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S t r e s z c z e n i e

Przeszczep narz¹du anga¿uje zawsze
trzy strony: dawcê, biorcê oraz lekarza.

Podstaw¹ wszelkich dzia³añ lekarza
powinno byæ poszanowanie pacjenta jako au-
tonomicznego podmiotu, któremu przys³uguje
prawo do decydowania o samym sobie.
W przypadku transplantacji leczeniu podlega
jedynie biorca narz¹du, a z powodu braku wy-
starczaj¹cej ilo�ci narz¹dów transplantacje wy-
konywane s¹ tylko w przypadku pacjentów,
dla których nie istniej¹ alternatywne sposoby
leczenia. Pacjent oczekuj¹cy na przeszczep jest
zawsze w sytuacji bez wyj�cia, tzn. ma do
wyboru zgodziæ siê na przeszczep lub umrzeæ.

Inaczej problem ten przedstawia siê
w odniesieniu do dawców narz¹dów. Dawc¹
mo¿e byæ albo osoba ¿yj¹ca, albo zmar³a. ¯y-
j¹cy dawca ma oczywi�cie mo¿liwo�æ �wiado-
mego podjêcia decyzji, jeszcze inaczej jest
z pobieranie narz¹dów od osób zmar³ych.

Istnienie konflikt interesów pomiêdzy in-
teresami dawcy i biorcy, a tak¿e pomiêdzy
dzia³aniami transplantologa, którego celem jest
jak najszybsze pobranie organu a celami ze-
spo³u reanimacyjnego.

K e y  w o r d s: philosophy, ethics/moral phi-
losophy, eco-philosophy, bioethics, transplant,
law.

A b s t r a c t

Organ transplantation always involves
three parties: the donor, the recipient, and the
doctor.

The basis of all doctor activities should be
great respect for the patient as an autonomic
subject that has the right to decide about him-
or herself. In case of a transplantation only the
organ recipient is medically cured, and due to
the lack of sufficient organ quantity trans-
plantations are conducted only for patients
who cannot be treated in an alternative way.
The patients waiting for transplantations are
always in a no-way-out situation, i.e. they can
either accept the transplantation or die.

The problem looks different with regards to
the organ donors. The donor can be either a
living or a dead person. Of course, the living
donor can take the decision intentionally, taking
organs from the dead is another question.

There is a conflict between the interests
of the donor and the interests of the recipient,
and moreover there is an interest conflict
between the actions of the doctor whose aim
is the possible quickest organ taking and the
goals of a resuscitation team.
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Przeszczep narz¹du anga¿uje zawsze trzy strony: dawcê, biorcê oraz leka-
rza. Ka¿dy z tych trzech podmiotów jest uwik³any w moralne problemy trans-
plantacji w ró¿nym stopniu i w ró¿ny sposób, przy czym zakres moralnej odpo-
wiedzialno�ci nie pokrywa siê ze stopniem osobistego zaanga¿owania. Dla
dawcy (¿yj¹cego) oraz biorcy zabieg transplantacji stanowi niew¹tpliwie jeden
z najwa¿niejszych momentów w ¿yciu (wyj¹tkiem jest pobranie szpiku kostne-
go, które nie wywo³uje negatywnych nastêpstw dla dawcy), podczas gdy dla le-
karza jest po prostu jednym z wielu kolejnych zabiegów. Jednak¿e to w³a�nie na
lekarzu spoczywa najwiêksza odpowiedzialno�æ za skutki transplantacji tak dla
biorcy, jak i dawcy.

Podstaw¹ wszelkich dzia³añ lekarza powinno byæ poszanowanie pacjenta
jako autonomicznego podmiotu, któremu przys³uguje prawo do decydowania o
samym sobie1. Odnosi siê to tak¿e do transplantacji, gdzie ryzyko zgonu pacjenta
jest czêsto bardzo znaczne, a w przypadku przeszczepów eksperymentalnych
(transplantacje organów pobranych od zwierz¹t) wynosi ono jak na razie sto
procent. W zwi¹zku z ci¹g³ym rozwojem transplantologii podejmuje siê te¿ pró-
by przeszczepiania organów dotychczas nie przeszczepianych, takich jak frag-
menty uk³adu pokarmowego, nara¿aj¹c pacjenta na ryzyko, którego z powodu
braku dostatecznych danych nie sposób oszacowaæ. Z powodu choroby przewi-
dywana d³ugo�æ ¿ycia pacjenta jest wprawdzie krótka, mo¿e jednak zostaæ do-
datkowo skrócona, je¿eli tego typu transplantacja siê nie powiedzie.

Zasada poszanowania autonomii pacjenta nie budzi sprzeciwu dopóty, dopóki
nie zachodzi obawa, i¿ pacjent utraci³ zdolno�æ w pe³ni �wiadomego podejmowa-
nia decyzji. Niemo¿no�æ podjêcia �wiadomej decyzji mo¿e wynikaæ z braku dosta-
tecznej wiedzy (której, jak wspomnia³em, w niektórych przypadkach nie posiada
tak¿e lekarz). ��wiadomej zgody � pisze M. Nowacka � nie mo¿na redukowaæ
do jednomy�lno�ci miêdzy lekarzem a pacjentem, czyli do wzajemnej akceptacji
swych decyzji przez lekarza i pacjenta�2. Pe³n¹ odpowiedzialno�æ za wynik prze-
szczepu ponosi zawsze lekarz, a uzgadnianie sposobu leczenia oznacza³oby próbê
przeniesienia czê�ci odpowiedzialno�ci na pacjenta. Ponadto w przypadku trans-
plantacji leczeniu podlega jedynie biorca narz¹du, a � jak wiadomo � z powodu
braku wystarczaj¹cej ilo�ci narz¹dów transplantacje wykonywane s¹ tylko w przy-
padku pacjentów, dla których nie istniej¹ alternatywne sposoby leczenia. Pacjent
oczekuj¹cy na przeszczep jest zawsze w sytuacji bez wyj�cia, tzn. ma do wybo-
ru zgodziæ siê na przeszczep lub umrzeæ. Trudno jest zatem mówiæ o podejmowa-
niu decyzji �wspólnie� czy �w uzgodnieniu� z lekarzem.

Inaczej problem ten przedstawia siê w odniesieniu do dawców narz¹dów.
Dawc¹ mo¿e byæ albo osoba ¿yj¹ca, albo zmar³a. ¯yj¹cy dawca ma oczywi�cie

1 R. Gillon, Etyka lekarska: problemy filozoficzne, Warszawa 1997, s. 125.
2 M. Nowacka, Etyka a transplantacje, Warszawa 2003, s. 46.
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mo¿liwo�æ �wiadomego podjêcia decyzji, istniej¹ jednak wzglêdy etyczne, które
w niektórych przypadkach ka¿¹ lekarzowi odmówiæ pobrania narz¹dów, pomimo
zgody dawcy. Dzieje siê tak wówczas, gdy zabieg wi¹¿e siê ze zbyt wielkim ry-
zykiem dla zdrowia lub ¿ycia dawcy. Ryzyko takie pojawia siê przede wszyst-
kim w zwi¹zku z pobraniem narz¹dów niezbêdnych do ¿ycia, np. serca. Mo¿e
siê tak¿e zdarzyæ, ¿e ogólny stan zdrowia dawcy nie pozwala na pobranie na-
rz¹du, który mo¿na by³oby pobraæ od cz³owieka ca³kowicie zdrowego (np. ner-
ki). Lekarz nie powinien zgodziæ siê na pobranie narz¹dów tak¿e wówczas, gdy
zachodzi podejrzenie, ¿e zgoda dawcy nie jest w pe³ni �wiadoma, gdy¿ mo¿e on
cierpieæ na ró¿nego rodzaju zaburzenia psychiczne, mo¿e znajdowaæ siê pod
wp³ywem czyjej� sugestii, mo¿e byæ wyznawc¹ jakiej� ideologii lub religii itp.

Wbrew pozorom wiêcej problemów etycznych nastrêcza pobranie organów
od dawcy zmar³ego. W polskiej ustawie reguluj¹cej pobieranie organów do prze-
szczepu przyjêto zasadê tzw. zgodny domniemanej. Zasada ta g³osi, i¿ o ile
zmar³y nie wyrazi³ za ¿ycia jasnego sprzeciwu wobec pobrania organów, to po-
branie organów jest dopuszczalne. Tak¿e wiêkszo�æ etyków wydaje siê przyjmo-
waæ, ¿e wolno pobraæ narz¹dy bez wyra�nej zgody zmar³ego, o ile nie zg³osi³ on
wcze�niej sprzeciwu. �Nawet w sytuacji � pisze S. Olejnik � kiedy zmar³y nie
wyrazi³ zgody na przekazanie komu� jego serca, nie nale¿y uznaæ przeszczepie-
nia za czyn niedopuszczalny. Mo¿na ³atwo tu za³o¿yæ domy�ln¹ zgodê�3.

Wiele osób wyra¿a wprawdzie w sposób �wiadomy zgodê na przeszczep
narz¹dów po ich �mierci, dla lekarzy jednak decyduj¹ce znaczenie ma zawsze
zgoda rodziny zmar³ego. Niektóre ofiary wypadków drogowych posiadaj¹ przy
sobie o�wiadczenie, ¿e wyra¿aj¹ zgodê na oddanie organów po swojej �mierci,
a mimo to niekiedy ich rodziny odmawiaj¹ zgody na przeszczep. Postawê tak¹
mo¿na oczywi�cie uznaæ na moralnie nagann¹, warto jednak zauwa¿yæ, ¿e po-
wtarzaj¹ce siê co jaki� czas doniesienia o przypadkach korupcji w�ród lekarzy,
a tak¿e przypadki odzyskiwania pe³ni zdrowia przez osoby, którzy lekarze nie
dawali ¿adnych szans na prze¿ycie, zwracaj¹c siê do rodziny o wyra¿enie zgo-
dy na przeszczep, prowadz¹ do powstawania podejrzeñ (mniejsza o to, czy uza-
sadnionych, czy nie), ¿e lekarze nie podejmuj¹ wszelkich mo¿liwych wysi³ków w
celu ratowania ¿ycia, je¿eli dziêki �mierci pacjenta spodziewaj¹ siê uzyskaæ na-
rz¹dy do przeszczepu. Podejrzenia takie brzmi¹ byæ mo¿e makabrycznie, wydaje
siê jednak, ¿e nale¿y wzi¹æ je pod uwagê w dyskursie etycznym.

Kolejnym problemem jest ustalenie momentu �mierci. Problem ten okazuje
siê tutaj szczególnie skomplikowany, poniewa¿ moment �mierci pacjenta oznacza
dla lekarzy zarówno zaprzestanie pewnych dzia³añ (ratuj¹cych lub podtrzymuj¹-
cych ¿ycie), jak i rozpoczêcie dzia³añ (przeszczep narz¹du). O tym, jak wa¿nym
problemem dla transplantologii jest sposób ustalenia momentu �mierci, �wiadczy

3 S. Olejnik, W krêgu moralno�ci chrze�cijañskiej, Warszawa 1985.
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fakt, ¿e now¹ i dotychczas stosowan¹ definicjê �mierci opracowa³a komisja po-
wo³ana w niespe³na miesi¹c po pierwszej udanej operacji przeszczepienia serca
(przez Christiana Bernarda w 1967 r.)4. Pojawiaj¹ siê nawet opinie, ¿e �rodo-
wisko transplantologów wywiera presjê w celu jednoznacznego ustalenia mo-
mentu �mierci, co mia³oby rzekomo przyczyniæ siê zwiêkszenia ilo�ci dostêpnych
organów. Zarzut ten nie wydaje siê jednak sprawiedliwy, poniewa¿ odnosi siê do
�rodowiska lekarzy jako takich, nie za� jedynie do transplantologów. Dla przy-
k³adu M. Sych, zaprzeczaj¹c istnieniu takich nacisków, stwierdza, i¿ �nowa de-
finicja �mierci ma w sobie szczególnie wa¿ny moment etyczny. Wytycza bowiem
intensywnej terapii rozs¹dne granice stosowalno�ci i k³adzie kres czêstej jeszcze
praktyce sztucznej wentylacji zw³ok, zapobiega rozrzutno�ci w stosowaniu �rod-
ków, technik medycznych i anga¿owaniu personelu medycznego, pozwalaj¹c je
wcze�niej przesun¹æ do ratowania ¿ywych�5. Widaæ wiêc, ¿e �nowa definicja
�mierci� pozwala nie tylko pobraæ organy z czê�ciowo ¿yj¹cego jeszcze organi-
zmu ludzkiego, lecz pozwala tak¿e zaoszczêdziæ �rodki finansowe przyznane s³u¿bie
zdrowia. Ocena, czy tego typu oszczêdno�æ jest moralnie dopuszczalna, zale¿y
od oceny samej definicji �mierci, która zosta³a zaaprobowana przez ustawodaw-
stwo wiêkszo�ci pañstw, a tak¿e przez Papiesk¹ Akademiê Nauk6.

T. �lipko wskazuje na istnienie konfliktu interesów pomiêdzy interesami daw-
cy i biorcy, a tak¿e pomiêdzy dzia³aniami transplantologa, którego celem jest jak
najszybsze pobranie organu, a celami zespo³u reanimacyjnego. W interesie trans-
plantologa le¿y jak najszybsze stwierdzenie �mierci, dziêki czemu narz¹dy pozo-
stan¹ przy ¿yciu. Wi¹¿e siê to jednak z ryzykiem przedwczesnego stwierdzenia
momentu �mierci, czyli � ujmuj¹c rzecz wprost � z u�mierceniem pacjenta, któ-
remu mo¿na by³oby uratowaæ ¿ycie. Pewno�æ co do ostatecznego momentu
�mierci mo¿na by³oby uzyskaæ dziêki przed³u¿eniu obserwacji stanu pacjenta, to
jednak oznacza³oby, ¿e narz¹dy przestan¹ nadawaæ siê do transplantacji7. Od-
miennego zdania jest np. J. Wróbel. Autor ten uwa¿a, ¿e ryzyko przedwczesne-
go stwierdzenia �mierci pacjenta praktycznie nie istnieje, o ile przestrzega siê
stosowanych procedur medycznych, prawnych i etycznych8.

4 Por. A Definition of Irreversible Coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard
Medical School to Examine the Definition of Brain Death, �Journal of the American Medical
Association� 1968, nr 295 (6), s. 85 i n.

5 M. Sych, Etyczne aspekty pobierania narz¹dów do przeszczepów, �Polski Przegl¹d Chi-
rurgiczny� 1992, nr 64, s. 194.

6 Por. P. Troszkiewicz, W poszukiwaniu definicji �mierci, �Studia Philosophiae Christianae
1995, XXXI, 2, s. 133.

7 Por. T �lipko, Granice ¿ycia. Dylematy wspó³czesnej bioetyki, Kraków 1994, s. 251 i nast.
8 Autor zauwa¿a jednak, ¿e procedury przewidziane w polskim prawie mog¹ budziæ w¹t-

pliwo�ci. Por. J. Wróbel, Cz³owiek i medycyna. Teologiczne podstawy ingerencji medycznych,
Kraków 1999, s. 96.
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Uznanie momentu �mierci mózgu za równoznaczny z momentem �mierci
cz³owieka stwarza jednak mo¿liwo�æ dowolnej ingerencji w moment �mierci ¿y-
j¹cych jeszcze elementów ludzkiego organizmu. �Pojêcie �mierci � pisze
M. Machinek � jest w zasadzie pojêciem filozoficznym, medycyna jest w stanie
jedynie ustaliæ jej oznaki. Dlatego te¿ bezpo�rednie uto¿samianie �mierci mózgu ze
�mierci¹ cz³owieka stanowi niedopuszczalne mieszanie p³aszczyzn. Przyjêcie za�
kryterium �mierci mózgowej prowadzi nieuchronnie do technicznego manipulowa-
nia momentem �mierci, do sztucznego jej opó�niania, aby w miêdzyczasie stwo-
rzyæ warunki do pobrania organów�9. Jednak¿e przyjêcie definicji �mierci, we-
d³ug której cz³owiek umiera dopiero wówczas, gdy nastêpuje �mieræ serca
i ustanie kr¹¿enia, oznacza³oby ca³kowit¹ rezygnacjê z transplantacji organów.

Czym innym jest natomiast pobranie organu od dawcy ¿yj¹cego. Obowi¹z-
kiem lekarza jest niesienie pomocy cz³owiekowi choremu, zak³adaj¹c, ¿e zdrowie
dawcy nie jest w ¿aden sposób zagro¿one. Tymczasem zabieg pobrania organu
wi¹¿e siê zawsze z pewnym ryzykiem dla zdrowia10 czy nawet ¿ycia dawcy.
Powstaje zatem pytanie, czy lekarz ma moralne prawo zaszkodziæ jednemu
cz³owiekowi po to, aby uratowaæ ¿ycie drugiego. Sprawa nie jest bynajmniej tak
prosta, jak podaj¹ niektóre podrêczniki bioetyki11. W przypadku przeszczepu ner-
ki druga nerka mo¿e z czasem przestaæ funkcjonowaæ, przy czym prawdopodo-
bieñstwo choroby wzrasta z wiekiem.

Z powodu tego rodzaju obiekcji lekarze czêsto odmawiaj¹ przyjêcia narz¹du
od osoby nie spokrewnionej z biorc¹. Przekazanie organu potrzebuj¹cej osobie
jest bez w¹tpienia czynem zas³uguj¹cym na najwy¿sze uznanie, wrêcz heroicznym,
jednak¿e wytyczenie pewnej granicy owemu heroizmowi wydaje siê rzecz¹
s³uszn¹. Mo¿na mieæ po pierwsze w¹tpliwo�ci, czy zg³aszaj¹cy siê do lekarza
potencjalny dawca jest osob¹ zdrow¹ psychicznie i w pe³ni niezale¿n¹ w swym
dzia³aniu. Jednak¿e nawet w sytuacji, kiedy nie istniej¹ ¿adne powody, dla których
nale¿a³oby poddaæ w w¹tpliwo�æ poczytalno�æ dawcy, a wiêc gdy deklaracja
chêci oddania wa¿nego dla ¿ycia organu (np. nerki) wydaje siê byæ w pe³ni
�wiadoma, biorca za� nie jest w ¿aden sposób spokrewniony i zwi¹zany z dawc¹,
lekarz jest zobowi¹zany do odmowy dokonania przeszczepu.

9 M. Machinek, �mieræ w dyspozycji cz³owieka. Teologia moralna wobec problemów etycz-
nych u kresu ¿ycia, Olsztyn 2001, s. 27.

10 ¯aden zabieg chirurgiczny nie jest obojêtny dla zdrowia, tote¿ mo¿na przyj¹æ, ¿e
pobranie organu niemal zawsze prowadzi do pogorszenia stanu zdrowia. Por. J. Bogusz,
Chirurgia a etyka, Kraków 1972, s. 18.

11 Wed³ug ks. A. J. Katalo, �czynem moralnie poprawnym jest oddanie jednego z narz¹-
dów parzystych (np. nerka) lub kawa³ka skóry drugiej osobie; poprawno�æ moralna tego rodza-
ju czynu opiera siê na zasadzie altruizmu i pryncypium solidarno�ci�. A. J. Katalo, ABC bio-
etyki, Lublin 1997, s. 55.
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Obawa przed skrzywdzeniem cz³owieka, który mo¿e byæ nie w pe³ni �wia-
domy konsekwencji w³asnej decyzji, nie jest jedynak jedyn¹ przyczyn¹ odmowy
pobrania narz¹du (a wiêc negatywnej oceny moralnej samego �daru�). Niektó-
rzy etycy chrze�cijañscy reprezentuj¹ pogl¹d (który jednak obecnie straci³ na
znaczeniu), zgodnie z którym cz³owiek nie ma prawa dowolnie dysponowaæ w³a-
snym cia³em, poniewa¿ nie jest ono jego w³asno�ci¹. Cia³o zosta³o cz³owiekowi
dane przez Boga nie na w³asno�æ, lecz do u¿ytkowania. Autorzy reprezentuj¹-
cy ten pogl¹d ca³kowicie odrzucaj¹ zatem dawstwo organów � tak przez osoby
spokrewnione, jak i nie spokrewnione z biorc¹12.

Dla niektórych etyków pewien stopieñ os³abienia zdrowia dawcy nie ma jed-
nak wiêkszego znaczenia. T. �lipko wskazuje na przyk³ad, ¿e cz³owiek nie jest je-
dynie sum¹ organów, lecz osob¹, a wiêc �ca³o�ci¹ wy¿szego rzêdu� ni¿ poszcze-
gólne organy. ¯ycie ludzkie � argumentuje T. �lipko � posiada odmienny status
moralny ni¿ poszczególne organy, dlatego oddanie parzystego organu (nerki, p³u-
ca) zas³uguje na moralna aprobatê, o ile s³u¿y dobru osoby13. Z tego punktu wi-
dzenia moralnie uzasadnione jest tak¿e oddanie organu ca³kowicie obcej osobie.

Spotkaæ siê wreszcie mo¿na z pogl¹dem, wedle którego tak¿e ofiara z w³a-
snego ¿ycia, z³o¿ona w celu ratowania innej osoby, nie powinna byæ odrzucona.
Bezwzglêdna akceptacja dla ¿ycia jako najwy¿szej warto�ci jest zatem przyczy-
n¹, dla której nawet osoba blisko spokrewniona z biorc¹ nie ma obecnie mo¿li-
wo�ci, tak¿e prawnej, podarowania organu niezbêdnego do ¿ycia14. Warto jed-
nak zauwa¿yæ, ¿e w kulturze wspó³czesnej mo¿na zaobserwowaæ zjawisko
stopniowego zastêpowania tradycyjnej etyki, wraz z wynikaj¹cymi z niej ograni-
czeniami dotycz¹cymi swobodnego dysponowania w³asnym cia³em, etyk¹ �libe-
raln¹�, która znosi ograniczenia w tym zakresie. Wzrastaj¹cy poziom akcepta-
cji dla eutanazji czy aborcji pozwala spodziewaæ siê, ¿e w niedalekiej przysz³o�ci
tak¿e osoby pragn¹ce z³o¿yæ innej osobie �dar ¿ycia� uzyskaj¹ ku temu stosow-
ne prawne mo¿liwo�ci.

Z pe³n¹ swobod¹ dysponowania w³asnym cia³em wi¹¿e siê jednak nie tylko
mo¿liwo�æ dobrowolnego podarowania niezbêdnego do ¿ycia organu, lecz tak¿e
mo¿liwo�æ sprzeda¿y w³asnych narz¹dów. Zwolennicy legalizacji handlu organami
powo³uj¹ siê w³a�nie na prawo jednostki do nieograniczonego dysponowania swo-
im cia³em. Przeciwnicy z kolei odwo³uj¹ siê do filozoficznych koncepcji cz³owie-
ka, g³osz¹cych, ¿e nikt nie ma prawa traktowaæ siebie samego jako przedmiotu15.

12 Por. J. Wróbel, Cz³owiek i medycyna. Teologiczno-moralne podstawy ingerencji medycz-
nych, Kraków 1999, s. 282.

13 Por. T. �lipko, op. cit., s. 244.
14 Por. E. Klimowicz, Dawstwo organów w �wietle etyki lekarskiej, �Edukacja Filozoficzna�

1994, nr 18, s. 72.
15 A. Dylus, Problem komercjalizacji organów ludzkich, (w:) Etyczna aspekty transplantacji

narz¹dów. Materia³y z sympozjum w Kamieniu �l¹skim, pod red. A. Marcola, Opole 1996, s. 202.
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Zwa¿ywszy, ¿e sprzeda¿ organu anga¿uje dwie strony, sprzedaj¹cego i kupuj¹-
cego, mo¿na tak¿e powo³aæ siê na kantowski imperatyw nakazuj¹cy traktowa-
nie drugiego cz³owieka zawsze jako celu dzia³ania, nigdy za� jako �rodka. Z tego
punktu widzenia sprzedaj¹cy mia³by wprawdzie prawo potraktowaæ w³asny or-
gan jako przedmiot i zwyk³y towar, nikt jednak nie mia³by moralnego prawa ku-
piæ owego �przedmiotu�.

Odmienn¹ kategoriê potencjalnych dawców stanowi¹ osoby pozbawione
wyrokiem s¹du prawa do wolno�ci lub prawa do ¿ycia. Pojawia siê mianowicie
problem, czy od przestêpców skazanych na karê �mierci wolno pobraæ narz¹dy
do przeszczepu. Lekarz nie ma wprawdzie prawa samodzielnie podejmowaæ de-
cyzji o zabiciu lub skrzywdzeniu jednego cz³owieka w celu ratowania ¿ycia in-
nego, ¿yjemy jednak w spo³eczeñstwie, które w prawo do podejmowania takich
decyzji wyposa¿y³o w³adzê pañstwow¹. S¹dy skazuj¹ przecie¿ przestêpców na
kary d³ugoletniego wiêzienia, a w niektórych krajach na karê �mierci. Je¿eli za-
tem zgadzamy siê na surowe karanie osób winnych szczególnie ciê¿kich prze-
stêpstw, to czy mogliby�my tak¿e zgodziæ siê na pobieranie organów od skaza-
nych b¹d� za ich ¿ycia, b¹d� po �mierci? Skoro spo³eczeñstwo ponosi koszty
utrzymania przestêpcy w wiêzieniu przez wiele lat, nie otrzymuj¹c niczego
w zamian, to teoretycznie nic nie powinno staæ na przeszkodzie, aby od tego
przestêpcy pobraæ np. nerkê. W ten sposób przestêpca z jednej strony odwdziê-
czy³by siê spo³eczeñstwu za utrzymanie, a jednocze�nie w pewnym stopniu na-
prawi³by szkody wyrz¹dzone swym wcze�niejszym postêpowaniem16.

Rozwi¹zania dostarcza tu nie tyle etyka medycyny, co etyka prawa karne-
go, która nie traktuje kary jako odp³aty za pope³niony czyn, lecz jako dzia³anie
wychowawcze, zmierzaj¹ce do �poprawienia� zdeprawowanej jednostki. Wszel-
kie pozosta³e funkcje kary (oczywi�cie w przypadku przestêpców skazanych na
karê wiezienia, a nie karê �mierci) maj¹ znaczenie drugorzêdne.

I wreszcie w sytuacji niedoboru organów do przeszczepu lekarz musi czê-
sto decydowaæ, któremu z kilku oczekuj¹cych na zabieg pacjentów wszczepiæ
narz¹d, skazuj¹c pozosta³ych na ryzyko �mierci17. Spraw¹ kluczow¹ jest zatem
okre�lenie kryteriów sprawiedliwego wyboru biorcy. Wydaje siê, ¿e kryterium
takim nie powinny byæ jego mo¿liwo�ci finansowe, oznacza³oby to bowiem ogra-
niczenie przeszczepów wy³¹cznie do najbogatszych pacjentów. Je¿eli za obowi¹-
zuj¹c¹ uznamy zasadê równo�ci wszystkich chorych w dostêpie do leczenia,
wówczas ograniczenie transplantacji wy³¹cznie do chorych, którzy mog¹ ponie�æ
koszty zabiegu, wydaje siê byæ rodzajem dyskryminacji. Z podobn¹ dyskryminacj¹

16 Ograniczenia zasady nieszkodzenia w medycynie omawiaj¹ T. L. Beauchamp, J. F. Chil-
dress w podrêczniku Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 201 i n.

17 A. Raniszewska, Etyczne aspekty transplantacji, (w:) Ekofilozofia, bioetyka, etyka bizne-
su. Aktualne problemy wspó³czesno�ci, pod red. J. Jaronia, Siedlce 2004, s. 93.
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mieliby�my do czynienia, gdyby�my zaczêli uwzglêdniaæ np. rasê pacjentów,
p³eæ, religiê, jêzyk itd.18

Z drugiej jednak strony nie sposób zaprzeczyæ, i¿ pacjenci ró¿ni¹ siê od sie-
bie m.in. wiekiem, ogólnym stanem zdrowia, osobowo�ci¹ i ogólnym podej�ciem
do ¿ycia, który nie pozostaje bez wp³ywu na szansê prze¿ycia po zabiegu itd.
Czynniki te wydaj¹ siê byæ równie obiektywne, jak rasa czy poziom zamo¿no-
�ci, jednak to w³a�nie one pe³ni¹ rolê kryterium wyboru. Niemniej jednak nie bez
znaczenia s¹ kryteria biologiczne, takie jak biologiczna zgodno�æ dawcy i bior-
cy, okre�lenie górnej granicy wieku innej dla ka¿dego przeszczepionego organu,
brak schorzeñ innych ni¿ choroba przeszczepianego narz¹du, wreszcie badania
psychologiczne maj¹ce okre�liæ zdolno�æ pacjenta do poddania siê uci¹¿liwemu
leczeniu lekami immunosupresyjnymi19.

Kryterium biologiczne wygl¹da z pozoru na ca³kowicie obiektywne, jednak
i ono wywo³uje g³osy krytyki. Jak zauwa¿a M. Tarnawski, element warto�ciu-
j¹cy zawiera pojêcie powodzenia przeszczepu: zabieg uwa¿a siê za tym bardziej
udany, im d³u¿szy jest okres ¿ycia pacjenta po zabiegu. Oznacza to tak¿e, ¿e im
d³u¿szy jest ów okres ¿ycia, tym ni¿szy koszt przeszczepu w przeliczeniu np. na
liczbê przepracowanych przez pacjent dni. Z tego powodu najwiêksze szanse na
zabieg maj¹ pacjenci najm³odsi. Ponadto czas przechowywania pobranych narz¹-
dów nie mo¿e byæ d³ugi, dlatego czê�ciej odrzucani s¹ pacjenci mieszkaj¹cy da-
leko od o�rodków wykonuj¹cych transplantacje. Z krytyk¹ spotykaj¹ siê tak¿e
badania psychologiczne20. Znalezienie w pe³ni obiektywnych kryteriów selekcji
pacjentów do transplantacji nie jest wiêc mo¿liwe, co z jednej strony nak³ada na
lekarza szczególn¹ odpowiedzialno�æ, a z drugiej stwarza pole do wielu nadu¿yæ.

Oryginalny zarzut pod adresem powszechnej akceptacji transplantacji wysu-
n¹³ Bogus³aw Wolniewicz. Autor ten porówna³ transplantacje do aktów kaniba-
lizmu, a mentalno�æ wspó³czesnych spo³eczeñstw do mentalno�ci kanibali. Zda-
niem Wolniewicza, �transplantacja to jest ¿erowanie na trupach, nowoczesne
ludo¿erstwo, neokanibalizm�21. To¿samy jest cel transplantacji i ludo¿erstwa.
Zjadanie zw³ok � argumentuje Wolniewicz � we wszystkich kulturach spe³nia³o
cele magiczne lub rytualne (z czym trudno siê zgodziæ, bowiem np. u niektórych
plemion Nowej Gwinei zjedzenie zw³ok zabitego wroga mia³o na celu dodatko-
we poni¿enie go), pomimo ró¿nej formy istota kanibalizmu i transplantologii jest
zatem to¿sama.

18 H. Skorowski, Problematyka praw cz³owieka, Warszawa 1996, s. 75.
19 Por. P. Wolf, K. Boudjema, B. Ellero, J. Cinqualbre, Transplantacja narz¹dów. Kompen-

dium, Wroc³aw 1993, s. 75 i n.
20 M. Tarnawski, Problematyka prawna aparatury podtrzymuj¹cej ¿ycie, (w:) Prawo i me-

dycyna u progu XXI wieku, pod red. M. Filara, Toruñ 1987, s. 36.
21 B. Wolniewicz, Neokanibalizm, (w:) idem, Filozofia a warto�ci, Warszawa 1998, s. 105.
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Ze stanowiskiem B. Wolniewicza mo¿na polemizowaæ w dwojaki sposób.
Mo¿na po pierwsze wskazaæ, i¿ analogia pomiêdzy kanibalizmem a transplanto-
logi¹ jest oparta na pomieszaniu etyki z estetyk¹, bowiem autor nie uzasadnia,
dlaczego kanibalizm mia³by byæ moralnie z³y. W ¿adnym powszechnie znanym
kodeksie etycznym nie istnieje zasada �nie zjadaj zw³ok�. Sama my�l o zjedze-
niu ludzkiego cia³a wywo³uje wprawdzie odrazê, nale¿y siê jednak obawiaæ, ¿e
odraza ta wynika z norm obyczajowych, nie za� moralnych.

Po drugie, B. Wolniewicz nie usi³uje zakwestionowaæ moralnej dopuszczal-
no�ci przeszczepów, a jedynie zwróciæ uwagê na zasadnicze przewarto�ciowa-
nie naszego stosunku do ¿ycia i �mierci. Jego zdaniem przyczyn¹ powszechnej
akceptacji transplantacji w ustawodawstwie jest �duchowy rozpad spo³eczeñ-
stwa�. Ów duchowy rozpad autor opisuje w sposób nastêpuj¹cy: �Ludzie utra-
cili poczucie, ¿e jest co� wa¿niejszego ni¿ ¿ycie. Przed³u¿anie ¿ycia sta³o siê naj-
wiêksz¹ �wiêto�ci¹, której trzeba wszystko podporz¹dkowaæ. Nie ma ³ajdactwa
ani okropieñstwa, którego nie mo¿na by siê dopu�ciæ, by jeszcze trochê po-
¿yæ�22. Traktowanie zw³ok ludzkich jako rezerwuaru czê�ci zamiennych jest
wiêc jednym z symptomów rozk³adu dotychczasowej �duchowo�ci� cywilizacji
europejskiej. Innymi s³owy, z rozwa¿añ Wolniewicza wynika, i¿ rozk³ad ten ob-
jawia siê w kilku punktach wêz³owych, za� transplantacje s¹ jednym z owych
punktów. Autor nie postuluje jednak wprowadzenia zakazu transplantacji, lecz
domaga siê podjêcia powa¿nej dyskusji zarówno nad moraln¹ dopuszczalno�ci¹
przeszczepów, jak i nad stanem wspó³czesnej duchowo�ci.

Stanowisko Wolniewicza nie jest bynajmniej odosobnione. Wielu filozofów
zwraca uwagê, ¿e cz³owiek jest jedno�ci¹ psychofizyczn¹. Traktowanie ludzkiego
cia³a jako skomplikowanej maszynerii, w której uszkodzone czê�ci mo¿na wymie-
niaæ na nowe, oznacza w gruncie rzeczy akceptacjê kartezjañskiego modelu
cz³owieka i ca³kowitej rozdzielno�ci �duszy� od cia³a. Takiego zdania jest np.
P. Ramsey. Autor ten uwa¿a, ¿e w zwi¹zku z rozwojem nauk medycznych na-
le¿y �zapytaæ, czy chrze�cijanin, który dzisiaj bez ¿adnego wahania ucieka
w �wiat transcendentalnych ludzkich osi¹gniêæ duchowych, a cia³o ca³kowicie
oddaje na ³up techniki lekarskiej lub innej, czy taki chrze�cijanin nie wyznaje po-
gl¹du, który jest raczej wytworem kartezjañskiej umys³owo�ci dualizmu i który
pomimo swej religijnej i personalistycznej terminologii, nie ma ju¿ ¿adnego biblij-
nego zrozumienia dla rado�ci bêd¹cej wynikiem stworzonego ¿ycia i zaakcepto-
wania �mierci wszelkiego cia³a�23.

Odmiennych problemów etycznych nastrêczaj¹ przeszczepy organów pobie-
ranych od zwierz¹t. W sytuacji niedoboru narz¹dów do przeszczepu poszukuje
siê alternatywnych terapii, m.in. wszczepia ludziom narz¹dy pobrane od zwie-

22 B. Wolniewicz, Prawo do zmar³ych, (w:) ibidem, t. II, s. 313 i n.
23 P. Ramsey, Pacjent jest osob¹, Warszawa 1977, s. 221.
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rz¹t. Pamiêtaæ jednak nale¿y, ¿e przeszczepy odzwierzêce (ksenogeniczne),
pomimo wieloletnich badañ, s¹ rodzajem eksperymentu medycznego stosowane-
go tylko w przypadku pacjentów, których przewidywany czas ¿ycia liczy siê
w dniach24. Problemy z tym zwi¹zane nale¿¹ jednak raczej do etyki ekspery-
mentów medycznych, dlatego nie zostan¹ tu omówione.

Warto natomiast zastanowiæ siê nad problemami, które powsta³yby, gdyby
mo¿liwe by³o trwa³e utrzymywanie przy ¿yciu pacjentów z wszczepionymi orga-
nami zwierzêcymi. Rozwój genetyki i medycyny jest obecnie tak szybki, ¿e nie
mo¿na wykluczyæ powstania w bli¿szej lub dalszej przysz³o�ci technicznych mo¿-
liwo�ci przeszczepiania cz³owiekowi organów zwierzêcych i stopniowego zastê-
powania zu¿ytych ludzkich narz¹dów czê�ciami cia³a zwierzêcia. Rozwój trans-
plantologii ksenogenicznej pozwoli³by z jednej strony na rozwi¹zanie wiêkszo�ci
problemów etycznych omówionych powy¿ej, jednocze�nie jednak nastrêczy³by
nowych problemów, z których najwa¿niejszym wydaje siê byæ kwestia to¿samo-
�ci cz³owieka. Z punktu widzenia wielu nurtów filozoficznych, z filozofi¹ chrze-
�cijañsk¹ na czele, cz³owiek jest przecie¿ jedno�ci¹ cielesno-duchow¹. Czy za-
tem cz³owiek z przeszczepionym sercem np. �wini pozostaje nadal tym samym
cz³owiekiem? Na pytanie to wiêkszo�æ etyków odpowiada twierdz¹co. �W opinii
transplantologów, a tak¿e moralistów � pisze M. Nowacka � cz³owiek z wbu-
dowanymi fragmentami cia³a zwierzêcego, z organami zwierzêcymi powi¹zany-
mi funkcjonalnie z jego w³asnymi organami, jest tym samym cz³owiekiem, któ-
rym by³ przed operacj¹�25. Warto jednak¿e zauwa¿yæ, ¿e problem to¿samo�ci
nie dotyczy wy³¹cznie przeszczepów odzwierzêcych, choæ w tym przypadku
pojawia siê on niew¹tpliwie szczególnie wyra�nie. Dane empiryczne wskazuj¹,
¿e pacjenci z przeszczepionym sercem odczuwaj¹ pewien rodzaj zaburzenia
w poczuciu w³asnej to¿samo�ci, odnosz¹ wra¿enie, ¿e czê�æ osobowo�ci daw-
cy zosta³a przeszczepiona razem z organem. Nie sposób na razie odpowiedzieæ,
czy podobnych doznañ do�wiadczaliby tak¿e chorzy z narz¹dem przeszczepio-
nym od zwierzêcia26, gdy¿ transplantacje ksenogeniczne pozostaj¹ na razie
w fazie eksperymentów, a chorzy ¿yj¹ z nimi jedynie przez krótki okres w sta-
nie krytycznym.

Innym powa¿nym wyzwaniem etycznym jest ryzyko przeniesienia na cz³o-
wieka chorób wystêpuj¹cych dotychczas wy³¹cznie u zwierz¹t. W zwi¹zku
z tym ryzykiem w wielu krajach toczy³a siê dyskusja nad prawnym zakazem ba-
dañ nad tego rodzaju transplantacjami, przy czym w wiêkszo�ci krajów, w tym

24 A. Raniszewska, op. cit., s. 94.
25 M. Nowacka, op. cit., s. 221.
26 Transplantacje ksenogeniczne nastrêczaj¹ te¿ szereg problemów zwi¹zanych z prawami

zwierz¹t. Por. A. S. Daar, Ethics of Xenotransplantation: Animal Issues, Consent, and Likely
Transformation of Transplantation Ethics, �World Journal of Surgery� 1997, nr 21 (9).
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27 Polska ustawa transplantacyjna orzeka (art. 15 p. 1): �Dopuszcza siê, w celach leczni-
czych, przeszczepianie ludziom komórek, tkanek i narz¹dów pochodz¹cych od zwierz¹t�.

28 Por. M. Nowacka, op. cit., s. 213.

w Polsce27, górê wziê³y argumenty naukowców. Jak zauwa¿a M. Nowacka,
obawa, ¿e o�rodki badawcze w innych krajach mog¹ odnie�æ korzy�ci z ewentu-
alnych zakazów prawnych, okaza³a siê silniejsza ni¿ lêk przed ryzykiem28. Fakt, i¿
mimo wieloletnich badañ brak jest udanych transplantacji organów pobranych od
zwierz¹t, wydaje siê wskazywaæ, i¿ mamy tu do czynienia z uznaniem prymatu
dobra lekarzy (naukowców) nad dobrem pacjentów (czy te¿ ludzko�ci jako takiej).

Powy¿ej zarysowane problemy nie wyczerpuj¹ rzecz jasna kwestii etycz-
nych aspektów transplantologii. Istnieje szereg zagadnieñ szczegó³owych, które
w powy¿szym opracowaniu zosta³y pominiête. Wymieniæ tu nale¿y m.in. kwestiê
transplantacji wewnêtrznych i zewnêtrznych organów p³ciowych, kwestiê zabie-
gów zmiany p³ci u osób transseksualnych, kwestiê transplantacji organów
u zwierz¹t (w celach eksperymentalnych lub terapeutycznych), finansowe koszty
transplantacji czy wreszcie kwestie obyczajowe.


