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Pomoci czyny obowigzkowe

i ponadobowiazkowe w praktyce lekarskiej
i bioetyce

Artykul omawia problemy zwigzane z uzyciem stowa pomoc w odniesieniu do tych dziatan lekarzy,
ktére obejmuja leczenie i ratowanie zycia. Autorki rozwazaja rozmaite modele relacji lekarz-pacjent
na tle szeroko podzielanych wartosci obecnych we wspolczesnych, pluralistycznych spoleczenstwach
liberalnych. Autorki twierdza, ze wypelnianie obowigzkow lekarza, ktére sg okreslone w umowie
z pacjentem, nie wymaga dzialan altruistycznych i Ze wobec tego nie mozna go nazwaé pomoca.
Termin ten mozna jednak poprawnie zastosowa¢ do tych specjalnosci medycznych (jak onkologia,
neonatologia, psychiatria czy opieka paliatywna), w ktérych pacjenci sa szczegélnie podatni na
skrzywdzenie oraz w dlugoterminowej opiece medycznej. W takich dziedzinach medycyny moralnie
dobra praktyka polega na gotowosci do wykraczania poza obowiazki kodeksu medycznego. Goto-
wos$¢ taka wyraza si¢ w trwalej dyspozycji do dzialania dla dobra pacjentéw, a nawet w gotowosci do

poswiecenia czesci wlasnego dobra.

Wspolczesnie bioetyka nie moze ograniczac si¢ jedynie do analizy jednostkowych
przypadkow. Oczywiste jest, iz to one zwracaja naszg uwage na roznorodne problemy
z zakresu etyki i medycyny, jak réwniez inicjuja dzisiejsze debaty na tym polu. Sa
one bez watpienia waznym elementem stuzacym wnikliwszemu zrozumieniu prob-
lemu w calej jego zlozonosci i wieloplaszczyznowosci. Istotne znaczenie kazusow
dla wypracowania przestanek do dziatania podkresla np. Stephen Toulmin, ktéry
twierdzi, iz praktyka kliniczna w sposob przekonujacy dowodzi, ze ani w poste-
powaniu $cisle medycznym, ani w ocenie moralnej zasady uniwersalne nie moga
by¢ ostatecznym kryterium dla podejmowania decyzji'. Uwazamy jednak, iz chcac
wypracowac i uzasadni¢ regulacje normatywne w obszarze bioetyki, nie mozemy
ograniczac sie do analizy poszczegolnych przypadkéw ani nawet do wyznaczania
przypadkéw wzorcowych. Jednym z oczywistych powodéw naszego przekonania

! S. Toulmin, The primacy of practice medicine and Postmodernism, [w:] Philosophy of Medicine
and Bioethics. A Twenty-Year Retrospective and Critical Appraisal, ed. R.A. Carson, Ch.R. Burns,
Dordrecht-Boston-London 1997, s. 41-53.
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jest fakt, iz ocena kazdego przypadku z perspektywy etycznej, czy nawet zakwa-
lifikowanie go jako problemu do rozwazan, zawsze wymaga przyjecia okreslone;j
postawy etycznej, a co za tym idzie, pewnego spojrzenia z perspektywy okreslonych
wartosci, ktore podzielamy, i dobr, ktore chcielibysmy osiggnac. Ograniczenie
dyskusji bioetycznych do analizy indywidualnych przypadkéw nie daje, naszym
zdaniem, wystarczajacych podstaw dla uzasadnienia przyjetych rozwigzan ani tez
nie wyznacza norm postepowania w obszarze bioetyki. Motywacji dla czynow
moralnie dobrych oraz supererogacyjnych w dziedzinie dziatan regulowanych
przez bioetyke, w tym réwniez standardéw dla moralnie dobrej praktyki lekarskiej,
nalezy szukac¢ we wspolnie podzielanych wartosciach, zas zasady bioetyczne nalezy
ugruntowac w teoretycznych podstawach.

Mozna oczywiscie postawi¢ pytanie, czy we wspodlczesnych liberalnych spote-
czenstwach istniejg wspolnie podzielane wartosci, czyli takie, ktore bylyby wspdlne
dla wszystkich czlonkéw spoteczenstwa, a nie jedynie dla cztonkéw okreslonych
zbiorowosci. Wielu wspolczesnych filozofow podkresla, ze sg one niezbedne dla
funkcjonowania liberalnego spoleczenstwa, wskazujac przy tym rézne zrédla
tych wartos$ci®. Pawel Lukéw uwaza, ze wspdlnie podzielane moga by¢ normy nie
tyle zwigzane z dobrym ludzkim Zyciem, ile np. normy dotyczace postepowania
w sytuacjach, gdzie odnosnie do dobrego zycia wystepuja roznice pogladow?.
Odpowiadajac na postawione pytanie twierdzaco, chcialyby$my podkresli¢, ze
opowiadamy sie rowniez za takim sposobem poszukiwania kryteriéow moralnych
w bioetyce, ktory odwoluje si¢ do wspolnej praktyki®.

Stad tez nasze analizy dotyczace problemu etyki lekarskiej i proponowana przez
nas perspektywa budowania modeli lekarz—pacjent prowadzone beda w odniesie-
niu do teoretycznych koncepcji normatywnych, ktore naszym zdaniem powinny
stanowi¢ fundament etyki lekarskiej. Musi ona, na co réwniez zwrécimy uwage,
by¢ uzupelniona o wartosci i cnoty nabywane na drodze praktyki. Omoéwienie zas
definicji pomocy i czynéw supererogacyjnych w etyce lekarskiej i w bioetyce bedzie
prowadzone dwutorowo. Z jednej strony przedstawimy hipotetyczne przypadki,

% Do grona tych filozofow zalicza sie np. Will Kymlicka, ktéry argumentuje, ze wspdtczesna kultura,
afirmujaca tolerancje i zréznicowanie, jest wspdlnym historycznym osiagnieciem, zatem z jednej
strony musi by¢ ona osadzona w praktykach wspolnotowych, z drugiej — musi mie¢ mozliwosé¢ ich
kwestionowania. Takze Alasdair MacIntyre uwaza, ze wspolczesne liberalne panstwo, podobnie jak
kazda wspdlnota polityczna, do swojego przetrwania wymaga przestrzegania cnét. Por. A. MacIntyre,
Dziedzictwo cnoty, przel. A. Chmielowski, Warszawa 1996, s. 351.

* P. Lukéw, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, Warszawa 2005, s. 84.

* Warto podkresli¢, ze réwniez bioetyka jako filozoficzna refleksja normatywna nad praktyka
medyczng jest pluralistyczna. Jej przedstawiciele odwotujg sie do réznorodnych filozoficznych koncepcji
i odmiennych sposobéw uzasadnient norm moralnych. Jezeli wigc chcemy wypracowa¢ dyrektywy
regulujace funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej pluralistycznego spoleczenstwa, w tym m.in.
spoleczng czy tez zawodowa relacje lekarz—pacjent, to dyskurs bioetyczny powinien respektowaé
zardwno przekonania moralne wspélnie podzielane przez czlonkéw spoleczenstwa, jak i wspdlny,
spoleczny, krytyczny kontekst normatywny, i stanowi¢ z nim sp6jna calos¢.
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ktore bedg stanowily podstawe rozwazan, ale tez przykltady dla ogélnych twierdzen;
z drugiej strony wskazemy wartosci i urzeczywistniajace je normy, ktére naszym
zdaniem powinny ksztaltowa¢ charakter relacji lekarz—pacjent, jak tez stanowi¢
motywacje¢ do podejmowania okreslonych dziatan, zwracajac uwage na filozoficzne
fundamenty naszych rozwazan.

Z wykonywaniem zawodu lekarza nieodlacznie zwigzane jest nie tylko posiadanie
kompetencji stricte medycznych, lecz takze postepowanie zgodne z moralnoscia
zawodows. Jednym ze Zrédet norm moralnosci lekarskiej moze by¢ tradycja lekarska,
wraz z uksztaltowanym przez nig rozumieniem débr medycznych oraz wynikajacymi
z niego powinnosciami lekarza®. Dokonanie takiego wgladu wymaga do$wiadczenia
oraz praktyki i nie jest mozliwe dla 0séb ,,z zewnatrz”. Dlatego tez normy etyki
lekarskiej, jak tez cele medycyny, definiowane sg tu przez samych lekarzy i zostaja
sprecyzowane, a nastepnie wyrazone, w kodeksie etyki lekarskiej i, w konsekwencji,
w sktadanym przyrzeczeniu lekarskim. To tradycyjne podejscie do etyki lekarskiej
jest wyrazem przekonania o dominacji lekarza w kwestii decyzji medycznych
w relacji lekarz-pacjent. Wynika ono z przeswiadczenia, iz to wlasnie rolg lekarza
jest definiowanie débr medycznych, a co za tym idzie, takze dobra pacjenta.

Takie tradycyjne podejscie cieszy sie jednak coraz mniejszg akceptacja wsrod
dzisiejszych bioetykéw, zdaniem ktérych we wspoétczesnych spoteczenstwach
liberalnych cata zbiorowos¢, a nie jedynie pewna grupa spoteczna, definiuje dobro
calego systemu opieki medycznej, ktérego medycyna jest tylko czgscia. Obecnie
ilekro¢ méwimy o opiece medycznej, mamy do czynienia ze zintegrowang caloscia,
w sklad ktérej obok medycyny wchodza np. instytucje ubezpieczeniowe, insty-
tucje zarzadzajace opieka zdrowotng, instytuty naukowe, regulacje prawne oraz
przekonania spoteczno-kulturowe. Autorytet lekarzy zostaje wzbogacony z jednej
strony o dyskurs spoteczny (komisje bioetyczne delegowane przez spoleczenstwo),
z drugiej za$ o bioetyke jako dyscypline akademicka®. Trzeba przy tym podkreslic,
iz regulacje komisji bioetycznych nie odnosza si¢ do indywidualnych wyboréw
moralnych pacjentéw, lecz do instytucjonalnego funkcjonowania opieki zdrowotnej,
w tym takze do postepowania lekarzy, rolg zas akademickich bioetykéw nie jest
formulowanie w sposéb ostateczny zasad postepowania, lecz jedynie sugerowanie
i uzasadnianie réznych drég dla rozwigzan problemdéw medycznych.

Wraz z zastgpieniem autorytetu lekarza normami definiowanymi przez spo-
teczenstwo, w bioetyce pojawila si¢ wyrazna tendencja do rezygnacji z pojecia
etosu na rzecz terminu etyka lekarska, ktéry swoim zakresem obejmuje zbior
fundamentalnych norm regulujacych postepowanie lekarza wobec pacjentéw,
innych lekarzy oraz calego spoleczenistwa’. W naszych rozwazaniach dotyczacych

* P. Lukéw, Granice zgody, dz. cyt., s. 62-77.

¢ Na ten temat zob. K. Szewczyk, Bioetyka. Medycyna na granicach zycia, Warszawa 2010, s. 43-75;
H. Hayry, Should the Decisions of Ethics Committees be based on Community Values?, [w:] Bioethics.
An Anthology, ed. H. Kuhse, P. Singer, Blackwell 2006, s. 719-724.

7 Por. K. Szewczyk, Bioetyka. Medycyna na granicach zycia, dz. cyt., s. 78-79.
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wymagan etycznych stawianych lekarzom chcialyby$my jednak zachowa¢ uzywane
w etyce pojecie etosu, ktore wykracza poza etyke lekarska rozumiang jako zbior
norm i warto$ci krytycznie uzasadnionych przez teorie moralne i przyjetych
w spolecznym dyskursie. Oprécz owych norm i wartosci, zawiera ono takze wzorce
postepowania, jak rowniez oczekiwania wobec lekarzy, ktore s raczej domeng
phronesis niz racjonalnego dyskursu, powstaja jako wynik okreslonej spolecznej
praktyki i oczekiwan spoleczno-kulturowych oraz podlegaja nieustannym prze-
mianom, tak jak nieustannym przemianom podlega rzeczywistos¢. Tak rozumiane
pojecie etosu wymyka si¢ skoniczonemu opisowi, z jednej strony bowiem wspiera
sie na wzorcach postepowania, z drugiej jednak wymaga indywidualnego wgladu
i umiejetnosci stosowania tych wzorcéw oraz zdolnosci dokonywania wlasciwego
wyboru w konkretnych, niepowtarzalnych okolicznosciach.

1. Wymagania etyczne wobec lekarza we wspolczesnych modelach relacji
lekarz-pacjent

We wspolczesnej bioetyce na plaszczyznie teoretycznych rozwazan wyrdznia sie
szereg modeli relacji lekarz—pacjent. Najczesciej wspominane to paternalizm, ktory
w swojej najsilniejszej postaci cieszy si¢ coraz mniejszg aprobata zardwno wsrod
lekarzy, jak i pacjentéw, ze wzgledu na uznanie supremacji lekarza nad pacjentem
oraz wynikajacych z niej réznorodnych probleméw etycznych, takich jak ogranicza-
nie autonomii pacjenta czy méwienie prawdy?®. Kolejny z proponowanych modeli,
okreslany jako partnerski, akcentuje wspdtprace i wzajemne zaufanie jednostek,
propagujac wspdlne poszukiwanie srodkéw pozwalajacych na osiggniecie pozada-
nego dobra, jakim jest zdrowie pacjenta’. Innym modelem jest model przyjacielski,
ktérego gtownym wyznacznikiem jest poczucie emocjonalnej wiezi, stanowigcej
podstawe wspodldzialania w zakresie odpowiedniej terapii. Wydaje sig, iz réznica
mi¢dzy modelami przyjacielskim a partnerskim lezy gtéwnie w przewadze czynnika
emocjonalnego nad racjonalnym'. Model kontraktowy, ktdrego istota jest posiadanie
wspolnego celu, stuzacego realizacji nadrzednych celéw indywidualnych, ktadzie
nacisk na formalnoprawng stron¢ zobowigzania podjetego przez obie strony tej
relacji. Polega on na wymianie débr i ustug przy jednoczesnym uwzglednieniu
autonomii i réwnosci obu partnerdw relacji oraz konieczno$ci realizacji partyku-

8 Wiecej na temat modelu paternalistycznego i jego odmian zob. P. Lukéw, Granice zgody, dz.
cyt., s. 104-126; G. Dworkin, Paternalism, http://plato.stanford.edu/entries/paternalism/; tenze, Moral
Paternalism, http://ucdavis.academia.edu/geralddworkin/Papers/87445/Moral-Paternalism; tenze,
Paternalism, ,The Monist” 1972, nr 56, s. 64-84.

° Por. J.E Childress, M. Siegler, Metaphors and Models of Doctor-Patient Relationship: Their
Implications for Autonomy, [w:] Biomedical Ethics, ed. T.A. Mappes, D. DeGrazia, New York 2001,
s. 73; P. Lukéw, Granice zgody, dz. cyt., s. 101-102;

10 Por. J.E. Childress, M. Siegler, Metaphors and Models of Doctor-Patient Relationship, dz. cyt.,
s. 74.
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larnych intereséw obydwu stron, aby cel ostateczny madgt zostaé zrealizowany'.
Ostatnim z najczesciej wymienianych modeli jest model inzynierski, w ktérym
akcent relacji przeniesiony zostaje na cele pacjenta i w ktérym uwypuklony zostaje
antypaternalistyczny sposob uprawiania medycyny i bioetyki. W tym modelu lekarz
staje si¢ ustlugodawcg, ekspertem w zakresie wlasciwego funkcjonowania ciala,
pojmowanego jako swoistego rodzaju maszyna'>.

Wydaje sig, iz wspolczesnie nie jest mozliwe wskazanie na jeden powszechnie
obowigazujacy model relacji lekarz—pacjent. Naszym zdaniem, specyfika réznych
specjalizacji medycznych jest na tyle odmienna, iz wymaga przyjecia istnienia
réznych modeli. Uwazamy, iz jesli mowa o etosie zawodu lekarza, sposrod wy-
mienionych modeli jedynie dwa moga stuzy¢ jako wzorce. Niektore specjalizacje
mozna bedzie sytuowaé w obszarze modelu kontraktowego, inne za§ w obszarze
modelu partnerskiego.

Rozwoj medycyny oraz wyksztalcenie si¢ réznorodnych jej galezi, a co za tym
idzie, pojawienie si¢ wielu specjalizacji, jest przyczyng zmiany sposobu postrze-
gania roli i obowiazkdow lekarza. W wyniku przemian spoteczno-ekonomicznych
zdezaktualizowal si¢ model paternalistyczny, pozostawiajac otwarta droge do
realizacji pozostatych modeli. Uzasadniajac przyjecie okreslonych modeli relacji
lekarz-pacjent, odwotamy si¢ do, naszym zdaniem wcigz aktualnej, propozycji
Edmunda Pellegrino, ktéry w etyce medycznej opowiadal si¢ za nierozerwalnym
zwigzkiem etyki cnoty oraz etyki obowigzku'. Zdaniem Pellegrina w etyce me-
dycznej powinni$my moéwic o trzystopniowym systemie wymagan etycznych. Na
pierwszym i najbardziej ogélnym poziomie znajduje si¢ przestrzeganie prawa; na
drugim mamy do czynienia z uprawnieniami pacjentéw i obowigzkami lekarza
rozwazanymi na poziomie etyki zawodowej; trzeci za$§ poziom wyznacza prakty-
kowanie cnoty.

Pierwszy stopien obejmuje warto$ci i normy uznawane przez spoleczenstwo
za fundamentalne. Nalezg do nich szeroko rozumiane przepisy prawa, takie jak
ochrona uprawnien jednostki, jak réwniez ich szczegétowe egzemplifikacje w postaci
ochrony jednostek przed dyskryminacjg czy eksperymentami medycznymi, a takze
obowigzek udzielenia pomocy w sytuacji zagrozenia zycia'*. Drugi poziom odnosi
sie do sfery stricte zawodowej i obejmuje deontologie lekarska oraz wymagania
kodeksu. Zaliczy¢ tu mozna zasady takie jak dobroczynienie, prawdomdéwnos¢,
odpowiedzialno$¢ wobec pacjentéw i zaspokajanie ich specyficznych potrzeb, do-

' Por. R. Veatch, Models for Ethical Medicine in a Revolutionary Age, Hasting Centre Report 1972,
nr 2 (June), s. 6; P. Lukéw, Granice zgody, dz. cyt., s. 100-101.

12 Por. J.E. Childress, M. Siegler, Metaphors and Models of Doctor-Patient Relationship, dz. cyt.,
s. 74; P. Lukéw, Granice zgody, s. 102-103; E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician
— Patient Relationship, JAMA 1992; nr 16 (267), s. 2221-2226.

3 E. Pellegrino, The Virtuous Physician and the Ethics of Medicine, [w:] Biomedical Ethics, ed.
T. A. Mappes, D. DeGrazia, New York 2001, s. 68-71.

4 E. Pellegrino, The Virtuous Physician, dz. cyt., s. 69.
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chowanie tajemnicy lekarskiej oraz poszanowanie autonomii, jak réwniez pewien
stopien empatii i troski. Praktyka lekarska pokazuje, iz zasady te w wyjatkowych
sytuacjach moga wchodzi¢ ze sobg w konflikt, nie dajac ostatecznej odpowiedzi co
do wyboru sposobu postepowania®®. Dlatego tez Pellegrino wprowadza dodatkowy,
trzeci poziom, ktéry godzi normatywne wymagania etyki zawodowej i etycznego
dyskursu z niedajaca sie podporzadkowac jednej zasadzie rzeczywistoscia. Dopiero
uswiadomienie sobie moralnej ztozonosci jednostkowych przypadkow jest pierw-
szym krokiem na drodze do dokonania odpowiedzialnego wyboru. Trzeci poziom
wychodzi poza obszar prawa czy obowiazku zawodowego i obejmuje praktykowanie
cnot, ktdre zyskuja tutaj gtebszy wymiar'®. ,Oczekujemy, iz czlowiek cnotliwy bedzie
postepowal w sposéb stuszny i dobry, nawet jesli postgpowanie to wymagac bedzie
poswigcenia siebie lub istotnych wlasnych intereséw. Etyka cnét rozszerza pojecia,
takie jak dobra wola, dobroczynienie, sumienno$¢, wspolczucie, wierno$¢ przyjetym
zasadom, daleko poza zakres wyznaczony przez obowigzek™.

Proponowany przez Pellegrina trzeci poziom wymagan etycznych pokazuje, ze
wybor dzialania dokonany przez lekarza w sytuacji konfliktu zasad nie musi by¢
wyborem arbitralnym, subiektywnym czy irracjonalnym. Poniewaz etyka zasad
nie daje mozliwosci racjonalnego usprawiedliwienia jakiegokolwiek stanowiska
w sytuacji konfliktu norm, aby znalez¢ oparcie dla sgdéw moralnych podzielanych
przez lekarza i pacjenta, nalezy wyj$¢ poza statyczny opis relacji lekarz—pacjent,
ujetej w ramy deontologiczne, i zwrdcic sie w strone racjonalnosci wywodzacej sie
z tradycji ludzkiego dzialania, ksztaltowanej w réznorodnych kontekstach ludzkiej
wspolpracy i okreslajacej wzajemne relacje oraz wigzi miedzyludzkie. Innymi sto-
wy, nalezy szukac¢ ich w racjonalno$ci wymagajacej cnét moralnych. Taki sposob
uzasadniania standardéw moralnych i definiowania débr zostal zaproponowany
w filozofii przez Arystotelesa’® i jest wspdltczesnie kontynuowany przez Alasdaira
Maclntyre'a®.

5 Tamze; K.D. Clouser, Common Morality as an Alternative to Principlism, ,Kennedy Institute
of Ethics Journal” 1995, Vol. 5, nr 3 (September), s. 219-236; B. Gert, Ch.M. Culver, K.D. Clouser,
Bioethics. A return to Fundamentals, Oxford 1997, s. 71-92.

16 E. Pellegrino, The Virtuous Physician, dz. cyt., s. 69.

17 Tamze.

18 'W tradycji zapoczatkowanej przez Arystotelesa, dobr, ktore czlowiek ma osiggna¢ w dzialaniu,
nie mozna pozna¢ na drodze dyskursywnej. Wiedza taka oparta jest na roztropnosci, ta za$ moze
rozwijac sie tylko przez zaangazowanie w konkretne sytuacje, rozwigzywanie konkretnych probleméw,
wymaga do$wiadczenia i jest przez do$§wiadczenie nieustannie weryfikowana. W mysli Stagiryty
roztropnos$¢ (racjonalnos¢ praktyczna) jest tozsama z cnotg i polega na posiadaniu okreslonych
dyspozycji do dziatania, dzieki ktorym dzialanie, jakie wybiera posiadajacy je cztowiek, jest dobre.
Por. Etyka Nikomachejska, ks. I, 1098a-b; ks. V1, 1141a-b, 1144a.

¥ Tradycja filozoficzna, do ktdrej nawigzuje Maclntyre, ujmuje czlowieka jako uczestnika licznych
praktyk. Praktyka to okreslona, spofecznie ustanowiona forma dzialalno$ci, nakierowana na dobra,
ktoérych osigganie wymaga wspolpracy. Kazda praktyka posiada zatem swoje dobra wewnetrzne,
zdefiniowane za pomoca poje¢ wywodzacych sie z niej samej, dlatego dobr tych nie da sie rozpoznad,
zrozumie¢ i uzyskac z zewnatrz, bez uczestnictwa w tej praktyce. Dobra wewnetrzne to pewne wzory
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Powyzej przedstawiony podzial na modele relacji lekarz—pacjent nie w pelni
odpowiada realiom wspdlczesnej praktyki medycznej, réwniez z powodu zmian, jakie
zaszly w relacjach miedzy czlonkami spoteczenstwa®. W ich wyniku, jak réwniez
na skutek intensywnego rozwoju specjalizacji medycznych, przemianom ulegto
postrzeganie profesji lekarza. Zmiana ta przyszla wraz ze zwigkszeniem sie ilosci
relacji, w jakie wchodzimy we wspotczesnym $wiecie. Obecnie nie funkcjonuje juz
wyobrazenie lekarza, ktorego praktyka medyczna swoim zakresem obejmowataby
leczenie wszystkich choréb i dolegliwosci. Wspolczesnie, kiedy postugujemy sie
zwrotami takimi jak: ,,moj lekarz”, ,,ide do lekarza”, prawie zawsze mamy na mysli
konkretnego specjaliste. Ponadto w ciggu naszego zycia mamy kontakt nie z jednym,
ale czesto z wieloma lekarzami. Co wiecej, w tym samym czasie mozemy wchodzi¢
w relacje z kilkoma specjalistami jednoczesnie, dlatego tez nie jesteSmy w stanie
stworzy¢ bliskiej wiezi z nimi wszystkimi. Liczba pacjentow jednego lekarza zwiek-
szyla si¢ wielokrotnie na przestrzeni wiekéw, co powoduje, iz nie mozemy rosci¢
sobie prawa, aby wymaga¢ od lekarza gotowosci do budowania emocjonalnych czy
nawet partnerskich relacji z kazdym pacjentem ani tez oczekiwac¢ kazdorazowo
poswigcenia przez niego wlasnych intereséw. Znaczna cz¢$¢ specjalizacji nie wy-
maga takze trwatego kontaktu lekarza z pacjentem i pozostaje tymczasowa, a nawet
jednorazowa. Zlozonos¢, a takze czgsto nagltos¢ procedur medycznych powoduje,
iz w podejmowaniu decyzji czynnik etyczny zaczyna odgrywa¢ mniejsza role niz
czynnik stricte medyczny. Wszystko to sprawia, iz w dzisiejszych czasach nasze
oczekiwania wobec lekarzy muszg zosta¢ ograniczone do wypelnienia obowiazkow
z poziomu prawa stanowionego oraz etyki zawodowej, wedle klasyfikacji Pellegrina.
To, czego powinnismy wymaga¢ od lekarza, to rzetelne wypelnianie przez niego
obowigzkéw zawodowych i stosowanie sie do prawa obowigzujacego w danej
spolecznosci i kraju — iluzja bedzie oczekiwanie czego$ wiecej.

Istniejg jednak réwniez takie specjalizacje, ktore wymagaja od lekarza wigkszego
zaangazowania, troski, a nawet czasem poswiecenia wlasnych intereséw dla dobra
podopiecznego. Naleza do nich bez watpienia te wszystkie specjalizacje, w ktérych
terapia i opieka nad pacjentem jest dlugotrwala, jak réwniez wowczas, gdy mamy
w nich do czynienia z pacjentem delikatnym i szczegdlnie podatnym na zranienie.

dzialania, wzory doskonalosci i postuszenstwa okreslonym zasadom, ktore ksztaltujg charakter,
dyspozycje do dzialania, wrazliwo$¢, a takze nadajg sens i tre$¢ zyciu jednostek zaangazowanych
w okreslong praktyke. Dobra wewngtrzne nie moga by¢ wiec przedmiotem rywalizacji, co wigcej,
uzyskanie ich przez jednostki jest dobrem dla catej wspdlnoty, do ktérej jednostki te naleza. Do
osiggania dobr wewnetrznych wobec praktyk niezbedne jest posiadanie i przestrzeganie cnoty. Cnota
to stala wewnetrzna dyspozycja do dziatania, ktora okresla stosunek jednostki zaréwno do débr, jak
i do innych ludzi, z ktérymi jednostka jest zwigzana w dazeniu do ich uzyskania.

% Wiecej na temat podwazania koniecznosci konstruowania modeli relacji lekarz—pacjent zob.
K. Szewczyk, O bezsensie i potrzebie konstruowania modeli relacji lekarz-pacjent, ,Diametros” 2010,
nr 25 (w druku); G. Clarke, R. Hall, G. Rosencrance, Physician - Patient Relations: No More Models,
»American Journal of Bioethics” 2004, nr 2, s. 16-19.
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Zaliczy¢ mozemy do nich na przyklad onkologie, opieke paliatywng, neonatologie
czy psychiatrig, w tych wszystkich bowiem dziedzinach lekarza powinno cecho-
wa¢é pewnego rodzaju powolanie, wyrazajace si¢ we wrazliwosci i empatii, oraz
dyspozycje uksztaltowane w wyniku praktykowania cnoty. Dlatego tez do etosu
tego rodzaju specjalizacji, i tylko takich, wiaczy¢ nalezy trzeci poziom wymagan
proponowany przez Pellegrina, przez co relacja lekarz—pacjent staje sie znacznie
bardziej wymagajaca w sensie dyspozycyjnym, jak i emocjonalnym.

We wspomnianych specjalizacjach ktadziemy nacisk na dobra wole (benevo-
lence), czyli stala wewnetrzng dyspozycje do dzialania na rzecz pacjenta, ktora
jest istotnym elementem etosu lekarza dzialajacego w tych obszarach medycyny.
Mozna postawié pytanie, czy samo dobroczynienie (beneficence), ktdre jest wpi-
sane w zasady z drugiego poziomu, czyli zasady etyki zawodowej, wystarcza, aby
wypelnic zakres pojecia np. etosu lekarza onkologa. Odpowiadajac, twierdzimy, iz
samo wypelnianie zasad etyki zawodowej nie jest wystarczajacym elementem etosu,
bowiem o ile dobroczynienie odnosi si¢ jedynie do dzialania na rzecz innych, to
dobra wola zawsze jest skojarzona z dyspozycja cnotliwego czlowieka do takiego
dzialania.

Naszym zdaniem, w dzisiejszych realiach wiekszos¢ relacji lekarz—pacjent
moze zosta¢ oparta na modelu kontraktowym, ktéry ograniczony zostalby do
wypelniania wymogdéw etyki zawodowej oraz stosowania prawa stanowionego.
Wydaje sie on realnym kompromisem migdzy poszanowaniem autonomii z jedne;j
strony oraz pokfadaniem ufnosci w moralnej postawie lekarza i jego medycznych
umiejetnosciach z drugiej. Na taka ceche modelu kontraktowego zwraca uwage
Kazimierz Szewczyk, twierdzac, iz ,,obsesja autonomii jako wolnosci decyzyjne;j
zostala tu znacznie ztagodzona wiernoscia, zaufaniem i powiernictwem”. Uwazamy
réwniez, ze zmiany spoteczne i kulturowe, ktére mialy miejsce w spoteczenstwach
demokratycznych, doprowadzily do tak silnego zréznicowania pogladéw moralnych
i potrzeb zdrowotnych ich cztonkdéw, na co zwraca uwage Robert Veatch, iz wspdt-
cze$nie wlasciwie nie jest mozliwe pelne zrozumienie lekarza przez pacjenta, przez
co pacjent jest zmuszony do zrozumienia i samodzielnej oceny wlasnych potrzeb
zdrowotnych, a co za tym idzie wiekszej samodzielnosci w podejmowaniu decyzji*.
Wymég wiekszej odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje dotyczace wlasnego
zdrowia jest tym bardziej uzasadniony, im wigkszej wolno$ci oraz poszanowania
autonomii domagamy sie jako cztonkowie spoleczenstwa, a takze coraz czedciej
jako pacjenci®.

W analizie tego problemu nalezatoby wzia¢ pod uwage jeszcze dwa istotne czyn-
niki. Po pierwsze, w wyniku powszechnej edukacji zdrowotnej oraz rewolucyjnych

2t K. Szewczyk, O bezsensie i potrzebie konstruowania modeli relacji lekarz-pacjent, dz. cyt.

2 R. Veatch, Abandoning Informed Consent, ,Hastings Center Report” 1995, nr 2, s. 5-12.

» Wydaje sig, ze taki kierunek przemian spolecznych jest efektem popularyzacji liberalnych
koncepcji wypracowanych m.in. przez Johna Stuarta Milla i funkcjonujacych jako standard w sferze
dzialan politycznych. Por. J.S. Mill, O wolnosci, przel. A. Kurlandzka, Warszawa 2006, s. 178-200.
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zmian, jakie dokonaly si¢ w spoteczenstwie, a dotyczacych naszego postrzegania
zdrowia, jak tez czynnikéw zdrowiu sprzyjajacych i niesprzyjajacych, mamy wieksza
swiadomos¢ swoich potrzeb zdrowotnych, a co za tym idzie wieksze oczekiwania,
iz zostang one zaspokojone w sposéb profesjonalny. Po drugie, coraz wigksza
i bardziej dostepna wiedza medyczna jest przyczyna stopniowego ograniczania
naszej zaleznosci i bezwarunkowego zaufania wobec lekarzy jako wszystkowiedza-
cych profetdw, co z kolei sprawia, iz coraz mniej polegamy wylacznie na wiedzy
konkretnego lekarza i jego umiejetnosciach.

Choc¢ zgadzamy si¢ z Pellegrinem, iz zaufanie stanowi jeden z najwazniejszych
komponentéw relacji lekarz—pacjent®, uwazamy, iz w zwyklych, codziennych
relacjach, w jakie wchodzimy z wieloma ludzmi, w tym takze lekarzami, musi ono
zostac ograniczone zardwno ze strony nas, jako pacjentow, jak i lekarzy. Prawdziwe
~przymierze’, jak je nazywa Veatch?, mozliwe jest dopiero wowczas, gdy obie strony
relacji beda sobie zdawaly sprawe zaréwno z obowigzkdw, jakie ono naktada, jak
iz jego ograniczen.

Model kontraktowy, ktorego jeste§my zwolenniczkami w najbardziej podstawo-
wych formach opieki medycznej, nie wystarcza jednak do opisu wszystkich relacji
lekarz—pacjent z uwagi na jego slabe strony, na ktére zwracaja uwage krytycy tego
modelu?. Zgadzamy sie, ze w przypadku dlugotrwatej terapii relacja miedzy lekarzem
a jego podopiecznym moze wykracza¢ daleko poza ramy tradycyjnie rozumianego
kontraktu, choc¢by z tego powodu, iz zaczyna ona obejmowa¢ swoim zakresem
intymne sfery zycia pacjenta, jak réwniez, iz nie uwzglednia ona dynamicznego
rozwoju decyzji i stanowiska pacjenta zmieniajacego si¢ w czasie. Dlatego tez nie-
ktore specjalizacje, a szczegdlnie te wymienione powyzej, powinny zosta¢ wpisane
w obszar modelu partnerskiego. Nie zgadzamy si¢ jednak z zarzutem, iZ model
kontraktowy jest zupelnie nieadekwatny do opisu relacji lekarz—pacjent z uwagi na
istotowa réznice miedzy stronami, z ktérych jedna jest ostabiona choroba i niepo-
kojem oraz ma ograniczong wiedz¢ medyczng. Uwazamy, ze w sposob zadowalajacy
mozna za jego pomoca opisywac podstawowe relacje ukladu lekarz—pacjent, ktére
nie wymagajg dlugotrwalej terapii ani poswiecenia wlasnych dobr przez lekarza.

Te dwa modele normatywne wystarczaja do opisania relacji lekarz-pacjent
i stanowig podstawe dzialania zmierzajacego do osiagniecia zdrowia oraz sprawnego
funkcjonowania opieki medycznej we wspdtczesnych spoteczenstwach. Naszym
zdaniem, wlasnie w tym kierunku nalezy poszukiwa¢ form wspdtpracy miedzy
lekarzami i pacjentami, stawianie bowiem zbyt wysokich i trudnych do spelnienia
wymagan moralnych w ramach kazdej praktyki lekarskiej czy jakichkolwiek zo-
bowigzan zawodowych powoduje, iz nie sposob im sprostaé, co w konsekwencji

2 E. Pellegrino, Trust and Distrust in Professional Ethics, [w:] Ethics, Trust, and the Professions:
Philosophical and Cultural Aspects, Washington D.C. 1991, s. 72.

» R. Veatch, Abandoning Informed Consent, dz. cyt., s. 11.

* Por. P. Lukéw, Granice zgody, dz. cyt., s. 100, przyp. 4.
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jest przyczyng obnizania standardéw moralnych?. Zadania empatii i gotowosci do
poswiecen, kierowane wobec lekarzy wszystkich specjalizacji i w kazdej sytuaciji,
formutowane przez spoleczenstwo, sa niemozliwg do spelnienia iluzja, przenoszenie
za$ ciezaru odpowiedzialno$ci wylacznie na lekarza, przy jednoczesnym roszczeniu
pacjenta do uwzgledniania jego autonomii, jest postepowaniem niemoralnym.

2. Pomoc a supererogacja w praktyce lekarskiej

Jedno z pierwszych zdan Kodeksu Etyki Lekarskiej zawiera zobowigzanie i przy-
rzeczenie lekarza, aby ,wedlug najlepszej [jego] wiedzy przeciwdziata¢ cierpieniu
i zapobiega¢ chorobom, a chorym nie$¢ pomoc™. Pojawia si¢ tu pytanie o to, co
nalezy rozumie¢ przez zwrot pomoc choremu. Potocznie przez ,,pomoc” rozumie
sie kazde dzialanie zorientowane na korzys$¢ innego. W tym sensie pomoca by-
toby ksztalcenie studentéw, budowanie mieszkan czy tez udzielenie $wiadczenia
medycznego przez lekarza. Naszym zdaniem jednak, takie rozumienie terminu
»pomoc” jest naduzyciem. W definicj¢ pomocy wpisany jest bowiem przede
wszystkim brak wynagrodzenia za dzialanie czy tez nawet brak oczekiwania nagrody
albo rekompensaty. Co wigcej, udzielenie pomocy wigze si¢ z motywacja czysto
altruistyczna, jak tez z poswigceniem jakiej$ czesci swoich istotnych interesow.
Jednym z czynnikéw motywujacych do podjecia dzialania nakierowanego na
pomoc jest asymetria, w ktorej beneficjent z relacji pomagajacy-potrzebujacy jest
z definicji stabszy, a jego dzialanie ani mozliwoéci nie wystarczajg do zaspokojenia
jego podstawowych potrzeb. Tym samym wszystkie te dziatania, ktére wynikaja
z obowigzkow zawodowych, nie wchodza w zakres sfery dzialan, do ktérych sto-
sujemy termin ,,pomoc”. Rzetelne wypelnianie obowigzkéw zawodowych przez
lekarza w ramach modelu kontraktowego, polegajace m.in. na udzieleniu porady
lekarskiej, postawieniu wlasciwej diagnozy i zastosowaniu odpowiedniej terapii
czy przywracaniu wlasciwego funkcjonowania organizmu, nie spelnia zadnego
z powyzszych kryteriéw, dlatego tez termin ,,pomoc” nie moze mie¢ tutaj zastoso-
wania. Wypelnienie obowigzkow i stosowanie sie do kodeksu etyki zawodowej nie
wymaga od lekarza niczego wiecej ponad wypetnianie zobowigzan wynikajacych
z kontraktu zawartego miedzy jego réwnorzednymi stronami®.

¥ Obarczenie lekarzy, a nawet studentéw medycyny, zbyt wielka odpowiedzialnoscig prowadzi do
utraty wérod lekarzy poczucia troski o pacjenta, zanikania umiejetnoéci podejmowania decyzji, a takze
niezdolnoéci do komunikacji z pacjentem, co jest zjawiskiem coraz czestszym w srodowisku lekarzy.
Na ten temat zob. np. A. Alichniewicz, A. Szczgsna, Drugi jezyk medykalizacji, [w:] Komunikowanie
sig lekarza z pacjentem, red. J. Baranski, E. Waszynski, A. Steciwko, Wroctaw 2000, s. 194-201.

# Kodeks Etyki Lekarskiej, http://www.nil.org.pl/xml/nil/wladze/str_zl/zjazd7/kel.

¥ Wskazujgc na model kontraktowy, chciatyby$my odwota¢ si¢ do tradycji kontraktualistycz-
nej, reprezentowanej w filozofii przez Johna Locke’a, Jean-Jacquesa Rousseau, Immanuela Kanta,
a wspolczeénie Johna Rawlsa. W tej tradycji zasady kontraktu sa wyrazem moralnych wladz czlowieka
i maja regulowac wszelkie dzialania w sferze publicznej badz stanowi¢ publicznie uznang podstawe
okreslajacg nienaruszalne uprawnienia i wolnoséci. W koncepcji Rawlsa zasady kontraktu okreslaja
warunki spolecznej sprawiedliwej kooperacji oséb. S to tzw. zasady sprawiedliwoséci, wokét ktorych
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O dzialaniach nakierowanych na pomoc innemu mozemy moéwi¢ dopiero
wowczas, gdy w relacjach lekarz—pacjent wyjdziemy poza model kontraktowy
i bedziemy rozpatrywac te specjalizacje, ktérych dzialanie normuje model part-
nerski. W modelu partnerskim istotnym elementem etosu lekarza jest gotowo$¢
do wykraczania poza obowiazki wyznaczone przez kodeks. Wyraza si¢ ona nie
tylko w dobroczynieniu, lecz takze w stalej dyspozycji woli do bezinteresownego
dzialania na rzecz innego. Wszystkie powyzej wymienione istotowe elementy
pojecia ,,pomoc’, takie jak altruizm, gotowos¢ do po$wigcenia wasnych intereséw,
asymetria relacji oraz brak oczekiwania rekompensaty czy nagrody za dzialanie,
sa realizowane w modelu partnerskim. Biorac pod uwage klasyfikacje Pellegrina,
dopiero trzeci poziom zobowigzan moralnych jest obszarem, na ktérym lekarz,
poprzez dzialania zorientowane na pomoc innemu, moze praktykowac cnote.

Praktykowanie cnoty byloby jednym z wyznacznikéw budowania wzorcow
moralnych w obrebie praktyki lekarskiej, co naszym zdaniem jest niezbednym
elementem etosu niektdrych specjalizacji medycznych. Poza oczywistym nadzo-
rem w kwestiach stricte medycznych rolg mentora jest takze wdrazanie mtodych
adeptow sztuki lekarskiej do pewnej praktyki moralnej przez wlasne wybory, czyny
i postawe. Naszym zdaniem, powr6t do tradycji kultywowania cnét moralnych
poprzez przyktad jest jedyng realng mozliwoscig przekazywania wiedzy moralnej
i urzeczywistniania etosu lekarza.

Wydaje sie tez, ze praktykowanie cnoty nie musi by¢ ograniczone jedynie do
dzialan ukierunkowanych na osiggniecie zdrowia, jak chcialby Pellegrino®. Moze
ono takze polega¢ na np. obecnosci podczas ostatnich chwil zycia przy tézku chorego,
pomocy pacjentom w sporzadzeniu testamentu woli, a nawet spelnieniu prosby
terminalnie chorych i cierpigcych pacjentéw o pomoc w samobdjstwie?’.

W dyskusji o pomocy oraz obowigzkach lekarza wobec jego podopiecznych
zasadne jest postawienie pytania o czyny ponadobowigzkowe (supererogacyjne).
Czy w praktyce lekarskiej i szeroko rozumianej bioetyce mozemy w ogoéle méwic
o supererogacji? A jesli tak, to czy czyny supererogacyjne s specyficznym rodzajem
aktéw moralnych w tych sferach naszego dzialania?

Azeby podjac te rozwazania, przyjmujemy, ze w etyce daje si¢ wyrdzni¢ klase
czynow ponadobowigzkowych, a jednoczesnie wykraczajacych poza podstawowe

powinny by¢ zorganizowane instytucje spoleczne. Ze sprawiedliwymi instytucjami wiaza nas zobo-
wigzania wynikajace z zasady rzetelno$ci. Zobowigzania te sg przyjmowane dobrowolnie (ich tres¢
zalezy od danej instytucji czy praktyki) i sa zobowigzaniami moralnymi wobec 0sdb, ktére w ramach
danej praktyki czy instytucji wspdldzialaja. Por. J. Rawls, Teoria sprawiedliwosci, przel. M. Panufnik,
J. Pasek, A. Romaniuk, Warszawa 2009, s. 175.

% E.D. Pellegrino, Praxis as a Keystone for the Philosophy and Professional Ethics of Medicine: The
Need for an Arch-Support: Commentary on Toulmin and Wartofsky, [w:] Philosophy of Medicine and
Bioethics, dz. cyt., s. 80.

3! Por. T. Beauchamp, The Principle of Beneficence in Applied Ethics, http://plato.stanford.edu/
entries/principle-beneficence/.
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rozumienie pomocy*. Podobnie jak czyny zorientowane na pomoc, czyny supe-
rerogacyjne okresla brak oczekiwania nagrody czy jakiejkolwiek rekompensaty,
jak réwniez asymetria relacji pomagajacy-potrzebujacy. W przypadku czynéw
ponadobowiazkowych asymetria ta jest wieksza, z wyraznym zaakcentowaniem
stabosci strony potrzebujacej. Czyny supererogacyjne cechuje takze motywacja
altruistyczna, wyplywajaca ze wspolczucia, ale przede wszystkim zdolnosci do
przedtozenia dobra innego czlowieka nad wtlasne, a ponadto brak jakiejkolwiek
jednostkowej korzysci dla pomagajacego.

Owo wspolczucie wigze sie z kolejna istotng cechg czyndw tej klasy, a mianowicie
gotowoscia do poswiecenia nie tylko wlasnych intereséw, jak bylo w przypadku
pomocy, lecz nawet wlasnych dobr materialnych, zdrowia czy zycia. Kolejng wazna
cechg wyrodzniajaca czyny supererogacyjne sposrod czynoéw zorientowanych na
pomoc jest brak oczekiwania analogicznego zachowania ze strony innych w po-
dobnych sytuacjach.

Chcemy wyraznie zaznaczy¢, iz kiedy méwimy o wlasnosci odrézniajacej czyny
obowigzkowe wchodzace w zakres etyki zawodowej lekarza od czynéw superero-
gacyjnych, nie uznajemy tych drugich za lepsze moralnie. Taka wlasnie moralng
wyzszo$¢ czyndw supererogacyjnych nad wyplywajacymi z obowigzku sugeruje
chocby James Opie Urmson we wzorcowym artykule Saints and Heros*. Uwazamy,
ze ta propozycja jest nieadekwatna do opisu supererogacji, tak prosty bowiem
i absolutny podzial na czyny ,,lepsze” moralnie, czyli supererogacyjne, i ,,gorsze”
moralnie, czyli obowiazkowe, sugeruje, ze mozna by¢ lepszym niz tylko dobrym,
a zatem bycie dobrym czlowiekiem nigdy nie wystarcza. Z takim za$ przekonaniem
nie mozemy sie zgodzic.

Tak rozumiana supererogacja przekracza wszystkie trzy akceptowane przez nas
poziomy wymagan moralnych i nie moze zosta¢ wpisana w etos zawodu jakiej-
kolwiek specjalizacji, nie tylko dlatego, ze z definicji wykracza ona poza etos, ale
przede wszystkim poniewaz, jak uwazamy, w medycynie nie ma miejsca na czyny
supererogacyjne, ktore rozgrywatyby si¢ miedzy lekarzem a pacjentem. W tym
sensie zgadzamy si¢ z przeciwnikami supererogacji, ktdrzy, jak Marcia Baron*,
twierdza, iz w codziennej sferze moralnosci nie ma potrzeby wyrdzniania czynow
supererogacyjnych, czyny bowiem wynikajace z obowigzku wystarczajg do okre-
$lenia tego, co stuszne i pozadane. Poniewaz, jak stusznie zauwaza Baron, ludzie
sklonni sg stosowac si¢ jedynie do tego, co nakazuje kodeks moralny, kazdy trudny
czyn wynikajacy z obowiazku i wymagajacy jakiegos$ poswiecenia traktowaé moga

2 Na temat sporu o istnienie czyndw supererogacyjnych zob. A.M. Kaniowski, Supererogacja.
Zagubiony wymiar etyki. Czyny chwalebne w etykach uniwersalistycznych, Warszawa 1999, s. 87-143;
D. Heyd, Supererogation, http://plato.stanford.edu/entries/supererogation/.

3 J.0. Urmson, Saints and Heros, [w:] Essays in Moral Philosophy, ed. A. Melden, Seattle 1958,

s. 198-216.
* M. Baron, Kantian Ethics and Supererogation, ,The Journal of Philosophy” 1987, nr 84, s. 237-262,
[za:] A.M. Kaniowski, Supererogacja, dz. cyt., s. 104-107.
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jako czyn supererogacyjny, a wiec taki, ktérego nie mozna od nich wymaga¢. Takie
przekonanie moze doprowadzi¢ do zawezania obszaru czynéw obowigzkowych.
Przyjmujac rozumowanie Baron, pragniemy zauwazy¢, iz naszym zdaniem jest ono
stuszne jedynie w obszarze regulowanym przez etyki zawodowe.

Czyny supererogacyjne mozliwe s3 jedynie w obrebie relacji czlowiek-czlowiek,
a nie specjalista-beneficjent, w tym réowniez lekarz—pacjent. Tym samym, cho¢ nie
mozemy wyréznic specyficznych, w tym wypadku medycznych, czynéw superero-
gacyjnych, mozemy jednak na nie wskaza¢, odwolujac si¢ do szeroko rozumiane;j
bioetyki.

3. Obowigzek a supererogacja w bioetyce

Kontynuujgc powyzsze rozwazania dotyczace obowigzku i supererogacji w praktyce
lekarskiej, skupimy si¢ obecnie na rozréznieniu obu tego rodzaju czyndéw w re-
lacjach miedzyludzkich w calym obszarze dziatan ukierunkowanych na pomoc
choremu.

W naszych analizach proponujemy szczegoélne rozumienie obowiazku w obszarze
bioetyki. Podczas gdy obowiazek w praktyce lekarskiej wynika z kodeksu, a przede
wszystkim z kontraktu czy ,,przymierza’, w bioetyce w uzasadnianiu tego, co obo-
wigzkowe, nalezy przyjac perspektywe spoteczng. Uznajemy, iz naszym obowigzkiem
moralnym jest realizacja dobra wspdlnego, definiowanego w filozofii jako wspolny cel
podzielany przez cztonkéw danej wspélnoty, ktorym jest rozwdj fizyczno-psychiczno
-moralny jej cztonkdw, czyli realizacja ludzkich mozliwo$ci zdrowotnych, fizycznych,
intelektualnych oraz cnét na indywidualny sposéb. Dobro to, ktére okreslane jest
przez Maclntyrea jako wewnetrzne®, moze by¢ urzeczywistnione jedynie w spote-
czenstwie praktykujagcym cnote. Tak rozumiane spoleczenstwo musi by¢ wspolnym
przedsiewzigciem jednostek®, nakierowanym na takie dobro, jakie okreglilibysmy
mianem dobrostanu spofecznego, a mianowicie okreslonej wiedzy, takze medycz-
nej, poziomu i dostepnosci swiadczen, w tym zdrowotnych, dochodu, okreslonych
wolnosci, takich jak wolnos¢ stowa czy decyzji. Praktykowanie cnoty, tak istotne dla
rozwoju indywidualnego, nie jest mozliwe jedynie w perspektywie jednostkowe;j.
Musi ono by¢ nakierowane na drugiego oraz polega¢ na wspoltpracy pojmowane;j
takze jako gotowos$¢ do wychodzenia poza wlasne interesy. Praktykowanie cnoty,
przynoszace korzysci zardwno praktykujacemu, jak i innym cztonkom wspélnoty, jest
mozliwe zaréwno w przypadku cnét takich jak dobroczynienie i sprawiedliwos¢, co
jest naszym zdaniem oczywiste, jak i w przypadku tych cnét, ktdre niestusznie bywaja
uwazane za egotyczne, takich jak oszczedno$¢, roztropnos¢ czy odwaga®. Wynika
z tego, iz zalezno$¢ miedzy dobrostanem a cnotg jest relacjg zaleznosci wzajemne;j.
Z jednej strony niemozliwe jest praktykowanie cnoty bez urzeczywistniania dobra

% A. Maclntyre, Dziedzictwo cnoty, dz. cyt., s. 339-340, 348-349.
¢ J. Rawls, Liberalizm polityczny, dz. cyt., s. 47-56.
¥ Wiecej na temat cnét egotycznych zob. np. J.S. Mill, O wolnosci, dz. cyt., s. 179.
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wspdlnego, z drugiej jednak osiggniecie dobrostanu spotecznego jest warunkowane
praktykowaniem cnoty przez jednostki.

Nasze analizy dotyczace czynéw obowigzkowych i ponadobowigzkowych ogra-
niczone zostang do zagadnien zwigzanych z dawstwem organdw, tkanek oraz
komorek, wspolczesna bioetyka bowiem obejmuje swoim zakresem tak wiele
réznorodnych problemodw, iz omdéwienie ich wszystkich przekracza ramy tej pracy.
Uwazamy jednak, iz wzigcie pod uwage przykladéw z innych obszaréw bioetycznych
prowadziloby do podobnych wnioskéw.

Ponizsze analizy mozna potraktowac jako punkt wyjscia do dalszej debaty nad
etycznymi i prawnymi aspektami wspélczesnego spoleczenstwa transplantacyj-
nego, ktorego urzeczywistnienie jest mozliwe dzigki intensywnemu rozwojowi
transplantologii oraz wzrastajacej swiadomosci, iz moze ona z powodzeniem
stuzy¢ ratowaniu zycia i polepszaniu jego jakosci. Wedlug Einke-Henner Kluge,
takim spoteczenstwem jest wspdlnota dzielaca przekonanie, iz szczegdlnie dawstwo
organdw ex mortuo jest naszym moralnym obowigzkiem?.

W odrdznianiu czynéw supererogacyjnych i obowigzkowych w bioetyce przyj-
miemy dwa kryteria oceny danego dzialania: 1) inwazyjnos¢ procedury medycznej,
konsekwencje zdrowotne dla dawcy oraz doniostos¢ organu czy tkanki dla orga-
nizmu; 2) rodzaj relacji i wiezi taczacej biorce i dawce oraz fakt, czy dziatanie jest
zorientowane na pomoc konkretnej osobie, czy tez odbiorca jest anonimowy.

W przypadku dawstwa krwi i szpiku inwazyjnos¢ procedury medycznej jest na
tyle niska, iz sytuuje ja w obszarze zabieg6w, ktdre nie powoduja statego uszczerbku
na zdrowiu. Ponadto ich regeneracja nastepuje stosunkowo szybko, a ich oddanie nie
wplywa w sposéb istotny na tryb zycia, aktywno$¢ czy samopoczucie psychofizyczne
dawcy. Z drugiej strony korzysci wyplywajace z dawstwa krwi i szpiku zaréwno dla
konkretnych jednostek, jak i ogélnospoleczne, s bezsporne. Powszechne dawstwo
tych komorek i tkanek zwieksza dostepnos¢ i skuteczno$¢ procedur medycznych
wymagajacych zastosowania krwi, preparatéw krwiopochodnych czy szpiku, a tym
samym przyczynia sie do polepszenia zdrowostanu spolecznego®. Wszystkie te
argumenty s3, naszym zdaniem, wystarczajace, aby uzna¢ dawstwo krwi i szpiku
za obowigzek moralny. Uwazamy, iz kontekst, w jakim rozgrywa sie to dziatanie
(oddanie krwi czy szpiku), rodzaj relacji, jaka faczy biorce i dawce, a takze to, czy
dawca odpowiada na bezposrednie wezwanie konkretnej osoby, czy tez biorca jest
nieznany, nie ma znaczenia dla uznania tego dzialania za obowigzkowe.

W przypadku dawstwa organdéw zasadnym wydaje si¢ postawienie pytania,
czy w tym obszarze dzialan mozna méwic o jakimkolwiek obowiazku. Rozwazmy
najpierw kwestie transplantacji ex mortuo. Kryteria inwazyjnosci oraz konsekwencji

% E.-H.W. Kluge, Organ Donation and Retrieval: Whose Body is it Anyway?, [w:] Bioethics. An
Anthology, dz. cyt., s. 483-486.

¥ Na temat innego sposobu uzasadniania propagowania powszechnego dawstwa krwi zob. R M.
Titmuss, Why Give to Strangers?, [w:] Bioethics. An Anthology, dz. cyt., s. 479-482.
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zdrowotnych dla dawcy nie majg w tym przypadku zadnego zastosowania. W sytuacji
coraz bardziej zwigkszajacego sie¢ medycznego zapotrzebowania na organy ratujace
zdrowie i zycie innych, a tym samym przyczyniajace si¢ do powigkszenia dobra
wspolnego calego spoleczenstwa, uzasadnione wydaje si¢ przekonanie, ze dotychcza-
sowe bardzo liberalne stanowisko w kwestii po$miertnych przeszczepdw musi zostaé
zweryfikowane. Wspolczesnie strony dyskusji, odwotujac si¢ do Millowskiej zasady
poszanowania autonomii, uzasadniaja brak zgody na po$miertne pobranie organéow
do przeszczepu racjami religijnymi (zakaz pod grozba potepienia, wykluczenia ze
wspolnoty religijnej czy niedostgpienia zbawienia), psychologicznymi (poczucie
obrazy czy tez gwaltu na ciele), estetycznymi oraz brakiem wiedzy dotyczacej
$mierci (osobom takim trudno jest uznac za zmarlego czlowieka, u ktérego mimo
iz stwierdzono $mier¢ mézgows, podtrzymywane sa jeszcze funkcje krazeniowo
—-oddechowe). Naszym zdaniem tylko pierwszy z wymienionych powodéow jest
istotny przy uzasadnieniu odmowy posmiertnego dawstwa organéw. Wszystkie
trzy pozostale s3 moralnie watpliwe. Mimo iz uznajemy zasadg autonomii za jedna
z kluczowych warto$ci wspolczesnego spoteczenstwa, przy rozwazaniu proble-
moéw pos$miertnego dawstwa organdéw uwazamy, ze niezbedne jest spojrzenie na
dany problem z perspektywy spotecznej, uwzgledniajacej wartos¢, jaka jest dobro
wspolne. Tym samym uwazamy, ze poza przypadkiem odmowy wynikajacej z racji
religijnych posmiertne dawstwo organéw jest naszym obowigzkiem moralnym bez
wzgledu na rodzaj wigzi istniejacej miedzy dawca a biorcg, a takze w tych wszystkich
przypadkach, kiedy biorca jest anonimowy*.

Ostatnim analizowanym przez nas zagadnieniem z dziedziny transplantologii
bedzie wzbudzajace najwiecej kontrowersji moralnych dawstwo organéw ex vivo.
W przeciwienstwie do powyzej rozwazanych przypadkow, w kwestii dawstwa orga-
néw ex vivo mamy do czynienia z duzg inwazyjnoscia procedury medycznej, a tym
samym powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi dla dawcy. Mozna, rzecz jasna,
réznicowac stopien tych konsekwencji w dawstwie réznego rodzaju organéw; inne
konsekwencje bedzie mialo dawstwo np. czgsci watroby, inne zas nerki. Niemniej
oczywiste jest, iz kazdy rodzaj dawstwa organdw ex vivo wigze si¢ z powazng inter-
wencjg chirurgiczng, co wiecej, obcigzony jest dlugotrwala rekonwalescencja, jak

% Uznanie po$miertnego dawstwa organdw za obowigzek moralny postuluje wielu wspdtczesnych
bioetykéw i lekarzy. Wigcej na ten temat zob. Organ Donation. Opportunities for action. Committee
on Increasing Rates of Organ Donation Board on Health Sciences Policy, ed. J.E. Childress, C.T. Li-
verman, Washington 2006; R. Veatch, Transplantation Ethics, Washington 2000; R.]. Howard, We
Have an Obligation to Provide Organs for Transplantation After We Die, http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1111/j.1600-6143.2006.01419.x/pdf; B. Saunders, Normative consent and opt-out organ
donation, ,Journal of Medical Ethics” 2010, nr 36/2, s. 84-87; D. Birnbacher, Etyczne zagadnienia
transplantacji, przet. K. Sapkowski, ,,Etyka” 1997, nr 30, s. 137-148. Na temat krytyki uznawania
po$miertnego dawstwa za obowiazek moralny zob. np. M. Potts, J.L. Verheijde, M.Y. Rady, D.W.
Evans, Normative consent and presumed consent for organ donation: a critique, ,Journal of Medical
Ethics” 2010, nr 36/8, s. 498-499.
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réwniez czesto znacznym ubytkiem zdrowia. Tym samym dawstwo takie jawi si¢
jako duzego rodzaju po$wigcenie wlasnego zdrowia dla dobra innego czlowieka.
Mimo to trudno jednoznacznie oceni¢, czy korzysci odniesione w tym przypadku,
czyli ratowanie zycia innego (a co za tym idzie, w pewnym sensie osiagniecie dobra
wspolnego) zdecydowanie przewyzszaja inne wartosci, takie jak poszanowanie
autonomii woli, decyzji czy mysli. Dawstwo organdw ex vivo nie moze wigc by¢,
jak uwazamy, okreslane mianem obowigzku.

Rozpatrujac drugi rodzaj stosowanego przez nas kryterium, a mianowicie cha-
rakter relacji miedzy dajacym a potrzebujacym, nalezy si¢ zastanowic, czy dawstwo
organdw ex vivo mozna uznac za czyn supererogacyjny. Najpierw rozpatrzymy
relacje, w ktorej biorce taczy z dawcy silna wiez emocjonalna. Biorac pod uwage
pozostale kryteria przywolywane przez nas zaréwno w przypadku transplantacji,
jak i definicji supererogacji, moze si¢ wydawac, iz dawstwo organdw ex vivo nalezy
zakwalifikowa¢ do grupy czynéw nadobowigzkowych. Jednakze naszym zdaniem
taka zdecydowana kwalifikacja rodzi watpliwosci. Jednym z kryteriéw czynu
supererogacyjnego jest brak jakiejkolwiek partykularnej korzysci dla dzialajacego,
czyli w naszym przypadku dla dawcy. Naszym zdaniem zasadne jest postawienie
inicjujacego dalszg debate pytania, a mianowicie: czy w przypadku dawstwa orga-
néw ex vivo mimo altruistycznej motywacji dawca rzeczywiscie nie odnosi zadnej
korzysci? Biorac pod uwage ogot sytuacji, odnosimy wrazenie, ze w tym przypadku
réwniez dawca odnosi pewnego rodzaju, cho¢ oczywiscie niekalkulowang, korzysé
(tzn. brak dotkliwego cierpienia po stracie ukochanej osoby, mozliwo$¢ utrzymania
dotychczasowych pozytywnych relacji z innymi czlonkami rodziny czy zachowania
dotychczasowego sposobu funkcjonowania w danej spotecznosci).

Z powyzej wymienionych powoddéw uwazamy, ze absolutne wyznaczenie linii
demarkacyjnej miedzy obowigzkiem a supererogacja w przypadku dawstwa ex vivo,
w ktdrej biorca i dawca pozostaja w bliskich relacjach, a takze zakwalifikowanie
takiego czynu do jednej z tych grup jest niemozliwe. Dlatego tez proponujemy
uzupelnienie tego podzialu o jeszcze jedna, dodatkows kategori¢ czynéw moral-
nych, wprowadzajac do dyskusji szereg kategorii czynéw sytuujacych sie pomiedzy
obowigzkiem a supererogacja*'. Beda to dziatania okreslane jako pozadane, mile
widziane, zalecane, tolerowane, znosne, a takze takie, ktére nie powinny mie¢
miejsca, oraz catkowicie nie do przyjecia®’. Naszym zdaniem, sposrdd wyzej
wymienionych kategorii czynéw dawstwo organéw ex vivo miedzy bliskimi sobie
osobami nalezy uznac za czyn moralnie pozadany.

Ostatnim z mozliwych do rozpatrzenia przyktadow jest dawstwo organéw ex
vivo w przypadku, gdy dawca odpowiada na bezposrednie wezwanie biorcy, mimo

- A.M. Kaniowski, Supererogacja, dz. cyt., s. 405.

2 Podobng koncepcje mozna znalez¢ u niemieckiego fenomenologa Herberta Spiegelberga. Wigcej
na ten temat zob. H. Spiegelberg, Sollen und Diirfen. Philosophische Grundlagen der ethischen Rechte
und Pflichten, bearbeitet und herausgegeben von Karl Schumann, Dordrecht-Boston-London 1989,
s. 64-65, [za:] A.M. Kaniowski, Supererogacja, dz. cyt., s. 405, przyp. 28.
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ze nie pozostaje z nim w bliskiej relacji lub nawet jest dla niego zupelnie obcg
osoba®. Uwazamy, iz jedynie tego typu dzialania mozna zakwalifikowa¢ do grupy
czynow supererogacyjnych. Wyrazna jest tu bowiem asymetria relacji pomagajacy
—potrzebujacy, a dzialanie pomagajacego jest altruistyczne oraz wynika z troski
i wspolczucia. Co wigcej, dawca, co jest dla nas oczywiste, przedklada dobro innego
czlowieka nad wlasne zdrowie bez oczekiwania jakiejkolwiek nagrody czy rekom-
pensaty. Nie ma w takiej sytuacji réwniez oczekiwania analogicznego zachowania
ze strony innych w podobnych sytuacjach*.

4. Podsumowanie

Rewolucyjne odkrycia medyczne oraz w ich konsekwencji pojawienie si¢ wielu
nowych specjalizacji, a takze przemiany spoleczno-kulturowe, ktérych swiadka-
mi jestesmy od kilkudziesieciu lat, wymusity inne niz tradycyjne spojrzenie na
relacje faczace lekarza z jego pacjentami. Funkcjonujacy dotychczas jako stan-
dard model paternalistyczny okazal si¢ nieprzystajacy do realidow wspotczesnego
$wiata i musial zosta¢ zastapiony przez takie modele, ktére respektuja wartosci
i zasady przyjete przez demokratyczne spoteczenstwa. Sposréd proponowanych
przez bioetykdéw wzorcow relacji lekarz—pacjent, naszym zdaniem dwa (kontrak-
towy i partnerski) w sposob zadowalajacy godza wymagania profesji lekarskiej

# Zdajemy sobie sprawe, ze w przypadku tak rozumianych czynéw supererogacyjnych rodzi si¢
problem wynikajacy z pojawienia si¢ pokusy uzyskania materialnych korzysci ze sprzedazy organow.
Zagrozenie upowszechnienia sie handlu organami w sytuacji, gdy prawo dopuszcza transplantacje
ex vivo miedzy niespokrewnionymi ze sobg osobami, jest gtdéwnym argumentem w debacie przeciw
zalegalizowaniu dawstwa organéw dla oséb obcych. By¢ moze dla niektdrych jest to wystarczajaca
przestanka dla uzasadnienia tak rygorystycznego prawa. Jednak jedna z jego niepozadanych kon-
sekwencji jest uniemozliwienie dziatania z zupelnie altruistycznych powodéw w tych konkretnych
sytuacjach. Powszechnie panujace nieprawdziwe przekonanie o nielegalnosci dawstwa miedzy
osobami obcymi powoduje, iz spoleczna §wiadomo$¢ transplantacyjna jest niska. Nalezy zaznaczy¢,
ze nawet w prawie polskim ustawodawca zezwala na pobranie komérek, tkanek lub narzadu od
0s6b niebedacych krewnymi w linii prostej, rodzefistwem, osobg przysposobiong lub matzonkiem.
Wymagana jest jednak wowczas zgoda sadu rejonowego wydana w postepowaniu nieprocesowym.
Istnienie takich regulacji prawnych oznacza, ze czyny takie sa mozliwe i moga zaistnie¢ w sprzyja-
jacych okoliczno$ciach. Umozliwienie transplantacji pomiedzy osobami emocjonalnie zwigzanymi
(np. przyjaciéimi), cho¢ w zaden sposéb niespokrewnionymi, a nawet obcymi, otwiera droge dla tego
typu dzialan altruistycznych i ponadobowiazkowych. Zob. ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw, rozdz. 3, art. 13.

* Odpowiadajac na mozliwy zarzut, iz taka sytuacja jest hipotetycznie mozliwa, ale we wspélczes-
nym $wiecie pozostajaca jedynie w sferze pragnien, mozna przywota¢ przypadek z sierpnia 2010 r., ktory
naszym zdaniem spelnia wszystkie wyzej wymienione kryteria oraz doskonale ilustruje taka kategorie
czynéw. Na izbe przyje¢ Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie zostal przyjety 6-letni chlopiec, ktory
po zatruciu muchomorem sromotnikowym wymagal przeszczepu watroby. Poniewaz rodzice i krewni
chlopca nie mogli zosta¢ dawcami, przez 9 dni poszukiwano dawcy watroby dla chtopca. Po naglo$nie-
niu przypadku przez media do CZD zglaszaly si¢ niespokrewnione z chlopcem osoby, wyrazajac che¢
bycia dawcg, mimo iz taki apel nie zostal wystosowany. Na ten temat zob. http://warszawa.gazeta.pl/
warszawa/1,95190,8260204,6_latek_zatruty_grzybami_ma_juz_nowa_watrobe__Operacja.html.
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z etycznymi standardami dzisiejszego spoleczenstwa, tworzac etos zawodu lekarza.
Uwazamy, iz zakres wymagan wobec lekarza w ramach kontraktu powinien zosta¢
ograniczony do rzetelnego wypelniania obowiazkéw zawodowych, w przypadku
za$ relacji opartych na partnerstwie powinien zosta¢ rozszerzony o pojecie cnoty.
Stawiajacy wysokie wymagania etyczne model partnerski zaklada glebsze relacje
z drugim czlowiekiem i gotowo$¢ niesienia mu pomocy nawet kosztem wlasnych
débr i intereséw. Cho¢ w zakres tak rozumianej relacji obok obowigzku wchodzi
pojecie pomocy, nie mozemy tu méwic o supererogacji, na ktéra nie ma miejsca
w etykach zawodowych. Dzialania supererogacyjne rozgrywaja si¢, naszym zdaniem,
jedynie w sferze relacji czlowiek—cztowiek. Przykladem takich czynéw w obszarze
bioetyki moze by¢ dawstwo organéw ex vivo miedzy osobami niebedgcymi krew-
nymi w linii prostej, rodzenstwem, osobg przysposobiong czy matzonkiem. Jedynie
takie dawstwo jest, naszym zdaniem, czynem ponadobowigzkowym, podczas gdy
kazde dawstwo ex mortuo oraz dawstwo szpiku czy krwi powinno by¢ uznane za
obowigzek moralny.

Pragniemy podkresli¢, iz wszystkie powyzej analizowane przez nas hipotetyczne
przypadki nie majg na celu przedstawienia hierarchii czynéw moralnych. Zakwa-
lifikowanie danych dziatan do poszczegdlnych grup (czyny obowiazkowe, ponad-
obowigzkowe) nie jest rOwnoznaczne z uznaniem jednych za bardziej wartosciowe
moralnie niz pozostale. Uwazamy, iz spelnianie czynéw supererogacyjnych przy
jednoczesnym lekcewazeniu obowigzkdéw moralnych nie jest postawa moralnie
stuszng.

Help, Obligatory and Supererogatory Acts in Medical Practice and Bioethics

The article discusses the problems concerning the use of the term help with reference to physician’s
actions, which include treatment and saving life. The authors consider various models of physician—
patient relationship against the background of the commonly shared values in modern pluralistic
liberal societies. The authors claim that performance of physician’s duties which are stipulated by
the contract with the patient does not require any altruistic actions, and consequently, it cannot be
called help. However the term help can be applied adequately in those medical specialties (like oncol-
ogy, neonatology, psychiatry or palliative care) in which patients are particularly vulnerable and in
need of long-term medical care. In such areas of medicine morally good medical practice involves
willingness to surpass the duties determined by a medical code. Such willingness is expressed in
constant disposition to acts for the good of patients and even in one’s readiness to sacrifice some of
one’s own good.
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