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Nie trzeba nikogo przekonywa¢, ze konflikty miedzy opinia lekarza a wola
pacjenta sa specyficznym rodzajem konfliktéw, bo tez relacja pacjent-lekarz od-
biega od szeregu innych relacji interpersonalnych. Istnieje caly szereg modeli, usi-
tujacych opisac i sklasyfikowac specyfike tej relacjil. Ich analiza ukazuje jej szcze-
golna dynamike, ale tez ciazaca na niej historyczna hipoteke. Ewolucja w kierunku
bardziej partnerskiego ksztattu relacji lekarza do pacjenta, jaka dokonata sie w
ostatnich dziesiecioleciach, stanowi bezspornie zmiane pozytywna, odzwierciedla-
jaca wlasciwa czasom wspo6iczesnym wrazliwos¢ na osobowa godnos¢ kazdego
czlowieka i jego nieprzekazywalng odpowiedzialnos¢ za ksztalt wlasnego zycia.
Zniwelowanie dawnych problem6éw w omawianej relacji nie oznacza oczywiscie
uwolnienia jej od trudnych konfliktéw etycznych. Docenienie roli pacjenta, a za-
tem przyznanie mu etycznej kompetencji w kwestii wlasnego leczenia, ale takze
znaczne poszerzenie mozliwosci medycyny, ujawnily nowe obszary, w ktorych
moze do tego rodzaju konfliktow dochodzi¢. Zaostrzaja si¢ one szczegdlnie na
ostatnim etapie zycia, gdy zachodzi koniecznos¢ podejmowania przez pacjentow i
lekarzy trudnych i brzemiennych w skutki decyzji. W pierwszej cze$ci niniejszego
przedlozenia naszkicowany zostanie etyczny kontekst tych decyzji, by na tym tle,
w czesci drugiej, zanalizowac zasadnos¢ projektu powolania szpitalnych komisji
etycznych.

1. Kontekst etyczny decyzji medycznych u kresu zycia

Specyfika relacji lekarz-pacjent wynika z charakteru wartosci i dobr, ktére
stanowia przedmiot dziatan lekarskich. Dotycza one Zyjacej osoby ludzkiej, ktora
sama w sobie stanowi wartos¢ wyjatkowa i podstawowa. Jej wyrazem jest zdol-
nos¢ i prawo do podejmowania istotnych decyzji egzystencjalnych. Wartos$¢ osoby
zwyklo sie okresla¢ stowem godnosc, ktore to stowo wskazuje na jakosciowa rézni-

1 Zob. oméwienie réznych aspektow tej relacji w: Siegrist [2000] s. 238-242 oraz Lukow [2005] s. 98
nn.
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ce w stosunku do innych, mierzalnych wartosci, charakterystycznych dla przed-
miotéw i istot zywych?. Warto szerzej omowic istotne koordynaty, ktére skladaja
sie na etyczny kontekst relacji lekarz-pacjent, gdyz one stanowia o specyfice decy-
zji lekarskich podejmowanych u kresu ludzkiego zycia.

a) Autonomiczny pacjent

Pojecie autonomii pacjenta nalezy do centralnych poje¢ wspoélczesnego eto-
su lekarskiego. W reakcji na paternalizm, ktorego ekstremalnym wynaturzeniem
byly eksperymenty dokonywane przez nazistowskich lekarzy z catkowitym po-
gwalceniem dobra i woli pacjentéw, wprowadzono zasade obligatoryjnej zgody
pacjenta na kazde dotyczace go dzialanie medyczne. Obok dotychczas powszech-
nie uznanych etycznych zasad dzialania lekarskiego, formutujacych powinnosci:
dziatania dla dobra pacjenta, nie szkodzenia oraz sprawiedliwosci, pojawila sie
powinnos¢ szacunku dla godnosci pacjenta. Bardzo szybko powinnos¢ ta zaczeta
by¢ rozumiana jako respektowanie autonomii pacjenta i zaczela pretendowac do
rangi punktu odniesienia dla poprawnego rozumienia pozostatych trzech etycz-
nych zasad dzialania lekarskiego. Pojawily sie tez modele relacji lekarz-pacjent, w
ktorych lekarz postrzegany byt jako jednostka dzialajaca jedynie reaktywnie, czyli
zgodnie z formuta: ,powiedz mi, co mam zrobi¢, a ja to wykonam, wykorzystujac
moja wiedze medyczna”. Takie podejscie miato chroni¢ pacjenta przed paternali-
zmem z jednej, oraz pryncypializmem z drugiej strony.

Wspblczesnie jednak nie brak glosow, ktére nie negujac zasady autonomii
pacjenta, wskazuja na niebezpieczenstwo jej przeakcentowania3. Prébujac odnies¢
sie do tego zastrzezenia, warto przyjrzec sie pokrétce znaczeniu pojecia autono-
mii. Kantowskie pojecie autonomii woli wskazuje w swoim podstawowym zna-
czeniu na podstawe moznosci dziatania moralnego zgodnego z rozpoznana przez
rozum miarq tego dzialania - moralng powinnoscia. Dopiero na takim zatozeniu
mozna oprze¢ zasade poszanowania autonomii jednostki rozumianej jako wolnos¢
dokonywania odpowiedzialnych wyboréw moralnych. Zasada respektowania
autonomii rozumiana w sensie negatywnym (tzn. jako ochrona przed brakiem re-
spektu wobec decyzji jednostki dotyczacej jej zycia), zapewnia jedynie niezbedna
przestrzen i jest podstawowym warunkiem dla autonomii rozumianej w sensie
pozytywnym. Tak rozumiana autonomia pozostaje zatem zadaniem moralnym i nie
moze zosta¢ zredukowana do swobody samodzielnego i wolnego od naciskow

2 Kant [2000] s. 51: ,, To, co ma ceng, mozna zastapic takze przez cos innego, jako jego réwnowaz-

nik, co zas$ wszelka cene przewyzsza, a wiec nie dopuszcza zadnego rownowaznika, posiada god-
el

nosc”.

3 Mieth [2008].
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decydowania o wlasnym losie*t. Zgodnie z klasyczna definicja autonomii, nie
oznacza ona po prostu jak najwiekszej przestrzeni osobistej wolnosci decydowa-
nia, ale wiaze sie z powinnoscia dzialania zgodnego z rozpoznana przez rozum
jako zobowiazujaca norma tego dziatania. Dzialanie bedzie wtedy autonomiczne,
jezeli bedzie kierowane osadem rozumu. Jak to sformutowal Kant, , [z]asada au-
tonomii brzmi wiec nastepujaco: nie nalezy wybierac¢ inaczej, jak tylko tak, zeby
maksymy wilasnego wyboru byly zarazem w tej samej woli zawarte jako ogélne
prawo”>. Wyrazem autonomii, a zarazem powinnoscia autonomicznego podmio-
tu, jest wiec przekroczenie egocentrycznej perspektywy i ocena wilasnych zamie-
rzeh badz dzialaf z perspektywy tego, co ogélnoludzkie (Kant uzywa tu pojecia
Menschheit jako punktu odniesienia dla oceny dziatan ludzkich). Obok podkresla-
nia wagi efosu lekarza, nie mozna wiec pomija¢ kwestii etosu pacjenta.

Na jeszcze jeden aspekt warto zwroci¢ uwage. Skupienie si¢ na autonomii
pacjenta, skadinad (zwazywszy, ze autonomiczne dzialanie jest cecha charaktery-
styczna osoby ludzkiej) jak najbardziej stuszne, nie powinno prowadzi¢ do swo-
istego redukcjonizmu. Jego wyrazem byloby postrzeganie pacjenta jako wyizolo-
wanej monady, niezaleznej od otoczenia i samowystarczalnej w dokonywaniu
swoich etycznych wyboréw. Czlowiek w kazdej sytuacji swego zycia pozostaje
bowiem istota spoteczna i dialogiczna. Ten wymiar ludzkiej natury nie moze by¢
postrzegany jedynie jako cos dodatkowego, uzupelniajacego samoswiadomy i
wolny podmiot w jego autonomicznych decyzjach. Wymiar spoleczny jest na tyle
istotny, Ze nie mozna sobie wyobrazi¢ autonomicznego podmiotu poza kontek-
stem dialogu z innymi podmiotami®. To wiasnie w dialogu z otoczeniem czlowiek
wyksztalca swoja indywidualna tozsamos¢, ale tez odkrywa istotne wartosci i
uczy si¢ moralnego postepowania. Stwierdzenia te, odniesione do relacji lekarz-
pacjent, nabieraja szczeg6lnej wagi. Proste odzwierciedlenie tej relacji jako zderze-
nia si¢ dwo6ch autonomicznych podmiotéw, z ktérych kazdy ma swoje prawa i
obowiazki, nie oddaje specyfiki i dramatyzmu tej sytuacji. Jest to bowiem réwniez
spotkanie dw6ch podmiotéw, swiadomych moralnej powinnosci dzialania zgod-
nie z rozpoznanymi jako zobowiazujace zasadami moralnymi.

Swiadomos¢ dialogicznego aspektu autonomii pacjenta bedzie istotna w
kontekscie r6znych oczekiwan, jakie pacjenci zywia w stosunku do lekarzy. Le-
karz bedzie spotykal pacjentéw jednoznacznie komunikujacych swoje oczekiwa-
nia i domagajacych sie ich respektowania. Nie brak bedzie jednak takze pacjen-

4 Prat [2009] s. 124-125.
5 Kant [2000] s. 57.

6 Prat [2009] s. 116-118. Zob. takze Pieper [2000] s. 289-293.
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tow, ktorzy postawieni przed koniecznoscig samodzielnego dokonania istotnych
wyboréw, beda ja odczuwali jako psychiczny dyskomfort, a nawet jako obciazenie
przekraczajace ich sity. Wazniejsze od niezaleznosci w dokonywaniu wyboréw
bedzie dla nich poczucie akceptacji i zyczliwosci ze strony lekarza oraz zaufanie,
ze bedzie on dziatat dla ich dobra.

Nie umniejszajac w niczym generalnej zasady, ze zgoda pacjenta jest nie-
zbednym warunkiem podjecia (badZ zaniechania) wobec niego dzialan lekarskich,
trzeba zaznaczy¢, ze zgoda ta bedzie zawsze wynikiem dialogu pacjenta z osoba-
mi nalezacymi do dwoch kregéw: jednym z nich bedzie lekarz wraz z catym per-
sonelem medycznym, drugim - bedzie rodzina i najblizsze otoczenie pacjenta oraz
osoby bedace dla pacjenta osobami ,, waznymi”. Przestrzenia, w jakiej pacjent be-
dzie podejmowal autonomiczng i bazujaca na solidnej informacji decyzje dotycza-
ca zastosowanej badZ zaniechanej w jego przypadku terapii, bedzie wiec dialog z
wyzej wymienionymi osobami.

Podkreslanie niezbednosci dialogu w podejmowaniu decyzji moze spotkac
sie z zarzutem, ze sprzyja to wywieraniu wplywu na pacjenta, ktéry fatwo moze
przerodzi¢ si¢ w nacisk, zmierzajacy do podjecia preferowanej przez lekarza badz
otoczenie decyzji. Czynnikiem poglebiajacym ten wplyw bylaby tu labilnos¢ pa-
gjenta, lek i przygnebienie zwigzane z niepomyslng diagnoza badZz tez niesku-
teczng terapia. Jednak wilasnie labilna psychiczno-duchowa sytuacja pacjenta
sprawia, ze forma wplywu i nacisku moze sta¢ sie¢ réwniez chtodna neutralnosc¢
ograniczajaca sie do suchej, aczkolwiek wyczerpujacej informacji i gotowos¢ zaak-
ceptowania bez komentarza kazdej decyzji pacjenta. Taka postawe pacjent bardzo
fatwo moze zinterpretowac jako obojetnos¢, co poteguje poczucie osamotnienia i
bezsensu podejmowania jakichkolwiek terapeutycznych wysitkow.

b) Zycie ludzkie jako wartos¢ podstawowa

Decyzje u kresu zycia beda z koniecznosci decyzjami, ktore moga zmodyfi-
kowac jego dlugos¢, np. przediuzajac okres agonalny. We wszystkich szeroko
omawianych w mediach sytuacjach konfliktowych u kresu zycia, istotnym czyn-
nikiem, o jaki toczy1 sie spor, byta wartos¢ ludzkiego zycia i relacja tej wartosci do
autonomii pacjenta. Zaréwno artykut 2.1. Kodeksu etyki lekarskiej” oraz Przyrze-
czenie lekarskie?, jak tez art. 38 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej®, nie pozosta-

7 ,Powolaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom, leczenie
chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu [...]”.

8 ,[...] przyrzekam [...] stuzy¢ zyciu i zdrowiu ludzkiemu”.

? ,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawng ochrone zycia”.
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wiaja watpliwosci co do tego, ze zycie ludzkie nalezy do wartosci najwyzszych.
Powinno ono zatem podlegac ochronie ze strony panstwa. Jego poszanowanie sta-
nowi jednak réwniez racjonalny imperatyw moralny dla kazdego zyjacego czlo-
wieka. To wlasnie jego podtrzymanie w postaci troski o powr6t pacjenta do zdro-
wia, stoi w centrum relacji lekarza i pacjenta. Nawet, gdyby zaakceptowa¢ skadi-
nad dyskusyjny model tej relacji jako stosunku ustugodawcy do ustugobiorcy, nie
mozna nie wskazac na specyfike tej ,,ustugi” i bedacego jej przedmiotem ,,dobra”.

Po pierwsze, zycie jest dobrem podstawowym, a wiec rowniez podstawo-
wa wartoscia. Wszystkie inne dobra istotne dla bycia czlowiekiem moga by¢ osia-
gane jedynie przez zyjaca osobe ludzka. W etyce personalistycznej zwyklo sie
mowi¢ w tym kontekscie o wartosci autotelicznej.

Nalezy takze podkresli¢ - to po drugie - Ze zycie jest nie tylko SciSle zwia-
zane z jednostka, ale z nia tozsame. Nie jest niczym egzystujacym obok jednostki,
czy tez dodanym do jej istnienia, ale jest nia sama - Zzyjaca ludzka osoba. Stad pre-
cyzyjnie nalezaloby wiasciwie moéwic nie tyle o ochronie zZycia ludzkiego, jakby byto
ono ,czyms$” w czltowieku, ale o ochronie zyjgcego cztowicka. WartoScia zastugujaca
na najwyzszy szacunek i ochrone jest zyjaca istota ludzka. Warto w tym miejscu
wskazac¢ na niepodzielnos¢ postulatu ochrony zycia: jezeli ma ono by¢ skutecznie
chronione na plaszczyZnie prawa, jego ochrona musi réwniez by¢ uznana jako
powinnos¢ moralna. To, wydawac by sie moglo, oczywiste stwierdzenie, nabiera
szczegOlnego znaczenia, gdy prébuje sie etycznie uprawomocni¢ odebranie sobie
zycia, a czyn ten interpretuje sie jako wyraz niezbywalnej ludzkiej autonomii. Ta-
kie uzasadnienie jest wyrazem radykalnie dualistycznej koncepcji czlowieka, w
ramach ktorej zycie nalezaloby do dobr ,, zewnetrznych” wobec wolnego podmio-
tu, ktorymi ten, jako swoimi, swobodnie mé6gitby dysponowa¢. Tymczasem samo-
bojstwo dokonane w imie autonomii (réwniez medycznie wspomagane, badz tez
wykonane przez osobe trzecia na prosbe samobéjcy) oznacza ostateczny zamach
na autonomie, gdyz wraz z utrata zycia ona sama zostaje ostatecznie i nieodwo-
falnie unicestwiona.

Mimo to jednak - po trzecie - zycie bedac wartoscia podstawowa, nie jest
wartoscia absolutna i najwyzsza. Zaréwno laicka, jak i chrze$cijafiska mys$l etycz-
na kwalifikuje jako moralnie dobre, wrecz heroiczne, akty ofiarowania zycia w
imig ochrony ojczyzny, w obronie zycia innych ludzi czy tez wolnosci sumienia.
Nie spos6b uzna¢ zycia za warto$¢ ostateczng takze z tego wzgledu, ze - i to po
czwarte - jest ono wartosScia przemijajaca. Jesli tylko wydtuzy¢ odpowiednio czas
obserwacji, §miertelnos¢ istot ludzkich jest bez wyjatku stuprocentowa. Zycie
czlowieka stanowi element jego kondycji, ktorej cecha jest przemijalnosc: Smierc¢
nieuchronnie koticzy jego bieg.
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W sytuacji choroby, szczegolnie tej zmierzajacej nieuchronnie ku totalnemu
wyniszczeniu organizmu i $mierci, moze dojS¢ w relacji lekarz-pacjent do spotka-
nia i - w niektorych sytuacjach takze do konfliktu - istotnych powinnosci: ochrony
zycia oraz ochrony szacunku dla autonomii, rozumianej jako odpowiedzialnos¢
jednostki za swoje zycie. Gdyby pierwsza z nich podnie$¢ do rangi normy abso-
lutnej, pomijajac druga, nalezaloby sformutowa¢ powinnos¢ podtrzymywania zy-
cia za wszelka cene, wszelkimi srodkami i w kazdej sytuacji, ktéra w réwnym
stopniu dotyczylaby decyzji pacjenta, jak i powinnoSci lekarza. Gdyby jednak
sklonic sie ku tej drugiej, z catkowitym podporzadkowaniem pierwszej, wtedy w
ekstremalnym przypadku do powinnosci lekarza nalezaloby zaliczy¢ w jednako-
wym stopniu ochrone Zycia, jak i jego odbieranie (badZ asystowanie przy tymze),
zaleznie od Zyczenia pacjenta - w obu przypadkach z wykorzystaniem catej wie-
dzy lekarskiej i zdobyczy techniki medyczne;j.

Alternatywa powyzsza nie moze by¢ rozwigzana jedynie poprzez poszu-
kiwanie kompromisu, gdyz miedzy zyciem i $miercia nie istnieje stan poSredni®.
Raczej nalezy rozwazy¢ specyficzny charakter obu omawianych wartosci, ktore
moga byc¢ uszanowane jedynie tacznie, a nie przeciw sobie. W podejmowaniu de-
cyzji medycznych u kresu zycia pacjenta istotnym kryterium decyzyjnym bedzie
niewatpliwie bliskos¢ smierci. Chociaz z jednej strony jest to kryterium nieostre,
gdyz zazwyczaj nie spos6b z matematyczna dokladnoscia przewidzie¢ czas zgonu
pacjenta, to jednak do$wiadczenie lekarskie pozwala na uzyskanie moralnej pew-
nosci, wystarczajace do podjecia decyzji. Klasyczna sytuacja, w ktorej pojawia sie
tytulowy problem niniejszego przedlozenia bedzie wiec faza terminalna choroby
Smiertelnej, a zatem sytuacja postepujacego wyniszczenia organizmu przy jedno-
czesnym wyczerpaniu mozliwosci terapii, co w stosunkowo bliskim czasie do-
prowadzi do $mierci. Nie powinno si¢ jej w tej sytuacji postrzega¢ w kategoriach
choroby, z ktéra walka wszelkimi §rodkami nalezy do moralnych powinnosci le-
karza, ale w kategoriach nieuchronnego finatu zycia ludzkiego. Zgoda na nadcho-
dzaca nieuchronnie $mier¢, wyrazona w zaniechaniu zabiegéw przediuzajacych
umieranie, bedzie wyrazem akceptacji ludzkiej kondycji i dzialaniem jak najbar-
dziej wlasciwym. Z etycznego punktu widzenia sytuacje $miertelnej choroby nale-
zy odroznic od sytuacji choroby czy uposledzenia nie prowadzacego do $miercill.

10 Stwierdzenie to nie pretenduje oczywiscie do rangi medycznej definicji s$mierci, ktéra jest proce-
sem i z tego punktu widzenia mozna by jak najbardziej méwi¢ o stanach posrednich. Dotyczy ono
etycznego wymiaru celu, jaki przyswieca dziataniom lekarskim.

11 Glipko [2009] s. 431-435. Por. takze Eibach [1998] s. 106-195.
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2. Problematyka szpitalnych komisji etycznych

Nakreslona problematyka etyczna sprawia, ze decyzje dotyczace sposobu i
zakresu interwencji medycznych u kresu zycia (badz ich zaniechania), moga oka-
za¢ sie trudne. W wielu krajach europejskich problemy te sa rozwigzywane w
oparciu o powolywane na r6znych szczeblach kliniczne komisje etyczne. Stanowia
one jedna z form gremiéw zajmujacych sie problematyka bioetyczna.

a) Zadania komisji etycznych

U poczatku powstania komisji etycznych w kontekscie biomedycznym staly
wiasnie konflikty wyzej omoéwionych dwoéch fundamentalnych powinnosci etycz-
nych: powinnosci ratowania zycia ludzkiego, ktora od wiekéw wyznaczata cel
dziatan lekarskich i stanowila takze o szacunku dla zawodu lekarza oraz powin-
nosci szacunku dla woli i decyzji pacjenta z racji jego prawa do stanowienia o wia-
snym zyciu. Za istotny impuls w kierunku powszechnego tworzenia w Stanach
Zjednoczonych istniejacych juz sporadycznie od lat szes¢dziesiatych ubieglego
wieku komisji etycznych uznaje si¢ zazwyczaj przypadek, jaki mial miejsce w 1975
r. w Stanach Zjednoczonych. Chodzito o decyzje odlaczenia od respiratora Karen
Ann Quinlan (1954-1985), pacjentki, ktéra po spozyciu mieszanki lekéw i alkoholu
znajdowala si¢ w permanentnym stanie wegetatywnym. Spér miedzy dyrekcja
szpitala a rodzicami Karen o dopuszczalno$¢ odlaczenia respiratora zostat roz-
strzygniety dopiero przez decyzje sadu. Postep medyczny i zwiazany z tym
wzrost liczby podobnych przypadkow wplynely stymulujaco na powstawanie
komisji etycznych, zwigzanych najpierw z osrodkami medycznymi, a poZniej
réwniez powolywanych przez osrodki uniwersyteckie czy izby lekarskie. Stop-
niowo zaczeto takze tworzy¢ narodowe i ponadnarodowe komisje etyczne.

Oczywiscie zakres dzialania i zadania réznych rodzajéw komisji moga by¢
bardzo rézne. Niektoérzy dokonuja rozréznienia miedzy klasycznymi medycznymi
z jednej a politycznymi komisjami etycznymi z drugiej strony'2 Proces globalizacji
i integracji europejskiej przynidst ze soba koniecznos¢ powotania struktur ponad-
narodowych, jak np. Steering Committee on Bioethics (CDBI), dziatajacy przy Par-
lamencie Europejskim czy tez International Bioethics Committee dziatajacy pod
auspicjami UNESCO. Niezaleznie od réznych zadan tych gremiéw, generalnie
chodzi o przeprowadzenie szerokiej konsultacji i dyskusji dotyczacej etycznej do-
puszczalnosci dziatan lekarskich badz szerzej - ingerencji czlowieka w biosfere.

12 Altner [2000] s. 682.
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Wymienia si¢ trzy grupy celéw, jakim komisje bioetyczne maja stuzy¢:
edukacja, monitorowanie decyzji politycznych oraz konsultacja etyczna'®. Propo-
nujac drogi rozwigzywania skomplikowanych dylematéw w praktyce medycznej,
praca komitetéw ma sie przyczyni¢ do edukacji etycznej, do upowszechnienia
standardow etycznych i uwrazliwienia na problematyke etyczna w tym zakresie.
Niewatpliwie réwniez komitety bioetyczne, szczegdlnie jesli dzialaja na plasz-
czyznie ogoélnonarodowej badZ tez ponadnarodowej, beda odgrywaly znaczaca
role w konsultowaniu ustanawianych norm prawnych dotyczacych praktyki me-
dycznej. Inicjuja one zazwyczaj szeroka dyskusje w zakresie bioetyki i stanowia
platforme, na ktérej moga spotkac sie r6zne poglady i punkty widzenia. Wreszcie
komitety etyczne, szczegOlnie istniejace i dzialajace w ramach placowek stuzby
zdrowia, maja spelnia¢ funkcje konsultacyjne, tzn. doradzac i pomagac¢ w znajdo-
waniu etycznie poprawnych rozwiazan szczegolnie skomplikowanych przypad-
kow, jakie pojawiaja sie¢ w praktyce medycznej. Trzy wymienione grupy zadan
beda oczywiscie w r6zny sposob realizowane w ramach réznych rodzajow komisji
etycznych. Z racji omawianego przedmiotu warto rozwazy¢ role i zadania, jakie

mialyby spelniac¢ szpitalne komisje etyczne w Polsce.

b) Komu i po co sq potrzebne szpitalne komisje etyczne?

Pr6ébujac odpowiedzie¢ na pytanie: ,,Czy sa nam potrzebne szpitalne komi-
sje etyczne?”, nalezaloby najpierw okresli¢ blizej 6w zbiorowy podmiot, ktéry taka
potrzebe zglasza. Kto i w jakim celu mo6glby by¢ zainteresowany powstaniem ta-
kich komisji? Projekt ich powoltania bedzie mial zapewne swoich zwolennikéw i
przeciwnikow. Zwolennicy moga w pierwszej linii wskazywac¢ na srodowisko le-
karskie, ktére mogltoby by¢ zainteresowane ich powstaniem. Zaznaczyc¢ trzeba
przy tym, ze potrzeba powolania takich komisji wcale nie musi by¢ znakiem bra-
ku kompetencji etycznej pracownikéw stuzby zdrowia. Nie ulega watpliwosci, ze
wprowadzenie w szpitalna codziennos¢ zdobyczy wspoélczesnej wiedzy i techniki
medycznej, zwigkszylo niepomiernie stopienn skomplikowania decyzji medycz-
nych. Juz samo pojecie uporczywosci terapeutycznej wskazuje na mozliwos¢ nie-
celowego, a wiec i etycznie problematycznego wykorzystania mozliwosci medy-
cyny. Szpitalna komisja etyczna moglaby zatem stanowic¢ istotna pomoc w poszu-
kiwaniu wilasciwego postepowania w trudnych sytuacjach, szczeg6lnie w obliczu
decyzji o ograniczeniu, zaniechaniu badZ zaprzestaniu terapii u kresu zycia pa-
cjenta. Chodzi zatem o ulatwienie procesu decyzyjnego, dzigeki uwzglednieniu
aspektow etycznych kazdorazowej sytuacji. Oczekiwanie, ze orzeczenia komisji

13 Aulisio [2004] s. 842-846.
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moga stanowi¢ dodatkowa ochrone lekarza w obliczu ewentualnych roszczen
prawnych pacjenta badz jego rodziny, wydaja sie by¢ malo realistyczne.

Powotaniem szpitalnych komisji etycznych mogliby by¢ réwniez zaintere-
sowani pacjenci, stajacy w obliczu trudnych decyzji dotyczacych wlasnego lecze-
nia. Réwniez rodzina i najblizsze otoczenie chorego moze poszukiwa¢ wsparcia i
pomocy w formie konsultacji przy podejmowaniu decyzji w imieniu pacjenta,
tam, gdzie on sam nie jest juz w stanie tego uczynic, czy tez np. przy interpretacji
pozostawionego przez niego rozporzadzenia. Nalezy, jak si¢ wydaje odréznic¢ sy-
tuacje, gdy decyzje maja by¢ podejmowane na podstawie aktualnie wyrazonej wo-
li Swiadomego pacjenta, od tych, ktérych podstawa mialoby by¢ jego zyczenie wy-
razone pro futuro.

Kwestia tzw. rozporzadzenia pacjenta (Patientenverfiigung)'* ma swoja od-
rebna problematyke. Szczeg6lnie kontrowersyjny jest problem mocy zobowiazuja-
cej takiego rozporzadzenia. Nie mozna nie bra¢ pod uwage odmiennej perspek-
tywy, z jaka o ewentualnej chorobie mysli zdrowy czlowiek. Moze sie ona rady-
kalnie zmieni¢, gdy stanie sie on rzeczywiscie pacjentem. Badania przeprowadzo-
ne w Niemczech w kontekscie planowanej prawnej regulacji oSwiadczen pacjenta
dokonanych pro futuro pokazuja np., ze gotowos¢ do poddania sie chemoterapii
jest znacznie wigeksza u ankietowanych, u ktérych zdiagnozowano chorobe nowo-
tworowa, niz u respondentéw zdrowych, pytanych o taka mozliwos¢ na wypa-
dek, gdyby zapadli na te chorobe!>. Z faktu, ze wiekszos¢ respondentéw tych ba-
dan pragnie, by w razie ich niezdolnosci, decyzje o podjeciu lub zaniechaniu dzia-
fan lekarskich byly podejmowane w ramach konsultacji lekarzy z najblizszymi,
zdaje sie wynika¢, ze rozporzadzenia pacjenta nalezaloby traktowac jako doku-
menty wprawdzie istotne i pomocne, ale wymagajace interpretacji. Dla omawia-
nego w niniejszym przedtozeniu tematu istotny moze by¢ takze fakt, ze wiekszos¢
respondentéw wspomnianych badan nie zyczylo sobie, by w podjecie tego typu
decyzji byli zaangazowani prawnicy lub inne osoby trzecie, nie nalezace do grona
rodziny?.

Glosy sceptyczne wobec projektu powotania szpitalnych komisji etycznych
beda zapewne wskazywaly szczeg6lnie na tendencje do rozmywania osobistej

4 Uzywam tu pojecia stosowanego w dyskusji bioetycznej w obszarze jezyka niemieckiego. Inne
okreslenie to np. ,testament zycia”, czy ,lestament pacjenta”. W literaturze angielskojezycznej
uzywa sie pojecia , living will”.

15 Jak podaje przeprowadzajacy te badania Stephan Sahm, ordynator w jednej z klinik we Frank-
furcie nad Menem, jedynie w bardzo niewielkiej liczbie przypadkow faktyczna sytuacja chorego
pokrywa sie rzeczywiscie z tym, co wczesniej zapisat w swoim rozporzgdzeniu, Sahm [2009].

16 Tamze. Zob. takze Sahm [2006] s. 185.
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odpowiedzialnosci lekarza i zastepowanie jej zbiorowymi (a wiec w efekcie czesto
anonimowymi) decyzjami gremiow, by ,zastapi¢ glos sumienia urzedowa pie-
czatka”?. Gdyby komisje te miaty sie sta¢ obligatoryjnym elementem w pracy le-
karza, a nie jedynie gremium doradczym w sprawach trudnych, nalezaloby sie
obawia¢, jak twierdza krytycy, Ze stana sie one dodatkowym instrumentem nad-
zoru badz tez - w polaczeniu z wplywami biezacej polityki - sposobem modyfika-
qgji standardéw etycznych zgodnie z aktualnym zapotrzebowaniem rzadzacych.

Sposrod trzech oméwionych juz wyzej funkcji, jakie przypisuje sie komi-
sjom etycznym, w przypadkow szpitalnych komisji etycznych funkcja konsulta-
cyjna wydaje sie by¢ zatem najistotniejsza'®. Z racji, ze decyzja dotyczaca zastoso-
wania badZ zaniechania dziatan terapeutycznych jest podejmowana w dialogu
lekarza z pacjentem, komisje moga utatwia¢ komunikacje, szczegolnie tam, gdzie
zostaje ona zakl6cona przez czynniki pozamerytoryczne (np. brak zaufania pa-
cjenta do lekarza). Badania empiryczne powstrzymuja jednak przed zbyt wygo-
rowanymi oczekiwaniami w tej dziedzinie. DoSwiadczenia pracy szpitalnych ko-
misji etycznych zebrane w ostatnim ¢wier¢wieczu w USA wskazuja na to, ze w
wiekszosci przypadkéw pacjenci sklaniaja sie ku poszukiwaniu indywidualnej
konsultacji etycznej, badz tez porady matych zespoléw, skladajacych sie jedynie z
czesci cztonkow komisjil®.

Najstabsza wydaje si¢ w przypadku szpitalnych komisji etycznych funkcja
monitorujaca decyzje polityczne. Komisje te zajmowalyby sie nie tyle etycznymi
konsekwencjami zastosowania nowych technik medycznych, ile konkretnymi
przypadkami klinicznymi. Mimo to ich praca miataby niewatpliwie réwniez poli-
tyczne konsekwencje. Komisje te z koniecznosci gromadzityby bowiem dokumen-
tacje analizowanych przypadkoéw klinicznych. Ich rozstrzygniecia bylyby tez nie-
watpliwie komentowane i omawiane w szerszym kontekscie, co z biegiem czasu
pozwoliloby na gromadzenie baz danych oraz poréwnywanie poszczegolnych
rozstrzygnie¢. W dalszej perspektywie mialyby one istotne reperkusje nie tylko w

17 Wolniewicz [2001] s. 157.

18 Tak tez zdaje sie¢ widzie¢ role komisji etycznych wydana przez Papieska Rade ds. Pracownikéow
Stuzby Zdrowia , Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia” (nr 8): , Pracownicy stuzby zdrowia, a
szczegodlnie lekarze, nie moga by¢ pozostawieni sami sobie obcigzeni przekraczajaca ich mozliwo-
$ci odpowiedzialnosciag wobec coraz bardziej ztozonych i dyskusyjnych przypadkéw klinicznych,
zrodzonych zaréwno z mozliwosci biotechnologicznych, z ktérych wiele jest jeszcze w fazie ekspe-
rymentalnej, jak i z wagi spoleczno-technicznej niektérych zagadnienn. Aby utatwi¢ im podejmo-
wanie decyzji i czuwac nad wilasciwym ich spelnianiem, w gtéwnych centrach szpitalnych nalezy
popiera¢ powstawanie komitetow etycznych. W owych komitetach kompetencja i ocena lekarza
konfrontujg sie i integruja z innymi formami obecnosci przy chorym. Ma to stuzy¢ zaréwno god-
nosci chorego, jak i sprawie samej odpowiedzialnosci medycznej” (Szczygiet [1998] s. 555-556).

19 Aulisio [2004] s. 844.
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zakresie etosu lekarskiego, ale takze spolecznego stosunku do analizowanych po-
wyzej warto$ci podstawowych.

W tym kontekscie warto wskaza¢ na pojecie ,,ochrony norm” (Nor-
menschutz)?. Nalezy ona do zadan panstwa, ale jej celem nie jest, wbrew pozorom,
jedynie zachowanie prawno-etycznego status quo. Nie mozna nie docenia¢ sym-
bolicznego znaczenia fundamentalnych wartosci na cala strukture porzadku
prawno-etycznego spoleczenistwa. Chcac skutecznie chroni¢ podstawowe wartosci
demokracji, pafistwo nie moze ograniczy¢ sie do egzekwowania przestrzegania
prawa. Zadne prawo nie jest w stanie regulowac¢ wszystkich przejawéw stosun-
kéw miedzyludzkich (taka wizja bylaby zreszta przerazajaca!). By prawo mogto
by¢ skuteczne i nie stalo sie jedynie martwa litera, panistwo musi dba¢ réwniez o
zachowanie standardow etycznych, a wiec takze o promocje podstawowych war-
tosci, ktére maja podlega¢ ochronie. Rozwazajac kwestie powolania szpitalnych
komisji etycznych nie mozna ignorowa¢ wplywu, jaki ich praca bedzie miata na
spoleczne postrzeganie takich podstawowych wartosci, jak: nieredukowalna war-
tosc¢ kazdej zyjacej istoty ludzkiej oraz autonomia jednostki.

Zakonczenie

Jak trudne sa decyzje dotyczace stosowania, zakresu czy zaniechania terapii
u kresu ludzkiego zycia, tak nietatwe, chociaz niewatpliwie potrzebne, jest row-
niez stworzenie odpowiednich instrumentéw strukturalnych, pomagajacych te
decyzje podejmowac. Podsumowujac analize kontekstu moralnego i projektu po-
wolania szpitalnych komisji etycznych warto raz jeszcze podkresli¢ istotny mo-
ment: z racji, ze podjecie takiej decyzji nie moze si¢ dokonac¢ inaczej jak w kontek-
Scie dialogu lekarza z pacjentem, kluczowym celem wszystkich tworzonych struk-
tur i standardéw postepowania musi pozosta¢ ulatwienie wzajemnej komunikagji.
Jezeli szpitalne komisje etyczne moglyby sie przyczyni¢ do rozwiazywania trud-
nych dylematéw etycznych u kresu ludzkiego zycia, projekt ich powolania naleza-
foby uznac za godny poparcia.

20 Reinhard Merkel wskazuje na znaczenie ochrony norm w kontekscie dyskusji dotyczacej statusu
embrionu ludzkiego. Chociaz neguje on prawomocnos¢ wywodzenia powinnosci jego ochrony w
oparciu o zakaz naruszania praw podstawowych badz nakaz solidarnosci, to jednak widzi ko-
niecznos¢ ochrony wyplywajaca z powinnosci ochrony istotnych dla spoteczenstwa norm podsta-
wowych. Dla Merkela ochrona taka bedzie oczywiscie jedynie wzgledna i ograniczona, Merkel
[2002] s. 40-45.
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