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Renesans etyki cn6t moralnych

Od lat 60. ubieglego stulecia trwa w literaturze
etycznej powrdt do etyki cnét, do etyki dobrego cha-
rakteru, dobrych motywéw i intencji podmiotu.!
Zainspirowany on zostal esejem G.E.M. Anscombe
»2Modern moral philosophy”, w ktérym autorka
ujawnilta slabg kondycje etyki wspolczesnej zdo-
minowanej przez formalizm zasad etyki kantow-
skiej i przez rachunek korzySci etyki utylitary-
stycznej.? W obu tych perspektywach zagubiono
to, co bylo zasadnicze w etyce Arystotelesa, czyli
sprawce czynu, jego dyspozycje moralne, bez kto6-
rych praktyczne realizowanie dobra staje sie nie-
mozliwe. Lata 90. przyniosly wyrazne ozywienie
dyskusji nad etyka cnét, zainspirowane opubliko-
waniem w 1981 roku przez A. Maclntyre’a jego
dzieta ,After virtue”.? Przeprowadzona w nim
konfrontacja etyki wspélczesnej z etykg Arystote-
lesa wypadla na niekorzysé tej pierwszej. Brako-
walo w niej bowiem nie tylko okreslenia dobra
celu, do ktérego w naszym postepowaniu moral-
nym mamy dgzyé, ale takze odpowiednich naby-
tych dyspozycji moralnych, cnét, ktére umozli-
wiaja osiagniecie tego dobra, realizacje dobrego
zycia, czyli szczeScia.

Podjete na nowo studium etyki cnét Platona,
Arystotelesa i §w. Tomasza u§wiadomito wspél-
czesnym tragiczne w skutkach pominiecie w ich
propozycjach etyki podmiotu dzialania, realizacji
jego osobowej natury, rozwijania i doskonalenia
jej poprzez nabywanie odpowiednich doskonato-
§ci, sprawnosci, dyspozycji moralnych. Juz staro-
zytni odkryli bowiem, ze w etyce jako w teorii
praktycznej chodzi o to, jak stawaé sie dobrym
czlowiekiem i dobrze postepowaé. Ksztaltowanie
wiec swojego charakteru, usprawnianie rozumu

w poznaniu prawdy, woli i serca w mitoSci i reali-
zacji dobra okazywalo sie czym§ nieodzownym.
Oderwanie w etyce wspolczesnej bycia dobrym
czlowiekiem od bycia politykiem, nauczycielem,
lekarzem podwazylo praktyczng realizacje etyki
zawodowej. Sprawne funkcjonowanie techniczne
w danym zawodzie nie czyni kogo$ automatycznie
moralnie dobrym. Dzialanie techniczne udosko-
nala bowiem zdolno§ci techniczne czlowieka,
a nie jego postawy moralne. Je§li postepowanie
polityka, prawnika, lekarza nie wynika z wta$ci-
wych motywoéw moralnych, to nie doskonali go
jako czlowieka, a jesli wynika z motywow niemo-
ralnych, to pogarsza jego kondycje moralng, gdyz
przez nabycie zlych dyspozycji zwiekszy on swoje
sktonnosci do ztego.

Zarowno etyka postkantowska poslugujgca sie
formalnymi, beztreSciowymi nakazami, jak i ety-
ka utylitarystyczna, wyzwalajagca raczej spryt
w zdobywaniu korzySci, pominety role dyspozycji
moralnych czltowieka. Pierwsza z nich uczyla po-
stuszenistwa i lojalno$ci wobec formalnych czy
konwencjonalnych zasad, druga wyzwalata w pod-
miocie raczej egoistyczny spryt zyciowy niz wla-
Sciwe postawy moralne. W sumie obie teorie
etyczne zignorowaly moralny rozwdj osoby ludz-
kiej i skupily sie na zapewnieniu pokoju spolecz-
nego oraz na dobrobycie ekonomicznym. Towa-
rzyszylo temu przekonanie, ze nie trzeba byé do-
brym czlowiekiem, aby by¢ dobrym politykiem,
prawnikiem, nauczycielem, lekarzem. W ten spo-
s6b zwolniono z wymagan moralnych ludzi obej-
mujacych najwyzsze stanowiska w spoleczenstwie
i realizujacych rézne zawody.

Tym co mialto regulowaé zycie spolecznie, jest
nie tyle moralno$é osobista, co reguty prawa sta-
nowionego. Dzieki pozytywizmowi prawnemu
rozwinelo sie prawodawstwo, ale niestety nie roz-
winely sie tym samym moralne zachowania ludzi.
Wyrachowany egoista mogl dalej sie poruszaé
w ggszczu przepiséw, wykorzystywac je dla swej
korzysci i realizowaé swoje egoistyczne cele. Nie
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musial by¢ dobrym czlowiekiem, aby byé dobrym
obywatelem.

Cnoty moralne zostaly wyparte z filozofii mo-
ralnoéci oraz praktyki szczegblnie przez rézne-
go typu naturalistycznych utylitarystéw, dla kto-
rych czlowiek jest zdeterminowanym egoistg
(T. Hobbes), a jego instynkty i wady przydatne sg
w konkurencji i konieczne do rozwoju ekonomii
(B. de Mandeville). Zachowania silnych jednostek
i ras (etyka pandw) przeciwstawiono zachowa-
niom pokornych, milosiernych, cichych, przesla-
dowanych i cierpigcych dla sprawiedliwoSci (etyka
niewolnikéw; F. Nietzsche).

By¢ moze nadchodzi dzi§ czas, by powrdcié
w etyce do tego, co bezrozumnie z niej wyrzucono,
czyli przywréci¢ niezbedng role podmiotu moral-
noSci, zintegrowanego wewnetrznie, kierujgcego
sie wlaSciwymi motywami i intencjami, ubogaca-
jacego sie nabywanymi dyspozycjami moralnymi,
ktore stanowig jego drugg nature, nature czlowie-
ka dobrego, zdolnego stale i coraz lepiej realizo-
wac dobre czyny.

Etyka cnot w medycynie

Dyskusja o przywrécenie etyki cnét odbila sie
echem réwniez na terenie etyki medycznej. Etyka
ta — zdaniem E.D. Pellegrino — bardziej niz etyka
ogélna byla zwigzana z etykg cnét. Mimo silnej
presji etyki nowozytnej i wspoélczesnej, ktora od
sze$ciu stuleci zerwala swe zwigzki z etyka cnot,
etyka medyczna miala swojg aretologie (nauke
o cnotach) i porzucila jg stosunkowo niedawno, bo
w ostatnim éwieréwieczu ubieglego stulecia.*
Przyczynily sie do tego spoleczno-polityczne prze-
miany, ktére skierowaly spoteczno§é w strone etyki
bazujgcej na autonomii pacjenta i na kontraktali-
stycznych relacjach miedzy pacjentem a lekarzem.
Sprzyjalo temu oslabienie filozoficzno-religijnych
podstaw profesji medycznej, nieufno$é wobec au-
torytetow oraz przyklady zlego postepowania
niektorych lekarzy. W ten sposéb wiezi budowane
na zaufaniu miedzy lekarzem a pacjentem zosta-
ly podwazone przez legalistyczny kontrakt jako-
by lepiej gwarantujgcy to, czego pacjent-klient
oczekuje. Na tym tle wyrést sukces podrecznika
etyki medycznej zaproponowany w 1979 roku
przez T.L. Beauchampa i J.F. Childressa, ktory
w miejsce etyki cnét utwierdzit w érodowisku me-
dycznym etyke czterech zasad zwang pryncypi-

zmem.® Owe formalne, beztresciowe zasady (auto-
nomii, nieszkodzenia, dobroczynnosci i sprawie-
dliwosci) wydawatly sie czyms$ bardziej konkretnym
iprzydatnym w rozstrzygnieciach niz spor o to, co
jest dobrem, celem medycyny i jakimi cechami
moralnymi powinien sie odznaczaé lekarz.

Przy blizszej krytyce pryncypizmu wylaniata
sie coraz wyrazniej potrzeba uzupelnienia etyki
zasad etyka cnét. Okazalo sie bowiem, ze tzw.
prima facie zasady tej etyki nie majg uzasadnie-
nia w jakims$ systemie filozoficznym, ktéry umoz-
liwitby okreslenie ich tresci. Bez tego nie dalo sie
racjonalnie rozstrzygnaé¢ konfliktu tych zasad, na
przyklad konfliktu autonomii pacjenta ze spra-
wiedliwo$cig czy z dobroczynno$cig.® Albowiem
autonomia rozumiana bez jej odniesienia i zwig-
zania z obiektywnym celem medycyny — dobrem
pacjenta — moze by¢ samowolg niweczgcg zarow-
no dobroczynno$¢ lekarza, jak i sprawiedliwoscé
spoleczna. Zasady pryncypizmu okazaly sie wiec
abstrakcyjnymi sformulowaniami, oderwanymi
od egzystencjalnej relacji lekarz-pacjent, od zlozo-
noéci podejmowanych decyzji klinicznych. Quasi-
-legalistyczny dyskurs proponowany dla ustalenia
treéci tych zasad, interesujacy z pozycji procedur
dochodzenia do konsensu, pomijal jednak odnie-
sienie do chorego, ignorowal wspoélczucie i moral-
ng kreatywng aktywno$é lekarza.”

Tymczasem we wlasciwie formulowanych sg-
dach moralnych nie mozna pomingé podmiotu
moralnego — ani osoby lekarza, ani pacjenta.® Nie
jest mozliwe zycie moralne bez zaangazowania
konkretnych oséb, ich postaw, intencji i motywow.
Nie nalezy oddziela¢ stosowania czy to regul pryn-
cypizmu, czy to przykladéw kazuistyki od doko-
nujacych tej refleksji osob. Nie mozna oddzielac¢
charakteru moralnego osoby spelniajacej czyn, jej
motywo6w i intencji od jej zachowania. Dyspozycje,
moralne cnoty i wady majg decydujacy wplyw na
wydawane w konkretnej sytuacji sady i podejmo-
wane dzialania. Lekarz spelnia sie przez swa pro-
fesje nie tylko jako lekarz, ale jako czlowiek. To
jakim jest czlowiekiem, nie da sie oddzieli¢ od
tego, jakim jest lekarzem. Postawy i motywy, kto-
re kryja sie w spelnianiu jego funkcji medycznych,
decyduja, czy to co czyni, stuzy jego dalszemu roz-
wojowi moralnemu, czy tez jego deprawacji.

Wydaje sie wiec, ze etyka zawodowa, w tym
réwniez etyka lekarska niejako zaklada nabywa-
nie odpowiednich dyspozycji moralnych, czyli
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cnét umozliwiajacych dobre wykonywanie tego
zawodu. Nie jest ona do pomyélenia bez etyki
cno6t, bez ktorych lekarz nie moze byé dobrym le-
karzem. W etyce lekarskiej latwiej jest — zdaniem
E.D. Pellegrino — ustali¢ cel tej profesji niz w etyce
og6lne;j. Cel — dobro pacjenta — wpisany jest w na-
ture medycyny, w relacje leczenia. To wlasnie ten
cel wewnetrzny medycyny (dobro medyczne, do-
bro przezywane przez pacjenta, dobro pacjenta
jako osoby, dobro duchowe), a nie cele zewnetrzne
stanowig moralno$¢ medyczna. Cele zewnetrzne
- takie jak slawa lekarza, jego prestiz spoleczny
i polityczny, pienigdze i zyski — nie mogg decy-
dowac o relacji z pacjentem i realizacji tego, co
pierwszorzedne.” Lekarz wyposazony w odpo-
wiednie dyspozycje moralne nie moze przyjaé roli
stratega realizujgcego polityke eugenicznej selek-
¢ji, aborgji czy eutanazji. Nie moze zdradzi¢ etosu
swej profesji dla celow politycznych czy ekono-
micznych. Moze sprosta¢ swej profesji tylko po-
przez nabycie odpowiednich cech moralnych,
ktoére wzmocnig go w sprawowaniu jego misji.

Katalog cnét lekarza

Mozna sie pokusi¢ o wskazanie zasadniczych cnét
koniecznych w pelnieniu stuzby medycznej. Trud-
no wymieni¢ kompletny katalog przymiotéw mo-
ralnych lekarza. Katalog taki moze by¢ zawsze
poddany dyskusji, inaczej zhierarchizowany czy
uzupelniony. E.D. Pellegrino na podstawie swego
wieloletniego doS§wiadczenia lekarskiego oraz pu-
blikowanych dziet etycznych wypracowal pewien
katalog cnét lekarza. Jego zdaniem w stuzbie le-
karskiej niezbedne sg nastepujace cnoty: 1) wier-
no$¢ i stalo$¢ w zaufaniu oraz w dotrzymywaniu
obietnic (fidelity to trust and promise), 2) trzyma-
nie w ryzach swoich korzysci (effacement of self-
-interest), 3) intelektualna uczciwo§¢ (intellectual
honesty), 4) wspolczucie i troska (compassion and
caring), 5) odwaga (courage), 6) sprawiedliwo§é
(justice) i 7) roztropnoéé (prudence).19

Bez zaufania nie jest mozliwa interpersonalna
relacja pacjent-lekarz oraz wlasciwe leczenie.
Wzajemne zainicjowanie i budowanie tej relacji
szczegllnie wazne jest dla pacjenta, gdyz nie ma
on wiekszego wyboru i musi zaufa¢ lekarzowi.

Bez trzymania w ryzach swoich korzyS$ci nie
jest mozliwe personalistyczne traktowanie pa-
cjenta jako osoby, ktora szczegdlnie podatna jest

na zranienie. Pacjent latwo moze sie sta¢ bezwol-
nym §rodkiem wzrostu potegi, prestizu i zysku
lekarza. Wykorzystanie pacjenta jest latwe, po-
niewaz w obliczu choroby czy $mierci jest on go-
téw oddac wszystko, co posiada.

Bez intelektualnej uczciwo$ci, méwienia pa-
cjentowi prawdy, nie jest mozliwe wlgczenie go
do w pelni §wiadomego podejmowania decyzji
i uczestnictwa w procesie leczenia. Uczciwosé ta
jest konieczna w relacji zaufania i wymaga nie
tylko szczerych diagnoz i prognoz terapeutycz-
nych, ale réwniez pokornego przyznania sie do
niewiedzy, pomylek czy ograniczonych mozliwosci
medycyny.

Bez wspblczucia nie jest mozliwe zrozumienie
egzystencjalnej, osobowej i osobistej sytuacji cho-
rego, ktorg nalezaloby uwzgledni¢ we wlasciwym
leczeniu. Wczucie sie w sytuacje chorego, w jego
konkretng historie, w ktérg wpisuje sie 6w trudny
czas choroby jest podstawowe dla okreslenia tego,
jak mozna mu pomoc, co nalezy dla niego zrobié,
jak nalezy sie o niego troszczyc.

Odwaga w realizacji dobra pacjenta jest szcze-
golnie potrzebna w dobie komercjalizacji, deper-
sonalizacji i ekonomizacji zycia zawodowego. Na-
ciski réznych struktur panstwowych, politycz-
nych, ekonomicznych sg olbrzymie. Latwo im ulec
i tymi naciskami usprawiedliwic¢ siebie. Zostawia-
my wtedy pacjenta samemu sobie, jego bezradno-
§ci i beznadziejno&ci.

Sprawiedliwoéé i roztropnos$¢ sg nieodzowne
we wlaciwym wyborze réznorodnych terapii oraz
odpowiednich §rodkéw technicznych. Zdobywa
sie je stopniowo w praktyce, podejmujac w skom-
plikowanych sytuacjach zgodnie ze swym sumie-
niem wlasciwe i trudne decyzje.

Zbudowanie relacji zaufania wymaga wsp6l-
wystepowania w lekarzu wielu cnét. Jego osobo-
wo$¢ i moralny charakter odgrywaja tu zasadni-
czg role. Pacjent jest bowiem uwaznym obserwa-
torem i silniej przezywa rozczarowanie postawg
lekarza niz czlowiek zdrowy. Powierza mu swoje
zycie, odstania rézne fakty ze swej dzialalnoSci
spolecznej, zawodowej i rodzinnej, ujawnia nie
tylko staboéci cielesne, ale rowniez psychiczne
i duchowe. W zwigzku z tym wiele oczekuje z racji
owego bezposredniego, intymnego kontaktu z le-
karzem. Zdaje sobie przy tym sprawe, ze lekarz
dzieki szerokiej wiedzy o chorobie bardzo latwo
moze wplynaé na podjecie takiej czy innej decyzji.
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To ostatecznie on kieruje leczeniem, przeprowa-
dza badania, interpretuje uwagi innych pracowni-
kow shuzby zdrowia, wydaje zalecenia. Pacjent ma
jednak nadzieje, ze nie wykorzysta tej przewagi
w niewla$ciwych celach, ale dla jego dobra. Chce,
aby lekarz byl adwokatem jego sprawy, a nie na-
rzedziem polityki spotecznej i ekonomiczne;.

7 wielu powodow szerzy sie nieufnosé do leka-
rzy iréznych specjalistow. Moze sie ona rodzié tak
z naduzy¢ lekarzy, jak i z buntu chorych wobec
swego losu, z utraty wolnosci i z bezsilnosci. Re-
klama i komercjalizacja ustug medycznych oraz
podejmowanie przez lekarzy wielu prac poza szpi-
talem - pisze o USA E.D. Pellegrino — sprawiaja,
ze w odczuciu pacjentéw lekarze sg dla nich coraz
mniej dostepni, gdyz wiekszo§¢ czasu zajmuje im
prowadzenie wlasnego przedsiebiorstwa, w kto-
rym sg zarazem pracownikami i pracodawcami.
Pacjent postrzega lekarza jako tego, ktory coraz
mniej interesuje sie nim samym, a coraz bardziej
jego pieniedzmi, coraz mniej zainteresowany jest
praca w szpitalu, a coraz bardziej czasem poza tg
stuzbg.1!

Nieufnos¢ podsycana jest rowniez absolutyzo-
waniem autonomii pacjenta.'? Wprawdzie dzieki
szerzeniu wiedzy medycznej pacjent coraz dojrza-
lej uczestniczy w swej terapii, ale tez coraz cze-
§ciej nie liczy sie z diagnozami medycznymi, ocze-
kuje od medycyny, aby spelniala jego kaprysy
i zachcianki. Propagowanie etyki nieufnosci przez
medycyne komercyjng nie wytworzy lepszych wa-
runkéw dla terapii. Z zaostrzenia konfrontacji
autonomii pacjenta i lekarza skorzystaja bowiem
adwokaci i prawnicy. To oni beda dyktowac pa-
cjentom, jakie kontrakty majg zawieraé, aby sie
dalo przed sadem wyciggnaé od lekarza czy z in-
stytucji medycznych okre§lone korzySci. To do
nich musi sie zwrécié lekarz w celu asekuracji
przed nieprzewidzianymi podstepami pacjentéow.
W tego typu probie sit leczenie schodzi na drugi
plan. Zasadniczym celem w tym ukladzie staje sie
literalne spelnianie kontraktu, chocby w trakcie
leczenia okazal sie on niedorzeczny i szkodliwy
dla chorego.

Nalezy wiec podkreslié, ze dzieki wzajemnemu
zaufaniu mozliwe jest prowadzenie wlasciwego
i pelnego leczenia. Dzieki niemu lekarz moze
okresli¢ catosciowe, czyli zaréwno medyczne, jak
i osobiste dobro pacjenta.!3 Nie tylko wykorzysta
w tym celu swg wiedze medyczna, ale wzbogaci jg

tym, co pochodzi z wysluchania pacjenta, z pozna-
nia jego Swiata wartoSci, jego egzystencjalnego
i religijnego traktowania swego losu. To wlasnie
we wzajemnym dialogu latwiej jest okreslié cato-
Sciowe dobro, o ktore w tym wszystkim chodzi,
oraz latwiej antycypowac i przygotowac sie do sy-
tuacji, ktére nadejda. Podsumowujgc — zaufanie
wymaga szeregu wymienionych cnét, niezbed-
nych w zawodzie lekarza.
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