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Przedmowa

W tradycji medycyny zachodniej Hipokrates jest tworca etyki lekar-
skiej. Z jego pism, a w szczegélnosci z ,,Przysiegi”, praktyka me-
dyczna przez milenia czerpata moralne zasady postepowania. Do
dzis§ adepci medycyny konczacy studia lekarskie §lubuja uroczyscie
dochowac zasad zawartych w hipokratejskiej przysiedze. Méwi nam
ona o powotaniu lekarskim, uwypukla relacje miedzy lekarzem a pa-
cjentem, okresla zadania lekarza i wspélnoty lekarskiej. Stanowi
fundament lekarskiej etyki.

Ale przeciez ,,Przysiega” nie odpowiada, bo odpowiedzie¢ nie
moze, na wiele specyficznych, a istotnych, zagadnien wspoétczesnej
medycyny. Wezmy pierwszy z brzegu, jakze gloSny przyktad: ko-
morki macierzyste. Oczekiwania i nadzieje, jakie sie w nich lokuje
sa ogromne. Rozbudza je prasa codzienna, sami naukowcy i leka-
rze, chorzy i ich rodziny. Ta wiara w uzdrowicielska moc komoérek
macierzystych — z odlegla perspektywa klonowania reprodukcyjne-
go — wywodzi sie z ambicji prometejskich, ktore towarzysza czto-
wiekowi przez cata jego historie. Ale czy zastaniajac sie szlachetna,
choé¢ nadal jeszcze odlegla i problematyczng ideg niesienia pomocy
chorym, wolno nam dzi$ ingerowa¢ w zarodki ludzkie — w najwczes-
niejszych stadiach ich rozwoju? Nawet ustawodawstwo prawne w roz-
nych krajach rézni sie w tej sprawie diametralnie — od absolutne-
go zakazu az po pelny liberalizm. Te zagadnienia nie mogty by¢
znane nie tylko Hipokratesowi, lecz nawet dzisiaj praktykujacym
lekarzom i uczonym $éredniego pokolenia. A kwestia $mierci i po-
przedzajacej ja wspoétczesnie — dtugiej, wielomiesiecznej $pigczki
w stanie wegetatywnym? Jak lekarz ma sie zachowac?
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Dwa elementy utrudniajg nam szczegdlnie uzyskanie jasnej od-
powiedzi. Po pierwsze, szerzacy sie szeroka falg relatywizm. Jesli
sens pojecia prawdy jest kwestionowany, jesli pojecie prawdy ulega
rozpadowi, a bezkrytyczny pluralizm, mieniacy sie ,tolerancja”,
glosi, ze wszystkie opinie majg jednakowa warto$é¢ — to gdzie szu-
kaé¢ oparcia? Jakze tatwo ugrzeznaé w ruchomych piaskach po-
wszechnego sceptycyzmu. I element drugi — komercjalizacja medy-
cyny. Jest ona pochodng gwaltownie rosnacych kosztéw leczenia
i sprawia, ze lekarz zaczyna czeSciej stuchaé ekonomisty niz wtas-
nego sumienia.

Trzeba sobie uswiadomi¢, ze w zawodzie lekarskim ze sprawami
etyki mamy do czynienia na co dzien. Rzutuja one na postepowanie
lekarza, jego decyzje. Nie da sie od nich uciec. Stad pozytecznosc
opracowania, ktore Czytelnik dostaje do reki. Jego autor, dr hab.
Tadeusz Biesaga, profesor Papieskiej Akademii Teologicznej, méwi
o sprawach trudnych w sposéb zrozumialy i zwiezty. Nie narzuca
gotowych recept. Pobudza do namystu nad esencjalnymi zagadnie-
niami etyki lekarskiej, bez ktérej nie moze istnie¢ medycyna.

prof. dr hab. med. Andrzej Szczeklik
Kierownik II Katedry Choréb Wewnetrznych
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie
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Od Autora

Niniejsza ksiazka jest praktycznym zwienczeniem moich teoretycz-
nych poszukiwan podstaw bioetyki i etyki lekarskiej przedstawio-
nych w réznych artykutach oraz w napisanych pod moim kierun-
kiem pracach, takich jak ,,Podstawy i zastosowania bioetyki” (2001),
»Systemy bioetyki” (2003), ,,Bioetyka polska” (2004) i ,Bioetyka
personalistyczna” (2006), opublikowanych w Wydawnictwie Nauko-
wym PAT w Krakowie.

Zgodnie z sugestiami grona lekarzy, redaktoréw ,,Medycyny
Praktycznej”, dr. med. Andrzeja Bacza, dr med. Moniki Mazanek-
-Moscickiej, a szczegdlnie dr. med. Piotra Gajewskiego, artykuty
opublikowane najpierw w tym czasopismie w latach 2004-2006
i sktadajace sie na obecng ksigzke mialy za zadanie w zwiezty i przej-
rzysty spos6b przedstawié najbardziej drazliwe i trudne problemy
etyki lekarskiej. Chodzilo w nich o to, aby nie grzeznaé w samych
filozoficzno-teoretycznych analizach, ale przywotujac skomplikowa-
na rzeczywistosé wspoétezesnej medycyny oraz operujac uzasadnio-
nymi pojeciami antropologii i etyki filozoficznej, sformutowac prak-
tyczne wskazéwki etyczne.

Etyka medyczna, w tym etyka lekarska, jest dzi§ sceng $Sciera-
nia sie réznych tendencji zwigzanych z rozwojem medycyny i bio-
technologii. Przyjecie btednych norm etycznych na tym terenie jest
niebezpieczne nie tylko dla zawodu lekarza, lecz takze dla catej kul-
tury ludzkiej. Ze wzgledu na przyspieszony rozwdj nauk biologicz-
nych, medycznych i technicznych konieczna jest nad nimi wieksza
i gtebsza refleksja humanistyczna, filozoficzna i etyczna. Ninigjsza
ksigzka ukazuje wlasnie owo spotkanie filozofii i medycyny jako
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konieczne i przydatne dla obu stron. W kontek$cie nieuzasadnio-
nych nadziei czy tez przesadnych lekéw wywolywanych wspoétczes-
nym postepem naukowo-technicznym wydobywa ona na nowo pewne
zasadnicze idee tkwigce w etyce lekarskiej oraz w filozoficznej tra-
dycji personalistycznej i stosuje je do bardziej niz poprzednio skom-
plikowanych sytuacji.

W rozdziale zatytulowanym ,Dokumenty Zrédiowe etyki lekar-
skiej” przywolane sg zasadnicze intuicje tej etyki, tkwigce zaréwno
w dawnych, jak i wspétczesnych, przyjetych przez srodowisko lekar-
skie dokumentach, takich jak ,,Przysiega” Hipokratesa czy ,,Kodeks
Etyki Lekarskiej”. Owe historyczno-spoteczno-zawodowe zrédta tej
etyki zostaty poparte w rozdziale zatytulowanym ,,Filozoficzne pod-
stawy etyki lekarskiej” analizami z zakresu filozofii, antropologii
i etyki. Spor o cztowieka okazat sie czyms zasadniczym réwniez dla
etyki lekarskiej. Jest to spor z antropologiami redukcjonistycznymi,
w ktoérych stosuje sie ciasne pojecie osoby ludzkiej. Jesli wykluczy
sie bowiem pewnych ludzi z grona oso6b, czyli pozbawi sie ich pod-
miotowosci, to oczywiste jest, ze potega wspbtczesnej biotechnologii
skieruje sie wtasnie przeciw owym wykluczonym. Stad niezastapio-
na wazno$¢ w etyce lekarskiej takich pojeé jak: ,istota ludzka”, ,czto-
wiek”, ,osoba”, , godno$¢”, ,podmiotowos$é”, ,wolno$é cztowieka”,
,Sumienie” i ,,sprawnosci moralne”.

Owe klucze aksjologiczne pozwolity w dwéch nastepnych roz-
dziatach ksigzki, zatytulowanych , Etyka poczatku zycia” i ,Etyka
konca zycia”, sformutowa¢ wskazania normatywne wobec takich
probleméw jak: aborcja, klonowanie czlowieka, pozyskiwanie ko-
morek macierzystych, definicja Smierci, dawstwo organéw do trans-
plantacji, uporczywa terapia czy eutanazja. Wskazania te przywotu-
ja i ré6wnoczesnie chronig podmiotowo$é ontyczna, antropologiczng
i etyczna pacjenta w réznych etapach i stanach jego zycia. W ten
spos6b dobro pacjenta przeciwstawione jest tendencjom podporzad-
kowania go korzy$ciom naukowo-technicznym i ekonomiczno-spo-
tecznym. Takie podej$cie gwarantuje humanistyczny kierunek roz-
woju wspotczesnej biotechnologii i medycyny. Pozwala jej uniknagc
powtérzenia znanych nam z historii form uprzedmiotowienia i dys-
kryminacji pewnych grup ludzi, czyli uzycia nauki i techniki do re-
alizacji ideologicznych celéw narodu, klasy czy tez globalnie poje-
tej ludzkosci.
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Przysiega Hipokratesa a etyka medyczna

Kontekst historyczny

Hipokrates, uchodzacy za ojca medycyny i etyki medycznej (460—
370 przed Chr.) urodzit sie w rodzinie lekarskiej Asklepiadéw na
wyspie Kos na morzu Egejskim. Tam tez zatozyl swoja szkote me-
dyczna, ktéra rozwijat m.in. ze swoimi synami Drakonem i Thessa-
losem oraz zieciem Polibosem.! Zyt w okresie najwiekszego rozkwi-
tu filozofii greckiej. Za jego zycia i wkrétce potem powstaty najwiek-
sze syntezy filozoficzne kultury starozytnej, to znaczy filozofia Pla-
tona (427-347 przed Chr.) i Arystotelesa (384-322 przed Chr.). Byt
to réowniez czas rozkwitu nauk, m.in. matematyki pitagorejczykow
oraz medycyny szkoty hipokratykoéw.

Hipokratesowi przypisuje sie prawie 60 pism (ich liczba zalezy
od uporzadkowania i zastosowanego podziatu), zgromadzonych
w zbiorze ,,Corpus Hippocraticum”.2 Kwestia autorstwa poszczegél-

1 Asklepiadzi uznawani byli najpierw za potomkéw Boga Asklepiosa, pézniej za jego wyznaw-
cow i kaptanéw. W rzeczywistosci byli to lekarze pochodzacy z rodzin o wieloletniej trady-
cji lekarskiej przekazywanej z pokolenia na pokolenie. W. Szumowski: Historia medycyny
filozoficznie ujeta: podrecznik dla lekarzy i studentéw medycyny z ilustracjami. Warszawa,
Sanmedia, 1994: 76

W ,,Corpus Hippocraticum” wyrdznia sie nastepujace tytuly pism uporzadkowane przed-
miotowo w o$miu tematycznych dziatach: 1. Deontologia i status sztuki lekarskiej (Przy-
siega, Prawo, O sztuce, O dawnej medycynie, O lekarzu, O wdzieku, Zalecenia, Testament)
2. Dietetyka (O diecie, O diecie zdrowotnej, O diecie w schorzeniach ostrych, O pozywie-
niu); 3. Semiologia (Aforyzmy, Prognostyk, Epidemie, O sokach, O rokowaniach, Przepo-
wiadanie); 4. Etiologia (O powietrzu, wodach i miejscach, O Swietej chorobie, O naturze
cztowieka, O naturze dziecka, O wyziewach, O hebdomadach, O mieéniach, O gruczotach);
5. Nozologia i terapeutyka (O chorobach, O lekach, O dolegliwos$ciach); 6. Ginekologia, cho-
roby kobiece (O dziewicach, O naturze kobiety); 7 Chirurgia (Zaktad lekarski, O ztama-

2
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nych tekstéw nie zostata jeszcze definitywnie rozstrzygnieta. Naj-
wczesniejsze teksty z tego zbioru mogly powstawaé jeszcze przed
urodzeniem Hipokratesa, a najpézniejsze — w I wieku po Chr. Pisma
te odzwierciedlaja zapiski lekarzy z wyspy Kos i greckiego miasta
Knidos, sg wyrazem wielowiekowej praktyki lekarskiej szkoly me-
dycznej, zwanej szkota hipokratykéw. Tocza sie spory w kwestii au-
torstwa samej ,,Przysiegi”. Wedtug niektérych opinii mogta ona po-
wstaé okoto 2600 roku przed Chr. w Egipcie, a jej tworca mogt by¢c
lekarz o imieniu Imhotep.? Miata ona byé¢ znana Pitagorasowi i jego
uczniom. Hipokrates mégt ja przejaé od pitagorejczykéw lub zetknaé
sie z nig podczas swojej podrézy do Egiptu. ,Wyniki najnowszych
analiz — przedstawia przeciwne stanowisko Janusz Gula - §wiad-
cza jednak o tym, ze nie jest ona pochodzenia egipskiego ani nie
ma charakteru ezoteryczno-pitagorejskiego, lecz stanowi najpew-
niej pismo samego Hipokratesa powstale miedzy 420 a 400 rokiem
przed Chr.”* Powyzszy spér o autorstwo nie zmienia donioslosci
etycznej powyzszej ,,Przysiegi” i jej oddziatywania od czaséw sta-
rozytnych po wspotczesne.

Charakterystyczna cecha ,Przysiegi” i innych pism etycznych
zawartych w ,,Corpus Hippocraticum” jest poszukiwanie dla profe-
sji lekarskiej nie tyle zasad prawnych, co zasad etycznych. Wczes-
nigjszy od nich Kodeks Hammurabiego, kréla Babilonu (1792-1750
przed Chr.), trudno uznac¢ za zbiér zasad etycznych, gdyz wymie-
nial on tylko kary i nagrody, jakie czekaja lekarza za jego prace.
Zgodnie z ogdlng zasada tego kodeksu ,,0ko za oko, zab za zab” sto-
sowat on dos¢ wysokie nagrody, jak rowniez okrutne kary. Za wy-
leczenie — czytamy w kodeksie — , nalezy lekarzowi zaptaci¢ 10 sze-
kli srebra”, a za spowodowanie §mierci ,nalezy mu rece obciaé”.?
,Przysiega” natomiast odwotuje sie do etycznych Zrédet moralno-
$ci, czyli do potrzeby doskonalenia siebie, do godnosci i szczegdlne-
go postannictwa profesji medycznej; i na tej podstawie formutuje

niach, O hemoroidach, O anatomii); 8. Listy apokryficzne. M. Wesoty: Hipokrates z Kos.
W: Powszechna encyklopedia filozofii. T. 4. Lublin, PTTA, 2003: 470-471

A. Tulczynski: Historia i ewolucja kodekséw deontologicznych. W: T. Kielanowski, red.: Etyka
i deontologia lekarska. Warszawa, PZWL, 1985: 195

J. Gula (J. Gula: Hipokrates a przerywanie cigzy. W: JW. Gatkowski, J. Gula, red.:
W imieniu dziecka poczetego. Rzym-Lublin, RW KUL, 1991: 210) powotuje sie na 30-letnie
badania jednego z najwybitniejszych znawcéw tego zagadnienia Liechtenthaelera (C. Liech-
tenthaeler: Der Eid des Hippokrates. Ursprung und Bedeutung. Kéln, Deutscher Arzte-Ver-
lag, 1984: 273-346).

J. Klima: Prawa Hammurabiego. Warszawa, PWN, 1957: 69. ,Warto tu nadmienié, ze za
5 szekli mozna byto wynajaé dom na caty rok, a cena wotu lub niewolnika wahala sie w gra-
nicach 15-30 szekli (1 szekel odpowiadat 8 gramom srebra)”. T. Brzeziriski: Etyka lekar-
ska. Warszawa, PZWL, 2002: 22
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szereg zobowigzan moralnych w postaci nakazéow i zakazéw, ktore
wobec bogéw podejmuje lekarz w swoim sumieniu, w duchu odpo-
wiedzialno$ci za swoje postepowanie, za swoja sztuke medyczng
oraz wspotodpowiedzialnosci za grono lekarskie w realizacji dobra
pacjenta.® W centrum etyki postawiony jest lekarz, relacja lekarz-
-pacjent oraz dobro pacjenta. Na tej podstawie formutowane sa pod-
stawowe zasady etyki medycznej, a wiec zasada dobroczynnosci, nie-
szkodzenia, poufnosci i dotrzymywania tajemnic, zakaz aborcji i eu-
tanazji, seksualnych naduzy¢ wobec pacjentéw oraz deklaracja zycia
sczystego i §wietego”.’

Jest to wiec zwarty traktat, po$wiecony nie tyle etyce w ogdle,
co etyce zawodowej, czyli etyce lekarskiej. Takiego traktatu nie
spotykamy u innych wielkich filozoféw, ktérzy skupiali sie gtow-
nie na problemach etyki ogdlnej. Analizowali oni pojecie dobra
oraz rozne rodzaje cnot, ktére sg wymagane do jego realizacji. Po-
ruszali poszczegdlne problemy etyki czy bioetyki, takie jak abor-
cja, eutanazja, dzieciobgjstwo, samobdjstwo, Smieré. Nie przeprowa-
dzali jednak systematycznej analizy relacji lekarz-pacjent, okresla-
jacej sposob realizacji dobra pacjenta. ,,Ani Platon, ani Arystoteles,
ani stoicy — stwierdza E.D. Pellegrino — nigdy nie stworzyli trakta-
tu poswieconego Scisle etyce lekarskiej. Nie dokonano tego réwniez

6 Wsréd réznych ttumaczen na jezyk polski najbardziej krytycznie uzasadnione ttumaczenie
podaje J. Gula (Przysiega Hipokratesa: nota od tlumacza i tekst. W: W imieniu dziecka po-
czetego, dz. cyt.: 193-197)

»1. Przysiegam Apollinowi lekarzowi i Asklepiosowi, i Hygei, i Panakei oraz wszystkim
bogom jak tez boginiom, biorac ich za $wiadkéw, ze wedle swoich sit i osadu [sumienia]
przysiegi tej i tej pisemnej umowy dotrzymam.

2. Swego przysztego nauczyciela w sztuce (lekarskiej) na réwni z wlasnymi rodzicami sza-
nowal bede i dzielit bede z nim zycie, i wespre go, gdy sie znajdzie w potrzebie; jego potom-
kéw miat bede za braci w linii meskiej i sztuki tej uczyt ich bede, gdy zechca sie uczyé, bez
zaptaty i pisemnej umowy; na pi§mie jak tez ustnie wiedze calg i do§wiadczenie swoim wias-
nym synom i synom tego, ktéry uczyt mnie bedzie, jak tez uczniom, ktérzy umowe te pod-
pisali i sie przysiega ta, jako lekarskim prawem zwigzali, przekaze, lecz nikomu wiece;j.

3. Zdrowy tryb zycia i sposéb odzywiania sie zalecal bede wedle swoich sit i osgdu, majac
na wzgledzie pozytek cierpiacych, chroniac ich za$ przed szkoda i krzywda.

4. Nigdy nikomu, takze na zadanie, nie dam zabdjczego Srodka ani tez nawet nie udziele
w tym wzgledzie rady; podobnie nie dam zadnej kobiecie dopochwowego srodka poronnego.
5. Czyste i prawe zachowam zycie swoje i sztuke swoja.

6. Nigdy nikomu nie usune kamieni moczowych przez ciecie (pecherza), lecz odesle kazde-
go do ludzi, ktérzy z zajeciem tym sa obeznani.

7. Do ktéregokolwiek z doméw wnijde, wejde dla pozytku cierpigcych; obcy mi bedzie roz-
myS$lny wystepek, jak tez kazda inna nieprawosé, zwlaszcza czyny lubiezne na ciatach ko-
biet i mezczyzn, nie tylko wolnych, lecz i niewolnikéw.

8. Cokolwiek przy leczeniu albo tez poza leczeniem w zyciu ludzi ujrze lub ustysze, czego
ujawniaé nie mozna, milczat o tym bede, za §wieta tajemnice to majac.

9. Jezeli wiec tej swojej przysiegi dochowam i jej nie narusze, niech zyskam powodzenie
i w zyciu, i w sztuce, i stawe u wszystkich ludzi po wsze czasy; jezeli za$ ja zlamie i sie jej
sprzeniewierze, niech mnie wszystko przeciwne dotknie”.

7 E.D. Pellegrino: The virtues in medical practice. New York, Oxford University Press, 1993: 184
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w okresie hellenistycznym, mimo ze wiekszo§é szkoét filozoficznych
silnie oddziatywata na medyczne koncepcje choroby i zdrowia. (...)
Nawet lekarze starozytni, tacy jak Alkmeon i Empedokles, ktorzy
byli filozofami, czy réwniez nowozytni, jak John Locke i William
James, niewiele jako filozofowie powiedzieli o etyce zawodu lekar-
skiego, w ktérym zostali wyksztalceni”.8 Mozna na tym tle stwier-
dzi¢, ze etyka hipokratejska jest pierwsza znaczaca synteza staro-
zytnosci, poSwiecong w catosci etyce lekarskie;.

Po oczyszczeniu z elementéw poganskich zostata ona przejeta
przez chrzescijanstwo. Jej teksty wraz z teorig cnét Arystotelesa
oraz stoikéw wspolgraly z judeochrzescijariska tradycja moralna.
Inspirowata ona powstawanie kodeksow etyki lekarskiej. W trady-
¢ji medycyny zachodniej Hipokrates uznany zostat za odkrywce me-
dycyny jako nauki oraz za twoérce i nauczyciela etyki lekarskiej.”
»,Jego pisma, a szczegblnie «Przysiega» staly sie zrédtem, z ktére-
go praktyka medyczna czerpata swoje zasady moralnego postepo-

wania”.10

Tresc etyczna ,Przysiegi”

Ocena roli ,,Przysiegi” i tradycji etycznej Hipokratesa we wspotczes-
nej praktyce medycznej zalezy od przyjmowanej aktualnie filozofii
medycyny. Ujawniajg sie w tym skrajne poglady: od odrzucenia tej
tradycji etycznej w medycynie, poprzez czesciows jej akceptacje, az
do pelnego uznania jej za podstawowe, Zrodtowe odniesienie dla
etyki. Liberalni bioetycy, tacy jak R.M. Veatch czy H.T. Engelhardt
uwazaja, ze tresci etyczne zawarte w ,,Przysiedze” Hipokratesaiw ,,Cor-
pus Hippocraticum” sg juz dawno przebrzmiate i martwe lub sa zbyt
ciasne dla wspolczesnej etyki medycznej, ze wzgledu na to ze wy-
wodza sie z waskiej, neopitagorejskiej tradycji. Inni ze znanych
amerykanskich autorytetow medycznych i etycznych, tacy jak E.D.
Pellegrino i D.C. Thomasma twierdza, ze ,,Przysiega” Hipokratesa
stoi u podstaw zachodniej etyki medycznej; zostata ona zuniwersa-
lizowana w Sredniowieczu i potrzebuje obecnie rozwiniecia, uzupel-

8 Tamze: 184-185

9 E.H. Ackerknecht: A short history of medicine. Baltimore, Johns Hopkins University Press,
1982: 55. O. Temkin: Hippocrates in a world of pagans and Christians. Baltimore, Johns
Hopkins University Press, 1991: 42

10 F. Jotterand: The Hippocratic oath and contemporary medicine: dialectic between past ide-
als a present reality? J. Med. Philos., 2005; 30: 110
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nienia i odnowy.!! Twérczych przeksztalcen tej etyki dokonata epoka
helleriska, rzymska oraz cywilizacja chrzescijariska.!2

Rozpatrujac etyke Hipokratesa nie tyle pod katem badan histo-
rycznych, co zawartych w nich zasadniczych intuicji moralnych
i wskazan normatywnych, nietrudno zauwazy¢ jej charakterystycz-
ne cechy. W centrum tej etyki wyraznie funkcjonuje okreslone ro-
zumienie profesji medycznej, roli i zadan lekarza, wspo6lnoty lekar-
skiej i relacji lekarz-pacjent. Rozumienie to nie jest w jaki$ spos6b
uzasadniane filozoficznie, lecz wyrazone praktycznie w postaci sfor-
mutowanych zalecen. Przysiega, skladana przez lekarza wobec
bogéw, podkresla specyficznos¢ podejmowanej misji. Zawod lekar-
ski okazuje sie czym$ waznym i wyjatkowym. Podjecie w nim zo-
bowigzan wymaga obecnosci nie tylko wspdlnoty szkoty medycz-
nej, lecz przywotlania najwyzszych istot, kierujacych losami $wia-
ta. Praktyka medyczna okazuje sie w tym konteks$cie nie tyle zwy-
ktym zajeciem, ile misjg, powotaniem zyciowym. Odpowiedzialnos¢
wobec ludzi wzmocniona zostaje odpowiedzialnoscia wobec Boga.
Dobitnie akcentuje to cho¢by modlitwa Majmonidesa (1135-1204),
zydowskiego lekarza i filozofa. Podejmuje on swoja misje lekarska,
moéwiac: ,,0 Boze, wyznaczyte$ mnie, abym czuwat nad zyciem i $émier-
cig Twoich stworzen. Oto jestem gotowy do wypelnienia mojego
powotania”l3 Gotowo$é te wzmacnia prosba o wsparcie w wypel-
nieniu tej misji: ,,Obdarz mnie sitg serca i umystu tak, aby gotowe
one byly stuzy¢ bogatym i biednym, dobrym i zlym, przyjaciolom
i wrogom i obym w pacjencie moim widziat tylko cierpigcego bliz-
niego”.14

Wspébtcezesna, sekularystyczna kultura sktonna jest podwazaé re-
ligijny wymiar powotania cztowieka, w tym powotania lekarza. Takie
podejscie nie wzbogaca jednak, ale przeciwnie — zuboza egzysten-
cjalny i aksjologiczny wymiar tego typu zaangazowania. Motywa-
cje bowiem religijne z zasady wzmacniaja motywacje i odpowiedzial-
nos$¢ moralng i spoteczng. Odpowiedzialno$é wobec Boga wzmacnia
odpowiedzialno$é wobec czlowieka i spoleczenstwa. Jej brak zawe-
za odpowiedzialnosé¢ lekarza do tego, co okreslone jest tylko w kon-
trakcie spotecznym i nakazane prawem.

11 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: A philosophical basis of medical practice. New York,
Oxford University Press, 1981: 192-219

12 0. Temkin, dz. cyt. S.H. Miles: The Hippocratic Oath and the ethics of medicine. New York,
Oxford University Press, 2004

13 H.P. Dunn: Etyka dla lekarzy, pielegniarek i pacjentéw. Ttum. B. Opolska-Kokoszka,
M. Namystowska. Tarnéw, Biblos, 1997: 43

14 Tamze
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Lekarz w ,,Przysiedze” Hipokratesa formutuje zadania moralne,
laczac bycie dobrym czlowiekiem z byciem dobrym lekarzem. ,,Czy-
ste i prawe zachowam zycie swoje i sztuke swoja”.1® Bycie dobrym
lekarzem wymaga, aby najpierw byé dobrym czlowiekiem. Wady
ludzkie szybko przenosza sie bowiem na to, co zawodowo wykonu-
jemy. Bycie dobrym cztowiekiem jest warunkiem koniecznym, ale
niewystarczajacym dla specyficznej aktywnosci, jaka jest dziatal-
nos¢ medyczna. Medycyna jest wiedza teoretyczno-praktyczna i sztu-
ka. W tzw. ,Przykazaniu” Hipokrates — przestrzegajac przed nie-
uctwem, brakiem kompetencji — zaleca: ,,Kto pragnie doktadnie zba-
da¢ arkana sztuki lekarskiej, powinien posiada¢ nastepujace wias-
ciwosci: wrodzong sklonnosé, nabyta umiejetnosé, stosowne miejsce
do studiéw i odpowiednie wychowanie, pilno$é¢ i cierpliwos$é na dtugi
czas”.16 Zakladajac zdobycie szerokiej wiedzy oraz rozwéj swojego
talentu, lekarz z ,,Przysiegi” formutuje zasady nieszkodzenia i dzia-
fania dobroczynnego dla pacjenta. Bez nabycia tej cennej wiedzy,
dobra pacjenta nie da sie zrealizowaé. Dlatego w ,,Przysiedze” tak
wazne miejsce zajmuje szacunek dla nauczycieli sztuki medyczne;j.
»Swego przysziego nauczyciela w sztuce (lekarskiej) na rowni z wias-
nymi rodzicami szanowat bede i dzielit bede z nim zycie”.l” Zako-
rzenienie we wspélnocie lekarskiej poszerza indywidualne zaanga-
zowanie lekarza na rzecz chorego, wzmacnia jego wiernos¢ ideatom
i zasadom tej wspo6lnoty. Wierno$é bowiem mistrzom, autorytetom
medycznym i moralnym sprzyja realizacji celéw medycyny.

Zasady nieszkodzenia, dobroczynnosci formutowane sa w ,,Przy-
siedze” z pozycji lekarza i sztuki medycznej, pozostawiajg natomiast
W cieniu pacjenta wraz z jego autonomia. Lekarz sam podejmuje zo-
bowigzania: ,,Zdrowy tryb zycia i sposéb odzywiania zalecal bede
wedle swoich sit i osadu, majac na wzgledzie pozytek cierpiacych,
chronigc ich za$ przed szkoda i krzywda. (...) Do ktéregokolwiek
z doméw wnijde, wejde dla pozytku cierpiacych”1® W tej paternali-
stycznej perspektywie niejako sam ,lekarz bierze na siebie obowia-
zek troski o pacjenta, decyduje o tym, kim sie ma zajac i co jest dla
pacjenta najlepsze. Wymaga sie od niego, by byt kompetentny, by
w sposob wolny korzystat z konsultacji z innymi lekarzami oraz by
wyznaczal rozsadne oplaty, uwzgledniajace sytuacje materialng pa-
cjenta. Wymaga sie, by nie szkodzit pacjentowi i byt stréozem tajem-

nicy lekarskiej”.1? ,,Cokolwiek przy leczeniu albo tez poza leczeniem

15 Przysiega Hipokratesa, ttum. J. Gula, dz. cyt.: 197

16 T Brzezinski, dz. cyt.: 23

17 Przysiega Hipokratesa, dz. cyt.

18 Tamze

19 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: A philosophical basis of medical practice, dz. cyt.: 199
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w zyciu ludzi ujrze lub ustysze, czego ujawniac¢ nie mozna, milczat
o tym bede, za §wietg tajemnice to majac”.20

Kwestia samego pacjenta u Zrédet moralnosci medycznej, jego
godnos§¢, autonomia czy tez zgoda w podejmowaniu terapii jest
w etyce Hipokratesa pominieta. Napotykamy jedynie ostrzezenia,
aby pacjent nie narzucat lekarzowi niebezpiecznych i niemozliwych
do spelnienia wymagan w leczeniu, ktore w razie braku skuteczno-
$ci podkopatyby jego dobra reputacje. Pacjent ma sie oddaé¢ w rece
lekarza. Musi wspétpracowaé z lekarzem w zwalczaniu choroby”.2!
Owa wspotpraca to nie tyle relacja partnerska, lecz zaleznos¢ dzie-
cka czy stuzacego od swego pana. ,Jeéli lekarz ma poméc — czyta-
my w ksiedze ,,O chorobach” - to jego odniesienie do pacjenta musi
by¢ takie jak osoby, ktéra rozkazuje temu, co jest jej postuszny”.22
To lekarz najlepiej wie, co jest dobre dla pacjenta i to on samodziel-
nie podejmuje decyzje w kwestii leczenia.

Stuszna jest opinia E.D. Pellegrino stwierdzajaca, ze dopiero w tra-
dycji chrzescijanskiej pacjent zostal dostrzezony w swej godnosci
i dowarto$ciowany u podstaw etyki medycznej. Wtedy to dopiero
przysiegi i kodeksy starozytnych nabraty mocy normatywnej, ma-
jacej swe zrédlo w Bogu i w godnoéci jego stworzen.23 Uwypukle-
nie w tradycji chrzescijanskiej pogladu, ze kazdy jest stworzony
przez tego samego Boga i nosi w sobie te sama godnos¢, uzasadnia-
o powinnosci moralne wobec bliZniego, w tym szczegdlnie wobec
czlowieka chorego i potrzebujacego wsparcia. Pacjent w swej god-
nosci i wolnosci stal sie wtedy Zrédiem powinno$ci moralnych.

W ,,Przysiedze” wymienione sa rowniez normy, zakazujace abor-
cji czy eutanazji. ,Nigdy nikomu, takze na zgdanie, nie dam zabdj-
czego Srodka ani tez nawet nie udziele w tym wzgledzie rady; po-
dobnie nie dam zadnej kobiecie dopochwowego §rodka poronnego”24.
Mimo historycznych dyskusji, w ktérych przeanalizowano rézne wy-
powiedzi w powyzszych kwestiach zaczerpniete m.in. z ksiegi
,,O chorobach kobiecych” czy ,,O naturze dziecka”, nie ulega watpli-
wosci, ze ,,Przysiega” formutuje uniwersalny zakaz aborcji czy eu-
tanazji.2®> Niekonsekwencje w tej sprawie niektérych twierdzen
z ,,Corpus Hippocraticum” wyjasniane sa pochodzeniem tekstow

20 Przysiega Hipokratesa, dz. cyt.

21 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: A philosophical basis of medical practice, dz. cyt.: 199

22 Tamze: 200

23 Tamze: 202

24 Przysiega Hipokratesa, dz. cyt.

25 0. Temkin: The idea of respect for life in the history of medicine. W: O. Temkin, W.K. Fran-
kena, S.H. Kadish, red.: Respect for life in medicine, philosophy and law. Baltimore, Johns
Hopkins University, 1976: 5. Zob. J. Gula: Hipokrates a przerywanie cigzy, dz. cyt.: 198-210
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z roznych okreséw i z réznych zrédet. Zakaz aborcji czy eutanazji
zostal w nastepnych epokach wzmocniony przez chrzescijaniska tra-
dycje moralng. Uniwersalno$é norm tej etyki pochodzi ze wspomnia-
nego wyzej zrodta, czyli z bycia stworzeniem Boga i z posiadania
godno$ci ludzkiej. Godnosci tej nikogo nie mozna pozbawié¢. Nie
mozna z niej wykluczy¢ ani czlowieka w okresie prenatalnym, ani
cztowieka chorego czy umierajacego. Demokracja chrzescijaniska obej-
muje tymi samymi prawami moralnymi wszystkich bez wyjatku.
Niepetne, zbyt paternalistyczne ujecie w etyce hipokratejskiej re-
lacji lekarz-pacjent nalezy oczywiscie przezwycieza¢. Nalezy réw-
niez rozwija¢ zapomniany w niej spoteczny wymiar etyki medycz-
nej. Obok obecnej zasady dobroczynnosci, konieczne jest postugi-
wanie sie zasada autonomii i sprawiedliwos$ci. Rzeczywisto$¢ me-
dyczna jest bowiem dzi$ do$§¢ skomplikowana, catkowicie rézna w po-
rownaniu z czasami Hipokratesa. Nie domaga sie ona jednak
odrzucenia odkrytych kiedy$ stusznych intuicji moralnych. Mozna
uzna¢, ze wskazania etyczne ,Przysiegi” sa przejawem geniuszu
ludzkiego umystu i serca. Tworczy dialog z tymi wskazaniami, tak
jak twérczy dialog z wielkimi systemami filozoficznymi starozytno-
$ci, gwarantuje postep, a nie cofanie sie w rozwoju refleksji o mo-
ralnosci. Szczegdlnie twoércza moze sie okaza¢ dyskusja z absoluty-
zacja autonomii we wspotczesnej etyce medycznej oraz z uwiktaniem
medycyny i lekarza w procesy pozamedyczne. Etyka Hipokratesa
powinna sktaniaé¢ do krytycznej analizy r6znych wspoétczesnych mo-
deli etyki medycznej, na przyktad modelu kontraktalistycznego (uza-
leznionego od umowy spotecznej), w ktorym zdaje sie rozmywacé spe-
cyficzno$é praktykowanej przez wieki profesji medycznej.26

26 Zob. E.D. Pellegrino: Humanism and the physician. Knoxville, The University of Tennessee
Press, 1979: 95-116. Tenze: The virtues in medical practice, dz. cyt.: 192-195; The Christian
virtues in medical practice. Washington, Goergetown University Press, 1996: 48-54
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Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia

Iiodta Karty

,Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia” po dtugim okresie interdy-
scyplinarnych przygotowan podjetych przez odpowiednie gremia
naukowcoéw z inicjatywy Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuz-
by Zdrowia oraz po zatwierdzeniu tekstu przez Kongregacje Nauki
Wiary zostata opublikowana w Watykanie w 1995 roku.l Wpisuje
sie ona w obszerng refleksje Magisterium Ko$ciota, w tym szcze-
gélnie Jana Pawla II, nad etyka w ogéle, a nad etyka medyczng
w szczegolnosci. Dokument ten nie jest wykazem zalecen etycznych,
ale raczej obszernym kodeksem deontologicznym stuzby zdrowia.
Rézni sie od wydanej w 1983 roku przez Stolice Apostolska ,,Karty
Praw Rodziny”, zawierajacej jedynie 12 zwieztych artykutéw wyli-
czajacych podstawowe prawa tej najwazniejszej wspélnoty ludzkiej.2
Rézni sie réwniez od kodekséw lekarskich, ktére formutujg zasady
etyczne w formie zbliZonej do dokumentéow prawnych. W , Karcie
Pracownikéw Stuzby Zdrowia” przewaza refleksja antropologiczno-
-etyczna, w ktorej przywolywane sg wyjasnienia i uzasadnienia for-
mutowanych stanowisk etycznych. W 150 artykutach na 130 stro-
nach przedstawione zostaly stanowiska dotyczace wazniejszych prob-
leméw etycznych, z jakimi spotyka sie dzi§ stuzba zdrowia. Zaleca-

1 Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia: Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia.
Watykan, Michaelinum, 1995

2 Stolica Apostolska, Komisja Duszpasterstwa Rodzin: Karta Praw Rodziny. Ogloszona:
Watykan, 24 XI 1983. Oss. Rom., 1983; 10: 6-7
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ne normy etyczne udokumentowane sg zar6wno w tekscie, jak i w przy-
pisach bogactwem dokumentéw Soboru Watykanskiego II, Katechizmu
Kosciota Katolickiego, encyklik, adhortacji, listéw apostolskich i prze-
moéwien Jana Pawla II, deklaracji i instrukcji Kongregacji Nauki
Wiary, i pism Papieskiej Akademii Nauk, Papieskiej Akademii Pro
Vita oraz Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia.
,Karta” osadzona jest wiec mocno w calym chrzescijannskim, kato-
lickim nauczaniu moralnym. Przywoluje ona dokumenty Soboru
Watykanskiego II, ogtoszony przez Jana Pawta II Katechizm Kos-
ciota Katolickiego (11 X 1992) oraz takie dokumenty jak Adhorta-
cje Apostolskie ,, Familiaris consortio” (22 XI 1981) i ,,Christifideles
laici” (30 XII 1988), encykliki: ,Veritatis splendor” (6 VIII 1993),
a gléwnie ,,Evangelium vitae” (25 III 1995), listy apostolskie ,,Sal-
vifici doloris” (11 IT 1984) i ,,Dolentium hominum” (11 II 1985), a takze
deklaracje Kongregacji Nauki Wiary ,Questio de abortu” (18 VI
1974) i ,Iura et bona” (5 V 1980), instrukcje tej kongregacji, na przy-
ktad ,,Donum vitae” (22 II 1987), oraz dziesiatki przemoéwien Jana
Pawta II skierowanych z réznych okazji do $wiata medycznego.?
,2Karta” jest wiec wyktadem katolickiej etyki medyczne;.

Oproécz ,Wprowadzenia” formutuje ona wskazania etyczne zgru-
powane wokotl trzech blokéow tematycznych zatytutowanych: ,Na-
rodziny”, ,, Zycie”, ,Smieré”. W pierwszym bloku tematycznym oma-
wiane sg takie problemy, jak manipulacje genetyczne, regulacja
plodnosci i sztuczna prokreacja. W drugim - diagnostyka prenatal-
na, terapia i rehabilitacja, znieczulenie i anestezja, zgoda poinfor-
mowanego pacjenta, badania, dawstwo i przeszczepianie narzadéw
oraz uzaleznienia — narkomania, alkoholizm, nikotynizm, érodki
psychofarmakologiczne. W trzecim bloku tematycznym oméwiono
stosowanie §rodkéw znieczulajacych w ciezkich chorobach, méwie-
nie prawdy umierajgcemu, kwestie definicji §mierci, przerywania
cigzy i eutanazji. Ponadto na wstepie bloku tematycznego dotycza-
cego poczatku i trwania zycia mamy wprowadzenie antropologicz-
ne o wartosci, nierozporzadzalnosci i nienaruszalnoéci zycia, a we
wstepie tematu o koncu zycia — przywotanie godnoéci czlowieka
chorego i godnej Smierci.

3 K. Szczygiel, red.: W trosce o zycie: wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. Tarnéw, Bib-
los, 1998
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Natura profesji medyczne;

Wprowadzenie do , Karty Pracownikéw Stuzby Zdrowia” zatytulo-
wane ,,Studzy zycia” odpowiada na pytanie, czym jest dziatalnosc
medyczna, kim jest lekarz i chory, jakie sg istotne cechy relacji le-
karz-pacjent. Dziatalno§¢ medyczna nie jest wedtug Karty tylko czyn-
noscig techniczna, lecz powotaniem zyciowym i misja do spetnienia.
,Zawod, powolanie i misja spotykaja sie ze soba, a w chrzescijan-
skiej wizji zycia i zdrowia integruja sie wzajemnie” (pkt 4). Jest to
stuzba zyciu, ktéra jest réwnoczesénie stuzbg Stwoércey. ,,Stuzyé zyciu
oznacza stuzyé Bogu w cztowieku, czyli stac sie «wspétpracownikiem
Boga w przywracaniu zdrowia choremu ciatu»” (pkt 4). Wezwanie
do podjecia tego powotania ,jukonkretnia sie w cierpiagcym i wzywa-
jacym obliczu pacjenta powierzonego konkretnym zabiegom” (pkt 3).
W ten sposéb dziatalnos¢ medyczna staje sie realizacjga mitosci Boga
do cztowieka. ,Jest ona ciggtym uobecnianiem leczacej mitosci Chry-
stusa, ktory «przeszedl, dobrze czyniac i uzdrawiajac wszystkich»”
(pkt 4). Wpisuje sie ona w calag postuge Kosciota wzgledem czlowie-
ka jako jednosci duchowo-cielesnej, u ktérego ,zto fizyczne wiezi
ducha, tak jak zto ducha zniewala ciato” (pkt 5). Dlatego tez , Kos-
ciot (...) zawsze patrzyl na medycyne jako na wazne wsparcie swoje-
go odkupienczego postania wobec cztowieka” (pkt 5).

W relacje z osobowym Bogiem wpisuje sie relacja z cierpigcym
czlowiekiem. Jest to relacja miedzyosobowa, spotkanie nacechowa-
ne zaufaniem i zrozumieniem. ,,Chory — czytamy w Karcie — nigdy
nie jest dla niego [lekarza] tylko przypadkiem klinicznym - anoni-
mowag jednostka, na ktérej stosuje posiadang wiedze — «ale zawsze
cztowiekiem chorym, do ktérego podchodzi ze szczera postawg sym-
patii». (...) Nie wystarczy «biegto§¢ naukowa i zawodowa», ale po-
trzeba «osobowego uczestnictwa w konkretnych sytuacjach poszcze-
gblnego pacjenta»” (pkt 2).

Pacjent jako osoba jest traktowany integralnie. Zwigzane z cho-
roba i cierpieniem pytania o kondycje i przeznaczenie czlowieka wy-
kraczaja poza medycyne. Prébuje na nie odpowiedzie¢ religia i filo-
zofia. Dobro pacjenta jest wiec szersze niz dobro medyczne. Zawie-
ra sie w nim bowiem realizacja jego osoby, jego cztowieczenstwa,
jego wartos$ci moralnych i religijnych.

Lekarz w swej stuzbie chorym nasladuje mitosiernego samary-
tanina z przypowiesci ewangelicznej (Lk 10, 29-37). Po pierwsze do-
strzega on cierpigcego cztowieka. Po drugie nie przechodzi obok
niego obojetnie, lecz zatrzymuje sie przy nim, by mu poméc. Po
trzecie go opatruje, opiekuje sie nim, a nawet organizuje mu stala,
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dalsza opieke podczas swej nieobecnoéci, az do jego wyzdrowienia.
7 zastosowania tej przypowiesci w praktyce medycznej prof. Zbi-
gniew Chlap wyprowadza cztery lekcje.* Pierwsza lekcja to obowia-
zek podjecia sie ratowania zagrozonego zycia czlowieka. Druga — to
uniwersalne odniesienie sie do cierpiacego, bez wzgledu na to, kim
on jest; czy jest przyjacielem, czy wrogiem, biednym czy bogatym.
Chodzi o odrzucenie wszelkiej dyskryminacji, wykluczania kogokol-
wiek z udzielenia mu pomocy, czyli o traktowanie wszystkich iden-
tycznie wedtug ich godnosci osobowej, a nie wedtug uposazenia spo-
tecznego czy kulturowego. Trzecia lekcja wskazuje na role zyczli-
wosci 1 osobistej troski lekarza o chorego, dzieki ktorej poswieca
mu odpowiedni czas potrzebny do jego terapii. Czwarta lekcja, nie-
popularna w kulturze komercyjnej, jest wezwaniem do ,,nadobo-
wigzkowego” stuzenia pacjentowi, czyli pomocy w sytuacji jego za-
gubienia i biedy. Lekarz nie tylko nie zyskuje tu zadnych profitéw
materialnych, ale angazuje swdj czas i §rodki finansowe w walke
z ludzkim nieszczesciem i bieda.

Ujecie w ,Karcie” profesji medycznej jako powolania wspétgra
z tradycja hipokratejska.® Powolanie opisane w ,,Przysiedze” Hipo-
kratesa zostato w , Karcie” szerzej i glebiej ujete poprzez siegnie-
cie do bogactwa tradycji chrzescijanskiej. Traktowanie dziatalnosci
medycznej jako powotania zostato rowniez wpisane w kodeksy me-
dyczne. Polski ,,Kodeks Etyki Lekarskiej” w artykule 2 stwierdza:
,Powotaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapo-
bieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpie-
niu; lekarz nie moze postugiwac sie wiedza i umiejetnoscia lekar-
ska w dziataniach sprzecznych z tym powotaniem”.6 Mozliwa jest
rézna interpretacja tego powotania, ktéra ujawnia sie w dialogu
miedzy humanizmem chrze$cijaniskim a humanizmem pozachrze$-
cijaniskim czy ateizmem. Interpretacja ta przenosi sie dzi§ réwniez
na teren etyki medycznej i obowigzujacych tam norm moralnych.
Toczy sie dramatyczny i nieunikniony spor, ktéry jest sporem o czto-
wieka i o jego kondycje moralna.

4 Z. Chtap: Od Hipokratesa do Dobrego Samarytanina: uwagi o etyce lekarskiej. Ethos, 1996;
3-4: 158-159

5 B. Honings: The charter for health care workers: a synthesis of Hippocratic ethics and chris-
tian morality. Dolen. Hom. Church Health World, 1996; 31: 48-52; http:/www.vatican.va/
roman_curia/pontifical_councils/hlthwork/documents/rc_pc_hlthwork_doc_30061997_
honings_en.html. G. Roth: Hippokrates in péapstlichen Dokumenten. Mitt. Kathol. Arzteg.
Osterr., 1995; 246: 3-6. G. Roth: Hippocrates in the documents of the Church and in works
of theology. http:/www.vatican.va/roman_curia/pontifical_councils/hlthwork/documents/
rc_pc_hlthwork_doc_05101997 roth_en.html

6 Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r.: tekst jednolity, zawierajacy zmiany
uchwalone w dniu 20 wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy.
Warszawa, NRL, 2004
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Antropologia Karty

,2Karta” formutuje szczegétowe normy, odwotujac sie do antropolo-
gii podkreslajacej wyjatkowosc i godnosé cztowieka. Przywotuje ja
z tekstow biblijnych, interpretacji teologicznych, filozoficznych oraz
wiedzy biologicznej i medycznej. W opisie stworzenia znajdujemy
niezwykly akt Boga powotujacy nas do istnienia i do wiezi ze swoim
Stworca. ,,Uczynmy cztowieka na nasz obraz, podobnego nam” (Rdz
1,26). W tej perspektywie nasze zycie okazuje sie ,darem, dzieki
ktéremu Bog udziela co$ z siebie stworzeniu”, oraz posiada godnoscé,
dzieki podobienstwu do niego (pkt 11). Kazde zycie ludzkie jest
chciane przez Boga, posiada swoja nieredukowalna wartos¢ i wpi-
sany cel, ktérym jest petnia rozwoju w Bogu. ,, Tylko cztowiek jest
osoba: posiada «godno$é podmiotu i wartos¢ celu»” (pkt 38). Nikt
tej wartosci nie moze go pozbawié¢ ani nie moze przekierunkowac
wpisanego w jego nature celu dla uzycia go jako $rodka do osiag-
niecia réznych korzysci. Zycie ludzkie w swej wartosci jest nieredu-
kowalne, nienaruszalne, nietykalne oraz w swym pochodzeniu od
Boga $wiete (pkt 43). Zaden cztowiek nie ma uprawnien do dyspo-
nowania ani zyciem drugiego czlowieka, ani swoim wtasnym. Zadna
instytucja spoleczna czy panstwowa nie moze sobie uzurpowac ta-
kiego prawa. Ktokolwiek by to czynit, przypisywatby sobie w nie-
uprawniony sposob przymioty Boga. Antropoteizm czy socjoteizm
jest btedna absolutyzacja tego, co Bogiem nie jest.

Zasady $wieto$ci, godnos$ci, nienaruszalnosci oraz niedyspono-
walnosci zyciem ludzkim wyznaczajg odpowiednie normy chronig-
ce to zycie przed nieuprawnionymi ingerencjami medycznymi. Normy
te uszczegbtowiane sg w Karcie réwniez wedtug zaczerpnietych z etyki
chrzescijanskiej dalszych pomocniczych zasad, takich jak zasada
tozsamosci, integralnosci czy calo$ciowosci, zwana zasada terapeu-
tyczna, oraz zasada proporcjonalnosci podejmowanych zabiegéw (pkt
65).” Ponadto ,, Karta” postuguje sie obiektywnymi kryteriami mo-
ralnosci czynu, zaczerpnietymi z etyki klasycznej, w ktorej pierw-
szorzednym czynnikiem dobra czy zta czynu jest jego cel przedmio-
towy, skutek naturalny. Wtéornym kryterium jest intencja, cel dzia-
lajacego.

7 Zob. J. Wrébel: Cztowiek i medycyna: teologicznomoralne podstawy ingerencji medycznych.
Krakow, Wydaw. Ksiezy Sercanéw, 1999
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Zalecenia normatywne Karty

,2Karta” ujmuje cztowieka w okresie prenatalnym w terminologii
personalistycznej. Od chwili poczecia mamy do czynienia z nowym
istnieniem ludzkim, z podmiotem osobowym. , Pracownicy stuzby
zdrowia sg zobowigzani do okazania mu takiego samego szacunku,
takiej samej ochrony i takiej samej opieki, jakie sa nalezne kazdej
osobie ludzkiej” (pkt 36). Podstawowym prawem jest oczywiScie prawo
do zycia. Diagnostyka prenatalna ma stuzy¢ celom terapeutycznym,
nie moze prowadzi¢ do wydawania ,,wyroku $mierci” (pkt 61).

Normy dotyczace prokreacji, oprocz wyzej zarysowanej antropo-
logii, przywotluja okreslone rozumienie matzeristwa i aktu matzen-
skiego, ktory ma réwnoczeénie charakter jednoczacej mitosci oraz
otwarcia sie na nowe zycie. ,,Mito$¢, ktéra w celu wyrazenia sie
przyjmuje «jezyk ciata, jest rownoczeénie jednoczaca i prokreacyj-
na: zawiera w sobie wyrazne znaczenie oblubienicze i rodzicielskie
zarazem»” (pkt 16). ,Jest to jedyny i nierozdzielny akt, réwnoczes-
nie jednoczacy i prokreacyjny, matzenski i rodzicielski” (pkt 21).
Naturalne metody regulacji plodnosci nie podwazaja znaczenia tego
aktu, natomiast czynia to sztuczne metody w postaci réznych form
antykoncepcji.

W inny sposdéb naruszaja akt matzenski formy sztucznej prokre-
acji. Zastepuja go bowiem produkcja techniczng. Dopuszczalne etycz-
nie sg wedtug ,,Karty” rézne formy terapii bezptodno$ci, czy tez
stosowanie réznych srodkéw ulatwiajacych akt naturalny, nato-
miast niedopuszczalne jest zaré6wno homologiczne, a tym bardziej
heterologiczne zaptodnienie in vitro.

,2Karta” odrézniajac ingerencje genetyczne terapeutyczne od nie-
terapeutycznych, zmieniajacych dziedzictwo genetyczne czlowieka,
dopuszcza jako uprawnione etycznie te pierwsze, a zakazuje tych
drugich. Ingerencje zmieniajace dziedzictwo genetyczne cztowieka
w celu wytworzenia istoty ludzkiej wedtug wczeéniej ustalonych
cech ,,s3 przeciwne godno$ci osobowej istoty ludzkiej, jej integral-
nosci i tozsamosci” (pkt 13). Uzytecznos§¢ naukowa czy spoteczna
nie moze usprawiedliwia¢ gwattu na naturze ludzkie;j.

W ,Karcie” podkreéla sie znaczenie nowoczesnych metod terapii
i rehabilitacji, ktére umozliwiaja realizacje integralnego dobra osoby.
W stosowaniu srodkéw terapii nalezy sie kierowac zasada catos$cio-
wosci 1 proporcjonalnosci zabiegow, w ktorych rozstrzygajaca jest
odpowiednia proporcja miedzy przewidywanymi korzysciami i prze-
widywanym ryzykiem. , Pracownik stuzby zdrowia (...) jest zobo-
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wigzany do zastosowania wszystkich zabiegéw «proporcjonalnych».
Nie zachodzi natomiast obowigzek odwotania sie do zabiegéw «nie-
proporcjonalnych» (pkt 64). Nawet po zastosowaniu terapii, ,,wolno
przerwac uzycie takich srodkoéw, (...) [ktére] powoduja ucigzliwosci
wieksze od przewidywanych korzysci” (pkt 65).

W podobny sposéb poszukuje sie w ,,Karcie” granic stosowania
eksperymentéw medycznych. Nie budzi zastrzezen etycznych eks-
peryment terapeutyczny podjety dla dobra pacjenta. Eksperyment
badawczy jest obwarowany odpowiednimi warunkami. Moze by¢
wykonany na osobie zdrowej, po jej odpowiednim poinformowaniu
i uzyskaniu zgody, ktéra powinna by¢ wyrazem mitosci i solidar-
nosci z innymi. Zgoda nie moze by¢ kierowana domniemanymi ko-
rzySciami materialnymi. Podobnie jest z dawstwem narzadéow. Han-
del narzadami przekresla bezinteresowny dar z siebie.

Jesli chodzi o normy dotyczace konca zycia ludzkiego, w ,,Karcie”
prezentowane jest stanowisko w kwestii stosowania §rodkéw znie-
czulajagcych, méwienia prawdy choremu i umierajgcemu oraz prob-
leméw przerywania cigzy i eutanazji. Wobec stosowania §rodkéw
znieczulajacych stanowisko jest do$é liberalne. Srodki te sprzyjaja
,mniej dramatycznemu przebiegowi choroby, przyczyniaja sie do hu-
manizacji i akceptacji Smierci” (pkt 122). Podkresla sie znaczenie
medycyny paliatywne;j.

W kwestii méwienia prawdy stanowisko ,,Karty” jest bardziej ry-
gorystyczne. ,Istnieje prawo osoby, by byta informowana o swoim
stanie zycia. (...) Nie mozna pozostawia¢ w nie§wiadomosci osoby
w decydujacej «godzinie» jej zycia, odsuwajac ja od niej samej oraz
jej ostatnich i najwazniejszych decyzji” (pkt 125). Oczywiscie nie-
zbedne w tym przekazaniu sg odpowiedni czas, sposéb i takt.

,2Karta” wyraznie sie przeciwstawia tendencjom eugenicznej eli-
minacji nienarodzonych. Wyraza sie w niej zaniepokojenie wzrasta-
jacymi tendencjami absolutyzacji wolnosci narodzonych przeciw nie-
narodzonym, legalizacja i bezkarnoscig aborcji oraz zadaniami bez-
ptatnych ,ustug aborcyjnych”. ,Karta” ,wzywa (...) Pracownikéw
Stuzby Zdrowia do wiernosci zawodowej, ktéra nie uznaje zadnego
dziatania zabgjczego dla zycia (...)” (pkt 140).

Dos¢ silnie krytykuje sie pewne trendy w kulturze podwazajace
wartos$¢ zycia ludzkiego. Demaskuje sie ideologie chcace wyelimino-
wac cierpienie i choroby przez eliminacje cierpigcego i chorego. ,,Per-
sonel medyczny i paramedyczny — wierny zadaniu «stuzenia zawsze
zyciu i opiekowaniu sie nim az do konca» — nie moze pomagac w zad-
nej praktyce eutanazji, nawet na zadanie zainteresowanego, a tym
bardziej jego bliskich” (pkt 148).
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W sumie zalecenia normatywne ,Karty” wyrastaja z jasno przy-
wotanej antropologii personalistycznej, z ktora stanowia organicz-
ng calo$é. Trudno powiedzieé, czy inne dokumenty, takie jak kon-
wencje bioetyczne i kodeksy etyczne, podobnie odwotuja sie do ja-
kie$ integralnej filozofii cztowieka. Brak zwartej antropologii moze
bowiem prowadzi¢ do formutowania w tym samym dokumencie
etycznym sprzecznych ze soba norm moralnych. Dokument taki
moze by¢ eklektycznym zbiorem norm powstatych dla celow prag-
matycznych i doraznych. W tym wzgledzie ,Karta” moze by¢ wzo-
rem koherentnego dokumentu antropologiczno-etycznego.

W dazeniu do takiej koherencji ,,Karta” stara sie unikngé mora-
lizatorstwa, uproszczen, pospiesznego narzucania norm niezwigza-
nych ze wspoétczesna rzeczywistoscia medyczna. Jej zalecenia nor-
matywne wyrastaja z glebokiej analizy aksjologicznej i ze skompli-
kowanej rzeczywistosci wspotczesnej biotechnologii. Oczywiscie
mozna te analizy uszczegélowiaé, choé¢ w zwieztym dokumencie nie
jest to konieczne.
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Europejska Konwencja Bioetyczna

Etapy przygotowania

Rada Europy od wielu lat zajmowala sie sprawami zwigzanymi z po-
stepem biologii i medycyny. Swiadczy o tym m.in. wiele rekomen-
dacji Zgromadzenia Parlamentarnego i rezolucji Komitetu Mini-
stréow, wydanych przed podpisang w Oviedo 4 kwietnia 1997 roku
,Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej
w kontek$cie zastosowan biologii i medycyny” w podtytule zwana
,Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie”, a w literaturze
okre§lana nazwa , Europejska Konwencja Bioetyczna” (EKB).!
Mozna sadzi¢, ze na formowanie sie omawianej ,,Konwencji” wpty-
nety wczes$niej wydane dokumenty, takie jak: ,,Rekomendacja 779
(1976) Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy w sprawie
praw chorych i umierajacych”, ,Rekomendacja 818 (1977) Zgroma-
dzenia Parlamentarnego Rady Europy dotyczaca sytuacji oséb psy-
chicznie chorych”, ,Rezolucja (78) 29 Komitetu Ministréow Rady Eu-
ropy dotyczaca harmonizacji ustawodawstwa panstw cztonkowskich
zwigzanego z pobieraniem i przeszczepianiem ludzkich tkanek i or-
ganow”, ,,Rekomendacja 934 (1982) Zgromadzenia Parlamentarne-

1 Rada Europy: Konwencja o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej w kontekécie za-
stosowan biologii i medycyny: konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie (Europejska Kon-
wencja Bioetyczna), z 4 kwietnia 1997 r. (w nawiasach cytowana takze jako EKB); Sprawozda-
nie wyjas$niajace do Konwencji o ochronie praw czlowieka i godnoéci istoty ludzkiej w kontek-
Scie zastosowan biologii i medycyny: konwencji o prawach cztowieka i biomedycynie (Europej-
skiej Konwencji Bioetycznej), Paryz, 12 stycznia 1998 (w nawiasach cytowane jako SW). Te
i inne dokumenty znajduja sie w: T. Jasudowicz, ttum. i red.: Europejskie standardy bioetycz-
ne: wybér materiatéw. Toruri, TNOiK Dom Organizatora, 1998: 3-66
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go Rady Europy dotyczaca inzynierii genetycznej”, ,,Rekomendacja
1046 (1986) Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy” okreséla-
jaca reguly rzadzace wykorzystaniem embrionéw i ptodéw ludzkich
w celach diagnostycznych, terapeutycznych, naukowych, przemysto-
wych i handlowych, ,,Rekomendacja R(90)3 Komitetu Ministréw
Rady Europy dotyczaca badan medycznych na istotach ludzkich”,
,Rekomendacja R(90)13 Komitetu Ministrow Rady Europy w spra-
wie prenatalnych genetycznych badan przesiewowych, prenatalnej
diagnostyki genetycznej oraz zwiazanego z tym poradnictwa”.?

Wstepne kroki w kierunku opracowania ,,Konwencji” podjeto juz
w dniach 5-7 czerwca 1990 roku, kiedy to europejscy ministrowie
sprawiedliwo$ci na VII Konferencji przyjeli Rezolucje nr 3 w spra-
wie bioetyki, ktora zalecata Komitetowi Ministréow, by podlegly mu
Komitet ,,Ad Hoc” ds. Bioetyki (CAHBI) wypracowat ogélne ramy
konwencji ,,ogtaszajacej wspolne normy ogélne stuzace ochronie
osoby ludzkiej w kontekscie rozwoju nauk biomedycznych” (Sprawo-
zdanie wyjasniajace [SW] pkt 4).

Na podstawie sprawozdania przedstawionego z powyzszych prac
w czerwcu 1991 roku na Zgromadzeniu Parlamentarnym oraz sfor-
mutowanej tam Rekomendacji 1160 (1991) Komitet Ministréw we
wrzesniu 1991 roku polecit CAHBI, by we wspétpracy z Komitetem
Kierowniczym Praw Cztowieka (CDDH) oraz Europejskim Komite-
tem Zdrowa (CDSP) zostatl przygotowany tekst konwencji i uzupet-
niajace ja protokoty dotyczace spraw szczegélowych.

CAHBI przeksztatcony w Komitet Kierowniczy ds. Bioetyki (CDBI)
powierzyt w marcu 1992 roku stworzonej Grupie Roboczej zreda-
gowanie projektu ,,Konwencji”. Pierwsza wersja projektu do konsul-
tacji publicznej i zaopiniowania przez Zgromadzenie Parlamentar-
ne zostala przedstawiona w lipcu 1994 roku.

Uwzgledniajac szeroka i do§¢ burzliwg dyskusje w parlamentach
panstw cztonkowskich Rady Europy oraz Opinie Zgromadzenia Par-
lamentarnego z 2 lutego 1995 roku, CDBI przeredagowat dotych-
czasowy tekst i przedstawil 7 czerwca 1996 roku projekt koncowy
,Konwencji”. Po wydaniu 26 wrzeénia 1996 roku przez Zgromadze-
nie Parlamentarne pozytywnej opinii Komitet Ministréow jako ciato
decydujace przyjat ,,Konwencje” 19 listopada 1996 roku i przedsta-
wit ja do podpisu 4 kwietnia 1997 roku (SW pkt 6).

,Konwencja” nie byla tworzona po$piesznie. Jej przygotowanie
(1990-1996) trwato 6 lat. W okresie od 1990 do 1994 roku praco-

2 T. Jasudowicz, dz. cyt.: 67-142
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wata nad nig gléwnie powotana do tego komisja CDBI. Ozywiona,
publiczna dyskusja rozgorzata w latach 1994-1996. Przetoczyta sie
ona przez parlamenty krajow czlonkowskich i przeniosta na teren
Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy.® Towarzyszyla jej
debata naukowcow, bioetykow, prawnikow i medykéw. Spér nie omi-
nat nawet tytutu ,, Konwencji”. Pierwszy projekt z 1994 roku miat
podtytut: ,, Konwencja bioetyczna”. Zarzucono mu, ze sformutowa-
nie to sugeruje btednie, iz mamy do czynienia z dokumentem etycz-
nym. Tymczasem kazda konwencja, rowniez i ta, jest dokumentem
prawnym. Mimo ze odwotuje sie do konsensu etycznego, to jednak
formutuje prawa, ktére majg obowigzywacé sygnatariuszy ,,Konwen-
cji”. Zamiast w tytule umieszczaé bioetyke, powinna przywotaé bio-
logie i medycyne, ktérych zastosowanie wobec czlowieka chce praw-
nie uregulowa¢. W wyniku tej krytyki zmieniono podtytul doku-
mentu na: ,,Konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie”.* Mimo
tej zmiany w opracowaniach naukowych zaréwno przed ogtosze-
niem, jak i po jej ogloszeniu dos¢ powszechnie stosuje sie nazwe:
Europejska Konwencja Bioetyczna. Dzieje sie tak zapewne dlatego,
ze u podstaw przekazu prawnego znajduja sie w niej zasadnicze,
uniwersalne, wspélne zasady etyczne.

W dyskusji sugerowano, aby w celu zapewnienia jednolitosci i jas-
noéci ,,Konwencji” zastosowa¢ w niej albo jezyk francuskiego Ko-
deksu Napoleona, albo prawodawstwa anglosaskiego. Wskazywano
pominiete w niej tematy oraz trudne do interpretacji albo wyklu-
czajace sie zalecenia prawne. W Niemczech szczegdlnej krytyce pod-
dano artykuty dopuszczajace ingerencje medyczne czy eksperymen-
ty badawcze obejmujace osoby niezdolne do wyrazenia zgody. Ku
przestrodze przywotywano naduzycia w tym wzgledzie medycyny
nazistowskiej. Zauwazono, ze zalecenia projektu ,, Konwencji” ktéca
sie w tym wzgledzie z prawnymi uregulowaniami narodowymi. Na
przyktad w projekcie (art. 6, 7 i 10) dopuszczano pewne wyjatki
w kwestii nieterapeutycznych dziatan wobec niekompetentnych oséb
w przypadku nieznacznego ryzyka oraz w przypadku pobrania tkan-
ki do przeszczepu, cho¢ prawo niemieckie takich wyjatkow w sto-
sunku do dzieci nie dopuszczato.?

Ogolnie jednak przewazata opinia, ze ,,Konwencja” jest krokiem
naprzéd w ochronie praw cztowieka i godnosci oséb ludzkich. Wiek-
szo$§¢ sie zgadzala, ze ,,Konwencja” moze sie sta¢ narzedziem do wias-

3 M.A.M. Wachter: The European Convention on Bioethics. Hastings Cent. Rep., 1997; 27
13-23

4 Tamze: 16

5 Tamze: 17
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ciwego kierowania gwattownie rozwijajacymi sie zastosowaniami bio-
logii i medycyny. Za sukces uznano osiaggniecie miedzynarodowego,
prawnego konsensu w do$é trudnych problemach etycznych.®

Po ogtoszeniu i podpisaniu ,, Konwencji” dyskusja nad nig prze-
niosta sie raczej do fachowych periodykéw. Niektorzy bioetycy o skraj-
nie scjentystycznej, liberalnej i sekularystycznej orientacji skryty-
kowali ,,europejskos¢” tej konwencji. Twierdzili, Ze wyrasta ona
z kultury europejskiej, odmiennej od liberalnej kultury amerykan-
skiej.” Réznica polega na tym, ze w bioetyce amerykanskiej najwyz-
szg 1 nadrzedna wartoscia jest wolno$é, natomiast w bioetyce eu-
ropejskiej — godno$é osoby oraz jej integralnos¢ i nienaruszalnosc
cielesna.8 Z tej perspektywy ,, Konwencja” krytycznie ocenia skraj-
ny liberalizm i libertarianizm jako teorie dopuszczajace brutalne,
instrumentalne uzycie istot ludzkich. Do§wiadczenia okrutnych nad-
uzyc systeméw totalitarnych traktowane sg w tym dokumencie jako
ostrzezenia dla Europy i §wiata. Trudno sie zgodzi¢ z twierdzeniem,
ze powyzsza ,europejsko$é” konwencji jest jej aksjologiczna wada.
Wprost przeciwnie — moze to by¢ zaleta w budowaniu uniwersalnej,
obiektywnej bioetyki i prawodawstwa, ktére ustrzeze ludzko$é przed
powtorzeniem bledéw historii. Kultura europejska wraz ze swymi
chrzescijanskimi korzeniami i wielowiekowym, wlasnym doswiad-
czeniem oraz ze swymi zrywami moralnymi wydaje sie dobrym pod-
lozem do wytworzenia zasad chronigcych ludzi przed niewlasciwym
uzyciem wolnoéci i przed nowymi formami instrumentalizacji czto-
wieka.?

Prymat istoty ludzkiej wobec spoteczenstwa i nauki

,Europejska Konwencja Bioetyczna” wpisuje sie w ciag dokumen-
tow promujacych prawa cztowieka. Sg to jak — podano w Preambu-
le — Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka ONZ z 10 grudnia 1948
roku, Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wol-

6 Tamze: 20

7 G. Hottois: A philosophical and critical analysis of the European Convention of Bioethics.
J. Med. Philos., 2000, 25: 133-146. M. Mori, D. Neri: Perils and deficiencies of the Euro-
pean Convention on Human Rights and Biomedicine. J. Med. Philos., 2001, 26: 323-333

8 M. Mori, D. Neri, dz. cyt.: 326

S.F. Winter: The Cornerstones for a prohibition of cloning human beings laid down in the

European Convention on Human Rights and Biomedicine. Eur. J. Health Law, 1997, 4: 73—

77. H.D. Roscam Abbing: The Convention on Human Rights and Biomedicine: an appraisal

of the Council of Europe Convention. Eur. J. Health Law, 1998, 5: 377-387. M. Safjan:

Prawo polskie a Europejska Konwencja Bioetyczna. Prawo Med., 2000; 5: 5-18

©

Elementy etyki lekarskie]



nosci Rady Europy z 4 listopada 1950, Europejska Karta Socjalna
z 18 pazdziernika 1961 czy tez Konwencja Praw Dziecka z 20 listo-
pada 1989 roku. ,,Konwencja” chce zastosowac¢ wskazane tam za-
sady wobec zagrozen ze strony niewlasciwego wykorzystania biolo-
gii i medycyny. W artykule 1 poszerza opis podstawowych wartosci
antropologicznych, twierdzac, ze bedzie chronié nie tylko ,,godnos¢”,
ale rowniez ,tozsamo$¢ oraz integralno$é” wszystkich istot ludz-
kich. Te nowe terminy uszczegélowiajg i interpretuja godnos¢ ludz-
ka, gdyz tacza ja nie tyle z wolnoscia, co z tozsamoscia i integral-
noscig psychiczng i cielesng. Wymieniane na poczatku jako zasad-
nicze chronione warto$ci stajg sie one uniwersalnymi zasadami, we-
dtug ktoérych bedzie sie oceniaé wszelkie ingerencje genetyczne i me-
dyczne. W celu zapewnienia owej uniwersalnosci i unikniecia sporéw
o definicje osoby ,, Konwencja” obok terminéw ,,0osoba”, , kazda osoba”
(ang. person, everyone, franc. personne, toute personne), zar6wno
w tytule, jak i w innych zasadniczych miejscach uzywa szerszego
okreslenia: ,istota ludzka” (human being) (EKB art. 1, 2, 15, 16;
SW pkt 8, 18, 19).

Drugie, charakterystyczne dla catej ,,Konwencji”, mozna powie-
dzieé¢ najwazniejsze stanowisko, sformutowane jest w artykule 2 de-
klarujacym prymat jednostki wobec spoleczenstwa oraz postepu
nauki i techniki. ,Interesy i dobro istoty ludzkiej beda przewazac
nad wylacznym interesem spoteczenstwa lub nauki” (EKB art. 2)
W Swietle tej zasady — czytamy w SW pkt 22 — nalezy interpreto-
wac kazde z postanowien Konwencji”. Jest to wiec stanowisko roz-
strzygajace odwieczny spoér miedzy interesem jednostki a interesem
spoteczenstwa. Spor ten rozstrzyga sie na rzecz cztowieka. ,W ten
oto sposéb — pisze M. Safjan — po raz pierwszy okreslono w tekscie
prawnym bardzo jednoznacznie relacje pomiedzy dwiema warto$-
ciami przedstawianymi niejednokrotnie jako opozycyjne, niejedno-
krotnie za$ jako dopelniajace sie. Historia rozwoju nowoczesnej
nauki jest wszak naznaczona napieciem i konfliktem pomiedzy do-
brem jednostki a potrzeba rozwoju nauki, ktorej realizacja dokony-
wala sie czesto kosztem indywidualnego interesu. Przestanie za-
warte w art. 2 konwencji w sprawie prymatu istoty ludzkiej w kon-
tekscie rozwoju badan naukowych jest réwnoznaczne z koncem
epoki hipokryzji, ktéra towarzyszyta badaniom naukowym - co naj-
mniej od czaséw O$wiecenia. Nauka, poznanie, wiedza, dazenie do
poznania za wszelka cene byly zawsze silnie wpisane w nature ludz-
ka, ale od czasow Oswiecenia urosty do rangi swoistych paradyg-
matéw naszego myslenia o rozwoju cywilizacji. Niekiedy intencjo-
nalnie, a niekiedy bezwiednie i w dobrej wierze skrywaliSmy wy-
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stepujacy tu konflikt intereséw: jednostka versus spoteczenstwo.
Dobrze sie wiec dzieje, ze dzisiaj, w dobie prawdziwej eksplozji nauk
przyrodniczych odrzucono tatwy, ale tez i nieprawdziwy schemat,
wedle ktorego nauka stuzy spoteczenstwu, a zatem co najmniej po-
$rednio stuzy zawsze dobru jednostki. Zasada prymatu istoty ludz-
kiej jest w istocie transpozycja podstawowych praw cztowieka — po-
twierdzeniem, ze osiggniecia naukowe i ich najbardziej nawet obie-
cujace zastosowania nie moga dokonywac sie z pogwalceniem tych
praw. W dobie fascynacji nauka i nowoczesnymi technologiami przy-
pomnienie tej prawdy i nadanie jej formalnego statusu zasady kon-
wencji miedzynarodowej ma trudny do przecenienia wymiar”.10

Nietrudno dostrzec, ze ,,Konwencja” przeciwstawia sie wspoétczes-
nym zagrozeniom wyniktym z nieprzewidywalnego i nieukierunko-
wanego biotechnologicznego postepu, ktéry uprzedmiotawia czto-
wieka, czynigc go materiatlem produkcji. Chce ochroni¢ kazda jed-
nostke przed bezprawnym godzeniem w jej ciato, wykluczyé komer-
cjalizacje ciala jako calo$ci oraz czesci, ograniczy¢ niewlasciwe wy-
korzystanie testéw genetycznych itd. (SW pkt 14).

Niektore zagrozenia, na przyktad zwigzane z manipulacjami ge-
netycznymi, dotycza nie tylko jednostki, ale calego gatunku ludz-
kiego. Dziedzictwo genetyczne jest bowiem wspolnym dziedzictwem
ludzkos$ci. Stad tez ochrona prawna tozsamosci genetycznej kazdej
istoty ludzkiej jest réwnocze$nie ochrong dobra przysztych pokolen
oraz dobra calej ludzkosci (SW pkt 14). Dlatego ,,Konwencja” do-
puszcza interwencje genetyczna ,,jedynie dla celéow prewencyjnych,
diagnostycznych lub terapeutycznych, i tylko wtedy, gdy jej celem
nie jest wprowadzenie jakiejkolwiek modyfikacji w genomie jakie-
gokolwiek potomstwa” (EKB art. 13). Zakazane sa modyfikacje
w genomie potomstwa, a nawet modyfikacje genomu spermatozo-
idéw i komorek jajowych przeznaczonych do zaptodnienia (SW pkt
92). Zakaz klonowania czlowieka jest wyraznie sformutowany w ,,Pro-
tokole dodatkowym do Konwencji” z 12 stycznia 1998 roku, gdzie
sie stwierdza, ze: ,,Wszelka interwencja zmierzajaca do stworzenia
istoty ludzkiej genetycznie identycznej z druga istota ludzka — czy
to zyjaca, czy tez zmarla — jest zakazana” (art. 1).11

W podobnym nastawieniu formutowane sg normy dotyczace eks-
perymentow na istotach ludzkich. ,,Tworzenie embrionéw ludzkich
dla celow eksperymentalnych jest zakazane” (EKB art. 18, pkt 2).
Jesli chodzi o eksperymenty na osobach dorostych, to ich ocena roéz-

10 M. Safjan, dz. cyt.: 7
11 T, Jasudowicz, dz. cyt.: 51
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nicuje sie w zalezno$ci od tego, czy sa to eksperymenty terapeu-
tyczne czy badawcze oraz od tego, czy osoba jest zdolna czy niezdol-
na do wyrazenia zgody. W tym ostatnim przypadku dopuszcza sie
tylko eksperymenty, ktére moga przynies¢ bezposérednig korzysé
dla zdrowia tej osoby, a wyjatkowo takie, ktére mogag sie przyczy-
ni¢ do naukowego zrozumienia stanu osoby, jej choroby lub zabu-
rzen i wigzg sie z minimalnym ryzykiem dla tej osoby (EKB art.
17). Przepisy chroniace dzieci, osoby z zaburzeniami psychosoma-
tycznymi i inne osoby niezdolne do wyrazenia zgody na ekspery-
ment sg dos$¢ szeroko precyzowane w punktach 104-115 ,,Sprawo-
zdania Wyjaéniajacego do Konwencji”.

W kwestii dawstwa narzadéw ,,Konwencja” domaga sie zgody
udzielonej ,,w spos6b wyrazny i konkretny, czy to w formie pisem-
nej, czy tez wobec oficjalnego organu” (EKB art. 19, pkt 2). Szcze-
gélowa interpretacja prawna ,Konwencji” wraz z dotyczacymi jej
dokumentami to trudne zadanie dla prawnikéw. Niemniej wymie-
nione na poczatku zasady aksjologiczne wyznaczaja kierunek roz-
woju prawodawstwa w tej dziedzinie.

Godnos¢ czy wolnos¢ — medycyna personalistyczna
czy kontraktalistyczna?

Trzeba przyznac, ze ,,Konwencja” rézni sie od skrajnie liberalnych,
czy libertarianskich propozycji norm etycznych i prawnych w oma-
wianej dziedzinie. Dla nich bowiem podstawowa warto$cia jest wol-
no$é, tymczasem dla ,,Konwencji” takg wartoscia jest godnoé¢ isto-
ty ludzkiej.2 W dotychczasowych deklaracjach praw cztowieka spér
w tej sprawie nie zostat rozstrzygniety. Dzi§ narasta on gwattow-
nie, a jego efekty moga decydowaé o ksztatcie naszej cywilizacji.
,2Konwencja” rozstrzyga ten spor na rzecz godnosci. To godnos¢ rza-
dzi wolnoscia, a nie odwrotnie. Jest to godnos¢ wrodzona, zastana,
a nie nadawana z racji czyjej$ decyzji, czyjego$ aktu wolno$ci. Jest
ona niezalezna zaréwno od naszych, jak i czyich§ aktéw autonomii.
Nikt nie traci tej godnosci mimo chorobowych ograniczen aktéw
wolnosci. Proby podwazania czyjej$ godnosci przez uznanie kogos
za godnego czy niegodnego zycia uwazane sg w tej perspektywie
etycznej za dyskryminacje i przestepstwo. Aktem czyjejs wolnosci

12 G. Hottois, dz. cyt.: 137
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nie da sie usprawiedliwi¢ tworzenia embrionéw do celéow ekspery-
mentalnych, klonowania cztowieka, aborcji czy eutanazji. Prawo do
zycia ma kazdy niezaleznie od zgody czy niezgody, akceptacji czy
odrzucenia ze strony rodziny czy spoteczenstwa. To wilasnie z po-
zycji posiadania tej samej godnosci formutowane sg w ,,Konwencji”
rowne prawa dla wszystkich, a ponadto szczegdélna solidarnoscia i ochro-
ng objeci sie stabsi i narazeni na zranienie. ,,Konwencja” odnosi sie
do nich z wiekszg solidarno$cia, niz dzieje sie to w amerykanskim
liberalnym, kontraktalistycznym i komercyjnym modelu medycyny,
w ktorym sie propaguje, aby reguty zycia powstawaly jako efekt
walki silnych ze stabymi, jako skutek bezosobowych mechanizméw
wolnego rynku, na ktérym wszystko jest towarem, tacznie z zyciem
i cialem ludzkim.!2 Majac w pamieci do§wiadczenia totalitaryzméw,
,2Konwencja” z duzg wrazliwoscig i wnikliwos$cig dostrzega podob-
ne niebezpieczenstwo instrumentalnego traktowania ludzi przez
nowe, silne, technokratyczne oérodki rzadzenia swiatem.

Obie perspektywy ,Konwencji” — pierwsza: prymatu jednostki
wobec spoleczenstwa, nauki i techniki oraz druga: nadrzedno$ci
godnosci wobec wolnosci — ujawniaja dojrzata mysl antropologicz-
ng. Antropologia ta wydaje sie na tyle realistyczna i uniwersalna,
ze moze ksztattowac¢ normy moralne niwelujgce zagrozenia biotech-
nologicznego skomercjalizowania czlowieka. Spér z nowymi utopia-
mi moze byé owocny nie tylko dla Europy, ale rowniez dla Amery-
ki i innych regionéw §wiata ulegajacych potedze kroczacej biotech-
nokracji.

13 Tamze: 138
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Kodeks Etyki Lekarskiej

Kontekst historyczny

Kodeksy etyki lekarskiej zaczely sie ksztattowaé w XIX wieku jako
rozwiniecie zasad etycznych ,,Przysiegi” Hipokratesa czy tez innych,
podobnych przyrzeczen sktadanych przez lekarzy. W historii polskiej
etyki medycznej najwczes$niej znana przysiega pochodzi z XV wieku
i sktadana byta na Akademii Krakowskiej przez licencjuszy ubiega-
jacych sie o stopien doktora medycyny. Odzwierciedlata ona wiernie
tres¢ ,,Przysiegi” Hipokratesa, wprowadzata jedynie na poczatku
w miejsce odniesienia do bogéw wezwanie Boga w duchu religii
chrzescijanskiej. ,,Biorac na §wiadkéw Boga QOjca, Syna i Ducha
Swietego, ze bede przestrzegatl tego wszystkiego, co jest ta przysie-
ga objete — na ile to bedzie w mojej mocy, w takim stopniu, w jakim
mi moje zdolnosci pozwola. Wiedze te: wszystkie jej przepisy prze-
kazywac¢ bede otwarcie i rzetelnie uczniom moim, mojego mistrza
i pozostaltym, ktérzy zwiazali sie moralnie przepisami medycyny.”!

W dalszych modyfikacjach przysiegi dokonywanych w XIX wieku
w postaci tzw. ,,Obietnicy fakultetowej”, drukowanej na odwrocie
dyplomu lekarskiego przez Akademie Medykochirurgiczng i Szko-
te Gtowng Warszawska, oraz w postaci ,, Przyrzeczenia lekarskie-
go”, pominieto na poczatku przywotanie Boga, sytuujac przysiege
jedynie w konteks$cie stanu lekarskiego i wyptywajacych z tego obo-
wigzkow. ,,Obietnica fakultetowa” rozpoczynala sie stowami: ,,Przyj-

L A. Tulezynski: Historia i ewolucja kodekséw deontologicznych. W: T. Kielanowski, red.: Etyka
i deontologia lekarska. Warszawa, PZWL, 1985: 195
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mujac z gltebokim poszanowaniem prawa, na mnie z nauki lekar-
skiej ptynace, przyrzekam, iz w ciggu catego zycia niczym nie spla-
mie zacno$ci stanu mego (...)”. W podobnych stowach rozpoczynato
sie ,,Przyrzeczenie lekarskie”: ,,Przyjmujac z czcig i gteboka wdziecz-
noécig nadany mi stopien lekarza i podejmujac cala wage zwigza-
nych z nim obowigzkéw, przyrzekam i §lubuje, ze w ciggu calego
zycia bede spetnial prawem natozone obowigzki, strzegt godnosci
stanu lekarskiego i niczym jej nie splamie (...)”.2 Przyrzeczenie to
drastycznie znieksztalcilo tresé¢ ,,Przysiegi” Hipokratesa, poniewaz
podporzadkowywato postepowanie lekarzy prawu stanowionemu
w danym kraju, a wiec réwniez dyktaturom i ideologiom totalitar-
nego panstwa. Tego typu legalizm mogt utatwiaé znanym z historii
rezymom wykorzystanie lekarzy do eliminacji ,zycia niewartego
zycia”.

Cecha charakterystyczna réznych form przysiegi lekarskiej byla
zawsze zwiezto§¢ w przywotaniu fundamentalnych zobowigzan pro-
fesji medycznej. ,,W miare komplikowania sie stosunkéw spotecz-
nych, pracy i dziatania lekarzy w coraz wiekszych zespotach i wy-
odrebniania sie nowych specjalnosci — stwierdza A. Tulczynski —
przysiegi staty sie niewystarczajacym drogowskazem w coraz to no-
wych sytuacjach w dziatalno$ci zawodowej lekarzy. W XIX w. w réz-
nych krajach, réwniez na ziemiach polskich, rozpoczal sie proces
tworzenia kodekséw deontologicznych, czyli zbioréw ogélnych i szcze-
gélowych zasad postepowania zawodowego”.?

Na ksztalt kodekséw lekarskich zasadniczy wplyw miaty powsta-
jace na ziemiach polskich w czasie zaboréw towarzystwa oraz izby
lekarskie. Pierwsze z nich jako organizacje naukowe dbaty o roz-
wo6] naukowy swoich czlonkéw oraz interesowaly sie problemami
spotecznymi swej profesji. Drugie szty w kierunku coraz lepszej or-
ganizacji samorzadowej spotecznosci lekarskiej. Za pierwszy kodeks
etyki lekarskiej powstaty na ziemiach polskich uznaje sie ,,Uchwa-
ly Towarzystwa Lekarzy galicyjskich w przedmiocie obowigzkéw
lekarzy wzgledem swych kolegéw i zawodu lekarskiego w ogoéle”,
ogloszone drukiem w 1876 roku w zaborze austriackim. Za drugi
w kolejnosci kodeks uchodza ,,Zasady obowiazkéw i praw lekarzy”
ogloszone drukiem na terenie zaboru rosyjskiego w 1884 roku przez
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. W roku 1907 na X Zjezdzie
Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich we Lwowie opracowano i zaak-
ceptowano wspélny dla lekarzy polskich wszystkich trzech zaboréw

2 Tamze: 196-197
3 Tamze: 197
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,Kodeks Deontologii Lekarskiej”. Powtérnie zostal on ogloszony
drukiem juz w niepodleglej Polsce w 1925 roku.*

Za pierwszy kodeks opracowany w niepodlegtej Polsce uchodzi
,Zbior zasad deontologii lekarskiej” przyjety na Walnym Zebraniu
Naczelnej Izby Lekarskiej 16 VI 1935 roku. Zbiér ten ogloszony po-
wtérnie po drugiej wojnie §wiatowej w 1947 roku obowigzywat do
1950 roku, czyli do rozwigzania przez wladze komunistyczne Izb
Lekarskich. ,,0d momentu likwidacji Izb Lekarskich do 1967 roku
w Polsce przez siedemnascie lat nie funkcjonowat formalnie Zaden
kodeks deontologiczny, zaden zbiér profesjonalnych norm powinno-
$ci zawodowej”.?

W 1959 roku powstat projekt ,,Kodeksu Polskiej Stuzby Zdrowia”
opracowany przez prof. Tadeusza Kielanowskiego. W przygotowa-
niu ostatecznej wersji uczestniczyto Polskie Towarzystwo Lekar-
skie, Polskie Towarzystwo Stomatologiczne i 6wczesne Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spotecznej. Dnia 3 VI 1967 roku Walne Zgroma-
dzenie Delegatow Polskiego Towarzystwa Lekarskiego z udzialem
przedstawicieli innych towarzystw zatwierdzilo 6w kodeks zatytu-
lowany ,,Zasady Etyczno-Deontologiczne PTL”. Kodeks ten znowe-
lizowano w 1977 roku i nadano mu nazwe: ,,Zbior Zasad Etyczno-
-Deontologicznych Polskiego Lekarza”. Wraz z upadkiem rzadéw
komunistycznych, na mocy ustawy o izbach lekarskich z 17 V 1989
roku, lekarze w Polsce odzyskali sw6j samorzad, czyli wlasciwie
umocowanie Izb Lekarskich. Po przedlozeniu przez komisje powo-
tana do opracowania kodeksu etyki lekarskiej stosownego projektu
oraz po burzliwych dyskusjach na Nadzwyczajnym II Krajowym
Zjezdzie Izb Lekarskich 13-14 XII 1991 roku zostat przyjety ,,Ko-
deks Etyki Lekarskiej”. Znowelizowano go 12-14 XII 1993 roku na
I1I zjezdzie oraz ostatnio 20 IX 2003 roku na Nadzwyczajnym VII
Krajowym Zjezdzie Lekarzy. Dyskusje dotyczace pierwszej wersji
kodeksu byly gwattowna konfrontacja §wiatopogladowsa i etyczna.
W trakcie nastepnych nowelizacji kodeksu konfrontacja ta w jakimg§
stopniu przeksztalcata sie w dialog odrzucajacy polityczne uwikia-
nia na rzecz konsolidacji sSrodowiska lekarskiego w poszukiwaniu
wlasnej tozsamosci etycznej. Dobrze odzwierciedlajg to stowa uczest-
nika tych przemian, przewodniczacego Komisji Etyki Naczelnej
Rady Lekarskiej (NRL) Jerzego Umiastowskiego, ktéry na Ogélno-
polskiej Konferencji w Warszawie poswieconej sprawom ostatniej
nowelizacji kodeksu stwierdzil: ,W ciggu ostatnich kilkunastu lat

4 Tamze: 199
5 Tamze: 201
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przezyliSmy ogromne zmiany historyczne. W 1991 roku na Krajo-
wym Zjezdzie Lekarzy w Bielsku-Biatej, kiedy powstawat Kodeks
Etyki Lekarskiej, byta (i musiata by¢) atmosfera konfrontacji wy-
nikajaca z upadku totalitaryzmu ideologicznego. Dzi$ ten etap mamy
za soba. Dzi$ jako demokratyczny kraj wchodzimy do Unii Europej-
skiej. Dzi§ nie potrzebujemy konfrontacji — potrzebujemy dialogu,
racjonalnego, logicznego, rzetelnego dialogu. (Oczywiscie wtedy,
w Bielsku-Biatej, ten dialog byt takze potrzebny, ale nieuchronnie
zaklécaly go nieuniknione napiecia spoteczne i psychologiczne.)”.6

Krétki szkic historyczny uzmystawia, ze polski ,,Kodeks Etyki
Lekarskiej” (KEL) ksztaltowal sie w trudnej sytuacji politycznej
i spotecznej. Rodzil sie on najpierw w czasie zaboréw, nastepnie
w krotkim okresie miedzywojennym, pdzniej w czasach dtugotrwa-
tej dominacji ideologii komunistycznej, a nastepnie w trudnych po-
czatkach IIT Rzeczypospolitej. Do waznych kart rozwoju polskiej etyki
lekarskiej okresu zaboréw naleza osiagniecia polskiej szkoty filozo-
fii medycyny zapoczatkowanej przez Tytusa Chatubinskiego (1820-
1889) i rozwijanej w pracach takich lekarzy jak: Edmund Bierna-
cki (1866-1911), Wtadystaw Bieganski (1850-1917), Zygmunt Kram-
sztyk (1849-1920), Henryk Nussbaum (1849-1937) czy Ludwik Fleck
(1896-1961).7 Do sukceséw nalezy réwniez zaliczyé ksztaltowanie
sie towarzystw i izb lekarskich oraz ich obecng reaktywacje. Umoz-
liwia to dzi§ wieksze oddziatywanie §wiata lekarskiego nie tylko na
etos medyczny, ale na prawodawstwo i ekonomie zwigzang ze stuz-
ba zdrowia. Etyka medyczna w Polsce rozwijana jest nie tylko przez
filozofow, teologéw, ale w duzej mierze przez przedstawicieli §wia-
ta medycznego, ktérzy oprécz prac pos§wieconych medycynie publi-
kuja ksiazki i artykuty poswiecone etyce medycznej. Na tym tle
w 12 lat od opublikowania KEL w III Rzeczypospolitej w 1991 roku
trzecia jego nowelizacja w roku 2003 jest duzym osiggnieciem w roz-
woju etosu medycznego w Polsce.

,2MieliSmy dobry Kodeks, obecny jest jeszcze lepszy — stwierdzit
juz po jego uchwaleniu prezes NRL Konstanty Radziwitl. (...) Mozna
powiedzieé, ze wéréd nowosci znalazty sie w Kodeksie takie spra-
wy jak: wzmocnienie podmiotowosci chorego, zakaz pomocy w sa-
mobdjstwie, catkowity zakaz klonowania cztowieka, nakaz daleko
idacej ostroznosci (szczegétowo opisany) w stosunkach z przemy-

6 J. Umiastowski: Wypowiedz na Ogélnopolskiej Konferencji: ,Medycyna — Etyka — Ekono-
mia” (Warszawa, 16 VI 2003 r.). Puls, 2003; 7; http://www.nil.org.pl/xml/oil/0il68/gazeta/
numery/n2003/n1200307/n20030707#1

7 1. Lowy: Polska szkola filozofii medycyny: od Tytusa Chatubinskiego do Ludwika Flecka.
Wroctaw, Krakéw, Ossolineum, 1992
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stem farmaceutycznym i sprzetu medycznego, w celu zachowania
obiektywizmu decyzji medycznych i godnosci zawodu oraz zakaz
praktykowania fatszywej solidarnosci wéréd lekarzy i lekarzy sto-

matologéw, zwlaszcza przy podejrzeniu o btad popetniony przez ko-

lege”.8

Etyczne linie KEL

Polski KEL rodzit sie nie tylko w skomplikowanej sytuacji spotecz-
nej, ale w trudnej sytuacji aksjologicznej. P61 wieku indoktrynacji
komunistycznej wptyneto na myslenie i mentalno$é wielu. Marksi-
stowskie myslenie aksjologiczne kategoriami klasy bez trudu mogto
sie przeksztalci¢ u wielu w liberalne i utylitarystyczne myslenie ka-
tegoriami dobrobytu ludzkos$ci, rozwoju nauki i techniki. Uderzato
to szczegdlnie w najstabszych i niezrzeszonych, podwazalo prawa
cztowieka w okresie prenatalnym, podkopywane nie tylko przez pro-
aborcyjne organizacje i ruchy wyzwolenia kobiet, ale przez nowo-
czesne techniki klonowania cztowieka w celu pozyskania embrio-
nalnych komérek macierzystych oraz przez mozliwos$¢ uzycia badan
prenatalnych w celach selekcji eugenicznej. Podkreslat to list pa-
pieza Jana Pawla II skierowany na Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd
Lekarzy, na ktéorym miano przyjaé¢ nowelizacje kodeksu. ,,Zdajemy
sobie sprawe — pisal papiez — jak wiele Swiat zawdziecza ludzkiej
dociekliwos$ci i zdobywanej wiedzy. Do$§wiadczenie jednak uczy, ze
ta sama wiedza moze staé sie zrédlem wielorakiego cierpienia, a nawet
zagtady. (...) Dzi$ kwestia etyki ma szczegélng wage w odniesieniu
do wszelkich badan i konkretnych dziatan na polu biologii i medy-
cyny.”?

Przy powstawaniu KEL najwiekszy spor toczyt sie o ksztatt norm
etyki prenatalnej. Dotkngl on nawet znajdujacego sie na poczatku
kodeksu przyrzeczenia lekarskiego. Nie zaakceptowano w nim zgto-
szonego przez Okregowe Izby Lekarskie z Krakowa i z Lublina, za-
proponowanego przez Zesp6t ds. Nowelizacji Kodeksu Etyki Lekar-
skiej sformutowania: ,,Przyrzekam (...) stuzyé zdrowiu i zyciu ludz-
kiemu od chwili poczecia do naturalnej émierci”,1? lecz przyjeto w jego

8 K. Radziwill: Okiem Prezesa. Gazeta Lek., 2003; 10; http://www.nil.org.pl/xml/nil/gazeta/
numery/n2003/n200310/n20031003

9 Jan Pawet II do polskich lekarzy. Gazeta Lek., 2003; 10; http:/www.nil.org.pl/xml/nil/gaze-
ta/numery/n2003/n200310/n20031005

10 Przyrzeczenie lekarskie — projekt. Gazeta Lek., 2003; 5; http:/www.nil.org.pl/xml/nil/gaze-
ta/numery/n2003/n200305/n20030515
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miejsce ogdlnikowe stwierdzenie: ,,Przyrzekam (...) stuzy¢ zdrowiu
i zyciu ludzkiemu”. Pominieta propozycja wywodzita sie z etosu
,Przysiegi” Hipokratesa i ,,Deklaracji genewskiej” uchwalonej przez
Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne w 1948 roku. W przyrzeczeniu
przyjetym w wymienionej deklaracji znajduje sie bowiem sformuto-
wanie: ,,Zachowam najwyzszy respekt dla zycia ludzkiego od chwi-
li jego poczecia”.ll

Mimo ucieczki w przyrzeczeniu lekarskim w ogélnikowos¢ KEL
2003 w swych réznych zaleceniach chroni zycie ludzkie od jego po-
czatku.l?2 W artykule 39 czytamy: ,, Podejmujac dzialania lekarskie
u kobiety w cigzy, lekarz ré6wnoczes$nie odpowiada za zdrowie i zycie
jej dziecka. Dlatego obowiazkiem lekarza sg starania o zachowanie
zdrowia i zycia dziecka, réwniez przed jego urodzeniem”. Artykut
39a zabrania uczestnictwa w klonowaniu embrionéw ludzkich, i to
nie tylko w celach reprodukcyjnych, ale réwniez w tzw. celach tera-
peutycznych. ,,Lekarz nie moze uczestniczyé w procedurach klono-
wania ludzi dla celéow reprodukcyjnych lub terapeutycznych”. Emb-
rion ludzki chroni réwniez artykut 45 rozdziatu II zajmujacego sie
kwestiag eksperymentow. Artykut 45, punkt 2 stwierdza: , Lekarzo-
wi nie wolno przeprowadzac¢ eksperymentéw badawczych z udzia-
tem cztowieka w stadium embrionalnym. Nastepny punkt tego ar-
tykutu dopuszcza tylko takie eksperymenty terapeutyczne na emb-
rionach, ktore zgodnie z zasada ryzyka proporcjonalnego przynosza
embrionom korzy$¢ zdrowotna: ,LLekarz moze przeprowadzac eks-
perymenty lecznicze z udziatem cztowieka w stadium embrionalnym
tylko wtedy, gdy spodziewane korzysci zdrowotne w sposéb istotny
przekraczaja ryzyko zdrowotne embrionéw nie poddanych ekspery-
mentowi leczniczemu” (art. 45, pkt 3). Podobnie chronig ludzki emb-
rion normy podane w rozdziale IIb zajmujacym sie ludzkim geno-
mem. W artykule 51h punkt 1 czytamy: , Lekarzowi nie wolno dys-
kryminowac oséb ze wzgledu na dziedzictwo genetyczne”.

Tak wiec zakazy: eksperymentowania na embrionach ludzkich,
eliminowania ich z powodéw wad genetycznych, ich klonowania
w celach reprodukcyjnych lub terapeutycznych — potwierdzaja opo-
wiedzenie sie KEL 2003 za ochrong zycia ludzkiego od jego poczat-
ku. Wraz z zakazem stosowania eutanazji oraz pomocy w popelnie-
niu samobdjstwa (art. 31) kodeks ten prezentuje uniwersalng etyke
stuzby zyciu ludzkiemu od jego poczatku do naturalnej émierci.

11 T, Brzezinski: Etyka lekarska. Warszawa, PZWL, 2002: 37

12 Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r.: tekst jednolity, zawierajacy zmiany
uchwalone w dniu 20 wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy,
Warszawa, NRL, 2004 (dalej cyt. jako KEL)
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Waznym osiggnieciem etycznym KEL 2003 jest réwniez zajecie
stanowiska wobec nowo powstatych probleméw wyniktych z szyb-
kiego rozwoju biotechnologii. Chodzi o uregulowania etyczne kwe-
stii klonowania, zaréwno reprodukcyjnego, jak i tzw. terapeutycz-
nego; sprawy tzw. predykcji genetycznej, czyli przewidywania przy-
sztosci zdrowotnej cztowieka na podstawie jego zapisu genetyczne-
go, kwestii przeprowadzania eksperymentéw leczniczych czy badaw-
czych z udziatem cztowieka, dokonywania przeszczepow oraz
przeciwdziatania uzaleznianiu lekarzy od korporacji przemystu me-
dycznego.

W tej ostatniej sprawie skorzystano zgodnie z sugestia prof. An-
drzeja Szczeklikald ze wskazan normatywnych ,Karty Lekarza”
opracowanej przez Europejska Federacje Towarzystw Medycyny We-
wnetrznej, Amerykanskie Kolegium Lekarzy oraz Amerykarnskie
Towarzystwo Medycyny Wewnetrznej!4 oraz z dokumentu zatytu-
lowanego ,,Zwigzki lekarzy z przemyslem”, wydanego przez dwie
ostatnie, wymienione wyzej organizacjel®.

W duchu tego ostatniego dokumentu dodano do KEL catkiem
nowy rozdziat (ITa) regulujacy zwigzki lekarza z przemystem. Wobec
wystepujacych w tej dziedzinie zagrozen juz na poczatku kodeksu
w normach ogélnych do dotychczasowego sformutowania: ,Najwiek-
szym nakazem etycznym dla lekarza jest dobro chorego - salus
aegroti suprema lex esto”, dla zabezpieczenia dobra pacjenta doda-
no nastepujace wzmocnienie: ,Mechanizmy rynkowe, naciski spo-
leczne i wymagania administracyjne nie zwalniaja lekarza z prze-
strzegania tej zasady” (art. 2, pkt 2).

W siedmiu artykutach (51a-51g) podano zalecenia chronigce de-
cyzje lekarzy przed wplywem przemystu medycznego w kwestiach
skierowan na badania, w wyborze terapii, sprzetu i wyposazenia
medycznego oraz przepisywania lekéw. Jawno$¢é w tych kwestiach
ma by¢ dodatkowym zabezpieczeniem. Artykut 51c zaleca: , Lekarz
powinien ujawniaé¢ stuchaczom wyktadéw oraz redaktorom publi-
kacji wszelkie zwigzki z firmami lub subwencje z ich strony oraz
inne korzysci mogace by¢ przyczynag konfliktu intereséw. Podobne
ujawnienie obowigzuje go przy sponsorowanych badaniach pacjen-
tow. ,,Lekarz powinien ujawniaé¢ swoje powigzania z producentem

13 Zob. A. Szczeklik: Wypowiedz na Ogélnopolskiej Konferencji: ,,Medycyna — Etyka — Ekono-
mia” (Warszawa, 16 VI 2003 r.), dz. cyt.

14 Karta Lekarza: zasady wykonywania zawodu lekarza w nowym tysiacleciu. Ttum. P. Gajew-
ski i in. Med. Prakt., 2002; wyd. specj. 4

15 Zwiazki lekarzy z przemystem: stanowisko American College of Physicians—American So-
ciety of Internal Medicine. Ttum. J. Brozek i in. Med. Prakt., 2002; wyd. specj. 5
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lekéw lub wyrobéw medycznych (sprzetu i wyposazenia medyczne-
go) pacjentom, ktérzy maja by¢ poddani badaniom sponsorowanym
przez tego producenta” (art. 5le).

Poréwnujac polski KEL z kodeksami innych panstw w Unii Eu-
ropejskiej, podkresla sie jego humanistyczne korzenie srodkowo-
europejskiej tradycji moralnej, zgodno§¢ z zasadniczymi ideami tych
kodekséw, wyrdzniajace go wéroéd innych szczegétowe i nowoczes-
ne uregulowania sprawy zwiazkéw lekarzy z przemysltem.16 Polski
kodeks rézni sie na przyklad od francuskiego gtebsza perspektywa
etyczng, czyli §wiadomo$cia pierwszenstwa i niezaleznosci norm
etycznych wzgledem norm prawnych. Kodeks francuski zbytnio
ulega perspektywie prawa stanowionego i w wielu sprawach podpo-
rzadkowuje postepowanie lekarza aktualnemu prawu panstwowe-
mu.!? Polski kodeks lepiej w tym wzgledzie wyraza niezaleznoéé
etosu lekarskiego. Dobrze wykorzystuje orzeczenie Trybunatu Kon-
stytucyjnego uznajacego pierwszenstwo norm etycznych Kodeksu
wzgledem norm prawnych. Ujawnia tozsamos$¢ etyczng srodowiska
medycznego, ktore nie ulegto wysuwanym przez niektérych praw-
nikow propozycjom neutralizacji swej aksjologii na rzecz prawa sta-
nowionego. Kierunek ten jeszcze przed nowelizacja kodeksu wyraz-
nie wyartykutowal Prezes NRL K. Radziwitl: ,Nie ma zatem wat-
pliwosci, ze «ekspertami» w dziedzinie etyki lekarskiej moga byc¢
przede wszystkim cztonkowie samorzadu, a rola prawnikéw musi
ograniczy¢ sie w tym zakresie do pomocy w zapisaniu zasad poste-
powania ustalonych przez lekarzy i lekarzy stomatologéw. Podob-
nie jak etyki zawodowe pielegniarek, adwokatéw, notariuszy i in-
nych zawodéw zaufania publicznego moga formutowaé tylko samo-
rzady tych zawodéw. Trzeba przy tym stwierdzi¢, ze kodeks nie
stanowi przepisow prawa w takim samym stopniu, jak ustawy i roz-
porzadzenia. Bedac zbiorem zasad etycznych, adresowany jest nie
do instytucji, ale przede wszystkim do sumien poszczegélnych le-
karzy i lekarzy stomatologéw. To do nich ostatecznie nalezy roz-
wazenie, jak te wytyczne nalezy zastosowa¢ w konkretnej, czesto
niepowtarzalnej sytuacji praktycznej. Takze rzecznicy odpowiedzial-
nosci zawodowej i sedziowie lekarscy, stwierdzajac, ze postepowa-
nie danej osoby jest «sprzeczne z zasadami etyki i deontologii za-
wodowej», korzystaé musza bardziej z wlasnego doswiadczenia
zawodowego i wyczucia moralnego niz z wiedzy prawniczej. Kodeks

16 R. Krajewski: Polski Kodeks Etyki Lekarskiej w Unii Europejskiej. Gazeta Lek., 2004; 6;
http://www.nil.org.pl/xml/nil/gazeta/numery/n2004/n1200406/n20040613
17 Tamze
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Etyki Lekarskiej nie jest i byé nie moze traktowany jako kodeks
karny”.18

Taka interpretacja umozliwia kierowanie sie normami etyczny-
mi KEL réwniez wtedy, gdy prawo szczegdétowo jeszcze pewnych
spraw nie reguluje, lub kiedy samo, jak znamy to z historii, ulega
degeneracji. Normy moralne zapisane w naturze ludzkiej, rozwija-
ne i przekazywane przez tradycje chrzescijaniska oraz przez trady-
cje poszczegblnych wspolnot zawodowych, w tym réwniez przez tra-
dycje medyczng — powinny inspirowaé¢ prawodawstwo do budowa-

nia cywilizacji zycia, a nie cywilizacji $mierci.

18 K. Radziwitt: Dlaczego nowelizujemy Kodeks Etyki Lekarskiej: wypowiedz na Ogélnopol-
skiej Konferencji: ,,Dyskusja nad projektem nowelizacji Kodeksu Etyki Lekarskiej” (Warsza-
wa, 8 IX 2003 r.). Puls, 2003; 9; http://www.nil.org.pl/xml/oil/0il68/gazeta/numery/n2003/
n200309/n20030912
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Uzasadnienie norm moralnych w bioetyce

Koniecznos¢ uzasadniania norm moralnych

W codziennej praktyce postugujemy sie zdroworozsadkowym poje-
ciem dobra i norm moralnych. Zasadniczo sg to normy uksztattowa-
ne w nas przez tradycje moralng i kulturowa spotecznosci i rodzi-
ny, w ktorej zostaliSmy wychowani. Wnioski wyciggniete z drama-
tycznych zawirowan spotecznych, takich jak nazizm czy komunizm,
wskazuja jednak, ze w postepowaniu moralnym trzeba sie kierowac
gltebszymi racjami niz §lepe postuszenstwo panstwu, spolecznosci
i panujacym ideologiom. Poszukiwanie takich uzasadnieri dla norm
moralnych — zaréwno ogélnych, jak i szczegétowych — jest nieodzow-
ne. Poszukiwanie to trwa nieustannie, gdyz rozwdj nauk biologicz-
nych, medycznych i technicznych zmusza nas do formutowania norm
szczegbtowych w stosunku do nowo podejmowanych ingerencji w na-
ture ludzka. Takie problemy jak: klonowanie cztowieka, zdobywanie
embrionalnych komoérek macierzystych kosztem istnienia zarodka,
zaptodnienie in vitro, selekcja eugeniczna, aborcja, przeszczepianie
narzadéw czy eutanazja — wymagaja uregulowan normatywnych i praw-
nych. Poszukiwanie uzasadnien dla norm moralnych — nie tylko do-
raznych, ale niejako ostatecznych — jest w rzeczywistosci uprawia-
niem filozofii moralnosci. Podstawowe rozstrzygniecia w sprawie
dobra, wartosci i norm ustala etyka ogélna, normy szczegétowe for-
mutuje natomiast etyka szczegétowa. , Bioetyka — pisze jeden z jej
znawcOw — stanowi dziat filozoficznej etyki szczegétowej, ktéra ma
ustali¢ oceny i normy (reguty) moralne wazne w dziedzinie dziatan
(aktow) ludzkich polegajacych na ingerencji w granicznych sytua-
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cjach zwigzanych z zapoczatkowaniem zycia, jego trwaniem i Smier-
cia”.! Mozna wyréznié trzy obszary zainteresowania tej dyscypliny,
czyli bioetyke poczatku, trwania i konca zycia.

W etyce filozoficznej Scierajg sie przynajmniej trzy konkurujace
uzasadnienia norm moralnych: a) utylitarystyczne, b) deontonomicz-
ne i ¢) personalistyczne.2:3 Utylitaryzm uznaje za dobre to, co przy-
nosi korzysé, deontonomizm to, co jest nakazane przez odpowied-
ni autorytet, a personalizm to, co wyraza afirmacje dla godnosci
osoby.

Uzasadnienie utylitarystyczne

Utylitaryzm (tac. utilitas — korzysé) kieruje sie zasada maksymali-
zacji przyjemnosci, korzysci czy szcze$cia dla mozliwie najwiekszej
grupy ludzi.#® Przybiera on rézne formy, od egoistycznego hedoni-
zmu do materialistycznego, ekonomicznego globalizmu. Wspétczes-
nie z tzw. utylitaryzmem czynéw konkuruje utylitaryzm regut. Dla
pierwszego decydujace kryterium dobra stanowi suma korzy$ci wy-
nikajaca z danego czynu dla wiekszej liczby ludzi. Dla drugiego ko-
rzystne jest réwniez stosowanie sie do pewnych zasad. Takie bo-
wiem zasady, jak prawdomoéwnos$¢, dotrzymywanie przyrzeczen,
obietnic i zobowigzan sg podstawg zycia spotecznego i wspélnoto-
wego. Mimo ze konkretny czyn respektujacy te zasady nie przyno-
si w danym momencie maksymalnych korzysci, to jednak w dalszej
perspektywie suma korzysci bedzie wieksza.

Przez zasade maksymalizacji korzy$ci i uzytecznosci utylitaryzm
podwaza jednak wszelkie normy moralne i inne wartos$ci, w tym
réowniez warto$é osoby ludzkiej. Z punktu widzenia tej filozofii istot-
na jest bowiem ogélna suma uzytecznosci. Uzytecznos$é te okresla
sie w duchu mentalnosci naturalistycznej, postdarwinowskiej, w kto-
rej podstawowe dobro stanowi przezycie silniejszych osobnikéw wa-
runkujace przetrwanie gatunku. Przetrwanie to umozliwia sita bio-
logiczna, materialna, ekonomiczna i militarna. Nietrudno dostrzec,
ze to co proponuje utylitaryzm, nie jest etyka, ale raczej taktyka
i strategia eliminacji stabych, pozwalajacej przezy¢ silnym.

Lo, Slipko: Granice zycia: dylematy wspétczesnej bioetyki. Krakéw, WAM, 1994: 16

2 T. Styczen: Zarys etyki: metaetyka. Lublin, MP KUL, 1974: 39-90

T. Biesaga: Personalizm czy utylitaryzm jest wlasciwa podstawg etyki medycznej? Folia
Med. Cracov., 1998; 39: 43-52

J. Bentham: Wprowadzenie do zasad moralnos$ci i prawodawstwa. Warszawa, PWN, 1968
5 J.S. Mill: Utylitaryzm: o wolnosci. Ttum. M. Ossowska, A. Kurlandzka. Warszawa, PWN, 1959
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Nic dziwnego, ze utylitarysci podwazaja wartos¢ zycia ludzi do-
tknietych wadami genetycznymi i innymi ciezkimi chorobami. Przed-
stawiciele tej filozofii r6znymi sposobami agituja na rzecz aborcji,
selekcji prenatalnej czy eutanazji. W ich kalkulacji legalizacja tych
dziatan zwiekszy dobrobyt spoteczny. Agitacja utylitarystyczna, za-
czynajac od podwazania wartosci zycia ciezko chorego i cierpigcego
cztowieka, posuwa sie dzi§ do twierdzenia, ze moralnym obowiaz-
kiem terminalnie chorych jest zakonczenie eutanazjg swego nieko-
rzystnego stanu egzystencji.® Zasada zycia niewartego zycia (leben-
unwertes Leben),” ktéra uznawala medycyna nazistowska, przepro-
wadzajac eksperymenty na wiezniach i dokonujac eutanazji chorych,
przybiera u utylitarystow postac¢ zasady jakosci zycia (quality of life)
albo zlego urodzenia (wrongful birth) czy niewtasciwego zycia (wrong-
ful life)8. We wszystkich swych sformutowaniach zasady te podwa-
zajg powszechno$¢ prawa do zycia. Prawo takie przyznajg tylko tym
istotom ludzkim, w przypadku ktorych biologiczny stan organizmu
gwarantuje okreslone korzysci dla gatunku ludzkiego.

Utylitarystyczne kalkulacje wykluczaja z prawa do zycia stab-
szych biologicznie i psychicznie oraz sprzyjaja niesprawiedliwemu
podziatowi débr. W duchu bowiem postdarwinowskiego myslenia
korzystniejsze dla gatunku ludzkiego, postepu i calej cywilizacji jest
opanowanie débr materialnych przez silnych i bogatych.? To wias-
nie gatunek ludzki, ktéry zdaniem L. Feuerbacha jest nieSmiertel-
ny, a wedtug F. Nietzschego wyloni nadcztowieka, okresla, co jest
wartosciowe. Istnienie ludzkie stanowi warto$§¢ wzgledna, podpo-
rzadkowang wartosci gatunku. Stad zaleca sie wymiane chorego
dziecka, ktore ma sie narodzié, przez aborcje i poczecie zdrowego.
W tym kontek$cie dla dobra gatunku ludzkiego obowigzkiem mo-
ralnym staje sie zabicie chorego i prokreacja nowego osobnika.l?
Suma korzysci dla gatunku decyduje o tym, ze ludzie i zwierzeta
sg rzeczami wymiennymi. ,Wolno zabi¢ embrion ludzki lub nowo
narodzone niemowle — pisze Z. Szawarski — pod warunkiem ze na
jego miejsce pojawi sie inny osobnik gatunku homo sapiens. Nie ma
bowiem zadnego znaczenia, kto zyje, natomiast wazna jest ogdlna

6 T.L. Beauchamp, J.F. Childress: Zasady etyki medycznej. Ttum. W. Jacérzynski. Warszawa,
KiWw, 1996: 61

7 K. Bindig: Die Freigabe der Vernichtung lebensuwerten Lebens. Leipzig, Meiner, 1920. Zob.
krytyke J. Bogusza dotyczaca tej zasady: Zasady deontologiczne zwigzane z postepami wiedzy
lekarskiej. W: T. Kielanowski, red.: Etyka i deontologia lekarska. Warszawa, PZWL, 1985: 87

8 Zob. krytyke tej zasady: T. Biesaga: Pojecie osoby a zasada jakosci zycia we wspolczesnej bio-
etyce. W: Z. Morawiec, red.: Ocali¢ cywilizacje — ocalié ludzkie zycie. Krakow, Wydaw. Ksiezy
Sercandw, 2002: 53-64

9 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, dz. cyt.

10 7. Szawarski: Moralne problemy dotyczace opieki nad dzieémi nieuleczalnie chorymi. W:
7. Szawarski, red.: W kregu zycia i §mierci. Warszawa, KiW, 1987: 226
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suma uzytecznoéci” !l Ostatecznie utylitarysta — stwierdza ze zdzi-

wieniem znawca i zwolennik tej teorii — traktuje nowo narodzone
dzieci tak jak bankier banknoty: nie ma wiekszego znaczenia, jakie
to sg banknoty, natomiast wazna jest ich warto$é¢ i ogélna suma
wktadow na koncie. Jesli z takich czy innych powod6éw banknot zo-
stat zniszczony, to powinniémy wprowadzi¢ na jego miejsce bank-
not o tej samej wartosci, lecz nie ma najmniejszego znaczenia, jaki
bedzie kolejny numer tego banknotu”.12

Nietrudno dostrzec, ze utylitaryzm formutuje zalecenia norma-
tywne w duchu heglowsko-marksistowskiego zatozenia o wyzszo$ci
spoteczenstwa nad jednostka oraz postdarwinowskiego myslenia
kategoriami gatunku i selekcji biologicznej. W tych ciasnych perspek-
tywach dokonuje sie nihilizacji warto$ci osoby oraz dehumanizacji
zycia osobowego, matzenskiego, wspoélnotowego i spotecznego na
rzecz znanych nam juz z historii krwawych utopii, powracajacych
w nowej formie.

Uzasadnienie deontonomiczne

W uzasadnieniu deontonomicznym (gr. deon — powinno$¢, nomos —
nakaz, prawo) o obowigzujacych nakazach moralnych decyduje od-
powiedni autorytet.!3 Jegli autorytetem tym jest Lewiatan — pan-
stwo, jak proponowat T. Hobbes, méwimy o deontonomizmie hete-
ronomicznym (gr. heteros — zewnetrzny, obcy), w ktérym moralnos¢
jest narzucana z zewnatrz przez panstwo i stanowione przez niego
prawo; w przypadku gdy autorytetem tym jestem sam dla siebie,
jak chciat I. Kant, mamy do czynienia z autonomizmem, w ktérym
cztowiek sam okresla swoje obowiazki.

Mimo ze obie propozycje odnosza sie do siebie krytycznie, to
w rzeczywistos$ci zadna z nich nie podaje uzasadnien nakazéw mo-
ralnych. Rozstrzygniecie takie powierza sie panstwu (T. Hobbes),
rasie (F. Nietzsche), klasie spotecznej (K. Marks), obowigzujacym
obyczajom spotecznym (E. Durkheim) lub indywidualnej decyzji
(I. Kant, J.P. Sartre).

Bioetyka angloamerykanska, ulegajac zasadniczo wptywom em-
piryzmu i pragmatyzmu, za zrédto i uzasadnienie moralnosci uzna-

11 Tamze: 229

12 Tamze: 230

13 T. Biesaga: Deontonomizm. W: Powszechna encyklopedia filozofii. T. 2. Lublin, PTTA, 2001:
488-490
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je obyczaje i pokéj spoteczny.l* To wlaénie ze wzgledu na podtrzy-
mywanie pokoju spolecznego nalezy przestrzegaé norm obyczajo-
wych albo ulepszaé je poprzez procedury konsensu lub kontraktu
spotecznego (R. Veatch). Tym samym o obowiazujacych nakazach
moralnych decyduja obyczaje panujace w danym spoteczenstwie, a takze
to, jak sa w praktyce zachowywane. Obyczaje te nie sg czyms$ sta-
lym. Nie nalezy na przyklad legalizowaé eutanazji, gdyby zburzyto
to pokdj spoteczny. Mozna ja natomiast wprowadzié, jesli spoleczen-
stwo stopniowo oswoi sie z tym problemem.

Nietrudno dostrzec, ze etyczne uzasadnienie norm moralnych zo-
stalo zastgpione przez procesy spoleczne oraz rézne formy manipu-
lacji spolecznosécia. Tymczasem ani procesy spoleczne, ani prawo
panstwowe nie moga by¢ uzasadnieniem moralnosci, gdyz z tego
jak dane spoteczenstwo postepuje, nie wynika, jak moralnie poste-
powaé powinno. Nazistowscy lekarze dziatali zgodnie z prawem
swego panstwa i narodowg ideologia, nie oznacza to jednak, ze po-
winni tak postepowac. Oskarzenie ich o zbrodnie przeciw ludzko-
Sci jest rownoznaczne z odrzuceniem takiego uzasadnienia i uzna-
niem za winnych.

Nauka historii okazuje sie jednak niewystarczajaca. Takze dzis
wielu ideologéw oraz organizacje reprezentujace rézne interesy for-
sujg swoje rozstrzygniecia moralne i prawne, czego przyktadem moze
by¢ obecnie rozkwit organizacji proeutanatycznych w krajach za-
chodnich. W tym kontekscie dyskurs o uzasadnienie norm moral-
nych wypierajg réznorodne formy manipulacji oraz przemocy spo-
lecznej i polityczne;.

Uzasadnienie personalistyczne

Zasada personalistyczna wyrazona w sformutowaniach: homo ho-
mini res sacra — cztowiek dla cztowieka rzeczg $wieta (stoicy) oraz
persona est affirmanda propter se ipsam — osobie jako osobie nalez-
na jest afirmacja (czyli mito$é) dla niej samej (K. Wojtyta, T. Sty-
czen) — stawia u podstaw moralnosci godno$é osoby wraz z jej oso-
bowa natura.l® Czyn jest moralnie dobry, jezeli afirmuje godnosé
osoby, i moralnie stuszny, jesli stuzy rozwojowi jej osobowej natu-

14 H.T. Engelhardt: The foundations of bioethics. Wyd. 2. New York, Oxford University Press,
1996: 67, 107
15 A, Szostek: Wokét godnosci, prawdy i mitosci. Lublin, RW KUL, 1995: 34
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ry. Tym samym osoba nie moze by¢ traktowana jako $rodek do in-
nych celow poza nig sama. Od spetnienia tych wymagan zalezy hu-
manistyczny wymiar nauki, techniki, kultury i cywilizacji.

Istote antropologii i etyki personalistycznej stanowi uchwycenie
godnosci osoby. Kapitalnych pod tym wzgledem ustalen dokonali
polscy personali§ci A. Rodzinskil® i A. Szostek, ktérzy odréznili
godnos¢ osoby od godnosci osobowosciowej i godnos$ci osobistej. God-
nos¢ osoby ujawnia sie wprost w relacjach miedzyosobowych, w kto-
rych drugi jest dla nas kims§, a nie czyms. Wartosc¢ ta jest ontycz-
na, egzystencjalna, przynalezna ludzkiej naturze, a takze nieutra-
calna i stanowigca warto$é wartosci. O godno$ci osobowosciowej de-
cyduja natomiast cechy biologiczne, psychiczne i moralne. Wigze sie
ona z naszym wygladem, zdolno$ciami i r6znymi cechami charak-
teru. Nabywamy jej wraz z rozwojem osobowosci i mozemy utracic,
degradujac siebie i swoje pozytywne cechy charakteru. W kontak-
tach miedzyosobowych odgrywa ona pierwszorzedna role i stad nie-
ktorzy etycy, jak na przyktad T. Kotarbinski, formutujac zasade sza-
cunku dla ludzi godnych szacunku, wtasnie godno$é osobowosciowa
chcieli uznaé za wyznacznik dobra moralnego. Nie stanowi ona jed-
nak wystarczajacego kryterium, gdyz nie dotyczy tych, ktérzy z réz-
nych wzgledéw, czy to zawinionych, czy niezawinionych, nie zastu-
guja na szacunek, a mimo to nie tracg swej godnosci osobowej.

Pouczajace pod tym wzgledem jest odrdéznienie przez K. Wojtyle
wartoéci samej osoby od wartoéci w osobie.l” Wartoéé osoby jest
nieutracalna, przynalezna przestepcy i §wietemu, cztowiekowi cho-
remu, niepetnosprawnemu i zdrowemu. Wtasciwe odniesienie do
osoby to nie tylko afirmacja jej przymiotow fizycznych i psychicz-
nych, ale i afirmacja jej samej. Mitos¢ obejmujgca wartosci czy przy-
mioty w osobie jest wzgledna. Jest to mitoé¢ utylitarna, interesow-
na, egoistyczna, czyli zwrécona ku temu, co osoba posiada, a nie
ku temu, kim jest. Tymczasem to nie wartosci w osobie stanowia
o niej, lecz odwrotnie — to wartos$¢ osoby, jej godnos¢ decyduje o zna-
czeniu na przyktad cech fizycznych i atrakcyjnosci erotycznej czy
estetycznej. Wlasciwe podejscie do godnosci osoby przejawia sie
w traktowaniu drugiego jako kogo$, a nie cos$, jako blizniego, a nie
wroga. Z tego wzgledu odmawianie komukolwiek prawa do zycia,
czy to zarodkowi obcigzonemu wadami, niepelnosprawnemu, czy
terminalnie choremu czlowiekowi - jest pogwalceniem jego warto-
Sci osobowej. Sktania do tego daltonizm aksjologiczny, w ktérym

16 A. Rodzinski: Osoba, moralnoéé, kultura. Lublin, RW KUL, 1995: 32
17 K. Wojtyta: Mitoéé i odpowiedzialnoéé. Lublin, TN KUL, 1982: 74
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nie dostrzega sie egzystencjalnej, niepowtarzalnej wartosci ludzkiej
osoby, nadajacej sens moralny wartosciom spotecznym, ekonomicz-
nym i materialnym.

Uznanie wrodzonej godnosci osobowej warunkuje réwnos¢ mie-
dzy ludZmi. Nic dziwnego, ze utylitaryzm odrzuciwszy te zasade,
proponuje segregacje ludzi i wykluczenie pewnych grup z prawa do
zycia przez selekcje eugeniczna, aborcje i eutanazje tych, ktérzy we-
dtug obliczenn nie wniosa do spotecznosci przewidywanych, mate-
rialnie wymiernych korzy$ci. Pomijajac godnos$¢ osoby, nie da sie
zbudowaé sprawiedliwej spotecznosci i sprawiedliwego panstwa.

Obok przedstawionego wyzej ontologiczno-aksjologicznego ujecia
osoby w bioetyce istnieje rowniez nurt empiryczny, fenomenalistycz-
ny. Jego przedstawiciele uzalezniaja przyznanie komus statusu osoby
od pewnych przejawéw biologicznych, emocjonalnych i Swiadomoscio-
wych.18 Jedli ktos z réznych powodéw nie potrafi wyrazié¢ swiado-
mie swoich planéw i intereséw, nie jest ich zdaniem osobg. W tym
ujeciu dzieli sie osoby na przyszte, obecne i przeszie.

Btad tych teorii polega na tym, ze opisuja to, co w osobie wtor-
ne, jako pierwotne i stanowigce o jej istnieniu. Tymczasem jest od-
wrotnie, to nie osoba istnieje dzieki r6znym swoim przejawom, lecz
one istniejg dzieki osobie. Istota ludzka od poczatku swego istnie-
nia jest kim§, a nie czyms$.1? Natura tego kogo§ zaré6wno w okresie
prenatalnym, jak i w czasie dziecinstwa, w mtodosci czy starosci
w bogaty i réznorodny sposéb wyraza siebie w aktach myslenia,
postepowania i wytwarzania. Nie mozna jednak uwazaé¢ na przy-
ktad tezyzny i atrakcyjnosci fizycznej — zewnetrznych aktéw eks-
presji typowych dla sportowcéw czy modelek — za obowigzujace kry-
teria bycia osobg. Patrzenie przez taki pryzmat na ludzi chorych
i niepetnosprawnych jest ich dyskryminacjg. Kryteria sprawnosci
biologicznej organizmu stanowia podstawe gtoszonej przez niekto-
rych bioetykow zasady jako$ci zycia, odmawiajacej wielu ludziom
prawa do zycia. Zasade te nalezy uzna¢ za nowa forme dyskrymi-
nacji i eliminacji ludzi niespetniajacych warunkéw stawianych przez
utylitarystyczna, egoistyczng kulture. Gdyby medycyna przyjeta
zasade jako$ci zycia w miejsce godno$ci istnienia osoby, zaangazo-
wataby sie w unicestwianie tych, ktorzy nie spelniajg kryteriéow
bycia zdrowym i bogatym. Zdradzitaby swoje wiasne cele i zostata
wciggnieta do realizacji r6znych utopii, w ktérych problem choro-

18 T, Biesaga: Blad antropologiczny i jego skutki w bioetyce. W: A. Maryniarczyk, K. Stepien,
red.: Btad antropologiczny. Lublin, PTTA, 2003: 191-199

19 R. Spaemann: Osoby o réznicy miedzy czyms$ a kims. Ttum. J. Merecki. Warszawa, ON,
2001: 291
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by czy cierpienia rozwigzuje sie przez likwidacje dotknietego nimi
cztowieka.

Bioetyka personalistyczna stawia u podstaw moralnosci ontycz-
no-aksjologicznie pojeta godnoséé osoby?2?, podporzadkowujac jej inne
zasady?!l. Rachunek utylitarystyczny i poprawianie jakoéci zycia
maja stuzy¢ dobru osoby. Obowigzujace normy obyczajowe sg o tyle
dobre, o ile stuza rozwojowi osoby, wspolnoty oraz spotecznosci. Per-
sonalizm dazy do humanizacji wspélczesnej kultury i cywilizacji,
co dokonuje sie w duzej mierze poprzez realizacje humanistyczne;j
misji profesji medycznej. Mozna powiedzieé, ze od tego, jakimi nor-
mami moralnymi bedzie sie kierowa¢ medycyna, zalezy moralny
ksztatt naszej kultury.

20 Zob. T. Biesaga: Wartosé zycia ludzkiego w ujeciu etyki personalistycznej. Seminare, 2003;
19: 169-175

21 T. Biesaga: Personalizm a pryncypializm w bioetyce. W: T. Biesaga, red.: Podstawy i zasto-
sowania bioetyki. Krakéw, WN PAT, 2001: 43-55
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Wiasciwe i niewtasciwe cele medycyny

Medycyna a ekonomia

W zwiazku ze zwiekszajacymi sie mozliwo$ciami leczenia, a takze
z coraz szerszym wykorzystywaniem réznorodnych i kosztownych
technologii oraz sprzetu technicznego wiekszos¢ dyskusji wokét me-
dycyny koncentruje sie na kosztach, sposobach ich obliczania i kon-
troli, jak réwniez prywatyzacji czy komercjalizacji. Analizy te, sku-
piajac sie na samych §rodkach, ktére nalezy wykorzystaé i spra-
wiedliwie podzieli¢, pomijaja dyskusje o celach, ktére medycyna jako
specyficzna profesja powinna realizowaé. ,,To nasilenie wylacznie
ekonomicznych debat — jak napisano o medycynie amerykanskiej
w raporcie Hastings Center — nie tylko nie rozjasnito sytuacji, ale
przyczynito sie do jeszcze wiekszych nieporozumien w dotychczaso-
wej, zbyt ubogiej dyskusji wokot celéw i zadan medycyny. (...) Bez ta-
kiej refleksji réznorodne reformy przeprowadzane na catym §wiecie
moga zawies¢ albo nie osiggnaé tego, czego oczekiwano. Ekonomicz-
na presja wywierana na medycyne tym bardziej wymaga gtebszej re-
fleksji nad jej celami”™!

W niniejszym artykule przedstawie propozycje celow medycyny
wypracowane przez dwa najwazniejsze osrodki bioetyczne w USA,
czyli Hastings Center w Nowym Jorku i Kennedy Institute of Ethics
w Georgetown University w Waszyngtonie. Stanowisko pierwsze

1 The goals of medicine: setting new priorities: a Hastings Center project report. W: J.H. Ho-
well, W.F. Sale, red.: Life choices: a Hastings Center introduction to bioethics. Washington,
Georgetown University Press, 2000: 58, 61, 64, 65, 67, 70-72
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zaprezentuje za Danielem Callahanem, drugie natomiast za Ed-
mundem Pellegrino, wieloletnim dyrektorem Kennedy Institute of
Ethics, znanym lekarzem i tworca etyki lekarskiej w USA. Inspi-
rujac sie tym ostatnim, zaznacze wlasne stanowisko formutowane
z pozycji bioetyki personalistycznej.

W poszukiwaniu wtasciwych celow medycyny

Oméwione w artykule cele medycyny sformutowali reprezentanci
14 krajéw Europy, Azji i Ameryki, najwybitniejsi naukowcy, znaw-
cy bioetyki oraz etyki medycznej. Zostaty one ogloszone w formie
miedzynarodowego stanowiska na ten temat w 1996 roku w czaso-
piémie wydawanym przez centrum bioetyczne Hastings Center, or-
ganizatora przedsiewziecia.?

W opracowaniu tym przedstawiono cztery zasadnicze cele medy-
cyny, ktére umozliwiaja zachowanie jej integralnoéci, a takze opar-
cie sie spotecznej oraz politycznej presji narzucajacej z zewnatrz za-
dania obce i anachroniczne. Uzgodniono, ze owe witasciwe cztery
cele medycyny mozna wyrazi¢ w nastepujacych sformutowaniach:
1) zapobieganie chorobom i urazom oraz promocja i podtrzymywa-
nie zdrowia,

2) przynoszenie ulgi w bélu i cierpieniu spowodowanym przez cho-
roby,

3) opieka nad chorymi z r6znymi dolegliwosciami i ich leczenie oraz
opieka nad tymi, ktérzy nie moga by¢ wyleczeni,

4) zapobieganie przedwczesnej Smierci i stworzenie warunkéw spo-
kojnej émierci.?

Eksperci z Hastings Center nie doszli do porozumienia w kwe-
stii hierarchii wymienionych celéw, a tym bardziej rozstrzygniecia,
ktéry z nich jest najwazniejszy. Sformutowali jednak sposéb ich ro-
zumienia, co stanowi podstawe dalszych uscislen, w ktérych mozna
sie zgodzi¢ z Edmundem Pellegrino, ze najistotniejszy cel, pozwa-
lajacy wlasciwie zinterpretowaé pozostate, stanowi opieka nad cho-
rymi i ich leczenie.

2 Tamze
3 Tamze
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Lapobieganie chorobom i urazom oraz promocja i podtrzymywanie
zdrowia

,Celem medycyny starozytnych — przypomina sie w raporcie — byta
taka pomoc ludziom, by zyli w harmonii ze swoim $rodowiskiem.
Pomocy tej nalezalo im udzielaé od poczatku do korica zycia”.# Po-
niewaz lepiej jest zapobiega¢ chorobom czy urazom niz je leczyc,
oczekuje sie od lekarza, aby pomagat ludziom zachowac¢ zdrowie,
a takze strzegt przed grozacymi chorobami i urazami. , Niektorzy
twierdza nawet, ze lekarze pomagajacy pacjentom w zachowaniu
zdrowia spelniajg tak samo wazna role jak ci, ktérzy ich lecza z po-
wodu réznych choréb, urazéw czy kalectwa”.?

Za promocja zdrowia i profilaktyka choréb przemawiaja rowniez
argumenty ekonomiczne. Dziatalnos$é ta — jak sie twierdzi — jest
tansza niz przywracanie zdrowia, a takze lepsza od uzalezniania
chorego od specjalistycznej i drogiej technologii medyczne;j.

Jednak doktadniejsze okreslanie realizacji programu promocji
zdrowia i zapobiegania chorobom jako wta$ciwego celu medycyny
napotyka nieprzezwyciezalne trudnosci. Mozliwo$ci ochrony zdro-
wia uzaleznione sg bowiem w wielu regionach Swiata od statusu
ekonomicznego, pozycji spotecznej czy wychowania. Realizujac taki
cel, medycyna musiataby podjac¢ walke o polepszenie warunkéw eko-
nomicznych ludnoéci krajéw biednych oraz poprawe sytuacji ludzi
biednych w krajach bogatych. Musiataby dazy¢ do zmiany ustrojow,
zwyczajow i wychowania. Musiataby propagowac okreslony styl zycia,
na przyktad odrzucajacy palenie tytoniu, uzywanie narkotykéw,
promiskuityzm czy wspétzycie seksualne grozace zakazeniem HIV.
Musiataby wywiera¢ presje na jednostki, aby zmienity swoje oby-
czaje i zachowanie. Obcigzataby tez bardzo chorego wing za jego
chorobe. Taki cel nie tylko jest wiec nieosiggalny, ale wydaje sie
réwniez celem pozamedycznym.

Promocji zdrowia i profilaktyce choréb nie mozna przyznaé ab-
solutnego priorytetu przed innymi celami medycyny z dwéch powo-
déw, ktore wiaza sie z kondycja czlowieka. Po pierwsze: §mierci nie
da sie uniknaé¢, mozna jedynie opdzni¢ jej nadejscie. Po drugie: za-
sadniczo nie jest mozliwe przezwyciezenie choréb, gdyz po pokona-
niu jednych pojawiaja sie inne.b

Mozna wiec jedynie postulowaé ogélna wspotprace medycyny kli-
nicznej z medycyna zdrowia publicznego. Wspélpraca ta powinna
by¢ dla lekarza pomocna, gdyz pozwala na siegniecie do historii ro-

4 Tamze
5 Tamze
6 Tamze
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dziny czy Srodowiska i uzyskanie przydatnych informacji o pew-
nych chorobach w danej populacji.

Przynoszenie ulgi w bolu i cierpieniu spowodowanym przez choroby
Od poczatku istnienia medycyny przynoszenie ulgi w bélu i cierpie-
niu traktowano jako wazne zadanie lekarza. Dzi$ podkresla sie zna-
czenie tego zadania jeszcze mocniej, zarzucajac wspotczesnej medy-
cynie, ze nie realizowata i nie potrafi go jeszcze realizowac¢ w za-
dowalajacy sposéb. Jak sie uwaza, medycyna paliatywna byta nie-
doceniana. ,Zaré6wno w krajach rozwinietych, jak i rozwijajacych
sie — stwierdzono w raporcie — szwankuje pod tym wzgledem ksztat-
cenie oraz praktyczne zastosowanie dostepnej wiedzy, a takze me-
dyczne i spoteczne wsparcie umozliwiajace rutynowe usmierzanie
b6lu”.” Medycyna paliatywna jest dzi§ szczegélnie potrzebna; musi
ona szerzej i lepiej zrozumieé skomplikowany problem bélu oraz
cierpienia, a takze prezentowaé¢ odpowiednie podejscie do cztowie-
ka terminalnie chorego i umierajacego.

Jeszcze gorzej niz z samym boélem radzi sobie medycyna z cier-
pieniem. ,,Swiadome i emocjonalne cierpienia towarzyszace choro-
bie sa czesto nierozpoznane i nieleczone”.® Nawet jesli zostaja za-
uwazone, traktuje sie je jako pozbawione wiekszego znaczenia. W sto-
sunku do cierpigcego pacjenta dominuje apersonalistyczne, scjenty-
styczne podejécie farmakologiczne, w ktorym wobec réznych lekéw
i niepokojéw chorego naduzywa sie usmierzajacych narkotykow za-
miast osobowej obecnosci, troski, wsparcia i rady.

Podobnie nie radzi sobie medycyna z cierpieniami wywotanymi
chorobami psychicznymi, ktére dotykaja dzi§ miliony ludzi. Dos¢
czesto udzielajac pierwszej pomocy medycznej, zwraca sie uwage na
zaburzenia biologiczne, ignorujac psychiczne. Wynika to z przekona-
nia, ze choroby psychiczne sg mniej wazne. W konsekwencji prowa-
dzi to jednak do hamowania rozwoju psychiatrii.

Oproécz choréb psychicznych cztowieka nekajg réznego rodzaju
niepokoje egzystencjalne. Czlowiek dotkniety choroba stawia naj-
trudniejsze pytania. Nie tylko o to dlaczego jest chory, dlaczego
cierpi, ale takze dlaczego musi umrzec i jaki jest sens zycia. ,,Me-
dycyna jako taka nie potrafi odpowiedzie¢ na te pytania. Niemniej

od lekarzy czy pielegniarek chorzy oczekuja jakiej$ odpowiedzi”.?

7 Tamze
8 Tamze
9 Tamze
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Mozliwe jest odwotanie sie do wlasnego doswiadczenia, do poszuki-
wanych przez siebie warto$ci i podzielenie sie tym w duchu wspét-
czucia i wiezi z drugim cztowiekiem.

Medycyna nie moze takze nie dostrzec réznych form bélu i cier-
pienia ludzi spowodowanych przez wojny, terroryzm, przemoc albo
zdrade wzajemnego zaufania w rodzinie czy innej wspélnocie. Po-
wstaje wiec pytanie, czy te egzystencjalne udreki cztowieka, a takze
zjawiska polityczne, spoteczne i militarne powinny wejs¢ w zakres
zainteresowan medycyny. Czy przez to nie zostanie ona zepchnie-
ta do realizacji celéw pozamedycznych? Medycyna nie potrafi bo-
wiem nadac¢ sensu zyciu ludzkiemu, nie potrafi zycia kontrolowac
ani nim kierowaé, tym bardziej nie jest w stanie przeciwdziata¢ woj-
nom, terrorowi, rozpadowi rodzin, samotnosci i neurozie wspotczes-
nego cztowieka.

Lapobieganie przedwczesnej Smierci i stworzenie warunkow spokojnej

smierci

Wspbtczesna medycyna wielokrotnie angazuje sie w walke ze §mier-
cia. ,,Zbyt czesto traktuje $émieré jako swego najwiekszego wroga”1?
i nie moze zaakceptowac tego, ze jest ona czyms naturalnym. W zma-
ganiach ze $miercig, Smiertelnymi chorobami i staro$cig wykorzy-
stuje sie nieproporcjonalnie wieksze §rodki niz do leczenia bélu czy
opieki nad chorymi i umierajacymi. Zycie przedtuzane jest az do
momentu, w ktérym przestaje by¢ dla cztowieka dobrodziejstwem.

Nalezy jednak podkresli¢, ze celem medycyny nie jest walka ze
$miercig jako taka, ale przeciwdzialanie przedwczesnej sSmierci.
Przeciwdziatlanie to nie oznacza traktowania kazdej $émierci jako
przedwczesnej. Wielu bowiem ludzi dozywszy sedziwego wieku, nie-
jako naturalnie zbliza sie do swego kresu, a ich $émieré¢ nie jest
przedwczesna. Innymi stowy — medycyna ma pomoéc ludziom mto-
dym dozy¢ starosci, a osobom starszym przezy¢ reszte zycia god-
nie i z zadowoleniem.!!

Wyeliminowanie §mierci to cel utopijny, ktoéry znieksztatca dzia-
talno$¢ medyczna. Waznym zadaniem medycyny jest towarzyszenie
spokojnej $émierci. Poniewaz wszyscy umieramy, réwniez w medy-
cynie powinno sie stworzy¢ warunki do spokojnej Smierci. ,,Za spo-
kojng Smier¢ (peaceful death) mozna uwazaé taka, w przypadku
ktorej bdl i cierpienie minimalizuje wiasciwa opieka paliatywna, pa-

10 Tamze
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cjent nie czuje sie opuszczony i zaniedbany, a opieka nad umieraja-
cym jest tak samo wazna jak opieka nad tymi, ktérzy przezyja”.12

Oczywiscie medycyna nie potrafi do konca zapewnié¢ spokojnej
$Smierci. Nie jest w stanie okresli¢ jej sensu. Nie powinna jednak
traktowac $mierci jako swego btedu, ktérego mozna uniknaé, albo
jako przegranej. Poniewaz $mierc¢ jest nieunikniona, wczesniej czy
p6zniej nawet bardzo skomplikowana aparatura podtrzymujaca zycie
okazuje sie nieskuteczna, a medycyna dochodzi do kresu swych moz-
liwosci.

W tym kontekscie wielkim problemem etycznym staje sie dzis
kwestia wykorzystania aparatury podtrzymujacej zycie terminal-
nie chorych.!?> W takich przypadkach bierze sie pod uwage zaréw-
no przewidywane i akceptowane przez pacjenta dobrodziejstwa, jak
i obcigzenia — nie tylko ekonomiczne, proceduralne, prawne, ale
bezposrednio dotykajace zycia pacjenta i jego rodziny. Medycyna
nie moze walczy¢ z kazda Smiercia, lecz tylko z taka, ktéra przy-
chodzi w nieodpowiednim czasie (zbyt wczeénie), spowodowana jest
nieodpowiednimi przyczynami (ktére z medycznego punktu widzenia
mozna wyeliminowaé, uzyskujac wyleczenie dzieki zaangazowaniu
rozsadnych srodkow) i dosiega cztowieka w niewtasciwy sposéb
(w bélu i cierpieniu, ktére mozna u$mierzy¢).14

Gtowny cel medycyny

Powyzsze analizy wskazuja, ze za gtowny cel medycyny nalezy uznaé
opieke nad chorymi z réznymi dolegliwosciami i ich lecze-
nie oraz opieke nad tymi, ktérzy nie moga by¢ wyleczeni.

Raport Hastings Center wymienia leczenie chorych (przywracanie
zdrowia) jako trzeci z czterech celow medycyny, gdy tymczasem nie-
ktorzy bioetycy oraz znawcy filozofii i etyki medycznej, tacy jak Leon
Kass, a szczegblnie Edmund Pellegrino, traktuja je jako cel nadrzed-
ny, pozwalajacy wtaéciwie hierarchizowaé i interpretowac pozosta-
e trzy zadania. Jest to cel wynikajacy z natury medycyny jako ta-
kiej i decydujacy o specyficznej dla niej moralnosci, w odréznieniu
od celéw i moralnoéci narzucanych medycynie z zewnatrz.1?

12 Tamze

13 Tamze

14 Tamze

15 E.D. Pellegrino: The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the ethics of the
helping and healing professions. J. Med. Philos., 2001; 26: 559-579
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Celem medycyny wedlug Leona Kassa jest ,,zdrowie, czyli wias-
ciwe funkcjonowanie organizmu czlowieka jako catosci” lub inaczej
,funkcjonowanie organizmu zgodnie ze specyficzng dla niego spraw-
noécia, doskonatoscia”.16 Tak samo rozumie to zagadnienie Edmund
Pellegrino: ,,Celem medycyny jest przywrocenie i rozwdj zdrowia,
a doktadniej — uzdrowienie, czyli wyleczenie z choroby, a jesli to
niemozliwe, opieka i pomoc pacjentowi, by zyt mimo bélu, dyskom-
fortu lub niepetnosprawnosci”.l” | Zobowiazanie do leczenia wyra-
stajace z relacji lekarz-pacjent nadal stanowi ostateczny cel tej pro-
fesji. Nie jest to cel do podwazania. Gdyby medycyna go utracita,
przestataby byé medycyng”.18

Cel, jaki stanowi leczenie i troska o pacjenta, nie jest ustanawia-
ny konwencjonalnie przez spoteczno$é, obyczajowosc czy kulture.
Wyrasta on z samej natury medycyny, z praktyki medycznej. Le-
czenie chorego jest celem wewnetrznym dziatalnosci medycznej, a na
przyktad zarabianie pieniedzy, rozwigzywanie problemow spotecz-
nych czy politycznych stanowi cel zewnetrzny. Medycyna i cel, kté-
remu ona stuzy, nie sa wytworem spotecznym, tak samo jak choro-
ba i leczenie nie zostaly stworzone przez jakas kulture, ale wigza
sie z kondycja cztowieka. Choroba wpisana jest w kondycje ludzka.
Czlowiek staje sie pacjentem nie z wlasnej woli ani tez nie ze wzgle-
du na obyczaje spoteczne i kulturowe. Dotkniety tym egzystencjal-
nym faktem nie potrafi sobie sam radzié¢ i poszukuje profesjonalnej
pomocy. Relacja lekarz-pacjent nie stanowi sztucznego konstruktu,
lecz o jej istnieniu decyduja realne fakty, takie jak: choroba (fact of
illness), czynno$¢ danej profesji medycznej (act of profession) i czyn
leczenia (act of healing). Relacje te charakteryzuje wpisana we-
wnetrzna celowoéé osiagniecia dobra, dla ktérego zaistniata.l?

Wewnetrzny cel medycyny i wewnetrzna moralno$é tej profesji
ujawniajg sie najbardziej w sytuacji pierwotnej, jakg stwarza medy-
cyna kliniczna, w ktorej lekarz staje twarza w twarz z chorym ocze-
kujacym wyleczenia. Rzeczywisto$é kliniczna wprost wskazuje na
dobro pacjenta, a przez nie okreéla role lekarza, a nawet calej me-
dycyny. Sytuacja kliniczna jest paradygmatem, jest locus ethicus
dla etyki medycznej, okreslajacym dobro, do ktérego nalezy dazy¢,

16 I,.R. Kass: Toward a more natural science: biology and human affairs. New York, Free
Press, 1985: 152, 159, 160, 162, 163

17 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: The virtues in medical practice. New York, Oxford Uni-
versity Press, 1993: 53-60

18 Tamze

19 E.D. Pellegrino: Toward a virtue-based normative ethics for the health professions. Kennedy
Inst. Ethics J., 1995; 5: 267
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i wynikajace z tego obowigzki. To w niej inne dziedziny medycyny
oraz cata polityka spoteczna znajduja swoje spetnienie. W ten spo-
s6b dobro pacjenta uzasadnia etycznie inne dziedziny medycyny,
rozwdj badan, wiedzy medycznej, a takze medycyne prewencyjna
czy spoteczna. , Kiedy wiedza i umiejetnosci wszelkich dziedzin me-
dycznych zostana wykorzystane do leczenia konkretnej osoby, ich
cele wlaczaja sie w cel medycyny klinicznej”.20 W przeciwnym razie
medycyna ulega celom pozamedycznym, na przyktad ekonomicz-
nym, spotecznym czy politycznym, zdradzajac swoje powotanie.

Taka filozofia medycyny, ustalajac wewnetrzny cel tej profesji na
przyktadzie medycyny klinicznej i relacji lekarz-pacjent, odrzuca
wiele zadan narzucanych medycynie z zewnatrz.

Niewtasciwe cele medycyny

Niewlasciwym celem medycyny jest wedtug Leona Kassa realizowa-
nie zadan spolecznych, ekonomicznych czy politycznych zamiast
troski o zdrowie pacjenta. Lojalnos¢ i postuszenstwo wobec wtadzy
panstwowej lub naciskéw spotecznych powoduja, ze lekarze reali-
zuja to, czego panstwo czy spoteczno$é od nich oczekuje. ,,Zapobie-
ganie przestepstwom, wykroczeniom nieletnich, zmniejszanie ubé-
stwa, eliminowanie dyskryminacji rasowej, a takze ksztattowanie
uczciwych ludzi — to wprawdzie wartoSciowe zadania, jednak nie
dla lekarza jako takiego, lecz dla czlowieka jako obywatela. Sa to
zadania rodzicow, policjantow, prawnikow, ksiezy, nauczycieli, se-
dziéw i catej spotecznosci. Watpliwe, aby kompetencje i autorytet le-
karza byly odpowiednie do osiagania tych celéw”.2!

Medycyna ma mozliwo$¢ zaréwno ingerencji w powstawanie zycia
ludzkiego, jak i wptywu na organizm dorostego cztowieka i jego psy-
chike. W zwigzku z tym rézne gremia polityczne, spoteczne czy na-
ukowe wywieraja nacisk na medycyne, aby ingerencje te podejmo-
wala nie dla dobra pacjenta, ale dla tzw. polepszenia dobrobytu ludz-
kosci. Oczekuje sie wiec, ze dzieki psychochirurgii uda sie zmodyfi-
kowaé kryminalne i antyspoteczne zachowania niektérych groznych
przestepcow. Dazy sie do tego, aby medycyna zaangazowata sie w eli-
minowanie zjawisk szkodliwych dla spotecznosci, prowadzac euge-
niczng i eutanatyczna prenatalng selekcje aborcyjng oraz elimina-

20 Tamze
21 L.R. Kass, dz. cyt.
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cje embrionéw ludzkich obcigzonych genetycznymi predyspozycja-
mi do powaznych choréb czy pewnych zachowar. Zada sie, aby me-
dycyna kontrolowata rozwdj demograficzny ludzkosci poprzez anty-
koncepcje, sterylizacje mezczyzn i kobiet, aborcje i odpowiednig
antynatalistyczna propagande. Przyktadem medycyny realizujacej
cele panstwowe i spoteczne byta medycyna nazistowska, kierujaca
sie zasada, ze dla danej nacji i spotecznos$ci wazne jest tylko takie
zycie, ktore spetnia okreslone warunki. Dzi§ obowigzuje podobna
zasada tzw. jakosci zycia, wedtug ktorej nie kazde zycie ludzkie jest
wartosciowe, ale tylko takie ktore ze wzgledu na swa jako$é przy-
niesie okreslone korzys$ci panstwu, spotecznosci czy rodzinie.

,Nalezy odrzucic¢ jako niewtasciwy cel medycyny — pisze dalej Leon
Kass — zmienianie natury ludzkiej. Proponowanego przez psycholo-
gow stosowania lek6w redukujacych agresywnos¢, sugerowanego przez
genetykow wykorzystywania sztucznej prokreacji i inzynierii gene-
tycznej do celéow eugenicznych lub przewidywanych przez futury-
stow hybryd cztowieka z maszyna, laboratoryjnej hodowli dzieci i far-
makologicznego uzyskiwania spokoju wewnetrznego nie mozna trak-
towaé jako wlasciwego celu medycyny”.22

W zwigzku z tym nalezy réwniez wyraznie oddzielié¢ funkcje le-
karza jako prowadzacego leczenie od jego naukowej kariery. W dru-
gim przypadku istnieje bowiem niebezpieczenstwo potraktowania
pacjenta jako srodka do zdobycia wiedzy albo do przeprowadzenia
eksperymentéow naukowych i testowania lekéw. Jeéli sie wezmie
pod uwage olbrzymi wplyw biotechnologicznych koncernéw, kto-
rych podstawowym celem jest zyskanie okreslonych wynikéw na-
ukowych i technicznych, przynoszacych korzys$ci ekonomiczne, to
proéba podporzadkowania stuzby chorym stuzbie koncernowi wyda-
je sie realna, zwlaszcza w kontek$cie propozycji komercjalizacji calej
medycyny. Chociaz medycyna jako sztuka leczenia wigze sie z me-
dycyng jako naukg teoretyczng i techniczna, nie moze jednak za-
traci¢ swego celu, jaki stanowi dobro i zdrowie konkretnego pacjen-
ta. ,,Wiedza medyczna moze by¢ uzyta do torturowania wiezniow
politycznych, przeprowadzania panstwowych egzekucji, ludobéjstwa,
oczyszczania spotecznoéci z tych, ktorzy do niej nie pasujg lub sa
niepelnosprawni itd.”23

Za niewlasciwy cel medycyny nalezy rowniez uznac realizowanie
subiektywnych upodoban pacjenta (satisfying patient desires) — ta-

22 Tamze

23 B.D. Pellegrino: The goals and ends of medicine: how are they to be defined? W: M. Hanson,
D. Callahan, red.: The goals of medicine: the forgotten issues in health care reform. Washing-
ton, Georgetown University Press, 1999: 55-68
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kich ktore daja mu przyjemno$é, dzieki ktérym chce osiagnaé szczes-
cie, a ktére nie wigza sie ze zdrowiem jako takim. Réznych niepo-
kojow, trosk, niezaspokojonych pragnien czy frustracji pacjenta nie
mozna traktowaé jako zjawisk chorobowych, wymagajacych inter-
wencji medycznej.24

Chirurgia kosmetyczna wielokrotnie dokonuje na zyczenie nie
tyle korekty jakich$ deformacji, poprawy zdrowia czy wygladu, ale
podporzadkowuje sie psychicznym zaburzeniom pacjentow. Niekto-
re osoby domagaja sie na przyktad zastrzykéw amfetaminy, aby pod-
nie$¢ nastrdj; zadaja przeprowadzenia badan prenatalnych w celu
aborcyjnego wykluczenia okreslonej ptci dziecka. Podobnie coraz
wiecej dziwacznych zadan stawia sie w zwigzku z mozliwo$ciami,
jakimi dysponuje sztuczna prokreacja. ,Wszystkie te praktyki, za-
réwno przedstawiajace jaka$ wartosé, jak i nieposiadajace zadnej,
nie zmierzaja do dobra pacjenta, jakim jest zdrowie. (...) Ich celem
jest przyjemnosé, wygoda lub zaspokojenie innych pragnien”.25 Przy-
jemnos¢ czy szczescie pacjenta stanowi zdaniem Kassa falszywy cel
medycyny. Realizujac go, medycyna moze sie sta¢ agencja ustugo-
wa, ktéra za pienigdze ulega psychicznym i moralnym dewiacjom
cztowieka.

Zadaniem medycyny nie jest rowniez — wedtug Kassa — zapobiega-
nie §mierci (prevention of death).? Poniewaz bezposrednia konse-
kwencje troski o zdrowie stanowi zachowanie zycia, tatwo jest uznac
walke ze Smiercig za cel medycyny. Twierdzi sie wtedy, ze wpraw-
dzie profesja ta przegrywa dzis ze $miercia, ale jutro albo w najbliz-
szej perspektywie moze jg pokonaé. Postep techniczny i statystyki
wskazujace na zmniejszenie §miertelno$ci traktuje sie jako krok ku
nie$miertelnosci. ,,Rozpatrujemy choroby raczej jako podstawowe
przyczyny $mierci niz przyczyny uposledzenia zdrowia (causes of
ill health). Poréwnujemy postep medyczny réznych krajow poprzez
statystyki §miertelno$ci. Ignorujemy fakt, ze raczej zmieniamy pewne
$miertelne choroby czy stany na inne, niekoniecznie tagodniejsze
i tatwiejsze do zniesienia. Kiedy jesteSmy zdolni wyleczy¢ raka,
zawat czy inne choroby serca, przestajemy sie martwié o to, jak
i kiedy umrzemy, a takze w jakiej kondycji ciata i umystu przyjdzie
nam spedzié ostatnie lata”.2”

Medycyna nie moze sie nie interesowa¢é przyczynami choréb, pro-
filaktyka oraz przywracaniem mozliwie najlepszej kondycji zdro-

24 1.R. Kass, dz. cyt.
25 Tamze
26 Tamze
27 Tamze
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wotnej. ,,Powinnismy sie interesowac przyczynami choréb lub je
zwalczaé, przede wszystkim z tego powodu, ze powoduja choroby,
a po wtére dlatego ze zabijaja”.2® ,Lekarz powinien wiec realizo-
wacé swoje gléwne zadanie, skorygowac i przywroéci¢ to co mozliwe,
nie zapominajac, ze Smierc nastgpi nieuchronnie, a zdrowie jest nie-
trwatym dobrem, i jako istoty cielesne z natury kruche, wczeéniej
czy poOzniej, niezaleznie od podjetych dziatann medycznych, musimy
odejsé”.2?

Okreslenie wlasciwego celu i wewnetrznej moralnosci medycyny,
w przeciwienstwie do zadan i norm narzucanych z zewnatrz, broni
jej autonomii jako specyficznej profesji oraz autonomii spetniajace-
go swoje powotanie lekarza. Takie podejscie ,,odrzuca traktowanie
lekarza jako stréza postepu ekonomicznego (economic gatekeeper),
jako tego ktory z mitosierdzia zabija (mercy killer), wyzwala od nie-
chcianej cigzy (reliver of unwanted pregnancy), wspéltdziata w woj-
nie nuklearnej (llicit accomplice in nuclear war) i stanowi narze-
dzie ideologii panstwowej (fool of state ideology). (...) Przypomina
lekarzom, catemu personelowi medycznemu, a takze osobom niepra-
cujacym w ochronie zdrowia, ze w pewne dziatania medycyna i le-
karz nie moga by¢ wciagani. (...) Wzywa do odrzucenia takich zadan
przydzielanych lekarzowi, ktére nieuchronnie prowadzg do znisz-

czenia wlasciwej praktyki medyczne;j”.30

28 Tamze

29 Tamze

30 R. Veatch: Internal and external sources of morality for medicine. W: D.C. Thomasma,
J.L. Kissell, red.: The health care professional as friend and healer. Georgetown, Georgetown
University Press, 2000: 75
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Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny

Paternalizm i autonomizm

W latach 1970-1980 przeprowadzono w angloamerykanskiej bioe-
tyce dos¢ ostra krytyke paternalizmu w praktyce medycznej. Sa-
dzono nawet, ze cata medycyna od czaséw Hipokratesa byta pater-
nalistyczna i nalezy ja wyraznie zmienié. Krytyke paternalizmu
podjeto w imie obrony autonomii pacjenta. Szczegélnie eksplikowa-
no ja skrajnie w latach 1980-1990. Sformutowanie czterech zasad
bioetyki (tzw. principizmu) przez Toma L. Beauchampa i Jamesa
F. Childressa w ich pracy ,,Principles of biomedical ethics” (,,Zasa-
dy etyki medycznej”) opublikowanej po raz pierwszy w 1979 roku,
nie zakonczyto sporu, albowiem tres¢é wymienionych zasad tej bio-
etyki, czyli autonomii, nieszkodzenia, dobroczynno$ci i sprawiedli-
wosci, nie zostala przez nich blizej okreslona, co prowadzito do wza-
jemnego konfliktu tych zasad, w tym szczegélnie do konfliktu au-
tonomii pacjenta z autonomia i dobroczynno$cig lekarza, a nawet
ze sprawiedliwo$cia.! W konflikcie tym szczegélnie promowano au-
tonomie pacjenta jako zasade pierwsza i nieodzownag. Absolutyza-
cja autonomii inspirowata tworzenie réznych modeli etyki lekar-
skiej, ktore znieksztalcaty zaré6wno wlasciwie rozumienie relacji le-
karz-pacjent, jak i celu medycyny. Przyjrzymy sie negatywnym efek-
tom tego sporu i poszukamy pozytywnej propozycji.

Paternalizm w najogélniejszym znaczeniu nawigzuje do postawy
ojca rodziny, ktory zdajac sobie sprawe z tego, ze male dzieci nie sg

1 Zob. B. Chyrowicz: Bioetyka prima facie. Znak, 1998; 515: 156-160
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zdolne do §wiadomych i uzasadnionych wyboréw, troszczy sie o ich
dobro bez uwzgledniania ich zdania w tej sprawie. Swoje pejoratyw-
ne czy negatywne znaczenie zyskat, gdy zostat zastosowany wobec
ludzi dorostych, zdolnych do podejmowania decyzji w sprawie wilas-
nego dobra. Traktowanie ich bowiem jak dzieci pomijalo istotng
ceche os6b zdolnych do §wiadomej odpowiedzialno$é za siebie.

Paternalizm w medycynie jest krytykowany za to, ze stosuje tego
typu, wprawdzie dobroczynne, ale autorytarne podejscie do pacjen-
ta. Przejawia sie ono na przyktad w dziataniu lekarza, ktéry dla
dobra pacjenta podejmuje sie jego leczenia, ale pomija przy tym lub
ogranicza jego autonomie. Przekresla tym samym partnerstwo i §wia-
dome uczestnictwo pacjenta w terapii.

W celu blizszego sprecyzowania paternalizmu w medycynie wy-
rézniono w literaturze bioetycznej paternalizm umiarkowany i pa-
ternalizm radykalny.? ,W paternalizmie umiarkowanym — pisze Joel
Feinberg — uznaje sie za sluszne przeciwstawienie sie czyjemus,
skierowanemu przeciw sobie szkodliwemu dziataniu, wtedy gdy jest
ono wyraznie niedobrowolne lub kiedy konieczna jest chwilowa in-
terwencja do ustalenia, czy jest ono dobrowolne, czy nie”.3 Na przy-
ktad dopuszczalne jest ograniczenie autonomii pacjenta po wypad-
ku lub chorego psychicznie, ktérego dziatania nie sg dobrowolne,
skierowane sg przeciw wlasnemu zyciu w nastepstwie szoku czy de-
presji. Paternalizm radykalny posuwa sie dalej, twierdzac, ze wolno
przeciwdziata¢ szkodliwemu dziataniu pacjenta rowniez wtedy, gdy
przypuszczamy, ze jest ono podjete przez niego autonomicznie, do-
browolnie.

Podobnie definiuje paternalizm David Thomasma. Radykalny pa-
ternalizm dopuszcza — jego zdaniem — dziatanie wbhrew kompeten-
tnym decyzjom pacjenta, natomiast umiarkowany paternalizm, kie-
rujac sie najlepszym interesem chorego, dopuszcza podjecie dziatan
albo na podstawie domniemanej zgody pacjenta, albo na podstawie
usprawiedliwionego braku zgody, w przypadku jego matoletnio$ci
czy ciezkiej choroby.*

Chociaz krytyka pewnych przejawéw autorytaryzmu w praktyce
medycznej stusznie uwypuklita role pacjenta, jego godnosc i wol-
no$é, to jednak absolutyzacja autonomii u podstaw etyki medycz-
nej przyniosta tez wiele szkéd. Dziato sie tak dlatego, ze po pierw-

2 J. Feinberg: Legal paternalism. Can. J. Philos., 1971; 1: 105-124. D.C. Thomasma: Beyond
medical paternalism and patient autonomy: a model of physician conscience for the physi-
cian-patient relationship. Ann. Intern. Med., 1983; 98: 243-248

3 J. Feinberg, dz. cyt.: 113

4 D.C. Thomasma, dz. cyt.: 244
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sze: pojecie autonomii czerpano z nurtéw sceptycznych, podwaza-
jacych zdolno$é rozumu do rozpoznania obiektywnego celu medy-
cyny, prawdziwego dobra osoby, pacjenta, a po drugie: pojecie au-
tonomii zwigzane byto z dualistyczng antropologia odziedziczona
po Kartezjuszu czy Kancie, w ktorej czysta wolnoéé przeciwstawio-
no wszystkiemu, co cielesne, jako wzgledem niej zewnetrzne i jej
zagrazajace. W konsekwencji uznanie zdrowia za dobro, dobro ciala
pacjenta, a nawet dobro jego psychiki, zostato uzaleznione od jego
decyzji, a wiec przestato by¢ obiektywnym dobrem cztowieka jako
takiego. Poza tym rozumienie relacji miedzyludzkich zaczerpnieto
z naturalistycznych interpretacji naszych zachowan, inspirowanych
teorig walki egoistéw Tomasza Hobbesa czy teorig walki o byt Ka-
rola Darwina, lub nawet walki klas Karola Marksa.

W tym kontek$cie spor paternalizm-autonomizm okazat sie spo-
rem dwoéch form tego samego indywidualizmu, sporem egoistycznej
wolnoéci pacjenta i egoistycznej wolnoéci lekarza.5 Zabraklo w nim
odwotania sie do obiektywnego celu medycyny, obiektywnego dobra
pacjenta i wyznaczenia na tej postawie zasad dobroczynnego dzia-
lania. To wlasnie sama indywidualna decyzja, niezaleznie od tego
jaki czyn wyzwala, stata sie zrédlem dobra. Takie rozumienie au-
tonomii prezentujg cho¢by Robert Veatch czy Hugo Engelhardt. Dla
pierwszego autonomia nadaje kazdemu czynowi ,,znamie stuszno-
$ci niezaleznie od tego, czy czyn jest dobry, czy zty. (...) Respekto-
wanie takiej autonomii jest moralnym obowigzkiem, nawet wtedy
gdy nie prowadzi ona do jakiegokolwiek dobra”.6 W ten sposéb au-
tonomia postawiona jest przed i ponad dobrem pacjenta. Podwaza
ona obiektywny §wiat warto$ci. Odtad w pluralistycznym $wiecie
mozna bedzie méwic¢ o pluralizmie przer6znych wartosci, uznanych
za takie aktem decyzji. Wartosci te nie majg wiec zadnego trans-
cendentnego uzasadnienia poza wlasng wolnoscia, i jak chce utyli-
taryzm — poza wtasng korzyscig. W ten sposoéb, z punktu widzenia
zabsolutyzowanej i egoistycznej wolno$ci, zaczeto ustawiaé relacje
pacjent-lekarz, proponujac rézne jej modele.

5 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: For the patient’s good: the restoration of beneficence in
health care. New York, Oxford University Press, 1988: 49

6 R.M. Veatch: Justice in health care: the contribution of Edmund D. Pellegrino’s philosophy
of medicine. J. Med. Philos., 1990; 15: 280
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Autonomia a rozne modele relacji lekarz-pacjent

W literaturze bioetycznej wymienia sie model legalistyczny, w kto-
rym z jednej strony jest lekarz, a z drugiej klient (legalistic model:
physician-client), model ekonomiczny lub biznesowy, konsumencki,
w ktérym lekarz ma do czynienia z konsumentem (economic, con-
sumer model: physician-consumer), model negocjacyjny i kontra-
ktalistyczny, w ktérym relacja miedzy lekarzem a pacjentem ogra-
nicza sie do negocjacji lub do zawarcia kontraktu (rnegotiated con-
tract model) oraz model religijny (religious model), w ktérym rela-
cja miedzy lekarzem a pacjentem jest rozumiana jako przyrzecze-
nie, zobowigzanie moralne i religijne.’

W modelu konsumpcyjnym lekarz traktowany jest jako sprzedaw-
ca produktéw medycznych. Funkcjonuje on na podobnych zasadach
jak inne ustugi handlowe na wolnym rynku. Powinien proponowac
swoje sposoby leczenia, poinformowa¢ pacjenta o korzysciach i ry-
zyku, jakie ponosi, i oczywiScie o kosztach. Moze sformutowac jakas
rade, ale nie powinien wplywac¢ na czyjas decyzje. To co pacjent
uzna za korzystne dla siebie, jest decydujace, choéby nie byto zgod-
ne z wiedza medyczna lekarza czy z jego sumieniem. Obowiagzki le-
karza ograniczone sa do podania fachowych informacji, do wstuchi-
wania sie w zyczenia pacjenta i przyjecia jego decyzji. Pacjent de-
cyduje, co wybierze i co kupi z supermarketu medycznego.®

W modelu negocjacyjnym lekarz i pacjent prowadza dyskusje o tym,
co uznacé za wartosciowe zaré6wno w dziedzinie wartosci moralnych,
jak i wartosci witalnych, jaka jest zdrowie. Poza autonomia inne
zasady bioetyczne sa traktowane jako obojetne. Negocjacje decydu-
ja, co jest dobre, a co zte. Je§li pacjent sobie czego$ zyczy i lekarz
to zaakceptuje, to wszystko w tych ramach jest dobre: na przyktad
rezygnacja z leczenia, obecno$¢ przy samobdjstwie czy aktywna eu-
tanazja. To nie natura relacji pacjent-lekarz determinuje tresé ne-
gocjacji czy tre$é kontraktu, ale odwrotnie — procedury negocjacyj-
no-kontraktalistyczne determinuja rozumienie tej relacji i stosow-
ne zasady dziatania.

W modelu kontraktowym kazdej z dwu antagonistycznych, nie-
ufnych i podejrzliwych autonomii chodzi o zawarcie korzystnego

7 D. Thomasma, dz. cyt.: 243. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel: Four models of the physician-pa-
tient relationship. JAMA, 1992; 267: 2221-2226. E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: The vir-
tues in medical practice. New York, Oxford University Press, 1993: 56. D.K. Donovan: The
physician-patient relationship. W: D.C. Thomasma, J.L. Kissell, red.: The health care pro-
fessional as friend and healer. Washington, Georgetown University Press, 2000: 13-23

8 D.K. Donovan, dz. cyt.: 19
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dla siebie kontraktu. W tym celu pacjent moze prowadzi¢ negocja-
cje w asyScie optaconych przez siebie lekarzy ekspertow oraz swo-
ich prawnikow, ktorzy beda czuwaé nad tym, aby z lekarzem be-
dacym wykonawca ustugi zawrze¢ jak najbardziej korzystny dla
siebie kontrakt. Lekarz wykonawca, lekajac sie podpisania nieko-
rzystnie sformulowanej dla siebie umowy, tez musi zasigé¢ do ne-
gocjacji ze swoimi prawnikami, ktérzy beda czuwac¢ nad korzyst-
nym dla niego sformutowaniem kontraktu. Kazda strona chce
osiagnaté korzysci kosztem drugiej. Pacjent chce wynegocjowac
maksymalne korzy$ci za maksymalnie niskg cene. Lekarz odwrot-
nie — chce spetnié¢ zyczenia mato wymagajgcego pacjenta i chce uni-
kajac trudnych zadan, wykluczy¢ ryzykowne zobowigzania, ktorych
niespetnienie skonczytoby sie rozprawa i wyrokiem. Musi on tez prze-
widywaé, ze pacjent chce wynegocjowac zobowigzania, ktérych nie
da sie spetnié, aby pézniej otrzymac za to wysokie odszkodowanie.
Tego rodzaju podejrzliwosé i nieufno$é rozwijana po obu stronach
relacji lekarz-pacjent bedzie sprzyja¢ rozwojowi biurokracji, boga-
ceniu sie prawnikow, ktorzy towarzyszac obu stronom przed lecze-
niem, w trakcie leczenia i po jego zakonczeniu, bedga mogli najwie-
cej skorzystaé z terapii pacjenta i ciezkiej pracy lekarza. Lekarz
kontraktowy, mimo ze w trakcie leczenia odkryt lepsze metody te-
rapii, dla swego bezpieczennstwa musi sie trzymac procedur zapisa-
nych w kontrakcie.

Konstruowanie i egzekwowanie kontraktu instytucjonalizuje wza-
jemna nieufnos¢, gdyz kontrakt grozi sadem. Lekarzowi nie bedzie
wiec zaleze¢ na rzeczywistym wyleczeniu pacjenta, ale na legalnym
spetnieniu wymagan kontraktu. ,,Nie ma zadnych dowodéw na to
— zaznacza Edmund Pellegrino — zZe relacja bazujaca na nieufnosci
i kontrakcie bardziej chroni autonomie pacjenta, jak ta bazujaca na
zaufaniu, na przyrzeczeniu i zobowiazaniu”.?

W rzeczywistosci model konsumpcyjno-kontraktalistyczny dehu-
manizuje nature relacji lekarz-pacjent, a przez to niszczy etos le-
karski i wlasciwie pojety cel, i powotanie lekarskie. W tym ujeciu
relacja lekarz-pacjent jest relacja proceduralna, instrumentalnag i le-
galistyczna. , Kreowana w tym modelu etyka jest jedna z tych —
pisze E. Pellegrino — ktéra w najmniejszym stopniu pobudza osobi-
ste zaangazowanie i zaufanie. W rzeczywistosci rozwija ona bar-
dziej nieufnos¢ niz zaufanie. Niszczy etos medycyny, poniewaz stro-
ny kontraktu nadaja etyce medycznej dowolne, wybrane przez nich

9 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: The virtues in medical practice, dz. cyt.: 57
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znaczenie. Za jedyne zto moralne uwazaja niewystarczajace prze-
strzeganie przyjetego kontraktu”.1°

W modelu tym btednie przyjmuje sie z géry réwnos¢ podmiotow
w sile negocjacji kontraktu. ,,Pacjent jest istota cierpiaca i podatna
na zranienie, potrzebuje pomocy, nie ma mozliwosci, by sobie sa-
memu pomoc, jest w bdlu, w zaniepokojeniu, w leku, a by¢ moze
w rozpaczy. Trudno sobie wyobrazi¢ zawieranie waznego kontrak-
tu, w ktérym jedna ze stron jest tak zalezna od drugiej, od infor-
macji koniecznych dla dokonania wyboru, od kompetencji drugiej
strony w realizacji decyzji, ktéra zostala podjeta”.ll Fakt choroby
pacjenta i jej kompetentna znajomo$¢ przez lekarza daje temu dru-
giemu olbrzymia przewage w tym kontrakcie. Osobisty charyzmat
lekarza wraz z wiedza zwieksza jego wplyw na decyzje pacjenta.
Monopolizacja wiedzy medycznej umozliwia lekarzowi specjalistycz-
ne dzialania, niezalezne od wynegocjowanego kontraktu, ktéry za-
wsze jest czyms$ ogblnym. Nie jest on moralnie zobowigzany, by uzy-
waé wszystkich mozliwo$ci do leczenie pacjenta, lecz jedynie, by
spetni¢ wynegocjowany kontrakt. W ten spos6b konsumpcyjno-kontra-
ktalistyczny model szkodzi przede wszystkim pacjentowi.

Absolutyzacja roli fenomenalistycznie, deskryptywnie i funkcjo-
nalistycznie rozumianej autonomii pozwala tez takim bioetykom
jak Hugo Engelhardt, Peter Singer czy Zbigniew Szawarski wyklu-
cza¢ pewnych ludzi z grona os6b i podwazaé ich prawo do Zycia.
W ten sposéb tacy pacjenci jak embrion ludzki, noworodki, dzieci
1 niepetnosprawni dotknieci ciezkimi wadami, psychicznie i termi-
nalnie chorzy, wykluczani sa z grona oséb, a to z tej przyczyny ze
nie ujawniajg oni aktualnie aktéw autonomii i odpowiedzialno$ci
za swoja przyszlosé i swoje interesy. Ta droga promowanie autono-
mii pacjenta zostato skierowane przeciw niemu samemu, przeciw
najstabszym, ciezko chorym i stato sie zasada usprawiedliwiajaca
eliminacje stabych przez silnych.

Autonomizm niszczy réwniez wolnosé i sumienie lekarza. Propo-
nuje on bowiem, aby napiecia miedzy dwoma absolutnymi autono-
miami rozstrzygnac¢ poprzez eliminacje spornych wartosci. Mecha-
nizm jest prosty: to co drazni pacjenta, klienta, konsumenta, trze-
ba wyeliminowa¢. Lekarz ma byé neutralny. Ma sie pozby¢ swoje-
go Swiata wartosci i sumienia. Nie tylko ma akceptowac¢ wszystko,
czego klient i konsument sobie zyczy, ale ma eliminowaé¢ swéj Swiat

10 Tamze: 56
11 Tamze
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wartoéci, réwniez ten wynikajacy z etosu jego zawodu.!2 W ten spo-
so6b medycyna i lekarz staja sie agencja ustugowa, speiniajaca za-
chcianki spoleczenstwa i dyrektywy panstwa.

,Dobroczynnos¢ w zaufaniu” u podstaw etyki medycznej

Zdaniem Edmunda Pellegrino tym, co pozwala przezwyciezy¢ sta-
boéci zaré6wno paternalizmu, jak i autonomizmu, jest wlasciwe ro-
zumienie celu medycyny jako specyficznej praktyki oraz wtasciwe
rozumienie relacji lekarz-pacjent. Celem medycyny jest troska o zdro-
wie pacjenta. Dobro pacjenta to dobro medyczne, dobro osobiste pa-
cjenta, jego dobro osobowe i dobro ostateczne. Punktem wyjscia i od-
niesienia oraz gtéwna zasadg etyki medycznej nie jest wiec autono-
mia lekarza czy pacjenta, ale dobroczynno$é wzgledem pacjenta, re-
alizowana we wzajemnym zaufaniu (beneficence-in-trust).
Dobroczynnos¢ jest wlasciwa odpowiedzia na wezwanie pomocy,
zawiera ona w sobie troske o pacjenta. Jego problemy zdrowotne
staja sie pierwszym przedmiotem obopdlnego zaangazowania. Do-
broczynno$é koncentruje sie — jak to szeroko opisuje Pellegrino —
na egzystencjalnej kondycji pacjenta. Choroba nie jest czym$ kon-
wencjonalnym, czyms$ tylko subiektywnym, ale realnym, egzysten-
cjalnym stanem drugiego czlowieka.l® Ten stan wymaga tez egzy-
stencjalnej i realnej odpowiedzi, wyznacza on sposéb podej$cia do
realizacji terapii, spos6b witaczenia w nig autonomii. Okresla, czy
pacjent w okreslonym wieku i stanie jest zdolny czy niezdolny do
aktow w pelni autonomicznych. Zaréwno autonomia pacjenta, jak
i lekarza ma by¢ podporzadkowana potrzebom pacjenta, jego dobru,
nie odwrotnie. To nie autonomia, ale osoba jest wartoscig absolut-
na. Godnos$ci osoby nie nalezy redukowac do jej wolno$ci. Z wolno-
$ci bowiem plyna godne i niegodne zachowania ludzkie. Kryterium
dobra jest godnos¢, a nie wolnosé. To poprzez szacunek dla osoby
szanujemy jej autonomie. Szanujemy autonomiczne wybory §wiete-
go, gdyz sa dobrymi wyborami, ale nie szanujemy autonomicznych
wyboréw przestepcy, gdyz sa ztymi wyborami. Autonomia pacjen-
ta jest aspektem jego dobra, ale nie jest aspektem jedynym.* Na

12 B.D. Pellegrino: Commentary: value neutrality, moral integrity and physician. J. Law Med.
Ethics, 2000; 28: 78-80

13 E.D. Pellegrino: Toward a virtue-based normative ethics for the health professions. Ken-
nedy Inst. Ethics J., 1995; 5: 267

14 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: For the patient’s good: the restoration of beneficence in
health care, dz. cyt.: 82
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dobro pacjenta, oprécz dobra osobistego, przezywane przez niego,
w ktérym autonomia odgrywa pierwszorzedna role, sktada sie réw-
niez dobro medyczne, okreslane przez wiedze i sztuke medyczna,
dobro pacjenta jako osoby oraz jego dobro ostateczne, ku ktéremu
czlowiek zmierza. Catosciowo traktowane dobro wyznacza sposéb
dzialania.l® Respektowanie autonomii pacjenta sprzyja realizacji
jego dobra, maksymalizuje dobroczynnoéé wzgledem niego.!® Dla-
tego nalezy ja wilaczy¢ w osiagniecie catosciowego dobra pacjenta.
Najlepiej mozna to uczynié na gruncie wzajemnego zaufania. Za-
ufanie bowiem, budujac wiez miedzyludzka, wlacza bezbole$nie nasza
wolno$é w realizacje dostrzezonych wartosci. Buduje przestrzen bez-
pieczenstwa dla chorego. Budzi jego wiare w ludzi, wiare w ich do-
broczynne dziatania. Srodowisko zaufania jest srodowiskiem tera-
peutycznym.

W celu zbudowania zaufania lekarz powinien mie¢ odpowiednie
cechy zycia osobowego i moralnego. Niezbedne jest nabycie rézno-
rodnych, ludzkich cnét intelektualnych i moralnych. Trzeba sie stac
dobrym czlowiekiem, aby by¢ dobrym lekarzem. Lekarz szczegol-
nie musi by¢ wierny wewnetrznej moralnosci swej profesji. Wszel-
kie cele zewnetrzne wzgledem medycyny, takie jak pienigdze, wita-
dza, prestiz powinny zejs¢ na drugi plan. Lekarz nie moze by¢ na
ustugach panstwa, politykéw, koncernéw przemystowych czy jakichs
ideologii. Chory pacjent jest w centrum jego dziatan. Wady, ktore
niszczg zaufanie, to chciwo$é, przekupnosé, niekompetencja, nie-
uczciwo$é i brak wrazliwosci. Wéréd réznych zalet lekarza, szcze-
gélnie przydatne sa: wierno$é i stalo§¢ w realizacji pokladanego
w nim zaufania, wspo6tczucie, intelektualna uczciwosé, roztropnosc,
sprawiedliwo$éé, odwaga oraz trzymanie w ryzach swoich korzysci.l?
Lekarz wyposazony w takie zalety moralne stwarza warunki dla
zaufania, nie uchybiajgc autonomii pacjenta, i osiggnie wiecej w te-
rapii niz lekarz kontraktowy. Wyzwala on bowiem w sobie i w pa-
cjencie wszystkie psychiczne i duchowe silty sprzyjajace zdrowiu.

15 Tamze: 74-91. E.D. Pellegrino: The internal morality of clinical medicine: a paradigm for
the ethics of the helping and healing professions. J. Med. Philos., 2001; 26: 569

16 R.M. Veatch: dz. cyt.: 278-279

17 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: The virtues in medical practice, dz. cyt.: 65-164
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Etyka cndt w etyce medycznej

Renesans etyki cndt moralnych

Od lat 60. ubiegtego stulecia trwa w literaturze etycznej powrét do
etyki cnét, do etyki dobrego charakteru, dobrych motywoéw i intencji
podmiotu.! Zainspirowany on zostal esejem G.E.M. Anscombe ,, Mo-
dern moral philosophy”, w ktérym autorka ujawnita staba kondy-
cje etyki wspoélczesnej zdominowanej przez formalizm zasad etyki
kantowskiej i przez rachunek korzysci etyki utylitarystycznej.2 W obu
tych perspektywach zagubiono to, co byto zasadnicze w etyce Ary-
stotelesa, czyli sprawce czynu, jego dyspozycje moralne, bez ktérych
praktyczne realizowanie dobra staje sie niemozliwe. Lata 90. przy-
niosly wyrazne ozywienie dyskusji nad etyka cnét, zainspirowane
opublikowaniem w 1981 roku przez A. MaclIntyre’a jego dzieta , After
virtue”.? Przeprowadzona w nim konfrontacja etyki wspélczesnej
z etyka Arystotelesa wypadla na niekorzysc tej pierwszej. Brako-
walo w niej bowiem nie tylko okreslenia dobra celu, do ktérego w na-
szym postepowaniu moralnym mamy dazyé, ale takze odpowied-
nich nabytych dyspozycji moralnych, cnét, ktére umozliwiajg osiag-
niecie tego dobra, realizacje dobrego zycia, czyli szczescia.
Podjete na nowo studium etyki cnét Platona, Arystotelesa i §w.
Tomasza u§wiadomito wspoélczesnym tragiczne w skutkach pomi-

1 J. Jaétal: Etyka cnét, etyka charakteru. W: J. Jastal, red.: Etyka i charakter. Krakéw, Aureus,
2004: 7-42

2 G.E.M. Anscombe: Modern moral philosophy. Philosophy, 1958; 33

3 A. Maclntyre: Dziedzictwo cnoty: studium z teorii moralnosci. Ttum. A. Chmielewski.
Warszawa, PWN, 1996
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niecie w ich propozycjach etyki podmiotu dziatania, realizacji jego
osobowej natury, rozwijania i doskonalenia jej poprzez nabywanie
odpowiednich doskonatosci, sprawnosci, dyspozycji moralnych. Juz
starozytni odkryli bowiem, ze w etyce jako w teorii praktycznej
chodzi o to, jak stawac¢ sie dobrym cztowiekiem i dobrze postepo-
wac. Ksztattowanie wiec swojego charakteru, usprawnianie rozu-
mu w poznaniu prawdy, woli i serca w mitosci i realizacji dobra oka-
zywalo sie czyms$ nieodzownym. Oderwanie w etyce wspélczesnej
bycia dobrym cztowiekiem od bycia politykiem, nauczycielem, leka-
rzem podwazylo praktyczng realizacje etyki zawodowej. Sprawne
funkcjonowanie techniczne w danym zawodzie nie czyni kogo$ au-
tomatycznie moralnie dobrym. Dziatanie techniczne udoskonala bo-
wiem zdolnos$ci techniczne czlowieka, a nie jego postawy moralne.
Jedli postepowanie polityka, prawnika, lekarza nie wynika z wtas-
ciwych motywéw moralnych, to nie doskonali go jako cztowieka,
a jesli wynika z motywéw niemoralnych, to pogarsza jego kondycje
moralna, gdyz przez nabycie ztych dyspozycji zwiekszy on swoje
sktonnoséci do zlego.

Zaréwno etyka postkantowska postugujaca sie formalnymi, bez-
treSciowymi nakazami, jak i etyka utylitarystyczna, wyzwalajaca
raczej spryt w zdobywaniu korzysci, pominety role dyspozycji mo-
ralnych cztowieka. Pierwsza z nich uczyla postuszenstwa i lojalno-
sci wobec formalnych czy konwencjonalnych zasad, druga wyzwa-
lata w podmiocie raczej egoistyczny spryt zyciowy niz wlasciwe po-
stawy moralne. W sumie obie teorie etyczne zignorowaly moralny
rozw0j osoby ludzkiej i skupity sie na zapewnieniu pokoju spotecz-
nego oraz na dobrobycie ekonomicznym. Towarzyszylo temu prze-
konanie, ze nie trzeba by¢ dobrym cztowiekiem, aby by¢ dobrym
politykiem, prawnikiem, nauczycielem, lekarzem. W ten sposéb zwol-
niono z wymagan moralnych ludzi obejmujacych najwyzsze stano-
wiska w spoteczenstwie i realizujacych rézne zawody.

Zycie spoteczne miata odtad regulowaé nie tyle moralnosé osobi-
sta, co reguty prawa stanowionego. Dzieki pozytywizmowi prawne-
mu rozwineto sie prawodawstwo, ale niestety nie rozwinety sie tym
samym moralne zachowania ludzi. Wyrachowany egoista mogt dalej
sie poruszaé w gaszczu przepiséw, wykorzystywac je dla swej ko-
rzysci i realizowaé swoje egoistyczne cele. Nie musiat byé dobrym
cztowiekiem, aby by¢ dobrym obywatelem.

Cnoty moralne zostaty wyparte z filozofii moralnosci oraz prak-
tyki szczegdlnie przez réznego typu naturalistycznych utylitarystow,
dla ktérych cztowiek jest zdeterminowanym egoista (T. Hobbes),
a jego instynkty i wady przydatne sa w konkurencji i konieczne do
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rozwoju ekonomii (B. de Mandeville). Zachowania silnych jednostek
i ras (etyka panéw) przeciwstawiono zachowaniom pokornych, mi-
losiernych, cichych, prze§ladowanych i cierpiacych dla sprawiedli-
wosci (etyka niewolnikéw; F. Nietzsche).

By¢ moze nadchodzi dzi$ czas, by powréci¢c w etyce do tego, co
bezrozumnie z niej wyrzucono, czyli przywréci¢ niezbedna role pod-
miotu moralnos$ci, zintegrowanego wewnetrznie, kierujacego sie
wlasciwymi motywami i intencjami, ubogacajacego sie nabywany-
mi dyspozycjami moralnymi, ktére stanowia jego druga nature, na-
ture czlowieka dobrego, zdolnego stale i coraz lepiej realizowaé dobre
czyny.

Etyka cnot w medycynie

Dyskusja o przywrécenie etyki cnét odbita sie echem réwniez na
terenie etyki medycznej. Etyka ta — zdaniem E.D. Pellegrino — bar-
dziej niz etyka ogdlna byla zwigzana z etyka cnét. Mimo silnej pre-
sji etyki nowozytnej i wspotczesnej, ktora od szesciu stuleci zerwa-
ta swe zwigzki z etyka cnét, etyka medyczna miata swojg aretologie
(nauke o cnotach) i porzucita ja stosunkowo niedawno, bo w ostat-
nim éwieréwieczu ubieglego stulecia.* Przyczynily sie do tego spo-
teczno-polityczne przemiany, ktére skierowaly spotecznosé w strone
etyki bazujacej na autonomii pacjenta i na kontraktalistycznych re-
lacjach miedzy pacjentem a lekarzem. Sprzyjato temu ostabienie filo-
zoficzno-religijnych podstaw profesji medycznej, nieufnos$¢é wobec au-
torytetow oraz przyklady zlego postepowania niektérych lekarzy.
W ten sposéb wiezi budowane na zaufaniu miedzy lekarzem a pa-
cjentem zostaly podwazone przez legalistyczny kontrakt jakoby le-
piej gwarantujacy to, czego pacjent-klient oczekuje. Na tym tle wy-
rést sukces podrecznika etyki medycznej zaproponowany w 1979
roku przez T.L. Beauchampa i J.F. Childressa, ktéry w miejsce etyki
cnét utwierdzil w érodowisku medycznym etyke czterech zasad
zwana pryncypizmem.® Owe formalne, beztresciowe zasady (auto-
nomii, nieszkodzenia, dobroczynnosci i sprawiedliwosci) wydawaty
sie czyms§ bardziej konkretnym i przydatnym w rozstrzygnieciach

4 E.D. Pellegrino: Toward a virtue-based normative ethics for the health professions. Ken-
nedy Inst. Ethics J., 1995; 5: 264

5 T.L. Beauchamp, J.F. Childress: Zasady etyki medycznej. Ttum. W. Jacérzyniski. Warszawa,
1996 (tyt. oryg. Principles of biomedical ethics, Oxford, Oxford University Press, 1979, 1983,
1989, 1994, 2001)
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niz spor o to, co jest dobrem, celem medycyny i jakimi cechami mo-
ralnymi powinien sie odznaczac¢ lekarz.

Przy blizszej krytyce pryncypizmu wytaniata sie coraz wyrazniej
potrzeba uzupetnienia etyki zasad etyka cnét. Okazato sie bowiem,
ze tzw. prima facie zasady tej etyki nie maja uzasadnienia w jakims§
systemie filozoficznym, ktéry umozliwitby okreslenie ich tresci. Bez
tego nie dato sie racjonalnie rozstrzygnac konfliktu tych zasad, na
przyktad konfliktu autonomii pacjenta ze sprawiedliwoscia czy z do-
broczynnoécia.® Albowiem autonomia rozumiana bez jej odniesie-
nia i zwigzania z obiektywnym celem medycyny — dobrem pacjen-
ta — moze by¢ samowola niweczgca zaréwno dobroczynnos$é leka-
rza, jak i sprawiedliwo$¢ spoteczna. Zasady pryncypizmu okazaty
sie wiec abstrakcyjnymi sformulowaniami, oderwanymi od egzy-
stencjalnej relacji lekarz-pacjent, od ztozonosci podejmowanych de-
cyzji klinicznych. Quasi-legalistyczny dyskurs proponowany dla usta-
lenia tresci tych zasad, interesujacy z pozycji procedur dochodze-
nia do konsensu, pomijat jednak odniesienie do chorego, ignorowat
wspbélczucie i moralng kreatywna aktywnosé lekarza.’

Tymczasem we wlasciwie formulowanych sadach moralnych nie
mozna poming¢ podmiotu moralnego — ani osoby lekarza, ani pa-
cjenta.8 Nie jest mozliwe zycie moralne bez zaangazowania konkret-
nych os6b, ich postaw, intencji i motywoéw. Nie nalezy oddziela¢ sto-
sowania czy to regul pryncypizmu, czy to przyktadéow kazuistyki od
dokonujacych tej refleksji oséb. Nie mozna oddziela¢ charakteru mo-
ralnego osoby spelniajacej czyn, jej motywow i intencji od jej zacho-
wania. Dyspozycje, moralne cnoty i wady maja decydujacy wptyw
na wydawane w konkretnej sytuacji sady i podejmowane dziatania.
Lekarz spetnia sie przez swa profesje nie tylko jako lekarz, ale jako
cztowiek. To jakim jest czlowiekiem, nie da sie oddzieli¢ od tego,
jakim jest lekarzem. Postawy i motywy, ktore kryja sie w spelnia-
niu jego funkcji medycznych, decyduja, czy to co czyni, stuzy jego
dalszemu rozwojowi moralnemu, czy tez jego deprawacji.

Wydaje sie wiec, ze etyka zawodowa, w tym rowniez etyka lekar-
ska niejako zaktada nabywanie odpowiednich dyspozycji moralnych,
czyli cnét umozliwiajacych dobre wykonywanie tego zawodu. Nie
jest ona do pomys$lenia bez etyki cnét, bez ktorych lekarz nie moze
by¢ dobrym lekarzem. W etyce lekarskiej tatwiej jest — zdaniem

6 E.D. Pellegrino: Toward a virtue-based normative ethics for the health professions, dz. cyt.: 266

7 T. Biesaga: Personalizm a pryncypializm w bioetyce. W: T. Biesaga, red.: Podstawy
i zastosowania bioetyki. Krakéw, WN PAT, 2001: 43-55

8 T. Biesaga: Edmunda D. Pellegrino filozofia medycyny. W: T. Biesaga, red.: Systemy bioety-
ki. Krakéw, WN PAT, 2003: 9-22
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E.D. Pellegrino — ustalié¢ cel tej profesji niz w etyce ogdlnej. Cel —
dobro pacjenta — wpisany jest w nature medycyny, w relacje lecze-
nia. To wltaénie ten cel wewnetrzny medycyny (dobro medyczne,
dobro przezywane przez pacjenta, dobro pacjenta jako osoby, dobro
duchowe), a nie cele zewnetrzne stanowig moralno$é medyczna. Cele
zewnetrzne — takie jak stawa lekarza, jego prestiz spoteczny i poli-
tyczny, pieniadze i zyski — nie moga decydowaé o relacji z pacjen-
tem i realizacji tego, co pierwszorzedne.? Lekarz wyposazony w od-
powiednie dyspozycje moralne nie moze przyjac roli stratega reali-
zujacego polityke eugenicznej selekcji, aborcji czy eutanazji. Nie
moze zdradzié¢ etosu swej profesji dla celéw politycznych czy ekono-
micznych. Moze sprostaé swej profesji tylko poprzez nabycie odpo-
wiednich cech moralnych, ktéore wzmocnia go w sprawowaniu jego
misji.

Katalog cndt lekarza

Mozna sie pokusi¢ o wskazanie zasadniczych cnét koniecznych w pet-
nieniu stuzby medycznej. Trudno wymieni¢ kompletny katalog przy-
miotéw moralnych lekarza. Katalog taki moze byé zawsze poddany
dyskusji, inaczej zhierarchizowany czy uzupetniony. E.D. Pellegri-
no na podstawie swego wieloletniego doswiadczenia lekarskiego oraz
publikowanych dziet etycznych wypracowal pewien katalog cnét le-
karza. Jego zdaniem w stuzbie lekarskiej niezbedne sa nastepuja-
ce cnoty: 1) wiernosé¢ i stalo§¢é w zaufaniu oraz w dotrzymywaniu
obietnic (fidelity to trust and promise), 2) trzymanie w ryzach swo-
ich korzysci (effacement of self-interest), 3) intelektualna uczciwos¢
(intellectual honesty), 4) wspoélczucie i troska (compassion and ca-
ring), 5) odwaga (courage), 6) sprawiedliwosé (justice) i 7) roztrop-
nosé (prudence).1?

Bez zaufania nie jest mozliwa interpersonalna relacja pacjent-le-
karz oraz wlasciwe leczenie. Wzajemne zainicjowanie i budowanie
tej relacji szczeg6lnie wazne jest dla pacjenta, gdyz nie ma on wiek-
szego wyboru i musi zaufa¢ lekarzowi.

Bez trzymania w ryzach swoich korzys$ci nie jest mozliwe perso-
nalistyczne traktowanie pacjenta jako osoby, ktora szczegdlnie po-

9 E.D. Pellegrino: The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the ethics of the
helping and healing professions. J. Med. Philos., 2001; 26: 559-577

10 E.D. Pellegrino: Toward a virtue-based normative ethics for the health professions, dz. cyt.:
268. E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: The virtues in medical practice. New York, Oxford,
Oxford University Press, 1993: 65-164
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datna jest na zranienie. Pacjent tatwo moze sie staé¢ bezwolnym
srodkiem wzrostu potegi, prestizu i zysku lekarza. Wykorzystanie
pacjenta jest tatwe, poniewaz w obliczu choroby czy $mierci jest on
gotow oddaé wszystko, co posiada.

Bez intelektualnej uczciwosci, méwienia pacjentowi prawdy, nie
jest mozliwe wilaczenie go do w petni §wiadomego podejmowania
decyzji i uczestnictwa w procesie leczenia. Uczciwos¢ ta jest koniecz-
na w relacji zaufania i wymaga nie tylko szczerych diagnoz i pro-
gnoz terapeutycznych, ale rowniez pokornego przyznania sie do nie-
wiedzy, pomytek czy ograniczonych mozliwos$ci medycyny.

Bez wspoéiczucia nie jest mozliwe zrozumienie egzystencjalnej,
osobowej i osobistej sytuacji chorego, ktéra nalezatoby uwzglednic
we wlasciwym leczeniu. Wezucie sie w sytuacje chorego, w jego kon-
kretna historie, w ktora wpisuje sie 6w trudny czas choroby, jest
podstawowe dla okreslenia tego, jak mozna mu poméce, co nalezy
dla niego zrobi¢, jak nalezy sie o niego troszczyc.

Odwaga w realizacji dobra pacjenta jest szczegélnie potrzebna
w dobie komercjalizacji, depersonalizacji i ekonomizacji zycia zawo-
dowego. Naciski réznych struktur panstwowych, politycznych, eko-
nomicznych sg olbrzymie. f.atwo im ulec i tymi naciskami uspra-
wiedliwié siebie. Zostawiamy wtedy pacjenta samemu sobie, jego
bezradnos$ci i beznadziejno$ci.

Sprawiedliwo$¢ i roztropnos¢ sa nieodzowne we wtasciwym wy-
borze réznorodnych terapii oraz odpowiednich §rodkéw technicz-
nych. Zdobywa sie je stopniowo w praktyce, podejmujac w skompli-
kowanych sytuacjach zgodnie ze swym sumieniem wlasciwe i trud-
ne decyzje.

Zbudowanie relacji zaufania wymaga wspotwystepowania w le-
karzu wielu cnét. Jego osobowo$é i moralny charakter odgrywaja
tu zasadniczg role. Pacjent jest bowiem uwaznym obserwatorem i sil-
niej przezywa rozczarowanie postawa lekarza niz cztowiek zdrowy.
Powierza mu swoje zycie, odstania rézne fakty ze swej dziatalno$ci
spotecznej, zawodowej i rodzinnej, ujawnia nie tylko stabosci cieles-
ne, ale réwniez psychiczne i duchowe. W zwiazku z tym wiele ocze-
kuje z racji owego bezpos$redniego, intymnego kontaktu z lekarzem.
Zdaje sobie przy tym sprawe, ze lekarz dzieki szerokiej wiedzy o cho-
robie bardzo tatwo moze wplynaé na podjecie takiej czy innej de-
cyzji. To ostatecznie on kieruje leczeniem, przeprowadza badania,
interpretuje uwagi innych pracownikoéw stuzby zdrowia, wydaje za-
lecenia. Pacjent ma jednak nadzieje, ze nie wykorzysta tej przewa-
gi w niewlasciwych celach, ale dla jego dobra. Chce, aby lekarz byt
adwokatem jego sprawy, a nie narzedziem polityki spotecznej i eko-
nomiczne;j.
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Z wielu powodéw szerzy sie nieufno$¢ do lekarzy i réznych spe-
cjalistow. Moze sie ona rodzi¢ tak z naduzy¢ lekarzy, jak i z buntu
chorych wobec swego losu, z utraty wolnosci i z bezsilno$ci. Rekla-
ma i komercjalizacja ustug medycznych oraz podejmowanie przez
lekarzy wielu prac poza szpitalem — pisze o USA E.D. Pellegrino —
sprawiaja, ze w odczuciu pacjentéw lekarze sa dla nich coraz mniej
dostepni, gdyz wiekszo§¢ czasu zajmuje im prowadzenie wlasnego
przedsiebiorstwa, w ktorym sg zarazem pracownikami i pracodaw-
cami. Pacjent postrzega lekarza jako tego, ktéry coraz mniej inte-
resuje sie nim samym, a coraz bardziej jego pieniedzmi, coraz mniej
zainteresowany jest praca w szpitalu, a coraz bardziej czasem poza
ta stuzba.ll

Nieufnosé podsycana jest réwniez absolutyzowaniem autonomii
pacjenta.l? Wprawdzie dzieki szerzeniu wiedzy medycznej pacjent
coraz dojrzalej uczestniczy w swej terapii, ale tez coraz czesciej nie
liczy sie z diagnozami medycznymi, oczekuje od medycyny, aby spet-
niata jego kaprysy i zachcianki. Propagowanie etyki nieufno$ci przez
medycyne komercyjna nie wytworzy lepszych warunkow dla tera-
pii. Z zaostrzenia konfrontacji autonomii pacjenta i lekarza skorzy-
staja bowiem adwokaci i prawnicy. To oni beda dyktowaé pacjen-
tom, jakie kontrakty maja zawierac, aby sie dato przed sadem wy-
ciagnat od lekarza czy z instytucji medycznych okreslone korzy$ci.
To do nich musi sie zwréci¢ lekarz w celu asekuracji przed nieprze-
widzianymi podstepami pacjentéw. W tego typu probie sit leczenie
schodzi na drugi plan. Zasadniczym celem w tym uktadzie staje sie
literalne spetnianie kontraktu, choéby w trakcie leczenia okazat sie
on niedorzeczny i szkodliwy dla chorego.

Nalezy wiec podkresli¢, ze dzieki wzajemnemu zaufaniu mozliwe
jest prowadzenie wtasciwego i pelnego leczenia. Dzieki niemu lekarz
moze okresli¢ catosciowe, czyli zaré6wno medyczne, jak i osobiste
dobro pacjenta.l3 Nie tylko wykorzysta w tym celu swa wiedze me-
dyczna, ale wzbogaci ja tym, co pochodzi z wystuchania pacjenta,
z poznania jego swiata wartosci, jego egzystencjalnego i religijnego
traktowania swego losu. To wlasnie we wzajemnym dialogu tatwiej
jest okreslié catosciowe dobro, o ktore w tym wszystkim chodzi, oraz
latwiej antycypowacé i przygotowac sie do sytuacji, ktéore nadejda.
Podsumowujac — zaufanie wymaga szeregu wymienionych cnét, nie-
zbednych w zawodzie lekarza.

11 B.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: The virtues in medical practice, dz. cyt.: 71

12 7Zob. Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny, s. 73-74

13 T. Biesaga: Dobro pacjenta celem medycyny i podstawa etyki medycznej. Stud. Philos. Christ.,
2004; 40: 153-165
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Zagrozenia sumienia lekarza

Polityczny liberalizm, moralna neutralnos¢ a klauzula sumienia

,Kodeks etyki lekarskiej” oraz ustawa o zawodzie lekarza z 5 grud-
nia 1996 roku zapewniajg lekarzowi wolnos¢ sumienia. Kodeks w ar-
tykule 4 stwierdza: , Dla wypetnienia swoich zadan lekarz powi-
nien zachowaé swobode dziatan zawodowych, zgodnie ze swoim su-
mieniem i wspélczesna wiedza medyczna”.! Jeszcze dobitniej wyra-
za to artykut 39 ustawy o zawodzie lekarza. Zgodnie z nim lekarz
moze sie powstrzymacé od ,wykonania Swiadczen zdrowotnych nie-
zgodnych z jego sumieniem”.?2 Tak zwana klauzula sumienia jest
wiec zapisana w dokumentach etycznych i prawnych. Chroni ona
autonomie lekarza i jego integralno$¢ moralng. Dzieki niej moze sie
on skutecznie broni¢ przed narzucaniem mu przez panstwo czy pa-
cjenta dzialan, ktére w sumieniu uwaza za zte, niedopuszczalne mo-
ralnie. Panistwo i pacjent nie moga go zmusié¢ do czynéw, ktore prze-
kreslatyby moralny sens jego profesji. Moze odméwié na przyktad
wykonywania aborcji, asystencji przy samobdjstwie, eutanazji, se-
lekcji eugenicznej czy tez przepisywania preparatéw antykoncepcyj-
nych i aborcyjnych oraz srodkéw dopingujacych i odurzajacych.
Klauzula sumienia lekarza w lansowanych przez skrajnych libe-
ratow konsumpcyjno-legalistycznym modelu medycyny jest niewy-

1 Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r. Warszawa, NRL, 2004
2 Dz.U. z 26 marca 1997, nr 28, poz. 152
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godna, poniewaz stoi na przeszkodzie podporzadkowaniu lekarza
panstwu i spoleczenstwu. Stad pojawiajg sie proby podwazenia zna-
czenia tej klauzuli w podejmowaniu trudnych decyzji etycznych i praw-
nych. Czyni sie to m.in. przez narzucanie lekarzom postawy neu-
tralnosci aksjologicznej i moralnej, stosowanej i propagowanej przez
tworcow demokracji liberalnej.? U podstaw takiej demokracji lezy
idea neutralnosci §wiatopogladowej i religijnej panstwa. Kazdy moze
wybraé sobie taki styl zycia, jaki mu odpowiada. Panstwo nie zale-
ca okreslonych stylow zycia jako dobrych ani nie przestrzega przed
innymi jako zlymi. Uznanie czego$ za dobre lub zte pozostawia sie
decyzji kazdego obywatela.

Taki punkt widzenia uniemozliwia wprawdzie narzucanie przez
panstwo jednostce okreslonej koncepcji dobra i zta moralnego, ale
jednoczesénie rezygnuje z promowania jakiego$§ porzadku moralne-
go. Obiecuje pokojowe rozwigzywanie konfliktéw moralnych powsta-
jacych w pluralistycznym spoteczenstwie, ale nie wie, jakie warto-
sci w tym konflikcie sg stuszne, a jakie niestuszne. Deklaruje neu-
tralnos¢, ale nie dowodzi, czy jest ona mozliwa i czy czasem nie jest
zrodtem amoralizmu i nihilizmu etycznego w spoteczenstwie.

Aby unikngé¢ tych zarzutéw, liberalizm dopuszcza i propaguje
tzw. moralno$§¢ minimalistyczna, na ktéra moga sie zgodzic¢ ludzie
réznych §wiatopogladéw.* Polega ona na réwnaniu w dét, na for-
mutowaniu regut podwazajacych w praktyce ogélnie wazne normy
moralne. W przypadku konfliktu preferencji aksjologicznych roéz-
nych grup spotecznych wprowadza sie takie regulty prawne, jakich
oczekuja poszczegblne grupy nacisku. Legalizuje sie na przyktad
aborcje, eutanazje, zwigzki homoseksualne. W ten sposéb ci, kto-
rzy chca tak sie zachowywac, moga to czyni¢ zgodnie z prawem,
a ci ktorzy nie chca, nie musza tego robic. Legalizacja r6znych zadan
podwaza jednak i rozmontowuje state, ogélne normy moralne, i to
nawet te chroniace zycie ludzkie czy rodzine.

Panstwo liberalne w rozwigzywaniu powstajacych konfliktéw
woli tama¢ zasady moralne niz je podtrzymywaé. Sprzyja ono mo-
ralnosci minimalistycznej, podwazajac moralnos¢ maksymalistycz-
na. Inaczej méwiac: liberalizuje zasady moralne, czyli znosi ich uni-
wersalng obowiagzywalno§é, dopuszczajac zaréwno jej zachowywa-
nie, jak i jej niezachowywanie. Tak wiec norme ,nie zabijaj” ogra-
nicza nie tylko przez legalizacje kary $mierci, ale réwniez aborcji

3 F.J. Beckwith, J.F. Peppin: Physician value neutrality: a critique. J. Law Med. Ethics, 2000;
28: 67-77
4 R. Legutko: Liberalizm i moralna neutralnoéé. Znak, 1997; 12: 85-91
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czy eutanazji. W tego typu procesie staczamy sie po réwni pochy-
tej od aborcji ze wzgledéw zdrowotnych do aborcji z wyboru, czyli
zabijania bez zadnego uzasadnienia. W ten sposéb w panstwie li-
beralnym uchylane sg prawa najstabszych, a rozbudowywane prawa
silnych. Prawo do aborcji staje sie nadrzedne wzgledem prawa do
zycia.

Ci ktorzy staja na drodze takiego demontazu norm moralnych,
traktowani sg jako wrogowie postepu. Przeciw nim kieruje sie naj-
bardziej zaciekte oskarzenia. Moralno§¢ minimalistyczna staje sie
wobec nich agresywna. ,,Rodzi z jednej strony — pisze Ryszard Le-
gutko — nadmierne fobie, a z drugiej nadmierna tolerancje. Fobie te
sa najczesciej nakierowane na wszystko, co budzi podejrzenie odej-
Scia od minimalizmu, a co kojarzy sie zwykle z tradycyjnymi lojal-
nosciami, a wiec z metafizyka, religia, odziedziczonymi praktyka-
mi spotecznymi, wieziami etnicznymi i narodowymi itd. Nawet u naj-
wybitniejszych wspoétczesnych liberatéw spotykamy wynikajace z owych
fobii przekonanie, ze wszelka etyka, ktora nie jest minimalistycz-
na, stanowi powazne polityczne zagrozenie; ma ona bowiem w sobie
dynamike, ktora sprawia, iz «<w ostatecznym rozrachunku» kazdy
nieminimalista moze sie przeksztatci¢ w inkwizytora, faszyste czy
ksenofoba. Wszystko co nie jest minimalistyczne, jest wiec poten-
cjalnie maksymalistyczne, a zatem skrajnie represywne. (...) Z dru-
giej strony [nadmierna] tolerancja liberatow bierze sie stad, iz znacz-
nie zyczliwiej podchodza oni do tego, co znajduje sie ponizej moral-
nego minimum, niz do tego co znajduje sie powyzej. Stad nie ma
u nich mocnego stanowiska wobec rozmaitych form spotecznej pa-
tologii, politycznego cynizmu czy moralnego nihilizmu, ktére sa,
wedlug nich, «politycznie obojetne».”® Potrafia oni tolerowaé na
przyklad rozprzestrzenianie sie narkotykéw, rozszerzanie sie por-
nografii, nie potrafig natomiast uszanowaé¢ moralnosci maksyma-
listycznej, w tym chrzescijanskiej, traktuja ja bowiem jako podwa-
zajaca ich koncepcje panstwa. Stad zasadniczym wrogiem jest dla
nich przeciwnik aborcji, selekcji eugenicznej, klonowania cztowie-
ka, manipulacji genetycznej czy eutanazji. Tym bardziej staje sie
nim zwolennik klauzuli sumienia, ktory przez jej stosowanie ujaw-
nia, ze to co panstwo ustanowito jako legalne, moze by¢ i jest nie-
moralne. W ten sposéb wylamuje sie on z funkcji spotecznej, jaka
mu wyznaczyto panstwo i inni obywatele. Przyjmuje wiec postawe
nieuzasadniong, irracjonalng i szkodliwa dla liberalnego panstwa.

5 Tamze
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Klauzula sumienia rozsadza ukryte dazenia panstwa do zatar-
cia réznic miedzy tym, co legalne, a tym co moralne. Dlatego po-
winno sie ja zepchnaé na teren zycia prywatnego. Nie nalezy jej
stosowaé w zyciu publicznym. Nikt nie moze narzucaé zasad sumie-
nia panstwu i spoteczenstwu. Szczegdlnie odnosi sie to do oséb spet-
niajacych funkcje spoteczne, ktére z tego powodu maja byé neutral-
ne w swych przekonaniach moralnych i religijnych. W tym kontek-
Scie rowniez lekarz, ktory spetnia funkcje spoteczne, ma by¢ neu-
tralny moralnie i religijnie.

Poniewaz propagowanie neutralnos$ci panstwa czesto wigzano
z krytyka i odrzucaniem moralnosci i religii chrzescijanskiej, stad
nurty materialistyczne, ateistyczne szeroko wtaczyly sie w szerze-
nie achrzescijanskiej, $wieckiej bioetyki i etyki medyczne;.

Neutralnosc aksjologiczna lekarza a sumienie

Zadanie od lekarza neutralnosci aksjologicznej i etycznej jest sztan-
darowym tematem liberalnej bioetyki sekularystycznej. Szczegél-
nie agresywnie kieruje ona to zadanie do lekarzy chrzescijariskich,
opowiadajacych sie za zyciem, przeciw aborcji czy eutanazji. Za wzor
neutralnoéci podaje zwolennikéw, a nie przeciwnikéw powyzszych
dzialari. Zada od nich, aby w stuzbie panstwu zawiesili wszystkie
swoje przekonania aksjologiczne, etyczne i religijne i realizowali zy-
czenia pacjentéw. Tylko w postawie neutralnej uszanujg autonomie
pacjenta i stang sie skutecznym narzedziem realizacji oczekiwan
spotecznych. Wyrazanie swoich przekonan moralnych, a tym bar-
dziej stosowanie klauzuli sumienia traktowane jest jako przemoc
wzgledem pacjenta, jako ztamanie wymagan spotecznych podjetych
w instytucji panstwowej, jaka jest szpital. W imie petnionej funk-
cji spotecznej lekarz powinien zrezygnowac ze swojej osobistej mo-
ralno$ci na rzecz moralno$ci proponowanej przez panstwo i spote-
czenstwo. Swoje przekonania moralne powinien ograniczy¢ do sfery
prywatnej, pozostawié je w domu, a w szpitalu kierowac sie¢ wyma-
ganiami sformutowanymi przez instytucje panstwowe. To panstwo
i spoteczno$é wyznaczaja mu okreslong role do spelnienia.? W tym
duchu lekarz musi zmieni¢ swoje przekonania moralne na rzecz ofi-
cjalnych przekonan spolecznych. Taka zmiana jest konieczna szcze-

6 F.G. Miller, H. Brody: Professional integrity and physician-assisted death. Hastings Cent.
Rep., 1995; 25: 8-17. Por. przeciwne stanowisko: C.S. Campbell, J. Hare, P. Matthews: Con-
flicts of conscience: hospice and assisted suicide. Hastings Cent. Rep., 1995; 25: 36-43
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gblnie w sprawach drazliwych moralnie. ,Liczni autorzy sugeruja
— pisze J.F. Peppin — ze studenci medycyny powinni by¢ zmuszani
do nauki o aborcji w ramach standardowego programu studiéw oraz
ze praktykanci potoznictwa i ginekologii, bez wzgledu na ich prze-
konania moralne, powinni sie nauczy¢ przeprowadzaé aborcje”.” Nie-
ktérzy zadaja, aby lekarzy opowiadajacych sie za zyciem pozbawié
mozliwosci zdobycia specjalizacji z potoznictwa, ginekologii czy neo-
natologii.8 Argumentuja, ze takie dziatania jak aborcja czy sztucz-
na prokreacja sa uznane przez wiele panstw za procedury legalne
i bez wzgledu na opory moralne powinny by¢ realizowane. Leka-
rze, ktérzy majg watpliwosci w tym wzgledzie, musza porzucic spe-
cjalizacje albo przeprowadzi¢ w ramach ¢wiczen owe, w ich mnie-
maniu niemoralne, ale dopuszczone prawem dziatania.

Nietrudno dostrzec, ze tego rodzaju przymus jest gwattem na su-
mieniu lekarza i stuzy on narzucaniu jako obowiazujacej mental-
no$ci antynatalistycznej, proaborcyjnej. W ten sposéb niektoérzy li-
beralni bioetycy, pod plaszczem domagania sie tzw. neutralno$ci od
lekarzy, chca wymusi¢ na nich dokonywanie aborcji w szpitalach
jako instytucjach spotecznych. Glosza oni teze, ze propagatorzy
aborcji sg neutralni, gdyz pozwalaja kobietom decydowaé, czy chca,
czy nie chca dokonaé¢ aborcji, nie sg nimi natomiast przeciwnicy
aborcji, bo domagajg sie ochrony ptodu ludzkiego ze strony panstwa
i rodzicé6w.? Pierwsi sa neutralni, bo powstrzymuja sie od stwier-
dzania, kiedy zycie sie zaczyna i jaki jest status ptodu ludzkiego.

Nietrudno dostrzec, ze panstwo liberalne mimo deklaracji neu-
tralnosci rozstrzyga kwestie poczatku zycia i statusu moralnego
embrionu ludzkiego. Pozwalajac bowiem na jego usuniecie, pozba-
wia go naleznego mu prawa do zycia. Ustanawiajgc prawo do abor-
cji, tamie tym samym prawo do zycia czlowieka w okresie prenatal-
nym. W ten sposob decyduje z gory, ze jest tylko jeden prawidtowy,
metafizyczny poglad w sprawie ludzkiej osoby, ktéry spolecznosé
musi przyjaé jako legalny i obowiazujacy!?.

W rzeczywistosci liberalna bioetyka swiecka propaguje okreslo-
ng koncepcje cztowieka, wybiera okreslone kryteria czlowieczen-

7 J.F. Peppin: The Christian physician in the non-Christian institution: objections of con-
science and physician value neutrality. Christ. Bioeth., 1997; 3: 39-54. Chodzi o autoréw:
C. Westhoff, F. Marks, A. Rosenfield: Residency training in contraception, sterilization and
abortion. Obstet. Gynecol., 1993; 81: 311-314 oraz B.R. Gottlieb: Abortion — 1995. N. Engl.
dJ. Med., 1995; 332: 532-533

8 J. Blustein, A.R. Fleischman: The pro-life maternal-fetal medicine physician: a problem of
integrity. Hastings Cent. Rep., 1995; 25: 22-26

9 F.J. Beckwith, J.F. Peppin: dz. cyt.

10 Tamze
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stwa eliminujace embrion ludzki z przynaleznosci do rodzaju i god-
no$ci ludzkiej, podwaza okreslona koncepcje matzenstwa, podwaza
sens zycia, ktorego jako$¢ jest nizsza niz uznana z géry za obowia-
zujaca. Liberalny neutralizm nie jest neutralny, ale narzuca z goéry
swoja wizje moralno$ci. Czyni to podstepnie, poniewaz krytykujac
inne koncepcje moralnosci, ukrywa swoje zatozenia antropologicz-
ne i etyczne. W ten spos6b raczej manipuluje innymi, niz prowadzi
racjonalny spor o dobro, o sens zycia ludzkiego.

Integralnos¢ moralna lekarza

Nietrudno dostrzec, ze podwazanie sumienia lekarza zasada neu-
tralnosci stuzy propagowaniu relatywistycznej, antychrzescijanskiej
moralno$ci. Prowadzi to do podporzadkowania lekarza i medycyny
realizacji réznych osobowosciowych i spotecznych dewiacji. Tego typu
proby ubezwlasnowolnienia — pisze E.D. Pellegrino - ignoruja god-
nos¢, autonomie i integralno$¢é moralng lekarza. Zamiast rozwijania
etyki lekarskiej propaguja sytuacjonizm i relatywizm moralny.!!
Propozycja fikcyjnej relacji lekarz-pacjent, w ktorej lekarz udaje
neutralno$é i ukrywa swoje poglady, jest szkodliwa réwniez i dla
pacjenta.l? Relacja ,,dobroczynnoéci w zaufaniu” stuzy terapii, jesli
szanuje integralno$¢ fizyczna, psychiczng, aksjologiczng i religijng
pacjenta i lekarza. Taka wlasnie integralno$é gwarantuje podana
pacjentowi juz na wstepie — czy to w krétkiej broszurce, czy w roz-
mowie — informacja o zasadniczych moralnych i religijnych zasa-
dach lekarza, z ktérych wynika, czego sie moze podjaé, a czego nie
podejmie sie uczynié. W ten sposob pacjent, znajac Swiat wartosci
lekarza, moze, ale nie musi zwrocié sie do niego w swoich sprawach.
Jesli uzna, ze stanowisko lekarza ogranicza jego wybory, moze po-
szukaé innego. Lekarz tez moze sie wycofa¢ z wejScia w profesjo-
nalng wiez z pacjentem, jesli uzna, ze ten domagatby sie od niego
dziatan niezgodnych z jego sumieniem. Moze i powinien zasugero-
wac¢ mu wtedy poszukiwanie innego lekarza. Powinien to uczynic
z szacunkiem zaréwno dla pogladéw pacjenta, jak i dla swego sta-
nowiska. Lekarz w sposéb wolny moze wyjaéni¢ pacjentowi powo-
dy, dla ktoérych rezygnuje z podjecia sie dzialan w jego przekona-

11 E.D. Pellegrino: Commentary: value neutrality, moral integrity and physician. J. Law Med.
Ethics, 2000; 28: 78-80

12 J.F. Peppin: Physician neutrality and patient autonomy in advance directive decisions. Is-
sues Law Med., 1995; 11: 13-27
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niu niedopuszczalnych moralnie. Moze wyjawic¢ swoje obiekcje prze-
ciw aborcji lub eutanazji. W ten sposéb juz na poczatku rozwija on
pelny szczerosci i otwartosci, wtasciwy dialog, na ktérym mozna
budowa¢ miedzyosobowa przestrzen leczenia. ,,Szacunek dla auto-
nomii pacjenta — stwierdza E.D. Pellegrino — nie wymaga od leka-
rza, by ten skierowat go do kogo$ innego, w celu przeprowadzenia
zabiegu, o ktéorym jest przekonany, ze jest powaznym ztem. Taka
formalna wspétpraca jest niedopuszczalna dla Swiadomego swych
zasad lekarza. Spowodowataby ona réwniez pogwatcenie jego inte-

gralnoéci”.13

13 E.D. Pellegrino: dz. cyt.
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Etyczne konsekwencje komercjalizacji medycyny

Presia wolnego rynku na funkcjonowanie opieki zdrowotne;

Wraz z sukcesami wolnego rynku, uznanego za najwtasciwszy me-
chanizm regulujacy przeplyw towardéw, rozszerza sie tendencja ko-
mercjalizacji wszelkich dziedzin ludzkiej aktywnosci, w tym réw-
niez opieki zdrowotnej. Za najbardziej skomercjalizowana uchodzi
medycyna w Stanach Zjednoczonych, a w dalszej kolejno$ci medy-
cyna europejska.! W Ameryce doéé mocno ograniczono role rzadu
w systemie opieki zdrowotnej na rzecz instytucji i organizacji ubez-
pieczeniowych i zarzadzajacych opieka zdrowotng, w Europie zas
odpowiedzialno$é za te opieke dalej spoczywa na instytucjach pan-
stwowych, ktére kierujg powolanymi do tego instytucjami ubezpie-
czeniowymi. Widoczna jest obecnie w USA tendencja krytyczna
wzgledem nadmiernego skomercjalizowania medycyny,? gdy tym-
czasem w Kuropie wzrasta tendencja do wiekszego podporzadkowa-
nia systemu opieki zdrowotnej mechanizmom wolnego rynku.? Wiaze
sie to m.in. z trudnosciami poradzenia sobie z gwattownym wzro-
stem kosztow leczenia i z klopotami finansowymi systeméw zdro-
wotnych. Jak dotad komercjalizacja medycyny w USA nie tylko nie

1 C.K. Kubik: Systemy opieki zdrowotnej w USA i innych krajach. W: Amerykanski system
opieki zdrowotnej. T. 1 i 2. Chicago, Amsyzdro, 1999: 841-866

2 G. Anders: Health against wealth. Boston, Houghton Mifflin, 1996. J. Gray: False dawn:
the delusions of global capitalism. London, Granta Books, 1998. Callahan D.: Medicine and
the market: a research agenda. J. Med. Philos., 1999; 24: 224-242

3 F. Heubel: Patients or customers: ethical limits of market economy in health care. J. Med.
Philos., 2000; 25: 240
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zmniejszyla kosztéw opieki zdrowotnej, ale spowodowata ich gwat-
towny wzrost. ,,I tak, w latach czterdziestych udziat budzetu naro-
dowego (Gross National Product — GNP) przeznaczonego na opie-
ke zdrowotna wynosit 4%, w latach szescdziesiatych 6%, w latach
osiemdziesigtych 9 do 11%, a w pierwszych latach ostatniej dekady
XX wieku udziat ten wzrastat srednio p6t procenta na rok. (...) jesli
ten trend sie utrzyma, to w 2062 roku doktadnie 100% dochodu na-
rodowego brutto przypadloby na stuzbe zdrowia”.# Nic dziwnego,
ze stan ten wymusit w latach 90. XX wieku reformy, w ktérych zre-
widowano dotychczasowa wiare w samoregulacje wolnego rynku.
Krytyczna refleksja nad skutkami etycznymi komercjalizacji w USA
moze zapobiec podobnym btedom.

,Poczawszy od korica lat 60. XX wieku nowy duch komercjaliza-
cji — pisze o USA Arnold S. Relman (byly redaktor naczelny «The
New England Journal of Medicine») — rozpoczal penetracje syste-
mu opieki zdrowotnej. Zaczeto sie to od szpitali, ale wkroétce szyb-
ko rozszerzylo sie w praktyce na pozostate elementy systemu”.’ Za
gtéwne czynniki sprzyjajace komercjalizacji opieki zdrowotnej uwaza
sie gwattowny rozwdj technicznych urzadzen medycznych, wzrost
specjalizacji i zwiekszone koszty leczenia. Jednocze$nie powieksza-
1a sie liczba personelu medycznego oraz koszty wtasne zdobycia wy-
ksztatcenia lekarskiego. Wszystko to sprzyjato ostrej konkurencji
lekarzy i szpitali walczacych o ptatnych i w petni ubezpieczonych
pacjentow. Motorem przemian stala sie mozliwos¢ nieograniczonych
zyskéw dla prywatnych ubezpieczycieli i inwestoréw systemu opie-
ki zdrowotnej. Powstat nowego typu biznes (investor-owned health
care business), polegajacy na przejeciu w celach osiggniecia zysku
nie tylko instytucji ubezpieczeniowych, ale szpitali i innych o$rod-
kéw medycznych.® ,,Obecnie okolo 15% wszystkich prywatnych szpi-
tali ogélnych oraz wiekszo$¢ prywatnych doméw opieki, szpitali psy-
chiatrycznych, samodzielnych przychodni i laboratoriéw diagno-
stycznych jest wlasnos$cig dazacych do zysku korporacji handlowych
(for-profit corporations)”.” Proces ten posuwa sie dalej poprzez in-
westowanie i zawtaszczanie pozaszpitalnych ambulatoriéw, specja-

4 C.K. Kubik: dz. cyt., t. 1: 49. Autor podaje réwniez podobny wzrost wydatkéw liczony
w procentach krajowego produktu brutto USA (Gross Domestic Product GDP), ktéry cia-
gle wzrasta i jest najwyzszy ze wszystkich krajéw $wiata. ,,Gdy w 1960 r. na resort zdro-
wia przeznaczano 5,3% GDP, w 1970 r. juz 7,4%, w 1980 r. 9,2%, a w 1990 r. 12,2%. Tamze,
t. 2: 743.

5 A.S. Relman: Profit and commercialism. W: S.G. Post, red.: Encyclopedia of bioethics.
T. 4. Wyd. 3. New York, Galle Group, 2004: 2170

6 A.S. Relman: The new medical-industrial complex. N. Engl. J. Med., 1980, 303: 963-970

7 A.S. Relman: Profit and commercialism, dz. cyt.: 2170
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listycznych urzadzen medycznych oraz medycznych ustug domo-
wych. Mozna przypuszczaé, ze co najmniej 1/3 wszystkich niepub-
licznych placéwek opieki zdrowotnej funkcjonuje w rekach inwesto-
réw, posiadaczy tego biznesu.®

Kolejne rzady Stanéw Zjednoczonych wspieraty wspétzawodnictwo
i wolny rynek w medycynie, tudzac sie, ze w ten sposéb zmniejsza
sie wydatki na leczenie. ,,Na poczatku XXI stulecia wieksza czes§é
prywatnych programéw ubezpieczen zdrowotnych stata sie wtasnos-
cig inwestujacych spoétek (investor-owned companies). To samo stato
sie ze sp6tkami odszkodowan zdrowotnych i z wiekszos$cig ustug me-
nedzerskich i konsultingowych. Razem z nowymi i gwattownie roz-
wijajacymi sie firmami biotechnologicznymi, farmaceutycznymi oraz
przemystem urzadzen medycznych biznes ten dysponuje szeroks sie-
cig komercyjna i wywiera w celach zysku wszechobecny i potezny
wplyw na system ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych”.?

Wptyw ten ogarnia wszystkie instytucje ochrony zdrowia: zarza-
dy szpitali, samych lekarzy i pacjentow. Generalna linia dziatania
jest jedna: zmniejszy¢ dotychczasowe wydatki na leczenie okreslo-
nych choréb i zwiekszy¢ zyski. W ramach stuzgcych temu rézno-
rodnych programéw zmusza sie zarzad szpitala i samych lekarzy
do ekonomicznego przeliczania swych administracyjnych i klinicz-
nych decyzji na pienigdze. Wcigga sie ich do generowania zysku
przez wspoétzawodnictwo miedzy soba, przez zdobywanie dobrze
ubezpieczonych pacjentéw, inwestowanie w wyposazenie szpitali,
klinik czy laboratoriow §wiadczacych réznorodne ustugi medyczne.
Mnozenie réznorodnych badan jest lukratywnym Zrédtem dodatko-
wych dochodéw. Lekarz staje sie przedsiebiorca, jego wlasne korzy-
$ci finansowe i korzy$ci finansowe instytucji, w ktorej pracuje, staja
sie waznym, jeéli nie zasadniczym motywem jego my$lenia i dzia-
lania. Atrakcyjne finansowo staje sie dla lekarzy inwestowanie w wy-
posazenie réznych osrodkow opieki zdrowotnej, do ktérych kieruja
oni swoich pacjentéow. Jedni otwieraja wtasne, platne laboratoria
diagnostyczne, inni, na przyktad chirurdzy, inwestuja w chirurgicz-
ne wyposazenie szpitala, w ktorym pracuja i ktéore wykorzystuja
W swej pracy, czerpiac z tego posiadania zyski. ,,Badanie niedawno
przeprowadzone na Florydzie ujawnito, ze okoto 40% pracujacych
w tym stanie lekarzy ma udziaty finansowe w placéwkach medycz-

nych, do ktérych kieruja swych pacjentéw”.10

8 A.S. Relman: What market values are doing to medicine. Natl. Forum, 1993; 73: 21
9 A.S. Relman: Profit and commercialism, dz. cyt.: 2170
10 A'S. Relman: What market values are doing to medicine, dz. cyt.: 20
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Lekarze praktykujacy prywatnie sprzedaja swoim pacjentom leki,
protezy i inne medyczne $rodki, ktére otrzymuja po obnizonych ce-
nach lub w ramach reklamy od réznych producentéw. Réwniez klini-
cySci w swych badaniach sg wciggani w korzystne finansowo uktady
z firmami w celu testowania ich produktow. W ten sposob przepro-
wadzajacy badania ma interes w pozytywnej ocenie owego produktu.
Ci, ktorzy podjeli sie takich badan, sg nastepnie ptatnymi konsul-
tantami, doradcami owych spétek czy producentéw. Znani i wyspe-
cjalizowani klinicysci bardzo czesto sa wciggani przez firmy farma-
ceutyczne i inne do prowadzenia sponsorowanych wyktadéow lub pub-
likowania artykutéw o ich produktach. Firmy te dos¢ powszechnie
organizujg szkolenia, sympozja, na ktérych zapraszani lekarze otrzy-
muja informacje o wyprodukowanych przez nich nowych lekach.

Komercjalizacje opieki zdrowotnej dopelnia reklama. W latach 80.
XX wieku nastgpity w tym wzgledzie radykalne zmiany w USA.
W wyniku tzw. antymonopolowej polityki rzadu USA i naciskéw Fe-
deralnej Komisji Handlu (Federal Trade Commission) Amerykan-
skie Towarzystwo Medyczne (AMA) ugieto sie i usuneto ze swego
kodeksu etycznego zakaz reklamy ustug medycznych, wprowadza-
jac nawet pochwate tej procedury poprzez zapis, ze ,,medyczna prak-
tyka lepiej sie rozwija etycznie w warunkach wolnego rynku, kiedy
przyszli pacjenci otrzymuja doktadne informacje i majg mozliwos¢
wolnego wyboru miedzy konkurujacymi lekarzami i alternatywnymi
systemami opieki medycznej”.!! , Do niedawna wiekszo$é towarzystw
medycznych uznawala autoreklame za nieetyczna. Nastawienie to
ulegto jednak zmianie i obecnie konkurencja lekarzy widziana jest
jako konieczna, a nawet korzystna cecha nowego rynku medyczne-
go”.12 W wyniku tak radykalnej zmiany zasad etycznych reklamuja
sie dzi§ w USA nie tylko firmy produkujace urzadzenia medyczne
i leki, ale rowniez szpitale i lekarze.

Wszystkie te zjawiska budza coraz wiekszy niepokdj etyczny. Jesli
wezmie sie pod uwage handel w celach transplantacji narzadami
ludzkimi z zywych czy zmartych dawcoéw, biznes prenatalny zwia-
zany z bankami zenskich i meskich gamet do produkcji embrionéw
ludzkich, zyski z patentéw biotechnologicznych produktéw — to za-
grozenia w tym wzgledzie staja sie jeszcze wyrazniejsze.!?

11 American Medical Association Council on Ethical and Judicial Affairs: Code of Medical
Ethics: the current opinions of code. Chicago, 1998; www.ama-assn.org/ama/pub/category
/2498 . html

12 A'S. Relman: What market values are doing to medicine, dz. cyt.: 20

13 C.B. Cohen: Selling bits and pieces of humans to make babies. J. Med. Philos., 1999; 24:
288-306; M.dJ. Cherry: The body for charity, profit and holiness: commerce in human body
parts. Christ. Bioethics, 2000; 6: 127-137. W.E. Stempsey: Organ markets and human dig-
nity: on selling your body and soul. Christ. Bioethics, 2000; 6: 195-204
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(zy ochrona zdrowia jest towarem podlegtym prawom wolnego rynku?

Zwolennicy komercjalizacji medycyny traktuja opieke zdrowotna
jako taki sam towar, jak inne towary i ustugi wolnego rynku. Sadza,
ze podporzadkowanie jej mechanizmom rynku obnizy koszty opie-
ki zdrowotnej i podniesie jako§¢ medycznych produktéow i ustug.
Konkurencja i wspétzawodnictwo zwiekszy dostep do opieki zdro-
wotnej i zredukuje zaréwno marnotrawstwo Srodkéw medycznych,
jak i bledy lekarzy. Ci ostatni, zatrudnieni przez przedsiebiorstwa
medyczne, beda oszczednie stosowac srodki medyczne w celu zwiek-
szenia zyskow swych spotek.

Wobec tych propozycji trzeba jednak zapytaé, czy uprawnione
etycznie jest traktowanie czyjego$ zdrowia, leczenia i catej opieki
zdrowotnej jako towaréw, ktérymi sie handluje na wolnym rynku?
Czy wiedza i ustugi lekarza, szpitala, hospicjum sa produktami na
sprzedaz dla satysfakcji konsumentow tak samo jak inne towary?
,Jesli opieka zdrowotna jest towarem, to jest czyja$ wtasno$cia,
ktéra mozna handlowaé, sprzedaé lub rozdaé¢ wedtug wtasnej woli.
Znaczy to, ze tak jak wszelki towar réwniez wiedza medyczna, od
ktorej zalezna jest opieka zdrowotna, jest wlasnoscig fachowcéw lub
tych, ktérzy ich zatrudniaja lub w nich inwestuja”.1* Jedli tak, to
wtedy ani chory pacjent, ani spoleczenstwo nie moze wysuwac rosz-
czen moralnych wobec uzycia czy nieuzycia tej wiedzy, jej lokaliza-
c¢ji i dystrybucji. Jest ona bowiem czyjas$ wlasnoscia. Wtasciciel we-
dtug swej woli moze nig dysponowac.

Tymczasem opieka zdrowotna, jako osobowa relacja miedzy stuz-
ba zdrowia a chorymi szukajacymi pomocy, nie jest towarem tak jak
przedmioty techniczne podwyzszajace standard zycia, mieszkania
czy podrézowania. Traktowanie chorego pacjenta tak jak klienta i kon-
sumenta, przebierajacego w réznych towarach w supermarkecie jest
btednym uproszczeniem. Zdrowie i zycie nie jest takim samym do-
brem, jak zdobycie lepszych mebli, telewizora czy samochodu. Okre-
Slony standard zycia jest pewnym wytworem i stereotypem spotecz-
nym; kazdy moze wybrac jakis standard wygdd, jakie$s towary albo
z nich zrezygnowaé. Cztowiek ciezko chory nie ma takiego wyboru.
Jego choroba nie jest wytworem obyczajow spotecznych, kultury lub
techniki, lecz narzucong mu sytuacja egzystencjalng. Staje on oko
w oko z krucho$cig swego istnienia, z zagrozeniem swego zycia.

14 E.D. Pellegrino: The commodification of medical and health care: the moral consequences
of a paradigm shift from a professional to a market ethic. J. Med. Philos., 1999; 24: 247
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,Niezaleznie od tego, czy choroba jest powazna, jesli chcemy by¢ wy-
leczeni, jesteémy zmuszeni szukac¢ pomocy, zwrocié¢ sie do lekarza
i upowaznié¢ obcego nam profesjonaliste, aby odkryl tajemnice na-
szego ciala, umystu i nawet duszy”.1?

Zdrowie, podobnie jak inne dobra fundamentalne i osobiste, ktore
pomagaja nam chronié na przyktad prawnicy, czy dobra duchowe,
rozwijane w nas przez przewodnikéw moralnych i religijnych — nie
moga by¢ traktowane tylko jako towary. Ich komercjalizacja pro-
wadzi bowiem do komercjalizacji osoby ludzkiej, do przekreslenia
jej godnosci, do jej urzeczowienia. Etyka powstatych w tym celu
profesji chroni je przed ich degradacja. W poréwnaniu z radami
prawnikéw czy duchowych lekarze maja najszerszy dostep do na-
szych osobistych sekretow. Dotyczy to nie tylko biologicznej, ale
psychologiczno-spotecznej i duchowej strony naszego zycia. Bez za-
ufania i podzielenia sie z lekarzem wiedza o nas samych nie da sie
nam pomoce. Cierpigcy chory nie jest w sytuacji racjonalnego klien-
ta, ktory wybiera u sprzedawcy niekonieczne, ale przydatne dla
niego przedmioty. To sytuacja egzystencjalna zmusza go do szuka-
nia pomocy, leczenia i przywrdcenia tego, co utracit, czyli zdrowia.
Jest on zdany na lekarza. Trudno sie zgodzi¢ z tym, zeby pacjent
w do$éwiadczeniu ciezkiej choroby fizycznej czy psychicznej, w do-
znaniu cierpienia i niepewno$ci miat studiowaé¢ reklamy towaréw
medycznych w celu kupna. Obietnica wolnosci wyboru jest w tym
wypadku iluzja. Chory jest skazany na lekarza i z zaufaniem chce
mu sie powierzyc. Dla lekarza przedsiebiorcy bytby on tatwym tupem
w celach zdobycia zysku. Chory cztowiek oddatby mu wszystko, co
ma, byle sie uwolni¢ od niezno$nego cierpienia i bélu.

,Biorac pod uwage specyficzng nature choroby i leczenia, ochrona
zdrowia nie moze by¢ towarem. Nie jest ona produktem wytworzo-
nym z takiego czy innego materialu przez lekarza dla konsumpcji
przez pacjenta. Chora osoba «konsumuje» wprawdzie leki i inne me-
dyczne produkty oraz wydaje na nie pienigdze, ale nie konsumuje
«opieki» zdrowotnej”.16 To wlasnie specyficzna sytuacja egzysten-
cjalna pacjenta, choroba zagrazajaca jego osobowemu rozwojowi, spe-
cyficzna osobowa, intymna natura leczenia zapewnia opiece zdro-
wotnej inne, specyficzne miejsce wéréd pozostatych, stuzacych czlo-
wiekowi zawodow.

Wyrazna réznica miedzy opieka zdrowotng a produktami wolne-
go rynku ujawnia sie, gdy wezmiemy pod uwage prawa witasnosci.

15 Tamze: 248
16 Tamze: 249
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Towary sa wlasnoscig producenta, wtasciciela. Wiedza medyczna
nie jest wylaczng wlasnos$cig prywatng lekarza. Jest ona réwno-
czesnie dobrem spotecznym, dobrem ludzkosci. Przekracza ona gra-
nice panstw i kontynentéw. Lekarze maja przywilej korzystania z do-
robku naukowego wielu stuleci, z obserwacji klinicznych swoich po-
przednikéw. Maja dostep do wiedzy innych, pochodzacej wielokrot-
nie z wlasnego doswiadczenia, a nawet z kontrolowanych ekspery-
mentéw na pacjentach. Jest to bezcenne dziedzictwo, na ktoére
sklada sie wysitek poprzednich pokolen lekarzy i ryzykujacych zycie
pacjentow. Dziedzictwo to jest przekazywane w publicznych insty-
tucjach za publiczne pieniadze. Wspierane jest przez licznych filan-
tropow. ,,Wyksztalcenie lekarza zalezy od zdobycia tego rodzaju wie-
dzy i doswiadczenia. Nie mozna go zdoby¢ bez etycznego przyzwo-
lenia spotecznosci. Na przyktad studenci medycyny w pierwszych
latach moga dokonywaé sekcji zwtok, za co bez spotecznego przy-
zwolenia byliby pociagnieci do odpowiedzialno$ci karnej”.l” Mimo
ze ucza sie pod okiem doswiadczonych lekarzy, to jednak zdobywa-
jac wiedze praktyczna, ucza sie réwniez na pacjentach. Przywileje
te sg dane przez spoleczenstwo w przes§wiadczeniu, ze nabyte w prak-
tyce zdolnoséci medyczne beda stuzyé¢ wszystkim ludziom. Nabytej
w ten sposob wiedzy i sprawnosci lekarskich nie mozna sobie za-
wlaszcezy¢ dla wlasnych potrzeb i korzysci. Sg one réwniez wtasnos-
cig pokolen pacjentéow, na ktorych praktykowano, lekarzy, ktorzy je
rozwijali, wtasnoscig spoteczng i ogélnoludzka.

»Studenci medycyny i pielegniarstwa, akceptujac przywileje edu-
kacji medycznej, zaciggaja wobec spotecznosci zobowigzanie uzy-
wania swej wiedzy dla dobra chorych. W tym zobowigzaniu sg oni
raczej strézami wiedzy medycznej niz jej wlascicielami”.!® Komer-
cjalizacja medycyny chce zawlaszczy¢ to, co nie jest prywatnym do-
brem, co nie nalezy do zadnej partykularnej grupy spotecznej. Re-
dukujac opieke medyczng do towaru na wolnym rynku, niszczy
wlasciwe, osobowe wiezi, zobowigzania spoteczne i solidarno$¢ mie-
dzyludzka.

17 Tamze: 250
18 Tamze: 251
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Pacjent czy klient?

Od samego poczatku powstania profesji medycznej nieustannie utrzy-
mywano, ze dobro pacjenta, jego zdrowie jest pierwszorzednym celem
medycyny. Z tradycji tej wyrosta zasada etyki medycznej: salus aegro-
ti suprema lex. W najstarszych i p6zniejszych kodeksach etycznych
przestrzegano, aby inne cele, takie jak korzysci lekarza czy tez
wzgledy spoteczne, ekonomiczne, czy polityczne nie podwazyty tego
zasadniczego zadania. Dobro pacjenta traktowano jako nadrzedne
wzgledem korzy$ci lekarza, korzy$ci przemystu medycznego, czy ko-
rzysci spoleczenstwa. W tym ujeciu zdrowie i zycie pacjenta byto
warunkiem nieodzownym dobra wspélnego. Nie mozna byto pojac
dobra wspoélnego poprzez wykluczenie chorego cztowieka z prawa
do opieki medycznej. Godnosc i niepowtarzalna wartos$é chorej osoby
ksztattowata podstawowe zasady moralne etyki medyczne;.

Obok personalistycznej orientacji etyki medycznej do§¢ wptywo-
we jest dzi$§, lansowane przez liberalizm, utylitarystyczne i klasi-
styczne rozumienie dobra wspdélnego, w ktérym przedkiada sie ko-
rzysci pewnych grup spolecznych, panstwa czy tzw. ludzkosci nad
dobro chorych czy dobro konkretnego pacjenta. Ekonomiczne rozu-
mienie dobra ludzkiego sprzyja takiej teorii. Jezeli w personalistycz-
nej perspektywie zdrowie pacjenta byto zasadniczym kryterium dzia-
lania lekarza, to w komercyjnej perspektywie kryterium tym staje
sie korzy$¢, jaka poprzez to leczenie moze osiggnaé lekarz, szpital,
spoteczenstwo, organizacje ubezpieczeniowe i przemyst medyczny.
Choroba i zdrowie pacjenta sa wkomponowane w logike zysku.

Komercjalizacja nieuchronnie prowadzi do konfliktu dobra pa-
cjenta z korzySciami ekonomicznymi lekarza, instytucji zwigzanych
z opieka spoleczna, z korzysciami spoteczenstwa. W konflikcie tym
zysk staje sie zasadniczym motywem dzialania. Rola lekarza jest re-
dukowana do funkgji sprzedawcy produktow i ofert przemystu i or-
ganizacji medycznych. W najlepszym wypadku ,,sprzedawcy — gtow-
nie lekarze — moga grac¢ podwdjna role: jako uczestnicy rynku musza
realizowac¢ wlasny interes, jako uczestnicy zwigzku partnerskiego
z pacjentem, maja realizowa¢ jego interes (...). Poniewaz wymaga-
nia te czesto wchodza z sobg w konflikt, stad zagrozona jest moral-
na integralnoéé lekarza”.1? Biorac pod uwage olbrzymia site nacisku
komercyjnych firm i koncernéw, nietrudno dostrzec, ktéra opcja zwy-
ciezy. Stad przerazajace prognozy niektérych etykow twierdzacych,
ze ,zmuszanie lekarzy, aby dziatali tak jak producenci débr gospo-

19 F. Heubel: dz. cyt.: 244
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darczych, zdyskredytuje ostatecznie calg dziatalno§¢ medyczna i roz-
nieci nieufno$é i cynizm, ktéry trudno bedzie pokonaé”.20

Tymczasem relacja lekarz—pacjent rézni sie istotowo od relacji
sprzedawca—klient. ,Medyczna relacja jest jak najbardziej relacjg
osobowa. O jej trwatosci i ciaglosci decyduje poufnoéé i zaufanie”.2!
W stosunkach handlowych skupiamy sie na produkcie, nie angazu-
jemy sie w nawigzanie wiezi ze sprzedawca. Nasze formalne zwroé-
cenie sie do niego konczy sie wraz z transakcja i konsumpcja.

W skomercjalizowanej medycynie ,,relacja miedzy lekarzem a pa-
cjentem staje sie relacja handlowa. Lekarz staje sie niezaleznym
przedsiebiorcg lub wynajetym agentem handlowym tych spétek i in-
westoréow, ktérzy zmierzaja do innych celéw niz etyka medyczna.
Lekarz dziatajac wedtug logiki rynku, zamienia swe zwigzki z pa-
cjentem, w ktoérych istotne bylo zawierzenie i zaufanie, na relacje
kontraktu i biznesu. Etyka nie jest juz dla niego kwestia powinno-
$ci 1 cnoty, lecz legalnosci. Jest zastgpiona przez biznes i prawo.
Wiedza medyczna staje sie prywatng wtasnoécig lekarza w celach
handlowych, do sprzedazy dla chetnych za okreslona cene”.22

Nietrudno dostrzec, ze w takim uktadzie cztowiek chory (a nawet
zdrowy), nieposiadajacy wiedzy medycznej, przyttoczony choroba,
jest zdany na taske silnych korporacji przemystowych dziatajacych
przez swych wykwalifikowanych agentéw i lekarzy. Bedzie on mak-
symalnie wykorzystany, gdyz chcac uciec przed bélem czy smiercia,
musi sie zda¢ na warunki dyktowane mu przez przedsiebiorstwo
medyczne. Poniewaz z zalozenia chory ma generowac zyski, a wiec
w zaleznosci od systemu optat za ustugi medyczne, moze on by¢ wy-
korzystany zaréwno przez pozbawienie go naleznej terapii, jak i przez
zastosowanie zbednych, ale przynoszacych korzys$ci finansowe
»sprzedawcy” testow i badan. W tym uktadzie nie jest wazne jego
zdrowie, ale to jaki zysk przyniesie jego choroba tym, ktorzy sie
nim zajmg. Tym mozna wytlumaczy¢ zaré6wno zyskowne, ale bez-
sensowne przedluzanie zycia os6b, ktére zdolne sg za to ptacié, jak
1 propagowanie eutanazji dla tych, ktorzy sa niewyptacalni.

Komercjalizacja medycyny zubaza wiec etos opieki medycznej, pod-
waza role i wolnos¢ lekarza, podporzadkowuje go pozamedycznym
celom, przedklada koszty i zyski nad zdrowie i troske o pacjenta,

czyniac tego ostatniego bezwolnym $rodkiem zwiekszania zysku.23

20 E.J. Emanuel, L.L. Emanuel: What is accountability in health care? Ann. Intern. Med.,
1996; 124: 238

21 E.D. Pellegrino: dz. cyt.: 249

22 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: For the patient’s good: the restoration of beneficence in
health care. New York, Oxford University Press, 1988: 180

23 J.F. Peppin: Business ethics and health care: the re-emerging institution-patient relation-
ship. J. Med. Philos., 1999; 24: 542
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Etyka poczatku zycia






Status embrionu — stanowisko personalizmu
onfologicznego

Kryteria cztowieczenstwa

Wspélczesnie mnozg sie coraz to nowe kryteria cztowieczenstwa
embrionu ludzkiego.! Mozna je podzieli¢ na dwie grupy:
I) te, ktére opowiadajg sie za czlowieczenstwem od poczatku;
II) te, ktore przyjmuja pézniej wskazany przez siebie etap roz-
woju.

Do I grupy naleza:
1) kryterium od zaptodnienia;
2) kryterium genetyczne, odwotujace sie do powstania kodu gene-
tycznego, ktory wyznacza specyficzne cechy i wlasciwosci rozwija-
jacej sie istoty;
3) kryterium ciagtosci szlaku rozwojowego istoty ludzkiej;
4) kryterium genealogiczne — pochodzenia od rodzicow i przynalez-
nosci do gatunku ludzkiego.

Do II grupy naleza kryteria rozwojowe, odwotujace sie badz
do faktéw biologicznych, badz psychologicznych oraz kryteria spo-
leczne, odwolujace sie do akceptacji spotecznej. Przesuwaja one

L Artykul niniejszy porzadkuje réznie kryteria wymieniane m.in. w nastepujacych pracach:
Z. Szawarski: Etyka i przerywanie cigzy. W: Z. Szawarski, red.: W kregu zycia i $mierci:
moralne problemy medycyny wspélczesnej. Warszawa, KiW, 1987: 169-201. J. Gula: Prob-
lem czlowieczenistwa cztowieka nie narodzonego. W: J.W. Gatkowski, J. Gula, red.: W imie-
niu dziecka poczetego. Rzym-Lublin, RW KUL, 1991: 146-159. T. Biesaga: Antropologicz-
ny status embrionu ludzkiego. W: T. Biesaga, red.: Podstawy i zastosowania bioetyki. Kra-
kéw, WN PAT, 2001: 101-113.
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czlowieczenstwo embrionu ludzkiego na coraz dalsze etapy jego roz-
woju.

Jako kryteria rozwojowe biologiczne wymienia sie:

1) kryterium formowania sie zygoty, czyli okoto 21. godziny od za-
plodnienia, kiedy konczy sie proces ksztattowania zygoty;

2) kryterium implantacji, czyli 14. dnia od zaplodnienia, kiedy kon-
czy sie proces implantacji, zamyka sie mozliwo$¢ podziatu bliznia-
czego oraz rozpoczyna sie formowanie zalgzka uktadu nerwowego,
tzw. ,smugi pierwotnej” (primitive streak);

3) kryterium neurologiczne — 40. dnia od zaplodnienia, kiedy to za-
czyna funkcjonowaé osrodkowy uktad nerwowy;

4) kryterium zdolnosci do samodzielnego istnienia, uzaleznione od
coraz to nowoczesniejszych inkubatorow;

5) kryterium narodzin.

Do kryteriow rozwojowych (psychologicznych) mozna zali-
czyc:

1) kryterium swiadomego odczuwania bdlu czy tez Swiadomego da-
zenia do realizacji swych interesow;

2) kryterium nawigzania $wiadomego kontaktu poznawczo-wolityw-
nego z otoczeniem;

3) kryterium $wiadomego wziecia odpowiedzialno$ci moralnej za
siebie i spoteczenstwo.

Kryteria spoteczne to:

1) kryterium akceptacji poczetego zycia przez matke, rodzicow czy
spoteczenstwo;

2) kryterium uznania lub nieuznania cztowieczenstwa ze wzgledéw
spotecznych i materialnych.

Kryteria rozwojowe odrzucane sa na terenie samej embriologii,
jak réwniez w my$leniu filozoficznym. ,,Poczynajac od momentu za-
plodnienia — pisze jeden z genetykow — zarodek cztowieka wykazuje
podstawowa ceche zywego organizmu, ktora jest z gory okreslony,
staty, zdeterminowany szlak rozwojowy”.2 Kod genetyczny ukierun-
kowujacy rozwdj embrionu, pojawiajace sie zréznicowania chemiczne
i biologiczne, pamie¢ immunologiczna i wiele innych wla$ciwo$ci po-
twierdzaja, ze od samego poczatku nie mamy do czynienia ze zbio-
rem luznych, niezwigzanych ze sobg komérek, ale z samoorganizu-
jacym sie ustrojem.

2 J. Vial Correa: Embrion ludzki jako organizm i jako kto$ sposréd nas. W: E. Sgreccia,
T. Styczen, J. Gula, C. Ritter, red.: Medycyna i prawo: za i przeciw zyciu?: materiaty z sym-
pozjum zorganizowanego w 50. rocznice uchwalenia przez Organizacje Narodéw Zjednoczo-
nych Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka (Warszawa-Lublin-Krakéw, 30 XI-5 XII
1998 r.). Lublin, RW KUL, 1999: 66
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Zwolennicy kryteriow rozwojowych nie potrafig uzasadnic, dla-
czego wymieniany przez nich, pojawiajacy sie na danym etapie roz-
woju fakt biologiczny nalezatoby przeciwstawi¢ poprzednim etapom
rozwoju i dlaczego miatby on konstytuowac cztowieka? Okazuje sie
bowiem, ze zaréwno prenatalny, jak i postnatalny rozwoéj czlowie-
ka stanowi kontinuum i zadne z jego stadiéw nie mozna uznac
za definiujace cztowieka czy osobe ludzka.

Naukowcy formutujacy rézne kryteria cztowieczenstwa embrio-
nu ludzkiego w embriologii czy w genetyce, wielokrotnie przecho-
dza na teren filozofii, twierdzac, ze wypowiadaja sie o czlowieku
jako takim. Przekraczaja swoje kompetencje albo doraznie siegaja
do pewnych filozoféw i adaptuja na swoje potrzeby koncepcje czto-
wieka, osoby ludzkiej czy pojecie zycia.

Trzy zasady filozoficzne w okreslaniu statusu embrionu ludzkiego

W tradycji filozoficznej mozna wyréznié przynajmniej trzy zasad-
nicze sposoby okreslenia statusu ontycznego i antropologicznego
czlowieka, w tym embrionu ludzkiego. Sposoby te uksztattowaty
trzy podstawowe zasady myslenia filozoficznego:

1) zasada §w. Tomasza z Akwinu: agere sequitur esse — nasze dzia-
lania sg nastepstwem i przejawem naszego istnienia;

2) zasada G. Berkeleya: esse est percipere aut percipi — by¢ to spo-
strzegaé lub podlegaé spostrzezeniom,;

3) zasada Kartezjusza: cogito ergo sum — mysle, wiec jestem.

Pierwsza z nich rozstrzyga, ze wszelkie nasze dzialania, zaréw-
no akty spostrzezenia, mys$lenia, postepowania sa wtorne w stosun-
ku do naszego istnienia, do naszej ludzkiej natury. W tej perspek-
tywie cztowiek istnieje nie dzieki ré6znym jej przejawom, jakimi sg
akty doznawania, czucia, spostrzegania, mys$lenia, decydowania,
mowienia itd., lecz odwrotnie — to one zaistnialy jako aktualizacja
natury ludzkiej. W drugiej i trzeciej zasadzie wychodzi sie od pew-
nych aktéw, na przyktad spostrzegania zmystowego czy myslenia,
i dopiero poprzez nie i z nich kontynuuje sie byt ludzki, osobe czy
nature ludzka.

Wielu wspétczesnych bioetykéw kontynuuje podejscie drugiego
typu, inspirujac sie w tym wzgledzie tradycja myslenia D. Hume’a
czy J. Locke’a. W ten sposob rozwijaja oni jedynie deskryptywne
kryteria bycia czlowiekiem i wykluczajg wielu ludzi z grona
osob. J. Locke zdefiniowatl osobe ludzka jako ,istote myslaca i in-
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teligentna, obdarzona rozumem i zdolnosScia refleksji, ktéra moze
ujmowac siebie mysla jako samg siebie, to znaczy jako te samg
w réznych czasach i miejscach myslaca rzecz”3. ,Dla J. Locke’a —
pisze Robert Spaemann - osoby sa chwilowymi wydarzeniami, mia-
nowicie chwilowymi stanami swiadomosci, (...) to znaczy, ze
osoby przypominajg sobie poprzednie stany §wiadomosci jako swoje
wlasne.” , Ktokolwiek zatem ma $§wiadomos$é terazniejszych i prze-
sztych uczynkow, jest ta samag osoba, do ktorej naleza jedne i dru-
gie”.5 , Tozsamo$é §wiadomosci jest zatem niczym innym jak §wia-
domoscia tozsamosci”.% | Tozsamo§é osobowa nie polega w tej kon-
cepcji na tozsamosci substancji, lecz na tozsamoéci samowiedzy”.’

Dla D. Hume’a: ,,Tym co istnieje, sg tylko percepcje. (...) Wszy-
scy ludzie sa tylko «wigzka lub zbiorem percepcji», ktére nastepu-
ja po sobie. Nawet chwilowa swiadomos¢ jest splotem réznych per-
cepcji”.®

W ten sposob paralelnie do postkartezjanskiego dualizmu antro-
pologicznego rozwinagl sie dualizm dwéch grup wlasnosci, jed-
nych zwiazanych z res extensa, takich jak odczuwanie czy percepcja
bélu i przyjemnosci, drugich z res cogitans, takich jak akty swiado-
mosci i autonomii. Za Locke’a dualizmem wtasnosci ,,Peter Singer
widzi rzeczy jako wigzki wlasnos$ci, ktore nalezag do dwu réznych
klas. (...) Wtasno$ci pierwszego typu konstytuujg byty zdolne do per-
cepcji i odczuwania bez §wiadomosci siebie. Byty pozbawione §wia-
domoéci nie sa osobami”.?

W ten sposob na podstawie aktualnego zachodzenia albo nieza-
chodzenia aktéw §wiadomosci czy autonomii, aktéw odpowiedzialno-
$ci za swojg przesztosc i przysztos¢ — wyklucza sie wielu ludzi z grona
os6b, a co za tym idzie, pozbawia sie ich naleznych im praw, w tym
najwazniejszego z nich — prawa do zycia. Na przyktad M. Tooley,
P. Singer, H. Engelhardt i Z. Szawarski wykluczaja z grona oséb
nie tylko istoty ludzkie w okresie prenatalnym, ale takze noworod-

ki, dzieci czy dorostych dotknietych gtebokimi uposledzeniami, cho-

3 J. Locke: Rozwazania dotyczace rozumu ludzkiego. T. I. Ttum. B. Gawecki. Warszawa, PWN,
1955: 471

R. Spaemann: Osoby o réznicy miedzy czyms$ a kim§. Ttum. J. Merecki. Warszawa, ON,
2001: 171

dJ. Locke, dz. cyt.: 481

R. Spaemann, dz. cyt.: 172

B. Wald: Btad antropologiczny i jego konsekwencje we wspétczesnej filozofii. W: A. Mary-
niarczyk, K. Stepieni, red.: Btad antropologiczny. Lublin, PTTA, 2003: 129

R. Spaemann, dz. cyt.: 175, przywotuje D. Hume’a: Traktat o naturze ludzkiej. Warszawa,
PWN, 1963, ks. I, cz. IV, sekcja VI.

9 B. Wald, dz. cyt.: 130
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robg Downa, choroba Alzheimera, otepieniem starczym, jak row-
niez psychicznie i terminalnie chorych.10

Ich btad polega na tym, ze przyznaja albo odbieraja status bycia
cztowiekiem, bycia osobg na podstawie pewnych cech, na przyklad
aktualnego funkcjonowania aktow swiadomosci, wyrazania swoich
pragnien i intereséw itp. Ignoruja to, ze wszelkie akty istot zywych
i $wiadomych nie stwarzaja ich natury, lecz odwrotnie — sa jej wy-
razem. Mimo ze w przypadku embrionu zaréwno ludzkiego, jak i zwie-
rzecego nie obserwujemy aktow swiadomosci, to jednak nie znaczy,
ze mamy do czynienia z takimi samymi bytami. R6znig sie one
swoja natura i dlatego wraz z aktualizacja ludzkiej natury embrio-
nu mamy do czynienia z aktami spostrzegania i myslenia.

Przeciw deskryptywnym, funkcjonalistycznym kryteriom
cztowieczenstwa

Nurty deskryptywne utozsamiaja ceche czlowieka czy osoby z by-
ciem czlowiekiem, z byciem osoba. Cechy osoby nie sa osoba. ,,Bycie
osobg — stwierdza Robert Spaemann - jest sposobem istnienia,
modus existentiae, nie jest stanem jakosciowym”.11 'Tak istniejace
indywiduum nie moze by¢ adekwatnie przedstawione w zadnym
opisie. Innymi stowy jego nazwa nie moze by¢ zastapiona przez
nazwe jakie§ opisanej cechy. Osoba to , ktos”, a nie ,,co§”.12 ,Czlo-
wiek nie jest suma swoich predykatéw”.13  Osoba nie nazywamy
cech, lecz ich nosicieli”.1* | Nie ma oséb potencjalnych. Osoby maja
zdolnosci, potencje. Moga sie rozwijac¢: Ale «co$» nie moze stac sie
«kim$». (...) Osoba jest substancja, poniewaz jest sposobem, w jaki
cztowiek jest. Nie zaczyna istnieé pdzniej niz czlowiek i nie prze-
staje istnie¢ wczeéniej. (...) Bycie osoba nie jest wynikiem rozwoju,
lecz zawsze jest charakterystyczna struktura okreslonego rozwo-
ju. Poniewaz osoby nie sa zanurzone w swe kazdorazowe stany,

10 Stanowisko to formutuja w nastepujacych pracach: M. Tooley: Abortion and infanticide. Ox-
ford, Clarendon Press, 1983. Singer P.: O zyciu i $mierci: upadek etyki tradycyjnej. Ttum.
A. Alichniewicz, A. Szczesna. Warszawa, PIW, 1997. H.T. Engelhardt: The foundations of
bioethics. Wyd. 2. New York, Oxford University Press, 1996. Z. Szawarski: Zrozumieé czto-
wieka umierajacego. W: B. Szlachta, red.: Zrozumieé cztowieka: materiaty z konferencji na-
ukowej (Oswiecim-Harmeze, 6-7 XII 2001 r.). Krakéw, Scriptum, 2001: 105-116

11 R. Spaemann, dz. cyt.: 40

12 Tamze: 39

13 Tamze: 300

14 Tamze: 291
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swoj rozw(] moga rozumieé jako rozwdj, a siebie samych jako po-
nadczasowa jedno$¢”.1?

,Osoba nie moze by¢ zredukowana, jak chce funkcjonalizm (czy
to w wersji subiektywistycznej czy utylitarystycznej), do »wigzki fe-
nomenéw«, do sumy wilasciwosci lub nastepstwa ujawniajacych sie
empirycznie aktéw. Funkcjonalizm nie potrafi wyjasni¢ jednosci
i staloéci podmiotu, ktéry wyraza sie w réznych funkcjach”.16

W zwiazku z tym nalezy odrzuci¢ deskryptywne, rozwojowe kry-
teria cztowieczenstwa embrionu ludzkiego. Wystarczy kryterium
genealogiczne. Nasciturus, ten ktéry ma sie urodzié, czy tez ten
,zrodzony”, musi posiada¢ te sama nature co ,rodzacy”. Natura
ludzka jest natura embrionu od poczatku jego istnienia. Dzieki ludz-
kiej formie substancjalnej embrion nie jest potencjalnym cztowie-
kiem, ale cztowiekiem w akcie, aktualizujacym siebie w kierunku
pelni czlowieczeristwa.l” ,Czlowiek nie staje sie cztowiekiem,
lecz jest cztowiekiem - stwierdza embriolog E. Blechschmidt. — Nie
rozwija sie na cztowieka, lecz jako czlowiek. Do istoty czlowieka, do
jego personalnosci nie mozna niczego dodac. (...) Nie istnieje zadna
polowiczna personalno$é¢ ani zadna indywidualno$é, ktéra mozna
by wyrazi¢ w procentach”.!8 Dzieje sie tak dlatego, ze posiada on
Lpryncypium zycia ludzkiego i osobowego w sobie”. Teleologia na-
tury embrionu jest teleologia natury ludzkiej.1?

,Wspoélnota gatunku jest zarazem wspélnota przekazywania zycia.
(...) Wszyscy ludzie sa ze soba spokrewnieni”.2? Nie mozna tego po-
krewienstwa interpretowac tylko biologicznie. ,,Funkcje biologiczne
sa zawsze wlaczone w kontekst osobowy”.2l  Czlonkowie gatunku
Homo sapiens nie sg tylko egzemplarzami gatunku, sa spokrewnie-
ni i dlatego od samego poczatku znajduja sie we wzajemnej osobowej
relacji”.22 Wlasciwa relacja to jak wiadomo afirmacja drugiego czto-

15 Tamze: 302

16 1,, Palazzani: Genetic engineering and human nature. W: P. Doherty, A. Sutton, red.: Man-
-made man: ethical and legal issues in genetics. Dublin, Four Courts Press, 1997: 52

17°S. Leone: Lineamenti di bioetica. Palermo, 1987: 115

18 E. Blechschmidt: Daten der menschlichen Frithentwicklung: menschliches Leben beginnt
im Augenblick der Befruchtung. W: P. Hoffacker, B. Steinschulte, P.-J. Fietz, M. Brinsa,
red.: Auf Leben und Tod: Abtreibung in der Diskussion. Bergisch Gladbach, Bastei-Liibbe,
1991: 43. Zob: J. Piegsa: Czlowiek istota moralna. T. 3: Prawda i wiernos¢, godnos¢ zycia
ludzkiego, prawo do zycia i ochrona zycia, ptciowos¢ jako dar i zadanie. Ttum. R. Bigdon,
G. Wenzel. Opole, RWWT UO, 2000: 130

19 L.. Melina: Corso di bioetica: il Vangelo della vita. Piemme, Casale Monferrato, 1996: 125—
126 i omo6wienie w: A.J. Katolo: Embrion ludzki, osoba czy rzecz?: status i moralne prawa
nienarodzonego we wtloskiej literaturze teologiczno-bioetycznej po Soborze Watykanskim
II. Lublin-Sandomierz, Wydaw. Dolnos$lgskie, 2000: 46-66

20 R. Spaemann: dz. cyt.: 294

21 Tamze: 295

22 Tamze: 296
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wieka, czyli mito§¢. Do konkretnej wspélnoty os6b ,nie nalezy sie na
podstawie pewnych faktycznie stwierdzanych cech, lecz na podsta-
wie genealogicznego zwiazku z »rodzing ludzka«”.22 Drugi to bliZni,
a nie wrog. Cztowiek w okresie prenatalnym, réwniez ten z rézny-
mi wadami biologicznymi czy genetycznymi, to tez blizni. Oczekuje
on naleznej mu akceptacji. Nie moze by¢ igraszka checi czy nieche-
ci rodziny, spoteczeristwa. Nie moze by¢ uzyty przez nauke jako rzecz
do produkcji czegokolwiek, w tym réwniez komoérek macierzystych.

Bezwarunkowos¢ roszczenia, jakie wyznacza osoba, nie by-
laby bezwarunkowa, gdyby byla uzalezniona od warunkéw empi-
rycznych, ktére sg hipotetyczne. ,Jezeli przyznanie komu$ [bycia
osoba] uzalezniamy od wczesniejszego spetnienia okreslonych wa-
runkow jakoSciowych, znaczy to, ze zniszczyliémy bezwarunkowos¢
roszczenia. (...) Prawa osoby nie sg nadawane czy przyznawane, lecz
przyshuguja one kazdemu w taki sam sposéb”.24

,2Moze wiec istnie¢ tylko jedno kryterium bycia osobag: biologicz-
na przynaleznosc¢ do rodzaju ludzkiego. Dlatego tez poczatku i konca
istnienia osoby nie mozna oddzieli¢ od poczatku i konca ludzkiego
zycia”.2b

W ten sposéb sformutowane ontologiczno-aksjologiczne kryterium
wyklucza wszelkie kryteria jako$ciowe, funkcjonalistyczne cztowie-
czenstwa embrionu, noworodka, dziecka, cztowieka mtodego czy sta-
rego, zdrowego czy chorego. Przez to, ze cztowiek posiada osobowsg
nature, ma by¢ traktowany jako ,kto$”, a nie ,,co§”. Potraktowanie
embrionu jako rzeczy uderza nie tylko w niego, ale w kazdego czto-
wieka, jest aktem przeciw cztowiekowi. Dehumanizuje nasze pod-
stawowe relacje miedzyludzkie, nasza kulture i medycyne.

Proby podwazania statusu ontycznego embrionu ludzkiego czy
klonu poprzez redukowanie go do statusu komérek zarodkowych lub
komoérek somatycznych, poprzez wykluczanie go z grona istot ludz-
kich za pomoca réznych kryteriow rozwojowych, ktérych on w danym
okresie nie moze spetnié — jest tamaniem naleznych mu uprawnien.

W tym konteks$cie argumentacja, ze tzw. klonowanie terapeutycz-
ne jest etycznie usprawiedliwione, jest ktamstwem terminologicz-
nym. Klonowanie bowiem terapeutyczne w rzeczywistosci nie jest
dla embrionu ludzkiego terapeutyczne, ale eutanatyczne. W Swie-
cie dorostych rozparcelowanie kogos$ Zzywego na organy nie jest trans-
plantacja terapeutyczna, ale eutanazjg dawcy organéw. Terapii jed-
nych nie mozna realizowaé przez eutanazje drugich.

23 Tamze
24 Tamze: 303-304
24 Tamze: 305
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Podmiotowosc osobowa i moralna pacjenta

Promocja godnosci osoby i praw cztowieka

Powszechng Deklaracje Praw Cztowieka uchwalong przez ONZ 10
grudnia 1948 roku mozna uwaza¢é za efekt wielkiego zrywu moral-
nego po kataklizmie II wojny §wiatowej. Juz w preambule deklara-
cja ta przywoluje zasade, na ktérej beda ksztaltowane normy mo-
ralne i prawne. Czytamy w niej: ,,Uznanie przyrodzonej godnos$ci
i niezbywalnych praw wszystkich czlonkéw wspélnoty ludzkiej jest
podstawg wolno$ci, sprawiedliwo$ci i pokoju $swiata”. Wrodzona,
a nie nadana czlowiekowi godno$¢, staneta u podstaw wszelkich in-
nych uprawnien ludzkich. Nakreslita ona rowniez granice wolno$ci
i samowoli czlowieka wobec czlowieka.

W tym zrywie moralnym promocja godno$ci osoby potaczyta my-
Slicieli r6znych nurtéow filozoficznych, spotecznych i politycznych.
Wywotata spoteczno-polityczno-prawny ruch na rzecz osoby ludz-
kiej. Przenosita w czasy wspoélczesne judeo-grecko-rzymsko-chrzes-
cijanska tradycje moralng. Przyswajata réwniez intuicje moralne
czaséw nowozytnych. Pojecie godno$ci kazdej istoty ludzkiej prze-
ciwstawialo sie antropologiom i ideologiom redukujacym czlowieka
do rasy czy klasy. Promocja godnosci dzwigata ludzko$é z rasizmu
czy klasizmu. Przeciwstawiata sie réznym formom zniewolenia.
Przenikneta Zzycie spoteczne i polityczne krajow demokratycznych.
Pojecie godnosci cztowieka weszto do konstytucji wiekszosci krajow
europejskich i wplyneto na ksztaltowanie sie prawodawstwa Swia-
ta cywilizowanego. Mozna powiedzieé, ze spoteczno-polityczno-praw-
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ne zastosowanie zasady godnosci ludzkiej w budowaniu demokracji
jest jej najwiekszym sukcesem.

Dzi$ sukces ten zaczyna stabngé, albowiem w nowych szatach
wracajg stare upiory filozoficzne i ideologiczne, dazace do wyklu-
czania pewnych ludzi z grona oséb, pozbawienia ich godnosci i pod-
miotowos$ci ludzkiej, a tym samym naleznych im uprawnien.

0 wykluczaniv ludzi z grona osob i pozbawianiu ich prawa do Zycia

Ze wzgledu na dtuga historie wyzwolenia z niewolnictwa, z kolo-
nializmu czy rasizmu wydawaloby sie, ze dzi§ nikt nie podejmuje
sie prob wykluczenia pewnych ludzi ze wspélnoty oséb. Tak jednak
nie jest. Dzieje sie to zaréwno na gruncie pewnych koncepcji antro-
pologicznych, jak i poprzez propagowanie pewnych dyskryminuja-
cych zasad bioetycznych. Stanowisko to szerzy sie szczegélnie w an-
glosaskiej debacie bioetycznej. Glosi je m.in. australijski bioetyk
Peter Singer, amerykanski bioetyk Hugo T. Engelhardt, pracujacy
w Manchesterze filozof John Harris, niemiecka bioetyczka Ursula
Wolf i filozof prawa Norbert Hoerster oraz Joel Feinberg, Mary
Warren, Michael Tooley i inni.l

Hugo T. Engelhardt w prezentacji stanowiska zsekularyzowanej
bioetyki laickiej pisze: ,,Nie wszyscy ludzie sg osobami. (...) Nie wszy-
scy ludzie sg samoswiadomi i rozumni (...). Ptéd ludzki, noworodKki,
uposledzeni umystowo, bedacy w gtebokiej §piaczce — sg przyktada-
mi ludzi, ktérzy nie sa osobami”.2 Do grupy tej zalicza réwniez ludzi
zniedotezniatych w podesztym wieku? oraz ogélnie tych, ktérzy nie
sa zdolni do autonomii, do odpowiedzialno$ci moralnej, nie potra-
fig sie staé¢ uczestnikami wspélnoty spotecznej i moralnej.

,Zaistnienie ludzkiego zycia biologicznego — pisze Engelhardt -
nie jest poczatkiem zycia osoby jako uczestnika spoteczno-moralne-
go kontraktu”.® Czlowiek w okresie prenatalnym, a nawet w okre-
sie dziecinstwa nie jest osobag i nie posiada wartosci wsobnej, ktora

1 A. Lohner: Historyczne korzenie etycznych pogladéw Petera Singera. W: W. Boloz, G. Hover,
red.: Utylitaryzm w bioetyce: jego zalozenia i skutki na przyktadzie pogladéw Petera Sin-
gera. Warszawa, Wydaw. UKSW, 2002: 50

2 H.T. Engelhardt: The foundations of bioethics. Wyd. 2. New York, Oxford University Press,
1996: 135-138

3 Tamze: 241
Tamze: 239. ,,Byé osobg — czytamy w innym artykule - znaczy by¢ kims, kto moze prowa-
dzi¢ negocjacje”. H.T. Engelhardt: Foundations, persons, and the battle for the millennium.
J. Med. Philos., 1988; 13: 387

5 H.T. Engelhardt: The foundations of bioethics, dz. cyt.: 253
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bylaby podstawa jego praw moralnych.6  Mijaja lata, zanim ma sie
do czynienia z oznakami zycia osoby jako uczestnika kontraktu mo-
ralnego”.” Dlatego ,,w aborcji nikt (tzn. zadna osoba) nie jest zabi-
jany, chociaz nastepuje zniszczenie ludzkiego organizmu”.8

Rodzice nie sg wedtug niego zobowigzani leczy¢ dzieci, ktorych
przewidywana jakosé zycia biologicznego bedzie niska.® Zycie no-
worodka i dziecka przewidywalnej niskiej jakosci jest w jego ujeciu
zyciem ziym.!0 Nie nalezy go leczyé, ale pozwoli¢é mu umrzeé.!!
Twierdzi nawet, ze w poré6wnaniu z powstrzymaniem sie od tera-
pii lepsza okazuje sie aktywna eutanazja. ,Poniewaz noworodek nie
jest osoba w sensie $cistym, ktérego autonomia mogtaby by¢ naru-
szona, ani nie jest bytem, ktory by ucierpiat na skutek pozbawie-
nia go jego osobistych celow, jego bezbolesna §mieré za pomoca ak-
tywnej eutanazji wydaje sie powodowac¢ mniej szkody niz wycofa-
nie zabiegéw terapeutycznych; dotyczy to sytuacji, gdy Smier¢ jest
przewidywana a nie zamierzona”.!? W swej skrajnoéci posuwa sie
jeszcze dalej, piszac, ze do aktywnej eutanazji ciezko chorych jeste-
émy zobowigzani moralnie.!?

U Petera Singera spotykamy w tej kwestii jeszcze bardziej rady-
kalne i prowokacyjne stwierdzenia. Dla niego warto$é zycia ptodu
ludzkiego, chorego noworodka czy chorego dziecka jest nizsza niz
zdrowego zwierzecia. ,,Dziesieciodniowe dziecko — pisze on — nie jest
zadnym rozumnym ani samo$§wiadomym istnieniem. Istnieje wiele
istot nieludzkich, ktérych rozumowanie i samo§wiadomos$¢, spostrze-
gawczos$¢ 1 zdolnosé do odczuwania sa znacznie bardziej rozwiniete
niz zdolnos$ci dziecka tygodniowego, miesiecznego, a nawet rocznego.
Stad tez, zycie nowo narodzonego dziecka ma mniejszg warto$¢ niz
zycie §wini, psa albo szympansa”.l* Uwaza on, ze lepiej jest uzywaé
do eksperymentéw ludzi o uszkodzonym mézgu anizeli zwierzat.1®

6 H.T. Engelhardt: Multiple concepts of personhood. W: B.A. Brody, H.T. Engelhardt, red.:
Bioethics: readings and cases. New Jersey, Prentice-Hall, 1986: 154

7 H.T. Engelhardt: The foundations of bioethics, dz. cyt.: 253

8 H.T. Engelhardt: Viability and the use of the fetus. W: W.B. Bondeson, H.T. Engelhardt,
S.F. Spicker, D.H. Winship, red.: Abortion and the status of the fetus. Dordrecht, Kluwer
Academic Publishers, 1984: 188

9 Tamze: 183

10 H.T. Engelhardt: The foundations of bioethics, dz. cyt.: 258. Nazywa tez ten typ istnienia
»Zzyciem, ktore nie jest warte zycia (not worth living)”. H.T. Engelhardt: Some qualities of
life are not worth living. W: Bioethics: readings and cases, dz. cyt.: 181

1 HT. Engelhardt: The foundations of bioethics, dz. cyt.: 265

12 Tamze: 269

13 H.T. Engelhardt: Ethical issues in aiding the death of young children. W: M. Kohl, red.: Be-
neficent euthanasia. New York, Prometheus Books, 1975: 186 i n.

14 P, Singer: Etyka praktyczna. Thum. A. Sagan. Warszawa, KiW, 2003: 165

15 A. Bohdanowicz: Peter Singer i jego ,etyka praktyczna”: szansa czy zagrozenie? W: P. Mor-
ciniec, red.: Ad libertatem in veritate. Opole, RWWT UO, 1996: 362
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Noworodki i dzieci nie sg w jego mniemaniu osobami i stad na przy-
ktad w razie choroby moga by¢ zastepowane przez zdrowe. Takie za-
stepowanie przez zastosowanie eutanazji chorych oraz poczecie i zro-
dzenie zdrowych przyczyni sie do zmiejszenia sumy cierpien i zwiek-
szenia sumy szczescia rodzicow i ludzkosci.1

Podobny sposéb rozumowania stosuje sie, zmierzajac do pozba-
wienia podmiotowo$ci i prawa do zycia ludzki ciezko chorych i sta-
rych. Zdaniem Engelhardta ,niewta$ciwie funkcjonujacy uktad ner-
wowy 1 mézg, a takze mocno zaawansowane procesy starzenia (np.
mocno zaawansowana miazdzyca) sprawiaja, ze w podesztym wieku
czlowiek nie moze by¢ §wiadomym i aktywnym uczestnikiem kon-
traktu moralnego. Ludzie w tym stanie traca przywilej bycia osoba
i funkcjonuja na poziomie ludzkiego zycia biologicznego”.l” Kiedy
jako$é zycia ludzi starych jest zbyt niska,!® staja sie oni bytymi oso-
bami. Spolecznos$¢é moze sie zaopiekowac tymi zdefektowanymi or-
ganizmami, ale nie jest do tego zobowiazana moralnie. Aktualne
osoby w stosunku do bytych oséb maja wedtug Engelhardta takie
same zobowigzania, jakie spotykamy w testamencie zmartego.!?

Zasady podwazajgee wartosc zycia ludzkiego i wykluczajgce ludzi
z prawa do Zycia

Od czasu opublikowania przez protestanckiego teologa Josepha
Fletchera, z pozycji etyki liberalistycznej i konsekwencjalistycznej
pietnastu tzw. wskaznikéw czlowieczenstwa, ktérymi majg byé mie-
dzy innymi: samo$§wiadomos¢, rozumienie przysztosci i przesztosci,
zrownowazenie emocjonalne, zdolno$é do panowania nad soba, zdol-
nos$¢ nawigzywania kontaktéw z innymi, umiejetnos¢ troski o in-
nych — mnozg sie przer6ézne kryteria, ktérymi chce sie podwazyc
wartos¢ zycia ludzkiego i wykluczy¢ z prawa do zycia coraz szersze
kregi ludzi.2? Tzw. zasada jako$ci zycia staje sie coraz wyraZniej
zasada wykluczajaca pewne grupy ludzi ciezko chorych czy niepet-
nosprawnych z prawa do leczenia i z prawa do zycia. Jako wskaz-

16 P, Singer: O zyciu i §mierci: upadek etyki tradycyjnej. Ttum. A. Alichniewicz, A. Szczesna.
Warszawa, PIW, 1997: 105

17 G. Hotub: Hugo Tristrama Engelhardta koncepcja bioetyki. Praca doktorska. Papieska Aka-
demia Teologiczna w Krakowie, 2003: 152

18 H.T. Engelhardt: Death by free choice: modern variations on an antique theme. W: B.A.
Brody, red.: Suicide and euthanasia. Dordrecht, Kluwer Academic Publishers, 1989: 253

19 H.T. Engelhardt: The foundations of bioethics, dz. cyt.: 249

20 J. Fletcher: Indicators of humanhood: a tentative profile of man. Hastings Cent. Rep., 1972;
2: 1-4
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niki niskiej jako$ci zycia wymienia sie réznorodne ciezkie schorze-
nia, stany utraty §wiadomosci, stan terminalnej choroby, stan we-
getatywny, jak rowniez niezdolno$é dokonywania higieny osobistej,
przygotowania czy spozywania positku (zasada minimum niezalez-
no$ci Earla Shelpa). Zasada jakosci zycia przepoczwarza sie nastep-
nie w zasade ztego zycia (wrongful life) i ztego urodzenia (wrongful
birth). Wszystkie skupiajg sie na formutowaniu kryteriéw, czyje zycie
nie jest warte zycia. Tendencje te przywotuja niechlubne sformuto-
wanie i zastosowanie w praktyce przez medycyne nazistowska za-
sady zycia niewartego zycia (lebensunwertes Leben). Prowadzi to
niektorych teoretykéw do absurdalnych stwierdzen, ze w wielu cho-
robach i stanach, w ktérych znajduje sie cztowiek, jego émieré (nie-
istnienie) bytaby lepsza niz jego istnienie. Nalezy wiec przez abor-
cje nie dopuécié do ztego urodzenia, a przez eutanazje do kontynu-
acji ztego zycia. J. Harris twierdzi, ze urodzenie czlowieka chorego
jest zlem, ,nawet gdy osoba ta wskutek tego urodzenia przezywa-
laby pozytywnie swoje istnienie, a to dlatego ze dziatanie takie
wprowadza na §wiat niepotrzebne cierpienie, celowo zwieksza nie-
koniecznag ilo$é szkéd i cierpien w Swiecie; wybiera Swiat, w ktérym
cierpienie przewaza”.21

T. Nagel, H. Silverstein i F. Feldman twierdza, ze zle zycie zna-
czy, iz nieistnienie czlowieka jest lepsze od jego istnienia. Smieré,
nieistnienie cztowieka chorego okazuje sie wiekszg wartos$cig niz
jego zycie, istnienie. Smieré jednych, ich nieistnienie miatoby byé
koniecznym warunkiem wyzszego poziomu zycia innych.22

Nietrudno dostrzec, ze powyzsze stanowiska antropologiczne i etycz-
ne pozbawiajg coraz szersze rzesze pacjentéw naleznych im praw
do zycia, do opieki zdrowotnej, do leczenia. Chcg one, aby medycy-
na zaangazowata sie terapeutycznie tylko na rzecz wzglednie ak-
tualnie funkcjonujacych oséb, czyli wzglednie zdrowych i wzgled-
nie silnych pacjentéw, a likwidowata przez aborcje i eutanazje tych,
ktorzy nie zostali zakwalifikowani jako osoby, sg przyszltymi albo
bytymi osobami, a jakos§¢ ich zycia jest niska.

21 J. Harris: Wonderwoman and superman. Oxford, Oxford University Press, 1992: 90
22 F.M. Kamm: Morality, morality. T. 1: Death and whom to save from it. Oxford, Oxford Uni-
versity Press, 1993: 13-22
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Przeciw redukcjonistycznym, deskryptywnym, funkcjonalistycznym
feoriom osoby

Optakany stan antropologii i bioetyki ma oczywiscie wiele przy-
czyn. Jednym z nich jest btedny punkt wyjscia w filozofii i filozo-
ficznym budowaniu teorii osoby i zasad bioetycznych oraz dogma-
tyzm metodologiczny, likwidujacy filozofie na rzecz nauk $cistych.

Nurt myslenia filozoficznego postugujacy sie zasada Berkeleya
esse est percipi — istnieé¢ to spostrzega¢ — konstruuje osobe z aktéow
doznan, spostrzezen. Osoba moze by¢ tylko, jak twierdzi D. Hume,
,wiazka percepcji”.

Drugi nurt kierujacy sie zasadag Kartezjusza cogito ergo sum -
mysle wiec jestem — wychodzi w koncepcji osoby od aktualnie za-
chodzacych aktéw myslenia, aktéw §wiadomosci, aktéow komunika-
cji miedzyludzkiej itp. Zajmuje sie tym, czy akty te zachodza czy
nie zachodza, a pomija milczeniem podstawowe pytanie filozoficz-
ne: dlaczego one sie pojawiaja, jakiego bytu sa ekspresja? W tym
nurcie myslenia osoba, jak chciat John Locke, to aktualna wigzka
aktow §wiadomosci refleksyjnej. Te akty tworza osobowy podmiot.
Jedli akty te z r6znych przyczyn nie zachodza, nie ma osoby. Osoba
pojawia sie jak widmo, nie istnieje ona w zyciu prenatalnym czto-
wieka i w jego dziecinstwie, naraz pojawia sie w wieku dojrzatym,
by nagle znikna¢, rozptynac¢ sie w przypadku réznych choréb, na
przyktad w chorobie Alzheimera, chorobach psychicznych czy $piacz-
ce. Zostaje po niej zdefektowany organizm ludzki, ktérego upraw-
nienia moze regulowaé wczeéniej napisanym testamentem, tak jak
w przypadku zwlok. Redukcjonistyczny epifenomenalizm w koncep-
cji osoby nie potrafi integralnie ujaé czlowieka i formutuje bledne
zasady zachowania wobec niego. Zycie ludzkie rzeczywiscie znala-
zloby sie w wielkim niebezpieczenstwie, gdyby ludzie mieli prawo
do zycia tylko przy wyraznie zachodzacych aktach $§wiadomosci.

Zasada §w. Tomasza agere sequitur esse, moéwigca, ze wszelkie
przejawy sa wtorne w stosunku do naszego istnienia, ze sg jego wy-
razem, umozliwia realistyczne ujecia bytu osoby ludzkiej. Zgodnie
z nig definicja Boecjusza persona est individua substantia rationa-
lis naturae — osoba to indywidualna substancja natury rozumnej —
znaczy, ze wszelkie akty naszego ciata, psychiki, akty samoswiado-
mosci zachodzg dlatego, ze jesteSmy obdarzeni natura rozumng. Taka
nature posiada zaréwno embrion ludzki, cztowiek z chorobag Alzhei-
mera, chorzy psychicznie czy w stanie terminalnym. Tej ontyczne;j
natury i zwigzanej z nig godnos$ci cztowiek nie traci mimo réznych
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kolei zycia. Czlowiek w réznych stadiach i sytuacjach swojego zycia,
jest zawsze kims§, a nie czyms, jak to §wietnie przedstawia w swej
ksigzce Robert Spaemann. Najpierw istnieje osoba, a jej przejawy
sa nastepstwem tego istnienia realizujacego sie dynamicznie w ciggu
calego zycia. Osoba nie jest sumag cech, ktére opisze biolog, psycho-
log czy socjolog. W swoim empirycznym nastawieniu naukowcey i tego
typu filozofowie scjentysci nie opisuja osoby, ale rézne cechy osobo-
wosci. Lepsze czy gorsze biologiczno-psychiczne przejawy osobowo-
§ci nie swiadcza o tym, ze zycie osoby jest jakimg$ ztem moralnym.
Oskarzanie kogos§, ze jego zycie ze wzgledu na rézne schorzenia jest
zle, jest pomieszaniem débr biologicznych z moralnymi. Tego typu
redukcjonizm materialistyczny i hedonistyczny sptaszcza ujecie czlo-
wieka do jednego wymiaru.

Z pozycji personalizmu ontologicznego wszyscy ludzie, niezalez-
nie od etapu rozwoju, koloru skéry, wyznania czy chorob sa osoba-
mi. Kazdy cztowiek nosi w sobie godno$é bycia osoba. Obok godno-
$ci osoby posiadamy godno$¢ osobowos$ciowa i osobista (Adam
Rodzinski). Choroba nie niszczy godnosci osoby, godno$ci ludzkie;.
Nie mozna wiec pozbawia¢ kogokolwiek podmiotowosci i naleznych
mu praw moralnych. Kazdy pacjent jest podmiotem, a nie przed-
miotem interesO6w panstwa czy szpitala. Medycyna, ktéra stataby
sie narzedziem selekcji i likwidacji jakich$ grup pacjentéw, zdradzi-
taby swoj cel, swoja autonomie i stataby sie narzedziem nowych
ideologii budowania szczes$cia na ziemi kosztem najstabszych.
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Ir6dta ideologii aborcyjnej

Poczgtki ideologii bezpieczenstwa demograficznego i kontroli urodzen

W najblizszej perspektywie problemy etyczne spowodowane przez
rozwo0j biotechnologii nie beda zagraza¢ godnosci normalnych do-
rostych istot ludzkich - stwierdza Francis Fukuyama — moga nato-
miast dotkna¢ tych, ktorzy nie posiadaja pelnego zestawu cech cha-
rakteryzujacych ludzi (...). Najwieksza grupa istot znajdujacych sie
w tej kategorii sa nienarodzone dzieci, mozna do niej jednak zali-
czy¢ réwniez noworodki, osoby nieuleczalnie chore, starszych ludzi
dotknietych uposledzajacymi chorobami oraz inwalidéw”.! To przed
czym ostrzegat 6w mysliciel, przepowiadajac koniec cztowieka, ko-
niec cztowieczenstwa naszej cywilizacji, zatacza coraz wieksze kregi.
Dzieje sie tak dlatego, ze obecnie niejako trzy ideologie tacza swe
sity w realizacji antynatalistycznej polityki aborcyjnej. Sg to ideo-
logia leku przed wzrostem demograficznym ludzkosci, ideologia kon-
troli urodzen i tzw. planowania rodziny poprzez antykoncepcje, ste-
rylizacje i aborcje oraz ideologia walki o prawa kobiet kosztem praw
cztowieka w okresie prenatalnym.

Ideologie te wyrosty z pewnych btednych pogladéw XIX i XX
wieku, podsycanych nierozwigzanymi problemami spotecznymi, eko-
nomicznymi i politycznymi. Wsréd nich zasadniczym problemem
byta i jest nierozwigzana kwestia biednych i bogatych. Przezwycie-
zenie biedy zaproponowane przez komunizm w postaci walki klas

1 F. Fukuyama: Koniec cztowieka: konsekwencje rewolucji biotechnologicznej. Ttum. B. Pie-
trzyk. Krakéw, Znak, 2004: 228-229
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zakonczylo sie katastrofg. W tym czasie w krajach kapitalistycz-
nych pojawily sie do$é skrajne propozycje rozwigzania podobnych
problemoéw, wspierane w jakimg stopniu przez naukowcoéw i polity-
koéw, ktore obecnie przenikajg rzadowe i miedzynarodowe instytu-
cje, osrodki ekonomiczne i finansowe oraz wplywowe organizacje.

Tym, ktéry w XIX wieku w niekontrolowanym wzroscie popula-
cji ludzkiej wskazat niejako nowe, i jego zdaniem, gtéwne przyczy-
ny biedy i zta byl Thomas Robert Malthus (1766-1834). Mimo ze
nie byl profesjonalnym badaczem demografii ludnosci, lecz angli-
kanskim duchownym, to jednak jego ,,An essay on the principle of
population” opublikowany w 1798 roku, przez swa sugestywnos¢
i prostote zaprezentowanej idei, albo lepiej ideologii, oddziatuje az
do dzisiaj. Esej ten, nie tyle przez naukowe dowody, lecz przez po-
pularne i sugestywne obrazy wskazywal, ze przeludnienie jest gtow-
ng przyczyng zta. Pisany byl w kontekscie rewolucji francuskiej i kry-
tyki teorii Williama Godwina opublikowanej w ksiazce ,,Enquiry
concerning political justice”. Autor tej publikacji, zwolennik rewo-
lucji francuskiej dowodzil, ze przyczyna biedy i zta sg niesprawied-
liwe instytucje. Twierdzit, ze na Ziemi jest wystarczajaco duzo, a nawet
nadmiar §rodkéw do zycia dla wszystkich ludzi, trzeba je tylko spra-
wiedliwie rozdzieli¢. Sprawiedliwy podziat uniemozliwiajg wadliwe
instytucje i struktury spoteczne, ktére droga przewrotu rewolucyj-
nego nalezy zburzy¢ i zbudowaé¢ nowe.

T.R. Malthus przeciw tej propozycji dowodzit, zZe przyczyna biedy
1 wszelkiego zla spotecznego jest niekontrolowany wzrost liczby lud-
nosci. ,,Jesli populacja ludzka nie jest kontrolowana — pisat — wzra-
sta w postepie geometrycznym, a Srodki do zycia wzrastaja w po-
stepie arytmetycznym. (...) Efekty tych dwéch nier6wnych sit musza
by¢ trzymane w réwnowadze. Kurczenie sie srodkéw do zycia wy-
maga silnej i stale stosowanej kontroli wzrostu ludnosci”.?2 Twier-
dzil, ze co 25 lat liczba ludnosci sie podwaja. Jesli Anglia liczy w tym
czasie (1798 r.) 7 milionéw obywateli, to po 25 latach bedzie liczy¢
14 milionéw, i wtedy jeszcze starczy srodkéw do przetrwania, ale
po nastepnych 25 latach, gdy bedzie juz 28 milionéw ludzi, srod-
kow starczy dla 21 milionéw; po uptywie kolejnych 25 lat bedzie 56
milionéw mieszkancéow Anglii, a Srodkéw starczy tylko dla potowy
z nich; pod koniec stulecia ludnosci bedzie 112 milionéw, Srodkéw
do zycia za$ tylko dla 35 milionéw.3 Ten sugestywny i tragiczny
obraz przysztos$ci przekonywal, ze bez kontroli i zahamowania wzro-

2 Malthus T.: An essay on the principle of population, as it affects the future improvement

of society. London, printed for Johnson J., in St. Paul’s Church-yard, 1798. Rendered into
html format by Ed Stephan, 10 Aug 1997
Tamze: rozdz. 2
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stu ludnosci zmierzamy nieuchronnie do katastrofy. Wywotany w ten
sposé6b lek demograficzny skierowat T.R. Malthus nie przeciw bie-
dzie jako takiej, lecz przeciw biednym. Dreczylo go bowiem pyta-
nie, co sie stanie, jesli w demokracji zachodniej wszyscy, ktorzy
osiagna réwne prawa, beda sie domagaé pozywienia.* Nie widzac
innych mozliwo$ci, zaproponowat biologiczne rozwiazanie proble-
moéw ekonomicznych i spotecznych, tzn. zahamowanie ptodno$ci
biednych. Przyczyn biedy nie widzial w systemach spotecznych, lecz
oskarzyl ofiary tych systeméw.? Winni sa sami biedni. Wiedza, ze
nie majg wystarczajacych §rodkéw do zycia, ze wszystko na Ziemi
juz jest zajete przez innych, ale dalej sie mnoza. Rodza duzo dzie-
ci i powiekszaja obszary biedy. Sa winni sami sobie. ,,Nalezy zre-
zygnowaé — jego zdaniem — z wszelkiej pomocy charytatywnej za-
réwno prywatnej, jak i panstwowej, aby biedni sami doswiadczyw-
szy trudnej sytuacji, ograniczyli liczbe posiadanych dzieci i dosto-
sowali ja do swoich dochodéw”.6 Wyptacane biednym zasitki sa bo-
wiem zacheta, by mieli wiecej dzieci. Kwestionowal prawo dzieci
biednych do Zycia. ,Jesli cztowiek urodzi sie w Swiecie posiadanym
przez innych i nie moze od swych rodzicéw uzyskaé¢ odpowiednich
srodkéw do zycia i rozwoju, na ktore liczytl, i jesli spolecznosé nie
chce jego pracy, to nie moze zadaé najmniejszej porcji jedzenia, i w rze-
czywisto$ci nie ma zadnego powodu, aby byl tam, gdzie jest”.”

Od tego czasu maltuzjanizm w réznych swych formach przeni-
kat myslenie demograféw, ekonomistéw i politykow. Teorig tg uspra-
wiedliwial m.in. nieinterwencyjna polityke ekonomiczng. Przeciw-
stawiat sie reformom struktur spotecznych, dowodzac, ze wszelka
pomoc biednym jest bezsensowna. Efekty takiej pomocy sg odwrot-
ne. Liczba biednych przez to jeszcze szybciej wzrasta i powieksza
obszary nedzy. Tego typu my$lenie uzasadniato kampanie zahamo-
wania wzrostu i kontroli populacji ludzkiej. To biedni przez wielo-
dzietnosc¢ sg odpowiedzialni za swoja biede i nedze w Swiecie. Jedy-
nym rozwigzaniem jest zahamowanie ich plodnosci.?

A. Farmer: The hidden face of the birth control movement. London, The Saint Austin Press,
2002: 9

Tamze

dJ. Kasun: The war against population: the economics and ideology of world population con-
trol. San Francisco, Ignatius Press, 1999: 212

A. Farmer: The hidden face of the birth control movement, dz. cyt.: 8

Tamze
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Kontrola urodzen, selekcja eugeniczna, sterylizacja niedostosowanych

Wprawdzie T.R. Malthus nie propagowat antykoncepcji, sterylizacji
czy aborcji jako metod kontroli urodzen, ale uczynili to jego nastep-
cy. Neomaltuzjanie oderwali zycie seksualne od jego celowosci, a jed-
noczesnie traktowali je jako Zrédto przyjemnosci. Propagowali an-
tykoncepcje, ktora pozwalata realizowa¢ hedonizm seksualny bez
konsekwencji i ograniczen. Kontrola urodzen miata umozliwi¢ he-
donistyczny tryb zycia, a jednocze$nie zapobiegaé przeludnieniu i prze-
kazywaniu chorob dziedzicznych. Konieczno$§¢ kontroli urodzen
wzmacnialy twierdzenia Francisa Galtona (1822-1911), ktéry doma-
gal sie wprowadzenia selekcji eugenicznej wéréd ludzi.? Twierdzit,
ze odkryta przez K. Darwina naturalna selekcja w §wiecie zwierzat
zostata w Swiecie ludzi zahamowana przez kulture i cywilizacje.
Tymczasem nie tylko nie wolno jej hamowac, ale nalezy ja, zgodnie
z tezami demograféow i eugenikéw, naukowo wspieraé. Spotecznosé
ludzka powinna zakazaé rozmnazania sie ludzi dziedzicznie i gene-
tycznie obcigzonych i ich wykluczy¢. Eugenizm F. Galtona z Anglii
rozpowszechnit w Ameryce Charles Davenport, a w Niemczech Karl
Binding i Adolf Hoche.l9 W ten sposéb lek demograficzny, cheé eu-
genicznej selekcji i eliminacji niepozadanych grup ludzkich podsy-
cat idee rasizmu. Eugenizm propagowat nie tylko kontrole i zakaz
rozmnazania sie biednych, czarnych, imigrantéw i innych grup spo-
lecznych, ale ich sterylizacje lub w razie ciazy, aborcje.

Kontrole demograficzng biednych poprzez antykoncepcje propa-
gowata Maria Stopes. ,,Chciala, aby bogatsi mieli wiecej dzieci, a bied-
niejsi — mniej. Swoje wezwania kierowata do bogatych, a swoje kli-
niki kontroli urodzen proponowata biednym. (...) Bogaci powinni sie
stara¢ powstrzymac biednych przed posiadaniem wielu dzieci, dazy¢
do tego, by nie mieli ich w ogéle” (...). ,,Zachecata klase érednia, by
miata wiecej dzieci, a biednym zalecata antykoncepcje lub steryliza-
cje”.l1 Natomiast Margaret Sanger posunela sie jeszcze dalej i po-
laczyta ruch kontroli urodzen z ruchem eugenicznej selekcji i likwi-
dacji mniej przystosowanych. Nie chodzito jej tylko o szerzenie an-

9 Zasadnicze poglady w sprawie selekcji eugenicznej zawarte sa w: F. Galton: Hereditary ge-
nius: an inquiry into its laws and consequences. London, Macmillan & Co, 1869, oraz
F. Galton: Inquiries into human faculty and its development. London, Macmillan & Co,
1883; http://www.mugu.com/galton/index.html

10 Zob. T. Biesaga: O naukowym urzadzaniu §wiata, W: P. Jaroszyniski, I. Chtodna, P. Gon-
dek red.: Kultura wobec techniki: materiaty z sympozjum z cyklu ,przyszto$é¢ cywilizacji
Zachodu” zorganizowanego przez Katedre Filozofii Kultury KUL. Lublin, Fund. Rozwoju
Kultury Polskiej, 2004:. 135-146

11 A Farmer: The hidden face of the birth control movement, dz. cyt.: 44-45
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tykoncepcji, ale o masowe stosowanie sterylizacji czy aborcji oséb
dotknietych réznymi wadami. Dazyta do tego, aby aborcje trakto-
waé jako metode planowania rodziny.l? Bezwzglednie krytykowata
rodziny wielodzietne. ,,Co najlepszego moze uczyni¢ wielodzietna ro-
dzina dla swych dzieci — zachecata — to zabi¢ je”. Sadzita, ze segre-
gacja obcigzonych dziedzicznie i zakaz prokreacji wobec kobiet tej
grupy nie wystarcza. ,,Segregacja prowadzona przez jedno lub dwa
pokolenia — pisata — umozliwi nam tylko czeSciowg kontrole. Jesli
sobie uswiadomimy, ze kazda osoba ograniczona umystowo jest po-
tencjalnie Zrédtem nieskonczonego tancucha defektow potomstwa,
zdecydujemy sie na polityke natychmiastowej sterylizacji, aby by¢
pewnym, ze rodzicielstwo dla ograniczonych umystowo jest absolut-
nie niedopuszczalne”.!? Jak dowodzi w swojej pracy Edwin Black —
M. Sanger otaczala sie nie tylko zwolennikami eugeniki, takimi jak
Charles Davenport czy Harry Hamilton Laughlin, lecz réwniez zwo-
lennikami supremacji rasy biatej, lub wprost skrajnymi rasistami,
takimi jak Lothrop Stoddard, autor ksigzki ,,The rising tide of color
against white world-supremacy”. W ksigzce tej gtosit on wyzszos§¢
rasy biatej, rasy nordyckiej wzgledem innych ras ludzkich oraz na-
wotywal do izolowania i wyniszczenia ras nizszych ,,w ten sam spo-
sob jak izolujemy inwazje bakterii, morzac je gtodem, poprzez ogra-
nicznie im przestrzeni oraz iloéci pozywienia”.l* Margaret Sanger
oprocz Amerykanskiej Ligi na rzecz Kontroli Urodzenn (American
Birth Control League — ABCL) zatozyta wiele organizacji oraz kli-
nik propagujacych i stosujacych ideologie sterylizacji, antykoncep-
cji, selekcji eugenicznej i aborcji. Dazyta do $cistej wspotpracy z or-
ganizacjami eugenicznymi, takimi jak Amerykanskie Towarzystwo
Eugeniczne (American Eugenics Society — AES). Jej nazwisko wigze
sie z powstaniem réznorodnych antynatalistycznych organizacji uzy-
wajacych do dzi§ nazwy Planned Parenthood.

Antynatalistyczne organizacje migdzynarodowe

Splatanie sie r6znorodnych biednych, ale wptywowych idei XIX i XX
wieku, tzw. naukowego uratowania Swiata od zagltady, nedzy i wojen,
stworzyto tysigce antynatalistycznych, eugenicznych, aborcjonistycz-

12 E. Black: War against the weak: eugenics and America’s campaign to create a master race.
New York, London, Four Walls Eight Windows, 2003: 131

13 M. Sanger: Pivot of civilization. New York, Brentano’s, 1922: 101-102

14 E. Black: War against the weak, dz. cyt.: 133. Stoddard L.: The rising tide of color against
white world supremacy. New York, Charles Scribner’s Sons, 1926: 259-260, 306
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nych ruchéw i organizacji. Przechwytywaty one pewne idee powsta-
jacych nauk dotyczacych demografii, eugeniki czy genetyki, aby nie-
jako naukowo uzasadni¢ swoje dziatania. Nauka w komunizmie i w na-
zizmie wykorzystana zostata dla poparcia i realizacji powstatych
ideologii. Wywotane tym katastrofy dziejowe i zniszczenia, zdema-
skowanie zbrodni medycyny nazistowskiej — na krétko przyhamo-
waly rozw(j ideologii biologicznego, eugenicznego oraz aborcyjnego
rozwigzywania problemow wspoélczesnego swiata. Po werbalnym od-
cieciu sie od medycyny nazistowskiej ruszyty na nowo programy de-
mograficzne, eugeniczne, aborcyjne, podjete i realizowane przez
silne organizacje, wspierane zaréwno przez budzet bogatych panstw,
jak i przez dazace do tych samych celow oérodki ekonomiczne,
i utrzymywane w tym celu osrodki naukowe.!?

Najbardziej zaangazowang i wplywowa organizacja antynatali-
styczna jest zapewne utworzona w 1952 roku Miedzynarodowa Fe-
deracja Planowania Rodziny (International Planned Parenthood Fe-
deration — IPPF). Jest ona silnie wspierana olbrzymimi i ciagle ros-
nacymi dotacjami finansowymi przez rzady USA, Anglii, Niemiec,
Danii, Szwecji, Japonii i innych bogatych krajéw oraz przez rézne
i licznie powotane w tym celu fundacje i osrodki finansowe. Przy-
chody tej organizacji w 1986 roku wynosity 53 miliony dolaréw, a w 1996
juz 106 milionéw. Na sume te oprécz pieniedzy z réznych fundacji
i koncernéw przemystowych sktadatly sie pieniadze publiczne od rza-
déw réznych panstw: 21 milionéw dolaréw darowane przez Japonie,
11 milionéw przez Danie i Szwecje, 9 milionéw przez Anglie i 5 mi-
lionéw przez USA.16 USA w roku 1984, za prezydentury Reagana,
na Miedzynarodowej Konferencji na temat Zaludnienia i Rozwoju
w Meksyku, wyraznie zmniejszyty subwencjonowanie tej aborcyjne;j
organizacji. IPPF zrzesza organizacje tzw. planowania rodzicielstwa
i kontroli urodzen ze 147 krajéw i aktywnie dziata w 180 krajach
swiata. ,,0d 1980 roku przerzuca duzo pieniedzy do Chin w celu
forsowania programu kontroli tej populacji, z przymusowa aborcja
wlacznie. Chinniska Federacja Planowania Rodziny afiliowana do
IPPF - pisze Jacqueline Kasun - jest potezna silg trzesaca calym
aparatem kontroli urodzern w Chinach”.17

15 Doktadny opis wazniejszych organizacji antynatalistycznych zob. J. Kasun: The war
against population, dz. cyt.: 234-278. M. Schooyans: Przeciw wzrostowi demograficznemu
ubogich. W: K. Majdanski, M. Schooyans, J. Ktys, red.: Arena bitwy o zycie: aktualna sy-
tuacja demograficzna w $wiecie i w Polsce. Lomianki, Fund. ,Pomoc Rodzinie”, 2000:
52-59. Hartmann B. red.: Reproductive rights and wrongs. The Global Politics of Popula-
tion Control. Boston, South End Press, 1995

16 International Planned Parenthood Federation, Annual Report 1996-1997: 30

17 J. Kasun: The war against population, dz. cyt.: 259
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Naukowym orezem IPPF jest powotany w 1968 roku Instytut
Alana Guttmachera (The Alan Guttmacher Institute — AGI). Olbrzy-
mie pienigdze wpompowywane przez sektor publiczny i prywatny
w AGI wykorzystywane sa do propagowania réznorodnych techno-
logii kontroli urodzen, wptywania na politykéw w celu przeprowa-
dzania antynatalistycznych ustaw, propagowania aborcji na zadanie,
oddziatywania na wychowanie w szkotach, aby nastolatki stosowa-
ty antykoncepcje, ignorujac w tym wzgledzie zdanie rodzicow.1®

IPPF wspiera wszelkie antynatalistyczne organizacje kobiece.
»W Polsce — pisze M. Schooyans — znajduje sie filia IPPF i nazywa
sie ona Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny (FKPR).
Jego zdaniem to wlasnie przedstawiciele tej organizacji ,,przyczy-
niaja sie do upadku demograficznego wlasnego kraju”.!® Paradok-
salnie antynatalistyczne organizacje w swej nazwie uzywaja okre-
§lenia ,,planowanie rodzicielstwa czy rodziny”, gdy tymczasem cho-
dzi im o szerzeniem antykoncepcji, sterylizacji i aborcji.

Inna grupa antynatalistycznych organizacji zrodzita sie z leku
przed eksplozja demograficzna, przed przeludnieniem §wiata.2% Do
grupy tej naleza: Biuro Danych o Zaludnieniu (Population Refer-
ence Bureau - PRB), Miedzynarodowa Akcja ds. Zaludnienia
(Population Action International — PAI), Rada ds. Zaludnienia (The
Population Council — PC).

PRB jest jedna z najstarszych agencji zajmujacych sie kwestig
przeludnienia. Zalozyt ja w 1929 roku przejety misja rozwigzania
kwestii przeludnienia Guy Irving Burch, aktywny uczestnik ruchu
eugenicznego i ruchéw kontroli urodzen prowadzonych przez
M. Sanger. ,,W czasie negocjacji pokojowych II wojny Swiatowej
G.I. Burch przedtozyt swoja propozycje rozwigzania wszelkich prob-
leméw Swiata drogg przymusowej sterylizacji wszystkich niedosto-
sowanych biologicznie i spotecznie.?! Obecnie agencja ta, straszac
eksplozja demograficzna, wyczerpywaniem sie z16z mineratéw i po-
zywienia oraz degradacja $rodowiska,?? wywiera réznorodne naci-
ski na parlamentarzystéw amerykanskich oraz inne gremia w celu
przyznawania srodkéw na finansowanie kampanii kontroli demo-
graficznej w Swiecie.

18 Tamze: 237. Zob. Alan Guttmacher Institute: Informing Social Change. New York, AGI,
1980: 23, 33

19 M. Schooyans: Przeciw wzrostowi demograficznemu ubogich, dz. cyt.: 59

20 Lek ten na nowo podsycita m.in. wydana w 1968 r. przez Sierra Club ksigzka Paula
Ehrlicha: The population bomb.

21 J. Kasun, dz. cyt.: 264

22 Population Reference Bureau: Annual Report 1978. Washington, 1978: 3, 11
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PC, zatozona w 1952 roku przez Johna D. Rockefellera III, jest
jedna z najbardziej wptywowych instytucji majacych silne wspar-
cie finansowe w Fundacji Rockefellera, ktéra rocznie przeznacza
miliony dolaréw na sfinansowanie badan demograficznych, publi-
kacji uniwersyteckich oraz wszelkich organizacji prywatnych i stuzb
kontroli urodzen w calym swiecie. ,,PC finansuje nieustannie ba-
dania uniwersyteckie, publikuje ksigzki, biuletyny i czasopisma,
takie m.in. jak «Studies in Family Planning» i «Population and De-
velopment Review», ktore prezentujg przeprowadzane w caltym $wie-
cie eksperymenty kontroli populacji ludzkiej”.23 Agencja ta bez-
wzglednie dazy do zahamowania wzrostu ludno$ci poprzez udosko-
nalanie i propagowanie §rodkéw antykoncepcyjnych i aborcyjnych,
m.in. takich jak preparat RU-486. Mimo posiadania finansujacej ja
bogatej fundacji wiekszos¢ jej przychodow stanowily dotacje rzadu
USA. Polowa z 47,2 miliona dolaréw przychodéw tej organizacji
w 1995 roku pochodzita bezposrednio od tego rzadu.24

PAI (poprzednio: Population Crisis Committee [PCC] — Draper
Fund) zatozyli w 1965 roku Hugh Moore i William Draper. Orga-
nizacja ta publikuje liczne dokumenty poswiecone metodom kontro-
li urodzen. Poprzez swoje bliskie kontakty z czotowymi dyplomata-
mi i politykami ONZ wplywa skutecznie na myslenie i decyzje po-
dejmowane w réznych agendach tej najwiekszej organizacji §wiata.
Dzieki tym wptywom udalo sie jej wcieli¢ program kontroli urodzen
wraz z jego finansowaniem w istniejagce w USA i ONZ programy
pomocy krajom rozwijajacym sie.?5 W ten sposéb pienigdze prze-
znaczone na pomoc ekonomiczna dla krajéw rozwijajacych sie, zo-
staty skierowane, i to poprzez agendy ONZ, na zorganizowanie i fi-
nansowanie na ich obszarach antykoncepcji, sterylizacji i aborcji.

Niektore agendy ONZ, oprocz ulegania wptywom antynatalistycz-
nych organizacji, same podejmuja sie realizacji podobnej ideologii.
Wprost temu zadaniu po$§wiecony jest powstaty w 1967 roku Fun-
dusz ONZ ds. Zaludnienia (United Nations Fund for Population
Activities — UNFPA). Prowadzi on na wszystkich kontynentach
okoto dwoéch tysiecy projektéw realizujacych zahamowanie wzrostu
urodzen. W 1995 roku wydat na te i podobne cele 312,6 miliona do-
laréw. ,,0d roku 1979 fundusz ten wspiera okrutny program kon-
troli urodzen w Chinach. Pod koniec 1984 roku wpompowat w ten
projekt 54 miliony dolaréw, mimo ze wieksza cze$é tych srodkéw

23 J. Kasun, dz. cyt.: 261
24 Population Council. Annual Report 1995. New York, 1995: 4
25 J. Kasun, dz. cyt.: 259
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przejeta zostata przez rezimowy program «jedno dziecko na rodzi-
ne» i na przymusowa aborcje”.26 Mimo to raport UNFPA z 1981
roku nie szczedzil Chinom pochwat za ,,nadzwyczajnie wysokie tempo
wprowadzenia programu”, ,,duze zaangazowanie, i niezwykle przej-
rzyste sprawozdanie finansowe”.2” Réwniez inne antynatalistyczne
organizacje, jak IPPF i PRB, wychwalaly program chinski jako
wspaniale zaplanowany i mogacy stanowié wzér na przyszlosé.28
Znaczyto to, ze metody stosowane przez rezim chinski, czyli tama-
nie praw rodzicielskich, przymusowa sterylizacja czy aborcja, ak-
ceptowane byly jako skuteczne i dobre dziatania. ONZ, nie zwaza-
jac na zbrodnicze praktyki stosowane w tym wzgledzie przez rezim
chinski, przyznata w 1983 roku ex aequo Chinom i Indiom nagro-
de za osiggniecie celéw demograficznych.

UNFPA wspélpracuje scisle ze Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization — WHO), ktora coraz bardziej lansuje
antynatalistyczna polityke aborcyjna. Swiadezy o tym choéby gro-
madzenie razem z UNFPA funduszy w roku 1997 w celu stosowa-
nia aborcji w obozach uciekinieréw oraz propagowania idei ,,aby
szkolenia w przeprowadzaniu aborcji byly obligatoryjne dla stuzby
zdrowia, i to nie tylko dla zatrudnionej w obozach, ale réwniez w prze-
znaczonych dla ubogich podstawowych osrodkach opieki zdrowot-
nej, niezaleznie od tego czy w krajach tych aborcja jest legalna, czy
nie”.29 Nastepnym krokiem w realizacji tej ideologii jest wydanie,
propagowanie i narzucanie przez WHO krajom czlonkowskim ONZ
instruktazu aborcyjnego zatytutowanego ,,Safe abortion”. Propago-
waniem tego instruktazu w Polsce zajeta sie FKPR.

Nie trzeba dodawaé, ze Bank Swiatowy (World Bank — WB) wspie-
ra olbrzymimi sumami wymienione wyzej antynatalistyczne organi-
zacje. W sprawozdaniach WB czytamy, ze w latach 1970-1996 wydat
on bezposrednio 2 miliardy dolaréw na kontrole wzrostu ludnosci.

Trudno jest zliczyé, ile pieniedzy wydaje sie rocznie na antynata-
listyczna, aborcyjng dziatalno$é w swiecie. Dokument z miedzyna-
rodowej konferencji w Kairze (1994), biorac pod uwage zapotrzebo-
wanie zasadniczych organizacji antynatalistycznych, szacuje, ze dzia-
lalnosé ta bedzie kosztowaé w 2000 roku 17 miliardéw dolaréw, w 2005
— 18,5 miliarda w 2010 — 21 miliardéw, a w 2015 — 21,7 miliarda.30

26 Tamze: 275

27 United Nations Found for Population Activities (UNFPA): Annual Report 1981. New York,
1981: 52

28 International Planned Parenthood Federation. People 10, no I (1983): 24

29 J. Kasun, dz. cyt.: 276

30 Programme of Action of the United Nations International Conference on Population & De-
velopment. Cairo, 1994, rozdz. 13.15-13.20; http://www.iisd.ca/Cairo/program/p00000.html
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Antynatalistyczna i aborcyjna ideologia na konferencjach
miedzynarodowych

Nic dziwnego, ze miedzynarodowe konferencje organizowane przez
agendy ONZ, traktowane sa przez antynatalistyczne organizacje
jako forum do narzucenia swojej polityki. Ujawnito sie to na wszyst-
kich trzech miedzynarodowych konferencjach po$wieconych spra-
wom demografii, ktore odbyly sie w 1974 roku w Budapeszcie, w 1984
roku w Meksyku i w 1994 roku w Kairze. Na pierwszych dwoéch
ideolodzy radykalnego zahamowania wzrostu ludno$ci, straszacy
zgromadzonych zblizajaca sie katastrofa spoteczna, polityczna, eko-
nomiczng i ekologiczng oraz domagajacy sie wprowadzenia przymu-
sowej kontroli urodzen, sterylizacji i aborcji na zyczenie, poniesli
dotkliwa kleske.3! | Na przyktad w Budapeszcie poglady technokra-
tow demografii zostaly zakwestionowane zaréwno na plaszczyznie
nauki, jak i kultury. Wykazano bowiem, ze wzorce rozwoju ludno-
Sci w Swiecie sg rozne jako rezultat réznorodnych interakcji czyn-
nikéw ekonomicznych, spotecznych i kulturowych”.32 Na konferen-
cji w Meksyku odrzucono dazenia usankcjonowania aborcji na zy-
czenie oraz uznania jej za metode planowania rodziny i kontroli
urodzen. Do tego doszlo ograniczenie przeznaczonych na aborcje fun-
duszy ONZ spowodowane wycofaniem przez prezydenta Reagana
panstwowych pieniedzy na tego typu programy.

Nic dziwnego, ze w wyniku tych przegranych ideolodzy strachu
demograficznego, globalisci, radykalni ekolodzy i feministki przy-
gotowywali sie z rozmachem, aby w 1994 roku w Kairze przezwy-
ciezy¢ niepowodzenia poniesione w Meksyku i raz na zawsze doko-
na¢ pogromu wrogéw ,,indywidualnej autonomii”, ,trwalego wzro-
stu dobrobytu”, ,,globalnej nosnosci ziemi”, ,prawa reprodukcyjne-
go”, ,rewolucji i réwnosci seksualnej” oraz ,aborcji na zyczenie”.
Mimo olbrzymiej kampanii nic z tego nie wyszlo — stwierdza
George Wiegel. W rzeczywistosci konferencja kairska moze by¢ po-
traktowana jako punkt zwrotny w miedzynarodowej debacie na
temat ludnosci i rozwoju”.33 Swiadezy o tym gruntowne przepraco-
wanie przygotowanego wczesniej przez antynatalistéw projektu do-
kumentu koncowego. Skupiat sie na odrzuceniu dotychczasowych
form rodziny, opisujac ja jedynie od strony patologii. W imie ,,wta$-

31 G. Weigel: What really happened at Cairo. First Things, 1995; 50: 24-31; http:/www.
firstthings.com/ftissues/ft9502/articles/weigel.html: 1-13

32 Tamze: 2

33 Tamze: 1
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ciwego” wychowania seksualnego mtodziezy zmierzat do jeszcze wiek-
szego podwazenia praw rodzicéw. Chciat, aby rozpoznano ,prawo re-
produkceyjne” jako prawo cztowieka, a doktadniej jako prawo do abor-
cji na zyczenie. Pod pojeciami bezpiecznego macierzynstwa dazyt do
wprowadzenia we wszystkich krajach ,,ustug aborcyjnych”, stuzacych
do tzw. bezpiecznej aborcji. Zwycieski zapal ostudzito wystapienie ko-
biety wyksztatconej na Uniwersytecie Harvarda, premiera Pakista-
nu Benazir Bhutto, oraz delegacji watykanskiej, przedstawicieli kra-
jow Ameryki Lacinskiej, Azji i Afryki, dostrzegajacych w tym doku-
mencie przejawy demograficznej i eugenicznej fobii oraz kulturowe-
go imperializmu bogatych krajéow Péinocy, chcacych narzuci¢ swoje
wzorce krajom biednych. Pani premier Pakistanu opowiedziata sie za
Swietoscig zycia oraz odrzucita proponowany dokument jako narzu-
cajacy wszystkim krajom w wychowaniu rozwiazloéé oraz aborcje.34
Dos¢ krytyczne listy wystane przed konferencja przez Jana Pawta 11
oraz wystapienie delegacji watykanskiej — demaskowaty ktamliwag
etycznie terminologie o bezpiecznej aborcji oraz proby propagowania
jej jako metody kontroli urodzeri.35 Aborcja legalna czy nielegalna,
nigdy nie jest bezpieczna poniewaz w swej istocie prowadzi do $mier-
ci niewinnej istoty i jest destruktywna dla jej matki i spotecznosci.
Tym bardziej nie moze by¢ ona stosowana jako metoda kontroli uro-
dzen. ,,Dokumenty wczesniej przyjete przez spoleczno$é miedzyna-
rodowa — stwierdzil na konferencji przewodniczacy delegacji waty-
karnskiej abp Renato Raffaele Martino — wzywaja rzady do podjecia
stosownych dziatan, by poméc kobietom w uniknieciu aborgcji, ktora
w zadnym przypadku nie powinna by¢ propagowana jako metoda pla-
nowania rodziny”. (...) ,,W przesztosci polityka ludnosciowa czesto sie-
gala po §rodki przymusu i nacisku, czego przejawem bylo zwlaszcza
wyznaczanie okre§lonych celéw krajom przyjmujacym pomoc. Kobie-
ty byly pierwszymi ofiarami takiej polityki. Ukryte formy przymusu
i nacisku polegaly takze na falszywej prezentacji danych demogra-
ficznych, co budzito lek i niepokéj o przysztosé. (...) Odpowiedzialne
decyzje dotyczace liczby dzieci oraz odstepéw czasu miedzy ich naro-
dzinami sg sprawa rodzicow, ktorzy musza by¢ wolni od wszelkiego
przymusu czy nacisku ze strony wtadz publicznych”.36

34 Tamze: 9

35 Jan Pawet II: The commonwealth of nation: list do gléw panistw na miedzynarodowa konfe-
rencje na temat zaludnienia i rozwoju w Kairze. Watykan 19 III 1994. W: P. Stabek, J. Jekot,
red.: Wybér listow Ojca Swietego Jana Pawta II. T. 1. Krakéw, Wydaw M., 1997: 164-166;
http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel_ii/listy/kair_konferencja_091994.html

36 R.R. Martino: Szacunek dla zycia i solidarny rozwéj narodéw: przeméwienie na miedzynaro-
dowej konferencji na temat zaludnienia i rozwoju, Kair, 5-13 IX 1994. Oss. Rom. wyd. pol.
1994; 11; http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WR/inne/kair_martino_07091994.html
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W wyniku krytyki dokument koncowy konferencji kairskiej zo-
stal przepracowany3’ i mozemy w nim przeczytaé: ,W zadnym wy-
padku nie nalezy promowaé przerywania cigzy jako metody plano-
wania rodziny”38.

Instruktaz aborcyjny

Konferencja kairska nie zakonczyla jednak bitwy o prawa cztowie-
ka w okresie prenatalnym. Mimo porazki w Meksyku czy w Kairze
aktywisci organizacji antynatalistycznych nie dali za wygrang. Efek-
tem ich naciskéw jest instruktaz aborcyjny wydany przez Swiato-
wa Organizacje Zdrowia, zatytulowany ,,Safe abortion: technical
and policy guidance for health systems” (Geneva, WHO, 2003), ktéry
po sponsorowanym przettumaczeniu na jezyk polski chce rozpo-
wszechniaé i narzucaé polskiej stuzbie zdrowia FKPR.39

Mimo ze od 1987 roku miedzynarodowe agencje i rzady podjety
inicjatywe ochrony zdrowotnej macierzynstwa, pod hastem Inicja-
tywa na rzecz Bezpiecznego Macierzynstwa (Safe Motherhood Ini-
tiative — SMI), owocujaca wieloma dokumentami, konferencjami
i dziataniami, to jednak dla FKPR w Polsce wazniejszym od bez-
piecznego macierzynstwa stalo sie propagowanie tzw. bezpiecznej
aborcji. Zgodnie z tym podejsciem ustawianie systemu zdrowotne-
go w Polsce ma sie dokonywa¢ nie pod hastem stuzby macierzyn-
stwu, lecz stuzby aborcji.

Instruktaz ,,Bezpieczne przerywanie cigzy” przez swa skrajnosc
ujawnia, ze antynatalistyczne organizacje, pod przykrywka huma-
nistycznych pojec troski o system zdrowia, o bezpieczne macierzyn-
stwo, przemycaja w rzeczywisto$ci program aborcyjny. Mozna to
zauwazy¢ we wstepie przy powotaniu sie na Milenijne Cele Rozwo-
ju podane przez ONZ. Cele te byly do$é humanistycznie sformuto-
wane i brzmialy: cel czwarty: ,,zredukowac¢ o dwie trzecie S§miertel-
no$¢ dzieci ponizej pieciu lat; cel piaty: ,,zredukowaé o trzy czwar-
te wskaznik umieralnoéci w zwiazku z macierzynstwem.*? W in-
struktazu okazuje sie jednak, ze zmniegjszenie Smiertelnosci dzieci

37 Tamze: 7-13. Zob. M.A. Glendon: What happened at Beijing. First Things, 1996; 59; 30—
36; http://www.firstthings.com/ftissues/ft9601/articles/glendon.html: 1-11

38 Programme of Action of the United Nations International Conference on Population & De-
velopment. Cairo, 1994, rozdz. 8.25; http://www.iisd.ca/Cairo/program/p00000.html

39 Bezpieczne przerywanie cigzy: wskazéwki techniczne i dotyczace polityki zdrowotnej dla sy-
steméw ochrony zdrowia. Warszawa, Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny, 2004

40 UN Millennium Development Goals. http:/www.un.org/millenniumgoals
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i zmniejszenie umieralnosci w zwiazku z macierzynstwem polega
na przeprowadzaniu tzw. bezpiecznej aborcji. W ten sposéb program
ochrony zdrowia matek niepostrzezenie przeksztaltcit sie w cos prze-
ciwnego, a mianowicie w doktadnie opracowang instrukcje przepro-
wadzania aborcji.

Z pozycji przyjetej przez siebie ideologii i strategii dokument cat-
kowicie ignoruje etyczna dyskusje w kwestii ontycznego i moralne-
go statusu cztowieka w okresie prenatalnym. Zycie ludzkie, istota
ludzka w swych poczatkowych stadiach rozwoju jest catkowicie ig-
norowana i pomijana. Jej podmiotowos$é jest z gory wymazana jako
nieistniejaca. W dokumencie ponad 90 razy uzywa sie sformutowa-
nia ,bezpieczna aborcja”, opisuje ja ciagle jako ,bezpieczna ustu-
ge”, jako ,jeden z najbezpieczniejszych zabiegow medycznych” (1.4,
s. 8; 1.6., s. 9). Opis tych dziatan jest bezosobowy, tzn. bez podmio-
tu, o ktéry chodzi. Mimo szczegbétowego przedstawienia metod abor-
cji nie ma informacji o tym, co sie dzieje z plodem ludzkim podczas
poszczegblnych zabiegéw. Jest on zredukowany w tekscie angiel-
skim do procedur sfinalizowania aborcji (to confirm completion of
the abortion) (2.4.1.1) lub do produktu poczecia (products of concep-
tion) (2.5.2.3), a w tlumaczeniu polskim powyzszych wyrazen do
»jaja plodowego lub nieusunietych resztek” (2.2.4.1.1, s. 20; 2.2.5.2.3,
s. 23 oraz rozdz. 2, streszcz. s. 11). Zamiast opisu embrionu ludz-
kiego podczas i po aborgji sg zalecenia o myciu rak i sprzetu (2.2.5.1.1),
czyszczeniu podtog, 16zek, toalet i $cian (2.2.5.1.2) oraz o bezpiecz-
nej utylizacji odpadow (2.2.5.1.3, s. 22). Mozna przypuszczaé, ze
w tej ostatniej kategorii ptéd ludzki po aborcji sprowadzony jest do
,odpadow statych (...), ktore — jak czytamy — powinny zosta¢ umiesz-
czone w szczelnych pojemnikach i spalone lub ztozone w sktadzie
odpadéw na gtebokosci 2 metréw” (2.2.5.1.3, s. 22). W innych miej-
scach tekstu ptéd ludzki wymieniony jest kilkakrotnie, ale zawsze
z nieodtacznym okresleniem, ze jest on uszkodzony lub nieprawid-
lowo sie rozwijajacy. Wyglada na to, ze nigdy nie mamy do czynie-
nia z ptodem zdrowym, i ze aborcja na zyczenie, za ktérag dokument
optuje, dotyczy tylko dzieci chorych w okresie prenatalnym, a nie
zdrowych i dobrze sie rozwijajacych.

Ideologia dokumentu odwotuje sie do ,,praw zdrowia reproduk-
cyjnego” i ,praw kobiet”, ale w rzeczywistosci wpisuje w te pojecia
prawo do aborcji. W imie tej uzurpacji probuje ona, pod hastem
praw kobiet, narzuci¢ personelowi medycznemu odpowiednie do tego
zobowigzania moralne do przeprowadzania aborcji (1.5., s. 9), igno-
rujac przy tym prawa czlowieka w okresie prenatalnym, podwaza-
jac prawa ojca rodziny, a w przypadku niepeinoletnich — prawa ro-
dzicow.
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Caly rozdziat trzeci dokumentu jest formutowaniem zalecen, jak
zorganizowa¢é o§rodki aborcyjne na poszczegdlnych szczeblach stuz-
by zdrowia oraz jak przeszkoli¢ personel, aby przetamacé jego opory
moralne i spoteczne, by mogt sprawnie wykonaé to, co propagato-
rzy aborcji polecaja. W instruktazu majacym usunaé bariery utrud-
niajace aborcje (tab. 4.2., s. 48) czytamy: ,(...) nalezy sprawié, zeby
osoby wykonujace zabiegi nie narzucaty obowiazku wyrazenia zgody
przez matzonka lub rodzicéow”.

Instruuje sie szczegoétowo, jak w szkoleniach personelu medycz-
nego zwalcza¢ negatywne oceny aborcji ze strony meza, partnera
czy spoleczenstwa oraz jak oddziatywaé¢ i zmieniaé poglady tych
pracownikow stuzby zdrowia, ktorzy ,,majg mieszane uczucia lub
niechetny stosunek do przerywania ciazy” (3.l.e., s. 30). Nalezy
,2ulatwié¢ personelowi medycznemu dokonanie rozréznienia miedzy
ich wlasnymi przekonaniami a prawami klientek” (3.3.1.1., s. 37).
Gdy sie to nie uda, nalezy zastapi¢ opornych tymi, ktorzy zreali-
zuja przedstawiony program aborcyjny. W ten sposéb ,,prawa klien-
tek” bez wzgledu na zastrzezenia moralne majg by¢ i beda bez-
wzglednie zrealizowane.

Prawo do wolnosci sumienia lekarzy prébuje sie ztamaé jeszcze
w inny sposéb, twierdzac, ze wprawdzie moga odmawiaé¢ wykona-
nia przerywania cigzy, ale powinni przestrzegac zasad swojego ko-
deksu, ktéry zdaniem instruktazu ,naktada na personel medyczny
obowiazek skierowania kobiety do innej wykwalifikowanej osoby,
ktéra wykona zabieg” (tab. 4.2, s. 49). Natomiast w o$rodkach wy-
znaczonych do wykonywania aborcji, zaleca sie lekarzom odrzucic¢
swoje dylematy moralne, gdyz zdaniem dokumentu osérodki takie
muszg wykonywac zabiegi aborcyjne, i to pod grozba oskarzenia
ich o narazanie zdrowia kobiety. Znaczytoby to, ze prawo lekarza
do wolnosci sumienia w tych o$rodkach nie obowigzuje, obowigzu-
ja prawa klientek (3.2.4.1, s. 35).

W instruktazu szkoleniowym przeznaczonym dla personelu me-
dycznego prébuje sie narzuci¢ wymyslone przez dokument nowe
obowiazki moralne, twierdzac, ze lekarz odpowiada moralnie za za-
pewnienie dostepu do zabiegu przerywania cigzy (tab. 3.3., s. 37).

Podsumowujac mozna stwierdzié, ze propagowany instruktaz wy-
rasta z ideologii maltuzjanskiej, z ideologii leku demograficznego,
wzmacnianej fobig eugeniczna i klasistycznym szerzeniem praw ko-
biet, przeciwstawionych prawom cztowieka w okresie prenatalnym.
Ideologia ta od poczatku podsuwa biednym aborcje jako rozwiaza-
nie ich biedy. Nierozwigzane problemy spoteczne XIX i XX wieku
wracaja ciagle w postaci ideologii przezwyciezenia ich kosztem naj-
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stabszych. W historii przerabialiSmy ré6zne etapy wyzwolenia czto-
wieka, wyzwolenie z kolonizacji i niewolnictwa, z wyzysku biednych
przez bogatych. Przeprowadzone przez komunizm wyzwolenie jed-
nej klasy spotecznej przez zniszczenie drugiej okazato sie katastro-
fa. W wyzwoleniu kobiet nie powinno sie popelnia¢ tego samego
btedu. Mozna powiedziec, ze wyzwolenie cztowieka w okresie pre-
natalnym skupia w sobie dotychczasowe zrywy ludzkosci ku wolno-
$ci i rownosci. Dlatego jest ono procesem najtrudniejszym. By¢ moze
dopiero na te droge wkraczamy. Wyzwolenie to bedzie sprawdzia-
nem humanizmu naszej cywilizacji, tego czy bedzie to cywilizacja
zycia czy cywilizacja §mierci, cywilizacja mitosci czy cywilizacja
przemocy.
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Komorki macierzyste i klonowanie cztowieka
— nadzieje i zagrozenia

Sposoby pozyskiwania komdrek macierzystych

Komérki macierzyste ze wzgledu na wszechstronno$¢ w wytwarza-
niu réznorodnych komérek potomnych dzieli sie na totipotencjalne,
pluripotencjalne, multipotencjalne i unipotencjalne. Totipotencjal-
nag komorka jest zawsze zygota. Pluripotencjalne komérki mogg sie
réznicowa¢ w komorki pochodzace z réznych listkow zarodkowych.
Multipotencjalne komérki moga daé poczatek komérkom pochodza-
cym z jednego listka zarodkowego i maja mniejszy zakres réznico-
wania sie (na przyktad z ektodermy powstaja neurony, nabtonki,
komérki gruczotowe, a z mezodermy — komérki miesniowe). Komor-
ki unipotencjalne to takie, ktéore moga wytworzy¢ tylko jeden typ
komoérek.! Wiedza o nich ciagle sie rozwija. Zdobywana jest poprzez
obserwacje komoérek macierzystych w ludzkim ustroju, czyli in vivo,
jak tez w réznorodnie prowadzonych hodowlach in vitro.

Ze wzgledu na pochodzenie wyrdznia sie komoérki macierzyste:
a) embrionalne, b) ptodowe i ¢) doroste. Ludzkie komérki macierzy-
ste mozna otrzymywac: a) z embrionéw ludzkich uzyskiwanych me-
toda zaplodnienia in vitro, b) z embrionéw uzyskiwanych metoda
klonowania, c) z tkanki ptodu po poronieniu czy aborcji, d) z krwi
pepowinowej podczas porodu oraz e) z organizmu ludzkiego, w kto-
rym wystepuja komérki macierzyste doroste.? Pojawiaja sie tez

1 W. Korohoda: Inzynieria komérkowa i tkankowa na poczatku XXI wieku — nowe nadzieje
i nowe zagrozenia. Prace Komisji Zagrozeri Cywilizacyjnych PAU, 2002; 5: 109-123, 114

2 7. Pojda: Kliniczne zastosowania komérek macierzystych — stan obecny i perspektywy: no-
wotwory. J. Oncol., 2002; 52: 145-150
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doniesienia o mozliwosci pobierania komérek macierzystych ze
zwlok.3

Tak wielkie zainteresowanie komoérkami pochodzacymi z wczes-
nych embrionéw ludzkich (stadium blastocysty) spowodowane jest
tym, ze komorki te sa liczne, tatwo dostepne, posiadaja ceche toti-
lub pluripotencjalnoéci, a w przypadku klonowania sg immunolo-
gicznie zgodne z dawcg jadra, dzieki czemu mozna je u dawcy jadra
zastosowaé w celach terapeutycznych. ,Komoérki macierzyste orga-
nizméw dorostych sa obecne (...) w znacznie mniejszej (do kilku
stopni skali logarytmicznej) liczbie i sa monopotencjalne lub jezeli
multipotencjalne, to ograniczone do wytwarzania niewielu linii ko-
moérkowych”.# Rozwijajaca sie wiedza o tych komérkach podwazyla
panujace dotychczas poglady. ,,Uprzednio zakladano, ze w organi-
zmie dorostego wystepuja tylko te populacje komoérek macierzystych,
ktore daja poczatek komérkom wytwarzanym na tym etapie zycia.
Obowiazywata réwniez zasada nieodwracalnosci zr6znicowania tych
komorek - raz ukierunkowana komérka nie byta w stanie tego zde-
terminowania zmienié, stad z komérek macierzystych krwiotworze-
nia musiat powstac¢ jedynie uktad krwiotwoérczy, a np. z komoérek
macierzystych mieéni tylko tkanka mieéniowa”.? Doktryny te zo-
staty jednak odrzucone. Odrzucono poglad kwestionujacy wystepo-
wanie w organizmie dorostym réznorodnych komérek macierzy-
stych, nie tylko tego rodzaju, ktére utworzyly dany narzad. Odrzu-
cono tez poglad o nieodwracalno$ci ich réznicowania i ukierunko-
wania.® Glosi sie réwniez teze o krazeniu réznorodnych komérek
macierzystych w ludzkim ustroju.” Mimo réznych opinii na temat
mozliwosci formowania plastycznosci komérek macierzystych doro-
stego organizmu (przekierunkowania z jednej linii komérkowej na
inng lub odréznicowania, czyli powrotu do komoérki wezeséniejszej)
nie ulega watpliwosci, ze wiedza o tych procesach przyniesie nowe
odkrycia i praktyczne rozwiazania.

Y.atwo dostepnym Zrédtem komoérek macierzystych jest krew pe-
powinowa, pozostajaca po porodzie w naczyniach tozyska i tozysko-

3 P. Morciniec: Ocalié (obraz) czlowieka: istota dyskusji o komérkach macierzystych. W:
Z. Morawiec, red.: Ocali¢ cywilizacje — ocalié¢ ludzkie zycie. Krakéw, Wydaw. Ksiezy Serca-
noéw, 2002: 119-129, 124; Z. Zalewski: Czy istniejg granice postepu w badaniach naukowych
w medycynie?: spér o komoérki macierzyste. Sztuka Leczenia, 2002; 8: 47-52, 48

4 7. Pojda: dz. cyt.: 146

5 Tamze: 147

6 Tamze s. 147-148. Zob. M.T. Marszatek: Komérki macierzyste watroby i trzustki u zwierzat

i cztowieka. Postepy Biol. Komérki, 1999; 26: 135-157, 159-179. M. Majka, A. Michatowska,

M. Kucia, M.Z. Ratajczak: Préba izolacji ludzkich komérek macierzystych miesni szkiele-

towych. Postepy Biol. Komérki, 2003; 30 (supl. 21): 17-24

M. Kucia, M. Majka, M.Z. Ratajczak: Plastycznosé nieembrionalnych komérek macierzystych:

fakt czy artefakt? Postepy Biol. Komoérki, 2003; 30 (supl. 21): 3-16
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wej czesci pepowiny. ,,Ostatnio wykazano, ze zawiera ona, oprécz
komoérek krwiotwoérczych, komérki macierzyste dajace poczatek
innym liniom komérkowym, np. komérkom kosciotwoérczym, komor-
kom uktadu nerwowego”.® Budzi to nadzieje na szersze ich zasto-
sowanie niz tylko w leczeniu choréb krwi.

Mimo ze komorki macierzyste z krwi pepowinowej lub dorostego
organizmu na obecnym etapie rozwoju medycyny sa trudniejsze do
uzyskania czy zastosowania klinicznego w poréwnaniu z embrio-
nalnymi komérkami macierzystymi, to jednak ich wykorzystanie
nie budzi zastrzezen etycznych. Natomiast zdobywanie komérek
macierzystych w wyniku klonowania embrionéw ludzkich i ich za-
bijania poprzez ekstrakcje komérek macierzystych jest z punktu wi-
dzenia etyki nie do przyjecia.

Embrionalne komérki macierzyste mozna pozyskiwac z 5- lub 6-
dniowych ptodéw, tworzacych w tym okresie rozwoju blastocyste.?
Komoérki zewnetrzne blastocysty utworza tozysko, a komoérki we-
wnetrzne (20-100 komoérek), ktére dadza poczatek wszystkim na-
rzadom, to wlasnie totipotencjalne komoérki macierzyste, zdolne do
utworzenia wszystkich tkanek i narzadéw ustroju. Poniewaz w przy-
padku komoérek macierzystych embrionéw otrzymywanych metoda
zaplodnienia in vitro konieczne jest pokonanie bariery zgodnosci
tkankowej u ewentualnych biorcéw przeszczepéw, ktoére pochodza
z tych komoérek, zainteresowano sie klonowaniem embrionéw me-
toda wymiany jadra, czyli wprowadzenia w miejsce jadra komorki
jajowej jadra pobranego z komérki dawcy.l® Dawca jadra, bedacy
zarazem biorcg przeszczepu z tak uzyskanych komoérek macierzy-
stych, nie wymaga pokonania bariery zgodno$ci tkankowej. W ten
sposob medycyna wybiera najtatwiejszy sposéb nie tylko pozyski-
wania, ale przysztego stosowania komoérek macierzystych. Nie ozna-
cza to jednak, zZe jest to sposob etyczny.

,Do0 wykorzystania komoérek macierzystych w medycynie — pisze
Wtodzimierz Korohoda z Instytutu Biologii Molekularnej Ud — nie

8 7. Pojda: dz. cyt.: 147. Zob. Z. Pojda, E.K. Machaj, A. Gajkowska i wsp.: Badanie potencjal-
nej przydatnosci klinicznej komérek macierzystych uzyskiwanych z krwi pepowinowej. Po-
stepy Biol. Komérki, 2003; 30 (supl. 21): 127-138. W. Wiktor-Jedrzejczak, E. Urbanowska,
M. Rokicka i wsp.: Wstepna ocena mozliwosci wykorzystania krwiotwérczych komérek ma-
cierzystych pozyskanych z réznych dawcow krwi pepowinowej do jednoczesnego przeszcze-
piania u biorcéw dorostych. Postepy Biol. Komérki, 2003; 30 (supl. 21): 139-147

9 Z. Pojda: dz. cyt.: 146

10 Zob. opis pierwszego sklonowania embrionu ludzkiego z 13.X. 2001. J.B. Cibelli, R.P. Lanza,
M.D. West: Pierwszy klon. Swiat Nauki, 2002; 1: 29-37. O tym, ze préba ta byla nieudana,
pisza sami twoércy eksperymentu na s. 30: , Niestety, tylko jeden z zarodkéw doszedt do sta-
dium szesciu komorek, po czym przestat sie dzieli¢”.
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sg niezbedne komorki totipotencjalne z embrionéw. Aby uzyskaé
rozmaite typy tkanek, neurony, kardiomiocyty, miesnie, nabtonki
itd., wystarczaja komoérki pluripotencjalne i multipotencjalne. Takie
komorki mozna wykorzystac¢ do implantacji w celu regeneracji serca
po zawale (kardiomiocyty) lub leczenia choroby Parkinsona (neu-
rony), wywotania zrastania kosci (osteoblasty), gojenia ran (kera-
tynocyty). Zrédlem komoérek pluripotencjalnych moze byé szpik,
krew pepowinowa, a nawet tkanki dorostego cztowieka. (...) Wiek-
szo§¢ biologéw uwaza — podsumowuje swoje stanowisko Korohoda
— ze przedstawiony kierunek prac zasluguje na poparcie, gdyz nie
wiaze sie z kontrowersjami etyczno-moralnymi”.!! Tak wiec tzw.
terapeutyczne klonowanie embrionéw ludzkich ,nie ma - jego zda-
niem — zadnego uzasadnienia, poza finansowym. Naciski na dopusz-
czenie do takich prac, mimo niewatpliwych zastrzezen etycznych,
wynikaja nie z potrzeb naukowych, ale czysto merkantylnych”.12

Proby degradacii statusu embrionu ludzkiego

Mozliwos$¢ klonowania cztowieka, wykorzystania totipotencjalnosci
komérek macierzystych i rysujace sie na horyzoncie mozliwosci kie-
rowania plastycznoscig dorostych komérek, sprowadzania ich do po-
ziomu wczesniejszego, czyli od unipotencjalno$ci do multipotencjal-
nosci — powinna wywotaé na nowo dyskusje na temat poczatku zycia
ludzkiego oraz jego statusu moralnego i prawnego. Zaciera sie bo-
wiem roéznica miedzy komérkami somatycznymi a zarodkowymi,
ktére stanowia poczatek zycia. W etyce moze to prowadzi¢ do za-
tarcia roznicy miedzy statusem ontycznym i moralnym embrionu
ludzkiego w jego pierwszych stadiach rozwojul!? a statusem komé-
rek somatycznych naszego organizmu.

Dotychczas problem statusu moralnego embrionu ludzkiego nie
tylko nie zostat wlasciwie postawiony, ale juz na samym poczatku
spotkat sie z negacja. Tak uczynil Michael West, prezes firmy Ad-
vanced Cell Technology, argumentujac, Ze z jego, naukowego, bio-
logicznego punktu widzenia, to co powstato w wyniku przeprowa-
dzonego przez niego 13 pazdziernika 2001 roku klonowania tzw. te-

11 W. Korohoda, dz. cyt.: 115. Zob. tenze: Biologia i inzynieria komérkowa na przelomie wie-
kow. Kosmos. Probl. Nauk Biol., 2000; 49: 403-412; tenze: Czy inzynieria komérkowa sta-
nowi zagrozenie. Prace Komisji Zagrozen Cywilizacyjnych PAU, 2000; 3: 7-18

12 Tamze: 113

13 Zob. Status embrionu — stanowisko personalizmu ontologicznego, s. 101
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rapeutycznego nie jest nowym osobnikiem, ale ,wigzka komérek”.
W procedurze tej nie mamy — jego zdaniem — do czynienia z zyciem
ludzkim, ale z zyciem komorek, ktére zostang wykorzystane do
celow naukowych i terapeutycznych.

W ten sposéb niektérzy naukowcey pracujacy dla réznych firm
préobuja ominaé wymagania etyczne i prawne dotyczace klonowania
czlowieka. Przykladem takiej sofistyki jest wprowadzenie odroéznie-
nia klonowania terapeutycznego, jako niebudzacego zastrzezen etycz-
nych, od klonowania reprodukcyjnego, ktére moze wzbudzaé opory
etyczne. Przez okreslenie ,terapeutyczne” chce sie osiagnaé akcep-
tacje etyczna tej procedury. Jako argumenty na rzecz klonowania
przywotuje sie przewidywane olbrzymie korzysci terapeutyczne dla
milionéw chorych ludzi. W tym kontekscie etykéw krytykujacych
te procedure postrzega sie jako hamujacych postep medycyny i wy-
zwalanie ludzkosci od ucigzliwych choréb i cierpien.

Tymczasem gdy zapytamy, czy klonowanie terapeutyczne jest dla
klonu ludzkiego terapeutyczne, to sie okazuje, ze nie tylko nie jest,
ale wprost przeciwnie, prowadzi do jego zniszczenia. Ekstrakcja ko-
morek macierzystych z embrionu nie jest jego terapia, lecz pozba-
wieniem zycia. Z etycznego punktu widzenia mamy wiec do czynie-
nia z klonowaniem uzytkowym, czyli w celu uzyskania komoérek do
badan naukowych, do wykorzystania w lecznictwie oraz dla zysku.
Odnoszac to stanowisko do transplantologii, nalezatoby powiedzie¢,
ze transplantacja terapeutyczna to taka, w ktorej wszystkie tkan-
ki i narzady zywego, zdrowego cztowieka zostaja od niego pobrane
i uzyte do leczenia innych ludzi. W tym wypadku réwniez mozna
by uznaé, ze cztowiek dorosty nie jest jednostka, lecz zbiorem na-
rzadéw, dlatego wolno go ,rozlozyé” na cele terapeutyczne. Mozna
tez takie stanowisko poprze¢ rachunkiem korzysci, w ktérym po-
Swiecenie jednego zdrowego czlowieka dla uratowania 10 chorych
bedzie optacalne. Nietrudno jednak dostrzec absurdalnosé etyczna
takich kalkulacji.

Okazuje sie wiec, ze w ,klonowaniu terapeutycznym” brano pod
uwage wszystko z wyjatkiem tej istoty ludzkiej, o ktéra w nim cho-
dzi. Pominieto ja milczeniem, usunieto z dyskus;ji etycznej. Uczynit
tak bez wielkiego namystu nie filozof czy etyk, ale przedstawiciel
firmy, ktora po to powstala, aby przynosié zyski. Te sama procedu-
re klonowania raz nazwano klonowaniem reprodukcyjnym, a innym
razem — klonowaniem terapeutycznym. W pierwszym przypadku
embrion z definicji ma by¢ poczatkiem zycia ludzkiego i ma sie na-
dawaé do dalszego rozwoju, w drugim zas — nie bedzie poczatkiem,
i to nie dlatego ze nie moze sie rozwijaé, ale z powodu przeznacze-
nia do celéw, terapeutycznych.
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Nasuwa sie wiec podejrzenie, ze presja sukcesow naukowych i han-
dlowych oraz redukcyjna mentalnosé niektérych specjalistow od in-
zynierii komoérkowej stata sie powodem nihilizacji statusu embrio-
nu ludzkiego. Przeprowadza sie ja dwukierunkowo — od biologii ko-
morki do etyki i odwrotnie — od etyki do pozytywnej oceny moral-
nej pewnych procedur. W pierwszym podejsciu wystarczy zreduko-
waé klon ludzki do zbioru komoérek zarodkowych, a te ostatnie
zrownac z komérkami somatycznymi, w drugim — wystarczy wyko-
rzystac etycznie pozytywny termin i nazwac klonowanie cztowieka
terapeutycznym, aby te procedure moralnie usprawiedliwi¢. Oczy-
wiscie w medycynie mozna sie postugiwaé terminami tej dyscypli-
ny i twierdzié, ze klon ludzki to komérka zarodkowa, komoérka to-
tipotencjalna. Jednak na gruncie etyki ta terminologia ma odmien-
ne implikacje. Sprowadza ona bowiem (degraduje) status ontyczny
i moralny embrionu ludzkiego do statusu komoérek somatycznych
naszego organizmu, ktore bez zastrzezen etycznych wykorzystuje
sie w badaniach naukowych czy w terapii. Takiej nihilizacji statu-
su istoty ludzkiej dokonuje sie bez podejmowania dyskusji etycznej,
bez ujawnienia zaréwno tego co do niej sktania, jak i zalozen filo-
zoficznych i etycznych, ktére sie za nimi kryja. A przeciez za kaz-
dym rozstrzygnieciem etycznym kryja sie decydujace o kulturze
ludzkiej zalozenia antropologiczne i aksjologiczne.

Trzeba wiec na nowo odpowiedzieé¢, czy klon ludzki jest ludzki?
Czy jest poczatkiem zycia ludzkiego? Powstaje on bowiem inaczej,
niz dzieje sie to po potaczeniu plemnika z komoérka jajowa. Znane
sa rozne formy klonowania: naturalne klonowanie przez podziat za-
rodka i powstanie bliznigt jednojajowych, klonowanie przez podziat
blastocysty, izolacje czy reagregacje blastomeréw, czy tez omawia-
ne wyzej klonowanie w wyniku usuniecia jadra z oocytu i przenie-
sienia do niego jadra komérki somatycznej.l*

To wtadnie odmienno$¢ tej ostatniej procedury klonowania wyko-
rzystuje sie do podwazenia statusu moralnego klonu ludzkiego. Mozna
bowiem twierdzié, ze catla ta procedura to inzynieria komoérkowa,
a nie naturalne poczecie zycia. W ten spos6b klon ludzki mozna zde-
gradowaé do komorek wéréod innych komoérek organizmu.

Tak wiec status embrionu ludzkiego podwaza sie poprzez odwo-
lanie sie zaré6wno do sposobow jego wykorzystania, jak i do sposo-
bow jego powstania. W pierwszym wypadku nie ma embrionu ludz-
kiego, gdyz mamy do czynienia z terapig, w drugim tez go nie ma,

14 J.A. Modlifiski, J. Karasiewicz: Klonowanie ssakéw: mity i rzeczywisto§é. W: B. Chyrowicz,
red.: Klonowanie cztowieka: fantazje-zagrozenia-nadzieje. Lublin, KUL, 1999: 23-92
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bo mamy do czynienia tylko z inzynierig komérkows. Stanowisko
to jest dziwne na gruncie samej embriologii, wyrdzniajacej przeciez
réozne formy klonowania jako poczatku zycia. Jest ono juz wprost
btedne przy rozréznieniu klonowania reprodukcyjnego i terapeu-
tycznego. Rozréznieniu temu stuzyto przekonanie, ze klon repro-
dukcyjny jest wiasnie klonem zdolnym po wszczepieniu do rozwo-
ju, ze jest poczatkiem zycia. Przekonanie takie zostato potwierdzo-
ne chocby przez sklonowanie i hodowle owcy Dolly. Klon tzw. tera-
peutyczny nie r6zni sie od reprodukcyjnego pod wzgledem metody
powstania, nie powinien sie wiec rézni¢ w swym statusie biologicz-
nym i etycznym. Nie mozna wiec, nawet dla szczytnych celéow na-
ukowych i terapeutycznych, wprowadzacé sofistycznych argumentéw
1 podwazac statusu etycznego klonu ludzkiego.

,Spor sprowadza sie do kolizji dwoch wartosci: zycie ludzkie czy
uzytecznosé? Godnosé ludzka czy uzyteczno$é? A przez uzytecz-
no$¢ rozumiem w tym wypadku — stwierdza Zbigniew Szawarski —
postep naukowy w medycynie i biotechnologii, rewelacyjne wrecz
metody leczenia réznego rodzaju chorob, zwilaszcza choréb degene-
racyjnych, ale nie tylko”.1> W imie tej uzytecznosci embrion ludzki
przegrywa z osobami dorostymi. Przyznaje mu sie prawa stopnio-
wo, wraz z dalszymi etapami jego rozwoju. ,,Jesli przyjac te argu-
mentacje — zauwaza Andrzej Szostek — to nalezaloby uznag¢, ze takze
wérod ludzi urodzonych wartosé zycia i prawo do zycia poszczegol-
nych jednostek bedzie proporcjonalna do stopnia aktualizacji czto-
wieczenstwa. Dziecko bedzie miato nieco inne prawo (mniejsze) niz
cztowiek dorosty, chory nieco inne niz cztowiek zdrowy, starszy i juz
bardzo przywiedly jeszcze mniejsze nawet niz dziecko, bo nawet nie
jest potencjalnie rozwijajacym sie cztowiekiem”.16

Etyczna obrone statusu poczatku zycia ludzkiego spotykamy nie
tylko w twierdzeniach etykow, ale ze strony réznych autorytetéw
naukowych i religijnych. , Klonowanie embrionéw, dokonywane w ce-
lach biomedycznych badz z zamiarem wyprodukowania komoérek
macierzystych — mowit arcybiskup Renato Raffaele Martino w no-
wojorskiej siedzibie ONZ - jest pogwalceniem godnosci i integral-
no$ci osoby ludzkiej. Klonowanie ludzkiego embrionu z mysla o jego
usmierceniu mogtoby doprowadzi¢ do instytucjonalizacji celowego
i systematycznego niszczenia powstajacego zycia ludzkiego w imie
nieznanego «dobra» w postaci potencjalnej terapii badz odkry¢ na-

15 Komérki macierzyste — zycie za zycie? Debata w Ministerstwie Nauki i Informatyzacji
(15 XII 20083 r.); http://kbn.icm.edu.pl/komorki_macierzyste/20040217.html
16 Tamze
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ukowych. Taka wizja jest nie do przyjecia dla wiekszosci ludzi, takze
tych, ktérzy zdecydowanie opowiadajg sie za rozwojem nauki i me-
dycyny. Poniewaz klonowanie embrion6w oznacza stworzenie nowej
istoty ludzkiej, ktéra pozbawia sie mozliwosci rozwijania cech praw-
dziwie ludzkich w przyszloéci, a zamiast tego po$wieca sie ja celom
naukowym i skazuje na pewna $mieré, trzeba stwierdzic, ze proce-
su tego nie mozna usprawiedliwia¢ niesieniem pomocy innym lu-
dziom. Klonowanie embrionéw jest pogwalceniem fundamentalnych
praw czlowieka”.l?” Dokument w tej sprawie Papieskiej Akademii
Pro Vita stwierdza: ,Pobranie wewnetrznej masy komoérkowej bla-
stocysty, ktére ludzki embrion ciezko i nieodwracalnie uszkadza
przez to, ze przerywa jego rozwdj, jest dziataniem ciezko niemoral-
nym i dlatego catkowicie niedopuszczalnym”.18

Dyskusja o statusie ontycznym, moralnym oraz prawnym embrio-
nu ludzkiego musi sie ciagle ozywiaé, zwlaszcza w sytuacji coraz to
nowych odkry¢é medycznych, poniewaz od niej dzi§ zalezy, jaki hu-
manizm zbudujemy — humanizm szanujacy zycie wszystkich czy tylko
niektérych? Humanizm, ktéry uprzedmiotowi i skomercjalizuje zycie
ludzkie, czy humanizm, ktéry bedzie je chronit od poczatku?

Technizacja zycia ludzkiego i rownia pochyta

Przeniesienie poczatku zycia ludzkiego do laboratoriow przyczyni-
Yo sie do przedmiotowego jego traktowania. L.atwiej jest uprzedmio-
towi¢ embrion ludzki niz uprzedmiotowié dorostego cztowieka. Ina-
czej bowiem ich spostrzegamy i inaczej bronig oni swej podmioto-
wosci. W przypadku zygoty czy blastocysty mamy do czynienia z mi-
kroorganizmem.!? Na podstawie obserwacji w laboratorium trudno
go potraktowac jak podmiot, ktéremu przystuguje podobny szacu-
nek, jakiego wymaga od nas cztowiek dorosty. Zygota ludzka w la-
boratorium, ktérej poczatek data procedura zaptodnienia in vitro,
czy tez klonowanie, z pozycji obserwacji naukowej moze byé tatwo
traktowana tylko jako biologiczny materiat laboratoryjny do celéw

17 R.R. Martino: W sprawie catkowitego zakazu klonowania czlowieka (wystapienie w nowo-
jorskiej siedzibie ONZ, 23 IX 2002). Oss. Rom. wyd. pol., 2002; 12: 49-50. www.opoka.org.
pl/zycie_kosciola/media/osservatore/

18 Pontifical Academy for Life: Declaration on the production and the scientific and therapeu-
tic use of human embryonic stem cells. Vatican City, 2000, rozdz. Ethical problems nr 3;
www.vatican.va/roman_curia/pontifical academies/acdlife/index.htm

19 J. Karasiewicz, J. Modliniski: Komérki macierzyste ssakéw: potencjalne zrédto zréznicowanych
komérek do transplantacji. Postepy Biol. Komérki, 2001; 28: 219-242, 220
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naukowych, technicznych i komercyjnych. W badaniach naukowych
w laboratoriach nie ma podej$cia podmiotowego, w ktéorym sie do-
strzega, ze oto mamy do czynienia nie tylko z czyms$, ale z kims,
z istota ludzka, ktéra mimo swoich mikrorozmiaréw wkracza na
swoja droge zycia i tym samym zyskuje szacunek i prawa nalezne
rodzinie ludzkiej. Ze wzgledu na ten mikrowymiar zniszczenie emb-
rionéw w pierwszych stadiach rozwoju w laboratoriach wydaje sie
zwykla czynnoscia techniczna, usunieciem zbednych przedmiotéw,
posprzataniem przed nastepnym badaniem. Moze sie wydawac, ze
czynno$¢ ta nie podlega kwalifikacji etycznej, tak jak jej podlega
zabicie embrionu w dalszych stadiach jego rozwoju lub zabicie uro-
dzonego dziecka.

Do przelamania oporéw etycznych przy niszczeniu embrionéw
ludzkich dla tzw. dobra nauki i ludzko$ci przyczynia sie tez propa-
ganda sukceséw medycyny, ktora wzmacnia mentalnosé utylitary-
styczna. Dzieje sie tak przy propagowaniu mozliwosci wykorzysta-
nia embrionalnych komoérek macierzystych. Miesza sie tu przypusz-
czenia z fantazjami. W popularyzacji badan nie opisuje sie catej
skomplikowanej medycznie i etycznie sytuacji, niepowodzen, nie-
bezpieczenstw czy tez rzeczywistych matych krokow w terapii, lecz
raczej przewaza retoryka o ,cudownym leku na wszystko”. Latwe
1 entuzjastyczne obietnice leczenia prawie wszystkich choroéb, rege-
neracji wszystkich narzadéw, laboratoryjnej hodowli tkanek i na-
rzadéw do przeszczepow — oddziatlujg na Swiadomosé milionéw ludzi,
zdobywajac ich przychylno$é dla utylitarnego traktowania poczat-
ku zycia ludzkiego. Milczaco zaczyna funkcjonowaé przekonanie, ze
jest to zto konieczne, ze dobry cel uswieca zle srodki.

Propaganda sukcesu, nieuchronnosci postepu na skroéty, toruje
droge biotechnologii prenatalnej. ,Jak wygladaja na tym tle — pyta
jeden z bioetykow — uczeni biorgcy udziat w tym wyscigu, w ktérym
oprécz zadzy wiedzy i zadzy stawy coraz wieksza role odgrywa zadza
pieniedzy, ktéra rychlo wysunaé sie moze na plan pierwszy?”20

Powstaje pytanie, czy zsuwamy sie po réwni pochytej od uprzed-
miotowienia istoty ludzkiej w technikach in vitro po nihilizacje pod-
miotu ludzkiego w technikach klonowania, jego komercjalizacje oraz
ingerencje i manipulacje genetyczna natura czlowieka??!

20 7. Zalewski, dz. cyt.: 51
21 Zob. B. Chyrowicz: Bioetyka i ryzyko: argument ,réwni pochytej” w dyskusji wokoé? osiagnieé
wspo6tczesnej genetyki. Lublin, TN KUL, 2000: 307 i n.
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Kontrowersje wokot nowej definicji Smierci

Ewolucja definicji Smierci

Przez setki lat medycyna postugiwata sie klasycznym kryterium
$mierci. Za fakt Smierci uznawala ustanie krazenia i oddychania.
Utrwalone skutki zaniku krazenia krwi w postaci oziebienia ciata
zmartego, plam opadowych, stezenia poSmiertnego, widoczne wraz
z uplywem czasu, dawaty kazdemu pewno$¢, ze mamy do czynie-
nia ze zmarlym, ktorego zwloki nalezy pogrzebac.

Upowszechnienie w latach 60. XX wieku metod reanimacji i za-
stosowanie respiratora ujawnity niewystarczalnos¢ krazeniowo-od-
dechowego kryterium $mierci. Krazenie czy oddech w wielu przy-
padkach mozna bowiem przywrécic¢. Stwierdzona na podstawie tego
kryterium $mieré kliniczna stala sie niejako odwracalna. Obok
dotad stosowanych wskaznikéw nalezalo wiec szukac¢ innych, pew-
niejszych oznak $mierci. W centrum uwagi znalazt sie moézg czto-
wieka i jego formy zamierania.

Pierwszym miedzynarodowym krokiem w kierunku nowej defi-
nicji $§mierci byta tzw. Deklaracja z Sydney, czyli ,,Komunikat na
temat $mierci” sformulowany na spotkaniu Swiatowego Stowarzy-
szenia Lekarzy (WMA) w 1968 roku. W deklaracji tej zastapiono
»S$mieré na skutek ustania czynnosci serca” ,$miercia mézgowa”.!

Przetomem w ustaleniu nowego kryterium §mierci byt raport po-
wotanej w 1968 roku Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkoty

1 H.P. Dunn: Etyka dla lekarzy, pielegniarek i pacjentéw. Ttum. B. Opolska-Kokoszka,
M. Namystowska. Tarnéw, Biblos, 1997: 48-49

Kontrowersie wokdt nowej definici $mierci 141



142

Medycznej do Zbadania Definicji Smierci Mézgowej.2 W raporcie
opisano stata nieodwracalng $pigczke, w ktorej nie wystepuje roz-
poznawalne dziatanie osrodkowego uktadu nerwowego, oraz sfor-
mutowano nowe kryterium $mierci jako nieodwracalne, trwate usta-
nie czynnosci catego mozgu, stwierdzane za pomoca kompleksowych
badan. Wedtug raportu fakt §émierci mézgowej potwierdza: a) brak
reakcji na bodzce, b) brak samoistnego lub bedacego reakcja na
bodzce ruchu miesni, ¢) nieobecno$¢ samoistnego oddychania,
d) brak odruchéw pnia moézgu i gtebokich odruchéw Sciegnistych.
Raport zaleca — dla upewnienia sie, ze stwierdzony stan ma cha-
rakter trwaty — wykonanie badan elektroencefalograficznych (EEG)
oraz powtérne przeprowadzenie wszystkich testow po uptywie 24
godzin. Hipotermia i zatrucie srodkami odurzajacymi uchylaja waz-
no$é przedstawionych kryteriéow.3

Stanowisko Komisji Harwardzkiej, w porozumieniu z Amerykan-
skim Stowarzyszaniem Lekarzy oraz Amerykanskim Stowarzysze-
niem Adwokackim, utorowato droge do prawnego uregulowania
kwestii kryterium §mierci. W tym celu w 1980 roku powotano w USA
Prezydencka Komisje ds. Studiow Probleméw Etycznych w Medy-
cynie oraz Badan Biomedycznych i Behawioralnych, ktéra w Akcie
Jednolitego Ustalania Smierci (Uniform Determination of Death
Act — UDDA) zalecita stosowanie kryterium $§mierci mézgu wszyst-
kim stanom w Ameryce.* Akt ten porzadkowal sposoby stwierdza-
nia $mierci mézgu, gdyz do roku 1978 opublikowano ponad 30 réz-
nych zestawéw wskaznikéw $mierci mézgowej. ,,Najistotniejszym
postanowieniem [tego aktu] bylo uznanie, iz po utracie przez pien
mozgu zdolnosci pelnienia funkcji integracyjnych poszczegélne sy-
stemy zywych organéw nie tworza juz zyjacego organizmu jako ca-
losci. W istocie byta to modyfikacja definicji §mierci, utozsamiaja-
ca bezposrednio zycie pnia mézgu z zyciem catego mozgu, a posred-

nio zycie pnia mézgu z zyciem organizmu jako catosci”.?

A definition of irreversible coma: report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical
School to examine the definition of brain death. JAMA, 1968; 205: 85-88

A. Szczesna: Woké6t medycznej definicji §mierci. W: M. Gatuszka, K. Szewczyk, red.: Umie-
raé¢ bez leku: wstep do bioetyki kulturowej. Warszawa-%.6dz, PWN, 1996: 77-78

I. Zieminski: Zagadnienie §mierci w filozofii analitycznej. Lublin, TN KUL, 1999: 102

5 M. Nowacka: Etyka a transplantacja. Warszawa, PWN, 2003: 80

4
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Legalizacja nowej definicji $mierc

Definicja $mierci moézgowej, w ktorej Smieré pnia mézgu oznacza
$mier¢ organizmu jako catosci, zostata przyjeta przez wiekszos¢
krajow. Najszybciej, bo w marcu 1972 roku, zalegalizowano ja w Fin-
landii. W Polsce wprowadzono ja 1 lipca 1984 roku Komunikatem
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej.6 Zmodyfikowano ja w niewiel-
kim stopniu dwukrotnie — w roku 1994 i 1996.7

W rozporzadzeniu z 1984 roku nie zezwolono na zastosowanie
kryterium $mierci mézgowej u dzieci do 10 lat, w 1994 roku prze-
sunieto te granice do 12 lat, a w roku 1996 obnizono ja, dajac moz-
liwos¢ stwierdzania $émierci mézgowej u noworodkéw od 7. dnia
zycia. Skrocono tez czas powtarzania badan w celu stwierdzenia
trwalo$ci $mierci pnia mézgu. W pierwszym rozporzadzeniu czas
obserwacji byt zgodny z tym, co zaproponowata Komisja Harwardz-
ka i wynosit 24 godziny, a w obecnych wytycznych zostat on wy-
raznie skréocony, gdyz zaleca sie powtdrzenie badan po uplywie
3 godzin. W zestawie badan technicznych przy stwierdzaniu $émier-
ci pnia mézgu w obowigzujacym nas dokumencie z 1996 roku zre-
zygnowano z konieczno$ci stosowania angiografii naczyn mézgo-
wych i encefalografii (EEG).

W réznych krajach stosuje sie rézne techniki badawcze. W Wiel-
kiej Brytanii zrezygnowano z EEG, natomiast w USA, Niemczech,
Francji i we Wloszech EEG wciaz jest wymagana, a czas obserwa-
cji przed ostatecznym potwierdzeniem $mierci pnia mézgu wynosi
od 12 do 24 godzin. W innych krajach dopuszcza sie wprawdzie moz-
liwos¢ skrocenia wymaganego czasu trwania stanu $mierci pnia
moézgu do 6 godzin, pod warunkiem ze §mieré mézgu zostanie wezes-
niej potwierdzona w dodatkowych badaniach.® Zglaszany jest tez
postulat wydtuzenia w niektérych przypadkach czasu obserwacji

Komunikat w sprawie wytycznych Krajowych Zespoléw Specjalistycznych w dziedzinach:
anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii i medycyny sagdowej w sprawie kryteriow
$mierci mézgu. Dz.Urz. MZOS z 26 czerwca 1984 r., nr 6, poz. 38

Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 29 paZzdziernika 1996 r. o wytycz-
nych w sprawie kryteriéw stwierdzania trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
moézgu (§mierci mézgowej), Dz.Urz. MZOS z dnia 30 listopada 1996 r., nr 13, poz. 36; Za-
tacznikiem do tego Komunikatu sa: Wytyczne w sprawie kryteriéw stwierdzenia trwalego
i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu (Smierci mézgowej) ustalone przez specjali-
stéw z dziedziny medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii
oraz medycyny sadowej.

Takie rozwigzanie popiera réwniez grupa ekspertéw powotanych z ramienia Stolicy Apo-
stolskiej. Zob. Papieska Akademia Nauk: Deklaracja o sztucznym przedtuzaniu zycia i do-
ktadnym ustaleniu momentu $mierci (21.10.1985). W: K. Szczygiet, red.: W trosce o zycie:
wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. Tarnéw, Biblos, 1998: 454
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i zastosowania dodatkowych badan elektrofizjologicznych — EEG
(coraz doskonalszej) oraz angiografii mézgowej, ultrasonografii do-
plerowskiej i scyntygrafii izotopowe;j.?

Obowigzujace obecnie w Polsce wytyczne w sprawie kryteriéw
$mierci mézgu sa dos¢ dopracowane. W czesci ogdélnej wyjasniaja,
ze ,Smieré jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ze Smieré
ogarnia tkanki i uktady w réznym czasie. Powoduje to dezintegra-
cje ustroju jako catosci funkcjonalnej i kolejno trwate wypadanie
poszczegodlnych funkcji w réznej sekwencji czasowej. Zatem niekto-
re funkcje uktadéow lub ich czeéci moga utrzymywaé sie w oderwa-
niu od innych juz wczeéniej obumartych” .10

Wytyczne prezentuja zwiezle ewolucje definicji Smierci: ,,Przeby-
la ona 3 etapy rézniace sie w zakresie czynnikéw kwalifikujacych
i sformutowan: 1) Nieodwracalne ustanie krazenia krwi oznacza
Smier¢ cztowieka jako catosci. Niekoniecznie oznacza ono natych-
miastowa $mier¢ wszystkich komoérek ciata (definicja klasyczna).
2) Nieodwracalne ustanie funkcji mézgu oznacza Smierc¢ cztowieka
jako caloéci. Niekoniecznie oznacza to natychmiastowsg $mieré in-
nych uktadéw (definicja tzw. nowa). 3) Nieodwracalne ustanie funk-
¢ji pnia mézgu oznacza $mieré pnia mézgu jako catosci. Niekoniecz-
nie oznacza to natychmiastowa Smier¢ wszystkich komérek moézgu
(definicja tzw. nowa zmodyfikowana)”.11

Istotne w powyzszych wyjasnieniach jest zawezenie $mierci ca-
tego cztowieka do $§mierci cztowieka jako calosci. To ostatnie ozna-
cza ,zerwanie zyciowo istotnej wiezi pomiedzy skladnikami obiek-
tu analizowanego w aspekcie zycia, natomiast nie oznacza, ze wszyst-
kie te sktadniki musza byé jednocze$nie martwe” 12

Rozpoznanie $§mierci pnia mézgu ma byé przeprowadzone dwu-
etapowo. W pierwszym etapie, na podstawie odpowiednich obser-
wacji, trzeba wysunaé podejrzenie §mierci pnia mézgu, a w drugim
etapie — wykonaé badania potwierdzajace S§mierc pnia moézgu. Obok
okreslonych testow wymienione sg licznych wskazania techniczne,
jak te badania trzeba przeprowadzié.

9 R. Bohatyrewicz: Rozpoznanie §mierci mézgu — nowosci i sytuacje szczegélne. Med. Intens.
Ratun., 2001; 4: 130-133

10 Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 29 pazdziernika 1996, dz. cyt.

11 Tamze

12 Tamze
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Spory wokot nowej definicji Smierci

Juz w latach 70. XX wieku dr Henry Beecher, przewodniczacy wspo-
mnianej wcze$niej Komisji Harwardzkiej, w swoich wyktadach za-
prezentowal 3 réwnorzedne definicje §mierci zwigzane: 1) z utrata
i niemoznos$cig przywrécenia naturalnego krazenia czy tez oddy-
chania, 2) ze $miercig mézgu, 3) ze Smiercia pétkul mézgowych
i bezpowrotna utrata §wiadomosci.!?> Wedlug niego ,,juz nie §mier¢
catego mozgu, ktora obejmuje takze pien mézgu, lecz tylko samo
obumarcie kory moézgowej (...) jest juz wystarczajacym kryterium
do orzekania, iz nastapita §mier¢”.14 Smieré jest orzekana, gdy neu-
rony w korze moézgowej ulegng zniszczeniu (mowa, myS$lenie, pa-
mieé, uczucia), mimo ze funkcjonuja dalej glebsze struktury, takie
jak wzgorze, pien moézgu oraz mézdzek (oddychanie, czynnosci we-
getatywne, ci$nienie krwi). To nie §mieré¢ pnia mézgu, ale nieod-
wracalna utrata §wiadomosci wystarcza do orzeczenia $mierci.

Ta ostatnia, zbyt szeroka i niebezpieczna definicja Smierci, zmie-
rzajaca do wykluczenia coraz szerszej grupy ludzi z grona zyjacych,
propagowana jest szczegoélnie przez myslicieli pragmatycznych i utyli-
tarystycznych. Y.acza ja oni z redukcjonistyczng antropologia oraz uty-
litarystyczna etyka, formutujac arbitralne kryteria czlowieczenstwa.

Spor czesto przenosi sie na teren filozofii, gdyz w publicznej de-
bacie miesza sie medyczne kryteria Smierci z definicjg $§mierci. Bio-
logia czy medycyna nie sg w stanie opisa¢ tajemnicy Smierci czto-
wieka. Rzeczywisto$cia $mierci zajmujg sie réwniez nauki humani-
styczne, w tym filozoficzne i teologiczne. Filozofowanie z pozycji
medycznego kryterium $mierci prowadzi czesto do dos$é redukcjo-
nistycznej filozofii czlowieka. Nic dziwnego, ze 6w pragmatyczny
scjentyzm zwieksza liczbe przeciwnikéw nowej definicji $mierci.

Szereg zastrzezen wobec dysocjacyjnej koncepcji Smierci formu-
tuje z pozycji fenomenologii ciata ludzkiego Hans Joachim Tiirk.15
Sa one bliskie temu, co przezywa rodzina w zetknieciu sie ze swoim
bliskim, ktéry wedlug nowego kryterium $mierci zostal uznany za
zmartego. Trudno bowiem przyjaé takie orzeczenie, jesli cialo kogos
bliskiego nie nosi §ladéw $mierci, jest ciepte, oddycha, serce bije,

13 A, Keith Mant: Definicja $mierci z punktu widzenia medycyny. W: A. Toynbee, red.: Czto-
wiek wobec $mierci. Warszawa, 1973: 34-35

14 H.J. Tirk: Smieré moézgowa w aspekcie filozoficznym. W: A. Marcol, red.: Etyczne aspe-
kty transplantacji narzadéw: materialy z sympozjum (Kamien Slqski 15-16.04.1996 r.).
Opole, WT UO, 1996: 60

15 Tamze: 68
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krew krazy. Jesli chory czy umierajacy zaréwno wczoraj, jak i dzi-
siaj wyglada tak samo, to dlaczego wczoraj traktowany byt jako
zywy, a dzi$ jako zmarly? Czy owo orzeczenie §mierci musi by¢ ode-
rwane od do$§wiadczenia §mierci? Ciato jest wyrazem cztowieka, me-
dium komunikacji miedzyludzkiej. Dlaczego mamy zrezygnowac na
rzecz danych EEG z tego, co cialo samo nam komunikuje? Dlacze-
go lekarz nie jest stuga zycia i $émierci, lecz chce decydowaé, kiedy
mamy zy¢ i kiedy umierac¢? ,Dla rozstrzygniecia, kiedy cialo jest
umarte, odkad uwazac i traktowac je jako zwtoki — pisze H.J. Tirk
— nie sg miarodajne empiryczne kryteria naukowe, lecz znamiona,
ktore z ludzkiego punktu widzenia i na podstawie dos§wiadczenia
interpretujemy jako znamiona $mierci, a wiec nie elektrofizjologicz-
ne, lecz fenomenologiczne znaki” 16

Podobnie sprzeciwia sie przyjeciu nowej definicji §mierci Hans
Jonas. Jego zdaniem medycyna uzurpuje sobie prawo wyznaczenia
granicy miedzy Zyciem a émiercia.l” Podaje ona raczej znamiona
umierania niz granice zycia i §mierci, ma dane o tym, co umiera
w czlowieku, ale nie o tym, ze zmart czlowiek. Aby mie¢ pewnosc¢,
ze mamy do czynienia ze zmarlym, niewystarczajace sa kryteria
minimalistyczne, lecz konieczne sg kryteria maksymalistyczne. Sto-
sujac te pierwsze, medycyna zadaje gwalt naszemu ciatu, opdznia-
jac jego umieranie w celu pobrania narzadéw do transplantacji. Jego
zdaniem Smier¢ moézgowa nie stanowi ani kryterium $mierci, ani
kryterium pobierania narzadéw, lecz jest znakiem nieodwracalno-
$ci procesow.18

Ta nieodwracalno$§¢ procesu umierania, przy wyraznej zgodzie
pacjenta moze uprawnia¢ — zdaniem niektorych moralistow niemie-
ckich, takich jak Dietmar Mieth, Heinrich Pompey i Wilfried Ruff
— do pobrania narzadéw do transplantacji, albowiem pobranie to
nie jest bezposrednig przyczyna $§mierci, ale dokonuje sie w obliczu
$mierci umierajacego.!?

Do$é wyrazne zastrzezenia wobec nowej definicji Smierci sg for-
mutowane z pozycji filozofii czlowieka. Definicja §mierci mézgowe;j,
a jeszcze bardziej definicja Smierci pétkul mézgowych zdaje sie wspie-
ra¢ btedng antropologie dualistyczng i mechanistyczng. Osobe za-
weza sie do funkcjonowania moézgu czy $§wiadomosci. Organizm

16 Tamze

17 H. Jonas: Gehirntod und menschliche Organbank: zur pragmatischen Umdefinierung des
Todes. W: Tenze: Technik, Medizin und Ethik: zur Praxis des Prinzips Verantwortung.
Frankfurt am Main, Insel, 1985: 222

18 H.J. Tiirk, dz. cyt.: 72

19 Tamze: 71
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traktuje sie jak zesp6l czesci, ktére dowolnie mozna wymieniaé.2?

,Pozamoézgowej czesci ciata odmawia sie istotnego udziatu w iden-
tycznosci osoby; jest ono tylko cialem moézgu; gdy ten utraci swoja
funkcje, pozostaja tylko «$miertelne szczatki»”.2! W duchu tej re-
dukcjonistycznej antropologii pozbawia sie coraz to szersze grono
ludzi praw, ktore posiadamy na podstawie naszego bytu, na pod-
stawie przynaleznosci do rodziny ludzkiej. Taka parcjalna, funkcjo-
nalistyczna teoria cztowieka prowadzi niektorych bioetykéw, jak na
przyktad Petera Singera, do stawiania wyzej zwierzat w stosunku
do noworodkéw bezmoézgowych i ludzi dotknietych demencjg star-
czg czy chorych bedacych w glebokiej spiaczce. Podobnemu myséle-
niu ulega tez wielu lekarzy, wykluczajac bezmdézgowe noworodki
oraz chorych w przewlekltym stanie wegetatywnym z grona zywych
i propagujac ich wykorzystanie do transplantacji. W tym kontek-
Scie stusznie Hans Jonas zaznacza: ,,Moja identyczno$¢ jest iden-
tycznoscia catego i calo$ciowego organizmu, cho¢ wyzsze funkcje
osobowosci maja swoja siedzibe w mézgu”.22 Kochamy drugiego czto-
wieka, a nie jego mozg.

Odrzucajac niewtasciwe implikacje antropologiczne dysocjacyjnej
definicji $mierci, trzeba jednak szukaé¢ odpowiedzi, kiedy rozpada
sie jednos$¢ bytu ludzkiego, jedno$é jego cielesno-duchowej struktu-
ry, kiedy nastepuje zatamanie sie wewnetrznej spgjnosci skutkuja-
ce dezintegracja i rozpadem. Dla wielu oznaka takiego rozpadu jest
wlasnie §mieré pnia mézgu. ,,Smier¢ mézgowa — pisze teolog bioetyk
Piotr Morciniec — oznacza wiec dezintegracje i niezdolnos¢ organi-
zmu do dalszego zycia. Za pomocg tego wskaznika mozna — na pod-
stawie danych biologicznych opartych na do$wiadczeniach inten-
sywnej terapii — w spos6b wystarczajacy orzekac, ze ten dotad zywy
organizm, istniejacy do tej pory jako ludzkie indywiduum, rozpada
sie na swoje elementy skladowe, tzn. nastepuje jego dezintegracja
i destrukcja”.23

20 J. Kopania: Etyczny wymiar cielesnosci. Krakéw, Aureus, 2002: 224 i n.

21 H.J. Tirk, dz. cyt.: 69

22 1. Jonas: Gehirntod und menschliche Organbank, dz. cyt.: 235

23 P, Morciniec: Legalny kanibalizm?: transplantacja organéw pojedynczych: problem ustale-
nia kryterium $mierci. W: M. Machinek, red.: Smier¢ i wiara w zycie po$miertne w $wiet-
le nauk przyrodniczych i humanistycznych. Olsztyn, Hosianum, 2003: 203
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Autorytety moralne wobec nowej definicji Smierci

Juz w 1957 roku papiez Pius XII, wypowiadajac sie w kontek$cie
stosowania reanimacji, zaznaczyt, ze Kosciét nie ma zadnych szcze-
gbélnych kompetencji w ustaleniu momentu §mierci, zadanie to bo-
wiem spelnia biologia i medycyna. Stanowisko to potwierdzane jest
w kolejnych dokumentach Urzedu Nauczycielskiego oraz w wypo-
wiedziach réznych naukowych instytucji Kosciota.

Papieska Rada ,,Cor Unum” w 1981 roku, powotujac sie na me-
dyczny, spoteczny i prawny stan zwigzany z okres§leniem kryterium
$mierci stwierdza: ,Wzrasta jednak zgoda co do tego, ze za zmarte-
go nalezy uznaé czlowieka, u ktérego zostatby stwierdzony catkowi-
ty i nieodwracalny brak aktywno$ci mézgu (§mieré mézgowa)”.24

Papieska Akademia Nauk w ,,Deklaracji o sztucznym przedtuza-
niu zycia i doktadnym ustaleniu momentu $Smierci” z 21 pazdzier-
nika 1985 roku formutuje w tym wzgledzie wyrazne stanowisko.
,Osobe uznaje sie za zmarta, gdy doznata nieodwracalnej utraty
wszelkiej zdolnosci utrzymania czynnos$ci ustrojéow integracyjnych
i koordynacyjnych — tak fizycznych, jak i umystowych. Smier¢ stwier-
dza sie, gdy: a) nastagpito ostateczne zahamowanie czynno$ci serca
i oddechu lub b) stwierdzono nieodwracalne ustanie wszelkiej czyn-
nosci mézgu. W czasie dyskusji stwierdzono, ze §mier¢ mozgu jest
prawdziwym kryterium $mierci, bowiem ostateczne ustanie czyn-
noéci krazenia i oddychania prowadzi bardzo szybko do $mierci
mézgowe;j”.2°

Podobne stanowisko wyrazono w ,,Karcie Pracownikéow Stuzby
Zdrowia”. ,,Aby osoba byla uwazana za zmarla, jest wystarczajace
stwierdzenie $§mierci moézgowej dawcy, ktora polega na «nieod-
wracalnym ustaniu wszystkich funkcji mézgu». Po pewnym stwier-
dzeniu Smierci mézgu, to jest po naleznej weryfikacji, mozna przy-
stapi¢ do pobrania narzadéw”.25

Jana Pawet II powiedzial do uczestnikéw Kongresu Swiatowego
Towarzystwa Transplantologicznego w Rzymie w 2000 roku:
,W tym miejscu mozna orzec, ze przyjete w ostatnim okresie kry-
terium, na podstawie ktorego stwierdza sie Smieré, a mianowicie

24 Papieska Rada ,,Cor Unum”: Niektére kwestie etyczne odnoszace sie do ciezko chorych
i umierajacych z 27 sierpnia 1981 r. W: K. Szczygiel, red.: W trosce o zycie: wybrane doku-
menty Stolicy Apostolskiej. dz. cyt.: 446

25 Papieska Akademia Nauk: Deklaracja o sztucznym przedtuzaniu zycia i doktadnym ustale-
niu momentu §mierci z 21 pazdziernika 1985 r. W: K. Szczygiel, red.: W trosce o zycie, dz.
cyt.: 453-454

26 Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia: Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia. Wa-
tykan, Michaelinum, 1995: nr 87
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catkowite i nieodwracalne ustanie wszelkiej aktywno$ci mézgowej,
jesli jest rygorystycznie stosowane, nie wydaje sie pozostawaé w sprzecz-
noéci z istotnymi zalozeniami rzetelnej antropologii”.?’

Powyzsze stanowisko etyczne nie zamyka dalszej dyskus;ji, daje
nam jednak pewno$é moralna, ze przy obecnym stanie wiedzy nie
popelniamy zla, stosujac obecne kryterium $mierci oraz wykorzy-
stujac je do skutecznych form ratowania zycia innym.

27 Jan Pawet II: Poszukiwania naukowe musza szanowaé godnoéé kazdej ludzkiej istoty: prze-
moéwienie Ojca Swietego do uczestnikéw Kongresu Swiatowego Towarzystwa Transplantolo-
gicznego (Rzym, 29 VIII 2000 r.). Oss. Rom. wyd. pol, 2000; 11-12: 37-39
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Wobec zgody domniemane;j i zawlaszczania
zwtok do transplantacji

Ustawodawstwo i rozwdj transplantologii w Polsce

Podjete jeszcze w latach 80. ubiegtego stulecia przez Ministerstwo
Zdrowia inicjatywy opracowania przepisow dotyczacych pobierania
i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadow zaowocowaty w Polsce
lepszym prawodawstwem w tym wzgledzie. Po wielu latach prac po-
wotanego zespotu lekarzy i prawnikéow zajmujacych sie problema-
tyka ustawy transplantacyjnej oraz zespolu specjalistow do spraw
anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii i neurochirurgii zaj-
mujacych sie opracowaniem kryteriow i trybu rozpoznawania $mier-
ci pnia mézgu, po licznych posiedzeniach Sejmowej Komisji Zdro-
wia, miedzyresortowych uzgodnieniach i konsultacjach z Naczelng
Radg Lekarska i Krajowa Rada Transplantacyjng — Sejm RP uchwa-
lit w pazdzierniku 1995 roku ,,Ustawe o pobieraniu i przeszczepianiu
komérek, tkanek i narzadow”, ktéra weszta w zycie w marcu 1996
roku.! Ustawa ta wraz z 10 szczegélowymi aktami wykonawczymi
uregulowata prawie wszystkie kwestie zwigzane z przeszczepianiem
narzadow. Che¢ wprowadzenia drobnych korekt praktycznych oraz
posiadania rozproszonych aktéw prawnych w jednym zwartym do-
kumencie zaowocowaty uchwaleniem 1 lipca 2005 roku ,,Ustawy
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek

1 W. Rowiniski: Aspekty prawne i etyczne przeszczepiania narzadéw: historia, stan obecny
i problemy czekajace nas w najblizszej przysztosci. W: W. Rowinski, J. Wataszewski, L. Pa-
czek, red:. Transplantologia kliniczna. Warszawa, PZWL, 2004, oraz w: Stuzba Zdrowia,
2002; nr 75-76. http://www.przeszczep.pl/main/a/tekst/id/102
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i narzadéw”,2 ktéra wlacza dotychczasowe dokumenty prawne
i kompleksowo reguluje calg dziedzine transplantologii.

Mozna wiec powiedzie¢, ze w ten spos6b od strony prawodaw-
stwa droga do rozwoju transplantologii w Polsce zostala otwarta.
W ostatnich latach da sie zauwazyé wyrazny wzrost liczby dokony-
wanych przeszczepow. ,,Przeszczepianie nerek — stwierdza krajowy
konsultant do spraw transplantacji prof. Wojciech Rowinski — stato
sie rutynowa metoda leczenia schytkowej niewydolnosci nerek. Prze-
szczepianie serca, wykonywane w Zabrzu, Krakowie i Warszawie,
pozwala co roku uratowac zycie 100-120 chorym, dla ktérych nie
ma innej metody leczenia. Program przeszczepiania watroby ulegt
w ostatnich 4 latach wyraznej aktywizacji. Do korica 2003 roku
w 6 oSrodkach przeprowadzono 647 operacji przeszczepienia watro-
by. Przeszczepianie trzustki, ktére rozpoczeto juz w 1988 roku, po
okresie przejSciowego zastoju wykonywane jest z powodzeniem
w dwoch osrodkach w Warszawie. Najwiekszy sukces obserwuje sie
w przeszczepianiu szpiku. W okresie ostatnich 10 lat liczba réznych
form transplantacji szpiku wzrosta w Polsce 100-krotnie”.? Wzrost
liczby przeszczepéw mozna tatwo zauwazyé, poréwnujac dane z lat
1996 i 2003: przeszczepy nerki — 359 i 1028, serca — 72 i 122, wa-
troby — 12 1 168, szpiku — 187 i 790, oraz przeszczepy biostatyczne
- 98371 11 000.# Zapotrzebowanie jest jednak wieksze: ,,Aktualnie
(dane z 2004 r. — przyp. T.B.) oczekuje na przeszczepienie nerki
ponad 1800 chorych, na przeszczepienie watroby 230 chorych a na
przeszczepienie serca ponad 150 oséb. Liczby te ulegaja zmianom, po-
niewaz cze$¢ oczekujacych na przeszczepienie watroby lub serca umie-
ra, nie doczekawszy zabiegu. Czynnikiem limitujacym w przypadku
przeszczepiania narzadow jest zbyt mata liczba narzadéw pobiera-
nych od oséb zmartych (...)”.5

Mimo wiec zwiekszenia liczby przeszczepéw w Polsce wielu cho-
rych oczekujacych na takie leczenie umiera. Dzieje sie tak nie dla-
tego, ze nie ma potencjalnych dawcéw, ale z powodu braku akcep-
tacji tego sposobu leczenia ze strony spoteczenstwa, ze strony szer-
szego Srodowiska medycznego, a szczegélnie ze strony najblizszej
rodziny zmartego, sprzeciwiajacej sie pobraniu narzadéw do prze-

2 Dz.U. z 6.09.2005, nr 169, poz. 1411
W. Rowiniski: Przeszczepianie narzadéw: potrzeby i mozliwo$ci: bariery ograniczajace roz-
woéj programu (material przygotowany na seminaryjne posiedzenie Komisji Polityki Spo-
tecznej i Zdrowia Senatu RP w dniu 11 maja 2004 r.). http://www.przeszczep.pl/main/a/tekst/
id/177

4 Tamze
Tamze
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szczepow. Sadzi sie bowiem, Ze pobieranie narzadéw jest brakiem
poszanowania kogo$ bliskiego, odchodzacego w majestacie $§mierci.5
Dostrzega sie niechec¢ lekarzy w podejmowaniu rozmoéw z rodzing
zmartego w sprawie pobrania narzadéw, jak réwniez niecheé rodzi-
ny do takich rozméw w chwili przezywania przez nich tragedii
$mierci kogo$ bliskiego.

W tym konteks$cie mozna zapytac, czy polska ustawa transplan-
tacyjna stuzy przetamaniu powyzszych trudnosci, czy tez przez nie-
fortunne zapisy sprzyja tego rodzaju postawom.

Regulacja domniemanej zgody

W prawodawstwie krajéw rozwinietych spotyka sie trzy odmienne
regulacje kwestii zgody na pobieranie narzadéw z ludzkich zwtok:
1) regulacja formalnej zgody przysziego dawcy, 2) regulacja zgody
rodziny zmarlego i 3) regulacja domniemanej zgody, inaczej — re-
gulacja mozliwosci wyrazenia sprzeciwu przez przyszlego dawce.
Polska ustawa transplantacyjna zaréwno z 26 pazdziernika 1995
roku, jak i obecnie obowigzujaca z 1 lipca 2005 roku, stosuje regu-
lacje sprzeciwu, czyli zgody domniemane;.

Mozna zapytaé, ktéra z wymienionych form wyrazania zgody jest
z punktu widzenia antropologiczno-etycznego najbardziej wtasciwa.
Ktoéra z nich sprzyja wyrabianiu postaw bezinteresownego ofiaro-
wania narzadow. W regulacji formalnej zgody, stosowanej w USA,
RFN, Holandii i Wielkiej Brytanii, wymaga sie swiadomej zgody
wprost od potencjalnego dawcy za jego zycia na pobranie tkanek
i narzadéw post mortem lub jezeli zmarty nie pozostawil zadnego
o$wiadczenia woli — zgody odpowiedniego czlonka rodziny.” W regulacji
sprzeciwu albo zgody domniemanej, stosowanej we Francji, Belgii,
Witoszech, Austrii, Hiszpanii i Portugalii, nie wymaga sie formal-
nej zgody za zycia potencjalnego dawcy narzadow, lecz traktuje sie
kazdego jako potencjalnego dawce, ktorego narzady w przypadku
$mierci oraz braku zanotowanego za zycia sprzeciwu staja sie z mocy
ustawy wlasnoscig panstwa oraz instytucji medycznych i moga by¢é
uzyte do celéw transplantacyjnych, dydaktycznych i naukowych.

6 W. Rowinski, J. Wataszewski, D. Safjan i wsp.: Problemy etyczno-obyczajowe przeszczepia-
nia narzadéw. Stuzba Zdrowia, 2002; nr 75-76; http://www.przeszczep.pl/main/a/tekst/
id/104

7 M. Nesterowicz: Cywilnoprawne aspekty transplantacji komérek, tkanek i narzadéw. Prawo
Med., 1999; 1: 63-73
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Niektorzy prawnicy, transplantolodzy i politycy popieraja te ostat-
nig regulacje jako bardziej postepowa w stosunku do pozostatych.
,Konstrukcja zgody domniemanej — czytamy - jest przyszto$ciowa.
Nie narusza ona praw oséb zmartych, a jednoczeénie daje szanse
ratowania zycia chorym”.8 Jest ona wygodna, gdyz nie wymaga pod-
jecia staran o uzyskanie formalnej zgody przyszlego dawcy czy tez
zgody jego rodziny. ,,Lekarz nie musi wiec uzyskiwaé zgody rodzi-
ny, a nawet informowac jej o pobraniu tkanek czy narzadéw od
zmartego”.?

Artykut 5.1. ustawy transplantacyjnej z 1 lipca 2005 roku ,,0 po-
bieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i organow” stwierdza: , Pobrania komoérek, tkanek lub narzadow ze
zwlok ludzkich w celu ich przeszczepienia mozna dokonaé, jezeli
osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu”. Artykut 6.1. poda-
je sposoby wyrazania tego sprzeciwu. ,,Sprzeciw wyraza sie w formie:
1) wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwéw na pobranie komoérek,
tkanek i narzadéw ze zwlok ludzkich; 2) o§wiadczenia pisemnego
zaopatrzonego we wlasnoreczny podpis; 3) o$wiadczenia ustnego
zloZzonego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkéw, pisemnie przez
nich potwierdzonego”.l® Lekarz przed pobraniem komoérek, tkanek
lub narzadéw od osoby zmartej zobowigzany jest artykulem 10 usta-
wy zasiegna¢ informacji, czy nie zostat zgloszony sprzeciw.

Powstaja jednak pytania: czy tego typu pragmatyzm transplanta-
cyjny w ustawie nie tamie wlasciwych relacji antropologicznych mie-
dzy jednostka a spoleczeristwem, czy nie ogranicza praw moralnych
dawcy narzadow na rzecz poszerzania praw panstwa i spotecznosci,
czy nie prowadzi do nieuzasadnionego etycznie zawtaszczenia zwlok
ludzkich przez panstwo i instytucje medyczne?

(zy zawtaszczanie zwiok ludzkich jest etycznie usprawiedliwione?

W czasie ksztattowania sie ,,Ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadéw” w 1995 roku toczyla sie w Polsce dosc
ozywiona dyskusja etyczna dotyczaca probleméw zwigzanych
z przeszczepami. Poszukiwano m.in. odpowiedzi na pytanie, ktora
z regulacji w kwestii zgody dawcy narzadéw jest etycznie uspra-
wiedliwiona, a ktora jest niedopuszczalna. Sformutowano wtedy

8 Tamze
9 Tamze
10 Dz.U. z 6.09.2005 r., nr 169, poz. 1411
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dos¢ wyrazna krytyke regulacji sprzeciwu, wyrazong w réznych re-
feratach m.in. na polsko-niemieckim sympozjum zorganizowanym
przez Wydziat Teologiczny Uniwersytetu Opolskiego oraz przez kon-
ferencje naukowa zorganizowana przez Komisje Etyki Medycznej
Polskiej Akademii Umiejetno$ci w Krakowie. W wygloszonych tam
referatach, opublikowanych pézniej w wydaniach ksigzkowych!!
podkreslano, ze regulacja zgody domniemanej sprzyja zawlaszcza-
niu zwlok ludzkich przez panstwo i jego instytucje. Ujawniono, ze
o przyjeciu tej regulacji nie tyle decyduja wzgledy etyczne, co wzgle-
dy pragmatyczne. Chodzi o to, aby wszelkimi §érodkami, do$é szyb-
ko zdobyé¢ wystarczajaca liczbe narzadéw do transplantacji.l? Re-
gulacja domniemanej zgody nie wymaga bowiem u$wiadamiania
i edukacji potencjalnych dawcéw narzadow i czekania na ich for-
malna zgode, lecz stanowi odgornie, ze wszyscy, ktorzy nie zgtosi-
li formalnego sprzeciwu, sg w razie $mierci dawcami narzadéw.
W ten sposéb zaréwno dawcéw swiadomych, jak i nie§wiadomych
czy tez obojetnych, a nawet niechetnych, z ktérych jedni nie wie-
dzieli o ustawie, drudzy nie zdazyli zglosi¢ sprzeciwu — wszystkich
wlacza sie w krag dawcoéw, powiekszajac ich liczbe. ,,Czy mozemy
czyjes milczenie ttumaczy¢ jako domniemang zgode? — pytal w swym
referacie bioetyk, teolog moralista, ks. bp J6zef Wrobel. — Takie ro-
zumienie odrzucita na przyktad Izba Gmin w Wielkiej Brytanii sa-
dzac, ze ttumaczenie ludzkiego milczenia jako zgody podwazytoby
zaufanie spoleczenstwa do politykow i stuzb medycznych. Jezeli
chcemy, aby spoteczenstwo nie stracilo zaufania, strzezmy sie przed
interpretacja milczenia jako wyraznego znaku zgody”.13 Bledne jest
wiec tlumaczenie czyjegos milczenia jako §wiadomego dawstwa na-
rzadow. Taka interpretacja prowadzi do nieuprawnionego etycznie
upanstwowienia i zawlaszczenia tego, co w pierwszym rzedzie przy-
nalezato do kogos$ i jego rodziny.

W regulacji domniemanej zgody jest za wiele panstwa, a za mato
obywatela, podejmujacego bezinteresowny dar z siebie. Panstwo
albo nie chce, albo nie wierzy w bezinteresowno$é swych obywate-
li, dlatego rezygnuje z zachecania ich odpowiednimi akcjami infor-
macyjnymi czy edukacyjnymi do §wiadomego dawstwa, a w to miej-
sce samo uzurpuje sobie prawo do uznania wszystkich za potencjal-
nych dawcéw narzadéw. Ten moment odgérnego kwalifikowania

11 A, Marcol, red.: Etyczne aspekty transplantacji narzadéw: materialy z sympozjum (Kamien
Slgski, 15-16 IV 1996 r.). Opole, WT UO, 1996; K. Gibinski, red.: Zawlaszczanie zwlok ludz-
kich. Prace Komisji Etyki Medycznej PAU, 1996; 6

12 A, Dylus: Dyskusja na temat przyjetych regulacji prawnych. W: A. Marcol, red.: Etyczne
aspekty transplantacji narzadéw, dz. cyt.: 120

13 J. Wrébel: Zgoda domniemana w polskiej ustawie transplantacyjnej. W: A. Marcol, red.:
Etyczne aspekty transplantacji narzadow, dz. cyt.: 109
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wszystkich obywateli jako dawcéw narzadéw dostownie wyraza, po-
dobna do polskiej ustawa portugalska z 1993 roku, w ktérej czyta-
my: ,«obywatele portugalscy (...) sa uwazani za potencjalnych daw-
c6w narzadoéw post mortem, o ile nie udzielili Ministerstwu Zdro-
wia informacji o odmowie stania sie dawcami» (art. 10)”.14 , Odwo-
lano sie do panstwa z jego narzedziami — stwierdza Helmut Juros
— aby wymusi¢ dawstwo organéw. Prawem chce sie zastapi¢ uswia-
domienie spoleczeristwa, etyke, Kosciol, media. Za wiele tu panstwa
przeciwko jednostce. Okreslony typ moralno$ci chce sie wymoc pra-
wem. Papiez nie bez powodu méwi o pelzajacej tyranii demokra-
tycznego panstwa (Evangelium vitae)” 1°

Wystarczy w tym miejscu przypomnieé niechlubna historie nad-
uzyé¢ roznych systeméw panstwowych zawlaszczajacych to, co
z natury przynalezalo kazdemu cztowiekowi. Naduzycia te wyra-
staty m.in. z tezy filozoficznej o wyzszo$ci panstwa, rasy, klasy nad
jednostka (G. Hegel, F. Nietzsche, K. Marks) oraz z antropologii,
w ktorej kazdy uznany byl za egoiste, i stad jedynie konwencjonal-
nie utworzone panstwo — Lewiatan (T. Hobbes), mogto decydowac,
co jest dla wszystkich dobre, a co zte. Owa btedna filozofia cztowie-
ka i spoteczenstwa powraca dzi§ w postaci pragmatyczno-utylita-
rystycznych rozstrzygniec przyznajacych panstwu jako globalistycz-
nie rozumianemu spoteczenstwu uprawnienia, ktére dotychczas
przynalezaty do praw czlowieka. ,W komunistycznie rzadzonych
krajach — pisze jeden z niemieckich moralistéw — zwtoki przecho-
dza na wlasno$éé panstwa i znajduja sie w jego dyspozycji. W sasiedztwie
«uspotecznienia» zwlok plasuje sie praktykowana w wielu panstwach,
konsekwencjonalistyczna, obliczona na zapewnienie sobie organéw
regulacja sprzeciwu”.16

Ten sposdb myslenia wzmacniaja oczekiwania niektérych trans-
plantologéw catkowitego uspolecznienie zwlok ludzkich. ,,Chcial-
bym — stwierdza w wywiadzie Wojciech Rowinski — zeby w przysztosci
narzady osoby zmartej stanowily wtasnosé spoteczna, zeby zapano-
walo przekonanie, iz sg one wtasnoscia spotecznoéci lokalnej, do
ktérej zmarty nalezat. (...) Chce wierzyé, ze upowszechni sie moje
przekonanie o tym, ze narzady czlowieka zmartego sg wtasnoscia

spoteczng”.l?

14 M. Nesterowicz, dz. cyt.

15 Dyskusja na temat przyjetych regulacji prawnych. W: Etyczne aspekty transplantacji na-
rzadow, dz. cyt.: 127

16 J.G. Ziegler: Etyczna ocena dawstwa organéw. W: Etyczne aspekty transplantacji narzadéw,
dz. cyt.: 177

17 M. Bajer: Trudny dar: o perspektywach i dylematach transplantacji. Tyg. Powsz., 1998; 28;
http://www.opoka.org.pl/biblioteka/T/TM/transplantacje.html
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Na szczeScie tej pragmatyczno-konsekwencjonalistycznej formie
pelzajacego totalitaryzmu demokracji, przeciwstawiaja sie obecne
w kulturze zachodniej te watki antropologii personalistycznej, ktére
podkreslaja zaré6wno wolno$é osoby, jak i Scisty zwigzek miedzy
osoba ludzka i jej ciatem. Zwigzek ten za zycia jest tak bliski, zZe
czlowiek nie tyle ,ma” ciato, co ,jest” ciatem. ,Na mocy substan-
cjalnego zjednoczenia z duszg rozumnag — czytamy w Donum vitae
— ciato ludzkie nie moze by¢ uwazane tylko za zespél tkanek, na-
rzadéw i funkcji; (...) jest bowiem czescig istotng osoby, ktéra po-
przez to ciato objawia sie i wyraza”.!® ,Cialo nosi wiec w sobie te
godno$¢, ktéra przynalezy czlowiekowi, i zachowuje ja takze po
$mierci. Uznanie glebokiego zwigzku cztowieka z jego ciatem kaze
przyzna¢ kazdemu prawo decydowania o swoim ciele — réwniez
0 jego poSmiertnym losie. Z prawa tego korzysta osoba wskazujaca
miejsce lub sposéb pochowania swoich zwtok. Podobna decyzja jest
umozliwienie lub zakaz pobrania czesci zwtok do celéw leczniczych,
badawczych czy dydaktycznych”.1?

Przeciw redukcjonistycznym tendencjom w ujeciu ciata ludzkie-
go i opartych na tym praktykom wypowiada sie rowniez Jan Pawet
I1. Niewtasciwy spos6b zawtaszczania organéw moze wynikac — jego
zdaniem - z materialistycznej redukcji cztowieka. Darowanie czast-
ki ze swego ciata czy to za zycia, czy po $mierci jest wtasciwe tylko
jako akt osoby, a nie pragmatyczne dziatanie instytucji panstwa.
,lakie, sprowadzone do materialistycznego, rozumienie cztowieka
— stwierdza papiez — prowadzi¢ moze jedynie do czysto instrumen-
talnego postrzegania tego ciala, a zatem i osoby. W tym kontekscie
przeszczepianie narzadéw i tkanek przestaloby by¢ aktem osobistej
darowizny i sprowadzone bytoby do pladrowania wywtaszczonego
organu”.20

Wszelkie proby zawlaszczenia ciata ludzkiego przez panstwo sa
zamachem na te godnoé¢, ktora mu przynalezy. Nie jest to zagar-
niecie mienia, ktore zmarty posiadat, ale przywlaszczenie sobie tego,
co kogos$ tworzylo, konstytuowato cztowieka, byto nim. Pomijanie
tej perspektywy niszczy personalistyczny kontekst traktowania ciata

18 Kongregacja Nauki Wiary: Donum vitae: instrukcja o szacunku dla rodzacego sie zycia
i 0 godnosci jego przekazywania. W: K. Szczygiel, red.: W trosce o zycie: wybrane dokumen-
ty Stolicy Apostolskiej. Tarnéw, Biblos, 1998: 362

19 J. Meller: Etyczna problematyka przeszczepiania narzadéw. W: Z. Sarelo, red.: Meandry
etyki. Episteme 2001; 17. Olecko, Wydaw. Wszechnicy Mazurskiej, 2001: 205

20 Przeméwienie Jana Pawtla II na I Miedzynarodowym Kongresie Stowarzyszenia na rzecz
Wspélnoty Narzadéw — 20.06.1991, Bolletino, Sala Stampa Della Sancta Sede; http://www.
przeszczep.pl/main/a/tekst/id/45
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ludzkiego, wprowadza jego utylitarne urzeczowienie. Instytucja przy-
wlaszcza sobie rzeczy do odpowiedniego uzytku.

Przy personalistycznym traktowaniu ciatla tylko §wiadomy dar
kogo$ za zycia czyni z zywych jeszcze narzadéw (bo przeciez nie sag
one martwe) dar mitos$ci dla kogos potrzebujacego. ,(...) Nie mozna
oddzieli¢ tej formy leczenia — stwierdza Jan Pawet II — od ludzkie-
go aktu darowania. W rezultacie transplantacja zaktada uzyskanie
wczesniejszej, jasno wyrazonej, dobrowolnej i w pelni §wiadome;j
zgody dawcy lub kogos, kto prawnie dawce reprezentuje, zwykle
najblizszych krewnych, na darowanie bez wynagrodzenia czesci
swego ciata dla przywrécenia zdrowia lub lepszej jakoSci Zycia innej
osobie. W tym zrozumieniu medycyna poprzez transplantacje umoz-
liwia dawcy dokonanie aktu darowania z siebie: szczery dar same-
go siebie wyrazajacy nasze naturalne powotanie do mitosci i wspélnoty
czlowieczej.”?!

Zawlaszczanie ludzkiego ciala w zasadniczej mierze podwaza albo
wprost niszczy charakter daru. Ignoruje bowiem albo pomija to, ze
akt ten moze by¢ aktem mitosci tylko wtedy, gdy osoba za zycia
swiadomie taki akt wyrazi. Panstwo nie moze takiego aktu doko-
naé, bo panstwo nie jest osoba, nie posiada i nie moze darowac cze-
Sci ciala. Ono jest tylko posrednikiem miedzy darczynca a biorca
daru.

Stusznie lekarze w Polsce w praktyce odrzucili proponowang im
przez ustawe niewlasciwa forme pozyskiwania narzadéw. Mimo pro-
pozycji uczestnictwa w panstwowym zawlaszczania zwlok ludzkich,
zwracaja sie do rodzin zmartych z pytaniem o ten wtaénie gest mi-
loéci darowania narzadéw przez tego, ktory odszedt. Wyczuwaja
oni, ze nie moga wystapi¢ wobec rodzin jako agenci panstwa, ktoére
w momencie §mierci natychmiast zarekwirowato czyje$ ciato. Dzia-
laja oni niejako whrew ustawie, w ktorej rodzina jest ubezwtasno-
wolniona, ale zgodnie z wyczuciem darczyncy i daru, o ktory cho-
dzi. Wiedza, ze zrédiem takich decyzji powinna by¢ za zycia naj-
pierw osoba darczyncy, a w razie jej braku jego najblizsza rodzina.
To rodzina jest najblizsza wspo6lnota naturalna, p6zniej dopiero jest
nig nardd i panstwo. Ten naturalny porzadek zostat w ustawie prze-
kreslony. Potwierdza to réwniez analiza prawnicza, w ktorej czyta-
my, ze: ,Ustawa nie przewiduje zgody rodziny zmartego. Nie ma
ona zadnego prawa do rozporzadzania zwlokami, a jedynie «prawo
do pochéwku». (...) Lekarz nie musi wiec uzyskiwaé zgody rodziny,
a nawet informowa¢ jej o pobraniu tkanek czy narzadéw od zmar-

21 Tamze
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tego”.22 Ewentualne roszczenia rodziny wniesione przez nig do sadu
beda raczej podwazone, na co wskazuja dotychczasowe tego rodza-
ju procesy w innych krajach.

W tym kontek$cie na uwage zastuguja pojawiajace sie w Polsce
dziatania niektérych organizacji i fundacji, ktore daza do tego, aby
obowigzywato prawo formalnej zgody, oraz droga edukacji i zachet
mobilizuja spoteczenstwo, aby kazdy moégt w rozpowszechnianej
,karcie dawcy” wyraznie wyrazié¢ zgode na pobranie narzadéw.23

22 M. Nesterowicz, dz. cyt.
23 K.A. Pijarowski: Negocjowanie zycia. Wprost, 2000: nr 937; http://www.przeszczep.pl/main/
a/tekst/id/70
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Podmiotowos¢ cztowieka chorego i umierajgcego

Odkrycie i promocja podmiotowosc cztowieka

Odkrycie na nowo godno$ci ludzkiej i promocja podmiotowos$ci kaz-
dego cztowieka spotegowaly sie w reakcji na okrutne w praktyce
niszczenie tej podmiotowo$ci przez totalitaryzm nazistowski i ko-
munistyczny. Powrét do wrodzonej cztowiekowi godnosci ludzkiej
i wyniklej z tego réwnosci wszystkich ludzki w Deklaracji Praw
Czlowieka ONZ w 1948 roku przywracal podstawy tadu moralne-
go, spolecznego i politycznego cywilizowanego $wiata.l Godnoéé
i podmiotowo$¢ kazdego cztowieka wpisana zostata w rézne mie-
dzynarodowe deklaracje, konwencje i konstytucje poszczegdlnych
panstw demokratycznych. W odwotaniu do tej podstawowej katego-
rii antropologicznej i etycznej przeciwstawiano sie r6znym nowym
formom zniewolenia spolecznego, ekonomicznego czy politycznego.
W tym samym duchu - szacunku dla godno$ci i podmiotowos$ci kaz-
dego cztowieka — wspodlczesna medycyna zaczeta odchodzié¢ od scjen-
tystycznego i paternalistycznego, czyli nieosobowego traktowania
pacjenta, na rzecz jego partnerskiego uczestnictwa w swej terapii.
Wyrosta z mysli chrzescijaniskiej promocja godnosci i podmiotowosci
czlowieka potaczyta w praktycznych dziataniach spotecznych nie

1 Deklaracja w preambule stwierdza: ,Uznanie przyrodzonej godnoéci i niezbywalnych praw
wszystkich cztonkéw wspdlnoty ludzkiej jest podstawa wolnosci, sprawiedliwo$ci i pokoju
Swiata”. W art. 1 tej Deklaracji czytamy: ,,Wszyscy ludzie rodza sie réwni pod wzgledem
swej godnosci i swych praw”. W: F. Compagnoni: Prawa czltowieka: geneza, historia
i zaangazowanie chrze$cijariskie. Krakéw, WAM, 2000: 288-289
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tylko chrzescijan, ale ludzi o réznych przekonaniach religijnych,
swiatopogladowych i filozoficznych. Byla wspolnym ruchem huma-
nizacji naszej kultury.2

Obecnie owa jedno$¢ aksjologiczna w mysleniu i dziataniu, we
wspolnym humanizowaniu kapitalistycznej kultury technicznej, za-
czyna sie zalamywac. Rysuja sie wyrazne tendencje nazywane przez
Jana Pawta II kultura $mierci, ktore zaczynaja coraz mocniej pod-
wazaé podmiotowo$é cztowieka nienarodzonego, niepetnosprawnego,
starego, chorego i umierajacego. Zamiast zapewnié realizacje praw
czlowieka, ogloszonych w momencie wielkich dziejowych do$wiad-
czen, dazy sie dzi§ do mnozenia uprawnien, zrodzonych z wzajemne;j
walki réznych grup spotecznych. W walce bogatych z biednymi, na-
rodzonych z nienarodzonymi, zdrowych z chorymi — przegrywaja naj-
stabsi. Presja mentalnosci aborcyjnej i proeutanatycznej, sankcjono-
wanie prawne tego typu dyskryminacji przez legalng aborcje czy eu-
tanazje, ujawnia nowe formy totalitaryzmu panstwa i spoteczenstwa
nad jednostka, nowy rodzaj przemocy silniejszych nad stabszymi.
Trzeba zapytac, co to jest za demokracja, w ktorej decydenci pozba-
wiaja podmiotowosci cztowieka w okresie prenatalnym, w okresie
ciezkiej choroby i zblizania sie do Smierci oraz neguja jego prawo do
zycia?

Jan Pawet II w ostatnich latach swego pontyfikatu zakwestiono-
wat zaré6wno w swych wypowiedziach, jak réwniez Swiadectwem
swego zycia, tendencje kulturowe usuwania z zycia rodzinnego
i spotecznego cztowieka niepetnosprawnego, starego, chorego
i zblizajacego sie do §émierci. Whrew powszechnym trendom poka-
zal, ze cztowiek stary, chory i cierpiacy moze spetniaé¢ nie mniej
wazng misje niz cztowiek mtody i zdrowy. To wlasnie stowa Papie-
za kierowane do chorych, do stuzby zdrowia, do prowadzacych osrod-
ki opieki i hospicja w czasie jego choroby, niepelnosprawnosci
i cierpienia, nabraty nowego, pelnego znaczenia i zostaly glebiej
zrozumiane i przyjete. W jego pochylonej postaci, ujawniajacej wy-
razne oznaki choroby i cierpienia, dostrzezono nadzieje, ze by¢ moze
kultura nasza przebudzi sie ze swych ciasnych ideologii i dostrzeze
wartos$¢ cztowieczenstwa w cztowieku niepetnosprawnym, starym,
chorym i umierajacym. Kultura bowiem bez tego wymiaru czlowie-
czenstwa staje sie kultura zubozona, ciasng i pusta.

2 Zob. Godnoéé i prawa osoby ludzkiej. Miedzynarodowa Komisja Teologiczna, 16 X 1984.
W: F. Compagnoni, dz. cyt.: 298-322; Jan Pawetl II: Od praw cztowieka do praw narodéw:
przeméwienie Ojca Swietego do Zgromadzenia Ogélnego ONZ (Nowy Jork, 5 X 1995 r.). Oss.
Rom. wyd. pol, 1995; 11-12: 4-9
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Zagrozenia podmiotowosci cztowieka chorego

W encyklice ,Evangelium vitae”, w liécie apostolskim o chrzesci-
janskim sensie ludzkiego cierpienia ,,Salvifici doloris” oraz w licznych
przemowieniach wygtaszanych z okazji réznorodnych spotkan
z lekarzami, z chorymi, z ludZmi kultury i nauki, Jan Pawet II wy-
mieniat r6znorodne zagrozenia podmiotowosci czlowieka dotknie-
tego niepelnosprawnoscia, staroscia czy ciezka choroba.? , Tak zwana
«kultura dobrobytu» — méwit do uczestnikéw zgromadzenia ogélne-
go Papieskiej Akademii «Pro Vita» — czesto niesie z soba niezdol-
nos¢ dostrzezenia sensu zycia w sytuacjach cierpienia i ograniczenia,
jakie towarzysza zblizaniu sie cztowieka do $§mierci. Ta niezdolnosé
pogtebia sie jeszcze, gdy wpisana jest w kontekst humanizmu za-
mknietego na transcendencje, a jej wyrazem jest czesto utrata wiary
w warto$é czlowieka i zycia”.* Kultura sekularystyczna, odrzuca-
jac nasze odniesienia do Boga, niszczy tym samym, ujawniajaca sie
w relacji cztowieka do mitujacego Ojca, wyjatkowsa i niepodwazalng
wartos¢ kazdej indywidualnej istoty ludzkiej. , Tracac wrazliwosé
na Boga, traci sie takze wrazliwo$¢ na czlowieka, jego godnosc
i zycie”.5 Kiedy Bég jest nieobecny, panistwo silnych przejmuje jego
role i uzurpuje sobie prawo decydowania o stabych. Zycie ludzkie,
bedace wspanialym darem Stwoércy, zaczyna by¢ traktowane jako
balast generujacy obciazenia i koszty. Urzeczowione indywidualnie
i spotecznie staje sie towarem na wolnym rynku. Kultura konsump-
cjonistyczna zamienia ludzkie ,by¢” na ,mieé”. ,Ostabienie wraz-
liwoéci na Boga i czlowieka — stwierdza Jan Pawet II — prowadzi
nieuchronnie do materializmu praktycznego, co sprzyja rozpowszech-
nianiu sie indywidualizmu, utylitaryzmu i hedonizmu. (...) Jedynym
celem, ktory sie bierze pod uwage, jest wlasny dobrobyt material-
ny. Tak zwana «jako$¢ zycia» jest interpretowana najczesciej lub
wylacznie w kategoriach wydajnosci ekonomicznej, nieuporzadko-
wanego konsumpcjonizmu, atrakcji i przyjemnosci czerpanych z zycia
fizycznego, natomiast zapomina sie o glebszych - relacyjnych, du-

3 K. Szczygiel, red.: W trosce o zycie: wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. Tarnéw, Bib-
los, 1998

Jan Pawet IT: Godno$¢ czlowieka umierajacego: przeméwienie Ojca Swietego do uczestnikéw
zgromadzenia og6lnego Papieskiej Akademii ,Pro Vita”, 27 IT 1999. Oss. Rom. wyd. pol.,
1999; 4: pkt 2; http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel ii/przemowienia/cz_umi-
erajacy_27021999.html

Jan Pawet II: Evangelium vitae: encyklika Ojca Swietego Jana Pawta II do biskupéw, do kapta-
néw i diakonéw, do zakonnikéw i zakonnic, do katolikéw $wieckich oraz do wszystkich ludzi
dobrej woli o wartosci i nienaruszalnosci zycia ludzkiego. Krakow, Wydaw. M, 1995, nr 21

4
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chowych i religijnych — wymiarach egzystencji”.6 Warto$¢ i sens
zycia ocenia sie przez mozliwo$é zwiekszenia stanu swego posiada-
nia materialnego i mozliwo$ci wiekszych przyjemnosci fizycznych.
Nic dziwnego, ze fakt choroby, cierpienia, niweczy ten ciasny swiat
wartosci. Zyjacy w nim cztowiek, dotkniety choroba czy niepelno-
sprawnos$cig sktonny jest sadzié, ze zycie stracito sens. W tej bted-
nej postawie utwierdza go skomercjalizowane spoteczenstwo, popy-
chajac go do decyzji o samobdjczej lub zabdjczej eutanazji. ,\W tej
perspektywie czlowiek ciezko chory i umierajacy, ktory potrzebuje
dtugotrwatej i specjalistycznej opieki, postrzegany jest — z punktu
widzenia kosztéw i zyskéw — jako ciezar przynoszacy straty”.” Tak
mys§lace spoleczenstwo zrywa z czlowiekiem chorym i cierpigcym
podstawowe dla jego istnienia zwigzki miedzyludzkie, w ktérych
czutby sie on kochany i potrzebny. ,Opisana tu materialistyczna
wizja — pisze Jan Pawet II — prowadzi do powaznego zubozenia re-
lacji miedzy osobami. Szkode ponosza tu przede wszystkim kobie-
ty, dzieci, chorzy lub cierpiacy, starcy. Wtasciwym kryterium, ktére
powinno przesadza¢ o uznaniu godnosci osoby — to znaczy kryte-
rium szacunku, bezinteresownosci i stuzby — zostaje zastapione
przez kryterium wydajnosci, funkcjonalno$ci i przydatnosci. Drugi
czlowiek jest ceniony nie za to, kim «jest», ale za to, co «posiada,
czego dokonuje i jakie przynosi korzysci». Oznacza to panowanie sil-
niejszego nad stabszym”.8 Spotecznoéé silnych uzurpuje sobie prawo
decydowania o zyciu i $mierci ciezko chorych. , Panistwo nie jest juz
«wsp6lnym domem>», gdzie wszyscy moga zy¢ zgodnie z podstawowymi
zasadami rownosci, ale przeksztalca sie w panstwo tyranskie, uzur-
pujace sobie prawo do dysponowania zyciem stabszych i bezbronnych,
dzieci jeszcze nie narodzonych i starcow, w imie pozytku spolecz-
nego, ktéry w rzeczywistosci oznacza jedynie interes jakiej$ grupy”.?
Lansowana w tym kontekscie etyka utylitarystyczna okazuje sie
strategia panowania grupy silnych nad stabszymi.

Czlowiek moze tez sam sie pozbawi¢ podmiotowosci. Moze sie
skierowa¢é przeciw sobie. Wydaje sie, ze dzieje sie to zasadniczo
wtedy, gdy zawiedzie jego otoczenie, spoteczenstwo, w ktérym przy-
chodzi mu zy¢ i umiera¢. Ateistyczne nurty nihilistyczne, podwa-
zajace sens istnienia cztowieka na Ziemi, dos¢ czesto podsuwajg mu
my$l o samobgjstwie. Apel ten, we wzmocnionej formie, kierowany
jest do cztowieka chorego, cierpigcego i umierajgcego. Podsyca sie

Tamze, nr 23

Jan Pawet II: Godnos$¢ cztowieka umierajacego, dz. cyt.: 2
Jan Pawet II: Evangelium vitae, dz. cyt., nr 23

Tamze, nr 20
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w nim destruktywne mozliwo$ci jego wolno$ci. Ludzi sie go, ze przez
akt samobgdjstwa zapanuje on nad chorobg i émiercig. Ulegajac tej
mentalno$ci, cztowiek moze sam sie skierowaé przeciw sobie w celu
zrealizowania oczekiwan, by tym aktem uwolnié spoteczenstwo od
niepotrzebnego zycia i cierpienia.

Absolutyzacja wolnosci wzgledem siebie czy wzgledem drugiego
czlowieka podwaza zadania moralne, jakie wynikaja z godnosci
i podmiotowo$ci cztowieka. To wtasnie przezycie swej wlasnej pod-
miotowosci, swego cztowieczenstwa, ujawnia nam nasze zadania
i obowigzki, nasze powotanie, ktére mamy spetni¢. Nie zyjemy
w pustce, nasz los wpisuje sie w historie zbawienia, w historie $wia-
ta i spoteczno$ci, w historie bliskich nam ludzi. Zanegowanie tych
zadan przez samobdjstwo jest odrzuceniem realizacji swego losu we
wspoélnocie z Bogiem i ludzmi. Odrzucenie zobowigzan moralnych
wobec siebie jest rownocze$nie zanegowaniem zadan wobec ludzi
i Boga. Cztowiek chory i umierajacy tez ma swoje, mozna powie-
dzie¢ ostateczne zadania. Spetnienie ich jest niezbedne dla niego
samego, dla spotecznosci i kultury. Mimo dramatycznej sytuacji eg-
zystencjalnej nie jest on zwolniony z dania wlasciwej odpowiedzi,
wlasciwego §wiadectwa odwagi, mestwa i nadziei. Takie Swiadectwo
zostato nam dane w zyciu, umieraniu i §mierci Jana Pawta II.

Niepetnosprawny, chory i umierajgcy nie przestaje by¢ cztowiekiem

Czy cztowiek przez staro$é, chorobe staje sie mniej czlowiekiem? Za-
pewne zmieniajg sie jego mozliwosci fizyczne, psychiczne, osobowos-
ciowe. Niektére z nich sg drastycznie ograniczone. W ciezkiej cho-
robie kurczg sie zewnetrzne, fizyczne czy psychiczne przejawy jego
podmiotowosci. Czy jednak zanika réwniez jego podmiotowosé on-
tyczno-aksjologiczna, jego czlowieczenstwo? Takie mys§lenie prébu-
je nam narzucié¢ kultura scjentystyczna, technokratyczna, ktora spo-
strzega czlowieka tylko przez przejawy zewnetrzne, przez sprawno-
Sci do wytwarzania dobr materialnych, przedmiotowych. ,Istota
ludzka nigdy nie traci swej godnosci — podkreslaja naukowcy Papie-
skiej Akademii «Pro Vita» — bez wzgledu na stan fizyczny i psychiczny,
w jakim moze sie znalezé, ani na zdolno$¢ nawigzywania relacji
z innymi. Dlatego kazdy cztowiek umierajacy zastuguje stanowczo

na bezwarunkowy szacunek nalezny kazdej osobie”.10

10 Deklaracja koincowa V Zgromadzenia Ogélnego Papieskiej Akademii ,,Pro Vita” 24-27 II
1999, poswiecona godnosci czlowieka umierajacego. Oss. Rom., wyd. pol., 1999; 4: pkt 1; http:/
www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WR/inne/pro_vita_27021999.html

Podmiotowos¢ cztowieka chorego i umierajgcego 163



164

Czy jednak stwierdzajac, ze cztowiek jest w permanentnym sta-
nie wegetatywnym, nie umniejszamy lub wprost nie podwazamy
jego podmiotowosci? Termin ten, bedacy pewna metafora stanu kli-
nicznego, w ktérym znalazt sie chory, moze blednie sugerowaé na
terenie antropologii i etyki, ze nie mamy tu do czynienia z czlowiekiem,
lecz ze zdefektowanym organizmem ludzkim, ktérego status nie
rézni sie od statusu organizmu zwierzecego czy roslinnego. Okre-
Slenie, ze czlowiek staje sie wegetujaca roslina, sugeruje naiwnie,
ze cztowiek przez chorobe i zblizanie sie do $mierci przechodzi stop-
niowo przez stadium zwierzecia i rosliny. Takie myslenie podwaza
podmiotowe traktowanie cztowieka — nie jest on juz chorym pacjen-
tem, lecz zwiotczala rosling. Nikna nasze zobowigzania wobec niego,
gdyz roéliny traktujemy przedmiotowo, mozemy z nich robié rézny
uzytek, dla dobra wtasnego i spotecznego. W ten sposéb niewinna
metafora medyczna, przeniesiona na teren etyki, podwaza godnosé
i podmiotowos¢ ciezko chorego cztowieka, pozbawiajac go tego, co
W nim najwazniejsze — cztowieczenstwa. Prowadzi ona do dehuma-
nizacji tak waznego etapu zycia ludzkiego, jakim jest ciezka choro-
ba i §mier¢. ,Przeciwstawiajac sie podobnym tendencjom myslowym
— moéwi wprost na ten temat Jan Pawet II — czuje sie zobowigzany
ponownie przypomnieé, ze istotna warto$¢ i osobowa godnosé kaz-
dego czlowieka nie ulegaja zmianie nigdy, niezaleznie od konkret-
nych okoliczno$ci jego zycia. Cztowiek, nawet ciezko chory lub nie-
zdolny do wykonywania bardziej zlozonych czynno$ci, jest i zawsze
pozostanie czlowiekiem, nigdy zas nie stanie sie «ro§ling» czy «zwie-
rzeciem». Takze nasi bracia i siostry, ktérzy znajduja sie w klinicznym
stanie «wegetatywnym», w pelni zachowuja swa ludzka godnosc.
Nadal spoczywa na nich mitujace spojrzenie Boga Ojca, ktéry po-
strzega ich jako swoje dzieci potrzebujace szczegélnej opieki”.11

Nie nalezy wiec odziera¢ cztowieka ciezko chorego i umierajacego
z podmiotowosci, z jego czltowieczenstwa. Pacjent jest zawsze czto-
wiekiem, jest podmiotem az do swej naturalnej §mierci. Przy koncu
swego zycia, jako szczegdlnie podatny na zranienie, tym bardziej
potrzebuje podmiotowego traktowania go przez wspélnote ludzka.
Teoretyczne i praktyczne negacje jego godnosci i podmiotowosci sg
niecng zdrada blizniego w potrzebie. Sg one nie tylko pozostawie-
niem go, wraz z jego nieszcze$ciem, samemu sobie, ale zmuszaniem

11 Jan Pawet II: Czlowiek chory zawsze zachowuje swa godno$é: przeméwienie Ojca Swietego
do uczestnikéw Miedzynarodowego Kongres Lekarzy Katolickich ,Terapie podtrzymujace
zycie a stany wegetatywne: postepy nauki i dylematy etyczne” (Rzym, 20-24 III 2004 r.).
Oss. Rom. wyd. pol., 2004; 6: 20-22; http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel_ii/
przemowienia/chory _godnosc_20032004.html
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go, aby zakonczyt niepotrzebne zycie samobgjstwem. Kultura, ktora
cztowiekowi choremu i cierpiacemu ma do zaoferowania samobdjcza
albo zabdjcza eutanazje, zawodzi w najwazniejszym momencie ludz-
kiego zycia. Ujawnia swoje antysolidarnosciowe, egoistyczne tenden-
cje. ,,Cztowiek umierajgcy nie powinien byé¢ nigdy pozbawiony po-
ciechy, jaka daje obecno$é najblizszych i tych, ktérzy opiekuja sie
nim z mito$cia, niosgc mu cenng i wieloraka pomoc — przypomina
Deklaracja Papieskiej Akademii «Pro Vita» — ta zasada obowigzu-
je niezaleznie od tego, czy umierajacy jest w stanie zrozumiec ich

solidarno$é i braterska pomoc w znoszeniu cierpienia”.12

12 Deklaracja koricowa V Zgromadzenia Ogélnego Papieskiej Akademii ,,Pro Vita” 24-27 II
1999, dz. cyt.: 4
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Wobec uporczywej terapii

Usmiercanie z litosci

O ile to mozliwe, nalezy wyraznie odréznia¢ uSmiercanie z litosci
(czyli eutanazje) od rezygnacji z uporczywej terapii. Przeciwstawie-
nie sie eutanazji nie jest zatem opowiedzeniem sie za stosowaniem
nadzwyczajnych, nieproporcjonalnych §rodkéw terapeutycznych, za
podjeciem uporczywej, bezowocnej terapii.

Zacieranie réznic miedzy $miercig spowodowang a $miercia na-
turalng zwieksza zakres czynno$ci okreslanych jako eutanazja. Jesli
kazda §mierc¢ bytaby przez kogos spowodowana, to wszystkie poprze-
dzajace ja dziatania bylyby eutanatyczne. Jesli pominie sie réznice
miedzy skutkami naturalnymi a skutkami ubocznymi naszych czy-
néw, jak dzieje sie w etyce utylitarystycznej, to wtedy jesteSmy od-
powiedzialni za wszystko, co sie wydarzy, czyli za kazda Smier¢ pa-
cjenta. Z punktu widzenia tej §mierci wszelkie wcze$niejsze czyn-
nodci terapeutyczne, podjete czy zaniechane, mozna interpretowac
jako eutanatyczne. W tym kontekscie kazda ,przegrana” medycyny
ze $miercig jest eutanazja.

Powyzsze, zbyt szerokie pojecie eutanazji wprowadza zamiesza-
nie, gdyz nie potrafi wyznaczyé granic zobowiazann moralnych le-
karza. Lepiej jest wiec uzywacé pojecia eutanazji w waskim znacze-
niu i odrézniaé je wyraznie od niepodejmowania uporczywej tera-
pii. ,,Przez eutanazje w $cistym i wladciwym sensie — czytamy
w Encyklice Evangelium vitae Jana Pawtla II — nalezy rozumieé
czyn lub zaniedbanie, ktére ze swej natury lub w intencji dziataja-
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cego powoduje $mieré w celu usuniecia wszelkiego cierpienia. «Eu-
tanazje nalezy zatem rozpatrywac w kontek$cie intencji oraz zasto-
sowanych metod».”1 W definicji tej rozréznia sie §mieré spowodowa-
ng (narzucong) od $mierci naturalnej: ,,Eutanazja jest Smiercig na-
rzucona, ktéra sprzeciwia sie $§mierci naturalnej”.? Za eutanatycz-
ne, czyli niedopuszczalne etycznie, definicja uznaje postepowanie
(czyn, intencje dzialajacego) zmierzajace do spowodowania $§mierci
w celu wyeliminowania wszelkiego cierpienia. Problemem zasadni-
czym jest wiec sposob walki z bolem i cierpieniem. Usuniecie bélu
czy cierpienia dokonane przez usmiercenie czlowieka chorego trak-
tuja cytowane dzieta jako zabdjstwo lub samobgjstwo.

W tym konteks$cie trzeba zaznaczy¢, ze ani walka z cierpieniem,
ani walka ze $miercig nie stanowia gtéwnego celu medycyny. Celem
tym jest przywrécenie cztowiekowi zdrowia, a jesli to niemozliwe,
otoczenie go opieka i pomoca, aby realizowat swoje zycie mimo dy-
skomfortu niepelnosprawnosci, choroby czy zblizajacej sie $§mierci.3
Medycyna nie moze sie podja¢ zadania zlikwidowania wszelkiego
cierpienia, ktére dotyka cztowieka. Poniewaz cierpienie jest wpisa-
ne w nasza kondycje ludzka, tak wiec zlikwidowanie wszystkich,
ktérzy moga cierpieé¢, mogtoby uchodzi¢ za najwieksze osiagniecie
naszej cywilizacji.

Za propozycjami ,u$miercania z litoSci 1 wspotczucia” (ang. mercy
killing, niem. Gnadentod) kryje sie raczej poczucie bezsilnosci niz
afirmacja chorego cztowieka w jego egzystencjalnej kondycji. Prze-
jawia sie w tym utylitarystyczna ideologia stworzenia ludzko$ci bez
cierpienia, wedtug ktorej urodzenie i zycie chorego oraz zycie nie-
petnosprawnych jest zle, a to dlatego ze zwieksza ilo$é cierpienia
na $§wiecie, a eutanazja jest czym$ dobrym, gdyz zmniejsza ilo$¢é
tego cierpienia. Tego typu myslenie wyrasta z naturalistycznej, he-
donistycznej antropologii i z utylitarystycznej etyki, w ktorej czto-
wiek oderwany od swych przeznaczen niepotrzebnie cierpi
w wyimaginowanym §wiecie bez cierpienia, w wymys§lonym raju na
ziemi. Mys$l chrzescijanska dostrzega w tym stabos¢ kultury seku-
larystycznej, ktéra odrywajac cztowieka od jego fundamentu, czyli
zakotwiczenia w Bogu, ostabia duchowa kondycje ludzi, szerzac kul-
ture bezsilno$ci i $§mierci.

Encyklika Evangelium vitae Ojca Swi@tego Jana Pawta II do biskupéw, do kaptanéw i dia-
konéw, do zakonnikéw i zakonnic, do katolikow §wieckich oraz do wszystkich ludzi dobrej
woli o wartosci i nienaruszalnosci zycia ludzkiego. Krakéw, Wydaw. M, 1995, nr 65

2 N. Aumonier, B. Beignier, P. Letellier: Eutanazja. Ttum. E. Burska. Warszawa, Pax, 2003: 54
Zob. Wtasciwe i niewlasciwe cele medycyny, s. 57-67
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Bezsilno$é w utrzymaniu losu w swych rekach, nieuchronnosé
$mierci, chce sie sztucznie przezwyciezy¢ przez jej przyS$pieszenie
i spowodowanie. ,,Coraz silniejsza staje sie pokusa eutanazji — pisze
Jan Pawet II - czyli zawtadniecia §miercig poprzez spowodowanie jej
przed czasem”.* W tym celu wykorzystuje sie tez autonomie pacjen-
ta. Zada sie, aby zdecydowat on o skréceniu swego zycia. Wyznacza
sie z goéry jakoSciowe kryteria wartego i niewartego zycia. Taka men-
talno$¢ akceptuje zycie ludzkie tylko pod pewnymi warunkami, kiedy
wzglednie dobrze funkcjonuje ono biologicznie, psychicznie, spotecz-
nie i ekonomicznie. Zycie niepelnosprawnych, ciezko chorych ocenia
sie jako nieproduktywne, bezwartosciowe. W duchu tego mys$lenia
wzrasta nacisk na pacjenta i spotecznos¢ na skracanie zycia. Prze-
ciw tej tendencji Jan Pawetl 11 pisze: ,,Kto popiera samobdjczy zamiar
drugiego czlowieka i wspétdziata w jego realizacji poprzez tak zwane
«samob@jstwo wspomagane» staje sie wspélnikiem, a czasem wrecz
bezposrednim sprawca niesprawiedliwosci, ktéra nigdy nie moze by¢
usprawiedliwiona, nawet wowczas, gdy zostaje dokonana na zadanie.
(... Eutanazja staje sie aktem jeszcze bardziej godnym potepienia,
gdy przybiera forme zabdjstwa, dokonanego przez innych na osobie,
ktéra w zaden sposéb jej nie zazadata ani nie wyrazita na nig nigdy

zgody”.5

Uporczywa terapia

Mimo radykalnego odrzucenia eutanazji jako zabgjstwa na zadanie
lub z litosci, czy tez jako pomocy w samobdjstwie — etyka chrzesci-
janska nie propaguje nieuzasadnionego przedtuzenia zycia ludzkie-
go, przedtuzania umierania. ,,0d eutanazji — czytamy w Encyklice
—nalezy odrézni¢ decyzje o rezygnacji z tak zwanej «uporczywej te-
rapii», to znaczy z pewnych zabiegéw medycznych, ktére przestaty
by¢ adekwatne do realnej sytuacji chorego, poniewaz nie sg juz
wspolmierne do rezultatow, jakich mozna by oczekiwac, lub tez sa
zbyt uciazliwe dla samego chorego i dla jego rodziny”.% , Nie zamie-
rza sie w ten sposob zadawaé Smierci; przyjmuje sie, ze w tym przy-
padku nie mozna jej przeszkodzi¢”.” Kodeks etyki lekarskiej

Encyklika Evangelium vitae, dz. cyt., nr 64

Tamze: nr 66

Tamze: nr 65

Katechizm Kos$ciota Katolickiego. Poznan, Pallottinum, 1994, nr 2278
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w artykule 32 stwierdza: ,W stanach terminalnych lekarz nie ma
obowigzku prowadzenia i podejmowania reanimacji lub uporczywej
terapii i stosowania §rodkéw nadzwyczajnych”.®

,Istnieje jednak zasadnicza réznica miedzy eutanazjg a zaniecha-
niem uporczywej terapii — pisze Jerzy Umiastowski. — Celem za-
niechania uporczywej terapii nie jest pozbawienie czlowieka zycia,
a przeciwnie — zapewnienie choremu godnych warunkéw umierania,
kiedy smier¢ w bliskim czasie jest nieuchronna i nie mozna jej zapo-
biec. Jest okazaniem szacunku dla $émierci naturalnej i niezaktécaniem
jej dzialaniami nieuzasadnionymi. Tymczasem eutanazja jest nego-
waniem szacunku dla émierci naturalnej i zastapieniem jej Smier-
cig sztucznie wywotang”.?

Sciste okreslenie uporczywej terapii nie jest latwe. Zalezy to bo-
wiem od stanu chorego, od przewidywanego przebiegu choroby. Moze
sie tez okazac, ze zastosowana terapia, ,ktora dotychczas byta sku-
teczna, z czasem staje sie szkodliwa i powieksza cierpienia pacjen-
ta, zaklécajac proces jego umierania”.1?

Taka nadmierng albo uporczywa terapia moze sie sta¢ zdaniem
Jerzego Umiastowskiego: ,,chemioterapia (gdy okazuje sie niesku-
teczna, pogarsza stan chorego i nasila jego cierpienie z powodu przy-
krych objawéw ubocznych), nazbyt ryzykowne zabiegi operacyjne,
(...) zabiegi endoskopowe, naczyniowe (np. pomostowanie lub udraz-
nianie naczyn wiencowych serca w niektérych ciezkich stanach ter-
minalnych), dializoterapia, (...), reanimacja, stosowanie respiratora,
tlenoterapii i kardiowersji elektrycznej i kardiostymulacji w stanie
$mierci klinicznej u kranncowo wyniszczonego chorego w stanie ter-
minalnym z powodu uogélnionej choroby nowotworowej lub innej
choroby o jednoznacznie ztym rokowaniu, kiedy istnieje pewnos$¢,
ze dzialanie takie nie moze mu poméc”.1!

Rezygnacja z uporczywej terapii nie jest rezygnacja ze zwyklej
terapii, do ktérej nawet w stanach terminalnych mozna zaliczy¢:
,stosowanie antybiotykéw lub innych lekéw przeciwbakteryjnych
w przypadku powiktan infekcyjnych, leczenie odlezyn, (... lecze-
nie niewydolnosci krazenia i niedomogi oddechowej, [stosowanie]

srodkow przeciwbélowych, przeciwdepresyjnych, uspokajajacych

Kodeks etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia: tekst jednolity zawierajacy zmiany uchwalone
w dniu 20 wrzes$nia 2003 przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy. Warszawa, NRL,
2004, art. 32

J. Umiastowski: Uporczywa terapia. W: A. Muszala, red.: Encyklopedia bioetyki: persona-
lizm chrzescijariski, gtos Kosciota. Radom, Polwen, 2005: 494

10 Tamze: 492

11 Tamze: 492-493

9
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i leczenie tzw. bélu totalnego poprzez uzupetnienie terapii soma-

tycznej odpowiedniag psychoterapia, a takze (...) innych form opie-

ki paliatywne;j”.12

Zasada podwajnego skutku, Srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne

Zasada podwdjnego skutku glosi, ze dziatanie moze spowodowac za-
réwno zamierzony przez nas skutek dobry, jak i niezamierzony sku-
tek zty. Aby taki czyn byl moralnie usprawiedliwiony, musi spet-
nia¢ kilka warunkoéw:

1) mozemy podjaé dziatanie, ktérego naturalny skutek bedzie dobry,
nie mozemy - kiedy bedzie zty,

2) nie mozemy podjac dzialania, jesli przewidywany skutek zty prze-
wyzszatby zamierzony skutek dobry,

3) skutek uboczny, zty jest przewidywany, ale nie jest przez nas
chciany, mimo to dopuszczamy go, bo nie mozemy go uniknagc.

Wobec zasady podwojnego skutku zgromadzono wiele zarzutow.
Mimo to moze ona byé¢ uzyteczna do sprawdzenia, co jest natural-
nym celem, skutkiem podjetej czynnoéci, i jaka jest nasza intencja,
zamiar. Zasada ta wyznacza tez zakres naszej odpowiedzialno$ci.
Mozemy byé odpowiedzialni za skutek naturalny czynnosci, ktéry
jest nam znany; nie mozemy ponosi¢ odpowiedzialnosci, za wszel-
kie skutki, ktére sg nieznane medycynie, ale beda w przyszlosci po-
znane, i te ktére nie zostana odkryte.

Pewna pomoca w decyzjach przy podejmowaniu ryzykownych te-
rapii jest odréznienie §rodkéw zwyczajnych i nadzwyczajnych albo
lepiej — Srodkéw proporcjonalnych i nieproporcjonalnych do przewi-
dywanych korzysci dla pacjenta. ,,Za «zwyczajne» uwaza sie §rod-
ki, ktérych zastosowanie daje «racjonalng nadzieje» na wyleczenie,
a jednoczesnie nie powoduje u pacjenta nieznosnego cierpienia lub
stanu niewygody. W przeciwienstwie do tego za Srodki «nadzwy-
czajne» uznaje sie takie formy leczenia, ktorych uzycie nie niesie
ze sobg racjonalnej nadziei na wyzdrowienie albo ztagodzenie bélu
lub ktére pociagaja za soba skutki uboczne w postaci niezno$nego
cierpienia lub stanu niewygody”.13

Poniewaz odréznienie Srodkéw zwyczajnych i nadzwyczajnych
jest uzaleznione nie tylko od sytuacji chorego, ale od sytuacji me-

12 Tamze: 493
13 M. Szeroczynska: Eutanazja i wspomagane samobéjstwo na §wiecie: studium prawnoporéw-
nawcze. Krakéw, Universitas, 2004: 51
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dycznej danego kraju i od nowych odkryé medycznych, dzieki czemu
to co nadzwyczajne staje sie zwyczajne, wiec Scislejszym kryterium
jest odréznienie Srodkéw proporcjonalnych i nieproporcjonalnych
do dobra pacjenta. W stosowaniu tego kryterium trzeba réwniez
uwzglednié¢ rézne okolicznos$ci kulturowe, spoteczne i techniczne,
w jakich nastepuje leczenie, ale wzglad na dobro pacjenta jest za-
sadniczy.

Na dobro pacjenta sktadajg sie — zdaniem Edmunda Pellegrino -
cztery skladowe elementy:
1) dobro medyczne okres$lone wskazaniami medycznymi,
2) dobro postrzegane przez pacjenta wedlug jego planéw zyciowych
1 oceny wlasnej sytuacji,
3) dobro pacjenta jako osoby,
4) dobro duchowe pacjenta.l4

Stan terminalny, wegetatywny, resuscytacja

Znajomos¢ ogdlnych zakazow czy nakazéw etycznych nie prowadzi
wprost do sformutowania sadéow determinujacych nasze konkretne
decyzje w skomplikowanych sytuacjach. Takie konkretne sady mu-
simy w sumieniu sformutowa¢ sami. Kazdy jest skazany na wias-
ne sumienie. Mimo to refleksja, w ktorej szuka sie typowych sytu-
acji i typowych decyzji, pomaga nam praktycznie takie decyzje po-
dejmowac.

W opisie choroby prowadzacej do S§mierci mozna wymieni¢ wiele
faz: 1) faze przeddiagnostyczna, 2) faze nasilenia sie objawéw, 3)
faze przewlekla, 4) faze terminalna.!® Faza terminalna moze przejsé
w stan terminalny, ktéry z kolei moze sie przeksztalcié w umieranie
i agonie. Etapem umierania jest §mier¢ kliniczna. Mozna ja jednak
odwréci¢ dzieki technikom reanimacji. Za stan nieodwracalny, za
moment $mierci uwaza sie Smier¢ pnia moézgu.

Kierujac sie wlasng wiedzg i sumieniem, lekarz lub konsylium
lekarzy moze w fazie terminalnej choroby podejmowac decyzje
w sprawie interwencji proporcjonalnych do dobra pacjenta. Kiedy
leczenie przyczynowe nie daje nadziei powodzenia, pozostaje usu-

14 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: For the patient’s good: the restoration of beneficence in
health care. New York, Oxford University Press, 1988: 74-91; E.D. Pellegrino: The inter-
nal morality of clinical medicine: a paradigm for the ethics of the helping and healing pro-
fessions. J. Med. Philos., 2001; 26: 569

15 P, Aszyk: Stan terminalny. W: A. Muszala, red.: Encyklopedia bioetyki, dz. cyt.: 419
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wanie negatywnych skutkéw choroby, czyli stosowanie opieki palia-
tywnej.

Wazng role w tym odgrywa réwniez decyzja pacjenta, podjeta
w relacji zaufania zbudowanej miedzy nim a lekarzem. We wzajem-
nym zaufaniu tatwiej jest wyjawi¢ prawde i doj$¢é do dojrzatej decy-
zji pacjenta, rezygnujacej z uporczywej terapii. ,,Gdy zagraza §mierc,
ktérej w zaden spos6b nie da sie uniknac¢ przez zastosowanie do-
stepnych érodkéw, wolno w sumieniu podjac¢ zamiar niekorzystania
z leczenia, ktore moze przyniesc tylko niepewne i bolesne przedtu-
zanie zycia, nie przerywajac jednak zwyczajnej opieki, jaka
w podobnych przypadkach nalezy sie choremu”.1®  Obowiazek le-
czenia nie rozciaga sie na faze umierania osoby”.1” Agonii nie mozna
sprowadza¢ do tej samej kategorii co choroba. Interwencje medycz-
ne przedluzajace agonie sa dziataniem nieetycznym, naruszajacym
dobro pacjenta, ktéry ma prawo do godnej Smierci. Sztuczne prze-
dtuzanie agonii mnozy niepotrzebne cierpienia, niszczy indywidu-
alny, osobowy charakter odejscia.l8

Stan wegetatywny nalezy odrézni¢ od innych pokrewnych sta-
néw. R6zni sie on — zdaniem Janusza Andresa — od a) zespolu za-
mkniecia, w ktérym mamy do czynienia z minimalna §wiadomos-
cig, jak réwniez od b) nieodwracalnej §pigczki, czyli od §mierci pnia
mézgu.l? ,Mimo ze chory (w stanie wegetatywnym — przyp. T.B.) po-
zbawiony jest §wiadomosci, jednak moze sam oddycha¢, bez potrze-
by stosowania sztucznej aparatury; jego akcja serca rowniez stero-
wana jest spontanicznie impulsami z pnia mézgu. Zatem pacjent
w stanie wegetatywnym wymaga stosowania normalnego trybu le-
czenia przy zastosowaniu Srodkow proporcjonalnych do leczenia
i zwyktego odzywiania. Pozbawienie go tego typu opieki medycznej
réwnaloby sie ze skazaniem go na wydtuzong w czasie §mier¢. By-
loby to zatem forma zastosowania wzgledem niego eutanazji, co jest
gteboko sprzeczne z zasadami etyki lekarskiej, jak i zasadami etyki
personalistyczno-chrzescijanskiej”.20

W kwestii podejmowania czy niepodejmowania resuscytacji decy-
dujace jest rozumienie odwracalno$ci czy nieodwracalno$ci choroby,
wiedza o tym, czy jest to choroba wyleczalna, czy nieuleczalna.

W sprawie decyzji o niepodejmowaniu resuscytacji (do not resu-
scitate — DNR) dyskutowano w USA juz w latach 80. ubieglego

16 Kongregacja Nauki Wiary: Iura et bona: deklaracja o eutanazji 05.05.1980. W: K. Szczygiet,
red.: W trosce o zycie: wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. Tarnéw, Biblos, 1998, pkt 4

17 P, Aszyk, dz. cyt.: 421

18 Tamze: 421-422

19 J. Andres: Stan wegetatywny. W: A. Muszala, red.: Encyklopedia bioetyki, dz. cyt.: 424

20 Tamze: 424
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wieku. W 1974 roku Amerykarnskie Towarzystwo Kardiologiczne
(American Heart Association — AHA) zaproponowato, aby decyzja
o DNR byta formalnie udokumentowana i przedstawiona persone-
lowi medycznemu. Prezydencka Komisja Bioetyczna USA wypraco-
wala stanowisko, ze w przypadku zatrzymania czynno$ci serca pod-
jecie resuscytacji (CPR) jest ogélnie czym$ dobroczynnym,
a niepodjecie moze by¢ tylko wyjatkiem od tej reguty.2!

W Polsce — pisze Anna Oronska - ,,decyzja taka podejmowana
jest po dyskusji w gronie personelu leczacego (ale ostatecznie przez
ordynatora oddziatu lub lekarza pelnigcego jego funkcje); wskaza-
na jest rozmowa na ten temat z rodzing pacjenta (zazwyczaj stan
pacjenta nie pozwala na rozmowe z nim) i wyjasnienie motywow

podjecia takiej decyzji”.22

21 J.P. Burns: DNR. Do not resuscitate. W: S.G. Post, red.: Encyclopedia of bioethics. T. 2.
New York, Thomson and Gale, 2004: 684

22 A. Oroniska: Reanimacja/resuscytacja. W: A. Muszala, red.: Encyklopedia bioetyki, dz. cyt.:
391
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Eutanazja — smierc godna czy niegodna?

W poszukiwaniu definicji

Pojecie eutanazji staje sie coraz bardziej wieloznaczne. Ujawnia to
juz samo zr6znicowanie terminéw. Moéwi sie o eutanazji, kryptana-
zji, autotanazji, dystanazji, ortotanazji, eutanazji neonatalnej, eu-
genicznej, ekonomicznej itp. Wymienia sie eutanazje bierng i czynna,
a dalej posrednia i bezposrednia, dobrowolng i niedobrowolna, le-
galng i nielegalng. Méwi sie o eutanazji samobdjczej, zabdjczej,
o towarzyszeniu w samobdjstwie, o zabdjstwie z litosci, o pomocy
w umieraniu, o towarzyszeniu czy asystencji przy $mierci itp.! Wy-
mienia sie tez pewnag liczbe aktéw medycznych przy koncu zycia
pacjenta, takich jak: 1) podawanie §rodkéw uémierzajacych bol
w dawkach, ktore moga przys$pieszy¢ zgon; 2) ograniczenie albo za-
przestanie aktywnego leczenia badz reanimacji, 3) odtaczenie urza-
dzen sztucznie podtrzymujacych Zzycie (np. respiratora, sztucznej
nerki), 4) towarzyszenie lub pomoc w samobgjstwie, 5) iniekcja §mier-
telnej substancji.2 Te wszystkie wysitki nie koricza dyskusji nad po-
jeciem eutanazji i etyczng ocena takich dziatan.

Propozycje uporzadkowanego rozumienia tego pojecia mozna spot-
kaé w ,Deklaracji o eutanazji” wydanej przez Kongregacje Nauki

1 M. Szeroczynska: Eutanazja i wspomagane samobgjstwo na §wiecie: studium prawnoporéw-
nawcze. Krakéw, Universitas, 2004: 36-58; W. Botoz: Etyka chrzescijariska wobec proble-
moéw konca zycia. W: W. Botoz, M. Ry§, red.: Miedzy zZyciem a §miercia: uzaleznienia, euta-
nazja, sytuacje graniczne. Warszawa, Wydaw. UKSW, 2002: 122-134

N. Aumonier, B. Beignier, P. Letellier: Eutanazja. Ttum. E. Burska. Warszawa, Pax, 2003:
50-51
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Wiary w 1980 roku. Rozréznia sie w niej pierwotne znaczenie tego
stowa, nadane mu w starozytnosci, pod ktérym rozumie sie ,tagod-
na Smier¢ bez przykrych cierpien”, oraz dzisiejsze znaczenie, w kto-
rym stowo to oznacza zadanie ,Smierci z milosierdzia, by wyelimi-
nowa¢ cierpienia zwiazane z ostatnimi chwilami zycia lub by dzie-
ciom anormalnym, nieuleczalnie chorym, ewentualnie chorym umy-
stowo skrécié¢ nieszczesliwe zycie”3. W kontekscie tego rozréznienia
deklaracja formutuje dos¢ wyrazna definicje eutanazji powtorzong
przez Jana Pawla II w encyklice , Evangelium vitae”, gdzie czyta-
my: , Przez eutanazje w $cistym i wlasciwym sensie nalezy rozu-
mieé czyn lub zaniedbanie, ktére ze swej natury lub w intencji dzia-
lajacego powoduje $§mieré w celu usuniecia wszelkiego cierpienia.
Eutanazje nalezy zatem rozpatrywac¢ w kontekscie intencji oraz za-
stosowanych metod™. ,0d eutanazji — czytamy dalej w encyklice —
nalezy odréznié decyzje o rezygnacji z tak zwanej «uporczywej te-
rapii», to znaczy z pewnych zabiegoéw medycznych, ktére przestaty
byé adekwatne do realnej sytuacji chorego, poniewaz nie sa juz
wspo6tmierne do rezultatow, jakich mozna by oczekiwaé, lub tez sa
zbyt uciazliwe dla samego chorego i dla jego rodziny”.? Rozréznia-
jac medyczne §rodki zwyczajne i nadzwyczajne, formutujac sad, czy
srodki te sg proporcjonalne, czy nie do przewidywanej poprawy zdro-
wia, mozna podjaé racjonalnie i moralnie uzasadniona decyzje
0 rezygnacji z uporczywej terapii i otoczyé pacjenta opieka palia-
tywna czy hospicyjna. Powyzsze rozréznienia etyczne przeciwsta-
wiaja sie zaréwno niepotrzebnemu, sztucznemu przedtuzaniu umie-
rania, jak i sztucznemu skracaniu zycia. Smieré¢ naturalna przeciw-
stawiona jest $mierci spowodowanej, narzuconej. W tej drugiej tak
czyn, jak i intencja lekarza zmierzaja bezposrednio do spowodowa-
nia $§mierci. Dziatanie takie jest moralnie niedopuszczalne.

Mimo szerokiej dyskusji zacierajacej réznice miedzy rezygnacja
z uporczywej terapii, eutanazja bierna i czynna — jednak nie da sie
zatrzeé réznicy miedzy $§miercig naturalna a zamierzona, narzuco-
ng i spowodowana. W §cistym znaczeniu z eutanazja mamy do czy-
nienia wtedy, gdy tak zwang godng $mier¢ chce sie osiagnaé przez
jakas forme samobgjstwa lub zabdjstwa.

3 Kongregacja Nauki Wiary: Iura et bona: deklaracja o eutanazji 05.05.1980. W: K. Szczy-
giet, red.: W trosce o zycie: wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. Tarnéw, Biblos, 1998:
335

Encyklika Evangelium vitae Ojca Swietego Jana Pawta II do biskupéw, do kaptanéw
i diakonéw, do zakonnikéw i zakonnic, do katolikéw $§wieckich oraz do wszystkich ludzi do-
brej woli o wartos$ci i nienaruszalno$ci zycia ludzkiego. Krakéw, Wydaw. M, 1995, nr 65
Tamze
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Godna $mierc a godnos¢ cztowieka umierajgeego

Zwolennicy eutanazji czesto mowig o godnej Smierci. Pierwotny
1 podstawowy sens tego stowa nie wywodzi sie jednak ani z jakichs
cech choroby, ani z jakich§ wtasciwosci $§mierci, ale ma swe Zrédto
w godnosci czlowieka jako takiego, w tym rowniez w godnosci czto-
wieka chorego i umierajacego. Wraz z naszym zaistnieniem dana
nam jest ontyczna i aksjologiczna godnos¢ bycia cztowiekiem, ktora
staje sie norma moralnosci, pozwalajaca oceniac, jakie zachowania
ludzkie sa dla nas godne, a jakie niegodne, lub lepiej — godziwe
i niegodziwe. Sens etyczny tego okreslenia gtosi, ze nawet
w niegodnych warunkach cztowiek moze i powinien zachowaé sie
godnie. W czasach totalitaryzméw XX wieku, mimo niegodnych wa-
runkoéw zycia, miliony ludzi zachowywato sie godnie, dajac §wiade-
ctwo swojemu czlowieczenstwu. Warunki, jakie zastajemy, ekono-
miczne i zdrowotne nie podwazajg godnosci ludzkiej, lecz sa dla niej
sprawdzianem. Warunki, w ktérych sie rodzimy, zyjemy i umieramy,
sa dobrami pozamoralnymi. Dopiero gdy wlaczamy je w nasze wtas-
ne zycie, maja udzial w godnosci ludzkiej. Przewrotnoscia jest pod-
wazaé wartosc czyjegos istnienia i jego prawo do zycia ze wzgledu
na zte warunki spoteczne lub chorobe. Uzaleznienie ontycznej
i aksjologicznej godnosci czlowieka od jakosci jego zycia, jak czynia
to zwolennicy eutanazji, czyli od jego sprawno$ci biologicznych, psy-
chicznych, $wiadomosciowych, spotecznych, ekonomicznych itd., jest
btednym urzeczowieniem kogos, kto wlaénie sprawia, ze te wszyst-
kie sprawno$ci majg jakas wartosé.

Nie mozna wiec w imie braku godnych warunkéw spotecznych
i materialnych, braku dobrego zdrowia biologicznego czy psychicz-
nego, podwazac¢ godnosci czlowieka i glosic, Ze nie ma on prawa do
zycia, lecz ma prawo do $mierci. Trzeba zmienia¢ jego zte warun-
ki zycia, a nie zabija¢ czlowieka zyjacego w takich warunkach.
Smier¢ nie jest czym$ godnym i dobrym dla czlowieka, lecz jest
zlem, ktére go dotyka.® Nie da sie oswoié §mierci, nazywajac ja
czyms$ dobrym, szlachetnym i oczekiwanym. Nie da sie tez uznac
jej za cze$¢ naszego zycia, za czeS¢ naszego doswiadczenia, bo jak
mowiono w starozytno$ci: jesli przychodzi §mier¢, nas juz nie ma,
a jesli jesteémy, to dos§wiadczamy zycia, a nie $mierci. Nie da sie
zlikwidowac zla cierpienia, przez jeszcze wieksze zto — Smier¢ cier-

6 P. Ramsey: The indignity of ,death with dignity”. W: S.E. Lammers, A. Verhey, red.: On
moral medicine: theological perspectives in medical ethics. Grand Rapids, Eerdmans Pub-
lishing, 1998: 209-222
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piacego. Smieré¢ ludzkoSci nie jest zwyciestwem nad cierpie-
niem.

Twierdzenie, ze zadana sobie §mier¢ samobdjcza nadaje choremu
godno$é, a niezadana odbiera mu to miano, jest perwersja etyczna.
Dyskryminuje ono wszystkich chorych niepelnosprawnych
i cierpiacych, ktérzy w imie swej godnosci meznie idg przez zycie
i choroby. Jes§li godna $miercia ma byc¢ choroba bez cierpienia,
a kazda przedtuzajaca sie choroba jest jakim$ osobistym, rodzin-
nym czy spotecznym dramatem, to w takim razie niegodne sie staje
zwigzane z tym cierpienie oraz zycie chorego i cierpiacego. W ten
sposob dbato$é o godna, medycznie i estetycznie kontrolowang Smieré
obdziera z godnos$ci tego, o ktérego w tym wszystkim chodzi.

Mozna sobie wyobrazi¢, jak beda wyglada¢ odwiedziny chorego
przez osoby o mentalno$ci proeutanatycznej. Podczas kazdej wizy-
ty beda sie domagaé od niego tzw. godnego zachowania, czyli decy-
zji, aby w koncu poprosit o eutanazje i szlachetnie zakonczyt swe
zycie. Nietrudno dostrzec, ze oczekiwania te implikuja poglad, ze
zycie, ktore chory prowadzi, jest niegodne, ze zwlekajac z ta decy-
zja, zachowuje sie niegodnie, ze ma szanse nadac¢ sens swojemu
zyciu i swojej chorobie wtedy, kiedy podda sie w koncu procedurze
»godnej Smierci”, czyli eutanazji.

Wprowadzenie legalnej, usankcjonowanej przez instytucje danego
panstwa i spolecznosci eutanazji podwaza teze, ze chory jest bez-
wzgledng wartoscig. Jego przezycia, ze jest ciezarem dla otoczenia,
nie beda uchylone, ale usankcjonowane prawem. Spoteczno$é po-
twierdzi, ze jest ciezarem, ze jego zycie nie ma sensu i powinien sie
odwazy¢ na taki czy inny rodzaj eutanazji.

(zy Smierc zadana choremu jest godna, a Smierc naturalna niegodna?

Czy $mier¢ zadana Terri Schiavo jest godna, a jej Smieré¢ natural-
na bylaby niegodna? W tym dramatycznym wydarzeniu nietrudno
dostrzec bezwzglednos¢ i okrucieristwo ideologii proeutanatyczne;.
Mamy bowiem do czynienia z faktem zaglodzenia chorej przez in-
stytucje medyczng w majestacie i pod nakazem prawa. Na oczach
calego swiata przez wiele dni umierata powoli chora, ktérej nie
wolno byto poda¢ pozywienia. Umarta z odwodnienia i braku po-
karmu. Rodzice i rodzenstwo patrzyli na smieré gtodowa bliskiej
im osoby, Smier¢ zasgdzong bez winy, §mieré na zyczenie meza,
ktéry po kilku latach choroby swej zony zwiagzat sie z inng kobieta
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i zalozyt rodzine. To on zadecydowat o jej $mierci. Terri nie zosta-
wita zadnego dokumentu, w ktérym domagataby sie eutanazji.
Wprost przeciwnie, kiedy byta zdrowa, jej rodzice, rodzenstwo, zna-
jomi nigdy nie styszeli, by sprzeciwiata sie sztucznemu podtrzymy-
waniu jej przy zyciu. Pewne jest, ze jako gorliwa katoliczka nigdy
nie opowiedzialaby sie za eutanazja.” I oto wbhrew temu skazano ja
na $mier¢ gtodows.

Podawanie pozywienia to nie jaka$ terapia, ale zaspokajanie pod-
stawowych potrzeb cztowieka. Dokonuje sie ono bez jakiej$ skom-
plikowanej maszynerii podtrzymujacej zycie. Nikt nie moze uzur-
powac sobie prawa do pozbawienia cztowieka, w tym réwniez czto-
wieka chorego, pozywienia i napoju.

Okrucienstwo tej $mierci ukazuje, ze ruch proeutanatyczny jest
ruchem ideologicznym, dla ktérego dramat indywidualnego istnie-
nia ludzkiego nie jest wazny. Wazne jest wygrywanie procesow sa-
dowych, aby dzieki takim precedensom organizacje proeutanatycz-
ne mogty rozwijaé¢ skutecznie swoja dziatalnos§¢ i aby wpltywaty
coraz szerzej na wprowadzanie w poszczegélnych panstwach legal-
nej eutanazji jako metody rozwigzywania problemoéw starosci. Cy-
wilizacja Smierci rozwiera coraz szerzej swoje ramiona.

Podwdjne usmiercanie

Godno$é bycia osoba i godne zycie przystuguje wedtug zwolenni-
kow eutanazji tylko tym, ktorzy spetniaja pewne kryteria jakoscio-
we, takie jak §wiadomos$c¢ i odpowiedzialnosé, uczestnictwo w zyciu
spotecznym, zdolnosé¢ do zadbania o swoje interesy, a przynajmniej
do zapewnienia sobie minimalnej niezalezno$ci w sensie ubierania
sie, zachowywania higieny osobistej i spozywania positkow. Kto nie
spetnia tych kryteriéw, pozbawiany jest miana podmiotu i osoby,
i staje sie co najwyzej zdefektowanym organizmem. Stad propaga-
torzy eutanazji, tacy choéby jak Michael Tooley, Peter Singer, Hugo
Engelhardt, Zbigniew Szawarski, wykluczajg r6znorodne grupy ludzi
z grona 0s6b.® Wedlug nich nie jest osoba czlowiek w okresie pre-

7 M. Gadziriski: Historia Terri Schiavo. http:/serwisy.gazeta.pl/swiat/1,34180,2611608.html
(cyt. 20.03.2005)

8 M. Szeroczyniska, dz. cyt.: 111-124; T. Biesaga: Pojecie osoby a zasada jakosci zycia we
wspblczesnej bioetyce. W: Z. Morawiec, red.: Ocali¢ cywilizacje — ocalié ludzkie zycie. Kra-
kéow, Wydaw. Ksiezy Sercanéw, 2002: 53-64; T. Biesaga: Bioetyka utylitarystyczna Zbignie-
wa Szawarskiego. W: T. Biesaga, red.: Bioetyka polska. Krakow, WN PAT, 2004: 145-164
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natalnym, noworodek, cztowiek z glebokimi uposledzeniami, psy-
chicznie i terminalnie chory. Osobami sa tylko ludzie §wiadomie re-
alizujacy swoje interesy. ,,Nieosoby” nie maja praw osobowych, nie
maja réwniez prawa do zycia. Wedtug P. Singera eutanazja niepet-
nosprawnego noworodka jest tak samo dopuszczalna i zalecana, jak
aborcja przed jego urodzeniem. Eutanazja terminalnie chorych jest
w tym ujeciu jak najbardziej czynem racjonalnym, a nawet nakaza-
nym moralnie. Podobnie racjonalnym czynem jest eutanazja tych,
ktorzy przez pewien okres byli osobami, ale w wyniku ciezkich cho-
réb stali sie bylymi osobami.

W ten sposéb zwolennicy eutanazji dokonujg jakby podwdjnego
us$miercenia cztowieka. Najpierw go usmiercajg jako osobe, a pézniej
domagaja sie uSmiercenia niepotrzebnego organizmu ludzkiego.
Zgodnie z ich antropologia powinna wystarczy¢ $§mier¢ osoby. To
osoba w tej teorii jest bowiem tym, kto zyje, ma swoja godno$é, jest
podmiotem prawa. Jej brak, jak w przypadku psychicznej lub ter-
minalnej choroby, powinien zakonczyé dyskusje. Tymczasem zwo-
lennicy tej fenomenalistycznej, ciasnej teorii osoby nie koncza dys-
kusji, lecz domagaja sie §mierci pozostatego po osobie organizmu.
Po $mierci osoby trzeba usmierci¢ jej organizm.

Nie bardzo pasuje do tej antropologii argument powolujacy sie
na to, ze eutanazja skraca cierpienie. W mys$l tej teorii to osoba
mys$li, doznaje i cierpi, kiedy jest w ciele. Jesli jej braknie, to w takim
razie jej organizm nie mysli, nie doznaje i nie cierpi. Osoba w ciezkich
stanach choréb nie moze wiec cierpie¢, bo wedlug przyjetej teorii
orzeczono, ze w takich stanach ona juz zmarta. Tak wiec zwolen-
nicy eutanazji postugujacy sie dualistyczna, fenomenalistyczna, de-
skryptywna teorig osoby placza sie w r6znych niedorzecznosciach.
Taka niedorzeczno$cia jest propagowanie podwdjnej §mierci, w ktorej
najpierw w teorii uSmierca sie osobe, a w praktyce zada sie uémier-
cenia tzw. zdefektowanego organizmu ludzkiego. ,,Argumentacja
zwolennikéw eutanazji — pisze M. Szeroczynska — jest oparta na
niedopuszczalnych z moralnego punktu widzenia paradoksach: pa-
radoksie opieki medycznej, ktéra prowadzi do eliminacji pacjenta
w celu eliminacji jego bélu; paradoksie wolno$ci, ktéra aby uzyskac
potwierdzenie, rezygnuje z wszelkiej mozliwo$ci samorealizacji; pa-
radoksie godno$ci, dla zachowania ktorej nalezy najpierw zniszczyc
cztowieka bedacego jej dysponentem; paradoksie szacunku do zycia,
dla realizacji ktérego dochodzi do sprowokowania §mierci”.?

9 M. Szeroczyniska, dz. cyt.: 98
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Whbrew temu pojawiajace sie problemy w medycynie nalezy roz-
wigzywac etycznie. Celem medycyny nie jest walka ze §miercia, lecz
zdrowie i opieka nad chorymi. Medycyna paliatywna i opieka hospi-
cyjna powinny byé bardziej docenione i stosowane.l? Sa one tak
samo wazne, poniewaz personel medyczny i najblizsi sa przy cho-
rym w najtrudniejszym i najwazniejszym momencie jego zycia,
w momencie jego umierania. Ta egzystencjalna préoba cztowieczen-
stwa kazdego czlowieka jest wazna nie tylko dla chorego, ale dla
jego bliskich, dla otoczenia, dla spotecznoéci, dla catej kultury. Kul-
tura powierzchowna — juwenalistyczna, konsumpcjonistyczna i he-
donistyczna — swdj lek przed $mierciag chce przezwyciezyé propago-
waniem i stosowaniem eutanazji. Nie jest to jednak wtasciwe poko-
nanie leku, lecz czasowe przesuwanie jego kumulacji. Przyspieszanie
$mierci innych nie jest pokonaniem leku przed swoja Smiercig. Me-
dycyna nie skoryguje tez swych btedéw w walce ze §miercia, gdyby
w wyniku cigglych , przegranych” chciata zatryumfowac nad smier-
cig przez przyspieszanie i zadawanie $§mierci.

10 A, Bartoszek: Opieka paliatywna jako alternatywa dla eutanazji. W: P. Morciniec, red.: Eu-
tanazja w dyskusji. Opole, RWWT UO, 2001: 151-154
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