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O bezsensie i potrzebie konstruowania modeli relacji lekarz -
pacjent

W artykule uzasadniam tez¢ o powigzaniu wzrostu liczby proponowanych teoretycz-
nych modeli relacji lekarz—pacjent z powstaniem bioetyki. Nastepnie analizuje kilka takich
uje¢. Analiza stuzy mi do krytycznego rozwazenia argumentow przywolywanych przez prze-
ciwnikow konstruowania kolejnych propozycji. Po przedstawieniu ich argumentacji przecho-
dze¢ do obrony tezy o potrzebie budowania nowych ujec¢ relacji lekarz — pacjent. Artykut kon-
czy autorska propozycja tego odniesienia, jako relacji troski ograniczanej sprawiedliwo$cia w

trosce zakorzeniong.

Powstanie bioetyki i jej status metodologiczny

W historii medycyny zachodniej wyrdznia si¢ trzy okresy zmian tak istotnych, ze
mozna je zasadnie nazwac rewolucjami. Towarzyszy im nieodmiennie refleksja etyczna o
szczegblnym nasileniu, bedgca poszukiwaniem normatywnego wzorca uprawiania zmienionej
juz medycyny'. Waznym sktadnikiem takiego wzorca jest preferowany model relacji lekarz —
pacjent.

1. Pierwszy okres rewolucyjnych przemian wigze si¢ z imieniem Hipokratesa i trwa
od, mniej wiecej, V w. przed Chrystusem do, co najmniej, III stulecia naszej ery. W okresie
tym tworzy si¢ medycyna oparta na racjonalnych podstawach.

Normatywna odpowiedzig na dokonujace si¢ zmiany byta etyka tzw. tradycji hipokra-
tesowej, zwienczona Przysiegq Hipokratesa®. Z grupy medykow czynita ona profesje (od ta-
cinskiego prophetare = ,,prorokowac’) — wspolnote ludzi zwigzanych przysiega 1 powotanych

do realizacji najwyzszego celu-dobra medycyny. W Grecji byto nim utrzymywanie i przywra-
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canie jednostkowego zdrowia. Tradycja hipokratesowa dawata lekarzowi praktyczny monopol
na takie wiasnie definiowanie dobra chorego i ,,urzadzanie” mu zycia, wedle tego dobra, jak
glosi jedno z thumaczen Przysiggi dokonane w latach 70. XIX w. przez Henryka Luczkiewi-
cza’.

Omawiana tradycja pokazata tez, ze dla profesji charakterystyczna jest nieroztgcznos$c
dwodch elementow: zawodowego, opartego na wiedzy i umiejetnosciach oraz moralnego —
zawierajacego naczelne wartosci profesji i etyczne reguly wlasciwego ich urzeczywistniania.

2. Drugi okres radykalnych zmian w instytucjonalnej organizacji medycyny zapoczat-
kowuje w potowie XVIII w. rewolucja przemystowa. Etap ten trwa do p6znych lat 40. ubie-
glego stulecia. Jest to czas formowania si¢ wspdtczesnej medycyny klinicznej opartej na na-
ukowych podstawach. Normatywnym odzwierciedleniem zmian instytucjonalnych sg rozbu-
dowane kodeksy etyki lekarskiej, co usprawiedliwia nazywanie tego okresu refleks;ji etycznej
rewolucja kodeksowa’. Dokumenty te — podobnie jak bedacy dla nich wzorem Kodeks etyki
medycznej Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego z 1847 r. — byly zbiorowym dzietem
cztonkow lekarskiej profesji. Wspodlna redakcja kodeksow swiadczy o konsolidacji $rodowi-
ska lekarskiego 1 stanowi istotng roznice w porownaniu z rewolucja hipokratesowa. Autorytet
profesjonalny lekarzy z oboma jego elementami rewolucja kodeksowa ugruntowuje w profesji
jako catosci.

Nowoscig jest takze odwotanie si¢ przez redaktorow amerykanskiego Kodeksu do za-
sady wzajemno$ci w uzasadnianiu obowigzkow profesji lekarskiej wobec cztonkow spote-
czenstwa 1 uprawnien uzyskiwanych od spoteczenstwa w zamian za spelnianie obowigzkow.
Zasade wzajemnosci rozumiano jako rodzaj umowy spolecznej o przede wszystkim etycznym
charakterze. Poprzez natozenie na wszystkich lekarzy obowiazkow definiowanych przez ca-
tos¢ korporacji, umowa podporzadkowata takze medykow prowadzacych indywidualng prak-
tyke zespotowemu autorytetowi profesji. Niejako w zamian za to podporzadkowanie lekarze
uzyskali pewne przywileje 1 uprawnienia, na czele z prawem formutowania normatywnych
zasad profesjonalnego zachowania zarbwno wobec pacjentow szpitali, jak 1 podopiecznych
prywatnej praktyki oraz w stosunku do catego spoleczenstwa.

Siggajaca antycznej Grecji prerogatywa definiowania przez medykow dobra chorego i
urzadzania im wedlug niego Zycia, zostala przez rewolucj¢ kodeksowa wzmocniona zbioro-

wym autorytetem profesji oraz rozciggnigta na catos¢ spoleczenstwa, podczas gdy w tradycji
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hipokratesowej odnosita si¢ do indywidualnych podopiecznych. Poczawszy od doby konstru-
owania kodeksow, lekarz urzadza zycie zarowno spoleczenstwom, jak i indywidualnym pa-
cjentom. Chcialbym wyraznie podkresli¢, ze na poziomie relacji lekarz — pacjent tradycja
hipokratesowa definiowania dobra podopiecznych przez medykow ani na jot¢ nie zostata na-
ruszona, a wrecz przeciwnie — ulegta wzmocnieniu.

3. Trzeci okres gwattownych przemian w medycynie rozpoczyna si¢ tuz po drugiej
wojnie $wiatowej 1 trwa po dzi§ dzien. Poprzez analogi¢ do rewolucji kodeksowej nazywam
go rewolucjg bioetyczng. W warstwie organizacyjnej rewolucja ta polega na integracji medy-
cyny w jedng funkcjonalng cato$¢ z instytucjami platnika, ubezpieczyciela i planisty systemu
opieki zdrowotnej oraz z elementami nadrzednego wobec tej caloSci otoczenia spoteczno-
kulturowego, w tym politycznego, etycznego, prawnego, a takze ekonomicznego. Medycyna,
coraz czesciej nazywana biomedycyna, co obrazuje kolejne Sciste jej ztaczenie, tym razem z
naukami biologicznymi, staje si¢ jednym ze sktadnikow tworzacej si¢ catosci.

Opisywane zmiany instytucjonalne rozpoczynaja si¢ w Stanach Zjednoczonych. Za-
decydowata o tym przede wszystkim skala finansowania przez USA nauki i technologii me-
dycznych. Szybko jednakze rozprzestrzenity si¢ takze na kraje zachodnioeuropejskie.

Normatywny refleks tych przemian byt réwnie rewolucyjny. Doszto do przeniesienia
autorytetu moralnego z profesjonalnych korporacji lekarzy na cato$¢ spoleczenstwa, z waz-
nym jednak zastrzezeniem — autorytet ten, generalnie rzecz ujmujac, nie si¢ga sfery prywat-
nosci poszczegdlnych obywateli. Inaczej] méwiace, przyznanie spoteczenstwu roli suwerena
moralnego, bezposrednio obejmuje wytacznie aksjologie systemu opieki zdrowotnej jako in-
stytucji. I tylko posrednio przez system moze oddzialywaé na prywatne wybory moralne pa-
cjentow. Przyktadem spotecznej decyzji o duzym tadunku moralnym jest alokacja srodkow
finansowych migdzy poszczegdlne specjalizacje lekarskie, ograniczajaca §wiadczenia dla jed-
nych grup pacjentéw i1 poszerzajaca dla innych.

Transfer moralnego autorytetu wymusity dwie okolicznosci: wspomniane funkcjonal-
ne zlaczenie medycyny z instytucjami jej otoczenia oraz fakt, ze do zmian organizacyjnych
doszto w spoteczenstwach demokratycznych 1 §wiatopogladowo zréznicowanych. Pluralizm
Swiatopogladowy wyklucza przyznanie jednej grupie spotecznej — nawet tak waznej jak
cztonkowie profesji lekarskiej — prawa do ustalania warto$ci i norm moralnych swojej dzia-
falnosci, ktorym musieliby si¢ podporzadkowaé pozostali obywatele, co najmniej jako pa-
cjenci. Pozostawienie lekarzom monopolu normatywnego utrudniloby réwniez dziatanie in-

stytucjonalne systemu opieki zdrowotne;.



Integracja instytucjonalna 1 transfer autorytetu moralnego byty najwazniejszymi czyn-
nikami powstania nowej dyscypliny normatywnej powszechnie juz nazywanej bioetyka. Jest
ona usytuowanq w przestrzeni publicznej, interdyscyplinarng dziedzing nauki identyfikujqcgq,
krytycznie analizujgcq i (normatywnie) regulujgcq moralne aspekty podejmowania decyzji w
systemie opieki zdrowotnej Swiatopoglgdowo zroznicowanego, demokratycznego panstwa
prawnego’.

Z definicji wynika, ze w Polsce warunki sprzyjajace uksztaltowaniu si¢ tak rozumiane;j
bioetyki pojawity si¢ dopiero po rozpoczeciu transformacji ustrojowej w 1989 roku.

Przyznanie spoteczenstwu prerogatyw suwerena moralnego w ustalaniu dobra wspol-
nego jakim jest dobrostan zdrowotny obywateli sprawia, ze bioetyka nie tworzy typowej
dziedziny normatywnej, a jej status metodologiczny jest wcigz przedmiotem sporow. Niekto-
rzy z autorow widza w niej aplikacje¢ filozofii/etyki ogdlnej do sytuacji spotykanych w syste-
mie opieki zdrowotnej (tzw. ujecie filozoficzne badz aplikacyjne bioetyki). Inni, traktujg ja
jak fakultet mieszczacy sie w obszarze biomedycyny (ujecie medyczne)’.

Oba stanowiska, najogoélniej rzecz ujmujac, nie uwzgledniajg specyfiki rewolucji bio-
etycznej, przede wszystkim:

a. roli spoleczenstwa w ustalaniu celow medycyny 1 podejmowaniu ostatecznych sys-
temowych decyzji,

b. wlaczenia medycyny w system opieki zdrowotne;,

b. interdyscyplinarnosci bioetyki,

Cze$ci wad wymienionych opcji probuje uniknaé Albert Jonsen, podkreslajac funkcje
spoleczenstwa w procesie decyzyjnym. Wedlug niego bioetyka jest ,,dyscypling poto-
wiczna™®. W jednej ,,potowie” stanowi dyskurs spoteczny, w ktérym na réwnych prawach
uczestniczg wszyscy obywatele, w tym takze lekarze, filozofowie czy bioetycy. Natomiast w
drugiej czesci jest ona akademicky dyscypling uprawiang na uczelniach i w instytutach na-
ukowych. Te ,,potowe” cechuje zrdznicowanie podstaw teoretycznych 1 — nieraz przeciw-
stawnych — opcji $wiatopogladowych. Reprezentanci czesci akademickiej bioetyki biorg
udziat w dyskursie spotecznym na zasadzie rownosci praw.

Interdyscyplinarno$¢ bioetyki i jej metodologiczng samodzielno$¢ akcentuje propozy-
cja Loretty Kopelman. Podkresla ona, Ze budowanie bioetyki przebiega w odwrotnym kierun-

ku niz dotychczasowy proces wylaniania si¢ nauk szczegoétowych z filozofii. Bioetyka wywo-
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dzac si¢ z wielu dyscyplin ,,macierzystych” scala je w jednos$¢, nie tracac swojej odrebnosci i
nie redukujac si¢ do fakultetow dajacych jej poczatek. Autorka tak konstruowang nauke¢ na-
zywa ,,dyscypling drugiego porzadku™.

W podanej wyzej definicji taczg si¢ cechy bioetyki zauwazone przez L. Kopelman z
podkreslanym przez A. Jonsena jej otwarciem na dyskurs spoteczny. Bioetyka doby rewolu-
cji bioetycznej nie jest czescia filozofii czy medycyny. Stanowi samodzielng dyscypling
wchodzaca w sktad systemu opieki zdrowotnej, jako bardzo wazny jego element (tzw. syste-
mowe ujecie bioetyki)'’.

Interdyscyplinarno$¢ i niezaleznos$¢ bioetyki sprawia, ze staje si¢ miejscem spotkania i
wspolpracy zardwno lekarzy wielu specjalnosci, jak i nielekarzy — pielegniarek, prawnikow,
ekonomistow, politykoéw, administratorow opieki, pacjentéw, filozoféw, teologdw, itd. —
wspolnie rozwazajacych problem czy dylemat decyzyjny. W ten sposob bioetyka, integrujac
fakultety, otwiera je zarazem na siebie wzajem, demokratyzujac i medycyng, 1 proces podej-
mowania decyzji w systemie opieki zdrowotnej.

Instytucjonalnym miejscem ,,bioetycznego spotkania” jest sfera publiczna, a wigc
usytuowane w niej zbiorowe ciata bioetyczne réznego szczebla, od komisji narodowych po
szpitalne komisje bioetyczne czesto powstajace w sposob spontaniczny. Metoda ich pracy nie
Jjest glosowanie jak w parlamentach przy stanowieniu prawa, lecz konsensus: pelna zgoda
uczestnikow osiggana w trakcie dyskursu. Dzigki temu bioetyka nie przestaje by¢ etykq 1 za-
chowuje zdolno$¢ otwierania fakultetow i obywateli uczestniczacych w dyskursie, na filozo-
ficzng/etyczng tradycje¢, za Johnem Rawlsem nazywanej takze ,,kulturg podtoza”, np. europej-
ska'.

Bioetyk sensu stricto w debatach na forach komisji spetnia przede wszystkim funkcje
koordynatora dyskursu, nie bedac w zadnym wypadku tzw. autorytetem moralnym, czy eks-
pertem w sferze moralnego poznania. Same za$§ miejsca bioetycznego spotkania i dyskursu
uzna¢ mozna za przyktad realizacji postulowanej, miedzy innymi, przez Jiirgena Habermasa
demokracji deliberatywnej — rozwazajacej, dyskursywnej — a nie tylko mniej lub bardziej

licznie glosujacej na swoich przedstawicieli do parlamentow .
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Analiza wybranych modeli relacji lekarz - pacjent

Z rozwazan poprzedniego paragrafu wynika, ze rewolucja bioetyczna:

1. zdemokratyzowata proces decyzyjny w systemie opieki zdrowotnej otwierajac
(bio)medycyne na deliberujace spoteczenstwo obywatelskie i zréznicowane $wiatopoglado-
WwO.

2. Zanegowala roszczenia medykow do wylacznosci na budowanie kodeksow etyki
lekarskiej regulujacych etyczng strong ich profes;ji.

3. Zdecydowanie odrzucita wywodzacg si¢ z tradycji hipokratesowej lekarska preroga-
tywe urzadzania zycia pacjentom dla ich dobra, nazywajac ja paternalizmem (z laciny pater =
,»ojciec”). Lekarz-paternalista definiowal dobro podopiecznego wedtug swojego profesjonal-
nego osagdu. W ujeciu antypaternalistycznie zorientowanej bioetyki, to nie lekarz, lecz jego
podopieczny definiuje swoje dobro. W ten sposob na czoto wartosci bioetycznych wysuwa si¢
autonomia pacjenta, pojmowana gidwnie jako wolnos¢ decydowania.

Ten efekt rewolucji, jest jej najbardziej popularnym i1 bodaj najmniej spornym rezulta-
tem, cho¢ w naszym kraju daleko nie zawsze przestrzeganym przez lekarzy. Tytulem przy-
ktadu. Rzecznik Praw Obywatelskich Janusz Kochanowski w Wystgpieniu skierowanym do
Ministra Zdrowia odnotowuje: ,,z raportow Fundacji ‘Rodzi¢ po Ludzku’ doniesien praso-
wych oraz z innych informacji w posiadanych przez RPO wynika, ze w polskiej opiece zdro-
wotnej dominuje paternalistyczny stosunek personelu medycznego do chorych, a prawa pa-
cjenta postrzegane s3 wciaz jako dodatek do whasciwej opieki”"”.

Procesowi odchodzenia od paternalistycznego modelu relacji lekarz — pacjent towa-
rzyszyto przybierajagce na intensywnosci konstruowanie antypaternalicznych teoretycznych
ujec tego odniesienia.

Przyktadem modelu posredniego migdzy paternalizmem tradycji hipokratesowej, a
antypaternalizmem bioetyki jest ujecie relacji lekarz — pacjent jako stosunku wilasciwego na-
uce'®. Koresponduje on, moim zdaniem, ze skrajnie medyczna afiliacja bioetyki. Lekarz jest
tu uczonym wykorzystujacym osiaggnigcia biologii do opieki nad pacjentem. Pacjenta za$ trak-
tuje sie, z jednej strony, jako podmiot naukowych dzialan medyka, z drugiej — jako obiekt
dostarczajagcy medycynie wiedzy. Normatywnym wymiarem tej — jak ja nazwe ,,scjentystycz-

nej” — relacji, rzadza normy wtasciwe etyce postepowania naukowego, migdzy innymi, obiek-
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tywno$¢ 1 uczciwos¢ w uzyskiwaniu danych (np. w wywiadzie lekarskim) czy techniczna
kompetencja.

Zwolennicy omawianego modelu nie lekcewazyli psychospotecznych i subiektywnych
uwarunkowan choroby. Jednakze nie zaliczali ich do obszaru zainteresowan medycyny, pozo-
stawiajgc je w gestii innych fachowcow.

Scjentystyczny model relacji lekarz — pacjent autorytet profesjonalny medykow silnie
wigze z nauka (biologia). Wiasciwe urzadzanie zycia podopiecznym wynika z poznania na-
ukowego. Jego obiektywnos$¢ uniewaznia¢ ma zarzut paternalizmu. Nie byla to catkowita no-
wos¢ w etycznej tradycji medycyny. Proby oparcia autorytetu profesji lekarskiej na nauce
siggaja konca XIX. Wowczas to w USA pojawit si¢ projekt postawienia znaku rownosci mig-
dzy jako$cig wyksztatcenia zawodowego a profesjonalng moralno$cig i propozycja rezygnacji
z uregulowan kodeksowych. Zgodnie z tym projektem, ,,nauki eksperymentalne” miaty by¢
,nowym zrédtem autorytetu” profesjonalnego medykow'”.

Zdaniem czesci bioetykow, podobng tendencje wida¢ w medycynie wiarygodnej (Evi-
dence-Based Medicine). Obawiaja si¢ oni, ze podporzadkowanie medycyny i klinicystow na-
ukowym standardom grozi niebezpieczenstwem zapoznania w decyzjach medycznych prefe-
rencji pacjentow 1 ich systemow wartosci. Majg one czestokro¢ charakter subiektywny i nie
daja si¢ generalizowaé. Stad tez pomniejszanie wagi czynnikéw subiektywnych przyczyniac¢
si¢ moze do obnizenia medycznej efektywnosci Swiadczenia opartego wylacznie na ewidencji
naukowej. Moze rowniez sta¢ w sprzecznosci z zasadg poszanowania autonomii pacjenta,
wprowadzajac niepotrzebne napigcie migdzy dobroczynieniem a swoboda decyzyjna pod-
opiecznego w wyborze dobra.

Podobne zastrzezenia mozna zglasza¢ pod adresem scjentystycznego modelu relacji
lekarz — pacjent. Doprowadzily one do jego zakwestionowania i odrzucenia, przynajmniej w
postaci skrajnej pozostawiajacej poza polem zainteresowania klinicysty psychospoteczne i
subiektywne aspekty omawianego odniesienia. Natomiast autorzy nieufni wobec medycyny
wiarygodnej poprzestaja na ,,umiarkowanym sceptycyzmie” i1 nie odrzucaja EBM nakazujac
jedynie ostrozno$é w jej uprawianiu'®.

Coraz silniejsze w bioetyce akcentowanie wagi zasady poszanowania autonomii pa-
cjenta w polaczeniu z bardzo jeszcze silnym elementem scjentyzmu w medycynie, doprowa-
dzito do pojawienia si¢ nowej rodziny modeli relacji lekarz — pacjent. Najog6lniej nazwac je

mozna konsumerskimi. Lekarz jest tutaj ustugodawcg a pacjent ustugobiorca, klientem. Wigze
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ich relacja analogiczna do biznesowej. Odmienno$¢ wynika z nietypowosci ustugi, ktéra do-
tyczy ludzkiego ciata. W skrajnym modelu tej grupy, tzw. ,,inzynierskim”, lekarz ujmowany
bywa jako mechanik czlowieczej cielesno$ci. Pacjent udaje si¢ do medyka ze swym niedoma-
gajacym ciatem, jak kierowca do warsztatu samochodowego badz — 1 wedle dosadnego okre-
§lenia Roberta Veatcha — jak obywatel do hydraulika, aby naprawit zepsute urzadzenie'”.

Model inzynierski jest takze radykalnie antypaternalistycznym ujeciem konsumery-
zmu windujacym szacunek dla autonomii pacjenta do putapu ,,0bsesji”*’. Mozna go uznaé za
rezultat zafascynowana autonomig charakterystycznego dla wczesnego etapu rewolucji bio-
etycznej. Kolejng jego cechg jest lekcewazenie aspektow psychospotecznych relacji, co taczy
go ze scjentystycznym ujeciem i stanowi kolejne uzasadnienie pogladu o przynaleznosci ro-
dziny modeli konsumerskich do wczesnej fazy ksztattowania si¢ bioetyki.

Ezekiel i Linda Emanuel koncepcje konsumerska nazywaja modelem informatyw-
nym”'. Ich zdaniem, zaklada si¢ w nim istnienie jasnej i oczywistej réznicy migdzy faktami
dotyczacymi postgpowania lekarskiego a warto§ciami afirmowanymi przez pacjenta. W mo-
delu tym akcentuje si¢ obowiagzek lekarza polegajacy na dostarczeniu podopiecznemu odpo-
wiedniej informacji faktycznej. Natomiast nie ma w nim miejsca na uwzglednianie systemu
warto$ci lekarza oraz dla jego rozumienia warto$ci afirmowanych przez pacjenta i uwzgled-
niania ich w decyzji medycznej. Ponadto, jak mniemam, zwolennicy modelu informatywnego
aksjologiczne uwarunkowania decyzji pacjenta traktuja jako co$ dla podopiecznego oczywi-
stego 1 przejrzystego. Gdy przychodze do inzyniera z zepsutym urzadzeniem, to jasne jest dla
mnie (i dla niego tez), ze chce je naprawi¢. Nie budzi tez wigkszych kontrowersji problem
zrozumienia rad hydraulika dotyczacych sposobu naprawy. Klient po ich wystuchaniu wybie-
ra sposob najbardziej odpowiadajacy jego preferencjom (i kieszeni) badz rezygnuje z ustugi.

Ci sami autorzy, oprocz informatywnego wyr6zniajg takze paternalistyczny model
relacji lekarz — pacjent oraz dwa kolejne ujecia tego odniesienia: interpretatywne i delibera-
tywne. Model interpretatywny dodaje do obowiagzku informowania kolejne wazne zadania
lekarza:

a. dazenie do zrozumienia 1 wydobycia na jaw warto$ci uznawanych przez podopiecz-
nego i jego rzeczywistych preferencji,

b. pomoc w wyborze medycznej interwencji zgodnej z potrzebami pacjenta i z afir-

mowang przez niego aksjologia.

¥ Veatch [1991] s. 11-12.
20 Callahan [1984] s. 40-42.
! Emanuel, Emanuel [1992] s. 2221 i n.



W modelu interpretatywnym, w odréznieniu od informatywnego, nie zaktada si¢ a
prori znajomosci przez pacjenta systemu normatywnego wplywajacego na jego wybory zy-
ciowe. Pomoc lekarza przy jego ujawnianiu i w ukazywaniu pacjentowi procedur najbardziej
zgodnych z podzielanymi przez niego wartosciami nie oznacza jednak ich narzucania — pod-
opieczny musi sam wybrac 1 wyrazi¢ zgodg¢ na te interwencje. Lekarz jest tu wytgcznie dorad-
ca, pacjent — jednostka podejmujaca ostateczng decyzje. Jej autonomia jest pojmowana jako
zrozumienie siebie, jako samowiedza przede wszystkim aksjologiczna.

Moim zdaniem, do modelu interpretatywnego mozna odnie$¢ metafore widzaca w le-

karzach ,,geograféw wartoéci i praw pacjenta”

. Prowadzg oni chorego do celu najkrotsza
droga uwzgledniajaca system wartosci podopiecznego i prawa mu przynalezne. Umiejetnosé
nawigowania i wyboru drogi wynika z wiedzy 1 sztuki lekarskiej; nawigacyjng mapa sa aksjo-
logiczne preferencje pacjenta i regulacje etyczno-prawne.

W modelu deliberatywnym lekarz staje si¢ nauczycielem czy tez przyjacielem pacjen-
ta. W dalszym ciggu dostarcza on informacji koniecznych dla zrozumienia przez podopiecz-
nego klinicznej sytuacji i pomaga mu w wydobywaniu na jaw wartosci przydatnych w wybo-
rze interwencji. Nowy ,,nauczycielski” obowigzek lekarza polega na sugerowaniu pacjentowi,
ktéra z warto$ci odniesionych do jego zdrowia jest najbardziej godna wyboru. Model delibe-
ratywny daje obu cztonom relacji mozliwos¢ wzajemnego zaangazowania si¢ w deliberacje:
w refleksyjny namyst nad tym, za ktdrg z moralnych wartos$ci zrelatywizowanych do zdrowia
(,,zdrowotnych”) powinno si¢ podazaé. Autorzy akcentuja to odniesienie dobr do zdrowia.
Pozostate warto$ci nie zwiazane z opieka zdrowotng sa bowiem poza zasiggiem profesjonal-
nej relacji. Nauczycielska prerogatywa lekarza sprowadza si¢ wylacznie do mocy moralnej
perswazji.

Autonomi¢ w omawianym modelu pojmuje si¢ jako moralny samorozwdj, w ktorym
pomaga dialog z lekarzem. To samodoskonalenie jest ukierunkowane na zdrowie i polega na
wyrabianiu u pacjenta checi 1 zdolnosci do rozwazania alternatywnych dobr zdrowotnych,
brania pod uwage ich wartosci oraz wpltywu na sposob leczenia.

Model interpretatywny i w duzej czg$ci deliberatywny mozna, wedlug mnie, zakwali-
fikowaé do ujecia, ktore R. Veatch nazywa kolegialnym modelem relacji lekarz — pacjent™.
Jego zdaniem, grzechem pierworodnym modelu kolegialnego jest brak odpowiedzi na pytanie
o podstawe gwarantujaca zakladang przez oba ujecia wspolnote celow, interesow oraz wza-

jemnej lojalnosci lekarza 1 podopiecznego. Grzechu tego unika¢ ma proponowany przez tego

*?Engelhardt [1996] s. 81 i n.
R, Veatch [1991] s. 13,
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autora kontraktowy model relacji lekarz — pacjent. Stanowi on ostatni etap ,,potrojnej umowy”’
o charakterze kontraktu®®.

Pierwszym kontraktem jest umowa zawierana na poziomie spotecznym pomig¢dzy
wszystkimi rozumnymi ludzmi. Obywatele umawiajg si¢ co do przyjecia wspdlnych zasad
tworzacych podstawe ich moralnej wspdlnoty. R. Veatch do takich fundamentalnych norm
zalicza pryncypia autonomii, wiernosci, prawdomownosci, unikania zabijania i sprawiedliwo-
§ci. Srodowiskiem umozliwiajacym stosowanie zasad jest wzajemne zaufanie i powiernictwo.
Wymienione pryncypia regulujg wlasciwe postepowanie we wszystkich ludzkich relacjach.

Drugi kontrakt zawierany jest miedzy profesjonalistami jako cialami zbiorowymi i la-
ikami, w tym takze migdzy profesja lekarska i pacjentami. Reguty specyficzne dla danego
typu relacji wywodzone sg z pryncypiow fundamentalnych dla moralnej wspdlnoty ludzi i
przystosowywane do okreslonego stosunku profesja — laicy. W trzecim kontrakcie stronami
umawiajacymi si¢ sg poszczegolni lekarze 1 ich pacjenci.

Ze wzgledu na temat artykutu, warte wyraznego podkreslenia s3 dwie cechy modelu
kontraktowego. Po pierwsze, jak przystalo na czas rewolucji bioetycznej, moralne reguly
uprawiania profesji i relacji lekarz — pacjent w ostatecznej instancji sg efektem zgody uma-
wiajacych si¢ stron. Robert Veatch sadzi, ze postulowane przez niego pryncypia przyjma za-
réwno etyczni realiSci, mowigcy o odkrywaniu praw moralnych, jak i reprezentanci przeciw-
stawnego pogladu zaktadajacego spoteczne tworzenie norm moralnych. Po drugie, obsesja
autonomii jako wolnosci decyzyjnej zostala tu znacznie ztagodzona wiernoscia, zaufaniem i
powiernictwem.

Kontrakt migdzy lekarzem i jego podopiecznym traktowany jest przez Veatcha jak
umowa czy tez przymierze o charakterze bardziej moralnym niz prawnym. Autor przyrownu-
je swoja propozycje do przymierza religijnego i umowy matzenskiej. Metaforg malzenstwa
postuguje si¢ takze John Portmann®’. Ukazuje on analogie migdzy zwigzkiem matzenskim a
relacjg lekarz — pacjent, ktore pomagaja, jak sadzi, lepiej zrozumie¢ istote tego stosunku, jesli
przyjmiemy zalozenie, ze jest to ,,matzenstwo bez romansu”. I tak:

a. w obu zestawianych relacjach mamy do czynienia zar6wno z przymierzem, jak i z
kontraktem, ktérym z punktu widzenia prawa jest malzenstwo. Elementu kontraktowego nie
ma, np. w stosunkach przyjacielskich, do ktorych bywa poréwnywane odniesienie lekarz —

pacjent.

# Veatch [2010] s. 325-332.
> Portmann [2000] s. 194-197.
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b. Kontraktowa strona tych relacji jest zazwyczaj pomijana w czasie ich nawigzywa-
nia. Nowozency na ogot nie mysla o rozwodzie i podziale majatku, pacjenci — o mozliwym
niepowodzeniu leczenia lub o btedach medycznych, ktére moze popehic lekarz i za ktore
trzeba bedzie dochodzi¢ w sadach zado$¢uczynienia. Empirycznym dowodem na nieche¢ pa-
cjentow do myslenia o niepomyslnym zakonczeniu relacji, wedtug Portmanna, s3 badania
pokazujace mate zainteresowanie spisywaniem w o$wiadczeniach woli decyzji dotyczacych
opieki terminalnej. Zachodnia kultura ,,usilnie inwestuje w sile pozytywnego myslenia”.

c. Za pomijanie sktadnika kontraktowego odpowiada przede wszystkim nadzieja be-
daca bardzo silnie eksponowang cechg omawianych relacji. Matzenska mito$¢ karmi nadziej¢
na szczgsliwe zakonczenie zwigzku, tzn. na wiernos¢ i wzajemng opieke az po kres ziemskie-
go zycia. Podobnie, ,,potencjalnie wszyscy pacjenci maja nadziej¢” na wyzdrowienie, a
,»,€z€$¢ z nich nawet Zywi nadziej¢ wbrew nadziei”. Przymierze miedzy pacjentami i lekarza-
mi nie wynika z mitosci, lecz ,,jest ugruntowane” w nadziei chorych na pomyslny rezultat
zabiegoéw medycznych i stanowi jednoczesnie ,,apel” do lekarzy o t¢ nadzieje. Takze lekarze
sktonni sg do odczuwania takiej nadziei i z ,,natury rzeczy” chcg najlepszego dla podopiecz-
nych.

Portmann krytykuje to przesadne akcentowanie przymierza w profesjonalne;j relacji.
Zapoznawanie jej strony kontraktowej sprzyja ,,przyczajaniu si¢ lekarza wraz z pacjentem za
iluzjg bezpieczenstwa badz za zastong nieposkromionego optymizmu, co moze by¢ tchorzli-
we”. Rownoczesnie zbyt duze eksponowanie kontraktu jest takze niewskazane, gdyz zapozna-
je ztozono$¢ opieki zdrowotnej 1 wielo§¢ moralnych zasad rzadzacych omawianym stosun-
kiem. Jezeli dobrze rozumiem autora, takg wtasnie ,.kontraktowa” jednostronnos¢ przypisuje
Veatch’owi.

Przeglad modeli profesjonalnego odniesienia lekarz — pacjent ukazuje:

1. jego ewolucje z monologicznego stosunku paternalistycznego w relacje dialogowa
otwierajaca si¢ na pacjenta przez coraz wigksze angazowanie go w dyskurs zdrowotny doty-
czacy jego osoby. Przejawem tej ewolucji jest takze postulowane przez Portmanna dowarto-
Sciowanie strony kontraktowej relacji lekarz — pacjent. Demistyfikacja roli przypisywanej
nadziei pozwoli podopiecznemu na bardziej racjonalne uczestnictwo w dyskursie.

2. Lagodzenie obsesji autonomii badz to poprzez wprowadzanie elementéw nauczy-
cielskiej funkcji lekarzy, badz przez wigzanie jej z zaufaniem.

Kontynuacja tych przemian prowadzi¢ moze do dwoch przeciwstawnych rezultatow:

a. do zrownania pozycji lekarza i pacjenta, co wyraznie wida¢ w modelu deliberatyw-

nym. W kontraktowym ujeciu Veatcha nie ma takiej tendencji, przynajmniej nie uwidacznia
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si¢ tak wyraznie, jak w propozycji Emanuelow. Dowarto$ciowanie aspektu kontraktowego
relacji proponowane przez Portmanna roéwniez sprzyja rOwnouprawnieniu obu czlonéw od-
niesienia — zwigzek zmienia si¢ w ,,matzenstwo” partnerskie.

b. Do nawrotu jakiej§ ztagodzonej dialogiem formy paternalizmu. Mozliwos¢ wejscia
na t¢ droge dostrzegajg E. Emanuel i L. Emanuel. Autorzy zastanawiajg si¢, czy wlasciwe jest
osadzanie przez lekarza warto$ci przyjmowanych przez podopiecznego i promowanie wybra-
nych doébr zdrowotnych. W spoteczenstwie pluralistycznym medycy nie majg przywileju
uznawania wyzszos$ci tych dobr nad innymi warto$ciami. Zaakceptowanie ich w roli nauczy-
ciela sprawia, ze deliberatywny model ,,moze — jak piszg — fatwo ulec metamorfozie w nieza-
mierzony paternalizm”. Identyczng wadg naznaczony jest tez model interpretatywny.

Od siebie dodam, ze zmianie tej sprzyja medykalizacja zachodniego spoteczenstwa. W
epoce chrystianizacji kultury rzad dusz sprawowali kaptani. W dobrej wierze urabiali spo-
teczne nadzieje i generowali leki, ukazujac ludziom szczesliwo$¢ niebieska 1 przypominajac
(o wiele czg$ciej) o cierpieniach piekielnych. Oni tez ksztattowali ideal moralny dobrego
cztowieka. Obecnie funkcje te przejeli medycy. Oni daja nadziej¢ na zdrowie i dlugie zycie i
oni (bardziej) strasza, przede wszystkim rakiem. Lekarze propaguja rowniez moralny wzorzec
cztowieka (mowigc nieco ironicznie, jako jednostki zdrowej, chudej i niepalacej).

Tendencj¢ do zrownania pozycji lekarza i pacjenta w ich profesjonalnej relacji ukazuje
w sposob spektakularny propozycja dwoéch lekarzy. Konstruuja oni, jak go nazywaja, ,,okno-
lustrzany” model tego odniesienia®.

Metaforyka propozycji jest dosy¢ skomplikowana. Wyobrazmy sobie za autorami dwa
pokoje oddzielone oknem. Jeden zajmuje lekarz, a drugi — jego pacjent. Jesli zapalimy $wiatto
W pomieszczeniu pacjenta, wowczas podopieczny bedzie widoczny dla lekarza; ten zas, pa-
trzac z ciemnosci nieo§wietlonego pokoju, pozostanie niewidoczny dla pacjenta. Okno spetnia
tu — dla lekarza — funkcje okna, natomiast dla podopiecznego — lustra, odbijajacego jego spoj-
rzenie 1 kierujgcego je ku niemu samemu. Wedtug autorow, dotychczasowe modele profesjo-
nalnej relacji nastawione na opieke nad pacjentem tak wilasnie operowaly §wiattem. Obo-
wigzkiem lekarzy jest opiekowanie si¢ ludzmi potrzebujacymi pomocy, powinno$cig pacjen-
tow opieka nad soba.

Jezeli lampy zapalimy w obu pokojach, okno dla obu czlonkéw relacji bedzie zardwno

oknem, jak 1 lustrem. Pacjent oprocz siebie, swoich potrzeb zdrowotnych 1 wartosci moral-

2 Buetow, Elwyn [2008].
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nych, zobaczy lekarza, ktory jest jego opiekunem majgcym jednak rowniez wiasne interesy,
preferencje 1 wartosci zdrowotne.

Zobrazowanie relacji lekarz — pacjent poprzez metafore okna-lustra — pokazywa¢ ma
wzajemng opiekunczag zaleznos¢ 1 rownos¢ moralnych interesOw obu czlonéw odniesienia.
Opieka nad pacjentem jest takze samoopiekowaniem si¢ lekarza i odwrotnie, interes zdrowot-
ny pacjenta pociaga za sobg zobowigzanie opieki nad lekarzem. Pacjent ,,widzac” lekarza
zacznie go ceni¢ za zdolno$¢ opieki nad potrzebujacymi. Bedzie go szanowat takze i dla niego
samego za to, ze jest cztowiekiem. Autorzy przekonujg czytelnika, ze zywigc uczucie takiego
podwdjnego szacunku:

a. pacjent zyska wigksza motywacje do stuchania zalecen medyka i do wspédtpracy z
nim.

b. Lekarz ,,widziany” przez pacjenta bedzie zwracat baczniejszg uwage na wlasne za-
chowania zdrowotne i tryb Zycia, bedzie intensywniej troszczyt si¢ o siebie w poréwnaniu z
lekarzem zastonigtym przed spojrzeniem podopiecznych.

c. Oba ,,dostrzegajace si¢” podmioty relacji zaczng wykazywaé wicksza sktonnos¢ do
praktykowania cndt szczero$ci 1 grzeczno$ci. Wzajemna opiekunczos$¢ stanie si¢ wzajemnym
uczeniem si¢.

Twoércy omawianego modelu zastrzegaja, ze przyjmujac rOwnos¢ moralnych intere-
sOw 1 warto$ci odniesionych do zdrowia u obu cztonow relacji, nie zrownuja ich umiejetnosci
do troszczenia si¢. Bedac profesjonalistg lekarz takze w proponowanym przez nich modelu
goruje pod tym wzgledem nad podopiecznym. Nowos$cig modelu ma by¢ unaocznienie, ze
kazdy z nich ma opiekowac si¢ sobg 1 innymi w miar¢ swoich mozliwosci 1 sit. I w tym obsza-
rze, moim zdaniem, model stawia znak réwnosci miedzy obu cztonami relacji.

W czasach Internetu i powszechnej edukacji zdrowotnej, twierdza autorzy omawiane-
go modelu, naturalng dysproporcje wiedzy i umiej¢tnosci lekarzy 1 laikéw tagodzi rozpo-
wszechnianie si¢ wzorca ,,wspotczesnego pacjenta”, coraz bardziej zdrowotnie wyedukowa-
nego, dbatego o wlasciwy tryb zycia 1 sktonnego do przyjecia coraz wigkszej odpowiedzial-

nosci za swoje zdrowie. Proponowana relacja ma wlasnie odzwierciedla¢ ten stan rzeczy.

Kwestionowanie i obrona potrzeby budowania nowych modeli relacji lekarz - pa-
cjent

Podstawowym powodem negowania potrzeby konstruowania nowych uje¢ relacji le-

karz — pacjent jest ich nieprzystawalno$¢ do ztozonej codziennosci praktykowania medycyny.
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Jej analize prowadza Greg Clarke, Robert Hall i Greg Rosencrance?’. Ich zdaniem, gléwnych
argumentow uzasadniajacych zaprzestanie konstruowania nowych modeli dostarcza:

a. skoncentrowanie si¢ dotychczas budowanych uje¢ na pacjencie wyizolowanym ze
spolecznego otoczenia. Szczegdlnie w antypaternalistycznych modelach podopieczny jest
traktowany jak w pelni autonomiczna jednostka nawigzujgca relacje opiekuncza jedynie z
lekarzem. Tymczasem praktyka pokazuje, ze nie zawsze pacjenci preferuja samodzielne po-
dejmowanie decyzji zdrowotnych, nawet tych wzglednie btahych. Cze$¢ chee zasiggna¢ rady
przyjaciél, matzonkow czy rodziny.

b. Akademicka klasyfikacja relacji lekarz — pacjent oparta na teorii i lekcewazaca kon-
teksty praktyczne. Podstawg klasyfikacji staje si¢ opozycja: paternalizm — antypaternalizm. Z
niej wywodzg si¢ sztywne alternatywy: albo peina informacja, albo scedowanie decyzji na
lekarza; albo autonomia decyzyjna, albo jej utrata. Praktyka jednak pokazuje, ze pacjenci roz-
nig si¢ w swoich preferencjach. Jedni wolg zrezygnowaé z prawa do wiedzy, inni domagaja
si¢ petnej informacji.

c. Zbyt czgste skupianie si¢ budowanych modeli na fundamentalnych decyzjach egzy-
stencjalnych dotyczacych konca zycia, np. podejmowania badZz zaprzestania leczenia pod-
trzymujacego zycie. Takie zawezenie nie pozwala wiaczy¢ w obszar zainteresowania modeli
bardziej codziennych i mniej dramatycznych wyboréw procedur medycznych.

Zauwazona przez autoréw jednostronno$¢ dotychczasowych modeli sktania ich do
wniosku, ze zadne z uj¢¢ relacji lekarz — pacjent wyrdznionych przez Ezekiela i Linde Ema-
nuel nie oddaje adekwatnie rzeczywistosci kliniczne;.

Krytycy najwyrazniej zaktadaja, ze nastgpne propozycje beda powielaly te same wa-
dy. Twierdzg bowiem, ze rozwigzaniem problemu przystawania uje¢ stosunku lekarz — pod-
opieczny do realiow kliniki nie jest budowanie nowych modeli, lecz zapytanie pacjenta jakie
chce nawiazaé profesjonalne stosunki z lekarzem: czy wedle modelu paternalistycznego, czy
deliberatywnego, czy jeszcze innego. Dazenie lekarzy do wyboru najlepszego badz prefero-
wanego przez nich teoretycznego ujecia takich relacji moze prowadzi¢ ,,do rzeczywistego
podwazenia autonomii pacjenta”. Krytyka autorow w duzej czgséci zbiezna jest ze sceptycz-
nym stosunkiem Portmanna co do sensownos$ci konstruowania modeli opartych na ,,pojedyn-
czych metaforach”, np. ojca, inZyniera, przyjaciela czy nauczyciela.

Potrzeba budowania nowych modeli relacji lekarz — pacjent zostala takze podwazona

przez Roberta Veatcha. Punktem wyjscia jego rozwazan jest trafna obserwacja, ze w spote-

*" Clarke, Hall, Rosencrance [2004] s. W16 -W19.
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czenstwach demokratycznych zréznicowanych swiatopogladowo 1 majacych odmienne prze-
konania moralne, lekarz jest coraz czgsciej ,,obcym przy t6zku” chorego. Medyk i jego pod-
opieczny moga si¢ rézni¢, nieraz bardzo, w swoich pogladach moralnych, systemach warto$ci
1 w definiowaniu potrzeb, takze zdrowotnych. Uzyskanie od pacjenta waznej, rzeczywiscie
swiadomej zgody wymaga ich uwzglednienia.

Pamigtajmy, ze wyrazajac §wiadoma zgode (po angielsku informed consent = ,,zgoda
poinformowana’’) podopieczny musi by¢ §wiadom na co si¢ zgadza. Oceny proponowanych
procedur medycznych dokonuje si¢ z perspektywy wilasnego systemu wartosci. Dotarcie do
niego, wbrew nadziejom zwolennikow modelu deliberatywnego, nie jest tatwe i1 nigdy nie
bedzie. Stad tez — Veatch wyciaga radykalny wniosek — w obecnie dominujacej organizacji
systemow opieki zdrowotnej uzyskanie $wiadomej zgody jest niemozliwe®.

Dokonana analiza sugeruje, ze wspomniane wyzej zlagodzenie przez Veatcha obses;ji
autonomii ma swoj3 cen¢ w postaci, nazwe ja przez analogig, ,,obsesji” $wiadomej zgody. W
pelni wazng umowe potwierdzong przyzwoleniem mozna bowiem zawrze¢ po praktycznie
niewykonalnym uwidocznieniu preferencji moralnych pacjenta.

Veatch usituje przezwyciezy¢ t¢ fundamentalng trudno$¢ uciekajac si¢ do zabiegu
swoistej pluralizacji trzeciego kontraktu oraz zawigzywaniu go na podstawie wspolnoty ,,gle-
bokich wartosci” afirmowanych przez oba czlony relacji. W czasie rewolucji kodeksowej
profesja medykoéw, jako catlos$¢, zawierata kontrakt ze spoleczenstwem, traktowanym roéwniez
jako cato$¢. U Veatcha proces wzajemnego umawiania si¢ zachodzi na poziomie drugiego
kontraktu. Natomiast na szczeblu kontraktu trzeciego to pacjent wybiera lekarza najblizszego
mu $wiatopogladowo 1 wchodzi z nim w relacje kontraktowg. Tak si¢ juz dzieje — stwierdza
bioetyk — np. w szpitalach wyznaniowych czy hospicjach. Chory, wybierajac lecznicg kato-
licka, ma juz nie tyle ufnos¢, ile pewno$¢, ze nie zostanie mu zaproponowana eutanazja. De-
cydujac si¢ na hospicjum, rezygnuje tym samym z agresywnej terapii.

Wspolnota wartosci jest tu gwarantowana instytucjonalnie bez koniecznosci petnego
ich uswiadamiania. Nieco ironizujac, mozna zaproponowac kolejne utatwienie instytucjonali-
zacji glebokich wartos$ci: lekarze przy zawiadomieniu o specjalizacji na pieczatce czy tablicy
przed gabinetem powinni takze umieszcza¢ afiliacj¢ moralna, np. ,,potoznik-ateista”.

Przyje¢cie propozycji Veatcha ukazuje w sposob spektakularny jego radykalizm w

uniewaznianiu etyki lekarskiej jako wzglednie samodzielnej dziedziny bioetyki. Aprobujac

2 Veatch [1995] s. 5-12.
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go musimy przyzna¢, ze nie ma lekarzy opowiadajacych si¢ za pewnym korpusem norm pro-
fesjonalnych. Sa tylko medycy protestanci, katolicy, ateisci, itd.

Radykalizm w kwestionowaniu odrgbnosci etyki lekarskiej stanowi konsekwencje
rownie radykalnego rozumienia przez Veatcha rewolucji bioetycznej. Moralnym suwerenem
jest spoteczenstwo ustanawiajgce/odkrywajace normy moralne oraz negocjujace kontrakty
miedzy profesjonalistami i laikami. Nie ma tu miejsca na warto$ci 1 normy specyficzne dla
danej profesji. W ten sposdb uniewaznione zostaly takze proby budowania nowych modeli
relacji lekarz — pacjent wychodzace poza aksjologicznie zinstytucjonalizowany trzeci kon-
trakt.

Obrong potrzeby konstruowania nowych modeli relacji lekarz — pacjent, za ktorg si¢
opowiadam, zaczn¢ od rozwazenia zarzutow Clarke’a, Halla i Rosencrance’a. Nastepnie
przejde do teoretycznych zalozen Veatcha.

1. Dotychczasowe modele — przypomne pierwszy zarzut trojki autoréw — zbytnio izo-
luja pacjenta z jego srodowiska spotecznego. Ulomnos$¢ te nazwe wada nadmiernego indywi-
dualizmu ujec¢ relacji lekarz — pacjent. Jest to, moim zdaniem, bez watpienia trafna krytyka
wszystkich zasygnalizowanych przeze mnie uj¢¢ omawianego stosunku. Wada nadmiernego
indywidualizmu wigze si¢ — jak sadz¢ — z miejscem 1 czasem wybuchu rewolucji bioetyczne;.
Stany Zjednoczone sg krajem demokracji liberalnej o silnie zaznaczonym indywidualizmie.
Spoteczenstwa tak zorganizowane opowiadajg si¢ za ujeciem osoby charakterystycznym dla
klasycznego liberalizmu, czyli jednostka:

a. wolng od przymusoéw zewnetrznych wywieranych przez panstwo, koscioty, a nawet
rodzing (tzw. wolno$¢ negatywna),

b. zdolng do racjonalnego dziatania, a wigc do budowania i zmieniania planéw wyty-
czajacych jej najwazniejsze cele zyciowe oraz do postepowania zgodnego z tymi planami
(tzw. wolno$¢ pozytywna). Bol, choroba i cierpienie, a nawet §mier¢ sg zewnetrzng otoczka
racjonalnego osobowego rdzenia. Zagrazaja one jednostkowej autonomii. Stad podstawowym
celem medycyny jest naprawa tej otoczki przywracajaca wolnos$¢ decyzyjng.

Indywidualistyczne ujecie cztowieka dalo antropologiczny fundament antypaternali-
zmowi bioetyki 1 za jej posrednictwem odcisngto wyrazne pigtno na budowanych w jej ra-
mach modelach relacji lekarz — pacjent, prowadzac do obsesji autonomii. Trwala zdobycza
bioetyki opartej na indywidualistycznej antropologii jest postawienie zasady poszanowania
obu wolnos$ci wyzej od innych pryncypiow, np. §wietosci zycia czy nawet osobistej godnosci.

Reakcja na wad¢ nadmiernego indywidualizmu byty proby ztagodzenia zbyt silnej po-

kusy autonomizmu. W ich wyniku powstaly takze nowe ujecia relacji lekarz — pacjent budo-
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wane na podstawach bardziej wspolnotowej antropologii. Przyktadem jest feministyczna ety-
ka opiekunczosci, majaca wzglednie duza popularno$¢ w bioetyce amerykanskie;.

Na gruncie europejskim w podrecznikach zaczyna si¢ omawiaé Deklaracje barcelon-
skq bedacg rezultatem prac miedzynarodowego zespotu badawczego nad podstawowymi za-
sadami bioetyki i bioprawa®. Pojawia si¢ w niej kategoria ,,podatno$ci na zranienie” (vulne-
rability). Jej antropologiczne zaplecze tworzy model jednostki ,,usytuowanej”. Usytuowanie
w duzym skrécie oznacza, ze:

a. psychika (jazn, rozum, racjonalno$¢) jest mocno osadzona w cielesnosci tworzac z
nig jednos¢ — ,,zyjace ciato”,

b. zyjace ciato réwnie mocno osadzone jest w swoim otoczeniu spoltecznym, kulturo-
wym, a nawet przyrodniczym, jednostka staje si¢ ,,usytuowanym zyjacym ciatem”.

Tak definiowana osoba, bedac podatng na zranienie, jest z konieczno$ci $miertelna,
zagrozona bolem i cierpieniem. Te konieczno$ci-zagrozenia naktadaja ograniczenia na auto-
nomi¢. RoOwnoczesnie dajg podstawe ,,wszelkiej moralno$ci”, w tym rowniez bioetyce.

Nadmierny indywidualizm modeli byt reakcja na radykalny paternalizm ujgcia relacji
lekarz — pacjent doby rewolucji kodeksowej. Ukazujac wady tego stosunku spelnit bardzo
pozyteczna role. Jego za$ stopniowo ujawniajagce si¢ mankamenty moga stanowi¢ — i stanowig
— dogodny punkt wyjscia do budowania nowych lepszych modeli, ktore po pewnym czasie
uzywania okazg si¢ rowniez obarczone wadami, ktore... Taka nieustajgca dialektyka budowa-
nia, w ktorej niedociagnigcia po pewnym czasie zaczynaja spelnia¢ pozytywna role w po-
wstawaniu modeli drugiej generacji obarczonych wlasnymi wadami, ktore staja si¢ zaczynem
konstruowania uje¢ trzeciej generacji, itd., itd.

2. Dotychczasowe modele sg zbyt akademickie. Zarzut ten nazwe¢ wadg nadmiernego
teoretycznego uproszczenia uje¢ relacji lekarz — pacjent. Obiekcje t¢ uwazam za chybiona,
przynajmniej w stosunku do modeli przedstawianych w artykule. Jej Zzrodtem jest niezrozu-
mienie (przez lekarzy-praktykow), ze proponowane ujecia si¢ teoriami stosunku lekarz — pa-
cjent, a nie gotowymi algorytmami post¢powania z podopiecznymi w roznych sytuacjach
klinicznych. Dopiero konfrontowanie tych modeli miedzy sobg i z praktykowaniem medycy-
ny moze zaowocowac takimi instrukcjami. Bez teoretycznych uje¢ skazani bylibySmy na po-

stepowanie metoda prob i1 btedow. W dzisiejszych czasach skomplikowania medycyny w jej

¥ Guerrier [2007] s. 27-31; Szewczyk [2009b] s. 73-75, 94-98.
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aspekcie zawodowym (jako sztuki 1 nauki) oraz etycznym, ograniczenie si¢ do tej ,,metody”
byloby zapewne optakane w swoich skutkach.

Inna sprawa czy potrafimy wtasciwie korzysta¢ z dostgpnych teoretycznych narzedzi.
Przywotana krytyka trzech autorow pokazuje, jak dalece mylace jest traktowanie teoretycz-
nych modeli jak algorytméw obejmujacych wszystkie aspekty praktyczne relacji lekarz — pa-
cjent. Nasuwa mi si¢ analogia miedzy uymowaniem modeli stosunku lekarz — pacjent a korzy-
staniem z wyroznionych przez Elisabeth Kiibler-Ross pieciu psychologicznych faz stosunku
do wlasnej sSmierci, przez ktore, teoretycznie rzecz ujmujac, przechodzi statystyczny umiera-
jacy podopieczny™. Zdarzalo sie, ze i one byly traktowane jak algorytm i personel mial pre-
tensje do terminalnie chorego, ze wciaz jeszcze znajduje si¢ w pierwszej fazie (zaprzeczania),
a powinien juz by¢ co najmniej w fazie trzeciej (negocjacji) badz nawet w ostatniej (pogodze-
nia si¢). Mimo tych nieporozumien i krytyki jej ksigzki za nadmierng akademicko$¢ w wy-
réznianiu faz opublikowanie Rozmow o smierci i umieraniu wywarto ogromny wplyw na
amerykanska kulture i praktykowanie medycyny paliatywnej/hospicyjnej. Wplyw ten dotart
takze do Europy.

3. Zbytnie skupianie si¢ konstruowanych modeli na decyzjach dotyczacych konca zy-
cia. Krytyka ta wskazuje na wade, ktérag nazwa¢ mozna btedem tanatycznym (od Thanatosa
greckiego boga $mierci). Obarczone nim modele maja by¢ mniej lub bardziej $lepe na co-
dzienne uprawianie medycyny.

Istotnie, bioetycy zajmujacy si¢ relacjami mi¢dzy lekarzem i pacjentem lubig demon-
strowac¢ dziatanie modeli w sytuacjach tanatycznych badZ do nich zblizonych. Ezekiel i Linda
Emanuel pokazujg jak opisywane przez nich ujecia wplywaja na zachowanie si¢ lekarza wo-
bec 43-letniej pacjentki ze zdiagnozowanym rakiem piersi nie wykazujacym jeszcze przerzu-
tow do wezlow chtonnych. Ze wzgledu na rozpowszechnione w zachodnich spoteczenstwach
kojarzenie $mierci z rakiem i silng onkofobi¢ wybrany przez autoréw przyktad nalezy zakwa-
lifikowa¢ do sytuacji ilustracyjnej bliskiej okoliczno$ciom tanatycznym.

Moim zdaniem, na sktonno$¢ do uzywania i czasem, by¢ moze, naduzywania sytuacji
tanatycznych do ilustrowania wilasciwosci modeli relacji lekarz — pacjent wplywaja dwa
czynniki:

a. historyczne: wspotczesna cywilizacja zachodnia poczawszy od potowy XVIII w.
traktuje $mier¢ jak przeciwniczke zycia, jego — chciatoby sie rzec — $miertelnego wroga®'.

Dokonania Ludwika Pasteura przyczynily si¢ do powstania medycyny walki z tym przeciwni-

3% Kiibler-Ross [2003].
3T Arigs [1992] s. 594 i n.
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kiem. Jedng z wiodacych zasad tej medycyny stanowi stwierdzenie, ze ,,$§mier¢ jest najgorsza
rzecza, jaka czlowieka moze spotkad™?.

W jezyku walki, popularnym w popasteurowskiej medycynie, $mier¢ traktuje si¢ jak
przegrang. ,,Onkolodzy — pisze amerykanska pielegniarka — nie lubig przyznawac si¢ do po-
razki”. Zapewne dzielg t¢ sktonno$¢ z wiekszoscig klinicystow. Jednak kojarzenie $mierci z
rakiem moze sprawiaé, ze wyczerpanie si¢ mozliwosci terapeutycznych w wiekszym stopniu
niz pozostali lekarze ujmuja w kategoriach przegranej i mniej ch¢tnie godzg si¢ z taka poraz-
ka. Smieré jest przez nich traktowana jak jedna z ,,opcji”, wedle okreslenia cytowanej przed
chwila autorki. Onkolodzy wybieraja ja w ostateczno$ci’>.

Zgodnie z obserwacja jednego z kanadyjskich tworcow ruchu hospicyjnego w tym
kraju, ,,przypuszczalnie najsilniejszym powodem” zaniedbywania potrzeb pacjentdw umiera-
jacych jest ,,wewnetrzny” 1 pod§wiadomy strach przed $§miercia nekajacy samych medykow.
Obecno$¢ osoby umierajagcej pobudza tanatyczny lek i lekarze wolg unika¢ takich podopiecz-
nych**.

Ruch hospicyjny 1 powstanie medycyny paliatywnej doprowadzito do konfrontacji
wcigz jeszcze dominujacej medycyny walki z medycyng opiekuncza akceptujaca skonczonosé
ludzka. Spoteczna niezgoda na $mier¢ przy jednoczesnym usitowaniu zmiany tego nastawie-
nia, wlasciwym dla epoki rewolucji bioetycznej, nadajg silny dramatyzm decyzjom lekarzy i
pacjentow podejmowanym w bliskos$ci $§mierci. Nasila go znacznie uwiktanie wyborow doty-
czacych zycia 1 $mierci w kontekst ekonomiczny — walka ze §miercig staje si¢ coraz drozsza.

b. Druga okoliczno$cig jest teoretyczny (akademicki) charakter modeli. Dramatyzm
ostatecznych wyborow egzystencjalnych 1 ich uwiktanie w ekonomi¢ sprawia, ze sytuacje
tanatyczne stanowig porgczng ilustracje specyfiki poszczegolnych modeli jako teoretycznych
uje¢ relacji lekarz — pacjent. Porgcznos$¢ polega przede wszystkim na przemawiajacym do
wyobrazni ukazaniu specyficznych cech danego modelu poprzez jego konfrontacj¢ ze $mier-
cig 1 ekonomig. Autorzy przedstawianych w podrecznikach uje¢ omawianej relacji bedg zaw-
sze chetnie siggali po to narzedzie 1 mogg ulegac¢ pokusie btedu tanatycznego.

Ewentualne niekorzystne dla codziennego praktykowania medycyny skutki analizo-
wanego bledu mozna usuwaé pamigtajac o teoretycznym charakterze modeli. Korzystajac z
nich nalezy budowa¢ bardziej juz zblizone do algorytmu relacje kierujace sposobami poste-

powania lekarzy majacych do czynienia z mniej dramatycznymi sytuacjami, np. regulujace

32 Willson [1984] s. 37.
33 Pearson [2003] s. 11.
* Lowry [1997] s. 302.
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stosunki migdzy lekarzami rodzinnymi a ich podopiecznymi. Nie wolno jednak catkowicie
traci¢ z pola widzenia kontekstow tanatycznych rowniez i takich relacji, moga one, np. obej-
mowac¢ $mier¢ bliskich pacjenta poradni rodzinnej; wowczas na pierwszy plan wybija si¢
funkcja edukacyjna spotkania lekarz — pacjent, akcentowana przez Emanuelow w modelu
deliberatywnym. Edukacja jest w tym przypadku wychowaniem ku akceptacji §mierci.

4. Zanegowanie przez Veatcha zasadnos$ci i potrzeby budowania odrgbnej profesjo-
nalnej etyki lekarskiej cechuje — moim zdaniem — nadmierny radykalizm. Prowadzi on do
zbagatelizowania drugiego kontraktu i skupienia si¢ na kontrakcie trzecim. Niedocenianie
swoistosci umowy miedzy profesja lekarska i laikami sprawia, ze relacje migdzy poszczego6l-
nymi lekarzami i ich podopiecznymi sg pozbawione normatywnych ram limitujacych trzeci
kontrakt. Potwierdzeniem ich braku jest i§cie postmodernistyczne spluralizowanie relacji le-
karz — pacjent zgodne ze zrdéznicowaniem S$wiatopogladowym amerykanskiego spoteczen-
stwa.

Lekcewazenie swoistosci drugiego kontraktu w opiece zdrowotnej prowadzi takze do
przeceniania sktadnika zawodowego profesji, kosztem jego cze$ci moralnej. Wymieniane
przez Veatcha fundamentalne normy moralnej wspolnoty obowigzuja wszystkie profesje — a
nie tylko lekarska — 1 na wszystkich poziomach umowy. Tymczasem w literaturze przedmiotu
sygnalizuje si¢ wage sktadnika moralnego specyficznego dla lekarskiej profesji. Ze szczegol-
ng silg podkresla ja samo srodowisko lekarskie obawiajac si¢, ze zmiany w systemach dystry-
bucji opieki zdrowotnej dokonujace si¢ w krajach uprzemyslowionego $wiata zagrazaja pro-
fesjonalnym wartosciom. Taki negatywny efekt maja mie¢ przede wszystkim proby uzalez-
nienia rozdziatu §wiadczen od pieniedzy 1 nastawienie medycyny na zysk. W skrajnych uje-
ciach mowi si¢ nawet o potrzebie nie tyle ,,odbudowania” profesjonalizmu, ile koniecznos$ci
jego ,,wynalezienia”35 .

Obawa przed zmianami podwazajacymi profesjonalny etos byta podstawowa pobudka
opracowania przez trzy medyczne gremia ,,lekarskiej umowy” jakg jest dokument zatytuto-
wany Medyczny profesjonalizm w nowym milenium’®. Sformutowano w nim ,,fundamentalne
zasady” i ,,zobowigzania” bedace ,,etyczng podbudowg profesjonalnych relacji, indywidual-
nych z pacjentami i kolektywnych ze spoteczenstwem”.

Do zasad autorzy dokumentu zaliczaja: pryncypium pierwszenstwa dobrostanu pa-

cjenta, zasade autonomii 1 norme¢ spotecznej sprawiedliwosci (pojmowanej jako brak dyskry-

3% Rothman [2000] s. 1284.
3% ABIM Foundation, ACP-ASIM Foundation, European Federation of Internal Medicine
[2002] s. 243-246.
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minacji w dostepie do swiadczen i sprawiedliwy ich rozdzial). Wsrod zobowigzan znajduja
si¢, migdzy innymi, zobowigzanie do utrzymywania wlasciwych relacji z pacjentem uwzgled-
niajacych ,,znamionujaca go podatno$¢ na zranienie i zalezno$¢” od lekarza, zobowigzanie do
sprawiedliwej dystrybucji skonczonych zasobow, do opierania si¢ na naukowej wiedzy, a
takze zobowigzanie do podtrzymywania zaufania pacjentdow poprzez wlasciwe zarzadzanie
konfliktami interesow.

5. Z przedstawionej polemiki z przeciwnikami budowania nowych uje¢ omawianego
stosunku wytania si¢ kolejny argument na rzecz sensownosci tworzenia takich teoretycznych
konstrukcji. Wigze si¢ on z zasygnalizowang naturg bioetyki bedacej dyscypling potowiczng.
Plynace ze $rodowisk lekarskich glosy powinny by¢ wystuchiwane z nalezyta uwaga w pro-
cesie bioetycznego dyskursu spotecznego i uwzgledniane przez bioetykdéw (,,akademickich”
w rozumieniu Jonsena) w budowaniu modeli relacji lekarz — pacjent.

Modele konstruowane przez bioetykdw w zaciszu pracowni uniwersyteckich moga
stanowi¢ ze swej strony dogodng podstawe spotecznego dyskursu poszukujacego optymal-
nych rozwigzan stosunku profesji medykéw do ich podopiecznych. Propozycje te, ogniskujac
1 nadajac kierunek dyskursowi, spetniaja réwniez doniosta role edukacyjng zar6wno w odnie-

sieniu do lekarzy, jak i laikow — potencjalnych 1 aktualnych pacjentow.

Stosunek lekarz - pacjent, jako relacja troski ograniczanej sprawiedliwoscia

Argumenty za sensownos$cig tworzenia nowych modeli odniesienia lekarz — pacjent
uzupehni¢ 1 zilustruje wilasng teoretyczng propozycja tego stosunku jako relacji troski ograni-
czanej sprawiedliwoscig. Bedzie to z koniecznosci bardzo skrotowa prezentacja modelu. Za-
rys propozycji przedstawiatem juz w innych opracowaniach®’. Peliejszy jego opis zamiesz-
czony zostal w 1 tomie podrecznika opublikowanego przez Wydawnictwo Naukowe PWN>®,

1. Z metodologicznego punktu widzenia model jest teoretycznym konstruktem etycz-
nym. Elementy do jego budowy biorg z systemow filozoficznych kultury zachodniej. Nastep-
nie zestawiam je jak cegietki w nowe konfiguracje, konstruujagc model relacji. Zabiegiem se-
lekcji sktadnikéw 1 ich zestawianiem kieruja cechy charakterystyczne naszej — zachodniej —
cywilizacji majace znaczenie dla systemu opieki zdrowotnej. Nazywam je wyroznikami.

2. Czerpanie elementéw konstrukcyjnych z filozoficznego podtoza kultury 1 ich tacze-

nie pod dyktando cywilizacyjnych wyrdznikéw sprawia, ze proces budowania modelu relacji

37 Szewczyk [2000] s. 173-181.
3% Szewczyk [2009b] s. 65-73, 114-116.
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mozna uznac¢ za odpowiednik pierwszego kontraktu Veatcha. Przygotowuje on podstawe pod
umowe spoteczng na poziomie drugiego kontraktu. Sama natomiast umowa zawigzywana jest
w bioetycznym dyskursie spotecznym.

Systemy filozoficzne dostarczajgce elementdw konstrukcyjnych traktuje jako materiat
do pierwszego kontraktu. Takie stanowisko umozliwione jest przez przyjecie zatozenia, ze
filozofia ujawnia w sposob teoretycznie wyrazny i skondensowany problemy nurtujace spote-
czenstwo 1 daje propozycje ich rozwigzywania. Na szczeblu pierwszego kontraktu umiesz-
czam rowniez katalogowanie wyr6znikow. Kieruje nim bowiem idealny wzorzec kultury, jak
zaktadam, godny powszechnego uznania w naszej zachodniej cywilizacji, a wigc godny ak-
ceptacji osiggalnej w spotecznej umowie. Ideatl kultury godny aprobaty powinien umozliwiac¢
jednostkom i spoteczenstwom:

a. minimalizacje¢ mozliwego do uniknigcia cierpienia,

b. zgode¢ na pewne tlo nieusuwalnego cierpienia zwigzanego z kondycja ludzka —
przede wszystkim z naszg podatnos$cig na zranienie (vulnerability),

c. realizacj¢ cenionych przez Zachdd wartosci prometejskich, na czele z pielegnowa-
niem pragnienia rozwoju, zmiany 1 postepu.

3. Najwazniejszym wyrdznikiem cywilizacyjnym jest wspomniana juz medykalizacja
kultury. Rewolucji bioetycznej odrzucajacej paternalizm lekarzy nie towarzyszy zakwestio-
nowanie ich kulturowej roli rzadcoOw dusz majacych wielki wptyw na nasze idealy moralne,
lgki 1 nadzieje. Wrecz przeciwnie, wptyw medycyny na kulture wydaje si¢ wcigz umacniac.
Daleko nie zawsze jest on korzystny i powoduje zwigkszenie sumy cierpien mozliwych do
uniknigcia.

Rodzima ilustracjg takiego negatywnego oddzialywania jest sposob prowadzenia
o$wiaty 1 profilaktyki dotyczacej raka piersi i szyjki macicy. Znikoma ich efektywno$¢ przed-
stawiciele Narodowego Funduszu Zdrowia ttumacza onkofobig kobiet. Za$ do jej wzrostu, jak
sadzeg, walnie przyczynia si¢ kampania os§wiatowa oparta na strachu, np. bilboardy z wielkim
napisem: ,,Co dziesi¢¢ lat z mapy Polski za sprawg raka piersi znika pigeédziesigciotysigczne
miasto kobiet™’.

Jednostronno$¢ nie zawsze pozytywnych edukacyjnych oddzialywan medykéw 1 ich
eksperckie uzurpacje jako etycznych autorytetow zmedykalizowanej kultury nakazuja powaz-

nie zastanowi¢ si¢ nad obawami Emanuelow wypowiedzianymi przy okazji charakterystyki

3% Anonim [2008].



23

ujecia deliberatywnego. Zminimalizowa¢ je moze wykorzystanie filozofii Emmanuela Lévin-
asa (1906-1995) do budowania modelu relacji lekarz — pacjent™.

4. Wedtug francuskiego filozofa w relacji Ja — Ty to Drugi (Ty) jest nauczycielem i
mistrzem Ja. Co wiecej, Drugi z definicji jest kims stabym, podatnym na boél i cierpienie, sto-
wem mieszczacy si¢ w kategorii vulnerability. W dajacym si¢ zaaprobowaé uproszczeniu
mozna zatem powiedzie¢, ze odniesienie Ja — Ty zawigzuje si¢ spontanicznie jako odpowiedz
Ja na podatno$¢ na zranienie Drugiego. Bedac odpowiedzig jest tym samym wzigciem catko-
witej odpowiedzialnos$ci za Drugiego. Lévinas pod koniec zycia odpowiedzialno$¢ utozsamit
z mitosierdziem. Dzigki blizniemu cierpigcemu 1 podatnemu na zranienie, ktory zarazem jest
nauczycielem, miedzy Ja i Ty otwiera si¢ dla Ja obszar mozliwych interpretacji nadajacych
znaczenie jego zyciu, cierpieniu i §mierci.

5. Przyznanie roli nauczycielskiej drugiemu cztonowi relacji 1 zwigzanie jej z podat-
noscig na zranienie umozliwia takze tagodzenie nasilonych lekéw tanatycznych wspotcze-
snych spoteczenstw. Sprzyja bowiem akceptacji skonczonosci i kruchosci ludzkiego zycia.
Wspomniana kampania o$wiatowa okazala si¢ mato skuteczna, gdyz powiekszata i tak silng w
spoteczenstwie, trwoge przed $miercig utozsamiang z rakiem (bardziej niz z piektem). Trwoge
te 1 onkofobie traktuj¢ jako kolejny wazny wyrdznik naszej cywilizacji. Obdarzenie Drugiego
funkcja nauczycielska jest uznaniem pacjenta — tego, ktory cierpi — za nauczyciela. Chce pod-
kresli¢ wyraznie, w budowanym przeze mnie modelu to podopieczny, jako istota z natury
podatna na zranienie, jest nauczycielem lekarza. Funkcja nauczycielska obejmuje przekonania
filozoficzne 1 moralne ludzi si¢gajac obszaru, ktory — za Veatchem — mozna nazwac sfera
glebokich warto$ci. W ten sposdb podopieczny otwiera odniesienie lekarz — pacjent na
wspolng Europie kulture podloza, a proponowane ujecie tego stosunku koryguje wade nad-
miernego indywidualizmu dotychczasowych modeli.

Zabarwiony ,,mesjanistycznie” ton filozofii Lévinasa czyni budowany model relacji
odniesieniem bardzo przydatnym w sytuacjach §mierci 1 umierania. Jednoczesnie dzigki nie-
mu zazegnane jest w duzym stopniu niebezpieczenstwo popetnienia bledu tanatycznego. Sens
zycia podatnego na zranienie ujawnia si¢ bowiem w odkrywanym znaczeniu $mierci i od-
wrotnie, znaczenie nadawane skonczono$ci zalezne jest od budowania sensownego zycia
uwzgledniajacego krucho$¢ ludzkiej egzystencji. Innymi stowy, migdzy sensem choroby i

cierpienia a znaczeniem $mierci i zycia tworzy si¢ silna zaleznos$¢ interpretacyjna.

Y Przede wszystkim: Lévinas [1998].



24

Do takiego, catosciowego, opisu ziemskiej egzystencji — czy tez calo§ciowej ,,narra-
cji”’, by uzy¢ rozpowszechnionego terminu — sktania lekarza obecno$¢ cierpigcego pacjenta.
Ulatwi ona, jak zakladam, pogodzenie si¢ lekarza z wlasng skonczonos$cig i podatnoscig na
zranienie. Dzigki egzystencjalnemu ,,Tak™ $mier¢ przestaje by¢ jedng ze wspomnianych opcji,
nawet dla onkologéw. Akceptacja skonczonosci wyznacza takze wiasciwe miejsce analizo-
wanej przez Portmanna nadziei, zalecajac jej racjonalng dietetyke utrudniajaca mieszanie na-
dziei z szansami, np. na przezycie badz wyleczenie. Unikanie takiego mieszania pozwoli za-
stapi¢ terapeutyczng zlude nadziei wbrew nadziei sitg, rzeczywistej troski o podopiecznego.

6. Z filozofii Lévinasa korzystam jak z katapulty przenoszacej zrodio autorytetu mo-
ralnego z lekarza na pacjenta. W stosunku do potrzeb bioetyki jest to jednak katapulta zbyt
silna. Relacja Ja — Ty jest radykalnie asymetryczna: Drugi to kto$ catkowicie obcy, za kogo
Ja jednostronnie podejmuje odpowiedzialno§¢. W tej sytuacji wspomniane interpretacyjne
uzaleznienie sensu zycia, cierpienia i $mierci odnositoby si¢ wytacznie do Ja. Tylko 1 wylacz-
nie lekarz zyskiwatby w kontakcie z pacjentem.

Aby zapobiec tej paradoksalnej sytuacji monologu edukacyjnego skierowanego ku
lekarzowi, musze¢ odniesienie lekarz — pacjent uczyni¢ relacja dialogowa umozliwiajacg roz-
mowe, w ktorej takze podopieczny korzysta z nauczania opiekuna. Dlatego konieczna jest
adaptacja filozofii Lévinasa do roli elementu konstrukcyjnego relacji lekarz — pacjent polega-
jaca na ztagodzeniu asymetrii stosunku Ja — Ty. Zabieg ten umozliwi wiaczenie takze Dru-
giego czyli pacjenta w narracyjna przestrzen znaczen zycia, Smierci i podatnosci na zranienie.
W ten sposob wspomniane znaczenia zaczng kierowa¢ dialogiem mig¢dzy lekarzem i pacjen-
tem 1 jednoczes$nie bedg w tej rozmowie czesciowo ujawniane, a czesciowo budowane. Ich
ujawnianie jest mozliwe, gdyz — jako matryce sensu — znajdujg si¢ w mitologicznych, religij-
nych i filozoficznych warstwach naszej kultury. Takimi ,,metaforami Zrédlowymi” s3, migdzy
innymi, opowie$¢ o Adamie i Ewie ujmujaca podatno$¢ na zranienie w kategoriach kary 1
historia Hioba traktujaca cztowiecza vulneratbility jako wyrdznienie 1 nagrode.

Odwotujac si¢ do obrazu relacji lekarz — pacjent jako okna-lustra powiem, ze w sto-
sunku monologicznym okno po stronie podopiecznego zastoniete jest mniej lub bardziej gru-
ba zastong i pacjent nie widzi w nim swojego odbicia, badz jedynie dostrzega staby jego za-
rys. Natomiast sama obecnos$¢ pacjenta za oknem zapala lampe w pokoju lekarza, co sprawa,
ze szyba staje si¢ dla niego lustrem. Otwieranie relacji na dialog poréwna¢ mozna do rozsu-
wania okiennych zaston po stronie podopiecznego 1 rozjasnianie jego pomieszczenia §wiattem

budowanych-odkrywanych znaczen. Okno takze dla pacjenta staje si¢ zwierciadlem.
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Pacjent z chwilg wejscia w relacje z lekarzem moze nie by¢ §wiadom swoich wartosci
glebokich. Mesjanistyczny ton charakteryzujacy filozofi¢ Lévinasa pozwoli na ich przekaza-
nie lekarzowi, jesli tylko zechce otworzy¢ si¢ na podopiecznego w pelnym uwagi byciu z
nim. Ze swej strony, zlagodzenie asymetrii tego stosunku umozliwi podzielenie si¢ z pacjen-
tem wiedzg uzyskang przez lekarza. Monolog przeksztalci si¢ w rozmowe bedaca wspolnym
odkrywaniem-budowaniem wartosci, nadajacych sens catosciowej opowiesci, naszemu zyciu,
cierpieniu i $mierci.

Dialogowy charakter budowanego odniesienia i jego otwarcie si¢ na kultur¢ podioza
utatwia takze demokratyzacje procesu decyzyjnego w medycynie, bedaca jedng z najwazniej-
szych cech rewolucji bioetycznej. Rozmowa lekarza z pacjentem moze by¢ i niejednokrotnie
powinna by¢ wspierana przez mniej lub bardziej sformalizowane pomocnictwo ,.trzeciej stro-
ny”: przede wszystkim pielegniarek, a w szpitalach — takze szpitalnych komisji etycznych. W
ten sposob budowany model relacji otwiera si¢ na spoteczenstwo. Tym samym ma szanse sta¢
si¢ realnie deliberatywnym ujeciem stosunku lekarz — pacjent, odpowiadajacym wymogom
demokracji rozwazajacych.

Proponowane uje¢cie relacji lekarz — pacjent zaktada pewna kulturowa wspolnote war-
tosci. Moim zdaniem, roéwniez radykalnie pluralistyczne rozumienie trzeciego kontraktu przez
Veatcha nie jest catkowicie wolne od tego zalozenia. Autor ten odwotuje si¢ do zasad przyj-
mowanych w umowie spotecznej pierwszego kontraktu 1 waznych rowniez na poziomie sto-
sunku lekarz — pacjent. Oparcie si¢ na tezie o kulturowej wspdlnocie gltebokich wartosci, by¢
moze bardziej uprawomocnione w europejskich realiach, niz w indywidualizmie amerykan-
skim pozwala unikng¢, pokazanych przez Veatcha, konsekwencji destrukcyjnych dla etyki
lekarskie;.

7. Mozliwos$¢ otwarcia Lévinasowskiej relacji na dialog daje koncepcja Paula Ram-
seya (1914-1988) amerykanskiego etyka, jednego z ojcow bioetyki*'. Stanowi ona bardzo
wazny drugi element konstrukcyjny budowanej relacji. W ujeciu Ramseya stosunek lekarz —
pacjent ma status przymierza ustanawianego przez bezwzgledny wymog troski o podopiecz-
nego. Inaczej mowiac, analizowane odniesienie tworzy relacje etyczna, a troska jest jej warto-
$cig ustanawiajaca.

Otwieranie relacji na dialog rozpoczyna wprowadzenie przez Ramseya kolejnej warto-

$ci, mianowicie lojalnosci lekarza wzgledem pacjenta. Bioetyk nazywa lojalno$¢ ,,nieza-

I Ramsey 1997a], Ramsey [1997b].
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chwiang” 1 traktuje jako synonim réwnie niezachwianej mitosci. Tak rozumiang lojalnos¢
mozna utozsami¢ z wiernoscig i potraktowac jak odpowiednik Lévinasowskiego mitosierdzia.

Lojalno$¢ podobnie jak mitosierdzie skierowana jest ku Drugiemu. Jednak u Ramseya
radykalng asymetri¢ relacji znacznie tagodzi nast¢pna warto$¢ — zaufanie, bedaca niejako re-
wersem lojalnos$ci. Otwiera ono pacjenta na lekarza i pozwala mu odpowiada¢ na jego troske.
Relacja zyskuje walor dialogu w ramach wyznaczanych troska.

Zaufanie zmniejsza zaktadang przez Lévinasa asymetri¢ odniesienia lekarz — pacjent,
nigdy jednak nie znosi jej catkowicie. Wymagajacy opieki pacjent bedzie zawsze mistrzem
inicjujacym moralny dialog. Réwnoczesnie dzieki ,,otwierajacej” wiladzy ufnosci, lekarze
mogg rowniez sta¢ si¢ nauczycielami swoich podopiecznych, moga swoja obecnoscia otwie-
ra¢ dla nich przestrzenie mozliwych senséw nadajacych znaczenie ich zyciu, cierpieniu i
$mierci. Nieusuwalnym warunkiem udanego nauczania i wtasciwej troski, powtdrze raz jesz-
cze, jest bycie z pacjentem: wshuchiwanie si¢ w jego mowe prowadzace do zrozumienia po-
trzeb podopiecznego. Ta wlasnos$¢ relacji pomniejsza grozbg wpadnigcia w obsesje zgody..

8. Filozofia Lévinasa dostarcza réwniez kolejnego bardzo waznego sktadnika budo-
wanej relacji, pozwalajacego wilaczy¢ w jej obrgb sprawiedliwosé. Jego bowiem zdaniem,
stosunek Ja — Ty, bedac odniesieniem etycznym, jest takze relacja spoteczng. Obecno$¢ Dru-
giego jest zarazem obecnoscig Trzeciego — ,,catej ludzkosci, ktéra na nas patrzy”. Drugi odsy-
ta do spoteczenstwa. Stad troska powinna obejmowac zard6wno Drugiego, jak 1 Trzeciego.

W budowaniu modelu relacji lekarz — pacjent przejete od Lévinasa rozumienie spra-
wiedliwosci zakorzeniam w trosce wzigte] od Ramseya. Tak skonstruowana sprawiedliwo$¢
ogranicza trosk¢ o podopiecznego. Zakorzenienie sprawiedliwosci w trosce naktada bowiem
na lekarzy moralny obowigzek sprawiedliwego rozdziatu tej wartosci nie tylko pomig¢dzy ak-
tualnych, ale takze 1 potencjalnych pacjentow. Wylaczne skupienie uwagi na osobach, ktory-
mi lekarz aktualnie si¢ opiekuje, zazwyczaj prowadzi do zaniedbania waznych potrzeb pozo-
stalych, jeszcze nieznanych mu pacjentow. Nadmierna w stosunku do finansowych mozliwo-
sci spoteczenstwa dbato$¢ o Drugiego jest beztroska w odniesieniu do Trzeciego. Dlatego
musi by¢ ograniczana sprawiedliwo$cig w trosce zakorzeniong.

W ten sposéb zdefiniowana sprawiedliwo$¢ zamienia si¢ w trudniejszg troske obejmu-
jaca jednoczesnie Drugiego 1 Trzeciego, wazaca dobro indywidualne i spoleczne. Dla pelni
obrazu dodam, ze zakorzenienie sprawiedliwos$ci w trosce za beztroskie — czyli niesprawie-
dliwe wobec aktualnego pacjenta — uznaje leczenie daremne (,,uporczywe”). Procedury da-
remne, bedac wyrazem niezgody na vulnerability, powigkszaja tym samym jego cierpienia

mozliwe do uniknigcia. Stad wyptywa nastgpujacy ogdélny wniosek: niesprawiedliwe poste-
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powanie lekarza jest dziataniem powigkszajacym mozliwe do uniknigcia cierpienia zar6wno
w wymiarze spolecznym, jak indywidualnym.

Tak rozumiana sprawiedliwos$¢ stanowi, podobnie jak troska, warto$¢ ustanawiajaca
referowanego sposobu uprawiania etyki. Pozwala ona na rozpatrywanie dobra poszczegol-
nych podopiecznych w tacznosci z cztowiecza podatnoscig na zranienie, $miertelnoscig i do-
brem innych potencjalnych anonimowych pacjentow. Dzigki tej wlasnosci, budowana relacja
po raz wtoéry unika wady nadmiernego indywidualizmu. Sprawiedliwos¢ otwiera medycyne
rowniez na rachunek ekonomiczny oraz na uwarunkowania polityczne, spoteczne i kulturowe
majgce wptyw na decyzje ekonomiczne.

9. Oprocz warto$ci konstytutywnych relacji wprowadzam takze kategorie dobr zalez-
nych od troski i sprawiedliwosci. Status ten uzyskuja wartosci bedace przejawami troski o
pacjenta ograniczanej sprawiedliwoscig w trosce tej zakorzeniona.

Do dobr zaleznych naleza warto$ci bedace waznymi celami opieki zdrowotnej, przede
wszystkim, zdrowie, tagodzenie bolu i cierpienia, zycie, autonomia pacjenta, moralna inte-
gralnos¢ profes;ji, lojalnos¢ i zaufanie.

Wartos$ci ustanawiajgce naktadaja ograniczenia na dobra zalezne oraz pozwalaja na
wysycanie ich trescig w ramach natozonych ograniczen.

10. Uzaleznienie autonomii od troski i sprawiedliwosci pozwala uniknag¢ wady nad-
miernego, ,,obsesyjnego” autonomizmu. Réwnoczesnie ten sam zabieg konstrukcyjny dodat-
kowo zabezpiecza przed zeslizgnigciem si¢ relacji w obsesje zgody. W stosunku lekarz — pa-
cjent autonomia jest warto$cig godng poszanowania tylko wowczas jesli usprawiedliwiana
przez nig zgoda nie prowadzi do dzialan beztroskich wobec podopiecznego lub/i spoteczen-
stwa. Przypomne, ze za beztrosk¢ uznaje pomnazanie mozliwego do uniknigcia cierpienia w
skali indywidualnych podopiecznych, przysztych podopiecznych i calo$ci spoteczenstwa.

Wymiana informacji mi¢dzy lekarzem i pacjentem, prowadzaca do uzyskania §wia-
domej zgody stuzy deliberacyjnemu dobraniu wtasciwych form troski, to znaczy takich, ktore
mieszczg si¢ w ramach limitoéw naktadanych troska o podopiecznego, a sprawiedliwoscig jako
trudniejsza troska uwzgledniajaca potrzeby innych anonimowych cztonkéw spoteczenstwa.
Sam proces dochodzenia do zgody mozna uzna¢ za ustalanie dobra pacjenta w przestrzeni
ograniczen nakladanych warto$ciami ustanawiajacymi. Zgoda jest kresem tego procesu.

11. Takie ujecie zgody wymaga przestrzegania trzech innych warto$ci: prawdomow-
nosci, lojalno$ci (wiernosci) 1 zaufania.

Lekarz, aby uczyni¢ zgode §wiadomym przyzwoleniem, ma obowigzek udzielania pa-

cjentowi informacji niesprzecznej z prawda. Granicag szczero$ci jest niebezpieczenstwo spo-
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wodowania cierpienia mozliwego do uniknigcia. Wymog, aby to bylo cierpienie mozliwe do
uniknigcia a nie cierpienie w ogoéle, limituje postugiwanie si¢ tzw. ,,przywilejem terapeutycz-
nym” do (bardzo) nielicznych sytuacji wyjatkowych.

Swiadoma zgoda jest takze, co silnie akcentuje Ramsey, podstawowym kryterium lo-
jalnosci 1 miernikiem zaufania w praktyce lekarskiej. Proces informowania pacjenta oparty na
prawdomownosci stuzy budowaniu zaufania poprzez upewnianie si¢ podopiecznego o lojal-
no$ci lekarza. Zgoda daje sygnal obu stronom relacji, ze pacjent ma juz wystarczajace pod-
stawy, aby otworzy¢ si¢ na lekarza, aby zatozy¢, ze przyszte dziatania lekarza bedg formami
troski akceptowanymi przez niego 1 przez lekarza. Przyjecie zgody przez lekarza jest forma
potwierdzenia — kryterium — jego wiernosci. Umacnia ono zarazem ufno$¢ pacjenta poktadang
w lekarzu.

Prawdoméwno$¢, wiernos$¢ i zaufanie tworzg srodowisko aksjologiczne sprzyjajace
informowaniu jako poszukiwaniu przez pacjenta, przy pomocy lekarza, formy troski najbar-
dziej odpowiedniej dla podopiecznego. Udzielenie zgody, od strony etycznej ujmowane, sta-
nowi aprobate pacjenta dla ustalonego sposobu troski, przy jednoczesnym upewnieniu si¢ o
lojalnosci lekarza 1 wtasnym do niego zaufaniu. Chc¢ mocno podkresli¢, ze w budowanym
przeze mnie modelu §wiadoma zgoda na dang forme troski decyduje o zawigzaniu si¢ miedzy
lekarzem i pacjentem relacji troski ograniczanej sprawiedliwos$cig. Natomiast zgoda nie usta-
nawia tego odniesienia, gdyz nie jest jego wartoscig konstytutywna.

12. Odwotanie si¢ do Ramseya uzupehnia takze antropologiczng podstawe budowanej
relacji. Do podatno$ci na zranienie pozwala dotaczy¢ usytuowanie jednostki, pojmowanej
jako konkretna jednos¢ ucielesnionego ducha. Ten konstrukcyjny zabieg zbliza antropologie
obecng w filozofii Ramseya do wizji cztowieka proponowanej w Deklaracji barcelonskiej.
Przypomng, ze ujmuje ona cztowieka jako jednostke ,,usytuowana”, wigzac w jedno$¢ psy-
chikg¢ z cielesnoscia. Podobnie u bioetyka, z uznania jednosci ciata i ducha wynika, ze przed-
miotem leczenia nie sg choroby, lecz opanowane przez nie ciato pacjenta. Leczac za$ ciato
medycyna powinna zaakceptowac jego $Smiertelng nature. Powinna takze zalozy¢ statg war-
to$¢ ludzkiego zycia. Choroba i umieranie nie dodaja mu warto$ci, ani jej nie pomniejszaja.
Jednakze w odroznieniu od statej wartosci jednostkowej egzystencji przejawy troski naleznej
ludzkiemu Zyciu s3g zmienne. Innego rodzaju troski wymaga zdrowy pacjent, innego chory, a
jeszcze innego osoba umierajaca. Stad tez propozycja Ramseya jest etyka troski o pacjenta w
jego zdrowiu, chorobie 1 umieraniu. Budowana przeze mnie relacja umozliwia, jak sadze, takg

troske.
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Nawigzanie do Ramseya pozwala, przy pelnej akceptacji zasad demokracji $wiatopo-
gladowo liberalnej, na ominigcie mielizn nadmiernego indywidualizmu charakterystycznego
dla uje¢ relacji nawiagzujacych do liberalizmu. Pozwala tez na unikanie btedu zbyt dualistycz-

nego ujmowania zwiazku psyche z somq.
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