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Wprowadzenie do wydania polskiego

Troska o zycie czlowieka, ktére dobiega do swego konca, jest jednym
z przejawéw misji Kosciola. Duszpasterskie towarzyszenie cierpiagcemu
oraz jego rodzinie jest wyrazem wiernosci temu posfannictwu, a poja-
wiajace sie wowczas wyzwania bioetyczne sa jednymi z najbardziej pa-
lacych zagadnien, przed jakimi wspélczesnie stoimy. W nurcie szukania
na nie odpowiedzi zrodzif sie tekst ,,Czas zycia i czas umierania”, ktéry
pozwalamy sobie przedstawié¢ polskim czytelnikom. Powstat on jako glos
Wspdélnoty Kosciolow Ewangelickich w Europie, ktérej Kosciot Ewange-
licko-Augsburski jest cztonkiem od jej powstania w 1973 roku.

Koniec zycia czlowieka stawia wiele pytan bioetycznych. Sa to kwestie
dialogu z pacjentem odnosnie do kontynuowania lub zaniechania jego le-
czenia, podejmowania decyzji w tym zakresie w sytuacji, gdy sam pacjent
nie jest w stanie decydowac za siebie, znaczenia i form opieki paliatywnej,
a takze szeroka plaszczyzna dyskusji o eutanazji.

Dokument ,Czas zycia i czas umierania” chcemy udostepni¢ wszyst-
kim zainteresowanym. Kierujemy go zaréwno do rodzin oséb u korica
zycia, personelu medycznego, duszpasterzy, jak i os6b zaangazowanych
w opieke hospicyjna. Mamy nadzieje, ze te ewangelickie w swej perspek-

tywie odpowiedzi na pytania etyczne spotykajace nas pod koniec zycia,



powstate w miedzynarodowym dialogu europejskich Kosciotéw i tradycji
ewangelickich, beda zacheta do dialogu w naszym wlasnym kontekscie
kulturowo-spolecznym, a stojaca za nimi teologiczna, medyczna, a przede
wszystkim duszpasterska refleksja stanie sie pomoca w trudnej stuzbie

blizniemu u kresu jego zycia.

Ks. dr Adam Malina
Prezes Synodu Kosciola-Ewangelicko Augsburskiego w RP

Ks. bp dr hab. Marcin Hintz, prof. ChAT
Przewodniczqcy Komisji ds. teologiczno-pastoralnych

Synodu Kosciola Ewangelicko-Augsburskiego



Wstep

Wiele Kosciol6w ewangelickich w ostatnich latach zajelo sie pytaniami
etycznymi, jakie pojawily sie wraz z powstaniem nowych mozliwosci
medycyny w zakresie przedluzania zycia. Szczegéolnag uwage poswieca
sie kwestiom decydowania o sobie w kontekscie korica zycia. W stano-
wiskach opublikowanych przez Koscioty mozna zauwazy¢ odmiennie
rozlozone akcenty, a nawet réznice. Wzajemnie wykluczajace sie stano-
wiska ewangelickie w tej kwestii nie bylyby zadowalajacym wkladem
w debate spoleczna.

W 2008 roku Wspélnota Koscioléw Ewangelickich w Europie zajeta sie
wiec ta kwestia. Grupa specjalistow pod przewodnictwem Grupy Roboczej
WEKEE ds. Kwestii Etycznych przyjrzala sie poszczeg6lnym stanowiskom
w kontekscie ekumenicznym. Zostato to udokumentowane w publikacji
Stefanie Schardien (red.), Mit dem Leben am Ende. W wyniku tych dzialan
powstal material [pomoc orientacyjnal, ktéry zostal przedyskutowany
i przepracowany w lutym 2011 roku podczas konsultacji Kosciotéw czlon-
kowskich z udzialem przywddeéw koscielnych, teologow i ekspertow
z zakresu medycyny, prawa oraz opieki duszpasterskiej w szpitalach. Po

debatach na réznych etapach rozwoju tego tekstu Rada WKEE przedstawia

11



te oto rezultaty jako ewangelicki wklad w dyskusje na temat godnego
radzenia sobie z konicem zycia.

Z czasem mozliwosci medycyny beda coraz wieksze, zmienia sie tez
prawodawstwo w poszczegdlnych krajach europejskich. Ten materiat
z pewnoscia nie rozstrzyga jednoznacznie pytan, jakie jeszcze sie poja-
wig. Debata bedzie kontynuowana zaréwno na poziomie europejskim,
jak i narodowym.

Osiagniete dotychczas rezultaty moga by¢ poczatkiem wspélnej drogi
Koscioléw ewangelickich na poziomie europejskim. Material pomocni-
czy ma zacheci¢ Koscioly do dalszej pracy nad tymi problemami w ich
wlasnych kontekstach.

Rada WKEE dziekuje wszystkim, ktérzy przyczynili sie do powstania
tego tekstu, wyrazajac szczegolna wdziecznosé za prace redaktorska prof.
Ulli Schmidt z Oslo.

Ks. Thomas Wipf, doktor honoris causa, przewodniczqcy Rady
Bp dr Michael Biinker, Sekretarz Generalny



Streszczenie

Koscioly ewangelickie w Europie uznaja wyzwania i pytania, jakie to-
warzysza procesom powaznej choroby, umierania i Smierci we wspél-
czesnych spoteczenstwach europejskich. Mamy do czynienia nie tylko
z rosnaca liczba ludzi, ktérzy swoje ostatnie dni spedzaja w instytucjach
opieki zdrowotnej, ich $mier¢ jest tez coraz czesciej rezultatem decyzji
wynikajacych z opieki medycznej. Stanowi to olbrzymie wyzwanie dla
naszego rozumienia $mierci i stosunku do ludzi, ktérych zycie zbliza sie
do konca. Konfrontujac sie z tymi zlozonymi pytaniami i dylematami,
Koscioty ewangelickie w Europie poszukuja konstruktywnych relacji
pomiedzy fundamentalnymi elementami i Zrédtami swojej wiary oraz
kontekstem i warunkami kwestii zwiazanych z koricem zycia.

Do istotnych w tym kontekscie fundamentalnych elementéw ewan-
gelickich uje¢ wiary chrzescijanskiej nalezy rozumienie zycia ludzkiego
i jego statusu. Z podstawowego okreslenia czlowieka jako stworzonego
na obraz Bozy wynika fundamentalna odpowiedzialnos¢ ludzi wobec
Boga, wynikajaca z otrzymanego z Jego reki zycia. Ta odpowiedzialnosé
wobec Boga za otrzymane zycie realizuje sie z jednej strony w wolnosci

od bycia catkowicie okreslonym przez otaczajace czlowieka warunki tego
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$wiata czy wrodzone wlasciwosci, a z drugiej strony w wolnosci do stuzby
blizniemu w mitosci.

Kolejna zasadnicza cecha zycia ludzkiego zawarta w idei obrazu Bozego
jest fundamentalna godnos¢ zycia. Ewangelickie ujecia wiary chrzescijan-
skiej postrzegaja godnos¢ ludzka jako ostatecznie ugruntowana w relacji
czlowieka do Boga. To ten zasadniczo relacyjny charakter zycia ludzkiego,
ostatecznie ustanowiony przez pelne mitosci Boskie dzieto stworzenia
i usprawiedliwienia czlowieka, nadaje mu absolutna i nieograniczona
godnosé. Godnosé ludzka jest wiec zwiazana z wieloma sposobami, na
ktére codziennie i w zaleznosci od uwarunkowan bedacych poza nasza
kontrola otrzymujemy zycie. Nie ma natomiast zwiazku z jakimikolwiek
wrodzonymi kompetencjami czy wlasciwo$ciami.

Podstawowa godnos¢ zycia ludzkiego nie opiera sie na jego funkcjo-
nalnosci, pozytecznosci czy niezaleznosci. Nie ogranicza jej brak pro-
duktywnosci ani nie zmniejsza poczucie braku radosci z zycia. Sytuacja
ciezkiej choroby lub niepetnosprawnosci i bycia — by¢é moze od samego
urodzenia — catkowicie zaleznym od opieki i wsparcia innych ani nie
przeczy zasadniczej godno$ci zycia i jej nie umniejsza, ani tez nie stanowi
jego nieautentycznej czy niegodnej formy.

Za tym uznaniem nieograniczonej i absolutnej godnosci zycia ludzkiego,
opierajacej sie na relacji powstalej w wyniku pelnego mitosci dziatania
Bozego w stworzeniu i usprawiedliwieniu, idzie kilka przekonar na temat
odpowiedzialnosci za zycie ludzkie. Po pierwsze wynika z tego, ze zyciu
ludzkiemu przystuguje ochrona przed szkoda, naruszeniem czy zniszcze-
niem, jak zostalo ustanowione w piatym przykazaniu - ,,nie zabijaj”. Wy-
nika z tego takze zasadnicza odpowiedzialnosé troski o innych ludzi, jak to
jest widoczne na przykladzie zycia Jezusa. Nalezy do niej takze uwaznosé
i wspolczujaca gotowosé wobec innych ludzi, jak i konkretne dzialania

pomocowe i wspierajace, zwlaszcza wobec najbardziej narazonych na
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krzywdy: ubogich, owdowiatych, pozbawionych praw i nalezacych do grup
stabych spolecznie, w skrécie tych, ktérzy zbyt fatwo sa pozostawiani na
marginesie spoleczenstwa i wspélnoty ludzkiej.

W tym kontekscie w szczeg6lny sposéb przypomina sie nam o trwatym
i istotnym elemencie moralnosci chrzescijanskiej — by dbaé o powaznie
chorych i umierajacych, nawet gdy nie ma juz nadziei na poprawe czy
wyleczenie. Odpowiedzialnos¢ za troske o nich, o zycie naznaczone bo-
lem, cierpieniem i bezsilnoscia, nie zalezy od szansy przywrécenia do
zdrowszego czy lepiej funkcjonujacego stanu, ale z podstawowej godnosci
zycia ludzkiego, opartej na stwoérczej i usprawiedliwiajacej relacji Boga
z czlowiekiem. Istotne wymiary tego rozumienia troski dostrzegamy
w idei i praktyce opieki paliatywnej jako coraz bardziej naturalnej czesci
narodowej stuzby zdrowia. Pragniemy podkresla¢ i wspiera¢ wszelkie
inicjatywy, ktére priorytetowo traktuja dobre osrodki opieki paliatywnej
i dzialaja na ich rzecz.

Te podstawowe zobowiazania i troski, wynikajace z naszego rozumie-
nia podstaw wiary chrzescijanskiej, moga zosta¢ wlaczone do dialogu
z wyzwaniami, z ktérymi konfrontujemy sie, gdy musimy podjaé decyzje

w obliczu konca zycia.
Przerwanie lub niepodjecie leczenia przedluzajacego zycie

Przerwanie lub niepodjecie leczenia podtrzymujacego zycie pod pewnymi
warunkami jest nie tylko dozwolone, ale nawet moze byé wymagane jako
element wlasciwej troski i wspélczucia dla powaznie, nieodwracalnie
i Smiertelnie chorego pacjenta. Jest tak wéwczas, gdy kontynuowanie
leczenia nie jest dobre dla pacjenta pod wzgledem leczniczym, paliatyw-
nym ani w zakresie podtrzymywania zycia, ktére ma jako$¢ w chrzesci-

janskim sensie jako zdolne do przyjmowania, odczuwania i odpowiadania
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w jakis sposéb na dang milosé. Spojna chrzescijanska tradycja podkresla
obowiazek opieki nad powaznie chorymi i umierajacymi, nawet gdy nie
ma juz nadziei na wyzdrowienie ani poprawe, a tym samym daje silne
przestanki na rzecz utrzymywania srodkéw opieki, ktére moga ztagodzi¢
bol, dyskomfort i cierpienie w ostatnich godzinach zycia. Z drugiej strony
medyczne, kliniczne i pielegnacyjne srodki opieki, czy to przedluzajace
zycie, czy nie, sa istotnym obowiazkiem moralnym, kt6ry w bardzo mocny
spos6b nas wiaze i ktérego nie mozemy tak tatwo odlozy¢ na bok z powo-
du innych obaw. Z jeszcze innej strony nie sa to absolutne wymagania,
stawiane ponad inne obawy o implikacje, jakie podejmowane decyzje
i dzialania beda mialy dla pacjenta i jego sytuacji. Oznacza to konkretnie,
ze Koscioly ewangelickie, cho¢ uznaja zlozonosé moralnego dylematu
i oceny oraz powazne obawy moralne z tym zwiazane, nie sg na przyklad
gotowe odrzucié jako zawsze i absolutnie zlego zaprzestania odzywiania
pacjentow w stanie wegetatywnym.

Moralne obawy i oceny nie dotycza tylko decyzji, ale takze procesu,
w wyniku ktérego decyzje te sa podejmowane. Swiadome i wyrazne
zyczenie pacjenta, by zaprzesta¢ dalszego leczenia, powinno by¢ uszano-
wane, a gdy pacjent niebedacy ,,w pelni wladz umystowych” wezesniej
sporzadzit dyspozycje co do leczenia, ma to znaczna wage, zwlaszcza
jezeli nie ma powodéw, by sadzié¢, ze nie reprezentuje juz ona woli pa-
cjenta. W przypadkach gdy nie ma dyspozycji pacjenta, a on sam jest
nieodwracalnie ubezwlasnowolniony, procesy komunikacyjne i konsul-
tacyjne w celu podjecia decyzji staja sie szczegdlnie istotne. Powinny
one by¢ inkluzywne, obejmowac wystarczajaco duze spektrum zawodéw,
personel medyczny i duszpasterzy. Mozna oczekiwaé, ze bliscy czion-
kowie rodziny, krewni i przyjaciele, ktérzy znaja pacjenta, beda mieli
na sercu jego dobro. Nalezy dokladnie skonsultowaé¢ sie z nimi i da¢

im wystarczajaco duzo czasu i przestrzeni do pogodzenia sie z decyzja,
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jak i z perspektywa utraty kochanej osoby. Nie powinni oni jednak by¢

obciazeni ostateczna decyzja.
Opieka paliatywna, leczenie i sedacja

Koscioly ewangelickie wyrazaja rados$é¢ z powodu duzych postepéw w za-
kresie medycyny i opieki paliatywnej, ksztalcenia medycznego, badan
i praktyki klinicznej. Ten rozwdj nie tylko w znacznym stopniu polepszyt
mozliwosci efektywnego leczenia i tagodzenia fizycznego bélu i dyskom-
fortu, ale tez poszerzyt postrzeganie choroby i zblizajacej sie Smierci
o perspektywe opieki pod koniec zycia, w tym aspekty psychospoteczne
i duchowe. Nie tylko poprawilo to jakosé¢ zycia pacjentéow w ostatnich
stadiach zycia, ale takze okazalo sie prowadzi¢ do przedluzenia, a nie
skrécenia zycia. Na tym ostatnim za$ koncentrowalo sie wiele wezesniej-
szych dyskusji nad tagodzeniem bélu. Obejmuje to rzadka procedure
sedacji paliatywnej, redukcje stopnia $wiadomosci pacjenta przy pomocy
srodkéw medycznych w celu unikniecia odczuwania i do$wiadczania
trudnego w leczeniu w inny sposéb bélu i cierpienia.

Pomimo $wiadomosci, ze medycyna i opieka paliatywna nie rozwiaza
wszystkich probleméw, jakie pojawiaja sie w kontekscie medycznym
zwiazanym z koncem zycia, Koscioly uwazaja, ze opieka paliatywna
i znaczne postepy w tej dziedzinie ukazuja absolutna godnosé, jaka w nie-

ograniczony sposéb przynalezy do powaznie chorego i umierajacego zycia.
Eutanazja i wspomagane samobgjstwo
Koscioly ewangelickie wyrazaja gleboka troske o pacjentéw iich krewnych

przechodzacych przez wyczerpujacy proces powaznej i $miertelnej choro-

by oraz oczekujacych na $mieré¢. Maja tez Swiadomosé, ze nie tylko nasze
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spoleczenstwa moga nie by¢ odpowiednio wyposazone, by wspomagaé
ich w takich sytuacjach, ale jako wspélnoty wiary moga tez nie oferowac
towarzyszenia, wsparcia, pocieszenia i nadziei, co jest powolaniem wiary
chrzescijanskiej. Skonfrontowani z ta rzeczywisto$cia mamy powod, by
mie¢ $wiadomos$é tych brakéw w relacji z pacjentami i ich rodzinami,
zanim przedwczesnie wyda sie osad moralny. Podstawowym powotaniem
dla spoteczenistw, wspélnot i Kosciolow jest zadbanie, by odpowiednia
opieka, komfort i tagodzenie bé6lu i cierpienia byty dostepne i zapewnione
oraz by promowa¢ wspélnoty i wartosci pozwalajace powaznie chorym
i catkowicie zaleznym osobom postrzega¢ swoje zycie jako posiadajace
nienaruszalna i nieograniczona godnosé.

Koscioly ewangelickie uwazaja z réznych powodéw za gleboko proble-
matyczne etycznie reagowanie na te sytuacje poprzez eutanazje. Taka
reakcja kldci sie z wiekszoscia gleboko zakorzenionych przekonan moral-
nych, wlasciwych nie tylko dla tradycji chrzescijaniskiej, ale stanowiacych
szersza wspolna spuscizne moralna, a mianowicie z idea nieodbierania
niewinnego zycia i obowiazkiem jego ochrony, zwlaszcza gdy jest na-
razone na krzywde i kruche. Argumenty przytaczane najczesciej jako
kontra dla tego przekonania moralnego, mianowicie autonomia i korzysci/
dobra pacjenta, nie maja wystarczajacej wagi jako etyczne uzasadnienie
dla eutanazji. Trudno jest pogodzi¢ to z jednym z najistotniejszych i naj-
trwalszych przekonan i zobowiazan tradycji chrzescijaniskiej, mianowicie
ze fundamentalna i niezbywalna godnos$é zycia ludzkiego nie polega na
jego zdolnosci do decydowania i dysponowania o sobie samym, ale na
stworczej i usprawiedliwiajacej mitosci, ktora cztowiek otrzymuje od
Boga w Chrystusie.

Nie mozna postrzegac tego wylacznie jako kwestie indywidualnego
sumienia, ktéra panstwo powinno zalegalizowac¢. Legalizacja zakladataby

swego rodzaju normalizacje i akceptacje eutanazji, zmieniajac ja w zwykly
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i ustalony element praktyki medycznej i klinicznej. Mozna by pozostawié
luke w przepisach odpowiadajaca na fakt, ze moga mie¢ miejsce tragedie
moralne, sytuacje, w ktérych nie ma sposobu na unikniecie wyraznego
zakl6cenia zasadniczego i istotnego dobra moralnego. Takie rozwiazanie
zastosowano w niektérych krajach - nie Scigajac za eutanazje w niektérych
rzadkich i ekstremalnych wypadkach, ale nie legalizujac jej.

Koscioly czlonkowskie WKEE jako swoje zadanie postrzegaja na-
wolywanie do solidarnosci z umierajacymi i krytykowanie tendencji
do indywidualizacji cierpienia i braku ludzkiej solidarnosci, ktére leza
u podstaw obecnej dyskusji na temat eutanazji. Najwiekszym proble-
mem spotecznym nie jest nadmierne wsparcie medycyny, ale samotnos¢
umierajacego.

Koscioty cztonkowskie WKEE wspieraja ochrone praw czlowieka oséb
umierajacych i $miertelnie chorych. Dotyczy to zaréwno prawa do zycia
do samego konca, jak i prawa do decydowania o przerwaniu leczenia.
Opieka i podejmowanie wlasnej decyzji w sprawie rzerwania leczenia nie
stanowia przeciwienstw. Koscioly cztonkowskie WKEE krytykuja takze
tendencje do rozmywania obowiazku troski o umierajacych i $miertelnie
chorych przez abstrakcyjne odwotywanie sie do zasady autonomii, bez
dostrzegania wyjatkowych potrzeb tych oséb, ktére wymagaja specjal-
nej pomocy i ochrony. Nie tylko z perspektywy teologicznej, ale takze
filozoficznej bardzo problematyczne jest zwiazanie godnosci ludzkiej
z abstrakcyjna zasada autonomii. Myli ona indywidualizm z catkowita
niezaleznos$cia, a z drugiej strony narcystycznie postrzega jako obraze
kazda forme zaleznosci, potrzeby pomocy i polegania na innych. Takie
rozumienie autonomii prowadzi do traktowania cierpienia i stabosci jako
niegodnych czlowieka i do uznawania jedynie abstrakcyjnego umierania
na wlasne zyczenie jako wspéimiernego do godnosci ludzkiej. Przeciwko

temu w $wietle Ewangelii nalezy twierdzi¢, ze godnosé ludzka opiera sie

19



na fakcie, ze Bog jest potezny w stabych i ze ludzie jako tacy sa naznaczeni
zdolnoscia do cierpienia, tak jak zdolnoscia do kochania.

Cho¢ Koscioly cztonkowskie WKEE nie moga uznaé eutanazji czy sa-
mobdjstwa lub wspomaganego samobéjstwa za etycznie usprawiedliwio-
ne, zdaja sobie sprawe, ze postulat prawnej dekryminalizacji aktywnej
eutanazji jest publicznie szeroko rozpowszechniony.

Koscioly cztonkowskie WKEE opowiadaja sie za ksztatltowaniem warun-
kéw spolecznych, ale tez medycyny oraz opieki w szpitalach i w domach
opieki w duchu poszanowania godnosci ludzkiej, zar6wno zyjacych, jak
i umierajacych. Wspieraja hospicja i inne koncepcje opieki paliatywnej,
w tym jej wymiar duszpasterski. Wiele Koscioléw cztonkowskich po-
strzega wiec swoje zadanie jako opisywanie, tworzenie i ksztaltowanie
chrzescijanskich form wsparcia w umieraniu, w tym rytuatéw koscielnych,
jako czesci zycia, oraz dalsze rozwijanie ich tak, by chronily mezczyzn
i kobiety przed brakiem glosu na ostatnim etapie zycia oraz zapewnialy
pomoc i orientacje w radzeniu sobie z jego skonczonoscia.

Dbanie o ludzi i oferowanie duchowego pocieszenia jest zasadnicza
czesceia ,bycia Kosciolem”. Nalezy to do jasnego zadania Kosciotéw w spo-
leczenstwie obywatelskim. Powolane sa one do wyrazania protestu, gdy
obalane sa bariery prawne chroniace zycie. Sa réwniez powolane do
publicznego $wiadczenia na rzecz przeznaczania odpowiednich srodkéw
w szpitalach i hospicjach dla zapewnienia osobom walczacym ze $miercia
najlepszej mozliwej opieki. Ich zadaniem jest zabieganie o stworzenie
w spoleczenstwie srodowiska, w ktérym wszyscy jego czlonkowie, takze

ci bliscy $mierci, beda mogli wies¢ spetnione zycie.



1. WSTEP

Koscioly ewangelickie na temat eutanazji
i innych decyzji zwiazanych z koricem zycia

Umieranie jest czescia zycia, ale w ostatnich dekadach jego okolicznosci
znacznie sie zmienily. Nie stanowi juz reguly to, ze ludzie koncza swoje
zycie we wspolnocie rodziny, przyjaciot i sasiadéw. Dzis§ wielu ludzi umiera
w wyspecjalizowanych domach opieki i szpitalach. Takie instytucje zapew-
niaja opieke medyczng nieznana we wezesniejszych wiekach. Wraz ze
zmiang ram spolecznych i stalego postepu medycyny pojawiaja sie nowe
pytania. Ludzie zastanawiaja sie, czy intensywne korzystanie ze wszystkich
mozliwosci medycyny faktycznie oznacza poprawe jakosci ich zycia, czy
tylko przedtuzenie bolesnego i dlugiego procesu umierania. Wyzwaniem
dla personelu medycznego i cztonkéw rodziny osoby umierajacej jest po-
dejmowanie trudnych decyzji zwiazanych z dalszym leczeniem. Przynagla
to takze politykéw i spoteczenstwa do decydowania o kwestiach dotycza-
cych jakosci opieki, np. czy wszystko, co jest mozliwe z punktu widzenia
medycyny, powinno by¢ w przyszlosci finansowane przez wspélnote.
W ostatnich latach wiele Koscioléw ewangelickich opublikowato

o$wiadczenia na temat decyzji zwiazanych z koricem zycia. Proponuja
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one przygotowane przez siebie przemyslenia i refleksje réznych sytuacji
trudnych i tych stanowiacych wyzwanie, z ktérymi obecnie musza zmie-
rzy¢ sie wszyscy stajacy w obliczu decyzji i wyboréw zwiazanych z kon-
cem zycia. Chociaz KoScioly opieraja sie na wielu wspélnych wartosciach
i przekonaniach, na wiele konkretnych pytan udzielity r6znych odpowiedzi,
wynikaty one takze z wlasciwych im kontekstéw spotecznych i prawnych.
Réwnoczes$nie wszystkie Koscioly podkreslaty swoja odpowiedzialnosé za
jak najlepsza opieke dla umierajacych i za wsparcie dla wszystkich tych,
ktérzy zmagaja sie z wyzwaniami $mierci.

W procesie konsultacji Wspélnota Koscioléw Ewangelickich w Europie
przez swoja Grupe Robocza ds. Kwestii Etycznych ocenita te o§wiadczenia
i przedyskutowata wynikajace z nich kwestie. W niniejszym dokumen-
cie prezentuje ona wspélny glos Kosciotow ewangelickich w Europie.
Po pierwsze stara sie zwréci¢ uwage na cenng i obszerna prace wio-
zona w refleksje nad tymi ztozonymi problemami w wielu Kosciolach
czfonkowskich. Po drugie prébuje rozwazy¢ i zebra¢ przynajmniej kilka
z najwazniejszych aspektow obecnych w tej dyskusji, a takze uzupetnié
i rozszerzy¢ je tam, gdzie jest to uwazane za przydatne. Po trzecie za$,
majac ambicje i nadzieje, ze zaoferuje zrodlo do dalszej refleksji, zaprasza
Koscioly czlonkowskie, jak i inne, do dalszego prowadzenia dialogu nad
tymi problemami. Wierzymy, ze w zwiazku z tym Koscioly maja dwojakie
zadanie i mandat: publiczny i duszpasterski lub wspélnotowy. Musza
zaangazowac sie i uczestniczy¢ w trwajacych debatach publicznych nad
legislacja i polityka, ale musza réwniez zapewni¢ towarzyszenie swoim
cztonkom, ktérzy konfrontowani sa z tymi trudnymi pytaniami: tym,
ktérzy stoja w obliczu $mierci, czlonkom ich rodzin i przyjaciotom oséb
zblizajacych sie do kresu zycia, pracownikom opieki zdrowotnej, polity-
kom i prawodawcom oraz parafianom, kt6rzy zmagaja sie z faktem swojej

przyszlej $mierci. Robiac to, KoScioly nie tylko maja do dyspozycji bogate
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zrodta refleksji moralnej, ktore czerpia z chrzescijanskiego sposobu zycia
i myslenia, ale tez do§wiadczenie w zapewnianiu opieki duszpasterskiej
i duchowego prowadzenia tym, ktérzy znajduja sie w trudnym okresie.
Prowadzenie to jest uksztattowane takze przez jezyk liturgiczny i rytualny,
ktéry obejmuje cate ludzkie doswiadczenie radosci, cierpienia i niepokoju.
Nie mozna tez zapomina¢, ze KoScioly zyja w $wietle obietnicy, ktéra
uzdalnia je do méwienia o nadziei wykraczajacej poza doczesne zycie.
W tym tekscie chcemy przyjrzeé sie niektérym zasobom ewangelic-
kiej tradycji wiary i zycia chrzescijaniskiego, pomocnym w refleksji nad
niektérymi kwestiami i dylematami, z jakimi mierzymy sie pod koniec
zycia w kontekscie medycznym i klinicznym. Naleza do nich: przerwanie
i niepodjecie leczenia podtrzymujacego zycie, leczenie przeciwbélowe
i opieka paliatywna, eutanazja i wspomagane samobdjstwo. Zwiazane
z tym bardziej konkretne kwestie opieki neonatalnej i samobgjstwa jako

takie nie beda tu omawiane.






2. RAMY PROBLEMU I

Smier¢ i umieranie we wspolczesnych kontekstach:
spolecznym, klinicznym i prawnym

Eutanazja i inne kwestie zwigzane z konicem zycia, méwiac bardziej
ogélnie, to, jak postrzegamy Smier¢ i odnosimy sie do niej, czeSciowo
pojawiaja sie w ramach szerszego kontekstu i tla, sktadajac sie nie tylko
z wymiaréw medycznego i klinicznego, ale takze spoteczno-ekonomicz-

nego, kulturowego i prawnego.
2.1. Wymiar spoleczno-ekonomiczny

Kwestie eutanazji i innych dylematéw zwiazanych z koncem zycia sa
czesciowo uksztattowane przez ich konteksty i tto spoteczno-kulturowe.
Wsréd ich trwalych i istotnych cech mamy do czynienia z faktem, ze
W znacznym stopniu procesy umierania i $mierci zachodza dzi$ w insty-
tucjonalnym i technologicznym srodowisku szpitali, doméw opieki oraz
innych instytucji i jednostek. Do poczatku XIX w. umieranie i §mier¢ mialy
miejsce gléwnie w najblizszym kontekscie domu, rodziny, sasiedztwa

i wspélnoty. Zmienily to jednak rézne czynniki. Czynniki spoteczno-
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-gospodarcze zmienity rodzine i bliska wspdlnote jako otoczenie umierania

i $mierci. Do czynnikéw zmieniajacych warunki, w ktérych najblizsza
rodzina stanowita kontekst miejsca i stanowita wsparcie podczas procesu
umierania i $mierci, nalezy nie tylko fakt, ze zatrudnienie znajdowane
jest w wiekszosci poza miejscem zamieszkania i najblizsza wspélnota,
ale takze postulat elastycznosci sily roboczej, zwiekszona mobilnosé,
zmieniajace sie wzorce zycia rodzinnego i komunikacji pomiedzy po-
koleniami. Urbanizacja nie tylko zwieksza mobilno$é i zmienia wzor
stabilnego miejsca zamieszkania na cale zycie, ale takze ma wptyw na
male, blisko ze sobg zwiazane i stabilne wspélnoty jako miejsca troski
idbania o siebie nawzajem. W skrécie, zmieniajace sie struktury spoleczne
w spoleczenstwach industrialnych i postindustrialnych przyczynily sie
do przeniesienia proceséw umierania i $mierci z najblizszego otoczenia
rodzinnego do otoczenia instytucji opieki zdrowotnej.

Nie ma powodu, by ubolewaé¢ nad tym rozwojem. Instytucje opieki
zdrowotnej dysponuja kompetencjami medycznymi, wyposazeniem tech-
nicznym oraz skutecznymi Srodkami opieki paliatywnej, a takze, a moze
przede wszystkim, personelem medycznym doswiadczonym w opiece nad
osobami $miertelnie chorymi, wykwalifikowanym w sposéb spetniajacy
standardy etyki zawodowej. Instytucje te zapewniaja takze osobom po-
waznie i $miertelnie chorym wieksza pewnosé odpowiedniej opieki, na
przykiad w sytuacjach, gdy rodzina i najblizsi nie chca lub nie sa w stanie
odpowiednio zadba¢ o chorych czlonkéw rodziny, lub tez osoba nie posiada
bliskich krewnych. Réwnoczesnie ten rodzaj pocieszenia, wsparcia i to-
warzyszenia, jaki moga zapewni¢ umierajacemu pacjentowi czlonkowie
rodziny i bliscy, powinien by¢, i zazwyczaj jest, uwazany za istotna pomoc,
a nie element zakldcajacy profesjonalna opieke zdrowotna. W korzystnych
okolicznos$ciach moze pozwoli¢ to pacjentowi, ktéry tego pragnie, umrzec

w domu, w swoim wlasnym otoczeniu, w towarzystwie bliskich.
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Zmiany demograficzne, takie jak rosnaca $rednia dtugosé zycia i coraz
wiekszy procent ludzi starszych w spoleczenstwie, sprawiaja, ze w wie-
lu krajach europejskich umieranie w szpitalach i innych instytucjach
stanowi wielkie obciazenie. Ponadto wiecej zasobéw przeznacza sie na
opieke medyczna w ostatnich tygodniach zycia niz na leczenie, a koszty
biezace jednostek prowadzacych opieke paliatywna sa wyzsze niz innych
szpitali. W niektérych krajach ta sytuacja prowadzi do narastajacej presji
politycznej, by obciaé lub ograniczy¢ koszty leczenia i opieki paliatywnej
u kresu zycia. Domy opieki i jednostki opieki paliatywnej mierzg sie
z cieciami budzetowymi, wymaganiami wobec efektywnego zarzadzania
i racjonalizacji, a w rezultacie z redukcja swojej dzialalnosci. Czasami
towarzysza temu sugestie ze strony politykéw, z ktérych wynika, ze
umierajacy pacjenci moga znalezé réwnie dobre, jesli nie lepsze, towarzy-
szenie i wsparcie w domu, w znanym im otoczeniu. Whrew temu nalezy
pamietaé, ze choé rodzina i bliscy w wielu wypadkach stanowia bezcenna
pocieche i wsparcie, wiele z wiezi i struktur spotecznych, ktére kiedys
wspieraly rodzine jako najblizszy kontekst opieki u kresu zycia, dawno
juz ulegly erozji. Rodzina i bliska wspélnota nie moga skompensowa¢
braku srodkéw zainwestowanych w opieke paliatywna oraz instytucje
medyczne i opiekuricze przeznaczone do tego, by oferowac odpowiednia
opieke dla 0séb $miertelnie chorych.

Oprocz tych uwarunkowan bardziej materialnych, spoteczno-eko-
nomicznych, czasami sugeruje sie, ze odgrywaja tutaj role calosciowe
kulturowe wzory i wartosci. Odzwierciedla je zmiana podej$cia wsrdd
mieszkancéw Europy do eutanazji i pytan zwiazanych z kresem zycia,
idace w kierunku coraz wiekszego przyzwolenia na eutanazje. Patrzac na
koncepcje, ktére zdaniem filozofa Charlesa Taylora charakteryzuja domi-
nujace wzorce wartosci we wspélezesnych (zachodnich) spoteczenstwach,

mozna powiedzie¢, ze relacjami i decyzjami co do konca zycia zdaja sie

27



w coraz wiekszym stopniu rzadzi¢ ekspresyjnosé i autentycznos$é. Wyra-
zanie prawdziwego ja, zachowywanie sie autentycznie, zgodnie ze swoimi
upodobaniami i zobowiazaniami ma pierwszenstwo przed postepowaniem
zgodnie z zewnetrznym, narzuconym obiektywnie porzadkiem moralnym.
Dla niekt6rych moze sie to faczy¢ z unikaniem sytuacji zwiazanych z utra-
ta samokontroli czy byciem catkowicie bezradnym, zaleznym od innych
i pozbawionym perspektywy korzystania z tych rzeczy, ktére sprawialy,
ze warto bylo zy¢, a zycie bylo godne. Dla innych moze sie to wiazaé z po-
szukiwaniem sensu zycia, takze w sytuacji zaleznosci i bélu u jego kresu.
Kazdy z tych przypadkéw ukazuje zwiazek kwestii eutanazji z wzorami
warto$ci. Maja one wplyw na to, jak eutanazja, wspomagane samobdjstwo
czy inne kwestie zwiazane z kresem zycia sa interpretowane i opisywane.
Ocena tych dylematéw moralnych nie jest po prostu kwestia wydawania
osadéw moralnych i opinii, ale takze oferta pomocy w ich zrozumieniu,
ktére pozwola na interpretacje utraty kontroli i produktywnosci i ktére

ujma catkowita zaleznos¢ jako godne zycie ludzkie.
2.2. Kontekst kliniczny

Oczywiscie nie tylko czynniki spoteczno-ekonomiczne doprowadzity do
przesuniecia umierania i $mierci z intymnych ram domu i rodziny do in-
stytucjonalnych i profesjonalnych ram szpitali i doméw opieki. Przyczynit
sie do tego takze postep medycyny. W wyniku rozwoju medycyny i opieki
zdrowotnej stato sie mozliwe o wiele dtuzsze utrzymywanie przy zyciu pa-
cjentéw z chorobami i obrazeniami, ktére w przesztosci zakonczylyby ich
zycie o wiele wezeséniej. Medycyna i wiedza medyczna zaczely odgrywac
znacznie wieksza role we wspieraniu pacjenta u kresu zycia. Ten rozwoj
zmusza nas do ponownego przemyslenia i rozwazenia nie tylko naszego

stosunku do $mierci jako stalej wlasciwosci zycia ludzkiego, ale tez tego,
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jak odnosimy sie do ludzi znajdujacych sie u kresu zycia. Zaklada on tak-
ze, ze $mierc nastepuje w wielu wypadkach jako rezultat bezposrednich
medycznych i klinicznych decyzji co do leczenia i odpowiedniej opieki
zdrowotnej. Na przyklad czy przerwaé lub nie podjaé leczenia, lub czy
zintensyfikowaé leczenie przeciwbélowe. Whrew tradycyjnemu powie-
dzeniu, zgodnie z ktérym mozemy tylko wiedzie¢, ze umrzemy, ale nie
kiedy ijak, pytanie kiedy jest dzi$ — przy pewnych ograniczeniach — coraz
bardziej kwestia decyzji i wywierania wptywu.

Mierzy sie z tym oczywiscie personel medyczny, pacjenci, ich rodziny
i doradcy, ktérzy w konkretnej praktyce klinicznej staja wobec licznych
dylematéw, jak podejmowaé odpowiedzialne decyzje. Na przyklad kie-
dy i pod jakimi warunkami powstrzymac sie od dalszego leczenia. Te
pytania znajduja sie w coraz wiekszym stopniu w szerszych ramach
dotyczacych tego, jak odpowiednio dbaé o pacjentéw bliskich $mierci,
a nie tylko jak przedtuzy¢ ich zycie. W coraz wiekszym stopniu zaklada
sie, ze odpowiednie dbanie o osobe umierajaca moze nie tylko dotyczyé
staran na rzecz jak najdluzszego podtrzymywania zycia, ale takze decyzji,
kiedy niepodjecie leczenia jest uzasadnione. Coraz wigksza liczba badan
i wzrost kompetencji zwiazanych z praktyka i priorytetami w zakresie
opieki nad osobami umierajacymi podkresla takze interdyscyplinarny
charakter tej ostatniej. Wiasciwa opieka nakierowana jest nie tylko na
wysitki medyczne i lecznicze, ale musi odnosi¢ sie do szerszego spektrum
fizycznych potrzeb pacjenta, takich jak obchodzenie sie z bélem, jak réw-
niez do potrzeb psychologicznych, spolecznych i zwiazanych z relacjami,
oraz duchowymi problemami i potrzebami. Méwiac w skrécie, istnieje
coraz wieksza swiadomos¢ tego, ze sytuacje konca zycia, majace w coraz
wiekszym stopniu miejsce w $rodowiskach medycznym i klinicznym,
wymagaja nie tylko wysitkéw leczniczych, ale takze dziatan o charakterze

opiekunczym. Tak wiec w pewnych okolicznosciach starania, by wyleczy¢,
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powinny zosta¢ porzucone na rzecz opieki, a opieka ta musi obejmowac

wiele wymiaréw ludzkiego zycia, nie tyko jego nature fizyczna.
2.3. Aspekty prawne i polityczne

Zuwagi na kontekst instytucji opieki zdrowotnej, w ktérym maja miejsce,
umieranie i $mierc¢ staja sie w coraz wiekszym stopniu tematem legislacji
itadu politycznego. Tym niemniej to, jak praktyki kliniczne sa regulowane
i na jakim poziomie, rézni sie znacznie w krajach europejskich.

W 2002 roku Holandia uchwalita ,,Ustawe o zakonczeniu zycia na za-
danie i pomocnictwie w samobdjstwie”. Zgodnie z tym prawem Sciganie
lekarza, kt6ry dokonat aktu eutanazji lub wspomaganego samobdjstwa
moze zosta¢ zawieszone, pod warunkiem, ze powolana do tego celu ze-
wnetrzna komisji ewaluacyjna ustali, ze akt ten spelnit pewne warunki,
w tym ten, Ze cierpienie pacjenta jest niezno$ne i nieuniknione oraz ze
istnieje stata i dobrowolna zgoda na eutanazje. Jezeli te warunki nie
zostana spelnione, eutanazja, jak réwniez wspomagane samobéjstwo sa
przestepstwem. Kary za nie zostaly nawet zwiekszone.

Belgijska Ustawa o Eutanazji uchwalona w maju 2002 roku stwier-
dza, ze lekarz, ktéry dokonuje eutanazji, nie popetnia przestepstwa, jesli
spelnione sa pewne warunki — mniej surowe niz w Holandii'. Mniej wie-
cej podobne prawo zostato uchwalone w Luksemburgu w marcu 2009

roku. Takze w nim stwierdzono, ze lekarze dokonujacy eutanazji lub

1 Pacjent musi posiada¢ kompetencje prawne i by¢ swiadomym w momencie wyrazenia

prosby, by¢ petnoletni oraz wczesniej musiat wielokrotnie przekaza¢ komus swojg dobrowolng,
dobrze przemyslana decyzje, ktora nie jest wynikiem zewnetrznych naciskéw. Musi znajdowac

sie w stanie trwatego i nieznosnego fizycznego lub psychicznego cierpienia, niemozliwego do

ztagodzenia, bedacego wynikiem powaznego i nieuleczalnego uszkodzenia zdrowia, spowo-
dowanego przez chorobe lub wypadek. Lekarz powinien skonsultowac sie z drugim lekarzem.
W celu dokonywania ewaluacji, czy zgtoszone przez lekarzy przypadki spetniaja te warunki

niescigania, powotana zostata Federalna Komisja Oceny i Nadzoru Eutanaz;ji.
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wspomaganego samobéjstwa nie powinni by¢ Scigani, jesli spetnione
zostaly pewne warunki (podobne do tych, o kt6rych wspomina prawo
belgijskie).

W Szwajcarii zabijanie na zyczenie jest zabronione, ale wspomaganie
kogo$ w popelnieniu samobdjstwa jest przestepstwem, tylko jesli wynika
z samolubnych pobudek. Przyjmuje sie zalozenie, ze jezeli mozna ustali¢,
ze motywacja dla tej pomocy sa dobre intencje spowodowania $mierci,
o ktéra ktos prosi w celu ulzenia w cierpieniu, a nie wlasne korzysci, nie
jest ona przestepstwem i nie powinna by¢ Scigana. Zgodnie z tym przepi-
sem organizacje takie jak EXIT i DIGNITAS w legalny spos6b zapewniaja
pomoc w popelnieniu samobdjstwa w Szwajcarii. Szwajcarska Akademia
Nauk Medycznych nadal zasadniczo odrzuca zaangazowanie lekarzy
w samobdjstwo powaznie chorych ludzi, ale przyznaje, ze istnieja indy-
widualne przypadki, w ktérych brak zaangazowania lekarza prowadzi do
wewnetrznego konfliktu, i w te]j sytuacji lekarze moga podjac inna decyzje.

W Niemczech samobdjstwo popetnione za pomoca kogos innego takze
nie jest przestepstwem, ale istnieja okreslone warunki majace na celu wy-
kluczenie manipulacji ze strony 0s6b trzecich i niezaniechania obowiazku
ratowania osob w naglych przypadkach.

W innych krajach europejskich eutanazja i wspomagane samobdj-
stwo sa zabronione (jak np. w Wielkiej Brytanii, Norwegii) lub legislacja
milczy o niej badz nie wprost zabrania jej przez inne przepisy prawne.
W niektorych krajach ma miejsce istotna debata publiczna i politycz-
na, do pewnego stopnia zwiazana z przypadkami szeroko opisywanymi
w mediach. W Wielkiej Brytanii przypadek Diane Pretty wywolat szeroka
debate, siegajaca az do Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka, a catl-
kiem niedawno przypadek Debbie Purdy zostal przytoczony jako powéd
dla wprowadzenia zmian w sytuacji prawnej Wielkiej Brytanii, dajacych

mozliwos$é dokonywania wspomaganego samobéjstwa. Inni postrzegaja
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jednak niedawna sprawe Debbie Purdy jako okazje do odwrécenia tej
sytuacji. Wezesniej w tym roku Izba Lordéw (najwyzszy sad w Wielkiej
Brytanii) rozstrzygnela, ze to, iz prokurator krajowy nie potrafit przed-
stawi¢ Debbie Purdy (chorej na postepujace stwardnienie rozsiane) i jej
mezowi kryteriow, wedlug ktérych maz bylby $cigany za pomoc w jej
samobdjstwie, a wiec nie byl w stanie stwierdzié, czy faktycznie bedzie
on $cigany, oznacza pogwalcenie praw czlowieka. Izba Lordéw uchwalita,
ze kryteria $cigania za pomoc komus w samobéjstwie musza zostac jasno
okreslone. We Francji kilka lat temu wiele uwagi poswiecono przypadkowi
Vincenta Humberta, co ostatecznie doprowadzito do uchwalenia prawa
dotyczacego przerwania lub niepodejmowania leczenia podtrzymujacego
zycie. We Wloszech Eluana Englaro, pacjentka, ktéra przez lata znajdo-
wala sie w trwalym stanie wegetatywnym, zostala przeniesiona do innej
instytucji opieki medycznej, ktora, w przeciwienstwie do tej, w ktorej
przebywala na poczatku, na prosbe ojca zaprzestala sztucznego karmie-
nia, co po kilku dniach doprowadzito do jej Smierci. Ta sytuacja wywolata
goraca debate nad tym, czy taki sposéb przerwania podtrzymujacej zycie
opieki moze kiedykolwiek zostaé¢ zaakceptowany.

W innych krajach widzimy mniejsza presje polityczng w kierunku
legalizacji eutanazji (np. Niemcy, Dania, Norwegia), ale caly czas moga
mie¢ tam miejsce istotna debata i prace legislacyjne dotyczace innych
decyzji zwiazanych z koncem zycia, takich jak prawo regulujace status
dyspozycji wyrazonych wezesniej przez pacjenta czy rozwoju wytycznych
dla leczenia przedluzajacego zycie pacjentéw powaznie chorych i umie-
rajacych (Niemcy, Austria, Norwegia).

Tym niemniej w innych regionach Europy sytuacja jest catkowicie
odmienna, zar6wno pod wzgledem prawnym, jak i mentalnym. W Ru-
munii, na przyklfad, nie istnieje prawo dotyczace eutanazji i wspoma-

ganego samobojstwa, ani tez nie ma tam wielu dyskusji na te tematy,
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gléwnie z powodéw kulturowych i religijnych. Nie ma w tym momencie
zadnych inicjatyw legislacyjnych ani tez debaty inicjowanej przez rady
czy stowarzyszenia medyczne. Oczywiscie nie znaczy to, ze opieka nad
umierajacymi i pytania, jakie wynikaja z tego obszaru, nie stanowia
problemu. W kontekscie hospicjéw ludzie napotykaja na problem wspo-
maganej $mierci i konfrontuja sie z nim w prowizoryczny sposéb na
konkretnym i regionalnym poziomie. Impulsy ptynace z tego kontekstu
nadal jednak nie wywoluja wielkiego zainteresowania, prawdopodobnie
dlatego, ze w powszechnym rozumieniu umieranie ma miejsce w domu,
w otoczeniu rodziny. Wydaje sie, ze kultura i religia odgrywaja tam duza
role, poniewaz $mier¢ jest przewaznie postrzegana w perspektywie spo-
lecznej i jako zjawisko spoleczne, a nie indywidualne i instytucjonalne.
Umieranie jest sprawg rodzinna, a dopiero w drugiej kolejnosci sprawa
dla spoteczenstwa i dla KoSciota. W tym sensie sytuacja rumunska jest
catkiem inna od dyskursu zachodnioeuropejskiego.

W Republice Czeskiej prawo nie wspomina o eutanazji. Nalezy przyznac,
ze projekt ustawy z 2004 roku zawieral po$wiecony jej krétki paragraf,
majacy uznac ja za przestepstwo, ale ostateczna wersja prawa (Nr 40/2009)
nie zawiera tego elementu, co oznacza, ze eutanazja jest prawnie uwazana
za zabojstwo. Nad propozycja legalizacji eutanazji dyskutowano krétko
w parlamencie czeskim w 2008 roku. Byla to inicjatywa niewielkiej
grupy postow, ale nie zostala nawet dopuszczona do dyskusji plenarnej
w parlamencie. Badania opinii publicznej pokazuja, ze wiekszo$¢ miesz-
karicow (55-60 procent) sklania sie ku tolerowaniu eutanazji, podczas gdy
25-30-procentowa mniejszo$¢ jest jej zdecydowanie przeciwna. Eutanazja
nie stanowi wielkiego problemu dla wiekszosci, a jedynie dla pojawiajacych
sie od czasu do czasu inicjatyw grup zaangazowanych za lub przeciw niej.

Podsumowujac, stajemy wobec bardzo zréznicowanej sytuacji w catej

Europie. W niektérych jej czesciach, jak réwniez na poziomie instytucji
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europejskich, dylematy dotyczace decyzji zwiazanych z koncem zycia
w praktyce medycznej i klinicznej wywoluja znaczna debate polityczna
i prawna. W innych, zwlaszcza w Europie Srodkowej i wschodniej, ist-
nieje niewiele zapiséw prawnych, debata publiczna nie jest intensywna,
nie ma tez zbyt wielu naciskéw na to, by prawnie uregulowac te kwestie,
W znacznym stopniu uwazane za sprawy rodziny i wspélnoty, a nie jed-
nostek i instytucji publicznych.

Ta kwestia jest takze przedmiotem rozwazan na poziomie ogélnoeuro-
pejskim. W 1999 roku Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy uchwa-
lito Rekomendacje odnoszaca sie do ochrony praw czlowieka i godnosci
0s6b $miertelnie chorych i umierajacych?. W centrum tego dokumentu
znajduje sie pytanie o to, jak dalece siega prawo do samostanowienia,
ktére ma zastosowanie takze na ostatnim etapie zycia i na ile jest ono
ograniczone przez prawo do zycia, ktérego czescia jest zakaz jakiegokol-
wiek celowego zabijania (Art. 2 Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka).
Inicjatywa wewnatrz Rady Europy starala sie odrzuci¢ te rekomendacje
z 1999 roku i zastapi¢ ja dokumentem, ktéry oprocz tego, ze podkreslat
potrzebe poprawy medycyny paliatywnej, opowiadal sie takze za prawem
do eutanazji i wspomaganego medycznie samobéjstwa’. Jednakze w 2003
roku Komitet Rady Europy ds. Prawnych i Praw Czlowieka zdecydowanie
odrzucit te propozycje autorstwa Komitetu ds. Spoleczenstwa, Zdrowia
i Rodziny i jego przewodniczacego Dicka Martyego oraz potwierdzil re-

komendacje Rady Europy z 1999 roku®.

2 Council of Europe, Protection of the human rights and dignity of the terminally ill and the dying.
Recommendation 1418 (1999) of the Parliamentary Assembly of the Council of Europe, Strasbourg,
25.6.1999, http://assembly.coe.int/nw/xml/XRef/Xref-XML2HTML-en.asp?fileid=16722&lan-
g=en (dostep: 23.03.2018).

3 Council of Europe, Euthanasia. Document 9898 of the Parliamentary Assembly of the Council of
Europe Strasbourg, 10.9.2003, http://www.assembly.coe.int/nw/xml/XRef/X2H-Xref-ViewHT-
ML.asp?FileID=10255&lang=EN (dostep: 23.03.2018).

4 Council of Europe, Euthanasia. Opinion of the Committee on Legal Affairs and Human Rights.
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2.4. Eutanazja w kontekscie historycznym

niemieckiego rezimu narodowosocjalistycznego

Narodowosocjalistyczny rezim w Niemezech wprowadzit tak zwane ,,pro-
gramy eutanazji”, zgodnie z ktérymi osoby chore psychicznie i niepel-
nosprawne mialy by¢ systematycznie zabijane. W obecnej debacie na
temat eutanazji przypomina sie o tych programach po to, by przestrzec
przed eutanazja jako zagrozeniem dla wyjatkowej i réwnej godnosci zycia
wszystkich ludzi. Wazne jest, by nie zapomnie¢ dawnych ztych czynéw in-
stytucji medycznych i prawnych; przywolywanie ich moze nawet sprawié,
ze zasadnicze i niezbywalne wartosci i troski, jakie musza towarzyszyé
instytucjom i praktykom w dzisiejszym spoleczenstwie, stana sie jeszcze
bardziej wyrazne. Tym niemniej programéw eutanazji z narodowosocjali-
stycznych Niemiec nie nalezy myli¢ z tym, co mamy na mysli, dyskutujac
o eutanazji dzi$. Woéwczas bylo to zorganizowane na poziomie panstwo-
wym systematyczne zabijanie ludzi bez lub whrew ich woli, w oparciu
o wydana przez wladze ocene, ze czyjes zycie nie jest warte, by nadal
trwad, lub jest szkodliwe dla puli genetycznej spoleczenistwa. Dzisiejsza
dyskusja dotyczy na ogét zgodnego z prawem zakoriczenia czyjego$ zycia
na dobrowolna i wyrazna prosbe tej osoby, w oparciu o jej wlasna ocene

zycia jako niezno$nego ze wzgledu na chorobe i bol.

Document 9923 of the Parliamentary Assembly of the Council of Europe, Strasbourg, 23.9.2003,
http://assembly.coe.int/nw/xml/XRef/X2H-Xref-ViewHTML.asp?FileID=10282&lang=EN (do-
step: 23.03.2018).






3. RAMY PROBLEMU Il

Ekumeniczne

Dyskusja ewangelicka na temat eutanazji musi takze braé¢ pod uwage, ze
cztonkowie Konferencji Koscioléw Europejskich (KKE) i Rada Konferencji
Episkopatéw Europy (CCEE) takze zobowiazaly sie do wspélnej pracy
nad pytaniami etycznymi, w tym nad decyzjami dotyczacymi korica zy-
cia. Koscioly chrzescijariskie mierza sie z zadaniem znalezienia waskiej
$ciezki pomiedzy wspdlnymi chrzescijanskimi odpowiedziami ksztattu-
jacymi spoleczenstwo oraz wyznaniowym nacechowaniem swojej pozycji
etycznej w dyskusji nad konicem zycia. Koscioly (np. Kosciét Ewangelicki
w Niemczech, rzymskokatolicka Konferencja Episkopatu Niemiec oraz
Ekumeniczna Rada Koscioléow w Austrii) demonstruja jednosé¢ ekume-
niczna, nie kryjac swojego odmiennego charakteru.

Stanowiska prezentowane przez Kosciot katolicki na temat radzenia
sobie z koncem zycia wyrézniaja sie cnota jednolitosci ich argumentacji.
W centrum zawsze stoi rozumienie eutanazji jako zabijania, ktore jest
absolutnie zakazane jako akt przeciwny naturze i prawu Bozemu. Forme
bierna i niebezposrednia eutanazji odréznia sie od tego przez ttumaczenie

ich jako wyjatkéw. Tak wiec pomimo fundamentalnej zgody z postulatami

37



Kosciotow ewangelickich oficjalne stanowisko katolickie rézni sie od nich
wyraznie w swoim tonie: zaklada sie optymistyczna wizje czlowieka. Zgod-
nie z nia wierzacy moga zorientowac sie co do woli Bozej przez swoj rozum,
a w konsekwencji nie moga chcie¢ eutanazji. Co wiecej, z perspektywy
rzymskokatolickiej przezywaniu cierpienia mozna przypisaé potencjalne
znaczenie, poniewaz jest ono zwiazane w szczegolny sposéb z cierpieniem
Chrystusa. Z perspektywy ekumenicznej stanowisko katolickie bardzo
wyraznie zbliza sie do pozycji prawostawnej i Koscioléw wolnych z ich
jednoznacznym i ostatecznym osadem. Dopiero w ostatnim czasie zaréwno
Koscioly prawostawne, jak i Koscioly wolne wziely udziat w dyskusjach
na temat eutanazji w bardziej intensywny sposéb. W przesztosci bardziej
wyrazne rozdzielenie zycia wiary i kwestii spolecznych prowadzilo je do
duzej powsciagliwosci w wypowiedziach publicznych.

W przeciwienstwie do nich Ko$cioly ewangelickie moga i powinny
wnies$¢ specjalny glos do dyskusji ekumenicznej. Choé pluralizm sadéw
etycznych ani nie jest obcy wierze ewangelickiej, ani jej nie zagraza,
stusznym wydaje sie wskazanie na podstawowe wyrézniki, ktére skry-
stalizowaly sie w wielu oswiadczeniach ewangelickich, deklaracjach

iindywidualnych stanowiskach zajmujacych sie konfliktami u kresu zycia.



4. RAMY PROBLEMU 111

Teologiczne i etyczne

Niniejszy dokument potwierdza jako swoje podstawowe teologiczne i etycz-
ne ramy to, do czego zgodzono sie wezesniej w Kosciotach czlonkowskich
WKEE i co wyrazono w takich dokumentach, jak Protestant Texts on Ethical
Decision-Making/Evangelische Texte zur ethischen Urteilsfindung [Ewange-
lickie teksty wobec budowania osadu etycznegol’ i Law and Gospel/Gesetz

und Evangelium [Zakon i Ewangelia]°.
4.1. Zycie ludzkie - stworzone na obraz Bozy

Dla chrzescijanina, ewangelika, fundamentalnym pogladem na zycie

ludzkie jest idea, ze ludzie sa zasadniczo okresleni przez swoja relacje

5 The Community of Protestant Churches in Europe, Protestant Texts on Ethical Decision-Mak-
ing, ,Leuenberg Documents” t. 3: 1997 = Gemeinschaft Evangelischer Kirchen in Europa,
Evangelische Texte zur ethischen Urteilsfindung, ,Leuenberger Texte”, t. 3: 1997.

6 The Community of Protestant Churches in Europe, Law and Gospel. A study, also with
references to decision-making in ethical questions, ,Leuenberg Documents” t. 10: 2007 = Geme-
inschaft Evangelischer Kirchen in Europa, Gesetz und Evangelium. Eine Studie, auch im Blick auf
die Entscheidungsfindung in ethischen Fragen, ,Leuenberger Texte” 10: 2007.
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z Bogiem. Bycie stworzonymi, usprawiedliwionymi i odnowionymi przez
Boze dziela milosci jest tym, co ostatecznie okresla, co znaczy by¢ czlo-
wiekiem. W konsekwencji ostateczny status czlowieka jest naznaczony
nieodlaczna i absolutng godnoscia oraz ugruntowany w czyms wiecej niz
samym ludzkim zyciu, mianowicie w relacji do zewnetrznej rzeczywisto-
Sci. Jest to takze ujete w podstawowym opisie ludzkosci jako stworzonej
na obraz Bozy, z nowym zyciem zjednoczonym ze zmartwychwstatym
Chrystusem jako ostatecznym celem. To za$ wszystko ugruntowane jest
w Bozych czynach milosci wobec ludzkosci i stworzenia.

Powyzsze w pierwszym rzedzie zaklada, ze zycie zostalo dane od Boga,
a nie nabyte przez akt ludzkiej mocy i kontroli. Czasami dla oddania
tego wymiaru uzywa sie wyrazenia ,zycie jako dar”. Metafora ta oddaje
to, ze zycie jest dane, bez rozwazania zastugi czy wkladu cztowieka, by
byto przyjmowane z wdziecznos$cia. Jednak w odréznieniu od innych
skojarzen wywolanych przez te koncepcje zycie nie staje sie wlasnoscia
swojego ludzkiego posiadacza, ktéra moze on dowolnie dysponowaé —
staje sie ono odpowiedzialnoscia ludzi, ktérej maja strzec z szacunkiem,
miloScia i troska. Tym niemniej duzym bledem byloby interpretowanie
statusu zycia ludzkiego jako obrazu Bozego w kategoriach zadania mo-
ralnego. Przeciwnie, istotne dla tradycji ewangelickiej jest to, ze bycie
obrazem Bozym jest ugruntowane w Bozym stworzeniu, a przez to jest
wylacznie darem Bozym. Nauka o usprawiedliwieniu przez wiare lezy
réwniez u podstaw tego, ze status czlowieka jako usprawiedliwionego
w relacji z Bogiem jest statusem, jaki Bog daje z milosci, ugruntowanym
w $mierci i zmartwychwstaniu Chrystusa. Nie jest to co$, co wynika
z ludzkiej odpowiedzialnosci lub ludzkich osiagnie¢ moralnych. Dotyczy
to takze pytan moralnych zadanych w tym tekscie. To nie przez sku-
teczny badz nieudany dyskurs i praktyke moralna chrzescijanie tworza

lub utrzymuja swoj status obrazu Bozego czy ludzi usprawiedliwionych
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przed Bogiem, ale wylacznie przez otrzymanie daréw Bozej mitosci:
zycia i przebaczenia.

Bycie stworzonym na Bozy obraz zaswiadcza o wyjatkowym statusie
i godnosci zycia ludzkiego, co zostalo odzwierciedlone w takich tekstach
biblijnych, jak Psalm 8. Ta godnos$¢ nie wynika z wartosci, ktéra mozemy
w niej znalezé lub z niej wyprowadzié. Przekracza warunkowsa i zalezng
warto$¢ wynikajaca z ludzkiej mocy i upodoban.

Nauczanie Reformacji jest znane z tego, ze wyraza, jak stworzone przez
Boga zycie ludzkie przejawia sie na i przez wiele konkretnych sposobéw
utrzymywania i wspierania go. Natura jest podstawowym miejscem
pochodzenia zycia i staltym Zrédtem odnowy. Bliskie relacje z innymi
ludZmi sa zasadniczym skladnikiem ciaglego rozwijania sie i przetrwa-
nia zycia. Bycie osadzonym w kulturze i spoleczenstwie wyposazonym
w jezyk, wzory wspéldzialania i instytucje zapewnia konieczne srodki
nie tylko dla zyjacych we wspélnocie z innymi, ale takze dla autorefleksji
i wyrazania siebie. Swiadczy to o podstawowej zaleznosci zycia ludzkiego.
Bycie zaleznym od czynnikéw poza kontrolg i zarzadzaniem podmiotu
ludzkiego jest nieuniknionym i zasadniczym wymiarem jego zycia. Nie
istnieje zaden konflikt czy sprzeczno$é pomiedzy godnoscia zycia ludz-
kiego a jego fundamentalna zaleznoscia. Co wiecej, istnieje nieodlaczny
i intymny zwiazek pomiedzy tymi dwoma, w tym sensie, ze podstawowa
godno$¢ zycia jest w nieunikniony sposéb powiazana z jego zaleznoscia
przez to, ze nie jest ono produktem nabytym samodzielnie, wlasnymi
sifami przez czlowieka.

Stanowi to takze baze podstawowego, relacyjnego charakteru zycia
ludzkiego. To, ze zycie ludzkie jest przezywane i rozwija sie przez relacje,
nie jest tylko warunkowym faktem na temat naszego zycia. Jest wlasciwe
samej strukturze zycia ludzkiego, ugruntowanej w relacji z Bogiem. Ta

fundamentalna relacja jest odzwierciedlona w sieci relacji konkretnej jed-
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nostki. Najprawdopodobniej w sposéb najbardziej podstawowy w relacji
z rodzicami biologicznymi, ale potem w wielu r6znych relacjach z rodzina,
krewnymi, przyjaciétmi i wspétpracownikami, z ludzmi w lokalnej wspdl-
nocie itd. Te liczne relacje, ktorych konkretny ksztatt bedzie ogromnie
roznit sie w zaleznosci od osoby, sa zasadnicze dla zycia, jakie otrzyma-
liSmy. Sa one Zrédtami radosci i wdziecznosci, ale tez utraty i frustracji.
Konieczne jest przypomnienie sobie i zbadanie tej fundamentalnej roli
relacyjnosci dla zycia ludzkiego takze podczas omawiania kwestii zwia-

zanych z konicem zycia.

4.2. Odpowiedzialno$é moralna: Odpowiadanie na
stworzenie i odkupienie - dziela Bozej milosci

Moralna odpowiedzialnosé cztowieka jest zakorzeniona w Bozych dzie-
tach mito$ci wobec $wiata i zycia ludzkiego — w stworzeniu i odkupieniu.
Najbardziej fundamentalna relacja czlowieka z Bogiem jest przyjmo-
wanie Bozych dar6w w stworzeniu i usprawiedliwieniu, a nie moralna
odpowiedzialno$é. Wynika ona jednak z otrzymania tych daréw i jest
odpowiedzialno$cia wobec Boga. Podstawowa relacja definiujaca ludzi
jest ich relacja z Bogiem, a nie ze $wieckimi wladzami czy instytucjami.
To przed Bogiem ludzie odpowiadaja, a ta odpowiedzialnosé jest prawi-
dlowo realizowana i wypelniana przez podejmowanie odpowiedzialnosci
za sprawy $wiata — na przyklad w instytucjach, zawodach i wladzach
danego spoleczenstwa. Stworcze i odkupiencze dziatanie Boga w Swiecie
jako punkt wyjscia dla odpowiedzialnosci moralnej zaklada, ze wartosé
i dobro ostatecznie pochodza z Bozej milosci, a nie z ludzkiej mocy czy
woli. Warto$¢ nie wyplywa z ludzkiej czynnosci warto$ciowania. Nauka
o usprawiedliwieniu przez wiare przypomina wierzacym, ze osiagnie-

cie ostatecznego dobra i celu zycia ludzkiego oraz stworzenie petnej
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milosci relacji z Bogiem, transcendentna podstawa naszego zycia, nie
zalezy od etycznych i moralnych sukceséw i porazek. Bozy dar przeba-
czenia zdejmuje z zycia ludzkiego ciezar koniecznosci odkupienia sie
przez moralne dziefa i uczynki oraz wyzwala je: od ciezaru stuzenia
swoim wlasnym ostatecznym celom oraz do stuzenia ziemskiemu
dobru blizniego w mitujacej odpowiedzialnosci. To, ze czlowiek jest
zasadniczo wolny, nie jest wiec réwnoznaczne z samostanowieniem,
ale jest nieodlacznie zwiazane z odpowiedzialno$cia za swoje zycie oraz
za zycie w relacji z innymi. Dlatego tez ewangelickie rozumienie lezy
u podstaw nierozerwalnej wiezi tworzacej triade odpowiedzialnosci,
wolnosci i mitosci.

Zastanawiajac sie nad tym, jak ta odpowiedzialnos¢ jest realizowana,
tradycja ewangelicka siega do r6znych zrédet refleksji moralnej i r6znych
zrédet poznania moralnego. Choé¢ czasami formutowane sa one jako alter-
natywy, w ,,Ewangelickich tekstach wobec budowania osadu etycznego”
opisywane sg jako wzajemnie sie uzupelniajace. Z jednej strony tradycja
ewangelicka uznaje praktyczny ludzki rozum i jego sposoby wyrazania
sie we wsp6lnych wartosciach moralnych i przekonaniach, podobnie jak
we wspolnych praktykach moralnej komunikacji i refleksji, jako istotne
zrodio prawdziwego moralnego poznania i jako podstawe dla wspoétpracy
laczacej konteksty wiary, kultury i tradycji. Teologicznie jest to czesto fa-
czone z idea dwojakiego panowania Bozego. Zgodnie z nia Bég panuje takze
przez prawo (Zakon), przy pomocy réznych ludzkich sposobéw dziatania
spolecznego, politycznego i kulturowego, ktére wspieraja zdolna do zycia
wspolnote ludzka. Z drugiej strony tradycja ewangelicka wzywa nas do
tego, by postrzegaé rzeczywistosé i egzystencje ludzka w swietle bijacym
od zbawczego dzieta Chrystusa i od zwiastowanej w Ewangelii obietnicy.
Przez to odrzucony zostaje poglad, zgodnie z ktérym autonomia lub cno-

ta stworzonego przez dziatalnosé ludzka lub wysitki moralne porzadku
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$wiatowego mialyby by¢ ostateczne. Teologicznie sa one ugruntowane
w panowaniu Chrystusa i pokonaniu przez Niego wladzy zla, jak jest to
zwiastowane w Ewangelii’.
Fakt, ze ludzie sa w zwiazku z tym odpowiedzialni w relacji z Bogiem
i dlatego musza by¢ uznani za wolnych, zaklada wzmocnienie ich zdol-
nosci i wysitkéw do tego, by jak najlepiej realizowali te odpowiedzialnosé
— dla wlasnego zycia i w relacji z zyciem innych. W odniesieniu do decyzji
etycznych i moralnych czlowiek zasadniczo odpowiada przed Bogiem
oraz musi zda¢ sprawe ze swoich decyzji w osobistej odpowiedzialnosci
przed Bogiem®.
W tych podstawowych ramach pewne elementy chrzescijanskiej tradycji
i narracji sa szczegdlnie istotne i maja znaczenie dla rozumienia i inter-
pretowania rzeczywistosci kofica zycia oraz dla refleksji nad konkretnymi

pytaniami i dylematami, z ktérymi mierzymy sie w tym obszarze.
4.3. Zycie ludzkie — uprawnione do ochrony

Z szacunku dla godnosci kazdego czlowieka i z faktu, ze ludzie sg stworzeni
na obraz Bozy, wynika podstawowy obowiazek ochrony zycia ludzkiego.
Nalezy chronié¢ je przed zniszczeniem, ograniczeniem i naruszeniem na
wszystkich jego etapach, od poczecia do $mierci. Skrzywdzenie czlowieka
powaznie koliduje z wyjatkowa godnoscia, ktéra cechuje jego zycie. Obo-
wiazek ochrony przed zniszczeniem i krzywda dotyczy nie tylko fizycznego
zycia ludzkiego, ale takze ludzi jako 0s6b tworzacych swoja biografie. Obo-

wiazek ochrony zycia ludzkiego dotyczy wiec ochrony i szacunku wobec

7 Protestant Texts on Ethical Decision-Making, ,Leuenberg Documents” t. 3: 1997,s.25-37 =
Evangelische Texte zur ethischen Urteilsfindung, ,Leuenberger Texte” t. 3: 1997,s. 11-24.

8 Law and Gospel. A study, also with references to decision-making in ethical questions, ,Leuen-
berg Documents” t. 10: 2007, s. 285 = Gesetz und Evangelium. Eine Studie, auch im Blick auf die
Entscheidungsfindung in ethischen Fragen, ,Leuenberger Texte” 10: 2007, s. 150n.
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tych aspektow zycia i bycia osoba — na przykltad autonomii i samostano-
wienia — ktére pozwalaja nam tworzy¢ historie biograficzna i realizowaé
nasza odpowiedzialno$é¢ wobec innych i wobec Boga.

Obowiazek troski o ludzi w ich potrzebach i stabosciach istotny jest
w szczegdlnosci w granicznych okresach zycia. Bardzo wyraznie méwi
o tym tradycyjne wyrazenie in dubio pro vita — w razie watpliwosci na
korzys¢ zycia. Ta zasada jest zgodna z wiara i praktyka chrzescijanska
oraz wynika z Bozego przykazania ,nie zabijaj”. Podstawowy obowiazek
ochrony zycia ludzkiego nie zawiera jednak w sobie obowiazku zycia za
wszelka cene ani nie legitymizuje zmuszania pacjenta do przyjecia leczenia
lub pozbawienia go prawa do opierania sie dalszemu leczeniu. Uznanie
zycia za dar zaklada takze uznanie i zaakceptowanie jego skonczonosci
i nie powinno prowadzi¢ do préb przezwyciezenia jego ograniczonego

i skonczonego charakteru.
4.4. Troska i wspélczucie dla chorych i umierajacych

Obowiazek opieki i cnota wspélezucia wobec innych ludzi, w szezegdl-
nosci wobec potrzebujacych, byly zasadnicze dla zycia chrzescijanskiego
i sa kluczowymi skfadnikami moralnosci chrzescijanskiej od samego
poczatku. Listy Pawla zawieraja kilka fragmentéw poswieconych temu,
jakie powinno by¢ zycie chrzescijaniskie i jak musi ono w pierwszej kolej-
nosci uwzglednia¢ takie idealy, jak troska i wspélczucie. Takze w zyciu
Jezusa Chrystusa chrzescijanie znajduja wzor zycia, ktére zwraca sie
konkretnie z troska i wspétczuciem do potrzebujacych, biednych, chorych
i owdowiatych, opuszczonych na marginesach spoteczenstwa i wspélnoty
ludzkiej. Jego troska zwraca sie bezposrednio ku réznym wymiarom zy-
cia ludzi w potrzebie: wymiarowi fizycznemu przez karmienie glodnych

i leczenie chorych, wymiarowi relacji przez zapraszanie wykluczonych
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i marginalizowanych do spotecznosci i wspélnoty, oraz wymiarowi du-
chowemu przez oferowanie pocieszenia osobom zrozpaczonym.

Obraz zycia chrzescijanskiego wzorowany na Jezusie Chrystusie i opi-
sany przez Pawla lezy u podstaw obowiazku troszczenia sie o osoby
powaznie chore i umierajace. Jest to istotna cze$¢ moralnosci chrzesci-
janskiej i w przeciwienstwie do otaczajacych je starozytnych tradycji
hellenistycznych chrzescijanstwo zobowiazato sie dba¢ o chorych nawet
woéwezas, gdy znalezienie lekarstwa czy ulzenie cierpieniom nie jest juz
mozliwe. Inspiracje stanowi tu postawienie wysoko kazdego czlowieka
jako umitowanego przez Boga, a zgodnie z wzorem pozostawionym przez
Jezusa Jego nasladowcom - troska o chorych i bezbronnych i pomoc im.

Zgodnie z tym pogladem obszerne badania oraz programy ksztalcenia
w dziedzinie opieki u kresu zycia podkreslaly przez lata jej interdyscy-
plinarny charakter i potrzebe odniesienia sie do wszystkich dotknietych
ta sytuacja wymiaréw zycia ludzkiego.

Troska o umierajacych obejmuje troske o fizyczne i cielesne potrzeby
pacjenta, takze gdy wyleczenie nie jest juz mozliwe i nie ma perspektyw
na to, by dalsze zabiegi medyczne poprawily jego sytuacje. Chodzi tu
o skuteczne kontrolowanie bélu, tak by chory byl na tyle, na ile to moz-
liwe wolny od cierpienia i dyskomfortu, fagodzenie innych symptoméw
fizycznych, ktére powoduja dyskomfort, takich jak powazne mdlosci,
dusznosci, swedzenie, odlezyny itp. Réwnie istotne jest w tym kontekscie
zajecie sie innymi wymiarami zycia pacjenta, ktére moglyby wywotywac
niepokéj podczas powaznej choroby i u kresu zycia: psychologicznym
cierpieniem (takim jak niepokdj, strach, depresja, utrata poczucia sensu
i znaczenia, problemy z utrzymywaniem relacji i wiezéw z rodzina, krew-
nymi i przyjaciétmi, jak réwniez znalezienie sobie miejsca w spoteczen-
stwie) oraz potrzebami duchowymi dotyczacymi ostatecznego zaufania

i nadziei w zyciu. Koscioly angazuja sie we wszystkie te wymiary troski
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i wspéltczucia. Czesto prowadza diakonijne instytucje opieki zdrowotnej
i paliatywnej, tworza programy odwiedzania os6b powaznie chorych
i starszych mieszkajacych we wlasnych domach oraz zapewniaja postu-
ge duszpasterska tym, ktérzy znajduja sie w szpitalach i domach opieki.
Czyniac to, nie tylko pomagaja osobom powaznie chorym i umierajacym
w ich potrzebach fizycznych i medycznych, ale tez oferuja duszpasterskie
i duchowe prowadzenie i pocieszenie. Przez swoje bogate liturgiczne
i rytualne praktyki i jezyk Koscioly i duchowni sa w stanie zaoferowac
chorym towarzyszenie, ktére odnosi sie do innych potrzeb niz fizyczne
i medyczne. Dzigki modlitwom wspélnoty chrzescijanskiej, czytaniu Biblii
i piesniom koscielnym chorzy i umierajacy moga wyrazi¢ swoje doswiad-
czenia i emocje zwigzane z b6lem, rozpacza i poczuciem braku sensu, ale
tez pewnos$¢ i wiare, a w konsekwencji znalezé pocieszenie i duchowe
umocnienie. Niektorzy moga takze zyskac sile, czujac sie wlaczeni do
nadziei przekraczajacej $mieré¢, ugruntowanej w obietnicy, ktéra niesie
Kosciél i wszystkich jego wierzacych.

Multidyscyplinarne i holistyczne podejscie do opieki paliatywnej, ktéra
nie odnosi sie tylko do pacjentéw chorych $miertelnie, jest wyraznie za-
warte w definicji WHO: ,,Opieka paliatywna to dzialanie, ktére poprawia
jakos¢ zycia chorych i ich rodzin, stajacych wobec probleméw zwiazanych
z zagrazajaca zyciu choroba, poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia
dzieki wezesnej identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie i leczeniu bélu
i innych probleméw: somatycznych, psychosocjalnych i duchowych™.
Dalej definicja ta konkretyzuje r6zne aspekty opieki paliatywnej, w tym:

9 World Health Organisation, Palliative care, http://www.who.int/cancer/palliative/en/ (do-
step: 09.10.2008; ttum. polskie za: U. Kurczewska, M. Jasinska, D. Orszulak-Michalak, Opieka
paliatywna w Polsce - wybrane zagadnienia. Czes¢ |. Zatozenia, organizacja i funkcjonowanie opieki
paliatywnej, ,Farmacja Polska”, t. 66: 2010, nr 2, s. 93).
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— lagodzenie bélu i innych niepokojacych symptomow,

- afirmacje zycia i traktowanie umierania jako normalnego procesu,

— nieprzyspieszanie ani nieopdznianie $mierci,

— integrowanie psychologicznych i duchowych aspektéw opieki nad
pacjentem,

— wspieranie pacjentéw w jak najaktywniejszym zyciu az do $mierci,

— oferowanie wsparcia rodzinom w radzeniu sobie podczas choroby
pacjenta oraz w okresie zatoby,

- stosowanie podejscia zespolowego, tak by odniesé¢ sie do potrzeb pa-
cjentéw i ich rodzin,

— podnoszenie jakosci zycia.

Opieka paliatywna oraz wlasciwe dbanie o umierajacych wymaga wiec
wielu umiejetnosci, kompetencji i specjalnoscei.

Te podstawowe tresci méwiace o odpowiedzialnosci moralnej, wyjatko-
wym statusie i godnosci ludzkiego zycia oraz obowiazkach i ideatach troski
i wspélczucia wobec potrzebujacych dostarczaja ram interpretacyjnych,
przy pomocy ktérych mozna dyskutowaé nad bardziej konkretnymi kwe-
stiami zwiazanymi z koficem zycia. Nadal jednak ostateczne i absolutne
rozwiazania nie wynikaja bezposrednio z tych ram interpretacyjnych.
Odpowiedzi na konkretne kwestie sa lepiej rozwijane w procesie dialogu,
gdzie konkretna rzeczywisto$¢ podnoszona jest we wspdlnej rozmowie

w tych ramach interpretacyjnych.
4.5. Poszanowanie pacjenta
Gl6wna troska i centralnym punktem musi by¢ poszanowanie dla osoby

przechodzacej powazna chorobe, mierzacej sie nie tylko ze stresem wy-

nikajacym z powaznego bélu fizycznego, ale tez muszacej stawié czota
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obciazeniom psychicznym, jak réwniez egzystencjalnemu i duchowemu
bélowi i cierpieniu. Tradycja ewangelicka uczy nas nie zajmowac sie
nasza wlasna doskonatoscia moralna, sukcesami i porazkami, ale kiero-
wac —w milosci nakazanej przez Pana — nasze wysilki i zasoby na stuzbe
blizniemu. Dlatego tez abstrakcyjne refleksje i deliberacje nad zasadami
moralnymi, idealami i normami zwigzanymi z kwestiami dotyczacymi
korica zycia nigdy nie moga by¢ celem samym w sobie, ale sa istotne tylko
na tyle, na ile pozwalaja lepiej zrozumiecé i krytycznie zbadaé, co to znaczy
w konkretnej sytuacji stuzy¢ blizniemu w odpowiedzialnej mitosci. State
ramy i centralny punkt naszych refleksji musi zawsze stanowi¢ posza-
nowanie blizniego i stuzba mu. To powolanie do petnego mitosci posza-
nowania blizniego zaktada poswiecanie mu uwagi, uznanie wyjatkowosci
jego biografii, relacji i samorozumienia. Poszanowanie blizniego wymaga,
by nie redukowaé go tylko do jego choroby, do pozostalej przewidywanej
dtugosci zycia, do kondycji fizycznej czy funkcjonowania ani tez do statusu
rodzinnego czy spolecznego. Podstawowa idea spuscizny reformacyjnej
jest to, ze jednostki ludzkiej nie mozna zredukowa¢ do stanu, w jakim
sie znajduje, czy to powaznej choroby, niepokoju, konfliktowych relacji,
czy tez poczucia samotnosci i opuszczenia.

Poszanowanie innych wymaga wiec zawsze zwracania uwagi na wy-
jatkowy charakter tego konkretnego zycia. Ludzie godza sie — lub nie
godza — ze swoim fizycznym cierpieniem i nadchodzaca $miercia na
rézne sposoby. Angazuja bliska rodzine i krewnych lub powstrzymuja
sie od tego, albo tez musza przejsé przez okresy powaznej choroby bez
towarzystwa najblizszych. Na rézne sposoby podchodza do podatnosci na
zranienia, zazwyczaj towarzyszacej powaznej chorobie i zblizajacym sie
ostatnim etapom zycia. Poszanowanie dla innych, jakie nakazuje mitos¢
blizniego, musi unika¢ generalizowania i standaryzowania wyobrazen na

temat osobistych biografii i tego, jak to jest przechodzi¢ przez powazne
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i $miertelne choroby lub zmagaé sie z fizycznym, psychicznym i ducho-
wym cierpieniem. Poszanowanie to musi polega¢ na zauwazaniu kon-
kretnego czlowieka - na to, jak zycie danej osoby jest wiaczone w relacje
lub ich utrate i jaki maja one na nia wplyw, oraz jak ten wymiar zycia
wplywa na mozliwo$¢ pogodzenia sie ze swoja choroba i $miercia. Zaklada
to takze traktowanie powaznie i wyrazanie wielu czasami sprzecznych
ze soba emocji, ktére pojawiaja sie w takim stanie, takich jak rozpacz,
niepokdj, utrata, nadzieja, smutek, gniew i zaloba. Co wiecej, poszano-
wanie innych zaklada pozostawanie przy tej potrzebujacej tego osobie
i towarzyszenie jej, a nie porzucenie, takze gdy podejmuje ona decyzje
lub wybiera droge w zyciu niekoniecznie akceptowana lub pochwalana
przez Kosci6l. Powolanie Kosciotow i chrzescijan do troski i wspétezucia
nie jest warunkowane moralna akceptowalno$cia wyboréw lub charakteru
danej osoby. Jest to szczegolnie istotne, gdy KoScioly dzialaja w kontek-
stach, gdzie istnieje zdecydowane wsparcie praktyk i prawodawstwa,
ktére nie zgadza sie z tym, co KoScioly na ogot uwazaja za idealne i godne
pochwaty praktyki. W takich sytuacjach Koscioly, zbory i wierzacy staja
wobec wyzwania, ktére kaze im wazy¢ racje pomiedzy ich powolaniem
do wiernosci swojemu rozumieniu dobrego zycia ludzkiego a powotaniem
do troski i wspélczucia wobec konkretnego czlowieka, ktérym kieruje
inna wizja dobrego zycia ludzkiego. W takich okolicznosciach Koscioty
nie powinny oredowacé i glosi¢ swojej wizji odpowiedzialnego, moralnego

zycia kosztem porzucenia osoby cierpiacej i zrozpaczone;.



5. Przerwanie lub niepodjecie leczenia
przedluzajacego zycie

5.1. Kontekst kliniczny

W jakich sytuacjach stuszne jest przerwanie lub niepodjecie leczenia prze-
dluzajacego zycie? Z tym pytaniem czesto mierza sie powaznie chorzy lub
ranni pacjenci, cztonkowie ich rodzin i personel medyczny. W szpitalach
i domach opieki pojawia sie ono w zwiazku z pacjentami $miertelnie cho-
rymi, na przyktad cierpigcymi na raka czy powazne choroby neurologiczne,
oraz w zwiazku z pacjentami starszymi, ktérych stan zdrowia znacznie
sie pogorszyl. Pojawia sie ono takze w zwiazku z pacjentami, ktérzy na
przykltad w wyniku powaznego uszkodzenia mézgu spowodowanego cho-
roba lub urazem znajduja sie w stalym i nieodwracalnym stanie powaznie
ograniczonej funkcjonalnosci (na przyktad pacjenci w trwalej $piaczce lub
w stanie wegetatywnym), ktérzy jednak dzieki leczeniu nadal moga zy¢
miesiace czy nawet lata.

Leczenie przedluzajace zycie mozna zdefiniowaé jako ,jakiekolwiek
leczenie i srodki odsuwajace w czasie Smier¢ pacjenta. Przykladami moga
by¢ resuscytacja krazeniowo-oddechowa, inne formy wspomagania oddy-

chania, sztuczne podawanie pokarméw i ptynéw (dozylnie lub przez sonde
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PEG [przezskorna endoskopowa gastrostomial)), dializa, antybiotyki, che-
»10

mioterapia”'’. Oznacza ono leczenie, ktére podtrzymuje zycie, ale nie ma
juz zadnej funkcji leczniczej. Przerwanie lub niepodjecie tak rozumianego
leczenia przediuzajacego zycie jest zasadniczo akceptowanym i koniecz-
nym elementem klinicznej praktyki medycznej, ale jest tez obciazone
trudnymi decyzjami i osadami w odniesieniu do konkretnych pacjentéw.
Koscioly i etyka chrzescijaniska akceptuje takze szeroko to, ze obowiazek
ochrony i poszanowania zycia ludzkiego nie pociaga za soba obowiazku
tego, by zawsze robi¢ wszystko, co sie da, by przedluzy¢ zycie, jesli tylko
jest to medycznie mozliwe. Nadal jednak to ogélne dopuszczenie wstrzy-
mania sie od leczenia przedtuzajacego zycie pozostawia nierozwiazanymi
kwestie odnoszace sie do okolicznosci i warunkéw, pod jakimi leczenie
to powinno by¢ kontynuowane lub zaprzestane.

Zazwyczaj pytania te pojawiaja sie w sytuacjach, gdy istnieja wat-
pliwosci co do tego, czy kontynuowanie leczenia przediuzajacego zycie
w jakikolwiek spos6b przynosi pacjentowi korzysci lub czy jest bezcelowe
i obciazajace. Proba rozréznienia pomiedzy réznymi wskaznikami prze-
mawiajacymi za przerwaniem leczenia z powodu potencjalnego braku

pozytku i obciazenia dla pacjenta moglaby wyglada¢ nastepujaco:

— Pacjenci, ktérych leczenie przediuza trudny i bolesny proces umierania,
np. odsuwajac $mier¢ o kilka godzin, dni lub tygodni, powodujac przy

tym bél i dyskomfort, ktére nie moga zosta¢ zmniejszone. Brak dla

10 Definicja zaczerpnieta jest z projektu narodowych wytycznych dla decyzji dotyczacych
leczenia przedtuzajacego zycie powaznie chorych i umierajacych pacjentéw, wydanego
ostatnio przez Norweski Dyrektoriat ds. Zdrowia (Helsedirektoratet, Utkast til Nasjonal
veileder forbeslutninger om livsforlengende behandling hos alvorligsykeog deende. 2008). To, jak
leczenie przedtuzajace zycie zostanie zdefiniowane, jest oczywiscie kwestig dyskusyjna. Jak
zostanie ukazane ponizej, niektére (zwtaszcza katolickie) stanowiska wytacza odzywianie
i nawadnianie z leczenia medycznego, definiujac je jako opieke, ktérej w zadnym wypadku
nie mozna odmoéwic.
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nich takze perspektyw, by mogli prowadzic¢ zycie, z ktérego by odnosili
korzysci.

Pacjenci, ktérych leczenie przedtuza zycie w wielkim bélu, np. ktérych
leczenie moze prowadzi¢ do przetrwania, ale z perspektywa zycia,
w ktérym fizyczne i/lub psychiczne konsekwencje beda dla nich po-
waznie szkodliwe.

Pacjenci w stanie wegetatywnym [ang.: persistent vegetative state — PVS,
niem.: Wachkomal, tj. z obszernymi i nieodwracalnymi uszkodzeniami
mozgu. Choé istotne funkcje (oddech, krazenie, przyswajanie odzy-
wiania) dzialaja, pacjenci sa catkowicie zalezni od opieki i nie maja
$wiadomosci siebie ani zdolnosci do interakcji z innymi. Moga czasami
mieé otwarte oczy oraz zachowacé reakcje refleksywne i reakcje na bél
(tu widoczna jest roznica od $mierci mézgu, gdzie wszystkie funkcje
mozgu i krazenie w mézgu ustaly).

Pacjenci w Spiaczce, tj. tacy, ktérzy nie reaguja na zadne formy sty-
mulacji, z zamknietymi oczami, bez swiadomosci siebie i otoczenia.
Pacjenci w $piaczce rzadko pozostaja w tym stanie dluzej niz 24
tygodnie. W innych przypadkach prognoza jest nieodwracalna i bez
perspektyw poprawy'.

5.2. Dyskusja etyczna: Wskazania dla przerwania lub
niepodjecia leczenia

Gléwne obawy co do powstrzymania sie od stosowania leczenia podtrzy-
mujacego zycie sa dwojakie: pierwszy ich rodzaj zwiazany jest z ocena

sytuacji lub typu wskaznikéw pozwalajacych kontynuowaé leczenie lub

11 Terozrdznienia sa zaczerpniete z projektu narodowych wytycznych dla decyzji dotycza-

cych leczenia przedtuzajacego zycie powaznie chorych i umierajacych pacjentéw Norweskiego
Dyrektoriatu ds. Zdrowia (Helsedirektoratet, Utkast til Nasjonal veileder forbeslutninger om
livsforlengende behandling hos alvorligsykeog dgende. 2008).
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przerwanie go, drugi z podejmowaniem decyzji — w szczegdlnosci tego,
jak uwzgledni¢ wole pacjenta. Pierwszy rodzaj wywoluje pytania zwia-
zane z jakoScia zycia i z potencjalnym rozréznieniem pomiedzy opieka

a leczeniem.
Jakosé zycia i niepodjecie leczenia przedluzajacego zycie

Jedna z fundamentalnych kwestii w etyce medycznej, cieszaca sie szero-
kim poparciem, to mysl, ze powaznie obciazajace, bolesne i sprawiajace
cierpienie leczenie jest uzasadnione tylko wéwczas, gdy jego ciezar jest
przewyzszony przez dobro lub zyski, ktére przynosi pacjentowi. Leczenia,
ktére jest przesadnie obciazajace i bolesne, a nie przynosi proporcjonalnie
wiekszego dobra pacjentowi, nie mozna broni¢. Ta zasada ma zastosowanie
takze do leczenia przediuzajacego zycie u kresu zycia. Trudno jest uza-
sadnic¢ leczenie, ktére powoduje jedynie dalszy bdl i cierpienie pacjenta,
a nie przynosi mu nic dobrego czy to leczniczo, czy paliatywnie'?. Zaklada
to ocene, jak leczenie wplywa na jako$¢ zycia pacjenta, poprawiajac ja
lub pogarszajac, w przypadku gdy problematyczne jest leczenie, ktérego

skutkiem bytaby jakos¢ zycia gorsza niz w przypadku rezygnacji z niego.

12 Np.rekomendacja odnosnie opieki paliatywnej przygotowana przez Europejski Komitet

ds. Zdrowia przyjeta przez Komitet Ministrow Rady Europy stwierdza, ze opieka paliatywna

nie powinna ani przyspieszac, ani opdznia¢ Smierci, oraz postuluje: ,technologie dostepne w

nowoczesnej praktyce medycznej nie majg zastosowania w przedtuzaniu zycia w sposob niena-
turalny”,oraz ,Lekarz nie ma obowigzku kontynuowania leczenia, ktére nie przynosi pozytku

choremu i jest dla niego szczegdlnie ucigzliwe” (Rada Europy, Wytyczne (Rekomendacje) Rec
(2003) 24 Komitetu Ministréw dla panstw cztonkowskich dotyczqce organizacji opieki paliatywnej

przyjete przez Komitet Ministréw 12 listopada 2003 na 860 Konferencji Zastepcow Ministréw,
http://www.eapcnet.eu/LinkClick.aspx?fileticket=Wvv2EtGXRzY%3D&tabid=1709 [dostep:

23.03.2018], s. 18, nr 50). Rekomendacja ta nie wgtebia sie jednak w to, co moze stanowié

0, przedtuzaniu zycia w sposdb nienaturalny”, ani kiedy leczenie ,nie przynosi pozytku choremu

i jest dla niego szczegdlnie uciazliwe”. Decyzje te sg pozostawione do wyjasnienia w bardziej

szczegbtowych wytycznych, lub do rozstrzygniecia klinicznego lub medyczno-etycznego.

54



W chrzescijanskiej etyce i oswiadczeniach Kosciotéw obecna byla pewna
nieche¢ wobec uzywania odniesien do jakosci zycia, oparta na podejrze-
niu, ze zakladaja one twierdzenie, ze zycie ludzkie znajdujace sie ponizej
pewnego poziomu jakosci nie jest warte zycia. W takim zakresie, jaki
obejmuje to twierdzenie, argumenty odnoszace sie do jakosci zycia sa
faktycznie problematyczne, ale w tym momencie jako$¢ zycia nie jest
uzywana do oceny, czy zycie ludzkie jest warte, by trwa¢ czy nie, ale czy
pewne leczenie jest warte kontynuowania'®. Nie jest to ocena, ktéra méwi,
ze dane zycie ludzkie jest warte zycia, ale argumentacja, ze w danych
okolicznosciach sytuacja czlowieka nie poprawila sie, a de facto pogorszyta
w wyniku przeprowadzonego leczenia w poréwnaniu do rezygnacji z niego,
oraz ze w zwiazku z tym leczenie to jest nieuzasadnione'*.

Te rozwazania wskazuja, ze leczenie przedluzajace zycie, ktére po
prostu odsuwa w czasie $mier¢ o kilka dni lub tygodni, sprawiajac przy
tym, ze pozostaly okres jest bolesniejszy i trudniejszy, niz bylby w innym
wypadku, powinno zosta¢ przerwane lub wstrzymane. Nie tylko moze
ono zaszkodzié¢ pacjentowi przez nasilenie bélu, cierpienia i dyskomfor-
tu, zwiazanych z intensywnym leczeniem. Moze tez, przez odwrdicenie
uwagi i pozostalej energii pacjenta w kierunku przyjmowania leczenia,
zniweczy¢ mozliwos$é przygotowania sie na $mier¢, zakonczenia nar-
racji swojego zycia, pojednania sie z otoczeniem oraz poradzenia sobie
ze strachem, zaufaniem i nadziejami w obliczu $mierci. Takie leczenie
wyraznie nie niesie ze soba nic, jak tylko przedtuzenie nieuniknionego,

trudnego i ostatecznie niemozliwego do zatrzymania procesu umierania,

13 J. Keown, Euthanasia, Ethics and Public Policy. An Argument against Legalisation. Cambridge
2002, s. 44.

14 To rozréznienie pomiedzy uzywaniem jakosci zycia w odniesieniu do oceny, czy leczenie
jest warte kontynuowania, czy nie i oceny, czy zycie ludzkie jest warte tego, by trwac, czy nie,
jest takze powodem, dla ktérego 6w argument w odniesieniu do jakosci zycia nie jest uwazany
zaistotny w kontekscie eutanazji, gdzie de facto staje sie on kwestig oceny wartosci dalszego
trwania zycia ludzkiego.
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dodajac do niego bélu, ciezaru i cierpienia. Pamietajac o powyzszym opisie
sktadnikéw opieki paliatywnej u kresu zycia, intensywne leczenie, ktére
tylko przediuza proces umierania wypelniony bélem i cierpieniem, a nie
daje zadnej ulgi, pocieszenia ani zlagodzenia bélu, tak naprawde stoi
w sprzecznosci z wlasciwa opieka nad umierajacym.

W odniesieniu do innych wymienionych powyzej wskaznikéw ocena
tego, jak kontynuowanie lub przerwanie leczenia przedluzajacego zycie
wplywa na jego jakosé, jest bardziej skomplikowana. Niektérzy watpia,
czy leczenie, ktére przedluza zycie w warunkach, jakie zostaly tu opisane,
moze przyniesé jakiekolwiek korzysci. Czy warto stosowac leczenie, ktére
nie polega na niczym innym, poza przedluzeniem zycia pozbawionego
podstawowych funkeji?

Z jednej strony, jak zauwazono powyzej, utrzymywanie biologicznego
zycia i maksymalizowanie jego dtugosci nie jest samo w sobie absolutnym
dobrem, zawsze przewyzszajacym wszystkie inne obawy. Z drugiej strony,
gdy bycie cztowiekiem rozumiane jest jako otrzymanie zycia z kochajacej
reki Bozej i bycie powotanym do odpowiedzi Bogu i otaczajacemu $wiatu,
réwnie jasne jest, ze jako$¢ zycia nie jest po prostu suma netto przyjem-
nosci przewyzszajaca bol czy zaspokojonych upodoban ponad niezaspo-
kojonymi. Jako$¢ zycia musi by¢ postrzegana w relacji do podstawowej
cechy zycia ludzkiego - zaleznosci oraz jego podstawowej zdolnosci do
reagowania na te zaleznosé i dobro, jakie jest ze wzgledu na nig zyski-
wane. W tej perspektywie pojecie jakosci zycia bardzo dobrze pasuje do
zycia, ktore nie posiada takich cech, jak kontrola, celowosé, racjonalna
czy podmiotowa aktywno$é, czy stata Swiadomosé bycia soba, na przy-
ktad z powodu powaznego uszkodzenia mézgu, niepetnosprawnosci czy
demencji. Wszystkie te formy zycia, cho¢ moze brakowa¢ im zdolnosci do
podejmowania czynnosci w tradycyjnym sensie, poza tym moga by¢ w sta-

nie przynajmniej w pewnym stopniu $wiadomie reagowac na przedmioty
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w otoczeniu i na impulsy sensoryczne, takie jak dotyk, dzwieki, swiatlo
itp. Zas$ zycie, ktére nie rozwinelo jeszcze lub czasowo utracito zdolnosé
do tego rodzaju $wiadomosci i reagowania, moze je (od-)zyskac. Leczenie
podtrzymujace takie zycie moze wiec przyniesc zyski pacjentowi w tym
znaczeniu, ze jego jako$¢ zycia bedzie lepsza z leczeniem niz bez niego.
Istnieja inne niz biografia wyrazajaca sie przez asertywnos$¢, kontrole,
intencjonalnos$é i racjonalnosé formy realizowania odpowiedzialnego
zycia jako zycia w odpowiedzi na to, co zostalo otrzymane z Bozej reki
i od otaczajacego nas Swiata.

Tym niemniej jest to zycie odmienne od zycia ludzkiego istniejacego
wylacznie jako jednostka biologiczna, gdzie mozliwosé swiadomosci zo-
stafa catkowicie i nieodwracalnie utracona, czego typowym przypadkiem
jest wiekszo$¢ pacjentéw w stanie wegetatywnym (ktéry jak wykazano
wyzej, rozni sie od $piaczki). Nawet w tych okolicznosciach zycie ludzkie
jest przedmiotem Bozej mitosci oraz moze nadal by¢ przedmiotem mitosci
najblizszych, takich jak rodzina i przyjaciele, otoczone wspélnota ludzka.
Jednak to, czego wydaje sie brakowaé, to zasadniczy warunek wstepny
dla reagowania na te milo$¢ przez receptywne i sensoryczne zdolnosci
w formie $wiadomosci, nie tylko czasowo, ale stale i nieodwolalnie. W tej
sytuacji mniej jasne jest to, w jaki sposob leczenie przedtuzajace zycie

przynosi korzy$é pacjentowi.
Rozréznienie miedzy opieka a leczeniem

Niektére podejscia, ktorych gtéownym przyktadem jest przeméwienie pa-

pieskie Jana Pawla II z 2004 roku's, opieraja sie na twierdzeniu, ze nalezy

15 John Paul Il, Address of John Paul Il to the participants in The International Congress on
“Life-Sustaining Treatments and Vegetative State: Scientific Advances and Ethical Dilemmas”, 20

March 2004, http://w2vaticanva/content/john-paul-ii/en/speeches/2004/march/documents/

hf_jp-ii_spe_20040320_congress-fiamc.html (dostep: 23.03.2018) [przyp. red.].
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rozr6zni¢ miedzy leczeniem a opieka, miedzy postepowaniem terapeu-
tycznym a naturalnymi sposobami zachowywania zycia, miedzy wyjat-
kowymi a zwyktymi srodkami interwencji. Postepowanie terapeutyczne
lub wyjatkowe $rodki interwencji moga by¢ przerwane lub wstrzymane,
gdy przestaja nie$¢ pozytek i staja sie obciazajace dla pacjenta. Naturalne
srodki opieki jednakze odpowiadaja na najbardziej fundamentalne potrzeby
wszystkich ludzi, sa czyms, od czego wszyscy jestesSmy zalezni oraz czego
zaden cztowiek nie powinien w zwiazku z tym pod zadnym warunkiem
zosta¢ pozbawionym.

Stuszno$é tego rozroznienia zalezy czesciowo od tego, jak zdefiniuje
sie opieke/zwyczajne $rodki w odréznieniu od postepowania terapeu-
tycznego/Srodkéow wyjatkowych. Podczas gdy ogélnie przyjmuje sie, ze

~wyjatkowe” leczenie przedluzajace zycie, obejmuje takie procedury, jak
uzycie antybiotykéw, wspomaganie oddychania i dialize, ,,zwykte srodki”
zazwyczaj obejmuja podstawowa opieke, taka jak higiena, pielegnacja
odlezyn, nawadnianie, tagodzenie dyskomfortu fizycznego i psychologicz-
nego. W wielu przypadkach zapobiegaja one eskalacji cierpienia pacjenta
i temu, by stalo sie ono nie do wytrzymania, dlatego sa nie tylko moralnie,
ale tez czesto prawnie uzasadnione i wymagane.

Najbardziej sporne bylo pytanie o to, jak nalezy skategoryzowaé sztucz-
ne odzywianie. Podczas gdy regulacje w wielu krajach i kontekstach kli-
nicznych wymieniaja je jako leczenie przedluzajace zycie, ktére mozna
zatrzymaé, gdy nie jest juz uzasadnione, wspomniane wyzej o$wiadczenie
papieskie potwierdza rzymskokatolickie nauczanie, méwiac, ze odzywia-
nie jest takze zwyktym $rodkiem podstawowej opieki, ktérego nie nalezy
wstrzymywac tak dlugo, jak pacjent jest w stanie trawi¢ pokarm.

Istotnych jest tu kilka uwag. Po pierwsze wazne jest, by pamietaé
o tym, ze nauczanie chrzescijariskie nieprzerwanie zaleca troske o zy-

cie, gdy wyleczenie i poprawa stanu pacjenta nie jest mozliwa. Wszel-
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kiemu zyciu ludzkiemu, takze osobom $miertelnie chorym, nalezy sie
podstawowa opieka; nie dlatego, ze moze ona by¢ istotna dla poprawy
i wyleczenia, ale poniewaz oddaje ona status, godnos¢ i koniecznosé
szacunku, jakie otaczaja kazdego czlowieka dzieki temu, ze jest on
umitowanym Bozym stworzeniem. Nierezygnowanie z podstawowej
opieki nad czlowiekiem jest wiec w zdecydowany sposéb zakiadane
w etyce chrzescijanskiej, a to wnosi takze do dyskusji kwestie zwiazane
z tym, jak traktowaé pacjentéw, w przypadku ktérych nie ma nadziei
na wyzdrowienie po ciezkiej chorobie lub urazie. Zalozenia na korzysé
braku rezygnacji z podstawowej opieki, w tym z odzywiania, nie mozna
oddziela¢ od zwiazku pomiedzy opieka a podstawowym dobrobytem pa-
cjenta. To dlatego, ze te formy opieki zazwyczaj sprzyjaja wzglednemu
komfortowi i dobremu samopoczuciu pacjenta przechodzacego powazna
i $Smiertelna chorobe, réwniez gdy nie ma nadziei na wyzdrowienie lub
poprawe. Takie zobowiazanie do opieki ma ciezar moralny. Cho¢ istnieje
silne zalozenie na korzys$¢ utrzymywania opieki, w tym odzywiania, nie
powinno ono by¢ absolutyzowane i oddzielane od obaw co do tego, jakie
skutki kontynuowanie opieki faktycznie bedzie miato dla pacjenta oraz
czy przypadkiem po prostu nie nasila ono i nie przedtuza jego cierpienia

i bélu, nie przynoszac mu zadnych korzysci.
Ryzyko nadmiernego leczenia

Pytanie o to, kiedy powstrzymac sie od leczenia przedluzajacego zycie,
pociaga za soba wazne pytania moralne i ryzyko wyrzadzenia krzywdy
pacjentom. Istnieje jednak takze ryzyko ,nadmiernego leczenia”. Nad-
mierne leczenie wiaze sie ze znacznym ryzykiem wyrzadzenia moralnej
krzywdy pacjentom i by¢ moze jest wiekszym problemem w srodowiskach

klinicznych niz nieuzasadnione niepodjecie leczenia. Ma ono miejsce
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wtedy, gdy niewlasciwie ukierunkowana che¢ zrobienia jak najwiecej dla
pacjenta prowadzi lekarzy do skupienia sie wylacznie na wprowadzaniu
i wyprébowywaniu coraz to nowszych metod i sposobéw leczenia, nawet
gdy pacjent zbliza sie do stadium terminalnego, a prawdopodobieristwo
jakiegokolwiek efektu leczniczego lub paliatywnego jest niemal zerowe.
Niezaleznie od tego, czy wynika to z profesjonalnej gorliwosci, czy z au-
tentycznego ale zle ukierunkowanego wspétczucia dla pacjentéw, tego
rodzaju leczenie moze im powaznie zaszkodzié.

Nie tylko moze ono zada¢ silny bél i cierpienie przez wprowadzenie
operacji wymagajacych bolesnej rehabilitacji i by¢ moze pozostawiajacych
pacjenta podtaczonego do urzadzen medycznych na dtuzszy okres czasu,
ale tez tego rodzaju terapie medyczne moga mieé¢ znaczne i niezwykle
bolesne skutki uboczne. Przez odwrdcenie pozostatych srodkéw skupie-
nia i koncentracji pacjenta na przechodzenie i przyjmowanie leczenia
(by¢ moze absorbujacego ze wzgledu na nowe nadzieje i oczekiwania),
moze ono przeszkodzi¢ w jego radzeniu sobie ze $miercia, refleksji nad
historia swojego zycia, relacjami, miejscem w $wiecie, nadzieja i wiara.
Kréotko méwige, moze powstrzymacé pacjenta przed pogodzeniem sie ze
$miercia. Ten rodzaj nadmiernego leczenia moze takze zaszkodzi¢ rodzi-
nie i krewnym, ktérzy pozbawieni sa mozliwosci rozstania sie w ,,ciszy
i spokoju” z kochanag osoba, ktéra zamiast tego zaglebiona jest w leczeniu
i technologii medycznej.

Nie nalezy tez przeoczy¢ skutkéw nadmiernego leczenia dla zaufania
ze strony pacjentéw jak i ogétu spoleczenstwa, mogacych mieé¢ obawy, ze
jezeli zachoruja $miertelnie, beda mogli liczy¢ na opieke nalezna ludziom,
a nie beda tylko uprzedmiotowieni jako przypadki medyczne, ktére moga
zareagowac na proby leczenia.

Dlatego nalezy podkresli¢, ze nie tylko dozwolone jest, by nie robi¢

wszystkiego, co z punktu widzenia medycyny mozliwe dla pacjenta, ktérego
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zycie zbliza sie ku konicowi. Moze takze by¢ konieczne, by nie kontynuowaé
leczenia, gdy chodzi o chorobe fizjologiczna, a zamiast tego skierowac
zasoby, wiedze i energie na zadbanie o pacjenta jako osobe posiadajaca

obok fizjologicznego, takze wymiary emocjonalny, psychiczny i duchowy.
5.3. Dyskusja etyczna: Wola pacjenta

Etyka medyczna bardzo mocno opowiada sie za nieleczeniem nikogo
whrew jego woli. Zalozenie to mozna poprze¢ z pozycji tradycji chrzesci-
janskiej, ewangelickiej. Odpowiednio do tego wola pacjenta jest oczywiscie
zasadnicza przy ocenie, czy leczenie przedtuzajace zycie powinno by¢
przerwane, czy tez nie. W zwiazku z tym rodzi sie pytanie, jak najlepiej

uwzgledni¢ wole pacjenta, gdy nie mozna pozna¢ jej bezposrednio.
Wola wyrazona przez pacjenta

W niektorych przypadkach wole pacjenta mozna uzyskaé bezposrednio.
Pacjenci sa przytomni, dobrze poinformowani i swiadomi swojej sytuacji,
i moga wyraznie okresli¢c swoja wole co do interwencji terapeutycznej,
ktéra mogtaby przedtuzyé ich zycie. Etyka medyczna ogélnie uwaza auto-
nomie, a zasade Swiadomej zgody w szczegolnosci za fundamentalna. Pod
warunkiem, ze pacjenci sa ,w pelni wladz umystowych”, nie cierpia na
choroby psychiczne ani nie maja ztudzen co do swojej sytuacji, uwaza sie
za powazne wykroczenie poddawanie ich leczeniu, na ktére nie wyrazili
zgody, a za jeszcze powazniejsze poddawanie ich leczeniu, ktéremu wy-
raznie sie sprzeciwili i ktére odrzucili. Autonomia w znaczeniu wolnosci
do odrzucenia niechcianej interwencji w swoje zycie i cialo jest takze
bardzo istotna z perspektywy ewangelickiej, poniewaz chroni integralnosé

osobista i wspiera odpowiedzialnosé.
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Ten podstawowy standard swiadomej zgody jako warunek konieczny
dla wprowadzenia leczenia obowiazuje takze wtedy, gdy jest ono kluczowe,
przedluzajace zycie. Dobrze poinformowani i kompetentni pacjenci maja
prawo do tego, by respektowano ich decyzje, gdy opieraja sie dalszemu
leczeniu, nawet jesli oznacza to, ze ich zycie bedzie krétsze.

Czesto jednak w sytuacji leczenia przedtuzajacego zycie nie mozna uzy-

skac woli pacjenta bezposrednio. Jak mozna poradzi¢ sobie w takiej sytuacji?
Dyspozycje pacjenta

Jednym z instrumentéw sa tak zwane dyspozycje pacjenta [advance direc-
tive/ Patientenverfiigung]. Osoba ,w pelni wladz umystowych” podpisuje
deklaracje okreslajaca jej wole w odniesieniu do leczenia przedtuzaja-
cego zycie, jezeli w konsekwencji nieuleczalnej choroby lub urazéw nie
bedzie juz do$wiadczaé Swiadomie swojego zycia lub dalsze zycie bedzie
naznaczone powaznym bélem, trwatymi uposledzeniem i bezradnoscia'°.

Budzi to pytanie, czy dyspozycje badZ zyczenia wyrazone z gory po-
winny by¢ wiazace dla decyzji podejmowanych przez personel medyczny.
Pytanie obraca sie wokél kwestii, czy osoba moze faktycznie dokonaé
naprawde $wiadomych i autonomicznych wyboréw co do potencjalne-
go, przyszlego stanu powaznej choroby badz obrazen. Czy kto§ moze
przewidzie¢ z gory, jak bedzie doswiadczaé zycia w takim stanie i czy
moze wiedzie¢, jakie beda wéwezas jego centralne wartosci i zyczenia?
Wielu zgadza sie, ze dyspozycje pacjenta powinny mie¢ duze znaczenie
w obliczu leczenia przedluzajacego zycie. Sprzeciw wobec postrzegania
ich jako absolutnie wiazacych dotyczy jednak tego, ze nie dopuszczaja

one zmian w tym, w co wierzy dana osoba, jej wartosci i ogélnej oceny

16 Sformutowania zaczerpniete z wersji norweskiej.
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zycia. Jednym ze sposobéw wziecia tego pod uwage jest wymaganie, by
nie istnialy zadne racjonalne przestanki do tego, by sadzié¢, ze dyspo-
zycje nie wyrazaja juz woli pacjenta'’. Innym sposobem mogloby by¢
wymaganie, by dyspozycje byly poparte ,,odnowieniami”, na przyktad
by byly raz do roku potwierdzane.

Wydaje sie, ze istnieja dwa dos¢ rézne podejscia, ktére mozna przyjaé
w odniesieniu do dyspozycji pacjenta i do pytania o to, na ile sa one wia-
zacymi wyrazami osoby, ktéra juz nie jest w stanie tego zrobi¢. Jedno to
spojrzenie na nie w kategoriach kontraktowych czy prawnych, ustalajace
zestaw praw i obowiazkéw ze strony pacjenta i lekarza oraz uwalniajace
lekarzy od oskarzen o wykroczenie, jezeli zastosuja sie do dyspozycji.
Drugie to spojrzenie na nie jako na jeden z kilku czynnikéw w ustalaniu
woli pacjenta. Dyspozycje pacjenta bylyby wéwczas zasadnicze i tym
wazniejsze, im bardziej niedawno byly potwierdzone, ale nie bylyby

jedynym czynnikiem przy ustalaniu woli pacjenta.
Pacjenci ,,nie w pelni wladz umyslowych”/ubezwlasnowolnieni

W niektérych sytuacjach pacjenci nie sa w stanie sformutowac i/lub
wyrazié¢ swoich zyczen, ale wezesniej nie wydali dyspozycji. Jak mozna
woéweczas podjaé odpowiedzialng decyzje o leczeniu przedtuzajacym zycie?
Jedynym rozwiazaniem wydaje sie sprébowanie dojscia do zyczen pacjen-
ta na tyle, na ile to mozliwe niebezposrednio, w polaczeniu z medyczna

ocena jego najlepszego interesu.

17 Zalecane przez o$wiadczenie Swiatowego Towarzystwa Medycznego (WMA Statement on
Advance Directives (“Living Wills”) Adopted by the 54th WMA General Assembly, Helsinki, Finland,
September 2003 and reaffirmed by the 194th WMA Council Session, Bali, Indonesia, April 2013,
https://www.wma.net/policies-post/wma-statement-on-advance-directives-living-wills/
[23.03.2018]).
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Czlonkowie rodziny

W takich przypadkach, w prébach zaangazowania zyczenia pacjenta
najczesciej bierze udzial jakiegos rodzaju posrednik, ktéry dba o jego
interesy. Czesto jest to bliski cztonek rodziny, na przyktad matzonek lub
partner, doroste dziecko, rodzic lub rodzenstwo. Znajac dobrze pacjenta
przez dlugi czas, mogli rozmawiac o takiej sytuacji i o tym, czego mégtby
chcieé. Moga tez zna¢ bardziej ogélne poglady i wartosci pacjenta i na
ich podstawie wywnioskowa¢ jego wole. Co wiecej, zazwyczaj mozna
oczekiwaé, ze dobro czlonka rodziny bedzie lezato im na sercu.

Dlatego tez postrzeganie opinii cztonkéw rodziny jako istotnej dla decy-
zji o leczeniu moze by¢ uzasadnione. Tym niemniej nalezy zwréci¢ uwage
na kilka zwiazanych z tym kwestii. Po pierwsze nie moze by¢ powodéw,
by podejrzewaé, ze czlonek rodziny/posrednik nie wie faktycznie wiele
o pacjencie i/lub jego dobro nie lezy mu na sercu. Po drugie komunika-
cja pomiedzy lekarzami/personelem medycznym a czlonkami rodziny
powinna by¢ obszerna i doktadna, tak by zapewnié, ze rodzina jest zaan-
gazowana w proces podejmowania decyzji. Po trzecie ostateczna decyzje
powinien podjaé¢ lekarz. Czlonkowie rodziny nie powinni by¢ obciazeni
ostateczng decyzja o zakonczeniu leczenia kochanej osoby. Dodatkowo:
odpowiedzialny personel medyczny powinien postepowac ze szczegélna
ostroznoscig w przypadkach niezgody pomiedzy czlonkami rodziny co

do kontynuowania leczenia.
Opiekun prawny
W niektérych przypadkach posrednikiem moze by¢ opiekun prawny

(np. prawnik), ktéry posiada prawne petnomocnictwo i zobowiazanie do

dbania o interesy pacjenta. Osoba ta moze by¢ wyznaczona przez samego
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pacjenta, zanim nastapi stan ubezwlasnowolnienia (podobnie do dyspo-
zycji) lub po ubezwlasnowolnieniu. Moze to nastapié z kilku powodéw:
na przyktad jezeli nie ma bliskich czlonkéw rodziny; jezeli pacjent nie
chce, by cztonkowie rodziny wypowiadali sie¢ w jego imieniu w sytuacji
ubezwlasnowolnienia; jezeli warunki rodziny sprawiaja, ze jej cztonkowie
wydaja sie niezdolni do tego, by zadba¢ o interes pacjenta, badz tez z ja-
kiego$ powodu nie sa w stanie sie tego podja¢; lub jesli pacjent czy jego
rodzina pragna rozrézni¢ pomiedzy formalna rola opiekuna prawnego
a byciem kochajaca i troszczaca sie rodzina. Takze jezeli nie ma powodéw,
by sadzi¢, ze cztonkowie rodziny nie znajg zyczen pacjenta i jego dobra
lub nie dbaja o nie, moze by¢ wlasciwym, by opiekun prawny byt obecny,
by doradzi¢ cztonkom rodziny.

Wiasnie dlatego, ze ostateczna decyzja nalezy do lekarza, wazne jest,
by przed jej podjeciem odpowiedzialny za pacjenta lekarz porozumiat
sie i skonsultowal tak szeroko i wyczerpujaco, jak to mozliwe, by ustali¢
najlepiej, jak potrafi, jaka decyzja odpowiada zyczeniom pacjenta i stuzy
najlepiej jego dobru'.

Dobre procesy komunikacji i namyslu, sprzyjajace odpowiedzialnej
i dobrej trosce o pacjenta bedacego ,nie w petni wladz umystowych”,
dotyczace decyzji potencjalnie konczacych zycie, powinny byé: a) transpa-
rentne: dla cztonkéw rodziny i krewnych, dla personelu medycznego
i odpowiedzialnych lekarzy oraz dla ogétu spoteczenstwa/ludzi, ktorzy
w przysziosci sami moga by¢ pacjentami, tak by bylo wiadomo, z kim
beda i z kim powinny by¢ konsultowane te decyzje i czyje sugestie beda
realizowane; b) inkluzywne: oznacza to, ze wszystkie zawody/grupy/
oddzialy i personel zaangazowany w leczenie pacjenta beda w nie wia-

czeni (rézne grupy, takie jak lekarze, pielegniarki i duszpasterze, moga

18 Mozna takze spytac, czy ostatnia decyzja nie powinna zostaé powierzona niezaleznej
komisji etycznej, a nie odpowiedzialnemu za pacjenta lekarzowi.
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mie¢ r6zna wiedze i informacje na temat wartosci, wierzen i zamiaréw
pacjenta) oraz ze czlonkowie rodziny beda zaangazowani w istotny
sposob, otrzymujac wystarczajace informacje i ze zostang zaproszeni
do procesu podejmowania decyzji; ¢) mie¢ wystarczajaco duzo czasu:
na tyle, na ile to mozliwe, nalezy unikaé nadmiernego przyspieszania
procesu podejmowania decyzji ze wzgledu na zasoby czy koniecznosé.
Zawsze nalezy by¢ szczegélnie wrazliwym i troskliwym wobec cztonkéw
rodziny, ktérzy starajq sie pogodzi¢ ze zblizajaca sie Smiercia powaznie
chorej lub rannej kochanej osoby, a takze wobec wplywu i perspektywy,
jakie niesie ze soba ta sytuacja zar6wno dla ich zycia, jak i zycia pacjen-
ta. Zanim zakonczy sie leczenie przedluzajace zycie, nalezy poswieci¢
wystarczajaco duzo czasu na namys!, doradztwo i wsparcie — takze
w kontekscie zboru - cztonkéw rodziny, wystuchujac ich zmartwien
i obaw oraz pomagajac im pogodzi¢ sie z sytuacja i mozliwa utrata
kochanych oséb. Specjalne wyzwania pojawiaja sie, gdy pacjentem
jest dziecko. W takich sytuacjach szczegélnie wazne staje sie, by daé
cztonkom rodziny, kt6rymi moga by¢ rodzice, wystarczajaco duzo czasu
i przestrzeni na rozmowe, by pogodzili sie z traumatyczna sytuacja nie
tylko utraty dziecka: musza tez by¢ w stanie dostrzec, jak ta utrata jest
powiazana z decyzja o przerwaniu leczenia oraz musza mie¢ mozliwos¢

zaangazowania sie¢ w nia.

5.4. Przerwanie lub niepodjecie leczenia przedluzajacego
zycie — podsumowanie

Przerwanie lub niepodjecie leczenia podtrzymujacego zycie pod pewnymi
warunkami jest nie tylko dozwolone, ale nawet moze byé wymagane jako
element wlasciwej troski i wspélczucia dla powaznie, nieodwracalnie

i $miertelnie chorego pacjenta. Jest tak wowczas, gdy kontynuowanie
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leczenia nie jest dobre dla pacjenta pod wzgledem leczniczym, paliatyw-
nym ani w zakresie podtrzymywania zycia, ktére ma jakosé¢ w chrzesci-
janskim sensie jako zdolne do przyjmowania, odczuwania i odpowiadania
w jakis spos6b na dang mitosé. Spéjna chrzescijanska tradycja podkresla
obowiazek opieki nad powaznie chorymi i umierajacymi, nawet gdy nie
ma juz nadziei na wyzdrowienie ani poprawe, a tym samym daje silne
przestanki na rzecz utrzymywania srodkéw opieki, ktére moga ztagodzié
bol, dyskomfort i cierpienie w ostatnich godzinach zycia. Z drugiej strony
medyczne, kliniczne i pielegnacyjne srodki opieki, czy to przedtuzajace
zycie, czy nie, sa istotnym obowiazkiem moralnym, ktéry w bardzo
mocny sposob nas wiaze i ktérego nie mozemy tak tatwo odlozyé¢ na
bok z powodu innych obaw. Z jeszcze innej strony nie sg to absolutne
wymagania, stawiane ponad inne obawy o implikacje, jakie podejmowane
decyzje i dzialania beda miaty dla pacjenta i jego sytuacji. Oznacza to
konkretnie, ze Koscioly ewangelickie, cho¢ uznaja zlozonosé moralnego
dylematu i oceny, oraz powazne obawy moralne z tym zwiazane, nie sa,
na przyklad, gotowe odrzucié jako zawsze i absolutnie zlego przerwania
odzywiania pacjentéw w stanie wegetatywnym.

Moralne obawy i oceny nie dotycza tylko decyzji, ale takze procesu,
w wyniku ktérego decyzje te sq podejmowane. Swiadome i wyrazne
zyczenie pacjenta, by zaprzesta¢ dalszego leczenia, powinno by¢ uszano-
wane, a gdy pacjent niebedacy ,,w petni wladz umystowych” wezesniej
sporzadzit dyspozycje co do leczenia, ma to znaczna wage, zwlaszcza
jezeli nie ma powodéw, by sadzié¢, ze nie reprezentuje juz ona woli pa-
cjenta. W przypadkach gdy nie ma dyspozycji pacjenta, a on sam jest
nieodwracalnie ubezwlasnowolniony, procesy komunikacyjne i konsul-
tacyjne w celu podjecia decyzji staja sie szczegélnie istotne. Powinny
one by¢ inkluzywne, obejmowa¢ wystarczajaco duze spektrum zawodow,

personel medyczny i duszpasterzy. Mozna oczekiwaé, ze bliscy czton-
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kowie rodziny, krewni i przyjaciele, ktérzy znaja pacjenta, beda mieli
na sercu jego dobro. Nalezy dokladnie skonsultowa¢ sie z nimi i da¢
im wystarczajaco duzo czasu i przestrzeni do pogodzenia sie z decyzja,
jak i z perspektywa utraty kochanej osoby. Nie powinni oni jednak by¢

obciazeni ostateczna decyzja.



6. Opieka paliatywna, leczenie i sedacja

Argumentem czesto stosowanym przez zwolennikéw legalizacji eutanazji
i wspomaganego samobdjstwa jest to, ze istnieja przypadki, w ktérych
pacjenci nie widza zadnej innej mozliwosci poradzenia sobie ze swoja
sytuacja, jak tylko pozwolenie im na skorzystanie z pomocy w zakon-
czeniu zycia. Ci, ktérzy sie z tym nie zgadzaja, czesto odnosza sie do
domniemanych korzysci z opieki paliatywnej jako alternatywy. Jednak
opieka paliatywna moze budzi¢ inne watpliwosci, dlatego nalezy przyj-
rze¢ sie jej blizej.

Medycyne paliatywna, jak wspomniano powyzej, Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia definiuje jako podej$cie majace na celu poprawe zycia pacjen-
tow i ich rodzin mierzacych sie z problemami zwiazanymi z zagrazajaca
zyciu choroba przez zapobieganie i fagodzenie cierpienia, w tym leczenie
bélu, jak i probleméw fizycznych, psychospotecznych i duchowych®.
Odnosi sie ona do znacznie szerszego spektrum niz tylko tagodzenie
symptoméw typowych dla ostatniego etapu zycia. Stara sie towarzyszy¢
pacjentowi w ostatniej fazie jego zycia, poszukujac sposobéw poprawy

jego jakosci.

19 Por. powyzej, rozdziat 4.4.
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Medycyna i opieka paliatywna znaczaco rozwinely sie w ostatnich
latach. Coraz wieksza jest koncentracja na interdyscyplinarnosci, zaan-
gazowaniu i wkladzie réznych zawodéw, a oprécz wymiaréw fizycznych,
takze wymiary psychospoleczny i duchowy zostaty wlaczone do rozu-
mienia powaznych choréb. Wiedza, rozumienie i praktyka poprawily sie
w wyniku obszernych programéw badan, a sam przedmiot jest stopniowo
wiaczany do programéw ksztalcenia lekarzy. Koscioty powinny opowiadaé
sie za tym, by temu polu przyznawano priorytet w opiece zdrowotnej,
jak i w ksztalceniu i badaniach medycznych.

Choc¢ te z radoscia przyjmowane kierunki rozwoju zmienity kontekst
pytan zwiazanych z koficem zycia ogélnie, a eutanazji i wspomaganego
samobgjstwa w szczegolnosci, jak oméwimy bardziej szczegétowo ponizej,
nie jest tak, ze wszystkie trudnosci i dylematy etyczne znikaja.

W wyniku poprawy i rozwoju medycyny paliatywnej jedno pytanie
stalo sie jednak w znacznym stopniu przestarzale. Jest to tradycyjne py-
tanie, znane z wielu podrecznikéw etyki medycznej, o zintensyfikowanie
leczenia tagodzacego bél, ktére moze jako efekt uboczny przyspieszy¢
$mier¢. Cho¢ szeroko akceptowane, pytanie o to, jak rozr6zni¢ pomiedzy
tego rodzaju leczeniem a eutanazja, oraz dlaczego to pierwsze mogloby
w tak fatwy sposéb zosta¢ zaakceptowane, podczas gdy to drugie nie,
wywolywalo przez lata wiele dyskusji etycznych.

Jednak dzis$ to pytanie nie jest juz tak zajmujace. Rozw6j medycyny
paliatywnej i lepsze leczenie bélu jako symptomu zaklada, ze prawdopo-
dobienstwo tego, ze efektywne zwalczanie bélu przyczyni sie do skrécenia
zycia, jest znikome. Jest wrecz odwrotnie, ma ono efekt wydtuzajacy
zycie, réwnocze$nie poprawiajac jego jakosé.

Uwolniony od silnego bélu i cierpienia pacjent moze na przyktad
zrelaksowac sie i lepiej spaé, jest mniej narazony na wyczerpanie psy-

chiczne i fizyczne oraz do$wiadcza podniesienia jakosci zycia, co w sumie
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raczej wydtuza niz skraca zycie. Jest to bardzo mocny argument za
zwiekszeniem, nie za sceptycyzmem wobec skutecznosci leczenia zwal-
czajacego bol.

Pomimo znacznych postepéw medycyny i opieki paliatywnej istnieja
ekstremalne przypadki, w ktérych umierajacy pacjenci cierpia niewy-
obrazalny bél, maja dusznosci, nudnosci, drgawki i skurcze, ktére nie
reaguja na zadne leczenie. Wywolalo to pytanie, czy sedacja paliatyw-
na w celu ograniczenia $wiadomosci pacjenta bylaby akceptowalna.
Sedacje paliatywna mozna wstepnie zdefiniowa¢ jako wprowadzenie
i utrzymanie sedacji (medycznej) dla ztagodzenia bélu i innych rodzajow
cierpienia u pacjenta bliskiego $mierci, z intencja wylacznie ztagodze-
nia nieustepujacego bélu. To, jak gleboka bedzie sedacja, jak i czas jej
trwania, zalezaloby od stanu pacjenta, ale zamiarem byloby leczenie
paliatywne, a nie zakonczenie zycia.

Zabieg ten mdglby zostaé¢ przeprowadzony pod warunkiem, ze pa-
cjentowi pozostalo wedlug prognoz tylko kilka dni zycia, choé¢ takie
prognozy sa trudne i musza byé¢ dokonywane w oparciu o najlepsza
wiedze i doswiadczenie lekarza oraz po konsultacji z kolegium lekar-
skim. Nalezy wykona¢ wszystkie istotne badania diagnostyczne, aby
rozr6zni¢ pomiedzy skutkami ubocznymi leczenia a symptomami cho-
roby, oraz wyprébowaé wszystkie mozliwe sposoby leczenia. Nalezy tez
skonsultowaé sie ze wszystkimi osobami posiadajacymi odpowiednie
kompetencje, jak specjalisci w zakresie leczenia paliatywnego. Powin-
na tez zosta¢ przeprowadzona ocena psychiatryczna, aby odpowiednio
zajac sie symptomami z tego obszaru, o ktérych wiadomo, ze wystepuja
w ostatniej fazie zycia i reaguja na inne formy leczenia.

Po uzyskaniu $wiadomej zgody pacjenta, czy to bezposrednio, czy
przez posrednika, co oczywiscie samo w sobie stanowi w takich

sytuacjach wyzwanie, celowa sedacja pacjenta, aby oszczedzi¢ mu
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$wiadomego odczuwania i doswiadczania niewyobrazalnie i ogrom-
nie bolesnych symptoméw, nie moze byé uznana za niemozliwa do
zaakceptowania.

Warto zauwazy¢, ze raporty wskazuja po pierwsze, ze istnieje niewiele
dowod6w na to, ze praktyka ta skraca zycie. Jako skuteczne leczenie
paliatywne wydaje sie raczej je przedluzaé. Po drugie zabieg wydaje sie
rzadki i wykonywany tylko w wyjatkowych przypadkach, zwlaszcza ze
opieka paliatywna staje sie coraz bardziej kompetentna, a zwalczanie bélu

itagodzenie symptoméw poprawia sie.



7. Eutanazja

7.1. Okreslenie pytania

Powyzsza dyskusja sugeruje, ze dbanie o umierajacych wymaga czasem
przerwania lub niepodjecia leczenia podtrzymujacego zycie. Oczywiscie
jednak pilne i nierozwigzane pytanie brzmi, czy eutanazja i wspomagane
samobdjstwo moga takze by¢ czescia tego repertuaru $rodkéw dbania
o powaznie chorego i umierajacego pacjenta. Najpierw poruszony zosta-
nie problem eutanazji. Zwiazana z nim, ale inna kwestia wspomaganego
samobdjstwa zajmiemy sie w kolejnym rozdziale.

Cho¢ definicji eutanazji nie mozna oddzieli¢ od teoretycznej i norma-
tywnej dyskusji na ten temat, ponizszy opis pokrywa wiekszosé typowych
i paradygmatycznych przypadkéw, dlatego jest przydatny dla dalszej
dyskusji: ,lekarz na dobrowolna i kompetentna prosbe pacjenta podaje

mu lek z intencja zabicia™.

20 Definicja opracowana przez Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej (zob.:
L. J. Materstvedt i in., Euthanasia and physician-assisted suicide. A view from the EAPC Ethics
Task Force, ,Palliative medicine” 17: 2003, s. 97-101, tekst dostepny na: http://www.eapcnet.
eu/LinkClick.aspx?fileticket=eoUoZKuuBeY%3d&tabid=684 [dostep: 23.03.2018]; ttuma-
czenie polskie za: A. Alichniewicz, Eutanazja i lekarska pomoc w samobdjstwie, w: Bioetyka, red.
W. Chanska, J. Rézynska, Warszawa 2013, s. 285).
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Podczas omawiania eutanazji nalezy rozrézni¢ dwa wymiary tego pro-
blemu. Jeden odnosi sie do niej jako do problemu etycznego i zajmuje sie
takimi pytaniami, jak interpretacja zjawiska w bardziej obszernych ramach
(na przyklad takich jak przedstawiono powyzej) i normatywne uzasad-
nienie tej praktyki, badajac, czy mozna da¢ normatywnie przekonujace
powody dla poparcia lub odrzucenia eutanazji. Drugi wymiar zajmuje sie
nia jako kwestia prawna, pytajac, jak nalezy zaja¢ sie eutanazja w prawo-
dawstwie i porzadku publicznym. Wazne jest, by zauwazyé¢, jak te dwa
wymiary, cho¢ oczywiscie nie oddzielne, nie sa identyczne. Legislacja nie
okresla, ktére twierdzenia etyczne sa normatywnie wazne i uzasadnione
ani tez to, co etycznie normatywne, nie moze by¢ bezposrednio przetozone

na legislacje i regulacje polityczne.
7.2. Dyskusja etyczna

Z pozoru wydaje sie, ze istnieja silne przestanki ku temu, by nie akceptowaé
eutanazji z chrzescijanskiego, ewangelickiego punktu widzenia: jawi sie
ona jako bezposrednie zakonczenie Zycia innej osoby, do tego takie, ktéore
nie nalezy do zadnego z wyjatkéw od zakazu zabijania, ktére etyka chrze-
Scijanska zazwyczaj akceptowala (samoobrona lub obrona oséb trzecich).
Wydaje sie tez, ze podwaza ona fundamentalny status zycia ludzkiego jako
nienaruszalnego, odrzucajac obowiazek nieszkodzenia i nieniszczenia go.
To, Ze eutanazja wydaje sie sta¢ w sprzecznosci z tymi fundamentalnymi
normami moralnymi, zdaje sie dostarcza¢ silnych przestanek przeciwko
zaakceptowaniu jej. Czy mimo to mozna by znalez¢ etyczne powody,
ktére ja uzasadniaja?

Osoby opowiadajace sie za eutanazja zazwyczaj przedstawiaja kom-
binacje dwoch rodzajéw powodéw: po pierwsze autonomie, a po drugie

korzy$é (lub dobro pacjenta). Obydwa sa gleboko zakorzenionymi i szeroko
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akceptowanymi troskami moralnymi i w rozsadny sposéb sa przyjmowane
jako wazne idealy etyczne. Czy rzeczywiscie dostarczaja one dobrze uza-
sadnionego i przekonujacego argumentu, ktéry przewyzsza wspomniane

zalozenia przeciwko eutanazji?
Autonomia a eutanazja

Pojecie autonomii odgrywa znaczaca role i czesto wysuwane jest na pierw-
szy plan w etyce medycznej. Jest to jednakze skomplikowana koncepcja
o wielu réznych znaczeniach, ktére nie zawsze tatwo od siebie odréznié.
W ramach swieckiej, filozoficznej etyki medycznej dominuja dwa dosé
odmienne znaczenia autonomii. Obydwa sg istotne dla dyskusji o euta-
nazji, ale czesto prowadza do r6znych wnioskéw. Koncepcja Kantowska
rozumie autonomie jako samostanowienie i jako zdolnos$é do postepo-
wania zgodnie z racjonalnym prawem uniwersalnych pryncypiéw, a nie
wedlug przypadkowych impulséw czy zewnetrznego nacisku. Co wiecej,
jest to zdolnos¢ do takiego postepowania autonomicznego, ktére okresla
wiasny cel i dlatego poleca, by czlowiek zawsze byl traktowany jako cel
sam w sobie, a nigdy jako srodek do celu. Inne ujecie autonomii rozumie
ja jako zdolnos$é do postepowania zgodnie z wlasnymi, wewnetrznymi
priorytetami, interesami i planami. Tak rozumiana autonomia pozwala
cztowiekowi wyrazi¢ swoj wewnetrzny potencjal i postepowaé odpowied-
nio do indywidualnych pragnien i wartosci. Autonomia, jak przedstawia
sie w $wieckiej etyce medycznej, z pewnoscia nie jest bez znaczenia dla
etyki ewangelickiej, ale jest jeszcze jedno, wazniejsze pojecie — mianowicie
wolnosé. To pojecie odnosi sie do czlowieka jako zasadniczo okreslonego
przez relacje z Bogiem, a nie przez $wiatowe, zewnetrzne wiladze. Po-
niewaz usprawiedliwienie z wiary wyzwala czlowieka od pragnienia, by

zrealizowacé ostateczne znaczenie swojego zycia przez moralne starania
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i dzialania, jest on takze wolny do tego, by stuzy¢ blizniemu w odpowie-
dzialnej mitosci i trosce. Ewangelickie pojecie wolnosci bazuje dlatego
w pierwszej kolejnosci na poprzedzajacym je i elementarnym wymiarze
daru, otrzymywania i zaufania. Po drugie wolnos¢, cho¢ dana przez Boga,
nigdy nie moze by¢ urzeczywistniona ani zamanifestowana w moralnych
osiagnieciach, ani tez oddzielona od odpowiedzialnosci.

Powinno sie najpierw mie¢ $wiadomos$é, ze akceptacja zabijania na
zadanie nie jest jednoznacznym wnioskiem nawet ze $wieckich czy filo-
zoficznych koncepcji autonomii. Wielu komentatoréw zaprzeczyloby, ze
Kantowska wersja autonomii jako samostanowienia i zdolnosci do poste-
powania zgodnie z racjonalnym, uniwersalnym prawem usprawiedliwia
u$miercanie na zyczenie. Praktyka ta bylaby z ich perspektywy w sprzecz-
nosci z podstawowym obowiazkiem moralnym, by nigdy nie traktowaé
czlowieka, czy to siebie czy kogos innego, jako tylko srodka, ale zawsze
tylko jako cel sam w sobie. Podwazylaby bowiem podstawowy warunek
autonomii, mianowicie istnienie osoby ludzkiej. Inni jednakze moga chcie¢
wyj$¢ od zestawu podstawowych praw, ktére powinny by¢ bezwzglednie
respektowane przez innych, oraz zawrzeé¢ w tym zestawie takze prawo
do tego, by po wyrazeniu na to zgody inna osoba mogta otrzyma¢ pomoc
w umieraniu. Nadal jednak pozostawia to otwartym paradoksalne pytanie,
jak moze istnie¢ niepowodujace sprzecznosci prawo do wyeliminowania
siebie jako posiadacza praw.

Idea autonomii jako samostanowienia i mozliwosci dazenia do realizacji
swoich aspiracji, zainteresowan i preferencji jest bardziej jednorodnie
uzywana dla poparcia usprawiedliwienia eutanazji jako moralnie akcep-
towalnej praktyki. Przyjmujac takie rozumienie autonomii, czy jest to
jednak sam w sobie przekonujacy argument? Budzi on przynajmniej kilka
watpliwosci. Po pierwsze ponownie pojawia sie pytanie o zasieg autonomii.

Czy siega ona na tyle daleko, by zdecydowaé¢ o wlasnym unicestwieniu?
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Zgodnie z niektérymi interpretacjami autonomii nie mozna uzywac jej
do podjecia decyzji, ktére w przysziosci ogranicza lub zniszcza autonomie
w znaczeniu zdolnosci danej osoby do decydowania o sobie. Co wiecej,
niekt6rzy watpia w mozliwosé uzyskania z jakakolwiek pewnoscia zgody
i wyraznego zyczenia powaznie i by¢ moze $miertelnie chorego pacjenta.
Badania pokazaly, ze wola zycia powaznie chorych i umierajacych pa-
cjentéw ulega znacznym wahaniom?®'; ponadto w fazie tej moga wystapié
pewne warunki (zmeczenie, niepokéj, depresja) ograniczajace autonomie
w znaczeniu zdolnosci do podejmowania $wiadomej i przemyslanej, ce-
lowej decyzji, niezaleznej od wpltywéw zewnetrznych?. Niektorzy moga
wyrazi¢ sprzeciw wobec tego, twierdzac, ze niespdjne jest akceptowanie,
ze autonomii pacjenta przypisuje sie tak duza wage przy decyzjach doty-
czacych wstrzymania sie od leczenia®, ale patrzy sie na nia podejrzliwie,
gdy mowa jest o eutanazji. Jedna z mozliwych odpowiedzi jest to, ze
autonomiczna decyzja, by oprzeé sie interwencji i naruszeniu, na przy-
ktad w formie niechcianego zabiegu medycznego, ma wieksza wage niz
autonomiczny postulat, by przyja¢ pewne formy ustug, wsparcia, pomocy
itp., jako wspomaganie przy umieraniu. Badania wykazaly takze, jak
prosby o eutanazje w znaczeniu celowego skrécenia zycia w znacznym
stopniu sa reakcja na opieke i leczenie paliatywne w tym sensie, ze liczba
bezposrednich présh o eutanazje spada znacznie, podczas gdy prosby
o nieprzyjmowanie leczenia podtrzymujacego zycie utrzymuja sie na

tym samym poziomie?*. Nalezy jednak zauwazy¢, ze niektére prosby

21 H.M.Chochinoviin., Will tolivein the terminallyill, ,Lancet” nr 354 (9181) z4.09.1999,s.816-819.
22 S.Johanseniin., Attitudes towards, andwishesfor, euthanasia in advancedcancer patients at
a palliative medicine unit, ,Palliative Medicine” t.: 19: 2005, z. 6, s. 454-460.

23 Por. powyzej, rozdziat 5.

24 C.Neudertiin., Patients’ assessment of quality of life instruments: a randomised study of SIP,
SF-36 and SEIQoL-DW in patients with amyotrophic lateral sclerosis, ,Journal of the neurological
sciences” t. 191: 2001, nr 1-2,s. 103-109.
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trwaja nadal, nawet po otrzymaniu tego, co jest uwazane za adekwatna
opieke paliatywna. Wskazuje to, ze choé lepsza, skuteczna i adekwatna
medycyna paliatywna moze w znacznym stopniu mie¢ wplyw na prosby
o eutanazje, nie wyeliminuje ich w catosci.

Oprécz tej wewnetrznej krytyki podejscie protestanckie moze w pierw-
szej kolejnosci podda¢ w watpliwo$é powyzsze filozoficzne koncepcje
autonomii w oparciu o zupetnie inng koncepcje wolnosci, ktéra poprzedza
etyczna koncepcje autonomii. Jak oméwiono powyzej, tradycja prote-
stancka rozumie wolno$¢ jako ugruntowana w ludzkiej relacji z Bogiem
w stworzeniu i usprawiedliwieniu, przy czym czlowiek otrzymuje zycie
z Bozej reki. Dlatego wolnos¢ jest nieodlacznie kojarzona z (choé nie sa
to jej warunki) odpowiedzialnoscia i powolaniem do odpowiedzi Bogu za
zycie otrzymane z Jego reki. Ta koncepcja wolnosci nie jest oczywiscie
réwnoznaczna z samostanowieniem czy decydowaniem o swoim zyciu,
ktére jest wlasnoscia czlowieka, ale taczy sie z odpowiadaniem Bogu na
zycie, ktore otrzymaliSmy. Stawia ona pod znakiem zapytania uzycie
autonomii do uzasadnienia eutanazji, twierdzac, ze wolno$¢ nie oznacza
absolutnego decydowania o sobie czy posiadania siebie, ale jest nieroze-
rwalnie zlaczona z odpowiedzialnoscia za swoje zycie przed soba, innymi,

stworzonym $wiatem, a ostatecznie przed Bogiem.
Korzysé (dobro) pacjenta a eutanazja

Ci, ktérzy przyjmuja, ze moga istnie¢ sytuacje, gdy eutanazja moze by¢
dozwolona, twierdza czesto, ze w sytuacjach gdy pacjent bardzo cierpi
i nie ma nadziei na poprawe lub zlagodzenie b6lu, w jego najlepiej poje-
tym interesie moze by¢ zakonczenie zycia. Pod warunkiem, ze takie jest
wyrazne zyczenie pacjenta, nie nalezy odmawia¢ eutanazji.

O tym, czy pacjent moze skorzystaé z eutanazji, nie mozna decydowaé
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bez rozwazenia dostepnych alternatyw. Badania powodéw podawanych
przez pacjentéw proszacych o eutanazje wskazuja, ze bél fizyczny rzadko
jest jednym z nich. Najczesciej bl fizyczny taczy sie z przyczynami zwia-
zanymi z cierpieniem psychicznym, takim jak utrata sensu i znaczenia,
poczucie bycia ciezarem lub doswiadczenie pozbawionego godnosci stanu.

Odpowiada to badaniom sugerujacym, ze pacjenci wola tak zwane
indywidualne skale jakosci zycia, to znaczy skale jakosci zycia okreslone
przez ich indywidualne preferencje, aspiracje i warto$ci®. Doswiadczenie
powaznie ograniczonej jakosci zycia u pacjentéw, potencjalnie prowadzace
do présb o eutanazje, moga wynikac z kombinacji czynnikéw obejmujacych
nie tylko fizyczne wymiary choroby i taczace sie z nimi symptomy bélu,
ale takze inne wymiary, takie jak spoleczny i egzystencjalny. Medycyna
i opieka paliatywna bedaca w stanie lepiej zaja¢ sie szerokim spektrum
wymiaréw indywidualnie postrzeganej przez pacjentéw jakosSci zycia
bedzie wiec takze lepiej wyposazona do tego, by reagowaé¢ na prosby
o eutanazje i zmniejszac ich liczbe.

Stosownych reakeji na pytanie o eutanazje nalezy wiec poszukiwaé
wzdluz linii odpowiadajacych zaleznosci od kontekstu i samoobjasnia-
jacego sie charakteru powodéw takich présb. Samoobjasnienie - to, jak
postrzega i rozumie sie zycie jako majace szczegélne znaczenie (lub
niemajace szczegblnego znaczenia) i jako sformutowane wokét pewnych
narracji — jest wiec zapos$redniczone przez Srodki dostepne w otaczajacej
kulturze i spoleczenstwie: na przykltad obrazy, symbole, metafory i sys-
temy wartosci, przez ktére ksztaltujemy nasze wizje zycia ludzkiego
i rozumiemy interakcje spoleczne. Postrzegajac swoje zycie jako pozba-
wione godnosci i bezwarto$ciowe w stanie powaznej i $miertelnej choroby,

bycia catkowicie zaleznym od pomocy i opieki innych, niezdolnym do

25 C.Neudertiin., Patients’ assessment of quality of life instruments: a randomised study of SIP,
SF-36 and SEIQoL-DW in patients with amyotrophic lateral sclerosis, ,Journal of the neurological
sciences” t. 191: 2001, nr 1-2,s. 103-109.
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okazywania i kontrolowania podstawowych cech i funkeji ludzkich, jest

interpretacja takze zaposredniczona przez $rodki udostepnione przez

otoczenie pacjenta. Odpowiedz na prosbe o eutanazje w tej sytuacji, ktéra

po prostu bierze pod uwage samoobjasnienie pacjenta jako do§wiadczaja-
cego pozbawionego godnosci korica zycia, nie siega wystarczajaco daleko.
Konieczne jest zbadanie mozliwosci znalezienia i stworzenia srodkéw
pozwalajacych na odmienny poglad na siebie na ostatecznym etapie zycia.
Wspomniane juz znacznie wieksze mozliwosci medycyny i opieki palia-
tywnej prowadza nas daleko na tej drodze, dlatego tez bardzo istotne jest,
by Koscioly opowiadaly sie za dalszym zwiekszaniem wysitkow w tym

obszarze. Réwnocze$nie nalezy powiedzieé, ze opieka paliatywna nie

rozwiaze wszystkich dylematéw i probleméw na tym polu. Moga istnie¢

pacjenci cierpiacy na niemozliwy do powstrzymania bol, a w szczegélnoscei

mozliwe jest, ze napotkamy pacjentéw, ktorzy caly czas beda postrzegac

swoje zycie i stan $miertelnej choroby jako nie do zniesienia, nie mogac

znaleZ¢ w nim ulgi ani wartosci. R6zni pacjenci moga ocenia¢ sytuacje —
z medycznego i fizjologicznego punktu widzenia uwazane za wzglednie

podobne - bardzo réznie w kategoriach indywidualnej jakosci zycia.

W tym kontekscie nalezy wspomnie¢ o konkretnych obawach. Oswiad-
czenia na temat decyzji o koricu zycia wydane przez Koscioly ewangelickie
od czasu do czasu stwierdzaja, ze choroba, bél i cierpienie sa nieunikniona
czescia zycia ludzkiego, takiego, jakim je znamy. Cho¢ prawidlowe, twier-
dzenie to jest czasami uzywane jako argument na rézne sposoby, dajace
podstawy do obaw. Rzadko badaja one potencjalne znaczenie rozréznie-
nia pomiedzy cierpieniem, ktérego mozna uniknaé, lub przynajmniej
ograniczy¢, a cierpieniem odpornym na ludzkie dziatania i tagodzenie. To,
ze samo zjawisko cierpienia, w tym choroby i fizycznego bélu, zawsze
bedzie obecne na tym $wiecie, nie zmniejsza zobowiazania do zrobienia

wszystkiego, co mozliwe, by ztagodzi¢ i uleczyé fizyczny bol, w przypadku
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ktérego faktycznie mozna co$ zrobié. Cho¢ niektére ciezko chore osoby,
ktére doswiadczaja powaznego bélu i cierpienia, moga by¢ w stanie odkry¢
znaczenie nawet w tych warunkach, nie ma podstaw dla gloryfikowania
czy nawet afirmowania choroby i b6lu jako integralnych dla ludzkiego
zycia. Dla wielu pacjentéw i ich krewnych powazna choroba i zblizajaca
sie $mier¢ wydaja sie doglebnie bolesne i pozbawione sensu. Koscioly nie
powinny lekcewazy¢ tych doswiadczen czy uciekaé¢ przed wyzwaniami,
jakie one stanowia przez zbyt szybkie stwierdzanie, ze choroba, cierpienie
i bol sa nieodlaczna czescia zycia i moga mie¢ sens.
Chrzescijanski, ewangelicki poglad na zycie ludzkie podkresla, ze za-
leznosé od opieki innych - personelu medycznego, rodziny czy przyjaciot
- nie jest nieautentyczna czy pozbawiona godnosci forma zycia ludzkiego.
Zalezno$c¢ lepiej opisywac jako nieodzowna ceche zycia ludzkiego, blisko
zwiazana z faktem, ze ludzie nie nabywaja zycia samodzielnie, ale otrzy-
muja je ze zrodel zewnetrznych wzgledem siebie. Dlatego doswiadczenie
zaleznosci jest nie tylko kompatybilne z manifestacja godnosci w zyciu
ludzkim, ale moze ono tez przypomnie¢ nam o jednym z fundamental-
nych warunkéw zycia ludzkiego, pod jakimi wszyscy zyjemy, ktérym jest
zasadnicza i nieunikniona racjonalnosé. Istotnym zadaniem Kosciotow
jest sprawié, by te zasoby interpretacji byty dostepne powaznie chorym
i umierajacym, dopuszczajac i wspierajac samorozumienie zycia jako
manifestacji godnosci ludzkiej. Lezy to u podstaw znaczenia rozwijania
i przyznawania priorytetu politycznego opiece paliatywnej we wszystkich
jej formach, czy to w hospicjach, jednostkach opieki paliatywnej, zespotach
doméw opieki, czy opiece dziennej.
Starajac sie zmniejszy¢ nie tylko fizyczny bél, ale tez cierpienie psy-
chologiczne, wyzwania spoteczne i dla relacji, jak réwniez problemy du-
chowe zwiazane z brakiem znaczenia i nadziei, dobra opieka paliatywna

przyczynia sie znacznie do mozliwosci doswiadczenia przez pacjenta
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konca zycia jako manifestacji godnosci, nie braku wartosci. W tym miej-
scu Koscioly w Europie pragna przypomnieé ,Wytyczne (Rekomendacje)
Rec (2003) 24 Komitetu Ministréw dla panstw czionkowskich dotyczace
organizacji opieki paliatywnej”, Rekomendacje Rady Europy dla panstw
cztonkowskich w sprawie organizacji opieki paliatywnej (Rada Europy
2003)*. Badania przeprowadzone w zwiazku z tym raportem dokumen-
tuja szerokie zainteresowanie i wysitki podejmowane w Europie na rzecz
zakladania ustug opieki paliatywnej, ale tez ze ,,sa znaczne réznice w za-
kresie, w jakim opieka paliatywna jest dostepna dla oséb jej potrzebuja-
cych”. Posréd rekomendacji wartych powtérzenia jest ta, ktéra wzywa
rzady panstw czlonkowskich, by ,,Podjety programowe, legislacyjne i inne
dzialania konieczne dla opracowania ram dla sp6jnych i wszechstronnych

narodowych regulacji prawnych w zakresie opieki paliatywnej”.

Eutanazja i niepodjecie leczenia - istotna réznica

Argumentem uzywanym czesto przez osoby, ktére uwazaja, ze eutanazja
moze by¢ moralnie akceptowalna, jest to, ze z punktu widzenia moralnosci
nie ma istotnej réznicy pomiedzy przerwaniem leczenia a eutanazjq oraz
ze w zwiazku z tym niekonsekwencja jest akceptowanie tego pierwszego,
a odrzucanie drugiego. Argument ten wydaje sie opiera¢ na zalozeniu, ze
skoro wynik — $mier¢ pacjenta — jest taki sam w obydwu sytuacjach, sa
one podobne pod wzgledem swoich moralnie istotnych cech.

Jednakze rezultaty nie sa jedynymi istotnymi z punktu widzenia moral-

26 Rada Europy, Wytyczne (Rekomendacje) Rec (2003) 24 Komitetu Ministréw dla paristw
cztonkowskich dotyczqce organizacji opieki paliatywnej przyjete przez Komitet Ministréw 12
listopada 2003 na 860 Konferencji Zastepcow Ministrow, http://www.eapcnet.eu/LinkClick.
aspx?fileticket=Wvv2EtGXRzY%3D&tabid=1709 (dostep: 23.03.2018).

27 Tamze,s. 12, pkt. 14.

28 Tamze,s. 4.
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nosci cechami takich sytuacji. Innym aspektem, czesto przywolywanym

w celu uzasadnienia réznicy pomiedzy eutanazja a przerwaniem lub nie-
podjeciem leczenia, jest intencja. Podczas gdy intencja niepodjecia leczenia
jest unikniecie przedtuzonego procesu umierania, powodujacego olbrzymi

bél pacjenta bez jakichkolwiek pozytywnych efektéw lub poprawy jego

sytuacji, intencja eutanazji jest zakonczenie zycia pacjenta. Ale wykorzy-
stanie intencji dla uzasadnienia tego rozréznienia co do jakosci moralnej

napotyka na pewne problemy. Po pierwsze poniekad problematyczne jest
zastosowanie praktyczne. Nasze intencje sa plynne i elastyczne, nie stale

i stabilne, sa w znacznym stopniu otwarte na konstruowanie zgodnie z na-
szymi pragnieniami i potrzebami oraz do pewnego stopnia takze niejasne

dla nas samych. To, czy moja intencja w danym momencie naprawde jest
niepodjecie leczenia uwazanego za bezowocne przedtuzanie umierania

pacjenta, czy jest nia zakonczenie jego cierpienia, niekoniecznie mozna

dokladnie okresli¢. Co wiecej, na tyle, na ile mozna, intencja rzadko jest

uwazana za decydujace kryterium dla stwierdzenia, czy dana czynnos¢ jest
akceptowalna. Dzialanie, ktéremu w innych okolicznosciach nalezatoby
sie sprzeciwi¢, rzadko jest uwazane za usprawiedliwione i akceptowalne

tylko na podstawie argumentu, ze intencje byly dobre.

Kolejnym i bardziej przekonujacym argumentem oraz konsekwentnym
sposobem uzasadnienia r6znicy miedzy zabijaniem na Zyczenie a rezygna-
cja z leczenia jest rozréznienie pomiedzy ,dziataniem” a ,przerwaniem”.
Z punktu widzenia moralnosci istotne jest rozréznienie, czy dana sytuacja

- na przyklad $mier¢ osoby - powstata w wyniku czyjego$ zaniedbania,
czy popetnienia danego czynu. Istnieje, zgodnie z ta argumentacja, istotna
réznica miedzy zrobieniem czego$ a tylko pozwoleniem, by co$ sie stato.
Tu rozréznienie nie jest zwiazane z réznica w subiektywnym stanie umy-
stu postepujacego w dany sposéb, ale jest oparte na jego obiektywnym

zaangazowaniu przez dzialanie i interwencje. ,Robienie” i ,,dopuszczenie”
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nie jest tym samym, jezeli chodzi o ocene moralna, nawet jesli rezultat
jest taki sam w obydwu sytuacjach. Chodzi o to, ze jesteSmy odpowie-
dzialni nie tylko za rezultaty, jakie powstaly, ale takze za zaangazowanie
w to, jak do nich doszlo przez nasze czynnosci lub postepowanie. Dla
oceny moralnej nie jest obojetne, czy co$ dzieje sie w wyniku tego, ze nie
interweniowalem, czy dlatego, ze co$ zrobilem. Oczywiscie moga mie¢
miejsce sytuacje, ktére mozna zinterpretowac w taki sposéb, ze sam brak
interwencji nie sprawia, ze osoba ponosi mniejsza wine, niz gdyby zadzia-
lala bezposrednio. Bierny obserwator nie ucieknie przed wina za to, ze
pozwolil, by dziecko umarlo, gdy nie interweniuje, kiedy niemowle osuwa
sie do wanny z woda. Ale takie przykltady nie przypominaja rozréznienia
pomiedzy niepodjeciem leczenia przediuzajacego zycie a eutanazja. Co
wiecej, nie wymazuja faktu, ze nasze dziatania, praktyki i postepowanie,
a nie tylko ich rezultaty, maja znaczenie z punktu widzenia moralnosci.
Niektére Koscioly ewangelickie uzywaly tego rozréznienia pomiedzy
»oczekiwaniem” na $mier¢ a ,przyspieszaniem” jej jako narzedzia dla
objasnienia réznicy, ktéra dostrzegaja pomiedzy niepodjeciem dalszego,
bezowocnego leczenia a eutanazja. To rozréznienie ujmuje istotny wymiar

odpowiadajacy idei moralnej subiektywnosci i sprawczosci.
Eutanazja - skutki spoleczne

Oprécz tych obiekeji wobec argumentéw méwiacych o autonomii i korzy-
$ci/dobru pacjenta na poparcie eutanazji, nierzadkie jest odnoszenie sie do
obaw o potencjalnie szkodliwe skutki spoleczne jej legalizacji. Niektorzy
obawiaja sie réwni pochylej, kiedy eutanazja stanie sie szeroko przyjetym
rozwiazaniem w sytuacjach, gdy koniec zycia nastepuje w wyniku powaz-
nej choroby. Niezaleznie od tego, czy zaakceptuje sie ,,réwnie pochyta”

jako wlasciwa forme argumentacji etycznej, dokumentacja narodowego
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prawodawstwa z najdtuzszym do$wiadczeniem w dopuszczaniu eutanazji -
Holandii - wskazuje staly wzrost od 2006 roku. W 2006 roku odnotowano
1900 takich przypadkéw, w 2010 ok. 3100. Przed 2006 rokiem jednakze
mial miejsce spadek na kilka lat, wiec ten obraz nie przedstawia stalego
i ciaglego wzrostu. Nalezy tez pamietad, ze nadal jest to rzadka przyczyna
$mierci, wystepujaca prawie wylacznie w terminalnej fazie nowotworu,
u pacjentéw, ktorym nie daje sie wiecej niz kilka tygodni zycia. Wydaje sie,
ze lekarze odbieraja eutanazje jako nadzwyczajny i obciazajacy aspekt ich
praktyki, a nie jako cos$, co traktuja lekko lub do czego sie przyzwyczaili.
Skutki spoleczne mozna by zmierzy¢ przy pomocy réznych wskaznikéw.
Jednym z nich mogloby by¢ oczywiscie wystepowanie eutanazji w liczbie
przypadkéw na rok. W takim wypadku wydaje sie, ze powodem do obaw,
jaki pojawia sie przy spojrzeniu na Holandie, jest trudno$¢ ograniczenia
tej liczby. Z drugiej strony mozna by zmierzy¢ skutki spoleczne w ka-
tegoriach zdolnosci do zapewnienia zgodnosci z regulacjami prawnymi
i ogdlnie rzetelnosci praktyk. W takim przypadku sytuacja holenderska
nie jest prawdopodobnie az tak zla. Wydaje sie, ze zazwyczaj spetniane
sa warunki wymagane, by przypadki eutanazji nie byly Scigane, oraz ze
komisje powotane do badania zgodnosci z nimi w konkretnych przypad-
kach sa faktycznie w stanie zapobiega¢ naduzyciom i eskalacji eutanazji

z innych powodéw i na inne sposoby niz okreslone prawnie.
Eutanazja - legalizacja

Poprzednia cze$¢ objasnila, ze Koscioly ewangelickie uwazaja eutanazje
za gleboko problematyczna pod wzgledem etycznym z r6znych powodéw.
Kloci sie ona z niekt6rymi z najglebiej zakorzenionych przekonan moral-
nych, nie tylko wlasciwych dla tradycji chrzescijanskiej, ale dla szerszej

spuscizny etycznej, mianowicie z idealem nieodbierania niewinnego zy-
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cia i obowiazkiem jego ochrony, zwlaszcza gdy jest wrazliwe i delikatne.
Zazwyczaj podnoszone argumenty, by odrzucié to podstawowe przekona-
nie moralne, mianowicie autonomia i korzysci/dobro pacjenta, nie maja
wystarczajacej wagi jako etyczne usprawiedliwienie eutanazji. Jednakze
samo w sobie i z siebie nie rozwiazuje to pytania o legislacje i o to, czy
eutanazja moglaby zosta¢ zalegalizowana mimo tego, ze nie mozna obroni¢
jej na gruncie etyki chrzescijanskiej. Istnieja oczywiscie praktyki i idealy
potepiane przez etyke chrzescijaniska, a jednak dozwolone prawnie.
Kwestia legalizacji eutanazji jest zwigzana ze zlozona kwestia relacji
pomiedzy etyka a prawem. W odréznieniu od kwestii mozliwosci zaak-
ceptowania jej etycznie, chodzi o to, czy eutanazja moze by¢ traktowana
jako sytuacja, w ktérej porzadek spoleczny i polityczny oraz regulacje
prawne maja uzasadnione kompetencje do podejmowania decyzji, czy
tez prawo do decydowania przystuguje tu indywidualnemu sumieniu.
W odniesieniu do kwestii eutanazji i jej mozliwej legalizacji nalezy wzia¢
pod uwage nastepujace kwestie. Przede wszystkim legalizacja eutanazji
oznacza jej normalizacje jako $rodka zakonczenia zycia powaznie lub
nieuleczalnie chorej osoby z przyzwoleniem panstwa i spoleczenstwa.
Niezaleznie od twierdzen zwolennikow legalizacji, ze beda istnialy surowe
wymogi i warunki prawne oraz ze bedzie ona zarezerwowana tylko dla
wyjatkowych i rzadkich przypadkéw, caly czas zaklada to wprowadzenie
eutanazji jako elementu standardowej praktyki legislacyjnej i sadowniczej.
Jest to rozwiazanie wyraznie rézne od stosowanego w pewnych sytuacjach
przez niektére kraje i bardziej dalekosiezne. W rzadkich przypadkach, gdy
lekarze (lub kto$ inny) otwarcie przyznali sie do wykonania eutanazji lub
wiadomo, Ze to zrobili, odstapiono od $cigania z uzasadnieniem, ze choé¢
wedlug prawa popelnione zostalo przestepstwo, bylo jasne, ze zostalo to
dokonane na prosbe $miertelnie chorego pacjenta w celu uwolnienia go

od uporczywego bélu i dyskomfortu w ostatnich godzinach zycia, oraz
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osiagajac ten cel. Ta mozliwosé, by nie $cigaé¢ prawnie w niektérych eks-
tremalnych i bardzo rzadkich przypadkach, moglaby by¢ postrzegana
jako wynik podwdjnych obaw: 1) Ze moga zaistnie¢ sytuacje, gdy Sciganie
bedzie nieadekwatna reakcja i 2) zeby fundamentalna zasada méwiaca, iz
sankcjonowane panstwowo zakonczenie zycia powaznie chorego pacjenta
nie powinno by¢ normalizowane i wlaczone do prawodawstwa, zostata
utrzymana. Taka mozliwo$¢ moze by¢ traktowana jako sposéb uznania,
ze istnieja tragedie moralne, to jest sytuacje, w ktérych ztamanie jednej,
dwoch lub wiekszej liczby gleboko zakorzenionych i podstawowych prze-
konan moralnych jest nieuniknione, oraz gdy niezaleznie od tego, co sie
zrobi, podstawowe dobro moralne zawsze bedzie zakt6cone. Uznanie
mozliwosci tragedii moralnej catkowicie rézni sie od powiedzenia, ze
tym samym jedno z jej rozwiazan jest etycznie zupelnie akceptowalne.
Tragedia polega dokladnie na tym, ze nie ma mozliwosci unikniecia od-

powiedzialnosci moralnej.
7.3. Eutanazja — wnioski

Koscioly ewangelickie wyrazaja gleboka troske o pacjentéw iich krewnych
przechodzacych przez wyczerpujacy proces powaznej i $miertelnej choro-
by oraz oczekujacych na Smieré¢. Maja tez Swiadomosé, ze nie tylko nasze
spoleczenstwa moga nie by¢ odpowiednio wyposazone, by wspomaga¢
ich w takich sytuacjach, ale jako wspélnoty wiary moga tez nie oferowac
towarzyszenia, wsparcia, pocieszenia i nadziei, co jest powolaniem wiary
chrzescijaniskiej. Skonfrontowani z ta rzeczywistoscia mamy powod, by
mie¢ $wiadomosé tych brakéw w relacji z pacjentami i ich rodzinami,
zanim przedwczesnie wyda sie osad moralny. Podstawowym powotaniem
dla spoteczenstw, wspdlnot i Kosciotow jest zadbanie, by odpowiednia

opieka, komfort i tagodzenie bélu i cierpienia byty dostepne i zapewnione
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oraz by promowac wspélnoty i wartosci pozwalajace powaznie chorym
i catkowicie zaleznym osobom postrzegac¢ swoje zycie jako posiadajace
nienaruszalna i nieograniczona godnosé.

Koscioly ewangelickie uwazaja z r6znych powodéw za gleboko proble-
matyczne etycznie reagowanie na te sytuacje poprzez eutanazje. Taka
reakcja kldci sie z wiekszoscia gleboko zakorzenionych przekonan moral-
nych, wlasciwych nie tylko dla tradycji chrzescijanskiej, ale stanowiacych
szersza wspolna spuscizne moralna, a mianowicie z idea nieodbierania
niewinnego zycia i obowiazkiem jego ochrony, zwlaszcza gdy jest na-
razone na krzywde i kruche. Argumenty przytaczane najczesciej jako
kontra dla tego przekonania moralnego, mianowicie autonomia i korzysci/
dobra pacjenta, nie maja wystarczajacej wagi jako etyczne uzasadnienie
dla eutanazji. Trudno jest pogodzi¢ to z jednym z najistotniejszych i naj-
trwalszych przekonan i zobowiazan tradycji chrzescijaniskiej, mianowicie
ze fundamentalna i niezbywalna godnos¢ zycia ludzkiego nie polega na
jego zdolnosci do decydowania i dysponowania o sobie samym, ale na
stworczej i usprawiedliwiajacej mitosci, ktéra czlowiek otrzymuje od
Boga w Chrystusie.

Nie mozna postrzega¢ tego wylacznie jako kwestie indywidualnego
sumienia, ktéra panistwo powinno zalegalizowac. Legalizacja zakladataby
swego rodzaju normalizacje i akceptacje eutanazji, zmieniajac ja w zwykly
iustalony element praktyki medycznej i klinicznej. Mozna by pozostawi¢
luke w przepisach odpowiadajaca na fakt, ze moga mie¢ miejsce tragedie
moralne, sytuacje, w ktérych nie ma sposobu na unikniecie wyraznego
zaklécenia zasadniczego i istotnego dobra moralnego. Takie rozwiazanie
zastosowano w niektérych krajach - nie Scigajac za eutanazje w niektérych

rzadkich i ekstremalnych wypadkach, ale nie legalizujac jej.



8. Wspomagane samobojstwo

8.1. Okreslenie pytania

Wraz z ograniczeniami terapii, sedacja paliatywna i zabijaniem na za-
danie (eutanazja) wspomagane samobéjstwo nalezy do kategorii decyzji
zwiazanych z konicem zycia. Inaczej niz w przypadku eutanazji, w tym
wypadku $mier¢ nie jest powodowana bezposrednio przez osobe trzecia,
ale przez osobe, ktéra chce umrzeé. Konieczne do tego $rodki sa jednak
dostarczane przez osobe trzecia. Typowym przypadkiem jest lekarz dajacy
pacjentowi $Smiertelny lek, aby pacjent sam go zazyl.

Jak ukazano powyzej, regulacje prawne dotyczace wspomaganego
samobdjstwa sg bardzo rézne w poszczegdlnych krajach europejskich.

Niektére zakazuja zaréwno eutanazji, jak i wspomaganego samobdj-
stwa, podczas gdy inne, jak znane z tego Niemcy i Szwajcaria, uwazaja
eutanazje za przestepstwo, ale wspomaganego samobdjstwa nie, pod
pewnymi warunkami®.

Powyzej obszernie stwierdzono, ze nie znajdujemy zadnych przekonu-
jacych podstaw ani rozwazarn, na podstawie ktérych mozna by odsunaé na

bok powazne przekonania moralne przeciwko zakonczeniu czyjegos zycia

29 Por.wyzejrozdziat 2.3.
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poprzez eutanazje. Pytanie brzmi zatem, czy wspomagane samobdjstwo
jest podobne do eutanazji i powinno zosta¢ odrzucone z tych samych
przyczyn. Jezeli nie jest ono réwnowazne z eutanazja, czy oznacza to, ze
mozna je w niektérych sytuacjach zaakceptowac? Jak réwniez jesli nie
jest tym samym co eutanazja, co to oznacza dla jego oceny? W tym miej-
scu pojawiaja sie pytania o moralne i/lub legalne prawo do samobgjstwa,
a by¢ moze takze pytanie o prawo do pomocy w popelnieniu samobdjstwa

osobom, ktére nie sa w stanie dokonaé tego samodzielnie.
8.2. Wspomagane samobdjstwo a eutanazja

Ci, ktérzy uwazaja, ze wspomagane samobdjstwo moze by¢ usprawiedli-
wione, zazwyczaj stawiaja warunki podobne do stosowanych w odniesieniu
do eutanazji oraz wymagaja, by bylo ono zarezerwowane tylko dla pew-
nych sytuacji i tylko pod pewnymi warunkami. Gléwne z nich wymagaja,
by osoba, ktérej to dotyczy, byta powaznie chora, bez nadziei na poprawe
czy skuteczne leczenie. Czynno$é wspomaganego samobdjstwa, tak jak
eutanazja, rozwazana jest wowczas, gdy gléwna troska jest ochrona po-
waznie chorego pacjenta przed dalszym bélem, agonia i cierpieniem. Jest
to préba petnej wspéltczucia reakcji na cierpienie, niepokdj oraz psychiczne
i mentalne dolegliwosci pacjenta. (Dlatego tez nie przygladamy sie wspo-
maganemu samobéjstwu w innych sytuacjach, jak tylko powazna i $mier-
telna choroba, takich jak rozpacz egzystencjalna i poczucie braku nadziei
lub choroba psychiczna, np. powazna depresja). Tak jak w przypadku
eutanazji, niezaleznie od tego, czy uwaza sie, ze jest to niewlasciwa reakcja,
nalezy pamietac o tym, jak te dzialania tacza sie z troska, wspétczuciem
i empatia wobec powaznie chorej i cierpiacej osoby. W konsekwencji eu-
tanazja i wspomagane samobéjstwo sa na réowni $miercia przyspieszona

przez najtragiczniejsze okoliczno$ci i nierozerwalnie z nimi zwiazana. Ten
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nieunikniony kontekst tragedii ludzkiego cierpienia i niepokoju w jasny
spos6b zmusza nas do powstrzymania sie od pospiesznego potepiania,
a w szczegdlnosci wzywa do wiekszej wstrzemiezliwosci w osadzaniu
tych, ktérzy nie widza innego wyjscia ze swej agonii i dolegliwosci niz
poszukiwanie $mierci. Odrzucenie wspomaganego samobdjstwa moze
réwnie dobrze zakladac¢ i nie$é ze soba obciazenie moralne.

Kolejna cecha charakteryzujaca zaréwno eutanazje, jak i wspomaga-
ne samobdjstwo jest to, ze prosba o pomoc musi by¢ dobrowolna i stata.
Nie powinno by¢ naciskéw ze strony zony lub meza, rodziny, przyjaciot,
personelu medycznego, a wszystkie inne mozliwosci leczenia jak i opieki
powinny zosta¢ wykorzystane i nie przynosi¢ owocéw ani zadnych zna-
czacych skutkéw. Tak jak w przypadku eutanazji, budzi to pytanie, jak
mozna ustali¢, ze warunki te zostaly rzeczywiscie spetnione. Na przyktad
jak mozna ustali¢ z wystarczajaca pewnoscia, ze czlonkowie rodziny —
pomimo swoich najlepszych intencji — nie zachowuja sie w sposdb, ktéry
wywoluje u pacjenta poczucie bycia naciskanym i kontrolowanym lub
prowadzonym w pewnym kierunku odnosnie do korica jego zycia?

Jednakze pod innymi wzgledami wspomagane samobdjstwo wydaje
sie r6zni¢ od eutanazji. W jego przypadku czynnosé¢, ktéra powoduje
koniec czyjegos zycia, jest wykonywana przez sama osobe, podczas
gdy w przypadku eutanazji — przez kogos$ innego. To prawdopodobnie
ta réznica sprawila, ze niektére systemy prawne (np. w Szwajcarii czy
w stanach Oregon i Waszyngton w USA) pozwalaja na wspomagane
samobdjstwo, jednak nie dopuszczaja eutanazji. R6znica polegajaca
na tym, ze osoba postronna tylko dostarcza potrzebnych srodkéw, by
dana osoba mogta zakonczy¢ swoje zycie i ze ta osoba bedzie musiata
samodzielnie z tych srodkéw skorzystaé, doprowadzito do tego, iz nie-
ktérzy twierdza, ze wspomagane samobdjstwo jest naprawde niezalezng

czynnoscia, podczas gdy nie zawsze mozna to stwierdzi¢ w przypadku
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wyboru eutanazji. Twierdzi sie, ze takie podejscie przemawia na ko-
rzy$¢ zaakceptowania wspomaganego samobéjstwa réwnoczesnie bez
koniecznosci akceptacji eutanazji. Choé w teorii rozréznienie pomiedzy
dostarczeniem koniecznych srodkéw do zakonczenia zycia danej osoby
a jego zakonczeniem poprzez bezposredni i celowy akt wydaje sie jasne,
to w prawdziwym zyciu granice moga by¢ bardziej rozmyte. Wypisanie
recepty na $miertelny lek, odebranie leku w aptece, by¢ moze polozenie
go na szafce nocnej, zdjecie pokrywki z pudetka i podanie tabletek pa-
cjentowi oraz wlozenie tabletek do ust pacjenta, by aktywnie potknat je
zamiast wyplu¢ — wszystko to sa formy dostarczenia koniecznych $rod-
kéw, po ktérych musi nastapi¢ jakies dziatanie pacjenta, by zakonczy¢
swoje zycie. Wydaja sie one jednak catkiem innymi formami aktywnego
zaangazowania w koniec zycia pacjenta, przy czym niektére z nich sa

catkiem bliskie eutanazji.
8.3. Moralne prawo do wspomaganego samobdjstwa

Dlatego niektére obiekcje wobec usprawiedliwienia eutanazji na podstawie
autonomii i korzysci/dobra pacjenta stosuja sie takze do wspomaganego
samobdjstwa. Po pierwsze autonomiczna decyzja o przyjeciu pewnej formy
wsparcia lub ustugi (a tylko odmowa interwencji) moze by¢ przystonieta
i zakryta przez sytuacje agonii, b6lu i niepokoju pacjenta takze w przy-
padkach wspomaganego samobdjstwa. Choé nie jest niemozliwa, dobrze
przemyslana autonomiczna decyzja niezwiedziona czy niewykrzywiona
przez warunki sytuacji, ktéra ja wywoluje, jest w rzeczywistosci trudna
do uzyskania w praktyce. Ci, ktérzy bronia wspomaganego samobdjstwa,
z pewnoscia twierdza, ze musi ono, jak i moze by¢, ograniczone do tych
przypadkéow, w ktérych zyczenie otrzymania wspomagania wynika z do-

brze przemyslanej decyzji, w podjeciu ktérej nie przeszkadzaty choroba
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psychiczna ani diagnoza. W Szwajcarii uwaza sie, ze jest to zapewnione
przez praktyke, w ktérej wspomagajaca osoba zazwyczaj wyczerpujaco
objasnia pacjentowi konsekwencje wypicia barbituranu. Ale pojawia sie
takze krytyka obecnej praktyki, w tym opieki i jakosci psychologicznej
porady i wsparcia dla 0s6b chcacych popelni¢ samobéjstwo, ze strony
organizacji takich jak EXIT i DIGNITAS.

Po drugie autonomia i autonomiczne decyzje dotyczace wspomaga-
nego samobdjstwa, jak i decyzje co do eutanazji, moga ulega¢ wptywom
i by¢ ksztaltowane przez konteksty wartosci, poglady na godne i warte
kontynuowania zycie, wzorce spoleczne i kulturowe na temat tego, jak
powaznie chore i umierajace zycie moze zachowaé lub nie zachowa¢
godnosci i warto$ci. Wiadomo o prosbach wsparcia przy zakonczeniu
zycia pojawiajacych sie w wyniku oceny przez pacjenta pewnych czyn-
nikéw, ktére uwaza on za istotne dla doswiadczenia jakosci zycia. Tylko
w pewnym stopniu dotyczyly one sfery fizycznej. Inne wymiary, jak
wymiar relacji, psychologiczny, egzystencjalny czy duchowy, prawdopo-
dobnie takze beda mialy duze znaczenie. Ale takie czynniki sa podatne
na inne formy reakcji i wsparcia niz tylko wsparcie w zakonczeniu zy-
cia. Po trzecie, jak stwierdzono obszernie w odniesieniu do eutanazji*,
chrzescijaniska wizja wolnosci r6zni sie od autonomii postrzeganej jako
samookreslenie i niezalezne, wolne planowanie oraz kierowanie swoim
zyciem. Jej podstawa jest przyjecie zycia jako stworzonego na obraz Bozy
i usprawiedliwionego przez wiare, a na tej podstawie bycie powotanym do
odpowiedzialnej troski o taskawy dar Bozy. Dlatego, cho¢ wspomagane
samobgjstwo moze z pozoru wydawac sie dziataniem bardziej autentycznie
i bezdyskusyjnie autonomicznym, chrzescijariska idea wolnosci nie moze
stuzy¢ jako usprawiedliwienie wspomaganego samobdjstwa w wiekszym

stopniu niz eutanazji.

30 Por. powyzej.
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Dalsza refleksja czasami proponowana przez tych, ktérzy bronia doste-
pu do wspomaganego samobdjstwa, méwi, ze jest ono mniej obciazajace
dla lekarzy niz eutanazja. W przypadkach wspomaganego samobdjstwa
osoba dostarczajaca koniecznych srodkéw (takich jak Smiertelny lek, ktéry
pacjent ma przyjac) moze odej$é, zrobiwszy to (co nie znaczy, ze koniecz-
nie by tak zrobita), podczas gdy sam akt zakonczenia zycia dokonywany
jest wylacznie przez pacjenta. Uwalnia to lekarza od wielkiego ciezaru
bycia tym, kto wykonuje czynnosé bezposrednio konczaca zycie pacjen-
ta. Moze tak by¢, ale zamiast by¢ argumentem na rzecz wspomaganego
samobojstwa, ilustruje to stopien opuszczenia osoby chorej, cierpiacej,
zrozpaczonej i nie dostrzegajacej innego wyjscia, jak tylko zakonczenie
swojego zycia. Wspdlczucie i troska wymagaja doktadnie tego, by osoba
nie byla opuszczona i pozostawiona sama sobie ze strasznym wyborem
zakonczenia lub niezakonczenia swojego zycia w sytuacji, gdy skuteczne
srodki, by to zrobi¢, stoja na szafce nocnej. Choé wspomagane samo-
béjstwo moze z pewnoscia zosta¢ dokonane na rézne sposoby i moze
angazowaé obecnosé kochanych oséb dla pocieszenia i towarzyszenia,
argument méwiacy, ze wspomagane samobdjstwo jest w bardziej auten-
tyczny sposéb autonomicznym dzialaniem, wydaje sie zakladac, ze jest
ono dokonywane w samotnosci i catkowicie samodzielnie — bez przeszkod
ze strony innych, ale tez bez ich towarzyszenia. To za$ nigdy nie moze by¢
tym, na co pozwala, a tym bardziej czego wymaga chrzescijanska wizja
wspolezucia i troski o chorych i umierajacych.

Rozstrzygniecie, czy powinno istnie¢ prawo moralne do wspomaganego
samobojstwa, nie moze by¢ odlaczone od etycznej oceny samobdjstwa
jako takiego. Wiadomo, ze samobdjstwo jest w wiekszosci przypadkéw
tragicznym wynikiem warunkéw lub choréb psychicznych, takich jak ostra
depresja, i jako takie nie jest w pierwszym rzedzie przedmiotem osadu

etycznego badZ moralnego. Ludzie, ktérzy prébuja zakonczyé swoje zycie
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lub ktérym sie to udaje, nie powinni spotyka¢ sie z oceng moralna, a co
dopiero potepieniem i obwinianiem, ale raczej z troska, wspétezuciem
i pocieszeniem lub z zatoba i zalem, ze nie otrzymali przed $miercia odpo-
wiedniej pomocy. Jest to, mozemy powiedzie¢ za Bonhoefferem, sytuacja
graniczna, ktéra nie pozwala na ocene i osad innych.

Istnieje szeroka zgoda co do tego, ze Biblia i zasadnicze elementy chrze-
Scijanskiej tradycji moralnej, takie jak idea niezbywalnej godnosci kazdego
czlowieka jako obrazu Boga, nie daja podstaw ani prawa do samobéjstwa.
Zwlaszcza ze samobdjstwo i warunki, jakie do niego prowadza, nie sa mo-
ralnie neutralnym obszarem w znaczeniu tego, ze postronni obserwatorzy
maja wolnosé do pomocy komus prébujacemu popelnié samobgjstwo. Jak
podkreslono w innym miejscu tego tekstu, chrzescijariska wizja wolnosci
oznacza odpowiedzialno$é za otrzymane zycie, a nie suwerenne dyspo-
nowanie nim, samookreslenie czy posiadanie go na wlasnosé. Jesli ktos
w rozpaczy lub depresji rozwaza samobdjstwo, odpowiedzialnoscia os6b
postronnych jest niepotwierdzanie i niepochwalanie tej decyzji, ale raczej
ochrona zycia i zaoferowanie pomocy i troski cierpiacemu.

Ma to zastosowanie takze do oceny pomocy przy samobéjstwie. Nawet
jesli sami pomagajacy nie powoduja Smierci, aktywnie wspieraja zamiar
osoby, ktéra chce popelni¢ samobgjstwo, zakonczy¢ swoje zycie, co stoi
w zasadniczej sprzecznosci z chrzescijanskim podejsciem, zgodnie z kt6-
rym zycie nalezy zachowywac i utrzymywacé. Naszym zadaniem jest
zachecaé innych do zycia, wspieraé ich i w razie potrzeby powstrzymac
od samobdjstwa. Nikt jednak nie ma prawa do potepiania kogos, kto ze
wzgledu na nieodwracalne pogorszenie stanu zdrowia i zwiazane z tym
udreke i cierpienie nie jest w stanie postrzega¢ swojej sytuacji w zyciu
jako majacej znaczenie i nie ma juz sit ani woli do dalszego zycia.

Réwnoczesnie Koscioly powinny unikaé interpretowania tych trud-

nych i tragicznych sytuacji jako wyboru pomiedzy byciem wspélnikiem
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w samobdjstwie oraz porzuceniem pacjenta, ktéry — po dlugiej konsultacji
i ocenie swojej sytuacji — jest zdeterminowany co do swojego wyboru, by
zakonczy¢ zycie. Stanowi to szczegblne wyzwanie w kontekstach, gdzie
wspomagane samobdjstwo zostalo zalegalizowane i cieszy sie znacznym
poparciem w spoleczenstwie. W takich kontekstach Koscioly nie moga po
prostu zrzuci¢ z siebie odpowiedzialnosci przez potepienie tej praktyki.
Musza takze znalezé sposoby na to, by by¢ wiernymi swojemu powolaniu
w okolicznosciach, w jakich znaczna wiekszo$¢ ludnosci popiera dostep
do wspomaganego samobéjstwa lub eutanazji.

Pacjenci, ktérzy w ramach dobrze przemyslanego i stalego swiado-
mego wyboru przygotowuja swoje samobojstwo, prawdopodobnie do-
$wiadczaja ogromnego bélu, cierpienia, niepokoju, udreki i samotnosci,
zdecydowanie nie powinni zosta¢ opuszczeni przez swoja chrzescijan-
ska wspdlnote. Prawdziwym wyrazem chrzescijaniskiego powolania jest
okazywanie troski i wspélezucia tym, ktérzy cierpia, przez to ze diakoni,
ksieza i wolontariusze z naszych zboréw sa przy nich, powaznie cho-
rym i zrozpaczonym osobom towarzysza i stuza pocieszajacym Stowem
Bozym, duszpasterstwem i modlitwami, nawet gdy osoby te weszly na
droge, ktorej Koscioty moga nie postrzegac jako etycznie idealnej i dobre;j.
Trwania przy tej osobie nie nalezy odrzucac z etycznego punktu widzenia
jako pomoc w czyims$ samobdjstwie, ale raczej postrzegac jako dowéd
chrzescijanskiego wspoétczucia dla brata lub siostry, ktéry lub ktéra jest

w glebokiej agonii i cierpieniu i nie widzi innego wyjscia.

8.4. Prawo do wspomaganego samobdjstwa w $wietle
przepisow

Ani etycznie, ani prawniczo nie mozna wywnioskowa¢ zadnego pozy-

tywnego prawa do samobdjstwa i wspomaganego samobéjstwa z ich
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dekryminalizacji lub z mozliwej dekryminalizacji wspomaganego samo-
bojstwa. Dlatego akty prawne, wedlug kt6rych wspomagane samobdéjstwo
jest przestepstwem, nie stoja w sprzecznoSci z Europejska Konwencja
Praw Czlowieka.

Werdykt Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka w sprawie Diane
Pretty z wiosny 2002 roku jest tu istotny. Diane Pretty chciata, by Euro-
pejski Trybunal Praw Czlowieka zapewnil, Ze jej maz nie bedzie Scigany,
jezeli pomoze jej w samobdjstwie, co w Wielkiej Brytanii zasadniczo jest
przestepstwem. Powédka w wyniku choroby (stwardnienie zanikowe
boczne) nie byla juz w stanie popetni¢ samobdjstwa i twierdzila, ze jest
dyskryminowana wzgledem tych, ktérzy nadal mogli sie zabié. Jednak
Europejski Trybunatl Praw Czlowieka stwierdzil, ze prawo do zycia®!
i prawo do ochrony sfery prywatnej* nie obejmuja prawa do samobgjstwa
lub zabéjstwa na zyczenie. Z drugiej strony nalezalo stwierdzi¢, ze pewna
korzy$¢ jest niedostepna dla pacjentéw, ktérzy nie sa juz w stanie sie zabic.

To jednak ukazalo jasno, ze z mozliwej dekryminalizacji wspomaganego
samobdjstwa nie mozna wyciagna¢ wnioskéw o istnieniu pozytywnego

prawa do samobgjstwa, a tym samym do wspomaganego samobgjstwa™.

8.5. Wspomagane samobéjstwo — wnioski

Tak jak w przypadku eutanazji, kwestia wspomaganego samobdjstwa
zazwyczaj pojawia sie w tragicznych sytuacjach, gdy pacjenci przecho-

dza przez straszne cierpienie i bdl, nie tylko fizyczne, ale tez psychiczne,

31 Artykut 2. Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka (zob.: https://www.echr.coe.int/
Documents/Convention_POL.pdf (dostep: 24.03.2018), s. 6).

32 Artykut 2. Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka (zob.: https://www.echr.coe.int/
Documents/Convention_POL.pdf (dostep: 24.03.2018), s. 10n).

33 Por. wyzej rozdziat 2.3. dla dalszej analizy sytuacji prawnej w odniesieniu do eutanazji
i wspomaganego samobdjstwa.
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egzystencjalne i duchowe. Ten tragiczny kontekst, ktéry moze zaktadaé,
ze chodzi o obawy moralne, ktérych nigdy nie mozna w petni uwzglednic,
nigdy nie powinien by¢ ignorowany.

Wspomagane samobdjstwo nie jest rétwnowazne z eutanazja. Osoba
pomagajaca w samobdjstwie jest zaangazowana w $mier¢ pacjenta w inny
spos6b, nie celowo i bezposrednio konczac czyjes zycie, ale dostarczajac
potrzebnych $rodkéw pacjentowi, by zakoriczyt on swoje zycie. W praktyce
jednak granica pomiedzy tymi dwoma moze nie by¢ tak ostra. Dlatego tez
wierzymy, ze niektére z obiekcji oméwionych powyzej wobec eutanazji
odnosza sie takze do wspomaganego samobdjstwa. Problemy zwiazane
z zastosowaniem autonomii i autonomicznego podejmowania decyzji jako
rzekomego powodu na poparcie eutanazji s takie same w przypadku
wspomaganego samobdjstwa. Co wiecej, cho¢ formalnie jest to dziata-
nie autonomiczne w czystym sensie wykonania przez samego pacjenta,
powaznym problemem i wyzwaniem, jakie zazwyczaj towarzyszy tak
wspomaganemu samobdjstwu, jak i eutanazji, jest opuszczenie pacjenta
wtedy, gdy potrzebuje on pocieszenia, towarzyszenia i troski. W tym
momencie istotne jest, ze niezaleznie od jakiejkolwiek oceny etycznej
tego pytania, Kosciolom i zborom w kontekstach, w ktérych wspoma-
gane samobgjstwo zostato zalegalizowane i jest regularnie dokonywane,
nie wolno opuszczaé, ale musza nadal towarzyszy¢, zachecaé i wspieraé
pacjenta, takze jezeli jego zdecydowanym wyborem jest dokonanie wspo-
maganego samobojstwa. Stuzaca obecnosé pracownikéw i wolontariuszy
wraz z duszpasterstwem, Stowem Bozym i modlitwami nie powinny by¢
odrzucane jako wspéludzial w samobdjstwie, ale jeszcze bardziej wspie-
rane jako realizowanie powolania Kosciota i chrzescijan.

Dostrzezenie, jak wspomagane samobéjstwo obejmuje nie tylko kom-
ponent wspomagania $mierci innej osoby, ale tez samobéjstwa, wymaga

zastanowienia sie nad sama kwestia samobéjstwa. Uznajac, ze zazwyczaj
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jest ono rezultatem ogromnego cierpienia psychicznego i ostrej depresji,
ocena moralna naprawde nie jest tym, co jest w pierwszej kolejnosci
potrzebne. Gdy jestesSmy konfrontowani z kwestia wspomaganego samo-
béjstwa, wazne jest, by zauwazy¢, jak idea wolnosci i odpowiedzialnosci
w etyce chrzescijanskiej i tradycji protestanckiej nie obejmuje suweren-
nego panowania nad swoim zyciem w sposob akceptujacy wybér, by je
zakonczy¢. Nie istnieje takze zadne prawo do popelnienia samobdjstwa
ani wymaganie, by inni powstrzymali sie od przerywania préby samo-
béjczej, nie méwiac o czymkolwiek, co pozwalaloby komus dostarczy¢
potrzebnych do takiego kroku srodkéw.

Dlatego cho¢ istnieja oczywiste réznice miedzy wspomaganym samobdj-
stwem a eutanazja, roznice te nie s z rodzaju takich, ktére sprawiaja, ze
obiekcje odnoszace sie do eutanazji znikaja w przypadku wspomaganego
samobdjstwa. Przeciwnie, dostrzegamy, ze wiele argumentéw przeciw
eutanazji przedstawionych powyzej zazwyczaj stosuje sie w rGwnym
stopniu do wspomaganego samobdjstwa. Cierpiacy i umierajacy pacjent
w obliczu konca zycia z calym fizycznym, psychicznym, egzystencjalnym
i duchowym bélem nie powinien byé¢ pozostawiony sam sobie, ale mie¢
mozliwo$¢ towarzyszenia i pocieszenia ze strony wspélnoty chrzescijan-

skiej, do ktérej nalezy.






9. Whnioski

Kwestie zycia i $mierci, ktérymi zajmowal sie ten dokument, dotykaja
najglebszych spraw ludzkiego istnienia. Pacjenci zmagajacy sie z akcep-
tacja swojej trudnej sytuacji sa w pelni §wiadomi tego, ze nie ma tatwej
odpowiedzi. Krewni, ktérzy widza, jak drogie im osoby cierpia, sa rozdarci
pomiedzy pragnieniem zakonczenia ich cierpienia przez $mier¢ a nadzieja
na dalsze zycie z nimi. Lekarze podejmujacy ostateczne decyzje o zyciu
lub $mierci odczuwaja ciezar tej odpowiedzialnosci.

Wrazliwo$¢é moralna potrzebna w tych sytuacjach konfrontuje nas
z trudnymi wyborami. Nie moga one zosta¢ podjete przez odwotanie
do danego katalogu wartosci moralnych ze z gory ustalona hierarchia
zastosowania takich warto$ci. Wybory te musza spotka¢ sie z przyje-
ciem pelnym empatii, jak zostalo to ukazane w zyciu Jezusa. Koscioty
protestanckie w Europie maja $wiadomo$¢ wielu wymiaréw moralnych
kwestii i osadu odnosnie do zycia i $mierci. Takiej Swiadomosci nie nalezy
myli¢ z podej$ciem relatywistycznym czy czysto sytuacyjnym. Jak ukazat
niniejszy dokument, ludzkie decyzje o zyciu i $mierci, doglebnie przemy-
slane w oparciu o tradycje biblijna i rozum ludzki, odzwierciedlaja jasne
upowaznienie do §wietowania i obrony daru zycia od Stwércy. Obejmuje

to dazenie do istnienia w godnosci i spetnieniu dla kazdego i trwanie przy
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tych, ktérzy przechodza przez trudne doswiadczenia cierpienia. Decyzje
moralne podwazajace szacunek dla zycia sa nie do pogodzenia z wiara
chrzescijanska.

Podczas podejmowania decyzji o konkretnym sposobie, w jaki mozna
realizowa¢ takie docenienie zycia, ktére musi uwzgledniaé¢ konkretne
okolicznosci kazdego przypadku, istnieje niekwestionowane zadanie dla
wiary chrzescijanskiej, by zaangazowac sie w praktyke troski o kazdego
czlowieka. Wykraczajac poza decyzje o zyciu i $mierci, chrzescijanie
zrobig wszystko, by zlagodzi¢ ludzkie cierpienie i trwaé przy tych, ktérzy
zmagaja sie z bolem i rozpacza na ostatnim etapie zycia. Lekarze i piele-
gniarki sprébuja wszystkiego, by zlagodzi¢ bél przez opieke paliatywna.
Krewni i przyjaciele poswieca swdj czas, by by¢ przy pacjencie. Duchowni
zrozumieja potrzebe towarzyszenia $miertelnie chorym jako centralny
wymiar swojej postugi.

Troska o ludzi i oferowanie duchowego pocieszenia stanowia zasadnicza
czes$é ,bycia Kosciotem”. Nalezy do tego jasne zadanie Kos$ciotléw w spo-
leczenstwie obywatelskim. Sa one powolane do zglaszania protestu, gdy
obalane sg bariery chroniace zycie oraz powolane do tego, by publicznie
opowiadac sie za tym, by srodki finansowe w szpitalach i hospicjach byty
przeznaczane na to, by zmagajacy sie ze $miercig otrzymali jak najlep-
szg opieke. Ich zadaniem jest zabieganie o stworzenie w spoleczenstwie
srodowiska wspierajacego spetnione zycie dla wszystkich jego czlonkéw,

takze tych zblizajacych sie do $mierci.
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