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I Wprowadzenie

Konflikty w relacji lekarz—pacjent sg nieunik-
nione. Wynikajg one nie tylko (jak w kazdym
innym przypadku miedzyludzkiej komunikacji)
z réznych charakteréw i temperamentéw czy chwi-
lowego nastroju, ale takze z samej specyfiki tej
relacji. Jest ona ze swej natury asymetryczna, nie
tylko z powodu réznic w poziomie wiedzy medycz-
nej, ale takze z racji sytuacji kryzysowej — sytuacji
choroby, ktora od poczatku stawia pacjenta w roli
proszgcego o pomoc. Niemate znaczenie odgrywajg
takze czynniki systemowe (brak érodkéw, proce-
dury), z powodu ktérych lekarz nierzadko nie jest
w stanie, mimo dobrej woli, zaoferowa¢é pacjentowi
wlasciwej pomocy. Sytuacja konfliktu zaostrza sie,
gdy ma on podloze etyczne, a lekarzowi nie udaje
sie uzyskaé zgody pacjenta na leczenie, bez kto-
rego nastgpi powazne pogorszenie jego stanu zdro-
wia lub nawet zagrozone bedzie jego zycie. W jaki
spos6b mozna zmniejszy¢é negatywny potencjat
tego typu konfliktéw w kontek$cie faktycznego
pluralizmu $wiatopogladowego wspblczesnego
spoteczenstwa? Czy rozwigzanie powinno pole-
gaé¢ na tym, ze racja zostanie arbitralnie przy-
znana jednej ze stron, podczas gdy druga bedzie
zmuszona ustgpi¢? Czy lekarzowi wolno postgpié
niezgodnie z wolg pacjenta? Préby udzielenia odpo-
wiedzi na te pytania nie mozna rozpoczg¢ inaczej,
niz przez wskazanie na jeden z fundamentalnych
wymiaréw dziatania moralnego, jakim jest moz-
noé¢ i prawo do stanowienia o sobie, czyli autono-
mia moralna.
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I Czyja i jaka autonomia?

»2Autonomia” nalezy do najmodniejszych wspotcze-
snych stéw. W wielu dyskusjach w obszarze bio-
etyki pretenduje ona do rangi ostatecznego punktu
odniesienia, konczgcego dyskusje. Klasyczne poje-
cle autonomii mozna rozwazac z réznych perspek-
tyw. Jedng z nich jest perspektywa ontologiczna,
zgodnie z ktérg autonomia jawi sie jako podstawa
moznoéci dziatania moralnego. Zdolno$é do doko-
nywania wolnych i odpowiedzialnych wyboréw
nalezy do podstawowych zdolno$ci osoby 1 jesli
tylko jej rozwdj przebiega normalnie, na pewnym
etapie swego zycia jest w stanie korzystac¢ z wolno-
§ci, a wiec tez przejgé odpowiedzialno§é! za wlasne
czyny — stanowié¢ o sobie. I tu ujawnia sie druga
perspektywa — etyczna. Chodzi o faktyczng mozli-
wos§¢ dokonywania wyboréw w sprawach dotycza-
cych wlasnej osoby, przy czym autonomia bedzie tu
oznacza¢ nie tylko mozno§é, ale takze powinno§¢é
dziatania zgodnego z rozpoznang przez rozum
wlaéciwg miarg.?

Szacunek wobec osoby jako autonomicznego
podmiotu, ktéry ponosi ostateczng odpowiedzial-

I Krzysztof Stachewicz, rozwazajac problem zasadno-
Sci etyki lekarskiej, okresla odpowiedzialno$é jako
»daznoéé do spolegliwego zatroskania o sens wartosci
moralnie doniostych”. Por. K. Stachewicz: Cztowiek
1 jego etos: studia — szkice — polemiki z antropolo-
gii filozoficznej 1 etyki. Poznan, Wyd. Uniwersytetu
im. Adama Mickiewicza, 2011: 399.

2 Por. A. Pieper: Autonomie. W: W. Korff, L. Beck,
P. Mikat, red.: Lexikon der Bioethik. Giitersloh,
Gitersloher Verlagshaus, 2000: 291-293.
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noé¢ za swoje czyny, stanowi jedno z podstawowych
praw czlowieka, uznanych i szanowanych zaréwno
w ramach demokratycznego porzgdku prawnego,
jak tez najwazniejszych koncepcji antropologicz-
no-etycznych, z chrzescijaniskg wtgcznie. Wyraza
sie on zapewnieniem jednostce ochrony przed nie-
uprawnionym przymusem i naciskiem w podejmo-
waniu decyzji jej dotyczacych. Ochrona ta otwiera
przestrzen wolno$ci, ktéra ma by¢ przez jednostke
odpowiedzialnie zagospodarowana, dzieki kiero-
waniu sie osgdem rozumu przy podejmowaniu
decyzji. Bledem byloby utozsamianie autonomii
decyzyjnej z dowolnoscig, z samowolg, niedbajaca
o moralng odpowiedzialno$¢, a koncentrujaca sie
jedynie na uwolnieniu od zewnetrznych wply-
wow, nakazow 1 zakazéw. Juz Immanuel Kant,
uchodzgcy za klasyka w nowozytnej refleksji nad
autonomig woli, wskazal na konieczno§é uniwer-
salizacji zasad, ktorymi sie czlowiek kieruje. Jak
podkreslat Kant, ,nie nalezy wybierac inaczej, jak
tylko tak, zeby maksymy wlasnego wyboru byty
zarazem w tej samej woli zawarte jako ogdlne
prawo”.?

Zwiekszona wrazliwo§é na kwestie autonomii
pacjenta oraz jej respektowanie sg niewatpliwymi
osiggnieciami ostatnich dziesiecioleci XX wieku
1 owocem dtuzszego procesu dowarto$ciowa-
nia podmiotu 1 jego prawa do samostanowienia.
Chociaz utozsamianie klasycznego podejécia opar-
tego na tradycji hipokratejskiej z paternalizmem
byloby krzywdzacym dla tej tradycji uproszcze-
niem, to jednak nie ulega watpliwoéci, ze skta-
niala sie ona ku powierzeniu calej odpowiedzial-
nosci za proces leczenia lekarzowi, co wigzalo sie
z wylgczeniem, a przynajmniej ograniczeniem roli
pacjenta. Takie podejécie bylo i pozostaje do dzi-
siaj sensowne w sytuacjach, w ktérych pacjent
z réznych wzgledéw nie jest zdolny do wziecia
odpowiedzialno$ci za swoje decyzje. W przypadku
faktycznych ograniczen autonomii pacjenta lekarz
staje sie jego powiernikiem, podejmujgcym decy-
zje najbardziej dla niego korzystne. Powszechnie
przyjmuje sie jednak, ze z chwilg odzyskania
zdolnoéci do samostanowienia, pacjent, jako

3 1. Kant: Uzasadnienie metafizyki moralnogci. Ttum.
M. Wartenberg. Kety, Wyd. Antyk, 2001: 57

autonomiczny podmiot, powinien odzyskac takze
mozliwo§¢ wplywania na proces terapeutyczny
lub podejmowania decyzji w sprawach, ktére go
dotyczg.

Juz powierzchowny przeglad literatury bioetycz-
nej pozwala stwierdzié, ze jezeli w kontek$cie rela-
cji lekarz—pacjent méwi sie dzi$ o autonomii, to ma
sie zazwyczaj na mysli autonomie pacjenta. By¢
moze jest to zwigzane z paternalizmem charakte-
ryzujagcym dawne koncepcje relacji lekarz—pacjent.
Trzeba jednak zadaé pytanie: Co w tym kontek$cie
z autonomig lekarza? Réwniez on jest autonomicz-
nym podmiotem, moralnie zwigzanym powinno-
$cig odpowiedzialnego dzialania. Nietrudno
dostrzec konfliktowy potencjal, jaki niesie spo-
tkanie dwoch stron, z ktérych kazda podnosi swojg
moralng autonomie. Wydaje sie, ze rozwigzanie
tego typu konfliktéw umozliwi zatozenie, iz przy
calej réznicy na plaszczyznie etycznej 1 §wiato-
pogladowej obie strony przynajmniej odnoszg sie
do tych samych warto$ci fundamentalnych, jakimi
sg zdrowie 1 zycie pacjenta. Wzajemna relacja obu
stron nie jest zatem jedynie relacjg ustugowsg, bo
nie dotyczy rzeczy, ale dotyczy podstawowych débr
osoby, a w tym wypadku jej samej. Zycie nie jest
bowiem ,czyms$”, co osoba posiada, ale jest z nig
tozsame: ochronie nie podlega wyabstrahowane
zycie, ale zyjaca osoba. Dzieki temu w relacji
lekarz—pacjent tworzy sie swego rodzaju wspélna
przestrzen etyczna, a w jej ramach mozliwa jest
wspoélna troska o dobra podstawowe 1 wspdlna
za nie odpowiedzialnosc.

Takie podej$cie nie jest jednak powszechnie
podzielane. W toczacej sie obecnie debacie bioetycz-
nej niejednokrotnie kwestionuje sie owg wspdlng
przestrzen etyczna, co uruchamia dodatkowy kon-
fliktowy potencjal.

I Dobro czy interes pacjenta?

Przesuniecie akcentéw w definiowaniu relacji
lekarz—pacjent mozna dostrzec, obserwujac ewo-
lucje pojec ja charakteryzujacych. Na szczegélng
uwage zastuguje tu para pojec¢ ,,dobro pacjenta”
oraz ,interes pacjenta”, wyznaczajgcych podsta-
wowe 1 najwyzsze kryterium dziatan lekarskich.
Wspétwystepowanie obu poje¢ w niektérych doku-

MEDYCYNA PRAKTYCZNA 6/2012



mentach i opracowaniach dotyczacych etyki lekar-
skiej mogloby wskazywaé na to, ze mozna je rozu-
mie¢ zamiennie. Tak jest na przyktad w Kodeksie
Etyki Lekarskiej (KEL), ktéry przytacza jedng
z najstarszych zasad postepowania lekarskiego
w jej lacinskiej formie: Salus aegroti suprema lex
esto (art. 2.2). Ta pochodzaca z tradycji starozytnej
a przyjeta 1 poglebiona w mys$li chrzescijanskiej
zasada opisuje dobro pacjenta szerokim pojeciem
salus, chociaz lacina zna takze inne pojecie dobra
— bonum. Pierwsze z nich w jezyku teologicznym
moze nabraé specyficznego znaczenia, oznaczajac
zbawienie, a wiec ostateczne spetnienie 1 uszcze-
sliwienie czlowieka, jednak w ramach przytoczone)
zasady nalezy to pojecie rozumieé zgodnie z jego
pierwotnym znaczeniem — wyraza ono zdrowie
i bezpieczenstwo. W KEL wystepuje wprawdzie
takze pojecie interesu pacjenta, jednak wydaje sie,
ze chce by¢ ono rozumiane jako dobro pacjenta.
Przez wyakcentowanie koniecznosci uzyska-
nia zgody na leczenie KEL zdaje sie sugerowac,
ze w konkretnej sytuacji dobro pacjenta jest defi-
niowane zaréwno przez lekarza, jak i samego cho-
rego. Podkreé§lenie znaczenia zycia i zdrowia jako
warto$ci wiodacych wskazuje na element obiek-
tywizujacy, stanowigcy wspélny punkt odniesie-
nia.* Dobro pacjenta bedzie mialo tu charakter
caloéciowy.?

Szereg publikacji, a nawet oficjalnych doku-
mentéw dotyczacych relacji lekarz—pacjent nie
postuguje sie juz jednak pojeciem dobra pacjenta,
zastepujac je pojeciem interesu. Nie chodzi przy
tym jedynie o pewien zabieg jezykowy, ale o probe
oparcia relacji lekarz—pacjent na innym etycznym
fundamencie. Oba pojecia (dobra i interesu) nie
tylko nie sg tu zamienne, ale zdaja sie ze sobg

4 Juz samo sformulowanie, ze powolaniem lekarza jest
ochrona zycia i zdrowia ludzkiego (art. 2.1) wskazuje
na obiektywne warto$ci, podstawowe dla kazdej oso-
by ludzkiej, a nie jedynie dla pojedynczego chorego.

5 Wspélczesna medycyna zdaje sie ponownie doceniaé
znaczenie cato§ciowego podejsécia do pacjenta, rezy-
gnujac z jednostronnego paradygmatu mechanicy-
stycznego. Czlowiek nie jest jedynie biochemiczng
zywa maszyna, ale cielesno-duchowg osobag, ktérej
dobrostan nie moze by¢ postrzegany jedynie przez
pryzmat chorego organu. Por. G. Maio: Pladoyer fir
die Wiederentdeckung einer Kunst des MaBes in der
Medizin. Imago hominis, 2011; 18 (4): 271-173.
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konkurowacé. Juz nie salus, ale voluntas aegroti
(wola pacjenta) ma stanowié naczelng zasade dzia-
lania lekarza. W odréznieniu od podej$cia zakla-
dajacego wspélng przestrzen etyczng, jaka taczy
pacjenta i lekarza, i implikuje ich wsp6lng odpo-
wiedzialnoéé, lansowane jest podejscie subiekty-
wistyczne, w ktorym nie ma juz obiektywnych
wartosci etycznych, zobowigzujacych obie strony.
Pozostaje jedynie wola pacjenta autonomicznie
formutlujgcego swoje zyczenia. Takie rozumienie
interesu wywodzi sie z tradycji utylitarystycznej
i jest charakterystyczne dla utylitaryzmu prefe-
rencyjnego.® Wtasne zycie i zdrowie nie sg tu juz
rozumiane jako warto$ci podstawowe, ktérych
respektowanie jest istotnym elementem szacunku
do siebie samego, ale stajg sie one dobrami, kto-
rymi ich ,wtaéciciel” moze dysponowaé dowolnie,
byleby nie naruszal intereséw innych oséb. Jezeli
nawet pacjent zechce realizowac¢ swoja autonomie
za cene swojego zycia czy zdrowia (np. w przy-
padku autoagresji, eutanazji) badz tez za cene
zycia i zdrowia tych, ktérzy nie sg w stanie formu-
lowaé swoich intereséw (np. w przypadku aborcji),
zgodnie z tg koncepcja lekarz powinien udzielié
mu w tej materii fachowej pomocy. Rola lekarza
jest tutaj jedynie reaktywna: ma on za zadanie
przedstawic pacjentowi palete mozliwos$ci medycz-
nych i zastosowac sie do wybranej przez niego opcji.
By unikngé¢ eskalacji preferencji wprowadza sie
odpowiednie procedury i warunki, ktére muszg
by¢ zachowane, by dziatania lekarskie mogty by¢
uznane za wlasciwe. Etyczno§é postepowania
ogranicza sie zatem do przestrzegania procedur
i technicznej poprawnoéci stosowanych $rodkow.
Opieranie relacji lekarz—pacjent na takiej nie-
ograniczonej odpowiedzialnoécig autonomii tego
ostatniego sprawia, ze lekarz zostaje zepchniety
do rangi biernego wykonawcy woli pacjenta, co
byltoby jednoznaczne z konieczno$cig rezygnacji
z wlasnej kompetencji etycznej. Powolywanie sie
na autonomie moralng, na przyklad ze strony
lekarza korzystajgcego ze sprzeciwu sumienia,
bedzie tu traktowane jako naganne ograniczanie

6 Por. np. P. Singer: Praktische Ethik. Stuttgart, Phi-
lipp Reclam Verlag, 1994; 36 nn.
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dostepu pacjenta do §wiadczen.” Tak jednostronne
wyakcentowanie autonomii pacjenta trudno uznaé

za uzasadnione.

I Zgoda pacjenta jest wynikiem
dialogu

W tle jednostronnej koncentracji na woli pacjenta
mozna rozpoznaé nierealistyczng, jak sie zdaje,
wizje realizacji autonomii osoby w konkretnej sytu-
acji. Autonomia nie realizuje sie nigdy w etycznej
prozni. Jak kazdy czltowiek, tak i pacjent nie jest
etycznie samowystarczalng monada, ale istotg
spolteczng i1 dlatego dialogiczng. Nie mozna sobie
wyobrazi¢ autonomicznego podmiotu poza kontek-
stem dialogu z innymi podmiotami. Tylko w ten
sposdéb osoba jest w stanie rozpoznaé moralne
dobro 1 nauczy¢ sie je konsekwentnie wybierac.
Relacja lekarz—pacjent nie moze by¢ postrzegana
jako konfrontacja dwéch autonomicznych pod-
miotéw, ale nalezy jg widzie¢ jako spotkanie oséb,
$wiadomych z jednej strony swej niezbywalne;j
etycznej kompetencji, ale tez powinnoéci dziata-
nia zgodnie z zasadami moralnymi rozpoznanymi
jako wigzace.

W kontekécie obu przedstawionych 1 — jak
mozna bylto dostrzec — rozbieznych koncepcji
nalezy widzie¢ rozumienie kwestii zgody pacjenta.
Czy postrzeganie jej wyltgcznie jako jednostronnej
decyzji pacjenta, a wymog jej uzyskania jako wyraz
respektowania prawa pacjenta do decydowania
o sobie, oddaje catg zlozono$é tego zagadnienia?
Wyrazenie zgody nalezy raczej widzieé¢ jako proces,
jako wynik dialogu pacjenta, nie tylko z lekarzem,
ale takze z najblizszymi oraz ludZmi dla niego

7 W uchwalonym 15 marca 2012 stanowisku Komitetu
Bioetyki przy Prezydium PAN w sprawie etycznych
probleméw medycyny reprodukeyjnej i genetyki kli-
nicznej oraz konieczno$ci ich regulacji prawnej, wy-
raznie akcentuje sie autonomie decyzyjng pacjenta.
Jednoczeénie w stanowisku wyrazony zostaje gteboki
niepokéj wobec sposobu korzystania lekarzy z klau-
zuli sumienia. Nie ma tu mowy o wspdlnej trosce
o zycie 1 zdrowie, a jedynie o ,przekonaniach moral-
nych” lekarza, poprzez ktére moga zostaé pogwal-
cone ,fundamentalne prawa reprodukcyjne” pacjen-
téw. Por. http://www.bioetyka.pan.pl/images/stories/
Pliki/stanowisko%20kb%20nr%201-2012.pdf (21 V
2012).

,waznymi”, z autorytetami, do ktérych sie odwotu-
je.® Ewentualny poczatkowy konflikt nie musi byé
ostatnim stowem w relacji lekarz—pacjent, jezeli
tylko obie strony, obok swojej niewgtpliwej 1 wyma-
gajacej wzajemnego szacunku autonomii, uznajg
takze wsp6lng odpowiedzialno§é i wsp6lng troske
za warto$ci podstawowe. By tak bylo, rola leka-
rza nie moze zostaé ograniczona do przekazania
pacjentowi suchej informacji o sytuacji i prognozie
na przyszlo$é oraz o dostepnych mozliwo§ciach
leczenia. Lekarz nie jest tu jedynie neutralnym
obserwatorem, ktéry powinien starannie ukry-
wac swoje poglady w zakresie tego, co dla pacjenta
dobre; moze i powinien wej§¢ w dialog z pacjen-
tem, formutujac 1 wyrazajgc takze wlasng opcje
i zalecenie.

Zwolennicy koncepcji podkre§lajgcych autono-
mie pacjenta zapewne podniosg w tym miejscu
zastrzezenie, wskazujgc na niebezpieczenstwo
wywierania nacisku na pacjenta oraz manipulacji,
zmierzajacej do tego, by przystal na opcje wyra-
zong przez lekarza. Niebezpieczenstwo takie rze-
czywiscie istnieje. Poglebia je labilnoéé pacjenta,
zwigzana z lekiem i przygnebieniem z powodu nie-
pomys§lnej diagnozy, nieskutecznej terapii badz
tez pozbawiajacej nadziel prognozy na przyszlosc.
Jednak formg nacisku moze by¢ réwniez chlodna
neutralno$é lekarza, przekazujacego ,,suchg infor-
macje”. Pacjent moze zinterpretowac takg postawe
nie tyle jako wyraz szacunku dla jego samosta-

8 W kontekécie rozumienia zgody jako wyniku diuz-
szego procesu trzeba by umieéci¢ takze wyrazenie
zgody pro futuro, gdy pacjent, biorac pod uwage moz-
liwo§¢ zaistnienia w przyszlosci sytuacji, gdyby sam
nie byt w stanie sobg rozporzgdzaé, formutuje liste
procedur, na ktére sie zgadza, jak i tych, na ktére
nie wyraza zgody. Badania przeprowadzone w 2009 r.
przez Stephana Sahma wskazujg, ze jedynie w nie-
wielkiej liczbie przypadkéw faktyczna sytuacja cho-
rego pokrywa sie z tym, co wezesniej zapisat w swoim
rozporzgdzeniu. Zmienia sie takze stopien gotowosci
pacjenta do akceptacji interwencji lekarskich, gdy sy-
tuacja choroby nie jest juz jedynie teoretyczng mozli-
woscig, ale staje sie smutng rzeczywistoscig. Jedynie
mniejszo$¢ respondentéw domagata sie $cistego prze-
strzegania ich pisemnych lub ustnych rozporzadzen.
Wiekszo§¢ respondentéw wyrazita zyczenie, by ich
rozporzadzenia byly interpretowane przez lekarzy
przy wspoétudziale rodziny. Por. S. Sahm: Sterbebe-
gleitung und Patientenverfiigung. Arztliches Han-
deln an den Grenzen von Ethik und Recht. Frankfurt
am Main, Campus Verlag, 2006.
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nowienia, ile jako obojetno$¢, potegujaca poczu-
cie osamotnienia i bezsensu wobec jakichkolwiek
terapeutycznych wysitkéw.

Jakie kryteria mogg pomoc lekarzowi w ocenie
sytuacji konfliktu z pacjentem? Przede wszystkim
lekarz musi ocenié¢ faktyczny stopien autonomii

pacjenta. Moze sie bowiem zdarzyé, ze konflikt
wcale nie ma podloza etycznego, ale na odmowe
pacjenta wplywa splatanie badZ btedna ocena
sytuacji. Istotne bedzie tez odniesienie roszczen

pacjenta do zakresu kompetencji i obowigzkéw

lekarskich, szczegdlnie wtedy, gdy pacjent podej-
muje probe wprzegniecia lekarza do realizacji
celéw pozamedycznych.? Istotnym kryterium
bedzie takze dobro o0séb trzecich, gdy pacjent pra-

gnie realizowaé wlasng autonomie kosztem innych
(np. zadanie dokonania aborcji). Chociaz, jak to juz
wspomniano, zycie i zdrowie powinny by¢ uznane
za wartosci podstawowe, nie oznacza to jednak
powinnosci ich ocalenia za wszelkg cene. Raz
jeszcze nalezy podkresli¢, ze powinno$¢ ochrony
odnosi sie do zyjacej osoby, a nie do wyizolowa-
nych i abstrakeyjnych débr, nawet gdyby miaty byé
one podstawowe. Istotnym kryterium bedzie wiec
takze rokowanie i1 przewidywana nieuchronnosé

$mierci. Uznanie, ze nadejscie §mierci nie musi by¢
porazka lekarza, ale stanowi naturalny kres zycia
kazdej istoty ludzkiej, moze prowadzié¢ zaréwno
do tego, ze lekarz uszanuje odmowe pacjenta
wobec terapii uporczywej, jak tez, ze przeciwstawi
sie probie wymuszania dziatan pozornych i bezce-
lowych, szczegélnie, jezeli sg one kosztowne.
Wskazanie na wspdlna przestrzen etyczng,
w ramach ktérej lekarz i pacjent sg wspdlnie
odpowiedzialni za warto$ci podstawowe zdrowia
1 zycia, nie zawsze prowadzi do zlagodzenia kon-
fliktu. Moze sie zdarzy¢, ze pacjent mimo wysitkéw
lekarza nie wyraza zgody na zaproponowane lecze-

nie, opuszczajgc tym samym wspolng przestrzen

9 Chodzi np. o zgdanie przepisania specyfikéw medycz-
nych poza kontekstem terapeutycznym, dla osiggnie-
cia wyznaczonych sobie celéw i1 korzysci. KEL formu-
tuje explicite zakaz stosowania $rodkéw dopingowych
(art. 75). Podobna logika moze towarzyszy¢ sytuacji,
gdy lekarz spotyka sie z zgdaniem przepisania nar-
kotyku lub np. hormonalnych §rodkéw antykoncepcyj-
nych, ktéra maja zostaé zaordynowane bez wskazan
lekarskich.
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etyczng. Trudno sobie wyobrazié¢, by wobec $wia-
domego 1 jasno wyrazajgcego swojg wole pacjenta
lekarz stosowal przemoc, stosujgc érodki leczni-
cze wbrew jego woli. Trudno sobie jednak takze
wyobrazi¢ sytuacje, w ktérej lekarz musialby spet-
nia¢ zadania pacjenta, bedac przekonanym o ich
szkodliwosci lub tez czujac sie wykorzystanym
przez pacjenta do realizacji roszczen przekracza-
jacych kontekst terapeutyczny. Dotyczy to rowniez
sytuacji uslug medycznych uznanych za legalne
i dostepne.

I Zakonczenie

Rozwigzanie konfliktéw na pltaszczyznie etycznej
miedzy lekarzem a pacjentem wydaje sie mozliwe
jedynie wtedy, gdy przy calym uznaniu pluralizmu
Swiatopogladowego przyjmie sie pewne minimum
etyczne, tzn. wspdlng dla obydwu stron przestrzen
etyczng wyznaczong przez uznanie zycia i zdro-
wia za wartoéci podstawowe. Przeakcentowanie
autonomii jednej ze stron relacji oraz pozbawie-
nie jej wspélnego punktu odniesienia musi pro-
wadzi¢ do zredukowania znaczenia drugiej strony
1 pomniejszenia jej prawa do podejmowania auto-
nomicznych decyzji. Gdyby miejsce wspdlnej troski
o dobro miata zajgé powinno§¢ realizacji interesu
pacjenta, niezwigzanego zadnym etycznym kodek-
sem, oznaczaloby to pozbawienie lekarza jego auto-
nomii moralnej. Miejsce stusznie krytykowanego
niegdysiejszego paternalizmu zajetaby rownie nie-
sprawiedliwa pacjentokracja. Aby tak sie nie stato,
nalezy raz jeszcze podkresli¢ znaczenie budowania
zaufania w relacji lekarz—pacjent. Jak stwierdzit
w jednym z wywiadéw prof. Andrzej Szczeklik:
,bezposredni kontakt pozostaje jedng z najistot-
niejszych rzeczy. Wtedy dopiero rodzi sie zaufanie
miedzy lekarzem a chorym, bez ktérego nie ma
wlasciwej medycyny”.
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