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Dylematy etyczne
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STRESZCZENIE
Analiza zagadnien etyki lekarskiej i zwigzanych z nimi dylematow
jest obecnie szczegolnie wazna, poniewaz w Polsce zachodzg
ogromne zmiany ekonomiczno-spoteczne, takze w zakresie ochro-
ny zdrowia. Znajomos¢ zasad etyki moze pomdc w podejmowa-
niu decyzji w réznych trudnych sytuacjach w pracy lekarza klini-
cysty. W pracy oméwiono najistotniejsze, zdaniem autorki, za-
gadnienia dla neurologéw zawarte w kodeksie etyki lekarskiej.
Polski Przeglad Neurologiczny 2008; 4 (3): 153-157
Stowa kluczowe: etyka, deontologia

Szybki rozwéj medycyny i biotechnologii nie-
sie ze soba niewatpliwe korzysci naukowo-tech-
niczne oraz ekonomiczne i spoleczne. Zjawisko to
moze sie jednak przyczynia¢ do zachwiania pod-
miotowosci pacjenta i jego relacji z lekarzem. Nie-
watpliwie nalezy dazy¢ do zachowania humani-
stycznego kierunku rozwoju biotechnologii i me-
dycyny [1-4]. Analiza tych zagadnien jest obecnie
szczegblnie wazna, poniewaz w Polsce zachodza
glebokie przemiany ekonomiczno-spoleczne, tak-
ze w zakresie ochrony zdrowia. Znajomo$¢ zasad
etyki moze poméc w podejmowaniu decyzji w réz-
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nych trudnych sytuacjach w pracy lekarza klini-
cysty. Ostatnio takze prowadzi sie wiele dyskus;ji,
w ktérych oceniane sg postawy etyczne lekarzy.

Neurologia jest szczegélna dziedzing medycyny
ze wzgledu na konieczno$é podjecia szybkiego
dziatania w przypadku chorych, ktérych zycie jest
zagrozone (udary mézgu, stany padaczkowe) oraz
duza liczbe ciezkich przewleklych schorzen neu-
rologicznych o niekorzystnym rokowaniu. Opieka
medyczna w zakresie tych grup choréb stawia
szczegblnie wysokie wymagania etyczne przed pra-
cownikami ochrony zdrowia, a zwlaszcza lekarza-
mi [5, 6].

Etyka to ogélny termin okreslajacy rézne sposo-
by rozumienia i badania zycia moralnego. Doku-
menty zrédlowe etyki lekarskiej obejmuja wiele
pozycji [7]. Uwaza sie, ze podstawowym zrédlem
jest przysiega Hipokratesa (460-370 przed Chry-
stusem). Powszechnie znane jest okreslenie salus
aegroti suprema lex esto. Wazny dokument to Kar-
ta pracownikéw sluzby zdrowia, ktéra powstata
z inicjatywy Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa
Stuzby Zdrowia. Tekst zostal zatwierdzony przez
Kongregacje Nauki Wiary w Watykanie w 1995 ro-
ku. Jest to kodeks deontologiczny, liczacy 150 ar-
tykutéw i zawierajacy refleksje antropologiczno-
-etyczne zgrupowane w bloki tematyczne: ,Naro-
dziny”, ,,Zycie” i ,Smier¢”. W 1997 roku opubliko-
wano Europejska Konwencje Bioetyczna, bedaca
rekomendacja Zgromadzenia Parlamentarnego
Rady Europy i Komitetu Ministréw, przedstawiong
w dokumencie ,, Konwencja o ochronie praw czlo-
wieka i godnosci istoty ludzkiej w kontekscie za-
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stosowan biologii i medycyny”. W dokumencie tym
podkreslono prymat istoty ludzkiej wobec spote-
czenstwa, nauki i techniki oraz nadrzedno$é¢ god-
noéci wobec wolnosci.

W Polsce opracowania dotyczace zagadnien ety-
ki lekarskiej maja dtuga tradycje. Juz w XV wieku
licencjusze Akademii Krakowskiej skladali przysie-
ge, a w XIX wieku na Akademii Medykochirurgicz-
nej oraz w Szkole Gléwnej Warszawskiej — ,,obiet-
nice fakultetowa”. W 1876 roku opracowano ,,Uchwa-
le Towarzystwa Lekarzy Galicyjskich w przedmiocie
obowiazkdéw lekarzy wzgledem swych kolegow i za-
wodu lekarskiego w ogdle”, a w 1884 roku Towa-
rzystwo Lekarskie Warszawskie wydalo ,,Zasady
obowiazkéw i praw lekarzy”. W 1907 roku powstat
,Kodeks deontologii lekarskiej”, drukowany takze
w 1925 roku. W 1935 roku opracowano ,,Zbiér za-
sad deontologii lekarskiej”, ponownie ogloszony
w 1947 roku. Projekt ,, Kodeksu polskiej stuzby zdro-
wia” powstal w 1959 roku, ,Zasady etyczno-deon-
tologiczne PTL” opublikowano w 1967 roku, a zno-
welizowany ,,Zbiér zasad etyczno-deontologicznych
polskiego lekarza” — w 1977 roku.

W 1991 roku powstal kodeks etyki lekarskiej,
znowelizowany w 1993 roku, a zmiany uchwalo-
ne 20 wrze$nia 2003 roku przez Nadzwyczajny VII
Krajowy Zjazd Lekarzy opublikowano 2 stycznia
2004 roku [8]. W kodeksie etyki lekarskiej zazna-
czono: wzmocnienie podmiotowosci chorego, za-
kaz pomocy w samobéjstwie, catkowity zakaz klo-
nowania czlowieka, nakaz daleko idacej ostrozno-
sci w relacjach z przemystem farmaceutycznym
i sprzetu medycznego w celu zachowania obiekty-
wizmu i godnosci zawodowej, zakaz praktykowa-
nia fatszywej solidarnosci wéréd lekarzy i lekarzy
stomatologéw, zwtlaszcza w przypadku podejrze-
nia popelnienia przez kolege btedu lekarskiego.
W przyrzeczeniu lekarz §lubuje ,,(...) stuzy¢ zyciu
i zdrowiu ludzkiemu; wedlug najlepszej mej wie-
dzy przeciwdzialaé cierpieniu i zapobiega¢ choro-
bom, a chorym nie$¢ pomoc bez zadnych réznic,
takich jak: rasa, religia, narodowos¢, poglady poli-
tyczne, stan majatkowy i inne, majac na celu wy-
facznie ich dobro i okazujac nalezny im szacunek;
nie naduzywac ich zaufania i dochowaé tajemnicy
lekarskiej nawet po $§mierci chorego; strzec godno-
$ci stanu lekarskiego i niczym jej nie splamié, a do
kolegow lekarzy odnosi¢ sie z nalezna im zyczli-
woscia, nie podwazajgc zaufania do nich, jednak
postepujac bezstronnie i majac na wzgledzie do-
bro chorych; stale poszerza¢ swa wiedze lekarska
ipodawac do wiadomosci §wiata lekarskiego wszyst-
ko to, co uda mi sie wynalez¢ i udoskonali¢”.

Filozoficzne podstawy etyki lekarskiej obejmuja
wiele zagadnien, takich jak uzasadnienie norm
moralnych w bioetyce (utylitarystyczne — korzys¢,
deontonomiczne — autorytet, personalistyczne —
godnos$é osoby). Poszukiwane sg wtasciwe cele
medycyny (zapobieganie chorobom i urazom oraz
promocja i podtrzymywanie zdrowia, przynosze-
nie ulgi w bélu i cierpieniu spowodowanym przez
choroby, zapobieganie przedwczesnej $§mierci
i stworzenie warunkéw spokojnej $§mierci). Gléw-
ny cel medycyny to opieka nad chorymi z r6znymi
dolegliwosciami i ich leczenie oraz opieka nad
tymi, ktérzy nie moga by¢ wyleczeni [7]. Bardzo
istotne sg etyczne konsekwencje komercjalizacji
medycyny — presja wolnego rynku na funkcjono-
wanie opieki zdrowotne;j.

Zostal takze okreslony tak zwany katalog cnot,
ktére sa niezbedne, aby pacjent zaufat lekarzowi.
Sa to: wiernos¢ i stalos¢ w zaufaniu, dotrzymywa-
nie obietnic, trzymanie w ryzach swoich korzysci,
intelektualna uczciwos$é, wspélczucie i troska, od-
waga, sprawiedliwo$¢ i roztropnosé [9].

W procesie terapeutycznym bardzo wazne sg
wlasciwe relacje z pacjentami. Sugerowany jest
model relacji lekarz—pacjent, okreslany jako ,do-
broczynnosé w zaufaniu”, a nie catkowita autono-
mia pacjenta i lekarza [7, 10]. Do zasad etyki lekar-
skiej wprowadzono klauzule sumienia — lekarz
moze powstrzymac sie od wykonywania §wiadczen
zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem.

Zgodnie z ustawg o zawodzie lekarza ma on
wykonywaé swoje czynnosci zawodowe ,,zgodnie
z zasadami etyki zawodowe;j”. Obecnie etyka lekar-
ska ma charakter normatywny, odnoszacy sie do
strefy dziatalno$ci zawodowej lekarza. Norma de-
ontologiczna silniej niz norma etyczna podkresla
obowiazek okreslonego zachowania sie. Uchwalo-
ne przez krajowe zjazdy lekarzy zasady etyki i de-
ontologii zawodowej obowigzujg wszystkich leka-
rzy (tj. obowiazek etyczny i ustawowy) [11, 12].

Kodeks etyki lekarskiej zawiera czesé ogdlna (art.
1-5) oraz czes¢ szczegbéltowa (art. 6-78). W czesci
ogoblnej podkresélono, ze: ,,powotaniem lekarza jest
ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie
chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi
w cierpieniu; lekarz nie moze postugiwaé sie
wiedza i umiejetnos$cig lekarska w dziataniach
sprzecznych z tym powolaniem (...). Najwyzszym
nakazem etycznym dla lekarza jest dobro chorego,
a wiec wspomniana juz zasada salus aegroti supre-
ma lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski spolecz-
ne i wymagania administracyjne nie zwalniaja le-
karza z przestrzegania tej zasady” (art. 2). ,Lekarz
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powinien zawsze wypelnia¢ swoje obowiazki z po-
szanowaniem czlowieka bez wzgledu na wiek, ple¢,
rase, wyposazenie genetyczne, narodowo$é, wyzna-
nie, przynalezno$¢ spoleczna, sytuacje materialna,
poglady polityczne lub inne uwarunkowania” (art. 3),
a ,dla wypelnienia swoich zadan lekarz powinien
zachowa¢ swobode dzialan zawodowych, zgodnie
ze swoim sumieniem i wspélczesng wiedza me-
dyczng” (art. 4).

W czesci szczegbéltowej uwzgledniono nastepu-
jace zagadnienia: postepowanie lekarza wobec pa-
cjenta, jakos¢ opieki medycznej, poszanowanie
praw pacjenta, tajemnice lekarskg, pomoc chorym
w stanach terminalnych, transplantacje, prokreacje,
zaswiadczenia lekarskie, badania naukowe i eks-
perymenty biomedyczne, zwiazki lekarzy z prze-
mystem, ludzki genom, stosunki wzajemne miedzy
lekarzami, zasady postepowania w praktyce lekar-
skiej oraz problem ,lekarz a spoteczenstwo”.

Kazdy lekarz powinien zna¢ szczeg6lowo kodeks
etyki lekarskiej i przestrzegac jego regul. Warto przy
tym zwrécié uwage na najistotniejsze sprawy dla
neurologéw, cytujac okre$lone artykuly omawia-
nego kodeksu. Nie budzi zadnych watpliwosci, ze
»lekarz ma swobode wyboru w zakresie metod po-
stepowania, ktére uzna za najskuteczniejsze. Po-
winien jednak ograniczy¢ czynnosci medyczne do
rzeczywiscie potrzebnych choremu zgodnie z ak-
tualnym stanem wiedzy” (art. 6). Wielokrotnie le-
karz boryka sie z niemoznoécia udzielenia pomo-
cy wszystkim zglaszajacym sie chorym. Kodeks ety-
ki lekarskiej sugeruje, ze: ,w szczeg6lnie uzasad-
nionych wypadkach lekarz moze nie podjac¢ sie lub
odstgpi¢ od leczenia chorego, z wyjatkiem przy-
padkéw niecierpigcych zwloki. Nie podejmujac
albo odstepujac od leczenia, lekarz winien wska-
zaé choremu inna mozliwo$¢ uzyskania pomocy
lekarskiej” (art. 7). Duzym problemem jest zabez-
pieczenie odpowiedniej jakos$ci opieki medycznej,
a zasada jest, ze: ,lekarz powinien przeprowadzaé
wszelkie postepowanie diagnostyczne, lecznicze
i zapobiegawcze z nalezyta staranno$cia, poswie-
cajac im niezbedny czas” (art. 8) oraz ze ,lekarz
winien zabiega¢ o wykonywanie swego zawodu
w warunkach, ktére zapewniaja odpowiednig ja-
kos¢ opieki nad pacjentem” (art. 11).

Niewatpliwie ,postepowanie diagnostyczne,
lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjen-
ta. Jezeli pacjent nie jest zdolny do $§wiadomego
wyrazenia zgody, powinien ja wyrazi¢ jego przed-
stawiciel ustawowy lub osoba faktycznie opieku-
jaca sie pacjentem. Wszczecie postepowania dia-
gnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego bez

zgody pacjenta moze by¢ dopuszczone tylko wy-
jatkowo w szczeg6lnych przypadkach zagrozenia
zycia lub zdrowia pacjenta lub innych oséb” (art. 15).
»W przypadku chorego nieprzytomnego lekarz
moze udzieli¢ dla dobra chorego niezbednych in-
formacji osobie, co do ktérej jest przekonany, ze
dziata ona w interesie chorego” (art. 16).

Informowanie chorego w ciezkich przewlektych
schorzeniach neurologicznych o niekorzystnym
rokowaniu jest niezwykle trudng sprawa. ,,W razie
niepomyslnej dla chorego prognozy lekarz powi-
nien poinformowaé chorego o niej z taktem i ostroz-
no$cia. Wiadomosc¢ o rozpoznaniu i ztym rokowa-
niu moze nie zosta¢ choremu przekazana tylko
w przypadku, jesli lekarz jest gleboko przekonany,
ze jej ujawnienie spowoduje bardzo powazne cier-
pienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia
nastepstwa; jednak na wyraZne zadanie pacjenta le-
karz powinien udzieli¢ pelnej informacji” (art. 17).
Optymalna sytuacjg jest mozliwo$¢ zapewnienia
cigglosci opieki. ,Lekarz podejmujacy sie opieki
nad chorym powinien starac¢ sie zapewnic¢ mu cig-
glos¢ leczenia, a w razie potrzeby takze pomoc in-
nych lekarzy” (art. 20).

Ustawicznym problemem placéwek opieki zdro-
wia jest brak mozliwosci zapewnienia wszystkim
zglaszajacym sie chorym wlasciwej opieki medycz-
nej. ,,W przypadkach wymagajacych szczegélnych
form diagnostyki, terapii lub dziatan zapobiegaw-
czych, ktére nie moga by¢ zastosowane réwnocze-
$nie u wszystkich potrzebujacych, lekarz ustalaja-
cy kolejnosé pacjentéw powinien opieraé sie na
kryteriach medycznych” (art. 22).

Pomoc chorym w stanach terminalnych to ko-
lejne wyzwanie dla neurologa; istotna jest wlasci-
wa opieka instytucjonalna dla chorego i jego ro-
dziny [5]. ,Lekarz powinien dotozy¢ wszelkich sta-
ran, aby zapewni¢ choremu humanitarng opieke
terminalng i godne warunki umierania. Lekarz wi-
nien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych w sta-
nach terminalnych i utrzymywaé, w miare mozli-
wosci, jakoé¢ koniczacego sie zycia” (art. 30). ,Le-
karzowi nie wolno stosowa¢ eutanazji ani poma-
ga¢ choremu w popelnieniu samobdjstwa” (art. 31).
Jednak nalezy pamietaé, ze: ,w stanach terminal-
nych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii
i stosowania srodkéw nadzwyczajnych (...)". ,De-
cyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza
ijest zwigzana z ocena szans leczniczych” (art. 32).
Kodeks etyki lekarskiej stanowi takze, ze: ,lekarz
moze pobiera¢ komorki, tkanki i narzady ze zwlok
w celu ich przeszczepiania, o ile zmarty nie wyra-
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zil za zycia sprzeciwu” (art. 33). ,,Lekarz, po stwier-
dzeniu $mierci mézgowej, winien podtrzymywac
funkcjonowanie komérek, tkanek i narzadéw, je-
zeli maja one zostaé przeszczepione” (art. 34).

Niezwykle waznym zagadnieniem jest okresle-
nie zasad prowadzenia prac naukowych. ,Ekspe-
rymenty medyczne z udziatem czlowieka moga by¢
przeprowadzane przez lekarza, o ile stuzg popra-
wie zdrowia pacjenta bioracego udziat w do§wiad-
czeniu lub wnosza istotne dane poszerzajace za-
kres wiedzy i umiejetnosci lekarskich. Lekarz prze-
prowadzajacy eksperyment leczniczy powinien by¢
przeswiadczony, ze spodziewane korzysci dla pa-
cjenta przewazaja w istotny spos6b nad nieunik-
nionym ryzykiem” (art. 42). ,Lekarz, przeprowa-
dzajac eksperyment leczniczy, nie moze narazaé
pacjenta na ryzyko w istotnym stopniu wieksze niz
to, ktére grozi osobie niepoddanej temu ekspery-
mentowi (...). Lekarz, przeprowadzajac ekspery-
ment badawczy z udziatem cztowieka, moze po-
dejmowac wylacznie ryzyko minimalne” (art. 42a).
Wynika to z og6lnie przyjetych zasad etyki prowa-
dzenia badan naukowych [13, 14].

»,Nalezy Scisle przestrzega¢ praw autorskich
w publikacjach naukowych. Dopisywanie swego
nazwiska do prac zespoléw, w ktérych sie nie
uczestniczylo lub pomijanie nazwisk oséb, ktoére
braly w nich udzial, jest naruszeniem zasad etyki.
Wykorzystanie materiatu klinicznego do badan na-
ukowych wymaga zgody kierownika kliniki lub or-
dynatora oddzialu leczgcych pacjenta” (art. 49).
»Wyniki badan przeprowadzonych niezgodnie z za-
sadami etyki lekarskiej nie powinny by¢ publiko-
wane” (art. 50). Stosowanie terapii komdrkowej czy
dopuszczenie placebo w prébach klinicznych to
tematy budzace kontrowersje natury etycznej; po-
wstajg opinie grup ekspertéw przedstawiajace kon-
kretne wskazéwki dla badaczy [15, 16]. Na zaje-
ciach z udziatem chorych lub przedstawiajac ma-
terialy audiowizualne, nalezy pamietaé, ze: ,wy-
magane jest uzyskanie zgody pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego na udzial w demon-
stracjach naukowych lub dydaktycznych (...). Na-
lezy stara¢ sie o zachowanie anonimowo$ci osoby
demonstrowanej” (art. 51).

Inne zagadnienie to relacje lekarza z przemystem
medycznym. ,Lekarz nie powinien przyjmowaé
korzysci od przedstawicieli przemystu medyczne-
go, jezeli moze to ograniczy¢ obiektywizm jego
opinii zawodowych lub podwazy¢ zaufanie do za-
wodu lekarza (...). Lekarz moze przyjac¢ zaptate od
producenta lekéw lub wyrobéw medycznych
(sprzetu i wyposazenia medycznego) za wykonana

prace, prowadzenie szkolen i badan, ktére pogte-
biajg wiedze medyczna lub zawodows, jezeli ta
zaplata jest wsp6imierna do wktadu pracy lekarza”
(art. 51a). ,Lekarz powinien ujawnia¢ stuchaczom
wyktadéw oraz redaktorom publikacji wszelkie
zwigzki z firmami lub subwencje z ich strony oraz
inne korzy$ci mogace by¢ przyczyng konfliktu in-
teresow” (art. 51c).

Obecnie zwiegkszaja sie mozliwosci prowadze-
nia badan diagnostycznych z zastosowaniem te-
stow genetycznych (choroby nerwowo-mieéniowe,
zaburzenia ruchowe), podlegaja one jednak $cistym
regutom etycznym [17]. Lekarzowi nie wolno dys-
kryminowa¢ oséb ze wzgledu na dziedzictwo ge-
netyczne (...). Lekarz uczestniczacy w badaniach,
ktérych celem jest identyfikacja nosicielstwa genu
choroby lub genetycznej podatnosci na zachoro-
wania, moze je przeprowadza¢ jedynie dla celé6w
zdrowotnych lub badan naukowych z nimi zwig-
zanych, po uzyskaniu zgody pacjenta oraz umozli-
wieniu mu konsultacji genetycznej” (art. 51h).

Relacje miedzy lekarzami to interesujacy frag-
ment omawianego dokumentu. ,Lekarz powinien
zachowac szczeg6lna ostroznos$é w formutowaniu
opinii o dziatalnosci zawodowej innego lekarza,
w szczegdlnosci nie powinien publicznie dyskre-
dytowac¢ go w jakikolwiek sposdb (...). Lekarz
wszelkie uwagi o dostrzezonych btedach w poste-
powaniu innego lekarza powinien przekazac¢ przede
wszystkim temu lekarzowi. Jezeli interwencja okaze
sie nieskuteczna albo dostrzezony btad lub naru-
szenie zasad etyki powoduje powazng szkode, ko-
nieczne jest poinformowanie organu izby lekar-
skiej” (art. 52). W orzeczeniu Trybunatu Konstytu-
cyjnego z 23 kwietnia 2008 roku jednoznacznie okre-
§lono, ze termin ,,dyskredytowanie” nie jest tozsa-
my z terminem ,.krytyka”. Samo literalne brzmienie
przepisu art. 52 ust. 2 kodeksu etyki lekarskiej jest
zgodne z Konstytucja, natomiast wskazano, ze prze-
pis ten w praktyce sadéw lekarskich jest interpreto-
wany rozszerzajaco i taka wtasnie interpretacje Try-
bunat Konstytucyjny uznal za niezgodna z Konsty-
tucja. Pozytywnym faktem jest umieszczenie w ko-
deksie etyki lekarskiej fragmentu zwigzanego ze
szkoleniem: ,,powinnos$cia kazdego lekarza jest sta-
te uzupelnianie i doskonalenie swej wiedzy i umie-
jetnoéci zawodowych, a takze przekazywanie ich
swoim wspétpracownikom” (art. 56). Naktada to
obowigzek na lekarza, ale takze na jego przetozo-
nych, aby zapewni¢ mozliwosci statego szkolenia.

Decyzje ekonomiczne to takze istotna czes¢ pra-
cy lekarza. ,Wybierajac forme diagnostyki lub te-
rapii, lekarz ma obowiazek kierowa¢ sie przede
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wszystkim kryterium skutecznosci i bezpieczen-
stwa chorego oraz nie naraza¢ go na nieuzasadnio-
ne koszty. Lekarz nie powinien dokonywaé¢ wyboru
i rekomendacji osrodka leczniczego oraz metody
diagnostyki i terapii ze wzgledu na wlasne korzy-
§ci” (art. 57). ,,Lekarz urzedu panstwowego, samo-
rzadowego lub jakiejkolwiek instytucji publicznej
lub prywatnej powinien rzetelnie wypetniaé¢ zobo-
wigzania zaciggniete wobec tych instytucji; jednak
lekarz nie powinien spetniaé polecen pracodawcy
sprzecznych z zasadami etyki i deontologii lekar-
skiej” (art. 61). ,Lekarz ma prawo umawiac sie na
wysoko§é honorarium przed rozpoczeciem lecze-
nia (...). Wyjatkiem od tej zasady jest pomoc
w naglych wypadkach. W razie braku stosownych
cennikéw lekarz powinien braé¢ pod uwage war-
to$¢ oddanej ustugi, poniesione koszty wlasne,
swoje kwalifikacje, a takze, w miare mozliwosci,
sytuacje materialng pacjenta” (art. 66). ,Dobrym
zwyczajem jest leczenie bezplatne innych lekarzy
i cztonkéw ich najblizszej rodziny, w tym wdéw,
wdowcow i sierot po lekarzach” (art. 67).

»Jezeli z zatrudnienia lekarza wynika, ze winien
on spelnia¢ swe obowiazki wobec powierzonych
jego opiece chorych bez $wiadczen finansowych
z ich strony, to nie moze zadaé¢ od tych chorych
wynagrodzenia w jakiejkolwiek formie ani tez uza-
leznia¢ leczenia od uzyskania materialnych korzy-
$ci” (art. 68).

Wiele dylematéw etycznych w relacjach z pa-
cjentami pojawito sie w trakcie strajkéw lekarskich.
,Lekarz nie moze odméwié pomocy lekarskiej
w przypadkach niecierpiacych zwloki, jesli pacjent
nie ma mozliwosci uzyskania jej ze strony instytu-
cji powotanych do udzielania pomocy” (art. 69).
»Lekarz decydujacy sie na uczestniczenie w zorga-
nizowanej formie protestu nie jest zwolniony od
obowigzku udzielania pomocy lekarskiej, o ile nie-
udzielenie tej pomocy moze narazié¢ pacjenta na utra-
te zycia lub pogorszenie stanu zdrowia” (art. 73).

Etyka lekarska to zbiér podstawowych praw i obo-
wigzkéw powstatych na przestrzeni lat i stuzacych
lekarzom jako drogowskaz podczas ich odpowie-
dzialnej pracy. Zasady te powinni poznawaé stu-
denci medycyny, ale dyskusje dotyczace przedsta-
wionych wyzej zagadnien takze powinny by¢ pro-
wadzone w ramach szkolenia podyplomowego [18].
W procesie terapeutycznym bardzo istotne ze
wzgledéw etycznych jest uwzglednianie potrzeb
i pogladéw chorych [19], co nalezatoby takze
uwzgledni¢ w standardach postepowania [20].

PISMIENNICTWO

1. Larriviere D.G., Bernat J.L. Threats to physician autonomy in a performan-
ce-based reimbursement system. Neurology 2008; 70: 2338-2342.
2. Curlin F.A., Lawrence R.E., Chin M.H., Lantos J.D. Religion conscience,
and controversial clinical practices. NEJM 2007; 356: 593-600.
3. Nahm F.K. Neurology, technology, and the diagnostic imperative. Prospect.
Biol. Med. 2001; 44; 99-107.
4. McQuilen M.P. Vaues in conflict: neurology before and after the advent of
managed care. Semin. Neurol. 1997; 17: 281-285.
5. Nelson W.A., Bernat J.L. Decision to withold or terminate treatment. Neu-
rol. Clin. 1989; 4: 759-774.
6. Puttgen H.A., Geocadin R. Predicting neurological outcome following car-
diac arrest. J. Neurol. Sci. 2007; 261: 108-117.
7. BiesagaT.. Elementy etyki lekarskiej. Medycyna Praktyczna, Krakéw 2006.
8. Kodeks etyki lekarskiej. Naczelna Rada Lekarska, Warszawa 2004.
9. Pellegrino E.D., Thomasma D.C. The virtues in medical practice. Oxford
University Press, New York 1993.
10. Veatch. R.M. Justice in health care: the contribution of Edmund Pellegrino.
J. Med. Philos. 1990; 15: 269-287.
11. Kubicki L. Prawo medyczne. Urban & Partner, Wroctaw 2003.
12. Nesterowicz M. Prawo medyczne. Dom Organizatora, Torun 2004.
13. Zasady prawidtowego prowadzenia badan klinicznych dobrej praktyki kli-
nicznej — GCP, wersja polska. Warszawa 1998.
14. Deklaracja Helsinska. Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy, Edynburg 2000.
15. Mathews D.J., Sugarman J., Bok H. i wsp. Cell-based interventions for
neurological conditions. Ethical challenges for early human trials. Neuro-
logy 2008; 22, 71: 288-293.
16. Polman C.H., Reingold S.C., Barkhof F. i wsp. Ethics of placebo-control-
led clinical trials in multiple sclerosis: a reassessment. Neurology 2008;
70 (13 Pt 2): 1134-1140.
17. Paulson H.L. Diagnostic testing in neurogenetics. Principles, limitations
and ethical considerations. Neurol. Clin. 2002; 20: 627-643.
18. Snyder R.D. Teaching ethics to trainees. Semin. Pediatr. Neurol. 2002; 9:
62-66.
19. Cohen P.D., Herman L., Jedlinski S. i wsp. Ethical issues in clinical neuroscien-
ce research: a patient’s perspective. Neurotherapeutics 2007; 4: 537-544.
20. Guidelines for ethical behavior relating to clinical practice issues in elec-
trodiagnostic medicine. American Association of Electrodiagnostic Medi-
cine. Muscle Nerve 1994; 17: 965-967.

www.ppn.viamedica.pl

157



