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MEDYCYNA LUDZKICH PRAGNIEN
Z PERSPEKTYWY BIOETYCZNE]

1. Podwaliny medycyny pragnien — 2. Przejawy medycyny pragnien — 3. Akt sym-
boliczny jako bioetyczny drogowskaz

Na poczatku uwaga wyjasniajaca. Niezaleznie od brzmienia tytutu tekstu, nie
zamierzam mowic o leczeniu ludzkich pragnien, co moglaby sugerowac jego ten-
dencyjna interpretacja, gdyz poza fundamentalng watpliwoscia wykonalnosci takiej
terapii, na pewno nie podpadatoby ono pod kompetencje medycyny. Chodzi nato-
miast o spojrzenie z perspektywy, z ktorej medycyna przedstawia si¢ jako ludzka
aktywnos$¢ zmierzajaca do zrealizowania pragnien, zyczen i fantazji czlowieka.

Sprébujmy wigc najpierw zapytac, czy takie podejscie da si¢ w ogole zaobser-
wowad, a jesli tak — jakie jest podtoze takiego nastawienia i takich oczekiwan (1).
Kolejny etap analizy zjawiska stanowi¢ bedzie wskazanie konkretnych przejawow
takiego ogladu medycyny wraz z wybidérczymi ich konsekwencjami (2), aby osta-
tecznie wyciagna¢ wnioski bioetyczne z konkretnego wydarzenia politycznego
o charakterze wr¢cz symbolicznym (3).

Na samym poczatku chce postawi¢ mocng teze, ze tytutowe postrzeganie me-
dycyny istnieje, ale stato si¢ mozliwe dopiero w ostatnich dekadach XX w. Pewne
przejawy nastawienia emocjonalnego, swoisty koncert zZyczen dotyczacych zycia
1 zdrowia byt prawdopodobnie wygrywany w réznych epokach ludzkich dziejow,
mial jednak istotne przeszkody o bardzo fundamentalnym charakterze. Za takie
uwazam zaréwno stan technicznego rozwoju medycyny, jak i radykalnie odmienng
od wspélczesnej koncepcje samej medycyny 1 wyrastajace z niej zasady etyki le-
karskiej. Tym samym powyzsze faktory wydaja si¢ by¢ bezposrednimi wyzwala-
czami dla medycyny zorientowanej na oczekiwania konkretnej jednostki. Sprébuj-
my je scharakteryzowac i odnies¢ do badanego fenomenu.

1. Podwaliny medycyny pragnien

Jako fundamenty nowego oblicza medycyny identyfikujemy kolejno: eksplo-
zyjny rozwdj medycyny technicznej, pojawienie si¢ odmiennej (lub odmiennych)
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koncepcji medycyny oraz ewolucj¢ pryncypiéw etyki zycia w jej odstonie lekar-
skiej. Pierwszy z czynnikéw nie wymaga — jak si¢ wydaje — szerszego omawia-
nia. Logiczny jest bowiem wniosek, ze dopiero pojawienie si¢ technicznych moz-
liwosci stworzylo realny punkt odniesienia dla oczekiwan formutowanych (by¢
moze) jako swoiste science fiction'. O zaspokajaniu pewnych kategorii ludzkich
pragnien, niemozliwych do zrealizowania przez sam podmiot, mozna bowiem méwi¢
w dwu kontekstach: wiary religijnej, w ktorej wyprasza si¢ u Sity Wyzszej (Boga)
interwencje dokonujaca oczekiwanej zmiany, 1 posiadanych mozliwo$ci technicz-
nych, przy pomocy ktérych takie zmiany mozna spowodowac. Drugi wariant nie
wyklucza, rzecz jasna, sprawczej ingerencji Boga.

Dokonujac bilansu technicznych mozliwosci medycyny, stwierdzamy, Ze jej
potencjat jest ogromny, cho¢ oczekiwania 1 tak go przerastaja. Ponadto minione
dekady pokazaly, ze przesadna wiara w samg technike przynosi zasadniczo roz-
czarowania. Potwierdzeniem tego faktu jest wspotczesne zagubienie nowozytnego
,»optymizmu technicznego”, ktéry ustapil miejsca fundamentalnym watpliwosciom
i obawom o wystarczalnos¢ ludzkich sit do sterowania gigantycznymi mozliwos-
ciami naukowo-techniczno-ekonomicznymi oddanymi w nasze rece. Z drugiej stro-
ny, nie ma jednak potrzeby dyskutowania, czy wspotczesna medycyna moze zreali-
zowac wiele ludzkich tgsknot 1 pragnien, poniewaz odpowiedz jest jednoznacznie
twierdzaca. W swietle powyzszego, pozostaja do zbadania pozostale dwa wymie-
nione czynniki, ktérym si¢ obecnie przyjrzymy.

1.1. Koncepcje medycyny wraz z ich cechami charakterystycznymi

Aby unaoczni¢ dokonujace si¢ zmiany mentalne, przywotajmy podstawowe

okreslenie medycyny z Encyklopedii Bioetyki: jest to
wiedza teoretyczno-praktyczna obejmujaca zakres wiadomosci o zdrowiu 1 chorobie,
majaca na celu rozpoznanie choroby, jej pelne wyleczenie oraz zapobieganie wystepo-
waniu choréb w populaciji’.

Zar6éwno wigc od strony przedmiotu badania, jak i celowosci, tak rozumiana
medycyna koncentruje si¢ na walce z chorobg i przywracaniu zdrowia (wraz z funk-
cja profilaktyczng), nie pojawia si¢ natomiast nawet wzmianka o pragnieniach, zy-
czeniach pacjenta. Podobnie zreszta analiza celéw medycyny wskazywanych w lite-
raturze fachowej pozwala na usytuowanie ich w obszarze promowania zdrowia,
przezwycig¢zania chorébi zwigzanych z nimi cierpien (b6lu), otoczenia opieka kaz-
dego chorego i mierzeniu sie z przemijalnoscia ($miercia) czlowieka’, bez punktu
zaczepienia dla medycyny zyczeniowe;.

! Jako przyklad moga postuzyé obecne w mysli ludzkiej od mitologii postacie satyréw i innych
stworéw zwierzgco-ludzkich, ktérych realna kreacja stata si¢ mozliwa (w przewidywalnej przyszlosci)
w oparciu o techniki reprodukcyjne, w ramach ktérych taczy si¢ gamety ludzkie i zwierzece (hybrydy).

2 G. HoruB, Medycyna, w: A. MUSZALA (red.), Encyklopedia Bioetvki, Radom 2005, s. 275.

3 Zob. tamze, s. 278.
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W medycynie rozumianej jak wyzej cziowiek byt widziany integralnie (takze
w swoich relacjach z Bogiem i ludZzmi), a terapi¢ rozumiano jako spotkanie osoby
lekarza z osoba pacjenta, ktory caty byt chory, caty cierpiat i calego leczono®. Ewo-
lucja obserwowana we wspdétczesnej medycynie doprowadzita do tego, ze w opra-
cowaniach tematycznych nieprzypadkowo méwi si¢ o zatamaniu tradycyjnego obra-
zu cztowieka’. Zwiastunem nowego byla niewatpliwie powszechnie znana definicja
zdrowia WHO, w swietle ktorej: ,,Zdrowie to petny dobrostan fizyczny, psychicz-
ny i spoleczny, a nie tylko sama nieobecnos¢ niedyspozycji czy choréb™. Nie pode;j-
mujac polemiki, ani nie rozwijajac watku jej maksymalistycznego sformutowania,
zwracam jedynie uwage na zakwestionowanie tradycyjnego postrzegania zadania
medycyny w postaci przezwyci¢zenia chordb. Zadanie zostaje posrednio zdefinio-
wane jako ,,troska o pelny dobrostan”, a to oznacza, ze mozna juz domagac si¢ od
medycyny zrealizowania pragnien pacjenta, ktére poprawia jego dobre samopo-
czucie. Podsumujmy konsekwencje tak okreslonej nowej wizji medycyny.

Wsrdd istotnych nowych tendencji w medycynie’ wskazuje sie najpierw na
odejscie od widzenia natury jako warto$ciowej samej w sobie i posiadajacej sens®.
W $wietle tradycyjnej zasady: medicus curat, natura sanat, Deus salvat (lekarz le-
czy, natura uzdrawia, B6g zbawia) wlasnie natura cztowieka wyznaczata sposéb
stuzebnego podejscia medycyny, ktorej zadanie pojmowano jako odczytanie i wy-
korzystanie przede wszystkim wiasnych sil calosciowo pojetego organizmu. Nowo-
czesna medycyna sprowadzila rzeczywistos¢ do poziomu aksjologicznie obojetnych
faktéw, a samego pacjenta do roli ,,przypadku chorobowego”, wzgledem ktérego
stosuje sie ,,adekwatne do przypadku” sposoby leczenia. Takie spojrzenie zdefinio-
walo obydwa wspétpracujace podmioty (lekarza i pacjenta) jako decydentow, ktorzy
moga, a nawet powinni wedle subiektywnego uznania, zmienia¢ rzeczywistosc,

nadajac jej dowolnie ,,wartos$¢ i sens™.

Drugi podstawowy rys stanowi iluzja nieograniczonych ludzkich mozliwosci,
w $wietle ktorej cztowiek przy pomocy nauki i techniki zdolny jest do absolutnego
panowania nad natura. Pod wptywem tego przekonania radykalnej zmianie ulegt

4 A. RIEDL, Krankheit, w: G. VIRT, H. ROTTER (red.), Neues Lexikon der christlichen Moral, Inns-
bruck — Wien 1990, s. 389.

> Oméwienie i krytyka— zob. R. LOW, Anthropologische Grundlagen einer christlichen Bioethik,
Com 19 (1990), nr 2, s. 98-103.

® Pojecie i szeroka analiza takiego pojmowania zdrowia — zob. J. WROBEL, Medyczne i personalis-
tyczne rozumienie zdrowia, ,,Roczniki Teologiczne” (1999), t. XLV], z. 3, s. 107-122.

7 Por. J. SCHMUCKER-VON KOCH, Grundfragen der medizinischen Anthropologie, w: P. KAMPITS
(red.), Medizin — Ethik — Recht, Krems 1993, s. 188-190.

¥ Rozwiniecie: H. RENOCKL, Gesundheit — Krankheit — Grenzen des Heilens, ,,Anzeiger fiir Seel-
sorge” 107 (1998), 2.9, s. 417—419.

® Réwnoczesnie jednak, przynajmniej réwnie mocno, rozwijaja si¢ praktyki medycyny alternatywne;j
lub niekonwencjonalnej, ktére akcentuja, czasem przesadnie, role naturalnych sit organizmu w procesie
zdrowienia.
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uktad celow, ktore stawia sobie medycyna. Wspéiczesnie opcja jakosciowa tak da-
leko przewartosciowata hierarchi¢ celéw, ze niejednokrotnie najistotniejsze okazuja
si¢ cele zastgpcze. Jedne z nich sg pozytywne i skadinad wazne, jak np. fagodzenie
cierpien, inne budza moralny sprzeciw, np. przedluzanie konania. a nawet zabija-
nie (aborcja, eutanazja). Do ostatniej grupy nalezy szeroka paleta dziatan prowa-
dzacych do ,,produkcji czlowieka™ oraz oferta poczynan diagnozujacych i korygu-
jacych cechy (m.in. genetyczne) uznane za niecodpowiednie w reprodukcji ludzi.

Tluzja medycznych mozliwosci byta jednym z czynnikéw, ktéry doprowadzit
do coraz wyrazniejszego wyksztatcania si¢ oczekiwan dotyczacych . jakosci zycia™
w spoleczenstwie. Poddajac ocenie to zjawisko. pozytywem okazuje si¢ zoriento-
wanie konkretnej terapii na dobro chorego, na jakos¢—standard Zycia. jakie ona
pacjentowi gwarantuje. ROwnoczesnie stosowanie pojecia .jakosci zycia™ musi
by¢ stanowczo poddane refleksji bioetycznej. Okazuje si¢ bowiem. Ze za koncep-
cjami nowoczesnej medycyny post¢puja nieraz wyobrazenia pacjentéw o wartosci
zdrowia, ktére graniczg z absolutyzacja tego ostatniego, a to pocigga za sobg usi-
lowanie utrzymania ,.jakosci zdrowia™ za wszelka cen¢. Czlowiek powinien (an-
tropologicznie) uwierzy¢ w swoja skonczonosc, w fakt istnienia granic ludzkich
mozliwosci.

Z powyzszej perspektywy, dla pacjenta medycyna staje si¢ niejednokrotnie
surogatem religii, w ramach ktérej oczekiwania nieSmiertelnosci czy uwolnienia
od chor6b przeniesiono na .,nowoczesnych kaptanéw” w szpitalach i klinikach.
Tragedia ,,nowe]j religii” polega jednak na tym, ze ani ontologicznie nie jest ona
w stanie spetniaé¢ poktadanych w niej oczekiwan. ani nie wypracowata adekwatne;j
interpretacji cierpienia. O ile z perspektywy religijnej cierpienie ma wartos¢ za-
réwno doczesna, jak i zbawcza'?, o tyle z punktu widzenia ideologii jakosci zycia
jest ono jedynie bezsensownym ,,obnizeniem jakosci”. Widocznymi efektami po-
wyzszych opcji w medycynie sa dramatyczne konflikty na linii lekarz — pacjent.
konczace si¢ czgsto w salach sadowych. Absurdalnos¢ nowej sytuacji polega na
tym, ze oczekiwania pacjentéw, ktérzy zmienili si¢ w . konsumentéw medycyny”.
rosng szybciej niz mozliwosci zywiotowo rozwijajacej si¢ dyscypliny. a tym sa-
mym zaufanie i szacunek dla lekarza — zamiast wzrasta¢ z nowymi osiagni¢ciami
terapeutycznymi — sukcesywnie maleje. RGwnoczesnie sami chorzy staja si¢ ofia-
rami takich tendencji rozwojowych. Lekarze bowiem. w odruchu obronnym. nie-
jednokrotnie albo odmawiaja terapii nierentownych lub zle rokujacych chorych,
albo dla rozwiania falszywych nadziei — zbytnio podkreslaja mozliwe skutki
uboczne lub negatywne perspektywy terapii, dodatkowo psychicznie obciazajac
pacjenta'!.

' Rozwinigcie: JAN PAWER I1. List apostolski ,.Salvifici doloris”. Watykan 1984.
I G. SIEFER. Gesundheit — nur ein Konsumartikel? Uberlegungen zur Verdnderung der Vorstel-
lung von Gesundheit in der Gegenwart. ArztChr 38 (1992). z. 3.s. 157.
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Takze wielu medykéw zdaje si¢ zywi¢ wewng¢trzne przekonanie, ze powinni,
a nawet muszq za wszelka ceng¢ by¢ aktywni w konfrontacji z pacjentem, korzys-
tajac z wszystkiego, co jest technicznie wykonalne. Efektem takich pogladéw jest
mnozenie eksperymentow pochlaniajacych coraz wigksze naklady finansowe (prob-
lem rozdziatu dostgpnych srodkéw) i postugiwanie si¢ metodami i technikami
budzacymi coraz wigksze watpliwosci etyczne. Radykalizujac problem, mozna na-
wet utrzymywac, ze medycyna sama ,,produkuje nowe problemy”, jak choéby prze-
dhuzanie dtugosci zycia bez moznosci zachowania jego dobrej jakosci'?, przy réw-
noczesnej ciaglej konfrontacji z fundamentalng prawda o $miertelnosci cztowieka,
z ktdrej przy wszystkich obietnicach i post¢gpach medycyny nie sposdb ,,wyleczy¢”.

Istotnego znaczenia nabiera tez zmienione patrzenie na staros¢, ktéra prébuje
si¢ przedstawia¢ jako ,.kolejna chorobg¢”, przekazujac pozawerbalny komunikat
o tym, Ze wraz z post¢pem medycyny ja takze ,,mozna bedzie wyleczy¢”?. Nie roz-
strzygajac, czy jest to nowoczesne wcielenie ludzkiej t¢sknoty za nieSmiertelnos-
cig, podkresli¢ trzeba manipulacyjny charakter takiego ,,przestania nieprawdy”.
Niejako przy okazji dochodzi do zafalszowania obrazu czlowieka, skoro sugeruje
si¢, jakoby cierpienie, choroba, uposledzenie, starzenie si¢ i Smieré byly cechami
ograniczonej mniejszosci. Jest to zaprzeczenie fundamentalnych prawd o niedos-
konalosci, Smiertelnosci i przemijalnosci czlowieka, podczas gdy w rzeczywistosci
naleza one do ,,pelnego bycia czlowiekiem”. Nienazwana konsekwencja takiego
widzenia rzeczywistosci jest poddanie lub samopoddanie si¢ cziowieka bezwzgled-
nosci procesow optymalizacyjnych, w trakcie ktdrych staje si¢ on ,,przedmiotem
obrébki”.

W bliskim zwiazku z powyzszymi znajduje si¢ trzeci rys wspolczesnej me-
dycyny, ktérym jest zdeformowane pojgcie szczgscia. Nieograniczony ped do auto-
nomii i samourzeczywistnienia wytwarza w czlowieku przekonanie, ze jest on w ta-
kim stopniu szcze¢sliwy, w jakim sam zdolny jest do zadecydowania o kazdym
szczegble wlasnego zycia, przy czym realizacja decyzji delegowana jest wlasnie
na personel medyczny. Tu tez znajduje swoje pierwotne zakorzenienie medycyna
ludzkich pragnien — swoisty medyczny koncert zyczen. Ostatecznie jednak takie
»Szczescie” oznacza totalng bezbronnos¢ osoby wobec manipulacji, nawet jesli na
nig wczesniej wyrazila zgodg¢.

W ramach tej opcji odnotowac nalezy tendencj¢ do przedstawiania i postrze-
gania choroby, a nawet cechy jedynie subiektywnie odrzucanej (np. elementy wy-

'2 Por. K. ARNTZ, Unbegrenzte Lebensqualitiit? Bioethische Herausforderungen der Moraltheo-
logie, Miinster 1996, s. 346.

13Z tego fundamentu wyrasta praktycznarealizacja sprecyzowanych pragnien, np. ujawnione i zrea-
lizowane zyczenia bogatych dotyczace zamrozenia (kriokonserwacja) wiasnego ciata lub glowy z nadzie-
Ja, ze po rozmrozeniu za kilkadziesiat lat medycyna bedzie mogla zaradzi¢ chorobom, na ktére aktualnie
cierpieli. Logicznosc takiego postgpowania mozna jedynie obroni¢, majac nadzieje na terapeutyczne ,,po-
konanie starosci”. a moze i Smierci.
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gladu, sylwetki) wylacznie jako defektu fizycznego, biochemicznego lub genetyczne-
go, ktéry da si¢ i trzeba skorygowa¢. Mozna nawet, zdaniem niektérych autoréw',
mowi€ o propagandzie tworzacej rynki zbytu dla nowych osiagni¢¢ medycznych.
Z jednej strony budzi si¢ euforyczne nadzieje wyleczenia i naglasnia kolejne suk-
cesy terapeutyczne w medycynie eksperymentalnej lub luksusowej, a usuwa si¢
w cien ,,normalna terapi¢”. Z drugiej strony szuka si¢ chorob, ktére nadawatyby sie
doleczenia przy pomocy konkretnej nowej metody. Dochodzi wigc do odwrdcenia
zaleznos$ci miedzy stanem potencjalnego pacjenta a poczynaniami medycyny, bo-
wiem tradycyjnie dla istniejacego schorzenia poszukiwano mozliwosci leczenia,
obecnie zas coraz cz¢sciej dla powstajacej terapii szuka si¢ odpowiednich choréb
lub ingerencji korygujacych.

Przedstawione powyzej tendencje obecne w medycynie zaowocowaly stworze-
niem dwdch jej nowych modeli®, ktére fundamentalnie réznig sie od obrazu tra-
dycyjnego. Pierwszy z nich to consumer model (model klienta), wedlug ktérego
lekarz informuje pacjenta o wszystkich mozliwych alternatywach rozwiazania
konkretnej sytuacji, a pacjent decyduje, ktore rozwiazanie wybrac. W tym modelu
lekarz jest technicznym wykonawca realizujacym zamoéwienie klienta, zas jego
system wartos$ci i przekonan nie sa brane pod uwagg. Autonomia pacjenta jest w tym
ujeciu zasada centralng i pierwszorzedna, a jego pragnienia (zyczenia) stajq si¢
normg i prawem. W przypadku tego modelu catkowicie przekreslona zostaje tez
rolai wolno$¢ sumienia lekarskiego, ktére w etyce tradycyjnej bylo instancjq nad-
rzedna. Warto tez zapyta¢ o miejsce klauzuli sumienia w takiej konstrukcji, do
czego wricg ponize].

Drugim modelem jest contractual or negotiated model (model umowy/nego-
cjacji). Wedtug niego, lekarz i pacjent wchodza w dyskurs dotyczacy wartosci, ak-
ceptowanych i oczekiwanych dziatan, a takze ich pogladéw na zycie i zdrowie.
Lekarz staje si¢ tu informatorem i r6wnoczesnie interpretatorem, ktéry przyjmuje
do wiadomosci i ocenia zyczenia chorego. Lekarz i pacjent jako autonomiczne
podmioty akceptuja uktad, w mysl ktérego wspélnie beda decydowaé o stanie,
dalszym losie, a nawet zyciu pacjenta. Zawigzana umowa dotyczy tylko ich dwoch
i nie powinna interesowac zadnej trzeciej strony. Pacjent i lekarz sq wolni, moga
wigc zawrze¢ umowe, ktora — w ich przekonaniu — bedzie dla nich korzystna'®.
Konsekwentnie w ramach umowy nastepuje urzeczowienie stosowanych srodkow
terapeutycznych (ustuga z gwarancja), ktérych jako$¢ zabezpiecza wiasnie dwu-
stronna umowa mig¢dzy lekarzem a pacjentem, obowiazujaca takze w $wietle prawa.

'“ Por. I. SCHNEIDER, Féten: der neue medizinische Rohstoff, Frankfurt am M. — New York 1995,
s. 170-171.

'> Warto zauwazyg¢, ze te koncepcje omawia si¢ m.in. w ramach dyskusji nad eutanazja, ktéra stata
si¢ mozliwa wiasnie na bazie nieograniczonej autonomii pacjenta.

'® Por. M. MUNZAROVA, Eutanazie, nebo paliativni péce?, Praha 2005, s. 4041.
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W miejsce etyki odpowiedzialnosci wkracza wigc etyka umowy, w ktérej funk-
cjonuja mechanizmy konkurenciji i jezyk kontraktu'’.

Po globalnym szkicu obrazu wspélczesnej medycyny technicznej pozostaje do
rozwiazania jeszcze problem — stabilnosci i obowiazywalnosci podstawowych za-
sad etycznych w jej ramach. Problem ten nie jest wcale peryferyjny, jesli u§wiado-
mic sobie, ze te normy stuza nastgpnie do warto$ciowania réznych dziatan w me-
dycynie, takze tych realizujacych ludzkie pragnienia.

1.2. Pryncypia wspétczesnej medycyny

Uswiadamiajac sobie etyczny punkt wyjscia, od ktérego rozpoczat si¢ proces
zmian, stwierdzamy, ze w tresci tradycyjnego etosu lekarskiego wyrézniano funda-
mentalne pryncypium oraz specyficzne wskazania etyczne dotyczace poszczegodl-
nych obszar6w lekarskiego dziatania. Fundamentalna norma, ktérej pierwsze sfor-
mutowania odnajdujemy juz w Kodeksie HIPOKRATESA, daje si¢ uja¢ w nakazie:
lekarz ,,powinien zawsze to czyni¢,co wedlug jego oceny i uznania
stuzy dobru jego pacjenta”. Pryncypium przetrwato do dzi$ jako patient-benefiting
ethic lub w postaci lacinskiej maksymy: salus aegroti suprema lex esto. Z nim koeg-
zystuje druga zasada fundamentalna, ktéra najpowszechniej znana jest w facinskim
brzmieniu: primum non nocere (zakaz szkodzenia)'®. Pryncypium nieszkodzenia
wystepuje w réznych sformutowaniach i z r6zna sita zobowigzywania. O katego-
ryczny zakaz szkodliwego dzialania chodzi tylko wtedy, gdy nie jest ono zalecane
w catosciowym interesie pacjenta. Nie mozna bowiem zapominac, ze z obiektyw-
nego punktu widzenia lekarz wielokrotnie ,,wyrzadza choremu szkode”, ktéra os-
tatecznie shuzy globalnie pojetemu dobru tego ostatniego.

Dla naszej problematyki nalezy podkresli¢, ze tradycyjny etos lekarski byt eto-
semindywidualistycznymi paternalistycznym'®. Jest to etos ,.indywidualistyczny”,
gdyz ma na wzgledzie dobro konkretnego pacjenta, ktory stanowi punkt odniesie-
nia lekarskiego dziatania. Wymownie oddaje to angielski tekst przysi¢gi genew-
skiej: The health of my patient will be my first consideration. Uderza jednak pod-

"7Por. H.D. WALLER, Grenzen der Therapie und Ethik der Patientenaufklérung, ,Jahrbuch fiir Wissen-
schaft und Ethik™ 3 (1998), s. 132—133.

'* Dostownego brzmienia tej maksymy nie znajdujemy w przysiedze Hipokratesa, ale jest ona zna-
czeniowo dwukrotnie obecna, paralelnie do wystapienia pryncypium sluzby dobru pacjenta: ,,Bgdeg stoso-
wal leczenie (...) na pozytek chorych, wedlug mojej moznosci i mojego rozumienia, a powstrzymam si¢
od stosowania go na szkodg¢ i krzywdg¢”, oraz: ,,Do jakichkolwiek doméw wejde, bede wchodzil na pozy-
tek chorych, bedg dalekim od wszelkiej dobrowolnie wyrzadzonej krzywdy i szkody”
(wyrézn. P. M.). Por. . GRZYWACZEWSKI, Przysiega Hipokratesa, ,,Niedziela” (1996), nr 41, s. 10.

' Charakterystyka takiego stanowiska: W. SCHAUPP, Der ethische Gehalt der Helsinki Deklaration.
Eine historisch-systematische Untersuchung der Richtlinien des Weltdiirztebundes iiber biomedizinische
Forschung am Menschen, Frankfurt am M. 1994, s. 34-38.
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wdjna prawda tego tekstu: (1) Zadaniem lekarza (medycyny) jest troska o zdrowie.
(2) To lekarz dba o zdrowie ,,swojego pacjenta”. Ostatnia konstatacja odsyta do
rysu paternalistycznego tradycyjnego etosu w relacji lekarz — pacjent. Korzysta si¢
tu z analogii wzajemnych odniesien mi¢dzy ojcem a dzieckiem i mig¢dzy lekarzem
a pacjentem. Istotne akcenty tej analogii spoczywaja znowu na dwéch cechach
,»0Jcowskiego” zachowania: (1) ojciec dziala zazwyczaj odpowiednio do wiasnego
wyobrazenia o dobru dziecka; (2) zwykle sam podejmuje decyzje, nie pozostawia-
jac ich dziecku, ani ich z nim nie konsultujac. Odnoszac ten model do relacji le-
karz — pacjent, tylko pierwszemu przyznaje si¢ prawo dziatania i kompetencje w po-
dejmowaniu decyzji dotyczacych pacjenta. Instancja rozstrzygajaca i odwotawcza
jest jednoznacznie dobrze uformowane sumienie lekarza. Wniosek z dotychcza-
sowych wywodow jest zaskakujaco prosty: w ramach takiej koncepcji nie mogto
by¢ mowy o medycynie realizujacej pragnienia pacjenta, poza jednym — chciat
wyzdrowie¢ i mozliwie dtugo zy¢.

W nowym katalogu pryncypiéw bioetycznych amerykanskich, ktére istotnie
odcisng¢ty swoje pi¢tno na sSrodowisku medycznym takze w Europie, wyréznia sig:
,»,poszanowanie autonomii; nieszkodzenie; czynienie dobra; sprawiedliwosc (roz-
dzielcza)”*°. Nalezy podkre$li¢, ze wywodza si¢ one z réznych tradycji: autonomia
zoswiecenia, nieszkodzenie z etyki hipokratejskiej, czynienie dobra z judeochrzes-
cijanskiej, zas sprawiedliwo$¢ z dyskursu utylitarystycznego. Zostaly one celowo
tak zestawione, aby umozliwi¢ w pluralistycznym spoleczenstwie argumentacj¢
etyczna bez metafizycznych zalozen?'. W regulacjach europejskich — najp6zniej
w Karcie Praw Podstawowych wiaczonych do Traktatu Lizbonskiego (Nicea 2000) —
stato si¢ jasne, ze fundamentalne pryncypium stanowi ,,nienaruszalnainiezbywal-
na godnosé kazdego cztowieka™?, z ktérej wyprowadza sie kolejne: ,,wolnos$¢” (nie
za$ autonomi¢ jako subiektywne spelnianie zyczen), ,,réwnos$¢ i solidarnosc”.

20 “Autonomy, non maleficience, beneficience and justice”. Beauchamp, Childress, Principles of
Biomedical Ethics, New York 1994%, s. 38. Oméwienie pryncypiéw: tamze, s. 120-387.

2! G. VIRT, Wyklad: Der bioethische Diskurs in den Europdischen Institutionen, Opole 23.10.2010,
punkt 6.

*? Poniewaz pojecie godnosci bywaréznie interpretowane, nadmieniam, ze w gremiach decyzyjnych
w Brukseli przyjeto nastgpujace jej rozumienie: A suggested definition of human dignity is as follows:
The exalted moral status which every being of human origin uniquely possesses. Human dignity is a given
reality, intrinsic to the human substance, and not contingent upon any functional capacities which vary
in degree. Evidence of this status may be found in such faculties as abstract reasoning, language, con-
science, and free will, which human beings have the capacity to develop and exercise unless limited by
disease, coercion, or the will. The possession of human dignity carries certain immutable moral obligations.
These include, concerning the treatment of all other human beings, the duty to preserve life, liberty, and
the security of persons, and concerning animals and nature, responsibilities of stewardship. A Christian
understanding of human dignity will add to this the obligation to worship and magnify the Lord God,
whose mercy endures forever. W. CHESHIRE, Toward a Common Language on Human Dignity, Ethics
and Medicine” (2002), nr 18, s. 2.
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Normatywny horyzont wspétczesnej medycyny zostaje wigc wzbogacony o ele-
ment zasadniczy dla naszej problematyki, mianowicie o dostrzezenie i docenienie
wolnosci osoby, ktérg aplikujemy tak do lekarza, jak i do pacjenta. Nie powinno
tez uj$¢ uwadze, ze pierwsza kodyfikacj¢ praw pacjenta, a wigc wyrazu jego wol-
nosci 1 samodecydowania, odnotowano dopiero w latach siedemdziesiatych XX w.,
a wigc stosunkowo niedawno. Istota problemu lezy jednak w wyktadni wolno$ci,
ktéra albo stanowi fundamentalny wyraz prawa do decydowania i réwnoczes$nie
odpowiedzialnosci osoby (i tak nalezaloby chyba rozumie¢ konstrukcje informed
consent), albo sprowadza si¢ do samowoli, a wigc do autonomii bez jakichkolwiek
ograniczen. W tym punkcie dotykamy jednego z zasadniczych watkéw — przynaj-
mniej diagnostycznych — encykliki Evangelium vitae, gdzie u podtoza , kultury
$mierc1” wskazuje si¢ ,,pojecie wolnosci, ktdére absolutyzuje znaczenie jednostki
ludzkiej” (zob. EV 19-20).

Przedstawiony kontekst, w ktérym ,,dzieje si¢” aktywnos¢ wspétczesnej medy-
cyny, pozwala zrozumie¢ przynajmniej niektore mechanizmy nap¢dzajace nasta-
wienie na realizacj¢ pragnien pacjenta, niekoniecznie zas obiektywnego dobra.
Sprobujmy wigc wskazac kilka takich zyczeniowych postaw ,.klienta medycyny”,
podkreslajac réwnoczesnie, ze zadna miara nie jest to prezentacja wyczerpujaca,
a jedynie omowienie wybidrcze.

2. Przejawy medycyny pragnien

W ramach pierwszych skojarzen mogtoby si¢ wydawac, ze problematyka sku-
pia si¢ na medycynie luksusowej. Tak jednak nie jest. Niezaleznie od o wiele szer-
szego spektrum probleméw medycyny pragnien, warto jednak na chwilg¢ skoncen-
trowac si¢ na tym pierwotnym skojarzeniu przede wszystkim dlatego, ze definicyjnie
odsyta do naszej problematyki. Redaktor Encyklopedii Bioetyki, tworca hasta, ok-
re$la medycyneg luksusowa jako ,,nowy dziat medycyny, specjalizujacy si¢ w spet-
nianiu pewnych projektéw, aspiracji, a nawet fantazji poszczegolnych jednostek™.
Nieco dalej dodaje, ze przetom technologiczny XX w. ,,spowodowal, ze medycyna
zaczela spetnia¢ ludzkie marzenia, zwlaszcza pragnienie przedluzenia mtodosci lub
poprawy wygladu zewnetrznego”?. Dodajmy od razu, ze modyfikacje wygladu
okazuja sie najbardziej niewinng postacia medycyny pragnien, cho¢ dla samego
pacjenta moga przekroczy¢ nawet granicg okaleczenia, a ze mamy do czynienia
z uprzednio wyrazonym informed consent — ostatecznie: samookaleczenia.

2 A. MUSZALA, Medycyna luksusowa, w: TENZE (red.), dz. cyt., s. 285. Autor hasta wpisuje nastgp-
nie w jej zakres wiele réznych dziatan, przy czym odnosi si¢ wrazenie, ze kluczem przyporzadkowuja-
cym jest wiasnie realizacja zyczefi pacjentow.
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Zwraca uwagg, ze poza tytulowa realizacja pragnien, cecha takiego podejscia
jest albo pomijanie celéw medycyny tradycyjnej (diagnoza, terapia), albo ich trans-
cendowanie przez aspiracje ulepszania jednostki i/lub gatunku ludzkiego. Na pierw-
szy plan wysuwaja si¢ wtedy dziatania chirurgii plastycznej (w przypadkach, kiedy
nie mamy do czynienia z terapig) i kosmetycznej, implantologia czy protetyka, a na
ostatnim etapie zycia takze niejednokrotnie tanatokosmetyka. Wyliczane cechy
tego typu medycyny** — wbrew mylacej sugestii terminologicznej (luksus, a wigc
koszty) — na plan pierwszy wysuwaja nieterapeutycznos¢ ingerencji oraz subiek-
tywna interpretacj¢ poprawy jakosci zycia. W takim znaczeniu rzeczywiscie wiek-
szo$¢ obszar6w rozwijania si¢ medycyny ludzkich pragnien datoby si¢ przyporzadko-
waé do zakresu medycyny luksusowej. Nie powinno jednak ujs¢ uwadze, ze de facto
obszar ,,pragnien” jest wrecz nieograniczony i dlatego dotyczy kazdej fazy ludzkie-
go zycia, a tym samym jest zakresowo szerszy nizomawiana dziedzina medycyny.

Powyzszy wniosek pozwala zidentyfikowac przedstawicieli medycyny prag-
nien zarO6wno w okresie powstawania zycia, jego rozwoju w okresie prenatalnym,
okotoporodowym, jak i w czasie zycia cztowieka dorostego, az po faz¢ umierania.
Najwczesniejsza faza wyznaczana jest przez techniki reprodukcyjne (zwlaszcza
zaptodnienie pozaustrojowe, a przysztosciowo takze klonowanie), ktére obiecuja
spetni¢ prokreacyjne pragnienia potencjalnych rodzicow. Dwa fakty zwracaja tu
uwage: najpierw, iz punktem wyjscia jest najcz¢sciej nieptodnosé pary, ktéra suge-
ruje, ze podjete dziatania maja charakter terapeutyczny; nast¢pnie wprowadzenie
do dyskusji argumentu z prawa do dziecka, ktére — jak na prawo przystato — po-
winno zosta¢ zagwarantowane, a wykonawca prawa jest medycyna.

Nastepny krok — wedtug doktadnie takiego samego scenariusza — formuto-
wany jest jako prawo rodzicéw do zdrowego dziecka. Znowu ingerencja przedsta-
wiana jest jako ,,leczenie”, a pragnienie jako uprawnienie. Na obydwu powyzszych
etapach dzialania medycyny pragnien ,,skutkiem ubocznym” jest podejmowanie
decyzji o usmiercaniu istot ludzkich w tym samym stadium rozwojowymco ,,0cze-
kiwane dziecko” lub samego dziecka, ktére nie spetnito wymogéw dziecka zdro-
wego. Dodajmy, ze takie decyzje podejmowane sa najczesciej za wyrazna sugestia
lekarza prowadzacego, ktéry dba o poprawnos¢ spetnianych pragnien. Umocowa-
nie prawne znajduja takie praktyki np. w decyzji o rencie wyptacanej przez klinikeg
na utrzymanie dziecka, ktére urodzito sie chore, albo w dyskusji o terminacji no-
worodkéw zdefektowanych. Pragnienie realizowane przez medycyng wynaturza
wigc istote jej postannictwa — staje si¢ stuzba $mierci. Ideologiczny zabieg kaze
ten wymiar przemilczeg, akcentujac ,,stuzbe zyciu” tych dzieci, ktérym dane byto
si¢ urodzi¢ i dalej rozwijac.

2 Por. tamze, s. 285-286.
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Jako ze ,,luksus medyczny” nie powinien mie¢ granic (popyt kreuje podaz),
powstaja wcigz nowe mutacje powyzszych dwoch ,,praw rodzicéw”, zeby wspom-
nie¢ tylko: wykorzystanie diagnostyki preimplantacyjnej i/lub prenatalnej w celu
upewnienia sig, ze zrealizowane pragnienie bedzie miato zdrowy, dojrzaty ksztatt;
ingerencje genetyczne (faktycznie realizowane lub hipotetyczne) majace zapewni¢
urodzenie dziecka o wlasciwych cechach, pici lub innych wyznacznikach; wypro-
dukowanie dziecka, ktérego krew bedzie srodkiem terapeutycznym dla nieuleczal-
nie chorego rodzenstwa (przy akceptacji usmiercania zdrowego rodzenstwa)®.
Wsp6lng cecha wybidrczo wskazanych dziatan medycznych jest ich akceptacja
prawna 1 ich motywowanie poprawa jakosci zycia, zdrowia jednostek profituja-
cych z przeprowadzanych ingerencji.

Jesli przeniesiemy si¢ w fazg¢ pourodzeniowa, to — poza ingerencjami subiek-
tywnie i/lub obiektywnie poprawiajacymi wyglad — natrafiamy tu na ingerencje
prowokujace fundamentalne pytanie, np. o tozsamos$¢, jak w przypadku operacji
zmiany pici. Ten typ ingerencji zdaje si¢ by¢ kwintesencja medycyny pragnien —
pacjent pragnie by¢ kims innym, aby czu¢ si¢ szcz¢sliwym i méc siebie samoak-
ceptowac. Medycyna podejmuje dzialanie z perspektywy terapeutycznej okalecza-
jace, aby zrealizowac jego pragnienia. Nierzadko na kolejnym etapie pacjent, ktry
stal si¢ osoba pici odmiennej, dochodzi do przekonania, ze nie tak miato wygladac
jego szczescie, ale tym razem nie ma juz scenariusza powrotu do punktu wyjscia®.

W okresie zycia dorostego szczytowym przejawem instrumentalizacji medy-
cyny dla realizacji pragnien jest szeroki wachlarz dzialan, okreslanych enigmatycz-
nie jako: zakonczenie zycia na zyczenie i pomoc w samobdjstwie, samobgjstwo
wspomagane, eutanazja, Smier¢ na zadanie. [lustracja postawienia w centrum wias-
nie Zyczenia pacjenta jest art. 2 holenderskiej Ustawy o kontroli zakonczenia zZycia
na zqdanie i o pomocy w samobdjstwie®’ (tzw. kryteria starannosci), w ktérym czy-
tamy m.in.: ,,lekarz zobowiazany jest: mie¢ przekonanie, ze pacjent wniost swoja
prosbe dobrowolnie i po dojrzalym namysle”?®. Dojrzale pragnienie pacjenta le-
karz realizuje ,,dokonujac starannego z medycznego punktu widzenia zakonczenia
zycia lub udzielenia pomocy w samobdjstwie”.

Takze wigc Smiercionosne pragnienia podlegaja realizacji przez medycyng,
a jak daleko moze dojs¢ absurdalnos¢ takiej ,,ustuznosci”, niech $wiadczy przypa-

2 Por. MS, Dziecko do celow terapeutycznych, PAP z dn. 16.04.2002.

% Szerzej zob. np.: E. CHLASTALA, Ztozonosé prawo-etycznej oceny ingerenciji zmiany ptci, Opole
2007 (mps).

27 Tekst polski: Ustawa o kontroli zakoriczenia zycia na zqdanie i o pomocy w samobdjstwie, ti.
P. Morciniec, w: B. CHYROWICZ (red.), Eutanazja: prawo do zycia — prawo do wolnosci, Lublin 2005,
s. 179-188.

2 Tamze, s. 180.
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dek holenderskiego lekarza, ktory przygotowat $miertelny lek dla pacjentki depre-
syjnej, chorej psychicznie. Generalstaatsanwalt Holandii stanal w obronie psy-
chiatry, natomiast Ministerstwo Sprawiedliwosci Holandii zwrécito sie do sadu
z prosba o rozwazenie, czy zyczenie smierci pacjentki bylo dobrowolne, czy tez
byto spowodowane cigzkim psychicznym schorzeniem, skoro nie znajdowata sie
ona ani w sytuacji terminalnej, ani nie byta fizycznie chora. Obroncy psychiatry
argumentowali, ze decydujace bylo poczucie beznadziejnosci u pacjentki, a nie
jego przyczyna®. Okazalo si¢ wigc, ze takze pragnienia, kt6re sa produktem chorej
wyobrazni, moga zostac zrealizowane.

Nadrugimkrancu dylematéw dotyczacych konca zycia plasuje si¢ inny jeszcze
problem. Diagnozujac aktualng sytuacj¢ medycyny, jeden z krakowskich lekarzy
stwierdza, ze nadejdzie czas (naszym zadaniem, juz nadszedl), kiedy najistotniej-
szainajtrudniejsza decyzja w medycynie dotyczy¢ bedzie problemu: , kiedy mamy
zaniechaé leczenia”*, skoro istnieja jeszcze $rodki techniczne, aby dziatania me-
dyczne kontynuowac, nawet jezeli jedynie przedluzaja agoni¢ i podpadaja pod
zakres uporczywej terapii. Takie sformutowanie jest innym nazwaniem konfliktu
mig¢dzy wykonalnym a etycznie dopuszczalnym w medycynie, a koncert pragnien
wygrywaja w tym przypadku najczesciej bliscy terminalnie chorej osoby.

Zbierajac dluga litani¢ przejawdw medycyny pragnien, stawiamy pytanie: czy,
a jesli tak, to gdzie jest granica ,,ustug medycznych” medycyny pragnief. Zdro-
worozsadkowo patrzac, grozna staje si¢ medycyna, ktéra nie bada moralnej jakosci
wymaganych od niej dzialan, a jedynie sprawdza trwalo$¢ (stalos¢) wyrazanych,
czy zglaszanych pragnien i zyczen. Pointa powyzszej prezentacji niech b¢da stowa
wartosciujace medycyng luksusowa:

Pojawia sie problem, jak dalece lekarz ma spelnia¢ pragnienia, Zyczenia i fantazje pa-
cjenta, zwlaszcza gdy domaga si¢ on dziatan ryzykownych, niekoniecznych, o niezna-
nych konsekwencjach [a czasem wprost $mierciono$nych — uzup. P. M.]. Medycyna
wspolczesna stoi wobec alternatywy wyboru pomigdzy tradycyjna opcja realistyczna,
w ktérej czlowiek ma swoja niezmienna nature, a koncepcja egzystencjalistyczng, pos-
trzegajaca czlowieka jako nieskonczony projekt i absolutng wolnos¢ mozliwa do urze-
czywistnienia dzigki réznym nowym technikom®'.

Uwagi natury antropologicznej i etycznej skonfrontujmy obecnie z wycin-
kiem rzeczywisto$ci bioprawa, kt6re wlacza si¢ do dyskusji nad wartoscia dzialan
medycznych.

® Por. Beihilfe zum Suizid bei depressiver Patientin, ,Jmago Hominis” (1994), t. I, nr 2, s. 163.

0J. KALUZA, Problemy wspdiczesnej medycyny w swietle encykliki , Evangelium vitae”, w: J. BRU-
SILO (red.), ,, Evangelium vitae”. Dobra Nowina o zyciu ludzkim, Krakéw 1995, s. 23.

' MUSZALA, art. cyt., s. 287.
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3. Akt symboliczny jako bioetyczny drogowskaz

7 pazdziernika 2010 r. Rada Europy uchwalita w Strasburgu niewielka wigk-
szoscig gtosow rezolucjg nr 1763 (2010)*? zatytutowana: The right to conscientious
objection in lawful medical care®. Nazywam to wydarzenie ,,aktem symbolicz-
nym”, gdyz rezolucja nie ma charakteru prawnie wiazacego, jako ze to gremium
parlamentarne petni jedynie funkcje doradcza. Podobnie jak inne wydane przez
Radg teksty, stuzy ona jako orientacyjna pomoc dla Komitetu Ministréw Rady
Europy i dla rzadow oraz parlamentéw narodowych. Mozna zapyta¢, jaki jest zwig-
zek obiekcji sumienia z medycyna ludzkich pragnien. Odpowiedzi dostarcza his-
toria tej rezolucji.

Brytyjska socjalistka, CHRISTINE MCCAFFERTY, zglosita pod obrady Rady Euro-
py projekt rezolucji, zwanej Raportem McCafferty**, w ktérej domagala sie peine;j
opieki medycznej dla kobiet. Miala przy tym na mysli prawo kobiet do aborcji,
reprodukcji, eutanazjiitd. W centrum postulowanej rezolucji znalazly si¢ wigc jed-
noznacznie nazwane prawa kobiet, ktére nalezalo zagwarantowacé. Lektura tekstu
pokazatla jednak, ze nie chodzilo jedynie o0 samo prawo do dzialan, lecz o zastoso-
wanie wobec lekarzy 1 personelu medycznego przymusu prawnego dotyczacego
ich udzialu w takich ingerencjach medycznych, niezaleznie od ich obiekcji sumie-
nia®. Zdaniem twérczyni raportu, wolnos$é sumienia powinna obowiazywac jedy-
nie w odniesieniu do jednostek, nie ma natomiast zastosowania w przypadku insty-
tucji (raport, s. 8). Szpitale i kliniki musza oferowa¢ swoim pacjentom wszystko,
co jest (prawnie) dopuszczalne w danym kraju. Ponadto zarekomendowata w ra-
porcie sporzadzenie rejestru wszystkich wzbraniajacych sig¢ stosowac¢ pewne pro-
cedury medyczne, zwlaszcza na polu medycyny reprodukcyjne;.

Na tym etapie konsultacji rezolucji nalezy odnotowac liczne protesty prawni-
kéw, przedstawicieli poszczegdlnych panstw, obywateli i stowarzyszen chrzesci-
janskich przeciw temu aktowi prawnemu’®. W ostatecznym gtosowaniu parlamenta-
rzys$ci odrzucili raport Brytyjki i uchwalili wlasna rezolucj¢, w ktérej jednoznacznie

%2 Relacja: Strassburg: Europarat bekrdftigt Recht auf Gewissensfreiheit von Arzten, ,Imabe-News-
letter” (pazdziernik 2010) (broszura internetowa). Dramatyczno$¢ sytuacji pokazuje tez fakt, ze obecnych
w czasie glosowania bylo 107 z 623 parlamentarzystéw. Przy innej frekwencji wynik mogt by¢ radykalnie
odmienny.

3 Tekst: http://assembly.coe.int/Main.asp?link=/Documents/AdoptedText/tal 0/ERES 1763.htm,
(2.11.2010).

3 Tytul: Women's access to lawful medical care: the problem of unregulated use of conscientious
objection, http://assembly.coe.int/Documents/WorkingDocs/Doc10/EDOC 12347 .pdf, (2.11.2010).

3 M. PRULLER, Verweigerung, ,.Die Presse” (9.10.2010); http://diepresse.com/home/meinung/
cultureclash/ 600875/index.do, (2.11.2010).

% Pelna dokumentacja debaty i kontrowersji: http://www eclj.org/pdf/ECLI_MEMO_COUNCIL_
OF_EUROPE_CONSCIENTIOUS_OBJECTION_McCafferty_EN_Puppinck.pdf, (2.11.2010).
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potwierdzono prawo do wolnych rozstrzygnieé¢ sumienia. McCafferty okreslila re-
zolucje jako hanbg¢ dla Rady Europy, poniewaz do praw kobiet nalezy dostep do
przerywania ciazy. Zwolennicy przyjetego rozwigzania zwrécili w odpowiedzi
uwage na fakt, ze to wiasnie wolnos¢ sumienia nalezy do podstawowych praw
czlowieka, a to oznacza, iz nikt nie moze by¢ zmuszany do czynienia czegos, co
sprzeciwia si¢ jego przekonaniom.

Istote konfliktu trafnie oddat referent Wiedenskiej Izby Lekarskiej, MICHAEL
PEINTINGER”’, kt6ry stwierdzit, ze planowana rezolucja miata by¢ moze wazny cel —
umozliwienie jak najwigkszej liczbie pacjentek dostepu do swiadczen medycznych.
Z drugiej jednak strony degradowata lekarki i lekarzy do roli ,,jedynie wykonaw-
cow ustug dla pacjentow”. Taki trend prowadzi¢ bgdzie do zatracenia istotnych
wartosci (Werteverlust) w medycynie. Trudno nie zauwazy¢, ze wraca tu echo
wspomnianych wyzej modeli medycyny, ktére ubezwlasnowolniajg lekarza w kon-
frontacji z zyczeniami (zadaniami) klienta—pacjenta. Wiedenski ekspert etyczny
wprowadzit ponadto do dyskusji pewng fundamentalng kwestig.

Peintinger podnidsl, ze propozycja ograniczenia roli sumienia miataby jako
skutek catkowitg likwidacje etycznych zastrzezen wynikajacych z uznawanego sys-
temu wartosci. ,,Niezaleznie od wszelkich religijnych implikacji — stwierdzit —
nalezy widzie¢ sumienie jako przezycie zgodnosci lub niezgodnosci osobistych
rozstrzygnie¢ z wlasnym systemem wartosci”. Niezaleznie wiec od intencji spotecz-
no-politycznych stojacych za rezolucjg McCafferty, rodzi ona konkretne niebez-
pieczenstwo zdyskwalifikowania osobistego systemu wartosci do ,.roli jedynie luksu-
su, a moze nawet moralnego przegrzania (przesady)”. Poniewaz za$ system wartosci
jest niezbedny dla samostanowienia kazdego czlowieka, a tym samym takze dla
odpowiedzialnego dzialania kazdego lekarza i lekarki, ograniczenie jego wptywu
jest szczeg6lnie watpliwe. Kto w ten sposéb ogranicza odpowiedzialne i zorien-
towane na wartosci podejmowanie decyzji przez lekarzy i lekarki, przyczynia si¢
do demoralizacji wolnego zawodu stuzby zdrowiu w kierunku jedynie ,,swiadcze-
nia ustug”. Tym samym nalezy — takze w interesie terapeutycznego partnerstwa
lekarzy z pacjentem — stanowczo sprzeciwic¢ si¢ takim tendencjom.

Drugi watek, ktéry warto wyeksponowac, znalazt si¢ w dokumentacji dyskusji
nad raportem brytyjskiej socjalistki*®. W ramach dokumentacji (memorandum) ok-
reslono go nastgpujaco: prawo do obiekcji sumienia nie moze by¢ ,,wywazane” z nie-
egzystujacymi prawami. Takie sformutowanie dobrze ilustruje powage sytuacji.
Z jednej strony zakwestionowane zostaje podstawowe prawo cztowieka (do wol-

3 Zob. Arztekammer warnt vor Werteverlust in der Medizin, http://www.ots.at/presseaussendung/
OTS_20101006_0OTS0194/aerztckammer-warnt-vor-werteverlust-in-der-medizin, (2.11.2010).

% Szerzej zob. zrédlo z przyp. 28, s. 13—14 (punkt 10. The right to conscientious objection cannot
be “balanced” with non-existing rights).
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nosci sumienia), ktére znajduje swoje odpowiedniki m.in. w prawodawstwie panstw
cztonkowskich i w regulacjach europejskich. Z drugiej strony uzasadnia si¢ ten
krok, odwotujac si¢ do innych rzekomych ,,praw czlowieka”. Jednak fundamen-
talne prawa nie moga by¢ podporzadkowane jakims ,,nieistniejacym’ prawom lub
wolnosciom, jak dostgp do niemedycznych procedur typu aborcja czy eutanazja.
Rozwazenie mi¢dzy rzeczywistym prawem cztowieka a nie ogltoszonymi czy hipo-
tetycznymi ,,prawami” oznacza podporzadkowanie tych ostatnich prawom gwaran-
towanym przez Deklaracj¢ Praw Czlowieka.

Aborcja, eutanazjaiinne praktyki bedace przyczyna terminacji zycia ludzkiego
(zabdjstwa) nie sg uznane za prawa w rozumieniu praw czlowieka. Te dziatania
s chcianym zakonczeniem zycia ludzkiego i to nie jest sprawa wiary czy pogladéw,
lecz faktow. Prawo do sprzeciwu sumienia dotyczy w tych przypadkach prawa do
odméwienia udzialu w odbieraniu zycia, kiedy taka terminacja jest dopuszczona
przez prawo™. Nalezy sprzeciwié sie sugestii zawartej w raporcie McCafferty, ja-
koby powyzsze dziatania byly cz¢scia ,,prawa do zdrowia”, a wigc forma obliga-
toryjnej opieki zdrowotnej. Poza innymi zastrzezeniami, analiza wskazywanych
,uprawnien”’ wskazuje na ich subiektywny, nierzadko emocjonalny charakter. Oka-
zuje si¢ wigc, ze odkrywamy w nich przywolywane raz po raz pragnienia, zyczenia
1 oczekiwania, ktére medycyna miataby zaspokoic i zrealizowac.

Gdyby chodzito jedynie o nieszkodliwe kaprysy, mozna byloby co najwyze;j
narzekac, ze pracownicy stuzby zdrowia — zamiast ratowac zycie i zdrowie —
musza spelniac cudze zachcianki. Poniewaz jednak w zasadniczej wigkszosci przy-
padkéw (zob. p. 2) chodzi o istotne konflikty, w ktérych ceng za zrealizowanie
pragnien jest nierzadko zycie, zdrowie, tozsamosc¢ czy istnienie wyraziciela zyczen
lub innych osdb, odpowiedz moze by¢ tylko jedna: medycyna jako realizatorka
ludzkich pragnien sprzeniewierza si¢ swojemu postaniu 1 staje si¢ zaprzeczeniem
stuzby zdrowiu i zyciu.

*k kX

Podsumowujac, jezeli pragnienia zostang wystylizowane na prawa, koficzy si¢
dyskusja nad ich realizacja, a zaczyna obowiazek ich zagwarantowania. Stad kon-
cowy postulat nalezatloby sformulowaé w wersji minimalnej nastgpujaco: Nalezy
dokladnie odrézniac rzeczywiste prawa cztowieka od ludzkich tgsknot, zyczen czy
pragnien. W odstonie radykalniejszej méglby on brzmie¢ chocby tak: Medycyna
nie jest wrézka spetniajaca zyczenia i realizujaca pragnienia — jej zadaniem jest

* Euthanasia or abortion, as a voluntary termination of a life, is not a matter of belief or opinion;
termination of life is a fact. Therefore, the right to conscientious objection is not part of a more general
right to have "“an opinion" or a religious belief; it is a right to not take part in the voluntary termination
of a human life when such termination is permitted by law. Tamze, s. 14.
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rzetelna troska o zycie 1 zdrowie wszystkich pacjentéw realizowana na bazie bio-
etycznych norm fundamentalnych. Nie dos¢ przy tym powtarzania, ze bezkompro-
misowa obrona godnosci kazdego czlowieka, jego wolnosci (nie autonomii jako
samowoli), réwnosci wszystkich i solidarnosci, predzej czy pézniej musi stanaé
w konflikcie z koncepcja medycyny pragnien, ktéra mniej lub bardziej narusza kaz-
de z bioetycznych pryncypiow.

Medicine of human desires from the bioethics’ perspective

Summary

The paper is an attempt to analyse validity of the idea of medicine as a human activity
aiming at fulfilling man’s desires, wishes and fantasies. A question is posted as a starting point,
if such an approach is to be diagnosed at all. A positive answer is enhanced with a thesis that
the title perception of medicine does exist, but it has become possible only in the last decades
of the 20" century. The next steps of the analysis proceed as follows: to diagnose what con-
stitutes a groundwork for such attitudes and expectations (1); to point out particular mani-
festations of this kind of approach towards medicine and to discuss a selection of their
consequences (2), for to finally draw bioethical conclusions from the political event, namely
passing the bill 1763 (2010) by the Council of Europe.

The final conclusion of the analysis has been phrased: medicine is not a fairy that satisfies
wishes and fulfills desires — its goal is reliable care for life and health of all patients carried
out on the basis of fundamental bioethical norms. The uncompromising defense of dignity
of every human being, their freedom (not willfulness), equality of all and solidarity, sooner
or later has to come into conflict with the idea of medicine of desires that violates — to some
extend — every bioethical principle.



