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Wstep

Etyka medyczna rozwija si¢ wspolczesnie wraz z rozwojem
bioetyki. Wprawdzie posiada ona odrebne zrodta historyczne,
ktore wyksztalcity etos lekarski, ale coraz bardziej skompliko-
wane problemy zwigzane z szybkim rozwojem wspoélczesne;j
biotechnologii sktonily wielu badaczy do szerszej refleksji bio-
etycznej, chronigcej zaréwno zycie cztowieka, jak i zycie przy-
rody przed niszczeniem go w wyniku technokratycznego pod-
boju i eksploatacji.

Instytut Etyki Kennedych na Uniwersytecie Georgetown
w Waszyngtonie od lat 70. rozwijal bioetyke w sensie wezszym,
skupiong wokdt probleméw etyki medycznej. Analizujac wy-
pracowane tam propozycje dotyczace etyki medycznej, mozna
przesledzi¢ zasadnicze spory o jej koncepcje i podstawy. Pro-
pozycje te opracowywali tworcy i pracownicy tego instytutu,
réznigcy sie zaréwno wyksztalceniem, sposobem myslenia, jak
tez pomystami na uzasadnienie podstaw takiej etyki. Zasadni-
czo zrodzily sie w tym srodowisku naukowym trzy propozycje:
hipokratejska etyka dobra pacjenta Edmunda D. Pellegrino
i Dawida C. Thomasmy, etyka czterech zasad zwana pryn-
cypizmem Toma L. Beauchampa i Jamesa E Childressa oraz
etyka kontraktualistyczna Roberta M. Veatcha. Najbardziej
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rozpowszechnil si¢ pryncypizm, gtéwnie dzigki wielu wyda-
niom oraz ttumaczeniom na inne jezyki podrecznika tego nur-
tu zatytutowanego Principles of biomedical ethics (1979), w pol-
skim wydaniu: Zasady etyki medycznej (1996). Krytyczne,
liczne opracowania pryncypizmu, ujawnione w nich nieroz-
wigzane problemy, wynikte z postugiwania sie czterema prima
facie tresciowo nieokreslonymi zasadami, sklonity niektérych
bioetykéw do siggnigcia po inne sposoby myslenia etyczne-
go. I tak obok pryncypizmu rozwinely sie owe dwie wyzej wy-
mienione propozycje etyki medycznej, z ktorych pierwsza od-
woluje sie do catkiem innych podstaw, a ostatnia chce pojs¢
dalej niz pryncypizm i przez ide¢ kontraktu nada¢ jakas tres¢
pustym zasadom stosowanym do rozwigzywania konfliktow
etycznych w praktyce medycznej.

Rekonstrukeja i konfrontacja dwu odmiennych podstaw
etyki medycznej, czyli teleologicznej etyki dobra pacjenta
i kontraktualistycznej etyki zasad powinna wskaza¢ kieru-
nek jej dalszego rozwoju. Propozycje te konkuruja ze soba,
pierwsza kontynuuje i rozwija z dos§¢ istotnymi modyfikacja-
mi etyke medyczna Hipokratesa, a druga oglasza jej ostatecz-
ny upadek. Konfrontacja obu tych stanowisk moze by¢ wiec
pouczajaca. Poniewaz niektoérzy mysliciele zbyt pochopnie
oglaszaja koniec (nieakceptowanych przez siebie) dotychcza-
sowych propozycji etyki i etyki medycznej, warto si¢ przyj-
rze¢ temu, co w ich miejsce proponuja, gdyz czesto si¢ zdarza,
ze wiklajg si¢ w te same zalozenia i bledy filozoficzne, ktére
chcieli przezwyciezy¢.

W dos¢ burzliwym toku rozwoju bioetyki i etyki medycznej
filozofia nie zawsze odgrywala i odgrywa znaczaca role. Moz-
na nawet powiedzie, ze filozofia, w tym antropologia, a jesz-
cze bardziej metafizyka, sa wypierane z refleksji bioetyczne;j.
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Taka minimalistyczna bioetyka staje si¢ coraz ubozsza, wikla
sie w niekonczace si¢ dysputy, staje sie sofistyka naszych cza-
s6w. W niniejszej pracy nie chodzi nam o podstawy etyki me-
dycznej, ksztaltowane w oparciu o fragmentaryczna, zaczerp-
nieta z tej czy innej nauki dorazng refleksje, ale o podstawy
budowane w oparciu o szerokg refleksje filozoficzng, antropo-
logiczng, a nawet ostateczng, przekraczajaca to, co nauki $ciste
w swych licznych aspektach mogg nam zaoferowac.

Celem rozprawy jest ujawnienie zalozen filozoficznych
obu wymienionych propozycji etyki medycznej. Chodzi o od-
powiedz na pytanie, ktéra z nich nie traci perspektywy an-
tropologicznej i swiadomosci tego, kim jest czlowiek, a kto-
ra rezygnuje z tej perspektywy, postugujac sie tylko tym, co
dostarczajg filozofia nauki, metodologia i logika, czyli pew-
nymi technikami eksperymentéw myslowych oraz wywaza-
nia i koherencji jezykowej. Chodzi o ukazanie obu propozycji
podstaw etyki medycznej w ten sposdb, aby kazdy inny twor-
ca tej etyki byl swiadomy zalozen zawartych explicite czy im-
plicite u jej podstaw, by ich nie unikal, ukrywat lub lekcewazyl.
Brak $wiadomej refleksji dotyczacej epistemologicznych, an-
tropologicznych czy metafizycznych zalozen i implikacji da-
nej etyki moze by¢ bowiem forma zastepowania racjonalnego
uzasadnienia filozoficznego, manipulacja naszym mysleniem
i postepowaniem. Dopiero odkrycie filozoficznych podstaw
etyki medycznej pokazuje na czym stoimy, na czym oparte s3
zasady etyczne, ktérymi si¢ postugujemy, oraz ujawnia, czy
zaproponowali$my co$§ nowoczesniejszego i lepszego od tego,
co przed nami zbudowali najwybitniejszy tworcy wielkich sys-
temow filozoficznych i etycznych.

Propozycja podstaw etyki medycznej Edmunda D. Pelle-
grino (autora i wspodtautora 23 ksigzek i 593 artykutow) jest
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cenna nie tylko ze wzgledu na to, Ze w interesujacy sposob
rozwija klasycznie uzasadniang etyke medyczna, ze nawigzu-
je do wielkich filozoféw i komentatoréw, Ze proponuje wspot-
czesna, poglebiong teoretycznie filozoficzng refleksje nad ta
etyka, ale i z tego wzgledu, ze wiele tresci (przekazywanych
prostym jezykiem) czerpie z wieloletniej, réznorodnej prakty-
ki lekarskiej jej tworcy. Mozna si¢ spodziewac, ze owa prak-
tyka (ponad 65 lat pracy) ozywi niektore dos¢ teoretyczne,
abstrakcyjne pojecia i opisy filozoficzne, wypelniajac je boga-
tym doswiadczeniem lekarza i mysliciela etycznego w jednej
osobie. Polaczenie w jego osobie dwoch perspektyw filozofii
praktycznej jakimi sg etyka i praktyka medyczna, moze skut-
kowac¢ interesujaca synteza wiedzy wyniktej z teorii i wiedzy
wyniklej z praktyki lekarskiej. Taka etyka bliska jest nie tyl-
ko bioetykom, ale szczegdlnie lekarzom i stuzbie zdrowia. Nie
traci ona jednak przy tym swych waloréw filozoficznych, ale
wzbogaca je o doswiadczenie i przemyslenia, ktére posiada-
ja tylko profesjonalisci medyczni, a ktére sg trudno dostep-
ne opisujacym te specyficzng profesje od zewnatrz. Polaczenie
wiedzy z dwu zrodel, z doswiadczenia klinicznego przerdz-
nych sytuacji i przypadkow oraz z doswiadczenia filozoficzne-
go, realnej rzeczywistosci i realnej kondycji cztowieka, moze
uczyni¢ etyke medyczng zaréwno atrakcyjng praktycznie, jak
i uzasadniong teoretycznie.

Propozycja kontraktualistycznej etyki medycznej Roberta
M. Veatcha (autora i wspdtautora 30 ksigzek i 519 artykutow)
jest interesujaca ze wzgledu na podjecie przez niego wezwania
Daniela Callahana, by nie rezygnowac¢ z filozofii, ale przeciw-
nie, poszukiwac¢ filozoficznie glebszych podstaw dla tej etyki.
Godna uwagi jest podjeta przez niego w tych poszukiwaniach
proba przezwyciezenia relatywizmu etycznego. Kontrakt spo-



Wstep

teczny naznaczony jest bowiem relatywizmem religijnym,
kulturowym i politycznym. Nie moze on by¢ podstawg uni-
wersalnych, ogélnie waznych norm etycznych. W zwigzku
z tym prdoba odnalezienia czego$ wiecej, co pozwolitoby prze-
kroczy¢ etyce — w tym etyce medycznej — uwarunkowania kul-
turowe, jest obecna w najwigkszych systemach uzasadniania
moralnos$ci, i mozna powiedziec’, jest immanentna moralno-
$ci jako takiej. Niniejsza praca zamierza przedstawic te wysil-
ki i krytycznie oceni¢ ich osiagniecia.

Przywolany wyzej problem poruszany w niniejszej pra-
cy omawiany jest w trzech rozdziatach. W pierwszym rekon-
struuje sie teleologiczne podstawy etyki medycznej Edmun-
da D. Pellegrino, w drugim - kontraktualistyczne podstawy
tej etyki Roberta M. Veatcha, a w trzecim poszukuje si¢ od-
powiedzi na pytanie, jaka antropologia jest zakladania w obu
propozycjach etyki medycznej oraz, wykorzystujac dokonania
polskiej szkoly personalizmu realistycznego, jaka antropolo-
gie dla takiej etyki mozna zaproponowac.

Praca nie porusza zagadnien z zakresu bioetyki szczegélo-
wej i niezliczonych sporéw, kazuséw i rozstrzygnie¢ dotycza-
cych szczegotowych dziatan medycznych obejmujacych po-
czatek, trwanie i koniec zycia ludzkiego. Nie analizuje réwniez
wszystkich zasadniczych sporéw o podstawy etyki medycznej,
prowadzonych w Europie, takze w Polsce. Niektéorym z nich
poswiecone zostaly trzy zredagowane przeze mnie tomy ,,Stu-
diow z Bioetyki”, zatytulowane: Systemy bioetyczne (2003),
Bioetyka polska (2004) i Bioetyka personalistyczna (2006). Ni-
niejsza praca koncentruje si¢ na dwu wybranych propozy-
cjach podstaw etyki medycznej, ktére obok pryncypizmu sa
zasadnicze w $rodowisku angloamerykanskim, a malo znane
w naszym kraju, i ktére moga by¢ inspiracja dla poglebienia
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refleksji nad nimi, oraz dla ich dalszego rozwoju. W 6w roz-
wdj wazny wklad moga wnie$¢ rozwinigte w Polsce nurty fi-
lozoficzne, w tym réwniez personalizm realistyczny szkoty lu-
belskiej z realistycznym nurtem fenomenologii. W koncowej
czesci pracy, nawiazujac do rozwijanej w tych nurtach antro-
pologii i etyki oraz do dotychczasowych publikacji jej auto-
ra, przedstawiono natomiast propozycj¢ okreslonego zwigzku
etyki, w tym etyki medycznej z okreslong antropologia. An-
tropologia taka moze rzutowac na rozwigzanie konfliktu za-
sad na terenie etyki medycznej, konfliktu autonomii z nie-
szkodzeniem, z dobroczynnoscia czy ze sprawiedliwoscia.



ROZDZIAL 1

Edmunda D. Pellegrino

teleologiczne podstawy etyki medycznej

1.1. Filozofia medycyny
1.1.1. Zrédta biograficzne mygli etycznej

Edmund Daniel Pellegrino rozwijat swoje myslenie humani-
styczne, filozoficzne, w tym etyczne, w kontekscie tego, co wow-
czas dzialo si¢ w kulturze angloamerykanskiej. Zaréwno wy-
ksztalcenie, ktore otrzymal, jak tez to, co sam studiowat i czego
poszukiwal, ujawniaja, jakie nurty myslenia kulturowego, huma-
nistycznego i filozoficznego oddziatywaly na niego i jak je prze-
twarzal w budowie wlasnej filozofii medycyny i etyki medycznej.

Pellegrino urodzit sie¢ 22 czerwca 1920 roku w Newark,
New Jersey, zmarl 13 czerwca 2013 w Bethesda, Maryland
USA. Ozenil si¢ z Clementine Coakley i zostal ojcem sied-
miorga dzieci. Tytul B.S. (bakalaureat) z chemii otrzymat
w 1941 roku w St. John’s University w Nowym Jorku, a M.D.
(dyplom lekarski) z medycyny w 1944 roku w New York Uni-
versity College of Medicine.
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Edmunda D. Pellegrino teleologiczne podstawy etyki medycznej

Mimo ze zasadniczymi przedmiotami jego studiéw byly
chemia i medycyna, to jednak do$¢ wczesnie zainteresowat
sie naukami humanistycznymi, filozofia i etyka, w duzej mie-
rze dzigki studiom w jezuickiej Xavier High School w Nowym
Jorku, gdzie, jak sam z dumg stwierdza, otrzymal wyksztal-
cenie w klasycznych sztukach wyzwolonych (a classical libe-
ral arts education)'. Zainteresowania te byly wciaz pobudzane
irozwijanie w latach studenckich w St. John's University w No-
wym Jorku, gdzie, mimo podjecia przez Edmunda studiéw
z chemii, w katolickich kolegiach wymagano zaliczenia czte-
rech lat fakultetow z filozofii i teologii. To tam pod wpltywem
o. Edwarda Caufielda CM Edmund rozpoczal studiowanie
traktatow z teologii i filozofii moralnej. Wykladowcy podsu-
wali mu ksigzki z etyki medycznej, obejmujace 400 lat rzym-
skokatolickiej tradycji w tej dziedzinie. ,Zostalem uwrazli-
wiony - pisze o tym okresie — w kwestii niezbednosci etyki
medycznej w praktyce medycznej oraz w mojej osobistej inte-
gralnosci rzymskokatolickiego lekarza”. Podobnie ten okres
opisuje jego wieloletni wspétpracownik i wspotredaktor ksig-
zek, David Thomasma: ,,Doktor Pellegrino otrzymat solidne
wyksztalcenie w klasycznej filozofii w $redniej szkole jezuitow,
a nastepnie w St. John’s University na Brooklynie w Nowym
Jorku. Z tego powodu do$¢ wezesnie w swojej karierze akade-
mickiej dostrzegt nieodzownos¢ wspoélczesnej filozofii medy-
cyny w ugruntowaniu etycznych podstaw praktyki medyczne;j.

' E. D. Pellegrino, The origins and evolution of bioethics: some personal reflec-
tions, ,,Kennedy Institute of Ethics Journal” 9 (1999), nr 1, s. 78.

2 E.D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, [w:]
tenze, The philosophy of medicine reborn: a Pellegrino reader, red. H. T. Engel-
hardt, E Jotterand, University of Notre Dame Press, Notre Dame IN 2008,
s. 147. Jedli nie podano inaczej, ttumaczenia pochodza od autora publikacji.

12



1.1.1. Zr6dta biograficzne mysli etycznej

Nawet ci, ktorzy nie zgadzaja si¢ z Pellegrino, musza przyznac,
ze jego nacisk na filozoficzne podstawy wspolczesnej medy-
cyny jest szczegdlna i silng strong jego wkladu w teori¢ opie-
ki zdrowotnej™.

W czasie studiow na wyobrazni¢ filozoficzng i etyczna
mlodego studenta - jak sam wspomina - oddzialywala m.in.
ksigzka Aldousa Huxleya Nowy wspaniaty swiat, opublikowa-
na w 1932 roku, ujawniajaca skomplikowane problemy, ktére
mial przynies¢ postep w biologii i medycynie. Nowele Juliusza
Verne’a i Herberta Georgea Wellsa jako skutek rozwoju tech-
nologii przewidywaly podréze w czasie i przestrzeni. Geor-
ge Orwell opublikowal w 1949 roku wizje technokratycznej
spotecznosci. Pobudzeni takimi wyobrazeniami nadchodza-
cej rzeczywistosci, studenci juz wtedy dyskutowali nad zagad-
nieniami genetycznymi, kwestig sztucznej macicy, problema-
mi biotechnologii, technokracji*.

Kiedy Edmund studiowat w szkole medycznej, mozliwosci
przewidywane przez literature futurologiczng nie urzeczywist-
nily si¢ jeszcze w praktyce medycznej. W roku 1941 pojawia-
jace sie nowe leki nie dokonaty radykalnych zmian w medy-
cynie. Dopiero w czasie ostatniego roku studiéw Edmunda
pojawila sie penicylina. Powoli zblizala si¢ nowa era, kto-
rg nazwano ,podbojem choréb zakaznych™. Nadchodza-
cych zmian nie poprzedzala jednak poglebiona refleksja filo-
zoficzna i etyczna. Etyka nie byta wykladana na medycynie

> D. C. Thomasma, Edmund D. Pellegrino Festschrift, [w:] The influence of Ed-
mund D. Pellegrinos philosophy of medicine, ed. D.C. Thomasma, ,Theoretical
Medicine” 18 (1997), No. 1-2 (March-June), s. 1.

E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 147.

> Tamze, s. 148.
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jako przedmiot, w ramach ktérego dyskutowano by krytycz-
nie o podstawach i formulowanych normach, lecz byla refero-
wana jako deontologia lekarska, w ktdrej podaje si¢ sformali-
zowane obowiazki lekarza.

W latach 1944-1959 E. Pellegrino, pracujac w réznych szpi-
talach oraz podejmujac prace naukowsa i badawcza na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Nowojorskiego, rozwijal swoja karie-
re medyczna i naukowa®. W latach 1953-1959 zajmowal m.in.
akademickie stanowisko profesora uczelnianego (Assistant Pro-
fessor) medycyny klinicznej tegoz uniwersytetu. W latach 1959-
1966 jako profesor tytularny piastowal stanowisko kierownika
Wydziatu Lekarskiego w Kolegium Medycznym Uniwersytetu
Kentucky w Lexington’. W latach 1966-1973 byl profesorem
i kierownikiem Wydziatu Lekarskiego oraz dziekanem Szkoty
Medycznej (1968-1972) na nowojorskim uniwersytecie stano-
wym w Stony Brook, gdzie rozpoczat realizacje programu ,,Na-
uki humanistyczne w medycynie”. W latach 1973-1975 petnit
rézne funkcje na Uniwersytecie Memphis w Tennessee, w latach
1974-1978 — w Szkole Medycznej Uniwersytetu Yale w New
Haven, w latach 1978-1982 zostal profesorem filozofii i biolo-
gii, a takze prezydentem Katolickiego Uniwersytetu Ameryki
w Waszyngtonie oraz profesorem medycyny klinicznej w Szko-
le Medycznej Uniwersytetu Georgetown w Waszyngtonie. Na
tej uczelni w latach 1983-1989 zajmowal stanowisko dyrekto-
ra znanego na catym $wiecie Instytutu Etyki Kennedych, w la-
tach 1989-1994 — dyrektora utworzonego przez siebie Centrum

¢ E. D. Pellegrino, Curriculum vitae, The Kennedy Institute of Ethics, George-
town University, Washington DC 2014, s. 1-9, https://kennedyinstitute.geor-
getown.edu/files/Pellegrino_CV.pdf. 15.10.2014.

7 Tamze.
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1.1.1. Zr6dta biograficzne mysli etycznej

Zaawansowanych Studiéw Etyki na Uniwersytecie Georgetown,
a w latach 1991-1996 dyrektora Centrum Bioetyki Klinicznej
w Szkole Medycznej Uniwersytetu Georgetown, ktdre obecnie
nosi jego imie. W latach 1996-2000 pelnil natomiast funkcje
profesora medycyny i etyki medycznej we wspomnianym Cen-
trum Bioetyki Klinicznej; po tym czasie przeszed! na emerytu-
re. W 2005 roku pelnit jeszcze funkcje przewodniczacego Pre-
zydenckiej Rady ds. Bioetyki USA®.

Zainteresowanie Edmunda D. Pellegrino humanizacja me-
dycyny, rozwojem filozofii medycyny i etyki medycznej byto
spowodowane zaréwno jego szerokim, klasycznym wyksztal-
ceniem, osobistym zainteresowaniem tymi przedmiotami, jak
i rodzacym sie wowczas w USA szerokim nurtem refleksji bio-
etycznej. Nie bez znaczenia byly réwniez praktyczne potrzeby
i tworzenie programéw nauczania medycyny oraz etyki me-
dycznej na amerykanskich uczelniach, w ktérym to procesie
Pellegrino czynnie uczestniczyl.

Obserwujac i biorgc czynny udzial we wspottworzeniu tej
nauki, Pellegrino wyrdéznit trzy okresy rozwoju bio-
etyki w USA, reprezentujace jego osobista droge myslenia
w kwestii ewolucji tej dziedziny. Pierwszy okres to era pro-
tobioetyki (era of proto-bioethics), przypadajaca na lata
1960-1972. Drugi okres to era bioetyki filozoficznej
(era of philosophical bioethics) przypadajaca na lata 1972-
1985. Trzeci zas$ to era bioetyki globalnej (era of glo-
bal bioethics), ktora rozpoczeta sie w roku 1985 i trwa do dzi$’.

8 Tamze. Informacje te podaje rowniez: D. C. Thomasma, Edmund D. Pellegrino
Festschrift, dz. cyt., s. 2-3.

° E. D. Pellegrino, The origins and evolution of bioethics: some personal reflec-
tions, dz. cyt., s. 74.
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Edmunda D. Pellegrino teleologiczne podstawy etyki medycznej

W czasie protobioetyki przewazal jezyk wartosci humani-
stycznych; w czasie bioetyki rozumianej filozoficznie byt to je-
zyk etyki filozoficznej; a w czasie bioetyki rozumianej globali-
stycznie zasadnicze znaczenie zdobyly nauki o spoleczenstwie
i zachowaniach spotecznych. W kazdym z tych okreséw zain-
teresowanie tradycyjnymi naukami humanistycznymi, obok
filozofii, zwigkszalo si¢ i zmniejszalo. W poczatkowych latach
dominowatla religia i teologia. Z nastaniem lat 70. dominujaca
role objeta filozofia. W ostatnich dwdch dekadach coraz wiek-
szy wplyw wywieraly takze inne dyscypliny, takie jak prawo,
literatura i nauki spoteczne™.

Pewne idee protobioetyki pojawily sie zaraz po
IT wojnie $wiatowej. Dostrzezono wtedy niebezpieczenstwo,
jakie niosta ze sobg dehumanizacja medycyny. Obawy te wy-
razali przedstawiciele réznych szkot medycznych, zaréwno
tych wpltywowych, o ugruntowanej pozycji, jak i nowo otwie-
ranych. Byly one formutowane przez duchownych kampuséw
medycznych, przez niektérych nauczycieli medycyny oraz,
poza $rodowiskiem medycznym, przez niektérych socjolo-
g6w, humanistow i przedstawicieli zycia publicznego. To, co
dzisiaj nazywamy bioetyka, pojawilo sie pottorej dekady po
IT wojnie $wiatowej jako okreslenie rozwijajacego sie spotecz-
nego ruchu humanizacji edukacji i praktyki medycznej. W ob-
liczu rozwijajacej sie szybko medycyny jako nauki $cistej oraz
rosnacej specjalizacji, zaczg¢to poszukiwaé idealu kompetent-
nego, humanistycznie wrazliwego i odpowiedzialnego leka-
rza. Chodzilo o zachowanie réwnowagi (zaréwno w edukacji,
jak i w praktyce medycznej) obu wymiaréw medycyny - owe-
go $cisle naukowego i humanistycznego, etycznego.

1 Tamze, s. 74.
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Roézne uczelnie i kampusy medyczne oraz specjalnie po-
wolane instytuty i organizacje zaproponowaly rozmaite pro-
gramy humanizacji medycyny i edukacji medycz-
nej''. W programach tych techniczne wyksztalcenie medyczne
stopniowo bylo uzupelniane przez rézne ,nietechniczne” tre-
$ci czy przedmioty. W latach 60. z entuzjazmem zaczeto reali-
zowac te pomysty, zabraklo jednak do$wiadczenia i przygoto-
wania do nauczania przedmiotéw nietechnicznych w szkotach
medycznych. Prowadzili je nauczyciele, ktorzy z wlasnej ini-
cjatywy poswiecili sie humanizacji medycyny. ,,Oferowali oni
raczej slabo opracowane kursy, dotyczace problemoéw ety-
ki medycznej, reakcji wobec choroby, zalu, $mierci i umiera-
nia”*2. Byla to raczej aplikacja dawniej wykladanych sztuk wy-
zwolonych, z ktérymi wykladowcy owych kurséw wczesniej
sie zetkneli.

Powstajace w kampusach medycznych programy humani-
zacji medycyny wspierane byly przez waska grupe pracujacych
tam kapelanéw. Efektem ich dziatan bylo m.in. zorganizowa-
nie przez przedstawicieli Kosciola prezbiterianskiego i meto-
dystycznego w latach 1961 i 1962 dwdch ogélnonarodowych
konferencji, w ktorych wzieli udziat wykladowcy i duszpaste-
rze stuzby zdrowia. Konferencje te wyraznie rozbudzily dia-
log w kwestii poszukiwania ideatu lekarza humanisty. Owocem
tego dialogu byto powstanie w 1969 roku Towarzystwa na Rzecz
Promocji Zdrowia i Ludzkich Wartosci (Society for Health and

' Zob. E. D. Pellegrino, Reform and innovation in medical education: the role of
ethics in the teaching of medical ethics, [w:] The teaching of medical ethics, red.
R. M. Veatch, W. Gaylin, C. Morgan, The Institute of Society, Ethics and the
Life Sciences, Hastings-on-Hudson NY 1973, s. 150-165.

12 E. D. Pellegrino, The origins and evolution of bioethics: some personal reflec-
tions, dz. cyt., s. 76.
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Human Values - SHHV) i wylonienie wkrétce Instytutu War-
tosci w Medycynie (Institute on Human Values in Medici-
ne - IHVM)". Chociaz w tym samym czasie powstawaly inne
instytuty bioetyczne', ktore zalicza si¢ do nastgpnego okresu
rozwoju bioetyki jako dyscypliny filozoficznej (1972-1985), to
jednak Instytut Wartosci w Medycynie zalicza Pellegrino do
pierwszego okresu - protobioetyki (1960-1972) ze wzgledu na
to, ze wowczas tam wlasnie rozwijano i realizowano humani-
styczny ideal edukacyjny w medycynie. ,Instytut skoncentro-
wal sie na rozwoju nauczycieli i programéw nauczania pod sze-
rokim hastem nauk humanistycznych, ludzkich wartosci i etyki
medycznej”>. Cztery zrealizowane programy sg waznym wkla-
dem w rozwoj bioetyki. Pierwszy program zatytulowany ,,Dia-
log miedzy dyscyplinami” wcielony zostat w zycie poprzez or-
ganizacje calej serii spotkan, w ktdrych humanisci i nauczyciele
medycyny, naukowcy medyczni oraz eksperci w takich dzie-
dzinach jak nauki spoleczne, literatura, sztuka, religia wspol-
nie poszukiwali zwigzkéw miedzy owymi dyscyplinami. Wyda-
ne w czterech tomach zapisy ze spotkan wyznaczaly przyszle
pole interdyscyplinarnego nauczania i rozwijania wiedzy. Drugi
program, realizowany w porozumieniu z wydziatami medycz-
nymi, inicjowal i ukazywal, jak mozna wlaczy¢ i zintegrowac
z rozkladem zaje¢ kierunkéw medycznych etyke, wartosci i hu-
manistyke. Inicjatywa ta skutkowala wprowadzaniem planéw
zaje¢, w ktdrych uczelnie faczyly aspekt medyczny z aspektem

13 Tamze, s. 77.

4 Zob. T. Biesaga, Poczgtki bioetyki, jej rozwdj i koncepcja, [w:] Podstawy i za-
stosowania bioetyki, red. T. Biesaga, Wydawnictwo Naukowe Papieskiej Aka-
demii Teologicznej, Krakéw 2001, s. 11-25.

5 E. D. Pellegrino, The origins and evolution of bioethics: some personal reflec-
tions, dz. cyt., s. 79.
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etycznym oraz ocenialy krytycznie i udoskonalaly dotychczaso-
we programy ksztalcenia w tym zakresie.

Trzecig inicjatywa Instytutu bylo przygotowanie
przysztych nauczycieli- zar6wno medykéw, jak i hu-
manistow, ktérzy w zwiazku z powstawaniem nowych specjali-
zacji medycznych potrafiliby wspdlnie — w nauczaniu i w prak-
tyce — pracowa¢ oraz integrowa¢ z medycyna humanistyke,
etyke i nauki spoteczne. Inicjatywa ta otworzyla mozliwos¢
ksztalcenia dla tych humanistow i socjologow, ktdrzy intereso-
wali si¢ medycyna, oraz dla tych medykéw, ktorzy chcieli po-
glebi¢ wiedze humanistyczng i etyczng. Do programu zglosi-
ly sie 253 osoby z wydziatéw medycznych z 24 standw. Z tej
grupy wybrano 77 oséb z 58 uniwersytetow i szkét medycz-
nych's. Wiele z nich stalo si¢ ekspertami w zakresie rozwija-
jacej si¢ bioetyki, twércami i kierownikami nowych inicjatyw,
nauczycielami i naukowcami. Kiedy w 1981 roku realizacja
tego programu Instytutu zmierzata ku koncowi, ze 126 szkot
medycznych w USA 109 wdrozylo nowy program nauczania
oraz dysponowalo przygotowang kadrg nauczycielska i nauko-
wymi publikacjami na ten temat'’.

Czwartg inicjatywa Instytutu byto czasopismo ,,Journal of
Medicine and Philosophy”, ktére redaktor naczelny E. D. Pel-
legrino wraz z Hugo Tristramem Engelhardtem i Ronaldem
McNeurem wydali po raz pierwszy w marcu 1976 roku.

Pellegrino czynnie uczestniczyl w opisanym okresie roz-
woju protobioetyki (1960-1972). Wspominajac swoje hu-

1o E. D. Pellegrino, Th. K. McElhinney, Teaching ethics. The humanities and human
values in medical schools: a ten-years overviews, Institute on Human Values in
Medicine, Society for Health and Human Values, Washington DC 1982, s. 3-4.

7 Tamze, s. 90-91.
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manistyczne i klasyczne wyksztalcenie w jezuickich kole-
giach, stwierdza: ,Do$wiadczenia te przygotowaly mnie do
efektywnej pracy z grupa wychowawcéw zaangazowanych
w edukacj¢ medyczng, ktorzy pdzniej stali sie sita napedo-
wa dla powstania Towarzystwa Zdrowia i Ludzkich Wartosci
(Society for Health and Human Values). Organizacja ta ode-
grala zasadnicza role w okresleniu pola badan rodzacej si¢
bioetyki, we wprowadzeniu interdyscyplinarnej wspoipracy
w badaniach naukowych oraz w nauczaniu w szeroko poje-
tych dziedzinach ludzkich wartosci, nauk humanistycznych
i etyki™®.

W 1960 roku Pellegrino, kierujagc Wydzialem Lekarskim
Uniwersytetu w Kentucky, zaczal uczy¢ studentéw medycyny
réwniez etyki medycznej. Prowadzil wtedy zajecia poswieco-
ne problemom naukowym i klinicznym medycyny oraz blok
tematow dotyczacy kontekstu osobistego, psychospotecznego,
kulturowego i etycznego choroby pacjenta. Te ostatnie inter-
dyscyplinarne spotkania i wyklady, oparte na analizie przy-
padkow, zmierzaty do wszechstronnego ujecia potrzeb i pro-
blemoéw pacjenta.

To wiasnie na Uniwersytecie Kentucky Pellegrino spo-
tkal Roberta Strausa Ph.D., kierownika Wydzialu Nauk Beha-
wioralnych, ktory jako pierwszy sposroéd pracownikéw szkot
medycznych w USA zainteresowal si¢ zastosowaniem wspo-
mnianych nauk w medycynie. Wykorzystujac techniki prze-
prowadzania wywiadéw, uczyl studentéw pierwszego roku
socjologii medycyny, antropologii oraz reakcji na chorobe.
W ramach tego kursu na poczatku roku 1960 Pellegrino zaczat

'8 E. D. Pellegrino, The origins and evolution of bioethics: some personal reflec-
tions, dz. cyt., s. 78.
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uczy¢ studentéw medycyny pewnych elementéw filozofii me-
dycyny i etyki”. ,,Zaréwno moje wczedniejsze wyksztalce-
nie, jak i doswiadczenie w nauczaniu etyki i nauk humani-
stycznych w Kentucky, wplynety na moja decyzj¢ powolania
Dzialu Nauk Humanistycznych i Spotecznych, kiedy zosta-
tem pierwszym dyrektorem i dziekanem medycyny nowego
Centrum Nauk o Zdrowiu (Health Sciences Center) w Stony
Brook w Stanowym Uniwersytecie Stanu Nowy Jork™. Wte-
dy to, dzigki wyktadom fenomenologa Richarda Zanera, so-
cjolog Rose Cosery i historyka Daniela Foxa, trzy elementy
owego humanistycznego programu: filozofia, nauki spotecz-
ne i historia spotkaly si¢ ze soba. Program ten, jako przed-
siewzigcie interdyscyplinarne, zostat wcielony w rozklad zaje¢
szkot medycznych, dentystyki, pielegniarstwa, nauk pokrew-
nych o zdrowiu oraz opieki spoleczne;j.

Okres bioetyki filozoficznej (1972-1985) po-
przedzilo powstawanie na przetomie lat 60. i 70. waznych
o$rodkow naukowych. W 1971 roku otwarto dwa wpltywowe
osrodki bioetyczne. Pierwszy z nich zostal zalozony na Uni-
wersytecie Wisconsin-Madison przez pracownika tej uczelni,
onkologa Vana Rensselaera Pottera®'. Twdrca drugiego osrod-
ka dzialajacego na Uniwersytecie Georgetown w Waszyngto-
nie byl za$ holenderski fizjolog i embriolog Andre Hellegers®,

1 Tamze, s. 77.

20 Tamze, s. 78.

2l G. Russo, V. R. Potter, La prima idea di bioetica, [w:] Bioetica fondamentale
e generale, red. G. Russo, SEI, Torino 1995, s. 5-18; R. Otowicz, Etyka zycia,
WAM, Krakéw 1998, s. 14-27.

2 'W. T. Reich, The ‘wider view’: Andre Helleger’s passionate, integrating intellect
and the creation of bioethics, ,Kennedy Institute of Ethics Journal” 9 (1999)
nr 1, s. 25-51; Bilancio di 25 anni di bioetica. Un rapporto dai pionieri, red.
G. Russo, Elle Di Ci, Torino 1997.
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zalozyciel i pierwszy dyrektor Instytutu Etyki Kennedych na
Uniwersytecie Georgetown w Waszyngtonie, réwniez dziala-
jacego od 1971 roku (The Joseph and Rose Kennedy Institu-
te for the Study of Human Reproduction and Bioethics). Oba
osrodki - jak stwierdza Warren Thomas Reich - réwnocze-
$nie wprowadzily termin ,,bioetyka” jako nazwe nowej, rodza-
cej sie dyscypliny naukowej*. W kazdym z osrodkéw kreowa-
no jednak inng koncepcje bioetyki.

Potter, zgodnie z tytutem artykutu, w ktérym uzyl on po
raz pierwszy pojecia ,bioetyka” — Bioethics: the science of survi-
val (Bioetyka: nauka o przetrwaniu)*, rozumiat ja do$¢ szero-
ko - jako nauke zajmujaca si¢ globalnym przetrwaniem zycia
na ziemi, przetrwaniem zycia ludzkiego oraz poprawa jego ja-
kosci (human survival and improved quality of life). Miala ona
obejmowac etyke ziemi (land ethics), etyke przyrody (wildlife
ethics) etyke populacji (population ethics) i etyke wykorzysta-
nia naturalnych zasobow (consumption ethics). Bioetyka ta
obejmowala wigc swoim zakresem etyke Srodowiskows i ety-
ke ekologiczna®.

Hellegers rozwijal natomiast bioetyke w wezszym znacze-
niu. Jego koncepcja blizsza byla etyce medycznej, gdyz doty-
czyla probleméw zwigzanych z rozwojem medycyny. Zajmo-
wala si¢ relacjami migdzy medycyna, lekarzem i pacjentem.
Instytut Etyki Kennedych od poczatku mial charakter o$rod-
ka akademickiego. W ramach Wydzialu Filozoficznego i Me-
dycznego nadawal on stopnie naukowe z bioetyki.

# W. T. Reich, The word “bioethics”: its birth and the legacies of those who shaped
it, ,Kennedy Institute of Ethics Journal” 5 (1994), s. 19-34.

# V. R. Potter, Bioethics: the science of survival, ,Perspectives in Biology and
Medicine” 14 (1970), s. 120-153.

» Zob. T. Biesaga, Poczgtki bioetyki, jej rozwdj i koncepcja, dz. cyt., s. 11-25.
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W tym czasie rozwijal si¢ rowniez o$rodek bioetyczny za-
tfozony w 1969 roku przez filozofa wychowania Daniela Calla-
hana w Hastings w stanie Nowy Jork, na poczatku zwany In-
stytutem Spoleczenistwa, Etyki i Nauk o Zyciu (Institute of
Society, Ethics and the Life Sciences), pdzniej okreslany jako
Centrum Hastings (The Hastings Center)*. Nie prowadzif on
dziatalno$ci akademickiej, niemniej jednak dzigki organizo-
waniu zjazdéw, sympozjow i wydawaniu publikacji szeroko
oddzialywal na kregi podejmujace refleksje bioetyczng. W po-
réwnaniu z Instytutem Etyki Kennedych rozwijat bioetyke za-
kresowo szersza i bardziej interdyscyplinarna.

O tych dwdch zasadniczych osrodkach z Uniwersytetu Wis-
consin i Uniwersytetu Georgetown Pellegrino napisze: ,Kazda
z tych szkot myslenia wypracowala inne rozumienie terminu
«bioetyka». Poglad Wisconsin byl ujeciem globalnym, obej-
mujacym wraz z etyka biologie, ekologie, srodowisko. Poglad
Georgetown traktowal bioetyke zasadniczo jako galaz etyki
filozoficznej””. Obie wizje efektywnie torowaly droge filozo-
ficznemu rozwojowi bioetyki. Szczegdlne sukcesy odnosit In-
stytut Etyki Kennedych, w ktérym pracowali lub wspolpraco-
wali wybitni teolodzy, filozofowie i naukowcy. Do pierwszej
generacji przedstawicieli réznych dyscyplin, ktérzy wlaczyli

% G. Russo, La prima pietra: 'Hastings Center, [w:] Bioetica fondamentale e gen-
erale, dz. cyt., s. 387-391; D. Callahan, The Hastings Center: a short and long
15 years, ,Hastings Center Report” 14 (1984) Issue 2(Apr), s. 1-15; D. Calla-
han, The Hastings Center and the early years of bioethics, ,Kennedy Institute
of Ethics Journal” 9 (1999) nr 1, s. 53-71; D. Callahan, R. A. McCormick,
R. M. Veatch, A. M. Capron, S. Bok, E. ] Cassell, How the ,,Report” made a dif-
ference: reflections on a 15th anniversary [Six commentaries], ,,Hastings Cen-
ter Report” 16 (1986) nr 5 (Oct.), s. 8-17.

¥ E. D. Pellegrino, The origins and evolution of bioethics: some personal reflec-
tions, dz. cyt., s. 82.
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sie w prace Instytutu, nalezeli LeRoy Walters - teolog, Tom
Beauchamp - filozof, Jim Childress - teoretyk religii, Edmund
Pellegrino — medyk i etyk i Bob Veatch - etyk medyczny.

To wlasnie tym Instytutem kierowat Pellegrino w latach
1983-1989; po nim funkcje dyrektora przejal Veatch (1989-
1996). Od tego czasu obaj, az do chwili obecnej, zwigzali
z Uniwersytetem Georgetown zasadniczg czes$¢ swego zycia
i poswiecili sie wypracowywaniu filozofii medycyny i etyki
medycznej. W tym okresie, oprocz redagowania ,,The Journal
of Medicine and Philosophy” oraz publikowania swoich lic-
znych artykuléw, Pellegrino wydal swoje pozycje ksigzkowe,
kluczowe dla filozofii medycyny i etyki medycznej: Huma-
nism and the physician®®, A philosophical basis of medical prac-
tice*®, a w nastepnych latach: For the patient’s good™ oraz The
virtues in medical practicei The Christian virtues in medical
practice®.

Wprawdzie Pellegrino wyréznil trzeci okres (od 1985 roku
do chwili obecnej), w ktérym rozwija si¢ bioetyka jako
przedsiewzigcie globalne, ale raczej odnosi si¢ do tej

# E. D. Pellegrino, Humanism and the physician, University of Tennessee Press,
Knoxville 1979.

» E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice: to-
ward a philosophy and ethic of the healing professions, Oxford University Press,
New York 1981.

* E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the patient’s good: the restoration of
beneficence in health care, Oxford University Press, New York 1988; E. D. Pel-
legrino, The goals and ends of medicine: how are they to be defined, [w:] The
goals of medicine: the forgotten issue in health care reform, red. M. ]. Hanson,
D. Callahan, Georgetown University Press, Washington DC 1999, s. 55-68.

31 E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The virtues in medical practice, Oxford Uni-
versity Press, New York 1993; E. D Pellegrino, D. C. Thomasma, D. G. Miller,
The Christian virtues in medical practice, Georgetown University Press, Wash-
ington DC 1996.
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tendencji krytycznie, kontynuujac swoje poszukiwania filozo-
ficznego ugruntowania tej dyscypliny. Zauwaza on praktyczny
sukces pryncypizmu, sformulowanego w 1979 roku w pierw-
szym wydaniu ksigzki Toma L. Beauchampa i Jamesa E Chil-
dressa. Wraz z krytyka formalizmu zaproponowanych zasad
pojawily sie, obok deontonomizmu i utylitaryzmu, inne filo-
zoficznie uzasadniane ,,alternatywy” w postaci etyki narratyw-
nej, feminizmu, etyki troski, etyki cnot i kazuistyki. Narasta-
jace od roku 1985 tendencje globalistyczne, nowe mozliwosci
zwiazane z genetyka i biologia molekularna, poszukiwanie
sposobow zreformowania polityki zdrowia — spychaly refleksje
bioetyczng i etyczng w kierunku rozstrzygania praktycznych
probleméw globalnych, pomijajac, ignorujac lub trywializu-
jac kwestie uzasadnien filozoficznych. ,,Jak tylko system opie-
ki zdrowotnej przesunal sie w kierunku kosztow, probleméw
socjologicznych, organizacyjnych i ekonomicznych, wygene-
rowal swoiste dla siebie sprawy etyczne. W rezultacie obecna
bioetyka rozwija si¢ poza analizami filozoficznymi™.

W autobiograficznej refleksji Pellegrino opisuje poczatki
i rozwdj swoich zasadniczych zalozen w poszukiwaniu filozo-
ficznych podstaw medycyny i praktyki medycznej. Juz w po-
towie lat 60., jak stwierdza, stawalo sie jasne, ze etyka medycz-
na to nie tyle dotychczasowa deontologia lekarska, co szeroko
pojeta moralnos§¢ medyczna, ktéra wymaga odpowiednio
sformutowanych podstaw, uzasadnienia sadéw etycznych
i odpowiedniej argumentacji. Bez takich uzasadnien zaréwno
tatwo jest takie sady wydawac, jak i je obalac.

32 E. D. Pellegrino, The origins and evolution of bioethics: some personal reflec-
tions, dz. cyt., s. 83-84.
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We wczesnych latach 70. rozpoczelo sie krytyczne filozo-
ficzne badanie moralnosci medycznej. ,,Zawodowi filozofo-
wie zaczeli traktowaé etyke medyczng powaznie i poszuki-
wa¢ zasadniczych argumentow dla rozwigzania zawodowych
i klinicznych, etycznych dylematéw. To byt dopiero poczatek,
gdyz dotychczas filozofowie powszechnie raczej ignorowali
etyke medyczng. Nawet takim lekarzom-filozofom, jak John
Locke, Karl Jaspers, czy Wiliam James nie udalo si¢ przed-
stawi¢ systematycznej analizy etyki ich pierwotnej profesji™.
Siegajac wstecz, mozna zauwazy¢, ze Platon, Arystoteles i sto-
icy siegali po przyktady z medycyny dla zilustrowania proble-
mow filozoficznych. Nie zajeli si¢ jednak opracowaniem etyki
medycznej jako takiej. Wsrdd ich dziet nie ma zadnego trak-
tatu z etyki medyczne;j.

Rozpoczete w latach 70. powazne badania etyki medycznej
polegaty na aplikowaniu do medycyny istniejacych systemow
filozoficznych i teologicznych. ,,Systemy te byly «aplikowa-
ne», albo lepiej, narzucane medycynie i praktyce medyczne;j.
Nikt nie budowat etyki medycyny rozpoczynajac od medycy-
ny, rozpatrujac natur¢ medycyny jako specyficzny rodzaj ak-
tywnosci ludzkiej™*.

W tym samym czasie historycy i socjologowie rozpoczeli
demontaz etyki i etosu Hipokratesa. Doprowadzifo to do pod-
wazenia uniwersalnego zbioru obowigzkow, ktory dotychczas
obejmowal wszystkich lekarzy, niezaleznie od czasu, kultury
czy nacji. Rozpoczeto sie budowanie nowej, dostosowanej do
wspolczesnych czasow etyki, ktdre trwa az do dzisiaj. ,Cale

3 E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 149.
** Tamze.
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przedsiewzigcie zbudowania etyki medycznej i zawodowe;j
sprowadzalo sie¢ do okreslania jej poprzez spoteczne konwen-
cje i konsensus (by social convention and consensus), W spo-
sob, o ktérym bytem i jestem przekonany, ze jest szkodliwy dla
pacjenta i spoleczenstwa’.

Edmund Pellegrino w swych wspomnieniach potwier-
dza, ze tak jak w latach 70., réwniez obecnie (w 2006 roku)
uwaza, ze etyka medyczna powinna mie¢ podstawe w natu-
rze medycznej relacji (in the nature of the medical relation-
ship). W takim podejsciu mozemy rozwing¢ filozofie medy-
cyny (philosophy of medicine). ,Moje stanowisko od tego
czasu do dzi$ - zaznacza - jest takie, ze specyficzny obowig-
zek lekarza wywodzi sie ze specyficznych wilasciwosci oso-
bowej relacji miedzy osoba, ktdra jest chora i osoba, ktérej
chory szuka, aby mu pomoéc. Opis egzystencjalnych, do-
$wiadczalnych i fenomenologicznych aspektéw bycia cho-
rym, przyrzeczenia by leczy¢, wydaja si¢ by¢ najbardziej sto-
sowym punktem wyjscia dla filozofii medycyny i pierwszym
krokiem dla etyki medycznej”?.

»Podejscie to - stwierdza Pellegrino - zgadza si¢ zaréwno
z wieloletnimi moimi doswiadczeniami lekarza-klinicysty,
jak i z moim wczesniejszym zetknigciem si¢ z egzystencjal-
nym realizmem tomistycznym i z jego pewnym poszerze-
niem przez realizm fenomenologiczny (realism of existential
Thomism and some of its extensions in phenomenological re-
alism)”¥. Stosowania metody fenomenologicznej nauczyt go

¥ Tamze.

% Tamze, s. 150.

7 Tamze. Zob. tez D. von Hildebrand, What is philosophy?, The Bruce Publish-
ing Company, Milwaukee 1960; . Seifert, Essence and infinity: a dialogue with
existential thomism, ,The Scholasticism” 58 (1984), s. 84-98.
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prof. Erwin Straus, z ktérym si¢ przyjaznit i prowadzil filo-
zoficzne konwersacje. Straus w swej krytyce kartezjanizmu
wspolczesnej mu psychologii dowodzil, Ze istnieje mozli-
wos¢ przywrocenia rangi $wiata danego nam w zmyslach,
w doswiadczaniu, czym wspieral odrzucenie przez Pellegrino
transcedentalnego idealizmu fenomenologii Husserla*. Spo-
tkania i konwersacje z prof. Strausem sktonily Pellegrino do
rozpoczgcia analiz zwiazku filozofii i medycyny®. Juz pierw-
sze studium utwierdzilo go w przekonaniu, ze antropologia
filozoficzna, w kazdej moralnej filozofii dla medycyny, jest
niezbednym elementem egzystencjalnym (a philosophical an-
thropology was an existential element in any moral philosophy
for medicine)®. Z tego zrodzil si¢ pomyst, by zatozy¢ czasopi-
smo zajmujace si¢ zwigzkami filozofii i medycyny, co p6zniej
wyrazilo sie w zalozeniu i publikacjach ,,Journal of Medicine
and Philosophy”, wydanego pierwszy raz w 1976 roku. Pierw-
szy numer czasopisma byl pionierska proba ugruntowania
etyki medycznej w filozofii medycyny, w filozofii interperso-
nalnej relacji miedzy lekarzem i pacjentem w sytuacji klinicz-
nej, w ktorej trzeba podja¢ decyzje dla technicznej i moralnej
realizacji dobra pacjenta*'. Naszkicowany w jednym z artyku-
téw z tego numeru punkt wyjscia filozofii medycyny stat sie
inspiracja dla pozniejszej ksiazki z 1981 roku: A philosophical

* Zob. E. Straus, The primary world of senses: a vindication of sensory experience,
Free Press of Glencoe, New York 1963.

¥ Zob. E. D. Pellegrino, Medicine, philosophy, and man’s infirmity, [w:] Conditio
Human, Festschrift for Professor Erwin Straus, red. W. von Baeyer, R. M. Grif-
fith, Springer Verlag, New York 1966, s. 272-284.

4 E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 150.

4 E.D. Pellegrino, Philosophy of medicine, problematic and potential, ,Journal of
Medicine and Philosophy” 1 (1976) No. 1, s. 5-31.
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basis of medical practice i zostal wlaczony jako pierwszy roz-
dzial tej publikacji*’. W ksigzce Pellegrino dowodzit, ze ,,by-
cie chorym rani nasze poczucie czlowieczenstwa, podkopuje
wyobrazenie o sobie, ogranicza w specyficzny sposéb nasza
wolno$¢ i czyni nas ontologicznie i egzystencjalnie podatny-
mi na zranienie™*.

W takiej egzystencjalnej sytuacji lekarz, ktéry oferuje po-
moc choremu, podlega powinnosci moralnej dziatania w taki
sposob, by zrealizowaé pomoc, leczenie i uzdrowienie. Aby
to osiagna¢, lekarz ma by¢ nie tylko kompetentnym fachow-
cem, ale musi tez kompleksowo postrzega¢ dobro pacjenta,
posiada¢ pewne sprawnosci moralne, takie jak cierpliwosc¢,
trzymanie w ryzach swoich korzysci, oraz chroni¢ wewnetrz-
na godnos¢ pacjenta jako osoby. Przy czym nie chodzi w tym
o subiektywne zapatrywania lekarza, ale o obiektywny telos
i koncowy cel przedsigwziecia klinicznego. Cel ten nie jest
spoleczng konwencja, konstrukeja, wynegocjowanym zgoda
czy kontraktem, lecz jest wewnetrznym celem medycyny*.

»Mialem nadziej¢ — pisze Pellegrino - ze moje analizy zré6-
det powinnosci moralnych i cnét lekarza beda realnym uza-
sadnieniem i wyjasnieniem przysiegi, dlaczego przez tak wiele
lat miata ona tak wazng pozycje i tak mocno oddziatlywata na
etyke medyczng”*. We wspomnianych analizach nie twierdzi
on, ze tylko lekarz moze odkry¢ zrédla i podstawy etyki me-
dycznej, co zaciekle zwalcza Robert Veatch. Podstawami ety-

* E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 7-81.

# E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 151.

* Tamze.

# Tamze, s. 152.
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ki medycznej moga sie zajac filozofowie i sprawi¢, ze beda one
lepiej opracowane i powszechnie dostepne.

Tym, ktorzy lekajg sie, ze propozycja nawiazujgca do przy-
siegi Hipokratesa, do natury medycyny jako takiej, jest pro-
pozycja etyki partykularnej, trzeba powiedzie¢, ze ,spotka-
nie kliniczne (clinical encounter) ujawnia uniwersalne ludzkie
potrzeby, doswiadczane przez czltowieka kazdej kultury, sro-
dowiska, grupy etycznej, w ktorej egzystuje. Sa to faktycznie
ludzkie do$wiadczenia modyfikowane przez kulture i historie,
ale niezmieniajace ich istoty. Sg to te rzeczywistosci, z ktdry-
mi zetkneli sie tak samo hipokratejscy lekarze, szamani, ludzie
medycyny lub curandero, jak technologicznie wyszkoleni, te-
razniejsi i przyszli lekarze™. Doswiadczenie, z ktérego wyra-
sta rowniez medycyna, to bowiem ta sama kondycja ludzka,
w ktorej podlegamy chorobom i $mierci. Mimo Ze zmienia-
ja sie sposoby leczenia, to jednak owa krucha kondycja ludzka
nie zmienia sie i pozostaje wcigz taka sama.

Podstawy etyki medycznej rozwinatl Pellegrino (wraz z Da-
widem Thomasma) w ksiazce: A philosophical basis of medical
practice (1981), gdzie szukat ich w fenomenologicznie opisanej
filozofii ciata i umystu (in a philosophy of the body and mind phe-
nomenologically considered)*. W publikacji For the patient good:
the restoration of beneficence in health care (1988) przeanalizo-
wal natomiast zfozong koncepcje dobra pacjenta: ,,Skoncentro-
wali$my si¢ na ztozonej naturze dobra pacjenta — pisal - jako fe-
losu klinicznego spotkania (as the telos of the clinical encounter).
To doprowadzilo nas do przestudiowania cnét, ktore wymaga-
ne s3 ze strony lekarza, aby telos relacji - dobro pacjenta — mogt

4 Tamze.
47 Tamze.
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by¢ osiagniety”®. Obok cnét naturalnych zajal sie réwniez
opracowaniem cnot chrzescijanskich®. Przeanalizowal ducho-
wy i religijny wymiar leczenia i pomocy®. W ksigzce A philo-
sophical basis of medical practice obaj autorzy uporzadkowali
refleksje nad medycynag, wyrézniajac filozofie medycyny (philo-
sophy of medicine), filozofi¢ i medycyne (philosophy and me-
dicine) oraz filozofi¢ w medycynie (philosophy in medicine)™.

Niektorzy krytycy zarzucali proponowanej przez nich ety-
ce medycznej zbytnig koncentracje na indywidualnym pa-
cjencie, niedowartosciowanie medycyny prewencyjnej i spo-
tecznej oraz popelnienie bledu naturalistycznego (naturalist
fallacy). Fakt, ze nie wszystkie aspekty zostaly w tych pracach
rozwiniete zdaniem Pellegrino wynika z tego, Ze w pierwszym
rzedzie chodzilo o rozwinigcie paradygmatu filozofii medy-
cyny, ktory moglby by¢ aplikowany do medycyny spolecznej
i prewencyjnej oraz do catej stuzby zdrowia. ,,Stato sie réwniez
oczywistym, Ze nasza filozofia medycyny jest takze oparta na
specyficznym ujeciu czlowieka, czyli na filozoficznej antropo-
logii i metafizycznej koncepcji indywidualnego i spotecznego
dobra. Wkroczyli$my przez to w bardziej fundacjonalistyczna
rzeczywisto$¢ filozofii moralnej, przekraczajaca medycyne lub
etyke opieki zdrowotnej”>2.

* Tamze. Zob. tez E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The virtues in medical prac-
tice, dz. cyt.

# E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, D. G. Miller, The Christian virtues in medi-
cal practice, dz. cyt.

* E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, Helping and healing: religious commitment
in health care, Georgetown University Press, Washington DC 1997.

I E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 7-81.

2 E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 154.
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Poszerzenie uzasadnien rozpoczelo si¢ od filozofii medycy-
ny przez filozofie uzdrawiania az do filozofii stuzby zdrowia.
Otwarlo to mozliwo$¢ wpltywu na filozofi¢ innych zawodow,
ktorych misja jest udzielanie pomocy, takich jak prawnicy, du-
chowni, nauczyciele. ROwniez te profesje wychodzg naprzeciw
waznym potrzebom, stuza osobom podatnym na zranienie,
szukajacym sprawiedliwosci, duchowego wyleczenia badz rady
w samowychowaniu. Problem ten podjat Pellegrino w artyku-
le z 2002 roku zatytutowanym: The internal morality of clinical
medicine: a paradigm for the ethics of the helping and healing
professions®. Analizuje w nim ludzka, egzystencjalng kondycje,
ktora czyni nas podatnymi na zranienie nie tylko przez choro-
be, ale przez potrzebe sprawiedliwosci, duchowego umocnie-
nia czy potrzebe wiedzy (rendered vulnerable by illness, or by
a need for justice, spiritual consolation, or knowledge**). To wla-
$nie realne potrzeby kruchej kondycji ludzkiej stawiajg leka-
rzom, prawnikom, nauczycielom i duchownym odpowiednie
powinnosci, obowigzki. To one, a nie procesy spoleczne uza-
sadniajg réznorodne moralne wymagania. Odpowiadajac na
zarzuty braku w proponowanej etyce spotecznych aspektow
medycyny, profilaktyki spolecznej, organizacji i ekonomii stuz-
by zdrowia, dystrybucji $Srodkéw medycznych, Pellegrino pisze:
»kwestie te moga by¢ przedstawione w realistycznej analizie fe-
nomenu zwigzkéow osobowych i wspolnotowych i medycyna
moze si¢ manifestowa¢ w kazdej z tych specyficznych relacji™.

53 E. D. Pellegrino, The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the
ethics of the helping and healing professions, ,,Journal of Medicine and Philo-
sophy” 26 (2001) No. 6, s. 559-579.

** E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 154.

> Tamze, s. 154.
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Zauwaza on, ze jego propozycja filozofii medycyny i ety-
ki medycznej zderza sie ze wspodlczesnym my-
$§leniem postmodernistycznym, ktére ma olbrzy-
mi wplyw na filozofi¢. Jego odwolywanie si¢ do zdolnosci
rozumu nie jest ani postmodernistyczne, ani modernistycz-
ne, ale przed-modernistyczne. Zdaniem Pellegrino przemoz-
ny wplyw praksizmu nie daje solidnych podstaw ani dla nor-
matywnej, ani dla moralnej prawdy. Petna filozofia moralna
nie podwaza wspoélpracy rozumu i wiary, filozofii i religii.
Nie odrzuca roli autorytetéw moralnych i religijnych. Zaréw-
no postmodernisci, jak i teolodzy, ktérzy podwazyli zdolno-
$ci rozumu, s3 w podobnej sytuacji. Jedni szukaja pociesze-
nia w sceptycyzmie, drudzy w fideizmie®. Medycyna, tak jak
inne aktywnosci, konieczne potrzebuje filozoficznej antropo-
logii*’. Bedac zaréwno naukows, jak i humanistyczng aktyw-
noscig, nie moze uciec od szukania odpowiedzi na to, kim jest
czlowiek, nie moze si¢ dyspensowac od filozoficznego pyta-
nia o nature cztowieka. Nawet ci, ktorzy odrzucajg ontologicz-
na nature czlowieka i opisuja jedynie jej aspekt biologiczny,
rozwijajg tym samym filozoficzng, biologiczna, czyli naturali-
styczng jej koncepcje. Pytanie o nature cztowieka jest szczegol-
nie wazne dzi$, w dobie pomystéw produkeji hybryd, ,,ludzi-
-zwierzat” czy ,,ludzi-maszyn” ,,Sformulowanie filozofii czlo-
wieka i filozofii medycyny jest istotnym elementem norma-
tywnej filozofii moralnej”*®.

Pellegrino wyraznie podkresla, ze jego realizm w poszu-
kiwaniu obiektywnych podstaw etyki medycznej (objective

% Tamze, s. 155.
7 Tamze.
% Tamze.
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foundations) sprzeciwia si¢ wspotczesnym trendom w bioety-
ce, ktére uzasadniajg ja w oparciu o procesy i umowy spotecz-
ne”. Takie podejscie ,,jest pozyteczne jako metoda polity-
ki demokratycznej, ale jest niebezpieczne. Spotecznoé¢
jako taka nie jest ostatecznym tworca moralnej prawdy. Ze
smutkiem trzeba stwierdzi¢, ze zbyt czesto mamy do czynie-
nia z patologiami spolecznymi, zaréwno w przesztosci, jak
i obecnie, aby zawierzy¢ wylacznie regufom moralnosci po-
litycznej lub konwencjom spotecznym. Etyka nie jest sprawa
sondazy czy glosowania™®.

»Moje metodologiczne podejscie - stwierdza bioetyk - to
arystotelesowsko-tomistyczna etyka prawa naturalnego™'.
Mimo ze jest niepopularna wsrdéd etykow i kontrkulturowa
wzgledem obecnych proceséw, to jednak w kontekscie ubd-
stwa subiektywizmu zyskuje coraz wigksze zainteresowanie®.
Pellegrino nie twierdzi, Ze doszedl do perfekcyjnego ujecia
prawdy. Uwaza jednak, ze podejscie realistyczne jest mniej na-
razone na rozminiecie si¢ z prawdg niz obecne modne meto-
dy filozofowania, ktdre rozpoczynajg od tego, co dane w swia-
domosci, a nie od tego, co jest poza nig®.

Okreslajac stosunek do pryncypizmu, Pellegrino stwier-
dza, ze tzw. moralno$¢ potoczna nie jest wystarczajaca pod-
stawa dla etyki medycznej. Proponowane przez pryncypizm
cztery zasady mozna pogodzi¢ z obiektywng etyka dobra pa-
cjenta, jesli ugruntuje sie je w odpowiedniej antropologii. Po-
zwala ona bowiem ustali¢ zasadnicza tre$¢ proponowanych

% Tamze, s. 156.
® Tamze.
ol Tamze, s. 155.
%2 Tamze, s. 156.
% Tamze.
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zasad etycznych. ,,Autonomi¢ wywodzi si¢ z filozoficznej an-
tropologii. Jest ona ugruntowana we wrodzonej i istotowej
godnosci (inherent and essential) bytu ludzkiego. Sprawie-
dliwo$¢ staje sie wypelnieniem moralnych pragnien kazdego
czlowieka, oczekujacego bezstronnego i réwnego traktowania
w leczeniu. Nalezaloby doda¢ Arystotelesowskie pojecie epi-
kei, by uwzgledni¢ w sprawiedliwo$ci wyjatkowos¢ poszcze-
golnego ludzkiego zycia, co wychodzi naprzeciw trudnosciom
balansowania wchodzacych w konflikt pryncypiow”s.
Hermeneutyka jezykowa, zdaniem Pellegrino, stuzy wy-
ostrzeniu widzenia, ale nie moze by¢ podstawg normatywnosci
etyki medycznej. Feminizm akcentuje pewne niedopatrzenia,
ale jego normatywne twierdzenia muszg podlega¢ tej samej we-
ryfikacji filozoficznej. To samo odnosi si¢ do kazuistyki czy in-
nych rozumowan bioetycznych. Bez watpienia poszerzaja one
dyskurs etyczny, ujawniaja konflikty, ale musza réwniez do-
strzega¢ zrodta owych konfliktow. Jako takie nie daja one nor-
matywnych podstaw dla realistycznie ugruntowanej filozofii
moralnej. ,Nie zgadzamy sie z silnym nurtem przekonan, ze
w razie niemozliwosci zawarcia konsensusu, musimy porzu-
ci¢ poszukiwanie tego, co stuszne i dobre, i zadowoli¢ si¢ tylko
tym, na co sie razem zgodzilismy. Taki sposob uprawnia ety-
ki to zredukowanie moralnego dyskursu do wymiany ,warto-
$ci” i kompromisu. W tym wypadku wartosci przypisywane sa,
ze wzgleddw osobistych lub wiasnych intereséw, rzeczom, ide-
om lub ludziom. Wzgledy osobiste s3 wazne i musza by¢ wzigte

¢ Tamze, s. 156; Zob. réwniez E. D. Pellegrino, Rationing health care: inherent
conflicts within the concept of justice, [w:] The ethics of managed care: profes-
sional integrity and patient rights, red. W. B. Bondeson and J. W. Jones, Kluwer
Academic Publishers, Dordrecht 2002.

35



Edmunda D. Pellegrino teleologiczne podstawy etyki medycznej

pod uwage w etycznym dyskursie. Nie stajg si¢ one przez to
normami, zasadami, powinnosciami czy obowigzkami®.
Filozofia medycyny i etyka danej profesji sa potrzebne
i z tego wzgledu, ze przeciwstawiaja si¢ trendom deprofesjo-
nalizacji (to reverse the trend toward deprofessionalization)®.
Profesjonalizm przezywa dzi§ powazny kryzys. Zatracamy jego
moralne rozumienie oraz rozréznienie specyfiki réznych za-
wodow, ich celow i zadan. Bez tego zas$ nie da si¢ zbudowac ety-
ki zawodowej. W reakcji na deprofesjonalizacje nie trzeba jed-
nak konstruowac ,,nowej etyki” dla kazdej profesji. Nie nalezy
atomizowa¢ moralnosci, dostosowywac jej do popularnych
trendéw i subiektywnych upodoban. ,,Kiedy etyka zawodowa
stanie si¢ tylko tym, na co si¢ zgadzamy lub co sami ustanawia-
my, sama siebie usprawiedliwi. [...] Kodeksy zawodowe mu-
sz swoj autorytet uzasadni¢ mocg wigzaca moralnej rzeczywi-
stosci, a nie profesjonalnymi przywilejami i preferencjami’.
Potrzebujemy wiec ,,powrotu do powaznej refleksji nad natu-
ra dobra, telosem aktywnosci zawodowej i sposobem odnosze-
nia si¢ do tego, co spotyka ludzki byt w trudach realizacji po-
szczegdlnych potrzeb™®. Jest to wazne szczegdlnie w kontekscie
technologicznego postepu i zwigzanych z tym zagrozen.

1.1.2. Rézne formy zwiazku medycyny i filozofii

Edmund Pellegrino do$¢ wczesnie, bo juz w latach 70., do-
strzegt potrzebe wypracowania filozofii medycyny jako dys-

¢ E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 157.

5 Tamze.

7 Tamze, s. 158.

6 Tamze.
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cypliny nieodzownej nie tylko dla samej medycyny, ale i dla
etyki medycznej. Do takich poszukiwan sklonily go m.in.
dyskusje z prof. Erwinem Strausem. Potwierdzaly one stusz-
no$¢ stosowania metody fenomenologii realistycznej oraz
konieczno$¢ rozwijania filozofii medycyny. Pierwszy artykut
poswiecony tej tematyce, zatytutowany Medicine, philosophy,
and man’s infirmity, opublikowal juz w 1966 roku w ksiazce
pamiatkowej Conditio humana z okazji 75. rocznicy urodzin
prof. Erwina Strausa®, a nast¢pnie przedrukowal go w swojej
ksigzce Humanism and the physician w 1979 roku”. Badania
w tym zakresie kontynuowal w pierwszym wydaniu ,,Jour-
nal of Medicine and Philosophy” w 1976 roku w artykule za-
tytutowanym Philosophy of medicine, problematic and po-
tential”', ktory réwniez znalazl si¢ we wspomnianej wyzej
ksigzce z 1979 roku’ oraz w nastepnej, mozna powiedzie¢
podstawowej, filozoficznej rozprawie z roku 1981, zatytulo-
wanej A philosophical basis of medical practice. Toward of the
healing proffessions”.

Pierwszy z wymienionych tekstow, Medicine, philosophy,
and mans infirmity, rozwaza oplakang wspoélczesng kondycje
filozofii i koniecznos¢ jej rozwoju, drugi zas analizuje trud-
na sytuacje medycyny oderwanej od filozofii i rézne mozliwe

@ E. D. Pellegrino, Medicine, philosophy and man’s infirmity, dz. cyt., s. 272-284.

0 E. D. Pellegrino, Medicine, philosophy and man'’s infirmity, [w:] tenze, Human-
ism and the physician, dz. cyt., s. 54-65.

' E. D. Pellegrino, Philosophy of medicine, problematic and potential, dz. cyt.,
s. 5-31.

2 E. D. Pellegrino, Medicine and philosophy, dz. cyt., s. 66-91.

73 Artykut ten zostal zaktualizowany i roszerzony, a nastepnie opublikowany
pod tytulem: Medicine and philosophy, [w:] E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma,
A philosophical basis of medical practice: toward a philosophy and ethic of the
healing professions, dz. cyt, s. 9-36.

<
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metodologicznie zwigzki obu dyscyplin. W tym artykule Pel-
legrino podkresla nieodzowno$¢ filozofii w zyciu kazdego
czlowieka, a tym bardziej w Zyciu naukowca. ,, Kazdy cztowiek
musi filozofowa¢ - pisze. - Albo konstruktywnie podejmuje
ostateczne pytania, albo odrzuca ich znaczenie. W obu przy-
padkach mamy do czynienia z decyzjg filozoficzng™”*. Zda-
niem Pellegrino centralnym problemem wspdlczesnej filozo-
fii jest konfrontacja ze staboscig, niemoca, choroba czlowieka
(infirmity of man), przypadkowoscig jego losu i egzystencji”.
Po raz pierwszy teoretyczne ujgcie zostalo pozbawione wspar-
cia ze strony mitologii, teologii i tradycyjnej filozofii i przez to
stalo si¢ w pelni odstonigetym problemem dla niego samego.
»Obecnie obraz czlowieka jest zdefragmentowany w stopniu
niespotykanym w historii. [...] Mamy do czynienia z filozo-
ficznymi antropologiami, bazujacymi na licznych dyscypli-
nach, z ktérych kazda sama siebie uwaza za absolutng w wy-
noszeniu na piedestat pewnych aspektow ludzkiej egzystencji,
jakimi sg aspekty spoteczne, psychologiczne, biologiczne,
ekonomiczne czy polityczne. Antropologie takie s3 bezbarw-
ne, z koniecznosci niekompletne, i - z wyjatkiem grupki zwo-
lennikéw - dla pozostalych niezadawalajace™.
Przezwyciezenie tej sytuacji jest konieczne dla wszystkich
nauk, wsrod nich za$ szczegélnie dla medycyny. Szybki roz-
wdj biologii i medycyny domaga sie jasnej koncepcji tego, kim
jest cztowiek. Filozofia moze poméc w przetamaniu redukejo-
nizmu analiz biologicznych i medycznych. Otwarte spotkanie
tych trzech dziedzin daje szans¢ na przezwyciezenie zaréwno

7 E. D. Pellegrino, Medicine, philosophy, and man’s infirmity, dz. cyt., s. 54.
7> Tamze, s. 54.
76 Tamze, s. 55.
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réznego typu redukcjonizmow, jak i fragmentaryzmu w kon-
cepcji czlowieka. Nadzieje te wspieraja pewne osiagniecia fe-
nomenologii, egzystencjalizmu i psychiatrii.

Zdaniem E. Pellegrino trzeba powrdci¢ do metafizycznych
pytan o to, kim jest czlowiek i dokad zmierza, ktore to zosta-
ly postawione choc¢by w filozofii Arystotelesa czy sw. Augu-
styna. Medycyna stajaca wobec mozliwosci modyfikacji pro-
cesow ewolucji i zachowan oraz promogji zdrowia nie moze
unika¢ odpowiedzi w kwestii przyporzadkowania tych dzia-
tan okreslonym warto$ciom, ostatecznemu celowi, szczedciu.
Spotkanie medycyny i filozofii jest obiecujace, gdyz medycy
poszukuja szerszego, pelnego ujecia czltowieka, a filozofowie
chetnie siegaja po informacje o kondycji jednostki podawane
przez biologie i medycyne”.

Najbardziej wptywowa, zdaniem Pellegrino, koncepcja czlo-
wieka w historii ludzkosci jest ta podana przez Arystotelesa.
Jego teoria jednosci hylemorficznej cztowieka, w ktérej forma
substancjalna — dusza organizuje materie¢ — cialo, podkresla za-
réwno odmienno$¢, jak i jedno$¢ tych dwoch wymiaréw. Ary-
stoteles dostrzegt wazno$¢ harmonii obu elementéw dla zdro-
wia czltowieka. Wiedzial, ze rozne aspekty czlowieka mogg by¢
opisywane i studiowane przez rozne dyscypliny. Niemniej jed-
nak nie dopuszczal redukcji chocby tych elementéw, ktdre od-
krywa psychologia racjonalna, opisujaca w cztowieku przejawy
psyche, czyli duszy, jedynie do biologii — czyli tego, co ujaw-
nia nasze cialo. Jego teoria jednosci psychofizycznej cztowieka
przeciwstawiala sie dualizmowi Platona, wedle ktorej czlowiek
byl dusza uzywajaca ciala, ale ciato go nie konstytuowato.

77 Tamze, s. 56.
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Arystotelesa koncepcja jednosci substancjalnej cztowieka,
rozwijana i modyfikowana przez §w. Tomasza z Akwinu, prze-
ciwstawia si¢ rowniez Kartezjanskiemu rozbiciu cztowieka na
dwie radykalnie rézne substancje. Swiety Tomasz zmodyfi-
kowal hylemorfizm Arystotelesa w ten sposdb, iz w zlozeniu
tym nie mamy dwodch ztaczonych substancji, lecz jeden byt,
w ktérym to forma substancjalna, dusza, jest zasadg istnienia,
i to ona organizuje, substancjalizuje cialo’. Podobnie duze
znaczenie posiada wypracowana przez §w. Tomasza i innych
myslicieli koncepcja osoby. Zaadaptowat on definicj¢ osoby
Boecjusza jako indywidualnej substancji natury rozumne;j.
W Summa contra gentiles okreslit osobe jako byt najdoskonal-
szy w naturze. ,Doktryna o osobie jako racjonalnej substan-
cji lezy w zasadniczej mierze u podstaw etyki chrzescijanskiej
i zapewnia racjonalnos¢ dla idei osobowej wolnosci™.

Wspolczesne transformacje doktryny arystotelesowsko-
-tomistycznej, a szczegolnie jej rozmycie i upadek, mozna
traktowac jako ,jedno z najwazniejszych wydarzen w ksztal-
towaniu wspotczesnego umystu i w wyjasnieniu dzisiejszych,
niektdrych jego kryzyséw”®.

Rodzacy si¢ juz w pdznej scholastyce sceptycyzm w sto-
sunku do poznania metafizycznego doprowadzil nast¢pnie
do jego calkowitego zakwestionowania. Poszukiwanie pew-
nosci wiedzy przez Descartesa ugruntowato radykalny du-
alizm res cogitans i res extensa, w ktorym ,,czlowiek stat sie
albo maszyng, albo odcielesniona my$lg”®. Tacy filozofo-

78 Tamze, s. 57.
7 Tamze.
8 Tamze, s. 58.
81 Tamze.
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wie jak Julien Offray de La Mettrie, George Berkeley, John
Locke oraz David Hume stopniowo rozmontowywali system
Kartezjusza. ,,Od czaséw Kartezjusza — stwierdza Pellegri-
no - historia filozofii zachodniej to seria usitowan uporania
si¢ z fragmentami pozostawionymi po jego ataku na jednos¢
filozoficzng czlowieka. Zaproponowano szerokie spektrum
propozycji takich, jak: mechanicyzm, pozytywizm logicz-
ny i naukowy, Heglowski absolutyzm, determinizm eko-
nomiczny Marksa, determinizm ewolucyjny Darwina, de-
terminizm psychologiczny Freuda i wiele innych, mniej
wiarygodnie uzasadnionych. Kazda z tych propozycji zaofe-
rowala wartosciowy wglad w niektére wlasciwosci ludzkiej
aktywnosci, ale zadna z nich nie jest zdolna obja¢ pelnej po-
tencjalnosci bytu ludzkiego. Ostatnie wyjasnienie egzysten-
cji czlowieka w oparciu o to, co zewnetrzne wzgledem niego
zostalo ostatecznie zburzone wowczas, gdy Nietzsche oznaj-
mil to, co inni mysliciele czuli, lecz lgkali si¢ wyzna¢ - ze
Bog umart”®.

To czlowiek staje si¢ problemem w réznych koncepcjach
filozoféw egzystencjalnych, takich jak Seren Kierkegaard,
Jean-Paul Sartre, Albert Camus, Karl Jaspers, Gabriel Mar-
cel czy Martin Heidegger. Rowniez dla Edmunda Husserla
centralnym problemem jest transcendentalne ego. Zardw-
no egzystencjalizm, jak i fenomenologia dostrzegaja potrze-
be syntezy owych fragmentarycznych uje¢ czlowieka w roz-
nych nurtach filozoficznych i w réznych naukach $cistych.
Pewne obiecujgce efekty dialogu nauki i filozofii mozna
obserwowac na terenie psychoanalizy, ktora stopniowo prze-
zwycigzala redukcjonizm naturalistyczny Zygmunta Freuda

8 Tamze, s. 59.
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poprzez wciagniecie psychiatrii, psychologii czy socjologii
przez Ericha Fromma oraz aksjologii i filozofii przez Vikto-
ra Frankla®. Taki dialog moze wspiera¢ réwniez filozofia eg-
zystencjalna, z tym ze — zdaniem Pellegrino - nie moze ona
ignorowa¢ problemu metafizyki i ontologii cztowieka®. Na-
uki, w tym medycyna, nie potrafia zdefiniowa¢ celu dzia-
tania. Cele ostateczne potrafi okresli¢ filozofia. Bez takiego
okreslenia nie mamy pojecia dobra i zta czy pojecia wartosci.
Wobec nowych mozliwosci ingerencji medycznych koniecz-
ne jest okreslenie ontologicznego statusu czlowieka, jego toz-
samosci osobowe;j.

Drugi z wymienianych wyzej wczesnych artykutéw Pelle-
grino, zatytulowany Philosophy of medicine, problematic and
potential®, przedrukowany dwukrotnie w pozycjach ksigz-
kowych - najpierw w 1979 roku®, a nastepnie w 1981 roku
w ksigzce A philosophical basis of medical practice. Toward of
the healing proffessions, dotyczy $cisle wyodrebnienia filozo-
fii medycyny od innych form zwigzku medycyny z naukami
humanistycznymi i filozofia. Problem ten znalazl dalsze, pel-
ne ujecie w artykule What the philosophy of medicine is, opu-
blikowanym najpierw w roku 1998 w ,Theoretical Medicine
and Bioethics™ i przedrukowanym w 2008 w ksiazce bedacej
uporzadkowanym zbiorem zasadniczych publikacji omawia-
nego autora, zatytulowanej The philosophy of medicine reborn.

% Tamze, s. 60.

8 Tamze, s. 64.

% E. D. Pellegrino, Philosophy of medicine, problematic and potential, dz. cyt.,
s. 5-31.

% E. D. Pellegrino, Medicine and philosophy, dz. cyt., s. 66-91.

8 E. D. Pellegrino, What the philosophy of medicine is, ,Theoretical Medicine
and Bioethics” 19 (1998), s. 315-336.
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A Pellegrino reader®. W zwiazku z tym wszystkie te teksty do-
tyczace filozofii medycyny zostang omdéwione razem.

Analizujac  zwigzki filozofii i medycyny, E. Pellegrino
w swej wezesnej publikacji z 1976 roku sugerowat sie rozréz-
nieniami zwigzkéw socjologii i medycyny, opisanymi przez
swego kolege Roberta Strausa, ktéry wyrdzniat socjologie
w medycynie (sociology in medicine) i socjologie medycyny
(sociology of medicine)®. Pellegrino wprowadzit obok nich
jeszcze dwie dodatkowe, by w ten sposdb opisa¢ wszystkie za-
sadnicze zwigzki filozofii i medycyny. Zaréwno we wcze$niej-
szym, jak i w ostatnim tekscie na ten temat wymienia on czte-
ry odmienne zwigzki tych dwoch dziedzin, ktdrych typologie
mozna przedstawi¢ nastepujaco: (1) filozofia i medycy-
na (philosophy and medicine), (2) filozofia w medycy-
nie (philosophy in medicine), (3) filozofia medyczna
(medical philosophy) i (4) i filozofia medycyny (philo-
sophy of medicine)™.

Z punktu widzenia etyki najwazniejszg z nich jest oczywi-
$cie filozofia medycyny. Nalezy jg jednak odrézni¢ od pozo-
statych relacji obu dyscyplin. To, co wyrdznia filozofie medy-
cyny sposrdd pozostatych zwigzkéw medycyny z filozofia, to
jej specyficzne zadanie i cel, do ktérego zmierza.

Najluzniejsza relacja zachodzi w modelu filozofia
i medycyna. Obie dyscypliny dotykaja wspolnych pro-
blemow, ale sa w tym niezalezne i autonomiczne. Korzystaja

8 E. D. Pellegrino, What the philosophy of medicine is, [w:] tenze, The philosophy
of medicine reborn: a Pellegrino reader (dalej w pracy cytowane jest to wy-
danie), dz. cyt., s. 23-48.

8 R. Straus, The nature and status of medical sociology, ,,American Sociological
Review” 22 (1957) nr 2, s. 203nn.

% E. D. Pellegrino, What the philosophy of medicine is, dz. cyt., s. 24.
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z wlasciwych sobie zrédel poznania, postuguja si¢ swoimi
metodami badan oraz wyciagaja wlasne wnioski. Konkluzje
i koncepcje dotycza jednak tych samych przedmiotéw, kto-
rymi zajmujg si¢ obie dyscypliny. Stad, nie tracac swej od-
rebnosci, oddzialujg one na siebie, prowadza dialog, wspol-
pracuja ze sobg lub toczg spdr. Taki spér moze dotyczy¢ np.
relacji umyst-cialo, rozumienia percepcji, $wiadomosci, jezy-
ka, charakteru praw fizycznych i chemicznych u istot zywych.
Odkrycia neuropatologii, neurochirurgii, psychologii i far-
makologii systemu nerwowego sa istotne dla filozoficznych
analiz mézgu, umystu lub duszy®'. Dzigki tej interakcji medy-
cyny i filozofii moga powsta¢ rézne interpretacje badz synte-
zy, ktore ksztaltujg idee czy obraz cztowieka. Wymagaja one
wszechstronnych danych medycznych o czlowieku, o zdro-
wiu, o chorobach, o reakcjach w obliczu $mierci. Dostarczajg
antropologii filozoficznej pewnych danych, ktére winna ona
wzig¢ pod uwage, chociaz chcac w pelni ujac zagadnienie, nie
moze na nich poprzestac.

Dialog obu dyscyplin w tym znaczeniu moze by¢ dos¢
tworczy — moze bowiem prowadzi¢ do lepszej identyfikacji
stosowanych przez nie metod, ich poréwnania, konfrontacji
i wydobycia specyficznych cech. Ujecie tego samego przed-
miotu za pomocg réznych metod, wydobycie przez to od-
miennych jego aspektow, prowokuje obie dyscypliny do dal-
szej refleksji, jest oddzialywaniem jednej na druga.

W historii obu dyscyplin da si¢ zauwazy¢ zaréwno tenden-
cje unifikujacg, jak i separatystyczng. W historii medycyny

°! E. D. Pellegrino, Medicine and philosophy, [w:] E. D. Pellegrino, D. C. Thomas-
ma, A philosophical basis of medical practice: toward a philosophy and ethic of
the healing professions, dz. cyt, s. 29.
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widoczne sg wyrazne dazenia szkoly hipokratejskiej do wy-
odrebnienia medycyny z filozofii. Natomiast w kolejnych eta-
pach wczesnego chrzescijanstwa — przeciwnie: medycyna
i filozofia byly utozsamiane ze sobg. Przykladowo Ennodius
(473-521) pisal, ze philosophus i medicus to te same osoby®.
Wezeéniej jednak dwa traktaty Hipokratesa: ,,Sztuka” i ,,Me-
dycyna starozytna” podkreslaly odrebnos¢ metod medycyny
od metod filozofii oraz niezalezno$¢ medycyny od filozofii.
Akcentowaly one role empirycznej oczywistosci i obserwacji
oraz opartego na nich rozumowania. Poddawaty krytyce sto-
sowang w filozofii czysta spekulacje, ktora jest nieprzydatna
w medycynie®”.

Takze Sokrates i Platon w opisie etyki jako nauki prak-
tycznej czesto odwolywali si¢ do medycyny. W Symposium
Platon krytykuje lekarza Eryksimachosa za jego technicyzm
w probach wyjasnienia calej ludzkiej egzystencji przy po-
mocy swej sztuki medycznej. W innym miejscu stowami Ni-
kiasza przypomina, ze lekarz nie powinien wychodzi¢ poza
wiedz¢ o naturze zdrowia i choroby. Mozna sadzi¢, ze Pla-
ton byl przeciwny temu, aby medycyna wkraczata na teren
filozofii.

Powszechnie wiadomo, ze w czasach hellenistycznych me-
dycyna nie byta oddzielona od filozofii. Obu typow wiedzy
uczyli i filozofowie, i filozofujacy lekarze. , Kazda ze szkot me-
dycznych: metodysci, dogmatycy i empirysci, wykorzystywali
i dostosowywali doktryny filozoficzne wazniejszych greckich
szkot filozoficznych. Podobnie bylo w wiekach pézniejszych.
Np. teoria witalizmu Stahla zostata wyprowadzona z filozofii

92 Tamze, s. 31.
% E. D. Pellegrino, What the philosophy of medicine is, dz. cyt., s. 30.

45



Edmunda D. Pellegrino teleologiczne podstawy etyki medycznej

Leibniza, a mechanistyczna teoria medycyny z filozofii De-
scartesa i Juliena Offraya de La Mettrie™*.

W XVI i XVII wieku mozna zaobserwowaé wyrazny
wplyw fizyki, nauk eksperymentalnych i obserwacji. Odkrycie
mikroskopu i teleskopu oraz nowe sposoby obserwacji $wiata
umozliwily empiryczng weryfikacje spekulacji filozoficznych.
Nowe dane o mikro- i makrokosmosie oddziatywaty na filo-
zofie René Descartesa, Gottfrieda Wilhelma Leibniza, Nicola-
sa Malebranche’a, Francisa Bacona. Siedemnastowieczni filo-
zofowie natury i nauki interesowali si¢ medycyng jako galezia
chemii, fizyki i matematyki. Zapominajac o waskim zakre-
sie metod tych dziedzin, chcieli przy ich pomocy filozoficznie
ujac nature rzeczy.

W XVIII wieku rozwdj eksperymentéw i badan klinicz-
nych przesunal refleksje teoretyczng i filozoficzng w kierun-
ku logiki diagnozy, teorii zdrowia i terapii, logiki wptywu sta-
tystyki, idei przyczynowosci itp.

W latach 70. XX wieku filozoficzna refleksja w medycy-
nie zwrocila si¢ w kierunku analiz etycznych. Nowe niezliczo-
ne dylematy moralne zostaly poddane przeréznym analizom.
Lekarze i filozofowie siggneli po pojecia i zasady wystepuja-
ce w wielkich filozoficznych tradycjach etycznych. Przywota-
no zaréwno dorobek klasyczny, sredniowieczny, jak i kantyzm
i utylitaryzm. ,,Ostatnio, po przeanalizowaniu przez filozoféw
praktycznych probleméw, odkryli oni konieczno$¢ siegnie-
cia po glebsze podstawy dla etyki medycznej, w poréwnaniu
z tymi, ktére mozna spotka¢ w réznych analizach probleméw
etycznych, dylematéw i przykladéw. W wyniku tej diagnozy
podjeto wysitki znalezienia alternatywnych teorii w stosunku

% Tamze, s. 31.
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do pryncypizmu. Zaczely sie rozwija¢ takie teorie, jak: ka-
zuistyka, etyka troski, doswiadczenia, etyka cnét. W Euro-
pie, bardziej niz w Ameryce, rozwija si¢ hermeneutyka, feno-
menologia, etyka narracji i interpersonalnych relacji, ktdre sa
stosowane w etyce i praktyce medycznej™”.

Owe przerdzne wzajemne oddziatywania filozofii i medy-
cyny domagaja si¢ wyrazniejszego sprecyzowania zagadnienia
filozofii moralnej medycyny. Nalezy nie tylko rozwaza¢ dyle-
maty prowokowane przez nowe odkrycia medyczne, ale - zda-
niem E. D. Pellegrino - trzeba réwniez zapytac¢ o cele i zadania
medycyny jako takiej. To wlasnie w relacji do celu medycyny
mozemy filozoficznie analizowac¢ takie problemy jak: leczenie,
troska, cierpienie, przemijanie itd. Mozemy wigc uprawia¢ fi-
lozofie¢ medycyny jako filozofi¢ nauki i praktyki medyczne;j.

Inng relacja obu dyscyplin jest rozwijanie filozofii
w medycynie (philosophy in medicine). Ten typ relacji
rézni si¢ od filozofii medycyny. Zajmuje si¢ on bowiem za-
stosowaniem w medycynie specyficznych dyscyplin, ta-
kich jak logika, epistemologia, metafizyka, aksjologia, etyka
czy estetyka. Wigkszos¢ wspolczesnych publikacji na ten te-
mat, facznie z rozprawami Engelhardta czy Kennetha F. Schaf-
fnera, takie zastosowanie nazywa filozofiag medycyny. Siega si¢
tu do pewnych nurtéw filozoficznych w celu przeanalizowa-
nia scjentystycznych podstaw medycyny czy tez rozstrzyga-
nia dylematéw bioetycznych. W owym wgladzie w fenomen
medycyny jedni stosuja fenomenologie, hermeneutyke, egzy-
stencjalizm Kierkegaarda, Heideggera badz Gadamera, inni
za$ uzywaja metody refleksywnego ekwilibrium Johna Rawl-
sa. Lepsze pojmowanie rozumowan medycznych, proceséw

% Tamze, s. 32.
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dokonywania decyzji, logiki medycznej, pomysiéw sztucznej
inteligencji — to niektore przyklady wptywu filozofii na me-
dycyne.

Filozofia w medycynie jest owocna dla obu dyscyplin. Fi-
lozofia znajduje tu bowiem nowe pola do badan, a medycyna
zauwaza, ze badane przez nig fenomeny moga by¢ ujete przy
uzyciu narzedzi przekraczajacych metody samej medycyny.
Wyraznym przykltadem skutecznosci filozofii w medycynie
jest zastosowanie filozoficzno-etycznej teorii prima facie duty
Williama Davida Rossa w pryncypizmie Toma L. Beaucham-
paiJamesa Childressa. Etyka czterech zasad okazata si¢ wiel-
kim sukcesem praktycznym. Zdaniem Pellegrino ,,praktycz-
ny sukces tego pomystu jest jednak kwestionowany, poniewaz
pryncypia prima facie nie sa zakotwiczone w jakiej$ ogdlnej,
podstawowej filozofii moralnej. Sadze, Ze pryncypia istotowo
konieczne s3 w kazdej etyce medycyny i stad staram sie za-
korzeni¢ je w filozofii medycyny, wyprowadzonej z klinicznej
rzeczywisto$ci medycyny jako takiej. W tej propozycji poka-
zuje, ze nie ma istotnego konfliktu miedzy filozofia w medy-
cynie (philosophy in medicine) i filozofia medycyny (philoso-
phy of medicine)”.

Inny sposob laczenia filozofii i medycyny ujawnia sig
w medycznej filozofii (medical philosophy). Ta kate-
goria jest najszersza i obejmuje wszelkie refleksje z obu stron.
Wielu lekarzy klinicznych przedstawia swoje wlasne rozwa-
zania wynikle z klinicznych obserwacji i przezy¢. Spotykamy
w nich przerdzne opisy — od diagnostycznego i terapeutyczne-
go entuzjazmu, poprzez minimalizm, az do nihilizmu. Opisy-
wane s3 rozne indywidualne stanowiska tych, ktérzy chca by¢

% Tamze, s. 34.
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przyjaciotmi pacjentdw, jak i tych, ktérzy wola mie¢ pewien
dystans do nich. Obok do$¢ subiektywnych i nieistotnych opi-
s6w ,mamy do czynienia réwniez z filozofig medyczng pocho-
dzaca z klinicznej madrosci utalentowanych klinicystow, kto-
rzy zawsze staja si¢ Zrédlem inspiracji i praktycznej wiedzy dla
swych sumiennych nastepcow. Wsrdd piszacych w ten spo-
sOb w obszarze jezyka angielskiego mozna wymieni¢ Williama
Moslera, Francisa Peabodyego, Richarda Cabota lub Lewisa
Thomasa. Ich prace, w formalnym sensie, nie s3 pracami filo-
zoficznymi, niemniej jednak, w sensie szerszym, sg one poszu-
kiwaniem madrosci. W ich przypadku owa madros¢ pochodzi
z glebokich przemyslen tego wszystkiego, czego nauczyli sie
na podstawie wieloletniego do$wiadczenia. Sa oni przyklada-
mi praktycznej madrosci, przemyslanego zrozumienia, ktére
przekracza empirycyzm, i pozwala praktykowa¢ swoje umie-
jetnosci zgodnie z tym, co wyraza greckie stowo techne™.

Poza owym nurtem medycznej madrosci i wyniklej z niej
filozofii odnajdujemy w historii medycyny XVII-wiecznej teo-
rie medyczne, ktére w zamierzeniu mialy by¢ teoriami filo-
zoficznymi. Przekladem moze by¢ animizm Georga Stahla,
teoria bodzcow Johna Browna, mechanizm Friedricha Hoff-
manna, homeopatia Samuela Hahnemanna, a takze hipno-
tyzm, witalizm czy energetyzm®. Niektdre z tych spekulatyw-
nych medycznych teorii filozoficznych byly pod wplywem
filozoficznych systeméw Descartesa, de La Mettriego, Condil-
laca czy Leibniza.

Na przykladzie Descartesa mozna zaobserwowaé rdzne
sposoby oddzialywania na siebie medycyny i filozofii. Roz-

97 Tamze, s. 35.
% Tamze.
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wijal on zaréwno filozofi¢ w medycynie (philosophy in me-
dicine) — proponujac lepsze metody badan dla tej dyscypliny,
jak i filozofie medycyny (philosophy of medicine) — poszuku-
jac okreslenia celéw zycia, oraz filozofi¢ i medycyne (philoso-
phy and medicine) - matematyzujac medycyne i czyniac ja ga-
tezig swojej filozofii®”.

Wsréd wymienionych zwigzkow filozofii i medycyny szcze-
golne znaczenie, zdaniem Pellegrino, ma filozofia me-
dycyny (philosophy of medicine). ,Filozofia medycyny
jest krytyczng refleksja nad medycyng — nad jej zawartoscia,
metodami, pojeciami i specyficznymi dla niej zalozeniami.
W tym celu filozofia medycyny z koniecznosci musi przekro-
czy¢ metody medycyny (tj. metody nauki $cistej, obserwacji
klinicznej i sadow klinicznych). Jej cel rézni sie od celéw me-
dycyny jako nauki. Filozofia medycyny uzywa specyficznych
metod i czyni z medycyny przedmiot studiéw, uzywajac me-
tod filozofii. Poszukuje ona filozoficznej wiedzy o samej me-
dycynie. Poszukuje zrozumienia, czym medycyna jest, czym
sie r6zni od innych dyscyplin oraz od same;j filozofii. Zmierza
do pokazania czym jest medycyna na wzér lekarzy Hipokrate-
sa, w swych dwu traktach o naturze medycyny (Sztuka, Staro-
zytna medycyna)”'®.

Filozofia medycyny tak samo wiaze sie z wlasciwg filozo-
fig, jak filozofia prawa, sztuki, literatury czy historii. ,W kazdej
z nich w krytycznej refleksji poszukuje si¢ czegos ponad za-
wartoscig tych dyscyplin, czego$ ponad metodami specyficz-

% Tamze.

% Hippocrates, The art, vol. II, th. W. H. S. Jones, Harvard University Press, Cam-
bridge MA 1923, s. 185-218 (Loeb Classical Library, 148); Hippocrates, An-
cient medicine, vol. I, tt. W. H. S. Jones, Harvard University Press, Cambridge
MA 1923, s. 1-64 (Loeb Classical Library, 147).
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nymi dla kazdej z nich. Filozofia medycyny poszukuje tego,
co ostateczne, szuka uchwycenia realnosci rzeczy, ktora jest
ponad tym, co dostrzezone w ramach metod badanej dyscy-
pliny”'®. Dla E. D. Pellegrino filozofia medycyny jest jednak
czym$ wiecej niz filozofig nauki (philosophy of
science). ,Bylaby ona rzeczywiscie filozofig nauki tylko wte-
dy, gdybys$my ja zredukowali do podstawowego dla niej zbio-
ru nauk $cistych (np. anatomii, psychologii i biochemii) Je-
$li jednak medycyna obejmuje dziatania wykraczajace poza
6w kanon $cistej wiedzy naukowej, przeto filozofia medycyny
(philosophy of medicine) daje si¢ oddzieli¢ od filozofii nauki,
staje si¢ odrebng dyscypling”'®.

Medycyna w zasadniczej mierze opiera si¢ na takich na-
ukach Scistych, jak: fizjologia, patofizjologia, farmakologia,
mikrobiologia, psychologia, genetyka itd. ,Jest to obszar zja-
wisk fizycznych, chemicznych i biologicznych, obserwowa-
nych przy pomocy metod nauk $cistych, w celu wykrycia
funkcjonowania i dysfunkeji organizmu ludzkiego. [...] Cho-
dzi o uchwycenie funkgji i dysfunkeji ludzkiego ciala w tym
zakresie, w jakim stajg si¢ one przedmiotem obserwacji, for-
mulowania hipotez i eksperymentalnych manipulacji. [...]
Medycyna jest jednak czym$ wigcej niz szukaniem prawdy
[naukowej — przyp. T. B.]. Jest ona poszukiwaniem praw-
dy wskazanej przez cel praktyczny, ktory stuzy tej prawdzie,
a mianowicie zdrowiu, uzdrawianiu ludzkiej istoty™*.

Medycyna jako taka powstata dla realizacji zdrowia pu-
blicznego. Cel ten zZrédtowo ujawnia si¢ szczegolnie w medy-

1 E. D. Pellegrino, What the philosophy of medicine is, dz. cyt., s. 36.
192 Tamze, s. 36-37.
1% Tamze, s. 37.
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cynie klinicznej. W kontekscie potrzeb klinicznych rozwijaja
sie inne podstawowe nauki medyczne. To wlasnie cel i zda-
nia medycyny klinicznej pierwszorzednie ksztaltuja medycy-
ne jako taka, a nie cele poszczegdlnych nauk Scistych. ,,Me-
dycyna uzywa wiedzy nauk $cistych dla specyficznych dla
siebie celow i zadan takich, jak uzdrawianie, pomoc i troska,
prewencja przez chorobami i promocja zdrowia, tj. najlep-
sze, dobre funkcjonowanie ludzkiego organizmu lub spotecz-
nos$ci ludzkiej. Realizacja tych celéw z indywidualnym pa-
cjentem i jego rodzing stanowi zadanie medycyny klinicznej,
a realizacja ich razem ze wspdlnotg i spolecznos$cia stanowi
zadanie organizacji i polityki zdrowia publicznego i medycy-
ny spolecznej”'*.

Przedmiotem filozofii medycyny sa wiec kliniczne i spo-
teczne problemy medycyny zdrowia. W poréwnaniu z per-
spektywa nauk $cistych, a nawet z perspektywa samej medycy-
ny zdrowia, filozofia medycyny zmierza do zrozumienia tych
problemodw ze specyficznej dla siebie perspektywy. Szuka ona
zrozumienia natury samej medycyny, natury sytuacji klinicz-
nej, interakcji miedzy osobami, ktére szukajg pomocy a tymi,
ktorzy zgodnie ze swa profesja jej udzielaja.

Filozofia medycyny przez swdj specyficzny telos nie jest
arytmetyczng suma dyscyplin medycznych, nauk $cistych, fi-
zykalnych, biologicznych czy tez nauk spotecznych i huma-
nistycznych; nie jest tez suma poszczegélnych filozofii tych
dyscyplin, czyli filozofii nauki, biologii nauk spotecznych, li-
teratury itp. Ma ona bowiem swoj specyficzny przedmiot, wla-
sne metody badania. Wpisuje ona medycyne w szerszy kon-
tekst badawczy realnego $wiata, pytajac, czym medycyna jest

1% Tamze.
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w realnym $wiecie ludzkim. Zmierza do ontologicznego i mo-
ralnego okreslenia rzeczywistosci medycznej'®.

To, jak filozofia medycyny przekracza waskie aspekty po-
szczegolnych nauk medycznych, pokazuje E. D. Pellegrino
na przykladzie mikrobiologii. Celem mikrobiologa jest dal-
szy rozwdj tej wiedzy teoretycznej. Celem lekarza stosujgce-
go w praktyce mikrobiologi¢ moze by¢ jedynie wyeliminowa-
nie infekcji w organizmie. Uzdrowienie pacjenta jest jednak
czym$ wiecej niz stosowaniem np. antybiotykéw. Uzdrowie-
nie, czyli szeroko pojete uleczenie pacjenta, wymaga rozpo-
znania go jako osoby, w jego konkretnej sytuacji zyciowej,
w jego chorobie, w jego terazniejszosci i przysztosci. Pod uwa-
ge trzeba wzia¢ miedzyosobowa relacje lekarz-pacjent, sy-
tuacje egzystencjalna pacjenta, jego osobe, rodzine, historie,
prace i cele zyciowe. ,,Zadna z nauk medycznych - nauki kli-
niczne, podstawowe, epidemiologiczne itp. — a nawet psycho-
logiczne - nie potrafia w pelni obja¢ wszystkich wymiaréw
zwigzanych z uzdrawianiem i pomocg. Ogélnikowe rozumie-
nie relacji miedzy uzdrawiajacym a pacjentem warunkuje nie
tylko «psychologicznie dysfunkcje» procesu leczenia, lecz
réwniez «dysfunkeje fizjologiczne». Psyche i soma, soma i psy-
che s3 w sytuacji zdrowia i choroby, zaréwno dla pacjenta, jak
i spotecznosci, nierozdzielne™'%.

Filozofia medycyny dowodzi, ze medycyna przyporzad-
kowana jest realizacji swego celu, jakim jest dobro pacjenta
i spotecznosci. W to przedsiewzigcie wlacza ona wszystkie na-
uki medyczne, ale rowniez i nauki spoteczne i humanistycz-
ne. Opisuje medycyne takze jako przedsigwziecie moralne.

105 Tamze, s. 39.
106 Tamze, s. 40.

53



Edmunda D. Pellegrino teleologiczne podstawy etyki medycznej

Koncentruje si¢ na etyce wewnetrznej medycyny, wyprowa-
dzonej z samej teleologicznie ukierunkowanej aktywnosci
medycznej. Na tej plaszczyznie potrafi uzasadnic¢ ogélne zasa-
dy i normy dzialania, ktore s3 uszczegélowiane i wykorzysty-
wane przy rozstrzyganiu konkretnych przypadkow.

,Od tego, jaka filozofig medycyny ktos si¢ kieruje zalezy
praktyka, etyka oraz spoteczna rola medycyny. Daje ona bo-
wiem odpowiedzi dotyczace celéw medycyny, tego, jak i przez
kogo sa one wyznaczane, zaleznosci czy niezaleznosci ety-
ki medycznej, vis-a-vis polityki, prawa czy ekonomii, miej-
sca bioetyki, rozwigzywania miedzykulturowych, $wiatowych
konfliktow spotecznych itd.'"”.

W kwestii perspektyw obecnego i przyszlego rozwoju fi-
lozofii medycyny E. D. Pellegrino stwierdza: ,,Dzi§ zaréwno
lekarze, jak i filozofowie zacz¢li powazne méwi¢ o mozliwo-
$ci filozofii medycyny jako pola badan, ktore nalezy potwier-
dzi¢ albo odrzuci¢”'*®. Mozna wskaza¢ na kilka zrédet owego
zwrotu. Po pierwsze, w kazdym czasie s3 medycy, ktérzy po-
szukuja glebszego zrozumienia obserwowanych przez siebie
zjawisk empirycznych, s3 filozofowie zafascynowani odkry-
ciami nauk medycznych, ktorzy chcg je wlaczy¢ i zinterpreto-
wa¢ w ramach filozofii. Obie grupy tworza dla filozofii pewna
transmedyczng plaszczyzne dyskus;ji.

Druga przyczyng rozwoju filozofii medycyny jest olbrzy-
mie zainteresowanie etyka medyczng i bioetyka w ostatnich
50 latach. Dostrzegajac zbyt powierzchownie uzasadniong
etyke w postaci pryncypizmu, etyki cndt, kazuistyki, etyki tro-
ski, hermeneutyki itd., szuka si¢ dla niej gltebszych podstaw

197 Tamze, s. 42.
108 Tamze, s. 25.
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filozoficznych. ,,Pierwszym krokiem budowania takich pod-
staw jest sformutowanie teorii i filozofii medycyny. Taka teo-
ria jest konieczna, jesli chcemy pokazac, jakie wlasciwe relacje
zachodza miedzy konkurujacymi etycznymi teoriami, i roz-
wigza¢ niektdre sprzecznosci wewnatrz nich i miedzy nimi.
Krétko méwigc, potrzebujemy przejs¢ od etyki medycznej lub
bioetyki do bardziej podstawowej wobec nich filozofii medy-
cyny i filozofii réznych profesji medycznych™®.

Kolejnym czynnikiem zmiany w postrzeganiu filozofii me-
dycyny jest wplyw egzystencjalizmu, hermeneutyki, fenomeno-
logii i postmodernizmu ,,Owe nurty filozofii sa bardziej otwarte
na zywe doswiadczenie pacjenta i lekarza, specyficzno$¢ wyboru
moralnego, kwestie cierpienia, umierania, przemijania i wspot-
czucia. Fenomeny te cieszg si¢ wielkim zainteresowaniem tych
filozofow, ktérzy szukajg ich zrozumienia w sposéb bardziej
konkretny, niz czyni sie to przy uzyciu, dominujacej we wspot-
czesnej angloamerykanskiej filozofii, metody analitycznej”''°.

W dyskusjach nad filozofia medycyny mozna zauwazy¢
trzy postawy: (1) negatywna, (2) szeroka i (3) waska'''. Pierw-
szg reprezentuje m.in. Arthur Caplan, ktéry wyklucza moz-
liwo$¢ rozwijania takiej dyscypliny; drugg realizuja Hugo
T. Engelhardt, Edmund L. Erde, Kenneth E Schaffner, Kevin
W. Wildes, ktérzy w obszar filozofii medycyny wlaczajg zbyt
szerokie pole badan; trzecig za$ rozwijaja Edmund Pellegri-
no i David Thomasma, ktérzy dla filozofii medycyny zakresla-
ja specyficzne, waskie pole badan. Rozrdzniajg oni $cislej po-
jeta filozofie medycyny od szeroko ujetej refleksji filozoficznej

19 Tamze.
110 Tamze, s. 26.
' Tamze.
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nad medycyna. Refleksja ta, w odrdéznieniu od filozofii medy-
cyny, rozwijana jest jako filozofia i medycyna, filozofia w me-
dycynie oraz filozofia medyczna.

Arthur Caplan zgadza sie, ze filozofia medycyny jest po-
trzebna i wazna. Uwaza jednak, ze taka dyscyplina jeszcze nie
istnieje. Stawia najpierw pewne kryteria, jakie winno spet-
ni¢ kazde nowe pole badawcze. Twierdzi, ze to, co w obecnej
twodrczosci naukowej i filozoficznej okresla si¢ jako filozofie
medycyny, takich kryteriéw nie spetnia. W jego rozumieniu
filozofia medycyny jest ,,studium epistemologicznych, meta-
fizycznych, metodologicznych aspektéw medycyny”'?. Nie
traktuje on tej dyscypliny jako odrebnej nauki, ale jako pod-
dyscypling filozofii nauki. Stawia jeszcze wigksze trudnosci,
jesli chodzi o normatywny aspekt w medycynie. Bioetyka nie
jest dla niego filozofia medycyny, poniewaz rozwija norma-
tywny wymiar postepowania, ktdry, jego zdaniem, nie mie-
$ci sie¢ w epistemologii, metodologii i metafizyce medycyny.
Tym bardziej wyklucza on z obszaru filozofii medycyny na-
uki humanistyczne. Tak wiec dos¢ ciasna, scjentystyczna kon-
cepcja filozofii, zredukowana do epistemologii, metodologii
oraz kryteriologii nauk $cistych, nie pozwala mu zaakcepto-
wac szerszego pola badan, inspirowanego nienaturalistyczna
metafizyka, antropologia i etyka.

Engelhardt, Erde i Schaffner w definiowaniu filozofii me-
dycyny koncentrujg si¢ na zagadnieniach z zakresu epistemo-
logii, logiki, metodologii, aksjologii i metafizyki'"®. Zajmuja sie

112 A. L. Caplan, Does the philosophy of medicine exist?, ,Theoretical Medicine” 13
(1992), nr 1, s. 69.

'3H. T. Engelhardt Jr, E. Erde, Philosophy of medicine, [w:] A guide to the culture
of science, technology and medicine, red. P. T. Durbin, Free Press, New York
1984, s. 364-461.
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takimi problemami, jak: modele medycyny, koncepcja zdro-
wia i choroby, logika diagnozy i prognozy oraz postgpowania
klinicznego, sztuczna inteligencja, przyczyny choréb itp. Pod
pojeciem ,filozofii medycyny” rozumiejg oni jednak zbyt sze-
roki zakres dyscyplin i tematéw. Wlaczaja oni do filozofii me-
dycyny wszystkie zwiazki miedzy filozofig a medycyna oraz
fizyka i naukami spotecznymi, rozmywajac w ten sposéb gra-
nice wyodrebniajace t¢ dyscypling z filozofii nauki, filozofii
biologii, filozofii psychologii, nauk spolecznych, prawa, eko-
nomii, religii oraz z dyscyplin filozoficznych, takich jak: meta-
fizyka, epistemologia, antropologia, aksjologia, etyka itd.

Dlatego filozofi¢ medycyny nalezy odrézni¢ od podobnie
prowadzonych analiz, ktére jednak, ze wzgledu na zbyt sze-
roki i inny aspekt mozna zgrupowac w nastepujacych mode-
lach: filozofia i medycyna, filozofia w medycynie, filozofia
medyczna. To, co odrdznia filozofie medycyny od pozostalych
zwigzkéw medycyny z filozofia, to specyficzny cel i zadanie,
ktére ona realizuje.

1.1.3. Filozofia medycyny a filozofia nauki

Medycyne zwykle identyfikuje si¢ jako zbidr dyscyplin,
ktére sg potrzebne do leczenia choréb. ,Donald Seldin defi-
niuje medycyne jako biologie stosowana w leczeniu, zapobie-
ganiu chorobom i odraczaniu $mierci. Z zakresu podstawowej
wiedzy lekarzy wyklucza on zainteresowanie sie socjologia,
problemami psychospolecznymi, bioetyka, nie przekreslajac
ich waznosci dla spoleczenstwa™!.

"4 E. D. Pellegrino, Medicine today: its role, and the role of physicians, [w:] tenze,
The philosophy of medicine reborn: a Pellegrino reader (dalej w pracy cytowane
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W scjentystycznym modelu medycyny reduku-
je si¢ ja — jak zauwaza Pellegrino — do biologii, chemii i fizyki.
Redukcjonizm taki ujawnia swoje braki logiczne i epistemolo-
giczne. W dowodzeniu swego stanowiska wpada on w btedne
koto. ,Nie mozemy bowiem udowodnic¢, ze medycyna jest tyl-
ko biologia, dopoki nie dowiemy si¢ najpierw, czym ona jest.
Redukcjonizm taki, zamiast kierowa¢ si¢ wskazaniami medy-
cyny w kwestii wiedzy potrzebnej do osiagnigcia jej celow, de-
terminuje jej cele przy pomocy przyjetej z gory, wyselekcjono-
wanej wiedzy. Bledem redukcjonizmu jest réwniez to, ze nie
potrafi on logicznie wykluczy¢ alternatywnych redukcji me-
dycyny, np. do socjologii stosowanej, psychologii czy antropo-
logii. Jesli one bylyby rzeczywiscie czynnikami choroby, dla-
czego nie moglibysmy ich przydzieli¢ lekarzom, a czynniki
biologiczne przydzieli¢ biologom?™'".

Redukcja medycyny do biologii nie wyjasnia, kto bedzie
stosowal inng wiedze niz biologiczna, ktdéra jest potrzebna
w terapii pacjenta. Nie wyjasnia tez, jak inne rodzaje wiedzy
wlaczy¢ w medycyne. ,,Kto ma decydowaé, co powinno
by¢ uczynione dla pacjenta? Poniewaz cztowiek jest czyms
wiecej niz tylko bytem biologicznym, i jego choroba jest czyms
wiecej niz tym, co moéwi biologia, kto powiaze owe rézne ro-
dzaje wiedzy, aby stuzyly leczeniu? [...] Najbardziej groznym,
empirycznym zawezeniem w biomedycznym modelu
(biomedical model) jest jego jednowymiarowos¢ (one-dimen-
sionality), czyli odrzucenie bogactwa aspektéw doswiadczenia

jest to wydanie), dz. cyt., s. 127; chodzi o: D. Seldin, The boundaries of medi-
cine. Presidential address, ,Transactions of the Association of American Phy-
sicians” 94 (1981), s. 75-86.

Y5 E. D. Pellegrino, Medicine today: its role, and the role of physicians, dz. cyt.,
s. 128.
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choroby, a przez to ignorowanie zlozonosci leczenia tych, kto-
rzy go potrzebujg’''’. Jesli choroba zawiera w sobie wiele wy-
miaréw, to biologia ujmujaca jeden wymiar nie moze by¢ jako
taka zasada wyjasniajaca wszystkie inne aspekty.

Georg Engel probowal przelamacé owo ograniczenie bio-
medycznego modelu medycyny przez propozycje wlaczajaca
obok biologii réwniez socjologie¢ i psychologie. Przy pomocy
tych nauk chcial wypracowac¢ calosciowy sposéb traktowania
pacjenta. Jego zdaniem lekarz, obok czynnikéw biologicznych,
winien tez mie¢ okre$long wiedzg¢ psychologiczng i socjo-
logiczng, by odkry¢ dysfunkcje i rozumie¢ szerzej pacjen-
ta w jego chorobie i w jego udziale w leczeniu. Dla szerszego
niz tylko biologiczny ujecia medycyny zaproponowatl on ogdl-
na teori¢ systemow (general systems theory). Propozy-
cja ta chcial rozwigzaé kontrowersje miedzy redukcjonistycz-
na a holistyczna koncepcja medycyny. Sadzil, ze 6w projekt,
ramy wyznaczone przez zaproponowang teori¢, pozwala-
ja wnioskowa¢, co mozna realnie uczyni¢ w systemie opieki
zdrowotnej'”. W modelu tym chce si¢ obja¢ razem biopsy-
chospoteczne (biopsychosocial) wymiary czlowieka i jego cho-
roby. Czyni sie to jednak poprzez redukcje jednego wymiaru
do drugiego, calkowicie pomijajac wymiar duchowy pacjen-
ta i choroby, zredukowany do wymiaru psychologicznego czy
socjologicznego. W modelu tym, podobnie jak w modelu bio-
logicznym, zdaniem Pellegrino brakuje odpowiedzi na pyta-
nie czym jest medycyna'’®. Nie wiemy czy medycyna ma by¢

116 Tamze, s. 128.

"7 G. Engel, The clinical application of the biopsychosocial model, ,, American
Journal of Psychiatry” 1980 nr 10(137), s. 535-544.

USE. D. Pellegrino, Medicine today: its role, and the role of physicians, dz. cyt.,
s. 130.
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luznym zbiorem réznorodnej wiedzy, ktéra stosuje. Dlaczego
wykorzystanie kombinacji jednych dyscyplin jest lepsze niz
wykorzystanie innych? Bez odpowiedzi, czym jest medycyna
czy praktyka medyczna nie wiemy, jak i w jakim celu mamy
uzy¢ wiedzy z réznych dyscyplin. Dopiero po rozstrzygnigciu
natury samej medycyny i okresleniu jej celow mozemy wie-
dzie¢, jaka wiedza jest konieczna do realizacji tych celow i kto-
re dyscypliny takiej wiedzy moga nam dostarczy¢.

Teoria systemow jest przydatna jako model wyjasniania in-
teraktywnych form i funkcji zwigzanych ze zdrowiem i cho-
robg. Nie mozna jednak uzy¢ jej do zdefiniowania medycyny.
Wystarczy wspomnie¢, jak niektore teorie: darwinizm, entro-
pia, metapsychologia Freuda czy Junga, socjobiologia Wilsona
prowadzity w uzyciu praktycznym do blednych i szkodliwych
dziatan. ,,Za podstawowa zasade [w ujeciu medycyny - przyp.
T. B.] nie moze uchodzi¢ ani restrykcyjna teoria Seldina, ani
ekspansjonistyczna teoria Engela. Pytanie czym jest medycy-
na, jaka jest jej natura, jakiej wiedzy ona potrzebuje — dalej
czeka na odpowiedz™".

»Alternatywa do definiowania medycyny przez zbiér okre-
slonych nauk jest préoba jej ujecia w terminach jej celu,
jej zamiaréw, w terminach tego, do czego medycyna jako ak-
tywno$¢ ludzka zmierza. To cel (end) jest determinujacym
pryncypium, ktére okresla jaka wiedza medycynie jest po-
trzebna”'?. Niektorzy filozofowie probuja sformutowac filozo-
fie medycyny jako specyficzng i odrebna dyscypline w stosun-
ku do filozofii nauki, wychodzac od opisu réznych fenomenow.
Leon Kass w owych poszukiwaniach zajat si¢ wprost natura

19 Tamze, s. 130.
120 Tamze.
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i celem medycyny'*'. Wedlug niego to wlasnie zdrowie isto-
ty ludzkiej jest jedynym, racjonalnym celem tej dyscypliny'*.
Nie moga nim by¢: szczgscie, przyjemnos¢, cnota, dostosowa-
nie spoleczne, pokéj spoleczny, modyfikacja czyjego$ zacho-
wania, a nawet przediuzenie zycia. Zdrowie mozna w przybli-
zeniu okresla¢ jako ,dobre funkcjonowanie organizmu jako
calosci, jako aktywnos¢ ludzkiego ciata wedlug specyficznej
doskonalosci (well-functioning, well working, as a whole)”'*.
Zdrowie jest naturalng norma naszego zycia cielesnego czy
psychicznego. Jego przywrocenie staje si¢ jedynym zadaniem
lekarza. Jest ono czgscig dobrego, szczesliwego Zycia, ale tylko
ono, nie za$ dobre i szczesliwe zycie, jest celem staran medy-
cyny. W zwigzku z tym polityka zdrowotna winna obejmowac
»zdrowotnos¢”, zaleca¢ prewencje zdrowia oraz sposoby na-
prawy zdrowia, czyli terapie.

Teza, ze zdrowie jest celem medycyny, nie jest niczym no-
wym. Znana ona byla od czaséw Hipokratesa. Nowos¢ pole-
gala na przywolaniu tego stanowiska wobec innych konkuru-
jacych propozycji jako zasadniczej filozoficznej interpretacji
medycyny. Wazne w tej koncepcji jest pojecie zdrowia. Nie
mozna go zacie$ni¢ do sfery biologicznej. Nie mozna wyklu-
czy¢ z zainteresowan medycznych czyjegos zachowania czy
przystosowania spolecznego. Trudno powiedzie¢, jak mozna
leczy¢ choroby emocjonalne, psychiczne bez umiejscowienia
ich w kontekscie spotecznym. W propozycji Kassa wazne sa
jego ostrzezenia dla ludzi medycyny przed uzywaniem przez

2L, Kass, The end of medicine and the pursuit of health, ,The Public Interest”
40 (1975), s. 11-42.

12 Tamze.

12 Tamze.
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nich technologii dla realizacji celéw pozamedycznych. Nie-
zbyt dokfadnie precyzuje on jednak, ktére dziatania sg dziata-
niami medycznymi, a ktére nimi nie sg.

W okresleniu zdrowia jako ,,funkcjonowania pacjenta jako
calosci” Pellegrino akcentuje owg catosciowos¢ (wholeness) czto-
wieka jako jednosci ciala i duszy. Biologiczny wymiar funkcjo-
nowania ciala nie obejmuje tego, co chcemy osiagnac, by przez
dzialania medyczne przywrdci¢ calos¢, czyli to, co w tej cato-
$ci zostalo zachwiane lub utracone. ,,Zdrowie — pisze on - jest
abstrakcyjnym pojeciem, pewnym idealem, do ktdrego lekarz
zmierza. Ten ideal nie jest nigdy osiagniety w pelni. Jaka jest
rola lekarza, kiedy zdrowie jest mozliwe do przywrocenia tyl-
ko w pewnym stopniu, kiedy choroba moze by¢ tylko trzyma-
na pod kontrola? Jaka jest funkcja lekarza, kiedy owe zawezone
cele s3 nie do osiagniecia? Z pewnoscig jednym z takich «celow»
medycyny jest pomoc pacjentowi, by radzit sobie z chroniczna
chorobg lub niesprawnoscia, lub mégt dozy¢ swych ostatnich
dni po ludzku w takiej wygodzie, na jaka pozwalaja warunki”'**,

Mark Siegler rozpoczal okreslenie natury medycyny od fe-
nomenologicznego opisu relacji lekarz—pacjent'®. Przepro-
wadzit on krytyke dedukcyjnej teorii medycyny wraz z teoria-
mi oderwanymi od kontekstu klinicznego oraz zaproponowat
swoja, zwigzang z kontekstem klinicznym, indukcyjng teorie
medycyny'*. Dos$¢ wyraznie uzaleznit jednak rozstrzygnie-

24E. D. Pellegrino, Medicine today: its role, and the role of physicians, dz. cyt.,
s. 132.

125 M. Siegler, The doctor-patient encounter and its relationship to health and dis-
ease, [w:] Concepts of health and disease: interdisciplinary perspectives, red.
A. L. Caplan i in., Addison-Wesley, Reading MA 1981, s. 627-644.

26E. D. Pellegrino, Medicine today: its role, and the role of physicians, dz. cyt.,
s. 133.
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cia kliniczne od autonomicznej albo wynegocjowanej zgo-
dy. Na taka zgode, jego zdaniem, skladaja si¢ nastepujace eta-
py: (1) decyzja pacjenta o tym, ze jest chory, (2) zastosowanie
metod klinicznych w ustaleniu, czy pacjent tylko Zle si¢ czu-
je, czy tez dotkniety jest powazna choroba, (3) wzajemne ,,do-
strajanie si¢” pacjenta i lekarza w kwestii decyzji podjecia badz
niepodjecia leczenia, (4) potwierdzenie wzajemnego zaufania
w coraz bardziej stabilnej i trwalej relacji lekarz-pacjent. Roz-
ne teorie zdrowia, zdaniem mysliciela, na niewiele przydaja
sie medycynie klinicznej. To, co dla niej jest istotne, okresla-
ja bowiem decyzje lekarza i pacjenta. W decyzjach tych zasad-
niczg role odgrywa lekarz, poniewaz pacjent zawsze zwraca
sie do niego o informacje i diagnoze¢. To lekarz musi zadecy-
dowad¢, czy zajmie sig, czy tez si¢ nie zajmie terapig konkret-
nego pacjenta.

Zdaniem Pellegrino ,,Sieglerowi nie udalo si¢ zdefiniowa¢
medycyny klinicznej. Opisal on raczej proces w ktérym le-
karz i pacjent zgadzaja si¢ wej$¢ w kliniczng relacje, ale nie
odkryt istoty samej relacji (essence of the relationship itself).
Proces negocjacji decyduje, czy lekarz i pacjent zaakceptuja
siebie zgodnie ze swoimi roszczeniami, zard4wno roszczenia-
mi tego, ktory czuje si¢ chorym, jak i tego, ktéry sadzi, ze jest
zdolny temu zaradzi¢. Medycyna w tym ujeciu bytaby tylko
tym, czym chca ja uczyni¢ obydwaj negocjatorzy: lekarz i pa-
cjent”™”. Tymczasem natura medycyny wskazuje na co$ wie-
cej, co przekracza proces negocjacji. Zaréwno pacjent, jak i le-
karz, szczegolnie zas ten drugi, zakladajg osiagniecie czego$
wiecej niz to, co moze wynikna¢ z negocjacji.

127 Tamze, s. 133.
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W definiowaniu zdrowia pojawiajg si¢ przerdzne opinie.
Wyzej wymienieni Siegler, Seldin, Kass czy Engel przyznaja
lekarzowi priorytet w definiowaniu zdrowia. Sg jednak i tacy,
jak np. Caroline Whitbeck, ktorzy wprost przeciwnie, priory-
tet taki przyznaja pacjentowi. Inni, jak np. Horacio Fabrega,
siegaja poza medycyne, po spoteczne i kulturowe okreslenia
zdrowia. Przy tej okazji redukuja medycyne do rzeczywistosci
socjokulturowej. To wlasnie spoleczne i kulturowe czynniki
miatyby okresla¢, czym jest medycyna jako taka. Zredukowa-
na do czynnikéw socjokulturowych, jak zauwaza Pellegrino,
medycyna mogtaby funkcjonowa¢ tylko w jednym systemie
spolecznym. Trudno byloby ja zastosowa¢ w multikulturo-
wych warunkach w jakich zyjemy.

Mimo ze spoleczne i kulturowe okreslenia zdrowia od-
grywaja pewna role, to jednak trzeba poszukiwac jego gleb-
szych ujec. Fakt choroby jest bowiem realnym i uniwersal-
nym zjawiskiem, zwigzanym z kondycja kazdego czlowieka.
W kazdej kulturze czy systemie spolecznym ludzie choru-
ja 1 poszukuja pomocy, czyli wyleczenia. ,,Mimo kulturo-
wych rdznic, fakt ten jest wspdlny dla wszystkich systemow
medycznych. Stad pierwszym i praktycznym celem medy-
cyny jest dzialanie podjete dla tego, ktory jest chory, ktdry
podjal nietatwa decyzje, Ze ten stan jest dla niego wystar-
czajaco wazny, by szukaé¢ pomocy medycznej. Zdrowie oka-
zuje sie dos¢ odleglym celem. Jest osiagalne, jesli skuteczna
jest specyficzna ludzka relacja leczenia. To wlasnie owa rela-
cja wyznacza architektur¢ medycyny jako takiej, a nie samo
zdrowie, ktére moze by¢ dla wielu szukajacych pomocy i wy-
leczenia nieosiagalne”'?.

128 Tamze, s. 135.
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Filozofia medycyny jest wiec specyficzna dyscypling, roz-
ng od filozofii nauki. Odkrywajac realne podstawy i cele po-
wstania medycyny, odkrywa praktyke medyczng jako specy-
ficzng, uniwersalng dzialalnos¢ czlowieka, ktdrej nie mozna
redukowa¢ czy zastepowac czyms innym. Teleologiczny opis
tej praktyki wraz z egzystencjalnym charakterem relacji le-
karz-pacjent wyjasnia, jakie nauki (i w jaki sposéb) mozna
wlaczy¢ w realizacje dobr, o ktore w tej praktyce chodzi. Jest
ona otwarta na wiaczenie i uwzglednienie w niej odkrywa-
nych przez odrebne dyscypliny réznych aspektow zycia ludz-
kiego. W tym sposobie laczenia aspektéw unika si¢ zaréwno
redukowania jednego aspektu do drugiego, jak tez zbiorczego
ich traktowania bez zachowania wlasciwego porzadku.

1.1.4. Moralnos$¢ wewnetrzna medycyny klinicznej

Przechodzac od ogélnego, metodologicznego wyodrebnie-
nia filozofii medycyny do jej szczegétowego omdwienia, Pelle-
grino wypracowal specyficzne jej ujecie poprzez opisy wlasci-
wych medycynie wewnetrznych celéw medycyny,
w odroznieniu od celow wzgledem niej zewnetrznych. Cele
takie odrézniajg praktyke medyczng od innych zaangazowan
zawodowych, s3 jej specyfika i tworza podstawe dla moralno-
$ci wewnetrznej medycyny.

Analiz¢ owych celow wewnetrznych medycynie czy moral-
nosci specyficznej dla medycyny Pellegrino przedstawia szcze-
gélnie w artykule z 1999 roku: The goals and ends of medici-
ne: how are they to be defined'”, oraz w artykule z 2001 roku:

2E. D. Pellegrino, The goals and ends of medicine: how are they to be defined,
dz. cyt., s. 55-68 (ttum. pol. Zewnetrzne i wewnetrzne cele medycyny: jak je
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The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the
ethics of the helping and healing professions, opublikowanym
w . The Journal of Medicine and Philosophy” wraz ze stanowi-
skami innych autoréw, przedrukowanym w wyborze tekstow
w 2008 roku'”. Temat ten w jakiej§ mierze poruszal Pellegri-
no zaréwno w swej ksigzce z 1981 roku, jak i w pdzniejszych
artykutach.

Pewne pozycje dotyczace moralnosci wewnetrznej danej
profesji pojawily sie juz pod koniec lat 60. Wtedy to Lon
L. Fuller uzyt w swej filozofii prawa terminu ,,moralnos¢ we-
wnetrzna” (internal morality)*'. W 1983 roku John Ladd
zmodyfikowal podane przez Fullera rozumienie tego termi-
nu i zastosowat go do etyki medycznej'*>. Przez moralnos¢ we-
wnetrzng medycyny rozumial on pewien zestaw norm, ktoére
wiazg lekarza na mocy przynaleznosci do profesji medyczne;j.
Ladd podkreslat zwigzek tych norm z pewnymi cechami re-
lacji lekarz-pacjent, ale nie wyprowadzal ich z natury tej re-
lacji, czy tez z natury teleologicznie rozumianej medycyny.

zdefiniowad?, ttum. O. Dryla, [w:] Moralno$¢ i profesjonalizm. Spér o pozycje
etyk zawodowych, red. W. Galewicz, Universitas, Krakow 2010, s. 333-350).

0E. D. Pellegrino, The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the
ethics of the helping and healing professions, dz. cyt., przedrukowany pod tym
samym tytulem jako rozdzial 3 w ksigzce: E. D. Pellegrino, The philosophy
of medicine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 62-84. Dyskusje z t3 pro-
pozycja podjeto w czasopismie ,,Journal of Medicine and Philosophy”. Zob.
E G. Miller, H. Brody, The internal morality of medicine. An evolutionary per-
spective, ,,Journal of Medicine and Philosophy” 26 (2001) No. 6, s. 581-599;
R. M. Veatch, The impossibility of a morality internal to medicine, ,Journal of
Medicine and Philosophy” 26 (2001) No. 6, s. 621-642.

31L. Fuller, The morality of law, Yale University Press, New Haven 1969.

132]. Ladd, The internal morality of medicine: an essential dimension of the phy-
sician-patient relationship, [w:] The clinical encounter: the moral fabric of
the physician-patient relationship, red. E. Shelp, Springer, Dordrecht 1983,
s. 209-231.
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W swych opisach poszukiwal glebszej, ukrytej struktury pro-
blemoéw charakterystycznych dla praktyki medycznej. Podej-
$cie to bylo paralelne do Fullera, ktory szukal uzasadnien dla
moralnosci wewnetrznej, w zalozeniach koniecznych do sku-
tecznego funkcjonowania systemu prawa.

Pellegrino najbardziej odpowiada koncepcja celéw medy-
cyny zaproponowana przez Leona Kassa'*, w ktdrej nawigzu-
je on do filozofii Arystotelesa. Celem medycyny w rozumieniu
tego bioetyka jest ,zdrowie, czyli wlasciwe funkcjonowanie
organizmu, czlowieka jako catosci” lub inaczej - ,,funkcjono-
wanie organizmu zgodnie ze specyficzng dla niego sprawno-
$cia, doskonaloscig™?. Jego zdaniem uzasadnienie moralno-
$ci medycznej zalezy od wskazania oraz ujecia zadan i celow
medycyny (aims and ends of medicine). Pellegrino wpisuje si¢
juz od roku 1976 w nurt poszukiwania wtasnie takich celow,
koncentrujac si¢ na rzeczywistosci klinicznej jako centralnym
fenomenie klinicznej filozofii medycznej'**. To wlasnie natura
medycyny ujawnia moralnos¢ wewnetrzna medycyny.

Olbrzymi wplyw na rozwiniecie koncepcji moralnosci
wewnetrznej danej praktyki mial Alasdair MaclIntyre, m.in.
poprzez swoje studium After virtue'*. W pracy tej zastoso-

3 L. R. Kass, The end of medicine and the pursuit of health, ,,The Public Inter-
est” 1975 nr 40, s. 11-42. Przedruk w: Concepts of health and disease, dz. cyt.,
s. 3-30 oraz przedruk w: L. R. Kass, Toward a more natural science: biology
and human affairs, Free Press, New York 1985, s. 157-186.

L. R. Kass, The end of medicine and the pursuit of health, [w:] tenze, Toward
a more natural science: biology and human affairs, dz. cyt., s. 174.

SE. D. Pellegrino, The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the
ethics of the helping and healing professions, [w:] tenze, The philosophy of med-
icine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 65.

1% A. Maclntyre, After virtue. A study in moral theory, University of Notre Dame
Press, Notre Dame IN 1981; wyd. w j. pol.: Dziedzictwo cnoty. Studium z teorii
moralnosci, ttum. A. Chmielewski, PWN, Warszawa 1996.
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watl on koncepcje celu Arystotelesa do réznych form ludzkiej
aktywnosci, czyli roznych form praktyki dziatania, w tym
réwniez praktyki zawodowej. Jego teleologiczne ujecie prak-
tyki, opisywane poprzez wewnetrzny cel dzialania, stalo sie
podstawa rozrézniania moralnosci wewnetrznej danej prak-
tyki od moralno$ci wzgledem niej zewnetrznej. Dziela Mac-
Intyre’a oddzialywaly nie tylko na koncepcje etyki zawodo-
wej, w tym etyki medycznej, ale takze zainspirowaly w etyce
angloamerykanskiej renesans teorii cnét, usunietych z niej
przez rozne nurty filozofii nowozytnej i wspolczesnej. ,Mac-
Intyre’a pojecie praktyki, mimo ze jest kompleksowe i boga-
te w ustalaniu identycznosci i cnot profesji, jednak jest inne,
od zajetego przeze mnie — pisze Pellegrino - esencjalistycz-
nego, teleologicznego (essentialist teleological position) sta-
nowiska”*’. Wspdlne im jest rozréznienie dobr wewnetrz-
nych i zewnetrznych wzgledem danej praktyki. Pierwsze sg
osiagane przez spelnienie standardéow doskonatosci istot-
nych dla danej formy dzialania, drugie natomiast nie sg bez-
posrednio zwigzane z jej celami. Roznica w pogladach ba-
daczy dotyczy natomiast roli spotecznosci w zaistnieniu
i okresleniu danej praktyki. Zbyt silne przeakcentowanie
przez MacIntyre’a roli spoteczenstwa dopuszcza interpreta-
cje, ze praktyka w swym istnieniu i tresci jest konstruktem
spotecznym i Ze to spoleczenstwo okresla zaréwno dobra,
jak i cnoty danej praktyki. Pellegrino docenia role spofe-
czenstwa w tresciowym doprecyzowaniu danej praktyki, ale
wskazuje na glebsze, ontologiczne podstawy jej zaistnienia.

Y7E. D. Pellegrino, The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the
ethics of the helping and healing professions, [w:] tenze, The philosophy of medi-
cine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 65.
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Praktyka medyczna nie jest wytworem spofecznym, lecz wy-
rasta z uniwersalnego doswiadczenia bycia chorym i bycia
wyleczonym, czyli do$wiadczenia faktu choroby, ktéry do-
maga si¢ aktu profesji medycznej i aktu medycyny jako ta-
kiej. Praktyka medyczna nie powstaje wiec jako konstrukt
spoteczny, lecz wyrasta z samej natury medycyny. Jej teleolo-
gia nie jest ukonstytuowana przez spoteczenstwo, lecz jest
weczesniejszg i glebsza teleologia ontologiczng, bytu ludzkie-
go. Jest to teleologia pierwotna, ontologicznie wewnetrzna
danej praktyce i niezalezna od réznych proceséw spotecz-
nych czy kulturowych'*.

Dodatkowg inspiracja do dokladnego opracowania mo-
ralnosci wewnetrznej praktyki medycznej byta dla Pellegri-
no inicjatywa podjeta przez Daniela Callahana, ktéry w kie-
rowanym przez siebie centrum bioetycznym Hastings Center
zainicjowal miedzynarodowsg debate filozoficzng nad cela-
mi medycyny. W debacie tej uczestniczyli przedstawicie-
le 14 krajéw Ameryki, Europy i Azji. Efektem dyskusji byto
opublikowanie w Hastings Center Report w 1996 roku mig-
dzynarodowego stanowiska ekspertow bioetyki w kwestii ce-
16w medycyny'*. W raporcie tym sformulowano cztery cele
medycyny: (1) zapobieganie chorobom i urazom oraz pro-
mocja i podtrzymywanie zdrowia; (2) przynoszenie ulgi
w bolu i cierpieniu spowodowanym przez chorobys; (3) troska

¥ Tamze, s. 66.

¥ Przedruk jako: The goals of medicine: setting new priorities. A Hastings Center
Project Report, [w:] Life choices: a Hastings Center introduction to bioethics,
red. J. H. Howell, W. E. Sale, Georgetown University Press, Washington DC
2000; opracowanie: T. Biesaga, Wlasciwe i niewtasciwe cele medycyny, ,Medy-
cyna Praktyczna” 2004 nr 5(159), s. 20-25, przedruk w: tenze, Elementy etyki
lekarskiej, Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakéw 2006, s. 57-67.
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i leczenie chorych oraz troska o tych, ktorzy nie moga by¢
wyleczeni; (4) zapobieganie przedwczesnej $mierci i stworze-
nie warunkow spokojnej $mierci'®’. Eksperci z Hastings Cen-
ter wyliczyli owe cele bez wskazania na ich hierarchie. Cele
te zostaly uporzadkowane, zaczynajac od celéw profilakty-
ki medycznej, poprzez medycyne kliniczng, az po medycyne
paliatywna i hospicyjna. Obok opiséw celéw wlasciwych me-
dycynie raport wymienil réwniez niektére cele niewlasciwe.
(1) Medycyna nie moze uzywa¢ informacji o publicznym sta-
nie zdrowia do przymuszania ludzi w sposéb niedemokra-
tyczny, aby zmienili swoje ,,niezdrowe” zachowania. (2) Me-
dycyna, poza dobrym zdrowiem kazdej osoby, nie moze
postawic sobie jako celu jakiego$ ostatecznego szczescia, po-
myslnosci czy dobrego samopoczucia jednostki (the ultima-
te well-being). (3) Medycyna nie jest tez zdolna okresli¢, na
czym polega catkowite, pelne dobro spotecznosci (overall
good for society)'*!. Dla wlasciwej realizacji specyficznych dla
medycyny celéw raport wymagat od lekarza, aby byl opano-
wanym i roztropnym, dostepnym i ekonomicznie zréwnowa-
zonym, sprawiedliwym, réwno traktujacym wszystkich, re-
spektujacym decyzje i godnos¢ czltowieka'*.

Pellegrino w swych analizach porzadkuje rézne cele me-
dycyny. Przyznaje on priorytet trosce i leczeniu chorych, wraz
z troska o tych, ktérzy nie moga by¢ wyleczeni. W opisie celow
medycyny wychodzi on bowiem od medycyny klinicz-
nej. ,Przez kliniczng medycyne - pisze — rozumiem uzycie

140 The goals of medicine: setting new priorities. A Hastings Center Project Report,
dz. cyt., s. 58.

14 Tamze, s. 58.

2 Tamze, s. 59.
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wiedzy medycznej w indywidualnym spotkaniu lekarz-pa-
cjent dla leczenia i pomocy tu i teraz chorej osobie. Klinicz-
ne spotkanie twarza w twarz jest punktem wyjscia dla filozofii
medycyny i Zrédtem moralno$ci wewnetrznej. Medycyna kli-
niczna jest takim dziataniem, ktore definiuje lekarza jako le-
karza, odréznia go od tych oséb, ktére moga posiada¢ wiedze
medyczng, ale nie uzywaja jej w okreslony sposéb w klinicz-
nym spotkaniu z konkretnymi pacjentami. Medycyna klinicz-
na jest dla lekarza locus ethicus, ujawniajacym jego cel, ktérym
jest dzialanie i decyzja stusznego i dobrego leczenia™*. Pod-
stawg medycyny klinicznej nie sg spoteczenstwo czy kultura,
ale uniwersalne doswiadczenie choroby, jej olbrzymi wptyw
na zycie jednostki. Z tego do$wiadczenia wyrosta medycy-
na Hipokratesa i dzieki niemu istnieje i rozwija si¢ medycy-
na wspolczesna.

Moralnos$¢ wewnetrzna medycynie klinicznej, dana w bez-
posrednim doswiadczeniu w relacji lekarz-pacjent, wyrasta
ontycznie z teleologicznie ukierunkowanej praktyki medycz-
nej. W tym wypadku chodzi o telos w realistycznym, klasycz-
nym sensie, wypracowanym w arystotelesowsko-tomistycz-
nej etyce teleologicznej'**. Chodzi tu o cel (end) jako dobro
(good), do ktérego zmierza dany akt swoja wewnetrzng struk-
turg, wewnetrznym ukierunkowaniem. Ukierunkowania on-
tycznego nie nalezy myli¢ ze zbyt uproszczona w stosunku do

SE. D. Pellegrino, The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the
ethics of the helping and healing professions, [w:] tenze, The philosophy of medi-
cine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 66.

144 Zob. E. D. Pellegrino, The ‘telos’ of medicine and the good of the patient, [w:]
Clinical bioethics: a search for the foundations, red. C. Viafora, Springer, Dor-
drecht 2005, s. 21-32 (International Library of Ethics, Law and the New Medi-
cine, vol. 26).
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niego teleologia biologiczna, ktéra operujg nauki $ciste. Nie
chodzi tu o cele, skutki badz korzysci, ktorymi postuguje sie
etyka konsekwencjalistyczna czy utylitarystyczna. Nie chodzi
tez o wyznaczane przez lekarza, pacjenta, spoteczenstwo, po-
litykéw, ekonomistow itp. cele (goals and purposes) psycholo-
gicznie, socjologicznie, kulturowe czy polityczne. Te bowiem
nie wynikajg z odczytania wewnetrznej celowosci praktyki
medycznej, lecz narzucane s3 jej z gory i dlatego sa celami ze-
wnetrznymi wzgledem medycyny'®.

Moralno$¢ wewnetrzna medycynie nie jest ustana-
wiana przez lekarzy badzprofesje medyczna.Jej
autorytet jest niezalezny od tego, czy lekarz ja zaakceptuje, czy
tez odrzuci. To, ze jest ona wyrazana np. przez kodeksy czy
przysiege medyczna, nie konstytuuje jej moralnego autoryte-
tu. Jej uzasadnieniem jest bowiem obiektywny porzadek mo-
ralny, ktory przekracza cele (goals) wyznaczane tylko na mocy
profesji medycznej'*.

Jesli chodzi o zwigzek moralnosci medycznej z réznymi
dyscyplinami, to istotowo i metodologicznie wiaze si¢ ona
z etyka jako ogdlng teoriag dobra, norm i sprawnosci moral-
nych. Pojecia te s uszczeg6élowianie w moralnosci wewnetrz-
nej medycynie, gdyz dotycza specyficznej sfery postepowania
ludzkiego. Owa etyka w ujeciu klasycznym moze korzysta¢
z wgladéw innych nurtéw bioetycznych, jak kazuistyka, ety-
ka troski itp. Moze réwniez korzysta¢ z tego, co dostarcza-
ja nauki $ciste i spoleczne oraz z historii czy literatury, ktére

5 E. D. Pellegrino, The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the
ethics of the helping and healing professions, [w:] tenze, The philosophy of medi-
cine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 67-68.

!¢ Tamze, s. 68.

72



1.1.4. Moralno$¢ wewnetrzna medycyny klinicznej

przyblizajg egzystencjalne fenomeny bycia chorym oraz bycia
wyleczonym. Niemniej jednak moralno$¢ wewnetrzna medy-
cynie w swym zasadniczym ujeciu klasycznym siega poza hi-
storyczny i kulturowy kontekst owych fenomendw.

Zakres moralno$ci wewnetrznej medycynie wyrasta z sytu-
acji klinicznej, ale ogarnia calg medycyne jako taka. ,Wszyscy
cztonkowie zespotu opieki zdrowotnej, ktérzy bezposrednio sta-
ja twarza w twarz z pacjentem - sg réwniez klinicystami. Kazdy
z nich wlgczony jest w specyficzng relacje z cierpigcym cztowie-
kiem, ktdra to relacja definiuje jego profesj¢ jako specyficzng ak-
tywno$¢, np. jako pielegniarstwo, psychologia kliniczna, denty-
styka i pokrewne aktywnosci dla zdrowia”'*. Mimo ze moga sie
one zazgbiac, to kazda z nich zachowuje odrebny charakter. Po-
dzielaja wprawdzie wspolne w medycynie powinnosci pomocy
i leczenia, ale w kazdej owej powinnosci przybieraja charakter
specyficznych, szczegdtowych obowigzkéw moralnych.

Postugiwanie si¢ paradygmatem medycyny klinicznej nie
musi prowadzi¢ do ignorowania innych galezi medycyny.
Kazda z nich ma swdj specyficzny cel. Cele te s3 wykorzysta-
ne i przyporzagdkowywane medycynie klinicznej. Tak oto np.
celem medycyny jako zbioru nauk $cistych jest rozwoj tych
nauk, jednakze w sytuacji klinicznej dane tych nauk, jak cho¢-
by biologii, aplikowane sg tu i teraz do potrzeb indywidualne-
go chorego czlowieka. Podobnie cele innych galezi medycyny,
np. medycyny prewencyjnej (preventive medicine), medycy-
ny spolecznej (social medicine), wykorzystane do leczenia po-
szczegolnej osoby, wpisuja si¢ w cel medycyny klinicznej (fuse
with the ends of clinical medicine)'*.

147 Tamze, s. 67.
148 Tamze.
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1.1.5. Teleologiczna czy spoleczno-konstrukcjonistyczna
filozofia medycyny?

Na poczatku artykulu Zewngtrzne i wewnetrzne cele medy-
cyny: jak je zdefiniowac? Pellegrino przywotuje optakany stan
filozofii medycyny i etyki medycznej, piszac: ,W medycynie
panuje obecnie bezprecedensowy chaos dotyczacy jej tozsa-
modci i roli, a takze roli lekarzy we wspdlczesnym spoteczen-
stwie. Filozofowie oraz opinie prawnikéw przyczyniaja si¢ do
stopniowego rozkltadu przysiegi Hipokratesa i hipokratejskiej
etyki; opieka medyczna stata si¢ towarem podlegajacym umo-
wom handlowym, zostala uprzemystowiona [...]”'*. Ow cha-
os w dziedzinie filozofii medycyny przeklada si¢ réwniez na
sposob rozumienia funkgji lekarza, pracownikéw stuzby zdro-
wia oraz relacji lekarz—pacjent. Nie wiadomo, kim ma by¢ le-
karz w swej profesji. Czy zasadniczym jego zadaniem jest
pomoc, opieka i troska o zdrowie pacjenta? Czy ma by¢ on
straznikiem ekonomicznych débr danej spotecznosci badz
panstwa, czy ma tez by¢ przedsigbiorca, wspdlinwestorem
w handlu opiekg zdrowotng?*>°

Jedna z waznych préb analizy tych problemoéw jest reflek-
sja filozoficzna w kwestii wewnetrznych i zewnetrznych celéw
medycyny. Zostala ona podjeta przez wymienionych wyzej

"E. D. Pellegrino, The goals and ends of medicine: how are they to be defined, dz.
cyt., s. 55-68, thum. pol. Zewnetrzne i wewnetrzne cele medycyny: Jak je zdefin-
iowac?, dz. cyt., s. 334. Tre$¢ opisujaca cele medycyny wlaczyl E. Pellegrino
réwniez do drugiej czedci artykulu Medicine today: its role, and the role of
physicians, ,Itinerarium. Rivista Scientifica Multidisciplinare dell'Istituto Teo-
logico S. Tommaso” 10 (2002), przedrukowanego w ksigzce: E. D. Pellegrino,
The philosophy of medicine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 127-145.

150E. D. Pellegrino, Zewnetrzne i wewnetrzne cele medycyny: Jak je zdefiniowac?,
dz. cyt., s. 334
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myslicieli, m.in. przez Daniela Callahana czy Leona Kassa. Re-
fleksje te trzeba jednak kontynuowa¢, aby znalez¢ kryterium
rozwigzywania konfliktow miedzy réznymi ujeciami medycy-
ny oraz, w konsekwencji, konfliktéw mie¢dzy poszczegdlnymi
rolami wyznaczanymi (czy tez narzucanymi) lekarzom. Przy
czym Pellegrino chodzi nie tylko o wyliczenie celéw medycy-
ny, ale réwniez o to, ,jak cele, zadania i zastosowania [medy-
cyny - przyp. T. B.] powinny by¢ wyprowadzane, uza-
sadniane i porzadkowane [podkr. T. B.] stosownie
do swej waznosci”**!. Trzeba rozstrzygna¢ nie tylko o tym, co
jest czynnikiem decydujacym o wyborze badz odrzuceniu ce-
16w i zadan medycyny, ale czy czynnik ten jest dla medycyny
czym$ wewnetrznym, tkwigcym w samej naturze medycznej
aktywnosci, czy tez jest ustalany z zewnatrz medycyny, a wigc
powstaje jako konstrukt spoteczny'®*. ,Obecnie jest to pro-
blem, od ktérego nie mozna si¢ uchyli¢. Od tego, w jaki spo-
sob si¢ z nim uporamy, zalezy nie tylko to, kim stang si¢ leka-
rze, ale takze jak bedzie wygladac opieka nad chorymi™**.
Raport Hastings Center Daniela Callahana zauwazyt wpraw-
dzie problem wyprowadzania, uzasadniania i porzadkowa-
nia celéw medycyny, ale nie podjat si¢ jego opracowania i roz-
strzygniecia. Podsunat tylko ogélna regule, aby w reflek-
sji nad medycyna podejscie podkreslajace stale jej elementy
oraz podejscie redefiniujace i przeksztalcajace jej zadania byty
w rownowadze, a wiec aby zadne z nich nie wyparlo drugie-
go. Zdaniem Pellegrino propozycja ta: (1) nie uwzglednita wy-
starczajaco powaznej logicznej i filozoficznej opozycji owych

151 Tamze, s. 334.
152 Tamze.
153 Tamze.
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dwdch sposobow ustalania tychze celéw, (2) pomingta rozni-
ce miedzy celami zewnetrznymi a wewnetrznymi, (3) nie po-
data na jakiej zasadzie, w przypadku konfliktu, przyzna¢ prio-
rytet jakiemus celowi czy zestawowi celéw, oraz (4) nie ustalila
ktéremu sposobowi ustalania celow przyznac pierw-
szenstwo'>.

W zwigzku z tym Pellegrino zderza ze sobg dwa sposoby
ustalania celéw medycyny - ten, ktéry odwotuje si¢ do na-
tury medycyny jako takiej i ten, ktdry odwoluje si¢ do ten-
dencji spotecznych, struktur, proceséw i polityki spoleczne;j.
Pierwszy sposob nazywa metodg ,esencjalistyczng’, drugi
za$ — metodg konstrukcjonistyczng. Pellegrino uwaza, ze bez
konfrontacji owych dwdch metod filozofii medycyny istnie-
je zagrozenie pomieszania celéw wewnetrznych z zewnetrz-
nymi. Swojg krytyke konstrukcjonizmu chce oprze¢ na kon-
frontacji obu podej$¢ i pokazaniu logicznych konsekwencji
dla medycyny.

Ujecie esencjalistyczne (essentialist approach) wyrasta z na-
tury medycyny, ktora jest niezalezna od konstruktéw spotecz-
nych czy kulturowych. W ujeciu tym dostrzega sie specyfike
aktywno$ci medycznej, uzasadnionej realng kondycja czlo-
wieka, ktéry podlega chorobom. Ow szczegélny charakter jest
niezalezny od tego, do jakich celéw projekty spoteczne moga
uzy¢ wiedzy medycznej. Zgodnie z tradycja Arystotelesa cho-
dzi o rozréznienie tego, co nalezy do istoty danej rzeczy, danej
substancji, od tego co nalezy do jej przypadlosci; o odroznie-
nie tego, co istnieje niezmiennie, od tego, co jest czasowo uwa-
runkowane, a wiec zmienne.

15 Tamze, s. 335.
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Podejscie realistyczne w jego roznych wersjach nie tylko
nie jest modne, jak zauwaza Pellegrino, ale co wiecej — jest
krytykowane, odrzucane i zapoznane. Tryumfuja raczej nur-
ty filozofii transcendentalnej, zajmujacej si¢ aktami poznania
i jezykiem jako narzedziami opisujacymi ujmowane i kon-
struowane w ich ramach przedmioty.

Przeciw podejsciu esencjalistycznemu wysuwa si¢ kilka
zasadniczych argumentdéw. Po pierwsze, podwaza sie
mozliwo$¢ definicji realnych. Wielu filozoféw - zdaniem Pel-
legrino - kontynuuje zapoczatkowane przez Ludwiga Witt-
gensteina odrzucenie realnych definicji na rzecz struktur gra-
matycznych uzywanego jezyka. W tym ujeciu definicje tego,
co istotne, nie s definicjami realnych rzeczy, lecz wytworami
jezyka, artykulacjg gramatyki. Realna rzecz, o ktérej traktowat
Arystoteles, zostaje zastapiona przez przedmiot skonstruowa-
ny przez akty poznania i formy danego jezyka.

Po drugie, z zaprzeczenia mozliwoséci istnienia definicji
realnych wyciaga si¢ wniosek, ze nie ma mozliwosci poda-
nia wewnetrznych celéw medycyny. W ten sposob zamyka sie
droge do odkrycia wewnetrznych celéw medycyny na rzecz
celow ustanawianych. ,,Zgodnie z tym instrumentalistycznym
punktem widzenia — pisze Pellegrino - cele medycyny moga
by¢ wylacznie konstrukcja spoteczna, tworzona stosownie do
naszych celéw spotecznych, politycznych i prawnych™*.

Po trzecie, twierdzi si¢, ze esencjalizm ogranicza cele me-

dycyny, a konstrukcjonizm poszerza je w nieskonczonos¢'*.

15 Tamze, s. 337.

156 Zob. R. M. Veatch, Internal and external sources of morality for medicine, [w:]
The health care professional as friend and healer, red. D. Thomasma and J. Lee
Kissell, Georgetown University Press, Washington DC 2000, s. 75-86; tenze,
The impossibility of a morality internal to medicine, dz. cyt., s. 621-642.
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Spoleczenstwo moze bowiem zmienia¢, rozszerzaé, zacie$niaé
oraz ustanawia¢ cele dla medycyny wedlug wlasnego uznania.
Moze wigc np. uznaé, ze asystencja w samobdjstwie i doko-
nywanie eutanazji przynaleza do celéw praktyki medycznej.
W ten sposob terapia, z punktu widzenia medycznego na-
wet daremna czy szkodliwa, mogtaby by¢ potraktowana przez
spoteczenstwo lub pacjenta jako nakazana.

Ostatni zarzut kwestionuje mozliwo$¢ odrdznienia tego, co
nalezy do istoty rzeczy, od tego, co do niej nie nalezy. Zdaniem
Pellegrino istotne wlasciwo$ci medycyny narzucajg: fenomen
medycyny, fakt choroby, relacja lekarz—pacjent, koniecznos¢
troski o zdrowie, potrzeba pomocy, opieki i leczenia.

Konstrukcjonizm spoteczny (social constructionism), jako
metoda formowania celéw na drodze spolecznego dialogu,
negocjacji, porozumienia czy procesu politycznego, stawia
cele zewnetrzne (goals) przed celami wewnetrznymi (ends).
Czyniac to, generuje kilka zasadniczych trudnosci.

Jesli, zgodnie z t3 metodg, w medycynie nie ma nic trwate-
go ani uniwersalnego, to w takim razie ustanawiane z zewnatrz
cele s3 efemeryczne. Nie majg one statych podstaw, sg czasowo,
historycznie, kulturowo, ekonomicznie i politycznie zmienne.
Wylaniane nowe konstrukcje podwazaja poprzednie, zaprze-
czaja im i nie wiadomo ostatecznie, do czego medycyna moze
by¢ jeszcze uzyta. Jesli da si¢ nawet ustali¢ jakie$ cele w obecnej
sytuacji spoleczno-politycznej, to bez statych, uniwersalnych
podstaw nie mozna wyznaczy¢ medycynie celow na przysztos¢.
A przeciez przy gwaltownym rozwoju biotechnologii chodzi
o to, aby uchroni¢ medycyne od niewtasciwego uzycia, ktérego
przyklady mielismy choc¢by podczas drugiej wojny $wiatowej.

Druga trudno$¢ konstrukcjonizmu polega na tym, ze po
rozmyciu pojecia celu medycyny zastepuje on jej wlasny cel
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celami pozamedycznymi, politycznymi, ekonomicz-
nymi czy prestizowymi. Bez rozréznienia celéw wewnetrz-
nych od zewnetrznych te ostatnie fatwo staja sie¢ w wypo-
wiedziach politykéw i ekonomistéw czyms$ innym niz to, co
jest wlasciwe dla medycyny. Dla nich nie jest bowiem istot-
ne, do czego ze swej natury zmierza praktyka medyczna, ale
to, do czego mozna wykorzysta¢ wiedze medyczng, medycy-
ne i tych, ktorzy nig si¢ postuguja, czyli lekarzy, pielegniar-
ki itd. Medycyna traci wtedy swojg tozsamos$¢, niezaleznos¢
i specyficzno$¢ w stosunku do innych ludzkich aktywnosci. Jej
wlasne cele bez trudu zostaja zredukowane do celéw polityki,
ekonomii, prawa itp. ,,Przeksztalcajac cele medycyny (ends of
medicine) w zadania (purposes) ekonomii, polityki czy zawo-
dowych prerogatyw — stwierdza Pellegrino — przeksztalca si¢
medycyne w ekonomie, polityke lub zawodowy przywilej”'".
Konstrukcjonizm zamazuje réznice miedzy wie-
dza medyczng, nauka medyczng a medycyna.
Wiedza medyczna i nauki medyczne stajg si¢ medycyna do-
piero wtedy, gdy w sytuacji klinicznej sa wlaczone w realiza-
cje potrzeb konkretnego pacjenta. Wiedza medyczna moze
znalez¢ inne zastosowanie niz leczenie, opieka, pomoc, tro-
ska o zdrowie chorych. Moze by¢ wykorzystana w biotech-
nologii, dla osiaggniecia réznych korzysci ekonomicznych czy
politycznych. ,,Mozna jej uzywac leczac zwierzeta, manipu-
lujac ich genami, syntetyzujac nowe czasteczki organiczne,
dazac do osiagniecia celow ekonomicznych lub korzysci po-
litycznych”'*®. Narzucajac te same cele polityczne badz eko-
nomiczne wiedzy medycznej, nauce medycznej i medycynie,

157 Tamze, s. 339.
158 Tamze, s. 339-340.
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zamazuje sie specyficzne cele kazdej z nich, unifikujac wszyst-
ko do celéw ekonomii czy polityki.

Poniewaz narzucane medycynie cele i zadania zewnetrzne
nie s3 zwigzane z jej istotg, moga wiec one udaremnic re-
alizacje jej wlasnych celéw, czyli zniszczy¢ medycyne
jako taka. ,,Lista mozliwych wypaczen w stosunku do zwiaza-
nych z troska o zdrowie zadant medycyny jest dtuga: torturowa-
nie wiezniéw politycznych, ludobojstwo, «oczyszczanie» spofe-
czenstwa z jednostek do niego niepasujacych lub uposledzo-
nych, uczestnictwo w sagdownie orzeczonych egzekucjach, wy-
wolywanie zmian politycznych, karanie dysydentéw lub wy-
korzystywanie opieki medycznej do celéw pozamedycznych,
takich jak zysk lub wladza polityczna™*. Konstrukcjonizm spo-
teczny naraza wiec medycyne na niebezpieczenstwo wypacze-
nia jej natury, czyni ja podatng na naduzycia spoteczne ze stro-
ny réznych ideologii, ekonomii, polityki czy wiadzy'®.

Esencjalistyczna metoda okreslania celéw stawia we-
wnetrzne cele medycyny nad celami zewnetrznymi (ends over
goals). Wyprowadzone s3 one z fenomenologicznie odkrytej
i realistycznie opisanej natury medycyny jako takiej, z uniwer-
salnego ludzkiego doswiadczenia choroby (universal human
experience of illness)'®', przekraczajacego czas, miejsce, histo-
rie i kulture. Przywoluje ono bowiem egzystencjalng kruchos¢
ludzkiego istnienia, podatnos$¢ na choroby i oczekiwanie po-

19 Tamze, s. 340. Zob. E. D. Pellegrino, Medicine today: its role, and the role of
physicians, [w:] tenze, The philosophy of medicine reborn: a Pellegrino reader
(dalej w pracy cytowane jest to wydanie), dz. cyt., s. 139nn.

10E. D. Pellegrino, Zewnetrzne i wewnegtrzne cele medycyny: jak je zdefiniowac?,
dz. cyt., s. 239.

11 E. D. Pellegrino, Medicine today: its role, and the role of physicians, dz. cyt.,
s. 140.
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mocy. Doswiadczenie to ksztaltowato medycyne od poczatku,
od czasoéw starozytnych po wspdlczesne. W zwigzku z tym te
same cele przyswiecaly medycynie Hipokratesa, starozytnych
Grekéw, Majmonidesa w wiekach $rednich, Thomasa Syden-
hama w XVIII stuleciu, Williama Oslera w XIX wieku oraz
niezliczonej liczby lekarzy, wliczajac wspdltczesno$¢ oraz wy-
biegajac w przysziosc.

Cele te towarzyszyly medycynie od poczatku, poniewaz
stanowig jej istote. W traktatach Hipokratesa przywotane sa
zaréwno natura, jak i jej cele. Opisano zaréwno cel, jakim jest
leczenie pacjenta, jak i modyfikacje tego celu, wtedy gdy le-
czenie jest daremne (futile). ,Ogolnie rzecz biorac, medycy-
na ma uwalnia¢ chorego od cierpien, ma zmniejsza¢ gwattow-
no$¢ choroby, ma odmowi¢ podjecia leczenia tego, nad kim
choroba zapanowala, wiadomo bowiem, ze w takich przypad-
kach medycyna jest bezsilna™>. W przypadkach nieuleczalne;j
choroby nie nalezy pozostawi¢ pacjenta samemu sobie, lecz
otoczy¢ go opieka i troska. ,W zwigzku z nieuleczalnymi cho-
robami - czytamy w dziele Hipokratesa — musimy wytworzy¢
sposoby zapobiegania temu, by stawaly sie one nieuleczalny-
mi [...], podczas gdy inni muszg przebada¢ przypadki nieule-
czalne po to, by unika¢ szkodzenia daremnymi wysitkami™®.
W antycznych Zrédla mamy wigc podane nalezace do sztu-
ki medycznej zasadnicze cele medycyny, a sg nimi: leczenie,
a w razie nieuleczalno$ci - opieka i pomoc oraz prewencja.

Medycyna istnieje odkad istnieje choroba. To wlasnie owa
uniwersalna sytuacja egzystencjalna zrodzita medycyne i jej

2 Hippocrates, The art, dz. cyt., s. 193.
' Hippocrates, On joints, vol. III, tt. W. H. S. Jones, Harvard University Press,
Cambridge MA 1923, s. 339 (Loeb Classical Library 149).
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cele. Esencjalistyczne ustalenie tych celéw podkresla po pierw-
sze, ze s3 to cele realne, a nie nominalne, wynikle z jakichs gier
jezykowych czy przedstawiajace jedynie sposob uzycia sto-
wa ,,medycyna”. Po drugie s3 one wbudowane w specyficzna
ludzka aktywnos¢, jaka jest praktyka medyczna. Po trzecie, cel
gtéwny medycyny, gdy nie moze by¢ skutecznie zrealizowany,
generuje nastepne pierwszorzedne cele, takie jak opieka i po-
moc'*. Z potrzeb zdrowotnych pochodzi zaréwno medycyna
kliniczna, jak i prewencyjna, pielegniarstwo, medycyna spo-
teczna i srodowiskowa.

Wewnetrzne cele medycyny sa rzeczywistoscig zastana,
stad nikt nie jest uprzywilejowany w ich odkrywaniu: ani le-
karze, ani prawnicy, ekonomisci, politycy czy zwykli obywa-
tele. ,Zgodnie z pogladem esencjalistycznym sami lekarze
s3 ograniczani przez wewnetrzne cele medycyny pojmowa-
nej jako specyficzna forma ludzkiej aktywnosci. Identyfikujac
owe cele, lekarze moga popelnia¢ bledy, popelniaja je, popet-
niali i bedg popelnia¢”'®. Poprzez namyst nad naturg medy-
cyny i jej celami mozna te bledy zidentyfikowa¢ i korygowac.
By ich unikna¢, konieczna jest nie tylko wiedza medyczna
i praktyczna, ale réwniez pewne sprawnos$ci moralne, cno-
ty, aby trzymac w ryzach wlasne interesy i egoizmy. Zasade te
trzeba stosowac réwniez wobec tych spoza profesji medycz-
nej — ekonomistéw czy politykéw - ktorzy jak wiadomo kie-
ruja si¢ swoimi celami, réznymi od wewnetrznych celéw me-
dycyny. ,Zaden mechanizm spoteczny, krélewski, prawny
czy korporacyjny dekret nie moze by¢ zabezpieczony przed

'*E. D. Pellegrino, Zewnetrzne i wewnetrzne cele medycyny: Jak je zdefiniowac?,
dz. cyt., s. 341.
19 Tamze, s. 345.
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sprawdzeniem jego zgodnosci z wlasnymi celami medycyny
rozumianej jako specyficzny rodzaj ludzkiej aktywnosci™'.
Uzycie medycyny do innych poza nig celéw niszczy bowiem
jej integralnosc¢ i status moralny.

W zderzeniu wewnetrznych celéw medycyny z celami ze-
wnetrznymi, pozamedycznymi, szczegolng role odgrywaja le-
karze. Na nich, jako na tych, ktorzy realizuja wewnetrzne cele
medycyny, spoczywa szczegdlna odpowiedzialnos¢, aby prze-
ciwstawiac si¢ tendencjom uzycia ich profesji do celow poza-
medycznych. ,Musza wiedzie¢, kiedy powiedzie¢ «nie». Nazi-
stowscy i sowieccy lekarze nie zdobyli si¢ na odmowe. Na tym
wlasnie polega ich niegodziwos$¢ — na braku sprzeciwu wobec
nagannej spolecznej koncepcji medycyny”'s".

W obliczu tego, co narzuca konstrukcjonizm spotecz-
ny, lekarz powinien przeciwstawic si¢ znieksztalceniom wla-
snych celéow medycyny. Przede wszystkim ma by¢ adwoka-
tem i obroncg dobra pacjenta. Nie moze dopusci¢, aby inne
mozliwe do podjecia funkcje, np. przedsiebiorcy, dystrybu-
tora $rodkow, straznika zasoboéw spotecznych i ekonomicz-
nych, podwazyly jego zasadnicza funkcje lekarza, wyznaczo-
ng sytuacjg kliniczng i bezposrednia relacjg z konkretnym
pacjentem. Zobowigzaniem dla niego jest rdGwniez wspolnota
moralna lekarzy i wspélna obrona dobra wszystkich chorych.
Jezeli polityka spoleczna zagraza temu dobru, winien on we
wspolnocie z innymi tego dobra broni¢. Winien przeciwsta-
wiac sie wielu zagrozeniom, w ktérych chce si¢ wciagnac le-
karzy - uczestnictwie w egzekucjach, przestuchaniach wiez-
niéw, a nawet torturach.

166 Tamze.
167 Tamze.
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Lekarze uczestniczg rowniez w zyciu spofeczenstwa jako
naukowi i techniczni eksperci. Muszg uwazaé, aby dla osia-
gniecia celéw politycznych, ekonomicznych i komercyjnych
nie manipulowano ich ekspertyzami. Lekarze jako obywatele
uczestnicza w wielu celach i przedsiewzieciach konstruowa-
nych przez spoteczenstwo. Nie wszystkie z nich dadzg si¢ pogo-
dzi¢ zwlasnymi celami medycyny. ,Niektdre sposrod ideologii
spotecznych, jak totalitaryzm czy rynkowa regula laissez-
-faire, nie dajg si¢ pogodzi¢ z wewnetrznymi celami medy-
cyny”'%. Lekarz w zyciu publicznym nie powinien popiera¢
takich dziatan, ktére niszcza integralnos¢ dziedziny, w kto-
rej dziata.

1.2. Etyka medyczna
1.2.1. Fakt choroby, akt profesji i akt medycyny

Edmund Pellegrino sformutowal zasadnicze podstawy
etyki medycznej w kilku podobnie zatytutowanych tekstach,
skoncentrowanych na rekonstrukcji moralnosci medyczne;j.
Zagadnieniu temu poswiecil dziewiaty rozdzial swej ksigz-
ki z 1981 roku, zatytutowany: A philosophical reconstruction
of medical morality'® oraz artykul Toward a reconstruction

1% Tamze, s. 348.

1 E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice: to-
ward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 192-220. Tekst
ten bazuje na wczeéniej opublikowanym artykule, zatytutowanym: Toward
a reconstruction of medical morality: the primacy of the act of profession and
the fact of illness, ,The Journal of Medicine and Philosophy” 4 (1979) Issue 1,
s. 32-56.
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of medical morality, opublikowany po raz pierwszy w 1979
roku i przedrukowany wraz z wypowiedziami polemicznymi
w roku 2006; dyskusja ta jest rekapitulacja podjetych poszu-
kiwan'”°.

Powstanie zaré6wno medycyny, jak i etyki medycznej wy-
prowadza on z realnej rzeczywistosci, z realnej kondycji czto-
wieka. Dostrzega trzy zrdédta filozoficznej etyki medycz-
nej. ,Chociaz rzadko stwierdza si¢ to wyraznie — pisze on
w swej podstawowej pracy poswigconej tej tematyce — to jed-
nak wszystkie kodeksy etyki zawodowej implikujg okreslone
zalozenia odnos$nie do natury medycyny (nature of medicine),
natury relacji z pacjentem (nature of the relationship with the
patient) i natury dobrego cztowieka, ktéry w tym przypadku
jest lekarzem (nature of the good man who happens to be a phy-
sician)”'”'. W ten sposob specyficzne podstawy etyki medycz-
nej umiejscawia w kontekscie etyki klasycznej, w wyraznym
zwiazku z tg etyka ogdlna, ktdra ogarnia wszystkie etyki szcze-
goétowe. Historyczny opis rozwoju medycyny i etyki medycz-
nej potwierdza, jego zdaniem, stuszno$¢ tego ujecia.

Wisrod zrédet najszerszych, ktére mozna potraktowac jako
pierwsze, jest pojecie dobrego czlowieka, dotyczace
wszelkiego postepowania i wszystkich profesji. Wyrasta ono
z odpowiedniej filozofii zycia. Jest takze podstawowym poje-
ciem w znanej nam w kulturze zachodniej najstarszej przysie-
dze lekarskiej — przysiedze Hipokratesa. Historycy dostrzegaja

0E. D. Pellegrino, Toward a reconstruction of medical morality: the primacy of
the act of profession and the fact of illness, ,,The Journal of Medicine and Phi-
losophy” 4 (1979) Issue 1, s. 32-56; przedruk w: ,The American Journal of
Bioethics” 6 (2006) nr 2, s. 65-71.

7LE. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 194.
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w niej wierne odwzorowanie Pitagorejskiego etycznego asce-
tyzmu. W uroczystej czgsci przysiegi Hipokratesa obecna jest
idea wiezi ojciec-syn, uczen-nauczyciel. Podstawowymi za-
sadami etyki pitagorejskiej byto odrzucenie aborcji, eutana-
zji (uzycia trucizny), operacji, przestrzeganie $cistych wyma-
gan zycia seksualnego, dotrzymywanie tajemnicy lekarskiej.
W dziedzictwie Hipokratesa mozna tez dostrzec réznorod-
ne wplywy zaréwno Platona i Arystotelesa, jak i stoikéw, epi-
kurejczykow, sofistow i sceptykow'”2 ,Na poczatku wiekdw
srednich - stwierdza Pellegrino - etyka przysiegi Hipokratesa
zostala po raz pierwszy przyjeta jako etyka uniwersalna. Poje-
cie lekarza jako czlowieka religijnego — chrzescijanina, muzut-
manina czy zyda — wymagalo od kazdego z nich stuzby cho-
rym jak braciom zgodnie z ojcostwem Boga. Przysiega zostala
oczyszczona z jej poganskich odniesien i znalazta odnowione
zroédla w humanizmie wielkich religii”'”*.

Tego typu religijny humanizm byl podstawg etyki medycz-
nej w dziewietnastowiecznej Ameryce. Rowniez dzis wielu le-
karzy, by¢ moze wigkszo$¢, traktuje religijny humanizm wpi-
sany w przysiege Hipokratesa jako pierwotne zrédlo etyki
zawodowej. Wskutek wzrastajacej sekularyzacji zrodto to jest
coraz czesciej odrzucane.

Drugim zrédtem etyki medycznej jest natura medy-
cyny. We wczesnych czasach greckich (co znajduje odbicie
w wielu miejscach spudcizny Hipokratesa) medycyna byta
rozumiana jako dziedzina praktycznego dzialania, techne.

'72T. Biesaga, Przysiega Hipokratesa a etyka medyczna, ,,Medycyna Praktyczna”
2006 nr 7-8, s. 20-25; przedruk w: tenze, Elementy etyki lekarskiej, dz. cyt.,
s. 13-20.

7 E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 195.
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Traktowano ja podobnie jak inne dziedziny rzemiosta, np. sto-
larstwo. Sztuka rzemiosta, jako ze miata stuzy¢ wytworzeniu
dobrego dziela, nakladala na rzemieslnika pewne zobowigza-
nia. Powinien wiec by¢ on kompetentny w swym zawodzie,
nie powinien podrabia¢ czyjegos dziela, powinien uczy¢ rze-
miosta i rozwija¢ swojg wiedzg oraz praktyczne umiejetnosci.

Platon, a szczegdlnie Arystoteles, rozwijali rozumienie
techne przyporzadkowujac te dziatalnos¢ dobremu dzietu
oraz analizujac odpowiednie sprawnosci dla jego wytworze-
nia. Podkreslali oni pewne wlasciwo$ci moralne i umiejetno-
$ci techniczne rzemieslnika, jego umilowanie dzieta, zdobyte
w praktyce niezbedne sprawnosci do jego wykonania, oraz za-
stugiwanie na dobrg opinie. W podobnych ramach - skutecz-
nego leczenia oraz zdobycia reputacji dobrego lekarza — ujmo-
wana byla réwniez medycyna.

Medycyna jako zawéd i powolanie po raz pierw-
szy zostala przedstawiona w traktacie On remedies Scriboniu-
sa Largusa, lekarza z I wieku, czaséw cesarza Klaudiusza'’.
W traktacie tym podkredlano, ze z natury medycyny wyra-
sta leczenie jako jej zasadniczy cel. Sformutowano pewne wy-
magania w stosunku do pacjentéw oraz pewne obowigzki
lekarzy. Scribonius akcentowal, ze ci, ktérzy dobrowolnie po-
dejmuja si¢ zawodu lekarza, powinni by¢ wierni swemu po-
wolaniu. Wsréd specyficznych cnoét w tej profesji wymieniat
wspolczucie i humanitaryzm.

Ta koncepcja medycyny, zaczerpnieta by¢ moze od Panaj-
tiosa i rozwijana rowniez przez Cycerona w De officis, rézni-
la sie od wczesniejszego ujecia lekarza jako rzemie$lnika. Pod-
kreslata godno$¢ tego powolania i stawiala wigksze wymagania

74 Tamze, s. 196.

87



Edmunda D. Pellegrino teleologiczne podstawy etyki medycznej

zwigzane z podejmowanym pos$wigceniem. Owo ujecie medy-
cyny rozwijane bylo pézniej m.in. w pracy Galena De placitis,
w XVIII-wiecznym kodeksie Thomasa Percivala, w kodeksie
AMA (Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego) z 1848 ro-
ku i w jego dalszych przeksztalceniach'”. Percival wymagat,
aby lekarz byl dobrym, prawym, uprzejmym, odwaznym
czlowiekiem, kierujacym si¢ obiektywnym dobrem pacjenta
i dzialajacym w jego imieniu. W odréznieniu od Hipokratesa
czy Scriboniusa, ktorzy akcentowali raczej obowigzki, Perci-
val przedstawial medycyne jako dzentelmenska profesje, ktora
jest raczej przywilejem czy wyrdznieniem niz legalistycznym
spelnianiem obowigzkdow.

Obok humanistycznej koncepcji medycyny od XVII wieku
rozwijalo si¢ jej scjentystyczne ujecie, gtéwnie pod wpltywem
szybkiego rozwoju i sukceséw nauk $cistych. Medycyna zacze-
ta zbliza¢ si¢ do takich nauk jak chemia i fizyka. Poczynajac od
Kartezjusza, La Mettriego (Lhomme machine) oraz Claude’a
Bernarda, wprowadzono i rozwijano podejscie doswiadczal-
ne, eksperymentalne, ilosciowe, mechanistyczne i redukcjoni-
styczne. Kontynuatorami tego sg wspolczesne pozytywistycz-
ne oraz redukcjonistyczne ujecia medycyny oraz wzrastajaca
wiara w to, ze medycyna to wysoko rozwinigte technologie.
Sukcesy metod nauk $cistych i inzynierii medycznej wzmac-
niajg przekonanie, ze przyjete zalozenia sg stuszne.

Etyka w tym ujeciu medycyny wymaga jedynie kompeten-
cji, pewnosci naukowej, stosowania wiedzy i eksperymentow
klinicznych. Inne wymagania moralne wobec tego typu leka-
rzy-naukowcow i technologéw traktowane sg jako nienaukowe
i zbedne. Zaréwno medycyna, jak i zdrowie stajg si¢ bowiem

175 Tamze, s. 197.
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towarem. ,,Uprzywilejowany status medycyny, zawodu o spe-
cyficznych zobowigzaniach - pisze Pellegrino - nie jest dla
egalitarystycznej, wspolczesnej demokracji czyms atrakcyj-
nym. Zamiast tego coraz silniejszy jest poglad, ze medycy-
na nie jest czyms specyficznym; ze zdrowie jest takim samym
towarem jak inne; ze podstawg relacji lekarz—pacjent powi-
nien by¢ kontrakt ustug (contract for services)”'’s. W kontrak-
cie tym nie jest wazne czyje$ czlowieczenstwo czy tez milos¢
drugiego — mito$¢ ludzi, lecz jedynie uprzejma, czyli cierpli-
wa, i przez to korzystna dla sprzedawcy, realizacja zamoéwio-
nych ustug. Owa uprzejmos¢ to po prostu chec i praktyczna
taktyka sprzedazy towarow i ustug, ktora przynosi okreslo-
ne zyski. Uprzejmo$¢ w sprzedazy towarow i ustug medycz-
nych nie rézni si¢ od uprzejmosci w innego typu transakcjach
handlowych. Kultura technokratyczna chce potraktowa¢ pro-
fesje, powolanie medyczne tak samo, jak inne techniczno-
-wytworcze dziatania cztowieka. W tym praksistycznym, kon-
traktualistycznym, redukcjonistycznym modelu medycyna
jest oderwana od jej humanistycznego — w tym réwniez etycz-
nego — podloza.

Proby technokratycznej redukcji mozna réwniez przesle-
dzi¢ na plaszczyznach innych dyscyplin humanistycznych,
takich jak np. psychologia czy socjologia, ktore tez prébuje
sie uczyni¢ bezosobowymi narzedziami postepu naukowego
i sterowania spoleczenstwem. Zaréwno praktyki psychologa
czy socjologa, jak i praktyki lekarza nie powinno si¢ jednak
odrywac¢ od tego, komu one stuza, czyli od konkretnej osoby
ludzkiej, od jej godnosci i natury.

176 Tamze, s. 198.
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Trzecim zrédtem etyki zawodowej jest relacja lekarz-
pacjent, ktéra az do czaséw obecnych nie byla przedmio-
tem wiekszego zainteresowania filozofii. Dominujace pojecie
tej relacji pochodzi ze spuscizny medycznej i etycznej Hipo-
kratesa. Niektorzy badacze jego tekstow zastanawiali sig, czy
zasadniczg trescig tej relacji jest philanthropia czy humani-
tas. Wydaje sig, ze to drugie stanowisko jest bardziej uzasad-
nione, przy czym da si¢ zauwazy¢ rézne rozumienie i zasto-
sowanie owego humanitaryzmu w etyce medycznej. Badacz
starozytnosci Ludwig Edelstein ,rozréznia miedzy uprzej-
moscig greckiego lekarza rzemieslnika, a humanitaryzmem
pdznego, stoickiego lub inspirowanego religia, lekarza™”’.
Wezesnogrecki lekarz to dobry rzemieslnik (craftsman), kto-
ry przez swoje solidne rzemiosto stara si¢ odrézni¢ od szar-
latanéw i konowatéw. W ten sposéb chce zdoby¢ dobrg opi-
nie, powazanie i autorytet spoleczny. Z takiej postawy wynika
réwniez jego uprzejmos$¢ dla pacjenta, gdyz chce zyskac jego
zaufanie oraz uznanie za dobrze wykonane leczenie. Stad for-
mulowane zasady etyczne to zasady dobrego rzemiosta i do-
brego rzemieslnika. M6wia one o potrzebnych mu sprawno-
$ciach, o roznych zagrozeniach (nawet ze strony pacjenta),
ktére moga zniweczy¢ dobre dzieto, czyli wyleczenie z da-
nej choroby. ,Wyobrazenie dobrego lekarza i tres¢ przesta-
nia moralnego zawartego w korpusie hipokratejskim prze-
chodzity w starozytnosci transformacje z etyki rzemieslnika,
wykonujacego dobrze swoja prace, w kierunku stoickiej ety-
ki powinnosci i obowigzkéw wzgledem rodzaju ludzkiego
i ludzko$ci”'”®. W etyce hipokratejskiej odnajdujemy pewne

77" Tamze.
178 Tamze, s. 203.
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wlasciwosci relacji lekarz-pacjent, ale zauwazamy réwniez
braki. Relacja owa opisywana jest bowiem jedynie od stro-
ny lekarza, profesji medycznej badz wspdlnoty lekarskiej. Po-
mini¢to natomiast pozytywna role pacjenta. Stad stuszna jest
wspolczesna krytyka paternalizmu tej etyki.

W poszukiwaniu nie tylko historycznych, ale réwniez an-
tropologicznych podstaw relacji lekarz—pacjent Pellegrino sie-
ga po trzy fenomeny, ktérymi sa: fakt choroby (fact of ill-
ness), akt profesji medycznej (actof profession) i akt
medycyny (act of medicine)'”. Sa one charakterystyczne
dla medycyny, stad stanowia wlasciwy punkt wyjscia dla roz-
woju etyki medycznej. ,Wzajemne relacje miedzy tymi trzema
fenomenami sg wystarczajaco specyficzne dla medycyny, aby
ukonstytuowac unikalny, wlasny rodzaj relacji, ktora, aby byta
moralnie usankcjonowana, powinna by¢ realizowana w pe-
wien specyficzny sposob”'.

Pierwszy fenomen, fakt choroby, zmienia stan eg-
zystencjalny cztowieka. W chorobie, stanie radykalnie rdz-
nym od bycia zdrowym, doznajemy kruchosci naszego ist-
nienia. Wiele os6b w chorobie, zaréwno w trywialnych, jak
i groznych objawach pyta: ,,Czy to jest poczatek konca moje-
go istnienia?” Od strony subiektywnej chorobe (illness) okre-
$la pacjent, ktory sie zle czuje. Od strony medycznej (disease)
okresla ja medycyna na podstawie pewnych empirycznych
wskaznikéw. Medycyna powstata dlatego, ze cztowiek podlega
chorobom. W chorobie, przezywanej jako subiektywny stan
samopoczucia, czlowiek zauwaza pewne nagte, ostre lub chro-
niczne zmiany, ktére budza jego niepokdj o funkcjonowanie

179 Tamze, s. 207.
180 Tamze.

91



Edmunda D. Pellegrino teleologiczne podstawy etyki medycznej

ciata lub umystu. Czucie si¢ chorym moze, ale nie musi wig-
zaé sie ze stanami patologicznymi. Dos$wiadczamy zmiany
stanu naszej egzystencji. Zaczynamy je na swoj sposob inter-
pretowac jako symptomy wskazujace na to, ze co§ w naszym
zdrowiu zmienilo si¢ na gorsze, ze nie jesteSmy zdrowi, w po-
réwnaniu ze stanami, w ktorych nie narzekalismy na zdrowie.
»Osoba, ktéra dochodzi do wniosku, ze jest «chora» (ill) sta-
je sie pacjentem - czyli tym, ktéry dzwiga pewne niespraw-
nosci, braki, ktdry nie czuje si¢ juz «zintegrowany» (whole),
ktory spostrzega pewne ograniczenia swej dotychczasowej ak-
tywnos$ci”'*'. W stanie choroby, a wiec zachwiania réwnowa-
gi, ciato nie jest tak jak dotychczas srodkiem realizacji naszych
ponadcielesnych, zewnetrznych celéw. Absorbuje nasza uwa-
ge, narzuca nam swoje wymagania, a nawet tyranizuje nas,
aby$my udali si¢ po pomoc. Zostaje zachwiana funk-
cjonalna jednos$¢ naszego ja i naszego ciata'®. W tym
stanie osoba do$wiadcza pewnego ontologicznego za-
grozenia, ontologicznego ataku (is essentially an
ontological assault).

W zdrowiu, w spotkaniu ze §wiatem, w naszym dzialaniu
odczuwamy raczej jednos¢ ze swoim cialem. W chorobie cia-
to odrywa si¢ od nas, staje si¢ intruzem, ktory wszedt miedzy
nas a rzeczywisto$¢ i utrudnia nasze wybory i dziafania. ,,Sta-
je w opozycji do naszego ja. Zamiast stuzy¢ nam, my musimy
stuzy¢ jemu. Raczej utrudnia nasza egzystencje niz poszerza
ja i ubogaca. Nie mozemy juz diuzej uzywac go dla realizacji

181 Tamze.

182E. D. Pellegrino, Toward a reconstruction of medical morality: the primacy of
the act of profession and the fact of illness, ,The American Journal of Bioethics”
6 (2006) nr 2, s. 67 (dalej w pracy cytowane jest to wydanie).
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pozacielesnych celéw”'®*. Ow atak na ontologiczng jednos¢
duszy, jazni i ciala jest dotkliwy takze w tym, ze rozbija na-
sze dotychczasowe wyobrazenie o sobie. W owym wyobra-
zeniu dokonali$my harmonizacji naszych stabych i mocnych
punktéw, tak aby nasz obraz byl pozytywny. Chroniliémy nasz
image spoleczny, szukajac rownowagi w kontekscie zewnetrz-
nych naciskéw. ,,Choroba wymusza nowe spojrzenie, stano-
wi zagrozenie dla dotychczasowego wyobrazenia siebie i przy-
wolujac wszystkie poprzednie niepokoje i narzucajac nowe,
wymusza uksztaltowanie nowego, czesto zawierajace niebez-
pieczenstwo $mierci lub drastyczng zmiane stylu zycia™'®.
sOntologiczny atak (ontological assault) spowodowany
przez chorobe uderza w nasza wolnos$¢, ktorej realiza-
cja podkreslata nasza podmiotowo$¢, nasze czlowieczenstwo.
Chory nie wie, jak odpowiedzie¢ na trzy fundamentalne py-
tania: «Co jest zte?», «Co moze by¢ zrobione?» i «Co powin-
no by¢ zrobione?»”'®. Bez pomocy nie moze rozstrzygna¢ tych
kwestii. Musi mu zosta¢ podana pomocna dlon. Staje si¢ zalez-
ny od drugiej osoby i podatny na zranienie (dependent upon
the person and therefore vulnerable)'*. Pacjent w chorobie nie
moze wybiera¢, jak dotychczas, sposrdd réznych mozliwosci.
Nie posiada wiedzy i umiejetnosci umozliwiajacych leczenie
badz uwolnienie od bdlu i cierpienia. W wielu chorobach czy
nagltych wypadkach zdany jest calkowicie na tych, ktérzy beda
go ratowa¢. ,Dobrowolnie czy tez niedobrowolnie, zmuszony

'S E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 208.
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85 E. D. Pellegrino, Toward a reconstruction of medical morality: the primacy of
the act of profession and the fact of illness, dz. cyt., s. 67.
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jest powierzy¢ siebie w rece drugiej osoby, w rece profesjonali-
stow zdrowia, ktdrzy majg wiedze i umiejetnosci leczenia - lecz
takze skrzywdzenia. Ta niedobrowolna potrzeba uzasadnia ak-
sjomat podatnos$ci na zranienie (axiom of vulnerabi-
lity), z ktérego wywodza si¢ obowiagzki lekarza™®. W chorobie
czlowiek, w kontekscie dotychczasowej wolnosci, do ktorej sie
przyzwyczail, staje si¢ bezradny, bezbronny (vulnerable state)
oraz sktonny do ustgpstw i kompromiséw. ,,Stan bycia chorym
jest stanem zranionego czlowieczenstwa (wounded
humanity) osoby idacej na kompromis w jej fundamentalnych
wlasciwosciach po to, aby zaradzi¢ swojej bezsilnosci™®.
Ograniczenie wolnosci i czlowieczenstwa przez choro-
be jest inne niz np. te, ktére spotykaja wieznia pozbawione-
go praw cywilnych, ubogiego, niemajacego dostepu do wie-
lu dobr materialnych. ,,Nikt z nas nie jest catkowicie wolny;
musi si¢ dostosowa¢ do zasadniczych konwencji spotecz-
nych™'®. Niemniej jednak zadna z tych sytuacji nie réwna sie
z tym stanem bezradnosci, w ktoérym jesteSmy podczas cho-
roby. Zwykle w innych stanach zagrozenia (states of vulnera-
bility), jesli jesteSmy zdrowi, mozemy sobie jako$ radzi¢. ,,Po-
siadane zdrowie traktujemy wtedy jako $rodek do wolnosci
i innych podstawowych wartosci. Dazymy tylko do uwolnie-
nia si¢ z wigzienia, do zdobycia pracy i pieniedzy, i jesli je-
stesmy zdrowi, mozemy odbudowa¢ nasze czlowieczenstwo
i integralno$¢ naszej osoby”'*. Gdy za$ jeste§my chorzy, pod-
stawowy mechanizm radzenia sobie z przeciwno$ciami losu

87E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 208.
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ulega zepsuciu. ,W chorobie 6w inny wymiar bolu i cierpie-
nia sprawia, ze nie mozna leczenia zaklasyfikowac jako towaru
lub jako ustug, takich jak naprawa samochodu u mechanika,
skonstruowanie swej obrony u prawnika czy przezwycigze-
nie brakéw swej wiedzy u nauczyciela™®'. Wprawdzie w ta-
kich relacjach jak nauczyciel-student, prawnik-klient, ustu-
godawca-klient s3 pewne elementy zaleznosci podobne do
relacji lekarz—pacjent, gdyz w kazdej z nich mamy do czynie-
nia z pewna nieréwnoscig wiedzy, umiejetnosci itp. ,Iym co
je rozni jest ontologiczna agresja (ontological assault)
choroby na nasza jednos¢ ciala i jazni (body-self unity), i pod-
wazenie prymatu wolnosci w radzeniu sobie z wszystkimi in-
nymi sytuacjami” ',

Drugi fenomen relacjilekarz-pacjent to wlasnie akt pro-
fesji medycznej (the act of profession). Zrédtostéw tego po-
jecia wyprowadza Pellegrino z tacinskiego profiteri, co znaczy
»glosno, publicznie oznajmia¢”. Akt profesji medycznej nie-
sie obietnice pomocy. Akt medycyny natomiast wlacza w sie-
bie medycznie kompetentne decyzje i dziatania, zmierzajace
do wyleczenia'*’
lekarza: ,W czym moge pomdc?”. Za pytaniem tym kryja sie
zaréwno che¢ pomocy, jak i kompetencje do jej udzielenia.

. Obietnica pomocy zawarta jest w pytaniu

~W kontekscie obecnosci osoby podatnej na zranienie, ktéra
jest chora, mamy drugg osobe, ktdéra przyrzekla, by pomagac,
by leczy¢, by przywrdci¢ rownowage na tyle, na ile pozwoli na
to posiadana wiedza™***.

! Tamze.

12 Tamze, s. 208.
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To wiasnie wobec pacjenta, w jego bezradnosci i zranio-
nym przez chorobe czlowieczenstwie (vulnerable humanity),
pracownicy stuzby zdrowia podejmuja swoja profesje (lac.
profiteri), to znaczy ,deklaruja glosno” (declares aloud),
ze posiadaja odpowiednia wiedz¢ i umiejetnosci by mu po-
moc, by dziala¢ w jego interesie, by go leczy¢. , Takie znacze-
nie nalezy przypisywa¢ profesji, a nie prostej przynaleznosci
czlonka do danej grupy, posiadajacej wspolna edukacje, od-
powiednie standardy zachowan i wspdlng etyke. Wszystkie
wymienione s akcydentalne dla zasadniczego aktu profesji,
ktory jest aktywna, $wiadoma deklaracja, dobrowolnym wej-
$ciem w znaczgce moralnie chcenie zrealizowania powinnosci
koniecznej dla autentycznosci danej deklaracji™*.

Zajmujacy si¢ ochrona zdrowia potwierdzaja pu-
blicznie &w akt profesji, gdy akceptuja swoje stopnie me-
dycznego wyksztalcenia, kiedy skladaja przysiege, a uobecnia-
ja go wtedy, gdy bezposrednio staja przed pacjentem, ktory
przychodzi do nich, aby uzyska¢ wyleczenie. W akceptacji
swoich stopni i ztozeniu przysiegi akt profesji wprawdzie nie
jest od razu realizowany w stosunku do pacjenta, ale ta re-
alizacja jest implicite w nim zawarta i niepodwazalna. Cho-
ra osoba w swych oczekiwaniach kieruje si¢ przekonaniem,
ze deklaracja ta jest autentyczna i prawdziwa, Ze zawierajg sie
w niej profesjonalna wiedza i umiejetnosci oraz troska o do-
bro pacjenta.

Nie tylko w medycynie dokonuje si¢ aktu profesji. Podob-
nie spelniajg go prawnicy, nauczyciele, duchowni i inni. Oni
réwniez deklarujg swoje specyficzne kompetencje na uzytek

SE. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 209-210.

96



1.2.1. Fakt choroby, akt profesji i akt medycyny

intereséw tych, ktorzy poszukujg pomocy. ,,Etyka kazdej pro-
fesji opiera si¢ na autentycznosci ich propozycji — propozycji
lekarzy przywracania zdrowia, prawnikéw - szukania spra-
wiedliwosci, nauczycieli - przezwyci¢zania ignorancji i du-
chownych - nauczania drogi zbawienia™'**.

»Akt profesji jest obietnicg zlozong drugiej osobie, kto-
ra jest w potrzebie, jest w sytuacji egzystencjalnego zagroze-
nia (existentially vulnerable)”*’. Mamy tu do czynienia z nie-
rownoscia relacji (a relationship of inequality). Lekarz
posiada przewage nad pacjentem dzigki swej wiedzy i uzdol-
nieniom. Rodzi to niejako dodatkowe wymagania. Winien on
by¢ uwazny, by uwzgledni¢ pelne dobro pacjenta, jego swiat
wartodci i jego interpretacje dobrego zycia'®®. ,,Owa nieréw-
no$¢ sit naktada specjalny obowigzek na osobe danej profesji.
Relacja osoba danego zawodu - klient nie jest zwyklym kon-
traktem miedzy réwnymi stronami, ktéry to kontrakt moze
by¢ negocjowany w ich interesie, poniewaz jedna strona nie
jest wolna, by unikng¢ negocjacji. Medycyna, prawo, naucza-
nie i praca duchownych nie s3 po prostu produktami w zwy-
ktym, prawnym i komercyjnym sensie”'””. W kazdym zawodzie
obietnice zawarta w akcie profesji spelnia si¢ w specyficzny
sposob, gdyz realizuje ona specyficzne dla niego dobra. Po-
twierdza przez to swojg autentycznos¢. Akt ten mozna poréw-
na¢ do mostu, na ktérym spotykaja sie z jednej strony oczeki-
wania chorych, z drugiej strony obietnice leczacych choroby.

1% Tamze, s. 210.

17 Tamze.
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Trzecim elementem relacji lekarz—pacjent jest akt me-
dycyny (act of medicine). Obejmuje on te dzialania ze stro-
ny lekarza, ktore prowadza do wlasciwych decyzji leczniczych.
Chodzi o przywrdcenie mozliwej cielesnej harmonii, o po-
nowne ,scalenie” chorego w calo$¢*™. Pacjent, idac do leka-
rza, chce wiedzie¢: co jest (is) zlego ze zdrowiem, co moz-
na (can) zrobi¢ w tej sprawie oraz co powinno (should)
by¢ zrobione. Na odpowiedz na pierwsze pytanie sklada si¢
wiele odpowiedzi wczesniejszych, prowadzacych do wydania
sadu klinicznego. W odpowiedzi na drugie pytanie odwoluje-
my sie do celu (end), do ktérego powinien zmierzac caly pro-
ces leczenia: ,,Cel medycyny (end of medicine) brany formalnie
to stuszne (right)i dobre (good) dzialanie lecznicze, pod-
jete w interesie indywidualnego pacjenta. Cala wiedza i sztu-
ka medyczna lekarza wpisuje sie w wybor tego, co wsrod wielu
rzeczy moze by¢ zrobione, tego, co powinno byc¢ zro-
bione dla tej osoby, w jej konkretnej sytuacji zyciowej. Jest to
wybor tego, co jest stuszne (right), czyli tego, co jest na-
ukowo, logicznie i technicznie zgodne z potrzebami pacjenta,
oraz wybor tego, co jest dobre (good), czyli warte podjecia
dla tego pacjenta™'.

Decyzje, w ktorych pacjent i lekarz okreslajg dobro pacjen-
ta, s3 kompleksowe i skomplikowane. Nie da si¢ ich wydedu-
kowa¢ automatycznie z wiedzy medycznej, ktérg posiada-
ja obie strony. W tych decyzjach obie strony razem decyduja,
co nalezy zrobi¢, aby medycyna byla tym, do czego powstata.

20E, D. Pellegrino, Toward a reconstruction of medical morality: the primacy of
the act of profession and the fact of illness, dz. cyt., s. 67.
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»10 jest moment klinicznej prawdy - ¢wiczenie roztropnosci,
a ostatecznie ¢wiczenie etyczne w formutowaniu praktycznych
sadow™??. Ow punkt kulminacyjny skupiony na stusz-
nym i dobrym dziataniu leczniczym jest tym, co
konstytuuje medycyne jako taka. Inne czynnosci s3 pomoc-
nicze dla tych aktéw, np. diagnostyka przyporzadkowana jest
réwniez wnioskom stwierdzajacym, co powinno (ought) by¢
zrobione, czyli co musi (must), moze (may) lub nie po-
winno (should not) by¢ zrobione teraz, dla tego konkret-
nego pacjenta. ,Pacjent oczekuje, Ze cel medycyny stanie si¢
stusznym i dobrym dziataniem dla niego. Oczekiwanie to wy-
rasta tez z przysiegi, ktdrej jest on $wiadomy, z aktu profesji,
z publicznie zorganizowanej medycyny, i konkretnie z osobi-
stego kontaktu ze swoim lekarzem, lub lekarzami. Oczeku-
je tego réwniez od organizacji zdrowia - zespolu takiego jak
szpital czy tez inne agencje™.

Kazda medyczna decyzja wlacza w siebie ré6znorodne
wartos§ci ze strony lekarza, pacjenta i spotecznosci. W plu-
ralistycznym $wiecie zbiory tych wartosci roznig si¢ miedzy
soba. ,W koncepcji dobra jest wiele mozliwych konfliktéw
miedzy lekarzem a pacjentem. Do specyficznych zadan me-
dycznych decyzji nalezy to, aby te konflikty rozwiaza¢ w uza-
sadniony moralnie sposob™.

Zgodnie z tym, co powiedziano o nieréwnosci relacji
(inequality) wynikajacej ze stanu pacjenta, w ktoérym si¢ on
znalazl (vulnerability of the patient), trzeba zwraca¢ uwage,

22E. D. Pellegrino, Toward a reconstruction of medical morality: the primacy of
the act of profession and the fact of illness, dz. cyt., s. 67.

23 E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 211.
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aby wartos$ci prezentowane przez pacjenta nie byly pominiete,
aby lekarz nie pomieszal swego autorytetu naukowego i tech-
nicznego z autorytetem moralnym®”. Miedzy lekarzem a pa-
cjentem istnieje przepas¢ w obszarze wiedzy o chorobie. Le-
karz musi w odpowiedni sposéb poinformowac pacjenta,
aby zrozumial on nature swej choroby i sposoby jej leczenia.
W ten sposob lekarz poszerza u pacjenta mozliwosci po-
dejmowania racjonalnych i moralnych decyzji**. Wypracowa-
na zgoda (consent) miedzy lekarzem i pacjentem jest w pierw-
szym rzedzie zgoda moralng, a nie tylko prawng. Podpisanie
kawalka papieru czesto wiagze sie z powierzchowng transak-
cja. »Prawdziwa zgoda (stowo pochodzi z jezyka lacinskiego
con i sentire, co znaczy: wiedzie¢, i czu¢ razem) zaklada, ze
zaréwno pacjent, jak i lekarz razem musza wiedzie¢ z czym
maja do czynienia i jakie sg alternatywy. Powinni razem dojs¢
do konkluzji, czego zycza sobie, by to czyni¢”?”. Ow konsen-
sus nie bedzie zgoda moralna, jesli informacja bedzie ukry-
ta lub zmanipulowana. Ona jest warunkiem wolnosci decyzji.
Refleksja nad $wiatem wartosci pacjenta jest rowniez koniecz-
na dla podjecia pelnej odpowiedzialnosci.

Paternalistyczna, autorytarna koncepcja lekarza staro-
zytnej etyki musi w tym miejscu ulec rewizji. Lekarz powi-
nien szanowa¢ moralne i religijne zasady pacjenta, np. to, ze
dla $wiadkow Jehowy transfuzja krwi przekresla warto$¢ zy-
cia, a dla katolikéw - ze aborcja jest zabdjstwem. Z dru-
giej strony nie mozna zapomnie¢, ze rowniez lekarz jest

2 Tamze.

26 E, D. Pellegrino, Toward a reconstruction of medical morality: the primacy of
the act of profession and the fact of illness, dz. cyt., s. 67.

7 Tamze.
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podmiotem moralnego dziatania.,Dlatego pacjent
nie moze zada¢, by lekarz dzialal wbrew swoim warto$ciom.
Szacunek dla pacjenta jako podmiotu moralnego dzialania
nie oznacza podporzadkowania si¢ jego Zyczeniom, gdy sa
one sprzeczne z moralnymi przekonaniami lekarza™*%. W tym
ukladzie wigksza odpowiedzialno$¢ cigzy na lekarzu, czyli na
tym, ktory ma wieksza wiedz¢ medyczng, dysponuje wigk-
sza sila autorytetu oraz kieruje si¢ przyrzeczeniem, obietnica
pomocy. ,,Powaznym problemem dla swiadomego odpowie-
dzialnosci lekarza jest kwestia postepowania w razie konflik-
tow miedzy obowigzkami wobec jednostki a wobec
spolecznosci [podkr. T.B.], konfliktéw miedzy tym, co
jest dobre dla pacjenta, a co jest dobre dla spoteczenstwa. [...]
Czy lekarz moze by¢ narzedziem polityki spolecznej i ekono-
micznej i decydowa¢, kto powinien by¢ leczony a kto nie? Czy
powinien mysle¢ kryteriami jakosci zycia?”*”. W wypraco-
waniu wspolnej zgody potrzebny jest odpowiedni czas.
Nie tylko decyzje stricte medyczne s3 wazne; pierwszorzed-
ne znaczenie powinny mie¢ przede wszystkim rozstrzygniecia
moralne. Poniewaz w relacji medycznej mamy do czynienia
z dwoma podmiotami dzialania, stad szacunek dla god-
nos$ci i wartos$ci obu jest zasadniczy. Zadna ze stron
nie moze wiec zniweczy¢ wartosci drugiej strony. W razie nie-
zgody zaréwno pacjent, jak i lekarz moga odstgpi¢ od wspol-
pracy. Takie kwestie, jak: aborcja, sztuczne zaplodnienie,
odlaczenie urzadzen podtrzymujacych zycie, uzycie socjoeko-
nomicznych kryteriéw rozdzialu srodkéw medycznych, moga
wprowadza¢ zasadnicze réznice stanowisk miedzy lekarzem,

208 Tamze, s. 68.
20 Tamze.
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pacjentem i spoleczenstwem. ,W moralnie pluralistycznym
spoleczenstwie jest oczywiste, ze uniwersalna zgoda mie-
dzy lekarzem a pacjentem w sprawie fundamentalnych kwe-
stii moralnych jest juz niemozliwa”*'. Lekarz i pacjent winni
rozpoznaé, w jakiej sferze wartosci si¢ zgadzaja, a w jakiej sie
réznia. Ze wzgledu na stan podatnosci na zranienie pacjenta,
jego $wiat warto$ci winien by¢ szczegélnie chroniony. Trzeba
wzig¢ tez pod uwage silne naciski spoteczne na zmiang posia-
danego $wiata warto$ci.

Wazne jest rozpoznanie podstaw etyki medycznej, czyli
celu medycyny, np. tego, ze celem jest zdrowie badz stuszne
i dobre leczenie pacjenta. Wazne sg pewne postawy czy cno-
ty lekarza, np. wspodlczucie (compassion), co z faciny oznacza
»czué z kims’, ,,cierpie¢ z kims” Mimo ze nie da sie w pelni do-
swiadcza¢ choroby i cierpienia drugiego czlowieka, to jednak
wspolodczuwanie pomaga lekarzowi zblizy¢ sie do tego, cze-
go doswiadcza pacjent, i podejmowac¢ dziatania w odpowied-
nim kierunku.

Ze specyficznej natury relacji lekarz—pacjent wynikajg dla
obu stron okre$lone obowigzki. Autentyczno$¢ aktu
profesji wymaga od lekarza odpowiedniej wiedzy na-
ukowej i technicznej. Bez niej pacjent jest oklamywa-
ny, gdyz oczekuje i wierzy, ze lekarz wychodzi naprzeciw nie-
go z odpowiednig wiedza i kompetencjami. Niekompetentny
lekarz tylko przez przypadek moze podja¢ stuszng i dobra de-
cyzje. W wigkszosci sytuacji nie bedzie zdolny do podjecia
wlasciwych dziatan. Moze on zrzuca¢ odpowiedzialno$¢ za
wynikajace z ignorancji powody swoich blednych decyzji, na

210 Tamze.
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zamieszanie i niepewnos$¢ samej nauki. Jest to zabieg dos¢ ta-
twy, ale podwazajacy wlasciwie rozumiany akt profesji*'’.
Powinno$¢ bycia kompetentnym lekarzem nie kon-
czy sie wraz z zakonczeniem studidw, ale jest wysitkiem ca-
tego zycia. Wymaga wiec nie tylko solidnych studiéw, ale
takze dalszej specjalizacji, nieustannego treningu, kon-
taktu z nowymi mozliwo$ciami medycznymi, otwartosci
w przyjmowaniu uwag krytycznych ze strony kolegow i ze-
spotu, w ktérym si¢ pracuje, pokory w przyznaniu si¢ ko-
legom i pacjentowi do popelnionych btedéw. ,, Kompetencja
zatem jest moralnym imperatywem i jasne postawienie tej
sprawy razem z wszystkimi implikacjami, powinno by¢ istot-
nym elementem kazdego profesjonalnego kodeksu”*'?. Kom-
petencje nie moga dotyczy¢ tylko naukowo-technicznych
wymagan. Miesci sie w nich réwniez to, co okreslamy jako
sztuke medyczng (art and skill), czyli umieje¢tnosci, dzieki
ktérym zmniejsza si¢ ryzyko i zwigksza si¢ komfort lecze-
nia. Posiadanie kompetencji to nieodzowny, ale niewystar-
czajacy warunek dla moralnych, medycznych decyzji, dla au-
tentycznosci aktu profesji. ,,Kompetencje jako takie musza
by¢ ksztaltowane przez cel aktu medycyny (end of the medi-
cal act) — przez sluszne i dobre dziatanie lecznicze konkret-
nego pacjenta’”’. Kompetencja musi by¢ wlaczona w najlep-
szy interes pacjenta i, gdy tylko jest to mozliwe, 6w interes
musi zawiera¢ warto$ci i sensy rozumienia tego, co znaczy

by¢ zdrowym przez pacjenta”'.

H1E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, A philosophical basis of medical practice:
toward a philosophy and ethic of the healing professions, dz. cyt., s. 213.

212 Tamze, s. 213.

13 Tamze.

24 Tamze, s. 214.
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Ze wzgledu na podatnos¢ na zranienie, lekarz ma obowig-
zek ulatwi¢ pacjentowi pelne uczestnictwo w podejmowa-
niu moralnych decyzji. W tym celu lekarz winien ,naprawi¢
w granicach mozliwosci zranione cztowieczenstwo i stan nie-
réwnosci chorej osoby (wounded humanity and state of inequ-
ality). Moze to uczyni¢ cze$ciowo poprzez leczenie badz tez
powstrzymanie choroby lub bélu czy niepokoju. Musi by¢ to
uzupelnione przez odsloniecie koniecznych informacji dla
dokonania waznego wyboru i autentycznej zgody, unikajac
manipulacji wyborem i zgodg pacjenta, w celu dostosowania
sie do indywidualnej czy spotecznej filozofii dobrego zycia™".

Pierwszym krokiem jest udzielenie pacjentowi
informacji o chorobie. Informacja taka ma by¢ wyrazna
i zrozumiata ,,Pacjent powinien zna¢ natur¢ swojej choroby,
stosowne prognozy, alternatywne sposoby leczenia, prawdo-
podobna skutecznos¢, koszty, dyskomfort, efekty poboczne
ijako$¢ zycia, ktdra z tego wyniknie™'¢. Lekarz swiadomy spe-
cyficznosci aktu profesji nie bedzie dyspensowal sie od obo-
wigzku podania rzetelnej informacji, ttumaczac sig
ignorancja pacjenta czy tez tym, ze taka wiedza moze by¢ dla
niego bolesna i szkodliwa. Na podstawie badan mozna twier-
dzi¢, ze poinformowany pacjent okazuje mniejszy niepokoj
i sprawia mniejsze ktopoty niz niepoinformowany.

Redukcja nieréwnosci informacyjnej miedzy lekarzem
a pacjentem sprzyja osiagnigciu zgody, bedacej warunkiem
moralnego dzialania pacjenta. ,Moralnie wazna zgoda (con-
sent) zbliza sie do realizacji obu znaczen tego stowa con-sent,
czu¢ i zna¢ co$ razem (together). Obaj, pacjent i lekarz

215 Tamze.
216 Tamze.
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muszg przeto czué, ze znaja, rozumieja wchodzace w gre
fakty, i obaj musza czug, ze s partnerami w procesie podej-
mowania decyzji”?"”. Nawet w sytuacji, gdy lekarz, z powodu
niemozliwosci uczestnictwa pacjenta w podejmowaniu de-
cyzji, musi siegna¢ po zgode zastepcza rodziny lub sadu, po-
winien by¢ zachowany system wartosci pacjenta. Lekarz zo-
bowigzany jest wtedy sprawdzi¢, czy w zgodnie zastepczej
nie s3 ignorowane, umniejszane badz zmieniane zyczenia
pacjenta.

W wypracowywaniu wzajemnej zgody lekarza i pacjenta
to ten pierwszy musi poszukiwa¢ odpowiedniej formy
przekazu, odpowiednich stéw, ktore odstaniajg rézne niu-
anse, ale rowniez wskazuja na dobro, ktére lekarz dostrzega.
»Nierealistycznym wymaganiem byloby oczekiwanie od le-
karza, nawet tego najbardziej etycznie wrazliwego, aby po-
rzucil pragnienia, by pacjent moglt dokona¢ pewnych wybo-
réow. W niektérych przypadkach pewien stopien perswazji
moze by¢ nawet etycznie obligatoryjny”?'. Trudno podac ja-
kie$ reguty subtelnej ztozonosci nawet zwyktych relacji mie-
dzy dwoma osobami. Tym bardziej wiec trudno to zrobi¢
w odniesieniu do sytuacji tak szczegélnej, jaka jest relacja
uzdrawiania.

Moze by¢ i tak, ze pacjent lub rodzina mimo rzetelnej in-
formacji nie chcg podejmowac decyzji i zdaja sie na lekarza.
Moze to wynika¢ z réznych powodéw - takze z emocjonalne;
i edukacyjnej niezdolnosci do podjecia trudnej decyzji. W ta-
kim przypadku lekarz nie moze wycofa¢ si¢ z dziatania. Do-
tyczy to rowniez naglej sytuacji zagrozenia zycia, w ktorej nie

27 Tamze, s. 215.
218 Tamze.
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ma mozliwosci uzyskania zgody od nieprzytomnego pacjen-
ta’"’. Gdy istnieje nagla konieczno$¢ ratowania zycia, na pogo-
towiu, w sali operacyjnej, w salach koronarografii i intensyw-
nej terapii, dobro pacjenta modyfikuje sprawe zgody pacjenta.
Istotna jest przy tym retrospektywna analiza, z jakich powo-
dow, wedtug jakich wartosci owe decyzje zostaly podjete — po
to, by nawet w naglych sytuacjach unikna¢ naduzywania swo-
jego autorytetu moralnego.

Aby unikng¢ niebezpieczenstwa zlekcewazenia woli pa-
cjenta, Pellegrino proponuje, by ztota regule w postepowa-
niu lekarza rozumie¢ w nastepujacy sposob: ,,Powinni§my po-
stepowac tak, aby przyzna¢ pacjentowi te same mozliwosci
wyrazenia i aktualizacji jego wlasnego punktu widzenia tego,
co dla niego wartosciowe, tak jak tego chcieliby$my dla nas sa-
mych”®. Nadaje on tej zasadzie inng interpretacje niz skrajnie
liberalna, podana przez Johna Locke’a.

Obok etyki lekarza, wywodzacej si¢ z faktu choroby, aktu
profesji i aktu medycyny, mozemy tez mowi¢ o etyce pa-
cjenta. Jesli pacjent rozumie, ze obowiazki lekarza wynika-
ja z aktu profesji, ze specyficznej obietnicy, danej pod pewnymi
warunkami, wtedy i on dostrzega swoje powinnosci moralne:
»Musi by¢ prawdoméwny w podawanych lekarzowi in-
formacjach; musi unika¢ manipulacji lekarzem dla osiagniecia
zgody; musi spelnia¢ wiernie polecenia, na ktére wspolnie si¢
zgodzili; musi poszerza¢ swoja wiedzg, aby wystarczajaco rozu-
mie¢ ujawnione mu fakty i dzwiga¢ trudy, o ktérych wie, ze je
zrozumial; nie moze tez konsultowac sie z innym lekarzem bez
poinformowania lekarza prowadzacego, chyba ze podejrzewa

29 Tamze, s. 216.
220 Tamze.
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nieuczciwo$¢ czy niekompetencje”!. Pacjent ,jest czescio-
wo zobligowany, by, jako czlonek rodu ludzkiego, uczestniczy¢
w racjonalnych eksperymentach, ktérych celem jest le-
czenie jego choroby (eksperyment terapeutyczny) lub odkry-
cie mozliwych sposobow leczenia tej choroby u innych (eks-
peryment nieterapeutyczny)’??. Mowa jest o czgSciowym
obowigzku dlatego, gdyz ze wzgledu na rézne stopnie podatno-
$ci pacjenta na zranienie (vulnerability of the patient), nie moz-
na nalozy¢ na niego obowigzku bezwzglednego®”. Podobnie
jak lekarz zobowiazany jest do szacunku dla $wiata wartosci pa-
cjenta, tak i odwrotnie - ,,pacjent przyznaje lekarzowi ten sam
szacunek dla jego wartosci i nie moze wymagac, aby lekarz od-
rzucil je, nawet jesli bytoby to z korzyscia dla pacjenta”™. Tak
samo niedopuszczalne jest terroryzowanie drugiej strony. Rela-
cje pacjent-lekarz winny si¢ opiera¢ na wzajemnym sza-
cunku i wspotczuciu (mutual respect and compassion).
Nie jest to jednak wzajemno$¢ na zasadzie kontraktu, a na-
wet przymierza (contract or even a covenant). Strony tej rela-
cji s3 bowiem nieréwne, ze wzgledu na podatno$¢ pacjenta na
zranienie (vulnerability). ,Nie mamy tu do czynienia ze zgoda
dwdch stron, ktdre s3 mniej czy bardziej rowne, mniej czy bar-
dziej wolne, ktére moga negocjowaé kwesti¢ dostawy jakichs$
ustug lub towaréw. Opieka medyczna nie jest towarem, ktora
kto$ moze w wolny sposob wybiera¢, tak jak wybiera autobus
lub telewizor™**. To wladnie specyfika tej relacji pozwala nam
ustali¢ inne obowiazki lekarza i inne pacjenta. Jej filozoficzne

221 Tamze, s. 217.
222 Tamze.
223 Tamze.
224 Tamze, s. 218.
22> Tamze.
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ugruntowanie pozwala zbudowaé podstawy etyki medycznej.
Dopiero wtedy jestesmy w stanie sformulowa¢ obowiazki ko-
deksu tej etyki. Mozna wymieni¢ nastepujace obowigzki
lekarza: (1) naukowe i techniczne kompetencje; (2) stworze-
nie warunkéw moralnego dziatania pacjenta, takich jak a) in-
formacja, b) zgoda, c) zgoda zastepcza; (3) szacunek dla zindy-
widualizowanej natury owej transakcji.

Z owym zbiorem obowigzkow lekarza koresponduja ob o-
wigzki pacjenta: (1) zaufanie wobec kompetencji lekarza,
(2) szacunek dla moralnego dzialania lekarza, (3) prawdo-
moéwnos¢ w opisie choroby, (4) rozwaga w zadaniach czego$
wiecej, niz moze ofiarowa¢ medycyna, (5) obowigzek uczest-
nictwa w eksperymentach medycznych?*.

1.2.2. Rézne formy dobra pacjenta i ich zwigzek ze soba

Zgodnie z wypracowang teleologiczng filozofia medycyny,
w ktorej wyrdzniono cele wewnetrzne i zewnetrzne wzgledem
praktyki medycznej, czyli dwa rodzaje dobr, bedace odpo-
wiednio podstawami moralnosci wewnetrznej i zewnetrznej,
Edmund Pellegrino zajal si¢ blizszym opracowaniem tych
pierwszych, czyli blizszym okresleniem réznych form dobra
pacjenta. Uczynil to m. in. w swej ksiazce For the patient’s good
z 1988 roku, w rozdziale szostym zatytutowanym The good of
the patient oraz w artykule The internal morality of clinical
medicine: a paradigm for the ethics of the helping and healing
professions z 2001 roku®”’. Pierwszy z wymienionych tekstow

226 Tamze, s. 219-220.
27E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the patient’s good: the restoration of be-
neficence in health care, dz. cyt., s. 74-91; tenze, The internal morality of clini-
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zostal przedrukowany w ksigzce z 2006 roku The philosophy
of medicine reborn jako rozdzial 6smy zatytulowany Moral
choice, the good of the patent, and the patient’s good ***.

W koncepcji dobra u podstaw etyki medycznej Pellegrino
siega do teleologicznej i agatologicznej etyki Arystotele-
sa. Zauwaza on, ze koncepcja dobrego zycia, dobra czlowieka,
w tym réwniez dobra pacjenta, znajduje si¢ explicite lub implicite
w kazdej teorii moralnosci. Jest to bowiem podstawowe pojecie,
zakladanie w kazdym uszczegotowieniu tego dobra, w kazdym
szczegotowym sadzie moralnym o dobru czy ztu danego czynu.
Etyka, ktora explicite zauwaza i stawia problem dobra na poczat-
ku swej teorii, posiada rys agatologiczny; rys deontologiczny jest
w niej wtdrny, niejako wynikajacy z poznania dobra, ktore nale-
zy czyniC. Etyke Arystotelesa mozna okresli¢ jako etyke agato-
logiczno-aretologiczng. Podstawowymi pojeciami w tej etyce sg
bowiem pojecia dobra ostatecznego oraz sprawnosci moralnych,
cnot, ktdre maja praktycznie umozliwic jego osiagniecie.

Pellegrino wykorzystuje rys agatologiczny lacznie z ry-
sem teleologicznym etyki Arystotelesa do zbudowania etyki
medycznej. Praktyka medyczna jest aktywnoscia teleologicz-
ng zorientowang na dobro pacjenta. Dobro to jest podstawa

cal medicine: a paradigm for the ethics of the helping and healing professions,
“Journal of Medicine and Philosophy”26 (2001) No. 6, s. 559-579.

28 E, D. Pellegrino, Moral choice, the good of the patient, and the patient’s good, [w:]
tenze, The philosophy of medicine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 163-185
(dalej w pracy cytowane jest to wydanie), wczesniej opublikowany jako: Moral
choice, the good of the patient, and the patient’s good, [w:] Ethics and critical care
medicine, red. . C. Moskop, L. Kopelman, Reidel Publishing Co, Dordrecht 1985,
s.117-138; T. Biesaga, Dobro pacjenta celem medycyny i podstawg etyki medycznej,
»Studia Philosophiae Christianae” 40 (2004), s. 153-165; T. Biesaga, Edmunda
D. Pellegrino filozofia medycyny, [w:] Systemy bioetyki, red. T. Biesaga, Wydawnic-
two Naukowe Papieskiej Akademii Teologicznej, Krakow 2003, s. 9-22.
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norm moralnych pielegnowanych przez profesje medyczna.
»«Wspdlczesni» interpretuja moralno$¢ w terminach praw
(rights), szczegolnie prawa do swobodnego okreslenia wia-
snego dobra, ograniczonego tylko prawami innych do tego
samego. Prawa (rights) poprzedzaja powinnos$¢ (duty) i stad
moralno$¢ pojawia si¢ wtedy, gdy pogon za wlasnymi celami
i interesami wchodzi w konflikt z takim samym pedem innych.
W ujeciu «wspodlczesnym» nie mozemy poznac dobra pacjenta,
jesli nie znamy jego pragnien (desires). Wybdr pacjenta jest bo-
wiem tylko dlatego dobry, Ze on tego pragnie. Aby realizowa¢
dobro pacjenta musimy poznac jego pragnienia. To pojecie do-
bra preferowane jest przez stanowisko libertarianistyczne, per-
misywistyczne i antypaternalistyczne (libertarian or permissi-
ve, antypaternalist), w ktérym pozwala sie, aby pacjent, dopoki
swymi konsekwencjami nie czyni szkody innym, wybierat na-
wet to, co dla racjonalnego obserwatora wydaje sig¢ zfe.

[...] W klasycznym i $redniowiecznym ujeciu — pisze Pel-
legrino — dobro jest czyms$ obiektywnym i wewnetrznym da-
nej rzeczy, ktora jest dobra. Rzeczy te powinny by¢ realizo-
wane, poniewaz udoskonalajg nasze czlowieczenstwo i stuza
cztowiekowi jako takiemu. Dobro determinowane jest bez
odniesienia do tego, co chce pacjent. On powinien (ought)
chcie¢ tych dobr i ma obowigzek ich poszukiwaé. Powinno$é
poprzedza prawa (duty precedens rights). W rzeczywistosci
mamy prawa, poniewaz mamy i powinnismy bez przeszkod
realizowa¢ dobro. Pacjenci nie powinni by¢ wolni w wyborze
zlego kierunku dziatan. Ich zyczenia, dla ich dobra, moga by¢

uchylone™®.

*E. D. Pellegrino, Moral choice, the good of the patient, and the patient’s good,
dz. cyt., s. 181.
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Rézni mygliciele analizowali Arystotelesowska koncep-
cje dobra. Nicholas White*** dowodzi, ze w etyce tego filozo-
fa spotykamy trzy pojecia dobra: ,,(1) dobrem jest to, co jest
pozadane dla niego samego (desired for itself) i dla ktérego
wszystkie inne rzeczy sa pozadane, (2) dobrem jest to, co jest
dobre dla czlowieka, (3) dobrem jest to, co jest celem lub po-
zadaniem (aim or desire) indywidualnego bytu”**'. W skrdcie
owe trzy znaczenia dobra u Arystotelesa to: (1) dobro wprost
(simpliciter) jako dobro ostateczne (ultimate good), dla ktore-
go wszystkie inne rzeczy sa wybierane, (2) dobro dla kogo$
(for someone), tj. dla poszczegdlnej osoby; (3) dobro dla bytu
ludzkiego (for human being)*.

To rozréznienie - jak twierdzi Pellegrino — wspdlgra z wy-
réznionymi przez niego czterema znaczeniami dobra pacjenta.
Arystotelesowskie dobro wprost to dobro ostateczne (ultima-
te good), podstawowe dla klinicznych decyzji. Nawet ci, kto-
rzy go odrzucaja, przyjmuja jakie§ dobro ostatecznego odnie-
sienia (good of last resort). Drugie znaczenie, uzywane przez
Arystotelesa jako dobro poszczegélnej osoby, wspolgra z do-
brem przezywanym przez pacjenta, z tym, co on w danej sytu-
acji, zgodnie ze swoim $wiatem warto$ci dostrzega jako swoj
cel, czy najlepszy interes. Dobro medyczne jest dobrem instru-
mentalnym, ktére umozliwia pacjentowi osiagniecie jego ce-
léw w krytycznej sytuacji choroby. Trzecie znaczenie dobra
u Arystotelesa — jako tego, co jest wlasciwe dla bytu ludzkiego,

20N. P. White, Goodness and human aims in Aristotle’s ethics, [w:] Studies in Aris-
totle, red. D. O’Meara, Catholic University of America Press, Washington DC
1981, s. 225-246.

B1E. D. Pellegrino, Moral choice, the good of the patient, and the patient’s good, dz.
cyt., s. 181.

2 Tamze, s. 182.
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wspolgra — zdaniem Pellegrino - z wolnoscig wyboru dokony-
wanego przez istot¢ wyposazong w rozum. ,Najlepszym i naj-
przyjemniejszym ponad wszystko inne dla czlowieka - czyta-
my u Arystotelesa — jest zycie zgodne z rozumem™**. Celem
jest zycie w kontemplacji (the life of contemplation), lecz dro-
ga do niego jest dobro wyboréw, planowanie wlasnego zycia
i obrona wlasnego podmiotu (selfhood). ,Nie jest mozliwe bo-
wiem efektywne uzycie rozumu bez wolnosci wyboru™*.

Pellegrino opowiada si¢ za wszystkimi trzema pojeciami
dobra u Arystotelesa, nie aprobuje stanowiska, w ktérym teo-
retycy sprowadzaja je wszystkie do jednego. Za swoim sta-
nowiskiem nie podaje on jaki§ metafizycznych argumentdéw,
poza przykladami z sytuacji klinicznych i swoim rozréznie-
niem czterech znaczen dobra pacjenta. Odwoluje sie raczej do
realizmu klinicznego, praktycznego, a mniej do realizmu me-
tafizycznego.

Pellegrino zauwaza, ze dobro medyczne, cel medycznych
dzialan, a mianowicie zdrowie ciata, bylo dla Arystotelesa
podrzednym dobrem (subsidiary good). ,Bylo ono koniecz-
nym warunkiem i $rodkiem osiggnigcia dobrego Zycia i do-
bra ostatecznego, samo w sobie nie byto dobrem ostatecznym.
Stad w Retoryce Arystoteles stwierdzil: «Doskonaloscig ciala
jest zdrowie, jest ono warunkiem, ktéry umozliwia nam w tym
czasie by¢ wolnymi od choroby by mie¢ mozliwos¢ uzycia na-
szego ciata»®®. Arystoteles nie zgadzal si¢, aby zdrowie uchy-

233 Arystoteles, Etyka nikomachejska, ttum D. Gromska, Dziela wszystkie, t. 5,
PWN, Warszawa 1996, 1178a 6-8.

24 E. D. Pellegrino, Moral choice, the good of the patient, and the patient’s good, dz.
cyt., s. 183.

2% Arystoteles, Retoryka i in., th. H. Podbielski, Dzieta wszystkie, t. 6, PWN, War-
szawa 2001, 1361b3.
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lalo inne zainteresowania cztowieka. « Wielu ludzi ma bowiem
tego rodzaju zdrowie, jakie podobno miat Herodikos, ze nikt
nie moze go im gratulowaé, poniewaz muszg powstrzymywac
sie od wszystkiego lub od wiekszosci rzeczy, ktére zwykli ro-
bi¢ ludzie»***. Miejsce zdrowia w hierarchii dobr w ujeciu Ary-
stotelesa nie jest dalekie od tego, jakie zostalo w naszych ana-
lizach przypisane dobru medycznemu”*?’.

Etyka dobra pacjenta uzupelnia w sposéb zasadniczy teo-
rie etyczne budowane na pojeciu obowiazku (duty) czy na po-
jeciu praw (rights). Jest ona réwniez krytyczna i konkuren-
cyjna dla etyk utylitarystycznych zaciesniajacych dobro do
korzysci czy przyjemnosci. Tutaj dyskusja o dobru pacjenta
jest otwarta i prowadzona z szerszej perspektywy niz ta zakre-
$lona przez naturalistyczna antropologie i etyke.

Dobro pacjenta (the good of the patient) jest dobrem spe-
cyficznym, ktére ujawnia si¢ w konkretnej sytuacji egzysten-
cjalnej czlowieka, a mianowicie w sytuacji jego choroby, kie-
dy poszukuje on pomocy innych, aby powrdci¢ do zdrowia
lub poradzi¢ sobie z napadem choroby. ,,Ogélnie méwiac, pa-
cjent szuka przywrdcenia zdrowia, powrotu do tego, co sta-
nowi wedtug niego wartosciowe zycie — co pozwala mu reali-
zowac jego osobiste cele z minimum boélu, dyskomfortu lub
niesprawnosci’*®. W oczekiwaniu realizacji takiego celu pa-
cjent zwraca sie do instytucji medycznych, do lekarza, ze $wia-
domoscia, ze medycyna zostata do tego powolana, ze lekarz
zlozyl przysiege, by stuzy¢ mu przez akt swej profesji (act of

¢ Tamze, 1361b4.

#7E. D. Pellegrino, Moral choice, the good of the patient, and the patient’s good, dz.
cyt., s. 183.

>%Tamze, s. 165.

113



Edmunda D. Pellegrino teleologiczne podstawy etyki medycznej

profession), ze jest do jego dyspozycji wraz z wiedza medycz-
ng umozliwiajaca mu realizacje tego celu. Lekarz staje sie dla
pacjenta niejako narzedziem realizacji tego dobra, ktérego on
szuka.

Owa ukryta obietnica uzycia wiedzy i zdolnosci, by osia-
gna¢ dobro pacjenta tkwi wewnetrznie w naturze lekarskiej
oferty. Nie jest ona wymystem ani lekarza, ani pacjenta. Lekarz
jest zobowigzany dziata¢ dla dobra pacjenta, mimo Ze jest on
np. nieprzytomny, niekompetentny, ze jest groznym przestepca
czy wrogiem, poniewaz pacjent zdany jest na pomoc ratujaca
zycie. ,,Jesli lekarz przyjmuje dany przypadek, to jak dlugo jest
on zwigzany tg relacja z pacjentem, jest zobowiazany wiaczy¢
sie w realizacje trzech skladnikoéw dobra pacjenta, ktérymi sa:
(I)dobro ostateczne (ultimate good), ktére ma dla niego
najwyzsze znaczenie i konstytuuje ostateczny standard dla jego
zyciowych wyboréw; (2) dobrobiomedyczne lub tech-
no-medyczne (biomedical or techno-medical good), ktdre
jest rezultatem wlasciwego zastosowania wiedzy i umiejetnosci
medycznych; (3) dobro przezywane przez pacjenta
(the patient’s perceptron of his own good) w okreslonym czasie
i okolicznosciach klinicznych decyzji wraz z jego preferencja-
mi dotyczacymi dalszych jego planéw zyciowych; (4) dobro
pacjenta jako osoby ludzkiej (the good of the patent as
a human person) zdolnej do rozumnych dziatan™*. W artyku-
le 22001 roku podane sg, zblizone do powyzszych, cztery skta-
dowe elementy dobra pacjenta, ale w innej, bardziej uporzad-
kowanej kolejnosci. Sg to: (1) dobro medyczne (medical
good) okreslone wskazaniami medycznymi, (2) dobro prze-
zywane przez pacjenta wedlug jego planéw zycio-

2% Tamze.
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wych i oceny wlasnej sytuacji (patients perception of the good),
(3) dobro pacjenta jako cztowieka, jako osoby
(good for humans, good of the patient as a person) i (4) do-
bro duchowe pacjenta (spiritual good)**. Zdaniem Pel-
legrino lekarz jest moralnie zobowiazany realizowac¢ wszystkie
cztery wymiary dobra pacjenta w takim zakresie, jak tylko to
jest mozliwe.

W analizie dobra nalezy odrézni¢ to okreslane osobiscie
przez pacjenta (czy tez wspolnie z innymi uczestnikami de-
cyzji klinicznych) od dobra wzigtego ontologiczne, dobra
obiektywnego. Nie zawsze subiektywne, osobiste decy-
zje okreslajace, co w tej sytuacji bedzie wlasciwe, zgadzaja sie
z tym, co ontologicznie jest dobre. ,Uczestnicy debaty kli-
nicznej moga si¢ bowiem zgodzi¢ na taka interpretacje, kto-
ra w swej wewnetrznej wartosci jest zta - moga bowiem np.
sfalszowaé informacje o niepelnosprawnosci lub przyczynie
$mierci, aby ta droga uzyska¢ rekompensaty z firm ubezpie-
czeniowych; moga zatai¢ informacje diagnostyczne o dzumie
czy cholerze, o usitowaniu samobdjstwa przez pacjenta, o zda-
rzeniach pozbawienia zycia zdefektowanych noworodkéw lub
dorostych”**!. Dobro okre$lone przez uczestnikéw debaty kli-
nicznej moze by¢ wiec zaprzeczeniem dobra rzeczywistego,
ontologicznego.

Filozoficzna debata o dobro jako takie rozpoczeta sie
wraz z rozwojem filozofii. Ciagle wracamy do pytania: jaka
jest natura tego dobra. Czy opiera si¢ ona na jakichs rzeczy-

#0E. D. Pellegrino, The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the
ethics of the helping and healing professions, [w:] tenze, The philosophy of medi-
cine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 569-571.

#1E. D. Pellegrino, Moral choice, the good of the patient, and the patient’s good,
dz. cyt., s. 166.
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wistych aspektach natury ludzkiej czy natury $wiata? Czy
pojecie tego dobra jest przede wszystkim psychologiczne,
intuicyjne czy samooczywiste? Czy jest dostepne racjonal-
nemu uzasadnieniu? Czy ostateczne dobro to kontemplacja
prawdy, zycie zgodnie z wola Boga, rozwoj potencjalnosci
osoby ludzkiej, dobrobyt, honor, przyjemnos¢, potega, do-
bro gatunku, czy moze kombinacja tych rzeczy, sktadajaca
si¢ na szczgs$cie?**

Pellegrino nie podejmuje si¢ odpowiedzi na te pytania.
Przyjmuje ostateczne dobro jako pewien standard odniesienia
dla wszystkich decyzji wlacznie z decyzjami klinicznymi (refe-
rence standard for all decisions including clinical decisions). Ow
probierz pozwala bowiem okresli¢ istote i cel moralnych wy-
boréw. ,W decyzjach klinicznych za ostateczny standard (ulti-
mate standard) niektérzy wezma pragnienia pacjenta, inni
to, co okreslg lekarze jako dobre, dla innych takim standar-
dem bedzie zgodnos¢ z filozoficznymi, teologicznymi badz
spolecznie okreslonymi zasadami takimi, jak wola czy prawo
Boze, lub wolnos¢, autodeterminacja, spoteczna korzys¢, ja-
kos¢ zycia lub dobro gatunku. Lista ta jest dluga, a konkuru-
jace pojecia nie pozwalajg si¢ ze sobg poréwnac”**’. Podobnie
jest z teoriami opisujacymi owe rézne pojecia dobra. Zda-
niem Pellegrino: ,Pozostawiajac nierozwigzane owe teore-
tyczne kwestie, wystarczy wiedzie¢, ze w kazdym szczegdto-
wym moralnym wyborze jakie$ finalne pojecie dobra, jakies
«dobro jako ostateczna deska ratunku», lezy u podstaw innych
sktadnikéw dobra pacjenta. Kiedy rodza si¢ konflikty w po-
dejmowaniu decyzji klinicznych o zabarwieniu moralnym,

22 Tamze, s. 167.
23 Tamze.
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owo finalne dobro jawi si¢ jako dominujace, nie podlegte ne-
gocjacjom i czgsto bedace ukrytym domniemaniem™*.

Na dobro biomedyczne albo techno-medycz-
ne (biomedical or techno-medical good) skladaja si¢ efek-
ty zastosowania medycznej i technicznej wiedzy w leczeniu,
powstrzymaniu choroby, poprawie lub przedluzeniu zycia.
Dobro to jest pierwszorzednym, podstawowym obowigzkiem
lekarza. Jego osiagniecie zalezy od medycznych i od technicz-
nych kompetencji. Z punktu widzenia pacjenta jest to dobro
instrumentalne (instrumental good), ktére powinien otrzymac
od takiego specjalisty, jakim jest lekarz. ,Jest to takze dobro
wewnetrzne medycynie (a good internal to medicine) - sta-
nowiace o tym, ze jest ona specyficznym rodzajem aktywno-
$ci ludzkiej. Dobro to jest rezultatem zawodowego kunsztu
lekarza, jego zdolno$ci w podejmowaniu stusznych technicz-
nie decyzji, w kompetentnym i bezpiecznym ich realizowaniu,
przy minimalnym dyskomforcie pacjenta. Dobro to okreslane
jest sformulowaniem «to, co medycznie wskazane»”**.

Dos¢ powszechnie dobro biomedyczne czy techno-medycz-
ne utozsamianie jest z pelnym dobrem pacjenta. Przyjecie tego
scjentystycznego stanowiska skutkuje zredukowaniem medy-
cyny do technicznych, stusznych interwencji. Staje sie wyizo-
lowana z szerokiej perspektywy etycznej. Narzuca pacjentowi
imperatyw techniczny, pomijajac inne wymiary dobra pacjenta.
»Ten blad czyni z pacjenta ofiar¢ imperatywu medycznego, kto-
ry wymusza realizowanie tego wszystkiego, co oferuja procedu-
ry przewidujace dobre skutki fizjologiczne i terapeutyczne™.

24 Tamze.
24 Tamze.
246 Tamze, s. 168.
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W innym, réwniez blednym podejsciu, uzaleznia si¢ po-
dejmowanie leczenia od przewidywanej jakosci zycia pacjen-
ta, ktére moze by¢ skutkiem tego leczenia. ,,Z tego punktu
widzenia twierdzi sig, ze leczenie nie jest wskazane i nie po-
winno si¢ go podejmowac, jesli u noworodka z réznymi wa-
dami moze ono prowadzi¢ do zycia bez «sensownych wiezi
miedzyludzkich». W takim przypadku mamy do czynienia
z niewlasciwym rozszerzeniem sagdu medycznego poza jego
uprawnione granice”*". Medycyna nie jest powotana do roz-
strzygania, jakie zycie jest warte zycia. Nie moze wydawac ta-
kiego sadu w oparciu o swojg wiedze. Czynigc to, przekracza
bowiem swoje kompetencje i wkracza na pole filozofii, aksjo-
logii oraz decyzji pacjenta.

Lekarz powinien umie¢ przewidzie¢, jaki sposob zycia be-
dzie mozliwy po zastosowaniu okreslonych metod leczenia.
Owe prognozy, wynikajace z wiedzy medycznej i technicznej,
winny by¢ przekazane pacjentowi, ktéry sam ma osadzi¢ na
ile takie zycie bedzie warto$ciowe. Pacjent musi bowiem z po-
moca lekarza decydowac, jakie ryzyko, dyskomfort jest w sta-
nie podja¢, by osiagna¢ upragnione korzysci. ,,Z tego punk-
tu widzenia, twierdze — pisze Pellegrino - Ze nie nalezy wasko
interpretowa¢ medycyny, lecz tylko dobro medyczne, ktore
naukowo i technicznie moze by¢ ustalone, jako mozliwe do
osiagniecia w roznych odmianach naturalnej historii tej cho-
roby u tej osoby. Mimo, Ze zaangazowane s3 w tym pewne
sady warto$ciujace, to jednak powinny by¢ one w swym zakre-
sie minimalne, winny by¢ ograniczone w kwestiach diagno-
zy, prognozy i terapii do naukowych kompetencji, do rozumo-
wania klinicznego, do twierdzen o probabilistycznej waznosci.

27 Tamze.
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Musze powtdrzy¢ tutaj, ze chociaz dobro techno-medyczne
powinno by¢ definiowane wasko, to jednak nie jest ono cal-
kowitym dobrem, za ktére ponosi odpowiedzialnos¢ lekarz
czy medycyna jako praktyka™.

Dobro przezywane przez pacjenta (thepatients
perceptron of his own good) okresla on sam w kontekscie wlasnej
sytuacji zyciowej i systemu warto$ci. Bierze on pod uwage oko-
liczno$ci, w jakich sie znajduje i wybory, jakie wymusza na nim
choroba i leczenie. Rozwaza, na ile prawdopodobne, medyczne
dobrodziejstwa korespondujg lub nie koresponduja z jego do-
brem ostatecznym, ustalonym osobiscie, z pomoca filozofii czy
religii. ,W przypadku pacjenta kompetentnego tylko on moze
decydowac ostatecznie, czy jakos¢ zycia, ktore mu pozostaje jest
«warta zachodu», czy wspdlgra z jego systemem warto$ci lub
z jego planami dalszego zycia. Mimo, ze rozmiar mozliwych sa-
tysfakgji pacjenta jest dos¢ waski, to jednak moze on je osiggna¢
w sposob trudny do zrozumienia dla cztowieka zdrowego™.

Troska o pacjenta kompetentnego, a jeszcze bardziej o nie-
kompetentnego, za ktérego decyduja jego najblizsi, powinna
sie koncentrowa¢ na jego osobie, gdyz jego zycie jest cenne
mimo doswiadczenia choroby, a nie na jakosci biologicznej,
psychologicznej, spolecznej tego zycia. Jest to szczegdlnie
wazne, gdy o podjeciu pewnych akcji medycznych decyduje
kto$ w zastepstwie pacjenta. Mozna bowiem wtedy pomyli¢
pespektywe chorego z wlasnymi planami i trudami, np. wielo-
letniej opieki i troski o niego.

Okreslenie dobra czy interesu przez pacjenta jest, rzecz
jasna, subiektywne i relatywne. Wywodzi si¢ bowiem z tego,

248 Tamze, s. 168-169.
2 Tamze, s. 170.
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co jest zgodnie z jego subiektywnym pogladem, sformulowa-
nym w danym czasie i okolicznosciach. Jego okreslenie dobra
nie wyklucza pomylek, szkodliwych oczekiwan i decyzji. Sam
wybor subiektywnego dobra przez pacjenta nie czyni go do-
brem wewnetrznym praktyki medycznej. Lekarz nie musi si¢
zawsze zgadzac z tym, w jaki sposéb pacjent widzi swe dobro.
Poniewaz jednak sad pacjenta jest realizacja jego fundamen-
talnego dobra, jakim jest wolnos$¢, winien doceni¢ wartos¢
wyrazanych sadéw i bra¢ je pod uwage w pierwszej kolejnosci.

Dobro pacjenta jako osoby (the good of the pa-
tient as a person) jest radykalnie rézne od wymienionych
trzech senséw dobra. Kazde z nich moglo by¢ okreslane indy-
widualnie przez konkretng osob¢ w konkretnym czasie i oko-
licznodciach. Ten rodzaj jest natomiast wynikiem zdolnosci
rozumu jako takiego, rozumu filozoficznego do siegniecia po
szersze i glebsze podstawy niz subiektywne, relatywne oko-
licznosci. Cecha wyrdzniajaca ludzka egzystencje jest zdol-
nos¢ stanowienia planu zyciowego, w ktérym z réznorodnych
dobr wybiera si¢ te specyficzne dla osoby jako takiej. ,Mimo,
ze czlowiek nie zawsze mysli madrze, roztropnie czy prawi-
dfowo, to jednak wolno$¢ myslenia i formulowana planéw jest
takim dobrem, bez ktorego dla umystowo kompetentnej oso-
by nie jest mozliwe prowadzenie dobrego zycia”*’. Niemniej
te osoby, ktore nie moga takich planéw formutowaé - oso-
by niekompetentne, czy to noworodki, czy pacjenci w $piacz-
ce, bedacy w réznych psychozach czy stanach patologicznych,
nie przestaja by¢ osobami. ,Nawet wtedy gdy ich zdolnosci ra-
cjonalnych wyboréw nie moga by¢ wyrazone z powodu dys-
funkcji mézgu, sa oni istotami z natury swej racjonalnymi.

20 Tamze, s. 172.
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Musimy to uszanowaé w mozliwym dla nas zakresie. JesteSmy
zobligowani do szacunku dla ich débr, w zakresie mozliwo-
$ci stworzonych przez decyzje zastepcy czy pelnomocnika™'.
Trzeba przy tym pamieta¢, ze wolnos¢ wyboru nie jest dowol-
noscia, nie jest formg realizacji wladzy czy swych egoistycz-
nych korzysci. Paradoks wolnosci moze si¢ bowiem usprawie-
dliwi¢ jedynie przez rozréznienie dobra i zla.

W przypadku kompetentnego pacjenta nie mozemy go po-
zbawi¢ mozliwoéci podejmowania wlasnych decyzji w szuka-
niu dobra. Nawet wtedy, gdy lekarz nie moze zaakceptowac
jego punktu widzenia, to nie moze zignorowac jego wolnych
wyboréw, np. przez zatajenie informacji o chorobie czy tera-
pii. Jedyna droga do realizacji dobra pacjenta wiedzie przez
jego wolnos¢. Stad dialog z chorym, prowadzony we wzajem-
nym zaufaniu, wraz z rzetelnymi informacjami medyczny-
mi, mogg prowadzi¢ do bardziej przemyslanych decyzji, kto-
re daja lekarzowi mandat do dzialania. Bez tego przyzwolenia
lekarz nie moze dziala¢. Mimo ze wie, na czym polega dobro
medyczne, nie moze uzurpowac sobie prawa do jego realiza-
cji bez zgody pacjenta. To réwniez pacjent musi dokona¢ wy-
boru i wzigc za niego odpowiedzialnos¢. W ten sposéb, mimo
trudnej sytuacji choroby, realizuje on swoja autonomie, swo-
ja odpowiedzialnos¢.

Mimo podkreslenia niepodwazalnego udzialu wolnosci
pacjenta w podejmowaniu decyzji dotyczacej okreslenia wia-
snego dobra, Pellegrino stwierdza ogélnie, ze w decyzjach kli-
nicznych wszystkie cztery sensy dobra pacjenta winny by¢
respektowane: ,,Kazdy poziom musi by¢ zrozumiany i respek-
towany. Kiedy wchodzg one ze sobg w konflikt, lub sg réznie

! Tamze.
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interpretowane przez strony dokonujace medycznych decyzji,
trzeba wprowadzi¢ porzadek hierarchiczny migedzy nimi. Bez
takiego porzadku wylonienie decyzji jest sparalizowane, lub,
co gorsze, skutkuje kapitulacja lub narzucaniem decyzji jed-
nych tym drugim™.

Zdaniem Pellegrino mimo ze uwzglednienie czterech po-
ziomoéw dobra pacjenta przez wchodzacych w gre decydentow
moze by¢ rozne, nie znaczy to, ze ich wybory sa w réwnym
stopniu wazne logicznie, epistemologicznie lub metafizycznie.
»Nie kapitulujemy tu na rzecz moralnego relatywizmu i emo-
tywizmu. S3 moralnie dobre i zte wybory na kazdym pozio-
mie, i tej dystynkcji nie mozna porzuci¢. Powinna ona by¢
rozpoznana i, stosownie do niej, powinny by¢ uruchomio-
ne odpowiednie moralne procedury, aby kazdy sktadnik do-
bra pacjenta, w obliczu potencjalnego konfliktu oddzialywu-
jacych na siebie stron, mogt by¢ adekwatnie promowany”>>*.

Przy dookreslaniu dobra pacjenta w pewnej mierze po-
mocne moze okaza¢ si¢ prawo. Wiele szczegélowych roz-
strzygnie¢ okazuje sie bardzo trudnych. Dotyczy to m.in. po-
dejmowania lub niepodejmowania resuscytacji. Zdarza sie, ze
nie jest ona wskazana medycznie ze wzgledu na to, ze pacjent
jest nie do wyleczenia, jest w terminalnym stanie i podjecie
resuscytacji moze zakldci¢ proces umierania. W tym wypad-
ku dobro techniczno-medyczne jest nieosiagalne, nie mozna
bowiem zmieni¢ nieodwracalnego biegu choroby. Mimo ze
z punktu widzenia dobra techniczno-medycznego wyda sie
sad zalecajacy niepodejmowanie resuscytacji, to jednak ro-
dzina chorego moze sobie zyczy¢, by takie dzialanie podjeto.

22 Tamze, s. 173.
253 Tamze.
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Moze to wynika¢ z przekonan religijnych np. ortodoksyj-
nych Zydéw, ktérzy utrzymuja, ze zadaniem lekarza jest pod-
trzymywanie zycia za wszelka cene, czy tez przekonan wielu
chrzescijan, ze to nie lekarz, ale B6g moze decydowac¢ o kon-
cu zycia ludzkiego.

Réwniez na plaszczyznie czysto Swieckiej resuscytacja, na-
wet w sytuacji watpliwych korzysci, moze by¢ oczekiwana dla
wykluczenia blednych prognoz. Zaden lekarz nie moze z ab-
solutna pewnoscig wyznaczy¢ momentu $mierci. Zawsze jest
nadzieja, nawet jesli w tej chwili nie mamy odpowiedniej me-
tody leczenia, to moze by¢ za chwile, w czasie podtrzymy-
wania pacjenta przy zyciu, wynaleziona. W razie religijnych,
moralnych czy tez wprost ludzkich watpliwo$ci wobec niepo-
dejmowania resuscytacji, nalezaloby ja - zdaniem Pellegri-
no - podja¢, by zado$¢uczyni¢ owym oczekiwaniom.

Z inng sytuacja mamy do czynienia, gdy pacjent i rodzina
zgadzajg sie z prognoza, ze resuscytacja bytaby daremna (fu-
tility of CPR), a mimo to wyjasniaja, ze tych kilka godzin, dni
czy tygodni zycia jest dla chorego i dla nich do$¢ wazne. Cho-
ry czy umierajacy chce bowiem zobaczy¢ nowo narodzone-
go syna czy wnuka, zakonczenie studiéw i dyplom kogo$ ze
swych dzieci lub swych bliskich, ktérzy ponadto przez diu-
gi czas byli nieobecni w jego Zyciu i chca si¢ z nim spotkac.
By¢ moze jego pragnienie bedzie dotyczy¢ spelnienia jakich$
koncowych waznych dla niego zobowiazan. JesteSmy wiec na
plaszczyznie dobra przezywanego przez pacjenta, ktore wcho-
dzi w konflikt z dobrem medycznym.

Lekarzmoze uzurpowac sobie prawo do niepodej-
mowania resuscytacji, postugujac si¢ swoja oceng niskiej war-
tosci zycia pacjenta oraz wzgledami spotecznymi. Moze on np.
nie chcie¢ podejmowac resuscytacji dotknigtego glebokimi
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wadami noworodka lub pacjenta w podesztym wieku, ktory
w wyniku wylewu jako niepelnosprawny bedzie cigzarem dla
siebie, rodziny i spoleczenstwa. , Lekarz moze traktowac sie-
bie jako emisariusza nie tylko dobra pacjenta, ale dobr spo-
tecznych i ekonomicznych. Moze on uniemozliwi¢ realizacje
prosby o resuscytacje, przeprowadzi¢ ja nieefektywnie, i w ten
sposob uspokoi¢ ekipe, rodzing, unikajac prawnych kompli-
kacji. Moze on sobie pozwoli¢ na jeszcze gorsze rozstrzygnie-
cia, kiedy ulegnie w decyzjach, swojej ocenie moralnej czy
spolecznej wartosci pacjenta, skutkujacej niestosowaniem re-
suscytacji wobec tych «niepasujacych» do spolecznosci - so-
cjopatdw, chronicznych alkoholikéw, wtdczegdw, krymina-
listow lub narkomanéw. W tych wszystkich przypadkach
uzurpuje on sobie prawo okreslania dobra pacjenta wedlug
swojego widzenia tego dobra”>*.

Dobro pacjenta zwigzane jest rowniez z dobrem spo-
tecznym (social good). Decyzje medyczne podejmowane
w odniesieniu do pacjentéw wplywaja na inne dobra spotecz-
ne, na demografi¢ populacji ludzkiej, na konsumpcje dobr.
Decyzje kliniczne angazuja drogie technologie medyczne, wy-
sokie koszty spoleczne i ekonomiczne specjalistycznego lecze-
nia, przediuzania zycia zawansowanych wiekiem i niepetno-
sprawnych pacjentéw. ,,Najbardziej gltos$ni krytycy medycyny
dos¢ czesto strofuja jg za przeakcentowanie dobra indywidual-
nego pacjenta i zaniedbanie dobra spoteczenstwa. Skutkuje to
coraz silniejszym przywolywaniem w decyzjach klinicznych
zasady sprawiedliwosci dystrybutywnej i spotecznej”*>. Sta-
wia si¢ np. pytania, czy bezzasadna resuscytacja, angazowane

24 Tamze, s. 175.
25 Tamze, s. 176.
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w niej srodki medyczne dla podtrzymania zycia pacjenta, aby
mogt on si¢ z kim§ zobaczy¢, nie przeczy dobru spoleczne-
mu. W zwigzku z tym proébuje si¢ narzuci¢ lekarzom role ku-
stosza dobra spotecznego i ekonomicznego. Poniewaz dobro
pacjenta okazuje si¢ coraz bardziej skomplikowane, wchodzi
w konflikt z innymi dobrami, trzeba poszukiwaé¢ odpowied-
niej hierarchii, umozliwiajacej podejmowanie decyzji wedtug
okreslonych zasad.

Zdaniem Pellegrino nalezy najpierw odkry¢ hierarchi-
cznie relacje miedzy czterema formami dobra pacjen-
ta i znalez¢ racjonalne zasady ich organizacji. Tradycyjnie to,
do czego zmierzaja wszystkie nasze dzialania nazywamy sum-
mum bonum. Ci, ktérzy odrzucaja idee dobra najwyzszego, za-
stepuja je innym pojeciem, ktére mozna wyrazi¢ okresleniem
»dobro jako ostatnia deska ratunku” (good of last resort). Do
takiego dobra odwolujemy sig, kiedy jestesmy zmuszeni do-
kona¢ trudnej decyzji w sytuacji konfliktu débr i koniecznosci
przedlozenia jednych nad inne. ,,Dla ludzi religijnych najwyz-
szym dobrem jest zgodno$¢ z wolg i prawem Stworcy. Dla nie-
religijnych moze nim by¢ poszukiwanie wigkszej przyjemno-
$ci, mniejszej szkodliwosci, wigkszej uzytecznosci, oswieconej
korzysci, dobra najmniej uprzywilejowanych w spotecznosci,
absolutnej autonomii dokonywania wyboru przez pacjenta,
lub przetrwania gatunku. Pomijajac dyskusje, czym jest owo
ostatecznie dobro, wystarczy przyjac, ze istnieje de facto ta-
kie dobro w przypadku tych wszystkich, ktérzy usituja doko-
nac racjonalnych wyboréw. Nawet pluralistyczni intuicjonisci

muszg oprze¢ swoje intuicje na finalnym dobru™**.

2% Tamze, s. 177.
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Owo dobro ostateczne (ultimate good) albo dobro
»ostatniej deski ratunku” (good of last resort) zyskuje priorytet
wzgledem innych form dobra pacjenta. Jest ono punktem wyj-
$cia do moralnego rozumowania. W przypadku kompetent-
nego pacjenta musi by¢ ono uwzglednione jako podstawowe
wzgledem dobra medycznego, dobra okreslanego przez lekarza,
spoleczenstwo, rodzine, a nawet przez prawna koncepcje takie-
go dobra. Tylko pacjent moze dostosowywac ostateczne dobro
do swoich osobowych interesdéw; inni tego robi¢ nie moga.

Poniewaz nie bylo i nie ma ogolnej zgody wszystkich w kwe-
stii rozumienia ostatecznego dobra, stad i spoleczno$¢ nie moze
go narzuca¢, gdyz musiataby uzy¢ sily i przemocy. W demokra-
cji kazda osoba ma prawo postugiwac si¢ przyjetym przez sie-
bie systemem wiary i warto$ci. Dzigki wyborowi okreslonego
systemu wiary i wartosci oraz zawierzeniu ostatecznym Zro-
dlom Zycia moralnego osoba ludzka takie zycie moralne moze
odpowiedzialnie podja¢. Réznorodne konflikty dotyczace sto-
sowania sposobdw podtrzymywania zycia, sztucznej insemina-
cji, aborcji itp. zwigzane s3 z ostatecznym dobrem i dlatego nie
mozna ich rozwigza¢. W sytuacji zderzenia si¢ réznie pojete-
go ostatecznego dobra przez lekarza i pacjenta, konflikt staje sie
nierozwiazywalny. Zadna bowiem z 0s6b nie moze i$¢ na kom-
promis, gdyz réwnaloby sie to z odrzuceniem owej ostatecznej
perspektywy i zniszczeniem wlasnej integralno$ci moralne;.

»Drugim dobrem w kolejnosci priorytetéw jest dobro
pacjenta jako osoby ludzkiej, jego wolnos¢ podej-
mowania wlasnych decyzji. W przypadku postawienia do-
bra medycznego lub jakosci zycia ponad wolnoscig wyboru,

ograbia si¢ pacjenta z jego czlowieczenstwa™’

. Lekarz jest

%7 Tamze, s. 178.
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zobowigzany wzmacnia¢ kompetentno$¢ pacjenta przez le-
czenie patologicznych dysfunkcji moézgu, udzielanie rzetel-
nych informacji, aby utatwi¢ podejmowanie wyboréw. W ra-
zie utraty $wiadomosci, przeszkdd psychicznych czy innych
okolicznosci uniemozliwiajacych pacjentowi dokonanie wy-
boru, nalezy uszanowad to, co wczesniej on zadecydowat
i zwracac si¢ w jego sprawie do przedstawicieli zastepczych
i pelnomocnikéw prawnych. ,Jedli zastepcy lub petnomoc-
nicy sg kompetentni i wyraznie dzialajg w interesie pacjenta,
ich wybory maja pierwszenstwo przed wyborami lekarza. Je-
§li w trudnych sytuacjach lekarz watpi w zdolnosci lub w do-
bre intencje zastepcow, moze starac sie realizowaé dobro pa-
cjenta. By¢ moze bedzie to wymagac¢ zwrdcenia si¢ do sadu dla
przedstawienia, ze decyzja zastgpcy nie jest podjeta w intere-
sie pacjenta”®®. Mimo ze decyzje prawne nie zawsze sg zgod-
ne z zasadami moralnymi, moga poméc w krytycznej ocenie
stusznosci opinii lekarza czy decyzji zastepcy pacjenta i nada¢
im bardziej obiektywny charakter.

W przypadku jeszcze niekompetentnego albo w ogdle nie-
kompetentnego pacjenta, jakim s3 noworodki czy umystowo
uposledzeni, nie dowiemy si¢ nigdy, jakie sg ich wybory i de-
cyzje. W tym wypadku nie mamy mozliwoéci ustalenia ani
ostatecznego dobra pacjenta (his ultimate good), ani dobra
przezywanego przez niego. W tej sytuacji dobro biomedycz-
ne i techno-medyczne moze sta¢ si¢ dominujace. W oparciu
o to dobro podejmuje si¢ decyzje w imieniu glteboko uposle-
dzonych noworodkdw. Pellegrino zgadza sie w tym wzgledzie
z opinig Paula Ramseya: ,Jesli w ulzeniu w bolu, w dyskom-
forcie, lub w polepszeniu psychologicznym pacjenta mozliwe

28 Tamze.
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sa pewne pozytywne osiagnig¢cia kliniczne, wtedy leczenie
prawdopodobnie powinno by¢ podjete”. W wiekszosci de-
cyzje podejmuje si¢ na podstawie wiedzy medycznej, tego, co
wiemy. Trudno bowiem bra¢ pod uwage niepewne, przyszte
preferencje uposledzonego pacjenta.

W przypadku stale niekompetentnego pacjenta (never-
-competent patient), dobro pacjenta — podkresla Pellegri-
no — a nie dobro rodzicéw, opiekundw, spoteczenstwa, po-
winno by¢ w centrum uwagi. Brak zgody w kwestii tego, co
W tej sytuacji jest «lepsze», jest szeroko prezentowany w obec-
nej literaturze. Dla niektérych troska o zdeformowanych, po-
siadajacych rozne wady oraz niesprawnych noworodkéw,
przysparza dobr duchowych rodzinie i spotecznosci. Dla uty-
litarystow koszty spoteczne utrzymania takich istot przy zyciu
i ich catkowita zalezno$¢ od innych bezwzglednie sa nie do
przyjecia™®®. Mimo trudno$ci w sformulowaniu hierarchicz-
nego porzadku dobra pacjenta w przypadku pacjentéw nigdy
niekompetentnych (never-competent), nalezy — zdaniem Pel-
legrino - poszukiwac takiego porzadku, gdyz on umozliwia
dokonywanie racjonalnych wyborow.

W podejmowaniu trudnych decyzji Pellegrino analizuje
réwniez role sumienia lekarza: ,Wybory dokonywane
przez kompetentnego zastepce pacjenta majg swoje granice,
jesli gwalcg sumienie pracownikéow medycznych (violates the
conscience) lub naruszaja ktore§ z wymienionych senséw do-
bra pacjenta. Lekarz czy pielegniarka muszg pozosta¢ wierni
swemu sumieniu. Ich czlowieczenstwo jest tak samo cenne jak
czlowieczenstwo pacjenta. Niewybaczalne jest wymuszanie

2 Tamze, s. 179.
200 Tamze.
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decyzji lekarza zaréwno przez nakaz sadu, prawa lub innych
$rodkow, jak tez przez naciski decyzji pacjenta!.

Wedlug Pellegrino zharmonizowanie ze sobg wyréznio-
nych czterech poziomdéw dobra pacjenta ma wieksze znacze-
nie dla jakosci osobowych relacji migdzy pacjentem ilekarzem
(czy tez migedzy wchodzgcymi w gre stronami) niz stosowanie
regul i procedur (more important than rules or procedures)**.
»Hierarchiczny porzadek dobra pacjenta ma swéj wplyw na
sposob zastosowania w konkretnych przypadkach powszech-
nych zasad etyki medycznej”**’. Niedopuszczalne jest np. pa-
ternalistyczne zachowanie lekarza, ktdry, kierujac sie gtéwnie
dobrem bio- i techno-medycznym, ignoruje inne aspekty do-
bra pacjenta, jego dobro ostateczne, dobro przezywane przez
niego, jego godnos¢, wolno$¢, prawo do informacji medycz-
nych itd. Podobnie niedopuszczalne jest rowniez dzialanie
z pozycji libertarianizmu, w ktérym osobista autonomia jest
jedynym dobrem dla pacjenta.

Z pozycji hierarchicznie uporzagdkowanego dobra pacjenta
fatwo mozna dostrzec, ze teoria spoteczenistwa Thomasa Hob-
besa przyznaje przywileje silnym, a kontraktualizm spofeczny
Johna Rawlsa stara sie uwzgledni¢ réwniez dobro stabszych,
ze utylitarysci przedkladaja dobro spoleczne nad dobro indy-
widualnej jednostki, ze socjobiolodzy optuja za zachowaniem
puli genowej jako dobra najwyzszego, ze niektérzy ekonomisci
postuguja sie teza wolnego rynku jako mechanizmu dystry-
bucji brakujacych débr i srodkéw. ,,Sposéb stosowania zasad
dobroczynnosci, nieszkodzenia, sprawiedliwosci, méwienia

261 Tamze.
262 Tamze, s. 180.
263 Tamze.
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prawdy zalezy od naszej interpretacji dobra pacjenta. Hierar-
chiczny porzadek, wybrany w niniejszych analizach dla czte-
rech sensow dobra pacjenta, bedzie rézny w zaleznosci od teo-
rii etycznej za ktora sie opowiemy, poniewaz kazda teoria jest
ugruntowana na jakiej$ koncepcji dobra. Porzadek ten, w od-
réznieniu od medycyny terapeutycznej, moze sie tez roéznie
uklada¢ w poszczegdlnych dziedzinach medycyny, np. w me-

dycynie prewencyjnej, na terenie zdrowia publicznego™.

1.2.3. Dobroczynnos¢ w zaufaniu
a inne zasady etyki medycznej

Teleologiczna filozofia medycyny, postawienie dobra pa-
cjenta u podstaw etyki medycznej koresponduje z zapropono-
wang przez E. Pellegrino zasadg tej etyki. Jej opracowaniu po-
swiecit on swoja ksiazke For the patient’s good. The restoration
of beneficence in health care (1988)*% oraz artykuly Patient and
physician autonomy: conflicting rights and obligation in the
physician patient relationship (1994, 2008)* i The four prin-
ciples and the doctor-patient relationship: the need for a bet-
ter linkage (1994, 2008)*. Przeprowadzajac szereg dyskusji

4 Tamze.

#5E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the patient’s good: the restoration of
beneficence in health care, dz. cyt.

*6E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The conflict between autonomy and benef-
icence in medical ethics: proposal for a resolution, ,The Journal of Contempo-
rary Health Law and Policy” 3 (1987), s. 23-46; E. D. Pellegrino, Patient and
physician autonomy: conflicting rights and obligation in the physician-patient
relationship, ,,Journal of Contemporary Health Law and Policy” 10 (1994),
s. 47-68, przedruk pod tym samym tytulem w: E. D. Pellegrino, The philoso-
phy of medicine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 204-230.

*7E. D. Pellegrino, The four principles and the doctor-patient relationship: the
need for a better linkage, [w:] Principles of health care ethics, red. R. Gillon,
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z paternalizmem i autonomizmem oraz z kontraktualizmem
w etyce medycznej, a takze z etyka czterech zasad zapropono-
wang przez pryncypizm, E. Pellegrino za zasadnicza w etyce
medycznej uznat zasad¢ dobroczynnosci w zaufaniu
(beneficence-in-trust)*®.

Zauwazyt on, ze dobroczynnos¢ lekarza i zwigzana z tym
jego autonomia nie byty kwestionowane przez cale stulecia.
Pét wieku temu autonomia pacjenta zostala uznana jako pri-
ma facie pierwszorzedna zasada etyki medycznej. ,,Od tego
czasu, stopniowo, autonomia pacjenta stafa si¢ dominujacym
pryncypium okreslajacym relacje lekarz—-pacjent. W wyni-
ku tego powstaly trzy powazne, moralne konflikty: (1) oba
pryncypia zamiast ich komplementarnosci zostaly przeciw-
stawione sobie; (2) moralne roszczenia lekarza do autonomii
spotkaly sie z matym zainteresowaniem; (3) sama zasada au-
tonomii w etyce medycznej znalazla si¢ w powaznych trud-
no$ciach™®.

Przyjrzymy si¢ najpierw ogdélnemu pojeciu auto-
nomii. Mimo powszechnego postugiwania si¢ tym termi-
nem trudno znalez¢ jej Scisle okreslenie. Podaje si¢ rézne
definicje, subiektywne lub powstale na gruncie danego nur-
tu filozoficznego. ,Wspdlny dla wiekszosci definicji jest po-
glad, ze autonomiczna osoba jest ta, ktéra w swoich myslach,
stowach i czynach jest zdolna, bez zewnetrznych ograniczen

John Willey and Sons Ltd, New York 1994, s. 353-367, przedruk pod tym
samym tytutem w: E. D. Pellegrino, The philosophy of medicine reborn: a Pel-
legrino reader (dalej w pracy cytowane jest to wydanie), dz. cyt., s. 187-203.

28 E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the patient’s good: the restoration of
beneficence in health care, dz. cyt., s. 51nn.

29 E. D. Pellegrino, Patient and physician autonomy: conflicting rights and obliga-
tion in the physician-patient relationship, [w:] tenze, The philosophy of medi-
cine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 204.
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i przymusu innych, stosowac¢ si¢ do tych norm, ktére wybra-
ta jako jej wlasne™*”.

Historia autonomii posiada swoje zrodta moralne i poli-
tyczne. O$wiecenie propagowalo te¢ zasade w zyciu politycz-
nym jako indywidualne prawo do wolnosci wobec tyranii rza-
dzacych. ,Moralnie autonomia obejmowala prawo osoéb do
wolnosci sumienia, do szacunku jako podmiotéw zdolnych
do formulowania wlasnych sadéw, w zgodzie z uniwersalny-
mi zasadami moralnymi, lub w zgodzie z podejmowanymi
w sposob wolny decyzjami™".

Wolnos¢ - zdaniem Pellegrino - ma swe podstawy on-
tyczne w godnosci i naturze osoby ludzkiej: ,,Cztowiekowi, ze
wzgledu na to, ze posiadaon wewnetrzng godno$¢ (in-
herent dignity), nalezny jest szacunek dla jego autonomii. Nie
dlatego posiada godnos¢, ze jest autonomiczny. Jest czlowie-
kiem i zachowuje wewnetrzng godnos¢ réwniez wtedy, gdy
brakuje mu, lub utracit zdolnoséci do podejmowania autono-
micznych czynéw. Szacunek dla osoby (respect for persons) za-
wiera co$ wigcej niz szacunek dla autonomii”*2.

Czegsto autonomia rozwija si¢ jako zasada negatywna.
Stuzy ona przeciwstawieniu si¢ tyranii rzadzacych, naciskom
politycznym, ekonomicznym, spotecznym. W tym sensie au-
tonomia pacjenta stoi w opozycji wobec przemocy scjenty-
stycznego i instytucjonalnego paternalizmu medycznego. Po-
przestanie jedynie na negatywnym znaczeniu autonomii moze
jednak przerodzi¢ si¢ réwniez w dziatanie destrukcyjne. ,,Jesli

przybierze ona forme $cisle negatywnego zamiaru odsuniecia

20" Tamze, s. 205.
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wszelkich ingerencji, staje si¢ wygodna dla lekarza, ale samo-
niszczaca dla pacjenta™”.

Jak wiec wyglada relacja autonomii pacjenta do
dobroczynnos$ci lekarza (patient autonomy and phy-
sician beneficence)? Stusznie 50 lat temu wydobyto z zapo-
mnienia autonomie pacjenta, by podkresli¢ jego role wobec
réznorodnych form wspolczesnej biotechnologii. ,,Prawo pa-
cjenta do odrzucenia niechcianych form leczenia - pisze Pel-
legrino - zbyt dtugo bylo zaniedbywane. W potowie lat szes¢-
dziesiatych, kiedy to rozwineta si¢ demokracja uczestniczaca,
powszechna edukacja i ruch rozwoju praw obywatelskich, nie
mozna bylo dluzej odrzuca¢ tego prawa. Wszelkie autorytety
staly si¢ podejrzane. Naduzycia wladzy profesjonalistow i biu-
rokratéw byly szeroko publikowane, i nie mozna bylo ich dalej
tolerowa¢. Ponadto, nieoczekiwana sita medycyny sprawita, ze
wybor leczenia stal sie wazniejsza sprawg niz dotychczas. Za-
sada autonomii pacjenta dostrzezona zostala jako ochrona
przed zawlaszczaniem jego prawa uczestniczenia w decyzjach
dotyczacych jego zycia™™*.

W ferworze krytyki paternalizmu poddano réwniez osg-
dowi wszelkie formy dobroczynnosci lekarza wzgledem pa-
cjenta. ,Nie zostaly od siebie odréznione wlasciwe i niewta-
$ciwe moralnie formy dobroczynnosci i autonomii. Dylematy
decyzji medycznych zostaly wkrotce zredukowane do prze-
ciwstawienia sobie autonomii i dobroczynnosci”*”>.

Akcentowanie negatywnego znaczenia autonomii, jako
walki o niezalezno$¢ od wszystkiego, prowadzito do niereali-

273 Tamze.
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stycznej utopii, w ktdrej pacjentowi chodzito jedynie o wy-
razenie niezaleznosci, a nie o jego zdrowie. ,Totalna nieza-
leznos¢ - pisze Pellegrino - jest utopijna w kazdym sposobie
zycia. Kazdy czlowiek, a szczegdlnie ten, ktory jest pacjen-
tem, Zyje we wspodlnocie, w osobowych powigzaniach. Pa-
cjent, jesli jego wybory maja by¢ wtasciwe, koniecznie potrze-
buje wsparcia innych. Lekarz jest niezbedny w przekazaniu
informacji i ich przedyskutowaniu z pacjentem, aby go uzdol-
ni¢ i umozliwi¢ madre uzycie przez niego jego autonomii. Pa-
cjent, w kontekscie wspdlnoty wiary, winien poréwnaé swo-
je wartoéci z wartosciami innych, ktére akceptuje w catosci
czy w cze$ci. Nie moze on zidentyfikowaé aktualnych wy-
boréw bez odniesienia ich do jakies$ struktury wartosci, kto-
re go w przesztosci formowaty, ktére potwierdza lub odrzu-
ca w momencie aktualnego wyboru. Takie wymaganie stawia
poznanie siebie, a my poznajemy siebie szerzej w relacji do
drugich””®. W ujeciu Ronalda Dworkina autonomia zakla-
da zdolnos¢ refleksji nad struktura naszych motywacji i nad
mozliwosciami zmian w tej strukturze. , Aby autonomia pa-
cjenta byta czyms$ realnym, wymaga wspotpracy czy asystencji
ze strony lekarza. W skrdcie, wymaga ona dobroczynnej tro-
ski lekarza, aby uczyni¢ autonomie pacjenta czyms autentycz-
nym, zaréwno czyms niezaleznym jak i realnym™””.
Zapytajmy, czym w tym kontekscie jest autonomia le-
karza? Pellegrino rozwaza to zagadnienie w trzech plaszczy-
znach: ,,(1) autonomia lekarza jako osoby (as a person), ktora
nadaje status moralny osobowym, moralnym warto$ciom le-
karza i jego sumieniu; (2) autonomia lekarza jako lekarza (as

276 Tamze, s. 208.
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a physician), ktéra nadaje moralny status wiedzy lekarza oraz
obowigzkom madrego jej uzycia; (3) autonomia lekarza jako
czlonka okreslonej profesji (as a member of a profession), mo-
ralnej wspoélnoty ze wspolnymi zobowigzaniami wzgledem
pacjentow i spotecznosci™.

Autonomia lekarza jako osoby wyrasta z tych samych pod-
staw, co autonomia kazdej osoby. Nie mozna zada¢ od leka-
rza jej ignorowania czy rezygnacji z niej w swej pracy zawodo-
wej. ,Pacjent nawet wtedy, gdy w dobrej wierze chce osiggna¢
moralnie dobre cele, nie moze Zada¢ na podstawie tej autono-
mii, aby lekarz poswigcil swoja osobowa i moralng integral-
no$¢. [...] Lekarz, za nieuzasadnione moralnie decyzje lub
za wspolprace w decyzjach, ktore gwalca jego sumienie, nie
moze zrzuca¢ odpowiedzialnosci na innych. To on okresla sy-
tuacje kliniczng i prezentuje odpowiednie wskazania medycz-
ne. De facto staje si¢ przez to wspdtuczestnikiem tego, co moze
sta¢ sie z pacjentem. Ow niepodlegajacy dyspensie fakt relacji
lekarz—pacjent, naktada na lekarza nieuchronng powinnos¢
unikania czyndéw, ktére uwaza za szkodliwe dla pacjenta, na-
wet wtedy, gdy takie dzialania s3 «<wymagane» przez zalecenia
panstwowe, polityczne, czy prawne.

[...] Autonomia lekarza ma réwniez swoje podstawy w po-
siadanej przez niego wiedzy eksperta w potrzebach chorych
ludzi i spolecznosci. Moc, jaka de facto otrzymuje on przez
posiadanie takiej wiedzy, wymaga aby w sposéb wolny, we-
dlug jego najlepszych ocen, mdgt jej uzy¢”””. Musi on miec
mozliwos¢, by zastosowad te wiedze w sposdb najbardziej
racjonalny, skuteczny i bezpieczny dla pacjenta. Musi mie¢

278 Tamze, s. 209.
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mozliwosci spelnienia powolania (covenant) podjetego wo-
bec spolecznosci i pacjenta. ,W owo przymierze, zobowiaza-
nie, wkracza lekarz juz w pierwszych dniach pobytu w szkole
medycznej, kiedy akceptuje przywileje i powinnosci zwigzane
ze zdobywaniem wiedzy i sztuki medycznej”**.

Oczywiscie autonomia lekarza w trzecim z wymienionych
znaczeniu nie moze by¢ absolutna. ,,Jesli lekarz jest niekom-
petentny, jesli postepuje wedtug wlasnego interesu lub dziala
paternalistycznie, wtedy naduzywa on swej ekspertyzy i famie
swoje przymierze zaréwno ze spolecznoscia, jak i z pacjen-
tem. Owo przymierze bowiem oparte jest na prawdzie lekar-
skiej przysiegi, ktora zobowiazuje, by pierwszoplanowo uzyt
swej wiedzy w stuzbie chorym™!.

Lekarz nie jest tez ekspertem w kwestii ludzkich, humani-
stycznych wartosci. Specjalistami w tym wzgledzie nie sg tez
politycy, ekonomisci. Znawcy réznych dziedzin kultury tech-
nicznej nie sg ekspertami w kwestii ogélnoludzkich wartosci,
warto$ci moralnych. Nie mozna miesza¢ wyspecjalizowania
w waskiej, empirycznej i technicznej dziedzinie z kwestiami
dotyczacymi celu, sensu i wartosci zycia.

Autonomie w medycynie najlepiej okresli¢c w kontek-
§cie sytuacji klinicznej (in the clinical context) — de-
maskuje ona bowiem jej zbyt ogdlne okreslenia. Z tatwoscia
ujawnia abstrakcjonizm i absolutyzm w definiowaniu auto-
nomii. Kazda osoba przezywa swa chorobe inaczej. Niekto-
rzy pacjenci poszukuja wielu opinii przed podjeciem decyzji,
niektdrzy nie chcg stucha¢ niczyich sadéw i Zzmudnych, skom-
plikowanych uzasadnien. ,Wigkszo$¢ chce wyrazi¢ w swoj

280 Tamze, s. 210.
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sposob bycie autonomicznym poprzez pytania nie tylko o fak-
ty, ale o opinie lekarza, rodziny i przyjaciét™®.

Idea autonomii roznicuje si¢ wyraznie w zaleznosci od
uprzednich warto$ci kulturowych, osobistych i spo-
tecznych, w jakich pacjent si¢ znajdowal. Choroba jest bo-
wiem sprawdzianem dla posiadanych i przezywanych war-
toéci. ,,Dla kazdego z nas odpowiedz wobec choroby jest
specyficzna, i sposob wrazenia naszej autonomii tez jest nie-
powtarzalny”*®.

W zaleznosci od rodzaju schorzen, autonomia pod-
lega dalszej modyfikacji. ,,Chora osoba jest zalezna od wie-
dzy lekarza; w przeciwnym razie nie szukalaby u niego me-
dycznej pomocy. W dodatku, w réznym stopniu, doswiadcza
ona bdlu, niepokoju, lgku i jest podatna na zranienie. Funkcje
modzgu moga czasowo lub permanentne szwankowac w wyni-
ku goraczki, szoku, medykamentéw, wieku, lub demencji™*.
W tych sytuacjach autonomia lekarza niejako poprzedza
autonomie pacjenta. Wymagane jest natychmiastowe
podjecie leczenia dla przywrdcenia funkeji umozliwiajacych,
cho¢by w ograniczonym stopniu, podejmowanie autonomicz-
nych dziatan.

Jesli chodzi o wiedze¢ medyczng konieczng dla podejmo-
wania przez pacjenta autonomicznych decyzji, to nawet mimo
najlepszych checi i zdolnosci oratorskich lekarz nie jest w sta-
nie przekaza¢ wszystkiego. Wiedza otrzymana przez pacjen-
ta z zasady jest wybidrcza, gdyz jest to wiedza uzalezniona
od sadow lekarza dotyczacych diagnozy, prognozy, efektow

282 Tamze, s. 211.
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ubocznych, skutecznosci. Dobrze, aby lekarz kierowal si¢ przy
tym nie czym innym, ale najlepszym interesem pacjenta, czyli
jego zdrowiem. Pozostale cele, np. uspokojenie pacjenta, ob-
nizenie kosztow terapii itp. moga bowiem wplywa¢ na inny
wybor i sposéb podania informacji, ktére przyporzadkowa-
ne s3 $wiadomie czy nieSwiadomie celom pozamedycznym.

Podczas wypracowywania poinformowanej zgody (informed
consent) lekarz powinien ujawni¢ pacjentowi rzetelng wiedze,
jak réwniez swoja opinie o tym, co jego zdaniem jest najlepsze
w danej sytuacji. Nie musi ucieka¢ od dyskusji czy perswazji, je-
sli w sumieniu uznaje, ze wymaga tego dobro pacjenta. W tym
wszystkim zasadniczg role odgrywa nie tyle sama zasada auto-
nomii pacjenta, ale charakter osobowy lekarza, jego wrazliwos¢
i nabycie cnoty dobroczynnosci (virtue of benevolence). Dzigki
nim moze on by¢ strézem autonomii i dobrostanu chorego®®.

Powyzsze uwagi odnosza si¢ tym bardziej do decydentéow
rodzinnych czy prawnych pacjenta. Decyzje zastepcow czy
pelnomocnikéw jeszcze moga by¢ naznaczone checig reali-
zacji innych celéw niz najlepszy interes pacjenta. Nietrudno
bowiem dostrzec wpltyw czynnikéw ekonomicznych, emocjo-
nalnych, kiedy to ratowanie chronicznie i ciezko chorego be-
dzie si¢ wigzalo z przyjeciem wielkiego trudu opieki nad nim
przez opiekunéw spokrewnionych czy prawnych.

Pomocna w uchronieniu si¢ przed wspomnianymi czynni-
kami okazuje si¢ instytucja woli Zyjacego pacjenta (living will).
Trudno okresli¢ na ile taka wola zostala podjeta z antycypa-
cja sytuacji choroby. Trudno jest rowniez zinterpretowaé na
ile wola wyrazona w zdrowiu moze sugerowa¢ decyzje, ktore
trzeba podja¢ w ciezkiej chorobie.

285 Tamze, s. 212.
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Biorac pod uwage réznorodne uwarunkowania przy okre-
$leniu, co jest zgodne, a co nie z autonomia pacjenta, Pelle-
grino stwierdza: ,Te niuanse dotyczace wyrazenia autono-
mii w decyzjach klinicznych odstaniajg fakt, ze autonomia
nie moze konkretnie funkcjonowa¢ bez dobroczynnosci. D o-
broczynnos$¢ praktykowana poprawnie jest raczej gwa-
rantem autonomii, a nie jej wrogiem. Rozszerzanie autonomii,
uzdolnien i wladzy pacjenta, aby mégt dokonac wtasnych wy-
boréw, i pomoc pacjentowi by rozumiat te wybory wedtug ko-
dow jego wlasnych, nabytych warto$ciach, wszystkie te dziata-
nia s3 aktami dobroczynnosci. Akty te rozszerzaja pozytywna
tre$¢ autonomii i sg kluczowe dla pelnego pojecia dobra pa-
cjenta™®. Autonomia pacjenta wymaga wiec dobroczynne-
go zaangazowania lekarza. ,,Krétko méwiac, jesli pozytywna
tre$¢ autonomii ma by¢ realizowana, wymaga ona dobroczyn-
nych dzialan ze strony stuzby zdrowia™.

Ci, ktorzy postuguja si¢ negatywna trescig autonomii, redu-
kuja relacje lekarz—pacjent do procedur typowych dla innych
niz medyczne stosunkéw spolecznych. Generalnie daza oni
do uczynienia z lekarza wykonawcy zyczen pacjenta czy spo-
teczenstwa, przekreslajac tym samym jego profesjonalizm, in-
tegralno$¢ moralng i zawodowa. Chcg go uczyni¢ narzedziem
likwidacji nienarodzonych, starych. Chcg sita wymusza¢ dzia-
tania nadmiernego lub niewystarczajacego leczenia. Autono-
mia pacjenta tatwo moze by¢ przetransponowana na decyzje
zastepcze, ktore wyraznie podporzadkowane sg polityce i ide-
ologii dobrobytu zdrowych. W zwigzku z tym dobro pacjenta
itrud jego realizacji powinny by¢ przedmiotem troski nie tylko
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lekarza, ale rdwniez spoleczenstwa oraz tych, ktorzy w zastep-
stwie za niego decyduja. To trud podjety w walce o dobro pa-
cjenta jest wyznacznikiem moralnosci danego spoleczenstwa,
jego struktur organizacyjnych, prawnych i politycznych.

Autonomia lekarza staje dzi§ przed réznymi wezwa-
niami (challenges to physician autonomy). W obliczu dominu-
jacej roli autonomii pacjenta nie mozna zignorowa¢ autonomii
lekarza. ,,Jesli autonomie te wchodza w konflikt, nie moze zycze-
nie pacjenta automatycznie gérowac nad Zyczeniem lekarza”,
Mimo nieréwnodci relacji migdzy podatnym na zranienie pa-
cjentem a posiadajagcym wiedze medyczng lekarzem, obie auto-
nomie winny by¢ docenione jako wzajemnie uzupelniajace sie
w relacji terapeutycznej. Nie tylko pacjent jest zobowigzany do
dokonywania autentycznych decyzji: winien je podejmowac tak-
ze lekarz. ,Nie moze on narzuca¢ pacjentowi swoich wartosci,
ale i pacjent nie moze narzucac swoich wartosci lekarzowi. W re-
lacji lekarz—-pacjent mamy do czynienia z réwnoscia moralng
z wzajemnymi prawami i obowiazkami. [...] Obecnie - stwier-
dza Pellegrino - kiedy to autonomii pacjenta moralnie i praw-
nie nadaje si¢ status zasadniczego pryncypium (a trumping prin-
ciple), owa rownowaga jest zachwiana™?®. Taki stan prowadzi do
podwazania wartosci prezentowanych przez lekarza, dyskredy-
towania jego klinicznych decyzji, a nawet podwazania jego wol-
nosci sumienia. Uderza to w integralno$¢ moralna lekarza.

To, jak z negatywnej tresci autonomii pacjenta przecho-
dzi si¢ do pozytywnego okreslania jego praw kosztem praw
lekarza, mozna zaobserwowa¢ w historii medycyny USA. Juz
w 1914 roku wprowadzono w Stanach Zjednoczonych prawo
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odrzucenia niechcianego leczenia przez pacjenta na podsta-
wie wyznawanych przez niego wartosci. W 1976 roku przy-
znano legalnym pelnomocnikom pacjenta prawo odrzucenia
wskazanych przez lekarzy §rodkéw podtrzymujacych zycie.
W 1983 roku Komisja Prezydencka rozszerzyla autonomie
pacjenta na procedury ,,nie resuscytowac” (,,Do not resusci-
tate”). Znaczy to, ze pacjent wbrew wskazaniom medycznym
moze wyznaczy¢ sobie podejmowanie albo niepodejmowanie
resuscytacji. Prowadzi to do sytuacji, w ktorej realizowane jest
tylko takie leczenie, jakie zazada sobie pacjent. Kwestionuje
sie przez to integralnos¢ intelektualng, moralng i zawodowa
lekarza, a takze medycyne rozumiang z pozycji wiedzy lekarza
jako dziatalnos¢ racjonalng, oparta na diagnozach, progno-
zach i terapii. ,,Przyznanie pacjentowi prawa do kazdej pro-
cedury, jaka sobie zyczy, jest kwestionowaniem $wiadomej in-
tegralnosci lekarza jako takiego. Deprecjonuje bowiem jego
ekspertyze, redukuje jego przestrzen swobodnej decyzji i czy-
ni go technicznym narzedziem zyczen innych os6b”*. Zmu-
szanie lekarza do realizacji tego, co nie jest zgodne z celem
medycyny, jest gwaltem na moralnosci wewnetrznej medycy-
nie (violate internal morality of medicine).

Owo kwestionowanie moralnosci medycznej ujawnia sie np.
w debacie dotyczacej tzw. daremnosci medycznej terapii (medi-
cal futility). W debacie tej pojawiaja sie dazenia do instytucjo-
nalizacji kryteriéw daremnosci w polityce szpitalnej, ktora wia-
zalaby decyzje lekarzy*'. Owe ograniczenia przestrzeni decyzji
klinicystow stajg sie szczegdlnie grozne w przypadku decyzji
zastepczych (surrogate decisions), podejmowanych w imieniu
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niekompetentnych pacjentéw. Trudno powiedzie¢, w czyim in-
teresie wystepuja owi pelnomocnicy, gdy méwia, aby nie uzy-
waé $srodkéw nadzwyczajnych, kosztownych, aby nie podej-
mowac dzialan, ktére nie zapewnia wysokiej jakosci zycia. Bez
pewnej przestrzeni swobody nie jest mozliwe, aby lekarz mogt
zindywidualizowaé opieke nad pacjentem. Nie bedzie mogt
réwniez wykorzysta¢ réznorodnych danych medycznych.

Obok samej praktyki medycznej zagrozona jest réwniez in-
tegralno$¢ moralna i religijna lekarza. Sekularystyczne trendy
spoleczne moga prowadzi¢ do catkowitego ignorowania war-
to$ci moralnych i religijnych, ktére wyznaja ludzie medycyny.
~Wspolczesna literatura ujawnia juz subtelne i bardziej agre-
sywne naciski na sumienie pielegniarek i lekarzy, ktorzy prze-
ciwstawiajg sie lub odrzucaja uczestnictwo w aborcji, steryli-
zacji, stosowaniu aborcyjnych preparatéw, lub wykonywaniu
zalecen wycofujacych sztuczne odzywianie. Studenci medycy-
ny lub zwigzani z medycyna podlegaja wzrastajacej presji by
sie uczy¢ i uczestniczy¢ w praktycznie dokonywanych abor-
cjach. Aplikanci medycznych szkét sg coraz czgsciej pytani
w kwestii ich pogladu na aborcje. Nie mamy danych na ile ich
odpowiedzi wplywaja na decyzje komisji lub przeprowadzaja-
cych interview o ich przyjeciu lub odrzuceniu. Niemniej zada-
wanie czesto takich wlasnie pytan nie $wiadczy, Ze zaintereso-
wanie przeprowadzajacych wywiad jest dla nich nieistotne”*>.
Dobrze, ze prawnie chroni si¢ klauzule sumienia. Z klauzu-
I3 ta jest np. nie do pogodzenia stanowisko Amerykanskiego
Kolegium Potoznikéw i Ginekologéw, stawiajace jako waru-
nek przyjecia na studia wyrazenie zgody na trening réznych
metod aborcji.
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Pewna proba dla autonomii lekarza jest rowniez
obecna debata o eutanazji. Po legalizacji tego procederu pro-
buje si¢ zmusi¢ lekarzy do wykonywania tych praktyk. Ad-
ministracja Clintona chciata wlaczy¢ aborcje do ,ustug re-
produkcyjnych’, aby byla wpisana do ,,dobroczynnych ustug
lekarza” Podobnie tendencje widoczne sg przy legalizowa-
niu eutanazji. Zmierza si¢ do tego, aby panstwo i otoczenie
pacjenta dyktowalo lekarzowi przeprowadzenie tej czynno-
$ci jako dobrodziejstwa dla pacjenta i spoteczenstwa. ,Jesli
legalne lub spoteczne sankcje za pewne procedury beda po-
szerzane — pyta Pellegrino — czy nie stworzy to podstaw do
famania sumienia lekarza? Niektorzy sadza, ze jest to sfera do-
bra spotecznego i lekarz powinien oddzieli¢ swe zycie moral-
ne i religijne od swego zycia zawodowego. Stworzy to jednak,
w pewnych obszarach medycyny, niezno$ng sytuacje dla swia-
domego swej moralnosci czlonka Kosciota prawostawnego,
zyda, katolika, muzulmanina””.

Innym zagrozeniem autonomii i integralnos$ci moralne;j
lekarza jest skomplikowana organizacja opieki
zdrowotnej. Rozne instytucje zajmujace si¢ administracja
$rodkami ubezpieczen zdrowotnych coraz silniej chcg narzu-
ci¢ lekarzowi role swego agenta. ,,Polityczna i ekonomiczna
presja polityki zdrowotnej stawia lekarza w sytuacji moral-
nego konfliktu™*
nikiem racjonalizacji wydatkéw, decydujacym, kogo wpusci¢
przez brame (gatekeeper).

Mozna zapyta¢, czy w sytuacjach konfliktowych rozwia-
zaniem jest etyka proceduralna (procedural ethics and conflict

. W tej polityce lekarz moze si¢ sta¢ urzed-

2% Tamze, s. 219.
4 Tamze.
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resolution), czyli pewne procedury proponowane dla rozwia-
zania konfliktow. Jesli pozwalaja one wyjs$¢ z impasu bez na-
ruszenia zasad moralnych - zaznacza Pellegrino — wszyst-
ko jest w porzadku. Przykladowo lekarz dla zachowania
swej integralnosci moralnej moze si¢ odpowiednio wyco-
fa¢ z podjecia opieki nad pacjentem. W przypadku podje-
tych lub koniecznosci przeprowadzenia szybkich dziatan te-
rapeutycznych winien przekaza¢ pacjenta innemu lekarzowi,
aby chory nie pozostal bez opieki. Jesli zas chodzi o dzialania
nieterapeutyczne, np. aborcje czy eutanazje, nie ma on mo-
ralnego obowiazku odeslania danej osoby do kogos, kto ta-
kiego czynu dokona. W fundamentalnych sprawach etycz-
nych lekarz nie moze wspierac tego, co uwaza za z gruntu
niemoralne. Wielokrotnie lekarze pracujacy w instytucjach
takich jak wojsko, wiezienia zmuszani s3 do wykonywania
wyznaczonych przez te instytucje zadan, np. uczestniczenia
w egzekucjach. W razie odmowy spelnienia takich czynno-
$ci groza im kary pieniezne czy zwolnienie z pracy. ,Nawet
wtedy, gdy mamy do czynienia z nie dajacymi si¢ pogodzi¢
réznicami w moralnym zaangazowaniu (instytucji i leka-
rza), gdy lekarz nie moze si¢ wyswobodzi¢ z powodu na-
glego przypadku lub ograniczen narzuconych przez pacjenta
lub spoteczno$é, to jednak musi by¢ wierny swemu sumieniu
(the physician must still be faithful to her conscience). Moze to
oznaczaé przyjecie przewidzianych kar za brak wspoétdziata-
nia w realizacji legalnych lub spolecznie wyznaczonych ce-
lé6w (np. za odmowe uczestniczenia w panstwowo zalecanej
egzekucji, lub w stosowaniu srodkéw wymuszajacych zezna-
nia na wiezniach wojennych)”**.

2% Tamze, s. 221.
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Lekarz powinien dziata¢ wedlug swego sumienia réwniez
w sytuacji, gdy ktos z pelnomocnikéw chce decydowac ,,co
jest najlepsze” dla nienarodzonego lub narodzonego dziecka.
Do$¢ czgsto w przedstawianych lekarzowi ocenach natural-
ni lub prawni opiekunowie dziecka postuguja si¢ zasada ,,ja-
kosci zycia” To nie pacjent, ale oni, ze wzgledu na kryterium
przyszlej jakosci Zycia, chca mu wyznaczy¢ czy ma si¢ uro-
dzi¢ czy nie. W imi¢ przewidywanej przez nich tzw. niskiej
jakosci zycia czy ,,zycia w cierpieniu” domagaja si¢ wycofania
zalecanych medycznie terapii. Zdaniem Pellegrino: ,Kiedy
lekarz jest przekonany, ze decyzja rodzicow spowoduje cigz-
kie szkody dla dziecka, ma kilka proceduralnych alternatyw.
Jedng z mozliwosci jest wycofanie si¢ lekarza z prosba do ro-
dzicéw, aby udali sie do innego. Wycofanie jest dopuszczalne
tylko wtedy, jesli zdaniem lekarza nie wyrzadzi dziecku po-
waznej szkody fizycznej i moralnej. [...] W tej ostatniej sy-
tuacji, lekarz powinien siegna¢ po inne $rodki, aby unikna¢
szkdd, takie jak apel do komisji etycznej, lub jesli jest to ko-
nieczne, do sagdu”**. Nie mozna zgodzi¢ si¢ ze stanowiskiem
absolutnej dominacji rodzicow nad nienarodzonym czy na-
rodzonym dzieckiem. Dobro dziecka winno mie¢ zawsze
priorytet.

Nawet w konflikcie tego dobra, ktére okreslaja rodzice,
z dobrem medycznym dziecka, ktére ustala medycyna i le-
karz, obowigzek lekarza jest tym wiekszy, im osoba jest bar-
dziej podatna na zranienia (a tak jest w sytuacji noworodka).
Rézne procedury, instytucje (komisje etyczne, sady) moga
by¢ pomocne w rozwigzywaniu tych konfliktéw. Mimo ich

2% Tamze, s. 222.
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przydatnosci nie rozwigzujg one dylematéw moralnych, z ja-
kimi borykaja sie¢ lekarz, pacjent, czy jego pelnomocnicy.
Niektorzy twierdza, ze to integralnos¢ etyki medycz-
nej (the integrity of medical ethics) jest winna temu, ze dyle-
maty bioetyczne s ciagle nierozwiazywalne. Ich zdaniem
nalezy tak zmieni¢ owa etyke, aby sprostala nowym wyzwa-
niom. Proponuja, aby etyka medyczna rozwijana byla na za-
sadzie negocjacji miedzy lekarzem i pacjentem, na zasadzie
kontraktu spotecznego, réznego dla poszczegolnych epok,
spotecznosci i pacjentéw. Niektorzy sugeruja, ze etyka me-
dyczna powinna zosta¢ sformufowana w efekcie politycznych
negocjacji miedzy dang grupa zawodowy i rzadem. Traktujg
ja jako owoc dazen politycznych lub jako umowe spoleczng
(societal convention)*’. Sytuacje t¢ Pellegrino opisuje nastepu-
jaco: ,Niektorzy z nas sadza, ze takie podejscie to katastrofa
dla medycyny, dla lekarza i pacjenta. Autonomia — nieodzow-
ny warunek integralnoéci moralnej réwniez lekarza, musi by¢
bowiem jako$ zachowana. Podobnie jest z integralnoscig sa-
mej etyki medycznej. Wiedza medyczna jest zbyt poteznym
srodkiem, by mogla sie sta¢ narzedziem rzadu lub presji spo-
tecznej, albo prywatnych negocjacji, niezaleznie od tego, ja-
kie krylyby si¢ za tym motywy. Medycyna jest zbyt potezna,
aby mogta pozostawac poza regutami moralnymi. Mamy zbyt
wiele przykladéw wykorzystania potegi medycyny do realiza-
cji ztych celéw przez niesprawiedliwie rezimy polityczne, by
podporzadkowa¢ etyke medyczng negocjacjom politycznym.
Mamy wiele przyktadow, do jakiego stopnia, nie kierujacy sie
normami «przedsiebiorcy» medyczni, lub moralnie bezduszni

27 Tamze, s. 224.
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lekarze, potrafia wykorzysta¢ podatnych na zranienie cho-
2298

rych”*®. ,Etyka medyczna musi mie¢ pewien stopien niezalez-
nosci, jesli chce chroni¢ chorg osobe. Musi podlega¢ publicz-
nej krytyce, ale nie moze by¢ kontrolowana przez spoteczne
konwencje. Musi by¢ chroniona réwniez przed naduzycia-
mi samych cztonkow profesji medycznej. To wszystko wyma-
ga mocniejszych filozoficznych podstaw niz te, ktére posiada-
my dla etyki medycznej”*”. Od poszukiwania takich podstaw
nie zwalnia nas pluralizm kulturowy, relatywizm moralny na-
szych czasow. Propozycja Pellegrino w poszukiwaniu takich
podstaw odwoluje si¢ do natury medycyny i do natury relacji
lekarz—pacjent, do zintegrowanego dobra pacjenta i wyprowa-
dzonej z tego zasady dobroczynnosci w zaufaniu. Owo ,,w za-
ufaniu” jest wkomponowaniem w dobroczynno$¢ zaréwno
autonomii pacjenta, jak i lekarza®®. W ten sposéb wprowadza
sie rownowage miedzy autonomia najwazniejszych osob w tej
relacji. W szerszej pespektywie rownowaga ta rozszerzona zo-
stanie przez wkomponowanie w dobroczynno$¢ zasady spra-
wiedliwosci. W oparciu o te reguly mozliwa jest realizacja do-
bra pacjenta.

Propozycje etyki kierujacej sie zasada dobroczynnosci
w zaufaniu analizuje Pellegrino réwniez na tle réznych mo-

28E. D. Pellegrino, Patient and physician autonomy: conflicting rights and
obligation in the physician-patient relationship, [w:] tenze, The philosophy
of medicine reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 224; zob. E. D. Pellegri-
no, The relationship of autonomy and integrity in medical ethics, [w:] Eth-
ics in medicine, red. P. Allebeck, B. Jansson, Raven Press, New York 1990,
s. 3-22.

¥ Tamze.

S0E. D. Pellegrino, Trust and distrust in professional ethics, [w:] Ethics, trust, and
the professions, red. E. D. Pellegrino, R. M. Veatch, J. P. Langan, Georgetown
University Press, Washington DC 1991, s. 69-92.
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deli relacji lekarz-pacjent®™ oraz na tle propozycji
etyki czterech zasad zaproponowanej przez tzw. pryncypizm
T. Beauchampa i J. Childressa. Absolutyzowanie autonomii
pacjenta znieksztalca — zdaniem E. Pellegrino — wlasciwy mo-
del relacji lekarz—pacjent. Tak jak w paternalizmie decyzje te-
rapeutyczne nalezaly wylacznie do lekarza, tak dzi$ cigzar de-
cyzji przesunat sie catkowicie w strong¢ pacjenta. ,Tradycyjny
dobrotliwy i szanowany wizerunek lekarza, taczacy w sobie
jego autorytet moralny i techniczny, zostal zastgpiony przez
wizerunek doktora, ktory chroni, utatwia i popiera autodeter-
minacje pacjenta. Obecnie wszelkie formy opieki, poczawszy
od wyboru preferowanego leczenia po zadania, by nie podej-
mowac resuscytacji, a nawet po wymagania dokonania aktyw-
nej eutanazji, asystencji przy samobdjstwie, sg przedstawiane
jako moralne i cywilne prawa pacjenta, ktore lekarz w dobrej
wierze powinien spetniac¢”®.

Stusznie promocja autonomii w spoleczenstwie demokra-
tycznym rozwijala si¢ jako obrona przed réznymi zagrozenia-
mi, naduzyciami rzadzacych, przemoca technokracji, naci-
skiem roznych kultur i religii pluralistycznego spoteczenstwa.
»Autonomia i decydowanie o sobie, prawo do prywatnosci
staly sie symbolami przeciwstawienia si¢ naduzyciom autory-
tetow profesjonalistow, instytucji i rzadéw. Przez szacunek do
autonomii poszukiwano rownowagi wobec poteznej sily eks-
pertow, ktérzy wkraczali wyraznie w prywatne i publiczne

1T, Biesaga, Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny, ,Medycyna Praktycz-
na” 2005 nr 6, s. 20-24, przedruk w: tenze, Elementy etyki lekarskiej, dz. cyt.,
s. 68-75.

2E. D. Pellegrino, The four principles and the doctor-patient relationship: the
need for a better linkage, [w:] tenze, The philosophy of medicine reborn: a Pel-
legrino reader, dz. cyt., s. 188.
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decyzje w uprzemystowionej i technologicznie zorientowa-
nej spotecznosci. Autonomia domaga si¢ ochrony moralnych
i personalnych wartosci kazdej jednostki, a przez to broni in-
tegralnosci osoby™”. Autonomia pacjenta miala przeciw-
dziala¢ naduzyciom wtadzy lekarzy w sprawach decydowania
o zyciu ludzkim w jego poczatkach czy przy jego koncu. W ten
sposob zycie i jego terapia miaty by¢ pod wigksza kontrolg sa-
mego pacjenta, a nie lekarza.

Okazuje sie jednak, ze tak jak paternalizm nie byt wlasci-
wym ujeciem relacji lekarz-pacjent, tak tez autonomizm pa-
cjenta jest znieksztalceniem tej relacji. Przykladem moga
by¢ propozycje nowych modeli tej relacji: negocjacyjny,
kontraktualistyczny i konsumencki (consumer
and the negotiated contract model). ,W modelu konsumenc-
kim opieka zdrowia traktowana jest jako taki sam towar lub
ustugi, z ktérych korzystamy na wolnym rynku, czyli uyjmowa-
na jest z pozycji konsumenta w terminologii jego osobistych
szacunkow alternatywnych sposobdw leczenia, jego kosztow,
ryzyka i korzysci. Lekarz jest dostawca, ktérego zadaniem jest
dostarczy¢ najpierw odpowiednie informacje, by¢ moze dora-
dzi¢, ale bez wtracania si¢ w czyjes wlasne oceny. Oceny pa-
cjenta musza dominowa¢, a obowigzkiem moralnym lekarza
jest by go informowac, stuzy¢ swoimi kompetencjami, ochra-
nia¢ oraz wzmacniac jego zdolnosci do samodeterminacji™**.

W negocjacyjnym, kontraktualistycznym modelu jeszcze
przed podjeciem relacji medycznej szerzej omawiane i dys-
kutowane sg szczegoly zawieranego kontraktu. To nie mie-
dzyosobowa relacja pacjent-lekarz wyznacza aksjologicznie

303 Tamze, s. 189.
304 Tamze, s. 190.
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normy postepowania moralnego, ale tres¢ zawartego kon-
traktu determinuje zaréwno te normy, jak i okresla ksztalt re-
lacji. Postegpowanie moralne jest ustalane w sposob dowolny,
stad etyka kontraktualistyczna radykalnie rézni sie od etyki
powinnosci moralnych wyniktych z natury miedzyosobowej
relacji. ,,Z tego punktu widzenia, poza autonomia, zbiér uni-
wersalnie aplikowanych etycznych pryncypiéw jest bez zna-
czenia, gdyz lekarz i pacjent moga realizowa¢ kazde dziala-
nie, ktore sobie zycza, tylko pod warunkiem, ze si¢ na niego
zgodzg. To, na co si¢ zgodza, nie zalezy od trzeciej strony.
Moze to dotyczy¢ aktywnej eutanazji, asystencji przy samo-
bojstwie, zaawansowanych wytycznych w kwestii dobrowol-
nej lub niedobrowolnej eutanazji. Oba, wyprowadzone z au-
tonomii modele relacji lekarz—pacjent sprawiaja, ze jest to
relacja w najszerszym znaczeniu instrumentalna i procedu-
ralna. W swej istocie jest ona relacja legalistyczna, i rodzi ety-
ke minimalistycznego oddania i zaufania. W rzeczywistosci
opiera si¢ ona bardziej na nieufno$ci niz na zaufaniu. Jest ona
destrukcyjna dla koncepcji wspolnej medycznej moralnosci,
gdyz obie strony nadaja etyce medycznej dowolng wybrana
przez siebie tres¢”*%.

Zdaniem Pellegrino taki model jest iluzoryczny i niebez-
pieczny zaréwno dla pacjenta, jak i dla lekarza. Zaklada on
bowiem fikcyjng rownos$¢ obu stron. Tymczasem pacjent jest
osoba dotknietg choroba, podatng na zranienie (vulnerable)
i proszaca o pomoc. Nie moze on wyleczy¢ siebie, czgsto szu-
ka pomocy w bélu, niepokoju, leku i rozpaczy. ,, Irudno so-
bie wyobrazi¢ wazny kontrakt w sytuacji, gdy jedna ze stron
jest zasadniczo uzalezniona od drugiej w kwestii informacji

3% Tamze, s. 190-191.
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koniecznych do dokonania wyboru i w kwestii kompetencji
tego, co zgodnie z dokonanymi wyborami zostalo zrealizo-
wane”?%.

Zdaniem Pellegrino model bazujacy na autonomii i kon-
trakcie daje olbrzymia wladze lekarzowi. Wladza ta wynika
po pierwsze z choroby, ktora dotkniety jest pacjent. Do tego
dochodzi dominacja nad pacjentem zyskana dzigki osobi-
stej charyzmie w §wiadomym czy nieswiadomym wplywie na
chorego, na podejmowane przez niego, oczekiwane przez le-
karza decyzje. Wladza ta wzmocniona jest instytucjami me-
dycznymi, monopolem wiedzy medycznej, ktéra okresla de-
tale zawieranego kontraktu. Nie da si¢ w nim zniwelowac lub
przekresli¢ charakteru i wiedzy lekarza. Kontrakt traktuje le-
karza jako podejrzanego, szczegdlnie wtedy, gdy np. zakon-
traktowane zdrowie pacjenta ulegloby pogorszeniu. Trudno
wiec spodziewac sie, ze lekarz zechce taki kontrakt podpisac.
Z tego powodu bedzie on negocjowal kontrakt minimalistycz-
ny, ktory moze by¢ zrealizowany przy najmniejszym wysitku.
Zewnetrzna egzekucja warunkéw umowy bedzie budzi¢ po-
dejrzliwo$¢ wobec lekarza, przed ktora musi sie on broni¢. Nie
ma dowoddéw na to, ze leczenie w atmosferze nieufnosci i po-
dejrzliwosci jest lepsze niz w atmosferze zaufania i miedzy-
ludzkich wigzi odpowiedzialnosci moralne;.

Wymienione braki modelu budowanego na autonomii,
kontrakcie i nieufnosci nie przekreslaja zasady autonomii,
lecz przeciwstawiaja sie jej absolutyzacji wzgledem innych
zasad, takich jak dobroczynno$¢ czy sprawiedliwos¢. Wyma-
ga to osadzenia autonomii w kontekscie innych wlasciwosci

3% Tamze, s. 191.
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osoby, takich jak godnos$¢ i natura osoby, prawda o osobie
ijej dobru.

Wobec sukcesu bioetyki czterech zasad zwanej
pryncypizmem oraz wobec krytyki tej teorii E. Pellegrino pro-
buje ugruntowac te zasady w kontekscie swojej filozofii me-
dycyny, etyki medycznej i zasady dobroczynnosci w zaufaniu.
»Bede argumentowal — pisze — Ze cztery pryncypia nie musza
by¢ odrzucone. Raczej trzeba je przedefiniowa¢ oraz ugrun-
towaé w rzeczywistosci relacji lekarz—pacjent. Owo ugrunto-
wanie wprowadzi standardy, dzieki ktérym podstawowy pro-
blem konfliktu miedzy owymi prima facie pryncypiami moze
by¢ rozwigzany™?"’.

Jak rozwigza¢ konflikt autonomii z dobroczyn-
noscia (conflicts of autonomy with beneficence)?**® Abso-
lutyzacja autonomii prowadzi do przeciwstawienia jej do-
broczynnosci. Kazda forme dobroczynnodci traktuje si¢ jako
wyraz paternalistycznej przemocy. W ksigzce Beauchampa
prezentujacej etyke czterech zasad wspomniane dwa pryn-
cypia s3 w permanentnym konflikcie Dobroczynnos¢ oskar-
za si¢ o paternalizm w medycynie. Ignoruje si¢ przy tym waz-
ny fakt, Zze dobroczynnos¢ i paternalizm nie sg synonimami.
»Paternalizm (lub maternalizm) sadzi, ze lekarz w stosunku
do pacjenta wie lepiej, jaki jest jego najlepszy interes, lub ze
kompetentny pacjent nie ma wystarczajacej wiedzy w kwestii
wybordéw, ktére moglyby uchodzi¢ za uzasadnione decyzje.
Lub, mniej zlosliwie, ze doktor moze domniemywac, ze jemu

37 Tamze, s. 187-188.

8 Zob. T. Biesaga, Autonomia a dobroczynnos¢, [w:] Etyka, red. K. Kalka
i A. Papuzinski, Wydawnictwo Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego, Byd-
goszcz 2006, s. 132-139.
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jako uprawnionemu posiadaczowi wiedzy i sztuki medycznej
przystuguje przywilej poszukiwania tego, co stosowne i dys-
pensowania sie od zdania pacjenta”>®.

Tymczasem dobroczynno$¢, w odréznieniu od paternali-
zmu, nie ignoruje tego, co pacjent przezywa jako swoje do-
bro, lecz wlacza je w swa dobroczynng terapie. Dobroczyn-
nos¢ szanuje hierarchiczny porzadek dobra pacjenta, na ktére
sktadaja si¢: a) dobro medyczne (przywrécenie funkcjonalno-
$ci fizjologicznej i rownowagi psychicznej, b) dobro zdefinio-
wane przez pacjenta, ¢) dobro pacjenta jako osoby i czlonka
wspolnoty ludzkiej oraz d) dobro jako istoty duchowej’*°.

W porzadku hierarchicznym autonomia jest dobrem
czlowieka jako takiego. Jest ona warunkiem odpowiedzial-
nosci moralnej, mozliwoscia wyrazania swojego czlowie-
czenstwa. Uniemozliwianie lub utrudnianie realizacji auto-
nomii narusza zasade nieszkodzenia. Szacunek dla osoby
i dobroczynnos$¢ stanowia moralne podstawy autonomii,
wspolgraja one z autonomig i stad ich przeciwstawianie jest
nieporozumieniem?®"'.

Absolutyzujac autonomie, stawia sie ja rowniez w perma-
nentnym konflikcie ze sprawiedliwo$cia (con-
flicts of autonomy and justice). Sprawiedliwo$¢ rozumiana kla-
sycznie to cnota, sprawnos¢, dyspozycja do dziatania zgodnie
z tym, co si¢ kazdemu nalezy. Ukierunkowuje ona nasze po-
stepowanie w ten sposob, aby nikomu nie szkodzi¢. Bierze
pod uwage zaréwno dobro konkretnego pacjenta, jak i dobro

WE. D. Pellegrino, The four principles and the doctor-patient relationship: the
need for a better linkage, dz. cyt., s. 192.

310Tamze, s. 193.

3 Tamze.
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wspolne. Ogranicza ona aktualizowanie naszej wlasnej auto-
nomii (limits the exercise of our own autonomy), gdyz wzywa
nas do respektowania autonomii drugich®.

Wielokrotnie spotykamy si¢ z ograniczaniem czyjej$ au-
tonomii z powodu obiektywnego dobra pacjenta, a szczegdl-
nie oséb trzecich. Przykladami moga by¢: nosiciel HIV, kto-
ry nie chce ujawni¢ tego faktu seksualnej partnerce, narazajac
ja przez to na niebezpieczenstwo zarazenia; psychicznie cho-
ry, ktéry wyraznie zamierza skrzywdzi¢ okreslone osoby;
pacjent, ktéry dla marginalnych korzysci zada uzycia nad-
zwyczajnych, niezwykle kosztownych i trudno dostepnych
srodkéw medycznych.

Absolutyzacja autonomii pacjenta moze prowadzi¢ do pod-
wazania uzasadnionych medycznie decyzji lekarza, jego inte-
gralnosci jako specjalisty i jego sumienia jako osoby odpowie-
dzialnej za swoja profesje. Pacjent lub jego otoczenie moga
zada¢ np. aborcji, eutanazji, wycofania sztucznego odzywia-
nia, odlaczenia respiratora podtrzymujacego oddychanie itp.
Obecnie - zdaniem E. Pellegrino - wobec lekarzy wzrasta na-
cisk indywidualnej autonomii pacjenta. Coraz szerzej w pry-
watnych czy publicznych instytucjach medycznych lekarz sta-
je sie narzedziem woli pacjenta. ,Niektorzy glosza poglad, ze
lekarz w pracy zawodowej powinien porzuci¢ swoja osobista
moralnos¢. Jesli nie wykonuje tego, co chce pacjent, lub tego,
co zada instytucjonalna lub ekonomiczna polityka, narusza
nie tylko zasade autonomii, ale takze dobroczynnosci a na-
wet sprawiedliwosci. [...] Kiedy pacjent lub polityka socjal-
na narzuca lekarzowi aby podporzadkowat zadaniom pacjen-
ta swoje wlasne warto$ci moralne, nawet jesli owe zadania sa

312 Tamze, s. 194.
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praktycznie nie do zaakceptowania, to wtedy jesteSmy na tere-
nie konfliktu autonomii pacjenta z autonomia lekarza. Trzeba
w tym miejscu przypomnie¢, ze lekarz nie mniej niz pacjent
jest podmiotem moralnym, Ze jego autonomia nie mniej niz
pacjenta zasluguje na szacunek, i ze sprawiedliwo$¢ wymaga,
aby ani lekarz, ani pacjent nie narzucat drugiej stronie swoich
wartosci. Jesli gwalt na autonomii pacjenta jest czyms$ ztym, to
réwnowaznym zlem jest gwalt na autonomii lekarza™". Mu-
sza istnie¢ instytucjonalne, prawne i etyczne mozliwosci, by
w przypadku konfliktu wartosci zaréwno pacjent, jak i lekarz
mogli w godny sposob wycofac si¢ z kontynuowania ich rela-
¢ji medycznej i ludzkiej.

Konflikt miedzy autonomig a dobroczynnoscia i sprawie-
dliwoscig zaostrza si¢ w przypadku, gdy pelnomocnik lub ktos§
z rodziny decyduje za pacjenta. Dotyczy to np. dzieci przed
i po urodzeniu, ale réwniez dorostych, niekompetentnych pa-
cjentow, ktérzy w wyniku wypadku i uszkodzen mézgu czy
chorob umystowych utracili mozliwos¢ swiadomego i racjo-
nalnego dokonywania wyboréw. Nie mozna ulec absolutyzacji
decyzji zaréwno prawnych, jak i spokrewnionych decydentéow
(surogate decisions). Lekarz jest zobowigzany wzia¢ pod uwage
ich decyzje, ale musi tez kierowac si¢ zasadg dobroczynnosci
wobec powierzonego mu pacjenta i przeciwstawi¢ si¢ mozli-
wym naduzyciom tych, ktérzy moga si¢ kierowac korzysciami
osobistymi, spofecznymi czy politycznymi. W konflikcie do-
bra pelnomocnikéw z dobrem pacjenta lekarz nie moze po-
zosta¢ obojetny. Ci, ktérzy maja mandat decydowania w za-
stepstwie chorego, nie moga by¢ uwiktani w konflikt swoich
i jego interesdw, nie moga dziala¢ na rzecz przesadnego albo

313 Tamze, s. 1941 195.
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niewystarczajacego leczenia. W wielu sytuacjach trudno jest
osiaggnac pewnos¢, czy interpretacja woli pacjenta dokonana
przez decydentéw zastepczych jest prawidtowa czy bledna,
czy wyraza jego $wiat wartosci, czy tez $wiat wartoSci zastepcy.
Zdaniem Pellegrino konflikt miedzy czterema beztrescio-
wymi prima facie zasadami ustanowionymi w punkcie wyj-
$cia etyki medycznej przez pryncypizm mozna rozwigzac
przez siggniecie do filozoficznie ugruntowanej relacji lekarz-
pacjent wraz z jej klinicznym kontekstem (,,tuning” the four
principles philosophically and clinically). Racjonalne rozstrzy-
gniecie wymaga odwolania sie do zewnetrznych zrédel mo-
ralno$ci. Rozstrzyganie konfliktu w ramach samych formal-
nych zasad prowadzi do btednego kota: wyjasnia si¢ nieznane
przez nieznane’'*. Pryncypia maja bowiem nieokreslong tres¢
i nie wiadomo dlaczego owo nieznane jednego pryncypium
ma by¢ zastgpione nieznanym drugiego pryncypium. Dlacze-
go np. to, co nieznane w tresci pryncypium nieszkodzenia, ma
by¢ zastapienie tym, co nieznane w pryncypium autonomii?
Zdaniem Pellegrino mozna wskaza¢ kilka réznych spo-
sobdw wyjscia poza pryncypizm i przezwycigzenia blednego
kota. Mozna (1) porzuci¢ pryncypizm na rzecz alternatywnej
teorii, takiej jak np. etyka cnét, doswiadczenie moralnosci itp.;
(2) pozostawi¢ pryncypizm, ale uzupetni¢ go, siegajac do in-
nych teorii; (3) ugruntowaé pryncypizm w fenomenie relacji
lekarz-pacjent; (4) dokona¢ kombinacji mozliwosci 2. i 3.; lub
(5) pozostawic etyke czterech zasad bez dalszych poprawek®".
Pellegrino opowiada si¢ za rozwigzaniem (4), czyli prébuje
polaczy¢ podejscie 2. i 3. jako najbardziej obiecujace.

34 Tamze, s. 198.
315 Tamze.
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Zgadza si¢ on z radykalng krytyka pryncypizmu prze-
prowadzong przez K. Dannera Clousera, Bernarda Ger-
ta i innych®®. Pokazano w niej, ze pryncypia, jako puste na-
zwy, prowadza do relatywizmu moralnego. Zawsze mozna
sie opowiedzie¢ za jedng zasadg przeciw drugiej. Pryncypizm
nie proponuje teorii umozliwiajacej rozstrzyganie konflik-
tow miedzy konkurujagcymi pryncypiami. Z podobnym kry-
tycyzmem spotykamy sie u Barucha A. Brodyego i Ronalda
M. Greena’”’. Inni natomiast krytykuja pryncypizm z pozycji
teorii cnoty, feministycznej psychologii, kazuistyki, etyki nar-
racji, etyki eksperymentalnej czy egzystencjalne;j.

Zasadnicza krytyka wskazuje, ze cztery nieokreslone pryn-
cypia sa czyms$ abstrakcyjnym, oderwanym od moralnej i psy-
chologicznej rzeczywistosci czlowieka, od sfery podejmowa-
nia trudnych decyzji. Pryncypizm ignoruje charakter dziala-
jacego podmiotu moralnego, historie jego Zycia, tozsamo$¢
kulturowa. Etyke traktuje nie tyle jako do$wiadczenie egzy-
stencjalne i osobowe, ale ,bardziej jako techniczne dziatanie
wyciagania jasnych konkluzji z jasnych przestanek™'®. Ignoru-
je on fakt, Ze mamy tu do czynienia z osobowym aktem, ktéry
nie jest procesem mechanicznym, ale sztuka madrosci ludz-
kiej, osobowej, moralnej i praktycznej.

Mimo powyzszych trudnosci Pellegrino nie odrzuca pro-
pozycji czterech zasad, ale poszukuje teorii, ktéra potrafitaby

K. D. Clouser, B. Gert, A critique of principlism, ,Journal of Medicine and
Philosophy” 15 (1990) No. 2, s. 219-236; zob. T. Biesaga, Personalism versus
principlism in bioethics, ,Forum Philosophicum” 8 (2003), s. 23-34.

37R. M. Green, Method in bioethics: a troubled assessment, ,Journal of Medicine
and Philosophy” 15 (1990) No. 2, s. 179-197; B. D. Brody, Quality of scholarship
in bioethics, ,,Journal of Medicine and Philosophy” 15 (1990) No. 2, s. 161-178.

S8E. D. Pellegrino, The four principles and the doctor-patient relationship: the
need for a better linkage, dz. cyt., s. 199.
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nada¢ im odpowiednig tre$¢, uporzadkowac je niejako hierar-
chicznie i umozliwi¢ przez to racjonalne rozstrzyganie kon-
fliktéw miedzy nimi. Zdaniem Pellegrino jesli pryncypia maja
pozostac integralng czescig etyki biomedycznej, muszg by¢ le-
piej ugruntowane w fenomenie relacji pacjent-lekarz. Mozna
je uzasadniaé, uzywajac do ich interpretacji gotowego syste-
mu etycznego - deontologicznego, albo konsekwencjalistycz-
nego, utylitarystycznego. Wedlug Pellegrino lepszym sposo-
bem ugruntowania tych pryncypiow jest jednak bezposrednie
siegniecie do relacji lekarz—pacjent i jej bezposrednia anali-
za filozoficzna, rozumiana nie tyle jako aplikacja jakiegos sys-
temu filozoficznego, ale jako krytyczna analiza tego, co dane,
czyli natury tej relacji, celéw i zadan wyznaczonych ta rela-
cja. Chodzi o ,wyprowadzenie z samej relacji tego, co jest wy-
magane etycznie i jakie pryncypia najlepiej owe wymagania
wyrazaja. Chodzi o odkrycie moralnosci wewnetrznej medy-
cynie. Jest to istotowo podejscie teleologiczne w klasycznym,
a nie w konsekwencjalistycznym sensie, zorientowane na cele
i zadania relacji; to, czy dane decyzje i czyny lekarza i pacjenta
sg stuszne i dobre okresla stopien, w jaki one te cele osiagaja.
[...] Krétko moéwigc, celem medycyny jest ostatecznie przy-
wrdcenie i utrzymanie zdrowia, a $cislej uzdrowienie, tj. wyle-
czenie z choroby, lub, jesli to jest niemozliwe, troska i pomoc
pacjentowi, by zyl mimo kontrolowanego bdlu, dyskomfor-
tu lub niesprawnosci. Dla osiggnigcia tych celow dokonujemy
wielu decyzji, ale w kazdej z nich mamy do czynienia z fuzjg
elementéw technicznych i moralnych™". Jednak to nie tyl-
ko techniczne kompetencje decyduja o dobru pacjenta. ,,Pod-
miotami medycznych decyzji s ludzie, i to w specyficznym

319 Tamze, s. 200.
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stanie podatnosci na zranienie (vulnerability), niepokoju,
bdlu, zaleznosci od wiedzy, umiejetnosci lekarza i jego zdol-
nosci zaslugiwania na zaufanie. [...] Lekarz oferujac pomoc,
tym samym obiecuje podatnemu na zranienie pacjentowi, ze
pomoze osiagnac cele, jakie chce osiggna¢ pacjent, szukajac
pomocy medycznej. Zawiera si¢ w tym to, ze lekarz zgodnie
z obietnica uzyje swych kompetencji nie dla realizacji swoich
celow, ale celéw pacjenta, ze w zwyczajnych warunkach be-
dzie trzymal w ryzach swoje wlasne korzysci ze wzgledu na
korzys¢ pacjenta, tj. ze wzgledu na obietnice stuzenia jego do-
bru. Dobro to jest czyms$ wiecej niz dobrem medycznym,; 13-
czy ono w sobie rowniez dobro materialne, emocjonalne i du-
chowe przezywane przez pacjenta”.

Teleologia relacji lekarz—-pacjent wskazuje, ze to dobro-
czynno$¢ jest dla niej zasadnicza. Nie jest ona na-
rzucana jako zasada prima facie ani zaczerpnieta z jakiego$
systemu filozoficznego, ale jest wymaganiem natury medycz-
nej aktywnosci (requirement of the nature of medical activi-
ty)**'. Nie pomini¢to w niej szacunku dla autonomii pacjenta,
dla jego godnosci i $wiata wartosci, poniewaz bez nich nie da
sie zrealizowa¢ celow medycyny. Podobnie nie da si¢ pomingé
sprawiedliwosci. Jest ona nastepstwem podjecia przez lekarza
aktow dobroczynnosci. Jesli spetnia podjete przyrzeczenia, je-
$li nie sprzeniewierza si¢ zaufaniu, jakim go pacjent obdarzyl,
jesli jest prawdoméwny i dotrzymuje tajemnicy - jest leka-
rzem sprawiedliwym.

~Cztery pryncypia — zdaniem Pellegrino - wyprowadzone
sa z obowiazkow podjetych przez lekarzy. Obowiazki te na-

320 Tamze, s. 200-201.
31 Tamze, s. 201.
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tomiast wyprowadzone sg z obietnicy stuzenia kompetent-
na pomocs, ktdéra to obietnica jest czyms centralnym relacji
medycznej. Pierwszorzednym obowigzkiem, ktory ujednoli-
ca teorie etyki medycznej jest dobroczynnos¢, nie ta dobro-
czynnos¢ biednie identyfikowana z paternalizmem, ale dobro-
czynno$¢ w zaufaniu (beneficence-in-trust), w ktorej faczy sie
szacunek dla osoby pacjenta z powinnoscig nie tylko zapobie-
gania lub usuniecia niebezpieczenstw, ale czynienia dobra™?.
Dobroczynnos¢ jest czym$ wiecej niz prewencja, jest czynie-
niem dobra, nawet jesli jest ono trudne, kosztowne i faczy sie
z ryzykiem. Dobroczynno$¢ w zaufaniu wymaga od lekarza sa-
moograniczenia jego wlasnych interesow (self-effacement od
the doctor’s interests) na rzecz interesow pacjenta. Wymaganie
to wynika z natury medycyny, z podjetej przez lekarza profe-
sji, ze zlozonej obietnicy leczenia pacjenta. ,Obowigzki, ktore
wyplywaja z natury relacji pacjent-lekarz sa teoretyczna pod-
stawa, ktorej brakowalo w propozycji prima facie pryncypiow.
Zamiast wiec o zasadach, mozemy moéwi¢ o powinnosciach
podjetych w sposéb wolny, dobrowolnie oferujacych pomoc
chorej osobie. Mozna powiedzie¢, ze dobroczynnos¢ w zaufa-
niu staje si¢ zasadniczym i porzadkujacym pryncypium, gdyz
obejmuje nie tylko medyczny, ale caly dobrostan pacjenta™?.
Zgodnie z tym stanowiskiem Pellegrino formuluje swéj impe-
ratyw etyki medycznej: ,,Postepuj tak w twej relacji z pacjentem,
aby twoje czyny zmierzaly do dobra pacjenta, pierwszorzedne-
go celu owej relacji leczniczej. Dobroczynno$¢ jako zasada za-
korzeniona jest (is grounded) w czlowieczenstwie osdb wcho-

322 Tamze.
32 Tamze.
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dzacych w relacje medyczng™*. Dobroczynnos¢ ugruntowana
jest zaréwno filozoficznie, jak i medycznie. Wyrasta ona z opi-
su realnej rzeczywistosci, z systematycznej teorii ujmujacej te
rzeczywisto$¢. W ten sposob zasady etyki medycznej nie sg za-
wieszone w prozni, tak jak w pryncypizmie, i nie sg pdzniej in-
terpretowane przez rachunek konsekwencjalistyczny. ,,Sg one
w ten sposob czyms wiecej niz lista problemoéw dla etycznej
dyskusji. Posiadajg one moralng site zobowigzania, gdyz moc-
no ugruntowane sa w realnosci klinicznej™*.

Teleologiczna teoria relacji lekarz—pacjent nie jest — zda-
niem Pellegrino - kompletnym systemem etycznym. Mozna
go uzupelnia¢, siegajac do teorii cnot, psychologii moralnej
czy systemow etycznych opartych na do§wiadczeniu.

1.2.4. Cnoty w etyce medycznej

Edmund D. Pellegrino rozwijal koncepcje etyki cnét w ety-
ce medycznej zaréwno w artykulach, jak i pozycjach ksigzko-
wych. Do podstawowych naleza artykuly: The virtuous phy-
sician and the ethics of medicine oraz Character, virtue, and
self-interest in the ethics of the professions (1985, 1989, 2008)*,

24 Tamze, s. 202.

3> Tamze.

36 E. D. Pellegrino, The virtuous physician and the ethics of medicine, [w:] Virtue
and medicine: explanations in the character of medicine, red. E. Shelp, Reidel
Publishing Co, Dordrecht, 1985, s. 237-255 (Philosophy and Medicine, 17);
tenze, Character, virtue, and self-interest in the ethics of the professions, ,,Jour-
nal of Contemporary Health Law and Policy” 5 (1995), s. 253-277; przedruk
w: E. D. Pellegrino, The philosophy of medicine reborn: a Pellegrino reader, dz.
cyt., s. 231-244; zob. T. Biesaga, Etyka cnét w etyce medycznej, ,,Medycyna
Praktyczna” 2006 nr 3, s. 20-23; przedruk w: tenze, Elementy etyki lekarskiej,
dz. cyt., s. 76-82.
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ksigzka The virtues in medical practice (1993)**, artykul To-
ward a virtue-based normative ethics for the health professions
(1995, 2008)**® oraz ksigzka The Christian virtues in medi-
cal practice (1996)**. Swoje pomysly prezentowal w kon-
tekscie renesansu teorii cndt na terenie filozofii analitycznej,
ktory zapoczatkowaly publikacje takich myslicieli jak: Philip-
pa Foot, Virtues and vices (1978)*°, William Frankena, Be-
neficence in an ethics of virtue (1982)*!, Stanley Hauerwas,
A community of character (1981)**2. Zasadniczg role odegral
Alasdair Maclntyre ze swa sztandarowa publikacja After vir-
tue (1981, 1984)**. W tej prowokujacej pracy ujawnil on po-
wody usuniecia teorii cnét z etyki nowozytnej i wspdlczesnej,
prowadzacego do zalamania si¢ wspolczesnego dyskursu mo-
ralnego. W krytyce etyki nowozytnej i wspolczesnej nawigzat
do racjonalnego dyskursu w teleologiczno-aretologicznej ety-
ce Arystotelesa®®. Edmund Pellegrino podjat ten pomyst i za-
stosowal go na terenie etyki medyczne;j.

77E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The virtues in medical practice, dz. cyt.

38 E,. D. Pellegrino, Toward a virtue-based normative ethics for the health profes-
sions, ,,Kennedy Institute of Ethics Journal” 5 (1995), nr 3, s. 253-277 (dalej
w pracy cytowane jest to wydanie); przedruk w: The philosophy of medicine
reborn: a Pellegrino reader, dz. cyt., s. 255-280.

¥ E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, D. G. Miller, The Christian virtues in medi-
cal practice, dz. cyt.

30 Ph. Foot, Virtues and vices and other essays in moral philosophy, Oxford Uni-
versity Press, New York 1978.

3U'W. Frankena, Beneficence in an ethics of virtue, [w:] Beneficence and health
care, red. E. Shelp, D. Reidel Publishing Company, Dordrecht 1982, s. 63-81.

32§, Hauerwas, A community of character, University of Notre Dame Press, No-
tre Dame IN 1981; A. Maclntyre, After virtue. A study in moral theory, dz cyt.
Drugie wydanie opublikowano w Notre Dame IN w 1984.

33 A. MacIntyre, After virtue. A study in moral theory, dz. cyt.

334 Zob. T. Biesaga, Alasdaira MacIntyrea krytyka etyki nowozytnej i wspélczesnej,
»Analecta Cracoviensia” 28 (1996), s. 3-14; tenze, Niepowodzenia nowozytne-
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Cnota jest jednym z najstarszych terminéw w historii etyki. Fi-
lozofia moralna nie mogta go poming¢, albowiem kazde postepo-
wanie moralne wigze si¢ z charakterem tego, ktory dziata. ,Teoria
cnot — stwierdza Pellegrino — skupia si¢ na podmiocie dziataja-
cym; na jego intencjach, dyspozycjach i motywach; na tym, jaka
osobg on si¢ staje, lub powinien sie sta¢ w wyniku jego habitu-
alnych dyspozycji do dziatania w pewien okreslony sposob™*.
Cnoty nie da si¢ wykorzenic z teorii etycznej czy praktyki Zycia.
Kazda teoria, ktéra probuje ja zignorowad, nie potrafi uja¢ ztozo-
nosci wezwan i wysitkéw ludzkich, by by¢ dobrym cztowiekiem.

W etyce cnét dobra osoba to jednostka tak uposazo-
na cnotami, Ze mozna na niej polega¢ i oczekiwac¢, ze niezalez-
nie od okolicznosci, zawsze postapi moralnie dobrze i stusz-
nie. Kazda kultura posiada wzorce oséb cnotliwych. Opisane
realistycznie czy idealistycznie, zawieraja one w sobie pewne
standardy szlachetnego postepowania. Podaje si¢ je jako przy-
kiady do nasladowania. Owe wzorcowe osoby sa przedmio-
tem zainteresowania literatury, poezji, mitéw i rytuatéw danej
kultury. ,,Filozofia i teologia kazdej ery i kultury jest wyrazem
moralnych wartosci i cech tych cnotliwych 0sob™*. Takie cha-
ryzmatyczne osobowosci, jak Jezus, Budda czy Konfucjusz wy-
tworzyly pewien zespot wartosci, ktore ksztattowaly rézne spo-
tecznosci, epoki i kultury.

W historii etyki cnoty Pellegrino wyrdznia cztery okre-
sy: (1) okres klasyczny i sredniowieczny, w ktérym cnota byta

g0 i wspélczesnego projektu etyki, [w:] Spor o etyke. Materialy z X Jagiellotiskie-
go Sympozjum Etycznego, red. J. Pawlica, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego, Krakow 1999, s. 133-142.

35 E. D. Pellegrino, Toward a virtue-based normative ethics for the health profes-
sions, dz. cyt., s. 254.

%6 Tamze, s. 255.
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w centrum kazdej filozofii moralnej, (2) okres postsrednio-
wieczny i nowozytny, w ktérym obok, albo w miejsce cnoty,
zaproponowano w nowych systemach moralnych inne, pod-
stawowe pojecia etyczne, (3) okres pozytywistyczno-anali-
tyczny, w ktérym wraz z odrzuceniem tradycyjnej etyki nor-
matywnej dokonuje si¢ upadek teorii cndt, oraz (4) obecny
okres renesansu cnoét u podstaw moralnosci*”.

Najbardziej rozwinigtg i pelng koncepcje cnoty, przeje-
ta pozniej przez kulture zachodnia, znajdujemy w pismach
Sokratesa, Platona i Arystotelesa. Pewne dodatkowe infor-
macje mozemy znalez¢ u stoikow i epikurejczykéw. Peina
synteze nauki o cnocie sformulowal sw. Tomasz z Akwi-
nu. Owa starozytno-sredniowieczna aretologia
ksztaltowata kultur¢ Zachodu przez okolo 2,5 tys. lat.
Charakteryzowala si¢ ona nastepujagcymi wlasciwoscia-
mi: (1) rozwijana byla przez filozofie, w ktdrej twierdzono,
ze celem filozofowania jest nauka dobrego zycia; (2) cno-
ty byly nieodzowne, by stac¢ si¢ dobrym cztowiekiem i pro-
wadzi¢ dobre zycia; (3) umozliwialy one optymalny rozwdj
potencjalnosci tkwigcych w ludzkiej naturze; (4) mogty by¢
odkryte i kierowane w ich dzialaniu przez rozum**. W za-
proponowanej etyce pojecie cnoty rozumiano: (1) jako do-
skonalo$¢ charakteru, (2) jako wlasnos¢ ukierunkowa-
na teleologicznie, czyli zmierzajaca do okreslonych celow,
(3) jako wlasno$¢ wyrazajaca sie w sadzie praktycznym,

(4) jako wlasno$¢ nabywana w praktyce®.

37E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The virtues in medical practice, dz. cyt., s. 3.

38 Tamze, s. 4.

39 E. D. Pellegrino, Toward a virtue-based normative ethics for the health profes-
sions, dz. cyt., s. 256.
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Sokrates zwigzal ide¢ cnoty z wiedz3. Jego zdaniem wie-
dza o dobru sklania cztowieka do dobrego i tym samym szcze-
$liwego zycia. Wiedza o dobru jest cnota, ignorancja jest zas
zaprzeczeniem cnoty, wadg i przyczyna zfa. Platon w swych
dialogach wymienia calg liste cnét, takich jak madros¢, roz-
tropnos$¢, odwaga, umiarkowanie, sprawiedliwo$¢, ktore cha-
rakteryzuja cnotliwego meza. Lista ta przetrwala jako zbior
cnot kardynalnych, stanowiacych podstawe innych sprawno-
$ci moralnych. Sokrates, bohater dialogéw Platona, stawia za-
sadnicze pytania w tej kwestii, z ktérymi filozofia zmaga si¢ az
do dzisiaj. Pyta, czy istnieje jedna, czy wiele cné6t? Jak mozna
je zdoby¢? Czy mozna si¢ ich nauczy¢, czy tez trzeba je zdo-
by¢ w praktyce? Czy cnota wywodzi si¢ z naszej natury, czy tez
pochodzi z innego zrédta? Zaréwno Sokrates, jak i Platon nie
dali na te pytania satysfakcjonujgcej odpowiedzi. Utozsamie-
nie przez Sokratesa cnoty (arete) z wiedza (episteme), zacie-
$nilo bowiem zlo do ignorancji, a dobro do samego zdobycia
wiedzy. Sokratejski intelektualizm etyczny wymagal korekty.

Arystoteles podtrzymat idee cnoty jako doskonatosci, moc-
no zaakcentowal jednak jej celowosciowa orientacje.
Cnota wedlug niego to ,trwala dyspozycja, dzigki ktorej czto-
wiek staje sie dobry i dzigki ktdrej spetnia¢ bedzie nalezycie
wlasciwe sobie funkcje™*. Teleologizm cnoty wyrazat si¢ po-
dwdjnie: w osiggnieciu celu swego czynu i w osiggnieciu natu-
ralnego celu ludzkiego zycia, czyli szczgscia. Arystoteles pola-
czyl bycie dobrg osobg z dobrym postgpowaniem. Zdobywanie
cnoty rozpoczyna si¢ od poznania dobra, ale samo poznanie
nie wystarcza. Wymaga ono racjonalnego uporzadkowania na-
szych emocji, zaangazowania wolnosci oraz spetnienia czynu.

0 Arystoteles, Etyka nikomachejska, dz. cyt., 1106a 22-24.
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Podstawowg cnotg jest roztropnos¢, inaczej rozsadek lub prak-
tyczna madro$¢ (phronesis). ,Jest ona trwala dyspozycja do
dziatania opartego na trafnym rozwazeniu tego, co dla czlo-
wieka jest dobre lub zte™*'. Dzigki niej rozwaznie formutujemy
sady w sprawie wyboru wtasciwych srodkéw do osiagniecia
celu, ktérym jest to, co dobre dla nas i dla ludzi w ogole. Arys-
toteles, odchodzac od intelektualizmu Sokratesa czy Platona
nauczal, ze cnote mozna zdoby¢ tylko w praktyce. Przez
powtarzanie czynu zgodnego z celem ludzkiego zycia osoba
zdobywa dyspozycje do cnotliwego dzialania. Gdy osiagnie ja-
ki$ stopien tej dyspozycji, mozemy na tym cztowieku polega¢
i mie¢ pewnos¢, ze niezaleznie od okolicznosci bedzie on po-
stepowal cnotliwie, czyli moralnie dobrze**2.

Mimo ze w etyce Arystotelesa spotykamy pewne zakazy,
jak zakaz cudzoldstwa, morderstwa, kradziezy, to jednak jego
filozofia moralnosci jest zasadniczo etyka agatologiczno-are-
tologiczng, czyli etyka dobra i etyka cnot. ,Moralnym dobrem
jest to, co osoba cnotliwa czyni; cnotliwg osobg jest wlasnie
ten, ktory realizuje moralne dobro™*. Nie mamy tu do czy-
nienia z postepowaniem subiektywnym. Nie chodzi tez tyl-
ko o unikanie skrajnosci (niedomiaru i nadmiaru) i formal-
ne szukanie zlotego $rodka miedzy nimi, ale o kierowanie sie¢
praktyczng madroscia w doborze srodkéw do realizacji celu
czynu i przez to celu ostatecznego.

Podobnie jak dla Arystotelesa, réwniez dla $w. Toma-
sza gléwna cnotg byla madros¢ praktyczna, roztropnos¢ jako

1 Tamze, 1140b5.

*2E. D. Pellegrino, Toward a virtue-based normative ethics for the health profes-
sions, dz. cyt., s. 257.

3 Tamze, s. 258.
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sprawno$¢ rozumu praktycznego. Zaklada on akt prasumienia
(synderezy), ktory formutuje podstawowq zasade praktyczne-
go dzialania: dobro nalezy czyni¢, zta unikaé. Roztropnosé
dotyczy szczegdtowych sadow, ktdre kieruja poszczegdlny-
mi czynami. Mimo Ze jest ona cnotg rozumu praktycznego, to
jednak wigze si¢ réwniez z pragnieniem woli realizacji wtasci-
wego dobra. Nie jest sprytem, przebiegloscia, ale zdolnoscia
formulowania trafnych sadéw, prowadzacych do prawdziwe-
go dobra. Jest ona recta ratio agibilium, czyli zgodnym z rozu-
mem wyborem stusznej drogi postepowania. Umozliwia ona
czltowiekowi wybranie tych srodkow, ktére najbardziej pasuja
do realizacji telosu danego czynu®*.

»Zarowno klasyczna, jak sredniowieczna, chrzescijanska
koncepcja cnoty byly oparte na jasnej epistemologii i meta-
fizyce moralnosci. Wyrastaly one z przekonania, ze istnie-
je obiektywny porzadek moralny oraz uzasadniona filozofa
ludzkiej natury, w ktdérej rozum potrafi okresli¢ telos ludzkie-
go dziatania. Cnoty byty tymi wlasciwosciami, ktore habitual-
nie dysponowaly ludzi by postepowac zgodnie z celem ludz-
kiej natury, ktérym wedlug Sokratesa, Platona i Arystotelesa
jest naturalne szczescie, a wedlug Akwinaty - szczescie po-
nadnaturalne, polegajace na zjednoczeniu z Bogiem™*.

U schylku $redniowiecza poprzez oswiecenie az do dzi-
siejszych czasow metafizyka, ktora stala u podstaw etyki cnot,
ulegta wyraznej erozji. Sceptycyzm podwazal zaréwno epis-
temologiczna mozliwo$¢ poznania moralnosci, jak tez me-
tafizyczne czy antropologiczne odkreslenie natury ludzkiej
ijej dobra. O$§wiecenie podwazylo nie tylko autorytety

3 Tamze.
35 Tamze, s. 259.
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religijne, ale réwniez sam rozum receptywny jako zrédto mo-
ralnosci. ,Cnoty zostaly zastgpione przez caly szereg konku-
rencyjnych poje¢, takich jak stusznos¢ (rights) u Locke’a, obo-
wigzek (duty) u Kanta, sentyment moralny (moral sentiment)
u Hume’a i Smitha oraz korzys¢ i konsekwencje (consequences
and utility) u Benthama i Milla™*.

Cnoty z pozycji utylitaryzmu zostaly nie tylko usuniete
z etyki, ale o$mieszone jako nierealistyczne mrzonki marzy-
cieli. Niccolo Machiavelli dowodzil, ze czlowiek cnotliwy za-
chowywalby si¢ jak glupiec w $wiecie, gdzie wszyscy sa nie-
cnotliwi. Bernard de Mandeville argumentowal, ze wady sa
konieczne dla przetrwania i rozwoju ekonomii i spoteczen-
stwa. Friedrich Nietzsche uczyl, ze cnoty, a szczegdlnie cnoty
chrzescijanskie, jako cechy ludzi stabych, niewolnikéw, zamy-
kaja droge do stania si¢ nadczlowiekiem. Ostatnio Ayn Rand
(1964) podjeta obrone egoizmu w etyce wolnego rynku i po-
tepita tradycyjna koncepcje cnoty jako szkodliwa dla etyki
sukcesu®”. W systemach filozoficznych Hutchesona, Hume’a,
Kanta, Benthama itp. cnota zostata pozbawiona swej norma-
tywnej tresci i zastgpiona przez intuicje, przezycia moralne,
nakazy i zasady przyjemnosci i korzysci.

W XX wieku, gdy destrukcja metafizycznych czy ontolo-
gicznych podstaw etyki osiagneta swoje apogeum, ,etyka zo-
stala zredukowana do metaanaliz, do badania jezyka moral-
nego dyskursu, do intuicyjnego uchwytywania dobra, lub do
odkrywanych przez moralnie dojrzale osoby prima facie za-
sad, lub do przerdznych alternatywnych propozycji, takich jak
kazuistyka, hermeneutyka, psychologia feministyczna, teoria

36 Tamze.
37 Tamze.
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troski, lub teoria relacji™**%. Wszystkie te koncepcje rywalizu-
ja ze sobg i przeciwstawiaja sie sobie. Wspolne im jest odrzu-
cenie metafizycznych i teologicznych podstaw, ktére nadawa-
ly etyce cnét normatywne uzasadnienie®®. Odzegnuja sie one
od skostnialej w ich mniemaniu klasycznej i sredniowiecznej
syntezy etycznej, w tym od etyki cnoét, ale same nie potrafia
zbudowacé systemu umozliwiajacego racjonalny i uzasadnio-
ny dyskurs moralny. To wlasnie zignorowanie klasycznej syn-
tezy etycznej w okresie nazwanym przez A. Maclntyrea ter-
minem after virtue (,poza cnoty”) doprowadzito do kryzysu
etyki nowozytnej i wspotczesnej*™. Dzi$, zdaniem Pellegrino,
»klasyczno-sredniowieczne pojecie cnoty, poprzez wplywo-
wych filozoféw moralnosci, wynurza si¢ na nowo i poszuku-
je swego miejsca posrod najnowszych normatywnych teorii
etycznych™'.

W kontekscie trudnosci czy zaniedban wspolczesnych teo-
rii etycznych zwrécono uwage na rolg, jaka w moralnosci od-
grywa charakter dzialajgcego podmiotu. Dostrzezono bo-
wiem, Ze ,W rozwigzywaniu moralnych zawilo$ci pryncypia,
reguly, maksymy, intuicje, analiza jezyka i umiejetnosci tech-
niczne nie obejmuja w pelni ztozonosci zycia moralnego™.
W kontekscie tych brakéw nie mozna dalej ignorowac istotne;j
roli, jaka w moralno$ci odgrywa charakter podmiotu®>. Sze-
reg wspolczesnych filozoféw moralnosci zajelo sie wiec idea

8 Tamze, s. 260.

9 Tamze.

0 A. Maclntyre, After virtue. A study in moral theory, dz. cyt.

S1E. D. Pellegrino, Toward a virtue-based normative ethics for the health profes-
sions, dz. cyt., s. 255.

32 Tamze, s. 260.

3], Kupperman, Character, Oxford University Press, New York 1991.
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cnoty w tym aspekcie oraz naleznym jej miejscem w teorii
etycznej. Siegneli oni po istotne elementy teorii cnoty za-
warte w filozofii klasycznej Platona, Arystotelesa czy srednio-
wiecznej $w. Tomasza z Akwinu oraz ich komentatoréw.
Zdaniem Pellegrino zasadnicze w zbudowaniu etyki cnot
jest wypracowanie zgody w kwestii dobra i celu ludzkiego zy-
cia. Bez tego trudno okresli¢ sprawnos$¢, ktora zawsze zwia-
zana jest z okreslonym dobrem. Z pozycji réznych antropolo-
gii powstaje wiele, nieraz sprzecznych ze sobg, definicji cnoty.
Dla przykladu Philippa Foot przyjela funkcjonalistyczng de-
finicje cnoty, okreslajac ja jako te ceche, ktéra ukierunko-
wuje, naprowadza zaréwno jednostke, jak i spotecznos¢, by
rozpoznac dobro i zaangazowac wole w jego realizacje. ,Cno-
ta — wedlug niej — koryguje tendencj¢ dziatania przeciw do-
bru”***. Edmund Pincoff zinterpretowal cnoty w duchu bry-
tyjskiego empiryzmu i sentymentalizmu, twierdzac, Ze cnoty
sprawiaja, ze inni postrzegaja nas jako sympatycznych i mi-
tych (makes us likable or affable to others)*. Geftrey War-
nock rozumie cnote jako ceche poprawiajaca ludzka kon-
dycje®”
ewolucyjne przystosowanie®®. Wedlug J. Caseya cnota nie

, a John Casey i Edward Wilson - jako rozszerzajaca

*1Ph. Foot, Virtues and vices and other essays in moral philosophy, dz. cyt.;
W. Frankena, Beneficence in an ethics of virtue, dz. cyt.; S. Hauerwas, A com-
munity of character, dz. cyt.; A. MacIntyre, After virtue. A study in moral
theory, dz. cyt.; A. MacIntyre, Three rival versions of moral enquiry. Encyclo-
pedia, genealogy, and tradition, University of Notre Dame Press, Notre Dame
IN 1990.

5 Ph. Foot, Virtues and vices and other essays in moral philosophy, dz. cyt., s. 8.

¢ E. Pincoff, Quandaries and virtues: against reductivism in ethics, University
Press of Kansas, Lawrence KA 1986.

»7G. Warnock, The object of morality, Methuen and Company, London 1971.

8], Casey, Pagan virtue, Oxford University Press, New York 1990; E. Wilson,
Sociobiology, Belknap/Harvard University Press, Cambridge MA 1980.
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jest wytworem wolnej woli, ale jest biologicznie zdetermino-
wana, wedlug E. Wilsona cnoty s3 genetycznie zdetermino-
wanym mechanizmem stuzacym przetrwaniu zasobow gene-
tycznych.

Nietrudno dostrzec, ze proponowane okreslenia pozosta-
ja pod wplywem empiryzmu brytyjskiego, nauk $cistych, so-
cjobiologii i genetyki. Pelniejsze okreslenie cnoty sformutowat
A. MacIntyre wyrazajac wspolczesnym jezykiem klasyczna
Arystotelesowska teori¢ cnét. Pojat on cnote jako dyspozycje
lub wymagane wlasciwosci (dispositions or acquired qualities),
ktére sg konieczne: (1) dla osiagnigcia dobra wewnetrzne-
go danej praktyce (to achieve the good internal to practices),
(2) dla podtrzymywania wspolnoty (to sustain communities),
w ktorej jednostka moze poszukiwa¢ najwyzszego dobra jako
dobra swego wlasnego zycia, (3) dla podtrzymywania trady-
cji (to sustain traditions), ktéra tworzy niezbedny historyczny
kontekst zycia kazdej jednostki**®. W ujeciu cnoty przejat on
od Arystotelesa teleologiczne jej skierowanie do ostatecznego
dobra, ale sam bardziej zwrdcil uwage na moc podtrzymywa-
nia przez cnote historycznej wspdlnoty wartosci. MacIntyre
staral si¢ odtworzy¢ Arystotelesowskie pojecie cnoty, ale, jak
sam zauwazyl, w jego propozycji zabraklo pojecia najwyzsze-
go dobra, do ktérego wspdlnota ma dazyc.

Iris Murdoch w swych analizach dobra, prowadzonych ra-
czej w duchu filozofii Platona niz Arystotelesa dostrzegta, ze
mimo trudnosci w okresleniu tego pojecia, jest ono jednak nie-
zbedne dla zycia moralnego i dla realizacji cnét. Wedlug niej
w pojeciu dobra musimy uwzgledni¢ réwniez rzeczywisto$¢

9 A. MaclIntyre, Whose justice? Which rationality?, University of Notre Dame
Press, Notre Dame IN 1988, s. 74.
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religijng. Cnoty jawia nam si¢ ,jako najbardziej oczywisty
most migedzy moralnoscig i religiag™.

Trudnosci w okresleniu dobra czy cnét pietrzg sie, jesli chce-
my zbudowac pelna teorie etyczng. Pod uwage musimy bowiem
wtedy wzig¢ roznorodne zalozenia epistemologiczne, antropo-
logiczne i metafizyczne. Wedtug A. Maclntyrea konkurujace
albo sprzeczne ze sobg teorie etyczne ujawniaja, ze wspotczesni
filozofowie nie posiadaja racjonalnej teorii moralnosci, nie od-
kryli racjonalnych podstaw dyskursu moralnego®'.

Historia koncepcji cnoty w etyce medycznej rozwijala si¢
innaczej niz w etyce ogolnej. Zdaniem Pellegrino jesli etyka
cnot na pie¢ albo szes$¢ stuleci zostala wyparta z etyki ogol-
nej, to z medycyny zostala w jakie§ mierze usunieta dopiero
w latach 70. Do tego czasu byla ona w etyce medycznej domi-
nujacg normatywng teorig moralnosci. Historycznie poczat-
kow tej etyki mozna szukaé w przysiedze Hipokratesa. W sre-
dniowieczu jego etyka medyczna zostala polaczona z tym, co
wniosla religia chrzescijaniska. Od tego czasu poprzez stulecia
tego typu etyka medyczna, przekraczajac granice kultur i na-
rodoéw, taczyla lekarzy i tworzyla wspolnote wartosci na fun-
damencie cnoty dobroczynnosci, szacunku dla zycia i wrazli-
wosci wobec chorych®.

Okoto pot wieku temu rola cnét w etyce medycznej zacze-
ta si¢ zmniejsza¢ z trzech powodoéw. Po pierwsze zapropono-

301, Murdoch, Metaphysics as a guide to morals, Penguin Press, New York 1992,
s. 481.

61T, Biesaga, Niepowodzenia nowozytnego i wspélczesnego projektu etyki, dz. cyt.,
s. 133-142; tenze, Alasdaira Maclntyrea krytyka etyki nowozytnej i wspéicze-
snej, dz. cyt., s. 3-14.

*2E. D. Pellegrino, Toward a virtue-based normative ethics for the health profes-
sions, dz. cyt., s. 264.
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wano etyke czterech zasad T. Beauchampa i J. Childressa®®,
ktéra wielu lekarzom wydawala sie bardziej przydatna w po-
dejmowaniu klinicznych decyzji. Po drugie spoleczno-poli-
tyczne zmiany, powszechna edukacja, che¢ demokratycznego
uczestnictwa w podejmowaniu dziatan, zastuzona czy mniej
zastuzona krytyka autorytetéw skierowaly opini¢ publiczna
w strone etyki bazujacej na autonomii pacjenta i na kontrak-
tualistycznych relacjach miedzy pacjentem a lekarzem (on au-
tonomy-based, contractual relationships). Relacje polegajace
na wzajemnej wiezi i zaufaniu (trust-based) zeszly na dalszy,
mato wazny plan. Po trzecie, religijny i filozoficzny konsensus
stojacy u podstaw etyki medycznej zostal ostabiony w kultu-
rze zachodniej’*.

Dzi$ etyka lekarska ulega stopniowej destrukeji. ,,Przy-
siega Hipokratesa, ktora stanowita szkielet tradycyjnej ety-
ki medycznej, jest w niebezpieczenstwie catkowitego rozmy-
cia’. Zdaniem niektorych bioetykéw, m.in. Roberta Veatcha,
przysiega ta jest czym$ martwym i bezuzytecznym?®®. Spote-
czenstwo optuje bowiem za autonomig i kontraktualistycz-
nie formutowanymi zaleceniami. Dzi$§ trudno znalez¢ jakis$
wspolny zbidr norm, cnoét, ktory moglby charakteryzowac
dobrego lekarza. W zwigzku z pluralizmem, relatywizmem

33 T. L. Beauchamp and J. E. Childress, Principles of biomedical ethics, wyd. 1,
Oxford University Press, New York 1979; ciz, Principles of biomedical ethics,
wyd. 3, Oxford University Press, New York 1989.

%4 E. D. Pellegrino, Rationing health care: the ethics of medical gatekeeping, ,The
Journal of Contemporary Health Law and Policy” 2 (1986), s. 23-45; tenze,
Toward a virtue-based normative ethics for the health professions, dz. cyt.,
s. 264.

35 R. M. Veatch, The Hippocratic ethic is dead, ,The New Physician” 1984, s. 41—
42, 48; tenze, Hippocratic, religious, and secular medical ethics: the points of
conflict, Georgetown University Press, Washington DC 2012.
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i prywatyzacja moralnosci, etyka cndt winna si¢ oprze¢ na sa-
mej relacji lekarz—pacjent, relacji, ktéra ma stuzy¢ uzdrawia-
niu (the healing relationship). Trudno przewidzie¢, czy z tego
punktu rozwinie si¢ ona w kierunku jakies filozoficznie uza-
sadnionej etyki normatywnej.

Potrzebe obecnosci cndt w etyce medycznej
ujawnila krytyka etyki zasad (principle-based ethics)**. Do-
strzezono abstrakcyjny charakter podawanych pryncypiéw,
oderwanie ich od kontekstu i zlozonosci podejmowania de-
cyzji klinicznych. Stwierdzono, ze pryncypizm rozwija quasi-
-legalistyczna, przeracjonalizowang etyke, w ktorej ttumi si¢
podstawowe odniesienia do chorego, ignoruje si¢ wspdtczucie
i moralng, kreatywna aktywno$¢. Po drugie odrzucono brak
zwiazku i uzasadnien wybranych pryncypiéw w jakims syste-
mie filozoficznym. Bez takich uzasadnien nie da sie rozwigza¢
konfliktu miedzy prima facie obowigzkami. Po trzecie zauwa-
zono, ze w formutowaniu moralnych sadéw nie mozna po-
mingé podmiotu moralnego: dziatajacej osoby. Zycie moral-
ne jest charakterystyczne dla istot ludzkich. Stosowanie zasad,
regul, kazusow zalezy od wchodzacych w gre osob, ktore do-
konuja tych analiz. Intencja osoby, moralny charakter dziata-
jacego nie moze by¢ oddzielony od jego zachowania. Odrzu-
cajac intencje i cnoty dzialajacego, stawiamy stusznos¢ czynu
(right) ponad jego dobrem (good).

Etyka zawodowa w kwestii celu i dobra, o ktdére cho-
dzi w medycynie, moze stwarzac lepsze warunki dla szerszej
zgody niz etyka ogdlna. Relacja leczenia jest bowiem wpisa-
na w nature medycyny, stad stanowi ona fenomenologiczna
podstawe dla etyki zawodowej. Normatywna teoria etyki jako

366 K. D. Clouser and B. Gert, A critique of principlism, dz. cyt., s. 219-236.
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leczniczej relacji realizowanej na bazie cnét wymaga - zda-
niem Pellegrino - trzech sktadowych elementéw: (1) teorii
medycyny, w ktérej definiuje si¢ jej telos, czyli dobro medycy-
ny jako specyficznej aktywnosci; (2) definicji cnoty w ramach
tej teorii i (3) okreslenia grupy cnét wyznaczonych przez te
teorie dla realizacji dobra przez stuzbe zdrowia.

Pierwszym zasadniczym elementem jest teoria medycyny,
w ktorej analizuje sie, jak to zostalo juz przedstawione, trzy fe-
nomeny: (1) relacje leczenia konstytuujacag medycyne i opieke
zdrowotng jako specyficzny rodzaj ludzkiej aktywnosci, bra-
na w kontekscie aktualnej sytuacji klinicznej; (2) fakt choro-
by; (3) akt profesji medycznej i akt medycyny (akt leczenia)*®.
Drugim nieodzownym elementem jest definicja cnoty. Pelle-
grino definiuje cnote ,jako ceche charakteru (as trait of cha-
racter), ktora habitualnie dysponuje tego, ktérg ja posiada do
doskonatej intencji i czynu respektujacego telos tej specyficz-
nej ludzkiej aktywnosci. Cnota daje rozumowi sile, aby do-
strzec i zaakceptowal motywacje zmierzajacg w doskonaty
sposob do osiggniecia moralnego celu. [...] Sg to cnoty rozu-
miane (w sensie Maclntyre’a), jako «wewnetrzne» danej prak-
tyce. Ich posiadanie okresla dobrg pielegniarke lub lekarza™,
Trzecim z wyréznionych elementéw jest sformulowanie listy
cnot dobrego lekarza, pielegniarki, pracownikéw stuzby zdro-
wia. Cnoty te winny by¢ formulowane i okreslane w kontek-
$cie ich zwiazku z celem medycyny. Edmund Pellegrino wy-
mienia takie cnoty, jak: wierno$¢ pokladanemu zaufaniu
i obietnicom (fidelity to trust and promise); dobroczynnosé

%7E. D. Pellegrino, Toward a virtue-based normative ethics for the health profes-
sions, dz. cyt., s. 267.
%8 Tamze, s. 268.
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(benevolence); niwelowanie wlasnego interesu (effacement of
self-interest); wspolczucie i troska (compassion and caring); in-
telektualna uczciwos¢ (intellectual honesty); sprawiedliwos¢
(justice) i roztropnos¢ (prudence).

Cnoty te opisuje on w kontekscie relacji lekarz—pacjent. Za-
sadnicze dla tej relacji sg zaufanie i realizacja ztozonych pacjen-
towi obietnic. Chory nie ma wyboru, musi zaufa¢ lekarzowi. Na
lekarzu ciazy natomiast odpowiedzialno$¢, aby tego zaufania
nie zawie$¢. Dobroczynno$¢ winna sie realizowa¢ na tej wla-
$nie plaszczyznie. Aby owego zaufania nie zawies¢, lekarz musi
trzymac w ryzach tendencje do realizacji swojej korzysci, wta-
snego interesu. Pacjent nie moze by¢ przedmiotem realizacji
sity, prestizu i korzysci. Wspolczucie i troska sprzyjaja zaufaniu
i je wzmacniaja. W tym kontekscie nalezy réwniez rozumie¢
sprawiedliwos¢. Pierwszorzedna jest tu sprawiedliwos¢ wobec
osoby pacjenta, a nie wobec bezosobowych struktur spofecz-
nych, instytucji i organizacji medycznych. Nie wyklucza sie tej
drugiej perspektywy, ale pierwsza traktuje sie jako pierwotna
i nieodzowna dla przymierza zaufania (covenant of trust).

Edmund Pellegrino do$¢ obszernie opisal cnoty w swojej
ksigzce The virtues in medical practice (1993)*°. Mamy w niej
przedstawione kolejno: zaufanie (fidelity to trust), wspdtczu-
cie (compassion), roztropnos$¢ (phronesis), sprawiedliwo$cé
(justice), odwage (fortitude), umiarkowanie (temperance),
integralnos¢ (integrity) i samoograniczenie (self-effacement).
Poniewaz zasadnicza zasada etyki E. Pellegrino jest dobro-
czynno$¢ w zaufaniu, z wszystkich cnét przyjrzymy sie wia-
$nie cnocie zaufania.

39 Tamze, s. 269-270.
S0E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The virtues in medical practice, dz. cyt.
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Bez zaufania nie jest mozliwe zycie spoleczne. Czltowiek
jest bowiem z natury skierowany do funkcjonowania we
wspolnocie oséb i do osobowych wiezi. Wspoélnoty nie da
sie zbudowac¢ na relacjach ,wrég’, ,,nieprzyjaciel’”, lecz na re-
lacjach ,,blizni”. Usuniecie zaufania paralizuje nasze dzialanie
i nie pozwala budowa¢ nadziei na przyszlos¢. W zaufaniu ko-
mus jeste$my jednak zalezni od czyjes dobrej woli i dobrych
motywacji. Jeste§my przez to wystawieni na zranienie (fo be-
come vulnerable)*'. Ze wzgledu na ryzyko zaleznosci od dru-
giego, zaufanie jest problematyczne. ,Zaufanie staje si¢ jesz-
cze bardziej problematyczne, kiedy podlegamy specyficznej
zaleznosci w chorobie, dziecinstwie lub w starszym wieku, lub
kiedy potrzebujemy leczenia, sprawiedliwos$ci, duchowej po-
mocy, lub nauczenia si¢ czego$™’2. W takiej sytuacji musimy
zaufa¢ ludziom danej profesji. Obdarzamy zaufaniem leka-
rzy, prawnikéw, duchownych, nauczycieli, aby méc skorzysta¢
z ich wiedzy i zdolno$ci. Jestesmy zalezni od tego, czy beda
oni wierni poktadanemu w nich zaufaniu. Ufamy, ze zaradza
oni naszej egzystencjalnej stabosci i nie wykorzystaja jej dla
swych celow.

Etyka zawodowa pielegnowala to zaufanie jako zasadnicza,
istotng ceche moralnosci poszczegdlnych profesji, ktorych
przedstawiciele bezposrednio troszcza si¢ o cztowieka. Ostat-
nio odwolywanie sie do zaufania w etyce zawodowej zostalo
mocno podane w watpliwos¢, potraktowane jako iluzja, pro-
pozycja, ktérej w zaden sposob nie mozna zrealizowac. Posta-
wa braku zaufania, podejrzliwosci zaczela zwyciezaé. W miej-
sce blizszych, osobowych relacji zaufania zaproponowano

1 Tamze, s. 65.
372 Tamze.
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relacje kontraktu i jego realizacji. W etyce kontraktualistycz-
nej relacja lekarz—pacjent zostala sprowadzona do aspektu
czysto formalnego, handlowego. Lekarz nie powinien wcho-
dzi¢ w blizsze wigzi z pacjentem. Nalezy zawrze¢ z nim kon-
trakt, powola¢ rzecznika pacjenta lub inne instytucje do sle-
dzenia procedury kontraktu, dzialania lekarza i doradzania
pacjentowi. Lekarz winien skupi¢ si¢ na poprawnym wypel-
nianiu kontraktu zgodnie ze standardami przewidzianej pro-
cedury. Etyke nieufnosci podpiera si¢ dzi§ zarowno faktami
empirycznymi, analizami opisujacymi pewne negatywne zja-
wiska, jak i argumentami teoretycznymi. ,W rzeczywisto$ci
zawodowej etyka nieufnosci — stwierdza Pellegrino - jest nie-
bezpieczna, niszczy sama siebie, i ostatecznie w praktyce jest
nie do zrealizowania. Swiadczy to o tym, ze zaufania nie da sie
wykorzeni¢, i ze nalezy tym bardziej zbudowac¢ etyke zawodo-
wa na tym wlasnie fundamencie™”.

Zaufanie, zdaniem omawianego autora, to nie tylko rze-
czywisto$¢ psychiczna czy spoteczna, ale réwniez migdzyoso-
bowa, moralna. Relacja osoby ufajacej i tej, ktdrej si¢ ufa za-
wiera nastepujace istotne elementy: pierwszym elementem
jest przeswiadczenie, ze oczekiwania tego, ktdry ufa zosta-
na przez drugiego spelnione. Drugim elementem jest to, ze
osoba, ktorej sie zaufato, implicite lub explicite, obiecuje dzia-
ta¢ dla dobra osoby ufajacej. Trzecim elementem jest przeko-
nanie, ze konieczna jest roztropna swoboda dziatania osoby
obdarzonej zaufaniem, aby mogta realizowac to, co jej po-
wierzono. Koncowym elementem jest wiara w dobra wole (be-
nevolence) i dobry charakter (good character) osoby, ktdrej za-
wierzylismy.

373 Tamze, s. 67.
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Kazdy czlowiek szuka lekarza jako fachowej pomocy wte-
dy, gdy zauwaza symptomy jakiej$ choroby. Potrzebujac po-
mocy, w tym wzgledzie staje si¢ pacjentem. Nie moze juz sam
sobie radzi¢, lecz dzwigajac cigzar bolu, niepokoju i cierpie-
nia zwraca si¢ po fachowa pomoc, ufajac, ze wiedza lekarza
i jego umiejetnosci s gwarancjg skutecznej pomocy. Zaufa-
nie w tej sytuacji jest czyms$ wiecej niz zwykla ufnoécia innym
ludziom. Jest ono podobne do tego, jakie pokladamy w pilo-
tach samolotéw, strazakach, policjantach, od ktorych zalezy
nasze bezpieczenstwo i zycie”*. W tych przypadkach styka-
my si¢ z czyms, co Niklas Luhmann nazywat ,,systemem za-
ufania” Nie znamy tych osob, bezposrednio nie nawigzujemy
z nimi kontaktu, lecz ufamy im na zasadzie zaufania do syste-
mu spolecznych struktur, a wiec do tego, ze zostali do tej roli
dobrze przygotowani, maja odpowiednie kompetencje i spel-
nig nasze oczekiwania.

W relacjach lekarz—pacjent tez mozna wyr6zni¢ zaufanie
do struktur spotecznych, do uniwersytetow medycznych, kto-
re ksztalcg i daja odpowiednie uprawnienia, do szpitali, kto-
re dbaja o dobre funkcjonowanie systemu opieki zdrowot-
nej i osiggniecia w leczeniu. Niemniej osobowy, bezposredni
i niejako intymny kontakt z lekarzem w powierzaniu siebie
sprawia, ze w relacji tej bierzemy pod uwage nie tylko jego ty-
tuly naukowe, ale i cechy osobowe, a szczegdlnie charakter.
W wyborze lekarza posiadamy wiecej wolnosci niz w wyborze
pilota samolotu. Konsultacja z kilkoma lekarzami oraz z ich
pacjentami pozwala nam sprawdzi¢ ich osobowe i zawodowe
referencje. Zaufanie do osoby lekarza rodzi si¢ jako pierwsze,

374 Tamze, s. 68.
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wazniejsze. Moze by¢ ono oczywiscie wzmocnione zaufaniem
do instytucji medycznych jako takich.

Relacja lekarz—pacjent jest szczegdlna dlatego, ze w lecze-
niu trzeba odsloni¢ swoje prywatne zycie wobec nieznane-
go cztowieka. Odslania si¢ rowniez zycie spoteczne, zawodo-
we czy rodzinne. Trzeba ujawni¢ swoje stabe strony, zaréwno
cielesne, jak i psychiczne, a nawet duchowe. ,,Nasze wady, fo-
bie i stabosci s3 ujawniane komus obcemu. Nawet moje zycie
i umieranie angazuje jego uwage i domaga si¢ jego rady””.
W tym wypadku wiara w system spoleczny niewiele daje.
Z naszym egzystencjalnym dramatem stajemy wobec kon-
kretnego cztowieka. Zawierzenie jemu moze stworzy¢ prze-
strzen bezpieczenstwa i nadziei. Oczekujemy czego$ wiecej
niz bezpieczenstwa spotecznego — oczekujemy osobistego za-
angazowania lekarza i podjecie staran o nasze dobro. Dajemy
mu kredyt zaufania i prawo podejmowania niezbednych do
leczenia decyzji. Jednoczesnie liczymy na to, ze w swym po-
stepowaniu nie zaniedba on tego, co niezbedne, ale nie prze-
sadzi on tez w swoich ingerencjach medycznych. Wzajemne
zaufanie ma stuzy¢ konkretnemu celowi tych dzialan, tzn. wy-
zdrowieniu.

»Musimy réwniez ufa¢, Ze nasza stabos¢, podatno$¢ na zra-
nienie nie bedzie wykorzystana dla czyjes$ wtadzy, zysku, pre-
stizu lub przyjemnosci. Wigksza wiedza lekarza czy prawnika
oraz ich umiejetnosci praktyczne decyduja o nieréwnosci tej
relacji. Nawet jesli ktos z nas bylby lekarzem lub prawnikiem,
nasza zdolnos¢ obiektywnosci jest ograniczona przez chorobe
lub przez proces sgdowy. Wiemy, ze mozemy by¢ oszukani lub
sktonieni do takiej decyzji, jakiej chcg prawnik czy lekarz, a to

375 Tamze.
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dlatego, ze oni wybierajg fakty odnosnie tego, co trzeba zrobi¢
aby nam pomdc”®. Mozemy oczywiscie sami wiele wyczyta¢
o naszej chorobie czy dowiedzie¢ si¢ o niej od innych pacjen-
tow, ale ostatecznie musimy wybiera¢ migdzy swoim sagdem
a sagdem lekarza, ktéry w oparciu o wiedze i oddanie sie spra-
wie naszego wyleczenia proponuje, co trzeba uczynic.

Lekarz i osoby podobnych zawodéw nie moga funkcjo-
nowa¢ bez przyznania im jakiego$ zakresu swobody dziala-
nia. Zmniejszenie tej swobody jest oczywiscie ograniczeniem
mozliwosci dokonania zfa, ale rowniez mozliwosci zrealizo-
wania dobra. Kiedy to, co bylo mozliwe zostalo powiedziane,
przychodzi czas na dzialania lekarza. Nie da si¢ przewidzie¢
i wezesniej omowic wszystkiego, co moze sie zdarzy¢ w pro-
cesie leczenia. Mozemy siegna¢ do réznych ksigzek medycz-
nych, skonsultowac sie z ekspertami, ktérzy beda dawac roézne
propozycje. Mozemy postuzy¢ si¢ statystyka dotyczaca liczby
0s0b wyleczonych i liczby pacjentéw, u ktérych operacja czy
leczenie zakonczylo sie $miercia. Pomijajac kwestie obiektyw-
nosci tej wiedzy i stosowania tych informacji w stosunku do
konkretnego lekarza, w koncu i tak musimy wybra¢ i powie-
rzy¢ sie komus, kto wedlug nas zrealizuje nasze pragnienia
i uszanuje warto$ci.

Nawet najbardziej sceptyczni pacjenci w koncu i tak mu-
sz dojs¢ do wniosku, ze to lekarz jest tym, od ktorego zalezy
proces leczenia. To lekarz wypisuje zalecenia, przeprowadza
procedure, interpretuje uwagi innych cztonkéw stuzby zdro-
wia. Chcemy, aby byl on adwokatem naszej sprawy, a nie tyl-
ko narzedziem polityki spotecznej i ekonomicznej. ,W zalez-
nosci od jego charakteru i wiernosci poktadanemu zaufaniu,

376 Tamze.
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moze on potraktowac pacjenta jako przedmiot statystyki, albo
moze sta¢ si¢ dla niego ostateczng ochrong przed takim sys-
temem™”’.

Zaufania, zdaniem Pellegrino, nie mozna zastapic
kontraktem. Kontrakt moze da¢ pacjentowi pewne poczu-
cie bezpieczenstwa. W kontrakcie nie da si¢ jednak wymienié¢
wszystkich uwarunkowan. Nalezy zostawi¢ mozliwo$¢ swo-
body decydowania specjalistom, gdyz inaczej kontrakt moze
uniemozliwi¢ realizacje celu, dla ktérego zostat zawarty. Kon-
trakt oraz jego wlasciwe zastosowanie i realizacja nakreslo-
nych w nim celéw zaktada zaufanie do lekarza. ,,Poza tym cala
koncepcja kontraktu miedzy kims, kto jest chory, kto doznat
niesprawiedliwosci, kto martwi si¢ o swoje zbawienie a spe-
cjalista, ktory moze na te potrzeby odpowiedzie¢ jest iluzo-
ryczna®®. Kontrakt moze by¢ zawierany przez réwnych lub
prawie réwnych sobie. Z taka réwnoscig nie mamy do czy-
nienia w przypadku relacji z doktorem, prawnikiem, duchow-
nym czy kapelanem””°. Kontrakt odwoluje si¢ do zaufania.
Zaklada bowiem wspolny interes, wspdlne dobro. Chodzi jed-
nak o to, aby lekarz wzniost si¢ ponad prakseologie kontraktu
i nie tyle formalnie, minimalistyczne i asekuracyjnie trzymat
sie litery kontraktu, co poswiecit swa uwage pacjentowi i dy-
namicznej rzeczywistosci choroby i zaleznosci, w jakiej pa-
cjent sie znalazl.

Zaréwno empirycznie, jak i racjonalnie mozna potwier-
dzi¢, ze zaufania nie da si¢ wykorzeni¢ ani ze stosunkow

37 Tamze, s. 69.

78 W. F. May, The physician’s covenant, Westminster Press, Philadelphia 1983.

?E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The virtues in medical practice, dz. cyt.,
s. 70.
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miedzyludzkich, ani z relacji migdzy pacjentem a lekarzem
Etyka medyczna zbudowana na nieufnosci i podejrzliwo-
$ci ostatecznie prowadzi do zniszczenia dobra, o ktére w niej
chodzi. Niemniej fenomen zaufania jest rzeczywistoscig kru-
cha. Wiele zjawisk spotecznych moze zniszczy¢ te niezbed-
ng, ale delikatng sfere. Zniszczenie to jest szkodliwe zaréwno
dla pacjentdéw, jak i lekarzy. ,,Nieufno$¢ wobec specjalistow,
szczegolnie lekarzy i prawnikéw nie jest czym$ nowym. Ich
chciwos¢, przekupnosé, niekompetencja, nieuczciwos¢ i brak
wrazliwosci nie s3 rzadko$cig™**. Wiele z tych ocen jest uspra-
wiedliwionych. Wyrastajg one z trudnego doswiadczenia cho-
rych. W czesci sg one uzasadnione naduzyciami lekarzy wo-
bec pacjentéw, w czesci buntem chorych wobec losu, ktory
rzuca ich w rece lekarzy i zmusza do placenia za ich ustugi.
Lekarze ciagle wystawieni sg na frustracje¢ chorych, ktéra ro-
dzi si¢ z utraty wolnoéci i bezsilno$ci wobec losu®'.
Nieufnos¢ wobec lekarzy, jak twierdzi Pellegrino, gwal-
townie wzrosta w ostatnich trzech dekadach minionego stu-
lecia. Przyczynilo si¢ do tego wiele faktow z zewnatrz jak
i z wewnatrz medycyny, ktére doprowadzity do kryzysu ety-
ki zawodowej. Sg to: komercjalizacja ustug medycznych po-
przez reklame i biura ustugowe, gwaltownie rosnace dochody
niektorych lekarzy, akceptacja podejmowania przez lekarzy
od 5 do 9 prac poza szpitalem, stosowana rynkowa praktyka
szpitali i pewne grupy lekarzy: ,,zapta¢ przed leczeniem” itp.
W konsekwencji wirdd pacjentéw umacnia si¢ przekonanie,

%0 Tamze, s. 71. Zob. tez M. B. Mahowald, The physician, [w:] The power of the
professions, red. R. W. Clarke and R. O. Lawry, University Press of America,
Lanham MD 1988, s. 119-131.

LE. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The virtues in medical practice, dz. cyt.,
s. 71
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ze lekarze s3 coraz mniej dostepni, mniej interesuja si¢ pacjen-
tami, a bardziej niz dotychczas daza do zdobywania pienigdzy.
W tej sytuacji chorzy na wlasna reke poszukujg przyczyn cho-
roby, domagaja si¢ od swych lekarzy niekonczacych si¢ infor-
macji o proponowanych badaniach i w koncu sami zalecaja
lekarzowi, ktére wybraé. Wzajemne zaufanie zastagpiono po-
dejrzliwoscia. Pacjent i lekarz podchodza do siebie jak do po-
tencjalnych wrogéw, a nie jak do przyjaciétf®. ,Pacjent spo-
strzega lekarza jako tego, ktéry coraz mniej interesuje sie nim
samym, a coraz bardziej jego pieniedzmi, coraz mniej zainte-
resowany jest stuzba w szpitalu, a coraz bardziej czasem poza
tg stuzbg™®.

Oczywiscie mozna dostrzec réwniez pozytywne prze-
miany w medycynie. Wigksze wyksztalcenie spoteczenstwa,
wieksza niezalezno$¢ decyzji pacjentow, przeciwstawienie sie
paternalizmowi specjalistow. Jest to krok w kierunku dojrzal-
szych i uczciwszych stosunkéw lekarz—pacjent. Na tym tle ro-
dzi sie jednak coraz trudniejszy do rozwigzania problem zwia-
zany z absolutyzacjg autonomii pacjenta. Lekarz coraz czedciej
musi stawa¢ w obronie swego moralnego prawa odrzucenia
tego, co nieetyczne. ,Coraz trudniej wyznaczy¢ granice mie-
dzy wlasciwg ochrona autonomii pacjenta, a niebezpieczen-
stwem deprecjacji ekspertyz medycznych™®.

Oprocz niesprzyjajacych zjawisk, powaznym zagrozeniem
jest teoretyczne i praktyczne rozwijanie etyki nieuf-

no§ci’®. Teoretyczny atak na prawdziwg koncepcje zaufania

%2 Tamze, s. 72.
% Tamze, s. 71.
34 Tamze, s. 72.
3 E. D. Pellegrino, Trust and distrust in professional ethics, dz. cyt., s. 78nn.
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oraz wykluczanie mozliwo$ci zaufania w relacjach miedzy pa-
cjentem a lekarzem jest, zdaniem Pellegrino, destrukcyjne.
Trudno osiggna¢ wyleczenie, przywrdcenie do pelni funkcjo-
nowania osobowego, jesli pacjent bedzie podejrzliwy wobec
motywow i metod tego, ktory go leczy. Czy parafianin moze
pojednac sie z Bogiem, jesli nie potraktuje duszpasterza jako
wlasciwego posrednika duchowego uzdrowienia? Stad tez za-
ufanie do tych, ktérzy pelnig podobne postugi wzgledem czto-
wieka jest niezbedne. Ono umozliwia realizacje uzdrowienia.
Etyka nieufnosci rozwija przekonanie, ze medycyna i le-
karze nie znaja innych wartosci poza tymi zwigzanymi z ich
dziedzing. Trzeba jednak stwierdzi¢, ze lekarze tez sg ludz-
mi i to, co ludzkie, nie jest im obce. Nie ma faktow oderwa-
nych od wartosci. Lekarze wiaza wiec fakty medyczne z war-
tosciami. Etyka nieufnosci odrzuca stanowisko, ze z profesja
lekarska zwigzana jest moralnos¢ wewnetrzna tej aktywnosci,
a wrecz kwestionuje jej istnienie. Zaprzecza etosowi medycz-
nemu, temu, ze to wlasnie profesja medyczna sama z siebie
domaga si¢ uczciwosci, wspdlczucia, wiernosci pokiadane-
mu zaufaniu, trzymaniu w ryzach namietnosci i wlasnych ko-
rzy$ci. Twierdzi, ze istniejg tylko rézne filozoficzne systemy
etyczne iz nich medycyna i poszczeg6lni lekarze wybieraja so-
bie to, co im jest wygodne. Dlatego etyka nieufnosci (ethics of
distrust) w pierwszej kolejnosci poszukuje dla obu stron - pa-
cjenta i lekarza — jakiej$ instancji obronnej. Za taka ma ucho-
dzi¢ kontrakt. Wobec obu stron staje kto$ trzeci, rzecznik
pacjenta, rzecznik kontraktu. W ten sposéb wycofujemy za-
ufanie wzgledem lekarza i obdarzamy nim naszego rzecznika.
Relacja z lekarzem staje sie relacjg formalno-prawna.
Trudno powiedzie¢ dlaczego rzecznik, ktory przeciez szu-
ka korzysci, podlega naciskom spolecznym czy naciskom
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rodziny, mogltby lepiej prowadzi¢ leczenie niz lekarz. Sytu-
acja lecznicza pacjenta komplikuje si¢ jeszcze bardziej. Chory
rzucony jest miedzy rézne opinie jego swieckich adwokatow
i opinie lekarza. Ten ostatni, pod naciskiem rzecznika kon-
traktu, a wraz z tym pod naciskiem réznych tendencji ekono-
micznych, spotecznych czy rodzinnych, moze si¢ asekurowac
i dazy¢ nie tyle do wyleczenia, ale do tego, co przewaza w tych
tendencjach. Formalna, legalistyczna, kontraktualistyczna re-
lacja prowadzi do minimalizmu®‘. ,Lekarze beda ogra-
nicza¢ swoje zaangazowanie do tego, co literalnie zapisano
w umowie. Czuja sie zwolnieni z funkcji tego, ktory wspiera,
doradza i chroni dobro pacjenta™. Etyka kontraktualistycz-
na stawia u swych podstaw zysk. Wykluczona jest jakas poza-
planowa postuga pacjentowi, ktéra wymagalaby czegos, co nie
przyniesie lekarzowi korzysci.

W propagowaniu etyki nieufnosci popetnia si¢ wiele lo-
gicznych bledéw. To, ze niektdrzy lekarze zawiedli pokladane
w nich zaufanie nie przekresla, ze inni s3 mu wierni. ,,To, Ze za-
ufanie nie moze by¢ z géry zagwarantowane lub, ze jest realizo-
wane tylko w czesci, nie moze prowadzi¢ do wykorzenienia go
ze stosunkow miedzyludzkich i z relacji zawodowych™*.

W zaufaniu, w dialogu lekarza z chorym, ksztattuje
sie¢ pojecie catosciowego dobra pacjenta. Dobro
medyczne dostrzegane przez lekarza jest tylko komponentem
calosciowego dobra pacjenta. Na lekarzu cigzy odpowiedzial-
no$¢ okreslenia dobra medycznego, ale pacjent nie powierza

3% Tamze, s. 79.

#7E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The virtues in medical practice, dz. cyt.,
s. 73.

38 Tamze.
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mu okreslenia dobra calosciowego. Od lekarza wymaga si¢
doktadnej wiedzy, bycia ekspertem w tej dziedzinie. Winien
on jednak zdawa¢ sobie sprawe, ze pacjent nie powierzyt mu
okreslenia calosciowego dobra, do ktérego zmierza. Dobro
medyczne winno by¢ wkomponowane w dobro pacjenta - ale
w okresleniu tego dobra to nie lekarz, lecz wlasnie pacjent jest
ekspertem. Jest to bowiem jego §wiat wartosci, jego dobro. Le-
karz, budujac relacje¢ zaufania, musi nauczy¢ sie stuchac i ro-
zumie¢ wylaniajace sie catosciowe dobro pacjenta. Wazna
role w jego okreslaniu odgrywaja wiek, ple¢, zaangazowanie
zawodowe, spoteczne, kulturowe czy religijne chorego. Trze-
ba rozpoznac¢ historie jego Zycia, system wartosci i to, czemu
sie poswiecal i poswieca. Nietatwo okresli¢ calosciowe dobro
pacjenta i jego najlepszy interes. Lekarz winien by¢ samokry-
tyczny, powinien dostrzegac swoje pomytki i uczy¢ sie, aby co-
raz lepiej umie¢ wiacza¢ dobro medyczne w cato$ciowe dobro
pacjenta’®®.

W etyce zaufania lekarz od poczatku powinien by¢ przy-
jazny i nawigza¢ kontakt z pacjentem. Powinien przyja¢ go
jako osobe wraz z tym, w jaki sposéb moze on i stara si¢ spro-
sta¢ probie choroby, niesprawnosci czy smierci. We wzajem-
nym dialogu moze antycypowa¢ pewne sytuacje i by¢ przez
nie mniej zaskoczonym. W etyce zaufania lekarz jest obowia-
zany prezentowac kliniczne dane zgodnie z osobowymi i za-
wodowymi mozliwosciami. Nie ma tu miejsca na ktamstwo,
ale nie ma tez miejsca na popisywanie si¢ wiedzg technicz-
ng. Potrzebne sg informacje podawane na biezaco, ale nie ta-
kie, ktore sg niepewne i nieprzewidywalne. Lekarz nie powi-
nien tez absolutyzowaé swojej powierniczej roli. Jesli swiaty

3% Tamze, s. 76.
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warto$ci pacjenta i lekarza wchodzitby w konflikt ze soba, le-
karz moze ograniczaé wejscie w relacje wspotbrzmiacego za-
ufania albo nawet - z szacunkiem dla pacjenta — wycofa¢ swoj
akces. By¢ moze inny lekarz potrafi bardziej sprosta¢ temu,
czego pacjent oczekuje.

Etyka zaufania nie wyklucza procedur kontroli lekarzy,
sprawdzania ich kompetencji, umiejetnosci kontaktu z pacjen-
tem czy nawet uzaleznien, jak alkoholizm czy inne. Traktuje za-
ufanie jako rzeczywisto$¢ miedzy realnymi ludzmi. Przeciwsta-
wia sie tylko procedurom, w ktérych kontrole miatyby na celu
zniszczenie zaufania jako takiego. Etyka zaufania, dostrzega-
jac przyczyny nieufnosci, podkresla jednak réwniez niezbed-
nos$¢ zaufania. Dlatego opowiada si¢ za odkrywaniem praw-
dziwej natury zaufania, jej humanistycznej i leczniczej funkgji.
Etyka ta idzie dalej niz etyka zasad czy etyka obowigzkéw. Jest
to etyka cnot, charakteru, ktérym powinni sie odznacza¢ lu-
dzie pewnych zawod6w. Zmierza ona do pojednania au-
tonomii i dobroczynnos$ci. Stawia jednak wymaga-
nia formacji swego charakteru jako czlowieka i jako lekarza.
Odwoluje sie do wielkich wzoréw, nauczycieli sztuki i moral-
nosci medycznej. Dobry charakter mozna uksztaltowa¢ tylko
w praktyce poprzez wychowanie i samowychowanie siebie®.

W etyce zaufania trzeba by¢ swiadomym, ze zaufanie jest
rzeczywisto$cig kruchg, ktdrg tatwo utracié¢. Nalezy wiec cier-
pliwie je budowa¢, cierpliwie ksztaltowac siebie. Cena jest
wysoka. Dzigki takiemu postepowaniu moga si¢ realizowac
zardwno pacjent, jak i lekarz. Nieufnos$¢, podejrzliwosé, lega-
lizm, minimalizm nie sg alternatywa, ale przegrang cztowie-
ka i medycyny.

30 Tamze, s. 77.
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Inne cnoty, ktdre Pellegrino opisuje obok wiernosci w za-
ufaniu (fidelity to trust), takie jak wspdtczucie (compassion),
roztropnos$¢ (phronesis), sprawiedliwos¢ (justice), odwaga
(fortitude), umiarkowanie (temperance), integralnos¢ (integri-
ty) i samoograniczenie (self-effacement), usprawniaja lekarza
do pelnej realizacji jego profesji; bez nich sama wiedza tech-
niczno-medyczna nie wystarczy, aby dobrze spelnia¢ swoja
misje, aby by¢ dobrym lekarzem. Prawo stanowione, kontrakt
moze oczywiscie wymusi¢ na lekarzu pewien zakres ustug, ale
jest to zakres minimalistycznej, a nie maksymalistycznej opie-
ki lekarskiej.

Maksymalizm tej etyki zwiekszajg cnoty chrzescijanskie:
wiara, nadzieja, mitoé¢. Ta ostatnia (charity, agape) przeni-
ka powolanie lekarskie, nadajac mu specyficzny wymiar stuz-
by czlowiekowi i Bogu. Swoisto$¢ tej perspektywy analizuje
Pellegrino jako agapeistyczng etyke chrzescijanska i katolicka
(charity-based ethics), wskazujac, jak wplywa ona na sposéb
realizacji zasad etyki medycznej*".

¥ Zob. E. D. Pellegrino, The Christian virtues in medical practice, dz. cyt.; tenze,
Agape and ethics: some reflections on medical morals from a catholic Christian
perspective, [w:] Catholic perspectives on medical morals, red. E. D. Pellegrino,
J. P. Langan, J. C. Harvey, Kluwer Academic Publishers, Dordrecht-Boston—
London 1989, s. 277-300; E. D. Pellegrino, Healing and being healed: A Chris-
tian perspective, [w:] Jewish and catholic bioethics: an ecumenical dialogue, red.
E. D. Pellegrino, A. I. Faden, Georgetown University Press, Washington DC
1999, s. 115-126; E. D. Pellegrino, D. Thomasma, Helping and healing: reli-
gious commitment in health care, dz. cyt.






ROZDZIAL 2

Roberta M. Veatcha kontraktualistyczne
podstawy etyki medycznej

2.1. Kontekst biograficzny

Robert M. Veatch w autobiograficznym artykule The birth
of bioethics: autobiographical reflections of a patient person sam
ujawnia pewne wydarzenia, procesy i fakty, ktore wplynely na
jego myslenie filozoficzne'. Byly to studiowane przez nie-
go dyscypliny naukowe, wykladowcy uczelni, kontakty z bio-
etykami z ktérymi pracowal, wybrani przez niego myslicie-
le, z ktérymi sympatyzowal oraz rézne wydarzenia zwigzane
z rozwojem biotechnologii, medycyny oraz prawa, struktur
spolecznych i politycznych. W jego wyksztalceniu, w rozwoju
naukowym oraz tworzonej przez niego propozycji etyki me-
dycznej ujawniajg sie zaréwno amerykanski system ksztalce-
nia, jak i amerykanski liberalizm polityczny i angloamerykan-
skie gléwne nurty filozoficznego mysélenia.

' R. M. Veatch, The birth of bioethics: autobiographical reflections of a patient
person, ,Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics” 11 (2002), s. 344-352.

191



Roberta M. Veatcha kontraktualistyczne podstawy etyki medycznej

Pierwsze zainteresowania skierowaly go w kierunku stu-
diéw nauk medycznych. Nie chodzito mu jednak o zdoby-
cie zawodu lekarza, o praktykowanie profesji medycznej, ale
o krytyczne spojrzenie na t¢ profesje z zewnatrz, ze strony
pacjenta, lub ze strony niezaleznego obserwatora. ,,Swiado-
mie zdecydowalem si¢ — pisze — nie i§¢ do szkol medycz-
nych, poniewaz chciatem by¢ identyfikowany z pacjentami.
[...] Planowalem znalez¢ droge rozwoju kariery, w ktdrej
mozna by polaczy¢ dwa gtéwne moje zainteresowania: z jed-
nej strony zainteresowanie naukami medycznymi, z dru-
giej — religia, filozofig i etyka™

Wspdlczesne mu nauki empiryczne prowokowaly go do
poszukiwan nowych odpowiedzi w kwestii empirycznych pod-
staw sadow etycznych. Najpierw chciat studiowaé psychologie
doswiadczenia etycznego, gdyz rodzace si¢ nauki o mézgu in-
spirowaly go do poszukiwan odpowiedzi na pytanie, jak po-
wstaja sady, w tym sady etyczne. Przypuszczal, ze stabilnos¢ sa-
dow etycznych w dluzszym czasie moze by¢ powodowana tym,
ze powstaja one i s3 zachowane w mozgu. Jezeli zapisy mozgo-
we gwarantuja istnienie okreslonych sagdéw, to ich zmiana by-
taby mozliwa przez zmiane owych zapisow. Nalezaloby wiec
ustali¢, czy sady etyczne mozna zredukowac do elektrycznych
procesdw w mozgu oraz czy ta droga mozna ksztaltowac i roz-
wija¢ moralno$¢.

W 1961 roku Veatch wiaczyt sie w program studiéw neuro-
farmakologii na Uniwersytecie Kalifornijskim w San Francis-
co. Zajal si¢ studiowaniem neurofizjologii analgetykéw mor-
finopochodnych. Nie chodzito mu o terapi¢ uzaleznionych od
narkotykéw, ale o wnioski z obserwacji euforii narkotycznej,

2 Tamze, s. 347.
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stuzace do stworzenia biologicznego modelu, przydat-
nego dla studiowania warto$ciujacych doswiadczen. Chodzi-
fo mu o to, czy chemiczny wpltyw pewnych substancji, ktore
prowadzg do euforii, na sformulowanie sadu ,,I like it”, ,lu-
bie to”, mozna uznac za transkulturowa podstawe dla prostych
sadow wartosciujacych. Fizjologia etyki bytaby wiec dos¢ po-
wazng odpowiedzig w kwestiach warunkéw czy podstaw s3-
déw wartosciujacych. Zainteresowania tym ogromnym, trud-
nym do zrealizowania projektem nigdy nie stracit.

Wkroétce jednak Veatch zajal si¢ catkiem innym, mozna
powiedzie¢: radykalnie odmiennym podejsciem do etyki. Nie
chodzito w nim o analize sadéw warto$ciujacych od strony
chemii, biologii i fizjologii, ale od strony religii
i filozofii. W tym celu zapisal si¢ na studia na tym kierun-
ku na Uniwersytecie Harwardzkim. Po sze$ciu latach uzyskat
dyplom B.D. oraz Ph.D. W tym samym czasie otrzymal propo-
zycje pracy u Daniela Callahana w Instytucie Spoteczenstwa,
Etyki i Nauk o Zyciu w Hastings nad rzekga Hudson w Nowym
Jorku, ktory to instytut mial si¢ zaja¢ etyka medyczng. Od razu
stal si¢ jedna z gléwnych postaci tego osrodka. ,,Owe szes¢ lat
w Harvardzie wraz z dziesiecioma latami spedzonymi w Has-
tings — pisze — staly si¢ podstawowe w moim intelektualnym
rozwoju’’.

Przed doktoratem jego nauczycielami w kwestiach etyki re-
ligijnej byli: Ralph Potter, Arthur Dyck, Harley Cox oraz Luter
Adams; w kwestiach etyki filozoficznej: John Rawls, Roderick
Firth, w kwestiach socjologii medycyny, kultury i zawodéw:
Talcott Parsons, Renee Fox, Robert Bellah, Donald Warwick,
Herbert Kelman i Stanley King. Farmakologii uczyli go Harry

3 Tamze.
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Beecher i Robert Featherstone a etyki — Joseph Fletcher. Na
konferencjach w Cambridge w Washingtonie stykal si¢ row-
niez z Paulem Ramseyem.

Po przybyciu na Harward zostal wiaczony przez Beechera
do jego grupy dyskusyjnej. Wazne w jego rozwoju byly réw-
niez spotkania z takimi naukowcami jak: Potter, Dyck, Fox,
Kelman, Warwick i Beecher oraz Daniel Callahan i Willard
Garlin. Przedostatni z wymienionych otrzymal w tym czasie
dyplom z filozofii na Harwardzie, a ostatni dzialat jako psy-
chiatra w sasiedztwie, w Hastings*.

W roku 1970 Veatch ukonczyl doktorat, a w tym czasie Da-
niel Callahan i Willard Garlin przygotowywali si¢ do otwar-
cie swego instytutu w Hastings. Jedna z dyskusji z D. Calla-
hanem skonczyta si¢ przedstawieniem Robertowi oferty pracy
w owym instytucie. Od tego czasu Veatch pracowal jako Dy-
rektor Programu Etyki Medycznej, Programu Nauczania
opracowanego przez Instytut Lekarzy i Chirurgéw Uniwer-
sytetu Columbia. Kierowal on grupa badawczg zajmujaca si¢
§miercig i umieraniem, demografiag oraz etyka
i polityka zdrowia.

Jako czlonek kierownictwa Instytutu w Hastings znalazl
sie w dobrym $rodowisku dla wykladania i rozwijania ety-
ki medycznej. Swoje uczestnictwo w konwersacjach z set-
kami fascynujgcych i wplywowych osobistosci w dziedzinie
etyki biomedycznej wspomina z wielkg satysfakcja. ,W gru-
pie badawczej nad problematyka $mierci i umierania byli
m.in. Potter, Beecher, Callahan i Garlin, lecz takze Hans Jo-
nas, Paul Ramsey, William F. May, Robert Morion, Leon Kass,

4 Tamze.
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Alex Kapron i pracownik kierownictwa instytutu Marc Lap-
pe”’. To wlasnie impulsy tej grupy przyczynity sie do opraco-
wania przez Veatcha ksigzki Death, dying, and the biological
revolution®.

Na jego kariere wplyneta réwniez propozycja, by zajal
sie opracowaniem stanowiska w dwoch kazusach praw-
nych. W The Hastings Center Report przeprowadzit on ana-
lize przypadku Bruce’a Tuckera, ktérego prawa nie byly prze-
strzegane, kiedy to chirurg, bez wymaganego pozwolenia jego
rodziny, wyjal jego serce z przeznaczeniem do transplanta-
c¢ji. Dwa lata pdzniej Veatch zostal powotany na konsultan-
ta w stynnym kazusie Karen Quinlan. Byl to bardzo trudny
przypadek okreslenia praw pacjenta i rodziny w kwestii decy-
zji w stanach terminalnych. Wystepowat on réwniez jako eks-
pert w innych rozprawach sagdowych dotyczacych m.in. anen-
cefalicznego dziecka, ktdrego matka domagata si¢ dla niego
uporczywych srodkéw podtrzymywania zycia. Mimo, ze nie
podzielal stanowiska matki, byt adwokatem jej decyzji, prze-
ciwstawionej rozstrzygnieciom wydawanym w zamknietym
kregu profesjonalistow — lekarzy.

Badania prowadzone w grupie zajmujacej si¢ demografig
na dlugo zainteresowaly Veatcha liberalna polityka dotycza-
ca populacji, w tym trudng migdzynarodowa polityka popu-
lacyjng i rozwojem etyki nauk o zyciu’.

W 1975 roku powstata grupa badawcza zajmujacassi¢ etyka
i polityka zdrowia. Przekraczajac krytyke paternalizmu

> Tamze, s. 348.

¢ R.M. Veatch. Death, dying, and the biological revolution, Yale University Press,
New Haven CT 1976.

7 R. M. Veatch, The birth of bioethics: autobiographical reflections of a patient
person, dz. cyt., s. 348.
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i postulowanie autonomii pacjenta, chciala ona okresli¢ przyszte
problemy etyczne. Chodzilo o to, jak przekroczy¢ owo uwiktanie
w spor o autonomie lekarza i autonomie pacjenta i zajac si¢ po-
jawiajacymi sie na horyzoncie powazniejszymi i narastajacymi
problemami etycznymi. Veatch dostrzegt taka mozliwos¢ w roz-
wigzaniu problemu dostepu do opieki zdrowia, roz-
lokowania brakujacych $§rodkéw medycznych
oraz sprawiedliwego udost¢epniania ustug me-
dycznych® To wlasnie uczestnictwo we wspomnianej gru-
pie badawczej skierowalo go do zajecia si¢ sprawiedliwoscig
w stuzbie zdrowia i z tego wzgledu krytyka etyki hipokratejskiej
jako etyki indywidualistycznej, uniemozliwiajacej rozwiazywa-
nie kluczowych probleméw naszych czaséw’. W krytyce tej in-
spirowal sie teorig sprawiedliwosci i filozofig polityki J. Rawlsa.
»Podstawowg role w tym - pisze Veatch — odegral moj nauczy-
ciel John Rawls i Roderick Firth. Moim zamiarem stato si¢ po-
godzenie w teorii sprawiedliwosci Rawlsa metody spotecznego
kontraktu z moim przekonaniem, ze zasady etyczne powinny
by¢ traktowane jako preegzystujace (as preexisting) w konstruk-
cji moralnego $wiata. Obydwaj oddziafali na mnie i inspirowali
mnie w rozwinieciu spofecznego konstruktywistycznego podej-
$cia do norm etycznych (a social constructivist account), opiera-
jacego si¢ na empirystycznej metaforze uczestnictwa w grupie
idealnych, naukowych obserwatoréw moralnej rzeczywistosci
(group of ideal scientific observers)™°.

Medyczne wyksztalcenie Veatcha popychalo go w kierun-
ku empirycznego rozwigzywania problemoéw etycznych. Jego

8 Tamze, s. 348.
° Tamze.
10 Tamze, s. 348-349.
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filozoficzne i religijne studia sprzyjaly uzyciu pozaempirycz-
nych metod. Znalazl je w metaforze spotecznego kontraktu
J. Rawlsa, w perspektywie idealnego, bezstronnego obserwa-
tora. W ten sposob nauka i religia mogly sie spotkac bez wigk-
szego konfliktu. Ku akceptacji kontraktualizmu demokratycz-
nego, jak sam zaznacza, kierowaly go, jako protestanta, jego
przekonania religijne o stabosci i ograniczonosci ludzkiej na-
tury. Zaproponowany przez niego sposob uzasadniania norm
etycznych mogt by¢ stosowany zaréwno przez ludzi religij-
nych, jak niereligijnych, mégl postuzy¢ do budowania zaréw-
no etyki religijnej, jak i sekularystycznej, swieckiej'.

Waznym etapem rozwoju naukowego Veatcha byly lata
spedzone w Instytucie Etyki Kennedych na Uniwersytecie
Georgetown w Waszyngtonie. W roku 1979 R. Veatch zostal
seniorem w The Hastings Center (nazwa ta przyjeta zostala
w tym wiasnie roku) i mégt podja¢ réwniez inne zajecia. Sta-
nal wobec wyboru: zosta¢ zastepca dyrektora Hastings Center
czy przyja¢ stanowisko dyrektora Instytutu Etyki Kennedych.
W tym czasie dyrektor tej drugiej instutucji - Andre Hellegers
nagle zmarl, a Jim Childress opuscil osrodek, przechodzac na
Uniwersytet Virginia. W tej sytuacji R. Veatch zdecydowat
sie zosta¢ dyrektorem tego instytutu. Od czasu przeniesienia
sie w pazdzierniku 1979 roku do Instytutu Etyki Kennedych
w Waszyngtonie, miejsce to stalo sie dla niego nowym $rodo-
wiskiem intelektualnym.

Przed opuszczeniem Hastings Veatch otrzymal kontrakt
na napisanie ksigzki, ktéra ukazala si¢ drukiem w 1981 roku
pod tytulem A theory of medical ethics'?. Dzieto to stalo si¢

I Tamze, s. 349.
12 R. M. Veatch, A theory of medical ethics, Basic Books, New York 1981.
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zasadnicza propozycja podstaw jego etyki medycznej. Jak sam
zaznacza, pierwsza czg¢$¢ ksiazki dotyczyta przegladu réznych
teorii etycznych zwigzanych z religia i sekularnymi systema-
mi etycznymi, ktére moglyby postuzy¢ do podejmowania de-
cyzji w sferze zwigzanej z medycyna. ,,Chcialem zapytac ludzi,
zaréwno lekarzy jak tez $wieckich — wyjasnia swoje poszuki-
wania - czy chcieliby podejmowac decyzje na bazie hipokra-
tejskiego systemu, czy tez na podstawie swiatopogladu religij-
nego czy $wieckiego”*. Dla podejmowania takich decyzji sam
skonstruowal i zaproponowal metode tzw. potrdjnego
kontraktu spolecznego (triple social contract)'.

W wypracowaniu tej propozycji pomogly Veatchowi, jak
sam zaznacza, nie tylko dzieta Johna Rawlsa czy teoretykow
etyki filozoficznej I. Kanta i W. D. Rossa, ale geniusz brytyj-
skich empirystéow, a wérdd nich prace Johna Wesleya. Szcze-
gdlnie oddziatali na jego myslenie tzw. spoleczni konstrukty-
wisci (social constructivists), tacy jak Thomas Kuhn, Ludwik
Fleck, rozwijajacy ten typ myslenia na terenie historii nauki
i medycyny; Peter Berger i Thomas Luckmann - na terenie
socjologii poznania; Wolfgang Kohler - na ternie psychologii
postaci; Karl Popper i Paul Fayerabend - na terenie filozofii
nauki®. Od nich czerpal inspiracje dla swego kontraktualizmu
spolecznego, a od Daniela Callahana - przekonanie o potrze-
bie sformulowania lepszej teorii dla etyki medyczne;j.

W 1970 roku D. Callahan, w ramach nauczania programu za-
proponowanego przez Uniwersytet Kolumbia, polecit Veatchowi

13 R. M. Veatch, The birth of bioethics: autobiographical reflections of a patient
person, dz. cyt., s. 349.

4 Tamze, s. 349-350.

> Tamze, s. 350.

198



2.1. Kontekst biograficzny

przygotowanie i opracowanie przydatnego w nauczaniu zbio-
ru kazuséw. Zaowocowato to wydaniem przez Veatcha pozycji
Case studies in medical ethics'®. Owa etyka kazuséw nie byla po
mysli Callahana, lecz byta raczej pomystem Veatcha. Po wydaniu
pierwszej pozycji planowat on publikacje nastepnych. Wyjatko-
wos¢ kazusow pozwalala mu analizowaé specyficznos¢ podej-
mowanych decyzji ze strony pacjenta, rodziny, lekarzy czy far-
maceutéw. W duchu tych zainteresowan redagowat on w ,,The
Hastings Center Report” kolumne studiow przypadkéow. Na po-
czatku Veatch traktowat kazusy tylko jako ilustracje probleméw
pojawiajacych sie w etyce medycznej. Pézniej, wraz z rozwojem
kazuistyki zauwazyl, ze dobrze dobrane i analizowane kazusy
zmuszajg etyke do wiekszej precyzji i réznicowania swych szcze-
gotowych sadow. Od sceptycznego stanowiska w kwestii roli
przypadku w budowie teorii etycznej przeszedt on do przekona-
nia o olbrzymim wplywie przypadkéw na powstanie wyrafino-
wanej, bogatszej w niuanse i argumenty teorii etyczne;j'”.

Obok wspomnianych wplywdéw, na myslenie Veatcha dos¢
silnie oddziatata zaréwno judeochrzescijanska, protestancka
tradycja, jak i sekularno-liberalna filozofia polityczna. Z tego
punktu widzenia nie tylko caly czas krytykowal ostro pater-
nalizm etyki hipokratejskiej, ale calkowicie go odrzucal. ,Tra-
dycja hipokratejska — twierdzil - reprezentuje nie tylko ob-
skurny religijno-filozoficzno-naukowy kult grecki, ale jest
bledna we wszystkim, co glosi”*®. Trudno powiedzie¢, czy tak
radykalne potepienie etyki hipokratejskiej inspirowane bylo

' R. M. Veatch, Case studies in medical ethics, Harvard University Press, Cam-
bridge MA 1977.

7 R. M. Veatch, The birth of bioethics: autobiographical reflections of a patient
person, dz. cyt., s. 350.

'8 Tamze, s. 350.
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spoteczno-politycznymi trendami w USA, czy tez jego prote-
stanckimi uprzedzeniami do filozofii Grekéw.

Odrzucenie etyki hipokratejskiej traktuje on jako objawie-
nie prawdy, ktora dokonala przelomu w jego mysleniu o ety-
ce medycznej. ,,Stalo si¢ to w tym dniu - pisze - kiedy zdalem
sobie sprawe, ze hipokratejska etyka medyczna jest nie tylko
przestarzala i bez znaczenia, lecz w rzeczywistosci wchodzi
ona w konflikt z wszystkimi wazniejszymi religijnymi i Swiec-
kimi moralnymi tradycjami naszych czasow”". ,Czy kto$
stanie na pozycji jednej z wielkich wspodltczesnych tradycji
religijnych lub na stanowisku ktéregos z obozow filozofii se-
kularno-liberalnej, filozofii polityki, marksizmu, lub ostatnio
feminizmu czy komunitarianizmu - etyka hipokratejska oka-
zuje si¢ zarowno metaetycznie (epistemologicznie) jak i nor-
matywnie bledna”. Ow epistemologiczny blad polega — we-
diug niego - na tym, ze przysigga Hipokratesa utrzymuje,
jakoby zrédlem etyki lekarskiej byt kolektyw owych profesjo-
nalistow — lekarzy. Przysiega zamyka przez to etos medyczny
w ciasnym kregu tych lekarzy, ktorzy skladaja przyrzeczenie,
ze wiedzy tej nie ujawnig nikomu z zewnatrz swej profesji*'.

Odkrycie owej ciemnej strony etyki hipokratejskiej nazy-
wa Veatch wielkim momentem epifanii (there was a moment

¥ R. M. Veatch, The Hippocratic ethic: consequentialism, individualism and pa-
ternalism, [w:] No rush to judgment. Essays on medical ethics, red. D. H. Smith,
L. M. Bernstein, The Poynter Center, Indiana University, Bloomington IN
1978, s. 238-265; R. M. Veatch, C. G. Mason, Hippocratic vs. Judeo-Chris-
tian Medical ethics: principles in conflict, ,The Journal of Religious Ethics” 15
(1987), s. 86-105; R. M. Veatch, Hippocratic, religious, and secular medical
ethics: the points of conflict, dz. cyt.

2 R. M. Veatch, The birth of bioethics: autobiographical reflections of a patient
person, dz. cyt., s. 344.

2! Tamze.
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of epiphany), w ktérym jasno ujawnila mu si¢ poszukiwana
prawda. ,,Uderzylo mnie to, Ze etyka normatywna hipokra-
tejskiego systemu jest radykalnie sprzeczna z kazda rozsad-
ng etyczng teorig potowy dwudziestego wieku. Jest ona raza-
co paternalistyczna, w erze gdy paternalizm zostal uznany za
wielkie moralne przestepstwo; jest wojowniczo indywiduali-
styczna w erze, kiedy etyka spoleczna ujawnila sie jako jedy-
na moralno$¢, ktéra moze przemoéwic¢ do globalizujacego sie
$wiata”™*. Powyzsze objawienie zadecydowalo o dalszej karie-
rze Veatcha jako teoretyka etyki medycznej. Odkrycie to pod-
jal w swoim doktoracie, w ktérym empirycznie i krytycznie
badal, czy sady o wartos$ciach wydawane za pacjentéow, w ra-
mach technicznych ekspertyz, do ktérych roszczg sobie prawa
lekarze, maja uzasadnienia normatywne?®. Badania te utwier-
dzily go w przekonaniu o koniecznosci odejscia i odrzucenia
tradycji hipokratejskiej, w ktdérej normy etyczne s wydawa-
ne i kontrolowane przez zamknieta grupe medykdow, zamiast
przez ,publicznie uprawniony system etyczny”*.

Na stanowisko etyczne Veatcha wplynelo réwniez to, co
zaczelo sie dzia¢ w USA z poczatkiem lat 60. Wowczas dwie
zasadnicze sily spoteczno-kulturowe zapoczatkowaly rewo-
lucje w stuzbie zdrowia. Jedng z nich stanowit spoleczny fer-
ment walki o prawa réznych grup spolecznych,
m.in. studentéw i kobiet. Byl to czas protestow przeciwko rasi-
zmowi oraz zaangazowaniu USA w wojne w Wietnamie. Pro-
testy skierowaly sie przeciwko autorytetom i tym, ktorzy mieli
dominujace funkcje w spoteczenstwie. Wraz z walkg o prawa

22 Tamze.
% Tamze.
2 Tamze, s. 345.
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réznych grup spotecznych, zainteresowano si¢ réwniez prawa-
mi pacjenta i przeprowadzono ostrg krytyke paternalistycznej
dominacji lekarzy. Protesty przeciw autorytaryzmo-
wi,wtymprzeciw medycznemu paternalizmowi,
staly sie imperatywem chwili.

Drugassita spoteczno-kulturowa miata charakter tech-
niczny. Nowe technologie medyczne zmienily sposéb po-
strzegania i kontrolowania dziatan medycznych. Do tego cza-
su spoteczno$¢ i medycyna byta zaabsorbowana éwczesnymi,
pojawiajacymi si¢ nagle, ostrymi i niszczacymi chorobami.
Wraz z pojawieniem si¢ antybiotykéw, penicyliny, dotychcza-
sowy standard choroby jako nagtej, ostrej infekcji, zostal za-
stagpiony standardem choroby jako rzeczywistosci chronicz-
nej, systematycznie pogarszajacej nasz stan zdrowotny, czego
przykladem sg choroby serca, rak, dysfunkcje organéw i de-
mencja starcza. Rozne technologiczne dzialania medyczne
stabilizowaly 6w stan pacjenta, ale niestety nie prowadzily do
wyleczenia owej chorobotwdrczej tendencji. W tej sytuacji pa-
cjent mial wiele czasu dla rozpoznania swej kondycji, zebra-
nia r6znych opinii na temat leczenia, mial mozliwos$¢ zdoby-
cia racjonalnej wiedzy medyczno-praktycznej. Rola pacjenta
niepomiernie wzrosta. Wymagata ona uwzglednienia przez le-
karza jego oczekiwan, preferencji i $wiata wartosci®.

Zdaniem Veatcha skutkiem owych dwdch spoteczno-kul-
turowych rewolucji byto uksztaltowanie si¢ innej niz dotych-
czas mentalno$ci nowego pokolenia etyki biomedycznej*.

% Tamze.

% Zob. R. M. Veatch, Disrupted dialogue: medical ethics and the collapse of phy-
sician/humanist communication (1770-1980), Oxford University Press, New
York 2005.
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Jesli Albert Jonsen wiagze poczatek nowej mentalnosci etycz-
nej z rozwojem urzadzen do dializy nerek oraz otwarciem
w 1962 roku Centrum Sztucznej Nerki w Seattle, a David Ro-
thman - z bulwersujacymi publikacjami z roku 1960 ujawnia-
jacymi eksperymenty na pacjentach, to Robert Veatch akcen-
tuje raczej pewne ruchy obrony praw obywatelskich wraz ze
zmienionym paradygmatem choroby w wyniku okrycia anty-
biotykéw oraz nowych technologii*. Jego zdaniem owe proce-
sy mocniej niz dotychczas ujawnily spoteczny wymiar choroby
i medycyny. Aspekt ten byt zauwazany od dawna. Spotykamy
go juz u Thomasa Percivala. Obecnie jednak walka o prawa
pacjenta w wymiarze spolecznym zmierzala do wyzwolenia
sie z profesjonalnie kontrolowanej etyki hipokratejskie;j*.
Wydarzenia poczatku lat 70. pokazuja olbrzymie przyspie-
szenie w dziedzinie etyki biomedycznej. Harwardzka Komisja
Ad Hoc publikuje nowa definicje $mierci, zwang $miercig moz-
gowa. Przeprowadzono pierwsza transplantacje serca. Mini-
sterstwo Zdrowia, Edukacji i Opieki Spotecznej USA po raz
pierwszy wydaje rozporzadzenia regulujace kwesti¢ ekspery-
mentéw na cztowieku. Powstajg dwa pionierskie, interdyscy-
plinarne centra bioetyczne w USA: Instytut Spoleczny, Etyki
i Nauk o Zyciu (The Institute of Society, Ethics and the Life
Science) zwany pozniej The Hastings Center oraz Instytut Ety-
ki Kennedych (Kennedy Institute of Ethics) w Waszyngtonie.
Rézne kazusy medyczne rozstrzygane przez Sad Najwyzszy
staja si¢ precedensami w ocenie podobnych przypadkéw. Wy-
pracowuje sie standard ,,rozumnej osoby” (reasonable person

27 Tamze, s. 346.
# Zob. R. M. Veatch, The patient as partner: a theory of human experimentation
ethics, Indiana University Press, Bloomington IN 1987.
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standard), stosowany w trudnych kwestiach poinformowanej
zgody, aborgji itp. Glo$ne kazusy, procesy sadowe i preceden-
sowe rozstrzygniecia wyrwaly kwestie ich ocen z rak korpo-
racji medycznych i uczynily je sprawg publiczna, w ktérej pa-
cjent i jego prawa zaczely odgrywac zasadnicza role. ,,Nagle
okazalo sie, ze stara etyka — konstatuje Veatch - jest nieod-
powiednia do tej sytuacji. Nalezy rozwina¢ nowa etyke, bar-
dziej egalitarng, bardziej spoleczng, bardziej zorientowang na
prawach, bardziej antypaternalistyczng, o szerszym publicz-
nym wymiarze, i zastapic nig te, ktdra jest bezuzyteczna, ktéra
jest w rekach nieodpowiednich ludzi, ktéra btednie formuluje
pewne sprawy i dochodzi do bfednych konkluzji*.

Na myslenie Veatcha oddzialaly wiec rozne fakty, wptywa-
jac na niego w sposob zasadniczy, przez co stal si¢ on glow-
nym krytykiem etyki hipokratejskiej w USA i tworca niejako
alternatywnej do niej etyki kontraktualistyczne;j.

2.2. Potrojny kontrakt

Juz w samym tytule rozdzialu piatego: The triple contract.
A new foundation for medical ethics swej ksiazki A theory of
medical ethics R. M. Veatch proponuje potr6jny kon-
trakt jako nowa podstawe etyki medycznej*. Wedlug niego

¥ R. M. Veatch, The birth of bioethics: autobiographical reflections of a patient
person, dz. cyt., s. 346.

¥ R. M. Veatch, The triple contract: a new foundation for medical ethics, [w:]
tenze, The theory of medical ethics, dz. cyt., s. 108-138. Wczeéniej ten tekst
ukazal si¢ jako: The professional medical ethics: the grounding of its princi-
ples, ,Journal of Medicine and Philosophy” 4 (1979), s. 1-19, ttum polskie:
R. M. Veatch, Zawodowa etyka medyczna: fundament jej zasad, tham. W. Ga-
lewicz, [w:] Moralnos¢ i profesjonalizm, Spér o pozycje etyk zawodowych, red.
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w oparciu o takag umowe bedzie mozna lepiej rozwigzywac
wspolczesne problemy bioetyczne i w bardziej uzasadniony
i efektywny sposob podejmowac konkretne, etyczno-medycz-
ne decyzje. Pierwszy poziom owej umowy nazywa (1) pod-
stawowym kontraktem spolecznym (basic social contract),
drugi (2) kontraktem miedzy spoteczenstwem a profesjg me-
dyczna (contract between society and a profession), a trzeci (3)
kontraktem miedzy profesjonalistami medycznymi a pacjen-
tem (contract between professionals and patients)’'. Zanim
przywotamy opis owego potrojnego hipotetycznego kontrak-
tu, przyjrzyjmy si¢ zrodfom i uzasadnieniom, od ktérych ta
idea pochodzi.

Do oparcia etyki, w tym etyki medycznej, na hipotetycz-
nej umowie sklania Veatcha a) nowozytna i wspotczesna mu
tradycja filozofii angloamerykanskiej, b) konieczno$¢ znale-
zienia szerszej podstawy pod etyke zawodowa w stosunku do
uzgodnien etycznych danej grupy zawodowej, ¢) che¢ prze-
zwyciezenia relatywizmu etycznego oraz d) dazenie do sfor-
mulowania uniwersalnych podstaw dla norm etycznych i dys-
kursu moralnego.

Nawiazuje on do wielu myslicieli anglosaskich, ktorzy za-
sadniczo rozwijali etyke w ramach zaproponowanej teorii
umowy spolecznej. Powoluje si¢ na propozycje takiej umowy,
opracowanej przez T. Hobbesa, ktéra umozliwiala powstanie
konwencjonalnie ustanowionego panstwa. Jesli nie potrafimy

W. Galewicz, Universitas, Krakéw 2010, s. 305-332. Artykul w jezyku orygi-
nalnym zostat wykorzystany i przepracowany przez autora w ksiazce: A theory
of medical ethics, dz. cyt., jako rozdziat 4: The problems with professional phy-
sician ethics, s. 79-107 oraz jako rozdzial 5: The triple contract. A new founda-
tion for medical ethics, s. 108-137.

31 R. M. Veatch, The theory of medical ethics, dz. cyt., s. 110-134.
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odkry¢ uniwersalnej bazy dla sagdéw etycznych, to powinni-
$my, zdaniem omawianego etyka, taka baz¢ sami wyna-
lez¢. Lepiej jest ja zaproponowaé niz skaza¢ wszystkich na
brutalng walke kazdego z kazdym. Warto znalez¢ nawet mi-
nimalng podstawe regulujacg wzajemne kontakty. Na poczat-
ku trzeba osiagnac zgode w kwestii odrzucenia przemocy oraz
w kwestii uszanowania u adwersarza podstawowych wolnosci,
wolnosci myslenia, wolnosci stowa czy dziatania, ktérych gra-
nicg jest wolno$¢ innych?.

Wielce pomocna w skonstruowaniu teorii umowy spotecz-
nej jest spuscizna filozoficzna Johna Rawlsa. Veatch korzysta
z pomystow Rawlsa i w opisie kontraktu wykorzystu-
je réwniez jego terminologi¢. Od niego czerpie takze glow-
nie kategorie kontraktu, ktéry mozliwy jest dzigki przyjeciu
tzw. postawy pierwotnej (the original position) i za-
stony niewiedzy (veil of ignorance). W wyobrazni zawie-
szamy nasza realna sytuacje, nasza pozycje w spoleczenstwie,
status spoteczny, naszg inteligencje, talenty, sile i to, co nam
los sprzyjajacego czy niesprzyjajacego przyniesie®. Z pozycji
sytuacji pierwotnej, za zastona niewiedzy, zawieszajac niejako
nasze konkretne interesy, mozemy sformutowac szereg pryn-
cypiow stanowigcych moralne podstawy spolecznosci. ,Jesli
nawet nie uda nam si¢ odkry¢ uniwersalnej bazy dla decyzji
etycznych, by¢ moze umozliwi nam to stworzenie wspolno-
ty, ktora zaakceptuje takie reguly jak szacunek dla wolnosci
i bezstronng analize interesow (impartial considerations of in-
terests); co prowadzi do przyjecia moralnego punktu widzenia

32 Tamze, s. 118.
3 Tamze, s. 119.
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i stanowi wspélng podstawe (a common foundation) dla decy-
dowania o tym, co jest etyczne”*.

Zdaniem Veatcha teoria kontraktu spolecznego J. Rawlsa
inspirowana byla uniwersalizmem zasad moralnych I. Kan-
ta oraz teoriami umowy spotecznej T. Hobbesa czy J. Lockea.
Owe rdzne nurty myslenia wykorzystal Rawls dla odkrycia
metody tworzenia uniwersalnych zasad sprawiedliwosci. Sy-
tuacja pierwotna i zastona niewiedzy sktaniajg nas do zawar-
cia kontraktu. Zgoda ta jest rGwnoczesnie przyjeciem ogol-
nych ram ustanawiajacych moralny punkt wyjscia, podstawe
dla tworzenia zasad moralnych. W ten sposéb Rawls sadzil,
ze jako kontynuator uniwersalizmu etycznego Kanta przekro-
czyl czy przezwyciezyl jego formalizm etyczny, umozliwiajac
poprzez kontrakt spoleczny tresciowe okreslanie norm mo-
ralnych. W tym samym kierunku zmierza Veatch, rozwija-
jac wspolne ramy dla tworzenia uniwersalnego podejscia dla
ocen i norm etycznych.

W mentalnosci zachodniej, bedacej pod wpltywem syste-
mow teologicznych, widoczne s3 pochodzace z monoteizmu
uniwersalne ramy dla formowania sagdow etycznych, w kto-
rych Bég jest ostatecznym zrédtem moralnosci. Uzasadnie-
nie odwolujace si¢ do prawa Bozego jest bardziej uniwersalne
niz to, w ktérym odwolujemy si¢ do prywatnego, osobistego
sadu, czy nawet sagdu danej grupy zawodowej. Uniwersalnos¢
ta przekracza partykularno$¢ poszczegdlnych stron dyskursu
moralnego. Chrzescijanstwo utrzymuje, ze 6w fundamentalny
porzadek moralny jest dostepny poprzez Objawienie
kazdemu wierzacemu. Nie zaprzecza réwniez, ze taki funda-
mentalny porzadek moralny moze by¢ odkrywany przez

3 Tamze, s. 120.
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ludzki rozum. Poniewaz jest to rozum istoty przygodnej,
stabej i grzesznej, stad nieraz dostarcza nam on do$¢ metnych
uje¢ prawdy i moralnego porzadku. Niemniej podwojne epis-
temologiczne Zrédto poznania: rozum i Objawienie pozwalaja
nam, zdaniem Veatcha, zdoby¢ wiedze o moralnosci.

W réznych kulturach méwi si¢ o naturalnym, moralnym
porzadku, o prawie naturalnym, wpisanym w strukture swiata.
Swiety Tomasz z Akwinu twierdzi, ze wszystkie rzeczy uczest-
niczg w prawie odwiecznym przez odcis$niecie w nich inklina-
cji skierowanych do ich wlasciwego celu. Katoliccy mysliciele
prezentuja teleologiczne podejscie, twierdzac, ze rzeczy posia-
dajg naturalny cel (things possess a natural end)*. Protestan-
ci 6w naturalny porzadek moralny wyrazaja nie tyle przez na-
turalny cel rzeczy, co przez obecne w rzeczywistosci moralne
pryncypia, wymagania. Te powinnosci traktujg oni podobnie
jak prawa cigzenia. Zlota reguta, zasada mifosci, sprawiedli-
wosci, prawdomdéwnosci, dobroczynnosci sa czyms$ natural-
nym, ujawniajg si¢ z koniecznoscig podobna do koniecznosci
fizycznych, cho¢ maja one charakter moralny.

Teoria prawa naturalnego nie musi by¢ uzasadnia-
nia tylko teologicznie; moze by¢ dowodzona filozoficznie.
Czynili tak juz starozytni stoicy. Przyjmowali ja tacy filozo-
fowie jak $w. Tomasz, ale réwniez Hobbes, Locke czy Rous-
seau. Immanuel Kant 6w naturalny porzadek traktowal jako
ukonstytuowany przez rozum praktyczny. Inni sadzi-
li, Ze moze by¢ on odkryty przez obserwacje. Tacy filozofo-
wie jak E. Hutcheson czy D. Hume twierdzili, ze porzadek ten
odkrywamydzieki zmystowi moralnemu. Niektérzy,
jak Roderick Firth, postuguja si¢ w tym wzgledzie pojeciem

% Tamze, s. 115.
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idealnego,niezaleznego obserwatora (ideal observer).
Jest on przedstawiany jako ,czesciowy opis Boga” (a partial
description of God)*. Utozsamiany jest on rowniez z idealnym
naukowcem (ideal scientist), ktory jest wolny od ograniczen
konkretnego uczonego.

Wszyscy wymienieni filozofowie akceptuja pewne uniwer-
salnie podstawy, ktére moga by¢ stosowane przy formowa-
niu sadéw etycznych, w tym réwniez sadéw z dziedzinie etyki
medycznej. Zgodnie z tymi propozycjami w rozstrzygnieciach
skomplikowanych sytuacji nie musimy sie zwraca¢ do sumie-
nia np. dr. Moorea, ktéry ma zdecydowa¢ czy dla ratowania
zagrozonego czyjego$ Zycia powinien on ujawni¢ otrzyma-
na w zaufaniu terapeutycznym informacje od swego klienta
o tym, Ze zamierza on zabi¢ dziewczyne, w ktdrej si¢ zakochat
bez wzajemnosci. Nie musimy si¢ tez odwotywac do tego, jak
takg kwestie rozstrzygnie Amerykanskie Towarzystwo Psy-
chiatryczne, lecz mozemy si¢ odwota¢ do podstaw uniwersal-
nych, np. do woli Boga, do prawa naturalnego, ludzkiego ro-
zumu czy zmystu moralnego®”. W tym wszystkim najszersza,
uniwersalng podstawg rozstrzygania kwestii moralnych jest
potrojny kontrakt.

Pierwszy poziom potrdéjnego kontraktu po-
siada najszerszy zakres, dotyczy on bowiem calego spoleczen-
stwa i stad mozna go nazwa¢ podstawowym kontrak-
tem spotecznym (the basic social contract). ,Niektore
decyzje etyczno-medyczne moga by¢ catkowicie prywatne:
przykladem moze by¢ decyzja popelnienia samobdjstwa.
Mimo to, inne s prawie zawsze pod jakims$ wptywem, i to nie

3% Tamze, s. 116.
37 Tamze, s. 117.
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tylko posrednim. Wiekszos¢ medycznych, etycznych decy-
zji to decyzje spoleczne, ktére wywotujg bezposrednio ludz-
kie interakcje™®. Decyzje lekarza i pacjenta dotykaja calego
kompleksu spotecznych relacji, ktérymi sg zwigzani. Niekto-
re z nich prawie calkowicie dotycza sfery spolecznej. Do ta-
kich nalezy np. planowanie zdrowotne, w ktérym podejmuje
sie decyzje w kwestii rozplanowania $rodkéw medycznych, co
dotyka calej populacji ludzkiej.

Spory w kwestii etycznych pryncypiow i ich aplikacji
w rozstrzyganiu konkretnych kazuséw ciagna sie¢ w nieskon-
czono$¢. W rozstrzygnieciu tych sporéw musimy znalez¢, zda-
niem Veatcha, takie uzasadnienia i zasady, ktore spierajacy sie
zaakceptuja. Bez tego owe spory i konkretne decyzje bylyby
rozstrzygane na zasadzie sily i przemocy. Zamiast wzajemnej
niecheci lepiej jest osiagnac jakis poziom zgody, legitymujacej
sie przyjeciem wspolnej metody rozstrzygania. W poszukiwa-
niu takiej metody chodzi nam o co$ wiecej niz o uzgodnie-
nie w dyskusji wspdlnych korzysci. Szukamy jakiej$ podstawy
przekraczajacej korzys¢ danej grupy, szukamy czegos uniwer-
salnego, obejmujacego takze tych, ktorzy sa poza grupa intere-
sow, poza wspolnota, do ktorej nalezymy. Bez takiej perspek-
tywy zamykamy si¢, zdaniem Veatcha, w obrebie dziatalnosci
sekciarskiej (sectarian medicine)*. Adwenty$ci Dnia Siédme-
go, zgodnie ze swoim systemem przekonan i wartos$ci, kto-
re nie s3 podzielane poza ich $rodowiskiem, muszg stara¢ sie
o swoich lekarzy, ktérzy podzielajg z nimi ich religijne wierze-
nia i dostosowujg do nich swoje praktyki medyczne. Podob-
nie maja si¢ sprawy miedzy katolickim pacjentem i katolickim

3% Tamze, s. 110.
¥ Tamze, s. 111.
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lekarzem, ktory ksztalcil si¢ w katolickich szkotach i pracu-
je w katolickich szpitalach. ,Moralna wspolnota tworzy sig
poprzez podzielang przez jej cztonkéw moralno$¢ oraz przez
wspdlne wigzy lojalno$ci™. Veatch dosadnie stwierdza, ze
taka wspolnote mozna poréwnaé¢ do $wieckiej, etnicznej
wspolnoty mieszkajacej przy Park Avenue, w ktorej zgodnie
ze $wiecka wiarg i przekonaniami tam mieszkajacych, huma-
nistycznych lekarzy, praktykuja oni zgodnie z oczekiwaniami
mieszkajacych tam swieckich pacjentéw*. W przykladzie tym
redukuje on religi¢ do sfery kulturowo-humanistycznej, aby
pokazac watle podstawy obu uzasadnien etycznych.

Zdaniem Veatcha krag sekciarski mozna przekroczy¢ przez
zawarcie kontraktu miedzy profesjonalistami i §wiec-
kimi (the professional-lay relationship). ,,Zaréwno ci, kto-
rzy wykonuja swdj zawod jak i inne $wieckie osoby, podziela-
ja wspdlnie religijne, moralne i kulturowe perspektywy, ktore
umozliwiaja im ujecie medyczno-etycznych probleméw z po-
zycji wspdlnych konceptualnych podstaw”*:. W pluralistycz-
nym $wiecie sensownie jest poszukiwal profesjonalistow,
ktérzy podzielajg nasze wartoéci i nie zniwecza ich w swej
praktyce medycznej. Chociaz zrozumiale jest, ze metodysci
wolg i$¢ do szpitala metodystycznego, a katolicy do katolic-
kiego, to jednak chodzi o to, zeby znalez¢ szersza podstawe
dla etyki medycznej niz pluralistyczne sekciarstwo
(pluralistic sectarianism)®. Zaréwno wyznawcy danej religii,
jak tez ludzie przynalezacy do innych grup niz religijne, cenia

40 Tamze.
4 Tamze.
4 Tamze.
 Tamze, s. 112.
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wazne pytania, dane naukowe i zasadnicze wartosci, odwotu-
ja sie do rozsadku, poszukuja prawdy i stad daza do odkrycia
uniwersalnych podstaw dla moralnosci (universal foundation
of morality)*. ,,Zaréwno z powoddw praktycznych jak i teore-
tycznych dazymy do wspolnych, uniwersalnie aplikowanych
ram dla rozwigzywania waznych, spolecznych pytan. Zaréw-
no w nauce jak i etyce, ujawnia si¢ wspdlne oddziatywujace
przekonanie, ze owe podstawy sa uniwersalne w tym sensie,
ze stosujg si¢ do kazdego. W naukach pewne wspolne zaloze-
nia, np. istnienie zewnetrznej rzeczywisto$ci, prawo przyczy-
ny i skutku, sg przyjete na zasadzie wiary”*.

Jesli nie chcemy grzeznaé¢ w relatywizmie kulturowym
i by¢ $wiadkami tworzenia niekonczacych sig list mozliwych
zasad etyczno-medycznych, winnismy szuka¢ uniwersalnej
i absolutnej podstawy dla etyki medycznej (universal or ab-
solutist basis)*®. Moralnos¢ jako taka ma w sobie ows istotna
tendencje, by obowiazywac wszystkich, by sta¢ si¢ uniwersal-
ng dla wszystkich ludzi. Czym innym sg sady dotyczace na-
szego smaku, tego, co subiektywnie przyjemne, a czym innym
s3 sady etyczne. Nie s3 one sagdami o naszych preferencjach.
Przy tych ostatnich nie ma mozliwosci ich uniwersalnego za-
stosowania wobec wszystkich ludzi. Przy zasadach etycznych
chodzi nam jednak o powszechne aplikacje. Jesli formutuje-
my uzasadniony sad etyczny, to domniemywamy, Ze inni tez
moga dojé¢ do wniosku o stusznosci owego sadu.

»~Umowa spoleczna - stwierdza Veatch - jest podstawa no-
wozytnej etyki, tkwigcej swymi korzeniami w judeochrzesci-

# Tamze.
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janskim prawie i etyce, jak réwniez w prawie rzymskim™.
Teori¢ umowy wykorzystal J. Rawls, réwniez szukajac uni-
wersalnej podstawy dla moralnosci. Wypracowal pewne poje-
cia dla zawarcia takiej umowy. Miala by¢ ona zawierana ,,po-
miedzy ludZzmi w «pierwotnej pozycji», tj. ludzmi, ktorzy s
racjonalnymi, kierujacymi si¢ interesem wlasnym jednostka-
mi, dysponujacymi normalng wiedza o $wiecie, lecz niezna-
jacymi szczegdlnych spotecznych i naturalnych okolicznosci,
w ktérych im wypadnie zy¢™*. Mimo zarzutu indywiduali-
zmu naturalistycznego stawianego wobec teorii umowy spo-
tecznej Hobbesa, Veatch twierdzi, ze da sie ,,pogodzi¢ kon-
cepcje umowy z monoteistycznymi pogladami religijnymi,
teorig prawa natury, oraz innymi naturalistycznymi i intuicjo-
nistycznymi stanowiskami metaetycznymi, opartymi na bar-
dziej uniwersalnej podstawie”, jesli potraktujemy ja bardziej
»jako epistemologiczny instrument [podkr. T. B.]
niz jako pierwotna ugode jednostek, wczesniej zyjacych w od-
osobnieniu™*.

Veatch nazywa swoja propozycj¢ ,,pewna metaforg, daja-
c3 wyobrazenie o podstawie etyki’, ,,kontraktualng teorig ety-
ki medycznej™. Mozna si¢ zastanawia¢, czy teoria metafory
moze by¢ teorig podstaw etyki. Czy szukamy dla niej realnych
fundamentdéw, czy tez moze wymyslamy wczesniej ide¢ uni-
wersalnos$ci (w sensie Platona czy Kanta) i dla tej wymyslonej
idei szukamy teoretycznego uzasadnienia? Czy mamy tu do
czynienia z aprioryzmem, w ktéorym wychodzimy od czystej

# R. M. Veatch, Zawodowa etyka medyczna: fundament jej zasad, dz. cyt.,
s. 327.
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idei (pierwotna pozycja), niezapisanego umystu (zastona nie-
wiedzy) i, majac takie narzedzia, narzucamy je rzeczywisto-
$ci empirycznej (trzy kroki umowy spotecznej)? Veatch unika
analizy tych probleméw. Pisze: ,,na szczg¢$cie owe metaetycz-
ne kwestie nie wymagaja $cislej odpowiedzi. Niezaleznie od
tego, czy umowa spoleczna jest metafora obrazujacg pierwot-
ne zrédto zasad moralnych czy tez metafora ujmujaca episte-
mologiczne narzedzie do nauki zasad moralnych, w obu wy-
padkach jej rezultatem jest pewien zbior zasad™'. Do takich
zasad zalicza on zasady dotrzymywania kontraktu, autonomii,
uczciwosci czy prawdomoéwnosci i sprawiedliwosci. Odkry-
cie pierwszego poziomu umowy traktuje Veatch jako odkry-
cie epistemologicznego i metaetycznego instrumentu, ktory
gwarantuje uniwersalnos¢ zasad moralnych. Szczegdlnie ak-
centuje on zasade dotrzymywania umoéw, gdyz bez niej kon-
trakt spoteczny nie moze istnie¢. To ona, przed umows za-
wartg przez profesj¢ medyczng i spoleczenstwo oraz przed
umowg miedzy lekarzem a pacjentem, stanowi pierwsze,
niejako podstawowe stadium umowy. ,,Pierwotna umo-
wa spoleczna - pisze Veatch - jest regulowana przez etyczna
zasade dotrzymywania umow, i sama z kolei uswiadamia nam,
ze dotrzymywanie obietnic jest norma regulujaca dalsze sto-
sunki spoleczne. To stwarza podstawe dla drugiego stadium
kontraktualnej teorii etyki medycznej”>>.

Drugie stadium to umowa miedzy profesja le-
karska a spoleczenstwem. W historii medycyny moz-
na przesledzi¢, jak spoleczenstwo przyznawalo tej grupie
pewne przywileje i réwnoczes$nie nakladalo na nig okreslone

51 Tamze, s. 328.
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obowigzki. Umowa, jako wzajemne porozumienie i docenie-
nie obu stron, ma przekroczy¢ zaréwno czysto filantropijne
spelnianie tego zawodu dla korzysci spotecznych, jak tez nad-
mierne uprzywilejowanie tej grupy zawodowej, ze szkoda dla
spoleczenstwa. Propozycja potrojnego kontraktu przekracza,
zdaniem Veatcha, wyprowadzenie norm etyki medycznej z sa-
mych $lubowan skfadanych grupie zawodowej, gdyz oprocz
nich obowiazki te wyprowadzane sg z szerszej perspektywy,
nie tylko wzajemnych relacji miedzy lekarzami, ale tez relacji
miedzy nimi a ludZmi spoza zawodu, czyli ze spoleczenstwem.
Dotychczasowe kodeksy etyki lekarskiej nie byly tworzone
w oparciu o kontrakt miedzy lekarzami a spoteczenstwem,
lecz raczej na bazie wzajemnych relacji wewnatrz profesji me-
dycznej. W ten sposéb powstata nie tylko przysiega Hipokra-
tesa, ale i etyka lekarska Percivala czy Kodeks AMA z 1847
roku. ,,Praktycznie kazdy kodeks - stwierdza Veatch - kto-
ry ukazal si¢ od tego czasu, utworzono jako dokument zawo-
du. Zostaje on zazwyczaj naszkicowany przez komisje, roze-
stany, poddany dyskusji, dopracowany, udoskonalony, pod-
dany negocjacjom, a na koniec przeglosowany przez grupe
zawodowg ™.

Veatch nie zauwaza, ze kodeksy takie byly tez tworzone
na bazie filozofii medycyny i pielegnowania etosu medycz-
nego jako takiego, lecz traktuje wszystkie grupy w sposob
zblizony do naturalistycznej antropologii T. Hobbesa, zgod-
nie z ktérg kazdy walczy o swoje interesy, a wigc o zagwa-
rantowanie sobie korzysci. Profesja medyczna jest rowniez
taka grupa egoistycznych dazen, ktérych spoleczenstwo nie
tylko nie musi, ale i nie powinno akceptowa¢. Moze jedynie

5 Tamze, s. 329.
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tolerowa¢ tylko te uzgodnienia wewnatrz owej korporacji,
ktére nie dotycza sfery zewnetrznej. ,,Spoteczenstwo jako ca-
to$¢ nie ma powodu odrzucacd takiej ugody miedzy cztonka-
mi zawodu, ani nawet ingerowa¢ w nig, dopoki ugoda wyra-
za jedynie poczucie obowiazkow jednych cztonkéw zawodu
w stosunku do innych. [...] Jednakze spoleczenstwo nie ma
tez powodu, aby zaakceptowa¢ taka ugode pomiedzy czlon-
kami zawodu, kiedykolwiek dyktuje ona zachowania dotyka-
jace 0s6b spoza tej grupy”*.

Nawet takich zasad jak niewyrzadzanie szkody pacjento-
wi, czynienie mu dobra - nie mozna pozostawi¢ ustaleniom
wewnatrz grupy zawodowej, lecz powinny by¢ one przed-
miotem umowy miedzy grupa a spoleczenstwem. ,Spote-
czenstwo moze odrzucic¢ zasade, ze obowigzkiem lekarza jest
jedynie czynienie tego, co w jego przekonaniu przyniesie ko-
rzy$¢ pacjentowi. Moze ono na przykiad wybra¢ bardziej zlo-
zony zbidr zasad dotyczacych zawodowej roli lekarza, zbior
zasad, ktory zawiera zasady zgody i autodeterminacji pacjen-
ta... [...] Ustalenie istotnych zasad etycznych regulujacych
stosunki miedzy czlonkami zawodu i osobami nienalezagcymi
do niego musi pozostawa¢é sprawg wzajemnej kontraktualnej
ugody, ograniczanej jedynie przez oparte na najbardziej uni-
wersalnym fundamencie zasady etyczne, ustalone lub odkryte
we wczesniejszej umowie spotecznej”.

Przykladem w ktérym takg umowe nalezy zastosowac, jest
np. spor o publiczng reklame lekéw i ustug lekarskich. W tej
kwestii AMA zajelo stanowisko za ograniczeniem tej dzia-
talnoéci. Zdaniem Veatcha rozstrzygniecie to spoleczenstwo

% Tamze.
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moze przyjaé, ale rownie dobrze moze je odrzucié, uznajac, ze
taka reklama jest w interesie spotecznym.

Mimo ze wiele spraw trudno bedzie ustali¢ w umowie mie-
dzy lekarzami a spoleczenstwem, to jednak mozna je okresli¢
w umowie miedzy lekarzem a pacjentem.Owo trze-
cie stadium umowy dotyczy wielu szczegotow i dlatego
schodzi na poziom lekarz—pacjent. ,Niektorzy lekarze — pisze
Veatch - mogg sklania¢ si¢ do wykluczania pewnego rodza-
ju praktyk: aborcji, antykoncepcji, chirurgii kosmetycznej, te-
rapii eksperymentalnej. Inni moga uwaza¢ za wlasciwe sto-
sowanie niektorych z tych praktyk™°. Mozna im przyznac¢
pewna swobode w takich decyzjach. ,,Nie ulega watpliwosci,
ze praktykujacym lekarzom powinno pozostawiaé si¢ pewna
swobode decyzji przy ustalaniu granic [tego, co dopuszczal-
ne - przyp. T. B.] w zakresie ich specjalizacji. Prawdopodob-
nie powinni oni posiada¢ swobode decyzji w takich kwestiach,
jak ich praktyka, lokalizacja i orientacja wzgledem podstawo-
wych wartosci”’. Gdyby jednak te wybory dotykaly rowniez
pacjentéw, to muszg by¢ one regulowane umowsg miedzy le-
karzem a pacjentem. ,,Tych wyboréw nie mozna wszelako na-
rzucaé pacjentom. Muszg by¢ one przedmiotem trzeciej, indy-
widualnej umowy. Pacjenci i cztonkowie zawodu lekarza maja
spotkac sie z sobg w celu zawarcia osobistej ugody w grani-
cach spofecznej umowy miedzy profesja i spoleczenstwem,
ktora z kolei jest regulowana przez pierwotng umowe spolecz-
na, tworzacg lub wyrazajaca podstawowe zasady etyczne, obo-
wigzujgce w spoteczenstwie®.

% Tamze, s. 331.
7 Tamze.
% Tamze.

217



Roberta M. Veatcha kontraktualistyczne podstawy etyki medycznej

Tacy bioetycy jak William May i Roger Masters odrzuca-
ja teorie umowy dla etyki medycznej, gdyz ich zdaniem jest to
propozycja zbyt legalistyczna i zbyt komercyjna.
May postuguje si¢ terminem ,,przymierze” (covenant), ktére
jest czyms glebszym niz kontrakt gwarantujacy interesy obu
stron®. Veatch ttumaczy, ze teoriom umowy w etyce medycz-
nej nalezy nadac szersze znaczenie®. Dla niego wyraza si¢ ono
w tym, ze kontrakt miedzy lekarzem a pacjentem dokonuje si¢
w kontekscie bardziej fundamentalnej umowy miedzy profe-
sja a spoleczenstwem, a ta ostatnia w kontekscie uniwersal-
nych zasad etycznych, regulujacych ludzkie stosunki. Owa
uniwersalno$¢ ostatecznie ma zapewni¢ hipotetyczny, wy-
obrazeniowy kontrakt. ,,A w konicu ta pierwotna umowa nie
jest faktycznym zrodtem spolecznych obowigzkéw jednych
osobnikéw w stosunku do innych, lecz metaforag, [podkr.
T. B.] ktéra pozwala ustali¢ obowiazki juz istniejace™'.

»lak zatem - konkluduje Veatch - podstawe etyki zawo-
dowej stanowi potréjna umowa. Jest to etyczna koncep-
cja, ktora opiera si¢ na zasadach autonomii i dotrzymywania
obietnic, ale odrzuca radykalny indywidualizm niektorych
teorii umowy. Trzy umowy generuja zbiér obowigzkow regu-
lujacych dzialalno$¢ zawodows — przynajmniej w tej mierze,
w jakiej ma ona znaczenie dla 0sdb spoza zawodu. Jest to je-
dyna racjonalna podstawa, w oparciu o ktorg spoteczenstwem
jako calosciag moze rzadzi¢ etyka dla czlonkéw zawodu”®.

¥ W. E May, Code, covenant, contract, or philanthropy, ,Hastings Center Report”
5(1975) Issue 5 (Dec.), s. 29-38; R. D. Masters, Is contract an adequate basis for
medical care?, ,,Hastings Center Report” 5 (1975) Issue 5 (Dec.), s. 24-28.
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2.3. Dlaczego uniwersalizm?

Jego zdaniem jest to propozycja, ktéra wywodzi etyke zawo-
dowa z bardziej uniwersalnych zrédet, dostgpnych nie tylko
grupom zawodowym, ale takze wszystkim spoza niej. Dotych-
czasowe rozumienie etyki medycznej przyznawato cztonkom
danego zawodu ,,szczegélny epistemologiczny status’, obo-
wiazki wyprowadzalo ze ,,szczegdlnej roli owej profesji”. ,, Ety-
ka zawodowa musi by¢ - pisze Veatch — oparta na bardziej
fundamentalnej podstawie. Jej podstawa musi spoczywac
w moralnych zobowiazaniach dostepnych i poznawalnych dla
wszystkich™®. Mozna jednak postawi¢ pytanie: czy wyobraze-
niowo skonstruowany kontrakt mozna potraktowac jako rze-
czywiste poznanie takiej fundamentalnej, realnej podstawy
etyki medycznej?

2.3. Dlaczego uniwersalizm?

Robert M. Veatch m.in. w artykule Common morality and
human finitude: a foundation for bioethics wyjasnia, dlacze-
go proponuje kontraktualistyczne podstawy etyki®. Wydaje
mu sie bowiem, ze dzieki kontraktualizmowi mozna zbudo-
wac etyke uniwersalistyczng zdolng przezwycigzy¢ réznego
typu relatywizmy: relatywizm subiektywistyczny, kulturowy,

¢ Tamze.

¢ R. M. Veatch, Common morality and human finitude: a foundation for bio-
ethics, [w:] Weltanschauliche Offenheit in der Bioethik, red. E. Baumann,
A. Brink,, A. T. May i in., Duncker & Humblot, Berlin 2004, s. 37-50; tenze,
Medical ethics: professional or universal, ,Harvard Theological Review”
65 (1972) No. 4, s. 531-539; tenze, Is there an universal system of ethics or are
ethics culture-specific? Ethical, legal, and social issues in organ transplantation,
red. T. Gutmann, A. S. Daar, R. A. Sells, and W. Land, PABST Science Publish-
ers, Lengerich-Berlin 2004, s. 17-29.
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relatywizm egoizmu, indywidualny czy grupowy. Jego zda-
niem metafora spolecznego kontraktu J. Rawlsa (metaphor
of a social contract), przez zastosowanie zastony niewiedzy
(veil of ignorance), prowadzi do neutralizacji skutkéow indy-
widualnych tendencji realizacji wlasnych intereséw. Idac ta
droga, mozna wigc przekroczy¢ indywidualistycz-
ny egoizm partneréw kontraktu. Kontraktualistyczny
uniwersalizm jego zdaniem jest nawet lepszy od etyki przy-
mierza zawartego w Starym czy Nowym Testamencie. Nie
uchronila ona bowiem chrzescijan od wzajemnych przesla-
dowan, a wiec od naduzywania przymierza interpretowane-
go przez wlasng teologie przeciwko innym, ktérzy czynili to
samo, odwolujac si¢ do zasad wlasnej religii. Chcac wigc zin-
terpretowa¢ przymierze w jakiej$ zrozumialej, ziemskiej for-
mie, nalezy je zinterpretowa¢ nie tyle w ramach danej gru-
py religijnej, ale tak, aby bylo ono powszechnie zrozumiate,
i wlasnie do takiej interpretacji nadaje si¢ hipoteza bezstron-
nego kontraktu.

»Uniwersalizm - pisze R. Veatch - utrzymuje, ze istnieje
jedno zrédlo i podstawa moralnosci. Podstawa ta jest pozna-
walna przez wszystkich i stosuje si¢ do wszystkich”®. Mimo
faktycznych historycznych i kulturowych réznic ci, ktérzy wy-
daja sady etyczne, moga doj$¢ do tych samych konkluzji, al-
bowiem swoje wlasne intuicje moralne sprawdza tym samym
standardem bezstronnego kontraktu.

W relatywizmie kulturowym sad ,X jest stusz-
ny” znaczy, ze ,X jest aprobowany przez przedstawiciela da-
nej kultury”; w relatywizmie subiektywistycznym sad ,,X jest

¢ R. M. Veatch, Common morality and human finitude: a foundation for bioeth-
ics, dz. cyt., s. 38.
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stuszny” oznacza, ze ,X jest w zgodzie z osobistymi preferen-
cjami wypowiadajacego taki sad”®. Uniwersalizm przekracza
tego typu relatywizm, gdyz wydawany sad jest zgodny ze sto-
sowanym przez wszystkich, tym samym standardem uzasad-
niania jego stusznosci.

Réwniez ci, ktérzy odwolujg sie¢ do moralnosci po-
tocznej (common morality), chca wyprowadzi¢ z niej uni-
wersalne normy. W tym podejsciu mozna przezwycigzy¢
miedzykulturowe réznice, jesli dyskutanci ,,przeprowadzg re-
fleksje nad swoimi sagdami, stosujac wspdlne reguty logicz-
ne, spdjnosci i niesprzecznosci, i dojda do tego, co si¢ nazywa
«rozwaznymi sgdami moralnymi» (considered moral judg-
ments)”®. Zdaniem R. Veatcha ,trzeba ograniczy¢ roszczenia
tej moralnosci do tego, co twierdza rozsadni ludzie (reasona-
ble people), ktorych laczy pewien zaséb przedteoretycznych
moralnych wgladéw (pre-theoretical moral insight) lub pola-
czy ich, jesli rozwing oni pewien zbiér rozwaznych sadéw mo-
ralnych (considered moral judgments)”®®.

Mimo ze np. wielcy dyktatorzy z ich ideologia s3 poza mo-
ralnoscig potoczna (common morality), mimo ze rézni niero-
zumni dewianci (unreasonable deviants) rowniez sytuuja sie
poza nig, to jednak w zasadniczym nurcie tej moralnosci mo-
zemy sie odwota¢ do kategorii ludzi rozumnych (reasonable
people). W poszukiwaniu uniwersalnej moralno$ci mozemy
wigc uzy¢ tego ostatniego kryterium, ktére okresla moralnos¢
ogolng. Robert Veatch dostrzega w takim rozumowaniu bted-
ne koto, w ktérym terminy ,,rozumni ludzie” i ,,nierozumni

% Tamze, s. 40.
%7 Tamze, s. 41.
% Tamze, s. 42.

221



Roberta M. Veatcha kontraktualistyczne podstawy etyki medycznej

dewianci” definiujg si¢ jeden przez drugi. Sam podejmuje
probe wyjscia z tego zamknietego kregu. Twierdzi, ze ,,pra-
wie wszyscy rozumni ludzie zgodzg sie, lub mogg sie zgodzic,
ze jest co$ takiego, jak moralno$¢ wspoélna (common morali-
ty)”®. Jedli tak, to mozna z tego wyciagna¢ wniosek, ze uzywa-
jac rozumu i formutujac rozwazne moralne sady, rozumni lu-
dzie moga sformulowaé pewne minimalne standardy
moralnosci.

Tradycja empiryczna — zauwaza Veatch — wypracowala nie-
co inng metafore stuzaca do konceptualizacji podstaw moral-
nosci. Jest to metafora idealnego obserwatora (ideal
observer). W tej propozycji Veatch powoluje si¢ na Rodericka
Firtha (1952) i Charliego Dunbara Broada (1944-1945). Przy-
woluje stanowisko Firtha, ktéry zdajac sobie sprawe z omyl-
nosci, jaka charakteryzuje nauki empiryczne, zaproponowat
przezwyciezenie tej stabosci poprzez przyjecie metafory ideal-
nego obserwatora’. Metodg tg nalezy si¢ postuzy¢, jesli chce-
my mie¢ mocniejsza podstawe dla sagdow etycznych, poniewaz
normalny cztowiek popelnia bledy, a naukowe obserwacje sa
omylne. Owi idealni obserwatorzy akceptowaliby okreslony
zbidr preteoretycznych zalozen. Wedlug Firtha idealny ob-
serwator bylby wszechwiedzacy (znalby wszystkie nieetycz-
ne fakty, wszechspostrzegawczy (moglby przedstawi¢ sobie
wszystkie wchodzace w gre konsekwencje), bezinteresowny,
beznamietny, bezstronny i konsekwentny”. Zgodnie z tym
pomystem, im bardziej w nabyciu wymienionych wlasciwosci

¥ Tamze.

7% R. Firth, Ethical absolutism and the ideal observer theory, ,Philosophy and
Phenomenological Research” 12 (1952), s. 317-345.

' R. M. Veatch, Common morality and human finitude: a foundation for bioeth-
ics, dz. cyt., s. 43-44.
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zblizymy si¢ do owego idealnego obserwatora, tym popraw-
niej bedziemy spostrzegac i formulowa¢ moralne powinnosci.

Mimo omylnosci ludzkich sadéw, zwigzanych z okreslo-
ng nauka, kulturg, czasem i okoliczno$ciami, mimo ze omyl-
nos¢ ta prowadzi niektérych w epistemologii do sceptycyzmu,
a w etyce do relatywizmu, to jednak zdaniem Veatcha, ,,jeste-
$my przekonani, ze istnieje konkretny zestaw norm, nawet je-
$li w sposob doskonaly nie jest on poznany”’.

Przyktadem takiej niedoskonalosci sg nauki $ciste. Omyl-
nos¢ naukowych obserwacji i twierdzen jest powszechnie zna-
na, a nieadekwatno$c¢ tej wiedzy byla wielokrotnie opisywana,
a jednak w przezwyci¢zaniu ulomnosci naukowcy, przyjmu-
jac chocby prawo cigzenia, podzielajg to, co bez watpienia jest
faktycznie takie, jak stwierdzono (factually correct).

W sferze moralnej moze by¢ podobnie. Rozmyslajac nad
moralnymi doznaniami i sgdami jako niedoskonatymi, uwa-
runkowanymi dang kultura, mozemy poszukiwa¢ uniwersal-
nego zbioru przekonan, ktére podzielajg wszyscy, niezalez-
nie od wplywéw kulturowych. Mimo réznorodnoéci intuicji
moralnych, ktére s3 omylne, ,,ich zwolennicy moga podziela¢
wspolne przekonanie, ze w zasadzie jest tylko jeden, moralny
system, jeden zbi6r norm, ktdry jest okreslony dla wszystkich
ludzi na wszystkie czasu (mimo Ze aplikacja tych norm jest
ksztaltowana przez specyficzno$¢ faktow danego czasu, miej-
sca i réznych kultur)””?. Mimo przekonania, Ze istnieje jeden
moralny system i zbiér norm moralnych, zdajemy sobie spra-
we z niedoskonalosci naszych intuicji, z niedoskonale percy-
powanych i opisywanych norm i tym samym potwierdzamy,

72 Tamze, s. 44.
73 Tamze, s. 45.
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ze takich bledéw nie popetnilyby doskonaty obserwator, kto-
ry potrafitby zaobserwowac wszystko, co wigze si¢ i uzasadnia
wchodzace w gre normy”*.

Réwniez kultura protestancka prof. Hansa-Martina Sas-
sa, dla uczczenia ktorego pisze Veatch swoj tekst, wyraza po-
dobne stanowisko. Z jednej strony mocno akcentuje omyl-
nos¢ i stabos¢ bytu ludzkiego, z drugiej mocno podkresla role
Boga, Boskie zrodfo moralnosci, czyli utwierdza nas w tym, ze
mamy do czynienia z ,konkretnym uniwersalnym, moralnym
autorytetem™”. Takie podejécie uswiadamia nam, ze przeko-
nanie o pluralizmie etycznym idzie w parze z przekonaniem
o istnieniu uniwersalnej wspolnej moralnosci. Zdaniem Veat-
cha 6w uniwersalizm moralny generowany jest zaréwno przez
wspolczesne nauki $cislte, jak i przez wspolczesna etyke.

W kontekscie rozwoju wspolczesnej filozofii rodzi si¢ py-
tanie, czy postmodernizm nie podwazyl tezy o wspdl-
nej moralnosci (common morality). Modernizm podwazal bo-
wiem istnienie jakies uniwersalnej podstawy w tej dziedzinie.
Twierdzil, ze mamy do czynienia z wieloma réznymi, wcho-
dzacymi ze sobg w konflikt przekonaniami moralnymi roz-
nych kultur i ludzi. Ere postmodernistyczna, czyli wspotcze-
sng, rozumie Veatch jako przezwyciezenie poprzedniej, jako
okres kwestionowania realistycznego podejscia w naukach
i wetyce’. W nurcie owego sprzeciwu wazne miejsce zajmuje
nurt, w ktérym twierdzi sie, ze ujgcie rzeczywistosci jest skon-
struowane spolecznie (socially constructed) oraz ze zaréwno
jezyk, jak i ujecia koncepcyjne dostepne w réznych kulturach

74 Tamze.
7> Tamze.
76 Tamze, s. 46.
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sa ze soba nieporéwnywalne (incommensurable)”. Takie sta-
nowisko postmodernistycznych filozoféw nauki prowadzi do
relatywizmu réwniez na terenie etyki. Jesli bowiem istnie-
je wiele $wiatopogladéw, jesli nie mozna poréwnaé réznych
twierdzen dotyczacych moralnosci, to wtedy rozstrzygniecie,
ktdre z nich jest blizsze prawdy, jest niemozliwe. W tym nurcie
myslenia podwaza si¢ mozliwo$¢ istnienia etyki uniwersalnej.

Robert Veatch, sugerujac si¢ pewnymi tendencjami w filo-
zofii nauki, poszukuje przezwyci¢zenia owego relatywizmu.
Mimo ze na terenie nauki ujecia tych samych faktow sg od-
mienne, to jednak dazy sie w niej do ustalenia, ktdre z nich sa
blizsze realnemu zjawisku. W zwigzku z tym rodzi si¢ mozli-
wos¢ naukowego uniwersalizmu, w ktérym naukow-
cy roznych kultur i jezykéw, podajacych rézne informacje
o tych samych faktach, moga dazy¢ do poréwnania tych relacji
i dochodzi¢ do wniosku, ktdra z nich jest niekompletna, opi-
suje inny aspekt w poréwnaniu z pozostatymi, albo jest wprost
bledna. Owo doprecyzowanie wyjasniajace, ze przedstawione
opisy odnoszg si¢ do réznych aspektow tej samej rzeczywisto-
$ci, selekcjonowanie wybranych elementéw owej rzeczywi-
sto$ci, dobieranie réznych stéw, aby opisa¢ te same elemen-
ty — mozna nazwa¢ za Williamem Stempseyem realizmem
uwarunkowanym wartosciami (value-dependent realism)’.
Wybér pewnych pojec i wartosci moze prowadzi¢ do réznych
form relacji, ale nie uniemozliwia poréwnania tych warun-
kow i relacji ze sobg. ,,Obydwaj analitycy moga opisywac te
samg rzeczywistos$¢ i przez to prezentowac uniwersalistyczne,

77 Tamze.
® 'W. E. Stempsey, Disease and diagnosis: value-dependent realism, Dordrecht
2000.
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realistyczne podejscie, mimo ze wydaje si¢, ze méwig o roz-
nych rzeczach™.

Postmodernizm winien zauwazy¢ to, co twierdzi naukowy
realizm, ze mimo trudno$ci poréwnania ze sobg réznych opi-
sow zjawisk naukowych, formutowanych w jezykach réznych
kultur, opisy te moga sie¢ odnosi¢ do realnej rzeczywistosci.
~Wychodzac ze specyficznej kulturowej perspektywy, jakiego$
Weltanschauung, moga one by¢ wlasciwymi, mimo ze niekom-
pletnymi prébami opisania jakis aspektow realnego swiata™™.

Jesli powyzsze podejscie mozliwe jest w naukach $ci-
stych oraz na terenie filozofii nauki, to mozna go réwniez wy-
pracowac na terenie filozofii moralnosci. Wielokrotnie réz-
ne perspektywy $wiatopogladowe sprawiaja, ze uzywane
terminy otrzymuja inny kontekst i inne znaczenie. Dla przy-
ktadu - stwierdza Veatch - katolicy s przekonani, ze eutanazja
jest zawsze moralnie zta. Zasadniczo chodzi o takie znaczenie,
w ktéorym mamy na mysli bezpo$rednio zamierzone zabicie
niewinnego cztowieka. Jednak odstgpienie od uporczywej te-
rapii traktowane jest jako czyn dobry, a nawet nakazany, mimo
ze niektérzy bioetycy nazywaja je bierna eutanazja. Katoli-
cy utrzymuja, ze akt, w ktérym pozwalamy choremu umrze¢,
jest moralnie usprawiedliwiony. W stanowiskach tych chodzi
o sensy nadawane takim terminom, jak ,morderstwo’, ,,zaboj-
stwo’, ,eutanazja’, ,pozwoli¢ umrze¢”. Pojecia te wyrazane sg
w odmienny sposob przez ludzi réznych religii i kultur. ,,To, ze
duchowny w Rzymie twierdzi, Ze bezposrednio zamierzone za-
bicie drugiego jest niemoralnie, niekoniecznie jest w konflikcie

7 R. M. Veatch, Common morality and human finitude: a foundation for bioeth-
ics, dz. cyt., s. 48.
% Tamze, s. 48.
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z twierdzeniem Chinczyka, Ze eutanazja jest czym$ moralnie
dobrym. Sprawdzenie, czy obydwaj méwcy w kwestii ich per-
cepcji rzeczywistosci moralnej sa w niezgodzie, wymaga ciez-
kiej pracy. Jesli nawet nie zgadzaja si¢ w swych twierdzeniach
o rzeczywistosci, to dalej jest mozliwo$¢, ze jeden czy obydwaj
myla sie w swym spostrzezeniu™®'.

Mimo naszej ograniczonosci, polegajacej na tym, ze ska-
zani jeste$my na funkcjonowanie w $wiecie réznych jezykéow,
kultur i religii, mimo ze wiele z naszych uje¢ jest niekom-
pletnych, rézni si¢ miedzy sobg, to jednak zdaniem Veatcha
wspdlna moralno$¢ (czy to w sensie wszystkich rozumnych
ludzi, czy w sensie idealnego obserwatora) efektywnie broni
sie przed jej odrzuceniem. Mozna twierdzi¢, iz coraz wyraz-
niej uswiadamiamy sobie ,wspdlne przekonanie o istnieniu
powszechnie podtrzymywanego zbioru przedteoretycznych
moralnych intuicji, ktére mimo ze dla konstrukeji teorii sa
trudnymi danymi, stajg si¢ coraz bardziej wiarygodne™.

Robert Veatch przywoluje rézne przyklady uniwersalizmu,
w ktorych jego zwolennicy odwotujg sie do woli Boga, do pra-
wa naturalnego, do oczywistosci poznawczej, do moralnosci
potocznej, i przy ich okazji wypracowuje swoja propozycje
uniwersalizmu®. Nie opiera si¢ w niej na metafizyce Boga czy
czlowieka ani na postkartezjanskiej epistemologii, lecz raczej
na metodologiczno-logicznym standardzie bezstronnego
kontraktu. Formulowanie sgdéw w zgodzie z takim osta-
tecznym standardem jest realizacjg uniwersalizmu w etyce.

81 Tamze, s. 49.

82 Tamze.

8 R. M. Veatch, The foundations of bioethics, ,Bioethics” 13 (1999) nr 3/4,
s. 206-217.
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Kartezjanski punkt wyjscia i odpowiednie do tego pod-
stawy etyki i bioetyki Veatch nazywa fundacjonizmem.
Zrodzil si¢ on z epistemologii Kartezjusza, w ktorej wskazano,
ze istnieje wiedza niepowatpiewalna. ,,Fundacjonizm - pi-
sze Veatch - to doktryna o tym, ze istnieje niepodwazalna
podstawa, z ktdérej rozum moze rozpoczaé wnioskowanie™*.
W etyce mamy do czynienia z dwoma fundacjonizmami.
Pierwszy z nich odpowiada na metafizyczne pytanie, czym
jest ostateczne zrodlo prawdy moralnej, drugi pyta nato-
miast, jak t¢ moralng prawde poznaé, w jaki sposéb uzyskac
o niej wiedze¢ oczywista i pewna®. Mimo ze wielu twierdzi,
ze musi by¢ jakas droga poznania moralnej tresci podstawy
i zrédta moralnosci, to — zdaniem Veatcha — nie mamy odpo-
wiedniej metody, by tresciowo taka podstawe odkry¢. Sadzi,
ze W swojej propozycji uniwersalizmu w etyce moze pomingé
kwestie metafizyczne czy metaetyczne. Chce natomiast prze-
zwyciezy¢ relatywizm.

Jako przyklady relatywizmu wskazuje rézne ideologie spo-
teczne, jak np. narodowy socjalizm, w ktérym medycyna sta-
fa si¢ narzedziem zbrodniczych dzialan. Ideologie takie mozna
demaskowa¢, odwolujac si¢ do szerszego kontekstu kultur in-
nych spolecznosci, ale kontekst ten wydaje si¢ niewystarczaja-
cy; wyraza si¢ w nim jednak przekonanie o transkulturowych
podstawach moralnosci, ktére to rozne kultury winny realizo-
waé. W ten sposob chcemy przekroczy¢ nie tylko relatywizm
wytworzony przez grozne ideologie, ale réwniez relatywizm
kulturowy w ogole, gdyz w kazdej kulturze moga si¢ rozwina¢
niewlfasciwe moralne standardy. Robert Veatch opowiada si¢ za

8 Tamze, s. 207.
8 Tamze.
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poszukiwaniem solidniejszych podstaw dla moralnosci niz te,
ktérych dostarczajg historycznie ujete kultury, spoleczenstwo,
obyczaje. Sadzi on, ze takie poszukiwanie jest potrzebne, sen-
sowne i mozliwe do realizacji. Uwaza tez, Ze jego propozycja
uzasadniania zasad i norm etycznych daje takie mozliwosci.

Veatch nie neguje roznych sposobow poszukiwania uniwer-
salizmu, ocenia niektoére jako wyraznie relatywistyczne, jak np.
relatywizm ideologii nazistowskiej i komunistycznej, wskazuje
na mozliwosci przezwyciezenia relatywizmu kulturowego czy
mozliwosci poszerzenia uniwersalizmu obecnego w teorii pra-
wa naturalnego, w teorii moralnosci potocznej, ktdre to posze-
rzenie ma sie dokona¢ przez poddanie tych wszystkich norm
kryterium podstawowego kontraktu spofecznego.

2.4. Zasady etyki medycznej

Zdaniem R. Veatcha zasada dobroczynnos$ci (be-
neficence) stawia nas wobec dwu nierozwigzanych alterna-
tyw: albo opowiemy si¢ za dobrem indywidualnego pacjenta,
albo za dobrem spotecznym. Etyka Hipokratesa opowiedziala
sie — jego zdaniem - za pierwsza z nich, a etyka utylitarystycz-
na - za drugg. Etyke Hipokratesa, w ktorej zgodnie z ada-
gium salus aegroti suprema lex esto dobro pacjenta, jego zdro-
wie jest zasadniczym celem medycyny, i temu celowi-dobru
przyporzadkowane jest postepowanie lekarza, umiejscawia
on w ramach etyki konsekwencjalistycznej, i zarzuca jej in-
dywidualizm i paternalizm®. W poréwnaniu chocby z etyka

8 R. M. Veatch, The Hippocratic ethic: consequentialism, individualism and pa-
ternalism, dz. cyt.; tenze, Against paternalism in the patient-physician relation-
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dobroczynnosci w zaufaniu proponowang przez E. Pellegri-
no, w ktorej interpretuje on etyke Hipokratesa i dobro pa-
cjenta w perspektywie bliskiej etyce Arystotelesa, Veatch na-
rzuca jej perspektywe etyki utylitarystycznej J. Benthama czy
J. S. Milla. Nic dziwnego, ze przyjecie korzysci indywidualnej
jako kryterium dobra i zfa prowadzi go do wniosku, ze mamy
do czynienia z indywidualizmem etycznym, w ktérym dziata-
nia przyporzadkowane sg sumie korzysci pacjenta. Poniewaz
realizacja tej korzysci przypisana jest wladzy lekarza, indywi-
dualizm pacjenta w kryterium dobra przyporzadkowany jest
indywidualizmowi lekarskiemu w jego rozpoznaniu oraz pa-
ternalizmowi w sposobie jego realizacji. Mozna powiedzie¢,
ze Veatch, dzigki wcisnigciu etyki Hipokratesa w ramy indy-
widualizmu angloamerykanskiego, tatwo ja krytykuje i od-
rzuca. Widzi w niej wigksze niebezpieczenstwo niz w utylita-
ryzmie, gdyz utylitaryzm przez maksymalizacje korzysci dla
maksymalnej liczby ludzi o wiele bardziej uwzglednia dobro
spoleczne niz czyni to indywidualizm, i w tym wzgledzie jest
blizszy proponowanemu kontraktualizmowi. Niemniej utyli-
taryzm czynow, pozwalajacy w imi¢ koncowej sumy korzysci
relatywizowa¢ wszelkie zasady, te, ktére Veatch w swej etyce
uznaje za zasadnicze, czyli zasade dotrzymywania kontrak-
tu czy obietnic, zasade autonomii, uczciwosci, unikania zabi-
jania i sprawiedliwosci, uniemozliwia zbudowanie wlasciwie
uzasadnionej etyki. Nie da si¢ na jego podstawie budowac
spoleczenstwa obywatelskiego i sprawiedliwego. Utylitaryzm

ship, [w:] Principles of health care ethics, red. R. Gillon, John Wiley & Sons
Ltd., New York 1993, s. 409-429; tenze, Doctor does not know best: why in the
new century physicians must stop trying to benefit patients, ,Journal of Medi-
cine and Philosophy” 25 (2000) No. 6, s. 701-721.

230



2.4. Zasady etyki medycznej

regul blizszy jest kontraktualizmowi, ale on réwniez uznaje
maksymalizacje korzysci za kryterium dobra i zta. W sumie
Veatch zasadzie dobroczynnosci czy maksymalizacji korzy-
$ci, czyli tak czy inaczej rozumianej zasadzie konsekwencjali-
stycznej, przeciwstawia zasady niekonsekwencjalistyczne, ta-
kie jak dotrzymywanie kontraktu, autonomia, uczciwos¢ czy
prawdomoéwnos¢, unikanie zabijania i sprawiedliwo$¢. Kazda
z tych zasad Veatch rozwaza na trzech poziomach: na pozio-
mie hipotetycznego kontraktu podstawowego, charakteryzu-
jacego si¢ przyjeciem moralnego punktu widzenia i zastong
niewiedzy, na poziomie kontraktu miedzy spoleczenstwem
a profesjonalistami i na poziomie kontraktu miedzy lekarzem
a pacjentem.

Zasade dotrzymywania kontraktu (principle of
contract keeping) Veatch wymienia i omawia jako pierw-
sz3, a to z tego wzgledu, Ze gwarantuje ona realizacje pozo-
stalych zasad”. Jego zdaniem strony zawierajace kontrakt na
drugim i trzecim poziomie, np. miedzy lekarzem a spoleczen-
stwem i pacjentem, odkrywaja istnienie wczesniejszych mo-
ralnych zasad (preexistent moral principles). Zasady te moga
by¢ rozumiane jako wymagania rozumu (requred by reason),
jako prawo natury (laws of nature) lub jako prawo generowane
przez bostwo (generated by a deity)®. ,Zawierajacy 6w kon-
trakt — pisze Veatch - odkrywaja wprost, bezposrednio, tak
jak dziecko, ze obietnica ta zostala zawarta dla niego, lub dla
niej, duzo wczesniej zanim to dziecko zaakceptowalo te zasade

8 R. M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 180; tenze, Contract and the
critique of principlism: hypothetical contract as epistemological theory and as
method of contract resolution, [w:] Building bioethics, red. L. Kopelman, Klu-
wer Academic Publishers, Dordrecht 2000, s. 120-143.

8 R. M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 180.
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i moglo wedlug niej postepowac™. Przez takie uczestnictwo
w preistniejacych moralnych zasadach zawierany realny kon-
trakt niesie w sobie wymaganie wiernosci. ,,Z tego punktu wi-
dzenia, wiernos$¢ przyrzeczeniom (fidelity to covenants) jest
moralnie czyms$ fundamentalnym”®. Tego typu wiernosc¢ kon-
traktowi odkrywaja zaréwno ci, ktorzy na plaszczyznie teolo-
gicznej odwoluja si¢ do Boga, jak i ci, ktérzy odwoluja sie do
rozumu, do prawa naturalnego czy doswiadczenia. Odniesie-
nia do rozumu mamy chocby w etyce I. Kanta, m.in. sytuacji
gdy, zgodnie z jego rozumowaniem, nie zgadzamy si¢ na zasa-
de, aby pozyczajacy pieniadze przyrzekal je odda¢ ze swiado-
moscia, ze nie chce i nie zamierza tego zrobic. Takiej zasady
nie da si¢ przyja¢ w kontrakcie jako zasady uniwersalnej, gdyz
niszczy ona racjonalnos¢ istot rozumnych. ,Rozum wymaga
przeto, aby dotrzymywanie obietnic bylo obowigzkiem moral-
nym, wczesniejszym i niezaleznym od wszelkich wypracowu-
jacych zasady kontraktorow™'.

Dotrzymywanie obietnic winno by¢ réwniez niezalezne od
pozytywnych czy negatywnych ich konsekwencji. Aby wlasci-
wie podejs¢ do sporych i trudno rozstrzygalnych kwestii, na-
lezy najpierw odwolac si¢ do pierwszego poziomu kontraktu,
czyli przyja¢ moralny punkt wyjscia, wejs¢ za zastong niewie-
dzy, i z tej pozycji zdystansowac si¢ oraz sprébowac je rozwia-
za¢. Tylko idealni obserwatorzy moga uwzgledni¢ po
réwno interesy wszystkich. W zwigzku z tym to wlasnie kon-
trakt na pierwszym poziomie jest podstawa umoéw na nastep-
nych dwodch poziomach. Wynika z tego, ze zawarcie kontraktu

8 Tamze.
% Tamze.
ol Tamze, s. 181.
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i dotrzymywanie obietnicy jest niezbywalng cechg rozstrzyga-
nia sporéw. ,,Dotrzymywanie obietnic, dotrzymywanie kon-
traktu, jest jego stuszng charakterystyka niezaleznie od
konsekwencji™.

Aby nie famano obietnicy i zaufania miedzy zawierajacy-
mi kontrakt na poziomie drugim, czyli na poziomie umowy
miedzy spoleczenstwem laikéw i profesjonalistami, aby nie
tamano zaufania w przypadku pacjenta, ktéry jako psychicz-
nie chory zdradza lekarzowi, ze zamierza zabi¢ swoja ukocha-
ng, nalezy, zdaniem Veatcha, wynegocjowac taki kontrakt, aby
podobne przypadki wykluczy¢ z obietnicy dotrzymywania ta-
jemnicy lekarskiej. Inaczej moéwigc, reguly dotrzymywania
obietnic muszg by¢ zawezone. Nalezy wykluczy¢ stad te grupy
pacjentow, wobec ktérych lekarze nie powinni sktada¢ przy-
rzeczenia dochowania tajemnicy. Spoteczno$¢ moze zgodnie
z umowg zalegalizowaé nawet obowigzek zgloszenia przez le-
karza do odpowiednich instytucji tego typu zapowiedzi pa-
cjenta podjecia niebezpiecznych dziatan. Warunki ogranicze-
nia poufnosci mozna wyrazi¢ w ogélnej regule stwierdzajac,
ze obietnica poufnosci obowiazuje ,z wyjatkiem sytuacji,
w ktérej ujawnienie danych poufnych zapobiegnie bezposred-
nim, powaznym obrazeniom fizycznym drugich™. Sam pa-
cjent, zgodnie z zasadg autonomii, moze réwniez zwolnic le-
karza z obietnicy dotrzymania tajemnicy lekarskie;j.

Jako druga w kolejnosci zasade niekonsekwencjalistycz-
na proponowanej etyki kontraktualistycznej wymienia Veatch
zasade autonomii (principle of autonomy)®*. Dla pod-

92 Tamze, s. 183.
% Tamze, s. 188.
° Tamze, s. 190nn.
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kreslenia niezaleznosci tej zasady przeciwstawia ja zasadzie
dobroczynnosci stosowanej w etyce Hipokratesa oraz utyli-
tarystycznej zasadzie maksymalizacji korzysci®. ,\W dyskusji
problematyki zasady etyki Hipokratesa, doszedtem do wnio-
sku - pisze on — ze rozumni ludzie nie bedg sktonni da¢ man-
datu lekarzowi by czynil nawet to, co obiektywnie jest jak naj-
bardziej dobroczynne dla pacjenta, w tych przypadkach, kiedy
to autonomiczny pacjent wybierze inaczej. Wolnos¢ indywi-
dualna, méwiac hipotetycznie, mogtaby faktycznie znosi¢ wy-
tworzenie maksimum korzysci™®.

Veatch zdaje sobie sprawe z réznych koncepcji autono-
mii. Wymienia rézne wersje determinizmu, takie jak deter-
minizm fizykalistyczny Newtona, determinizm behawioral-
ny Burrhusa Frederica Skinnera, determinizm teologiczny
boskiej predestynacji”’. Determinizmowi przeciwstawia rdz-
ne teorie, ktére podstawe autonomii widzg w rozumie (rea-
son), w prawie naturalnym (natural law), w prawie boskim
(divine decree) lub w doswiadczeniu (experience approach)®.
Sam Veatch akceptuje i postuguje si¢ teorig autonomicz-
nego podmiotu I. Kanta, ktéry zawsze ma by¢ celem, a nie
srodkiem, i ktory sam ustanawia sobie prawa i obowigz-
ki. Nie podaje argumentéw za wyborem owej dualistycznej

% R. M. Veatch, Autonomy’s temporary triumph, ,,The Hastings Center Report”
14 (1984) No. 5 (Oct.), s. 38-40; tenze, From Nuremberg through the 1990s:
the priority of autonomy, [w:] The ethics of research involving human subjects:
facing the 21st century, red. H. Y. Vanderpool, University Publishing Group,
Frederick MD 1996, s. 45-82; tenze, Autonomy and communitarianism: the
ethics of terminal care in cross-cultural perspective, [w:] Japanese and Western
bioethics, Kluwer Academic Publishers, Dordrecht 1997, s. 119-129.

% R. M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 190.

% Tamze, s. 193

% Tamze, s. 194.
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antropologii oraz formalizmu i autonomizmu etycznego. Nie
zauwaza innych antropologii i koncepcji wolnosci. Przyjmuje
te jako prawdziwg i adaptuje ja do swojej etyki. Przyznaje, ze
w punkcie wyjscia jego etyka kontraktualistyczna jest indy-
widualistyczna. Odwoluje sie¢ bowiem do indywidualnej wol-
nosci tych, ktérzy maja zawrze¢ kontrakt. Umowa ta ma by¢
remedium na skrajny indywidualizm; bez jej zawarcia grozi
nam to, co stwierdzit Hobbes w swoim powiedzeniu bellum
omnium contra omnes. Kontrakt ma wiec przezwyciezy¢ in-
dywidualizm jednostki na rzecz przyjetej wspdlnie odpowie-
dzialnosci za przestrzeganie przyjetych zasad, regul i norm
moralnych. Veatch szczegélnie ostro zwalcza indywidualizm
lekarzy, widzac w nim Zrédlo paternalizmu i naduzy¢ w prak-
tyce medyczne;j.

W sposobie wlgczenia autonomii jednostki w podstawy
swej etyki Veatch nie idzie za etyka kategorycznych impera-
tywow Kanta, ale za hipotetycznym kontraktualizmem etyki
Johna Rawlsa. Jego zdaniem nalezy zastosowaé Rawlsowskie
przyporzadkowanie autonomii innym zasadom konsekwen-
cjalistycznym (takim jak dobrzymywanie obietnic, uczci-
wos¢, unikanie zabijania i sprawiedliwo$¢), oraz uzgod-
nienie z nimi zasad konsekwencjalistycznych chronigcych
pokoj, harmonig i sume korzysci”. ,,Podejscie Johna Rawlsa,
tak jak prezentowane tutaj — pisze Veatch - jest podejsciem
kontraktualistycznym i proponuje, aby zasada wolnosci byta
pierwsza zasada systemu kontraktualistycznego. Zgodnie
z tym, racjonalni kontrahenci za zastong niewiedzy moga
si¢ zgodzi¢, ze «kazda osoba ma roéwne prawo do najszerszej

% Tamze.
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podstawowej wolnosci, ktora jest w zgodzie z podobna wol-
noscig innych»”'%.

Robert Veatch rozréznia dwa rodzaje praw zwigzanych
z autonomia. Pierwsze nazywa negatywnymi prawami wolno-
Sci (liberty rights), zgodnie z ktérymi pacjent moze odrzuci¢
terapi¢ mimo jej dobroczynnosci, drugie nazywa pozytywny-
mi uprawnieniami do czego$ (entitlement rights), ktore pre-
cyzuje on nie tyle w kontekscie autonomii, co przy zasadzie
sprawiedliwo$ci'®’. By¢ moze odpowiada to rozréznieniu ,wol-
nosci od” i ,wolnosci do”. Jesli wolno$¢ w pierwszym znacze-
niu uprawnia do pozostawienia pacjenta w spokoju, to druga
narzuca panstwu, stuzbie zdrowia i lekarzowi spelnienie pew-
nych obowigzkéw wobec niego. Uprawnienia takie mozemy
nazwa¢ prawami pacjenta, takimi jak sprawiedliwy dostep do
srodkow opieki medycznej, odpowiednia informacja dla po-
dejmowania decyzji itp.'”. Nie tylko ,wolnoé¢ do’, ale réwniez
»wolnosé¢ od” ma swoje granice, a stanowi je wolno$¢ innych.

Veatch za Millem i Kantem traktuje autonomie jako naj-
wyzsza warto$¢, niezaleznie od doébr i konsekwencji, jakie
z niej wynikna'?”
tonomieg (i jej nie utracili) — pisze — zasada ta ma prymat wobec
kazdej moralnej powinnosci osiggniecia dobroczynnych skut-
kow dla nich. Z tego powodu zasada Hipokratesa, w jej zro-
dlowej, zasadniczej, paternalistycznej formie, jest nie do za-
akceptowania dla tych, ktérzy tworzg kontrakt spoteczny™%.

. »Dla tych o ktérych wiemy, ze posiadaja au-

1% Tamze; J. Rawls, Theory of justice, Harvard University Press, Cambridge Mass.
1971, s. 60.

'R, M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 194.

12 Tamze, s. 195.

1% Tamze, s. 197.

10 Tamze.
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Poniewaz w kontrakcie mamy do czynienia z autonomicz-
nymi podmiotami, powstaje pytanie, jak w tej etyce moga
uczestniczy¢ podmioty nieautonomiczne, niezdolne czaso-
wo czy stale do dokonywania samodzielnych aktéw. W tym
wypadku Veatch staje na stanowisku, ze kontraktorzy moga
uzna¢ za wlasciwy tzw. miekki paternalizm, ktory cho¢ jest in-
terwencja dobroczynng bez $wiadomej zgody, to umozliwia
pacjentowi $wiadome, racjonalne dziatanie. Owo ogranicze-
nie wolnosci (a nawet przymus) nie moze by¢ jednak rozcig-
gniete na wszystkich tych, ktorzy obiektywnie szkodza swo-
jemu interesowi, np. zdrowiu, palac papierosy, zazywajac
narkotyKki itp., ale czynig to mniej wiecej swiadomie i dobro-
wolnie. Tak wiec miekki paternalizm mozna zastosowac np.
w stosunku do psychicznie chorych, ktérzy w stanie choro-
bowym zagrazaja sobie i otoczeniu. Spoteczni kontraktorzy
moga wprowadzi¢ pewne ograniczenia indywidualnej wolno-
$ci, np. w przypadku wspomnianych choréb psychicznych, ale
zasada wolnosci indywidualnej musi pozosta¢ dobrem pod-
stawowym i naczelnym.

Hipotetyczny kontrakt zawieraja wtasciwie tylko autono-
miczne podmioty. Mozna wigc powiedzie¢, Ze juz na tym pod-
stawowym poziomie podmioty nieautonomiczne wykluczone
sg z konstytuowania si¢ proponowanej etyki. Szczegdlnie do-
tyczy to nieautonomicznych podmiotéw w okresie prenatal-
nym. Jesli hipotetyczny autonomiczny kontrahent moze za za-
stong niewiedzy dojs¢ do wniosku, Ze jego autonomia moze
ulec w réznych schorzeniach ograniczeniu lub zniszczeniu, to
nie bardzo moze pomysle¢ siebie podmiot w sytuacji prena-
talnej, gdyz w zaden sposéb nie moze si¢ to dla niego wyda-
rzy¢. Tak wigc nie jest to umowa oparta na prawie natural-
nym, w ktdrej kazda istota ludzka ma réwne prawo do zycia
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i rozwoju, ale kontrakt chronigcy kontrahentéw aktualnie au-
tonomicznych. Kontrahentami s3 bowiem podmioty aktual-
nie $wiadome, aktualnie operujace wolnoscig.

Na drugim poziomie kontraktu zasada autonomii ma by¢
praktycznie wcielana w Zycie poprzez uzgodnienia miedzy la-
ikami a profesjonalistami. Obie strony, spoleczno$¢ i profe-
sjonalisci (np. medyczni), akceptuja swoja wolnos¢. W zwigz-
ku z tym, w imig tej autonomii, lekarze i personel medyczny
maja, zdaniem Veatcha, prawo do sprzeciwu zgodnie z wla-
snym sumieniem wtedy, gdy jakie$ dzialanie uznane bedzie
przez profesjonalistow za niemoralne. Do takich moze naleze¢
np. sprzeciw wobec aborcji, sterylizacji czy eutanazji. Mimo
tego spolecznos¢ w swej autonomii moze uzna¢ jakie$ dzia-
tania za istotne, ktére winny by¢ dokonywane i stad powin-
na zadbac o przygotowanie takiego personelu, ktdry tego do-
kona'®. ,W kontrakcie migdzy spotecznoscia a profesja moze
dojs¢ do napie¢, do wynegocjowanych kompromiséw, jesli sa
mozliwe, lub jesli to konieczne, do wyksztalcenia nowych
kadr profesjonalistdw, ktérzy podejma prace, uznang
kolektywnie przez spoleczno$¢ medyczng za niewlasciwg’'%.
Tak wiec konflikt autonomii laickiego spoleczenstwa i auto-
nomii profesjonalistow rozstrzyga Veatch tak, ze tym pierw-
szym przypisuje wolnos¢ pozytywna, a drugim - tylko wol-
no$¢ negatywng, mozliwo$¢ odstapienia od niemoralnej
czynnoéci. Twierdzi bowiem, Ze nawet w razie gremialnego
sprzeciwu $rodowiska medycznego wobec pewnych dzia-
tan, jesli spotecznos¢ uzna je za istotne, to wplynie na te sytu-
acje poprzez przygotowanie nowych kadr profesjonalistow do

195 Tamze, s. 198.
196 Tamze.
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wykonywania tych zadan (training new cadres of professionals
to perform the jobs) i zostang one przeprowadzone. Takie po-
stawienie sprawy ujawnia, ze de facto to spoteczno$¢ decyduje
o takich a nie innych dziataniach lekarskich, a lekarze niepod-
dajacy sie decyzjom spotecznym spychani sa do getta niechca-
cych stuzy¢ spoteczenstwu i moga by¢ wyparci przez specjal-
nie wytrenowany przez spoleczenstwo personel. Jesli wezmie
sie pod uwage, ze spolecznos¢ jest wigkszoscig w tym konflik-
cie, ze dysponuje srodkami finansowymi, decyduje o zatrud-
nieniu takich a nie innych profesjonalistéw, to nietrudno do-
strzec, ze mamy tu do czynienia z przymusem spolecznym,
instytucjonalnym, ekonomicznym. Taka przemoc niszczy ety-
ke medyczna i integralno$¢ moralng lekarza.

Kontrakt na trzecim poziomie relacji lekarz—pacjent ma,
zdaniem Veatcha, wyznaczy¢ granice autonomii profesjona-
listéw i autonomii pacjentéw. Ma on wykluczy¢ wszelka do-
minacje paternalistyczng lekarza, rdwniez te sugerowang eto-
sem hipokratejskim i dobrem pacjenta. Mozna zaakceptowaé
tylko miekki paternalizm w sytuacjach, ktére poprzednio
byty opisane. Dotyczy to np. poddania obserwacji psychicz-
nie chorych i wyniklych z tego zalecen leczenia. W razie po-
trzeby ograniczenia wolnosci psychicznie chorych to nie le-
karz ma o tym decydowad, ale sad. Ekspertami nie moga by¢
w takiej kwestii tylko lekarze, lecz réwniez przedstawiciele in-
nych profesji.

Zasada autonomii daje pacjentowi prawo do wyraza-
nia zgody lub odrzucenia leczenia. Wyrazenie zgody wyma-
ga przekazania przez lekarza pacjentowi rzetelnej informacji.
Poza teorig informed consent Veatch przyznaje pewna zastep-
cza zgode rodzicom wzgledem dziecka. Wprowadza pew-
ne napigcie miedzy autonomia spofeczenstwa a autonomia
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rodziny, ale to tej drugiej przypisuje ,specyficzne miejsce
w systemie spolecznym”.

W kwestii autonomii matki czy rodzicow wzgledem niena-
rodzonego dziecka i sporu o autonomie Veatch postuguje sie
swoim rozréznieniem wolnosci negatywnej i pozytywnej. Ne-
gatywne prawo (negative right) nie jest pozytywnym zadaniem
(positive right) jakich§ dobr, ustug lub srodkéw, ktére trzeba
dostarczy¢ wedtug czyich$ planéw. Jest tylko zagdaniem pozo-
stawienia tej osoby w spokoju, samej sobie. W prawie mamy
wiele negatywnych uprawnien, ktére nie generuja pozytyw-
nych praw. Kobieta moze wiec np. mie¢ legalnie negatywne
prawo do aborgji, ale nie uprawnia jej ono pozytywnie (not an
entitlement) do podjecia srodkéw koniecznych, aby tego doko-
na¢. Owo niedokonanie (ommissions) jest moralnie czyms in-
nym niz dokonanie (commissions); pierwsze moze by¢ wymo-
giem autonomii, ale drugie nigdy nim nie jest™?”. W rozdziale
piatym Basics of bioethics wyjasnione jest na przykladzie kazu-
su Roe v. Wade, ze prawo do wolnosci daje kobiecie mozliwo$¢
podejmowania wlasnych decyzji, ale nie daje ono pozytywne-
go uprawnienia zorganizowania dla niej aborcji, znalezienia
lekarza, oplacenia kosztéw. Pozytywne uprawnienia mozna
wyprowadzi¢ raczej z zasady dobroczynnosci i sprawiedliwo-
$ci, ale nie z owego negatywnego pojecia autonomii'®.

Sposoby rozstrzygania konfliktu zasad w etyce medycz-
nej zostang przytoczne w dalszej czg$ci wywodu. Tutaj moz-
na juz zaznaczy¢, ze Veatch odrzuca poglady tzw. teoretykow
jednej zasady (single-principle theories), ktorzy, np. tak jak

7R, M. Veatch, The basics of bioethics, 2nd ed., Prentice-Hall, Upper Saddle
River NJ 2003, s. 94.
108 Tamze, s. 94.
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libertarianie, przyjmuja autonomie jako jedyne kryterium do-
bra i zta'®. Taki sposob traktowania autonomii jako central-
nej i jedynej zasady rozstrzygania sporéw etycznych dostrzega
on u Roberta Nozicka (1974) czy u H. Tristrama Engelhard-
ta (1986)''°. W praktyce odwolanie si¢ jedynie do autonomii
stron prowadzi do decyzyjnego paralizu i nie pozwala sformu-
fowac¢ racjonalnych rozstrzygniec.

Robert Veatch, analizujac na pierwszym poziomie kon-
traktu zasade unikania zabijania (the principle of
avoiding killing), powtarza to, co stwierdza przy omawianiu
kazdej zasady swojej etyki i pisze: ,,Ci, ktorzy traktuja kon-
trakt spoteczny (social contract) jako metafore dla wskazania
co trzeba zrobi¢ dla odkrycia podstawowej struktury moral-
nej wspodlnoty, zajmuja calkiem inng pozycje. Funkcjonuja oni
jedynie jako ci, ktorzy odkrywaja porzadek moralny istnieja-
cy przed metaforycznym spotkaniem umystéw. Wyrazaja oni
zasady, takie jak zakaz zabijania, ktdre zgodnie z ich zrédto-
wa mozliwoscig moga siega¢ ponad tych z umystowa racjonal-
na zdolnoscig do zasiadania przy stole spotkan. Owe odkry-
cia mogg tez wskazad, ze moralny status rozszerza si¢ ponad
nami na inne stworzenia. Ow status moze by¢ usankcjonowa-
ny przez ponadnaturalnego kreatora, przez istniejacy i niewy-
ttumaczalny naturalny porzadek moralny czy tez przez inne,
obiektywnie okreslone sily moralne. W tych przypadkach
ptéd, noworodek, uposledzony itd. nie s3 koniecznie poza ob-

szarem tych, ktérzy majg moralny status™'!’.

1% Tamze, s. 171.

"R, Nozick, Anarchy, state, and utopia, Basic Books, New York 1974; H. T. Engel-
hardt, The foundations of bioethics, Oxford University Press, New York 1986.

R, M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 242.
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W dalszym uszczegotowieniu owego obiektywnego podej-
$cia do rozstrzygania, kogo wlaczy¢, a kogo wykluczy¢ w ob-
reb zakazu zabijania, Veatch odwoluje si¢ do definicji $mierci.
Krytykuje jej tradycyjna forme jako zbyt biologiczna. Podobnie
odnosi si¢ do $mierci pnia mézgu. Zmierza on do wypracowa-
nia bardziej spofecznej definicji $mierci, w ktorej akcent poto-
zony zostanie na utrate przez czlowieka racjonalnej §wiadomo-
$ci i mozliwosci spotecznych relacji. Koncentruje sie na aspekcie
spotecznych relacji okreslajacych $mier¢ cztowieka i pozbawia-
jacych go statusu istoty moralnej. Czyni to dlatego, ze relacje tego
typu Scisle zwigzane sg ze zdolnosciami mentalnymi, ich brak
wskazuje wigc na zanik obu, czyli utrate moralnego statusu''>.

Wazniejszymi powodami, dla ktérych mniejszg role w tej
kwestii odgrywaja zdolnosci do §wiadomego, racjo-
nalnego myslenia, sg po pierwsze trudnosci w stwierdze-
niu ich istnienia czy ich zmierzeniu; po drugie za$ lepiej, zeby
idealni kontrahenci w owym idealnym kontrakcie spofecz-
nym okreslili na przyszto$¢, w jakim zakresie wlacza¢ innych
w ramy ochrony ich zycia. ,,Jesli status moralny jest raczej od-
kryty niz ustanawiany przez spolecznych kontrahentéw, wtedy
nie ma powodu dla ktérego noworodki, uposledzeni, zniedo-
tezniali, oblgkani nie mogliby by¢ czeécig ludzkiej wspolnoty
i nie mogliby mie¢ moralnego statusu. Cieplo ludzkich inte-
rakeji, mitos¢ jednej osoby do drugiej, emocjonalne wiezi, kto-
re facza ludzi w moralnej wspdlnocie, nie wymagaja zdolnosci
do ludzkiej racjonalnosci™*.

Mimo przyjecia takiego stanowiska na pierwszym po-
ziomie kontraktu, Veatch na drugim poziomie dopuszcza

12 Tamze, s. 243.
3 Tamze, s. 244.
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mozliwos¢ aborcji z waznych przyczyn. Wynika to z jego spo-
sobu rozumienia bycia osobg i postrzegania statusu moralne-
go (moral standing). ,To co jest istotne w ukonstytuowaniu sie
moralnego statusu, to integracja cielesnych funkcji organizmu
z funkcjami umystowymi i spotecznymi”''*. Trudno dostrzec
taka integracje w rozwoju embrionu, stad tez jego pozycja bio-
logiczna nie stanowi podstawy jego praw, a jego status moral-
ny uzalezniony jest od rodzicielskiej czy spotecznej empatii.
Jesli tej empatii ze strony przysztej matki zabraknie, to czlo-
wiek w okresie prenatalnym traci swoje uprawnienia moralne
i aborcja nie jest pogwalceniem moralnosci. Ta bowiem jest
uzalezniona od owej empatii spotecznej.

Veatch wigcej zastrzezen stawia wobec eutanazji. Nie ak-
ceptuje legalizacji zabijania z milosierdzia. Czynne, zamie-
rzone u$miercanie, w odrdznieniu od zaprzestania uporczy-
wej terapii, uznaje za postgpowanie niemoralne. Zastrzezenia
do takiej praktyki formuluje z kilku powodéw, takich jak: ko-
nieczno$¢ dotrzymywania kontraktu dotyczacego opieki, re-
spektowanie autonomii pacjenta, ktéry zawsze sam moze
odstapi¢ od terapii, napotykanie trudnosci okreslenia w kaz-
dym indywidualnym przypadku woli pacjenta, ktéry w cho-
robie znajduje si¢ w trudnym stanie psychicznym oraz prze-
sadne straszenie pacjenta bolem, ktory zawsze moze by¢ przez
wspolczesng medycyne zniwelowany.

W krytyce oparcia statusu moralnego na odwoltywaniu sig¢
do jakosci $wiadomosci oraz do jakosci doznawanego bdlu
Veatch podwaza réwniez zacieranie réznic miedzy bélem czy
$wiadomoscig zwierzat i czlowieka. Jego zdaniem lepiej jest
zrezygnowac z jakosciowych ocen tych kategorii, nie tylko ze

14 Tamze, s. 245.
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wzgledu na trudnosci zmierzenia tych rzeczywistosci, ale dla-
tego, ze lepszym kryterium jest ,kryterium jakosciowej
réoznicy w sposobie ucielesnienia” tych przezy¢ (the crite-
rion of a qualitative difference in the kind of embodiment)'".
Réznice jakosciowe wynikaja z réznic miedzy naturg czlowie-
ka i zwierzat. Ludzka empatia wobec embriondw ludzkich jest
innej natury, jakos$ciowo rdzni si¢ od reakeji sensytywnych
zwierzat. Nasze interakcje spoleczne réwniez sg inne niz reak-
cje w stosunku do zwierzat.

Zdaniem Veatcha w propozycji spotecznego kontraktu,
w ktérym jego uczestnicy przyjmuja moralny punkt widze-
nia, mozna poszukiwa¢ zasad odnoszacych si¢ zaréwno do
plodow ludzkich, jak i do zwierzat. Latwiej bedzie ustanowi¢
wobec nich pewne podejscie etyczne, nawet jesli przyzna im
sie niepelny status w stosunku do tych, ktérzy sa wyposazeni
w aktualne zdolnosci §wiadomych reakeji spotecznych.

Przy omawianiu zasady sprawiedliwos$ci (theprin-
ciple of justice) R. Veatch koncentruje si¢ na sprawiedliwos$ci
rozdzielczej (distributive justice)''. Analizuje cztery mozliwe

115 Tamze, s. 249.

"6R. M. Veatch, Ethical dimensions of the distribution of health care, [w:] Eco-
nomics of health care, red. J. van der Gaag, W. B. Neenan, and Th. Tsukaha-
ra, Jr. Praeger Publishers, New York 1982, s. 3-24; tenze, The foundations of
justice, Oxford University Press, New York NY 1986; tenze, Distributive jus-
tice and the allocation of technological resources to the elderly, life-sustaining
technologies and the elderly, ,Working Papers’, Vol. 3, Legal and ethical issues,
manpower and training, and classification systems for decisionmaking, Con-
gress, Office of Technology Assessment, Washington DC 1987, s. 87-189;
tenze, Justice and the right to health care: an egalitarian account, [w:] Rights
to health care, red. Th. J. Bole, W. B. Bondeson. Kluwer Academic Publishers,
Dordrecht 1991, s. 83-102; tenze, Egalitarian justice and the right to health
care, [w:] Health care reform: a human rights approach, red. A. R. Chapman,
Georgetown University Press, Washington DC 1994, s. 106-123.
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strategie jej realizacji: strategie naturalnej loterii w uposa-
zeniu jednostki i jej uprawnieniach (entitlement), strategie
korzysci spolecznej (utilitarian answers), strategie maksy-
malizowania korzysci najnizej uposazonych maksimum-mi-
nimum (maximin) oraz strategi¢ roéwnosci (egalitarian stra-
tegies)'"’.

W naturalnej, przyrodniczej loterii jedni s obdarzeni
zdrowiem i inteligencja, a inni obcigzeni chorobami czy in-
nymi brakami. W swojej propozycji Robert Sade (co wspol-
gra z podejsciem libertynskim) twierdzi, ze kazda jednostka
ma uprawnienia tylko do tego, co ma, a nie do tego, czego
w naturalnej loterii nie otrzymata lub losowo utracila. Kaz-
dy, czy zdrowy czy chory, ma si¢ indywidualnie zatroszczy¢
o swoje zycie i, jesli chce, rowniez o opieke zdrowotng dla
siebie. Wedlug R. Sade’a koncepcja opieki zdrowotnej jako
uprawnien pacjenta jest niemoralna, poniewaz odrzuca bar-
dziej fundamentalne uprawnienia czlowieka do wolnosci
w realizacji i ochronie swego zycia''®. Zdaniem Veatcha pro-
pozycja libertarianska nie spetnia wymogoéw zasady sprawie-
dliwosci. Sankcjonuje przypadkowe dziatanie naturalnej lo-
terii, usprawiedliwia i utwierdza nieréwnosci, plytko ujmuje
kwestie uposazenia, dziedziczenia, uczestnictwa i dystrybucji
doébr w spoteczenstwie. Nie uwzglednia faktu, ze pewne do-
bra ludzkos¢ dziedziczy z pokolenia na pokolenie. Zwolennicy
tej teorii nie zauwazaja, ze pewni tyrani srodkami przemocy
czy niewolnictwa zyskali dobra, ktére dalej przekazujg swo-
im bliskim. Przyjmujac powyzsza perspektywe, sankcjonuje

"7R. M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 254.
"8 Tamze, s. 225. Chodzi o: R. M. Sade, Medical care as a right: a refutation, ,New
England Journal of Medicine” 1971, Dec. 2 [285], s. 1288-1292.
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sie site, podstep i wykorzystywanie innych. Prowadzi to ra-
czej do darwinizmu spotecznego i konfliktéw na miare bun-
tu i rewolucji. Nic dziwnego, Ze rowniez Robert Nozick, celem
unikniecia walki i przemocy, prébowat uregulowaé upraw-
nienia za pomocg rozumnego kontraktu spofecznego. Robert
Veatch twierdzi, ze w spotecznosci rzadzonej wedlug libertyn-
sko rozumianej wolnosci losowo skrzywdzeni czy gorzej wy-
posazeni, aby zmieni¢ swojg sytuacje, moga w swej despera-
cji rzuci¢ sie do chaotycznej walki i zbudowa¢ $wiat rzagdzony
sifa i przemoca'”. Tak wiec z obu stron, tych niesprawiedliwie
uprzywilejowanych czy tych losowo czy spotecznie pokrzyw-
dzonych, moze doj$¢ do sprawowania wladzy przy pomocy
sily i przemocy.

Strategia utylitarystyczna, skupiajac si¢ na koncowej su-
mie korzysci spotecznych, nie wyklucza - zdaniem Veatcha —
krzywdy poszczegdlnych jednostek. Nie zajmuje si¢ ona réw-
nym rozdzialem korzysci i niekorzysci wérdd poszczegdlnych
ludzi, lecz skupia sie na procesach, ktére wygeneruja korzyst-
ny rachunek dla bezosobowego spoleczenstwa.

Teoria J. Rawlsa maksymalizowania minimum (maximin)
jest propozycja polepszania sytuacji najgorzej uposazonych.
Rawls chce osiagna¢ ten cel poprzez danie pewnych przywi-
lejow (czy to w postaci wyzszych zarobkéw czy innych do-
datkow) pewnej elicie medycznej, dzigki czemu swym dzia-
faniem zmieniataby ona sytuacje¢ np. w dostepie do srodkow
i personelu lekarskiego obywateli znajdujacych sie w najgor-
szej sytuacji. Nie jest to idealne rozwigzanie kwestii sprawie-
dliwosci, gdyz juz w punkcie wyjécia niesprawiedliwie promu-
je sie elite, co moze doprowadzi¢ do poglebienia sie przepasci

"R, M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 257.
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miedzy oboma grupami. Jednak przez tego typu kontrakt obie
strony moga skorzystaé, gdyz sytuacja obu grup ulegnie po-
prawie na lepsze'®.

W egalitarystycznej strategii (egalitarian theory) mocniej
akcentuje si¢ réwno$¢ w rozumieniu i praktykowaniu spra-
wiedliwo$ci. Chodzi tu o réwnos¢ szans, rowno$é w doste-
pie do instytucji, urzedéw, $rodkéw. Tacy jak Bernard Wil-
liams poszukuja jej podstaw w koncepcji transcendentalnej
réwnosci osdb (equality of persons)'?'. Sugerujac sie tran-
scendentalng filozofig Kanta, podstawe roéwnosci dostrzega-
ja oni nie w empirycznym opisie cztowieka, w poznawczych
zdolnosciach, ktore sg nieréwne, ale w jego transcenden-
talnej charakterystyce jako celu samego w sobie. ,Kazdy
cztowiek, w terminologii Kanta, jest celem samym w so-
bie, i cztonkiem krélestwa celdow”?2. Ow szacunek do czto-
wieka jako celu, jako wolnego i racjonalnego podmiotu, jest
podstawa réwnosci i winien znalez¢ swoje odzwierciedle-
nie w formulowaniu tresci zasad postepowania. Trzeba wiec
w odpowiednim kontrakcie - zdaniem Veatcha - tak ulo-
zy¢ relacje migdzy $wieckimi cztonkami spotecznosci a pro-
fesjonalistami medycznymi, aby bylo mozliwe zbudowanie
moralnych wiezi migdzy nimi. Mimo nieréwnosci w funk-
cjach, uposazeniu, zyskach tych grup, zachowana bedzie bo-
wiem wowczas rowno$¢ na plaszczyznie ustalonych zasad,
na plaszczyznie moralnej'”. Oczywiscie najwieksze trudno-
$ci wystepuja przy formulowaniu szczegétowych strategii

120 Tamze, s. 264.

121 B. Williams, The idea of equality, [w:] In justice and equality, red. H. A. Bedau,
Prentice-Hall, Englewood Cliffs, New York 1971, s. 116-137.

12 R. M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 266.

123 Tamze, s. 268.
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np. obok sprawy pozywienia, ubrania i mieszkania jako row-
niez podstawowych i niezbednych débr potrzebnych do zy-
cia jednostek, strategii dystrybucji $rodkéw i dostepu do
opieki zdrowotne;j.

Robert Veatch formuluje swoje stanowisko nastepujaco:
»Ludzie majg prawo do potrzebnej opieki zdrowotnej, ktd-
ra zabezpiecza warunki do réwnego stopnia zdrowia, jak to
jest tylko mozliwe, w stosunku do zdrowia, ktére posiadaja
inni ludzie”***. Regula ta jest zasadg pragmatyczng, wyprowa-
dzong z ogolnej koncepcji sprawiedliwosci i zastosowang dla
ochrony zdrowia. Prowadzi ona do stworzenia jednorodne-
go systemu opieki zdrowotnej z jedna klasg ustug dostepnych
dla wszystkich. W celu realizacji ten zasady spoteczenstwo
musi zdecydowa¢, jaki procent dochodu narodowego prze-
znaczy na ochrone zdrowia w kontekscie zapewnienia innych
niezbednych dobr danemu spoteczenstwu. Poza tym stan-
dard tego systemu zdrowia jest wyraznie okreslony. ,,Ludzie
powinni mie¢ takie niezbedne ustugi, aby dawaly im szanse,
tak daleko, jak tylko to jest mozliwe, by¢ tak zdrowymi, jak
inni ludzie™*.

Zasada sprawiedliwosci nie wyklucza funkcjonowania in-
nych zasad, np. autonomii jednostki i jej autonomicznej decy-
zji w kwestii ryzyka czy ochrony zdrowia. W zwigzku z tym,
w formulowaniu szczegétowych zasad kontraktu, wazne jest
wlasciwe rozstrzyganie konfliktéw miedzy samymi zasadami,
np. zasadami nieszkodzenia, dobroczynnosci, dotrzymywania
kontraktu, autonomii, uczciwosci czy prawdomoéwnosci, uni-
kania zabijania i sprawiedliwosci.

124 Tamze, s. 275.
12> Tamze.
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Przy zastosowaniu kazdej zasady etycznej, oprécz spo-
réw o fakty i interpretacje ich aksjologicznej doniostosci, na-
potykamy na konflikt miedzy zasadami tej samej etyki me-
dycznej'*. Nietrudno dostrzec, zZe zasada autonomii pacjenta
moze wchodzi¢ w konflikt z zasada dobroczynnosci Hipo-
kratesa, poniewaz pacjent rezygnujac z terapii moze tym sa-
mym przekresli¢ dobroczynne skutki dziatan zalecanych
przez lekarza. Zasady autonomii i dobroczynnosci wchodza
wiec ze soba w konflikt. Podobnie w realizacji zasady spra-
wiedliwo$ci, w strategii dazacej do réwnosci w poziomie
zdrowia, dopuszczenie mozliwosci ryzyka np. przez palaczy
lub ludzi uzywajacych innych uzywek, wprowadza konflikt
miedzy autonomig jednostki a sprawiedliwo$cig spoleczng.
Ogolnie mozna powiedzie¢, ze tam, gdzie w teorii etyki me-
dycznej wystepuja przynajmniej dwie zasady, zachodzi nie-
unikniony konflikt miedzy nimi. Ujawnia sie on przy kaz-
dej probie zastosowania zasad do rozstrzygnie¢ konkretnego
przypadku.

Mozna to dostrzec na przykladzie kazusu dra Antoniego
J. Chapmana. Po zalegalizowaniu w niektérych stanach USA
w roku 1977 kary $mierci i zasady medycznej asystencji przy
egzekucji, rozpoczela si¢ dyskusja nad tym, czy uczestnic-
two lekarza w wykonaniu wyroku jest dopuszczalne moral-
nie. Doktor Anthony J. Chapman, twdrca tego prawa w sta-
nie Oklahoma, opowiedzial si¢ za asystencja lekarza przy
egzekucji, ale AMA (Amerykanskie Towarzystwo Medyczne)

126R. M. Veatch, Resolving conflicts among principles: ranking, balancing, and
specifying, ,Kennedy Institute of Ethics Journal” 5 (1995) No. 3, s. 199-218.
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wyrazilo swoj sprzeciw. Warto wiec przesledzi¢, jakie zasady
iich interpretacje wykorzystano w tym kazusie'”".

Robert Veatch dzigki temu i podobnym przyktadom ujaw-
niajacym konflikty zasad porzadkuje sposoby ich rozwiazy-
wania, wyrdzniajac (1) metode, w ktdrej stosuje sie jedna,
wszechogarniajaca zasade rozwigzywania konfliktow (sin-
gle overarching prinicples); (2) metode, w ktérej wchodzace ze
soba w konflikt zasady porzadkuje si¢ leksykalnie, stowniko-
wo (lexical ordering) oraz (3) metode, w ktdrej rownowazy sie
wchodzace w konflikt zasady o réwnym statusie (balancing of
principles of equal status)'*.

Mozna np. rozwazy¢, czy zasadniczg zasadg w argumenta-
cji w kazusie dra A. ]. Chapmana ma by¢ zasada unikania za-
bijania, zasada nieszkodzenia, czy tez utylitarystycznie rozu-
miana korzys$¢ spoteczna. Veatch staje na stanowisku, ze taka
podstawowq zasada nie moze by¢ korzys¢ spoteczna, gdyz uty-
litaryzm odwotujacy sie do koncowej sumy nagromadzonych
korzystnych skutkow dla spoteczenstwa przekresla i znosi nie
tylko autonomie jednostki, ale réwniez zasade¢ unikania zabi-
jania czy zasade sprawiedliwosci. By¢ moze daloby si¢ w ja-
kiej$ mierze uzgodni¢ z powyzszymi zasadami utylitaryzm
regul, w ktérym znalazlaby sie ta przeciwna uczestnictwu le-
karza w egzekucji. Niemniej utylitaryzm czynu, kwalifikujacy
alternatywe czyndéw wedlug kryterium sumy koncowych ko-
rzysci spolecznych, nie nadaje si¢ do rozwiazania konfliktow
zasad wystepujacych przy rozstrzyganiu kazuséw podobnych
do wspomnianego'®.

7R. M. Veatch, A theory of medical ethics, dz. cyt., s. 293.
128 Tamze, s. 296nn.
129 Tamze, s. 297.
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W kwestii rozwigzywania konfliktu zasad rézne tradycje
uznaja rézne zasady za podstawowe. W chrzedci-
janskiej tradycji moralnej fundamentalng zasada jest zakaz
zabijania. We wspolczesnej tradycji $wieckiej za podstawo-
wa zasade uznaje si¢ natomiast zasad¢ autonomii. W polity-
ce socjalistycznej czy demokratycznej funkcje takg pelni spra-
wiedliwo$¢ np. w dystrybucji Srodkéw medycznych. W sumie
wszystkie te tradycje odrzucaja utylitaryzm, w ktérym suma
korzysci spotecznych jest podstawowa zasada etyczng. Zda-
niem R. Veatcha ,latwo jest udowodni¢, ze poszukiwanie
pojedynczej zasady dla etycznego systemu medycznego, ja-
kakolwiek ona by nie byla, czy to hipokratejska, czy utylitary-
styczna, jest bezowocne (fruitless)”*. Jesli tak, to nalezy od-
rzuci¢ mozliwos¢ rozwigzywania konfliktéw przy pomocy
pojedynczej wszechogarniajgcej zasady (single
overarching prinicples).

Inng metoda rozwigzywania konfliktu zasad w etyce me-
dycznej jest metoda leksykalnego, slownikowego
ich uporzadkowania (lexical ordering), w ktorej jednym
zasadom przyznaje si¢ w rankingu priorytet wzgledem in-
nych. Mozna rozwazy¢ taki porzadek, w ktérym w razie kon-
fliktu przypisze si¢ pierwszenstwo, nadrzedno$¢ np. zasadzie
nieszkodzenia (primum non nocere) wzgledem innych zasad,
np. autonomii czy sprawiedliwosci''. ,,Jest mozliwe, ze pewne
zasady zawsze majg priorytet wzgledem innych. Takie stano-
wisko zajal J. Rawls w uporzadkowaniu dwdch zasad sprawie-
dliwosci. Zgodnie z tym rozwigzaniem, pierwsza zasada musi
by¢ spetniona przed uwzglednieniem drugiej zasady. Wedtug

130 Tamze, s. 298.
31 Tamze.
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stanowiska Rawlsa, réwna dystrybucja wolnosci musi by¢ za-
gwarantowana przed rozwazeniem nieréwnosci spofecznych
i ekonomicznych. Nie do zaakceptowania jest po$wigcenie
réwnosci w wolnosci, aby osiagnaé réwnos¢ spoteczng i eko-
nomiczng **. Rozwigzanie to Rawls nazwal propozycja ,,sze-
regowego’ lub ,leksykalnego” uporzadkowania zasad, nasla-
dujacego leksykalno-graficzny porzadek stownika. Mimo ze
wiele miejsca poswiecil on kwestii priorytetu jednej zasa-
dy sprawiedliwosci wzgledem drugiej, to jednak - zdaniem
Veatcha - nie odpowiedzial na pytanie, jak si¢ ma sprawa ran-
kingu innych zasad poza sprawiedliwoscig. Przy blizszej ana-
lizie porzadku leksykalnego (lexical ranking) wszystkich zasad
okazuje si¢ on nieprzekonujacy. Juz sam Rawls zauwazyl ogra-
niczono$¢ wymagan moralnych generowanych priorytetowa
zasada. Mozna to pokazac na przykladzie leksykalnego prio-
rytetu zasady korzysci. Okazuje sieg, ze jesteSmy niezadowole-
ni z tego typu moralnych wymagan uzasadnianych korzyscia
spoleczng (generates an insatiable moral demand). Dobitnym
przykladem fiaska moralnego zasad konsekwencjalistycznych
jest ocena eksperyment6éw na wie¢zniach w obozach nazistow-
skich, ktore byly korzystne dla rozwoju medycyny i ludzkosci,
a mimo to nie uznajemy ich za dzialania moralne'®. Jesli zasa-
dy konsekwencjalistyczne nie uzasadniaja wystarczajaco do-
niostosci tego, co moralne, jesli nie dostarczajg nam wystar-
czajacej satysfakcji moralnej, to by¢ moze priorytet wzgledem
nich nalezy przyzna¢ zasadom niekonsekwencjalistycznym.
»Sensownie jest zaakcentowaé to - pisze Veatch - Ze inne
zasady (autonomia z wymaganiem zgody, dotrzymywanie

132 Tamze, s. 299.
133 Tamze, s. 300.
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kontraktéw, unikanie zabijania, méwienie prawdy, promo-
cja sprawiedliwosci) musza by¢ spetniane jako pierwszorzed-
ne, konieczne warunki, zanim bedg wzigte pod uwage konse-
kwencje eksperymentéw. Zadna ilo$¢ dobrych konsekwencji
nie moze przekresli¢ wewnetrznych moralnych wymagan nie-
konsekwencjalistycznych zasad™**.

Immanuel Kant twierdzil, ze wytwarzanie dobrych kon-
sekwencji w ogdle nie jest wymaganiem moralnym. Moral-
ne wymagania rodzi obowigzek, a nie korzysci. Kierowanie
sie zasada korzysci prowadzi do dziwnych, kontrintuicyjnych
wnioskow (counterintuitive implications). ,Czyny, ktére nor-
malnie s3 supererogatoryjnymi dziataniami (supererogatory),
staja si¢ wymaganymi moralnymi, i woéwczas trywialne wybo-
ry, takie jak wybér miedzy réznymi platkami $niadaniowymi,
staja sie wyborami moralnie doniostymi, gdyz moga przynies¢
wigcej dobra niz czyny alternatywne”*. Nie trudno dowies¢,
ze dla wlasciwego uzasadnienia moralnosci nalezy unikac za-
réwno trywialnej kalkulacji korzysci, jak tez idealistycznego
kierowania si¢ supererogatywnoscig postepowania. Powyzsze
argumenty przemawiaja za tym, ze w konfliktach zasad na-
lezy przyznaé priorytet zasadom niekonsekwencjalistycznym
wzgledem zasad konsekwencjalistycznych'. Z punktu wi-
dzenia sytuacji pierwotnej, przyjetej przez racjonalnych ludzi
(by reasonable people), z moralnego punktu widzenia (the mo-
ral point of view) trzeba stang¢ na stanowisku, ze w przypad-
ku zasady sprawiedliwosci wymagana jest rowna obiektywna
sie¢ mozliwosci dla indywidualnych os6b wspdlnoty moralnej

134 Tamze.
135 Tamze.
136 Tamze, s. 301.
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(equal objective net outcome)'”’. Chodzi w tym przypadku o to,
ze kazdy ma prawo do opieki zdrowotnej, niezbednej do stwo-
rzenia mozliwosci cieszenia sie zdrowiem tak, jak inni ludzie.

John Rawls rozwiagzywat ten konflikt, dopuszczajac nieréw-
nosci np. w dostepie do srodkéw medycznych czy do opieki
zdrowia dla uprzywilejowanej, pewnej elity, pod warunkiem,
ze owo uprzywilejowanie bedzie korzystne dla nieuprzywi-
lejowanych, najstabszych, ze bedzie zmienia¢ ich sytuacje na
lepsza. Owa zasada roznicowania sprawiedliwosci (differen-
ce principle) podtrzymywana jest argumentacja, ze korzysci,
mimo nieréwnosci, przewyzszaja straty. Wedlug Briana Bar-
ryego i Roberta Veatcha owa tolerancja nieréwnosci to kom-
promis zasady sprawiedliwej réwno$ci Rawlsa
z zasada skuteczno$ci w wytwarzaniu dobrych kon-
sekwencji (compromise between justice and efficiency), kto-
ry prowadzi do nieréwnos$ci w dostepie do opieki zdrowot-
nej'*. ,Zaznaczalem juz - pisze Veatch - ze sprawiedliwos¢
moze wymagaé rownosci, podczas gdy efektywna produkcja
dobrych konwekeji moze prowadzi¢ do polityki nieréwnosci
w prowadzonych dla elity ustugach zdrowotnych™.

W powyzszym sporze R. Veatch staje na stanowisku, ze:
»hiekonsekwencjalistyczna zasada powinna mie¢ pierwszen-
stwo przed zasadg korzysci. Obowigzek sprawiedliwosci ma
leksykalnie wyzszy priorytet niz obowigzek wytwarzania
débr. A to przede wszystkim oznacza, ze kompromis mie-
dzy egalitarng sprawiedliwoscig i skuteczng dobroczynnoscia
jest nie do zaakceptowania. [...] Niekonsekwencjalistyczna

137 Tamze.
138 Tamze.
13 Tamze.
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zasada jest — zdaniem Veatcha - leksykalnie w rankingu wyzej
od zasady dobroczynnosci. Dotrzymywanie przyrzeczen, au-
tonomia, uczciwo$¢, zasada unikania zabijania lub sprawiedli-
wo$¢ nie moga by¢ pogwalcone tylko z tego powodu, ze moze
to uniemozliwi¢ wytworzenie dobrych konsekwencji™'*.
Wszystkie te niekonsekwencjalistyczne zasady, razem wziete,
sa wyzej w rankingu leksykalnym od konsekwencjalistycznej
zasady korzysci. Miedzy soba nie uktadajg si¢ one w porza-
dek leksykalny (lexical ranking), gdyz sg sobie réwne (coequal
ranking). W razie konfliktu miedzy zasadami niekonsekwen-
cjalistycznymi nie mozemy ich uporzadkowac leksykalnie, ale
musimy podda¢ jeoperacji wywazania i rownowa-
zenia (balancing of prinicples of equal status). Inaczej wiec
rozwigzujemy konflikty miedzy zasadami konsekwencjali-
stycznymi, a inaczej miedzy samymi zasadami niekonsekwen-
cjalistycznymi. W pierwszym przypadku stosujemy porzadek
leksykalny, ustanawiajac niejako hierarchie zasad, w drugim
przypadku mamy do czynienia z zasadami o réownym statusie
i mozliwe jest jednie ich wywazanie i rownowazenie.

Stosujac powyzsza propozycje do podanego wczesniej sta-
nowiska Rawlsa, zwigzanego z konfliktem egalitarnej spra-
wiedliwosci i skutecznosci, w ktérym argument korzysci dla
najmniej uprzywilejowanych dopuscil nieréwnosci spotecz-
ne miedzy profesjonalistami i ich klientami, nalezy zdaniem
Veatcha uwzgledni¢ leksykalny priorytet autonomii i spra-
wiedliwosci wzgledem korzysci oraz przeprowadzi¢ wlasciwie
zrownowazenie obu pierwszych niekonsekwencjalistycznych
zasad. Zréwnowazenie to moze by¢ dokonane poprzez zgo-
de owych najnizej uprzywilejowanych, ktérzy dobrowolnie

140 Tamze, s. 302-303.
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moga zaakceptowa¢ zaproponowany uklad, chociaz nie jest
to dla nich moralnym wymogiem sprawiedliwosci. To oni de-
cyduja o wywazeniu w ich sytuacji, ich autonomii i sprawie-
dliwosci. Dopiero po tej akceptacji mozna wlaczy¢ korzysci
do argumentacji moralnej. ,Dobroczynnos¢ jako taka (dopo-
ki najmniej uprzywilejowani nie podporzadkuja swoich praw
do réwnego traktowania), nie generuje przeciwnych sprawie-
dliwosci moralnych imperatywow w kwestii dystrybucji §rod-
kow medycznych. [...] Dobroczynnos¢ jest zasada nizszego
porzadku, leksykalnie jest ona nizej w rankingu w stosunku
do zasad niekonsekwencjalistycznych”'*!.

Podobnie mozna rozstrzygna¢ konflikt miedzy sprawie-
dliwosécig réwnej dystrybucji srodkéw i ustug medycznych
w réznych regionach $wiata a autonomia dostawcow i ustu-
godawcow, ktora daje im mozliwo$¢ wyboru miejsca pracy.
Konfliktu tego nie mozemy z gory rozstrzygna¢ metoda lek-
sykalnego rankingu. Mamy bowiem do czynienia z dwiema
niekonsekwencjalistycznym zasadami: zasadg sprawiedliwo-
$ci i zasada wolnosci. W tym wypadku strategia rankingu jest
zdaniem Veatcha nieodpowiednia. Trzeba zastosowac strate-
gie wywazania, poszukiwania miedzy nimi réwnowagi. Cho-
dzi o znalezienie takiej alternatywy obu pryncypiow, ktéra
w najmniejszym stopniu naruszy ktdras z tych zasad. Po zna-
lezieniu tego typu réwnowagi mozemy dopiero rozwazy¢, ja-
kie wynikaja z tego korzysci.

W propozycjach wiekszej sprawiedliwosci w rozmieszcze-
niu lekarzy i dostawcow $rodkéw medycznych w réznych re-
gionach $wiata bierzemy pod uwage réwniez to, czy nie po-
gwalcimy ich autonomii. Konflikt ten moze prowadzi¢ albo do

41 Tamze.
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likwidacji autonomii producentéw i dostawcéw srodkow me-
dycznych, albo odwrotnie, do likwidacji uprzywilejowania wy-
branych elit spotecznych w dostepie do tych srodkéw. Trzeba
wigc poszukiwaé rownowagi miedzy dwiema zasadami. Owo
balansowanie sprawiedliwej lokalizacji srodkéw medycznych
z autonomig tych, ktérzy ich dostarczaja ma minimalizowaé
pogwalcenie jednej zasady przez drugg — cho¢ wiadomo, ze
kazda ze stron bedzie bronila swojej zasady i zadna alterna-
tywa nie zadowoli jednej czy drugiej strony. , Mozemy np. za-
uwazy¢, ze w miejsce zmuszania psychiatréw z Park Avenue
do przeniesienia si¢ do Zachodniej Wirginii, by tam praktyko-
wali swojg profesje, mozemy stworzy¢ mozliwos¢ ksztalcenia
nowych studentéw medycyny, z warunkiem czasowej stuzby
w slabo obstuzonych regionach. To moze w wielkim stopniu
poprawi¢ sprawiedliwo$¢ bez powaznej ingerencji w autono-
mie ustugodawcow”'*.

Tego typu balansowanie niekonsekwencjalistycznych zasad
nie jest tak precyzyjne jak zastosowanie leksykalnego rankin-
gu, ale jest mozliwe do wykonania. Spoteczenstwo w dialogu,
siegajac po dane empiryczne, moze znalez¢ punkt najmniej-
szego pogwalcenia dwu lub wigcej zasad. Z pozycji podstawo-
wego kontraktu spolecznego rozumni ludzie moga réwnowa-
zy¢ zasady autonomii i sprawiedliwosci tak, aby 6w konflikt
rozwigza¢'’. W owym spotkaniu zaréwno laicy, jak i profe-
sjonali$ci moga zblizac si¢ jak tylko to jest mozliwe do moral-
nego punktu widzenia hipotetycznych kontrahentéw (attem-
pting to assume as closely as possible the moral point of view of

142 Tamze, s. 304.
3 Tamze.
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the hypothetical contractors)'*. Poszukujac minimalnej inge-
rencji ograniczajacej owe dwie zasady, moga wypracowac ja-
kas opcje posrednig (za ktdrg opowiada si¢ Veatch), w ktorej
dopuszcza sie jakas forme nacisku na wolnos¢ ustugodawcow.
By¢ moze, zdaniem omawianego etyka, datoby sie to osiagnac
poprzez zorganizowanie odpowiednich warunkow ksztalce-
nia lekarzy z czasowym obowigzkiem pracy w danych regio-
nach lub poprzez wydawanie odpowiednich licencji. Przy za-
warciu porozumienia zasada dotrzymywania kontraktu be-
dzie pomocna w realizacji uzgodnionego w nim ograniczenia
wolnodci lekarzy czy dostawcow srodkow i ustug medycznych.

W przypadku dra A. Chapmana, czyli kwestii uczestnictwa
lekarza w egzekucji, podanie argumentu dotyczacego dobro-
czynnych skutkéw takiego dzialania nie rozwiazuje konfliktu.
Trzeba wiec odwota¢ si¢ do réwnowazenia zasady autonomii
i unikania zabijania. ,,Nawet jesli rozumni ludzie, negocjujacy
podstawowy spoteczny kontrakt (basic social contract),odrzuca
zasade zalecajaca aktywne, zamierzone zabijanie, a w kontrak-
cie miedzy profesjonalistami i spoleczenstwem beda chcieli
wykluczy¢ w ogole egzekucje z profesjonalnych zadan, to i tak
rezultat dla stuzby zdrowia bedzie powinnoscig kontraktowa
(conractual or convenantal) unikania uczestnictwa w prawnie
usankcjonowanym zabijaniu”'*.

Opisujac trudnosci zwigzane z zastosowaniem za-
sad do konkretnych przypadkéw Kklinicznych,
R. Veatch zaznacza, ze mimo frustracji klinicystéow w tym
wzgledzie, krytycznie odnoszacych si¢ do zasad etycznych
zalecanych im przez filozoféw i zasad prawnych zaleca-

14 Tamze, s. 305.
145 Tamze.
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nych przez prawnikéw, to jednak ,wystepuje — jego zda-
niem - niezwykla zbieznos¢ wsrdéd kilku alternatywnych
wizji tego, co moze by¢ uniwersalnym zrédtem tych zasad.
Jedna grupa widzi moralnos¢ zakorzeniong w czyms§ pier-
wotniejszym i bardziej podstawowym niz ludzka wspdlno-
ta — w tym, co boskie, w prawie naturalnym, w wymaga-
niach rozumu, lub w empirycznej, moralnej rzeczywistodci
(deity, the law of nature, requirements of reason, or the empi-
rical moral reality). [...] Druga grupa widzi moralnos¢ za-
korzeniong tylko w konsensusie moralnej wspolnoty (the
consensus of the moral community). Jej cztonkowie rozu-
miejg podstawowa etyczng strukture jako taki zespot zasad,
ktére rozsadni ludzie, jesli przyjma moralny punkt widze-
nia, moga zainicjowac i na nie sie¢ zgodzi¢”'*.

Robert Veatch uwaza, ze owe dwie grupy ludzi o zblizo-
nych zrédlach moralnosci zawra ze sobag kontrakt
lub przymierze w postaci podstawowego kontraktu na
najwyzszym poziomie (basic social covenant), ktéry konstytu-
uje wspolnote moralng i umozliwia kontrakty na nastepnych
dwoch poziomach. Wspoélnota tak ukonstytuowana, zwigza-
na lojalnoscia i wiernoscig, potrafi sformulowa¢ zasady beda-
ce wyrazem ich wolnosci i odpowiedzialnosci. W ten sposdb
mozna przelamac indywidualizm spolecznosci liberalnej nie
niszczac autonomii jednostek, jak tez ideologie socjalistyczne,
nie niszczac sprawiedliwosci spoleczne;.

Veatch w swej kontraktualistycznej koncepcji etyki me-
dycznej nie ukrywa, ze w ten sposéb chce przetama¢ indywi-
dualizm etyczny kultury liberalnej, w ktorej korzysci pacjenta

146 Tamze, s. 326.
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mogga przegrac z korzy$ciami spotecznymi'¥’. Sadzi, ze zapro-
ponowana przez niego metoda rozwigzywania konfliktu za-
sad, w ktorej polaczyl on leksykalny priorytet (lexical prio-
rity) zasad niekonsekwencjalistycznych wzgledem zasad
konsekwencjalistycznych z wywazaniem réwnych sobie za-
sad niekonsekwencjalistycznych (balancing claims of the non-
cosequentialist principles), jest lepsza metoda niz dotychczas
proponowane sposoby zbudowania etyki spolecznej i me-
dycznej'*. Balansowanie, wywazanie konkurujacych, niekon-
sekwencjalistycznych zasad, takich jak zasada dotrzymywania
kontraktu, autonomii, uczciwos$ci, unikania zabijania i spra-
wiedliwosci, doprowadzi do stusznych zalecenn normatyw-
nych. W zalecenia te wlacza si¢ w uzgodniony sposob korzy-
$ci jednostki i spoteczenstwa.

Nawet jesli na drugim poziomie kontraktu zadania spo-
teczenstwa i profesjonalistow beda poczatkowo arbitralne, to
wypracowywanie wspolnych praktycznych regul bedzie - zda-
niem Veatcha - prowadzi¢ w dobrym kierunku dochodzenia
do regut nie naruszajacych w drastyczny sposdb wywazonych,
wspomnianych, niekonsekwencjalistycznych zasad'*.

Tak wiec cho¢ Veatch w swojej wersji etyki kontraktu-
alistycznej wykorzystuje pomyst hipotetycznego kontrak-
tu J. Rawlsa oraz metode wywazania i rownowazenia zasad,
rozpowszechniong w tym samym czasie przez pryncypizm
T. Beauchampa i J. Childressa, to jednak w swej etyce ko-
ryguje obie propozycje. Czyni to przez odrdznienie zasad
niekonsekwencjalistycznych od konsekwencjalistycznych

47 Tamze.
148 Tamze.
49 Tamze, s. 327.

260



2.5. Sposoby rozwigzywania konfliktu zasad

i umieszczenie tych pierwszych wyzej w rankingu leksykal-
nym w stosunku do tych drugich. Po zréwnowazeniu zasad
niekonsekwencjalistycznych mozemy dopiero wlaczy¢ w sfe-
re rozwazan moralnych to, co wnosza zasady konsekwencjali-
styczne: korzys¢ czy dobroczynnos¢. Z tego punktu widzenia
Veatch przeprowadza nie tylko ostrg krytyke utylitaryzmu,
ale zwalcza rowniez etyke Hipokratesa, w ktorej zasada dobra
pacjenta i dobroczynnosci jest powodem nie tylko powstania
paternalizmu, ale i wyksztalcenia si¢ egoistycznego, korpora-
cyjnego etosu lekarskiego. Zaproponowana przez niego ety-
ka medyczna, postugujaca si¢ zasadniczo zasadami niekon-
sekwencjalistycznymi takimi jak: dotrzymywanie kontraktu,
autonomia, uczciwo$¢ i prawdomoéwnos¢, unikanie zabija-
nia i sprawiedliwos¢, jest etyka deontonomiczng. Chece mieé
ona charakter kategoryczny, ale kategoryczno$¢ autonomi-
zmu etyki Kanta chce wyprowadzi¢ z hipotetycznego kon-
traktu Rawlsa. Caly ten zabieg jest jednak watpliwy i nie zo-
stal uzasadniony przez twdrce koncepcji. Kontrakt jako taki,
nawet w waznych kwestiach, nie generuje nakazow katego-
rycznych, ale hipotetyczne. Nie s3 one bezwarunkowe i bez-
interesowne. Odsytajg nas bowiem do umowy, ktéra je za-
poczatkowala. Nie sg tez bezinteresowne, gdyz kontrahenci
za zastona niewiedzy biora pod uwage nieznane im korzy-
$ci, ktore moga uzyskac i dla nich wlasnie zawieraja kontrakt.
Nie jest wyjasniony status moralny zaréwno kontraktu, jak
i dotrzymywania jego ustalen czy innych proponowanych
w nim zasad.

Twierdzenie Veatcha, ze przed zawarciem kontraktu pre-
egzystuja w nas najogolniejsze zasady moralne, domaga sie fi-
lozoficznego wyjasnienia. Niestety, autor zrezygnowat z do-
tarcia do zrdédel i podstaw moralnosci. Mozna powiedzie¢, ze
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ograniczyt przez to swa etyke do heurystyki dyskursu moral-
nego. Ona takze ma swoje zalety praktyczne, ale nie jest wyja-
$nieniem moralnosci jako takiej. Mozna dopatrywac sie, ze za
owa heurystyka dyskursu stojg praktyczne sugestie budowa-
nia zycia spolecznego, panstwowego i obywatelskiego. Kryje
sie za tym jakas uboga antropologia bycia obywatelem. Trzeba
jednak wiedzie¢, ze nie dlatego ktos jest czlowiekiem, ze jest
obywatelem, lecz odwrotnie. Nieodzowna jest wiec wiedza
o tym, kim jesteSmy i dokad zmierzamy, aby wiedzie¢, jaka
spolecznos¢, jakie panistwo i systemy spoleczne sg ludzkie czy
nieludzkie. Kontrakt musi si¢ wiec kierowa¢ wczesniej odkry-
tymi i uzasadnionymi zasadami moralnymi.



ROZDZIAL 3

W kierunku ugruntowanej antropologicznie

etyki medycznej

3.1. Ubdstwo antropologiczne
u podstaw etyki medycznej

Gilbert C. Meilaender w ksigzce Body, soul, and bioethics
w rozdziale pierwszym zatytulowanym: ,Jak bioetyka straci-
ta dusz¢” oraz w rozdziatach drugim i trzecim zatytulowany-
mi ,,Jak bioetyka stracila cialo...” dowodzi, jak owa dyscyplina
w ostatnim ¢wieréwieczu zatracita zwigzek z tym, kim jeste-
$my i czemu zasady bioetyczne maja stuzy¢. ,,Bioetyka — pi-
sze on - stracila w tym czasie dusze. Nasza dusze. Znaczy to
tyle, ze w znacznym stopniu odwrdcila sie od zglebiania pod-
stawowych pytan dotyczacych tego, kim jestesmy i powinni-
$my by¢”'. Proceduralne metody w bioetyce czy to pryncy-
pizmu T. Beauchampa i J. Childressa, czy kontraktualizmu
R. Veatcha ignoruja - zdaniem Meilaendera — podstawowe

' G. C. Meilaender, Body, soul, and bioethics, University of Notre Dame Press,
Notre Dame and London 1998, s. 2.
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problemy, ktére decyduja o moralnosci, o tym, czym jest do-
bre zycie i jak mamy zy¢. ,,Biora one w nawias sprawy odno-
$nie do ktérych moglibysmy si¢ dogtebnie spiera¢, takie jak
natura osoby ludzkiej, sens cierpienia, podstawy ludzkiej god-
nos$ci”. Skupiaja si¢ na sprawach spolecznych i politycznych,
poszukuja taktyk osiggania konsensusu dla zagwarantowania
spokoju spotecznego, co prowadzi bardziej do legalistycznej
rutyny w tych sprawach niz do typowego dla moralnosci pro-
fetycznego swiadectwa.

Proces coraz wigkszego zrywania zwigzkéw bioetyki z me-
tafizyka i antropologia ogotaca jg z filozoficznej refleksji i spy-
cha na teren polityki i prawa stanowionego. Widac¢ to rdwniez
w procesie odchodzenia od hipokratejskiej etyki medycznej,
co za Danielem Callahanem mozna nazwa¢ odchodzeniem od
internalistycznego do eksternalistycznego uzasadniania mo-
ralno$ci medycznej (from internalist to an externalist view).
W pierwszym ujeciu dziatalnos¢ medyczna uzasadniana byla
przez wewnetrzne cele medycyny, telos praktyki medycznej,
w drugim ujeciu cele te wyznaczane s3 z zewnatrz przez spo-
tecznos¢, ekonomie i polityke®. Niestety takie podejscie nie
poglebia naszego zrozumienia tego, kim jestesmy, jakie jest
nasze przeznaczenie, czym jest dobre Zycie, co znaczy by¢ do-
brym czlowiekiem i dobrym lekarzem.

Konieczno$¢ zwigzku bioetyki z metafizyka i antropologia
zaakcentowana zostala réwniez w debacie na ten temat prze-
prowadzonej w roku 2004 w ,,Diametrosie”. Barbara Chyro-
wicz w referacie otwierajacym dyskusje ukazata rézne formy
ascezy, czy lepiej: ubostwa antropologicznego we wspolczesnej

2 Tamze, s. 18.
3 Tamze,s. 5.
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bioetyce. Analizuje to, wyodrebniajac trzy rézne modele bio-
etyki: (1) bioetyke jako etyke szczegoélows, bedaca uszczego-
fowieniem norm uzasadnionych w etyce ogdlnej, (2) bioetyke
hybrydowa zwigzang z kilkoma réznymi teoriami etycznymi
i (3) bioetyke pozytywizujaca, w ktorej rozstrzygniecia nor-
matywne s3 oparte na wynikach nauk szczegélowych®. Przy-
ktadem tej pierwszej sa bioetyki rozwijane w oparciu o etyke
postkantowska, utylitarystyczng, neotomistyczng czy per-
sonalistyczng. Przykladem bioetyki hybrydowej jest m.in.
propozycja André Hellegersa i Alberta R. Jonsena, w ktorej
u podstaw tej dyscypliny zaproponowali oni trzy teorie: teorie
obowigzku, teorie cnoty i teori¢ sprawiedliwosci. Do hybry-
dowych bioetyk mozna zaliczy¢ réwniez pryncypizm T. Beau-
champa i J. Childressa, w ktéorym obok opisu czterech zasad
i techniki refleksywnego equilibrium wymieniajg oni i przed-
stawiaja rdézne, niezintegrowane z proponowang przez nich
etyka praktyczna, teorie etyczne’. Krytyke bioetyki hybrydo-
wej przeprowadzil Paul Ramsey, wykazujac, Ze bez ustalenia
hierarchii miedzy cnotg, obowigzkiem i sprawiedliwo$cig nie
da si¢ rozstrzygna¢ konfliktow etycznych.

W propozycjach takich bioetyk jak pryncypizm T. Beau-
champa iJ. Childressa czy kontraktualizm R. Veatcha nie po-
jawiajg sie wprost kwestie metafizyczne. Autorzy skupiaja si¢
w nich na metodach podejmowania decyzji. ,,Jesli bioetyka
ma rozstrzyga¢ problemy poprzez odwotlanie do spotecznego
konsensu, wymuszanego dodatkowo naciskami natury poli-

* B. Chyrowicz, Bioetyka a metafizyka (debata 3-4.12.2004: Bioetyka a me-
tafizyka), ,Diametros” 2004 nr 2, s. 170-183, http://dx.doi.org/10.13153/
diam.2.2004.60 (15.10.2014).

* E.J. Emanuel, The beginning of the end of principlism, ,Hastings Center Re-
port’, 25 (1995) Issue 4 (Jul/Aug), s. 1-4.
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tycznej i potrzeba stanowienia prawa - stwierdza B. Chyro-
wicz - to zadne przestanki natury metafizycznej nie beda nam
potrzebne. Taka bioetyka bedzie miala typowo pragmatycz-
ny charakter i nie pojawig si¢ w jej obrebie pytania o ostatecz-
ne racje przyjmowanych rozwigzan’. Szczegdlnie w pozyty-
wizujacej refleksji bioetycznej mamy do czynienia — zdaniem
B. Chyrowicz - z rezygnacja z filozoficznych podstaw’. W su-
mie, gdyby bioetyka jako taka zrezygnowata catkowicie z me-
tafizyki a szczegdlnie z antropologii, to owa ,antropologiczna
asceza’ czy lepiej: antropologiczne ubdstwo, rezygnacja z fi-
lozoficznego charakteru tej dyscypliny, stalaby sie - zdaniem
B. Chyrowicz - rezygnacja z racjonalnosci, jaka daje filozofia,
czyli z racjonalnoéci jako takiej.

W wiekszosci bioracy udzial w debacie bioetycy podkre-
slali nieodzownos$¢ zwigzku bioetyki z metafizyka. ,Kazdy
uznaje jaka$ metafizyke — stwierdza Z. Zalewski — niezaleznie
od tego, czy jest tego $wiadom, czy nie. Mozna nawet zasad-
nie utrzymywac, ze lepiej jest by¢ swiadomym wlasnych prze-
konan metafizycznych. Niezaleznie jednak od tego, do jakiego
stopnia mamy rozeznanie we wlasnych przekonaniach o po-
rzadku $wiata, to one wyznaczajg nasze poglady we wszyst-
kich kwestiach szczegotowych. [...] Nie da si¢ bowiem nicze-
go rozstrzygna¢ w kwestii naszych dziatan dotyczacych innych
ludzi, jezeli nie przyjmiemy - jawnie lub milczaco - ze wiemy,
kim jest cztowiek i dlaczego przystuguje mu szczegélny status
w $wiecie, w ktérym zyjemy i dzialamy™®.

¢ B. Chyrowicz, Bioetyka a metafizyka, dz. cyt., s. 182.

7 Tamze, s. 173.

8 Z.Zalewski, O wzajemnych relacjach bioetyki i metafizyki (debata 3-4.12.2004:
Bioetyka a metafizyka), ,Diametros” 2004 nr 2, s. 3, http://www.diametros.
iphils.uj.edu.pl/serwis/?1=1&p=deb5&m=43&ii=104 (15.10.2014).
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Dyskutanci réznili si¢ w kwestii zarzutu uboéstwa antro-
pologicznego w wymienionych modelach bioetyki. Niekto-
rzy wskazywali, Ze w pewnych koncepcjach bioetyki mamy
do czynienia z zakltadanymi, ukrytymi zatozeniami antropo-
logicznymi. ,,Catkowicie zgadzam si¢ — pisze Kazimierz Szew-
czyk - [...] ze bioetyka powinna odwotywac si¢ do antropo-
logicznych zalozen. Co wiecej, chce wysuna¢ teze, ze bioetyka
odwoluje si¢ do nich, ze kazdy z wymienionych modeli jej
uprawiania ma antropologiczne fundamenty. Antropologicz-
nym ufundowaniem modelu proceduralno-procesualnego
jest wizja osoby zblizona do Rawlsowskiej idei obywatela,
zdolnego do spolecznej kooperacji i dysponujacego dwiema
wladzami moralnymi, tj. zdolnoscia do posiadania poczu-
cia sprawiedliwosci i zdolnoscig do kierowania si¢ racjonal-
ng koncepcja dobra™.

Podobne stanowisko wzgledem obecnosci zalozen antro-
pologicznych w uprawianej za D. Callahanem bioetyce teore-
tycznej i bioetyce regulacyjnej zajeta Alicja Przytuska-Fiszer.
»Zadaniem bioetyki teoretycznej — pisze — jest poszukiwanie
ogolnych podstaw filozoficznych i etycznych do rozstrzygania
probleméw moralnych biologii i medycyny. Sadze, ze moz-
na ich poszukiwa¢ w przestankach antropologicznych, aksjo-
logicznych i normatywnych, ale takze w rozwazaniach meta-
etycznych dotyczacych istoty argumentacji etycznych™.

Dyskutanci, podkreslajac potrzebe metafizyki i antropo-
logii w bioetyce, odwoluja si¢ albo do wyraznych zwigzkéw

* K. Szewczyk, Debatujmy, poszukujmy, uprawiajmy (debata 3-4.12.2004: Bio-
etyka a metafizyka), ,Diametros” 2004 nr 2, s. 190.

10" A. Przyltuska-Fiszer, Bioetyka regulacji i bioetyka teoretyczna (debata 3-4.12.2004:
Bioetyka a metafizyka), ,Diametros” 2004 nr 2, s. 204.
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wedltug zasady primum ethicum et primum anthropologicum
conventuntur, co realizuje si¢ np. w personalistycznie rozwi-
janej bioetyce (B. Chyrowicz), albo do implicite zakladanej an-
tropologii w bioetykach proceduralnych, w ktérych jest obecna
koncepcja J. Rawlsa czlowieka jako obywatela (K. Szewczyk),
albo do zakladanej holistycznej koncepcji czlowieka w bioety-
kach hybrydowych (A. Przyluska-Fiszer). Krytycznie odnosi-
li sie tez do niewlasciwych zwigzkéw bioetyki z metafizyka czy
antropologia (Wlodzimierz Galewicz, Pawel Lukow).

Albert Jonsen analizuje problematyke antropologiczng
w opisywanych przez siebie teoriach bioetycznych, takich jak
etykadobrapacjentaE. Pellegrino, etyka czterech zasad T. Beau-
champa i J. Childressa, etyka kontraktualistyczna R. Veatcha,
etyka $wiecka i religijna H. T. Engelhardta. Wskazuje on po-
wody marginalizacji wyraznej refleksji antropologicznej oraz
na wyrugowania (np. w pryncypizmie) pojecia szacunku dla
osoby czy jej godnosci na rzecz szacunku dla jej wolnosci. Od
najwczesniejszych etapow bioetyki dominowaly w niej — zda-
niem A. Jonsena — zawsze obecne w zachodniej filozofii zasa-
dy szacunku dla osoby i jej autonomii (respect for persons, or
respect for autonomy)''. Mimo powszechnego stosowania tych
poje¢ w omawianej dyscyplinie, nie zostaly one jednak opra-
cowane przez filozofow, etykéw i bioetykow. Nie znajdujemy
ich w ksigzkach np. Wiliama Frankeny czy Richarda Brand-
ta ani w Encyklopedii filozofii, a nawet w Encyklopedii bioetyki
z 1978 roku'?. Tak wiec wszechobecne pojecie ,,indywidualnej
jednostki jako nadrzednej wartosci”, odgrywajace zasadni-

""" A. K. Jonsen, Bioethics as a discipline, [w:] tenze, The birth of bioethics, Oxford
University Press, New York 1998, s. 334.
12 Tamze, s. 334.
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czg role w filozofii Kanta i Milla nie zostalo — zdaniem Jonse-
na - przeanalizowane przez wspdlczesnych bioetykow'.
Mimo ze pojecie szacunku do osoby wystepuje w Rapor-
cie z Belmont przedstawionym przez Komisj¢ Narodowa USA
30 wrzesnia 1978 roku, to jednak jego rozumienie zaciesniane
jest do pojecia autonomii. Hugo Tristram Engelhardt w swym
eseju dofaczonym do raportu pisal, ze literatura bioetyczna
»interesuje si¢ szacunkiem dla osoby (respect for persons) jako
logicznym warunkiem moralnosci. Ow szacunek dla osoby
nie jest warto$ciag wsrod innych wartosci. Jest raczej podsta-
w3 dla zrozumienia moralnej odpowiedzialnosci, i jest brany
pod uwage niezaleznie od wszelkiego interesu, ktory mieliby-
$my w tym respektowaniu drugiej osoby. [...] Proponuje wizje
wolnoéci i moralnoséci - dodat od siebie — zaczerpnietg zasad-
niczo z Immanuela Kanta, wolnos¢ ta jest zatozeniem dla obu
roszczen, dla poznania i dla moralnosci™*. Swoja propozycje
bioetyki swieckiej budowal na idei wolnosci, a w precyzowa-
niu pojecia osoby zaciesénit je tylko to oséb aktualnie $wiado-
mych i wolnych, wykluczajac z tego grona osob ludzi aktualnie
niezdolnych do takich aktéw. ,Nie wszyscy ludzie s osoba-
mi - pisal. Nie wszyscy ludzie sg $wiadomi, rozumni i zdolni
do pochwalenia czego$ lub zganienia. Pt6d ludzki, noworodki,
uposledzeni umystowo, bedacy w glebokiej $pigczce - sg przy-
ktadami ludzi, ktorzy nie sg osobami (nonpersons)™>.
Zdaniem A. Jonsena T. Beauchamp i J. Childress postu-
guja siec w swej bioetyce réznymi pojeciami autonomii, raz

" Tamze.

" Tamze.

'* H. T. Engelhardt, The foundations of bioethics, Oxford University Press, New
York 1996, s. 138-139.
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zaczerpnietymi od Kanta, innym razem od Milla. ,W sfor-
mulowanym przez siebie pryncypium autonomii wymieszali
oni Kanta koncepcje szacunku dla osoby (respect for persons)
z Johna Stuarta Milla dos¢ odmiennym pojeciem wolnosci (li-
berty), czyli stanowiskiem, Ze nie nalezy ograniczac osobie wy-
bordw, jesli jej dziatania nie ingerujg w wolno$¢ innych™. Do-
konujac fuzji tak réznych koncepcji wolnosci, wywodzacych
sie z réznych nurtéw filozoficznych, rozmyli ich filozoficzne
uzasadnienie. Obaj starali si¢ wyjasni¢ pojecie szacunku dla
osoby i autonomii, jednak zaréwno im samym, jak tez w szero-
kiej dyskusji nie udalo sie tego dokonac¢. ,Mimo Ze autonomia
zostata wprowadzona jako jedna z czterech zasad obok dobro-
czynnosci, nieszkodzenia i sprawiedliwosci, to jednak wydaje
sie — stwierdza Jonsen - ze zdominowala pozostale, a nawet je
pochloneta. Przez wiele lat autonomia rozlewata sie w dyskur-
sie bioetycznym. Przewijala si¢ jako tuman zamieszania i nie-
porozumien. Zamieszanie to nie pozbawito jej jednak atrakeyj-
nosci. Atrakcyjnos¢ ta pochodzi oczywiscie z jej podobienstwa
do osobistej wolnosci, niewzruszonego elementu amerykan-
skiego etosu”"”.

W pluralistycznym spoleczenstwie akcent polozony na
szacunek dla indywidualnej autonomii bez zadnych dalszych
wskazan byl powszechnie akceptowany. Takie stanowisko
wspieral réwniez ruch na rzecz praw czlowieka. Jego przed-
stawiciele w etyce medycznej podkreslali prawo osoby do
opieki zdrowotnej, ale takze do odrzucenia takiej opieki. Ruch
wpisywal si¢ w prawne tendencje uznania np. prywatnosci za
nadrzedng zasade wzgledem innych zasad i dobr.

' A. K. Jonsen, Bioethics as a discipline, dz. cyt., s. 335.
17 Tamze, s. 335.
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Autonomia wzbudzila szczegdlne zainteresowanie w la-
tach 60. 1 70. W wielu pracach przeciwstawiono ja wzrastaja-
cemu paternalizmowi lekarzy. Zdaniem Jonsena ,na
poczatku stulecia lekarze, zyjac w warunkach podobnych do
ich pacjentow i cieszac si¢ stosukowo duzym spolecznym sza-
cunkiem, mimo ich skapego uposazenia, nalezeli do spotecz-
no-ekonomicznej $redniej klasy. W polowie stulecia przesu-
neli sie do $redniej i wyzszej klasy (upper-middle and the upper
class). Otoczeni coraz to liczniejszymi technicznymi urzadze-
niami, izolowali si¢ spolecznie i zawodowo coraz bardziej od
swoich pacjentéw i powoli tracili otaczajacg ich aure [szacun-
ku - przyp. T. B.]”*%. Atmosfere te dobrze oddaje praca Davi-
da Rothmana zatytulowana Strangers at the bedside (1991)".
To wlasnie wtedy wybuchta dyskusja, w ktérej autonomie pa-
cjenta przeciwstawiono wzrastajacej potedze paternalizmu
medykoéw. Paternalizm ten bowiem miat swoje zrédla zarow-
no w wysokim statusie spoteczno-ekonomicznym lekarzy, jak
i w ich potedze naukowej i technologicznej. Utracili oni bez-
posredni kontakt z pacjentem i stali si¢ technicznymi eks-
pertami w decydowaniu o dobru pacjenta. Dychotomia pa-
ternalizm-autonomia byla stalym tematem pierwszej dekady
rozwoju bioetyki®.

Sukces zasady autonomii zdaniem Jonsena ,pochodzi
z trzech réznych Zrdédet: teologicznej doktryny $wietosci in-
dywidualnego zycia, filozoficznej doktryny, podkreslajace;
kreatywno$¢ jednostki, i centralnego miejsca indywidualne;j

'8 Tamze, s. 336.

' D. J. Rothman, Strangers at the bedside: a history of how law and bioethics
transformed medical decision making, Basic Books, New York 1991.

2 A. K. Jonsen, Bioethics as a discipline, dz. cyt., s. 337.
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[osoby - przyp. T. B.] w amerykanskim etosie”. Chrzesci-
janstwo w nauce o stworzeniu czltowieka i jego przeznacze-
niu podkreslalo niezbywalng warto$¢ kazdej osoby ludzkiej.
»Doktryna chrzescijanska wyostrzyla przekonanie z juda-
izmu, ze kazde ludzkie zycie jest $wiete, poniewaz jest niepo-
wtarzalnym dzielem Boga: «Zanim uksztaltowalem cie w to-
nie matki, znalem cie, nim przyszedles na swiat, poswiecitem
cie» (Jr 1, 5)”*.

Te niezbywalng godnos¢ osoby ludzkiej i $wigto$¢ jej zy-
cia glosil w bioetyce Paul Ramsey. W swej koncepcji posta-
wil u podstaw etyki osobe, jej godnos¢ i oczywiscie wolnos¢.
W wyniku kryzysu wiary chrzescijanskiej kultura sekulary-
styczna przesunela si¢ z zasady respektowania swietosci zy-
cia w kierunku respektowania autonomii jednostki. Wpraw-
dzie wcigz uznaje si¢ w niej niezbywalng warto$¢ Zycia, ale
odcina si¢ ja od jej transcendentnych podstaw, czyli od pra-
wa naturalnego i Boga. W ten sposéb absolutyzuje sie pewne
wlasciwosci czlowieka, jego rozumno$¢ w postaci swiadomo-
$ci, a szczegolnie jego autonomie i kreatywnos¢. Indywidual-
na wolnos¢ i zycie na swoj wlasny sposob jest w ten sposob ce-
nione, tolerowane i chronione.

Jezeli poprzednio wolnoé¢ byta ujmowana w kontekscie
natury osoby, poznania przez nig prawdy moralnej, w kon-
tekscie wspdlnoty, np. rodziny, wspolnot etnicznych i na-
rodowych - to tutaj zostala ona oderwana od tych podstaw
i stata si¢ gtéwna i jedyna wartoscig”. W amerykanskim libe-
ralizmie przyjeto, Ze wolno$¢ polega na uwolnieniu jednostki

2 Tamze.
22 Tamze.
2 Tamze, s. 338.
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od wszelkich wymagan, z wyjatkiem tych, ktére sama (w spo-
so6b wolny) wybierze w kontrakcie.

Nieuzasadniona absolutyzacja i tryumf autonomii prowo-
kuje réwniez jej krytyke. ,Dominacja autonomii stata si¢ oczy-
wista dla wielu bioetykow, ktérzy zaczeli si¢ uwazniej przy-
glada¢ temu pojeciu i umieszczaé¢ go bezpieczniej wewnatrz
«hierarchii dobr» i zasad. Mimo ze dazono do lepszej réw-
nowagi pryncypiow, to jednak bioetycy byli niepewni, w jaki
sposob, w analizie moralnych probleméw medycyny, teorie
i pryncypia powinny wspolgrac ze sobg™*.

Do$¢ ostro owg absolutyzacje autonomii w etyce ocenia
Alasdair MaclIntyre. Ukazuje on, ze przytaczane przez rdz-
ne nurty etyczne uzasadnienia w postaci autonomizmu czy
emotywizmu obrazuja szereg blednych teorii, ktére nie wy-
jas$niajg postepowania moralnego®. Wyjasnienie takie odkryt
juz Arystoteles, a polega ono na realizacji naszej natury ta-
kiej jaka jest, w kierunku jej petni, czyli tego, jaka powinna sie
sta¢. Owg teleologie natury realizujemy dzieki sprawnosciom
moralnym, cnotom, ktére umozliwiajg wlasciwa realizacje na-
szego czlowieczenstwa®. Zagubienie wlasciwego pojecia na-
tury ludzkiej u podstaw etyki prowadzi do ciaglych kryzyséw
etyki wspdlczesnej, do przechodzenia od skrajnosci do skraj-
noéci. Takie nurty jak autonomizm uniwersalny I. Kanta, au-
tonomizm indywidualny S. Kierkegaarda czy tez emotywizm
D. Hume&a i A. J. Ayera obrazuja jedynie ciasne, nieadekwatne

2 Tamze.

» A. Maclntyre, Dziedzictwo cnoty. Studium z teorii moralnosci, dz. cyt.,
s. 109nn; zob. T. Biesaga, Niepowodzenia nowozytnego i wspélczesnego projek-
tu etyki, dz. cyt., s. 133-142; tenze, Alasdaira Maclntyrea krytyka etyki nowo-
Zytnej i wspélczesnej, dz. cyt., s. 3-14.

¢ Tamze, s. 111.
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ujecie cztowieka i moralno$ci. Nalezy wigc przywola¢ petniej-
sze zrozumienie czlowieka, jego natury i jego postepowania
moralnego.

3.2. Antropologia w etyce medycznej
teleologicznej i kontraktualistycznej

W paragrafie tym zastanowimy sie, jaka antropologia jest
obecna czy zakladana w etyce dobra pacjenta E. Pellegrino,
a jaka w etyce kontraktualistycznej R. Veatcha. Juz same zré-
dfa biograficzne obu myslicieli wskazujg na rézne wplywy na
ich myglenie filozoficzne.

W przypadku E. Pellegrino, oprécz studiéw i prakty-
ki medycznej, istotne bylo jego wyksztalcenie humanistycz-
ne, a w nim studium filologii klasycznej oraz filozofii w wyz-
szej szkole jezuitéw oraz w St. John’s University na Brooklynie
w Nowym Jorku. Obok wyksztalcenia empirycznego i me-
dycznego do$¢ wczesnie w swej karierze akademickiej ze-
tknat sie on z humanistyczng spuscizng grecka, rzymska oraz
chrzescijanska. Juz wtedy, studiujac wielowiekowq historie fi-
lozofii, medycyny, etyki, w tym etyki hipokratejskiej, ksztal-
towal swoje podejsicie filozoficzne, uswiadamial sobie nie-
odzownos¢ filozofii medycyny i odpowiednio uzasadnianej
etyki dla praktyki medycznej*”. W kolegium, gdzie studiowat,
wykladowcy podsuwali mu ksigzki obejmujace 400 lat rzym-
sko-katolickiej tradycji w tej dziedzinie. ,,Zostalem uwraz-
liwiony - pisze E. Pellegrino — w kwestii niezbednosci etyki

7 D. C. Thomasma, Edmund D. Pellegrino Festschrift, dz. cyt., s. 1.

274



3.2. Antropologia w etyce medycznej teleologicznej i kontraktualistycznej

medycznej w praktyce medycznej oraz w mojej osobistej inte-
gralnosci rzymsko-katolickiego lekarza™®.

Hugo Tristram Engelhardt Jr i Fabrice Jotterand, wyréznia-
jac trzy etapy zrywu humanistycznego w USA, traktuja Edmun-
da Pellegrino jako kontynuatora trzeciego humanizmu.
Za przedstawiciela drugiego humanizmu uznajg Friedricha
Immanuela Niethammera (1766-1848), wérdd przedstawicieli
trzeciego wymieniajg za$ Ernsta Roberta Curtiusa (1886-1956)
i Wernera Jaegera (1888-1961). Ostatni z wymienionych - ich
zdaniem - wywarl znaczacy wplyw na Edmunda Pellegrino.
Ogolnie humanizm ten poszukiwal pewnej inspiracji etycz-
nej w pustce zostawionej po oswieceniu i po rewolucji francu-
skiej oraz po zmarginalizowaniu etycznego przestania Kosciofa.
»Wprost czy nie wprost, Edmund Pellegrino moze by¢ zaliczany
do waznych przedstawicieli w dalszych etapach owego huma-
nistycznego ruchu, ktdry zrodzit si¢ w péznych latach dziewiet-
nastego i w polowie dwudziestego stulecia. Jego geniusz skiero-
wal sie w kierunku tgczenia nauk humanistycznych i medycyny
(to tie the humanities to medicine)”?.

Czynil to w sytuacji, gdy ,spotecznos¢ amerykanska, w wy-
niku réznorodnych czynnikéw spotecznego rozwoju, ulegata
procesowi sekularyzacji, gdy profesja medyczna przeksztalca-
fa si¢ ze wspolnoty cechu w branze¢ handlowa, kiedy to medy-
cyna stawala sie bardziej skuteczna, ale tez bardziej kosztow-
na i stwarzajaca najwazniejsze kulturowe i moralne problemy.
Pellegrino genialnie rozpoznat i odpowiedzial na potrzebe

# E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 147.

# H. T. Engelhardt Jr, E Jotterand, An introduction. Edmund D. Pellegrino’s pro-
ject, [w:] E. D. Pellegrino, The philosophy of medicine reborn: a Pellegrino read-
er, dz. cyt., s. 5.
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orientacji wywolang zakwestionowaniem tradycyjnych wska-
zan (madrych lekarzy i teologéw moralistow). W odpowiedzi
na nie faczyt on medycyne z naukami humanistycznymi i na-
uki humanistyczne z medycyng. Swiadczy o tym jego powie-
dzenie «medycyna jest dyscypling najbardziej humanistyczna
z nauk $cistych, najbardziej empiryczng ze sztuk i najbardziej
naukowy z dyscyplin humanistycznych»”*.

Hugo Tristram Engelhardt Jr i Fabrice Jotterand twierdza,
ze nie mozna zrozumie¢ wspolczesnej filozofii medycyny bez
wkladu E. Pellegrino, bez wprowadzonych przez niego kate-
gorii moralnosci wewnetrznej medycynie i telosu medycyny
(the internal morality and the telos of medicine)*'. Pokazal on,
ze bioetyka i etyka medyczna nie moga by¢ zrozumiane i roz-
wijane poza kontekstem humanistycznych nauk medycznych,
a te ostatnie poza kontekstem filozofii medycyny. Bioetyka
nie moze by¢ ograniczona tylko do praktycznego rozstrzy-
gania szczegoélowych probleméw takich jak aborcja, sztuczna
prokreacja, inZynieria genetyczna, klonowanie, handel orga-
nami czy eutanazja. Wszystkie te problemy mozna rozwig-
zaé poprzez filozoficzne ujecie natury relacji lekarz-pacjent
oraz celu medycyny*. ,,Pellegrino traktuje powaznie medycy-
ne jako praktyke, ktora radzi sobie z realizacja dobra pacjen-
ta poprzez wlasne teleologiczne zaangazowanie i wewnetrzna
jej moralno$¢ wraz z zalozeniami dotyczacymi istoty i znacze-
nia relacji lekarz—pacjent oraz z ujgciami istoty cnotliwego le-
karza i wymogéw ludzkiego rozwoju”>.

3 Tamze, s. 6.
31 Tamze, s. 1.
32 Tamze, s. 2.
3 Tamze.
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Mozna powiedzie¢, ze w swej filozoficznej i etycznej inter-
pretacji medycyny Pellegrino czerpat z dwu zrédet. Medycyna
kliniczna stala si¢ dla niego locus ethicus, a natura medycyny
podstawa dla obiektywnego ujecia dobra, do ktérego zmierza
praktyka medyczna. Wskazywat i opisywal realne podstawy
powstania medycyny (fakt choroby, akt profesji i akt medy-
cyny), ktdre interpretowat teleologicznie jako praktyke reali-
zujaca docelowo zdrowie pacjenta. Realizacja ta dokonuje sie
na plaszczyznie personalistycznie opisywanej relacji lekarz—
pacjent. ,,Moje stanowisko od tego czasu [od lat 70. - przyp.
T. B.] do dzi$ - zaznacza - jest takie, ze specyficzny obowia-
zek lekarza wywodzi sie ze specyficznych wlasciwosci osobo-
wej relacji miedzy osoba, ktora jest chora i osoba, ktorej chory
szuka, aby mu pomadc™.

W wypracowaniu swojego stanowiska filozoficznego i ety-
cznego inspirowal si¢ — jak sam zaznacza - realistyczng filozo-
fig arystotelesowsko-tomistyczna. ,,Moje podejscie metodolo-
giczne - pisal - to arystotelesowsko-tomistyczna etyka pra-
wa naturalnego. Mimo ze jest wérédd etykéw niepopularna,
ze w tej chwili do obecnych proceséw jest kontrkulturowa, to
jednak w kontekscie ubdstwa subiektywizmu zyskuje na zna-
czeniu””. W teleologicznym ujeciu praktyki medycznej wy-
korzystal on nowe odczytanie teorii cnét Arystotelesa i teorii
praktyki zawodowej A. Maclntyre’a. W ujeciu natury medy-
cyny, w opisie relacji lekarz—pacjent i dobra pacjenta Pellegri-
no inspirowat si¢ realizmem tomizmu egzystencjalnego i jego

* E. D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, dz.
cyt., s. 150.
* Tamze, s. 156.
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poszerzeniem w fenomenologii realistycznej D. von Hilde-
branda i J. Seiferta’.

Zastuga Pellegrino jest to, ze nie powtarzal tez metafizyki,
antropologii arystotelesowsko-tomistycznej czy fenomenolo-
gii realistycznej, ale inspirujac sie nimi, rozwijal poszczegél-
ne elementy filozofii medycyny i etyki medycznej. Chodzilo
mu bowiem o etyke praktyczng, profesjonalng, z ktérej mo-
gliby korzysta¢ lekarze, pacjenci, spoleczenstwo. Wychodzit
z doswiadczenia sytuacji klinicznej, opisujac relacje lekarz—pa-
cjent. To doswiadczenie uczynit sytuacja macierzysta, konsty-
tutywna dla praktyki i etyki medycznej?’. Nie poprzestal na fe-
nomenologicznym, dialogicznym czy komuntarianistycznym
opisie tej relacji, ale szukal glebszych jej uzasadnien, wynika-
jacych z tego, ze mamy tu do czynienia z aktywnoscig medycz-
ng, z aktem profesji, ktory jest wpisany w miedzyosobowg re-
lacje ja—ty. Wyjasnienie, czym z natury jest praktyka medyczna
sklonito go do zaadoptowania Arystotelesowskiego rozumie-
nia praxis, ktdra jest czyms$ innym niz theoria i poiesis, oraz do
rozwiniecia teorii natury medycyny®. Zgodnie z rozumieniem
réznic i celéw tych trzech dziedzin aktywnosci ludzkiej Pelle-
grino dowodzil, Ze rozumienie medycyny jako praktyki jedno-
czy wszystkie dyscypliny medyczne zgodnie z celem realizo-

% Zob. T. Biesaga, Dietricha von Hildebranda epistemologiczno-ontologiczne
podstawy etyki, TN KUL, Lublin 1989; tenze, Spor o norme moralnosci, Wy-
dawnictwo Naukowe Papieskiej Akademii Teologicznej, Krakéw 1998.

¥ D. C. Thomasma, Establishing the moral basis of medicine: Edmund D. Pel-
legrino’s philosophy of medicine, ,,The Journal of Medicine and Philosophy” 15
(1990) No. 3, 5. 248.

% Zob. T. Biesaga, Dobro jako ratio cognitionis practicae i podstawa wyrézniania
dziedziny praxis, [w:] Osoba i realizm w filozofii, red. A. Maryniarczyk SDB,
K. Stepien, PTTA, Lublin 2002, s. 233-244 (Zagadnienia Wsp6lczesnej Meta-
fizyki, t. 3-4).
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wanym w sytuacji klinicznej. Medycyna w tym kontekscie nie
jest zbiorem luznych dyscyplin ani wylacznie teoretyczna wie-
dza, nie jest tez czysta tworczoscig artystyczna, ale techne iatri-
ke, praktyczng aktywnoscia uzdrawiania®. Medycyna jest efek-
tem takiej a nie innej kondycji ludzkiej. Praktyke medyczna
zrodzita obecnos¢ chordb. Fakt choroby znajduje swoja odpo-
wiedz w akcie profesji medycznej i w akcie medycyny. Klinicz-
na relacja lekarz—pacjent ujawnia t¢ rzeczywisto$¢ na poziomie
osobowym. Normatywnos¢ tej relacji to nie tylko to, co aksjo-
logicznie wyznacza wzajemna afirmacja osobowa, ale réwniez
realizacja w tej afirmacji celu, jakim jest przywrdcenie zdrowia.
Dobro wyznaczone tym celem w pelni wyraza etyka Hipokra-
tesa w sformutowaniu salus aegroti suprema lex*. Odczytana
aksjologicznie i normatywnie ontologia indywidualnej osoby,
czyli pacjenta, wyznacza sposob realizacji dobra medycznego®'.

Pellegrino akceptuje Arystotelesowskie hylemorficzne uje-
cie cztowieka, w ktérym forma substancjalna (dusza) organi-
zuje materie (ciato), stanowigc jednostkowg substancje. Sadzi,
ze jest to jedna z najbardziej wplywowych koncepcji cztowie-
ka w historii ludzkos$ci. Arystoteles zaakcentowal waznos¢
harmonii obu elementéw, cielesnego i duchowego, dla zdro-
wia cztowieka. Akcentujac jego jednos¢ psychofizyczna, prze-
ciwstawil si¢ on dualizmowi Platona, zgodnie z ktérym czto-
wiek to dusza za kare uwigziona w ciele. Pellegrino akceptowat

* D. C. Thomasma, Establishing the moral basis of medicine: Edmund D. Pellegri-
no’s philosophy of medicine, dz. cyt., s. 248.

0 Zob. T. Biesaga, Dobro pacjenta celem medycyny i podstawg etyki medycznej,
dz. cyt., s. 153-165; tenze, Cel czy nakaz racjg dziatania moralnego, [w:] Spér
o cel. Problematyka celu i celowosciowego wyjasniania, red. A. Maryniarczyk,
PTTA, Lublin 2008, s. 185-196 (Zagadnienia Wspdlczesnej Metafizyki, t. 10).

1 D. C. Thomasma, Establishing the moral basis of medicine: Edmund D. Pellegri-
no’s philosophy of medicine, dz. cyt., s. 249.
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réwniez modyfikacje hylemorfizmu Arystotelesa dokonana
przez $w. Tomasza. W tym ujeciu zasadg istnienia jest forma
substancjalna — dusza, a nie jak u Arystotelesa samo zlaczenie
formy i materii. Dusza jako zasada istnienia organizuje ciato
i nadaje istnienie tej jednosci*’. Pellegrino zgadzat si¢ réwniez
z zaadaptowang przez niego (za Boecjuszem) koncepcja osoby
jako indywidualnej substancji natury rozumne;.

Pellegrino dostrzega, ze sceptycyzm nowozytny zakwe-
stionowal zasadno$¢ realistycznej metafizyki. Wplynelo to
na ujecie rzeczywistosci i cztowieka. W koncepcji Kartezju-
sza zostal on rozbity na dwie substancje: res cogitans i res
extensa. ,Cztowiek stal sie albo maszyna, albo odcielesnio-
na myslg”*. Od tego czasu filozofia zachodnia, zdaniem Pel-
legrino, podejmowata bezskutecznie szereg préb przezwy-
ciezenia fragmentaryzmu w ujeciu czlowieka. Wytonita ona
cale spektrum propozycji, takich jak mechanicyzm, pozyty-
wizm logiczny i naukowy, absolutyzm Hegla, determinizm
ekonomiczny Marksa, determinizm ewolucyjny Darwina,
determinizm psychologiczny Freuda i wiele innych mniej
wiarygodnie uzasadnionych ujgé. Propozycje te oferowaly
wiele warto$ciowych wgladéw w niektore wlasciwosci ludz-
kiej aktywnosci, ale zadna z nich nie potrafifa uja¢ pelnej po-
tencjalnosci bytu ludzkiego*. ,,Obecnie obraz czlowieka jest
rozbity na fragmenty w stopniu niespotykanym dotychczas
w historii. [...] Mamy do czynienia z filozoficznymi antro-
pologiami bazujacymi na licznych dyscyplinach, z ktérych

4 E. D. Pellegrino, Medicine, philosophy, and man’s infirmity,[w:] tenze, Huma-
nism and the physician, dz. cyt., s. 55nn.

4 Tamze, s. 58.

“ Tamze, s. 59.
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kazda samg siebie uwaza za niepodwazalng w postawieniu
na piedestale pewnych aspektow ludzkiej egzystencji, jaki-
mi sg aspekty spoteczne, psychologiczne, biologiczne, eko-
nomiczne czy polityczne. Antropologie takie sg bezbarwne,
z konieczno$ci niekompletne, i z wyjatkiem grupki zwolen-
nikoéw, dla pozostatych niezadawalajace™.

Rézne odmiany realizmu, czy to tomistycznego, fenome-
nologicznego czy egzystencjalistycznego, poszukuja syntezy
owych fragmentarycznych uje¢ czlowieka. Pellegrino wpisuje
sie w ten wlasnie nurt myslenia. Sigga on po szersze doswiad-
czenie niz to, ktérym postuguja si¢ nauki $ciste. Doswiadcze-
nie relacji lekarz—pacjent umiejscawia w doswiadczeniu kon-
dycji cztowieka jako takiego. Krucho$¢ tej kondycji ujawnia
fakt choroby czy $mierci. Choroba jest ontologiczng agresja
wobec czlowieka. Nie jest ona konstruktem spotecznym, ale
faktem egzystencjalnym, ktéry dotyka kazdego, niezaleznie
od tego, w jakim regionie $wiata si¢ znajduje. Medycyna zro-
dzila si¢ jako odpowiedz na to zagrozenie. W ten sposéb do-
$wiadczenie relacji klinicznej lekarz—pacjent, ktére stoi u pod-
staw specyficznej moralnosci medycznej, ugruntowane jest
w antropologii medycznej i antropologii pacjenta. W owej an-
tropologii i ontologii wiemy, dlaczego i w jakim celu istnie-
je medycyna, komu stuzy i kim jest ten, dla ktérego powsta-
ta. Wiedza ta pozwala okresli¢ nie tylko dobro medyczne czy
dobro przezywane przez pacjenta, ale rowniez dobro pacjen-
ta jako osoby, a nawet jego dobro duchowe czy religijne. Re-
alizacja tych dobr wyznacza, ktdére zasady etyki medycznej
sg zasadnicze, nadrzedne wzgledem innych. Taka zasadg jest
dobroczynno$¢ w zaufaniu, ktéra wiacza wolnos$¢ pacjenta

4 Tamze, s. 55.
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i wolnos¢ lekarza w przywrdcenie zdrowia choremu. W tej
optyce unika sie¢ zar6wno paternalizmu w realizacji dobra me-
dycznego, jak i autonomizmu pacjenta.

Zdaniem Pellegrino cztery zasady podawane przez pryn-
cypizm, jesli ugruntuje si¢ je w odpowiedniej antropologii, nie
musza by¢ sprzeczne z proponowang przez niego etyka me-
dyczna. Gdy, jak w pryncypizmie, zabraknie takiej antropo-
logii, szacunek do osoby redukuje si¢ do szacunku do auto-
nomii. Absolutyzacja autonomii, bez jej przyporzadkowania
czterem formom dobra pacjenta, zasadniczo niszczy etyke
medyczng, opowiadajac si¢ za medycyng zyczeniowa, przez co
jest szkodliwa nie tylko dla autonomii lekarza, ale i dla pacjen-
ta, umozliwia bowiem jedynie medycyne legalistyczna i mini-
malistycznag. ,,Nie zgadzamy si¢ — pisze Pellegrino - z silnym
nurtem przekonan, ze w razie niemozliwosci zawarcia kon-
sensusu musimy porzuci¢ poszukiwanie tego, co stuszne i do-
bre i zadowoli¢ si¢ tylko tym, na co si¢ razem zgodzilismy.
Taki sposéb uprawiania etyki to zredukowanie moralnego
dyskursu do wymiany «warto$ci» i kompromisu. W tym wy-
padku wartosci przypisywane s3 rzeczom, ideom lub ludziom
ze wzgledow osobistych lub wiasnych interesow. Wzgledy
osobiste s3 wazne i muszg by¢ wzigte pod uwage w etycznym
dyskursie. Nie staja si¢ przez to normami, zasadami, powin-
nos$ciami czy obowigzkami™*.

Zrédta biograficzne my$lenia Roberta Veatcha s3 odmien-
ne od wspomnianych Edmunda Pellegrino. Mimo ze, je-
den po drugim, kierowali tym samym Instytutem Etyki Ken-
nedych, mimo ze $ledzili te same zmiany w biotechnologii

* E. D. Pellegrino, Rationing health care: inherent conflicts within the concept of
justice, dz. cyt., s. 157.
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i medycynie, ze siggali do tych samych nauk empirycznych
i medycznych, to jednak w propozycji etyki medycznej inaczej
wykorzystali zaréwno dane nauk $cistych, jak i istniejace nur-
ty filozoficzne. Na wyksztalcenie Veatcha skfadajg sie dyscy-
pliny stajace na antypodach. Sg nimi z jednej strony nauki $ci-
ste, medyczne, z drugiej - religia.

Veatch zafascynowal sie najpierw naukami medycznymi.
Zajal si¢ badaniem zjawisk z zakresu neurofarmakologii i neu-
rofizjologii. Chcial wiedzie¢, czy sady wartosciujace, sady etycz-
ne iich stabilnos¢ sg efektami pewnych zapisow w mozgu, i czy
tych zapiséw nie mozna poprzez pewne oddzialywania zmie-
ni¢, a tym samym zmienia¢ i ksztaltowa¢ moralnos¢.

Bardziej humanistycznych Zrédel myslenia etycznego po-
szukiwatl wybierajac studiowanie religii. Filozofii i etyki uczyt
go podczas tych studiéw John Rawls, Roderick Firth oraz Jo-
seph Fletcher. Pracujagc w Centrum Hastings u D. Callaha-
na czy w Instytucie Etyki Kennedych, spotykat si¢ z wieloma
wybitnymi filozofami i bioetykami amerykanskimi. Humani-
styczne myslenie w kwestii podstaw etyki zaczerpnal jednak
od Johna Rawlsa, modyfikujac je dla potrzeb etyki medycz-
nej. By¢ moze pod wpltywem tekstow D. Callahana, akcentu-
jacych konieczno$¢ odkrycia czy zbudowania mocnej teorii
u podstaw etyki medycznej, Veatch chcial znalez¢ cos wig-
cej niz Rawls, wskazujac tzw. preegzystujace lub zakladane
przed kontraktem zasady. ,,Podstawowa role w tym - zazna-
cza Veatch - odegrali moi nauczyciele John Rawls i Roderick
Firth. Moim zamiarem stafo si¢ pogodzenie w teorii sprawie-
dliwosci Rawlsa metody spotecznego kontraktu z moim prze-
konaniem, ze zasady etyczne w konstrukeji moralnej rzeczy-
wisto$ci powinny by¢ traktowane jako preegzystujace (ethical
principles should be seen as preexisting). Obydwaj oddziatali
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na mnie i inspirowali mnie w rozwinieciu spofecznego, kon-
struktywistycznego (a social constructivist account) podejscia
do norm etycznych, opierajacego sie na empirystycznej me-
taforze uczestnictwa w grupie idealnych, naukowych obser-
watorow moralnej rzeczywistos$ci (ideal scientific observers)”.

Uczestnictwo w grupach badawczych zajmujacych sie
problemami demografii, dostegpu do opieki zdrowotnej,
rozlokowaniem brakujacych srodkéw medycznych, pchne-
ty Veatcha w strone krytyki paternalizmu i partykulary-
zmu, obrony autonomii pacjenta i propagowania kontrak-
tu jako metody sluzacej wprowadzeniu sprawiedliwosci
w opiece zdrowotnej i stuzbie zdrowia. Ten obszar myslenia
blizszy byt jego zainteresowaniom polityka demograficzng
i zdrowotna.

Do akceptacji kontraktualizmu u podstaw etyki medycz-
nej skfaniala go réwniez - jak sam zaznacza - jego posta-
wa religijna protestanta, jego przekonania religijne o sla-
bosci, ograniczono$ci oraz radykalnym zniszczeniu przez
grzech pierworodny naszej natury*®. Mimo ze przywotywat
on zwolennikéw oparcia zasad etycznych na objawionej woli
Boga, na prawie naturalnym czy na rozumie, to jednak sam
w punkcie wyjécia etyki medycznej proponowat hipotetycz-
ny kontrakt J. Rawlsa. Owo zepsucie natury ludzkiej chciat
przezwyciezy¢ poprzez idealny kontrakt lub idealnego ob-
serwatora.

Trudno jest zrekonstruowac antropologie Roberta Veatcha,
gdyz w swej propozycji podstaw etyki medycznej z pozycji

7 R. M. Veatch, The birth of bioethics: autobiographical reflections of a patient
person, dz. cyt., s. 348-349.
% Tamze, s. 349.
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sceptycyzmu zawiesza on zagadnienia antropologiczne i po-
stuguje sig, tak jak pryncypizm, kilkoma prima facie zasada-
mi, takimi jak zasada dotrzymywania kontraktu, autonomii,
uczciwosci, unikania zabijania i sprawiedliwo$ci. Niemniej
mozna stwierdzi¢, ze jego filozofia czlowieka czy filozofia mo-
ralnosci wyrasta z filozofii I. Kanta i J. Rawlsa. Od pierwsze-
go zaczerpnal on ide¢ autonomii u podstaw moralnosci, by¢
moze zmieszang z indywidualistycznym jej rozumieniem
u]. S. Milla czy J. Locke’a. Od drugiego przejat za$ metode hi-
potetycznego kontraktu i ide¢ sprawiedliwosci dla przezwy-
ciezenia indywidualizmu i zbudowania etyki uniwersalnej.
Mozna wiec powiedzie¢, ze przejat on dualizm antropologicz-
ny I. Kanta i jego autonomizm etyczny, kontraktualizm etycz-
ny czy polityczny J. Rawlsa.

Mimo ze Veatch traktuje zwolennikéw prawa naturalnego
jako myglicieli zblizajacych si¢ do etyki uniwersalnej, to jed-
nak nie przyjmuje ich uzasadnienia, gdyz podziela zaréwno
protestancka teze o radykalnym zepsuciu natury ludzkiej, jak
tez (wyrazajacy to samo) racjonalizm Kanta, w ktérym moral-
nos¢ buduje sie na idei autonomii osoby, autonomii wzgledem
naturalistycznie rozumianej ludzkiej natury. By¢ moze pod
wplywem imperatywéw kategorycznych etyki Kanta Veatch
przeprowadza radykalng krytyke zaréwno utylitaryzmu, jak
tez etyki dobra pacjenta u Hipokratesa. By¢ moze to poglad
o radykalnym zlu natury ludzkiej popycha Veatcha w kierun-
ku doszukiwania sie egoizmu wszedzie, w kazdej grupie spo-
tecznej, w tym réwniez w profesji medycznej. Nie dopuszcza
on mysli, Ze przysiega Hipokratesa moze by¢ uciele$nieniem
dobrych zasad etycznych, mimo ze powstaly one w ramach
profesji medycznej. Wprost przeciwnie - traktuje ten etos
jako usankcjonowanie egoistycznych, partykularnych korzy-
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$ci. Dostrzezenie zta w etyce hipokratejskiej opisuje on w swej
biografii jako objawienie zasadniczej prawdy moralnej, kto-
ra wplyneta na cale jego myslenie. Sledzac jego krytyke etyki
Hipokratesa, John D. Lantos pisze: ,Robert Veatch nienawi-
dzi Hipokratesa. W swojej nowej ksigzce z satysfakcja roztacza
wizje, ze hipokratejscy lekarze i wszyscy, ktory im zawierzyli,
skoniczg jako «historyczna kupa ztomu» [...] Traktuje on ety-
ke Hipokratesa jako «ezoteryczng, sugestywna i niebezpiecz-
ng», «o watpliwej wartosci», «wrecz agresywna»”~*.

By¢ moze z pozycji zepsutej natury ludzkiej czy tez natu-
ralistycznego jej ujecia przez filozoféw anglosaskich Veatch
odrzuca mozliwo$¢ zawarcia realnego kontraktu spotecz-
nego. Taka umowa nie jest mozliwa miedzy egoistami. Tho-
mas Hobbes, odwolujac si¢ do rozsadku egoistéw, propono-
wal zrzeczenie si¢ przez nich wszystkich swoim uprawnien na
rzecz konwencjonalnie ustanowionego Lewiatana. Majac do
wyboru wiele réznych modyfikacji teorii umowy, Veatch sko-
rzystal z propozycji hipotetycznego kontraktu J. Rawlsa.

W przejetym przez Veatcha dualizmie antropologicznym
mozna dostrzec oba watki: naturalistyczny i idealistyczny.
Proponowany przez niego priorytet zasad niekonsekwencja-
listycznych wzgledem konsekwencjalistycznych wspolgra za-
réwno z transcendentalng antropologia Kanta, jak i naturali-
styczna Hobbesa. Odpowiada to apriorycznemu idealizmowi
transcendentalnego ego oraz naturalistycznemu potraktowa-
niu natury osoby ludzkiej. W zwigzku z tym tendencje natu-
ry cztowieka traktowane sg jako dazenia przyrodnicze, ego-

¥ ]. D. Lantos, Veatch hates Hippocrates, ,Hastings Center Report” 40 (2010)
Issue 1 (Jan.-Febr.), s. 46. Jest to recenzja ksiazki R. M. Veatcha, Patient, heal
thyself, Oxford University Press, New York 2009.
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istyczne, ktérym trzeba przeciwstawi¢ autonomi¢ jednostki.
Kontrakt ma by¢ natomiast przezwyciezeniem indywiduali-
zmu jednostkowej autonomii na rzecz sprawiedliwosci spo-
tecznej. Dotrzymywanie umowy uchodzi niemal za super-
zasade tej etyki.

To wtlasnie fikcyjny kontrakt zawarty na najwyzszym
poziomie i zastosowany na dwu nizszych poziomach jest
podstawa etyki kontraktualistycznej. ,,Przeciwnicy kon-
traktalizmu zwracaja uwage — pisze Magdalena Zardecka-
Nowak - na jego sztuczno$é. Uzytecznos¢ tego modelu za-
kwestionowat juz Hume. Zadne historyczne ustanowienie
kontraktu spolecznego nigdy nie mialo miejsca, dlaczego
w zwiazku z tym mieliby$my uzna¢ taki model za uzytecz-
ny? Rzeczywisty podziat praw i obowigzkéw jest wypadko-
wa wielu przygodnych okolicznosci i nie ma nic wspoélnego
z modelowym kontraktem™®. To 6w wyobrazeniowy ide-
alistyczny poziom sytuacji pierwotnej i zaslony niewiedzy,
poziom idealnego obserwatora, ma decydowa¢ o moralno-
$ci kontraktu na dwu pozostatych poziomach, czyli umowy
miedzy spoleczenstwem a profesja medyczng i miedzy pa-
cjentem a lekarzem.

Powstaje pytanie, czy realna kondycja cztowieka dys-
ponuje nas, aby wejs¢ w sytuacje pierwotna, aby sta¢ si¢
idealnym obserwatorem? Idealny obserwator ma by¢ we-
dlug Veatcha wszechwiedzacy (znalby wszystkie nieetycz-
ne fakty), wszechspostrzegawczy (moglby przedstawi¢ sobie
wszystkie wchodzgce w gre konsekwencje), bezinteresowny,

0 M. Zardecka-Nowak, Rozum i obywatel. Idea rozumu publicznego oraz kon-
cepcja jednostki we wspélczesnej filozofii polityki, Wydawnictwo Uniwersytetu
Rzeszowskiego, Rzeszéw 2007, s. 17-18.
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beznamietny, bezstronny, konsekwentny?!. Cztowiek nie ma
takich cech, moze je posiada¢ tylko Bdg, opatrznos$¢ Boza.
We wspomnianym idealizmie czy spirytualizmie mamy wiec
do czynienia z absolutyzacja zdolnosci ludzkich i poszerza-
niem ich do rozmiaréw cech wtasciwych Bogu. Ow boski
obserwator jest najwyzszym autorytetem stanowiagcym pod-
stawowe zasady moralne i nie ma poza nim innej instancji
odwotawczej. Jesli owa idealizacje czy absolutyzacje prze-
rzucimy na nastepne poziomy kontraktu, to moze si¢ kry¢
za tym niebezpieczenstwo przypisywania sobie uprawnien,
do ktoérych czlowiek nie jest zdolny. Zstepujac bowiem z po-
ziomu boskiego, idealny obserwator moze przypisa¢ so-
bie prawo do stworzenia idealnego spoteczenstwa, idealnej
ludzko$ci.

Tego typu nawet hipotetyczne ubdstwienie cztowieka ot-
wiera drzwi dla réznych ideologii. Nie sprzyja ono budowaniu
jednosci bytu ludzkiego, gdyz radykalizuje postkartezjanskie
rozbicie go na dwie substancje: res cogitans i res extensa, z kto-
rych pierwszej nadaje sie cechy boskie, a drugiej — zwierzece.
Radykalne rozbicie obu sfer w cztowieku i nadawanie im in-
nego znaczenia, niz wynika ono z jego jednosci, nie jest dobra
teorig bytu ludzkiego.

Mozna pytac, czy nie da si¢ obroni¢ stanowiska Veatcha,
traktujac myslowy eksperyment jako heurystyczng metode
budowania etyki. Zdaniem Johna Klutgena nie da si¢ zastoso-
wacé heurystycznego myslenia z wyimaginowanego kontraktu
do realnego zawarcia umowy, gdyz taka operacja wymagataby
wczesniejszego wytrenowania tych, ktorzy ten kontrakt chca

! R. M. Veatch, Common morality and human finitude: a foundation for bioeth-
ics, dz. cyt., s 43-44.
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zawrze. Z tego wynika, ze kontrakt mogliby zawiera¢ tylko
tak przygotowani filozofowie, logicy czy prawnicy. Zwykli lu-
dzie byliby pozbawieni tej mozliwosci. Kontraktualizm wytre-
nowanych ekspertow prowadzitaby do partykularyzmu filozo-
fow, logikéw i prawnikow?2.

Veatch nie udowodnil, ze zawierajacy fikcyjny kontrakt
odkrywaja jaki$ preegzystujacy porzadek moralny. Zalozyl, ze
przyjmuja oni moralny punkt widzenia, ale nie wyjasnil, co
jest podstawa owej moralnosci. Nie wykazal réwniez zbiez-
nosci miedzy porzadkiem w idealnym kontrakcie a tym, co
jako preistniejacy moralny porzadek odkryto w prawie obja-
wionym, w prawie naturalnym, w rozumie.

Z pozycji fikcyjnego idealizmu Veatch, zdaniem Klutgena,
nie docenia tego, co osiaggnieto w profesji medycznej. ,Veatch
przesadza, kiedy opisuje kodeksy lekarskie jako jednostronne.
One rzeczywiscie pisane sg przez lekarzy, ale wcielaja wartosci
szeroko pojetej spolecznosci, sa one odpowiedziami, zaréwno
moralnymi, jak i ideologicznymi, wobec krytycyzmu skanda-
licznych praktyk. Akceptacja spoleczna zachowan profesjona-
listéw ujawnia przynajmniej czesciowa aprobate ich zasad™.
Mozna wigc powiedzie¢, Ze ani na naturalistycznych, ani ide-
alistycznie zabsolutyzowanych zalozeniach antropologicz-
nych nie da si¢ zbudowa¢ adekwatnych dla cztowieka i spo-
tecznosci ludzkiej zasad moralnych.

Nawet gdyby dalo si¢ wykaza¢é, jak twierdzi Kazimierz
Szewczyk, ze w kontraktualizmie kryje sie wizja osoby zblizona

*2 ]. Klutgen, Ethics and professionalism, University of Pennsylvania Press, Phila-
delphia 1991, rozdz. 8: Characters, contracts and covenants. Veatch’s triple con-
tract, s. 166-180.

5 Tamze, s. 174.
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do Rawlsowskiej idei obywatela, to trzeba najpierw odpowie-
dzie¢ na pytanie, kim jest czlowiek, kim jest ludzka osoba.
To nie dlatego stajemy si¢ osobg, ze mamy status obywatela,
lecz odwrotnie: dlatego, ze jesteSmy bytem osobowym, mo-
zemy miec status obywatela tego czy innego panstwa. W pra-
wodawstwie zwigzanym ze statusem obywatelskim musza by¢
respektowane wcze$niejsze od tych norm prawnych, stojace
u ich podstaw, prawa czlowieka.

3.3. Primum ethicum et primum anthropologicum
conventuntur

W poréwnaniu z minimalizmem czy ubdstwem antropo-
logicznym etyki kontraktualistycznej Roberta Veatcha, etyka
medyczna Edmunda Pellegrino nie ignoruje zagadnien antro-
pologicznych czy metafizycznych, lecz na swéj sposéb do nich
nawigzuje. Mamy w niej do czynienia z doswiadczeniem real-
nej kondycji czlowieka, w ktdra wpisany jest fakt choroby. Jest
to element nie tyle socjologiczny czy psychologiczny, ale wla-
$nie antropologiczny i metafizyczny, zwigzany z psychofizycz-
nym ztozeniem czlowieka i z jego kondycja bytu przygodnego.

Zastuga Edmunda Pellegrino jest opis i analiza realnych pod-
staw powstania medycyny i praktyki medycznej. To wlasnie fakt
choroby, akt profesji i akt medycyny wyznaczaja odpowiednie ro-
zumienie tej aktywnosci. Relacja lekarz-pacjent wyraza te rze-
czywisto$¢ na plaszczyznie osobowej i stad dostarcza wigcej tresci
stuzacej wlasciwej realizacji celu medycyny. W praktyke medycz-
ng cel ten wpisany byl juz wczesniej, mozna powiedzie¢ - od po-
czatku jej istnienia. Przywrdcenie zdrowia pacjenta jest nie tyl-
ko dzialaniem lekarza, ale i jego powinnoscia, realizacja tego, co
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tworzy te profesje. Zawdd lekarza nie jest wiec konstruktem spo-
tecznym, ale jest odpowiedzig na podstawowe potrzeby czlowie-
ka. Stad splaszczenie go np. do legalistycznego kontraktu odrywa
go od realnych podstaw na rzecz tych sztucznie konstruowanych.

Zasadnicze dobro wyznaczone wewnetrzng celowoscia
praktyki medycznej jest zadane autonomicznym podmiotom,
a nie dopiero ustanawiane. Dostrzezenie obok dobra medycz-
nego dobra przezywanego przez pacjenta oraz dobra pacjenta
jako osoby wpisuje si¢ w dobro profesji medycznej, realizowa-
ne na plaszczyznie osobowej.

Edmund Pellegrino opracowat podstawowe elementy etyki
medycznej, ale nie wyjasnit, na czym polega zwigzek tej dyscy-
pliny z antropologia czy metafizyka. Z jednej strony stosowal
arystotelesowsko-tomistyczna metode filozofowania, ale jed-
nocze$nie inaczej rozumial zwigzek miedzy etyka, antropolo-
gia i metafizyka. Zaréwno z pozycji znanej mu krytyki meta-
fizyki klasycznej, jak tez celow praktycznych, odrzucat deduk-
cje zasad etycznych z tez metafizycznych. W tworzeniu etyki
medycznej wychodzil z do$wiadczenia specyficznych dla tej
dyscypliny fenomendéw. Rozwijal poszczegdlne elementy swej
etyki w oparciu o dos§wiadczenie choroby, dos§wiadczenie i opis
sytuacji klinicznej jako sytuacji macierzystej dla etyki medycz-
nej oraz o doswiadczenie relacji lekarz—pacjent. Na tej podsta-
wie formulowal pojecie dobra w tej etyce, jej podstawowe za-
sady oraz sprawnosci, cnoty wymagane do wlasciwej realizacji
profesji medycznej. Mozna zapytaé, czy wszystkie te elementy
jego etyki sa dobrze uporzadkowane i czy zaproponowana ety-
ka jest wlasciwie ugruntowana w antropologii i w metafizyce.

Problemem tym przez wiele lat zajmowala si¢ polska
szkota uczniow Karola Wojtyly, a szczegdlnie etyk i meta-
etyk Tadeusz Styczen. Zamiast wigc opracowywa¢ na nowo
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wlasciwy zwigzek etyki i antropologii, lepiej jest wykorzy-
sta¢ zaproponowane przez niego rozwiazania. Etyka rozwi-
jana w personalistycznej szkole Karola Wojtyly jest zwigzana
z antropologia i metafizyka. Zauwaza si¢ w tym nurcie mysle-
nia, Ze doswiadczenie powinnosci moralnej, dos§wiadczenie
cztowieka i doswiadczenie realnej rzeczywistosci, w ktorej
czlowiek sie znajduje, dokonuje si¢ razem w jed-
nym akcie. Wyraza to kapitalne stwierdzenie T. Stycznia,
ktére dosadnie formuluje Kazimierz Krajewski, piszac: ,,Per-
spektywy teoretyczne okreslonych nauk, zakorzenione w do-
swiadczeniu, konstytuuja sie¢ uno actu. Primum ethicum et
primum anthropologicum et primum metaphysicum conven-
tuntur. Oddzielenie do$wiadczen od siebie jest dzielem re-
fleksji, wyznaczonym metateoretycznym zainteresowaniem,
czyli celem badawczym, ale nie jest zdaniem sprawy z tego,
co bezposrednio dane. Opis tego, co dane, polega na odro6z-
nieniu i wyréznieniu momentéw doswiadczenia. Oddziele-
nie jest dzietem refleksji. Izolacja momentéw doswiadczal-
nych gubi powinnos¢, ktéra jest najscislej zwigzana wtasnie
z integralnym charakterem doswiadczenia. Bezposrednio
dane jest wspdldoswiadczanie doswiadczen w jedno-
$ci aktu jednego i tego samego podmiotu”*.

Odroznienie doswiadczenia etycznego od antropologicz-
nego czy metafizycznego pozwala znalez¢ punkt wyjscia
dla kazdej z tych dyscyplin, opisa¢ ich przedmiot
i zagwarantowa¢ im niezalezno$¢. Nie znaczy to, Ze owo roz-
réznienie doswiadczen, ich przedmiotu, ma sie zakonczy¢ zi-
gnorowaniem ich zwiazku ze sobg. ,Doswiadczenie etyczne

** K. Krajewski, Etyka jako filozofia pierwsza. Doswiadczenie normatywnej mocy
prawdy jako Zrédto i podstawa etyki, Wydawnictwo KUL, Lublin 2006, s. 133.
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ma charakter integralny, tzn. elementy je konstytuujace wza-
jemnie od siebie zaleza. [...] Do$wiadczenie jest w istocie
wspoldoswiadczeniem. Kazdy z aspektow odsyta do innych,
bez ktorych wyrézniony aspekt traci swa tozsamo$¢. W do-
$wiadczeniu wszystko jest dane naraz. W analizie trzeba te
momenty wyr6zni¢, ale nie wolno ich od siebie oddzielac™.
Co wynika dla etyki z tego, ze konstytuuje si¢ ona uno
actu z antropologia i metafizyka? Nie oznacza to,
ze nalezy ja wyprowadza¢ dedukcyjnie z antropologii czy me-
tafizyki, lecz w poszukiwaniu odpowiedzi na pytania zawarte
w doswiadczeniu moralnosci trzeba to, co dane, ugruntowac
w odpowiedniej antropologii i metafizyce. ,Jesli wiec etyka
staje si¢ antropologia filozoficzng moralnosci — pisze T. Sty-
czen - to nie dlatego, ze ja powiazano z istniejaca obok niej
i niezaleznie od niej filozofia cztowieka. Czlowiek bowiem jest
dla etyki od samego poczatku jej wlasnym tematem jako ktos,
kto samym faktem swego bycia «rodzi» powinnos$¢ afirmowa-
nia go dla niego samego i zarazem jako kto$, kto jest do tej
afirmacji zobowigzany. Etyka nie musi wiec dopiero «wyjs¢
poza siebie», by stac si¢ filozoficzng antropologia. Przeciwnie,
nie moze si¢ nig nie stac, jesli tylko chce «do konca» zbada¢
swoj wlasny przedmiot i «do konca» zidentyfikowaé sama sie-
bie. Podobnie tez etyka staje sie metafizyka nie dlatego, ze zna-
leziono logicznie poprawny sposéb przejscia od zdan etyki do
zdan metafizyki lub od zdan metafizyki do zdan etyki. Takie-
go sposobu nie ma i nie jest potrzebny. Etyka staje si¢ meta-
fizyka moralnej powinnosci nie poprzez powigzanie z ukon-
stytuowang niezaleznie od jej przedmiotu teorig bytu, ale
przez to, ze nie moze nie chcie¢ wyjasni¢ «do konca» faktu

% Tamze, s. 132.
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istnienia powinnosci moralnej. Na to nie pozwalajg jej wla-
sne pytania, wlasna problematyka. Nie przez redukcje przed-
miotu etyki do metafizyki staje sie wiec etyka metafizyka mo-
ralnodci, lecz przez to, ze jej wlasny przedmiot pod naciskiem
egzystencjalnych pytan cztowieka jako istoty moralnej musi
by¢ wyjasniony ostatecznie. Przez sposéb wyjasnienia swe-
go przedmiotu staje si¢ przeto etyka filozoficzna antropologia
moralnosci i metafizykg moralnos$ci™®.

W punkcie wyjscia etyki — stwierdzi Wojtyta - chodzi
o do$wiadczenie cztowieka ze wzgledu na moralnos¢, a nie ze
wzgledu na czlowieka”. Stad doswiadczenie godnosci osoby
jest doswiadczeniem zaréwno etycznym, jak i antropologicz-
nym*. W doswiadczeniu etycznym odkrywamy norme¢ mo-
ralnosci: persona est affirmanda et amanda propter se ipsam,
osobie jako osobie nalezna jest afirmacja, czyli milos¢ dla niej
samej. Powinno$¢ moralna rodzi si¢ w osobie-podmiocie wy-
wolana przez osobe-przedmiot. Osoba-podmiot jako spraw-
ca czynu staje sie dobrym lub zlym cztowiekiem. ,,Powinno$¢
moralna ujawnia tym sposobem swoje antropologiczne impli-
kacje. Zaktada ona dynamicznag strukture aktywnego-podmio-
tu, a zarazem powinno$ciorodng warto$¢ osoby-przedmiotu.
Zaklada tez, ze podmiot jest zdolny pozna¢ osobe-przedmiot
w aspekcie jej godnosci (wartosci ontycznej) i tego, co stuzy jej
afirmacji (poprzez poznanie jej dynamicznej struktury). Po-
winnos$¢ moralna implikuje wreszcie, ze osoba-podmiot moze

56

T. Styczen, W sprawie etyki niezaleznej, ,Roczniki Filozoficzne” 24 (1976) z. 2,

s. 94n.

7 K. Wojtyla, Problem doswiadczenia w etyce, ,Roczniki Filozoficzne” 17 (1969)
z.2, s.21.

8 A. Szostek Doswiadczenie cztowieka i moralnosci w ujeciu Kardynata Karola

Wojtyly, ,Znak” 32 (1980) nr 309, s. 275-289.
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spelni¢ lub nie spelni¢ to, co powinna. Innymi stowy fenomen
moralnosci odstania nam czlowieka jako byt rozumny i wol-
ny, czyli jako osobg¢™.

Tadeusz Styczen pisze, ze fenomen moralnosci zaréwno
zaklada, jak i implikuje odpowiednig antropologie i metafizy-
ke. ,,Niewatpliwe wigec moralno$¢ ontycznie zaklada istnienie
czlowieka z calym jego bogactwem i oryginalnoscia, poznaw-
czo jednak struktura czlowieka objawia si¢ dopiero - przy-
najmniej dla etyka — poprzez fenomen moralnosci”™. Ety-
ka, odkrywajaca w punkcie wyjscia fakt moralny powinnosci
afirmowania godnosci osoby dla niej samej, jest dyscypling
niezalezng. Niemniej z do$wiadczenia powinnosci, z kate-
gorycznych sagdéw sumienia, rodza si¢ dalsze pytania: dla-
czego powinienem to, co powinienem. ,Potrze-
ba powigzania etyki z filozofig staje si¢ nie mniej naglaca,
gdy wezmie si¢ pod uwage pytanie typu «dlaczego», zwtasz-
cza za$ pytania typu «dlaczego w ogdle powinienem?», «dla-
czego ostatecznie»?”®’. W poszukiwaniu glebszych racji niz
poznanie powinnosciorodnej godnoséci osoby skazani jeste-
$my na antropologie i metafizyke. Nie chodzi tu o deduko-
wanie tez z metafizyki i antropologii i stosowanie ich w etyce,
lecz odwrotnie, o ugruntowanie tez etyki w poszukiwanej dla
niej antropologii i metafizyce. Powinnos¢ osobowej afirma-
cji domaga sie bowiem dalszej filozoficznej eksplikacji osoby-
-podmiotu i osoby-przedmiotu w owej interpersonalnej, nor-
matywnej relacji. ,Nie przez redukcje przedmiotu etyki do

% T. Styczen, Uwagi o istocie moralnosci, [w:] tenze, Wprowadzenie do etyki, TN
KUL, Lublin 1993, s. 39.

% Tamze.

1 T. Styczen, W sprawie etyki niezaleznej, [w:] tenze, Wprowadzenie do etyki, dz.
cyt.s. 75-76.
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metafizyki — stwierdza Styczen - staje si¢ wiec etyka meta-
fizyka moralnosci, lecz przez to, ze jej wlasny przedmiot pod
naciskiem egzystencjalnych pytan czlowieka jako istoty mo-
ralnej musi by¢ wyjasniony ostatecznie. Przez wyjasnienie
swego przedmiotu staje sie przeto etyka filozoficzng antropo-
logia i metafizyka moralnosci”®®. Podanie ostatecznych wa-
runkow mozliwosci zaistnienia faktu powinno$ci moralnej,
koniecznych warunkéw (racji uniesprzeczniajacej) istnienia
powinnos$ci moralnej jest metafizyka moralnosci. Etyka, kto-
ra zrezygnowalaby z szukania racji uniesprzeczniajacych po-
winnos$¢ moralng, sprzeniewierzylaby si¢ samej sobie i nie by-
taby etyka w petni filozoficzna.

Owo ugruntowanie etyki w antropologii potrzebne jest nie
tylko po to, aby odkry¢ fakt powinnos$ci moralnej, lecz réwniez
by efektywnie go zrealizowaé. Musimy bowiem okresli¢ go tre-
$ciowo, nie tylko od strony dobroci czynu, czyli checi afirmacji
godnosci osoby, ale i od strony stusznosci czynu, czyli tego, co
obiektywnie afirmuje osobeg. ,Sedno problemu polega na tym,
iz doswiadczenie cztowieka jako osoby, ktore jest niezbed-
nie i juz w zasadzie wystarcza do tego, by uzna¢ go za godne-
go afirmacji dla niego samego, nie zawsze wystarcza do tego,
by wiedzie¢, co go w naszym dzialaniu skierowanym na niego
rzeczywiscie afirmuje [podkr. T. B.], a co go nie afir-
muje. [...] Czy np. dziedzina aktywnosci ludzkiej objeta na-
zwa «religia» jest dziedzing, poprzez ktéra cztowiek dokonu-
je aktow najbardziej doglebnej afirmacji cztowieczenstwa, czy
tez sferg aktywnosci zwrdconej catkowicie przeciw niemu, sfe-
ra, w ktdrej sie czlowiek wyobcowuje, odcztowiecza?”

2 Tamze. s. 78.
% Tamze, s. 74.
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Nie mozemy sie wiec dyspensowac w etyce od sporu o na-
ture osoby ludzkiej. Taka rezygnacja nie jest tylko rezygna-
cja z antropologii w etyce, ale z etyki jako dyscypliny filozo-
ficznej. ,,Nie od dzi§ wiadomo, ze spdér o nature ludzka jest
kontrowersja nie tylko z dziedziny antropologii, lecz ma réw-
niez swo6j wymiar etyczny, owszem, jest sporem dotyczacym
stosunku regul postepowania do twierdzen o tym, kim w swej
istocie jest cztowiek™*.

Mimo ze krytyka przeprowadzona przez D. Humea czy
G. Moorea stusznie podwazyla mozliwos¢ dedukcyjnego wy-
prowadzenia regul moralnego postepowania z tez o naturze
ludzkiej, to jednak nie zamkneta drogi odwrotnej, ugruntowa-
nia rozpoznanej powinnoéci moralnej w okreslonej koncepcji
natury ludzkiej. Jesli bowiem ujmie si¢ nature ludzka jako fakt
empiryczny, to z nienormatywnej przestanki nie mozna wy-
prowadzi¢ normatywnego wniosku. Krytyka réznych wersji
tzw. bledu naturalistycznego stworzyta wrazenie, ,ze wszelki
uzasadniajgcy zwigzek etyki i antropologii jest z racji zaréw-
no logicznych, jak i filozoficznych niemozliwy”®. Radykal-
ne rozbicie tej relacji ma stuzy¢ metodologicznej odrebnosci
obu dyscyplin. Mimo tropienia btedu naturalistycznego w po-
staci dedukcyjnego wyprowadzania norm etycznych z twier-
dzen antropologicznych i podkreslania przy tej okazji swo-
isto$ci tego, co moralne, nie zauwazono jednak, ze zwigzek
etyki z antropologia nie musi by¢ dedukcyjny, ale moze zacho-
dzi¢ w odwrotnym kierunku - tezy etyki mozna redukcyjnie
uniesprzeczni¢ w tezach antropologii. Takie podejscie spelnia

¢ T. Styczen, Antropologia a etyka, [w:] tenze, W drodze do etyki, RW KUL, Lub-
lin 1984, s. 121.
% Tamze, s. 122.

297



W kierunku ugruntowanej antropologicznie etyki medycznej

wymaganie dostrzezenia specyfiki moralnosci w punkcie wyj-
$cia etyki. Powinnosci moralnej nie wyprowadza sie z tez an-
tropologii, lecz ujmuje si¢ ja w specyficznych doswiadczeniu
i opisuje sie ja w jej swoistosci. Twierdzenia powinnosciowe
petnilyby role przestanek, a role wnioskéw pelnityby twier-
dzenia wskazujgce adekwatne dobrane racje wyjasniajace owe
fakty powinnosciowe. Etyka w punkcie wyjscia nie postugiwa-
taby sie twierdzeniami z antropologii o naturze ludzkiej, lecz
samodzielnie, doswiadczalnie opisywataby nieredukowal-
ne do czegokolwiek innego fakty normatywne. Moze opisy-
wac i uniwersalizowac ,,0goélne tezy normatywne, ugruntowa-
ne empirycznie i zupelnie niezaleznie od antropologii (od tak
czy inaczej rozumianych tez o naturze ludzkiej)”.

Jesli odrzuci sie dogmatyzm czy aprioryzm zaciesniajacy
doswiadczenie do okreslonych z gory przedmiotow, to wtedy
w przezyciu powinno$ci opisze si¢ nie tylko przezycie, ale i sam
fakt powinnoséci moralnej. Ow fakt normatywny jest tak samo
dany, jak inne fakty z réznych dyscyplin. Propozycje takiej ety-
ki skonstruowal m.in. Tadeusz Czezowski, méwiac o etyce jako
nauce empirycznej, o empirii aksjologicznej®’. Fakt norma-
tywny jest dany bezposrednio i zrédtowo. Nie mozna go igno-
rowad, lecz nalezy go opisa¢, wyjasni¢ i zuniwersalizowac.

Z doswiadczenia faktu normatywnego rodza si¢ réwniez
pytania o jego dalsze zrozumienie i wyjasnienie. Jest tez ono
zrodltem rozwazania: dlaczego powinienem to, co powinie-
nem? W odpowiedzi szukamy realnych racji wyjasniajacych

% Tamze, s. 123.

7 T. Czezowski, Etyka jako nauka empiryczna, [w:] tenze, Pisma z etyki i teorii
wartosci, PAN, Wroctaw-Warszawa-Krakow-£6dz 1989, s. 97nn; T. Styczen,
Etyka niezalezna, RW KUL, Lublin 1980, s. 59nn.

298



3.3. Primum ethicum et primum anthropologicum conventuntur

fakt powinnosci moralnej. ,,Pytania te najwyrazniej wyraza-
ja zapotrzebowanie na taki rodzaj wiedzy o fakcie moralnym,
ktéra bytaby doskonalsza pod wzgledem asercji od tej, jaka
plynie z bezposredniego ujecia poznawczego tego faktu, czyli
z jego doswiadczenia. [...] Pytania te postulujg zatem wskaza-
nie koniecznych warunkéw zrozumialosci tego faktu, zaréw-
no w aspekcie jego tresci — sensu, jak i w aspekcie jego zacho-
dzenia. [...] Wskaza¢ jednak warunki konieczne tego, ze taki
fakt w ogdle zachodzi, to tyle co wskaza¢ dla tego faktu osta-
teczne racje”®.

Nic dziwnego, ze wyjasnienia szukamy w sposobie bycia
czlowieka jako takiego, w twierdzeniach o naturze
ludzkiej®. ,Z punktu widzenia metodologicznego antro-
pologia ta jest racja dla tez etycznych, lecz nie przestanka dla
nich, owszem, to one s3 dla niej przestanka - z czego nie wy-
nika, ze tylko i wylacznie one! - ona za$ wnioskiem™”.

Styczen dostrzega pokrewienstwo tej metody ze stosowa-
ng przez fenomenologéw realistycznych metodg przechodze-
nia od opisu fenomenu do jego ugruntowania, od uchwycone-
go sensu zjawiska przez transcendentalistow do podstaw tego
sensu. Odrzuca jednak w tym podejsciu zawieszenie, zneutra-
lizowanie istnienia, gdyz w wyjasnieniu chodzi o fakty realne,
a nie o pomyslane. Realnie istniejacy przedmiot nie tylko wy-
przedza, ale transcenduje nasze poznanie. W tym wzgledzie
Styczen przekracza aprioryzm fenomenologéw i transcenden-
talistow w kierunku realizmu. Podkregla, Ze w owej redukcji

 T. Styczen, Antropologia a etyka, dz. cyt., s. 125.

® Zob. T. Biesaga, Osoba i natura w argumentacji bioetycznej, [w:] Substan-
cja - Natura - Prawo naturalne, red. A. Maryniarczyk, PTTA, Lublin 2006,
s. 411-418 (Zagadnienia Wspdlczesnej Metafizyki, t. 8).

70 T. Styczen, Antropologia a etyka, dz. cyt., s. 126.

299



W kierunku ugruntowanej antropologicznie etyki medycznej

chodzi o znalezienie racji realnych i koniecznych dla zaistnie-
nia powinnosci moralne;j.

Konieczno$¢ siegania po racje antropologiczne i meta-
fizyczne dobrze ilustrujg trzy wymiary sadéw normatywnych
wyrdznione w proponowanej etyce. Obok bowiem (1) sadu
powinno$ciowego mozna wyrdzni¢ (2) sad stuszno$ciowy
oraz (3) sad egzystencjalny”'. Tadeusz Styczen twierdzi, ze ety-
ka jako nauka autonomiczna konstytuuje si¢ na doswiadcze-
niu powinnosci moralnej i jej zuniwersalizowaniu w postaci
normy: ,,osobie jako osobie nalezna jest afirmacja dla niej sa-
mej”. Niemniej nie poprzestaje na okresleniu, ze kazdy czyn
afirmacji osoby jest czynem dobrym; zastanawia sie, jakie czy-
ny efektywnie nadaja si¢ do owej afirmacji, a jakie nie, czyli
pyta o stusznoéciowy wymiar czynu. Ow drugi wymiar czynu
nie da sie okresli¢ bez antropologii. ,Dla utworzenia i uzna-
nia sadu o powinnosci afirmowania C - czytamy - potrzeba
i wystarcza doswiadczy¢ C jako osobe. Samo to doswiadczenie
nie wystarcza jednak do utworzenia i uznania sagdu o stuszno-
$ci danego postepowania wzgledem C. Do tego celu niezbed-
na jest blizsza, rozleglejsza wiedza na temat C, na temat jego
rzeczywistej struktury i pozycji w caloksztalcie rzeczywisto-
$ci. Z tego punktu widzenia okazujg si¢ wszelkie informacje
na temat czlowieka-osoby, przedmiotu afirmacji, informacja-
mi etycznym, i doniostymi w tym znaczeniu, iz musza one by¢
wbudowane w zZyciowo doniosta normatywng teori¢ postepo-
wania moralnego. [...] Antropologia wiec, w najszerszym tego
stowa znaczeniu (gdyz nawet takie nauki jak biologia humani-
styczna czy ogdlna teoria zachowania si¢ dostarczaja etycznie

' T. Styczen, Problem autonomii etyki, [w:] tenze, W drodze do etyki, dz. cyt.,
s. 221nn.
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relewantnych informacji), urasta do rangi dyscypliny, na ktéra
etyka jest «skazana», nie chcac zrezygnowac z formutowania
sadow o moralnej stusznosci postepowania. To jednak znaczy,
ze etyka jest w wymienionym aspekcie metodologicznie zalez-
na od antropologii i przestaje tym samym by¢ teorig metodo-
logicznie autonomiczng™”>.

Pierwszy wymiar sadu etycznego odkryty jest w bezpo-
$rednim poznaniu, drugi wymaga dalszej wiedzy. ,,Jakkolwiek
osobowe «ja» (moje wlasne czy tez «ja» drugich) jawi sie dla
wszystkich poznajacych podmiotéw jako twor aksjologicznie
samodzielny (warto$¢ wsobna) i jako taki stanowi instancje
samg z siebie powinnos$ciorodng to przeciez nie przestaje tym
samym potrzebowa¢, ze wzgledu na sposob istnienia dalszej
analizy. Taka analiza za$ jest z natury rzeczy metafizyczna
analizg. [...] Taka analiza moze prowadzi¢ do stwierdzenia,
ze osoba i jej «personofania», jest ostatecznie «teofanig» gdyz
zawdziecza swoje istnienie Bogu Stworcy. Ta ostateczna pod-
stawa bycia osobg, nie ostabia czy wchlania osoby jako osoby.
«Jest przeciez odkryciem tego, co sprawia ostatecznie, ze 0so-
ba jest osoba, ze jest tym, kim jest: soba!»”7>.

Chociaz sad w wymiarze powinno$ciowym jest swoisty
i nie mozna go zastapi¢ czyms$ innym, to jednak réwnocze-
$nie jest to sad egzystencjalny, o realnej powinnosci: ,,jest on
rownoczes$nie pod innym wzgledem sagdem eg-
zystencjalnym: stwierdza realne zachodzenie
powinno$ci afirmowania osoby przez osobg
[podkr. T. B.]. Gdyby nie stwierdzal rzeczywistej powinnosci

72 Tamze, s. 237.
7 Tamze, s. 239-240. Zob. T. Styczen, Objawic osobe, [w:] tenze, Wprowadzenie
do etyki, dz. cyt., s. 13-21.
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nie bylby sadem moralnie powinnosciowym. Powinnos¢ nie-
rzeczywista nie bytaby powinnoscig. Powinnosciowy sad mo-
ralny jest dlatego tym, czym jest: powinnosciowym sadem,
o ile jest zarazem sadem egzystencjalnym, stwierdzajacym re-
alno$¢™.

Metafizyka moralnej powinnosci jest wyjasnieniem, inter-
pretacja egzystencjalnego, realnego wymiaru tej powinnosci
jako specyficznego w swej swoistosci bytu, jako ens sui gene-
ris. ,,Jest wiec zupelnym nieporozumieniem przeciwstawiaé
sobie etyke i metafizyke w taki sposob, jakby ta druga mia-
ta wchlaniac bez reszty te pierwsza i z tego powodu stanowi¢
jej likwidacje. W gruncie rzeczy sa one dwoma réznymi, do
siebie wzajemnie niesprowadzalnymi, lecz przeciez nieroz-
tacznie zwigzanymi ze soba [podkr. T. B.] aspekta-
mi jednej i tej samej, integralnie pojetej teorii powinno$ci mo-
ralnej””.

Odkrycie egzystencjalnego wymiaru powinnosci moral-
nej dokonuje si¢ w poszukiwaniu wyjasnienia istnienia tej
powinnosci, istnienia osoby. Chodzi ostateczne o wyjasnie-
nie niekoniecznego istnienia doswiadczalnie danych bytéw.
Absolut jawi si¢ jako warunek uniesprzeczniajacy przygod-
ne istnienie bytéw. Empiryczna oczywisto$¢ niekonieczne-
go istnienia bytéw przygodnych odsyta do istnienia koniecz-
nego, do istnienia Absolutu. ,,Z tego, ze Absolut istnieje nie
wynika bynajmniej, ze istnieje $wiat bytéw przygodnych.
Swiat ten nadal jest $wiatem bytéw, ktore nie muszg istnieé,
nawet jesli Absolut istnieje””°. To $wiat bytéw przygodnych

74 T. Styczen, Problem autonomii etyki, dz. cyt. s. 240.
7> Tamze.
76 Tamze, s. 242.

302



3.3. Primum ethicum et primum anthropologicum conventuntur

wskazuje na transcendentny Byt uniesprzeczniajacy ich ist-
nienie. W kontek$cie tego wyjasnienia czlowiek nie jest
stwdrca swej natury, nie funkcjonuje poza dobrem i ztem, ale
jest tym, ktory droga afirmacji natury osoby ludzkiej rozwija
zwigzany z nig porzadek dobra. Zignorowanie natury ludz-
kiej w realizacji powinnosci moralnej to wiec zignorowanie
moralnosci w jej wymiarze stuszno$ciowym i egzystencjal-
nym - realnym, na rzecz moralnosci subiektywnej, fikcyj-
nej i utopijne;j.

Kontraktualistyczna etyka medyczna R. Veatcha postugu-
je sie zasadniczo stuszno$ciowym wymiarem sadu etycznego.
W punkcie wyjscia etyki stusznos¢ czynu przyjmuje sie w po-
staci kilku blizej nieokreslonych tre$ciowo, prima facie przy-
jetych zasad. W punkcie dojscia chce si¢ nada¢ tym zasadom
pewna tre$¢, w oparciu o wyobrazeniowy hipotetyczny kon-
trakt i zastosowanie go w kontrakcie migdzy spoteczenstwem
i profesjonalistami oraz lekarzem i pacjentem. Stusznos¢ wy-
prowadzona z kontraktu nie podaje racji antropologicznych,
a tym bardziej metafizycznych owej stusznosci. Nie wiem, dla-
czego powinienem to, co przezywam prima facie jako powin-
ne, i dlaczego w ogole ostatecznie powinienem. Zmuszanie
nas do realizacji nieuzasadnionego antropologicznie i meta-
fizycznie obowigzku kontraktu przypomina fideistyczng ety-
ke, w ktdrej z gory niewyjasniony nakaz obowigzuje tylko dla-
tego, ze jest nakazem’”. Formalizm etyki Kanta i fideizm etyki
Lutra sg jak dwie strony tego samego medalu.

77 Zob. T. Biesaga, Etyka obowigzku I. Kanta, a etyka szczescia Arystotelesa, [w:]
Philosophia vitam alere. Prace dedykowane ks. prof. Romanowi Darowskiemu
S] z okazji 70-lecia urodzin, red. S. Ziemianski SJ, Ignatianum-WAM, Krakéw
2005, s. 141-149.

303



W kierunku ugruntowanej antropologicznie etyki medycznej

W teleologicznej etyce E. Pellegrino mozna dostrzec
wszystkie trzy wymiary sadu etycznego. Sad o dobroci czynu
wyznacza kliniczna, miedzyosobowa relacja lekarz—pacjent.
Stusznosciowy wymiar sadu etycznego, czyli to, co nadaje
sie do afirmacji pacjenta, jest efektem odkrycia tego, kim jest
czlowiek i czym w kontekscie jego kruchej kondycji jest me-
dycyna. Wyjasnienie, dlaczego medycyna powstata, czym jest
w swej istocie i w swej teleologii, okresla dobro medyczne. Jest
ono zwigzane z kondycja czlowieka i z tym, czym on jest, stad
wystepuje wraz z dobrem przezywanym przez pacjenta i do-
brem pacjenta jako osoby. Tak uzasadniona powinnos$¢ mo-
ralna nie wynika z kontraktu, ale jest wcze$niejsza od niego,
i jej tres¢ kazdy kontrakt powinien respektowac. Egzystencjal-
ny wymiar sagdu odsyla do ostatecznego wyjasnienia tego, co
jest. Stad w etyce Pellegrino dobro duchowe i religijne pacjen-
ta nie jest jego wymystem, ale ma swoje podstawy antropolo-
giczne i metafizyczne. Ignorowanie tego wyjasnienia prowadzi
do budowania moralnosci na niby, w ciemno, czyli moralno-
$ci niewyjasnionej ostatecznie, nieuzasadnionej. Zawieranie
przymierza, kontraktéw nie moze si¢ odby¢ obok, z pominie-
ciem, z ignorowaniem, czy przeciw temu, kim jestesmy, czym
jest realna natura osoby ludzkie;j.

3.4. Jaka antropologia dla etyki?

Tadeusz Styczen, odwolujac sie do wspdlnego etyce i an-
tropologii doswiadczenia, pisze: ,,Czlowiek jest zbyt «inaczej»
i «wyzej» anizeli wszystko inne dokofa niego w widzialnym
$wiecie, aby mozna byto tego nie dostrzec i nie uzna¢ poznaw-
czo, czyli nie do$wiadczy¢, i aby mozna byto nad tym si¢ nie
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zastanawia¢, czyli nie uprawia¢ teorii czlowieka — antropolo-
gii. Stad tez formuta «Czlowieka nalezy afirmowac dla niego
samego» stanowi jedynie myslowy wyraz i stowny zapis do-
$wiadczenia tego, kim czlowiek realnie jest, oraz tego, jak si¢
uobecnia i jawi samemu sobie i drugiemu czlowiekowi™”®. Do-
$wiadczenie czlowieka w aspekcie jego wartosci, zwanej jego
osobowa godnoscig, jest podstawa personalistycznej nor-
my moralnosci. ,Doswiadczenie czlowieka w jego «inaczej»
i «wyzej» wyprzedza wiec uprawianie jakiejkolwiek aksjo-
logicznej teorii czlowieka, a zarazem stanowi najglebsza jej
podstawe i ostateczne kryterium poznawczej prawomocnosci
kazdej z nich, w szczegdlnosci etyki. Sama zasada Persona est
affirmanda propter se ipsam staje si¢ bezposrednio prawomoc-
na, opierajac si¢ na tym wlasnie doswiadczeniu. W tym zna-
czeniu jest bezposrednio oczywista. Jako taka stanowi réwno-
cze$nie punkt wyjscia etyki i jej naczelne pryncypium”™.
Dos$wiadczenie owo wlasciwie ukierunkowuje nasza wole,
postawe i intencje, tak, ze staje si¢ ona intencjg czynienia do-
bra dla osoby, zyczliwosci (bene-volentia). Owa zyczliwo$¢,
powinno$¢ czynienia dobra dla osoby implikuje che¢ pozna-
nia prawdy o czlowieku, o tym, co stuzy obiektywnie jego na-
turze. Wybor stusznego czynu, ktéry efektywnie spetni owa
afirmacje, domaga si¢ bowiem petnej wiedzy o tym, kim czto-
wiek jest, jaka jest jego natura, przeznaczenie. Sama nasza
che¢ jego afirmacji nie wystarcza. Podobnie nie wystarcza na-
sze subiektywnie okreslanie jego dobra. Nawet pytania skie-
rowane do drugiego o jego dobro nie daja nam obiektywnej

78 T. Styczen, Prawda o cztowieku a etyka, ,Rocznik Filozoficzny” 30 (1982) z. 2,
s. 44.
7 Tamze, s. 45, przyp. 7.
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informacji, czym przedmiotowo to dobro jest. Chodzi nam
bowiem o wiedz¢ na temat tego, co decyduje o zachowaniu
identycznosci, integralnosci, prawidlowego rozwoju i urze-
czywistnienia si¢ cztowieka jako osoby. Samo psychologiczne,
emocjonalne wyznaczanie tego dobra jest niewystarczajace.

Testem dobrej intencji wyznaczonej afirmacja godnosci
osoby jest che¢ i wysilek poszukiwania obiektywnej prawdy
o strukturze ontyczno-aksjologicznej afirmowanej osoby. Nie-
raz w okresleniu stusznosci czynu, w miejsce szerszej wiedzy
o cztowieku, postugujemy si¢ tzw. zlota regula ,Nie czyn dru-
giemu, co tobie niemile!”, ,Cokolwiek byscie chcieli by inni
wam czynili, wy im czyncie”. Reguly te sg sugestywne, nie moga
jednak zastapi¢ prawdy o cztowieku. Poszukiwanie przez Ri-
charda M. Hare’a stusznosci w samej postawie podmiotu, po-
przez uniwersalizacje postawy bezstronnosci, bezpartyjnosci,
nie daje podstaw pod normy stusznosciowe, a to dlatego, ze
»racja konstytutywna bezinteresownosci (w moralnym sen-
sie) lezy nie w podmiocie dzialania, nie w postawie podmio-
tu, lecz w godnosci adresata dzialania, czyli w «przedmiocie»
dziatania”®.

Stad bierze si¢ nieodzownos$¢ antropologii, kto-
ra wyznacza hierarchie¢ doébr i wtedy ordo amo-
ris moze si¢ efektywnie zrealizowa¢ przez ordo bonorum®.
»Szczegolowe normy moralne nie sg tedy niczym innym, jak
tylko normatywnym wykladnikiem ujawnionej przez antro-
pologie hierarchii débr (wartosci), czyli prawdy o cztowieku,

% Tamze, s. 47, przyp. 10.

81 Zob. T. Biesaga, Spér o dobro moralne: hedonizm - eudajmonizm - persona-
lizm, [w:] Spér o dobro, red. A. Maryniarczyk, PTTA, Lublin 2012, s. 291-307
(Zadania Wspolczesnej Metafizyki, t. 14).
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o poszczegdlnych aspektach tego, co obiektywnie zabezpiecza
jego identycznos¢, strzeze jego integralnosci, sprzyja wresz-
cie jego rozwojowi i samospelnieniu, i co tym samym «z gory»
niejako programuje tre§¢ odnosnych dzialan pod wzgledem
jej moralnej stusznosci. [...] Etyka szczegdtowa — pisze T. Sty-
czen - to antropologia przelozona na jezyk norm, antropolo-
gia normatywna’®. Bezwzglednie koniecznymi normami we-
dlug niego sa te, ktdére zabezpieczaja identycznos¢, tozsamosé
bytowa, czyli rozne elementy struktury ontyczno-aksjologicz-
nej czltowieka, wzglednie koniecznymi sa normy zabezpie-
czajace jego integralno$¢. Pierwsze sg absolutnie wazne, gdyz
afirmacja osoby oznacza afirmacje¢ osoby realnej, w zwigzku
z tym normy chronigce identyczno$¢, tozsamos¢ bytowa czto-
wieka, s3 tak samo absolutne jak norma moralnosci, to znaczy
ich podwazenie oznacza podwazenie normy afirmacji osoby.
W zwigzku z tym np. norma zakazujaca zabijania, zadawania
gwaltu sumieniu drugiego czlowieka, zakazujaca wymuszania
sktadania falszywych zeznan, rézni si¢ w swej waznosci i za-
kresie od normy zakazujacej okaleczania ciala. Pierwsza jest
absolutnie wazna, gdyz dotyczy istnienia i istotnego funkcjo-
nowania cztowieka jako takiego, ktérego ,,ja” wiaze si¢ prawda
wiasnych sadéw. Proba pozbawienia go wlasnego sumienia to
proba zepchnigcia go z poziomu czlowieczenstwa. Okalecze-
nie ciata dotyczy integralnosci czlowieka, a nie jego identycz-
nosci, tozsamos$ci. Norma ta jest ogolnie restryktywnie waz-
na. Stad operacyjne usuniecie jakiejs czesci ciala nie niszczy
tozsamosci cztowieka. Z tego wynika, ze nie wszystkie nor-
my szczegolowe sg jedynie ogolnie, restryktywnie wazne, ale

82 T. Styczen, Prawda o czlowieku a etyka, dz. cyt., s. 48-49.
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mamy roéwniez takie, ktore sg absolutnie wazne i nie mozna
ich zakresu ograniczy¢.

Niektore nurty myslenia podwazaja absolutna obowiazy-
walnos¢ szczegétowych norm moralnych, przyznajac czlowie-
kowi prawo tworzenia prawdy o sobie i tworzenia siebie poza
tym, czym bytowo on jest. Trzeba wigc rozstrzygnac, czy wla-
$ciwe ujecie czlowieka to takie, ktére opowiada si¢ za odkry-
ciem prawdy o sobie, czy to, ktére przypisuje mu prawo do
stwarzania tej prawdy? Rozstrzygniecie tej kwestii decydu-
je o tym, czy rozwijamy antropologie, czy antropo-
doksje.

Poniewaz poszukiwanie prawdy o czlowieku jest zmud-
nym wysilkiem, niektérzy chcg i§¢ tatwiejsza droga i zamiast
jej receptywnego poznania chcg ja wykreowa¢ aktami wybo-
ru i decyzji. Taki poglad inspiruje si¢ autonomizmem Kanta,
Heideggera czy Sartre’a. Pod wplywem oderwania rozumu czy
wolnosci od natury tego, kogo jest rozumem czy wolnoscia,
filozofowie w tego rodzaju nurtach myslenia rezygnuja z re-
ceptywnej funkcji rozumu na rzecz rozumu kreatywnego, be-
dacego na ustugach wolnosci. Ograniczaja oni poszukiwanie
prawdy o czlowieku, o jego naturze do aktéw samozrozumie-
nia i autoprojektu siebie. W teorii tej likwiduje sie transcen-
dencje¢ przedmiotu na rzecz immanencji podmiotu. Odrzuca
sie realny przedmiot na rzecz przedmiotu pomyslanego. Tak
jak Berkeley zredukowat esse do percipi, tak tutaj redukuje si¢
»by¢” (sein) do ,,zdawac si¢” (scheinen). Taka antropodoksja
na terenie etyki redukuje afirmacj¢ osoby ludzkiej ,,dla niej sa-
mej” do afirmacji wyznaczonej ,,jej wlasnym-o-sobie-mnie-
maniem’, skrajnie - do wlasnego ,widzimisi¢”. Jest to zmiana
radykalna, ktora niszczy to, co bylo istotne w zasadzie afirma-
cji czlowieka dla niego samego, na rzecz mojego wyobrazenia
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o tym czlowieku. Zasada realnej afirmacji wigzala si¢ z po-
szukiwaniem obiektywnej prawdy o cztowieku, zas we wspo-
mnianych nurtach myslenia poprzestano na subiektywnym
mniemaniu. W tym wypadku to nie to, co jest naturg osoby
ludzkiej, ksztaltuje moje czy spoleczne rozumienie tego, kim
czlowiek jest, ale moje czy spoteczne decyzje majg te tres¢ de-
terminowa¢. Rozumowi ludzkiemu i jego wolnosci nadaje sie
cechy absolutne, niejako boskie, czy to w fikcji idealnego ob-
serwatora, czy w fikcji absolutnej bezinteresownosci czy bez-
stronnosci, i sugeruje sie, ze z tej boskiej pozycji kreatora moz-
na zaplanowac siebie, spoleczenstwo i raj na ziemi. Uzurpacja
ta otwiera drzwi dla réznych ideologii. W ten sposdb pod ha-
stem humanizmu szerza si¢ rozne $wiatopoglady subiekty-
wizmu indywidualistycznego, spolecznego czy kulturowego.
Swoje ideologiczne projekty nurty te traktujg jako obowiazu-
jace normy moralne. Historycznie obrazuje to powiedzenie
sofisty Protagorasa: ,,Cztowiek jest miarg wszystkiego!”.
Stanowisko receptywne nie przekresla kreatywnosci czto-
wieka. Wymaga jednak, aby jego autoteleologia respekto-
wala i uwzgledniala teleologie jego osobowej natury. W niej
bowiem odczytujemy to, co racjonalne i dobre dla czlowie-
ka jako takiego. To, ze cztowiek popelnia bledy w poznaniu,
nie uprawnia go, by podporzadkowal poznanie decyzjom lub
emocjom i wedlug tego determinowal nature ludzka. Wprost
przeciwnie — ten sam rozum pozwala mu odkry¢ swoje ble-
dy®. Transcendencja przedmiotu zapewnia mu wigc
przekraczanie swoich btedéw i afirmowania tego, co jest, a nie

8 Zob. T. Biesaga, Spor o wltasciwosci prawdy: relatywizm — absolutyzm, [w:] Spér
o prawde, red. A. Maryniarczyk, K. Stepien, P. Gondek, PTTA, Lublin 2011,
s.299-314 (Zadania Wspoélczesnej Metafizyki, t. 13).
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tego, co chcialby, aby bylo. Odniesienie przedmiotowe do
prawdy nie dopuszcza tezy, aby konsensus ustanawial praw-
de o cztowieku i aby kontrakt byt obowigzujaca normg mo-
ralng. Moralno$¢ i legalno$¢ to rézne i niezalezne sfery na-
szego zycia. Stusznie K. Wojtyla pisal: ,, Transcendencja osoby
w czynie to nie tylko samozalezno$¢, zalezno$¢ od wilasnego
«ja». Wchodzi w nig réwniez moment zaleznosci od praw-
dy - i moment ten ostatecznie ksztaltuje wolnos¢. Nie realizu-
je sie ona bowiem przez podporzadkowanie sobie prawdy, ale
przez podporzadkowanie si¢ prawdzie”.

Doswiadczenie swej przygodno$ci prowadzi
nas nie tylko do wniosku, ze czlowiek nie jest sprawcg swe-
go istnienia i Ze istnienie to otrzymalismy od tego, ktéry jako
Pelnia Istnienia to istnienie nam darowal, ale réwniez do
wniosku, ze jest On dawcg naszego bycia cztowiekiem, naszej
natury. ,,Dawca istnienia jest tedy réwniez wylacznym osta-
tecznym Dawca miary istnienia, jego tresci, istoty”®. To nie
czlowiek jest miarg wszystkiego, ale jego miarg jest Absolut-
ny, Osobowy Pierwowzér, ktéry powotat go do istnienia. Je-
8li afirmacja czlowieka ma by¢ afirmacja realna, a nie fikcyjna,
winna by¢ przyjeciem cztowieka takiego, jakim realnie jest.
Afirmacja wymyslonej przez siebie idei czlowieka jako zwie-
rzecia, czy jako boga, prowadzi bowiem do wyksztalcenia sie
zasad niszczacych jego realng nature osobowa. W miejsce ety-
ki rodzi si¢ antyetyka, w miejsce humanizmu antyhumanizm
i antyteizm. Taki personizm, ignorujacy lub odrzucajacy real-
ng nature osoby ludzkiej, jest antypersonalizmem.

8 K. Wojtyta, Osoba i czyn oraz inne studia antropologiczne, red. T. Styczen,
W. Chudy, J. Galkowski i in., TN KUL, Lublin 1994, s. 168.
8 T. Styczen, Prawda o cztowieku a etyka, dz. cyt., s. 58.
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Odkrycie przygodnosci cztowieka nie prowadzi do jego
pomniejszenia, ale do afirmacji bytu osobowego w najgleb-
szych jego ukierunkowaniach. Jest to afirmacja realnej oso-
by dla niej samej, a nie afirmacja swoich wyobrazen o osobie.
Przez odkrycie relacji do Bytu Absolutnego unikamy fikcyj-
nej absolutyzacji wolnosci ludzkiej, tego, jakoby byla ona
wolnos$cig stworcza, ktéra stwarza nature czlowieka. Oba-
lenie tej fikcji jest proste, gdyz zaden czlowiek nie jest wla-
snym stworca, nie jest racjg swego zaistnienia i tym samym
sprawca swej istoty, tego kim w swym czlowieczenstwie jest.
Rola $wiadomosci nie polega na stwarzaniu obrazu osoby,
ale na receptywnym poznaniu owego ,ja’, ktdre zanim sta-
nie si¢ ,ja~ epistemicznym jest ,ja” ontycznym, realnie istnie-
jacym. Dobrze te perspektywe wyraza zasada $§w. Tomasza:
agere sequitur esse. ,,Ja’ $wiadomos$ciowe nie moze by¢ ode-
rwane od ,ja’ ontycznego, ktére przedmiotowo go okresla.
»10 przedmiotowe kryterium samopoznania stanowi w kon-
sekwencji rowniez przedmiotowe kryterium prawdy afirmo-
wania czlowieka, adresata czynu w dzialaniu, czyli przedmio-
towe kryterium mitosci”®.

Poniewaz rozne nurty filozoficzne rozwijaja rézne antro-
pologie, zasadne jest pytanie: jaka antropologia jest
najbardziej uzasadniona u podstaw etyki? Tadeusz Styczen
krytykuje postkantowska antropologie stosowang rowniez
przez moralistow katolickich, takich jak K. Rahner, W. Ruff,
B. Schiiller i inni. Ogranicza ona zakres oséb do tych, ktorzy
aktualnie sg zdolni do podejmowania aktow §wiadomosci czy
wolnosci. Absolutyzuje wolno$¢ cztowieka, wyposazajac ja
w moc nadawania i odbierania godnosci bycia czlowiekiem.

8 Tamze.
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Uzurpacja ta, przypisujac sobie moc stwdrcza, pomija real-
ny i przygodny wymiar bytu ludzkiego, jego przynaleznos¢
do wspdlnoty ludzkiej na podstawie posiadanej natury, i jego
zwiazki ze Stworcg, Dawcg owego istnienia. Zdaniem T. Stycz-
nia afirmacje realnej osoby moga opisa¢ jedynie realistyczna
antropologia i etyka. ,,Pretendujg do tego dwie dyscypliny fi-
lozoficzne - a raczej dwie galezie jednej i tej samej — w kla-
sycznym rozumieniu filozofii jako poznania wyrazajacego si¢
w absolutnie waznych twierdzeniach rzeczowych. Sa to: me-
tafizyka czlowieka oraz «realistyczna fenomenologia» czto-
wieka. Pierwsza bada czlowieka w aspekcie przygodnosci jego
istnienia, druga usiluje okresli¢ konieczne dla tozsamosci fe-
nomenu ludzkiego tresciowe elementy. Opierajac si¢ na tych
dyscyplinach, i tylko na nich, etyka jest w stanie — jako filozo-
fia moralnej powinnosci — formutowa¢ absolutnie wazne nor-
my dziatania”¥.

Antropologii takiej domagaja si¢ zasadnicze fakty, takie
jak (1) fakt swoistej transcendencji czlowieka w aktach su-
mienia, (2) fakt przygodnosci cztowieka, uwidaczniajacy sie
W jego niemocy wobec wlasnej $mierci czy tez Smierci kogos
z ukochanych oséb. Antropologie, ktére redukujg nature ludz-
ka do samozrozumienia i samodecyzji, eliminujg apriorycz-
nie potrzebe jego otwarcia si¢ na realny byt, transsubiektywna
miare prawdy, samozrozumienia i autodeterminacji. Zamyka-
jac sie w tego typu immanencji, odcinaja sobie tym samym
droge do dyskusji w obliczu realnej osoby, ktora transcenduje
swym istnieniem i naturg to, co o niej wiemy. To realna osoba
jest ta, ktora pozwala dyskutowac o réznych jej rozumieniach,

8 Tamze, s. 83.
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pozwala przekracza¢ te stanowiska w imi¢ dostrzezenia tego,
co bylo niezauwazone i pominigte.

Bez wzigcia pod uwage konkretnej, realnej osoby zachodzi
niebezpieczenstwo potraktowania jej jako wytworu historycz-
no-spotecznego. W tym ujeciu nie posiadataby ona swej wla-
snej natury, ale nature zmienng, dorazna, uksztaltowang przez
wiele historycznych czynnikéw. To nie natura osoby bylaby
kryterium humanizmu historii i kultury, lecz odwrotnie - hi-
storia i kultura wytwarzalaby i determinowaty nature ludz-
ka. W tym ujeciu fatwo jest ulec ideologii, zgodnie z ktdrg to,
co w czasie jest bardziej wspodlczesne, jest lepsze niz poprzed-
nie. Mozna wtedy uzna¢, Ze nazizm i komunizm jako wielkie
systemy w XX wieku sg czyms lepszym niz rézne wydarzenia
XIX wieku. W tym ujeciu odniesienie do prawdy o cztowieku,
o dobru i ztu zastepowane jest przez odniesienie wartosciu-
jace do miejsca tego wydarzenia w czasie. Taka relatywizacja
usprawiedliwia zlo poprzez stwierdzenie, ze to, co kiedys bylo
zlem, dzi$ uznajemy za dobro. Zamiast odniesienia do praw-
dy mamy do czynienia z historycznym i subiektywnym uzna-
niem czegos$ za dobro.

W tej perspektywie przypisywanie historii czy jedno-
stce mocy stwarzania prawdy o czlowieku i prawdy moral-
nej odrywa sumienie ludzkie od jego zwigzku z niezalezna
od podmiotu prawda przedmiotowa na rzecz decydowa-
nia o prawdzie. ,,Sad sumienia, akt odkrywania niezaleznej
od podmiotu prawdy, Gewissens-urteil, zostaje zastgpiony
przez «prawdo-tworczy» akt decyzji sumienia, Gewissens-
-entscheidung. Decyzja wchlania tu niejako funkcje przypisy-

wane dotad sagdowi”®®

. Redukcja sagdu sumienia do aktu decy-

% Tamze, s. 86.
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zji jest rezygnacja z receptywnego szukania i wigzania sie
odkryta prawdg na rzecz pograzenia si¢ w swojej subiektyw-
nej immanencji i tworzenia w niej $wiata zredukowanego do
wlasnych decyzji®.

W opisie fenomenu sumienia dostrzegamy sad przed-
miotowy, a nie decyzje. Sumienie nie jest rozwazaniem, de-
cydowaniem, rozstrzyganiem, lecz wydawaniem sadu, ktory
pretenduje do swej kategorycznosci i niepodwazalnosci. Sad
sumienia jest asercjg zastanego stanu rzeczy. Akt sumienia
jest pierwotniejszy wobec decyzji. Pretenduje on do prawdy,
a przynajmniej do tego, ze jest blizszy prawdy i nalezy za nim
is¢. To nie decyzja wyprzedza 6w akt sumienia, lecz sumienie
wyprzedza decyzje przez to, co stwierdza. ,,A zatem nie Gewis-
sens-entscheidung posiada range centralnego i macierzystego
fenomenu dziedziny moralnosci, lecz Gewissens-urteil”".

Przyznanie cztowiekowi mocy ustanawiania prawdy sa-
dow sumienia przekresla odkrywanie prawdy na rzecz jej wy-
myslania, czyli fikcji subiektywnych wytworéw. Absolutyza-
cja wolnoéci, ktdrej przyznaje si¢ moc stanowienia prawdy, nie
jest wyzwoleniem czlowieka, lecz akceptacja jego zniewolenia.
Wolno$¢ bez odkrycia prawdy jest bowiem samowola niszcza-
ca czlowieka i jego otoczenie. Nie jest spetnieniem, gdyz ta-
kie jest mozliwe jako spelnienie realnej natury osoby ludzkiej,
a nie natury fikcyjnej. W tym ujeciu niezaleznos¢ czlowieka

8 Zob. T. Biesaga, Sumienie, [w:] Powszechna encyklopedia filozoficzna, t. 9, red.
A. Maryniarczyk i in., PTTA, Lublin 2008, s. 267-270; tenze, Rola sumienia
lekarza w praktyce medycznej, ,Medycyna Praktyczna” 2010 nr 10, s. 122-125;
tenze, Zagrozenia sumienia w demokracji, [w:] Prawa cztowieka i Swiat war-
tosci. Human rights and the world of values, red. R. Mon, A. Kobylinski, Wy-
dawnictwo UKSW, Warszawa 2011, s. 25-36.

% T. Styczen, Prawda o cztowieku a etyka, dz. cyt., s. 88.
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pomylono z samowolg. Niezalezno$¢ zdobywa si¢ przez tran-
scendencje, przekraczanie swojego mniemania na rzecz tego,
kim czlowiek jest z natury, czyli na rzecz prawdy o real-
nym, a nie pomyslanym czlowieku. ,, Antropologie przypisu-
jace czlowiekowi moc nad prawda nie licza sie z faktem przy-
godnosci czlowieka z jednej strony, z drugiej zas — z wlasna
podstawa dos$wiadczalng etyki, jaka jest fakt sumienia, ujaw-
niajacy si¢ przede wszystkim w fenomenie wlasnego sadu pod-
miotu o swym wlasnym czynie: «powinienem...». Oba te fak-
ty rozstrzygaja jednoznacznie sprawe stosunku «ja» do prawdy
swego sadu lub wskazuja jednoznacznie — innymi stowy - kto-
re z dwu konkurujgcych uje¢ prawdy: transcendentno-odtwor-
cze czy immanentno-stworcze wyraza prawde o prawdzie™".
Dialektyka naturalizmu i spirytualizmu we wspoélczesnej
filozofii nie daje mozliwo$ci zbudowania adekwatnej antropo-
logii®>. Dochodzi w niej albo do radykalizmu obu elementéw
sktadowych w czlowieku, albo do zwycigstwa jednego z dwu
redukcjonizméw. Zaréwno redukcjonizm materialistyczny,
jak i spirytualistyczny nie ogarniaja czlowieka jako konkret-
nego bytu, ktéry ma swa realng tozsamos¢ substancjalna, lecz
yjmuja tylko pewne jego wlasciwosci®. Na terenie bioetyki
redukcja czlowieka jedynie do aktow swiadomosci refleksyj-
nej czy tez aktow swiadomej autonomii jest szczegdlnie nie-
bezpieczna, gdyz przeklada si¢ na eliminacje¢ tych, ktorzy sie

! Tamze.

2 R. Spaemann, Osoby. O réznicy migdzy czyms a kims, ttum. J. Merecki, Oficyna
Naukowa N, Warszawa 2001; tenze, Genetic manipulation of human nature in
the context of human personality, [w:] Human genome, human person and the
society of the future, red. ]. de Dios Vial Correa, E. Sgreccia, Citta del Vaticano
1999, s. 340-350.

> Zob. G. Hotub, Problem osoby we wspdtczesnych debatach bioetycznych, Ksie-
garnia Akademicka, Krakéw 2010.
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w tej ciasnej definicji nie mieszcza. Do etyki nalezy wiec po-
szukiwanie jak najszerszej humanistycznie antropologii, czyli
antropologii nieignorujacej istnienia konkretnego cztowieka,
jego godnosci i jego natury®.

3.5. Godno$¢ a wolno$¢ u podstaw etyki medycznej

Jesli uznamy argumenty za tym, ze nie da si¢ efektywnie
rozwijac etyki (réwniez etyki szczegdtowej, a w niej etyki me-
dycznej) bez wiedzy, kim jest czlowiek, to wtedy refleksja an-
tropologiczna staje si¢ wazna i nieodzowna dla rozstrzygniec¢
normatywnych. Istotne staja si¢ odpowiedzi na zasadnicze
pytania: kim jest czlowiek wséréd innych bytéw, w przyro-
dzie, we wspolnocie ludzkiej, jaka jest jego natura w podsta-
wowych jej tendencjach, jaka jest jego bytowa struktura, czy
mamy do czynienia z bytem o psychofizycznej strukturze, czy
z res coginans i res extensa, jak w owej strukturze czlowie-
ka ma si¢ do siebie triada: rozum-serce-wola. Wsréd tych
ostatnich kwestii zar6wno w etyce ogdlnej, jak i szczegdtowej
oraz etyce medycznej wazne jest stanowisko w kwestii god-
nosci i wolnosci ludzkiej, w odkryciu wlasciwych relacji mie-
dzy nimi, w ustaleniu, czy godnos¢ ludzka wyznacza wolno-
$ci okreslone warto$ci, okreslone dobro do realizacji, czy tez
odwrotnie, wolnos¢ decyduje i ustanawia co jest godne, a co
niegodne cztowieka.

Wiadomo, Ze o rozstrzygnigciu tych probleméw decyduje
zaktadana czy wypracowywana koncepcja cztowieka, koncep-
cja osoby ludzkiej. Rekonstrukcja takiej antropologii przerasta

 T. Biesaga, Osoba i natura w argumentacji bioetycznej, dz. cyt., s. 411-418.
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rozmiar i cel tej pracy. Niektore kwestie byty przeze mnie po-
ruszane w innych rozprawach i artykutach®. Tutaj zajmiemy
sie tymi, ktére sg wprost przydatne w obecnej rekonstrukcji
podstaw etyki medyczne;j.

W krytyce paternalizmu etyki Hipokratesa dostrzezono
zaréwno ignorowanie godnosci, jak i wolnosci pacjenta. Kry-
tyka ta przyczynila si¢ do rozwoju etyki pacjenta, ale réwniez
postawila pytania o koncepcje godnosci i wolnosci w 0go-
le. Nie chodzi bowiem tylko o godnos¢ i wolnos$¢ pacjen-
ta, ale 0 godnos¢ i wolnos¢ kazdego czlowieka i zastosowa-
nie tych poje¢ w etyce zawodowej. Latwo bowiem zauwazy¢,
ze w pryncypizmie T. Beauchampa i J. Childressa oraz kon-
traktualizmie R. Veatcha zrezygnowano z pojecia szacunku
dla osoby na rzecz szacunku dla jej autonomii. Owa reduk-
cje mozna przesledzi¢ juz w Raporcie z Belmont z 1979 roku
przedstawionym przez Komisj¢ Narodowa USA®. Faktycz-
ne wyrugowanie godnosci na rzecz wolnosci stalo si¢ faktem

> T. Biesaga, Spér o norme moralnosci, dz. cyt.; tenze Pojecie osoby a zasada jako-
Sci zycia we wspolczesnej bioetyce, [w:] Ocalié cywilizacje - ocalié ludzkie zycie,
red. Z. Morawiec, Wydawnictwo Ksiezy Sercanéw, Krakéw 2002, s. 53-64;
tenze, Blgd antropologiczny i jego skutki w bioetyce, [w:] Blgd antropologiczny,
red. A. Maryniarczyk, PTTA, Lublin 2003, s. 191-200 (Zagadnienia Wspot-
czesnej Metafizyki, t. 5); tenze, Osoba i natura w argumentacji bioetycznej, dz.
cyt., tenze, Blgd antropologiczny oraz zagrozenia zycia i cielesnosci cztowieka,
[w:] Ku rozumieniu godnosci cztowieka, red. G. Hotub, P. Duchlinski, Wydaw-
nictwo Naukowe Papieskiej Akademii Teologicznej, Krakéw 2008, s. 251-160
(Studia z Bioetyki, t. 4).

T. L. Beauchamp The origins, goals, and core commitments of the Belmont re-
port and principles of biomedical ethics, [w:] The story of bioethics. From semi-
nal works to contemporary explorations, ed. J. K. Walter, E. P. Klein, George-
town University Press, Washington 2003; T. Biesaga, Autonomia a godnos¢
osoby, [w:] Od autonomii osoby do autonomii pacjenta, red. G. Hotlub,
P. Duchlinski, T. Biesaga, Wydawnictwo $w. Stanistawa BM, Krakéw 2013,
s. 169-183.

96
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w podreczniku etyki medycznej T. L. Beauchampa i J. F. Chil-
dressa Principles of biomedical ethics wydanym w 1979 roku”.
Sukces pryncypizmu, zwigzany z indywidualistycznym anglo-
amerykanskim pragmatyzmem, dowodzil, jakoby owo odrzu-
cenie bylo stuszne. W ten sposéb w pryncypizmie czy kon-
traktualizmie zrezygnowano z waznego antropologicznie
i etycznie pojecia godnosci na rzecz takich czy innych decyzji
pacjenta. Mialo to ulatwi¢ rozstrzyganie wielu trudnych pro-
blemoéw przez pozostawienie ich decyzji pacjenta. Lepiej, aby
w przypadku pojawienia si¢ watpliwosci to pacjent decydo-
wal, gdyz nawet jesli zadecyduje Zle, to i tak on poniesie tego
konsekwencje. W ten sposéb zubozono refleksje antropolo-
giczng, pozbywajac sie waznego pojecia bedacego jednym
z podstawowych dla etyki medycznej. Jak wyzej zostato juz
powiedziane, w tej dziedzinie rozpoczeta si¢ era krélowania
w etyce medycznej pojecia autonomii. Okazalo si¢ jednak, ze
bez podstaw antropologicznych zasady pryncypizmu czy kon-
traktualizmu, jako tre$ciowo puste, prowadza do niekonczg-
cych sie dyskusji o ustalenie ich tresci i zakresu obowigzywal-
nosci.

Po dlugim okresie zwalczania paternalizmu w imig¢ auto-
nomii pacjenta, zauwazono absolutyzacje rowniez tego po-
jecia i naduzywanie go w ustalaniu norm moralnych. Latwo
zwalczy¢ paternalizm w tej etyce autonomizmem pacjenta,
korzyscig spoleczenstwa czy legalizmem opartym na umo-
wie. S to jednak rozstrzygniecia dorazne, ktére nie maja
oparcia w koncepcji cztowieka, a wiec sg ciasne antropolo-
gicznie lub wprost $lepe. W antropologicznie ugruntowanej

7 T. L. Beauchamp., J. E. Childress, Principles of biomedical ethics, wyd. 1, dz.
cyt., ttum. pol.: Zasady etyki medycznej, tham. W. Jacérzynski, Warszawa 1996.
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etyce wazne s3 zarowno godnos¢ i wolnos¢, jak tez natura
cztowieka, nie méwiac o koncepcji jego bytowosci i racjo-
nalnosci.

Edmund Pellegrino, jako przewodniczacy Prezydenc-
kiej Rady Bioetycznej USA, zredagowal wraz z jej cztonka-
mi w 2008 roku prace poswiecong godnosci ludzkiej i jej roli
w etyce medycznej, zatytulowana Human dignity and bio-
ethics®®. Na poczatku, w liscie do prezydenta Stanéw Zjed-
noczonych, Pellegrino pisze, ze w raportach réznych powo-
tywanych prezydenckich rad bioetycznych ciagle uzywano
pojecia godnosci ludzkiej u podstaw norm etycznych i praw-
nych, dlatego w tejze publikacji zajeto si¢ refleksja nad tym
pojeciem przez skierowanie prosby o jego opracowanie do
naukowcow, ktérych poglady w tej kwestii rdznia sie miedzy
sobg. ,Przedstawione eseje dowodza — pisze Pellegrino - ze
nie ma powszechnej zgody w kwestii znaczenia terminu
«godnosci ludzkiej». Niektorzy twierdza, ze godnos¢ ludzka
stracita swoje tradycyjne znaczenie. Inni, wprost przeciwnie,
mocno podkreslaja poglad, ze godnos$¢ jest istotowo iden-
tyfikujagcym i nieredukowalnym elementem ludzkiej natury.
Jeszcze inni w kwestii znaczenia godnosci ludzkiej przyjmu-
ja bardziej biologiczny, niz filozoficzny czy teologiczny punkt
widzenia. [...] Ostatecznie - podsumowuje autor — funda-
mentalne kwestie na plaszczyznie prawodawstwa i etyki beda
ksztaltowane przez to, co znaczy dla nas by¢ czlowiekiem,
i co rozumiemy pod pojeciem naleznej ludzkiej osobie po-

. 7 . 999
WINnnosci etyczne] .

* Human dignity and bioethics. Essays commissioned by the President’s Council
on Bioethics, red. E. D. Pellegrino i in., Washington DC 2008.
% Tamze, s. Xi-Xii.
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Adam Schulman omawia we wprowadzeniu do wspomnia-
nej publikacji podstawowe trudnosci podkreslone przez au-
torow artykuldéw, zwigzane z zastosowaniem pojecia godno-
$ci w bioetyce'®. Stwierdza on, Ze rézne rozumienia tego, co
oznacza godnos$¢ ludzka, nie pozwalajg jednoznacznie roz-
strzygna¢ postepowania w przypadku cigzkich choréb, np.
Alzheimera, wegetatywnie chorych, czy cigzkich schorzen
w okresie prenatalnym. Nie daja one jasnych odpowiedzi
w kwestii zastosowania np. farmakologicznych preparatow,
ktore uwolnilyby ludzi od réznych obcigzen emocjonalnych
kosztem pozbawienia ich tozsamosci emocjonalnej. Nie wie-
my wtedy, co jest godne, a co niegodne.

Trudnoséci w zastosowaniu pojecia godnosci w bioetyce
pochodza réwniez stad, ze zaczerpnigto je z réznych zrodet
filozoficznych czy kulturowych. Wystepuje ono w mysli staro-
zytnych, szczegolnie stoikow, posiada bogata tres¢ wyrazona
w Biblii tezg o stworzeniu czltowieka na obraz i podobienstwo
Boze, jest obecne w etyce I. Kanta, wystepuje w wielu miedzy-
narodowych deklaracjach, konwencjach oraz w konstytucjach,
a mimo to trudno go zastosowac do rozwigzywania wspotcze-
snych problemdéw bioetycznych. Mimo zastrzezen wobec tego
kryterium - zdaniem A. Schulmana - trudno bedzie jednak
ustala¢ etyczne standardy troski o czltowieka bez oparcia sie
na jakie$ koncepcji bytu ludzkiego'”'. By¢ moze dopiero uzy-
cie potegi nauki i technologii do sterowania drugim cztowie-
kiem, do manipulacji przez jedng generacje przyszioscig dru-

1% A. Schulman, Bioethics and the question of human dignity, [w:] Human dignity
and bioethics. Essays commissioned by the President’s Council on Bioethics, dz.
cyt., s. 3-18.

1 Tamze, s. 15.
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giej, zmusi nas do uznania godnodci ludzkiej jako istotnego
i niepodwazalnego rdzenia czlowieczenstwa i humanizmu.
Nalezy sobie zyczy¢, aby nie stalo sie to za p6zno'®.

W omawianej publikacji mamy pozytywne ujecia godnosci
osoby i propozycje zastosowania tej kategorii w bioetyce ta-
kich myslicieli jak Patrick Lee, Robert P. George, Leon R. Kass,
Daniel P. Sulmasy OFM, Gilbert Meilaender i inni'®.

Na podstawie opracowan autorstwa niektéorych z wy-
mienionych, np. Daniela P. Sulamasyego, Patricka Lee i Ro-
berta P. George'a, Gilberta Meilaendera, jak réwniez duzo
wczesniejszych opracowan polskiej szkoly personalistycznej
Karola Wojtyly, Tadeusza Stycznia i Andrzeja Szostka, czy tez
jeszcze szerszych opisow w personalizmie fenomenologicz-
nym Josefa Seiferta, da si¢ wyrdzni¢ wazne sensy czy aspek-
ty godnosci ludzkiej, ktore porzadkuja debate w kwestii za-
stosowania tej kategorii w bioetyce i etyce medycznej. Mimo
réznych terminéw u réznych filozofow, okreslajacych kilka ty-
péw godnosci ludzkiej, ogdlnie ich rozumienie pokrywa sie
ze sobg.

Daniel P. Sulmasy wymienia zaréwno w historii filozofii,
jak i we wspodlczesnym powszechnym uzyciu trzy sensy poje-
cia ,,godno$¢ ludzka” Nazywa je godnoscia wewnetrzng (in-
trinsic dignity), godnos$cia doskonatosci (inflorescent dignity)

102 Tamze, s. 17.

13 E. D. Pellegrino, The lived experience of human dignity, s. 513-539; P. Lee and
R. P. George, The nature and basis of human dignity, s. 409-433; L. R. Kass,
Defending human dignity, dz. cyt., s. 297-331; D. P. Sulmasy OFM, Dignity
and bioethics: history, theory, and selected applications, dz. cyt., s. 469-501;
G. Meilaender, Human dignity: exploring and explicating the council’s vision,
s. 253-277; wszystkie w: Human dignity and bioethics. Essays commissioned by
the President’s Council on Bioethics, dz. cyt.
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i godnoscia przypisana (attributed dignity)'™. Godnos¢ we-
wnetrzna (intrinsic dignity) to wartos¢, ktéra posiadamy
z tego wzgledu, ze jesteSmy ludZzmi. Nie jest ona nam nada-
wana przez pozycje spoleczng, podziw, jaki kto§ ma dla na-
szych talentow. Nie jest to godno$¢ nam nadana lub wytwo-
rzona przez nasze indywidualne czy wspdlnotowe wybory
i dziatania. Tym rozumieniem godnosci postuguje sie Kant,
moéwiac, Ze godno$¢ nie ma ceny. Godno$¢ doskonatosci (in-
florescent dignity) ujawnia si¢ w tych, ktorzy przez swoje po-
stepowanie, zgodne z wewnetrzng godnoscia, rozwineli swoja
osobowos¢ moralng czy religijng. Dobrze czyniac, nabyli oni
doskonalos¢, czyli sprawnos$ci moralne, cnoty, ktore dysponu-
jaich do dalszego, statego i jeszcze pelniejszego spetniania do-
brych czynéw. Szacunek dla tej godnosci to szacunek dla ludzi
ucielesniajacych w swej osobowosci wzniosle wartos$ci inte-
lektualne, kulturowe, a szczegélnie moralne. Godnos¢ ta jest
nabyta wlasnym wysitkiem, ale nie jest nadawana przez spo-
teczenstwo, lecz przez nie rozpoznawana. Zalezna jest ona od
rozumienia, akceptacji i postegpowania zgodnego z godnoscia
wewnetrzng. Godnoscig doskonalosci osobowosci postugiwa-
li si¢ stoicy, mimo ze czasami opisywali ja od strony uznania
i niejako przyznawania jej przez innych. Godno$¢ przypisana
(attributed dignity) jest warto$cia wytworzona przez akty in-
nych oséb lub spoteczenstwa, w ktérych to aktach podziwia-
my czyjes$ talenty, zdolnosci lub sprawnosci i umiejetnosci i na
tej podstawie przypisujemy wyroznienie, czyli nadajemy ko-
mus te godnos¢. Jest to wartos¢ konwencjonalna, uzalezniona
od tego, co ceni si¢ w spoleczenstwie. Ta godnoscig postugi-

14 D. P. Sulmasy OFM, Dignity and bioethics: history, theory, and selected applica-
tions, dz. cyt., s. 473.
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wal si¢ T. Hobbes, uzalezniajac warto$¢ jednostki od uznania
jej za korzystna przez panstwo — Lewiatana, poddajac ja wyce-
nie rynkowej. W nurcie utylitaryzmu taka warto$¢ wyliczana
jest rachunkiem przyjemnosci, korzysci czy konsekwencji'®.
Patrick Lee i Robert P. George skupiaja si¢ w swej reflek-
sji nad zasadniczg godnoscig, ktora nazywaja godnoscia oso-
by (osobowa) lub godnoscig wrodzong (dignity of a person or
personal dignity, inherent dignity)'®. Réznica miedzy nig a in-
nymi typami godnosci polega na tym, ze ,,godno$¢ osoby nie
jest jakas odrebna wlasnoscia lub jakoscia, taka jak kolor ciata
lub funkcja narzagdu™”’. Godnos¢ osobowa wyrdznia czlowie-
ka wsrod innych bytow, wsrod zwierzat i przeciwstawia si¢ po-
traktowaniu osoby jako rzeczy. Tym, co sprawia, ze czlowiek
jest osoba, a nie rzecza wérdd innych rzeczy, jest jego rozum-
na natura (rational nature). Dzigki niej osoba posiada zdol-
nosci do aktéw myslenia, wolnych wyboréw i ksztattowania
swego wlasnego zycia. Zdolnosci te posiada kazda istota ludz-
ka, rowniez ta, ktéra aktualnie nie ujawnia tych aktéw. Czlo-
wiek istnieje na sposob substancjalny, jako psychofizyczna
jednos¢. W zwiazku z tym natura owej substancji, wyrazajaca
sie zardwno w jej teleologii, jak i zdolnosci osobowej, rozum-
nej i wolnej autoteleologii, jest podstawg dla stalosci godnosci
osobowej. Godno$¢ osoby nie jest nadawana, ale zastana wraz
z zaistnieniem bytu ludzkiego i nie mozna jej utracic.
Odmiennym typem godnosci wedlug Patricka Lee i Ro-
berta P. Georgea, jest ta, ktéra odnosi sie do aktualizacji lub
manifestacji naturalnych zdolnosci osoby (manifestation or

105 Tamze, s. 470-474.
%P, Lee and R. P. George, The nature and basis of human dignity, dz. cyt., s. 410.
17 Tamze.
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actualization of those capacities). Godno$¢ ta jest ograniczo-
na, kiedy w réznych stanach chorobowych tracimy swoja nie-
zalezno$¢. Mimo ze mozemy mowic o roznych stopniach tej
godnosci, to nigdy nie tracimy jej catkowicie (is never comple-
tely lost)'%.

Inny typ ujawnia si¢ w czyim$ poczuciu wiasnej godno-
$ci (one’s sense of dignity)'”. Moze si¢ zdarzy¢, ze ktos sadzi, ze
inni nie doceniajg albo ranig jego poczucie wiasnej godnosci,
mimo ze w rzeczywistosci tak nie jest, nie podwaza si¢ tego,
co wyznacza jego realna godno$¢ osobowa. Szczegélnie kiedy
ktos jest zbytnio uzalezniony od innych, moze odczuwac utra-
te wlasnej godnosci, mimo ze nie utracil ani godnosci osobo-
wej, ani mozliwosci jej manifestacji, czyli godnoéci w drugim
znaczeniu. Nieraz w naszym odczuciu moga wystepowac jed-
noczes$nie zwigzki z obiema bardziej podstawowymi forma-
mi godnosci, czyli godnoscig osobowa i godno$ciag manifesta-
cji aktéw myslenia, wyboru i dziatania. Mimo zewnetrznych,
narzuconych ograniczen godnos$ci w trzecim i drugim znacze-
niu, np. poprzez przemoc, zniewolenie, uwiezienie, cztowiek
nie traci godnosci osobowej. Dlatego w sferze moralnej od-
grywa ona podstawows, niezastapiong role.

Patrick Lee przeciwstawia si¢ niewlasciwym podstawom
godnosci osobowej. Fundamentem tej godnosci jest posia-
danie racjonalnej natury, a w niej naturalnych zdolnosci do
rozumowania i dokonywania wyboréw. Chodzi o zdolnosci
zawarte w naturze osobowej, ktore moga sie ujawnia¢ w ja-
kim$ stopniu po uptywie miesiecy. Rézne choroby moga tez
ograniczy¢ lub uniemozliwi¢ ich pelna aktualizacje. Podstawa

108 Tamze.
19 Tamze.
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godnosci osobowej nie jest aktualne czucie, aktualne akty
$wiadomosci czy samos$wiadomosci, akty racjonalnosci lub
moralnego dzialania (sentience, consiousness, self-awareness,
rationality, or being a moral agent)'’. Podstawa tej godno-
$ci nie jest tez wspolnota homo sapiens. Wspolnota przez ak-
ceptacje np. cztowieka w okresie prenatalnym, cztowieka psy-
chicznie czy wegetatywnie chorego, nie nadaje mu godnosci
osobowej, gdyz posiada on ja wczesniej, a jej akceptacja jest
mu nalezna.

Mimo sporéw o znaczenie oraz uzycie czy usuniecie poje-
cia godnosci z bioetyki, nie unikniemy — zdaniem E. Pellegri-
no - pytan o cel i przeznaczenie ludzkiego Zycia. Nie uchyli-
my sie przed odpowiedzig na antropologiczne pytanie: kim jest
czlowiek. Systemy bioetyki tak czy inaczej s3 zakorzenione w ja-
kiej$ idei celu i przeznaczenia ludzkiego zycia, maja swe zrodla
w jakiej$ odpowiedzi na pytanie, kim jest czlowiek''!. Pozwa-
la im to na oceng, jakie kierunki rozwoju technologii (w jaki
sposob realizowane) s dobre, a jakie sg zle dla czlowieka jako
takiego. Do dokonywania podobnych ocen stuzylo dotychczas
pojecie wrodzonej godnosci ludzkiej, ktére poprzez migdzyna-
rodowe deklaracje, konwencje i konstytucje uznane zostalo za
kryterium dobra i zfa i podstawe praw cztowieka. Trzeba pa-
mietaé, ze stalo si¢ to w wyniku podjecia wysitku znalezienia
podstaw przeciwdzialajacych w przysztosci takim kataklizmom
jak druga wojna $§wiatowa, nazizm i komunizm.

Edmund Pellegrino zgadza si¢ ze swoimi przedmoéwcami
oraz opracowanymi przez nich, opisanymi wyzej, rozréznie-
niami réznych typéw godnosci. ,Na poczatku istotne jest, by

110 Tamze, s. 412.
" E. D. Pellegrino, The lived experience of human dignity, dz. cyt., s. 514.
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zaznaczy¢ moja zgodnos¢ z pojeciem wewnetrznej godnosci
przedstawionej w oparciu o teori¢ rzeczy naturalnych Sulma-
syego, w oparciu o prawo naturalne Lee i George’a i w oparciu
o specyficzng relacje czlowieka do swego Stwodrcy przedsta-
wiong przez Meilaendera™'?. Akceptuje wewnetrzng ludzka
godno$¢ (intrinsic human dignity) jako wyraz wrodzonej czto-
wiekowi warto$ci (inherend worth), ktéra posiada kazdy jako
byt ludzki. Rozumie ja tak samo jak wymienieni poprzednicy.
Godnos¢ wewnetrzna nie jest nadawana przez kogokolwiek,
lecz istnieje wraz z zaistnieniem ludzkiej istoty. Nie mozna
jej tez utraci¢. Jest niezalezna od ludzkich opinii i domaga si¢
naleznego jej szacunku. Na jej podstawie kazdy cztowiek jest
uprawniony do szacunku dla swej osoby, do respektowania
naleznych mu praw, do réwnego traktowania zgodnie z pra-
wem sprawiedliwego porzadku politycznego.

Zewnetrzna albo nadana godnos¢ (extrinsic or imputed dig-
nity) ustanawiana jest na podstawie zewnetrznych kryteriow.
Bierze si¢ w niej pod uwage pewne cechy jednostki, ale osagdza
sie je wedtug politycznych, spotecznych i kulturowych kon-
wencjonalnych kryteriéw. Nadana godnos$¢ moze by¢ utraco-
na zaré6wno we wlasnej samoocenie, jak tez w osadzie innych
czy spoleczenstwa.

Edmund Pellegrino dostrzega, ze wewnetrzna godnos¢ jest
ontologicznie podstawowa w stosunku do pozostatych. Nie za-
trzymuje si¢ jednak na ustaleniu samego pojecia tej godnosci,
ale opisuje, jak owa godno$¢ jawi sie w zywym doswiadczeniu,
doswiadczeniu egzystencjalnym, wystepujacym w bezposred-
nim spotkaniu konkretnego lekarza z konkretnym pacjentem.
Siega w tym wzgledzie do doswiadczenia, ktorym postugiwat

2 Tamze, s. 514.
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sie Henry Newman, a szczegélnie do tego, ktore stosowal Ga-
briel Marcel. Przez odwolanie si¢ do takich pojec¢ jak zmyst
wnioskowania (illative sense) H. Newmana oraz do rozroz-
nienia problemu i tajemnicy (mystery and problem) przez
G. Marcela chce niejako pokresli¢, ze spotkanie indywidual-
nego lekarza z indywidualnym pacjentem jest czyms wiecej
niz to, co ujelismy racjonalnie w pojeciu godnosci osobowej,
gdyz dochodzi do tego misterium nieuchwytne w abstrakcyj-
nym pojeciu, misterium czasu, chwili i indywidualnej, egzy-
stencjalnej sytuacji. Misterium konkretnej osoby jest czyms
wiecej niz to, co potrafilismy zamkna¢ w znaczeniach i sen-
sach. Na owo misterium os6b nie powinni$my si¢ zamykac,
zadowoleni ze swych teoretycznych uje¢. Miedzy mysleniem
i ujeciami pojeciowymi, abstrakcyjnym a intuicyjnym ujmo-
waniem konkretnej rzeczywisto$ci danej w bezposrednim, zy-
wym doswiadczeniu (lived experience) winna zachodzi¢ ciagta
interakcja, aby nie zamykac bogatej rzeczywistosci spotkania
0s0b w prostych schematach. To wlasnie w zywym doswiad-
czeniu spotkania z konkretnym pacjentem, w do$wiadczeniu
klinicznym, ujawnia nam sie pelniej okreslony atak ontolo-
giczny na jego istnienie i godnos¢, spowodowany cigzka cho-
roba. W doswiadczeniu takim widoczne staja si¢ leki pacjenta,
jego bezradno$¢, wewnetrzna szarpanina i poszukiwanie drog
wyjscia. W tej dramatycznej sytuacji, w ktdrej zachwiana jest
pewnos¢ istnienia, ograniczona zostaje jego niezaleznos¢, pa-
cjent jest osobg podatng na zranienie (state of vulnerability).
Odczuwa mocniej wszelkie dziatania czy gesty albo jako po-
mocne, albo jako wcigz podwazajace jego osobista godnos¢,
powigkszajace jego zranienie.

Mozna powiedzie¢, ze E. Pellegrino w odwotaniu si¢ do zy-
wego doswiadczenia, czyli tego, co ujawnia si¢ w bezposred-
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nim spotkaniu lekarza z konkretnym pacjentem, wymaga
uwzglednienia w sytuacji klinicznej indywidualnych oczeki-
wan pacjenta. Mozna to nazwa¢ glebsza odpowiedzig lekarza
na osobista godno$¢ przezywang przez pacjenta, na jego swiat
wartosci i przezywane przez niego dobro. Jest to zgodne ze
wspominanym wczesniej rozroznieniem przez Pellegrino do-
bra praktyki medycznej, czyli wyszczegoélnieniem obok dobra
medycznego dobra przezywanego przez pacjenta, dobra pa-
cjenta jako osoby i jego duchowego czy religijnego dobra. Ta-
kie podejscie nie tylko przezwycieza paternalizm, lecz wyraz-
nie uwzglednia nie tylko decyzje pacjenta, ale co$ wiecej: jego
sytuacje egzystencjalna.

Podobne do powyzszych uje¢ godnosci osoby odnajduje-
my w polskiej szkole personalistycznej. Zapoczatkowane one
zostaly przez K. Wojtyte juz w roku 1960 i byty kontynuowa-
ne przez jego uczniow Tadeusza Stycznia i Andrzeja Szost-
ka oraz przez Adama Rodzinskiego'’. Odroéznienie przez
K. Wojtyle wartosci wsobnej, jaka jest osoba, od wartosci, kto-
re tkwig w osobie, oraz odrdznienie doswiadczenia moralne-
go od doswiadczenia moralnosci, prowadzilo do blizszego
okreslenia normy moralnosci oraz centralnego w niej poje-
cia godnosci osoby ludzkiej. W tym nurcie postugiwano sie
trzema pojeciami godnosci ludzkiej: osobowa, osobowoscio-
wa oraz osobistg'*. Godnos¢ osobowa jest warto$cig wrodzo-
ng, niezbywalna, trwala. Godnos¢ osobowosciowa zwigzana
jest z charakterem danej osoby, z nabytymi przez nig cechami

13 K. Wojtyla, Mifos¢ i odpowiedzialnosé, TN KUL, Lublin 1960.

" A. Rodzinski, U podstaw kultury moralnej, ,Roczniki Filozoficzne” 16 (1968)
z. 2, s. 48nn; A. Szostek, Rola pojecia godnosci w etyce, [w:] tenze, Wokét god-
nosci, prawdy i mitosci, RW KUL, Lublin 1995, s. 43nn.
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osobowosciowymi, w tym szczegolnie z aktualizacja jej mo-
ralnosci. Godnos¢ osobista ujawnia si¢ w przezyciu indywidu-
alnej osoby, to egzystencjalne i psychologiczne poczucie swej
osobistej godnosci.

Godno$¢ osoby jest nam dana wprost, bezposrednio, intu-
icyjnie'”. Konkretna osoba w specyficznym doswiadczeniu od
strony swej wsobnej wartosci ujawnia nam te wartos¢, czyli god-
nos$¢ osobowa. Godnosci tej nie da si¢ z czego$ wprowadzié, nie
da si¢ jej zdefiniowac, gdyz jest wartoscia swoistg, ktdrg moz-
na pokaza¢, teoretycznie eksplikowac czy ,,objawiac¢™'¢. Ujaw-
nia si¢ ona szczegolnie w chwilach jej zagrozenia, gdyz prze-
ciwstawia si¢ czynom niegodnym osoby ludzkiej'”’. Jest ona
zrédlem bezwarunkowej, kategorycznej powinnosci moralnej,
réznej od powinnosci jurydycznej bedacej nakazem odpowied-
niej wladzy, powinnosci etologicznej bedacej nakazem kultury,
spoteczenstw czy powinnosci prakseologicznej, zmierzajacej do
realizacji takiej czy innej korzysci''®. W calym naszym postepo-
waniu moralnym godno$¢ osobowa stanowi kryterium odréz-
niania tego, co godne od tego, co niegodne; jest wiec norma mo-
ralnosci wyznaczajacg nam kategoryczne powinnosci moralne.

Pod wptywem K. Wojtyty dalsze opisy i odréznienia roz-
nych typéw godnosci ludzkiej podjat uczen D. von Hilde-

15T, Styczen, W sprawie etyki niezaleznej, [w:] tenze, Wprowadzenie do etyki, dz.
cyt., s. 70.

16 A. Szostek, Wolnos¢ - prawda - sumienie, ,,Ethos” 1991 nr 15-16, s. 32;. T. Sty-
czen, Objawié osobe, [w:] tenze, Wprowadzenie do etyki, dz. cyt., s. 13-21;
A. Rodzinski, Wprowadzenie do etyki personalistycznej, [w:] tenze, Osoba, mo-
ralno$é, kultura, RW KUL, Lublin 1989, s. 98.

"7 A. Szostek, Moralnos¢ a osoba, [w:] tenze, Wokot godnosci, prawdy i mitosci,
dz. cyt,, s. 36.

U8T. Styczen, Filozoficzna koncepcja prawa naturalnego, , Analecta Cracoviensia”
1(1969), s. 300n.
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branda, Josef Seifert. Wyrdznia on cztery nastgpujace poje-
cia godnosci: (1) godnos¢ ontologiczna (ontological dignity of
the person), ktéra posiadamy od poczatku wraz z naszym za-
istnieniem; (2) godno$¢ $wiadomego podmiotu (dignity of the
conscious subject), ktéra posiadamy aktualnie, dokonujac ak-
tow $wiadomosci czy wolnosci; (3) godnos¢ nabyta albo mo-
ralna (acquired dignity, moral dignity), ktéra nabywamy przez
wlasciwg aktualizacj¢ naszej osobowosci; (4) godnos¢ relacyj-
na, ktérg otrzymujemy jako dar ze strony wspoélnoty ludzkiej,
spotecznosci i Boga (dignity as gift, bestowed dignity)''. W sto-
sunku do osiagnie¢ wyzej wymienionych myslicieli Seifert
przeprowadza doglebny opis fenomenologiczny i ejdetycz-
ny wymienionych godnosci, konfrontuje zwiazki, zaleznosci
i priorytety aksjologiczne wsréd nich, rozwija ugruntowane
w poszczegolnych godnosciach prawa cztowieka oraz przepro-
wadza krytyke waskiego pojmowania osoby w nurtach, ktére
postuguja sie godnoscia swiadomego podmiotu jako kategoria
podstawows, ignorujac godno$¢ ontyczng. Poniewaz niektdre
z powyzszych zagadnien zostaly przeze mnie oméwione w in-
nych publikacjach, skoncentrujemy si¢ na tym, co jest wazne

w analizowanym sporze o podstawy etyki medycznej'®.

197, Seifert, The right to life and the fourfold root of human dignity, [w:] The
nature and dignity of the human person as the foundation of the right to life.
The challenges of the contemporary cultural context, red. J. de Dios Vial Cor-
rea, E. Sgreccia, Citta del Vaticano 2003, s. 194-215; tenze, The philosophical
diseases of medicine and their cure. Philosophy and ethics of medicine, vol. 1,
Foundations, Springer, Dodrecht 2004, s. 115-138 (Philosophy of Medicine,
vol. 82).

120T. Biesaga, Osoba a normy etyczne, [w:] Spor o osobe w swietle klasycznej kon-
cepcji czlowieka, red. P. St. Mazur, WAM, Krakow 2012, s. 113-121; tenze,
Autonomia a godnos¢ osoby, dz. cyt.; tenze, Godnos¢ osoby ludzkiej a normy
etyczne, [w:] Spér o nature, red. A. Maryniarczyk, K. Stepieni, A. Gudaniec,
PTTA, Lublin 2014, s. 567-584 (Zagadnienia Wsp6lczesnej Metafizyki, t. 16);

330



3.5. Godnos¢ a wolno$¢ u podstaw etyki medycznej

Poniewaz w rozwoju etyki medycznej na przykladzie pryn-
cypizmu czy kontraktualizmu widoczne jest porzucenie zasa-
dy szacunku dla osoby i jej godnosci na rzecz zasady autono-
mii, nalezy wigc zapytac, czy jest to krok uzasadniony, dajacy
szersze podstawy dla etyki medycznej, czy tez wprost przeciw-
nie: zacie$nia, ostabia uzasadnienia stanowisk bioetycznych.
Chodzi o rozstrzygniecie tego, czy u podstaw etyki mozna
zredukowac godnosc¢ osoby do jej autonomii. Takiej redukcji
przeciwstawia sie w swojej etyce zaréwno Edmund Pellegri-
no, jak i wszyscy wyzej omoéwieni teoretycy godnosci ludzkiej.

W personalistycznym opisie relacji lekarz-pacjent oraz
promowanej przez siebie zasadzie dobroczynnosci w zaufa-
niu Pellegrino przyporzadkowuje akty decyzji czy autonomii
godnosci osoby i jej dobru. Przez odrzucenie takiego przy-
porzadkowania medycyna dwdch nieufnych autonomii staje
sie¢ medycyng kontraktows, legalistyczng i minimalistyczna,
w ktorej najwigksze szkody poniesie pacjent. W ontologicz-
nym wstrzasie, jaki powoduje choroba, pacjent jest w sytu-
acji trudniejszej niz lekarz, jest osoba podatng na dalsze zra-
nienia. Wielokrotnie lekarz, kierujac sie¢ godnoscia pacjenta,
musi si¢ stara¢ o przywrdcenie mu mozliwosci dokonywa-
nia racjonalnych decyzji i podjecia wspotpracy w terapii.
Godnos¢ posiada szerszy zakres aksjologiczny niz autono-
mia — poprzedza ona autonomi¢. Wyznacza bowiem autono-
micznemu podmiotowi, ktére akty wolnosci sa godne, a kto-
re niegodne. Nie mozna wiec zastgpi¢ godnosci autonomiga.

tenze, Personalizm realistyczny a personalizm transcendentalny w sporze
o uzasadnianie norm moralnych, [w:] W kregu inspiracji personalizmu etycz-
nego: Slipko - Tischner - Styczen, red. P. Duchlinski, WAM, Krakéw 2012,
s. 133-142.
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»Ludzie posiadaja autonomie, stwierdza Pellegrino, dzieki
posiadanej wewnetrznej godnosci; sama autonomia nie na-
daje im godnosci. Ofiary Holokaustu nie stracily swej god-
nosci czy ich praw z tego powodu, ze zostaly pozbawione
autonomii. Réwniez nie tracg godnosci noworodki, beda-
cy w $pigczcee, ci z uszkodzonym moézgiem, mimo ze nie s3
w pelni autonomiczni. [...] Nasza autonomia nie moze ist-
nie¢ poza naszym cztowieczenstwem. Moralna moc naszego
czlowieczenstwa zakorzeniona jest w naszej wrodzonej god-
nosci (inherent dignity) bycia czlowiekiem. Doswiadczenie
utraty autonomii jest doswiadczeniem utraty tylko nadanej
godnosci (imputed dignity). Mimo ze czasami jestesmy skfon-
ni taczy¢ nadang godnos¢ z wrodzong godnoscia, to jednak
wrodzona nam godno$¢ ludzka nie moze by¢ utracona. Pa-
cjent czesto w czasie cierpienia, oszpecenia lub zblizajacej sie
$mierci moze utraci¢ poczucie swej wartosci czy godnosci.
Waga tego doswiadczenia obliguje lekarzy, pielegniarki, ro-
dzine i przyjaciél, by upewnili pacjenta, ze jego wewnetrzna
godnos¢ (intrinsic dignity) jest trwala i nienaruszana. Aby by¢
autentycznym w owym upewnieniu, pacjent winien by¢ trak-

towany z godnoscig az do konca”"*'.

2LE. D. Pellegrino, The lived experience of human dignity, dz. cyt., s. 5341 523.
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Zrekonstruowane i skonfrontowane ze soba propozycje
podstaw etyki medycznej Edmunda D. Pellegrino i Roberta
M. Veatcha stanowig nie tylko powazne glosy w debacie roz-
grywajacej si¢ w srodowisku angloamerykanskim, ale s3 istot-
nym wkiadem w etyke medyczng jako taka. Obaj jej tworcy
podjeli wysitek odkrycia lepszych, solidniejszych, bardziej
uzasadnionych filozoficznie podstaw takiej etyki. Chodzito
im bowiem o etyke medyczng uzasadniang nie tyle w opar-
ciu o fragmentaryczng wiedze zaczerpnigta z nauk $cistych,
ale o jej niezalezne ujgcie teoretyczne, w tym roéwniez antro-
pologiczne, a nawet metafizyczne. W realizacji tego zadania
obie propozycje ujawnily swoje mocne i stabe strony. Byly
one niejednokrotnie przywotywane w pracy. Sposréd réznych
mozliwych plaszczyzn ich poréwnania szerzej oméwiono ich
zwigzek z antropologia, z wiedzg kim jest cztowiek, o ktorego
chodzi w praktyce medyczne;.

Przedstawiona w pracy filozofia medycyny i etyka me-
dyczna Edmunda D. Pellegrino tacza w sobie filozoficzng wie-
dze o cztowieku, o lekarzu i pacjencie, z wiedzg pochodzaca
z wieloletniej praktyki lekarskiej, nabyta w sytuacjach klinicz-
nej relacji lekarz—-pacjent. Positkujg sie one réwniez etosem
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medycznym, ktéry swymi korzeniami sigga tradycji hipokra-
tejskiej. Sukcesem koncepcji Pellegrino jest nie tyle sam fakt
czerpania z filozofii arystotelesowsko-tomistycznej, z réznych
odmian personalizmu realistycznego czy fenomenologii re-
alistycznej, ale réwniez twdrcze zastosowanie tego myslenia
w wyodrebnieniu specyfiki filozofii medycznej, w odkry-
ciu ontologii praktyki medycznej, czyli we wskazaniu, opi-
sie i analizie realnych faktéow, bedacych Zrédtami medycyny
i wyznaczajacych zasadniczy, wewnetrzny cel — dobro prak-
tyki medycznej. Wyrdznienie czterech odmiennych zwiazkow
filozofii z medycyna, takich jak: filozofia i medycyna (philoso-
phy and medicine), filozofia w medycynie (philosophy in me-
dicine), filozofia medyczna (medical philosophy) i i filozofia
medycyny (philosophy of medicine), uporzadkowalo metodo-
logicznie rézne typy refleksji i usciglito rozumienie tego, o co
chodzi w filozofii medycyny jako takiej. Nie przekreslito to
pozostalych refleksji nad medycyna, ale wyodrebnito filozo-
fie medycyny z filozofii nauki i uscislito wlasciwe i precyzyj-
ne jej rozumienie. W tym rozumieniu rozstrzyga sig, czy wia-
sciwym ujeciem praktyki medycznej jest ujecie teleologiczne
czy kontraktualistyczne, czy praktyka medyczna jest realng
rzeczywistoscia posiadajaca swoj telos, czy jest konstruktem
spolecznym. Pellegrino zinterpretowal praktyke medyczna te-
leologicznie i uzasadnit t¢ interpretacje, wskazujac na trzy fe-
nomeny: fakt choroby (fact of illness), akt profesji medycznej
(act of profession) i akt medycyny (act of medicine). Taka per-
spektywa pozwolita mu przezwycigzy¢ fragmentarycznosé
w dotychczasowych ujeciach praktyki medycznej, odkry¢ cele
i moralno$¢ wewnetrzng medycynie oraz odréznic ja od ce-
16w i moralnosci zewnetrznej wzgledem medycyny. Cele we-
wnetrzne praktyki medycznej, rozwazane w personalistycznej

334



Zakonczenie

i egzystencjalnej relacji lekarz—pacjent, umozliwily tworcy tej
etyki wyrdznic i opisac cztery nastepujace formy dobra pa-
cjenta: dobro medyczne (medical good), wyznaczone wskaza-
niami medycznymi, dobro przezywane przez pacjenta wedlug
jego planoéw zyciowych i oceny wlasnej sytuacji (patient’s per-
ception of the good), dobro pacjenta jako osoby (good for hu-
mans, good of the patient as a person) i dobro duchowe pa-
cjenta (spiritual good).

Poszukiwanie zintegrowanego sposobu realizacji tych débr,
w kontekscie powszechnej debaty ujawniajacej konflikt auto-
nomii z dobroczynnoscia czy ze sprawiedliwoscia, doprowa-
dzito Edmunda Pellegrino do zaproponowania jako zasadni-
czej dla etyki medycznej zasady dobroczynnosci w zaufaniu
(beneficence-in-trust), ktéra ma wiaczy¢ obie autonomie (leka-
rza i pacjenta) w realizacje leczenia. Dla pelnej realizacji tego
dobra wskazane zostaly réwniez specyficzne dla profesji me-
dycznej sprawnosci moralne, czyli cnoty.

W sumie zaproponowana etyka zawiera wnikliwy wglad
w antropologiczna kondycje czlowieka, wglad w ontologiczny
atak na jego istnienie — ontologiczna agresje¢ choroby (ontologi-
cal assault) na jego wolno$¢, na jednos¢ jego ciala i jazni (body-
-self unity), wglad w jego stan zranionego czlowieczenstwa
(wounded humanity) i jego sytuacje podatnosci na zranienie
(vulnerability of the patient). Owa realna kondycja cztowieka
wyznacza odpowiednie, niezalezne od czasu, kultury czy re-
ligii, sposoby moralnej realizacji dobra pacjenta, dla ktérego
medycyna powstala, i ktére to dobro zobowigzala sie realizo-
wa¢. Zaréwno wymienione fakty, zrodla i podstawy praktyki
medycznej, jak i wyznaczone za ich pomocg obiektywne do-
bro, zasady, normy i sprawno$ci moralne, sg — zdaniem Pelle-
grino - niezalezne od czasu, spoteczenstwa i kultury. Praktyka
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medyczna istnieje, odkad istnieje choroba i realizuje swo-
je cele w roznych spoleczenstwach i kulturach. Nie powsta-
je jako konstrukt spoteczny, lecz wyrasta z samej natury me-
dycyny. Jej teleologia nie jest teleologia ukonstytuowang przez
spoleczenstwo, lecz jest wczesniejsza i gltebsza teleologia onto-
logiczng bytu ludzkiego.

Robert M. Veatch w swej propozycji etyki medycznej podjat
probe przezwycigzenia relatywizmu etycznego spowodowanego
pluralizmem religijnym, politycznym, filozoficznym i $wiatopo-
gladowym. Zaadaptowat dla potrzeb etyki medycznej teorie hi-
potetycznego kontraktu Johna Rawlsa, odwotujacego si¢ do pier-
wotnej postawy (the original position) i zastony niewiedzy (veil of
ignorance). Przerzucil hipotetyczny, podstawowy kontrakt spo-
teczny (the basic social contract) na poziom kontraktu migdzy
spoteczenstwem i lekarzem (contract between society and a pro-
fession) oraz na poziom kontraktu miedzy lekarzem a pacjen-
tem (contract between professionals and patients). Zmodyfikowat
teorie Rawlsa, przypisujac leksykalny priorytet (lexical priority)
zasadom niekonsekwencjalistycznym (takim jak dotrzymywa-
nie kontraktu, autonomia, uczciwos¢, unikanie zabijania i spra-
wiedliwos¢) wzgledem zasad konsekwencjalistycznych (takich
jak dobroczynnos¢, maksymalizacja korzysci). W wywazaniu
zasad niekonsekwencjalistycznych (balancing claims of the non-
cosequentialist principles) konstytutywna role przyznat zasadzie
dotrzymywania kontraktu. Z pozycji wymienionego priorytetu
zasad niekonsekwencjalistycznych ostro skrytykowal stosowa-
nie w praktyce medycznej zasady dobroczynnosci, oskarzajac
tego typu etyke (w tym etyke hipokratejska) o wszelkie zlo, kto-
re mozna w tej praktyce dostrzec.

Nietrudno zauwazy¢, ze Robert Veatch podjat olbrzymi
wysitek przezwyciezenia relatywizmu etycznego i opracowa-
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nia uniwersalnych zasad dla sprawiedliwej praktyki medycz-
nej. Owe cele praktyczne zbudowania niejako sprawiedliwe-
go spoleczenstwa zepchnely w jego analizie na dalszy plan
problemy filozofii czlowieka. Za najwazniejsze swoje zadania
uwazal on przezwyciezenie partykularyzmu lekarzy i sprawie-
dliwy podziat srodkéw i ustug medycznych.

Spotkanie Pellegrino z Veatchem to w istocie spotkanie
dwoéch modeli etyki medycznej: modelu opartego na filozo-
ficznej analizie realnej i egzystencjalnej kondycji czlowieka
ubogaconej do$wiadczeniem lekarskim z modelem pragma-
tyki medycznej, wypracowanej za pomocg socjotechnicznych
narzedzi. W pordwnaniu obu modeli etyki medycznej chodzi-
to o wskazanie dalszych drég jej rozwoju.

Propozycja Edmunda Pellegrino wydaje si¢ rekapitulowac
w sobie dtugg tradycje filozofii humanistycznej, etyki i antro-
pologii, w tym etyki medycznej. Pretenduje ona do wskaza-
nia wszystkich powigzanych ze sobg elementéw pelnej teo-
rii etycznej, czyli dobra, norm i cnét. Mamy w niej ontologie
praktyki medycznej, antropologie realnej kondycji cztowieka
dotknietego choroba, etyke dobra realizowanego w tej prak-
tyce, zasade rozwigzywania konfliktéw autonomii z dobro-
czynnoscia czy sprawiedliwoscig oraz sprawnosci moralne,
cnoty potrzebne do wlasciwej i efektywnej realizacji dobra tej
praktyki.

Propozycja Veatcha jest skromniejsza. Koncentruje si¢ na
sposobie formowania zasad podejmowania decyzji i rozwig-
zywania konfliktéw. Chodzi w niej o wkomponowanie catego
sektora ochrony zdrowia w budowanie sprawiedliwego i po-
kojowego spoteczenstwa. Uczestnik kontraktu jawi sie jako in-
dywiduum, ktérego zasadnicza cechg jest autonomia i zdol-
no$¢ do podejmowania decyzji. Tego typu relacja pacjenta
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z lekarzem jest zbyt legalistyczna, gdyz nie odnosi si¢ do in-
nych waznych aspektow czlowieczenstwa. Tak wigc jesli u Pel-
legrino znamy Zrédla moralnosci i jesteSmy w stanie poda¢
wazne argumenty, ktdre je potwierdzaja, tak u Veatcha znamy
jedynie prima facie zasady podejmowania stusznych decyzji
etycznych; nie znamy jednak antropologicznych zrédet i pod-
staw pozwalajacych ustali¢ ich konkretne rozumienie.

Przy calej rozbieznosci obu propozycji podstaw etyki me-
dycznej mozna jednak wskaza¢ na pewne zwigzki miedzy
nimi, a co wigcej — nalezy dalej poszukiwaé mozliwosci, ja-
kie jeden model moze zasugerowac¢ drugiemu. Propozycja Pel-
legrino ma mocny wydzwigk interpersonalny, czego braku-
je w propozycji Veatcha. Odwrotnie, propozycja Veatcha ma
mocny wydzwiek spoleczny, czego brakuje propozycji Pelle-
grino. Kontraktualizm moze sprawniej ksztaltowa¢ spoleczng
organizacje stuzby zdrowia niz teleologiczna etyka dobra pa-
cjenta. Jednak spoleczna pragmatyka nie powinna mie¢ pierw-
szenstwa przed istotnymi dobrami, ktére sa okreslone i re-
alizowane w personalnie zorientowanej praktyce medyczne;j.
Konflikt jednostka-spoteczenstwo nie moze by¢ rozstrzyga-
ny na rzecz spoleczenistwa kosztem pacjenta. Moralnos¢ we-
wnetrzna profesji medycznej winna zachowaé swojg niezalez-
nos$¢ i specyficznos¢ wzgledem moralnosci zewnetrznej. Stad
nawet jesli kontrakt, to tylko taki, ktéry umozliwia realizacje
dobra medycznego, dobra przezywanego przez pacjenta i do-
bra pacjenta jako osoby.
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A dispute over the foundations

of the medical ethics

The philosophy of medicine and medical ethics present-
ed by Edmund Pellegrino combines philosophical knowledge
on the human being, the physician and patient and knowl-
edge stemming from the long physician’s practice acquired in
clinical situations: the physician-patient relationship. It also
draws upon medical ethos rooted in the Hippocratic tradi-
tion. Pellegrino gives a teleological interpretation of medi-
cal practice and supports this interpretation pointing to three
phenomena: the fact of illness, the act of profession and the
act of medicine. Thus he sets up a perspective which over-
comes the fragmentation of the approaches towards medical
practice, discovers the internal aims and morality of medi-
cine and contrasts them with the external aims and morali-
ty of the practice. The internal aims of medicine, considered
in the personalistic and existential relationship of physician-
-patient allows Pellegrino to distinguish and describe four
basic goods of the patient: 1) medical good, 2) patients per-
ception of the good, 3) good for humans, good of the patient
as a person, and 4) spiritual good. In order to realize these
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goods the best principle is beneficence-in-trust that embraces
both autonomies, namely of the physician and of the patient,
in conducting treatment.

To sum up, the proposed ethics consists of such elements
as: a deep insight into the anthropological condition of a hu-
man being as well as into the ontological assault on his/her ex-
istence, into ontological aggression towards his/her freedom
and body-self unity, and into the wounded humanity and vul-
nerability of the patient. This real condition of the human
being establishes adequate ways (independent of time, reli-
gion and culture) of carrying out the good of the patient for
whom medicine has been created and whose good medicine
is obliged to realize.

Robert M. Veatch, in his proposal of medical ethics, makes
an attempt to overcome ethical relativism caused by the reli-
gious, political philosophical and worldview-related plural-
ism. For the sake of medical ethics, he adopts the contract
theory by John Rawls, making a reference to such concepts
as the original position and the veil of ignorance. Veatch sets
up a relationship between three levels of contract, namely
1) the hypothetical basic social contract, 2) the contract be-
tween society and a profession, and 3) the contract between
professionals and patients. He also modifies Rawls’ theory
granting lexical priority to nonconsequentialist principles
(such as sticking to contract, autonomy, honesty, avoiding of
killing, and justice) versus consequentialist ones (such as be-
neficence, profit maximization). Taking this position he puts
under strong criticism the practical usage of the principle of
beneficence, accusing this type of ethics — including the Hip-
pocratic ethics — of all kinds of evil which can be perceived
in this usage.
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A comparison of these two models of medical ethics aims
at showing further ways of its development.

Edmund Pellegrino’s proposal seems to recapitulate in it-
self the long tradition of humanistic philosophy, ethics - in-
cluding medical ethics - and anthropology. It aspires to con-
nect all the elements of ethical theory, namely good, norms
and virtue. It embraces the ontology of medical practice, the
anthropology of real condition of the human being touched
by disease, the ethics of good carried out in this practice,
the rule of solving conflicts between autonomy, benefi-
cence, and justice, as well as the virtues needed to an ad-
equate and effective realization of the good of the practice.

Veatch’s proposal is more modest. He focuses on how to
form the principles of decision making and conflict solving.
His proposal tends to engage the whole sector of healthcare in
building up a peaceful and just society. A member of the con-
tract seems to be an individuum whose main features are au-
tonomy and ability to make decisions. This kind of relation-
ship between the physician and patient is too much legalistic
because it has no reference to the other important aspects of
common humanity. Thus, in the case of Pellegrino we know
the sources of morality and are able to give reasons support-
ing these sources, whereas in the case of Veatch we only know
the prima facie principles of ethical decision making. How-
ever, we do not know any anthropological premises to deter-
mine their contents.

Taking into account all the differences between these two
proposals, we can still consider what one model can give to
the other. Pellegrino’s proposal is of a strong interpersonal
character, which Veatch’s proposal is lacking. Looking from
the other side: Veatch’s project leads to strong social conse-
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quences (which Pellegrino’s approach is lacking). Contracta-
rianism can have a greater influence on the social organisa-
tion of healthcare than the teleological ethics of the patient’s
good. However, social pragmatics should not keep a priori-
ty over the essential goods which are identified and realized
in a person-oriented medical practice. A possible conflict be-
tween the individual and society cannot be settled in favour
of the society, at the expense of the patient. The internal mo-
rality of medical profession should keep its independence and
specificity towards its external morality. Hence, all contracts
should be options and should enable the implementation of
medical good and the patient’s perception of the good as well
as the good of the patient as a person.
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