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Wstep

Przedlozona rozprawa doktorska przedstawia efekty realizacji nastepujacego gtownego
celu badawczego: przeanalizowania w sposob teoretyczny, jakie sa szanse na dalszy rozwdj
relacji dialogiczno-partnerskiej pomiedzy lekarzem i pacjentem w kierunku dyskursywnym.
Chodzi o taka strukture relacji, aby jak najpeiniej upodmiotowi¢ pacjenta (z uwagi na prawa
pacjenta, oparte na nowoczesnej zasadzie indywidualnej autonomii i samostanowienia); by
zaprojektowa¢ warunki sprzyjajace jego mozliwie szerokiej partycypacji w procesie
podejmowania decyzji medycznych (klinicznych), jednocze$nie okreslajac realistycznie ramy
instytucjonalne i ograniczenia obiektywne, badZz wynikajace ze stanu zdrowia i woli pacjenta.

W realizacji tego celu wykorzystana zostala nastgpujagca metoda: systematyczna
konstrukcja zalozen Habermasowskiej teorii dziatania komunikacyjnego i teorii dyskurséw
(teoretycznego, praktycznego, a w ramach tego ostatniego — jego wariant aplikacyjny)
wykorzystujaca oryginalne dzieta J. Habermasa (i jedynie pomocniczo literature dodatkow3).
Oproécz tego zatozenie o transformacji dotychczasowych modeli relacji migedzy lekarzem i
pacjentem, nie tyle zupetie tradycyjnych, ile wspotczesnie wystepujacych i opisywanych w
literaturze naukowej, zostalo odniesione do potencjatu rozwojowego tych wiasnie modeli,
zarysowanych w rozdziale II (tymczasem rozdzial I ma charakter propedeutyczny i ukazuje, z
jakich powodoéw w drugiej potowie XX w. nastgpowato generalnie w Europie 1 na $wiecie —
wlaczanie zardwno pacjenta, jak i jego instytucjonalizujacych si¢ praw dajacych artykulacje
jego autonomicznemu, refleksyjnemu samostanowieniu — w tym prawa do informacji, zgody
$wiadomej). Zatem w calej rozprawie kluczowe bedg rozdziaty III (prezentujacy zalozenia
teorii dziatania komunikacyjnego), IV (prezentujacy zatozenia etyki dyskursu — a zasadniczo
kilku dyskursow) i V, w ktorym ukazana zostanie rozwini¢ta zasada autonomii pacjenta w jego
kluczowych — komunikacyjno-dyskursywnych prawach, a nastgpnie pokazane beda
funkcjonujace juz w Europie programy edukujace adeptow medycyny (przyszitych
pracownikOw publicznej opieki medycznej) do wspdlpracy z pacjentem metodami
dyskursywnymi. Na zakonczenie w gruntownie zarysowanych. instytucjonalno-prawnych i
proceduralnych (aczkolwiek wzglednie ogdlnych) ramach podejmowania decyz;ji klinicznych
wskazane zostang syntetycznie elementy dziatania komunikacyjnego i1 dyskursu praktycznego,
jako albo juz wpisane w podejmowanie decyzji klinicznych, albo przystajace do ich struktury 1
mozliwe do dalszej implementacji. Jesli za§ nie do implementacji, to w roli narzedzi

krytycznych badz pokazujacych, jak moze wygladaé transformacja aktualnych, czgsto nadal w



niewielkim stopniu angazujacych autonomie pacjenta praktykach podejmowania decyzji
klinicznych. Sposrdéd innych metod Doktorantka korzystata z analizy tekstow zrodtowych,

Nie bylo celem tej rozprawy apologetyczne i dogmatyczne przedstawienie teorii
Habermasa, a raczej systematyczna 1 mozliwie zwigzta prezentacja a) interakcji
komunikacyjnej jako z jednej strony intersubiektywnej relacji stale i w roznych formutach
(m.in. dramaturgicznej) pozwalajacej ludzkim podmiotom koordynowac¢ rozmaite praktyki (co
naturalnie zachodzi takze w kontekstach klinicznych), a z drugiej strony — jako obopdlnego
rozumienia 1 uznania znaczen i sensow tego, co ludzie nawzajem przekazujg sobie w aktach
mowy (co rowniez wydaje si¢ — a przynajmniej powinno wydawa¢ — nieobce w komunikacji
klinicznej z udzialem pacjenta, zwtaszcza za$ w relacji migdzy nim a lekarzem); b) prezentacja,
na czym polegaja, spetnienia jakich elementarnych regut wymagaja, i jak bardzo sg przydatne
dyskursy (teoretyczny, praktyczny w rozmaitych odmianach, ekplikacyjny, aplikacyjny, itd.).
Prezentacja ta celowo niemal zupetie pomija adaptacj¢ dyskursu dla kontekstow prawniczych,
ktéra zdominowata studia nad dyskursem w formacie, jaki na podstawie pionierskich zatozen
rozwijal przez ponad poét wieku J. Habermas. Unikanie kontekstow prawniczych (z
niewielkimi, zasadnymi wyjatkami) pozwolito zanalizowa¢ najbardziej praktyczne
(praktykowalne) zatozenia dyskurséw w roli procedur przydatnych w podejmowaniu decyzji i
poszukiwaniu rozstrzygni¢¢ na gruncie medycyny, ktore rowniez wymagaja argumentacyjnego
uzasadniania i konsensualnej akceptacji decyzji lub rozwigzan jako ,,waznych”, a do dyskursu
zgtaszanych z ,,roszczeniem do wazno$ci” (zarOwno w sensie epistemologicznym na gruncie
teoretycznych dyskurséw, jak 1 do stusznos$ci 1 prawomocnosci na gruncie dyskursow
praktycznych).

Oprocz tego centralnego zadania badawczego w rozdziale Il przedstawiono ewolucje
zakresu, a takze form partycypacji pacjenta w kontekstach medyczno-klinicznych (i kliniczno-
etycznych) angazujgcych go w rozmaite interakcje komunikacyjne, az po modele deliberacyjne
iich oceng przez J. Habermasa. Z kolei w rozdziale V gruntownie (na gruncie migdzynarodowe;j
jak 1 krajowej literatury przedmiotu oraz stosownych przepisow prawnych i kodeksow etyki
lekarskiej) zaproponowana zostata wezsza i szersza formuta ,,zgody §wiadomej”. W szerszej
formule zgoda $wiadoma jest zreflektowana i objasniona dyskursywnie i stanowi integralny
element sumy aktow akceptacji na poziomie dyskursu klinicznego z udzialem wszystkich
uczestnikow (uprawnionych lub upowaznionych do takiego udziatu). Jednakze $wiadoma
zgoda pacjenta moze wystgpowac — i de facto rzeczywiscie wystepuje — jako akt samoistny,
lecz owa samoistno$¢, odosobnienie, komunikacyjno-dyskursywna izolacja moga go

sprowadzi¢ do stabo zreflektowanego, niemal machinalnego i pelnego rezygnacji gestu
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aprobaty (lub odmowy). Analiza pokazata, ze instytucja,,zgody $wiadomej” jest interpretowana
w sposéb niejednoznaczny na gruncie rodzimego prawa. Zarazem w konteks$cie prawa pacjenta
do informac;ji jest czym$ niezbywalnym, majacym wielki potencjat, ktorego realizacja (a takze
uswiadomienie — co byto jednym z celow tej pracy) zastluguje na dyskursywne wsparcie.

Oproécz zgody pacjenta jako elementu zgody konsensualnej rozwazono, w jaki sposob
rozstrzygnigcia kliniczne (z udzialem lub bez udziatu pacjenta) zamiast wytwarzac i nalezycie
uzasadnia¢ nowe, powszechnie akceptowalne normy (do czego w gruncie rzeczy powotany jest
dyskurs praktyczny zwlaszcza w adaptacjach do kontekstu legislacji i orzecznictwa) — stosuje
istniejgce juz ogdlne normy prawne, procedury, protokoty, takze normy etyczne wtasnie tam,
gdzie podejmowane sg decyzje dotyczace stanu zdrowia i optymalnego planu leczniczego dla
konkretnego pacjenta (konkretnego przypadku). Dyskurs moze bowiem stuzy¢ wspolnemu (z
udziatem pacjenta) doborowi, zbudowaniu i zastosowaniu wobec niego takiego scenariusza
leczniczego, ze bedzie on optymalnej jakosci, bedzie uwzgledniat priorytety czysto
biomedyczne (do kategorii biomedycznych eksperci medyczni coraz czesciej sprowadzaja
‘zdrowie’) wraz z priorytetami, jakie zglosi sam pacjent, a beda one powigzane nie tylko z jego
aktualnym dobrostanem, dobrem czy interesem zdrowotnym, lecz takze z jego planami
zyciowymi 1 koncepcja dobrego zycia, o ile takowej jest $wiadom 1 wezmie jg pod uwage
podejmujac uzgodnienia wraz z lekarzem. Wspomniany juz zamyst transformacyjny ma jeszcze
specyficzne znaczenie krytyczne i takie, ktore pozwala mysle¢ o wzrastajacej partycypacji
pacjenta jako antidotum na postepujaca technicyzacje, digitalizacje, kapitalizacje, scjentyzacje
(przy spadku zainteresowania osobistymi, ludzkimi 1 spolecznymi aspektami zdrowia)
standardow 1 praktyk medycznych (w tym decyzyjnych) w publicznej opiece zdrowotne;.

Rozprawa doktorska obejmuje pi¢¢ rozdziatéw, niniejszy Wstep (krotki, bowiem role
wlasciwego wprowadzenia pelni rozdzial I), Zakonczenie 1 Bibliografi¢. Powstawata pod
kierunkiem pani prof. dr hab. Ewy Nowak (promotor, Uniwersytet im. A. Mickiewicza w
Poznaniu) (promotor) i pani prof. dr hab. Anny Marii Barciszewskiej (promotor pomocniczy,
Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu). Wieloletnia wspotpraca z calym
Zaktadem Etyki Wydziatu Filozoficznego UAM w Poznaniu 1 uczestniczenie w intensywnym
seminarium (Doktoranckiej Grupie Badawczej pracujacej nad Glosariuszem teorii dyskursu)
byly dla autorki dodatkowo stymulujace.

Korzystajac z okazji, dzigkuj¢ promotorkom, a takze pani prof. dr hab. Karolinie Cern
(UAM), panu prof. dr hab. Piotrowi W. Juchaczowi (UAM), wszystkim uczestnikom
,Cerminarium”, wreszcie moim bliskim za wieloletnie wspieranie mnie w badaniach 1 ich

kontekscie ze ,,§wiata zycia”.
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dialogicznych modeli podejmowania decyzji medycznych po Il wojnie Swiatowej

a) Lekarz jako jednoosobowy podmiot profesjonalno-decyzyjny: model
paternalistyczny i tradycyjna etyka lekarska

b) Bezposrednie przyczyny regulacji praktyk biomedycznych po 1945 roku i
narodziny bioetyki jako dziedziny interdyscyplinarnej

c) Proces upodmiotowienia pacjenta i uczynienia go wspétuczestnikiem decyzji
leczniczych

d) Modele relacji lekarz-pacjent witaczajace pacjenta w proces podejmowania
decyzji medycznych

e) Wspodiczesne studia nad komunikacjq i partycypacja pacjenta w medycynie



a) Lekarz jako jednoosobowy podmiot profesjonalno-decyzyjny: model
paternalistyczny i tradycyjna etyka lekarska

Refleksja natury moralnej towarzyszyla cztowiekowi od samego poczatku, od kiedy zaczat
podejmowacé proby zapobiegania chorobom i ich leczenia. Aby wnikliwie przesledzi¢ te procesy
potrzebna bytaby doglebna analiza historyczna, ktéra nie jest zamierzeniem niniejszej prac ! .
W rozdziale zwrdce uwage na te momenty normatywnego namystu nad medycyna, ktoére w istotny
sposob wplynety na charakter relacji lekarza z pacjentem oraz przyczynity si¢ ostatecznie do
transformacji decyzji medycznych z modelu jednoosobowego, autorytatywnego, paternalistycznego w
modele wlaczajace pacjenta. Skoncentruj¢ si¢ na okresie po drugiej wojnie §wiatowej, przywotujac
tradycje etyki hippokratejskiej jako ilustracj¢ przemian, ktore dokonaty si¢ przez stulecia w tym
obszarze ludzkiej praktyki. Poprzez transformacje¢ decyzji medycznych we wspomnianym kierunku (ku
coraz wickszemu udzialowi rozmowy, dialogu, komunikacji, dyskursu z udziatem pacjenta) rozumie¢
bede proces, w toku ktérego nastepuje wilaczenie réznych glosoéw, takze spoza profesji medycznej, do
praktyki oraz dyskursu medycznego.

Chcac pokaza¢ proces wiaczania gtosow spoza medycyny do obszaru podejmowania decyzji
medycznych, nie sposéb nie powrdei¢ do tradycyjnej etyki lekarskiej, ktorej zrodia tkwig w $wiecie
antycznym. Przysiega lekarska autorstwa greckiego lekarza Hipokratesa (ok. 460 p.n.e. - 370 p.n.e.)?
do dzis$ jest inspiracja dla poszukiwan znaczenia dobra w medycynie® oraz zwigzanego z nim swoistego
etosu zawodowego. Wowczas dobro bylo jednak sytuowane wylacznie w obszarze relacji lekarz-
pacjent, poniewaz to lekarz byt jedynym podmiotem profesjonalno-decyzyjnym.

Tradycja hippokratejska wyznaczyla kierunek patrzenia na medycyn¢ jako na forme
postannictwa lub tez — stuzenia pacjentowi w jego cierpieniu i chorobie. Prawidlowy kontakt lekarza z

pacjentem powinna, wedle tej postawy, zapewni¢ wola uzyskania pomocy i zaufanie z jednej strony,

! Zob. A. R. Jonsen, A Short History of Medical Ethics. Oxford University Press, New York 2000.

2 Polski przeklad przysiegi Hipokratesa zob. A. Tulczynski (red. naukowa), Deontologia lekarska. Wybrane materialy do
seminariow. Warszawska Akademia Medyczna, Warszawa 1981, s. 6-7; por. M. Wesoly, Hippokrates. Wybor pism. Tt. M.
Wesoty, t. 1. Proszynski i S-ka, Warszawa 2008; Zob. tez ,,Poczatki etyki kodeksowej: Przysiega Hipokratesa (460-370
p.n.e)”, w: Hippocrates, Opera omnia, Lipsk 1892, vol. II, tt. G. Piankowna i K. Kreyserowa, uzup. i skonsultowany przez
prof. A. Swiderkowne; K. Osinska, Dorobek etyczny medycyny, w: Refleksje nad etykq lekarskqg. Wydawnictwo
Archidiecezji Warszawskiej, Warszawa 1992.

3Zob. W. Galewicz, Dobro i sprawiedliwos¢ w opiece zdrowotnej. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellofiskiego, Krakow
2018, s. 17-29.



oraz wiedza, autorytet i wola niesienia pomocy, z drugiej*. Ponadto, przez stulecia czestym zjawiskiem
byto praktykowanie przez lekarza opieki nad kilkoma pokoleniami w tej samej rodzinie i w
konsekwencji, znajomos$¢ wystepujace w niej chordb dziedzicznych, typowych przypadiosci, itd., co
czynito praktyke medyczna bardziej systemowa i kompleksowa, niz obecnie®. Sama osobowos¢ lekarza
miata si¢ rowniez odznacza¢ szczegdlnym zestawem cech, ktory dzi§ mozna rozpatrywaé w
kategoriach katalogu cndt, majacych na celu zapobieganie naduzyciom zwigzanym z zawodami
medycznymi. Sg to migdzy innymi: wierno$¢ sktadanym obietnicom i wobec poktadanego w lekarzu
zaufania, cnota dobroczynnos$ci, dazenie do niwelowania wilasnego interesu, wspotczucie i troska,
intelektualna uczciwo$¢, sprawiedliwo$¢ czy roztropnos$c®.

Postawa, wedle ktorej to lekarz decyduje o tym, co jest najlepszym rozwigzaniem dla pacjenta
posiadajac pelni¢ wiadzy i autorytetu w procesie leczenia, nazywana jest paternalizmem’. W historii
etyki lekarskiej paternalizm dominowat jako odpowiednia i stuszna moralnie forma relacji z pacjentem,
lecz zostat zakwestionowany w XIX-XX w., wraz z rozwojem $wiadomosci autonomii pacjenta i
wlaczeniem go jako aktywnego wspoluczestnika w proces terapii. Sytuacja, w ktdrej pacjent jest strong
calkowicie bierng i zalezng od wiedzy eksperckiej profesjonalisty — lekarza, zazwyczaj nie shuzy
osiagnieciu najlepszych rezultatow leczenia®, nie nalezy jednak zapomina¢ o tym, Ze podejécie
paternalistyczne jest czasem jedynym dostepnym i1 wrecz wskazanym rozwigzaniem. Podlega ono
réwniez typologiom i stopniowaniu, a pozostate modele relacji lekarz-pacjent sg przedmiotem wielu

debat w zespotach interdyscyplinarnych i w samym $rodowisku lekarskim.

4 P. Zaborowski,“Etyczny wymiar komunikacji z pacjentem®, w: J. Rozyfiska, W. Chanska (red. naukowa), Bioetyka.
Wolters Kluwer Business, Warszawa 2013, s. 148.

5D. J. Rothman, Strangers at the Bedside. History of How Law and Bioethics Transformed Medical Decision Making. Basic
Books, Harper Collins Publishers, USA 1991.

6 Zob. G. Hotub, Osoba w labiryncie decyzji moralnych: bioetyka w perspektywie personalistycznej. Wydawnictwo $w.
Stanistawa BM, Krakow 2014, s. 110. Zob. tez: etyka lekarska Edmunda Pellegrino oraz M. Olejniczak, Bioetyka cnot.
Wydawnictwo Naukowe Katedra, Gdansk, 2017. “Fakt istnienia odpowiedniej wiedzy medycznej oraz to, Ze istniejg ludzie
posiadajacy umiejetno$é wykorzystania jej w skuteczny sposob, nie decyduja jeszcze o sukcesie terapii. Lekarz znajduje si¢
bowiem zawsze w pozycji nadrzednej wzgledem pacjenta — moze wykorzysta¢ stabo$¢ i nieporadno$¢ osoby chorej do
wiasnych celow, dazac do osiagnigcia zysku, wladzy, prestizu czy przyjemnosci. Stad jako nieodtaczna jawi si¢ koniecznosc,
aby lekarz przyjmowat postawe cztowieka, co do ktoérego moze mie¢ pewnosé, ze bedzie chciat dziata¢ przede wszystkim
dla dobra pacjenta. Gotowos¢ I pewna “latwo$¢” przyjecia takiej postawy musza by¢ jednak swiadomie wypracowane, aby
mogly sta¢ si¢ cechami charakteru”, G. Holub, Osoba w labiryncie..., s. 111.

7 Jako pierwszy na asymetryczno$é relacji lekarz-pacjent i wynikajacy z niej paternalizm zwrocit uwage T. Parsons w The
Social System. Psychology Press — Routledge, New York 1951.

8 Paternalizm moze wystepowaé w roznych wersjach: skrajnej lub nie, zob. E. J. Emanuel, L. L. Emanuel, “Four Models of
the Physician-Patient Relationship”, Journal of the American Medical Association 1992, vol. 267(16), s. 22-29.
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Cho¢ etyczny wymiar medycyny nie jest treéciowo niezmienny®, a etyka zawodowa zmienita
si¢ na przestrzeni wiekéw, obowiazujace od czasow Hipokratesa wskazowki normatywne przenikaja do
codziennosci zawodowej przedstawicieli profesji medycznych, chociazby poprzez dokumenty
regulujace prace zawodowa i wyznaczajace etos profesji, takie jak Kodeks Etyki Lekarskiej ' .
Przytaczam ponizej te z zapisoéw Kodeksu, ktore beda odgrywatly kluczowa role w dalszej czgsci mojej
pracy, cho¢ caty Kodeks stanowi do dzi$ jedno z istotniejszych zrodet normatywnych pracy zawodowe;j

lekarza.

Art. 12.
1. Lekarz powinien zyczliwie i kulturalnie traktowaé pacjentow, szanujac ich godno$¢ osobista,
prawo do intymno$ci i prywatnosci.
2. Relacje migdzy pacjentem, a lekarzem powinny opiera¢ si¢ na ich wzajemnym zaufaniu; dlatego
pacjent powinien mie¢ prawo do wyboru lekarza.

Art. 13.
1. Obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do $wiadomego udzialu w
podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia.
2. Informacja udzielona pacjentowi powinna by¢ sformutowana w sposob dla niego zrozumiaty.
3. Lekarz powinien poinformowaé pacjenta o stopniu ewentualnego ryzyka zabiegow
diagnostycznych 1 leczniczych i spodziewanych korzysciach zwigzanych z wykonywaniem tych

zabiegdw, a takze o mozliwosciach zastosowania innego post¢powania medycznego.

Przemiany, ktore nastapity w medycynie XIX 1 XX w., wptynely znaczaco na relacje lekarz -
pacjent i kwestie¢ odpowiedzialno$ci za t¢ interakcje oraz proces leczenia. Jak zwraca uwage Kazimierz

Szewczyk,

9 J. Rozynska, P. Lukow, “Narodziny i natura bioetyki”, w: J. Rézynska, W. Chaniska (red. naukowa), Bioetyka, s. 15; por. K.
Szewczyk, ,,Profesjonalna etyka lekarska: Uzasadnienie jej odrgbnosci oraz miejsca w edukacji etycznej studentow
medycyny i lekarzy”, Diametros 2021, vol. 18(69), s. 33-70.

10 Petna tre$¢ dokumentu dostepna jest poprzez strong Naczelnej 1zby Lekarskiej. URL:
https://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf file/0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekarskiej.pdf. [Dostep: 2.06.2022].
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,Przez tysigclecia uprawiana dziatalno$¢ lekarska sprowadzala si¢ do jednostkowej
odpowiedzialnosci lekarza wobec pacjenta. Ogromna rozbudowa medycyny i jej
instytucjonalizacja sprawity, ze lekarz stat si¢ odpowiedzialny nie tylko wobec swojego
pacjenta, ale i wobec swojego pracodawcy 1 calego spoteczenstwa, ktore ponosi
ogromne koszty szkot, instytucji, administracji i kontroli, produkcji prozdrowotnej itd.
Umowny stosunek lekarz-pacjent oparty na dwustronnym zaufaniu, zmienil si¢ na
regulowany przepisami kontrakt Stuzba Zdrowia — Spoleczefstwo, w ktorym kryzys
zaufania dominuje obecnie na catym $wiecie, a zasad odpowiedzialno$ci zbiorowej nie

udaje si¢ opracowaé” !l

Rozw¢j nauk Scistych przyczynit si¢ réwniez do wydluzenia i skomplikowania procesu
diagnostycznego. Miedzy lekarzem a pacjentem stangta skomplikowana technologia i1 aparatura,
a umiejetnos¢ stawiania hipotez co do stanu zdrowia pacjenta zastgpily szczegdtowe badania
diagnostyczne 1 specjalistyczne o$rodki medyczne. Niezaleznie od oceny wartosci dostepnych
technologii, aktualnym pozostaje pytanie o udziat pacjenta w procesie leczenia: jak dalece powinien on
by¢ zaangazowany w podejmowanie decyzji medycznych i w jakim stopniu mozna obarczy¢ go
odpowiedzialno$cig za swoj stan zdrowia 1 wspotprace z lekarzem.

Zanim przejd¢ do odpowiedzi na powyzsze pytania, w kolejnym podrozdziale zarysuje

narodziny i rozwoj bioetyki, w ktorej dyskursywne podejs$cie do procesu leczenia zaj¢to istotne miejsce.

b) Bezposrednie przyczyny regulacji praktyk biomedycznych po 1945 roku i
narodziny bioetyki jako dziedziny interdyscyplinarnej

Po drugiej wojnie $wiatowej precedensy zwigzane z poszczegdlnymi obszarami rozwoju
technologii 1 biomedycyny sprawity, ze refleksja humanistyczna nad medycyng zmienita radykalnie
swoj charakter, form¢ oraz sposob prowadzenia sporéw i debat, co doprowadzilo do powstania

dziedziny interdyscyplinarnej w latach 60., 70. nazwanej bioetyka'?. Medycyna, a co za tym idzie

K. Szewczyk, Etyka i deontologia lekarska. Polska Akademia Umiejetnosci, Krakow 1994, s. 8.
12 J. Rozynska, P. Lukow, ,,Narodziny i natura bioetyki”, s 15; zob. H. Kuhse, P. Singer, “What is Bioethics? A Historical
Introduction”, w: H. Kuhse, P. Singer (Eds.), 4 Companion to Bioethics. Blackwell Publishers, USA 1998.
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etyka medyczna, musiaty zmierzy¢ si¢ woéwczas z nowymi wyzwaniami. Technicyzacja procesu
terapeutycznego, zakwestionowanie postulatu ratowania zycia ludzkiego za wszelka ceng, rozwdj
intensywnej terapii (wynalezienie respiratora podtrzymujacego funkcje zyciowe), anestezjologii i wielu
innych gatezi medycyny doprowadzity do zadawania istotnych pytan o sens zycia, cele medycyny,
godnosé i jakos¢ ludzkiej egzystencji'®. Pojawito sie wiele nowych dylematéw moralnych, a w ich
rozwigzywanie zacz¢li wlaczad si¢ przedstawiciele roznych profesji oraz laicy niezwigzani zawodowo
z medycyng!®. Wiekszo$¢ przelomowych wydarzen takich jak: ztamanie kodu DNA (a pozniej petne
zsekwencjonowanie ludzkiego genomu), narodziny dziecka metoda zaptodnienia in vitro, dializowanie,
wypracowanie ,harwardzkich kryteriéw $mierci”, wynalezienie pigutki antykoncepcyjnej, legalizacja
aborcji, sklonowanie owcy Dolly, odkrycie wiasciwosci komoérek macierzystych, testy genetyczne, itd.
stala sie¢ przedmiotem spotecznych i politycznych debat!>. Realna i naglaca potrzeba namystu
moralnego nad medycyng stala si¢ przyczyng powstania specjalnie powolywanych zespotéw
interdyscyplinarnych, centrow, komisji i konferencji, w ramach ktérych poszukiwano odpowiedzi na
najbardziej wazkie pytania. Bioetyka pojawita si¢ wraz z bardzo konkretnym zapotrzebowaniem
ustalenia granic i zasad moralnych dla nowych odkryé w obszarze biomedycyny !®. Ponadto,
zapotrzebowanie to zbieglo si¢ z upadkiem S$cisle chrzescijanskiej, uniwersalnej wizji $wiata i
zwigzanego z tym klimatu spolecznego — oczekiwania uzgodnienia nowych norm, aktualnych w
realiach postmetafizycznych i postradycyjnych!’.

Poza odkryciami naukowymi i ich konsekwencjami w postaci zastosowan w praktyce
medycznej, istotng role w procesie dyskursywizacji biomedycyny odegraty wydarzenia drugiej wojny
swiatowej — eksperymenty eugeniczne. Jednym z przetomowych wydarzen dla powstania i rozwoju
bioetyki bylo ogloszenie wyroku Trybunatu Sprawiedliwo$ci w Norymberdze 19 sierpnia 1947 roku.
Potgpiono wowczas jednoznacznie nazistowskich lekarzy, ktorzy prowadzili w imi¢ ,,nauki” szereg
nieludzkich eksperymentéw na wiezniach hitlerowskich obozow koncentracyjnych. Zredagowany

wowczas Kodeks Norymberski dal poczatek regulacjom dotyczacym prowadzenia eksperymentdéw i

13B. Chyrowicz, Bioetyka: anatomia sporu. Wydawnictwo Znak, Krakow 2015, s. 18.

14 D. J. Rothman, Strangers at the Bedside. History of How Law and Bioethics Transformed Medical Decision Making.
15 B. Chyrowicz, Bioetyka...,s. 18

16 Tamze, s. 39.

17 H. T. Engelhart, The Foundations of Bioethics, s. 9-22, za: B. Chyrowicz, Bioetyka..., s. 48.
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badan medycznych z udzialem ludzi, wymagajac miedzy innymi od pacjenta udzielenia dobrowolne;j
zgody na udzial w takich badaniach, a od naukowcow kierowania si¢ wytacznie dobrem cztowieka'.
Udzielenie réznych gloséw w dyskusji nad problematycznymi przypadkami w medycynie
wigzato si¢ z przeniesieniem odpowiedzialnos$ci za podjete decyzji z jednego podmiotu decyzyjnego na
kilka osob, bedacych czlonkami zespotu lub komisji . Dobry przyktad stanowi tu poczatek
dializowania przewlekle chorych pacjentéw w marcu 1960 r. w Stanach Zjednoczonych. Odkrycie 1
zastosowanie tej nowej formy leczenia zrodzito wiele problemoéw natury moralnej. Terapia ta byla na
poczatku bardzo kosztowna i przekraczata mozliwosci finansowe duzej liczby pacjentéw. Centra
dializowania byly zmuszone rozpocza¢ selekcje chorych, a grono filozofow i1 teologéw rozpoczeto
dyskusj¢ nad sprawiedliwymi zasadami wyboru pacjentow, ktérym udostepniona zostanie terapia.
Doktor Belding Scribner utworzyl siedmioosobowa komisj¢, w sktad ktorej wchodzili: prawnik,
duchowny, gospodyni domowa, bankier, dziatacz zwigzkowy 1 dwoch lekarzy. Cztonkowie komisji
mieli wybra¢ cztery osoby do dializy, biorgc pod uwage: wiek i pte¢, stan rodzinny i liczbe 0s6b na
utrzymaniu, dochody, warto§¢ majatku, wyksztatcenie oraz inne czynniki. Propozycja Scribnera nie
wytrzymata fali krytyki. Alternatywa byly migdzy innymi: losowy dobor pacjentéw oraz leczenie
zgodne z kolejnoscig zgloszen, ktére réwniez nie byly rozwigzaniami pozbawionymi powaznych

kontrowersji.

Sama bioetyka do dzisiaj nie ma po dzi$ dzien jasno wypracowanych szkot, metod i stanowisk??.
Metody jej uprawiania zmienialy si¢ na przestrzeni lat i probowano w jej obrgbie réznych rozwigzan
(kazuistyka- etyka stosowana!). Zadna jednak nie jest w petni odpowiadajacym swej problematyce
zestawem jasnych wskazowek normatywnych, lecz raczej dyskursem, w ktorym $cieraja si¢
nieustannie rézne poglady i stanowiska??. Specyfika bioetyki jako dyskursu wspotgra z obszarem etyki
medycznej czy etyki $rodowiskowej?’. Pierwsze uzycie tego terminu datuje sie na rok 1927, kiedy to

niemiecki teolog protestancki Fritz Jahr postuzyt si¢ nim w swoim artykule w kontekscie relacji

18 B. Chyrowicz, Bioetyka..., s. 19; zob. tez W. Galewicz, Antologia bioetyki, t. I11: “Badania z udziatem ludzi”. Universitas,
Krakow 2011.

19 p. Ramsey, Pacjent jest osobq..., s. 278-282, za: B. Chyrowicz, Bioetyka..., s. 24.

20H. T. Engelhardt, Foundation of Bioethics. Oxford University Press, New York — Oxford 1986; B. Chyrowicz, Bioetyka:
anatomia sporu, rozdz. 1. “Historia bioetycznej refleksji”.

21 B. Chyrowicz, “Metody bioetyki”, w: J. Rozynska, W. Chanska, Bioetyka..., s. 32—-46.

22 B. Chyrowicz, Bioetyka..., s. 53.

23 Tamze, s. 50.
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czlowieka wobec zwierzat i roélin?*. Stworzony przez niego kierunek badan nie znalazt wowczas
kontynuatoréw i termin ,,bioetyka” pojawit si¢ ponownie w anglojezycznym dyskursie naukowym i
publicznym w 1970 roku?®.

Wspolczesnie bioetyka jest interdyscyplinarng dziedzina wiedzy oraz praktyka spoteczng?®,
zajmujaca si¢ etycznymi aspektami nauk medycznych i biologicznych w kontekscie ich spoleczno-
kulturowych, ekonomicznych i prawnych uwarunkowan?’. Ze wzgledu na przedmiot badan, w jej
obrebie wyrdéznia sie¢ dwie subdyscypliny: etyka medyczng?® (etyke kliniczng), ktéra zajmuje sie
znaczacymi etycznie aspektami relacji migdzy przedstawicielami zawodow medycznych a pacjentami i
problemami moralnymi wspotczesnej praktyki klinicznej, oraz etyke badan naukowych ?’, ktora
zajmuje si¢ badaniem zasad prowadzenia badan naukowych w biomedycynie, w szczego6lnosci badan
na czlowieku 1 zwierzetach, a takze problemami moralnymi zwigzanymi z postgpem nauk
biomedycznych *° . Bioetyka jako dyscyplina akademicka ma charakter teoretyczny, poszukujac
filozoficznych podstaw dla rozwigzah normatywnych w biomedycynie, badajac jakos¢ argumentow 1
podstaw aksjologicznych dla rozwigzywania probleméw moralnych. Co istotne, cechuje ja
$wiatopogladowy, teoretyczny
i metodologiczny pluralizm?®'. W tym miejscu na pierwszy plan wysuwa sie (bynajmniej nie

specyficzny dla bioetyki, lecz tak samo aktualny dla etyki ogolnej) problem uzasadnien 1 poszukiwania

24 F. Jahr, ,Bio-Ethik in ihren Bezichungen zueinander, Ethik. Sexual- und Gesellschaftsethik®, Organ des Ethikbundes
1928, vol. 4(6/7), s. 100-102.

25 J. Rozynska, P. Lukow, “Narodziny i natura bioetyki”, w: J. Rozynska, W. Chanska, Bioetyka. Wolters Kluwer, Warszawa
2013, s. 28. O dwoch lub wiecej wizjach samej “bioetyki” na poczatku jej powstawania zob. V. R. Potter, Bioethics: Bringe
to the Future. Englewood Cliffs 1971; V. R. Potter, ,,Bioethics, science of survival”, Biology and Medicine 1970, vol. 14,
127-153. W 1971 r. Andre Hellegers i in. z Georgetown University powotali do istnienia pierwszy na §wiecie instytut
naukowy, w ktorego nazwie pojawila si¢ “bioetyka” — The Joseph and Rose Kennedy Institute for the Study of Human
Reproduction and Bioethics. “... rozumienie bioetyki wypracowane w Georgetown stato si¢ ujeciem standardowym. W
przeciwienstwie do bioetyki Potterowskiej, ktéora koncentrowala si¢ na kwestiach ekologicznych, populacyjnych,
spotecznych i globalnych, badawcze wspolpracujacy z instytutem (m.in. LeRoy Walters, Tom J. Beauchamp, James F.
Childress, Edmund D. Pellegrino, Robert Veatch) koncentrowali si¢ przede wszystkim na etycznych problemach
wynikajacych z dynamicznego rozwoju medycyny I bezposrednio zwigzanych z nig nauk biologicznych, wplywie nowych
technologii na relacje kliniczne oraz na kwestiach zwigzanych z prowadzeniem badan medycznych z udzialem ludzi. Prezna
dzialalno$¢ badawcza i publikacyjna czlonkéw instytutu, a takze zatozonego w 1969 r. przez Daniela Callahana (The
Hastings Center) szybko doprowadzily do rozpropagowania terminu ,bioetyka” i uznania bioetyki za pelnoprawng
dziedzing naukowa zaréwno w Stanach Zjednoczonych, jak i w innych cze$ciach $wiata”, w: J. Rozynska, W. Chanska,
Bioetyka..., s. 29.

26 W tym wyraza sie dwoisto$¢ bioetyki. Jako praktyka spoteczna wciaz sig ona profesjonalizuje I instytucjonalizuje, co ma
przetozenie na powstawanie np. Szpitalnych komisji etycznych, komisji ds. Etyki badan naukowych, komitetow
bioetycznych, zespoldw doradczych etc.

27 J. Rozynhska, P. Lukdow, “Narodziny i natura bioetyki ...”, s. 30.

28 Zob. R. M. Veatch, Medical Ethics. Jones and Bartlett, Boston 1989.

2 Zob. W. Galewicz (red. naukowa), Etyczne i prawne granice badar naukowych. Wydawnictwo Universitas, Krakow 2009.
30 J. Rozynska, P. Lukdow, “Narodziny i natura bioetyki ...”, s. 30.

31 Na temat dystynkcji bioetyka $wiecka — bioetyka religijna: Zob. H. T. Engelhart, The Foundations of Bioethics, s. 11.
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obiektywnoéci w ramach tychze uzasadnien®?. Polska badaczka B. Chyrowicz przyjmuje, ze tre$é
sadow moralnych w bioetyce zalezy od przyjetych uprzednio zalozen antropologicznych, ktdre nie sa
specyficzne dla danej religii czy $§wiatopogladu, lecz w jakim$ stopniu od nich niezalezne®. Proces
uzasadniania twierdzen moralnych, konstruowania norm i1 poszukiwania racji do dziatania jest na
gruncie bioetyki tym bardziej naglacy, ze poruszane w jej ramach spory mocno angazuja emocjonalnie
uczestnikéw, ponadto, jak zwraca uwage Chyrowicz**, kazdy cztowiek ma swoje poglady moralne i
czuje si¢ uprawiony do zabrania gltosu w dyskusji (jako uczestnik §wiata zycia). W obrgbie probleméw
dotyczacych biomedycyny, wazng rolg speinia tez minimum wiedzy eksperckiej, ktéra powinna by¢
udziatem kazdego, kto chce formutowaé roszczenia do waznosci®.

Pytaniem otwartym, mimo wieloletniej dyskusji, pozostaje mozliwo$¢ zastosowania teorii
etycznej w medycynie (Ilub w ogole w obrebie nauk $cistych — w rozumieniu ang. science)*®. Badacze
zajmujacy si¢ bioetyka wybierajg zwykle pomiedzy paradygmatem aplikacyjnym (szukania rozwigzan
poszczegbdlnych dylematow poprzez odwotanie si¢ do uprzednio przyjetych teorii etycznych, takich jak
konsekwencjalizm czy deontologia), kazuistycznym (indukcyjnym) czy poprzez wazenie zasad

etycznych, na przyktad poprzez zastosowanie modelu refleksyjnej rownowagi pochodzacej z filozofii

Johna Rawlsa®’. Duza popularnoscia w medycynie cieszy sie do dzi$§ etyka czterech zasad zwana

32 W tym wilasnie tkwi gtéwny problem dla powaznej refleksji etycznej: jak uzasadni¢ jakikolwiek zestaw twierdzen
dotyczacych tego, co jest stuszne i dobre. Czy moralne kamienie wegielne praktyki medycznej, takie jak dobrowolna i
$wiadoma zgoda oraz poufnos¢, sa jedynie arbitralnymi dyspozycjami kulturowymi? Jesli poszczegdlne tradycje kulturowe
lub religie nie moga ustanowi¢ swojego autorytetu w ogodlnej spotecznosci swieckiej na podstawie ustalonych precedensow,
taski Bozej udzielonej prorokom lub prywatnego zadowolenia wlasnego sumienia, to jak bedzie mozna ustanowic autorytet
dla jakiegokolwiek konkretnego zestawu twierdzen moralnych? W istocie, twierdzenia moralne gloszone w ramach
okreslonej tradycji moralnej moga wydawac si¢ dziwne i egzotyczne dla tych, ktérzy probuja je ocenia¢ wylacznie na
podstawie racjonalnych przestanek,” H. T. Engelhart, The Foundations of Bioethics, s. 26; takze np. P. Ramsey, Pacjent jest
osobg.

33 B. Chyrowicz, Bioetyka..., s.111. np. Koncepcja bycia czlowiekiem, bycia osobg (pytanie “od jakiego stadia rozwoju
mozemy méwic o czlowieku” - jest pytaniem antropologicznym a nie np. moralnym)

34 Tamze, s. 5-7.

35 Jednak bez ograniczen wynikajacych z rzeczywisto$ci empirycznej etycy, w tym bioetycy, bedg mieli znaczng swobode
w tworzeniu swoich koncepcji zycia moralnego. W istocie problem polega na tym, jak nada¢ intersubiektywny autorytet
moralny intrasubiektywnym przekonaniom lub dyspozycjom sumienia. Mowienie o prawdzie jako o prawdzie prywatnej
jest w najlepszym razie balamutnym uzyciem. Wysunigcie powaznego racjonalnego twierdzenia wymaga potwierdzenia
intersubiektywnej sity tego twierdzenia i stwierdzenia, ze dowody wskazuja, iz intelektualne koszty niezgadzania si¢ z nim
oraz intelektualne korzysci zgadzania si¢ z nim w rzeczywistosci sprzyjaja temu twierdzeniu.” H. T. Englehart, The
Foundations of Bioethics, s. 28.

36 J. Brannmark, ,,The Independence of Medical Ethics®, Medicine, Health Care and Philosophy 2019, vol. 1(22), s. 5-15;
zob. tez B. Chyrowicz, Metody bioetyki, w: J. Rozynska, W. Chanska, Bioetyka... ; J. Hartman, ,,Bioetyka a teorie etyczne®,
w: J. Rozynska, W. Chanska, Bioetyka..., s. 47-56.

37 Zob. Y. M. Barilan, M. Brusa, “Triangular reflective equilibrium: a conscience-based method for bioethical deliberation”,
Bioethics, vol. 25, 6, 2011, s. 304-319; P. Nichols, “Wide reflective equilibrium as a method of justification in bioethics”,
Theoretical Medicine and Bioethics, M. de Vries, E. van Leeuwen, “Reflective equilibrium and empirical data: third person
moral experiences in empirical medical ethics”, Bioethics 2010, vol. 24(9), s. 490-498; A. Szutta, “Metoda refleksyjnej
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pryncypializmem, autorstwa T. L. Beauchampa i J. F. Childressa®®. Wedtug tej teorii, podejmowaniem
wszelkich dziatah w medycynie powinny kierowa¢ nastgpujace zasady: poszanowania autonomii
pacjenta, niekrzywdzenia, dobroczynienia oraz sprawiedliwos$ci, ktore sa zasadami prima facie, a
zatem moga wchodzi¢ ze sobg w konflikt 1 konkurowaé¢ pod wzgledem waznosci w konkretnej sytuacji
klinicznej*’.

Dyskursywny charakter bioetyki jako praktyki spotecznej zaktada chociaz minimalne
kompetencje dyskursywne uczestnikow biorgcych udzial w spotecznej debacie. Jest to jedna
z trudnos$ci rowniez w polskiej sferze publicznej, ktora odznacza si¢ wcigz niska kulturg dyskursu i
niemoznos$cig znalezienia wspolnej ptaszczyzny terminologicznej w kontrowersyjnych debatach natury

bioetyczne;.

c) Proces upodmiotowienia pacjenta i uczynienia go wspoétuczestnikiem decyzji
leczniczych

Instytucja swiadomej zgody (Zrodlowo)

Swiadoma zgoda (ang. informed consent) jako idea, proceduralny wymog w etyce medycznej i
etyce badan naukowych, wreszcie jako instytucja prawna pojawita si¢ po raz pierwszy w nastgpstwie
eksperymentow (i pseudoeksperymentow) wykonywanych pod przymusem na ludzkich uczestnikach*’,
zwlaszcza po masowych naduzyciach w okresie drugiej wojny $wiatowej *' . Wspomniany w

poprzednim podrozdziale, opracowany w 1946 r., Kodeks Norymberski regulowat kwestie zgody na

rownowagi. Czg¢$¢ III: Problem niezgody moralnej, relatywizm i niedookreslono$¢ metody”, Diametros 2013, vol. 37, s.
146-168.

3T. L. Beauchamp, J. F. Childress, Zasady etyki medycznej, t. W. Jacorzynski. KIQ, Warszawa 1996.

39 Konflikt zasady autonomii I dobroczynienia znajduje swoje miejsce w jednym z nierozwigzywalnych sporéw moralnych
jakim jest aborcja; zob. H. T. Engelhart, The Foundations of Bioethics, s. 66.

40 O $wiadomej zgodzie na udzial w badaniach naukowych zob. J. Rozynska, M. Czarkowski (red. naukowa), Swiadoma
zgoda na udzial w eksperymencie medycznym. Poradnik badacza. Naczelna Izba Lekarska, Warszawa 2008. Potem byt
“Raport Belmoncki”: The National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral
Research, “The Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subjects Research”,
Department of Health, Education, and Welfare, Washington D.C. 1979, polskojezyczna wesja: Narodowa Komisja Ochrony
Osob Uczestniczacych w Badaniach Biomedycznych i Behawioralnych (USA), Raport belmoncki: Etyczne zasady i
wytyczne dotyczqce badan z udziatem ludzi, w: W. Galewicz, Antologia bioetyki, t. 11I: “Badania z udzialem ludzi...”, s. 69—
82.

41 R. Faden, T. L. Beauchamp, 4 History and Theory of Informed Consent. Oxford University Press, New York 1986.
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udziat w badaniach*?. Stopniowo wymog $wiadomej zgody zaczat obowiazywaé w codziennej praktyce
medycznej, poczawszy od trudnych dylematow w opiece wysokospecjalistycznej po rutynowe badania
i podstawowg opieke zdrowotng*3.

Swiadoma zgoda stanowi obecnie zwienczenie pracy nad autonomia i podmiotowoscia
pacjenta**, majacym swoje namacalne odbicie w prawie medycznym. Jednak, jak zwraca uwage H.

Brody,

»leoria 1 praktyka udzielania §wiadomej zgody rozeszly si¢ w wielu istotnych punktach.
Jest to szczegblnie wyrazne w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, ktora na ogot
nie znajduje miejsca w literaturze z dziedziny etyki medycznej, chociaz to wtasnie tu

zachodzi wiekszo$¢ kontaktow miedzy lekarzami a pacjentami”*’.

Ten sam autor podkresla, ze tylko urzeczywistnienie 1 wprowadzenie w zycie w ramach realnej
praktyki medycznej czyni §wiadomg zgode pojeciem etycznie znaczacym*. Istotnie, miedzy innymi w
polskim prawie*’, $wiadoma zgoda pacjenta, jego faktycznego opiekuna, przedstawiciela ustawowego
lub zezwolenie sadu opiekunczego jest gtéowna podstawa dziatania lekarza*®. Przedmiotem zgody jest
naruszenie integralno$ci zycia jako wartosci w ograniczonym zakresie. Pacjent zawsze udziela zgody
na interwencje medyczng w celu osiagni¢cia konkretnego efektu terapeutycznego, za wyjatkiem
szczegblnych sytuacji przewidzianych przez prawo, na przyktad dziatania w stanie wyzszej

koniecznosci, np. zagrozenia zycia (emergency). Doktryna prawa podkresla konieczno$¢ zgody przy

2 Encyclopedia of Bioethics. Nuremberg Code, 1946 w: R. M. Veatch, “Swiadoma zgoda nie wystarczy”, w: W. Galewicz
(red. naukowa), Antologia bioetyki, s. 114.

43 Zob. W. Galewicz (red. naukowa), Antologia bioetyki, t. V: Prawda, poufno$é, autonomia — problemy informacji w etyce
medycznej, 10zdz. ,Swiadoma zgoda: teksty”, s. 99-193.

4 J. R. Rest, D. Narvarez (Eds.), Moral Development in the Professions: Psychology and Applied Ethics. Lawrence Erlbaum
Associates Publishers, New Jersey 1994; W. Galewicz (red. naukowa), Moralnos¢ i profesjonalizm: spor o pozycje etyk
zawodowych, Universitas, Krakow 2010; A. Malitowska, Etyka ustug profesjonalnych. Oficyna Wydawnicza Epigram,
Bydgoszcz 2014.

4 H. Brody, ,,Swiadoma zgoda w ramach podstawowej opicki zdrowotnej”, w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia
bioetyki..., s. 99.

46 Tamze, s. 100.

4TM. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczen sqgdowych. Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 131.

48 Ustawa o zawodach lekarza I lekarza dentysty, art. 32-34; Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta, art. 15,
16, 17, 18 1 19; Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 15: “Postepowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody
pacjenta”; Europejska Konwencja Bioetyczna, URL:
https://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/texts_and documents/ETS164Polish.pdf [Dostep: 1.06.2022] (zob. rozdziat V
niniejszej rozprawy doktorskiej).
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okazji licznych wyrokow sadowych. Mozliwo$¢ decydowania przez pacjenta o sobie: podjeciu,
kontynuowaniu czy odmowie leczenia jest jednym z jego podstawowych praw*’.

Us$wiadomiona zgoda jest elementem prawa medycznego w wielu kontekstach’, przedmiotem
debat 1 dyskusji oraz inspiracja do omawiania kategorii autonomii pacjenta, takze w znaczeniu
moralnym. Poza pelng procedurg uzyskiwania swiadomej zgody, istniejg formy zgody uproszczonej
czy zgody zastepczej’!, dostosowanej do sytuacji i okolicznosci. Jest takze zalezna od stopnia ryzyka, z
ktorym wigze si¢ dana interwencja medyczna.

Ze $wiadoma zgoda wigze si¢ sylwetka ,racjonalnego” czy tez ,,dobrze poinformowanego”
pacjenta. Taki konstrukt zaktada si¢ w tych modelach relacji lekarz-pacjent, ktére wymagaja pewne;j
formy wspoluczestnictwa w terapii, zatem: w modelu informacyjnym, konwersacyjnym,
deliberacyjnym, wspolnego podejmowania decyzji czy w modelu przejrzysto$ci rozumowania >2.
Zwlaszcza majac na uwadze ten ostatni, mozna zada¢ pytanie o to, kiedy pacjent jest dobrze czy tez
wystarczajgco poinformowany, aby udzieli¢ §wiadomej zgody na dang interwencj¢. By¢ moze wtedy,
gdy spelnione s3 dwa warunki: ,(1) lekarz wyjasnit mu, jakie sa racje, dla ktoérych wybrat
proponowany sposob leczenia i alternatywne rozwigzania, (2) moze zadawac¢ pytania, ktore nasuwaja
mu si¢ po ustyszeniu racji lekarza, i uzyskuje na nie satysfakcjonujace odpowiedzi.>*” Jak pisze Brody,
»Zgodnie z modelem przejrzystosci rozumowania, aby proces informowania pacjenta byt
satysfakcjonujacy, nie jest wazne stosowanie si¢ do standardow innych lekarzy albo trzymanie si¢ list
zagrozen, o ktorych hipotetyczny racjonalny pacjent powinien wiedzie¢. Najistotniejsze jest to, aby
podstawowy proces rozumowania lekarza stal si¢ dla pacjenta przejrzysty. Jesli lekarz zaleca okreslong
interwencje diagnostyczng lub lecznicza, to jego rozumowanie moze stac si¢ przejrzyste dla pacjenta

wowczas, gdy przedstawi mu sie szczegdtowo te wiasnie zagrozenia i korzysci”>*,

49 Zob. wytyczne Naczelnej Rady Lekarskiej Wielkiej Brytanii, W. Galewicz (red. naukowa), Antologia..., s. 181.

50 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny. Dom Organizatora TNOiK, Torun 2007; M. Safjan, Prawo i
medycyna. Oficyna Naukowa, Warszawa 1998; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, dz. cyt.

31 Zob. B. F. Brown, “Zgoda zastepcza na badania z udziatem oséb w podeszlym wieku pozbawionych zdolnosci decyzji”,
w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia bioetyki, t. 11I: Badania z udziatem ludzi, s. 281-294.

52 H. Brody, “Swiadoma zgoda...”, s. 109.

33 Tamze, s. 106.

4 Tamze.
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Jak zwraca uwage R. M. Veatch®®, w klasycznym tekécie z zakresu etyki zawodowej lekarzy,
$wiadoma zgoda jest absolutnym minimum w relacjach pacjenta z personelem medycznym, a nawet

mozna podda¢ w watpliwos¢ czy dostatecznym. Veatch pisze:

,Lekarze nie s3 w stanie uzyska¢ waznej zgody na leczenie, poniewaz nie potrafig
odgadna¢, ktéra z mozliwos$ci lezy w najlepszym interesie pacjenta. Wybory te bytyby
celniejsze, gdyby pacjenci podlegali opiece takich lekarzy, ktérzy podzielaja ich

najwazniejsze wartosci”>¢.

Veatch argumentuje, Zze pojecie zgody jest pojeciem prowizorycznym i niewystarczajagcym
w praktyce medycznej. Zgoda wigze si¢ bowiem bardziej z akceptacja 1 przyzwoleniem niz
z rzeczywistym $wiadomym wyborem pacjenta. Nieslusznym jest wymaganie od pacjentow, aby
jedynie zgadzali si¢ na zaproponowang przez lekarza droge postepowania. Zdaniem Veatcha
,przedstawiciele stuzby zdrowia, poza konieczno$cia poréwnywania réznych dostepnych dobr
medycznych, musza réwniez zdawac sobie sprawe z tego, ze racjonalni pacjenci wcale nie chcg dazy¢
wytacznie do tego celu, a przynajmniej nie wtedy, gdy musi si¢ to odby¢ kosztem dobr z innych sfer
zycia lub gdy pogorszy ogélnie pojmowany dobrostan”>’. Stuszne i wlasciwe wybory w medycynie
zalezg od wywazenia réznych dobr, takze tych pozamedycznych®®. Nie chodzi tu o akceptowanie
wylacznie liberalnego zatozenia, w mysl ktérego tylko jednostka potrafi zdefiniowaé to, co najlepiej
stluzy jej interesom, lecz bardziej o postawe pokory profesjonalistow w konkretnej specjalistycznej
dziedzinie — nie sg oni w stanie sta¢ si¢ ekspertami w kwestii wszystkich wybor zyciowych swoich

klientéw i koncepcji dobrego Zycia, ktore staraja sie realizowaé™.

55R. M. Veatch, “Swiadoma zgoda nie wystarczy” w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia bioetyki..., s. 111-130 (oryg.
R. M. Veatch, “Abandoning Informed Consent”, The Hastings Center Report 1995, vol. 25(2), s. 5-12); szerzej na ten temat
w rodz. V niniejszej pracy.

36 Tamze, s. 111.

57 Tamze, s. 121.

38 Wilasciwy wybor zalezy od wywazenia réznych dobr medycznych, a takze dobr medycznych i niemedycznych (...)
bytoby wrecz objawem pychy, gdyby lekarze sadzili, ze potrafiag sposrod setek subtelnie réznigeych sie od siebie kalkulacji
wybra¢ t¢ jedna wilasciwag droge, ktora najbardziej przyczyni si¢ do maksymalizacji dobra pacjenta”, R. M. Veatch,
Swiadoma zgoda...”, s. 122.

3 Tamze, s. 124.
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d) Modele relacji lekarz-pacjent witaczajace pacjenta w proces podejmowania
decyzji medycznych

Zjawisko asymetrii zwigzane z profesjonalng pozycja zawodowa lekarza oraz laicka pozycja
pacjenta, zaczeto by¢ z czasem rownowazone przez modele relacji lekarz-pacjent, w ktorych zaktada
si¢ zwigkszenie wspotudziatlu pacjenta, jego prawnego przedstawiciela lub krewnych w podejmowaniu
krokow terapeutycznych. Ponizej zarysowuj¢ w skrocie przejscie od modelu paternalistycznego do
modeli ,,wlaczajacych” pacjentéw, uwzgledniajac jedynie niezbedne w pracy typologie (z uwagi na
konieczno$¢ wyboru spos$rod wielu opisanych w literaturze przedmiotu)®?.

W kontrascie do wspomnianego wczesniej modelu paternalistycznego, w ktorym to lekarz
ustala dobro pacjenta i jest ostatecznym autorytetem leczniczym oraz moralnym®', w literaturze
pojawito si¢ na przestrzeni lat wiele modeli relacji lekarz-pacjent, bedacych wyrazem potrzeby
uwzglednienia glosu pacjenta w przestrzeni gabinetu lekarskiego oraz konieczno$ci poszanowania jego
autonomii 1 podmiotowosci. Niejaka popularno$¢ zyskat na tym gruncie kontraktualizm, ktory na
pierwszym miejscu stawia (spisang lub nie) umowg miedzy stronami relacji terapeutycznej. Pacjent
zawierajac umowe oczekuje zaspokojenia swoich potrzeb, lekarz za§ osigga korzysci przypadkowo
zwiazane z korzySciami pacjenta . Wypelnienie warunkéw umowy prowadzi obie strony do
osiggni¢cia pozadanych przez siebie dobr. W ramach modelu kontraktualnego zaklada si¢ réwnosé¢
kompetencji moralnej pacjenta i lekarza, a wspotpracge umozliwia zbieznos¢ celow, ktora nie wymaga
zaangazowania emocjonalnego stron . Inng propozycja sa modele kolegialne, w ktorych fakt

osiggniecia zamierzonych indywidualnych dobr zostaje wzbogacony o dobro wspolne, wykraczajace

60 Jako jeden z pierwszych na asymetryczno$¢ relacji profesjonalnej zwraca uwage T. Parsons, The Social System, dz. cyt.; T.
S. Sasz, M. H. Hollender, “The Basic Models of the Doctor-Patient Relationship”, Archives of Internal Medicine 1956, vol.
97, s. 585-592. Autorzy wymieniaja trzy podstawowe modele w opiece zdrowotnej, w zaleznosci od przypadku: 1)
aktywnos$¢ — bierno$¢; 2) kierowanie — wspotpraca; 3) wspotuczestnictwo; P. Lukow, Granice zgody: autonomia zasad i
dobro pacjenta. Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2005; L. Oprea, “An Analytic Approach Review of the Doctor-
Patient Relationship (part I1)”, Romanian Journal of Bioethics 2009, vol 7(3), s. 142—153. Pojawia si¢ tu model
zorientowany na pacjenta (patient-centred care model; PCC) oraz model zorientowany na relacje (relationship-centred care
model; RCC).

%1 Na temat paternalizmu, zob tez. H. T. Engelhart The Foundations of Bioethics, s. 279. Metafora pacjenta jako podroéznego
w obcym kraju — chce by¢ “prowadzony” przez przewodnika. Engelhart wyrdznia trzy rodzaju paternalizmu, mowi, ze
kwestig moralng do rostrzygniecia jest to ktéra jego forma jest dopuszczalna lub wskazana w praktyce medycznej, a ktora
nie. Oprocz popularnej, tradycyjnie pejoratywnej wyktadni paternalizmu P. Lukow proponuje aksjologicznie neutralng jego
definicje, zob. tegoz, Granice zgody..., s. 104.

2P, Lukow, Granice zgody, s. 100.

3 R. M Veatch, “Models for Ethical Medicine in a Revolutionary Age. What Physician-Patient Roles Foster the Most
Ethical Relationship?”, The Hastings Center Report 1972, vol. 2(2), s. 5-7; por. P. Lukéw, Granice zgody, s. 99—100.
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poza interesy stron. To czyni relacje¢ lekarz-pacjent relacja miedzy osobami, a w ramach opisu tego
modelu stosuje si¢ metaforyke przymierza i przyjazni. Trudnos$cig jest jednak ,,przecenianie mozliwosci
pacjentow w dotarciu do lekarskiego pojmowania choroby”®. W modelu inzynierskim natomiast,
lekarza postrzega si¢ jako specjaliste odpowiedzialnego za realizacje celow wyznaczonych przez
pacjenta. Przypomina on konsumencki styl relacji lekarz-pacjent, spotykany obecnie w ustugach
prywatnego sektora opieki zdrowotnej. Pacjent staje si¢ w nim klientem, ktory do placowki medyczne;j
przychodzi po okre$long ustuge, za ktora ptaci, a co za tym idzie, wymaga efektow, przyjmujac czgsto
postawe roszczeniowg. Duzym problemem rodzacym dylematy natury prawnej, spotecznej i moralnej
w zwigzku z powyzszym, sg migdzy innymi ustugi z zakresu medycyny estetyczne;.

Warto zauwazy¢, ze mozliwo$¢ warto§ciowania poszczegolnych modeli relacji lekarz-pacjent
nie jest prosta i oczywista. Zalezg one w znacznym stopniu od sytuacji klinicznej, rodzaju interwencji
medycznej, zasobu kompetencji lekarza 1 pacjenta oraz wielu innych czynnikéw. Niemniej jednak
istniejg lepsze lub gorsze, mniej lub bardziej korzystne dla obu stron schematy komunikacji. Od lat 90.
XX w. popularno$¢ w etyce medycznej zyskuje model wspolnego podejmowania decyzji (ang. shared
decision making). W typologii Sasz i Hollender®, jego pierwowzorem byt model obustronnego
uczestnictwa, w kontrascie do schematow: aktywno$¢ — bierno$¢ oraz kierowanie — wspolpraca.
Klasyczny juz tekst Cathy Charles i wspotpracownikéw®®, méowi wprost o korzysciach ptynacych z
przyjecia modelu wspdlnego podejmowania decyzji. Charles i in. rozwazajg jednak przypadek chordéb
zagrazajacych zyciu, ktore stanowia konkretng grupe przypadkoéw klinicznych. Sama mozliwosé
wspotdecydowania wydaje si¢ korzystna zarowno dla samej relacji lekarz-pacjent, jak 1 efektow

terapeutycznych. Jak piszg Whitney i in.,

» Wspoldecydowanie polega na wymianie pogladow mie¢dzy pacjentem a lekarzem oraz
na wspoélpracy przy samym akcie wyboru. Jest to najpetniej realizowane wowczas, gdy
rzeczywiscie jest w czym wybiera¢, a lekarz wlacza pacjenta w proces decyzyjny.
Czasem lekarz podejmuje decyzj¢ jednostronnie, uzyskujac zgod¢ pacjenta, ale nie
oferujagc mu wyboru; wowczas nie jest to wspolna decyzja. Lekarze czgsto jedynie

przekazuja informacje, ale nie dzielg si¢ wiadzg decyzyjng. Niejednokrotnie lepiej

4 P. Lukow, Granice zgody, s. 102.

% T. S. Sasz, M. H. Hollender, “The Basic Models of the Doctor-Patient Relationship”, dz. cyt., s. 585-592.

6 C. Charles, A. Gafni, T. Whelan, “Co to znaczy, ze pacjent i lekarz wspolnie podejmujg decyzje? (Czyli do tanga trzeba
dwojga), w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia bioetyki, t. V, s. 131-156.
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byloby, gdyby lekarz wlaczyt pacjenta w proces podejmowania decyzji, a gdy wybor
zalezy od osobistego wyboru wartosci (...) lub indywidualnych preferencji (...), pacjent
powinien dysponowaé petng i nieskrgpowang wiadza podjecia decyzji. Chociaz chorzy
maja szeroko pojete prawo do wlasnych wyborow, nie twierdzimy, ze spoczywa na nich
obowigzek ich dokonywania; wielu pacjentoéw z roéznych powodow woli przeniesé
wladze decyzyjng a swoich lekarzy”; ,,Lekarze powinni wzmacnia¢, nie ogranicza¢ moc

decyzyjna pacjentow”?’.

Mozliwo$¢ zastosowania wspolnego podejmowania decyzji zalezy od odpowiedzi na pytanie,
czy w danym przypadku istnieje wigcej niz jedna $ciezka postgpowania racjonalnego z medycznego
punktu widzenia®®. Dlatego pierwsza intuicja zwigzana z tym modelem wskazuje na przyklad na
terapie onkologiczne, gdzie pacjent, przynajmniej na poczatku leczenia, powinien wybra¢ spomiedzy
przedstawionych mu opcji leczenia, biorgc pod uwage swoja sytuacje zawodowa, domowg i1 ogolng
koncepcje i wizje dobrego zycia®. Odpowiednio poinformowany pacjent moze tez nie chcie¢ podjaé
decyzji dotyczacych swojego leczenia z roznych wzgledow i ma prawo réwniez do tego’®.

Model wspolnego podejmowania decyzji utrwala si¢ w praktyce medycznej jako najlepszy
model dokonywania wyboru w ramach procesu leczenia. Autorzy artykulu zwracajg uwage na to, ze w
potowie XX w. zacze¢la si¢ zmienia¢ natura opieki lekarskiej — z koncentracji na stanach ostrych,
przeszta w stany przewlekte, gdzie wiele schorzen wymaga dlugotrwatej wspotpracy pacjenta z
lekarzem. Mozliwy do zastosowania model ro6znicuje si¢ bardzo w zalezno$ci od specjalnosci
lekarskiej, rodzaju choroby 1 dolegliwos$ci oraz wielu innych okolicznosci.

Co istotne, postulat wspdlnego podejmowania decyzji nie jest rdwnoznaczny z wymiang
informacji pomiedzy stronami. Autorzy dowodza, ze aby proces wspolnego podejmowania decyzji byt
rzeczywiscie wspdlny, musi doj$¢ nie tylko do wymiany informacji specjalistycznych, lecz takze
informacji na temat preferencji obu stron’!. Autorzy twierdza, Ze niezaleznie od tego, ile informacji

zostalo wymienionych migdzy stronami, nie mozna mowi¢ o tym, ze decyzja zostala podj¢ta wspdlnie

7S, N. Whitney, A. L. McGuire, L. B. McCullough, “Wspolne podejmowanie decyzji, $wiadoma zgoda, zgoda
uproszczona — typologia”, w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia bioetyki, t. V, s. 163.

% Tamze, s. 164.

9 Zob. C. Charles et al., “Co to znaczy...”, s. 154.

70 Tamze, s. 137.

I Tamze, s. 139.
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dopéty, dopdki pacjent i lekarz nie maja tych samych preferencji’?. Fakt ten zwraca uwage na to
zatlozenie o modelu $wiadomego podejmowania decyzji jako strategii aktywizujacej, shuzacej
upodmiotowieniu pacjenta i zwiekszeniu jego autonomii w dokonywania wyborow’>.

Nalezy podkresli¢, ze pacjent przychodzgc na konsultacj¢ ze specjalista w punkcie wyjscia
znajduje si¢ na nieprzyjaznym, obcym dla siebie terytorium. Spotyka si¢ bowiem ze spolecznoscia
profesjonalistow, utrwalong przez tradycje zawodu grupa ludzi, ktérzy moga wspiera¢ nawzajem swoje
przekonania z racji zawodowej przynalezno$ci. Ponadto, pojawia si¢ bariera zupelnie obcego,
specjalistycznego jezyka, na ktory nalezy przetlumaczy¢ osobiste dolegliwosci, bol, cierpienie 1
niepokoj. Dystansu tego nie skraca zaawansowana technologicznie aparatura. Pacjent jako ,,obcy” w
systemie opieki zdrowotnej nie wie do konca czego si¢ spodziewac i jak kontrolowac okoliczno$ci, w
ktorych si¢ pojawia. Nie z wilasnego wyboru zreszta, lecz wiedziony koniecznoscia, potrzeba i
dyskomfortem przychodzi po pomoc do profesjonalistow medycznych. Jako ,,obcy” musi zaadaptowac
si¢ do panujacych w placowce medycznej 1 u danego lekarza regul, wzorcoOw kulturowych 1 oczekiwan.
W zwiazku z tym pacjent zawsze ponosi ryzyko bycia ,,postacig marginalng”, aktorem mniej waznym,
traktowanym gorzej: jako zaleznym, stabszym 1 bgdacym w gorszym potozeniu wzgledem
profesjonalisty 7. Dystans moze zosta¢ zmniejszony w sytuacji, kiedy pacjent jest osoba chora
przewlekle 1 spotyka czesciej przedstawicieli shluzby zdrowia. Wtedy jest to teren bardziej

,zaznajomiony” i lepiej poznany. Pacjent zostaje wowczas wiaczony do $wiata opieki zdrowotnej”.

e) Wspotczesne studia nad komunikacja i partycypacja pacjenta w medycynie

Wraz z procesem upodmiotowienia pacjenta i wiaczenia go w obszar podejmowania decyzji
medycznych, szczegdlng role zaczely odgrywac kompetencje komunikacyjne zarowno profesjonalistow,
jak 1 laikow w opiece zdrowotnej. Ok. polowy XX w. zaczeto dostrzegaé terapeutyczny potencjat

rozmowy 1 komunikacji w medycynie (obejmuje ona komunikacj¢ werbalng i1 niewerbalng).

72 Tamze, s. 136—137.

73 Tamze, s. 137.

"4 H. T. Englehart, The Foundations of Bioethics..., s. 256-257.

75 Engelhart podaje przyktad diabetykéw lub 0s6b z nadci$nieniem. Wykorzystuje ponadto metaforyke “wlaczenia” czy tez
konwersji na nowg religi¢, tamze, s. 257. Dodatkowo pojawia si¢ tutaj szereg rytualow zwigzanych ze znalezieniem si¢ w
sytuacji choroby, bycia chorym np. w przypadku cukrzycy: mierzenie cukru, pilnowanie diety czy podawanie insuliny.
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Komunikacja stata si¢ oddzielnym obszarem badawczym, zwlaszcza dla dyscyplin, takich jak
psychologia czy socjologia medycyny. Badania te wpisuja si¢ w obszar szeroko pojetej humanistyki
medycznej, ktora poza czynnikami diagnostycznymi i danymi (w ramach obowigzujacego paradygmatu
medycyny opartej na dowodach, ang. evidence-based medicine) podkresla fakt, ze medycyna jako
dziedzina wiedzy 1 praktyka méwi o cztowieku 1 jest dla cztowieka, a zatem w kontakcie z pacjentem
nalezy wzig¢ pod uwagge wszelkie czynniki spoteczne, psychologiczne i etyczne.

Praca nad sferg czynnikéw psychologicznych w medycynie ma na celu migdzy innymi
zapobieganie naduzyciom zwigzanym z mysla o mozliwej dominacji nad pacjentem jako jednostce
stabszej 1 zaleznej w terapii. Drugg z przyczyn jest przebadana juz zwigkszona skutecznos$¢ terapii przy
wiekszym poziomie empatii lekarzy’®. Z uwagi na wyniki badan oraz interdyscyplinarny charakter
badan nad medycyna, powstaty pojecia takie jak ,,empatia kliniczna” czy ,,sojusz terapeutyczny lekarza

» 77 Niezaleznie od wiaz aktualnej dyskusji nad celami medycyny ’®, niezmiennym

Z pacjentem
zadaniem lekarza jest rozeznanie najlepszej Sciezki leczenia, podczas gdy ma on do dyspozycji
obiektywne dane diagnostyczne oraz subiektywne relacje pacjenta. Pozostaje to zadaniem na tyle
trudnym, Ze powstato bardzo duzo literatury o charakterze poradnikéw 7, majacych dostarczyé
szczegotowych wskazowek dotyczacych postgpowania z pacjentem w réznych kontekstach klinicznych.

Co warte podkreslenia, studia nad komunikacjg nie sg jednak — jako badania — zadnym punktem
odniesienia dla lekarskiej codzienno$ci ani tez ze wzgledu na operowanie kategoriami adresata,
nadawcy i przekazu (komunikatu) nie zrywaja ani z jednostronnym i uproszczonym pojeciem
komunikacji, ani w zaden sposob nie koryguja asymetrii przypisanej do relacji miedzy specjalista
(profesjonalista) a odbiorcg (klientem). Stad zamyst krytycznego ujecia takiej ‘komunikacji’,
wyczerpujacego przedstawienia szeregu nowych, znacznie bardziej rozwinigtych uje¢ — w tym
partycypacyjnych, deliberacyjnych, dyskursywnych w kolejnym rozdziale niniejszej rozprawy
doktorskiej. Dalej za$ prezentacja zatozen dziatania komunikacyjnego i dyskursow (wedtug Habermasa)

w taki sposob, by pokazac¢ ich bliski praktyce, nierzadko w nig juz wpisany i dlatego deskryptywny, a z

76 Badania (rakel) wykazaty m.in. wyzszy poziom odpowiedzi immunologicznej organizmu, poziom stresu (kortyzol).

"TW. Eichelberger, 1. A. Stanistawska, By¢ lekarzem, by¢ pacjentem: rozmowy o psychologii relacji. Wydawnictwo Czarna
Owca, Warszawa 2013, s. 16.

78 Daniel Callahan i medycyna speiajaca zyczenia, zob. tegoz, ,,Zabicie a przyzwolenie na $mier¢”, w: W. Galewicz (red.
naukowa), Antologia bioetyki, t. 11, s. 173; tegoz, ,,Kiedy samostanowienie wpada w amok”, tamze, s. 383.

7 Zob. L. Marcinowicz, S. Chlabicz (red. naukowa), Jak skutecznie rozmawiaé z pacjentem i jego rodzing? Praktyka
lekarza rodzinnego. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014; M. Makara-Studzinska, Komunikacja z pacjentem.
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2012; J. Baranski, E. Waszynski, A. Steciwko, Komunikowanie sie lekarza z pacjentem.
Wydawnictwo Astrum, Wroctaw 2000, s. 39-49, s. 55-59, s. 155-162; M. Hebanowski, J. Kliszcz, B. Trzeciak, Poradnik
komunikowania sie lekarza z pacjentem. PZWL, Warszawa 1994, s. 11-22 i s. 46-51.
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drugiej strony — regulatywny i aplikacyjny charakter (mimo wszystko umocowany naukowo, gdyz
takie s3 wymogi dla opracowan takich jak niniejsze). Prezentacja ta pozostaje w nierozerwalnym
zwigzku z ludzkim, upodmiotowionym, wyposazonym w szereg niezbywalnych praw uczestnikiem

kontekstow medycznych, gdzie formalnie (instytucjonalnie) wystepuje jako ‘pacjent’ 3

spotykajac
lekarza lub innych opiekundéw medycznych. Mimo, ze realna jako$¢ komunikacyjno-dyskursywna
takiego spotkania odbiega od ideatlu (zwlaszcza na rodzimym gruncie), badacze — takze zainteresowani
transformacja — che¢tnie postrzegaja go jako sprawczy, nie tylko wspotobecny w kontekscie klinicznym

podmiot, i tak tez go opisuja (lub moze bardziej postulu;ja):

“We wspotczesnym systemie opieki zdrowotne] pacjent jest aktywnym uczestnikiem

relacji z profesjonalistami medycznymi, a nie tylko biernym odbiorcg ustug
zdrowotnych. Coraz cz¢$ciej odgrywa tez role ‘ewaluatora’, czyli podmiotu
oceniajgcego jakos¢ swiadczonych ustug, pacjentom trudno jest oceni¢ kompetencje
medyczne lekarza, oceniajg wigc jego umiejetnosci interpersonalne. Zwracajg
mianowicie uwag¢ na to, czy lekarz uwaznie stucha, czy udziela zrozumiatych
informacji, wyjasnia przyczyny choroby, czy wreszcie pozwala pacjentowi na
wypowiedzenie si¢ 1 zadawanie pytan. Dla pacjentdéw wazne sg tez takie szczegoty
relacji, jak przywitanie si¢ na poczatku wizyty lub zachowania niewerbalne lekarza, np.
nawigzywanie kontaktu wzrokowego, usmiechanie si¢, a takze jego sposéb méwienia

JED)

czy wystroj gabinetu®!”.

80 Podejscie holistyczne zob. A. Ostrzyzek, J. T. Marcinkowski, ,,Biomedyczny versus holistyczny model zdrowia a teoria i
praktyka medyczna”, Problemy Higieny i Epidemiologii 2012, nr 93, s. 682—-686.
81 L. Marcinowicz, Jak skutecznie rozmawiaé z pacjentem..., Przedmowa, s. 1.
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Rozdziat Il

Modele torujace droge tezie o przydatnosSci Habermasowskiej teorii dziatania
komunikacyjnego i dyskursu praktycznego w medyczno-etycznych
kontekstach podejmowania decyzji z udziatem pacjenta

a) Modele kolegialnego i podzielanego podejmowania decyzji medyczno-
etycznych

b) Model relacyjny
c) Modele relacyjno-opiekuncze
d) Model relacyjno-kontekstowy

e) Modele deliberacyjne
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a) Modele kolegialnego i podzielanego podejmowania decyzji
medyczno-etycznych

Wilaczanie pacjenta w podejmowanie decyzji medyczno-etycznych po epoce
dominacji decyzji jednoosobowych badz kolegialnych, regulowanych przez instytucjonalizm,
proceduralizm i pryncypializm stanowi odpowiedz na rozmaite potrzeby wspotczesnego
cztowieka w roli pacjenta (w tym jego uprawnienia i wolnosci), a takze spoleczenstwa
zainteresowanego zdrowiem 1 udziatem w opiece zdrowotnej zar6wno jako beneficjent, jak i
aktywny uczestnik decyzji medyczno-klinicznych, za ktorymi ida jak najwyzszej jakoS$ci

Swiadczenia zdrowotne.c

Strategie zbiorowego (kolegialnego, kolektywnego) podejmowania decyzji sa
przedmiotem zainteresowan badaczy zarowno w obszarze namystu teoretycznego, jak
i praktyki i badan nad jej efektywnoscia'. Obejmuja one co najmniej dwupodmiotowe
gremium decyzyjne. Badacze podkreslaja miedzy innymi taki jej walor, jak wigksze
prawdopodobienstwo wyboru trafnej lub stusznej opcji dziatania (lub rozwigzania problemu)
dzieki wiekszej liczbie 1 zréznicowaniu kompetencji uczestnikow, badz proponentéw dane;j
strategii postepowania®. Oprocz strategii przedmiotem procesu decyzyjnego jest takze
uzasadnienie strategii, w tym umocowanie normatywne i proceduralne. Ponadto, modele
kolegialne szerzej reprezentuja kontekst spoteczny i srodowiskowy?. Zbiorowe podejmowanie
decyzji to nie tylko kwestia modelu czy opisu narracyjnego okreslonej praktyki, lecz takze
konstruowania modeli matematycznych i symulacji cyfrowych. Niektore z nich pomagaja
oszacowac, w jaki sposob motywowane sg decyzje racjonalnego i zbiorowego podmiotu, czy
uwzgledniajg wszystkie wchodzace w gre interesy i dobra, czy uwzgledniajg sprawiedliwy

rozklad obcigzen i1 kosztow. Inne za§ badaja efektywno$¢ strategii i decyzji budowanych

' R. P. Mann, “Collective Decision Making by Rational Individuals”, Proceedings of the National Academy of
Sciences of the United States of America 2018, vol. 115(44), s. 10387-10396.

2 Zob. A. Perna, B. Granovskiy, S. Garnier i in. ,Individual Rules for Trail Pattern Formation in Argentine Ants
(Linepithema humile)*, PLOS Computational Biology 2012, vol. 8(7), #¢1002592; R. P. Mann i in. “The
Dynamics of Audience Applause”, Journal of the Royal Society Interface 2013, vol. 10(85),
#102013046620130466D; J. T. Sumpter, S. C. Pratt, “Quorum Responses and Consensus Decision Making”,
Philosophical Transactions of the Royal Society B: Biological Sciences 2009, vol. 364, s. 743-747.

3 D. J. Hoare i in., “Context-Dependent Group Size Choice in Fish”, Animal Behaviour 2004, vol. 67, s. 155—
164; A. L. J. Burns i in., “Consistency of Leadership in Shoals of Mosquitofish (Gambusia holbrooki) in Novel
and in Familiar Rnvironments”, PLoS One 2012, vol. 7, #36567; J. Jerit 1 in. “Comparing Contemporaneous
Laboratory and Field Experiments on Media Effects”, Public Opinion Quarterly 2013, vol. 77, s. 256-282; W.
Jolles Jolle i in., “Repeatable Group Differences in the Collective Behaviour of Stickleback Shoals Across
Ecological Contexts”, Proceedings of the Royal Society 2018.
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wspolnie pod katem konsekwencji. Warto pamigtac, ze trudne wybory w sytuacji niepewnosci
lub w nowej sytuacji, gdy wiedza i dowody sa niedostateczne, gdy dalszy rozwoj wypadkow
trudno przewidzie¢ i rozwazy¢ trzeba wiele roznych jego scenariuszy, gdy nieznane sg jeszcze
skutki bezposrednie ani uboczne danej strategii dzialania, decyzje sg obarczone réznym
stopniem ryzyka. Niekiedy decyzje wykraczaja poza binarny schemat stuszny versus
niestuszny, korzystny lub dobroczynny badz przeciwnie, i moga by¢ jedynie ,,mniej” lub
,bardziej” stuszne, bardziej lub mniej ryzykowne, a pozadane sa te, ktore minimalizujg
ryzyko (cho¢ nie mogg zniwelowa¢ go catkowicie). Wowczas szacunki 1 symulacje wymagaja
wrecz wsparcia technologii cyfrowych, za$ ostateczny wybor scenariusza dziatania
dokonywany jest przez ludzi na mocy ich zbiorowej rozwagi i wyboru. Do regut i procedur
podejmowania decyzji w ten sposob doda¢ nalezy takie, ktore kazg uwzgledni¢ réznorakie
,odstepstwa od racjonalnosci”, od typowego i standardowego przebiegu dziatan wchodzacych
w gre, wiele zmiennych* zwiazanych z kontekstem i sytuacja, ktore nie sg stabilne.

W  dziedzinie medycyny (praktycznej) 1 opieki zdrowotnej na kazdym
z poziomoOw ich organizacji, to jest 1) mikro-relacji pomigdzy personelem z pacjentem, 2)
mezo-relacji na poziomie instytucji, 3) makro-relacji, czyli na poziomie systemowym,
zachodzi konieczno$¢ podejmowania zbiorowych decyzji o jeszcze wyzszym stopniu
ztozonosci niz wskazano w poprzednim akapicie. Na poziomie relacji i komunikacji migdzy
pacjentami oraz osobami reprezentujagcymi personel medyczno-kliniczny mamy do czynienia
z podejmowaniem decyzji indywidualnie, a takze z rozmaitymi formami wspolnego lub
zbiorowego decydowania. Te ostatnie z reguly pojawiajg si¢ na ktoryms z etapow diagnostyki
lub procesu leczniczego zwlaszcza w bardziej ztozonych i dynamicznych przypadkach (np.
znacznego pogorszenia stanu chorego, konieczno$ci i pilnosci decyzji, ktora bedzie
radykalnie zmieniata sytuacje¢ chorego — takze rodzinng i spoteczna, np. z uwagi na
ograniczong samodzielno$¢ chorego, wymog statej opieki nad nim, itp.).

Modele kolegialne sg niekiedy przeciwstawiane kontrahenckim. Model kontrahencki
,»hajczesciej bywa krytykowany za to, iz kazda ze stron traktuje drugg strong jedynie jako
zrodlo oczekiwanych korzysSci, a nie jak jednostke, ktorej sama obecnos¢ i wchodzenie w
dang relacje moze by¢ lub jest wartosciowe — niezaleznie od korzysci, jakie kontrahenci tego

5

rodzaju umowy moga czerpac z tej relacji” . Model kolegialny natomiast jest

4 Zob. R. P. Mann, “Collective Decision Making...”, dz. cyt., s. 10387.
5 P. Lukow, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta. Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa
2005, s. 100.

28



»oparty na metaforze wspoOtpracy darzacych si¢ wzajemnym zaufaniem
jednostek, ktore daza do rozwigzania wspdlnego problemu, tj. zwalczenia
choroby. Rownie kompetentni moralnie uczestnicy relacji lekarz-pacjent
okreslajg wspdlny cel dziatan, co pozwala im wierzy¢, ze partner dotozy staran,
by zrealizowa¢ wspolne zamierzenie. Wspolny cel sprawia, ze relacja lekarza i
pacjenta staje si¢ wartosciowa dla stron nie tylko dzieki temu, ze pozwala im
osiggna¢ ich indywidualne dobra, lecz takze dobro im wspolne, ktére wykracza
poza ich interesy, a relacj¢ pacjent-lekarz ksztattuje jako relacje miedzy
osobami. Autorzy modeli kolegialnych chetnie stosujag metaforyke przymierza i
przyjazni. Zasadnicza trudno$cig tego modelu wydaje si¢ przecenianie
mozliwos$ci pacjentow w dotarciu do lekarskiego pojmowania choroby, przez

co stosuje sie tu cze$¢ zarzutdow adresowanych do modelu kontraktualnego™®.

Na $wiecie podejmowane s3 systematycznie proby usystematyzowania
i ustandaryzowania wskazéwek wspolnego 1 zbiorowego podejmowania decyzji w
kontekstach medyczno-klinicznych. W ramach projektu migedzynarodowego wspolnego
podejmowania decyzji (wspolnego podejmowania decyzji na poziomie mi¢dzynarodowym,
ang. International Shared Decision Making, ISDM) dyskutowano metody wspolpracy i cele w
ramach wypracowania Migdzynarodowych Standardow Pomocy Pacjentom w Podejmowaniu
Decyzji (ang. International Patient Decision Aids Standards (IPDAS) collaboration)’.
Glownym pytaniem badawczym byto, ,,czy mozemy mie¢ racje we wspolnym procesie
decyzyjnym” (,,Have we got this Shared Decision Making thing right?””). Analizowano trzy
obszary dotyczace (1) standardow $wiadomej zgody, (2) oceny technologii, (3) opieki
skoncentrowanej na pacjencie (ang. patient-centered care)®.

W wielu krajach systemowo i proceduralnie promuje si¢ szersze i bardziej inkluzywne
spotecznie modele i praktyki wspolpracy w zakresie opieki nad pacjentem, ktora obejmuje
zespoty profesjonalistow medycznych: lekarzy, pielegniarzy, fizjoterapeutow, farmaceutow.
Wowczas przedstawiciele réznych zawodow medycznych musza w  jakim$ stopniu

porozumiec si¢ co do najlepszej strategii diagnostyki i leczenia. Stad wazne 1 pozyteczne staje

¢ Tamze, s. 101-102.

7 M. Holmes-Rovner “International Collaboration in Shared Decision-making: The International Shared
Decision Making (ISDM) Conference History and Prospects”, Patient Education and Counseling 2008, vol.
73(3), s. 402—406.

8 A. Edwards, G. Elwyn, Evidence-based Patient Choice: Inevitable or Impossible? Oxford University Press,
Oxford UK 2001.

29



si¢ profesjonalne ksztatcenie personelu, migdzy innymi, w =zakresie kompetencji
komunikacyjnych®.

W wyniku strukturalnych przemian w opiece zdrowotnej na §wiecie 1 stojacych przed
nig wyzwan (opisanych w poprzednim rozdziale) z czasem powstalo zapotrzebowanie na
tworzenie instytucjonalnych 1 eksperckich gremidw zbiorowo podejmujacych decyzje
medyczno-etyczne, takich, jak komisje bioetyczne i1 etyczne (bioethical boards) oraz
konsultanci etyczni. Jest to jedna z oznak instytucjonalizacji zbiorowego podejmowania
decyzji w sposob interdyscyplinarny, to jest z wudzialem ekspertéw 1 praktykow
reprezentujacych rozne specjalizacje lekarsko-medyczne, a ponadto, etyke biomedyczng i
prawo biomedyczne jako takie. Komisje etyczne majg zréznicowany zakres kompetencji i
oddziatywania — poczawszy od mig¢dzynarodowych (ponadnarodowych) o najszerszym
zasiggu, poprzez krajowe, dotyczace funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej, po lokalne
— dziatajace przy placowkach oraz podmiotach prowadzacych dziatalnos¢ badawczo-
rozwojowa z zakresu nauk biomedycznych!®. Jest to jednak oddzialywanie, ktore mozna
definiowa¢ jako podejmowanie decyzji, tworzenie rozstrzygni¢¢ i wydawanie orzeczen, ocen
1 opinii, ktore taczag w sobie ekspertyze medyczno-kliniczng z interpretacjg pryncypiow i norm
zawartych w kodyfikacjach etyki lekarskiej 1 prawa biomedycznego, wyktadni¢ procedur
klinicznych danej placowki leczniczej, wyktadni¢ prawa medycznego czy farmaceutycznego.
Komisje uzasadniajg swoje orzecznictwo tymi kryteriami, a w miar¢ mozliwos$ci — na tyle, na
ile dysponujg faktami — uwzgledniaja konkretne znamiona sytuacji i stanu chorego oraz

innych wlaczonych w nig osob. Jak zwraca uwage K. Szewczyk,

»Zadaniem szpitalnych komisji etycznych jest wywieranie pozytywnego
wplywu na etyczng strong praktyki klinicznej realizowanej w danej instytucji.

Dziatalno$¢ tych ciat ma charakter konsultacyjny, ale takze edukacyjny i

% Zob. S. M. Grover, “Shaping Effective Communication Skills and Therapeutic Relationships at Work: The
Foundation of Collaboration”, American Association of Occupational Health Nurses Journal 2005, vol. 53(4), s.
177-182; por. D. B. Brushwood, “From Confrontation to Collaboration: Collegial Accountability and the
Expanding Role of Pharmacists in the Management of Chronic Pain”, The Journal of Law, Medicine & Ethics
2001, vol. 29(1), s. 69-93; T. W. Hage, . Ra, A. Moen, "Do You See What I Mean? Staff Collaboration in
Eating Disorder Units During Mealtimes”, BMC Nursing 2017, vol. 20(16), s. 40; R. Waller-Wise, “Fostering
Collegial Collaboration between Labor Nurses and Doulas”, Nursing for Women's Health 2018, vol. 22(3), s.
212-218; R. Khaund, “Collaboration and Collegiality: The Fuel for Growth in Sports Medicine”, The Rhode
Island Medical Society 2016, vol. 4/99(10), s. 18.

10 K. Szewczyk, “Komisje etyczne i konsultanci etyczny”, w: J. Rozynska, W. Chanska (red. naukowa),
Bioetyka. Lex Wolters Kluwer, Warszawa 2013, s. 545-546.

Oddziela si¢ obecnie funkcje zwigzane z etyka kliniczng i etyka badan naukowych, mi¢dzy innymi z uwagi na
konieczno$¢ oddzielenia praktykowania medycyny i prowadzenia badan naukowych jako przedsigwzig¢ o
odmiennych zalozeniach i zadaniach. Zob. K. Szewczyk, “Komisje etyczne...”, s. 546-547.
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regulacyjny. Obejmuje wydawanie opinii etycznych w indywidualnych
przypadkach, jak rowniez prowadzenie lub organizowanie szkolen z zakresu
etyki klinicznej (...) Natomiast podstawowym zadaniem komisji etyki badan
naukowych (w Polsce — komisji bioetycznych) jest niezalezna ocena etycznej
dopuszczalnosci prowadzenia badan naukowych z udzialem ludzi oraz kontrola
ich przebiegu. Nadrz¢dnym celem tych cial jest ochrona interesow uczestnikow

badan™!!,

Powstawanie 1 funkcjonowanie gremidow (cial kolegialnych), takich przyktadowo, jak komisje
etyczne, wigze si¢ takze z procesami demokratyzacji procesu wydawania nalezycie
uzasadnionych orzeczen, decyzji, rozstrzygni¢¢ spraw spornych, itd. na tle szerszych
spotecznych przemian. W obszarze etyki klinicznej w sposob szczegdlny $cierajg si¢ ze soba:
wewnetrzna moralno$¢ profesjonalna grup zawodowych oraz moralno$¢ zewnetrzna
spoteczefistwa, reprezentowana gléwnie przez pacjentdéw oraz ich bliskich'?>. Problem ten
rodzi wiele trudno$ci natury metodologicznej 1 organizacyjnej, a takze etycznej i
proceduralnej (zapewnienie niezaleznos$ci orzekajacym w nich cztonkom i catym komisjom,
gwarancja bezstronnos$ci orzeczen i decyzji, jesli w sktad komisji wchodziliby pracownicy tej
samej placowki lub tego samego oddziatu, na ktérym opieka zdrowotna obejmuje rozwazany,
odnos$ny przypadek, ewaluacja lub autoewaluacja prawidlowego przebiegu i uzasadnien dla
orzeczen wydawanych przez komisje, itd.). W literaturze przedmiotu trwa takze debata nad
ewentualnym wilaczeniem (angazowaniem) pacjentow lub przedstawicieli ruchow i
organizacji pacjenckich w sktad komisji etycznych!?.

Tendencja do powstawania instytucjonalnych komisji etycznych i bioetycznych
zlozonych z ekspertow w ramach tzw. kolegializmu profesjonalnego nie jest pozbawiona
kontrowersji. Majag one co prawda zapewni¢ profesji medycznej etyczng integralnosé
1 pozytywna opini¢ spoteczng, poméc w konkretyzacji i precyzowaniu abstrakcyjnych
pryncypiow 1 procedur, wreszcie utatwi¢ podejmowanie decyzji medyczno-etycznych
w skomplikowanych, nowych lub kontrowersyjnych (np. dylematy zwigzane z decyzjami w

kwestiach ,,Zycia i $mierci”) kontekstach i warunkach!'¥. Jednak nie jest zjawiskiem

' Tamze, s. 546.

12 Tamze, s. 548.

13 Zob. V. Fournier, E. Rari, R. Forde, G. Neitzke, R. Pegoraro, A. J. Newson, ,,Clinical Ethics Consultation in
Europe: A Comparative and Ethical Review of the Role of Patients*, Clinical Ethics 2009, vol. 4(3), s. 131-138.
14 Zob. K. Helkama, “Change in Moral Judgment in Medical School: The Role of Hierarchy,” w: E. Nowak, D.
E. Schrader, B. Zizek (red. naukowa), Educating Competencies for Democracy. Peter Lang Editions, Frankfurt
am Main — Bern — New York 2013, s. 97-102; G. Newton-Howes, N. Pickering, G. Young, “Authentic
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korzystnym radykalne przesunigcie albo catkowite delegowanie zar6wno samego procesu
decyzyjnego, jak i odpowiedzialno$ci decyzyjnej osdb bezposrednio opiekujacych sig
pacjentem (zwtlaszcza gdy jego stan zdrowia jest dynamiczny, a nawet nieprzewidywalny) na
tego rodzaju gremia. Klinicy$ci powinni bowiem zachowac i rozwija¢ cnoty i kompetencje
pozwalajace im podejmowac decyzje in situ w odpowiedzi na biezgce, niejednokrotnie pilne 1
niecierpigce zwloki wyzwania praktyczne, a takze mie¢ na uwadze spoleczne oczekiwania
pod adresem ich profesjonalizmu, jak 1 decyzyjnosci, nieodzownej w wykonywaniu
profesjonalnej praktyki na co dzien. Z drugiej strony zwrot kodeksualno-proceduralny, a
nastepnie zwrot ku kolegialnosci w podejmowaniu decyzji natury medyczno-kliniczno-
etycznej miat rowniez zapobiec eskalacji decyzji tradycyjnie spoczywajacych na barkach
indywidualnych lekarzy i pielggniarzy (lekarek i pielegniarek). O tych obcigzeniach pisat juz
Z. Kramsztyk:

“Obowiazki zawodowe tem mocniej umyst pochlaniajg, tem bardziej
cztowieka niepokoi¢ musza, im wigksza wobec innych ludzi odpowiedzialno$¢
ze spelnianiem zawodu jest zwigzana. Pod tym wzgledem zawod lekarza jest
ze wszystkich najciezszym; jedynie dowddca wojsk w czasie wojny ciezszg
odpowiedzialno$¢ dzwiga na sobie. Niepokdj przed cigzka, niepewng operacya,
ktory czesto sen odbiera, wieczna niepewnos$¢, potowiczny najczesciej, a w
kazdym razie rzadko idealny wynik leczenia, nieprzewidziane powiklania,
wyméwki 1 wyrzuty pacyentow 1 najbardziej przygnebiajace, cho¢
niezasluzone wyrzuty czynione sobie, jakie$§ uczucie winy i wyrzadzonej

krzywdy: to zwykle tlo zycia lekarza, to s jego codzienne mysli...” !5,

Lekarze i pielegniarze moga jednak uczestniczy¢ w wigkszosci procedur kolegialnych,
a takze w komisjach bioetycznych, gdzie wilasnie ich codzienna obecno$¢ przy pacjencie lub
autentyczne i1 bogate doswiadczenie pozwalaja uzyskaé najbardziej adekwatny, precyzyjny i

aktualny obraz jego stanu, potrzeb i rokowan zdrowotnych.

Decision-making Capacity in Hard Medical Cases”, Clinical Ethics 2019, vol. 14(4), s. 1-5; J.-P. Quenot, F.
Ecarnot 1 in., “What Are the Ethical Aspects Surrounding the Collegial Decisional Process in Limiting and
Withdrawing Treatment in Intensive Care?”, Annals of Translational Medicine 2017, vol. 5 (Suppl. 4), s. 43.

15 7. Kramsztyk, “Czy medycyna jest nauka, czy sztukg?” Gazeta Lekarska 1895, nr 42/43, s. 1101 (pisownia
oryginalna).
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Funkcje konsultacyjna i regulacyjna komisji etycznych wymaga uzyskania petnego

porozumienia i konsensusu pomiedzy ich cztonkami'®

. Konsensus jest niezbedny, gdy
decyzje lub orzeczenie trzeba wyda¢ jednomyslnie i nie mozna sobie pozwoli¢ na pozostanie
na etapie roéznicy zdan czy ,rozumnej niezgody”’, ktéra zasadniczo oznacza brak
rozstrzygnigcia i pozostawia otwartymi rdzne, a moze nawet rozbiezne alternatywy i strategie
dzialania. W sposéb zindywidualizowany decyzje biomedyczne podejmowaé moga rozne,
zwlaszcza indywidualne podmioty osobowe. Ewidentnie komisja etyczna jest w tym modelu
traktowana jako jeden podmiot 1 stad oczekuje si¢ jednomyslnosci 1 zgodnosci z jej strony. Jej
dyskursywny potencjal zdaje si¢ tkwi¢ w tym, ze komisja powinna prowadzi¢ obrady i
argumentacje, dopoki jej cztonkowie nie przekonaja si¢ nawzajem do przyjecia jednego
rozwigzania lub orzeczenia, nie uzasadnig go na najwyzszym normatywnym poziomie. To za$
moze wymagac szeregu posiedzen i wydtuza¢ proces decyzyjny. Nie chodzi tu jednak o to, by
kazdy miat ‘swoja’ racje 1 mogt si¢ wykazac jej udziatem w ostatecznym rozstrzygnieciu czy
jego uzasadnieniu. Chodzi o to, by wyda¢ jak najlepsza decyzj¢ z uwagi na dobro
i interes pacjenta, wokét ktorego komisja obraduje. R. P. Bullock-Palmer i wspotautorzy'’
uwazaja, ze kolegialno$¢ w tym sensie wigze si¢ z rodzajem presji wywierane] na jej
cztonkow. Jest to antycypacja tego, co bedzie si¢ dziatlo w dyskursie praktycznym
eliminujagcym racje i argumenty nieakceptowalne dla wszystkich uczestnikow, albowiem
niewykazujace dostatecznie wysokiej jakos$ci normatywnej 1 niemozliwe do uniwersalizacji w
grupie uczestnikow dyskursu. Jednak komisje bioetyczne o tyle, o ile rozwazajg tez kontekst
zastosowania swoich orzeczen, muszg bra¢ pod uwage nie tylko to co stuszne z punktu
widzenia etyki i prawa, ale 1 to — a nawet przede wszystkim to — co stwierdzone i przediozone
im jako stan faktyczny w rozumieniu medycznym, i jako praktyka medyczna w obliczu tego
stanu, ktorej scenariusze sg tutaj rozwazane i oceniane.

Mimo tych uspoleczniajgcych waloréw procesu decyzyjnego, komisje etyczne nadal
sa wybranymi i tylko reprezentujacymi Srodowisko medyczno-kliniczne (a niekiedy tez
badawcze) gremiami przedstawicielskimi, zlozonymi z nielicznych ekspertow. Z reguty
dokonujg one interpretacji, translacji, konkretyzacji abstrakcyjnych kodyfikacji, pryncypiow i
norm, a takze zawitych, ztozonych procedur, ktorych nie jest w stanie na biezaco i w obliczu

pilnej potrzeby zastosowac pojedynczy lekarz lub pielegniarz (pielegniarka), lub decyzje i

16 Na temat konsensusu jako metody pracy szpitalnych komisji etycznych zob. K. Szewczyk, ,,Komisje
etyczne...”, s. 555.
17 Zob. R. P. Bullock-Palmer, A. M. Freeman, A. Kontak, L. J. Shaw i in., ,,Collegial Pressure and Patient-
Centered Shared Decision-Making: A Case-Based Ethics Discussion®, Journal of Nuclear Cardiology 2015, vol.
22(5), s. 920-922.
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orzeczenia dotycza kontrowersyjnych przypadkow, a takze przypadkow nowych,
nietypowych i ryzykownych, wreszcie przypadkow ze sfer granicznych (‘Zycia i $mierci’), co
do ktérych pojedyncze podmioty decyzyjne nie sg gotowe podja¢ odpowiedzialnosci za
decyzje, co do ktorych opinia publiczna bywa krytyczna, a presja spoteczna — silna. Wowczas
decyzje oraz odpowiedzialno$¢ przerastajg pojedynczego pracownika opieki zdrowotnej lub
narazaja go na ryzyko zawodowe, wykraczajace poza jego wiedz¢ i doswiadczenie stricte
medyczne. Zaréwno abstrakcyjne kodyfikacje i procedury, jak i gremia konkretyzujace te
abstrakcyjne kodyfikacje na potrzeby codziennosci w opiece zdrowotnej doczekaty si¢
krytyki w literaturze i w praktyce'® m.in. z tego powodu, ze kazda decyzja wymaga
zindywidualizowanego, a nie zestandaryzowanego i uogolnionego podej$cia do kazdego
poszczegoOlnego pacjenta. Kolegialno§¢ decyzji w skali makro nie jest w stanie daé
adekwatnej i zwlaszcza konstruktywnej!® odpowiedzi takiemu pacjentowi ani zajmujacemu
si¢ nim lekarzowi czy pielggniarce. Jest tu niezbedna skala mikro etyki, a jesli mezo etyki, to z
udziatem pacjenta i jego bezposrednich opiekundow, pozostajacych w relacji z nim, ktory to
udzial rozszerzono o niezbednych ekspertow. Rzecz w tym, ze decyzje wspdlne lub
kolegialne nie powinny by¢ podejmowane ‘za’ pacjenta ani ‘bez pacjenta’, gdyz grozi to
silnym paternalizmem lub autorytaryzmem, i1 nie sprzyja poglebianiu si¢ tendencji do
wlaczania pacjenta w podejmowanie decyzji medyczno- 1 kliniczno-etycznych. O ile
podejmowanie decyzji czysto klinicznych 1 medycznych mozna sobie wyobrazi¢ jako takie,
gdzie pacjent oddaje si¢ w rece eksperta lub zdaje si¢ na jego wiedze 1 do§wiadczenia, czy tez
na nich polega (jakze bowiem inaczej miatby uda¢ si¢ po pomoc opieki zdrowotnej), o tyle
decyzje medyczno-etyczne lub kliniczno-etyczne trudno sobie wyobrazi¢ bez pacjenta, jego
swiadomej 1 dobrowolnej zgody, posredniego udzialu jego bliskich jako potencjalnie
opiekunow poza kontekstem klinicznym, itd. To wiasnie aspekty etyczne sprawiaja, ze
mowimy o jego udziale 1 wigczeniu, zamiast méwi¢ o wykluczeniu, milczeniu, niewiedzy, a
co za tym idzie, mozliwosci naduzy¢, manipulacji i dominacji poprzez autorytarne lub

paternalistyczne formy decyzyjnos$ci medyczno-etyczne;.

180 “zamachu na niezalezno$¢ lekarza co do decydowania o rodzaju i rozleglosci opieki nad pacjentem,
racjonowaniu zasobow medycznych, biurokracji zwlaszcza tam, gdzie potrzebna jest niezwloczna pomoc”, P. R.
Lee, C. Emmott, ,Health-Care System”, w: W. T. Reich (red. naukowa), Encyclopedia of Bioethics. Collier
MacMillan Publishers, London 1978, s. 613.

M. Pienigzek, ,,Zagadnienie kodyfikacji etyki lekarskiej wobec doswiadczen etyki prawniczej i etyki biznesu”,
Panstwo i Spoteczenstwo 2008, vol. 8(3), s. 127-154.
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b) Model relacyjny

Podejmowanie decyzji w relacji 7 pacjentem

Klasyczny model relacyjny ,,ja —ty” (inne ,,ja”’), szeroko dyskutowany w literaturze model
podzielanego badz wspolnego podejmowania decyzji (shared decision-making, skrot: SDM)
zajmuje wazne miejsce wsrdd modeli wspierajacych aktywizacje pacjenta w procesie
terapeutycznym. Model ten moze by¢ takze rozpatrywany z perspektywy komunikacyjno-
dyskursywnej jako model pokrewny 1 tym samym przydatny jest do wdrozenia
proponowanych w niniejszej pracy rozwigzan. Ponizej zostanie zaprezentowana
charakterystyka modelu oraz jego zastosowania w medycynie ogdlnej?’.

Wspolne podejmowanie decyzji jest definiowane jako podejscie, w ktérym klinicysci 1
pacjenci, stajac przed konieczno$cig podje¢cia decyzji, dzielg si¢ najlepszymi dostepnymi
dowodami i racjami (share the best available evidence), pacjenci za§ sa wspierani przez
klinicystow poprzez rozwazanie mozliwych, wchodzacych w gre opcji leczenia, by wybraé
najbardziej odpowiednig. Celem jest swiadome wylonienie i1 klaryfikacja preferencji w
uwzglednieniem preferencji pacjenta w kontek$cie konkretnego problemu medycznego i
dalszego postepowania (drogi) terapeutycznego?!, takze jesli problem ma nature medyczno-
etyczng. Podejscie to czerpie w pierwszej kolejnosci z zasady autonomii pacjenta, ktora lekarz
ma obowigzek respektowaé¢ w sposob mniej lub bardziej aktywizujacy decyzyjnos$¢ pacjenta
tak w $wietle etyki lekarskiej, jak i w $wietle prawa medycznego??. Jednak wigkszy nacisk na
samookreslenie pacjenta (jednostki) nie sprawia, ze ma on czu¢ si¢ ,,zostawiony samemu
sobie” jako podmiot decyzyjny. Przeciwnie, ma do§wiadczaé bycia wlaczonym w bezpieczny
1 wspierajacy kontekst intersubiektywny, ktorym jest otoczenie kliniczne jako swoisty typ
otoczenia spotecznego. By¢ moze stowo ,,otoczenie” jest zbyt anachroniczne, sugeruje
bowiem, ze kto§ — podmiot wlasnie — jest otoczony, ale wigc niejako ograniczony, wytaczony,

wyalienowany przez owo otoczenia niby przez jaki§ mur. Otoczenie, o jakim mowa, jest

20 Przedstawiong w tym podrozdziale argumentacje (z pdzniejszymi zmianami) wstepnie zarysowano w K.
Napiwodzka, ,,The Shared Decision-making Model and Practical Discourse to Foster the Appreciation of
Patients’ Value preferences in Polish Healthcare”, w: J. Schildmann, Ch. Buch, J. Zerth (red. naukowa), Defining
the Value of Medical Interventions: Normative and Empirical Challenges. Kohlhammer, Stuttgart 2021, s. 135—
165.

21 G. Elwyn, D. Frosch, R. Thomson, N. Joseph-Williams i in., “Shared Decision Making: A Model for Clinical
Practice”, Journal of General Internal Medicine 2012, vol. 27(10), s. 1361.

22 H. T. Engelhart, The Foundations of Bioethics. Oxford University Press, New York 1986.
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otoczeniem interaktywnym 1 otwartym dla podmiotu. Jest on jego integralnym, a zarazem
wspoldziatajagcym z nim ‘agentem’, ktérego sprawczo$¢ nie stabnie, a przeciwnie, moze
wzrastac.

Niektérzy pacjenci, przyzwyczajeni do kultury jednostronnie, autorytarnie lub
ekspercko-instytucjonalnie $wiadczonej opieki zdrowotnej, ktérym oferuje si¢ znaczaca role
lub wspétudziat w podejmowaniu decyzji klinicznych i zwtaszcza kliniczno-etycznych w ich
wlasnym interesie zdrowotnym moga czu¢ si¢ zaskoczeni lub zaniepokojeni oferta i obawiac
sie, czy podotaja nowemu wyzwaniu pod wzgledem

a) uswiadomienia i1 zrozumienia sytuacji, w jakiej sami si¢ znajdujg oraz zabiegdw
oraz czynnosci, jakim beda dalej poddawani lub nie, zaleznie od wilasnej decyzji;

b) udzialu w roli podmiotu epistemologicznego i uczacego si¢ na biezaco, czyli
uczestniczacego w takiej sytuacji, lub procesie aktywnie w sensie poznawczym,

¢) udzialu w roli podmiotu moralnego, czyli samodzielnego — ale nie osamotnionego —
zrédla ocen, opinii, osagdow, decyzji, racji 1 argumentow typu moralnego (acz niekoniecznie
zwigzanego z etyka lekarska®®), wreszcie:

d) bycia jednym z kluczowych uczestnikow uzgodnien 1 pelnoprawnym zrodiem
akceptacji (zgody badz niezgody) w sensie praktyczno-etycznym w procesie podejmowania
decyzji wspdlnie z lekarzem, pielegniarzem, etc.

To stuszne obawy: pacjent ‘sam z siebie’ jako nieeksperckie ,;ja” stajace naprzeciw
jakiego$ eksperckiego ,,ty” nie potrafi samodzielnie oceni¢ i zadecydowac, ktoéry wariant
dziatan klinicznych bedzie dla niego najbardziej dobroczynny. Moze si¢ tez obawiaé, ze na
niego przerzucona zostanie catkowita odpowiedzialno$¢ za podjecie decyzji, a nie jest on
przeciez ekspertem w dziedzinie medycyny i jej specjalizacji. Niektorzy pacjenci poczatkowo
— a moze tez z braku do$§wiadczenia, z przyzwyczajenia, itd. — mogg unika¢ uczestniczenia w
jakiejkolwiek formie wspolnego podejmowania decyzji medyczno-klinicznych.

W ramach podejscia, ktére jedynie oczekuje partycypacji pacjenta i relacyjnosci, albo
jedynie takowe postuluje, nie oferujac nalezytego wsparcia, dazenie do autonomizacji
pacjenta jako podmiotu odosobnionego 1 catkowicie samodzielnego pod wzgledem

decyzyjnym moze by¢ daremne. Niezbedne jest wigc zbudowanie prawdziwie inkluzyjnej

23 Pacjent lub jego rodzina moga mie¢ warto$ci, interesy, preferencje szczeg6lne i zgota sprzeczne z tymi, ktore
obowiazuja lekarza; znane sa przypadki, gdy pacjent lub rodzina pacjenta niezdolnego do samodzielnej decyzji
zabiegali o podanie pacjentowi tradycyjnych lub rytualnych $rodkéw leczniczych, podczas, gdy lekarz ma
obowigzek stosowania srodkow dostepnych w medycynie profesjonalnej; A. I. Applbaum, J. C. Tilburt, M. T.
Collins, D. Wendler, ,,A Family's Request for Complementary Medicine After Patient Brain Death,” Journal of
the American Medical Association 2008, vol. 299(18), s. 2188-2193.
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relacji 1 kontekstu, ktére zniweluja podzialy i napigcia miedzy uczestnikami, a zwlaszcza
otocza 1 wespra wilasnie pacjenta.

Dlatego tez, w duchu klasycznego modelu ,,shared decision making” Elwyn i in.
uzywaja pojecia ,,relacyjnej autonomii” 1 twierdza, ze ,,nie jesteSmy catkowicie wolnymi,
samorzadnymi podmiotami, ale nasze decyzje zawsze beda dotyczyly relacji miedzyludzkich i
wzajemnych zaleznoéci”®*. Autorzy ci zakladaja komunikacyjng intersubiektywnos¢ jako
zawsze niezbedna, wrazliwg 1 szanujacag wolno$¢ i prawa innych podmiotoéw, ktore maja
fundamentalne znaczenie dla praktyki medycznej jako praktyki spotecznej wsrod
autonomicznych i racjonalnych podmiotow — 1 maja kluczowe znaczenie dla wzmocnienia
sprawczos$ci pacjentow (empowerment) w zakresie udzialu w decyzjach dotyczacych ich
zdrowia. Wspdlne podejmowanie decyzji wzmacnia udzial sprawczo (agentic) (nie za$ tylko
biernie) wystepujacego w kontekscie medyczno-klinicznym pacjenta poprzez dostarczanie
wysokiej jakosci informacji 1 wspieranie procesu rozumienia, korekty, wazenia, akceptacji
rozmaitych argumentow, wreszcie procesu uzgadniania rozstrzygni¢¢ i decyzji wraz z
osobami reprezentujagcymi opieke zdrowotng — przyktadowo poprzez deliberacje®>. W
ostatnich dziesigcioleciach potrzebe takiej partycypacji ze strony pacjentow akcentuje wiele
koncepcji w obrebie samej etyki medycznej i klinicznej, jak tez koncepcje filozoficzne
fundujace i uzasadniajace taki partycypacyjny zwrot2°, stanowigce zaplecze teoretyczne dla
etyki, rowniez praktycznej i stosowane;.

Postulat partycypacji pacjenta pojawit si¢ jako przeciwwaga dla modelu

paternalistycznego, w ktorym lekarz podejmuje decyzje dotyczace catego przebiegu leczenia

24 G. Elwyn i in., “Shared Decision Making...”, dz. cyt., s. 1361.

3 W tym przypadku termin ‘deliberacja’ uzywany jest do ‘opisania procesu rozwazania informacji
o zaletach i wadach danej opcji, oceny ich nastgpstw oraz rozwazenia szeregu mozliwych konsekwencji,
zarowno praktycznych, jak i emocjonalnych. (...) Deliberacja zaczyna sig¢, gdy tylko rozwinie si¢ $wiadomos¢
roznych mozliwosci. Proces jest powtarzalny i powracajacy, a jego intensywno$¢ wzrasta po opisaniu i
zrozumieniu poszczeg6lnych opcji”, G. Elwyn i in., ,,Shared Decision Making...”, s. 1365.

26 D. L. Frosch, R. M. Kaplan, “Shared Decision Making in Clinical Medicine: Past Research and Future
Directions”, American Journal of Preventive Medicine 1999, vol. 17(4), s. 285.

Ostatnie publikacje na ten temat: Zob. J.-M. Bae, ,,Shared Decision Making: Relevant Concepts and Facilitating
Strategies*, Epidemiology and Health 2017, vol. 39, #¢2017048; B. Barrett, J. Ricco, M. Wallace, D. Kiefer, D.
Rakel, ,,Communicating Statin Evidence to Support Shared Decision-making”, BMC Family Practice 2016, vol.
17(41); K. Knight, ,,Who Is the Patient? Tensions between Advance Care Planning and Shared Decision-
making”, Journal of Evaluation in Clinical Practice 2019, vol. 25(6), s. 1217-1225; A. Michalsen, A. C. Long,
G. F. DeKeyser, D. B. White, H. Jensen i in., ,Interprofessional Shared Decision-making in the ICU: A
Systematic Review and Recommendations from an Expert Panel”, Critical Care Medicine 2019, vol. 47(9), s.
1258-1266; M. C. Politi, K. Wolin, F. Légaré, ,Implementing Clinical Practice Guidelines about Health
Promotion and Disease Prevention through Shared Decision Making”, Journal of General Internal Medicine
2013, vol. 28(6), s. 838-844; J. Sommovilla, K. E. Kopecky, T. Campbell, “Discussing Prognosis and Shared
Decision-making”, Surgical Clinics of North America 2019, vol. 99(5), s. 849—858; P. D. Tamma, M. A. Miller,
S. E. Cosgrove, ,,Rethinking How Antibiotics Are Prescribed”, Journal of the American Medical Association
2018, vol. 321(2), s. 139-140.
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jednoosobowo, samodzielnie, z wykluczeniem innych podmiotéw, sprawujac tym samym
wylaczna opieke — ale takze wiladz¢ nad pacjentem, oparta na decyzyjnosci podyktowanej
wiedzg i do$wiadczeniem, a takze dominacja woli i w pewnym sensie rdwniez samowoli.
Dotyczylo to zwlaszcza epoki, w ktorej jeden lekarz zajmowat si¢ pacjentem pod kazdym
wzgledem, holistycznie, przez cate zycie, jako zwlaszcza tzw. lekarz domowy; gdy nie
istniala jeszcze silna specjalizacja zawodu lekarza, ani tez coraz wyrazniejszy rozdziat roli
tego, kto leczy i wspomaga od roli tego, kto prowadzi badania (takze czysto naukowe,
niezwigzane z procesem leczniczym).

Wzmocnienie tzw. agencyjnosci pacjenta poprzez aktywny wspoétudziat
1 zaangazowanie nie jest mozliwe ‘samo przez si¢’: medium jego realizacji sa wtasnie modele
dialogicznego 1 wspdlnego podzielania procesow decyzyjnych oraz komunikacyjno-
dyskursywnego wspotdecydowania. Gdy pacjenci w ten sposob aktywnie wptywajg na proces
wlasnego leczenia, sg tez lepiej przygotowani i silniej wewngtrznie przekonani do tego, by
przestrzega¢ wskazéwek i rozumie¢ dynamike wlasnego zdrowia badz choroby, ryzyko,
profilaktyke, etc. w sposob dtugofalowy. Z medycznego punktu widzenia pozwala to takze na
bardziej regularne i efektywne gromadzenie informacji o pacjencie uzyskanych m.in. dzieki
$swiadomej samoobserwacji, a tym samym, ustalenie optymalnych i skutecznych planow
leczenia. Sktania to lekarza do wzigcia pod rozwage zarowno informacji i stanowiska ze
strony pacjenta, jak i szerzej, bardziej elastycznej i zindywidualizowanej do potrzeb palety
metod leczenia, a tym samym, moze podnosi¢ jako$¢ podejmowanych decyzji, mierzong
kliniczng skutecznoscig interwencji.

Wiaczenie pacjenta do procesu decyzyjnego ma znaczenie takze w konteksScie
transformacji ustrojowej typu demokratycznego?’, obejmujacej zdrowie publiczne i jego
instytucje, w ktorych istotny jest udziat i sprawczos¢ upodmiotowionego pacjenta, i to ponad
hierarchiami czy asymetriami pomiedzy ,,laikami” a ,,specjalistami/ekspertami”. Hierarchia i
asymetria utrudnia, a nawet catkowicie uniemozliwia wigczenie pacjenta i realizacj¢ postulatu
upodmiotowienia 1 partycypacji w jakimkolwiek zakresie. Jednak upodmiotowienie,
partycypacja i wzmocnienie sprawczosci pacjenta nie powinny by¢ sprowadzane do waskiej
instytucji aktow udzielania przez pacjenta §wiadomej 1 dobrowolnej zgody na dane

swiadczenie zdrowotne. Jak zauwazajg Frosch i Kaplan,

27 J. Antoun, F. Phillips, T. Johnson, “Post-Soviet Transition: Improving Health Services Delivery and
Management”, Mount Sinai Journal of Medicine 2011, vol. 78, s. 436—448.
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,Podczas gdy w ramach wytycznych natury etycznej wymaga si¢ Swiadome;j
zgody, zwlaszcza gdy zalecenie obejmuje potencjalnie szkodliwg interwencje,
wspolne podejmowanie decyzji idzie o kilka krokéow dalej. Oprocz
przedstawienia pacjentowi faktow na temat zabiegu, wspolne podejmowanie
decyzji jest procesem, w ktérym lekarz i1 pacjent biorg poda uwage dostepne
informacje o danym problemie medycznym, w tym opcje leczenia i ich
konsekwencje, a nastgpnie rozwazaja, w jaki sposob odpowiadaja one
preferencjom pacjenta co do stanu zdrowia i1 spodziewanych rezultatéw. Po
rozwazeniu mozliwosci, za obopdlnym porozumieniem (mutual agreement)

stron, zainteresowani podejmuja decyzje dotyczacg leczenia™?®,

Podejscie oparte na wspOolnym podejmowaniu decyzji jawi si¢ jako Kkorzystne
z kilku powodow: wymaga aktywnego udziatu i zaangazowania zaréwno lekarza, jak
1 pacjenta, co jest rowniez istotne w ramach paradygmatu komunikacyjno-dyskursywnego.
Kiedy pacjenci aktywnie uczestnicza w procesie leczenia, sga lepiej przygotowani do
przestrzegania wskazowek 1 lepiej rozumiejga swoj stan 1 perspektywy zdrowotne. Z
medycznego punktu widzenia pozwala to na uzyskanie bardziej warto§ciowych informacji, a
tym samym, na ustalenie optymalnych i skutecznych plandéw leczenia (zmuszajac lekarza do
rozwazenia wszystkich alternatywnych metod leczenia, a tym samym podnosi jakos$¢
podejmowanych decyzji). Ponadto, podejécie oparte na wspolnym podejmowaniu decyzji
wzmacnia autonomi¢ pacjentow, uswiadamiajagc im decyzje dotyczace leczenia i
prognozowane rezultaty oraz pomaga rozwina¢ wspotodpowiedzialno$¢ za leczenie.
Odpowiedzialno$¢ nalezy do podstawowych wartosci, respektowanych w opiece
zdrowotnej. Mozna jednak zapyta¢, czy — a jesli tak, to dlaczego — odpowiedzialno$¢ za
wybor leczenia 1 jego wynikow powinna zostaC podzielona migdzy lekarza a pacjenta.
Podjecie wspotdzielonej odpowiedzialnosci (shared responsibility) nieuchronnie towarzyszy
modelowi wspolnego podejmowania decyzji oraz jemu pokrewnym poprzez aktywne
zaangazowanie 1 udziat w podejmowaniu decyzji, zawieranie porozumien i ustalen za pomocg
umiejetnosci  komunikacyjnych oraz w ramach intersubiektywnej komunikacji migdzy
$wiadczeniodawcami a pacjentami. Wszystkie te czynno$ci mozna rowniez uzna¢ za formy
samostanowienia i zarzadzania wlasnym zdrowiem, wspierane przez najlepsza fachowa

wiedze lekarzy oraz dowody naukowe (w ramach obowigzujacego paradygmatu medycyny

28 D. L. Frosch, R. M. Kaplan, “Shared Decision Making in Clinical Medicine: Past Research and Future
Directions”, American Journal of Preventive Medicine 1999, vol. 17(4), s. 285.
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opartej na dowodach w sensie empirii 1 racjonalnych wnioskow, uzyskanych dzigki badaniom
naukowym, obserwacji i profesjonalnym doswiadczeniu, tzw. Evidence-Based Medicine).
Zasada wspotodpowiedzialnosci w kontekscie podejmowania decyzji medycznych moze by¢
rowniez zwigzana ze zjawiskiem medycznej niepewnosci (medical uncertainty).
Odpowiedzialno§¢ w procesie leczenia moze objawia¢ si¢ na roézne sposoby.
W niektérych przypadkach moze ogranicza¢ si¢ do przestrzegania zalecen lekarza
(przestrzeganie specjalnej diety, aktywno$¢ fizyczna, regularne przyjmowanie przepisanych
lekéw). W innych dotyczy¢ bedzie odpowiedzialnosci za sam wybor leczenia. Chociaz ocena
dostgpnych opcji terapii powinna opiera¢ si¢ zawsze na ocenie stanu zdrowia pacjenta
(badaniu, diagnozie), pacjent wnosi wazny wktad w dyskusj¢, poniewaz jest najwazniejszym
»ekspertem” w kwestiach dotyczacych wlasnego zdrowia, a zadna z decyzji nie zostanie
podjeta bez jego, choéby minimalnego udziatu (zgody). Swiadczeniodawcy nie moga uzyskaé
dostgpu do informacji o pacjencie bez rozmowy (interakcji) z nim. Leczenie zyskuje na
efektywnosci kiedy znaja 1 wlasciwie rozumieja (i wyjasniaja z pacjentem, jesli to konieczne)
preferencje dotyczace przekonan na temat dobrego samopoczucia, zdrowia i ryzyka, poglady
odnosnie zdrowego 1 niezdrowego trybu zycia, osobistg tolerancj¢ na bol 1 dyskomfort, plany
na przyszto$¢ i1 dlugoterminowe oczekiwania zdrowotne oraz perspektywy zwigzane z
procesem terapeutycznym i jego dynamika, profilaktyka, planami (np. cigza), obcigzenie
zawodowe, konteksty kulturowe i religijne®’. Istotnym zagadnieniem staje sie obecnie to, jak
uczy¢ pacjentow i uwrazliwiac¢ na tego rodzaju wspotodpowiedzialnos¢. Jest to rowniez jeden

z probleméw etycznych we wszystkich modelach zorientowanych na relacje.

c) Modele relacyjno-opiekuncze

Inng propozycja dla opieki zdrowotnej, ufundowang na wspotczesnej fenomenologii
1 hermeneutyce intersubiektywnego dialogu (a takze socjalizacji i inkluzji jednostki), jest
model etyki relacyjnej. Ch. L. Pollard*® przedstawia jej zalozenia w kontekscie ztoZonosci

relacji pacjentow z personelem pielegniarskim®'. U podstaw znajduja sie dwa zatozenia: (1)

2 D. L. Frosch, R. M. Kaplan, “Shared Decision Making...”, dz. cyt., s. 287.

30 Ch. L. Pollard, ““What Is the Right Thing To Do: Use of a Relational Ethic Framework to Guide Clinical
Decision-making”, International Journal of Caring Sciences, vol. 8(2)2015, s. 362—-368.

31 Opieki pielegniarskiej nie mozna juz dtuzej interpretowaé jako opieki nad pacjentem. Pielegniarki musza
opiekowa¢ si¢ pacjentem [razem z nim, — K.N.J. W tej relacji obowigzuja normy stusznos$ci
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ze mozliwa jest nieopozycyjna (non-oppositional) relacja w interakcjach z pacjentem i (2) ze
jazn, podmiotowos$¢ (the self) nie jest traktowana indywidualistycznie, lecz raczej jako
ucielesniona, wspotzalezna i polaczona (zwigzana) z innymi (embodied, interdependent,
connected). Autorka zauwaza, ze chociaz pielegniarki wykorzystujg wiele rozwinigtych teorii
opartych na ,,pryncypiach” (takich jak utylitaryzm z jego ,,utility principle” czy deontologia)
do podejmowania decyzji, teorie te zaktadaja podmiotowos¢ moralng jako rodzaj
bezcielesnego bytu, co nie pomaga w skutecznym poruszaniu si¢ po wyzwaniach etycznych w
zlozonych warunkach wspotczesnej opieki zdrowotnej. W literaturze przedmiotu podkresla
si¢ moralny stres (niepokéj) decyzyjny zwigzany z wykonywaniem zawoddéw medycznych.
Jego skutki moga obejmowac objawy natury fizycznej i psychicznej, a takze przyczyniaé si¢
do zmniejszenia satysfakcji z pracy i niewlasciwego wykonywania swoich obowigzkéw
zawodowych. Deschenes i Kunyk badaja problem moralnego stresu decyzyjnego pielggniarek
w kontekscie zalozen etyki relacyjnej’?>. Badane jest takze obcigzenie emocjonalne
pielegniarek z uwagi na pozostawanie w bezposrednich relacjach z pacjentem i
wspotodczuwanie z nim jego dolegliwosdci i cierpien, gdy tymczasem lekarze podejmuja

decyzje bez dlugotrwatej ekspozycji na cierpienia pacjenta.

Puntem wyj$cia proponowanego podej$cia jest rozumienie i docenienie znaczenia
réznic, jakie wylaniaja si¢ w rzeczywistym dialogu pomigdzy rdéznymi przeciez ludzmi,
usytuowanymi w réznych kontekstach — nie tylko epistemologicznych, ale takze
aksjologicznych 1 normatywnych. Na te roznice naktada si¢ sama, zawsze ptlynna i
dynamiczna interakcja migdzy uczestnikami. Szacunek dla réznic i umiej¢tnos¢ radzenia
sobie z nimi sg szczegdlnie wazne w opiece pielegniarskiej nad pacjentami chorymi
psychiatrycznie (takze np. z postgpujaca demencja), gdzie utrwalone wzorce paternalistyczne
1 taktyki porozumiewania si¢ 1 osiggania porozumienia winny zosta¢ skorygowane, ustepujac
przy tym postawom opartym na szacunku, rezygnacji z przemocy i $wiadomosci
wspoltzaleznosci podmiotéw wzgledem siebie. Takie sytuacje nadal umozliwiaja dialog i
porozumienie, cho¢ natura tych ostatnich wymyka si¢ regutom racjonalnosci, a takze

komunikacyjno$ci immanentnie nastawionej na innego 1 wzywajacej go do wpisanej w te

i odpowiedzialno$ci moralnej. Imperatyw etyczny staje si¢ imperatywem konkretnego Innego”, Ch. L. Pollard,
“What is the Right...”, s. 367.

32S. Deschenes, D. Kunyk, ,,Situating moral distress within relational ethics”, Nursing Ethics 2020, vol. 27(3), s.
767-777; zob. tez C. Gémez-Virseda, Y. de Maeseneer, C. Gastmans, ,,Relational Autonomy in End-of-life Care
Ethics: A Contextualized Approach to Real-life Complexities”, BMC Medical Ethics 2020, vol. 30/21(1), s. 50;
B. Jennings, ,,Relational Ethics for Public Health: Interpreting Solidarity and Care*, Health Care Analysis 2019,
vol. 27(1), s. 4-12.
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racjonalno$¢ reakcji. Porozumienie odbywa si¢ tu na poziomie nie tylko jezykowo-
komunikacyjnym, lecz takze intuicyjnym — a nawet po prostu w towarzyszeniu i asystowaniu
w okreslonych czynnos$ciach i stanach, ostatecznie takze nieobcych cztowiekowi.

Etyka relacyjna zaktada, ze okreslone formy interakcji w opiece zdrowotnej bardziej
sprzyjaja leczeniu i zachowaniu zdrowia niz inne. Sg to na przyklad relacje, w ktorych
profesjonali§ci medyczni widza w pacjentach konkretnego ,,innego”, a nie uogolnionego
innego™ formalnie i instytucjonalnie nalezacego do klasy czy kategorii ,,pacjent taki a taki”.
U podstaw etyki relacyjnej leza: wzajemny szacunek, zwigzany z odpowiedzialno$cig za
siebie oraz drugiego, wielowymiarowa (multidimensional) uciele$niona wiedza,
zaangazowanie, poczucie sprawczosci, kontekst srodowiskowy i §wiadomo$¢ kruchosci i
skonczonoéci zycia®®. Odpowiedzialno$é wymagana jest przez samg interakcje z druga osoba
i wywotuje dzialanie natury moralnej*®. Zrozumienie naszych relacji z innymi oraz etycznie
stusznych dziatan, ktore nalezy podja¢, wymaga znajomosci tradycji, uniwersalnych zasad,
racjonalnoéci, naszej subiektywno$ci i wzajemnych zaleznosci’’. Sprawczo$é i
odpowiedzialno$¢ za siebie i innych wynika z konkretnych sytuacji, ktére z koniecznos$ci
obejmujg relacje miedzy dwoma lub wigcej podmiotami i wptywaja na dwie lub wigcej osob.
Dlatego ucielesniona podmiotowos$¢ jest zawsze wspoétzalezna i1 potaczona z innymi. Idea
ucielesnionego (usytuowanego), etycznego procesu decyzyjnego (ang. Embodied Ethical
Decision-Making, EEDM) znajduje takze swoje zastosowanie w kontekstach

miedzykulturowych, miedzy innymi w przypadku konfliktéw w opiece zdrowotnej>®.

33 Zob. Relational Ethics Research Project: V. Bergum, J. Dossetor, Relational Ethics. The Full Meaning of
Respect. University Publishing Group, Hagerstown, MD 2005.

34 Zakorzenione w ucielesnionej wiedzy jest to, czego do tej pory si¢ nauczyliémy. Wiedza uciele$niona to nie
tylko szereg racjonalnych wyborow, dokonywanych w oparciu o uniwersalne reguly stosowane systematycznie
w kazdej sytuacji. Legitymizuje ona takze potrzebe dokonywania konkretnych sadow sytuacyjnych opartych na
percepcji (...). Na przyktad mozemy zdecydowaé si¢ wykorzysta¢ nasza wiedz¢ o etycznej zasadzie
sprawiedliwosci 1 nasze doswiadczenia ze wspotczuciem, aby pomoc kierowac etycznymi dziataniami”, Ch. L.
Pollard, “What Is the Right Thing To Do...”, s. 365.

35 Tamze, s. 367.

36 Zob. V. Bergum, J. Dossetor, Relational Ethics: The Full Meaning of Respect, dz. cyt.

37'W. Austin i in., “Relational Ethics in Forensic Psychiatric Settings”, Journal of Psychosocial Nursing 2001,
vol. 39(9), s. 12-17; S. Gadow, “Relational Narrative: The Postmodern Turn in Nursing Ethics”, Scholarly
Inquiry for Nursing Practice: An International Journal 1999, vol. 13(1), s. 57-70; R. Rodney, M. Burgess, C.
Phillips, G. McPherson, H. Brown, “Our Theoretical Landscape: A Brief History on Health Care Ethics”, w: J.
Storch, P. Rodney, R. Starzomski (red. naukowa), Toward a Moral Horizon: Nursing Ethics for Leadership and
Practice (s. 59-79). Pearson Education Canada, Toronto 2012.

38 Zob. M. Roberts, ,,Embodied Ethical Decision-Making: A Clinical Case Study of Respect for Culturally Based
Meaning Making in Mental Healthcare”, American Journal of Dance Therapy 2021, s. 1-28.
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d) Model relacyjno-kontekstowy

W zarysowanej tradycji najciekawszy wydaje sie¢ model relacyjno-kontekstowy
(relational framework ethics), ktory nawigzuje do teorii intersubiektywno$ci w wydaniu J. H.
Meada czy wspomnianego juz wyzej A. Honnetha (,,ja usytuowane w my”, nm. das ich im
wir). Model ten wspiera si¢ na relacji rozumianej jako ,,my”, zamiast na podmiotowosci i
agencjalnos$ci odosobnionej 1 syngularnej, gdzie “ja” traktowane jest jako w peini samoistne —
ale tez samowystarczalne, autarkiczne — wzgledem innych w sensie poznania, osobistego
ethosu, swobody i1 niezalezno$ci w podejmowaniu decyzji, itd. Tymczasem jaki izolowany
podmiot nie jest bytem realistycznym ani w kontekscie wielokrotnej socjalizacji (cho¢by
pierwotnej 1 wtdrnej, a przeciez powtorng socjalizacj¢ przechodzi osoba, ktéra po raz
pierwszy w zyciu trafia do §rodowiska klinicznego, by pozosta¢ w nim na dtuzej i przejs¢
trudng drogg, trwale zmieniajaca jej sposob zycia, jej przynalezno$¢ spoteczna, jej
autoidentyfikacje, itd.), ani w kontekscie filozofii dialogu (np. M. Bubera), do ktorej
nawigzujg proponenci modelu relacyjno-kontekstowego. Zrywaja oni z tradycyjnym
rozumieniem ,,granic” w relacjach profesjonalnych (zawodowych) i traktuja owe granice w
kategoriach metaforycznych®. Austin i in. skupiaja sie na relacji terapeutycznej, obejmujace;
gtownie odbiorce $wiadczen (ustug) medycznych (klienta 1 pacjenta zarazem) z terapeuts.
Podkreslaja, ze r6zni si¢ ona od innych ze wzgledu na specyficzng asymetri¢ — pacjent jest
osobg bezbronng, potrzebujaca pomocy i wsparcia, podczas gdy profesjonalista (terapeuta)
moze tej pomocy udzieli¢, co budzi szereg napie¢ z uwagi na pokus¢ ,,dominacji” i
forsowania ,,przywileju”, zwigzanego choc¢by z dysproporcja (czy po prostu asymetria)
epistemologiczng pomiedzy profesjonalistg (ekspertem) a laikiem.

Asymetria jest obecna we wszystkich innych relacjach w opiece zdrowotnej, dlatego
warto proponowac¢ inne podejscia, by unikng¢ ‘dominacji’ nad pacjentem kojarzacej si¢ z
autorytaryzmem lub paternalizmem 1 prowadzi¢ efektywne leczenie oparte na poczuciu
bezpieczenstwa wynikajagcym chocby z aktywnego kontaktu 1 komunikacyjnego
porozumienia z pacjentem, ktory ma przynajmniej poczucie wspotkontroli nad tym, co si¢ z

nim dzieje*® — wystepuje wiec takze w roli homo agens, nie za$ tylko w roli homo patiens.

39'W. Austin, V. Bergum, S. Nuttgens, C. Peternelj-Taylor, “A Re-visioning of Boundaries in Professional
Helping Relationship: Exploring Other Metaphors”, Ethics & Behavior 2006, vol. 16(2), s. 77-94.

40 Chociaz metafora granic przekracza pewne ograniczenia, nie pomaga nam jednak ani zglebi¢ etyki
zaangazowania, ani nie ujawnia, w jaki sposob brak kontaktu z pacjentem moze by¢ nieetyczny. Rzadko kiedy
niedostateczne zaangazowanie jest uwazane za naruszenie granic, nawet jesli brak zaangazowania pacjenta
(klienta) i zaspokojenia jego potrzeb lub leczenia jest wyraznie niepokojacy (...). Ponadto granice jako metafora
w niewielkim stopniu pomagaja nam zajaé¢ si¢ innymi pasywnymi naduzyciami wladzy, takimi jak: brak
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Istotne jest, aby profesjonalisci w relacjach z pacjentami (czyli rowniez nie tylko ‘klientami’
czy ‘petentami’ opieki zdrowotnej oferujacej ‘ustugi’ i ‘Swiadczenia’) nie musieli zdawacé si¢
jedynie na zewnetrzne 1 odgorne ‘wytyczne’, procedury, nakazy i zakazy, lecz dysponowali
zakresem swobody decyzyjno-praktycznej w ramach zaro6wno kodyfikacji, jak 1 swoich
profesjonalnych ,,cnot”, w tym rozwagi 1 decyzyjnosci — ale wtasnie w komunikacyjnym
porozumieniu z pacjentem, jego rodzing, spolecznymi opiekunami i towarzyszami, itd.

Austin 1 in. zestawiaja szereg metafor, takich jak ,,budowanie mostu” pomig¢dzy
uczestnikami relacji, rozpoznawanie obcego terytorium, ktoére polega na stopniowym
,uczeniu si¢” pacjenta, nawigzywanie z nim kontaktu i rozumiejace wstuchanie si¢ w jego
potrzeby, itd. Rodzaca si¢ za sprawg takich zabiegow relacja terapeutyczna bywa nazywana
,powiernicza”, a jej podstawe stanowi ,,ukryte zaufanie”. Pacjent musi ufaé, ze terapeuta
bedac osobg o szczegodlnej wiedzy 1 umiejetnosciach bedzie starat si¢ pomoc mu, a przede
wszystkim — nie zrobi mu krzywdy*!. Jest tu obecny element etyki troski i opiekunczosci.

Metafora terytorium terapeutycznego uswiadamia, ze istnieja relacje, S$rodki
1 narzedzia pomocne w przepracowaniu niepokojow zwigzanych m.in. z ryzykiem
1 odpowiedzialnoscig za praktyke terapeutyczng 1 uwrazliwi¢ na subtelne sygnaty, ze pojawia
si¢ problem natury medyczno-etycznej, a nawet stricte moralnej czy socjo-moralnej. Nie jest
mozliwe ich wychwycenie, szczegotlowe rozwazenie 1 rozwigzanie, je$li uczestnicy
koncentrujg si¢ $ciSle na przestrzeganiu i dostosowaniu do zasad, zwlaszcza, ze zasady
bywaja ogoélne, abstrakcyjne i1 nie reguluja akurat danego, moze niestandardowego,
skomplikowanego, rzadkiego lub nietypowego przypadku. Reguty abstrakcyjne i ,,czarno-
biate tracg cze$¢ swojej przydatnosci, gdy musimy przekroczy¢ etyczne szare strefy” czy
zwyczajnie zadecydowac na terenie ryzykownym, a stabo lub niejasno uregulowanym. Jak

przytacza W. Austin,

,Van Manen (2002), omawiajac koncepcje troski, wskazal, ze troska,
ttumaczona jako zorg w jezyku niderlandzkim i sorgen w jezyku niemieckim,
obejmuje w swoim znaczeniu zmartwienie, zaniepokojenie. Zasugerowat on, ze
troska-jako-zmartwienie ujawnia aspekty ‘zlozonej moralno-emocjonalne;j

relacji odpowiedzialnosci’ (...). Wyobrazenie terytorium terapeutycznego

informacji niezbgdnych do $wiadomego wyboru leczenia, wstrzymywanie opieki w celu utrzymania kontroli
oraz uzywanie zaawansowanego technicznie jezyka lub odwolywanie si¢ do zasad kontroli podczas wywiadu z
pacjentem lub jego rodzing (...). Czy jest inna metafora, ktora potrafi tego dokona¢?”, W. Austin i in., “A Re-
visioning of Boundaries...”, dz. cyt., s. 85.

4l Tamze, s. 87—88.
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moze pozwoli¢ nam na zglgbienie kategorii troski w oparciu o praktyke w
sposob, ktérego nie potrafi metafora granicy. Powinno to zwigkszy¢ nasza
wrazliwo$¢ na sygnaty, ktore, cho¢ subtelnie, oznajmiaja, ze pojawia si¢
problem etyczny. Powinno to promowac¢ cheé¢ rozwigzania wszelkich
niepokojow zwigzanych z tym, co dzieje si¢ z konkretnym klientem
(pacjentem). Moze tez otwiera¢ mozliwosci dialogu z kolegami, ktéry moze
zatagodzi¢ potencjalnie szkodliwe sytuacje. W przeciwnym razie takie okazje
moga zosta¢ utracone, zwlaszcza jes$li kto§ koncentruje si¢ $cisle na
przestrzeganiu zasad. Czarno-biate reguty tracg cze$¢ swojej przydatnosci, gdy

musimy przekroczy¢ etyczne szare strefy” 42,

V. Bergum, odwotujac sie do filozofii S. Gadow*, skupia si¢ na zjawisku relacyjnosci
1 opisuyje je w obszarach profesjonalnych: nauczyciel/uczen, pielegniarz lub
pielggniarka/pacjent lub pacjentka, podmiotowe ,ja” (self)/$§wiat w sensie spotecznym,

»# w liczbie mnogiej. Obierajac za punkt wyjécia pojecie

a wigc inne ,ja” lub ,ty
,ucielesnienia” (embodiment) skadingd juz uciele$nionego ,,ja” w kontek$cie narzedzi i
aparatury jako ,,przedluzenia cial” dla podkreslenia, ze zyjemy we wspdlnie podzielanym
$wiecie, dzielimy do$wiadczenia, a takze nieustannie wymieniamy ze sobg $wiadomos¢ i
wiedzg, Bergum podkresla ponadto, ze dos§wiadczenie zawsze jest usytuowane w $wiecie,
ktory jest §wiatem struktur, kultur, oczekiwan i historii*. Indywiduum jest nie tylko jego
czescia, ale przede wszystkim wspotuczestnikiem i1 po czesci jego wytworem.

Na poszczegbdlne doswiadczenia indywiduum wptywaja wigc interakcje zachodzace
miedzy nim a $wiatem. Jest to nienowa koncepcja, zakorzeniona w istocie w heglowskiej
fenomenologicznie realizujacej si¢ intersubiektywnos$ci, tutaj jednak wykracza ona poza
geneze ,,podmiotowe] samowiedzy” w sensie stricte heglowskim, juz zreszta takze
spotecznym. Tutaj idzie bowiem o sprawczo$¢ podmiotéw, na ktérg nakladaja si¢ —
wzmacniajgco lub ostabiajaco — rozmaite statusy, role, instytucje, wreszcie poszczegolne
sytuacje, wreszcie usytuowania, wspotusytuowania, wspotzaleznosci. Przyktadowo, gdy

tracimy zdolno$¢ ,,dotkniecia” drugiego cztowieka z (cho¢by z uwagi na dystans jako regute

4 M. van Manen, “’Care-as-Worry’, or ‘Don’t worry Be Happy’”, Qualitative Health Research: An

International Interdisciplinary Journal 2002, vol. 12, s. 264-280, za: W. Austin i in., “A Re-visioning of
Boundaries...”, s. 87-88.

4'S. Gadow, “Existential Ecology: The Human/Natural World”, Social Science and Medicine 1992, vol. 35(4), s.
597-602.

4V. Bergum, “Relational Pedagogy. Embodiment, Improvisation...”, s. 121-128.

4 Tamze, s. 126.
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spoteczng), narazamy go na jaka$ forme ,,odczlowieczenia” i odciele$nienia; rowniez sami
mozemy znalezé si¢ w podobnej, a nawet dlugotrwalej sytuacji. O roli dotyku i
bezposredniego migdzyludzkiego kontaktu wzrokowego, ale takze oczywiscie werbalnego i
emocjonalnego, napisano juz wiele w filozofii i psychologii. Takie rudymentarne formy
intersubiektywnosci opisat Axel Honneth w ksigzce Das ich im Wir.

Bergum opisala wykorzystanie tej wiedzy w relacjach profesjonalnych z udziatem
podopiecznych, na przyktad w dtugotrwatej praktyce pielggniarskiej opieki nad pacjentami,
takze tymi chorujacymi chronicznie. Bergum pyta, jak we wspotczesnym swiecie medycznym
nie wpas¢ w ,,technologiczne putapki” oddzielajace wiedzg od do§wiadczenia i osobg od jej
poszczegblnych ,,cze$ci” czy aspektow (np. stan, schorzenie traktowane w oderwaniu od
integralnie, osobowo 1 sprawczo rozumianego pacjenta). Zachodzi tu bowiem
niebezpieczenstwo utraty wrazliwosci 1 ttumienia emocji, a w konsekwencji — stania si¢
,,mniej ludzkim” w do$wiadczeniu klinicznym*®.

Rozwazajac problem wladzy i tego jak jest ona wyrazana i do$wiadczana w
przestrzeni relacji, Bergum zwrdcita uwagg na to, ze nierownowaga wystepujaca w przypadku
profesjonalisty 1 pacjenta moze by¢ zrodiem niepokojacych implikacji (kontroli, dominacji,
przymusu). Analogicznie jest w relacjach ucznia 1 nauczyciela, gdzie ten ostatni ma
mozliwo$¢, a wrecz obowigzek, wystawienia oceny i weryfikacji osiagni¢¢ podopiecznego.
Te¢ nierownowage mozna jednak zastgpi¢ umiejetnoscia stuchania, przekazania inicjatywy,
kreatywnoscig oraz madrym budowaniem autorytetu. Idzie tu o zaangazowanie si¢ w dialog,
ktory renegocjuje narracje i spoleczng wiladze, a relacje wladzy wcigz si¢ odradzaja i
instytucje medyczno-kliniczne temu sprzyjaja. Narracja relacyjna realizowana jest poprzez
,Wyj$cie poza racjonalng obiektywno$¢” ku intersubiektywnosci, aby objaé takze emocje,

wyobraznie, jezyk, pamieé, ciato, a nawet ,,inne ja”*’:

,Fakt, ze ludzie s3 z natury powigzani réznymi relacjami, przemawia za
potrzeba odejscia od uniwersalizmu w kierunku zaangazowania, ktore wymaga

osobistej] odpowiedzi na Drugiego konkretnego. Zasada nieingerencji z

46 Zob. V. Bergum, J. Dossetor, Relational Ethics..., dz. cyt. “Gadow ponownie daje nam wskazoéwke. Chociaz
twierdzi, ze postdualistyczne filozofie pielggniarstwa uznaja ucielesnienie za warunek egzystencji cztowieka,
zwraca si¢ ona o to, aby teksty filozoficzne obejmowaty ucielesnienie, ukazujac je w jezyku, ktory jest
racjonalny i jasny, a takze otwarty na ‘nieograniczone redeskrypcje’ zjawisk”, S. Gadow, “Philosophy as
Falling: Aiming for Grace”, Nursing Philosophy, vol. 1(2), 2000, s. 96.

47'S. Gadow, “Relational Narrative...”, dz. cyt., s. 62, por. M. Evans, V. Bergum, S. Bamforth, S. MacPhail,
,,Relational Ethics and Genetic Counseling”, Nursing Ethics 2004, vol. 11 (5), s. 462—-463.
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abstrakcyjng autonomia pocigga za sobg uwazne rozeznanie i ocen¢ jednostki

jako wyjatkowej”*®,

Podejscie relacyjne moze by¢é przydatne w roznych obszarach biomedycyny
i komunikacji z nig zwiazanej, na przyktad poradnictwie genetycznym®. Upatruje ono
etycznego zaangazowania na rzecz siebie 1 innych w relacjach migdzyludzkich. Jako rodzaj
etyki dziatania, podejscie to koncentruje si¢ na relacjach i dotyczy wiedzy, ktorg dzielg si¢
ludzie. W ten sposob, zamiast by¢ procesem nieliniowym, z perspektywy relacyjnej
poradnictwo genetyczne jest procesem opartym na wzajemnosci. Zarowno doradca, jak i jego
,klient” ucza si¢, rozwijaja i zmieniajg poprzez to do§wiadczenie. Poznanie drugiego w relacji
mozna osiggnac tylko poprzez otwarto$¢ na stuchanie drugiej osoby. Zbudowanie atmosfery
takiej otwartosci w komunikacji profesjonalnego doradcy z klientem wymaga poczucia
obecnosci catosciowej osoby, nie tylko postrzegania jej zawodowej funkcji®’. Jak zauwazaja

Evansiin.,

»,Zaangazowanie to osobista reakcja na druga osobe, relacja miedzy
jednostkami oparta na dwuznacznos$ci, niepewnos$ci, otwartosci, zaufaniu i
szacunku. Gadow przypomina nam, ze zaangazowanie nie moze by¢
regulowane przez zasady lub kodeksy (jako zewngtrzny autorytet), ale musi
by¢ autoryzowane, rozwijane i stosowane przez osoby pozostajace w relacji.
Elementy niepewnos$ci 1 wyboru réznych mozliwos$ci sg powigzane z réznymi
poziomami pewnos$ci 1 prawdopodobienstwa w ramach tej bardzo zlozonej

relacji”!.

Etyka relacyjna w kontekscie prawa do informacji 1 etyki zycia publicznego opiera si¢
glownie na wpieraniu autonomii, jednak majac wcigz na uwadze relacj¢. W kontrascie do
modelu  ,,samodzielnego  $§wiadczeniodawcy  opieki  zdrowotnej,  dobroczynnos$ci

paternalizmu”, ktéry dominowal w wigkszosci praktyk medycznych (zdrowia publicznego)

4 M. Evans, V. Bergum, S. Bamforth, S. MacPhail, ,Relational Ethics...”, s. 460; zob tez V. Bergum,
“Relational Pedagogy...”, s. 126.

4 M. Evans, V. Bergum, S. Bamforth, S. MacPhail, ,,Relational Ethics...”, dz. cyt.

30 Tamze, s. 467.

S Tamze, s. 463—465.
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przez niemal 2500 lat>?, na drugim biegunie znajduje sie model ,,samodzielnej autonomii
osoby”, w ktorym jednostki otrzymuja pelng wiladze decyzyjng. ,,Model samodzielnej i
autonomicznej osoby obejmuje ide¢ autonomii jako niezalezno$ci wraz z jej moralnym
prawem do zewngtrznej nieingerencji przez osoby trzecie, ogdlnie przyjeta w poradnictwie
niedyrektywnym, w neutralnej komunikacji ryzyka 1 kliencko-konsumenckich modelach
opieki zdrowotnej. Autorzy prezentujacy podejscie relacyjne opowiadaja si¢ za wspieraniem
autonomii postrzeganym jako $rodek posredni, w ktérym ani osoba, ani spoteczno$é, ani
$wiadczeniodawcy nie sg sami, ale kazdy z nich wspétistnieje w zwigzku w podejmowaniu

decyzji w drodze prawdziwego dialogu”>>.

e) Modele deliberacyjne

Modele promujace uzasadnienie 1 obopolng akceptacje zroznicowanych, a takze
przeciwstawnych interesow, preferencji, roszczen, praktyk, itd. juz to w ramach 1)
,refleksyjnej rownowagi”, 2) juz to ,,rozwagi moralno-kazuistycznej”, 3) juz to ,,rozumne;j

niezgody”.

O deliberacji jako takiej

Cho¢, jak zostato powiedziane, paradygmat deliberacji ma korzenie w filozofii
politycznej®*, jego warianty lub zastosowania pojawiaja sie rowniez w kontekécie
konieczno$ci ustalen 1 porozumien w opiece zdrowotnej, zarowno Ww spotecznej,
organizacyjnej 1 zwlaszcza politycznej makroskali (ustawodawstwa, instytucji zdrowia

publicznego, funkcjonowania systemu ochrony zdrowia), jak 1 mikroskali (relacji lekarza z

2 Zob. C. Laine, F. Davidoff, , Patient-centered Medicine. A Professional Evolution®, Journal of the American
Medical Association 1996, vol. 10/275(2), s. 152-156; E.D. Pellegrino, ,,The Metamorphosis of Medical Ethics.
A 30-year Retrospective”, Journal of the American Medical Association 1993, vol. 3/269(9), s. 1158-1162.

53 T. W. Lambert, C. L. Soskolne, V. Bergum, J. Howell, J. B. Dossetor, “Ethical Perspectives for Public and
Environmental Health: Fostering Autonomy and the Right to Know”, Environmental Health Perspectives 2003,
vol. 111(2), s. 134.

54 W naukach spolecznych pojecie deliberacji w powigzaniu z partycypacja najczesciej pojawia sie w refleksji
nad zyciem spotecznym w skali makro (analizy ustroju politycznego, form demokracji, procedur rzadzenia) lub
mezo (analizy procedur zarzadzania na poziomach samorzadowych, dialogu instytucjonalnego czy
mi¢dzygrupowego)”, A. Wagner, ,Miejsce deliberacji w procesie podejmowania decyzji o leczeniu.
Komunikowanie migdzy lekarzem i pacjentem w perspektywie socjologiczne]”, Zeszyty Prasoznawcze 2015, t.
58/2(222), s. 214.
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pacjentem i jego bliskimi, wspolpracy poziomej z kolegami i kolezankami z zespotu, etc.)>.
W odniesieniu do deliberacji w tym wielopoziomowym kontek$cie mozna wskazaé pewne
cechy wspolne dla niej oraz dla dyskursu praktycznego. Mozna tez widzie¢ w niej faze, ktora
moze stanowi¢ przedsionek 1 budowac zaplecze dla dyskursu praktycznego, juz z gruntu
nastawionego na komunikacyjne porozumienie, ale dyskursu opartego na innych, przede
wszystkim $cisle zdefiniowanych regutach anizeli deliberacja — przy czym warto pamigtac, ze
deliberacja nie zawsze zaktada porozumienie i zgode jako swdj cel nadrzedny.

Warunkiem deliberacji i dyskursu z catag pewnos$cig jest partycypacja uczestnikow,
ktorzy wypowiadajg si¢ sami, ale wystuchujg tez innych. Juz samo to, podstawowe przeciez,
zatozenie nietrudno odnie$¢ do kontekstu medyczno-klinicznego podejmowania decyzji przez
lekarza wespoét z pacjentem i innymi uprawnionymi lub powotanymi podmiotami. Juz na tym
etapie deliberacja 1 dyskurs oferujg struktury jezykowo-komunikacyjno-partycypacyjne
mogace wydatnie zwigkszy¢ udziat pacjenta w podejmowaniu medycznych i
okotomedycznych, a takze medyczno-etycznych ustalen, rozstrzygnie¢ i decyzji. Wlaczenie
pacjenta kontrastuje z wszelkimi odmianami jednoosobowego autorytaryzmu czy
paternalizmu, czy nawet wieloosobowych — zlozonych jedynie z ekspertow — gremidow
decyzyjnych wytaczajacych udziat pacjenta i uwzgledniajacych np. tylko jego bierna,
polowicznie §wiadoma lub wyrazong przez przedstawicieli badz opiekundéw zgode (zgody z
nieznacznym lub znikomym udzialem dyskursu wcale tu jednak nie podwazam, jesli jest ona
podyktowana wyzszg koniecznoscig, w szczegodlnosci zdolnoscig pacjenta do jej wyrazenia i
poddania refleksyjnemu wuzasadnieniu, opartemu na a) wiedzy, b) podstawach
normatywnych).

Zarowno do dyskursu praktycznego, jak i do deliberacji niezbgdna jest tez jakas
elementarna forma wzajemnego uznania, rOwnouprawnienia na poziomie wypowiedzi cho¢by
pod wzgledem szansy na nig i1 czasu; w obu wypadkach wypowiedzi jednych musza
wybrzmie¢ 1 zosta¢ wystuchane przez drugich, a takze wzbudzi¢ jaka$ reakcje, eksplikacje,
argumentacje, itd. Tu i tam pojawiaja si¢ partnerzy, jak w innych formach rozmowy, dialogu
czy dyskursu, otwarci na wystuchanie i rozwazenie twierdzen, argumentow 1 racji (a takze
pytan) drugiego, gotowi rozumie¢ ich sens i1 adekwatnie oceni¢ ich wage. Juz na tym
poziomie rodzi si¢ wspotdziatanie zainteresowanych, angazujgce szereg umiejetnosci i

kompetencji — nawet, jesli tylko porozumiejg si¢ nawzajem, nie 0siggajac porozumienia w

55 Zob. M. Zabdyr-Jamroz, Wszechstronniczosé. O deliberacji w polityce zdrowotnej z uwzglednieniem emocyji,
interesow wilasnych i wiedzy eksperckiej. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakoéw 2020.
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znaczeniu jednomyslnosci 1 zgody, 1 kazdy z nich bgdzie nadal obstawat ‘przy swoim’,
wspottworzac gorzej lub lepiej uzasadniong (w najlepszym razie ,,rozumng”) niezgodg.

Deliberacj¢ mozna nazwa¢ formga juz to indywidualnego rozwazania (np. deliberated
Jjudgment to rozwazny, refleksyjny 1 przemyslany osad lub inne twierdzenie przez kogo§ w
dialogicznych warunkach wtasnego umystu, na sposéb opisany niegdys$ przez H. Arendt w
Mpysleniu; rozwaga wykracza tu poza intuicyjne i spontaniczne ‘tak’ lub ‘nie’, a przy tym
obejmuje rozmaite ‘za’ i ‘przeciw’). Mozna ja tez definiowa¢ jako ,,wspolny, racjonalny
namyst’*® z innym cztowiekiem (innymi ludZzmi) nad kwestiami trudnymi, spornymi,
kontrowersyjnymi lub problematycznymi, ktore wymagaja podj¢cia dalszych decyzji z kim$
drugim (zwlaszcza gdy jego/jej osoby dotyczy¢ ma rozstrzygnigcie) albo po prostu decyzje
podjete wspdlnymi sitami beda mie¢ lepszej jakoSci uzasadnienia pod warunkiem, ze
uczestnicy przywolaja zasady resp. pryncypia moralne, ktore z uwagi na swoj pryncypializm
wlasnie sg najbardziej donioste normatywnie. Jednak istnieje wiele pryncypiow i ponadto,
problem z ich konkretyzacja, niezb¢dng przeciez w warunkach demokratycznego pluralizmu
preferencji, interesoéw, itd. Rowniez J. Habermas i G. Lind méwia o uzasadnianiu regut
spotecznych lub instytucji na mocy ,self-chosen ethical principles”, wybieranych przez
podmioty refleksyjne, a zarazem uczestnikéw miedzypodmiotowych sytuacji dyskursywnych.
Z chwila podjecia dyskursu (Habermas) badz deliberacji (Rawls) pojawia si¢ szansa na
wypracowanie konsensusu, przynajmniej w jakim$ zakresie.

Celem deliberacji nie musi by¢ jednak osiggniecie przez uczestnikow uzgodnienia i
konsensu wtasnie, jak w przypadku dyskursu praktycznego. Bedzie nim raczej przyznanie i
akceptacja komu$ zywigcemu odmienne potrzeby, interesy i preferencje prawa do wyrazenia,
uzasadnienia i zachowania tej odmiennosci. Najpierw bedzie to prawo do wypowiedzenia si¢ i
bycia ustyszanym 1 wystuchanym jako ,,inny glos” (jak powiada C. Gilligan w Innym gltosem),
umozliwiajace dojscie do glosu podmiotom rozmaitych sadow i twierdzen. Moga one braé
poczatek z pierwotnych intuicji (,,intuicyjnego poznania pierwszych zasad>"), zaktada Rawls.
Na tym etapie nie oczekuje si¢ normatywnych uzasadnien. Zgodnie z po6zniejszym
stanowiskiem Rawlsa, wyrazonym w Liberalizmie politycznym, intuicje winny przyja¢ forme
artykutowang jezykowo, by mozna bylo o nich reflektowac¢ 1 opatrywac je uzasadnieniami
normatywnymi, ktore spoteczenstwo ma dalej deliberacyjnie wywazac.

Jesli za sprawg deliberacji dojdzie do uzgodnien, to takich, ktére pomieszcza caty

wchodzacy w gre pluralizm i nie poming zadnego ze stanowisk pod warunkiem, ze dla danego

%6 A. Wagner, , Miejsce deliberacji...”, dz. cyt., s. 214.
57 1. Rawls, Liberalizm polityczny, th. A. Romaniuk. PWN, Warszawa 2012, s. 145.

50



stanowiska przywotane zostang tzw. zasady (pryncypia) moralne stanowigce ich wlasciwe
uzasadnienie.

W tym miejscu nalezy wskaza¢ réznice miedzy tak pojetym ,,uzgodnieniem”
(konsensusem) a uzgodnieniem 1 akceptacjg wspoOlnie wypracowanego uzasadnienia dla
mozliwie ogolnych i abstrakcyjnych norm, ktorych walidacja jest przedmiotem dyskursu
praktycznego typu Habermasowskiego. W praktyce i aplikacji przysztych rozstrzygnig¢¢ i
norm wszyscy uczestnicy dyskursu odnajda ‘siebie’ o tyle, o ile wyrazili na nie zgode¢ i
uzgodnili je migdzy soba.

Niektore wezesne teorie deliberacji zaktadaja, ze nie posiada ona wyraznych regut i
rygorystycznych procedur samoregulacyjnych, gdyz rygory takie ograniczatyby jej
dostepnos¢ i nadmiernie dyscyplinowaty zachowania uczestnikow. Przyktadowo to, ze kazdy
moze si¢ do niej wiaczy¢ 1 wyrazi¢ swoje zdanie podobnie, jak w przypadku dyskursu
praktycznego, nie oznacza poddania si¢ rygorom epistemicznym, jezykowym,
komunikacyjnym, argumentacyjnym, itd., a niekiedy nawet nie wymaga rezygnacji z form
przemocy, przymusu, perswazji, presji emocjonalnej, itd., tolerowanych przez zwolennikow
radykalnej deliberacji. Radykalna deliberacja nie pragnie — albo nie pragng tego jej uczestnicy
— zmierza¢ do porozumienia natury czysto racjonalnej lub normatywnej, bezosobowej i
abstrahujgcej od autentycznego zaangazowania uczestnikow i ,,zywiolu” interakcji. Zadowala
si¢ werbalizacja 1 klaryfikacja réznic 1 antagonizméw, wrecz zabiegajac o dyssens. Zaleznie
od zaktadanych (lub odrzucanych) koncepcji rozumnos$ci, dyssens moze mie¢ ,,rozumne”
uzasadnienie normatywne — jesli przywotuje ono najbardziej uniwersalne, a mimo to rézne,
wrecz rozbiezne pryncypia, wazne dla ,,kazdej” ze stron dyssensu, a wigec niekoniecznie dla
kazdego uczestnika takie same. R6znica i1 dyssens nie muszg uznawac¢ prymatu uniwersalnosci
1 powszechnosci, ani chcie¢ do nich zmierza¢ w deliberacji. Coraz cze¢sciej zainteresowane sg
respektowaniem samej odrgbnosci czy zgota syngularnosci 1 jej odpowiednig

instytucjonalizacja.

»Refleksyjna rownowaga” wedle Johna Rawlsa

Zanim przejde do tytutlowego zagadnienia, ktére okre§la ramy deliberacji jako

spotecznej praktyki konstruowania normatywnych podstaw sprawiedliwych instytucji
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stuzacych realizacji ludzko-spotecznych celéw i dobr’®, warto wspomnieé¢ o tym, ze przed
zwrotem filozoficzno-politycznym i deliberacyjnym wtasnie, John Rawls badat etyke i teori¢
moralnoéci. Slady tych badan, a takze samego ,,zwrotu”, widaé takze w poznych dzietach. Byt
to m.in. zwrot od obiektywistycznego realizmu aksjologicznego przyjmujacego, iz rzeczy sg
dobre lub zte niezaleznie od ludzkich pragnien, wartoSciowan i zapatrywan na nie, za$
dobro/zto istniejg realnie i sa dostgpne intuicji, ku politycznemu konstruktywizmowi

sluzacemu ,,uregulowaniu struktury podstawowej spoleczenstwa” na mocy ,zasad

politycznej sprawiedliwosci”®®. Po tym ,zwrocie” wartoéci zarezerwowat dla ludzko-
spotecznych celow 1 dobr, ,kultury podloza” oraz polityki. Odrebng, niepodlegajaca
negocjacjom i godng szacunku warto$§¢ sama przez si¢ majg dla Rawlsa ludzkie osoby.
Warto$¢ ta realizuje si¢ w poczuciu wlasnej wartosci, realizacji ,,plandow zyciowych” i
porzadku etyki; tymczasem realizacja prymarnych celow 1 dobr os6b ma by¢ wspomagana — a
czestokro¢ dopiero zapewniona — w porzadku polityczno-instytucjonalnym.

Intuicjonistyczna koncepcja osoby okazala si¢ dla Rawlsa zbyt ,,szczupta”, osoba

bowiem musi by¢ zdolna ,,pozna¢ pierwsze zasady wyrazajace (...) wartosci i powodowac si¢

8 Tzw. prymarnych, na czele z ,,definicjg dobra danej osoby jako pomys$lnej realizacji racjonalnego planu jej
zycia oraz mniejszych dobr jako czesci tego planu” w duchu indywidualistycznej teleologii. Jednak w ,,sytuacji
wyjsciowej” dla porzadku politycznego osoby wyrazaja potrzebe ,,wickszej wolno$ci, szerszych mozliwos$ci oraz
szerszych $rodkéw do realizacji swych celow” w pordwnaniu z zasobami wlasnego ,,umysthu i ciala”, J. Rawls,
Teoria sprawiedliwosci, t. M. Panufnik, J. Pasek, A. Romaniuk. PWN, Warszawa 1994, s. 591, oraz Liberalizm
polityczny, s. 249; to za$§ oznacza, ze samorealizacja celéw w ramach etyki jest ograniczona, a ograniczenie to
implikuje realizacj¢ wspomagana politycznie. ,,Majac na uwadze te cele, a takze dazac do tego dobra
pierwotnego, jakim jest szacunek dla samego siebie (...) osoby te oceniajg — w sytuacji pierwotnej — dostgpne im
teorie sprawiedliwo$ci”, Teoria sprawiedliwosci, s. 591. Jednym z ,listy” naturalnych, a przy tym wrazliwych
dobr prymarnych mogloby by¢ wlasne zdrowie, a w zwigzku z nim — prawo do opieki zdrowotnej majace
uzasadnienie w ,,szacunku dla samego siebie”, tj. ,,poczuciu wilasnej wartosci, mocnym przekonaniu danej
osoby, ze jej koncepcja dobra, jej plan zycia zastuguja na realizacj¢”; ,,bez szacunku dla samego siebie nic nie
wydaje si¢ warte zachodu”, Teoria sprawiedliwosci, s. 600. W Liberalizmie politycznym Rawls wylacza zdrowie
poza zakres rozwazan. Jedni badacze eksploruja ten watek implicite, por. P. Elif Ekmeci, B. Arda, ,,Enhancing
John Rawls's Theory of Justice to Cover Health and Social Determinants of Health”, Acta Bioethica 2015, vol.
21(2), s. 227-236; C. McCreadie, “Rawlsian Justice and the Financing of the National Health Service”, Journal
of Social Policy 1976, vol. 5, s. 113—131; N. Daniels, “Health-Care Needs and Distributive Justice”, Philosophy
and Public Affairs 1981, vol. 10, s. 146—179; inni si¢ temu sprzeciwiajg, por. J. C. Moskop, “Rawlsian Justice
and a Human Right to Health Care”, Journal of Medicine and Philosophy 1983, vol. 8, s. 329-338.

%], Rawls, Liberalizm polityczny, s. 145. ,Intuicjonista uwaza procedure za poprawng dlatego, ze poprawne jej
stosowanie zwykle przynosi poprawny sad dany niezaleznie, podczas gdy polityczny konstruktywista uwaza sad
za poprawny dlatego, ze wynika on z rozumnej i racjonalnej procedury konstrukcji, jesli zostata ona poprawnie
sformutowana i poprawnie zastosowana”, tamze, s. 149. Intuicjonista predzej zaakceptuje ,bledny opis
niezaleznego porzadku wartoéci”, tamze. O konstruktywizmie Kanta powiada: ,jego konstruktywizm jest
glebszy 1 sigga do samego istnienia i konstytucji porzadku wartosci. Jest to czg$¢ jego transcendentalnego
idealizmu. [Natomiast, K.N.] Dany niezaleznie porzadek wartosci intuicjonisty jest czg¢écig transcendentalnego
realizmu, ktory Kant przeciwstawia swojemu transcendentalnemu idealizmowi”, tamze, s. 152.

% Tamze, s. 145.
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ta wiedza (...) by dziataé¢ na ich podstawie ze wzgledu na nie same”®!

, a tym samym,
podejmowaé zasadne i dopiero dzigki temu rozumne decyzje w zyciu spotecznym i
publicznym. W nawigzujacych tutaj do Kanta (a wczesniej do Arystotelesa) aspektach
personalizmu Rawlsa nie zabraknie kolejnych wtasciwosci 1 wymogow, takich, jak
kompetencje poznawcze, jezykowo-komunikacyjne, sadzenia i argumentacji sprawiajace, ze
osoba staje si¢ uczestnikiem wieloosobowej i1 migdzyosobowej, racjonalno-rozumne;j
deliberacji. W medium deliberacji spolteczno$¢ moze za$ osiagac ,,refleksyjng rownowage” i
»czesciowy konsensus”. Kantowskie inklinacje u Rawlsa — podobnie jak u Habermasa —
rozpozna¢ mozna takze w nawigzujacej do ,,Publizitit” koncepcji praktycznego rozumu
procedujacego na ,,forum” publicznym. Rozstrzyganie ,,kwestii podstawowych” i ,,liberalna”
legitymizacja podstawowych instytucji majaca ,,oparcie w politycznych wartosciach
publicznego rozumu” to jego podstawowe zadania. Jego ,,ideal” stosuje si¢ ,,do réznych
gremiow”’, wszak nie ,,do naszych osobistych rozwazan i1 refleksji nad kwestiami
politycznymi, ani do rozwazah nad nimi prowadzonych przez cztonkow kosciotow i
uniwersytetow”®?. Zasadniczo, w funkcjonujacych juz instytucjach Rawlsowski ,;rozum
publiczny” ma niewiele do zdziatania.

Jedynie przez ,,zasade grzeczno$ci” obejmuje on ,.tez gotowos¢ wystuchania innych i
bezstronno$¢ w decydowaniu o tym, kiedy rozumnie jest poczyni¢ ustgpstwa wobec ich
pogladow”®. Istnieje tylko jeden rozum publiczny, za to wiele ,,rozuméw niepublicznych”.
Rozum czy tez racjonalnos$¢ realizujgce dystrybucje $swiadczen medycznych w obrebie juz
funkcjonujacej instytucji zdrowia publicznego 1 opieki zdrowotnej beda reprezentowac
,fozum niepubliczny”, ale za to w ramach instytucji legitymizowanej i ocenianej przez rozum
publiczny. ,,W$réd rozuméw niepublicznych s3 rozumy (...) grup zawodowych”®, w tym
rowniez takich grup, ktére dzialaja na rzecz celow, interesow i dobr podstawowych
wszystkich jednostek ludzkich — takze w medium deliberacji 1 porozumieniu z nimi. Jednostki
te, podobnie jak przedstawiciele grup zawodowych i pracownicy instytucji publicznych, beda
mie¢ czeSciowo status politycznych obywateli (w sensie Hegla: cifoyen) 1 podmiotow
okreslonych praw 1 obowigzkéw, a czesciowo status profesjonalny (w sensie Hegla:
bourgeois). Rozum medyczny — jesli mozna tak powiedzie¢ — wpasowuje si¢ w Rawlsowska
kategori¢ ,,rozuméw spotecznych” reprezentujgcych ,kulture¢ podioza”, dzialajacych na

gruncie zinstytucjonalizowanym. Inny, bo polityczny i publiczny status, bedzie mial rozum 1

¢ Tamze, s. 143.
%2 Tamze, s. 296-297.
% Tamze, s. 299.
64 Tamze, s. 303.
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deliberacja badz dyskurs, ktore podejma si¢ nowelizacji prawno-instytucjonalnej zdrowia
publicznego i systemu opieki zdrowotnej w makroskali. 1) Pozioma deliberacja i dyskurs
migdzy personelem medycznym, pacjentami i ich rodzinami beda mie¢ miejsce w mikroskali;
2) deliberacji w obrgbie hierarchii pracowniczej 1 administracji w poszczegolnych
placowkach opieki zdrowotnej bedzie przystugiwaé egzo-skala; 3) w mezo-skali deliberacja
odbywa¢ si¢ bedzie pomiedzy poziomem mikro-, egzo- i makro- (np. z udzialem
przedstawicieli wszystkich poziom6w oraz otoczenia spotecznego).

Warto w tym miejscu rozwazy¢ istote Rawlsowskiej teorii deliberacji po to, by
uswiadomi¢ sobie, w jaki sposob ,,community” moze ksztaltowa¢ makroregulacje, a Scisle;j:
sprawiedliwg strukture instytucjonalng zdrowia publicznego i publicznej opieki zdrowotnej®’,
oraz po to, by w strukturze tej usytuowac ,spoteczny rozum” medycyny, nalezacy do
»podtoza” 1 realizujacy okreslone ludzkie cele, interesy i dobra typu zdrowotnego na
podstawie poszczegolnych uzgodnien i porozumien. Usytuowanie takie bedzie analogiczne

réwniez dla dyskursow Habermasowskich.

J. Rawls wprowadzit koncepcje ,,refleksyjnej rownowagi” (ang. reflective equilibrium)
w Teorii sprawiedliwosci 1 Liberalizmie politycznym. Pojecie czesciowego konsensusu (ang.
overlapping consensus) pomiedzy uczestnikami, ktéry ,nie jest indyferentny ani
sceptyczny”®® dopehia te koncepcje. Cho¢ perspektywa polityczna u Rawlsa dominuje, oba
pojecia maja wiele konotacji etycznych®’, partycypacyjnych, obywatelsko-aktywistycznych i
deliberacyjnych wowczas, gdy mowa o intersubiektywnej (migdzypodmiotowej) rownowadze
refleksyjnej. Wszelako, rownowaga refleksyjna ma tez swoj immanentnie podmiotowy
wymiar, ktory wymaga indywidualnego namystu.

Réwnowaga refleksyjna stanowi proces indywidualny, gdy dana osoba monologicznie
rozwaza ‘co jest sprawiedliwe’ w zgodzie z wlasnymi intuicjami moralno-politycznymi,
odwotujac si¢ przy tym do prepolitycznych warto$ci moralnych, pragmatycznych, etc.

(reflective equilibrium is conceived as a private process whereby people monologically work

65 Zob. U. Bronfenbrenner, “Toward an Experimental Ecology of Human Development,” American Psychologist
1977, vol. 32, 513-531; M. Eriksson i in., “Different Uses of Bronfenbrenner’s Ecological Theory in Public
Mental Health Research: What Is Their Value for Guiding Public Mental Health Policy and Practice?”, Soc.
Theory Health 2018, vol. 16, s. 414—433; S. Cerderbom, M. Bjerk, A. Bergland, “The Tensions between Micro-,
Meso- and Macro-levels: Physiotherapists’ Views of Their Role Towards Fall Prevention in the Community — A
Qualitative Study”, BMC Health Service Research 2020, s. 2-11; K. A. Walston, B. S. Walston, “Who Is
Responsible for Your Health? The Construct of Health Locus and Control,” w: G. S. Sanders, J. Suls (Eds.),
Social Psychology of Health and Illness. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum 1982.

6 J, Rawls, Liberalizm polityczny, s. 215 n.
7 Tamze, oraz J. Rawls, Justice as Fairness: A Restatement. Harvard University Press, Cambridge, 2001.
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up a conception of justice in accordance with their moral-political intuitions, relating it to
their nonpolitical values)®® lub preferencji co do dobr podstawowych.

Dazenie do refleksyjnej rownowagi oznacza, ze podmiot rozwingt i posiada zdolnos¢
przekraczania ograniczen wpisanych we wstepne intuicje 1 twierdzenia pozbawione jeszcze
uzasadnien explicite (z odwotaniem do ,,zasad”). Zarazem podmiot nie porzuca swych
oryginalnych intuicji; wcigz identyfikuje ich aksjologiczng geneze i autentycznos¢. Moze ja
jednak w procesie deliberacji korygowac — ale nie w sposob redukcjonistyczny (czyli taki, ze
oryginalna warto$¢ zostaje zatarta, uniewazniona i wchlonigta przez abstrakcje). Rawls mowit
o poszukiwaniu wspolnej ,,neutralnej podstawy — gdy zachodzi fakt rozumnego pluralizmu”®’.
Wspolczesnie mowi si¢ o deliberacyjnej transformacji badz translacji kulturowo czy religijnie
swoistych, lokalnych, etc. warto$ci na powszechne i1 neutralne prawa cztowieka lub prawa
podstawowe, a tychze praw z kolei — na lokalne rozwigzania prawno-instytucjonalne i
proceduralne, 1 to czgsto w kontek$cie zapewnienia wszystkim mniejszosciom rzeczywistego
dostepu do opieki zdrowotnej’’, jednak nie wbrew ich oryginalnym przekonaniom moralnym.
Rowniez same przekonania podlegaja transformac;ji.

Gdy owe intuicyjne przekonania zostang wyartykutlowane do postaci sadow,
rozpoczyna si¢ proces uzasadniania z odwolaniem do pryncypiow sprawiedliwosci
wyrazajacych wartosci i dobra typu normatywnego, wiasciwe danej ,kulturze podtoza”
(kultur takich w pluralistycznym spoleczenstwie moze by¢ wiele i nader réznorodnych).

Artykulacja, deliberacja, uzasadnianie wymagaja za§ od podmiotu refleksyjno-
racjonalnej kompetencji pozwalajgcej refleksyjnie i1 deliberacyjnie rozbudowac i1 uzasadnié
intuicje. Rawls przyjmuje jednak, ze na poziomie indywidualnym, w ,obrebie wlasnego
rozumu”, jak powiedziatby Kant, tj. w granicach wiasnej kompetencji sagdzenia moralnego
moze by¢ trudno o poprawnos¢, spdjnos¢, konsekwencje 1 jako$¢ uzasadnienia sgdow.
Powiada w tym kontek$cie o ograniczeniach sadzenia 1 sagdu moralnego (ang. burdens of
Jjudgment)”'. Konflikty spoteczne wybuchaja stosunkowo czesto na poziomie wewnetrznych

konfliktéw 1 nieujawnionych cztonkéw danej wspolnoty, ktorzy zamiast reflektowac i

8 T. Hedrick, Rawls and Habermas. Stanford University Press, Stanford 2010, s. 43.
9 J. Rawls, Liberalizm polityczny, s. 268.

70 Por. Z. Orr, S. Unger, A. Finkelstein, ,,The Challenges and Dilemmas of Local Translators of Human Rights:
The Case of Disability Rights among Jewish Ultra-Orthodox Communities”, Journal of Human Rights 2021, vol.
20(3), s. 339-355; A. Pandya, J. Ron, “Local Resources for Local Rights? The Mumbai Fundraiser’s Dilemma”,
Journal of Human Rights 2017, 16(3), s. 370-387; S. Engle Merry, Human Rights and Gender Violence:
Translating International Law into Local Justice. Chicago, IL: University of Chicago Press 2006.

"1 J. Rawls, Liberalizm polityczny, j.w.
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deliberowac¢ w kategoriach normatywnych, wdaja si¢ w permanentny pojedynek na intuicyjne
lub niemajace uzasadnien opinie (zatem nawet nie sady, gdyz sad wymaga uzasadnienia).
Dlatego tak wazne jest, by rownowaga refleksyjna ksztaltowata si¢ w procesie racjonalnej

interakcji spotecznej. Jak zwraca uwage Rawls w pracy Sprawiedliwos¢ jako bezstronnosc:

,»Nie tylko nasze rozwazne sady czesto réznig si¢ od ocen innych osob, ale
czasami nasze wlasne sady sa ze sobg wewnetrznie sprzeczne. Konsekwencje
sadow, ktore wydajemy w jednej kwestii, moga by¢ niespdjne lub niezgodne z
ocenami, ktore wydajemy w innych kwestiach. Ten punkt zastuguje na
podkreslenie. Wiele z naszych najpowazniejszych konfliktéw to konflikty
wewnatrz nas. Ci, ktorzy zakladaja, ze ich sady sa zawsze spojne, s3

bezrefleksyjni lub dogmatyczni, nierzadko sa ideologami i fanatykami”’?.

Skoro mowa o ,,bezrefleksyjnosci” lub dogmatycznym uporze (ktérego nie nalezy jednak
myli¢ z integralno$cig osobistego 1 wewnetrznego kodeksu moralnego, ktory dana osoba
stosuje w sposob koherentny — ale takze na tyle elastyczny, by moc podejmowac i uzasadnia
decyzje w zroznicowanych kontekstach sytuacyjnych), warto przywotaé te cechy podmiotu
sadow 1 ocen, ktore zdaniem Rawlsa czynig podmiot kompetentnym se¢dzig moralnym (ang. a
competent moral judge). Analogicznie, Habermas bedzie definiowal wtasciwosci umystowe
kompetentnego, a przede wszystkim racjonalnego podmiotu dyskursu praktycznego. Otoz

zdaniem Rawsla wlasciwosci takie winny spetni¢ “test”, w ktérym

,Po pierwsze (...), cztowiek racjonalny wykazuje o ile nie wole, to gotowos¢
uzywania kryteriéw logiki indukcyjnej po to, by okresla¢ to, co wtasciwe 1 stad
tez przekonujace dla niego (to determine what is proper for him to believe). Po
drugie, czlowiek racjonalny, kiedykolwiek konfrontuje problem moralny,
potrafi (shows a disposition) znalez¢ racje przemawiajace za lub przeciw
mozliwym liniom dziatania, ktére ma do dyspozycji. Po trzecie, czlowiek
racjonalny okazuje otwarto§¢ umyshu, a wiec che¢ konsekwentnego rozwazenia
danej problematyki, i mimo wyrobionej opinii w jakiej§ sprawie gotéw jest
rozwazyc¢ ja raz jeszcze w $wietle nowych dowodow 1 racji (reconsider it in the

light of further evidence and reasons) z jakimi mégt zetkna¢ sie¢ w dyskusji. Po

72 J. Rawls, Justice as Fairness, s. 30.
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czwarte, cztowiek racjonalny zna albo stara si¢ pozna¢ wiasne, emocjonalne,
intelektualne i moralne predylekcje oraz $§wiadomie podejmuje wysitek
wlaczenia ich w rozwazania nad meritum sprawy. Dostrzegajac wplyw

uprzedzen i stronniczosci, daje mu uczciwy i stanowczy odpor”’>.

Oprocz tych przyktadowych ,.cnoét intelektualnych” (intellectual virtues) wyrostych z
racjonalnosci 1 refleksyjnosci podmiotéw deliberujacych na rzecz refleksyjnej rownowagi
wskazuje Rawls wiele innych. Pokazna ich czg¢s¢ databy si¢ wpisa¢ zaréwno w profil lekarza,
jak 1 w profil pacjenta, starajacych si¢ podejmowacé jak najlepsze decyzje w sposob
racjonalny, bezstronny i transparentny i sktonnych czyni¢ to na gruncie deliberacji,
zwlaszcza, gdy kwestiom natury klinicznej towarzyszy aksjologiczny suplement zakorzeniony
w pogladach moralnych (ang. moral insights) siegajacych ,kulturowego podtoza” (takze w
liczbie mnogiej dla kontekstow pluralistycznych), a jednoczesnie do explicite juz
sformutowanych aksjologii i teleologii etyki medycznej i lekarskiej, ktorym instytucja
zdrowia publicznego i stosowne ustawodawstwo przyporzadkowuje legitymizacje siegajaca
zasad sprawiedliwo$ci w duchu Rawlsa: idzie tu wszak o sprawiedliwy dost¢p do swiadczen
zdrowotnych, ich sprawiedliwg dystrybucje, wreszcie o realizacje praw do opieki zdrowotne;j
w sensie praw pacjenta lezacych w Zywotnym interesie pacjenta jakim jest zdrowie; a takze
praw konstytucyjnych i praw czlowieka do opieki zdrowotnej w pelnym i wolnym np. od
wykluczenia 1 dyskryminacji wymiarze. W kulturowym podtozu” przekonan aksjo-
normatywnych co do tego, jakie §wiadczenia, komu, kiedy, jak czesto, w jakim wymiarze,
etc., sg nalezne — i zagwarantowane instytucjonalnie na poziomie makro (na mocy prawa,
rozporzadzen ministerstwa zdrowia i protokotéw klinicznych poszczegdlnych placowek

publicznej opieki zdrowotnej) — moze rowniez wystepowac pluralizm.

Ron rozwaza Rawlsowska refleksyjng rownowage wskazujac na zaposredniczenie
pomigdzy nie tyle juz intuicjami, subiektywnymi sagdami, czy aksjologiami ,,kultury podtoza”,
ale pomiedzy takimi sgdami, ktore artykuluja intuicje i wartosci oraz przektadaja je na
rozumowania wsparte na ,,dajacych si¢ uzasadni¢” pryncypiach (zasadach): ,,uzasadnienie
poszczegb6lnych sadow (...) zalezy bowiem od zastosowania mozliwych do uzasadnienia

pryncypiow”’. Nie chodzi tu juz o normatywnie neutralng rownowage pomiedzy sadami i ich

73 J. Rawls, “Outline for a Decision Procedure for Ethics”, The Philosophical Review 1951, vol. 60(2), s. 179.

74 Tamze, s. 187.
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»eksplikacjami”, ale o rOwnowage normatywna: i1 to na poziomie uzasadnien poprzez zasady
majace wilasne uzasadnienie. Uzasadnienia to wedle Rawlsa ,eksplikacje”, tymczasem
calkowita rownowaga migdzy nimi osiagni¢ta przez dane spoleczenstwo bylaby ostatecznie
»legitymizacja” projektu danej kluczowej instytucji, ktéra ma realizowa¢ powszechnie
donioste aspekty sprawiedliwosci (przypusémy, ze w zakresie rownego dostgpu do §wiadczen
zdrowotnych dla wszelkich mniejszosci dotad dyskryminowanych przez dany system opieki

zdrowotnej).

,»W potocznej interpretacji refleksyjna rOwnowaga jest postrzegana jako forma
eksplikacji, ktora obejmuje przechodzenie tam i z powrotem migdzy
przemys$lanymi  (inaczej:  zreflektowanymi) sadami a  zasadami
sprawiedliwos$ci. Proponuje, aby proces ten byt rozumiany jako immanentna
krytyka, w ktorej nastgpuje ruch pomigdzy wartosciami uzywanymi
bezkrytycznie do domagania si¢ legitymizacji istniejagcego projektu
instytucjonalnego a strukturg instytucjonalng, ktéra moze szczerze twierdzic,

7e jest oddana tym wartoéciom””>.

Poniewaz sprawiedliwo$¢ jest fundamentalng warto$cig spoteczna, angazujaca uwage wielu
(jesli nie wszystkich) podmiotow — w dodatku w szeregu zrdéznicowanych kontekstow
aksjonormatywnych znamionujacych wspotczesny (demokratyczny) pluralizm — druga,
spotecznie inkluzyjna formuta refleksyjnej rownowagi, musi by¢ formula zbiorowa
(collective), intersubiektywna, z koniecznosci zaposredniczong w komunikacji, ktora u
Rawlsa zwie si¢ deliberacja (u Habermasa za§ — dyskursem). Deliberacja jest niezbedna, jesli
obywatele daza do tego, by mie¢ sprawiedliwe (albo sprawiedliwsze) instytucje publiczne
(np. instytucje zdrowia publicznego majacg istotny zwigzek ze sprawiedliwo$cig
dystrybutywna) i pragng wptywac na ich ksztalt, uzgadniajac ,,legitymizacje” z odwotaniem
do zasad sprawiedliwosci (a zarazem nieoderwane od pierwotnie intuicyjnych ,,pogladow”

czy ,,wgladow moralnych” w wartos$ci tworzace etyczne ,,podtoze” ich zycia i praktyk).

Tutaj wlasnie rownowaga refleksyjna przyjmuje najszerszy zakres spoleczny i osigga
maksymalng zlozono$¢. Refleksyjna rownowaga stanowi wtasciwe spoteczne uzasadnienie
(justification) dla najbardziej powszechnych 1 mozliwie sprawiedliwych instytucji

publicznych. Jej brak oznaczalby, ze dana instytucja (jej projekt) nie uzyskala uzasadnienia

5 A. Ron, ,,Rawls as a Critical Theorist. Reflective Equilibrium After the Deliberative Turn®, Philosophy &
Social Criticism 2006, vol. 32(2), s. 175.
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(lub mogta uzyska¢ wybiorcze uzasadnienia, ale nie uzyskata zupelnej legitymizacji przez

wszystkie zainteresowane podmioty).

Procedura osiggania refleksyjnej rownowagi to nic innego, anizeli publiczna
rozumno$¢ praktyczna zaproponowana przez Rawlsa, ktérag mozna zestawia¢ z modelami
rozumu praktycznego Arystotelesa, Kanta, Habermasa, etc. ,,Rozwazne sady moralne” (ang.
considered judgement) sa wigc wytworami deliberacyjnej dzialalno$ci rozumu praktycznego
w jego wariancie Rawlsowskim’®. Sady takie biora poczatek z pierwotnych ,,intuicji” jako
protoracjonalnego zrddta ludzkich przekonan moralnych co do sprawiedliwosci, a takze dobra
1 pozostalych warto$ci. Owe intuicje pozostaja zakorzenione w ,kulturze podtoza”, same
jednak podlegaja racjonalnej i normatywnej ewolucji, by sta¢ si¢ integralnym aspektem
jawnej 1 refleksyjnie osigganej przez spoteczenstwo ,roéwnowagi”’. Ta za§ winna by¢
postrzegana jako dynamiczny proces, a nie tylko sformalizowana procedura badz cel.
Proceduralizm to tylko jeden z wielu aspektéw deliberacji: wymaga, by rozwaznie i
krytycznie bada¢ normatywne ,.eksplikacje” (uzasadnienia), nawet, jesli deliberacja nie
prowadzi do konsensu, uchybia koherencji”’, itd.

Istniejg w tym modelu rowniez wyzwania: przykladowo, w jaki sposob
usprawiedliwi¢ wykluczenie lub marginalizacj¢ tych sadow moralnych, ktore niedostatecznie
zreflektowano, wyeksplikowano i uzasadniono. To sprawia, ze ,refleksyjna rownowaga”
moze byé¢ trudna do osiggnigcia w praktyce’®. Ma ona jednak — nawet jako sama tylko
procedura — potencjal krytyczny i reformatorski. Dzigki krytycznej rewizji uzasadnien (claims
for justification) dzialania okre$lonej ramowej instytucji pod katem sprawiedliwos$ci moze
nastapi¢ rozwdj istniejacych ram instytucjonalnych tak, by zapewniaty one spoteczenstwu
realizacje sprawiedliwosci zgodna z jego aktualnymi zasadami odzwierciedlajagcymi
priorytetowe dobra i cele, cho¢by takimi, jak zdrowotne. Te ostatnie stajg si¢ coraz bardziej
ztozone 1 ulegajg spotecznym przewartosciowaniom w pordwnaniu z catkiem niedawnymi, a
przeciez historycznymi juz przekonaniami co do wartoéci zdrowia publicznego”.

Sprawiedliwo$¢ sama jest catoscig, ale catoScig wielce zloZong; wszak interesuje coraz

76 Tamze, s. 177.
77 Tamze, s. 180.
78 Tamze, s. 180.

 Np. F. Steger, ,,Traumatisierung durch psychische Gewalterfahrung infolge nicht akzeptierter und damit
diskriminierter Homosexualitdt. Anmerkungen zu gestern und heute*, Trauma und Gewalt 2010, vol. 4(2), s. 2—
10; F. Steger, Die Medizin von heute ist der Irrtum von morgen. Scharfziingige Gedanken zur Medizin.
Wiesbaden: Marix Verlag 2017.
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bardziej ztozone®® spoteczenstwo. Stad kluczowa rola deliberacji w ,,badaniu” instytucji
spotecznych jako ztozonych i dynamicznych catosci, majacych uwzglednia¢ coraz silniej
spluralizowane wartosci, ktére pragnie realizowa¢ dane spoteczenstwo®! i ktorych realizacja
wymaga drogi instytucjonalne;.

Kiedy wiec powiada Rawls o czesciowym konsensusie (ang. overlapping consensus),
chodzi najwyrazniej o konsensus integrujacy i harmonizujacy wszystkie poznania zasad

sprawiedliwosci, wnoszone przez obywateli do refleksyjnej rownowagi:

,ldea czgsciowego konsensu to zaktualizowana wersja Rawlsowskiego ideatu
dobrze urzadzonego spoteczenstwa — mozliwa do uzgodnienia z faktem, jakim
jest pluralizm (...) gdzie najwazniejsze, rozlegte doktryny osiggnely punkt
zgodnos$ci wlasnie co do koncepcji sprawiedliwos$ci, a przy tym zaaprobowaty
te koncepcje¢ z roznych powoddéw, immanentnych dla ich $wiatopogladow.
Czesciowy konsensus to konsensus co do tresci zasad sprawiedliwosci, ale nie
jest on legitymizacja samych tych zasad. Jest to — argumentuje Rawls —
najbardziej fundamentalny poziom legitymizacji osiggalnej w pluralistycznym
spoteczenstwie” (the overlapping consensus is a consensus about the content of
principles of justice, but not the justification for those principles. This, Rawls

argues, is the deepest level of justification achievable in a pluralistic society)™?.

Powszechnospoteczna ,refleksyjna rownowaga” stuzy legitymizacji sprawiedliwych
instytucji w makroskali. Zapewne mogtaby przystuzy¢ si¢ odnowie calego sektora zdrowia
publicznego i opieki zdrowotnej jako instytucji realizujgcej sprawiedliwy dostep 1 dystrybucje
tejze opieki, przy nieustannie przewartosciowywanych wartosciach ,,podtoza”, ogolnikowo
zwanych zdrowiem 1 dobrostanem, w szczegdtach artykutowanych na gruncie etyki
medycznej 1 bioetyki, do ktérych nowoczesne, §wiatte i demokratyczne spoteczenstwo moze
siegaC¢ po tresci deskryptywne, wyborow normatywnych dokonujac juz samodzielnie tak,
gdzie zasadno$¢ instytucji zdrowia publicznego 1 systemu opieki zdrowotnej wymaga rewizji

w $Swietle zasad sprawiedliwos$ci aktualnie znanych spoteczenstwu.

80 Jak zauwazyl Gustav Radbruch, wiele instytucji prawnych, a wigc réwniez jedna z ich kluczowych wartosci,
tj. sprawiedliwos¢, dezaktualizuje si¢ juz z chwilg ustanowienia, tak dynamiczny jest bowiem rozwoj potrzeb i
relacji we wspotczesnym spoteczenstwie, zob. G. Radbruch, Filozofia prawa. Tt. E. Nowak. Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2007.

81 Tamze, s. 181.

82 T. Hedrick, Rawls and Habermas, dz. cyt., s. 39.
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W bioetyce i1 etyce medycznej takie procesy, jak deliberacyjne osigganie ,,refleksyjne;j
rébwnowagi” rozwaza si¢ stosunkowo rzadko w roli rzeczywistej procedury uzasadniania i
uzgadniania. Po pierwsze, zarowno makroskala spolecznych regulacji instytucjonalnych i ich
legitymizacji, jak 1 poziom teoretycznej ztozonos$ci Rawlsowskiej teorii sprawiedliwosci i
politycznej instytucjonalizacji sprawiaja, ze trudno oczekiwaé, aby z poziomu ,,top-down”
przeniknety one predko do poziomu ,,bottom-up”®® i przyjety sie jako oddolne i powszechne
praktyki deliberacyjne w spoteczenstwach o krotkim stazu demokratycznym, niskiej kulturze
autonomicznego funkcjonowania jednostek ludzkich i chwiejnych wzorcach publicznej
deliberacji czy dyskursu. Rozrdzniajgc pomiedzy waska a szeroka wyktadnig ,refleksyjnej
rownowagi” (ang. wide reflective equilibrum) w kontek$cie medycyny nalezy jednak wzigé
pod uwage to, ze roOwnowaga szeroka wiacza w deliberacje wielorakie kultury 1 teorie
aksjologicznego ,,podtoza”. Szeroka rownowaga nie musi angazowac¢ wielkiej liczby ludzi w
sytuacje¢ decyzyjng. Wystarczy, ze angazuje reprezentatywng grupe rzecznikow réznorodnych
warto$ci — a najlepiej ,,zasad”, ktére t¢ roznorodnos¢ oddaja. Ponizszy przykiad pokazuje
zastosowanie takiej rownowagi w ,,mikroskali”, tj. w konkretnym kontekscie klinicznym

ograniczonym do pojedynczego przypadku, rozwazanego przez zespo6t klinicystow.

Deliberacja nad kazusem moralnym (Moral Case Deliberation)

w kontekscie medyczno-etycznym

Jednym z narzg¢dzi wspierajacych podejmowanie decyzji i rozwigzywanie konfliktéw w
medycynie, praktykowanym w wielu krajach europejskich, jest jednak deliberacja nad

konkretnym kazusem lub dylematem moralnym w zespole interdyscyplinarnym (ang. Moral

Case Deliberation)®*. Metoda ta ma zapewni¢ etyczne i psychologiczne wsparcie

8 Top-down w sensie: rozumowanie z poziomu pryncypiéw i teorii do poziomu poszczegdlnych przypadkow.
Bottom-up: w odwrotnym kierunku, przykltadowo w kazuistyce. Wersja szerokiej wyktadni refleksyjnej
rownowagi znajduje si¢ w koncepcji Danielsa, zob. N. Daniels, ,,Wide Reflective Equilibrium and Theory
Acceptance in Ethics”, Journal of Philosophy 1979, vol. 76, s. 256-282; N. Daniels, Justice and Justification:
Reflective Equilibrium in Theory and Practice. Cambridge University Press, Cambridge 1996. Zob. tez Y. M.
Barilan, M. Brusa, “Triangular Reflective Equilibrium: A Conscience-based Method for Bioethical
Deliberation”, Bioethics 2011, vol. 25(6), s. 304-319; C. Strong, “Theoretical and Practical Problems with Wide
Reflective Equilibrium in Bioethics,” Theoretical Medical Bioethtics 2010, vol. 31(2), s. 123—140; P. Nichols,
“Wide Reflective Equilibrium as a Method of Justification in Bioethics,” Theoretical Medicine and Bioethics
2012, vol. 33(5), s. 325-341; G. Goldsand, ,,Pursuing Reflective Equilibrium When Hospital Patients Smoke*,
Healthcare Management Forum 2019, vol. 32(1).

84 Zob. D. Y. B. Tan, B. C. ter Meulen, A. Molewijk i in., ,,Moral Case Deliberation”, Practical Neurology 2018,
vol. 18, s. 181-186; M. M. Haan, J. L. P. van Gurp, S. M. Naber i in., ,,Jmpact of Moral Case Deliberation in
Healthcare Settings: A Literature Review®, BMC Med Ethics 2018, vol. 19(85); M. Svantesson, M. Silén, I.
James, “It’s Not All About Moral Reasoning: Understanding the Content of Moral Case Deliberation”, Nursing
Ethics 2018, vol 25(2), 2018.
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profesjonalistom medycznym w ich codziennej praktyce klinicznej. Szczegdlnym problemem
jest to, jak zachowaé roéwnowage pomigdzy osobistym przekonaniem na temat tego, co
stanowi dobrg opiek¢ 1 praktyke w danym przypadku klinicznym, a dostrzeganymi
preferencjami pacjenta®. Moral Case Deliberation moze mie¢ takze zastosowanie w
omawianiu przypadkéw pacjentow, ktorzy na skutek choroby utracili zdolno$¢ wyrazania
wlasnych preferencji czy inne funkcje kognitywne, a takze tych, ktorzy z jakiego$ powodu
odrzucaja podjecie leczenia (zastosowanie danej procedury). Kwestig problemowa jest tutaj
miedzy innymi to, w jakim stopniu uzasadniona jest forma nacisku czy przymusu, jesli nie
dziata racjonalny sposob przekonywania pacjenta o konieczno$ci danego zabiegu leczniczego.
Podstawowym celem profesjonalistow medycznych jest zapewnienie pacjentowi (oraz jego
rodzinie) ochrony godnosci i integralno$ci, niezaleznie od rodzaju powzigtych procedur i
interwencji.

Tan i wspotautorzy®® opisuja standardowa procedure moralnej deliberacji nad
przypadkiem, przywotujac przyktady z oddziatu neurologii szpitala w Niderlandach, gdzie
klinicy$ci czesto mierzg si¢ z dylematami natury moralnej, w ktérych nie wystarcza
zestawienie ze sobg danych medycznych. W deliberacji nad kazusem moralnym biorg udziat
lekarze, pielegniarki, opiekunowie czy pracownicy socjalni, a przypadek wywodzi si¢ z
konkretnego do$wiadczenia klinicznego. Spotkanie prowadzone jest przez specjalnie
wyszkolonego koordynatora (dost. facylitatora). Zachowuje on neutralno$¢ w sprawie, ale ma
za zadanie wspiera¢ uczestnikdéw w sprawnym przebiegu dialogu i1 przestrzeganiu jego zasad i
kolejnosci etapow (zob. ponizej). Celem spotkania jest szczera i sprawiedliwa wymiana
pogladéw i znalezienie odpowiedzi na pytania natury moralnej. Nie jest tu jednak wymagane
porozumienie oparte na ,,wygranej” lub ,przegranej” danego argumentu (it is not about
‘winning’ or ‘losing’ an argument)®’. W gre wchodzi raczej wywazenie badz rownowaga
argumentow.

Standardowa sesja Moral Case Deliberation z uzyciem metody dylematu (the dilemma
method) przeznaczona jest zazwyczaj dla 8—12 0sob, wiaczajac osobg prezentujaca przypadek
(lekarza lub pielegniarke, ktora spotkata si¢ z dylematem w praktyce) oraz moderatora. W

trakcie trwajacego od 1 do 1,5 godziny spotkania realizowane sg poszczeg6lne etapy:

8 K. Heidenreich, A. Bremer, L. J. Materstvedt i in., ,,Relational Autonomy in the Care of the Vulnerable:
Health Care Professionals’ Reasoning in Moral Case Deliberation (MCD)“, Medicine, Health Care and
Philosophy 2018, vol. 21, s. 467—477.

% D. Y. B. Tan, B. C. ter Meulen, A. Molewijk i in., ,,Moral Case Deliberation...”, dz. cyt., s. 181-186.

87 Tamze, s. 1.
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(1) wprowadzenie (przedstawienie celu spotkania, oczekiwan, zasad — szczerej komunikacji,
otwartos$ci, uczenia si¢ za pomocg réznych rodzajow rozumowania);

(2) przedstawienie przypadku;

(3) sformutowanie pytan 1 dylematu natury moralnej (na przyktad, w cytowanej pracy: czy
nalezy przerwac uporczywg terapi¢ pacjenta czy ja kontynuowac, z uwagi na przekonania
religijne jego rodziny, w domniemaniu: takze pacjenta); w tym kroku przedstawiane sa
réwniez konsekwencje kazdej z potencjalnych decyzji, ewentualne konflikty warto$ci i norm
pomiedzy grupa profesjonalistow medycznych zajmujacych si¢ pacjentem a jego rodzing;

(4) ,,empatyzowanie”, tj. zachgcenie uczestnikow, aby postawili si¢ w sytuacji prezentera i
przemysleli wlasne przekonania i postawy dotyczace przypadku. Celem tego etapu nie jest
ocenianie prezentera, lecz namyst nad wlasnymi przekonaniami i sagdami — dzigki temu na
spotkaniu tworzy si¢ ,bezpieczna” do dyskusji przestrzen; zadawane sg takze pytania
dotyczace pacjenta — na przyktad wiedzy na temat jego przekonan sprzed wypadku i dzielenia
si¢ nimi z cztonkami rodziny (wyrazenie woli) oraz przewidywania medyczne (rokowania);
(5) analiza przypadku w kategoriach perspektyw, wartosci i norm uczestnikow, gdzie warto$ci
to zrodta fundamentalnych moralnych motywacji, normy to reguty i zasady dziatania (ang.
action rules), wskazujace jak nalezy postgpowac aby respektowacé okreslone wartosci; w tym
kroku grupa identyfikuje najpierw punkty widzenia stron zainteresowanych wraz z
przypisywanymi im warto§ciami 1 normami oraz notuje je schematycznie (na przyktad w
formie tabelarycznej), odnoszac si¢ do dwoch mozliwych decyzji (rozwigzan);

(6) poszukiwanie rozwigzan alternatywnych — rozumiane jako kreatywny, nieszablonowy
proces myslenia, wykraczajacy poza zatozenia lezace u podstaw dylematu;

(7) dokonanie indywidualnego wyboru — podczas tego etapu moderator prosi uczestnikow o
zapisanie na kartce odpowiedzi na konkretne pytania dotyczace dylematu z uwzglednieniem
konkretnych argumentow przemawiajacych za jednym lub drugim rozwigzaniem;

(8) dociekania metoda dialogiczng (dialogical inquiry). Na tym etapie grupa pod kierunkiem
moderatora bada rdznice i podobienstwa w osobistych perspektywach; celem jest wyjasnienie
stanowiska kazdego z uczestnikéw, a tym samym zebranie nowych spostrzezen, aby podjaé
stuszng decyzje, przedyskutowa¢ mozliwy konsensus lub znalez¢ wywazony kompromis.
Nalezy podkresli¢, ze uzyskanie wigkszosci dla jakiej$ opcji nie czyni jej moralnie
uzasadniong, a celem rozwazan moralnych pozostaje uczenie si¢ z réznych perspektyw i

otwarto$¢ na rézne rozwigzania;
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(9) wnioski 1 ,,plony” (ang. harvesting) — moderator pyta uczestnikow, czy zmienili swoje
poczatkowe zdanie na temat przypadku, a jesli tak, to pod wptywem ktorych argumentow;
jesli to mozliwe, prezentowane jest rozwigzanie problemu;

(10) ewaluacja z podaniem informacji zwrotnej (feedback) przez uczestnikow o tym czego si¢
nauczyli, dowiedzieli, lub co chcieliby w przysztosci zmieni¢ w postepowaniu z podobnymi

przypadkami.

Jak podkreslajg badacze, ,,deliberacja nad kazusem moralnym, oprocz ¢wiczenia
kompetencji budowania racjonalnej strategii rozwigzywania konkretnego problemu (lub
wskazywania w sytuacji dylematu jak najlepiej uzasadnionej opcji postgpowania, albowiem
dylematu nie da si¢ °‘rozwigza¢’ raz na zawsze), ma na celu takze rozpoznanie
1 zmniejszenie moralnego stresu decyzyjnego, a takze doskonalenie kompetencji
moralnych”®®. Majac podstawe w aktualnej wiedzy medycznej, uczestnicy maja mozliwo$é
uczy¢ si¢ rozpoznawania, nazywania i formutowania probleméw moralnych, analizowania
sytuacji z réznych perspektyw, przez pryzmat réoznych wartosci i norm. W toku procedury
ucza si¢ takze jak dyskutowa¢ na tematy moralne, w atmosferze dialogu i szacunku,
odktadajac na bok swoje wlasne partykularne sady na rzecz bardziej uniwersalnych,

podatnych na krytyke, weryfikowalnych uzasadnien. Jak relacjonuja Tan i wspoétautorzy,

,Jesli chodzi o postawy, [uczestnicy] uczg si¢, jak prowadzi¢ dialog moralny,
odktada¢ swoje poczatkowe osady 1 przezwycig¢za¢ che¢ przekonywania
innych. Uczestnicy raportuja poprawe réoznych umiej¢tnosci: ‘komunikacji (na
przyktad stuchania bez osadzania, zadawania podstawowych pytan),
rozumowanie (na przykitad w zakresie logiki, zwigzku miedzy warto$ciami i
normami moralnymi, rozumowanie indukcyjnego i1 dedukcyjnego) oraz
umiejetnosci lub cnoty moralne (na przyklad tworzenie dialogu zamiast
przekonywania i osgdzania innych).” Janssens i in. stwierdzili rowniez, ze
uczestnicy rozwazan moralnych dos§wiadczyli wigkszej otwartosci, lepszego
wzajemnego zrozumienia 1 wigkszego szacunku dla réznych perspektyw i

opinii”®’.

88 “Deliberacja nad kazusem moralnym rozwija kompetencje moralne. Mozna je podzieli¢ na: wiedze, postawy
oraz umiejetnosci”, D. Y. B. Tan i in., ,,Moral Case Deliberation...”, dz. cyt., s. 4.
8 Tamze, s. 4-5.
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Deliberacja nad kazusem moralnym ma réwniez potencjat integracyjny, do

zastosowania w zespotach placowek medycznych.

Rozumna niezgoda (reasonable disagreement; clinical dissensus)

Mimo generalnego dazenia do uzgodnien w zakresie podejmowania decyzji w
medycynie moze zdarzy¢ si¢, ze niektore spory czy problemy z koniecznosci (lub potrzeby
konkretnej sytuacji klinicznej w danym czasie) pozostang nierozwigzane, a strony
(uczestnicy) pozostang w stanie swego rodzaju niezgody. ,,Rozumna niezgoda” to pojecie
oddajace potencjal konsensualny radykalnego pluralizmu, réznicy, a =zasadniczo -
antagonizmu, ktérego znaczenie jest odmienne od znaczen wpisanych w wyzej
wzmiankowang ,refleksyjng rownowage” i zwlaszcza ,,czgsciowy konsensus” u Rawlsa.
Jednak niezgoda w medycynie moze przybiera¢ rdéznorodne i praktycznie (pragmatycznie)
przydatne formy, tagodzace konflikty i antagonizmy wtasnie.

Jednym z wytycznych adresowanych do profesjonalistow w trudnych medycznych
przypadkach (na przyktad dotyczacych konca zycia, ang. end-of-life decisions) jest wymog
uzgodnienia, wpisany w zawody medyczne (The Professional Consensus Requirement, PCR).
Niektorzy badacze stojg na stanowisku, ze takie uzgodnienie jest (zawsze lub w szczegdlnych
okolicznosciach, np. kolegialnej decyzji komisji etycznej o dalszym sposobie leczenia matego
dziecka lub pacjenta cierpigcego na rzadkie i ztozone schorzenie) — konieczne, aby dalsze
decyzje i1 procedury medyczne przebiegaly wilasciwie, w sposdb przewidywalny i wlasnie
,konsensualny”. Przyktadowo, komisje nie moga rozej$¢ si¢ argumentuja, ze ‘nie zdotaly
osiggna¢ jednomyslnej 1 zgodnej decyzji’, jesli decyzji nie mozna odwlec, gdyz zwloka
wigzalaby si¢ z ryzykiem, a nawet bezposrednim zagrozeniem zdrowia i zycia pacjenta.

Ponadto, decyzje dotyczace zakonczenia terapii podtrzymujacej zycie w przypadku
braku rokowan na wyzdrowienie powinny by¢ podejmowane w pelnym uzgodnieniu z rodzing
pacjenta i za zgoda wszystkich zaangazowanych w dany przypadek medyczny klinicystow®.
Czy taka zgodno$¢ i1 jednomy$lno$¢ zawsze oznacza synteze wszystkich ,,zasad” w mysl

,»czesciowego konsensu” Rawlsa? Tego nie wiemy; by¢ moze oznacza kompromis, jesli nie

%0 D. Wilkinson, J. Savulescu, R. Truog, “In Favour of Medical Dissensus: Why We Should Agree to Disagree
About End-of-life Decisions”, Bioethics 2016, vol. 30(2), s. 109-118, s. 110; zob tez: D. Wilkinson, J.
Savulescu, “Current Controversies and Irresolvable Disagreement: The Case of Vincent Lambert and the Role of
'Dissensus", Journal of Medical Ethics 2019, vol. 45(10), s. 631-635; D. Wilkinson, J. Savulescu, Ethics,
Conflict and Medical Treatment for Children: From Disagreement to Dissensus. Elsevier, London, UK 2018.
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da si¢ osiggna¢ konsensu, a dyssens jest wykluczony, poniewaz uniemozliwialby kolegialnie
przyjete rozstrzygnigcie.

Wilkinson i wspotautorzy argumentuja na rzecz tezy, ze wymog profesjonalnej zgody
nie zawsze jest uzasadniony 1 wrecz nie jest ona konieczna. Zwracaja tez uwage na to, ze
samo pojecie konsensu bywa wieloznaczne 1 nie zawsze odpowiada zgodzie pomiedzy
wszystkimi zainteresowanymi czy tez zgodzie wszystkich zainteresowanych na co$®!. Co
wazne, zgoda w gronie profesjonalistow spelnia réwniez funkcje pozamerytoryczne: pozwala
osiggna¢ poczucie pewnosci co do wlasnej decyzji 1 bezpieczenstwa co do skutkow prawnych
danego dziatania, a takze ma wymiar spoteczny: pokazuje, ze pewne decyzje w medycynie sg
po prostu etycznie wskazane®. Jesli za$ chodzi o argumenty przeciwko zgodzie, jednym z
silniejszych bedzie to, ze zgoda sama przez si¢ narzuca okre§lone wartosci lekarzom oraz
rodzinie pacjenta. Decyzje w dyskutowanym w artykule przypadku ustalen dotyczacych
konca zycia, opierajg si¢ zazwyczaj zarOwno na faktach, jak i na wartosciach. Konsensus nie
jest takze kategorig nadrzedng dla stanowiska subiektywistycznego, poniewaz sam proces
uzgadniania jest w nim wazniejszy od jego skutkow?>.

Poza kontekstem Rawlsowskim deliberacja rzadko kiedy rozpoczyna si¢ od wgladu w
samooczywiste warto$ci, a tym bardziej od jednomyslnie przyjmowanych ,zasad
wyrazajacych warto$ci”, z ktorymi po prostu identyfikowatby sie kazdy jej uczestnik
(przeciwnie, w réznorodnosci ,,zasad” tkwi zarzewie potencjalnych konfliktow). Podobnie ze
stlusznos$cig zasad i rozwigzan (np. klinicznych) praktykowanych wczes$niej. Jak zwracaja
uwage Wilkinson 1 wspélautorzy, ,,profesjonalisci medyczni nie maja specjalnego wgladu w
to, co jest obiektywnie stuszne””*. Ponadto, klinicy$ci moga rézni¢ si¢ miedzy sobg zaréwno
pod wzgledem zaangazowania w deliberacj¢ 1 kompetencji deliberacyjnej, jak i samego
modelu deliberacji.

Z dazeniem do porozumienia i1 rozwigzan konsensualnych kontrastuje kliniczna
niezgoda (ang. clinical dissens) jako przyktad znanej juz teoriom deliberacji niezgody. Moze
ona mie¢ miejsce w okreslonych sytuacjach klinicznych, zwlaszcza w kontekscie decyzji z
obszaru zycia 1 $§mierci, a ponadto wszegdzie tam, gdzie wystepuja kontrowersje i dylematy,
roznice 1 specyfika normatywna pochodzenia kulturowego, religijnego, lokalnego, etc.

Dyssens moze si¢ wigza¢ z epistemologicznie badz normatywnie rozumiang

°' D. Wilkinson i in., “In Favour of Medical Dissensus...”, s. 111.

2 Tamze, s. 111-112.

9 Zob. M. Smith, The Moral Problem. Blackwell, Oxford 1994; D. Wilkinson i in., “In Favour of Medical
Dissensus...”, s. 113.

% D. Wilkinson i in., “In Favour of Medical Dissensus...”, s. 114.
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niejednoznaczno$cig rokowan co do efektywnosci rozwazane;j terapii, jej skutkdw ubocznych,
jakosci zycia 1 aktywnoS$ci zyciowych pacjenta, jego osobistych preferencji, etc. Ponadto, owa
niejednoznacznos$¢, a w zwigzku z nig niepewnos$¢ czy zgota sam — dla wielu niepokojacy (lub
— jak powie Habermas — trudny do ,,syntezy”) pluralizm wartosci ,,podtoza”, zasad i
abstrakcyjnych norm wymagajacych sprecyzowania w zastosowaniu do okreslonego
kontekstu (stanu i potozenia danego pacjenta) mogg utrudnia¢ porozumienie, osigganie zgody
1 podejmowanie decyzji, ktére mialyby uzasadnienie akceptowalne dla wszystkich

zaangazowanych w deliberacj¢ podmiotow.

»Wazng konsekwencja [takiego stanu rzeczy, K.N.] jest to, ze w wielu
przypadkach nie powinni§my poszukiwa¢ jednego jedynego, wiasciwego
sposobu postgpowania, ale raczej zbadaé, czy istnieje szereg rozsadnych
sposobow postepowania, w stosunku do ktérych pacjenci 1 ich rodziny mogliby
dokonywaé¢ wyboru. Bledem jest bowiem myslenie, Zze zawsze istnieje jeden

[stuszny] kierunek i Ze grupa lekarzy potrafi go zidentyfikowa¢™®>.

J. Habermas o deliberacji jako przedpolu dyskursu

Habermas wielokrotnie odnosit si¢ do potencjalu deliberacji w rozmaitych jej
wariantach, dajac przy tym do =zrozumienia, ze deliberacja moze, cho¢ nie musi,
przygotowywac¢ grunt pod dyskursy. Jej zadania sg znaczaco odmienne od zadan dyskursu
praktycznego (przynajmniej w gtéwnych nurtach tego dyskursu, co bedzie przedmiotem
dalszych analiz w niniejszej rozprawie doktorskiej). Stuzy ona przede wszystkim omowieniu i
zrozumieniu roznic, rozbieznych interesOw 1 roszczen, wreszcie samych antagonizmow i
konfliktow, ich podioza i przyczyn. Warto podkresli¢, ze Habermas zrewidowal wtasne
stanowisko w obliczu rozwoju teorii deliberacji i ze mi¢dzy jego dyskursem praktycznym a
Rawlsa procedurg ,,refleksyjnej rownowagi” i ,,czgsciowego konsensu” wystepuja analogie,

gtownie ze wzgledu na dazenie do konsensu i jego uzasadnienia na poziomie zasad.

% Tamze, s. 115.
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Zdaniem Habermasa, klasyczne modele deliberacji celebrowaty wielogtosowos¢,

9 antagonizm i konflikt, nie dazac do rozstrzygania

réznice, ,,dysonans aksjologiczny
problemoéw praktycznych, do porozumienia w sensie ‘zgody’, do uniwersalizacji rozwigzan
normatywnych — wreszcie nie radzac sobie z napi¢ciami ani formami przemocy, od ktérych
deliberacja nie stroni. Pdézniejsze modele byly juz zorientowane na takie poszukiwania,
opisane wiasnie w idealach refleksyjnej rownowagi Rawlsa i rozumnej niezgody. Jesli
deliberacja minimalizuje napigcia miedzy partykularnymi interesami, preferencjami i
roszczeniami, umozliwiajac rozumng zgode lub rownowage takich interesow badz roszczen —
albo rownowage stosownych ‘doktryn’ normatywnych — pozostawia ona otwartg szans¢ na
uruchomienie ktorego§ z dyskursow; najpierw eksplikacyjnego (inaczej: terapeutycznego),
ktory toruje droge wzajemnemu zrozumieniu i porozumieniu w sensie uwspolniania znaczen
wypowiedzi 1 poje¢. Deliberacja okazuje przydatnos¢ wowczas, gdy ,,w pierwszym rzedzie
przychodzi zapytaé, czy sa w ogole w zasiegu jakiekolwiek dyskursy”, wszak liczne
,hiesprzyjajace okoliczno$ci, brak motywacji, niedostateczne kompetencje ograniczajg udziat
w dyskursie praktycznym (...) zwlaszcza w obliczu konfliktéw najpilniej wymagajacych

rezygnacji z przemocy”®’. Ponadto, wywodzi Habermas,

,»W rzeczywistosci radykalna niezgoda na poziomie podstawowych deklaracji
moralnych zachodzi rzadko (there is rarely serious disagreement about the
core of moral edicts), lecz im bardziej ztozone staje si¢ spoteczenstwo, tym
czgsciej rodza si¢ nadzwyczajne problemy 1 nieprzewidziane sytuacje
wymagajagce nowych regulacji albo nowego zastosowania regulacji
dostepnych. (...) Jednak nawet w nowoczesnych spoteczenstwach inkluzyjne,
niewymuszone 1 racjonalne formy deliberacji s3 mato prawdopodobne 1 wtedy
potrzeba dyskursywnej klaryfikacji moralnej. Po drugie, pojawia si¢ pytanie,
czy moralne roszczenia sa rozummne. Nawet przy zalozeniu, ze racjonalne
formowanie sadu wiedzie do szerokiego konsensu kognitywnego, otwartym
pozostaje pytanie, czy tradycje kulturowe i1 procesy socjalizacyjne, zwyczaje i
instytucje, a wiec to, co kryje si¢ pod ‘mores’ [die Sitten], zapewnia

odpowiednie motywacje”%.

% J. Habermas, Wahrheit und Rechtfertigung. Suhrkamp, Frankfurt am Main 2004.
7 Tamze.
%8 Tamze.
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Pewne modele deliberacji odrzucajg tzw. rozumno$¢ z jej generalizujaco-jednoczaca
teleologia 1 misja tagodzenia konfliktow i1 uzgadniania intereséw czy roszczen, uwazajac te
misj¢ za wykluczajaca to, co radykalnie odmienne, zrdznicowane i niesprowadzalne do
wytworow (z reguly normatywno-instytucjonalnych), jakie dotychczas rodzita dyskursywna 1
racjonalna ,,wola”. Zwolennikom deliberacji przeszkadza ,,generalizacja” réznorodnosci;
dlatego Habermas proponowal m.in. ,,mniej lub bardziej kontyngentne zasady pomostowe”
(bridge principles)®® w miejsce kluczowej dla dyskursu zasady uniwersalizacji, starajac sie
ocali¢ pluralizm 1 r6znorodnos¢, ktore w oczach zwolennikéw deliberacji stanowig wartosci
samoistne 1 nieredukowalne. Pod wptywem krytyki thumaczyl, ze generalizacja (uogdlnienie)
nie oznacza totalizacji, homogenizacji, redukcji, sprowadzenia réznic do wspdlnego

mianownika.

,Dyskursywnie formowana wola moze by¢ nazwana ‘racjonalng’ ze wzgledu
na wilasnosci formalne sytuacji, jaka stanowi dyskurs lub deliberacja.
Sprawiaja one, ze konsensus staje si¢ osiggalny tylko dzigki nalezycie
zinterpretowanym, dajgcym sie uogolni¢ interesom, przez co rozumiem

potrzeby mozliwe do komunikacyjnego podzielania”'%,

zamiast pochopnej rezygnacji z niego na rzecz nieprzejrzystego pluralizmu rzekomo
ostatecznych orientacji aksjologicznych (albo przekonan i nastawien)'°!.

Na etapie dzieta Faktycznosc¢ i obowigzywanie Habermas zaproponowat wiasny model
deliberacyjnej polityki, spetniajacy wymogi proceduralne (nm. einen rein prozeduralen
Begriff) nie tyle w odniesieniu do jej tresci i wynikéw, ile w odniesieniu do zdolnosci
legitymizowania owych wynikoéw. Model ma by¢ przydatny w politycznych kontekstach
Rechtsstaat ,zamiast dla spoleczenstwa jako catoéci”'®?. Funkcjonuje ona glownie w
autonomicznych sferach publicznych, ktére stawiajg uczestnikom warunek kompetentnego i
racjonalnego wypowiadania si¢, co moze ogranicza¢ partycypacje obywateli pograzonych w

,racjonalnym intuicjonizmie”!'*® i nadawa¢ jej mato egalitarny charakter!'%.

% J. Habermas, Crisis of Legitimation, s. 108.

100 Tamze, s. 108.

10T Tamze, s. 108.

12 H. Brunkhorst, R. Kreide, C. Lafont (red. naukowa), Habermas — Handbuch. Verlag J. B. Metzler, Stuttgart
2009, s. 302-303.

103 . Rawls, Liberalizm polityczny, s. 144.

104 H. Brunkhorst i in. (red. naukowa), Habermas — Handbuch.
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Wyglada tez na to, ze Habermas uwaza przejscie od deliberacji do dyskursu za awans i
kompetencyjne wyzwanie dla rzecznikow deliberacji, ktorzy krytykuja dyskurs, nie znajac
jego regul, celow i potencjatu, zwilaszcza gdy idzie o przektad pluralizméw i1 roznic na
pojemne, odpowiednio abstrakcyjne regulacje i rozstrzygnigcia. Z cata pewnoscig deliberacja
dazy do decyzji lub regulacji podyktowanych zréznicowaniem i ztozonoscig, ktore utrwalg i
umocnig samo zréznicowanie i ztozono$¢. Za forme deliberacji umacniajacej syngularnosé
uwaza Habermas narracj¢. Wtasnej teorii dyskursu (ani tez deliberacyjnej polityki) nie uznaje
tylko za alternatywe dla ,,zwyklego celebrowania wielo$ci, réznorodnosci, odmiennosci,
relatywizmu, antagonizmu, kontrowersji, za nic majacego jakakolwiek synteze” (nm. eine von
aller Synthesis freigesetzte Vielheit den Relativismus erzwingt)'®>. Widzi w niej gwarancje
zachowania roznorodnosci i ztozonosci dla wszystkich podmiotéw: wszak ,,im wigcej
dyskursu, tym wiecej sprzecznosci 1 réznic. Im bardziej abstrakcyjne porozumienie, tym
wicksza liczba dyssensow, z ktorymi jesteSmy w stanie zy¢, rezygnujgc z uzycia przemocy”
(nm. gewaltlos)'*®. Tymczasem ,,wie§¢ gminna niesie, jakoby idea jednosci skutkowata
przymusowg integracjg wielu”, ,,uniwersalizm byl wrogiem indywidualizmu”, a ,,rozumnie

osiagane pojednanie — represja dla wielogtosu rozumu zamiast jego zrodtem™!"’,

Teorie deliberacji i dyskursu zwrécity juz uwage badaczy'® relacji i kontekstow, w
ktérych podejmuje si¢ decyzje medyczno-etyczne (badz kliniczno-etyczne), lecz
systematycznych badan nad ich zastosowaniem tutaj wlasnie jeszcze nie podjeto. Walker i

t109

Lovat™ postuluja wzmocnienie podstaw osiggania konsensusu (porozumienia, uzgodnienia)

opartego na dialogu w medycynie. Badacze ci poszerzaja zatozenia modelu wspdlnego

105 J. Habermas, Nachmetaphysisches Denken. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1988, s. 171-174.
196 Tamze, s. 180.

107 Tamze.

108 G. Scambler (red. naukowa), Habermas. Critical Theory and Health. Routledge, London — New York 2001;
A. Gillespie i in., “Beyond Ideal Speech Situations: Adapting to Communication Asymmetries in Health Care”,
Journal of Health Psychology 2013, vol. 19(1), s. 72-78; Y. Leanza, I. Boive, E. Rosenberg, “The Patient's
Lifeworld: Building Meaningful Clinical Encounters Between Patients, Physicians and Interpreters”,
Communication and Medicine 2010, vol. 10(1), s. 13-25; J. Granero-Molina i in., “Habermasian Knowledge
Interests: Epistemological Implications for Health Sciences”, Nursing Philosophy 2015, vol. 16(2), s. 77-86; P.
Walker, T. Lovat, “Dialogic Consensus in Clinical Decision Making”, Journal of Bioethical Inquiry 2016, vol.
13(40), s. 571-580; E. A. Hvidt, L. B. Pedersen, J. Lykkegaard i in., “A Colonized General Practice? A Critical
Habermasian Analysis of How General Practitioners Experience Defensive Medicine in Their Everyday
Working”, Life Health 2019, s. 1-18.

109 p Walker, T. Lovat, “Dialogic Consensus in Clinical Decision Making”, dz. cyt., s. 571-580; P. Walker,
“Dialogic Consensus in Medicine—A Justification Claim”, Journal of Medicine and Philosophy 2019, vol. 44, s.
71-84.
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podejmowania decyzji oraz modelu deliberacyjnego!!’ i nawiazuja do tzw. ,,bioetyczne;

mediacji” badZz metody ,,wspomaganej rozmowy”!!!

. Metoda ta pozwala poszukiwaé jak
najlepszych rozwigzan dla konkretnego pacjenta w konkretnej sytuacji [nawigzania do
fenomenologii, ,,postrzeganie etycznych dylematéw pacjentow jako konkretnych sytuacji
egzystencjalnych”!'!2, za posrednictwem dobrowolnej, autorefleksyjnej rozmowy. Metoda
pozwala tez analizowa¢ roszczenia, ugruntowane zaréwno epistemologicznie, jak i
normatywnie. Autorzy prezentuja proces dochodzenia do porozumienia (dialektyka, dyskurs)
jako sam w sobie moralnie warto$ciowy.

Z kolei Gillespie i in.!''?

analizuja zatozenia idealnej sytuacji komunikacyjnej
Habermasa, majac na uwadze trudnos$ci i ograniczenia wystepujace w opiece zdrowotnej.
Zamiast optowa¢ za wdrozeniem ideatow dialogu, autorzy ci badaja adaptacyjne reakcje
(adaptive responses) uczestnikow w trudnych dla nich sytuacjach. W innych badaniach Hvidt
i wspotautorzy!'* pokazuja, w jaki sposob teoria dzialania komunikacyjnego Habermasa
dostarcza narz¢dzi do analizy 1 interpretacji danych empirycznych wsréd dunskich lekarzy,
majacych doswiadczenia z tzw. defensive medicine (medycyna zabezpieczajaca si¢
rozbudowang diagnostyka na wypadek btedu w sztuce lekarskiej) w swej codziennej praktyce
zawodowe;.

Scambler i Britten'"?

analizuja za$ rézne podejscia do relacji lekarz-pacjent jako
usytuowanej w rzeczywistosci spotecznej i narazonej na uproszczenia wskutek dominacji
jednej ze stron interakcji. Autorzy czynig wyczerpujace rozroznienia pomiedzy dziataniem
strategicznym, zorientowanym na sukces a dziataniem komunikacyjnym nastawionym na
porozumienie i sytuuja to drugie jako niezbedne w obszarze komunikacji lekarza z pacjentem,
ze szczegblnym uwzglednieniem kategorii zaufania i odpowiedzialnosci.

W powyzszym rozdziale zreferowatam gltowne modele decyzyjnosci medyczno-

etycznej uwzgledniajgce pacjenta i torujace droge zastosowaniu dyskursu w medycynie — a

przynajmniej rozwazeniu takiego zastosowania. Nie zawsze byly to ‘modele’, niekiedy po

110°F J. Emanuel, L. L. Emanuel, “Vier Modelle der Arzt-Patient Bezichung®, w: U. Wiesing (red. naukowa),
Ethik in der Medizin. Reclam, Stuttgart 2004.

1A Fiester, “Neglected Ends: Clinical Ethics Consultation and the Prospects for Closure”, The American
Journal of Bioethics 2015, vol. 15(1), s. 29-36; P. Walker, T. Lovat, “Dialogic Consensus...”, dz. cyt.

12 H. Carel, “Phenomenology and Its Application in Medicine”, Theoretical Medical Bioethics 2011, vol. 32(1),
s. 33-4e.

13" A. Gillespie i in., “Beyond Ideal Speech Situations: Adapting to Communication Asymmetries in Health
Care”, Journal of Health Psychology 2013, vol. 19(1), s. 72-78.

14 E. A. Hvidt, L. B. Pedersen, J. Lykkegaard i in., “A Colonized General Practice?...”, dz. cyt., s. 1-18.

115G, Scambler, N. Britten, “System, Lifeworld and Doctor—Patient Interaction: Issues of Trust in a Changing
World” w: G. Scambler (red. naukowa), Habermas, Critical Theory and Health. Routledge, London — New York
2001; G. Scambler, “Jiirgen Habermas: Health and Healing Across the Lifeworld-system Divide”, The Palgrave
Handbook of Social Theory in Health, Illness and Medicine, 2015, s. 355-369.
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prostu metody 1 taktyki, a nawet treningi pozwalajace lekarzom, pielggniarzom i innym
osobom z krggu personelu bezposrednio zajmujacego si¢ pacjentem wzmocnic¢ udziat pacjenta
1 wlaczy¢ go w podejmowanie decyzji — a nie tylko ‘dawanie zgody’ na odnos$ne zabiegi. Dla
porzadku omowitam na koniec tego rozdziatu tzw. the state of the art, jesli idzie o pionierskie
proby zastosowania deliberacji 1 dyskursu w podejmowaniu decyzji medyczno-etycznych z
udziatem pacjenta. Niektore z tych préb omoéwitam oddzielnie w publikacjach!!® i
dyskutowatam podczas migdzynarodowych, interdyscyplinarnych konferencji i warsztatow z
udziatem m.in. pracownikow opieki zdrowotnej. W kolejnym rozdziale przejde do prezentacji
teorii 1 etyki dyskursu i eksplorowania ich potencjalu dla podejmowania uzgodnien i decyzji

medyczno-etycznych z udziatem pacjenta.

116 Np. K. Napiwodzka ,, Communicative Action and Practical Discourse to Empower Patients in Healthcare-
Related Decision Making”, Acta Universitatis Lodziensis. Folia Philosophica. Ethica-Aesthetica-Practica 2021,
vol. (38), s. 81-99.
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Rozdziat Il

Dziatanie komunikacyjne, sytuacja komunikacyjna, interakcja komunikacyjna
wedtug J. Habermasa

a) Dziatanie komunikacyjne a dziatanie jezykowe
b) Uznawanie roszczen waznosSciowych
¢) Cechy operacyjne dziatania komunikacyjnego, sytuacji

komunikacyjnej, interakcji komunikacyjnej

d) Dziatanie komunikacyjne na tle innych typdéw dziatania
spotecznego

e) Dziatanie komunikacyjne a ,,komunikowanie sie” w sensie
potocznym

f) Zatozenie o racjonalnosci podmiotow dziatania
komunikacyjnego

g) Kompetencja komunikacyjna

h) Racjonalno$¢ komunikacyjna a racjonalnos$¢ kognitywno-
instrumentalna

i) ,Swiat zycia” jako nieusuwalny punkt odniesienia dla
interakcji komunikacyjnej i Zrodto sensu

j) Wartosci. Miedzy ,,Swiatem Zycia”, interakcja
komunikacyjna i dyskursem

k) Idealna versus usytuowana i ukontekstowiona sytuacja
komunikacyjna
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a) Dziatanie komunikacyjne a dziatanie jezykowe

Habermas proponuje oryginalne i nieporéwnywalne z dotychczas istniejacymi koncepcjami
ujecie ,,dziatania komunikacyjnego” (nm. kommunikatives Handeln; ang. communicative
action). Dziatanie komunikacyjne wykracza poza funkcje aktu jezykowego (Satz,
linguistischer Akt; sentence, linguistic act) skierowanego przez nadawce do odbiorcy w
przestrzeni jezykowej. Wytwarza zupetnie nowg relacje: nie migdzy adresatem i odbiorcg, ale
miedzy méwceg i1 stuchaczem. Kreuje nie przestrzen jezykowa, ale przestrzen komunikacyjna.
Funkcje dziatania komunikacyjnego, relacji, przestrzeni i sytuacji komunikacyjnej sa
odmienne od tych, ktére m.in. Austin i Searle zdefiniowali dla j¢zyka. Elementarng jednostka
jezykowa bylo zdanie!, wyartykutowane w jezyku wedhig regul jezykowych i kierowane
przez nadawce do odbiorcy poprzez akt zachowania jezykowego: stad Austin twierdzit, ze
LHistnieje co$, co jest w chwili wypowiadania sie robione przez osobe, ktéra sie wypowiada
(to say something is to do something). Ale to wtasnie jest wedle Habermasa dopiero poziom
dziatania jezykowego. Dziatanie jezykowe czesto bywa dziataniem sprawczym (kauzalnym)
zarowno pod wzgledem jezykowym (np. gdy implikuje odpowiedz), albo pod wzgledem
pozajezykowym, jesli implikuje zgodne z intencja autora aktu jezykowego lub zgodne ze
znaczeniem (lub sensem) aktu jezykowego czynnosci ludzko-spoteczne. Gdy organ panstwa
powiada: ,,oglaszam stan epidemii”, praktyczne skutki ogélnospoteczne takiego ,,wyrazenia
dokonawczego” moga by¢ rozlegte. W takim wypadku da si¢ dowies¢ empirycznie, ze
‘powiedzie¢ co$’ to tyle, co ‘zrobié¢ co$’®. Rowniez Habermasa zainteresowala klasyfikacja
aktow jezykowych i aktow mowy (Klassen von Sprechakten, Sprechakte), tj. konstatywow,
performatywéw, a zwlaszcza komunikatywow (Kommunikativa)®, gdy definiowal akt
dziatania komunikacyjnego w jego zasadniczej odmiennos$ci od aktu jezykowego, czynigc to
na gruncie jezykowej pragmatyki uniwersalnej: “najwazniejszy z punktu widzenia pragmatyki

element aktu mowy to zdanie performatywne”> — , fortunne”, jak powiedziatby Austin, tj.

! J. Habermas, “What Is Universal Pragmatics”, w: tegoz, Communication and the Evolution of Society. Beacon
Press, Boston 1979, s. 31; por. J. Habermas, “Was heiflt Universalpragmatik”, w: K.-O. Apel (Hg.),
Sprachpragmatik und Philosophie. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1976.

2 J. Austin, Mowienie i poznawanie, tt. B. Chwedenczuk. PWN, Warszawa 1993, s. 606.

3 Tamze, s. 561. Dokladniej: ,,mé6wié co$ to robié co$, lub robi¢ co$ méwigc co$, a nawet dzieki méwieniu
czego$ cos robic”, tamze, s. 640.

4 J. Habermas, “Vorbereitende Bemerkungen zu einer Theorie der kommunikativen Kompetenz®, w: J.
Habermas, N. Luhmann (Hgg.), Theorie der Gesellschaft oder Sozialtechnologie. Suhrkamp, Frankfurt am Main
1990, 10 Aufl.,s. 111.

5 Tamze, s. 110.
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wplywajace na czyje§ zachowanie lub dziatanie — ale nie konstytuujace jeszcze zadnej
przestrzeni ani sytuacji dziatania komunikacyjnego jako przestrzeni intersubiektywnego i
spolecznego wspdidziatania za sprawa mowy od poczatku w modusie rozmowy, gdzie
uczestnicy wspolnie rozumie¢ maja to, co komunikowane, porozumiewajac si¢ 1 podejmujac
dalsze, nader wazkie dla nich czynnosci (praktyki) w tej samej przestrzeni. Zanim Habermas
przejdzie do samego dzialania komunikacyjnego, wyrdzni jeszcze podstawowe akty mowy, a
wsérod nich 1) komunikatywy (Kommunikativa), 2) konstatywy (Konstativa) pozwalajace
odrozni¢ stanowiska (in. zapatrywania) uznawane intersubiektywnie od prywatnych
domnieman, wszak istnieje (Sein) ,,to, co znalazlo uznanie intersubiektywnie”, ,,pozorem”
(Schein) jest za$ to, co tylko ,subiektywnie domniemywane”; 3) reprezentatywy
(Reprdsentativa) pozwalajace odrozni¢ jezykowe ekspresje i przejawy od tego, co esencjalne
(Wesen versus Erscheinung); 4) regulatywy (Regulativa): ,,regulatywne czynnosci jezykowe,
w ktorych wystepuja albo (jak w rozkazach) elementarne zdania formutujgce wezwania, albo
(jak w obietnicach) elementarne zdania wyrazajgce zamiary”®. Wiele z tych kategorii
$wiadczy o jezykowym usytuowaniu dziatania komunikacyjnego, dyskursu (i szerzej, rozumu

komunikacyjnego 1 dyskursywnego). Ponadto,

,podczas gdy sens podzialu na czynnosci lokucyjne i illokucyjne polega na
tym, by oddzieli¢ — jako pewne aspekty analityczne — propozycjonalng
zawarto$¢ 1 tryb czynno$ci mowy, to rozroznienie tych dwoch typoéw aktow, z
jednej strony, i aktow perlokucyjnych z drugiej, nie ma (...) charakteru
analitycznego. Efekty perlokucyjne mozna osiagaé z pomoca czynnosci
jezykowych tylko wowczas, gdy te ostatnie sg wilaczane jako $rodki w
dziatania teleologiczne ukierunkowane na =zatozony rezultat. Efekty
perlokucyjne sa oznaka zintegrowania czynno$ci jezykowych w konteksty
wlasciwe interakcji strategicznej. Naleza one do zamierzonych nastepstw badz
rezultatow dzialania teleologicznego, podejmowanego przez aktora z takim
zamiarem, by z pomoca efektow illokucyjnych oddziata¢ w okreslony sposob
na stuchacza. Czynnosci jezykowe moga temu nie-illokucyjnemu celowi, jakim
jest wplynigcie na shuchacza, stuzy¢ oczywiscie tylko wtedy, kiedy sa

odpowiednie z punktu widzenia osiggnigcia celéw illokucyjnych. Gdyby

¢ J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, tt. A. M. Kaniowski. PWN, Warszawa 1999, s. 509.
Ponadto, regulatywy pozwalajg rozrézni¢ prawidlowosci empiryczne od obowigzywania (Sollen) w sensie stricte
normatywnym, J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen...”, s. 114.
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stuchajacy nie rozumiat tego, co powiada mowiacy, to rowniez mowiacy, ktory
dziata teleologicznie, nie moglby z pomocg aktow komunikacyjnych sktonié
stuchajacego do zachowania si¢ w pozadany przez siebie sposéb. Z tego tez
wzgledu to, co na poczatku okreslilismy jako ‘uzycie jezyka zorientowane na
konsekwencje’, nie jest wcale pierwotnym sposobem uzycia jezyka (kein
origindrer Sprachgebrauch), lecz subsumcja czynnosci jezykowych stuzacych
celom illokucyjnym pod warunki dzialania zorientowanego na zatozony

rezultat™’.

Elementarny, je¢zykowo-komunikacyjny akt majacy by¢ elementarng jednostka
(Baustein) dzialania komunikacyjnego wymaga przeto nowej definicji, jako akt
niesprowadzalny (nieredukowalny) do aktu (dziatania) czysto jezykowego ani nawet aktu
mowy. Bedzie to wprawdzie akt wykorzystujacy potencjat tych dwoch poprzednich, ale jego
celowos$¢ 1 sprawczo$¢ beda zupetnie odmienne: 1) akt ten bedzie konstytutywny dla dialogu
(dialogskonstituierend) jako relacji 1 realnosci, ktora wznosi si¢ “ponad poziom jezyka i
rozumienia czysto jezykowego”, ekspresj¢ jezykowa, semiotyke, etc.; 2) bedzie on uzyciem
jezyka zorientowanym na porozumienie 1 zawierajacym ,,wezwanie” (Aufforderung) do
,porozumienia” (einverstindnisorientierter vs. verstindigungsorientierter Sprachgebrauch)®
poprzez ,przyjecie 1 uznanie” (Anerkennung) przez stuchacza znaczen, jakie zawiera
wypowiedz méwcey. Wypowiedziom towarzysza zas$ ,,roszczenia do waznosci” (auch hier
Geltungsanspriiche im Spiel sind) i prawdziwosci (Wahrheitsanspriiche); chodzi o to, by w
komunikacji intersubiektywnej wazno$ci nabieraly ,,roszczenia epistemiczne” (epistemische
Anspriiche zur Geltung zu bringen)’. Jeden aktor wysuwa roszczenia, inni za$ akceptuja je
badz kwestionujg, oczekujac podania dobrych racji 1 argumentow, gute Griinde, ktore
przyjma lub odrzucy: ,racjonalne ekspresje sa z racji ich poddawalnos$ci krytyce rowniez
korygowalne; mozemy korygowaé nieudane proby, (...) identyfikowaé btedy, jakie nam si¢
wkradly. Idea (das Konzept) uzasadniania splata si¢ z idea wuczenia sie. Rowniez

210

w procesach uczenia si¢ argumentowanie odgrywa wazng role Tego typu

intersubiektywnie wysuwane i akceptowane roszczenia czynig z Habermasowskiej sytuacji

7J. Habermas, Teoria dzialania komunikacyjnego..., t. 1, s. 483.

8 J. Habermas, Wahrheit und Rechtfertigung. Suhrkamp, Frankfurt am Main 2004, s. 116-117.

® Tamze, s. 13 i 117. Zalozenia te przypominajg Fichteanski transcendentalny wzorzec dialogicznej
intersubiektywnosci opartej na wymianie ‘wezwan do uznania’ 1 ‘uznan’, opisany przez M. J. Siemka czy J.
Kloca-Konkotowicza.

10J. Habermas, Teoria dzialania komunikacyjnego, t. 1, s. 47.
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komunikacyjnej wigzaca dla uczestnikow interakcje, 16zng od niezobowigzujacych praktyk
jezykowych, komunikacyjnych czy konwersacyjnych. Zakltadaja oparcie na wspdlnej
spolecznej wiedzy, zamiast na podstawach ‘rozumu transcendentalnego’ czy tez sadach
natury metafizycznej (o czym bedzie jeszcze mowa w tej cze$ci rozprawy w rozdziale

dotyczacym dyskursow). Jak zwraca uwage A. M. Kaniowski,

,»Iradycja klasyczna, jesli patrze¢ na nig z pozycji myslenia nowozytnego,
staje wobec fundamentalnych trudnosci wynikajacych z opierania si¢ na
ontologicznych koncepcjach prawdy. To wtasnie uporaniu si¢ z tymi
trudnosciami sluzyta przedstawiona przez Habermasa w poczatku lat 70.
konsensualna teoria prawdy, odwotlujaca si¢ do roszczen waznosciowych jako
nieodtagcznego sktadnika nie tylko norm, ale wszelkich wypowiedzi czy
ekspresji. Wedle tej teorii (...) tym, co stanowi o waznos$ci (Geltung) normy,
czyli jej ‘mocy wiazacej’, jak tez tym, co nadaje jej sens, jest pretendowanie
do wazno$ci powszechnej, czyli ‘roszczenie do tego, ze z odno$nym

zaleceniem zgodziliby si¢ wszyscy, gdyby uczestniczyli w dyskursie

praktycznym’”!!,

b) Uznawanie roszczen waznosciowych

Podmioty, ktére pragng dojs¢ do porozumienia w dzialaniu komunikacyjnym musza
spehi¢ kilka warunkoéw. Poza zaloZeniem o racjonalnosci oraz uwzglgdnieniem przestanek
argumentacji, istotne miejsce zajmuje uznawanie tak zwanych roszczen wazno$ciowych
(tutaj: roszczen do waznos$ci wypowiedzi w sensie poznawczym; dopiero w dyskursie
praktycznym wypowiedzi typu normatywnego), wraz z przynaleznymi im zatozeniami,
miedzy innymi co do istnienia obiektywnego, podzielanego §wiata. Dziatanie komunikacyjne
moze przebiega¢ bez zaklocen dopoty, dopoki uczestnicy komunikacji zaktadaja, iz wazno$¢
roszczen, ktore podnoszg przypisujac jag swoim wypowiedziom jest uzasadniona
(usprawiedliwiona)'?; ze wypowiedzi nie s3 bezpodstawne, pozbawione racji i przez to

niewazne.

5

A. M. Kaniowski, Wstep ,Rehabilitacja i transformacja...”, w: J. Habermas, Teoria dziatania
komunikacyjnego, t. 1, L.
12 A. Szahaj, Krytyka, emancypacja, dialog..., s. 100.

11
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Na gruncie dzialania komunikacyjnego roszczenie do waznosci jest takze roszczeniem
do prawdziwosci epistemologicznej (propozycjonalnej), szczero$ci i prawdomoéwnosci, a
takze stuszno$ci pytan czy watpliwosci. Nadajac swej wypowiedzi “roszczenie do waznosci,
mowca powotuje si¢ na potencjat racji i podstaw, ktore potrafitby przytoczy¢ dla uzasadnienia

«l3

swego roszczenia“'”, zapytany przez stuchaczy majacych to roszczenie zaaprobowac. “Racje 1

podstawy pozwalaja zinterpretowac¢ warunki waznos$ci, przeto same naleza do tych warunkéw
sprawiajac, ze wypowiedz staje sie mozliwa do zaakceptowania” 4.

Wypowiedzi stanowigce dziatania komunikacyjne winny respektowa¢ trzy rdzne
roszczenia do waznosci: 1) dotyczace propozycjonalnej prawdziwosci wypowiadanych zdan
w ramach odniesienia do $wiata obiektywnego (przedmiotowego), ktéry uczestnicy
postrzegaja w jednakowy sposob; 2) uwzgledniajace zgodno$¢z obowigzujacymi
normami regulatywnymi w ramach kryterium stusznosci; 3) uwzgledniajace zgodnos$¢ intencji

z tym, jak zostata ona wyrazona, w ramach kategorii szczerosci 1 prawdomownosci:

»Zdolne do méwienia i1 dziatania podmioty, jezeli, komunikujac si¢ miedzy

soba, chca sie ‘co do czego$’ porozumiec albo dojs¢ do tadu w praktycznym

obchodzeniu si¢ ‘z czym$’, muszag moc z horyzontu swego kazdorazowo

podzielanego $wiata zycia ‘odnies$¢ si¢’ ‘do czego$’ w S§wiecie obiektywnym.
Azeby moc si¢ do czego$ odnies¢, czy to komunikujac si¢ na temat stanu
rzeczy czy praktycznie obchodzac si¢ z osobami i przedmiotami, muszg —
kazdy na wiasny uzytek, ale wespdt z wszystkimi pozostatymi — przyjaé za
punkt wyjscia pewng pragmatyczng przestanke. Zakladajg [mianowicie], ze
$wiat to ogét niezaleznie istniejagcych przedmiotéw, ktére mozna ocenié i
ktorymi mozna manipulowaé (behandeln). (...) Za sprawa tego formalnie
zaktadanego $wiata komunikowanie si¢ co do czego$ w $wiecie splata si¢ z
praktycznym ingerowaniem w $wiat. I dla mowigcych, 1 dla dziatajacych jest
to ten sam §wiat obiektywny, co do ktorego si¢ porozumiewaja i w ktory moga

ingerowac”!’.

Istotng role pelni tu roszczenie do prawdziwosci (ang. claim for truth;  nm.

Wahrheitsanspruch), ktore wymaga konsensualnego uznania ponad tym, co rozni ,Swiaty

13 J. Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 81.
14 Tamze.
15 J. Habermas, Dziatanie komunikacyjne..., dz. cyt., s. 13—14 (wyrdznienia K.N.).
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zycia”; ponad tymi roznicami bowiem przychodzi porozumiewaé si¢ podmiotom

komunikacyjnej interakcji:

,Uczestnicy komunikacji mogg si¢ porozumiewac ponad granicami réznigcych
si¢ miedzy sobg $wiatéw zycia [o ile zachowuja si¢ konsensualnie], poniewaz,
majac przed oczami wspolny $wiat obiektywny, orientujg si¢ na roszczenie do

prawdziwosci, tzn. na bezwarunkowa prawomocno$é¢ swoich wypowiedzi”!®.

Poza trzema roszczeniami dotyczacymi prawdziwo$ci, stuszno$ci 1 szczero$ci
przedstawianych wypowiedzi, mozemy wyrdzni¢ takze inne, natury zrédlowo moralne;j, takie,
jak roszczenie do obowigzywania powszechnego, rOwniez wymagajace uzasadnienia i na tej
podstawie — akceptacji (uznania) przez wszystkich uczestnikow dyskursu, o czym bedzie
mowa w dalszej cze$ci rozprawy doktorskiej. W ten sposob rozwijana przez Habermasa
koncepcja dziatania komunikacyjnego, w ktorej ktadt on nacisk na aspekty lingwistyczne i
racjonalnos¢ (ktora zasadniczo nikogo jeszcze do niczego ,,nie zobowigzuje”) po 1996 r.
nabierze znamion normatywnych — w takim sensie, w jakim normatywny charakter ma
intersubiektywnie ustalona i konsensualnie ,,uznana” prawdziwo$¢ wypowiedzi: ,,wprawdzie
moéwcea dazy tu nadal do swojego celu illokucyjnego”, ale cel ten polega tez na tym, ,,by
stuchacz nie tylko przyjat do wiadomosci jego stanowisko, lecz 1 sam doszedt do takiego

samego (selben) stanowiska, podzielajgc (teilen) je z moéwca”!’.

W tym momencie
perspektywy poznawcze aktoréw zbiegaja si¢ 1 wykraczaja ponad to, co czysto subiektywne
(za$ pod innymi wzgledami poznawczymi, np. doswiadczen zyciowych, profilu zawodowego,
subiektywnych preferencji, sfery prywatnos$ci, itd., aktorzy nadal si¢ r6znig i zachowuja
indywidualnos$é)'8. W rezultacie w Wahrheit und Rechtfertigung Habermas wyrdznit dwa
typy dziatania komunikacyjnego: ,,moéwi¢ o dziataniu komunikacyjnym w sensie stabym, gdy
rozumienie rozcigga si¢ na fakty i powody jednostronnej woli wyrazonej przez aktora; i

mowi¢ o dziataniu komunikacyjnym w sensie mocnym, gdy porozumienie obejmuje

normatywne powody wyboru celéw. W takim wypadku aktorzy orientujg si¢ na wartosci

16 Tamze, s. 20.

17 Tamze, s. 10.

18 W efekcie do dalszych etapéw komunikacji przechodzi to, co zostato wyartykutowane i zaakceptowane przez
wszystkich jej uczestnikow; to za$, co przemilczane lub niezaakceptowane, pozostaje dla komunikacji nieistotne;
wszelako, w tej sprawie Habermas ztagodzi swe stanowisko przyjmujac, ze dziatanie komunikacyjne i jego
zawarto$¢ nie tylko odsylaja do przedmiotowego $wiata zycia, ale zakladaja go ,,w tle” jako ,kontekst”
(‘bliskos¢ empirii’).
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podzielane intersubiektywnie 1 wartosci te stajg si¢ wigzgce (binden) dla woli obu, ponad ich
subiektywnymi li tylko preferencjami!®.

Akty jezykowo-komunikacyjne to nie s3g wobec tego niezobowigzujace zdania, ale —
jak podkresla Habermas — zdania przeniesione na grunt wypowiedzi i zastosowane tutaj, by
wytworzy¢ relacje dialogiczng, w ktérej uczestnicy wzywaja si¢ nawzajem do uznania
znaczenia lub sensu swych wypowiedzi, albo dodatkowych racji (powodéw), dla ktérych ich

wypowiedZ ma by¢ zrozumiata i akceptowalna dla stuchaczy®®. Opisana sytuacja

komunikacyjna jest jakosciowo nowa:

,»W rzeczy samej mozemy wigc stosowac zdania i wypowiedzi dopiero wtedy,
gdy najpierw (...) stworzymy podstawy warunkujgce komunikacje, a wiec
sytuacje komunikacyjna (Sprechsituation): [pierwsza to, — K.N.] poziom
intersubiektywnosci, na ktérym osoby wchodza w relacje dialogiczne 1 tutaj
dopiero staja si¢ podmiotami zdolnymi dziala¢ poprzez jezyk (sprach- und
handlungsfihige Subjekte); [druga podstawa to, — K.N.] poziom
obiektywnosci, ktory odzwierciedla rzeczywisto$¢ (Reales) jako przedmiotowe
odniesienie mozliwych wypowiedzi. Dlatego mozna tutaj mowi¢ o

uniwersalnie konstytutywnych podstawach dialogu™?'.

Dziatanie komunikacyjne nie tylko buduje catag te sytuacje. Wytwarza ono takze
miedzypodmiotowa interakcje wsrod aktorow dzigki ,,powigzaniu semantyki z dzialaniem”,
jak powiada Habermas. Do dziatan komunikacyjnych zalicza si¢ za$ takie

“... interakcje spoteczne, w ktoérych rolg koordynujaca spetnia sposob uzycia
jezyka zorientowany na porozumienie (przez uwspoOlnianie znaczenia 1
wazno$ci tego, co powiedziane przez moéwce do stuchacza). Wraz z
komunikacja jezykowa idealizujace przestanki wkraczaja w obrgb dziatania
zorientowanego na porozumienie za posrednictwem mowy 1 jej zgodnego

rozumienia przez uczestnikow”?.

19 J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen...”, s. 122.

20 Tamze, s. 110.

2 Tamze, s. 110.

22 J. Habermas, Dziatanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, tt. W. Lipnik. Oficyna Naukowa,
Warszawa 2004, s. 42; Por. J. Habermas, “Handlungen, Sprechakte, sprachlich vermittelte Interaktionen und
Lebenswelt”, w: tegoz, Nachmetaphysisches Denken: philosophische Aufsdtze. Suhrkamp, Frankfurt am Main
1988 (wersja cyfrowa bez paginacji).
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Co do ,,idealizujacych przestanek”, od razu w tym miejscu nalezy wyjasni¢, ze wykraczanie
aktu komunikacyjnego poza mozliwos$ci wpisane w akt jezykowy sigga bardzo daleko: aktom
jezykowym przypisuje si¢ raczej skonczone mozliwosci oddzialywania. Tymczasem akt — a
raczej dziatanie 1 praktyka komunikacyjna — mogg skutkowa¢ w nieskonczonos¢, takze w tej
mierze, w jakiej do pelnego i powszechnego porozumienia mi¢dzy komunikujagcymi moze
dojs¢ dopiero w dalekiej przysztosci. Dotykamy tu kontrfaktycznos$ci sytuacji

komunikacyjnej, o ktorej bedzie mowa ponize;.

Habermas zaznacza, iz poza wyjatkowymi przypadkami skrajnej izolacji
komunikacyjnej przez ludzi, nie mozna abstrahowa¢ od dziatania komunikacyjnego, jesli
funkcjonuje si¢ uczestniczaco w jakiej$ spotecznosci czy wspolnocie, z ktérg podziela sig¢
pewne wartosci. Sg to na przyktad wpisane w tak zwane ,,tto” (zaplecze) Swiata zycia wspdlne
tradycje, kultura, podobny przebieg socjalizacji i edukacji, a zwlaszcza regulacje i instytucje
normatywne takiej spotecznosci. W praktyce nie ma mozliwo$ci dlugotrwatej nieobecnosci w
przestrzeni jezykowo-komunikacyjnej zorientowanych na porozumiewanie si¢ 1 tworzacej
podwaliny dla dyskursow spotecznych, w ktoérych powstaje wiedza i normatywnos$¢ jako
wytwory spoteczne. Na dluzsza mete byloby to zachowanie autodestrukcyjne, nie
pozwalajace na rozwdj interakcji komunikacyjnej i dyskursu, ktore umozliwiaja koordynacje¢ i
regulowanie szeregu kluczowych praktyk spotecznych, a takze uspoleczniajace i socjalizujace
wlaczenie, partycypacje, przynaleznos¢ jednostek, jak podkresla Habermas np. w

MoralbewufStsein und kommunikatives Handeln.

c) Cechy operacyjne dziatania komunikacyjnego

W wyzej opisanej przestrzeni wystepuja nie tyle doraznie wyglaszane akty jezykowo-
komunikacyjne, ile mi¢dzypodmiotowe interakcje, tj. wzajemne odniesienia i powigzania
pomiedzy mowcami i1 stuchaczami, przy czym kazdy uczestnik uosabia obydwie te funkcje
naprzemiennie z nich korzystajac. Sprzezone ze soba, rozumiejagce mowienie i styszenie
odsyta do klasycznej definicji Arystotelesa, wedle ktorej czlowiek jest ‘logon’ (umie

postugiwac si¢ mowa artykutowang i rozumng) oraz ‘echon’ (stucha rozumiejaco — zamiast
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jedynie stysze¢ dzwiegk). Nie kazde zachowanie jezykowe lub uzycie jezyka jest dziataniem
komunikacyjnym: wydawanie odgtoséw i dzwigkow czy nawet ekspresja wlasnych mysli,
wypowiedzenie jakiej$§ treSci propozycjonalnej w formie konstatacji (iz zachodzi badz nie
zachodzi jaki$ stan rzeczy) nie sg jeszcze aktem dzialania komunikacyjnego. “Takie
wypowiedzi stuza w pierwszym rzedzie my$leniu, a nie komunikowaniu si¢”?3. Dopiero “gdy
powiemy co$ do kogo$ innego” i “zakomunikujemy mu to w ten sposdb, ze rozumie on, co
powiedziano” (etwas mit jemandem teilen; entweder sagt man, was der Fall ist oder was nicht
der Fall ist, oder man sagt etwas zu jemand anderem, so daf3 er versteht, was gesagt wird)**,
wytworzona zostaje struktura podstawowa i1 wyjsciowa dla dzialania komunikacyjnego.
Dziatanie = komunikacyjne zaklada w  swych  warunkach cho¢by minimalng
intersubiektywno$¢?’: “mamy pojecie dziatania komunikacyjnego odnoszace si¢ do interakcji
przynajmniej dwu podmiotéw zdolnych do méwienia i1 dziatania, ktore wchodzg (za pomoca

srodkéw werbalnych lub pozawerbalnych) w stosunki interpersonalne”?®.

Nie ma mowy o dziataniu komunikacyjnym bez wielo$ci podmiotow komunikujgcych
sie¢ w “Jezykowo zaposredniczonych interakcjach miedzypodmiotowych” (sprachlich
vermittelte Interaktionen) “zorientowanych na kooperacje”?’, bez refleksywnego (zwrotnego,
wzajemnego) rozumienia, bez akceptacji znaczenia badz sensu wypowiedzi. Inni maja
zrozumie¢ znaczenie mej wypowiedzi, by na tej podstawie ja zaakceptowac; ja za$§ mam
zrozumie¢ znaczenie ich wypowiedzi, by moc je zaakceptowaé?®. Tak pojecie uwspdlnianie
znaczen, jak i dalsze tutaj opisane etapy efektywnego porozumienia, zwtaszcza co do trzech
roszczen przypisanych wypowiedziom, integralnie przynaleza do zakresu dziatania
komunikacyjnego, a czesciowo do zakresu dyskursu teoretycznego, na ktorego ustaleniach
moze dalej polega¢ dyskurs praktyczny majacy za przedmiot juz wihasciwe kwestie
normatywnego rozstrzygania probleméw spolecznych i uzasadniania norm, ktére postuza
dalej spotecznej samoregulacji.

Istotne sg przytoczone tu wczesniej trzy roszczenia dotyczace odpowiednio

prawdziwosci wypowiedzi na poziomie propozycjonalnym, stusznos$ci wypowiedzi, a takze

23 J. Habermas, tamze, s. 79.

24 J. Habermas, tamze, s. 34.

25 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 11, s. 21.

26 J. Habermas, tamze, s. 162.

27 J. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 79.

28 Jest jednak mozliwa sytuacja, gdy kto$ rozumie znaczenie wypowiedzi badz adekwatnie i zgodnie z intencjami
mowcy interpretuje sens wypowiedzi, jednak go nie akceptuje: nie zachodzi wowczas ‘niezrozumienie’ czy
‘nieporozumienie’, ale zamiast konsensu (konsensualnosci) zachodzi dyssens. Dyssens zasadniczo nie jest
celem, lecz co najwyzej etapem posrednim w drodze do konsensu, o tyle, o ile konsens jest osiggalny.
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szczerosci i prawdomoéwnoséci’.

Moja wypowiedz skierowana do innych ,apeluje” do
aktywnego zreflektowania i1 zrozumienia, dlaczego te “roszczenia” sg uzasadnione, dlaczego
zastuguja na akceptacje¢, a jesli nie, to dlaczego niezbedne sa pytania prowadzace do
wyjasnien 1 dalszych uzasadnien. Proces wzajemnego porozumienia (Verstindigungsprozess)
miedzy wieloma uczestnikami moze trwa¢ dtugo, nim osiggng oni porozumienie spetniajac
niezbedne po temu wymogi. Dziatanie je¢zykowo-komunikacyjne mozemy zrozumieé
wowczas, gdy poznaliSmy ,,uzasadnienia i racje (die Art von Griinden), ktore méwca zdotat
przytoczy¢, starajac si¢ przekonac stuchacza do tego, ze w odnos$nych okoliczno$ciach ma on
prawo oczekiwa¢ uznania waznosci jego wypowiedzi — krotko moéwigc: gdy juz
dowiedzielismy sie, co czyni te wypowied? godng akceptacji”’*®. Akceptacja (lub dalsza
eksplikacja) sensu wypowiedzi sg kluczowe dla zachowania interaktywnego charakteru
dziatania komunikacyjnego. Tutaj nie méwi si¢ po to, by wygtosi¢ monolog, lecz po to, by
dotrze¢ dialogicznie do partnera, zrozumie¢ si¢ z nim i porozumie¢. Wyjsciowg sytuacjg jest
wiec brak zrozumienia lub porozumienia, badz nieporozumienie w sensie jezykowo-
semantycznym i komunikacyjnym co do dziatan interesujagcych podmioty jako aktorow
dziatan spolecznych i wykonawcéw rol, a teraz — w ramach sytuacji badz interakcji
komunikacyjnej — jako aktoréw dzialania komunikacyjnego witasnie. Pragmatyka i praktyka
komunikacyjna rodza si¢ w obliczu i wyptywaja z nieporozumien, antagonizméw, konfliktow
o naturze i genezie pozakomunikacyjnej, ktore aktorzy maja za zadanie uregulowaé dzigki
porozumieniu, powzigwszy to sobie za cel komunikacji (odmienny niz cel
pozakomunikacyjnych dziatan: wszak komunikacja jest odrebnym typem dziatania).

Z pragmatyki i praktyki komunikacyjnej ma wigc wypltywaé rozumienie i
porozumienie co do koordynacji (badZz regulacji, synchronizacji itd.) dziatah i praktyk
pozakomunikacyjnych. Zastosowanie pragmatyki i praktyki komunikacyjnej jest wiec

ostatecznie praktyczne ze wzgledu na szereg praktyk spotecznych jako takich. Stad jest ona

specyficzng, a zarazem integralng cze¢$cig praktyki spotecznej w ogole:

2 Por. J. Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 73. Dotykamy tu szerzej niepodejmowanego w rozprawie
doktorskiej zagadnienia prawdy, definiowanej przez Habermasa konsensualnie. ,,Warunkiem prawdziwosci
wypowiedzi jest potencjalna zgoda wszystkich (Zustimmung aller)”; ,,aby odr6zni¢ wypowiedzi prawdziwe od
falszywych, bior¢ pod uwage osad innych”; ,idealna sytuacja komunikacyjna odznacza si¢ tym, ze wszelki
konsens, do ktorego dazy si¢ na jej warunkach, moze obowigzywac jako konsens prawdziwy per se”; z kolei
~kazdy faktyczny konsens mozna zakwestionowa¢ sprawdzajac, czy stanowi on wystarczajacy wskaznik
rzeczywistego porozumienia”, czy tez jest on falszywy, poniewaz powstal pod wplywem ,czynnikow
zewnetrznych i kontyngentnych, albo presji obecnych w strukturze samej komunikacji”, J. Habermas,
,Vorbereitende Bemerkungen...”; s. 136—-137.

30 J. Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 81.

83



,Dzwignig codziennych kontaktow komunikacyjnych jest kontekst tkwigcych
u podloza odmiennych zatozen, tak wigc zapotrzebowanie na komunikacje
powstaje przede wszystkim wtedy, kiedy poglady i zamiary niezaleznych w
swoich sadach 1 decyzjach podmiotéw muszg zosta¢ uzgodnione. W kazdym
razie dopiero praktyczna konieczno$¢ skoordynowania plandéw dziatania

jednoznacznie profiluje oczekiwanie uczestnikéw komunikacji...”3!.

Stad dwa najwazniejsze wyznaczniki dziatania komunikacyjnego to: (1) potrzeba wspdlnego
skoordynowania jakich$§ dzialan czy praktyk co do ktorych zachodzi kooperacja miedzy
minimum dwoma podmiotami (aktantami, agentami, aktorami, od act, action); (2)
nastawienie konsensualne uczestnikow, czyli dgzenie do tego, by si¢ zrozumie¢ i porozumieé
najpierw co do tego, kto jest czym (lub w czym) zainteresowany w odniesieniu do jakichs$
praktyk. Na etapie dziatania komunikacyjnego nie chodzi jeszcze o to, kto zywi jaki interes i
czy wyartykulowane interesy beda mogly sta¢ si¢ przedmiotem wspolnych rozstrzygnig¢ czy
regulacji normatywnych w przysztym dyskursie (nie kazde dziatanie komunikacyjne musi do
niego prowadzi¢). Decyzje te 1 rozstrzygnigcia powinny by¢ zasadne (na poziomie
argumentacji), wazne (na poziomie roszczen) i akceptowalne (na poziomie konsensu) dla
wszystkich, ale takze — a nawet przede wszystkim — sprawiedliwe. Dzialanie komunikacyjne
nie moze by¢ zatem nastawione na réznicowanie i konfliktowanie, ale na ‘spolecznie
integrujace’ porozumienie 1 zgode juz na poziomie komunikowanych znaczen. W nastawieniu
tym, jak podkresla wielokrotnie Habermas, aktorzy (mowca i stuchacz) implicite zdajg sobie
spraw¢ z tego, ze kazdy z nich musi ros$ci¢ pretensje do zrozumiato$ci i stusznoS$ci
wypowiedzi, aby komunikacyjna interakcja mogta w ogdle zaistnie¢, a jej uczestnicy mogli
zmierza¢ ku wzajemnemu zrozumieniu i porozumieniu. Dzieki temu nastawieniu z czasem
koordynacji 1 wzajemnemu przenikaniu mogg ulec takze perspektywy poznawcze
uczestnikéw (w rozumieniu L. Kohlberga i jego ucznia R. Selmana*?), o tyle jednak, o ile

uczestnicy wystarczajaco poznali si¢ w toku dziatania komunikacyjnego i dyskursu.

d) Dziatanie komunikacyjne na tle innych typdéw dziatania spotecznego

31J. Habermas, Dziatanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, s. 69.
32 Zob. R. L. Selman, The Growth of Interpersonal Understanding. Academic Press, New York 1980.
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Macierzg dzialania komunikacyjnego i mozliwych dzigki niemu dyskursow pozostaje
dziatanie spoleczne. Habermas pojmuje dzialanie spoteczne (za Kantem i1 Arendt —
»przyczynowos¢ wolnosci” opatrzonej $wiadomie i racjonalnie okreslonym celem) jako
zdolne wytwarza¢ nie-przyrodnicze i niezastane w §wiecie, nowe stany rzeczy, a takze jako
zdolne zapanowa¢ nad jakim$§ stanem rzeczy (np. w przyrodzie lub rzeczywisto$ci
spotecznej); a takze zaspokojeniem potrzeby (potrzeb) ktore u cztowieka przyjmuje formy
kontrolowane $§wiadomie, rozwigzaniem konfliktu (ktory u czlowieka przyjmuje — a
przynajmniej moze przyjmowac — formy odmienne niz atak i ucieczka, wlasciwe zwierzetom
pozaludzkim), etc. Dzialanie ma z reguly pewna moc oddziatywania na co$ poza sobg samym,
jako byt lub stan zewngtrzny od niego, na ktory moze ono oddziala¢ kauzalnie, wywierajac
pewien skutek: wsrod istot ludzkich skutek ten czesto nie jest przypadkowy i mimowolny,
lecz zamierzony 1 okreslony. Zarowno okreslenie 1 zamierzenie skutku, jak 1 przedsigwziecie
srodkow, narzedzi, drog i strategii do niego prowadzacych jest wspomagane pomystowoscia
(dlatego zamiar to takze zamyst), réznymi formami racjonalnosci (takze techniczno-
instrumentalnej 1 strategicznej, o czym bedzie mowa ponizej). Te aspekty odsytajg uymowanie
praktyki spotecznej do tradycji rozwinigtej przez Hegla i Marksa, przez pragmatyzm i
prakseologi¢, wreszcie szereg koncepcji w naukach spotecznych, ktore doprowadzity

Habermasa do takiego oto wniosku, iz

»Pojecia dzialania spotecznego r6znig si¢ zas migdzy sobg w zaleznosci od
tego, jak w stosunku do celowo ukierunkowanych dziatan rdéznych
uczestnikdw interakcji ustawione zostaje owo (1) koordynowanie: jako
zazebianie si¢ egocentrycznych kalkulacji korzysci (przy czym stopien
konfliktowosci 1 kooperacji zmienia si¢ w zaleznosci od danej konstelacji
interes6w); jako spolecznie integrujaca zgoda co do wartosci i norm, ktorej
regulatorem jest tradycja kulturowa oraz socjalizacja; jako konsensualna
relacja migdzy publicznoscia a aktorami (...); czy tez wlasnie jako (2)
dochodzenie do porozumienia w sensie Kkooperatywnego procesu

interpretacji”3?,

33 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 189 (wyrdznienia K. N.).
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czyli intersubiektywnego uzgadniania jak majg by¢ rozumiane znaczenia, a takze innych form
porozumienia miedzy uczestnikami interakcji komunikacyjnej (i dalej takze dyskursywne;).

Jak zwraca uwage A. M. Kaniowski,

,» W naturze’ niejako dzialania spotecznego lezy ukierunkowanie na kwestie
praktyczne — i to wlasnie winny stara¢ si¢ odstoni¢ nauki spoteczne: ‘Dziatanie
spoteczne to przede wszystkim zaposredniczone przez tradycj¢ zgranie w
[ramach] potocznojezykowej komunikacji, domagajace si¢ udzielania
odpowiedzi na pytania praktyczne’. Praxis jedynie wowczas pokrywataby si¢ z
dziataniem instrumentalnym, gdyby zycie spoleczne redukowato si¢ do
systemOw pracy spotecznej i realizowania z udzialem przemocy wiasnych
interesow. Tak oczywiscie nie jest. Polemika z ta3 samo$wiadomoscia (...) [a
takze] krytyczna analiza roznorakich koncepcji dziatania spotecznego,
podporzadkowane s3 wigc jednemu celowi nadrzednemu: rehabilitacji
racjonalno$ci swoistej temu obszarowi 1 odmiennej od racjonalnos$ci

instrumentalnej — racjonalno$ci nazwanej pozniej komunikacyjng”*.

Jednym z kluczowych typow dziatania spotecznego jest dziatanie strategiczne (nm.
strategisches Handeln; ang. strategic action), zorientowane nie na porozumienie, ale na
pozakomunikacyjng celowos¢ i skuteczno$¢ (oraz z nimi zwigzana racjonalnos¢), ewentualnie
na zapanowanie nad sytuacja (niekiedy takze nad dziataniem innych podmiotow, ich celami,
interesami, strategiami — wowczas jego funkcja bedzie koordynacyjna i takze strategiczna,
jesli wzmacniajgca poszczegdlne strategie poprzez wytwarzanie np. synergii). Habermas w
opisie tego rodzaju dziatania wychodzi od pojecia dzialania teleologicznego, ktore w ogole
posiada jaki$ cel na ktory jest nakierowane (zorientowane), samo za$ stanowi droge, srodek,
strategie stuzace osiggnieciu badz realizacji owego celu. Celowo$¢ nadaje wigc sens i
zasadno$¢ praktyczng takiemu dziataniu; odpowiada tez na pytanie, po co podejmuje si¢
dziatanie i dlaczego si¢ je doskonali, aby stato si¢ jak najbardziej efektywne i1 skuteczne w
rozmaitych sferach zycia ludzkiego i spotecznego — zwtaszcza tam, gdzie dziatamy
kooperatywnie — czyli wspolpracujemy — sprawczo. Takie dziatanie bedzie wigc wspod-

oddziatywaniem na rzecz jakiego$ spotecznie znaczacego, czyli pozadanego celu:

3 A. M. Kaniowski, Wstep: ,,Rehabilitacja i transformacja filozofii praktycznej”, w: J. Habermas, Teoria
dziatlania komunikacyjnego, t. I, XXXVIIL.
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,»W centrum filozoficznej teorii dziatania znajduje si¢ od czasow Arystotelesa
pojecie dziatania teleologicznego. Aktor urzeczywistnia cel badz sprawia, ze
nast¢puje pozadany stan, dobierajac i w odpowiedni sposéb stosujac w danej
sytuacji $rodki obiecujgce powodzenie. Pojeciem centralnym  jest
ukierunkowana na realizacj¢ celu, kierujagca si¢ maksymami oraz oparta na
interpretacji sytuacji decyzja [dokonujaca wyboru] miedzy alternatywnymi
dziataniami. Kiedy w kalkulacji szans powodzenia dziatajacy moze
uwzglednia¢ oczekiwanie decyzji przynajmniej jeszcze jednego celowo
dziatajgcego aktora, to teleologiczny model dziatania ulega rozszerzeniu, dajac
w efekcie model dziatania strategicznego. Ten model dziatania interpretowany
jest czesto utylitarystycznie; przyjmuje si¢ wowczas, ze wyboru oraz kalkulacji
srodkow aktor dokonuje z punktu widzenia maksymalizacji pozytku badz
oczekiwan co do pozytku. Na tym modelu opierajg si¢ orientacje w ekonomii,
socjologii i psychologii spotecznej odwotujace si¢ do teorii decyzji i do teorii

giercc35

Utylitarystyczna interpretacja jest tu catkowicie na miejscu: strategiczne dziatania spoteczne
maja by¢ uzyteczne badz pozyteczne spotecznie, tzn. wies¢ do istotnych spotecznie celow.
Skoro tak, to znaczaca jest nie tylko ich celowos¢ ‘w ogole’, ale przede wszystkim
skuteczno$¢ dziatan pozwalajacych sprawnie i efektywnie osigga¢ badz realizowacé cele
(czesto wysoce ztozone 1 wymagajace kooperacji wielu ludzi) za sprawg dziatania. Wobec
tego same dziatania teleologiczne — sposoby, techniki 1 strategie ich inicjowania,
podejmowania i dokonywania — ocenia¢ mozemy ,,podtug ich skuteczno$ci’: to ona stanowi
praktyczne kryterium ich wartos$ci. Skuteczne praktyki nie moga by¢ chaotyczne, lecz
wymagaja koordynacji i regulacji. Stad ,,reguly dzialania [celowego i strategicznego, — K.N.]
uciele$niajg wiedzg uzyteczng fechnicznie 1 strategicznie, ktéra mozna poddawac krytyce
podilug roszczen do prawdziwosci oraz korygowac przez sprzegnigcie ze wzrostem wiedzy
teoretyczno-empirycznej. Wiedza ta gromadzona jest w formie technologii i strategii*®,
nieustannie rozwijanych (takze na poziomie koordynacji, regulacji, sprawnego stosowania
przez uzytkownikéw) wiasnie po to, by efektywniej osigga¢ i realizowaé coraz bardziej
zlozone 1 nowe cele spoteczne. Mozemy wyrdznié tez cele strategiczne, jednak nie wszystkie

cele s3 w tym samym stopniu strategiczne dla danego spoleczenstwa w danym czasie

35 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 159-160.
36 Tamze, s. 548.
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(porzadek 1 hierarchia celéw sa przedmiotem odrgbnych preferencji, ustalen i strategii).
Wiedza i1 koordynacja dziatan celowych 1 strategicznych jest zasadniczo gldownym
przedmiotem interakcji komunikacyjnej. To ostatnie odnosi si¢ wigc z natury rzeczy do
dziatania strategicznego. W tym miejscu nalezy podkres§li¢ za autorem Teorii dziatania
komunikacyjnego, iz aby zaklasyfikowa¢ dziatanie do kategorii dziatania strategicznego,
niezbedny jest w nim wspotudzial co najmniej dwoch podmiotéw, ktdére musza ponadto
‘podziela¢’ $wiat obiektywny, w nim bowiem ma by¢ skoordynowane ich wspodtdziatanie
(wspoéltpraca) o charakterze celowym badz strategicznym. Chodzi tu o ontologiczne zatozenie

jednego swiata:

»Z uwagi na zalozenia ontologiczne mozemy sklasyfikowac¢ dziatanie
teleologiczne jako pojecie zaktadajace jeden $wiat, a mianowicie S$wiat
obiektywny. To samo odnosi si¢ do pojecia dzialania strategicznego.
Przyjmujemy przy tym w punkcie wyjscia [istnienie] przynajmniej dwu
dziatajacych  w  sposob  ukierunkowany na cel podmiotéow, ktore
urzeczywistniaja swe cele uwzgledniajac decyzje innych aktoréw i wplywajac

na [ich] decyzje*?’.

Nadto, jezeli opisujemy dane zachowanie badz dziatanie ,,jako dzialanie teleologiczne, to
przyjmujemy, ze dzialajacy czyni okreslone zatozenia ontologiczne, ze przewiduje [istnienie]
$wiata obiektywnego, w ktorym moze coé rozpoznaé oraz w ktory moze celowo ingerowaé**8
1 dotyczy to kazdego z uczestnikow interakcji komunikacyjnej, ktérej przedmiotem jest
wspotpraca (kooperacja) minimum dwoéch podmiotéw dzialania celowego (a zarazem
strategicznego). Stad formalna odpowiednio$¢ migdzy dziataniem strategicznym majacym
minimum dwa podmioty (jak wskazano powyzej) a interakcjag komunikacyjng pomiedzy tymi

samymi podmiotami, zainteresowanymi porozumieniem si¢ co do tego, jak skoordynowac

badzZ uregulowac ich celowa i strategiczng praktyke.

37 Tamze, s. 165.
38 Tamze, s. 216.
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Habermas charakteryzuje dziatanie strategiczne jako odrgbne, ale nie przeciwstawne
orientacji wlasciwej dziataniu komunikacyjnemu®’, gdyz to ostatnie ma za zadanie tamte
skuteczne 1 celowe strategie wspomaga¢ w taki sposob, by umozliwia¢ koordynacj¢ i
kooperacj¢ spoteczng co do praktyk, ale przy tym niwelowaé stosunki panowania, wtadzy i
postuszenstwa miedzy ludzmi, oparte na przemocy, uprzedmiotowieniu, manipulacji,
wyzysku i niesprawiedliwos$ci. Dziatanie strategiczne jest z natury rzeczy pragmatycznie
nastawione na skuteczno$¢ 1 osiggnigcie celu, zamiast na porozumienie. Jes$li jest
wystarczajgco skuteczne, moze nie potrzebowa¢ ‘koordynacji planu’ z planami innych ludzi
W porozumieniu z nimi, ale moze tez dazy¢ do ominigcia lub instrumentalizacji porozumien,
by tym tatwiej cel swoj osiagnaé. Dziatanie strategiczne polega na zasadzie przyczynowo-
skutkowej (jako majace si¢ przyczynia¢ do skutku), w zamierzeniu ma si¢ bowiem
przyczynia¢ do czego$ i wywiera¢ skutek, oddzialywaé na rzeczywisto$¢ i ja zmieniac.
Jednak nie tylko skuteczno$¢, lecz takze planowanie (w sensie pragmatyczno-

prakseologicznym) znamionuje racjonalno$¢ ludzkiego dziatania:

,Dzialanie mozna podejmowa¢ jako realizacj¢ planu opierajagcego si¢ na
rozumieniu sytuacji. Podmiot realizujac plan dzialania czyni wysitki, by
sprosta¢ sytuacji. Sytuacja dziatania stanowi wycinek interpretowanego przez
aktora otoczenia. Wycinek ten konstytuuje si¢ w swietle mozliwosci dziatania

postrzeganych przez podmiot jako wazne dla spetienia jego planu”?.

Habermas pisze tez o kooperatywnym dziataniu strategicznym odpowiadajacym efektywnej

kooperacji, gdy ,,wzajemne zazgbianie si¢ egocentrycznych kalkulacji daje w efekcie wzor

941

interakcji [typu strategicznego]””’, realizowanego przykladowo na rzecz grupy interesow,

ktorych to interesow nie poddano uprzednio powszechnemu zrozumieniu, akceptacji, a dalej —

39 Chodzi wiec o dystynktywne r6znice definicyjne migdzy tymi dziataniami, a nie o dyskredytowanie jednego
dziatania przez drugie: ludzkie praktyki chca i maja prawo by¢ skuteczne, a nawet instrumentalne; to za$
wymaga racjonalnego planu, strategii, a czesto wlasnie koordynacji — zwlaszcza przy realizacji podstawowych
intereséw grupowych: takze ekonomicznych (np. praca dajaca $rodki utrzymania si¢ przy zyciu; zdrowie jako
warto$¢ podstawowa). Oba typy dziatania sg traktowane jako roézne i niepowigzane z punktu widzenia idealnej
wspoélnoty komunikacyjnej; jednak w realnej i ‘osadzonej’ wspolnocie komunikacyjnej nie sposob ich sterylnie
rozdzieli¢; i podobnie tez ,,nie sposob oddzieli¢ (nicht mehr... zu trennen sind) racjonalno$ci konsensualno-
komunikacyjnej 1 racjonalnos$ci strategicznej”, K.-O. Apel, Diskurs und Verantwortung. Suhrkamp, Frankfurt am
Main 1990, s. 13. Proby sterylnego rozdziatu to tylko wyraz ,.kontrfaktycznie antycypowanej”, idealno-utopijnej
(des Utopischen) wspolnoty komunikacyjnej, tamze, s. 101. Tymczasem w §wiecie zycia i zyciu jedno jest
nierozerwalnie powigzane z drugim.

40 J. Habermas, ,,Pojecie dziatania komunikacyjnego”, th. A. M. Kaniowski, Kultura i Spoleczenstwo, t. XXX,
1986, nr 3, s. 21.

4l Tamze, s. 25.
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na poziomie dyskursu — uogolnieniu 1 uniwersalizacji ich roszczen do waznosci 1 stlusznosci
np. z punktu widzenia korzysci ogolnospotecznej. Dziatanie strategiczne jest czgsto
zindywidualizowane i zatomizowane*?; jako takie moze rodzié¢ konflikty praktyczne. Jesli za$
ma by¢ kooperatywne 1 w tym sensie uspotecznione, to musi zaktada¢ racjonalnie
uporzadkowang, a najlepiej: uregulowang interakcje. ,,Wzory interakcji wyksztatcajg sie
jedynie wtedy, gdy sekwencje dzialania, w ktorych udzial maja rézne podmioty, nie zrywaja

P4 reguty za$ zaktadaja

si¢ w sposob przypadkowy, lecz sa koordynowane wedle regu
uprzednio uzgodniong (a nawet uwspolniong) intersubiektywnie dzigki interakcji
komunikacyjnej znajomos$¢ do praktyk (sekwencji i kombinacji praktyk) wymagajacych od
uczestnikow koordynacji. Praktyki te tocza sie w ,.$wiecie zycia” (albo wydzielonych i
wygospodarowanych,  specyficznie  zorganizowanych, ustrukturowanych,  wreszcie
uregulowanych czy unormowanych $wiatach zycia), ktérym uczestnicy sytuacji
komunikacyjnej sg zainteresowani w tym sensie, ze w nim dziatajg lub na niego oddziatuja.
Dziatanie i wspotdziatanie komunikacyjne nie jest wigc celem samym w sobie, sztukg dla
sztuki, lecz narzedziem — a takze medium, no$nikiem, vehiculum — shuzacym usprawnieniu
tamtych (celowych 1 zakladajacych jaka$ strategi¢ skutecznej realizacji celow: zatem
strategicznych) praktyk spotecznych. Niekiedy samo ustalenie, co o nim ‘wiadomo’ i jak si¢
zachowaé lub dziata¢ wymaga mniej rozbudowanej i zlozonej, a innym razem — bardziej
ztozonej interakcji komunikacyjnej. Ustalona wiedza ,,konstytuuje porozumienie, przy czym
porozumienie warunkowanie jest intersubiektywnym uznaniem, dajacych si¢ krytykowac,

roszczen do wazno$ci. Porozumienie oznacza, ze uczestnicy uznaja pewna wiedze za wazna,

to znaczy za intersubiektywnie obowigzujacg. Wspolna wiedza moze przejmowac funkcje

koordynowania dziatania tylko o tyle, o ile zawiera skladniki badZ przestanki o waznych
konsekwencjach dla interakcji”**. Rowniez ewentualne porozumienie co do potrzebnych
spotecznie, przysztych regut praktycznych zaktada najpierw osiggnig¢cie porozumienia co do
wiedzy o kontek$cie zastosowania owych regul: zwlaszcza o dziataniach i praktykach, ktore
nie daja si¢ skoordynowa¢, rodza spory, konflikty, bezradnos¢, wykluczenie i inne negatywne
spotecznie zjawiska. Gdy koordynacja nie jest mozliwa lub utrudniona, potrzebne sg nowe lub
lepsze reguly (normy); nie dorazne i indywidualne, lecz trwale regulujace dany rodzaj
praktyki lub praktyk, a wigc ogolne. Juz samo ,,pojecie kierowania si¢ normami oznacza

uogoblnione oczekiwanie co do zachowan. Oczekiwanie co do zachowan (...) ma sens

42 Nm. “der atomistische Begriff des strategischen Handelns”, J. Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 82.
43 J. Habermas, ,,Pojecie dziatania komunikacyjnego”, s. 21.
4 Tamze, s. 23.
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normatywny, czyli zaktada, ze cztonkowie grupy uprawnieni sg do oczekiwania pewnego
zachowania”*® i z tym oczekiwaniem przystepuja do komunikacyjno-dyskursywnego procesu
porozumienia co do potrzebnych regut.

Opisane formy dziatania strategicznego istotnie r6znig si¢ od dziatania
komunikacyjnego i jego celowosci. Jednak formy kooperatywne wymagaja uprzedniego
‘zadziatania’ komunikacyjnego, interakcji komunikacyjno-dyskursywnej, by wytoni¢ czy to
reguly praktyczne (jak wspotdziala¢ celowo-strategicznie), czy to normy praktyczne (jak
powinno si¢ dziata¢ 1 wspotdziata¢ w kategoriach sprawiedliwosci 1 stusznosci).
Porozumienie z innymi — takze co do odniesienia ,,obiektywnego” i przedmiotowego dla

wypowiedzi aktoréw interakcji — mozna osiggac tylko razem z innymi majagcymi ten sam

interes/zainteresowanie, rozumiejac go i uzgadniajac obopdlnie.

,Rozrozniam migdzy dziataniem komunikacyjnym 1 strategicznym. Podczas,
gdy w dzialaniu strategicznym jeden stara si¢ wplyngé na drugiego
empirycznie (empirisch), grozac sankcjami badz obiecujac gratyfikacje, a
ponadto, sterujgc w ten sposob dalsza interakcja podlug swej woli, w dziataniu
komunikacyjnym jeden stara si¢ skioni¢ drugiego do dziatania docelowo
racjonalnie — czyli za sprawa slownego aktu illokucyjnego, ktory polega na

zobowigzaniu*,

albo tez zobowigzaniach jako normatywnych drogach wplywania na praktyki (regulacje
praktyk). Ponadto, ‘sterujacy’ zyskuje jednostronng kontrole, przewage, panowanie nad
sytuacja komunikacyjng 1 jej uczestnikami ostabiajagc ich, a to z punktu widzenia
roOwnoprawnos$ci uczestnictwa sytuacja niedopuszczalna. ,,Pojecie dziatania komunikacyjnego
zmusza do tego, by podmioty uwazaé takze za mowiacych i stuchajacych, ktérzy odnosza si¢
do czego$ w $wiecie obiektywnym, w $wiecie spotecznym i w $wiecie subiektywnym, i
podnoszg przy tym wzajemne roszczenia do waznosci, ktére moga by¢ uznane lub

kwestionowane”’.

Osobng odmiang dziatania spotecznego powigzanego z komunikacyjnym jest dziatanie

dramaturgiczne.

4 Tamze, s. 27.
46 J. Habermas, Moralbewuptsein und kommunikatives Handeln, s. 68.
47J. Habermas, ,,Pojecie dziatania komunikacyjnego...”, s. 32.
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,Pojecie dzialania dramaturgicznego nie odnosi si¢ zasadniczo ani do
pojedynczego aktora, ani do cztonka grupy spotecznej, lecz do uczestnikow
interakcji stanowigcych dla siebie nawzajem publicznos$¢, ktorej si¢ prezentuja.
Aktor wywotuje u swej publicznos$ci okreslony obraz, wrazenie co do siebie, w

sposob zamierzony odstaniajac mniej lub bardziej swa podmiotowo$é”S,

W ramach dziatania dramaturgicznego aktor caloSciowo (zatem nie tylko werbalnie)
przedstawia si¢ lub inaczej: prezentuje ‘siebie’, dokonujac autoekspresji. Odstania i ujawnia
wewnetrzny (takze emocjonalny) stan ducha, w tym zainteresowania (,w czyms”);
zapatrywania (,,na co$”); przekonania aksjologiczne (w formie ,,zdan ewaluatywnych”), a
takze prezentuje zdania i oceny co do odnos$nych kontekstow zycia i dziatan, ktore majg by¢
tematem sytuacji komunikacyjnej. W tym (by tak rzec) monodramie ekspresyjno$¢ moze
przyja¢ rozmaite, takze pozawerbalne formy estetyczne; stad podkresla Habermas rolg
estetyzacji dzialania dramaturgicznego. Zasadniczo wszyscy uczestnicy = sytuacji
komunikacyjnych uosabiajg naprzemiennie obie role, tj. aktora i publicznosci — ale jest to
publicznos¢ doswiadczajaca impresji w odpowiedzi na ekspresje, wspotrozumiejagca, a nie
bierny ‘widz’. Odstaniane przez aktora elementy jego podmiotowej perspektywy czy wrecz
podmiotowosci wywotuja okreslony odbidr: chodzi o utatwienie spotkania wpdt drogi, by
podja¢ dialog. Niekiedy — zwlaszcza w zyciu codziennym, juz dostatecznie uregulowanym —
do werbalnego dialogu nie dochodzi, za to interakcja wyczerpuje si¢ z powodzeniem
(skutecznie) w grze ekspresji i impresji, rozumianych bez stéw lub niemal bez stow —
refleksyjnie badZ intuicyjnie. Ludzie za$§ potrafiag sprawnie skoordynowaé swe aktualne
dziatania albo plany i strategie dziatan juz tylko na tej podstawie, ze zdali sobie sprawe, ‘o co
chodzi’ innym podmiotom dzialania spotkanym w poprzek réznych $wiatéw zycia lub
spotykanych w rozmaitych kontekstach spolecznych szerszych niz czyj$ specyficzny, by¢
moze waski $wiat zycia.

Kazdy wlaczony w komunikacj¢ na poziomie dziatania dramaturgicznego moze przy
tym samodzielnie ,,kontrolowa¢ dostgp do sfery swych wtasnych zamiarow, mysli, nastawien,

zyczen, uczué itd., do ktorej tylko on ma dostep uprzywilejowany”*

, pozostali za$§ —
otoczenie lub uczestnicy jakiej$ publicznej czy intersubiektywnej sytuacji — w zakresie, na

jaki on pozwala, nie odslaniaja sie przeciez wszem i1 wobec ‘w calosci’. amokontrola
k la, dst bec ° 1 . S kontrol

48 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 161.
4 Tamze, s. 161.

92



nastawionej na ,,siebie” autoprezentacji ma roéwniez to do siebie, ze dana osoba nie pozwala
sobie na calkowicie spontaniczne, przygodne ekspresje i manifestacje ‘siebie’, gdyby mialo to
zakloci¢ 1 zniweczy¢ juz skoordynowane a wysoce przy tym istotne interakcje i dzialania
spoteczne. Estetyczna stylizacja, harmonizacja, konwencjonalizacja mogg wydatnie podnies¢
spOjnos¢ 1 wyrazistos¢ ekspresji i wpisanego w nig przekazu i1 sensu; 1 w ten sposdb wspomoc
dziatanie komunikacyjne, nieograniczone przeciez do czysto jezykowych aktow. Przy okazji,
estetyczne 1 fenomenologiczne formy dzialania komunikacyjnego odsytaja do jawnego,
otwartego, miedzyludzkiego, mniej lub bardziej publicznego funkcjonowania ucielesnionego
rozumu komunikacyjnego. Jest to inny modus rozumu w poréwnaniu z rozumem ukrytym ,,w
glebi ducha” subiektywnego, interioryzujagcym intersubiektywnos$¢ (jak u Kanta), albo w
poréwnaniu z abstrakcyjnym i1 bezosobowym rozumem Heglowskim. Estetyczno-ekspresyjna
1 fenomenologiczno-zjawiskowg posta¢ przyjmuje wigc obecno$¢ aktora jako istoty nie
,,CZysto” racjonalnej, ale takze zmystowej i dlatego wspotobecnej dla innych®® — wreszcie
jako postrzeganej przez nich (gr. aisthesis oznacza postrzeganie i doznawanie zmystowe, i na
tej podstawie — rozumienie i poznawanie) 1 zauwazalnej (tac. attractio oznacza przyciaganie
uwagi 1 zainteresowania). Charakterystyczne w Teorii dziatania komunikacyjnego jest to, ze
nie rekomenduje ona ,,zachowania spontanicznie manifestujgcego ekspresje, lecz stylizowanie
z uwagi na widza ekspresji wlasnych przezyé”>!. Z drugiej strony, estetyzacja dziatania
komunikacyjnego ustgpuje z czasem miejsca ,.ekspresjom ewaluatywnym”, ktore sa
,dopelieniem” konstatywow, razem z nimi tworzac ,,praktyke komunikacyjna, ktora majac
za podloze 1 tlo $wiat zycia, jest nastawiona na osigganie, utrzymywanie i odnawianie
konsensu, i to konsensu, ktory opiera si¢ na intersubiektywnym uznawaniu poddawalnych
krytyce roszczen wazno$ciowych”2,

Wedtug Karoliny Cern dziatanie no$ne dla sytuacji komunikacyjnej bgdzie obejmowac
trojakiego rodzaju dzialanie: teleologiczne (nakierowane na prawde), dramaturgiczne

(nakierowany na szczero$¢ i piekno) oraz normatywne (nakierowany na shiszno$é)>>. Drugi

30 Tamze, s. 161.

5 Tamze, s. 162; co jednak mogloby utrudnia¢ odbior tego, co autentyczne w medycynie, gdyby np. diagnostyka
wyczerpywala si¢ w dramaturgicznej autoprezentacji; jednak wtasnie w konteks$cie komunikacji medycznej z
udziatem wszystkich partneréw do glosu czgsto dochodzi autoprezentacja i ekspresja pozawerbalna, i na tej
podstawie koordynacja dziatan teleologiczno-strategicznych: np. gdy pacjent widzi lekarza w profesjonalnym
ubiorze (uniformie lub z jego rozpoznawalnymi atrybutami), uzbrojonego np. w stetoskop, to juz ‘wie’, jak
skoordynowa¢ z nim wlasne zachowanie i jaki jest przynajmniej dorazny cel przyktadowo tu podjetej czynnosci
zbadania go przez lekarza. Lekarz dokonatl bowiem ‘dramaturgicznej’ autoprezentacji, co adekwatnie zrozumiat
pacjent.

52 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 45.

3 K. M. Cern, The Counterfactual Yardstick. Normativity, Self-Constitutionalisation and the Public Sphere.
Peter Lang Edition, Frankfurt am Main 2014, s. 153.
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rodzaj stanowi odpowiedz aktora na okolicznos$¢, ze zachowanie komunikacyjne to rodzaj
performance’u odbieranego przez innych rozumiejaco. Zatem im bogatsza, a jednoczes$nie
spdjna w swoim wyrazie i oddziatywaniu na innych jest ekspresja, tym bardziej utatwi ona
zrozumienie innych, a wigc wlasciwg interakcje komunikacyjng 1 wreszcie koordynacje
praktyk, ktérymi zainteresowani sg uczestnicy interakcji. ,,Specyficzna dynamika
komunikacyjnego rozumienia”>* ktadzie nacisk na dramaturgie, ta za$ pozwala bez wickszego
wysitku dociera¢ uczestnikom komunikacji do siebie nawzajem w poprzek barier, réznic czy
antagonizméw, a zarazem nie ogoloci¢ wzajemnego zrozumienia z ,jakze ludzkiego
doswiadczenia  pluralizmu™. W tej czesci Habermasowskie ujecie dzialania
komunikacyjnego zdradza zwiazki z symbolicznym interakcjonizmem. Uzmystawia to
jeszcze bardziej miejsce dziatania komunikacyjnego posrdéd innych ludzko-spotecznych
praktyk i interakcji: dziatanie komunikacyjne ma bowiem wszystkie te spolecznie relewantne
praktyki 1 interakcje koordynowac. Ma to czyni¢ albo 1) bezposrednio, wrecz z pominigciem
jezyka 1 mowy, albo 2) z uzyciem wspomaganym innymi dost¢pnymi ludziom S$rodkami
ekspresji 1 dramaturgii, albo 3) z zaposredniczeniem w interpretacji, rozumieniu i uzgadnianiu
Znaczen 1 sensow.

Ponadto, dziatania dramaturgiczne nie sg czysto intersubiektywnymi interakcjami: sg
zawsze odniesione do kontekstu ,$wiata zycia® (,,$wiatdow zycia”) 1 jakiej$
pozakomunikacyjnej, obiektywnej realnosci (realiow), do ktorej referencje¢ zachowuje
interakcja komunikacyjna pomiedzy jej uczestnikami (zob.: rozwazania poswigcone
usytuowaniu i ukontekstowieniu w dalszej czesci tego rozdziatu), ktorzy w tamtych realiach
wspotpracuja celowo i strategicznie, a tutaj — w sytuacji komunikacyjnej — starajg si¢ swoja
wspotprace skoordynowa¢. Takimi dramaturgicznymi dziataniami, jako pelnoprawnag
podklasg dziatan komunikacyjnych, ,,nazywam — powiada Habermas — tylko te ekspresje
symboliczne [oprécz jezykowych, — K.N.], za pomocag ktérych aktor (...) odnosi si¢ do
przynajmniej jednego $wiata (ale zawsze tez 1 do $§wiata obiektywnego). Odrézniam od tego
jego ruchy ciata oraz operacje, ktére wykonywane sa wraz z dzialaniami i jedynie wtornie
moga nabra¢ samodzielnosci wlasciwej dziataniom™®. Owe ,ruchy” moéwia i czynig za$
wiecej w poréwnaniu z jezykowo-werbalng komunikacjg. Przyktadami semantycznie

(ekspresja znaczenia 1 sensu) ,,relewantnych ruchéw ciata w wypadku dziatajgcego podmiotu

34 Tamze, s. 155.

55 Tamze, por. S. Benhabib, “Critique, Norm and Utopia. A Study of the Formulation of Critical Theory”, w: D.
M. Rasmussen (Ed.), Handbook of Critical Theory. Blackwell Publishers, Oxford — Cambridge, Mass. 1996, s.
244,

%6 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 181.
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jest wyprostowanie ciata, rozczapierzanie palcoéw, podkurczanie nogi, itd.”, a przykladami
kauzalnie (oddziatywanie przyczynowe na $wiat) ,relewantnych ruchéw ciata s3a ruchy
krtania, jezykiem, wargami itd. podczas wydawania fonetycznych dzwigkéw; kiwanie glowa,
wzruszanie ramionami, poruszanie palcami w grze na fortepianie; ruchy rgka przy pisaniu,

rysowaniu itd.”>’. Ruchy moga byé wreszcie ,,wspotwykonywane’>®

, koordynowane i
synchronizowane wspolnie, przy zlozonych praktykach spotecznych, np. ekspresji choralne;.
Reguty takiej komunikacji wkraczaja bowiem takze na teren uciele$nionej komunikacji i
zmystowych odniesien do $wiata (jako realnosci i jako $wiata Zzycia). Zatem ,,dziatanie
komunikacyjne nie wyczerpuje si¢ w interpretacyjnie realizowanym akcie dochodzenia do

porozumienia”> .

e) Dziatanie komunikacyjne a ,, komunikowanie sie” w sensie potocznym

Habermas wyraznie podkresla, ze dziatanie komunikacyjne jest niesprowadzalne do
standardowego komunikowania si¢ 1 zwlaszcza jednokierunkowego przekazywania informacji
przez nadawce do odbiorcy lub odbiorcéw, w ktdrej zachodzi silna lub nawet staba asymetria,
a odpowiedz stanowi lakoniczny komunikat zwrotny, nie ma jej w ogodle, nie jest oczekiwana,
itd.

“Aby zapobiec nieporozumieniom, pragn¢ powtdrzy¢, ze komunikacyjny model
dziatania nie utozsamia dziatania z komunikowaniem si¢. Jezyk jest bowiem
medium komunikacyjnym stuzacym dochodzeniu do porozumienia, gdy
tymczasem aktorzy — gdy porozumiewaja si¢ ze soba w celu koordynowania
swych dziatan — zawsze zmierzaja do realizacji okreslonych celow

[pozakomunikacyjnych, — uzup. K.N.]. O tyle tez teleologiczna struktura ma
960

2

znaczenie fundamentalne dla wszystkich poje¢ dziatania

Dlatego w interakcji komunikacyjnej nie tylko wyrabiane beda intersubiektywne ,,mniemania

na temat istniejacych stanow rzeczy”, ale beda tez przejawiane ,zamiary w celu

57 Tamze, s. 182.
8 Tamze, s. 183.
3 Tamze, s. 190.
% Tamze, s. 189.
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spowodowania zaistnienia pozadanych stanow rzeczy”®!, zwlaszcza w koordynacji z innymi
dzialaniami (celowymi, strategicznymi) i w kooperacji z innymi podmiotami. Inne koncepcje
komunikacji i porozumiewania si¢ nie uwzgledniaty specyfiki obopdlnego, dialogicznego
zrozumienia 1 uwspdlnienia znaczen 1 sensOw przekazywanych sobie nawzajem
(komunikowanych) przez partnerow jako zréznicowane podmioty. Dzieki temu dwa
podmioty o r6znych stanach umystu majg szans¢ zmieni¢ pozycj¢: ze stania naprzeciw siebie
(i potencjalnej lub aktualnej przeciwnosci) moga spotkac si¢ w jednorodnym horyzoncie z
odniesieniem przedmiotowym (obiektywnym), ktore rozumiejg i oceniajg jednolicie. Moga
potaczy¢ 1 skoordynowal szereg dziatan w dowolnym, dla obu (lub wickszej liczby)
partnerow zdefiniowanym i czytelnym interesie: np. w interesie zdrowotnym pacjenta, wokot
ktérego najpierw komunikacyjnie, a dalej — strategicznie i1 instrumentalnie (sztuka lecznicza

jako techné) wspotpracowac mogg lekarz, opiekun medyczny, pacjent, itd.

f) Zatozenie o racjonalnosci podmiotéw dziatania komunikacyjnego

Do podjecia dziatania komunikacyjnego konieczne jest przyjecie zatozenia o racjonalnosci
(na elementarnym poziomie: takze poczytalno$ci) uczestnika dziatan komunikacyjnych.
Oznacza to miedzy innymi, ze dziatajacy podmiot jest w stanie w wymagajacych tego
okolicznosciach poda¢ mniej lub bardziej przekonujace dowody lub racje (argumenty), dla

ktorych zachowat sie albo wyrazit tak, a nie inaczej®.

,»W kontekstach komunikacyjnych nazywamy racjonalnym nie tylko tego, kto
wysuwa stwierdzenie 1 moze je przed krytykami uzasadni¢, wskazujagc na
odpowiednie dane oczywiste (Evidenzen). Racjonalnym nazywamy rowniez
kogos, kto postgpuje zgodnie z istniejagcg norma i przed krytykami moze
usprawiedliwi¢ (rechtfertigen) swoje dzialanie, objasniajac dang sytuacje (...)
Racjonalnym nazywamy nawet tego, kto szczerze manifestuje swe zyczenie,
uczucie czy nastrdj, wyjawia tajemnicg, przyznaje si¢ do czynu itp., a

nastgpnie potrafi upewni¢ krytyka co do odstanianego w ten sposob przezycia,

! Tamze, s. 163.

2 J. Habermas, Dziatanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, s. 20-21. ,Niezrozumiale i
osobliwe, dziwaczne i zagadkowe wypowiedzi prowokujg dociekliwe pytania i wywotujg irytacj¢ dlatego, ze
implikuja bezzasadnos$¢ nieuchronnego w dziataniu komunikacyjnym zatozenia”, tamze, s. 20-21. ,,Za Kantem
przez istoty rozumne rozumiemy osoby dzialajace z dobrze uzasadnionych pobudek”, tamze, s. 24.

96



wyciagajac z tego praktyczne konsekwencje oraz w nastgpstwie zachowujac

sie w sposob spojny” 3.

Chodzi tu o racjonalno$¢ rozumiang jako atrybut, a takze praktyczna zdolnos$¢ (dyspozycje

lub kompetencje) umystowa podmiotu, ktéra umozliwia podjecie do interakeji dyskursywne;,

najpierw za$ poprawne logicznie rozumowanie i wnioskowanie.

,Ponadto, w wypadku interpretacji racjonalnej wykorzystujemy zdolnos$¢
wydawania osadu (Beurteilungskompetenz), od ktérego aktor sam nie moze
ztozy¢ odwotania. Musimy mianowicie przypisa¢ sobie zdolnos¢ do tego, aby
ekspresje¢ artykutujaca stany wewngtrzne, ktoérg sam aktor opatruje
roszczeniem do szczero$ci, na podstawie pewnych wskaznikow krytykowaé
jako autoiluzjg, przy czym [zwlaszcza, — K.N.] w granicach dramaturgicznego
modelu dziatania aktor nie ma mozliwosci przeciwstawienia si¢ naszym

racjonalnym interpretacjom”®,

Wszelako, spektrum dziatania komunikacyjne nie musi wyczerpywaé sie¢ w dziataniu

dramaturgicznym. To ostatnie jest jednym z wielu medidw tego pierwszego jako

dynamicznego zestroju rozmaitych swoich aspektow. Jak pisze Andrzej M. Kaniowski,

»Sposrod réznych odpowiedzi, jakich mozna w ramach Habermasowskiego
przedsigwzigcia udzieli¢ na pytanie, dlaczego teoria spoleczna pomyslana jest
jako teoria racjonalno$ci, a teoria racjonalnosci jako teoria spoteczenstwa,
jedna wydaje si¢ najprostsza i najbardziej oczywista: Jesli swiat wspotczesny,
w ktorym zyjemy, jest uksztaltowany w wyniku tego, co Weber nazwat
,odczarowaniem $wiata zachodniego”, to nie pojmiemy tego $wiata bez teorii

racjonalnosci bedacej zarazem teorig spoleczenstwa”®’.

63 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 42.

% Tamze, s. 218.

% A. M. Kaniowski, Wstep: ,,Rehabilitacja i transformacja filozofii praktycznej...*, LXXXIII.
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g) Kompetencja komunikacyjna

Do podjecia dzialania i zwlaszcza interakcji komunikacyjnej, a nastgpnie dyskursu,
niezbedne s3 odpowiednie kompetencje, ktore moga si¢ rozwija¢ dzigki dobrej jakosci
procesom socjalizacyjnym i edukacyjnym. Bez stosownego rozwoju trudno o kompetencje
umozliwiajaca dziatanie komunikacyjne i udziat w dyskursach. Kompetencja komunikacyjno-
dyskursywna (kommunikative;, kommunikativ-diskursive Kompetenz) zaktada podstawowa
kompetencje jezykowai semantyczng w rozumieniu Chomsky’ego. Dzigki wysokiej
kompetencji komunikacyjnej (kraft kommunikativer Kompetenz) mozliwe jest ,,panowanie
idealnego uzytkownika jezyka nad powszechnikami kostytutywnymi dla dialogu, bez wzgledu
na aktualne ograniczenia wyplywajace z warunkow empirycznych”®, jednakze pod
wzgledem kompetencyjnym 1 jakoSciowym komunikacja rzeczywista moze w najlepszym

razie ,,antycypowac” kompetencje idealna.

Habermas rekomenduje szereg umiejetnosci, w jakie powinien by¢ wyposazony aktor
idealny wtasnie, w tym opanowanie ‘regut gry’, ktore pozwalajg prawidtowo praktykowac
dziatania komunikacyjne, a w dalszej kolejnosci — stosowaé si¢ uczestnikom praktycznego
dyskursu argumentacyjnego do regut i procedur wilasciwych temu ostatniemu. Reguty
dowodzg racjonalno$ci dzialania komunikacyjnego, a ich przestrzeganie $wiadczy o
racjonalnos$ci aktoréw, jednak racjonalno$¢ interakcji komunikacyjnej ma przede wszystkim
gwarantowac jej efektywnos$¢: a wige (1) jak najsprawniejsza koordynacj¢ dziatan i (2)
wlasciwe obopolne zrozumienie si¢ przez uczestnikow (lacznie z ekspresja i autoprezentacja
kazdego). W toku komunikacyjnej interakcji moze si¢ okazaé, ze aktorzy niespetniajacy
warunku ,,pragmatycznie zaktadanej poczytalnosci” w zakresie prawidtowego (czgsto przy
tym intuicyjnego) stosowania si¢ do standardow komunikacyjnych — albo np. nie
rozumiejacy, jakimi normami kieruja si¢ ludzie w swoim dziataniu, ktéorym mamy oto
skoordynowa¢ nasze wlasne dziatanie — nie bgda w stanie uczestniczy¢ w grze. Jednak
wymog racjonalnosci nie dominuje w rzeczywistym do$wiadczeniu komunikacyjnym®’.
Dziatanie to ma bowiem wiele aspektow, w tym ekspresyjny 1 polegajacy na autoprezentacji

(zob. nizej w tym samym rozdziale), gdzie jakie$ jednolicie i pelni unormowane zachowanie

% A. Szahaj, Krytyka, emancypacja, dialog. Jiirgen Habermas w poszukiwaniu nowego paradygmatu teorii
krytycznej. Wydawnictwo Kolegium Otryckie, Warszawa 1990, s. 96; J. Habermas, “Vorbereitende
Bemerkungen...”, s. 140.

67 J. Habermas, Dziatanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, s. 27.
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aktorow nie jest ani konieczne, ani nawet mozliwe, wigzatoby si¢ bowiem z tlumieniem
indywidualno$ci i zréznicowania wérdd aktorow, a nawet z opresyjnoscia.

Przede wszystkim nie zawsze bedzie mozliwa identyfikacja deficytéw kompetencyjnych
aktora w kontek$cie dziatania komunikacyjnego. Ocena takich deficytow wymagataby
stosowania jakiego§ wykazu kryteriow, co jedynie deprymowatoby potencjalnych
uczestnikow. Obowigzuje tutaj tylko niepisany wymog, aby podejmujacy interakcje¢ aktorzy
kierowali regutami w sposob intuicyjny: aby to bylo mozliwe, reguty te musza by¢ niejako
zrozumiale same przez si¢, niekontrowersyjne, a wigc budzace niewymuszong aprobate.

O kompetencji komunikacyjnej explicite jako odmiennej od kompetencji jezykowe;j
(linguistische Kompetenz, Sprachkompetenz) Habermas pisal oddzielnie w ,,Towards a
Theory of Communicative Competence” (1970) i ,,Vorbereitende Bemerkungen zu einer
Theorie der kommunikativen Kompetenz” (1971), gdzie zdefiniowat zadanie ,,pragmatyki
uniwersalnej jako teorii kompetencji komunikacyjnej”. Zadanie to widziat ,,w rekonstrukcji
systemu regul, podlug ktorego kompetentni komunikacyjnie aktorzy (kommunikativ
kompetente Sprecher) z twierdzen buduja wypowiedzi, a wypowiedzi przeksztatcaja w inne
wypowiedzi”®. Ale definicja kompetencji komunikacyjnej rozwija sie u Habermasa w miare
rozbudowy dzialania komunikacyjnego do interakcji i w miar¢ poszerzania interakcji o
pozawerbalne wspolrozumienie i koordynacj¢ rozmaitych dzialan pomigdzy minimum
dwoma aktorami. I tu mnie wystarczy pragmatyczno-performatywna kompetencja
komunikacyjna, poniewaz ,,pragmatyczny wymiar sprawnos$ci jezykowej to element zdolno$ci

monologicznej"®, wptywajacej na kognicje lub motywacje.

»Dla odmiany”, udziat w ,,sytuacji komunikacyjnej i dyskursie w sposéb konieczny
wymaga, by méwca dysponowat nie tylko kompetencja jezykowa, lecz takze podstawowymi
kwalifikacjami w zakresie komunikacji i interakcji symbolicznej (zachowan podyktowanych
rola spoteczng). Te kwalifikacje mozemy nazwa¢ kompetencja komunikacyjng. Zatem
kompetencja komunikacyjna oznacza umiej¢tno$¢ poradzenia sobie z idealng sytuacja
komunikacyjna (an ideal speech situation)”’® (badz koordynacja dzialan spotecznych)
realizowang w praktyce przez aktorow. Jesli aktor ma sobie radzi¢ w kazdg sytuacja

komunikacyjng (nie tylko sytuacjg dorazng i przypadkows), to ,,jego kompetencja ma by¢

%8 J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen...”, s. 107.
% J. Habermas, ,,Towards a Theory of Communicative Competence”, Inquiry 1970, Vol. 13(1/4), s. 362.

70 Tamze, s. 367.
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wystarczajgca do udzialu we wszelkich sytuacjach potencjalnej komunikacji. Teori¢
kompetencji komunikacyjnej mozna wigc rozwija¢ w kategoriach pragmatyki, ale
uniwersalnej””!. Ponadto, ,,we wszystkich aktach komunikacyjnych podmioty nieuchronnie
wyrazaja swoje wlasne ja (their own selves) w aktach mowy, a jednocze$nie komunikujg si¢
ze sobg na jaki§ temat natury propozycjonalnej. Zaktada to rozréznienie pomig¢dzy
komunikacja na  temat przedmiotbw a  meta-komunikacja na  poziomie
miedzypodmiotowosci” >,

W obrebie kompetencji komunikacyjnej poszerzonej o rozumienie i koordynacje
dziatan pozawerbalnych, symbolicznych, wpisujacych si¢ w role spoteczne, miesci¢ si¢
bedzie szereg poszczegodlnych umiejetnosci, w tym zwlaszeza umiejetnosci niezbgdne w (1)
rozumieniu 1 interpretacji znaczenia i sensu rozmaitych zachowan i1 dziatan ludzko-
spotecznych; (2) takie, ktore umozliwiajg ocene i osqd, wreszcie (3) takie, ktore umozliwiaja

uzasadnianie. W Teorii dzialania komunikacyjnego czytamy:

»W mysl (...) zalozen komunikacyjnego modelu dziatania, dziatajacy

dysponuje tak samo bogatg kompetencja interpretacyjng jak obserwator. Aktor

jest teraz nie tylko wyposazony w trzy koncepcje $§wiata, ale moze rowniez
postugiwaé si¢ nimi refleksyjnie. Powodzenie dziatania komunikacyjnego
uzaleznione jest (...) od [pewnego] procesu interpretacji, w ktorym uczestnicy
systemu odniesien obejmujacego trzy $wiaty dochodza do wspolnej definicji
sytuacji. Kazdy konsens opiera si¢ na intersubiektywnym uznaniu roszczen
waznosciowych (...) zaklada si¢ przy tym, ze dzialajacy komunikacyjnie
zdolni sa do obopolnej krytyki. Jednakze z chwilg wyposazenia aktorow w fe
[wlasnie] zdolnos$ci, tracimy jako obserwatorzy uprzywilejowang pozycje
wzgledem naszego obszaru przedmiotowego. Nie mamy juz wyboru, czy
obserwowanej sekwencji interakcji nada¢ interpretacje deskryptywna, czy

racjonalng”.

w tym samym zrodle czytamy dale, iz

,»Przypisujagc aktorom t¢ samg kompetencije w wydawaniu osadu
(Beurteilungskompetenz), z jakiej korzystamy jako interpretatorzy ich ekspresji

[w tym ewaluatywnych, zaktadajacych zdolno$¢ oceny — a takze doceniania

7l Tamze, s. 367.
72 Tamze, s. 371.
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innych w kategoriach wartosci, — K.N.], zrzekamy si¢ zapewnionej nam
dotychczas metodologicznej nietykalno$ci. Czujemy, ze jesteSmy zmuszeni do
tego, by z nastawieniem performatywnym (cho¢ bez Zadnych wtasnych
zamiarOw zwigzanych z dziataniem) uczestniczy¢ w procesie dochodzenia do
porozumienia, ktory chcemy opisaé. Tym samym wystawiamy naszg
interpretacj¢ na zasadniczo t¢ samag krytyke, na jaka wzajemnie musza

wystawia¢ swe interpretacje sami dziatajacy komunikacyjnie””>,

Wreszcie o umiejetnosci uzasadniania w sytuacji komunikacyjnej pisze Habermas tak:

»Racjonalno$¢ tkwigca immanentnie w codziennej praktyce komunikacyjnej
odsyta zatem do praktyki polegajacej na --> argumentowaniu
(Argumentationspraxis) jako do instancji odwotawczej, ktora umozliwia
kontynuowanie dziatania komunikacyjnego za pomocga innych narzgdzi, jesli z
brakiem zgody (Dissens) nie mozna sobie juz poradzi¢ w zrutynizowany w
zyciu codziennym sposob (durch Alltagsroutinen), a zarazem rozstrzygnigcie
nie powinno zapas¢ w trybie bezposredniego badz strategicznego uzycia
przemocy. Z tego wzgledu uwazam, ze pojecie --> racjonalnos$ci
komunikacyjnej — majgce odniesienie do dotychczas jeszcze nie wyjasnionego,
systematycznego ukladu powigzan w obszarze uniwersalnych roszczen
waznosciowych — trzeba wyeksplikowacé w sposob adekwatny za pomocg teorii

argumentacji”’*,

Z kolei w kontekscie dyskursu praktycznego Habermas dopowie, ze bedzie tam
chodzitlo o ,element autodefinicji podmiotow dziatajacych komunikacyjnie, ze wobec
roszczen do prawomocnosci zajmuja stanowisko motywowane racjonalnie; zaktadaja wobec

siebie nawzajem, ze faktycznie dziataja z pobudek dajacych sie uzasadnié racjonalnie”’.

73 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 218 ( podkreslenia K.N.).
7 Tamze, s. 45-46.
75 ]. Habermas, Dziatanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, s. 24.
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h) Racjonalno$§¢  komunikacyjna a racjonalno$S¢  kognitywno-
instrumentalna

Habermas rozréznia pomiedzy racjonalnoscig komunikacyjng a racjonalnoscig
kognitywno-instrumentalng. Racjonalno$¢ drugiego typu zachodzi wowczas, gdy mamy do
czynienia z wiedzg stosowang w celach praktycznych pozakomunikacyjnych i
pozadyskursywnych. Interesujace mnie tutaj rozumienie racjonalno$ci wystepuje za$ tam,
gdzie wychodzi si¢ od uzycia wiedzy w dziataniach j¢zykowo-komunikacyjnych i1 na rzecz
przy$wiecajacych jej celow’S. Pojecie racjonalnosci komunikacyjnej wyrazonej w regutach i
kompetencjach unaocznia (kompetencja bedzie tu sprawno$¢ w stosowaniu si¢ do regut i
standardéw, badz sprawne i1 prawidlowe stosowanie regut), jakim narz¢dziem postuguja si¢
uczestnicy: rezygnuja z przemocy, panowania, manipulacji, ‘argumentu sity’ na rzecz
interakcji opartej na racjonalnym ‘przymusie pozbawionym przymusu’ (zwangsloser Zwang) i
racjonalnych regulach. W ten sposdb uczestnicy razem zmierzaja do porozumienia lub co
najmniej zrozumienia istotnych réznic lezacych u podstaw nieporozumien i sporow.
Uosabiajac poczatkowo rdzne, niekiedy rozbiezne, a nawet antagonistyczne wizje §wiata,
sposoby myslenia, interesy, priorytety i1 roszczenia, uczestnicy mogg je zrozumieC i
wyeksplikowaé, a wspotdzielac (Gemeinsemkeif) uzgodnione znaczenia wypowiedzi i ich
przedmiotowe odniesienie, wreszcie umotywowane przekonania, moga oni przynajmniej
upewnié sie co do tego, ze maja na uwadze ,,jeden $wiat” i , kontekst zycia”’’. Zawarta w
praktyce komunikacyjnej ,,racjonalno$¢ widoczna jest w tym, ze porozumienie osiggnigte
przez komunikowanie musi ostatecznie opiera¢ si¢ na racjach. Miarg za$ racjonalnosci tych,
ktorzy uczestnicza w tej praktyce komunikacyjnej, jest to, czy w stosownych okolicznosciach
potrafiliby uzasadnié swe ekspresje”’.

Za Kantem przyja¢ mozna, ze dajace si¢ racjonalnie uzasadni¢ dzialanie moralne
wigze sie z a priori dostepng wiedza o mozliwosci urzeczywistnienia idei wolnosci’.

Podczas, gdy sama ,,racjonalno$¢ nie jest zobowigzaniem”

, »idea wolnosci” (jak projekt i
jako dziatanie faktyczne) daje mi pewnos¢, ze oto moje ,,dziatanie autonomiczne (...) jest
mozliwe”. Za$ w dziataniu komunikacyjnym uczestnicy ,,zaktadajg wobec siebie nawzajem,

ze faktycznie dzialaja z pobudek dajacych si¢ uzasadni¢ racjonalnie”. Habermas zwraca

76 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 33.

77 Tamze.

8 Tamze, s. 45-46.

7 Por. J. Habermas, Dziatanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, s. 24.
80 Tamze, s. 25.
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jednak uwage, ze istotne dla wolnosci racje stanowig to zaledwie wycinek spektrum

motywow, ktore moga $wiadczyé o poczytalnosci®!:

,Dzialanie komunikacyjne wnosi do gry szersze spektrum kryteriow -
epistemiczne podstawy prawdziwosci wypowiedzi, etyczne punkty widzenia w
odniesieniu do autentycznos$ci decyzji zyciowych, wskazniki szczero$ci
deklaracji, doswiadczenia estetyczne, objasnienia narracyjne, kulturowe
standardy warto$ciowania, roszczenia prawne, konwencje itd. Miernikiem
poczytalnosci jest nie tylko moralno$¢ 1 racjonalno$¢ instrumentalna.
Poczytalno$¢ jest przeciez nie tylko sprawa rozumu praktycznego, lecz ogélnie
polega na zdolnosci aktora do orientowania dzialania na roszczenia do

prawomocno$ci”®?.

Udana praktyka komunikacyjna stanowi nie tylko medium ‘komunikowania si¢’ i
przedsionek dyskursow, w tym praktycznych. Stanowi ona konieczny, niezbywalny warunek
mozliwosci tych ostatnich: po prostu nie sposoéb uruchomié¢ sensownego, prawidlowego,
rokujacego rzetelng argumentacje¢, wylonienie zasadnych roszczen do stusznos$ci i waznosci,
akceptacj¢ i porozumienie w sprawie rozstrzygni¢¢ normatywnych (natury etycznej badz

prawnej) bez dziatania komunikacyjnego:

,Nikt nie moze powaznie podej$s¢ do argumentacji bez uprzednio zalozonej
(vorausgesetzt) sytuacji komunikacyjnej, ktéra zasadniczo zagwarantuje
(garantiert) publiczny dostgp, rownoprawny udzial, prawdomownos¢
uczestnikow, wolne od przymusu zajmowanie stanowiska. Uczestnicy moga
chcie¢ przekonywac si¢ nawzajem dopiero wtedy, gdy przyjma, ze kazde tak’
i ‘nie’ bedzie moglo by¢ determinowane tylko i jedynie poprzez przymus

lepszego argumentu (Zwang des besseren Arguments bestimmen lassen)”>.

Jednakze — o czym tutaj za chwilg powiem — nawet ‘idealna’ sytuacja komunikacyjna nie jest
zawieszona w prozni, lecz osadzona (situiert), ukontekstowiona (kontextualisiert) spotecznie,

nierzadko tez zinstytucjonalizowana (institutionalisiert) w szerzej i1 juz zdefiniowanej

81 Tamze, s. 22.

82 Tamze, s. 22.

8 J. Habermas, ,,Erlduterungen zur Diskursethik”, w: tegoz, Erlduterungen zur Diskursethik, 6. Aufl. Suhrkamp,
Frankfurt am Main 2015, s. 132.
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przestrzeni spotecznej, administracyjnej czy proceduralnej. Cze$¢ regul komunikacyjnych
mogla tu zosta¢ ujgta w konwencje, a instytucja publiczna (np. publiczne sagdownictwo lub
interesujaca mnie tutaj publiczna opieka zdrowotna) mogla zdefiniowaé problematyke
wymagajaca rozstrzygnig¢ 1 delegowac do interakcji komunikacyjnej okreslong grupe. Jednak
w odroznieniu od wyzej wspomnianej racjonalnos$ci 1 regul immanentnych (a przede
wszystkim ,,idealnych”) dla uczestnikow 1 samej formuty dziatania komunikacyjnego (jako
etycznego) odréznia Habermas odgorne i1 ,,przymusowe” (Notigung), nie pozostawiajace

uczestnikom wyboru (keine Wahl) rozporzadzenia i

,ustalenia administracyjne (die institutionellen Arrangements), ktore
zobowigzuja okreslone grupy do wdania si¢ w argumentacj¢ na rzecz
okreslonej problematyki (bestimmte Themen) 1 spraw (Gelegenheiten) w
oparciu o zalozenia dotyczace racjonalnoSci — podczas seminariow

uniwersyteckich, przed sadem, w parlamencie, itd.”%*.

Wbrew wrazeniu, ze wymogi co do racjonalnosci i kompetencji komunikacyjnych
uczestnikow zostaty w teorii dzialania komunikacyjnego wyolbrzymione (i przybraly zgota
wykluczajacy charakter dla adeptow, ludzi komunikujacych si¢ spontanicznie,
reprezentujacych rozmaite kultury, poziomy wyksztalcenia, itd.), Habermas podkresla, ze
niczyja racjonalno$¢ ani kompetencja nie podlegaja diagnozowaniu i ocenom — jedynym dla
nich sprawdzianem jest sama praktyka komunikacyjna 1 jej efektywnos$¢. Zasadniczo wigc
zatozenie o racjonalnosci i kompetencyjnosci komunikacyjnej jest wlaczajace. Jego zadaniem
jest wlacza¢ uczestnikoOw niezaleznie od wszelkich rdznic i asymetrii w zakresie kompetencji
1 racjonalnosci. Racjonalno$¢ 1 kompetencyjno$¢ nie moga by¢ wykluczajace ani opresyjne.
Wiemy juz, ze interakcja komunikacyjna moze przybiera¢ formy dramaturgiczne; ze moze si¢
manifestowa¢ symbolicznie, co zostato przedstawione wyzej; a takze za sprawa okreslonych
kodoéw (np. w medycynie), o czym bedzie jeszcze mowa. Role spoteczne i profesjonalne czy
tez poziomy epistemiczne, profile aksjologiczne uczestnikow, a nawet ich kompetencje
jezykowe nie muszg by¢ ani identyczne, ani symetryczne i nawzajem wymienne, aby mogli

oni nawigzywac 1 podtrzymywac efektywne interakcje komunikacyjne, porozumiewajac si¢

8 Interakcje komunikacyjne na odgoérne polecenie administracji i autorytetdw zawierajg przymusy, ktore moga
skierowa¢ dziatanie komunikacyjne i porozumienie na tory strategiczne, gdy tymczasem idealna, immanentna i
autonomiczna racjonalno$¢ to warunek ,,umozliwiajacy racjonalne dziatanie, a nie zobowigzujacy do niego” czy
zgota egzekwujacy je na sposob prawa pozytywnego, J. Habermas, ,,Erlduterungen zur Diskursethik”, s. 134—
135.
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do sensu wypowiedzi i co do koordynacji wchodzacych w gre praktyk — ,.tego, co wystepuje
w $wiecie badz (...) powinno zosta¢ w nim zdziatane (bewirkt)”®.

Jednym z wyzwan stojacych przed wspodlczesnym, nieustannie roznicujacym si¢
spoteczenstwem jest ¢wiczenie si¢ kazdego w odnajdywaniu si¢ w przestrzeni 1 interakcji
komunikacyjnej wilasnie z uwzglednieniem rdéznic, obocznosci, oryginalnosci. Niektore
powszechne instytucje — takie, jak system opieki zdrowotnej — takze biorg to pod uwagg,
¢wiczac si¢ 1 uczac w rozumieniu i uzgadnianiu tre$ci komunikatéw, wyrazanych w
najrozmaitszy sposob. Unifikacja jest istotna dla rozpoznawalno$ci 1 rozumienia
przedstawicieli takiej powszechnej instytucji (np. personelu medycznego): jednak unifikacja
nie dotyczy spoteczenstwa, ktére znajduje si¢ zdrowotnie pod (potencjalng) opieka tego
personelu. Istniejg jednak kultury medyczne i spoteczne, gdzie unifikacja i uniformizacja
panuje nie tylko wsréd pracownikow instytucji, lecz oczekuje si¢ jej takze od interesariuszy,
np. pacjentéw, na poziomie komunikacji wtasnie®®. Moze to czyni¢ metoda prob i bledow,
wszak ,idea ... uzasadniania splata si¢ z idea uczenia si¢ (...) Tak wigc racjonalnymi
nazywamy osoby, ktore w obszarze instrumentalno-kognitywnym artykuluja uzasadnione
przeswiadczenia (Meinungen) 1 dziatajg efektywnie: z tym tylko, Ze racjonalnos$¢ ta bedzie
rzecza przypadku, jesli nie bedzie sprzezona ze zdolnoécia uczenia sie na bledach™®’) a

najpierw jeszcze z moznos$cig ich popetniania. Errare humanum est.

i) Swiat Zycia jako nieusuwalny punkt odniesienia dla interakgji
komunikacyjnej i Zrédto sensu

W filozofii niemieckiej, zwlaszcza w fenomenologii Hegla i Husserla, pojgcie $wiata
zycia (nm. Lebenswelt; ang. Lifeworld) pelito wazng role. Okreslenie Lebenswelt akcentuje
,Welt” jako srodowisko przyrodnicze i spoteczne; jedno przenika si¢ wszak z drugim, a w
ludzkiej kondycji te dwa wymiary splataja si¢ bodaj najsciSlej 1 tak tez ich

doswiadczamy. Takze wiedza o tym, kim jestesmy 1 jak jesteSmy usytuowani (badz jak sami

8 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, dz. cyt., t. 1, s. 37.

8 W tej kwestii zob. E. Nowak, A.-M. Barciszewska, K. Napiwodzka, ,,Diversity-Sensitive Health Care Delivery
Across Poland’s Clinical Landscapes” (w druku), zagadnien tych nie obejmuje niniejsza rozprawa doktorska.

87 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 47. ,Medium, za posrednictwem ktorego te negatywne
doswiadczenia moga by¢ poddawane obrobce, jest dyskurs teoretyczny, czyli ta forma wymiany argumentow, w
ktorej tematem staja si¢ kontrowersyjne roszczenia do prawdziwosci®; z kolei ,,medium, za posrednictwem
ktorego podda¢ mozna hipotetycznemu sprawdzeniu to, czy norma kierujaca dziataniem — niezaleznie od tego,
czy jest ona faktycznie uznawana czy tez nie (...) jest dyskurs praktyczny”, tamze, s. 47—48.
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si¢ sytuujemy) w tym $wiecie, wreszcie ochrona normatywna naszych zywotnych interesow
(Existenz) ,,z antropologicznego punktu widzenia” dotyczy zwtlaszcza ,,strukturalnie zawartej
w  spoleczno-kulturowych  formach  Zycia  mozliwosci  wyrzadzenia  krzywdy
(Verletzbarkeit)”®® ucielesnionym, obdarzonym zdolnoécia odczuwania ludzkim istotom,
ktore ten aspekt swej kondycji dzielg z innymi zywymi istotami. Jednak odbidr 1 waga tego
aspektu z perspektywy ludzko-spolecznej, z perspektywy juz teraz [ludzko-spotecznie
definiowanego Swiata zycia jest inna od wagi immanentnie przyrodniczej (dla cztowieka ta
ostatnia perspektywa moze by¢ niemozliwa do uchwycenia w izolacji od jego swiadomosci).
»W tym sensie ludzkie istoty wymagajg troski i ochrony moralnej” (in diesem Sinne
versehbar und moralisch schonungsbediirftig)®, ktora same definiuja z uwagi na interesy,
preferencje 1 wartosci, jakie przypisuja swemu zyciu w srodowiskowo definiowanym ,,Swiecie

zycia”.

Jednakze ,.czasoprzestrzenna indywiduacja rodzaju ludzkiego w jednostkowym
egzemplarzu” podlega nie tylko regularnoSciom podyktowanym  wrazliwo$cig
(odczuwaniem), zywotnymi potrzebami organizmu, genetyka, etc. wplywajacymi
,bezposrednio na indywidualny organizm” (czy nawet wplywajacymi zwrotnie na
srodowisko, jak wptywaja np. ludzkie zwyczaje zywieniowe i style zycia choéby w
kontekscie kryzysu ekologicznego) w $wiecie zycia pojetym bardziej jako otoczenie i
srodowisko, Lebensumwelt®” — tymczasem Habermas wprowadza nowe, daleko bardziej
zlozone 1 naznaczone ludzko-spotecznym sposobem bytowania pojecie ,,$wiata zycia” jako
Lebenswelt, przez ktory ,,indywidualne podmioty” nie sa po prostu otoczone, lecz w ktorym
jako istoty ,,zdolne wladaé jezykiem 1 dziata¢ sa konstytuowane tylko dzigki temu, Ze
wzrastajg jako cztonkowie okreslonej wspdlnoty jezykowej w intersubiektywnie podzielanym

9991

$wiecie zycia””', rozumianym spotecznie i kulturowo: to w nim w pelnym tego stowa

znaczeniu wiedzie zycie 1 nadaje mu ksztaft cztowiek jako istota spoteczna. Jednak ten wtasnie

88 J. Habermas, Diskursethik, s. 122.
8 Tamze.

% Idea, iz kazdy podmiot wytwarza sobie wlasne przedstawienie Umweltu, jakiego analogon wytwarza sobie
inny (pokrewny gatunkowo) organizm wyposazony w takie same wladze umystowe, juz u Kanta zakltada
uzgadnianie 1 podzielanie poprzez komunikacje, o czym mowa w kantowskich pismach antropologicznych,
omawiajacych podmiotowos¢ i intersubiektywnos¢ jako ,,uzmystowione” czy ,usytuowane”. Umwelt wraz z
bezposrednia, organiczng przynaleznosci do niego istot zywych badatl m.in. Jakub von Uexkiill, por. B.
Buchanan, Onto-Ethologies. The Animal Environments of Uexkiill, Heidegger, Merleau-Ponty, and Deleuze.
Suny Press, New York — Albany 2008.

°l J. Habermas, Diskursethik, s. 122.
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»Swiat zycia” nadbudowuje si¢ na tamtym, bardziej (ale nie w petni juz) przyrodniczym.

2. Habermas jest

Nawigzujac do klasykow wspotczesnej hermeneutyki i fenomenologii’
zainteresowany byciem-w-$wiecie najpierw w sposob otwarty na $wiat, bo w ogdle
rozumiejgcy. Jednak sposob bycia musi wykracza¢ poza ,,ekwiwalenty ‘zycia’ z wystuzonych

»93 jeszcze silniej, poprzez przekierowanie uwago z samo-odniesienia na

filozofii zycia
odniesienie do innych podmiotéw, nawet, jesli w dziataniu komunikacyjnym nadal obecne s3
ekspresja 1 samo-prezentacja osobowosci danego ‘ja’ wobec ‘wy’ — a docelowo ‘my’.
Dopiero wtedy podmiot przenosi zainteresowanie z siebie na innych — na intersubiektywne,
kulturowe, wreszcie spotecznie autoregulatywne, organizacyjne, instytucjonalne aspekty
zanurzenia w ,,$wiatach zycia”, zamiast pozostawa¢ pograzonym, jakim$ bez reszty wtasnym
i osobistym $wiecie. Swiatow zycia jest wiele: ludzie dziela je miedzy soba, a same te §wiaty
moga si¢ stykac, ,stapia¢”, przenika¢ nawzajem lub pozostawaé rozilaczne. Osobliwoscig
kazdego z nich jest to, ze ,,$§wiat zycia ogranicza sytuacj¢ dziatania na modte kontekstu, ktory
si¢ rozumie, ale o ktorym sie nie méwi”** (chyba, Ze stajg sie punktem odniesienia i
problematyzacji w interakcji komunikacyjnej, ktéra czyni $wiat Zycia/Swiaty zycia swoim
tematem). Dziatanie moze jednak — a niekiedy wrecz musi — przekracza¢ owe ograniczenia
(np. w sytuacji doswiadczenia miedzykulturowego); w  szczegoOlnosci interakcja

komunikacyjna musi budowa¢ pomosty mi¢dzy nimi.

Wobec ,,§wiatow zycia” cztowiek moze znajdowac si¢ w dwojakim potozeniu: (1)
obserwatora (wspotobserwatora); (2) uczestnika (wspdluczestnika), ktéry sam przezywa
LSwiat zycia” (,,$wiaty zycia”) w ktérych zyje. ,,Swiat zycia” nie jest odosobniony, choé
waznym jego aspektem jest ,,zycie osobiste”. Jest on z istoty migedzypodmiotowy (eine
intersubjektiv geteilte Lebenswelt)®®, wypeliony dziataniem i wspotdziataniem. Bez
intersubiektywnosci, praktycznosci 1 zlozonosci ,,$wiatow zycia” — a w zwiazku z tym
nieustajacych  wyzwan, sporéw, konfliktéw natury mig¢dzyludzkiej, praktyczne;j,
koegzystencjalnej] — ani interakcja komunikacyjna, ani dyskurs praktyczny nie mialby

wigkszej racji bytu.

»Bez horyzontu §wiata Zycia okre$lonej grupy spotecznej i bez konfliktow

praktycznych w okreslonych sytuacjach, ktorych uczestnicy biora sobie jako

92 Zob. A. Wiercinski, ,,Acting and Suffering Person: Thinking with Paul Ricoeur”, Ethics in Progress, Vol. 2(4)
2013, s. 18-33.

%3 J. Habermas, Filozoficzny dyskurs nowoczesnosci. Tt. M. Lukasiewicz. Universitas, Krakow 2000, s. 336.

%4 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. I1. Tt. A. M. Kaniowski. PWN, Warszawa 2002, s. 234.

95 J. Habermas, Diskursethik, s. 122.
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zadanie zgodne, konsensualne uregulowanie spornej materii spotecznej,

wszczynanie dyskursu praktycznego nie mialoby zadnego sensu”°.

Jak zaznacza Habermas, ,pojecie $wiata zycia nalezy do teorii dzialania” (das
Lebensweltkonzept muf3  handlungstheoretisch)?’. Wyijsciowa sytuacja dla interakcji
komunikacyjnej i dyskursu jest zakldcona rownowaga (niekiedy tez ,,zaklécona normatywna
zgoda”) pomi¢dzy podmiotami praktyk w obrebie jakiego$ spolecznego ,,§wiata” / “Swiatow”
zycia. Co do ich systemowo-strukturalnej charakterystyki, powiada Habermas tak: ,,Uzywam
‘systemu’ 1 ‘§wiata zycia’ jako poje¢ na okreslenie porzadkoéw spotecznych, ktére rdznig sie

od siebie mechanizmami integracji spotecznej, tj. usieciowienia interakcji”*®

. ,System”
obejmuje interakcje stabilizowane instytucjonalnie (pisze Arnold Gehlen”, jeden z
inspiratorow Habermasa), ,,zobiektywizowane” (pisze sam Habermas), zachodzace ,,ponad
glowami uczestnikow”. Stabilizujagcg role odgrywaja tu rozmaite pozaekonomiczne
makrostruktury, sieci, instytucje publiczne, administracja'®. System i subsystemy angazuja
Jjezykowos¢, poniewaz najbardziej powszechne (czyli najszerzej podzielane przez réznorodne
podmioty) normy i instytucje powinny by¢ wyrazane, rozumiane i1 stosowane na tyle
jednoznacznie i jednolicie!’!, na ile wymaga tego sprawne sterowanie kluczowymi i
najbardziej powszechnymi praktykami spoteczenstwa jako cato$ci. Angazuja one takze formy
komunikacji, deliberacji, dialogu, itd. r6zne od dziatania komunikacyjnego opisanego przez
Habermasa. Najpowszechniej obecnym (mimo to jednak nie wszechobecnym) systemem
publicznym, koordynujacym 1 organizujagcym praktyki spoteczne (,,ponad glowami
uczestnikow”, jednak coraz czgsciej takze z udzialem partycypacji spolecznej — czego
przyktadem moze by¢ instytucja sedziego spolecznego w sadownictwie) jest system instytucji
prawnych 1 administracyjnych.

.Swiat zycia” obejmuje wielokierunkowe formy integracji (a takze reintegracji),

wszak nowoczesne formy zycia spotecznego generuja nie tylko indywiduacje i

% Tamze, s. 108.

97 Tamze, s. 165.

% Tamze, s. 165.

9 Arnold Gehlen jako jeden z pierwszych opisal ,,uporzadkowany system mozliwych reakcji miedzy partnerami
i kontrpartnerami w formie ‘regut gry’. To one organizuja sie¢ mozliwych zachowan” i umozliwiajg ,,habituacje
zachowania” (Habitualisierung des Verhaltens), A. Gehlen, Urmensch und Spditkultur. Sammlung Aula Verlag,
Wiesbaden 1986, s. 37-39.

100 y Habermas, Diskursethik, s. 165.

101 Podobnie o tym Gehlen: ,,0d jezyka wychodzac, wnikamy w $wiat unormowanych obyczajow i form
zachowania, ktory wykracza daleko poza to, co da si¢ uprawomocni¢ prawnie, religijnie, praktycznie, itd., gdzie
chodzi o jakze cenny grunt juz bezproblemowej zrozumiatosci (Schon-verstindigt-seins), grunt w ktorym mozna
znalez¢ oparcie”, A. Gehlen, Urmensch..., s. 43-50.
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zroznicowanie, ale takze antagonizmy i1 dezintegracje, opisane juz przez Hegla 1 silnie
inspirujace Habermasa do poszukiwania sposobOow radzenia sobie z nimi droga
komunikacyjnej interakcji, a w warstwie legitymizacji wspdlnych decyzji i norm — droga

dyskursu praktycznego.

Mozemy wobec tego wyszczegdlni¢ rozmaite aspekty definicyjne ,,$wiata zycia™:

(1) ,,Fenomenologiczne pojg¢cie $wiata zycia [ktore, K.N.] wyraznie sugeruje
koncepcje struktury $wiata zapozyczong z epistemologii,_ktorej nie da si¢ tak po prostu
przenies¢ na grunt socjologii (...) Swiat zycia powinien by¢ komplementarnym dopetnieniem
dziatania komunikacyjnego (Komplementirbegriff)”'%2.

(2) przedmiot wiedzy lub orientacji cztowieka w sensie §wiato-zyciowego zaplecza
(das lebensweltliche Hintergrundwissen); drugi plan wiedzy ukryty za horyzontem artykulacji
1 tematyzacji. W tym kontekscie $wiat zycia to takze nieuswiadomiona, przedrefleksyjna
(intuicyjnie, na zasadzie ,bezposredniej pewnos$ci i polegania”, unvermittelte Gewifsheit)
,porowata, niedookreslona totalno$¢ (...) catoSciowa wiedza tta, pozornie samooczywisty
$wiat zycia” (trotz scheinbarer Transparenz ... die Lebenswelt als Dickicht)!'*>.

(3) Swiat zycia jako zrodto réznorakiej wiedzy, orientacji, sprawnosci, technik,
nawykow. Przynalezymy do niego niemal organicznie, nawykowo, rutynowo, poruszajac si¢
w nim na pamie¢ i polegajac na nim — czesto bez kwestionowania. ,,Swiat zycia obecny jest w
trybie oczywistosci, z ktorymi podmioty komunikacji sg tak intuicyjnie zwigzane, iz nie biorg
nawet pod uwage mozliwosci ich problematyzowania” — to znaczy: s3 w nim zaglebione,
rozumieja go i niejako obstuguja bezposrednio (bez zaposredniczenia refleksyjnego i
jezykowego). Nie mniej, ,,mozemy go sobie wyobrazi¢ jako jezykowo zorganizowane zasoby
ukrytych podstawowych zalozen, reprodukujace sie w formie tradycji kulturowej”!%, a nie
tylko w trybie potocznosci i reprodukcji warunkow zycia codziennego. Jest on zatem mozliwy
do zrozumienia i1 racjonalizacji, sam bowiem stanowi krdlestwo racjonalnosci celowo-
racjonalnej i instrumentalne;.

(4) Swiat zycia nalezy tez ujmowaé jako tto, kontekst i punkt odniesienia dla interakcji
komunikacyjnej: kontekst odniesienia dla procesoOw porozumiewania si¢, ,,zbiornik

przekonan”, z ktorego czerpig uczestnicy interakcji, aby zaspokoi¢ potrzebe porozumiewania

si¢ powstalg w danej sytuacji:

102 . Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 87.
183 Dost. przejrzysty, tamze, s. 90-93.
104 J. Habermas, ,,Pojecie dziatania komunikacyjnego”, s. 34.

109



,Swiat zycia jest, jak widzieliémy, horyzontem [dla] proceséw dochodzenia do
porozumienia, w trakcie ktorych uczestnicy zgadzaja si¢ ze sobg badz spieraja
co do czego$ w jednym $wiecie obiektywnym, w ich wspolnym Swiecie
spotecznym badz tez w subiektywnym $wiecie kazdego z nich. Interpretator
moze milczaco zaklada¢, ze te formalne odniesienia do $wiata podziela z
autorem i jego wspolczesnymi. Stara si¢ on zrozumiel, dlaczego autor — w

przekonaniu, ze zachodza okreslone stany rzeczy, ze okreslone normy i

warto$ci posiadajg waznos¢, ze okreslonym podmiotom mozna przypisaé
okreslone przezycia — wypowiedzial w swym tek$cie okreslone stwierdzenia,
uszanowal badz naruszyl okreslone konwencje, dat wyraz okreslonym
zamiarom, dyspozycjom, uczuciom itd. Interpretator tylko w takim zakresie
rozumie, co autor mogl mie¢ na mysli, w jakim pojmuje racje pozwalajgce na
to, by ekspresje autora jawity si¢ jako rozumne. Na tym tle dadzg si¢ w razie
potrzeby zidentyfikowa¢ poszczegodlne idiosynkrazje, czyli te miejsca, ktore

nie beda zrozumiate nawet przy odwotaniu si¢ do zalozen Swiata zycia, jakie

autor podzielal ze swymi wspotczesnymi” !,

(5) ,.Swiat zycia” nie jest jednak milczacy i bezgloény, poniewaz obejmuje jezyk
potoczny (lebensweltliche Umgangsprache) 1 rozmaite formy komunikacji toczacej si¢ w
sferach prywatnych — a takze tam, gdzie publiczne systemy to umozliwiajg lub tego
wymagaja. Przyktadowo, jezyk potoczny wystepuje w poufnej rozmowie pacjenta z
opiekunem medycznym i rozmowa ta stanowi integralng cz¢$¢ publicznego systemu opieki
zdrowotnej 1 jako taki pozostawia w nim instytucjonalny $lad: udokumentowany wywiad
lekarski, rozpoznanie z udziatem informacji udzielonych przez pacjenta, koordynacja dziatan,
wreszcie decyzje podejmowane na podstawie tego, co pacjent, jego opiekunowie lub
przedstawiciele prawni, jego najblizsi itd. wnoszg do interakcji komunikacyjne;j.

Samooczywisto$¢ 1 bezposrednia pewnos¢ owych zatozen moze by¢ bardzo pomocna
na gruncie interakcji komunikacyjnej, zwlaszcza w jej wymiarze dramaturgicznym — ale nie
tylko. Pozwala ona stuchaczowi dorozumie¢ si¢, co aktor miat na mysli, zatem katalizuje

wzajemne porozumiewanie si¢ i uzgadnianie znaczen.

105 J, Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 240-241.
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(6) Ponadto, samo spoteczenstwo (a takze poszczegdlna w nim zyjagca mniejszos¢)
stanowi ,,symbolicznie ustrukturowany $wiat zycia” (symbolisch strukturierte Lebenswelf)'%®,
ktory ,rozwija sie i reprodukuje zapewne tylko poprzez dziatanie komunikacyjne”!'"” w
rozmaitych jego odmianach, mniej lub bardziej zaposredniczonych w interakcji jezykowo-
komunikacyjnej. To charakterystyczna dominanta 1 wyr6éznik Habermasowskiej teorii
dziatania komunikacyjnego, ktéra czyni caly ,$wiat zycia” zawistym od dziatania
komunikacyjnego, dostepnym dla podmiotu (zwlaszcza dzialania komunikacyjnego) i
podatnym na jego oddziatywanie: “Swiat zycia otwiera si¢ tylko przed podmiotem czyniacym
uzytek ze swej kompetencji jezykowe] 1 zdolnosci do dziatania (Sprach- und

Handlungskompetenz)”'%. Stad tez

“warunki ~ prawomocnosci  ekspresji  symbolicznych  odsylaja  do
intersubiektywnie podzielanej przez wspodlnot¢ komunikacyjng wiedzy, ktoéra
lezy w tle 1 stanowi ukryta podstawe (Hintergrundwissen; unthematisches
Wisssen). Kazda [praktyczno-normatywna, — K.N.] niezgoda stanowi (...)

wyzwanie dla tego ukrytego tla, jakim jest §wiat zycia (...)”!%.

Podstawowymi wymiarami $wiata zycia s3: kultura, spoteczenstwo 1 struktury

110 Natomiast struktury

osobowosci, ktore przenikajac si¢ ze soba, tworza ztozone i konteksty
symboliczne kazdego ,.$wiata zycia” odtwarzane sg w ramach trzech procesow: tradycji
kulturowej, spotecznej integracji i socjalizacji. Jesli badacz spolteczny chce go rozpoznac i
opisa¢, to ,,musi przy tym zrobi¢ uzytek z kompetencji oraz z wiedzy, ktéra jako laik
dysponuje w sposob intuicyjny. Jednak dopoki nie zidentyfikuje i nie przeanalizuje tej wiedzy
przedteoretycznej, dopoty nie moze skontrolowaé, w jakiej mierze i z jakim skutkiem sam
jako uczestnik rowniez ingeruje w proces komunikacji, przez co zmienia 6w proces, do
ktorego wlacza sie wszak tylko po to, by go zrozumie¢”!!!,

Habermas wprowadza pojecie ,Swiata zycia” poczatkowo jako odpowiednik
proceséw dochodzenia do porozumienia. Przekonania i przeswiadczenia obecne w $wiatach
zycia uczestnikow sa jednak zrozumiale same przez si¢, nieproblematyczne i jako takie,

sktadaja ~ si¢  na solidne to, zaplecze, badz horyzont ~ komunikacji

106 Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 95.

107 Tamze, s. 97.

108 . Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 208.
109 Tamze, s. 38.

110 7 Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 98.

1], Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 208.
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(Hintergrundiiberzeugungen). ,,Swiat zycia” gromadzi i przechowuje uprzednio dokonang
prace interpretacyjng minionych pokolen.''? Dopiero podejmujagc probe interpretacii,
uczestnicy interakcji komunikacyjnej — albo cztonkowie wspolnoty komunikacyjnej —
rozrozniajg 1) swiat obiektywny, 2) $wiat intersubiektywny (w istocie ,,$wiat zycia” jest
intersubiektywny); podzielany 1 spoteczny, a takze 3) subiektywne (badz osobiste) §wiaty
wlaéciwe innym jednostkom, a takze kolektywom!'!®. Jednostkowy uczestnik zastaje ,$wiat

zycia” jako co do tresci juz zinterpretowany'!#

. Mozna z tym polemizowac o tyle, o ile ,,$wiat
zycia” podlega niekiedy dynamicznym przemianom, innym zndéw razem uczestnik migruje
pomiedzy réznymi ,,$wiatami zycia”, usituje dokona¢ ich translacji — albo dwoje lub wigcej
ludzi usituje porozumie¢ si¢ poprzez horyzonty (niekiedy wrecz zasieki) roznych $wiatow
zycia. Wystarczy przypomnie¢, ze poza socjalizacja pierwotng dokonuja si¢ dalsze, wtorne
socjalizacje.

Bytoby rzecza bezzasadng angazowac si¢ w dziatanie komunikacyjne, a takze dyskurs
praktyczny bez zaplecza i horyzontu, jakie oferuje ,,Swiat zycia” okreslonej grupy spotecznej i
przynalezacej do niej osoby, a takze bez realnych konfliktow praktycznych w konkretnej
sytuacji, ktérej uczestnicy uwazaja, ze na nich spoczywa obowigzek osiggni¢cia
konsensualnych sposobow uregulowania niektorych kontrowersyjnych kwestii. Praktyczne
dyskursy sa zawsze zwigzane z konkretnym punktem wyjScia zaburzonej zgody
normatywnej'!®. Aktor staje twarza w twarz z tym segmentem ,,$wiata zycia”, ktéry narzuca
mu si¢ jako problem do rozwigzania. Jednoczes$nie jest on niejako niesiony lub wspierany
przez zaplecze ,S$wiata zycia”, ktore tworzy kontekst dla procesu dochodzenia do
porozumienia, a takze dostarcza mu $rodkdw do niego przyblizajacych. Wspolny ,.$wiat
zycia” oferuje zasob niekwestionowanych danych kulturowych, z ktorych uczestnicy
komunikacji czerpig uzgodnione wzorce interpretacji do wykorzystania w swoich wysitkach
interpretacyjnych!'®. Habermas podkres$la wielo$¢ i wielorako$é, konkretno$¢ i lokalnosé
»Swiatow zycia” zaludnianych przez wspolnoty interpretatorow; takze pod wzgledem
specyfiki normatywnej tych $wiatéw — tym razem moralnej (skupionej wokot wartosci
moralnych) 1 epistemicznej (skupionej wokoét tego, co wspdlnota uznaje za prawde, a czego

nie uznaje):

2 Tamze, s. 136.
13 Tamze, s. 135.
14 Tamze, s. 156.
15 Tamze, s. 103.
116 Tamze, s. 135136
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Swiaty zycia sa catosciami, ktore istnieja tylko w liczbie mnogiej. Jesli jednak
zycie etyczne jest zwigzane ze specyficznymi cechami pewnej formy Zycia, to
na kazde pojecie dobra i zla, nawet abstrakcyjne, wplywa ksztaltujaco
intuicyjne przedrozumienie zawarte w konkretnej catosci koncepcji moralnych
dominujacej w danym miejscu”!!”.

»Swiat jako cato$é mozliwych faktow jest zawsze ukonstytuowany przez jakas
wspolnote interpretatorow, ktérej czlonkowie dochodza do porozumienia o
czym$ na §wiecie w ramach intersubiektywnie wspotdzielonego §wiata zycia.
To, co ‘prawdziwe’ mozna wyrazi¢ w prawdziwych twierdzeniach, gdzie
‘prawdziwe’ da si¢ wytlumaczy¢ twierdzeniem, ktére jednostka kieruje do

innych, wypowiadajac twierdzenie” '8,

Co jednak istotne, ,,zadne twierdzenie o wazno$ci normatywnej podnoszone w §wiecie zycia
nie jest odporne na kwestionowanie; wszystko liczy si¢ jako hipoteza, dopoki nie odzyska
swojej wazno$ci dzieki autorytetom dobrych racji”!'’, co nalezy juz do zadan dyskursu

argumentacyjnego (praktycznego):

,»Nasza praktyka argumentacyjna [praxis] nalezy do formy zycia, ktora jest
calkowicie ustrukturyzowana przez komunikacje, a uzywanie jezyka
codziennego zorientowane na osiggni¢cie zrozumienia jest juz powigzane z
nieuniknionymi zalozeniami pragmatycznymi, ktore w zaden sposob nie sg
moralnie neutralne. W dziataniu komunikacyjnym jako takim zawsze

poruszamy sie juz w granicach §wiata zycia nasyconego wartoscig etyczng”!'?°,

j) Wartosci. Miedzy ,Swiatem Zycia”, interakcja komunikacyjng a

dyskursem

Z cala pewnos$cig warto$ci — cho¢ nie sg ze swej natury ani obiektywne, ani absolutne,

za to sg wielorakie i wszechobecne — nie tylko nalezg do $wiata/§wiatéw zycia i wszelkiego

117 J. Habermas, Justification and Application, s. 121.
8 Tamze, s. 52-53.

119 Tamze, s. 120.

120 Tamze, s. 77.
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rodzaju kulturowego, a takze tradycyjnego ,tta” zycia, lecz niezaleznie od wyparcia wartosci
poza sfer¢e norm (zwlaszcza tych juz uprawomocnionych w dyskursie praktycznym i
zinstytucjonalizowanych) ,,wartosci przenikajagce $wiat zycia nie s3 (...) zadnym
partykularnym dodatkiem (keine partikulare Zutat) do uniwersalnego dyskursu o
sprawiedliwosci”, by raz jeszcze przywola¢ argument Somka.

Ze swej istoty wartosci moralne 1 kulturowe (w przeciwienstwie do
epistemologicznych) nie maja odniesienia do prawdziwosci'?!. Nie s3 tez uniwersalnie wazne
ani obowigzujace: przypisywanie warto§ciom moralnym lub kulturowym roszczenia do
uniwersalnosci nie czyni ich automatycznie uniwersalnymi. Ich wazno$¢ wyznacza
uznawanie i stosowanie przez uczestnikow danego ,,$wiata zycia” w granicach horyzontu tego
$wiata, czesto (ale nie zawsze) pokrywajacego si¢ z granicami okreslonej kultury. Wartos$ci
nie mozna wprawdzie uzasadni¢ ani uprawomocni¢ dyskursem, ale mozna je uwiarygodnié
poprzez okre$lona, nawet partykularng forme zycia'?> — wtasnie uwiarygodnié, ale nie
zuniwersalizowa¢. Jest o tym mowa explicite w Teorii dzialania komunikacyjnego. W
oryginale: , kulturelle Werte gelten nicht als universal (...) konnen (...) nur im Kontext einer
besonderen Lebensform plausibel gemacht werden* (wartosci kulturowe nie obowiazuja jako
uniwersalne (...) moga by¢ uwiarygodnione tylko w kontekscie jakiej$ poszczegolnej formy
zycia). To wlasnie odrdznia nie dajaca si¢ zuniwersalizowaé warto$¢ o silnym podtozu
kulturowym od normy.

Nieco inaczej wyglada sprawa warto$ci o najszerzej akceptowanym roszczeniu do
waznosci na gruncie dyskursu etycznego. W Wahrheit und Rechtfertigung Habermas okresla
je jako centralne: ,,Okrutnym nazywamy torturowanie ludzi nie tylko tutaj, ale 1 wszedzie. Nie
czujemy si¢ jednak upowaznieni do sprzeciwu wobec osobliwych praktyk w zwigzkach i
ceremoniach malzenskich, tzn. rdzennym elementoéw etosu obcej kultury, o ile nie sg one
sprzeczne z naszymi standardami moralnymi — mianowicie z warto$ciami centralnymi, ktore
wyrozniajg si¢ sposrod innych wartosci swoim uniwersalistycznym roszczeniem do

waznosci”'?>. W tym samym zrodle powiada o ,,obiektywnosci sadoéw wartosciujacych,

rozumianej jako intersubiektywno$¢”!?*, czyli konsensualnej zgodzie na warto$ci bardzie;
,centralne” od innych. Warto$ci mozna zatem rozwaza¢ jako podzielane (a wigc nie tylko
wkomponowane w indywidualng, osobista — do pewnego stopnia egocentryczng — sfere

warto$ci), taczace ludzi w grupe poprzez uznawanie, wyznawanie, poszanowanie i

121 ], Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 157.
122 Tamze, s. 120.

123 J. Habermas, Wahrheit und Rechtfertigung, s. 290.

124 Tamze, s. 291.
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praktykowanie tych samych warto$ci ze wzgledu na te same potrzeby. Oprdcz potrzeb
wspolnych istnieje tez caly szereg potrzeb zindywidualizowanych i1 osobistych, gdzie warto$¢
(lub preferencja oparta na wartosciowaniu) staje si¢ pobudka do dziatania na rzecz
zaspokojenia potrzeby lub uzyskania stanu rzeczy sprzyjajacego zaspokajaniu potrzeby i

realizacji wartoSci.

Wartoéci kandyduja do tego, by staé sie sktadowa norm!'%

, a to z kolei zalezy od
losow odnosnego dyskursu praktycznego. Zreflektowane (czyli juz nie po prostu intuicyjne
lub stanowiace czyjas li tylko wewnetrzng motywacje) 1 wyrazone w dyskursie warto$ci mogag
by¢ elementem argumentacji aksjologicznej na rzecz uprawomocnienia jakiej§ normy. Moga
zjedna¢ sobie szersze poparcie pod warunkiem, ze przekonajg uczestnikow dyskursu do ich
uznania; ale moga tez uczestnikéw porozni€ i zosta¢ odrzucone. Nawet jako element jakichs$
uprzednio, odwiecznie, dawniej przyjetych norm wartosci nie zyskaja waznosci, dopoki nie
zostang konsensualnie uznane (zaakceptowane) przez uczestnikéw dyskursu: czy to tako
element norm prawno-naturalnych, metafizycznych, religijnych, czy to jako element

pryncypidw filozoficznych. Takie nasycone warto$ciami projekty normatywne pozostajg

normami problematycznymi (nm. rechtfertigungsbediirftige Normen; ang. naive, innocent).

Z kolei zreflektowane i1 poddane transformacji dyskursywnej, zaakceptowane w
dyskursie wartosci mogg by¢ uwzglednione — ,,uciele$nione” — w normach, jak powiada
Habermas. Mogg tez stanowi¢ element uzasadnienia (uprawomocnienia) danej normy w jej
roszczeniu do waznosci (albo podwazenia tego roszczenia) na etapie dyskursywnej
argumentacji. Uznane 1 przyjete, moga zyska¢ chocby implicite moc wspdinormowania
praktyk spotecznych 1 wpisywa¢ si¢ w kontekst normatywno-instytucjonalny zycia
spotecznego. Co do wartosci kulturowych, ich obecno$¢ i dziatanie sg bardziej oddolne
spotecznie i1 tu wlasnie — niezbywalne, wytwarzajace co$§ w rodzaju ,,etycznego zycia” w

jakims$ konkretnym ksztatcie (konkrete Sittlichkeit):

,»W $wietle wartos$ci kulturowych potrzeby jednostki jawig si¢ rowniez innym
jednostkom, ktore przynaleza do tej samej tradycji, jako przekonujace.
Transformacja potrzeb — zinterpretowanych w sposdb zrozumialy i
przekonujacy — w uprawnione motywy dzialania nastepuje jednak dopiero na

skutek tego, ze przy regulowaniu okreslonych sytuacji problemowych

125 ], Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 167-168.
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odpowiednie warto$ci stajg si¢ normatywnie wigzace w kregu osoéb
zainteresowanych. Wszyscy cztonkowie moga wowczas wzajemnie od siebie
oczekiwac, ze kazdy z nich w odpowiednich sytuacjach orientowac bedzie swe
dziatanie wedlug wartosci, ktore w sposob normatywny sa ustalone jako
wigzagce dla wszystkich zainteresowanych. Wywdd ten ma uzmystowié, ze
normatywny model dziatania wyposaza dziatajacych nie tylko w ‘uktad
kognitywny’, lecz réwniez w ‘ukltad motywacyjny’, ktory umozliwia
zachowania zgodne z normami. Model dziatania zostaje nadto powigzany z
modelem uczenia si¢ [w toku] internalizacji wartosci. W mysl tego modelu
obowigzujace normy uzyskuja sile motywujaca dziatanie o tyle, o ile
uciele$snione w nich warto$ci prezentuja sobg standardy, wedtug ktorych
potrzeby sg przez adresatOw normy interpretowane i w procesie uczenia si¢

wyksztalcajg si¢ jako dyspozycje do posiadania [okre$lonych] potrzeb™!?®,

interesOw, preferencji; 1 najpewniej tez wyksztatcaja dyspozycje aretaiczne w sensie
osobistych badz obywatelskich cnot, ktére motywujg od wewnatrz — drogg prudencjalng i
fronetyczng — w ramach bardziej konkretnych form zycia lub kooperacji, w tym kooperacji
opartej na empatii, solidarno$ci, przyjazni, mitosci, trosce, opiece, odpowiedzialnosci,
wewngtrznym przekonaniu, itd. Takie motywacje uwazane sg niekiedy za przestanki nie dos$¢
rozumne i racjonalne, a co najwyzej rozsagdkowe, motywujace subiektywnie, kontyngentnie 1
wybiorczo, 1 jako takie — pozbawione prawa do zaistnienia w dyskursie argumentacyjnym.
Wszak og6lne normy i abstrakcyjne procedury motywuja w sposob odmienny: a trwatly,
konieczny, konsekwentny.

Ponadto, potrzeby, pragnienia, interesy mozna interpretowa¢ w §wietle warto$ci w
powigzaniu z zagadnieniem preferencji co do ,,dobrego zycia”, tak osobistego, jak i
zaktadajacego relacje, wi¢zi, kooperacj¢ z innymi ludzmi; te uswigcone przez tradycje, utarte,
samorzutne, ale takze te wybierane przez jednostki i wytwarzane w ich wartos$ciotwdrczych
dziataniach. Wreszcie wartosci jako godne wuwagi, uznania, docenienie w sadach
ewaluatywnych, jakie ludzie wytwarzajag o sobie nawzajem i za jakie si¢ takze uznaja i
szanujg. Ukrytem surowe potrzeby czy interesy moga podlegac refleksyjnej i aksjologicznej
sublimacji, dajac poczatek koncepcjom lub ideom ,,dobrego zycia”. Habermasowi idzie tez o

takie warto$ci, dla ktérych istnieja ramy spoleczne w formie rdl spotecznych,

126 Tamze, s. 167—168.
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profesjonalnych, instytucjonalnych; podobne, lecz bardziej rozwinigte od wzgledem
podmiotowo-subiektywnych wartoéci reprezentuje A. Honneth!'?’. Kwestie te nie s3
wylacznie przedmiotem osobistych intuicji, nastawien, monologdéw, jednak Habermas
wyraznie oddziela je np. od sprawiedliwosci jako interesu wspolnego 1 najbardziej
uniwersalnego dla jednostek 1 obywateli demokratycznego ,,panstwa prawa”. W kontekscie
dyskursu jako procedury normotworczej i nadajacej normom legitymizacj¢ sprawiedliwos¢
interesuje Habermasa najbardziej: to przede wszystkim z tego powodu dla sadéw
ewaluatywnych: wartoSciowan w kategoriach aksjologii (zwtaszcza kulturowych), a takze
projektow 1 wizji dobrego zycia jest miejsce w dzialaniu komunikacyjnym (jego odmiang
moze by¢ takze relacja wzajemnego uznania zwlaszcza w konteks$cie waloryzacji 1 uznawania
1 innych osob ich indywidualnych cech, celéw i form samorealizacji, wreszcie wlasnie wizji

128)
2

dobrego zycia a dla sadow normatywnych (decyzji, rozstrzygnie¢ 1 twierdzen

normatywnych) jest miejsce w dyskursie, zgodnie z ,,formalng” etyka dyskursu:

,»Jesli zagadnienia praktyczne zdefiniujemy jako kwestie dobrego zycia, ktore
niezmiennie dotyczg catosci okreslonej formy zycia lub catosci indywidualnej
historii zycia, to formalizm etyczny jest wyrazisty w sensie dostownym: zasada
uniwersalizacji dziala jak néz, dokonuje ostrych jak brzytwa cig¢ miedzy
stwierdzeniami warto$ciujgcymi a $ciS§le normatywnymi, migdzy dobrem a
sprawiedliwym. Chociaz warto$ci kulturowe moga sugerowacé roszczenie do
intersubiektywnej akceptacji, sg one tak nierozerwalnie splecione z caloscia
okreslonej formy zycia, Ze nie mozna powiedzie¢, Ze roszcza sobie
prawomocno$¢ normatywng w §cistym tego stowa znaczeniu. Ze swej natury

warto$ci kulturowe sa w najlepszym razie kandydatami do ucielesnienia w

normach, ktére maja na celu wyrazenie interesu ogdlnego”!’.

(Podnosza ‘roszczenie’ do waznosci, ale jej nie uzyskuja w drodze konsensualnego uznania
przez uczestnikow dyskursu). Wartosci 1 normy stanowig u Habermasa dwie odrgbne sfery.
Moga one bezkolizyjnie wspotistnie¢ w indywidualnej osobowosci 1 by¢ praktykowane w jej
dziataniach 1 prowadzonym przez nig zyciu: ,,W drodze internalizacji warto$ci nosne i

podstawy normatywne spoleczenstwa zostaja literalnie wbudowane w struktury osobowosci

127 Zob. M. Byczynski, Spofeczne oraz instytucjonalne wymiary uznania w teorii Axela Honnetha. Wydawnictwo
Uniwersytetu L.odzkiego, £.6dz 2021.

128 Tamze.

129 ], Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 104 (podkresl. K.N.).
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jego cztonkow"!*°. Trudniej moze byé¢ z koordynacja dziatah miedzy osobami o odmiennych
wartosciach. Dlatego spoleczenstwo jako ‘ogol’ bedzie raczej ,,ucielesniac” (verkérpert)
uniwersalne normy, za$§ poszczegdlne osoby — wartosci w ich roznorodnosci i
poszczegbdlnosci, ktore to wartosci zdaniem Habermasa przeistaczajg si¢ w osobiste

dyspozycje:

,Co prawda, te nastawienia aksjologiczne (Wertorientierungen), ktore
przeksztatcity sie¢ w dyspozycje, sa powigzane z odno$nymi tradycjami
kulturowymi. Spoteczny system normatywny jest bowiem osadzony w
uprawomocniajacym go kontek$cie pojmowania $wiata 1 siebie przez dang
spoleczno$¢ (sozialen Kollektiv). Przestanki tej prawomocno$ci sa réwniez

uciele$nione w wytworach kultury materialnej"!3!.

Jednak w mniej homogenicznych 1 tradycyjnych, a coraz bardziej zlozonych i
zréznicowanych aksjologicznie, wielokulturowych spoteczenstwach to osadzenie staje si¢
problematyczne. Nie wszystkie wartosci przenikaja tu do norm czerpigcych legitymizacje z
dyskursu. Ich reprezentacja moze by¢ ograniczona zwlaszcza w normach konotujacych
obowigzki powszechne. Warto$ci zalecane powszechnie (Sollwerte) nie moga by¢
warto§ciami wigkszosci, mniejszosci, ani poszczegolne] jednostki. W kompleksowych
spoteczenstwach ogotu obywateli nie da si¢ juz zjednoczy¢ moca substancjalnego konsensu
co do wartosci metafizycznych czy religijnych, a jedynie poprzez konsens co do procedury
tworzenia prawa i sprawowania wtadzy. ,,Istniejg trzy kryteria, za pomocg ktérych Habermas
dokonuje rozréznienia. Po pierwsze, normy 1 warto$ci rdznig si¢ w odniesieniu do
obligatoryjnego lub teleologicznego aspektu dziatania. Po drugie, przypisuje im si¢ roznice w
odniesieniu do ich zamierzonej mocy obowiazujacej (Sollgeltung), mianowicie ze normy sg
przeznaczone do uniwersalno$ci, podczas gdy warto$ci sg przeznaczone do partykularnosci. /
po trzecie, Habermas wyjasnia, ze normy z konieczno$ci dotycza regulacji stosunkow
miedzyludzkich, podczas gdy wartosci odnosza si¢ do celowosci (telos) wlasnego zycia
kazdej jednostki 1 dlatego 'w zadnym wypadku nie wymagaja catkowitego zerwania z

perspektywa egocentryczng™'?2,

130 J. Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 116.
13! Tamze.

132 Putnam, Habermas und Joas iiber Werte und Normen”, Information Philosophie. URL:
https://www.information-philosophie.de/?a=1&t=9081&n=2&y=2&c=99.
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Gdy uniwersalizm warto$ci podlega pluralizacji, réznicowaniu 1 fragmentacji, jego
miejsce zajmuje konsensualny uniwersalizm norm prawnych osadzony w historycznie
uwarunkowanej ,kulturze politycznej, niejako dziedzictwie konstytucyjnym”, twierdzi

Habermas w Faktycznosci i obowigzywaniu.

k) Idealna  versus usytuowana 1 ukontekstowiona sytuacja
komunikacyjna

Odsytajac do idei kantowskich (zwlaszcza intelligibilnej podmiotowosci, homo
nounemon, a takze idealnej lub — jak powiada Marek Siemek — transcendentalnej

intersubiektywnosci'*?),

sytuacja komunikacyjna wraz z dyskursywng sg ,,idealne” — zarazem
jednak od poczatku ,,usytuowane”, tzn. osadzone jezykowo, intersubiektywnie (spotecznie),
historycznie. Sam istniejacy tylko tak wlasnie rozum nie jest zawieszony w powietrzu

(freischwebender)'**, lecz ,.kazdorazowo usytuowany” (die jeweils situierte Vernunft)'>>.

Usytuowanie ma zasadniczo przezwyciezaé dwoisto$¢ (dualizm) idealnosci i
zmyslowosci: jednak przezwyciezenie to nie moze by¢ pelne i o tym wlasnie mowi pojecie
kontrfaktycznosci'*®. Mamy oto ideal wspdlnoty rozumnych uczestnikéw kierujacych sie
zasadami komunikacji (a takze dyskursu) 1 dgzacych do petnego porozumienia. Wszak ideat
ten moga jedynie ,antycypowac”. Wyraznie z inspiracji Heglowskiej krytyki
wyidealizowanego modelu podmiotowosci 1 prawodawstwa u Kanta (zasadniczo nie wiadomo
jak 1 kiedy dajacego si¢ urzeczywistni¢ z uwagi na dualizm homo noumenon / homo

phaenomenon) — zwlaszcza w kontek$cie prawodawstwa jurydycznego, stanowigcego

133 M. J. Siemek, Inedita. Red. naukowa E. Nowak, Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa
2020, zwt. rozdzial ,Jednos¢ apercepcji a wielopodmiotowos¢”, s. 171n.: ,,Podmiot moze (...) cokolwiek
przyjmowac, rozumiec¢ i uznawac¢ dopiero w porozumieniu z innym podmiotem. Racjonalna forma wszelkiego
prawidla o waznosci powszechnej (...) zaklada bowiem od razu empiryczng wielo$¢ i rozmaito$¢ [Pluralitdit]
podmiotdw rzeczywistych. Wobec tego na epistemologicznym podiozu Kantowskiego transcendentalizmu, w
idei samo-odniesienia podmiotu (...) zostala tez implicite skonceptualizowana konieczno$¢ miedzypodmiotowej
wspolnoty (intersubjektive Gemeinschaft) ‘skoniczonych istot rozumnych’. Mozliwa w wielopodmiotowym
$wiecie koegzystencja i wspotdzialanie pozwalaja dazy¢ do jedno$ci w racjonalnej interakcji spotecznej”. Ta
uzmystowiona (versinnlichf) zwlaszcza w znaczacej i sensownej rozmowie/komunikacji i pozostatych
znaczacych i sensownych interakcjach, i tak wtasnie ucielesniona czy usytuowana intersubiektywnos$¢ nie tylko
zachodzi — ale przede wszystkim wytwarza, to jest konstytuuje to, co spoteczne i spotecznie znaczace. To jest
juz nie po prostu transcendentalny ideat, ale ,,Gegebenheit” na przecigciu dwoch §wiatdw (Zweiweltenthese),
por. J. Habermas, Filozoficzny dyskurs nowoczesnosci, s. 334 n.

134 J. Habermas, Wahrheit und Rechtfertigung, s. 281.

135 Tamze, s. 281.

136 J. Habermas, Nachmetaphysisches Denken.
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instytucje publiczne, jakiego potrzebuje spoteczenstwo oparte na wolnosci wszystkich,
legitymizujacej panstwo prawa, Habermas od poczatku urealnia sytuacj¢ komunikacyjna,
osadzajac ja (situiert) (1) w intersubiektywnej relacji rzeczywistych (czyli skonczonych)
podmiotow zamiast umieszczac jej konstrukcje ,,w glebi ducha” jednoosobowego podmiotu.
Dzieki temu rozum komunikacyjny nie bedzie juz ,ze$rodkowany w podmiocie”!?’.

Habermas nie oszczgdza tez podmiotowo$ci w jej samo-odniesieniu opisanym Ww

fenomenologii, poniewaz w interakcji komunikacyjnej chodzi wtasnie o to,

,,by horyzontow wyktadni §wiata jako zrodta sensu nie wigza¢ z Dasein, ktore
heroicznie projektuje samo siebie, ani z dzianiem si¢, ktéore wyznacza
strukturalne tto, lecz ze §wiatami przezywanymi o strukturze komunikacyjnej,
ktore reprodukuja si¢ przez konkretne medium dzialania nastawionego na

porozumienie” '3,

(2) W jezyku, ktory artykutuje i nadaje charakter explicite wszelkiemu rozumieniu,
argumentacji 1 porozumieniu, udostepniajac je wszystkim podmiotom komunikacyjnej
interakcji (Etyczne reguly 1 idealy sytuacji); 3) w okreslonym czasie historycznym; 4) w
okreslonych realiach spotecznych. Jednak rozrzut pomiedzy niedoskonala, bo
,uzmystowiong” interakcja a jej idealem — rozumianym nie tylko jako transcendentalne
zatozenie, lecz takze jako pelna realizacja idealnego porozumienia staje si¢ stosunkiem
kontrfaktycznym. Jej uczestnicy — czyli rzeczywiste, zmystowe, postugujace si¢ jezykiem
zlozonym ze znaczacych 1 sensownych wypowiedzi (a takze jezykiem znaczacych i
sensownych zachowan pozawerbalnych w ramach interakcji symbolicznej) realizuja idealne
porozumienie jako rezultat komunikacyjnego wspoéldziatania tylko w wymiarze i jakosci
lezacej w ich mocy. Pelng realizacjg byloby osiggniecie ideatu, do ktorego mozna 1 warto
zmierza¢. Jego funkcja jest regulatywna, a zdaniem niektorych (np. K.-O. Apla) wrecz
,utopijna”. Kontrfaktyczno$¢ jeszcze wyrazniej naznacza dyskurs praktyczny, ktory odrywa
si¢ od surowych, subiektywnych, egocentrycznych (i czgsto naturalnych) potrzeb, interesow,
doswiadczen, emocji (takze ewaluatywnych) i ‘wirtualizuje’ si¢, jak powiada Habermas, a

takze ‘przyjmuje wyraz zreflektowany’, ‘duchowy’, jak powiada znéw A. Honneth!'?,

137 J. Habermas, Filozoficzny dyskurs nowoczesnosci, s. 334-335.

138 Tamze, s. 336.

139 Zob. A. Honneth, ,,Reality or Appearance of Ethical Life?”, Ethics in Progress 2022, Vol. 1(13) (w druku);
zob. tez M. Byczynski, Spoleczne oraz instytucjonalne wymiary uznania w teorii Axela Honnetha.
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wreszcie komunikowalny — czyli dostepny tak samorozumieniu, jak i rozumieniu przez inne
osoby, z ktoérymi podmiot si¢ porozumiewa, przez ktore moze by¢ tez w jakiej$ mierze
oceniany — ale przede wszystkim powinien by¢ doceniany, uznawany, szanowany. ,,Przeciez
nawet kontrfaktyczne idealizacje, ktore pozwala skutecznie stosowaé bezprzymusowy
przymus lepszego argumentu, nie bytuja w bezczasowym S$wiecie bezcielesnych idei,
majacych si¢ do tego tutaj Swiata jak wzorce i mierniki. Jako warunki udanej komunikacji
stanowig one element rzeczywisto$ci spotecznej — i w niej wlasnie ich przymus jest
skuteczny”!’. Ponadto, jak powiada sam Habermas, $wiadomy rozrzutu miedzy idealem a
rzeczywistoscia, ,,Bez wzgledu na to, jak bardzo zdeformowana (deformed) moze byc¢
intersubiektywno$¢ wzajemnego porozumienia, projekt (the design) idealnej sytuacji
komunikacyjnej jest z konieczno$ci wpisany w strukture potencjalnej komunikacji, poniewaz
wszelka komunikacja — nawet ta umyslnie zafalszowana — jest ukierunkowana na ide¢
prawdy. Te ide¢ mozna rozpatrywaé tylko w kategoriach konsensusu uzyskanego w

nieskrepowanym i powszechnym dyskursie” !

Kontrfaktyczno$¢ sytuacji komunikacyjnej przysporzyta Habermasowi niemalo
krytyki. Juz jednak sam termin ,,sytuacja” sugeruje usytuowanie komunikacji, a ponadto, z
uwagi na przedmiotowo-esencjalne odniesienia szeregu wypowiedzi padajacych w
komunikacji — czyni dzialanie komunikacyjne przedmiotowym, zamiast zupelnie
sformalizowanym i abstrakcyjnym (jako miato to miejsce w kantyzmie). Wreszcie konkretnie
istniejace, uznawane przez dang spotecznosé¢, wielorakie dzi$ (spluralizowane), historycznie
za$ 1 kulturowo zmienne spektrum wartoSci (konkrete Wertordnung) i priorytetow
uosabianych przez ludzi (nie méwigc juz o skrajnym zrdznicowaniu posiadanej przez nich
wiedzy, kognicji 1 rozumienia) sprawia, ze interakcja komunikacyjna i1 jej przebieg sg
,osadzone” (Einbettung; embeded). Sama racjonalno$¢ tej interakcji (idealna w sensie
objasnionym juz wyzej) w zastosowaniu, ktoérego dokonuja istoty nie-idealne, lecz
empiryczne, takze ulega urzeczywistnianiu i zastyga w swych zawsze niedoskonatych, ale
niezbednych dla samoregulacji ,,konkretnej wspolnoty” (konkrete Gemeinschaft) wytworach:
w ,,faktyczno$ci” rozstrzygni¢¢ i norm, ktére maja nas obowigzywaé wlasnie jako instytucje

czerpigce waznos¢ 1 legitymizacje z dyskursoOw toczonych przez nas. ,,Reguluja one konteksty

140 H. Brunkhorst, ,,Deliberative Politik — ein Verfahrensbegriff der Demokratie”, w: P. Koller, Ch. Hiebaum
(Hgg.), Jiirgen Habermas: Faktizitit und Geltung. De Gruyter, Berlin — Boston 2016, s. 127.

141 J. Habermas, ,,Towards a Theory of Communicative Competence”, s. 372.
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zycia obywateli konkretnej wspolnoty prawne;j” (sie regulieren den Lebenszusammenhang der

142 7 namacalnymi i dotkliwymi dla oséb

Biirger einer konkreten Rechtsgemeinschaft
zainteresowanych komunikacjg i dyskursem problemami, antagonizmami, konfliktami, ale tez
celami, interesami, dobrami (historycznie zmiennymi, w pewnej za§ mierze tradycyjnymi).
Ich ustalenie wymaga odniesienia do kontekstu zycia (Lebenszusammenhang) i $§wiata zycia
(Lebenswelt), a wigc czerpania z socjopsychologicznej 1 socjomoralnej kognicji; z
,usytuowanego” 1 uspotecznionego, a nie ,.czystego” rozumu praktycznego; wymaga
wstuchania si¢ w dysonans i1 kakofoni¢ jego gltosow, by przeobrazi¢ je z czasem w polifonie,
harmonie, a moze jeden wspolny glos'*. , Uczestnicy, majac na uwadze to, co celowe, dobre i
sprawiedliwe, czynig kazdorazowo inny uzytek z praktycznego rozumu. Odpowiadajg temu
rozne typy dyskursu”!'#*, toczonego w ramach sytuacji komunikacyjnej. Zalozenia te moga
wyda¢ si¢ antyuniwersalistyczne, nie do$¢ formalistyczne, kontyngentne 1 relatywistyczne:
nie mog¢e w tym miejscu analizowac calej debaty. Do$¢ powiedzie¢, ze w kontekscie
niniejszej rozprawy doktorskiej osadzenie (usytuowanie), ukontekstowienie, konkretyzacja i

blisko$¢ ,,$wiata zycia” stanowig atuty sytuacji komunikacyjne;j.

Do nieusuwalnego odniesienia ,,0sadzonego” rozumu komunikacyjno-praktycznego
przynalezy wiec sam $wiat ($wiaty) zycia'® jako ‘horyzonty’, ‘konteksty’ (stowo ‘tto’
sugeruje jakie$ zaplecze, a tutaj chodzi o ulokowanie wewngtrz, w samym S$rodku jakiej$
spotecznej materii zycia), wreszcie przedmiotowe, a takze aksjonormatywne (etyczne i
moralne) odniesienie dla dzialania komunikacyjnego'#®. Podobnie bedzie z odniesieniem dla
dyskursu teoretycznego z jego pytaniem, ‘jak si¢ rzeczy maja’ 1 praktycznego z jego
pytaniem, ‘co powinnismy robié, jak powinni§my postgpowac’. Swiat zycia nie jest

izolowang osobistg ‘monadg’, lecz pozostaje wigczony w rozmaite migdzypodmiotowe relacje

142 J. Habermas, Faktycznosé i obowigzywanie, s. 174-175.

143 Somek podaje nastepujacy przyktad: ,,Jestem przeciwny otwieraniu sklepéw w weekend. Dni wolne od pracy
to element zrownowazonego sposobu zycia. Bywam gosciem w $wiecie, gdzie przez siedem dni w tygodniu
mozna zrobi¢ zakupy (...) to nie jest mdj $wiat (ich bin... nicht zu Hause) ... 1 mozliwe, ze takze nie moj interes.
Jednak co$ moze ‘dotyczy¢’ nas nawet, gdy nie mamy w tym bezposrednio wilasnego interesu. Wartosci
przenikajace $wiat zycia nie sg wigc zadnym partykularnym dodatkiem (keine partikulare Zutat) do
uniwersalnego dyskursu o sprawiedliwosci”, A. Somek, ,,Zur Rekonstruktion des Rechts (2): Die Prinzipien des
Rechtsstaates”, w: P. Koller, Ch. Hiebaum (Hgg.), Jiirgen Habermas: Faktizitit und Geltung, s. 80.

144 J. Habermas, Faktycznosé i obowigzywanie, s. 174.

145 Jak pisze Habermas: ,Pojecie $wiata zycia nalezy do teorii dziatania” (das Lebensweltkonzept muf3
handlungstheoretisch), J. Habermas, Diskursethik, s. 166.

146 «Qwiat zycia jest, jak widzieliémy, horyzontem [dla] proceséw dochodzenia do porozumienia, w trakcie
ktorych uczestnicy zgadzaja si¢ ze sobg badZ spieraja co do czego§ w jednym $wiecie obiektywnym, w ich
wspolnym $wiecie spotecznym badZz tez w subiektywnym S$wiecie kazdego z nich”, J. Habermas, Teoria
dzialania komunikacyjnego, t. 1, s. 240.
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i praktyki (eine intersubjektiv geteilte Lebenswelt)'*’. Praktyki te — jak i sama wielo$¢ i
r6éznorodno$¢ podmiotéw w intersubiektywnych relacjach — moga obfitowa¢ w problemy,
antagonizmy, konflikty natury praktycznej, ale wzywaja tez do ich rozpoznania i zrozumienia
na gruncie sytuacji komunikacyjnej, w ktorej uczestnicza podmioty tych samych praktyk.
Podmioty, dopdki reprezentuja tylko ,,$wiaty zycia”, reprezentuja tez potoczng, naiwng, pre-
konsensualng kognicj¢ (wiedz¢) i przekonania. Niekiedy uosabiaja perspektywy, nie umiejac
ich uwspolni€ i ‘stopi¢’ z perspektywami innych, by lepiej si¢ z nimi porozumie€.

Tymczasem w interesujacej mnie tu dalej sytuacji komunikacyjnej w publicznej
opiece zdrowotnej ta wiasnie, ,naiwna”, jak powiada Habermas, potoczna wiedza i
przekonania beda musiaty ulec pewnym korektom na drodze porozumienia z lekarzem i
pielegniarzem co do wyboru i1 zastosowania wiedzy medycznej jako kluczowej wartosci
epistemicznej w publicznej opiece zdrowotnej, przykltadowo wtedy, gdy przyjdzie porzuci¢
ludowe wierzenia, tradycyjne praktyki lecznicze 1 wspotprace z uzdrowicielem na rzecz planu
leczniczego oferowanego przez medycyn¢ konwencjonalng zgodng z aktualnym stanem nauk
medycznych, do ktoérej praktykowania zobowigzani s3a pracownicy publicznej opieki
zdrowotne;j.

Z drugiej strony, we wzajemnym rozumieniu — zwazmy: najpierw co do
,jednostronnych” racji i warto$ci (zob. wyzej na temat dwojakiego rodzaju dzialania
komunikacyjnego) lekarz w wypowiedziach pacjenta (o ile takowe padna) zidentyfikuje,
zrozumie 1 przyjmie pewne pozamedyczne — to jest spoteczne, kulturowe 1 osobiste — wartosci
1 odniesienia przedmiotowe, jako wazne elementy sytuacji medyczno-zdrowotnej pacjenta
,ukontekstowionego” w S$wiatach zycia. Wlasnie w sferze opieki zdrowotnej (poza
orzecznictwem sadowym, gdzie wystepuje raczej dyskurs praktyczny i aplikacyjny, majace
uprawomocni¢ rozstrzygniecia i wyroki) ukontekstowienie sytuacji komunikacyjnej bedzie
najsilniejsze. Pomijam tu kolizje pomigedzy konwencjonalnymi i publicznymi warto$ciami
systemu zdrowia a warto$ciami zdrowotnymi z zakresu medycyny ludowej i tradycyjnej, dla
ktorych w publicznej opiece zdrowotnej nie ma miejsca i wybor migdzy jednym a drugim nie
bedzie mogt by¢ racjonalnie legitymizowany przez pracownikow medycznych; bedzie on
prywatng sprawa pacjenta i jego ,.Swiatow zycia”. Jednak ze $wiatdbw zycia niezmiennie
pochodzit begdzie sens nadawany zdrowotnosci, potrzebom zdrowotnym, chorobie, praktykom
klinicznym 1 medycznym z punktu widzenia pacjenta, a ten punkt widzenia jest nieusuwalny z

komunikacyjnej interakcji 1 sytuacji typu klinicznego z udziatem pacjenta. Pacjent zawsze

147 J. Habermas, Diskursethik, s. 122.
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bedzie nos$nikiem i uosobieniem ,,znaczen dostownych i znaczen zaleznych od kontekstu”
(Swiatow zycia) i bedzie si¢ wypowiadal, przytaczal sensy i znaczenia, wreszcie podnosit
roszczenia do prawdziwos$ci, waznosci i stusznosci na tym ,tle”, czy to explicite, czy
implicite!*®.

Publiczna opieka zdrowotna realizuje praktycznie (czyli aplikuje — konkretyzujac
sytuacyjnie) juz zuniwersalizowane i raczej niekontrowersyjne (w przeciwienstwie do jakosci
samych praktyk, alokacji 1 dystrybucji $rodkéw, itp.), powszechno-spoteczne priorytety
aksjonormatywne ujete w ustawy regulujace praktyki medyczne $wiadczone na rzecz
spoteczenstwa. Z drugiej strony, w obrebie tej centralnej, wielopoziomowej instytucji
kazdego dnia poszukuje si¢ rozwigzan 1 podejmuje decyzje kliniczne w interesie
poszczegolnego pacjenta, ktoéry ze swymi potrzebami i1 preferencjami osadzony jest w
okreslonym ,,kontekscie zycia”. Podejmuje si¢ uzgodnienia, rozwigzania i decyzje z jego
udziatem na podstawie przyslugujacych mu praw pacjenta, wzgledem ktorych pracownicy
medyczni realizuja zobowigzania, zasadniczo uruchamiajac kazdorazowo intersubiektywny
(w mikroskali), z cata pewnoscig ,,0sadzony” rozum komunikacyjno- praktyczny (jako jeden i
ten sam rozum o réznych zastosowaniach) na poczet nowych, skonkretyzowanych uzgodnien,
rozwigzan 1 decyzji, ktore beda dalej wiagzace dla wszystkich uczestnikow okreslonej
interakcji kliniczno-komunikacyjnej. W uzasadnieniach przewing si¢ powszechne i publicznie
uznawane normy prawa 1 etyki lekarskiej, a takze protokoty kliniczne. Niektére beda
rutynowo stosowane w trakcie diagnostyki czy zabiegdw. W sytuacjach trudniejszych — gdy
zajdzie ryzyko, kontrowersja, spor, konflikt dobr, dylemat, etc. (w ktory moze tez by¢
uwiktany lekarz), gotowych rozstrzygni¢¢ i decyzji, kategorii do przypisania z ‘wykazu’ i
procedur do zastosowania ‘z protokolu’ moze zabrakngé. Zwlaszcza, ze juz sam interes
(dobro) pacjenta bedzie wymagac konkretyzacji, a niejednokrotnie — uwzglednienia wartosSci i
priorytetéw nalezacych do jego ,kontekstu” i ,,$wiata zycia” dzielonych np. z rodzina,
partnerem zyciowym, grupa zawodowa, grupami zaangazowanymi w jakie$ ludzko-spoteczne
praktyki; wreszcie uwzglednienia osobistych priorytetow (wartosci 1 celow). Na
przeciwleglym biegunie tego ukontekstowienia i1 konkretyzacji zawsze stoi idealizacja:
wertykalne przekraczanie subiektywnego zapatrywania juz cho¢by przez jego nagto$nienie w
sytuacji komunikacyjnej; transcendowanie partykularyzméw i subiektywnych prawd poprzez
,orientacje na prawdziwos¢”, ku ktorej aktorzy zmierzajg wspolnie ponad rdznicami,

angazujac si¢ w to przedsiewzigcie aktywnie, a nie ‘deklaratywnie’. ,,Tu idealizacja polega na

148 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 453 n.
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prowizorycznym abstrahowaniu od odchylen, indywidualnych réznic i ograniczajacych
kontekstow (...) jezeli te odchylenia przekraczaja jaki§ poziom tolerancji, dochodzi do
zaburzen komunikacji”'¥. | Przekracza¢” skrajnie rézne, zgola antagonizujace sytuacje
wyjsciowe w obliczu praktycznych konfliktow 1 wyzwan, by ,,0siggaé intersubiektywnie
podzielane zapatrywania na sporng sprawe”!* to idealny cel komunikacji wedlug Habermasa,
cel mieszczacy si¢ w duzej mierze w sferze aspiracji, a mimo to realizowany. ,,Az do
momentu, w ktérym rozbiezno$¢ mig¢dzy ideatem a jego niepelng realizacja staje si¢ w
konkretnym przypadku zbyt jaskrawa, dziatajacy — dopdki zachowuja postawe
performatywng — nie przyjmuja do wiadomo$ci empirycznie obserwowalnych

niedoskonatosci” !

i dalej probuja komunikowaé sig, refleksyjnie przekraczajac bariery i
antycypujac mozliwe porozumienie. ,,Nie mozemy wykluczyé, ze jakas, chocby idealnie
uzasadniona wypowiedz okaze si¢ fatszywa”, ze ,to, co tu 1 dzi§ akceptowane jest jako
racjonalne, w lepszych warunkach epistemicznych, przed inng publicznoscig i w obliczu

»152 _ acz tylko i

obiekcji, ktore moga si¢ pojawi¢ w przysztosci, moze okazaé si¢ falszywe
jedynie argumentacja pozwala badaé ,prawdziwosé wypowiedzi problematycznych”!>® lub
ponownie problematycznych. Innej drogi godnej polecenia racjonalnym, autonomicznym i

uspotecznionym istotom nie widaé !>,

149 J. Habermas, Dzialanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, s. 28.

150 Tamze, s. 29.

5T Tamze, s. 28.

152 Tamze, s. 70.

153 Tamze, s. 31.

134 Cho¢ proponuje si¢ je, poczynajac od rozmaitych form deliberacji (takze z elementami emocjonalnoéci i
agresji) przez konstruowanie sadéw monologicznych, ktore nie ,,spotkaja si¢” w ,,intersubiektywnym uznaniu”,
por. tamze, s. 68, az po rozwigzania strategiczne, autorytarne, sitowe czy — dla odmiany — altruistyczne.
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ROZDZIAL IV

Dyskurs

a) Dyskurs, jego istota i uwarunkowanie przez dziatanie komunikacyjne
b) Dyskurs teoretyczny, dyskurs praktyczny, dyskurs, ktory sadzi

c) Argumentacja jako istota dyskursu praktycznego

d) Dyskurs etyczno-praktyczny i dyskurs moralno-praktyczny

e) Dyskurs eksplikacyjny (,,terapeutyczny”)

f) Ogdlna charakterystyka regut dyskursu

g) Reguly etyki dyskursu (przed dyskursywng teoria prawa i polityki)
h) ,,Reguty rozumnoSci” w dyskursie praktycznym

i) Reguty tranzycji pomiedzy dyskursami praktycznym i teoretycznym
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a) Dyskurs, jego istota i uwarunkowanie przez dziatanie komunikacyjne

Generalnie habermasowski model dyskursu stuzy uzasadnianiu (uprawomocnianiu) i
konsensualnemu uznawaniu norm lub rozstrzygnie¢ i decyzji o znaczeniu normatywnym
(zgodzie na nie). Aby mogty one mie¢ uniwersalng ,,wazno$¢”, czyli uniwersalnie wszystkich
obowigzywac¢, réwniez ich uprawomocnienie musi by¢ uniwersalne. Taki model dyskursu
moze wyda¢ si¢ zbyt abstrakcyjny — a nawet ponadwymiarowy w swoich zadaniach i
ambicjach — dla uzytku w kontekstach medyczno-klinicznych, gdzie przeciez nie tworzy si¢
nowych norm (te bowiem naleza do legislacji), lecz podejmuje praktyczne decyzje i
rozstrzygniecia juz w zdefiniowanych ramach normatywnych, na ktére sktadajg si¢ réznego
rodzaju ustawy, procedury i1 protokoty kliniczne, a takze kodyfikacje etyczne. Jednak
prezentacja ogoélnego modelu efyki dyskursu i pewnych bardziej specyficznych odmian
dyskursu w jego obrgbie jest tutaj konieczna chocby po to, by pokaza¢, ze w drodze od
jednostkowych 1 konkretnych ,intuicji” 1 ,,przeswiadczen” moralnych ku najbardziej
powszechnym normom (a s3 to normy prawne) wystepuja etapy badz stadia dyskursu, na
ktorych mogg odnalez¢ si¢ 1 z ktorych mogg skorzysta¢ uczestnicy wielopodmiotowych
sytuacji badz proceséw decyzyjnych w medycynie. Prezentacja zatozen dyskursu pokazuje
tez, ze Habermas rownowazy i fagodzi kazde skrajne podejscie: Kantowski, formalistyczny i
abstrakcyjny, a takze dokonywany w glebi indywidualnego umyshu (,,ducha”) sprawdzian
uniwersalizowalnosci maksym praktycznych ma tu przeciwwage w konkretnych
,moralno$ciach” (Moralen), a etyka doébr resp. ,,powszechnego dobra” (aufs allgemeine
Wohl), etyka solidarnos$ci (Solidaritif) 1 etyka deontologiczna oparta na ,zasadzie
sprawiedliwosci” (aufs Gerechtigkeitsprinzip)' okazuja sie mie¢ jeden spoleczny korzen:
dyskursywne porozumienie. Jednoczesnie ogdlny model dyskursu, od ktérego rozpoczng
omawianie dyskursywnosci wedlug Habermasa, zaktada uniezaleznienie — czyli
ubezstronnienie — normatywnej waznosci swych rezultatdw od ,konkretnego
partykularyzmu” (zwtaszcza wartosci, ktorych wielo$¢ i zroznicowanie nadaje nowoczesnemu
zyciu 1 relacjom spotecznym charakter agonistyczny lub potencjalnie konfliktogenny) w imig

imi¢ dobr 1 interesow, co do ktorych zgoda mozliwa jest tylko z punktu widzenia

!'J. Habermas, ,, Treffen Hegels Einwiinde gegen Kant auch auf die Diskursethik zu?”, w: tegoz, Erlduterungen
zur Diskursethik. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1991, s. 17.
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komunikujacego i dyskutujacego ,,my” (Wir)?. Nie zajmuje si¢ ono uspoteczniajacg ,,walka o
uznanie” miedzy samowiedzami ,,panujacymi” i ,,shuzebnymi”. ,My” jest tu kazdorazowo
nowym wytworem konkretnego dyskursu, w ktéorym najpierw spotyka si¢ pluralistyczna
mnogos$¢ konkretnych osob, manifestujaca ,ten sam” (dieselbe) — komunikacyjny i
dyskursywny — rozum.

Habermasowski ,,moralny punkt widzenia” jako perspektywa wlasciwa ogdlnemu
dyskursowi (praktycznemu) jest wigc wiec ponadpartykularny i nalezy go odrdznia¢ o
moralnosci (w liczbie mnogiej), ktore toczg bardziej niszowe spotecznie, a mniej centralne i

publiczne dyskursy: w niniejszym rozdziale bedzie o nich mowa w oddzielnym punkcie.

Inaczej niz dziatanie komunikacyjne, dyskurs nie jest interakcja mi¢dzypodmiotowa
(intersubiektywna), a tylko na niej niejako ‘pasozytuje’ jako nowy i1 niezalezny proces.
Interaktywno$¢ to tutaj ,,refleksywnos¢” argumentu: w odpowiedzi na jeden argument
odzywaja si¢ kolejne argumenty. Zwigzek dyskursu z dzialaniem komunikacyjnym jest tez
taki, ze dyskurs szuka zasadnych i akceptowalnych dla wszystkich uczestnikow (i
jednoczesnie zainteresowanych) regulacji lub rozwigzan dla praktyk, ktorych koordynacja nie
powiodia si¢ w dziataniu komunikacyjnym, tak, jak opisatam je w poprzednim rozdziale.

Sposrod istotnych znamion dyskursu nalezy wskazaé¢ tez takie: jest on trans-
podmiotowa  manifestacja normotwoérczej lub  decyzjotworczej, refleksyjnej i
argumentacyjnej’ rozumnosci. W Nachmetaphysisches Denken Habermas pokazat, Ze nie jest
to rozumno$¢ jakiego$ uprzednio ,,jednego” rozumu (die Einheit der Vernunft)* poddajacego
spojna 1 kompletng ,,wizje §wiata” (weltbildend, weltkonstituierend). Tutaj w kazdym glosie
daje o sobie znac¢ tylko ,,czastka rozumu” (Vernunfipartikel), tzn. rozpoznanie lub rozumienie

fragmentu §wiata — nigdy juz catosci. Rozum moze by¢ ,jednym°, ale tylko jako wielgtos (die

2 Por. J. Habermas, ,,Werte und Normen®, w: tegoz, Wahrheit und Rechtfertigung, s. 279. Zdaniem Habermasa
wzajemne uznanie nalezy do procesu uspotecznienia (Vergesellschafiung), gdzie wigksze znaczenie ma
komunikacyjng interakcja, a samo uznanie ma znaczenie konstytutywne dla uksztaltowania ,samodzielnej
podmiotowos$ci” (selbsttitiges Subjekt; freititige Subjektivitdr), ,relacji ja — ty” i ,ja — mnie”, ,tozsamosci
uspotecznionych jednostek ksztattujacych si¢ w medium jezykowego porozumiewania si¢ z innymi i w medium
biograficzno-intrapodmiotowego porozumienia ze sobg samym”, zob. J. Habermas, Nachmetaphysisches
Denken, s. 191-199; wreszcie ,niezbednej dla zycia tkanki stosunkéw wzajemnego uznania”, J. Habermas,
,Ireffen Hegels Einwédnde gegen Kant auch auf die Diskursethik zu?”, s. 16. Wedle Habermasa wzajemne
uznanie to domena filozofii podmiotu lub, jak powiada Siemek polemizujac z Habermasem, ,,inter-podmiotu”,
M. Siemek, Inedita, op. cit. Z kolei akcent na kooperatywne ,,my” pierwotne wobec ,,Ja”’ i majace zapobiegaé
konfliktom czy ,,kryzysom” definiujacym nowoczesno$¢ zdaniem Hegla i Habermasa potozy A. Honneth, Das
ich im wir. Studien zur Anerkennungstheorie. Suhrkamp, Frankfurt am Main 2010; zob. M. Byczynski,
Spoteczne oraz instytucjonalne wymiary uznania w teorii Axela Honnetha, dz. cyt. Z kolei Kloc-Konkotowicz
pisze o spotecznych procesach edukacyjnych jako kwintesencji ,,walki o uznanie”, zob. tegoz, Anerkennung als
Verpflichtung. Konigshausen & Neumann, Wiirzburg 2015.

3 Nie nalezy refleksyjnosci utozsamia¢ z refleksywnoscig (responsywnoscig wobec czegos$, albo ekwiwalencja).

4 ]. Habermas, Nachmetaphysisches Denken, s. 155.
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Einheit der Vernunfi allein in der Vielheit ihrer Stimmen)’. Jest to rozum ,etyczno-
obywatelskiej spolecznosci” (ethisch-biirgerliches Gemeinwesen) ,wiedzionej pytaniami
natury etycznej” (von ethischen Fragestellungen leiten)® ku wspolnej konstrukcji, nadajacej
si¢ do konsensualnego przyjecia. Cztonkami tej spotecznosci (i wystepujacych w niej grup,
ktore korzystaja z dyskursu) sg istoty rzeczywiste i skonczone (homo phaenomenon, jak
powiada Kant).

Do tej spolecznie wytwarzanej rozumnoS$ci $cieranie si¢ opinii i argumentéw wnosi
nowg jako$¢, najpierw zrdéznicowang, nierzadko agonistyczng. Jednak zdaniem Habermasa
»celebrowanie” sporu nie wystarczy do powziecia pilnych rozwigzan i ustalenia regulacji dla
powaznych konfliktéw praktycznych. Ponadto, zréznicowanie celow czy intereséw ma by¢
ujmowane w jednolitych (gleich) — a wigc bardziej ogoélnych i abstrakcyjnych regulacjach.
»Im wigcej dyskursu, tym wiecej przestrzeni dla niezgody 1 rdznicy. Im bardziej abstrakcyjny
jest poziom konsensu, tym bardziej roznorodne dyssensy moze on pomiesci¢, a przy tym
dawaé gwarancje, ze da sie z nimi zy¢ bez stosowania przemocy (gewaltlos)”’ i czerpaé z
niego szereg innych pozytkow spolecznych. Osiggane w takim dyskursie uzasadnienia i
zgody nie implikuja ,,przymusowej integracji roznorodnosci”, ,,opresywnej” 1 ,,wrogiej
indywidualizmowi uniwersalizacji”’®.

Dyskurs jest wigc po to, by zrdéznicowana zbiorowo$¢ wzniosla si¢ ponad
partykularyzmy 1 uzasadnita (uprawomocnila, zalegitymizowata) norme, decyzj¢ lub
rozstrzygnigcie adresowane do niej samej na poziomie spornych, rodzacych konflikty,
godzacych w czyje$ dobra, interesy, wreszcie poczucie sprawiedliwosci praktyk. Habermas
przewaznie — cho¢ nie zawsze — ma tu na uwadze normy i postanowienia natury prawno-
instytucjonalnej badz politycznej. Z punktu widzenia niniejszej rozprawy istotne bedzie owo
nie zawsze, najpierw jednak nalezy je odpowiednio usytuowaé na gruncie teorii i etyki
dyskursu w ogéle.

Habermas nadbudowat teori¢ dyskursu na teorii dzialania komunikacyjnego, co nie
znaczy, ze stworzyl zalozenia dyskurs po komunikacji. W ,,Theorie der Gesellschaft oder

Sozialtechnologie?” (1971) o jednym i drugim powiada jednym tchem®, dopiero jednak

5 Tamze, s. 155.

% Tamze, s. 157.

" Tamze, s. 180. Dotyczy to takze norm: im bardziej abstrahuja od poszczegdlnosei, tym wiecej jej obejmujg i
harmonizuja.

8 Tamze, s. 180.

W literaturze przedmiotu postuluje si¢ wlaczanie ogdlnie i niespecyficznie pojetych narzedzi dyskursywnych do
debat publicznych, jak i do stricte bioetycznych praktyk decyzyjnych, toczacych si¢ w strukturze opieki
zdrowotnej kazdego dnia, jednak ich rzeczywisty udzial w tych debatach i procesach jest wcigz nikly i
zorientowany na tzw. rozlegte doktryny etyczne i najogdlniejsze, ramowe zalozenia demokracji. ,,Istotg bioetyki,
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przeczuwajac, czym bedzie dyskursywnie umocowana norma. Przejscie migdzy dzialaniem
komunikacyjnym do procesu dyskursywnej formacji woli opisuje w kategoriach uczenia si¢,
rodzaju nowego etapu ,,Bildung”, wymagajacego wyjscia z bezposredniej samooczywistosci
zycia 1 wykroczenia poza zwykto$¢ komunikacji jako przekazu, wymiany, obiegu, itp.

informacji.

Z drugiej strony, komunikacja zawsze stanowi¢ bedzie jeden z koniecznych warunkow
podjecia dyskursu. ,,Mozemy wiec wyrdzni¢ dwie formy komunikacji (lub ‘mowy’, Rede):
dzialanie komunikacyjne (interakcja) (...) oraz dyskurs”'°. Jednokierunkowe warunkowanie

(dyskursu przez dziatanie komunikacyjne) polega, jak juz wspomniano wyzej, na tym, ze

»lutaj — czyli w dyskursie — tematyzowane bedg problematyczne roszczenia
waznosciowe — ale nie bedzie si¢ juz wymienia¢ informacji. W dyskursach
bedziemy starali si¢ najpierw odtworzy¢ problem porozumienia zrodzony na
etapie dziatania komunikacyjnego [np. polegajacy na niemozliwosci
skoordynowania jakich§ praktyk przez co najmniej dwoch aktorow, dwa
podmioty, — K.N.], ale odtworzy¢ go teraz na poziomie uzasadnienia (durch
Begriindung wiederherzustellen). W zwiazku z tym od tej pory bed¢ mowil o

porozumieniu poprzez dyskurs. Celem porozumienia jest przezwycigzy¢ taka

sytuacje...” !,

jak 1 dyskursu jest przywiazanie jego cztonkéw do warto$ci i ideatéw spoleczenstwa demokratycznego, ktore
stanowig kryteria regulacji publicznej, oraz §wiadomos¢ nieuniknionego pluralizmu $wiatopogladowego w takim
spoteczenstwie. Jest ono ze swej istoty zréznicowane i nie mozna w nim tworzy¢ powszechnie obowiazujacych
norm, ktére uprzywilejowywatyby wybrane swiatopoglady kosztem innych. Tym, co ma decydowaé o trafnosci
publicznie obowiazujacych rozstrzygni¢¢ normatywnych, nie moga by¢ osobiste przekonania wybranych
cztonkow spoteczenstwa lub nalezacych do niego grup (...) Podstawowym ‘instrumentem’ dyskursu
bioetycznego jest publiczna debata, w ktorej prezentowane sa stanowiska o rdéznych zapleczach...”,
wykorzystujace ,,zasoby rozmaitych normatywnych teorii etycznych”; ,bioetyka jako dyskurs nie ma
okreslonego wymiary $wiatopogladowego lub teoretyczno-filozoficznego, z wyjatkiem zatozenia
demokratycznych warto$ci i ideatow”; ,,publiczny dyskurs bioetyczny odbywa si¢ na wielu forach. Nalezg do
nich seminaria i wyktady dla przysztych i obecnych pracownikow stuzby zdrowia oraz innych profesjonalistow
w czasie ksztalcenia zawodowego (...) Innym waznym forum dyskursu bioetycznego sa obecne w coraz
wigkszej liczbie krajow (w tym i w Polsce) szpitalne komisje etyczne, ktéore pomagaja profesjonalistom
medycznym, pacjentom i ich rodzinom podejmowac trudne decyzje (...) ciala doradcze przy urzedach i organach
wtadz publicznych, jak ciala ministerialne (...) narodowe komitety bioetyczne (...) ktére przygotowuja raporty i
rekomendacje, nastgpnic wykorzystywane w procesie legislacyjnym. Waznym oddolnym forum dyskursu
bioetycznego sa organizacje i inicjatywy pacjenckie. Przedstawiajg one opinii publicznej swoje rozumienie
specyficznych probleméw zwigzanych z pewnymi chorobami (...) W debacie bioetycznej szczegolnie cennym
forum sa tez media”, P. Lukdéw, ,,Prawo medyczne a bioetyka i etyka lekarska”, w: E. Zielinska, R. Kubiak, L.
Kubicki (red. naukowa), Pojecie, zrodia i zakres prawa medycznego. Warszawa, Wolters Kluwer 2018, s. 60—61.
10 J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen zu einer Theorie der kommunikativen Kompetenz®, s. 115.

' Tamze, s. 115.
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Jednak dyskurs jako odrebny i swoisty proces toczy moca wigcej niz regul mowy i
zatozen dziatania komunikacyjnego. W pordwnaniu z nimi jego reguty, cele i ‘budulec’ sg
zupelie nowej natury. Budulec dyskursu to (1) twierdzenia, ktore pretenduja do bycia wazna
wiedzg lub norma, decyzja, rozstrzygnigciem, opatrzone ,roszczeniem do waznosci”
(obowigzywania) uniwersalnej (nm. Geltungsanspruch; ang. claim for validity), ale
roszczenie to nie ma jeszcze uznania czy akceptacji (nm. Anerkennung, Akzeptanz; ang.
recognition) ze strony wszystkich pozostatych uczestnikow, co wymaga zmudnego procesu
uzasadnienia przez argumentacje. Poczatkowo roszczenie do waznosci jest ,,kontrowersyjne”,
“naiwne” 1 znamionuje spor wokot jakiejs praktyki/praktyk na poziomie intuicyjnych
przeswiadczen o tym, jaka praktyka bylaby tu najlepsza, najbardziej sprawiedliwa 1 w
zwigzku z tym — ‘powinna’. By takie przeswiadczenia mozna bylo poddaé transformacji
przechodzac od zaprzatnigcia ,,codzienng praktyka komunikacyjng” (kommunikative
Alltagspraxis) 1 konfliktami do dyskursu (cho¢ wtasnie w tej praktyce, ,,w zyciu” (vom Leben
erzeugt) powstaja — a dyskurs je tam odnajduje i1 identyfikuje — ,konflikty praktyczne
wymagajace moralnego osadu i konsensualnego rozwigzania”!?), spoteczno$¢ musi by¢
rozwinigta etycznie. To za$§ oznacza, ze nie moze by¢ zbiorem atomow o czysto
partykularnych przekonaniach moralnych.

Nie zdota ona podja¢ dyskursu, a co najwyzej agonistyczng deliberacje dopoty, dopoki
nie u§wiadomi sobie idei badz ideatu wspolnego dobra, sprawiedliwosci czy solidarnosci.
Takie ideaty nie sg subiektywne i1 egocentryczne. Przekraczaja waskie, subiektywne czy
nawet mniejszosciowe ramy poszczegdlnych moralnosci, obyczajow, wartosci czy ideologii,
miedzy ktorymi tatwo o konflikt lub. Te najszerzej podzielane ideaty s3a niezbgdne do
wszczecia dyskursu praktycznego, majacego nadaé uprawomocnienie prawom jako
najbardziej centralnym 1 powszechnym normom spotecznym. W kontek$cie prawa
obowigzuje (zur Geltung) ,nietykalno$¢ indywidudw, jednakowy szacunek dla godnosci
kazdego 1 jednakowa ochrona intersubiektywnych relacji wzajemnego uznania”.
Komplementarne ,,zasady” to (1) sprawiedliwo$¢, czyli ,,rowne poszanowanie tych samych
praw dla wszystkich” (w tym réwniez konstytucyjnych 1 wyrazonych w prawach czlowieka
praw zdrowotnych kazdego 1 z nich wyrastajagcych praw pacjenta), (2) solidarnos$¢, czyli
»empatia 1 troska o pomyslno$¢ (Wohlergehen) bliznich” w ramach ,,intersubiektywnie

13

podzielanych z nimi form zycia”'®, a ponadto, idee sktadajace si¢ na tzw. moralno$¢ prawa

(zob. przypis 26).

12 J. Habermas, ,,Treffen Hegels Einwiinde gegen Kant auch auf die Diskursethik zu?”, s. 21.
3 Tamze, s. 16.
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Tym samym, spoleczno-etyczne podioze dyskursu nie jest abstrakcyjne, a orientacja
praktyczna na porozumienie ,nie narusza wig¢zi spotecznej (das soziale Band), ktora
obiektywnie laczy kazdego ze wszystkimi”'* nawet, gdy prawomocny konsens (ein
begriindeter Konsens) dotyczy regulacji brzmigcej abstrakcyjnie i bezosobowo.

Ten najbardziej centralny i powszechny dla Habermasa dyskurs nie moze si¢
wyczerpywaé w grze partykularyzmoéw, fundamentalizméw ani roszczen metafizycznych.
Jego racjonalno$¢ zaktada nie-fundamentalny, nie-dogmatyczny, nie-metafizyczny status racji

(argumentow), z ktérymi mozna podja¢ krytyczng dyskusje. Stanowisko Habermasa wobec

takich racji ewoluuje, jednak najbardziej miarodajny jego wyraz bylby taki, ze

,,Bez oparcia w religijnych lub metafizycznych §wiatopogladach,  ktére  sa

odporne na krytyke, praktyczne orientacje mozna w ostatecznym rozrachunku

wyprowadzi¢ tylko z racjonalnego dyskursu, to znaczy z refleksyjnych form
samego dziatania komunikacyjnego. Racjonalizacj¢ $wiata Zycia mierzy si¢
stopniem, w jakim potencjaly racjonalnosci wbudowane w dziatania

komunikacyjne 1 uwolnione w_dyskursie penetrujg struktury $wiata zycia i

powoduja ich przeptyw” >,

Odporno$¢ na krytyke moglaby prowadzi¢ do pozadyskursywnie osigganej dominacji
pewnych stanowisk czy racji (cho¢by wywodzonych z jakiej$ ,,doktryny”, zob, nizej w tym
rozdziale) — a przeciez dyskurs ma zapobiega¢ dominacji zaré6wno normatywnej, jak i
pozanormatywnej. Dlatego nie dopuszcza on stosowania innej sity niz ,sita lepszego
argumentu” (inne sity okazuja si¢ niezdolne do takiego uregulowania zycia spolecznego,

ktore nositoby znamiona racjonalnoéci, autonomii i uniwersalnosci)'®. Dyskurs ,,sam z siebie”

14 Tamze, s. 18.
15 J. Habermas, Faktyczno$é i obowigzywanie, s. 114,

16 Istniejg rozne rodzaje sity, niekoniecznie fizycznej, obecne w radykalnym agonie i niezgodzie (dyssens), na
ktora mozna tez zgodzi¢ si¢ konsensualnie; rowniez takie, zob. P. W. Juchacz, “Perswazja i przymus. Analiza
filozoficzna pierwszej sceny Politei Platona”, Principia 2004, Vol. XXXVII-XXXVIII, s. 195-203; 1. Kapoor,
,.Deliberative Democracy or Agonistic Pluralism? The Relevance of the Habermas-Mouffe Debate for Third World
Politics”, Alternatives (Special Issue: Global, Local, Political), Vol. 27(4), s. 459-487; R. Levy, G. Orr, The Law
of Deliberative Democracy. Routledge, New York 2017; L. Witkowski (red. naukowa), Dyskursy rozumu:
miedzy przemocq a emancypacjq. Z recepcji Jiirgena Habermasa w Polsce. Wyd. Kolegium Otryckie, Warszawa
1990; D. Wilkinson et al., ,,In Favour of Medical Dissensus: Why We Should Agree to Disagree about End-of-
Life Decisions”, Bioethics 2016, Vol. 30(2), s. 109—118.
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wysuwa dwa roszczenia: (1) ,,do wirtualizacji praktyk przymusu”!’

1 (2) do wirtualizacji
,roszczeh waznosciowych”!®, jakie towarzysza potencjalnym normom lub rozstrzygnieciom.
Gdy mowa o bezstronno$ci (Unparteilichkeit, Unbefangenheit), wszelkie interesy
artykutowane podczas dyskursu muszg by¢ rozpatrywane bezstronnie, ,,stanowisko moralne”
(moralischer Gesichtspunkt) potrafi rozpatrywa¢ kwestie normatywne bez uzycia sity i1 z
zachowaniem bezstronnosci'®.

Bezstronno$¢ wigze si¢ z rezyliencja, czyli odporno$cia (UnbeeinflufSbarkeif) na
wpltyw naciskow (Zwdnge) politycznych, strategicznych, ideologicznych (odgérnych, ale 1
poziomych; wyjawszy racjonalng perswazj¢ spoleczng, na ktorg uwazny jest uczestnik nie
jako izolowany egocentryk, lecz jako cztonek wspolnoty — ,,bez przezwyci¢zenia perspektywy
egocentrycznej (...) o zadnej faktycznej i prawdziwie powszechnej zgodzie nie moze by¢
mowy”?°). Pozwala ,,zachowa¢ niezalezny osad co do wszelkich intereséw rozpatrywanych w
dyskursie” (Haltung der unparteiischen Beriicksichtigung aller beriihrten Interessen
einnihmen)®!. ,Bez nieograniczonej swobody zajmowania stanowiska W sprawie
dyskutowanych roszczen waznosciowych nie ma mowy o faktycznej 1 prawdziwie

powszechnej zgodzie”?2.

Racjonalny uczestnik jest podatny tylko na ,bezprzymusowy
przymus lepszego argumentu” (der zwangslose Zwang des besseren Arguments)?, racjonalng
perswazj¢ 1 ,,wladz¢ spoleczng”. Wszelako, argumenty moga artykutlowac bol, cierpienie,

poczucie krzywdy i niesprawiedliwos$ci, ktorych sens rozumiejg i na tej podstawie potrafig

przetozy¢ na jezyk sprawiedliwego prawa uczestnicy dyskursu: ze oto nikomu nie wolno
szkodzi¢, sprawiedliwosci trzeba uczyni¢ zado$¢, a kazdemu zapewnié to, co jemu nalezne?.
Natura argumentdéw z takim zapleczem moralnym jest postkonwencjonalna: sa one czg¢scia

,postkonwencjonalnych dyskurséw legitymizacyjnych, glteboko przenikajacych $wiat zycia”,

"W teorii dziatania komunikacyjnego autor powiada, ze ,rozstrzygniecie nie powinno zapa$¢ w trybie
bezposredniego badzZ strategicznego uzycia przemocy*.

18 J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen...*, s. 117.

19 J. Habermas, ,,Treffen Hegels Einwiinde gegen Kant auch auf die Diskursethik zu?”, s. 13.

20 Tamze, s. 19.

21 J. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 82; Inny rodzaj bezstronno$ci wystepuje u J.
Rawlsa, gdzie chodzi o uwzglednienie i wywazenie wszystkich podnoszonych intereséw w ramach ,,treshold”
(das Prinzip des Durschnittsnutzens), podkresla Habermas. U Rawlsa kazdemu przysluguje ma prawo do
sprawiedliwego (cho¢ nie maksymalnego) udzialu w publicznych §wiadczeniach zdrowotnych, podkresla W.
Kersting, Gerechtigkeit und Medizin. Wissenschaftsverlag Bachem, Koln 1995, s. 46.

22 J. Habermas, ,, Treffen Hegels Einwinde gegen Kant auch auf die Diskursethik zu?”, s. 19.

23 J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen...”, s. 137.

24 Habermas nie odbiega tu od idei sprawiedliwosci Ulpiana i Justyniana, wedlug ktorej
sprawiedliwos$¢ to stala i wieczna wola oddawania kazdemu tego, co mu si¢ nalezy. Zasady prawa sg takie: zy¢
uczciwie, nie szkodzi¢ drugiemu, odda¢ kazdemu, co mu si¢ nalezy” (lustitia est constans et perpetua voluntas
ius suum cuique tribuendi), konkretyzowana przez dane spoteczenstwo i jego instytucje — oby w jak najwyzszym
stopniu (Justynian, Digesta).
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czytamy w Wahrheit und Rechtfertigung®. Postkonwencjonalno$¢ obejmuje ponadto idee
kontraktu spotecznego (umowy spolecznej), ktéorego wariant stanowi Habermasowski
dyskurs, i czgsto wlasnie takie idee, jak idea sprawiedliwosci Ulpiana-Justyniana czy regufa
zlotego $rodka Arystotelesa?®.

Ale nie wszystko moze 1 bedzie podlega¢ dyskursowi tak centralnemu i
powszechnemu. Nowoczesno$¢ niesie tak radykalng pluralizacje i partykularyzacje stosunkow
zyciowych, interesow, dobr i warto$ci, ze moga albo moga si¢ one pomiesci¢ i zostaé
zharmonizowane w wysoce ogo6lnych i abstrakcyjnych normach ,,regulujacych indywidualne
przestrzenie dziatania w interesie ogdtu”?’, albo ,skala spraw dotyczacych juz tylko
partykularnych interesow ro$nie tak bardzo, Zze da si¢ je regulowa¢ na drodze kompromisu

(Aushandlung von Kompromissen), zamiast poprzez konsensy osiggane dyskursywnie”?®,

Jak wida¢, dyskurs praktyczny ma swoiste podstawy, nature i zadania — a w zwiazku z
tym swoiste §rodki i rygory wewngtrzne, i czyni go to do$¢ wymagajacym przedsigwzigciem
spotecznym. Odpowiednio do tego jest tez swoiscie uregulowany (bedzie o tym mowa
ponizej), co ma sprzyja¢ wytwarzaniu norm i rozstrzygnig¢ praktycznych, ktore beda dalej
promowac spoteczne pojednanie lub przynajmniej rozstrzygaé powazniejsze konflikty
praktyczne, w ten wlasnie sposob stuzac odtwarzaniu ,,pojednania w wewngtrznie
rozpadajacej sie nowoczesnosci” (Versohnung der mit sich selbst zerfallenden Moderne)®,
miedzy podmiotami indywidualnymi, grupowymi, instytucjonalnymi. Habermas podkresla, ze
dyskursy to ,,formy, dzigki ktérym da si¢ konflikty przetrwa¢ po ludzku” (humanen Formen,
in denen man Konflikte iiberleben kann)™°.

Przed wyodrebnieniem bardziej specyficznych odmian dyskursu®!, w tym (1)
teoretycznego 1 (2) praktycznego z podziatem na (2a) etyczne i w jego ramach — (2b)

jurydyczne, Habermas zaktadal, ze ,,dyskurs ma stuzy¢ uzasadnianiu kontrowersyjnych

25 Elementarnym etapem tych dyskursow jest tez przekroczenie po kantowsku rozumianej ,,aspolecznej” czesci
nowoczesnej, egocentrycznej $wiadomosci i funkcjonowanie w sposob ,towarzyski”, por. M. J. Siemek, /nedita,
dz. cyt. W niniejszej pracy koncentrujg¢ si¢ na mozliwie oddolnym aktywizmie spotecznym, zorientowanym — jak
powiada Habermas — na postkonwencjonalne porozumienie, konsens miedzy jednostkami (kontraktualizm w
tradycji ‘umowy spotecznej’ posiada tez takie oddolne aspekty); por. tez K. M. Cern, ,Jiirgen Habermas’s
Postconventional Constractarianism as Cosmopolitan Constitutionalism”, Lingua Posnaniensis 2018, Vol. LXI
(1), s. 27-38.

26 7 ktorg powigzane jest ,,rownowazenie” interesdw u Rawlsa.

27 J. Habermas, ,, Treffen Hegels Einwinde gegen Kant auch auf die Diskursethik zu?”, s. 23.

28 Tamze, s. 23.

2 ]J. Habermas, Die neue Uniibersichtlichkeit. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1985, s. 202.

30 Tamze, s. 202.

31 Zasadniczo (1) dyskurs jest jeden, lecz ma wiele zastosowan, (2) rozum jest jeden, lecz méwi wielogtosem, (3)
moralnos¢ jest jedna, lecz ma wiele ,historycznych manifestacji” (historische Ausprdigungen ein und derselben
Moral), (4) etyczno$¢ jest jedna, ale ,,r6znoksztattna®, J. Habermas, Erlduterungen zur Diskursethik, s. 17.
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roszczen wazno$ciowych dla opinii (Meinungen) i norm (Normen)”3?

. Uzasadnienia, a $cislej,
transformacji w nalezyte i akceptowalne dla wszystkich uzasadnienie wymagaja tez opinie, w
tym oceny i osady. Powstaja one, gdy ludzie przechodza od zwyktych, ale nastrgczajacych
problemow praktyk na grunt dyskursu (die handelnden Subjekte aus dem

Handlungszusammenhang heraustreten und einen Diskurs fiihren)>>.

b) Dyskurs teoretyczny, dyskurs praktyczny, dyskurs ktory sadzi

Waznos¢ normy czy decyzji musi by¢ powszechna — i dlatego stanowi przedmiot racjonalnej,
bezstronnej, refleksyjnej argumentacji wszystkich, prowadzac z rezultacie do
,uprawomocnienia pewnej nomologicznej wiedzy”**. Zanim jednak Habermas rozwinie
koncepcje dyskursu praktycznego, wielokrotnie — czgsto polemizujac z innymi filozofami —
bedzie przybliza¢ pojecie dyskursu teoretycznego, ktérego przedmiot stanowi waznosé
wiedzy o faktach. Wiedza powinna spetnia¢ standardy fachowosci, wiedzy eksperckiej (als
sachverstindig gelten)®, jednak w $wietle konsensualnej teorii prawdziwoéci, gdy uczestnicy
dyskursu uznaja wiedze za wazng, nabiera ona dodatkowej wagi. Habermasowi nie chodzi
bowiem o scjentyzm 1 scjentystyczne spoteczenstwo. ,,Dyskursy niemajace charakteru
naukowego (nicht-wissenschaftlich sind) nie s3 od razu sprzeczne z nauka

236

(unwissenschaftlich)”>°, ponadto, ,,naukowe dyskursy maja tez osadzenie w kontekstach

$wiata zycia”®’ i znaczenie pragmatyczno-praktyczne.

Zatozenie to moze mie¢ wazkie nastgpstwa dla teoretycznych dyskurséw medycznych, gdzie
po jednej stronie wystepowac beda specjalisci nauk medycznych, zobowigzani kierowac si¢ 1
dzieli¢ z pacjentem aktualnym stanem wiedzy medycznej, a po drugiej stronie — pacjenci
wnoszacy do dyskursu opinie o proweniencji niekoniecznie naukowej, czerpane z wiedzy

2

potocznej, tradycji, kulturowego ,tta”, zrédet o spornych walorach poznawczych. Jako

32 J. Habermas, ,,Theorie der Gesellschaft oder Sozialtechnologie?”, s. 117.

33 J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen. .., s. 134.

34 J. Habermas, ,,Theorie der Gesellschaft oder Sozialtechnologie?”, s. 237 (nomologia traktuje o prawidlach,
ktore rzadza rzeczywisto$cia).

35 Konsensualna koncepcja prawdy nie wyczerpuje idei prawdy. Realizuje ona nastawienie krytyczne — a takze
wykraczajace poza jezykowa poprawnos¢ twierdzen — jako zainteresowana osiagnigciem ,konsensu co do
prawdziwosci badz falszywosci twierdzen, w pierwszym rze¢dzie empirycznych”, J. Habermas, ,,Vorbereitende
Bemerkungen...”, s. 125.

36 J. Habermas, ,,Theorie der Gesellschaft oder Sozialtechnologie?”, s. 282.

37 J. Habermas, ,,Werte und Normen®, w: tegoz, Wahrheit und Rechtfertigung. Suhrkamp, Frankfurt am Main
2004 s. 280.
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medycznie relewantne lub przynajmniej nie podwazajgce ustalen nauk medycznych i
ekspertyzy klinicznej traktowane beda informacje pochodzace z doswiadczenia i praktyk
spolecznych otaczajacych pacjenta; natomiast te, ktore przecza aktualnemu stanowi nauk
medycznych, sg potencjalnie szkodliwe, op6zniajg lub kontaminujg procesy terapeutyczne,
beda przez profesjonaliste ignorowane lub kwestionowane jako niewazne. W spornych
wypadkach poprosi on o dodatkowe $wiadectwa, eksplikacje, racje (Nachpriifung)®.
Kwestionowanie, sceptycyzm, potrzeba dodatkowego $wiadectwa — lepszego uzasadnienia —
moga jednak wystapi¢ po obu stronach. Jesli zaistnie¢ ma tutaj dyskurs, to zadne ,,tak” 1 ,,nie”
nie powinno pozosta¢ bez takiego uzasadnienia, ktore wszystkie strony konsensualnie
zaakceptuja wraz z decyzja (rozstrzygnieciem). W sytuacjach bardziej typowych strony beda
rozmawia¢ w juz istniejacych ramach normatywnych i proceduralnych, tylko precyzujac je do
konkretnego, jednostkowego ,,przypadku” i koordynujac swe — pozawerbalne i werbalne —
dziatania komunikacyjne. W trudniejszych sytuacjach zwyczajne zastosowanie ogdlnej normy
do poszczegdlnego ,przypadku” okaze si¢ niemozliwe. Strony beda wiec szukaé
rozstrzygni¢¢ w szerszym gronie lub konsultacji ze specjalistami, a przeciez zawsze, gdy to
mozliwe, z udziatem niespecjalistow, siegajac do ,,wiedzy” 1 do§wiadczen pacjenta, rodziny,
opiekuna prawnego, etc. Wszystkie te wiedze bedg niezbedne dla uzyskania mozliwie petnego
i adekwatnego obrazu sytuacji i dalszych rokowan, dla okreslenia pilnych potrzeb
praktycznych — a w zwigzku pojawig si¢ wyzwania normatywne, dylematy, ryzyka,
konieczno$¢ rozwazenia alternatywnych scenariuszy dziatania, gdy rokowania sg niepewne, a
sytuacja medyczna, spoteczna, zawodowa pacjenta — zmienia si¢, itd. Zdarzg si¢ tez sytuacje,
gdy nauka ujawni niedostatki (Unvollstindigkeit)®®. Taka sytuacje w ostatnich latach na
calym $wiecie wywotat wirus Sars-CoV-19 w polaczeniu z nieistnieniem, a nast¢gpnie —

reglamentacjg stosownych szczepionek.

Dla odmiany, uzasadnieniem i konsensualng akceptacja innego rodzaju rozpoznah z
uwagi na ich stusznos¢ (Richtigkeit), rozstrzygnigc¢ 1 norm majacych w przysztosci regulowac
praktyki zajmuje si¢ dyskurs praktyczny (praktischer Diskurs, praktisches Diskursverfahren),
w zarysie przedstawiony juz na poczatku tego rozdziatu. Dyskurs ten oprdécz waznych norm i

decyzji ma tez na celu formulowanie ,,uprawomocnionych zalecen i zastrzezen”*’ (zielt auf

38 J. Habermas, Faktycznosé i obowigzywanie, s. 124—125.
39 J. Habermas, ,,Werte und Normen”, s. 282.
40 Dost. ,,0strzezenia®, J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen...”, s. 130.
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gerechtfertigte Empfehlungen und Warnungen), co moze mie¢ znaczenie w interesujagcym
mnie tu dalej kontekscie podejmowania decyzji medyczno-klinicznych.

Dyskurs jest tez procesem (procedurg), ktora oprocz komunikowania si¢ bedzie
wymagata od uczestnikow zastosowania si¢ do warunkow 1 regul, zapewniajacych
prawidtowy przebieg 1 nadajacych status etyczny jemu i jego wytworom. ,,Wszelkie dyskursy
toczag si¢ migdzypodmotowo. (...) Nie mozemy jednak toczy¢ dyskursu, dopdki nie
upewnimy sie co do tego, ze spelnione sa wszelkie warunki przystapienia do dyskursu”*!. Nie
ma tu zastosowania ,,metadyskurs”, ktory poddawatby sprawdzianowi dyskurs, podkresla
Habermas. Uczestnicy winni dotozy¢ wszelkich staran w jako$¢ dyskursywnych zachowan i
ufa¢*>  w  powodzenie przemiany poczatkowo naiwnych i spornych  (naiv;
kontroversvoll) “roszczen do wazno$ci” (obowigzywania) w waznos$¢ na mocy akceptacji. Nie
chodzi przy tym o prawdziwos¢ (warto$¢ zdan wyrazajacych wiedzg), lecz o stuszno$¢ zdan
normatywnych wyrazajacych powinnosci, obowiazki, nakazy, zakazy, zalecenia, zastrzezenia,
etc. Mozna powiedzie¢, ze stuszno$¢ i obowigzywalno$¢ (Richtigkeit;, Sollensgeltung) jest
‘prawda’ normatywnos$ci, albo, jak przyjmuje Habermas, analogia epistemicznej
(epistemischer Begriff) prawdziwosci twierdzen o faktach (Wahrheit;, Wahrheitsgeltung)®.
Stuszno$¢ normatywna znaczy dla Habermasa tyle, co roszczenie do obowigzywania, ktore
zyskato uzasadnienie akceptowalne dla wszystkich uczestnikow. Stuszno$¢ nie wynika z
gramatyki twierdzenia i nie wyczerpuje si¢ w sylogizmie. Podstawy zar6wno prawdziwej
wiedzy, jak i1 slusznej normatywnosci nie sg ostateczne (np. transcendentalne). Odpowiadajg
aktualnemu stanowi wiedzy i interesom przyjetym przez dyskursywng zbiorowosc.

Podwaliny etyki dyskursu — jest to bowiem etyka — tworza dwa, centralne pryncypia
(zasady): (1) ,pryncypium D” (od dyskurs), zgodnie z ktorym do obowigzywania
pretendowa¢ moga tylko te normy, na ktéore mogliby przysta¢ (Zustimmungsfihigkeit)
Wwszyscy zainteresowani 1 zarazem uczestnicy odno$nego dyskursu praktycznego, uznajac je
za stuszne. ,,Stuszne s3 te sady moralne, ktore zasfugujg na powszechne uznanie” (universale
Anerkennung verdienen; Anerkennungswiirdigkeit)**. Réwnolegle (2) ,,pryncypium U” (od
uniwersalizacja), zgodnie z ktéorym dla danej, majacej obowigzywaé normy wszyscy

dobrowolnie zgodziliby si¢ na nastepstwa 1 skutki uboczne (Folgen und Nebenfolgen)

41 J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen...”, s. 135, przyp. 32.

4 Ta ufno$¢ jest bardziej ufnoécig uczestnikow dyskursu w to, Ze razem wypracujg rzeczywiste normatywne
gwarancje ,,przyjaznego wspolzycia” (freundlichen Zusammenlebens) 1 interakcji, ktorych wizje — skadinad
»wielce udatne” (es sind immer Vorstellungen von gegliickter Interaktion) roztaczali m.in. Schelling i Hegel.
,Przyjaznos¢ nie wyklucza konfliktu, pozwala jednak sprosta¢ konfliktom po ludzku”, J. Habermas, Die neue
Uniibersichtlichkeit, s. 203.

43 J. Habermas, ,,Richtigkeit versus Wahrheit“, w: tegoz, Wahrheit und Rechifertigung, s. 299 n.

44 J. Habermas, ,,Werte und Normen”, s. 291.
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wynikajac dla uzytkownikow z powszechnego przestrzegania odnos$nej normy?’. To s3

fundamenty, a zasadniczo — imperatywy etyki dyskursu. Tymczasem

»W etyce filozoficznej (...) nie ma zgodnosci co do tego, Zze powigzanym z
normami kierujgcymi dziataniem roszczeniom wazno$ciowym, na ktérych
wspieraja si¢ nakazy oraz zdania powinno$ciowe, mozna zadoscuczyni¢ w
trybie dyskursywnym analogicznie jak roszczeniom do prawdziwosci. W zyciu
codziennym jednakze w wymian¢ argumentéw moralnych nie wdawatby si¢
nikt, kto nie wychodzitby intuicyjnie z mocnego zatozenia, ze w kregu osob
zainteresowanych zasadniczo jest mozliwe osiagnigcie konsensu opartego na
uzasadnieniu (ein begriindeter Konsens). Wynika to (...) w sposéb
konceptualnie konieczny z sensu normatywnych roszczen waznosciowych.
Normy kierujace dziataniem wystepuja w obregbie obszaru swojej waznosci z
uwagi na materi¢ wymagajaca w danym wypadku uregulowania — z

roszczeniem do wyrazania wspolnego interesu wszystkich zainteresowanych

[jest to wtasnie konkretna tres¢ roszczenia do waznosci, — K.N.] i dlatego tez

do zaslugiwania na powszechne uznanie; z tego wzgledu konieczne jest, by
prawomocne (giiltige) normy mogly w warunkach neutralizujacych wszelkie
motywy poza kooperatywnym poszukiwaniem prawdy zasadniczo spotkaé si¢
tez z racjonalnie umotywowanym przyzwoleniem ze strony wszystkich

zainteresowanych”*®.

Juz ta wstepna prezentacja unaocznia, ze dyskurs praktyczny pomys$lano jako w ogole
etyczny 1 spoteczny, majacy stuzy¢ inkluzyjnemu, jawnemu i otwartemu (publicznemu)
ksztaltowaniu norm 1 instytucji publicznych (offentliche Normativitit) o centralnym,
autoregulacyjnym znaczeniu dla spoteczenstwa. Opinie zawierajace oceny spornych praktyk i
interesOw (celéw dziatan celowo-racjonalnych) jako pozostatosci po nieudanej kooperacji i
koordynacji dziatan to pretekst i wstep do rozpoczecia ,,dyskursywnego formowania woli”
(diskursive Willensbildung) na rzecz nowych i dla wszystkich akceptowalnych uregulowan.
To one beda dalej normatywnie ,,panowac¢” do chwili, gdy pojawi si¢ spoteczna potrzeba ich

aktualizacji.

4 J. Habermas, ,,Treffen Hegels Einwinde ..., s. 12.
46 J. Habermas, Teoria dzialania komunikacyjnego, t. 1, s. 48-49.
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Odrézniajac dyskurs praktyczny od teoretycznego, zachowujemy klasyczng kantowska
(a zrodlowo arystotelesowska), funkcjonalnie i teleologicznie rozumiang dystynkcje migdzy
rozumnoscia  ,,praktyczng”  (normotwoérczag lub  prudencjalng) 1 ,teoretyczng”
(wiedzotwoércza)*, ktora teraz przyjeta postaé dyskursu (aczkolwiek dyskurs nie wyczerpuje
catej aktywnosci poznawczej cztowieka). Przy okazji warto podkresli¢, ze Habermas ma
zawsze na uwadze nie ,,zawieszony w powietrzu proces” (freischwebender Prozef3), ale
,rozum kazdorazowo usytuowany i ukontekstowiony” (die jeweils situierte Vernunft), ktory
za sprawg pewnych zatozen idealnych (w tym roli uczestnika i1 regut dyskursu) ,,transcenduje”
wszelkie konkretne sytuacje i konteksty (alle Kontexte von innen zu transzendieren)™®.
Dualizm ‘rozum praktyczny’ versus ‘teoretyczny’ uwieral Habermasa takze jako
dualizm wlasnie, trzecig kluczowa zdolno$cig jednego i tego samego rozumu jest wiadza
sadzenia (Urteilskraft), deprecjonowana u Kanta i takze we wspotczesnej refleksji spoteczne;.
Sadzenie jako zdolno$¢ wydawania osadow miesci si¢ pomiedzy twierdzeniem w sensie
teoretycznym 1 normatywnym ,prawodawstwem”, a raczej uzasadnianiem stusznosci i
uniwersalizacja waznosci norm, ktéore maja regulowa¢ ludzkie dziatania. Takze o
twierdzeniach pretendujacych do prawdziwosci badz slusznosci powinno si¢ mie¢ osad,
uwaza Habermas. Ocenom 1 osgdom z przywotaniem rozmaitych kryteriow poddajemy tez
dziatania, ich cele, konsekwencje i skutki uboczne (w tym pozytki, szkody i krzywdy).
Wreszcie ocenom i osagdom co do jako$ci poddajemy mniej lub bardziej udane doswiadczenia
kooperacyjne, w tym dzialania komunikacyjne niemozliwe do skoordynowania,
antagonizujace aktorow. W tym celu uzywamy tzw. ,nizszej”, rozsadkowej (gemeiner
Verstand) wladzy sadzenia, przez Kanta deprecjonowanej” (Herabwiirdigung)®,
zrehabilitowanej u Hegla, a zastosowanie znajdujacej u Habermasa.
Sadzenie moze by¢ sadzeniem na poziomie moralnym, etycznym badz prawnym
(prawa jako normy zinstytucjonalizowane i najbardziej powszechne) zaleznie od tego, skad
czerpie kryteria tam, gdzie brak stosownych regulacji, gdzie jako$¢ regulacji jest niska (to tez
kwestia osagdu — nie tylko indywidualnego, ale publicznego — ze strony opinii publicznej), gdy
regulacje kolidujg ze sobg i trzeba wskaza¢ najlepsza; gdy powstaja nowe regulacje 1 dyskurs
bada ich warianty, itd. Czula na zr6znicowanie aksjologiczne i normatywne wtadza sadzenia

250
b

pozwala rozpozna¢, respektowac 1 zabezpieczac ,,pole swobodnej realizacji warto$ci ale

47 A ponadto, hermeneutyczna, czyli sensotworcza, zob. punkt (e).

48 J. Habermas, ,,Werte und Normen“, dz. cyt., s. 281 (dla orientacji wersja anglojezyczna, J. Habermas, Truth
and Justification. T1. B. Fultner. The MIT Press, Cambridge, Mass. 2003, s. 221.

4 J. Habermas, ,,Richtigkeit versus Wahrheit*, s. 300.

30 Por. G. Radbruch, Filozofia prawa. Tt. E. Nowak. PWN, Warszawa 2008.
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tez abstrahowac¢ od warto$ci tam, gdzie konieczne jest uniwersalne uzasadnienie (wartosci zas
to kwestia specyfiki, r6znicy i nie-uniwersalizowalno$ci). Wprawdzie stanowisko Habermasa
zdaje si¢ w ostatnim czasie ewoluowa¢ od ,braku stuchu religijnego” (religiose
Unmusikalitiit)’' do zwrotu teologicznego zwrotu®?. Generalnie jednak ,,moralne standardy
zachowania r6znia sie od innych norm spotecznych — takich, jak obyczaje i konwencje”>’:
niektore z nich — np. standardy religijne — ich proponenci uwazaja za prawdziwe w sensie
epistemicznym, bo nalezace do jakiejs ,,doktryny”, np. nauki ko$ciota. Jednak wykazanie ich
stusznosci nie jest mozliwe na drodze dyskursywno-konsensualne;.

Dyskurs stabo sobie radzi takze z pozapoznawczymi (nonkognitivistisch) przekazami:
sadami, ktére odwoluja si¢ wprost do subiektywnych ,,emocji, dyspozycji badz decyzji” i
etycznego subiektywizmu>*. Dyskurs poddaje tez zbiorowemu osadowi (i konsensualnemu

werdyktowi) reguty poszczegolnych moralnosci, jesli te trafig do argumentacji w dyskursie:

»Reguty moralne tkwigce u podstaw moralnych przekonan uczestnika,
ktory zabiera glos, musza przej$¢ krytyczny sprawdzian co do ich
historycznej genezy. Reguta moralna nie przejdzie go pomyslnie, jesli (a)
pierwotnie miata uzasadnienie racjonalne, ale w miedzyczasie je utracita;
(b) pierwotnie brakowalo jej racjonalnego uzasadnienia, obecnie za$ nie
sposob wskaza¢ dla niej wystarczajacych racji (...) Reguta moralna nie
przejdzie tez takiego sprawdzianu, jesli dana osoba przyjeta ja w efekcie
socjalizacji. Wowczas socjalizacja przesadzita o niezdolnosci tej osoby do
udzialu w dyskursie, bowiem wyznawana przez nig reguta moralna nie

posiada racjonalnego uzasadnienia”>>.

c) Argumentacja jako istota dyskursu praktycznego

3I'D. Kaesler, ,,’Religios unmusikalisch’. Anmerkungen zum Verhiltnis von Jiirgen Habermas zu Max Weber*,
Literaturkritik.de, Nr. 6, Juni 2009, URL: https://literaturkritik.de/id/13142; por. E. Thaidigsmann, ,Religios
unmusikalisch®, Zeitschrift fiir Theologie und Kirche 2011, Vol. 108(4), s. 490-509.

52 P. Verovsek, “Habermas’s Theological Turn and European Integration”, The European Legacy 2017, Vol.
22(5), s. 528-548.

33 J. Habermas, ,,Richtigkeit versus Wahrheit®, s. 301.

34 Tamze, s. 303.

55 R. Alexy, Theorie der juristischen Argumentation, s. 253.
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Jak zwraca uwage Habermas w Teorii dzialania komunikacyjnego, racjonalno$¢
praktyki komunikacyjnej odsyla do rozmaitych ,mozliwosci kontynuowania dziatania
komunikacyjnego za pomoca narz¢dzi dostarczanych przez refleksj¢” wlasnie w
argumentacji, gdzie w ferworze wymiany racji bada si¢ roszczenia do stusznosci
normatywnej. Argumentacja jest wytwarzaniem “trafnych — przekonujacych z racji swej

struktury wewnetrznej argumentow” ¢

, ale nie wprost dla dziatan, lecz dla regulacji dziatan.
To nowy poziom w poréwnaniu z dziataniem jezykowym, dziataniem komunikacyjnym i
dziataniem strategicznym czy teleologicznym.

W dyskursie zachodzi nie tylko wytwarzanie, lecz takze sprawdzanie, a w efekcie —
wzmacnianie lub oslabianie argumentéw w konfrontacji z innymi (czgsto przeciwstawnymi
lub krytycznymi) argumentami. Uczestnicy od poczatku, niezwlocznie ,,tematyzuja sporne
roszczenia waznosciowe oraz probuja z pomocag argumentoOw im zado$cuczyni¢ badz je
skrytykowa¢™’, dyskutujac samg ,,mozliwo$¢ uzasadnienia kwestii praktycznych” (die
Wahrheitsfihigkeit praktischer Fragen zur Diskussion) 1 “otwierajac na nie oczy
sceptykom”™S.

Szczegdlnie przydatng wiasnoscig argumentacji jest ich refleksywnos¢. Jedne
argumenty odnosza si¢ do drugich 1 wspdlzawodnicza, poddajac si¢ nawzajem
sprawdzianowi, co skutkuje albo akceptacja, albo dalszym kwestionowaniem i odrzuceniem.
Jak podkresla Habermas, ,,po pierwsze, argumenty majg by¢ zasadne i przekonujace moca
swoich immanentnych wtasnosci, aby moc potwierdza¢ lub podwaza¢ roszczenia
waznoséciowe”>’.

Jako$¢ praktyki argumentacyjnej (Argumentationspraxis) zalezy od umiejetnosci
argumentujacych. Nawet uczestnicy sfrustrowani nieudang koordynacja praktyk i por6znieni
(Dissens) moga kontynuowa¢ argumentacj¢ i razem dazy¢ do wykazania zasadnos$ci i

konsensualnego przyjecia waznosci rozstrzygniecia czy normy®.

%6 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 48-59.

57 Tamze, s. 46.

38 J. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 86.

3 Tamze, s. 97.

60 Racjonalno$¢ tkwigca immanentnie w codziennej praktyce komunikacyjnej sama ,nie zobowigzuje” i
dlatego ,,odsyla (...) do praktyki polegajacej na argumentowaniu jako do instancji odwotawczej, ktora
umozliwia kontynuowanie dziatania komunikacyjnego za pomoca innych narzegdzi, jesli z brakiem zgody
(Dissens) nie mozna sobie juz poradzi¢ w zrutynizowany w zyciu codziennym sposob (durch Alltagsroutinen)
(...) uwazam, ze pojecie racjonalnosci komunikacyjnej (...) trzeba wyeksplikowaé w sposob adekwatny z
pomoca teorii argumentacji”’, J. Habermas, Teoria dzialania komunikacyjnego, t. 1, s. 45-46 (,w sposob
zrutynizowany”, ale z wykorzystaniem koordynujacej i konsolidujacej mocy interakcji komunikacyjnej, co
opisatam w poprzednim rozdziale).
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Warunki i reguty udziatu w dyskursie, jego proceduralno$¢ dos$¢ rygorystycznie
opracowana dla dyskursu znajdujacego zastosowanie w kontekscie legislacji i jurysprudencji,
ktorego tu szczegdlowo nie rozwazam — nie moga by¢ bariera dla uczestnikow. Dziata tu
arystotelesowsko-deweyowska zasada ¢wiczenia kompetencji dyskursywnych poprzez ich
uzywanie. Regularny wudziat wzmacnia szereg umiejetnosci, od refleksyjnej po
argumentacyjng, regulacyjng (zob. dalej w tym rozdziale), ewaluatywna i normatywna u
kazdego aktywnego uczestnika. W dyskurs praktyczny z zasady wpisana jest niedoskonatos¢

— 1 permanentna korekta uchybien 1 btgdow:

,»Dzieki wymianie argumentow mozliwe jest zachowanie, ktore uchodzi za, w
szczegblnym sensie, racjonalne, a mianowicie uczenie si¢ na bledach. Podczas
gdy poddawalnos¢ krytyce 1uzasadnialnos$¢ racjonalnych ekspresji  jedynie
sygnalizuje (verweist) wymiang argumentow, to procesy uczenia si¢ — dzieki
ktérym uzyskujemy wiedzg¢ teoretyczng oraz moralne rozeznanie, tudziez
odnawiamy 1 poszerzamy jezyk [naszych] ocen (evaluative Sprache),
przezwyci¢zamy autoiluzje i trudnosci z uzyskaniem porozumienia — zdane sg

na argumentowanie”®!.

Argumenty jako ,,racjonalne ekspresje” sa mozliwe do skorygowania, ale pod warunkiem, ze
zostanie rozwazona krytyka, kontrargumenty skierowany do tych argumentéw, wreszcie
mniej lub bardziej przekonujaca sita — ,,przymus wolny od przymusu” — kazdego prawidiowo
zbudowanego 1 naglo$nionego argumentu. Potrafiac korygowa¢ nieudane proby i
identyfikowaé¢ bledy w rozumowaniach, uczymy si¢ budowaé argumenty coraz lepszej
jakosci. Habermas zwraca uwage, ze racjonalnos¢ dbajgca o uzasadnienie swoich opinii
zyskuje stabilny poziom, jesli potrafi uczy¢ sie na bledach i niepowodzeniach®? i pozostaje
otwarta na racjonalne zarzuty. Wzmacnia to umiej¢tno$¢ argumentowania i stabilizuje

argumentacj¢ jako wlasciwy dyskurs:

»(...) mozliwie inkluzywna i ustabilizowana praktyka argumentacyjna wpisuje
si¢ w ide¢ zawsze postepujacego rozszerzenia aktualnych form porozumienia
w odniesieniu do przestrzeni spotecznych, epok historycznych i rzeczowych

kompetencji. Tym samym rozszerzeniu ulega potencjal wzajemno$ci, w

61 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 54.
%2 Tamze, s. 47.
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ktorym  utrzymuja si¢  racjonalnie  akceptowalne  roszczenia do

obowigzywania”®,

Wiysitek uczestnikoéw na rzecz jakosci 1 sity argumentow ma podstawowe znaczenie,
gdyz dyskurs praktyczny wyklucza uzycie argumentu sity. Habermas zwraca uwage na to, ze
jedynie jawny, intersubiektywny (nie za$ skryty, monologiczny) proces rozumowania moze
prowadzi¢ do zgodnego uznania dyskutowanych i wymagajacych uzasadnienia twierdzen —
przysztych norm, rozstrzygnie¢ o wadze normatywnej, instytucji publicznych, itd. — za
zasadne (prawomocne). Nie jest to jednak wzajemmne porozumienie czy uznanie, ale
przekonanie si¢ wszystkich uczestnikow do czegos, co ma sta¢ si¢ normatywnoscig ich
przysztych dzialan, stosunkéw, kooperacji (wszak sama ,racjonalnos¢ nie jest
zobowigzaniem”%).

Do najwazniejszych warunkoéw dyskursu naleza (1) publiczny 1 powszechny
(inkluzyjny) charakter: nikt, kto moze wnie$¢ istotny wkltad w dyskusje nad twierdzeniem o
,kontrowersyjnym” roszczeniu do prawdziwosci lub stusznosci (waznos$ci; obowigzywania)
nie powinien by¢ z niej wykluczony; (2) komunikacyjne réwnouprawnienie: wszyscy
otrzymujg takie same szanse wyrazenia stanowiska; (3) wykluczenie oszustwa, wprowadzania
w btlad, iluzji: uczestnicy zobowigzani sa mowi¢ tak, jak mysla i w zgodzie z przekonaniem;
oraz (4) niewymuszonos$¢, dobrowolnos¢ (Zwangslosigkeit): udziat wolny od restrykcji, ktére
krepowatyby lub ograniczaty naglo$nienie lepszych argumentéw a nawet eliminowatyby ich
proponentow, narzucajac np. nieadekwatny moment wygtoszenia ich podczas dyskusji.
Zalozenia (1), (2), (3) narzucaja argumentacji jako praktyce spotecznej regut¢ ,,egalitarnego
uniwersalizmu”. W $wietle pytan natury praktyczno-etycznej (a zwlaszcza praktyczno-
moralnej) skutkuje to tym, ze interesy i orientacje Swiatopogladowe kazdego sa w rownej
mierze naglasniane 1 uwzgledniane w dyskursie. Zatozenie (3) wymaga uczciwego
formulowania i rozwazania argumentdw, a takze ,,hermeneutycznego otwarcia na rozumienie
$wiata i samowiedze innego”®.

Praktyka argumentowania zajmuje si¢ blizej teorii argumentacji. Jej zadaniem jest

,rekonstruowanie formalnopragmatycznych przestanek i1 warunkéw zachowania explicite

63 J. Habermas, Dziafanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, s. 42.
% Tamze, s. 23.
% Tamze, s. 47.
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racjonalnego™®®, zwlaszcza dla potrzeb legislacji i jurysprudencji w warunkach

demokratycznego panstwa prawa, zajmowato Habermasa i Alexy’ego.

d) Dyskurs etyczno-praktyczny i dyskurs moralno-praktyczny

Rozwazmy nastepujace zagadnienie: czy w dyskursie praktycznym chodzi o uzasadnianie 1
uniwersalizacj¢ dotyczaca (1) spolecznej doniostosci celow 1 interesbw w sensie
teleologicznym, jakich pragna i do jakich daza ludzie? (um Fragen des teleologischen
Handelns; was will ich tun)®’ ktére to cele i interesy maja by¢ treécig przysztych norm; (2)
dobr w rozumieniu teleologiczno-moralnym — wszak nie wszystkie cele 1 interesy majg walor
moralny (moga bowiem mie¢ wartos¢ rynkowa 1 sluzy¢é zaspokajaniu codziennych,
zyciowych, pozamoralnych potrzeb; (3) obowigzkéw w sensie deontologicznym, jak wyraza
to klasyczne Kantowskie pytanie ,,was soll ich tun”, u Habermasa jednak (zob. ponizej)
uzupetnione o konsensualne uznanie takze przysztych konsekwencji (i skutkow ubocznych!)
stosowania odno$nej i majacej obowigzywac normy przez wszystkich uczestnikéw dyskursu
praktycznego. Juz pobiezny oglad tych kryteriow moralnych (cele, dobra, interesy,
konsekwencje, wreszcie ‘same’ normy) pokazuje, ze spektrum kryteriow dopuszczalnych
wowczas, gdy uczestnicy dyskursu praktycznego argumentujg i ‘transformujg’ je w norme
jako ,,ekwiwalent” moralnosci czy etycznosci spotecznej, obejmuje, ale tez znaczaco
przekracza znany dotychczasowej historii filozofii, szkolny tréjpodzial ,,rozumu
praktycznego” na aspekty: (i) teleologiczno-pragmatyczny, (ii) etyki dobr, (ii)
sprawiedliwosci jako kwestii w ostatecznym rozrachunku moralnej (den Gebrauch des
Zweckmdfsigen = pragmatischen, des Guten = ethischen, und des Gerechten =

moralischen)®.

Owszem, wymienione kategorie racji moralnych przewijaja si¢ w dyskursie
praktycznym, ktéry ma odpowiedzie¢ na pytanie: a jakim to prawem i z jakiej to racji
obowigzywa¢ miataby jaka$ konwencja, ktérej prawomocno$¢ — ale i prawowito$¢ (a ta ma

konotacje moralne) mamy tu wykaza¢ i zaakceptowaé. I mamy to uczyni¢ nie za pomocg

% J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 18.

67 J. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 80-81.

68 J. Habermas, s. 361. Rewiduje on tez (co moze wprowadzaé¢ zamet) obiegowe definicje i dystynkcje np.
pomigdzy moralnoscia, etycznosci (i etyka), zwlaszcza w potaczeniu z tym, co okresla si¢ mianem wewngtrznej
,,moralno$ci prawa” na czele ze sprawiedliwoscia; rewiduje wreszcie kantowska deontologig.
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innych  konwencji, ale za pomoca racji 1 zasad postkonwencjonalnych
(ponadkonwencjonalnych). Dyskursywnie i konsensualnie mamy tu jednak ,,formowaé wolg¢”
(Willensbildung) nie poszczegdlnych dobr czy interesow, ale wole odpowiednio wyrazajacych
(uogdlniajacych) 1 zabezpieczajacych ich realizacje norm spotecznych (lub postanowien i
decyzji, ktore nabiorg wkrotce mocy faktu instytucjonalnego). Chodzi tu mniej o
woluntaryzm ‘pragnienia’, bardziej o refleksyjnos¢. Jesli za$ postkonwencjonalng wartoscia
lub pryncypium jest takze sprawiedliwo$¢ (a jest, co nie podwaza innych wymiaréw
sprawiedliwosci, np. jako wytworu okreslonych praktyk, jako jednej z cnét, itd.), to ,,te normy
praktyczne, ktére zawierajg dajace si¢ uogdlni¢ interesy”, maja ,,odpowiadac” naszym (j.
uczestnikéw dyskursu) ,,wyobrazeniom o sprawiedliwosci”®. Normatywne i aksjologiczne
argumenty (racje) postkonwencjonalne pozwalaja nam tez kwestionowac i doskonali¢ (na
poziomie tresci 1 uzasadnien) istniejace, ale zte lub niesprawiedliwe normy czy praktyki
instytucjonalne (rowniez prawo w zastosowaniu, np. w orzecznictwie, jest taka praktyka — a
nie martwg litera wpisang w kodeks). Tworzenie i1 stosowanie tak ‘pozytywnych’ i
konwencjonalnych wydawaloby si¢ norm, jak normy prawa, ignoruje — a przynajmniej nie
powinno — ignorowac spolecznych pokladow moralnosci, a w nich: indywidualnych lub
podzielanych grupowo ,.etyczno$ci” i obyczajow, zywych i autentycznie praktykowanych,
czy to tradycyjnych, czy to przyjmowanych przez ludzi za sprawa $wiadomego i wolnego
wyboru. Nie nalezy tych autentycznych ,.etycznos$ci” ztozonych z indywidualnych lub z kim§
podzielanych celéw, dobr, wartosci, preferencji, interesow, etc. myli¢ z kodyfikacjami
etycznymi ani prawnymi. Przystuguje im bowiem niezalezna, oddolna doniosto$¢ spoteczna.
Za$ normy, postanowienia, decyzje, itd. znajdujace uzasadnienie w dyskursie winny by¢
wobec tamtych autentycznych celow, dobr, wartosci, itd. ekwiwalentem. Juz samo
,Wytwarzanie prawa musi by¢ takim ekwiwalentem wobec moralnosci” (law-making works at

a level equivalent to morality)’.

% J. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 88.

0 A. Edgar, Habermas. The Key Concepts. Routledge, New York 2006, s. 57. Autor ten podaje taki oto przyktad
emancypacji indywiduum wzglgdem norm i kolegialnie — a nawet dyskursywnie — uzasadnionych decyzji
medycznych: ,,demokracje konstytucyjne musza chroni¢ tradycyjng liberalng wolno$¢ jednostek i grup do
realizowania swobodnie wybranych przez siebie istotnych celéw zyciowych. Liberalny eugenik moze zatem
argumentowac, ze genetyk (i przyszly rodzic) musza mie¢ prawo do realizacji swoich celow (co do pozadanego
dziecka). Habermas odpowiada, ze wigze si¢ to z nieuchronng sprzecznosciag. Sam proces udoskonalania
genetycznego narzuca przysztemu dziecku cel. Wolno§¢ projektanta (designer) jest nie tylko sprzeczna z
wolnoscig dziecka, ale narusza jego wilasne wolnosci liberalne. Doktadniej, dziecko nie moze swobodnie
uczestniczy¢ w dyskusji, ktorej celem jest usankcjonowanie (validates) prawa dopuszczajacego udoskonalenia
genetyczne. Albo dziecko jeszcze nie istnieje, a wtedy usankcjonowanie prawa zaktada nader watpliwy konsens,
albo tez zdolno$¢ istniejacego dziecka do udzialu jest zagrozona przez sama modyfikacje genetyczna.
Ulepszanie genetyczne nie moze wigc by¢ prawnie usankcjonowane w ramach konstytucji demokratycznej,
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Dlatego, pomimo, iz w ogélnym dyskursie praktycznym nie rozmawia si¢ o
moralno$ci czy moralno$ciach po to, by sprawdza¢ ich prawowito$¢ i prawomocnos¢, to
uczestnicy bardzo czesto powotujg si¢ na moralnos¢ (moralnosci), by sprawdzac prawowito$é
1 prawomocno$¢ przyszilych norm, postanowien, rozstrzygni¢c. Ale jest co$ jeszcze u
Habermasa, usytuowanego na poziomie innym, niz bezposrednia, emocjonalna, intuicyjna,
sumienna (,,sumienie moralne”), czgsto przed-refleksyjna lub niedostatecznie zreflektowana
przez swego wyznawce lub wyznawcow: jest to mianowicie refleksyjna i samorefleksyjna,
umozliwiajaca 1 poglebiajaca samorozumienie, a takze samoocene (tacznie z samokrytyka)
etycznos¢. Etyczno$¢ rozumie Habermas jako zjawisko wigcej niz ‘naturalne’ (tzn. wigcej niz
Heglowskie ,,prawo serca”, mitos$ci, oddania innemu cztowiekowi). W procesie takiego
samorozumienia i samorefleksji czlowiek odkrywajacy swoja tozsamo$¢ moralng zachowuje
si¢ jak psychoanalityk docierajacy do podswiadomosci; 1 troche tez jako ktos, kto rozumie, ze
autentyzm ,,ego” moze by¢ przedmiotem kontroli, opresji, itd. ze strony ,,super-ego”, ktore u
S. Freuda uosabia wtadza patrymonialna, normujaca i normalizujgca: najpierw ojcowska (czy
generalnie rodzicielska), a dalej kulturowa, ideologiczna, polityczna, itd. Dlatego obok i
niezaleznie od ogdlnego dyskursu praktycznego konceptualizuje Habermas dodatkowo dwa

inne, w pewnym sensie emancypacyjne dyskursy:

(1) dyskursy etyczno-praktyczne rozwazajace pytanie, ,,co jest kazdorazowo dobre dla
mnie badz dla nas”, gdzie rozum praktyczny wystepuje w ,,zastosowaniu etycznym”
(einen ethischen Gebrauch, wenn wir fragen, was jeweils gut ist fiir mich oder fiir
uns’"), w rozumieniu dobrego i autentycznego zycia. Zasadniczo przyktadem takich
dyskursow jest dyskurs eksplikatywny w zbiorowosci lub wspolnocie o pewnej
cementujacej ja tozsamosci, tradycji, kulturze (zob. w punkcie e);

(2) dyskursy moralno-praktyczne (moralisch-praktische Diskurse) rozwazajace pytanie,

,,CO jest w tej] same] mierze dobre dla kazdego*, gdzie rozum praktyczny wystepuje w

,Zastosowaniu moralnym” — w domysle jednak etycznym, z nastawieniem na
etycznos¢ dla ktérej ,,ekwiwalentem” moze winna by¢ odno$na  norma, prawo,
postanowienie, decyzja wynikajaca z odno$nego dyskursu praktycznego (wir machen

von der praktischen Vernunft einen moralischen Gebrauch, wenn wir fragen, was

wiasnie dlatego, ze osoby, ktorych proces ten dotyczy w sposob najbardziej bezposredni, nie moga wyrazi¢ na to
dobrowolnej zgody”, tamze. Zwré¢my w tym miejscu uwagg, ze uzasadnianie czy uprawomocnianie czego$ dla
kogo$ bez jej/jego udziatu moze byé ograniczeniem dla zastosowania dyskursu praktycznego w kontekstach
medyczno-klinicznych.

7! ]. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 80-81.
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gleichermafien gut ist fiir jeden'): rozwazania dotycza tutaj tego, co dobre dla

wszystkich, czyli dobra mozliwie powszechnego.

Jak powiada Habermas w dziele Faktycznos¢ i obowigzywanie,

,wejscie (...) w dyskursy moralne wymaga odej$cia od wszelkich przygodnie
istniejgcych kontekstow normatywnych. Dyskursy moralne podlegaja pewnym
zatlozeniom komunikacyjnym [1 zapewne takze refleksyjnym, — K.N.], ktoére
wymagajg zerwania z oczywistoSciami $wiata zycia, w szczegdlnosci
wymagaja nastawienia hipotetycznego wobec (...) tematyzowanych norm

dziatania i ich roszczen do wazno$ci”’>.

‘Przygodnos¢’ to jeszcze nie jest odpowiednio znaczacy, doniosty, normatywnie konieczny i
wazny w oczach uczestnikéw walor racji (argumentu), ktéry maja oni uzna¢ za dostatecznie
uzasadniajacy jaka$§ norme¢ czy postanowienie. Podobnie ‘samooczywisto$¢’ (naturalnosé
jakiego$/czyjego$ postepowania w §wiecie zycia) wymaga zrozumienia 1 zreflektowania, by
mozna j3 bylo wzig¢ pod rozwage w dyskursie, ktory tematyzuje przyszita norme i jej
roszczenie waznosciowe. Wiecej o roli jednych i drugich dyskursow powiada dyskurs

eksplikacyjny, na ktorym te dwa do$¢ mocno si¢ wspieraja.

e) Dyskurs eksplikacyjny (,,terapeutyczny”)

Dyskurs eksplikatywny, zwany tez u Habermasa terapeutycznym, krytycznym,
psychoanalitycznym, itp. (nm. eksplikativer —Diskurs, therapeutisches, kritisches,
psychoanalytisches Gesprdch, ang. explicative discourse, psychoanalytic conversation)
stanowi dodatkowy rodzaj dyskursu, w ktorym uczestnicy zadajac dodatkowe pytania i
uzyskujac objasnienia (eksplikacje, eksplikaty) moga lepiej zrozumie¢ rozmaite tresci i
przekazy. Wspomaganie samorozumienia, wzajemnego rozumienia badz interpretacji nalezy
m.in. do filozofow, czytamy w Teorii dziatania komunikacyjnego. W przekonaniu Habermasa
rola filozofow nie moze juz polega¢ na dostarczaniu ostatecznych czy nawet nieostatecznych,

ale mimo wszystko filozoficznej legitymizacji dla norm i rozstrzygni¢¢ podejmowanych

72 J. Habermas, Texte und Kontexte. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1991, s. 149.
73 ]. Habermas, Faktycznosé i obowigzywanie, s. 178-179.
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samodzielnie przez wspotczesne spoleczenstwa. Odnoszac si¢ w dziele Faktycznosc i
obowigzywanie do Rawlsowskiej Teorii Sprawiedliwosci, frankfurcki filozof broni wyraznego
rozgraniczenia ,,miedzy sprawa filozoficznego uzasadniania zasad sprawiedliwos$ci z jednej
strony, a przedsiewzigciem politycznego samoporozumienia si¢ konkretnej wspolnoty
prawnej co do normatywnych podstaw jej zycia, do ktorego to przedsiewziecia eksplikacyjne
propozycje filozoféw moga mie¢ co najwyzej funkcje katalizujaca badZz rozjasniajacg_— z

drugiej”’* strony. By¢ moze trafne jest przypomnienie w tym miejscu ksigzki Z. Baumana o

znamiennym tytule Prawodawcy i tumacze”, gdzie wtasciwa funkcja spoleczna
intelektualisty jest objasnianie ludziom $wiata, a nie budowanie dla nich tfadu
aksjologicznego, normatywnego, scjentystycznego, patrymonialnego, itp. Oznaczaloby to
bowiem, ze intelektualisci maja wtadzg, uprawnienia badz przywileje fundamentalistyczne,
jakich nie dopuszcza dyskurs celujacy w powszechny konsens. Dla odmiany, ,,ttumacze” nie
wladaja, lecz szukajg sensu i1 rozmawiajg o nim, dlatego moga by¢ przydatni w dyskursach,
,katalizujac” ich przebieg i ,,rozjasniajac’ niejasnosci.

Dyskurs o dzialaniu terapeutycznym pojawia si¢ juz w Moralbewuftsein und
kommunikatives Handeln’®, gdzie konotuje aktywno$ci hermeneutyczne, eksplikacyjne,
komunikacyjne, itd. majace podnosi¢ stan ,,zdrowia” innych dyskursow, co oznacza, ze inne
dyskursy (zwlaszcza argumentacja) moga cierpie¢ na jakie§ zaburzenia i by¢ trapione
problemami, na ktore da si¢ oddzialywac ,,leczniczo”, polepszajac ich jakos¢. Te sugestywne
wyrazenia stosuje Habermas takze w przykladach ,kliniczne;” (np. seminaryjnej),
nieskrgpowanej argumentacji, w ktorej zachodza procesy uczenia si¢, a przede wszystkim
rozumienia, interpretacji, wyktadni wypowiedzi. Przebieg i narze¢dzia stosowane w tych
procesach pozwalaja Habermasowi poréwnaé je do seansu psychoanalitycznego. Istnienie
takich form dyskursu jest nie mniej konieczne od istnienia dyskursu teoretycznego i
praktycznego.

Wreszcie do dyskursu eksplikatywnego wlacza Habermas (za Kantem i Fichtem)
indywidualng deliberacj¢, a nawet wzajemne udzielanie porad, wskazdéwek, zalecen (von
Ratschligen der Klugheit; Handlungsanweisungen) w trybie fronetyczno-prudencjalnej

madros$ci praktycznej, wyrazajacej si¢ w ,,pragmatycznych” lub ,,technicznych” imperatywach

" Tamze, s. 75. Ponadto, filozofowic moga ‘rozéwietla¢’ kontekst powstania wiasnych teorii wigzgc takie
rozswietlanie (...) z sensem egzystencjalnego rozjasniania czy etycznego samoporozumiewania si¢” (tamze, s.
77) na poziomie zrozumienia jego istoty i sensu.

75 Z. Bauman, Prawodawcy i thumacze, tt. A. Ceynowa, J. Giebuttowski. PAN, Warszawa 1998.

76 J. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 115.
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co do jakich$ dzialan w konteks$cie sytuacyjnym, w obliczu dylematoéw i1 kontrowersji, co
spojnosci, celu, sensu, etc. zycia (stad dodatkowa konotacja terapeutyczna lub
psychoanalityczna okreslenia ‘dyskurs eksplikacyjny’). ,,Praktyczne wskazéwki co do
dziatania mowig o tym, co ‘nalezy’ lub ‘trzeba’ zrobi¢ w odniesieniu do pewnego problemu,
jesli chce si¢ zrealizowa¢ pewne wartosci lub cele. Gdy tylko same wartosci stajg si¢
problematyczne, pytanie [klasyczne i podstawowe dla rozumu praktycznego jaki zna filozofia
— a nawet filozoficzna terapia, K.N.]: co powinienem zrobi¢? (was soll ich tun), wykracza

"7 czy tez poza ramy racjonalnej ludzkie;

poza horyzont tego, co celowo-racjonalne
teleologii.

Dyskurs terapeutyczno-kliniczny nie ma $cisle zdefiniowanych regut, cho¢ ma nazwe
wpisujaca si¢ w zainteresowania towarzyszace niniejszej rozprawie doktorskiej, zwlaszcza, ze
znajduje zastosowanie poza gldownym (publicznym) nurtem dyskursywnosci, w warunkach
bardziej kameralnych, w kontekstach zycia indywidualnego i zycia dzielonego z bliskimi
(tam, gdzie toczy si¢ autentyczna ,egzystencja” i tetni ,,zycie”), ktore nie podlegaja
upublicznieniu (lub ,kolonizacji”). W tych okoliczno$ciach rodza si¢ jednak wyzwania
wymagajace takze indywidualnej ,,autorefleksji [wlasnego, K.N.] procesu formacyjnego”’s,
by dzigki temu bardziej samoswiadomie 1 rozumiejgco funkcjonowaé jako zyjaca

samodzielnie — a zarazem zyjaca w spoteczenstwie — jednostka:

“Refleksyjna interwencja w toczace si¢ i1 dziejace zycie, w jego przebieg,
tworzy nowego rodzaju napigcie miedzy Swiadomoscig przygodnosci,
autorefleksja i odpowiedzialno$cig za wilasng egzystencjg. W tej mierze, w
jakiej ta konstelacja zatacza coraz szersze krggi, obejmujac panujace wzory
socjalizacji, etyczno-egzystencjalne badz kliniczne dyskursy staja si¢ nie tylko
mozliwe, lecz w pewnym sensie nieuniknione: konflikty wynikajace z takiej
konstelacji, jesli nie sa3 z wolg i $wiadomosciag rozwigzywane, dochodza

mianowicie do glosu w postaci natretnych symptoméw””°.

Dlaczego interesujg Habermasa owe objawiajace si¢ ,,natretnymi symptomami”, wewnetrzne,

psychologiczne i1 psychomoralne konflikty zwigzane z socjalizacjag — z intrapsychicznie (ze

7 J. Habermas, ,,Vom pragmatischen, ethischen und moralischen Gebrauch der praktischen Vernunft“, w: tegoz,
Diskursethik. Suhrkamp, Frankfurt am Main 2018 (2009"),s. 363.

78 J. Habermas, Faktycznos¢ i obowigzywanie, s. 77.

” Tamze, s. 112.
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Swiata spotecznego, z wychowania, z edukacji; ale tez pod presja ,superego”)
internalizowanymi wzorcami, warto$ciami — a nierzadko z przymusowo wpojonymi
wzorcami, ktore kldca si¢ z autentycznoscig i autonomig preferowanego przez jednostke
sposobu zycia? Oto6z interesuja go one w kontekScie prawowitosci norm, decyzji,
rozstrzygnie¢ majacych wynika¢ z dyskursu, ktéra oznacza, by w oczach uczestnikow bytly
one tym, ,,co powinno obowigzywaé” bez ,aparatu wymuszania”®®. Porzadki prawowite —
powiada Habermas — podlegaja analizie ,,od goéry” i ,,od dotu”. Habermas jest $wiadom
,hapiecia miedzy poszerzaniem autonomii prywatnej i polityczno-obywatelskiej”8!, a takze
instytucjami. Dlatego przyjmuje, ze rowniez do prawa przynaleza ,,wszystkie komunikacje,
ktére zorientowane sg na prawo”, a przy normy prawne (i zasadniczo wszystkie instytucje
prawne) powinny zachowywac¢ aktywne refleksyjnie odniesienie, wyczulenie, ,.taczno$¢” z
procesami porozumiewania si¢ — i zapewne takze nieporozumieniem, dyssensem — w §wiecie
zycia, gdzie toczy si¢ , komunikacja moralna”®?.

Aby jednak 1 w tej ostatniej sferze funkcjonowaé swiadomie i autorefleksyjnie, bedac
zdolnym do samodzielnych osadoéw w jakze wielorakich dzi§ kategoriach teleologicznych,
normatywnych czy aksjologicznych (chociazby po to, by umie¢ uszanowac cudze
przekonania normatywno-aksjologiczne i style zycia), a przede wszystkim, aby moc rozwazaé
w swoim osobistym kregu, lub w waskim, mi¢dzyludzkim kregu stosowne wybory, takze
potrzebny jest dyskurs eksplikatywny. Moze on manifestowaé si¢ we wzajemnym
$wiadczeniu ,,porad klinicznych”®, rodzaju hermeneutyczno-dyskursywne;j klaryfikacji takich
poje¢, jak dobre zycie, autentyczny sposob zycia, tozsamo$¢ kulturowa. Umozliwiajg one
jednostkom

(1) ,,hermeneutycznie pogtebione samorozumienie” (Selbstverstindnis);

(i1) opisanie siebie w sensie autobiograficznym ,,i to nie w sposob aksjologicznie
indyferentny, ale razem z kontekstami normatywymi”, a przy tym ,krytycznie”
(das kritische Bewufstmachen der Lebensgeschichte). Za$ takie ,,poglebione” i
,Krytyczne” samorozumienie”

(ii1))  ,,zmienia postawy — rowniez te substancjalnie normatywne — na ktoérych wspiera

si¢ projekt zyciowy (...) Pytania natury etycznej wcale nie wymagaja zerwania z

80 Tamze, s. 84.
81 Tamze, s. 95.
82 Tamze, s. 97.
8 Tamze, s. 178.

150



perspektywa egocentryczng; sa bowiem zorientowane na telos kazdorazowo
mojego zycia” (auf das Telos je meines Lebens bezogen)®*,

(iv)(1, ii, iii) umozliwiajg autentyczne osady, argumenty, postanowienia i decyzje przez
kogos, kto jest cztonkiem okreslonej zbiorowos$ci lub mniejszosci scalonej przez
okreslong tozsamos$¢ 1 kto jednoczesnie pragnie realizowac ,,zycie dobre dla mnie
osobiscie” (das Leben, das gut fiir mich ist) rownolegle do takich ,,form zycia,

ktore sa nam wspolne” (auch die Lebensformen, die uns gemeisam sind)®.

Dlatego tez

,Powinno$¢ zrelatywizowana do telosu kazdorazowo naszego dobrego zycia, o
ktora chodzi w poradach klinicznych, adresowana jest do wladzy decydowania
jakiej$ zbiorowosci, ktéra chee si¢ upewnic¢ co do tego, jaki sposob zycia jest
autentyczny. W takich procesach dochodzenia do samoporozumienia krzyzuja
si¢ role uczestnikow dyskursu i cztonkéw historycznej wspdlnoty. Tutaj geneza
1 obowigzywanie [takiego a nie innego sposobu zycia, uwazanego za
wartosciowy, godny, dobry, etc., K.N.] nie daja si¢ od siebie oddzieli¢ (...)
Poglady, ktore zyskuja poparcie w dyskursach etyczno-politycznych, zmieniaja
wraz z hermeneutycznie wyklarowanym samorozumieniem danej grupy takze
jej tozsamos$¢; wraz z uzasadnieniem wazkich decyzji aksjologicznych
postanowienia indukowane sg przez wglady, jako ze tutaj argumenty spotykaja
si¢ z dazeniem do autentycznego sposobu zycia. Z drugiej strony w takich
hermeneutycznie o$wieconych decyzjach wyraza si¢ tez afirmacja danej formy
zycia w S$wietle krytycznie przyswojonych tradycji (...) Uczestnicy
argumentacji nie mogg w  hermeneutycznym  dochodzeniu  do
samoporozumienia wydosta¢ si¢ z formy zycia, w ktorej faktycznie siebie

zastajg”®,

ale moga ja lepiej rozumie¢, reflektowac o niej, 1 czyni¢ to takze w sposéb krytyczny, by¢
moze aktualizujacy lub korygujacy (przyktadowo, jesli dana forma zycia roscitaby sobie

pretensje do dominacji nad innymi formami).

8 J. Habermas, ,,Vom pragmatischen, ethischen und moralischen Gebrauch der praktischen Vernunft“, s. 367.
8 Tamze, s. 366-367.

8 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego.
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f) Ogdlna charakterystyka regut dyskursu

Aby nakierowa¢ dyskurs na osigganie rezultatoéw wzglednie uwspdlnionych, uzasadnionych i
akceptowalnych dla uczestnikow oraz osiggnaé podstawowy cel, jakim jest wzajemne
rozumienie 1 porozumienie, potrzeba swoistych regulacji, jednolitych ,,regut gry”. Habermas

787w ktorej uczestnicy

uwaza dyskurs wlasnie za rodzaj swoistej, zespotowe;j ,,gry jezykowe;j
sg Swiadomi wigzacych ich 1 obowigzujacych regul. Pytaniem cze¢$ciowo otwartym pozostaje,
jak swiadomos$¢ owych regut w dyskursie powinna by¢ wyrazona — czy dzieje si¢ to skutek
pewnych nastawien, performatywnie w dziataniu, czy to za przyczyna stownych deklaracji
uczestnikow. Reguly dyskursu zostaly przez Habermasa po czgéci zaczerpnicte z teorii
Roberta Alexy’ego, cho¢ wykraczaja poza nie i stajg si¢ przedmiotem polemiki, co zostanie
pokazane w dalszej czesci tego rozdziatu.

Na uwage zastuguje samo pojecie ,,regul” 1 ich zakres znaczeniowy. W jednej z prac
pojawia si¢ metafora gry w szachy, majaca da¢ wytlumaczenie mechanizmowi dziatania

regul. Jednak zdaniem Habermasa ,termin ‘reguta’ jest dwuznaczny”, a ,,ekwiwalencja

miedzy dyskursem a gra w szachy — ograniczona™:

,»-.. reguty dyskursu w sensie Alexy’ego nie konstytuuja dyskursu tak, jak
reguly szachowe faktyczng gr¢ w szachy. Reguly szachowe determinuja
faktyczng gr¢ w szachy, tymczasem reguly dyskursu sg jedynie manifestacja
milczaco przyjmowanych, intuicyjnych presupozycji co do perfekcyjnej
praktyki mowy. Chcac na powaznie przyréwnaé praktyke argumentacji do gry
w szachy, za rbwnowazne regutom szachowym uznamy raczej tylko te, ktore
odpowiadaja za zbudowanie 1 wymian¢ pojedynczego argumentu. Takie

faktycznie reguly nalezy stosowa¢, by zapewnié poprawno$¢ argumentacji”®,

87 Dzialanie komunikacyjne dokonuje si¢ wedlug Habermasa w ramach spotecznie ,o0sadzonych i
zabezpieczonych normatywnie gier jezykowych”, J. Habermas, ,Theorie der Gesellschaft oder
Sozialtechnologie?”, s. 115; zob. tez R. Tanajewska, ,,Dyskurs prawniczy ze szczegdlnym uwzglednieniem
argumentu a coherentia, a completudine oraz argumentu systematycznego”, Studia Prawnicze KUL, nr 1(61),
2015, s. 181.

88 J. Habermas, MoralbewufStsein und kommunikatives Handeln, s. 101-102.
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Habermas zwraca uwage, ze innych regut (poza tymi, ktore dotycza konstrukcji
poszczegblnego argumentu) mozna przestrzegac ,,tylko do pewnego stopnia (anndhernde),
gdyz moga mie¢ charakter kontrfaktyczny”®’.

Praktyczny dyskurs argumentacyjny jest procesem ztozonym i diugotrwatym. Jak
zostalo juz powiedziane, zasada uniwersalizacji (uzasadniania) gwarantuje bezstronnos$¢ oraz
wysuwa na pierwszy plan doktadnie te normy, ktorych stusznos$ci mogliby chcie¢ wszyscy
zainteresowani®’. Dyskursu nie da sie jednak uregulowa¢ wylacznie za jej pomoca. Procedura
uniwersalizacji musi obejmowac¢ znacznie wigcej, anizeli akt jednostkowej rozumnej woli
(,;ozumu praktycznego” u Kanta), nawet, jesli jest to wola $wiadoma, co znaczy
powszechnos¢.

Dlatego oprocz pryncypiow (nm. Grundsdtze; ang. principles) konstytuujacych i
strukturyzujacych przestrzen dyskursu praktycznego Habermas i Robert Alexy zaproponowali
szereg regul (Diskursregeln) majacych zapewni¢ dyskursom uczciwy, inkluzywny, etyczny
przebieg, wspomagac jako$¢ argumentacji i utatwia¢ konsensus. Na etyke (tudziez procedure)
dyskursu sktadajg si¢ regutly, ktérych nie da si¢ zredukowaé¢ do konwencji jezykowych. Sa to
m.in. ,,niemozliwe do zignorowania presupozycje, ktorych tamanie prowadzi do sprzecznosci
performatywnych. Przyktadowo, klamstwo to nie jest argument, ktory przekonuje, ale proba
wmowienia komu$ czego§”®'. Reguty etyki dyskursu majg chroni¢ przed podobnymi
naduzyciami. Ponadto, maja by¢ stosowane intuicyjnie (intuitiv) i by¢ kontrfaktyczne
(kontrafaktisch), tj. regulowa¢ rzeczywiste dyskursy (reale Diskurse), nieidealne i
niepozbawione btedow i1 zdarzen kontyngentnych. Procz regul intuicyjnych obaj filozofowie
réwnolegle przyjeli, ze pewne reguly moga by¢ sformulowane explicite, a nawet stac si¢
elementem pewnych instytucji publicznych (przyktadowo, wymog prawdoméwnosci

obowigzuje juz w sadownictwie, a na oddzielnych zasadach — w medycynie®?). Niezaleznie

od tego, prawdomownos$¢ stanowi integralng regute etyki dyskursu wraz z innymi regutami.

g) Reguly etyki dyskursu (przed dyskursywna teorig prawa i polityki)°?

% Tamze.

%0 Zob. J. Habermas, ,,Gerechtigkeit und Solidaritdt”, s. 54.

o1 J. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 101.

92 W praktyce za$ mozna zniuansowa¢ pomiedzy réznymi rodzajami prawdoméwnosci, w zaleznos$ci do sytuacji
klinicznej i okreslenia dobra pacjenta, a takze rozwazy¢ na ile obowigzek prawdomownosci nadrzedny jest
wobec obowigzku dobroczynnosci czy szacunku dla autonomii (,,przywilej terapeutyczny”, praktyki
przekazywania ztych wiadomosci), zob. A. Przyluska-Fiszer, ,,Etyka lekarska i cnota prawdomoéwnosci”,
Diametros 2005, nr 4, s. 143-136.

93 J. Habermas, Erliuterungen zur Diskursethik, s. 162.
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Jako punkt wyjscia dla sformutowania regut dyskursu praktycznego, Habermas przyjmuje
koncepcje¢ Roberta Alexy’ego. ktorego prace filozoficzne zyskaly uznanie zwlaszcza na
gruncie teorii i filozofii prawa. Sam za$ pisze za Alexym (ich halte mich... an den Katalog...
den R. Alexy aufgestellt hat®?) o regutach dyskursu w MoralbewufStsein und kommunikatives

Handeln (1983). Punktem wyjs$cia jest krytyczna weryfikacja pryncypium uniwersalizacji:

“Musimy wigc ponownie zajac si¢ uzasadnieniem pryncypium uniwersalizacji.
Role, ktérg przejmuje argument transcendentalno-pragmatyczny, mozna teraz
opisaé w ten sposOb: argument Ow pozwala wykaza¢, w jaki sposob
presupozycje co do argumentacji nieuchronnie implikuja pryncypium
uniwersalizacji w funkcji reguty argumentowania. Wymog wyrazony w tej
regule bedzie spetiony, jesli kazdy, kto akceptuje uniwersalne 1 niezbywalne
presupozycje argumentacji poprzez komunikacje werbalng i kto wie, co to
znaczy uzasadni¢ norme¢ praktyczng, musi implicite przyja¢ obowigzywanie

pryncypium uniwersalizacji”®’.

Alexy uznal, ze reguty dyskursu winny mie¢ uzasadnienie w dyskursie. Jest tu zatem
obecna autoregulacyjna witasciwos¢ dyskursu. Tym samym ,,sensowny jest takze dyskurs
(meta-dyskurs) dotyczacy samych jego regut (Diskursregeln) (...) ‘teoretyczno-

9% 7 punktu widzenia teorii jezyka te same reguly moga byé tez

dyskursywnym
przedmiotem rozwazan ,dyskursu analitycznego-jezykowego”  (sprachanalytischer
Diskurs)®’. Alexy wykazat ponadto, ze wérod regut dyskursu wystepuja ,,reguty po czesci
faktycznie obowigzujace w grupie uczestnikdw, a po czesci takie, ktére wymagaja
dodatkowego uzasadnienia (...) Gdy inicjuje si¢ dyskurs, rozumne jest poleganie na takich
regutach”?®, Alexy zwraca uwage na to, ze niektore reguly obowigzujg tylko w dyskursach
praktycznych, a inne — takze w ,pozostatych grach jezykowych” (auch in anderen

Sprachspielen gelten)®. Ponadto,

%4 J. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 97.

% Tamze, s. 97.

% R. Alexy, Theorie der juristischen Argumentation: Die Theorie des rationalen Diskurses als Theorie der
Juristischen Begriindung. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1983, s. 233.

7 Tamze, s. 237.

% Tamze, s. 233.

% Tamze, s. 233.
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»Istniejg nakazy, zakazy 1 przyzwolenia. Niektore reguly wymagajg $cistego
przestrzegania, inne z kolei zawieraja wymogi dajace si¢ spetni¢ tylko w
przyblizeniu. Dalej, pewne reguly normuja zachowanie w dyskursach
praktycznych, podczas gdy inne regutly ustalaja, jak przej$¢ do innych odmian

dyskursu. Od regut dyskursu nalezy wreszcie odrézni¢ formy argumentacji”!.

Reguty etyki dyskursu, ktore przyjeli Habermas i Alexy, mozna podzieli¢ na trzy grupy:
(1) reguty podstawowe (Grundregeln), (2) reguty dialektyki dyskursu, (3) reguty retoryczno-
proceduralne.

Reguly podstawowe umozliwiajg 1 warunkuja wszelka komunikacje z udziatem jezyka, w
ktorej ,,chodzi o prawdziwo$é lub stuszno$é” (Wahrheit oder Richtigkeit)'®'. Maja one
naprowadza¢ uczestnikéw na spdjne 1 konsekwentne uzywanie wyrazen jezykowych o
jednolitej konotacji znaczeniowej w wypowiedziach i1 torowa¢ droge ku wzajemnemu
rozumieniu i porozumieniu. W wypowiedziach normatywnych stuszno$¢ jest odpowiednikiem
prawdziwosci twierdzen propozycjonalnych, zatem w tych pierwszych logiczne ,,warto$ci
prawdy (wahr) 1 falszu (falsch) zastgpuje si¢ warto§ciami waznoS$ci (guiltig) 1 niewaznosci
(ungiiltig) badz prawomocnosci (rechtens) i nieprawomocnosci (nicht rechtens)”'?. Zestaw
logiczno-semantycznych ,,regut podstawowych”, porzadkujacych zachowania komunikacyjne

1 dyskursywne, przedstawia si¢ nast¢pujaco:

(1) Zadnen moéwca nie moze przeczyé sam sobie (kein Sprecher darf sich
widersprechen);,
(2) Kazdy méwca przypisujacy predykat F przedmiotowi a musi by¢ gotéw przypisaé
F kazdemu innemu przedmiotowi, ktory we wszelkich kluczowych aspektach jest
taki sam, jak przedmiot a”.
Ta sama reguta w odniesieniu do twierdzen normatywnych powiada, ze ,,Kazdy mowca moze
wypowiada¢ tylko takie sady aksjologiczne lub  konotujace  zobowigzanie,
(Verpflichtungsurteile), ktore wypowiedzialby we wszelkich sytuacjach o takich samych

znamionach kluczowych”!%.

100 Tamze, s. 234.
10T Tamze, s. 234.
102 Tamze, s. 235.
103 Tamyze.
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(3) R6zni mdéwcey nie moga poshugiwaé si¢ tym samym wyrazeniem w odmiennych
znaczeniach, lecz winni uzywaé go w sposdb znaczeniowo spdjny i koherentny
(betrifft die Konsistenz der Sprecher), stosowac je wtedy 1 tam, gdzie nalezy (ihn

Y% a tym samym, dba¢ o ,wspdlne

anzuwenden, wenn er anwendbar ist
uzywamie jezyka” (die Gemeinsamkeit des Sprachgebrauchs)'® podnoszace

$zans¢ na wzajemne porozumienie.

Reguly podstawowe odnosza si¢ zatem do i) regul logicznych, ii) szczerosci wypowiedzi
(prawdomownosci), iii) konsekwentnego stosowania wyrazen przez jednego i tego samego
mowce, 1v) wspolnego uzusu wyrazen przez r6znych méwcow w jedynym dyskursie.

Druga grupa to reguty dialektyki dyskursu, a takze ,,reguty kompetencyjne i reguly prymatu,
ktére strzega proporcjonalnego obcigzania uczestnikow argumentowaniem”. Habermas

,,ponownie czerpie tu z katalogu regut Alexy’ego”!%. Oto one:

(1) Kazdy méwca moze twierdzi¢ wylacznie to, o czym sam jest przekonany (jeder
Sprecher darf nur das behaupten, was er selbst glaubt);

(2) Kto podwaza jaka$ wypowiedz lub norme, ktora nie jest przedmiotem dyskusji,
musi poda¢ stosowng podstawe (wer eine Aussage oder Norm, die nicht

Gegenstand der Diskussion ist, angreift, muf3 hierfiir einen Grund angeben).

Trzecia grupa to reguly retoryczno-proceduralne, z ktérych pierwsza jest ,,regula dostgpu do
dyskursow” (Eintritt in Diskurse), pozostate za$ majg gwarantowac¢ uczestnikom wolnos¢ od
wzajemnego wywierania przymusu, rowne szanse udziatu w dyskursach, wreszcie normowac

swobode poruszania si¢ w przestrzeni dyskursu dla wszystkich. Reguty te brzmig nastgpujaco:

(1) Kazdemu podmiotowi obdarzonemu zdolno$ciag mowy i dziatania wolno bra¢

udzial

107

w dyskursie'”’ (jedes sprach- und handlungsfihige Subjekt darf an Diskursen

teilnehmen).

104 Tamze, s. 236.

105 Tamze, s. 237.

106 7 Habermas, Moralbewuf3tsein und kommunikatives Handeln, s. 98.

107 R, Alexy, Theorie der juristischen Argumentation, s. 240; J. Habermas, Moralbewuftsein und
kommunikatives Handeln, s. 99.
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Nastepnie reguly normujgce ,,swobode dyskursywna” (Freiheit des Diskutierens),
konkretyzujace wyzej wymieniong regule:

(2.1) Kazdemu uczestnikowi wolno zakwestionowaé kazde twierdzenie!®® (jeder darf
jede Behauptung problematisieren).
(2.2) Kazdemu wolno wprowadzi¢ do dyskursu dowolne twierdzenie (dowolng liczbe

takich twierdzen)'®®

(jeder darf jede Behauptung in den Diskurs einfiihren).

(2.3) Kazdemu wolno wyrazié swe nastawienia, zyczenia i potrzeby'!® (jeder darf
seine Einstellungen, Wiinsche und Bediirfnisse duffern).

(3) Zaden moéwca nie moze byé ograniczany w korzystaniu ze swych uprawnien
wymienionych w punktach (2.1) i (2.2) czy to przez przymus panujacy w dyskursie, czy przez
przymus pozadyskursywny!!!.

Jak gtosi ,,reguta dostepu” do dyskursu, kazdy podmiot obdarzony zdolnoscig mowy i
dziatania moze uczestniczy¢ w dyskursie, co czyni dyskurs inkluzyjnym i egalitarnym
urzadzeniem spotecznym. Stajac si¢ uczestnikiem dyskursu, nie trzeba tez legitymowac sie
wiedzg ani kompetencjami na poziomie eksperckim. Wydaje si¢, otwartos¢ dyskursu dla
kazdego (pod warunkiem stosowania si¢ do regut) czyni go mozliwym do zastosowania nie
tylko w kontekstach tak centralnych, jak instytucje publiczne, ale takze w wielu spolecznie
oddolnych i posrednich kontekstach, np. profesjonalnych (choc¢by takich, jak medyczne) i
spotecznych, na ktore zorientowani sg przedstawiciele licznych profes;ji.

Cho¢ na pierwszy rzut oka uczestnik dyskursu staje przed dos¢ licznymi i
precyzyjnymi i rygorami, wiele z nich ma nieskomplikowany charakter, mimo, ze zostaly
pomyslane jako wstgp do argumentacji na rzecz uprawomocnienia (usankcjonowania)
nowych regut prawa lub w jurysprudencji. Wyzej wymienione i dalej tutaj przywolywane
reguly niosa podstawowy przekaz etyki spotecznej (einen ethischen Gehalt), w tym
réwnoprawny dostep do dyskursu, wolno$¢ stowa, zachowanie ,,relacji wzajemnego uznania”
(Verhiiltnisse  reziproker — Anerkennung)''?,  przekonywanie argumentami  zamiast
wmawiania''3, itd., od ktorego zaleze¢ moze wzajemne poszanowanie dyskursywnych
swobdd 1 praw — wszak w regutach zakonotowano nie tylko rygory, ale 1 prawa. Reguty

dyskursu nie podlegaja i zgota nie powinny podlega¢ instytucjonalizacji, aby ich etyczno-

18 R. Alexy, Theorie der juristischen Argumentation, s. 240.

109 Tamze, s. 240.

10 Tamze.

11 J. Habermas, Moralbewuptsein und kommunikatives Handeln, s. 99.
12 Tamze, s. 98.

113 Zob. R. Alexy, Theorie der juristischen Argumentation, s. 207.

157



moralne podstawy nie poshuzyly manipulacji politycznej. Sg to immanentne reguty ogdlne;j
etyki dyskursu''#, ktérego zadaniem jest rozwazanie tresci i waloréw normatywnych ,.takich
zasad i norm, ktore stanowia przedmiot argumentacji moralnej” !>,

Nadto, od regut wazniejsza okazuje si¢ ,,praktyczna rozwaga”, ktérg Habermas uznat
za podstawowag kompetencje jej role oraz rozwazy¢ jakiego rodzaju kompetencje jej

towarzysza:

»Stosowanie regul wymaga praktycznej rozwagi, ktora jest nawet wazniejsza
od samego rozumu praktycznego, w kazdym razie wazniejsza od regut jego
dyskursu. Gtéwne pryncypium etyki dyskursu [jak i reszta regul, — K.N.] moze
w ogole zadziata¢ dopiero pod warunkiem umiejetnosci (Vermadogens)
powigzania regut etyki dyskursu z lokalnymi konwencjami sytuacji wyjsciowej
w sensie hermeneutycznym, razem z jej peryferiami 1 historycznie okreslonym

horyzontem™!16,

,Praktyczna rozwaga” to jednak nie tyle znajomos¢ brzmienia regut (Habermas zdaje sobie
sprawe z tego, ze ,,wiedza teoretyczna nie ma zadnych nastepstw praktycznych”!'7), ile
habitus pozwalajacy stosowac si¢ do regut dyskursu w kazdej sytuacji wyniklej z tych form
praktyki, w ktorych pojawila si¢ potrzeba uregulowania jakiej$ praktyki lub rozwigzania

18 "Habitus wiaze sie ze stosowaniem regut w

jakiego$ praktycznego konfliktu czy problemu
sposoOb intuicyjny, nieangazujacy §wiadomosci (tacit), dostepny wszystkim, ktérych interesy
rozwaza si¢ w dyskursach. Dyskurs nie odcina si¢ od codziennos$ci i form zycia, ale ich
dotyka (tymczasem dzialanie komunikacyjne nadawato formom zycia ,,strukture”, powiada

Habermas):

“racjonalne rekonstrukcje ujawniaja anonimowe systemy regul, do ktérych
stosowa¢ si¢ moga dowolne podmioty, jesli osiagnety odpowiednie
kompetencje  regulacyjne  (Regelkompetenzen).  Odstonigta  zostaje
subiektywno$¢ umozliwiajgca doswiadczenie wilasciwe refleksji. W tradycji

filozoficznej obie te formy samopoznania pozostawaly najczesciej nie

114 Regut stricte prawniczych tutaj nie omawiam, znajduja si¢ one w rozdziale nastepujgcym po ,,Die Regeln und
Formen des allgemeinen praktischen Diskurses®, w: R. Alexy, Theorie der juristischen Argumentation.

115 J. Habermas, Moralbewuf3tsein und kommunikatives Handeln, s. 103.

116 Tamze, s. 114.

7 Tamze, s. 114.

18 Tamze, s. 102.
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rozrdznione, wystepowaty pod wspdlng nazwa samorefleksji. Istnieje jednak
doktadne kryterium, umozliwiajace ich rozréznienie. Samorefleksja prowadzi
do koncowego rozumienia (Einsicht) dlatego, ze czyni §wiadomym to, co bylo
przedtem nieswiadome — a to pocigga za sobg liczne nastgpstwa praktyczne.
Zrozumienie osiggane na drodze analizy ingeruje — jesli wolno mi przejac¢ od
Wittgensteina to nieco dramatyczne sformulowanie — w_samo zycie. Dobra
rekonstrukcja w pewien sposob ujawnia ‘nieswiadomie’ funkcjonujacy system
regul, wydobywa na jaw wiedz¢ intuicyjng, ktora zwigzana jest z dotyczaca
regul kompetencja jako rodzaj know how. Ale ta wiedza teoretyczna nie ma
zadnych nastepstw praktycznych. Uczac si¢ logiki czy lingwistyki przyswajam
sobie wiedze teoretyczng, lecz ogélnie rzecz biorgc nie zmieniam przez to

praktyki wnioskowania czy mowienia, ktorej sie do tej pory wyuczytem” !,

h) ,,Reguty rozumnosci” w dyskursie praktycznym

Grupa ,;regul rozumno$ci” (nm. Vernunfiregeln) reguluje prawidlowa konstrukcje

argumentOw 1 proces uzasadniania wypowiadanych twierdzen normatywnych. Giownym

zadaniem dyskursow praktycznych jest wszak uzasadnienie (in. uprawomocnienie) twierdzen

normatywnych. Jednakze ten, ktory co$ stwierdza, nie tylko wypowiada to, do czego sam jest

przekonany, lecz takze przypisuje swej wypowiedzi pretensj¢ do zasadnosci, to jest do tego,

ze wypowiedz ta jest prawdziwa albo stuszna (i w jednym lub drugim znaczeniu ,,wazna”).

Dotyczy to wypowiedzi normatywnych, jak i pozanormatywnych '%°.

Jedna z kluczowych ,,regut rozumu” to ,,powszechna reguta uzasadniania” (allgemeine

Begriindungsregel), ktora konkretyzuja takie oto reguty szczegotowe:

a)

b)

uzasadniajgce uchylenie si¢ od wymaganego uzasadnienia

»Kazdy méwca musi na zadanie uzasadni¢ to, co stwierdza, chyba, ze przytoczy racje

9121

»Kazdy uczestnik ma prawo wymaga¢ od méwcy uzasadnienia tego, co mowca

stwierdzit w swej wypowiedzi (...) Moze on, nie thumaczac powodow, zapyta¢ lub

119 J. Habermas, “Teoria i praktyka”, s. 42-46; J. Habermas, Theorie und Praxis. Suhrkamp, Frankfurt am Main

1982, s. 29.

120 R. Alexy, Theorie der juristischen Argumentation, s. 238.

121 Tamze, s. 239.
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wyrazi¢ watpliwos¢ (...) Wobec tego, gdy dany mowca co$ twierdzi, jego partnerzy w

dyskursie maja prawo wymagaé od niego uzasadnienia”!?.

c) ,,Kto co$ uzasadnia, ten okazuje minimalng akceptacj¢ dla innego uczestnika jako
rOwnoprawnego partnera 1 rezygnuje z wywierania przymusu na innych, a takze
wspierania cudzego przymusu”'?.

d) ,,Uzasadnienia, ktoérych [w dyskursie] nie zaakceptowano mimo spetnionych regut
(...) nalezy uzna¢ za niewazne (ungiiltig)” albo takie, ktore stanowi ,,negatywne
hipotetyczne kryterium stusznosci wypowiedzi normatywnych” !4,

e) ,Kto podal argument, ktory w dalszym przebiegu dyskursu doczekat si¢
kontrargumentu, ten jest zobowigzany poda¢ dalsze argumenty” ! (dgzac tym samym
do rzetelnej, konsekwentnej, wystarczajacej argumentacji 1 pomys$lnego zakonczenia
dyskursu; dopdki pojawiaja sg argumenty, dopoty winny one znalezé wyraz w
dyskursie). Jednak ,,rzecza niedopuszczalng, aby jaki§ mowca wymagat od swego
partnera coraz to nowych racji. Partnerowi mogtoby ich wkrotce zabrakna¢. Gdy ktos
dostarczyl racje zgodnie z obowiazujaca reguta uzasadniania (Begriindungsregel),
powinien jedynie reagowac na kontrargumenty. Kto juz podal argument, ma juz tylko
obowiazek podania dalszej argumentacji w odpowiedzi na kontrargument”!26, Liczba
racji (argumentéw) nie jest przy tym ograniczona, nie ogranicza jej takze ,,wymog

istotno$ci”, bowiem ,,0 tym decyduje sam argumentujgcy”!?’.

Mimo to jest tu mowa o pewnej dodatkowej regule:

f) ,,Kto wyraza w dyskursie argument odwotujacy si¢ do wlasnych nastawien, zyczen lub
potrzeb, niepowigzany z uprzednia wypowiedzig, ten na zadanie innych winien
powinien uzasadnié, po co to zrobil”!?8. Z nastawieniami, potrzebami i zyczeniami
wigza si¢ — odpowiednio — wartosci (przekonania lub osady aksjologiczne), cele i
interesy, ktorych realizacji ludzie pragna, jednak realizacja ta, jak i niezb¢dne do niej
srodki, majg by¢ wlasnie obszarem regulacji dyskutowanych norm, postanowien, itd.

(zgodnie z zadaniem dyskursu praktycznego). ‘Uzasadnienie’ tego, ze si¢ o czym$§ w

122 Tamze, s. 242-243.
123 Tamze, s. 239.
124 Tamze, s. 240.
125 Tamze, s. 244.
126 Tamze, s. 244.
127 Tamze, s. 244-255.
128 Tamze, s. 245.
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dyskursie méwi, sugeruje tlumaczenie si¢ z zabierania glosu; ale nie o takie
uzasadnienie chodzi. Uzasadnieniem jest tu wazka tre$¢ twierdzen, interpretacii,
objasnien i1 dalszych uzasadnien (Rechtfertigungen) podanych przez uczestnika, ktory
argumentuje na rzecz waznosci 1 shluszno$ci przysziej normy, postanowienia,
rozstrzygnigcia 1 liczy na to, ze owe interpretacje, objasnienia, twierdzenia, etc.

spotkaja sie z akceptacjg interlokutorow'%.

Wyzej wymienione reguty ,,odpowiadajg wskazanym przez Habermasa warunkom idealnej

sytuacji jezykowej w nieco mniej wymagajacym ujeciu”!*°. Wszystko to ma tworzy¢

,takie warunki komunikacji, ktére (1) zapobiegaja bezzasadnemu zarzuceniu
argumentacji; (2) poprzez uniwersalny i rownoprawny dostep do argumentacji
oraz poprzez rowny co do szans 1 symetryczny udzial w argumentacji
zapewniaja zarowno wolno$¢ wyboru tematdéw, jak i wiaczanie najlepszych
informacji 1 racji; i ktore (3) wykluczaja wszelki przymus wywierany z
zewnatrz na proces dochodzenia do porozumienia badz pochodzacy z niego
samego, poza przymusem lepszego argumentu, i przez to neutralizujg wszelkie
motywy poza motywem kooperatywnego poszukiwania prawdy. Dla
dyskurséw moralno-praktycznych Alexy wprowadza jako regul¢ uzasadniania
pewng wersje Kantowskiej zasady uniwersalizacji. Mozna pokaza¢, ze zasada
ta jest ufundowana w idealizujacych zatozeniach argumentacji w ogole. Ten,
kto powaznie chce uczestniczy¢é w praktyce argumentowania, musi uznac
pewne pragmatyczne zatozenia, ktdre zmuszaja go do idealnego przyjmowania
rol, a wigc do tego, by wszelkie wktady interpretowac i1 ocenia¢ takze z
perspektywy kazdego innego uczestnika. W ten sposob etyka dyskursowa
wychodzi niejako na spotkanie Dworkinowskiej podstawowej normie rownego

wzgledu i szacunku” 3!,

Gdy Habermas podaje, ze w dyskursie praktycznym normy lub postanowienia sg
uzasadniane, uzgadniane, uniwersalizowane i1 konsensualnie uznawane przez uczestnikow

wraz z konsekwencjami dla wszystkich przysztych adresatow, Alexy precyzuje, ze chodzi o

129 J. Habermas, ,,Vorbereitende Bemerkungen...”, s. 137; J. Habermas, Legitimationsprobleme..., s. 148.
30 R. Alexy, Theorie der juristischen Argumentation, s. 239-240.
131 J. Habermas, Faktycznosé i obowigzywanie, s. 247-248.
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konsekwencjalistyczng zasade uniwersalizacji Hare’a. Glosi ona, ze w dyskursie praktycznym
,kazdy uczestnik musi méc zaakceptowal nastgpstwa regulacji zakladanej we wilasnej
wypowiedzi normatywnej, wynikajace z jej stosowania dla interesow kazdej jednostki, w
ktorej potozeniu on sam mogltby si¢ hipotetycznie znalez¢é. Krotko mowiac, wszyscy muszg
zaakceptowaé skutki zaktadanych regul, wynikajace z tych regut dla wszystkich”!32. Alexy
dodaje, iz ,,skutki, jakie dana regula moze pocigga¢ za sobg dla realizacji interesow kazdej
jednostki, musza by¢ mozliwe do zaakceptowania dla wszystkich. Krotko: to, ze kazdy musi
zaakceptowaé kazda regule, $wiadczy o idealnym charakterze regul dyskursu”!*?. Ta
konsensualna uniwersalizacja nawigzuje do procedury imperatywu kategorycznego u Kanta

(wykazanie potencjalnej uniwersalizowalnosci takiej maksymy, co do ktoérej podmiot sam

mogtby chcieé, aby stata si¢ ‘prawem powszechnym’), ale rozszerza regute o konsekwencje:
nie jest to juz deontologia czystego obowiazku, ale deontologia w polaczeniu z
konsekwencjalizmem. Ponadto, w dyskursie praktycznym akceptacja przysztej reguly by¢
ponadto rzeczywista: kazdy rzeczywiscie musi uzna¢ regule. Dopiero to czyni ja uniwersalng

dla wszystkich uczestnikow, ktdrzy ja w opisany tu sposob zalegitymizowali.

i) Reguly tranzycji pomiedzy dyskursami praktycznym i teoretycznym

Reguty tranzycji (Ubergangsregeln) miedzy dyskursem praktycznym i teoretycznym
okreslaja, kiedy takie przejscie jest mozliwe, i czynig rozumnos$¢ (rozum) jednoscia. Otdz jest
ono mozliwe w kazdej chwili, co §wiadczy o umownosci podzialu rozumnosci spotecznej na
‘teoretyczng’ 1 ‘praktyczng’. Reguty tranzycji powiadaja, ze uczestnik dyskursu praktycznego
moze w dowolnym momencie przej$¢ na grunt

1) dyskursu teoretycznego (empirycznego);

2) dyskursu jezykowo-analitycznego;

3) dyskursu teoretyczno-dyskursywnego 3.

Sytuacje takie moga mie¢ miejsce, gdy zachodzi potrzeba uscislenia, sprostowania,

udokumentowania, uzupetnienia, sprawdzenia, itd. wiedzy wadliwej, niepeinej, nieaktualnej,

132 R. Alexy, Theorie der juristischen Argumentation.

133 Tamze, s. 252.
134 Tamze, s. 255.
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watpliwej dla uczestnikow. Tranzycja daje uczestnikom swobod¢ operacyjng poruszania si¢
pomigdzy r6znymi dyskursami.
Opisane wyzej reguty reguluja powszechny dyskurs praktyczny, zwlaszcza taki,
ktorego zadaniem jest uprawomocnienie obowigzywania regul prawa. ,,W ten sposob
»135

dokonuje si¢ przejscie od dyskursu praktycznego do dyskursu jurydycznego”'”°, przy czym

obydwa sag dyskursami praktycznymi.

Dalej — w kolejnym rozdziale — bedzie mnie interesowaé dyskurs praktyczny w
wymiarze etycznym, uzasadniajgcym i w pewnym stopniu instytucjonalizujagcym decyzje i
rozstrzygnigcia dotyczace praktyk medycznych (jednak nie takim, ktory ma legitymizowac i
wylania¢ prawa, bowiem praktyki medyczne s3 juz w zasadniczych zr¢bach
zinstytucjonalizowane, = unormowane  prawnie, najczesciej (acz  nie  zawsze)
sproceduralizowane, uregulowane przez protokoty. Jednak nadal wytwarzaja one szereg
faktéw instytucjonalnych natury zdrowotnej. Jak powiada Habermas, ,,praktyka argumentacji
jest jedynie kontynuacja (...) dzialania komunikacyjnego, rzecz jasna — na plaszczyznie
refleksji” !¢, Nie jest to jednak kontynuacja bezwyjatkowo konieczna, poniewaz interakcja
komunikacyjna moze sama przez si¢ koordynowa¢ 1 synchronizowaé wiele praktyk
medycznych. Moze si¢ zdarzy¢, ze w tych praktykach dziatanie i interakcja komunikacyjna
znajda powszechniejsze i wszechstronniejsze zastosowanie anizeli dyskurs praktyczny, ale
beda to zwykle przypadki dos¢ jednoznaczne w sensie klinicznym, etycznym i prawnym
(normatywnym), nie stwarzajace kontrowersji 1 zasadniczo przejrzyscie uregulowane. Za$
dyskurs praktyczny w pewnych jego odmianach bedzie mozna adaptowaé do poszukiwania
jak najlepiej uzasadnionych, konsensualnych rozstrzygnie¢ i decyzji dla przypadkow trudnych
1 wymagajacych: rowniez takich, gdzie zachodzi dyssens na gruncie spotecznych i
kulturowych norm 1 aksjologii. W takich przypadkach procedura i kompetencja dyskursywna
mogg by¢ nader pomocne, a przynajmniej oferowa¢ nowe platformy i narzedzia, zdolne

wspomac rozstrzyganie ztozonych probleméw praktycznych typu medyczno-etycznego.

Gdy jednak w dyskursie praktycznym spotkaja si¢ lekarz i pacjent (oraz inne
kompetentne i upowaznione do tego osoby), to wystapia oni tutaj juz nie tylko jako okreslone
z imienia i nazwiska, prywatne osoby i jednostki. Jako beneficjenci i1 — jak zaktada niniejsza
rozprawa — takze pelnoprawni uczestnicy decyzji podejmowanych (a nie po prostu

‘zapadajacych’) w instytucjach stuzqcych publicznej opiece zdrowotnej — staja si¢ oni

135 Tamze, s. 256
136 Tamze, s. 69.
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konkretyzacjami taki jeszcze, uniwersalnych 1 powszechnych instytucji, jak lekarz
(posiadajacy licencje na wykonywanie swojej szczegblnej profesji), jak pacjent,
przedstawiciel, opiekun prawny, uprawniony lub upowazniony cztonek rodziny lub inna
niespokrewniona a wazna dla pacjenta osoba, itd. Korzystaja oni/one ze statusu prawnego i
instytucjonalnego. Status ten wynosi je ponad tamte jedynie osobiste i prywatne aspekty,
ponad miedzyludzka interakcje, a nawet interakcj¢ komunikacyjng — ku sferze, gdzie decyzje,
zobowigzania, rozwigzania etc. nabiera¢ mogg mocy i waznosci instytucjonalnej, stawac si¢
faktami normatywnymi 1 instytucjonalnymi, udokumentowanymi np. w kartotece pacjenta i
rejestrach systemu opieki zdrowotnej; za§wiadczanymi 1 udokumentowanymi chocby przez
skierowania do lekarza specjalisty, wpisy na listy oczekujacych na $§wiadczenie medyczne;
wypisy szpitalne, recepty honorowane w aptekach, rejestrowane w urzedowych rejestrach.
Tamte osobiste ‘okreslonosci’, nawet przygodne, najczes$ciej empiryczne, ale takze
zreferowane w mowie, a zwigzane ze stanem zdrowia 1 jego istotnymi parametrami
medycznymi — nie znikaja jednak ani nie pozostajg wylacznie w sferze tzw. surowych faktow.
Zostaja odnotowane, udokumentowane, opisane — stwierdzone — a wigc takze uznane, a co
najmniej przyjete do wiadomosci — przez lekarza lub innego pracownika medycznego, ktory

wykonuje badanie, przeprowadza wywiad, odczytuje wyniki, itd.
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ROZDZIAL V

O zastosowaniach dziatania komunikacyjnego i dyskursu w opiece
zdrowotnej. Wtaczenie pacjenta

a) Usytuowanie i ukontekstowienie sytuacji komunikacyjnej w publicznej

opiece zdrowotnej
b) Gdy prawa wystarczaja, ale nie wykluczaja czegos$ wiecej

c) Od prawa do informacji przez uproszczong versus rozwinieta ‘wolng i
kompetentng zgode’ po zgode konsensualng obejmujaca te ostatnig.
Medyczny dyskurs jako ‘teoretyczny’

d) Proceduralizm: ograniczenie czy szansa dla dziatania komunikacyjnego i
etyki dyskursu?

e) Edukowanie rzecz pomysinej ,komunikacyjnej” koordynacji dziatan
(dziatania werbalne i dramaturgiczne w metodzie pacjenta
symulowanego)

f) Medyczne ,hard cases” i zastosowania dyskursu praktycznego
(interprofesjonalny model ulmski)

g) Co zachodzi w decyzji klinicznej?
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a) Usytuowanie i ukontekstowienie sytuacji komunikacyjnej w
publicznej opiece zdrowotnej

Mozna przyjaé, ze po ,,przejéciu od metateorii do samej teorii spolecznej”! koncepcja
dziatania komunikacyjnego nie wyczerpuje si¢ w teorii spotecznej, ale zawsze bedzie miata
odniesienie (referencj¢) w 1) praktykach spotecznych, za$ te praktyki osadzone beda 2) w
ludzko-spotecznych ‘S§wiatach zycia’, a takze rozmaitych instytucjonalnych formach
kooperacji i formach zycia zawodowego (profesjonalnego). Jak pokazano w rozdziale III,
Habermasowska teoria dziatania komunikacyjnego przeszta dwa zasadnicze zwroty: 1) od
stabej do silnej formuty dziatania komunikacyjnego; 2) od dziatania komunikacyjnego
dazacego do zrozumienia (interpretacji) sensu na podstawie aktow jezykowych (w tym
ekspresji) do dziatania w szerszej — dramaturgicznej — formule.

Ponadto, wykazano, ze dziatanie komunikacyjne stuzy do koordynowania wszelkich
spotecznie relewantnych dziatan i praktyk ludzko-spotecznych spoza jego wtasnej sfery, do
ktorych zawsze si¢ odnosi. Wreszcie stanowi ono grunt i warunek mozliwosci praktyki
argumentacyjnej, takze tej, ktora oprécz norm prawnych uzasadnia i uprawomocnia decyzje,
rozstrzygnigcia, postanowienia, werdykty, etc. nabierajace mocy instytucjonalnej i stajace si¢
faktami instytucjonalnymi. W dziataniu komunikacyjnym jest miejsce dla wartosci i
wartosciowan, takze o podtozu kulturowym. Na pytanie, dlaczego w instytucji publicznej
opieki zdrowotnej, gdzie jakoby wszechobecna jest komunikacja, potrzeba interakcji
komunikacyjnej mozna odpowiedzie¢ nastgpujaco: 1) ona juz tam jest, poniewaz personel
medyczny wspotpracuje i koordynuje swoje dzialania z pacjentem (a czg¢sto innymi jeszcze
osobami z kontekstu pacjenta); pokaz¢ ponizej, na czym polega owa koordynacja dziatan
komunikacyjnych; 2) jesli brakuje koordynacji, lub koordynacja nie przynosi dobrych
efektow albo jest niemozliwa (co zachodzi nie tylko wowczas, gdy lekarz ma do czynienia z
tzw. ‘trudnym pacjentem’, lecz w przypadkach nie mieszczacych si¢ w protokotach i
procedurach, a przede wszystkim w trudnych przypadkach — medycznych ‘hard cases’), to
wzrost jej jakosci wymaga albo treningu i1 przygotowania, albo 4) nieudana koordynacja i
integracja dziatan we wspolpracy z pacjentem implikuje potrzebe odrebnych rozstrzygnie¢ i
decyzji w ramach dyskursu praktycznego (i takze teoretycznego, eksplikacyjnego, etc.).
Stanowig one — raz jeszcze to podkreslmy za Habermasem — kontynuacje dzialania

komunikacyjnego, stuzaca podejmowaniu jak najlepiej uzasadnionych decyzji 1 rozstrzygnig¢,

' A. M. Kaniowski, Wstep. Rehabilitacja i transformacja filozofii praktycznej, xxiii.
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inkluzyjnych dla pacjenta zgodnie z tym, co zaktadajg — a czego blizej nie okreslajg — normy
prawne instytucjonalizujagce partycypacj¢ pacjenta w decyzjach medycznych dotyczacych
jego osoby, takie, jak zasada autonomii i zasada §wiadomej zgody.

Intersubiektywne rozumienie i koordynacja moga mie¢ miejsce 1) w kontekstach
catkowicie lub czesciowo uregulowanych (np. abstrakcyjnymi normami prawa albo
procedurami administracyjnymi), w ktorych jednak spotykaja si¢ lub zderzaja rozne praktyki i
potrzeby z réznych §wiatow zycia (w tym réznych kultur mniejszosciowych) wymagajace
skoordynowania; 2) intersubiektywne rozumienie moze stanowi¢ grunt pod dyskursy
praktyczne, gdzie uczestnicy beda wyraza¢ interesy i stara¢ si¢ te interesy uogodlniac i
uniwersalizowa¢ poprzez argumenty, w ten sposob uzasadniajgc (uprawomocniajac), ustalajac
i akceptujac nowe normy, decyzje lub rozwigzania, wzglednie trwale regulujace praktyki
dotad nieuregulowane, stabo uregulowane lub wymagajace nowej, sprawiedliwszej regulacji.

Istotnym 1 nader ztozonym zagadnieniem, ktore bedzie mnie dalej interesowac, jest
osadzenie 1 ukontekstowienie sytuacji komunikacyjnej w publicznej opiece zdrowotnej (a
nawet wokot niej, jesli traktowac ja jako instytucj¢ centralng dla spoleczenstwa), ktore moze
mie¢ kilka powigzanych ze sobg wymiaréw 1) strukturalnych, 2) funkcjonalnych. Jesli
dziatanie komunikacyjne bedzie gruntem dla dyskursu praktycznego z ktérego ma si¢ wytonic¢
normatywna instytucja publicznej opieki zdrowotnej stuzacej wszystkim obywatelom, to
wymiary strukturalne beda wymiarami politycznymi 1 wspoOlnotowymi na jakim$
historycznym etapie publicznego i racjonalnego doskonalenia czy w ogole dopiero tworzenia
instytucji zdrowia publicznego jako centralnej dla wszystkich 1 stuzacej uogdlnionemu
interesowi 1 wartos$ci, jaka jest zdrowie ludzkie.

Jesli dziatanie komunikacyjne bedzie podlozem dla dyskursow praktycznych
stuzacych dalszej 1 bardziej precyzyjnej regulacji juz istniejacej instytucji opieki zdrowotne;,
to oprocz makroskali beda to zazebiajace sie mezo-, exo- i mikropoziomy?, wspolzalezne, ale
czg¢$ciowo autonomiczne; wystepujace w obrebie tej samej instytucji centralnej, politycznie
juz zdefiniowanej, prawnie uregulowanej i administracyjnie zarzadzanej (cho¢ prawo i

procedury administracyjne mogg ulega¢ zmianom, np. w obliczu epidemii czy pandemii). Jest

2 Por. S. Cerderbom i in., “The Tensions between Micro-, Meso- and Macro-levels: Physiotherapists’ Views of
Their Role Towards Fall Prevention in the Community — a Qualitative study”, BMC Health Services Research
2020, vol. 20, #97; J. Cioffi, “Decision Making: Towards a Holistic for the Clinical Context”, Academic Letters,
August 2021; J. Freeman, P. Audia, “Community Ecology and the Sociology of Organizations”, Sociology 2006,
vol. 32, s. 145-169; F. Stevenson, G. Scambler, “The Relationship between Medicine and the Public: The
Challenge of Concordance”, Health. An Interdisciplinary Journal for Social Study of Health, Illiness & Medicine
2005, vol. 9(1), s. 5-21; S. M. Hodge, “Competence, Identity, and Intersubjectivity. Applying Habermas’s
Theory of Communicative Action to Service User Involvement in Mental Health Policy Making”, Social Theory
& Health 2005, vol. 3(3), s. 165-182.
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ona do pewnego stopnia samorzadna, o ile pracownicy maja wplyw na ksztalt wewnetrznych
zarzadzen 1 procedur; ale jest tez hierarchiczna. W warunkach demokracji na okre§lone
przepisy prawne mogli mie¢ wpltyw wszyscy obywatele, ktorzy publicznie partycypowali w
rozumieniu i podzielaniu interesOw 1 wartosci: eksperci (zwlaszcza bezstronni i niezalezni od
resortu zdrowia), czlonkowie stowarzyszen lekarskich, organizacji i ruchéw pacjenckich,
wreszcie indywidualni obywatele inicjujacy artykulujacy i argumentujacy na rzecz interesu
zdrowotnego: najpierw konkretnego (np. dyskryminowanego na poziomie nieréwnego
dostepu do opieki zdrowotnej), dalej zas poddanego rozumieniu i uznawaniu, by dotrze¢ do
swiadomosci wielu ludzi 1 sta¢ si¢ argumentem normatywnym w dyskursie, ktory
uprawomocnia nowg legislacj¢. Mimo niedoskonatosci, taka debata mogla aproksymowac nie
tylko Habermasowska ,,sytuacj¢ komunikacyjng”, lecz takze wymagajace jej, aby w ogole
zaistnie¢ — dyskursy; na tyle, na ile pozwolily komunikacyjne i dyskursywne kompetencje
uczestnikow.

Jednak sita rzeczy najwigcej usytuowanych 1 ukontekstowionych sytuacji
komunikacyjnych shuzacych — jak juz wskazano wyzej — wzajemnemu zrozumieniu i
skoordynowaniu praktyk z jednej strony medycznych (ze strony personelu medycznego), a z
drugiej — praktyk ze strony pacjenta zaposredniczonego w swoich spotecznych ‘$wiatach
zycia’ begdzie miato miejsce na mikro- i mezopoziomie dziatalno$ci opieki zdrowotnej: w
trojdzielnej sferze 1) podstawowej, 2), specjalistyczno-ambulatoryjnej, i 3) i specjalistyczno-
szpitalnej opieki zdrowotnej. Wprawdzie wystepuja tu juz normy, procedury i regulacje
szczegotowe, ale takze przypadki, do ktorych nie da si¢ jedynie zastosowac¢ gotowych i juz
przewidzianych regul, procedur i zarzadzen. Wiele przypadkéw bedzie wymaga¢ mniej lub
bardziej radykalnej koordynacji okreSlonych praktyk (np. harmonizacji praktyk
diagnostycznych, leczniczych, profilaktycznych z praktykami okreslonego pacjenta,
zanurzonego w okreslonym kontekscie, kulturze, aktywnego zawodowo, prowadzacego
okreslony tryb zycia) w ramach istniejacych regulacji. Z kolei niektére przypadki beda
wymagac decyzji i rozstrzygni¢¢ nie tylko w kategoriach koordynacji i doboru praktyk na
podstawie udanego wzajemnego zrozumienia migdzy aktorami odnos$nej sytuacji
komunikacyjnej, lecz takze w kategoriach normatywnych (etyczno-prawnych, a nawet
moralno-prawnych) wowczas, gdy pojawig si¢ kontrowersje, spory, dylematy i konflikty
natury kliniczno-etycznej: gdy strony zaangazowane w relacje¢ (mowigc schematycznie:
relacj¢ lekarza i pacjenta) beda zmuszone poszuka¢ najbardziej stusznych i wlasciwych
rozstrzygnie¢ 1 decyzji kliniczno-etycznych dla konkretnego pacjenta na podstawie nie tylko

intersubiektywnej refleksji 1 rozumienia (jak przyjmuje teoria dzialania komunikacyjnego),
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ale takze argumentacji. Beda to wymagajace sytuacje kliniczne, w ktérych zaleznie od
modelu decyzyjnego pojawi si¢ miejsce dla zastosowania choc¢by elementéw dyskursu
praktycznego. Co wigcej, w takich sytuacjach nie da si¢ ostro i podrgcznikowo odrdznié,
kiedy konczy si¢ sytuacja komunikacyjna, a zaczyna si¢ dyskurs teoretyczny badz praktyczny.
W takich okoliczno$ciach chodzi o to, by zderzenie kontekstow i praktyk przeksztatci¢
najpierw w przejrzysta interakcj¢ komunikacyjng (ktora w rzeczy samej jest sytuacja
komunikacyjna), a dla uzasadnienia stusznosci ktérego$ ze spornych roszczen zastosowac
elementy dyskursu praktycznego, ktéry nie jest juz interakcja aktorow jako indywidudéw
uspotecznionych w swoich ‘§wiatach zycia’, uosabiajacych okreslone wartosci, petnigcych
okreslone role i zaangazowanych w okreslone praktyki ktorym zalezy na koordynacji praktyk,
ale ta ponosi fiasko.

Dyskurs bedzie procedurg argumentacyjng, w ktorej ustala si¢ zasadne decyzje i
rozstrzygnigcia normatywne. Tak wiec ukontekstowienie, obecno$¢ S$wiatdéw zycia 1
obiektywnej realnosci — tj. czyli pacjenta w okreslonym lub wymagajacym okre$lenia i
interwencji stanie zdrowotnym, z jego zapleczem 1 ukontekstowieniem spotecznym,
rodzinnym, zawodowym, kulturowym — oraz same praktyki medyczne z ich wielorakim, cho¢
z zasady naukowym 1 profesjonalnym zapleczem — stanowig state i najwazniejsze punkty
odniesienia dla uczestnikéw interakcji komunikacyjnej w opiece zdrowotnej. Wiaza si¢ z nig
— albo raczej ona wigze si¢ z nimi — niego wszelkie relewantne wiedze i rozpoznania,
znaczgce doswiadczenia 1 obserwacje (a takze introspekcje) wydobyte na jaw i poddane
obopdlnemu zrozumieniu; a takze elementy niewiedzy, niepewnych rokowan i ryzyka;
wreszcie perspektywy wszystkich zaangazowanych w interakcj¢ komunikacyjng aktorow jako
praktykow (takze bliskich pacjenta, prezentujacych lub niekiedy forsujacych wtasne poznanie

albo przekonania, zbiezne lub rozbiezne z ekspercka i profesjonalna wiedza lekarzy)>.

3 W tym miejscu mozna odnie$¢ si¢ do ogodlnej problematyki poznania innego w $wietle badaf

interdyscyplinarnych. Przyjmowanie i koordynacja perspektyw to jeden z waznych aspektow spotecznej kognicji
cztowieka. Jakos$¢ relacji migdzyludzkich w duzej mierze zalezy od tego, jak postrzegamy, rozumiemy,
poznajemy, a takze oceniamy i doceniamy innych, uwzgledniajac te poznania i uznania w naszym zachowaniu i
postepowaniu w stosunku do nich. Zaleznie od ‘szkoty’, perspective taking znajdziemy u Meada, Kohlberga,
Selmana, Habermasa, Honnetha (,,widzialno§¢ innego”), w teoriach i etyce empatii — jakze wskazanej w
profesjach medycznych — itd. Zob. m.in. B. Chyrowicz, Widok stqd: Dlaczego dziatamy tak, a nie inaczej? Znak,
Krakéw 2021. ,,0Okreslenie ‘perspektywa’ nie oznacza jakiej$ konkretnej tresci poznawczej, lecz uosabiany przez
‘ja’, a takze druga i trzecig osob¢ punkt widzenia, wektor poznania $wiata i jego funkcjonalne modalno$ci
(sposob doswiadczania, rozumowania, odczuwania, stanowisko w okre§lonej materii itd.). Jesli wigc powiadam,
ze rozumiem ciebie, jg, jego, was, ich, to znaczy, ze pole mojej percepcji, uwagi i $Swiadomosci jest
intencjonalnie otwarte na przekaz, jaki wysylajg inni jako odrebne podmioty poznawcze. Interesuje mnie
poznanie, ktore jest wtasciwos$cig podmiotu a nie przedmiotu (...). Na tym jednak nie koniec: moj umyst odnosi
dalej 6w przekaz do wilasnej perspektywy. Konsekwencja otwarcia i korekty mojej perspektywy poznawczej
przez cudze perspektywy (ktdre pozostajg ‘inne’ niezaleznie od tego, czy dotaczone do nich tresci sg zbiezne,
czy rozbiezne z moja perspektywa) jest zjawisko zwane (...) poznawczej decentracjg”, E. Nowak, ,,Poznajac

169



Jak wskazatam wczes$niej (rozdz. III), wedlug Habermasa nie tylko potrzeba
wzajemnego zrozumienia i koordynacji praktyk, ale takze — a nawet przede wszystkim —
kolizje praktyczne, spory i konflikty zwigzane z dziataniem, strategiami i planami dzialania
stanowig wyjSciowa sytuacje, tzn. kreuja potrzebe wszczecia interakcji komunikacyjnej (a
niekiedy tez potrzebe ,.kontynuacji” — powiada Habermas — tej wtasnie interakcji w dyskursie
argumentacyjnym). Nie jest tu mozliwa idealna — wzorcowa i modelowa — komunikacja, a
mimo to zachodzi potrzeba komunikacji o jak najlepszej jakosci i efektywnosci. Niezakldocona
komunikacja (tudziez dyskurs) nie zawsze beda mozliwe w kontek$cie choroby,
dolegliwosci, bolu, ryzyka i niepewnosci z definicji zwigzanych z kondycja 1 potozeniem
pacjenta: jednak i tutaj poszukuje si¢ platform komunikacyjnego osiggania rozumienia, a
takze osiggania zgody zar6wno w sensie adherence, jak 1 w sensie 1) uznania roszczen
znaczeniowych wypowiedzi na podstawie podanych przez moéwce racji 1 wartosci; 2) w sensie
osiggnietego podzielania tych racji i warto$ci ponad subiektywnymi (niepodzielanymi przez
stuchacza) zyczeniami, wreszcie 3) w sensie dajacej si¢ na tej podstawie skoordynowac
praktyki, w tym: teleologii, planu i strategii dzialania klinicznego jako w pewnej mierze
dziatania spolecznego (dziatania kliniczne jako podgrupa dziatan spotecznych maja wszak
by¢ 1 celowe, 1 skuteczne; ,,pojecie dziatania teleologicznego zaktada istnienie relacji migdzy
aktorem [w sensie wykonawcy, agensa i wspotwykonawcy ztozonych praktyk podlegajacych
koordynacji — K.N.] i $wiatem istniejacych [wzmagajacych jednak aktywnej praktycznej
interwencji — K.N.] stanow rzeczy. Ten §wiat obiektywny definiowany jest jako ogo6t stanow
rzeczy, ktore (...) tez moga by¢ wywotane przez zamierzong interwencje”* — i do nich naleze¢
bedzie kondycja zdrowotna poddawana interwencyjnym = zabiegom leczniczym,
profilaktycznym, rehabilitacyjnym). Wszak lekarz, pacjent, a takze pielegniarz czy
pielegniarka moga uzna¢ obopdlnie racje 1 warto$ci wyrazone przez kazdego z nich (zob. dwa

rodzaje dziatania komunikacyjnego u Habermasa, w tym rozdziale); a mogg uczyni¢ ten krok

innego: perspektywizm spoteczny i jego znaczenie w etyce”, Etyka 2015, nr 51, s. 91. Z kolei Selman zwraca
uwage na co$ istotnego w kontekscie i dziatania komunikacyjnego jako umozliwiajacego koordynowanie
praktyk (takze medycznych, miedzy osobami wykonujacymi czynnosci i zabiegi z udzialem pacjentow) we
wspoélpracy z innymi, w lokalnej wspdlnocie celow czy interesow: ,,Wspdlne priorytety nie powstaja tylko na
poziomie konstrukcji zbiorowych, lecz réwnolegle takze w umystach jednostek zdolnych do poznania
perspektywicznego przy zachowaniu autonomii sagdow i decyzji, niepodlegajacych wymianie na cudze ani
cudzemu wpltywowi. Tak rozwinigta zdolno$¢ przyjmowania i koordynowania perspektyw umozliwia
indywidualnym osobom ‘bycie czg¢$cig tej a nie innej grupy’ jako pewnej cafosci spolecznej i wspolnoty
podobnych intereséw i przekonan (...), w ktorej zachodzi consensus co do pewnych oczekiwan i zasad
og6lnych”, i ktdrej potencjat kooperacyjny jest znacznie wyzszy anizeli wérod osob, ktore nie potrafig tak
sprawnie integrowa¢ perspektyw spotecznych”, R. L. Selman, The Growth of Interpersonal Understanding.
Developmental and Clinical Analyses. Academic Press, New York 1980, s. 145-146.

4 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 163.
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dzigki poszanowaniu podstawowych wymogéw interakcji komunikacyjnej, poczynajac od
prawdoméwnosci i rownoprawnosci®. Pozwalaja na to skadingd prawa pacjenta, zgodnie z
ktorymi pacjent 1) ma moc poznaé i zrozumieé, jak si¢ majg jego sprawy; 2) ma mdoc wspot-
koordynowa¢ majace go obja¢ praktyki medyczne z praktykami zyciowymi; 3) ma moc (na
gruncie dyskursu) wspotdecydowac o tym, co lezy w jego najlepszym interesie 1 co powinno
sig/nalezy uczyni¢ w zgodzie z jego najlepszym interesem — rozpoznanym, stwierdzonym,
uznanym najpierw® przez lekarza, ale tylko mocg przywileju temporalnego. Na podstawie
takiego rozumienia 1 porozumienia znacznie tatwiej bedzie mu podja¢ samozobowigzanie do
wypetniania zalecen lekarskich niz gdyby takie zalecenia zakomunikowano mu na mocy
normatywnej wladzy, przywileju decyzyjnego lub lekarskiego paternalizmu.

Badacze zauwazyli, Zze nieprzestrzeganie zalecen to jedna z najwigkszych bolaczek
medycyny, obniza bowiem skuteczno$¢ procesu leczniczego. Sformutowanie ,,przestrzegac
zalecen” wydaje si¢ semantycznie dominujgce 1 autorytatywne, poniewaz sugeruje
jednostronny stosunek lekarza jako ,,panujacego” nad chorym, ktoéry z uwagi na swoja
szczegdlng kondycje pasywnie podlega i jest postuszny. Pasywno$¢ (patiens) tradycyjnie
konotuje potozenie osoby chorej lub degradujagco definiowanej jako ,,automat kierowany
okoliczno$ciami i stanami cielesnymi, psychicznymi i spotecznymi”’ w przeciwienstwie do
potozenia osoby samodzielnej i sprawczej. Tymczasem w dziataniu komunikacyjnym nie
chodzi o mnozenie wyzwan stojacym przed chorym i podwazanie prawa do bycia chorym.
Mimo to bycie pacjentem to co§ wigcej niz bycie chorym po prostu powierzonym cudzej
opiece, poddanym odziatywaniu medycznej, eksperckiej kompetencji 1 techné. Juz w $wietle
dzisiejszego prawa pacjent jest sprawczy, upodmiotowiony, racjonalny i autonomiczny, i jako
taki staje si¢ nie tylko beneficjentem praktyki medycznej, ale jej uczestnikiem o tyle, o ile jest
ona sprofesjonalizowang 1 zinstytucjonalizowang forma kooperacji spotecznej; wreszcie
legitymizuje te praktyczng kooperacje swym rozumieniem, osgdem, argumentem jako
uczestnik szeregu sytuacji komunikacyjnych; a takze innych form komunikacji i1 deliberacji —
takze tych sub-systemowych (dla opieki zdrowotnej jako =zinstytucjonalizowanego sub-

systemu w ramach ogolnego systemu) — ktorych sytuacja komunikacyjna nie wyklucza.

> R. Mendes, S. Martins, L. Fernandes, “Adherence to Medication, Physical Activity and Diet in Older Adults
with Diabetes: Its Association with Cognition, Anxiety and Depression”, Journal of Clinical Medical Research
2019, vol. 11(8), s. 583-592.

¢ Jak podaja S. N. Whitney, A. L. McGuire, L. B. McCullough w: “Wspolne podejmowanie decyzji, $wiadoma
zgoda, zgoda uproszczona — typologia”, w: W. Galewicz, Antologia bioetyki.

7V. E. Frankl, Homo patiens. Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1971, s. 106. ,,Znawca stanOw stabosci jest
tu powotany na $wiadka tego, co nazywamy sila oporu ducha”, tamze, s. 155; ,ta pierwotna mozliwo$¢
duchowego bytu jest wigc sama warunkiem dalszych mozliwosci, a mianowicie mozliwosci postrzezenia,
myslenia i mowienia. (...) a to oznacza wzajemne zrozumienie, wzajemne porozumienie si¢”, tamze, s. 188—189.
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W  kontekécie wylaczenia czy zgota wykluczenia partnera z komunikacyjno-
dyskursywnego uzasadniania (co mozna bez przeszkod rozwazy¢ na przyktadzie lekarze i
pacjenta, ktorzy z powodu silnej asymetrii ich perspektyw, a przeciez jeszcze silniejszej
normatywnej koniecznosci opieki pierwszego na drugim powinni sie jak najlepiej zrozumiec i
porozumiec) Habermas mowi o dwdch mozliwosciach. Moze tu zachodzi¢:

1) stosunek panowania, wykluczajacy z rownoprawnego udziatu w sytuacji komunikacyjnej, a
,jesli to prawda” — czytamy w Wahrheit und Rechtfertigung — to rozstrzygnigcia, decyzje i
normy praktyczne ,,dajace si¢ uzasadni¢ [przez obu kooperujagcych — a nie tylko przez
jednego, — K.N.] r6znig si¢ od takich norm, ktére jedynie wzmacniaja stosunki wiadzy
(Gewaltverhdltnisse stabilisieren)”, lub

2) jednostronne, illokucyjne kierowanie jezykowych regulatywow przez lekarza do pacjenta
(czyli imperatywow, rozkazow, polecen i zalecen), ktore pacjent rozumie tylko w jakims$
stopniu, ktore budzg jego watpliwosci i zastrzezenia (lub nie budzg, skoro ich rozumienie jest
nikte), ktorych on sam nie uznaje w sposob, jaki zaklada koncepcja dzialania
komunikacyjnego. Z drugiej strony, w analogicznej sytuacji moze znalez¢ si¢ lekarz, ktory nie
zna, nie rozumie 1 na tej watlej podstawie — nie uznaje zapatrywan pacjenta jako znaczacych i
sensownych. Ich perspektywy nie moga si¢ spotka¢ ani nawet by¢ wziete pod uwage juz na
poziomie rozumienia 1 uzasadnienia dobrymi racjami; c6z dopiero na poziomie
normatywnym. Jest to sytuacja potencjalnie konfliktogenna, jesli regulatywy wymuszaja
pewne zachowania u pacjenta lub poddajg go przymusowo zgody pewnym dziataniom
(zabiegom). O polaczeniu perspektyw 1 ,,pogodzeniu ogladu profesjonalisty z ogladem
cierpigcej jednostki” (zwlaszcza pogodzeniu perspektywy klinicznej z perspektywa
doswiadczenia) powiada Pawel Lukéw, ze jest mozliwe ,przez wlaczenie perspektywy

lekarskiej w punkt widzenia pacjenta”®

. Ale to wlasnie wymaga zwrotnej wzajemnej
artykulacji podmiotowych perspektyw 1 zapatrywan, ich zrozumienia, uzasadnienia i uznania
tego, co w sytuacji roznicy (i potencjalnego konfliktu praktycznego uniemozliwiajacego
koordynacje praktyk) o jednym przeciez i tym samym stanie rzeczy (tutaj: chorobie) mysli i
sadzi drugi kontrpartner. Ograniczenia mogg mie¢ tez natur¢ kliniczno-instytucjonalna,
zwlaszcza, gdy lekarz ma (czesto jednak dyskusyjne) prawo do skorzystania z tzw.
»przywileju terapeutycznego,” nierzadko rozumianego jako przywilej informacyjny. Explicite

lub implicite korzysta si¢ z niego np. wowczas, gdy:

8P. Lukow, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, s. 181-182.
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1) Pacjent nie jest zdolny ani gotowy (z obiektywnego: medycznego, psychicznego — w tym
zwlaszcza afektywnego punktu widzenia, takiego, jak silny stres, szok, trauma; przy czym nie
chodzi tu o sytuacje, w ktorej do interakcji komunikacyjnej lub dyskursu wprowadzana jest
emocja w roli bezposredniego, niezreflektowanego ‘argumentu’) przyja¢ 1 zrozumied
informacji pomocnej w uzgodnieniu jego perspektywy z perspektywe kliniczng, jednak
konieczne jest natychmiastowe dziatanie interwencyjne (np. podczas akcji ratowniczej lub
innych nadzwyczajnych okoliczno$ci) — czyli natychmiastowa koordynacja praktyk. Inny
przyktad: gdy pacjent ,,wyraza preferencje, aby nie uczestniczy¢ w procesie podejmowania
decyzji” w ,reakcji na konkretng sytuacje”® (wlasnie otrzymanej diagnozy, przebytego
zabiegu, zbyt malej liczby i niskiej jako$ci informacji, braku czasu na ich przetworzenie,
zintegrowanie, przemyslenie, itd.), jednak po pewnym czasie jej gotowo$¢ wzrasta i
manifestuje si¢ w inicjatywie 1 aktywnos$ci nawigzania interakcji. W tym punkcie nalezy
podkresli¢ kwestie bardzo istotng dla implementowania wszelkich relacji 1 interakcji w
kontekstach klinicznych i medycznych: ,,zar6wno oczekiwania pacjenta i lekarza dotyczace
przeznaczonych im rdl, jak i ich zachowania muszg si¢ dopetnia¢ [jednak, K.N.] Bez wzgledu
na to, w jakim stopniu pacjent zyczy sobie uczestniczy¢ w procesie, jesli lekarz nie wykaze
odpowiedniej woli, do wspolnego podejmowania decyzji nie dojdzie. Z analogicznym
fiaskiem bedziemy mieli do czynienia, jezeli zaleze¢ bedzie tylko lekarzowi, a pacjentowi nie.
Wtasénie to mamy na mysli, gdy méwimy, ze ‘do tanga trzeba co najmniej dwojga’”!® (choé¢
rzadzie] moéwimy o tym, ze tych dwoje musi kiedy§ — gdzie§ — uczyni¢ pierwsze kroki na
parkiecie komunikacji i dyskursu zdrowotnego, 1 nauczy¢ si¢ jako tako tanczy¢, by nie sta¢ w
kacie, nie depta¢ sobie po nawzajem po palcach, zlapa¢ rytm i krok (,,jakie kroki lekarze i
pacjenci musza podjaé...”!"), i ‘zestroi¢ si¢’ (,dynamika interakcji z lekarzem, ktora jest
niezb¢dna, aby model wspdélnego podejmowania decyzji mogl si¢ urzeczywistnic w

12

praktyce”'~ — np. wlasnie dyskursywnej, a rownolegle — w komunikacyjnym koordynowaniu

praktyk wszystkich partneréw interakcji; zob. dalsze sekcje niniejszego rozdziatu)'>.

9 C. Charles et al., ,,Co to znaczy, ze pacjent i lekarz wspdlnie podejmuja decyzje? (Czyli do tanga trzeba
dwojga)”, w: W. Galewicz (red. naukowa), Prawda, poufnosc, autonomia..., dz. cyt., s. 143.

10 Tamze, s. 144.

' Tamze.

12 Tamze.

13 Metafora tanca ma swoje atuty. Jak podaje A. Malitowska, takze w tancu ,niedyskursywnosé, ktora nie
dopuszcza do wiasnej $wiadomos$ci zadnych opinii przeciwstawnych i nie uwzglednia danych do$wiadczenia,
przeczacych wlasnym pogladom, jest wygodna (...) Dekonstruowanie niedyskursywnosci tanca towarzyskiego
(...) nie jest tez tatwe i skazane na sukces”; ,,jesli nie kultywuje [si¢] kompetencji dyskursywnych”, o postepach
1 mistrzostwie w taficu mozna zapomnie¢; nadto, choreografia i ekspresja tanca maja co$ strukturalnie wspolnego
z samoprezentacja, dramaturgig i rzecz jasna koordynacja praktyk w dziataniu komunikacyjnym. ,to tlumaczy
(...) proces budowania autentycznego i oryginalnego wizerunku jako zarazem odkrywania i konstrukcji”, gdzie
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(2) Niepomys$lna informacja mogtaby pogorszy¢ stan pacjenta, zatem przekazuje si¢ ja
ustawowemu przedstawicielowi lub opiekunowi (co jednak nie jest jednoznaczne z

wigczeniem takiego ,,powiernika” do procesu decyzyjnego'?).

(3) Dorostego pacjenta uwaza si¢ i traktuje — najwyrazniej paternalistycznie — jako
niedojrzatego (mimo osiggni¢cia petnoletnosci), majacego nierozwini¢ta lub nieuspoteczniong
samoswiadomos$¢, niezdolnego samodzielnie uswiadomic¢ sobie, rozumie¢ i oszacowa¢ wlasne
,dobro” lub interes (zwlaszcza w perspektywie dtuzszej niz dorazna, a przede wszystkim — w
zintegrowanych  perspektywach ~ medycznych, aksjologicznych, normatywnych,
instytucjonalnych 1 spolecznych). Dlatego odmawia mu si¢ $wiadczenia (np. zabiegu
sterylizacji) na tej podstawie, ze lekarz samodzielnie dokonuje tu osagdéw i1 ocen co do

”15 pacjenta. Ale wiasnie dlatego ta praktyka nie znajduje

,hajlepiej pojmowanego interesu
legitymizacji na gruncie zalozen dziatania komunikacyjnego i dyskursu praktycznego, nie
moze by¢ uznana za uwzgledniajaca 1 wlaczajaca innego, ale za infantylizujaca. Z uwagi na
trudnos$¢ zdefiniowania najlepszego interesu (dobra, dobrostanu, jakosci zycia), ktéra moze
mie¢ przyczyne w deficytach dziatania komunikacyjnego 1 dyskursu, w niskiej
samorefleksyjnosci pacjenta, w braku umiejetnosci przyjecia perspektywy pacjenta przez

lekarza, itd., obserwuje si¢ rezygnacj¢ z takiego definiowania: wszak ,,ustalenie, co to znaczy,

gdy stwierdzamy, ze co$ lezy w czyim$ najlepiej pojmowanym interesie okazuje si¢ bardzo

,.wnikliwa samoobserwacja i autoanaliza jako narz¢dzia w budowaniu samo§wiadomosci” sg tak wazne; chodzi
wreszcie o ,.interpretacje partnerowania (...) w uwspolnianym ruchu”, A. Malitowska, Filozofia i paso doble.
Wydawnictwo PPTPN, Poznan 2021, s. 18 i 80, co jest przykladem koordynacji, wspotpracy, ,,sztuki relacji”
(tamze, s. 95) w wielu sferach praktyki spolecznej, takze w diagnostyce (np. pomiar ci$nienia), zabiegach
opartych na takiej wspotpracy (np. takim, jak podanie szczepionki).

14 Zob. R. Kubiak, ,,Przywilej terapeutyczny”, Medycyna Paliatywna, 2017, nr 9(1), s. 12-20.

15 Trzeba tu wskazaé, ze niektorzy autorzy odradzaja odejScie od definiowania dobrostanu wspdlnie przez
lekarza i pacjenta lub przez samego lekarza na rzecz pojecia najlepiej pojetego interesu lub dobra pacjenta —
jednak i to ostatnie, jako nacechowane aksjologia pozamedyczna, okazuje si¢ zbyt duzym wyzwaniem zwtaszcza
dla lekarza, bowiem ,,wystepuja problemy ze stosowaniem modelu najlepiej pojmowanego interesu w osadach
klinicznych”. Niekiedy takie osady nie maja zadnej podstawy epistemicznej i opieraja si¢ na domyslnym —
domniemanym — sensie. Ale problem wynika wlasnie z izolacji perspektyw i braku interakcji komunikacyjne;j
oferujacej ‘uwspdlnione’ rozpoznanie. Dlatego autorzy pisza, ze aby lekarz ,,mogt odgadnaé, jaki jest najlepszy
tok dziatania z punktu widzenia”, on sam (!) musi najpierw ustali¢ trzy kwestie: ,,po pierwsze, (...) co bedzie
najlepiej stuzyto medycznemu, czy tez zdrowotnemu interesowi pacjenta; po drugie, (...) jak wywazy¢ interesu
zdrowotne oraz inne interesy pacjenta; po trzecie (...), jak pacjent powinien powigza¢ dzialanie w swoim
najlepszym interesie z innymi cela mi etycznymi i zobowigzaniami, w tym ze stuzeniem interesom innych i
wypetnianiem wszelkich moralnych obowiazkow, ktore mogg sta¢ w_konflikcie z wlasnymi interesami
pacjenta”, R. M. Veatch, ,,Swiadoma zgoda nie wystarczy”, w: W. Galewicz (red. naukowa), Prawda, poufnosc,
autonomia — problemy informacji w etyce medycznej. Krakdéw, Universitas 2018, s. 116-117. W tym
dyskursywnie wadliwym modelu z jednej strony wiele ustalen cigzy na lekarzu, ale za to ,konflikty”
aksjologiczne i normatywne mi¢dzy pacjentem, jego zobowigzaniami wobec innych ludzi, instytucji, bliskich (w
relacjach zaleznosci, np. opiekunczych, opartych na trosce i odpowiedzialnosci rodzica o/za dziecko, wigzi, etc.),
rozmaitych intersubiektywnych sfer ,,$wiata zycia”, wreszcie wobec siebie — pozostawia si¢ pacjentowi.
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trudnym zadaniem”!®) na rzecz li tylko medycznie definiowanego zdrowia albo ,,dobrostanu
biologicznego (czy tez medycznego”. Lekarz ogranicza si¢ tu do zalecenia ,,tego co jest dla
pacjenta najlepsze z medycznego punktu widzenia, a nastepnie pacjent wyrazal...] zgode”!”.
Po stwierdzeniu braku przeciwskazan zdrowotnych 1 w zgodzie z prawem pozwalaloby to
lekarzowi przyzna¢ np. §wiadczenie sterylizacji petnoletniej, nie mniej ‘mtodej’ osobie bez

wzgledu na jego domniemania na temat dobra i by¢ moze nierozwini¢tej jeszcze koncepcji

dobrego zycia (ktéra moze ule¢ zmianie w toku zycia). Ponadto,

(4) Sytuacja, gdy pacjent sam korzysta z prawa do odmowy poznania kluczowej informacji o
stanie swego zdrowia (zob. punkt c) w tym rozdziale) i zawiesza swoj udzial w
interaktywnym dziataniu komunikacyjnym (jednak moze on upowazni¢ do udziatu ,,opiekuna
faktycznego” badz przedstawiciela ustawowego. ,,Na zadanie pacjenta lekarz nie ma
obowigzku udziela¢ pacjentowi informacji o stanie jego zdrowia. Pacjent, ktory skorzystat
z prawa do rezygnacji z uzyskiwania informacji o swoim stanie zdrowia, w kazdej chwili
moze takie zadanie odwota¢ izazada¢ informacji, alekarz jest zobowigzany do jej

udzielenia”!®.

(5) Sytuacja, gdy w obliczu eksperckich ustalen i regulatywoéw kierowanych przez lekarza do
pacjenta temu ostatniemu ,,przedstawia si¢ obrang drog¢ postgpowania”, a on ,,przyjmuje”’
,oferte”, ale nie czyni tego pod presja, lecz — jak podaje Habermas — stajg si¢ one

19 mocg samej funkcji

,wezwaniami zinternalizowanymi 1 skierowanymi do samego siebie
illokucyjnej wpisanej w jezyk polecenia czy imperatywu (zauwazmy jednak, ze nie zachodzi
tutaj sytuacja komunikacyjna). Jednak oferta ekspercka ,,nie musi (...) prowadzi¢ do wyboru

whasciwej drogi”?® takze przez pacjenta.

16 R. M. Veatch, tamze, s. 119. Autor ten za D. Parfitem wskazuje trzy konteksty, w jakich mozna rozumie¢
,,CZyj$ najlepszy interes”: 1) osobiste szczgscie (ktore jednak nie ogranicza si¢ do hedonizmu, lecz wkracza na
teren eudajmonii), 2) spelnienie pragnien i osiagni¢cie celow (ktore znow kojarza si¢ z samospelnieniem,
samorealizacja, czyli eudajmonig), 3) lista celow i wartosci ,,obiektywnych” — racjonalnych, etycznych
(ponadsubiektywnych aksjologii w rodzaju ,,posiadania dzieci” i ,,bycia dobrym rodzicem”), tamze, s. 118.
Jednak lekarz nie moze ich stwierdza¢ i prioretyzowaé (nawet tych ,,obiektywnych”) samowolnie, bez udziatu
pacjenta: nie istnieje bowiem (albo jest nieznana czlowiekowi) sztywna i obiektywna harmonia takich celow i
wartosci, por. tamze.

17 Tamze, s. 120.

18 Podstawy prawne: art. 9 ust. 4 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; art. 31 ust. 3 i ust. 4
Ustawy o zawodach lekarza ilekarza dentysty (przestanki do zastosowania przywileju terapeutycznego:
wyjatkowa sytuacja, niepomys$lne dla pacjenta rokowanie, dobro pacjenta); por. R. Kubiak, ,,Przywilej
terapeutyczny’.

19]. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 502.

20 R, M. Veatch, ,,Swiadoma zgoda nie wystarczy”, s. 123.
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(6) Kluczowa okoliczno$¢ medyczna, ktora momentalnie czyni nie tylko standardowsg i
przewidziang procedurami, ale zwlaszcza ,,systemowo” komunikacyjng refleksje i rozmowe, a
takze uzgadniang czy precyzowana w nich koordynacj¢ wiasciwych praktyk (migdzy
personelem medycznym a pacjentem) — czym$ wtérnym w obliczu naglej, samorzutnie,
mimowolnie, gwattownie ‘samoprezentujgcej’ si¢, potrzeby zdrowotnej pacjenta jako wyzszej
koniecznosci, 1 wobec wpisanych w t¢ konieczno$¢ bezposrednich zagrozen i ryzyk. Wowczas
lekarz musi polega¢ na procedurach klinicznych, zarzadzeniach administracyjnych,
subsystemowych regulacjach i instytucjach, ktore istniejg po to, by sterowaé praktykami
medycznymi, ‘zarzadza¢ nimi’ 1 usprawnia¢ je. Nie wyczerpujg one catosci tych praktyk, ale
wydatnie je usprawniajg: i nie chodzi o to, by dziatanie komunikacyjne lub dyskurs
praktyczny eliminowaty lub kwestionowaty te wtasnie usprawnienia — skoro w systemie
opieki zdrowotnej jest wiele sytuacji, gdzie przychodzg one z pomocg w sytuacji wyzszej

koniecznosci:

,»chodzi tu o relacje temporalne, ktore wlasne ciato [jako cialo pacjenta, —
K.N.] narzuca ludzkiej $wiadomosci i1 komunikacji spotecznej. Tylko
obserwujac wiasne cialo $§wiadomos¢ wie, ze wspolistnieje rownolegle z
czyms$ poza sobg sama. (...) mys$lenie ma to do siebie, ze zawsze odbywa si¢ z
minimalng uwagg dla wiasnego ciala (...) Procesy $wiadomosci, a takze
komunikacji toczg si¢ dzi§ w sieci zsynchronizowanych diachronii: wedtug
kolejnosci w czasie, wedtug kalendarza, epizodéw odmierzonych interwatami
czasu, terminow, spotkan i przypadkowych zakiocen (...) Ta temporalnie
uporzadkowana zlozono$¢ znika natychmiast, gdy skierujemy uwage na
wlasne ciato: tu nie ma przedtem 1 potem, wtedy i wtedy...; ciato zyskuje
wazno$¢ tu 1 teraz (...) jego aktualno§¢ moze narzucaé¢ si¢ samoistnie
zwlaszcza poprzez bol. Choroby i urazy, ktore objawiaja si¢ bolem, maja wiec
zdecydowany, nieskonczony prymat. Nie wynika on z hierarchii spotecznej
czy porzadku preferencji aksjologicznych, ale po prostu z alarmujacej
wspolczesnosci ciala. Cala misterna chronologia [takze komunikacyjna, —
K.N.] ulega rozpadowi, gdy pojawia si¢ bol, a obowigzujacy skadinad priorytet

czasowy (des timing) zatamuje si¢. Lekarz ma pierwszenstwo wkroczenia, gdy
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organizm domaga si¢ realnej 1 natychmiastowej pomocy (der Arzt hat Vortritt,

wenn der Korper aktuelle Hilfe verlangt)”?'.

(7) Powigzane z powyzszym sytuacje okreslane jako konieczno$¢ dziatania w trybie

‘monadycznym’?? lub pilnym?* (urgent appointment slots**).

(8) Gdy dziatanie wszystkich stron wyczerpuje lapidarne zapisy prawne i powielajace je
kodyfikacje etyczne (przy czym osobnego zbadania wymagalaby relacja procedur i
protokotéw do tych zapisow, a dodatkowo — rzeczywistych praktyk), lub podmiot decyzyjny
— z reguty lekarz — woli zda¢ si¢ procedurg, podejmujac minimalng interakcje komunikacyjna
z pacjentem. Moze to by¢ podyktowane czynnikami sytuacyjnymi i kontekstowo-
ekologicznymi, praktykami w danej placowce opieki zdrowotnej (np. w duzej lub potozone;j
w metropolii w porownaniu z mala, obstugujaca ludno$¢ niewielkiej miejscowosci) lub
indywidualnymi zwyczajami, typowos$cia danego przypadku i stad bardziej rutynowym
traktowaniem (gdy tymczasem pacjent moze mieé poczucie wyjatkowosci swojego
przypadku, intensywnie go doswiadczaé, doswiadcza¢ go po raz pierwszy; i w zwigzku z tym
oczekiwa¢ tym wigkszej uwagi — wystuchania 1 wzigcia pod rozwage jego pytan, obserwacji,

racji).

(9) Wreszcie, gdy strony z jakich§ powoddéw nie przejawiajg stosownych komunikacyjno-
dyskursywnych oczekiwan, ,,nie wyrazajg preferencji” uczestniczenia we wspolnym ,,procesie
podejmowania decyzji”, nie ,,podejmuja krokow, aby uczestniczy¢ w procesie podejmowania

25 zadowalajac sie praktyczng i pragmatyczng efektywnoscig

decyzji dotyczacych leczenia
spotkania: udzieleniem zalecen i wypisaniem recepty czy skierowania do specjalisty i1 ich
przyjeciem (co jednak nie musi by¢ regula, wszak nastepnym razem moga podjac
rozbudowang interakcje).

Jak wida¢, moga zachodzi¢ rozmaite sytuacyjne ograniczenia u$§wiadamiajace, ze

komunikacja i dyskurs nie zawsze sg mozliwe do zastosowania, ale tez nie sg celami samymi

2l N. Luhmann, ,.Der medizinische Code*, w: tegoz (Hg.), Soziologische Aufklirung. Konstruktivistische
Perspektiven. Westdeutscher Verlag, Opladen 1990, s. 183—195.

22 K. Bauer, Der Denkweg von Jiirgen Habermas zur Theorie des kommunikativen Handelns. Roderer Verlag,
Regensburg 1987, s. 201.

2 Por. D. C. Dugdale, R. Epstein, S. Z. Pantilat, ,,Time and the Patient-Physician Relationship”, Journal of
General Internal Medicine 1999, vol. 14, s. 34-40.

24 Ch. Braddock, L. Snyder, ,,The Doctor Will See You Shortly”, General Internal Medicine 2005, vol. 20(11), s.
1057-1062.

25 C. Charles et al., ,,Co to znaczy, ze pacjent i lekarz wspdlnie podejmuja decyzje?”, dz. cyt., s. 142-143.
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w sobie. Nie sg to srodki 1 narzedzia konieczne dla jak najszybszej 1 najbardziej skuteczne;j
interwencji medycznej, pragmatycznego zarzadzania i dystrybucji ‘§wiadczen medycznych’.
Podwazaja one monopol autorytatywnych, arbitralnych, wolicjonalnych (opartych na
nimperatywnych ekspresjach woli”?®) strategii jawnych czy ukrytych?’, roszczen
wladczych”?®, ograniczajacych autonomie pacjenta, albo takich, ktore zderzaja sie z
pretensjami (do waznoS$ci) tzw. pacjentow ‘roszczeniowych’, wdajac si¢ z nimi w
beznadziejne utarczki. Osobom silnie preferujacym te ostatnie mechanizmy dyskursywnos¢
wyda si¢ zbednym, naiwnym pomystem, ktérego ‘nie da si¢’ implementowaé w opisanych
realiach. Jednak z punktu widzenia zdrowia pojmowanego jako zjawisko, dobro, warto$¢ nie
tylko czysto biologiczna i medyczna, lecz takze ludzko-spoleczna, beda to struktury i no$niki
doktadnie tego, co stanowi ludzko-spoteczny aspekt zdrowia razem z upodmiotowieniem i
wlaczeniem pacjenta w dotychczas niedoceniane sposoby wspotdziatania w jego interesie
zdrowotnym jako integralnej czesci spolecznego i1 wspdlnotowego interesu (dobra). Te
sposoby nie majga odzwierciedlenia w instytucjach i procedurach — jednak z uwagi na ich
etyczng specyfike nie moga by¢ przedmiotem odgdérnych nakazow i sankcji.

Z kolei procedury i instytucje nie wyczerpujag medycyny jako praktyki z udziatami
ludzi w roli podmiotow 1 jako praktyki miedzyludzkiej, spotecznej, uwzgledniajacej
autonomicznos$¢ 1 konsensualno$¢ rozstrzygnie¢ i decyzji w przypadkach szczeg6lnych. Im
jest ich mniej, tym bardziej decyzje beda ,,znajdowac oparcie we wladzy; w takiej sytuacji
méwimy o panowaniu normatywnym” (von normativer Macht)®®, albo — w zaleznosci od
udzialu czynnikdw pozanormatywnych — o jawnym lub niejawnym wplywie wiadzy
strategicznej, w tym ,instrumentalno-ekonomicznych norm nakazujacych rachowanie
efektow leczniczych §wiadczen w relacji do ich kosztow”°, do ktorych niezbedna jest
kompetencja efektywnego podejmowania decyzji (the ability to make effective decisions®"),
ale nie jest potrzebna kompetencja sgdzenia moralnego czy normatywnego generalnie, a juz

na pewno zadna wlaczajaca interakcja komunikacyjna i dyskurs®?. Tymczasem

26 J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s. 505.

27 Tamze, s. 503.

28 Tamze, s. 504.

2 J. Habermas, Legitimationsprobleme im Spiitkapitalismus. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1973, s. 153.

30 K. Szewczyk, Bioetyka Pacjent w systemie opieki zdrowotnej. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2009, s. 21-22; por. L. M. Stanfield, ,,Clinical Decision Making in Triage. An Integrative Review”, Journal of
Emergency Nursing 2015, vol. 41(5), s. 396—403.

3I'R. 1. Deveterre, Practical Decision Making in Health Care Ethics: Cases and Concepts. Georgetown
University Press, Washington DC 2010.

32 Zob. K. Helkama, ,,Change in Moral Judgment in Medical School: The Role of Hierarchy”, w: E. Nowak, D.
Schrader, B. Zizek (Eds.), Educating Competencies for Democracy. Peter Lang Publishers, Frankfurt am Main —
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»pacjent 1 lekarz z zasady maja do odegrania odmienne role przy
podejmowaniu decyzji. Lekarz na og6t zaleca konkretne dziatanie, a zatem
przystuguje mu co$, co nazwiemy ‘pierwszenstwem decyzyjnym’, przy czym
ten zwrot ma sugerowa¢ uprzednio$¢ czasowa, ale nie wigksza wiadze.
Kompetentny dorosty pacjent, ktory ostatecznie ponosi konsekwencje kazdego
zabiegu, czy to w postaci korzysci, czy to szkod, zachowuje petng wladze

wydania ostatecznej decyzji...” .

Chodzi o to, by polecenia i rozkazy, dominujace niekiedy w warunkach medyczno-
klinicznych, zyskatly jak najwigksza prawomocnos$¢ normatywna, a jak najrzadziej stawaly si¢
narz¢dziami samowolnej wladzy, panowania, manipulacji ze strony lekarzy — tym bardziej, ze
rozkazy, wezwania i1 polecenia niemal zawsze da si¢ wyposazy¢ w roszczenia normatywne, a
same te roszczenia — lepiej lub gorzej obopoélnie uzasadni¢, potwierdzi¢ i zaakceptowac
migdzy uczestnikami praktyki komunikacyjne;j.

Kontynuacjg interakcji komunikacyjnej — naturalng, bo rozwijajaca si¢ na podtozu jej
efektow — bedzie dyskurs praktyczny, w ktérym interakcja schodzi na plan dalszy,
udostgpniajac plan pierwszy argumentacji. Na gruncie medycyny praktycznej continuum to
jest podobnie zasadne, co continuum zachodzace migdzy pytaniami: jak si¢ rzeczy majg co do
stanu zdrowia pacjenta 1 szeregu niezb¢dnych w tym stanie praktyk i jakie praktyki beda
najbardziej zasadne w sensie medycznym: skutecznej naprawy zdrowia i zazegnania zagrozen
i ryzyk; a w bardziej ztozonych kontekstach natury medyczno-etycznej — jakie beda najlepiej
realizowa¢ dobro pacjenta (zamiennie: przywracaé, zapewniaé, powigksza¢ jako$¢ zycia
zalezng od stanu zdrowia) uwzgledniajace przy tym autonomiczng i Swiadoma wole pacjenta,
czyli takze — a nawet przede wszystkim — jego pojecie jakosci wlasnego zycia i jego wole co
do niej oraz w zalezno$ci od tego — jego zgodg¢ na stosowne dziatania lecznicze.

Moga tu takze zachodzi¢ sytuacje problemowe, dylematyczne lub konfliktowe, gdzie nie da
si¢ poprzesta¢ na skoordynowaniu praktyk (jak zaklada interakcja komunikacyjna), lecz
trzeba rozwazy¢ rozmaite opcje praktyczne, wybra¢ najlepiej uzasadnione i konsensualne

rozwigzanie; osiggna¢ akceptacje najlepszych argumentéw przez wszystkich uprawnionych

Bern — New York 2013, s. 97-103; por. J. Coggon, J. Miola, “Autonomy, Liberty, and Medical Decision-
Making”, The Cambridge Law Journal 2011, vol. 70(3), s. 523-547.

33 S. N. Whitney, A. L. McGuire, L. B. MacCullough, “Wspdlne podejmowanie decyzji, $wiadoma zgoda, zgoda
uproszczona — typologia”, w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia Bioetyki, t. V. Universitas, Krakow 2018,
s. 158 (podkresl. K. N.).
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interesariuszy — jako kompetentne podmioty; i dopiero w oparciu o wspolnie przyjete
uzasadnienie normatywne — sformutowaé prawomocne zalecenia i dyrektywy praktyczne,
plany 1 strategie dziatania nie czerpane mechanicznie z katalogu procedur, lecz dopasowane
do tego tutaj, indywidualnego przypadku, 1 na tej ztozonej podstawie, jednak takze w
istniejgcych ramach prawnych i proceduralnych — przyja¢ je za wazne i obowigzujace,
instytucjonalne i normatywne fakty.

Mozna si¢ tu odwota¢ do ,,medycyny rozumianej jako praktyka spoteczna” (wysoce
zlozona** i uszczegélowiona, wymagajaca 1) koordynacji, 2) kazdorazowo nowych
rozstrzygnie¢, uzasadnien 1 akceptacji dokonywanych wok6ét konkretnego pacjenta)
wytwarzana — ale z racji podejmowania dobrze uzasadnionych, konsensualnych, wigzacych 1
obowigzujacych decyzji — praktyka wyrastajaca z samoregulacji, jaka ma miejsce w szerzej
pojetym, klinicznym albo ograniczonym do lekarza 1 pacjenta kontekscie dyskursywnym.
Mozna si¢ tez odwota¢ do ,,normatywnego pojecia choroby”, ktore kontrastuje z pojgciem
deskryptywnym i czyni z choroby zjawisko spotecznie donioste, z ktorym trzeba si¢ liczy¢ i
ktére podlega warto$ciowaniu przede wszystkim w zestawieniu ze zdrowiem jako kardynalng
warto$cig wpisang w statut publicznego systemu opieki zdrowotnej — z czym koresponduje
przeciez osobiste 1 subiektywne postrzeganie jednego i1 drugiego, tj. choroby i zdrowia, przez
chorego, a takze przez lekarza, pielggniarza, itd. Nie tylko wigc dorazna i subiektywna
,»sytuacja cierpienia badz zagrozenia cierpieniem spowodowanym zlem takim, jak $mier¢, bol,

9935

niesprawnos$¢, utrata wolnosci lub szans...””> odbija si¢ na zdrowiu w jego najroézniejszych

aspektach. Podwaza je takze obiektywne ,,ujecie choroby jako naruszenia jednosci i cigglosci

736 jako takiego; podwaza je wreszcie zrozumiane i uzgodnione miedzy

zycia chorego
pacjentem a terapeuta to wlasnie schorzenie, zwigzany z nim bol, dolegliwosé, ucigzliwosé,
ktore tutaj — w ich dyskursie — zyskuje wage 1 jest odtad powaznie traktowane. Nie mniej —
podnosi Pawet Lukow — ,nierealistyczne byloby (...) budowanie na podstawie definicji
choroby uniwersalnego modelu relacji pacjent—lekarz. Raczej nalezaloby oczekiwaé, ze

relacja ta moze przybieraé rézne ksztalty”?’

— 1 rzeczywiscie przybiera, jako rzeczywista
wlasnie, 1 jako oferujgca miejsce i czas dla interakcji komunikacyjnej 1 dyskursu praktycznego
cho¢by wowczas, gdy zachodzi konflikt lub dylemat co do postulowanych przez partnerow

warto$ci, preferencji 1 norm, ktore mialyby uzasadnia¢ i legitymizowa¢ najwlasciwsze

3% 0 ,,wzrastajacej ztozonosci systemow dziatania” zob. J. Habermas, Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1, s.
555n.

35 P. Lukow, Granice zgody, s. 184—186.

36 Tamze, s. 186.

37 Tamze, s. 187.
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decyzje, rozwigzania 1 dyrektywy praktyczne typu klinicznego na rzecz pacjenta.
Uzasadnienie resp. uprawomocnienie rozstrzygni¢¢ i ich akceptacja nie moga przy tym
pomija¢ stanowiska, zapatrywan i1 perspektywy pacjenta. Wszak juz na samym poczatku
»pacjent zwraca si¢ do lekarza zaleznie od swojego rozumienia problemu, ktory uznaje za
wymagajacy interwencji”’. Z natury rzeczy profesjonalna (nie za$§ prywatna) rola lekarza

zaktada perspektywe wychodzaca naprzeciw temu rozumieniu:

,Podjecie si¢ opieki nad chorym §wiadczy o przekonaniu lekarza o zaistnieniu
zha (...) wlasnie zbieznos$¢ przekonan lekarza i chorego (...) sprawia, ze relacja
lekarz-chory zmienia si¢ w relacj¢ lekarz-pacjent (...) Potrzeba moralnego
uporzadkowania tej relacji powstaje w wyniku braku jednego rozumienia zla, o

ktorego usuniecie chory zwraca sie do lekarza™>®%,

— zha, ktorego identyfikacji i deskrypcji dokonuje diagnostyka; jednak znajduje si¢ ono na
przeciwlegtym biegunie aksjologicznym wzgledem wartosci, do jakich powotano opieke
zdrowotng jako instytucj¢ spoleczng. Nastepstwem nieporozumienia co do zta beda wszak
rozbieznosci i nieporozumienia co do majacych mu zaradzi¢ praktyk>’. Jesli wierzyé tworcy
teorii dziatania komunikacyjnego, to wtasnie nieporozumienia i konflikty (a nie tylko brak
koordynacji) na gruncie praktyk spotecznych tworza zapotrzebowanie na dziatania i
interakcje komunikacyjne. W klinicznej sytuacji te ostatnie postuza nie tylko zrozumieniu i
ocenie choroby jako zfa. Stad na miejscu sg tutaj ‘ekspresje ewaluatywne’, ktore artykutujg
warto$ciowania, oceny, a takze uznanie. Moga one by¢ ‘ekspresjami przezy¢’ i ‘prywatnych
uczu¢ czy potrzeb’*, np. podyktowanych (czeSciowo zrelatywizowanym kulturowo)
warto$ciowaniem zdrowia, sprawnosci, dobrostanu w pordéwnaniu ze “ztem” choroby,
dolegliwosci, itd. W czesci deskryptywnej ta ‘fizjonomia’ choroby jest obiektywnie do$¢
dobrze rozpoznana i opisana, ale dopiero w praktyce i doswiadczeniu objawia w pelni — 1
wlasnie u konkretnego pacjenta z jego osobistym dos$wiadczeniem —swoja ucigzliwosc,
podlegajaca jednak indywidualnej gradacji 1 fluktuacji.

Wreszcie dziatanie komunikacyjne pozwoli zrozumie¢ i polaczy¢ perspektywy na
rzecz przyjecia rozwigzan i1 decyzji (a nie po prostu zalecen). Sytuacja normatywna medycyny

bedzie tu bezposrednim (cho¢ nie jedynym) otoczeniem, z ktdrego czerpane beda eksplanacje

3 Tamze, s. 188.
3 Por. tamze.
40 J. Habermas, Teoria dzialania komunikacyjnego, t. 1, s. 43.
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1 racje. ,,Teza o wewngtrznie moralnym charakterze medycyny” (jak teza o wewngtrznej
moralno$ci prawa) zaklada, Ze ,,relacji lekarz-pacjent nie daje si¢ rozpatrywaé w izolacji od
kontekstu normatywnego, w ktorym dokonuje si¢ podziat pracy [i jej koordynacja, — K.N.] ze
wzgledu na dobra istotne dla jednostek. Z tych powodow moralnego uporzadkowania tej

relacji nie mozna sprowadzi¢ do samego porozumienia stron”*!

. Mimo to, porozumienie stron
stanowi podstawowg strukturg, w ktorej dopiero mozliwe bedzie uprawomocnienie dyrektyw
praktycznych, majacych stuzy¢ dobru okreslonego pacjenta. Priorytety okresla si¢, a zadania i
dziatania rozdziela na miare danego pacjenta, w mikro-krggu zainteresowanych, podczas gdy
normatywne priorytety i instytucje w skali makrospotecznej (dla kazdego pacjenta) majg juz
uprawomocnienie ogolnospoteczne (badz demokratyczne): opieka medyczna to wszak
,przedsigwzigcie wspolnoty jednostek majacych wspdlne cele czy dazacych do osiggania

okreslonych dobr”+?

, w tym do sprawiedliwej dystrybucji srodkow pozwalajacych osiagnac te
cele. Dobra 1 cele poszczegdlnego pacjenta nie bedg tu wynajdywane od nowa i w prdozni;
beda podporzadkowane dobru medycyny, a ostatecznie temu, co ,,dobre dla ludzi jako ludzi i
cztonkéw wspolnoty ludzkiej”*, ktore spoleczenstwo przyjeto wczesniej za podstawe
normatywng opieki zdrowotnej jako jednej z centralnych dla niego instytucji. Jednym z
aspektow tego dobra bedzie zas autonomiczny udzial cztowieka jako pacjenta w rozumnosci
praktycznej, ktora w tak istotnych okolicznosciach, jak choroba i potrzeba zdrowotna, nie
postepuje na $lepo, intuicyjnie i samowolnie: ,,rozum staje si¢ ‘rozumem praktycznym’, kiedy
chcenie 1 dzialanie determinuje wedtlug zasad” lub ,,dobrze uzasadnionych pobudek™; ,w
nastawieniu praktycznym musimy odnosi¢ si¢ do jakich$ racji uzasadniajacych, ktorymi
rozumny podmiot mogtby sie powodowaé”4,

Habermasowski dyskurs praktyczny znalazt zastosowanie w spotecznej, zaktadajace;j
racjonalnos¢ 1 autonomie¢ uczestnikoOw legitymizacji prawa i jurysprudencji. Wyzwaniem jest
bada¢ jego zastosowania w sferze praktyk medycznych i klinicznych zwtaszcza z udzialem
pacjenta, co w bardziej tradycyjnych kulturach nie jest oczywisto$cig — i nie jest nig takze w
tych kontekstach, gdzie wystarczaja procedury i protokoty — skadinad bardzo istotne w
codziennym, sprawnym, spotecznie responsywnym dziataniu opieki zdrowotnej, albo

wystarczajg prawa.

41 Tamze, s. 240 (w tym rozumowaniu nie odrdzniono jednak interakcji komunikacyjnej od dyskursu
praktycznego przyjmujac, ze moga si¢ one strukturalnie przenika¢ ze sobg; tym nie mniej, nalezy je za
Habermasem odrdzniac).

4 Tamze, s. 241.

4 Tamze, s. 242.

44 ]. Habermas, Dziatanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, s. 21.
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b) Gdy prawa wystarczajg, ale nie wykluczajg czegos$ wiecej

Jan Hartman pyta:

,Czy jednak konkretnemu lekarzowi-praktykowi nie wystarczy tylko
deontologia, sama znajomos$¢ i wykonywanie prawa? Trzeba powiedzie¢
uczciwie, ze na co dzieh moze mu to wystarcza¢. Sg jednak sytuacje, w
ktorych trzeba wykaza¢ si¢ glebszym rozeznaniem i glebsza kulturg moralng
niz polegajaca na znajomosci jednej tylko zasady: ‘przestrzeganie prawa jest

obowigzkiem moralnym’”*.

W takiej sytuacji — nazwijmy ja wyzsza potrzeba decyzyjna — Hartman zaleca poczatkowo
klasyczne rozwigzania, wpisujagce si¢ w model kompetencyjnej, fronetyczne;,
odpowiedzialnosciowej — silnie dominujgcej autorytetem — roli lekarza, ktory w swoim

sumieniu i odwotujac si¢ do bioetyki sam podejmuje decyzje:

,»W sytuacjach szczegolnych lekarz musi wzig¢ na siebie odpowiedzialnos¢ za
decyzje, ktorych nie podyktuja mu przepisy prawa, rowniez takie, ktorych
spodziewane skutki nie s3 wylacznie dobroczynne. Wtasnie tam, gdzie nie ma
prostych rozwigzan dyktowanych przez liter¢ prawa, gdzie wystgpuja konflikty
interesOw 1 wartosci, gdzie trzeba wybiera¢ mniejsze zlo, nie do konca
wiedzac, ktore wilasciwie jest tym mniejszym, gdzie glos sumienia nie
przemawia w nas jednoznacznie, pomdc nam moze (cho¢ nigdy wyreczyc)
etyka lekarska i jej mlodsza siostra, bioetyka™®.

»W istocie, lekarz jest osoba, od ktorej oczekujemy wlasnie madre;j,
kompetentnej porady. Madro$¢ nie jest jedyng cnota zwigzang z kompetencja.
Jest nig rowniez odwaga. Cztowiek madry jest pewny swych zalecen i dlatego

bardziej zdolny do wziecia za nie odpowiedzialnosci. Tylko madry lekarz

moze by¢ prawdziwie odpowiedzialny. A tylko odpowiedzialny lekarz moze

4 ]. Hartman, Bioetyka dla lekarzy. Wolters Kluwer Business, Warszawa 2009, s. 35.

4 Tamze.
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podejmowa¢ kompetentne decyzje odwazne =z medycznego punktu

widzenia”?¥.

Jednak stanowisko Hartmana w sposob widoczny ewoluuje i nieoczekiwanie otwiera relacje
lekarza i pacjenta na udziat tego drugiego. Ma to przetomowe znaczenie na tle do$¢ jeszcze
tradycjonalistycznych praktyk i oczekiwan spolecznych (tutaj na gruncie polskim), gdy autor
docenia zarowno epistemiczne (w zakresie wiedzy), jak i kompetencyjne (zasada autonomii i
swiadomej zgody jako bardziej refleksyjne, partycypacyjne i generalnie rozlegte prawo niz
bierne prawo do informacji), jak 1 decyzjonistyczne czy normatywne aspekty udziatu pacjenta

w czyms, co przestaje by¢ tylko relacja, a staje si¢ interakcjg — lub dyskursem:

,»lo wprawdzie lekarz informuje pacjenta o naturze jego dolegliwosci i

dostgpnych sposobach leczenia, ale chory, a przynajmniej chory kompetentny,

zwykle wspotpracuje z lekarzem w ustalaniu diagnozy, starajac si¢ najlepie;j,
jak moze, opisa¢ swoje objawy. Co wigcej, chory ma pelne prawo a nierzadko
realng mozliwos$¢ naby¢ (...) zasob wiedzy medycznej istotnej dla zrozumienia
jego schorzenia, stajac si¢ przez to bardziej Swiadomym uczestnikiem procesu
decyzyjnego. Ten element czg¢sciowej kompetencji medycznej pacjenta jest
zwykle niedoceniany, gdyz przestania go poniekad motyw wolnej i
kompetentnej zgody pacjenta na postepowanie medyczne (ang. informed
consent). Tymczasem nalezy odrdzni¢ bierne przyjmowanie przez pacjenta
informacji na temat choroby i leczenia, umozliwiajagce mu dobrowolne,
$wiadome 1 oparte na zrozumieniu (kompetentne) udzielenie zgody na
leczenie, od aktywnego poszukiwania informacji 1 wysitkku myslowego,
ktorego dokonuje pacjent, by swoja chorobe poja¢ naukowo. (...) Dobrze
poinformowany pacjent moze podsunaé lekarzowi istotng mysl lub zwrocié
uwage na jakas$ szczeg6lng okoliczno$é, ktorej nie wykazal wywiad. Szacunek
dla autonomii pacjenta, z ktorego wynika wymog uzyskania w kazdym
mozliwym przypadku jego dobrowolnej, swiadomej 1 kompetentnej zgody na
postepowanie medyczne, to za mato — wielu pacjentoéw zashuguje bowiem i na

to, by uszanowacé takze zdobyte przez nich kompetencje medyczne™*®.

47 Tamze, s. 65.
48 Tamze, s. 99. Nie mniej, dla Hartmana ,,zawigzanie relacji terapeutycznej stanowi [w domysle: z reguly, co nie
znaczy jednak ‘zawsze’ K.N.] silne i nierowne zobowigzanie wzajemne. Nierdwno$¢ wynika z tego, ze pacjent
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Owszem — w opiece zdrowotnej — podejmuje si¢ decyzje i dokonuje rozstrzygnigé
opartych na przepisach prawa i procedurach (protokotach klinicznych), zaleznie od
empirycznych dowodow, tj. wynikow badan (to wazne: decyzje 1 ich uzasadnienia pozostajg
tu — jak powiada Habermas — ‘bliskie empirii’, nie mogg si¢ od niej oderwac). Jednak
kodyfikacje i procedury nie wyznaczaja i nie przyporzadkowuja w sposéb jednoznaczny
rozwigzan do przypadkéw. Tak czy inaczej, podejmowanie wyborow, rozstrzygniec i decyzji
jest koniecznos$cig; podobnie, jak konieczno$cig jest uzasadnianie z odwotaniem do
okreslonych kryteriow sposrod regulacyjnej (normatywnej) otoczki lub, jak powiada
Hartman, ,otuliny”, ktora przylega mniej lub bardziej S$ciS§le do praktyk kliniczno-
medycznych. Je$li przylega Scislej, pozostawia mniej (albo nawet zadnej) przestrzeni na
wybor; jesli ja pozostawia, to wybdr tak czy inaczej musi by¢ dokonany — i musi on
uwzglednia¢ 1) réznice miedzy prawem, ktoére obowigzuje i takim, ktore uprawnia —
dopuszcza — okreslone praktyki na podstawie wskazan medycznych i spotecznych: wlasnie
dopuszcza. Te dopuszczone prawem i protokotami praktyki wymagaja autonomicznych
decyzji pacjenta tak samo, jak praktyki w sposob jednoznaczny nakazane. Zasady autonomii i
zgody $wiadomej — zwlaszcza w kontek$cie dziatania komunikacyjnego i1 dyskursu — oferuja
wiec pacjentowi do$¢ pokazne spektrum i przestrzen wyboru, a takze narzedzia, ktére nie
tylko moga go czyni¢ réwnoprawnym partnerem lekarza na poziomie decyzji, ale niekiedy tez
pozwalaja zadecydowac¢ zupelnie samodzielnie i niezaleznie od lekarza.

Jednak trzeba zwr6ci¢ uwage na jeszcze inng sytuacjg, ktora dla pacjenta w jego
autonomicznej kompetencji do zgody i niezgody moze stwarza¢ sytuacj¢ opresyjna nie
pozwalajac mu skorzysta¢ z tych prawnych, jak i moralnych (ze wzglgdu na prawa i wolnosci
podmiotowe okreslone prawami pacjenta) kompetencji i1 uprawnien: to sytuacja, gdy
przekonania spoteczne lub przekonania lekarza ograniczajg pacjenta w skorzystaniu z

wlasnych uprawnien 1 opcji dopuszczalnych prawem; gdy wytwarzaja presje

moze w kazdej chwili zerwaé kontrakt ze swoim lekarzem bez koniecznos$ci thumaczenia si¢. (...) Z faktu, ze
bycie pacjentem jest wlasnie pewnym statusem wynika swoista ‘nieodr6znialno$¢’ pacjentéw — paradoksalna,
zwazywszy, ze sztuka medyczna naktada na nas powinno$¢ widzenia w naszym pacjencie cierpiacej osoby w
calej pelni jej osobowosci, sytuacji egzystencjalnej i zyciowej. Tymczasem wcigz méwimy ‘pacjent’ albo
‘chory’, tak jakby chodzilo za kazdym razie o identyczne egzemplifikacje tego samego ogodlnego gatunku. Nie
da si¢ tego abstrakcyjnego zréwnania wszystkich pacjentow, a wiec pominigcia ich cech indywidualnych —
dobrych i1 ztych — unikna¢ wiasnie dlatego, ze bycie pacjentem jest pewnym (zrownujacym wszystkich
pacjentéw) statusem, chronionym przez prawo i zasady etyczne”, tamze, s. 127. ‘Ogdlnego gatunku’ nie nalezy
jednak przekresla¢ w kontek$cie statusu prawno-instytucjonalnego i wszelkich uprawnien i obowigzkoéw
etycznych 1 prawnych — jeSli istnieje intersubicktywna etycznos¢, ktéra konotuje prawo w formie
zabezpieczajace, egzekwujace, sankcjonujace, itd. wzajemne zobowigzania, miary i proporcje, jak powiedzialby
M. Siemek. Ten wymiar jest przydatny zwlaszcza wtedy, gdy ‘pacjent’ badz ‘lekarz’ musza dochodzi¢ swoich
praw (i sprawiedliwosci) na drodze prawne;.
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(woluntarystyczng ‘tyrani¢’, jak mowi Habermas; niekoniecznie ‘wigkszosci’, niekoniecznie
‘pokojowa’®, a z pewnoscig pozbawiong legitymizacji w zestawieniu z prawami pacjenta
majacymi — przynajmniej z zalozenia — legitymizacje racjonalng i konsensualng) poprzez
okreslone praktyki w sensie odmowy (juz na poziomie udzielenia informacji), zaniechania
opieki nad pacjentem lub pacjentka, niepodjecia przez instytucje dziatan umozliwiajacych im
skorzystanie z uprawnien w S$wietle dowodow empirycznych przemawiajacych za
sformutowaniem odpowiednich wskazan medycznych i poddania ich pod decyzj¢ pacjenta
przy niezbednej asyscie lekarskiej (przykladem moze tu by¢ terminacja cigzy w $wietle
przestanek dopuszczalnych w $wietle prawa; albo zaprzestanie uporczywej terapii i
przekazanie pacjenta spod opieki zdrowotnej pod opieke terminalng lub paliatywng). W
takich przypadkach mimo istnienia prawowitych norm prawnych wokot ich stosowania toczy
si¢ agonistyczna deliberacja, ktéra sama usiluje (to wtasciwe okreslenie) wprost wymuszaé
decyzje za 1 w imieniu podmiotu faktycznie uprawnionego do ich podejmowania w ramach
panujacego prawa. Te ,nieformalne sktadniki” tworzg ,,dziki kompleks™ generujacy ,.efekty

»30 juz na poziomie korzystania z prawa i stosowania prawa. Jest to takze

wykluczenia
kompleks — a raczej konflikt — pomiedzy ,,koncepcjami dobrego zycia”, na ktére chcieliby
krytycznie, korygujaco, w ,,mocnym” tego stowa znaczeniu wplywaé inni ludzie, ruchy
spoleczne, instytucje,’! a takze media®.

Podsumowujac warto podkresli¢, ze w przeciwienstwie do calej wspdlnoty
zaangazowanej w sytuacje komunikacyjng, w opiece zdrowotnej mozemy mie¢ do czynienia z
zastosowaniem ,,sytuacji komunikacyjnej” dla okreSlonych grup zainteresowanych i
specjalistycznie a takze indywidualistycznie pojetych kontekstow praktycznych (Scislej
terapeutycznych), gdzie racjonalno$¢ komunikacyjna moze tez utorowaé droge rozstrzyganiu
problemow 1 podejmowaniu wigzacych decyzji na drodze dyskursu praktycznego. Chodzi o
to, by wykaza¢ takg mozliwos$¢ 1 uzasadni¢ taka potrzebe poprzez opisanie, jakie narzedzia i
usprawnienia  (zwlaszcza co do intersubiektywnie, rozumiejaco 1 refleksyjnie

skoordynowanych praktyk o wysokim stopniu ztozono$ci) komunikacyjna interakcja moze

wnies$¢ do szeroko rozumianej praktyki kliniczno-medyczne;.

4 ]. Habermas, Faktycznosé i obowigzywanie, s. 311.

30 Tamze, s. 327.

31 Zob. rozréznienie na ‘stabe’ i ‘mocne’ odmiany spolecznego krytycyzmu u A. Honnetha, gdzie do tych
drugich naleza despotyczne, paternalistyczne, ideologiczne, itd. odmiany, M. Byczynski, Spoleczne oraz
instytucjonalne wymiary uznania w teorii Axela Honnetha, s. 44179.

52 A. Desol, ,,Media a ksztaltowanie pogladow w kwestiach bioetyki”, w: Z. Pucek, J. Bierowka (red. naukowa),
Media a opinie i postawy spoleczne. Krakowskie Towarzystwo Edukacyjne, Krakow 2011; B. Gert, Ch. M.
Culver, K. Danner Clouser, Bioetyka: ujecie systematyczne. stowo/obraz/terytoria, Gdansk 2009.
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c) Od prawa do informacji przez ‘wolng i kompetentng zgode’ po
konsensualne uzgodnienia. Medyczny dyskurs jako ‘teoretyczny’

Zasadniczo nalezaloby zacza¢ od autonomii jednostki (tutaj: w zinstytucjonalizowanej roli
pacjenta)®® jako ‘zasady’ upodmiotowienia, z ktorej wyrastajg rozmaite dalsze prawa, w tym
prawo do uzyskania informacji, jej refleksyjnego przepracowania i oparcia na niej zgody na
poddanie czynnos$ciom diagnostycznym, leczniczym, etc. W kategoriach preferencji, ktorych
zrodlem jest tutaj pacjent, J. Schumann 1 D. Alfandre opracowali zestaw kryteriéw (rodzaj
modelowego protokotu klinicznego), ktorym winna czyni¢ zado$¢ autonomia pacjenta w
zastosowaniu, konkretyzacji i kontek$cie sytuacyjnym w warunkach klinicznych. Sa one
spetlnione, gdy na nastepujace pytania mozna odpowiedzie¢ twierdzaco: 1) Czy pacjent jest w
stanie psychicznym umozliwiajagcym rozeznanie (mentally capable) (w domysle: faktycznym
stanie §wiadomym 1 umozliwiajagcym samodzielne czynno$ci poznawcze); 2) Czy ma
zdolno$¢ prawna (legally competent) (itd. z uwagi na pelnoletnosé, pozbawienie wolnosci,
ubezwlasnowolnienie, itd.); ponadto: czy sa dostgpne S$wiadectwa potwierdzajace te
kompetencje; 3) Bedac w dwojakim sensie kompetentny, co twierdzi na temat swoich
preferencji zwigzanych z przebiegiem procesu leczniczego?; 4) Czy zostal poinformowany o
korzys$ciach i1 ryzykach, zrozumiat t¢ informacje 1 wyrazit zgode¢?; 5) W przypadku braku
kompetencji, kto jest osobg wilasciwa, ktora moze go zastapi¢ (appropriate surrogate) i czy
ten zastepczy podmiot stosuje wlasciwe standardy, niezbedne do podejmowania decyzji
kliniczno-etycznej w tym wiasnie przypadku?; 6) Czy pacjent uprzednio wyrazil juz jakies$
preferencje lub wydat dyspozycje (przyktadowo, moze to by¢ upowaznienie; ale takze itd.
zgoda lub niezgoda na co$); 7) Czy pacjent nie jest zdolny do aktywnej kooperacji albo
odmawia kooperacji w zabiegach medycznych — a jesli, to z jakiego powodu?; 8) Czy w tych
okolicznosciach (zaleznie od odpowiedzi na pytania) prawo pacjenta do wyboru moze by¢

respektowane w zakresie (extent), jaki umozliwiaja etyka i prawo (ethics and law)?>*

33 Por. J. Schumann, D. Alfandre, ,,Clinical Ethical Decision Making. The Four Topic Approach®, Seminars in
Medical Practice 2008, vol. 11, s. 36-42.

3 Tamze, s. 41. Zob. tez A. R. Jonsen, M. Siegler, W. J. Winslade, Clinical Ethics: A Practical Approach to
Ehical Decisions in Clinical Medicine, 6™ ed. McGraw — Hill, New York 2006; D. K. Sokol, “The ‘Four
Quadrants’ Approach to Clinical Ethics Case Analysis; An Application and Review”, Journal of Medical Ethics
2008, vol. 34, s. 513-516.
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Autorzy przedstawili zasade autonomii nie w sposob abstrakcyjny, ale jako od razu
realizujaca si¢ w szeregu kompetencji pacjenta (znéw ‘blisko empirii’, jak méwi Habermas, 1
faktycznosci praw i kompetencji). Jak wida¢, autonomia pacjenta co do zasady (a zwlaszcza
instytucji) 1 autonomia w praktycznym zastosowaniu to dwie rozne kwestie. Zastosowanie,
jego obiektywne (niezalezne od pacjenta™®) i subiektywne (zalezne od pacjenta) ograniczenia
réznorako modyfikuja 1 stopniujg autonomig, czesto pojmowang zbyt ogoélnikowo, bez
kontekstu (‘bliskosci empirii’, jak czgsto podkresla Habermas), jako absolutna witadza
samookreslenia i samostanowienia®®, albo tez jako biegunowa wielko$¢ w kategoriach
autonomia vs. brak autonomii vs. heteronomia. Przede wszystkim jednak powyzsze
zestawienie u§wiadamia, jakie sg kliniczno-normatywne kryteria przyjecia, ze oto mamy do
czynienia z pacjentem zdolnym uczestniczy¢ w decyzjach, kooperacji i koordynacji praktyk

leczniczych, a takze — w dyskursywnym procesie uzgadniania konsensualnego, ktorego

3 Nalezy do nich dodaé¢ dopuszczalne w $wietle rodzimego prawa podjecie czynnos$ci medycznych bez zgody
pacjenta i wbrew jego zgodzie: ,,Ustawodawstwo przewiduje (...) ich realizacj¢ takze bez zgody, a nawet przy
sprzeciwie. Wobec powyzszego musi by¢ postawione pytanie o prawnokarne konsekwencje braku wymagane;j
zgody przy podjeciu przez lekarza dziatania badz zaniechania interwencji w zwiagzku z odmowg poddania si¢
dziataniu, cho¢ prawo nakazywato lekarzowi aktywno$¢ mimo takiego stanu rzeczy. Rozpoznania wymaga takze
sytuacja niemoznos$ci uzyskania stanowiska uprawnionego podmiotu, co sklania¢ moze lekarza tak do
samodzielnosci w podejmowaniu decyzji, jak i rezygnacji z przeprowadzenia czynnos$ci”’, T. Dukiet-Nagorska,
Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, rozdz. 1. Dla odmiany, K. Klimas podaje, ze ,,zgoda pacjenta
stanowi warunek konieczny do uznania legalnosci wszelkich czynnosci medycznych. Dokonanie zabiegu lub tez
innej ingerencji medycznej bez zgody pacjenta badz innego uprawnionego podmiotu albo wbrew takiej zgodzie
powoduje nie tylko powstanie po stronie pacjenta roszczenia odszkodowawczego w zwigzku z naruszeniem jego
débr osobistych, lecz takze — jako zamach na wolno§¢ — wypelnia znamiona czynu zabronionego,
podlegajacego penalizacji zgodnie z art. 192 k.k.”, K. Klimas, ,,Zdolno$¢ do wyrazenia zgody na zabieg przez
pacjenta a zdolno$¢ do czynnosci prawnych”, Studenckie Prace Prawnicze, Administratywistyczne i
Ekonomiczne 2017, nr 22, s. 122 (opiekun naukowy Jacek Gotaczynski). Znéw w odpowiedzi na te dwa glosy:
,Nie chodzi tylko o to, ze lekarze majg paranoiczne podejscie do prawa; problem lezy glebiej: odnosza oni
wrazenie, ze pozyskiwanie §wiadomej zgody to zadanie fundamentalnie odmienne od jakichkolwiek innych
zadan, ktore muszg wykonywaé w ramach praktyki medycznej. Jesli lekarze dochodza do wniosku, ze w
zwigzku z tym $wiadoma zgoda w ogoéle nie stanowi czgsci praktyki medycznej w sensie wlasciwym, a jest
jedynie biurokratyczng i legalistyczng przeszkoda, ktora trzeba oming¢, aby nie ponies¢ przykrych
konsekwencji, nie mozna doszukiwaé si¢ przyczyn owego problemu w paternalistycznym nastawieniu czy tez
braku szacunku do autonomii pacjentéw”, H. Brody, ,.Swiadoma zgoda w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej”, w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia bioetyki, t. 5: Prawda, poufnos¢, autonomia — problemy
informacji w etyce medycznej. Wydawnictwo Universitas, Krakow 2018, s. 104.

%6 Kilkanascie lat temu Dukiet-Nagorska rozwazata tempo transformacji paternalizmu w partnerstwo na gruncie
medycyny uprawianej z poszanowaniem autonomii pacjenta: ,zmiana modelu uprawiania medycyny z
paternalistycznej na partnerskg nie przebiega ani tatwo, ani szybko. Pacjent nadal niejednokrotnie traktowany
jest przedmiotowo, za$§ jego prawo do samostanowienia odbierane jest jako utrudnienie, ktére trzeba pokonac,
sprowadzajac problem do wymiaru czysto formalnego. Jest to zastanawiajace skoro prawo do wyrazania przez
pacjenta zgody na podejmowane wobec niego interwencje medyczne i prawo sprzeciwiania si¢ im ustawa z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (tekst jedn. Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 z pdzn.
zm.), expressis verbis, uregulowata kilkanascie lat temu, za§ pdzniejsza ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn. Dz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 1943 z pdézn. zm.), w pewnym
sensie, wzmocnita je, normujac — dos¢ szczegdtowo — obowiazki lekarza zwigzane z prawem pacjenta do
samostanowienia”, T. Dukiet-Nagorska, Autonomia pacjenta a polskie prawo karne. Przy tym trudno
oszacowacé, jak duzy postep dokonat si¢ w implementowaniu zasady autonomii do dnia dzisiejszego, zaktadam
jednak, ze postep przez caty czas zachodzi.
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integralnym elementem s3 zgody czastkowe i1 finalne, wyrazane przez pacjenta jako
samodzielnego partnera w dyskursie.

Generalnie, instytucje autonomii pacjenta, prawa do informacji 1 Swiadomej zgody
pacjenta sg wyrazem uznania prawodawcy (a z perspektywy filozofii uznania — normatywng
obiektywizacja wzajemnego uznania miedzy jednostkami w okreslonych uprawnieniach i
symetrycznych do nich obowigzkach) dla pacjenta jako podmiotu aktywnie partycypujacego
w praktykach klinicznych publicznej i pozostalej opieki zdrowotnej. Chodzi to o praktyki
prowadzace do ustalen, uzgodnien, rozstrzygni¢¢ i decyzji majacych znajdowac legitymizacje
w $wiadomosci 1 woli pacjenta badz upowaznionego czy uprawnionego opiekuna albo
przedstawiciela pacjenta. Prawa te s3 zinstytucjonalizowane i promujg upodmiotowienie
pacjenta zwyczajowo uwazanego za stron¢ ‘slabsza’, a przede wszystkim zalezng, jako zZe
osoba chorujaca lub zagrozona chorobg znajduje si¢ zazwyczaj w potozeniu wymagajacym
pomocy i wsparcia, trudniejszym (niekiedy granicznym) egzystencjalnie niz potozenie os6b w
pelni sprawnych nierzadko granicznym. Wyposazony w prawa pacjent ma status racjonalnego
podmiotu, zdolnego (w znaczeniu prawnym, co nie zawsze odpowiada rzeczywistosci)
rozumie¢ 1 oceni¢ swoje polozenie (docelowo z pomocag opiekuna medycznego), wyrazaé
swoje osady, komunikowaé je, stanowi¢ o sobie — swoich interesach zdrowotnych (z
uwzglednieniem pewnych aspektéw osobistych, spolecznych zdrowia i1 choroby), w
szczegllnosci po to, by utatwi¢ sprawne 1 skuteczne przeprowadzenie czynno$ci
diagnostycznych 1 leczniczych. W niniejszej rozprawie rozwazam rozszerzenie tego celu o
udziat pacjenta w dyskursywnym i argumentacyjnym wptywie na decyzje 1 rozstrzygnigcia
kliniczne dotyczace jego zdrowia. Poniewaz mowa tu o prawach i uprawnieniach, ktore sa
wzglednie nowe i odmiennie okreslajg status i role pacjenta®’ w poréwnaniu z wcigz zywymi
praktykami, utrwalonymi spoteczng tradycjg, zwyczajem i rutyng — ale takze wieloma innymi
modelami profesjonalizmu (itd. opartymi na radykalnej przewadze eksperta implikujacej
przewage w ogole) 1 etyki lekarsko-klinicznej (itd. opartymi na imperatywie pomocy, troski,
opieki implikujacych ulegle zdanie si¢ na opiekuna — w tym jego dzialania, decyzje i
zalecenia), moga si¢ one przyjmowa¢ w praktyce spotecznej na tyle, na ile pozwala
swiadomo$¢ stosownych potrzeb w przypadku konkretnej osoby. Bez u$wiadomionej
potrzeby konkretne osoby wydaja si¢ mniej korzystac¢ ze swych uprawnien, ktére jednak nadal
zachowuja wazno$¢ w $wietle przepisow prawa — w szczegdlnosci dla instytucji opieki

zdrowotnej i ich personelu.

57 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta. Wydawnictwo Difin SA, Warszawa 2001, s. 256-258.
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Przypomnijmy zatozenia kluczowych podmiotowych prawa pacjenta, ktore
wyznaczaja komunikacyjng przestrzen 1 podstawowag struktur¢ relacji (mowigc
schematycznie) lekarza z pacjentem z naciskiem na prawo do informacji 1 prawo gtosu,
dokonujac rozbudowy i ekstens;ji tej struktury tak, by otworzy¢ jg na dyskurs. Struktura ta nie
jest przepisana z mocy prawa, a nawet nie powinna by¢, gdyz zaburzatoby to w peni
autonomiczny i z gruntu efyczny charakter dyskursu (o czym byla mowa w rozdziatach III i
IV). Zatem struktura tej otwartej przez prawo przestrzeni nie nalezy juz do prawa, ale do tego,
jak uczestnicy relacji samodzielnie bedg ja ksztattowac 1 wykorzystywac, ewentualnie przy
wsparciu procedur czy protokotéw klinicznych, ustalanych przez poszczegdlne placowki

opieki zdrowotnej w istniejagcych ramach instytucjonalnych.

Prawo pacjenta do informacji — wynika z przepisu np. 9 ust. 1 Ustawy o prawach
pacjenta i rzeczniku pacjenta z dnia 6 listopada 2008 roku: ,,Pacjent ma prawo do informacji o
swoim stanie zdrowia”. J. Bujny uznat prawo do informacji — obok prawa do wyrazenia
zgody — za jeden z najistotniejszych elementéw relacji pomi¢dzy osoba wykonujaca zawdd
medyczny a pacjentem. Zagwarantowanie pacjentowi prawa do informacji jest warunkiem
koniecznym realizacji jego autonomii (autonomia nie jest tozsama z samowolg 1 arbitralnos$cia,
lecz oznacza $wiadomg wolg okreslonego sposobu samorealizacji). Dostep pacjenta do
informacji jest przy tym waznym narzedziem zabezpieczajagcym pacjenta przed
paternalistycznym lub zgota przedmiotowym traktowaniem ze strony oséb wykonujacych
czynno$ci w ramach zawodow medycznych?® i instytucji zdrowia publicznego, a takze jedng z
kluczowych, epistemicznych przestanek na rzecz jego upodmiotowienia. Stosownie do tego,
przepis np. 31 ust. 1 z dnia 5 grudnia 1996 roku ustawy o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty
zobowigzuje lekarza do wudzielenia pacjentowi okre§lonych informacji. Przepis ten
przedstawia si¢ nastgpujaco: ,Lekarz ma obowigzek wudziela¢é pacjentowi lub jego
ustawowemu przedstawicielowi przystgpnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie¢
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu”. Nadto, ,Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju izakresie $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, w tym

o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych,

38 J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a paternalizmem. C. H. Beck, Warszawa 2006.
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realizowanych przez ten podmiot” (itd. 12 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta ).

Celem udzielania pacjentowi informacji przez lekarza jest uzyskanie przez pierwszego
z nich wiedzy o stanie wlasnego organizmu, pozwalajagce mu samodzielnie oceni¢ witasng
sytuacje zdrowotng. Z drugiej strony na podstawie wywiadu i dodatkowych informacji
udzielonych przez pacjenta lekarzowi z kolei ten drugi otrzymuje nowa wiedze: obaj maja
mozliwo$¢ upewni¢ si¢ poprzez dodatkowe pytania, eksplikacje 1 argumenty co do
przekazanej sobie nawzajem wiedzy 1 uwspodlni¢ jej tres¢ i znaczenie. Juz w tym punkcie
zastosowanie znajduja zatozenia dyskursu teoretycznego: wszak dokonuje si¢ tu poznania
chorego 1 =zapoznanie uczestnikéw z tymze poznaniem jako wiedza ,racjonalnie
akceptowalng™’ dla obu, uwzgledniajaca wiedze medyczng — a takZe istotng wiedze o
doswiadczeniach 1 formach zycia przekazang przez osobe pacjenta 1 jednostki zyjacej w
jakim$ nieporéwnanie szerszym kontek$cie zycia niz kliniczny, bedacym z catg pewnoscia
istotnym argumentem przy rozstrzygni¢ciach i decyzjach medycznych jako praktycznych:
leczniczych, ale przeciez ingerujacych niekiedy gleboko i trwale w kontekst zycia i samo
zycie. Konsensualna akceptowalno$¢ wiedzy zaktada, ze w ,,performatywnym nastawieniu na
sobie nawzajem” jej wspotwytwoOrcy najpierw rozumieja ,,co ‘inny’ mowi albo sadzi” 1 ,,ucza
si¢ na podstawie informacji i obiekcji plynacych ze strony partnera”. Kazda wiedza, ta
ekspercka i ta poza-ekspercka, ma tu znaczenie w oczach uczestnikow, jedna uzupelnia druga,
a w miedzyczasie impas (,,niezrozumiato$¢ niejasnej postawy” czy ,zalamanie si¢

komunikacji” z innych powoddw) mozna przekroczy¢, dementujac badz rewidujac rozmaite

,.deskryptywne tresci”®.

W dalszej kolejnosci, na podstawie porozumienia co do wiedzy (zwazmy: jej natura
jest z jednej strony ekspercka, i naukowa, a z drugiej — obejmuje obserwacje, doswiadczenia 1
wiadomosci przekazane przez pacjenta z jego osobistego kontekstu, a takze kontekstu ,,$§wiata
zycia”), obaj moga uczestniczy¢ w ocenie, czy zachodzi koniecznos$¢ interwencji leczniczej i
rozwazy¢ dobor 1 podjecie dziatan majacych na celu poprawe stanu zdrowia. Informacje
udzielone przez jednego uczestnika drugiemu majg uzasadnia¢ wybdr interwencji
medycznych (sposrod palety mozliwych, ujetych w tabelach $wiadczen medycznych,
protokotach, procedurach, itd., a takze podyktowanych aktualng wiedza medyczng lekarza — i

W pewnym stopniu roOwniez pacjenta); maja tez podnosi¢ efektywnos$¢ interwencji. Na gruncie

59 J. Habermas, ,,Dziatanie komunikacyjne i rozum zdetranscendentalizowany”, s. 33.
% Tamze, s. 39.
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$cisle prawnym pozytywnemu prawu pacjenta do informacji odpowiada jeden z niezaleznych
obowigzkow lekarza wobec pacjenta: pacjent zglaszajacy si¢ do lekarza z problemem
zdrowotnym ma prawo oczekiwac, ze lekarz pomoze mu zrozumie¢ ten problem, np. wyjasni,
skad — z jakich powodow (przyczyn) — biorg si¢ jego dolegliwosci 1 pomoze mu problem
rozwigzaé (tj. pozby¢ sie dolegliwoséci)®!. Sugeruje to, Ze w rozwiagzaniu uczestniczyé moga
obaj. Na takg partycypacj¢ otwarte jest odno$ne prawo wespot z pozostatymi dwoma,
interpretowane w terminach dyskursywnych (w minimalnym cho¢by zakresie).

Prawo do informacji nalezy tez rozwaza¢ negatywnie — w tym sensie, Ze pacjent ma
prawo nie by¢ utrzymywanym w nieswiadomosci, jesli nie ma do tego przeciwskazan
medycznych lub prawnych; oktamywanym; wprowadzanym w blad lub zwodzonym itd.
falszywymi nadziejami. Z punktu widzenia etyki dyskursu prawo do bycia nieoktamywanym
lub wprowadzanym w blad przyshugiwaloby réowniez jego klinicznym rozmoéwcom®?.
Pozytywnie rozumiane prawo to zaktada, ze pacjent otrzymuje informacje rzetelne, zgodne z

prawda i aktualnym stanem wiedzy medycznej (lekarzowi za$ pacjent powierza prawdziwe

61 Zob. W. Galewicz, “Informacje medyczne i prawa pacjenta”, w: tegoz (red.), Antologia bioetyki, t. 5.
Wydawnictwo Universitas, Krakow 2018.

92 Aczkolwiek wystepuja tu takze prawa pacjenta do poufnosci i prywatnosci. Chodzi o drazliwe, prywatne i
osobiste informacje lub dane dotyczace nie tylko zdrowia, ale i pochodzenia, stylu zycia, zycia seksualnego,
karalnosci, itd. jako danych irrelewantnych klinicznie albo takich, ktére mogg dyskredytowaé pacjenta w oczach
klinicystow, w tym plotek i poglosek. ,,Czy lekarz, ktéry (...) rozglasza znajomym, ze jego pacjent jest juz
bankrutem, narusza przez to regule poufnosci?”’, W. Galewicz, ,Informacje medyczne i prawa pacjenta”, dz.
cyt., s. 33. W $wietle prawa ,,Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel maja prawo do wyrazenia zgody na
udzielenie informacji innym osobom. Lekarz moze udzieli¢ informacji o stanie zdrowia pacjenta innym osobom
tylko za zgoda (na podstawie upowaznienia) pacjenta lub za zgoda (upowaznienia) jego przedstawicicla
ustawowego (np. moga upowazni¢ narzeczong lub narzeczonego jako osobe¢ bliska)”. Nadto, dyskusja o
dopuszczalno$ci soft paternalizmu;, dotyczy nie tylko dostgpnosci do informacji o pacjencie wsrod wszystkich
uprawnionych (lub zainteresowanych, ale nieuprawnionych, nicupowaznionych) uczestnikow oraz  od
,,obecno$ci przy zabiegach medycznych jedynie osdb niezbednych w trakcie ich wykonywania” po ,kontakt
osobisty telefoniczny lub korespondencyjny z osobami z zewnatrz, anonimowo$¢ w trakcie pobytu w szpitalu,
decydowanie o osobach, ktorym mozna przekazywa¢ dane na temat leczenia pacjenta”; zbyt ,,waskie”
postrzeganie sytuacji pacjenta moze prowadzi¢ do osobistych, zawodowych, spolecznych itd. katastrof, B.
Kmieciak, ,,Poszanowanie prywatnosci pacjenta szpitala psychiatrycznego — kontekst prawny, etyczny oraz
spoteczny”, Psychiatria i Psychologia Kliniczna 2010, nr 10(1), s. 33. ‘Dyskurs’ kliniczny — nalezy to podkresli¢
z naciskiem — nie jest ‘publiczny’ w sensie dostgpnosci dla kazdego, jak to jest przyjete w obywatelskiej sferze
publicznej. Warunki dostepu do niego w publicznej opiece zdrowotnej sa zdefiniowane i uregulowane szeregiem
juz obowiazujacych praw, w tym zwlaszcza praw pacjenta i praw / obowigzkéw lekarza. Sytuacja kliniczna nie
ma znamion politycznych i publicznych, lecz skupia si¢ wokot poszczegodlnego pacjenta jako instytucji — a
zarazem jako osoby prywatnej, uczestnika zycia spolecznego, zawodowego itd.; dotyka jego prywatnosci, dobr i
praw osobistych choéby przez to, ze pacjenci dokonujg zwierzen, wyznan i powierzajg swoje troski lekarzom
jako swym ,powiernikom”, ,,w zaufaniu” do nich — ale prywatno$ci nie upublicznia. Rozgrywa si¢ mi¢dzy
,zdefiniowanymi”, okreslonymi uczestnikami, ktérzy maja juz jakie$ determinujace ich prawa i obowiazki; nie
s oni istotami zawieszonymi w prozni (a czgsto refleksja akademicka rozpatruje te zagadnienia tak, jakby byty
pozbawione takich kontekstow), lecz znajduja si¢ ,,w kregu rzeczywistych podmiotdéw komunikacji”, D. Bohler,
Verbindlichkeit aus dem Diskurs. Karl Alber, Freiburg — Miinchen 2014, s. 48.
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informacje na temat wtasnej sytuacji zdrowotnej 1 usytuowania w odnos$nych kontekstach
»Swiata zycia”).

Co istotne, pacjent ma rowniez prawo do rezygnacji z informacji. Zgodnie z np. 31 ust.
3 Ustawy, ,,Na zadanie pacjenta lekarz nie ma obowigzku udziela¢ pacjentowi informacji, o
ktorej mowa w ust. 1. Jak zauwaza T. Dukiet-Nagorska, sytuacja taka praktycznie przekresla
mozliwoéé wyrazenia przez pacjenta $wiadomej zgody®?, jak i mozliwoéé nawigzania z nim
szerszej werbalnej interakcji komunikacyjnej celem skoordynowania praktyk (temu wszak
stuzy zdefiniowane uprzednio dziatanie komunikacyjne) 1 wiaczenia go do dyskursu, z
ktorego wynikalyby dalej poczynione z jego udziatem, konsensualne ustalenia, decyzje lub
uzgodnienia.

Ponadto, przywolanie odno$nych aktow prawnych byloby niepetna, gdyby
przemilcze¢ w tym miejscu normy upowazniajgce lekarza do nieudzielania informacji w
szczegodlnych okoliczno$ciach® wskazanych przez prawodawce. Np. 31 ust. 4 Ustawy
powiada wigc, ze ,,W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomys$lne dla
pacjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacj¢ o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug
oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje
przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobg upowazniong przez pacjenta. Na zadanie
pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu zadanej informacji” (albowiem pacjent
moze w kazdej chwili zmieni¢ zdanie i poprosi¢ o interesujace go informacje; a nast¢pnie
znéw skorzysta¢ z prawa do nieinformowania go). Z powyzszego przepisu mozna
zdekodowa¢ norme, ktora w literaturze przedmiotu wystepuje pod nazwa ,przywileju
terapeutycznego” skorelowanego z ,,prawem do niewiedzy”®. Upowaznia ona lekarza do
ograniczenia procesu komunikacji czy wrecz catkowitego zaprzestania z inicjowania
interakcji komunikacyjnej przy udziale pacjenta. Przestanki zastosowania tej instytucji (jako
praktyki w klinicznych procesach decyzyjnych w medium komunikacji i dyskursu) stanowia:
wyjatkowo$¢ sytuacji, niepomyslna informacja, niepomys$lne rokowania dla pacjenta,
nieodpowiedni moment na przekazanie kluczowej informacji, wreszcie dobro (interes,
dobrostan, jako$¢ zycia) pacjenta.

Co istotne, ustalenie, czy zachodza rokowania pomyS$lne, czy niepomyS$lne, czy

moment jest odpowiedni, czy nie, nie zalezy od postanowien lekarza. Niepomyslnos$¢

8 T. Dukiet-Nagorska, Autonomia pacjenta, s. 32.

% Do szczegdlnych okoliczno$ci zaliczyé¢ tez mozna akcje ratownicza, stan kleski zywiotowej, katastrofy, etc.
(emergency), gdzie wystarczy¢ musza specjalne procedury zamiast komunikacji i uzgodnien.

%5 Por. W. Galewicz, ,,Informacje medyczne i prawa pacjenta”, w: tegoz (red. naukowa), Antologia bioetyki, t. V:
Prawda, poufnosé¢, autonomia..., s. 14-27.
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rokowan winna opiera¢ si¢ na zobiektywizowanych kryteriach klinicznych (z pewnoscig
zweryfikowanych 1 potwierdzonych w dyskursie z innymi specjalistami lub w oparciu i
dostarczone przez nich dodatkowe orzeczenia, diagnozy, dowody w postaci wynikoéw badan,
itd.). Kryterium dobra pacjenta wymaga za$ wzigcia pod uwage rozmaitych aspektow zycia
pacjenta, w tym jego planow zawodowych 1 zyciowych (wyzej byla juz mowa o tym, jak
trudno je zdefiniowaé i oszacowac). Nieprzekazanie pacjentowi okreslonych informacji nie
jest jednak tozsame z upowaznieniem lekarza czy pielegniarza (lekarki czy pielegniarki) do
oklamywania pacjenta®®. Jednak konsekwencja takiej procedury jest de facto pozbawienie
pacjenta dostepu do kluczowej informacji i wylaczenie go z interakcji komunikacyjnej 1
dyskursu umozliwiajacego wspotdecydowanie: wspdlne uzasadnianie i uzgadnianie najlepszej
opcji praktycznej (zwl. leczniczej) na podstawie oceny eksperta dominujgcego nad pacjentem
wiedzg fachowg 1 rozpoznaniem obejmujacym rowniez aktualne potozenie psychospoleczne
pacjenta — gdzie ocena ta nie uwzglednia zadnej dalszej informacji ani tez odpowiedzi na
informacje¢ ‘lekarska’ ze strony pacjenta. Decyzyjna autonomia samostanowienia i prawo do
informacji po stronie pacjenta ulegaja tu znacznym ograniczeniom. Co wig¢cej, ograniczeniu, a
nawet zawieszeniu, ulegaja tu wszelkie dyskursy.

Ustawowe ograniczenie powyzszych praw dotyczy rowniez pacjenta maloletniego
oraz nieprzytomnego lub zdolnego do przyjecia informacji. Np. 31 ust. 6 powiada, ze ,,Jezeli
pacjent nie ukonczyl 16 lat lub jest nieprzytomny badz niezdolny do zrozumienia znaczenia
informacji, lekarz udziela informacji osobie bliskiej w rozumieniu np. 3 ust. 1 pkt ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta” (Dz.U. z 2017 r., poz.
1318 z pozn. Zmianami'®). Z kolei ,,Pacjentowi, ktéry nie ukonczyt 16 lat, lekarz udziela
informacji w zakresie 1 formie potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu
diagnostycznego lub terapeutycznego 1 wystuchuje jego zdania”.

Reasumujac, z przyczyn zaleznych od pacjenta wskazanych przez ustawodawce
niektére osoby moga wigc zosta¢ wylaczone z komunikacji majacej na celu przekaz
informacji, a w konsekwencji — interakcje¢ prowadzaca do podejmowania ustalen, uzgodnien i
decyzji praktycznych z udzialem pacjenta. W zastepstwie pacjenta moga by¢ do niej wlaczeni

prawni przedstawiciele 1 opiekunowie pacjenta badz osoby trzecie, upowaznione przez niego

% B. Janiszewska, w: Instytucje prawa medycznego. System prawa medycznego, t. 1 (red. naukowa M. Safjan, L.
Bosek). C. H. Beck, Warszawa 2017, s. 1021-1022. Nadto, ,,Prawo do informacji o swoim stanie zdrowia
podlega ochronie jako prawo osobiste do zdrowia sensu largo, czyli znajomosci wlasnego ciata oraz
mozliwosciach jego zachowania i zachodzacych w nich procesow. W tym kontekscie pacjent winien mie¢ petne
spectrum wiedzy o swoim stanie zdrowia. Zado$¢uczynienie zatem moze by¢ przyznane nawet w przypadku
tylko stwierdzenia faktu naruszenia dobra osobistego” (Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 8
listopada 2018 r. I ACa 180/18 LEX nr 2635206).
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do odbioru informacji i podejmowania ustalen. Wreszcie roznice co do zakresu udziatu
pacjentow w takiej komunikacji mogg mie¢ zrodto w indywidualnie zrdéznicowanej
kompetencji komunikacyjno-dyskursywnej, poznawczej, jezykowej, etc. Stad nie mozna
uznaé dostepu do informacji, a tym bardziej odnoénej kompetencji, za powszechng®’, mimo,
ze stanowi ona kazdorazowo warunek mozliwosci aktywnej kompetencji zdrowotnej
(pozwalajacej na samookreslenie i wspolokreslenie) w relacji z osobami, ktore z racji swojej
profesjonalnej i instytucjonalnej roli wykonuja praktyki medyczne®. Nalezy tu zauwazyé, ze
pacjenci, u ktérych wspomniane kompetencje sg z réznych wzgledow ograniczone, moga by¢
cze$ciej narazeni na pomijanie w procedurach komunikacyjno-dyskursywnych i decyzyjnych,
a takze na zjawisko, ktore okreslitabym jako wtorng, czeSciowa (niekiedy nieunikniong)
paternalizacj¢, w porownaniu z ktora w ich interesie bardziej lezatoby jednak reprezentowanie
przez opiekuna faktycznego lub przedstawiela ustawowego (zgodnie zitd.3 ust. 1 pkt1
Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) do uzyskania informacji (a dalej takze
udzialu w procedurach wieloosobowego i konsensualnego jednak — uzgadniania). Motywy
pomijania, efekt niepewnosci i niedosytu informacyjnego® moga mieé podtoze
paternalistyczne, ale niestety takze wykluczajagce, manipulacyjne czy dyskryminujace dla
pacjenta w wywierania presji pozanormatywnej 1 pozadyskursywnej (w rozumieniu
Habermasa). W takich wypadkach $wiadoma zgoda lub sprzeciw pacjenta, jego opinie,
argumenty uzasadniajagce wlasne lub kwestionujace cudze twierdzenia 1 zwlaszcza ich
‘roszczenia do waznosci’, wreszcie racjonalno$¢ jako taka nie legitymizuja podejmowanych
wobec niego decyzji czy postanowien co do czynnosci diagnostycznych, leczniczych,
profilaktycznych 1 szeregu innych (itd. przekazania pod opiek¢ innego specjalisty).
Nastepstwem tego bedzie poglebiona asymetria w relacji pacjenta z lekarzem, a takze r6zne
przejawy nierownos$ci i1 niesprawiedliwosci. W tym punkcie dyskurs cho¢by pomocniczo
stosowany w realiach komunikacji klinicznej objawia ogromny potencjal, takze z uwagi na to,

ze w relacji miedzy profesjonalista i nie-profesjonalista wystepuje szereg asymetrii natury

67 Por. P. Lukow, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, s. 251.

% Przy okazji nie bedac jedynie S$wiadczeniodawcami $wiadczen badz ustug medycznych wobec
$wiadczeniobiorcow, jak okresla to korporacyjny zargon.

% W swoim ujeciu informowania jako konwersacji (rozmowy) Katz pisze: “Mozna powiedzieé, ze pacjent jest
‘wystarczajaco poinformowany’, gdy spetnione sg dwa warunki: (1) lekarz wyjasnit mu, jakie sa racje, dla
ktorych wybral proponowany sposob leczenia i alternatywne rozwiazania, (2) pacjent moze zadawac pytania,
ktore nasuwaja mu si¢ po ustyszeniu racji lekarza, i uzyskuje na nie satysfakcjonujace odpowiedzi”, J. Katz, The
Silent World of Doctor and Patient. Free Press, Nowy Jork 1984, s. 104.
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epistemologicznej, taka zrownowazona sytuacja moze ,.kompensowac asymetri¢” . Moze to

czyni¢ takze na poziomie budowania relacji dialogicznej, ktora inicjuje

»Zwrocenie si¢ do kogos$ innego, kto zrozumie, co si¢ mowi. (...) Zrozumienie
zaktada (...) uczestniczenie w dziataniu komunikacyjnym (...) moéwigcy w
komunikacji ze stluchajagcym wypowiada, co ma na mysli (...) Uzycie jezyka
celem porozumienia z innym rodzi trojakie odniesienie: mowca wyrazajac
swoje zdanie badz intencj¢ komunikuje si¢ ze stuchaczem, to jest innym
uczestnikiem wspolnoty jezykowe] w odniesieniu do czegos — co do czegos
(...) Hermeneutyka dostrzega w tym (...) znamiona tworzenia relacji

interpersonalnej pomiedzy moéwcg i stuchaczem™”!.

Z drugiej strony promowany w rodzimych przepisach prawa model informacyjny i (w
uproszczonym wariancie) komunikacyjny tez oferuje wciaz niezagospodarowang przestrzen
dla dyskursu wlasnie: mozna go bowiem stosowa¢ punktowo tam, gdzie udzial pacjenta jest
wyjatkowo wazny, poniewaz wazna jest konsensualno$¢ decyzji z jego udzialem. A begda to w
szczegoOlnosci decyzje majace szereg aspektow etycznych, co do ktorych lekarze nie zawsze
dysponuja gotowymi wytycznymi na poziomie prawa i kodeksu etyki lekarskiej’, jakie
wystarczytoby po prostu zastosowac (co wcale nie jest tak proste, na jakie wyglada), albo do
ktorych wystarczyloby si¢ zastosowac.

Wszystko to jest wszak w duzej mierze uzaleznione od wspoldziatania z pacjentem’?
na etapie podejmowania szeregu uzgodnien i decyzji popartych obustronng (niekiedy
wielostronng, zaleznie od tego, kto uczestniczy) argumentacja i akceptacja. Zgoda ta ma

charakter konsensualny, zatem nie moze pomija¢ zgody (lub niezgody) pacjenta, o ile jego

0 M. Kettner, M. Kraska, ,Kompensation von Arzt-Patient-Asymmetrien im Rahmen einer Theorie
kommunikativen Handelns”, w: J. Vollmann, J. Schildmann, A. Simon (Hgg.), Klinische Ethik. Aktuelle
Entwicklungen in Theorie und Praxis. Campus Verlag, Frankfurt am Main — New York 2009, s. 243. Przy czym
dialog, dziatanie komunikacyjne, dyskurs nie musza wyczerpywac catej relacji: musi by¢ w niej miejsce m.in. na
narracj¢ i jej zrozumienie przez druga strong, por. J. H. van den Berg, Der Kranke. Ein Kapitel medizinischer
Psychologie fiir jedermann. Vandenhoeck & Ruprecht, Gottingen 1961, s. 21.

! ]. Habermas, Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln, s. 32-33.

72 Artykut 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej nie proponuje zadnej nowej — np. dyskursywnej — struktury przestrzeni
komunikacyjnej, otwartej przepisami prawa i wyczerpuje ten punkt w czystej deontologii lekarskiej:
,,Obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do $wiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji
dotyczacych jego zdrowia.

2. Informacja udzielona pacjentowi powinna by¢ sformutowana w sposéb dla niego zrozumiaty.

3. Lekarz powinien poinformowac pacjenta o stopniu ewentualnego ryzyka zabiegéw diagnostycznych i
leczniczych i spodziewanych korzysciach zwigzanych z wykonywaniem tych zabiegow, a takze o mozliwosciach
zastosowania innego postgpowania".

3 Zob. B. Janiszewska, w: Insytucje prawa medycznego. System prawa medycznego, s. 975.
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stan zdrowia pozwala na 1) przyjecie ze zrozumieniem informacji udzielanej mu przez
lekarza, 2) udzial we wskazanych etapach dyskursywnego podejmowania decyzji, 3) podjecie,
stosownie do przebiegu ‘dyskursu’ i akceptacji najlepszych argumentoéw i racji (na poziomie
wiedzy) co do poddania si¢ okreslonym dziataniom medycznym lub tez co do odmowy
poddania si¢ jakimkolwiek dziataniom’® (zakladamy tu, ze z dyskursu wynika jaka$
uzgodniona opcja dziatania, niesprzeczna z wolg zadnego z uczestnikéw, zatem akceptowalna
dla nich). Jednocze$nie zakres informacji i wiedzy, jaka jest wymieniana i uzgadniana, musi
by¢ dostosowany do sytuacji indywidualnego pacjenta w jego konkretnym potozeniu z uwagi
na takie okolicznosci, jak przebyte choroby, aktualna kondycja psychofizyczna, natogi,
warunki zycia i wiele innych czynnikéw indywidualnych’®. Nadto, przekaz i przetwarzanie
obopolnie udzielonych informacji — co jest zupelnie wlasciwe dla nieidealnych dyskursow
spotecznych — ulegaja korekcie z uwagi na mozliwosci percepcyjne konkretnego cztowieka’®.

W tym miejscu warto zatrzymac si¢ nad istotg informacji w medycynie w §wietle jej
rozumienia. Jest ono inicjowane nie przez samo ujawnianie jakich$§ faktow (powiedzmy
opisowo podanych przez pewne zdania) lub powinnosci (podanych przez wypowiedzi
normatywne) — ale takze przez otwartos¢ 1 cieckawos¢ pacjenta pobudzang przez ,,zadawanie
pytan, okazywanie troski o interesy pacjenta lub badanego 1 tworzenie atmosfery wzajemnego

»77 W sytuacjach klinicznych nie mozna mie¢ nigdy stuprocentowej pewnosci, ze

zaufania
pacjent podjat autonomiczng decyzje jako w peini zreflektowang uswiadomiong, dopdki nie
wiadomo, czy pacjent zrozumial kluczowe wyrazenia w tej samej konwencji semantycznej
(co rozumie je personel medyczny) i czy rozpoznat znaczenie termindw medycznych chocby
domyslnie, bedac w znacznej mierze laikiem w zakresie wiedzy, ekspertyzy i kompetencji
lekarskiej’®. W praktyce klinicznej od profesjonalisty oczekuje sie, by uczynil jak najwiecej,
aby utatwi¢ pacjentowi podjecie wlasciwej decyzji, wynikajacej ze zrozumienia sytuacji; w
dyskursywnej praktyce klinicznej nalezaloby oczekiwaé, ze obaj dotoza staran, by kazdy
dotart osiagnat wspotrozumienie informacji 1 wiedzy przekazanej przez tego drugiego.
Zalezatoby to od umiejetnosci i nastawien obu co do formulowania jasnego przekazu i

dopehienia ‘roszczen’ do przyjecia danej wypowiedzi przez partnera na poziomie wiedzy,

opisanych w rozdziale III 1 IV. Akceptacja tej wiedzy wyraza si¢ wlasnie w zgodzie

7 T. Dukiet-Nagorska, ,,Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim”, Prawo i Medycyna 2009, nr
6/7, s. 86.

5 K. Michatowska, ,,Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym”, Prawo i Medycyna 2003, nr 13, s.
109.

76 T. Dukiet-Nagorska, Autonomia pacjenta a polskie prawo karne. Wolters Kluwer, Warszawa 2008, s. 37.

"7T. L. Beauchamp, J. F. Childress, Zasady etyki medycznej, s. 169.

78 Tamze, s. 170
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swiadomej pacjenta (wedtug prawa) skorelowanej ze zgoda lekarza; jednak w dyskursie
zgode (konsensualnie) wydawaliby obaj. Zgoda ta wykraczataby znaczaco poza
oparafowany przez pacjenta formularz zgody. W praktyce stosowania tzw. formularza zgody
pacjent generalnie (i a priori) ‘zgadza si¢’ na szereg dalszych zabiegdéw, ktére jednak beda
wynika¢ z bardziej szczegdtowych uzgodnien i decyzji. Jednak zgoda w pelnym tego stowa
znaczeniu wymaga zaposredniczenia w aktach §wiadomej deliberacji’” — a w dyskutowanym
tu kontekscie — w dyskursywnym, konsensualnym uzgodnieniu. Jesli uczestnicy jedynie
koordynujg juz wczesniej uzgodnione 1 zdecydowane dzialania czy praktyki (itd. pacjent
zglasza si¢ na zabieg lub do laboratorium, gdzie wspotpracuje z personelem medycznym na
gruncie interakcji komunikacyjnej opisanej w rozdziale III), uzgadnianie nie jest konieczne.
Jesli za$ w interakcji komunikacyjnej rodza si¢ nowe kontrowersje i potrzeba uzgodnienia
nowych ustalen i1 decyzji, znoOw znajduje tu zastosowanie dyskurs.

Jak widzimy, dyskursywnie rozbudowana ‘zgoda’ to uzgodnienie rozumienia i
uznanie waznosci kluczowej wiedzy i informacji przez wszystkie strony przysziej praktycznej
interakcji  kliniczno-medycznej. Nie wyczerpuje si¢ ona w zwigzlym komunikacie
skierowanym przez nadawce do odbiorcy, jak to zakladajg obiegowe teorie komunikacji;
wykracza poza uproszczone i minimalistyczne wyobrazenia o tym, jak pacjent uczestniczy w
decyzjach (ktore stajg si¢ przeciez faktami o waznoS$ci instytucjonalnej i normatywnej 1 jako
takie s3 dokumentowane, a nierzadko rozwazane przez inne instytucje, itd. sagdu). Rozwinigta,
aktywng 1 uczestniczaca dla pacjenta komunikacje uwaza si¢ za warunek pomySlnie
przebiegajacych i1 efektywnych czynnosci diagnostycznych, leczniczych, profilaktycznych. H.
Eilstein twierdzila, Zze wiedza medyczna przekazywana w toku rozmowy lekarza z pacjentem
jest ,godna tego, aby by¢ wiedziana”®’; nalezy tu doda¢, ze informacja przekazana przez
pacjenta lekarzowi réwniez jest godna tego, aby by¢ wiedziang — za$§ obie sg godne tego, by

by¢ rozumiane nawzajem i sktada¢ si¢ na podstawy konsensualnych decyzji kliniczno-

7 Wyjatki od wyrazenia zgody wymieniono w rozdz. 5, art. 32, ust. 1 Ustawy: "Lekarz moze przeprowadzi¢
badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkow przewidzianych w ustawie, po
wyrazeniu zgody przez pacjenta" i rozdz. 5, art. 33, ust. 1: "Badanie lub udzielenie pacjentowi innego
$wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwtocznej pomocy lekarskiej,
a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwos$ci porozumienia si¢ z jego
przedstawicielem”.

8 H. Eilstein, ,,Uwagi o aksjologii scjentyzmu”, w: E. Chmielecka, J. Jedlicki, A. Rychard (red. naukowa),
Idealy nauki i konflikty wartosci. Studia zlozone w darze Profesorowi Stefanowi Amsterdamskiemu. Wyd. IFiS,
Warszawa 2005, s. 147; K. Malterud, ,,The Legitimacy of Clinical Knowledge: Towards a Medical
Epistemology Embracing the Art of Medicine”, Theoretical Medicine 1995, vol. 16, s. 183—198. Autorytet
wiedzy naukowej w dyskursie teoretycznym (tutaj: medyczno-teoretycznym) zaklada tez J. Habermas, co
pokazano w rozdz. I'V.
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medycznych (do tego momentu rozwazam je jako epistemologiczne, rozstrzygajace si¢ na
gruncie wiedzy wtasnie oraz dyskursu teoretycznego — wszak nie wszystkie a moze nawet
mniejszo$¢ decyzji medycznych implikuje problemy normatywne, etyczne, moralne). Udzial
pacjenta nie konczy si¢ tu zatem na biernym przyjeciu informacji do wiadomosci. Liczy si¢
rozumienie w obopolnym porozumieniu ze specjalistg albo szeregiem specjalistow (tudziez
innych uprawnionych podmiotow). Lekarzowi pozwala ona nie tylko uwzglednia¢ i
respektowac okreslone podmiotowe prawa pacjenta, lecz takze itd. dopetni¢ wymogow
,nalezytej staranno$ci” i ostroznosci®'. W pewnych sytuacjach lekarz ma wrecz obowigzek
inicjowania rozmowy np. w sytuacji wyrazenia przez pacjenta odmowy na poddanie si¢
zabiegowi. Musi on powzig¢ pewnos¢, ze pacjent zrozumial zagrozenia i ryzyko zwigzane z
zaniechaniem zabiegu. W rezultacie odmowa zaangazowania si¢ w komunikacje ze strony
lekarza oznacza bezprawne zaniechanie udzielenia $§wiadczenia zdrowotnego®?.

Z kolei przemilczenie kluczowej informacji przez pacjenta (dotyczacej np. objawow
choroby zakaznej czy cho¢by kontaktu z osobami z grup ryzyka), skutkujace nawet
kwarantanng 1 wylaczeniem z dzialania catego SOR-u, narusza zasad¢ ostroznosci i moze
mie¢ rozlegtych konsekwencje spoleczne, ktorych mozna uniknaé dzieki komunikacji®®.

Regulacje 1 zalecenia dotyczgce zachowan informacyjno-komunikacyjnych (a
zwlaszcza dyskursywnych) zawarte w normach rodzimego prawa sg oszczedne. Zarysowuja
strukturg, ale zwyktej komunikacji i sprawnej koordynacji dziatan komunikacyjnych, jednak
dyskursu — juz nie®*. Jednoczesnie ich nie wykluczaja. Nie zabraniaja tez eksperymentalnej —
czyli takiej, jak tutaj przeprowadzona — ekstensji ram w uwagi na ,racjonalng
akceptowalno$¢” jako zalezng od inkluzyjnej i partycypacyjnej ,,procedury” i ,,procesu

argumentacji (...) otwartego na (...) mozliwg popraw¢ warunkoéw epistemicznych (...) Tym

810 ,,ostroznoéci wymaganej w danych okolicznoéciach” pisze K. Szewczyk, Ze jest zagadnieniem ,,szczegdlnie
przydatnym w analizie prawnych i moralnych aspektow btedow medycznych”, K. Szewczyk, Bioetyka..., s. 222.
82 B. Janiszewska, ,,Obowigzek informacyjny a odmowa zgody na hospitalizacje (Uwagi na tle wyroku Sadu
Najwyzszego z 23.11.2007, IV CSK 240/07)”, Prawo i Medycyna 2009, nr 2, s. 60.

83 Okreslenie ,,dzieki komunikacji” jest wielkim uproszczeniem: kompetencja komunikacyjna w $wietle zatozen
dyskursywnos$ci praktycznej (odmiennej niz dyskursywnos¢ ,teoretyczno-eksplikatywna” (por. J. Habermas,
Moralbewuf3tsein und kommunikatives Handeln, s. 115) zaktada bowiem szereg zdolnosci takich, jak sadzenie i
podejmowanie odpowiedzialnosci, a nie po prostu zdolno§¢ wokalizacji artykutowanej wypowiedzi w obecnosci
jej adresata. W S$wietle polskiego prawa przyjmuje si¢ zasade ,,adekwatnego zwiazku przyczynowego (...)
sprawca ponosi odpowiedzialno$¢ wylacznie za zwykle nastgpstwa swojego postepowania” w rozumieniu
blednej diagnozy, nieadekwatnie dobranej procedury/praktyki leczniczej, a takze zaniechania. Z reguly nie
ponosi jej za skutki performatywne wypowiedzi — co nas tu bedzie interesowac, zob. K. Szewczyk, Bioetyka, s.
223. Por. tez M. Filar, S. Krze$, E. Marszatkowska-Krze§, P. Zaborowski (red. naukowa), Odpowiedzialnosé
lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej. LexisNexis, Warszawa 2004,

8 Tj. wolnej od pretensji do etyczno-dyskursywnej ,,Grundnorm”, do zatozen radykalnie kontrfaktycznych, a
nawet metafizycznych, por. K.-O. Apel, Diskurs und Verantwortung. Das Problem des Ubergangs zur
Postkonventionellen Moral. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1992, s. 53.
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samym rozszerzeniu ulega potencjal wzajemno$ci, w ktorym utrzymujg si¢ racjonalnie

85 __ tutaj: do waznosci wymienionej i uwspdlnionej znaczeniowo

akceptowalne roszczenia
wiedzy i opartych na niej rozstrzygni¢¢ i decyzji majacych legitymizowac stosowanie praktyk
(zabiegow) medycznych za zgoda pacjenta, ale przeciez takze nie bez zgody lekarza.
Wprawdzie pisze si¢ o tym, ze istota procedury $wiadomej zgody (w ujgciach
niezainteresowanych dyskursywizacja) jest rozmowa: ,,Sednem procedury $wiadomej zgody
jest rozmowa migdzy lekarzem a pacjentem na temat proponowanej metody leczenia,
alternatyw, mozliwo$ci zaprzestania leczenia, a takze ryzyka i potencjalnych korzysci
zwiazanych z kazdym z tych wyborow”®. Jednak oprécz rozmowy musza tez zachodzié inne
sprzyjajace okolicznos$ci, zwlaszcza, jesli zgoda pacjenta byla roztozona na szereg aktéw
propozycji z ‘roszczeniem do waznosci’, refleksji, argumentacji i poszczegolnych akceptacji
majacych miejsce w sytuacji dyskursywnej, gdzie inni uczestnicy — moze nawet w wiekszym
zakresie — dostarczajg informacji, a takze proponujg rozwigzania praktyczne (w tym okreslone
srodki, kroki, strategie i plany lecznicze) wymagajace kazdorazowo odniesienia si¢
(wyrazenia autonomicznego stanowiska) przez pacjenta, rozwazenia propozycji
alternatywnych ze wszystkimi ‘za’ 1 ‘przeciw’ w kontekscie skutecznosci, skutkow
ubocznych, konsekwencji dla jakosci, stylu 1 $wiata zycia pacjenta, jego praktyk i
funkcjonowan, a wszystko to w konteks$cie istniejacych praw, instytucji, protokolow i
procedur ‘ramowych’, ktore jednak nie determinuja jednoznacznie, co nalezy zrobi¢ w
przypadku danego pacjenta i danej sytuacji. W dyskursie — o czym juz pisalam w rozdziale IV
— nie zachodzi 1 nie jest konieczna interakcja i relacja, ale gtos, argumentacja, zgoda lub
niezgoda kazdego z uczestnikow pod warunkiem, ze jest on przekonany o stusznosci (dla
dyskursu praktycznego) lub wartosciach epistemologicznych (dla dyskursu teoretycznego)
twierdzen — w tym tych, ktore pretenduja do przyjecia jako rozwigzania regulujgce i
wyznaczajgce dalsze — przyszte — praktyki. Te zgody sktadajg si¢ ostatecznie na konsensualne
porozumienie co do proponowanych rozwigzan, decyzji, postanowien (zwykle u Habermasa
norm), ktore tutaj — w klinicznym kontekscie decyzyjnym — z chwilag wylonienia si¢ takiego
porozumienia — nabieraja wazno$ci ‘powszechnej’ dla pacjenta, dla lekarza i wszystkich

uczestnikow dyskursu (niekiedy sa to cztonkowie rodziny, opiekunowie, przedstawiciele, inni

lekarze specjali$ci, pielggniarz lub pielegniarka z racji specyfiki swojego zawodu majacy

85 J. Habermas, ,,Dziatanie komunikacyjne i rozum zdetranscendentalizowany”, s. 42.
8'S. N. Whitney, A. L. McGuire, L. B. McCullough, “Wspdlne podejmowanie decyzji, $wiadoma zgoda, zgoda
uproszczona — typologia”, s. 159.
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niemal ciaggly kontakt z pacjentem w pordéwnaniu z lekarzem; niekiedy tez czlonkowie
komisji etycznej).

Konsensualnie podjete, uzasadnione i zaakceptowane uzgodnienia obejmowatyby
zatem ‘wolng 1 kompetentng zgode¢’ (akceptacje, uznanie) pacjenta, niezaleznie od akceptacji i
zgody lekarza (rowniez on powinien zapytac siebie, czy i dlaczego uwaza dane rozwigzanie
praktyczne za lepsze, skuteczniejsze, bardziej stuszne od innych; i zapewne czesto tak
postepuje, nie ufajac przeciez wylacznie tabelom, wykazom, protokotom i ‘koszykom
$wiadczen’ 1 nie siegajac do nich bezrefleksyjnie 1 machinalnie). Konsensu nalezatoby tu
poszukiwa¢ nie tylko argumentujac, ale takze modyfikujac dyskutowane rozwigzanie czy
postanowienie tak, by bylo jak najbardziej wartoSciowe praktycznie i miato nastgpstwa i
skutki uboczne akceptowalne dla pacjenta; by bylo trafne, adekwatne, optymalne,
sprawiedliwe wzgledem doniostych dla pacjenta a naglasnianych i rozwazanych w dyskursie
okolicznosci, w tym zawodowych, spotecznych, wreszcie last but not least osobistych; nie
doraznych, ale towarzyszacych pacjentowi dlugofalowo, by¢ moze przez cale zycie.

W kontek$cie medycznym ‘nieskonczony’ proces dochodzenia do porozumienia musi
znajdowa¢ pomyslne ‘zakonczenie’ w stosunkowo krotkim czasie 1 moc by¢ ponawiany w
razie nowej potrzeby. Czy tutaj w rachube wchodzi podtrzymywanie dyssensu — braku
porozumienia lub agonu? Na gruncie klinicznych praktyk decyzyjnych (i generalnie praktyk)
sytuacja jest podobna do tej, ktéra w konteks$cie prawa zaktada, ze ‘prawo musi dziata¢’, tzn.
regulowa¢ 1 rozwigzywac¢ konflikty. Medycyna nie moze sobie pozwoli¢ pozostawianie
konfliktow w stanie otwartym 1 nierozstrzygnigtym; w konkretnej sytuacji z udziatem
konkretnego pacjenta nie moze ona — wzorem filozoféw-bioetykow — zadeklarowaé, ze teraz
oto wyrazamy zgode¢ na niezgode (dyssens), zawieramy konsensualne porozumienie co do
tego, ze mamy nie-porozumienie, czyli dyssens witasnie. Dyssens moze si¢ utrzymywaé w
$swiadomosci politycznej 1 publicznej, jednak nie tam, gdzie nalezy — i1 to cz¢sto niezwtocznie
— podejmowaé dziatania, ktére moga decydowaé o przezyciu, trwatym uszczerbku na
zdrowiu, jakosci zycia w jego podstawowych wymiarach. Aby dyskursy w medycynie
znajdowaly pomyslne zakonczenia (czego =zapewne oczekiwaloby od nich cate
spoteczenstwo), niezbedne jest rozwazanie rozwigzan alternatywnych, gdy zaproponowane i
rozwazone juz rozwigzanie okazuje si¢ nieakceptowalne. Jest tu niezbedna pewna
elastycznos$¢ dyskursu, a przy tym rozwini¢te kompetencje dyskursywne uczestnikow;
wreszcie warunki pozwalajace na sprawny przebieg dyskursu, prowadzacy do ustalen. Pewne
utatwienie stanowi to, ze zadaniem i celem dyskursow medycznych nie jest konsensualnie

przyjmowaé zupelnie nowe normy (aczkolwiek przy nieznanych przypadkach i1
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nierozpoznanych jeszcze chorobach konieczne sg nowe regulaminy organizacyjne, protokotly
postepowania itd. z potencjalnymi i zdiagnozowanymi nosicielami niebezpiecznego wirusa,
jak to miato miejsc w poczatkach pandemii SARS-CoV-19 w przychodniach, szpitalach,
oddziatach zakaznych, izbach przyje¢ itd. na catym $wiecie, gdzie z reguty konsensualnie — w
drodze deliberacji, konsultacji, dyskursow — uzgadniano nowe regulacje; jest to dyskursywna
etyka organizacji, rodzaj dyskursywnie sprawowanej wtadzy administracyjnej®’); raczej, w
ramach istniejgcego prawa, ktdre sg nieprzekraczalne, bada¢ zasadno$¢ zasad etycznych jakie
mieszczg si¢ w ramach prawnych. Przyktadowo, skoro prawo dopuszcza terminacj¢ cigzy z
okreslonych przestanek, to w jego ramach zaré6wno osoba preferujgca ‘zasade wyboru’, jak i
osoba preferujaca ‘zasade zycia’ sg uprawnione do skorzystania lub nieskorzystania ze
swojego uprawnienia i ma to podstawy etyczne czy moralne. Przy tym nie mozna wykluczy¢,
Ze to nie asymetria zwigzana z epistemiczng przewagg lekarza jako profesjonalisty 1 eksperta,
ale asymetria zwigzana z przewaga autonomii pacjenta (w $wietle opisanej wczesniej zasady
autonomii) moze stanowi¢ przeszkod¢ w implementowaniu dyskursu praktycznego, w ktorym
— jak podkresla Habermas — autonomia kazdego uczestnika jako argumentujacego i
uznajacego lub nie — powinna by¢ taka sama.

Niekiedy dyskursy medyczne muszg zaproponowaé, wybra¢, uzasadnié¢
(uprawomocnic), wreszcie zaakceptowac 1 uzgodni¢ nowe rozwigzanie, ono za$ niezwtocznie
nabiera ‘mocy obowigzujacej’ 1 staje si¢ instytucjonalnym faktem, odnotowanym w
dokumentacji pacjenta, jak i calej placowki, a nawet centralnego rejestru danych medycznych.
Powstaje w tym miejscu by¢ moze pytanie, w czym zgoda konsensualna obejmujaca jako
integralny element zgode¢ pacjenta przewyzsza zgode wyrazang przez samego pacjenta, za
czym w $wietle niejasnosci prawnych co do samej autonomii pacjenta argumentuja etycy
medycyny, a takze teoretycy praw pacjenta, praw podmiotowych. Ot6z taka zgoda zapewnia
WYyZsz3, juz nie intuicyjng, ale racjonalng, argumentacyjng i normatywng jako$¢ uzasadnien
dla decyzji, postanowien, rozwigzan kliniczno-praktycznych. Wyzsza jako$¢ uzasadnien moze
si¢ przeklada¢ na wyzsza jako$¢ decyzji i praktyk jako takich w sensie ich trafnosci,
adekwatnos$ci, optymalnosci — a tym samym, wigksze] dostepnosci 1 skutecznosci dla
pacjenta; 1 nie chodzi tu wylacznie o ,,redukcjonistycznie” pojete praktyki biomedyczne i

biomedycznie pojete zdrowie i1 jakos¢ zycia. Chodzi o zdrowie 1 jako$¢ zycia jako integralnie

87 Podkresla filozof medycyny z kregu aplowsko-habermasowskiej etyki dyskursu, M. Kettner, ,,Miseren des
Krankenhauses, institutionelle Pathologien und klinische Organisationsethik™, Ethik in der Medizin 2021, vol.
33,s. 159-173.
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przynalezne ludzkim, indywidualnym i spotecznym kontekstom i nie dajgce si¢ od nich
oderwa¢. W $wietle scjentyzacji, technicyzacji i kapitalizacji medycyny sa to argumenty o

niebagatelnym znaczeniu.

d) Proceduralizm. Szansa czy ograniczenie dla dziatania
komunikacyjnego i etyki dyskursu?

Zamiast referowaé w tym miejscu, czym sg procedury i protokoty medyczne (i dlaczego
przewiduja niewiele miejsca dla dzialania komunikacyjnego, a zadnego dla dyskursu) bardziej
uzyteczne bedzie rozwazenie, czy 1 jakie elementy dziatania komunikacyjnego wystepuja w
procedurze wywiadu oraz standardowej rozmowie migdzy pacjentem a lekarzem; i uczynienie
tego na podstawie najbardziej aktualnej literatury (zwlaszcza dla kontekstu rodzimego).
Czemu shluza poszczegdlne typy wywiadow 1 rozmow? Jakie sg werbalne 1
pozawerbalne aspekty spotkan klinicznych? Gdzie jest miejsce na dyskurs teoretyczny i
praktyczny? Wiele decyzji typu klinicznego podejmowanych jest poprzez kolegia i komisje.
Sporzadzane sg tez systematycznie wytyczne i protokoly w poszczegodlnych specjalizacjach
lekarskich, aby usprawnia¢ procedury medyczne i skraca¢ czas pomigdzy przybyciem
pacjenta do placowki opieki zdrowotnej, a podjeciem leczenia i procesem terapeutycznym. Z
drugiej za$ strony, wciaz nie da si¢ unikng¢ obszarow, dla ktérych nie ma jeszcze procedury,
algorytmu czy schematu 1 pacjenci zdani sa na wiedz¢ 1 do§wiadczenie lekarza, ale rowniez w
nie mniejszym stopniu — jego elastyczno$¢ i kreatywnos$¢. Niemala role odgrywaja tu
kompetencje komunikacyjne i moralno-dyskursywne. Niektore decyzje rozstrzygane sa w
dyskursie, dyskusji, debacie, rozmowie, ogodlnie rzecz ujmujac — interakcji, zaposredniczonej
jezykowo. Czgsto jest to interakcja profesjonalisty (eksperta) z laikiem lub nie-profesjonalistg
(pacjentem) lub pozostatymi stronami zaangazowanymi (opiekunami, bliskimi) W wielu
takich sytuacjach ma juz miejsce dziatanie komunikacyjne, opisane w poprzedniej czgsci
pracy. W sytuacjach spornych natomiast, uczestnicy komunikacji mogg przechodzi¢ na forme
dyskursu, ktorej celem jest osiggnigcie porozumienia za pomocg odpowiednio dobranych i

przemyslanych argumentow, ktdrych strony zaangazowane powinny by¢ $wiadome.

Inicjowanie konsultacji
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Juz od pierwszych krokow w placéwce opieki zdrowotnej, pacjent wchodzi w role nie
tylko osoby poszukujacej pomocy medycznej w konkretnym problemie zdrowotnym, ale
takze ewaluatora, osoby sprawdzajacej 1 oceniajacej ustugi medyczne pod katem ich
dostgpnosci, efektywnosci, lecz takze przychylnosci 1 zyczliwosci dla pacjenta. Proces ten
rozpoczyna si¢ od spotkania spotkania pacjenta z pracownikami opieki zdrowotnej,
nieb¢dacych lekarzami czy pielggniarzami i czgsto opiera si¢ na pierwszym, ogélnym,
,»przyjaznym” lub ,,nieprzyjaznym” wrazeniu. Wazne jest rowniez profesjonalne chronienie
pacjenta przed ujawnieniem danych osobowych i1 zapewnienie mu prawnego bezpieczenstwa
w przestrzeni publicznej. (...) ,,Prywatno$¢ zatem ma dwa oblicza: jest prywatnoscig osoby i
odnosi sie do poczucia tozsamo$ci w relacji z innymi oraz prywatno$cig informacji”®®. Jak

zwraca uwage A. Mastelarz-Migas:

,»W publicznej przestrzeni medycznej pacjent powinien by¢ chroniony przed
zbyteczng, a tym bardziej przed niezgodng z jego wola, identyfikacja.
Zachowanie prywatno$ci polega na ochronieniu jego anonimowos$ci. W
przychodni, podczas rejestracji, w sali szpitalnej, na korytarzu szpitalnym,
przed gabinetem lekarskim wiele obcych pacjentowi os6b moze mimowolnie
ustysze¢: jego nazwisko i imi¢, numer PESEL; informacje o rodzaju porady
lekarskiej, ktorej potrzebuje; o rodzaju zabiegu, ktory bedzie wykonywany.
Pacjent odczuwa taka niechciang identyfikacj¢ =z zazenowaniem 1
zawstydzeniem, poniewaz nie widzi zadnego powodu, dla ktorego inne osoby,
znane mu lub nieznane, miatyby posiada¢ wiedz¢ o nim i jego potrzebach

medycznych.%*”

Co do samej specyfiki konsultacji, na poczatku pojawia si¢ potrzeba okreslenia
miejsca zajmowanego przez pacjenta i lekarza, zwigzana z organizacja gabinetu, przestrzeni.
Lekarz czynigc gest zapraszajacy pacjenta do zajecia miejsca, wykazuje che¢ nawigzania z
nim relacji: nast¢gpuje werbalne 1 niewerbalne nawigzanie kontaktu (miedzy innymi:
otworzenie drzwi do gabinetu, podanie reki, kontakt wzrokowy, przedstawienie si¢ i
wyjasnienie swojej roli; a takze: zadbanie o higien¢ — dezynfekcja rak, wyglad lekarza i
gabinetu). Dla budowania relacji z pacjentem moga mie¢ pewne znaczenie zdarzenia sprzed

ich spotkania. ,,Relacja migdzy lekarzem a pacjentem ma swoja specyfike w zwiazku z jej

88 J. Woogara, ,,Patients' Privacy of the Person and Human Rights”, Nursing Ethics. 2005, vol. 12(3), s. 273-287.
8 A. Mastelarz-Migas, A. K. Jankowska, J. Baranski (red. naukowa), Komunikowanie sie lekarza i pacjenta w
medycynie rodzinnej. Edra Urban & Partner, Wroctaw 2021, s. 200.
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celami, a takze rolami i oczekiwaniami obu stron.’”” Lekarz przed spotkaniem pacjenta
przygotowuje si¢ do tego: zapoznaje z dokumentacja, przypomina sobie histori¢ choroby lub
sprawdza wyniki badan. ,,Przygotowanie psychiczne do konsultacji polega na szybkim
sprawdzeniu, czy wszystkie sprawy absorbujace uwage zostaly zakonczone badz mozna je
odsunaé na bok” (po$piech czy rozproszenie bywaja przyczyna btedow)°!.

Na poczatku wizyty nastgpuje powzigcie instytucjonalnych i zwyczajowych rol
lekarza i pacjenta, jednak w zaleznosci od charakteru danego problemu medycznego, pacjent
w réznym stopniu moze zosta¢ zaangazowany w ustalanie planu postepowania co do dalsze;j
diagnostyki 1 leczenia. Do zadan lekarza nalezy tworzenie ‘struktury konsultacji’ — warto
zadba¢ tu o odpowiednie zaangazowanie pacjenta w przebieg spotkania. Warunkiem dobrej
komunikacji jest zatem stworzenie pacjentowi odpowiedniej przestrzeni do wyrazenia siebie
oraz wlasnych lekow badz niepokoju” (poprzez pytania otwarte, poznawanie perspektywy
pacjenta, zrozumienie sytuacji)®>. Do elementéw werbalnych tworzacych wizyte naleza:
porzadkowanie, podsumowywanie, moderowanie, informowanie pacjenta o planie

prowadzonej rozmowy, organizacja przebiegu konsultacji czy zarzadzanie czasem.

Wywiad lekarski (medyczny)

Wywiad lekarski to inaczej rozmowa lekarza (lub innego profesjonalisty medycznego,
na przyklad pielgegniarza, fizjoterapeuty) z pacjentem. Mozna wyrdzni¢ pokrewne rodzaje
wywiadu: epidemiologiczny, $rodowiskowy, spoteczny, pielggniarski, a takze wywiad
psychospoleczny, ktéry obejmuje réwniez emocjonalny i osobisty kontekst choroby®?. I tak,
na przyktad wywiad rodzinny i srodowiskowy to element diagnostyki, ktory dotyczy chorob,
predyspozycji genetycznych, chorob zakaznych, ekspozycji $rodowiskowych i odgrywa
wazng rolg w dalszym postegpowaniu (wsparcie spoteczne). Wywiad tworza pytania
zamknigte, pytania ,,otwarte nakierowane” oraz pytania otwarte. Zdarzaja si¢ rowniez tak
zwane pytania poglebiajace — pomiedzy zamknigtymi a otwartymi, przyktadowo: ,,...tylko

wspomniatl pan o powaznej chorobie w rodzinie, czy mogtby pan powiedzie¢ o tym co$

% .. Matecki, M. Nowina Konopka, ,,Budowanie relacji”’, w: M. Nowina Konopka, W. Feleszko, £.. Matecki
(red. naukowa), Komunikacja medyczna dla studentow i lekarzy. Medycyna Praktyczna, Krakow 2018, s. 41.

o1 A. Kocurek, B. Kowalska, ,Inicjowanie konsultacji’, w: M. Nowina Konopka i in. (red. naukowa),
Komunikacja medyczna..., dz. cyt., s. 53; zob. tez zob. tez J. Silvermann, S. Kurtz, J. Draper, Umiejetnosci
komunikowania sie z pacjentami. PWN, Warszawa 2021.

2 M. Nowina Konopka, ,,Nadawanie struktury konsultacji”, w: M. Nowina Konopka, W. Feleszko, ¥.. Matecki
(red. naukowa), Komunikacja medyczna dla studentow i lekarzy. Medycyna Praktyczna, Krakow 2018, s. 33.

% A. Mastelarz-Migas i in. (red. naukowa), Komunikowanie si¢ lekarza i pacjenta..., s. 16.
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wiecej?”?*. Dzieki nim pacjent otwiera sic na komunikacje i czuje, Ze moze bezpiecznie
powierzy¢ lekarzowi swoj problem.

Celami wywiadu lekarskiego sa: (1) skuteczne zebranie informacji na temat
dolegliwos$ci pacjenta, stanowigce fundament prawidiowego rozpoznania (w konsekwencji:
skutecznego leczenia,) oraz odpowiedz na pytanie jaka jest diagnoza; (2) odpowiedz na
pytanie: jak najskuteczniej pomdc choremu? WigzZe si¢ to z poznaniem perspektywy pacjenta,
czyli jego oczekiwan, wplywu choroby na funkcjonowanie, sposobu rozumienia choroby
emocji zwigzanych z sytuacja, w jakiej si¢ znalazt (kluczowe dla nawigzania porozumienia i
efektywnej wspotpracy, a takze dla wyboru odpowiedniej metody postgpowania leczniczego
czy rozwigzania problemu; (3) nawigzanie relacji i zdobycie zaufania pacjenta (jest czgsto
niezbedne do skutecznego zebrania informacji, ale tez stanowi fundament dalszej wspotpracy

i motywacji do wypetniania zalecen®.

,Przez wiele lat panowato przekonanie, ze istota skutecznego wywiadu jest
jedynie odpowiedni dobdr pytan zamknigtych (...). Dzi§ wiadomo, ze zbieranie
wywiadu jest o wiele bardziej wielowymiarowe i angazujace nie tylko intelekt
pacjenta, lecz takze jego emocje, i ze wiele informacji majacych wptyw na
dalsze postgpowanie kliniczne mozna uzyska¢ dzigki poznaniu perspektywy
pacjenta. To bardzo ztozony proces. Mozna si¢ go jednak nauczy¢, a nastgpnie
doskonali¢ nie tylko przez zapamigtywanie pytan zamknigtych, lecz rowniez

przez $wiadome i adekwatne stosowanie technik komunikacyjnych”?,

a takze — intuicyjnie, explicite — elementow praktyki dziatania komunikacyjnego.

Podczas zbierania wywiadu lekarze stosuja przerdézne techniki komunikacyjne. Istotng
technikg jest aktywne (efektywne) stuchanie, sprzyjajace empatycznej postawie wobec
pacjenta oraz dobra praktyka nieprzerywania pacjentowi jego wypowiedzi. Do zadan
komunikacyjnych lekarza nalezy wychwytywanie ukrytych wskazowek werbalnych i
niewerbalnych przekazywanych przez pacjenta. Do takich wskazéwek niewerbalnych nalezg
miedzy innymi zmiana tonu glosu, wyrazu twarzy czy mowy ciata. Dlatego mozna
powiedzie¢, ze na diagnoz¢ pacjenta wplywa catoksztatt jego zachowan, poczawszy od

momentu wejscia do gabinetu. Dla zbudowaniu relacji terapeutycznej istotne jest wykazanie

% Tamze, s. 16-17.
% S. Gorski, , Komunikacja w wywiadzie lekarskim”, w: M. Nowina Konopka i in. (red. naukowa),

Komunikacja medyczna..., dz. cyt., s. 65.
% Tamze, s. 66.
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troski o pacjenta, che¢ poznania jego perspektywy. Stad dopytywanie o samopoczucie,
objawy (typowe pytania w okreslonym schemacie), pogorszenie, polepszenie, czynniki
sprzyjajace, wyzwalajagce objawy, intuicje pacjenta (,,czy Wwigze pan z czym$ te
dolegliwosci?””). W wywiadzie znajdujg si¢ réwniez pytania refleksyjne, ,,0 interpretacje”.
Sktaniaja one pacjenta do zrozumienia i okre$lenia wartosci, ktore kierujag nim podczas
podejmowania dziatan zwigzanych z poprawa swojego stanu zdrowia. ,,Moga to by¢ dla
pacjenta trudne pytania, poniewaz wigza si¢ z proba okre§lenia wilasnych oczekiwan
wzgledem swojego ciata, aktywnosci zyciowej, jakoéci Zycia i jego sensu™®’ (dla przyktadu:
,Co ma pan na mysli, moéwigc o swojej sprawnosci?”’). Mozna tez podda¢ dyskusji wptyw
samego formutowania pytan i informacji na zachowania i decyzje pacjenta, na przyktad
pytania sugerujace (,,czuje si¢ pan juz lepiej, prawda?”). Jest to tzw. ,ramowanie” (ang.
framing).

Zazwyczaj lekarze nie najlepiej znosza dluzsze wypowiedzi pacjenta, gdy ten
przedstawia swe polozenie i problemy z innych, dodatkowych perspektyw i kontekstualizuje
je poza domeng biomedyczng (zdrowia, choroby, dolegliwosci czysto medycznych). Trudne
do zaakceptowania bywajg takze chwile milczenia, kiedy pacjent dopiero zbiera mysli,
buduje twierdzenie, ocene lub pytanie, poszukuje wewnetrznej pewnosci, zastanawiajac si¢
nad wypowiedzig. Reakcja lekarzy jest m.in. wynikiem nieustajacego pospiechu i presji
wydajnego dziatania oraz maksymalnego wykorzystania (ograniczonego) czasu, a takze z
obawy przed utratg kontroli nad zaplanowanymi dziataniami (raczej rzadziej indyferencji,
chociaz nie mozna jej wykluczac). ,,Niekiedy powolny, zagmatwany 1 niespojny wywiad jest
objawem zaburzen poznawczych. Czesciej jednak wyrazem zlozonosci ludzkich
doswiadczen®®. Pacjent kazdorazowo wnosi do sytuacji klinicznej swoje tlo, elementy $wiata
zycia, z ktérego wyloni¢ mozna, istotne pod katem spoteczno-medycznym, informacje.
Jednak nie jest to zadanie proste dla lekarza, zwlaszcza gdy spotyka si¢ z danym pacjentem
PO raz pierwszy.

Podsumowujac ten akapit mozna stwierdzi¢, ze wywiad lekarski jest jednym z
kluczowych, a przy tym standardowych (proceduralnych) elementéw konsultacji. Stuzy
zbieraniu danych, aby stworzy¢ calosciowa, pelng, kompleksowa informacje o pacjencie i
jego dolegliwos$ciach, opartg na faktach, uwiktanych w rézne konteksty swiata zycia. Nie jest

to jeszcze dyskurs teoretyczny. Moze jednak posiada¢ znamiona dziatania komunikacyjnego,

7 A. Mastelarz-Migas i in. (red. naukowa), Komunikowanie sie lekarza i pacjenta w medycynie rodzinnej, s. 10.
% Tamze, s. 15.
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poprzez okazanie wzajemnego szacunku, uwspolnienie znaczen i probe uchwycenia i

zrozumienia perspektywy pacjenta.

Identyfikacja i negocjowanie celu konsultacji

Zdarza sie, ze pacjent 1 lekarz muszg wynegocjowac 1 uzgodni¢ cel wizyty oraz ustali¢
dalsze kroki postgpowania. Pacjent moze przyj$¢ z wieloma problemami, a zadaniem lekarza
jest wyloni¢ ten najwazniejszy oraz zdecydowaé czy pozostalym problemom nalezy
poswigci¢ odrgbng wizyte czy tez pokierowac na wizyte do innego specjalisty. Istniejg rozne
strategie identyfikacji powodoéw konsultacji (na przyktad tak zwana ,,skaczaca zaba” czy tez
,polujacy bocian”)”. Do istotnych dla tego etapu technik komunikacji naleza: klaryfikacje,
drogowskazy, pytania screeningowe (,,czy co$ jeszcze?”), podsumowania (zreferowanie
pacjentowi, co lekarz zrozumiat z jego wypowiedzi, co jest tez §wiadectwem tego, ze lekarz
go wystluchat, okazat uwage i1 szacunek; wreszcie mozliwos¢ uzupetienia 1 skorygowania
przekazywanych treSci; czas na ponowne zreflektowanie). Przydatng praktyka jest unikanie
zargonu medycznego podczas zwracania si¢ i moOwienia do pacjenta, co nalezy czynié
przejrzystym, zrozumialym j¢zykiem. Co istotne, skuteczne dziatanie w opiece medycznej
taczy w sobie dwie perspektywy: biomedyczng (wyznaczong przez disease) oraz pacjenta
(wyznaczong przez illness). Perspektywa pacjenta obejmuje: mysli, wiedze, przekonania o
rodzaju i przyczynie problemu, emocje, obawy (czego dotycza), oczekiwania wobec lekarza i
opieki zdrowotnej, wplyw choroby na zycie i codzienne funkcjonowanie pacjenta (i jego
rodziny), wczesniejsze doswiadczenia z opieka zdrowotng. Na perspektywe biomedyczng
sktadaja si¢: gldwne dolegliwosci, przebieg choroby, przeglad uktadow i1 narzadow, przebyte
choroby, leki, alergie, uzywki, wywiad socjalno-bytowy (odzwierciedlajacy realny byt
»Swiatow zycia”, bytowanie w nich pacjenta i wystepujace w nim i mig¢dzy nim a tymi

$wiatami potrzeby, stabosci, wrazliwos$¢; tutaj ponownie istotna jest ‘bliskos¢ empirii’):

,»Nie leczymy objawow i nieprawidtowosci w badaniach laboratoryjnych, lecz
konkretnych ludzi w konkretnych sytuacjach zyciowych. Skuteczne leczenie
polega nie tylko na rozpoznaniu choroby i jej wplywu na biologiczne

funkcjonowanie czlowieka, lecz takze na wgladzie w postrzeganie choroby

9'S. Gorski, Komunikacja..., s. 73-74.
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przez chorego oraz wyborze najlepszego dziatania z uwzglednieniem jego
55100

oczekiwan i jakosci zycia
Kluczowe dla catoksztaltu leczenia jest roznicowanie 1 dostosowywanie pytan do

przebiegu rozumowania klinicznego, a takze catosciowe (holistyczne) spojrzenie na pacjenta,

wraz z jego historig, kontekstem zycia i artykulowanymi potrzebami.

Badanie przedmiotowe

W ramach badania przedmiotowego wykona¢ mozna wiele dziatan komunikacyjnych
majacych na celu zwigkszenie komfortu i bezpieczenstwa psychicznego pacjenta w gabinecie.
Podstawowa czynno$cig jest poinformowanie pacjenta o celu i1 zakresie badania oraz
uzyskanie jego zgody na podejmowane czynno$ci. Istotne jest informowanie pacjenta o
kolejnych etapach badania, uspokojenie go (jesli zachodzi potrzeba), staly kontakt werbalny
(ktory wptywa na zmniejszenie Ieku), informowanie o stwierdzonych nieprawidtowosciach,
interpretacja stwierdzonych objawéw (jedynie po potwierdzeniu rozpoznania). Na
zakonczenie badania (zasadniczo po kazdej czynnosci) nalezy podzigkowac¢ pacjentowi, a na
koniec krotko ja podsumowac.

Badanie przedmiotowe ma na celu zebranie dowoddéw, wynikow badan, ustalenie
faktow co do stanu zdrowia chorego. Nastepuje po nim diagnoza (lekarska, pielegniarska)
oraz ustalenia terapeutyczne, nastgpnie za§ rozeznanie w zakresie metod 1 S$rodkoéw
terapeutycznych (wiedza typu episteme/theoria/scientia). Catemu badaniu przy$wieca etyczna
zasada poszanowania intymnosci i prywatnosci pacjenta.

Inaczej kwestia badania przedmiotowego przedstawia si¢ w warunkach opieki
szpitalnej. Sam obchdd lekarski jest sytuacja odmienng od tej w gabinecie — wystepuja tu
zazwyczaj ograniczone mozliwosci przestrzenne i organizacyjne. Taki obchod i1 badanie jest
zrodiem stresu dla pacjenta. W obchodzie na na og6t uczestniczy w cate konsylium lekarsko-
pielegniarskie, co stawia pacjenta w roli obiektu, uniemozliwia wlasng inicjatywe. Badaniu

podczas obchodu powinna towarzyszy¢ zatem krotka, ale rzeczowa informacja'®!.

Wyjasnianie i planowanie

100 Tamze, s. 77-78.
101 A Mastelarz-Migas i in. (red. naukowa), Komunikowanie sie..., s. 34-35.
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Jednym z etapow spotkania klinicznego pacjenta z lekarzem jest wyjasnianie,
planowanie i uzgadnianie dalszej drogi postepowania. W zalezno$ci od rodzaju zglaszanego i
diagnozowanego problemu, udzial pacjenta moze by¢ bardzo rdzny (zob. rozdzial II niniejszej
rozprawy doktorskiej)!?.

Z punktu widzenia komunikacyjnego kluczowe jest docenienie staran pacjenta,
zrozumienie przeszkod oraz odkrycie przyczyn niepowodzen. W literaturze przedmiotu
spotykamy trzy pojecia odnoszace si¢ wprost do przestrzegania zalecen: (1) Compliance,
czyli stopien, w jakim zachowanie pacjenta odpowiada wskazowkom lekarza'®. Termin ten
odnosi si¢ wylacznie do postepowania zgodnego z zaleceniami, bez uwzglednienia opinii
pacjenta i bez ustalenia z nim postepowania'®; (2) Adherence: termin oznacza stopief
przestrzegania zalecen uzgodnionych pomiedzy lekarzem i pacjentem!%; (3) Concordance
konotuje relacj¢ na zasadach partnerstwa migdzy lekarzem i1 pacjentem, a takze negocjowanie
wspolnego planu, za ktory obie strony czuja si¢ odpowiedzialne, wspottworzac obopolne
porozumienie'%.

Warto w tym konteks$cie zastanowi¢ si¢ nad czynnikami wptywajacymi na gotowos¢
pacjenta do wspoltpracy. Jak podkreslaja autorzy licznych badan, najlepiej jesli pacjent sam
sformutuje cel leczenia. Powinien by¢ on konkretny, mierzalny, realny do osiggnigcia, istotny,
okreslony w czasie). Do tego wiasnie odnosi si¢ akronim SMART (ang. specific, measurable,
attainable, relevant, time-bound)'’’. Kompletna informacja, wiedza potrzebna do wspolnego
podjecia decyzji o leczeniu 1 $wiadomo$¢ konsekwencji w przypadku zaniechania leczenia
powinna mie¢ realny wplyw na zaangazowanie 1 postawe pacjenta wobec przestrzegania
zalecen. Pewng rol¢ odgrywa tez autorytet lekarza jako eksperta w kwestii medycyny, jednak

pacjent, majacy swoj zasob wiedzy dotyczacy wlasnego zdrowia, powinien by¢ przekonany o

122 Wspomnianym juz wcze$nie o czesto opisywanym w literaturze problemie niestosowania si¢ do zalecen
lekarza przez pacjentéw. ,,Z badan Brown i Bussell wynika, ze $rednio blisko 50% pacjentow chorych
przewlekle i 30% pacjentdw chorujacych na schorzenia o ostrym przebiegu nie przyjmuje lekéw zgodnie z
zaleceniami”, M. T. Brown, J. K. Bussel, ,,Medication Adherence: WHO Cares?”, Mayo Clinical Proceedings
2011, vol. 86, s. 304-314.

103 R. Horne, J. Weinman, N. Barber, R. Elliott, M., Morgan, Concordance, Adherence and Compliance in
Medicine Taking. Report for the National Co-ordinating Centre for NHS Service Delivery and Organisation.
National Coordinating Centre for the Service Delivery and Organisation, London 2005; S. Bell at al.,
“Concordance Is Not Synonymous with Compliance or Adherence”, British Journal of Clinical Pharmacology
2007, vol. 64(5)m a, 711-713.

104 L. Osterberg, T. Blaschke, ,,Adherence to Medication”, New England Journal of Medicine 2005, vol.
4(353/5), s. 487-497.

105 [Sabate, 2003]

106 S, Bell i in., "Concordance is not synonymous with compliance or adherence".

107 A, Mastelarz-Migas i in. (red. naukowa), Komunikowanie sie..., s. 168—169.
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stosownosci podjetej Sciezki postgpowania. Na tym etapie moga pomodc dobrze
sformutowane, klarowne i odpowiednio dobrane argumenty.

Jesli pojawi si¢ juz problem nieprzestrzegania zalecen, nalezy przyjrze¢ si¢
przyczynom takiego stanu rzeczy, aby unikng¢ ewentualnych bledow w przysztosci.
Przyczyny te moga by¢ (1) zalezne od pacjenta: brak wiedzy medycznej, nieadekwatne
przekonania co do choroby lub leczenia, brak zaangazowania w proces podejmowania decyzji
o wyborze terapii, zbyt wysokie — jak na mozliwosci pacjenta — koszty leczenia lub inne
czynniki stojgce w sprzecznosci z jego trybem zycia czy wartosciami; (2) niezalezne od
pacjenta: moga dotyczy¢ lekarza (trudne do przestrzegania schematy leczenia oraz
nieefektywna komunikacja z pacjentem, nieodpowiednie przekazywanie informacji o
wskazaniach do zaplanowanej terapii oraz jej dziataniach niepozadanych) lub systemu opieki
zdrowotnej (ograniczony czas wizyty, sprawowanie opieki nad pacjentem przez wielu
lekarzy, wadliwy przeptyw informacji, ograniczony dostep do opieki specjalistycznej, brak
wsparcia technologicznego)!%. Lekarze moga wptynaé posrednio takze na czynniki zalezne
od pacjenta (na przyklad, jesli problemem sg wysokie koszty terapii, lekarz moze przepisaé

k'%. W sytuacji, gdy pacjent nie zgadza si¢ z zaleceniami, warto poznaé istote

tanszy le
problemy, okaza¢ zrozumienie (nie oceniac), zapewnic o chgci pomocy oraz przedstawic¢ swoj
tok myslenia. Zostato juz udowodnione, ze to, w jaki sposob lekarz przekazuje informacje,
wplywa na stopien przestrzegania zalecen!!’. Stad coraz powszechniejsze w debacie na temat

celow medycyny, przekonanie o leczeniu jako wspolnej odpowiedzialnos$ci lekarza 1 pacjenta.

»Zwigkszenie motywacji pacjenta do stosowania si¢ do zalecen jest mozliwe
wowczas, gdy pacjent sam uzna, ze zalecenia s3 wazne z jego perspektywy, lub
gdy, ze wzgledu na autorytet lekarza, bedzie si¢ stosowat do jego zalecen
mimo braku przekonania co do ich stlusznosci (powstaje jednak pytanie, na jak

dlugo wystarczy mu tej motywacji, jesli bedzie dziatat wbrew sobie). Co zatem

108 A, Stalmach-Przygoda, ,,Wyjaénianie i planowanie”, w: M. Nowina. Konopka, W. Feleszko, L. Matecki (red.
naukowa), Komunikacja medyczna dla studentow. Krakow 2018, s. 93-94; por. tez A. Doroszewska, I.
Drozdowska, ,,Pacjent w centrum rozmowy na przyktadzie prac studentéw kierunkéw medycznych”, Poradnik
Jezykowy, pazdziernik 2021, s. 54-68; Z. Gaciag, B. Kuna, Wspdipraca lekarza z pacjentem w chorobach
przewlektych. Medical Tribune Polska, Warszawa 2008.

199 A, Stalmach-Przygoda, ,,Wyjasnianie i planowanie”, s. 94.

110 K. B. Zolnierek, M. R. Dimatteo, ,,Physician Communication and Patient Adherence to Treatment: A Meta-
Analysis”. Medical Care 2009, vol. 47(8), s. 826-834.
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mozna zrobi¢, zeby pacjent poczut, iz przekazywane mu informacje i zalecenia

sg wazne przede wszystkim dla niego?”!!!,

Lekarz podczas konsultacji moze pokierowa¢ rozmowag w taki sposdb, aby pacjent
lepiej zrozumiat sens i celowos¢ formutowanych zalecen. Konieczna jest do tego znajomosc¢ i
rozumienie perspektywy pacjenta: poznanie jego oczekiwan zwigzanych z wizyta i leczeniem,
przekonan i1 obaw zwigzanych z choroba oraz diagnostyka 1 leczeniem, wplywu
proponowanego leczenia na jego codzienne funkcjonowanie. Przyktadem moze by¢
negocjowanie i ustalanie planu postgpowania w przypadku nadci$nienia, gdzie duzg role
odgrywa zmiana stylu zZycia, przestrzeganie zalecen dietetycznych i wiaczenie aktywnosci
fizycznej''?. Podczas uzgadniania z pacjentem sposobu postepowania lub informowaniu o
zalecanym postgpowaniu warto nawigza¢ do elementéw perspektywy pacjenta poznanych na

etapie zbierania wywiadu. Jak zwraca uwage Agata Stalmach-Przygoda:

,»lakie nawigzanie umozliwia prawdziwy dialog w trakcie konsultacji
medycznej. Pokazuje to pacjentowi, ze przedstawione przez niego tresci
zostaly wystuchane i potraktowane ze zrozumieniem. Zarazem tez jest waznym
elementem zaangazowania pacjenta w leczenie, poniewaz sktania go do
uczestniczenia — w ramach jego roli i kompetencji — w procesie podejmowania

decyzji dotyczacych sposobu postepowania”!!3.

Lekarz moze powiedzie¢: ,,wiem, ze nie czuje pan objawoéw nadci$nienia, ale z ta
chorobag tak jest, ze chociaz jej si¢ nie czuje, ma ona niekorzystny wptyw na rézne narzady”.

W uzasadnieniu za$ dobiera informacje ,,pasujace” do pacjenta'!*

, pelnigce role argumentow.
Zrozumieniu sytuacji przez pacjenta sprzyja rowniez dzielenie si¢ tokiem myslenia lekarza''>.
Wzbudza tez poczucie, ze lekarz jest autentyczny, dokonuje namystu nad sytuacja chorego,

bedzie potrafit przyznac si¢ do btedu lub watpliwosci, jesli bedzie to konieczne.

A Stalmach-Przygoda, ,,Wyjasnianie i planowanie”, s. 95. Na temat motywacji do zmiany w przypadku
pacjenta z problemem uzaleznienia zob. A. Mastelarz-Migas i in. (red. naukowa), Komunikowanie sie..., s. 121.
112 A, Stalmach-Przygoda, ,,Wyjasnianie i planowanie”, s. 95-96.

113 Tamze.

114 Tamze, s. 96.

115" Przekazanie informacji nie jest celem samym w sobie, lecz narzedziem. Celem jest udzielenic pomocy
pacjentowi, a tatwiej go bedzie zrealizowa¢ po osiagnigciu porozumienia w relacji lekarz-pacjent. Mozemy
zwigkszy¢ szanse zmotywowania pacjenta do stosowania si¢ do zalecen, kiedy go przekonamy, iz zalecenia sa
wazne z jego punktu widzenia. Pacjent, ktory poznat tok myslenia lekarza, tatwiej godzi si¢ z jego zaleceniami,
lepiej je zapamietuje i czgsciej si¢ do niech stosuje”, A. Stalmach-Przygoda, ,,Wyjasnianie i planowanie”, s. 113.
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,Pacjent, rozumiejac mechanizmy mys$lenia, moze latwej zauwazy¢ zwiazki
przyczynowo skutkowe, ma wigksza swiadomos$¢ tego, co si¢ z nim dzieje 1 z
wickszym przekonaniem zastosuje si¢ do zalecen. Jesli jednak nie wie,
dlaczego ma zrobi¢ to, czego od niego oczekujemy, trudniej jest mu za tym
podazaé, a nieznane mechanizmy z biegiem czasu moga budzi¢ watpliwosci,

zwlaszcza przy stabo widocznych efektach leczenia™!!6.

Wydaje si¢, ze na tym etapie konsultacji (spotkania klinicznego) jest najwigcej
przestrzeni na elementy dyskursywne: miejsce na ,,dorozumienie”, ktore odpowiada tak
zwanemu dyskursowi terapeutycznemu (eksplikatywnemu). Wpisuja si¢ w to wszelkie
pytania dotyczacego tego, co pacjent ma na mysli (np. komunikat pacjenta musze by¢ w pracy
nalezy doprecyzowac¢ — kiedy, jakiej pracy, od kiedy potrzebne jest zwolnienie, dlaczego np.
nie chce zwolnienia, jakiego rodzaju wazne zadanie ma do wykonania itp.). Opisany etap
spotkania klinicznego obfituje w liczne eksplikaty — gdy pacjent wyjasnia, co ma na mysli
mowigc o czyms; oraz gdy lekarz lub pielegniarka wyjasniajg, co majg na mysli i celu — 1
przygotowuja do tego, co zrobig za chwil¢ — na co pacjent musi wyrazi¢ zgode chociazby
przez gest wyciagnigcia rgki, mimike, itd. Dopiero potem nastgpuja decyzje i uzgodnienia z
pacjentem. Odpowiada to zarysowanemu u Habermasa przejsciu od niezbednego dyskursu
teoretycznego do praktycznego. Bez ustalen nie moze tez by¢ wyzwan i problemoéw, ktére
przyjdzie zgodnie rozwigzaé. Kluczowe jest uzgadnianie w sytuacjach spornych,
problemowych i osiggnig¢cie porozumienia z pacjentem.

W niektorych przypadkach powstaja konflikty migedzy oczekiwaniami pacjenta a

oceng jego rzeczywistych potrzeb przez lekarza. Ilustruje to ponizszy przyktad:

»Jezeli zasadniczg skargg pacjenta jest uporczywy katar, a lekarz podczas
badania fizykalnego stwierdzi u niego znacznie podwyzszone ci$nienie
tetnicze, z pewnos$cig bedzie staral si¢ przekona¢ pacjenta, ze nadcisnienie jest
bardziej niepokojacym objawem niz katar. Konflikt takiej natury zwykle
konczy si¢ procesem negocjacji oraz osiggnigciem porozumienia. Jezeli
porozumienie nie zostaje osiagnicte, lekarz nie powinien wdawaé si¢ z

pacjentem w niekonczace si¢ spory, lecz ze spokojem zakonczy¢ spotkanie i

116 A, Stalmach-Przygoda, ,,Wyjasnianie i planowanie...”, s. 97.
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zaproponowac_pacjentowi kolejng wizytg, na przyktad nastgpnego dnia, w

nastepnym tygodniu lub miesigcu, zaleznie od tego, jak pilny jest problem”!!”.

Do sygnalizowanego obszaru przeszkdd raczej niz szans dla implementacji dziatania
komunikacyjnego i dyskursu (tutaj w kontekscie polskim) nalezy wreszcie umiejetnos¢
komunikowania ryzyka zwigzanego z terapig. Lekarze powinni bra¢ pod uwage np.
zréznicowane zdolno$ci numeryczne pacjentdow i ich wplyw na ocenianie ryzyka. W
literaturze przedmiotu spotka¢ mozna rekomendacje odwotania si¢ do liczb (statystyk) przy
komunikowaniu ryzyka (format procentowy, format czestosci; efekt sformutowania, efekt ram
interpretacyjnych; format bezwzglednej reedukacji ryzyka i wzglednej reedukacji ryzyka''®).

Do innej, lecz pokrewnej grupy zagadnien nalezy komunikacja podczas konsultacji z
pacjentami z odmiennych kultur. Potrzebna jest wowczas wrazliwos¢ kulturowa i
kompetencja kulturowa, rowniez w zaleznosci od tego czy mamy do czynienia z kulturg
niskiego czy wysokiego kontekstu 1 jej wplyw na relacje pacjentow z personelem
medycznym ",

Mozna zada¢ pytanie, czy na przyklad juz wyjasnianie procedur medycznych (przy
okazji wyrazania $wiadomej zgody) to sytuacja dyskursywna w rozumieniu dyskursu
teoretycznego czy chocby eksplikacyjnego. Z pewnoscig jest, a rozwoj zwigzany z wptywem i
udziatem pacjenta w podejmowanie decyzji medycznych pokazuje, ze jest wiele potrzeb z
tym zwigzanych. Wszelkie pomoce decyzyjne (decision aids) maja wyposazy¢ pacjenta w
wiedze niezbedng do mozliwie $§wiadomego podjecia decyzji w okreslonej sytuacji
medycznej'?’. Problematyczny pozostaje wplyw pacjentéw na decyzje o akceptacji terapii
(ocena 1 wybor refundowanych technologii medycznych jest zazwyczaj poza zasiggiem
pacjentow). W zwigzku z tym problemem powstata miedzy innymi Health Equality Europe
(HEE) — nieformalna koalicja oséb, ktorych misjg jest usytuowanie pacjenta w centrum
wszystkich decyzji medycznych. Opracowano m.in. przewodnik ,,Understanding Health

Technology Asssesment” objasniajacy, na czym polega proces oceny technologii

medycznych.

Przekazywanie informacji (raz jeszcze)

17 A, Mastelarz-Migas i in. (red. naukowa), Komunikowanie sie..., s. 33.
8 Tamze, s. 89.

119 Tamze, s. 98.

120 Tamze, s. 179.
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Niekiedy w praktyce klinicznej nie ma mozliwos$ci, czasu lub potrzeby na ustalanie
planu postepowania, diagnostyki czy leczenia, lecz jedynym zadaniem lekarza jest
przekazanie informacji o stanie zdrowia pacjentowi lub jego rodzinie.

W teorii komunikacji podkresla si¢ funkcje ustalenia ,,punktu startowego”, a wiec
ustalenie co pacjent juz wie, czego dotychczas dowiedzial si¢ na temat swojego stanu
zdrowia, choroby. Punkt startowy wyznacza kierunek dalszej rozmowy. Nalezy unikac
robienia zatozen na podstawie zawodu, wygladu lub innych cech pacjenta, zamiast tego
zapyta¢ 1 upewni¢ si¢ co do adekwatno$ci wiedzy pacjenta. W czasie weryfikacji
dotychczasowych przekonan, do$wiadczen i obaw pacjenta lekarz buduje rowniez relacje
opartg na zaufaniu. To, ze pacjent robit co$ wielokrotnie nie oznacza, ze robit to w sposdb
wlasciwy. Autorzy zalecajg rozwigzanie ,,tnij 1 sprawdzaj”. Jest to podzielenie informacji na
mniejsze porcje i sprawdzenie ich zrozumienia. Ponadto, wazne jest organizowanie
informacji: struktura, kategoryzacja, drogowskazy, powtorzenia i podsumowania. Obowigzuje
zasada: jak najwiecej informacji w jak najbardziej delikatny sposob'?!, a takze zasada
prawdomownosci. Nalezy przekazywa¢ informacje w przemyslany sposob, z akcentem na

aspekty pozytywne (zeby nie zostawia¢ pacjenta ,,z niczym”). Przyktadowo:

,»Aby zwalczy¢ wysoki cholesterol, mamy do rozwazenia trzy mozliwosci:
odpowiednig diete, aktywnos$ci ruchowg oraz leki. Omowie po kolei kazda z
nich (kategoryzacja). Zaczniemy od diety (drogowskaz). Najwazniejsze jest
unikanie Huszczow zwierzecych (...) Co do aktywnosci ruchowej (drogowskaz),
to ma ona korzystny wplyw (...) na koniec opowiem o lekach (podsumowanie i

drogowskaz)”'?2.

Wazng role¢ odgrywa sprawdzanie rozumienia i1 zapamig¢tania, reagowanie na ukryte
komunikaty werbalne 1 niewerbalne oraz zachgcanie pacjenta do zadawania pytan,
sygnalizowanie watpliwosci 1 potrzeby doprecyzowania podanych informacji. Nieco inaczej
przedstawia si¢ problem komunikacji na oddziatach intensywnej terapii, na przyklad w

przypadku przekazywania rodzinie wiadomosci o ztym rokowaniu lub podejmowania decyzji

121 Tamze, s. 84-85.
122 A, Stalmach-Przygoda, ,,Wyjasnianie i planowanie...”, s. 103.
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dotyczacego zaprzestania leczenia'?®. Jak zauwazaja autorzy zajmujace sie tematyka

komunikacji medycznej,

»Zadaniem lekarza jest rozpoznanie granicy — pytajac o to, co chory wie i co
chciatby wiedzie¢. A nastepnie dostosowanie przekazywanych informacji do
tak wyznaczonych przez chorego ram. (...) W komunikacji z rodzing pacjenta
istotna jest klarownos¢, jasno$¢ wyrazania mysli, spojnos¢ sadow i pogladow
catego zespotu. (...) Szczegdlna rola lekarza polega na u§wiadamianiu rodziny
1 Dbliskich chorego, planowaniu, przewidywaniu 1 przygotowaniu do

nieuchronnych kryzyséw w stanie zdrowia pacjenta”!?*,

Kazda specjalizacja lekarska ma swojg wtasng specyfike 1 zaktad nieco inne podejscie
do pacjenta, okolicznosci odbywania wizyty czy sposob postepowania leczniczego. I tak, na
przyktad pediatria zaktada od razu relacj¢ trojstronng: rodzic (opiekun)-dziecko-lekarz oraz
wymaga specyficznych umiejetnosci komunikacyjnych, dostosowanych zaréwno do percepcji
1 rozwoju dziecka, jak 1 komunikacji z jego rodzicami (opiekunami). W przypadku
odmiennego stanowiska rodzicow na kwestie leczenia dziecka, nalezy jeszcze raz
przedyskutowaé dostepne opcje i podjaé probe znalezienia kompromisu'?’. Inng sytuacja
komunikacyjno-dyskursywng jest relacja z dzie¢mi przewlekle chorymi i objetymi opieka
paliatywng. Zaktada ona $cista wspotprace lekarza z dzieckiem i rodzicami. Wazne miejsce
zajmuje proces adaptacji rodziny do choroby dziecka, ktdra staje si¢ zrodtem kryzysu. Czyms
uniwersalnym jednak, niezaleznie od rodzaju sytuacji klinicznej i terapii, jest potrzeba bycia

wyshuichanym 26 i jej znaczenie w dziataniu komunikacyjnym.

Zamykanie konsultacji

Ostatnim etapem spotkania lekarza i pacjenta jest zamkniecie konsultacji. Jego celem
jest nie tylko samo pozegnanie z pacjentem, lecz rowniez koncowe uzgodnienia, na przyktad

przedyskutowanie i podsumowanie dalszych krokéw — kolejnych wizyt czy dodatkowych

123 Zgodnie z art. 13, pkt 1 i art. 17 Kodeksu Etyki Lekarskiej ,,decyzje o rezygnacji z uporczywej terapii moze
podja¢ w sposob §wiadomy sam chory po wystuchaniu uzasadnionej medycznie opinii kompetentnego lekarza,
po zadaniu wszystkich istotnych ze swojego punktu widzenia pytan oraz po otrzymaniu na nie
satysfakcjonujacej odpowiedzi”.

124 A. Mastelarz-Migas i in. (red. naukowa), Komunikowanie sie..., s. 208-210.
125 Tamze, s. 51-52.
126 Tamze, s. 52.
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badan, potwierdzenie zgody pacjenta na zastosowanie si¢ do ustalonych wczesniej plandw,
sprawdzenie obopdlnego zrozumienia zadan i zakresu odpowiedzialnosci kazdej ze stron.
Potrzebng praktyka jest zastosowanie ,siatki bezpieczenstwa” — udzielenie pacjentowi
informacji, co ma zrobi¢, gdyby co$§ poszto nie tak. Warto udzieli¢ zapewnienia, ze chory
moze zgltosi¢ si¢ ponownie, zadzwoni¢ lub uzyskac potrzebng informacj¢ ze strony placowki
medycznej (je$li rzeczywiscie tak jest). Ponadto, na koniec nastgpuje przygotowanie,
podpisanie potrzebnych dokumentoéw czy wystawienie recept. W przypadku odmowy leczenia
(na przyktad w szpitalu) réwniez nalezy przygotowac i podpisa¢ dokumenty oraz wszystko
podsumowac. Podczas zamknigcia konsultacji maja miejsce rozne kwestie organizacyjne
(dotyczace np. koniecznosci pozostania w szpitalu, zakupu lekow itp.) Ze strony pacjenta

moZe natomiast pojawié sie wola okazania wdzieczno$ci'?’.

Zaktocenia interakcji komunikacyjnej
pomiedzy pacjentami a personelem medycznym

Zadne interakcje w obszarze opieki zdrowotnej nie s3 wolne od zaklocen i
dystraktoréw, ktore spowalniaja czy wrecz uniemozliwiajg prawidlowe 1 efektywne procesy
komunikacyjne. Pacjent i lekarz w publicznej opiece zdrowotnej sa uwiktani w struktury
instytucjonalne, poprzez ktore organizowana jest profesjonalna opieka medyczna. Dla
dziatania komunikacyjnego istotne s3 bariery tak zwigzane z samg organizacja placowek
medycznych!?®, jak i kompetencjami poszczegdlnych uczestnikow interakcji (bariery z
zwigzane z chorobg, z osoba lekarza, z osobg pacjenta, bariera jezykowa). W konkretny
sposob wplywaja takze relacje interpersonalne w samych zespotach medycznych, czemu
nalezatoby poswigci¢ odrgbng prace. Wplywaja one na relacje z pacjentami oraz jako$¢ opieki
zdrowotnej (w tym — podziat obowiazkéw administracyjnych a czas spedzony z pacjentem,
przeciwdziatanie wypaleniu zawodowemu, etc.).

Powyzszy raport z procedur komunikacyjno-medycznych w kontekscie polskim
obrazuje, ze intersubiektywna koordynacja rozmaitych praktyk przypominajaca dziatanie
komunikacyjne zachodzi, chociaz z pewno$cia nie opisano jej nigdy w kategoriach
wlasciwych teorii dziatania komunikacyjnego. Teoria dziatania komunikacyjnego nie jest

skadinad abstrakcja, lecz wlasnie jakim$ przyblizeniem tego, co w sferze spotecznej i

127 A. Mastelarz-Migas i in. (red. naukowa), Komunikowanie sig..., s. 203.

128 Stad na przyktad Evidence Based Design (EBD), czyli wlasciwe projektowanie budynkéw medycznych, aby
sprzyjaty prawidtowo prowadzonej konsultacji medycznej. Uwage pacjentéw moga zwraca¢ rowniez elementy
pozamedyczne w gabinecie (np. reklamy).
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publicznej kooperacji koordynowane jest moca dostepnych — 1 uciele$nianych przez
uczestnikow 1 ich relacje regul, procedur, rutyny, gtosnego a takze bezglosnego rozumienia
si¢ w medium samej praktyki. Z wysokim prawdopodobienstwem mozna stwierdzi¢, ze w
medycynie 1 opiece medycznej nie tylko w Polsce, takze wszedzie indziej dziatanie
komunikacyjne, ktéremu poswigcono w tej rozprawie bardzo obszerny rozdziat, bedzie pod
wzgledem integralnej obecno$ci we wspolpracy lekarza, pielegniarza, opiekuna medycznego
itd. z pacjentem — co niekoniecznie musi by¢ nazwane ‘implementowaniem teorii’ —

przewaza¢ nad obecnoscig dyskursow, zwtaszcza dyskursu praktycznego.

e) Edukowanie na rzecz pomySinej ,komunikacyjnej” koordynacji
dziatan (werbalno-dramaturgiczna metoda pacjenta symulowanego)

W zakresie praktycznej implementacji teorii dziatania komunikacyjnego istniejg w literaturze
przedmiotu rekomendacje i eksperymenty myslowe'?® (zazwyczaj w postaci case-based
study). Zwykle ograniczaja si¢ one do zreflektowanego i jezykowo artykutowanego
(linguistic) dziatania komunikacyjnego i tego, ,,jak rozmawia¢ i czym jest dialog oparty na
szacunku i wazny argument”!3°, by uzyskaé odpowiedzi na pytania, ,,co da si¢ zrobi¢ dla
pacjenta? Jakie dzialanie na rzecz pacjenta bedzie stuszne, wiasciwe, dobre?” (What is
practically feasible for the patient to do? What is right for the patient to do? What is good for
the patient to do?)"*!'. Autorzy myla przy tym dzialanie komunikacyjne w sensie
intersubiektywnej (spotecznej) koordynacji praktyk i ,,praktycznego rozumienia si¢” z innymi
— z dyskursem (dyskursywnoscig) jako procedurg majaca prowadzi¢ do konsensualnego
uzasadniania (legitymizacji) norm, decyzji, postanowien praktycznych — co do praktyk
wymagajacych koordynacji (konfliktéw praktycznych). Nie dostrzegaja przy tym, Ze inne
aspekty dziatania komunikacyjnego (np. dramaturgiczny) sg integralnie wpisane w dziatanie

opieki zdrowotnej. Uwazaja, ze

129 Zob. L. Tveit Walseth, E. Schei, ,,Effecting Change through Dialogue: Habermas’ Theory of Communicative
Action As a Tool in Medical Lifestyle interventions”, Medical Health Care and Philosophy 2010 (Springer).
Jak pokazano w rodziale III, dzialanie komunikacyjne wystepuje w dwojakiej funkcji: koordynacyjnej
wspotrozumienia.

130 Tamze.
Bl Tamze.
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, Teoria Habermasa moze promowac jednolita procedure dialogu 1 stuzy¢ jako
wzor do stalego stosowania w miar¢ pojawiania si¢ nowych elementéw, az do
osiggnigcia dobrego rezultatu. W ten sposob procedura ta poprawia jakos¢
konsultacji 1 jej wynik. W skomplikowanych relacjach klinicznych, gdzie z
czasem pojawiajg si¢ nowe argumenty i wiedza, moze zaistnie¢ potrzeba
powtarzania procedury w szeregu kolejnych konsultacji, az do osiggnigcia
rzeczywistej decyzji umocowanej w podstawowych wartosciach i konteks$cie

pacjenta”!32,

czyli jego przynaleznoéci, samorealizacji, relacji, itd. w ,.$wiecie zycia”!*3; nadto, decyzji

spetniajacej kryteria sprawiedliwo$ci. W niniejszej rozprawie doktorskiej pokazatam, ze
orientacja na ,,$wiat zycia” jest niezbywalna i integralna dla dzialania komunikacyjnego i
zawsze pozostaje dla niego podtozem i przedmiotowo-obiektywna sferg odniesienia (znow
odzywa si¢ tu ‘blisko$¢ empirii’ i doswiadczenia), od niego za$ wiedzie droga (continuum) do
dyskursu, zwlaszcza, gdy zachodzi pilna, spotecznie dojmujaca potrzeba lepszego lub nowego
skoordynowania praktyk witasnie w interesie zycia i1 ,,Swiata zycia”, to jest znalezienia dla
nich zasadnych i akceptowalnych dla wszystkich interesariuszy uregulowan. Habermasowska
racjonalno$¢ komunikacyjna z jej jednoznacznie intersubiektywnym i kooperatywnym
przestaniem uwaza si¢ przy tym za zdolng zniwelowa¢ jednostronnie scjento-, eksperto- i
medykocentryczny'** charakter juz nawet nie tradycyjnych, ale najnowszych standardow
praktyki medyczno-klinicznej, ktore bronig si¢ przed stycznos$cig i zaangazowaniem we
wszystko, co wykracza poza wiedze¢ 1 kompetencje $cisle profesjonalng. Jako przeciwwaga
dla tej tendencji, dziatanie komunikacyjne spetnia etyczny postulat opieki zdrowotnej XXI w.,

zgodnie z ktorym ,,pracownicy stuzby zdrowia publicznego musza umie¢ rozpoznawac i

132 Tamze.

133 C. A. Barry, F. A. Stevenson, N. Britten, N. Barber, C. P. Bradley, ,,Giving Voice to the Lifeworld. More
Humane, More Effective Medical Care? A Qualitative Study of Doctor-Patient Communication in General
Practice”, Social Science and Medicine 2001, vol. 53, s. 487-505.

134 W pierwszym przypadku przewage ma ekspert; w drugim przewage majg stricte medyczne aspekty zdrowia,
natomiast pozostate (ludzkie, spoteczne, kulturowe, itd.) aspekty rozwaza si¢ ,,redukcjonistycznie”, por. E. J.
Sobo, O. Loustaunau, The Cultural Context of Health, Illness and Medicine. Prager, Santa Barbara — Denver —
Oxford (UK) 2010, s. 8.
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rozwigzywac liczne problemy etyczne, ktore pojawiaja si¢ w praktyce i badaniach z zakresu

zdrowia publicznego”!*® i czynié to wespot ze swoimi pacjentami — nie za nich i nie bez nich.

Skoro juz mowa o tym, kto i co powinien umie¢ — 1 gdzie si¢ tego fachowo nauczy¢,
jesli praktyki kliniczne jako podlegajace rozmaitym transformacjom nie s3 najlepszymi
wzorcami do przejmowania i internalizacji — chcialabym w tym miejscu przywota¢ wlasne
do$wiadczenia z udzialu w treningu metoda symulacji pacjenta. Opiera si¢ ona wiasnie na
symulacji tego, co w interakcji komunikacyjnej typu Habermasowskiego znaczy
wszechstronna koordynacja dziatan, tacznie z autoprezentacjg i dzialaniem dramaturgicznym.

Metody pracy oparte na symulacji przeniknety do medycyny z innych dziedzin, takich
jak lotnictwo i awionika, a ich poczatek sigga lat 30. XX wieku. Zarzucone na jaki$§ czas,
rozkwitty pod koniec ubieglego stulecia, aby wspiera¢ medykow wojskowych
w sytuacjach koniecznosci dziatania w warunkach polowych!*®. Sama jednak technika pracy
na fantomach byla znana juz w czasach starozytnych. Natomiast wraz z szerszym dost¢gpem
osob $wieckich do sztuki medycznej, naturalnie jednymi z pierwszych fantomow staty sie
zwloki ludzkie'?’. Od poczatku historii symulacji, poza ¢wiczeniem umiejetnosci
praktycznych, istotne s3, zwigzane z nig, procesy planowania, oceniania, wyciggania
wnioskow z sytuacji, ktore moga by¢ powtarzalne — czyli refleksyjno$¢, ale rozumiana
strategicznie, celowo-racjonalnie (celem jest zdrowie, poprawa i naprawa zdrowia, poprawa
jakosci zycia ludzkiego, zatem wysoce donioste spotecznie 1 wspolnotowo wartosci, dobra,
interesy ludzkie). Jednym z nadrzgdnych celéw symulacji, juz w okresie poznego
$redniowiecza bylo wypracowanie sprawnego modelu wspolpracy w zespole majacym
zajmowaé sie pacjentem (na przyktad lekarzy i akuszerek)'*. Bezposrednia przyczyng
rozwoju gatezi symulacji medycznej w XX-XXI wieku byto dostrzezenie faktu, iz dziatania
niepozadane zwigzane z procesem leczenia stanowig pierwsza pod wzgledem wartosci
bezwzglednych przyczyne zgonéw w Stanach Zjednoczonych, a wskutek zaniechan i btedow
medycznych personelu umiera kazdego roku ponad 40 tys. os6b.!*° Pierwsze Towarzystwo

Symulacji w Opiece Zdrowotnej (ang. Society for Simulation in Healthcare), powstate w

135 K. Gebbie, L. Rosenstock, L. M. Hernandez (Eds.), Who Will Keep the Public Healthy? Educating Public
Health Professionals for the 21°" Century. The National Academies Press, Washington D.C. 2003, s. 2.

136 R, Kadziszewski, A. Szabat, M. Kadziszewski, A. Bartkowska-Sniatkowska, ,,Symulacje medyczne w ujeciu
historycznym”, Anestezjologia i Ratownictwo 2019, nr 13,s. 228-232, 5. 229.

137 Tamze.

138 Tamze.

139 Tamze, s. 230.
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2004 r., dostarczyto narzedzi do pracy metodami symulacji. Tradycyjny model oparty na
relacji ,,mistrz-uczen” i zasadzie ,,zobacz, zrob, naucz” zostat zastgpiony metodg ,,naucz si¢
na wiasnych btedach”. Przemiana ta byla zwigzana roéwniez ze zmiang relacji w placéwkach
opieki zdrowotne] — pomiedzy lekarzami specjalistami, zatrudnionymi w wigkszosci na
umowach cywilno-prawnych (co wigze si¢ z wigkszg odpowiedzialnoscig zawodow3q), a
miodymi lekarzami rezydentami'*’. Natomiast wprowadzenie egzaminéw ustnych (OSCE,

) na studiach medycznych postuzyto do

ang. Objective Structured Clinical Examination
wprowadzenia takze tutaj metod symulacji, na przyktad tworzenia tak zwanych ,,scenariuszy
pacjentow”. Metoda symulacji jest odtad przydatnym narzgdziem oceniania i weryfikowania
kompetencji studentow i rezydentow. Umiejetnosci sprzyjajace szkoleniom symulacyjnym to
opicka nad pacjentem, praktyka oparta na systemach wytycznych oraz umiejetnosci
interpersonalne.

Kluczowym 1 nieodlacznym elementem nauki metoda symulacji jest ,,debriefing”
(ang. odprawa). Jego celem jest spotkanie w gronie osob bioracych udziat w ¢wiczeniach,
wraz z prowadzacym oraz, jesli s3 to zajecia z symulowanym pacjentem, takze w jego
obecnosci 1 opowiedzenie o tym co si¢ wydarzylo i co mozna bytoby udoskonali¢ innym

razem. Debriefing ma pomoc w kognitywnym i1 emocjonalnym przetworzeniu wydarzenia,

zredukowac stres 1 przyczyni¢ si¢ do rozwoju zasobow poznawczych.

,Debriefing w ujeciu medycznym mozemy zatem zdefiniowaé jako stale
ewoluujacy proces, w ktorym studenci lub lekarze, ktérzy ‘przecwiczyli’
danych scenariusz, prowadza dyskusje o tym przypadku, stale nadzorowang i
moderowang przez doswiadczonego instruktora. Tylko takie dziatanie
prowadzi do trwatego uczenia si¢ i jest niezbedne do wypracowania odruchow.
Tylko wowczas mozna uzna¢, ze symulacja medyczna spetnita swoja role jako
technika majaca na celu zastgpienie i wzmocnienie prawdziwych doswiadczen
zyciowych za pomoca odwzorowania istotnych aspektow realnego $wiata w

sposOb w pelni interaktywny. To czyni z symulacji technike, a nie technologig,

140 Tamze, s. 230.

141 p_Sobierafiska, K. Janusz, J. Janczukowicz, ,,Symulacja medyczna jako narzedzie edukacyjne”, w: D. Timler,
M. Bartczak (red. naukowa), Medycyna ratunkowa i edukacja z wykorzystaniem symulacji, cz. 1I: Edukacja z
wykorzystaniem symulacji, Wydawnictwo Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, Umedical Reports 2021, nr
15(2), s. 15.
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co oznacza, ze symulacja jest czym$§ wigcej niz narzedziem pozbawionym

plastycznosci i wplywu $rodowiska zewnetrznego™ 42,

Zajecia zaczynaja si¢ natomiast od ,,prebriefingu” (briefingu), ktorego celem jest
wprowadzenie uczestnikow do symulacji. Nastgpuje omowienie §rodowiska symulacyjnego,
okolicznosci prowadzenia scenariusza, niekiedy takze przekazanie celow edukacyjnych.
Prebriefing stuzy uniknieciu nieporozumien i1 putapek w trakcie scenariusza. Dhugos¢ i
stopien rozbudowania wprowadzenia zalezy od rodzaju symulacji, etapu szkolenia oraz tego,
kim sg uczestnicy. Zaleca si¢ przedstawi¢ uczestnikom jaki jest cel zaje¢, aby wzmocni¢ ich
motywacj¢ 1 zaangazowanie w scenariusz, jednoczes$nie podkreslajac, ze to, co wydarzylo si¢
podczas scenariusza, pozostaje w gronie uczestnikow zaje¢. Bezpieczenstwo psychiczne
wszystkich uczestnikow symulacji pozostaje priorytetem, niezaleznie od rodzaju
scenariusza'®,

Dzigki rozwojowi metod opartych na symulacji studenci kierunkéw medycznych
zyskali mozliwo$¢ uczenia si¢ w realistycznych, lecz bezpiecznych warunkach, zanim zetkng
si¢ z rzeczywista praktyka w szpitalach 1 placowkach medycznych. Symulacja daje
mozliwo§¢ wielokrotnego przecwiczenia procedur klinicznych bez szkody dla pacjenta,
umozliwia przedstawienie studentom rzadko obserwowanych probleméw z praktyki
klinicznej, pozwala uczacym si¢ na podjecie aktywnej roli i rozw6j umiejetnosci refleksji na
temat wlasnej pracy.'** Ze wzgledu na liczne korzysci i udowodnione rezultaty
dydaktyczne'*’, metody oparte na symulacji znalazty swoje stale miejsce w ofercie uczelni
medycznych. Poczawszy od roku 2010 (pierwsze Interdyscyplinarne Centrum Symulacji przy
Uniwersytecie im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu), Centra symulacji medycznej
powstaly w wielu miastach w Polsce, poszerzajac i uatrakcyjniajgc ofert¢ dydaktyczng, nie
tylko dla studentow studiow stacjonarnych, lecz takze studiow niestacjonarnych,
podyplomowych, kurséw i szkolen w roznych specjalno$ciach (medycyna, pielggniarstwo,
potoznictwo, ratownictwo medyczne, farmacja). Rozwoj symulacji wiaze si¢ z obecnoscia

paradygmatu medycyny opartej na dowodach 1 faktach (Evidence Based Medicine).

142 R Kadziszewski, A. Szabat, M. Kadziszewski, A. Bartkowska-Sniatkowska, ,,Symulacje medyczne w ujeciu
historycznym”, s. 321.

43 A. Rutkowska, C. Kulak, N. Milewska, G. Milewski, M. Mielczarek, ,,Ogdlne zasady symulacji
medycznych”, w: D. Timler, M. Bartczak (red.), Medycyna ratunkowa i edukacja z wykorzystaniem symulacji,
cz. II: Edukacja z wykorzystaniem symulacji. Wydawnictwo Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, Umedical
Reports 2021, nr 15 (2), s. 26.

144 P_ Sobieranska, K. Janusz, J. Janczukowicz, ,,Symulacja medyczna jako narzedzie edukacyjne”, s. 6.

145 Zob. S. Johnston, F. M. Coyer, R. Nash, “Kirkpatrick's Evaluation of Simulation and Debriefing in Health
Care Education: A Systematic Review”, The Journal of Nursing Education 2018, vol. 1(57/7), s. 393-398.
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Symulacja pozwala na nauk¢ oparta o wiasne do$wiadczenie, a jej metody sg wciaz
poszerzane i1 doskonalone aby coraz wierniej odtworzy¢ zlozong rzeczywisto$¢ kliniczng i
moc opracowywac coraz bardziej skomplikowane scenariusze. Metody oparte na symulacji sga
czgscig metod aktywizujacych, ktore stanowig sprawdzong juz, najlepszg forme¢ taczenia
wiedzy teoretycznej z praktyka '4°.

Oferta edukacyjna w ramach metod opartych na symulacji (ang. simulation-based
medical education) jest szeroka - obejmuje migdzy innymi prac¢ z fantomem (trenazerem),
przypominajagcym pod wieloma wzgledami organizm ludzki, prace hybrydowa, pracge z

Wirtualnym Pacjentem (ang. virtual patient, VP)'¥

oraz prac¢ z Symulowanym Pacjentem
(SP). W dalszej czgsci pracy skoncentruj¢ si¢ na tym ostatnim, majac na wzgledzie korzysSci
wynikajace z doskonalenia kompetencji komunikacyjnych podczas tego rodzaju zajec.
Symulowany Pacjent to osoba, ktéora dobrowolnie odgrywa powierzong mu role,
zgodnie z opracowanym w Centrum Symulacji scenariuszem i pod katem sformutowanych
celow dydaktycznych!*®. Podczas egzaminéw praca przybiera forme realizacji scenariusza z
pacjentem standaryzowanym. Oznacza to, ze odgrywana rola pacjenta nie moze odbiega¢ od
ustalonego scenariusza i planu, a po realizacji scenariuszu nie ma zwyczajowego debriefingu i
fazy informacji zwrotnej (feedback) ze strony uczestnikéw, lecz nastepuje ocena adepta
wedlug kryteriow okreslonych programem studiéw. Z pelng §wiadomoscia, ze kompetencje
komunikacyjne, podobnie jak kompetencje moralno-dyskursywne opisane m.in. przez
Habermasa 1 Linda nalezy trenowa¢ do momentu osiggnigcia ,,wprawy’ (a takze regularnie
ich uzywaé'¥), zajecia z Symulowanymi Pacjentami staja si¢ regularnym podczas studiow.
Podlegaja tez modyfikacjom w zaleznosci od stawianych celéw dydaktycznych. Moga by¢ to

nowe sytuacje problemowe obserwowane w praktyce klinicznej, odpowiednio opracowane i

146 Zob. A. Noworolska, Skutecznosé¢ aktywizacyjnych metod nauczania wykorzystujgcych symulatory medyczne i
trenazery oraz konwencjonalnych metod nauczania. Krakowska Akademia im. A. Frycza Modrzewskiego,
Krakéw 2019.

147y Carrard, C. Bourquin, S. Orsini, M. Schmid Mast, A. Berney, “Virtual Patient Simulation in Breaking Bad
News Training for Medical Students”, Patient Education and Counseling 2020, vol. 103(7), s. 1435-1438.

148 Opisujgc ten rodzaj zaje¢ odwotuje sie miedzy innymi do wlasnego do$wiadczenia pracy w charakterze
Symulowanej Pacjentki w ramach programu ,,Symulowany Pacjent” w Centrum Symulacji Medycznej przy
Uniwersytecie im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w roku akad. 2021/2022, majac jednocze$nie
swiadomos¢, ze specyfika zajg¢ moze si¢ rézni¢ w zaleznosci od programdéw realizowanych przez osrodki
edukacyjne.

149 Gdyz mogg zanikaé, je$li osiagniety poziom rozwoju jest niewystarczajacy do samoistnego trwania, zob.
m.in. G. Lind, “Moral Regression in Medical University Students and Their Learning Environment,” Revista
Brasileira de Educagdo Medica 2000, vol. 24(3), s. 24-33; Nowak E., Barciszewska A.-M., Lind G,
Hemmerling K., Kukolja S., ,,Giving Moral Competence High Priority in Medical Education. New MCT-based
Research Findings from the Polish Contex”, Ethics in Progress 2021, vol. 12(1), s. 104—133; Kotzee B. i in.,
,,Virtue in Medical Practice: An Exploratory Study”, HEC Forum 2016, 24 August, Springer.
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dostosowane do danego etapu edukacji, zasobow poznawczych, kompetencji spotecznych i
emocjonalnych uczestnikow.

W ramach zaj¢¢ z Symulowanym Pacjentem student (uczestnik zajeé¢, osoba uczaca

si¢) spotyka osobe, ktora z jednej strony odgrywa role, okreslong przez ustalony wczesniej
scenariusz, lecz z drugiej — jest ,,sobg”, wraz ze swoimi przezyciami, emocjami 1 konstrukcjg
psychiczng. W fazie feedbacku Symulowany Pacjent zaznacza, ze w tym konkretnym
scenariuszu — jako pacjent (pacjentka) — czut si¢ w okreslony sposéb i potrzebowatby danego
rodzaju wsparcia, wyjasnienia, dzialan komunikacyjnych wzmacniajagcych poczucie
bezpieczenstwa (jakie nalezg do repertuaru wspoéipracy lekarza z pacjentem). Instruktorzy
uczulajg przy tym uczestnikow treningu, iz w rzeczywistej praktyce klinicznej, nawet mimo
zblizonej sytuacji czy problemu, napotkaja oni r6znych, zindywidualizowanych i nie dajacych
si¢ wttoczy¢ w ‘typologi¢’ pacjentow. Kazdy z nich moze mie¢ specyficzne potrzeby,
wlaczajac w to styl komunikowania si¢, zakres 1 sposéb przekazywania wiadomosci (bardziej
dobitny i obrazowy lub bardziej oszczedny, albo dla odmiany wylewny, nielinearny, itd).
Jesli np. problemem jest nieprzestrzeganie zalecen przez pacjenta, moze on potrzebowac od
lekarza odpowiednio zlozonej argumentacji, wyjasnienia mechanizmu choroby i dziatania
lekbw czy zarysowania schematu dziatan lub tez, bardziej oddzialujacego na uktad
motywujacy, ‘postraszenia’ realistycznymi konsekwencjami dla stanu zdrowia i sukcesu
terapeutycznego. Kazda ze strategii moze by¢ efektywna w zalezno$ci od osobowosci i
sytuacji pacjenta (pacjentki). Przyszli profesjonalisci medyczni uczg si¢ na zajgciach empatii i
wyczucia oraz dostosowania swojego stylu rozumowania i komunikowania do potrzeb i
zasobow pacjenta. Uczestnicy zaje¢ szybko uswiadamiaja sobie, ze konieczna jest
umiejetnos$¢ translacji jezyka medycznego (specjalistycznego) na jezyk zrozumiaty dla
pacjenta, aby uzyska¢ zamierzony efekt komunikacyjny i terapeutyczny i nawigza¢ relacje
opartg na wiedzy, zaufaniu do niej i zaufaniu miedzyludzkim.

Cho¢ na podstawie powyzszych uwag, uczestnictwo w zajeciach z Symulowanym
Pacjentem daje obraz zapotrzebowania na doskonalenie umiej¢tnosci komunikacyjnych,
moralno-dyskursywnych, czy tez kompetencji generycznych!>® u profesjonalistow
medycznych, tak naprawde uwidacznia rowniez potrzebe edukowania pacjentow,
wzmacniania ich roli i uczestnictwa w relacjach typu terapeutycznego. Pacjent powinien

bowiem zna¢ zardwno swoje prawa, jak 1 mozliwosci wiaczenia w proces terapeutyczny,

150 Niekiedy moéwi sie¢ o kompetencjach generycznych, do ktorych naleza: komunikacja z pacjentami i ich
rodzinami, wspolpraca w zespole, przywodztwo, promocja zdrowia wsrod pacjentéw i catych spolecznosci oraz
zachowywanie zgodne z zasadami profesjonalizmu. Zob. M. Karcz, L. Stragkowski i in., ,,Kompetencje
generyczne”, w: D. Timler, M. Bartczak (red. naukowa), Medycyna ratunkowa..., dz. cyt., s. 47.
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umie¢ opowiedzie¢ o swoich dolegliwosciach, potrzebach czy wskaza¢ istotne elementy
pozamedyczne wplywajace na ksztalt podjetego leczenia. Zajgcia z wykorzystaniem metod
opartych na symulacji daja wglad 1 wczucie si¢ w perspektywe pacjenta oraz pokazuja
dlaczego jest ona wazna z perspektywy eksperta i w koordynacji z nia.

Na podsumowanie akapitu poswieconego edukacji z wudzialem ,Pacjenta
Symulowanego” nalezy stwierdzi¢, Ze interdyscyplinarna (a takze interprofesjonalna'®') praca
(realny trening) nad kompetentng koordynacje dziatan lekarza i pacjenta w taki sposob, jak
zaktada to interakcja komunikacyjna zdefiniowana przez Habermasa (zob. rozdziat III) oraz
rozumienie wzajemne wspomagane werbalnie to niewatpliwie potrzebna i rozwojowa

propozycja w edukacji przysztych lekarzy, farmaceutow, pielegniarzy, itd.

f) Medyczne ‘hard cases’ i zastosowania dyskursu praktycznego
(interprofesjonalny model ulmski)

Dalsza kwestia dotyczy implementacji dyskursu praktycznego na grunt poszukiwania
konsensualnie uzasadnionych, uzgodnionych i mozliwych do zaakceptowania rozwigzan na
poziomie probleméw medyczno-klinicznych dodatkowo opatrzonych trudno$ciami
normatywnymi. T¢ dodatkowa, etyczng czy moralng problematyczno$¢ wykazuje czegs¢
decyzji klinicznych, nie za$§ wszelkie decyzje, wigc nie mozna tu generalizowac. Krajowy
prawodawca (zaleznie od kraju) reguluje praktyki biomedyczne w réznym zakresie i w rozny
sposob (np. wskazujac na przestanki dopuszczajace dang praktyke, sytuacje wyjatkowe,

itd.)!*2. Przy podejmowaniu decyzji niezbedna okazuje sie indywidualna lub zespolowa

131 O edukacji interprofesjonalnej (IPE) méwimy, gdy ,,co najmniej dwie profesje ucza si¢ o sobie, od siebie lub

ze sobg nawzajem, tak aby umozliwi¢ skuteczna wspolprace i poprawié¢ efektywnosc¢ leczenia” w: M. Zdunek, A.
Leggza-Zdunek, E. Szymczak, A. Rudzka, M. Golis-Gucwa, D. Timler, ,Interprofesjonalizm”, w: D. Timler, M.
Bartczak (red. naukowa), Medycyna ratunkowa..., dz. cyt., s. 38. Mowimy tez o interprofesjonalnej opiece
zdrowotnej, w ktorej nastepuje wiaczanie pacjenta i jego rodzin jako aktywnych czlonkéw zespotu
diagnostyczno-terapeutycznego, a nie jako biernego odbiorcy dziatan, zob. J. Ford, R. Grey, Interprofessional
Education Handbook, 2021. URL: https://www.caipe.org/resources/publications/caipe-publications/caipe-2021-
a-new-caipe-interprofessional-education-handbook-2021-ipe-incorporating-values-based-practice-ford-j-gray-r
(dostep: 21.04.2022).

152 Przyktadowe ,,hard cases” w kontekscie ‘poczatkow zycia’ (w danym kontekscie klinicznym rozwaza sig te,
ktore sg dopuszczone prawnie w danym kraju): zaplodnienie pozaustrojowe, wspomagana prokreacja, surogacja,
selekcja zarodkow, testy genetyczne, modyfikacje genetyczne, terminacja ciazy (z racji réznych dopuszczalnych
przez prawodawce przestanek), stosowanie srodkéw wczesnoporonnych, rodzicielstwo oséb LGBT+; problemy
neonatologii. W konteksécie ‘kresu zycia’: stwierdzenie $mierci (pnia) mozgu, przerwanie uporczywej terapii,
tzw. bierna eutanazja, samobdjstwo wspomagane, inne formy eutanazji (takze osob nieletnich, noworodkow, w
ostatnim czasie osob zakazonych Covid-19, por. https://www.rp.pl/spoleczenstwo/art1 924252 1-nowa-zelandia-
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kompetencja sadzenia (competence to judge) zdefiniowana przez G. Linda i1 takze R.
Alexy’ego. Dla pierwszego ,,moralno$§¢ w swoim zasadniczym trzonie jest zdolno$cia badz
kompetencja (skill)”’; im bardziej ludzie preferuja w swoich decyzjach praktycznych
wyzszego rz¢du orientacje moralne, tym wyzsza ich kompetencja moralna. Nie tylko umiemy
(w réznym stopniu!) wybiera¢ wyzsze racje — np. pryncypia etyczne — aby uzasadnia¢ nimi
swoje decyzje, ale umiemy tez ocenia¢ same racje — odrdzniajac przykladowo strach przed
sankcja od wartos$ci, jaka stanowi sprawiedliwos¢, dobro, réwny dostep do opieki medyczne;j
dla wszystkich ludzi, itd. ,,Sad majacy uzasadnienie w pryncypiach” (principled moral

Jjudgment) ceni tez wysoko Habermas'*3

. U drugiego jest bardziej uproszczona i oznacza tyle:
,»zasadniczo kazdy uczestnik dyskursu jako rzeczywista ludzka istota potrafi odr6zni¢ dobre
racje od ztych racji”'**. W niektérych kulturach medycznych problematyka normatywna jest
czgsto uwazana za obszar pozaprofesjonalny, za ktory profesjonalista medyczny nie powinien
w zasadzie ponosi¢ odpowiedzialnosci. Tym samym, cala odpowiedzialnos¢ — 1 caly szereg
decyzji — mialby cigzy¢ na pacjencie. Jednak taki podzial kompetencji okazuje si¢
wyzwaniem dla klinicystow i ich pacjentow, doswiadczajacych probleméw (w tym —

‘trudnych’) na sobie. Czy medycyna moze pozostawi¢ ich tutaj sobie samym?

Pojg¢cie medycznych ,hard cases” (dost. trudne przypadki) stanowi analogi¢ ‘hard
cases’ w sferze zastosowania prawa i orzecznictwa prawnego, opisanych oryginalnie na
gruncie teorii prawa przez Olivera Wendella Holmesa, a rozstawionych przez Ronalda

Dworkina'*®>. Oznacza sytuacje, w ktérej majacy dokona¢ rozstrzygniecia (orzeczenia)

umozliwia-eutanazje-pacjentom-z-covid-19), ortotanazja. Z innych — np. korekta ptci, odmowa leczenia przez
pacjenta, zastosowanie leczenia przymusowego (np. na skutek orzeczenia sadowego), przywilej terapeutyczny,
prawo pacjenta do informacji i prawo do niewiedzy, przekazywanie ztych wiadomosci, zmiany decyzji przez
pacjenta, udostgpnianie informacji, ochrona danych poufnych, wrazliwych, tajemnica lekarska, klauzula
sumienia, $wiadoma zgoda, zgoda opiekuna lub przedstawiciela, donacja organdéw, przeszczep (W tym
transfuzja), opieka medyczna respektujaca roznice kulturowe (a takze medycyne tradycyjna), telemediatyzacja,
cyfryzacja i digitalizacja zdrowia — w tym dialogicznych i dyskursywnych relacji migdzy pacjentem i lekarzem.

133 E. Nowak, “What Is Moral Competence and Why Promote It”, Ethics in Progress 2016, 7(1), s. 329.
134 R. Alexy, ,,A Discourse-Theoretical Conception of Practical Reason”, Ratio Juris 1992, vol. 5(3), s. 236.

155 Por. R. Dworkin, ,,Hard Cases”, Harvard Law Review 1975, vol. 88, s. 1057-1109; M. Davis, A. Stark,
Conflicts in Rulemaking: Hard Cases and Bad Law. Conflict of Interest in the Professions. Oxford, Oxford
University Press 2001; B. Wojciechowski, ,,Rozstrzyganie tzw. trudnych przypadkéw przez odwotanie si¢ do
odpowiedzialno$ci moralnej”, Studia Prawno-Ekonomiczne 2004, nr 70, s. 9-26; J. Zajadto, ,,Co to sg hard
cases?”’, w: tegoz, Fascynujgce Sciezki filozofii prawa (s. 7-19). Wydawnictwo Prawnicze LexisNexis,
Warszawa 2008; E. Nowak, P. Mazur, "How Moral Judgment Competence Fosters Discretionary Powers: A
Dilemmatic Approach", w: M. Zirk-Sadowski, B. Wojciechowski, R. Hauser (Eds.), Common European
Constitutional Culture (s. 117-134). Peter Lang Publishers, Bern — Frankfurt am Main — Bruxelles — Oxford —
Warszawa — Vienna — New York 2016.
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podmiot w rozumieniu instytucji (sedzia, panel orzeczniczy, sad) ma do czynienia z
konfliktem lub dylematem (np. prawno-moralnym) i ma do wyboru kilka opcji, z ktorych
powinien wybra¢ najlepsza (najbardziej sprawiedliwa). Tymczasem kazda z opcji jest
problematyczna, ryzykowna, spetnia jakie§ normy, realizuje jakie$ cele 1 wartosci, a
jednoczes$nie tamie inne normy (np. spoteczne, moralne), podwaza wartosci, niesie ryzyko,
itd. W rezultacie rozstrzygnigcie badz orzeczenie staje si¢ wadliwym lub ‘ztym’ prawem, a
mimo to stanowi nowg instytucje badz fakt instytucjonalny. ,,Trudne przypadki” to moga tez

by¢ kolizje miedzy zespotami lub systemami norm.

Co do formy, trudne przypadki moga pojawia¢ si¢ w praktyce podejmowania decyzji
kliniczno-medycznych — teraz juz zasadniczo kliniczno-etycznych (lub kliniczno-
normatywnych) — nie tylko jako wewnetrzne konflikty sumienia lekarskiego (jednak z
wyraznymi nastepstwami dla innych uczestnikow kontekstu klinicznego)'®, lecz takze jako
wyjatkowo skomplikowane, nietypowe, ryzykowne, nowe i1 nieznane przypadki wymykajace
si¢ standardowym procedurom i protokotom, wreszcie przypadki z pogranicza zycia i $§mierci,
budzace kontrowersje spoleczne i1 kulturowe, wymagajace nadzwyczajnych umiejetnosci
decyzyjnych, podjecia wzmozonej odpowiedzialnosci 1 odwagi moralnej od tych, ktorzy
podejmuja decyzje (indywidualnie, zespotowo, niekiedy jako konsultanci, cztonkowie komisji
etycznej, biegli sadowi dostarczajacy opinii, itd.)!>’. Decyzje i rozstrzygniecia takich
przypadkow, dokonywane przez pracownikow publicznej opieki zdrowotnej, maja rowniez
status faktow instytucjonalnych. Dla wielu lekarzy trudnym przypadkiem jest kazdy
przypadek decyzji, ktory wykracza poza kontekst czysto zdrowotny w sensie biomedycznym,
uwiklany w osobiste lub spoteczne zobowigzania, do§wiadczenia, praktyki, oczekiwania,
wreszcie noszgcy znamiona explicite etyczne lub moralne. Poczet tych trudnych przypadkow

otwieraja wszelkie konflikty, kontrowersje, dylematy 1 spory (agon, dyssens) aksjologiczne i

156 Por. K. Rzymska, ,,Klauzula sumienia lekarzy a trudny przypadek prawa”, Acta Universitatis Lodziensis.
Folia Iuridica 2017, nr 79, s. 9—19.

157 G. Newton-Howes, N. Pickering, G. Young, “Authentic Decision-Making Capacity”, Clinical Ethics 2019,
vol. 14(4), s. 173-177; A. Lievrouw, ,,Moral Distress among Doctors and Nurses in Multidisciplinary Cancer
Care: A Qualitative Interview Study”, International Psycho-Oncology Society conference 2014, vol. 233),
s. 272-273; Z. Kasheyv, “To Treat Or Not To Treat: Making the Tough Medical Decisions with Patients”, Yale News z
13.01.2016.
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normatywne. Stanowig one duze wyzwanie dla moralnej kognicji 1 emocji, dlatego

przyprawiaja o ,,dysonans” normatywny i emocjonalny !¢,

Jesli zastosowa¢ tu jako procedur¢ uzasadniania i1 rozstrzygania Habermasowski
dyskurs praktyczny, nalezatoby takie decyzje podejmowaé nie tylko z punktu widzenia
,dobrego zycia”, lecz takze (a niekiedy wylacznie — zalezy to od modelu treningowego) z
punktu widzenia sprawiedliwosci, przy zastosowaniu pryncypioéw etyki klinicznej, o tyle, o ile
nie znajduja zastosowania lub znajdujg jedynie ograniczone zastosowanie procedury i
protokoty standardowe, a decyzji nie da si¢ unikng¢; co wigcej, nie mozna zwlekac z jej
podjeciem. Od lat osiemdziesigtych ub. wieku taka metoda trenuja adepci kierunkéw

9

medycznych na Uniwersytecie Medycznym w Ulm!®. Treningi prowadzone s3

interprofesjonalnie, takich kompetencji wymaga rozwigzywanie zadan:

,Interprofesjonalne seminaria z etyki stluza inicjowaniu dyskursu moralnego
pomiedzy grupami zawodowymi. Etyka, zwlaszcza w opiece nad pacjentem,
nie moze by¢ ograniczona do kompetencji jednej grupy zawodowe].
Formowanie ocen moralnych, moralne do$wiadczenia i decyzje, za ktore
ponosi si¢ odpowiedzialnos¢, dotycza wszystkich osdb zaangazowanych w
prace na oddziale. Kompetencje zespolowe sg wigc rozwijane i ¢wiczone
podczas seminaridow. WspoOlne uczenie si¢ jest postrzegane przez uczestnikow
jako pozytywny przyczynek do pdzniejszej wspdlnie wykonywanej pracy.
Etyka jest rozumiana jako istotny komponent wiasnego profesjonalizmu.
Kompetencje interprofesjonalne stanowig roéwniez jedno z podstawowych
zalozen nowo powstatej [po 2000 r., — K.N.] w Niemczech dziedziny

doradztwa etycznego” !,

158 Por. E. Nowak, ,,Normative Dissonance vs. the Order of Argumentation”, w: tejze, Experimental Ethics. A
Multidisciplinary Approach. LIT, Verlag, Berlin 2013, s. 35-56.

139 G. Sponholz, G. Allert, F. Keller, D. Meier-Allmendinger, H. Baitsch, ,,Das Ulmer Modell medizinethischer
Lehre. Sequenzierte Falldiskussion fiir die praxisnahe Vermittlung von medizinethischer Kompetenz
(Ethikféhigkeit)”, Zentrum fiir Medizinische Ethik, Medizinethische Materialen 1999, vol. 121, s. 1-40; H.
Kessler, ,,Die philosophische Diskursethik und das Ulmer Modell der Ethikseminare, Ethik in der Medizin
2003, vol. 15, s. 258-267; G. Sponholz, H. Baitsch, G. Allert, ,,Das Ulmer Modell der diskursiven Fallstudie.
Entwicklungen und Perspektiven der Lehre in Ethik in der Medizin”, Zeitschrift der Medizinischen Ethik 2004,
vol. 50(1), s. 82-87.

10 G. Neitzke, ,,Interprofessioneller Ethikunterricht / Interprofessional Education in Clinical Ethics”, GMS
Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung-Journal for Medical Education 2005, vol. 22(2), bez paginacji; por. tez
M. Yarborough, T. Jones, T. A. Cyr, S. Phillips, D. Stelzner, ,Interprofessional Education in Ethics at an
Academic Health Sciences Center”, Academic Medicine 2000, vol. 75, s. 793-800.
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Okreslony ‘trudny przypadek’ jest aktywnie rozwazany przez kazdego uczestnika (kazdy
samodzielnie buduje sady i decyzje, nastgpnie w mniejszej grupie bada ich zasadno$¢,
wypracowujac z nig petne stanowisko), wreszcie wszyscy uczestnicy seminarium rozwazaja
jego zasadno$¢ od strony etycznej. Problematyka etyczna jest integralnym elementem danego
‘kazusu’, jest w niego wpisana w sposob niezbywalny. Uzasadnienia rozstrzygni¢¢ musza
mie¢ charakter argumentacyjny, za$ argumenty — odwotywac si¢ do zasad etyki klinicznej 1
etyki ogélnej. Uzasadnienia i1 same decyzje sa dokladnie, gremialnie, w sposob
argumentacyjny sprawdzane. Sg to najpierwsze znamiona upodabniajgce ten seminaryjny
model do Habermasowskiego dyskursu praktycznego. Jednocze$nie uczestnicy maja pole
rozwazan ograniczone przez rzeczywiste przepisy prawne, w tym prawa pacjenta.
Wypracowane przed dany zespot (z reguty kilkuosobowy) decyzje lub rozwigzania o
,Lprowizorycznym” (czyli wcigz jeszcze problematycznym, nie przez wszystkich
zaakceptowanym) roszczeniu do waznos$ci konfrontuje si¢ nastgpnie z ‘preferencja pacjenta’,
wypracowang przez inny kilkuosobowy zespdt w tej samej grupie seminaryjnej. Nastepnie
bada sig¢, jak proponenci jednej i drugiej opcji wzajemnie reaguja na swoje propozycje.
Wszystkie sytuacje, okolicznosci, detale i aspekty normatywne sg realistyczne 1 moglyby
wystgpi¢ w codziennej praktyce klinicznej przysztych pracownikéw opieki zdrowotnej,
obecnie za§ — studentéw kierunkéw medycznych. Uczestnicy seminarium dochodza do
rozstrzygni¢¢ argumentujac; musza takze okresli¢, do kogo sposrdd bohaterow kazusu, w
ktorym pacjent pozostaje wytaczony z procesu decyzyjnego (z uwagi na obiektywng
niezdolno$¢ udziatu) nalezy podjecie decyzji; czy powinna to by¢ decyzja jednoosobowa, czy
z udziatem wielu osob i kogo doktadnie. W przypadku modelu opisanego przez G. Neitzke
studenci uczg si¢ w sposob dyskursywny i w petni realistyczny stosowac ,.etyke kliniczng
jako filozofi¢ praktyczng w tym sensie, ze muszg rozwaza¢ rozmaite uwiktane w sytuacje
dobra natury etycznej (rokowania dotyczace przezycia, jako$¢ zycia, autonomiczng wolg
pacjenta, odpowiedzialno§¢ lekarza, zasade ‘po pierwsze nie szkodzi¢’)”'®! (chodzi tu nie
tylko o ‘lekarza’ generalnie, lecz o przyszlych pracownikow medycznych wszelkich

specjalnosci, ktére sg przedmiotem studiow).

Oryginalnie zaprojektowany przez kilku specjalistéw (G. Sponholz, H. Baitsch, G.
Gaedicke, D. Meier, G. Allmendinger, G. Allert) seminaryjny model ulmski zaklada, ze w
konkretnej sytuacji klinicznej dyskurs praktyczny pomaga sprawdzi¢ (wyprobowaé w

warunkach edukacyjnych) zasadno$¢ wszelkich wypowiedzi w trybie powinnosciowym, czyli

161 G. Neitzke, “Interprofessioneller Ethikunterricht...”.

229



nie tylko norm, ale takze odpowiedzi na pytanie, jak nalezy postgpi¢ — co zrobi¢— i z
Jakiej/jakich ‘racji’. Grupa liczy 15 studentéw, dwoéch moderatorow, lekarza-klinicyste
referujacego ‘przypadek’ z realnej praktyki klinicznej i ewentualnie eksperta w zakresie etyki.
Pacjent — wszystko, co go dotyczy — referowane jest przez lekarza (pacjent nie uczestniczy
osobiscie'®?, jednak kazdy uczestnik musi braé¢ pod rozwage, co oznaczaja rozwazane kroki i
ostateczne decyzje dla pacjenta i co one oznaczaja z jego perspektywy jako indywidualnej
osoby w okreslonym kontekscie!®®). O wymiary o perspektywy etyczne — ich przyblizenie
uczestnikom — dba tutaj ekspert w zakresie etyki (jako takiej, w tym rowniez klinicznej i
medycznej). Przypadek zawiera konflikty migdzy lekarzem a pacjentem lub konflikty miedzy
cztonkami zespotu co do opieki nad pacjentem. Potrzebne sa wiec trudne rozstrzygnigcia;
zanim jednak zostang zaproponowane, uzasadnione i przedyskutowane, z moderatorami
klaryfikuje si¢ kazde ze stanowisk sporu. Zalecane jest zadawanie pytan moderatorom, a
takze uwazne stuchanie wyjasnien. Mowienie, zapytywanie, stuchanie jeden z waznych
elementow treningu. Z kolei nad rozwigzaniami dyskutuje cata grupa, wazac cigzar wszelkich
argumentow w $wietle réznych kryteridow (zagrozenia, konsekwencji, np. ryzyka powiktan,
skutecznosci, itd.). Etyk odpowiada na pytania dotyczace problemoéw normatywnych;
moderatorzy prowadzg trening w taki sposob, ze studenci samodzielnie ,,opracowujg rozmaite
alternatywne rozwigzania, poddaja je krytycznej dyskusji i probuja znalez¢ 'rozwigzanie'
probleméw w drodze konsensu. Ucza si¢ analizowaé sytuacj¢, rozpoznawaé i nazywac

konflikty oraz opracowywaé strategie rozwigzywania problemow” !

zasi¢gajac informacji,
ale decyzje 1 rozstrzygnigcia podejmujgc samodzielnie 1 przejmujac za nie odpowiedzialnosc.
Na zakonczenie nastgpuje faza refleksji krytycznej (np. jakie bylyby alternatywne
rozwigzania, ktorych nie wzig¢to pod uwage), za$ referujacy moze dodatkowo zapytaé, jak
mogto dojs¢ do zdarzen opisanych w przypadku. Centralne znaczenie ma jakos$¢ calej
dyskusji, a takze dyskursywne, analityczne i1 ewaluatywne (zdolno$¢ oceny 1 osadu)
umiejetnosci uczestnikéw, odpowiadajace podstawowym regutom dyskursu (teoretycznego,

praktycznego, eksplikacyjnego); wreszcie wspomniana samodzielno$¢, albowiem w catym

¢wiczeniu nie moze wystepowac zaden nacisk ani przymus (jest to dyskurs w petni ,,wolny od

162 W rzeczywistej praktyce klinicznej, ,,w idealnym przypadku decyzja podejmowana jest z udziatem
wszystkich zainteresowanych, przez co wszyscy podejmuja za nig odpowiedzialnos$¢”, Ch. Hick, Klinische Ethik.
Springer, Heidelberg 2007, s. 164.

163 Mieszczg si¢ w niej dorazne i dlugofalowe nastepstwa dziatan, ktérym poddaje si¢ pacjenta. Dyskutuje si¢
szerzej trudne kwestie etyczne towarzyszace decyzji. Jednak w realiach klinicznycj, w sytuacjach ,,wyjatkowo
trudnych i skomplikowanych juz na poziomie medycznym, pacjentowi lub jego opiekunom (np. rodzicom
dziecka) oszczedza si¢ trudnych dywagacji etycznych i kieruje go do instancji doradczej (komisji etycznej)”, Ch.
Hick, Klinische Ethik, s. 164. (na przyktadzie praktyk niemieckiej opieki zdrowotnej).

164 H. Kessler, ,,Die philosophische Diskursethik und das Ulmer Modell der Ethikseminare®, s. 262.
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panowania” 1 wilasnie taki, jaki jest niezbedny w realnej opiece medycznej). Z dyskursu
wynikaja ustalenia, rozwigzania, postanowienia, cho¢ pierwotnie caly trening miat stuzy¢
konsensualnemu uzasadnieniu 1 akceptacji nowej reguly (przydatnej w warunkach
klinicznych, takiej, ktorg zainteresowani byliby wszyscy uczestnicy sytuacji dyskursywnej).
»Kazda osoba jest tu traktowana z szacunkiem, wszyscy maja rowne prawa; pytania mozna
zadawa¢ w kazdej chwili; nie ma 'glupich' pytan; nie ma 'szybkich strzatow z biodra', tzn.
unika si¢ wydawania pochopnych, nieprzemyslanych lub zbyt og6lnych sadow; nie stosuje si¢
atakéw personalnych 1 zachowuje obiektywizm. Podczas dyskusji nalezy skupi¢ si¢ na
omawianej sprawie 1 nie wygtasza¢ dtugich monologow, a takze umie¢ wystucha¢ wszelkich
informacji i argumentow”!%>. Trening skomponowano wytacznie wedtug regut i wymogoéw
etyki dyskursu, stosujac go do problemowych sytuacji klinicznych. Referujacy lekarz-
klinicysta dzieli si¢ swoja wiedzg 1 doswiadczeniem z adeptami albo dopowiada w
miedzyczasie szczegoty, ktore mogg posung¢ dyskurs o kolejny krok naprzod. Jesli wytania
si¢ wigcej stanowisk, rozwigzan, waznych aspektow, grupa dzieli si¢ na stosowng liczbe
zespotow trzyosobowych i rozwaza kazdy z osobna bardzo doktadnie. Praktyczna adaptacja
ramy dyskursywnej jest tu jak najbardziej mozliwa z omini¢ciem nazbyt teoretycznych i
wymagajacych zatozen teorii Habermasa. Tre$¢ seminaridéw nie kumuluje si¢ z zaje¢ na
zaje¢cia; kazde jest poswigcone nowemu przypadkowi. W seminariach nie ma rutyny, a
uczestnicy cze¢sto si¢ zmieniaja, uczac wspolpracy z coraz to nowymi osobami. Koncepcja
treningu byta doskonalona przez lata, zwlaszcza na poziomie regut gry (jedna z nich wymaga
‘utrzymania calej uwagi na omawianym przypadku’). Jest to najstarszy 1 najbardziej znany

przyktad dyskursu praktycznego w praktyce w konteks$cie edukacji medycznej w Europie.

W tym miejscu nalezy raz jeszcze podkresli¢, ze ulmski model dyskursu nie uzasadnia
ani nie wytwarza norm (zatem nie sluzy celom regulacyjnym). W modelu tym dla danego
kontekstu (sytuacji problemowej) trzeba wskaza¢ normy i dzialania, odpowiadajac na pytania:
co dobrego mozna zrobi¢ w tej sytuacji? Jaka norma pomoze rozwigza¢ problem? Czy da si¢
pogodzi¢ wchodzace tu w gre (lub konflikt) normy? Analogicznie postepuje si¢ w
kontekstach  klinicznych  wymagajacych interwencji. Ulmski dyskurs medyczny
naprzemiennie koncentruje si¢ na normach (jaka norma znajduje zastosowanie?) i dziataniach
(co konkretnie zrobi¢?). W tym zestawieniu ‘uniwersalizm’ kontrastuje z ‘indywidualizmem’,
wyjasnia Kessler. ,,Sg to zatem konkretne problemy i ich indywidualne rozwigzania, ktore

omawia si¢ w stosunkowo waskim zakresie w ramach kursu. Ta zamierzona indywidualizacja

165 Tamze, s. 263.
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oceny poszczegdlnego przypadku ma na celu przede wszystkim podkreslenie edukacyjnego
komponentu seminariow: treningu refleksji, mowy 1 wolnego od ryzyka /wszak jest to
przestrzen dydaktyki/ przyuczenia si¢ do tego, jak w sposob etycznie zreflektowany
postepowac przy t6zku chorego. OczywisScie w codzienne] praktyce lekarskiej zdarzaja sie
przypadki, do ktérych mozna podejs¢ w sposéb bardziej etyczny, jesli wezesniej miato sie juz

do czynienia z podobnym przypadkiem”!%6,

g) Co zachodzi w decyzji klinicznej?

Nadszedt czas na rozwazenie, co dzieje si¢, gdy podejmowana jest rzeczywista decyzja
kliniczna w warunkach klinicznych (powiedzmy, ze w gabinecie lekarza specjalisty), w
zarysowanych w niniejszym rozdziale ramach instytucjonalno-prawnych, przy $wiadomosci
tego, ze ramy te sa nieprzekraczalne, ale sa ramami, gdzie decyzje 1 rozstrzygnigcia sg
podejmowane, mimo, ze istnieja protokoly okreslajace, jakie dziatania w jakiego typu
sytuacjach powinny by¢ podejmowane lub sg zalecane (cz¢sto sposrdd alternatywnych); gdy
istniejg procedury okreslajace kroki prowadzace do decyzji — a mimo to lekarz wespot z
pacjentem (ewentualnie innymi specjalistami, konsultantami) nie moga unikng¢

dodatkowych, nierzadko nieoczekiwanych krokow i wyzwan, ani samej decyzji?

W takich konkretnych sytuacjach decyzyjnych wokét poszczegdlnego przypadku
(przyjmijmy, zZe jest juz zdiagnozowany i diagnoza nie budzi zastrzezen co do prawidtowosci,
a gdyby budzila, zalecono dodatkowe badania, by wykluczy¢, potwierdzi¢, poszerzy¢ lub
poglebi¢ kliniczny obraz problemu zdrowotnego o dodatkowe dane lub wymiary) z calg
pewnoscig nie zachodzag takie procesy, jak 1) dyskutowanie i rozstrzyganie wielkich i
ogblnych debat i dylematéw bioetycznych (np. na ile i kiedy zasadna jest eutanazja, na ile nie
jest) zwlaszcza, ze podstawowe rozstrzygnigcia zawarte sa w przepisach prawa, odsytajacych
do Konstytucji, praw cztowieka (w tym dotyczacych zdrowia), praw podstawowych, itd.; 2)
wytwarzanie nowych norm, praw, regut praktycznych na wzor legislacji, nawet wowczas, gdy
dane praktyki lecznicze, diagnostyczne, inne (np. modyfikacje genetyczne) s3 juz znane
nauce, znajduja si¢ w fazie eksperymentow lub testow, a lekarz specjalista sam uczestniczy w

tego rodzaju badaniach — gdyz procesy prelegislacyjne, inicjujace legislacj¢ i legitymizujace

166 Tamze, s. 265.
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prawa to kwestia spoleczno-obywatelskich 1 politycznych dyskursow i aktywizmu, ktore
mogg prowadzi¢ do nowych regulacji, takze w zakresie nowych praktyk i technologii
medycznych!¢’; lub do zmiany regulacji nieefektywnych, niesprawiedliwych, przestarzatych,

itd.

Zachodzi tutaj co$§ odmiennego: mianowicie dokonywanie wyboréow sposrod
dostgpnych praktyk i technologii (diagnostycznych, leczniczych, wspomagajacych leczenie,
itd.) 1 dopuszczonych prawem i protokotami — z refleksyjnym omowieniem wraz z pacjentem
skutecznos$ci, skutkow ubocznych, sposobow zastosowania, wreszcie szeregu krokow i
strategii, ktore nadaja kierunek leczeniu i sktadajg si¢ na jego plan w dhuzszej perspektywie,
uzasadnionej rodzajem problemu i wazkimi czynnikami osobistymi, organizacyjnymi,
kontekstowymi towarzyszacymi pacjentowi. Zachodzg tu procesy decyzyjne 1) co do
ustalenia 1 wyznaczenia celu, jaki pacjent pragnie osiggna¢ przy wsparciu lekarza, ale 1
mobilizacji wlasnego potencjalu (teleologiczny aspekt decyzji medycznych jest tu
niezbywalny); 2) co do wyboru i zastosowania okre$lonych dziatan (praktyk) medycznych
zorientowanych na zdrowie pojmowane w kategoriach biomedycznych, zdefiniowanych na
poziomie aktualnych nauk i wiedzy medycznej; 3) co do norm, procedur, scenariuszy
dziatania juz zdefiniowanych ‘instytucjonalnie’ (niekiedy takze w kategoriach §wiadczen
refundowanych dostepnych w ‘koszyku’ okreslonym przez rozmaite instytucje; a takze
$wiadczen nierefundowanych — a takze ich zastosowania i konkretyzacji do tego oto
przypadku (zob. nizej); 4) modyfikacje krokéw 1 planow (w ramach tego, co okreslone w

kategoriach instytucjonalnych i protokotach!®®), uzupeienie ich o $rodki czy zabiegi

167 Trudno sobie wyobrazié, aby w konwersacji miedzy lekarzem a pacjentem (lub jej dyskursywnej wariacji)
rozstrzygano w sprawie nowych i kontrowersyjnych praktyk wymagajacych regulacji, np. modyfikacji
genetycznych z konsekwencjami dla przysztych pokolen, gdzie ‘niezyjacy’ determinowaliby ‘zywych’,
naruszajac ich podmiotowa autonomi¢ samostanowienia. Jesli nawet Habermas zabiera glos na temat prawnego
uregulowania nowego potencjatu biotechnologicznego, to z mysla publicznych i politycznych dyskursach
etyczno-politycznych. W konkretnym przypadku moze by¢ rozstrzygany tylko ten przypadek: ,W
demokratycznym, pluralistycznym spoteczenstwie, ktore kazdemu obywatelowi przyznaje jednakowe prawo do
autonomicznego uktadania sobie Zycia, eugenika ulepszajaca nie moze byé prawowicie ‘znormalizowana’,
poniewaz nie da si¢ a priori oddzieli¢ decyzji selekcjonujacej pozadane dyspozycje od decyzji przesadzajacej o
okreslonych zyciowych planach”; ,Mozna by pomysle¢, ze wlasnie demokratyczne panstwo konstytucyjne
stwarza wlasciwe ramy i §rodki po temu, by 6w brak wzajemnos$ci miedzy pokoleniami zréwnowazy¢é w drodze
prawnej instytucjonalizacji procedury i przywroci¢ zaktocona asymetri¢ na poziomie powszechnego systemu
norm. Czy taki system norm, ktéorego podstawa bylyby procesu ksztalttowania woli etyczno-politycznej, nie
mogtby zdjac z rodzicéw problematycznej odpowiedzialnosci za indywidualng decyzjg, podejmowang wylacznie
wedlug wlasnych preferencji?”, J. Habermas, Przyszlos¢ natury ludzkiej. Czy zmierzamy do eugeniki liberalne;?,
Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2003, s. 73-74. Habermas konsekwentnie optuje za dojrzata,
zreflektowang, autonomiczng decyzyjnoscig w wymiarze aktualnym.

168 Jak one wygladaja wzorcowo, standardowo, w szczegdtach pokazuje przyktad NICE. “Wytyczne NICE.
Postgpowanie w nadci$nieniu tetniczym u dorostych w podstawowej opiece zdrowotnej”, Nadcisnienie Tetnicze
2006, vol. 10(4), s. 307-324. Lecz do tego wzorca doda¢ nalezy elementy swoiste dla przypadku (np. specyfike
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dostgpne w danym kraju wedtug wiedzy lekarza jako eksperta i czesto takze pacjenta jako
niezupelnego laika; 5) omowienie i rozwazenie istotnych argumentdw za i przeciw danemu

sposobowi postepowania z pacjentem — w trakcie wspolnego opracowania tego sposobu.

Uzasadnienie sg za$§ czerpane z nast¢pujacych zrdédet: 1) aktualna wiedza naukowa i
doswiadczenie medyczne typu eksperckiego; 2) wyniki badan diagnostycznych, w tym oparte
na informacjach udzielonych w wywiadzie, medycznej biografii pacjenta, historii choroby 1
leczenia, do ktorej wglad maja obecnie — dzigki digitalizacji — wszyscy lub prawie wszyscy
specjalisci, z ustug ktorych korzysta pacjent (zatem tzw. dowody; ‘blisko$¢ empirii’ 1
twierdzen o tre$ci empirycznej, moéwiac jezykiem Habermasa); 3) kluczowe informacje, racje
1 argumenty ze strony pacjenta, zwigzane z jego zdrowiem z perspektywy jego
doswiadczenia, przezycia, emocji; w mniejszym lub wigkszym stopniu obejmujg one aspekty
zycia osobistego, zawodowego, rodzinno-partnerskiego, plandéw zyciowych, aksjologii i
przekonan moralnych (przy czym tak rozlegle pojecia filozoficzne, jak dobrostan i ‘wizja
dobrego zycia’ rzadko s3 przez pacjenta artykulowane explicite i w pelniejszym zakresie —
tutaj wiasnie przydatna bylaby instancja doradcza); 4) normy, procedury i scenariusze
dziatania zdefiniowane instytucjonalnie, organizacja szpitala (np. dostgpnos$¢ terminow,
miejsca na oddziale szpitalnym); 5) podmiotowe prawa pacjenta; 6) symetryczne obowigzki
lekarza (a takze jego prawa, np. prawo do skorzystania z klauzuli sumienia); 7) ogodlne
przepisy prawa (np. kodeksu prawa rodzinnego, prawa pracy); 8) kodeks etyki lekarskiej; 9)

pozostate zrodta informacji lub argumentacji, w tym osobowe i nieosobowe '’

Zatem decyzje dotyczqce wyboru, akceptacji (uznania) i zastosowania takich a nie
innych praktyk medycznych w przypadku konkretnego pacjenta (praktyka moze by¢
zdefiniowana procedurg lub skomponowana na podstawie procedur) i na podstawie kryteriow

takich, jak wiedza, informacja i ewidencja/dowody medyczne, w tym $wiadectwa podane

samego przypadku) i szereg indywidualnych, a takze nieprzewidzianych okolicznosci, ktore trzeba rozwazy¢,
wyjasni¢ pacjentowi ich istotg i znaczenie, uzgodni¢ jednorodne rozumienie, wreszcie uwzglednic¢ (choéby leki
juz przyjmowane przez pacjenta, inne jego schorzenia i dolegliwosci, itd.).

189 Np. media, wiedza potoczna, pogloski, odwotania do medycyny tradycyjnej, tto kulturowe, dodatkowe
informacje typu obyczajowego, socjologicznego, itd. zazwyczaj ze strony pacjenta, ‘spoza protokotéw’, spoza
kwestionariusza stanowigcego podstawg wywiad. Niewykluczone, ze ich pozaprotokolarno$é jest w oczach i
uszach lekarza elementem mniej lub bardziej kontyngentnym wzgledem meritum, czyli stanu zdrowia, i w
modelu medycyny skoncentrowanej na pacjencie pominalby to, co nic nie wnosi do decyzji i zalecen w $wietle
medycyny naukowej, ktdrej] wymogoéw zobowigzany jest przestrzega¢ na mocy ztozonej przysiggi i uzyskanej
licencji.
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przez pacjenta i uzyskane przez lekarza (wzajemnie dla nich zrozumiate) nosza znamiona
dyskursu teoretycznego i eksplikacyjnego (pytania, objasnienia z obu stron). Z kolei te same
decyzje rozpatrywane dodatkowo — ponad-praktycznie — w kontekstach normatywnych (cata
normatywno$¢ obejmujaca wszystkie powyze] wymienione elementy, lacznie z
przekonaniami pacjenta, pojeciem ‘dobrego zycia’, etc.) nositaby znamiona dyskursu
praktycznego o tyle, o ile normatywno$¢ stuzy tu konsensualnemu uzasadnieniu.
Uzasadnienie decyzji i dzialan ma bowiem w znacznej mierze ucharakter konwencjonalny.
Wszak instytucje zdrowia publicznego, instytucje prawa, procedury i protokoty kliniczne juz
istniejg i obowigzujg (w tym obowigzujac pozwalajg pacjentowi korzysta¢ z jego uprawnien,
np. do odmowy lub uzyskania informacji; do poddania si¢ lub niepoddania np. terminacji
cigzy, do ktoérej ustawodawca podal wskazania, jednak pacjentka z uwagi na osobiste
przekonania moralne nie zamierza z uprawnienia skorzysta¢ 1 jest to uprawnione

nieskorzystanie).

Warto wspomnie¢, ze w kontek$cie stosowania rozmaitych ogélnych norm, przepisow
i klauzul (sformutowanych np. w protokotach klinicznych)!'”° uczestnicy dysponuja rodzajem
dyskrecjonalnosci w analogii do dyskrecjonalnoéci sedziowskiej. Oznacza ona'’!, Zze ze
uczestnicy dyskursu medycznego razem konkretyzuja i uzgadniaja, ktére przepisy, normy,
standardy lecznicze i jak beda zastosowane do przypadku poszczegdlnego: indywidualnego

pacjenta; 1 moga te normatywne elementy ze standardow 1 protokotow interpretowac

170 Takze te umaternialnione ustawy z reguty wystepujg jako normy ogoélne, sformutowane bez nazw wiasnych i

skierowane do nieokres§lenie wielu adresatow. Zawieraja jednak klauzule generalne i nieokreslone pojecia
prawne lub konkretne cele formulowane analogicznie do [administracyjnych] krokow, pozostawiajac
administracji szerokie mozliwosci dziatania wedlug wlasnego uznania”, J. Habermas, Faktycznosé i
obowigzywanie, s. 205. Na gruncie medyczno-klinicznym owo ‘wilasne uznanie’ przystluguje tradycyjnie
lekarzowi — najpierw jako rozeznanie; poniewaz jednak lekarz nie sprawuje wladzy administracyjnej, lecz
praktykuje we wspolpracy z pacjentem, rozeznanie i zwlaszcza uznanie bgda tu przyjmowaé znamiona
komunikacyjne, czyli znamiona wspot-rozeznania i obopolnego uznania.

17 Juz skorzystanie z lekarskiej klauzuli sumienia jest przejawem dyskrecjonalnosci lekarskiej, co nierzadko
pociaga za sobg ryzyko dla pacjenta i jego dyskryminacj¢ ze wzgledu na interesy i prawa. Tymczasem zawod
lekarza ma by¢ zorientowany na interes i dobro pacjenta (Pellegrino). ,,W tym zawodzie sady i decyzje maja
zardwno techniczne, jak i moralne (moral) wymiary i to zasadniczo w kazdym przypadku (in all cases)”.
Tymczasem ,,poszanowanie i ochrona szerokiej swobody decyzyjnej lekarzy w zakresie interwencji
kontrowersyjnych z etycznego punktu widzenia” sa niezbedne — na zupekie podstawowym poziomie otwierania
ogo6lnie i abstrakcyjnie formutowanych przepiséw, norm, wytycznych klinicznych na wigcej réznorodnosci i
pluralizmu uosabianego przez pacjentéw i ich konteksty zdrowotno-zyciowe, aby na tym polu niwelowac akty
dyskryminacje¢ i uwzgledniaé pacjenta szerzej; takze jako uczestnika dyskursu wiodacego do uzgodnien. Zob. D.
P. Sulmasy, ,,Tolerance, Professional Judgment, and the Discretionary Space of the Physician”, Cambridge
Quarterly of Healthcare Ethics 2016, vol. 26(1), s. 18-31; E. D. Pellegrino, "The Expansion and Contraction of
‘Discretionary Space’”, Priorities for the Use of Resources in Medicine, National Institutes of Health, DHEW
Publication 1977, vol. 77-1288, s. 99—112. Washington D.C.: United States Government Printing Office; J.
Hoogland, H.  Jochemsen, ,,Professional =~ Autonomy and the Normative Structure of Medical
Practice”, Theoretical Medicine 2000, vol. 21, s. 457-475.
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niejednokrotnie w sposob tworczy, uwzgledniajacy specyficzne potrzeby osobiste,
zobowigzania spoleczne, aktywnosci ze ,,$wiata zycia”, plany zyciowe 1 wizje dobrego zycia,
itd. ze strony pacjenta. Zachecaja do tego juz ogo6lne i abstrakcyjne formuty prawne, takie, jak

autonomia pacjenta i na nie oparta, niewymuszona i $wiadoma zgoda.

Z uwagi na istnienie szeregu instytucji, sposrod ktorych wybiera si¢ te, ktore w danym
przypadku najbardziej optymalnie reguluja praktyke, a przy tym odpowiadajac na pytanie, ‘co
nalezy zrobi¢ dobroczynnego i dobrego w tej oto sytuacji’, dyskurs kliniczny przybiera tu
czgsciowo forme stosowania norm — 1 w tym sensie przypomina dyskurs aplikacyjny,
wystepujacy niekiedy w orzecznictwie sadowym. Jeszcze jedna wilasciwos¢ upodabnia
dyskurs kliniczny do tego, ktory pojawia si¢ w kontekscie orzecznictwa: mianowicie decyzje,
rozstrzygni¢cia, ustalenia, postanowienia (takze pod postacia diagnoz, orzeczen o
niezdolnosci do pewnych czynno$ci, szeregu zalecen, etc.) nabierajg statusu faktow
instytucjonalnych: instytucjonalizujg si¢ w ramach calej, systemowej i publicznej instytucji,
jaka stanowi opieka zdrowotna'’”’. Dyskurs stuzacy zastosowaniu norm (oryg. prawnych.
Rechtsanwendungsdiskurs'”®) jest waznym aspektem w podejmowaniu decyzji klinicznych,

jednak nie wyczerpuje tych decyz;ji.

Bardziej refleksyjne stosowanie norm, wspomagane drugim z dwoch aspektow
dziatania komunikacyjnego, a takze dyskursem, rdézni si¢ od mniej lub bardziej

174 stosowania sie do norm. Wykracza ono tez poza jedynie porzadkujaca,

»intuicyjnego
tadotworcza funkcje norm, dyrektyw, rozporzadzen, itd., ktore sg zinstytucjonalizowane, a w
przypadku profesji medycznych — takze tych norm, ktére wchodza w sklad kodeksow etyki

zawodowej dopetniajacych instytucje. Dopiero w ramach jednej i drugiej (prawnej 1 etycznej)

172 Jako takie, mogg by¢ takze przedmiotem postgpowan wyjasniajacych i innych, prowadzonych przez sady i
prokuratur¢. Przykltadem ‘orzeczniczego’ funkcjonowania opieki zdrowotnej jest orzeczenie o zdolnosci (lub
niezdolnos$ci) do pracy (rowniez trwalej, w takim przypadku wydawane przez specjalng komisj¢).

13 In. Anwendungsdiskurs. Stosowany w praktykach sagdowo-administracyjnych, gdzie ogdlne lub abstrakcyjne
normy wymagaja zastosowania do konkretnego przypadku, czego analogi¢ znajdujemy w medycynie i zwraca
si¢ na to uwage takze w edukacyjnym modelu ulmskim. Dyskursy stuzace stosowaniu prawa podpadaja pod
ogolne kryteria teorii dyskursu, zob. J. Habermas, Erlduterungen zur Diskursethik; oraz H. Brunkhorst i in.,
Habermas Handbuch, s. 258.

174 Por. K. M. Cern, ,,Pytanie o polityke prawa z perspektywy dyskursywnego modelu wiadzy”, w: G. Kroliczak,
K. Lastowski, L. Przybylski, P. Przybysz, M. Urbanski (red. naukowa), Filozof w krainie umystow. Profesorowi
Andrzejowi Klawiterowi w darze. Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Nauk Spotecznych UAM, Poznan 2018, s.
173.
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normatywnosci spolecznej stosowane sg protokoty i procedury kliniczne. W tej ztozonej
strukturze normy nadaja decyzjom i postanowieniom medyczno-klinicznym — zatem w
konsekwencji: idagcym za tymi decyzjami i postanowieniami dzialaniom i praktykom —
prawidtowy (mozna tez powiedzie¢: zalegitymizowany normatywnie) status na poziomie
uzasadnien. Pozwalaja wreszcie owym decyzjom i postanowieniom (a takze wykonanym
praktykom) uzyskac status faktow instytucjonalnych: innymi stowy, decyzja i skierowanie na
okreslony zabieg leczniczy, a takze wykonanie tego zabiegu nie s3 dowolnymi,
kontyngentnymi, pét-prywatnymi epizodami i nie sg tez faktami surowymi, lecz posiadajg
waznos¢, jak to jest przyjete dla faktow instytucjonalnych, zachodzac w ramach jednej z
centralnych instytucji publicznych podlegajaca Ministerstwu Zdrowia i odpowiedniemu

ustawodawstwu ' 7.

Z kolei komunikacyjno$¢ 1 dyskursywnos¢, ktora w stosowanie catej tej ztozonej
normatywno$ci wlaczataby takze pacjenta pozwalajagc mu aktywnie (oraz interaktywnie,
albowiem we wspotpracy z lekarzem) uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji sprawiaja, ze nie
tylko na etapie legislacji (gdzie obywatele winni autonomicznie, refleksyjnie, deliberacyjnie-
dyskursywnie legitymizowac swe prawa — i tym przypadku praw pacjenta), ale takze na etapie
stosowania prawa ,instytucje stanowig (...) ramy zakres$lajace mozliwosci dziatania, ale to
obywatele wspotkreuja je swoim w nich udziatem™!’¢ i takze swoim udzialem wptywaja na
to, jak owe prawa beda urzeczywistniane w ich przypadku, w odniesieniu do ich interesow,
dobr, potrzeb natury zdrowotnej, a takze — jako, ze zdrowie nie jest wylacznie kategorig
biomedyczng — do odniesieniu do ‘$wiatowo-zyciowych’, osobistych i1 spolecznych aspektow

177

zdrowia '’. Dopiero na podstawie (1) komunikacyjno-dyskursywnego i (2) partycypacyjnego

175 Jak powiada J. Searle, ,,s3 to fakty, ktore wymagaja dla swojego zaistnienia ludzkich instytucji”; sg wazne
(valid) w $wietle instytucji (norm), J. Searle, The Construction of Social Reality. The Penguin Press, Allen Lane,
London1995, s. 2. 1 35; zob. tez K. Chrobak, ,,0 faktach instytucjonalnych”, Diametros 2011, vol. 28, s. 20-31.

176 P, W. Juchacz, Deliberatywna filozofia publiczna. Analiza instytucji wystuchania publicznego w Sejmie
Rzeczpospolitej Polskiej z perspektywy systemowego podejscia do demokracji deliberatywnej, Poznan: Instytut
Filozofii UAM, 2015, s. 37-38.

177 Obok dyskursu aplikacyjnego w gre wchodzi tu wiec rowniez ,,dzialanie komunikacyjne (majace charakter
interakcji, czyli pokojowej koordynacji dziatan) (...) zawsze odniesione do tzw. $wiata obiektywnego celem
weryfikacji osiagnigtego porozumienia i zaktada odpowiedz (reakcje) w formie zajgcia stanowiska ‘tak’ lub ‘nie’
na wysuwane roszczenia (np. co do celow do realizacji)”, K. M. Cern, ,,Pytanie o polityke prawa...”, s. 472.
Majac w tym miejscu na uwadze nie wytwarzanie, ale zastosowanie norm w porozumieniu mi¢dzy — umownie
przyjmujac — lekarzem a pacjentem, nalezy bra¢ pod uwage obydwa poziomy, tj. zarowno surowe, nierzadko
nacechowane emocjonalnie, intuicyjne reakcje (by¢ moze w potocznym sensie tego stowa ,,roszczeniowe”), jak i
takie reakcje, gdzie pacjent jest §$wiadom swych prawowitych roszczen, ktore majg swoje normatywne podstawy
i racje w prawach pacjenta. Raz jeszcze warto przywota¢ K. M. Cern: ,,pojecie komunikacji odnosi sie do
ksztattowania opinii obywateli jeszcze w ‘dzikich kregach’, ktéry to termin odwotuje do $wiatéw zycia
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modusu mozna zaktada¢, ze zdrowie jako cel, interes czy dobro publiczne staje si¢ takze
praktyka, w ktorej refleksyjnie, komunikacyjnie i dyskursywnie uczestnicza cztonkowie tej
samej, obywatelskiej spolecznosci (jako aktualnej catosci), ktora — jak powiada P. W. Juchacz

— wspotkreowata normatywne fundamenty instytucji zdrowia publicznego!®.

Raz jeszcze podkreslam, ze mozemy tutaj mowi¢ o analogii — w zadnym razie o
identyczno$ci — pomiedzy stosowaniem norm i regut w decyzjach medycznych a stosowaniem
norm prawnych, gdzie ‘wspdiczynnik’ komunikacyjno-dyskursywny w jednym i drugim
przypadku da sie (a przynajmniej powinno daé sie) ,,w sposob zadowalajacy pogodzi¢”!” z
innymi, swoistymi dla tych dziedzin (tj. prawa z jednej strony, a medycyny z drugiej strony)
procedurami. Przede wszystkim w medycynie dziatanie komunikacyjne i dyskurs nie beda
,.bezpodmiotowe” ' (jak w sferze publiczno-dyskursywnego ksztattowania woli politycznej i
prawnej, a w duzej mierze takze w sgdownictwie jako administrowaniu sprawiedliwoscia),

lecz wlasnie upodmiotawiajace. W medycynie beda one tez w nieprzerwanym, bliskim

kontakcie z kontekstami §wiata Zycia — poniewaz nie muszg od nich abstrahowa¢, by dokona¢

obywateli, tj. poszczegélnych osdb. natomiast pojecie dyskursu odnosi sie do proceséw, a takze procedur
uzasadniania owych opinii na podstawie releksyjnie opracowywanych racji’, K. M. Cern, tamze, s. 473; a
tutaj — takze racji uzasadnionych normatywnymi definicjami autonomii pacjenta, tak, jak omoéwiono je na
poczatku tego rozdziatu i wezedniej.

178 Mowige o praktyce zdrowia, ktore obok statusu biomedycznego ma tez status instytucjonalny i publiczny,
warto wspomnie¢ o mediacji (zob. Ustawa o Izbach Lekarskich). Celem mediacji jest nie tylko wspomaganie
komunikacji, lecz takze porozumienie i usatysfakcjonowanie pacjenta, gdy zlozyt on skarge o naruszenie
ktérego$ ze swych praw (np. prawa do informacji, intymnosci), gdy ztamana zostata tajemnica lekarska, doszto
do uchybien w prowadzeniu i udostgpnianiu dokumentacji medycznej, gdy pacjent wnosi o rekompensat¢ lub
przeprosiny, itd. Lekarz ponosi odpowiedzialnos¢ zawodowa za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow
zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Celem mediacji nie jest jednak ukaranie lekarza, a wiasnie
zado$¢uczynienie pacjentowi. Mediatorem konfliktow w sprawach medycznych w postgpowaniu mediacyjnym
toczacym si¢ w izbie lekarskiej lub sadzie lekarskim moze by¢ lekarz. Z kolei w ‘zwyktym’ sadzie moze to by¢
adwokat lub radca prawny. Jedna strong sporu jest pacjent badz jego przedstawiciel, rodzina, itd., a druga lekarz
badz jego instytucja (placéwka opieki zdrowotnej). ,,Jezeli chodzi o aplikowalno$¢ teorii argumentacji na
potrzeby (...) mediacji, to najwazniejszym punktem wspdlnym jest zatozenie o istnieniu — takze w spornej
sytuacji decyzyjnej — ré6znych mozliwosci dzialania. Ich wybor moze by¢ dokonany w drodze uzgodnienia
pomiedzy stronami, ktére polegaja na zauwazeniu, zdefiniowaniu i uczynieniu fundamentem decyzji loci
communes, czyli miejsc wspdlnych w kontekscie tozsamos$ci stron. Chodzi tu o interesy, potrzeby czy
przekonania, ktore — obok prawa — determinujg aren¢ konfliktu i obszar porozumienia. To wlasnie owo szukanie
wspolnych elementow poprzez wzajemne uznanie (i uznawanie) uczestnikow komunikacji (...) prowadzi to do
zaakceptowania zatozenia, Ze istniejg rdzne rodzaje pojmowania racjonalnosci. Prawo (...) nie jest instrumentem
odgodrnego stosowania, lecz medium dla wypracowania porozumien”, A. Kalisz, Mediacja jako forma dialogu w
stosowaniu prawa. Difin, Warszawa 2016, s. 76.

179 J. Habermas, Faktycznosé i obowigzywanie, s. 251.

180 Tamze, s 318.
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‘generalizacji’, lecz dokonujgc zastosowania regut — beda si¢ na biezgco odnosi¢ do tego, co

szczegotowe i sktadajace sie na dany przypadek '8!

Jak wskazano na poczatku tego rozdziatu, istnieje tez wiele czynnikow, ktore moga
ograniczy¢ udziat (partycypacje) pacjenta w klinicznych procesach decyzyjnych. To jednak
nie znaczy, ze partycypacyjny, dyskursywny model podejmowania tego rodzaju decyzji jest
niegodng uwagi utopig: albowiem to, co zachodzi w decyzji medycznej w ramach
zastosowania norm, procedur czy protokotow ma — powinno mie¢ — charakter
komunikacyjno-dyskursywny, czyli wiaczajacy pacjenta w takich wymiarach, jakich nie

rozwaza teoria zwyczajnej komunikacji medyczne;j'®?,

181 Racjonalno$¢ fachowego wypelniania zadah przez ekspertdw nie chroni przed paternalistycznym

samoupetnomocnianiem si¢ i samoprogramowaniem organéw wykonawczych”, tamze, s. 203, tymczasem w
rozwazanym w tej pracy kontekScie idzie o inkluzyjno$¢ wzgledem pacjenta i jego partycypacje — w
normatywnych skadinad ramach.

182 Jedli mozna tu wskazaé jeszcze inng ciekawg analogie — bedzie to analogia miedzy pacjentem a tawnikiem, z
tym, ze ten drugi nie uczestniczy w postepowaniach i rozstrzygnigciach we wlasnym interesie.
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Zakonczenie

Przedstawiajagc w pigciu rozdziatach rozprawy doktorskiej zalozenia teorii dzialania
komunikacyjnego i teorii dyskursu (dyskursow) wedlug Habermasa, czyniac to w zestawieniu z
inkluzyjnymi, partycypacyjnymi i majacymi na celu upodmiotowienie pacjenta zasadami —
wiece] — instytucjami, ktore majg konstytuowaé wspodtczesng, publiczng opieke zdrowotng;
ponadto, czynigc to na tle rozmaitych standardéw bioetycznych i przykladowych praktyk
klinicznych (a takze projektow edukacyjnych lub opartych na Gedankenexperiment przymiarek
do praktyk) ktore sa — albo stajg si¢ — otwarne na dziatanie komunikacyjne (w obu odmianach)
1 dyskurs (teoretyczny 1 praktycznego, jak pokazano w V rozdziale — w wariancie
aplikacyjnym), jako spotecznie warto§ciowego modusu podejmowania decyzji klinicznych,
miatam §wiadomo$¢, Ze teoria Habermasa nie moze by¢ ani traktowana, ani stosowana w

sposob dogmatyczny. Sam tworca nie traktuje swej teorii w ten sposob.

Zamiarem przedlozone] rozprawy doktorskiej bylo nie tylko ukazaé, ze racjonalne
rygory i procedury nie sg ‘nieludzkie’ ani wymierzone w to, co ludzkie, miedzyludzkie,
‘Swiatowo-Zyciowe’, etc. — tak przeciez istotne dla samego upodmiotowienia, realizacji
autonomii w jej prawie do samookreslenia 1 samostanowienia wiasnie w kontekstach
medyczno-klinicznych, w tym — (mniej lub bardziej) dialogiczno-dyskursywnych konwencjach,
zwyczajach 1 praktykach podejmowania decyzji typu medycznego, nierzadko silnie uwiktanych
w kontrowersje normatywne. Przy$wiecajac procesom nowoczesnej instytucjonalizacii,
,Vernunftmoral” 1 ,,Diskursrationalitit” muszg wspiera¢ samoinstytucjonalizacje takich norm i
faktow (np. decyzji, postanowien, rozstrzygni¢€) instytucjonalnych, ktére niczyjego glosu,
zadnego interesu 1 ,,rozszczenia waznosciowego” nie wykluczaja i nie ttamsza, lecz poddaja je
uzasadnieniu (uprawomocnieniu) i akceptacji zawsze takze tego, kto zabiera glos, kto zywi
interes, kto podaje racje —, a jesli nie jest w stanie tego uczyni¢ sam, to jego interes i racja
winny by¢ nalezycie reprezentowane (takze to jest przejawem partycypacji i wlgczenia). Musza
tez by¢ responsywne wzgledem ,,rozumnosci 0sob” (Verfniinftigkeit der Personen), cho¢ do niej
nieredukowalne 1 uwzglednia¢ intersubiektywne (po)rozumienie, ,,gdy kto§ widzi, ze inny kto$
w $wietle jego wiasnych preferencji ma dobre racje, tj. racje dobre dla niego nawet, jesli ten

9]

pierwszy w $wietle jego preferencji z tamtymi racjami si¢ nie utozsamia”'. Kluczowa jest tutaj

!'J. Habermas, Wahrheit und Rechtfertigung, s. 116.
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umiejetnos¢ oceny tego, co jest wazne — niezaleznie od tego, ‘czyje’ racje za tym stojg. Na tym
poziomie ksztattowa¢ si¢ moze autonomiczna zgoda pacjenta — ale moze ona tez by¢ czegscia
intersubiektywnej wymiany i oceny racji z lekarzem jako proponentem tego, co ma ,,roszczenie
do waznosci”, ale uzyska waznos$¢ z chwilg, gdy rowniez pacjent uzna to za wazne. Wtedy
wilasnie mozemy mowi¢ o dyskursywnie wypracowanej, konsensualnej zgodzie, ktorej
integralng czg$cig jest zreflektowane, ocenione, uzasadnione ,tak” dla rozwazanej opcji
dziatania. Z ta chwilg opcja ta nabiera tez waznosci ,,faktu instytucjonalnego” (albowiem nie

moéwimy tu o wytwarzaniu nowych norm).

Niedogmatyczne roszczenie do panowania racjonalno$ci komunikacyjnej i pozostatej
Habermas thumaczy wiasnie potrzebg ochrony podmiotu i jego tozsamosci. Pozbawiony takiej

ochrony, mogtby on by¢ zawlaszczany, dezintegrowany czy zgota reifikowany:

,Uspolecznienie 1 socjalizacja poprzez komunikacje, dzieki ktorej osoby sg
jednoczesnie indywidualizowane, rodzi gleboko zakorzeniong bezbronnos¢ i
podatnos¢ na ciosy, poniewaz tozsamo$¢ uspotecznionych jednostek rozwija sig
jedynie poprzez wiaczenie w coraz szersze relacje zalezno$ci spotecznej. Osoba
wyksztatca zycie wewngtrzne 1 osigga stabilng tozsamos$¢ tylko w takim stopniu,
w jakim uzewngtrznia si¢ w komunikacyjnie generowanych relacjach
interpersonalnych 1 wlacza si¢ w coraz gestsza i bardziej zréznicowang sie¢
wzajemnych podatnos$ci, przez co potrzebuje ochrony. Z tego antropologicznego
punktu widzenia moralno$¢ moze by¢ postrzegana jako instytucja ochronna,
ktéra kompensuje fundamentalng niepewno$¢ wpisang w spoleczno-kulturowa
forme zycia. Instytucje moralne mowia nam, jak powinnis§my zachowywac si¢
wobec siebie nawzajem, aby przeciwdziata¢ skrajnej bezbronnosci jednostki
wlasnie poprzez ochrone i troske. Nikt nie jest w stanie sam z siebie zachowac
swojej integralno$ci. Integralno$¢ poszczegdlnych osob wymaga ustabilizowania
sieci symetrycznych relacji uznania, w ktérych niezastgpowalne jednostki moga
zabezpieczy¢ swojg kruchg tozsamos$¢ we wzajemnosci tylko jako czlonkowie
wspolnoty. Moralno$§¢ jest ukierunkowana na chroniczng wrazliwo$¢
integralno$ci osobistej wpisang w strukture interakcji zaposredniczonych

jezykowo, ktora jest glebiej zakorzeniona niz zmystowo odczuwalna wrazliwo$¢
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integralnosci cielesnej, chociaz jest z nig powigzana™?.

Przestrzen, w ktorej spotykaja si¢ pacjent — jako nie tylko ‘pacjent’ w sensie instytucjonalnym,
ale przede wszystkim cztowiek — i lekarz (jako nie tylko ‘lekarz’ w sensie instytucjonalnym i
profesjonalnym, ale takze cztowiek) stuzy wtasnie temu, by krucha integralno$¢ osoby w
nierozerwalnym zwigzku z jej integralnosciq cielesng otoczona zostata troska i opieka, a
jednocze$nie by osoba znalazta tu wszelkie (i nie minimalne, lecz optymalne) warunki, by
wystagpi¢ od poczatku do konca jako podmiot, ktoremu przystuguja niezbywalne prawa
podmiotowe do wspotdecydowania o wiasnych interesach i dobrach i wplywania na to, jakimi
zabiegami i w jaki sposob, w jakim celu i z jakimi efektami bedzie tutaj traktowany. Publiczna
opieka zdrowotna ma by¢ zatem taka instytucja i tworzy¢ takie instytucjonalne ramy, ktore beda
to wlasnie gwarantowa¢. Nowoczesnos¢ wytworzyla juz wystraczajgco wiele instytucji, ktore to
uniemozliwiaty i1 nadal uniemozliwiajg albo racjonuja (nawet nie racjonalizujg). W tej instytucji
istnieje tez — 1 ma wszelkie prawo do tego, zeby istnie¢ — przestrzen pozadyskursywna (nie
mniej, bedaca zrédlem waznych komunikatow i reakcji, ktore sa wzgledem tych komunikatow

responsywne). W niej wrazliwos¢ 1 emocje majg wilasne racje bytu i prawa.

Podstawowe zadanie rozprawy doktorskiej — bardzo skadingd wymagajace w praktyce —
udato si¢ zrealizowaé pokazujac, do jakich aspektow podejmowania decyzji klinicznych z
udzialem pacjenta z mocy jego nowoczesnych praw podmiotowych przystaje praktyka dziatania
komunikacyjnego 1 praktyka dyskursu; w ktore aspekty obie te praktyki sg juz wpisane, chociaz
nie zdajemy sobie z tego sprawy ani jako badacze, ani jako uczestnicy kontekstow
praktycznych. To za$ udalo si¢ pokaza¢ dopiero w ostatnim rozdziale, ktéry wymagat calej
‘propedeutyki’ zawartej w rozdziatach I, II, III i IV. Aby pod koniec rozdziatu V syntetycznie
ukaza¢ przystawalnos$¢ 1 korespondowanie waznych elementoéw Habermasowskiej teorii do
procesow decyzyjnych, ich komponentow, uzasadniania, przebiegu, modalnosci, trzeba bylo
przygotowa¢ grunt, i to w sposob przekrojowo traktujacy dorobek Habermasa, jednak z

pomini¢ciem dominujacych w jego odczytaniach i adaptacjach kontekstow prawniczych.

Weczesniej, zwlaszcza pod koniec rozdziatu II, a nade wszystko w rozdziatach II1 1 1V,
udato si¢ sformutowac 1) filozoficzno-praktyczne i normatywne preskrypcje na rzecz silnego

wlaczenia upodmiotowionego, aktywnego pacjenta w podejmowanie decyzji klinicznych

2 Tamze.
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(zamiast tylko bycia pasywnym podopiecznym, beneficjentem, kim$§ poddajacym si¢ i
poddawanym czynnosciom medycznym, kto zaaprobowat je formalnie, ale nierzadko bez
mozliwo$ci zreflektowania, rozwazania, omowienia, wyjasnienia; moze nawet z rezygnacja).
Te preskrypcje moga by¢ 2) narzgdziami krytycznymi (w sensie spotecznej teorii krytycznej), a
wiec dopomde w transformacji instytucji zdrowia publicznego i opieki zdrowotnej w kierunku
coraz pelniejszego poszanowania autonomii, praw, upodmiotowienia i wzrostu partycypacji
pacjenta na poziomie procesOw decyzyjnych. Badania zaangazowane w promocj¢

podstawowych tego wszystkiego moga by¢ jakim$ przyczynkiem do transformacji’.

Na koniec warto doda¢, ze tak, jak cata ‘przyrodnicza’ konstytucja cztowieka (wraz z jej
aspektami spotecznymi 1 kulturowymi), zdrowie jest dobrem wrazliwym (i dlatego
przedmiotem batalii o lepsza ochrong, wzmacnianie, promocj¢ na gruncie dyskurséw — w
ktérych ‘eksplikacyjny’ glos zabiera takze niniejsza rozprawa doktorska). Wrazliwos¢ ta liczy
si¢ nie tylko w kontekscie dyskursywno-instytucjonalnego traktowania zdrowia i decydowania
o nim, liczy si¢ ona takze w mysleniu Habermasa. Mit ‘formalizmu’ wytworzyly najpewniej
interpretacje legalistyczne. Tymczasem interpretacja medyczna musi wydoby¢ na jaw
wrazliwos$¢ 1 empatie¢ wobec wrazliwosci, wreszcie emocje moralne jako silne motywatory w

relacjach opiekunéw medycznych z pacjentami. Oto, jak Habermas postrzega znaczenie emocji:

,P0 pierwsze, emocje moralne odgrywaja konstytutywng rolg dla zjawisk
moralnych. Nie potrafiliby$my zidentyfikowa¢ moralnego znaczenia pewnych
konfliktow migdzy ludzkimi dziataniami, gdyby$my nie czuli, ze zagrazaja one
integralno$ci ludzkiej osoby. Emocje stanowig wigc podstawe naszego
postrzegania czego$ jako problemu moralnego (feelings provide the basis for
our perception of something as a moral issue). Jesli kto§ jest emocjonalnie
slepy, to jest takze Slepy moralnie, czyli pozbawiony sensorium pozostajacego
w Scistym zwigzku ze zdolnos$cia odczuwania sympatii i empatii.

Po drugie, i to przede wszystkim, emocje moralne (...) daja nam orientacje, gdy
oceniamy cos moralnie i podejmujemy decyzje jako jednostki. Emocje nadajg
uchwytne podstawy naszym poczatkowo intuicyjnym osgdom i ocenom (...) z
kolei poczucie bolu i1 krzywdy okresla nasz stosunek do osoby, ktora nas
zranita; poczucie niegodziwos$ci i gniewu zywimy wzgledem kogo$, kto urazit

inng osob¢. Emocje moralne s3 odpowiedzig na zaburzone uznanie wzajemne,

3 Apeluje o nig takze M. Byczynski, Spoleczne i instytucjonalne wymiary uznania., dz. cyt.
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zaburzone relacje mig¢dzyludzkie, w ktorych uczestniczymy z perspektywy
pierwszo-, drugo- lub trzecioosobowej. Z tej przyczyny emocje moralne
koresponduja z systemem zaimkow osobowych.

Po trzecie, emocje moralne odgrywaja role nie tylko w stosowaniu norm
moralnych, lecz takze w ich tworzeniu. Empatia (...) jest najpierwszym
emocjonalnym warunkiem wniknigcia w potozenie i rol¢ drugiego cztowieka i
przyjecia jego perspektywy. Rozpatrywanie czego$ z perspektywy moralnej
zaktada, ze nie podnosimy naszego wlasnego rozumienia $§wiata do rangi
uniwersalnego kryterium dla danego sposobu dziatania. Pozwalamy, by
uniwersalno$¢ danego sposobu dzialania wystawiona zostala na probe przez
wszystkie inne osoby. Ta umystowa zdolno$¢ nie bylaby mozliwa bez
sympatii, (...) bez otwarcia oczu na ‘r6znice’ — innymi stowy, na
zindywidualizowane 1 autonomiczne znaczenie innych o0sob, ktorych
odmiennos$ci nieustannie dos§wiadczamy. (...) [emocje] z pewnoscig wyczulaja
nas na zjawiska moralne; i maja tez udziat w powstawaniu i stosowaniu

norm”*

Jeszcze jeden godny uwagi fragment $wiadczy o tym, Ze nie samg racjonalnoscig i instytucjami
zyje 1 zy¢ moze wspodtczesny czlowiek jako istota z jednej strony wrazliwa, a z drugiej
wyczulona 1 zatroskana — takze w kontekscie tego, co sam sobie zgotowal i1 nadal gotuje, nie

bez zwigzku z biomedycyna:

,,Gdyby nie motywowato nas moralne poczucie zobowigzania i winy, wyrzutu i
wybaczenia, gdyby moralny szacunek nie byt dla nas wyzwoleniem, gdyby nie
uszczesliwiato nas solidarne wsparcie 1 gdyby nie przygnebiaty nas moralne
porazki, gdyby nie ,przyjazny charakter” cywilizowanego rozwigzywania
konfliktéw 1 sprzecznosci musielibySmy — przynajmniej dzi§ tak sadzimy —
odczuwaé zamieszkate przez ludzi uniwersum jako nie do zniesienia. W
moralnej prozni, w formie, ktora nie znataby juz nawet moralnego cynizmu,
nie byloby warto zy¢. Ten sad wyraza po prostu ‘impuls’, kazacy nam

przektada¢ istnienie godne czlowieka nad chtod zycia nietknigtego wzgledami

4 J. Habermas, Autonomy and Solidarity. Interviews with Jiirgen Habermas. Ed. and Introduced by P. Dews.
Verso, London — New York 1985, s. 269-270.
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moralnymi. (...) Przystosowali§my praktyki Swiata przezywanego i politycznej
wspolnoty do przestanek praw cztowieka i racjonalnej moralno$ci, poniewaz
one daja nam wspolng, niezalezng od réznic $wiatopogladowych, podstawe

istnienia godnego cztowieka™>.

5 J. Habermas, Przysztos$é natury ludzkiej, s. 81.
245



Bibliografia

Alexy R., ,,A Discourse-Theoretical Conception of Practical Reason”, Ratio Juris 1992, vol.
5(3).

Antoun J., Phillips F., Johnson T., “Post-Soviet Transition: Improving Health Services
Delivery and Management”, Mount Sinai Journal of Medicine, vol. 78, 2011, s. 436—448.

Apel  K.-O., Diskurs und  Verantwortung. Das Problem des Ubergangs zur
Postkonventionellen Moral, Suhrkamp, Frankfurt am Main 1992.

Applbaum A. 1., Tilburt J. C., Collins M. T., Wendler D., ,,A Family's Request for
Complementary Medicine After Patient Brain Death,” Journal of the American Medical
Association, vol. 299(18), 2008, s. 2188-2193.

Austin J., Mowienie i poznawanie, tt. B. Chwedenczuk. PWN, Warszawa 1993, s. 606.

Austin W., “Relational Ethics in Forensic Psychiatric Settings”, Journal of Psychosocial
Nursing, vol. 39(9), 2001, s. 12—17.

Austin W., Bergum V., Nuttgens S., Peternelj-Taylor C., “A Re-visioning of Boundaries in
Professional Helping Relationship: Exploring Other Metaphors”, Ethics & Behavior, vol. 16
(2), 2006, s. 77-94.

Bae J.-M., ,Shared Decision Making: Relevant Concepts and Facilitating
Strategies®, Epidemiology and Health, vol. 39, 2017, #¢2017048.

Barilan Y. M., Brusa M., “Triangular Reflective Equilibrium: A Conscience-based Method
for Bioethical Deliberation”, Bioethics, vol. 25(6), 2011, s. 304-319.

Barilan Y.M., Brusa M., “Triangular reflective equilibrium: a conscience-based method for
bioethical deliberation”, Bioethics, vol. 25(6), 2011, s. 304-319.

Barrett B., Ricco J., Wallace M., Kiefer D., Rakel D., ,,Communicating Statin Evidence to
Support Shared Decision-making”, BMC Family Practice, vol. 17(41), 2016.

Barry C.A., Stevenson F.A., Britten N., Barber N., Bradley C.P.,,Giving Voice to
the Lifeworld. More Humane, More Effective Medical Care? A Qualitative Study of Doctor-
Patient Communication in General Practice”, Social Science and Medicine, vol. 53, 2001,
s. 487-505.

Bauman Z., Prawodawcy i tumacze, tt. A. Ceynowa, J. Giebuttowski. PAN, Warszawa 1998.

Beauchamp T. L., Childress J. F., Zasady etyki medycznej, tt. W. Jacorzynski, Warszawa
1996.

Benhabib S., “Critique, Norm and Utopia. A Study of the Formulation of Critical Theory”, w:
D. M. Rasmussen (ed.), Handbook of Critical Theory. Blackwell Publishers, Oxford —
Cambridge, Mass. 1996.

Bergum V., Dossetor J., Relational Ethics. The Full Meaning of Respect, University
Publishing Group, Hagerstown MD, 2005.

246



Bohler D., Verbindlichkeit aus dem Diskurs, Karl Alber, Freiburg — Miinchen 2014.
Boratynska M., Konieczniak P., Prawa pacjenta, Wydawnictwo Difin SA, Warszawa 2001.

Brannmark, J., ,,The Independence of Medical Ethics“, Medicine, Health Care and
Philosophy, Vol. 1(22), 2019, s. 5-15.

Brody H., ,,Swiadoma zgoda w ramach podstawowej opicki zdrowotnej” w: W. Galewicz

(red. naukowa), Antologia bioetyki, t. V, Universitas, Krakow, 2018. (oryg.: H. Brody,

,, Transparency: Informed Consent in Primary Care”, Hastings Center Report, vol. 19(5) 1989,

s. 5-9.

Bronfenbrenner U., “Toward an Experimental Ecology of Human Development”, American
Psychologist, vol. 32,1977, s. 513-531;

Brown B. F., “Zgoda zastgpcza na badania z udzialem osob w podesztym wieku
pozbawionych zdolnosci zdolnosci decyzji” w: W. Galewicz, Antologia bioetyki, t. III:
Badania z udziatem ludzi, Universitas, Krakow 2011, s. 281-294.

Brunkhorst H., ,,Deliberative Politik — ein Verfahrensbegriff der Demokratie”, w: P. Koller,
Ch. Hiebaum (Hgg.), Jiirgen Habermas: Faktizitit und Geltung, De Gruyter, Berlin — Boston
2016

Brunkhorst H., Kreide R., Lafont C. (red. naukowa), Habermas — Handbuch, Verlag J. B.
Metzler, Stuttgart 2009, s. 302—-303.

Brushwood D. B., “From Confrontation to Collaboration: Collegial Accountability and the
Expanding Role of Pharmacists in the Management of Chronic Pain”, The Journal of Law,
Medicine & Ethics, vol. 29(1), 2001, s. 69-93.

Buchanan B., Onto-Ethologies. The Animal Environments of Uexkiill, Heidegger, Merleau-
Ponty, and Deleuze. Suny Press, New York — Albany 2008.

Bujny J., Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a paternalizmem, C. H. Beck, Warszawa 2006.

Bullock-Palmer R. P., Freeman A. M., Kontak A., Shaw L. J. I in, ,,Collegial Pressure and
Patient-Centered Shared Decision-Making: A Case-based Ethics Discussion®, Journal
of Nuclear Cardiology, vol. 22(5), 2015, s. 920-922.

Burns A. L. J., Herbert-Read J. E., Morrell L. J.,, A. Ward A. J. W., “Consistency of
Leadership in Shoals of Mosquitofish (Gambusia holbrooki) in Novel and in Familiar
Environments”, PLoS One, vol. 7, 2012, #e36567.

Byczynski M., Spoleczne oraz instytucjonalne wymiary uznania w teorii Axela Honnetha,
Wydawnictwo Uniwersytetu L.odzkiego, £.6dz 2021.

Carel H., “Phenomenology and Its Application in Medicine”, Theoretical Medical Bioethics,
vol. 32(1), 2011, s. 33-4e.

Cerderbom S. 1 in.,, “The Tensions between Micro-, Meso- and Macro-Levels:
Physiotherapists’ Views of Their Role Towards Fall Prevention in the Community — a
Qualitative study”, BMC Health Services Research, vol. 20, 2020, #97, s. 2—11.

Cern K. M., ,Jirgen Habermas’s Postconventional Contractarianism as Cosmopolitan
Constitutionalism”, Lingua Posnaniensis, vol. LXI (1), 2018, s. 27-38.

Cern K. M. ,,Pytanie o polityke prawa z perspektywy dyskursywnego modelu wtadzy”, w: G.
Kroliczak, K. Lastowski, L. Przybylski, P. Przybysz, M. Urbanski (red. naukowa), Filozof w

247



krainie umystow. Profesorowi Andrzejowi Klawiterowi w darze, Wydawnictwo Naukowe
Wydziatu Nauk Spolecznych UAM, Poznan 2018.

Cern K. M., The Counterfactual Yardstick. Normativity, Self-Constitutionalisation and the
Public Sphere, Peter Lang Edition, Frankfurt am Main 2014.

Charles C., Gafni A., Whelan T., “Co to znaczy, ze pacjent i lekarz wspdlnie podejmuja
decyzje? (Czyli do tanga trzeba dwojga)”, w: W. Galewicz, Antologia bioetyki, t. V: Prawo,
poufnos¢, autonomia — problemy informacji w etyce medycznej, Universitas, Krakow 2018, s.
131-156.

Chrobak K., ,,0 faktach instytucjonalnych”, Diametros, vol. 28, 2011, s. 20-31.
Chyrowicz B., Bioetyka: anatomia sporu, Wydawnictwo Znak, Krakow 2015.

Chyrowicz B., Metody bioetyki, w: J. Rozynska, W. Chanska (red. naukowa), Bioetyka,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2013.

Cioffi J., “Decision Making: Towards a Holistic for the Clinical Context”, Academic Letters,
August 2021. doi.org/10.20935/AL3325.

Coggon J., Miola J., “Autonomy, Liberty, and Medical Decision-Making”, The Cambridge
Law Journal, vol. 70(3), 2011. s. 523-547.

Daniels N., “Health-Care Needs and Distributive Justice”, Philosophy and Public Affairs, vol.
10, 1981, s. 146—-179.

Daniels N., ,,Wide Reflective Equilibrium and Theory Acceptance in Ethics”, Journal of
Philosophy, vol. 76, 1979, s. 256-282.

Daniels N., Justice and Justification: Reflective Equilibrium in Theory and Practice,
Cambridge University Press, Cambridge 1996.

Davis M., Stark A., Conflicts in Rulemaking: Hard Cases and Bad Law. Conflict of Interest in
the Professions, Oxford, Oxford University Press 2001.

de Vries M., van Leeuwen E., “Reflective Equilibrium and Empirical Data: Third Person
Moral Experiences in Empirical Medical Ethics”, Bioethics, vol. 24(9), 2010, s. 490—498.

Deschenes S., Kunyk D., ,,Situating Moral Distress within Relational Ethics”, Nursing Ethics,
vol. 27(3), 2020, s. 767-777;

Deveterre J., Practical Decision Making in Health Care Ethics: Cases and Concepts,
Georgetown University Press, Washington D.C. 2010.

Dukiet-Nagorska T., ,,.Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim”, Prawo i
Medycyna, nr 6-7, 2000.

Dukiet-Nagorska T., Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, Wolters Kluwer, Warszawa
2008.

Dworkin R., ,,Hard Cases”, Harvard Law Review, vol. 88, 1975, s. 1057-1109.

Edgar A., Habermas. The Key Concepts, Routledge, New York 2006.
Edwards A., Elwyn G., Evidence-based Patient Choice: Inevitable or Impossible? Oxford
University Press, Oxford, UK, 2001.

248


https://doi.org/10.20935/AL3325

Eichelberger W., Stanistawska 1. A., By¢ lekarzem, by¢ pacjentem: rozmowy o psychologii
relacji, Wydawnictwo Czarna Owca, Warszawa 2013.

Eilstein H., ,,Uwagi o aksjologii scjentyzmu”, w: E. Chmielecka, J. Jedlicki, A. Rychard (red.
naukowa), Idealy nauki i konflikty wartosci. Studia ztozone w darze Profesorowi Stefanowi
Amsterdamskiemu, Wyd. IFiS, Warszawa 2005.

Elif Ekmeci P., Arda B., ,,Enhancing John Rawls's Theory of Justice to Cover Health and
Social Determinants of Health®, Acta Bioethica, vol. 21(2), 2015, s. 227-236;

Elwyn G., Frosch D., Thomson R., Joseph-Williams N., Lloyd A., Kinnersley P., Cording E.,
Tomson D., Dodd C., Rollnick S., Edwards A., Barry M., “Shared Decision Making: A Model
for Clinical Practice”, Journal of General Internal Medicine, vol. 27(10), 2012, s. 1361.

Emanuel E. J., Emanuel L. L., “Vier Modelle der Arzt-Patient Beziehung“, w: U. Wiesing
(red. naukowa), Ethik in der Medizin, Reclam, Stuttgart 2004.

Engelhart H. T., The Foundations of Bioethics, Oxford University Press, New York 1986.

Engle Merry S., ,,Human Rights and Gender Violence: Translating International Law into
Local Justice”, University of Chicago Press, Chicago IL 2006.

Eriksson M. 1 in., “Different Uses of Bronfenbrenner’s Ecological Theory in Public Mental
Health Research: What Is Their Value for Guiding Public Mental Health Policy and
Practice?”, Soc. Theory Health, vol. 16, 2018, s. 414-433.

Evans M., Bergum V., Bamforth S., MacPhail S., ,Relational Ethics and Genetic
Counseling”, Nursing Ethics, vol. 11 (5), 2004, s. 462—463.

Faden R., Beauchamp T.L., 4 Hsitory and Theory of Informed Consent, Oxford University
Press, New York, 1986.

Fiester A., “Neglected Ends: Clinical Ethics Consultation and the Prospects for Closure”, 7he
American Journal of Bioethics, vol. 15(1), 2015, s. 29-36.

Filar M., Krzes S., Marszatkowska-Krzes E., Zaborowski P. (red.
naukowa), Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zakladow opieki zdrowotnej, LexisNexis, Warszawa
2004.

Fournier V., Rari E., Forde R., Neitzke G., Pegoraro R., Newson A. J., ,,Clinical Ethics
Consultation in Europe: A Comparative and Ethical Review of the Role of Patients*, Clinical
Ethics, vol. 4(3), 2009, s. 131-138.

Frankl V. E., Homo patiens, Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1971.

Freeman J., Audia P., “Community Ecology and the Sociology of Organizations”, Sociology,
vol. 32, 2006, s. 145-169.

Frosch D. L., Kaplan R. M., “Shared Decision Making in Clinical Medicine: Past Research
and Future Directions”, American Journal of Preventive Medicine, vol. 17(4), 1999.

Gadow S., “Existential Ecology: The Human/Natural World”, Social Science and Medicine,
vol. 35(4), 1992, s. 597-602.

Gadow S., “Relational Narrative: The Postmodern Turn in Nursing Ethics”, Scholarly Inquiry
for Nursing Practice: An International Journal, vol. 13(1), 1999, s. 57-70.

249



Galewicz W. (red. naukowa), Antologia bioetyki, t. V: Prawda, poufnos¢, autonomia —
problemy informacji w etyce medycznej, Universitas, Krakow 2018.

Galewicz W. (red. naukowa), Etyczne i prawne granice badan naukowych, Universitas,
Krakow 2009.

Galewicz W. (red. naukowa), Moralnosé i profesjonalizm: spor o pozycje etyk zawodowych,
Universitas, Krakow 2010.

Galewicz W., Dobro i sprawiedliwos¢ w opiece zdrowotnej, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 2018.

Gebbie K., Rosenstock L., Hernandez L. M. (eds.), Who Will Keep the Public Healthy?
Educating Public Health Professionals for the 21°" Century, The National Academies Press,
Washington D.C. 2003.

Sobo E. J., Loustaunau O., The Cultural Context of Health, Illness and Medicine, Praeger,
Santa Barbara — Denver — Oxford UK 2010.

Gehlen A., Urmensch und Spdtkultur, Sammlung Aula Verlag, Wiesbaden 1986.
Gillespie A. i in, “Beyond Ideal Speech Situations: Adapting to Communication
Asymmetries in Health Care”, Journal of Health Psychology, vol. 19(1), 2013, s. 72-78.

Goldsand G., ,,Pursuing Reflective Equilibrium When Hospital Patients Smoke®, Healthcare
Management Forum, vol. 32(1), 2019.

Gomez-Virseda C., de Maeseneer Y., Gastmans C., ,,Relational Autonomy in End-of-life Care
Ethics: A Contextualized Approach to Real-Life Complexities, BMC Medical Ethics, vol.
30/21(1), 2020.

Granero-Molina J. i in., “Habermasian Knowledge Interests: Epistemological Implications for
Health Sciences”, Nursing Philosophy, vol. 16(2), 2015, s. 77-86.

Grover S. M., “Shaping Effective Communication Skills and Therapeutic Relationships at
Work: The Foundation of Collaboration”, American Association of Occupational Health
Nurses Journal, vol. 53(4), 2005, s. 177—-182.

Haan M. M., van Gurp J. L. P., Naber S. M. 1 in., ,,Jmpact of Moral Case Deliberation in
Healthcare Settings: A Literature Review*, BMC Medical Ethics, vol. 19(85), 2018.

Habermas J., ,,Erlduterungen zur Diskursethik”, w: tegoz, Erlduterungen zur Diskursethik, 6.
Aufl. Suhrkamp, Frankfurt am Main 2015.

Habermas J., Faktycznos¢ i obowigzywanie. Teoria dyskursu wobec zagadnien prawa i
demokratycznego panstwa prawnego, th. A. Romaniuk, R. Marszatek. Wydawnictwo
Naukowe Scholar, Warszawa 2005.

Habermas J., Dziatanie komunikacyjne i detranscendentalizacja rozumu, tt. W. Lipnik.
Oficyna Naukowa, Warszawa 2004.

Habermas J., Wahrheit und Rechtfertigung, Suhrkamp, Frankfurt am Main 2004.

Habermas J. Przysztos¢ natury ludzkiej. Czy zmierzamy do eugeniki liberalnej?, tt. M.
Lukasiewicz.Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2003.

Habermas J., Truth and Justification, The MIT Press, Cambridge 2003.

250



Habermas J., Teoria dziatania komunikacyjnego, t. 1I. Tt. A. M. Kaniowski. PWN, Warszawa
2002.

Habermas J., Justification and Application. Remarks on Discourse Ethics, The MIT Press,
Cambridge 2001.

Habermas J., Filozoficzny dyskurs nowoczesnosci, tt. M. Lukasiewicz. Universitas, Krakow
2000.

Habermas J., “Vorbereitende Bemerkungen zu einer Theorie der kommunikativen
Kompetenz®“, w: J. Habermas,N. Luhmann, Theorie der Gesellschaft oder
Sozialtechnologie, 10. Aufl. Suhrkamp, Frankfurt am Main 1990 (oryg. 1971).

Habermas J. “Handlungen, Sprechakte, sprachlich vermittelte Interaktionen und Lebenswelt”,
w: tegoz, Nachmetaphysisches Denken: philosophische Aufsdtze, Suhrkamp, Frankfurt am
Main 1988.

Habermas J., Nachmetaphysisches Denken, Suhrkamp, Frankfurt am Main 1988.

Habermas J., ,,Pojecie dzialania komunikacyjnego”, tt. A. M. Kaniowski, Kultura i
Spoleczenstwo, t. XXX, nr 3, 1986.

J. Habermas, Autonomy and Solidarity. Interviews with Jiirgen Habermas. Ed. and Introduced
by P. Dews. Verso, London — New York 1985.

Habermas J., Moralbewufitsein und kommunikatives Handeln, Suhrkamp, Frankfurt am Main
1983.

Habermas J., Theorie und Praxis, Suhrkamp, Frankfurt am Main 1982.

Habermas J., “What Is Universal Pragmatics”, w: tegoz, Communication and the Evolution of
Society, Beacon Press, Boston 1979.

Habermas J. “Was heift Universalpragmatik”, w: K.-O. Apel (Hg.), Sprachpragmatik und
Philosophie, Suhrkamp, Frankfurt am Main 1976.

Habermas J., , Towards a Theory of Communicative Competence”, Inquiry: An
Interdisciplinary Journal of Philosophy, vol. 13(1/4), 1970.

Hage T. W., Ra @., Moen A., "Do You See What I Mean? Staff Collaboration in Eating
Disorder Units During Mealtimes”, BMC Nursing, vol. 20(16), 2017.

Hartman J., ,Bioetyka a teorie etyczne“, w: J. Roézynska, W. Chanska (red. naukowa),
Bioetyka..., s. 47-56 (op. cit.).

Hartman J., Bioetyka dla lekarzy, Oficyna a Wolters Kluwer Business, Warszawa 20009.

Hedrick T., Rawls and Habermas, Stanford University Press, Stanford 2010.
Heidenreich K., Bremer A., Materstvedt L. J. i in., ,,Relational Autonomy in the Care of the

Vulnerable: Health Care Professionals’ Reasoning in Moral Case Deliberation
(MCD)*, Medicine, Health Care and Philosophy, vol. 21, 2018, s. 467—477.

Helkama K., “Change in Moral Judgment in Medical School: The Role of Hierarchy,” w: E.
Nowak, D. E. Schrader, B. Zizek (red. naukowa), Educating Competencies for Democracy,
Peter Lang Editions, Frankfurt am Main — Bern — New York 2013, s. 97-102.

Hick Ch (Hg.)., Klinische Ethik. Unter Mitarbeit von Michael Gommel, Andrea Ziegler und
Peter W. Gaidzik. Springer Verlag, Heidelberg 2007.

251



Hippocrates, Opera omnia, Lipsk 1892, vol. 11, t&. G. Piankowna, K. Kreyserowa, uzupet. i
skonsultowany przez A. Swiderkoéwne.

Hoare D. J. 1 in., “Context-Dependent Group Size Choice in Fish”, Animal Behaviour, vol. 67,

2004, s. 155-164.

Hodge S. M., “Competence, Identity, and Intersubjectivity. Applying Habermas’s Theory of
Communicative Action to Service User Involvement in Mental Health Policy Making”, Social
Theory & Health, vol. 3(3), 2005, s. 165—182.

Holmes-Rovner M. “International Collaboration in Shared Decision-making: The
International Shared Decision Making (ISDM) Conference History and Prospects”, Patient
Education and Counseling, vol. 73(3), 2008, s. 402—406.

Hotub G., Osoba w labiryncie decyzji moralnych: bioetyka w perspektywie personalistycznej,
Wydawnictwo §w. Stanistawa BM, Krakow 2014.

Honneth A., ,,Reality or Appearance of Ethical Life?”, Ethics in Progress, Vol. 1(13) 2022, s.
10-23.

Honneth A., Das ich im Wir. Studien zur Anerkennungstheorie, Suhrkamp, Frankfurt am
Main 2010.

Hoogland J., Jochemsen H., ,,Professional Autonomy and the Normative Structure of Medical
Practice”, Theoretical Medicine, vol. 21, 2000, s. 457-475.

Hvidt E. A., Pedersen L. B., Lykkegaard J. 1 in., “A Colonized General Practice? A Critical
Habermasian Analysis of How General Practitioners Experience Defensive Medicine in Their
Everyday Working”, Life Health, vol. 25(2), 2021, s. 141-158; e-pub 2019, s. 1-18.

Jahr F., Bio-Ethik in ihren Beziehungen zueinander, Ethik. Sexual- und Gesellschaftsethik.
Organ des Ethikbundes’ 1928, vol. 4, nr 6/7, s. 100-102.

Janiszewska B. (b/t), w: Instytucje prawa medycznego. System prawa medycznego, t. I (red.
naukowa M. Safjan, L. Bosek). C. H. Beck, Warszawa 2017.

Janiszewska B., ,,Obowigzek informacyjny a odmowa zgody na hospitalizacje (Uwagi na tle
wyroku Sadu Najwyzszego z 23.11.2007, IV CSK 240/07)”, Prawo i Medycyna 2009, nr 2.

Jennings B., ,,Relational Ethics for Public Health: Interpreting Solidarity and Care®, Health
Care Analysis, vol. 27(1), 2019, s. 4-12.

Jerit J., Barabas J., Scott C., “Comparing Contemporaneous Laboratory and Field
Experiments on Media Effects”, Public Opinion Quarterly, vol. 77,2013, s. 256-282.

Jolles Jolle J. W., Laskowski K. L., Boogert N. J., Manica A., “Repeatable Group Differences
in the Collective Behaviour of Dtickleback Shoals Across Ecological Contexts”, Proceedings
of the Royal Society, 2018, #B.2852017262920172629.

Jonsen A. R., Siegler M., Winslade W. J., Clinical Ethics: A Practical Approach to Ethical
Decisions in Clinical Medicine, 6™ ed. McGraw — Hill, New York 2006.

Jonsen A. R., A Short History of Medical Ethics, Oxford University Press, USA, 2000.

Juchacz P. W., Deliberatywna ilozoia publiczna. Analiza instytucji wystuchania publicznego
w Sejmie Rzeczpospolitej Polskiej z perspektywy systemowego podejscia do demokracji
deliberatywnej, Poznan: Instytut Filozofii UAM, 2015.

252



Juchacz P. W., “Perswazja i przymus. Analiza filozoficzna pierwszej sceny Politei Platona”,
Principia, Vol. XXXVII-XXXVIII, 2004, s. 195-203.

Kaesler D., ,,’Religios unmusikalisch’. Anmerkungen zum Verhéltnis von Jiirgen Habermas
zu Max Weber®, Literaturkritik.de, Nr. 6, Juni 2009, URL: https://literaturkritik.de/id/13142.

Kalisz A., Mediacja jako forma dialogu w stosowaniu prawa, Difin, Warszawa 2016.

Kaniowski A. M., Wstep ,,Rehabilitacja i transformacja...”, w: J. Habermas, Teoria dziatania
komunikacyjnego, t. I (op. cit.).

Kapoor 1., ,,Deliberative Democracy or Agonistic Pluralism? The Relevance of the Habermas-
Mouftfe Debate for Third World Politics”, Alternatives (Special Issue: Global, Local, Political),
Vol. 27(4), 2002, s. 459-487.

Kashev Z., “To Treat Or Not To Treat: Making the Tough Medical Decisions with
Patients”, Yale News z 13.01.2016. URL: https://news.yale.edu/2016/01/13/treat-or-not-treat-
making-tough-medical-decisions-patients.

Kersting W., Gerechtigkeit und Medizin, Wissenschaftsverlag Bachem, Koln 1995.

Kessler H., ,Die philosophische Diskursethik und das Ulmer Modell der
Ethikseminare®, Ethik in der Medizin, vol. 15, 2003, s. 258-267.

Kettner M., ,Miseren des Krankenhauses, institutionelle Pathologien und klinische
Organisationsethik”, Ethik in der Medizin, vol. 33, 2021, s. 159-173.

Kettner M., Kraska M., , Kompensation von Arzt-Patient-Asymmetrien im Rahmen einer
Theorie kommunikativen Handelns”, w: J. Vollmann, J. Schildmann, A. Simon
(Hgg.), Klinische Ethik. Aktuelle Entwicklungen in Theorie und Praxis, Campus Verlag,
Frankfurt am Main — New York 2009.

Khaund R., “Collaboration and Collegiality: The Fuel for Growth in Sports Medicine”,
The Rhode Island Medical Society, vol. 4/99(10), 2016.

Kloc-Konkotowicz J., Anerkennung als Verpflichtung, Konigshausen & Neumann, Wiirzburg
2015.

Kmieciak B., ,,Poszanowanie prywatnosci pacjenta szpitala psychiatrycznego — kontekst
prawny, etyczny oraz spoteczny”, Psychiatria i Psychologia Kliniczna, nr 10(1), 2010.

Knight K., ,,Who Is the Patient? Tensions between Advance Care Planning and Shared
Decision-making”, Journal of Evaluation in Clinical Practice, vol. 25(6), 2019, s. 1217-
1225.

Kodeks Etyki Lekarskiej Naczelnej Izby Lekarskie;j:
https://www.nil.org.pl/ _data/assets/pdf file/0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekarskiej.pdf
(Dostep: 2.06.2019).

Kotzee B. i in., ,,Virtue in Medical Practice: An Exploratory Study”, HEC Forum 2016, 24

August, Springer.
Kramsztyk Z., “Czy medycyna jest nauka, czy sztuka?” Gazeta Lekarska 1895, nr 42/43.
Kubiak R., ,,Przywilej terapeutyczny”, Medycyna Paliatywna, 2017, nr 9(1), s. 12-20.

253


https://news.yale.edu/2016/01/13/treat-or-not-treat-making-tough-medical-decisions-patients
https://news.yale.edu/2016/01/13/treat-or-not-treat-making-tough-medical-decisions-patients
https://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf_file/0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekarskiej.pdf

Kuhse H., Singer P., “What is bioethics? A historical introduction” w: H. Kuhse, P. Singer
(ed.), A Companion to Bioethics, Blackwell Publishers, USA 1998.

Laine C., Davidoff F., ,,Patient-centered Medicine. A Professional Evolution®, Journal of the
American Medical Association, vol. 10/275(2), 1996, s. 152—156.

Lambert T. W., Soskolne C. L., Bergum V., Howell J., Dossetor J. B., “Ethical Perspectives

for Public and Environmental Health: Fostering Autonomy and the Right to Know”,

Environmental Health Perspectives, vol. 111(2), 2003, s. 134.

Leanza Y., Boive I., Rosenberg E., “The Patient's Lifeworld: Building Meaningful Clinical
Encounters Between Patients, Physicians and Interpreters”, Communications Medicine, vol.
10(1), 2010, s. 13-25.

Lee P. R., Emmott C., ,,Health-care System”, w: W. T. Reich (red. naukowa), Encyclopedia of
Bioethics, Collier MacMillan Publishers, London 1978.

Levy R., Orr G., The Law of Deliberative Democracy, Routledge, New York 2017.

Lievrouw A., ,,Moral Distress among Doctors and Nurses in Multidisciplinary Cancer Care: A
Qualitative Interview Study”, International Psycho-Oncology Society Conference, vol. 233,

2014, s. 272-273.

Lind G., “Moral Regression in Medical University Students and Their Learning
Environment,” Revista Brasileira de Educagcdo Medica, vol. 24(3), 2000, s. 24-33.

Luhmann N., ,,Der medizinische Code“, w: tegoz (Hgg.), Soziologische Aufkldrung.
Konstruktivistische Perspektiven, Westdeutscher Verlag, Opladen 1990.

Lukow P., ,,Prawo medyczne a bioetyka i etyka lekarska”, w: E. Zielinska, R. Kubiak, L.
Kubicki (red. naukowa), Pojecie, zrodia i zakres prawa medycznego. Warszawa, Wolters
Kluwer 2018, s. 60—61.

Lukéw P., Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, Wydawnictwo Naukowe
SCHOLAR, Warszawa 2005.

Makara-Studzinska M., Komunikacja z pacjentem, Wydawnictwo Czelej, Lublin 2012.
Malitowska A., Etyka ustug profesjonalnych, Oficyna Wydawnicza Epigram, Bydgoszcz
2014.

Malitowska A., Filozofia i paso doble, Wydawnictwo Poznanskiego Towarzystwa Przyjaciot
Nauk, Poznan 2021.

Malterud K., ,,The Legitimacy of Clinical Knowledge: Towards a Medical Epistemology
Embracing the Art of Medicine”, Theoretical Medicine, vol. 16, 1995, s. 183—198.

Mann R. P., “Collective Decision Making by Rational Individuals”, Proceedings of the
National Academy of Sciences of the United States of America, vol. 115(44), 2018, s. 10387—
10396.

Mann R. P., Jolyon F., Sumpter D. J. T., Krause J., “The Dynamics of Audience Applause”,
Journal of Royal Social Interface, vol. 10(85), 2013, #102013046620130466D.

Marcinowicz M., Chlabicz S. (red. naukowa), Jak skutecznie rozmawiac z pacjentem i jego
rodzing? Praktyka lekarza rodzinnego, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.

McCreadie C., “Rawlsian Justice and the Financing of the National Health Service”, Journal
of Social Policy, vol. 5, 1976, s. 113-131;

254



Mendes R., Martins S., Fernandes L., “Adherence to Medication, Physical Activity and Diet
in Older Adults with Diabetes: Its Association with Cognition, Anxiety and Depression”,
Journal of Clinical Medical Research, 2019, vol. 11(8), s. 583-592.

Michatowska K., ,Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym”, Prawo i
Medycyna 2003, nr 13.

Michalsen A., Long A. C., DeKeyser G. F., White D. B., Jensen H., Metaxa V., Hartog C. S.,
Latour J. M., Truog R. D., Kesecioglu J., Mahn A. R., Curtis J. R., ,,Interprofessional Shared
Decision-making in the ICU: A Systematic Review and Recommendations from an Expert
Panel®, Critical Care Medicine, vol. 47(9), 2019, s. 1258—1266;

Moskop J. C., “Rawlsian Justice and a Human Right to Health Care”, Journal of Medicine
and Philosophy, vol. 8, 1983, s. 329-338.

Napiwodzka K., ,,The Shared Decision-making Model and Practical Discourse to Foster the
Appreciation of Patients’ Value preferences in Polish Healthcare”, w: J. Schildmann, Ch.
Buch, J. Zerth (Hgg.), Defining the Value of Medical Interventions: Normative and Empirical
Challenges, Kohlhammer, Stuttgart 2021, s. 135-165.

Napiwodzka K., ,, Communicative Action and Practical Discourse to Empower Patients in
Healthcare-Related Decision Making”, Acta Universitatis Lodziensis. Folia Philosophica.
Ethica-Aesthetica-Practica, vol. (38), 2021, s. 81-99. doi: 10.18778/0208-6107.38.04.

Narodowa Komisja Ochrony Osoéb Uczestniczacych w Badaniach Biomedycznych
Behawioralnych (USA), Raport belmoncki: Etyczne zasady i wytyczne dotyczgce badan z
udziatem ludzi, w: W. Galewicz, Antologia bioetyki, t. I1l: Badania z udziatem ludzi, s. 69-82.

Neitzke G., ,Interprofessioneller Ethikunterricht /Interprofessional Education in Clinical
Ethics”, GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung-Journal for Medical Education 2005,
vol. 22(2), bez paginacji.

Nesterowicz M., Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczen sgdowych, Wolters
Kluwer, Warszawa 2011.

Newton-Howes G., Pickering N., Young G., “Authentic Decision-Making Capacity”, Clinical
Ethics, vol. 14(4), 2019, s. 173-177.

NICE. “Wytyczne NICE. Postgpowanie w nadci$nieniu te¢tniczym u dorostych w
podstawowej opiece zdrowotnej”, Nadcisnienie Tetnicze 2006, vol. 10(4), s. 307-324.

Nichols P., “Wide Reflective Equilibrium as a Method of Justification in Bioethics,”
Theoretical Medicine and Bioethics, vol. 33(5), 2012, s. 325-341;

NN, ,,Putnam, Habermas und Joas iiber Werte und Normen”, Information Philosophie.
URL: https://www.information-philosophie.de/?a=1&t=9081 &n=2&y=2&c=99.

Nowak E., "Normative Dissonance vs. the Order of Argumentation”, w: tejze, Experimental
Ethics. A Multidisciplinary Approach, LIT Verlag, Berlin 2013.

Nowak E., “What Is Moral Competence and Why Promote It”, Ethics in Progress, vol. 7(1),
2016. https://doi:10.14746/eip.2016.1.18.

Nowak E., Barciszewska A.-M., Napiwodzka K., ,,Diversity-Sensitive Health Care Delivery
Across Poland’s Clinical Landscapes” (2022, w druku).

255


https://www.information-philosophie.de/?a=1&t=9081&n=2&y=2&c=99

Nowak E., Barciszewska A.-M., Lind G., Hemmerling K., Kukolja S., ,,Giving Moral
Competence High Priority in Medical Education. New MCT-based Research Findings from
the Polish Contex”, FEthics in Progress, vol. 12(1), 2021, s. 104-133.
https://doi.org/10.14746/eip.2021.1.9.

Nowak E., Mazur P., "How Moral Judgment Competence Fosters Discretionary Powers: A
Dilemmatic Approach", w: M. Zirk-Sadowski, B. Wojciechowski, R. Hauser (eds.), Common
European Constitutional Culture, Peter Lang Publishers, Bern — Frankfurt am Main —
Bruxelles — Oxford — Warszawa — Vienna — New York, s. 117-134.

Olejniczak M., Bioetyka cnot, Wydawnictwo Naukowe Katedra, Gdansk, 2017.

Oprea L., An Analytic Approach Review of the Doctor-Patient Relationship (part II),
Romanian Journal of Bioethics, vol 7(3), 2009, s. 142—153.

Orr Z., Unger S., Finkelstein A., ,,The Challenges and Dilemmas of Local Translators of
Human Rights: The Case of Disability Rights among Jewish Ultra-Orthodox Communities”,
Journal of Human Rights, vol. 20(3), 2021, s. 339-355.

Osinska K., Dorobek etyczny medycyny, w: Refleksje nad etykq lekarskg, Wydawnictwo
Archidiecezji Warszawskiej, Warszawa 1992.

Ostrzyzek A., Marcinkowski J. T., ,,Biomedyczny versus holistyczny model zdrowia a teoria I
praktyka medyczna”, Problemy Higieny i Epidemiologii, vol. 93, 2012, s. 682—686.

Pandya A., Ron J., “Local Resources for Local Rights? The Mumbai Fundraiser’s Dilemma”,
Journal of Human Rights, vol. 16(3) 2017, s. 370-387.

Parsons T., The Social System, Psychology Press, Routledge 1951.
Pellegrino E. D., ,,The Metamorphosis of Medical Ethics. A 30-year Retrospective”, Journal
of the American Medical Association, vol. 3/269(9), 1993, s. 1158-1162.

299

Pellegrino E. D., "The Expansion and Contraction of ‘Discretionary Space’”, Priorities for
the Use of Resources in Medicine, National Institutes of Health, DHEW Publication, vol. 77—
1288, 1977, s. 99—112.

Perna A., Granovskiy B., Garnier S. i in. ,Individual Rules for Trail Pattern Formation in
Argentine Ants (Linepithema humile)”, PLOS Computational Biology, vol. 8(7), 2012,
¢1002592.

Pieniazek M., ,,Zagadnienie kodyfikacji etyki lekarskiej wobec doswiadczen etyki prawniczej
i etyki biznesu”, Panstwo i Spoteczenstwo, vol. 8(3), 2008, s. 127-154.

Politi M. C., Wolin K., Légaré F., ,, Implementing Clinical Practice Guidelines about Health
Promotion and Disease Prevention through Shared Decision Making”, Journal of General
Internal Medicine, vol. 28(6), 2013, s. 838—844.

Pollard Ch. L., “What Is the Right Thing To Do: Use of a Relational Ethic Framework to
Guide Clinical Decision-making”, International Journal of Caring Sciences, vol. 8(2)2015, s.
362-368.

Potter V. R., Bioethics Bringe to the Future, Englewood Cliffs, N. J. Prentice-Hall,
1971.

Potter V. R., ,,Bioethics, Science of Survival”, Biology and Medicine, vol. 14, 1970, s. 127—
153.

256


https://doi.org/10.14746/eip.2021.1.9

Quenot F. 1 in., “What Are the Ethical Aspects Surrounding the Collegial Decisional Process
in Limiting and Withdrawing Treatment in Intensive Care?”, Annals of Translational
Medicine, vol. 5 (Suppl. 4), 2017.

Radbruch G., Filozofia prawa, tt. E. Nowak, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2008.
Ramsey P., Pacjent jest osobg, Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1997.

Rawls J., “Outline for a Decision Procedure for Ethics”, The Philosophical Review, vol. 60(2),
1951.

Rawls J., Teoria sprawiedliwosci, tt. M. Panufnik, J. Pasek, A. Romaniuk. PWN, Warszawa
1994.

Rawls J., Justice as Fairness: A Restatement, Harvard University Press, Cambridge 2001.
Rawls J., Liberalizm polityczny, tt. A. Romaniuk. PWN, Warszawa 2012.

Rest J. R., Narvarez D. (eds.), Moral Development in the Professions: Psychology and
Applied Ethics, Lawrence Erlbaum Associates Publishers, New Jersey 1994.

Roberts M., ,,Embodied Ethical Decision-Making: A Clinical Case Study of Respect for
Culturally Based Meaning Making in Mental Healthcare”, American Journal of Dance
Therapy, 2021, s. 1-28.

Rodney R., Burgess M., Phillips C., McPherson G., Brown H., “Our Theoretical Landscape:
A Brief History on Health Care Ethics”, w: J. Storch, P. Rodney, R. Starzomski (red.
naukowa), Toward a Moral Horizon: Nursing Ethics for Leadership and Practice. Pearson
Education Canada, Toronto 2012, s. 59-79.

Ron A., ,,Rawls as a Critical Theorist. Reflective Equilibrium After the Deliberative Turn®,
Philosophy & Social Criticism, vol. 32(2), 2006.

Rothman D. J., Strangers at the Bedside. History of How Law and Bioethics Transformed
Medical Decision Making, Basic Books, USA 1991.

Rozynska J., Czarkowski M. (red. naukowa), Swiadoma zgoda na udzial w eksperymencie
medycznym. Poradnik badacza, Naczelna Izba Lekarska, Warszawa 2008.

Rozynska J., Lukéw P., “Narodziny i natura bioetyki” w: J. Rozynska, W. Chanska (red.
naukowa), Bioetyka, Wolters Kluwer, Warszawa 2013.

Rzymska K., ,Klauzula sumienia lekarzy a trudny przypadek prawa”, Acta Universitatis
Lodziensis. Folia luridica, nr 79, 2017, s. 9-19.

Safjan M., Prawo i medycyna, Oficyna Naukowa, Warszawa 1998.

Sasz T. S., Hollender M. H., “The Basic Models of the Doctor-Patient Relationship”, Archives
of Internal Medicine, vol. 97, 1956, s. 585-592.

Scambler G. (ed.), Habermas, Critical Theory and Health, Routledge, London — New York
2001.

Scambler G., “Jiirgen Habermas: Health and Healing Across the Lifeworld-system Divide”,
w: The Palgrave Handbook of Social Theory in Health, lllness and Medicine, 2015, s. 355—
369.

257



Scambler G., Britten N., “System, Lifeworld and Doctor—Patient Interaction: Issues of Trust
in a Changing World”, w: G. Scambler (red. naukowa), Habermas, Critical Theory and
Health. Routledge, London — New York 2001.

Schumann J., Alfandre D., ,,Clinical Ethical Decision Making. The Four Topic
Approach®, Seminars in Medical Practice, vol. 11, 2008, s. 36—42.

Searle J., The Construction of Social Reality, The Penguin Press, Allen Lane, London1995.
Selman R. L., The Growth of Interpersonal Understanding, Academic Press, New York 1980.
Siemek M. J., Inedita. Red. naukowa E. Nowak, Wydawnictwa Uniwersytetu
Warszawskiego, Warszawa 2020.

Silvermann J., Kurtz S., Draper J., Umiejetnosci komunikowania si¢ z pacjentami, PWN,
Warszawa 2021.

Sokol D. K., “The ‘Four Quadrants’ Approach to Clinical Ethics Case Analysis; An
Application and Review”, Journal of Medical Ethics, vol. 34, 2008, s. 513-516.

Somek A., ,,Zur Rekonstruktion des Rechts (2): Die Prinzipien des Rechtsstaates”, w: P.
Koller, Ch. Hiebaum (Hgg.), Jiirgen Habermas. Faktizitit und Geltung, De Gruyter, Berlin —
Boston 2016.

Sommovilla J., Kopecky K. E., Campbell T., “Discussing Prognosis and Shared Decision-
making”, Surgical Clinics of North America, vol. 99(5), 2019, s. 849—858;

Sponholz G., Allert G., Keller F., Meier-Allmendinger D., Baitsch H., ,,Das Ulmer Modell
medizinethischer Lehre. Sequenzierte Falldiskussion fiir die praxisnahe Vermittlung von
medizinethischer =~ Kompetenz  (Ethikféhigkeit)”, Zentrum  fiir ~ Medizinische  Ethik,
Medizinethische Materialen, vol. 121, 1999, s. 1-40.

Sponholz G., Baitsch H., Allert G., ,,Das Ulmer Modell der diskursiven Fallstudie.
Entwicklungen und Perspektiven der Lehre in Ethik in der Medizin”, Zeitschrift der
Medizinischen Ethik, vol. 50(1), 2004, s. 82—87.

Stanfield L. M., ,,Clinical Decision Making in Triage. An Integrative Review”, Journal of
Emergency Nursing, vol. 41(5), 2015, s.396—403.

Steger F., ,,Traumatisierung durch psychische Gewalterfahrung infolge nicht akzeptierter und
damit diskriminierter Homosexualitdt. Anmerkungen zu gestern und heute, Trauma und
Gewalt, vol. 4(2), 2010, s. 2—10.

Steger F., Die Medizin von heute ist der Irrtum von morgen. Scharfziingige Gedanken zur
Medizin, Marix Verlag, Wiesbaden 2017.

Stevenson F., Scambler G., “The Relationship between Medicine and the Public: The
Challenge of Concordance”, Health. An Interdisciplinary Journal for Social Study of Health,
lllness & Medicine, vol. 9(1), 2005, s. 5-21.

Strong C., “Theoretical and Practical Problems with Wide Reflective Equilibrium in
Bioethics,” Theoretical Medical Bioethtics, vol. 31(2), 2010, s. 123—140.

Sulmasy D. P., ,Tolerance, Professional Judgment, and the Discretionary Space of the
Physician”, Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, vol. 26(1), 2016, s. 18-31.

Sumpter J. T., Pratt S. C., “Quorum Responses and Consensus Decision Making”,
Philosophical Transactions of the Royal Society B: Biological Sciences, vol. 364, 2009, s.

258



743-747.
Svantesson M., Silén M., James 1., “It’s Not All About Moral Reasoning: Understanding the
Content of Moral Case Deliberation”, Nursing Ethics, vol 25(2), 2018, s. 212-229.

Szahaj A., Krytyka, emancypacja, dialog. Jiirgen Habermas w poszukiwaniu nowego
paradygmatu teorii krytycznej. Wydawnictwo Kolegium Otryckie, Warszawa 1990.

Szewczyk K., “Komisje etyczne i konsultanci etyczny”, w: J. Rozynska, W. Chanska (red.
naukowa), Bioetyka, Lex Wolters Kluwer, Warszawa 2013.

Szewczyk K., ,,Profesjonalna etyka lekarska: Uzasadnienie jej odrgbno$ci oraz miejsca w
edukacji etycznej studentow medycyny i lekarzy”, Diametros, vol. 18(69), 2021, s. 33-70.

Szewczyk K., Etyka i deontologia lekarska, Polska Akademia Umiejetnosci, Krakow 1994.

Szewczyk K., Bioetyka Pacjent w systemie opieki zdrowotnej, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2009.

Szutta A., “Metoda refleksyjnej rownowagi. Cz. III: Problem niezgody moralnej, relatywizm i
niedookre$lono$¢ metody”, Diametros, vol. 37,2013, s. 146—168.

Swiderska M., Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007.

Tamma P. D., Miller M. A., Cosgrove S. E., ,,Rethinking How Antibiotics Are Prescribed”,
Journal of the American Medical Association, vol. 321(2), 2018, s. 139-140.

Tan D. Y. B., ter Meulen B. C., Molewijk A.1i in., ,,Moral Case Deliberation”, Practical
Neurology, vol. 18, 2018, s. 181-186.

Thaidigsmann E., ,Religiés unmusikalisch®, Zeitschrift fiir Theologie und Kirche, Vol.
108(4), 2011, s. 490-5009.

The National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and
Behavioral Research, “The Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the
Protection of Human Subjects Research”, Washington D. C.: Department of Helath,
Education, and Welfare, 1979.

Tulczynski A. (red. naukowa), Deontologia lekarska. Wybrane materialy do seminariow,
Warszawska Akademia Medyczna, Warszawa 1981.

Ustawa o zawodach lekarza I lekarza dentysty, art. 32-34; Ustawa o prawach pacjenta I
Rzeczniku praw pacjenta, art. 15, 16, 17, 18 1 19; Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 15:
“Postgpowanie diagnostyczne, lecznicze 1 zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta”;
Europejska Konwencja Bioetyczna
https://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/texts and documents/ETS164Polish.pdf

van den Berg J. H. Der Kranke. FEin Kapitel medizinischer Psychologie fiir
jedermann, Vandenhoeck & Ruprecht, Gottingen 1961.

van Manen M., “’Care-as-Worry’, or ‘Don’t worry Be Happy’”, Qualitative Health Research:
An International Interdisciplinary Journal, vol. 12, 2002, s. 264-280.

Veatch R. M., “Models for Ethical Medicine in a Revolutionary Age. What Physician-Patient
Roles Foster the Most Ethical Relationship?”, The Hastings Center Report, vol. 2(2), 1972.

Veatch R. M., “Swiadoma zgoda nie wystarczy” w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia
bioetyki, T.5., Universitas, Krakow 2018, s. 111-130 (oryg. R. M. Veatch, “Abandoning
Informed Consent”, The Hastings Center Report, vol/.25(2), 1995, s. 5-12).

259



Veatch R. M., Medical Ethics, Jones and Bartlett, Boston 1989.

Verovsek P., “Habermas’s Theological Turn and European Integration”, The European
Legacy, Vol. 22(5), 2017, s. 528-548.

Wagner A., ,Miejsce deliberacji w procesie podejmowania decyzji o leczeniu.
Komunikowanie miedzy lekarzem i1 pacjentem w perspektywie socjologicznej”, Zeszyty
Prasoznawcze, vol. 58/2(222), 2015.

Walker P., “Dialogic Consensus in Medicine — A Justification Claim”, Journal of Medicine
and Philosophy, vol. 44,2019, s. 571-580.

Walker P., Lovat T., “Dialogic Consensus in Clinical Decision Making”, Journal of
Bioethical Inquiry, vol. 13(40), 2016.

Waller-Wise R., “Fostering Collegial Collaboration between Labor Nurses and Doulas”,
Nursing for Women's Health, vol. 22(3), 2018, s. 212-218.

Walseth L.T., Schei E., ,Effecting Change through Dialogue: Habermas’ Theory of
Communicative Action As a Tool in Medical Lifestyle interventions”, Medical Health Care
and Philosophy 2010 (Springer). DOI: 10.1007/s11019-010-9260-5.

Walston K. A., Walston B. S., “Who Is Responsible for Your Health? The Construct of
Health Locus and Control,” w: G. S. Sanders, J. Suls (eds.), Social Psychology of Health and
Illness, Lawrence Erlbaum, Hillsdale NJ 1982.

Whitney S. N., McGuire A. L., McCullough L. B., “Wspo6lne podejmowanie decyz;ji,
$wiadoma zgoda, zgoda uproszczona — typologia” w: W. Galewicz (red. naukowa), Antologia
bioetyki, t. V. Universitas, Krakow 2018.

Wiercinski A., ,,Acting and Suffering Person: Thinking with Paul Ricoeur”, Ethics in
Progress, Vol. 2(4), 2013, s. 18-33. URL:
https://pressto.amu.edu.pl/index.php/eip/article/view/9399/9097.

Wilkinson D., Savulescu J., “Current Controversies and Irresolvable Disagreement: The Case
of Vincent Lambert and the Role of 'Dissensus", Journal of Medical Ethics, vol. 45(10),
2019, s. 631-635.

Wilkinson D., Savulescu J., “Ethics, Conflict and Medical Treatment for Children: From
Disagreement to Dissensus”, Elsevier, London, UK 2018. PMID: #30835404.

Wilkinson D. et al., ,,In Favour of Medical Dissensus: Why We Should Agree to Disagree
about End-of-Life Decisions”, Bioethics, vol. 30(2), 2016, s. 109—118.

Witkowski L. (red. naukowa), Dyskursy rozumu: miedzy przemocq a emancypacjq. Z recepcji
Jiirgena Habermasa w Polsce. Kolegium Otryckie, Warszawa 1990.

Wojciechowski B., ,,Rozstrzyganie tzw. trudnych przypadkow przez odwotanie si¢ do
odpowiedzialno$ci moralnej”, Studia Prawno-Ekonomiczne, vol. 70, 2004, s. 9-26.

Yarborough M., Jones T., Cyr T. A., Phillips S., Stelzner D., ,,Interprofessional Education in
Ethics at an Academic Health Sciences Center,” Academic Medicine, vol. 75, 2000, s. 793—
800.

260


https://pressto.amu.edu.pl/index.php/eip/article/view/9399/9097

Zabdyr-Jamréz M., Wszechstronniczos¢. O deliberacji w  polityce zdrowotnej z
uwzglednieniem emocji, interesow wlasnych i wiedzy eksperckiej, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2020.

Zajadto J., ,,Co to sahard cases?”,w: tegoz, Fascynujgce Sciezki filozofii prawa,
Wydawnictwo Prawnicze LexisNexis, Warszawa 2008, s. 7—19.

261



	Rozprawa doktorska K Napiwodzka 259 stron 29 czerwca 2022 1
	Spis treści 
	WSTĘP jako 0 korekta 29 czerwca
	ROZDZIAŁ I 
	ROZDZIAŁ II 
	ROZDZIAŁ III 
	ROZDZIAŁ IV 
	ROZDZIAŁ V  29 czerwca korekta 
	ZAKOŃCZENIE jako VI
	BIBLIOGRAFIA jako VII korekta 29 czerwca
	Kaesler D., „’Religiös unmusikalisch’. Anmerkungen zum Verhältnis von Jürgen Habermas zu Max Weber“, Literaturkritik.de, Nr. 6, Juni 2009, URL: https://literaturkritik.de/id/13142.
	Kalisz A., Mediacja jako forma dialogu w stosowaniu prawa, Difin, Warszawa 2016.
	NN, „Putnam, Habermas und Joas über Werte und Normen”, Information Philosophie. URL: https://www.information-philosophie.de/?a=1&t=9081&n=2&y=2&c=99.



