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Tadeusz Biesaga SDB

CNOTY W PRAKTYCE MEDYCZNE])
WUJECIU EDMUNDA D. PELLEGRINO

VIRTUES IN MEDICAL PRACTICE -
THE VIEWS OF EDMUND D. PELLEGRINO

SUMMARY

The paper recalls the revival of virtues in ethics in 80s and 90s of the 20" century.
In the context of this renascence, a particular concept of virtues in medical practise
is outlined, i.e. the one formulated in the United States by a doctor and an influential
ethicist in this field of study — Edmund D. Pellegrino. The novelty of his proposal lies
in developing an appropriate virtues for medical practice and incorporating them into
the reconstructed and renewed Hippocratic medical ethics. From the position of that
ethics one may indicate a criticism of two other concepts of medical ethics, namely
the principlism, that is the ethics of four principles of Tom Beauchamp and James
Childress, and the contractualism of Robert M. Veatch.

KEYWORDS: Alasdair MacIntyre, Edmund D. Pellegrino, Tom Beauchamp, James
Childress, Robert M. Veatch, ethics of medicine, virtues, fidelity to trust, compassion,
prudence, justice, fortitude, temperance, integrity, effacement of self-interest

Historia etyki cnot w medycynie

Edmund D. Pellegrino rozwijal koncepcje etyki cnot w etyce medycznej za-
réwno w artykulach, jak i pozycjach ksigzkowych. Do podstawowych nalezg ar-
tykuly: The Virtuous Physician and the Ethics of Medicine oraz Character, Virtue,
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and Self-interest in the Ethics of the Professions (1985, 1989, 2008)", ksigzka The
Virtues in Medical Practice (1993)%, artykul Toward a Virtue-based Normative
Ethics for the Health Professions (1995, 2008)* oraz ksigzka The Christian Virtues
in Medical Practice (1996)*. Swoje pomysly prezentowal w kontekscie renesan-
su teorii cnét na terenie filozofii analitycznej, ktdry zapoczatkowaly publikacje
takich myslicieli jak: Philipa Foot, Virtues and Vices (1978)°, William Frankena,
Beneficence in an Ethics of Virtue (1982)°, Stanley Hauerwas, A Community of
Character (1981)’. Zasadnicza role w tym procesie odegral Alasdair MacIntyre
ze swa sztandarowg publikacja After Virtue (1981, 1984)%. W tej prowokujacej
pracy ujawnil on powody usuniecia teorii cnét z etyki nowozytnej i wspolcze-
snej, prowadzace do zalamania sie wspdtczesnego dyskursu moralnego. W kry-
tyce etyki nowozytnej i wspdlczesnej nawigzal do racjonalnego dyskursu w te-
leologiczno-aretologicznej etyce Arystotelesa’. Edmund Pellegrino podjal ten
pomyst i zastosowal go na terenie etyki medyczne;j.

Historia miejsca i roli cnoty w etyce medycznej rozwijata sie inaczej niz
w etyce ogolnej. Zdaniem Pellegrino, jesli etyka cnét na pie¢ albo szes¢ stuleci

' E.D. Pellegrino, The Virtuous Physician and the Ethics of Medicine, w: E. Shelp (red.),
Virtue and Medicine: Explanations in the Character of Medicine, Dordrecht 1985, s. 237-255
(Philosophy and Medicine, 17); tenze, Character, Virtue, and Self-interest in the Ethics of the
Professions, ,,Journal of Contemporary Health Law and Policy” 5 (1995), s. 253-277; przedruk
w: E.D. Pellegrino, The Philosophy of Medicine Reborn: a Pellegrino Reader, red. H.T. Engelhardt,
E Jotterand, Notre Dame IN 2008, s. 231-244; por. T. Biesaga, Etyka cnét w etyce medycznej,
»Medycyna Praktyczna” 3 (2006), s. 20-23; przedruk w: tenze, Elementy etyki lekarskiej, Krakow
2006, s. 76-82.

2E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, New York 1993.

> E.D. Pellegrino, Toward a Virtue-based Normative Ethics for the Health Professions,
»Kennedy Institute of Ethics Journal” 3 (1995), s. 253-277, przedruk w: The Philosophy of
Medicine Reborn: a Pellegrino Reader, dz. cyt., s. 255-280.

*E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, D.G. Miller, The Christian Virtues in Medical Practice,
Washington DC 1996.

* Ph. Foot, Virtues and Vices and Other Essays in Moral Philosophy, New York 1978.

¢ W. Frankena, Beneficence in an Ethics of Virtue, w: E. Shelp (red.), Beneficence and Health
Care, Dordrecht 1982, s. 63-81.

7 S. Hauerwas, A Community of Character, Notre Dame IN 1981; A. Maclntyre, After
Virtue. A Study in Moral Theory, Notre Dame IN 1981, 19842, ttum. pol. Dziedzictwo cnoty.
Studium z teorii moralnosci, ttum. A. Chmielewski, Warszawa 1996.

8 A. Maclntyre, After Virtue. A Study in Moral Theory, dz. cyt.

° Por. T. Biesaga, Alasdaira MacIntyrea krytyka etyki nowozytnej i wspolczesnej, , Analecta
Cracoviensia” 28 (1996), s. 3-14; tenze, Niepowodzenia nowozytnego i wspélczesnego projektu
etyki, w: J. Pawica (red.), Spor o etyke. Materialy z X Jagielloriskiego Sympozjum Etycznego,
Krakow 1999, s. 133-142.
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zostala wyparta z etyki ogdlnej, to z medycyny zostala w jakie$ mierze usunieta
dopiero w latach siedemdziesigtych XX wieku. Do tego czasu byta ona w etyce
medycznej dominujacg normatywng teorig moralnosci. Historycznie poczat-
kow tej etyki mozna szuka¢ w przysiedze Hipokratesa. W $redniowieczu jego
etyka medyczna zostala polaczona z tym, co wniosla religia chrzescijanska. Od
tego czasu poprzez stulecia tego typu etyka medyczna, przekraczajac granice
kultur i narodéw, faczyla lekarzy i tworzyta wspolnote wartosci na fundamen-
cie cnoty dobroczynnosci, szacunku dla zycia i wrazliwo$ci wobec chorych™.

Okolo pot wieku temu rola cnét w etyce medycznej zaczela sie zmniejszac
z trzech powoddéw. Po pierwsze, zaproponowano etyke czterech zasad Toma
L. Beauchampa i Jamesa F. Childressa'!, ktdra wielu lekarzom wydawala sie
bardziej przydatna w podejmowaniu klinicznych decyzji. Po drugie, spofecz-
no-polityczne zmiany, powszechna edukacja, che¢ demokratycznego uczest-
nictwa w podejmowaniu dzialan, zastuzona czy mniej zastuzona krytyka au-
torytetow skierowaly opini¢ publiczng w strong etyki bazujacej na autonomii
pacjenta ina kontraktualistycznych relacjach miedzy pacjentem a lekarzem
(on autonomy-based, contractual relationships). Relacje polegajace na wzajem-
nej wiezi i zaufaniu (trust-based) zeszly na dalszy, malo wazny plan. Po trze-
cie, religijny i filozoficzny konsensus stojacy u podstaw etyki medycznej zostat
ostabiony w kulturze zachodniej'.

Dzi$ etyka lekarska ulega stopniowej destrukcji. Przysiega Hipokratesa,
ktéra stanowila szkielet tradycyjnej etyki medycznej, jest w niebezpieczen-
stwie calkowitego rozmycia. Zdaniem niektorych bioetykéw, m.in. Roberta
Veatcha, przysigga ta jest czym$ martwym i bezuzytecznym'. Spoleczenstwo
optuje bowiem za autonomig i kontraktualistycznie formulowanymi zale-
ceniami. Dzi$ trudno znalez¢ jaki$§ wspdlny zbiér norm, cnét, ktéry mogtby
charakteryzowa¢ dobrego lekarza. W zwigzku z pluralizmem, relatywizmem
i prywatyzacja moralnosci, etyka cnét winna sie¢ oprze¢ na samej relacji le-

1" E.D. Pellegrino, Toward a Virtue-based Normative Ethics for the Health Professions, dz.
cyt., s. 264.

" T.L. Beauchamp, J.E Childress, Principles of Biomedical Ethics, New York 1979, 1989°,
ttum. pol. Zasady etyki medycznej, tham. W. Jacérzynski, Warszawa 1996.

12 E.D. Pellegrino, Rationing Health Care: the Ethics of Medical Gatekeeping, ,,The Journal
of Contemporary Health Law and Policy” 2 (1986), s. 23-45; tenze, Toward a Virtue-based
Normative Ethics for the Health Professions, dz. cyt., s. 264.

3 R.M. Veatch, The Hippocratic Ethic is Dead, ,The New Physician” 1984, s. 41-42, 48;
tenze, Hippocratic, Religious, and Secular Medical Ethics: the Points of Conflict, Washington DC
2012.
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karz-pacjent, relacji, ktéra ma stuzy¢ uzdrawianiu (the healing relationship).
Trudno przewidzie¢, czy z tego punktu rozwinie si¢ ona w kierunku jakie$ fi-
lozoficznie uzasadnionej etyki normatywne;.

Potrzebe obecnosci cndt w etyce medycznej ujawnita krytyka etyki zasad
(principle-based ethics)". Dostrzezono abstrakcyjny charakter podawanych
pryncypiow, oderwanie ich od kontekstu i ztozonosci podejmowania decyzji
klinicznych. Stwierdzono, ze pryncypizm rozwija quasi-legalistyczng, przera-
cjonalizowang etyke, w ktorej ttumi si¢ podstawowe odniesienia do chorego,
ignoruje sie wspotczucie i moralng, kreatywna aktywno$¢. Po drugie, odrzu-
cono brak zwigzku i uzasadnien wybranych pryncypiéow w jakims$ systemie
filozoficznych. Bez takich uzasadnien nie da si¢ rozwigza¢ konfliktu miedzy
prima facie obowiazkami. Po trzecie, zauwazono, ze w formutowaniu moral-
nych sagdéw nie mozna poming¢ podmiotu moralnego: dziatajgcej osoby. Zycie
moralne jest charakterystyczne dla istot ludzkich. Stosowanie zasad, regul, ka-
zusow zalezy od wchodzacych w gre 0sob, ktore dokonuja tych analiz. Intencja
osoby, moralny charakter dzialajacego nie moga by¢ oddzielone od jego za-
chowania. Odrzucajac intencje i cnoty dzialajacego, stawiamy stuszno$¢ czynu
(right) ponad jego dobrem (good).

Etyka zawodowa w kwestii celui dobra, o ktére chodzi w medycynie, moze
stwarzac lepsze warunki dla szerszej zgody niz etyka ogolna. Relacja leczenia
jest bowiem wpisana w nature medycyny, stad stanowi ona fenomenologiczna
podstawe dla etyki zawodowej. Normatywna teoria etyki jako leczniczej relacji
realizowanej na bazie cn6t wymaga — zdaniem Pellegrino - trzech sktadowych
elementéw: (1) teorii medycyny, w ktorej definiuje si¢ jej telos, czyli dobro me-
dycyny jako specyficznej aktywnosci; (2) definicji cnoty w ramach tej teorii
i (3) okreslenia grupy cnét wyznaczonych przez te teorie dla realizacji dobra
przez stuzbe zdrowia.

Pierwszym zasadniczym elementem jest teoria medycyny, w ktdrej ana-
lizuje sie trzy fenomeny: (1) relacje leczenia konstytuujaca medycyne i opieke
zdrowotna jako specyficzny rodzaj ludzkiej aktywnosci, brang w kontekscie
aktualnej sytuacji klinicznej; (2) fakt choroby; (3) akt profesji medycznej i akt
medycyny (akt leczenia)””. Drugim nieodzownym elementem jest definicja
cnoty. Edmund Pellegrino definiuje cnote ,,jako ceche¢ charakteru [as trait of

4 K.D. Clouser, B. Gert, A Critique of Principlism, ,Journal of Medicine and Philosophy”
2 (1990), s. 219-236.

5 E.D. Pellegrino, Toward a Virtue-based Normative Ethics for the Health Professions, dz.
cyt,, s. 267.
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charakter], ktéra habitualnie dysponuje tego, ktdra ja posiada do doskona-
tej intencji i czynu respektujacego telos tej specyficznej ludzkiej aktywnosci.
Cnota daje rozumowi sile, aby dostrzec i zaakceptowa¢ motywacje zmierzaja-
ca w doskonaty sposdéb do osiagnigcia moralnego celu. (...) S to cnoty rozu-
miane (w sensie MacIntyre&a), jako «wewnetrzne» danej praktyce. Ich posiada-
nie okresla dobra pielegniarke lub lekarza™.

Trzecim z wyréznionych elementéw jest sformutowanie listy cnét dobre-
go lekarza, pielegniarki, pracownikéw stuzby zdrowia. Cnoty te winny by¢ for-
mufowane i okreslane w kontekscie ich zwigzku z celem medycyny. Pellegrino
wymienia takie cnoty, jak: wierno$¢ pokladanemu zaufaniu i obietnicy (fide-
lity to trust and promise); dobroczynno$¢ (benevolence); niwelowanie wlasne-
go interesu (effacement of self-interest); wspdlczucie i troska (compassion and
caring); intelektualna uczciwos¢ (intellectual honesty); sprawiedliwo$¢ (justice)
i roztropnos¢ (prudence)".

Cnoty te opisuje on w kontekscie relacji lekarz—pacjent. Zasadnicze dla tej
relacji sa zaufanie i realizacja zlozonych pacjentowi obietnic. Chory nie ma wy-
boru, musi zaufa¢ lekarzowi. Na lekarzu cigzy natomiast odpowiedzialno$¢, aby
tego zaufania nie zawie$¢. Dobroczynnos¢ winna sie realizowac na tej wlasnie
plaszczyznie. Aby owego zaufania nie zawies¢, lekarz musi trzymac¢ w ryzach
tendencje do realizacji swojej korzysci, wtasnego interesu. Pacjent nie moze by¢
przedmiotem realizacji sily, prestizu i korzysci. Wspolczucie i troska sprzyjaja
zaufaniu i je wzmacniaja. W tym kontekscie nalezy réwniez rozumiec sprawie-
dliwo$¢. Pierwszorzedna jest tu sprawiedliwo$¢ wobec osoby pacjenta, a nie
wobec bezosobowych struktur spolecznych, instytucji i organizacji medycz-
nych. Nie wyklucza sie tej drugiej perspektywy, ale pierwsza traktuje sie jako
pierwotng i nieodzowng dla przymierza zaufania (covenant of trust).

Zasadnicze cnoty w praktyce medyczne;j

Edmund Pellegrino dos$¢ obszernie opisal cnoty w swojej ksiazce The
Virtues in Medical Practice (1993)'®. Mamy tam przedstawione kolejno: zaufa-
nie (fidelity to trust), wspolczucie (compassion), roztropno$¢ (phronesis), spra-
wiedliwos¢ (justice), odwaga (fortitude), umiarkowanie (temperance), integral-
nos¢ (integrity) i samoograniczenie (self-effacement).

' Tamze, s. 268.
7 Tamze, s. 269-270.
8 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, dz. cyt.
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Bez zaufania (fidelity to trust) nie jest mozliwe zycie spoleczne. Czlowiek
jest bowiem z natury skierowany do funkcjonowania we wspoélnocie 0séb i do
osobowych wiezi. Wspoélnoty nie da sie zbudowac na relacjach ,wrdg”, ,nie-
przyjaciel’, lecz na relacjach ,,blizni”. Usuniecie zaufania paralizuje nasze dzia-
tanie i nie pozwala budowa¢ nadziei na przyszlos¢. W zaufaniu komus jeste-
$my jednak zalezni od czyjes dobrej woli i dobrych motywacji. Jeste$my przez
to wystawieni na zranienie (to become vulnerable)". Ze wzgledu na ryzyko za-
leznosci od drugiego, zaufanie jest problematyczne. ,,Zaufanie staje si¢ jeszcze
bardziej problematyczne, kiedy podlegamy specyficznej zaleznosci w choro-
bie, dziecinstwie lub w starszym wieku, lub kiedy potrzebujemy leczenia, spra-
wiedliwosci, duchowej pomocy, lub nauczenia si¢ czego$™. W takiej sytuacji
musimy zaufa¢ ludziom danej profesji. Obdarzamy zaufaniem lekarzy, praw-
nikéw, duchownych, nauczycieli, aby mdc skorzystac z ich wiedzy i zdolnosci.
Jeste$my zalezni od tego, czy beda oni wierni poktadanemu w nich zaufaniu.
Ufamy, ze zaradza oni naszej egzystencjalnej stabosci i nie wykorzystaja jej dla
swych celow.

Etyka zawodowa pielegnowala to zaufanie jako zasadnicza, istotng ceche
moralnosci poszczegdlnych profesji, ktorych przedstawiciele bezposrednio
troszcza si¢ o czlowieka. Ostatnio odwolywanie si¢ do zaufania w etyce zawo-
dowej zostalo mocno podane w watpliwos¢, potraktowane jako iluzja, propo-
zycja, ktorej w zaden sposéb nie mozna zrealizowal. Postawa braku zaufania,
podejrzliwosci zaczeta zwycigeza¢. W miejsce blizszych, osobowych relacji
zaufania zaproponowano relacje kontraktu i jego realizacji. W etyce kontrak-
tualistycznej relacja lekarz—pacjent zostala sprowadzona do aspektu czysto
formalnego, handlowego. Lekarz nie powinien wchodzi¢ w blizsze wiezi z pa-
cjentem. Nalezy zawrze¢ z nim kontrakt, powola¢ rzecznika pacjenta lub inne
instytucie do $ledzenia procedury kontraktu, dzialania lekarza i doradzania
pacjentowi. Lekarz winien skupi¢ sie na poprawnym wypelnianiu kontraktu
zgodnie ze standardami przewidzianej procedury. Etyke nieufnosci podpiera
sie dzi$ zardwno faktami empirycznymi, analizami opisujagcymi pewne nega-
tywne zjawiska, jak i argumentami teoretycznymi. ,W rzeczywisto$ci zawodo-
wej etyka nieufnosci — stwierdza Pellegrino - jest niebezpieczna, niszczy sama
siebie, i ostatecznie w praktyce jest nie do zrealizowania. Swiadczy to o tym, ze

1 Tamze, s. 65.
20 Tamze.
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zaufania nie da si¢ wykorzenic, i Ze nalezy tym bardziej zbudowac¢ etyke zawo-
dowa na tym wiasnie fundamencie™.

Zaufanie, zdaniem omawianego autora, to nie tylko rzeczywisto$¢ psy-
chiczna czy spoleczna, ale rdwniez miedzyosobowa, moralna. Relacja osoby
ufajacej i tej, ktorej sie ufa, zawiera nastepujace istotne elementy: pierwszym
jest prze$wiadczenie, Ze oczekiwania tego, ktéry ufa, zostang przez drugiego
spelnione. Drugim elementem jest to, ze osoba, ktorej si¢ zaufato, implicite lub
explicite, obiecuje dziala¢ dla dobra osoby ufajacej. Trzecim elementem jest
przekonanie, ze konieczna jest roztropna swoboda dzialania osoby obdarzone;
zaufaniem, aby mogla realizowac to, co jej powierzono. Konicowym elemen-
tem jest wiara w dobrg wole (benevolence) i dobry charakter (good character)
osoby, ktdrej zawierzylismy.

Kazdy czlowiek szuka lekarza jako fachowej pomocy wtedy, gdy zauwa-
za symptomy jakie$ choroby. Potrzebujac pomocy, w tym wzgledzie staje sie
pacjentem. Nie moze juz sam sobie radzi¢, lecz dzwigajac cigzar bdlu, nie-
pokoju i cierpienia, zwraca si¢ po fachowa pomoc, ufajac, ze wiedza lekarza
ijego umiejetnosci sg gwarancjg skutecznej pomocy. Zaufanie w tej sytuacji
jest czyms$ wigcej niz zwykla ufnoécig innym ludziom. Jest ono podobne do
tego, jakie pokltadamy w pilotach samolotow, strazakach, policjantach, od kto-
rych zalezy nasze bezpieczenstwo i zycie>. W tych przypadkach stykamy sie
z czyms, co Niklas Luhmann nazywal ,systemem zaufania’. Nie znamy tych
0s0b, bezposrednio nie nawigzujemy z nimi kontaktu, lecz ufamy im na za-
sadzie zaufania do systemu spolecznych struktur, a wigc do tego, ze zostali do
tej roli dobrze przygotowani, maja odpowiednie kompetencje i speinig nasze
oczekiwania.

W relacjach lekarz-pacjent tez mozna wyrdznic¢ zaufanie do struktur spo-
tecznych, do uniwersytetéw medycznych, ktore ksztalca i daja odpowiednie
uprawnienia, do szpitali, ktére dbaja o dobre funkcjonowanie systemu opieki
zdrowotnej i osiagniecia w leczeniu. Niemniej osobowy, bezposredni i niejako
intymny kontakt z lekarzem w powierzaniu siebie sprawia, ze w relacji tej bie-
rzemy pod uwage nie tylko jego tytuly naukowe, ale i cechy osobowe, a szcze-
gélnie charakter. W wyborze lekarza posiadamy wiecej wolnosci niz w wybo-
rze pilota samolotu. Konsultacja z kilkoma lekarzami oraz z ich pacjentami
pozwala nam sprawdzi¢ osobowe izawodowe referencje tych pierwszych.

2l Tamze, s. 67.
22 Tamze, s. 68.
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Zaufanie do osoby lekarza rodzi si¢ jako pierwsze, wazniejsze. Moze by¢ ono
oczywiscie wzmocnione zaufaniem do instytucji medycznych jako takich.

Relacja lekarz—pacjent jest szczegdlna dlatego, ze w leczeniu trzeba odsto-
ni¢ swoje prywatne zycie wobec nieznanego cztowieka. Odslania sie réwniez
zycie spoteczne, zawodowe czy rodzinne. Trzeba ujawni¢ swoje stabe strony,
zaréwno cielesne, ale i psychiczne, a nawet duchowe. ,,Nasze wady, fobie i sta-
bosci s3 ujawniane komu$ obcemu. Nawet moje zycie i umieranie angazuje
jego uwage i domaga si¢ jego rady””. W tym wypadku wiara w system spo-
teczny niewiele daje. Z naszym egzystencjalnym dramatem stajemy wobec
konkretnego czlowieka. Zawierzenie jemu moze stworzy¢ przestrzen bezpie-
czenstwa i nadziei. Oczekujemy czego$ wigcej niz bezpieczenstwa spoleczne-
go — oczekujemy osobistego zaangazowania lekarza i podjecia staran o nasze
dobro. Dajemy mu kredyt zaufania i prawo do podejmowania niezbednych do
leczenia decyzji. Jednoczesnie liczymy na to, ze w swym postepowaniu nie za-
niedba on tego, co niezbedne, ale nie przesadzi on tez w swoich ingerencjach
medycznych. Wzajemne zaufanie ma stuzy¢ konkretnemu celowi tych dziafan,
tzn. wyzdrowieniu. ,Musimy réwniez ufaé, ze nasza stabo$¢, podatnosé na
zranienie nie bedzie wykorzystana dla czyjes§ wladzy, zysku, prestizu lub przy-
jemnosci. Wigksza wiedza lekarza czy prawnika oraz ich umiejetnosci prak-
tyczne decydujg o nieréwnosci tej relacji. Nawet jesli ktos z nas bylby lekarzem
lub prawnikiem, nasza zdolno$¢ obiektywnosci jest ograniczona przez choro-
be lub przez proces sadowy. Wiemy, ze mozemy by¢ oszukani lub sklonieni
do takiej decyzji, jakiej chcg prawnik czy lekarz, a to dlatego, ze oni wybieraja
fakty odnosnie tego, co trzeba zrobi¢, aby nam pomoc™.

Mozemy oczywiscie sami wiele wyczyta¢ o naszej chorobie czy dowie-
dzie¢ si¢ o niej od innych pacjentéw, ale ostatecznie musimy wybiera¢ miedzy
swoim sadem a sadem lekarza, ktéry w oparciu o wiedz¢ i oddanie si¢ sprawie
naszego wyleczenia proponuje, co trzeba uczynic.

Lekarz i osoby podobnych zawodéw nie moga funkcjonowaé bez przy-
znania im jakiego$ zakresu swobody dzialania. Zmniejszenie tej swobody jest
oczywidcie ograniczeniem mozliwosci dokonania zfa, ale réwniez mozliwosci
zrealizowania dobra. Kiedy to, co byto mozliwe, zostalo powiedziane, przycho-
dzi czas na dziatania lekarza. Nie da si¢ przewidziec¢ i wczesniej omowic wszyst-
kiego, co moze si¢ zdarzy¢ w procesie leczenia. Mozemy siegna¢ do réznych

% Tamze.
2 Tamze.
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ksigzek medycznych, skonsultowac si¢ z ekspertami, ktorzy beda dawali rézne
propozycje. Mozemy postuzy¢ sie statystyka odnosnie ilosci oséb wyleczonych
iilosci pacjentéw, uktorych operacja czy leczenie zakonczylo si¢ $miercia.
Pomijajac kwestie obiektywnosci tej wiedzy i stosowania tych informacji w sto-
sunku do konkretnego lekarza, w koncu i tak musimy kogo$ wybra¢ i powie-
rzy¢ sie komus, kto wedtug nas zrealizuje nasze pragnienia i uszanuje wartosci.

Nawet najbardziej sceptyczni pacjenci w koncu itak musza dojs¢ do
wniosku, ze to lekarz jest tym, od kogo zalezy proces leczenia. To lekarz wypi-
suje zalecenia, przeprowadza procedurg, interpretuje uwagi innych czlonkéow
stuzby zdrowia. Chcemy, aby byt on adwokatem naszej sprawy, a nie tylko na-
rzedziem polityki spolecznej i ekonomicznej. ,W zaleznosci od jego charak-
teru i wiernosci pokladanemu zaufaniu, moze on potraktowa¢ pacjenta jako
przedmiot statystyki albo moze sta¢ si¢ dla niego ostateczng ochrong przed
takim systemem”*.

Zaufania, zdaniem Pellegrino, nie mozna zastapi¢ kontraktem. Kontrakt
moze da¢ pacjentowi pewne poczucie bezpieczenstwa. W kontrakcie nie da
sie jednak wymieni¢ wszystkich uwarunkowan. Nalezy zostawi¢ mozliwos¢
swobody decydowania specjalistom, gdyz inaczej kontrakt moze uniemozliwi¢
realizacje celu, dla ktérego zostal zawarty. Kontrakt oraz jego wlasciwe zasto-
sowanie i realizacja nakreslonych w nim celéw zakladajg zaufanie do lekarza.
»Poza tym cala koncepcja kontraktu miedzy kims, kto jest chory, kto doznat
niesprawiedliwosci, kto martwi si¢ o swoje zbawienie, a specjalista, ktéry moze
na te potrzeby odpowiedzie¢, jest iluzoryczna™. Kontrakt moze by¢ zawierany
przez réwnych lub prawie réwnych sobie. Z taka réwnoscig nie mamy do czy-
nienia w przypadku relacji z doktorem, prawnikiem, duchownym czy kapela-
nem’”. Kontrakt odwoluje si¢ do zaufania. Zaklada bowiem wspolny interes,
wspolne dobro. Chodzi jednak o to, aby lekarz wznidst si¢ ponad prakseologie
kontraktu i nie tyle formalnie, minimalistyczne i asekuracyjnie trzymat sig li-
tery kontraktu, co poswiecil swa uwage pacjentowi i dynamicznej rzeczywisto-
$ci choroby i zaleznosci, w jakiej pacjent si¢ znalazt.

Zaréwno empirycznie, jak i racjonalnie mozna potwierdzi¢, ze zaufania
nie da si¢ wykorzeni¢ ani ze stosunkéw miedzyludzkich, ani z relacji miedzy
pacjentem a lekarzem Etyka medyczna zbudowana na nieufnosci i podejrz-

» Tamze, s. 69.
* W.E. May, The Physician’s Covenant, Philadelphia 1983.
? E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, dz. cyt., s. 70.
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liwosci ostatecznie prowadzi do zniszczenia dobra, o ktére w niej chodzi.
Niemniej fenomen zaufania jest rzeczywistoscig krucha. Wiele zjawisk spo-
tecznych moze zniszczy¢ t¢ niezbedna, ale delikatng sfere. Zniszczenie to jest
szkodliwe zaréwno dla pacjentdw, jak ilekarzy. ,,Nieufnos¢ wobec specjali-
stow, szczegolnie lekarzy i prawnikow, nie jest czym$ nowym. Ich chciwosé,
przekupnos¢, niekompetencja, nieuczciwo$¢ i brak wrazliwosci nie sa rzadko-
$cig”*®. Wiele z tych ocen jest usprawiedliwionych. Wyrastaja one z trudnego
doswiadczenia chorych. W czesci s3 one uzasadnione naduzyciami lekarzy
wobec pacjentéw, w czg$ci buntem chorych wobec losu, ktory rzuca ich w rece
lekarzy i zmusza do placenia za ich ustugi. Lekarze ciagle wystawieni s3 na
frustracje chorych, ktéra rodzi si¢ z utraty wolnosci i bezsilnosci wobec losu®.

Nieufno$¢ wobec lekarzy, jak twierdzi Pellegrino, gwaltownie wzrosta
w ostatnich trzech dekadach minionego stulecia. Przyczynilo sie do tego wiele
faktow z zewnatrz, jak i z wewnatrz medycyny, ktére doprowadzily do kryzysu
etyki zawodowej. S to: komercjalizacja ustug medycznych poprzez reklame
i biura uslugowe, gwaltownie rosngce dochody niektdrych lekarzy, akcepta-
cja podejmowania przez lekarzy od 5 do 9 prac poza szpitalem, stosowana
rynkowa praktyka szpitali i pewne grupy lekarzy ,,zapta¢ przed leczeniem” itp.
W konsekwencji wérdd pacjentéw umacnia sie przekonanie, ze lekarze sg co-
raz mniej dostepni, mniej interesuja si¢ pacjentami, a bardziej niz dotychczas
daza do zdobywania pienigdzy. W tej sytuacji chorzy na wlasna reke poszukuja
przyczyn choroby, domagaja si¢ od swych lekarzy niekonczacych si¢ informa-
cji o proponowanych badaniach i w koncu sami zalecajg lekarzowi, ktére wy-
bra¢. Wzajemne zaufanie zastgpiono podejrzliwoscia. Pacjent i lekarz podcho-
dza do siebie jak do potencjalnych wrogéw, a nie jak do przyjaciolf®. ,,Pacjent
postrzega lekarza jako tego, kto coraz mniej interesuje si¢ nim samym, a coraz
bardziej jego pieniedzmi, coraz mniej zainteresowany jest stuzba w szpitalu,
a coraz bardziej czasem poza tg stuzbg™.

Oczywiscie, mozna dostrzec rowniez pozytywne przemiany w medycynie.
Wieksze wyksztalcenie spoleczenstwa, wigksza niezalezno$¢ decyzji pacjen-
tow, przeciwstawienie si¢ paternalizmowi specjalistow. Jest to krok w kierunku
dojrzalszych i bardziej uczciwych stosunkéw lekarz-pacjent. Na tym tle rodzi

» Tamze, s. 71. Por. tez M.B. Mahowald, The Physician, w: R.W. Clarke, R.O. Lawry (red.),
The Power of the Professions, Lanham MD 1988, s. 119-131.

» E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, dz. cyt., s. 71.
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sie jednak coraz trudniejszy do rozwigzania problem zwiazany z absolutyza-
cja autonomii pacjenta. Lekarz coraz czesciej musi stawa¢ w obronie swego
moralnego prawa odrzucenia tego, co nieetyczne. ,,Coraz trudniej wyznaczy¢
granice miedzy wlasciwa ochrong autonomii pacjenta a niebezpieczenstwem
deprecjacji ekspertyz medycznych™*.

Relacja z lekarzem staje si¢ relacja formalno-prawng. Trudno powiedzie,
dlaczego rzecznik, ktory przeciez szuka korzysci, podlega naciskom spo-
tecznym czy naciskom rodziny, moglby lepiej prowadzi¢ leczenie niz lekarz.
Sytuacja lecznicza pacjenta komplikuje sie jeszcze bardziej. Chory rzucony jest
miedzy rézne opinie jego $§wieckich adwokatow i opinie lekarza. Ten ostat-
ni, pod naciskiem rzecznika kontraktu, a wraz z tym pod naciskiem réznych
tendencji ekonomicznych, spolecznych czy rodzinnych, moze si¢ asekurowa¢
i dazy¢ nie tyle do wyleczenia, ale do tego, co przewaza w tych tendencjach.
Formalna, legalistyczna, kontraktualistyczna relacja prowadzi do minima-
lizmu®. , Lekarze beda ogranicza¢ swoje zaangazowanie do tego, co literalnie
zapisano w umowie. Czuja si¢ zwolnieni z funkcji tego, ktéry wspiera, doradza
i chroni dobro pacjenta™*. Etyka kontraktualistyczna stawia u swych podstaw
zysk. Wykluczona jest jakas pozaplanowa postuga pacjentowi, ktéra wymaga-
taby czegos, co nie przyniesie lekarzowi korzysci.

W zaufaniu, w dialogu lekarza z chorym ksztaltuje si¢ pojecie calo$ciowe-
go dobra pacjenta. Dobro medyczne dostrzegane przez lekarza jest tylko kom-
ponentem calo$ciowego dobra pacjenta. Na lekarzu cigzy odpowiedzialnos¢
okreslenia dobra medycznego, ale pacjent nie powierza mu okreslenia dobra
calo$ciowego. Od lekarza wymaga si¢ dokladnej wiedzy, bycia ekspertem w tej
dziedzinie. Winien on jednak zdawa¢ sobie sprawe, ze pacjent nie powierzyt
mu okreslenia calosciowego dobra, do ktdrego zmierza. Dobro medyczne win-
no by¢ wkomponowane w dobro pacjenta — ale w okresleniu tego dobra to nie
lekarz, lecz wlasnie pacjent jest ekspertem. Jest to bowiem jego $wiat wartosci,
jego dobro. Lekarz, budujac relacje zaufania, musi nauczy¢ sie stucha¢ i rozu-
mie¢ wylaniajace sie calosciowe dobro pacjenta®.

~Wspolczucie [compassion] — pisze Pellegrino - jest jedna z istotnych cnét
praktyki medycznej. Dobry lekarz nie moze stosowa¢ mechanicznie zalecen,

2 Tamze, s. 72.

3 Tamze, s. 79.

* Tamze, s. 73.

> Tekst wyzej zaczerpnieto, przepracowano i skrocono z: T. Biesaga, Spor o podstawy etyki
medycznej. Teleologizm E.D. Pellegrino a kontraktualizm R.M. Veatcha, Krakéw 2014, s. 161-187.
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wybierajac z literatury medycznej lub katalogu lekdw, tak jak z ksigzki kuchar-
skiej, okreslony przepis™*. To wlasnie osobowa wiez z pacjentem pozwoli mu
rozpoznac jego specyficzng sytuacje. Mozna to osiagna¢, jak méwi sama na-
zwa tej cnoty, przez wspotodczuwanie tego, co czuje drugi. Chodzi o wczucie
sie w jego trudng sytuacje. Lacinskie compatior znaczy ,wspolcierpie”. Chodzi
nie o tylko o zauwazenie tego, co drugi czuje, ale o co$ wigcej, o przezywanie
jego cierpienia, uczestniczenia w nim, wzigcia go na siebie. Ten, kto wspodt-
czuje, dostrzega i przezywa to, co ztego wyrzadzily temu tu cierpigcemu jego
choroba, jego utrapienia i zmartwienia. Postawa wspdlcierpienia pozwala mu
to pojac.

Wspolczucia lekarza czy pielegniarki nie da sie zmierzy¢ jakims psycho-
logicznym testem. Przejawia si¢ ono bowiem w calej dynamice odniesien do
pacjenta. Jest ono obecne we wzajemnych reakcjach. Pacjent dostrzeze réznice
miedzy ogdlng ogtadg stuzby zdrowia, grzecznym, ale bezosobowym podej-
$ciem a przejeciem sie przez okreslonego lekarza czy pielegniarke jego losem.

»Na wspolczucie sklada si¢ uczucie, postawa, stowa, gesty, jezyk. Wspot-
czucie jest tez cnotg w klasycznym sensie. Znaczy to, ze posiada moralny i in-
telektualny wymiar™”’. W wymiarze moralnym mozemy nazwa¢ wspoétczucie
cnota moralng leczenia. W leczeniu chodzi bowiem o to, aby ,,kogo$ uczyni¢
znow calym sobg” (make whole again). Bez poznania i czucia réznych niuan-
séw klopotliwej sytuacji konkretnego pacjenta nie jest to mozliwe. Lekarz nie
prowadzi leczenia we wlasciwym sensie, gdy w swym dzialaniu przekresla to,
co pacjent czuje, gdy okazuje mu brak zainteresowania czy szacunku, czy tez
obojetnos¢ wobec sposobu widzenia rzeczy przez pacjenta. Nie jest mozliwe
przywrocenie harmonii ciala i ducha w pacjencie, jezeli lekarz w stosunku do
niego sam wprowadzalby swoim zachowaniem dysharmonig. Leczenie nie jest
wlasciwym leczeniem, je$li niszczy jakie$ sfery zycia osoby ludzkiej. Czynigc
to, lekarz podwaza pokladane w nim zaufanie. Niszczy jego przekonanie, ze
wiedza medyczna jest uzyta dla jego dobra. Podcina mozliwosci efektywnego
uzycia tej wiedzy. Narzedzie jest uzywane, ale nie prowadzi do tych skutkow,
jakich oczekuja chore osoby. Wspolczucie jest niezbedne dla osiggnigcia celu
medycyny. Prowadzi ono do pelnego podejscia do realizacji tego celu i jest
moralnie wymagane.

* E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, dz. cyt., s. 79.
7 Tamze, s. 80.
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Oproécz moralnego wymiaru wspoélczucia posiada ono réwniez wymiar
poznawczy. Stwarza ono bowiem warunki dla glebszego zrozumienia wagi
osobistych probleméw pacjenta. To odkrycie jest odkryciem poznawczym dla
leczenia choroby. Chodzi bowiem o pomoc i leczenie konkretnego czlowieka,
a nie o jakas pomoc abstrakcyjng. Cel, jakim jest leczenie, mozna osiggna¢ na
wiele sposobdw. Chodzi o taki sposob, ktory bedzie stuzyt nie tylko dobru me-
dycznemu, ale dobru, o ktére pacjentowi chodzi, dobru catego czlowieka jako
istoty cielesno-duchowe;j.

,»Sci$le medyczne dobro musi by¢ dopasowane do specyficznej sytuacji
pacjenta, jego historii Zycia, aspiracji, nadziei, przegranych, lekow i pragnien,
i to w tym momencie, w ktérym decyzja powinna by¢ dokonana w zgodnosci
z tym, jak to wszystko odbiera pacjent dla swej przysztosci”*. Konieczny jest
wiec dialog i umiejetno$¢ wlaczenia dobra medycznego w cale dobro pacjenta.

Roztropno$¢ (prudence) jest cnota niezbedng w medycynie. Jest to za-
sadnicza sprawno$¢ harmonizujgca inne sprawnosci w realizacji petni czto-
wieczenstwa, celu calej aktywnosci ludzkiej. Na terenie medycyny cel lekarza
jako czlowieka laczy sie z celem jego profesji, celem medycyny. Roztropnosé
ksztaltuje inne cnoty, gdyz odnosi si¢ do wszystkich $rodkow, ktdre sa w naszej
dyspozycji. Dzigki niej dostrzegamy zwiazek miedzy cnotami i to, jak wspolnie
dopelniajg si¢ one w naszym zyciu moralnym. Ona konkretyzuje realizacj¢ in-
nych cnét, takich jak mestwo, umiarkowanie, sprawiedliwos¢ itd.

Roztropno$¢ winna przenikaé lekarskg uczciwo$é. W erze autonomii
pacjenta, i uswiadomionej jego zgody ma on prawo do informacji na temat
swojej choroby. Niemniej informacja t3 mozna manipulowaé zaréwno w sen-
sie zbyt duzo lub zbyt matlo szczegétéw, jak i w sensie selekeji jednych danych
i pomijania innych. Wyksztalcony lekarz jest swiadomy, jak uzy¢ swej wiedzy
dla zyskania przychylnosci, podbudowania swego autorytetu, dla podjecia ta-
kiej decyzji przez pacjenta, jaka jest dla jego dobra najlepsza.

Lekarz w przekazywaniu informacji nie moze by¢ beztroski. Nie moze
rzucaé réznorodnymi informacjami bez uwzglednienia sytuacji i jej znaczenia
dla chorego i rodziny. Nieroztropnie rzucane informacje mogg by¢ szkodliwe
zaréwno dla leczenia, jak i dla autorytetu lekarza. Informacja winna by¢ od-
powiednio podana. Ani za pospiesznie, ani za pdzno, ani za scjentystycznie,
ani zbyt chaotycznie. Musi by¢ wlaczona w sytuacje egzystencjalng pacjenta

3 Tamze, s. 81.
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i w jego leczenie. Musi wyrasta¢ z miedzyosobowego doswiadczenia i roztrop-
nosci. Roztropno$¢ nie jest ani asekuracjg, ani kalkulacjg, ani jasnowidztwem.

Brak roztropnosci winformowaniu pacjenta, np. przez przedstawienie
mu zbyt silnego zagrozenia, moze uniemozliwi¢ dalsze leczenie. Natomiast
zdawkowe albo bledne informacje moga zniszczy¢ zaufanie, niezbedne w rela-
cji leczniczej. To wlasnie dla zaistnienia i trwania relacji leczniczej pacjent-le-
karz konieczne jest roztropne odnoszenie si¢ do pacjenta ze swojg wiedza, ze
swoimi propozycjami i decyzjami®.

Roztropno$¢ powinna przezwycieza¢ mocng wersje paternalizmu (the
strong version of paternalism), ktory utrudnia albo uniemozliwia pacjentowi
zapoznanie si¢ z danymi choroby i wyrazenie swoich pragnien. Niemniej wie-
lu etykow akceptuje stabg wersje paternalizmu (weak paternalism), co umoz-
liwia lekarzowi leczenie w sytuacjach chorobowych, kiedy trudno wymaga¢
od pacjenta przemyslanej decyzji*. Od pacjenta, ktory ulegl wypadkowi i jest
w szoku, trudno wymaga¢ decyzji, czy zgadza si¢ na zabiegi ratujace mu zycie;
trudno oczekiwac od pacjenta w cigzkim stanie, np. ci¢zko poparzonego, a na-
wet takiego, u ktorego umysl jest dos¢ mocno przy¢miony przewlekly choroba,
aby podejmowat wyraznie racjonalne decyzje.

W takich trudnych przypadkach lekarze kierujg si¢ zasada ratowania zy-
cia, przywilejem terapii wzgledem chorego. W ciezkich sytuacjach roztrop-
nos$¢ sugeruje, w jaki sposdb zwracac si¢ do pacjenta. Moze by¢ bowiem tak,
ze przedstawienie mu choroby od jej najczarniejszej strony podkopie w nim
wszelkie nadzieje i doprowadzi do odrzucenia przez niego wszelkiej terapii,
anawet pchnie go do zadania eutanazji albo do popelnienia samobdjstwa.
W takich sytuacjach trudno powiedzie¢, co wyraza wlasciwy szacunek dla
osoby pacjenta: czy podwazenie przesadng informacja nadziei, co jest niejako
wyrokiem $mierci, czy podtrzymywanie niepelna informacjg ztudnej nadziei
przez przemilczanie najtrudniejszych stron choroby. Mozna powiedzie¢, ze
oba rozwigzanie sg niewlasciwe*’.

W wydawaniu sadu klinicznego akcentuje si¢ w literaturze gléwnie cnoty
intelektualne, ktore sg istotne w decyzjach naukowych. Roztropnos¢ jest jed-
nak czym$ wiecej niz wlasciwym wykorzystaniem wiedzy naukowej. Laczy
ona cnoty intelektualne i moralne. Same intelektualne sprawnosci sa niewy-

¥ Tamze, s. 88.
40 Tamze.
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starczajace. Praktyka moralna jest zaréwno przedsiewzieciem intelektualnym,
jak i moralnym. Nie nalezy ich oddzielac.

Roztropno$¢ w praktyce medycznej powinna integrowa¢ w lekarzu za-
réwno jego rozum, wole, jak iserce. Sfera emocjonalna powinna réwniez
by¢ wlaczona w dzialanie dla pacjenta. Opanowanie, integracja i wiaczenie
sfery uczu¢ do motywacji w dziataniu s istotne, albowiem nieuporzadkowa-
ne uczucia, ambicje, pragnienie prestizu i bogactwa znieksztalcaja dzialanie
medyczne. Roztropno$¢ chroni przed podporzadkowaniem troski o pacjenta
naszym subiektywnym przyjemnosciom i korzy$ciom. Przez swoj element in-
telektualny broni lekarza zaréwno przed hipertrofia, jak i atrofia emocjonal-
ng. Strzeze ona lekarza zaré6wno przed emocjonalizacjg postepowania, jak tez
przed zniszczenia jego serdecznych, emocjonalnych odniesien do pacjenta.

Sprawiedliwos¢ (justice) we wspolczesnej medycynie wigze si¢ glownie
z dostepem do $rodkow medycznych i z ich dystrybucja. Sprawy ekonomiczne
zdominowaly dzis etyke medyczna. Sytuacja ta, oprdcz korzysci, rodzi szereg
zagrozen. Wzrasta nacisk, aby szpital byl przedsigbiorstwem konkurujacym
z innymi na wolnym rynku. Rodzi si¢ przy tym pytanie: czy tego rodzaju insty-
tucje ekonomiczne bedg stuzy¢ wszystkich pacjentom, czy tylko tym, ktérych
na to sta¢? Czy w tej sytuacji przetrwa lekarz, dla ktérego dobro pacjenta ma
by¢ najwyzszym nakazem?

Cnota sprawiedliwosci jest sprawnoscia dania komus tego, co mu sig¢ nale-
zy. Realizacja tego, co si¢ drugiemu nalezy, obejmuje caly kompleks débr. To, co
sie komus nalezy, wyznacza przede wszystkim godnos¢ kazdej osoby. Stosunki
ludzkie sg jednak dalekie od doskonatosci. Nietrudno w historii znalez¢ przy-
kiady naruszania zaréwno sprawiedliwosci rozdzielczej, jak i wymiennej. Nie
wiadomo, jak wyréwna¢ sprawiedliwie krzywdy tym, ktérych przodkowie byli
niewolnikami? Jak nie powtarza¢ nieréwnosci w systemach spotecznych, kto-
re ciggle ewoluujg? Jak zrekompensowa¢ osobie, ktéra dalej cierpi z powodu
niekompetencji lekarza?

W teorii sprawiedliwosci podkresla si¢ odniesienie do dobra wspdlnego.
Czyni si¢ to tym bardziej, Ze opieka zdrowotna jest rzeczywistoscia spoteczna,
publiczng. Mozna jednak tak przyporzadkowac opieke zdrowotna do globali-
stycznie rozumianego dobra ludzkosci, ze przekresli si¢ dobro konkretnej oso-
by, konkretnego pacjenta. Taka kalkulacja nie jest wlasciwa, gdyz sprawiedli-
wos¢ musi przede wszystkim wzig¢ pod uwagge to, co si¢ nalezy indywidualne;
osobie danej wspolnoty, co si¢ nalezy osobie pacjenta.
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W cnocie sprawiedliwos$ci wymienia sie trzy wazne elementy: rozdziel-
czo$¢ dobr, wymiennos¢ dobr oraz zados¢uczynienie, naprawienie krzywd.
Sprawiedliwos$¢ dystrybutywna odnosi si¢ do dobra wspdlnego. Wymienna
i naprawcza koncentruje si¢ na indywidualnym dobru danej osoby. Arystoteles
rozwinal tak rozumiang sprawiedliwo$¢ przez opis innej cnoty spotecznej,
a mianowicie przyjazni. Przyjazn inaczej mito$¢ jest nalezna drugiej osobie dla
jej wewnetrznej godnosci.

Sw. Tomasz, poglebiajac w duchu chrzescijanskim sprawiedliwosé, zta-
czyl ja nie tylko z przyjaznig miedzy ludzmi, ale z teologiczna cnota milosier-
dzia. W tej perspektywie cnoty spoleczne zyskuja dodatkowe impuls w kie-
runku altruizmu, ktérego brakowalo w mysleniu Grekow. Stalo sie tak dlate-
go, ze dostrzezono dobro w postaci mitujacej si¢ wspdlnoty, w ktorej obecny
jest Bog. Ta perspektywa wspolnoty z milujacym Bogiem wzmaga altruizm
w rozdziale débr.

Wedlug $w. Tomasza, altruizm wynikly z etyki milosci i mitosierdzia wi-
nien przenika¢ cnote sprawiedliwosci i zwigzane z nig dziatania w przezwycie-
zaniu nieréwnosci, w trosce o przyszte pokolenia, w walce o pokdj, w trosce
o naprawe zniszczen srodowiska naturalnego. Sprawiedliwos¢ legalna, ludzka
nigdy nie byla wystarczajaca. W zadnym okresie historii nie potrafila ona zbli-
zy¢ si¢ do ideatu wspolnoty. Dzieje sie tez tak dlatego, ze sprawiedliwos¢ legal-
na zajmuje si¢ sprawami ogdlnymi. Jak owe ogdlne zasady wilasciwie zastoso-
wac do indywidualnej osoby, jak si¢ zachowa¢ mimo braku sformulowanych
przepisow, zalezy od mitosci i roztropnosci drugiego cztowieka.

Oczywiscie, w pluralistycznej spolecznosci konieczne jest ustanowienie
wypracowywanych w ciagtych dyskusjach, w politycznych i prawnych deba-
tach, jak iw prawniczych interpretacjach pewnych standardéw. Standardy
te powinny by¢ jednak rozumiane jako minimum tego, co mozemy da¢ dru-
giemu. Prezentuja one bowiem ograniczong madros¢ spotecznag, do$¢ waskie
formy dobroczynnosci, sprzeczne ze sobg oczekiwania oraz rdzne interpreta-
cje dobra wspolnego. Stad bardzo wazne jest - wedlug Johna Rawlsa - nasze
wlasne zaangazowanie, by postepowac sprawiedliwie, majac na uwadze dobro
wspolne.

Wielokrotnie maksymalistyczne, globalistyczne projekty dobra wspdl-
nego ignorujg i podporzadkowuja tym projektem dobro konkretnej osoby.
Lekarz nie moze w konkretnej sytuacji klinicznej zapomniec¢ o dobru konkret-
nej osoby, konkretnego pacjenta. Fundamentem sprawiedliwosci jest nie tylko
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odniesienie do dobra wspolnego, ale w sprawiedliwosci rozdzielczej i wymien-
nej — do dobra indywidualnej osoby.

Najwiekszym problemem sprawiedliwosci rozdzielczej jest dzi§ zapewnie-
nie rownego dostepu do opieki medycznej wszystkim obywatelom, zaréwno
bogatym, jak i biednym. W samych Stanach Zjednoczonych jest okoto 50 mi-
lionéw obywateli nieubezpieczonych lub zbyt nisko ubezpieczonych, zdanych
na taskawos¢ szpitali. Tymczasem medycyna komercyjna dyktuje swoje wy-
magania. Narzuca lekarzom jako pracownikom szpitala swoje zasady. Dyktuje
lekarzowi, kogo ijakie przypadki oplaca sie leczy¢, ajakich si¢ nie oplaca.
Prébuje zredukowac¢ lekarza do portiera (gatekeeping), ktéry jednych, wyso-
ko ubezpieczonych moze wpusci¢ do szpitala i moze ich leczy¢, a innych, nie-
ubezpieczonych czy nisko ubezpieczonych nie moze przyjac. Rosnace koszty
terapii i technologii medycznych sprawiaja, ze rachunek ekonomiczny staje si¢
czynnikiem decydujacym o dostepie do terapii medycznych. W tym kontek-
$cie pojawiaja si¢ niepokojace sugestie, by wysokie technologie medyczne byly
dostepne tylko do pewnego okresu zycia czlowieka. Wplywa to na traktowanie
staro$ci czy tez cigzkich schorzen jako braku produktywnosci spotecznej i ob-
cigzenia spotecznego. Moze to generowac postawy proeutanatyczne i proabor-
cyjne. Lekarz, realizujac sprawiedliwos¢, powinien by¢ gltéwnie adwokatem
i obroncg kazdego pacjenta.

Mestwo (fortitude) przy wspolczesnej organizacji opieki zdrowotnej jest
bardzo trudno praktykowac¢ lekarzowi. Dzieje sie tak dlatego, ze poddany on
jest licznym panstwowym przepisom prawnym, przepisom roznych instytucji
ubezpieczeniowych, przepisom szpitala oraz réznym oczekiwaniom ze strony
otoczenia i pacjentow. Rozbudowywane ciggle regulacje zmierzajg do doktad-
nego wyliczania i zredukowania kosztow terapii. Maja one zaréwno pozytyw-
ne, jak tez negatywne skutki. Pozytywnie pozwalaja one kontrolowa¢ koszty
i przygladac sie temu, co dostawcy opieki zdrowotnej otrzymuja za swoje ustu-
gi. Od strony negatywnej mamy do czynienia - zdaniem Pellegrino - z utratg
profesjonalnej wolnosci®. Przepisy dotyczace zwrotu kosztéw za ustuge po-
mocy czy opieki medycznej decyduja bowiem, co lekarz moze robi¢, a czego
nie moze. Prowadzi to do wykluczania pomocy i opieki zdrowotnej wzgledem
biednych, starych, nieubezpieczonych albo niewystarczajaco ubezpieczonych.
Wyrafinowane przepisy firm ubezpieczeniowych iinnych organizacji i do-
stawcow $rodkéw medycznych sprawiaja, ze lekarze sprzedaja swoje ustugi

2 Tamze, s. 112.
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szpitalom i organizacjom zdrowia, ktére zapewniaja budynek i zabezpiecza-
nie finansowe dziatalnosci, ale za to zarzadzaja réwniez lekarzem, wyznaczajac
mu, ilu i jakich pacjentéw moze przyjac.

W tego typu dazacej do zysku ,,medycynie korporacyjnej” lekarz indy-
widualnie ma coraz mniej do powiedzenia. Spycha sie go do pozycji portie-
ra (gatekeeper) wyznaczajacego, kto ma wejs¢ i jakie ustugi medyczne moze
otrzymac. Zmierza si¢ do tego, aby lekarz byl sprzedawca produktéw i ustug
medycznych, ktére nie tylko majg zréwnowazy¢ wydatki, ale przynosi¢ zyski
réznych inwestorom, spotkom, organizacjom, jako wiascicielom i zarzadcom
opieki zdrowotnej. W tym systemie trudno jest lekarzowi okaza¢ odwage,
przeciwstawi¢ sie nieréwnosciom w dostepie do terapii medycznych, nieréw-
no$ciom w przyjmowaniu pacjentéw do danej instytucji medycznej i uja¢ sie
za pacjentem, ktorego terapia moze by¢ kosztowna i obcigzy¢ instytucje finan-
sowymi stratami. Mozna mie¢ nadzieje, ze lekarz wyposazony w cnote odwagi
pokona swoje leki powodowane komercyjna, spoleczng i biurokratyczng pre-
sja i nie umniejszy realizacji wlasciwego dobra pacjenta.

Cnota umiarkowania (temperance) chronilekarza przed odgrywaniem roli
cudotworcy, roli Boga (playing God), ktory wszystko moze®. Zaréwno daw-
niej, jak i obecnie lekarz podlega pokusie odgrywania kogos$ potezniejszego,
niz wyznaczaja mu realne mozliwosci. Sprzyja temu szybki rozwoj technologii
medycznych oraz spektakularne, nowe dokonania medyczne. Medycyna swo-
imi dokonaniami wpisuje si¢ w ogélng atmosfere wiary w postep, ktdra cha-
rakteryzuje naszg epoke. Sprzyja to naduzywaniu technologii nie tylko wobec
przyrody, co juz zauwazamy, ale wobec czltowieka. Naduzycia te przejawiaja si¢
w nieuzasadnionym przedtuzaniu zycia, w uporczywej terapii, w przepelnio-
nych OIOM-ach, w odlgczaniu od urzadzen podtrzymujacej zycie, w aktyw-
nej eutanazji. Wiele urzadzen medycznych jest od lat w powszechnym uzytku,
stad lekarzom grozi rutyna, czyli automatyczne podlaczanie pacjentéw, bez
glebszej analizy, czy jest to potrzebne, czy nie ma innych metod terapii, jak
tylko owo uzaleznianie pacjentéw od urzadzen technicznych.

Wiara w potege medycyny i medycznej technologii prowadzi do zawlasz-
czania zycia ludzkiego, ktore staje si¢ uzaleznione od decyzji lekarza i woli pa-
cjenta oraz od stopnia zaawansowania technologicznego danego osrodka me-
dycznego. Skutkuje to zaréwno nieuzasadnionym przedluzaniem umierania
i cierpienia, jak tez arbitralng decyzja o eutanazji. Panowanie nad Zyciem pa-

4 Tamze, s. 120.
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cjenta w decyzjach odlaczania aparatury podtrzymujacej jego zycie prowadzi
do oceny wartosci jego dalszego zycia. Ocenia si¢ w tym jego status materialny,
jako$¢ biologiczng jego zycia oraz przydatno$¢ czy korzys¢ spoleczng. Lekarz
tatwo moze sie sta¢ w tym procederze sedzig zycia i $mierci.

Zawierzenie w terapii tylko urzadzeniom technicznym moze ostabi¢ per-
sonalne relacje lekarz-pacjent. Leczenie staje si¢ wtedy bezosobowym obco-
waniem pacjenta z maszynami, do ktérych jest podlaczony.

W zwigzku z tym cnota umiarkowania powinna dysponowac¢ lekarza do
odpowiedzialnego uzycia potegi technologii medycznych dla dobra pacjenta.
Powinna go ustrzec od zaniedban w zastosowaniu tych technologii, jak tez
w ich naduzywaniu. Winna ukierunkowaé go w poszukiwaniu réwnowagi
miedzy tymi skrajnosciami.

Cnota integralnosci (integrity) w praktyce medycznej jest warunkiem wia-
$ciwej realizacji autonomii lekarza i pacjenta. Autonomia w ostatnich latach
stala si¢ dominujacg zasadg dzialania. Zlozyly sie na to rozne sily: dazenie do
demokracji uczestniczacej, nieufnos¢ wobec autorytetéw, rozwoj powszechnej
edukacji, konfrontacja z wyzwaniami technologii oraz ingerencja prawa i eko-
nomii w etyke medyczna. W indywidualizmie amerykanskim prawo do auto-
nomii wywiedziono jeszcze z bardziej waskiego uprawnienia, to jest z prawa
do prywatnosci, gdzie granicg autonomii jest zlo wyrzadzane drugiemu, ale
nie jest nim zlo wyrzadzane samemu sobie. W wyniku réznych pradéw spo-
tecznych i podbudowujacych je teoretykéw wolnosci, etyka medyczna prze-
suneta si¢ od paternalizmu medycznego do autonomizmu pacjenta. Taki stan
zagraza autonomii i integralnosci osobowej i moralnej lekarza.

Cnota integralnosci osobowej i moralnej jest umiejetnoscig polaczenia
w sobie pozostalych cnét, aby wytrwale realizowa¢ cel medycyny, jakim jest
dobro pacjenta, nie niszczac przy tym swej tozsamosci osobowej i tozsamosci
danej profesji. Przy zalegalizowaniu bowiem coraz to nowych uprawnien pa-
cjenta — takich jak poinformowana zgoda, wola wyrazona za zycia odno$nie
stosowania lub odlaczenia urzadzen podtrzymujacych Zycie w stanach termi-
nalnych, wola dokonania aborcji czy spelnienia eutanazji - moze dochodzi¢
do czestych konfliktow mig¢dzy pacjentami a lekarzem. To wiasnie integralnos¢
powotania lekarskiego wraz z wewnetrznymi medycynie celami i warto$ciami,
w tym zasadami moralnymi, chroni przed zredukowaniem go do sprzedawcy
ustug medycznych. Lekarz winien posiada¢ skrystalizowang osobowos$¢ mo-
ralng i umiec z jednej strony w sytuacjach konfliktu uszanowac decyzje pacjen-
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ta, z drugiej — odstapi¢ od czynnosci, ktore sg niezgodne z etyka jego profesji
i jego sumieniem. Ma on prawo do odwotania si¢ do klauzuli sumienia. Moze
to czyni¢ w dwojaki sposéb. Po pierwsze, w razie szoku chorobowego, choro-
by psychicznej czy innego cigzkiego stanu pacjenta winien mu pomoc w sca-
leniu siebie, by byl zdolny do $wiadomej i odpowiedzialnej decyzji. Choroba
bowiem zakldca nasza cielesno-duchows integralno$¢ i moze prowadzi¢ albo
do przesadnego skupienia si¢ na swej chorobie z pomini¢ciem innych sfer na-
szego zycia, albo do zalamania si¢ psychicznego i rezygnacji. Lekarz winien
pomoc pacjentowi scali¢ sie w zintegrowang calo$¢, aby decyzje pacjenta byly
oparte na rownowadze osobowej i przez to staly sie autonomiczne.

W przypadku jednak, gdy decyzje autonomiczne pacjenta sa sprzeczne
z zasadami etyki medycznej i zasadami moralnymi lekarza, nie ma innego
wyjscia, jak rozej$¢ si¢ w atmosferze wzajemnego szacunku. Nie mozna zmu-
sza¢ lekarza do czynoéw, ktére sg niezgodne z jego profesja i jego sumieniem.
To wlasnie réwniez w takich decyzjach okazuje sie, czy mamy do czynienia
ze zintegrowang osobg lekarza, czy tez z niewolnikiem spolecznym i zawodo-
wym. Integracja osobowa i moralna lekarza ma donioste znaczenie, a to dla-
tego, Ze na terenie etyki medycznej rozgrywaja si¢ dzi$ prawie najwazniejsze
spory etyczne, decydujace nie tylko o przyszlosci etyki medycznej, ale etyki
szczegotowej i etyki w ogole.

Najmniej popularng cnotg w praktyce medycznej jest trzymanie w ryzach
swoich korzysci (effacement of self-interest). Skrajny indywidualizm zakorze-
niony w spolecznosci amerykanskiej, indywidualistyczny narcyzm, skupie-
nie si¢ na swoich korzysciach oraz potega medycyny sprawiaja, ze lekarzowi
trudno dziata¢ altruistycznie i traktowa¢ dobro pacjenta jako pierwszorzedne
wzgledem swojej korzysci. Nasila si¢ przekonanie i ogarnia ono coraz szersze
gremia lekarskie, ze niemozliwa jest dalsza praktyka zasad etyki hipokratej-
skiej, w ktorej dobro pacjenta bylo pierwszym i najwyzszym nakazem. Narasta
przeswiadczenie, ze jesli lekarz nie wezmie pierwszorzednie pod uwage swo-
jego wlasnego interesu, to zostanie zniszczony przez sily komercjalizacji,
konkurencji, regulacji panstwowych, naduzy¢, wrogo$¢ mediow i publiczno-
$ci oraz innych panujacych i wrogich mu spofeczno-ekonomicznych proce-
sow*. Procesy te zmierzaja do zredukowania profesji medycznej do instytucji
ustugowej, biznesowej i technologicznej. W tej optyce decydujaca jest wlasna
korzys¢ lekarza czy instytucji medycznej, ktéra usprawiedliwia odrzucenie do-
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tychczasowych zasad hipokratejskiej etyki medycznej, a nawet sie tego doma-
ga. Tendencja ta w rzeczywistosci prowadzi do likwidacji etyki medycznej na
rzecz etyki biznesu i handlu. W ten sposob profesja medyczna moze straci¢
swoja niezaleznos¢ etyczng w stosunku do panstwa, spoleczenstwa iinnych
zawodow. Stad przeciwstawienie si¢ tym tendencjom zmierza do uratowania
autonomii profesji medycznej i specyfiki etyki tego zawodu. Trzymanie w ry-
zach swoich korzysci, altruistyczne podejscie do pacjenta, dobroczynnosé¢
w zaufaniu sg warunkiem humanizmu medycznego. W sytuacji bowiem walki
na rynku o zysk, terapia wielu pacjentéw biednych, nieubezpieczonych albo
niewystarczajaco ubezpieczonych, a do tego podatnych przez fakt choroby na
zranienie, zostanie ograniczona lub wprost niepodjeta.

Cnoty a zasady, normy i pojecie dobra

W dyskusji o podstawy etyki padajg rézne propozycje dotyczace tego, kto-
ry z czterech faktoéw etycznych winien by¢ punktem wyjécia dla teorii etyczne;j.
Jesli tym faktem jest dobro, mamy do czynienia z etyka agatologiczna, jesli jest
nim cnota - etyka przybiera charakter aretologiczny, jesli nim jest warto$¢, ma
ona charakter aksjologiczny, jesli za podstawowy fakt uzna sie norme, powin-
no$¢ - mamy do czynienia z etyka deontonomiczna. Wpltyw na wybér takich
a nie innych danych w punkcie wyjscia etyki majg wczedniej przyjete zatoze-
nia filozoficzne, zaréwno metafizyczne, epistemologiczne, antropologiczne,
jak i etyczne. Wybrany punkt wyjscia decyduje o charakterze etyki i generuje
odpowiednie trudno$ci w zbudowaniu koherentnej teorii etycznej, wlaczajacej
pozostale podstawowe dane etyczne.

Wspolczesny renesans cnét w etyce ogolnej i szczegoélowej jest wprawdzie
pozyteczny, ale generuje podobne trudnosci. W etyce aretologicznej skupia-
my sie na podmiocie dziatajagcym, na jego dyspozycjach do moralnie dobrego
dzialania, co jest nieodzowne w postegpowaniu moralnym, ale niewystarczajg-
ce do zaproponowania pelnej teorii etycznej. Trzeba bowiem okresli¢, co jest
cnoty, jaki jest katalog owych cnét oraz czy same cnoty wystarczaja do roz-
poznania zaréwno dobra, jak i norm moralnych. W odpowiedzi na powyzsze
pytania potrzebujemy kryterium dobra i zfa oraz zasad, norm moralnych, po-
zwalajacych stwierdzi¢, ktére czyny sa dobre, a ktdre zle, by na tej podstawie
wyrozni¢, jakie sprawnos$ci sg wymagane do realizacji dobrych czynéw. Jesli
nie okreslimy dobra niezaleznie od opisu sprawnosci moralnych, to naszemu
rozumowaniu grozi bledne koto, w ktérym dobro okreslimy poprzez cnoty,
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a cnoty poprzez dobro. Dobrym moralnie aktem bylby taki czyn, ktéry spet-
nia czlowiek cnotliwy, a cztowiekiem cnotliwym bylby ten, kto realizuje czyny
moralnie dobre. Jesli nie znajdziemy kryterium dobra i zta moralnego, to trud-
no bedzie uzasadni¢ zwigzek miedzy sprawno$ciami moralnymi i dobrymi
czynami®. W okresleniu moralnego charakteru czynu musimy wiec siegnaé¢
poza cnoty, do innej rzeczywistosci.

Niektorzy we wskazaniu wlasciwego punktu wyjscia w etyce siggaja po
rézne pryncypia, zasady etyczne. We wspomnianej wyzej etyce medycznej
Toma Beauchampa i Jamesa Childressa, za przykladem W.D. Rossa, przywo-
tuje sie cztery prima facie zasady, takie jak zasada autonomii, nieszkodzenia,
dobroczynnosci i sprawiedliwosci. Przyjete w apriorycznej intuicji beztrescio-
we zasady, nie posiadajac wyraznej tresci, nie daja mozliwosci rozstrzygniecia
konfliktéw migdzy nimi. Bez odwotania sie bowiem do jakiejs koncepcji dobra
nie da sie powiedzie, jaki czyn jest dobrodziejstwem, sprawiedliwoscig, a jaki
szkodzi moralnie cztowiekowi. W zwigzku z tym w pryncypizmie w praktyce
zasadniczg role odgrywa autonomia - indywidualne decyzje, ktoére w oparciu
o swoje subiektywne czy spoteczne tendencje kreuja to, co dla danej jednostki
w danej chwili wydaje si¢ dobrem czy zlem.

Oderwanie tego typu etyki zasad od antropologii czy ogélnej teorii etycz-
nej uniemozliwia nadanie tym zasadom jakiej$ okreslonej tresci. Inaczej mo-
wiac, nie wiemy, z jakiej antropologii wywodzimy pojecie wolnosci, dobro-
czynnosci czy sprawiedliwo$ci. Proba unikniecia sporéw na terenie antro-
pologii i oderwanie przez pryncypizm etyki od filozofii czlowieka prowadza
do niekonczacych si¢ sporéw w poszukiwaniu rozstrzygnie¢ konfliktu zasad
miedzy sobg. Indywidualna autonomia wchodzi bowiem w konflikt cho¢by ze
sprawiedliwoscia, nieszkodzeniem czy dobroczynnoscia.

Nie podwazajac tego, Ze autonomia jest warunkiem niezbednym postepo-
wania moralnego, trzeba jednak pamigta¢, ze nie jest ona warunkiem wystar-
czajagcym. Chodzi nam bowiem nie tylko, aby$my decydowali, ale aby nasze
decyzje byly racjonalne, czyli uzasadnione realnie rozpoznanym dobrem oso-
by ludzkiej.

Zardéwno etyka zasad, jak i etyka cnét wymaga okreslenia dobra, ktére to
dobro zasady i normy nakazuja i co do ktérego chcemy w praktyce naby¢ od-
powiednie sprawnos$ci moralne. Nasze dziatanie, zmierzajac do realizacji jakie-
gokolwiek dobra, jest dzialaniem celowym. W poszukiwaniu dobra pomocne

4 Tamze, s. 18.
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jest arystotelesowsko-tomistyczne teleologiczne ujecie natury osoby ludzkie;.
Nie chodzi nam bowiem tylko o dobro dorazne, ale o przyporzadkowanie
wielu dobr dobru ostatecznemu osoby ludzkiej. To podejscie za Alasdairem
MacIntyreem mozna zastosowac réwniez do poszczegélnych praktyk zawodo-
wych, a za Edmundem Pellegrino do praktyki medycznej. Celem praktyki me-
dycznej jest dobro pacjenta, czyli dobro medyczne, dobro przezywane przez
pacjenta, dobro pacjenta jako osoby idobro ostateczne pacjenta. Ten we-
wnetrzny cel medycyny pozwala ustali¢ normy i obowigzki, jakie s3 wymagane
do jego realizacji, czyli rozwing¢ filozofi¢ medycyny i etyke medyczna. Jest to
etyka zbudowana na realnej kondycji czlowieka, na fakcie choroby, ktory pod-
waza te kondycje, oraz na fakcie medycyny i na akcie medycznym, ktdre przez
terapi¢ medyczng zmierzaja do scalenia cztowieka w calos¢ cielesno-duchowa,
przywracajac naszemu cialu wlasciwe funkcjonowanie w naszej osobie.

Wydaje sig, ze we wlasciwej teorii etycznej nalezy wyjs¢ od koncepcji do-
bra i zta moralnego czy od kryterium dobra i zta i dopiero na tej podstawie
przejs$¢ do formutowania norm moralnych i odpowiednich sprawnosci moral-
nych, czyli cnét. Odcinanie si¢ w tym zadaniu od antropologii i metafizyki jest
ostabianiem filozoficznego wymiaru etyki na rzecz doraznych, pragmatycz-
nych rozstrzygnieé. Taka etyke medyczng zaproponowal Edmund Pellegrino
i zostala ona opracowana na terenie polskim w ksigzce Spor o podstawy etyki
medycznej*.

Mimo trudno$ci w wyraznym powigzaniu cnoét z zasadami, normami
i okreslonym dobrem w koherentna teori¢ etyczng, nie ulega watpliwosci ich
wazno$¢ w postepowaniu moralnym oraz w praktyce medycznej. Etyka jest
dziedzing praktyczng ibez nabycia sprawnosci do postgpowania moralne-
go samo poprawne przedstawienia dobra, jak tez opis norm moralnych nie
uczynia nas istotami moralnymi. To nie sama $wiadomos¢ tego, co dobre, a co
zle, swiadomo$¢ swoich obowigzkéw moralnym czyni nas dobrymi, ale dobre
czyny i nabywanie w nich sprawnosci intelektu, woli i uczu¢ jako niezbednych
warunkow realizacji tych dobr i obowigzkow. Stad cztowiek, lekarz, ktéry na-
byt nie tylko sprawnosci medyczne i techniczne, ale specyficzne dla swej pro-
fesji sprawno$ci moralne, przez cnote zaufania, wspolczucia, roztropnosci,
sprawiedliwosci, mestwa, umiarkowania, integralnosci i trzymania w ryzach
swoich korzysci, potrafi przezwycigza¢ zardwno swoj interes, jak tez intere-

6 'T. Biesaga, Spor o podstawy etyki medycznej. Teleologizm E.D. Pellegrino a kontraktualizm
R.M. Veatcha, dz. cyt.
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sy spoleczenstwa, panstwa i w pelni realizowa¢ dobro pacjenta. Kazda, nawet
najlepsza teorie mozna interpretowac w szczegdétowych sytuacjach z korzyscia
dla siebie, dlatego to wlasnie sprawnosci moralne lekarza, cnoty chronig go
przed tym bledem i wplywaja na podjecie przez niego lepszych rozwigzan, ni-
welujacych bolesne skutki btednych teorii i decyzji®’.
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