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Nauka zajmujaca si¢ wypracowaniem ,,zawodowych” zasad postgpowa-
nia, m.in. w medycynie, zwana jest deontologia. Termin ten ma pochodzenie
greckie: deon — ,,powinnos¢; to, co konieczne”; logos — ,,nauka”. Stad deonto-
logia bywa okreslana jako nauka o obowiazkach w ogodlnosci. W rozumieniu
wspotczesnym, deontologia jest nauka okreslajaca zespot specyficznych obo-
wiazkow wlasciwych dla danej grupy zawodowej, nie pokrywajacych sie z na-
tozonymi przez etykg ogding. Celem tych zasad jest troska o dobre imig danej
grupy zawodowej i o przyzwoito$¢. W odniesieniu do medycyny zastosowano
ten termin na poczatku XX w., cho¢ kodeksy zawodowe 1 regulaminy dla
stuzby zdrowia istniaty o wiele wczesnie;j.

1. Istotne etapy powstawania kodeksow deontologicznych w medycynie

Najpeiniejszy obraz etosu medycznego jako takiego mozna uzyskac, ana-
lizujac tradycyjne 1 wspoétczesne jego kodyfikacje, z ktorych najstarsze siegaja
swymi korzeniami minionych tysiacleci. Kodyfikacje te w postaci przyrzeczen,
przysiag 1 modlitw, a najcze¢$ciej kodeksow deontologicznych, dotycza prawie
wylacznie etosu lekarskiego. Oznacza to, ze stanowig one pozytywne sformu-
towanie obowigzkéw moralnych wilasnej grupy zawodowej dokonane przez
samych czlonkow lekarskiej profesji (etyka zawodowa). Wigkszo$§¢ spisanych
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formul przybierata explicite religijny charakter (wezwanie Boga lub béstwa)

1 dopiero wlasciwe kodeksy etyki medycznej, ktore rozwingly si¢ poczawszy

od XIX w., przede wszystkim w Anglii i Stanach Zjednoczonych, odeszty od

tej tradycji, akcentujac immanentng formacje¢ spotecznosci medycznych.

Najstarszy znany kodeks tego typu, opracowany przez ,,ojca medycyny”
Hipokratesa' (460-377 przed Chr.), jest w podstawowych wymogach zdumie-
wajaco zbiezny z nauka chrzescijanska. W swojej strukturze stanowi on wzo-
rzec dla wspotczesnych kodyfikacji®:

— wezwanie bostw (preambula)

— obowiazki ucznia wobec mistrza, jego rodziny i innych lekarzy (nr 1-4)

— kodeks etyczny:

* nie uczynig szkody 1 niesprawiedliwos$ci choremu (5)

* nie podam nikomu trucizny ani srodkéw powodujacych aborcjg (6)

+ ,,zachowam czyste od wszelkiego przestgpstwa moje zycie oraz sama sztu-
ke” (7)

» ,,Do jakiego domu wejdg, bede wchodzit na pozytek chorych, bedac dalekim
od wszelkiej dobrowolnie wyrzadzanej krzywdy 1 szkody [...] oraz od czy-
néw lubieznych na ciatach kobiet i mezczyzn, zarbwno wolnych, jak i nie-
wolnikow” (9)

+ zachowam tajemnicg zawodowa (10)

* nagroda za zachowanie wierno$ci zasadom bgdzie stawa, dobra opinia;
ewentualnie karg — pozbawienie honoru (formuta koncowa).

Prototyp wspotczesnych kodeksow deontologicznych wypracowat Tomas
Percival, ktory w 1803 r. opublikowal dzieto sktadajace si¢ z czterech standar-
dowych czesci: (1) postgpowanie lekarza w szpitalu, w praktyce indywidual-
nej, (2) w relacji do innych lekarzy, (3) w odniesieniu do szerzej pojgtej stuzby
zdrowia (np. do farmakologéw) oraz (4) w konkretnych przypadkach, gdy
bierze sie pod uwagg prawo.’

W XX w. mozna wyodrebni¢ kolejny etap w ewolucji tych wytycznych
etyczno-zawodowych. Wtedy to wiasnie przestaja by¢ one wylacznie wytycz-
nymi dla lekarzy (wyliczeniem obowiazkow lekarskich), a formutowane sa
coraz czesciej jako powszechne reguly, kryteria czy normy. Wyraznie daje sig
zauwazy¢ catkowity brak wyrazenia tresci etycznych w postaci praw, co spra-
wiato, ze pacjent jako podmiot etyki medycznej zdawal sig nie istnie¢. Prze-

1 Zob. np. 1. Wrobel, Czlowiek i medycyna. Teologiczno-moralne podstawy ingerencji medycz-
nych, Krakow 1999, s. 217-226.

2 Tekst przysiegi w wersji ks. prof. H. Wéjtowicza, zob. J. Grzywaczewski, Przysiega Hipokra-
tesa, Niedziela (1996) nr 41, s. 10.

3 Zob. T. Persival, Medical Ethics, or a Code of Institutes and Precepts Adapted to the
Professional Conduct of Physicians and Surgeons, London [803.
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fom w tym kierunku dokonat si¢ dopiero w 1973 r. i to poza profesja medyczna,
kiedy po raz pierwszy skodyfikowano prawa pacjentow. Od tego czasu nastgpuje
coraz bardziej precyzyjne formulowanie etosu medycznego, nie tylko le-
karskiego, w formie praw iobowiazkow, ktore posiadaja wszystkie strony,
tj. lekarz, pacjenci oraz inne podmioty systemu opieki zdrowotnej. W tym tez
czasie dochodzi do powstania etyki jakosciowo réznej od tradycyjnej etyki lekar-
skiej. Ten fakt wyznacza rOwnoczesnie cezurg czasowa dla zaistnienia bioetyki.*
Kolejnym krokiem rozwojowym, ktory warto odnotowacé jest postgpujaca
specjalizacja w etyce lekarskiej, ktéra prowadzi do powstawania z jednej stro-
ny ogélnych kodeksow etyki medycznej, a z drugiej do tworzenia kodyfikacji
specyficzno-problemowych, ktére na bazie pryncypiow kodeksowych pierw-
szej grupy formutuja podstawy medycznego postgpowania w konkretnych ob-
szarach medycyny stosowanej 1 w poszczegélnych dyscyplinach medycznych.

2. Aspekt formalny tradycyjnego etosu medycznego

Swiadomie rezygnujemy z dokfadnego przedstawienia bogatej historii
kodeksow etyki lekarskiej, podobnie jak pomijamy réznice wystgpujace po-
migdzy poszczegolnymi kodyfikacjami deontologicznymi. Sprébujemy nato-
miast dokona¢ globalnej analizy tradycyjnych kodeksow, aby w ten sposob
scharakteryzowac¢ etos medyczny i jego fundamentalne pryncypia.

Tradycyjny etos deontologiczny profesji medyczne] ma w najbardzie)
znaczacych sformutowaniach konkretne, nastepujace wspolne cechy?:

— Charakterystyczny historyczny kontekst powstania, ktory jest efektem
specyficznych funkcji etosu lekarskiego, mianowicie budzenia zaufania i pro-
mowania wilasnej profesji. Dla amerykanskich kodekséw medycznych taki
kontekst stanowil obserwowany kryzys zawodu lekarskiego. Podobnie kodek-
sy szczegdlowe naszego stulecia byly formutowane pod naciskiem konkret-
nych probleméw lub niedomogéw. Tak wigc powstajace sformutowania two-
rzone sa w odniesieniu do i pod naciskiem praktycznych problemow, na ktore
maja da¢ odpowiedZz i w przypadku ktoérych powinna by¢ stworzona odpo-
wiednia pomoc. Ten fakt wyjasnia, przynajmniej po czgsci, specyficzne cechy
kodeksow deontologicznych.

— Daje sig¢ zauwazy¢ czysto wewnqtrzprofesyjny rozwoj kodeksow me-
dycznych bez odwotywania si¢ do powszechnych etycznych standardow

4 Por. J. Wrébel, Dawstwo organéw w perspektywie teologicznomoralnej i pastoralnej (wybrane
aspekty), Roczniki Teologiczne 44 (1997) z. 3, 53-71, s. 55.

3 Por. W. Schaupp, Der ethische Gehalt der Helsinki Deklaration. Eine historisch-systematische
Untersuchung der Richtlinien des Weltirztebundes iiber biomedizinische Forschung am Menschen,
Frankfurt a.M. 1994, s. 32-34.
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i bez powolywania sie na jakiekolwiek autorytety poza samym gremium le-
karskim.

— Nie zawieraja one systemu norm, ktére bylyby systematycznie
wyprowadzone na bazie konkretnej teorii etycznej i z zastosowaniem nazwa-
nych etycznych pryncypiow. Reguly zachowaniowe sa formutowane bez przy-
ktadania wielkiej wagi zarowno do blizszego ich uzasadnienia, jak i do zwiaz-
ku migdzy nimi. Tak wigc plaszczyzna argumentacyjna, typowa dla refleksji
etycznej, jest prawie catkowicie nieobecna, natomiast o wiele bardziej chodzi
o0 zestawienie tego, co na podstawie praktyki (,,empirycznie”) okazalo si¢ miec¢
dla medykéw niepodwazalng normatywna trwato§¢. Nowe kodeksy medyczne,
bedace owocem diugich dyskusji i czgstych modyfikacji, w wiele wigkszym
stopniu odzwierciedlajg fundamentalne pryncypia etyczne oraz naznaczone sg
wplywem przedstawicieli sSrodowisk innych niz medyczne.

— Pojedyncze wytyczne kodeksowe w réznym stopniu zawierajg tresci
etyczne w Scistym pojeciu, gdyz obok tychze znajduja si¢ rdwniez wtome
klauzule postgpowania, ktore regulujg problemy techniczne i kontrolne.

— Medyczny kodeks zawodowy z zatozenia zmierza nie tyle do formo-
wania ,,moralnej jakosci”, co ,,zawodowej poprawnosci” dzialania. W tym
sensie kodeks zawodowy blizszy jest regulacjom prawnym, gdyz podobnie jak
one nie odwoluje sig¢ do moralnej dobroci adresatow ani nie stawia sobie pytania
o ostateczne, uniwersalne, same z siebie obowiazujace etyczne prawdy. Kon-
centruje sig natomiast na tym, co dla profesji jest wskazane it konieczne.

W oparciu o powyzszg charakterystyke moga pojawic si¢ trudnosci, gdy
tradycyjny etos lekarski i jego kodyfikacje prébuje si¢ zastosowac¢ do oceny
nowych probleméw medyczno-etycznych. Okazuje si¢ wtedy, Ze tradycyjne
kodeksy zmierzajg do silnego upraszczania etycznego roszczenia i do marko-
wania zawarto$ciowej kompletnosci, ktorej w rzeczywistosci nie maja. Lezace
uich podstaw pryncypia nie sa cato§ciowe, a w zwiazku z tym nadal pozostaje
niejasne, jak 1 ktore pryncypia uzasadniajg poszczegdlne normy kodeksowe.®
Nawet jezeli przyjaé, ze lansowana teza jest przesadzona, nie mozna zaprzeczy¢
praktycznej niewystarczalno$ci tradycyjnych pryncypiow w rozstrzyganiu dyle-
matéw nowoczesnej medycyny. Nie oznacza to jednak rezygnacji
z pryncypiow, lecz jedynie poszukiwanie modelu umozliwiajgcego zmierzenie
sig z nowymi problemami. Najkrotsza drogg do realizacji takiego zamierzenia
wydaje sig¢ by¢ ubogacenie tradycyjnej koncepcji o pewne normy pomocnicze,
pozostajace jednak w $cistym zwigzku z normami fundamentalnymi.

¢ Tradycja hipokratejska nie moze dhuzej stuzy¢ za fundament etyki medycznej .z powodu swej
wyrywkowosci | matej wiarygodnosci”. T. L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etvki medvcznej, thum.
W. Jacorzynski, Warszawa 1996, s. 33 (zob. tez s. 15-16).
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3. Tres¢ medycznych kodeksow deontologicznych

Powyzsze spostrzezenia na temat deontologicznych kodeksow medycz-
nych maja charakter formalny, nie dotycza wiec wprost tresci tradycyjnego
etosu. Najogolniej mozna w tej zawartosci wyrdznié kryterium fundamentalne,
ktore okreslane bywa jako centrum, jadro lub pryncypium podstawowe oraz
specyficzne wskazania etyczne dotyczace poszczegdlnych obszaréw dziatania
medycznego.

Fundamentalna norma, ktorej pierwsze sformutowania odnajdujemy juz
w Kodeksie Hipokratesa, daje sig uja¢ w nakazie: lekarz ,,powinien zawsze to
czyni¢, co wedtug jego oceny i uznania stuzy dobru jego pacjenta”. Pryncy-
pium to znane jest jako angielski termin: patient-benefiting ethic lub w postaci
tacinskiej maksymy: salus aegroti suprema lex esto. Rdwnocze$nie przytacza
sig drugie pryncypium, ktdre najpowszechniej znane jest w tacinskim brzmie-
niu: primum non nocere, a ktore ttumaczy sie jako zakaz szkodzenia. Mimo 1z
dostownego brzmienia tej maksymy nie znajdujemy w przysiedze Hipokratesa,
Jest ona znaczeniowo dwukrotnie obecna, paralelnie do dwukrotnego wysta-
pienia pryncypium stuzby dobru pacjenta: ,,Bede stosowat leczenie [...] na
pozytek chorych, wedlug mojej moznosci 1 mojego rozumienia, a powstrzy-
mam sie od stosowania go na szkode i krzywde” oraz ,Do jakichkolwiek
domow wejde, bedg wchodzit na pozytek chorych, bede dalekim od wszelkiej
dobrowolnie wyrzqdzonej krzywdy i szkody™.

Nalezatoby si¢ zastanowi¢, na ile sensowne i potrzebne jest dotaczanie
do obowiazku stuzby pacjentowi paralelnego pryncypium nieszkodzenia, sko-
ro wydaje sig, ze pierwsze zawiera w sobie rowniez zakaz wyrzadzania zla.
Skoro dobro chorego i szkodzenie jemu jawig si¢ jako przeciwienstwa, moze
wystarczytoby jedno pryncypium pozytywnie sformutowane. Etycy pisza
o jednym pryncypium, ale roztozonym na kilka stopni o rosnacej sile zobo-
wigzywania. Zakaz szkodzenia wystgpuje w bardzo réznych postaciach: naj-
stabiej zobowiazuje nakaz czynienia mozliwego dobra, natomiast najsilniej
zakaz mnozenia zta (zadawania cierpienia), ostabiony w kolejnych stopniach
jako nakaz przeszkodzenia ztu 1 usunigcia zta.! W przypadku pryncypium nie-
szkodzenia mamy wigc do czynienia z kontinuum nakazowym rozciggajacym
si¢ od formy najsilniejszej do najstabszej. Mozna w nim wyr6zni¢ wiele stopni
posrednich, wigc pozostaje sprawa wyboru, czy punktem wyjscia bedzie jedno
pryncypium z wachlarzem podstopni, czy tez moéwi¢ bgdziemy o kilku powia-
zanych ze soba normach.

7 1. Grzywaczewski, Przvsiega Hipokratesa, s. 10 (wyrdznienia wlasne).

® W obszarze tych rozréznien miesci sig wystgpujacy w klasycznej etyce podziat na aktywne
1 pasywne dziatanie, ktory ma niebagatelne znaczenie chocby w trwajacej dyskusji eutanazyjnej.
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Tradycyjny kodeks deontologii medycznej formutowat obowiazek stuzby
dobru pacjenta kategorycznie i bez wyjatkdéw, nie zmienia to jednak faktw, ze
charakter tego zobowiazania jest wzgledny, tj. ma ono zasadniczo moc obo-
wigzujaca, ale dopuszcza wyjatki w sytuacji konfliktu débr i wartosci. Nie
ulega natomiast watpliwosci, ze o kategoryczny zakaz szkodliwego dziatania
chodzi tylko wtedy, gdy nie jest ono zalecane lub wrgcz nakazane w catoscio-
wym interesie pacjenta. Istnieje niewatpliwie potrzeba dookres$lania ,,interesu
czy dobra pacjenta” jako dobra integralnego z dopuszczeniem np. cierpien
perspektywicznie sprawiajacych dobro. Nie mozna bowiem zapominal, ze
z obiektywnego punktu widzenia lekarz wielokrotnie ,,wyrzadza choremu
szkode”, ktora ostatecznie shuzy globalnie pojgtemu dobru tego ostatniego.

4. Krytyka tradycyjnego etosu

W $wietle ztozonej normy stuzenia dobru chorego tradycyjny etos me-
dyczny okazuje sig etosem indywidualistycznym, konsekwencjalistycznym
i paternalistycznym.® Mozna mowic o rysie indywidualistycznym tego etosu,
gdyz ma on na wzgledzie dobro konkretnego pacjenta, ktory stanowi punkt
odniesienia lekarskiego dzialania. Wymownie oddaje to angielski tekst przy-
siegi genewskiej: ,,dobro mojego pacjenta bedzie na pierwszym miejscu”.'?
Etycznie rzecz ujmujac, od zaistnienia migdzyosobowej relacji lekarz — pa-
cjent dobro tego konkretnego pacjenta ma dla lekarza pierwszefstwo przed
wszystkimi innymi dobrami, a wigc takze przed ewentualnym dobrem innych
ludzi. Natychmiast pojawia si¢ wiec kompleks pytan, z ktérych najistotniejsze
brzmia: jak daleko fundamentalne pryncypium, przyznajace absolutne pierw-
szenstwo indywidualnemu dobru pacjenta, moze stanowi¢ bazg nosng dla
etycznych rozwazan o szerokim zasiggu? Jak daleko lekarz moze rzeczywiscie
by¢ ,.stronniczy” na rzecz swojego pacjenta, kiedy oznacza to rownoczesnie,
ze przestaje zwazac na konsekwencje, jakie jego dzialanie przyniesie innym?
Te pytania wyraznie niepokoja i to niezaleznie od przyjgtej opcji etycznej,
moze poza ujeciem egoistycznym. Zarowno bowiem z punktu widzenia etyki
utylitarystycznej, jak i z perspektywy etyki humanistycznej konsekwencje
tak sformutowanej normy sa brzemienne. Dla opcji utylitarystycznej, ktora —
bez wchodzenia w niuanse — domaga si¢ maksimum dobra dla jak najwigk-
szej liczby osob, tak pojgty tradycyjny etos budzi podejrzenie nieuzasadnio-
nego zawezenia perspektywy do dobra pojedynczej osoby. Taki sam wniosek
dochodzi do glosu takze przy gloszeniu reguty niezawistosci powotania lekar-

9 Kompetentna charakterystyka zob. W. Schaupp, Der ethische Gehalt der Helsinki Deklara-
tion, s. 34-38.
10 The health of my patient will be my first consideration”.
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skiego, ktora akcentuje réwna wazno$¢ dobra 1 cierpienia kazdej dotknigtej
nim osoby.

Kolejng cecha tradycyjnego etosu jest jego rys teleologiczny. Nastep-
stwem takiego ujgcia jest ocena poprawnoS$ci dzialania wylacznie na podsta-
wie osiagnigtych efektow, a wigc w oparciu o konsekwencje dzialania, bez
liczenia sig z etyczng warto$cia samego czynu, o ktorej nie decyduja jego
nastgpstwa. Dobre sg zawsze te dziatania, ktorych nastgpstwa przynosza pozy-
tek, czyli korzy$¢ pacjentowi. Rdzne transpozycje tej opcji odnajdujemy
zwlaszcza w bogactwie utylitarystycznych koncepcji etyki medycznej. Takie
zalozenie ujawnia jednak istotng trudno$¢. Deontologiczne koncepcje moral-
nosci, do ktorych nalezy katolicka teologia moralna, uznaja, ze o dobru dziata-
nia decyduja nie same nastgpstwa, lecz natura czynu, tzn. czyn jest sam w so-
bie nakazany lub zakazany, co mocno zostato potwierdzone w encyklice Veri-
tatis splendor (75-83). Jak brzemienne w rozstrzygnigciach dotyczacych dzia-
tan medycznych jest uznanie wazno$ci przedmiotu dzialania do oceny moral-
nej aktu, niech §wiadcza wciaz zywe dyskusje na temat np. obowiazku mowie-
nia prawdy nieuleczalnie choremu, aborcji dla ratowania zdrowia matki,
sztucznego zaptodnienia dla uszczg$liwienia nieptodnych malzonkéw czy sto-
sowania §rodkow antykoncepcyjnych dla dobra rodziny lub uzywania prezer-
watywy jako zabezpieczenia przed AIDS. Listg takich konfliktéw mozna by
dowolnie wydtuzac, istotne jest jednak to, ze koncentrowanie sig¢ wytacznie na
konsekwencjach czynu nie daje sig utrzymac i obroni¢ z niejednej perspekty-
wy etycznej.

Ostatnia cecha okre$lana jest jako paternalizm w relacji stuzba zdro-
wia—-pacjent. W jej eksplikacji korzysta sig z analogii wzajemnych odniesien
migdzy ojcem a dzieckiem i migdzy lekarzem a pacjentem. Istotne akcenty tej
analogii spoczywaja na dwoch cechach ,,0jcowskiego” (stad paternalizm od
tac. pater) zachowania: 1. ojciec dziata zazwyczaj odpowiednio do wlasnego
wyobrazenia o dobru dziecka, oraz 2. zwykle sam podejmuje decyzje, nie
pozostawiajac ich dziecku ani ich z nim nie konsultujagc. Odnoszac ten model
do relacji lekarz-pacjent, temu pierwszemu przyznaje si¢ prawo dzialania
i kompetencje w podejmowaniu decyzji dotyczacych pacjenta, podczas gdy
choremu odmawia si¢ prawa (wspot)decydowania. Podstawowe zastrzezenie
podnoszone z perspektywy wspolczesnej etyki medycznej przeciw etyce pater-
nalistycznej dotyczy z jednej strony, przyznania lekarzowi wylacznej kompe-
tencji w decydowaniu o tym, co jest dobre dla jego chorego, a z drugiej strony,
naruszenia szacunku dla autonomii pacjenta. MieliSmy wigc do czynienia
z jednoznaczng etyka obowiazkow lekarza, ktory ponosi takze catkowitg odpo-
wiedzialno$é za pacjenta. W tradycyjnej etyce lekarskiej bardzo podkreslano
mediacyjna role wolnego sumienia migdzy skrétowo sformutowanym pryncy-
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pium a bogactwem niepowtarzalnych, konkretnych sytuacji. Miato ono by¢
gwarantem etycznie poprawnych rozstrzygnig¢ aktywnego podmiotu w relacji
lekarz — pacjent. Od rozstrzygnigé¢ i dziatania sumienia lekarza zalezy w du-
zym stopniu zastosowanie normy fundamentalnej do niepowtarzalnego, jedy-
nego w swoim rodzaju pacjenta. Problem po$rednictwa sumienia moze by¢
rozwiazany przynajmniej na dwa sposoby. Normatywna droga polega na for-
mutowaniu coraz bardziej szczegétowych wytycznych dziatania w konkret-
nych sytuacjach jako konkretnych zastosowan nadrzgdnego pryncypium. Dru-
gi spos6b polega na pozostawieniu zasadniczego posrednictwa od norm do
konkretu rozstrzygnieciu sumienia dziatajacej osoby. Te¢ druga droge obrata
tradycyjna etyka medyczna.

Taka opcja szczegdlnie wyraznie podkre§la znaczenie lekarskiego su-
mienia, ktore okazuje sig by¢ drugim filarem, obok pryncypium nieszkodze-
nia, na ktorym wspiera sig tradycyjna etyka medyczna. Znaczenie sumienia
w praktyce medycznej pozostaje w bezposrednim zwiazku ze specyficznym poj-
mowaniem zawodu lekarskiego, o ktorym moéwi sig, ze jest powolaniem." Nie-
zaleznie od tego, czy ma si¢ na mys$li religijne rozumienie terminu czy jego
$wieckie pojmowanie, wspdlne pozostaje akcentowanie szczegblnej stuzby czto-
wiekowi, lezace] u motywacyjnych podstaw wyboru tej roli spotecznej (,,stuzba
zdrowia”). Istota tego powotania realizuje si¢ w spotkaniu z czlowiekiem cho-
rym i cierpigcym, a ujawnia si¢ ona w humanistycznej specyfice tego zawodu.'?

5. Nowa opcja wspodlczesnych kodekséw bioetycznych

Analiza tre§ciowa medycznych kodeksow deontologicznych wiaze sig
z koniecznos$cig dostrzezenia granic tradycyjnej etyki medycznej wynikaja-
cych przede wszystkim z przyjgcia wytacznie perspektywy lekarza. O ile za
czasow Percivala, tworcy pierwszego catosciowego opracowania etyki me-
dycznej, oczywiste bylo, ze rozstrzygnigcia podejmowane przez lekarza w zgo-
dzie z fundamentalnym pryncypium przewazaja w razie konfliktu nad prefe-
rencjami i prawami pacjentéw'?, o tyle wspotczesna perspektywa etyczna jest
wyraznie inna. Zaréwno rosnaca wrazliwo$¢ na poszanowanie praw czlowie-
ka, jak i ambiwalentny post¢gp w medycynie wniosty swdj wkiad w uzupetnie-
nie tradycyjnej koncepcji. Zwlaszcza §wiadomos¢ personalistyczna dodata do
powyzszych pryncypiow prawo do poszanowania osobowej autonomii pacjen-
ta 1 wyczulenie na wymiar spofeczny ludzkiej egzystencji.

' Szerokie opracowanie zagadnienia: J. Nagémy, Godnos¢ powolania medycznego, Roczniki
Teologiczne 44 (1997) z. 3, s. 5--24.

12 Por. S. Olejnik, Etvka lekarska, wyd. 2, Katowice 1995, s. 52.

3 Por. T. L. Beauchamp, J. F. Childress, Zasady etvki medycznej, s. 48.
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O ile autonomie lekarza chroni prawo do uszanowania wolnosci jego
sumienia w podejmowaniu decyzji, o tyle wérdd wartosci osobowych pacjenta
szczegolnie mocno akcentuje si¢ prawo do uszanowania jego woli. Nic wige
dziwnego, ze — w imi¢ poszanowania autonomii osoby ludzkiej — do kanonu
pryncypiow etyki medycznej wpisano prawo pacjenta do rzetelnej i odpowied-
niej informac;ji oraz obowiazek uzyskania jego zgody na podjecie konkretnego
dziatania medycznego, co przybrato sakramentalng posta¢ informed consent.'*

Rozszerzenie perspektywy z wyraznie indywidualnie pojgtej relacji mig-
dzy lekarzem a pacjentem na plaszczyzng odniesien ztozonych interpersonal-
nych wprowadzito nowa opcjg¢ w rozwigzywanie problemow etycznych. Oka-
zato sig¢ bowiem, ze etyka medyczna w nowoczesnym rozumieniu musi respek-
towac spoleczng i Srodowiskowg'® kondycje czlowieka, ktora wyraznie mody-
fikuje sposodb postgpowania terapeutycznego. Trzeba bylo uwzgledni¢ takze
kontekst spoleczno-polityczny shizby zdrowia, aby mozna bylo realizowad
sprawiedliwo$¢ spoteczng na tym polu. W dwudziestowiecznej medycynie po-
jawily sig takie problemy, jak zagwarantowanie odpowiedniej cze$ci krajowe-
go produktu brutto na rozwdj stuzby zdrowia, sprawiedliwy rozdziat srodkéw
na poszczegoélne dyscypliny medyczne, roztropne nakfady finansowe na nowe
badania medyczne 1 wysoko specjalistyczne techniki bez upo$ledzenia prewen-
cji 1 terapii rutynowych, czy wreszcie dobor i selekcja pacjentow zaréwno ze
wzgledu na ograniczone mozliwosci finansowania terapii, jak i na zdatno$¢
danego chorego do poddania sig tej lub innej formie leczenia.

* k%

Zbierajac raz jeszcze pryncypia deontologii medycznej, mozna mowic
o dwoch filarach tradycyjnej etyki indywidualnej, ktorymi sa: 1) wyznacznik
dobra pacjenta, w ktdérym zawiera si¢ podwdjna norma nieszkodzenia i stuze-
nia jego zdrowiu; 2) pozostajace w stuzbie poprzedniego kryterium autonomii
w postaci normy lekarskiej odpowiedzialno$ci, ktora wyraza i reprezentuje
odpowiednio uformowane sumienie, przy czym to kryterium egzystowato
w postaci zawegzonej do jednego z podmiotdw, lekarza. Wspotczesnie zostato
ono ubogacone o drugi aspekt osobowej autonomii, zabezpieczajacy wspotod-
powiedzialno$¢ chorego za proces leczenia, ktorego wyrazem jest troska
0 promocj¢ praw pacjenta, zwlaszcza prawa do $wiadomej zgody (informed

!4 Monografia tematu, zob. np. Ch. Holzem, Patientenautonomie: Bioethische Erkundungen
iiber einen funktionalen Begriff der Autonomie im medizinischen Kontext, Miinster 1999.

15 Ten wymiar (bioetyka ekologiczna lub globalna) akcentowat prekursor nowej dyscypliny,
V. R. Potter. W kolejnych fazach wyraznie zredukowano zainteresowanie tym aspektem na rzecz skon-
centrowania sig na problemach etyki w medycynie biotechnologicznej. Zob. R. Otowicz, Efvka zycia.
Bioetvezny i teologiczny kontekst problematyki zycia poczetego, Krakow 1998, s. 14-27.
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consent). Kryterium sprawiedliwo$ci dopetnia wspoétczesng panorame medycz-
nych pryncypiow deontologicznych, ubogacajac etos stuzby zdrowia o per-
spektywe wspolnotowa 1 spoteczna. Konstruowanie na takim fundamencie
szczegdtowych wskazan dla tej grupy zawodowej, ktora dzwiga wyjatkowa
odpowiedzialnos¢ za zycie i zdrowie poszczegdlnych osob 1 catego spoteczen-
stwa, moze dobrze rokowa¢ dla etosu przysztych pokolen medykow.

ZUSAMMENFASSUNG

Als Wissenschaft benennt die Deontologie spezifische Pflichten, die einer bestimmten Berufs-
gruppe eigen sind, die sich aber mit denen, die aus einer allgemeinen Ethik resultieren, nicht
decken. Das Ziel dieser Grundsitze ist die Sorge um ecinen guten Ruf und den Anstand dieser
Berufsgruppe. Im Bezug auf die Medizin wurde dieser Terminus Anfang des 20. Jh. verwendet,
wenngleich es schon frither deontische Kodizes gab. Der Artikel ist ein Versuch, die wichtigsten
Entstehungsetappen der medizinischen Pflichtenkodizes zu skizzieren, um anschliefiend die Prinzi-
pien des traditionellen medizinischen Pflichtenkodex kritisch zu untersuchen. Das Ergebnis, das
ihre Unzulinglichkeit erweist, fiilhrt zum Aufzeigen einiger fundamentaler Normen, die fiir das
Herausbilden des heutigen Ethos der medizinischen Berufe besser geeignet wire.



