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W praktyce klinicznej istnieje fatwo dostrzegalny konflikt w podejsciu
do opieki nad pacjentem z punktu widzenia sztuki leczenia (the art of
healing) i oferowania ustug medycznych. Ten interpretacyjny konflikt
zwiazany jest przede wszystkim ze skrajnie réznym rozumieniem me-
dycyny. Model fizykalistyczny, ktéry wciaz dominuje w szkoleniu i
praktyce medycznej nie przystaje do rozumienia medycyny jako opieki
skoncentrowanej na pacjencie (cura personarum). Proby modelowania
rozumienia medycyny poprzez tzw. humanizacje medycyny sg niewy-
starczajace, poniewaz nie dotykajg sedna problemu aplikacji (ypnom,
Anwendung) w podejsciu nauk $cistych i nauk o zyciu do badanych
przez nie fenomendéw. Wprawdzie zatozeniem medycyny jest korzysta-
nie w postgpowaniu klinicznym z wiarygodnych dowodéw naukowych
(evidence-based medicine), jednak odpowiedzialne, jednoznacznie
udowadnialne i rozsadne wykorzystanie aktualnej wiedzy przy podej-
mowaniu decyzji dotyczacych opieki nad indywidualnym pacjentem
pozostaje raczej w strefie zyczeniowej. Hermeneutyka medycyny moze
zaproponowac proébg pogodzenia wymiaru fizykalistycznego z kom-
pleksowo rozumiang opiekg nad pacjentem nie poprzez przezwycieze-
nie jednego modelu na korzy$¢ drugiego i nie poprzez wybidrcze mo-
dyfikowanie modeli, ale poprzez prébe udzwigniecia wyzwan i kon-
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fliktow interpretacyjnych w konkretnej sytuacji — w obliczu konkret-
nego problemu zdrowotnego, rzeczywistych doswiadczen i zyciowo-
spofecznego usytuowania pacjenta — proponujgc podejscie fronetyczne.
Wydaje sie, ze madros¢ praktyczna (ppdvnoic) jest tu decydujaca, gdyz
pozwala na optymalne dziatanie w kierunku dobra pacjenta, ktore za
kazdym razem musi by¢ na nowo ‘interpretowane, jednakze nigdy bez
wiedzy i woli samego zainteresowanego. Nie chodzi tutaj o jaka$ wyz-
szo$é hermeneutyki medycyny, ktora mogtaby zaproponowa¢ zbudo-
wanie filozofii medycyny sui generis, lecz o stalg inspiracj¢ do refleksji
nad tym, kim jest pacjent, jaka jest rola medycyny w trosce o jego dobro
i jak realizuje t¢ role lekarz.

Jako hermeneuta, z duzym zainteresowaniem zapoznafem si¢ z pracg
doktorska Pani mgr Karoliny Napiwodzkiej pt. Dziafanie komunika-
cyjne i podejscie dyskursywne w relacji lekarz-pacjent. Wpisanie kon-
cepcji dziatania komunikacyjnego i dyskursu (dyskurséw) Habermasa
w rozwazania dotyczgce relacji lekarz-pacjent jest szczegolnie obiecu-
jace, zwazywszy na to, ze Habermas wigkszo$¢ swoich aplikacyjnych
rozwazan poswigca prawu. Jego komunikacyjna koncepcja prawa wa-
liduje sposob prowadzenia dyskursu prawniczego zgodnie z przyjeta
konwencja, procedura i respektuje wynikajace z niej normatywne zo-
bowigzania. Dziatanie komunikacyjne musi spetnia¢ warunki zrozu-
miatodci, prawdziwosci, szczeroéci i stusznosci. Realizujae polityczny
projekt nowoczesnosci (za Kantem), Habermas jest przekonany, ze kul-
tywowanie samowiedzy (yv®6t ceavtév) musi by¢ zorientowane na
rozwijanie autonomii osadu i wolnosci dziatania. Wczesny Habermas
w Erkenntnis und Interesse (1968) porownuje teorig¢ spofeczng do psy-
choanalizy. Dialog pacjenta z terapeuta nie jest manipulacyjny ani wy-
zyskujacy, ale ma na celu stymulowanie ludzkiego potencjatu do auto-
refleksji i samopoznania. Jednak poréwnanie psychoanalizy z teorig
spoteczng jest miarodajne tylko na poziomie struktur metodologicz-
nych i podstawowych poje¢. Asymetria relacji pacjent-terapeuta nie po-
zwala na wytworzenie podobnej relacji pomiedzy spofeczefistwem a
teorig spoteczna. Dla rozumienia i realizacji autonomii konieczna jest
symetria (réwno$¢) migdzy podmiotami dziafania, zakorzeniona w
koncepcji demokratycznego uczestnictwa.

W Theorie des kommunikativen Handelns (1981) Habermas ustawia
komunikowanie si¢ poprzez jezyk w centrum relacji z Innymi. Jako au-
tonomiczny agent, cztowiek odkrywa prawdg o sobie w komunikacji z
Innym przy zatozeniu, ze wszystkie strony s3 zaangazowanie W mowie-
nie prawdy i powazne traktowanie dyskursu racjonalnego. Racjonalna
emancypacja moze sta¢ si¢ codzienng praktyka komunikacyjna. Cho¢
Habermas dobrze rozumie, ze jest to podejscie bardzo zyczeniowe i
niemal utopijne, zacheca do takiego idealizowanego zaangazowania
komunikacyjnego.



Warto zada¢ pytanie, czy w przypadku dziatania medycznego chodzi
naprawd¢ o doskonalenie struktury relacji. Regulowany przepisami
kontrakt migdzy stuzbg zdrowia a spoteczenstwem wyraznie nie zdaje
tutaj egzaminu. Mnozy jedynie trudnosci formalne i (niepotrzebnie) an-
gazuje energig, ktérg mozna byloby wykorzysta¢ na konstruktywne i
kreatywne refleksje uwzgledniajace pacjenta zgodnie z jego prawami.
Bardziej glebokie i trafne wydaje si¢ rozwijanie podejécia do relacji
migdzy lekarzem i pacjentem i budowanie jej, a nie praca nad struktura
i systemem. To tak, jak (niefortunnie) w bioetyce ustala si¢ zasady do
przestrzegania. Bedziemy wigc reformowali po raz kolejny struktury,
ktére — cho¢ same w sobie wazne — nie uzdrowia chorej relacji miedzy
lekarzem a pacjentem. Analizujgc kulturowe i spoteczne aspekty namy-
stu moralnego nad medycyng, Doktorantka interpretuje pojawienie sie
bioetyki jako ,,odpowiedzi na bardzo konkretne zapotrzebowanie usta-
lenia granic i zasad moralnych dla nowych odkry¢ w obszarze biome-
dycyny”. Interdyscyplinarnie rozumiana, jest ona dyscypling teore-
tyczna, zainteresowang filozoficznymi podstawami dla rozwigzan nor-
matywnych w biomedycynie.

Sprawnie przechodzac do problematyki nowej i bardziej istotnej, Dok-
torantka wnikliwie omawia transformacje decyzji medycznych od mo-
delu jednoosobowego, autorytatywnego, paternalistycznego w modele
wlaczajace pacjenta w kierunku dowartosciowania rozmowy, dialogu,
komunikacji, dyskursu z udzialem pacjenta, szczegélnie w okresie po
I wojnie $wiatowej. Trafnie charakteryzuje proces wiaczenia do prak-
tyki oraz dyskursu medycznego gloséw spoza profesji medycznej.
Wskazujac na dominacje kryzysu zaufania nie tylko w relacji lekarz-
pacjent podkresla, ze zasad odpowiedzialnosci zbiorowej nie da sie ani
formalnie opracowac, ani skutecznie egzekwowaé. W tym miejscu az
prosi sig, by przynajmniej zdawkowo dotkna¢ problemu odpowiedzial-
nosci zbiorowej, skoro jest to praca doktorska z etyki.

W tradycji hipokratejskiej bycie lekarzem jest traktowane jako realiza-
cja powotania (vocatio, Berufung, Beruf). Jest to forma stuzby pacjen-
towi w jego konkretnej sytuacji egzystencjalnej. Relacja lekarza z pa-
cjentem przechodzita wiele zmian, od paternalizmu, kiedy to lekarz au-
torytarnie decyduje o tym, co jest najlepsze dla pacjenta do aktywnego
wspétuczestnictwa autonomicznej i wolnej osoby ludzkiej w dziataniu
medycznym. Relacja lekarz-pacjent wymaga zawsze pewnej formy
wspotuczestnictwa w dziataniu medycznym zaréwno w modelu infor-
macyjnym, konwersacyjnym, deliberacyjnym, czy przejrzystosci rozu-
mowania. Méwienie o relacji lekarz pacjent nie jest sensownie mozliwe
bez uprzedniego rozumienia podmiotowosci cztowieka, tego, czym jest
choroba i co stanowi przedmiot opieki medycznej. Tym przedmiotem
Jest cztowiek. Doswiadczenie zawsze jest usytuowane w $wiecie, ktory
jest $wiatem struktur, kultur, oczekiwan i historii.



Centralnym zagadnieniem w dziataniu medycznym jest pytanie o
udziat pacjenta w procesie leczenia. Chodzi to o charakter zaangazo-
wania pacjenta w podejmowanie decyzji medycznych. Z tym wiaze sig
kwestia troski (Selbstsorge) i odpowiedzialnosci za swoj stan zdrowia
i wspdtprace z personelem medycznym. Mozna by powiedzie¢, ze ce-
lem dziatania medycznego jest uzdolnianie pacjenta do troski o siebie
samego, rozumianej jako sztuka zycia (Lebenskunst, Selbsterkenntnis,
Selbstgestaltung, Selbstfiirsorge, Selbstkontrolle).

Przejrzysto$é rozumowania lekarza wydaje sie by¢ zagadnieniem pod-
stawowym o niezwyktej doniostosci. Skoro lekarz ma by¢ naczelng in-
stancja odpowiadajacg za komunikacje z pacjentem to musi tez by¢ od-
powiedzialnym za oceng stanu intelektualnego pacjenta. Musi umiec¢
podja¢ fronetyczng decyzje¢ na ile pacjent jest w stanie zrozumie¢ istotg
koniecznej/pozadanej terapii. Podobnie jak nauczyciel, lekarz musi
mieé¢ zdolno$é decydowania o tym jakie sa mozliwos$ci nawigzania re-
lacji z pacjentem i na jakim poziomie moze si¢ to dokonywa¢. Stad tez
nie da sie tego zdefiniowa¢ ani ustali¢ a priori.

Jednym z istotnych zagadnien dotyczacych dziatania medycznego jest
teoria i praktyka udzielania §wiadomej zgody przez ,racjonalnego”,
,,dobrze poinformowanego™ pacjenta. Doktorantka szczegoétowo roz-
waza rozumienie pojecia zgody, akcentujac jego prowizoryczny i nie-
wystarczajacy w praktyce medycznej charakter. Stusznie krytykuje mi-
nimalistyczne rozumienie zgody jako akceptacji zaproponowanej drogi
postepowania. Postuluje wywazanie réznych dobr, takze pozamedycz-
nych, w kierunku stusznych i trafnych wyborow.

Dostrzeganie terapeutycznego potencjatu rozmowy i komunikacji w
medycynie zwigzane jest przede wszystkim ze znaczacym rozwojem
psychologii i socjologii medycyny oraz psychoanalizy. Wprawdzie
Doktorantka nie odwotuje si¢ bezposrednio do dokonan zmartego nie-
dawno Hermanna Langa, ale wystarczy przywota¢ przyktadowo tytuty
jego prac: Die Sprache und das Unbewusste. Jacques Lacans Grundle-
gung der Psychoanalyse, Suhrkamp, Frankfurt am Main 1973, Medizi-
nische Psychologie und Soziologie (mit Hermann Faller und unter Mit-
arb. von K. Koepsell), Springer, Berlin 1998, Strukturale Psychoana-
lyse, Suhrkamp, Frankfurt am Main 2000, Das Gesprdch als Therapie,
Suhrkamp, Frankfurt am Main 2000, Die strukturale Triade und die
Entstehung friiher Storungen, Klett-Cotta, Stuttgart 2011, Der ge-
hemmte Rebell. Struktur, Psychodynamik und Therapie von Menschen
mit Zwangsstorungen, Klett-Cotta, Stuttgart 2015. Réwniez dla mnie
rozmowa jest fundamentalnym do$wiadczeniem hermeneutycznym,
ktére prowadzi nas jako partneréw konwersacji (das Gesprdach fiihrt
uns). W mniejszym stopniu jest takim dla Habermasa, co odzwierciedla
rozprawa doktorska, $wiadomie konsekwentna w eksploracji teorii dys-
kursu o proweniencji Habermasowskie;j.



Na tle debaty o kodeksualno-prodeceduralnym i kolegialnym podejmo-
waniu decyzji medyczno-klinicznej genialne jest przywolanie refleksji
Kramsztyka: “Obowigzki zawodowe tem mocniej umyst pochtaniaja,
tem bardziej cztowieka niepokoi¢ musza, im wigksza wobec innych lu-
dzi odpowiedzialno$¢ ze spetnianiem zawodu jest zwigzana. Pod tym
wzglgdem zawdd lekarza jest ze wszystkich najcigzszym; jedynie do-
wodca wojsk w czasie wojny cigzsza odpowiedzialno$é dzwiga na so-
bie. Niepokoj przed cigzka, niepewng operacya, ktory czesto sen od-
biera, wieczna niepewnosé, potowiczny najczesciej, a w kazdym razie
rzadko idealny wynik leczenia, nieprzewidziane powiklania, wymowki
i wyrzuty pacyentdw i najbardziej przygnebiajace, choé niezastuzone
wyrzuty czynione sobie, jakies uczucie winy i wyrzadzonej krzywdy:
to zwykle to zycia lekarza, to sa jego codzienne mysli...”. Kramsztyk
znakomicie uchwycit hermeneutyczny charakter radykalnej odpowie-
dzialno$ci moralno-zawodowej: rozumienie napigé zwigzanych z wy-
konywaniem zawodu nie jest kwestia do przezwycigzenia, ale do przy-
Jecia jej w calej rozciggtosci i udzwignigcia jej w konkretnym zyciu, w
tym przypadku zyciu lekarza.

Problematyczne jest mowienie o réwnie kompetentnych moralnie
uczestnikach relacji lekarz-pacjent i przedstawianie relacji lekarz-pa-
cjent postugujac sie metaforyka przymierza i przyjazni w modelu kole-
gialnym (w odréznieniu od kontrahenckiego). Niezwykle istotne jest
rozumienie asymetrycznosci relacji lekarz-pacjent, podobnie jak ro-
dzic-dziecko, nauczyciel-uczen, sedzia-oskarzony, itp. Dostrzezenie i
akceptacja asymetrii w relacji nie tylko nie utrudnia, ale wrecz poteguje
koniecznos¢ kultywowania dialogicznoscei relacji. Doktorantka suge-
ruje, ze ,,t¢ nierownowage mozna jednak zastgpi¢ umiejetnoscia shucha-
nia, przekazania inicjatywy, kreatywnoscia oraz madrym budowaniem
autorytetu. Idzie tu o zaangazowanie si¢ w dialog, ktory renegocjuje
narracje¢ i spoteczng wladzg, a relacje wladzy wciaz si¢ odradzajg i in-
stytucje medyczno-kliniczne temu sprzyjajg.” Tej niesymetrycznosci
nie da si¢ przezwycigzy¢, mozna ja tylko uswiadamiaé sobie i z nig zyé,
podejmujac konkretne decyzje i dzialania.

Omawiajgc paradygmat komunikacyjno-dyskursywny, Doktorantka
dotyka problemu ucielesnionego (usytuowanego), etycznego procesu
decyzyjnego (embodied ethical decision-making). Pacjent jest nie tylko
homo patiens, ale tez homo agens. Warto tu zwrécié uwage na rozu-
mienie osoby jako homo agens et patiens. L’ homme agissant et souf-
Jrant to kazdy cztowiek, nie tylko pacjent. Stad tez nie rozwigzuje ono
problemu asymetrii w relacji lekarz-pacjent.

Odwotujac si¢ do postulatu Rawlsa, aby deliberacja (Habermasowski
dyskurs) jako spotecznie inkluzyjna formuta refleksyjnej réwnowagi
(reflexive equilibrium) byta formuta zbiorowa, intersubiektywna, zapo-
sredniczong w komunikacji, mozna i trzeba domaga¢ sie legitymizacji



istniejacego projektu instytucjonalnego. To whasnie refleksyjna rowno-
waga stanowi spoteczne uzasadnienie dla najbardziej powszechnych i
mozliwie sprawiedliwych instytucji publicznych. W demokratycznym
pluralistycznym spoleczenstwie mozna uzyska¢ jedynie czgsciowy
konsensus co do tresci zasad sprawiedliwosci. Nie jest on legitymizacja
samych zasad. Wazne jest, ze mozemy skutecznie porozumie¢ si¢ do
sprawiedliwych instytucji w makroskali, by zy¢ etycznie, czyli jakby to
powiedzial Ricoeur dobrze zy¢ z Innymi i dla Innych w sprawiedliwych
uktadach spotecznych (a good life, with and for others, within just in-
stitutions). To istotny punkt odniesienia, przygotowujacy grunt pod dal-
sze rozwazania w rozdziatach 111 i IV.

Umiejetno$é swobodnego prowadzenia dyskursu potwierdza Dokto-
rantka poprzez sprawne wiaczenie oméwienia przypadku (case study
consensus dissensus). Zardbwno w deliberacji Rawlsa, jak i dyskursie
Habermasa nie chodzi bowiem o konsensus za wszelka ceng. Wazniej-
sze jest uwazne i staranne rozwazenie tudziez uzasadnienie rozsadnych
sposoboéw postepowania, ktére nastepnie moga by¢ proponowane jako
rozstrzygniecia, w ramach ktorych nalezy podja¢ konkretna decyzje i
praktyke. Rozumienie réznicy migdzy dziataniem strategicznym, zo-
rientowanym na sukces, a dzialaniem komunikacyjnym nastawionym
na porozumienie jest fundamentalne dla relacji lekarz pacjent. W dzia-
taniu komunikacyjnym szczegdlne znaczenie ma kategoria zaufania i
odpowiedzialno$ci. Doktorantka trafnie dostrzega ewolucje stanowiska
Habermasa w kierunku balansowania stanowiska pomigdzy jego dys-
kursem praktycznym a Rawlsa procedurg ,refleksyjnej rownowagi” i
»czesciowego konsensu”.

Habermas w Wahrheit und Rechtfertigung wyrdznia dwa typy dziatania
komunikacyjnego, ,,w sensie stabym, gdy rozumienie rozciaga si¢ na
fakty i powody jednostronnej woli” i ,,w sensie mocnym, gdy porozu-
mienie obejmuje normatywne powody wyboru celéw”. Dziatanie ko-
munikacyjne zaktada przynajmniej minimalna intersubiektywnos¢. Do
znanego dictum Ricoeura somebody says something to somebody else
about something in some manner (quelqu 'un dit quelque chose a qu-
elqu’un sur quelque chose), Habermas dodaje wymog bycia zrozumia-
nym (so daf3 der Andere versteht, was gesagt wird). W ten sposob wy-
tworzona zostaje struktura podstawowa i wyjsciowa dla dziatania ko-
munikacyjnego. Skuteczno$¢ dziatania komunikacyjnego jest ko-
nieczna zarOwno w wymiarze ustalania regut praktycznych dziatania
celowo-strategicznego i norm praktycznych, dotyczacych dziatania i
wspotdziatania w kategoriach sprawiedliwosci i stusznosci. Tego roz-
legtego, historycznego lub wspdtczesnego podloza intelektualnego, a
takze dialogu Habermasa z innymi myslicielami Doktorantka juz nie
zglebia, zachowujac dyscypling badawcza i nie pozwalajac sobie na in-
terpretacje bardziej kontekstowe i genealogiczne. Takowe juz jednak



istniejg i bylaby to jedynie wtérna rekonstrukcja, tymczasem Dokto-
rantce najwyrazniej zalezy na tym, by przekazaé co$ nowego o poten-
cjale filozofii dyskursu, a nie o jej Zrodtach.

Habermas rozréznia miedzy dziataniem komunikacyjnym, nastawio-
nym na docelowe dziatanie racjonalne i dziataniem strategicznym,
gdzie chodzi o osiggnigcie zatozonego celu. Doktorantka trafnie akcen-
tuje rozne aspekty dziatania komunikacyjnego: , teleologiczne (nakie-
rowane na prawdg), dramaturgiczne (nakierowane na szczero$¢ i
pigkno) oraz normatywne (nakierowane na stusznoé¢)”. Podkresla przy
tym, ze komunikacyjny model dziatania nie utozsamia dziatania z ko-
munikowaniem si¢. Stad tez wyjatkowa waga teleologicznego aspektu
dziafania komunikacyjnego. Doktorantce udato sig ten aspekt wydobyé.

Moéwige o kreatywnym i konstruktywnym dzialaniu komunikacyjnym
nie mozna poming¢ zagadnienia kompetencji komunikacyjno-dyskur-
sywnych, ktore wymagajg statego i konsekwentnego rozwoju. Z tym
zwigzana jest troska o ksztaltowanie podstawowej kompetencji jezyko-
wej i semantycznej. Habermas rozréznia pomigdzy racjonalnoscia ko-
munikacyjng, zakladajacg umiejetnos¢ poradzenia sobie z idealng sytu-
acjag komunikacyjng, a racjonalnoscig kognitywno-instrumentalna,
kiedy chodzi o wiedzg stosowang w celach praktycznych, pozakomuni-
kacyjnych i pozadyskursywnych. Réwniez to zagadnienie zostato obja-
snione; przejrzysta, uwazna, wyczulona na rdznice i niuanse defini-
cyjne prezentacja stanowi skadinad atut catej rozprawy doktorskie;.

Fundamentalne dla teorii dziatania komunikacyjnego jest pojecie
Swiata zycia (Lebenswelt). Wykraczajac poza to, co osobiste i jednost-
kowe, $wiat zycia jest z istoty miedzypodmiotowy (eine intersubjektiv
geteilte Lebenswelt). Ma to szczegdlne znaczenie w procesie wzajem-
nego porozumiewania si¢ i uzgadnianie znaczenh w konkretnych kon-
tekstach kulturowych i jezykowych. Warto$ci i normy stanowig dwie
odrebne sfery. Wartosci nie mozna uzasadnic¢ ani uprawomocni¢ dys-
kursem, jedynie uwiarygodni¢ poprzez okreslong forme¢ zycia. Skoro
normy dotycza regulacji stosunkéw miedzyludzkich, podczas gdy war-
tosci odnosza si¢ do celowosci zycia indywiduum, rozum komunika-
cyjny nie jest zesrodkowany w podmiocie. Normy i wartosci réznig sie
w odniesieniu do ich mocy obowigzujgcej (Sollgeltung): normy odno-
szg si¢ do uniwersalnosci, wartosci do partykularno$ci. Doktorantka
poswigcita §wiatu zycia sporo miejsca, ukazujgc jego wielorakie zna-
czenie i obecno$¢ tam, gdzie pewne praktyki spoteczne czy instytucje
chciatyby ja poming¢, albo dla odmiany zawtaszczy¢ lub skolonizowaé
swojg czystg (i dlatego abstrakcyjng i nieprzydatng spotecznie) racjo-
nalnoscia.

Racjonalnos¢ interakcji komunikacyjnej zwigzana jest ze $wiatami
przezywanymi o strukturze komunikacyjnej, ktore poprzez konkretne



dziatania nastawione na porozumienie reguluja konteksty zycia obywa-
teli konkretnej wspdlnoty. Jak pisze Doktorantka, ,,ich ustalenie wy-
maga odniesienia do kontekstu zycia (Lebenszusammenhang) i $wiata
zycia (Lebenswelt), a wige czerpania z socjopsychologicznej i socjomo-
ralnej kognicji; z usytuowanego i uspotecznionego, a nie czystego ro-
zumu praktycznego; wymaga wshuchania si¢ w dysonans i kakofonig
jego gloséw, by przeobrazi¢ je z czasem w polifonig, harmonig, a moze
jeden wspdlny glos”. W sytuacji komunikacyjnej w publicznej opiece
zdrowotnej potoczna wiedza i przekonania beda musiaty ulec pewnym
korektom na drodze porozumienia pracownikéw medycznych co do
wyboru i zastosowania wiedzy medycznej jako kluczowej wartosci epi-
stemicznej w publicznej opiece zdrowotnej. Doktorantka sygnalizuje,
ze pomija ,,kolizje pomigdzy konwencjonalnymi i publicznymi warto-
$ciami systemu zdrowia a wartosciami zdrowotnymi z zakresu medy-
cyny ludowej i tradycyjnej, dla ktorych w publicznej opiece zdrowotne;j
nie ma miejsca i wybdr miedzy jednym a drugim nie bgdzie mégt by¢
racjonalnie legitymizowany przez pracownikéw medycznych; bedzie
on prywatng sprawa pacjenta i jego ‘Swiatow zycia’”. Nasuwa si¢ tu
jednak pytanie, czy na pewno jest to jedynie prywatna sprawa pacjenta.
Czym miafaby by¢ owa ,,prywatna sprawa pacjenta”? Warto bytoby za-
trzyma¢ sie tu na chwile i spojrze¢ na rézne podejscia do medycyny
(jak i podejscia w samej medycynie), akceptowane w rozmaitych sys-
temach spotecznych, takie, jak medycyna holistyczna, narracyjna, psy-
choterapia, psychologia analityczna, etc. Osiggnigcie intersubiektywnie
podzielanego zapatrywania na sporna sprawe nie moze odbywac sig
kosztem ttumienia glosow, ktére sg niewygodne i tylko pozornie utrud-
niajg konsensualne uznanie norm lub rozstrzygnig¢ i decyzji o znacze-
niu normatywnym. Jest to jednak pewna stabo$¢ w samej, zwlaszcza
wczesnej teorii dyskursu, ktora Habermas stara si¢ przezwycigzy¢ na
gruncie dyskursow legitymizujacych instytucje prawa. W innych kon-
tekstach — przeciwnie — wytlumienie gloséw nie powinno mie¢ miejsca,
mimo, Ze, jak zaznacza Doktorantka, pracownicy medyczni zobowig-
zuja si¢ podaza¢ w swojej pracy i misji zawodowej za pryncypiami na-
uki i prawem medycznym. Réwniez prawo medyczne jako normatyw-
nos¢ i jako praktyka spoteczna wymaga otwierania na réznorodnos¢ i
‘wieloglos’ rozumu badz rozsadku spotecznego. W warunkach demo-
kratycznych za takie otwieranie odpowiadaja wszyscy obywatele, jesli
recenzentowi wolno nawigza¢ do odpowiedzialnosci zbiorowej w roz-
wazanym przez Doktorantke kontekscie.

Tam, gdzie nie powiodla si¢ intersubiektywna koordynacja rozwigzan
w dziataniu komunikacyjnym, pojawia si¢ miejsce na dyskurs, ktorego
zadaniem jest poszukiwaé zasadnych i akceptowalnych dla wszystkich
regulacji. Przej$cie miedzy dziataniem komunikacyjnym do procesu
dyskursywnej formacji woli jest procesem uczenia si¢, Bildung, ksztat-
towaniem etyczno-obywatelskiego spoleczenstwa wiedzionego pyta-



niami natury etycznej ku wspdlnej konstrukcji, nadajacej sie do kon-
sensualnego przyjecia. W tej whasnie konstrukcji przejawia sie jednosé
rozumu (Einheit der Vernunft allein in der Vielheit ihrer Stimmen), a
racjonalnos¢ dyskursywna zaklada nie-fundamentalny, nie-dogma-
tyczny, nie-metafizyczny status argumentéw, z ktérymi mozna dysku-
towac. Racjonalny uczestnik jest podatny jedynie na ,,bezprzymusowy
przymus lepszego argumentu” (der zwangslose Zwang des besseren Ar-
guments), racjonalng perswazje i ,,wtadze spoteczna”. Doktorantka traf-
nie uchwycila i objasnita ten nieustajaco aktualny potencjat racjonalno-
sci dyskursu, a przy tym poradzila sobie z zarzutami o ‘totalistyczne’
tendencje przypisywane rozumowi komunikacyjno-dyskursywnemu u
Habermasa.

Etyczny i spoteczny dyskurs praktyczny stuzy inkluzyjnemu, jawnemu
i otwartemu ksztattowaniu norm i instytucji publicznych. Opiera si¢ on
na dwoch pryncypiach: ,,pryncypium D” okre$la normy, na ktére mo-
gliby przysta¢ wszyscy zainteresowani uczestnicy dyskursu praktycz-
nego, uznajac je jednoczesnie za stuszne, czyli takie, ktére zastuguja na
powszechne uznanie oraz ,,pryncypium U”, zakladajacym uniwersalna
zgodg na nastgpstwa i skutki uboczne obowigzujacych norm. Habermas
uwaza dyskurs za rodzaj swoistej, zespotowej ,.gry jezykowej”, w kto-
rej uczestnicy s Swiadomi wigzacych ich i obowigzujacych regut, ktére
mozna podzieli¢ na trzy grupy: reguly podstawowe, reguty dialektyki
dyskursu oraz reguty retoryczno-proceduralne. Stosowanie regut wy-
maga praktycznej rozwagi, ktora jest nawet wazniejsza od samego ro-
zumu praktycznego.

Ré6zne modele interakcji lekarz-pacjent: rodzicielski, informacyjny, in-
terpretacyjny, deliberatywny oraz model wspdlnego dziatania (wspdl-
nego podejmowania decyzji, shared decision making) zwigzane s3 z
roznorakim rozumieniem celow interakcji lekarz-pacjent, obowigzkdw
lekarza, roli wartosci pacjenta oraz koncepcji autonomii pacjenta. W
sytuacjach klinicznych trudno jest formalnie okresli¢ granice miedzy
sytuacjg komunikacyjng a dyskursem teoretycznym badz praktycznym.
Ma to zawigzek juz z samym rozumieniem pacjenta jako podmiotu
sprawczego, upodmiotowionego, racjonalnego i autonomicznego. Jest
on zarowno beneficjentem praktyki medycznej i jej uczestnikiem.
Wprawdzie komunikacja i dyskurs nie sg celami samymi w sobie i nie
zawsze sg mozliwe do zastosowania, ale efektywnie przyczyniaja sie
do kompetentnego podejmowania decyzji, pokazujac ,.jakie narzedzia i
usprawnienia (zwlaszcza co do intersubiektywnie, rozumiejgaco i reflek-
syjnie skoordynowanych praktyk o wysokim stopniu ztozonosci) ko-
munikacyjna interakcja moze wnie$¢ do szeroko rozumianej praktyki
kliniczno-medycznej”. Positkujac si¢ Habermasem, trzeba przyjaé, ze
autonomia pacjenta nie jest rozumiana abstrakcyjnie, ale usytuowana
»blisko empirii”, czyli realizuje si¢ w szeregu kompetencji pacjenta; i
realizuje sig tak, jak potrafi jg realizowaé pacjent (co nie podlega i nie



powinno podlegaé niczyjej krytycznej ocenie, jak stusznie podkresla
Doktorantka za Habermasem, samym zainteresowanym powinno jed-
nak zalezeé na sprawno$ci w tym zakresie). Jako racjonalny podmiot,
zdolny rozumieé i oceni¢ swoje potozenie, wyraza¢ swoje osady, ko-
munikowaé je, stanowi¢ o sobie i swoich interesach zdrowotnych, pa-
cjent realnie wptywa na decyzje i rozstrzygnigcia kliniczne dotyczace
jego zdrowia.

Z autonomia pacjenta jest $cisle zwiazane jego prawo do informacji.
Temu zagadnieniu Doktorantka poswigcita nalezyta uwage i efekt jej
dociekan jest godny uznania. Posiadanie wyczerpujacej informacji jest
konieczne dla optymalne;j interakcji w kierunku podejmowania ustalen,
uzgodnien i decyzji praktycznych z udziatem pacjenta. Za zgodg pa-
cjenta i na jego zyczenie dostgp do informacji moga mie¢ prawni przed-
stawiciele i opiekunowie pacjenta badz osoby trzecie, upowaznione
przez niego do odbioru informacji i podejmowania ustalen. Poniewaz
kompetencje komunikacyjno-dyskursywne, poznawcze i jezykowe sa
rézne u réznych pacjentéw, trzeba przyjaé, ze to na drodze dyskursu
podejmuje si¢ opcje dziatania niesprzeczna z wolg zadnego z uczestni-
kow, zatem akceptowalng dla nich. Niezwykle wazne jest podkreslenie
przez Doktorantke tego, ze dotyczy to kazdego z uczestnikéw. To
szczegolnie istotne dzisiaj, nie tylko w przypadku decyzji o terminacji
zycia, procedurach medycyny estetycznej, etc., kiedy to nie tylko pozy-
cja pacjenta, ale i pracownikéw medycznych domaga si¢ zdecydowanej
ochrony przed presja.

Doktorantka zwraca uwage na rol¢ pytan zadawanych przez lekarza,
ktére mogg rozwijaé otwartos¢ i ciekawo$¢ pacjenta. Moze to nie tylko
poméc w tworzeniu atmosfery wzajemnego zaufania, ale wydatnie
wplynaé na jako$¢ procesow refleksyjnych, interpretacyjnych, decyzyj-
nych, wreszcie na jako$¢ samych dziatan klinicznych. Jednakze warto
tu zwrdci¢ uwage na kwesti¢ zadawania pytan. W duzej mierze wyni-
kaja one ze standardu (procedury) postgpowania, a nie z indywidualne;j
specyfiki pacjenta. Na przyktad w medycynie narracyjnej pacjent opo-
wiada o sobie i o tym, dlaczego pojawit si¢ u lekarza, a nie odpowiada
na konkretne pytania; zatem akcent pada na narracyjng samo-prezenta-
cje (jaka stanowi skadinad element teorii dziatania komunikacyjnego u
Habermasa, opisany w rozprawie doktorskiej). Niestety, zadawanie
standardowych pytan jest nie tylko najprostsze i najbardziej ‘oszczg-
dzajgce’ (czas, a skoro czas, to i pienigdz; namyst, energi¢ psychiczna,
itd.) dla lekarza, a takze dla pacjenta, ktory nie musi trudzi¢ si¢ kohe-
rentnym przestawieniem siebie i sprawy, ktora pragnie skonsultowac¢ z
lekarzem. Wykraczanie ktdrejkolwiek ze stron tej relacji poza ‘stan-
dard’, czy choéby niepisang konwencje bywa postrzegane przez druga
strong jako zbyt czasochionne i energochtonne, niepotrzebne i niei-
stotne. Podtrzymujac takie praktyki i standardy, stuzba zdrowia przy
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wspotudziale pacjenta niejako sama sobie ,,hoduje” pacjentéw zmargi-
nalizowanych pod wzgledem dyskursywnym i sprawczym, jeszcze bar-
dziej uszczelniajac relacje lekarz-pacjent na zmiany. Wszystko to za-
chodzi czgsto przy fanfarach na rzecz dialogu, narracji, dyskursu i par-
tycypacji w zamknigtym $wiecie teorii filozoficznej i etycznej. Wiasnie
z tego powodu takie rozprawy doktorskie, jak przedtozona do recenzj,
powinny trafia¢ na listy lektur obowigzkowych na kierunkach lekarsko-
medycznych.

Rozwazana przez Doktorantke, dyskursywnie rozbudowana zgoda pa-
cjenta na dziatania medyczne to ,,uzgodnienie rozumienia i uznanie
waznosci kluczowej wiedzy i informacji przez wszystkie strony przy-
szfej praktycznej interakeji kliniczno-medycznej”. Chodzi tu nie o for-
malne potwierdzenie badz odrzucenie propozycji lekarza, ale jak naj-
pelniejsze i najskuteczniejsze wspétdziatanie pacjenta na rzecz stoso-
wanych wobec niego zabiegéw terapeutycznych. Doktoranta znakomi-
cie wychwytuje obustronne zagrozenia zwigzane a asymetria relacji le-
karz-pacjent. Z jednej strony epistemiczna przewaga lekarza jako pro-
fesjonalisty i specjalisty, z drugiej za$ przewaga autonomii pacjenta
mogg stanowi¢ przeszkode w implementowaniu dyskursu praktycz-
nego, w ktérym autonomia kazdego uczestnika jako argumentujacego i
uznajgcego lub nie powinna by¢ taka sama. Tutaj mozna bytoby wy-
prowadzi¢ daleko idace konsekwencje w przypadku sporéw $wiatopo-
gladowych, religijnych, etc., kiedy to lekarz jest przekonany o koniecz-
nosci dziatania medycznego, a pacjent je blokuje. Nie da sie tez nie za-
uwazy¢ trudnosci zwigzanych z réznymi kompetencjami obu stron, roz-
nym poziomem zainteresowania i zaangazowania w proces terapeu-
tyczny.

Pacjent jest nie tylko odbiorca $wiadczen medycznych, ale takze ich
ewaluatorem, zdolnym ocenia¢ je mniej lub bardziej zasadnie w zalez-
nosci od swoich kompetencji. Wyjasniajac, planujac i uzgadniajac z pa-
cjentem drogi postepowania kliniczno-medycznego, lekarz jest przeko-
nany o wspolnej z pacjentem odpowiedzialnosci za jego dobrostan. Cel
dziafania kliniczno-medycznego powinien by¢ konkretny, mierzalny,
realny do osiggnigcia, istotny, okreslony w czasie (specific, measura-
ble, attainable, relevant, time-bound). Optymalnie mégiby okresli¢ go
sam pacjent. Warunkiem dobrej komunikacji jest istnienie odpowied-
niej przestrzeni, w ktorej od pierwszych krokéw zwigzanych z diagno-
styka po kolejne etapy dziatania kliniczno-medycznego pacjent ma op-
tymalne warunki by istnie¢ jako konkretna osoba w konkretnej sytuacji
zyciowej charakteryzujacej sie ztozonoscia ludzkich do§wiadczen. Po-
taczenie perspektywy biomedycznej z perspektywa pacjenta z uwzgled-
nieniem jego oczekiwan i jako$ci zycia nie pozwala na sprowadzenie
go do przypadku klinicznego.
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Doktorantka omawia pojecia odnoszace si¢ wprost do przestrzegania
zalecen: compliance, czyli zgodno$¢ zachowania pacjenta ze wskazow-
kami lekarza, adherence, konsekwentne przestrzeganie ustalonych za-
lecer oraz concordance, partnerskie negocjowanie wspdlnego planu.
Waznym zadaniem stojacym przed pracownikami stuzby zdrowia pu-
blicznego jest umiejetnos¢é rozpoznawania i rozwigzywania problemow
etycznych wspélnie z pacjentami, a nie za nich i nie bez nich. Z komu-
nikacyjnoscia, dyskursywnoscia i dyskrecjonalnosciag w zakresie inter-
pretacji i elementami dyskursu aplikacyjnego, stuzacego adekwatnemu
stosowaniu norm i przepiséw zwigzane jest wiaczanie pacjenta w inte-
raktywne podejmowanie decyzji kliniczno-medycznych. Wiaczone w
nie osoby wewngtrznie bardziej identyfikujg si¢ z tym, w czym party-
cypowaty, na co same mialy i maja wptyw, do czego si¢ autentycznie
zobowiazaty, zamiast jedynie dla formalnosci przytakna¢ decydentowi
medycznemu.

Moéwiac o rozwoju koncepcji komunikacyjnych i dyskursywnych
uwzgledniajacych pacjenta poprzez ksztatcenie, Doktorantka przywo-
tuje Ulmski Model Dyskursu, ktory nie uzasadnia ani nie wytwarza
norm, ale stosujgc reguty i wymogi etyki dyskursu aplikowany jest do
rozwigzywania problemowych sytuacji klinicznych. Doktorantka oma-
wia metode symulacji: ,,Debriefing w ujeciu medycznym mozemy za-
tem zdefiniowaé jako stale ewoluujacy proces, w ktorym studenci lub
lekarze, ktorzy ‘przeéwiczyli’ dany scenariusz (zazwyczaj nie jeden, a
kilkanascie, i to réznych), prowadza dyskusj¢ o tym przypadku, stale
nadzorowana i moderowang przez doswiadczonego instruktora.” Cho-
dzi o to, by symulacja odzwierciedlata istotne aspekty realnego Swiata
w spos6b w pelni interaktywny jako plastyczne narzedzie pozwalajace
w miare wiernie odtworzy¢ ztozong rzeczywisto$¢ kliniczng. Nie po-
mniejszajac w tym miejscu edukacyjnej roli symulacji, warto podkre-
$§lié konieczno$¢ podejscia realistycznego, ktérego nie da si¢ a prori
zatozyé, tylko trzeba uwaznie realizowac. Nie da si¢ zwlaszcza odizo-
lowa¢ refleksji, decyzji, dziata od rzeczywistego napigcia i przezyc¢
uosabianych przez pacjenta w bezpiecznej ‘przestrzeni dydaktycznej’,
gdzie lekarz obcuje z aktorami odgrywajacymi role pacjenta. Nie
mozna da¢ sie zagubi¢ w warstwie formalnej, jak procedura i plan spo-
tkania, tworzenie wyimaginowanych sytuacji, nawet takich, ktore imi-
tuja realia, etc. Warto tu przywota¢ Gadamera, dla ktérego doswiad-
czony cztowiek to nie ten, kto skumulowal maksymalna ilo$¢ doswiad-
czeh (w tym pytan i odpowiedzi sktadajacych si¢ na ‘pulg’ zagadnien,
jakich przyszty lekarz winien oczekiwa¢ w swojej przyszlej praktyce
zawodowej), ale ten, kto wiasnie dzigki dotychczasowym doswiadcze-
niom jest otwarty na nowe doswiadczenie.

Doktorantka trafnie zidentyfikowata szanse dalszego rozwoju dialo-
gicznej i partnerskiej relacji migdzy lekarzem a pacjentem w podejsciu
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dyskursywnym, upodmiotowiajgcym pacjenta. Stad tez postulat dys-
kursywizacji decyzji klinicznych z udziatem pacjenta. Lekarz i pacjent
s3 W tym samym stopniu homo socius i przystuguje im ochrona ich pod-
miotowosci i tozsamosci. Akcentujac prawa podmiotowe pacjenta,
Doktorantka podkreslita role dziatania komunikacyjnego i praktyki
dyskursu w podejmowania decyzji klinicznych z udziatem pacjenta.
Udao si¢ Jej sformutowac ,.filozoficzno-praktyczne i normatywne pre-
skrypcje na rzecz silnego wiaczenia upodmiotowionego, aktywnego
pacjenta w podejmowanie decyzji klinicznych”. Preskrypcje te ,,moga
by¢ narzgdziami krytycznymi... [dla] transformacji instytucji zdrowia
publicznego i opieki zdrowotnej w kierunku coraz petniejszego posza-
nowania autonomii, praw, upodmiotowienia i wzrostu partycypacji pa-
cjenta na poziomie proceséw decyzyjnych”.

Godnym szczegdlnego uznania, wrecz unikalnym atutem rozprawy dok-
torskiej jest zarysowanie dalszej perspektywy rozwoju proceséw komu-
nikacyjnych i dyskursywno-decyzyjnych w medycynie praktycznej przy
udziale pacjenta jako podmiotu w pelnym tego stowa znaczeniu, a nie
tylko kogos, kto zaledwie podlega opiece zdrowotnej i formalnie wyraza
zgodg badz niezgode. W warunkach historycznych i spotecznych Europy
§rodkowo-Wschodniej ta zgoda nadal czgsto nie znajduje nalezytego
umocowania w rozumieniu, poznaniu, wreszcie uzasadnieniu ze strony
pacjenta, nie tylko natury medycznej, ale szerszej, uwzgledniajacej $wiat
zycia pacjenta i usytuowanie w nim. Po 1989 r., kiedy w Polsce rozpo-
czat si¢ przelom demokratyczny, normatywny, modernizacyjny, zatem
takze transformacja autorytarnych, hierarchicznych relacji migdzyludz-
kich w kierunku relacji dialogicznych, partnerskich i horyzontalnych,
stopniowo poszerzano zakres praw pacjenta, jego autonomii i partycypa-
cji. Te deklaratywne i instytucjonalne kroki otworzyly szanse realnym
praktykom i interakcjom. Szybko jednak na przeszkodzie takim pozy-
tywnym przemianom stangty systemowe reformy opieki zdrowotnej,
skupione na optacalnosci ‘ustug’ i ‘$wiadczen’ zdrowotnych, rozwoju
infrastruktury i technologii. Do takiego systemu nie przenikaja idee
zmian w obrebie relacji migdzy lekarzami i pacjentami. Jednak idee ta-
kie, dobre praktyki, jasno formufowane sposoby i podejscia uwzglednia-
Jace pacjenta jako petnowymiarowy podmiot mogg i powinny przenikaé
do programéw studiéw, celéw i metod ksztalcenia przysztych pracowni-
kow medycznych. W zasadzie tylko ta drogg da sie jeszcze cokolwiek
zmieni¢, albo raczej zapobiegaé poglebianiu obecnych tendencji.

Rekomendujgc rozprawg doktorska do wyrdznienia i publikacji, widziat-
bym jej miejsce wsrod podrecznikowych opracowan z zakresu wspot-
dziatania lekarza i pacjenta oraz podejmowania decyzji klinicznych. Nie
da si¢ jej zredukowac do prac promujacych uproszczony model komuni-
kacji, ewidentnie marginalizujacy potencjat refleksyjny, decyzyjny i par-
tycypacyjny pacjenta. Podrgcznik oparty na rozprawie doktorskiej
miatby z jednej strony status pomocniczy wzgledem klasycznej literatury
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biomedyczne;j i bioetycznej, a z drugiej strony bylby jednym z pierwszo-
planowych i najbardziej zaawansowanych — wrecz najnowoczesniej-
szych — takze w poréwnaniu z pokrewng literaturg naukowg dostepna na
$wiecie. Na tle tej literatury, eksplorujacej zwykle (jesli w ogole) teorie
narracji, etyke i hermeneutyke dialogu, rzadko za$ etyke dyskursu, pod-
recznik miatby warto$¢ unikalna. Z pewnoscig juz na obecnym etapie —
w formie rozprawy doktorskiej — stanowi on znaczacy wktad w rozwoj
dyscypliny naukowej, to jest filozofii i etyki medycyny. Przedktadajgc
rozprawe doktorska, autorka wykonata nowy, radykalny i odwazny krok
badawczy, jaki nie pojawit si¢ nawet w macierzystym niemieckojezycz-
nym kontekscie filozofii dyskursu. Tu nawet nie chodzi o to, by rewita-
lizowaé samg filozofi¢ dyskursu i rozwija¢ ja poza dominujacym nurtem
legitymizacji prawa. Chodzi o realny potencjat transformacyjny dys-
kursu, jaki moze sie dokonywa¢ dzigki badaniom, a takze edukacyjnej
dziatalnosci takich znawczyn i znawcdéw dyskursu jak Doktorantka;
znawcow, ktorzy oprdcz samej zaawansowanej znajomosci teorii dys-
kursu i teorii pokrewnych potrafia ja precyzyjnie i aplikacyjnie odnies¢
do potrzeb i interesow krytycznych dla  wszystkich ludzi. Instytucjom
akademickim, ktore miatyby Autorke takich badan w swojej kadrze na-
ukowej i dydaktycznej mogtbym tylko pogratulowa¢. Odwaga interpre-
tacyjna, zardbwno w odniesieniu do filozofii Habermasa, jak i zagadnien
interdyscyplinarnych, umiejetnos¢ zajmowania wywazonych krytycz-
nych stanowisk, a nade wszystko wiernos¢ hermeneutycznej logice ar-
gumentu przemawiaja za dojrzato$cia Doktorantki i pozwalajg zywi¢ na-
dzieje na Jej dalszy rewelacyjny rozwdj naukowy.

Przejrzysta struktura pracy doktorskiej swiadczy o dobrym przygoto-
waniu badawczym Doktorantki, ktére pozwala Jej prowadzi¢ si¢ bar-
dziej logice argumentu niz wasko rozumianej metodologii pracy ba-
dawczej. Osobiscie inaczej roztozylbym akcenty, cho¢ rozumiem, ze
poniewaz jest to praca doktorska z etyki, szczegétowe oméwienie teorii
dziatania komunikacyjnego i dyskursu u Habermasa ma swoje uzasad-
nienie. Niestety ucierpiaty na tym te wymiary pracy, ktére moglyby by¢
bardzo przydatne dla dalszego rozjasnienia relacji miedzy lekarzem i
pacjentem i bardziej szczegétowego pokazania potencjatu dziatania ko-
munikacyjnego w praktyce medycznej. Nie chodzitoby przy tym o or-
todoksyjne i catosciowe zastosowanie tych metod w praktyce; by¢
moze da sie zaopatrzy¢ manuskrypt w kilka przyktadow (rodzaj case
book, niekoniecznie obejmujacy klasyczne problemy bioetyki; bardziej
istotne bylyby tu przyktadowe argumentacje prowadzace do wspélnych
uzgodnien z udzialem pacjenta).

Obszerna bibliografia nie jest podzielona na podstawowg i pomocnicza,
cho¢ z pewnoscig mozna by zaliczy¢ prace Habermasa do tekstow zro-
dtowych i bibliografii podmiotowej. Bibliografia przedmiotowa jest
trafnie dobrana i obejmuje wazne opracowania pomocnicze obecne w
literaturze miedzynarodowej, rowniez te najnowsze.
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Waznym atutem Doktorantki jest korzystanie z dziet oryginalnych, co
szczegllnie w przypadku tworczosei Habermasa ma szczegdlne zna-
czenie. Niejednokrotnie dopiero odniesienie do oryginalnego terminu
niemieckiego pozwala dostrzec wage Habermasowskich dystynkcji i
analiz pojgciowych, a takze ustrzec si¢ pochopnych uogélnien i zarzu-
tow, ktore trafiaja si¢ tam, gdzie autorzy omawiajg co$ lakonicznie,
‘wlasnymi stowami’, bez dokumentacji i cytatéw stanowiacych nie-
zbite dowody na to, ze cos zostato lub nie zostalo powiedziane i napi-
sane. Wspolczesny, pospieszny, powierzchowny, siegajacy najwyzej
do komentarzy i drugorzednych zrodel sposob uprawiania filozofii staje
si¢ coraz bardziej widoczny takze w Polsce; Doktorantce udato sie nie
wpas¢ w te putapke.

Drobne potknigcia gramatyczne, stylistyczne, literowki, formatowanie
tekstu, problemy jezykowe z ekwiwalentami w jezyku niemieckim lub
angielskim, niekonsekwentne stosowanie odpowiednikéw w jezykach
obeych, ete. fatwo jest skorygowac. Nie powiodta sie tez proba stoso-
wania jezyka inkluzywnego, stad nieuchronne niezrecznosci jezykowe
i brak semantyczno-logicznej konsekwencji (lekarz, pacjent, piele-
gniarz, pielggniarka). Usterki te mozna fatwo usungé, redagujac manu-
skrypt. Przy publikacji nie rezygnowalbym jednak z rzetelnosci i doku-
mentacji naukowej na rzecz wersji popularyzujacej. Doktorantce udato
si¢ polgczy¢ przystepna konwencje z prezentacja majacg solidne pod-
stawy teoretyczne i naukowe. Pelniejszego przytoczenia (calych wyra-
zen gramatycznych) wymagaja minimalistyczne odwotania do termi-
nologii niemieckojezycznej.

Praca doktorska mgr Karoliny Napiwodzkiej znakomicie spetnia wa-
runki okreslone w art. 13 ust. 1 ustawy z dn. 14 marca 2003 r. o stop-
niach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakre-
sie sztuki (Dz. U. Nr 65, poz. 595, z pdézn. zm.). Zwracam si¢ z
uprzejma prosba do Rady Naukowej Dyscypliny Filozofia Uniwersy-
tetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu o dopuszczenie Doktorantki
do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.

MAch Ay w ey

Prof. Dr. Dr. Andrzej Wiercinski
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