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O bezsensie i potrzebie konstruowania modeli relacji lekarz – 
pacjent 

 

W artykule uzasadniam tezę o powiązaniu wzrostu liczby proponowanych teoretycz-

nych modeli relacji lekarz–pacjent z powstaniem bioetyki. Następnie analizuję kilka takich 

ujęć. Analiza służy mi do krytycznego rozważenia argumentów przywoływanych przez prze-

ciwników konstruowania kolejnych propozycji. Po przedstawieniu ich argumentacji przecho-

dzę do obrony tezy o potrzebie budowania nowych ujęć relacji lekarz – pacjent. Artykuł koń-

czy autorska propozycja tego odniesienia, jako relacji troski ograniczanej sprawiedliwością w 

trosce zakorzenioną. 

 

Powstanie bioetyki i jej status metodologiczny 

 

W historii medycyny zachodniej wyróżnia się trzy okresy zmian tak istotnych, że 

można je zasadnie nazwać rewolucjami. Towarzyszy im nieodmiennie refleksja etyczna o 

szczególnym nasileniu, będąca poszukiwaniem normatywnego wzorca uprawiania zmienionej 

już medycyny
1
. Ważnym składnikiem takiego wzorca jest preferowany model relacji lekarz – 

pacjent.  

1. Pierwszy okres rewolucyjnych przemian wiąże się z imieniem Hipokratesa i trwa 

od, mniej więcej, V w. przed Chrystusem do, co najmniej, III stulecia naszej ery. W okresie 

tym tworzy się medycyna oparta na racjonalnych podstawach.  

Normatywną odpowiedzią na dokonujące się zmiany była etyka tzw. tradycji hipokra-

tesowej, zwieńczona Przysięgą Hipokratesa
2
. Z grupy medyków czyniła ona profesję (od ła-

cińskiego prophetare = „prorokować”) – wspólnotę ludzi związanych przysięgą i powołanych 

do realizacji najwyższego celu-dobra medycyny. W Grecji było nim utrzymywanie i przywra-
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canie jednostkowego zdrowia. Tradycja hipokratesowa dawała lekarzowi praktyczny monopol 

na takie właśnie definiowanie dobra chorego i „urządzanie” mu życia, wedle tego dobra, jak 

głosi jedno z tłumaczeń Przysięgi dokonane w latach 70. XIX w. przez Henryka Łuczkiewi-

cza
3
.  

Omawiana tradycja pokazała też, że dla profesji charakterystyczna jest nierozłączność 

dwóch elementów: zawodowego, opartego na wiedzy i umiejętnościach oraz moralnego – 

zawierającego naczelne wartości profesji i etyczne reguły właściwego ich urzeczywistniania.   

2. Drugi okres radykalnych zmian w instytucjonalnej organizacji medycyny zapocząt-

kowuje w połowie XVIII w. rewolucja przemysłowa. Etap ten trwa do późnych lat 40. ubie-

głego stulecia. Jest to czas formowania się współczesnej medycyny klinicznej opartej na na-

ukowych podstawach. Normatywnym odzwierciedleniem zmian instytucjonalnych są rozbu-

dowane kodeksy etyki lekarskiej, co usprawiedliwia nazywanie tego okresu refleksji etycznej 

rewolucją kodeksową
4
. Dokumenty te – podobnie jak będący dla nich wzorem Kodeks etyki 

medycznej Amerykańskiego Towarzystwa Medycznego z 1847 r. – były zbiorowym dziełem 

członków lekarskiej profesji. Wspólna redakcja kodeksów świadczy o konsolidacji środowi-

ska lekarskiego i stanowi istotną różnicę w porównaniu z rewolucją hipokratesową. Autorytet 

profesjonalny lekarzy z oboma jego elementami rewolucja kodeksowa ugruntowuje w profesji 

jako całości.  

Nowością jest także odwołanie się przez redaktorów amerykańskiego Kodeksu do za-

sady wzajemności w uzasadnianiu obowiązków profesji lekarskiej wobec członków społe-

czeństwa i uprawnień uzyskiwanych od społeczeństwa w zamian za spełnianie obowiązków. 

Zasadę wzajemności rozumiano jako rodzaj umowy społecznej o przede wszystkim etycznym 

charakterze. Poprzez nałożenie na wszystkich lekarzy obowiązków definiowanych przez ca-

łość korporacji, umowa podporządkowała także medyków prowadzących indywidualną prak-

tykę zespołowemu autorytetowi profesji. Niejako w zamian za to podporządkowanie lekarze 

uzyskali pewne przywileje i uprawnienia, na czele z prawem formułowania normatywnych 

zasad profesjonalnego zachowania zarówno wobec pacjentów szpitali, jak i podopiecznych 

prywatnej praktyki oraz w stosunku do całego społeczeństwa.  

Sięgająca antycznej Grecji prerogatywa definiowania przez medyków dobra chorego i 

urządzania im według niego życia, została przez rewolucję kodeksową wzmocniona zbioro-

wym autorytetem profesji oraz rozciągnięta na całość społeczeństwa, podczas gdy w tradycji 
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hipokratesowej odnosiła się do indywidualnych podopiecznych. Począwszy od doby konstru-

owania kodeksów, lekarz urządza życie zarówno społeczeństwom, jak i indywidualnym pa-

cjentom. Chciałbym wyraźnie podkreślić, że na poziomie relacji lekarz – pacjent tradycja 

hipokratesowa definiowania dobra podopiecznych przez medyków ani na jotę nie została na-

ruszona, a wręcz przeciwnie – uległa wzmocnieniu.   

3. Trzeci okres gwałtownych przemian w medycynie rozpoczyna się tuż po drugiej 

wojnie światowej i trwa po dziś dzień. Poprzez analogię do rewolucji kodeksowej nazywam 

go rewolucją bioetyczną. W warstwie organizacyjnej rewolucja ta polega na integracji medy-

cyny w jedną funkcjonalną całość z instytucjami płatnika, ubezpieczyciela i planisty systemu 

opieki zdrowotnej oraz z elementami nadrzędnego wobec tej całości otoczenia społeczno-

kulturowego, w tym politycznego, etycznego, prawnego, a także ekonomicznego. Medycyna, 

coraz częściej nazywana biomedycyną, co obrazuje kolejne ścisłe jej złączenie, tym razem z 

naukami biologicznymi, staje się jednym ze składników tworzącej się całości. 

  Opisywane zmiany instytucjonalne rozpoczynają się w Stanach Zjednoczonych. Za-

decydowała o tym przede wszystkim skala finansowania przez USA nauki i technologii me-

dycznych. Szybko jednakże rozprzestrzeniły się także na kraje zachodnioeuropejskie.  

Normatywny refleks tych przemian był równie rewolucyjny. Doszło do przeniesienia 

autorytetu moralnego z profesjonalnych korporacji lekarzy na całość społeczeństwa, z waż-

nym jednak zastrzeżeniem – autorytet ten, generalnie rzecz ujmując, nie sięga sfery prywat-

ności poszczególnych obywateli. Inaczej mówiąc, przyznanie społeczeństwu roli suwerena 

moralnego, bezpośrednio obejmuje wyłącznie aksjologię systemu opieki zdrowotnej jako in-

stytucji. I tylko pośrednio przez system może oddziaływać na prywatne wybory moralne pa-

cjentów. Przykładem społecznej decyzji o dużym ładunku moralnym jest alokacja środków 

finansowych między poszczególne specjalizacje lekarskie, ograniczająca świadczenia dla jed-

nych grup pacjentów i poszerzająca dla innych. 

Transfer moralnego autorytetu wymusiły dwie okoliczności: wspomniane funkcjonal-

ne złączenie medycyny z instytucjami jej otoczenia oraz fakt, że do zmian organizacyjnych 

doszło w społeczeństwach demokratycznych i światopoglądowo zróżnicowanych. Pluralizm 

światopoglądowy wyklucza przyznanie jednej grupie społecznej – nawet tak ważnej jak 

członkowie profesji lekarskiej – prawa do ustalania wartości i norm moralnych swojej dzia-

łalności, którym musieliby się podporządkować pozostali obywatele, co najmniej jako pa-

cjenci. Pozostawienie lekarzom monopolu normatywnego utrudniłoby również działanie in-

stytucjonalne systemu opieki zdrowotnej.  



 4 

Integracja instytucjonalna i transfer autorytetu moralnego były najważniejszymi czyn-

nikami powstania nowej dyscypliny normatywnej powszechnie już nazywanej bioetyką. Jest 

ona  usytuowaną w przestrzeni publicznej, interdyscyplinarną dziedziną nauki identyfikującą, 

krytycznie analizującą i (normatywnie) regulującą moralne aspekty podejmowania decyzji w 

systemie opieki zdrowotnej światopoglądowo zróżnicowanego, demokratycznego państwa 

prawnego
5
.  

Z definicji wynika, że w Polsce warunki sprzyjające ukształtowaniu się tak rozumianej 

bioetyki pojawiły się dopiero po rozpoczęciu transformacji ustrojowej w 1989 roku.  

Przyznanie społeczeństwu prerogatyw suwerena moralnego w ustalaniu dobra wspól-

nego jakim jest dobrostan zdrowotny obywateli sprawia, że bioetyka nie tworzy typowej 

dziedziny normatywnej, a jej status metodologiczny jest wciąż przedmiotem sporów. Niektó-

rzy z autorów widzą w niej aplikację filozofii/etyki ogólnej do sytuacji spotykanych w syste-

mie opieki zdrowotnej (tzw. ujęcie filozoficzne bądź aplikacyjne bioetyki). Inni, traktują ją 

jak fakultet mieszczący się w obszarze biomedycyny (ujęcie medyczne)
7
. 

Oba stanowiska, najogólniej rzecz ujmując, nie uwzględniają specyfiki rewolucji bio-

etycznej, przede wszystkim: 

a. roli społeczeństwa w ustalaniu celów medycyny i podejmowaniu ostatecznych sys-

temowych decyzji, 

b. włączenia medycyny w system opieki zdrowotnej, 

b. interdyscyplinarności bioetyki, 

Części wad wymienionych opcji próbuje uniknąć Albert Jonsen, podkreślając funkcję 

społeczeństwa w procesie decyzyjnym. Według niego bioetyka jest „dyscypliną poło-

wiczną”
8
. W jednej „połowie” stanowi dyskurs społeczny, w którym na równych prawach 

uczestniczą wszyscy obywatele, w tym także lekarze, filozofowie czy bioetycy. Natomiast w 

drugiej części jest ona akademicką dyscypliną uprawianą na uczelniach i w instytutach na-

ukowych. Tę „połowę” cechuje zróżnicowanie podstaw teoretycznych i – nieraz przeciw-

stawnych – opcji światopoglądowych. Reprezentanci części akademickiej bioetyki biorą 

udział w dyskursie społecznym na zasadzie równości praw. 

Interdyscyplinarność bioetyki i jej metodologiczną samodzielność akcentuje propozy-

cja Loretty Kopelman. Podkreśla ona, że budowanie bioetyki przebiega w odwrotnym kierun-

ku niż dotychczasowy proces wyłaniania się nauk szczegółowych z filozofii. Bioetyka wywo-
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dząc się z wielu dyscyplin „macierzystych” scala je w jedność, nie tracąc swojej odrębności i 

nie redukując się do fakultetów dających jej początek. Autorka tak konstruowaną naukę na-

zywa „dyscypliną drugiego porządku”
9
. 

W podanej wyżej definicji łączą się cechy bioetyki zauważone przez L. Kopelman z 

podkreślanym przez A. Jonsena jej otwarciem na dyskurs społeczny.  Bioetyka doby rewolu-

cji bioetycznej nie jest częścią filozofii czy medycyny. Stanowi samodzielną dyscyplinę 

wchodzącą w skład systemu opieki zdrowotnej, jako bardzo ważny jego element (tzw. syste-

mowe ujęcie bioetyki)
10

. 

Interdyscyplinarność i niezależność bioetyki sprawia, że staje się miejscem spotkania i 

współpracy zarówno lekarzy wielu specjalności, jak i nielekarzy – pielęgniarek, prawników, 

ekonomistów, polityków, administratorów opieki, pacjentów, filozofów, teologów, itd. –   

wspólnie rozważających problem czy dylemat decyzyjny. W ten sposób bioetyka, integrując 

fakultety, otwiera je zarazem na siebie wzajem, demokratyzując i medycynę, i proces podej-

mowania decyzji w systemie opieki zdrowotnej.   

Instytucjonalnym miejscem „bioetycznego spotkania” jest sfera publiczna, a więc  

usytuowane w niej zbiorowe ciała bioetyczne różnego szczebla, od komisji narodowych po 

szpitalne komisje bioetyczne często powstające w sposób spontaniczny. Metodą ich pracy nie 

jest głosowanie jak w parlamentach przy stanowieniu prawa, lecz konsensus: pełna zgoda 

uczestników osiągana w trakcie dyskursu. Dzięki temu bioetyka nie przestaje być etyką i za-

chowuje zdolność otwierania fakultetów i obywateli uczestniczących w dyskursie, na filozo-

ficzną/etyczną tradycję, za Johnem Rawlsem nazywanej także „kulturą podłoża”, np. europej-

ską
11

.  

Bioetyk sensu stricto w debatach na forach komisji spełnia przede wszystkim funkcje 

koordynatora dyskursu, nie będąc w żadnym wypadku tzw. autorytetem moralnym, czy eks-

pertem w sferze moralnego poznania. Same zaś miejsca bioetycznego spotkania i dyskursu 

uznać można za przykład realizacji postulowanej, między innymi, przez Jürgena Habermasa 

demokracji deliberatywnej – rozważającej, dyskursywnej – a nie tylko mniej lub bardziej 

licznie głosującej na swoich przedstawicieli do parlamentów
12

. 

 

 

                                                 
9
 Kopelman [2006] s. 620 i n.  
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Analiza wybranych modeli relacji lekarz – pacjent 

 

Z rozważań poprzedniego paragrafu wynika, że rewolucja bioetyczna: 

1. zdemokratyzowała proces decyzyjny w systemie opieki zdrowotnej otwierając 

(bio)medycynę na deliberujące społeczeństwo obywatelskie i zróżnicowane światopoglądo-

wo.  

2. Zanegowała roszczenia medyków do wyłączności na budowanie kodeksów etyki 

lekarskiej regulujących etyczną stronę ich profesji.  

3. Zdecydowanie odrzuciła wywodzącą się z tradycji hipokratesowej lekarską preroga-

tywę urządzania życia pacjentom dla ich dobra, nazywając ją paternalizmem (z łaciny pater = 

„ojciec”). Lekarz-paternalista definiował dobro podopiecznego według swojego profesjonal-

nego osądu. W ujęciu antypaternalistycznie zorientowanej bioetyki, to nie lekarz, lecz jego 

podopieczny definiuje swoje dobro. W ten sposób na czoło wartości bioetycznych wysuwa się 

autonomia pacjenta, pojmowana głównie jako wolność decydowania.  

Ten efekt rewolucji, jest jej najbardziej popularnym i bodaj najmniej spornym rezulta-

tem, choć w naszym kraju daleko nie zawsze przestrzeganym przez lekarzy. Tytułem przy-

kładu. Rzecznik Praw Obywatelskich Janusz Kochanowski w Wystąpieniu skierowanym do 

Ministra Zdrowia odnotowuje: „z raportów Fundacji ‘Rodzić po Ludzku’ doniesień praso-

wych oraz z innych informacji w posiadanych przez RPO wynika, że w polskiej opiece zdro-

wotnej dominuje paternalistyczny stosunek personelu medycznego do chorych, a prawa pa-

cjenta postrzegane są wciąż jako dodatek do właściwej opieki”
15

.    

 Procesowi odchodzenia od paternalistycznego modelu relacji lekarz – pacjent towa-

rzyszyło przybierające na intensywności konstruowanie antypaternalicznych teoretycznych 

ujęć tego odniesienia.     

 Przykładem modelu pośredniego między paternalizmem tradycji hipokratesowej, a 

antypaternalizmem bioetyki jest ujęcie relacji lekarz – pacjent jako stosunku właściwego na-

uce
16

. Koresponduje on, moim zdaniem, ze skrajnie medyczną afiliacją bioetyki. Lekarz jest 

tu uczonym wykorzystującym osiągnięcia biologii do opieki nad pacjentem. Pacjenta zaś trak-

tuje się, z jednej strony, jako podmiot naukowych działań medyka, z drugiej – jako obiekt 

dostarczający medycynie wiedzy. Normatywnym wymiarem tej – jak ją nazwę „scjentystycz-

nej” – relacji, rządzą normy właściwe etyce postępowania naukowego, między innymi, obiek-
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 Rzecznik Praw Obywatelskich [2010] s. 2.  
16

 Seldin [1977] s. 158 i n.  
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tywność i uczciwość w uzyskiwaniu danych (np. w wywiadzie lekarskim) czy techniczna 

kompetencja.  

Zwolennicy omawianego modelu nie lekceważyli psychospołecznych i subiektywnych 

uwarunkowań choroby. Jednakże nie zaliczali ich do obszaru zainteresowań medycyny, pozo-

stawiając je w gestii innych fachowców.  

Scjentystyczny model relacji lekarz – pacjent autorytet profesjonalny medyków silnie 

wiąże z nauką (biologią). Właściwe urządzanie życia podopiecznym wynika z poznania na-

ukowego. Jego obiektywność unieważniać ma zarzut paternalizmu. Nie była to całkowita no-

wość w etycznej tradycji medycyny. Próby oparcia autorytetu profesji lekarskiej na nauce 

sięgają końca XIX. Wówczas to w USA pojawił się projekt postawienia znaku równości mię-

dzy jakością wykształcenia zawodowego a profesjonalną moralnością i propozycja rezygnacji 

z uregulowań kodeksowych. Zgodnie z tym projektem, „nauki eksperymentalne” miały być 

„nowym źródłem autorytetu” profesjonalnego medyków
17

.  

Zdaniem części bioetyków, podobną tendencję widać w medycynie wiarygodnej (Evi-

dence-Based Medicine). Obawiają się oni, że podporządkowanie medycyny i klinicystów na-

ukowym standardom grozi niebezpieczeństwem zapoznania w decyzjach medycznych prefe-

rencji pacjentów i ich systemów wartości. Mają one częstokroć charakter subiektywny i nie 

dają się generalizować. Stąd też pomniejszanie wagi czynników subiektywnych przyczyniać 

się może do obniżenia medycznej efektywności świadczenia opartego wyłącznie na ewidencji 

naukowej. Może również stać w sprzeczności z zasadą poszanowania autonomii pacjenta, 

wprowadzając niepotrzebne napięcie między dobroczynieniem a swobodą decyzyjną pod-

opiecznego w wyborze dobra.  

Podobne zastrzeżenia można zgłaszać pod adresem scjentystycznego modelu relacji 

lekarz – pacjent. Doprowadziły one do jego zakwestionowania i odrzucenia, przynajmniej w 

postaci skrajnej pozostawiającej poza polem zainteresowania klinicysty psychospołeczne i 

subiektywne aspekty omawianego odniesienia. Natomiast autorzy nieufni wobec medycyny 

wiarygodnej poprzestają na „umiarkowanym sceptycyzmie” i nie odrzucają EBM nakazując 

jedynie ostrożność w jej uprawianiu
18

. 

Coraz silniejsze w bioetyce akcentowanie wagi zasady poszanowania autonomii pa-

cjenta w połączeniu z bardzo jeszcze silnym elementem scjentyzmu w medycynie, doprowa-

dziło do pojawienia się nowej rodziny modeli relacji lekarz – pacjent. Najogólniej nazwać je 

można konsumerskimi. Lekarz jest tutaj usługodawcą a pacjent usługobiorcą, klientem. Wiąże 
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ich relacja analogiczna do biznesowej. Odmienność wynika z nietypowości usługi, która do-

tyczy ludzkiego ciała. W skrajnym modelu tej grupy, tzw. „inżynierskim”, lekarz ujmowany 

bywa jako mechanik człowieczej cielesności. Pacjent udaje się do medyka ze swym niedoma-

gającym ciałem, jak kierowca do warsztatu samochodowego bądź – i wedle dosadnego okre-

ślenia Roberta Veatcha – jak obywatel do hydraulika, aby naprawił zepsute urządzenie
19

.  

Model inżynierski jest także radykalnie antypaternalistycznym ujęciem konsumery-

zmu windującym szacunek dla autonomii pacjenta do pułapu „obsesji”
20

. Można go uznać za 

rezultat zafascynowana autonomią charakterystycznego dla wczesnego etapu rewolucji bio-

etycznej. Kolejną jego cechą jest lekceważenie aspektów psychospołecznych relacji, co łączy 

go ze scjentystycznym ujęciem i stanowi kolejne uzasadnienie poglądu o przynależności ro-

dziny modeli konsumerskich do wczesnej fazy kształtowania się bioetyki.  

Ezekiel i Linda Emanuel koncepcję konsumerską nazywają modelem informatyw-

nym
21

. Ich zdaniem, zakłada się w nim istnienie jasnej i oczywistej różnicy między faktami 

dotyczącymi postępowania lekarskiego a wartościami afirmowanymi przez pacjenta. W mo-

delu tym akcentuje się obowiązek lekarza polegający na dostarczeniu podopiecznemu odpo-

wiedniej informacji faktycznej. Natomiast nie ma w nim miejsca na uwzględnianie systemu 

wartości lekarza oraz dla jego rozumienia wartości afirmowanych przez pacjenta i uwzględ-

niania ich w decyzji medycznej. Ponadto, jak mniemam, zwolennicy modelu informatywnego 

aksjologiczne uwarunkowania decyzji pacjenta traktują jako coś dla podopiecznego oczywi-

stego i przejrzystego. Gdy przychodzę do inżyniera z zepsutym urządzeniem, to jasne jest dla 

mnie (i dla niego też), że chcę je naprawić. Nie budzi też większych kontrowersji problem 

zrozumienia rad hydraulika dotyczących sposobu naprawy. Klient po ich wysłuchaniu wybie-

ra sposób najbardziej odpowiadający jego preferencjom (i kieszeni) bądź rezygnuje z usługi. 

 Ci sami autorzy, oprócz informatywnego  wyróżniają także  paternalistyczny model 

relacji lekarz – pacjent oraz dwa kolejne ujęcia tego odniesienia: interpretatywne i delibera-

tywne. Model interpretatywny dodaje do obowiązku informowania kolejne ważne zadania 

lekarza: 

a. dążenie do zrozumienia i wydobycia na jaw wartości uznawanych przez podopiecz-

nego i jego rzeczywistych preferencji, 

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

mowaną przez niego aksjologią.  

                                                 
19

 Veatch [1991] s. 11-12.  
20

 Callahan [1984] s. 40-42.  
21

 Emanuel, Emanuel [1992] s. 2221 i n.  
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W modelu interpretatywnym, w odróżnieniu od informatywnego, nie zakłada się a 

prori znajomości przez pacjenta systemu normatywnego wpływającego na jego wybory ży-

ciowe. Pomoc lekarza przy jego ujawnianiu i w ukazywaniu pacjentowi procedur najbardziej 

zgodnych z podzielanymi przez niego wartościami nie oznacza jednak ich narzucania – pod-

opieczny musi sam wybrać i wyrazić zgodę na te interwencje. Lekarz jest tu wyłącznie dorad-

cą, pacjent – jednostką podejmującą ostateczną decyzję. Jej autonomia jest pojmowana jako 

zrozumienie siebie, jako samowiedza przede wszystkim aksjologiczna. 

Moim zdaniem, do modelu interpretatywnego można odnieść metaforę widzącą w le-

karzach „geografów wartości i praw pacjenta”
22

.  Prowadzą oni chorego do celu najkrótszą 

drogą uwzględniającą system wartości podopiecznego i prawa mu przynależne. Umiejętność 

nawigowania i wyboru drogi wynika z wiedzy i sztuki lekarskiej; nawigacyjną mapą są aksjo-

logiczne preferencje pacjenta i regulacje etyczno-prawne. 

W modelu deliberatywnym lekarz staje się nauczycielem czy też przyjacielem pacjen-

ta. W dalszym ciągu dostarcza on informacji koniecznych dla zrozumienia przez podopiecz-

nego klinicznej sytuacji i pomaga mu w wydobywaniu na jaw wartości przydatnych w wybo-

rze interwencji. Nowy „nauczycielski” obowiązek lekarza polega na sugerowaniu pacjentowi, 

która z wartości odniesionych do jego zdrowia jest najbardziej godna wyboru. Model delibe-

ratywny daje obu członom relacji możliwość wzajemnego zaangażowania się w deliberację: 

w refleksyjny namysł nad tym, za którą z moralnych wartości zrelatywizowanych do zdrowia 

(„zdrowotnych”) powinno się podążać. Autorzy akcentują to odniesienie dóbr do zdrowia. 

Pozostałe wartości nie związane z opieką zdrowotną są bowiem poza zasięgiem profesjonal-

nej relacji. Nauczycielska prerogatywa lekarza sprowadza się wyłącznie do mocy moralnej 

perswazji.  

Autonomię w omawianym modelu pojmuje się jako moralny samorozwój, w którym 

pomaga dialog z lekarzem. To samodoskonalenie jest ukierunkowane na zdrowie i polega na 

wyrabianiu u pacjenta chęci i zdolności do rozważania alternatywnych dóbr zdrowotnych, 

brania pod uwagę ich wartości oraz wpływu na sposób leczenia. 

Model interpretatywny i w dużej części deliberatywny można, według mnie, zakwali-

fikować do ujęcia, które R. Veatch nazywa kolegialnym modelem relacji lekarz – pacjent
23

. 

Jego zdaniem, grzechem pierworodnym modelu kolegialnego jest brak odpowiedzi na pytanie 

o podstawę gwarantującą zakładaną przez oba ujęcia wspólnotę celów, interesów oraz wza-

jemnej lojalności lekarza i podopiecznego. Grzechu tego unikać ma proponowany przez tego 

                                                 
22

Engelhardt [1996] s. 81 i n.  
23

 R. Veatch [1991] s. 13.  
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autora kontraktowy model relacji lekarz – pacjent. Stanowi on ostatni etap „potrójnej umowy” 

o charakterze  kontraktu
24

.  

Pierwszym kontraktem jest umowa zawierana na poziomie społecznym pomiędzy 

wszystkimi rozumnymi ludźmi. Obywatele umawiają się co do przyjęcia wspólnych zasad 

tworzących podstawę ich moralnej wspólnoty. R. Veatch do takich fundamentalnych norm 

zalicza pryncypia autonomii, wierności, prawdomówności, unikania zabijania i sprawiedliwo-

ści. Środowiskiem umożliwiającym stosowanie zasad jest wzajemne zaufanie i powiernictwo. 

Wymienione pryncypia regulują właściwe postępowanie we wszystkich ludzkich relacjach. 

Drugi kontrakt zawierany jest między profesjonalistami jako ciałami zbiorowymi i la-

ikami, w tym także między profesją lekarską i pacjentami. Reguły specyficzne dla danego 

typu relacji wywodzone są z pryncypiów fundamentalnych dla moralnej wspólnoty ludzi i 

przystosowywane do określonego stosunku profesja – laicy. W trzecim kontrakcie stronami 

umawiającymi się są poszczególni lekarze i ich pacjenci.   

Ze względu na temat artykułu, warte wyraźnego podkreślenia są dwie cechy modelu 

kontraktowego. Po pierwsze, jak przystało na czas rewolucji bioetycznej, moralne reguły 

uprawiania profesji i relacji lekarz – pacjent w ostatecznej instancji są efektem zgody uma-

wiających się stron. Robert Veatch sądzi, że postulowane przez niego pryncypia przyjmą za-

równo etyczni realiści, mówiący o odkrywaniu praw moralnych, jak i reprezentanci przeciw-

stawnego poglądu zakładającego społeczne tworzenie norm moralnych. Po drugie, obsesja 

autonomii jako wolności decyzyjnej została tu znacznie złagodzona wiernością, zaufaniem i 

powiernictwem.   

Kontrakt między lekarzem i jego podopiecznym traktowany jest przez Veatcha jak 

umowa czy też przymierze o charakterze bardziej moralnym niż prawnym. Autor przyrównu-

je swoją propozycję do przymierza religijnego i umowy małżeńskiej. Metaforą małżeństwa 

posługuje się także John Portmann
25

. Ukazuje on analogie między związkiem małżeńskim a 

relacją lekarz – pacjent, które pomagają, jak sądzi, lepiej zrozumieć istotę tego stosunku, jeśli 

przyjmiemy założenie, że jest to „małżeństwo bez romansu”. I tak: 

a. w obu zestawianych relacjach mamy do czynienia zarówno z przymierzem, jak i z 

kontraktem, którym z punktu widzenia prawa jest małżeństwo. Elementu kontraktowego nie 

ma, np. w stosunkach przyjacielskich, do których bywa porównywane odniesienie lekarz – 

pacjent.  

                                                 
24

 Veatch [2010] s. 325-332.  
25

 Portmann [2000] s. 194-197.  
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b. Kontraktowa strona tych relacji jest zazwyczaj pomijana w czasie ich nawiązywa-

nia. Nowożeńcy na ogół nie myślą o rozwodzie i podziale majątku, pacjenci – o możliwym 

niepowodzeniu leczenia lub o błędach medycznych, które może popełnić lekarz i za które 

trzeba będzie dochodzić w sądach zadośćuczynienia. Empirycznym dowodem na niechęć pa-

cjentów do myślenia o niepomyślnym zakończeniu relacji, według Portmanna, są badania 

pokazujące małe zainteresowanie spisywaniem w oświadczeniach woli decyzji dotyczących 

opieki terminalnej. Zachodnia kultura „usilnie inwestuje w siłę pozytywnego myślenia”. 

c. Za pomijanie składnika kontraktowego odpowiada przede wszystkim nadzieja bę-

dąca bardzo silnie eksponowaną cechą omawianych relacji. Małżeńska miłość karmi nadzieję 

na szczęśliwe zakończenie związku, tzn. na wierność i wzajemną opiekę aż po kres ziemskie-

go życia. Podobnie, „potencjalnie wszyscy pacjenci mają nadzieję” na wyzdrowienie, a 

„część z nich nawet żywi nadzieję wbrew nadziei”. Przymierze między pacjentami i lekarza-

mi nie wynika z miłości, lecz „jest ugruntowane” w nadziei chorych na pomyślny rezultat 

zabiegów medycznych i stanowi jednocześnie „apel” do lekarzy o tę nadzieję. Także lekarze 

skłonni są do odczuwania takiej nadziei i z „natury rzeczy” chcą najlepszego dla podopiecz-

nych.  

Portmann krytykuje to przesadne akcentowanie przymierza w profesjonalnej relacji. 

Zapoznawanie jej strony kontraktowej sprzyja „przyczajaniu się lekarza wraz z pacjentem za 

iluzją bezpieczeństwa bądź za zasłoną nieposkromionego optymizmu, co może być tchórzli-

we”. Równocześnie zbyt duże eksponowanie kontraktu jest także niewskazane, gdyż zapozna-

je złożoność opieki zdrowotnej i wielość moralnych zasad rządzących omawianym stosun-

kiem. Jeżeli dobrze rozumiem autora, taką właśnie „kontraktową” jednostronność przypisuje 

Veatch’owi.  

Przegląd modeli profesjonalnego odniesienia lekarz – pacjent ukazuje: 

1. jego ewolucję z monologicznego stosunku paternalistycznego w relację dialogową 

otwierającą się na pacjenta przez coraz większe angażowanie go w dyskurs zdrowotny doty-

czący jego osoby. Przejawem tej ewolucji jest także postulowane przez Portmanna dowarto-

ściowanie strony kontraktowej relacji lekarz – pacjent. Demistyfikacja roli przypisywanej 

nadziei pozwoli podopiecznemu na bardziej racjonalne uczestnictwo w dyskursie.  

2. Łagodzenie obsesji autonomii bądź to poprzez wprowadzanie elementów nauczy-

cielskiej funkcji lekarzy, bądź przez wiązanie jej z zaufaniem.   

Kontynuacja tych przemian prowadzić może do dwóch przeciwstawnych rezultatów:  

a. do zrównania pozycji lekarza i pacjenta, co wyraźnie widać w modelu deliberatyw-

nym. W kontraktowym ujęciu Veatcha nie ma takiej tendencji, przynajmniej nie uwidacznia 
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się tak wyraźnie, jak w propozycji Emanuelów. Dowartościowanie aspektu kontraktowego 

relacji proponowane przez Portmanna również sprzyja równouprawnieniu obu członów od-

niesienia – związek zmienia się w „małżeństwo” partnerskie. 

b. Do nawrotu jakiejś złagodzonej dialogiem formy paternalizmu. Możliwość wejścia 

na tę drogę dostrzegają E. Emanuel i L. Emanuel. Autorzy zastanawiają się, czy właściwe jest 

osądzanie przez lekarza wartości przyjmowanych przez podopiecznego i promowanie wybra-

nych dóbr zdrowotnych. W społeczeństwie pluralistycznym medycy nie mają przywileju 

uznawania wyższości tych dóbr nad innymi wartościami. Zaakceptowanie ich w roli nauczy-

ciela sprawia, że deliberatywny model „może – jak piszą – łatwo ulec metamorfozie w nieza-

mierzony paternalizm”. Identyczną wadą naznaczony jest też model interpretatywny. 

Od siebie dodam, że zmianie tej sprzyja medykalizacja zachodniego społeczeństwa. W 

epoce chrystianizacji kultury rząd dusz sprawowali kapłani. W dobrej wierze urabiali spo-

łeczne nadzieje i generowali lęki, ukazując ludziom szczęśliwość niebieską i przypominając 

(o wiele częściej) o cierpieniach piekielnych. Oni też kształtowali ideał moralny dobrego 

człowieka. Obecnie funkcje te przejęli medycy. Oni dają nadzieję na zdrowie i długie życie i 

oni (bardziej) straszą, przede wszystkim rakiem. Lekarze propagują również moralny wzorzec 

człowieka (mówiąc nieco ironicznie, jako jednostki zdrowej, chudej i niepalącej).  

Tendencję do zrównania pozycji lekarza i pacjenta w ich profesjonalnej relacji ukazuje 

w sposób spektakularny propozycja dwóch lekarzy. Konstruują oni, jak go nazywają, „okno-

lustrzany” model tego odniesienia
26

.  

Metaforyka propozycji jest dosyć skomplikowana. Wyobraźmy sobie za autorami dwa 

pokoje oddzielone oknem. Jeden zajmuje lekarz, a drugi – jego pacjent. Jeśli zapalimy światło 

w pomieszczeniu pacjenta, wówczas podopieczny będzie widoczny dla lekarza; ten zaś, pa-

trząc z ciemności nieoświetlonego pokoju, pozostanie niewidoczny dla pacjenta. Okno spełnia 

tu – dla lekarza – funkcje okna, natomiast dla podopiecznego – lustra, odbijającego jego spoj-

rzenie i kierującego je ku niemu samemu. Według autorów, dotychczasowe modele profesjo-

nalnej relacji nastawione na opiekę nad pacjentem tak właśnie operowały światłem. Obo-

wiązkiem lekarzy jest opiekowanie się ludźmi potrzebującymi pomocy, powinnością pacjen-

tów opieka nad sobą.  

Jeżeli lampy zapalimy w obu pokojach, okno dla obu członków relacji będzie zarówno 

oknem, jak i lustrem. Pacjent oprócz siebie, swoich potrzeb zdrowotnych i wartości moral-

                                                 
26

 Buetow, Elwyn [2008].   
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nych, zobaczy lekarza, który jest jego opiekunem mającym jednak również własne interesy, 

preferencje i wartości zdrowotne.  

Zobrazowanie relacji lekarz – pacjent poprzez metaforę okna-lustra – pokazywać ma 

wzajemną opiekuńczą zależność i równość moralnych interesów obu członów odniesienia. 

Opieka nad pacjentem jest także samoopiekowaniem się lekarza i odwrotnie, interes zdrowot-

ny pacjenta pociąga za sobą zobowiązanie opieki nad lekarzem. Pacjent „widząc” lekarza 

zacznie go cenić za zdolność opieki nad potrzebującymi. Będzie go szanował także i dla niego 

samego za to, że jest człowiekiem. Autorzy przekonują czytelnika, że żywiąc uczucie takiego 

podwójnego szacunku:  

a. pacjent zyska większą motywację do słuchania zaleceń medyka i do współpracy z 

nim.  

b. Lekarz „widziany” przez pacjenta będzie zwracał baczniejszą uwagę na własne za-

chowania zdrowotne i tryb życia, będzie intensywniej troszczył się o siebie w porównaniu z 

lekarzem zasłoniętym przed spojrzeniem podopiecznych. 

c. Oba „dostrzegające się” podmioty relacji zaczną wykazywać większą skłonność do 

praktykowania cnót szczerości i grzeczności. Wzajemna opiekuńczość stanie się wzajemnym 

uczeniem się. 

Twórcy omawianego modelu zastrzegają, że przyjmując równość moralnych intere-

sów i wartości odniesionych do zdrowia u obu członów relacji, nie zrównują ich umiejętności 

do troszczenia się. Będąc profesjonalistą lekarz także w proponowanym przez nich modelu 

góruje pod tym względem nad podopiecznym. Nowością modelu ma być unaocznienie, że 

każdy z nich ma opiekować się sobą i innymi w miarę swoich możliwości i sił. I w tym obsza-

rze, moim zdaniem, model stawia znak równości między obu członami relacji.  

W czasach Internetu i powszechnej edukacji zdrowotnej, twierdzą autorzy omawiane-

go modelu, naturalną dysproporcję wiedzy i umiejętności lekarzy i laików łagodzi rozpo-

wszechnianie się wzorca „współczesnego pacjenta”, coraz bardziej zdrowotnie wyedukowa-

nego, dbałego o właściwy tryb życia i skłonnego do przyjęcia coraz większej odpowiedzial-

ności za swoje zdrowie. Proponowana relacja ma właśnie odzwierciedlać ten stan rzeczy.  

 

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

 

Podstawowym powodem negowania potrzeby konstruowania nowych ujęć relacji le-

karz – pacjent jest ich nieprzystawalność do złożonej codzienności praktykowania medycyny. 
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Jej analizę prowadzą Greg Clarke, Robert Hall i Greg Rosencrance
27

. Ich zdaniem, głównych 

argumentów uzasadniających zaprzestanie konstruowania nowych modeli dostarcza: 

a. skoncentrowanie się dotychczas budowanych ujęć na pacjencie wyizolowanym ze 

społecznego otoczenia. Szczególnie w antypaternalistycznych modelach podopieczny jest 

traktowany jak w pełni autonomiczna jednostka nawiązująca relację opiekuńczą jedynie z 

lekarzem. Tymczasem praktyka pokazuje, że nie zawsze pacjenci preferują samodzielne po-

dejmowanie decyzji zdrowotnych, nawet tych względnie błahych. Część chce zasięgnąć rady 

przyjaciół, małżonków czy rodziny.  

b. Akademicka klasyfikacja relacji lekarz – pacjent oparta na teorii i lekceważąca kon-

teksty praktyczne. Podstawą klasyfikacji staje się opozycja: paternalizm – antypaternalizm. Z 

niej wywodzą się sztywne alternatywy: albo pełna informacja, albo scedowanie decyzji na 

lekarza; albo autonomia decyzyjna, albo jej utrata. Praktyka jednak pokazuje, że pacjenci róż-

nią się w swoich preferencjach. Jedni wolą zrezygnować z prawa do wiedzy, inni domagają 

się pełnej informacji. 

c. Zbyt częste skupianie się budowanych modeli na fundamentalnych decyzjach egzy-

stencjalnych dotyczących końca życia, np. podejmowania bądź zaprzestania leczenia pod-

trzymującego życie. Takie zawężenie nie pozwala włączyć w obszar zainteresowania modeli 

bardziej codziennych i mniej dramatycznych wyborów procedur medycznych.  

Zauważona przez autorów jednostronność dotychczasowych modeli skłania ich do 

wniosku, że żadne z ujęć relacji lekarz – pacjent wyróżnionych przez Ezekiela i Lindę Ema-

nuel nie oddaje adekwatnie rzeczywistości klinicznej.   

Krytycy najwyraźniej zakładają, że następne propozycje będą powielały te same wa-

dy. Twierdzą bowiem, że rozwiązaniem problemu przystawania ujęć stosunku lekarz – pod-

opieczny do realiów kliniki nie jest budowanie nowych modeli, lecz zapytanie pacjenta jakie 

chce nawiązać profesjonalne stosunki z lekarzem: czy wedle modelu paternalistycznego, czy 

deliberatywnego, czy jeszcze innego. Dążenie lekarzy do wyboru najlepszego bądź prefero-

wanego przez nich teoretycznego ujęcia takich relacji może prowadzić „do rzeczywistego 

podważenia autonomii pacjenta”. Krytyka autorów w dużej części zbieżna jest ze sceptycz-

nym stosunkiem Portmanna co do sensowności konstruowania modeli opartych na „pojedyn-

czych metaforach”, np. ojca, inżyniera, przyjaciela czy nauczyciela.  

Potrzeba budowania nowych modeli relacji lekarz – pacjent została także podważona 

przez Roberta Veatcha. Punktem wyjścia jego rozważań jest trafna obserwacja, że w społe-

                                                 
27

 Clarke, Hall, Rosencrance [2004] s. W16 –W19.  



 15 

czeństwach demokratycznych zróżnicowanych światopoglądowo i mających odmienne prze-

konania moralne, lekarz jest coraz częściej „obcym przy łóżku” chorego. Medyk i jego pod-

opieczny mogą się różnić, nieraz bardzo, w swoich poglądach moralnych, systemach wartości 

i w definiowaniu potrzeb, także zdrowotnych. Uzyskanie od pacjenta ważnej, rzeczywiście 

świadomej zgody wymaga ich uwzględnienia.  

Pamiętajmy, że wyrażając świadomą zgodę (po angielsku informed consent = „zgoda 

poinformowana”) podopieczny musi być świadom na co się zgadza. Oceny proponowanych 

procedur medycznych dokonuje się z perspektywy własnego systemu wartości. Dotarcie do 

niego, wbrew nadziejom zwolenników modelu deliberatywnego, nie jest łatwe i nigdy nie 

będzie. Stąd też – Veatch wyciąga radykalny wniosek – w obecnie dominującej organizacji 

systemów opieki zdrowotnej uzyskanie świadomej zgody jest niemożliwe
28

.  

Dokonana analiza sugeruje, że wspomniane wyżej złagodzenie przez Veatcha obsesji 

autonomii ma swoją cenę w postaci, nazwę ją przez analogię, „obsesji” świadomej zgody. W 

pełni ważną umowę potwierdzoną przyzwoleniem można bowiem zawrzeć po praktycznie 

niewykonalnym uwidocznieniu preferencji moralnych pacjenta. 

Veatch usiłuje przezwyciężyć tę fundamentalną trudność uciekając się do zabiegu 

swoistej pluralizacji trzeciego kontraktu oraz zawiązywaniu go na podstawie wspólnoty „głę-

bokich wartości” afirmowanych przez oba człony relacji. W czasie rewolucji kodeksowej 

profesja medyków, jako całość, zawierała kontrakt ze społeczeństwem, traktowanym również 

jako całość. U Veatcha proces wzajemnego umawiania się zachodzi na poziomie drugiego 

kontraktu. Natomiast na szczeblu kontraktu trzeciego to pacjent wybiera lekarza najbliższego 

mu światopoglądowo i wchodzi z nim w relację kontraktową. Tak się już dzieje – stwierdza 

bioetyk – np. w szpitalach wyznaniowych czy hospicjach. Chory, wybierając lecznicę kato-

licką, ma już nie tyle ufność, ile pewność, że nie zostanie mu zaproponowana eutanazja. De-

cydując się na hospicjum, rezygnuje tym samym z agresywnej terapii.  

Wspólnota wartości jest tu gwarantowana instytucjonalnie bez konieczności pełnego 

ich uświadamiania. Nieco ironizując, można zaproponować kolejne ułatwienie instytucjonali-

zacji głębokich wartości: lekarze przy zawiadomieniu o specjalizacji na pieczątce czy tablicy 

przed gabinetem powinni także umieszczać afiliację moralną, np. „położnik-ateista”.   

Przyjęcie propozycji Veatcha ukazuje w sposób spektakularny jego radykalizm w 

unieważnianiu etyki lekarskiej jako względnie samodzielnej dziedziny bioetyki. Aprobując  
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go musimy przyznać, że nie ma lekarzy opowiadających się za pewnym korpusem norm pro-

fesjonalnych. Są tylko medycy protestanci, katolicy, ateiści, itd.   

Radykalizm w kwestionowaniu odrębności etyki lekarskiej stanowi konsekwencję 

równie radykalnego rozumienia przez Veatcha rewolucji bioetycznej. Moralnym suwerenem 

jest społeczeństwo ustanawiające/odkrywające normy moralne oraz negocjujące kontrakty 

między profesjonalistami i laikami. Nie ma tu miejsca na wartości i normy specyficzne dla 

danej profesji. W ten sposób unieważnione zostały także próby budowania nowych modeli 

relacji lekarz – pacjent wychodzące poza aksjologicznie zinstytucjonalizowany trzeci kon-

trakt.  

Obronę potrzeby konstruowania nowych modeli relacji lekarz – pacjent, za którą się 

opowiadam, zacznę od rozważenia zarzutów Clarke’a, Halla i Rosencrance’a. Następnie 

przejdę do teoretycznych założeń Veatcha. 

1. Dotychczasowe modele  – przypomnę pierwszy zarzut trójki autorów – zbytnio izo-

lują pacjenta z jego środowiska społecznego. Ułomność tę nazwę wadą nadmiernego indywi-

dualizmu ujęć relacji lekarz – pacjent. Jest to, moim zdaniem, bez wątpienia trafna krytyka 

wszystkich zasygnalizowanych przeze mnie ujęć omawianego stosunku. Wada nadmiernego 

indywidualizmu wiąże się – jak sądzę – z miejscem i czasem wybuchu rewolucji bioetycznej. 

Stany Zjednoczone są krajem demokracji liberalnej o silnie zaznaczonym indywidualizmie. 

Społeczeństwa tak zorganizowane opowiadają się za ujęciem osoby charakterystycznym dla 

klasycznego liberalizmu, czyli jednostką: 

a. wolną od przymusów zewnętrznych wywieranych przez państwo, kościoły, a nawet 

rodzinę (tzw. wolność negatywna), 

b. zdolną do racjonalnego działania, a więc do budowania i zmieniania planów wyty-

czających jej najważniejsze cele życiowe oraz do postępowania zgodnego z tymi planami 

(tzw. wolność pozytywna). Ból, choroba i cierpienie, a nawet śmierć są zewnętrzną otoczką 

racjonalnego osobowego rdzenia. Zagrażają one jednostkowej autonomii. Stąd podstawowym 

celem medycyny jest naprawa tej otoczki przywracająca wolność decyzyjną. 

Indywidualistyczne ujęcie człowieka dało antropologiczny fundament antypaternali-

zmowi bioetyki i za jej pośrednictwem odcisnęło wyraźne piętno na budowanych w jej ra-

mach modelach relacji lekarz – pacjent, prowadząc do obsesji autonomii. Trwałą zdobyczą 

bioetyki opartej na indywidualistycznej antropologii jest postawienie zasady poszanowania 

obu wolności wyżej od innych pryncypiów, np. świętości życia czy nawet osobistej godności.  

Reakcją na wadę nadmiernego indywidualizmu były próby złagodzenia zbyt silnej po-

kusy autonomizmu. W ich wyniku powstały także nowe ujęcia relacji lekarz – pacjent budo-
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wane na podstawach bardziej wspólnotowej antropologii. Przykładem jest feministyczna ety-

ka opiekuńczości, mająca względnie dużą popularność w bioetyce amerykańskiej.  

Na gruncie europejskim w podręcznikach zaczyna się omawiać Deklarację barceloń-

ską będącą rezultatem prac międzynarodowego zespołu badawczego nad podstawowymi za-

sadami bioetyki i bioprawa
29

. Pojawia się w niej kategoria „podatności na zranienie” (vulne-

rability). Jej antropologiczne zaplecze tworzy model jednostki „usytuowanej”. Usytuowanie 

w dużym skrócie oznacza, że: 

a. psychika (jaźń, rozum, racjonalność) jest mocno osadzona w cielesności tworząc z 

nią jedność – „żyjące ciało”, 

b. żyjące ciało równie mocno osadzone jest w swoim otoczeniu społecznym, kulturo-

wym, a nawet przyrodniczym, jednostka staje się „usytuowanym żyjącym ciałem”. 

Tak definiowana osoba, będąc podatną na zranienie, jest z konieczności śmiertelna, 

zagrożona bólem i cierpieniem. Te konieczności-zagrożenia nakładają ograniczenia na auto-

nomię. Równocześnie dają podstawę „wszelkiej moralności”, w tym również bioetyce. 

Nadmierny indywidualizm modeli był reakcją na radykalny paternalizm ujęcia relacji 

lekarz – pacjent doby rewolucji kodeksowej. Ukazując wady tego stosunku spełnił bardzo 

pożyteczną rolę. Jego zaś stopniowo ujawniające się mankamenty mogą stanowić – i stanowią 

– dogodny punkt wyjścia do budowania nowych lepszych modeli, które po pewnym czasie 

używania okażą się również obarczone wadami, które... Taka nieustająca dialektyka budowa-

nia, w której niedociągnięcia po pewnym czasie zaczynają spełniać pozytywną rolę w po-

wstawaniu modeli drugiej generacji obarczonych własnymi wadami, które stają się zaczynem 

konstruowania ujęć trzeciej generacji, itd., itd. 

2. Dotychczasowe modele są zbyt akademickie. Zarzut ten nazwę wadą nadmiernego 

teoretycznego uproszczenia ujęć relacji lekarz – pacjent. Obiekcję tę uważam za chybioną, 

przynajmniej w stosunku do modeli przedstawianych w artykule. Jej źródłem jest niezrozu-

mienie (przez lekarzy-praktyków), że proponowane ujęcia się teoriami stosunku lekarz – pa-

cjent, a nie gotowymi algorytmami postępowania z podopiecznymi w różnych sytuacjach 

klinicznych. Dopiero konfrontowanie tych modeli między sobą i z praktykowaniem medycy-

ny może zaowocować takimi instrukcjami. Bez teoretycznych ujęć skazani bylibyśmy na po-

stępowanie metodą prób i błędów. W dzisiejszych czasach skomplikowania medycyny w jej 

                                                 
29

 Guerrier [2007] s. 27-31; Szewczyk [2009b] s. 73-75, 94-98.   

 
 



 18 

aspekcie zawodowym (jako sztuki i nauki) oraz etycznym, ograniczenie się do tej „metody” 

byłoby zapewne opłakane w swoich skutkach. 

Inna sprawa czy potrafimy właściwie korzystać z dostępnych teoretycznych narzędzi. 

Przywołana krytyka trzech autorów pokazuje, jak dalece mylące jest traktowanie teoretycz-

nych modeli jak algorytmów obejmujących wszystkie aspekty praktyczne relacji lekarz – pa-

cjent. Nasuwa mi się analogia między ujmowaniem modeli stosunku lekarz – pacjent a korzy-

staniem z wyróżnionych przez Elisabeth Kübler-Ross pięciu psychologicznych faz stosunku 

do własnej śmierci, przez które, teoretycznie rzecz ujmując, przechodzi statystyczny umiera-

jący podopieczny
30

. Zdarzało się, że i one były traktowane jak algorytm i personel miał pre-

tensje do terminalnie chorego, że wciąż jeszcze znajduje się w pierwszej fazie (zaprzeczania), 

a powinien już być co najmniej w fazie trzeciej (negocjacji) bądź nawet w ostatniej (pogodze-

nia się). Mimo tych nieporozumień i krytyki jej książki za nadmierną akademickość w wy-

różnianiu faz opublikowanie Rozmów o śmierci i umieraniu wywarło ogromny wpływ na 

amerykańską kulturę i praktykowanie medycyny paliatywnej/hospicyjnej. Wpływ ten dotarł 

także do Europy. 

3. Zbytnie skupianie się konstruowanych modeli na decyzjach dotyczących końca ży-

cia. Krytyka ta wskazuje na wadę, którą nazwać można błędem tanatycznym (od Thanatosa 

greckiego boga śmierci). Obarczone nim modele mają być mniej lub bardziej ślepe na co-

dzienne uprawianie medycyny.  

Istotnie, bioetycy zajmujący się relacjami między lekarzem i pacjentem lubią demon-

strować działanie modeli w sytuacjach tanatycznych bądź do nich zbliżonych. Ezekiel i Linda 

Emanuel pokazują jak opisywane przez nich ujęcia wpływają na zachowanie się lekarza wo-

bec 43-letniej pacjentki ze zdiagnozowanym rakiem piersi nie wykazującym jeszcze przerzu-

tów do węzłów chłonnych. Ze względu na rozpowszechnione w zachodnich społeczeństwach 

kojarzenie śmierci z rakiem i silną onkofobię wybrany przez autorów przykład należy zakwa-

lifikować do sytuacji ilustracyjnej bliskiej okolicznościom tanatycznym.  

Moim zdaniem, na skłonność do używania i czasem, być może, nadużywania sytuacji 

tanatycznych do ilustrowania właściwości modeli relacji lekarz – pacjent wpływają dwa 

czynniki: 

a. historyczne: współczesna cywilizacja zachodnia począwszy od połowy XVIII w. 

traktuje śmierć jak przeciwniczkę życia, jego – chciałoby się rzec – śmiertelnego wroga
31

. 

Dokonania Ludwika Pasteura przyczyniły się do powstania medycyny walki z tym przeciwni-
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kiem. Jedną z wiodących zasad tej medycyny stanowi stwierdzenie, że „śmierć jest najgorszą 

rzeczą, jaka człowieka może spotkać”
32

.  

W języku walki, popularnym w popasteurowskiej medycynie, śmierć traktuje się jak 

przegraną. „Onkolodzy – pisze amerykańska pielęgniarka – nie lubią przyznawać się do po-

rażki”. Zapewne dzielą tę skłonność z większością klinicystów. Jednak kojarzenie śmierci z 

rakiem może sprawiać, że wyczerpanie się możliwości terapeutycznych w większym stopniu 

niż pozostali lekarze ujmują w kategoriach przegranej i mniej chętnie godzą się z taką poraż-

ką. Śmierć jest przez nich traktowana jak jedna z „opcji”, wedle określenia cytowanej przed 

chwilą autorki. Onkolodzy wybierają ją w ostateczności
33

.  

Zgodnie z obserwacją jednego z kanadyjskich twórców ruchu hospicyjnego w tym 

kraju, „przypuszczalnie najsilniejszym powodem” zaniedbywania potrzeb pacjentów umiera-

jących jest „wewnętrzny” i podświadomy strach przed śmiercią nękający samych medyków. 

Obecność osoby umierającej pobudza tanatyczny lęk i lekarze wolą unikać takich podopiecz-

nych
34

. 

Ruch hospicyjny i powstanie medycyny paliatywnej doprowadziło do konfrontacji 

wciąż jeszcze dominującej medycyny walki z medycyną opiekuńczą akceptującą skończoność 

ludzką. Społeczna niezgoda na śmierć przy jednoczesnym usiłowaniu zmiany tego nastawie-

nia, właściwym dla epoki rewolucji bioetycznej, nadają silny dramatyzm decyzjom lekarzy i 

pacjentów podejmowanym w bliskości śmierci. Nasila go znacznie uwikłanie wyborów doty-

czących życia i śmierci w kontekst ekonomiczny – walka ze śmiercią staje się coraz droższa. 

b. Drugą okolicznością jest teoretyczny (akademicki) charakter modeli. Dramatyzm 

ostatecznych wyborów egzystencjalnych i ich uwikłanie w ekonomię sprawia, że sytuacje 

tanatyczne stanowią poręczną ilustrację specyfiki poszczególnych modeli jako teoretycznych 

ujęć relacji lekarz – pacjent. Poręczność polega przede wszystkim na przemawiającym do 

wyobraźni ukazaniu specyficznych cech danego modelu poprzez jego konfrontację ze śmier-

cią i ekonomią. Autorzy przedstawianych w podręcznikach ujęć omawianej relacji będą zaw-

sze chętnie sięgali po to narzędzie i mogą ulegać pokusie błędu tanatycznego.  

Ewentualne niekorzystne dla codziennego praktykowania medycyny skutki analizo-

wanego błędu można usuwać pamiętając o teoretycznym charakterze modeli. Korzystając z 

nich należy budować bardziej już zbliżone do algorytmu relacje kierujące sposobami postę-

powania lekarzy mających do czynienia z mniej dramatycznymi sytuacjami, np. regulujące 
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stosunki między lekarzami rodzinnymi a ich podopiecznymi. Nie wolno jednak całkowicie 

tracić z pola widzenia kontekstów tanatycznych również i takich relacji, mogą one, np. obej-

mować śmierć bliskich pacjenta poradni rodzinnej; wówczas na pierwszy plan wybija się 

funkcja edukacyjna spotkania lekarz – pacjent, akcentowana przez Emanuelów w modelu 

deliberatywnym. Edukacja jest w tym przypadku wychowaniem ku akceptacji śmierci. 

4. Zanegowanie przez Veatcha zasadności i potrzeby budowania odrębnej profesjo-

nalnej etyki lekarskiej cechuje – moim zdaniem – nadmierny radykalizm. Prowadzi on do 

zbagatelizowania drugiego kontraktu i skupienia się na kontrakcie trzecim. Niedocenianie 

swoistości umowy między profesją lekarską i laikami sprawia, że relacje między poszczegól-

nymi lekarzami i ich podopiecznymi są pozbawione normatywnych ram limitujących trzeci 

kontrakt. Potwierdzeniem ich braku jest iście postmodernistyczne spluralizowanie relacji le-

karz – pacjent zgodne ze zróżnicowaniem światopoglądowym amerykańskiego społeczeń-

stwa.  

Lekceważenie swoistości drugiego kontraktu w opiece zdrowotnej prowadzi także do 

przeceniania składnika zawodowego profesji, kosztem jego części moralnej. Wymieniane 

przez Veatcha fundamentalne normy moralnej wspólnoty obowiązują wszystkie profesje – a 

nie tylko lekarską – i na wszystkich poziomach umowy. Tymczasem w literaturze przedmiotu 

sygnalizuje się wagę składnika moralnego specyficznego dla lekarskiej profesji. Ze szczegól-

ną siłą podkreśla ją samo środowisko lekarskie obawiając się, że zmiany w systemach dystry-

bucji opieki zdrowotnej dokonujące się w krajach uprzemysłowionego świata zagrażają pro-

fesjonalnym wartościom. Taki negatywny efekt mają mieć przede wszystkim próby uzależ-

nienia rozdziału świadczeń od pieniędzy i nastawienie medycyny na zysk. W skrajnych uję-

ciach mówi się nawet o potrzebie nie tyle „odbudowania” profesjonalizmu, ile konieczności 

jego „wynalezienia”
35

.  

Obawa przed zmianami podważającymi profesjonalny etos była podstawową pobudką 

opracowania przez trzy medyczne gremia „lekarskiej umowy” jaką jest dokument zatytuło-

wany Medyczny profesjonalizm w nowym milenium
36

. Sformułowano w nim „fundamentalne 

zasady” i „zobowiązania” będące „etyczną podbudową profesjonalnych relacji, indywidual-

nych z pacjentami i kolektywnych ze społeczeństwem”.  

Do zasad autorzy dokumentu zaliczają: pryncypium pierwszeństwa dobrostanu pa-

cjenta, zasadę autonomii i normę społecznej sprawiedliwości (pojmowanej jako brak dyskry-
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minacji w dostępie do świadczeń i sprawiedliwy ich rozdział). Wśród zobowiązań znajdują 

się, między innymi, zobowiązanie do utrzymywania właściwych relacji z pacjentem uwzględ-

niających „znamionującą go podatność na zranienie i zależność” od lekarza, zobowiązanie do 

sprawiedliwej dystrybucji skończonych zasobów, do opierania się na naukowej wiedzy, a 

także zobowiązanie do podtrzymywania zaufania pacjentów poprzez właściwe zarządzanie 

konfliktami interesów.  

 5. Z przedstawionej polemiki z przeciwnikami budowania nowych ujęć omawianego 

stosunku wyłania się kolejny argument na rzecz sensowności tworzenia takich teoretycznych 

konstrukcji. Wiąże się on z zasygnalizowaną naturą bioetyki będącej dyscypliną połowiczną. 

Płynące ze środowisk lekarskich głosy powinny być wysłuchiwane z należytą uwagą w pro-

cesie bioetycznego dyskursu społecznego i uwzględniane przez bioetyków („akademickich” 

w rozumieniu Jonsena) w budowaniu modeli relacji lekarz – pacjent.    

Modele konstruowane przez bioetyków w zaciszu pracowni uniwersyteckich mogą 

stanowić ze swej strony dogodną podstawę społecznego dyskursu poszukującego optymal-

nych rozwiązań stosunku profesji medyków do ich podopiecznych. Propozycje te, ogniskując 

i nadając kierunek dyskursowi, spełniają również doniosłą rolę edukacyjną zarówno w odnie-

sieniu do lekarzy, jak i laików – potencjalnych i aktualnych pacjentów. 

 

Stosunek lekarz – pacjent, jako relacja troski ograniczanej sprawiedliwością 

 

Argumenty za sensownością tworzenia nowych modeli odniesienia lekarz – pacjent 

uzupełnię i zilustruję własną teoretyczną propozycją tego stosunku jako relacji troski ograni-

czanej sprawiedliwością. Będzie to z konieczności bardzo skrótowa prezentacja modelu. Za-

rys propozycji przedstawiałem już w innych opracowaniach
37

. Pełniejszy jego opis zamiesz-

czony został w 1 tomie podręcznika opublikowanego przez Wydawnictwo Naukowe PWN
38

.  

1. Z metodologicznego punktu widzenia model jest teoretycznym konstruktem etycz-

nym. Elementy do jego budowy biorę z systemów filozoficznych kultury zachodniej. Następ-

nie zestawiam je jak cegiełki w nowe konfiguracje, konstruując model relacji. Zabiegiem se-

lekcji składników i ich zestawianiem kierują cechy charakterystyczne  naszej – zachodniej – 

cywilizacji mające znaczenie dla systemu opieki zdrowotnej. Nazywam je wyróżnikami. 

2. Czerpanie elementów konstrukcyjnych z filozoficznego podłoża kultury i ich łącze-

nie pod dyktando cywilizacyjnych wyróżników sprawia, że proces budowania modelu relacji 
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można uznać za odpowiednik pierwszego kontraktu Veatcha. Przygotowuje on podstawę pod 

umowę społeczną na poziomie drugiego kontraktu. Sama natomiast umowa zawiązywana jest 

w bioetycznym dyskursie społecznym. 

Systemy filozoficzne dostarczające elementów konstrukcyjnych traktuję jako materiał 

do pierwszego kontraktu. Takie stanowisko umożliwione jest przez przyjęcie założenia, że 

filozofia ujawnia w sposób teoretycznie wyraźny i skondensowany problemy nurtujące społe-

czeństwo i daje propozycje ich rozwiązywania. Na szczeblu pierwszego kontraktu umiesz-

czam również katalogowanie wyróżników. Kieruje nim bowiem idealny wzorzec kultury, jak 

zakładam, godny powszechnego uznania w naszej zachodniej cywilizacji, a więc godny ak-

ceptacji osiągalnej w społecznej umowie. Ideał kultury godny aprobaty powinien umożliwiać 

jednostkom i społeczeństwom: 

a. minimalizację możliwego do uniknięcia cierpienia, 

b. zgodę na pewne tło nieusuwalnego cierpienia związanego z kondycją ludzką – 

przede wszystkim z naszą podatnością na zranienie (vulnerability),  

c. realizację cenionych przez Zachód wartości prometejskich, na czele z pielęgnowa-

niem pragnienia rozwoju, zmiany i postępu.   

3. Najważniejszym wyróżnikiem cywilizacyjnym jest wspomniana już medykalizacja 

kultury. Rewolucji bioetycznej odrzucającej paternalizm lekarzy nie towarzyszy zakwestio-

nowanie ich kulturowej roli rządców dusz mających wielki wpływ na nasze ideały moralne, 

lęki i nadzieje. Wręcz przeciwnie, wpływ medycyny na kulturę wydaje się wciąż umacniać. 

Daleko nie zawsze jest on korzystny i powoduje zwiększenie sumy cierpień możliwych do 

uniknięcia. 

Rodzimą ilustracją takiego negatywnego oddziaływania jest sposób prowadzenia 

oświaty i profilaktyki dotyczącej raka piersi i szyjki macicy. Znikomą ich efektywność przed-

stawiciele Narodowego Funduszu Zdrowia tłumaczą onkofobią kobiet. Zaś do jej wzrostu, jak 

sądzę, walnie przyczynia się kampania oświatowa oparta na strachu, np. bilboardy z wielkim 

napisem: „Co dziesięć lat z mapy Polski za sprawą raka piersi znika pięćdziesięciotysięczne 

miasto kobiet”
39

.   

Jednostronność nie zawsze pozytywnych edukacyjnych oddziaływań medyków i ich 

eksperckie uzurpacje jako etycznych autorytetów zmedykalizowanej kultury nakazują poważ-

nie zastanowić się nad obawami Emanuelów wypowiedzianymi przy okazji charakterystyki  
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ujęcia deliberatywnego. Zminimalizować je może wykorzystanie filozofii Emmanuela Lévin-

asa (1906-1995) do budowania modelu relacji lekarz – pacjent
40

.   

4. Według francuskiego filozofa w relacji Ja – Ty to Drugi (Ty) jest nauczycielem i 

mistrzem Ja. Co więcej, Drugi z definicji jest kimś słabym, podatnym na ból i cierpienie, sło-

wem mieszczący się w kategorii vulnerability. W dającym się zaaprobować uproszczeniu 

można zatem powiedzieć, że odniesienie Ja – Ty zawiązuje się spontanicznie jako odpowiedź 

Ja na podatność na zranienie Drugiego. Będąc odpowiedzią jest tym samym wzięciem całko-

witej odpowiedzialności za Drugiego. Lévinas pod koniec życia odpowiedzialność utożsamił 

z miłosierdziem. Dzięki bliźniemu cierpiącemu i podatnemu na zranienie, który zarazem jest 

nauczycielem, między Ja i Ty otwiera się dla Ja obszar możliwych interpretacji nadających 

znaczenie jego życiu, cierpieniu i śmierci.   

5. Przyznanie roli nauczycielskiej drugiemu członowi relacji i związanie jej z podat-

nością na zranienie umożliwia także łagodzenie nasilonych lęków tanatycznych współcze-

snych społeczeństw. Sprzyja bowiem akceptacji skończoności i kruchości ludzkiego życia. 

Wspomniana kampania oświatowa okazała się mało skuteczna, gdyż powiększała i tak silną w 

społeczeństwie, trwogę przed śmiercią utożsamianą z rakiem (bardziej niż z piekłem). Trwogę 

tę i onkofobię traktuję jako kolejny ważny wyróżnik naszej cywilizacji. Obdarzenie Drugiego 

funkcją nauczycielską jest uznaniem pacjenta – tego, który cierpi – za nauczyciela. Chcę pod-

kreślić wyraźnie, w budowanym przeze mnie modelu to podopieczny, jako istota z natury 

podatna na zranienie, jest nauczycielem lekarza. Funkcja nauczycielska obejmuje przekonania 

filozoficzne i moralne ludzi sięgając obszaru, który – za Veatchem – można nazwać sferą 

głębokich wartości. W ten sposób podopieczny otwiera odniesienie lekarz – pacjent na 

wspólną Europie kulturę podłoża, a proponowane ujęcie tego stosunku koryguje wadę nad-

miernego indywidualizmu dotychczasowych modeli. 

Zabarwiony „mesjanistycznie” ton filozofii Lévinasa czyni budowany model relacji 

odniesieniem bardzo przydatnym w sytuacjach śmierci i umierania. Jednocześnie dzięki nie-

mu zażegnane jest w dużym stopniu niebezpieczeństwo popełnienia błędu tanatycznego. Sens 

życia podatnego na zranienie ujawnia się bowiem w odkrywanym znaczeniu śmierci i od-

wrotnie, znaczenie nadawane skończoności zależne jest od budowania sensownego życia 

uwzględniającego kruchość ludzkiej egzystencji. Innymi słowy, między sensem choroby i 

cierpienia a znaczeniem śmierci i życia tworzy się silna zależność interpretacyjna.  
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Do takiego, całościowego, opisu ziemskiej egzystencji – czy też całościowej „narra-

cji”, by użyć rozpowszechnionego terminu – skłania lekarza obecność cierpiącego pacjenta. 

Ułatwi ona, jak zakładam, pogodzenie się lekarza z własną skończonością i podatnością na 

zranienie. Dzięki egzystencjalnemu „Tak” śmierć przestaje być jedną ze wspomnianych opcji, 

nawet dla onkologów. Akceptacja skończoności wyznacza także właściwe miejsce analizo-

wanej przez Portmanna nadziei, zalecając jej racjonalną dietetykę utrudniającą mieszanie na-

dziei z szansami, np. na przeżycie bądź wyleczenie. Unikanie takiego mieszania pozwoli za-

stąpić terapeutyczną złudę nadziei wbrew nadziei siłą, rzeczywistej troski o podopiecznego. 

6. Z filozofii Lévinasa korzystam jak z katapulty przenoszącej źródło 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 ktoś całkowicie obcy, za kogo 

Ja jednostronnie podejmuje odpowiedzialność.  W tej sytuacji wspomniane interpretacyjne 

uzależnienie sensu życia, cierpienia i śmierci odnosiłoby się wyłącznie do Ja. Tylko i wyłącz-

nie lekarz zyskiwałby w kontakcie z pacjentem. 

 Aby zapobiec tej paradoksalnej sytuacji monologu edukacyjnego skierowanego ku 

lekarzowi, muszę odniesienie lekarz – pacjent uczynić relacją dialogową umożliwiającą roz-

mowę, w której także podopieczny korzysta z nauczania opiekuna. Dlatego konieczna jest 

adaptacja filozofii Lévinasa do roli elementu konstrukcyjnego relacji lekarz – pacjent polega-

jąca na złagodzeniu asymetrii stosunku Ja – Ty.  Zabieg ten umożliwi włączenie także Dru-

giego czyli pacjenta w narracyjną przestrzeń znaczeń życia, śmierci i podatności na zranienie. 

W ten sposób wspomniane znaczenia zaczną kierować dialogiem między lekarzem i pacjen-

tem i jednocześnie będą w tej rozmowie częściowo ujawniane, a częściowo budowane. Ich 

ujawnianie jest możliwe, gdyż – jako matryce sensu – znajdują się w mitologicznych, religij-

nych i filozoficznych warstwach naszej kultury. Takimi „metaforami źródłowymi” są, między 

innymi, opowieść o Adamie i Ewie ujmująca podatność na zranienie w kategoriach kary i 

historia Hioba traktująca człowieczą vulneratbility jako wyróżnienie i nagrodę. 

 Odwołując się do obrazu relacji lekarz – pacjent jako okna-lustra powiem, że w sto-

sunku monologicznym okno po stronie podopiecznego zasłonięte jest mniej lub bardziej gru-

bą zasłoną i pacjent nie widzi w nim swojego odbicia, bądź jedynie dostrzega słaby jego za-

rys. Natomiast sama obecność pacjenta za oknem zapala lampę w pokoju lekarza, co sprawa, 

że szyba staje się dla niego lustrem. Otwieranie relacji na dialog porównać można do rozsu-

wania okiennych zasłon po stronie podopiecznego i rozjaśnianie jego pomieszczenia światłem 

budowanych-odkrywanych znaczeń. Okno także dla pacjenta staje się zwierciadłem.  
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Pacjent z chwilą wejścia w relację z lekarzem może nie być świadom swoich wartości 

głębokich. Mesjanistyczny ton charakteryzujący filozofię Lévinasa pozwoli na ich przekaza-

nie lekarzowi, jeśli tylko zechce otworzyć się na podopiecznego w pełnym uwagi byciu z 

nim. Ze swej strony, złagodzenie asymetrii tego stosunku umożliwi podzielenie się z pacjen-

tem wiedzą uzyskaną przez lekarza. Monolog przekształci się w rozmowę będącą wspólnym 

odkrywaniem-budowaniem wartości, nadających sens całościowej opowieści, naszemu życiu, 

cierpieniu i śmierci.  

Dialogowy charakter budowanego odniesienia i jego otwarcie się na kulturę podłoża 

ułatwia także demokratyzację procesu decyzyjnego w medycynie, będącą jedną z najważniej-

szych cech rewolucji bioetycznej. Rozmowa lekarza z pacjentem może być i niejednokrotnie 

powinna być wspierana przez mniej lub bardziej sformalizowane pomocnictwo „trzeciej stro-

ny”: przede wszystkim pielęgniarek, a w szpitalach – także szpitalnych komisji etycznych. W 

ten sposób budowany model relacji otwiera się na społeczeństwo. Tym samym ma szanse stać 

się realnie deliberatywnym ujęciem stosunku lekarz – pacjent, odpowiadającym wymogom 

demokracji rozważających.  

Proponowane ujęcie relacji lekarz – pacjent zakłada pewną kulturową wspólnotę war-

tości. Moim zdaniem, również radykalnie pluralistyczne rozumienie trzeciego kontraktu przez 

Veatcha nie jest całkowicie wolne od tego założenia. Autor ten odwołuje się do zasad przyj-

mowanych w umowie społecznej pierwszego kontraktu i ważnych również na poziomie sto-

sunku lekarz – pacjent. Oparcie się na tezie o kulturowej wspólnocie głębokich wartości, być 

może bardziej uprawomocnione w europejskich realiach, niż w indywidualizmie amerykań-

skim pozwala uniknąć, pokazanych przez Veatcha, konsekwencji destrukcyjnych dla etyki 

lekarskiej. 

7. Możliwość otwarcia Lévinasowskiej relacji na dialog daje koncepcja Paula Ram-

seya (1914-1988) amerykańskiego etyka, jednego z ojców bioetyki
41

. Stanowi ona bardzo 

ważny drugi element konstrukcyjny budowanej relacji. W ujęciu Ramseya stosunek lekarz – 

pacjent ma status przymierza ustanawianego przez bezwzględny wymóg troski o podopiecz-

nego. Inaczej mówiąc, analizowane odniesienie tworzy relację etyczną, a troska jest jej warto-

ścią ustanawiającą. 

Otwieranie relacji na dialog rozpoczyna wprowadzenie przez Ramseya kolejnej warto-

ści, mianowicie lojalności lekarza względem pacjenta. Bioetyk nazywa lojalność „nieza-
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chwianą” i traktuje jako synonim równie niezachwianej miłości. Tak rozumianą lojalność 

można utożsamić z wiernością i potraktować jak odpowiednik Lévinasowskiego miłosierdzia.  

Lojalność podobnie jak miłosierdzie skierowana jest ku Drugiemu. Jednak u Ramseya 

radykalną asymetrię relacji znacznie łagodzi następna wartość – zaufanie, będąca niejako re-

wersem lojalności. Otwiera ono pacjenta na lekarza i pozwala mu odpowiadać na jego troskę. 

Relacja zyskuje walor dialogu w ramach wyznaczanych troską. 

Zaufanie zmniejsza zakładaną przez Lévinasa asymetrię odniesienia lekarz – pacjent, 

nigdy jednak nie znosi jej całkowicie. Wymagający opieki pacjent będzie zawsze mistrzem 

inicjującym moralny dialog. Równocześnie dzięki „otwierającej” władzy ufności, lekarze 

mogą również stać się nauczycielami swoich podopiecznych, mogą swoją obecnością otwie-

rać dla nich przestrzenie możliwych sensów nadających znaczenie ich życiu, cierpieniu i 

śmierci. Nieusuwalnym warunkiem udanego nauczania i właściwej troski, powtórzę raz jesz-

cze, jest bycie z pacjentem: wsłuchiwanie się w jego mowę prowadzące do zrozumienia po-

trzeb podopiecznego. Ta własność relacji pomniejsza groźbę wpadnięcia w obsesję zgody.. 

8. Filozofia Lévinasa dostarcza również kolejnego bardzo ważnego składnika budo-

wanej relacji, pozwalającego włączyć w jej obręb sprawiedliwość. Jego bowiem zdaniem, 

stosunek Ja – Ty, będąc odniesieniem etycznym, jest także relacją społeczną. Obecność Dru-

giego jest zarazem obecnością Trzeciego – „całej ludzkości, która na nas patrzy”. Drugi odsy-

ła do społeczeństwa. Stąd troska powinna obejmować zarówno Drugiego, jak i Trzeciego.  

W budowaniu modelu relacji lekarz – pacjent przejęte od Lévinasa rozumienie spra-

wiedliwości zakorzeniam w trosce wziętej od Ramseya. Tak skonstruowana sprawiedliwość 

ogranicza troskę o podopiecznego. Zakorzenienie sprawiedliwości w trosce nakłada bowiem 

na lekarzy moralny obowiązek sprawiedliwego rozdziału tej wartości nie tylko pomiędzy ak-

tualnych, ale także i potencjalnych pacjentów. Wyłączne skupienie uwagi na osobach, który-

mi lekarz aktualnie się opiekuje, zazwyczaj prowadzi do zaniedbania ważnych potrzeb pozo-

stałych, jeszcze nieznanych mu pacjentów. Nadmierna w stosunku do finansowych możliwo-

ści społeczeństwa dbałość o Drugiego jest beztroską w odniesieniu do Trzeciego. Dlatego 

musi być ograniczana sprawiedliwością w trosce zakorzenioną.  

W ten sposób zdefiniowana sprawiedliwość zamienia się w trudniejszą troskę obejmu-

jącą jednocześnie Drugiego i Trzeciego, ważącą dobro indywidualne i społeczne. Dla pełni 

obrazu dodam, że zakorzenienie sprawiedliwości w trosce za beztroskie – czyli niesprawie-

dliwe wobec aktualnego pacjenta – uznaje leczenie daremne („uporczywe”). Procedury da-

remne, będąc wyrazem niezgody na vulnerability, powiększają tym samym jego cierpienia 

możliwe do uniknięcia. Stąd wypływa następujący ogólny wniosek: niesprawiedliwe postę-



 27 

powanie lekarza jest działaniem powiększającym możliwe do uniknięcia cierpienia zarówno 

w wymiarze społecznym, jak indywidualnym. 

Tak rozumiana sprawiedliwość stanowi, podobnie jak troska, wartość ustanawiającą 

referowanego sposobu uprawiania etyki. Pozwala ona na rozpatrywanie dobra poszczegól-

nych podopiecznych w łączności z człowieczą podatnością na zranienie, śmiertelnością i do-

brem innych potencjalnych anonimowych pacjentów. Dzięki tej własności, budowana relacja 

po raz wtóry unika wady nadmiernego indywidualizmu. Sprawiedliwość otwiera medycynę 

również na rachunek ekonomiczny oraz na uwarunkowania polityczne, społeczne i kulturowe 

mające wpływ na decyzje ekonomiczne.    

9. Oprócz wartości konstytutywnych relacji wprowadzam także kategorię dóbr zależ-

nych od troski i sprawiedliwości. Status ten uzyskują wartości będące przejawami troski o 

pacjenta ograniczanej sprawiedliwością w trosce tej zakorzenioną. 

 Do dóbr zależnych należą wartości będące ważnymi celami opieki zdrowotnej, przede 

wszystkim, zdrowie, łagodzenie bólu i cierpienia, życie, autonomia pacjenta, moralna inte-

gralność profesji, lojalność i zaufanie.  

Wartości ustanawiające nakładają ograniczenia na dobra zależne oraz pozwalają na 

wysycanie ich treścią w ramach nałożonych ograniczeń. 

10. Uzależnienie autonomii od troski i sprawiedliwości pozwala uniknąć wady nad-

miernego, „obsesyjnego” autonomizmu. Równocześnie ten sam zabieg konstrukcyjny dodat-

kowo zabezpiecza przed ześlizgnięciem się relacji w obsesję zgody. W stosunku lekarz – pa-

cjent autonomia jest wartością godną poszanowania tylko wówczas jeśli usprawiedliwiana 

przez nią zgoda nie prowadzi do działań beztroskich wobec podopiecznego lub/i społeczeń-

stwa. Przypomnę, że za beztroskę uznaję pomnażanie możliwego do uniknięcia cierpienia w 

skali indywidualnych podopiecznych, przyszłych podopiecznych i całości społeczeństwa. 

 Wymiana informacji między lekarzem i pacjentem, prowadząca do uzyskania świa-

domej zgody służy deliberacyjnemu dobraniu właściwych form troski, to znaczy takich, które 

mieszczą się w ramach limitów nakładanych troską o podopiecznego, a sprawiedliwością jako 

trudniejszą troską uwzględniającą potrzeby innych anonimowych członków społeczeństwa. 

Sam proces dochodzenia do zgody można uznać za ustalanie dobra pacjenta w przestrzeni 

ograniczeń nakładanych wartościami ustanawiającymi. Zgoda jest kresem tego procesu. 

11. Takie ujęcie zgody wymaga przestrzegania trzech innych wartości: prawdomów-

ności, lojalności (wierności) i zaufania.  

Lekarz, aby uczynić zgodę świadomym przyzwoleniem, ma obowiązek udzielania pa-

cjentowi informacji niesprzecznej z prawdą. Granicą szczerości jest niebezpieczeństwo spo-
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wodowania cierpienia możliwego do uniknięcia. Wymóg, aby to było cierpienie możliwe do 

uniknięcia a nie cierpienie w ogóle, limituje posługiwanie się tzw. „przywilejem terapeutycz-

nym” do (bardzo) nielicznych sytuacji wyjątkowych.  

Świadoma zgoda jest także, co silnie akcentuje Ramsey, podstawowym kryterium lo-

jalności i miernikiem zaufania w praktyce lekarskiej. Proces informowania pacjenta oparty na 

prawdomówności służy budowaniu zaufania poprzez upewnianie się podopiecznego o lojal-

ności lekarza. Zgoda daje sygnał obu stronom relacji, że pacjent ma już wystarczające pod-

stawy, aby otworzyć się na lekarza, aby założyć, że przyszłe działania lekarza będą formami 

troski akceptowanymi przez niego i przez lekarza. Przyjęcie zgody przez lekarza jest formą 

potwierdzenia – kryterium – jego wierności. Umacnia ono zarazem ufność pacjenta pokładaną 

w lekarzu. 

Prawdomówność, wierność i zaufanie tworzą środowisko aksjologiczne sprzyjające 

informowaniu jako poszukiwaniu przez pacjenta, przy pomocy lekarza, formy troski najbar-

dziej odpowiedniej dla podopiecznego. Udzielenie zgody, od  strony etycznej ujmowane, sta-

nowi aprobatę pacjenta dla ustalonego sposobu troski, przy jednoczesnym upewnieniu się o 

lojalności lekarza i własnym do niego zaufaniu. Chcę mocno podkreślić, że w budowanym 

przeze mnie modelu świadoma zgoda na daną formę troski decyduje o zawiązaniu się między 

lekarzem i pacjentem relacji troski ograniczanej sprawiedliwością. Natomiast zgoda nie usta-

nawia tego odniesienia, gdyż nie jest jego wartością konstytutywną. 

12. Odwołanie się do Ramseya uzupełnia także antropologiczną podstawę budowanej 

relacji. Do podatności na zranienie pozwala dołączyć usytuowanie jednostki, pojmowanej 

jako konkretna jedność ucieleśnionego ducha. Ten konstrukcyjny zabieg zbliża antropologię 

obecną w filozofii Ramseya do wizji człowieka proponowanej w Deklaracji barcelońskiej. 

Przypomnę, że ujmuje ona człowieka jako jednostkę „usytuowaną”, wiążąc w jedność psy-

chikę z cielesnością. Podobnie u bioetyka, z uznania jedności ciała i ducha wynika, że przed-

miotem leczenia nie są choroby, lecz opanowane przez nie ciało pacjenta. Lecząc zaś ciało 

medycyna powinna zaakceptować jego śmiertelną naturę. Powinna także założyć stałą war-

tość ludzkiego życia. Choroba i umieranie nie dodają mu wartości, ani jej nie pomniejszają. 

Jednakże w odróżnieniu od stałej wartości jednostkowej egzystencji przejawy troski należnej 

ludzkiemu życiu są zmienne. Innego rodzaju troski wymaga zdrowy pacjent, innego chory, a 

jeszcze innego osoba umierająca. Stąd też propozycja Ramseya jest etyką troski o pacjenta w 

jego zdrowiu, chorobie i umieraniu. Budowana przeze mnie relacja umożliwia, jak sądzę, taką 

troskę.  
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Nawiązanie do Ramseya pozwala, przy pełnej akceptacji zasad demokracji światopo-

glądowo liberalnej, na ominięcie mielizn nadmiernego indywidualizmu charakterystycznego 

dla ujęć relacji nawiązujących do liberalizmu. Pozwala też na unikanie błędu zbyt dualistycz-

nego ujmowania związku psyche z somą. 
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