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Zrédta i podstawy obowigzku leczenia

Od poczatku istnienia medycyny i rozwoju eto-
su lekarskiego leczenie pacjenta bylo i jest pod-
stawowym obowigzkiem lekarza. Ze wzgledu na
nie lekarz cieszy sie wieloma przywilejami w na-
bywaniu i praktykowaniu sztuki lekarskiej oraz
darzony jest powszechnym szacunkiem. Leczenie
nie jest przywilejem lekarza w tym sensie, jako-
by podjecie sie tego obowigzku zalezalo od jego
,widzimisie”, jakoby bylo tylko efektem jego al-
truizmu, wspanialomy$§lnosci i wielkodusznosci.
Obowigzek leczenia jest niezalezny od subiektyw-
nych postaw lekarza czy pacjenta, konstytuowa-
ny jest przez telos medycyny, dookreslany przez
miedzyosobowa relacje pacjent-lekarz i przeka-
zywany we wspoélnocie lekarskiej jako etos lekar-
ski. Przykladem tego etosu moze by¢ ,,Przysiega
Hipokratesa”, rézne deklaracje, karty i kodeksy
etyki lekarskiej. W dokumentach tych dziatalno$é
lekarza traktowana jest jako specyficzne powola-
nie. Polski ,,Kodeks Etyki Lekarskiej” (KEL) for-
muluje to nastepujaco: ,,Powolaniem lekarza
jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobie-

Artykul zawiera tre§¢ wystgpienia Autora na Sympozjum
sDylematy etyczne w praktyce lekarskiej — czy le-
karz moze odmowié¢ pacjentowi pomocy” (Warszawa,
24.04.2008), zorganizowanym przez Medycyne Praktycznag,
Towarzystwo Internistow Polskich i Naczelng Izbe Lekar-
skg, we wspélpracy z American College of Physicians.

ganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie
ulgi w cierpieniu; lekarz nie moze postugiwac sie
wiedzg i umiejetnoécig lekarskg w dziataniach
sprzecznych z tym powolaniem” (KEL Art. 1).1
Obowiazek leczenia jest nie tylko zobowigza-
niem spolecznym czy prawnym, ale przede wszyst-
kim zobowigzaniem moralnym, a dla lekarzy
chrzescijanskich, rowniez zobowigzaniem religij-
nym. Odpowiedzialno§¢ wobec ludzi wzmocniona
jest wtedy odpowiedzialnoscig wobec Boga. Obo-
wigzek ten konstytuuje z jednej strony sytuacja
egzystencjalna czlowieka jako istoty psycho-
fizycznej, podleglej chorobom i cierpieniu, z dru-
giej strony wyznacza go powstala w tym wlasnie
celu, okreslona dziedzina aktywnosci ludzkie;j,
zwana dzialalnoécia medyczng, lekarskg. Kon-
dycja egzystencjalna czlowieka, jego podatnosé
na choroby, podatno$é w chorobie na zranie-
nie, okresla sens istnienia medycyny, wyznacza
praktyce medycznej okreslone, realne zadania
i obowigzki. Praktyka medyczna ma swdj we-
wnetrzny telos, ktorym jest dobro pacjenta, jego
zdrowie biologiczne, psychiczne, wkomponowane
w zdrowie osobowe czy duchowe. Ow wewnetrzny
cel medycyny okresla moralno$é wewnetrzna
medycynie, w odr6znieniu od celéw i moralno-
$ci zewnetrznej wzgledem praktyki medyczne;.
Teleologiczna interpretacja praktyki medycznej
oraz personalistyczna interpretacja relacji le-
karz-pacjent pozwala odrézni¢ moralno§é profesji
medycznej od moralno$ci pozamedycznej i uchro-
ni¢ jg przed podporzgdkowaniem jej celom i za-

1 Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r.: tekst
jednolity, zawierajacy zmiany uchwalone w dniu 20 wrze-
$nia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Leka-
rzy. Warszawa, NRL, 2004
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sadom zewnetrznym, narzucanym S§rodowisku
lekarskiemu z zewnatrz.

Specyfike i kategorycznos$é obowigzkéow
lekarza podkre§la bezposrednia interpersonal-
na relacja kliniczna lekarz-pacjent. W niej
lekarz moze dostrzec wprost, o jakie dobro cho-
dzi. Dotyka on bowiem w konkretnym czlowieku
kruchosci jego istnienia, zagrozen i niepokojow,
rozpaczy i nadziei na wyleczenie. Konkretny czlo-
wiek w zaufaniu i nadziei powierza sie lekarzo-
wi. Lekarz zgodnie ze swym powolaniem ma to
zaufanie podjaé, odwzajemnié i potwierdzié. Moze
on to zaufanie zlekcewazy¢ albo je zawie§é. Bol
przezywany wtedy przez pacjenta jest podwdjny,
obok boélu choroby, dolgcza sie cierpienie zranio-
nego czlowieczenstwa, cierpienie zdrady warto-
§ci, zdrady etosu lekarskiego.

Wsréd wielu modeli relacji lekarz-pacjent
najlepszg propozycja wydaje sie zaproponowana
przez Edmunda Pellegrino zasada dobroczynno-
$ci w zaufaniu (ang. beneficience-in-trust).2 Inne
propozycje tej relacji, na przyktad jako zwigzku
dwoéch autonomii kierujgcych sie odmiennymi
interesami, jako kontraktu sprzedawca-klient
(ang. physician-client), likwidujg etyke lekarskg
na rzecz etyki biznesu i handlu.? Sprowadzaja
bowiem medycyne do poziomu supermarketu,
w ktéorym handluje sie produktami i uslugami
medycznymi. Ignorujg egzystencjalng, realng sy-
tuacje pacjenta, ktoéry nie przychodzi z wlasnego
wyboru, by przebieraé¢ w réznych produktach wol-
nego rynku, ale powierza sie lekarzowi w sytuacji
bélu i cierpienia, zwatpienia i nadziei, liczac na
jego ludzka i medyczng pomoc. Mozna z pacjenta
uczyni¢ przymusowego kupca towarow me-
dycznych. Mozna jego zdrowie i istnienie spro-
wadzié¢ do towaru na wolnym rynku. Wydaje sie
jednak, ze tego typu kontraktalistyczno-legali-
styczna medycyna niewiele bedzie mie¢ wspdl-
nego z etosem lekarskim. Latwo przewidzieé, ze
w spisywaniu i realizacji korzystnych kontrak-
tow istotng role odegraja i duze korzysci odniosg
prawnicy, firmy ubezpieczeniowe i wszelkie biu-

2 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: For the patient’s good:
the restoration of beneficence in health care. New York,
Oxford University Press, 1988: 51-91

3 D.C. Thomasma: Beyond medical paternalism and patient
autonomy: a model of physician conscience for the physician-
patient relationship. Ann. Intern. Med., 1983; 98: 243-248;
E.J. Emanuel, L.L. Emanuel: Four models of the physician-
patient relationship. JAMA, 1992; 267: 2221-2226

rokratyczne instytucje poSredniczace, ktére bez
trudu zauwaza, ze walka na zycie i Smier¢ miedzy
lekarzami a pacjentami to zrédlo stalych zyskéw.
Mozna przypuszczaé, ze takie uprzedmiotowienie
pacjenta i lekarza zniszczy etos lekarski i w wiek-
szym stopniu uderzy w pacjentéw. Paradoksalnie
medycyna zamiast troski o chorych moze oferowac
darwinowskg selekcje ludzi. Nie wszyscy mieliby
dostep do opieki medycznej, nie wszyscy potrafili-
by uisci¢é wyznaczone regutami zysku oplaty, nie
wszyscy mogliby skorzystaé z dobrodziejstw me-
dycyny. Wielu zostaloby wyeliminowanych w grze
wolnego rynku. Wedtug przewrotnej tezy Thoma-
sa Malthusa za biede odpowiedzialni byliby sami
biedni, i oni poniesliby za to kare.

Wobec konfliktu obowigzkow
medycznych i pozamedycznych

Lekarz moze byé¢ uwiklany w realizacje wchodzg-
cych ze sobg w konflikt réznych zadan, réznych
débr, réznych obowigzkéw. Nalezy wiec odréznié
§ci§le obowigzki wewnetrzne medycynie jako ta-
kiej od obowigzkéw pozamedycznych. Rozréznie-
nie cel6w i moralnoéci wewnetrznej medycynie od
celéw i moralnoSci zewnetrznej wzgledem prakty-
ki medycznej, zainspirowane m.in. przez Alasda-
ira Maclntyre’a, rozwijane na terenie etyki me-
dycznej przez Edmunda Pellegrino, Leona Kassa,
Liukasza Gormally’ego i innych, pozwala wyraz-
nie dostrzec prymat obowigzkéw moralnych etyki
medycznej wzgledem norm narzucanych medycy-
nie z zewnatrz.

Zdrowie pacjenta, jego leczenie i troska o nie-
go, jest celem wewnetrznym praktyki medycz-
nej. Zarabianie pieniedzy, zwiekszanie zyskéw
przedsiebiorstwa, rozwijanie postepu naukowe-
go 1 technicznego, rozwigzywanie konfliktéow
spolecznych, probleméw demograficznych, wy-
chowawczych, ekonomicznych czy politycznych,
polepszanie dobrobytu ludzkosci — jest celem ze-
wnetrznym wzgledem praktyki medycznej.

4 E.D. Pellegrino: The internal morality of clinical medicine:
a paradigm for the ethics of the helping and healing profes-
sions. J. Med. Philos., 2001; 26: 559-579: 562; F.G. Miller,
H. Brody: The internal morality of medicine: an evolution-
ary perspective. J. Med. Philos., 2001; 26 (nr 6): 581-599;
L.R. Kass: The end of medicine and the pursuit of health.
W: Tenze: Toward a more natural science. New York, 1985:
157-186
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W dokumentach etyki medycznej dostrze-
ga sie owo rozroznienie i w przypadku konfliktu
formutuje sie odpowiednie normy, podkreS§lajgce
prymat dobra pacjenta wzgledem dobra spo-
lecznego, dobra nauki i techniki, dobra przemy-
stu medycznego, débr ekonomicznych.

W ,,Europejskiej Konwencji Bioetycznej” czy-
tamy: ,Interesy i dobro istoty ludzkiej bedg
przewaza¢ nad wylgcznym interesem spole-
czenstwa lub nauki” (Europejska Konwencja Bio-
etyczna, art. 2).°  Karta Lekarza” juz w pream-
bule stwierdza: , Postepowanie zgodnie zasadami
zawodu (...) oznacza stawianie dobra pacjenta
ponad interes lekarza”.® ,Karta” podaje za-
sade nadrzednosci dobra pacjenta jako pierwsza,
obok zasady autonomii pacjenta i sprawiedliwo-
§ci. W zasadzie prymatu dobra pacjenta stwier-
dza: ,Zasada ta wynika z po§wiecenia sie stuzbie
dla dobra pacjentéw. Altruizm zwieksza zaufanie,
ktore ma zasadnicze znaczenia dla relacji miedzy
lekarzem a pacjentem. Mechanizmy rynkowe,
naciski spoteczne i wymagania administracyjne
nie mogg prowadzi¢ do tamania tej zasady”.6 Tak
samo te sprawy traktuje polski ,Kodeks Etyki
Lekarskiej”, w ktéorym czytamy: ,Najwiekszym
nakazem etycznym dla lekarza jest dobro chore-
go — salus aegroti suprema lex esto. Mechanizmy
rynkowe, naciski spoteczne i wymagania admi-
nistracyjne nie zwalniajg lekarza z przestrzega-
nia tej zasady”. Polski KEL wprowadza przy tym
calkiem nowy dzial zasad etycznych, chronigcych
lekarza przed nieodpowiednim zwigzkami z prze-
mystem medycznym” (KEL, art. 2, pkt. 2).

Dokumenty etyczne etyki lekarskiej wyraz-
nie budujg etos medyczny woko6t dobra pacjenta,
wyraznie zaznaczajg, ze jest to obowigzek ka-
tegoryczny, niezbywalny. Z obowigzku tego nie
zwalniajg ani naciski wolnego rynku, naciski ad-
ministracyjne, ekonomiczne, ani wlasny interes
ekonomiczny lekarza. Realizowanie innych celow

ot

Rada Europy: Konwencja o ochronie praw czlowieka i god-
noSci istoty ludzkiej w kontek§cie zastosowan biologii i me-
dycyny: konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie
(Europejska Konwencja Bioetyczna) z dnia 4 kwietnia
1997 r. W: Jasudowicz T., red.: Europejskie standardy bio-
etyczne: wyb6r materialéw. Torun, TNOiK Dom Organiza-
tora, 1998: 3-15

Karta Lekarza: zasady wykonywania zawodu lekarza w no-
wym tysigcleciu. Ttum. P. Gajewski i in. Med. Prakt., 2002;
wyd. specj. 4

(=3

i intereséw kosztem dobra pacjenta jest wiec la-
maniem zasad etyki lekarskiej.

Powszechnie stosowane sposoby walki o swoje
prawa w demokracji moga oddzialtywaé¢ rowniez
na korporacje czy zwigzki zawodowe lekarzy,
aby w sporze z instytucjami rzagdowymi uczynié
zdrowie pacjentéw Srodkiem nacisku i przetar-
gu. Niestety w ten sposdb porzuca sie obowiazki
wyrazone w przysiedze i etyce lekarskiej na rzecz
celow pozamedycznych czy na rzecz zasady ,,cel
uswieca srodki”. Srodkiem nacisku stajg sie bo-
wiem nie tyle jakie§ produkty czy straty finanso-
we szpitala, co sami pacjenci tych szpitali. To ich
stresy, niedogodnoS$ci, cierpienia, a nawet zdrowie
sg przedmiotem gry. Niektérzy potwierdzajg to
utylitarystyczng kalkulacja, twierdzac, ze optaci
sie, by jedni pacjenci ponie§li szkody, poniewaz
inni w przyszloéci odniosg przez to wieksze ko-
rzy$ci. Trudno uzasadnié, na jakiej podstawie le-
karz moglby uzurpowac sobie prawo po$wiecania
jednych ludzi dla uszcze§liwienia innych.

Co jest leczeniem, a co nim nie jest?

Podporzadkowanie medycyny celom pozamedycz-
nym ujawnia sie rowniez, gdy dokladniej zacznie-
my oddziela¢ leczenie, od tego co nim nie jest.
Mozna to dookreslenie wyrazié w pytaniach: Czy
zaangazowanie lekarza w selekcje eugeniczng
jest leczeniem, czy dyskryminacjg ze wzgledu na
cechy biologiczne? Czy dokonywanie aborcji jest
leczeniem, czy niszczeniem zycia istot ludzkich?
Czy pomoc w dokonywaniu samobdéjstwa jest lecz-
nicza czy zabdjcza? Czy eksperymentowanie ba-
dawcze na pacjentach stuzy zdrowiu pacjentéow,
czy rozwojowi nowych technologii farmakologicz-
nych? Czy chirurgia estetyczna leczy choroby,
czy tez odwrotnie — stuzy realizacji stereotypow
i dewiacji spotecznych? Czy sterowanie procesami
demograficznymi za pomocg antykoncepcji, abor-
cji i sterylizacji mozna nazwaé leczeniem? Czy
medycyna nie jest wciggana do realizacji celow
wyznaczanych jej przez politykéw, demograféw,
ideologéw spolecznych i silne organizacje?
Zdaniem jednego z wielkich humanistow i le-
karzy amerykanskich, Edmunda Pellegrino, ,na-
lezy odrzucié traktowanie lekarza jako stréza po-
stepu ekonomicznego (economic gatekeeper), jako
tego, ktory z litoSci zabija (mercy killer), ktory wy-
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zwala od niechcianej cigzy (reliever of unwanted
pregnancy), wspoéldziala w wojnie nuklearnej (/-
cit accomplice in nuclear war) i stanowi narzedzie
ideologii pahstwowej (tool of state ideology)”."

Lekarz, w zgodzie ze swa etyka lekarska, ze
swoim sumieniem, ma nie tylko prawo, ale obo-
wigzek moralny, odméwi¢ dzialan sprzecznych
z etosem lekarskim. Przez takg postawe rozwija
on humanistyczny wymiar medycyny i kultury,
w ktorej dziata. W przeciwnym razie staje sie nie-
wolnikiem réznych sit w globalistycznym éwiecie,
narzedziem w rekach pozamedycznych szalen-
cow, dla ktorych zysk dla zysku jest jedynym kry-
terium sensu zycia, cywilizacji i kultury.

Wsréd cnét moralnych lekarza, takich jak:
1) wierno$¢ i stalo§¢ w zaufaniu oraz w dotrzy-
mywaniu obietnic (fidelity to trust and promise),
2) zyczliwo$é (benevolence), 4) wspblczucie i tro-
ska (compassion and caring), 5) intelektualna
uczciwosé (intellectual honesty), 6) sprawiedliwosé
(justice) i 7) roztropnos$é¢ (prudence) — Edmund
Pellegrino wymienia jako cnote trzymanie w ry-
zach swoich korzySci (effacement of self-interest).
Trzeba bowiem pamietaé, ze namietno$é ta ma

7 R. Veatch: Internal and external sources of morality
for medicine. W: D.C. Thomasma, J.L. Kissell, red.: The
health care professional as friend and healer. Georgetown,
Georgetown University Press, 2000: 75

po drugiej stronie czlowieka podatnego na zranie-
nie. Pacjent podda sie temu naciskowi, gdyz ceng
jest jego zdrowie czy zycie, ale bedzie gleboko
zraniony tym, ze zostal wykorzystany w trudne;j,
a moze tragicznej dla niego sytuacji.8

Na koniec pewne ostrzezenie wspomnianego
juz Edmunda Pellegrino, ktoéry opisujac rézne
procesy medycyny amerykanskiej, zauwaza ze
smutkiem gwaltowny wzrost nieufnosci pacjen-
tow wobec lekarzy. Przyczynily sie do tego jego
zdaniem m.in.: komercjalizacja i reklama ustug
medycznych, rozwijana rynkowa praktyka szpi-
tali, taczenie przez lekarzy dzialalno§ci medycz-
nej z udzialami finansowymi w placéwkach me-
dycznych, do ktoérych kierowani sg ich pacjenci,
akceptacja podejmowania przez lekarzy od jed-
nocze$nie kilku (5-9) prac poza szpitalem oraz
gwaltownie rosngce dochody niektérych lekarzy.
Wskutek tego szerzy sie wérod pacjentéw opinia,
ze lekarze sg coraz mniej dostepni, coraz mniej
interesujg sie pacjentami, a coraz bardziej staja
sie pedzacymi za zyskiem przedsiebiorcami.?

8 E.D. Pellegrino: Toward a virtue-based normative ethics
for the health professions. Kennedy Inst. Ethics J., 1995;
5: 269-270

9 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma: The virtues in medical
practice. New York, Oxford University Press, 1993: 71
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