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1. DOBRO WEWNETRZNE I ZEWNETRZNE
WZGLEDEM PRAKTYKI MEDYCZNE]J

Wsrod réznych wspdlczesnych propozycji bioetyki w §wiecie an-
glo-amerykanskim, takich jak pryncypizm Toma L. Beauchampa,
i Jamesa F. Childressa, kontraktalizm Roberta M. Veatcha czy ka-
zusityka Alberta Jonsena da si¢ zauwazy¢ nurt naw1gzujqcy do etyk1
teleologicznej Arystotelesa, w ktorej podstawowym pojeciem nie
jest nakaz, kontrakt spoleczny czy kazus, lecz dobro-cel danej ak-
tywnosci praktycznej. Tego rodzaju etyka dobra i etyka prowadza-
cych do niego cnot jest reakeja na etyke proceduralnie i kontrakta-
listycznie wyznaczanych przez spoleczefistwo czy pafistwo nakazow
moralnych.

»Wszelkie zaréwno dzialanie, jak i postanowienie — czytamy na
poczatku pierwszej ksiegi Etyki nikomachejskiej Arystotelesa — zda-
ja si¢ zdaza¢ do jakiego$ dobra i dlatego trafnie okre§lono dobro
jako cel wszelkiego dgzenia™. ,Poniewaz za$ wiele jest rodzajow
dzialania 1 wiele sztuk i rzemiost oraz nauk, wigc tez rozliczne sa
cele: i tak celem sztuki lekarskiej jest zdrowie, celem sztuki budo-
wania okretéw — okret, celem sztuki dowodzenia jest zwyciestwo,
a celem gospodarowania — bogactwo”2

! Arystoteles, Etyka Nikomachejska, 1095a 1-3.
! Tamze, 1095a 3-4.
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Powr6t do etyki teleologicznej, w ktoérej podstawa dobra i zta
jest wewnetrzny cel danej czynnosci czy praktyki, zostat zapropono-
wany m.in. w glo§nej pracy Alaisdaira Maclntyre’a After virtue.
Propozycje te na teren etyki medycznej przeszczepil m.in. Edmund
D. Pellegrino.

Podstawowym pojeciem dla okre$lenia moralnosci dla A. Mac
Intyre stal si¢ cel wewnetrzny danej praktyce’. Dobra wewngtrzne
danej praktyce przeciwstawia on dobrom zewnetrznym. Pierwsze s3
z nig zwigzane istotowo. Mozna je osiagnaé tylko uczestniczac
w tej praktyce, przez czyny wlaSciwe dla tej profesji. Mozna je osig-
gna¢ bedac np. malarzem, lekarzem, pitkarzem, a nie tylko mito-
$nikiem malarstwa czy sportu’. ,Dobra te mozna zdoby¢ wylacznie
droga podporzadkowania si¢ danej praktyce poprzez okreSlony
stosunek do innych uczestnikow tej praktyki”’. Dobra wewnegtrzne
danej praktyce domagaja sic; »akceptacji” od tego, kto ja podejmie;
jest on przez nie ,wzywany” do odpowiedniego postepowania’, sta-
wiaja one mu pewne ,,wymogi™®.

Dobra zewngtrzne wzgledem danej praktyki, sa zewnetrznie,
przygodnie z nig zwigzane. Tak np. zdrowie pacjenta jako dobro
jest istotowo zwigzane z praktyka medyczna, a pienigdze, bogac-
two, stawa, wladza s3a zewngtrzne wobec tej praktyki i mozna je
osiggac na wiele innych sposobow. Dobra zewnetrzne majg charak-
ter antagonizujacy, sa przedmiotem konfliktéw i walki. Dobra we-
wnetrzne w danej praktyce niejako bezkonfliktowo, ubogacajg
obie osoby np. w relacji pacjent — lekarz i przez to calg wspolnote.

»W moich badaniach - pisze E. Pellegrino — istotne jest MacIn-
tyre’a rozréznienie dobr wewnetrznych i zewngtrznych wobec da-
nej praktyki. Wewnetrznymi dobrami s te, ktorych realizacja gwa-
rantuje osiagnigcie standardéw doskonatosci istotnych dla danej
praktyki. Dobrami zewng¢trznymi sg te, ktére bezposSrednio nie
uczestnicza w osiggnigciu celow charakterystycznych dla danej
praktyki. Dziatalno§¢ medyczna tez jest pewng praktyka i moze
by¢ analizowana w powyzszy sposob. Doskonalo$¢ w leczeniu jest

* A. Maclntyre, Dziedzictwo cnoty, tlum. z ang. A. Chmielewski, Warszawa 1996, 271.
* Tamze, 344.

* Tamze.

¢ Tamze, 353.

" Tamze, 361-362.

# Tamze, 362.
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dla niej dobrem wewnetrznym (good internal to that practice), a za-
rabianie pieniedzy jest wzgledem niej dobrem zewn¢trznym (good
external to that practice)™.

Dobro wewnetrzne praktyce medycznej jako telos medycyny nie
moze by¢ - zdaniem Pellegrino — rozumiane utylitarystycznie
i konsekwencjonalistycznie. Nie chodzi tu bowiem o spoleczny
i ekonomiczny rachunek strat i korzysci. Nie chodzi o cele, jakie
stawia sobie spolecznos$¢, panstwo, ekonomisci, politycy itp. Te
wszystkie cele s3 zewnetrzne i nieraz narzucane medycynie. Nie
konstytuuja one doébr i celéw wewnetrznych medycyme jako takiej.
Gdyby medycyna odeszta od swego wewngtrznego i specyficznego
dla niej celu — dobra i realizowala np. cele ekonomii czy polityki,
przestalaby by¢ medycyna, a stataby si¢ ekonomia i polityka.

Medycyna czgsto jest weiagana do realizacji celow zewnetrznych,
narzucanych jej przez panstwo, np. by uczestniczy¢ w egzekucji,
aborcji, sekcji zwlok, w sgdowym orzeczeniu czyjej§ poczytalnoSci
psychicznej itp. Nie moze jednak utraci¢ swego wlasciwego celu na
rzecz celéw innych, zewne¢trznych wzgledem medycyny.

»Celem medycyny — pisze Pellegrino — jest przywrdcenie i rozwoj
zdrowia, a dokladniej — uzdrowienie (fo heal), czyli wyleczenie z cho-
roby (to cure illness and disease), a jefli to jest niemozliwe, troska
i pomoc pacjentowi, by zyl mimo kontekstu bdlu, dyskomfortu fub
niepetnosprawnosci”'. Cel medycyny, sformulowany juz w przysie-
dze Hipokratesa, w zasadnicze] mierze pozostaje niezmienny przez
stulecia, mimo nowych §rodk6éw technicznych osiggania tych celow.
~Zobowiazanie leczenia wyrastajace z relacji lekarz — pacjent, jest
nadal ostatecznym celem tej profesji. Nie jest to cel do podwazania.
Jesli medycyna utracilaby ten cel, nie jest juz medycyng™™.

Cel, jakim jest leczenie i troska o pacjenta, nie jest ustanawia-
ny konwencjonalnie przez spotecznos$¢, obyczajowos$¢ czy kulture.

* E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine: A Paradigm for the
Ethics of the Helping and Healing Professions, Journal of Medicine and Philosophy
26(2001)6, 562. Dyskusj¢ z tg propozycja zob. E. G. Miller, H. Brody, The Internal Mo-
rality of Medicine. An Evolutionary Perspective, Journal of Medicine and Philosophy
26(2001)6, 581-599; R. M. Veatch, The Impossibility of a Morality Internal to Medicine,
Journal of Medicine and Philosophy 26(2001)6, 621-642.

" E. D. Pellegrino, art. cyt., 565.

" E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, New York,
Oxford 1993, 53.

2 Tamze, 60.
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Wyrasta on z natury medycyny, z praktyki medycznej. Medycyna
i cel, ktéremu ona sluzy, nie sg wytworem spotecznym, tak samo
jak choroba 1 leczenie nie sg tworami jakie$ kultury, ale wyrastajg
z podstawowej kondycji czlowieka. Fakt choroby (fact of illness)
wpisany jest w kondycje ludzka. Czlowiek staje si¢ pacjentem nie
z wlasnej woli, ani tez w wyniku obyczajoéw spolecznych i kultu-
rowych. Dotkniety tym egzystencjalnym faktem, nie potrafi sobie
sam radzi¢ i poszukuje profesjonalnej pomocy. Relacja lekarz —
pacjent nie jest jakim$ sztucznym konstruktem, ale ustanowiona
Jest przez realne fakty, takie jak: choroba (fakz of illness), czynno§¢
danej profesji medycznej (act of profession) i czyn leczenia (act of
healing). Relacja ta posiada wpisang wewngtrzng celowoS¢ osia-
gnigcia dobra, dla ktorego zaistniala®.

Dobro wewnetrzne medycynie ujawnia si¢ najbardziej w sytu-
acji pierwotnej, jakg stwarza medycyna kliniczna, w ktorej lekarz
staje twarza w twarz z chorym oczekujacym wyleczenia. Rzeczy-
wisto$¢ kliniczna wprost wskazuje dobro pacjenta, a przez nie
okresla role lekarza, a nawet catej medycyny. ,,Wszyscy cztonko-
wie stuzby zdrowia stajacy bezposrednio przed pacjentem sa klini-
cystami. Kazdy z nich zaangazowany jest w specyficzny sposob
w relacje ludzka z czltowiekiem w potrzebie, ktdra okresla tg pro-
fesje jako specyficzng aktywnoS¢, np. pielegniarstwo, psychologig¢
kliniczng, stomatologie itp. Kazda z nich ma za cel zdrowie jako
dobro oraz spelnienie wszystkiego tego, co jest istotne dla zdro-
wia”*. Sytuacja kliniczna jest wigc paradygmatem, jest locus ethi-
cus dla etyki medycznej. To ona Zrédtowo okresla, o jakie dobro
chodzii jakie niezbedne obowiazki z tego wynikaja. Tow niej in-
ne dziedziny medycyny oraz cala polityka spoteczna znajdujg swo-
je spetnienie. W ten sposob dobrem pacjenta uzasadnione sg inne
dziedziny medycyny, rozw0j badan, rozw6j wiedzy medycznej, me-
dycyna prewencyjna czy medycyna socjalna. ,Kiedy wiedza
1 umiejetnosdci wszelkich dziedzin medycznych s3 uzyte do lecze-
nia konkretnej osoby, wtedy cele tych dziedzin wiaczajg si¢ w cel
medycyny klinicznej””.

¥ E. D. Peliegrino, Toward a Virtue-Based Normative Ethics for the Health Profe-
ssions, Kennedy Institute of Ethics Journal 5(1995)3, 267.

“Tenze, The Internal Morality of Clinical Medicine, art. cyt., 564.

¥ Tamze.
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»Moralno$¢ wewnetrzna medycynie (an internal morality of medi-
cine) jest niezalezna od tego, czy lekarz ja zaakceptuje, czy ja od-
rzuci. Przyjecie zasad moralnosci wewnetrznej medycynie przez
zlozenie przyrzeczenia lekarskiego nie jest ustanowieniem jej mo-
ralnego autorytetu. Jej autorytet wyrasta bowiem z obiektywnego
porzadku moralnosci, ktory transcenduje (podmiotowe, subiektyw-
ne) ustawianie celow danej profes;ji™*.

Moralno§¢ wewngtrzna medycynie nie jest zamknigtym syste-
mem, lecz jest otwarta na blizsze okre§lanie dobra pacjenta, na
okresSlenie cnot, sprawnosci potrzebnych do realizacji tego dobra
oraz nakazéw, norm wskazujgcych to dobro. W ten sposob etyka
troski o dobro pacjenta faczy si¢ z etyka cnéti etyka zasad, norm.

2. BLIZSZE OKRESLENIE DOBRA PACJENTA

Na dobro pacjenta skiadaja si¢ — zdaniem E. Pellegrino ~ cztery
sktadowe elementy: (1) dobro medyczne (medical good) okre§lone
wskazaniami medycznymi, (2) dobro przezywane przez pacjenta we-
dtug jego planéw zyciowych i oceny wlasnej sytuacji (patient’s con-
cept of his own good), (3) dobro pacjenta jako osoby (good of the pa-
tient as a person)i (4) dobro duchowe pacjenta (spiritual good)".

Dobro medyczne wyznaczone jest przez aktualng wiedze¢ me-
dyczng, sztuke lekarska, w ktdrej olbrzymia role odgrywaja nauko-
we, techniczne i praktyczne zdolnoSci lekarza, pozwalajagce mu
wiaSciwie wykorzysta¢ posiadang wiedze i uzyé wlasciwych $rod-
kéw do leczenia danej choroby. Dobrem tym jest przywrdcenie fi-
zjologicznych funkcji ciala i umystu pacjenta, uwolnienie go od bo-
lu przez uzycie srodkdéw medycznych, operacje, psychoterapig itp.

Dobro to jest dobrem instrumentalnym, ktérego pragnie pa-
cjent, a ktore realizuje lekarz przez swoje kompetencje medycz-
ne i sluszne decyzje. Poniewaz jest ono dobrem zasadniczym dla
medycyny, czesto jest mylone z pelnym dobrem pacjenta. Mimo
ze jest ono dobrem niezbgdnym, to jednak nie jest dobrem wy-
starczajgcym we wlasciwie pojetej medycynie. Musi byé ono zhar-
monizowane z innymi wymiarami dobra pacjenta. Inaczej prowa-

1* Tamze, 565.

'"E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the Patient’s Good: The Restoration of Be-
neficence in Health Care, New York 1988, 74-91; E. D. Pellegrino, The Internal Morality
of Clinical Medicine, art. cyt., 569.
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dzi do dehumanizacji medycyny i depersonalizacji samej relacji
lekarz — pacjent.

Stad konieczno$¢ zainteresowania si¢ dobrem przezywanym
przez pacjenta. Chodzi o jego osobiste preferencje, wartoSci
1 wybory; o to, jak on chce przezywaé swoje zycie, jak widzi on
dobrodziejstwa i cigzary zaproponowanego leczenia. W dobru
tym odbija si¢ w jaki§ sposob niepowtarzalno$¢ kazdej osoby
i specyficzno$¢ jej Swiata wartoSci. Wchodzi tu w gre wiek, sta-
tus, zawdd, zaangazowanie spoleczne, kulturowe i religijne. ,,Aby
sluiyé osobistemu_dobru pacjenta, dobro medyczne musi byé¢
umiejscowione w kontekscie planu zZyciowego i sytuacji zycia te-
go oto pacjenta”®.

Dobro medyczne i dobro osobiste pacjenta nalezy nastgpnie od-
nie$¢ do dobra czlowieka jako takiego, czyli do dobra osoby. Tego
wiadnie dobra poszukiwali Arystotelesi §w. Tomasz jako telos ludz-
kiego zycia. Jest to dobro wiasciwe cztowiekowi. W charakterysty-
ce tego dobra wazne jest uszanowanie godnosci ludzkiej, traktowa-
nie osoby jako celu samego w sobie, a nie jako §rodka do osiagni¢-
cia innych celéw. Wsobna warto$¢ osoby nie moze by¢ okreslana na
podstawie zdrowia, wyksztalcenia czy pozycji spotecznej. To wia-
$nie relacja lekarz — pacjent ma by¢ zbudowana na odniesieniu do
osoby jako takiej, a nie na jej réznych cechach. Na podstawie afir-
macji godnosci osoby mozemy formulowaé dalsze zasady zachowa-
nia si¢ wobec niej takie, jak zasada dobroczynnoéci, nieszkodzenia,
autonomii i sprawiedliwoéci

W amerykanskle] bioetyce zasady te przyjmowane sg jako oczy-
wiste prima facie. Podstawa ich przyjecia jest nie tyle godnos¢ oso-
by, ale obyczajowo$¢ spolteczna (common morality). Nie jest to
mocne i wlaSciwe uzasadnienie moralno$ci wzglgdem osoby i pa-
cjenta. Zmieniajace si¢ obyczaje i przekonania spoleczne moga
bowiem tez zmieni¢ moralne zachowania wzglgdem osoby. W ety-
ce klasycznej i personalistycznej dobro czlowieka jest niezalezne
od umowy i obyczajow spotecznych. Ugruntowane jest ono w jego
godnoscii w jego naturze. Nie moze by¢ konwencjonalnie ustala-
ne. Wyklucza to, co np. dopuszcza choéby konwencja bioetyczna,
pozwalajac, aby poszczegdlne panstwa okreSlaly czy embrion ludzki

¥ E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, art. cyt., 569.
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jest istota ludzka, czy nie i by przyznawaly lub odbieraly nalezne
mu zZ natury prawo do Zycia.

W sytuacji klinicznej dobro medyczne i dobro osobiste pacjenta
muszg by¢ spojne i musza wspiera¢ dobro cztowieka jako takiego.
Jesli lekarz ignoruje dobro osobiste pacjenta, narusza dobro osoby
jako istoty racjonalnej, wolnej, zdolnej do samodeterminacji. Jesli
podwaza warto$¢ zycia biednego lub uposledzonego, czyni to samo.
Jesli wystawia pacjenta na ryzyko niewspdimierne do korzysci, na-
wet jeSli pacjent wyrazil zgode, narusza zasadg¢ dobroczynnosci
i unikania zla.

Poza dobrami materialnymi cztowiek ceni dobra duchowe. Moz-
na je wigzaé z przezywang przez niego religia, ale sa to dobra szer-
sze niz tylko religijne. Chodzi o te dobra, ktére nadajg zyciu ludz-
kiemu ostateczny sens. Dla nich czlowiek dokonuje najwigkszych
poSwiecefl. Za tymi dobrami stojg osobiste przekonania drugiego
czlowieka, jego wiara i religia. W klasycznym ujeciu cziowieka,
z punktu widzenia jego cielesno-duchowej natury, duchowe prze-
znaczenie czlowieka jest ostatecznym dobrem. Wpisane w nas pra-
wo natury ludzkiej pozwala drogg rozumu odkry¢ nasze skierowa-
nie do Absolutu, nasze ostateczne przeznaczenie.

Nie jest fatwo zharmonizowa¢ te cztery rodzaje dobra pacjenta.
Moze by¢ bowiem tak, ze dobro wynikle z osobistych zyczen pa-
cjenta przekresla inne wymienione dobra. To znéw inne dzialania
czy to osobiste, spoleczne, naukowe np. samookaleczenie, ekspery-
menty na embrionach, eutanazja — przekreslaja dobro osoby jako
takiej lub jej dobra duchowe. ,,Dobro osobiicie uznane przez pa-
cjenta — pisze E. Pellegrino — nie moze si¢ sta¢ prawem moralnym.
Musi byé poddane testowi moralnej stusznosci wyznaczonej przez
bardziej fundamentalne Zrédla dobra niz preferencje pacjenta. Da-
nie pierwszefnstwa dobru preferowanemu przez pacjenta absoluty-
zuje jego autonomie i przekre§la autonomi¢ lekarza”?. Zadanie,
aby lekarz w swej moralnej aktywnoSci byl moralnie, aksjologicz-
nie neutralny, jest zadaniem przekreslajacym jego cztowieczefistwo
i jego profesje. ,Lekarz tak samo jak pacjent nie moze by¢ uzyty
jako $rodek””. Etyczne konflikty, ktére moga powsta¢ migdzy leka-

¥ Tamze, 572.
» Tamze. Zob. tez Tenze, Commentary: Value Neutrality, Moral Integrity, and the Phy-
sician, Journal of Law, Medicine and Ethics 28(2000)1, 78-81.
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rzem, pacjentem, rodzing czy innymi pracownikami stuzby zdrowia,
nie mogg usprawiedliwia¢ utylitarystycznego, legalistycznego, liber-
tarianskiego okaleczenia celu medycyny, znieksztatcaé dobra pa-
cjenta, czy dobra lekarza. Etyka nie moze by¢ sprowadzana do tak-
tyki rozwigzywania konfliktow.

Dobra te w kazdej profes;ji posiadaja te samg hlerarchlt; Zda-
niem E. Pellgrino dobra duchowe s3 najwyzej, pozniej dobra osoby
jako takiej, nastepnie dobro, tak jak je widzi dla siebie drugi czo-
wiek, I na najnizszym poziomie — dobro techniczne realizacji celu
danego zawodu. Z punktu widzenia danej profesji dzialanie jest
stuszne (right), jesli na pierwszym miejscu podporzadkowuje si¢ re-
alizacji celu tej techne; jest dobre (good), jesli podporzadkowuje si¢
trzem nastgpnym wymiarom dobra.

3. SPRAWNOSCI, CNOTY NIEZBEDNE DO REALIZACJI DOBRA PACJENTA

W realizacji dobra pacjenta niezbedne sg odpowiednie do tego
sprawnosci, ktore lekarz, stuzba zdrowia powinni posiadaé. Przy
czym nie chodzi tylko o sprawnosci techniczne, ale szerzej réwniez
o sprawnosci osobowe, umozliwiajace realizacj¢ nie tylko dobra
medycznego, ale caloSciowego dobra pacjenta. Mozna to jedynie
osiggna¢ na drodze nabycia przez lekarza odpowiednich cech cha-
rakteru, sprawnosci, czyli cnot.

Cnota w sensie Arystotelesa to ,,trwala dyspozycja, dzigki ktd-
rej cztowiek staje si¢ dobry i dzieki ktorej speiniaé bedzie nalezy-
cie wiasciwe sobie funkcje”. ,,Cnota — pisze A. Maclntyre ~ jest
nabyta ludzka cecha, ktorej posiadanie i przestrzeganie umozli-
wia nam osigganie dobr wewnetrznych wobec praktyk, jej brak
natomiast osigganie tych dobr skutecznie nam uniemozliwia”.
Znaczy to, ze ich brak uniemozliwi peing realizacj¢ dobra, o kt6-
re w medycynie chodzi.

W wykonywaniu powolania lekarza niezbedne s3 — zdaniem
E. Pellegrino — nastepujace cnoty: (1) wiernos¢ i stalo$¢ w zaufa-
niu (fidelity to trust and promise), bez ktorej nie jest mozliwa inter-
personalna relacja lekarz — pacjent i wiasciwe leczenie; (2) trzyma-
nie w ryzach swoich korzysci (effacement of self-interest), gdyz cho-
ry fatwo podatny jest na zranienia, jest zalezny od potegi lekarza

' Arystoteles, Etyka Nikomachejska 1106a 22-25.
2 A. Maclntyre, dz. cyt., 344.
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i medycyny; (3) intelektualna uczciwos¢ (intellectual honesty), aby
pacjent znal prawde i Swiadomie wigczal si¢ w leczenie; (4) wspot-
czucie (compassion and caring), gdyz zrozumienie uczué ludzkich
jest nieodzowne we wlasciwym leczeniu; (5) odwaga (courage)
w realizacji dobra pacjenta w erze komerc;allzacp depersonaliza-
i i ekonomlzacp zycia zawodowego, W tym réwniez medycyny;
(6) sprawiedliwoS¢ (justice) i roztropnos¢ (prudence) we wiaczeniu
dobra wyniktego z uzycia techniki, w dobro pacjenta i w dobro
osoby”. Etyki troski o dobro pacjenta nie da si¢ zrealizowaé bez
etyki cnot (virtue-based ethics)*.

4. DOBROCZYNNOSC CZY AUTONOMIA?

W wyniku wyraznego ujecia dobra pacjenta oraz niezbgdnych
sprawnosci do jego osiggni¢cia mozna tez rozstrzygnac, ktorej zasa-
dzie w bioetyce przyznac pierwszefistwo. W bioetyce zasad T. Beau-
champa i F Childressa wymienia si¢ cztery: autonomii, nieszkodze-
nia, dobroczynnosci i sprawiedliwosci. Nietrudno dostrzec konflikt
migdzy zasadg autonomii pacjenta a dobroczynnosci lekarza, czy za-
sadg autonomii a sprawiedliwosci spolecznej. ,,Dobroczynnos¢ — pi-
sze D. E. Pellegrino — jest primum principium wszelkiej etyki, ogdlne;j
jak i zawodowej, a to dlatego, ze jej podstawowym celem jest czy-
nienie dobra i unikanie zta”®. Aby nie prowadzila ona do paternali-
zmu, nalezy ja realizowaé przez zaufanie (beneficience-in-trust). Pa-
cjent nie ma wyboru — musi zaufa¢ lekarzowi. Na lekarzu cigzy odpo-
wiedzialno$¢, aby tego zaufania nie zniszczy¢. Ono bowiem umozli-
wia wlasciwa realizacj¢ dobroczynnosci.

Propozycja pierwszefistwa dobroczynnosci w zaufaniu dostrzega
role autonomii pacjenta czy lekarza, ale odrzuca autonomizm
w bioetyce, w etyce lekarskiej czy w ujeciu relacji lekarz — pa-
cjent. Autonomi¢ przeciwstawia si¢ w bioetyce zaréwno paternali-

3 E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, art. cyt., 576. Opraco-
wanie poszczegdlnych cnét zob. E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The Virtues in Me-
dical Practice, dz. cyt., 65-164; E. D Pellegrino, D. C. Thomasma, The Christian Virtues
in Medical Practice, Washington 1996, 51-67.

* Dyskusja wokéi tej propozycji: zob. R. M. Veatch, Justice in Health Care: the Contri-
bution of Edmund Pellegrino, Journal of Medicine and Philosophy 15(1990)3, 269-287;
H.T Engelhardt, The Crisis of Virtue: Arming for the Cultural Wars and Pellegrino at the
Limes, Theoretical Medicine 18(1997), 156-172; F. D. Davis, Phronesis, Clinical Reaso-
ning, and Pellegrino’s Philosophy of Medicine, Theoretical Medicine 18(1997), 173-195.

B E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, art. cyt., 576.
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zmowi, jak i tyranii spolecznej. ,,Autonomia, samodecydowanie,
prawo do prywatnosci — pisze Pellegrino - staly si¢ symbolami prze-
ciwdzialania naduzyciom autorytetu przedstawicieli roznych zawo-
déw, instytucji i rzadu. Szacunek dla autonomii chce zréwnowazy¢
ogromny nacisk wiedzy ekspertéw, ktora chce ogrywac zasadnicza
role w prywatnych i publicznych decyzjach w uprzemystowionej,
technologicznie zorientowanej spoleczno$ci. Autonomia wyzywa
do ochrony moralnych i osobowych wartoSci kazdej indywidualne;j
osoby, a przez to do obrony jej integralnosci”®. Przeciwstawia si¢
autorytaryzmowi i paternalizmowi lekarza. Umozliwia pacjentowi
jakas kontrole decyzji i sposobow leczenia, ktore dotycza przeciez
jego zycia.

Niemniej autonomia i paternalizm wyrastaja z tego samego in-
dywidualizmu i egoizmu etycznego, w ktdrym glosi si¢ teori¢ wal-
ki, konfliktéw, wzajemnej podejrzliwosci i nieufnos$ci”.

Z pozycji tak rozumianej autonomii proponuje si¢ kilka modeli
relacji lekarz — pacjent, w ktorych relacja ta jest blednie ujeta.
Wymienia si¢ np. model konsumpcyjny (the consumer model),
model kontraktowy (contract model) i model negocjacyjny (nego-
tiated model)™.

W modelu konsumpcyjnym opieka zdrowotna potraktowana
jest tak samo jak inne ustugi handlowe proponowane na wolnym
rynku. Stuzba zdrowia ma podawac ré6znorodne sposoby leczenia,
ocenia¢ ich dobre i zle strony, koszty leczenia, korzysci i ryzyko
dla pacjenta. Lekarz jest od podawania solidnych informacji, mo-
ze sformutowac tez jaka$ rade, ale nie moze wplywacé na czyjas$ de-
cyzje. To, co pacjent uznaje za warto$ciowe, jest decydujace. Obo-
wiazki lekarza ograniczone sa do kompetentnych informacji, do
ochrony i rozszerzania u pacjenta zdolnoéci podejmowania sa-
modzielnej decyzji.

W modelu negocjacyjnym lekarz moze podjaé dyskusje z pa-
cjentem o tym, co warto$ciowe w odniesieniu do zdrowia i w od-
niesieniu do moralnych wartosci w og6lnosci. Tak jak w modelu
konsumpcyjnym obie strony sa autonomicznymi osobami chcgcymi

*E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, dz. cyt., 55.

7 E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the Patient’s Good, dz. cyt., 49.

#E. J. Emanuel, L. Emanuel, Four Models of the Physician-Patient Relationship, Jo-
urnal of the American Medical Association 1992, vol. 267, no. 16, 221-226.
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zawrzed kontrakt, ale w tym wypadku akcent potozony jest na dys-
kusje i negocjacje, na bardziej intensywne przebadanie wszystkich
szczegOl6w przed podjeciem takiego kontraktu. Mimo to, réwniez
w tym modelu to nie natura relacji pacjent - lekarz determinuje
tre$¢ kontraktu, ale decyzja pacjenta. Pacjent i lekarz mogg zrobié
cokolwiek, na co si¢ zgodza. Moze to by¢ asystencja przy samobdj-
stwie, czy aktywna eutanazja.

»Powyzsze przyktady wyprowadzonych z autonomii modeli rela-
cji lekarz — pacjent — pisze E. Pellegrino - czynig ja jednak relacja
glownie instrumentalng i proceduralng. W swej istocie s to pro-
pozycje legalistyczne i sugerowana przez nie etyka jest ta, ktora
w minimalnym stopniu wlgcza osobowe zaangazowanie i zaufanie
(is one of minimal personal commitment and trust). W rzeczywisto-
§ci opierajg si¢ one bardziej na nieufnosci, niz zaufaniu. Niszczy ist-
nienie wspolnej medycznej moralnosci, poniewaz strony kontraktu
nadaja etyce medycznej jakiekolwiek znaczenie, ktdre wybieraja.
Za jedyne zlo moralne uwaza si¢ niewystarczajace przestrzeganie
przyjetego kontraktu”?,

»2Mimo ze inspirowane autonomia modele wydajg si¢ chroni¢
prawa pacjenta do samodeterminaciji, to jednak przy blizszej anali-
zie one s3 W znacznej mierze iluzoryczne a nawet niebezpieczne
dla obu stron. Po pierwsze, przeoczaja one fakt, ze lekarz i pacjent
nie s3 réwnymi w sile negocjacji. Pacjent jest istota cierpiaca i po-
datna na zranienie, gdyZ on czy ona potrzebuje pomocy, nie posiada
mozliwosci, by si¢ wyleczy¢, jest w bolu, w zaniepokojeniu, w leku,
a by¢ moze w rozpaczy. Trudno sobie wyobrazi¢ wazny kontrakt,
w ktérym jedna strona jest tak zalezna od drugiej, od informaciji ko-
niecznych dla dokonania wyboru, zalezna od kompetencji drugiej
strony w realizacji decyzji, ktora zostala podje¢ta™. Model bazujacy
na autonomii daje wigc olbrzymia wiadze lekarzowi.

Nie jest on moralnie zobowigzany uzy¢ wszystkich mozliwoSci
dlaleczenie pacjenta, lecz jedynie spelnié wynegocjowany kontrakt.
Kompetentna znajomoS¢ przez lekarza choroby pacjenta daje mu
olbrzymig przewage w tym kontrakcie. Osobisty charyzmat lekarza
wraz z jego wiedza, daje mu nieograniczone mozliwo$ci wplywu na
decyzje pacjenta. Monopolizacja medycznej wiedzy umozliwia le-

®E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, dz. cyt., 56.
¥ Tamze.



164 TADEUSZ BIESAGA [12]

karzowi specjalistyczne dziatania niezalezne od wynegocjowanego
kontraktu, ktéry zawsze jest czym§ ogllnym.

Kryjaca si¢ za modelem autonomii podejrzliwo$¢ i nieufnos¢
w stosunku do lekarza, uruchamia w nim wszelkie mozliwosci
obrony przed pacjentem. Konstruowanie i egzekwowanie kontrak-
tu od razu tworzy nieufno§¢ w stosunku do lekarza, ktéry na pod-
stawie tego kontraktu moze by¢ postawiony przed sadem. Koncen-
truje si¢ wiec on na sformutowaniu wygodnego kontraktu i legal-
nym jego spelnieniu, a nie na wyleczeniu pacjenta. ,Nie ma zad-
nych dowod6w na to, ze relacja bazujaca na nieufnosci i kontrak-
cie bardziej chroni autonomi¢ pacjenta, niz bazujaca na zaufaniu,
czyli na przyrzeczeniu i zobowigzaniu (on a covenant rather that
a contract)™. Podsycanie wigc egoizmu i nieufno$ci miedzy leka-
rzem a pacjentem prowadzi do atomizacji jednostek, niszczy
wspoélnote ludzka, prowadzi do alienacji i neurozy czlowieka, ktdry
jest istotg spoleczna.

Szacunek dla samookreslania si¢ pacjenta, dla jego integralnosci
jako osoby jest koniecznym wymaganiem relacji migdzyosobowych
i winien by¢ obecny rowniez w dziataniach medycznych. Niemniej
wlasciwie rozwijana mi¢dzyosobowa relacja lekarz — pacjent moze
si¢ dokona¢ jedynie przez dobroczynno$¢ w zaufaniu. Wzajemne
zaufanie pozwala wiaczyé wolno$¢ pacjenta i wolno§¢ lekarza
w realizowanie dobra pacjenta.

Przeciw autonomizmowi trzeba powiedzieé, ze tym, co sprawia,
iz czyn jest moralnie dobry, nie jest wolno$¢, ale dobro, do ktorego
zmierzamy i ktérego bronimy. Dobro to jest zadane naszej wolno-
§ci. Musimy je pozna¢, okresli¢ i realizowac. ,, Wolno§¢ nie stoi na-
ga, ale jest ubrana w »powinno$¢«; jesteSmy wolni uczynié to, co
jest powinne””. Powinno§¢ nas nie zmusza, niemniej odrzucenie te-
go, co moralnie powinne, mimo ze dokonane w wolnosci, jest ztem
moralnym. Wyizolowanie i oderwanie aktu decyzji od dobra oso-
by, od powinnosci wzgledem innych os6b jest konstruktem sztucz-
nym i szkodliwym. Niszczy bowiem migdzyosobowg relacje i unie-
mozliwia osobowy dialog o dobro®. Szacunek dla godnosci osoby,
jest czym§ szerszym, niz szacunek dla jej decyzji. Szczegdlnie ujaw-

% Zob. W. E May, The Physician’s Covenant, Philadelphia 1983.
2 E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the Patient’s Good, dz. cyt., 45.
» Tamze, 46.
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nia si¢ to w przypadku chor6b, ktére te decyzje pacjentowi unie-
mozliwiaja.

Podsumowujac, nalezy wigc stwierdzi€, ze odkrycie débr we-
wnetrznych praktyce medycznej, opis dobra pacjenta w kontekScie
personalistycznie ujetej relacji lekarz — pacjent, oraz odpowiednich
sprawnodci, z ktérych zasadnicza jest dobroczynno$¢ w zaufaniu -
zarysowuje podstawy etyki medycznej. Przeciwstawia si¢ ona za-
rbwno autonomizmowi, jak tez heteronomizmowi etycznemu,
w ktoérym jakie§ procesy zewnetrzne wzgledem osoby, eksperci,
politycy czy panstwo ustala normy dla medycyny.

PATIENT’S GOOD AS THE GOAL OF MEDICINE
AND BASIS OF MEDICAL ETHICS

Summary

The article constructs a concept of the goal of medicine. The author begins
with the distinction introduced by A. MacIntyre between internal and external go-
od in medical practice. The article mentions Pellegrino’s four ingredients of pa-
tient’s good. The good consists of a) medical good, b) good experienced by the pa-
tient, ¢) good of a patient as a person and d) spiritual good of a patient. One of the
fundamental conditions of realizing the goal of medicine is an integral approach
to the ingredients of that good of a patient and acquiring by a physician specific
skills proper to his profession, i. e. virtues which enable him to realize this good

properly.



