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AUTONOMIA JAKO DOBRO PACJENTA
WE WSPOLCZESNEJ PRAKTYCE MEDYCZNEJ

1. Wspotczesna praktyka medyczna nie jest monolitem. Nie tylko
ciagle zmienia sig, unowocze$nia i doskonali, ale rozgalezia si¢ na cze-
$ci mniej lub bardziej niezalezne od siebie. Pomijajac rozréznienie na
publiczna stuzbg zdrowia i prywatna praktyke leczenia, wydaje si¢, ze na
state oficjalng range medycyny posiada takze medycyna komplementarna
i niekonwencjonalna'. Interesuje nas jednak w tym miejscu szeroko pojeta
konwencjonalna opieka zdrowotna w kontekscie poczatku, trwania i kon-
ca zycia ludzkiego, zmuszona do reform nie tylko w krajach o mtode;j,
postkomunistycznej demokracji, ale i w wysoko rozwinigtych krajach
zachodnich?, gdzie rosnaca ranga medycyny alternatywnej stanowi
zagrozenie dla medycyny klasycznej i konwencjonalnej. Niewatpliwie
polem konkurencji roznych systeméw medycyny jest pacjent i dlatego
warto przynajmniej zarysowa¢ zarowno cechy krytykowanej, a jedno-
czesnie niestychanie dynamicznie rozwijajacej si¢ tradycyjnej ,,stuzby
zdrowia™?, jak i przyjrze¢ sie pojeciom zwigzanym z warto$cia dobra
dla cztowieka chorego.

Mozna tu skorzysta¢ z aksjologicznej typologii warto$ci, przyjmu-
jac chyba najbardziej wnikliwa koncepcje Dietricha von Hildebranda.
Pomijajac szczegodtowe dystynkcje aksjologii i agatologii Hildebranda?,
zwroé¢my uwage na poziom dobra w jego hierarchii wartosci. W zwiazku
Z tym interesuje nas zdrowie, przede wszystkim jako warto$¢ dobra dla
chorego, poniewaz cala opieka zdrowotna powinna by¢ zorientowana
w pierwszym rzedzie na zdrowie cztowieka. Nawet rosnaca rola profilak-
tyki takze skierowana jest na zachowanie zdrowia, co nie zmienia jakosci
tego dobra dla kazdego czlowieka, chorego czy zdrowego. Najwyzej
(na trzecim poziomie warto$ci dobra w ujeciu Hildebranda) znajduja
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si¢ cechy, zalety moralne (np. wiara, godnos¢ czy odpowiedzial-
nos$¢), ktore chcielibysmy widzie¢ u lekarzy i innych pracownikow
lecznictwa. Jesli opieka medyczna nie jest skierowana ku dobru pa-
cjenta, a postawa lekarza nie uosabia takich pojec¢, jak szlachetnos¢,
bezinteresownos$¢, odpowiedzialnos¢, mozemy moéwic o kryzysie nie
tylko systemu lecznictwa, ale i kryzysie warto$ci zawodu lekarskiego,
etosu medycyny itd.

2. Oczywiscie ,,dobro” jest dla nas wartos$cia bezwzgledna w zna-
czeniu klasycznym (Sokratesa i Platona) oraz wspdtczesnym (Schelera
i Hildebranda), tak jak to ujat jeden z filozofoéw: ,,Dobro nie jest podpo-
rzadkowane zadnym popgdom biologicznym czy psychologicznym ani
tez zadnym czynnikom kulturowym, lecz tylko i wylacznie tej szcze-
gblnej instytucji, ktora jest sumienie (...). Cztowiek powinien czynic¢
dobro nie dlatego, zeby mu si¢ mialo z tego powodu lepiej powodzic,
nie dlatego, zeby dzigki temu miat sig¢ wynies¢ wyzej i rozwinac bardziej
swoja osobowos¢, lecz dlatego, ze dobro jest dobrem. Tym, co zobowia-
zuje, jest suwerenno$¢ samego dobra jako takiego™.

Dobro pacjenta moze zatem by¢ zobiektywizowane i absolutyzowane
albo tez subietywizowane, potraktowane instrumentalnie, uzytecznie
i1 wzglednie. Nie jest fatwo wyroznié, jakie dobro dominuje w danym
przypadku cztowieka chorego — nie tylko w sferze somatycznej czy
w okreslonej strukturze opieki zdrowotnej, poniewaz praktyka medyczna
nie zawsze jest podporzadkowana osobie pacjenta. Mozna nawet zalozy¢,
ze zazwyczaj istnieje konflikt intereséw migdzy podmiotowym dobrem
pacjenta a przedmiotowa praktyka lecznicza. To zderzenie podmiotu
1 przedmiotu medycyny jest wyczuwalne przede wszystkim wowczas,
gdy uswiadomimy sobie, ze mamy do czynienia nie ze sztuka leczenia,
ale z technika, praktyka lecznicza.

Warto rowniez zauwazy¢, ze od niedawna w pojeciu pacjent nie
zawsze mozna mie¢ do czynienia z cztowiekiem. Od kontraspeciestycz-
nego®, ,,rewolucyjnego” odkrycia Petera Singera, ze czlowiek nie jest
wyjatkowym gatunkiem w $wiecie przyrody, ,,pacjentem’” nazywa si¢
tez psa, czy kota w klinice weterynaryjnej i idac za ta my$la, z punktu
widzenia australijskiego etyka, warto$¢ cztowieka jako pacjenta moze
zosta¢ zdeprecjonowana przez warto$¢ zwierzecia jako pacjenta’. Z tego
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wzgledu sam jezyk, ktérym opisuje si¢ cztowieka, zmienia si¢ w kie-
runku legalistycznego rozwodnienia kategorii antropologicznych (np.
w dokumentach europejskich zamiast o osobie ludzkiej mowi sig o jed-
nostce lub istocie ludzkiej®), nabiera cech zwiazanych z ewolucjonizmem
i biologizmem (jako gatunek biologiczny, produkt ewolucji, jednostka’),
albo utylitarystycznie okre$la si¢ cztowieka jako ,,przyszta osobg” (np.
nowonarodzone chore dziecko), ,,terazniejsza osobe¢™ lub ,,byta osobg”
(np. dorosty nieprzytomny chory)'.

3. Na terenie medycyny, ktéra ma troszczy¢ si¢ o dobro pacjenta,
musimy zobaczy¢ przede wszystkim osoby: lekarza i pacjenta. To nie
jakas machina biurokracji szpitalnej ma przynosi¢ dobro osobie pacjenta,
ale konkretny lekarz, pielegniarka czy farmaceuta. Jezeli uznamy, ze
dobro pacjenta jako warto$¢ bedzie ,,wazna™!!' dla lekarza na poziomie
intelektualnym, estetycznym czy jako perfekcja w umiejgtnosci, to
wspotczesny system zdrowotny bedzie zawsze etycznie niewystarczajacy.
Potrzeba czego$ wigcej dla dobra pacjenta. Owszem, mamy oszatamiajacy
postep genetyki, technik poczatkow zycia, nowych, skutecznych lekow,
mozliwosci przedtuzania zycia, ale niezbedny jest osobowy i ontyczny
charakter wymagan wobec ,,stuzby zdrowia”. Wydaje si¢ dzi$, ze kryzys
odpowiedzialnos$ci, zagubienie godnos$ci osoby pacjenta, wartosci dobra
cztowieka chorego sigga od Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej az
do gabinetu lekarskiego w malym miasteczku. Powazne braki w ustawo-
dawstwie'?, nieprzemyslane zarzadzenia'® i do tego jeszcze nieokreslone
(obowiazujace wkrotce) przepisy Unii Europejskiej stawiaja pod znakiem
zapytania rzeczywiste dobro pacjenta i cala etykg medycyny.

Z punktu widzenia etyki lekarskiej historia medycyny wypracowata
wiele teorii etycznych w zakresie stosunku lekarz-pacjent, w zakresie
tego, co jest dobre dla chorego, co sluzy nie tylko jego zdrowiu (co
stanowi problem biologiczny), ale i jego osobie (co wypetnia szeroko
pojety humanizm)'“. Siegajac do najbardziej pierwotnych zrodet etyki,
do Kodeksu Hipokratesa i do tradycji chrzescijanskiej w opiece nad
chorym, w stuzbie cztowiekowi cierpiacemu, mozna si¢ zastanawiac
nad etyka charakteru'® i nad cnotami w praktyce medycznej, nad etyka
opiekuncza'® czy nad wieloma ideatami medycyny, ktorych brakuje
u dzisiejszych lekarzy i za ktorymi tgsknia pacjenci'’.
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Okazuje si¢ jednak, ze nie tradycyjne warto$ci, nie dobra najwyzszego
poziomu sg lansowane wsrod utylitarystycznych etykéw medycyny czy
lekarzy inie tradycyjne zasady sztuki lekarskiej sa celem reform i zmian
w praktyce medycznej. Budowane sa raczej odhumanizowane struktury
zaawansowanych technologii biomedycznych, stosowane sg praktyki
instrumentalnego wykorzystywania pacjentow (acznie z pozbawianiem
ich zdrowia czy przyspieszaniem ich §mierci). Dobro pacjenta staje si¢
szyldem, ktore juz nie jest faktycznym poszukiwaniem dobra, ale stowem
— kluczem usprawiedliwiajacym niepowodzenia wspotczesnej praktyki
medycznej. Czy zatem mozna zweryfikowac tzw. dobro pacjenta? Jesli
tak, to w jakim kontekscie? Czy mamy dazy¢ do dobr rzeczywistych:
zaufania do lekarza, troski o osobg pacjenta, bezinteresownosci i poswig-
cenia lekarza, umiejgtnosci znoszenia cierpienia (w dwojakim znacze-
niu), czy do dobr lansowanych, takich jak autonomia pacjenta, jakos¢
zycia (tylko wolnos¢ od bolu), zdrowie calego spoleczenstwa, sukces
terapeutyczny, interes opieki spotecznej i ubezpieczen nad korzys$ciami
indywidualnymi?

4. Ot6z, moim zdaniem wydaje si¢, ze wsrdd ,,dobr lansowanych”
zasadniczym postulatem dobra czlowieka chorego jest autonomia'®,
Oczywiscie mozna by tu poruszy¢ cata problematyke filozoficzna zwiaza-
na z etyka deontologiczna Kanta, z tradycja filozofii hermeneutycznej'?,
mozna by zestawi¢ zasade autonomii z zasada paternalizmu?’, mozna
by w koncu zbudowa¢ cata zasadg etycznosci na podstawie autonomii
osoby?!, ale w tym miejscu chodzi raczej o stosunkowo waski zakres
samostanowienia pacjenta w sytuacjach postgpu medycyny, zwlaszcza
problemow podtrzymywania i przyspieszania zycia.

Korzystajac z badan Anselma Miillera, z punktu widzenia relacji lekarz-
pacjent mozna wyr6zni¢ podwojny wymiar autonomii. Pomijajac pierwotne,
polityczne znaczenie tego terminu®’, mozna powiedzie¢, ze mamy do
czynienia z: 1) autonomiq nietykalnego zycia jako wyborem migdzy
lepszym zdrowiem a wzrastajacym cierpieniem oraz 2) autonomiq auto-
rytetu preferencji, czyli prawem pacjenta do samostanowienia i wyborem
miedzy ochrona zycia a mozliwoscia przyspieszenia $mierci®.

Analizujac wymienione pojgcia autonomii chorego, mozna stwier-
dzi¢, ze w zatozeniu omawianej idei samostanowienia kryje si¢ potrzeba
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uwolnienia od ponizajacej zaleznosci od innego cztowieka (niekoniecznie
lekarza), ,,aby nie zaleze¢ od innych w sposéb ublizajacy’ jego godnosci.
Rzeczywiscie — jak mowia etycy — choroba, zwlaszcza cigzka, nieule-
czalna czy terminalna, obfituje w sytuacje, gdzie dyskrecja, intymnos¢
i godnosc¢ cztowieka chorego jest wystawiona na powazne ograniczenie.
Dodatkowo bdl, samotnos¢ i bezradno$¢ moze by¢ wielka ceng za nieza-
leznos¢ od opieki medycznej. Czy jest mozliwa ,,absolutna autonomia”?
Czy jednoczesnie jest dobrem dla pacjenta? Przeciez chociaz kazdy zyczy
sobie maksymalnej niezalezno$ci (nawet w zdrowiu), to musi zdaé si¢
na innych i z tego powodu jego autonomia moze mie¢ tylko niepetna,
wzgledna warto$¢®. Jednoczesnie z doswiadczenia wiemy, ze wolnosé
nawet zdrowego czlowieka ma swoje granice, wigc postulat bezwzglednej
wolnosci pacjenta nie moze mie¢ racji bytu. Jak zatem powyzsze dwa
rodzaje autonomii mozna uzasadni¢ w praktyce medycznej?

5. Przyktadem pierwszej sytuacji ,,nietykalnego zycia” i wyboru
lepszego zdrowia jest tzw. medycyna substytucyjna, polegajaca na zaste-
powaniu chorych organéw zdrowymi, pochodzacymi z przeszczepu lub
uzyskiwanymi sztucznie zaawansowanymi technologiami. Poczawszy
od pierwszego przetoczenia krwi mozliwosci medycyny substytucyjnej
rosng lawinowo i reklama doskonalych maszyn i tworzyw wywiera
niestychanie silng presj¢ na chorych, ktéorym wydaje sig, ze mozna tech-
nologicznie zastapi¢ kazda tkanke, kazdy narzad w imi¢ nieograniczonego
wrecz przedtuzenia czynnosci organizmu. Pierwszym pytaniem chorego
moze by¢: ,,Jak bardzo musi on zrezygnowac ze swej wolnosci, aby prze-
dhuzy¢ wiasne zycie”. Dalej pacjent w imig¢ swej nienaruszalnej autonomii
moze nie mie¢ juz wyboru: , kiedy zacza¢ leczy¢”, ale musi sobie postawic¢
pytanie: ,.kiedy zaniecha¢ leczenia™?.

Wiaze si¢ z tym tez problem medycyny zyczeniowej, czyli zadan pa-
cjentdéw w imig autonomii i wolnos$ci o dowolny, niekiedy nieograniczony
dostep do srodkow medycznych, wymuszanie zastosowania najnowszych
metod i terapii, nickonczacy si¢ katalog wymagan i zyczen. Dotyczy to
szczegoblnie chirurgii plastycznej, naduzywania lekow hormonalnych
i dopingujacych, ,,aby jak najdluzej, jak to mozliwe, przypomina¢ obo-
wiazujacy model urody, ktory ma przyciaga¢ mitos¢, zapewnia¢ sukces

i podziw™?.
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Niewatpliwie we wspomnianych przypadkach chodzi o nadkonsump-
cje luksusowej medycyny dla nielicznych i brak powszechnego dostgpu
do podstawowych srodkéw medycznych dla wielu. Czy zatem autonomia
jednych nie powoduje uzaleznienia drugich? Pojawia si¢ tu wsrod wielu
zagadnien etycznych nie tylko sprawa dobra chorego, ale rowniez kwestia
zycia jednych i $mierci drugich, poniewaz juz nie chodzi o zakres samej
medycyny zyczeniowej.

6. W drugiej sytuacji problem autonomii pacjenta w wyborze mig-
dzy zyciem a $miercia niesie ze soba jeszcze wigcej pytan. Sa to o tyle
istotne zagadnienia, ze dotycza sytuacji granicznych w zyciu ludzkim
i w opiece medycznej. Korzystajac z terminologii uzytej w cytowanym
artykule Miillera, autonomig, jaka towarzyszy cztowiekowi, ktory chce
przyspieszy¢ swoja $mier¢ (czy to przez samobojstwo, czy za pomoca
eutanazji), tez mozna okresli¢ jako ,,autorytet preferencji”’. Chodzi
o autorytet preferowanej wartosci pragnienia $mierci, ktoéra u przysztego
samobojcy ma zosta¢ uznana bezwarunkowo lub przynajmniej warunko-
wo. Autonomia pacjenta, ktory decyduje o swojej $mierci, ma polegac
na tym, ze nie wazne jest dla niego, czy sktoni¢ si¢ ku zyciu, czy sktonié
si¢ ku $mierci, lecz istotny jest wiasny wybor, wlasna wola, niekiedy
nawet w majestacie zgody z wlasnym sumieniem?’.

,Czy lekarz musi dac pierwszenstwo szacunkowi wobec sumienia pacjenta
oraz jego samostanowienia?’°. Niewatpliwie odpowiedZ na to pytanie
zaktada okolicznos$ci, w jakich sa preferowane wartosci przez pacjenta
i czy jego zyczenia nie stoja w konflikcie z zyczeniami innych (np. ro-
dziny chorego). W zakresie omawianego autorytetu preferencji mozna
podac¢ kilka powodow, aby autonomia pacjenta zostata uwzgledniona
w dziataniach medycznych:

a) chory sam wie najlepiej, co dla niego jest dobre, ma zyczenie takiej,
a nie innej warto$ci i taki jest jego interes;

b) niezaleznie od tego, co pacjent sobie zyczy, jest dla niego satys-
fakcjonujace, ze spetnity si¢ jego oczekiwania;

¢) zdolno$¢ do autonomii zyciowej, do wlasnych planow i wyobra-
zen w okresleniu siebie nalezy do godnosci cztowieka, stanowi wartosé¢
godna szacunku®!;
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d) na preferowane warto$ci w autonomii pacjenta ma wptyw wiele
czynnikow spotecznych i ekonomicznych, uksztattowac zadania moga
media, opinie innych pacjentéw lub uwarunkowania psychologiczne;

e) istotne znaczenia maja rowniez czynniki duchowe, §wiatopoglado-
we, z ktorych szczegdlnym przyktadem jest sprzeciw Swiadkow Jehowy
wobec transfuzji krwi podyktowany ich doktryna religijna (pacjenci tej
sekty nie tyle zadaja jakich$ preferencji, co sprzeciwiajq si¢ warto§ciom
ogolnie przyjetym)*.

7. Okazuje sig, ze autonomia jako autorytet preferencji jest problemem
bardzo rozlegltym i kazdy z podanych powodow (podobnie jak pewnie
wiele innych) posiada ograniczone znaczenie we wspotczesnej praktyce
medycznej, zwlaszcza jesli chodzi o trudne sytuacje zadania $mierci
i odmowy leczenia z powoddw religijnych. Generalnie rzecz biorac,
zadania pacjenta w imig jego autonomii nie mogg mie¢ zastosowania
jako ,,prawo do bezprawia” (Recht auf Unrecht), poniewaz ograniczenie
oczywiscie wynika z praw innych osob. Poza tym stusznie si¢ uwaza,
ze niedojrzalo$¢ emocjonalna, oszukiwanie siebie, naciski spoteczne
i bledy w ocenie sytuacji stawiaja pod znakiem zapytania autorytet pre-
ferencji wielu zadan chorych. Zatem chorzy nie zawsze wiedza, co jest
dla nich najlepsze, jaka wage ma oczekiwane dobro i trzeba niekiedy wrecz
ograniczy¢ znaczenie autonomii, aby osiagna¢ zadane dobro®*. Czy wobec
tego lekarz nie powinien uwzgledniaé i spetniaé¢ czyich$ zadan, ktore sa
obiektywnym dobrem, ale wymagaja ograniczenia autonomii pacjenta?
Albo — jak to wida¢ na przyktadzie Swiadkéw Jehowy, czy system zdro-
wotny powinien bra¢ pod uwagg racje nawet sprzeczne z obiektywnym
interesem pacjenta?

Rozstrzygnigcie wszystkich problemoéw konfliktu autonomii pacjenta
z powinno$ciami opieki zdrowotnej przekracza ramy tego artykutu,
niemniej jednak niekiedy lekarz powinien spetni¢ albo przynajmniej
przyja¢ jako prawo zadanie pacjenta sprzeczne z jego wlasnym dobrem,
rozumianym z punktu widzenia celow medycyny?**. Jako pewne pod-
sumowanie znaczenia autonomii jako autorytetu preferencji mozemy
potraktowac ,,przypadek, kiedy wprawdzie interesom drugiego nie stuzy
to, czego on sobie zyczy, ale wazne sa przezycie i Swiadomos¢ tego, ze
jego zyczenia spetnia si¢. Jezeli tutaj spelnienie zyczenia nie szkodzi
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powaznie zyczacemu, to nie ma tu wigkszego problemu. Inaczej jest, gdy
chodzi o co$ waznego. A tam, gdzie chodzi o Zycie i $mier¢, powinno
by¢ jasne, ze lekarzowi nie wolno zastosowac si¢ do prosby pacjenta,
aby spehi¢ jego zyczenie, jak dlugo on sam (podkresl. autora) jest
przekonany o tym, ze to, o co si¢ prosi — tutaj: $§mier¢ na zadanie — nie
jest niczym dobrym dla pacjenta”. Oczywiscie analizowane sytuacje
nie wyczerpuja klinicznych przypadkdéw zastosowania lub ograniczenia
autonomii pacjenta, niemniej jednak uswiadamiaja ztozony charakter
zadan, a nawet naciskow?* chorych wobec lekarzy.

8. Majac na uwadze dobro pacjenta, ktory jest ,,autonomiczny” i moze
zadac od lekarza respektowania swoich praw, pamigtajmy, Ze nie moze on
wymagac okre$lonego leczenia. Jesli lekarz odmowi leczenia cortizonem,
srodkiem powodujacym szkodliwe skutki uboczne, wowczas nie narusza
on autonomii pacjenta, cho¢by ten byt przekonany o skutecznosci danego
lekarstwa. Jeszcze wyrazniej wida¢ konflikt interesu autonomii pacjenta
z mozliwo$ciami opieki zdrowotnej tam, gdzie w decyzjach medycz-
nych chodzi o przyspieszenie $§mierci lub pomoc w samobdjstwie. Nie
jest leczeniem zabdjstwo, jesli dokona go lekarz®’, chociaz najnowsza
historia przynosi fakty o udziale lekarza w procederze zabijania nazy-
wanym eufemistycznie ,,nadzorem nad zakonczeniem zycia na zadanie
i pomoca w samobojstwie”38,

Problem eutanazji jest raczej ewidentnym przyktadem ograniczen
autonomii ,,nietykalnego zycia” pacjenta, ale czy w przypadku wspo-
mnianej sytuacji odmowy leczenia (transfuzji krwi) u Swiadkéw Jehowy
roéwniez nie wystgpuje niewystarczalno$¢ zasady autonomii? Prawo
medyczne okresla zarowno w Kodeksie etyki lekarskiej (art. 13 i 15)%
oraz w przepisach normatywnych (art. 19 punkt 1, podpunkt 3 Ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej z 30 VIII 1991 r.%° i art. 32 ust. 1 Ustawy
o zawodzie lekarza z 5 XII 1996 r.)*' i Kodeksie karnym (art. 191 § 1)*,
ze lekarza obowiazuje przede wszystkim zasada autonomii chorego
w postaci zgody pacjenta na leczenie, chociaz lekarzowi wolno wptynac
na zmiang decyzji pacjenta i wolno na wniosek chorego nie informowac
o leczeniu®. Jednak chociaz ,.kazdy cztowiek ma prawo okresla¢, co
w danej sytuacji stanowi jego dobro i ma prawo ustala¢ swoja droge do
szczescia™* i zgoda pacjenta jest podstawowym i najwazniejszym warun-
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kiem legalnosci leczenia®’, to ograniczenia autonomii, np. u Swiadkow
Jehowy, wystgpuja przynajmniej w sytuacji odpowiedzialnosci nie tylko
za swoje zycie, ale i zycie innego czlowieka, gdy kobieta w ciazy odma-
wia transfuzji krwi przy zabiegu cesarskiego cigcia (co jest konieczne
dla zycia kobiety i urodzenia zdrowego dziecka)*. Niewatpliwie tego
typu konflikt intereséw w etyce wspolczesnej praktyki medycznej nie jest
wyjatkowy ani sporadyczny, a spoteczne uwarunkowania dobra pacjenta
nie dotycza tylko Swiadkéw Jehowy?’.

9. Omowione zagadnienie autonomii pacjenta we wspotczesnej prak-
tyce medycznej nie jest kompletne. Podsumowujac je jednak juz na tym
etapie, mozna stwierdzi¢, ze mimo niewatpliwych korzysci zwigzanych
z godnoscia chorego, z warto§ciami personalistycznymi samostanowienia
pacjenta, dazenie do dobra chorego tylko pod katem jego autonomii nie
wydaje sig¢ wlasciwe. Podejrzewam, ze wspomniane na poczatku inne
dobra lansowane (jako$¢ zycia jako wolnosc¢ od bolu, prymat zdrowia spo-
fecznego, interes firm farmaceutycznych, opieki spotecznej, ubezpieczen)
réwniez nie spelnia oczekiwan pacjentow, ktorzy mimo odzyskanego
zdrowia przestaja czu¢ si¢ ludzmi, traca ,,dobrostan™®, co$ glebszego
niz tylko samo zdrowie.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze postepujace reformy opieki zdrowotne;j
w Polsce, deklaracje dysydentow stuzb medycznych i ton etykow me-
dycyny buduja nowa perspektywe medycyny XXI wieku, ze jestesmy
swiadkami nowego, wysokiego poziomu praktyki medycznej skierowane;j
ku cztowiekowi, ku pacjentowi i dla jego dobra. Rzeczywiscie potrzeba
takiego nowego spojrzenia. Wiek XX przyniost nie tylko olbrzymi postep
w dziedzinie nauk przyrodniczych, pozwolit na odkrycie niestychanych
mozliwosci diagnozy i terapii, ale jednocze$nie ujawnit powazne zagro-
Zenia i niebezpieczenstwa zarowno ewoluujacych systemow zdrowia, jak
i praktyk niegodnych lekarza i sprzecznych z hipokratesowymi ideatami
sztuki medycznej, ze szkoda dla ,,dobra” pacjenta rozumianego nie tylko
jako samostanowienie.

Biorac pod uwagg zarysowane tylko zagadnienie autonomii jako
nietykalnego zycia oraz autonomig pacjenta w konteks$cie autorytetu
preferencji, wida¢ ograniczenia samostanowienia chorego, wzglgdnosé
sytuacji wyborow, zadan i dobra leczonego. W realiach trudnosci z infor-
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mowaniem pacjenta, w sytuacjach granicznych, w rozbudowanym systemie
wolnosci osobistej i tolerancji $wiatopogladowej mozna zaryzykowac
twierdzenie, ze autonomia pacjenta zainteresowana swoim dobrem
(niekiedy wzglednym) czesto stoi w konflikcie z dobrem wyrazanym
przez opieke zdrowotng (jezeli reprezentuje ona hipokratesowy model
primum non nocere i salus aegroti suprema lex). ,,Poszukiwanie postawy
zadowalajacej z etycznego punktu widzenia, zalezy w sposob zasadniczy
od tego, jaka przyjmuje si¢ koncepcje samej medycyny. Chodzi ostatecznie
o odpowiedz na pytanie, czy medycyna pozostaje w stuzbie osoby ludzkiej
oraz jej godnosci w tym, co jest w osobie jedyne i transcendentne, czy tez
uwaza sig za czynnik zycia spotecznego, stuzacy interesom zdrowych,
ktorym ma by¢ podporzadkowana troska o chorych™.

A zatem pozostaje powrot do hipokratesowych i chrzescijanskich zrodet
godnos$ci medycyny, dobra chorego i szlachetnosci leczacego. Budowana
wspotczesnie personalistyczna alternatywa ,,ewangelii cierpienia”™", zaufa-
nia do lekarza, troski o osobg pacjenta, wspotczucia, mitosci blizniego
i godnosci cztowieka oczekuje na szersze zastosowanie we wspotczesnej
praktyce medyczne;j.

Przypisy
' Por. B. Jonas Wayne, J. S. Levin, Podstawy medycyny komplementarnej i alternatywnej, Krakow
2000, s. 10.

Por. F. Compagnoni, Prawa cztowieka. Geneza, historia i zaangazowanie chrzescijanskie, Krakow
2000, s. 95.

Wtasciwie powinno by¢: ,.stuzby cztowiekowi zdrowemu” lub ,,stuzby chorym”, w sensie
obiektywnym pojgcie stuzby jest obecnie powaznie zdewaluowane do znaczen subiektywnych
i utylitarystycznych.

Por. przyp. 11, a szerzej i szczegdtowo na ten temat w podreczniku filozofii: J. Galarowicz, Na
Sciezkach prawdy. Wprowadzenie do filozofii, Krakow 1992, s. 576-579.

R. Guardini, Wolnos¢, taska, los. Rozwazanie o sensie istnienia, w: tenze, Koniec czasow no-
wozytnych. Swiat i osoba. Wolnosé, taska, los, Krakow 1969, s. 253-254.

Por. P. Bortkiewicz, Przede wszystkim etyka, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza Wydziat
Teologiczny, Poznan 2000, s. 68. ,,Pojecie kontraspeciezizmu jest neologizmem, ktory stosuj¢ na
oznaczenie pogladow antropologicznych i etycznych Petera Singera, ktore przecza wyjatkowosci
cztowieka w $wiecie przyrody jako gatunku i nakazuja postgpowanie wobec niego wytacznie na
poziomie kalkulacji kosztow zwiazanych z eliminacja badz ochrong gatunkow biologicznych”.
Tamze, s. 67-68.

,»(...) Zycie dziecka, ktore si¢ narodzito, ma mniejsza warto$é niz zycie $wini, psa czy szympansa
(...). Lepiej bytoby, gdybysmy uzywali do eksperymentow medycznych raczej ludzi z uszko-
dzonym mozgiem niz zwierzat”. P. Singer, Practical Ethics, Cambridge 1979, s. 150.
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W Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka z 1948 roku jednoznacznie méwi sig tylko o ,,0sobie
ludzkiej”, a w Europejskiej Konwencji Bioetycznej z 1997 roku oprdocz pojgcia ,,osoby ludzkiej”
(person) rowniez mowi sig czgsto o ,istocie ludzkiej” (human being) lub niekiedy o ,,jednostce
ludzkiej”. Por. B. Gronowska, T. Jasudowicz, C. Mik (red.), Prawa cztowieka. Dokumenty
miedzynarodowe, wydanie 111, Torun 1996, s. 17-18. Mozna te ograniczenia traktowac¢ formal-
nie jako wynikajace z trudnosci znalezienia wspoélnej terminologii uwarunkowanej prawem
migdzynarodowym [por. O. De Dinechin, Zafozenia etyczne europejskiej konwencji o biomedy-
cynie, ,,Przeglad Powszechny” 5 (1997), s. 25] albo tez jako odzwierciedlenie goracej dyskusji
merytorycznej w zagadnieniach szczegdétowych np. statusu prawnego dziecka poczgtego, czy
jest cztowiekiem czy nie? (por. M. Schooyans, Aborcja a polityka, Lublin 1991, s. 54).

Por. P. Bortkiewicz, Przede wszystkim etyka, dz. cyt., s. 61.

Prof. Szawarski w kontekscie powyzszego zréznicowania 0sob ludzkich proponuje zmiang
pojecia osoby jako pacjenta na pojgcie ,,pacjenta moralnego”, ktory nie bytby osoba w ogdlnie
przyjetym znaczeniu jako podmiot moralny. Por. Z. Szawarski, Zrozumie¢ cztowieka umierajq-
cego, z: Wystapienie na sesji bioetycznej Konferencji ,,Zrozumie¢ cztowieka”, dn. 7 XI1 2001 r.
w O$wigcimiu-Harmezach, s. 3-4 (msp).

Wspomniany wyzej Hildebrand zwraca uwagg na pomocnicze pojgcie ,,wazno$ci”, poniewaz
okresla ono poziom dobra w hierarchii wartosci. W zwiazku z tym mozemy wyr6zni¢: a) dobro
wazne ze wzgledu na to, co subiektywne, zadowalajace i mite (np. rozrywka, przyjemnosc);
b) dobro wazne ze wzgledu na pewne jakosci, estetyke, cechy intelektu, sprawnosci (np. zdrowie)
i ¢) dobra wazne ze wzgledu na osobg, zalety moralne, ontyczne (np. wiara w Boga, godnos$¢
czy odpowiedzialnos¢). Por. J. Galarowicz, Na Sciezkach prawdy, dz. cyt., s. 576-579.
Wiceminister zdrowia Aleksander Nauman w wypowiedzi w gtownym wydaniu ,,Wydarzen”
TV Puls, dn. 28 12002 r. stwierdzil, ze brakuje obecnie 330 rozporzadzen Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotecznej do juz uchwalonych ustaw w tym resorcie.

Mam na mysli decyzje Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z poczatku kwietnia 2002 r., ktory
cheac obnizy¢ ceny lekéw poprzez zmiany listy lekow refundowanych raczej bardziej przystuzyt
sig interesom firm farmaceutycznych, postarat si¢ o dochdd dla budzetu panstwa, ale nie pomnozyt
dobra pacjentow, ktorzy musza wigeej zaptaci¢ za lekarstwa od 7% do 20%.

Por. E. Ruzyltto, Etyka i medycyna, 1999, s. 57.

Por. T.L. Beauchamp, J. F.Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 72-80.

Por. tamze, s. 96-106.

,,Broni¢ medycyny, pewnej idei medycyny dzisiaj — to broni¢ tradycji humanistycznej, bardzo
zagrozonej u progu XXI wieku. Wiele rzeczy zmienia si¢ na naszych oczach i nie panujemy
nad wszystkimi czynnikami tej zmiany. Ale sa punkty zaczepienia, ktore trzeba utrzymywac.
Migdzy nimi jest medycyna, jej jakosé, jej honor, postgpowanie tych, ktorzy ja wykonuja, ich
postawa wobec choroby, wobec zycia, $mierci i swojego obowiazku”. L. Israél, Eutanazja czy
zZycie az do konca, Krakow 2002, s. 175-176.

Por. J.D. Arras, B. Steinbock, Ethical Issues in Modern Medicine, Fifth Ed., Mayfield Publishing
Company, London — Toronto 1999, s. 51-76. Promocja autonomii pacjenta jest rOwniez obecna
w programach tzw. stuzby zdrowia (w postaci praw pacjenta), w mediach i reklamie $rodkow
medycznych oraz w glo$nych procesach sadowych przeciwko lekarzom i opiece zdrowotne;j.
Autonomia jest tu rozumiana w kontekscie wolnosci jednostki jako konstytutywna wiasciwosé
osoby ludzkiej, ktora mysli, wybiera i postgpuje bez przymusu. Por. H.R. Wulff, S.A. Pedersen,
R. Rosenberg, Filozofia medycyny. Wprowadzenie, Warszawa 1993, s. 237.

Zasada pozwalajaca dziala¢ w imieniu innych. Filozofowie medycyny wyr6zniaja tu: paterna-
lizm prawdziwy, upowazniony i nieupowazniony. W przypadkach pomniejszonej autonomii,
w etyce medycznej zaleca si¢ postgpowanie paternalistyczne, chociaz w niektdorych sytuacjach
leczniczych decyzje paternalistyczne powinny by¢ wczesniej zdeterminowane przez pacjenta.
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Por. J. Rawls, A4 Theory of Justice, Oxford 1971, s. 248-249.

Z najnowszych badan mysli filozoficznej Kanta, Fichtego i Hegla wytania si¢ wspdlne dla nich
,.praktyczne jadro”, jakim jest ,,sprawstwo wolnosci (autonomii) w dziataniu rozumnej istoty
we wszystkich niemal dziedzinach zycia indywiduow, obywateli, spolecznosci, panstw (...)".
E. Nowak-Juchacz, Autonomia jako zasada etycznosci. Kant, Fichte, Hegel, Wroctaw 2002.
W starozytnosci ,,autonomia” oznaczata miasto-panstwo, ktore niezaleznie ustanawiato sobie
prawa, bez podlegania obcym rzadom. Po zapozyczeniu tego terminu przez filozofig, spoteczne,
polityczne znaczenie ,,autonomii” zostato przeniesione na ideg samostanowienia przez jednostke
w zastosowaniu do nieokreslonego indywiduum. Por. A.W. Miiller, Prawo do eutanazji. Eutanazja
a autonomia, ,,Homo Dei” kwiecien-czerwiec 2(2001), s. 12.

Por. Miiller Anselm Winfried, Prawo do eutanazji, art. cyt., s. 11-12.

Tamze, s. 13.

Por. tamze.

Por. J. Katuza, Problemy wspolczesnej medycyny w swietle encykliki ,, Evangelium vitae ”, w: J. Brusito
(red.), Evangelium Vitae. Dobra Nowina o Zyciu ludzkim. Materialy na temat encykliki Jana Pawla
11, Evangelium vitae” oraz dyskusja o karze smierci, Krakow 1995, s. 23.

L. Israél, Eutanazja, dz. cyt., s. 36.

W tym $wietle liberalizacja prawa do aborcji jawi sig raczej jako pewna dodatkowa forma
medycyny luksusowej, ktora odciaga personel i §rodki od zajg¢ lekarskich w $cislejszym tego
stowa znaczeniu i jeszcze bardziej pozbawia ludzi wielu prostych i skutecznych srodkow, ktore
sig zarzuca, poniewaz nie sa wystarczajaco lukratywne”. M. Schooyans, Aborcja a polityka, dz.
cyt., s. 45-46.

Jest to osobny problem, ktory pomijam. Jednakze trzeba odnotowac uwagg Autora, ze sumienie
pacjenta u kresu zycia moze si¢ myli¢ w sytuacji nieuleczalnej choroby i ze sumienie pacjenta
moze nie mie¢ znaczenia w praktyce lekarskiej. Por. A.W. Miiller, Prawo do eutanazji, art. cyt.,
s. 14.

W. Jens, H. Kiing, Menschwiirdig sterben, 1999, s. 60; cyt. za: A.W. Miiller, Prawo do eutanazji,
art. cyt., s. 14.

Por. tamze, s. 15.

Por. T. Wiwatowski, Stanowisko Swiadkéw Jehowy wobec opieki medycznej, w: M. Szeroczynska,
B. Wotoszczuk-Gebicka, T. Wiwatowski, Zabiegi chirurgiczne u Swiadkéw Jehowy. Aspekty
medyczne i prawne, Warszawa 2001, s. 9-10.

Por. A.W. Miiller, Prawo do eutanazji, art. cyt., s. 15.

Mam na mysli cele tradycyjnej medycyny hipokratesowskiej, poniewaz zupelnie inaczej wy-
glada sprawa intencji lekarza w innych odniesieniach aksjologicznych, np. w ,,nowoczesne;j”
medycynie holenderskiej czy w mentalnos$ci lekarzy tajgetejskich. Por. R. Fenigsen, Eutanazja.
Smierc z wyboru, Poznan 1997, s. 15-23 oraz w kontekscie wyjasnienia terminu , tajgetejski”,
s. 13, tamze.

A.W. Miiller, Prawo do eutanazji, art. cyt., s. 15-16. Mozna dyskutowac z Autorem w zakresie
owego ,,przekonania”, czy chodzi o przekonanie rozumowe, czy o zmiang swoich zasad. W
obu przypadkach nie zgodzitbym si¢ z cytowanym pogladem, ze istnieje jakakolwiek racja
(przekonanie), aby eutanazji dokona¢ w imi¢ autonomii, zadania pacjenta.

Zagadnienie dotyczy przymusu wobec lekarza wykonania zyczenia pacjenta z powodu tzw.
uktadow, przywilejow czy nakazu urzedowego. Jezeli lekarz jest zwolniony od odpowiedzialno$ci
w zakresie wykonywania zyczen pacjenta z racji przymusu, to pacjent (wbrew opinii Anselma
Miillera) nie ma ,,prawa do tego, ze wykonamy jego zyczenie”. Notabene, nie mamy tutaj juz
do czynienia z problemem autonomii. Por. A.W. Miiller, Prawo do eutanazji, art. cyt., s. 16.
Por. tamze, s. 16.
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3% Jest to tytut holenderskiej ustawy o eutanazji z 10 IV 2001 r., por. www.minbuza.nl.

3 Art. 13: Obowiazkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do $wiadomego udziatu

w podejmowaniu podstawowych decyzji lekarskich dotyczacych jego zdrowia. Informacja

udzielona pacjentowi powinna by¢ sformutowana w sposob dla niego zrozumiaty. Pacjent ma

prawo zapoznac sig ze stopniem ewentualnego ryzyka zabiegow diagnostycznych i leczniczych

i spodziewanymi korzys$ciami zwiazanymi z wykonywaniem tych zabiegdw, a takze z mozliwo-

Sciami zastosowania innego postgpowania medycznego (...); art. 15: Postgpowanie diagnostyczne,

lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Jesli pacjent nie jest zdolny do §wiadomego

wyrazenia swej zgody, powinien ja wyrazi¢ przedstawiciel ustawowy badz osoba stale opieku-
jaca si¢ pacjentem. Wszczgcie postgpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego
bez tej zgody moze by¢ dopuszczone tylko w szczegolnych przypadkach zagrozenia zycia lub
zdrowia pacjenta albo innych osob. W razie niewyrazenia zgody na proponowane postgpowanie
lekarz powinien nadal, w miar¢ mozliwosci, otacza¢ pacjenta opieka lekarska”. M. Nestorowicz,

Prawo medyczne, wyd. V uaktualnione i rozszerzone, Torun 2001, s. 312.

,,Pacjent ma prawo do (...) wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych §wiadczen zdrowotnych

lub ich odmowy po uzyskaniu odpowiedniej informacji”. Tamze, s. 403-404.

,,Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych §wiadczen zdrowotnych, z zastrze-

zeniem wyjatkow przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta”. Tamze,

s. 337.

,.Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wol-

nosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2, Kodeks karny po nowelizacjach z 2001 r., Warszawa

2002, s. 63.

Por. M. Szeroczynska, Zasady legalnos$ci zabiegu transfuzji krwi u Swiadkéw Jehowy, w:

M. Szeroczynska, B. Wotoszczuk-Gebicka, T. Wiwatowski, Zabiegi chirurgiczne u Swiadkéw

Jehowy. Aspekty medyczne i prawne, Warszawa 2001, s. 64-69.

T. Brzezinski, Tradycyjne zasady deontologii lekarskiej, w: T. Kielanowski (red.), Etvka i de-

ontologia lekarska, wyd. 11 zmienione i rozszerzone, Warszawa 1985, s. 61.

Por. A. Zoll, Zgoda pacjenta jako warunek legalnosci leczenia, w: A. Wiekluk (red.), Prawa

pacjenta a postawa lekarza, Krakow 1996, s. 9-18.

4 Konkretna sytuacja wystapita w USA, w kraju, gdzie zasady demokracji i tolerancji dla od-
miennych przekonan i wyznania (w Polskiej Konstytucji z 1997 r. por. art. 47 i 53) spotkaty
si¢ w tym przypadku z zasada samostanowienia i prawem do odmowy dziatania lekarskiego.
Sady amerykanskie wydaly w analogicznym stanie faktycznym dwa sprzeczne wyroki (sprawa
Georgetown College, D. C. Cis., 1964 oraz sprawa Sadu Apelacyjnego Dystryktu Columbia,
Re Ac, 1990). Cyt. za: M. Szeroczynska, Zasady legalnosci zabiegu transfuzji krwi, dz. cyt., s.
69.

47 Narastajacy konflikt interesow migdzy pacjentem a koncernami farmaceutycznymi, migdzy

prawami pacjenta a budzetem kas chorych, migdzy chorymi terminalnie a ubezpieczeniami

spotecznymi czeka na osobna analizg.

W definicji ,,zdrowia” z Konstytucji Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podkresla znacze-

nie ,,dobrostanu” (well-being) jako spotecznego srodowiska odpowiedniego cztowiekowi. Por.

J.M. Mann, L. Gostin, S. Gruskin, T. Brennan, Z. Lazzarini, H. Fineberg, Health and Human

Rights, w: J.M. Mann, S. Gruskin, M.A Grodin, G.J. Annas (red.), Health and Human Rights,

New York — London 1999, s. 8.

Jan Pawet I1, Podstawy deontologii lekarskiej. Przeméwienie do uczestnikéw zjazdu Swiatowe-

go Towarzystwa Lekarskiego 29 X 1983 r., w: K. Szczygiet (red.), W trosce o zZycie. Wybrane

dokumenty Stolicy Apostolskiej, Tarnow 1998, s. 205.

Por. Jan Pawel 11, List Apostolski o chrzescijanskim sensie ludzkiego cierpienia, w: K. Szczygiet

(red.), W trosce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, Tarnéw 1998, s. 159-164.
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