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Paternalizm i autonomizm

W latach 1970-1980 przeprowadzono w anglo-
amerykanskiej bioetyce dos¢ ostra krytyke pater-
nalizmu w praktyce medycznej. Sgdzono nawet,
ze cala medycyna od czaséw Hipokratesa byla
paternalistyczna i nalezy ja wyraZnie zmienic.
Krytyke paternalizmu podjeto w imie obrony au-
tonomii pacjenta. Szczegdlnie eksplikowano ja
skrajnie w latach 1980-1990. Sformulowanie
czterech zasad bioetyki (tzw. principizmu) przez
Toma L. Beauchampa i Jamesa F. Childressa
w ich pracy ,Principles of biomedical ethics”
(,,Zasady etyki medycznej”) opublikowanej po raz
pierwszy w 1979 roku, nie zakonczylo sporu, albo-
wiem tre$¢ wymienionych zasad tej bioetyki, czyli
autonomii, nieszkodzenia, dobroczynnosci i spra-
wiedliwoSci, nie zostala przez nich blizej okreslo-
na, co prowadzilo do wzajemnego konfliktu tych
zasad, w tym szczegblnie do konfliktu autonomii
pacjenta z autonomig i dobroczynnoScig lekarza,
a nawet ze sprawiedliwoécig.! W konflikcie tym
szczegblnie promowano autonomie pacjenta jako
zasade pierwsza i nieodzowna. Absolutyzacja au-
tonomii inspirowala tworzenie réznych modeli
etyki lekarskiej, ktore znieksztalcaly zaréwno
wlasciwie rozumienie relacji lekarz-pacjent, jak
i celu medycyny. Przyjrzymy sie negatywnym
efektom tego sporu i poszukamy pozytywnej pro-
pozycji.

Paternalizm w najogdlniejszym znaczeniu na-
wigzuje do postawy ojca rodziny, ktoéry zdajac so-
bie sprawe z tego, ze male dzieci nie sg zdolne do
Swiadomych i uzasadnionych wyboréw, troszczy

sie o ich dobro bez uwzgledniania ich zdania w tej
sprawie. Swoje pejoratywne czy negatywne zna-
czenie zyskal, gdy zostal zastosowany wobec ludzi
dorostych, zdolnych do podejmowania decyzji
w sprawie wlasnego dobra. Traktowanie ich bo-
wiem jak dzieci pomijalo istotna ceche istot zdol-
nych do §wiadomej odpowiedzialno§é za siebie.

Paternalizm w medycynie jest krytykowany za
to, ze stosuje tego typu, wprawdzie dobroczynne,
ale autorytarne podejscie do pacjenta. Przejawia
sie ono na przyklad w dzialaniu lekarza, ktory dla
dobra pacjenta podejmuje sie jego leczenia, ale
pomija przy tym lub ogranicza jego autonomie.
Przekre$la tym samym partnerstwo i Swiadome
uczestnictwo pacjenta w terapii.

W celu blizszego sprecyzowania paternalizmu
w medycynie wyr6zniono w literaturze bioetycz-
nej paternalizm umiarkowany i paternalizm ra-
dykalny.? ,W paternalizmie umiarkowanym — pi-
sze Joel Feinberg — uznaje sie za sluszne przeciw-
stawienie sie czyjemu$, skierowanemu przeciw
sobie szkodliwemu dziataniu, wtedy gdy jest ono
wyraznie niedobrowolne lub kiedy konieczna jest
chwilowa interwencja do ustalenia, czy jest ono
dobrowolne, czy nie”.3 Na przyktad dopuszczalne
jest ograniczenie autonomii pacjenta po wypadku
lub chorego psychicznie, ktorego dzialania nie sg
dobrowolne, skierowane sa przeciw wlasnemu
zyciu w nastepstwie szoku czy depresji. Paterna-
lizm radykalny posuwa sie dalej, twierdzac, ze
wolno przeciwdziala¢ szkodliwemu dzialaniu pa-
cjenta rowniez wtedy, gdy przypuszczamy, ze jest
ono podjete przez niego autonomicznie, dobro-
wolnie.

Podobnie definiuje  paternalizm  David
Thomasma. Radykalny paternalizm dopuszcza —
jego zdaniem - dzialanie wbrew kompetentnym
decyzjom pacjenta, natomiast umiarkowany pa-
ternalizm, kierujgc sie najlepszym interesem cho-
rego, dopuszcza podjecie dziatan albo na podsta-
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wie domniemanej zgody pacjenta, albo na podsta-
wie usprawiedliwionego braku zgody, w przypadku
jego maloletnioéci czy ciezkiej choroby.*

Chociaz krytyka pewnych przejawéw autory-
taryzmu w praktyce medycznej stusznie uwypu-
klita role pacjenta, jego godno§é i wolnoéé, to jed-
nak absolutyzacja autonomii u podstaw etyki
medycznej przyniosta tez wiele szkéd. Dzialo sie
tak dlatego, ze po pierwsze: pojecie autonomii
czerpano z nurtéw sceptycznych, podwazajacych
zdolnoé¢ rozumu do rozpoznania obiektywnego
celu medycyny, prawdziwego dobra osoby, pacjen-
ta, a po drugie: pojecie autonomii zwigzane bylo
z dualistyczng antropologia odziedziczong po
Kartezjuszu czy Kancie, w ktorej czysta wolnosé
przeciwstawiono wszystkiemu, co cielesne, jako
wzgledem niej zewnetrzne i jej zagrazajgce.
W konsekwencji uznanie zdrowia za dobro, dobro
ciala pacjenta, a nawet dobro jego psychiki, zosta-
to uzaleznione od jego decyzji, a wiec przestato
by¢ obiektywnym dobrem czlowieka jako takiego.
Poza tym rozumienie relacji miedzyludzkich za-
czerpnieto z naturalistycznych interpretacji na-
szych zachowan, inspirowanych teorig walki ego-
istéw Tomasza Hobbesa czy teorig walki o byt
Karola Darwina, lub nawet walki klas Karola
Marksa.

W tym konteks$cie spor paternalizm-autono-
mizm okazal sie sporem dwoch form tego samego
indywidualizmu, sporem egoistycznej wolnosci
pacjenta i egoistycznej wolnosci lekarza.5 Zabra-
klo w nim odwolania sie do obiektywnego celu
medycyny, obiektywnego dobra pacjenta i wyzna-
czenia na tej postawie zasad dobroczynnego dzia-
lania. To wlaénie sama indywidualna decyzja,
niezaleznie od tego jaki czyn wyzwala, stala sie
zrodtem dobra. Takie rozumienie autonomii
prezentujg choéby Robert Veatch czy Hugo
Engelhardt. Dla pierwszego autonomia nadaje
kazdemu czynowi ,,znamie slusznosci niezaleznie
od tego, czy czyn jest dobry, czy zly. (...) Respekto-
wanie takiej autonomii jest moralnym obowigz-
kiem, nawet wtedy gdy nie prowadzi ona do jakie-
gokolwiek dobra”.6 W ten sposéb autonomia po-
stawiona jest przed i ponad dobrem pacjenta.
Podwaza ona obiektywny §wiat wartosci. Odtad
w pluralistycznym §wiecie mozna bedzie méwic
o pluralizmie przer6znych wartosci, uznanych za
takie aktem decyzji. Warto§ci te nie majg wiec
zadnego transcendentnego uzasadnienia poza

wlasna wolnoécia, i jak chee utylitaryzm — poza
wlasng korzyscig. W ten sposoéb, z punktu widze-
nia zabsolutyzowanej i egoistycznej wolnoSci, za-
czeto ustawiac relacje pacjent-lekarz, proponujac
rézne jej modele.

Autonomia a r6zne modele relacji
lekarz-pacjent

W literaturze bioetycznej wymienia sie model le-
galistyczny, w ktérym z jednej strony jest lekarz,
a z drugiej klient (legalistic model: physician-
-client), model ekonomiczny lub biznesowy, kon-
sumencki, w ktorym lekarz ma do czynienia
z konsumentem (economic, consumer model: phy-
sician-consumer), model negocjacyjny i kontra-
ktalistyczny, w ktéorym relacja miedzy lekarzem
a pacjentem ogranicza sie do negocjacji lub do za-
warcia kontraktu (negotiated contract model)
oraz model religijny (religious model), w ktérym
relacja miedzy lekarzem a pacjentem jest rozu-
miana jako przyrzeczenie, zobowigzanie moralne
i religijne.”

W modelu konsumpcyjnym lekarz traktowany
jest jako sprzedawca produktéw medycznych.
Funkcjonuje on na podobnych zasadach jak inne
ustugi handlowe na wolnym rynku. Powinien pro-
ponowaé swoje sposoby leczenia, poinformowaé
pacjenta o korzysciach i ryzyku, jakie ponosi,
i oczywiécie o kosztach. Moze sformulowac jakas
rade, ale nie powinien wplywacé na czyjas decyzje.
To co pacjent uzna za korzystne dla siebie, jest
decydujace, choéby nie bylo zgodne z wiedza me-
dyczng lekarza czy z jego sumieniem. Obowigzki
lekarza ograniczone sg do podania fachowych in-
formacji, do wstuchiwania sie w zyczenia pacjenta
i przyjecia jego decyzji. Pacjent decyduje, co wy-
bierze i co kupi z supermarketu medycznego.®

W modelu negocjacyjnym lekarz i pacjent pro-
wadzg dyskusje o tym, co uznaé za warto$ciowe
zaréwno w dziedzinie warto$ci moralnych, jak
i wartosci witalnych, jakg jest zdrowie. Poza auto-
nomig inne zasady bioetyczne sg traktowane jako
obojetne. Negocjacje decyduja, co jest dobre, a co
zle. Jesli pacjent sobie czego$ zyczy i lekarz to
zaakceptuje, to wszystko w tych ramach jest do-
bre: na przyklad rezygnacja z leczenia, obecnosé
przy samobdéjstwie czy aktywna eutanazja. To nie
natura relacji pacjent-lekarz determinuje tresé
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negocjacji czy tre§é kontraktu, ale odwrotnie —
procedury negocjacyjno-kontraktalistyczne deter-
minujg rozumienie tej relacji i stosowne zasady
dzialania.

W modelu kontraktowym kazdej z dwu anta-
gonistycznych, nieufnych i podejrzliwych autono-
mii chodzi o zawarcie korzystnego dla siebie kon-
traktu. W tym celu pacjent moze prowadzié nego-
cjacje w asyScie oplaconych przez siebie lekarzy
ekspertéw oraz swoich prawnikéw, ktorzy beda
czuwaé nad tym, aby z lekarzem bedacym wyko-
nawcg ustugi zawrzeé jak najbardziej korzystny
dla siebie kontrakt. Lekarz wykonawca, lekajac
sie podpisania niekorzystnie sformulowanej dla
siebie umowy, tez musi zasigé¢ do negocjacji ze
swoimi prawnikami, ktérzy beda czuwaé nad ko-
rzystnym dla niego sformulowaniem kontraktu.
Kazda strona chce osiggngé¢ korzySci kosztem
drugiej. Pacjent chce wynegocjowaé¢ maksymalne
korzysci za maksymalnie niskg cene. Lekarz od-
wrotnie — chce spelni¢ zyczenia mato wymagajace-
go pacjenta, ktére od niego niewiele wymagaja,
i chece unikajac trudnych zadan, wykluczy¢ ryzy-
kowne zobowiazania, ktorych niespelnienie skon-
czyloby sie rozprawg i wyrokiem. Musi on tez
przewidywacé, ze pacjent chce wynegocjowaé zobo-
wigzania, ktérych nie da sie spelni¢, aby pézZniej
otrzymac za to wysokie odszkodowanie. Tego ro-
dzaju podejrzliwo§é i nieufno$é rozwijana po obu
stronach relacji lekarz-pacjent bedzie sprzyjaé
rozwojowi biurokracji, bogaceniu sie prawnikéw,
ktorzy towarzyszac obu stronom przed leczeniem,
w trakcie leczenia i po jego zakonczeniu, bedg
mogli najwiecej skorzysta¢ z terapii pacjenta
i ciezkiej pracy lekarza. Lekarz kontraktowy,
mimo ze w trakcie leczenia odkryl lepsze metody
terapii, dla swego bezpieczenstwa musi sie trzy-
ma¢é procedur zapisanych w kontrakcie.

Konstruowanie i egzekwowanie kontraktu in-
stytucjonalizuje wzajemna nieufno§é¢, gdyz kon-
trakt grozi sgdem. Lekarzowi nie bedzie wiec za-
leze¢ na rzeczywistym wyleczeniu pacjenta, ale na
legalnym spelnieniu wymagan kontraktu. ,Nie
ma zadnych dowodéw na to — zaznacza Edmund
Pellegrino — ze relacja bazujaca na nieufnosci
i kontrakcie bardziej chroni autonomie pacjenta,
jak ta bazujgca na zaufaniu, na przyrzeczeniu
i zobowigzaniu”.?

W rzeczywistosci model konsumpcyjno-kon-
traktalistyczny dehumanizuje nature relacji le-

karz-pacjent, a przez to niszczy etos lekarski,
i wlaSciwie pojety cel i powolanie lekarskie. W tym
ujeciu relacja lekarz-pacjent jest relacjg procedu-
ralng, instrumentalng i legalistyczna. ,,Kreowana
w tym modelu etyka jest jedng z tych — pisze E.
Pellegrino — ktéra w najmniejszym stopniu pobu-
dza osobiste zaangazowanie i zaufanie. W rzeczy-
wisto$ci rozwija ona bardziej nieufno§é niz zaufa-
nie. Niszczy etos medycyny, poniewaz strony
kontraktu nadaja etyce medycznej dowolne, wy-
brane przez nich znaczenie. Za jedyne zlo moral-
ne uwazajg niewystarczajace przestrzeganie przy-
jetego kontraktu”.19

W modelu tym blednie przyjmuje sie z gory
réwno§é podmiotéw w sile negocjacji kontraktu.
,Pacjent jest istotg cierpigca i podatng na zranie-
nie, potrzebuje pomocy, nie ma mozliwoSci, by so-
bie samemu pomoc, jest w bdlu, w zaniepokojeniu,
w leku, a by¢ moze w rozpaczy. Trudno sobie wy-
obrazi¢ zawieranie waznego kontraktu, w ktorym
jedna ze stron jest tak zalezna od drugiej, od in-
formacji koniecznych dla dokonania wyboru, od
kompetencji drugiej strony w realizacji decyzji,
ktéra zostata podjeta”.l! Fakt choroby pacjenta
i jej kompetentna znajomo$¢ przez lekarza daje
temu drugiemu olbrzymig przewage w tym kon-
trakcie. Osobisty charyzmat lekarza wraz z jego
wiedza zwieksza jego wplyw na decyzje pacjenta.
Monopolizacja wiedzy medycznej umozliwia leka-
rzowi specjalistyczne dzialania, niezalezne od
wynegocjowanego kontraktu, ktéry zawsze jest
czyms§ ogdlnym. Nie jest on moralnie zobowigza-
ny, by uzywaé¢ wszystkich mozliwo$ci do leczenie
pacjenta, lecz jedynie, by spelni¢ wynegocjowany
kontrakt. W ten spos6b konsumpcyjno-kontra-
ktalistyczny model szkodzi przede wszystkim pa-
cjentowi.

Absolutyzacja roli fenomenalistycznie, de-
skryptywnie i funkcjonalistycznie rozumianej au-
tonomii pozwala tez takim bioetykom jak Hugo
Engelhardt, Peter Singer czy Zbigniew Szawarski
wykluczaé pewnych ludzi z grona oséb i podwazaé
ich prawo do zycia. W ten sposéb tacy pacjenci jak
embrion ludzki, noworodki, dzieci i niepelno-
sprawni dotknieci ciezkimi wadami, psychicznie
i terminalnie chorzy, wykluczani sg z grona osoéb,
a to z tej przyczyny, ze nie ujawniajg oni aktualnie
aktéw autonomii i odpowiedzialno$ci za swojg
przyszloéc i swoje interesy. Tg drogg promowanie
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autonomii pacjenta zostalo skierowane przeciw
niemu samemu, przeciw najstabszym, ciezko cho-
rym i stalo sie zasadg usprawiedliwiajaca elimina-
cje stabych przez silnych.

Autonomizm niszczy réwniez wolnoéé i sumie-
nie lekarza. Proponuje on bowiem, aby napiecia
miedzy dwoma absolutnymi autonomiami roz-
strzygnaé poprzez eliminacje spornych wartoSci.
Mechanizm jest prosty: to co drazni pacjenta,
klienta, konsumenta, trzeba wyeliminowac. Le-
karz ma by¢ neutralny. Ma sie pozby¢ swojego
Swiata wartoS$ci i sumienia. Nie tylko ma akcepto-
wac wszystko, czego klient i konsument sobie zy-
czy, ale ma eliminowaé swdj Swiat wartoSci, row-
niez ten wynikajacy z etosu jego zawodu.'>? W ten
sposob medycyna i lekarz stajg sie agencjg ustugo-
wa, spelniajgcg zachcianki spoleczenstwa i dyrek-
tywy panstwa.

~Dobroczynnos¢ w zaufaniu” u podstaw
etyki medycznej

Zdaniem Edmunda Pellegrino tym, co pozwala
przezwyciezy¢ slabosci zaréwno paternalizmu,
jak i autonomizmu, jest wlasciwe rozumienie celu
medycyny jako specyficznej praktyki oraz wilaci-
we rozumienie relacji lekarz-pacjent. Celem me-
dycyny jest troska o zdrowie pacjenta. Dobro pa-
cjenta to dobro medyczne, dobro osobiste pacjen-
ta, jego dobro osobowe i dobro ostateczne.
Punktem wyjscia i odniesienia oraz gtéwna zasa-
da etyki medycznej nie jest wiec autonomia leka-
rza czy pacjenta, ale dobroczynno$¢ wzgledem
pacjenta, realizowana we wzajemnym zaufaniu
(beneficence-in-trust).

Dobroczynno$é jest wlasciwa odpowiedzig na
wezwanie pomocy, zawiera ona w sobie troske
o pacjenta. Jego problemy zdrowotne stajg sie
pierwszym przedmiotem obopélnego zaangazo-
wania. Dobroczynno$¢ koncentruje sie — jak to
szeroko opisuje Pellegrino — na egzystencjalnej
kondycji pacjenta. Choroba nie jest czym§ kon-
wencjonalnym, czym$ tylko subiektywnym, ale
realnym, egzystencjalnym stanem drugiego czlo-
wieka.l®> Ten stan wymaga tez egzystencjalnej
i realnej odpowiedzi, wyznacza on sposéb podej-
§cia do realizacji terapii, spos6b wlaczenia w nig
autonomii. Okre§la, czy pacjent w okre§lonym
wieku i stanie jest zdolny czy niezdolny do aktow

w pelni autonomicznych. Zaréwno autonomia pa-
cjenta, jak i lekarza ma byé podporzgdkowana
potrzebom pacjenta, jego dobru, nie odwrotnie.
To nie autonomia, ale osoba jest wartoscia abso-
lutng. Godnoéci osoby nie nalezy redukowac do jej
wolnosci. Z wolno§ci bowiem ptyng godne i nie-
godne zachowania ludzkie. Kryterium dobra jest
godno$é, a nie wolnoéé. To poprzez szacunek dla
osoby szanujemy jej autonomie. Szanujemy auto-
nomiczne wybory Swietego, gdyz sg dobrymi wy-
borami, ale nie szanujemy autonomicznych wybo-
réw przestepcy, gdyz sg ztymi wyborami. Autono-
mia pacjenta jest aspektem jego dobra, ale nie jest
aspektem jedynym.* Na dobro pacjenta, oprécz
dobra osobistego, przezywane przez niego, w kto-
rym autonomia odgrywa pierwszorzedng role,
sklada sie réwniez dobro medyczne, okre§lane
przez wiedze i sztuke medyczng, dobro pacjenta
jako osoby oraz jego dobro ostateczne, ku ktére-
mu czlowiek zmierza. Caloéciowo traktowane do-
bro wyznacza sposéb dziatania.!® Respektowanie
autonomii pacjenta sprzyja realizacji jego dobra,
maksymalizuje dobroczynnoéé wzgledem niego.16
Dlatego nalezy jg wlaczyé w osiggniecie caloscio-
wego dobra pacjenta. Najlepiej mozna to uczynic
na gruncie wzajemnego zaufania. Zaufanie bo-
wiem, budujgc wiez miedzyludzka, wlacza bezbo-
le$nie naszg wolno$¢ w realizacje dostrzezonych
wartosci. Buduje przestrzen bezpieczenstwa dla
chorego. Budzi jego wiare w ludzi, wiare w ich
dobroczynne dziatania. Srodowisko zaufania jest
§rodowiskiem terapeutycznym.

W celu zbudowania zaufania lekarz powinien
mie¢ odpowiednie cechy zycia osobowego i moral-
nego. Niezbedne jest nabycie réznorodnych, ludz-
kich cnét intelektualnych i moralnych. Trzeba sie
sta¢ dobrym czlowiekiem, aby byé dobrym leka-
rzem. Lekarz szczegélnie musi by¢ wierny we-
wnetrznej moralno$ci swej profesji. Wszelkie cele
zewnetrzne wzgledem medycyny, takie jak pienig-
dze, wladza, prestiz powinny zej$¢ na drugi plan.
Lekarz nie moze by¢ na ustugach panstwa, polity-
kéw, koncernéw przemystowych czy jakich$ ide-
ologii. Chory pacjent jest w centrum jego dziatan.
Wady, ktére niszczg zaufanie, to chciwo$é, prze-
kupno§é, niekompetencja, nieuczciwo$¢ i brak
wrazliwo§ci. Wérdd réznych zalet lekarza, szcze-
goélnie przydatne sg: wierno§¢ i stato$é w realizacji
pokladanego w nim zaufania, wspoélczucie, inte-
lektualna uczciwo$é, roztropnosc, sprawiedliwosé,
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odwaga oraz trzymanie w ryzach swoich korzy-
§ci.l” Lekarz wyposazony w takie zalety moralne
stwarza warunki dla zaufania, nie uchybiajgc au-
tonomii pacjenta, i osiggnie wiecej w terapii niz
lekarz kontraktowy. Wyzwala on bowiem w sobie
i w pacjencie wszystkie psychiczne i duchowe sity
sprzyjajace zdrowiu.
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