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Podziekowania

Dziat Etyki WMA jest gteboko wdzieczny nastepujacym osobom za przedstawienie
obszernych i przemys$lanych uwag do wczesniejszych projektéw niniejszego

Podrecznika:

Prof. Solly Benatar, Uniwersytet w Kapsztadzie, RPA

Prof. Kenneth Boyd, Uniwersytet w Edynburgu, Szkocja

Dr Anntte J. Braunach-Mayer, Uniwersytet w Adelajdzie, Australia

Dr Robert Carlson, Uniwersytet w Edynburgu, Szkocja

Pan Sev Fluss, WMA i CIOMS, Genewa, Szwajcaria

Prof. Eugenijus Gefenas, Uniwersytet w Wilnie, Litwa

Dr Delon Human, WMA, Ferney-Voltaire, Szwajcaria

Dr Girish Bobby Kapur, Uniwersytet Jerzego Waszyngtona, Waszyngton, USA
Prof. Nuala Kenny, Uniwersytet Dalhousie, Halifax, Kanada

Prof. Cheryl Cox Macpherson, Uniwersytet $w. Jerzego, Grenada

Pani Mareike Moeller, Wyzsza Szkota Medyczna w Hanowerze, Niemcy

Prof. Ferenc Oberfrank, Wegierska Akademia Nauk, Budapeszt, Wegry

Pan Atif Rahman, College Medyczny Khyber, Peszawar, Pakistan

Pan Mohammed Swailem, Wydziat Medycyny, Banha, Egipt, oraz jego 10 studentéw,
ktorzy wskazali stownictwo, z ktorym nie sg obeznane osoby, dla ktérych angielski

nie jest jezykiem ojczystym.

Dziat Etyki WMA jest czeSciowo wspierany
poprzez grant edukacyjny firmy Johnson & Johnson.



Przedmowa

Dr Delon Human
Sekretarz Generalny

Swiatowego Stowarzyszenia Lekarskiego (WMA)

Nie do pomyslenia jest, Ze pomimo iz twoércy etyki lekarskiej, tacy jak Hipokrates,
publikowali swe dzieta ponad 2000 lat temu, zawod lekarski jak dotychczas nie miat
podstawowego, powszechnie stosowanego programu do nauki etyki lekarskiej.
Niniejszy, pierwszy Podrecznik Etyki WMA ma na celu wypemienie tej luki. Jak

wielkim zaszczytem jest go Panstwu przedstawic!

Poczatki Podrecznika siegaja 51. Swiatowego Zjazdu Lekarzy w 1999 roku.
Zgromadzeni wtedy lekarze, reprezentujgcy organizacje lekarskie z catego sSwiata,
zdecydowali, aby ,stanowczo rekomendowa¢ Szkotom Medycznym na catym swiecie
wiaczenie do programu nauczania etyki lekarskiej i praw cztowieka jako
obowigzkowego przedmiotu”. Zgodnie z tg decyzjg rozpoczeto proces przygotowania
podstawowej pomocy do nauczania etyki lekarskiej dla lekarzy i studentow
medycyny, ktéra bytaby oparta o stanowiska WMA, ale sama nie bytaby formalnym
dokumentem WMA. W zwigzku z tym, niniejszy Podrecznik jest efektem procesu
konsultacyjnego na szeroka, swiatowg skale, prowadzonego i koordynowanego
przez Dziat Etyki WMA.

Wspoiczesna ochrona zdrowia stata sie zroédtem bardzo ztozonych i
wieloaspektowych dylematow etycznych. Nazbyt czesto lekarze sg nieprzygotowani
do rozwigzywania ich w kompetentny sposob. Niniejsza publikacja jest
skonstruowana w taki sposéb, aby wesprzec¢ lekarzy w zakresie etyki teoretycznie i
praktycznie oraz stanowi¢ narzedzia odnajdowania etycznych rozwigzan tego
rodzaju dylematéw. Nie jest wykazem tego, co dobre, a co zte, lecz probag
wyostrzenia Swiadomosci lekarza, ktora jest podstawg podejmowania wszelkich
rozsadnych i etycznych decyzji. W tym celu, znajdziecie Panstwo w ksigzce szereg
analiz konkretnych sytuacji, ktére majg sprzyja¢ indywidualnym refleksjom nad

zagadnieniami etyki, jak tez dyskusjom grupowym.



Jako lekarze, wiemy jakim przywilejem jest by¢ zaangazowanym w stosunek miedzy
lekarzem a pacjentem, wyjatkowy stosunek umozliwiajacy wymiane wiedzy naukowej
oraz opieki w ramach etyki i zaufania. Podrecznik zajmuje sie zagadnieniami
dotyczacymi réznych stosunkéw, w jakie lekarz jest zaangazowany, jednak rdzeniem
rozwazan jest zawsze stosunek miedzy lekarzem a pacjentem. W niedawnych
czasach, ten stosunek byt poddawany naciskom ze wzgledu na ograniczenia
srodkéw i inne czynniki. Niniejszy Podrecznik wskazuje koniecznoS¢ wzmocnienia

tego zwigzku poprzez etyczne postepowanie.

Na koniec stowo na temat kluczowej pozyciji, jakg we wszelkich dyskusjach o etyce
lekarskiej zajmuje pacjent. Wiekszo$¢ organizacji lekarskich potwierdza w swych
podstawowych zasadach, ze dobro poszczegolnych pacjentow zawsze powinno by¢
na wzgledzie przy podejmowaniu decyzji w opiece zdrowotnej. Niniejszy Podrecznik
Etyki WMA spemni swg role, jezeli pomoze przygotowacC studentdéw i lekarzy do
lepszego poruszania sie wsrod wielu wyzwan etycznych, przed ktérymi stoimy w
trakcie codziennej praktyki, i odkrywania skutecznych drég do tego, aby NA
PIERWSZYM MIEJSCU STAWIAC PACJENTA.



Wprowadzenie

Co to jest etyka lekarska?

Prosze sie zastanowi¢ nad nastepujacymi przypadkami, ktére mogtyby mie¢ miejsce

prawie w kazdym panstwie:

1. Dr P., doswiadczony, wykwalifikowany chirurg, jest tuz przed koncem nocnego
dyzuru w $redniej wielkosci szpitalu. Mtoda kobieta zostaje przyprowadzona
przez matke, ktéra pozostawia jg, poinformowawszy pielegniarke na izbie
przyje¢, ze musi wracac, by zaopiekowacC sie swymi pozostatymi dzieémi.
Pacjentka ma krwawienie pochwowe i silne béle. Dr P. bada jq i stwierdza, ze
przyczyng jest poronienie samoistne lub wywotane przez pacjentke. Szybko
wykonuje tyzeczkowanie i prosi pielegniarke, aby spytata pacjentke, czy moze
pozosta¢ w szpitalu do czasu, gdy mozna bedzie jg bezpiecznie wypisac. Dr Q
zastepuje dr. P., ktory wraca do domu, nie przeprowadzajac rozmowy z
pacjentka.

2. Dr S. coraz bardziej denerwujg pacjenci przychodzacy do niej przed lub po
konsultacji w tej samej sprawie u innego lekarza. Uwaza, Zze takie
postepowanie jest marnotrawieniem zasobow w ochronie zdrowie oraz ma zty
wptyw na zdrowie pacjentow. Podejmuje decyzje, aby poinformowaé swych
pacjentow, ze przestanie ich leczycC, jesli w tej samej sprawie nadal bedag
zasiega¢ porad u innych lekarzy. Ma takze zamiar zwrdci¢ sie do krajowe;j
organizacji lekarskiej, aby interweniowata w kregach rzadowych w celu
przeciwdziatania takiej formie ztego dysponowania zasobami ochrony zdrowia.

3. Dr C., nowo mianowany anestezjolog w szpitalu miejskim, jest zaniepokojony
zachowaniem na sali operacyjnej starszego chirurga. Stosuje on przestarzate
techniki, wydtuzajgce zabieg i skutkujgce bardziej dolegliwymi bdlami
pooperacyjnymi oraz dtuzszym okresem powrotu do zdrowia. Ponadto, lekarz
ten czesto, w grubianski sposéb, zartuje z pacjentédw, co ewidentnie
przeszkadza asystujgcym pielegniarkom. Bedgc mtodszym lekarzem, dr C.
ocigga sie przed osobistg krytykg chirurga lub zgtoszeniem jego zachowania



kierownictwu. Jednakze czuje, ze musi podjac jakie$ dziatanie, aby poprawié
sytuacje.

4. Dr R., lekarz rodzinny w matej miejscowosci na wsi, otrzymuje od osrodka
prowadzacego badania oferte wziecia udziatu w badaniu klinicznym nowego
niesterydowego leku przeciwzapalnego na chorobe zwyrodnieniowg stawow.
Bedzie otrzymywac okreslong kwote pieniezng od kazdego pacjenta, ktérego
zaangazuje do udziatu w badaniu. Przedstawiciel osrodka zapewnit dr R., ze
badanie uzyskato wszelkie wymagane zezwolenia, w tym opinie komisji
etycznej. Dr R. nigdy wczesniej nie uczestniczyta w badaniu klinicznym i jest
zadowolona z tej mozliwosci, zwlaszcza wzigwszy pod uwage dodatkowe
pienigdze. Przyjmuje oferte bez dalszych pytan o naukowe i etyczne aspekty

badania.

Kazdy z powyzszych przypadkow sktania do refleksji o charakterze etycznym, rodzac
pytania dotyczace postepowania lekarza i podejmowania przez niego decyzji — nie sg
to kwestie natury naukowej lub technicznej, na przyktad jak leczy¢ chorych na
cukrzyce lub jak wykonac¢ podwdjny by-pass, ale zagadnienia odnoszace sie do
wartosci, praw i obowigzkow. Lekarze stajg w obliczu tego rodzaju problemow réwnie

czesto jak przed problemami naukowymi lub technicznymi.

W praktyce lekarskiej, bez wzgledu na specjalizacje lub okolicznosci danej sprawy,
na niektore pytania duzo tatwiej udzieli¢ odpowiedzi niz na inne. Nastawienie
nieskomplikowanego ztamania Ilub zszycie prostej rany nie jest specjalnym
wyzwaniem dla lekarzy czesto wykonujgcych takie zabiegi. Z drugiej zas strony,
pojawia¢ sie moze niepewnosc¢ lub niezgoda co do sposobu leczenia pewnych
chorob, nawet tych powszechnie spotykanych, jak gruzlica czy nadci$nienie.
Podobnie, problemy etyczne takze sg w réznym stopniu skomplikowane. W
niektorych sprawach wzglednie tatwo jest podja¢ decyzje, gtéwnie dlatego ze
wyksztatcit sie juz consensus co do wtasciwego sposobu postepowania w danej
sytuacji (przyktadowo, lekarz powinien zawsze uzyska¢ zgode pacjenta na udziat w
badaniach naukowych). Inne sprawy sg znacznie trudniejsze, zwtaszcza sytuacje, co
do ktérych nie ma consensusu lub wszystkie alternatywy majg wady (np.

racjonowanie znikomych zasobdéw w ochronie zdrowia).
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Czym wiec dokfadnie jest etyka i w jaki sposob pomaga lekarzom radzi¢ sobie w tego
rodzaju sytuacjach? Mowigc prosto, etyka to studium moralnosci — dokfadne i
systematyczne rozwazenie i analiza decyzji moralnych i postepowania, czy to
przesztych, obecnych, czy przysztych. Moralnos¢ jest tym wymiarem ludzkiego
postepowania i decydowania, ktory opiera sie na wartosciach. Jezyk moralnosci
zawiera takie rzeczowniki jak ,prawa”, ,obowigzki” i ,cnoty” oraz przymiotniki, takie
jak ,dobry” i ,zty’, ,stuszny” i ,niestuszny”, ,sprawiedliwy” i ,niesprawiedliwy”. Zgodnie
z powyzszymi definicjami, etyka jest gtdbwnie kwestig teorii, a moralnos¢ kwestig
praktyki. Ich Scisty zwigzek polega na tym, Zze zadaniem etyki jest dostarczenie
ludziom racjonalnych podstaw do podejmowania decyzji lub zachowania sie w taki, a

nie inny, sposob.

Jako Zze etyka zajmuje sie wszelkimi aspektami ludzkiego zachowania i
podejmowania decyzji, jest to obszerna i ztozona dziedzina nauki, posiadajgca
szereg gatezi i dziatow. Niniejszy Podrecznik skupia sie na etyce lekarskiej, bedacej
ta gatezig etyki, ktéra odnosi sie do zagadnien moralnych w praktyce lekarskiej.
Etyka lekarska scisle wigze sie z bioetykg (etykq biomedyczng), cho¢ nie jest z nig
identyczna. Podczas gdy gtdwnym przedmiotem zainteresowaniem etyki lekarskiej
sq kwestie wynikajgce z praktykowania medycyny, bioetyka jest szerokim
przedmiotem, odnoszacym sie do kwestii moralnych wynikajacych z rozwoju nauk
biologicznych w bardziej ogélnym ujeciu. Bioetyka rozni sie takze od etyki lekarskiej
w ten sposéb, ze nie wymaga zaakceptowania pewnych tradycyjnych wartosci, ktére

- jak zobaczymy w Rozdziale Il - sg fundamentem etyki lekarskie;.

Jako dyscyplina akademicka, etyka lekarska wyksztatcita wtasne, specjalistyczne
stownictwo obejmujace wiele termindw zapozyczonych z filozofii. Niniejszy
Podrecznik nie zaktada znajomosci filozofii u Czytelnikow, w zwigzku z czym,
definicje kluczowych poje¢ sg przedstawione albo w miejscu, w ktérym dane pojecie

pojawia sie w tekscie, albo w glosariuszu na koncu Podrecznika.
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Po co studiowac etyke lekarskg?

~Jezeli tylko lekarz jest wyksztatcony i posiada odpowiednie umiejetnosci, etyka nie

ma znaczenia.”

~Etyki cztowiek uczy sie w rodzinie, a nie w szkole medycznej.”

~Etyke lekarskg poznaje sie, obserwujac zachowanie starszych lekarzy, a nie z

ksigzek lub na wyktadach.”

.Etyka jest wazna, ale nasz program i tak juz jest przetadowany i nie ma w nim

miejsca na jej nauczanie.”

To niektére z powszechnie przedstawianych powodéw, dla ktérych na uczelniach
medycznych nie poswieca sie etyce zbyt wielkiej uwagi w programie ksztatcenia.
Kazdy z nich jest czesciowo, ale tylko czesciowo, uzasadniony. Uczelnie medyczne
na Swiecie w coraz wiekszym stopniu zdajg sobie sprawe, ze nalezy zapewnié
studentom odpowiedni czas i materiaty do nauki etyki. Silne zachety, aby podazy¢ w
tym kierunku, uczelnie uzyskaty od takich organizacji, jak Swiatowe Stowarzyszenie
Lekarskie (WMA) i Swiatowa Federacja do spraw Ksztatcenia Medycznego (p.
Zatgcznik C).

Znaczenie etyki w ksztatceniu medycznym bedzie widoczne w catym niniejszym
Podreczniku. Reasumujac, etyka jest i zawsze byta istotnym sktadnikiem praktyki
lekarskiej. Zasady etyczne, takie jak szacunek dla ludzi, $wiadoma zgoda oraz
dochowywanie tajemnicy lekarskiej, stanowig podstawe stosunku miedzy lekarzem a
pacjentem. Stosowanie tych zasad w poszczegolnych sytuacjach bywa jednak
problemem, poniewaz lekarze, pacjenci, ich rodziny i przedstawiciele innych
zawoddw medycznych mogaq sie nie zgadzaé w ocenie tego, co jest stuszne w danej
sytuacji. Kurs etyki przygotowuje studentow medycyny do rozpoznawania trudnych
sytuacji i postepowania w nich w rozsadny sposéb, zgodny z zasadami. Etyka jest
réwniez istotna we wzajemnych stosunkach lekarzy ze spoteczenstwem, kolegami

oraz w prowadzeniu badan naukowych.
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Etyka lekarska, profesjonalizm lekarski, prawa cztowieka i prawo

Etyka byfa integralng czescia medycyny przynajmniej od czasow Hipokratesa,
greckiego lekarza z V wieku p.n.e., ktdérego uwaza sie za tworce etyki lekarskiej. Od
Hipokratesa pochodzi koncepcja medycyny jako profesji, w ktérej lekarze sktadajg
publiczng przysiege, ze dobro swoich pacjentéw stawiaC¢ bedg ponad swoje wtasne
(szersze wyjasnienia w Rozdziale IIl). W niniejszym Podreczniku jasno zostanie

przedstawiony Scisty zwigzek pomiedzy etykg a profesjonalizmem.

W ostatnich czasach duzy wptyw na etyke lekarskg miat postep w dziedzinie praw
cztowieka. W pluralistycznym i wielokulturowym sSwiecie z rdéznymi tradycjami
moralnymi najbardziej istotne umowy miedzynarodowe dotyczgce praw cztowieka
moga stanowi¢ dla etyki lekarskiej podstawe, ktora zostanie zaakceptowana ponad
granicami narodowymi i kulturowymi. Poza tym, lekarze niejednokrotnie majg do
czynienia z przypadkami wynikajagcymi z naruszania praw cztowieka, takimi jak
wymuszona migracja czy stosowanie tortur. Lekarze sg tez zywo zainteresowani
dyskusja, czy ochrona zdrowia jest prawem cziowieka, poniewaz odpowiedz na to
pytanie w duzym stopniu determinuje we wszystkich krajach krag oséb majgcych
dostep do opieki medycznej. Niniejszy Podrecznik szczegétowo zajmie sie kwestiami

praw cztowieka, jako ze majg one wptyw na praktyke lekarska.

Etyka lekarska jest takze Scisle zwigzana z prawem. W wiekszosci panstw istniejg
przepisy prawne, okreslajgce w jaki sposob lekarze powinni sie odnosi¢ do kwestii
etycznych dotyczacych opieki nad pacjentem oraz badan naukowych. Ponadto,
wiadze przyznajgce uprawnienie do wykonywania zawodu oraz sprawujgce nad nim
nadzor mogqg karac, i czynig to, za naruszenia zasad etycznych. Etyka i prawo nie sg
jednak jednym i tym samym. Stosunkowo czesto etyka okresla wyzsze standardy
postepowania niz wymaga tego prawo, czasem zas etyka wymaga, aby lekarz nie
stosowat sie do prawa nakazujgcego nieetyczne zachowanie. Co wiecej, prawo
znacznie sie rézni w poszczegolnych krajach, podczas gdy etyka jest stosowana
ponad granicami panstwowymi. Z tego wzgledu, Podrecznik niniejszy bedzie sie

raczej skupiat na etyce niz na prawie.
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Konkluzja

Medycyna jest zarowno nauka, jak i sztukg. Przedmiotem nauki jest to, co mozna
zaobserwowac i zmierzy¢, a kompetentny lekarz rozpoznaje objawy choroby i wie,
jak przywrdcic¢ dobry stan zdrowia. Medycyna naukowa ma jednak swe ograniczenia,
szczegolnie w odniesieniu do osobowosci cztowieka, kultury, religii, wolnosci, praw i
obowigzkéw. Sztuka medyczna polega na zastosowaniu nauk medycznych i
technologii do indywidualnych pacjentow, rodzin, spotecznosci, z ktorych zadne dwie
nie sg identyczne. Zdecydowanie najwieksza cze$¢ roznic pomiedzy jednostkami,
rodzinami czy spotecznosciami ma charakter niefizjologiczny, i wiasnie w
rozpoznawaniu i zajmowaniu sie tymi réznicami nauki artystyczne, humanistyczne i
spofeczne odgrywajq istotng role. Etyka jest w rzeczywistosci wzbogacana przez
elementy pozostatych dyscyplin naukowych; przyktadowo, teatralne przedstawienie
pewnego dylematu moze byé znacznie silniejszym bodzcem do analizy i refleksji

etycznej niz prosty opis sprawy.

Niniejszy Podrecznik moze by¢ jedynie podstawowym wprowadzeniem do etyki
lekarskiej i niektorych z jej gidbwnych zagadnien. Jego celem jest, aby zrozumiel
Panstwo potrzebe ciagtej refleksji nad etycznym wymiarem medycyny, a w
szczegolnosci nad sposobem postepowania z zagadnieniami natury etycznej, ktore
napotkajg Panstwo podczas swej witasnej praktyki. Zatgcznik B zawiera wykaz

materiatow, ktore pomogg Panstwu pogtebi¢ wiedze w tej dziedzinie.
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Rozdziat |I.

Podstawowe cechy etyki lekarskiej.

CELE
Po przepracowaniu niniejszego rozdziatu powinni Panstwo by¢ w stanie:
e wyjasni¢, dlaczego etyka jest wazna w medycynie
o ustali¢ najistotniejsze zrodta etyki lekarskiej

e rozpoznawaé rézne metody podejmowania decyzji etycznych, w tym swoje wtasne.

Co szczegoblnego jest w medycynie?

Przez catg prawie historie i w kazdej wiasciwie czesci swiata bycie lekarzem
oznaczato cos szczegoblnego. Ludzie zwracajg sie do lekarzy o pomoc w najbardziej
naglacych potrzebach — ztagodzenia bdlu i cierpienia oraz przywrdcenia zdrowia i
dobrego samopoczucia. Pozwalajg lekarzom oglada¢ i dotyka¢ wszystkie czesci
swego ciata, nawet te najbardziej intymne. Robig tak, poniewaz ufajg, ze lekarze

dziatajg w ich najlepszym interesie.

Status lekarzy jest rozny w poszczegdlnych panstwach. Rozni sie nawet w ramach
jednego panstwa. Generalnie jednak, wydaje sie, ze sie pogarsza. Wielu lekarzy
czuje, ze nie sg juz tak szanowani, jak kiedys. W niektorych panstwach kontrola nad
opiekg zdrowotng przesuneta sie stopniowo od lekarzy do zawodowych menedzeréw
i biurokratow, ktorzy majg tendencje do postrzegania lekarzy raczej jako przeszkody
niz partneréw w reformowaniu opieki zdrowotnej. Pacjenci, ktérzy dotychczas bez
zastrzezen respektowali zalecenia lekarzy, proszg czasem, aby lekarze uzasadniali
swe rekomendacije, jezeli réznig sie one od porad udzielonych przez przedstawicieli
innych zawodow medycznych lub przedstawionych w Internecie. Niektore procedury,
ktére wczesniej wykonywa¢ mogli jedynie lekarze, sgq obecnie wykonywane przez

technikow medycznych, pielegniarki lub przedstawicieli zawoddéw paramedycznych.

Pomimo tych zmian, obnizajacych status lekarzy, medycyna nadal jest profesjg
wysoko ceniong przez ludzi chorych, potrzebujgcych pomocy. Nadal tez przycigga
rzesze utalentowanych, ciezko pracujgcych, zdolnych do poswiecen studentéow. Aby

sprosta¢ oczekiwaniom zaréwno lekarzy, jak i pacjentéw, wazne jest, zeby lekarze
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znali podstawowe wartosci medycyny, szczegolnie takie jak wspofczucie, fachowos¢é
I autonomia, oraz dawali ich przyktad. Te wartosci, wraz z poszanowaniem

fundamentalnych praw cztowieka, stanowig podstawe etyki lekarskiej.

Co szczegdblnego jest w etyce lekarskiej?

Wspoétczucie, fachowosc¢ i autonomia nie sg wytacznie cechami medycyny. Jednakze
od lekarzy oczekuje sie, aby dawali im przyktad w wiekszym stopniu niz inni ludzie,

wigcznie z przedstawicielami szeregu innych zawodow.

Wspotczucie, okreslane jako zrozumienie niedoli drugiego cztowieka i troska o nig,
ma zasadnicze znaczenia dla praktykowania medycyny. Aby zajmowac sie
problemami pacjenta, lekarz musi okresli¢ symptomy i ich podtoze i musi chciec
pomoc pacjentowi. Pacjenci lepiej reagujg na leczenie, jesli czuja, ze lekarz docenia

ich troski i w wiekszym stopniu zajmuje sie nimi samymi niz ich chorobami.

Od lekarzy oczekuje sie i wymaga bardzo wysokiego poziomu fachowosci. Brak
kompetencji moze skutkowa¢ Smiercig lub powazng chorobg pacjenta. Lekarze
odbywajg dtugie szkolenie zapewniajgce nabycie kompetenciji, ale, biorgc pod uwage
szybki rozwoj wiedzy medycznej, statym wyzwaniem stojagcym przed lekarzami jest
utrzymywanie swych kompetenciji. Co wiecej, muszg oni utrzymywac nie tylko wiedze
naukowg i umiejetnosci techniczne, lecz rowniez wiedze i postawe etyczng, jako ze
wraz ze zmianami w medycynie oraz otoczeniu spotecznym i politycznym pojawiajg

sie nowe zagadnienia etyczne.

Autonomia, lub samostanowienie, jest tg podstawowg cechg medycyny, ktéra
najbardziej sie zmienita przez lata. Pojedynczy lekarze tradycyjnie cieszyli sie duzym
stopniem niezaleznos$ci klinicznej przy podejmowaniu decyzji o metodzie leczenia
swych pacjentéw. Lekarze jako ogot (zawdd lekarski) mieli swobode w okreslaniu
standardow ksztatcenia i praktyki medycznej. Jak bedzie widoczne w niniejszym
Podreczniku, oba powyzsze sposoby realizacji lekarskiej autonomii byty w wielu
panstwach ograniczane przez rzady i inne organy wtadzy wprowadzajgce nadzér nad
lekarzami. Pomimo tych wyzwan, lekarze wcigz cenig swojg kliniczng i zawodowg

autonomiag i starajg sie jg zachowa¢ w jak najwiekszym stopniu. Jednocze$nie,
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lekarze na catym Swiecie szeroko zaakceptowali autonomie pacjenta, co oznacza, ze
pacjenci powinni podejmowac ostateczne decyzje w sprawach ich dotyczacych.
Niniejszy Podrecznik zajmie sie przykiadami potencjalnych konfliktow pomiedzy

autonomig lekarza a poszanowaniem autonomii pacjenta.

Deklaracja Genewska

Swiatowego Stowarzyszenia Lekarskiego

W chwili przyjecia mnie do grona cztonkéw zawodu lekarskiego:
Slubuje uroczyscie, ze poswiece moje zycie stuzbie ludzkosci;
Bede otaczal moich nauczycieli nalezng im wdziecznoscia i szacunkiem;
Bede wykonywat swéj zawoéd sumiennie i z godnoscia;
Zdrowie mojego pacjenta bedzie moja gtéwna troska;
Bede zachowywat powierzone mi tajemnice, nawet po smierci pacjenta;
Wedle wszelkich moich mozliwosci bede dbat o honor i szlachetne tradycje zawodu
lekarskiego;
Moje kolezanki i koledzy beda moimi siostrami i bra¢mi;
Nie dopuszcze, aby wzgledy wieku, choroby lub inwalidztwa, wyznania, pochodzenia
etnicznego, pici, narodowosci, pogladéw politycznych, rasy, orientacji seksualnej lub
pozycji spotecznej wplywaly na spetnianie mojego obowiazku wobec pacjenta;
Zachowam najwyzszy respekt dla zycia ludzkiego od chwili jego rozpoczecia, nawet
pod wplywem grozby nie uzyje mojej wiedzy lekarskiej przeciwko prawom ludzkosci;

Przyrzekam to na swoéj honor, uroczyscie i bez przymusu.

Oproécz przywigzania do powyzszych trzech podstawowych wartosci, etyka lekarska
rézni sie od etyki powszechnej tym, ze jest publicznie wyznawana w przyrzeczeniu,
takim jak Deklaracja Genewska Swiatowego Stowarzyszenia Lekarskiego, lub
wyrazana w kodeksie. Przyrzeczenia oraz kodeksy sg rézne w poszczegdlnych
krajach, ale majg wiele wspdlnych cech, takich jak zapewnienie, ze lekarze bedg
cenic¢ interesy swych pacjentow wyzej niz swoje, nie bedg dyskryminowaé pacjentéw
ze wzgledu na rase, religie lub inne podstawy, bedag chroni¢ tajemnice lekarskg i

udziela¢ pomocy kazdemu, kto znajduje sie w nagtej potrzebie.

Kto decyduje, co jest etyczne?

Etyka jest pluralistyczna. Poszczegdline osoby majg rozne zdanie na temat tego, co

jest stuszne, a co niewtasciwe, a nawet, jezeli sie ze sobg zgadzaja, to nierzadko z
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odmiennych powodow. W niektorych spoteczehnstwach taka roznica zdan jest
uwazana za normalng rzecz, a jednostki ciesza sie daleko idacg swobodg dziatania
wedtug wtasnego uznania, o ile ich postepowanie nie narusza uprawnien innych
osob. Jednak w bardziej tradycyjnych spoteczenstwach obserwuje sie szersze
porozumienie w sprawach etyki i zwiekszony nacisk spoteczny, czasem poparty
przepisami prawnymi, aby postepowac¢ w taki, a nie inny sposob. W tego rodzaju
spoteczenstwach wzgledy kulturowe i religijne odgrywajg czesto dominujacag role w

okreslaniu etycznego postepowania.

W zwigzku z tym odpowiedz na pytanie ,kto decyduje, co jest ogolnie etyczne dla
ludzi?” jest odmienna w zaleznosci od spoteczenstwa, a nawet rézni sie w ramach
tego samego spoteczenstwa. Spoteczenstwa liberalne pozwalajg jednostkom
zachowa¢ swobode decydowania, co uwazajg za etyczne, chociaz niewatpliwie
wpltyw na poszczegdlne osoby ma rodzina, przyjaciele, media i inne Zzrédfa
zewnetrzne. W bardziej tradycyjnych spoteczenstwach starsi cztonkowie rodziny czy
klanu, autorytety religijne i przywddcy polityczni majg zazwyczaj wiekszy wptyw na

rozstrzyganie, co jest etyczne.

Pomimo tych odmiennosci, wydaje sie, ze wiekszo$¢ Iludzi skionna jest
zaakceptowa¢ pewne fundamentalne zasady etyczne, a mianowicie podstawowe
prawa cziowieka proklamowane w Powszechnej Deklaracji Praw Cziowieka
Organizacji Narodéw Zjednoczonych i w pozostatych ogdlnie uzgodnionych i
oficjalnie zaaprobowanych dokumentach. Prawa cziowieka szczegolnie istotne dla
etyki lekarskiej obejmujg prawo do zycia, zakaz dyskryminacji, tortur oraz okrutnego,
nieludzkiego lub ponizajgcego traktowania, wolnos¢ wyrazania opinii, rowny dostep

do ustug publicznych oraz do opieki medyczne;.

Dla lekarzy odpowiedz na pytanie ,kto decyduje, co jest etyczne?” byta do niedawna
nieco inna niz dla ogétu ludzi. Przez wieki zawdd lekarski wypracowat wiasne
standardy zachowania wyrazone w kodeksach etyki i zwigzanych z tym
zagadnieniem dokumentach. Na poziomie globalnym WMA przyjeto szereg
stanowisk szczegdétowo okreslajgcych, jakiego postepowania oczekuje sie od
lekarzy, bez wzgledu na to, gdzie zyjq i praktykujg. W wielu, jesli nie we wszystkich,

panstwach organizacje lekarskie miaty prawo stanowienia standardéw etycznych i
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ich egzekwowania. W zaleznosci od stosunku krajowego systemu prawnego do

prawa medycznego, takie standardy mogty uzyskiwaé moc prawna.

Przywilej zawodu lekarskiego mozliwosci okreslania wiasnych standardow etycznych
nigdy jednak nie byt absolutny, nieograniczony. Przyktadowo:

e Lekarze zawsze podlegali powszechnym krajowym przepisom prawa i bywali
karani za dziatania niezgodne z tymi przepisami.

o Niektore organizacje lekarskie znajdujg sie pod silnym wptywem nauk
religijnych, naktadajgcych na cztonkow dodatkowe zobowigzania w stosunku
do ogotu lekarzy.

o W wielu panstwach organizacje okreslajgce standardy postepowania lekarzy i
nadzorujgce je majg obecnie znaczny odsetek czionkdéw nie bedacych

lekarzami.

Wytyczne stowarzyszen lekarskich dotyczgce etyki majg charakter ogdiny; nie moga
sie odnosi¢ do wszelkich sytuacji, w jakich moze sie znalez¢ lekarz w trakcie swej
praktyki. W wiekszosci sytuacji lekarze zmuszeni sg samemu decydowaé, jak
postgpi¢ we wtasciwy sposob, lecz przy podejmowaniu takich decyzji pomocna jest
wiedza, co w danej sytuacji uczyniliby inni lekarze. Kodeksy etyki lekarskiej i inne
uchwaty lub stanowiska odzwierciedlajg ogoélny consensus co do sposobu
postepowania lekarzy i nalezy dziata¢ zgodnie z ich postanowieniami, chyba zZe

istniejg stuszne powody, aby postgpic¢ inacze;.

Czy etyka lekarska zmienia sie?

Nie mozna mie¢ duzych watpliwosci, ze na przestrzeni lat niektore aspekty etyki
lekarskiej ulegly zmianie. Do niedawna lekarze mieli prawo i obowigzek
decydowania, jak nalezy leczy¢ pacjentdw, i nie wymagano uzyskania swiadomej
zgody pacjenta. Deklaracja w sprawie Praw Pacjenta WMA z 1995 roku
rozpoczyna sie natomiast nastepujgcym stwierdzeniem: ,Stosunek pomiedzy
lekarzami, ich pacjentami a, w szerszym ujeciu, spoteczenstwem podlegat w
ostatnich latach znaczacym zmianom. Pamietajgc, ze lekarz powinien zawsze

dziataé zgodnie ze swym sumieniem i w najlepszym interesie pacjenta, nalezy z
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rownym wysitkiem dazyC do zagwarantowania autonomii pacjenta”’. Wiele oso6b
uwaza obecnie, ze same podejmujg podstawowe decyzje dotyczace ich zdrowia, a
dziatalnos¢ lekarzy sprowadza sie do roli konsultantow lub instruktoréw. Chociaz taki
nacisk na samoopieke nie jest powszechny, wydaje sie jednak, ze sie rozszerza i jest
symptomem ogolnej ewolucji stosunku pomiedzy lekarzem a pacjentem, stanowigcej

zrodto odmiennych niz dotychczas obowigzkéw etycznych lekarzy.

Do niedawna lekarze uwazali zazwyczaj, ze sg odpowiedzialni jedynie przed samym
sobg, przed kolegami lekarzami i, w przypadku wierzacych, przed bogiem. W
dzisiejszych czasach majg dodatkowg odpowiedzialno$¢ — w stosunku do pacjentéw,
0s6b trzecich, jak szpitale czy organizacje zarzadzajgce opiekg zdrowotng, organéw
regulujgcych wykonywanie zawodu lekarskiego, i czesto sadéw powszechnych.
Odpowiedzialnos¢ przed réznymi stronami moze prowadzi¢ do konfliktdw, czym

blizej zajmie sie Rozdziat Il w dyskusji o podwajnej lojalnosci.

Etyka lekarska zmienita sie w wielu sprawach. Do niedawna kodeksy etyki lekarskiej
zabraniaty udzialu w dokonywaniu aborcji, jednak obecnie w wielu krajach zawod
lekarski dopuszcza to, przy spetnieniu okreslonych warunkéw. Podczas gdy zgodnie
z tradycyjng etyka lekarskg lekarz odpowiadat wytgcznie przed swym pacjentem,
teraz powszechnie uwaza sie, ze lekarze powinni mie¢ réwniez wzglad na potrzeby

spotfeczne, np. przy alokacji znikomych zasobow ochrony zdrowia (p. Rozdziat Ill).

Postep nauki i technologii medycznej jest Zzrodtem nowych probleméw etycznych,
ktorych nie da sie rozwigzaC poprzez tradycyjna etyke lekarskg. Medycznie
wspomagana prokreacja, genetyka, informatyka zdrowotna, technologie
przedituzajgce i wspomagajgce zycie - wszystkie bedace procedurami wymagajgcymi
udziatu lekarza - mogg mie¢ potencjalnie zarowno korzystny skutek dla pacjenta, jak
i stanowi¢ dla niego zagrozenie, w zaleznosci od tego, w jaki sposob sie je stosuje.
Aby pomoc lekarzom w decyzji czy i pod jakimi warunkami uczestniczy¢ w takich
przedsiewzieciach, stowarzyszenia lekarskie, zamiast po prostu opiera¢ sie na
obowigzujacych kodeksach etyki, powinny postugiwaé sie réznymi metodami

analitycznymi.
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Pomimo tych oczywistych przemian w etyce lekarskiej, istnieje szeroka zgoda wsrod
lekarzy, ze podstawowe wartosci i zasady etyczne w medycynie nie podlegaja, a
przynajmniej nie powinny podlega¢, zmianom. Jako zZe ludzie nieuchronnie zawsze
bedg narazeni na choroby, nadal potrzebowa¢ beda opieki wykazujgcych

wspotczucie, kompetentnych i niezaleznych lekarzy.

Czy etyka lekarska jest r6zna w poszczegdlnych panstwach?

Tak jak etyka lekarska moze sie zmieniac, i faktycznie zmienia sie, z biegiem czasu
w zwigzku z rozwojem nauki i technologii medycznej oraz przemianami wartosci
spotecznych, tak tez w oparciu o te same czynniki wystepujg w etyce roznice
pomiedzy panstwami. W$rdod krajowych organizacii lekarskich istnieje na przyktad
powazna rozbieznos¢ opinii w kwestii eutanazji. Niektore organizacje potepiaja ja,
inne majg nastawienie neutralne, za$ przynajmniej jedna — Holenderskie Krolewskie
Stowarzyszenie Lekarskie — dopuszcza jg pod pewnymi warunkami. Podobnie rzecz
ma sie odnosnie dostepu do opieki zdrowotnej — czes¢ organizacji krajowych popiera
rownos¢ wszystkich obywateli, podczas gdy inne sg skfonne tolerowaé nieréwnosci.
W pewnych krajach istotne znaczenie majg kwestie etyczne wynikajace z
zaawansowania technologii medycznej, podczas gdy w innych krajach, nie majgcych
dostepu do takiej technologii, tego rodzaju problemy nie wystepujg. W niektorych
panstwach lekarze sg pewni, ze wtadze nie bedag ich zmusza¢ do nieetycznego
postepowania, natomiast w innych lekarze mogq mie¢ problem z dochowaniem
zobowigzan moralnych, np. utrzymaniem tajemnicy lekarskiej w obliczu wymogu ze

strony policji lub sit zbrojnych raportowania ,podejrzanych” przypadkow.

Chociaz tego rodzaju réznice mogq sie wydawac¢ znaczace, podobienstwa sg jednak
zdecydowanie wieksze. Lekarze z catego swiata majg ze sobg wiele wspdlnego i gdy
zrzeszajg sie w takich organizacjach jak WMA zazwyczaj osiggajg porozumienie w
kontrowersyjnych kwestiach etycznych, mimo ze wymaga to przewaznie dtugotrwate;j
debaty. Fundamentalne wartosci etyki lekarskiej, takie jak wspoétczucie, fachowos¢ i
autonomia, wraz z doswiadczeniem i umiejetnosciami lekarzy, stanowig dobrg
podstawe dla analizy kwestii etycznych w medycynie i znajdowania rozwigzan

bedacych w interesie poszczegdlnych pacjentéw oraz ogétu obywateli.
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Rola WMA

Jako jedyna organizacja miedzynarodowa starajgca sie reprezentowaé wszystkich
lekarzy, bez wzgledu na narodowos¢ czy specjalizacje, WMA podjeto sie ustali¢
0golne, stosowane na catym $wiecie, standardy etyki lekarskiej. Od swego powstania
w 1947 roku WMA dziatato, azeby zapobiec powtérzeniu sie nieetycznych zachowan,
ktérym dali przykfad lekarze w nazistowskich Niemczech i gdzie indziej. Pierwszym
zadaniem WMA byto unowoczesnienie Przysiegi Hipokratesa tak, aby dostosowac jg
do uzytku w XX wieku; w rezultacie opracowano Deklaracje Genewska, ktérg
przyjeto na Il Swiatowym Zjezdzie Lekarzy w 1948 roku. Od tego czasu byta
wielokrotnie zmieniana, ostatnio w roku 1994. Drugim zadaniem byto przygotowanie
Miedzynarodowego Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktory zostat przyjety na |l
Swiatowym Zjezdzie Lekarzy w 1949 roku i uzupetniony w roku 1968 oraz 1983.
Obecnie kodeks poddawany jest dalszym zmianom. Kolejnym zadaniem byto
opracowanie wskazowek etycznych odnosnie badan naukowych na ludziach. Te
prace trwaly o wiele dtuzej niz przygotowanie poprzednich dwoch dokumentow;
dopiero w 1964 roku wskazowki przyjeto jako Deklaracje Helsinska. Rowniez ten

dokument poddawano okresowym nowelizacjom, ostatnio w roku 2000.

Oprocz tych fundamentalnych stanowisk dotyczgcych etyki, WMA przyjeta
stanowiska odnoszgce sie do ponad 100 szczegdtowych kwestii, z ktérych wiekszosé
miata charakter etyczny, a pozostate wigzaty sie z tematami spoteczno-medycznymi,
obejmujacymi ksztatcenie medyczne i systemy ochrony zdrowia. Co roku Swiatowy

Zjazd Lekarzy dokonuje przegladu obowigzujgcych stanowisk lub przyjmuje nowe.

Jak WMA decyduje, co jest etyczne?

Osiggniecie miedzynarodowego porozumienia w kontrowersyjnych kwestiach
etycznych nie jest tatwym zadaniem, nawet w ramach stosunkowo zwartej grupy jak
lekarze. WMA zapewnia, ze stanowiska w kwestiach etycznych odzwierciedlajg
consensus, wymagajac 75 % gtoséw popierajacych nowe lub zmienione stanowisko,
przyjmowane na corocznych Zjazdach. Warunkiem wstepnym osiggniecia tak daleko

idgcego porozumienia jest przeprowadzenie szerokich konsultacji w sprawie
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projektu, doktadne rozwazenie zgtoszonych uwag przez Komisje Etyki Lekarskiej
WMA Iub grupe roboczg utworzong specjalnie do danego zagadnienia,
wprowadzenie zmian do projektu i nierzadko prowadzenie dalszych konsultacji. Taki
proces moze by¢ bardzo czasochtonny, zaleznie od tego jak skomplikowana lub na
ile nowatorska jest dana sprawa. Przyktadowo, prace nad ostatnimi zmianami
Deklaracji Helsinskiej podjeto na poczatku 1997 roku i ukonczono dopiero w
pazdzierniku roku 2000. Jednak nawet wtedy nie udato sie ostatecznie rozstrzygnac
pewnych kwestii i nadal sg one przedmiotem zainteresowania Komisji Etyki

Lekarskiej i kolejnych grup roboczych.

Odpowiednia procedura ma zasadnicze znaczenie, lecz sama w sobie nie
gwarantuje osiggniecia dobrego rezultatu. Decydujac, co jest etyczne, WMA opiera
sie na dtugiej tradycji etyki lekarskiej odzwierciedlonej w swych poprzednich
stanowiskach w sprawie etyki. Bierze takze pod uwage inne wypowiedzi w tym
temacie, zaréwno krajowych jak i miedzynarodowych organizacji oraz osob biegtych
w dziedzinie etyki. W niektorych sprawach, takich jak swiadoma zgoda, stanowisko
WMA jest zgodne z opinig wiekszosci. W innych sprawach, np. odnosnie poufnosci
informacji medycznej, zdanie lekarzy trzeba na site promowaé wbrew witadzom,
organom zarzgdzajgcym ochrong zdrowia lub przedsiebiorstwom komercyjnym.
Charakterystyczng cechg stosunku WMA do etyki jest priorytetowe znaczenie
nadawane indywidualnemu pacjentowi lub uczestnikowi badan naukowych.
Deklamujgc Deklaracje Genewska, lekarz przyrzeka, ze ,Zdrowie mojego pacjenta
bedzie mojg gtdbwng troskg”. Natomiast Deklaracja Helsinska stanowi, ze W
badaniach naukowych na ludziach wzgledy odnoszgce sie do dobra osoby, ktérg
poddaje sie badaniom, powinny mie¢ pierwszenstwo przed interesem nauki i

spoteczenstwa.”

Jak jednostki decyduja, co jest etyczne?

Dla poszczegdlnych lekarzy i studentow medycyny etyka lekarska nie polega na
prostym nasladowaniu zalecen WMA lub innych organizacji lekarskich, gdyz majq
one zwykle charakter ogolny, a w konkretnej sytuacji samemu trzeba orzec, czy majq

do niej zastosowanie. Ponadto, w praktyce lekarskiej pojawia sie wiele takich
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problemow etycznych, co do ktorych organizacje lekarskie nie przedstawity Zadnych

wskazowek zachowania. W zwigzku z tym to lekarz jest ostatecznie odpowiedzialny

za podjecie wtasciwej decyzji i postgpienie zgodnie z nig.

Istnieje szereg sposobow podchodzenia do probleméw etycznych, m.in. takich jakie

przedstawiono na poczatku niniejszego Podrecznika. Mozna je z grubsza podzieli¢

na dwie kategorie: metody nieracjonalne oraz racjonalne. Wazne przy tym, by

podkresli¢, ze nieracjonalny nie oznacza tu irracjonalny, lecz po prostu ma to na celu

odroznienie od systematycznego, przemyslanego postugiwania sie rozumowaniem

przy podejmowaniu decyzji.

Metody nieracjonalne:

Postuszenstwo jest powszechnym sposobem podejmowania decyzji etycznych,
zwtaszcza wsrod dzieci oraz 0osob pracujgcych w strukturach autorytarnych (np.
sity zbrojne, policja, niektére organizacje religijne, wiele przedsiebiorstw).
Moralnos¢ polega na nasladowaniu regut lub instrukcji przetozonych, bez wzgledu
na to, czy uwaza sie je za stuszne czy nie.

Nasladowanie jest o tyle podobne do postuszenstwa, ze podporzadkowuje
czyjas ocene tego, co stuszne, a co nie, od oceny innej osoby, bedacej w tym
przypadku modelem. Moralnos¢ polega na nasladowaniu przyktadu dawanego
przez model. To byt prawdopodobnie najpowszechniejszy sposob nauki etyki
lekarskiej przez lekarzy zaczynajgcych kariere zawodowg, dla ktérych modelem
byli starsi lekarze, a sposobem nauki moralnej byta obserwacja i asymilacja
reprezentowanych przez nich wartosci.

Odczucie lub pragnienie jest subiektywnym podejsciem do podejmowania
decyzji moralnych i zachowania sie. Stuszne jest to, co wydaje sie stuszne lub
odpowiada czyjemus pragnieniu; niewtasciwe jest to, co takim sie wydaje lub jest
wbrew czyjemus pragnieniu. Miare moralnosci odnajduje sie u kazdego
pojedynczego cziowieka i, co oczywiste, moze by¢é bardzo rdézna u
poszczegdlnych osob, a nawet zmieniaC sie na przestrzeni czasu u tej samej
osoby.

Intuicja jest natychmiastowym postrzeganiem, jak stusznie postgpi¢ w danej
sytuacji. Jej podobienstwo do pragnienia polega na tym, Ze jest catkowicie

subiektywna; jednak réznica polega na jej umiejscowieniu raczej w umysle niz w
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woli. Pod tym wzgledem jest blizsza racjonalnym metodom podejmowania decyziji
etycznych niz postuszenstwo, nasladowanie, odczucie i pragnienie. Nie jest
jednakze ani systematycznym, ani przemyslanym podejmowaniem decyzji, lecz
opiera sie na zwykitym przebtysku swiadomosci.

e Przyzwyczajenie jest bardzo wydajng metodg podejmowania decyzji moralnych,
poniewaz nie wymaga powtarzania metodycznego procesu decyzyjnego za
kazdym razem, gdy powstaje kwestia moralna podobna do juz rozstrzygnietej. Sg
jednak tak samo zte przyzwyczajenia (np. ktamanie), jak i dobre (np. mowienie
prawdy); co wiecej, sytuacje, ktére wydajg sie podobne, mogg wymagac
znaczaco odmiennych decyzji. Tak wiec, jak by nie byto uzyteczne, nie mozna w

przyzwyczajeniu pokfadac catego zaufania.

Metody racjonalne:

Jako studium moralnosci, etyka uznaje przewage nieracjonalnych metod

podejmowania decyzji i zachowania sie. Podstawowym przedmiotem jej

zainteresowania sg jednak metody racjonalne. Cztery tego rodzaju metody to
deontologizm, konsekwencjalizm, pryncypializm i etyka cnét.

e Deontologizm jest poszukiwaniem ugruntowanych regut mogacych stuzy¢ za
podstawe decyzji moralnych. Przyktadem takiej reguty jest ,Traktuj ludzi jak
réownych sobie”. Moze sie ona wywodzi¢ z religii (np. wiara, ze wszyscy ludzie
stworzeni przez boga sg sobie réwni) lub spoza religii (np. ludzie posiadajg
prawie wszystkie takie same geny). Ustaliwszy reguty, nalezy je stosowaé¢ w
okreslonych sytuacjach — i tu pojawia sie przestrzeh na dyskusje, czego dana
reguta wymaga (np. czy reguta zabraniajgca zabijania innych ludzi dopuszcza
stosowanie aborcji lub kary $mierci).

e Konsekwencjalizm za podstawe podejmowania decyzji etycznych przyjmuje
analize prawdopodobnych konsekwencji lub rezultatow réznorodnych dziatan.
Wiasciwym postepowaniem jest takie, ktére prowadzi do najlepszych rezultatow.
Mozna oczywiscie dyskutowac, co uznaé za dobry rezultat. Jedna z najbardziej
znanych form konsekwencjalizmu, mianowicie utylitaryzm, za miare przyjmuje
korzys¢ okreslang jako ,najwieksze dobro dla najwiekszej liczby ludzi”. Inne
sposoby oceny rezultatu przy podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia to ocena

stosunku kosztow do skutecznosci oraz ocena jakosci zycia. Zwolennicy
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konsekwencjalizmu generalnie uwazaja, ze zasady nie sg zbyt przydatne; sg one
zbyt trudne do okreslenia, ustalenia ich hierarchii i stosowania, a tak czy inaczej
nie uwzgledniajg tego, co w opinii tych oséb jest najwazniejsze w podejmowaniu
decyzji moralnych, tj. rezultatbw. Takie odejscie od zasad naraza jednak
konsekwencjalizm na zarzut, ze akceptuje, iz ,cel uswieca srodki’, np. ze prawa
jednostki mozna poswiecac, aby osiggnac jakis cel spoteczny.

Pryncypializm, jak nazwa wskazuje, bierze za podstawe podejmowania decyzji
moralnych zasady etyki. Zastosowuje te zasady w konkretnych przypadkach, aby
stwierdzi¢, jak stusznie postgpi¢, biorac pod uwage zaréwno reguty, jak i
konsekwencje. Pryncypializm miat ogromne znaczenie w niedawnych debatach
etycznych, zwtaszcza w USA. Szczegodlnie cztery zasady — poszanowanie
autonomii, dobroczynno$¢, nie czynienie zta, sprawiedliwo$¢ — uznano za
najwazniejsze w odniesieniu do etycznych decyzji w praktyce lekarskiej. Zasady
faktycznie odgrywajg istotng role w racjonalnym podejmowaniu decyzji. Jednak
wybor akurat tych czterech zasad, a przede wszystkim ich hierarchizacja i
postawienie na pierwszym  miejscu  poszanowania  autonomii, jest
odzwierciedleniem liberalnej kultury Zachodu i niekoniecznie ma uniwersalny
zasieg. Co wiecej, te cztery zasady czesto stojg ze sobg w sprzecznosci w
konkretnych sytuacjach i zachodzi potrzeba okreslenia kryteriow lub sposobow
rozwigzywania takich konfliktow.

Etyka cnét w mniejszym stopniu skupia sie na podejmowaniu decyzji, a w
wiekszym na charakterze osoby podejmujacej decyzje, przejawiajgcym sie w jej
postepowaniu. Cnota jest rodzajem moralnej doskonatosci. Jak zauwazono
wczesniej, cnotg szczegolnie istotng dla lekarzy jest wspotczucie. Inne wazne
cnoty to uczciwos¢, rozwaga i poswiecenie. Jest bardziej prawdopodobne, ze
lekarze posiadajgcy te cnoty podejmg dobre decyzje i w odpowiedni sposob
wcielg je w zycie. Jednak nawet osoba petna cnét jest czesto niepewna, jak
postgpi¢ w danej sytuacji, i nie jest odporna na podejmowanie niestusznych

decyzji.

Zadna z czterech powyzszych metod, ani innych jakie proponowano, nie zdofata

uzyskaé powszechnej akceptacji. Ludzie majg odmienne preferencje odnosnie metod

racjonalnych, tak samo zresztg jak rdézne sg ich preferencje co do metod

nieracjonalnych. Mozna to po czesci wyjasni¢ faktem, ze kazda z metod ma zaréwno
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zalety, jak i wady. By¢c moze najlepszym sposobem podejmowania racjonalnych
decyzji etycznych jest kombinacja wszystkich czterech metod, tgczgca najlepsze
cechy kazdej. Ustalenie najistotniejszych cech, pasujacych do danej sytuacji, i proba
zastosowania ich w mozliwie najwiekszym stopniu wymagatoby gruntownego
rozwazenia obowigzujacych regut i zasad. Nalezatoby rowniez zastanowi¢ sie nad
prawdopodobnymi konsekwencjami decyzji alternatywnych i stwierdzic¢, ktére z nich
sq korzystniejsze. Trzeba by, wreszcie, podja¢ wysitki, by zapewni¢, ze
postepowanie podejmujgcego decyzje, zarébwno podczas etapu decyzyjnego, jak i
wprowadzania decyzji w zycie, jest godne podziwu. Taki proces mogtby sktadac sie z
nastepujacych krokow:

1. Stwierdzenie, czy dana kwestia ma charakter etyczny.

2. Konsultacja u miarodajnych zrodet, jak kodeksy etyki i inne stanowiska
organizacji lekarskich oraz cieszacy sie szacunkiem koledzy, w celu
dowiedzenia sie, jak lekarze zazwyczaj postepuja w sytuacjach danego
rodzaju.

3. Zastanowienie sie nad rozwigzaniami alternatywnymi w  Swietle
przyswiecajgcych im zasad i wartosci oraz nad ich konsekwencjami.

4. Przedyskutowanie proponowanego rozwigzanie z tymi, na ktérych bedzie ono
oddziatywato.

5. Podjecie decyzji i dziatanie zgodnie z nig, zachowujgc wrazliwos¢ w stosunku
do innych, na ktorych ma to wptyw.

6. Ocena wiasnej decyzji i bycie gotowym do podjecia innego dziatania w

przysztosci.

27



KONKLUZJA

Niniejszy Rozdziat stanowi wstep do dalszych czesci. Majac do czynienia z konkretnymi
problemami z zakresu etyki lekarskiej, warto pamieta¢, ze lekarze stawali w przesziosci w
obliczu wielu tych samych zagadnien i zgromadzone przez nich doswiadczenie i madros¢
moga by¢ bardzo przydatne w dniu dzisiejszym. WMA i inne organizacje lekarskie dbaja o te
tradycje i przedstawiajg lekarzom szereg pomocnych wskazéwek etycznych. Jednak pomimo
istnienia wsrod lekarzy szerokiego consensusu w kwestiach etyki, poszczegdlni lekarze moga
mie¢, i maja, odmienne zdanie co do tego, jak zachowaé sie w danym przypadku. Co wiecej,
poglady lekarzy moga sie znacznie réozni¢ od pogladow pacjentéw i przedstawicieli innych
zawodow medycznych. Istotne dla lekarzy jest, jako pierwszy krok w rozwigzywaniu
konfliktow etycznych, zrozumienie roznych metod podejmowania decyzji etycznych, rowniez
swoich wlasnych metod oraz metod innych ludzi, z ktéorymi majg do czynienia. To pomoze

lekarzom okresla¢ najlepsza droge postepowania i wyjasnia¢ swe decyzje innym.
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Rozdziat II.

Lekarze a pacjenci.

CELE

Po przepracowaniu niniejszego rozdziatu powinni Panstwo by¢ w stanie:

e wyjasnié, dlaczego wszyscy pacjenci zastuguja na szacunek i réwne traktowanie

o ustali¢ najistotniejsze elementy sSwiadomej zgody

e wyjasnic, jak nalezy podejmowac¢ decyzje medyczne za pacjentow, ktorzy sa niezdolni
do ich podjecia

e uzasadni¢ zagadnienie tajemnicy lekarskiej i rozpoznaé¢ prawnie uzasadnione wyjatki od
tej zasady

e rozpoznawac podstawowe problemy etyczne pojawiajace sie w zwigzku z poczatkiem i
koncem zycia

o stresci¢ argumenty za i przeciw stosowania eutanazji / wspomaganego samobéjstwa
oraz réznice pomiedzy nimi a opieka paliatywna lub nie podejmowaniem badz

wstrzymaniem leczenia

Analiza przypadku nr 1

Dr P., doswiadczony, wykwalifikowany chirurg, jest tuz przed koicem nocnego dyzuru w
sredniej wielkosci szpitalu. Mioda kobieta zostaje przyprowadzona przez matke, ktéra
pozostawia ja, poinformowawszy pielegniarke na izbie przyje¢, ze musi wraca¢, by
zaopiekowac sie swymi pozostalymi dzie¢mi. Pacjentka ma krwawienie pochwowe i silne
boéle. Dr P. bada ja i stwierdza, ze przyczyng jest poronienie samoistne lub wywotane przez
pacjentke. Szybko wykonuje tyzeczkowanie i prosi pielegniarke, aby spytata pacjentke, czy
moze pozostaé¢ w szpitalu do czasu, gdy mozna bedzie jg bezpiecznie wypisaé. Dr Q

zastepuje dr. P., ktéry wraca do domu, nie przeprowadzajac rozmowy z pacjentka.

Co szczegolnego jest w relacji lekarz — pacjent?

Stosunek miedzy lekarzem a pacjentem jest kamieniem wegielnym praktyki
lekarskiej i, co za tym idzie, etyki lekarskiej. Jak juz wspomniano, Deklaracja
Genewska wymaga od lekarza, aby ,Zdrowie mojego pacjenta bylo mojg gtéwng
troskg”, a Miedzynarodowy Kodeks Etyki Lekarskiej stanowi, ze ,Lekarz bedzie

stuzyt pacjentowi z catkowitg lojalnosciag i zgodnie z catg swag wiedzg i
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umiejetnosciami”. Jak byto omawiane w Rozdziale |, tradycyjne postrzeganie
stosunku miedzy lekarzem a pacjentem jako stosunku paternalistycznego, w ktorym
lekarz podejmowat decyzje, a pacjent sie im podporzadkowywat, zostato w ostatnich
latach odrzucone, zaréwno w etyce, jak i w prawie. Autonomia pacjenta jest jednak
czesto problematyczna, poniewaz spora cze$¢ pacjentdw nie chce lub nie jest w
stanie podejmowac decyzji dotyczacych opieki lekarskiej. Réwnie problematyczne sg
inne aspekty tego stosunku, jak obowigzek dochowania tajemnicy lekarskiej w erze
komputeryzacji danych medycznych i zarzgdzanej opieki zdrowotnej oraz obowigzek

podtrzymywania zycia w obliczu prosby o przyspieszenie zgonu.

Przedmiotem niniejszej czesci bedzie szes¢ tematéw przedstawiajgcych szczegdlnie
dokuczliwe problemy, jakie napotykajg lekarze w trakcie praktyki: szacunek i rowne
traktowanie, komunikowanie sie i zgoda, decydowanie za pacjentow niezdolnych do
podjecia swiadomej decyzji, tajemnica lekarska, kwestie zwigzane z poczatkiem

zycia oraz kwestie zwigzane z konncem zycia.

Szacunek i rowne traktowanie

Przekonanie, ze kazda istota ludzka zastuguje na szacunek i rbwne traktowanie, jest
stosunkowo Swiezej daty. W wiekszosci spoteczenstw akceptowano i uwazano za
normalne nierowne traktowanie osob i grup ludzi oraz brak szacunku dla nich. Tego
rodzaju praktykg byto niewolnictwo, ktére nie zostato wykorzenione w Kkoloniach
europejskich oraz Stanach Zjednoczonych az do XIX wieku, a w niektérych
czesciach Swiata istnieje do dzi$. Jeszcze mniej odlegte w czasie jest zniesienie, w
takich panstwach jak RPA, instytucjonalnej dyskryminacji oséb nie bedacych
przedstawicielami biatej rasy. W wiekszosci panstw kobiety nadal doswiadczajg
braku szacunku i nierdwnego traktowania. Szeroko rozpowszechniona jest
dyskryminacja ze wzgledu na wiek, inwalidztwo lub orientacje seksualng. Gotym
okiem widaé, ze nadal istnieje powazny opér przeciwko idei, ze wszyscy ludzie

powinni by¢ traktowani jako rowni sobie.

Stopniowe, wcigz trwajgce, nawrdcenie ludzkosci do wiary w rownos$é cztowieka

miato swoj poczatek w XVII i XVIII w. w Europie i Ameryce Pdétnocnej. Przewodzity
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mu dwie przeciwstawne ideologie: nowa interpretacja wiary chrzescijanskiej i
antychrzescijanski racjonalizm. Pierwsza z nich zainspirowata Rewolucje
Amerykanska i Kodeks Praw Obywatelskich; druga — Rewolucje Francuskg i
zwigzane z nig wydarzenia polityczne. Pod takimi wptywami demokracja zaczeta sie
bardzo stopniowo zakorzeniaC i rozprzestrzeniaé po swiecie. Byta ona oparta na
wierze w polityczng réwnos¢ wszystkich mezczyzn (i, duzo pozniej, kobiet) oraz

wynikajgce z tego prawo gtosu przy wybieraniu tych, ktérzy majg rzadzic.

W XX w. szczegotowo opracowano koncepcje rownosci ludzi w kategorii praw
cztowieka. Jednym z pierwszych aktéw nowo powstatej Organizacji Narodow
Zjednoczonych byta Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka (1948 r.),
stanowigca w art. 1, ze ,Wszystkie istoty ludzkie rodzg sie wolne i rowne w godnosci
i prawach”. Wiele innych ciat miedzynarodowych i krajowych ogtosito deklaracje praw
odnoszgce sie do wszystkich istot ludzkich, wszystkich obywateli danego panstwa
lub okreslonych grup ludzi (np. prawa dziecka, prawa pacjenta, prawa konsumenta
itp.). Utworzono szereg organizacji, ktéorych zadaniem jest promowanie dziatan
wynikajgcych z tego rodzaju deklaracji. Niestety jednak w wielu panstwach nadal nie

przestrzega sie praw cztowieka.

Zawod lekarski miat przez lata troche sprzeczne poglady w sprawie rownosci
pacjentow i ich praw. Z jednej strony, od lekarzy zadano, azeby ,nie dopuszczali, aby
wzgledy wieku, choroby lub inwalidztwa, wyznania, pochodzenia etnicznego, pici,
narodowosci, pogladow politycznych, rasy, orientacji seksualnej lub pozyciji
spotecznej wptywaty na spetnianie ich obowigzku wobec pacjenta” (Deklaracja
Genewska). Jednoczesnie za$ lekarze domagali sie prawa odmowy przyjecia
pacjenta, za wyjatkiem stanu nagtej potrzeby. Chociaz do uzasadnionych podstaw
takiej odmowy zalicza sie brak odpowiednich kwalifikacji i specjalizacji, to jezeli
lekarze nie muszg podawaé zadnych powoddéw odmdéwienia pacjentowi, z tatwoscig
mogq stosowac¢ dyskryminacje bez Zzadnej odpowiedzialnosci. Jedynym srodkiem
przeciwdziatania naduzyciom praw cziowieka w tym zakresie moze by¢, zamiast

prawa lub organéw dyscyplinarnych, sumienie lekarza.

Nawet jezeli lekarze nie naruszajg zasady szacunku i rownosci ludzi przy wyborze

pacjentow, mogg to czyni¢ poprzez sposéb, w jaki ich leczg i odnoszg sie do nich.
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Problem ten ilustruje przypadek opisany na wstepie niniejszego Rozdziatu. Jak
stwierdzono w Rozdziale |, wspotczucie jest jedng z kluczowych wartosci medycyny i
stanowi niezbedny element wtasciwego stosunku terapeutycznego. Wspdtczucie
oparte jest na respektowaniu godnosci pacjenta i wyznawanych przez niego
wartosci, ale idzie jeszcze dalej w rozpoznawaniu i reagowaniu na stabos$¢ pacjenta
w obliczu choroby lub kalectwa. Jezeli pacjenci wyczuwajg wspotczucie lekarza,
beda prawdopodobnie w wiekszym stopniu ufac, ze dziata on w ich najlepiej pojetym
interesie, a to zaufanie moze przyczyni¢ sie do polepszenia procesu powrotu do

zdrowia.

Zaufanie, majgce podstawowe znaczenie w stosunku pomiedzy lekarzem a
pacjentem, wedtug powszechnej interpretacji oznacza, ze lekarz nie powinien
odstepowac od leczenia pacjenta, nad ktérym podjat sie opieki. Migdzynarodowy
Kodeks Etyki Lekarskiej] WMA sugeruje, ze jedynym powodem zakonczenia relacji
miedzy pacjentem a lekarzem moze by¢ fakt, ze pacjent wymaga opieki drugiego
lekarza o innych kompetencjach: ,Lekarz bedzie stuzyt pacjentowi z catkowitg
lojalnoscig i zgodnie z catg swag wiedzg i umiejetnosciami. llekro¢ badanie lub
leczenie przekracza mozliwosci danego lekarza, powinien on zwréci¢ sie do innego
lekarza posiadajgcego wymagane umiejetnosci”. Istnieje jednak szereg innych
powoddéw, z ktorych lekarz moze mieC ochote na zakohczenie swej relacji z
pacjentem, np. zaprzestanie lub przeniesienie praktyki lekarskiej, odmowa Iub
niemoznos$¢ optacenia przez pacjenta honorarium lekarskiego, wzajemna niechec
pomiedzy pacjentem a lekarzem, nie stosowanie sie przez pacjenta do zalecen
lekarza itd. Powody te mogg by¢ w petni uzasadnione — moga tez by¢ nieetyczne.
Zastanawiajgc sie nad tym, jak postgpi¢, lekarze powinni przeanalizowac
obowigzujacy ich kodeks etyki i inne wytyczne oraz doktadnie przemysleé kierujgce
nimi motywy. Lekarze powinni by¢ przygotowani do uzasadnienia swych decyzji —
sobie samym, pacjentowi, a w razie potrzeby osobom trzecim. Jezeli powdd jest
stuszny, lekarz powinien pomdc pacjentowi w znalezieniu innego, odpowiedniego
lekarza, a jesli nie jest to mozliwe, poinformowaé go o swej decyzji z odpowiednim
wyprzedzeniem, tak aby pacjent mogt uzyskac¢ alternatywng opieke medyczna. Jezeli
natomiast powod nie jest uzasadniony, na przyktad uprzedzenia rasowe, lekarz

powinien podjg¢ kroki przeciwdziatajgce tej utomnosci.
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Wielu lekarzy, szczegdlnie z sektora publicznej stuzby zdrowia, zwykle nie ma
mozliwosci wyboru pacjentow, ktorych leczg. Niektdrzy pacjenci sg agresywni i
stanowig zagrozenie dla bezpieczenhstwa lekarza. Innych mozna okresli¢ jako osoby
nieprzyjemne z powodu ich antyspotecznej postawy i zachowania. Czy tacy ludzie
zrzekli sie prawa do szacunku i rownego traktowania? Czy tez od lekarzy oczekuje
sie zwiekszonych, czasem wrecz heroicznych, wysitkow, aby nawigzac i utrzymywac
z nimi stosunek terapeutyczny? W przypadku tego rodzaju osob lekarze muszg
balansowaC pomiedzy odpowiedzialnoscig za bezpieczenstwo wilasne oraz swego
personelu a obowigzkiem dbania o dobro pacjentéw. Powinni szuka¢ rozwigzania,
ktore zaspokoi obydwa powyzsze zobowigzania. Gdy nie jest to mozliwe, powinni

podjac¢ prébe zapewnienia im opieki w inny sposaéb.

Kolejna przeszkoda w stosowaniu zasady szacunku i rownego traktowania odnosnie
wszystkich pacjentéw pojawia sie w przypadku opieki nad pacjentami chorymi
zakaznie. Uwaga skupia sie tu przewaznie na nosicielach wirusa HIV lub chorych na
AIDS, nie tylko ze wzgledu, iz jest to choroba zagrazajgca zyciu, lecz réwniez
dlatego, ze czesto wigze sie z uprzedzeniami spotecznymi. Istnieje jednak wiele
innych powaznych choréb, a niektérymi z nich pracownicy stuzby mogg sie zarazic¢
duzo tatwiej niz HIV / AIDS. Czes¢ lekarzy ma opory przed wykonywaniem procedur
inwazyjnych w przypadku takich pacjentéw z obawy na mozliwos¢ zarazenia sie.
Kodeksy etyki lekarskiej nie przewidujg jednak ze wzgledu na choroby zakazne
zadnych wyjatkéw od obowigzku réwnego traktowania przez lekarza wszystkich
pacjentow. Stanowisko WMA w sprawie Zawodowej Odpowiedzialnosci Lekarzy
przy Leczeniu Pacjentéw Chorych na AIDS okres$la to w ten sposéb:
Pacjenci chorzy na AIDS majg prawo do fachowej opieki medycznej udzielanej ze
wspotczuciem i szacunkiem dla godnosci ludzkiej.
Lekarz nie moze w sposéb etyczny odmoéwic leczenia pacjenta, ktoérego stan znajduje
sie w zakresie aktualnych kompetencji lekarze, jedynie na tej podstawie, ze pacjent jest
seropozytywny.
Etyka lekarska nie dopuszcza dyskryminacji pacjenta opartej wytacznie na jego
seropozytywnoséci. Osoby cierpigce na AIDS wymagajg fachowego, troskliwego
leczenia. Lekarz, ktory nie jest w stanie zapewni¢ opieki wymaganej przez takie osoby,
powinien skierowa¢ je do dysponujgcego odpowiednim wyposazeniem lekarza lub
zaktadu opieki. Do czasu, gdy realizacja skierowania bedzie mozliwa, lekarz musi

zaopiekowac sie pacjentem zgodnie z petnig swoich mozliwoSci.
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Intymny charakter stosunku pomiedzy lekarzem a pacjentem moze prowadzi¢ do
pociggu seksualnego. Podstawowa reguta tradycyjnej etyki lekarskiej mowi, ze
takiemu pociggowi nalezy sie oprzecC. Przysiega Hipokratesa zawiera nastepujace
przyrzeczenie: ,Do jakiegokolwiek wejde domu, wejde donh dla pozytku chorych, nie
po to, zeby swiadomie wyrzadza¢ krzywde lub szkodzi¢ w inny sposéb, wolny od
pozadan zmystowych tak wobec niewiast jak i mezczyzn (...)°. W ostatnich latach
wiele stowarzyszen lekarskich potwierdzito zakaz relacji seksualnych miedzy
lekarzami a ich pacjentami. Powody tego sg takie same jak 2500 lat temu, w czasach
Hipokratesa. Pacjenci znajdujg sie w potrzebie i ufaja, ze lekarze beda ich dobrze
leczyé. Moga nie by¢ w stanie opieracC sie awansom seksualnym ze strony lekarza z
obawy, ze zagrozitoby to ich leczeniu. Poza tym, zaangazowanie emocjonalne moze

mie¢ szkodliwy wptyw na lekarza przy dokonywaniu oceny kliniczne;j.

Ten drugi powod odnosi sie takze do lekarza leczacego cztonkdéw wiasnej rodziny,
przed czym przestrzega wiele kodeksow etyki lekarskiej. Jednakze - tak jak i w
przypadku innych postanowien kodekséw etyki - moze to mie¢ réze zastosowanie w
zaleznosci od sytuacji. Przyktadowo, indywidualni lekarze, praktykujacy w odlegtych
okolicach, mogg by¢ zmuszeni do udzielania Swiadczen czionkom swej rodziny,

zwtaszcza w nagtych przypadkach.

Komunikowanie sie i zgoda pacjenta

Swiadoma zgoda stanowi jedno z centralnych pojeé dzisiejszej etyki lekarskiej.
Prawo pacjentéw do osobistego podejmowania decyzji dotyczacych ich zdrowia
zostato wyrazone w wielu aktach z zakresu prawa oraz etyki. Deklaracja WMA w
sprawie Praw Pacjenta stanowi, ze:
Pacjent ma prawo samostanowienia, podejmowania witasnych decyzji dotyczacych
siebie samego. Lekarz informuje pacjenta o konsekwencjach jego decyzji. Dorosty,
umystowo sprawny pacjent ma prawo zgodzi¢ sie lub odméwi¢ zgody na jakgkolwiek
procedure diagnostyczng badz terapie. Pacjent ma prawo uzyska¢ informacje
konieczne do podijecia takiej decyzji. Pacjent powinien w petni rozumieg¢, jaki jest cel
danego badania lub leczenia, jakie pociaga za sobg rezultaty i jakie bylyby

konsekwencje nie wyrazenia zgody.
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Koniecznym warunkiem swiadomej zgody jest dobra komunikacja miedzy lekarzem a
pacjentem. Gdy normalnym zjawiskiem byt paternalizm medyczny, komunikacja byta
stosunkowo prosta; polegata na tym, Zze lekarz wydawat pacjentowi polecenia
poddania sie takiemu lub innemu leczeniu. Obecnie od lekarzy wymaga sie w tym
zakresie duzo wiecej. Muszg przedstawiaC pacjentowi wszystkie informacje
potrzebne do podjecia decyzji. Obejmuje to wyjasnianie prostym jezykiem ztozonych
zagadnien dotyczacych diagnoz medycznych, rokowan i sposobdow leczenia tak, aby
pacjenci zrozumieli mozliwe opcje z ich zaletami i wadami, udzielanie odpowiedzi na
réznorodne pytania ze strony pacjentdw oraz zrozumienie decyzji pacjenta, jaka by
ona nie byita, i, o ile to mozliwe, jej podstaw. Umiejetnos¢ dobrego komunikowania
sie nie jest dla wiekszosci ludzi sprawg nabytg; konieczne jest Swiadome nauczenie

sie jej i ciggte udoskonalanie.

Dwie podstawowe przeszkody dla dobrej komunikacji lekarza z pacjentem to bariery
jezykowe i kulturowe. Jezeli lekarz i pacjent nie moéwig tym samym jezykiem,
konieczny bedzie ttumacz. Niestety w wielu miejscach brak jest wykwalifikowanych
ttumaczy i lekarz zmuszony jest odnalez¢ osobe najbardziej sie do tego nadajaca.
Kultura, obejmujaca jezyk, ale szersza od niego, powoduje dodatkowe problemy w
tym zakresie. Z powodu réznego kulturowego pojmowania charakteru i powodow
choroby pacjenci mogg nie zrozumie¢ przedstawionej przez lekarza diagnozy i metod
leczenia. W takiej sytuacji lekarze powinni podjg¢ wszelkie racjonalne proby
sprawdzenia, czy pacjent rozumie kwestie zwigzane ze zdrowiem i leczeniem, oraz w

najlepszy sposob w jaki potrafig, poinformowac pacjenta o swych zaleceniach.

Gdy lekarz we wiasciwy sposob przedstawi pacjentowi wszystkie potrzebne mu
informacje o rozpoznaniu, rokowaniach oraz mozliwych metodach leczenia, pacjent
jest w stanie podja¢ swiadomg decyzje co do dalszego postepowania. Chociaz
okreslenie ,zgoda” sugeruje akceptacje leczenia, koncepcja swiadomej zgody ma
takie samo zastosowanie do odmowy poddania sie leczeniu lub dokonania wyboru
sposrod alternatywnych metod leczenia. Pacjenci zdolni do podejmowania
Swiadomych decyzji majg prawo odmowy poddania sie leczeniu, nawet jezel
skutkowac¢ to bedzie kalectwem lub smiercia.
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Zgoda moze mie¢ forme wyrazng lub dorozumiang. W sposob wyrazny zgode

wyraza sie ustnie lub na pismie. Natomiast zgoda dorozumiana wystepuje, gdy

pacjent poprzez swoje zachowanie daje do zrozumienia, ze ma ochote poddac sie

okreslonemu leczeniu lub zabiegowi. Fakt wyrazenia zgody na pobranie krwi mozna

na przyktad domniemywaC na tej podstawie, ze pacjent wystawia ramie. W

przypadku leczenia stwarzajgcego podwyzszone ryzyko lub wigzacego sie ze

znaczng dolegliwoscig dla pacjenta zaleca sie uzyskanie zgody udzielonej w sposéb

wyrazny.

Istniejg dwa wyjatki od wymogu uzyskania swiadomej zgody od pacjentow zdolnych

do podejmowania swiadomych decyzji:

W przypadku, gdy pacjent z wiasnej nieprzymuszonej woli upowaznia lekarza
lub osobe trzecig do podjecia decyzji w jego imieniu. Z uwagi na to, ze sprawa
jest bardzo skomplikowana lub dlatego ze pacjent ma petne zaufanie do
lekarza, moze on powiedzie¢ lekarzowi, aby czynit to, co uwaza za najlepsze.
Lekarze powinni by¢ ostrozni w takich sytuacjach i przedstawi¢ pacjentowi
podstawowe informacje o mozliwych metodach leczeniach i zachecaé go do
podjecia decyzji osobiscie. Jezeli jednak pacjent nadal chce, aby to lekarz
decydowat, lekarz powinien tak zrobi¢ zgodnie z najlepszym interesem
pacjenta.

W przypadku, gdy ujawnienie informacji bytoby szkodliwe dla pacjenta. W
takiej sytuacji ma zastosowanie tradycyjna koncepcja ,przywileju
terapeutycznego”, pozwalajgcego lekarzom zatai¢ informacje medyczne, jezeli
ich ujawnienie mogtoby spowodowacé dla pacjenta powazng szkode fizyczna,
psychologiczng lub  emocjonalng, na przyktad istnialoby duze
prawdopodobienstwo, ze pacjent popetni samobdjstwo, gdy rozpoznana
zostata choroba terminalna. Przywilej ten jest narazony na spore naduzycia i
lekarze powinni korzysta¢ z niego jedynie w wyjatkowych, skrajnych
okolicznosciach. Powinni oczekiwaC, ze wszyscy pacjenci sg w stanie
poradzi¢ sobie z faktami, i korzysta¢ z prawa do nie wyjawiania informacji tylko
w przypadkach, kiedy sg gteboko przekonani, ze wiecej szkody wyniknie z

powiedzenia pacjentowi prawdy.
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W niektdérych kregach kulturowych powszechnie uwaza sie, ze zobowigzanie lekarza
do udzielania pacjentowi informacji nie dotyczy przypadkéw, gdy diagnoza wskazuje
na chorobe terminalng. Panuje odczucie, ze tego rodzaju informacja doprowadzitaby
pacjenta do rozpaczy, a pozostate mu dni zycia uczynitaby znacznie bardziej
nieszczesliwe niz w sytuacji, gdy pacjent miatby nadzieje na wyzdrowienie.
Nierzadko spotyka sie na Swiecie przypadki, gdy bliscy pacjentéw btagajg lekarzy,
aby nie informowali ich, ze umierajg. Lekarze przekazujacy zte wiesci, zwtaszcza o
zagrozeniu zycia, muszg by¢ wrazliwi na czynniki kulturowe i osobiste. Niemniegj
jednak, prawo pacjenta do swiadomego wyrazania zgody jest w coraz wiekszym
stopniu akceptowane, a podstawowym obowigzkiem lekarza jest pomaganie

pacjentom w korzystaniu z tego prawa.

Podazajac za rosngca tendencjg do postrzegania opieki zdrowotnej jako produkt a
pacjentow jako konsumentéw, pacjenci i ich rodziny zadajg nierzadko dostepu do
takich swiadczen medycznych, ktére wedtug uzasadnionej opinii lekarzy, nie sg
wiasciwe. Przykitady takich swiadczen obejmujg od antybiotykdéw przeciwko stanom
wirusowym poprzez intensywng opieke nad pacjentami w stanie Smierci mdézgowej
do obiecujacych, lecz nie sprawdzonych, lekéw lub procedur chirurgicznych.
Niektorzy pacjenci roszczg sobie ,prawo” do wszelkich $swiadczen medycznych,
ktére, ich zdaniem, mogg by¢ dla nich korzystne, a lekarze czasem zbyt skwapliwie
sie do tego przychylaja, nawet jesli sg przekonani, ze Swiadczenie nie ma zadnej
korzysci medycznej dla stanu pacjenta. Problem ten jest szczegdlnie powazny w
przypadku ograniczonych zasobow, gdy kontynuowanie ,bezcelowego” lub ,nie
przedstawiajgcego korzysci” leczenia niektorych pacjentow oznacza pozostawienie

bez opieki innych.

Bezcelowy i nie przedstawiajacy korzysci moze by¢é rozumiane w nastepujacy
sposdb. W pewnych sytuacjach lekarz moze traktowa¢ dane leczenie jako
,medycznie” bezcelowe lub nie przedstawiajgce korzysci, poniewaz nie daje
racjonalnej nadziej na wyleczenie lub poprawienie stanu zdrowia lub dlatego ze
pacjent jest trwale niezdolny do odczucia korzysci. W innych przypadkach celowo$¢
leczenia mozna okresli¢ jedynie odnoszac sie do subiektywnej oceny przez pacjenta
swojego samopoczucia. Ogolng regutg jest, ze pacjent powinien bra¢ udziat w

rozstrzyganiu tego, co w jego przypadku jest bezcelowe. W wyjatkowych
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okolicznosciach takie rozwazania moga nie leze¢ w interesie pacjenta. Lekarz nie ma

obowigzku proponowac pacjentowi bezcelowego leczenia.

Zasada swiadomej zgody zaktada, ze pacjent ma prawo wyboru metody leczenia
sposrod tych, ktore przedstawia mu lekarz. Istotnym tematem, wzbudzajgcym
kontrowersje w etyce, prawie i polityce, staje sie pytanie, w jakim stopniu pacjenci i
ich rodziny sg uprawnieni do $wiadczeh nie zalecanych przez lekarzy. Do czasu, gdy
kwestia ta nie zostanie uregulowana przez wtadze, ubezpieczycieli oraz organizacje
zawodowe, poszczegolni lekarze sami bedg musieli decydowaé, czy powinni
przystawaC na prosby o niewlasciwe leczenie. Powinni odméwi¢ takim prosbom,
jezeli sg przekonani, ze leczenie przyniesie wiecej szkody niz korzysci. Mogg sie
takze nie podejmowacC leczenia, nawet jezeli nie spowoduje szkody, ale
prawdopodobnie nie przyniesie korzysci. Jednakze efekt placebo nie powinien byc¢
catkowicie pomijany. Kiedy w gre wchodzg ograniczone zasoby, lekarze powinni

zwracac na to uwage temu, kto odpowiada za alokacje srodkow.

Decydowanie za pacjentow niezdolnych do podjecia Swiadomej decyzji

Wielu pacjentéw nie jest w stanie podejmowac za siebie decyzji. Przyktadem tego sg
mate dzieci, osoby dotkniete schorzeniami psychicznymi lub neurologicznymi oraz
osoby, ktére utracity przytomnosc¢ lub znajdujg sie w $pigczce. W stosunku do takich
pacjentbw wymaga sie decyzji zastepczej podjetej przez lekarza lub inng osobe.
Problemy etyczne pojawiajq sie przy okreslaniu, kto jest wtasciwy do podjecia decyzji
zastepczej oraz jakie powinny byc¢ kryteria podejmowania decyzji na rzecz pacjentow

do tego niezdolnych.

W czasach, gdy dominowat paternalizm medyczny, lekarza uwazano za wtasciwg
osobe do podejmowania decyzji za niezdolnych do tego pacjentéw. Lekarze mogli
sie konsultowaé¢ z rodzing, ale ostateczne decyzje podejmowali sami. W wielu
panstwach lekarze stopniowo tracili to prawo, gdyz pacjentom przyznawano
uprawnienie do wskazania, kto moze za nich podejmowac decyzje, jezeli zajdzie taka
potrzeba. Ponadto, w niektérych ustawodawstwach okresla sie hierarchiczny

porzadek oséb mogacych podejmowacé decyzje zastepcze (np. matzonek, doroste
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dzieci, rodzenstwo itd.). W takich przypadkach lekarze sami podejmujg decyzje za
pacjenta tylko wtedy, kiedy nie mozna odszuka¢ wyznaczonej osoby, co dosyc
czesto zdarza sie w sytuacjach nagtych. Deklaracja WMA w sprawie Praw
Pacjenta okresla obowigzki lekarza w nastepujacy sposob:
Jezeli pacjent jest nieprzytomny lub z innego powodu niezdolny do wyrazenia swej
woli, swiadomg zgode nalezy uzyskac, o ile to mozliwe, od jego przedstawiciela
ustawowego. Jezeli nie mozna sie porozumie¢ z przedstawicielem ustawowym, a
podjecie czynnosci medycznych jest niezwtocznie konieczne, mozna domniemywac, ze
pacjent udzielit zgody, chyba Zze na podstawie wczesniej wyrazonej przez niego woli
lub jego przekonan nie budzi watpliwosci, ze nie wyrazitby w danej sytuacji zgody na
zabieg.

Problemy pojawiajg sie, gdy osoby twierdzgce, ze majg prawo do podejmowania
decyzji, na przyktad cztonkowie rodziny, nie zgadzajg sie ze sobg lub zgadzajg sie,
lecz ich decyzja nie lezy, zdaniem lekarza, w interesie pacjenta. W pierwszym
przypadku lekarz moze podjg¢ sie roli mediatora, ale jezeli spor sie przecigga,
mozna go rozwigzac¢ w inny sposob, na przyktad przekazujac decyzje najstarszemu
cztonkowi rodziny lub poprzez gtosowanie. W przypadku powaznej réznicy zdan
miedzy lekarzem a osobg uprawniong do podjecia decyzji Deklaracja w sprawie
Praw Pacjenta przedstawia nastepujacq rade: ,Jezeli przedstawiciel ustawowy
pacjenta lub osoba przez niego upowazniona nie wyraza zgody na podjecie leczenia,
ktére, zdaniem lekarza, lezy w najlepszym interesie pacjenta, lekarz powinien

Zwrocic sie o podjecie decyzji do odpowiedniego organu prawnego”.

Omowiona w poprzedniej czesci zasada swiadomej zgody i zwigzane z nig
procedury majg takie samo zastosowanie do podejmowania decyzji zastepczych
przez uprawnione osoby, jak do podejmowania decyzji osobiscie przez pacjenta.
Lekarze sg tak samo zobowigzani do przedstawienia uprawnionej osobie wszystkich
informacji potrzebnych do podjecia decyzji. Obejmuje to wyjasnianie prostym
jezykiem ztozonych zagadnien dotyczacych diagnoz medycznych, rokowan i
sposobdw leczenia tak, aby osoba podejmujgca decyzje zrozumiata mozliwe opcje z
ich zaletami i wadami, udzielanie odpowiedzi na réznorodne pytania ze strony tych
0sOb oraz zrozumienie podjetej decyzji, jaka by ona nie byita, i, o ile to mozliwe, jej
podstaw.
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Podstawowymi kryteriami przy podejmowaniu za pacjenta decyzji o leczeniu sg jego
preferencje, o ile sg znane. Preferencje te mogg wynika¢ z uprzednich deklaraciji
pacjenta badz tez mogty by¢ przekazane wyznaczonym osobom, lekarzowi lub innym
pracownikom stuzby zdrowia. Gdy preferencje pacjenta nie sg znane, decyzje w
sprawie leczenia powinny mie¢ na wzgledzie dobro pacjenta, biorgc pod uwage: (a)
diagnoze i rokowania; (b) warto$ci wyznawane przez pacjenta; (c) informacje
przedstawione przez osoby bliskie pacjentowi i moggce pomoc w okresleniu jego
intereséw; (d) aspekty kulturowe i religijne dotyczace pacjenta, ktére mogtyby miec
wplyw na decyzje w sprawie leczenia. Takie podejscie jest mniej niezawodne od
sytuacji, w ktorej pacjent pozostawit wyrazne wskazéwki odnosnie swego leczenia,
niemniej jednak pozwala osobie podejmujgcej decyzje wywnioskowac, w sSwietle
wczesniejszych decyzji podejmowanych przez pacjenta i jego ogélnego nastawienia

do zycia, jaka bytaby jego decyzja w zaistniatej sytuacji.

Ocena zdolnosci do podejmowania decyzji medycznych moze przedstawiac
trudnosci, szczegdlnie w odniesieniu do oséb mtodych oraz oséb, u ktérych zdolnosé
rozumowanie zostata ograniczona w wyniku nagtej lub przewlektej choroby. Dana
osoba moze by¢ zdolna do podejmowania decyzji dotyczacych niektorych aspektow
zycia, a innych nie; jej zdolnos¢ moze byc¢ takze okresowa — w okreslonych porach
dniach osoba taka moze by¢ przytomna i zorientowana, a w innych nie. Pomimo ze
tacy pacjenci mogg nie posiada¢ zdolnosci do czynnosci prawnych, ich preferencje
powinny by¢ brane pod uwage przy podejmowaniu za nich decyzji. Deklaracja w
sprawie Praw Pacjenta tak podchodzi do tej kwestii: ,Jezeli pacjent jest matoletni
lub z innego wzgledu prawnie ubezwiasnowolniony, wymagana jest zgoda jego
przedstawiciela ustawowego. Pacjent musi, jednakze, by¢ zaangazowany w proces

podejmowania decyzji w najwiekszym stopniu, na jaki pozwala jego stan”.

Niejednokrotnie, pacjenci nie sg zdolni podjgC rozsadnej, dobrze przemyslanej
decyzji dotyczacej mozliwych wariantéw leczenia z powodu dolegliwosci wywotanych
chorobg. Pomimo tego moga oni jednak by¢ w stanie wyrazi¢ swéj brak akceptacji
dla konkretnej interwencji, np. odzywiania dozylnego. W takich przypadkach nalezy
potraktowac takie oznaki niezgody bardzo powaznie, lecz nalezy je rozwazy¢ w

Swietle ogdlnych celéw planowanego leczenia.
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Szczegdlnie skomplikowane kwestie etyczne dotyczg pacjentdw cierpigcych na
zaburzenia psychologiczne lub neurologiczne. Wazne jest, aby w najwiekszym
mozliwym stopniu respektowac ich prawa, zwitaszcza prawo do wolnosci. Mimo to,
moze zachodzi¢ koniecznos¢ ograniczania ich swobody lub leczenia wbrew ich woli
w celu unikniecia szkdd, jakie mogliby uczyni¢ sobie lub innym. Mozna wprowadzic
rozroznienie miedzy ograniczeniem czyjejs swobody bez zgody zainteresowanego, a
leczeniem bez takiej zgody. Czes¢ zwolennikdéw praw pacjentéw broni prawa takich
os6b do odmowy poddania sie leczeniu, nawet jezeli skutkowaC to bedzie
konieczno$cig ograniczenia ich swobody. Zasadnym powodem odmowy mogtyby byc¢
bolesne doswiadczenia zwigzane z leczeniem w przesziosci, na przyktad powazne
skutki uboczne kuracji lekami psychotropowymi. Dziatajac jako osoba podejmujaca
decyzje za takich pacjentow, lekarze powinni sie upewnic, ze pacjenci ci faktycznie
stanowig dla siebie lub innych zagrozenie, a nie sg jedynie ucigzliwi. Lekarze powinni
prébowaé okresli¢ preferencje pacjentéw co do metod leczenia oraz powody tych

preferencji, nawet jezeli nie mozna uczyni¢ im w ostatecznosci zadosc.

Tajemnica lekarska

Obowigzek zachowania przez lekarza w tajemnicy informacji dotyczacych pacjenta
byt kamieniem wegielnym etyki lekarskiej juz od czasow Hipokratesa. Przysiega
Hipokratesa stanowi, ze: ,Cokolwiek bym podczas leczenia, czy poza nim, z zycia
ludzkiego ujrzat, czy ustyszat, czego nie nalezy na zewnatrz rozgtaszac, bede
milczat, zachowujgc to w tajemnicy”. Przysiega - oraz jej nowsze wersje — nie
dopuszcza zadnych wyjatkbw od zasady tajemnicy lekarskiej. Miedzynarodowy
Kodeks Etyki Lekarskiej WMA stawia nastepujacy wymoég: ,Lekarz zachowa w
catkowitej tajemnicy wszystko, co wie o swoim pacjencie, nawet po jego Smierci”.
Inne kodeksy nie podzielajg jednak tak rygorystycznego stosunku do tajemnicy
lekarskiej. Mozliwos¢ tego, aby ztamanie zasady tajemnicy lekarskiej byto czasem

uzasadnione, wymaga wyjasnienia samej idei tajemnicy lekarskie;.

Duze znaczenie jakie nadaje sie tajemnicy lekarskiej ma trzy zrédta: autonomie,

szacunek dla innych i zaufanie. Autonomia wigze sie z tajemnicg lekarskg w ten
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sposob, ze dane osobowe nalezg do zainteresowanego i nie powinny by¢ bez jego
zgody podawane do wiadomosci innych. Kiedy cztowiek przekazuje informacje na
swoj temat innej osobie, na przyktad lekarzowi lub pielegniarce, lub kiedy informacja
wychodzi na jaw w wyniku badania medycznego, ci ktorzy weszli w jej posiadanie sg
zobowigzani zachowac jg w tajemnicy, chyba ze zainteresowany upowazni ich, aby

ja rozpowszechnili.

Tajemnica lekarska jest istotna rowniez dlatego, ze ludzie zastugujg na szacunek.
Waznym sposobem okazywania im szacunku jest ochranianie ich prywatnosci. W
warunkach leczenia prywatnos¢ jest czesto znacznie ograniczona — tym bardziej jest
to powodem, aby zapobiegac dalszemu, niepotrzebnemu wnikaniu w prywatne zycie
pacjenta. Ze wzgledu na to, ze poszczegdlni ludzie réznig sie w swoim dazeniu do
prywatnosci, nie mozemy zaktadaé, ze kazdy chce by¢ traktowany tak samo jak my.
Nalezy dotozyC staran, azeby ustali¢, ktore informacje pacjent chce zachowac¢ w

tajemnicy, a ktére jest sktonny ujawnic¢ innym.

Zaufanie jest podstawowym elementem relacji lekarz-pacjent. Aby uzyskac opieke
lekarska, pacjenci muszg ujawnia¢ informacje o sobie lekarzom i innym ludziom,
ktérzy mogg by¢ dla nich catkowicie obcy — takie informacje, ktére chcieliby
zachowa¢ tylko dla siebie. Pacjenci muszg mie¢ dobre powody, aby ufaé, ze
opiekujgce sie nimi osoby nie rozpowszechnig tych informacji. Podstawg tego
zaufania jest etyczna i prawna zasada zachowania tajemnicy, dotrzymania ktorej
oczekuje sie od pracownikéw ochrony zdrowia. Nie majac pewnosci, ze to co ujawnig
bedzie traktowane jako poufne, pacjenci mogq zatrzymywac dla siebie pewne
informacje osobiste. To moze zas przeszkadza¢ lekarzom w ich wysitkach w
prowadzeniu skutecznego leczenia lub osiggniecia okreslonych celéw z zakresu

zdrowia publicznego.

Deklaracja w sprawie Praw Pacjenta nastepujgco podsumowuje prawo pacjenta do
zachowania przez lekarza tajemnicy:

o Wszystkie informacje, ktére mogq identyfikowa¢ tozsamos$é pacjenta, dotyczace

stanu jego zdrowia, rozpoznania, rokowan i leczenia, oraz inne informacje o

charakterze osobistym muszg by¢ zachowywane w tajemnicy, nawet po Smierci
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pacjenta. Krewni pacjenta majg wyjatkowo prawo dostepu do informacji wskazujgcej
na ryzyko zwigzane z ich zdrowiem.

e Poufne informacje mogg by¢ ujawniane pod warunkiem, ze pacjent udzieli wyraznej
zgody lub wyraznie przewidujg to przepisy prawa. Innym swiadczeniodawcom mozna
przekazywac jedynie informacje niezbedne dla kontynuaciji leczenia, chyba ze pacjent
udzielit wyraznej zgody.

o Wszelkie dane mogace identyfikowac¢ tozsamos¢ pacjenta muszg by¢ pod ochrona.
Dane muszg by¢ przechowywane w sposdb zapewniajacy ich ochrone. Nalezy takze

ochrania¢ osoby, mogace by¢ zrédiem tego rodzaju informacji.

Jak stwierdza powyzsza Deklaracja, istniejg wyjatki od wymogu zachowania
tajemnicy lekarskiej. Niektore wyjatki sg stosunkowo bezproblemowe, inne zas sg dla

lekarzy zrédtem bardzo trudnych problemow etycznych.

Rutynowe famanie tajemnicy ma czesto miejsce w wiekszosci zaktadow opieki
zdrowotnej. W celu udzielenia odpowiedniej opieki pacjentowi dostep do jego
dokumentacji medycznej nalezy zapewni¢ wielu osobom — lekarzom, pielegniarkom,
technikom laboratoryjnym itd. Dotyczy to takze studentéw w celu odpowiedniej nauki
zawodu lekarskiego. W sytuacji, gdy pacjent postuguje sie innym jezykiem niz
personel medyczny, wystepuje potrzeba skorzystania z ustug ttumacza. W przypadku
pacjentow niezdolnych do podejmowania za siebie decyzji inne osoby muszag
uzyska¢ informacje o pacjencie, aby méc w jego imieniu podja¢ decyzje i zajgé sie
jego opieka. Lekarze rutynowo informujg cztonkéw rodziny zmartego o przyczynach
zgonu. Tego rodzaju przypadki tamania obowigzku tajemnicy lekarskiej sg zazwyczaj
usprawiedliwione. Powinny jednak by¢ ograniczane do minimum, a osoby, ktore
uzyskujg informacje objete tajemnica, nalezy pouczy¢, aby nie ujawniaty tych
informacji, o ile nie wymaga tego dobro pacjenta. Gdy tylko to mozliwe, powinno sie

informowac pacjenta o przypadkach nie zachowania tajemnicy lekarskiej.

Innym, powszechnie akceptowanym, powodem nie dochowywania tajemnicy, jest
przestrzeganie wymogow prawnych. Wiele ustawodawstw zobowigzuje na przyktad
do informowania wtasciwych wtadz o pacjentach, ktérzy cierpia na okreslone
choroby, sg podejrzewani o maltretowanie dzieci lub nie sg zdolni do kierowania

pojazdami. Lekarze powinni zna¢ wymogi prawne dotyczgce ujawniania informacji o
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pacjentach, ktére obowigzujg w miejscu ich praktyki. Przepisy prawa nie moga
jednak sta¢ w sprzecznosci z zasadg respektowania praw cztowieka, ktéra tkwi u
podstaw etyki lekarskiej. Lekarze powinni wiec krytycznie przygladac sie przepisom
wymagajacym od nich tamania zasady tajemnicy lekarskiej i, zanim sie do nich

zastosujg, upewnic sie, ze okreslony wymaog jest uzasadniony.

Jezeli lekarz zostanie juz przekonany, aby postgpi¢ zgodnie z prawnymi wymogami
ujawnienia informacji na temat swych pacjentéw, zasadnym jest, aby przedtem
przedyskutowat koniecznos¢ ujawnienia informacji z pacjentem i naktonit go do
wspotdziatania. Lepiej jest na przyktad, gdy pacjent podejrzany o czyny
niedozwolone w stosunku do dzieci sam, w obecnosci lekarza, zgtosi ten fakt
wiasciwym organom ochrony praw dziecka lub gdy lekarz uzyska jego zgode na
poinformowanie wtadz. Takie podejscie utatwi dalsze dziatania. Jezeli jednak brak
jest tego rodzaju wspotpracy, a lekarz ma powody przypuszczac, ze jakakolwiek
zwtoka moze grozi¢ dziecku powazng szkodg, powinien natychmiast zgtosi¢ to

odpowiednim wiadzom, a nastepnie poinformowac o tym fakcie pacjenta.

Oprocz sytuacji, w ktorych ztamanie zasady tajemnicy lekarskiej jest wymagane
przez prawo, lekarze mogg mie¢ obowigzek etyczny przekazania poufnych informac;ji
innym osobom, dla ktérych pacjent moze by¢ zrodiem ryzyka. Dwa przypadki,
bedace przyktadem tego rodzaju sytuacji, zachodza, gdy pacjent méwi swemu
psychiatrze, ze zamierza skrzywdzi¢ inng osobe, oraz gdy lekarz jest przekonany, ze
pacjent bedacy nosicielem wirusa HIV ma zamiar kontynuowac stosunki seksualne

ze wspotmatzonkiem lub innym partnerem bez zabezpieczenia.

Warunkiem nie dochowania tajemnicy lekarskiej w przypadkach, gdy nie wymaga
tego przepis prawa, jest, aby spodziewana szkoda byta bezposrednia, powazna (i
nieodwracalna), nie do unikniecia w inny sposéb niz ujawnienie informacji bez zgody
pacjenta oraz wieksza od prawdopodobnej szkody, jaka wyniknie z nie dochowania
tajemnicy. Przy okreslaniu stosunku powyzszych szkdd lekarz powinien ocenié i
poréwnaé stopien mozliwych szkdd oraz prawdopodobienstwo ich wystgpienia. W
przypadku watpliwosci zasadne bytoby, aby lekarz zwrécit sie o porade do
odpowiedniego eksperta.
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Gdy lekarz stwierdzi, ze obowigzek ostrzezenia innej osoby uzasadnia ztamanie
tajemnicy lekarskiej, nalezy podja¢ dwie dalsze decyzje. Komu lekarz powinien
wyjawi¢ posiadane informacje i jak duzo nalezy ujawnic¢? Ogdlnie méwiac, ujawniac
powinno sie tylko informacje niezbedne do unikniecia przewidywanej szkody oraz
jedynie osobom, dla ktorych jest to konieczne, aby szkody unikng¢. Nalezy podjac
racjonalne kroki w celu minimalizacji niedogodnosci, jakie moga wynikng¢ dla
pacjenta w zwigzku z ujawnieniem informaciji na jego temat. Zaleca sie, azeby lekarz
poinformowat pacjenta, ze dla jego dobra lub dobra innych oséb moze zajsé
konieczno$¢ ztamania zasady tajemnicy lekarskiej. O ile to mozliwe, powinno sie

naktoni¢ pacjenta do wspétpracy.

W przypadku pacjenta, bedacego nosicielem wirusa HIV, ujawnienie tego faktu
matzonkowi lub obecnemu partnerowi seksualnemu moze nie byC¢ nieetyczne, a
wiasciwie moze byC¢ uzasadnione, jezeli pacjent sam nie zamierza poinformowac
drugiej osoby o ryzyku na jakie jest narazona. Tego rodzaju ujawnienie moze
nastgpi¢ przy spetnieniu wszystkich nastepujgcych warunkow: partner jest narazony
na infekcje HIV i nie ma Zzadnych innych racjonalnych srodkéw, aby sie o tym
dowiedziat; pacjent odméwit poinformowania swego partnera seksualnego; pacjent
nie przyjat propozycji pomocy, polegajacej na poinformowaniu partnera przez lekarza
w imieniu pacjenta; lekarz zawiadomit pacjenta, ze ma zamiar ujawni¢ informacje

jego partnerowi.

Szczegolne trudnosci w odniesieniu do tajemnicy lekarskiej przedstawia opieka nad
osobami skazanymi lub podejrzanymi o popetnienie przestepstwa. Chociaz lekarze
udzielajacy opieki osobom przebywajacym w zakfadach karnych majg ograniczong
niezaleznos¢, powinni jednak czyni¢ wszystko co w ich mocy, aby traktowaé takich
pacjentow tak samo jak innych. W szczegodlnosci, powinni chroni¢ tajemnice lekarska
poprzez nie ujawnianie wladzom penitencjarnym szczegotow o stanie zdrowia

pacjenta bez uprzedniego uzyskania od niego zgody.
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Kwestie zwigzane z poczatkiem zycia

Wiele sposrod istotnych zagadnien etyki lekarskiej wigze sie z poczatkiem ludzkiego
zycia. Ograniczony zakres niniejszego Podrecznika nie pozwala na szczegotowe
zajecie sie tymi sprawami. Warto je jednak przynajmniej wymieni¢, azeby mieé
Swiadomos¢, ze majg charakter etyczny, i odpowiednio z nimi postepowac. Kazda z
ponizszych kwestii byta przedmiotem obszernych analiz ze strony stowarzyszen
lekarskich, etykow oraz rzadowych organéw doradczych, a w wielu panstwach
obowigzujg przepisy prawne i inne akty okreslajgce sposob postepowania w takich

sytuacjach.

ANTYKONCEPCJA — pomimo rosngcego miedzynarodowego uznania prawa
kobiety do kontrolowania swej ptodnosci, wiacznie z przeciwdziataniem niechciane;j
cigzy, lekarze nadal majg do czynienia ze skomplikowanymi problemami, takimi jak
prosby nieletnich o srodki antykoncepcyjne oraz wyjasnienie zagrozen wynikajacych

ze stosowania réznych metod antykoncepciji.

WSPOMAGANA PROKREACJA - dla oso6b lub par, ktére nie mogg pocza¢ dziecka
w sposob naturalny, istniejg rozmaite techniki wspomaganej prokreacji, takie jak
sztuczna inseminacja, zaptodnienie in vitro oraz wszczepienie embrionu, szeroko
dostepne w wiekszych osrodkach medycznych. Inng mozliwoscig jest zastepcze
macierzynstwo. O zadnej z tych metod nie mozna powiedzie¢, ze nie przedstawia
sobg zadnych problemow, czy to w przypadkach indywidualnych, czy ze wzgledu na
polityke spoteczna.

PRENATALNE BADANIA GENETYCZNE - dostepne sg obecnie testy genetyczne
pozwalajgce stwierdzi¢, czy embrion lub ptdd nie jest dotkniety jakimis wadami
genetycznymi, oraz okresli¢ pte¢ dziecka. W oparciu o rezultat badan mozna podjaé
decyzje o kontynuacji lub przerwaniu cigzy. Lekarze powinni stwierdzi¢, kiedy

proponowac takie badania i w jaki sposob wyjasniacC pacjentkom ich wyniki.

PRZERYWANIE CIAZY — od dawna jest to jedno z zagadnien etyki lekarskiej, ktore

najbardziej dzieli zaréwno lekarzy jak i przedstawicieli wtadz publicznych.

46



Stanowisko WMA w sprawie Terapeutycznego Przerywania Cigzy potwierdza
istniejacg rozbieznos¢ pogladow i konkluduje, ze ,Jest to kwestia indywidualnego

przekonania i sumienia, ktére nalezy respektowac”.

CIEZKO UPOSLEDZONE NOWORODKI — z powodu skrajnego wczesniactwa lub
wad wrodzonych niektére noworodki majg bardzo mate szanse na przezycie. Czesto
trzeba podejmowac trudne decyzje co do tego, czy probowac przedtuzy¢ ich zycie,

czy tez pozwoli¢ im umrzec.

KWESTIE ZWIAZANE Z BADANIAMI NAUKOWYMI — dotyczg wytwarzania nowych
embriondw lub stosowania embrionéw ,zapasowych” (tych, ktére nie sg potrzebne do
celow prokreacyjnych) do uzyskania komérek macierzystych dla ewentualnego
zastosowania terapeutycznego, testowania nowych technik wspomaganej prokreaciji

oraz eksperymentowania na ptodach ludzkich.

Kwestie zwigzane z kohcem zycia

Zagadnienia wigzace sie z koncem zycia ludzkiego obejmujg szereg kwestii,
poczgwszy od prob przedtuzenia zycia umierajgcych pacjentéw, poprzez
eksperymentalne technologie, takie jak transplantacja organéw pochodzacych od
zwierzat, do dziatah majgcych na celu przedwczesne zakonczenie zycia, takich jak

eutanazja i medycznie wspomagane samobdjstwo.

Szczegolnej uwagi wymagajg dwie kwestie: eutanazja i pomoc w samobdjstwie.

e EUTANAZJA oznacza swiadome i celowe dokonanie aktu, ktérego wyrazng
intencjg jest pozbawienie innej osoby zycia i ktéry zawiera nastepujace
elementy: osoba pozbawiana zycia jest osobg $wiadoma, o petnej zdolnosci
do czynnosci prawnych, cierpigca na nieuleczalng chorobe, ktdra dobrowolnie
poprosita 0 pozbawienie jej zycia; osoba dokonujgca aktu zna stan chorego
oraz jego chec¢ smierci i dokonuje aktu w celu pozbawienia go zycia; akt

dokonany jest ze wspétczuciem i bez korzysci osobistych.
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e POMOC W SAMOBOJSTWIE oznacza $wiadome i celowe przekazanie
komus wiedzy Iub srodkéw potrzebnych do popetnienia samobdjstwa,
wigcznie z udzieleniem porady na temat sSmiertelnych dawek lekow,

przepisaniem takich lekow lub ich dostarczeniem.

Eutanazja i wspomagane samobodjstwo traktuje sie czesto jako moralnie
rownowazne, chociaz istnieje miedzy nimi wyrazna roznica praktyczna, a w

niektorych ustwodawstwach prawna.

Zgodnie z powyzszymi definicjami eutanazje i wspomagane samobodjstwo nalezy
odrozni¢c od nie podejmowania lub wstrzymania nieodpowiedniego, bezcelowego
badz niechcianego leczenia lub udzielania opieki paliatywnej, nawet jezeli prowadzi

to do skrécenia zycia.

Prosby o zastosowanie eutanazji lub pomoc w samobojstwie sg wynikiem badlu lub
cierpienia, ktérego pacjent nie moze dtuzej znosi¢. Woli raczej umrze¢ niz nadal zy¢
w takich warunkach. Co wiecej, wielu pacjentow uwaza, ze majg prawo umrzec,
jezeli podejmg takg decyzje, a nawet, ze majg prawo do uzyskania pomocy w
samobdjstwie. Za najlepsze ,narzedzie” smierci uwaza sie lekarzy, jako ze posiadajg
oni wiedze medyczng oraz dostep do odpowiednich lekow, zapewniajacych szybka,

bezbolesng smierc.

Lekarze, co zrozumiate, niechetnie przyjmujg prosby o zastosowanie eutanazji lub
udzielenie pomocy w samobdjstwie, poniewaz akty te sg nielegalne w wiekszosci
panstw i zabronione przez wiekszos¢ kodekséw etyki lekarskiej. Zakaz taki byt
czescig Przysiegi Hipokratesa i zostat stanowczo potwierdzony przez WMA w

Deklaracji w sprawie Eutanazji:

Eutanazja, czyli akt celowego pozbawienia pacjenta zycia, nawet na proshe samego
pacjenta lub jego bliskich krewnych, jest nieetyczna. Nie uniemozliwia to lekarzowi
uszanowania zyczenia pacjenta, aby nie przeciwdziata¢ naturalnemu procesowi

umierania w terminalnych fazach choroby.
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Brak zgody na eutanazje i wspomagane samobojstwo nie oznacza, ze lekarz nic nie
moze zrobi¢ dla pacjenta cierpigcego na chorobe zagrazajaca zyciu, ktéra jest w
zaawansowanym stadium lub dla ktorej brak jest odpowiednich srodkow leczniczych.
W ostatnich latach nastgpit znaczny postep w zakresie opieki paliatywnej majacej na
celu ztagodzenie bdlu i cierpienia oraz podniesienia jakosci zycia. Opieka paliatywna
moze by¢ odpowiednia dla cztowieka w kazdym wieku, od dziecka chorego na raka
do osoby starszej zblizajacej sie do schytku swego Zzycia. Aspektem opieki
paliatywnej wymagajagcym zwiekszonej uwagi jest kontrola bolu. Wszyscy lekarze,
ktorzy opiekujg sie umierajgcymi pacjentami, powinni posiada¢ odpowiednie
umiejetnosci w tym zakresie, jak rowniez, tam gdzie to mozliwe, dostep do
konsultacji ze strony specjalistow z dziedziny opieki paliatywnej. Przede wszystkim
zas$, lekarze nie mogq opuszcza¢ umierajgcych pacjentow, lecz powinni nadal

udziela¢ petnej wspétczucia opieki, nawet gdy nie jest juz mozliwe wyleczenie.

Stosunek do $mierci jest powodem wielu innych probleméw etycznych dla pacjentow,
0sOb podejmujgcych decyzje zastepcze i lekarzy. Mozliwos¢ przedtuzenia zycia za
pomocy lekéw, zabiegdbw reanimacyjnych, procedur radiologicznych i intensywnej
opieki wymaga decydowania, kiedy podjg¢ stosowanie tych metod i kiedy od nich

odstgpic, jezeli nie przynoszg efektu.

Jak omawiano powyzej w odniesieniu do komunikowania sie i zgody, pacjenci majg
prawo odmowi¢ poddania sie leczeniu nawet, jezeli odmowa skutkuje ich $miercia.
Ludzie znacznie sie roznig w swym stosunku do smierci; niektdrzy zrobig wszystko,
aby przedtuzy¢ zycie, bez wzgledu na to, ile bdlu i cierpienia to za sobg pociggnie,
podczas gdy inni tak wyczekujg Smierci, ze odmawiajg nawet prostych srodkow,
ktére prawdopodobnie utrzymajg ich przy Zzyciu, jak na przyktad antybiotyki na
bakteryjne zapalenie ptuc. Podjgwszy wszelkie mozliwe préby udzielenia pacjentom
informacji o dostepnych metodach leczenia i ich prawdopodobnych efektach, lekarze
muszg respektowac decyzje pacjentdow dotyczace podjecia lub kontynuowania

leczenia.

Duze trudnosci wigzg sie z podejmowaniem decyzji dotyczgcych zakonczenia zycia
w przypadku pacjentow niezdolnych do samodzielnego podejmowania decyzji.

Decyzja bedzie tatwiejsza, jezeli pacjent zawczasu, na przyktad w formie uprzedniej
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deklaracji, jasno wyrazit swoje zyczenia, chociaz takie deklaracje sg zazwyczaj
bardzo ogdlnikowe i trzeba je interpretowa¢ w odniesieniu do aktualnego stanu
pacjenta. Jezeli pacjenci nie wyrazili w odpowiedni sposob swej woli, osoba
podejmujgca decyzje musi skorzysta¢ z innego kryterium, mianowicie najlepszego
interesu pacjenta.

POWROT DO ANALIZY WYBRANEGO PRZYPADKU

Wedle przedstawionej w niniejszym Rozdziale analizy stosunku miedzy lekarzem a
pacjentem, postepowanie dr. P. byto niewtasciwe w wielu aspektach: (1) KOMUNIKACJA —
nie podjat on zadnych préb porozumienia sie¢ z pacjentka odnosnie przyczyn jej stanu,
mozliwych metod leczenia lub ustalenia, czy pacjentke staé na pozostanie w szpitalu; (2)
ZGODA - nie uzyskat on od pacjentki $wiadomej zgody na leczenie; (3) WSPOLCZUCIE -
jego postepowanie z pacjentka wykazatlo mate wspotczucie dla jej probleméw. Zabieg
chirurgiczny moégt by¢ wykonany bardzo fachowo, a lekarz moégt juz byé zmeczony pod

koniec dtugiego dyzuru, lecz to nie usprawiedliwia naruszen etyki lekarskie;j.
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Rozdziat Ill.

Lekarze a spoteczenstwo.

CELE
Po przepracowaniu niniejszego rozdziatu powinni Panstwo by¢ w stanie:
e rozpoznawac¢ konflikty zachodzace pomiedzy zobowigzaniami lekarzy wobec pacjentow
a zobowigzaniami wobec spoteczenstwa oraz rozpoznawa¢ przyczyny tych konfliktéw
e ustalaé oraz radzi¢ sobie z problemami etycznymi zwigzanymi z alokacja
niewystarczajacych zasoboéw w medycynie

e rozpoznawac obowiazki lekarza odnosnie zdrowia publicznego

Analiza przypadku nr 2

Dr S. coraz bardziej denerwuja pacjenci przychodzacy do niej przed lub po konsultacji w tej
samej sprawie u innego lekarza. Uwaza, ze takie postepowanie jest marnotrawieniem
zasobow w ochronie zdrowie oraz ma zty wplyw na zdrowie pacjentow. Podejmuje decyzje,
aby poinformowaé swych pacjentow, ze przestanie ich leczyc, jesli w tej samej sprawie
nadal beda zasiegaé porad u innych lekarzy. Ma takze zamiar zwroci¢ sie do krajowej
organizacji lekarskiej, aby interweniowata w kregach rzadowych w celu przeciwdziatania

takiej formie ztego dysponowania zasobami ochrony zdrowia.

Co szczegoblnego jest w relacji lekarz — spoteczenstwo?

Medycyna jest zawodem. Pojecie ,zawdd” ma dwa odrebne, cho¢ bardzo do siebie
zblizone znaczenia: (1) zajecie charakteryzujgce sie poswieceniem dla dobra innych,
wysokimi standardami moralnymi, szerokg wiedzg i umiejetnosciami oraz wysokim
poziomem autonomii; (2) grupa obejmujgca wszystkich ludzi wykonujacych to
zajecie. ,Zawod lekarski” moze oznacza¢ zaréwno praktykowanie medycyny, jak i

0got lekarzy.

Profesjonalizm lekarski obejmuje nie tylko stosunek pomiedzy lekarzem a pacjentem,
co byto przedmiotem Rozdziatu I, oraz stosunki z kolegami oraz przedstawicielami
innych zawoddéw medycznych, czym zajmie sie Rozdziat IV. Obejmuje takze relacje

ze spoteczenstwem, ktdrg mozna scharakteryzowac jako ,umowe spoteczng’, na
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podstawie ktérej spoteczenstwo przyznaje zawodowi lekarskiemu przywileje, takie
jak wytaczne lub gtdbwne uprawnienie do udzielania okreslonych $wiadczeh oraz
wysoki stopieh samorzadnosci zawodowej, a w zamian zawdd lekarski zgadza sie na
korzystanie z tych przywilejow przede wszystkim na korzys¢ innych, a dopiero w

drugim rzedzie na wtasng korzysc.

Dzisiaj, bardziej niz kiedykolwiek wczesniej, medycyna jest raczej dziatalnoscig
spoteczng niz Scisle indywidualng. Odbywa sie i jest finansowana w ramach
zorganizowanej struktury publicznej i prywatnej. Opiera sie na badaniach naukowych
oraz pracach nad nowymi produktami prowadzonymi przez organizacje publiczne
oraz przedsiebiorstwa prywatne. Dla wielu procedur wymagane jest funkcjonowanie
kompleksowych instytucji opieki zdrowotnej. Zajmuje sie schorzeniami, ktorych

przyczyny majg w takim samym stopniu charakter spoteczny jak biologiczny.

Etyka lekarska w tradycyjnym ujeciu hipokratesowskim nie zawiera zbyt wielu
wskazowek w odniesieniu do stosunkow ze spoteczenstwem. Aby to uzupehic,
dzisiejsza etyka lekarska zwraca uwage na zagadnienia wykraczajgce poza osobisty
stosunek miedzy lekarzem a pacjentem i okresla kryteria oraz srodki postepowania w

takich przypadkach.

Mowienie o ,spotecznym” charakterze medycyny natychmiast wywotuje pytanie — co
to jest spofeczenstwo? W niniejszym Podreczniku termin ten odnosi sie do
zbiorowosci lokalnej lub narodu. Nie jest synonimem wtadz panstwowych; wtadza
powinna, cho¢ nie zawsze to czyni, reprezentowac interesy spoteczenstwa, ale

nawet kiedy to czyni dziata za spoteczenstwo, lecz nie jako spoteczenstwo.

Lekarze majg rozmaite relacje ze spoteczenstwem. Ze wzgledu na fakt, zZe
spoteczenstwo, oraz jego fizyczne otoczenie, jest waznym czynnikiem
oddziatywujacym na zdrowie pacjentow, zaréwno zawod lekarski w ogole, jak i
poszczegdlni lekarze, odgrywajg istotne role w dziedzinie zdrowia publicznego,
edukacji zdrowotnej, ochrony $rodowiska, przepiséw wptywajacych na zdrowie
spotecznosci oraz sktadania zeznah w postepowaniach sgdowych. Jak stanowi
Deklaracja WMA w sprawie Praw Pacjenta ,llekro¢ wtadza ustawodawcza lub

wykonawcza badz inna instytucja pozbawia pacjentoéw ich praw, lekarze powinni
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podja¢ odpowiednie srodki, aby zapewni¢ lub przywréci¢ te prawa”. Na lekarzach
spoczywa takze wazna rola w zakresie alokacji niewystarczajgcych spotecznych
zasobow w stuzbie zdrowia i czasami sg oni zobowigzani pozbawia¢ pacjentéw
dostepu do Swiadczen, do ktérych nie sg uprawnieni. Realizowanie tych zadan moze
powodowac konflikty o charakterze etycznym, zwitaszcza gdy interes spoteczny

wydaje sie by¢ sprzeczny z interesem poszczegolnych pacjentow.

Podwodjna lojalnos¢

Kiedy lekarze majg zobowigzania i odpowiadajg zaréwno przed swymi pacjentami,
jak i przed strong trzecig, a zobowigzania te sg wzajemnie sprzeczne, znajdujg sie
oni w sytuacji ,podwadjnej lojalnosci”. Strong trzecig wymagajaca lojalnosci lekarza
moga byC¢ organy wiadzy wykonawczej, pracodawcy (np. szpitale lub instytucje
zarzadzajgce ochrong zdrowia), ubezpieczyciele, przedstawiciele wojska, policji,
stuzb penitencjarnych oraz czionkowie rodziny. Pomimo ze Miedzynarodowy
Kodeks Etyki Lekarskiej WMA stanowi, ze ,Lekarz bedzie w petni lojalny wobec
swych pacjentéw”, powszechnie akceptuje sie, ze lekarz moze w wyjatkowych
okolicznosciach traktowacC interesy innych osob wyzej niz interes pacjenta.
Problemem etycznym z tym zwigzanym jest decydowanie, kiedy i jak chroni¢

pacjenta w obliczu naciskéw strony trzecie;.

Sytuacje podwadjnej lojalnosci obejmujg spektrum rozciggajace sie od przypadkow, w
ktorych przewazac powinien interes spoteczny, do przypadkow, w ktorych interes
pacjenta jest wyraznie wazniejszy. Pomiedzy nimi istnieje olbrzymia szara strefa, w

ktorej wtasciwe dziatanie wymaga niematej rozwagi.

Z jednej strony spektrum stojg wymogi obowigzkowego informowania wiasciwych
wladz o pacjentach, ktorzy cierpia na okreslone choroby, sg podejrzewani o
stosowanie przemocy wobec dzieci lub nie sg zdolni do kierowania pojazdami.
Lekarze powinni bezzwtocznie spetnia¢ te obowigzki, cho¢ nalezatoby informowaé

pacjentow o tych faktach.
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Z drugiej strony pojawiajg sie polecenia policji lub wojska, aby uczestniczyé w
czynnosciach naruszajgcych podstawowe prawa cziowieka, takich jak tortury. W
swojej Rezolucji z roku 2003 w sprawie Obowigzku Lekarzy Zgtaszania
Przypadkéw Tortur Ilub Okrutnego, Nieludzkiego badz Ponizajacego
Traktowania, o ktérych wiedza, WMA przedstawia specjalne wskazdéwki
postepowania dla lekarzy znajdujgcych sie w takiej sytuacji. Lekarze powinni w
szczegolnosci staC na strazy swej niezaleznosci zawodowej w okreslaniu
najlepszego interesu pacjenta oraz w najwiekszym mozliwym stopniu przestrzegaé
etycznych wymogow swiadomej zgody i tajemnicy lekarskiej. Jakiekolwiek przypadki
ztamania tych wymogdéw muszag by¢ uzasadnione i nalezy je ujawni¢ pacjentowi.
Lekarze powinni zgtasza¢ wiasciwym witadzom wszelkie nieuzasadnione ingerencje
w opieke nad ich pacjentami, zwtaszcza gdy naruszane sg podstawowe prawa
cztowieka. Jezeli wladze nie podejmujg zadnych krokéw, pomocy mozna szuka¢ w

krajowej organizacji lekarskiej, w WMA lub w organizacjach ochrony praw cztowieka.

Mniej wiecej posrodku spektrum wystepujg niektdére programy zarzadzanej opieki
zdrowotnej, ograniczajgce autonomie kliniczng lekarzy przy dokonywaniu oceny, jak
nalezy leczyé pacjentdéw. Cho¢ tego rodzaju praktyki niekoniecznie sg sprzeczne z
interesem pacjentdéw, jednakze mogg takimi byc¢, i lekarze powinni doktadnie
rozwazyc¢, czy uczestniczy¢ w takich programach. Jezeli nie majg pod tym wzgledem
wyboru, na przyktad, gdy brak jest programéw alternatywnych, powinni energicznie
broni¢ praw swoich wiasnych pacjentéw oraz, poprzez stowarzyszenia lekarskie,

praw wszystkich pacjentow dotknietych tak restrykcyjng polityka.

Szczegdlnym rodzajem kwestii podwojnej lojalnosci, przed jakg stajg lekarze, jest
potencjalny lub rzeczywisty konflikt interesbw pomiedzy przedsiebiorstwami
komercyjnymi a pacjentami lub spoteczenstwem. Firmy farmaceutyczne, producenci
urzadzen medycznych i inne organizacje komercyjne czesto oferujg lekarzom
prezenty i inne korzysci, poczawszy od bezptatnych prébek produktéw, poprzez
podroz i zakwaterowanie w trakcie réznych przedsiewzie¢ edukacyjnych, na
nadmiernych wynagrodzeniach za badania naukowe konczac (p. Rozdziat V).
Wspolnym motywem lezacym u poditoza takiej hojnosci firm jest przekonywanie
lekarza do przepisywania bgdz stosowania wyrobow przedsiebiorstwa, ktore mogag

nie by¢ najkorzystniejsze dla pacjentéw lekarza lub mogg bezpodstawnie zwiekszaé
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spoteczne koszty ochrony zdrowia. Stanowisko WMA z 2004 roku dotyczace
Stosunku miedzy Lekarzami a Przedsigbiorstwami Komercyjnymi zawiera
wytyczne dla lekarzy znajdujgcych sie w takich sytuacjach, a wiele krajowych
organizacji lekarskich opracowato wiasne wytyczne w tej dziedzinie. Zgodnie z
gldbwng zasadag etyczng lezgcg u podstaw tych wytycznych, lekarze powinni
rozwigzywac konflikty pomiedzy wiasnymi interesami a interesami swych pacjentow

na korzysc pacjentow.

Alokacja srodkow

We wszystkich krajach swiata, nie wytgczajgc tych najbogatszych, istnieje juz teraz
szeroka i stale rosngca luka pomiedzy potrzebami i oczekiwaniami odnosnie
Swiadczen zdrowotnych a dostepnoscig srodkéw umozliwiajgcych udzielanie tych
Swiadczen. Istnienie tej luki wymaga racjonowania dostepnych zasobow w taki czy
inny sposob. Racjonowanie opieki zdrowotnej, lub jak sie to czesto okresla ,alokacja

Ssrodkow”, odbywa sie na trzech poziomach:

e Na najwyzszym poziomie (makro), rzad decyduje, jaka czes¢ budzetu
panstwa powinna zosta¢ przeznaczona na zdrowie, ktére sSwiadczenia
zdrowotne bedg udzielane nieodpfatnie, a za ktore pobierane bedg optaty
bezposrednio od pacjentow lub od instytucji ubezpieczenia zdrowotnego; w
ramach budzetu przeznaczonego na zdrowie okresla sig, ile zostanie wydane
na wynagrodzenia lekarzy, pielegniarek i innych pracownikéw ochrony
zdrowia, na funkcjonowanie szpitali i innych zaktadéw opieki zdrowotnej, na
badania naukowe, na edukacje medyczng, na leczenie okreslonych chorob,
jak gruzlica, AIDS, itd.

e Na instytucjonalnym poziomie (meso), obejmujgcym szpitale, kliniki, zaktady
opieki zdrowotnej, itd., kierownictwo decyduje jak alokowa¢ posiadane srodki:
ktérych swiadczen udzielaé, ile przeznaczyé na wynagrodzenia dla personelu,

na sprzet, ochrone, inne wydatki biezace, remonty, rozbudowe itd.
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¢ Na poziomie indywidualnego pacjenta (mikro), swiadczeniodawcy, zwtaszcza
lekarze, decydujg, jakie badania nalezy =zaleci¢, czy potrzebne jest
skierowanie do innego lekarza, czy pacjent powinien by¢ hospitalizowany, czy
potrzebny jest lek oryginalny, czy tez mozna zastosowac lek generyczny, itp.
Szacuje sie, ze lekarze inicjujg 80% wydatkéw ochrony zdrowia i, pomimo
rosnacej ekspansji zarzgdzanej opieki zdrowotnej, nadal majg spory zakres

swobody w decydowaniu, do jakich zasobéw bedg mieli dostep ich pacjenci.

Wybory dokonywane na kazdym z pozioméw majg w duzej czesci charakter etyczny,
jako ze oparte sg na wartosciach i pociggajg za sobg istotne konsekwencje odnosnie
zdrowia i samopoczucia jednostek oraz spotecznosci. Pomimo ze na poszczegdlnych
lekarzy oddziatywujg decyzje podejmowane na wszystkich poziomach, najbardziej
sg oni zaangazowani na poziomie mikro. Wobec tego, na tym skoncentruje sie

dalsza czesc rozwazan.

Jak stwierdzono powyzej, od lekarzy tradycyjnie oczekiwano, aby dziatali wytgcznie
w interesie swoich wtasnych pacjentow, nie baczac na potrzeby innych. Podstawowe
lekarskie wartosci etyczne wspotczucia, fachowosci i autonomii byty nastawione na
stuzenie potrzebom witasnych pacjentéw. Taki indywidualistyczny stosunek do etyki
lekarskiej przetrwat okres przechodzenia od paternalizmu lekarskiego do autonomii
pacjenta, kiedy to wola pacjenta stata sie gtownym kryterium decydowania, co
pacjent powinien uzyskaé. Po jakims czasie jednak inna wartos¢, sprawiedliwosc,
stata sie wazng okolicznoscig przy podejmowaniu decyzji medycznych. Pocigga za
sobg bardziej spoteczne podejscie do dystrybucji $srodkéw, biorgce pod uwage
potrzeby innych pacjentow. Wedle tego, lekarze odpowiadajg nie tylko za swoich

wiasnych pacjentow, ale do pewnego stopnia takze za innych.

To nowe pojmowanie roli lekarza w alokacji zasobow wyrazone jest w kodeksach
etyki szeregu krajowych stowarzyszen lekarskich, jak rowniez w Deklaracji WMA w
sprawie Praw Pacjenta, ktora stwierdza, ze ,W sytuacji, gdy trzeba dokonywac
wyboru, ktéry z potencjalnych pacjentéw powinien uzyska¢ okreslone swiadczenie,
dostep do ktérego jest ograniczony, wszyscy pacjenci zastugujg na uczciwg
procedure selekcji. Wybdr taki musi opierac sie na kryteriach medycznych i nalezy go

dokonac bez dyskryminac;ji”.
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Jednym ze sposobdw, w jaki lekarze mogg wypetnia¢ swe obowigzki zwigzane z
alokacjg srodkow, jest unikanie marnotrawnych i nieskutecznych procedur, nawet
jezeli prosza o nie pacjenci. Nadmierne stosowanie antybiotykow jest tylko jednym z
przyktadow postepowania, ktore jest zarbwno marnotrawne, jak i szkodliwe.
Wyrywkowe badania kliniczne wykazaty, ze wiele innych powszechnych metod
leczenia jest nieskutecznych w odniesieniu do choréb, do ktérych sie je stosuje.
Opracowano wytyczne postepowania klinicznego dotyczgace wielu przypadkow
medycznych, ktére pomagajg odrézniaé skuteczne i nieskuteczne sposoby leczenia.
Lekarze powinni sie zaznajomi¢ z tymi wytycznymi zarébwno po to, aby ochrania¢

zasoby, jak i po to, zeby zapewnia¢ swym pacjentom optymalne leczenie.

Rodzajem decyzji alokacyjnej, ktorg wielu lekarzy musi podejmowac, jest wybor
sposrod dwoch lub wiecej pacjentow potrzebujgcych swiadczen, ktérych ilosc nie jest
wystarczajgca, takich jak opieka medyczna w nagtych przypadkach, ostatnie wolne
t6zko na oddziale intensywnej opieki, organy do transplantacji, zaawansowane
technicznie badania radiologiczne oraz niektore bardzo kosztowne leki. Lekarze
sprawujacy kontrole nad tymi zasobami muszg decydowac, ktdrzy pacjenci beda
mieli do nich dostep, a ktérzy nie, dobrze przy tym wiedzac, ze ci ostatni mogg z tego

powodu cierpie¢, a nawet umrzec.

Niektérzy lekarze stojg w obliczu dodatkowych problemow wigzacych sie z alokacjg
srodkéw z tego wzgledu, ze majg udziat w okreslaniu ogdlnej strategii dziatania, ktora
dotyczy takze ich wiasnych pacjentéw. Takie konflikty pojawiajg sie w szpitalach i
innych instytucjach, w ktorych lekarze zajmujg kierownicze stanowiska lub sg
cztonkami komisji rekomendujgcych lub okres$lajgcych linie postepowania. Chociaz
wielu lekarzy prébuje odcinac¢ sie od problemdéw swoich wiasnych pacjentéw, inni
mogq starac sie wykorzysta¢ swg pozycje do przedkfadania spraw swych pacjentow

nad sprawami innych osob, majgcych wieksze potrzeby.

Zajmujgc sie kwestiami alokacji, lekarze nie tylko muszg wywaza¢ zasady
wspotczucia i sprawiedliwosci, ale, czynigc to, musza decydowac, ktdéra koncepcja
sprawiedliwosci jest bardziej wskazana. Istnieje wiele takich koncepcji, wigcznie z

nastepujgcymi:
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e LIBERTARIANSKA - dystrybucja $rodkéw powinna nastepowaé wedtug
zasad rynkowych (indywidualny wybdr uwarunkowany mozliwoscig i checig
zaptacenia, przy ograniczonej darmowej opiece dla oséb pozbawionych

srodkow do zycia);

e UTYLITARNA - dystrybucja srodkow powinna nastepowac¢ wedtug zasady

maksymalnej korzysci dla wszystkich;

e EGALITARNA - dystrybucja srodkow powinna nastepowac scisle wedtug
potrzeby;

e RESTORATYWNA - dystrybucja srodkow powinna nastepowac tak, aby byta
korzystna dla tych, ktérzy z powoddw historycznych sg w niekorzystnej

sytuacii.

Jak wyzej zauwazono, lekarze stopniowo odchodzili od tradycyjnego indywidualizmu
etyki lekarskiej, ktory faworyzowat stosunek libertarianski, w kierunku bardziej
socjalnego pojmowania swojej roli. Jednak nawet jezeli koncepcja libertarianska nie
jest powszechnie akceptowana, etycy nie osiggneli consensusu w okresleniu, ktory z
trzech pozostatych stosunkdéw jest najwazniejszy. Kazdy z nich wyraznie prowadzi do
innych rezultatdbw przy zastosowaniu do przedstawionych wyzej kwestii, tj.
decydowania, jakie badania nalezy zaleci¢, czy potrzebne jest skierowanie do innego
lekarza, czy pacjent powinien by¢ hospitalizowany, czy potrzebny jest lek oryginalny,
czy tez mozna zastosowac lek generyczny, komu przyznaé organ do transplantacji,
itp. Koncepcja utylitarna jest prawdopodobnie najtrudniejsza w zastosowaniu przez
pojedynczego lekarza, poniewaz wymaga dostepu do znacznej ilosci danych na
temat mozliwych rezultatdw okreslonych zabiegéw, nie tylko dla pacjentéw
konkretnego lekarza, ale i dla wszystkich innych. Wybér sposréd pozostatych dwoch
koncepcji (lub trzech, jezeli nie wytacza sie libertarianizmu) zaleze¢ bedzie od
osobistej moralnosci lekarza oraz spoteczno-politycznego otoczenia, w jakim
wykonuje swag praktyke. Niektére panstwa, jak Stany Zjednoczone, popierajg
koncepcje libertarianska; inne, np. Szwecja, znane sg ze swego egalitaryzmu;

podczas gdy jeszcze inne, jak Republika Potudniowej Afryki, probujg stosowac
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koncepcje restoratywng. Wielu planistow opieki zdrowotnej promuje utylitaryzm.
Pomimo zachodzacych réznic, dwie lub wiecej koncepcji sprawiedliwosci czesto
wspotistnieje w krajowych systemach opieki zdrowotnej i w takich panstwach lekarze
mogg mie¢ mozliwos¢ wybrania takiego rodzaju praktyki (np. publicznej lub

prywatnej), ktéra odpowiada koncepcji przez nich wyznawanej.

Oprocz wszelkich roél, jakie lekarze moga odgrywa¢ w dziedzinie alokacji juz
dostepnych zasobdéw ochrony zdrowia, sg oni takze zobowigzani oredowacC wzrost
tych Srodkdéw, jezeli nie wystarczajg do spetniania potrzeb pacjentow. To zwykle
wymaga wspolnego dziatania lekarzy w ramach organizacji zawodowych w celu
przekonywania decydentéw w rzgdzie i na innych szczeblach administracji o fakcie
istnienia tych potrzeb oraz o najlepszych sposobach sprostania im, zaréwno na

poziomie krajowym, jak i w wymiarze globalnym.

Zdrowie publiczne

W XX wieku medycyna byta Swiadkiem pojawienia sie niefortunnego rozdziatu
pomiedzy ,zdrowiem publicznym” a innym rodzajem opieki zdrowotnej
(przypuszczalnie zdrowiem ,prywatnym” lub ,indywidualnym”). Jest to zjawisko
niefortunne, poniewaz, jak wyzej podkreslono, spoteczenstwo sktada sie z jednostek,
a srodki podejmowane w celu ochrony i poprawy zdrowia ogotu skutkujg korzysciami

zdrowotnymi dla jednostek.

Zamieszanie powstaje takze, gdy ,zdrowie publiczne” rozumie sie jako ,opieke
zdrowotng finansowang ze srodkow publicznych” (tj. ze srodkéw pochodzacych z
panstwowego systemu podatkowego Ilub z powszechnego, obowigzkowego
ubezpieczenia) i przeciwstawia sie je ,opiece zdrowotnej finansowanej ze srodkow
prywatnych” (tj. optacanej osobiscie przez pacjenta Ilub poprzez prywatne

ubezpieczenia zdrowotne, przewaznie nie bedace powszechnie dostepnymi).
Pojecie ,zdrowie publiczne”, tak jak jest tutaj rozumiane, odnosi sie zaréwno do

zdrowia ogotu spoteczenstwa, jak tez do specjalizacji lekarskiej zajmujgcej sie

zdrowiem bardziej z punktu widzenia populacji niz jednostki. W kazdym panstwie
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istnieje duze zapotrzebowanie na specjalistéw z tej dziedziny, aby doradzali i zalecali
dziatania publiczne promujgce dobre zdrowie oraz aby angazowali sie¢ w dziatania
majgce na celu chronienie spoteczenstwa przed chorobami zakaznymi oraz innymi
ryzykami zdrowotnymi. Praktyka zdrowia publicznego, w zakresie swej podstawy
naukowej, opiera sie mocno na epidemiologii, ktora jest naukga o rozmieszczeniu i
czynnikach wptywajgcych na choroby w populacjach. W istocie rzeczy, niektérzy
lekarze podejmujg dodatkowe szkolenie i zostajg specjalistami z epidemiologii.
Wszyscy lekarze muszg sobie jednak zdawaC sprawe ze spotecznych i
srodowiskowych czynnikbw wptywajacych na stan zdrowia ich pacjentéw. Jak
stwierdza Stanowisko WMA w sprawie Promocji Zdrowia: ,Lekarze i ich
organizacje zawodowe majg obowigzek etyczny i zawodowy, aby w kazdym czasie
dziata¢ w najlepszym interesie swych pacjentéw oraz tgczyc ten obowigzek z szerszg

troska i zaangazowanie w promowanie zdrowia publicznego”.

Dziatania z zakresu zdrowia publicznego, jak programy szczepieh ochronnych oraz
reakcje na wybuchy chorob zakaznych, sg waznymi czynnikami wptywajacymi na
zdrowie jednostek, ale czynniki spoteczne, jak warunki mieszkaniowe, odzywianie i
zatrudnienie, sg réwnie, o ile nie bardziej, istotne. Lekarze rzadko sg w stanie leczy¢
spoteczne przyczyny choréb swych pacjentéw, chociaz powinni kierowaé pacjentow
do wszelkich dostepnych sSwiadczen socjalnych. Lekarze mogg sie jednak
przyczynia¢, nawet jesli nie bezposrednio, do diugofalowego rozwigzywania tych
problemow poprzez uczestniczenie w publicznych dziataniach z zakresu edukacji
zdrowotnej, kontrolowanie i zgtaszanie zagrozen zdrowotnych, rozpoznawanie i
podawanie do publicznej wiadomosci szkodliwych dla zdrowia skutkow problemow
spotecznych typu przemoc i molestowanie oraz zalecanie poprawy swiadczen z

zakresu zdrowia publicznego.

Czasami jednak to, co korzystne pod katem zdrowia publicznego, moze sta¢ w
sprzecznosci z tym, co korzystne dla poszczegdlnych pacjentdéw, na przyktad, kiedy
szczepienie niosgce za sobg ryzyko niepozadanej reakcji uniemozliwi pacjentowi
przenoszenie choroby, lecz nie zapobiegnie jego zachorowaniu, lub gdy istnieje
obowigzek zgtaszania przypadkow okreslonych choréb zakaznych, przypadkéw
maltretowania dzieci badz okolicznosci mogacych sprawic, ze pewne czynnosci, jak

prowadzenie pojazdu lub pilotowanie samolotu, bedg niebezpieczne dla samego
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pacjenta lub innych os6b. Sg to przyktady opisanych juz sytuacji podwdjnej
lojalnosci. Sposoby postepowania w takich i innych sytuacjach omoéwiono w
Rozdziale 1l, w czesci dotyczacej tajemnicy lekarskiej. Ogolnie méwigc, lekarze
powinni stara¢ sie znajdowacC rozwigzania minimalizujgce wszelkie szkody, jakie
mogq by¢ wyrzadzone poszczegdlnym pacjentom w wyniku spetniania wymogow
stawianych przez zdrowie publiczne. Kiedy na przyktad wymagane jest zgtaszanie
okreslonych zdarzen, to spetniajgc takie wymogi prawne, informacje o pacjencie

nalezy zachowywac w tajemnicy w najwiekszym mozliwym stopniu.

Inny rodzaj konfliktow pomiedzy interesami poszczegolnych pacjentow a interesami
spotecznymi powstaje, gdy lekarze proszeni sg 0 udzielanie pacjentom pomocy w
uzyskaniu swiadczen, do ktorych nie sg uprawnieni, np. swiadczen pienieznych z
ubezpieczenia. Lekarzom powierzono prawo do orzekania, czy pacjent znajduje sie
w stanie, ktéry go kwalifikuje do takich swiadczen. Mimo ze niektérzy lekarze nie sg
chetni do odmawiania prosbom pacjentéw o zaswiadczenia, ktére im nie przystuguja,
powinni raczej pomagacC pacjentom w uzyskaniu innych srodkéw wsparcia, nie

wymagajgcych nieetycznego postepowania.

Zdrowie globalne

Przekonanie, ze lekarze majg zobowigzania w stosunku do spotecznosci, w ktorej
zyja, zostato w ostatnich latach rozciggniete na zobowigzania odnoszace sie do
zdrowia globalnego. Pojecie to zdefiniowano jako problemy i kwestie zdrowotne,
ktére przekraczajg granice panstwowe, na ktére mogg mie¢ wptyw okolicznosci lub
doswiadczenia z innych panstw oraz ktére najlepiej rozwigzywaé poprzez wspodine
dziatania. Zdrowie globalne jest czescig o wiele szerszego ruchu globalizacyjnego,
ktéry obejmuje wymiane informacji, handel, polityke, turystyke i szereg innych form

ludzkiej dziatalnosci.

Podstawe globalizacji stanowi przekonanie, ze jednostki i spoteczenstwa sg coraz
bardziej wzajemnie od siebie zalezne. Jest to wyraznie widoczne w odniesieniu do
zdrowia ludzkiego, co wykazato szybkie rozprzestrzenianie sie choroéb, takich jak

grypa lub SARS. Kontrola nad takimi epidemiami wymaga miedzynarodowych
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dziatan. Fakt nie wykrycia i leczenia wysokozakaznych choréb przez lekarza w
jednym kraju moze mie¢ druzgocace skutki dla pacjentow w innych krajach. Z tego
powodu etyczne zobowigzania lekarzy wykraczajg daleko poza ich wilasnych

pacjentow, a nawet poza ich spotecznosci lub narody.

Rozwoj globalnego spojrzenia na zdrowie spowodowat zwiekszenie Swiadomosci
istniejacych na $wiecie nieréwnosci w zakresie zdrowia. Pomimo prowadzonych na
szerokg skale kampanii zwalczajgcych przedwczesng SmiertelnoS¢ oraz
obnizajacych poziom zachorowalnosci w najbiedniejszych krajach, co pozwolito
uzyskac pewne sukcesy, takie jak wyeliminowanie ospy i (miejmy nadzieje) paralizu
dzieciecego, réznice w stanie zdrowia pomiedzy panstwami o duzych i niskich
przychodach nadal sie powiekszajg. Czesciowo jest to skutkiem HIV / AIDS, ktoére
najbardziej dotkneto biedne panstwa, ale czesciowo takze z tego powodu, Ze
panstwa o niskich przychodach nie skorzystaty ze zwiekszonego bogactwa, jakie
Swiat wypracowat przez ostatnie dekady. Chociaz przyczyny biedy sg w wiekszoSci
natury politycznej lub ekonomicznej, a co za tym idzie znajdujg sie daleko poza
kontrolg lekarzy i ich organizacji, lekarze sg zmuszeni zajmowac sie negatywnymi
skutkami zdrowotnymi wynikajacymi z ubostwa. W biednych panstwach lekarze majg
do dyspozycji skromne srodki i stale stojg w obliczu wyzwan zwigzanych z alokacjg
tych srodkow w jak najbardziej sprawiedliwy sposob. Nawet jednak w krajach srednio
lub bardzo zamoznych lekarze spotykajg pacjentéw bezposrednio dotknietych
globalizacjg - jak uchodzcy - czasami nie majgcych dostepu do opieki medycznej

przystugujgcej obywatelom tych krajow.

Inng cechg globalizacji jest miedzynarodowa mobilno$¢ przedstawicieli zawoddéw
medycznych, w tym lekarzy. Odptyw lekarzy z krajéw rozwijajacych sie do krajéw
wysoko uprzemystowionych byt korzystny zaréwno dla samych lekarzy, jak i
przyjmujgcych ich panstw, lecz niezbyt korzystny dla panstw, z ktérych wyjezdzali.
WMA w swych Wskazéwkach Etycznych odnosnie Miedzynarodowej Rekrutacji
Lekarzy stwierdza, ze nie powinno sie uniemozliwia¢ lekarzom opuszczania swojego
kraju, aby kontynuowac¢ kariere w innym kraju. WMA wzywa jednak kazde panstwo
do czynienia wszystkiego, co w jego mocy, aby wyksztatcic odpowiednig liczbe
lekarzy, z uwzglednieniem krajowych potrzeb i Srodkéw, a nie opieraC sie na

imigrantach z innych panstw przy uzupetnianiu kadry lekarskiej.
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Lekarze z panstw uprzemystowionych majg dtugg tradycje wspomagania krajow
rozwijajgcych sie swym doswiadczeniem i umiejetnosciami. Przejawia sie to w wielu
formach: pomoc medyczna w stanach nagtej koniecznosci koordynowana przez
organizacje typu Czerwony Krzyz i Czerwony Potksiezyc oraz Lekarze bez Granic,
krétkoterminowe akcje zabiegowe przeciwko takim stanom chorobowym jak za¢ma
czy rozszczepienie podniebienia, stanowiska nauczycieli wizytujgcych na uczelniach
medycznych, krotko lub dtugoterminowe projekty badawcze, dostarczanie lekow i
sprzetu medycznego, itd. Takie programy stanowig przyktad pozytywnej strony
globalizacji i stuzg przynajmniej czesciowemu rekompensowaniu przemieszczania

sie lekarzy z biedniejszych krajéw do bogatszych.

POWROT DO ANALIZY WYBRANEGO PRZYPADKU

Wedle przedstawionej w niniejszym Rozdziale analizy stosunku miedzy lekarzem a
spoteczeistwem, dr P. ma racje, zastanawiajac sie¢ nad spolecznymi skutkami
postepowania swojego pacjenta. Nawet jezeli pacjent zasiega dodatkowych porad poza
systemem zdrowotnym, w ktorym pracuje dr S., a wiec nie pociaga to za sobg zadnych
kosztow finansowych dla spoteczenstwa, pacjent zajmuje czas dr S., ktéry mogtlaby
poswieci¢ innym pacjentom, potrzebujacym jej pomocy. Lekarze tacy jak dr S. musza
jednak ostroznie podchodzi¢ do tego rodzaju sytuacji. Z wielu réznych powodoéw pacjenci
nie sg czesto w stanie podejmowacé w petni racjonalnych decyzji i mogq potrzebowaé czasu
i edukacji zdrowotnej, aby pojaé, co lezy w najlepszym interesie ich i innych. Dr S. ma takze
racje zwracajac sie do swojego stowarzyszenia lekarskiego, aby poszukiwato
ogoélnospotecznego rozwigzania tego problemu, poniewaz dotyczy on nie tylko jej i tego

konkretnego pacjenta, lecz réwniez innych lekarzy i ich pacjentéow.
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Rozdziat IV.

Lekarze a inni lekarze.

CELE
Po przepracowaniu niniejszego rozdziatlu powinni Panstwo by¢ w stanie:
e opisa¢, jak lekarze powinni sie zachowywaé w stosunku do siebie
e uzasadni¢ obowigzek zgtaszania nieetycznego postepowania kolegow
e okresli¢ gléwne zasady etyczne dotyczace wspétpracy z innymi osobami przy
sprawowaniu opieki nad pacjentami

e wyjasnic¢, w jaki sposob rozwigzywac konflikty z innymi swiadczeniodawcami

Analiza przypadku nr 3

Dr C., nowo mianowany anestezjolog w szpitalu miejskim, jest zaniepokojony zachowaniem
na sali operacyjnej starszego chirurga. Stosuje on przestarzate techniki, wydtuzajace
zabieg i skutkujace bardziej dolegliwymi bélami pooperacyjnymi oraz dtuzszym okresem
powrotu do zdrowia. Ponadto, lekarz ten czesto, w grubianski sposoéb, zartuje z pacjentéw,
co ewidentnie przeszkadza asystujacym pielegniarkom. Bedac mtodszym lekarzem, dr C.
ociaga sie przed osobista krytyka chirurga lub zgloszeniem jego zachowania kierownictwu.

Jednakze czuje, ze musi podjac jakies dzialanie, aby poprawic sytuacje.

Wyzwania dla autorytetu lekarskiego

Lekarze nalezg do grupy zawodowej tradycyjnie funkcjonujgcej w bardzo
zhierarchizowany sposéb, zarbwno w wymiarze wewnetrznym, jak i zewnetrznym.
Wewnetrznie, istniejg trzy nachodzgce na siebie hierarchie: pierwsza opiera sie na
rozroznieniu pomiedzy specjalizacjami — niektore z nich uwaza sie za bardziej
prestizowe i lepiej sie je wynagradza; druga wystepuje w ramach specjalizacji —
nauczyciele akademiccy sg bardziej wptywowi niz lekarze zajmujacy sie prywatng lub
publiczng praktyka; trzecia wigze sie z opiekg nad okreslonymi pacjentami — gtéwny
Swiadczeniodawca znajduje sie u goéry hierarchii, a inni lekarze, nawet o wiekszych
kwalifikacjach lub umiejetnosciach, dziatajg jedynie jako konsultanci, chyba Zze

pacjent zostaje przekazany pod ich opieke. Zewnetrznie, lekarze tradycyjnie
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znajdowali sie u goéry hierarchii swiadczeniodawcéw, ponad pielegniarkami i

przedstawicielami innych zawoddéw medycznych.

Niniejszy Rozdziat zajmie sie problemami etycznymi powstajgcymi zarowno w
hierarchiach wewnetrznych, jak i zewnetrznych. Niektore zagadnienia sga wspolne dla
obu rodzajow hierarchii; inne zas mozna znalez¢ tylko w jednych lub drugich. Wiele
poruszanych zagadnien jest stosunkowo nowych, gdyz wynikajg z niedawnych zmian
w medycynie i opiece zdrowotnej. Zwiezty opis tych zmian jest tutaj na miejscu, jako

ze stanowig one powazne wyzwania dla utrzymywania autorytetu lekarskiego.

Wraz z szybkim wzrostem wiedzy naukowej i jej zastosowan klinicznych medycyna
stata sie coraz bardziej skomplikowana. Pojedynczy lekarze nie sg raczej w stanie
by¢ ekspertami odnosnie wszystkich choréb swych pacjentow i mozliwych metod
leczenia. Potrzebujg wiec pomocy ze strony innych lekarzy specjalistow oraz
wykwalifikowanych pracownikow ochrony zdrowia, jak pielegniarki, farmaceuci,
fizjoterapeuci, technicy laboratoryjni, pracownicy opieki spotecznej i wielu innych.
Lekarze powinni wiedzie¢, jak uzyskac¢ dostep do odpowiednich umiejetnosci, ktorych

potrzebujg ich pacjenci, a ktérych sami nie posiadaja.

Jak omawiano w Rozdziale Il, paternalizm medyczny byt stopniowo wypierany przez
wzrastajgce uznanie prawa pacjentow do podejmowania wiasnych decyzji
medycznych. W rezultacie, kooperatywny model podejmowania decyzji zajgt miejsce
modelu autorytarnego, ktory byt charakterystyczny dla paternalizmu medycznego. To
samo zachodzi w stosunkach pomiedzy lekarzami a przedstawicielami innych
zawodow medycznych. Ci drudzy w coraz wiekszym stopniu nie sg sktonni stosowac
sie do zaleceh lekarza bez poznania podstaw tych zaleceh. Uwazajg sie za
profesjonalistow posiadajgcych szczegdlne zobowigzania etyczne wobec pacjentdw;
jezeli ich postrzeganie tych zobowigzan koliduje z zaleceniami lekarskim, czuja, ze
muszg zgtaszaC swe watpliwosci, a nawet zakwestionowaé te zalecenia. Podczas
gdy w ramach modelu hierarchicznego nigdy nie istniaty watpliwosci co do tego, kto
ma pozycje nadrzedng i czyje zdanie powinno przewazy¢ w razie konfliktu, model
kooperatywny moze by¢ podstawg sporow dotyczacych witasciwej opieki nad
pacjentem.
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Tego rodzaju przemiany zmieniajg ,reguty gry” odnoszace sie do relacji lekarzy z
innymi lekarzami oraz z przedstawicielami innych zawodoéw medycznych. Dalsza
czesSC tego Rozdziatu okresli pewne aspekty tych stosunkow, ktore mogag byc¢

przyczyng problemow, i zaproponuje sposoby radzenia sobie z nimi.

Stosunki z kolegami lekarzami, nauczycielami oraz studentami

Od lekarzy, jako cztonkéw zawodu lekarskiego, tradycyjnie oczekiwano, ze bedg sie
wzajemnie traktowali bardziej jak cztonkowie rodziny niz jak obcy, czy nawet
przyjaciele. Deklaracja Genewska WMA zawiera przyrzeczenie, ze ,Moje kolezanki i
koledzy bedg moimi siostrami i braémi”. Interpretacja tego wymogu byta ré6zna w
réznych krajach i na przestrzeni czasu. Tam gdzie na przyktad jedyng lub zasadniczg
forma wynagradzania lekarzy byta optata za konkretne sSwiadczenie, istniata silna
tradycja ,uprzejmosci zawodowej”, zgodnie z ktérg lekarze nie pobierali od innych
lekarzy optat za leczenie. Taka praktyka zanikneta w panstwach, w ktérych dostepna

jest refundacja ze strony trzeciej.

Obok wymogéw pozytywnych, aby traktowaé swych kolegdw z szacunkiem i
wspotpracowa¢ w celu maksymalizacji opieki nad pacjentem, Miedzynarodowy
Kodeks Etyki Lekarskiej WMA zawiera dwa zakazy dotyczace wzajemnych
stosunkéw miedzy lekarzami: (1) ptacenia lub otrzymywania zaptaty badz innych
korzysci wytgcznie w celu wystawienia skierowania pacjenta; (2) ,podkradania”
pacjentow innym lekarzom. Trzeci obowigzek — informowania o nieetycznym lub

niekompetentnym postepowaniu kolegow, jest oméwiony ponize;j.

Wedle hipokratesowskiej tradycji etyki lekarskiej, lekarze winni okazywac¢ szczegdlny
szacunek swym nauczycielom. Deklaracja Genewska okresla to w ten sposob:
,Bede otaczat moich nauczycieli nalezng im wdziecznoscig i szacunkiem”. Chociaz
dzisiejsza edukacja medyczna wymaga wielorakich relacji miedzy studentem a
nauczycielami, w odroznieniu od pojedynczej relacji z jednym mentorem
charakterystycznej w latach ubiegtych, nadal uzalezniona jest od dobrej woli i
poswiecenia lekarzy praktykéw, ktérzy czesto nie otrzymujg zadnego wynagrodzenia

za swg dziatalnos¢ pedagogiczng. Studenci oraz szkolgcy sie lekarze majg diug
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wdziecznosci w stosunku do swych nauczycieli, bez ktérych edukacja medyczna

sprowadzataby sie do samouctwa.

Ze swojej strony, nauczyciele sg zobowigzani traktowa¢ swych studentow z
szacunkiem i stuzy¢ im dobrym przyktadem w zakresie stosunku do pacjenta. Tzw.
,2ukryty program” ksztatcenia medycznego, czyli standardy postepowania, ktérych
przyktadem jest zachowanie praktykujgcych lekarzy, ma znacznie wiekszy wptyw niz
jasno okreslony program nauczania etyki lekarskiej, a w przypadku, gdy pojawia sie
sprzecznos$¢ pomiedzy wymogami etycznymi a postawg i zachowaniem nauczycieli,
studenci medycyny z wiekszym prawdopodobienstwem postgpig za przyktadem

swych nauczycieli.

Nauczyciele sg szczegdlnie zobowigzani, azeby nie wymaga¢ od studentow
nieetycznego postepowania. Przyktadami takich dziatan, opisywanymi w prasie
medycznej, sg sytuacje, gdy studenci uzyskujg zgode pacjenta na przeprowadzenie
zabiegu wtedy, kiedy powinien on zostaé wykonany przez osobe w petni
wykwalifikowang, lub gdy bez zgody dokonujg badan miednicy u pacjentéw
bedacych pod narkozg badz niedawno zmartych oraz gdy bez nadzoru dokonujg
zabiegow, ktore (nawet jesli sg to mniejsze zabiegi, jak np. wprowadzenie dozylne)
niektorzy studenci uwazajg za przekraczajgce ich kompetencje. Z uwagi na nieréwny
uktad sit pomiedzy studentami a nauczycielami i wynikajgcy z tego opér studentéw
przed kwestionowaniem Ilub nie stosowaniem sie do tego rodzaju polecen,
nauczyciele powinni upewnia¢ sie, ze nie wymagajg od studentéw, aby dziatali w
sposob nieetyczny. Na wielu uczelniach medycznych funkcjonujg przedstawiciele
klasowi lub stowarzyszenia studenckie, ktére, oprécz innych uprawnien, mogg
zgtasza¢ problemy zwigzane z kwestiami etycznymi w ksztatceniu medycznym.
Studenci interesujgcy sie etycznymi aspektami swojego ksztatcenia powinni mieé
mozliwos¢ zgtaszania swych problemow bez ryzyka automatycznego nadania im
etykiety donosicieli, jak réwniez dostep do odpowiedniej pomocy, jezeli zajdzie

konieczno$¢ nadania sprawie bardziej formalnego charakteru.

Od studentéw oczekuje sie za$, aby wykazywali sie wysokimi standardami etycznego
postepowania wtasciwymi dla przysztych lekarzy. Powinni traktowa¢ innych

studentow jak kolegdéw i w razie potrzeby by¢ gotowi do zaoferowania pomocy, takze
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doradzenia w przypadku nieetycznego zachowania. Powinni rowniez w petni
angazowac sie we wspolne projekty i obowigzki, takie jak zadania wyznaczone przez

nauczycieli oraz petnienie dyzurdw.

Zgtaszanie niebezpiecznego lub nieetycznego postepowania

Medycyna tradycyjnie byta dumna ze swego statusu zawodu samorzadnego. W
zamian za przyznane przez spoteczenstwo przywileje i zaufanie pacjentow
poktadane w jego przedstawicielach, zawodd lekarski wypracowat wysokie standardy
postepowania, obowigzujace jego czionkoéw, a takze procedury dyscyplinarne,
pozwalajgce badac¢ zarzuty niewtasciwego zachowania oraz, jezeli to konieczne,
karaC¢ sprawcéw. Taki system samoregulacji czesto zawodzit i w ostatnich latach
podjeto kroki, aby podda¢ zawdd wiekszej odpowiedzialnosci, na przyktad poprzez
wprowadzenie do organdw nadzorujgcych oséb spoza zawodu. Gtdwnym wymogiem
samorzadnosci jest jednak petne poparcie jej zasad przez lekarzy i ich che¢ do
ujawniania i reagowania na przypadki niebezpiecznego i nieetycznego

postepowania.

Ten obowigzek informowania o niekompetencji, niezdolnosci do wykonywania
zawodu lub niewfasciwym zachowaniu innych lekarzy podkres$laja kodeksy etyki
lekarskiej. Miedzynarodowy Kodeks Etyki Lekarskiej WMA stanowi na przyktad,
ze ,lLekarz bedzie (...) doktadat staran, aby ujawnia¢ lekarzy wykazujgcych
niedostatki w charakterze lub kompetencjach badz biorgcych udziat w oszustwie lub
wytudzeniu”. Stosowanie tej zasady rzadko jest jednak sprawg tatwa. Z jednej strony,
lekarz moze sie pokusi¢ o zaatakowanie reputacji innego lekarza z niegodnych
powodow osobistych, takich jak zazdros¢, lub w odwecie za zniewage doznang ze
strony tego lekarza. Lekarz moze byc¢ takze niechetny informowaniu o niewtasciwym
zachowaniu innego lekarza z powodu przyjazni lub sympatii. Konsekwencje
dokonania zgtoszenia moga by¢ bardzo szkodliwe dla czynigcej to osoby, wigcznie z

niemal pewng wrogoscig ze strony obwinionego, a by¢ moze réwniez innych lekarzy.

Pomimo przedstawionych niedogodnosci, zgtaszanie niewtasciwego postepowania

jest zawodowym obowigzkiem lekarzy. Sg oni odpowiedzialni nie tylko za
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utrzymywanie dobrej reputacji zawodu, ale nierzadko sg jedynymi osobami
dostrzegajacymi przypadki niekompetencji, niezdolnosci do wykonywania zawodu lub
niewtasciwego zachowania. Informowanie organéw dyscyplinarnych o zachowaniu
kolegdbw powinno miec¢ jednak miejsce w ostatecznosci, po wyprébowaniu innych
alternatyw, ktére nie przyniosty rezultatu. Pierwszym krokiem moze by¢ nawigzanie
kontaktu z lekarzem, o ktérego chodzi, i poinformowanie go, ze uwaza sie jego
zachowanie za niebezpieczne lub nieetyczne. Jezeli sprawe da sie rozwigzac¢ na tym
poziomie, moze nie by¢ potrzeby dalszych dziatan. Jezeli nie, kolejnym krokiem
moze by¢ przedyskutowanie sprawy ze swoim Ilub sprawcy przetozonym i
pozostawienie mu decyzji o dalszym postepowaniu. Jezeli tego rodzaju metody sg
niepraktyczne Ilub nie przynoszg efektéw, konieczne moze by¢ podjecie

ostatecznego kroku, ktérym jest poinformowanie o sprawie organéw dyscyplinarnych.

Stosunki z przedstawicielami innych zawodéw medycznych

Na poczatku Rozdziatu [lI, poswieconego stosunkom 2z pacjentami omdwiono
olbrzymie znaczenie, jakie w relacji lekarz-pacjent ma szacunek i rowne traktowanie.
Przedstawione tam zasady w takim samym stopniu tyczg sie stosunkow ze
wspotpracownikami. W szczegdlnosci, do kontaktdw z wszystkimi osobami, z ktorymi
lekarz wspotdziata podczas opieki nad pacjentem oraz przy wykonywaniu innych
czynnos$ci zawodowych, ma zastosowanie zakaz dyskryminacji z takich wzgleddéw jak
,wiek, choroba lub inwalidztwo, wyznanie, pochodzenie etniczne, pte¢, narodowosc,
poglady polityczne, rasa, orientacja seksualna lub pozycja spoteczna” (Deklaracja
Genewska WMA).

Niedyskryminacja jest bierng cechg stosunku. Szacunek jest czym$ bardziej
aktywnym i pozytywnym. W odniesieniu do innych swiadczeniodawcow - lekarzy,
pielegniarek, personelu pomocniczego itd. - pocigga za sobg wymdg doceniania ich
umiejetnosci i doswiadczenia w takim stopniu, w jakim mogg mie¢ wkiad w
zapewnianie opieki pacjentom. Co prawda, swiadczeniodawcy nie sg sobie réwni
pod wzgledem posiadanego wyksztatcenia, ale sg réwni jako ludzie i wspdlnie

wykazujg podobng troske o dobro pacjentow.
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Istniejg jednakze — tak jak w stosunku do pacjentow — uzasadnione powody odmowy
nawigzania lub zakohczenia wspoétpracy z innym Swiadczeniodawcg. Obejmujg one
brak zaufania co do zdolnosci i rzetelnosci drugiej osoby oraz powazne
nieporozumienia osobiste. Odrdznienie ich od motywéw mniej godnych moze

wymagac od lekarza wykazywania sie znaczng wrazliwoscig etyczna.

Wspotpraca

Zawod lekarski jest zawodem cechujgcym sie zarazem wysokim indywidualizmem,
jak i znaczng kooperatywnoscia. Z jednej strony, lekarze sg dosy¢ zaborczy w
stosunku do ,swoich” pacjentéw. Nie bez powodu twierdzi sie, ze pojedynczy
stosunek miedzy lekarzem a pacjentem jest najlepszym srodkiem do nabywania
wiedzy o pacjencie i kontynuowania opieki, co stanowi optymalny sposob
zapobiegania chorobom i leczenia ich. Utrzymywanie pacjentéw przy sobie jest
korzystne takze dla lekarza, przynajmniej pod wzgledem finansowym. Jednoczes$nie,
jak juz podkreslono, medycyna jest bardzo ztozona i wyspecjalizowana, przez co
wymaga Scistej wspotpracy lekarzy o roznej, lecz uzupetniajgcej sie wiedzy i
umiejetnosciach. Napiecia miedzy indywidualizmem a kooperatywnoscig byly stale

powracajgcym tematem w etyce lekarskiej.

Osfabianiu paternalizmu medycznego towarzyszyto zanikanie pogladu, ze pacjenci
,=nalezg” do swoich lekarzy. Tradycyjne prawo pacjentéw do uzyskania dodatkowej
opinii lekarskiej zostato rozszerzone poprzez wtgczenie do niego dostepu do innych
Swiadczeniodawcow, mogacych w lepszy sposob odpowiadaé ich potrzebom.
Zgodnie z Deklaracja w sprawie Praw Pacjenta ,Lekarz ma obowigzek
wspotpracowa¢ przy koordynowaniu medycznie wskazanej opieki z innymi
Swiadczeniodawcami zajmujgcymi sie pacjentem”. Jak zauwazono powyzej, lekarze

nie powinni jednak uzyskiwaé korzysci z tej wspotpracy poprzez podziat optat.

Przeciwwagg restrykcji wigzacych sie z ,przynaleznosciq” pacjentéw do lekarza
powinny by¢ inne Srodki majgce na celu ochrone prymatu relacji pacjent-lekarz. Na
przyktad pacjent leczony przez wiecej niz jednego lekarza, co zwykle ma miejsce w

szpitalu, powinien, tam gdzie to tylko mozliwe, mie¢ jednego lekarza koordynujgcego
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opieke, ktory moze go informowac o ogdlnych postepach leczenia i pomaga¢ mu w

podejmowaniu decyzji.

Podczas gdy stosunki miedzy lekarzami rzadzg sie generalnie dobrze
sformutowanymi i zrozumiatymi regutami, stosunki miedzy lekarzami a
przedstawicielami innych zawodow medycznych sg w stanie ciggtych zmian i
wystepuje duza réznica zdan na temat roli, jakg kazdy z nich powinien petni¢. Jak juz
stwierdzono, wiele pielegniarek, farmaceutéw, fizjoterapeutéw i innych pracownikéw
ochrony zdrowia uwaza sie — w swojej dziedzinie dziatalnosci — za osoby bardzie]
kompetentne od lekarzy i nie widzi powodu, aby nie by¢ traktowanym na rowni z
lekarzami. Popierajg zespotowy model opieki nad pacjentem, w ramach ktérego
opinie wszystkich sg w rownym stopniu brane pod uwage, i uwazaja, ze odpowiadajg
przed pacjentem, a nie przed lekarzem. Z drugiej strony, wielu lekarzy jest zdania, ze
nawet przyjawszy zespotowy model opieki, ktos musi mie¢ role wiodaca, a

najbardziej nadajg sie do tego lekarze z uwagi na ich wyksztatcenie i doswiadczenie.

Chociaz niektorzy lekarze mogq stawiaC opor sprzeciwom wobec ich tradycyjnego,
prawie absolutnego autorytetu, wydaje sie pewne, Ze ich rola bedzie sie zmienia¢ w
reakcji na zgdania wiekszego udziatu w podejmowaniu decyzji medycznych zarbwno
ze strony pacjentow, jak i innych swiadczeniodawcoéw. Lekarze bedg musieli umie¢
uzasadniaé swoje rekomendacje i przekonywaé innych do ich zaakceptowania.
Oprocz umiejetnosci komunikowania sie lekarze bedg musieli potrafic rozwigzywaé
konflikty powstajgca miedzy poszczegdlnymi osobami udzielajgcymi opieki

pacjentowi.

Szczegolne wyzwanie dla wspétpracy podejmowanej w najlepszym interesie
pacjentow wynika ze zwracania sie przez nich do osob udzielajgcych swiadczen z
zakresu medycyny zwanej tradycyjng lub alternatywng (,uzdrowicieli”). Z ich ustug
korzysta duza cze$¢ populacji w Afryce i Azji oraz coraz wiecej oséb w Europie i obu
Amerykach. Chociaz niektérzy moga uwaza¢ obie metody leczenia za
komplementarne, w wielu sytuacjach mogg one sta¢ ze sobg w sprzecznosci. Ze
wzgledu na to, ze przynajmniej czeS¢ zabiegéw tradycyjnych i alternatywnych
przynosi efekty terapeutyczne, a pacjenci chcg z nich korzystac, lekarze powinni

poszukiwaé sposobdéw wspotpracy z takimi osobami. Rodzaj wspotpracy bedzie sie
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roznit w poszczegoélnych panstwach oraz w zaleznosci od oséb zajmujacych sie
medycyng alternatywng. W kazdym tego rodzaju wspoétdziataniu dobro pacjentow

powinno by¢ nadrzedng wartoscia.

Rozwigzywanie konfliktow

Pomimo ze lekarze mogg stawa¢ w obliczu wielu réznych konfliktdow z innymi
lekarzami oraz innego rodzaju swiadczeniodawcami, na przyktad odnosnie procedur
administracyjno-biurowych lub wynagrodzenia, w tym miejscu uwaga zostanie
poswiecona konfliktom dotyczgcym opieki nad pacjentem. W idealnym stanie rzeczy
decyzje z zakresu opieki zdrowotnej odzwierciedlajg to, co zostato uzgodnione
pomiedzy pacjentem, lekarzami i wszystkimi pozostatymi osobami zaangazowanymi
w opieke. Niepewno$¢ i rozbiezne punkty widzenia mogq jednak prowadzi¢ do
nieporozumien co do celéw leczenia lub sposobow prowadzacych do ich osiggniecia.
Ograniczone s$rodki w opiece zdrowotnej oraz kwestie organizacyjne réwniez mogg

utrudniac¢ osiggniecie consensusu.

Nieporozumienia miedzy cztonkami zespotu medycznego odnosnie celdw leczenia
oraz metod ich osiagniecia powinny by¢ przez nich wyjasniane tak, aby nie
pogorszyto to ich stosunkdéw z pacjentem. Nieporozumienia miedzy personelem
medycznym a kadrg zarzadzajgcg dotyczace alokacji srodkéw powinny byc¢
rozwigzywane w ramach zaktadu opieki zdrowotnej, a nie byC roztrzgsane w
obecnosci pacjenta. Poniewaz oba rodzaje konfliktéw sg natury etycznej, przy ich
rozwigzywaniu mozna skorzysta¢ z opinii komisji etyki klinicznej lub eksperta ds.

etyki, o ile mozliwy jest dostep do takiej porady.

Dla rozwigzywania takich konfliktdéw przydatne moga by¢ nastepujace wskazowki:

o Konflikty nalezy rozwigzywa¢ w sposob jak najbardziej nieformalny, na przyktad w
drodze bezposrednich negocjacji miedzy nie zgadzajacymi sie ze sobg osobami, do

bardziej formalnych procedur przystepujac tylko, jezeli srodki nieformalne zawioda.

e Opinie wszystkich bezposrednio zaangazowanych os6b powinny by¢ przedstawione i

nalezycie rozwazone.
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e Podstawowym argumentem branym pod uwage przy rozwigzywaniu sporow powinien
by¢ $wiadomy wybor dotyczacy leczenia dokonany przez pacjenta lub w jego imieniu

przez inng uprawniong do tego osobe.

o Jezeli przedmiotem sporu jest to, jakie opcje leczenia powinny by¢ zaproponowane
pacjentowi, przewaznie bardziej wskazany jest szerszy zakres opcji. Jesli
preferowane leczenie nie jest dostepne z powodu ograniczonych srodkéw, pacjent

powinien z reguty zosta¢ o tym poinformowany.

o Jezeli, podjgwszy odpowiednie ku temu wysitki, nie mozna osiggng¢ porozumienia
lub kompromisu w drodze dialogu, zaakceptowac nalezy decyzje osoby uprawnionej
lub odpowiedzialnej za jej podjecie. Gdy nie jest jasne lub brak jest porozumienia co
do tego, kto ma prawo lub obowigzek podjg¢ decyzje, nalezy poddac¢ te kwestie

mediaciji, arbitrazowi lub rozstrzygnieciu sgdowemu.

Jezeli udzielajgcy opieki nie moze pogodzi¢ sie z podjeta decyzjg z powodu oceny
zawodowej lub przekonan osobistych, powinien mie¢ mozliwo$¢ odstgpienia od
udziatu w jej realizacji po upewnieniu sie, ze pacjentowi nie grozi szkoda lub

pozostanie bez opieki.

POWROT DO ANALIZY WYBRANEGO PRZYPADKU

Dr C. ma racje, ze niepokoi go zachowanie starszego chirurga na sali operacyjnej. Stanowi
on bowiem nie tylko zagrozenie dla zdrowia pacjenta, ale nie wykazuje takze szacunku
zaréwno dla pacjenta, jak i wspoétpracownikéw. Obowiazkiem etycznym dr. C. jest nie
zignorowanie takiego zachowania i podjecie jakiegos$ dziatania. Po pierwsze, nie powinien
okazywa¢ jakiejkolwiek akceptacji tego nieprzyzwoitego zachowania, na przyktad smiejac
sie z opowiadanych zartéw. Jezeli sadzi, ze skutek moze odniesé¢ przedyskutowanie
problemu z chirurgiem, powinien tak postgpi¢. W przeciwnym razie potrzebne moze byé
skontaktowanie sie bezposrednio z przetlozonymi w szpitalu. Jezeli nie zechca sie oni zajaé
sytuacja, dr C. moze sie zwroci¢ do witasciwego organu nadzorujacego wykonywanie
zawodu przez lekarzy z prosba o zainteresowanie sie sprawa.
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Rozdziat V.

Badania naukowe w medycynie

CELE
Po przepracowaniu niniejszego rozdziatu powinni Panstwo by¢é w stanie:
o okresli¢ podstawowe zasady etyki badan naukowych
e wywazac proporcje pomiedzy badaniami naukowymi a opieka kliniczng

e spelnia¢ wymogi stawiane przez komisje etyczne

Analiza przypadku nr 4

Dr R., lekarz rodzinny w matej miejscowosci na wsi, otrzymuje od osrodka prowadzacego
badania oferte wziecia udzialu w badaniu klinicznym nowego niesterydowego leku
przeciwzapalnego na chorobe zwyrodnieniowa stawow. Bedzie otrzymywa¢ okreslong
kwote pieniezng od kazdego pacjenta, ktérego zaangazuje do udzialu w badaniu.
Przedstawiciel osrodka zapewnit dr R., ze badanie uzyskatlo wszelkie wymagane
zezwolenia, w tym opinie komisji etycznej. Dr R. nigdy wczesniej nie uczestniczyla w
badaniu klinicznym i jest zadowolona z tej mozliwosci, zwlaszcza wzigwszy pod uwage
dodatkowe pieniadze. Przyjmuje oferte bez dalszych pytan o naukowe i etyczne aspekty
badania.

Znaczenie badan naukowych w medycynie

Medycyna nie jest nauka $cistg jak matematyka i fizyka. Istnieje w niej wiele
ogdlnych zasad, ktére obowigzujg w wiekszosci przypadkéw, jednakze kazdy pacjent
jest inny i to, co stanowi skuteczng forme leczenia dla 90% populacji, moze nie
zadziata¢ w stosunku do pozostatych 10%. Tak wiec medycyna jest z natury rzeczy
eksperymentalna. Kontrolowa¢ i oceniaC trzeba jednak najpowszechniej nawet
akceptowane metody leczenia, aby stwierdziC czy sg skuteczne dla okreslonych
pacjentow oraz, w danym zakresie, dla ogétu pacjentow. Jest to jedna z funkciji

badah naukowych w medycynie.

Inng, by¢ moze lepiej znang, funkcjg jest rozwijanie nowych form terapii, szczegolnie
lekdw, urzadzen medycznych i technik operacyjnych. W ostatnich 50 latach nastgpit

olbrzymi postep w tej dziedzinie i obecnie prowadzi sie duzo wiecej badan niz
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kiedykolwiek wczesniej. Mimo wszystko, nadal bez odpowiedzi pozostaje szereg
pytan dotyczacych funkcjonowania ludzkiego organizmu, przyczyn choréb (zaréwno
tych juz znanych, jak i nowych) oraz najlepszych sposobéw zapobiegania im lub ich
leczenia. Jedynym Srodkiem na udzielenie odpowiedzi na te pytania sg badania

naukowe.

Obok dazen do lepszego poznania fizjologii cztowieka medyczne badania naukowe
zajmujg sie catym wachlarzem innych czynnikow wptywajgcych na ludzkie zdrowie,
obejmujacych wystepowanie choréb (epidemiologia), organizacje, finansowanie i
udzielanie swiadczen zdrowotnych (badania poswiecone systemom zdrowotnym),
spoteczne i kulturowe aspekty zdrowia (socjologia i antropologia medyczna), prawo
medyczne oraz etyke medyczng. Znaczenie tego rodzaju badan jest coraz bardziej
doceniane przez jednostki finansujgce — liczne z nich prowadzg specjalne programy

badan naukowych, ktérych przedmiotem nie jest fizjologia.

Badania naukowe w praktyce lekarskiej

Wszyscy lekarze korzystajg w swojej praktyce klinicznej z wynikdw badan
naukowych. Aby zachowywaé swe kompetencje, lekarze muszg by¢ na biezaco z
badaniami prowadzonymi aktualnie w dziedzinie, w ktérej praktykujg, poprzez udziat
w programach doskonalenia zawodowego, czytanie czasopism medycznych oraz
kontakty z kolegami posiadajgcymi wiedze na ten temat. Lekarze, nawet jezeli sami
nie angazujg sie w prowadzenie badan, muszg wiedziec, jak interpretowac ich wyniki
i jak je stosowaC w leczeniu swych pacjentow. Oznacza to, ze dla fachowej praktyki
medycznej niezbedna jest przynajmniej podstawowa znajomos¢ metod badawczych.
Najlepszg drogq nabycia takiej wiedzy jest udziat w projektach badawczych — czy to
podczas studidw medycznych, czy po ich ukonczeniu.

Dla praktykujacych lekarzy najbardziej powszechng metodg badan naukowych jest
badanie kliniczne. Zanim nowy lek moze zostaé zarejestrowany przez odpowiednie
urzedy panstwowe, musi zosta¢ poddany doktadnym badaniom okreslajgcym jego

bezpieczenstwo i skutecznos¢. Proces taki rozpoczyna sie probami laboratoryjnymi
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oraz testowaniem na zwierzetach. Jezeli rezultaty okaza sie zachecajace, nastepujg

cztery kolejne fazy badan:

e Pierwsza faza badania, zwykle przeprowadzana na stosunkowo matej liczbie
zdrowych ochotnikéw, biorgcych przewaznie udziat za wynagrodzeniem, ma na celu
okreslenie, jaka dawka leku jest potrzebna do spowodowania reakcji organizmu

ludzkiego, jak organizm przyjmuje lek i czy lek ma toksyczne lub szkodliwe skutki.

e Druga faza badania przeprowadzana jest na grupie pacjentow cierpigcych na
chorobe, do ktorej lek ma by¢ stosowany, w celu stwierdzenia, czy lek w jakis sposéb

skutecznie dziata na dang chorobe i czy ma szkodliwe skutki uboczne.

e Trzecia faza badania jest badaniem klinicznym, w ramach ktérego lek podaje sie
duzej grupie pacjentéw i porownuje do innego leku, o ile taki istnieje w odniesieniu do
danej choroby, lub do placebo. Gdy to mozliwe, badanie przeprowadza sie metodg
podwojnie slepej proby, polegajacej na tym, ze ani osoby poddawane badaniu, ani

ich lekarze nie wiedza, kto przyjmuje placebo, a kto przyjmuje badany lek.

e Czwarta faza badania odbywa sie po zarejestrowaniu leku i dopuszczeniu go do
obrotu. Przez kilka poczatkowych lat nowy lek jest kontrolowany pod katem skutkéw
ubocznych, ktérych nie ujawniono w poprzednich fazach. Ponadto, firma
farmaceutyczna przewaznie interesuje sie, jak lek jest odbierany przez ordynujgcych

go lekarzy oraz stosujacych go pacjentéw.

Szybki wzrost w ostatnich latach liczby prowadzonych badan stworzyt potrzebe
wyszukiwania i werbowania coraz to wiekszej liczby pacjentow tak, azeby sprostac
statystycznym wymogom tego rodzaju badan. Kierujgcy badaniami, czy to niezalezni
lekarze, czy firmy farmaceutyczne, zdajg sie obecnie na innych lekarzy, czesto z

réznych krajéw, aby nakfaniali pacjentéw do brania udziatu w badaniach.

Chociaz uczestnictwo w badaniach jest dla lekarzy cennym doswiadczeniem, istniejg
potencjalne problemy, z ktérych nalezy sobie zdawa¢ sprawe i ich unikaé. Przede
wszystkim, rola lekarza w stosunkach lekarz-pacjent jest odmienna od roli badacza w
stosunkach z osobg poddawang badaniom nawet, jezeli lekarz i badacz to ten sam

cztowiek. Podstawowym obowigzkiem lekarza jest dbanie o zdrowie i dobre
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samopoczucie pacjenta, podczas gdy gtbwnym zadaniem badacza jest gromadzenie
wiedzy, ktora moze, ale nie musi, mie¢ korzystny wptyw na zdrowie i samopoczucie
osoby poddawanej badaniom. Moze tu wiec wystgpi¢ ewentualny konflikt miedzy
tymi dwoma rolami. W takim przypadku rola lekarza przewaza¢ musi nad rolg

badacza. Co to oznacza w praktyce, zostanie wykazane ponize;j.

Innym potencjalnym problemem przy taczeniu tych dwoch rdl jest konflikt interesow.
Badania w medycynie sg dobrze finansowanym przedsiewzieciem, a lekarzom
proponuje sie czasem znaczace wynagrodzenie za wziecie w nich udziatu. Moze ono
przyjmowac postaé pieniezng w formie optat za werbowanie pacjentéw, moze to byé
np. sprzet komputerowy do przekazywania danych dotyczacych badan, zaproszenia
na konferencje, na ktérych omawia sie wyniki badan, oraz wspoétautorstwo publikacii
poswieconych rezultatom badan. Chec¢ lekarza do uzyskania tych korzysci moze
czasami stawaé w sprzecznosci z jego obowigzkiem udzielania pacjentowi najlepszej
mozliwej opieki. Moze to tez kolidowac¢ z prawem pacjenta do uzyskania informacji,
koniecznej do podjecia w petni Swiadomej decyzji o udziale lub odmowie udziatu w

badaniach.

Takie ewentualne problemy mozna przezwyciezy¢. Wartosci etyczne wyznawane
przez lekarza — wspotczucie, fachowos¢, autonomia — dotyczg takze badacza. Nie
ma wiec naturalnego konfliktu miedzy obiema rolami. Je$li tylko lekarze rozumiejq i
stosujg sie do podstawowych etycznych regut badan naukowych, nie powinni mieé
trudnosci, uczestniczac w badaniach, stanowigcych integralng czes¢ ich praktyki

Klinicznej.

Wymogi etyczne

Podstawowe zasady etyki badawczej sg dobrze ugruntowane. Nie zawsze tak jednak
byto. Wielu prominentnych badaczy prowadzito w XIX i XX wieku eksperymenty na
pacjentach bez ich zgody, poswiecajgc mato, o ile w ogole, uwagi ich samopoczuciu.
Pomimo ze od wczesnych lat XX wieku ukazywaty sie opracowania na temat etyki
badan naukowych, nie przeszkodzito to lekarzom w nazistowskich Niemczech, i nie

tylko, w przeprowadzaniu eksperymentéw na ludziach w sposob jaskrawo
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naruszajgcy podstawowe prawa cziowieka. Po Il Wojnie Swiatowej niektérych
sposrod tych lekarzy osadzit i uznat za winnych specjalny trybunat w Norymberdze.
Podstawy tego orzeczenia znane sg jako Kodeks Norymberski, ktéry stat sie jednym
z dokumentow bedacych podwaling wspoétczesnej etyki badan naukowych. Wsréd
dziesieciu zasad tego Kodeksu znajduje sie obowigzek uzyskania dobrowolnej

zgody, jezeli pacjent ma byc obiektem badan.

Swiatowe Stowarzyszenie Lekarskie zostato utworzone w roku 1947 — tym samym, w
ktérym sporzadzono Kodeks Norymberski. Swiadomi naruszen etyki lekarskiej, do
jakich dochodzito przed i w czasie Il Wojny Swiatowej, zatozyciele WMA
bezzwtocznie podieli kroki, aby zapewnié, ze lekarze przynajmniej zapoznajq sie ze
swoimi zobowigzaniami etycznymi. W 1954 roku, po wieloletnich pracach, WMA
przyjeto zbiér Zasad dla Prowadzacych Badania lub Eksperymenty. Dokument
ten poprawiano na przestrzeni kolejnych 10 lat i ostatecznie uchwalono w 1964 r.
jako Deklaracje Helsinska (DH), zmieniang nastepnie w latach 1975, 1983, 1989,
1996 oraz 2000. DH jest zwieztym streszczeniem etyki badahn naukowych. W
ostatnich latach opracowano inne, duzo bardziej szczegétowe, dokumenty dotyczgce
etyki badan naukowych — o charakterze ogdélnym (np. Rada ds. Miedzynarodowych
Organizacji Naukowo-Medycznych, Miedzynarodowe Wskazoéwki Etyczne w
zakresie Badan Biomedycznych z Udziatem Ludzi, 1993 r., zmienione w 2003 r.)
oraz na temat zagadnien szczegétowych (np. Rada Bioetyczna w Nuffield [Wielka
Brytania], Etyka Badan Naukowych Zwigzanych z Ochrong Zdrowia w Krajach
Rozwijajacych Sie, 2002 r.).

Pomimo réznic w tematyce, dtugosci oraz autorstwie tych dokumentéw, w bardzo
duzym stopniu sg one zgodne w kwestii podstawowych zasad etyki badawcze;.
Zasady te zostaly inkorporowane do ustaw lub innych regulacji przez wiele panstw
oraz organizacji miedzynarodowych, wigcznie z tymi, ktorych zadaniem jest
dopuszczanie do obrotu lekéw i urzadzen medycznych. Ponizej, zasady te zostang

krotko zaprezentowane, gtéwnie w oparciu o DH:

Zgoda Komisji Etycznej
Par. 13 i 14 DH stanowia, ze kazdy projekt badan medycznych na ludziach, zanim

bedzie mozna go rozpoczaé, musi zostaC¢ zaopiniowany i zaaprobowany przez
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niezalezng komisje etyczng. Aby uzyska¢ zgode, prowadzacy badania muszg
przedstawi¢ cele i metodologie projektu; wyjasnié, w jaki sposéb przebiegac¢ bedzie
nabor uczestnikdw, jak uzyskiwana bedzie ich zgoda i jak bedzie chroniona ich
prywatnos$¢; okresli¢ zrédta finansowania projektu; ujawni¢ wszelkie potencjalne
konflikty interesu po stronie badaczy. Komisja moze zatwierdzi¢ projekt zgodnie z
wnioskiem, zazgda¢ wprowadzenia przed jego rozpoczeciem okreslonych zmian lub
catkowicie odméwi¢ zgody. Zadaniem wielu komisji jest takze dalsza kontrola
realizowanych projektow w celu upewnienia sie, ze prowadzacy wypetniajg swe
zobowigzania. W razie koniecznosci komisja moze powstrzymac¢ kontynuacje

projektu z powodu powaznych, nieoczekiwanych zdarzen o szkodliwych skutkach.

Wymog uzyskania zgody komisji etycznej podyktowany jest tym, ze ani prowadzacy
badanie, ani osoby poddawane badaniu nie zawsze posiadajg wystarczajg wiedze i
obiektywizm, aby rozstrzygnaé, czy projekt jest wtasciwy pod wzgledem naukowym i
etycznym. Badacze muszg wykaza¢ komisji sktadajgcych sie z bezstronnych
ekspertow, ze projekt jest wartosciowy, ze majg kompetencje do jego
przeprowadzenia i ze osobom, ktére beda poddane badaniom, zapewni sie

bezpieczenstwo w najwiekszym mozliwym stopniu.

Nierozwigzang kwestig dotyczaca komisji etycznych jest watpliwos¢, czy w sytuacii,

gdy projekt ma byé prowadzony w réznych os$rodkach, wymagac¢ nalezy zgody
komisji wilasciwej dla kazdego osrodka, czy tez wystarczy zgoda jednej komisji.
Jezeli osrodki znajdujg sie w réznych panstwach, z reguty konieczna jest opinia i
akceptacja w kazdym z tych panstw.

Wartos¢ naukowa

Zgodnie z par. 11 DH badania medyczne z udziatem ludzi muszag by¢ uzasadnione
naukowo. Ma to na celu wyeliminowanie projektow o niskim prawdopodobienstwie
powodzenia — np. dlatego, ze sg niewtasciwe metodologicznie — lub projektow, ktore
nawet w razie powodzenia przyniosg prawdopodobnie btahe efekty. Gdy zamierza
sie angazowac pacjentow do projektu badawczego, nawet niosgcego minimalne
ryzyko szkody, powinno sie oczekiwac, ze wynikiem bedzie uzyskanie istotnej wiedzy

naukowej.
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Dla zagwarantowania wartosci naukowej par. 11 wymaga, aby projekt byt oparty na
solidnej znajomosci literatury poswieconej danemu zagadnieniu oraz na
wczesniejszych prébach laboratoryjnych i, gdy to stosowne, badaniach na
zwierzetach, ktore sg dobrg podstawg do przypuszczenia, ze proponowane dziatanie
bedzie skuteczne wobec istot ludzkich. Wszelkie badania na zwierzetach muszg
odpowiadac¢ wskazowkom etycznym, ktore ograniczajg liczbe zwierzat poddawanych
badaniom i zapobiegajg zadawaniu niepotrzebnego bdlu. Par. 15 stanowi ponadto,
ze badania na ludziach prowadzi¢ moga wytacznie osoby o0 odpowiednich
kwalifikacjach naukowych. Przed zatwierdzeniem projektu komisja etyczna powinna

by¢ przekonana, ze powyzsze warunki sg spetnione.

Wartos¢ spoteczna

Jednym z bardziej kontrowersyjnych wymogéw stawianych projektom badawczym
jest, aby wnosity swoj wktad w ogdlny dobrobyt spoteczny. W przesztoSci
powszechnie zgadzano sie, ze rozwdéj wiedzy naukowej jest wartoscig samg w sobie
i nie wymaga dalszych uzasadnien. Jednak w zwigzku z tym, ze srodki przeznaczane
na badania sg coraz bardziej niewystarczajgce, wartos¢ spoteczna stata sie waznym

kryterium przy decydowaniu, czy nalezy finansowac¢ dany projekt.

Par. 18 i 19 DH w jasny sposob popierajg uwzglednianie wartosci spotecznej w
trakcie oceniania projektow badan naukowych. Znaczenie celéow projektu, rozumiane
jako znaczenie naukowe i spoteczne, powinno przewaza¢ nad ryzykiem grozacym
osobom, na ktérych badania beda prowadzone. Co wiecej, populacja, w ktorej
prowadzone bedg badania, powinna osiagnga¢ korzysci z ich rezultatow. Jest to
szczegolnie istotne w panstwach, w ktorych istnieje obawa nieuczciwego traktowania
uczestnikow badan, ktérzy ponoszg ryzyko oraz niedogodnosci wynikajgce z badan,
podczas gdy leki wytwarzane w wyniku badan stuzy¢ bedg wytacznie pacjentom w

innych czesciach swiata.

Choc¢ wartos¢ spoteczng projektu trudniej jest okresli¢ niz jego wartos¢ naukowa, nie
jest do wiasciwy powdd, aby jg pomijaé, Prowadzacy badania oraz komisje etyczne
muszg sie upewni¢, ze pacjenci nie sg poddawani badaniom, ktére prawdopodobnie
nie przystuzg sie Zzadnemu celowi spotecznemu. Oznaczatoby to bowiem

marnotrawienie cennych s$rodkéw oraz osfabianie dobrej opinii na temat badan
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naukowych jako istotnego czynnika wptywajgcego na poprawe ludzkiego zdrowia i

samopoczucia.

Ryzyka i korzysci

Ustaliwszy naukowg oraz spoteczng warto$¢ projektu, prowadzacy badania muszag
wykazaC, ze ryzyko grozace uczestnikom jest niewielkie i nie pozostaje w
dysproporcji do oczekiwanych rezultatdbw badan. Ryzyko jest to mozliwos¢
wystgpienia szkodliwych rezultatéow. Skiadajg sie na nie dwa elementy: (1)
prawdopodobienstwo wystgpienia szkody (od niskiego do bardzo wysokiego) oraz (2)
dotkliwos¢ szkody (od drobnych dolegliwosci do trwatego inwalidztwa lub $mierci).
Mato prawdopodobne ryzyko wystgpienia drobnych dolegliwosci nie stanowitoby
specjalnego problemu dla dobrego projektu badawczego. Z drugiej strony, wysokie
ryzyko powaznej szkody bytoby niedopuszczalne, chyba Ze projekt przedstawiatby
jedyng nadzieje na skuteczne leczenie w przypadku pacjentéw, ktorym w niedtugim
czasie grozi Smier¢. W innych, mniej jaskrawych przypadkach prowadzacy badania
sa, zgodnie z par. 17 DH, zobowigzani nalezycie oceni¢ ryzyko i upewni¢ sie, ze
mozna je kontrolowac. Jezeli ryzyko jest zupetnie nieznane, nie nalezy kontynuowac
projektu do czasu uzyskania wiarygodnych danych, na przyktad w wyniku préb

laboratoryjnych lub eksperymentéw na zwierzetach.

Swiadoma zgoda

Pierwsza zasada Kodeksu Norymberskiego brzmi nastepujgco: ,Dobrowolna
zgoda uczestnika badan jest absolutnie niezbedna”. Zatgczone do tej zasady
wyjasnienie stanowi m.in., ze osoba, ktéra ma by¢ poddana badaniom, ,powinna
wystarczajgco poznac i zrozumie¢ przedmiot badan w sposéb umozliwiajgcy jej

podjecie rozumnej i Swiattej decyzji”.

Bardziej szczegotowo kwestie swiadomej zgody traktuje DH. Par. 22 okresla, co
potencjalny uczestnik badan powinien wiedzie¢, aby podja¢ swiadomg decyzje w
sprawie swojego udziatu. Przepis par. 23 ostrzega przed wywieraniem nacisku na
osoby majgce bra¢ udziat w badaniach, poniewaz zgoda udzielona w takich
okolicznosciach moze nie by¢ w petni dobrowolna. Postanowienia par. 24-26 dotyczg
0s6b niezdolnych do wyrazania zgody (nieletnich, niepetnosprawnych umystowo,
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nieprzytomnych). Takie osoby moga by¢é poddawane badaniom, ale tylko po

spetnieniu scisle okreslonych warunkow.

DH, podobnie jak inne dokumenty z zakresu etyki badan naukowych, zaleca w par.
22, azeby fakt udzielenia swiadomej zgody potwierdzany byt poprzez podpisanie
przez uczestnika odpowiednio przygotowanego formularza. Szereg komisji etycznych
zada od prowadzacych badania przedstawienia wzoru formularza, ktéry zamierzajg
stosowa¢. W niektérych panstwach formularze te staty sie tak obszerne i
szczegotowe, ze przestaty stuzy¢ swojemu celowi, jakim jest udzielenie uczestnikom
informacji o projekcie. Tak czy inaczej, proces uzyskania swiadomej zgody nie
rozpoczyna sie i nie konczy sie z chwilg podpisania formularza, lecz musi obejmowaé
doktadne ustne objasnienie projektu oraz wszystkiego z czym wigzaé sie bedzie
udziat w nim. Ponadto, uczestnicy powinni zosta¢ poinformowani, ze w kazdej chwili
majg prawo wycofa¢ swg zgode na udziat w badaniach bez ryzyka jakichkolwiek
negatywnych dziatan ze strony prowadzacych badania lub innych lekarzy oraz bez

ujemnych skutkow dla udzielanej im w przysztosci opieki zdrowotnej.

Poufnosé

Tak jak pacjenci bedacy pod opieka kliniczng, uczestnicy badan naukowych takze
majg prawo do prywatnosci w zakresie personalnych informacji na temat ich zdrowia.
W odrdznieniu od opieki klinicznej badania wymagajg jednak ujawniania niektorych
informacji innym osobom, w tym szerokiemu $rodowisku naukowemu a czasem opinii
publicznej. W celu ochrony prywatnosci prowadzacy badania musza uzyskac
Swiadomg zgode o0s6b poddawanych badaniom na wykorzystanie dla celow
badawczych informacji o stanie ich zdrowia. Nalezy wiec z goéry uprzedzi¢
uczestnikdw badan, w jaki sposéb zostang wykorzystane informacje o nich.
Generalnie rzecz biorac, ujawniane informacje nalezy pozbawiaé elementéw
identyfikujgcych i trzeba zapewni¢ bezpieczenstwo ich przechowywania i
przekazywania. Dalsze wskazowki w tym zakresie zawiera Deklaracja WMA o

Wzgledach Etycznych Dotyczacych Baz Danych o Zdrowiu.

Konflikt roél
W poczatkowej czesci tego Rozdziatu zauwazono, Ze rola lekarza w stosunkach

lekarz-pacjent jest odmienna od roli badacza w stosunkach z osobg poddang
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badaniom nawet, jezeli lekarz i badacz to ten sam cztowiek. Par. 28 DH okresla, ze w
takich przypadkach rola lekarza przewazac¢ musi nad rolg badacza. Oznacza to m.in.,
ze lekarz musi by¢ gotowy na to, aby odradzi¢ pacjentowi wziecie udziatu w projekcie
badawczym, jezeli wydaje sie, ze aktualne leczenie, ktéremu jest poddawany
pacjent, przynosi dla niego korzystne skutki, a projekt zaktada losowy dobor
pacjentow do réznych form leczenia lub do stosowania placebo. Lekarz powinien
namawia¢ pacjenta do uczestniczenia w projekcie badawczym tylko wtedy, gdy
faktycznie nie jest pewny, w oparciu o solidne podstawy naukowe, czy obecna
metoda leczenia pacjenta jest rownie wiasciwa jak proponowana terapia badz nawet

placebo.

Rzetelne przedstawianie rezultatow

Mogtoby sie wydawac, ze stawianie wymogu rzetelnego przedstawiania wynikow
badan naukowych nie jest konieczne. Niestety jednak, wielokrotnie dochodzito
ostatnio do nieuczciwych praktyk w zakresie publikowania rezultatdw badan. Dotyczy
to takich problemoéw jak plagiaty, fabrykowanie danych, podwdjne publikacje oraz
podawanie jako wspotautoréw osob, ktdre nie braty udzialu w badaniach. Takie
postepowanie moze by¢ korzystne dla prowadzacych badania — przynajmniej do
czasu ujawnienia sprawy — moze jednak okazac sie zrodiem powaznego zagrozenia
dla pacjentdow poddanych niewtasciwemu leczeniu opartemu na niedoktadnych bgdz
sfatszowanych wynikach badan, a takze zaszkodzi¢ innym badaczom, tracgcym

mnoéstwo czasu i sSrodkow na probe kontynuacji badan w danej dziedzinie.

Ujawnianie nieprawidiowosci

W celu przeciwdziatania przypadkom nieetycznego prowadzenia badan lub w celu
ich ujawniania juz po fakcie, kazdy, kto dowiaduje sie o takich dziataniach, jest
zobowigzany powiadomi¢ o tym wiasciwe wiadze. Niestety, takie postepowanie nie
zawsze jest nalezycie doceniane, a osoby ujawniajgce takie informacje bywajg za to
karane lub sg unikane przez innych. Wydaje sie, ze takie podejscie ulega jednak
zmianie, jako ze zaréwno naukowcy jak i organy administracji, dostrzegajgc potrzebe
wykrywania nieetycznych badan i karania odpowiedzialnych za nie, zaczynajg

doceniac role oséb ujawniajgcych tego rodzaju nieprawidtowosci.
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Szczegdlne trudnosci przy podejmowaniu dziatan w zwigzku z podejrzeniem
nieetycznych metod badan moga napotka¢ mtodsi cztonkowie zespotu badawczego,
tacy jak studenci medycyny. Mogg oni uwazac, ze nie posiadajg odpowiednich
kwalifikacji do oceny postepowania starszych badaczy, a takze obawia¢ sie
prawdopodobnej kary, jezeli odwazg sie o tym mowic publicznie. Powinni jednak
przynajmniej odmowic¢ udziatu w dziataniach, ktére uwazajg za wyraznie nieetyczne,
np. w oszukiwaniu oséb poddawanych badaniom lub fatszowaniu danych. Jezeli zas
zaobserwujg takie postepowanie u innych, powinni podja¢ wszelkie stosowne kroki,

aby powiadomic¢ odpowiednie organy — bezposrednio lub w sposéb anonimowy.

Nierozwigzane kwestie

Nie we wszystkich aspektach badan naukowych istnieje ogdlna jednomysinos¢. Wraz
z postepem nauk medycznych w takich dziedzinach jak genetyka, nauki
neurofizjologiczne oraz transplantologia pojawiajg sie nowe problemy dotyczgce
etycznej dopuszczalnosci technik, procedur i metod leczenia, w stosunku do ktérych
brak jest jednoznacznych, gotowych rozwigzan. Poza tym, niektore starsze
zagadnienia nadal sg przedmiotem kontrowersji etycznych, na przyktad na jakich
warunkach mozna w badaniu klinicznym stosowac placebo i jaka opieke nalezy
zapewni¢ uczestnikom badan. Na poziomie globalnym oczywistg, nierozwigzang
kwestig etyczng jest tzw. problem 10/90 (jedynie 10% ogdlnych $Swiatowych
wydatkéw na badania naukowe przeznacza sie na problemy zdrowotne dotyczace
90% swiatowej populacji). A w sytuacji, gdy badacze poswiecajg sie problemom
istniejgcym w biednych regionach $wiata, czesto napotykajg trudnosci wynikajgce z
rozbieznosci pomiedzy witasnymi wartosciami etycznymi a wartosciami spotecznosci,
w ktérych pracujg. Kwestie te wymagac¢ bedg dalszych analiz i debat, zanim mozna

bedzie dojs¢ do powszechnego porozumienia.

Pomimo tych wszystkich probleméw medyczne badania naukowe sg wartosciowsg i
satysfakcjonujgcg dziatalnoscig dla lekarzy oraz studentéw medycyny, jak réwniez
dla os6b, na ktérych te badania sg prowadzone. Lekarze i studenci powinni tez sami
zastanowi¢ sie nad wzieciem udziatem w badaniach w roli oséb poddawanych tym
badaniom, tak aby moc poznac¢ punkt widzenia drugiej strony stosunku miedzy
prowadzacym badania a osobg, na ktérej badanie sg prowadzone.

84



POWROT DO ANALIZY WYBRANEGO PRZYPADKU

Dr R. nie powinna byta sie tak szybko zgodzi¢. Wczesniej powinna sie wiecej dowiedzie¢ o
projekcie i upewnié¢ sie, ze speilnia on wszystkie warunki etyczne stawiane badaniom
naukowym. W szczegoélnosci, powinna poprosi¢ o pokazanie protokotu przedstawionego
komisji etycznej oraz wszelkich uwag lub zastrzezen zgtoszonych przez komisje. Powinna
bra¢ udziat wytacznie w projekcie z dziedziny, w ktorej praktykuje, i powinna upewnic¢ sie co
do jego wartosci naukowej i spotecznej. Jezeli nie ma pewnosci, czy jest w stanie samemu
oceni¢ projekt, powinna poprosi¢ o rade kolegéw z wiekszych osrodkéw. Powinna uzyskaé
pewnosé, ze postepuje w najlepszym interesie swych pacjentéw, a do udzialu w projekcie
namawia tylko tych, dla ktérych zmiana aktualnej metody leczenia na metode
eksperymentalng lub na placebo nie bedzie grozna. Dr R. musi umie¢ wyjasnié pacjentom
mozliwe alternatywy tak, aby mogli podja¢ w petni sSwiadoma decyzje w sprawie swego
udzialu w badaniach. Nie powinna sie godzi¢ na warunek, ze namoéwi do udziatu z gory
okreslong liczbe pacjentow, poniewaz stwarza to ryzyko wywierania przez nig naciskow na
pacjentow, by¢ moze wbrew ich dobru. Powinna doktadnie sledzi¢ stan pacjentéw w trakcie
badan i byé przygotowana na szybka reakcje w razie nieoczekiwanych, szkodliwych
zdarzen. Na koniec, powinna poinformowa¢ pacjentéw o wynikach badan, gdy tylko zostang

przedstawione.
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Rozdziat VI.

Konkluzja.

Obowigzki i prawa lekarzy

Niniejszy Podrecznik koncentrowat sie na obowigzkach lekarzy i faktycznie stanowig
one podstawowg tres¢ etyki lekarskiej. Jak wszyscy ludzie, lekarze majg jednak
zaréwno obowigzki, jak tez prawa, a etyka lekarska bytaby niekompletna, gdyby nie
odnosita sie do tego, w jaki sposob lekarze powinni by¢ traktowani przez innych, czy
to przez pacjentow, czy przez spoteczenstwo, czy przez innych lekarzy. Takie
spojrzenie na etyke lekarskg zyskuje coraz wieksze znacznie, jako ze w wielu
panstwach lekarze napotykajg szereg probleméw podczas wykonywania zawodu,
powodowanych niewystarczajgcymi zasobami w ochronie zdrowia, publicznym lub
prywatnym systemem zarzgdzania opiekg zdrowotng, gonigcymi za sensacjg
mediami donoszacymi o btedach medycznych i nieetycznym postepowaniu lekarzy,
czy tez podwazaniem wiedzy i umiejetnosci lekarzy przez pacjentéw lub innych

Swiadczeniodawcow.

W przesztosci etyka lekarska zajmowata sie zaréwno obowigzkami lekarzy, jak i ich
prawami. Starsze kodeksy etyki, tak jak kodeks Amerykanskiego Stowarzyszenia
Lekarskiego w wersji z 1847 roku, zawieraty rozdziaty dotyczace obowigzkow
pacjentow oraz spoteczenstwa wobec zawodu lekarskiego. Wiekszos¢ z tych
zobowigzan jest juz przestarzatych, na przyktad: ,Pacjent powinien sie
podporzadkowac zaleceniom swojego lekarza niezwtocznie i bezwarunkowo. Pacjent
nigdy nie powinien dopuscic¢, aby jego wtasne niefachowe opinie na temat zalecen
lekarskich wptywaty na stosowanie sie do nich”. Jednakze stwierdzenie, ze:
"Spoteczenstwo powinno (...) w nalezyty sposdb doceniaé kwalifikacje medyczne
(...) i dawac wszelkie zachety oraz zapewnia¢ wszelkie udogodnienia do nabywania
wiedzy medycznej (...),” jest wcigz aktualne. Zamiast jednak poprawiaé¢ i uaktualniac
te przepisy Amerykanskie Stowarzyszenie Medyczne ostatecznie usuneto je ze

swego Kodeksu Etyki.
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W minionych latach WMA przyjeto szereg stanowisk w sprawie praw przystugujacych

lekarzom i odpowiadajagcych im zobowigzan innych o0so6b, zwtaszcza wtadz

panstwowych, do przestrzegania tych praw:

Stanowisko w sprawie Swobody Uczestniczenia w Spotkaniach
Medycznych z roku 1984 zaktada, ze ,nie powinny istnie¢ zadne przeszkody
dla lekarzy w uczestniczeniu w spotkaniach WMA lub innych spotkaniach

medycznych, bez wzgledu na to, gdzie sie odbywajq”.

Deklaracja w sprawie Niezaleznosci Lekarzy i Wolnosci Zawodowej z
roku 1968 stanowi, ze ,Lekarze muszg mie¢ swobode zawodowg, aby
opiekowac sie swoimi pacjentami bez zadnych ingerencji” oraz ze ,Lekarze
muszg mie¢ swobode zawodowg, aby reprezentowac i broni¢ potrzeby
zdrowotne pacjentéw przed kazdym, kto zamierzatby pozbawi¢ chorych

potrzebnej im opieki lub ograniczyc jg”.

Stanowisko w sprawie Zawodowej Odpowiedzialnosci za Standardy
Opieki Medycznej z roku 1995 stwierdza, ze ,wszelka ocena zawodowej
dziatalnosci lekarza musi uwzgledniaC opinie ekspertéw rowniez bedacych
lekarzami, ktérzy dzieki swojemu wyksztatceniu oraz doswiadczeniu rozumiejgq
skomplikowane kwestie medyczne zwigzane z dang sprawg”. To samo
stanowisko potepia ,wszelkie procedury rozpatrywania skarg ze strony
pacjentow lub ich roszczen o odszkodowanie, ktdre nie sg oparte o ocene

dobrej wiary lekarza dokonang przez innych lekarzy”.

Deklaracja z roku 1997 dotyczaca Wspierania Lekarzy Odmawiajacych
Uczestnictwa w Stosowaniu lub Akceptowania Tortur lub Innych Form
Okrutnego, Nieludzkiego badz Ponizajacego Traktowania zobowigzuje
WMA, aby ,wspierato i ochraniato - i wzywato do takiego dziatania krajowe
organizacje nalezagce do WMA - lekarzy, ktorzy sprzeciwiajg sie udziatowi w
takich nieludzkich dziataniach i ktorzy leczg ofiary takich dziatan, oraz aby
zapewniato prawo stosowania sie do najwazniejszych zasad etyki, wkacznie z

zachowaniem tajemnicy lekarskiej (...)".
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e Stanowisko w Sprawie Wskazowek Etycznych odnosnie
Miedzynarodowej Rekrutacji Lekarzy z roku 2003 apeluje do wszystkich
panstw, aby ,czynity wszystko, co w ich mocy, azeby lekarze nie odchodzili od
zawodu oraz nie opuszczali swego kraju, zapewniajgc im wsparcie, ktérego
potrzebujg do osiggniecia swych celéw osobistych i zawodowych, przy
uwzglednieniu krajowych potrzeb oraz srodkéw” oraz aby zapewnity, ze
.lekarze pracujgcy czasowo lub na state w innym panstwie niz panstwo ich
pochodzenia (...) sg sprawiedliwie traktowani w stosunku do innych lekarzy w
tym panstwie (na przyktad pod wzgledem mozliwosci rozwoju kariery oraz

réwnej ptacy za takg samg prace)”.

Mimo ze tego rodzaju wspieranie lekarzy jest konieczne, biorgc pod uwage wyzej
wymienione zagrozenia, czasami lekarzom nalezy rdéwniez przypomina¢ o
przywilejach, jakim sie cieszg. Badania opinii publicznej w wielu krajach stale
wykazujg, ze lekarze znajdujg sie wsrod najbardziej powazanych i obdarzonych
najwiekszym zaufaniem grup zawodowych. Przewaznie otrzymujg wynagrodzenie
wyzsze niz przecietne (w niektorych panstwach duzo wyzsze). Nadal posiadajg sporg
niezalezno$¢ kliniczng, cho¢ nie tak duzg jak wczedniej. Wielu lekarzy jest
zaangazowanych w bardzo interesujgce odkrywanie nowej wiedzy poprzez
uczestnictwo w badaniach naukowych. Co najistotniejsze, lekarze $wiadczg ustugi,
ktére sg bezcenne dla poszczegdlnych pacjentow, zwilaszcza tych najbardziej
potrzebujgcych, oraz dla ogdtu spoteczenstwa. Niewiele jest zawoddw, ktére mogg
przynosi¢ wiekszg satysfakcje niz medycyna, biorgc pod uwage korzysci ptynace z
pracy lekarzy — tagodzenie bélu i cierpienia, leczenie chordb oraz dodawanie otuchy
umierajgcym. Wypetnianie zobowigzan etycznych moze sie okazywac niskg ceng za

te wszystkie przywileje.

Obowigzki wzgledem samego siebie

Niniejszy Podrecznik dokonat klasyfikacji etycznych obowigzkéw lekarzy wedtug ich
beneficjentéw: pacjentow, spoteczenstwa i innych lekarzy (wigcznie z
przedstawicielami innych zawoddéw medycznych). Lekarze niejednokrotnie
zapominajg, ze majq tez obowigzki wobec samych siebie oraz swych rodzin. W wielu
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czesciach swiata wykonywanie zawodu lekarza wymagato petnego poswiecenia sie
medycynie i zwracania niewielkiej uwagi na wtasne zdrowie i samopoczucie. 60-80
godzinny tydzien pracy nie jest rzadkoscia, a urlop uznaje sie za niepotrzebny luksus.
Mimo Zze wydaje sie, iz wielu lekarzy dobrze sobie radzi w takich warunkach, ich
rodziny mogq by¢ poszkodowane. Inni lekarze wyraznie cierpig z powodu takiego
natezenia aktywnosci zawodowej, co prowadzi do przewlektego zmeczenia,
naduzywania lekow, a nawet samobojstwa. Lekarze znajdujgcy sie w ztym stanie
fizycznym lub psychicznym stanowig zagrozenie dla swych pacjentéw, a zmeczenie

jest istotnym czynnikiem wptywajacym na nieszczesliwe wypadki w medycynie.

Potrzeba zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa, jak tez promowania zdrowego
stylu zycia wsrod lekarzy, przejawia sie w niektdrych panstwach ograniczeniami
godzin pracy oraz dlugosci dyzurow lekarskich. Niektére jednostki edukacji
medycznej ufatwiajg kobietom przerwanie procesu szkolenia ze wzgledow
rodzinnych. Chociaz tego rodzaju srodki mogq przyczyni¢ sie do poprawy zdrowia i
samopoczucia lekarzy, podstawowy obowigzek dbania o siebie spoczywa na
poszczegolnych lekarzach. Oprécz unikania tak oczywistych zagrozen dla zdrowia
jak palenie, naduzywanie lekdbw oraz przepracowanie, lekarze powinni chroni¢ i
poprawiaC swe zdrowie i samopoczucie, identyfikujgac czynniki stresujgce w ich pracy
zawodowej oraz zyciu prywatnym i opracowujgc oraz stosujgc odpowiednie metody
radzenia sobie z nimi. Gdy te zawodzg, powinni zwréci¢ sie do innych lekarzy lub
innych odpowiednio wykwalifikowanych osob o pomoc w rozwigzaniu problemow
osobistych, ktére mogg szkodliwie wptywaé na ich stosunki z pacjentami,

spoteczenstwem lun kolegami lekarzami.

Przysztosc etyki lekarskiej

Niniejszy Podrecznik koncentrowat sie na aktualnym stanie etyki lekarskiej, chociaz
zawierat tez wiele odniesien do jej przesziosci. TerazniejszoS¢ stale sie jednak
posuwa do przodu i aby nie by¢ ciggle w tyle konieczne jest wybieganie myslg w
przysztos¢. PrzyszioS¢ etyki lekarskiej w duzym stopniu zaleze¢ zas$ bedzie od
przysztosci medycyny. W pierwszej dekadzie XXI wieku medycyna ewoluuje w
bardzo szybkim tempie i trudno jest przewidzie¢, w jaki sposob bedzie praktykowana,
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gdy dzisiejsi studenci pierwszego roku medycyny zakoncza ksztatcenie, a niemozliwe
jest stwierdzenie, jakie dalsze zmiany zajdg, gdy przechodzi¢ oni juz bedg na
emeryture. Przysztos¢ niekoniecznie musi by¢ lepsza od terazniejszosci, zwazywszy
daleko posunieto niestabilnos¢ polityczng i ekonomiczng, zanieczyszczenie
srodowiska naturalnego, ciggte rozprzestrzenianie sie HIV i AIDS oraz inne mozliwe
epidemie. Mozemy mie¢ co prawda nadzieje, ze korzysci z postepu medycyny dotrg
ostatecznie do wszystkich krajow, a problemy etyczne, przed jakimi te kraje stana,
bedg podobne do tych, ktére sg obecnie przedmiotem dyskusji w bogatych
panstwach. Zdarzy¢ sie tez moze jednak na odwrdét — sytuacja w panstwach, ktére
obecnie sg bogate, moze sie pogorszy¢ do takiego stopnia, ze lekarze w tych
panstwach bedg mieli do czynienia z epidemiami choréb tropikalnych oraz

powaznymi brakami srodkdw medycznych.

Z uwagi na wiasciwg przysziosci nieprzewidywalnos¢ etyka lekarska powinna byc¢
elastyczna i otwarta na zmiany, tak jak to faktycznie ma miejsce od jakiego$ czasu.
Mozemy mie¢ jednak nadzieje, ze gtdbwne zasady etyki pozostang niezmienne,
zwlaszcza takie wartosci jak wspotczucie i autonomia, jak rowniez przywigzanie do
podstawowych praw cziowieka oraz dbatos¢ o profesjonalizm. Jakie by jednak nie
zaszty zmiany w medycynie na skutek rozwoju nauki oraz czynnikow spotecznych,
politycznych i ekonomicznych, zawsze istnie¢ bedg chorzy ludzie bezwzglednie
potrzebujacy opieki oraz, jesli to tylko mozliwe, skutecznego leczenia. Lekarze
tradycyjnie udzielali takie Swiadczenia oraz szereg innych z zakresu promocji
zdrowia, zapobiegania chorobom oraz zarzadzania systemem ochrony zdrowia.
Chociaz proporcje pomiedzy tymi formami aktywnosci mogg sie w przysziosci
zmieniac, we wszystkich lekarze prawdopodobnie nadal bedg odgrywac istotng role.
Poniewaz kazda sfera dziatalnosci wigze sie z wieloma problemami etycznymi,
lekarze nadal bedg musieli dba¢ o to, aby by¢ zaznajomionym ze zmianami
zachodzacymi w etyce lekarskiej, tak jak czynig to odnosnie innych aspektow
medycyny.

Na tym konczy sie Podrecznik, lecz dla Czytelnika powinien to by¢ tylko jeden z
etapdw wdrazania sie w etyke lekarskg, ktore trwa cate zycie. Powtarzajgc
stwierdzenie przedstawione we Wprowadzeniu, niniejszy Podrecznik stanowi jedynie

podstawowy wstep do etyki lekarskiej i niektérych z jej gtdbwnych zagadnien. Jego
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intencjg jest, aby docenili Panstwo potrzebe nieustannej refleksji nad etycznym
wymiarem medycyny, a szczego6lnie nad tym, w jaki sposéb podchodzi¢ do
probleméw etycznych, ktdére napotkajg Panstwo podczas swej praktyki. Wykaz
materiatdw zawarty w Zatgczniku B moze pomodc Panstwu w pogtebieniu swej wiedzy

w tej dziedzinie.
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ZALACZNIK A - GLOSARIUSZ

Odpowiedzialny — odpowiadajgcy przed kim$ za cos$ (np. pracownicy odpowiadajg
przed pracodawcg za wykonywang prace). Odpowiedzialno$¢ wymaga, aby byc¢
przygotowanym do udzielania wyjasnien odnosnie podjetych przez siebie dziatan lub
zaniechan.

Uprzednia deklaracja — oswiadczenie, zwykle pisemne, wskazujgce, jak dana osoba
chciataby by¢ leczona — lub nie leczona — gdyby w przysztosci znalazta sie w stanie
wykluczajgcym podejmowanie swiadomych decyzji (np. w stanie utraty przytomnosci
lub demenciji). Jest to jedna z metod planowania opieki medycznej na przysztosé,
inng metodg jest wskazanie osoby, ktéra w takich przypadkach podejmie decyzje
zastepczg. W niektorych panstwach obowigzujg przepisy prawne regulujgce kwestie
uprzednich deklaraciji.

Oredownik — osoba zabierajgca gtos lub podejmujgca dziatania na rzecz innych
osbb. Lekarze sg oredownikami swych pacjentow, gdy wzywajg wiadze publiczne do
zapewnienia Swiadczen, ktore pacjenci potrzebuja, lecz nie mogg ich uzyskac¢ sami.

Dobroczynno$c¢ — od lekarzy oczekuje sie, ze bedg dziata¢ w najlepszym interesie
swych pacjentéw.

Bioetyka / etyka biomedyczna — dwa réwnorzedne pojecia okreslajgce studium
zagadnien moralnych wystepujgcych w medycynie, opiece zdrowotnej i naukach
biologicznych. Wyrdznia sie cztery podstawowe dziedziny: etyka kliniczna,
zajmujgca sie kwestiami zwigzanymi z opiekg nad pacjentem (p. Rozdziat |l
Podrecznika); etyka badan naukowych, zajmujgca sie ochrong cziowieka w
procesie badan naukowych w medycynie (p. rozdziat V Podrecznika); etyka
zawodowa, zajmujgca sie szczegolnymi obowigzkami, jakie naktadane sg na lekarzy
i przedstawicieli innych zawodéw medycznych (etyka lekarska jest jednym z
rodzajow etyki zawodowej) oraz etyka polityki publicznej, ktéra zajmuje sie
tworzeniem i wyktadnig przepiséw prawnych dotyczacych kwestii bioetycznych.

Consensus — ogolne, cho¢ niekoniecznie jednomysine, porozumienie.

Hierarchia — uporzadkowane zorganizowanie ludzi wedtug réznych poziomoéw ich
znaczenia, od najwyzszego do najnizszego. Hierarchiczny jest przymiotnikiem
okreslajgcym takg organizacje. Pojecie ,hierarchia” stosowane jest tez do okreslenia
gtéwnych przywddcow organizacii.

Sprawiedliwos$¢ — uczciwe traktowanie jednostek i grup ludzi. Jak wskazuje Rozdziat
[, r6znie mozna rozumiec, co stanowi uczciwe traktowanie w opiece zdrowotne;j.

Zarzgdzana opieka zdrowotna — organizacyjne podejscie do opieki zdrowotnej, w
ktérym wiadze publiczne, przedsiebiorstwa lub instytucje ubezpieczeniowe
podejmujg decyzje, jakie sSwiadczenia bedq udzielane, przez kogo (lekarze
specijalisci, lekarze ogdlni, pielegniarki, przedstawiciele innych zawodéw medycznych
itd.), gdzie (kliniki, szpitale, dom pacjenta itd.) oraz odnosnie innych zwigzanych z
tym kwestii.
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Nie czynienie zta — lekarze oraz osoby prowadzace badania naukowe w medycynie
majg unika¢ wyrzadzania szkody pacjentom i osobom, na ktérych prowadzone sg
badania.

Opieka paliatywna — metoda opieki nad pacjentami, szczegdlnie tymi, ktorzy
prawdopodobnie umrg w niedalekiej przysziosci ze wzgledu na powazna,
nieuleczalng chorobe, koncentrujgca sie na jakosci zycia pacjenta, zwlaszcza na
kontroli bolu. Mozna jej udziela¢ w szpitalach, specjalnych instytucjach dla
umierajgcych pacjentow (potocznie zwanymi hospicjami) lub w domu pacjenta.

Lekarz — osoba posiadajgca kwalifikacje do praktykowania medycyny. W niektérych
krajach lekarzy odréznia sie od chirurgdw, a stosunku do jednych i drugich uzywa sie
pojecia ,doktor”. Jednakze termin ,doktor” uzywany jest rowniez przez przedstawicieli
innych zawoddw medycznych, jak dentysci i weterynarze, oraz wszystkich, ktorzy
uzyskali stopien doktorski. Pojecie ,doktor medycyny” jest bardziej doktadne, lecz
niezbyt powszechnie stosowane. WMA postuguje sie pojeciem ,lekarz” w odniesieniu
do wszystkich, ktorzy posiadajg kwalifikacje w zakresie medycyny, bez wzgledu na
specjalizacje, i tak samo czyni to niniejszy Podrecznik.

Plagiat — forma nieuczciwego zachowania polegajgcego na tym, ze ktos kopiuje
prace innej osoby, na przyktad catos¢ lub czes¢ opublikowanego artykutu, i
przedstawia jg tak, jak gdyby byta jego wlasng praca (ij. nie wskazujac zrédta).

Pluralistyczny — posiadajgcy wiele odrebnych cech lub mozliwych pogladow;
przeciwienstwo jednolitego.

Racjonalny — oparty na ludzkiej zdolnosci rozumowania, tj. mozliwosci rozwazania
argumentow za i przeciw okreslonej czynnosci i podejmowania decyzji o tym, ktora
alternatywa jest lepsza.

Zastepcze macierzynstwo — forma cigzy polegajaca na tym, ze kobieta zgadza sie
urodzi¢ dziecko innej kobiecie lub parze, ktéra zazwyczaj dostarczyta nasienie
(poprzez sztuczng inseminacje) lub embrion (poprzez zaptodnienie in vitro lub
wszczepienie embrionu).

Warto$¢ — co$, co uwazane jest za bardzo wazne.
Cnota — pozytywna cecha u ludzi, zwlaszcza w ich charakterze i zachowaniu.

Niektére cnoty sg szczegdlnie istotne dla okreslonych grup ludzi, np. wspdtczucie dla
lekarzy, odwaga dla strazakow, prawdomownosc dla swiadkéw, itd.
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ZALACZNIK B — MATERIALY Z ZAKRESU ETYKI LEKARSKIEJ W INTERNECIE

Ogodlne

Zbiér deklaracji, uchwat i stanowisk Swiatowego Stowarzyszenia Lekarskiego
(www.wma.net/e/policy/handbook.htm) — zawiera petny tekst wszystkich dokumentow
przyjetych przez WMA (w jezyku angielskim, francuskim i hiszpanskim)

Dziat Etyki WMA (ww.wma.net) — obejmuje nastepujgce sekcje, co miesigc
uaktualniane:
e Temat miesigca
e Dziatalnos¢ WMA w dziedzinie etyki
e Dokumenty z zakresu etyki przyjete przez WMA, wigcznie z dokumentami,
ktére sg w trakcie opracowywania lub uaktualniania
Deklaracja Helsinska, historia i stan obecny
Materiaty WMA z zakresu etyki
Organizacje lekarskie zajmujace sie etykg oraz ich kodeksy etyki
Ogtoszenia o konferencjach
Edukacja w zakresie etyki lekarskiej
Etyka a prawa czlowieka
Etyka a profesjonalizm lekarski

Kwestie zwigzane z poczatkiem zycia

Klonowanie ludzi — www.who.int/ethics/topics/cloning/en

Wspomagana prokreacja — www.who.int/reproductive-

health/infertility/report content.htm

Kwestie zwigzane z koncem zycia

Materiaty — www.nih.gov/sigs/bioethics/endoflife.html
Edukacja w zakresie opieki terminalnej — www.ama-
assn.org/ama/pub/category/2910.html

Opieka paliatywna — www.hospicecare.com/Ethics/ethics.htm
Sprzeciw wobec eutanazji — www.euthanasia.com/

HIV / AIDS

Materiaty — www.wits.ac.za/bioethics/

UNAIDS -

www.unaids.org/en/in+focus/hiv_aids _human_rights/unaids+activities+hr.asp

Stosunki z przedsiebiorstwami komercyjnymi
Materiaty edukacyjne - www.ama-assn.org/ama/pub/category/5689.html
Materiaty — www.nofreelunch.org/

Eksperymenty badawcze na ludziach

Wytyczne i materiaty — www.who.int/ethics/research/en/

Harwardzka Szkota Zdrowia Publicznego, zagadnienia etyczne w miedzynarodowych
badaniach naukowych — www.hsph.harvard.edu/bioethics/
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ZALACZNIK C
SWIATOWE STOWARZYSZENIE LEKARSKIE

Rezolucja w sprawie wilaczenia etyki lekarskiej i praw cztowieka do programoéw
~nauczania uczelni medycznych na swiecie
(Przyjeta na LI Swiatowym Zjezdzie Lekarzy, Tel Awiw, Izrael, pazdziernik 1999 r.)

1. Zwazywszy, ze etyka lekarska i prawa cziowieka stanowig integralng czesc¢
wykonywania zawodu lekarskiego i jego kultury, oraz

2. Zwazywszy, ze etyka lekarska i prawa cztowieka stanowig integralng czesc
historii, struktury i celéw Swiatowego Stowarzyszenia Lekarskiego,

3. Postanawia sie niniejszym stanowczo zarekomendowa¢ uczelniom
medycznym na swiecie, azeby wigczyty etyke lekarskg i prawa cztowieka do
swoich programow nauczania jako przedmiot obowigzkowy.

SWIATOWA FEDERACJA DO SPRAW KSZTALCENIA MEDYCZNEGO

Globalne standardy podniesienia jakosci — podstawowe ksztatlcenie medyczne
(www.sund.ku.dk/wfme/Activities/Translations%200f%20Standard%20Documents/W
FME%20Standard.pdf)

Standardy, ktére powinny byC¢ spetniane przez wszystkie uczelnie medyczne,
obejmujg nastepujace odniesienia do etyki lekarskiej:

1.4 Rezultat edukacyjny

Uczelnia medyczna musi okreslic kompetencje (wigcznie ze znajomoscig i
rozumieniem etyki lekarskiej), ktérymi student powinien sie wykazywa¢ w chwili
ukonczenia studibw w odniesieniu do dalszego ksztatcenia oraz przysztej roli w
systemie zdrowotnym.

4.4 Program edukacyjny — Etyka lekarska

Uczelnia medyczna musi okreslic i wtaczy¢ do swojego programu nauczania
elementy etyki lekarskiej umozliwiajgce skuteczne komunikowanie — sie,
podejmowanie decyzji klinicznych oraz etyczne postepowanie.

4.5 Program edukacyjny — Nauki i umiejetno$ci kliniczne

Umiejetnosci kliniczne obejmujg sporzadzanie historii choroby, komunikowanie sig i
przewodzenie zespotowi. Zapewnianie opieki zdrowotnej obejmowatoby prace
zespotowq z przedstawicielami innych zawodéw medycznych.

4.4 Materiaty edukacyjne — badania

Wzajemne oddziatywanie na siebie dziatalnosci edukacyjnej i badawczej powinno
zachecac¢ i przygotowywac¢ studentow do angazowania sie w badania naukowe i
rozwoj medycyny.
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ZALACZNIK D - WZMOCNIENIE NAUCZANIA ETYKI NA UCZELNIACH
MEDYCZNYCH

Niektére uczelnie medyczne nauczajg etyki w bardzo matym zakresie, podczas gdy
inne oferujg szeroko rozwiniete programy w tym zakresie. Jednak nawet w tym
drugim przypadku zawsze mozna znalez¢ miejsce na udoskonalenia. Ponizej
przedstawione jest postepowanie, jakie moze zainicjowa¢ kazdy, czy to osoba
studiujgca medycyne, czy tez pracownik naukowy uczelni, kto chce poprawi¢
nauczanie etyki lekarskiej w swojej instytucji.

1. Zapoznanie sie z procesem decyzyjnym w instytuciji
Dziekan

Komisja Programowa

Rada Wydziatu

Wptywowi Pracownicy Naukowi

2. Poszukiwanie poparcia u innych

Studenci

Kadra dydaktyczna

Kluczowi pracownicy administracyjni

Krajowe stowarzyszenie lekarskie

Krajowa jednostka regulujgca wykonywanie zawodu lekarskiego

3. Przygotowanie argumentacji

e Rezolucja WMA w sprawie wigczenia etyki lekarskiej i praw cztowieka
do programow nauczania uczelni medycznych na Swiecie

¢ Globalne standardy podniesienia jakosci — podstawowe ksztatcenie
medyczne Swiatowej Federacji do spraw Ksztatcenia Medycznego:

e Przyktady z innych uczelni medycznych
Wymogi etyczne dotyczgce badan naukowych

¢ Przewidywanie argumentow przeciwnych (np. przetadowanie programu
nauczania)

4. Zaoferowanie pomocy
e Przedstawienie sugestii dotyczacych struktury, tresci, materiatow dla
studentéw i kadry dydaktycznej (p. strona internetowa Dziatu Etyki
WMA: www.wma.net/e/ethicsunit/education.htm)
¢ Odwotanie sie do innych programoéw etyki lekarskiej, skontaktowanie
sie z WMA, itd.

5. Zapewnienie kontynuacji

Forsowanie idei powotania statej komisji ds. etyki lekarskiej
Zachecanie mtodszych studentow

Zachecanie pozostatych cztonkow kadry dydaktycznej
Angazowanie pozostatych pracownikow uczelni
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ZALACZNIK E — DODATKOWE ANALIZY WYBRANYCH PRZYPADKOW

PORADA DLA NASTOLATKI ODNOSNIE SRODKOW ANTYKONCEPCYJNYCH

Sara ma 15 lat. Mieszka w miejscowosci, w ktorej coraz czestsze staja sie napasci na tle
seksualnym. Sara pojawia sie w Paninstwa klinice, proszac o przepisanie doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych, ktére beda ja chroni¢ przed zajsciem w cigze na wypadek, gdyby stata

sie ofiarg napadu o charakterze seksualnym. Cigza oznaczataby dla niej koniec edukaciji

oraz spore problemy z wyjsciem za maz. Sara informuje, ze nie chce, aby jej rodzice
dowiedzieli sie, ze bedzie stosowac srodki antykoncepcyjne, poniewaz dojda do wniosku,
Zze zamierza podja¢ wspotzycie seksualne ze swym chtopakiem. Maja Painstwo podejrzenia
co do prawdziwych motywoéw, ktérymi Sara sie kieruje, lecz podziwiajg Panstwo jej
determinacje, aby unikna¢ ciazy. Proponuja jej Panstwo, aby przyszia do kliniki w
towarzystwie rodzicéw w celu wspélnego przedyskutowania tego zagadnienia. Pare dni
pozniej Sara wraca, twierdzac, ze probowata porozmawiaé¢ z rodzicami, lecz odmowili oni

wszelkiej dyskusji na ten temat. Co powinni Panstwo w tej sytuacji uczyni¢?

WCZESNIAK*

Max urodzit sie w 23 tygodniu ciazy. Jest sztucznie wentylowany, poniewaz ma bardzo
nierozwiniete ptuca. Poza tym cierpi na krwawienie mézgowe, gdyz jego tkanka naczyniowa
jest nadal niestabilna. Prawdopodobnie nie przezyje najblizszych kilku tygodni. Jezeli zas
przezyje, bedzie prawdopodobnie w znacznym stopniu niepelnosprawny fizycznie i
umystowo. Stan Maxa pogarsza sie, gdy nabawia sie powaznego zakazenia jelita. Mozliwe
bytoby operacyjne usuniecie czesci jelita bedacej w stanie zapalnym, co zachowatoby jego
nikle szanse przezycia. Rodzice Maxa nie wyrazaja na to zgody, gdyz nie chca, aby cierpiat
z powodu operacji i czuja, ze jakos¢ jego zycia nigdy nie bedzie odpowiednia. Jako lekarz

prowadzacy, uwazaja Panstwo, ze nalezy przeprowadzi¢ operacje i zastanawiaja sie

Panstwo, jak postapi¢ z odmowa rodzicow.
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ZAKAZENIE WIRUSEM HIV*

Pan S. jest zonaty i ma dwoje dzieci w wieku szkolnym. Jest leczony w Panstwa klinice na
rzadka odmiane zapalenia ptuc, czesto powigzang z AIDS. Badanie wykazuje, ze faktycznie
jest nosicielem wirusa HIV. Pan S. stwierdza, ze sam chce zdecydowagé, czy i kiedy
poinformowa¢ zone o zarazeniu. Podkreslaja Panstwo, ze ochrona przed zakazeniem moze
uratowac zonie zycie. Poza tym wazne jest, aby sama poddata sie testowi HIV. W
przypadku pozytywnego wyniku miataby mozliwos$¢ przyjmowania lekéw, ktére
spowolnityby wybuch choroby, przediuzajac w ten sposoéb jej zycie. Szes¢ tygodni poézniej
pan S. zjawia sie w klinice w celu badania kontrolnego. Odpowiadajac na Panstwa pytanie,
mowi, ze jeszcze nie poinformowat zony. Nie chce, aby dowiedziala sie o jego kontaktach
homoseksualnych, gdyz obawia sie, ze go opusci i rodzina sie rozpadnie. Aby ja chronié¢,
odbywalt z nia jedynie ,,bezpieczniejsze” stosunki seksualne. Jako lekarz prowadzacy,

zastanawiajq sie Panstwo, czy nie powinni poinformowac¢ pani S. o zakazeniu meza wbrew

jego woli, aby sama mogta rozpocza¢ leczenie, jesli okaze sie to potrzebne.

* Zaproponowane przez dr. Geralda Neitzke i panig Mareike Moeller z Medycznej Szkoty Wyzszej w

Hanowerze, Niemcy.

LECZENIE WIEZNIA

W ramach swych obowigzkéw zawodowych, co dwa tygodnie spedzaja Panstwo jeden
dzien w pobliskim zaktadzie karnym, leczac wiezniéw. W dniu wczorajszym zajmowali sie
Panstwo wiezniem, ktory miat wiele zadrapan na twarzy oraz tulowiu. Na pytanie, co byto

tego przyczyna, pacjent odpowiedziat, ze podczas przestuchania zostat zaatakowany przez
stuzbe wiezienna, gdy odmoéwit odpowiedzi na postawione pytania. Chociaz jest to
pierwszy tego rodzaju przypadek, z jakim maja Panstwo do czynienia, styszeli juz Panstwo

od innych lekarzy o podobnych zdarzeniach. Sq Panstwo przekonani, ze nalezy cos w

zwigzku z tym zrobi¢, lecz pacjent odmawia upowaznienia Panstwa do ujawnienia
informacji na jego temat z obawy przed odwetem ze strony wtadz wieziennych. Co wiecej,
nie sg Panstwo pewni, czy wiezien powiedziat prawde; straznik, ktéry go przyprowadzit,
stwierdzit, ze wdat sie on w béjke z innym wiezniem. Maja Panstwo dobre stosunki z
pracownikami stuzby wieziennej i nie chcieliby Panstwo dziata¢ na ich szkode,
przedstawiajac nieuzasadnione oskarzenia o zte traktowanie wiezniow. Jak powinni

Panstwo w tej sytuacji postapic¢?
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DECYZJA ZWIAZANA Z ZAKONCZENIEM ZYCIA

Do Panstwa szpitala zostaje przyjeta z domu opieki 80-letnia kobieta na leczenie zapalenia
ptuc. Jest staba i ma lekka demencje. Skutecznie leczag Panstwo zapalenie ptuc, lecz tuz
przed wypisaniem kobiety z powrotem do domu opieki doznaje ona udaru, w wyniku
ktérego jest sparalizowana z prawej strony i nie moze sie sama odzywiaé¢. Pacjentka jest
sztucznie odzywiana, co najwyrazniej stanowi dla niej dyskomfort, i po wielu prébach
wyrwania lewa reka zglebnika, jej ramie zostaje unieruchomione. Pacjentka nie jest w
stanie wyrazi¢ swej woli w inny sposob. Poszukiwanie dzieci lub innych krewnych, ktorzy
mogliby podja¢ decyzje o jej leczeniu, nie przynosi rezultatéw. Po paru dniach dochodzg
Panstwo do wniosku, ze stan pacjentki prawdopodobnie sie juz nie polepszy, a jedynym
sposobem ulzenia jej cierpieniu jest podawanie jej Srodkéw uspokajajacych albo

odtaczenie sztucznego odzywiania i pozwolenie jej umrzeé. Co powinni Panstwo w tej

sytuacji uczyni¢?

ZBIORY PRZYPADKOW DO ANALIZOWANIA

UNESCO - przypadki z zakresu swiadomej zgody —
http://research.haifa.ac.il/~medlaw/

www.ethics-network.org.uk/Cases/archive.htm

Szkota Zdrowia Publicznego w Harwardzie - przypadki z zakresu miedzynarodowych
badan naukowych — www.hsph.harvard.edu.bioethics/

www.commat.org/
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Swiatowe Stowarzyszenie Lekarskie (WMA) jest globalnym przedstawicielem lekarzy,
bez wzgledu na ich specjalizacje, miejsce zamieszkania lub praktykowania. Misjg WMA
jest stuzenie ludzkosci poprzez dazenie do osiggania najwyzszych mozliwych
standardow opieki medycznej, etyki, nauki, edukacji oraz praw cztowieka, wigzacych sie
ze zdrowiem, dla wszystkich ludzi. Dziat Etyki WMA zostat utworzony w 2003 roku w celu
koordynowania i opracowywania stanowisk oraz rozszerzania dziatalnosci WMA w
zakresie etyki w trzech ptaszczyznach: kontaktow z innymi organizacjami
miedzynarodowymi aktywnymi w dziedzinie etyki; propagowania wiedzy za pomoca
konferencji oraz strony internetowej WMA; opracowywania nowych materiatow
edukacyjnych z zakresu etyki, takich jak niniejszy Podrecznik.

Swiatowe Stowarzyszenie Lekarskie
B.P. 63, 01212 Ferney-Voltaire Cedet, Francja
e-mail: wma@wma.net e fax: (+33) 450 40 59 37
www.wma.net

Naczelna Izba Lekarska jest jednostkg organizacyjng samorzgadu zawodowego lekarzy i
lekarzy dentystow w Polsce dziatajgcego na podstawie ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich. Pozostatymi jednostkami samorzadu lekarskiego sg 23 okregowe
izby lekarskie oraz Wojskowa lzba Lekarska.
Samorzad lekarski reprezentuje osoby wykonujgce zawody lekarza i lekarza dentysty i
sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem tych zawodow.
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