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Sposdb i forma przekazania informacji medycznej

How and in what form medical information is provided
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Streszczenie

W demokratycznych panstwach prawnych silnie akcentuje sie¢ prawo do wolnosci kazdego czlo-
wieka. Wyraza sie ono réwniez w mozliwosci decydowania o poddaniu sie okre$lonej procedurze
medycznej, dlatego fundamentalnym warunkiem legalnosci kazdego zabiegu medycznego jest
udzielenie zgody przez pacjenta. Aby jednak aprobata taka wywolywala skutki prawne, musi
spelnia¢ pewne warunki, w szczegélnosci musi by¢ u§wiadomiona. Oznacza to, ze przed podje-
ciem decyzji terapeutycznej pacjent powinien uzyska¢ od pracownika medycznego niezbedne
informacje, ktére umozliwia mu rozstrzygniecie co do dalszego leczenia. Informacje te musza by¢
nie tylko rzetelne merytorycznie, lecz takze przekazane w sposéb przyswajalny przez chorego.
W artykule opisano zatem sposoby i formy przekazu informacji, a takze okreslono, na kim cigzy
dowdd realizacji obowigzku informacyjnego. W odniesieniu do sposobu informowania przedsta-
wiono modele opracowane w doktrynie i judykaturze, a takze zaproponowano stosowanie wobec
pacjentéw podlegajacych opiece paliatywnej tak zwanego modelu mieszanego, uwzgledniajace-
go indywidualne mozliwosci percepcyjne chorego. W kontekscie formy informacji wyjasniono,
ze jest ona dowolna, moze by¢ wiec zaréwno pisemna, jak i ustna. Nalezy jednak preferowac
informacje pisemna, ktéra ma istotne walory dowodowe, a takze pozwala pacjentowi na spokojne
zapoznanie si¢ z trescig i bardziej przemyslane podjecie decyzji. Wyjasniono réwniez, ze to na
lekarzu spoczywa ciezar dowodu wykazania, ze dopelnil on obowigzku informacyjnego. Lekarz
powinien wiec zabezpieczy¢ sie dowodowo poprzez sporzadzenie odpowiedniej dokumentacji,
dokonanie wpiséw w historii choroby, uzyskanie o§wiadczenia pacjenta, moze tez wykorzystac¢
inne §rodki dowodowe, np. zeznania §wiadkow.

Stowa kluczowe: zgoda na zabieg, informacja medyczna, sposéb informowania, forma informo-
wania.

Abstract

In democratic states, the right to freedom of every person is strongly emphasized. It is also ex-
pressed in the possibility of deciding whether to undergo a certain medical procedure. The funda-
mental condition for any medical procedure to be legal is the patient’s consent. However, for such
consent to have legal effects, it must meet certain conditions, in particular it must be conscious.
This means that before making a therapeutic decision, the patient should obtain the necessary
information from a medical professional, which will enable him to decide on further treatment.
Such information not only has to be reliable in terms of content but also transmitted in a way that
is assimilable by the patient. Therefore, the article describes the ways and forms of conveying the
information and also determines on whom the proof of realization of the information obligation
rests. In the context of the way of information, models developed in doctrine and jurisprudence
are presented, and the so-called mixed model is proposed to be applied to patients undergoing
palliative care. In the context of the form of information, it was explained that it is free, so it can
be either written or oral. However, written information should be preferred as it has significant
evidential value and allows the patient to read the content calmly and make a more informed
decision. It has also been clarified that the doctor bears the burden of proof to show that he has
complied with his duty to inform. Therefore, the doctor should secure his/her evidence by prepar-
ing appropriate documentation, entries in the medical history, patient’s statements, he/she may
also use other means of evidence such as witness testimony.

Key words: consent to treatment, medical information, how to inform, form of information.
Adres do korespondencji

dr hab. n. prawn. Rafal Kubiak, prof. UM w bodzi, Zaklad Prawa Medycznego,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, ul. Lindleya 6, 90-131 £6dz, e-mail: rafal. kubiak@umed.lodz.pl

I;/\ed‘c%ﬂ(l 207



Rafat Kubiak

WPROWADZENIE. ZNACZENIE PRAWA
DO INFORMACJI MEDYCZNEJ

We wspolczesnym prawie medycznym afirma-
tywnie traktuje sie¢ prawo pacjenta do samostano-
wienia. Wyprowadza sie je z konstytucyjnie chro-
nionej wartosci, ktéra jest wolno$¢. W mysl bowiem
art. 41 ust. 1 Konstytucji RP kazdemu zapewnia sie
nietykalno$¢ osobista i wolno$¢ osobista, w omawia-
nym wypadku w zakresie decyzji o poddaniu sie da-
nej procedurze medycznej. Dlatego tez uznaje sie,
ze wykonanie zabiegu nawet prawidlowo w sensie
medycznym, ale bez skutecznie prawnie wyrazonej
zgody jest bezprawne i moze prowadzi¢ do wielo-
plaszczyznowej odpowiedzialnosci lekarza, tj. cywil-
nej, zawodowej, a nawet karnej (w art. 192 Kodeksu
karnego spenalizowano czyn polegajacy na wyko-
naniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta, za-
grozony grzywna do 1 080 000 zi, karg ograniczenia
wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2).

Zgoda nie jest jednak aktem tylko formalnym —
aby miala znaczenie prawne, musza by¢ spelnione
pewne jej przestanki. Jedng z nich jest odpowied-
nie poinformowanie chorego, co pozwoli mu pod-
ja¢ uswiadomiong i racjonalng decyzje. Na wymog
przekazania okre$lonych wiadomosci wskazywano
w orzecznictwie juz w okresie miedzywojennym.
Egzemplifikujagc, mozna przywota¢ wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 8 maja 1934 r. [1], w ktérym Sad
podkresdlit, ze ,lekarz, dokonywujacy zabiegu, cho-
ciazby nieoperacyjnego, ale mogacego pociagnac za
soba skutki szkodliwe dla zdrowia pacjenta, obowia-
zany jest uprzedzi¢ go o ewentualnej szkodliwosci
zabiegu oraz uzyskaé jego zgode na dokonanie tego
zabiegu”. Analogiczne zapatrywania sagdy wyraza-
ly réwniez pézniej. Przykladowo w wyroku z dnia
14 listopada 1972 r. [2] Sad Najwyzszy orzekl,
ze ,[...] zgoda chorego na zabieg operacyjny musi by¢
wynikiem $wiadomego wyboru. Brak takiej zgody
czyni zabieg prawnie nieusprawiedliwionym i uza-
sadnia odpowiedzialno$¢ Skarbu Panstwa na pod-
stawie art. 417 k.c.”. Réwniez wsp6lczesnie podnosi
sie w judykaturze ten wymég. Dla przykltadu mozna
przywola¢ wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie
z dnia 15 listopada 2012 r. [3]: ,brak $wiadomej zgo-
dy pacjenta nadaje zachowaniu lekarza cechy czynu
niedozwolonego, co uzasadnia odpowiedzialnoé¢
zakladu opieki zdrowotnej za wszystkie negatywne
nastepstwa wykonanego zabiegu — nawet wéweczas,
gdy byt on wykonany zgodnie z zasadami sztuki
medycznej [podkr. aut.]. Wina funkcjonariusza ma
bowiem miejsce takze woéwczas, gdy proces de-
cyzyjny pacjenta poprzedzajacy wyrazenie przez
niego zgody na zabieg zostal zaklécony poprzez
zaniechanie przedstawienia ewentualnych kom-
plikacji zabiegu skutkujacych negatywnie dla zycia
lub zdrowia. Sama za$ aprobata pacjenta dokonania
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zabiegu, uzyskana w sytuacji braku uprzedniego
udzielenia mu przystepnej informacji, nie moze by¢
traktowana jako zgoda”.

Tak istotne znaczenie warunku u$wiadomienia
zgody spowodowalo, ze w przepisach medyczno-
prawnych poswiecono tej materii wiele miejsca. Za-
gadnienie to ujmuje sie zaréwno z perspektywy pa-
¢jenta, uznajac, ze prawo do informagji jest prawem
chorego, jak i z perspektywy pracownikéw medycz-
nych, w tym lekarzy. W tej sferze informowanie
chorego traktuje sie jako obowigzek pracownika me-
dycznego, ktérego niewykonanie moze prowadzi¢
do odpowiedzialnosci. Dla lekarzy najistotniejsze
znaczenie w tym aspekcie ma art. 31 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz. U. z 2021 . poz. 790, z pézn. zm., zwa-
na dalej ,UZL"), w ktérym ustawodawca zobligowat
przedstawicieli tej profesji do udzielania informa-
¢ji medycznej, wskazujac jej zakres podmiotowy
i przedmiotowy, a takze przypadki, w ktérych lekarz
moze zaniecha¢ informowania.

Sam fakt przekazania informacji, rzetelnej, prawi-
dlowej w sensie merytorycznym, moze okazac sie jed-
nak niewystarczajacy dla spelnienia tego obowigzku.
Aby bowiem pacjent mégt swiadomie podja¢ decy-
zje, musi zrozumie¢ przekaz. Tylko woéwczas zostang
wyréwnane deficyty wiedzy medycznej wystepujace
u chorego. Takie tez znaczenie obowigzku informacyj-
nego jest akcentowane w najnowszym orzecznictwie.
Na kwestie te zwrécit uwage Sad Najwyzszy w wyro-
ku z dnia 24 wrzes$nia 2020 r. [4]. Wyjasnil, ze ,przy-
danie pacjentowi prawa do informacji ma pozwoli¢
na wyréwnanie, w okreSlonym zakresie, deficytu
wiedzy medycznej pacjenta, a w ten sposdb stworzy¢
czlowiekowi mozliwos¢ rzeczywistego udziatu w pro-
cesie diagnostycznym i leczniczym dotyczacym jego
organizmu. Udzielanie przystepnej informacji [...]
staje sie zatem Srodkiem upodmiotowienia pacjenta
w stosunkach z lekarzem”. Z judykatu tego mozna
wyprowadzi¢ jeszcze jeden wniosek, mianowicie
taki, ze prawo do informacji medycznej jest wyrazem
godnosciowego traktowania pacjenta, ktéry staje sie
partnerem lekarza, a nie jedynie obiektem, na ktérym
wykonywane sg procedury medyczne.

W literaturze podaje sie, ze omawiana powinnosc¢
informacyjna moze by¢ ujmowana na dwa sposoby:
jako tzw. objasnienie terapeutyczne (terapeutische
Aufklirung) oraz objasnienie w celu samostano-
wienia (Selbstbestimmungsaufklirung). To pierwsze
ogranicza sie¢ jedynie do kwestii czysto terapeu-
tycznych, swoistych technikaliéw zwigzanych np.
z dawkowaniem leku, koniecznosciag wykonywa-
nia okreSlonych zalecen lekarskich. Niedokonanie
takiego objasnienia traktowane jest jako dzialanie
contra legem artis. Natomiast drugi z wymienionych
rodzajéw objasnienia nawigzuje do kompetencji
decyzyjnych pacjenta, czyli mozliwoéci wyrazenia

Medﬁc%no
@)



zgody albo sprzeciwu wobec leczenia. Uznaje sig,
ze o$wiadczenie takie bedzie skuteczne, a wiec waz-
ne, tylko woéwczas, gdy chory uzyska odpowiednie
kwantum informacji, pozwalajgce mu na podjecie
rozstrzygniecia z rozeznaniem [5, s. 45]. W Swietle
przedstawionego wczeéniej orzeczenia Sadu Naj-
wyzszego nalezy preferowaé to drugie ujecie. Bez
watpienia bardziej odpowiada ono godnosciowemu
traktowaniu chorego.

Partnerskie podejscie do pacjenta ma pewna kon-
sekwencje w zakresie rozlozenia odpowiedzialnosci
za skutki czynno$ci diagnostyczno-terapeutycznych.
W najnowszym orzecznictwie zauwaza si¢ bowiem,
ze jesli pacjent zostanie prawidlowo poinformowa-
ny, zrozumie przekaz i nastepnie podejmie racjonal-
ng decyzje, to przejmuje na siebie ryzyko zabiegu.
Innymi stowy, jesli lekarz uswiadomi pacjenta co do
ewentualnych powiklan i prawdopodobienstwa ich
powstania, a nastepnie ryzyko to sie zmaterializu-
je i dojdzie do uszczerbku na zdrowiu chorego, to
lekarz nie poniesie odpowiedzialnosci (o ile zabieg
byl wykonany lege artis, nigdy bowiem zgoda chore-
go nie legalizuje bledu medycznego lekarza). Zapa-
trywania takie wyrazil Sad Apelacyjny w Szczecinie
w wyroku z dnia 11 maja 2017 r. [6]. Orzekt bowiem,
ze ,lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci za wynik
(rezultat) leczenia ani odpowiedzialnosci na zasa-
dzie ryzyka, ktére to zjawisko pozostaje w nieod-
facznym zwigzku z okresleniem podstaw odpowie-
dzialnoéci. Zauwazy¢ bowiem nalezy, ze nawet przy
postepowaniu zgodnym z aktualng wiedzg medycz-
ng i przy zachowaniu nalezytej starannosci nie da
sie wykluczy¢ ryzyka powstania szkody. Pojeciem
dozwolonego ryzyka jest objete takze niepowodze-
nie medyczne. Zasadniczo pacjent poinformowany
o _istniejgcym ryzyku, wyrazajac zgode na zabieg,
przyjmuje je na siebie [podkr. aut.]”. Analogiczny
poglad zaprezentowal Sad Apelacyjny w Katowi-
cach w wyroku z dnia 18 stycznia 2017 r. [7]. Jak jed-
nak wskazano, aby efekt taki nastapit, pacjent musi
by¢ prawidlowo poinformowany nie tylko w sensie
merytorycznym, ale réwniez pod katem sposobu
i formy przekazu. W orzecznictwie akcentuje sie,
ze ,zgoda pacjenta udzielona bez rozeznania jest
niepelna” [8]. W podobnym duchu wypowiedziat
sie rowniez Sad Apelacyjny w Warszawie w wyro-
ku z dnia 12 czerwca 2015 r. [9]. Podkreslit bowiem,
ze ,zgoda pacjenta na zabieg operacyjny musi miec¢
charakter §wiadomy, co jest oczywiscie uzaleznione
od udzielenia przez lekarza przystepnej i zrozumia-
lej informacji o ewentualnych - takze negatywnych
- nastepstwach operacji. Dopiero bowiem taka zgo-
da uchyla bezprawnos¢ interwencji lekarza”.

Wydaje sie, ze zagadnienie to jest szczegdlnie
istotne w przypadku pacjentéw pozostajacych pod
opieka paliatywna. Ze wzgledu na stan ich zdrowia
moze bowiem dochodzi¢ do istotnych ograniczen
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w zakresie percepcji przekazu. Dlatego tez lekarz
troszczacy sie o takich chorych powinien dotozy¢
szczegOlnej staranno$ci w ocenie mozliwosci przyj-
mowania informacji przez pacjenta i dostosowac
sposob i forme przekazu do tych mozliwosci. W dal-
szej czeSci opracowania zostang wigec omodwione
modele informowania oraz sposéb przekazu wiado-
moéci i rozlozenie ciezaru dowodu wykonania obo-
wiagzku informacyjnego spoczywajacego na lekarzu.

MODELE INFORMOWANIA

W piSmiennictwie wskazuje sie¢ na trzy modele
poprawnego informowania pacjenta. S one skon-
struowane gltéwnie pod katem zakresu informacji,
ktére powinny by¢ przekazane, ale wydaje sie, ze
moga by¢ pomocne réwniez w aspekcie sposobu in-
formowania.

Jako najstarszy podaje si¢ model ,profesjonalno-
-praktyczny”, ktéry jest zorientowany na tzw. ra-
cjonalnego lekarza. W celu ustalenia, czy lekarz
wlasciwie poinformowal pacjenta, konstruuje sie
myslowo wzorzec dobrego lekarza i poréwnuje na-
stepnie jego hipotetyczne zachowanie z postepo-
waniem rzeczywistego lekarza. Zbudowanie owego
wzorca opiera si¢ jednak na pewnych zalozeniach,
ktére wymagaja siegniecia do zwyczajoéw i praktyki
lekarskiej. Dlatego tez wskazuje sie na dwie odmia-
ny tego modelu, mianowicie skrajng i umiarkowana.
W tym pierwszym ujeciu 6w wzorcowy lekarz ukie-
runkowany jest na przekazywanie jedynie infor-
macji medycznych niezbednych dla prawidlowej
diagnostyki i terapii, np. o dawkowaniu leku, cze-
stotliwosci wizyt kontrolnych, wykonaniu czynno-
Sci poprzedzajacych dany zabieg. Podnosi sie, ze
w tej wersji omawianego modelu lekarz obowigza-
ny jest udzieli¢ pacjentowi tylko takich informacji,
ktére w jego ocenie sg niezbedne i celowe ze wzgle-
du na wasko rozumiang potrzebe medyczna. Z kolei
w ujeciu umiarkowanym lekarz przekazuje szersze
dane, ktére wedlug jego opinii mogg mie¢ walory te-
rapeutyczne, np. o wysokiej skutecznosci okreslonej
metody leczniczej. Moze jednak, a nawet powinien,
poniecha¢ informowania o ztym rokowaniu badz tez
innych okolicznosciach, ktére jego zdaniem nieko-
rzystnie wplywalyby na leczenie pacjenta. W litera-
turze krytycznie ocenia sie ten model, uzasadniajac,
ze stanowi on pewien relikt paternalizmu. U swych
podstaw ma swoista manipulacje pacjentem, po-
niewaz to lekarz decyduje, jakie informacje i w jaki
sposob przekazaé choremu. Poza tym w tym ujeciu
zasadniczo przekaz ogranicza si¢ jedynie do kwestii
medycznych, pewnych technikaliéw zwigzanych
z diagnostyka i leczeniem, a pomija inne istotne in-
formacje, ktore bytyby kluczowe dla pacjenta maja-
cego podjac¢ decyzje terapeutyczna.
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Kolejny model, nazywany modelem ,racjonal-
nego pacjenta”, jest zorientowany na pewien wzo-
rzec przecietnego, racjonalnie myslacego chorego.
Nalezy zatem skonstruowaé model takiego pacjenta
i przez jego pryzmat oceni¢, jakie informacje naleza-
toby przekazaé¢ choremu i w jaki sposéb to uczynic,
by mégt on podjac rozsadna decyzje co do kierunku
leczenia. Model ten wiec silniej akcentuje prawo do
samostanowienia chorego, ale ma zasadnicza wade,
mianowicie nie uwzglednia osobniczych uwarunko-
wan danego pacjenta. Jest bowiem ukierunkowany
na pewna przecietna. W literaturze podnosi sie zas,
ze poszczegodlne osoby, ze wzgledu na swojq aktyw-
no$¢ zawodowa, upodobania, a czasami system war-
tosci, moga kierowac sie w swoich decyzjach réz-
nymi okoliczno$ciami. Zréwnanie przekazu wobec
wszystkich pacjentéw, stosowanie pewnej sredniej,
powoduje, ze omawiany model jest nieelastyczny
i w efekcie moze prowadzi¢ do pozbawienia chore-
go pewnych kluczowych informacji, a tym samym
zaburzy¢ jego proces decyzyjny.

Z punktu widzenia poszanowania autonomii pa-
¢jenta i poprawnoéci przekazu informacji, zar6wno
pod katem ich zakresu, jak i sposobu, najwlasciw-
szym modelem jest model ,subiektywistyczny”.
Wedlug niego lekarz powinien dostosowac informo-
wanie do indywidualnych, osobniczych uwarunko-
wan danego chorego. Przykladowo wiec powinien
wzig¢ pod uwage jego mozliwosdci percepcyjne,
doswiadczenie zyciowe, stan zdrowia, poziom inte-
lektualny. Podnosi sie, ze jezeli lekarz wie, iz pewne
informacje bylyby dla chorego istotne przy podej-
mowaniu decyzji terapeutycznych i mimo to infor-
macje te pominie, to jest to forma naruszenia auto-
nomii chorego. Zauwaza sie jednak, ze omawiany
model jest nieco idealistyczny. W praktyce bowiem,
zwlaszcza w przypadku gdy lekarz w krétkim cza-
sie udziela informacji wielu pacjentom, np. w POZ,
moze mie¢ trudnosci z ustaleniem owych indywi-
dualnych predyspozycji pacjenta do przyjmowania
wiadomoéci. Dlatego tez postuluje sie, by wyjs¢ od
pewnej przecietnej, a nastepnie uszczegéltowic in-
formacje i dostosowac sposéb ich przekazu do cech
indywidualnych pacjenta, stosowaé wiec tak zwany
model mieszany, laczacy elementy modelu zorien-
towanego na przecietnego pacjenta i modelu su-
biektywistycznego [10, s. 252-257].

Analiza orzecznictwa sadowego prowadzi do
wniosku, ze aktualnie odrzuca sie w judykaturze
model ukierunkowany na racjonalnego lekarza.
Sady dopuszczaja mozliwos¢ stosowania modelu ra-
cjonalnego pacjenta badz tez sugeruja powolanie sie
na model subiektywistyczny. Przykladem rozstrzy-
gniecia nawigzujacego do tej pierwszej konstrukcji
jest wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia
29 wrze$nia 2005 r. [11], w ktérym Sad poinstruowal,
ze ,zakres obowiazku informacji nie zalezy od tego,
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co lekarz sadzi, ile pacjent powinien wiedzie¢, lecz
od tego, co rozsadna osoba [podkr. aut.] bedaca
w sytuacji pacjenta obiektywnie potrzebuje uslyszec¢
od lekarza, aby podja¢ poinformowana i inteligent-
na decyzje wobec proponowanego zabiegu”. W po-
dobnym duchu wypowiedzial si¢ Sad Apelacyjny
w Warszawie, ktéry w wyroku z dnia 26 kwietnia
2019 r. [12] orzekl, ze ,chodzi generalnie o taki za-
kres informagji, jaki jest niezbedny rozsadnej osobie
[pokr. aut.], bedacej w sytuacji pacjenta, aby méc
podja¢ $§wiadomga i roztropna decyzje o poddaniu
sie proponowanemu zabiegowi medycznemu”.
Analogiczne zapatrywania wyrazil Sad Apelacyjny
w Gdansku w wyroku z dnia 9 czerwca 2020 r. [13].
Odwotal sie do modelu zorientowanego na przeciet-
nego pacjenta. Aczkolwiek w wypowiedzi Sadu za-
rysowalo sie stanowisko nawigzujace do konstrukgcji
mieszanej. Sad podkreslit bowiem, ze , celem spoczy-
wajacego na lekarzu obowigzku wyjasnienia pacjen-
towi skutkéw zabiegu operacyjnego jest, by pacjent
podejmowat decyzje o wyrazeniu zgody na zabieg
z pelna $wiadomoscia tego, na co sie godzi, i czego,
w tym jakich powiklan, moze si¢ spodziewac”. Ten
fragment wypowiedzi Sadu mozna zatem interpre-
towac¢ w ten sposéb, ze pacjent powinien uzyskac
informacje adekwatna do jego indywidualnych
uwarunkowan, tylko wéwczas bowiem bedzie mogt
podja¢ swiadoma decyzje. Z kolei za modelem su-
biektywistycznym opowiedzial sie Sad Apelacyjny
w Lublinie w wyroku z dnia 11 grudnia 2019 r. [14].
Wskazal bowiem expressis verbis, ze ,przekazywana
informacja zawsze musi by¢ dostosowana do kon-
kretnego przypadku [podkr. aut.], do danego pa-
cjenta, do jego mozliwosci percepcyjnych, wyksztal-
cenia, stanu psychicznego, wieku”.

Wydaje sie, ze te rozbieznosci w orzecznictwie sa
pochodng oceny konkretnych stanéw faktycznych.
Mozna bowiem zalozy¢, ze w przypadku pacjentow
cierpigcych na mato niebezpieczne choroby, ktérzy
nie wymagaja skomplikowanych zabiegéw, a roko-
wania sg pomyslne, informacja bedzie do$¢ ustanda-
ryzowana i przekazywana w sposéb nakierowany na
przecietnego pacjenta. Jesli jednak chory pozostaje
w ciezkim stanie, ma by¢ poddany ryzykownej tera-
pii, wymaga specjalistycznego leczenia, a rokowania
nie sg korzystne, mozna przyja¢, ze informacja po-
winna by¢ silniej dostosowana do indywidualnych
uwarunkowan. Woéwczas znajdzie zastosowanie
model subiektywistyczny. Mozna przypuszczac, ze
w przypadku pacjentéw wymagajacej opieki palia-
tywnej ten model bedzie najwlasciwszy. Po pierw-
sze, chorzy tacy powinni uzyska¢ jak najbardziej
zindywidualizowang informacje co do mozliwosci
dalszej terapii, w szczegélnosci w zakresie leczenia
bélu, adekwatnej do ich stanu. Po drugie, co istotne
w aspekcie sposobu przekazu, nalezy uwzglednic¢
stan psychiczny i fizyczny takiego pacjenta, ktéry
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w zwiazku z tym moze mie¢ ograniczenia percepcyj-
ne. Lekarz powinien wiec dostosowaé sposob i for-
me informowania do indywidualnych cech chorego.
Tylko wéwczas bowiem zrealizuje swojg powinnosc¢
informacyjna, a ponadto wykaze podmiotowe trak-
towanie pacjenta.

SPOSOB INFORMOWANIA

W przepisach medycznoprawnych dookresla sie
wymogi w zakresie sposobu przekazania informacji.
Zgodnie z art. 31 ust. 1 UZL lekarz powinien udzie-
li¢ ,przystepnej informacji”. Tozsame unormowanie
znajduje si¢ w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, zwanej dalej ,UPP” (Dz. U. z 2020 r. poz.
849, z p6zn. zm.), ktéry stanowi, ze ,pacjent, w tym
maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy
przedstawiciel majg prawo do uzyskania od leka-
rza przystepnej informacji”. Uzupelnieniem tych
przepiséw sa normy deontologiczne. W odniesieniu
do lekarzy kluczowe znaczenie ma w tym zakresie
art. 13 Kodeksu Etyku Lekarskiej, w mysl ktérego
,~obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa
pacjenta do $wiadomego udzialu w podejmowaniu
podstawowych decyzji lekarskich dotyczacych jego
zdrowia. Informacja udzielona pacjentowi powinna
by¢ sformulowania w spos6b dla niego zrozumiaty”.
Z regulacji tych wynika zatem, ze przekaz powinien
by¢ przystepny i zrozumiaty.

W ujeciu semantycznym ,przystepny” oznacza
Jfatwy do zrozumienia, do przyswojenia, jasny, zro-
zumialy” [15, s. 1059]. Z kolei w nauce prawa me-
dycznego wskazuje sie, ze przekaz powinien by¢
sczytelny i jednoznaczny”. Informacja udzielona
w taki sposéb, by pacjent orientowal sie, na co sie
zgadza i jakiego dokonuje wyboru [16, s. 95]. Przy-
stepnoé¢ informacji odnosi sie zaréwno do faktéw,
jak i uzywanej terminologii [17, s. 136]. Dlatego tez
pracownik medyczny powinien tak dobiera¢ stowa,
okreélania i nazwy, by byly one dla pacjenta zro-
zumiale [18, s. 173]. Nalezy za$ unika¢ fachowego
nazewnictwa, wskaznikéw liczbowych i skrétow
literowych, ktérych pacjent moze nie odkodowac.
W celu zilustrowania tego ostatniego zagadnienia
mozna przywolaé nastepujacy stan faktyczny, ktéry
legt u podstaw wyroku Sadu Apelacyjnego w Po-
znaniu z dnia 9 maja 2002 r. [19]. Podczas badan pra-
cowniczych wykryto u pacjenta we krwi ,obecnosc¢
antygenu Hbs, ktéry to antygen jest czescig sktado-
wa wirusa HBV wywolujacego zapalenie watroby
typu B”, co wskazywalo, ze cierpi on na tzw. zéltacz-
ke zakazng. Wynik tego badania zostal zamieszczo-
ny w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego.
Jednakze postuzono sie skrétem nastepujacej tresci:
»antygen Hbs/H-dodatni”, co wskazywalo, ze pa-
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cjent jest nosicielem zarazka z6ltaczki. Zona pacjen-
ta byla informowana o jego stanie zdrowia, lecz nie
uprzedzono jej o wspomnianym nosicielstwie i nie
poinstruowano o potrzebie zastosowania odpo-
wiednich zabezpieczef. Zamieszczony za$ w karcie
informacyjnej wpis, majacy posta¢ wspomnianego
skrétu, byl dla niej niezrozumiaty. Wkrétce zaréwno
zona chorego, jak i jego syn zakazili si¢ zéttaczka.
Wystapili wiec na droge sadowa z roszczeniami cy-
wilnymi. Sad I instancji oddalil powédztwo. Uznat
bowiem, Ze nie wykazano zwigzku przyczynowego
miedzy brakiem odpowiedniej informacji a zakaze-
niem. Wyrok ten zostal jednak zaskarzony do sadu
II instancji, ktory szczegétowo rozwazyl kwestie
powinnoéci informacyjnej. Wskazal, Ze na persone-
lu medycznym cigzy szczegdlny obowigzek powia-
domienia pacjenta o konsekwencjach nosicielstwa
choroby zakaznej, a takze uprzedzenia czlonkéw
jego najblizszej rodziny o istniejacym zagrozeniu,
co pozwoliloby im zastosowa¢ odpowiednie $rodki
bezpieczenistwa. W ocenie bieglego, powolanego
w tej sprawie, podstawowaq droga rozprzestrzenia-
nia sie wirusa zéttaczki sa kontakty malzenskie oraz
zagrozenie zakazeniem tej choroby poteguje sie
wobec 0s6b przebywajacych we wspélnym gospo-
darstwie domowym. Istnialo wiec duze prawdopo-
dobiefstwo zakazenia tym wirusem zony i dziecka
pacjenta — nosiciela tego zarazka. Totez personel
medyczny powinien udzieli¢ tym osobom szczegé-
fowych informacji na temat powstalego niebezpie-
czenstwa. W ocenie Sagdu powinno$¢ ta nie zostata
za$ wykonana. Sam fakt podania w karcie z leczenia
szpitalnego informacji o obecnosci dodatniego anty-
genu Hbs zdaniem Sadu byt niewystarczajacy. Sad
wskazal bowiem, ze uzycie tak specjalistycznego
i hermetycznego nazewnictwa wymaga przeloze-
nia na jezyk zrozumialy dla przecietnego odbiorcy.
W analizowanej sprawie postuzenie sie skrétami
i symbolami nie pozwolilo pacjentowi na zoriento-
wanie si¢ w istnieniu zagrozenia, a tym samym na
uchronienie jego najblizszych przed zakazeniem.
Sad nakazal zatem ponownie rozpoznaé¢ sprawe,
uwzgledniajac poczynione ustalenia, oraz dokonac
oceny przebiegu zwigzku przyczynowego przez
pryzmat niewykonania obowigzku informacyjnego
cigzacego na personelu medycznym i powstalego
stad niebezpieczenstwa zakazenia.

Mozna przyjaé, ze zagadnienie to jest szczegol-
nie donioste w przypadku pacjentéw majacych
ograniczone mozliwosci percepcyjne oraz trudno-
ci w rozszyfrowaniu informacji podanej jezykiem
fachowym, medycznym, malo zrozumialym dla
przecietnego czlowieka. Do tej grupy bez watpienia
naleza chorzy wymagajacy opieki paliatywnej. Per-
sonel medyczny sprawujacy taka opieke powinien
wiec dolozy¢ duzej starannosci w formulowaniu
wiadomoédci, by przekaz byl jak najbardziej przy-
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stepny dla chorego. Ponadto stan pacjenta, a zwlasz-
cza wczesna faza, w ktorej dowie sie on o Smiertelnej
chorobie, moze dodatkowo utrudnia¢ mu percepcje
informacji. Dlatego powinna by¢ ona stopniowo
dawkowana, a lekarz powinien upewni¢ sie, ze pa-
cjent ja przyswoil. W doktrynie wskazuje sie na tak
zwang koncepcje etapowania. Wedlug niej infor-
macja powinna by¢ przekazywana sekwencyjnie.
Wydaje sie, ze konstrukcja ta moze znalez¢ zastoso-
wanie w dwoch sytuacjach. Po pierwsze, gdy lekarz
uzyskuje wiedze fazowo, poglebia jg wskutek prze-
prowadzenia kolejnych badaii diagnostycznych
i rozwoju objawdw choroby. Wéwczas moze dzielié
sie z pacjentem swoimi obserwacjami i ustalenia-
mi wraz z ich dokonywaniem. Postepowanie takie
zapobiega informowaniu pacjenta o niesprawdzo-
nych okolicznodciach, gdy lekarz nie ma jeszcze
wiarygodnych wiadomosci, nie potrafi wiec przeka-
za¢ choremu miarodajnych danych co do jego stanu
zdrowia i rokowania. Warto dodaé, ze udzielanie
informacji niepewnych, spekulatywnych jest trakto-
wane w doktrynie jako swoisty biad, ktéry w efekcie
moze doprowadzi¢ do nieprawidlowych decyzji te-
rapeutycznych pacjenta. Po drugie, omawiana kon-
strukcja moze by¢ takze stosowana w przypadku
pacjentdw, u ktérych rokowania sa niepomyslne,
pozostajacych w stanach paliatywnych, $miertelnie
chorych. Wéweczas takie dawkowanie informacji
moze pozwoli¢ im oswoic sie z ich zlg sytuacjg zdro-
wotna [20, s. 120-121]. W literaturze psychologicznej
objasnia sie, ze w przypadku pacjentéw, u ktérych
diagnozuje sie ciezka, nieuleczalng, $miertelng cho-
robe, moga wystapi¢ pewne etapy, przez ktoére taki
chory przechodzi. W pierwszej fazie doznaje szo-
ku i zaprzeczenia. Na tym etapie pacjent adaptuje
sie do nowej sytuacji i mobilizuje swoje zasoby, by
podtrzymac¢ nadzieje na wyzdrowienie. Psycholo-
dzy podnosza, ze w tej fazie szczegélnie istotna jest
rola lekarza, ktéry powinien przedstawi¢ pacjento-
wi rzetelng informacje, wykazaé sie cierpliwoscia
i wyrozumialoscig dla chorego, ktéry ze wzgledu na
swoj stan psychiczny moze mie¢ trudnosci w przy-
swojeniu takich wiadomoéci. Totez postuluje sie, by
lekarz wielokrotnie powtérzyl kluczowe informacje,
a nastepnie upewnit sie, ze zostaly one wystuchane
i przyjete. Wskazuje sig, ze niekiedy bedzie potrzeb-
na seria rozméw. W nastepnej fazie, tak zwanej gnie-
wu, pacjent doznaje uczucia zlosci i rozzalenia, Ze
znalaz! sie tak trudnej sytuacji zdrowotnej. Gniew
ten moze by¢ kierowany réwniez wobec lekarza.
W piSmiennictwie instruuje sie jednak, zeby lekarz
nie odbieral personalnie zachowania pacjenta, lecz
otoczyl go niezbedna opieka. W trzeciej fazie — tar-
gowania sie, chory podejmuje rézne dziatania, ktére
W jego ocenie maja mu zagwarantowaé wyzdrowie-
nie, np. wznosi modly, sklada obietnice. Rolg leka-
rza na tym etapie jest uswiadomienie pacjentowi,
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ze moze on liczy¢é na wszelka pomoc, nawet jesli
jego starania nie przyniosg oczekiwanego rezulta-
tu, choroba bedzie postepowaé. Czwarta faza to
tak zwana depresja, w ktérej nasila sie zal i smutek.
Natomiast w piatej fazie, zwanej akceptacja, pacjent
przyjmuje do wiadomosci nieuchronnoé¢ zblizaja-
cej sie Smierci i aprobuje przebieg zdarzen. Na tym
etapie lekarz powinien informowac¢ pacjenta o moz-
liwej opiece medycznej, w szczegélnosci terapii pa-
liatywnej, sposobach lagodzenia bdlu i cierpienia,
a ostatecznie doprowadzenia do godnej $mierci
[21, s. 244-246]. Ze wzgledu na stan psychiczny pa-
cjenta lekarz powinien wszystkie te informacje prze-
kazywa¢ z empatig, wyczuciem sytuacji, cierpliwie
i z tolerancja dla zachowan chorego.

FORMA UDZIELENIA INFORMACIJI

Przepisy medycznoprawne jedynie wyjatkowo
wymagaja przekazania informacji w okreélonej for-
mie. Dla przykladu mozna przywola¢ art. 12 ust. 1
pkt 5 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tka-
nek i narzadéw (Dz. U. z 2020 r. poz. 2134), ktéry
stanowi ze ,kandydat na dawce zostal przed wy-
razeniem zgody szczegélowo, pisemnie poinfor-
mowany”. Natomiast zaré6wno ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, jak i ustawa o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, mimo iz wy-
magaja niekiedy formy pisemnej zgody, nie stawia-
ja takiego warunku w odniesieniu do formy prze-
kazania informacji. Totez moze by¢ ona udzielona
w dowolnej formie, zaréwno ustnie, jak i pisemnie.
Dopuszczalnoé¢ obu tych form jest akcentowana
w orzecznictwie. Egzemplifikujac, mozna przywo-
fa¢ wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia
5 lutego 2016 r. [22], w ktérym Sad wskazal, ze ,in-
formacja zapewniajaca pacjentowi warunki do wy-
razenia zgody u$wiadomionej nie wymaga formy
pisemne;j”.

W judykaturze podkresla sie jednak, ze zachowa-
nie formy pisemnej informacji ma istotne znaczenie
dowodowe, potwierdza bowiem, ze lekarz wykonat
swoja powinno$¢ informacyjng. Problematyka ta
byla przedmiotem rozwazan podjetych przez Sad
Apelacyjny w Katowicach, ktéry wydal wyrok na
kanwie nastepujacego stanu faktycznego. Pacjentka
z powodu silnych bdléw brzucha zostata skierowa-
na na oddzial ginekologiczno-polozniczy. Po prze-
prowadzonej diagnostyce ujawniono skret cysty
prawego jajnika oraz przedoperacyjnie rozpoznano
mie$niakowato$¢ macicy. Chora zostala poinformo-
wana o pilnej potrzebie leczenia chirurgicznego,
a takze o mozliwosci rozszerzenia pola operacyjne-
go ,w zaleznosci od tego, co zastaniemy po otwarciu
brzucha”. Nastepnie podpisala odpowiedni formu-
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larz, potwierdzajac, ze zapoznala sie z opisem ope-
racji, jej celowoscig, grozacymi niebezpieczenstwa-
mi oraz oczekiwanymi rezultatami. Zadeklarowata
roéwniez, ze godzi sie na ewentualne zmodyfikowa-
nie sposobu operacji w niezbednym zakresie, jesli
bedzie tego wymagala sytuacja, a zabieg zostanie
wykonany zgodnie z zasadami wiedzy medyczne;j.
W oéwiadczeniu tym nie zostaly jednak zawarte
wpisy dokonane przez lekarza potwierdzajace, ze
przedstawil on pacjentce planowany sposdb lecze-
nia oraz mozliwe zagrozenia i powiklania. W trakcie
operacji usunieto cyste oraz macice wraz z przydat-
kami. ,W ocenie operatoréw stan mig$niakowatej
macicy o znacznych jak na wiek i stan pacjentki wy-
miarach mégt by¢ powodem zwigzanych z uciskiem
na naczynia dolegliwoéci bélowych, powodowac
chorobe zatorowo-zakrzepowa, a takze uciska¢ na
pecherz”. Uznali oni zatem, Zze amputacja macicy
jest uzasadniona. Nie analizujgc dalszego postepo-
wania medycznego wobec pacjentki, koniecznego
z powodu powstatych powiklaii, mozna skupic¢ sie
na kwestii dotyczacej udzielonej informacji. W oma-
wianej sprawie dylematyczne bylo rozszerzenie pola
operacyjnego ponad zgode wyrazona przez chora
przed zabiegiem. W toku postepowania ustalono, ze
w omawianej sytuacji nie znajdowal zastosowania
tzw. wyjatek terapeutyczny opisany w art. 35 UZL.
Przepis ten dopuszcza mozliwos¢ rozszerzenia pola
operacyjnego w wypadku, gdy w trakcie operacji
zostang ujawnione nowe okolicznosci, wczedniej
nierozpoznawalne, ktérych nieuwzglednienie moze
grozié pacjentowi utratg zycia albo ciezkim uszczerb-
kiem na zdrowiu. W omawianym przypadku pozo-
stawienie macicy nie indukowatlo takiego zagroze-
nia, nie zachodzila wiec potrzeba interwencyjnego
jej usuniecia. Podstawa legalnosci dzialan lekarzy
byla zatem zgoda chorej wyrazona przed zabiegiem.
Sad uznal, Zze ewentualne braki w dokumentacji me-
dycznej, w ktérej nie odnotowano szczegdlowo, iz
pacjentka zostata poinformowana o potencjalnej po-
trzebie rozszerzenia pola zabiegu poprzez usuniecie
macicy, nie mogg przesadza¢ o tym, ze informacja
taka nie zostala przekazana. Sad argumentowat
bowiem, ze mozliwe bylo jej udzielenie w formie
ustnej, a brak odnotowania tego faktu w formie pi-
semnej byl usprawiedliwiony potrzeba szybkiego
wykonania operacji. Z okoliczno$ci sprawy wynika-
to za$, ze chora zdawala sobie sprawe z rozpozna-
nia mie$niakéw, a jej poziom intelektualny pozwalat
na zrozumienie, ze konsekwencja ich wystapienia
moze by¢ amputacja macicy. Sad uznal zatem, ze
informacja zostata prawidlowo przekazana, aczkol-
wiek forma pisemna informacji pozwolitaby na la-
twiejsze (i pewne) wykazanie dowodowo realizacji
obowigzku informacyjnego [23].

W literaturze wskazuje sie, ze zachowanie formy
pisemnej po pierwsze dokumentuje, ze informacja
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w ogoéle zostala przekazana, po drugie — poswiad-
cza zakres udzielonych informacji. Tym samym pra-
cownik medyczny moze udowodni¢, ze przekazat
wszystkie przepisowo wymagane wiadomosci. Po-
nadto podnosi sie, ze informacja pisemna posiada
takze pewne walory psychologiczne i lepiej stuzy re-
alizacji prawa pacjenta do wyrazenia uswiadomio-
nej zgody, a takze wskazuje na podmiotowe trak-
towanie chorego. Uzyskanie pisemnej informacji
pozwala bowiem pacjentowi na spokojne zapozna-
nie sie z nig, skonsultowanie z osobami najblizszymi
badz tez innymi pracownikami medycznymi i w re-
zultacie na podjecie bardziej przemysélanej decyzji.
Poza tym tak uzyskana informacja moze stanowi¢
nastepnie podstawe do rozmowy z lekarzem, sfor-
mulowania pytan do lekarza oraz okreslenia watpli-
wosci, ktérych wyjasnienie umozliwi choremu roz-
strzygniecie co do dalszego leczenia [20, s. 135-136].

Wydaje sie wiec, ze taka forma informacji bedzie
pozadana réwniez w przypadku chorych wymaga-
jacych opieki paliatywnej. Jak juz bowiem wskaza-
no, pacjenci tacy moga miec¢ trudnosci w sprawnym
przyjmowaniu informacji, a tym samym w ich wta-
$ciwym zrozumieniu. Informacja pisemna zniweluje
te problemy i umozliwi choremu bardziej wnikliwe
przeanalizowanie jego sytuacji zdrowotnej.

Ponadto, jak juz podkreslono, forma taka utatwi
dowodzenie. Jest to za$ wazne zagadnienie z punktu
widzenia tzw. ciezaru dowodu, czyli ustalenia, kto jest
zobowigzany do dowodowego wykazania okreslone;
okolicznodci. W tym miejscu warto przywotaé¢ wyrok
Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 11 lipca
2018 r. [24], ktory co prawda dopuscit ustng forme in-
formacji, lecz podkreslil, ze ,w wypadku braku zgody
pisemnej to na lekarzu spoczywa ciezar dowodu wy-
konania ustawowego obowiazku udzielenia pacjento-
wiinformacji”. Watek ten zostanie szerzej oméwiony
w kolejnym punkcie opracowania.

CIEZAR DOWODU

Wykazanie, ze lekarz dopelnil obowigzku infor-
macyjnego, bedzie inaczej uksztaltowane w pro-
cedurze cywilnej i karnej (obowigzuje w niej tzw.
domniemanie niewinnosci, ktére musi by¢ obalone
przez oskarzyciela). Biorgc pod uwage, ze niewyko-
nanie omawianej powinnosci ma przede wszystkim
implikacje cywilnoprawne — jak bowiem wskazano
na wstepie pacjent, ktéry nie zostal wlasciwie po-
informowany, moze dochodzi¢ roszczen odszkodo-
wawczych oraz zado$éuczynienia pienieznego na
gruncie art. 4 ust. 1 UPP — najistotniejsze znaczenie
ma ustalenie ciezaru dowodu spoczywajacego na
stronach postepowania w procesie cywilnym.

Zgodnie z art. 6 Kodeksu cywilnego ciezar udo-
wodnienia faktu spoczywa na osobie, ktéra z faktu
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tego wywodzi skutki prawne. W pismiennictwie
z zakresu prawa medycznego podnosi sie wiec, ze
skoro na lekarzu cigzy obowigzek przekazania infor-
macji medycznej, to w ewentualnym sporze przed
sagdem cywilnym lekarz bedzie zobligowany wyka-
za¢, ze dopelnil tej powinnosci [25, s. 101]. Wyjasnia
sie ponadto, ze rozwigzanie to znajduje zastosowa-
nie bez wzgledu na to, w jakiej formie lekarz wyko-
nuje swoj zawdd. W szczegoélnosci wiec lekarz be-
dzie obowigzany wykaza¢ dowodowo, ze dopelnit
omawianej powinnosci, jesli prowadzi tzw. praktyke
zawodowa badz tez jest zatrudniony w podmiocie
leczniczym na podstawie umowy cywilnoprawnej,
czyli tzw. kontraktu. Ciezar dowodu spoczywa nie
tylko w odniesieniu do samego faktu przekazania
informacji, lecz takze lekarz musi wykaza¢, ze byla
ona kompletna i wystarczajaca do podjecia przez
pacjenta decyzji terapeutycznej [26, s. 159].

Takie okreslenie ciezaru dowodu bylo wielokrot-
nie akcentowane w judykaturze. Instrukcyjnie mozna
przywolaé wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17 grud-
nia 2004 r. [27], w ktérym Sad jednoznacznie wska-
zal, ze ,ciezar dowodu wykonania ustawowego obo-
wigzku udzielenia pacjentowi lub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystepnej informacji, poprzedza-
jacej wyrazenie zgody na zabieg operacyjny |[...], spo-
czywa na lekarzu”. Stanowisko takie Sad Najwyzszy
ponowil nastepnie w wyroku z dnia 20 maja 2016 1.
[28]. Mozna je rowniez spotka¢ w orzecznictwie sa-
déw apelacyjnych (np. wyrok Sadu Apelacyjnego
w Warszawie z dnia 26 lutego 2018 r. [29], w ktérym
Sad podniost, ze ,informacja powinna by¢ rzetelna
i zobiektywizowana. Ciezar dowodu, iz pacjent uzy-
skal pelng informacje, spoczywa na lekarzu”).

Lekarz moze w tym wzgledzie wykorzystaé roz-
ne $rodki dowodowe, w szczegdlnosci dowdd taki
moga stanowi¢ odpowiednie wpisy w dokumentacji
medycznej, formularze informacyjne wreczone pa-
cjentowi oraz zeznania $wiadkow [25, s. 101]. Mozli-
we jest rowniez powolanie sie przez lekarza na tzw.
domniemania faktyczne, o ktérych mowa w art. 231
Kodeksu postepowania cywilnego. W mysl tego
przepisu sagd moze uznac¢ za ustalone fakty majace
istotne znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy, jezeli
wniosek taki mozna wyprowadzi¢ z innych ustalo-
nych faktéw. W pi$miennictwie wyjasnia si¢ zatem,
ze w postepowaniu cywilnym w takich sprawach
sad nie powinien kierowa¢ sie nadmiernym rygo-
ryzmem i wymagac¢ od lekarza precyzyjnego udo-
wodnienia wspomnianych okolicznosci. Jesli bowiem
z innych faktéw bedzie wynikalo, ze informacja zo-
stala przekazana, nie bedzie konieczne dalsze udo-
wadnianie wykonania tej powinnosci [26, s. 16],
np. w toku postepowania $wiadkowie zeznaja, ze
lekarz wielokrotnie odbywal z pacjentem rozmowy,
podczas ktérych przekazywal mu wyczerpujace in-
formacje. Zapatrywania takie sg prezentowane takze
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w judykaturze. W celu ilustracji mozna przywotac
nastepujacy stan faktyczny. Pacjentka zostala przy-
wieziona karetka pogotowia do szpitala z powodu
masywnego obrzeku, rumienia i ucieplenia konczy-
ny dolnej prawej z obecnoscig zmian krwotocznych
i pecherzy saczacych tredciag surowicg. Rozpozna-
no u niej réze pecherzowo-krwotoczno-martwicza
konczyny, obrzek limfatyczny o znacznym nasileniu
i otylos¢ olbrzymia. Po dokonaniu konsultacji chirur-
gicznej zdecydowano o leczeniu zachowawczym.
Podawano wiec leki przeciwb6lowe, naczyniowe
i przeciwkrzepliwe. Ostatecznie pacjentka opusci-
la szpital w stanie dobrym. Nie wydano jej jednak
karty informacyjnej, gdyz oczekiwano na wyniki
badan obrazowych, ktére w swietle obowigzujacych
woéwczas przepiséw, nalezalo dolaczy¢ do tej karty.
Tym niemniej pacjentka zostala ustnie pouczona
przez lekarza o koniecznodci wizyt kontrolnych
w poradni, otrzymala recepty na odpowiednie leki
i zostala poinformowana pisemnie o sposobie ich sto-
sowania. Po powrocie do domu chorg opiekowala sie
jej sasiadka oraz siostra i syn. Mimo narastajacych
dolegliwosci bélowych pacjentka nie skorzystala
z pomocy medycznej, w szczegd6lnosci nie przybyla
na wizyty kontrolne oraz nie zwrdcila sie do lekarza
w POZ. Opatrunki zmieniala jej sgsiadka niemajaca
wyksztalcenia medycznego, zabieg ten wykonywa-
la wiec nieprofesjonalnie. Chora nie przybyta réw-
niez po recepty na leki i masci, ktére miala stosowa¢
w pOzZniejszym okresie. W zwigzku z powstalymi
powiklaniami pacjentka ponownie zglosila sie do
szpitala, w ktérym ustalono, ze w obecnym stanie
noga nadaje sie do amputacji. Stwierdzono bowiem
ropowice stopy i goleni prawej z martwicg tkanek
miekkich oraz owrzodzenie stopy i goleni prawej.
Ostatecznie dokonano amputacji konczyny. Pa-
cjentka pozwala szpital, w ktérym byla pierwotnie
leczona, zarzucajac zaréwno popelnienie bledu me-
dycznego, jak i naruszenie jej prawa do informacji
medycznej. W tym drugim aspekcie twierdzita, ze
nie otrzymala ,przystepnej informacji o przebiegu
dalszego leczenia umozliwiajgcej prawidlowe le-
czenie poszpitalne w sytuacji, kiedy pozwanemu
szpitalowi byla znana sytuacja osobista powddki,
jako osoby samotnej i pozbawionej opieki os6b trze-
cich”. Domagala sie zatem zado$¢uczynienia pie-
nieznego na podstawie art. 4 ust. 1 UPP tj. z tytulu
zawinionego naruszenia prawa pacjenta poprzez
zaniechanie udzielenia informacji. Pomijajac kwe-
stie dotyczacq postepowania contra legem artis (sady
obu instancji uznaly bowiem, Zze nie doszlo do bledu
medycznego), warto skupi¢ sie na zadaniu pacjentki
wspomnianego zado$¢uczynienia. W tym zakresie
zaréwno Sad I, jak i Sad II instancji uznaty, ze rosz-
czenie takie jest bezpodstawne. Zagadnienie to Sady
rozwazaly w dwoéch aspektach. Po pierwsze, czy pa-
cjentka otrzymala niezbedne informacje, a po drugie
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czy sposob przekazu byl adekwatny do mozliwosci
percepcyjnych chorej. W tym pierwszym zakresie
Sady podniosly, ze co prawda pacjentka nie otrzymata
karty informacyjnej, gdzie znalaztyby sie wiadomosci
dotyczace wykonanych procedur medycznych i dal-
szych zalecen, ale informacje takie zostaly przekazane
ustnie. W ocenie Sadu Il instancji nie ma za$ obowigz-
ku udzielania informacji pisemnej, lecz wystarczajaca
jest forma ustna. W takim przypadku dowodem wy-
konania obowigzku informacyjnego moga by¢ zapisy
w historii choroby lub zeznania §wiadkéw. W analizo-
wanej sprawie z materialu dowodowego wynikato, ze
pacjentka otrzymata od lekarza stosowna informacje
m.in. o potrzebie dalszego leczenia ambulatoryjne-
go, sposobie pielegnacji miejsc zmienionych cho-
robowo, czestotliwoéci przyjmowania lekéw oraz
o wizycie kontrolnej. W ocenie Sadu taka informacja
wykraczala poza wymagania wynikajace z przepisow
medycznoprawnych. Byta wiec kompletna i wystar-
czajaca. W drugim aspekcie Sad ocenial, czy przekaz
byt dostosowany do mozliwosci intelektualnych pa-
cjentki. Sad oparl sie na modelu subiektywistycznym
i podkreélit, ze informacja powinna by¢ adekwatna
do mozliwosci percepcyjnych chorego, jego wyksztal-
cenia, stanu psychicznego i wieku. W analizowanej
sprawie Sad doszedl do wniosku, ze wymogi te byly
zachowane. Zaréwno bowiem pacjentka, jak i jej
opiekunka faktyczna otrzymala zrozumialg i przy-
stepna informacje, dostosowana do indywidualnych
uwarunkowan. W ocenie Sadu nie doszto do narusze-
nia prawa pacjenta do informacji medycznej, zagdanie
zado$¢uczynienia nie jest wiec uzasadnione. Oddalit
zatem powddztwo [30].

Z wypowiedzi tych wynika, ze lekarz powinien
zadbac o to, aby sporzadzi¢ odpowiedni dokument
lub zgromadzi¢ inne dowody potwierdzajace wy-
konanie obowiazku informacyjnego. W przypadku
bowiem sporu, zwlaszcza sadowego, materiat taki
moze okazac sie nieodzowny w celu unikniecia od-
powiedzialnosci cywilne;j.

PODSUMOWANIE

Fundamentalnym warunkiem legalnosci prze-
prowadzenia zabiegu leczniczego jest uzyskanie
zgody pacjenta. Aby jednak byla ona skuteczna
prawnie, musi spelnia¢ okreSlone warunki, m.in.
musi zosta¢ uswiadomiona. Z perspektywy lekarza
oznacza to, ze jest on zobligowany do przekazania
choremu niezbednych informacji, pozwalajacych
mu na podjecie decyzji terapeutycznych.

Przestanka uswiadomienia zgody jest udzielenie
informacji w spos6b umozliwiajacy choremu ich
przyswojenie. Totez przepisy medycznoprawne wy-
magaja takiego sposobu komunikowania, by pacjent
uzyskatl informacje przystepna i zrozumiala.
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Sposdb i forma przekazania informacji medycznej

W piSmiennictwie wskazuje sie na trzy modele
informacyjne: zorientowany na lekarza, przecietne-
g0 pacjenta i subiektywistyczny. W odniesieniu do
pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej moz-
na przyjaé, ze bedzie stosowany model mieszany,
zawierajacy elementy modelu zorientowanego na
przecietnego pacjenta (w pierwszej fazie informowa-
nia), a nastepnie uwzgledniajacy indywidualne moz-
liwosci percepcyjne chorego, uzaleznione od jego
stanu fizycznego i psychicznego. Zadaniem lekarza
sprawujacego taka opieke jest dostosowanie sposobu
przekazu do tych mozliwosci, tak aby pacjent z roze-
znaniem moégl podja¢ decyzje terapeutyczna.

Wymég zrozumialego przekazania informacji
interpretowany jest w doktrynie i orzecznictwie
w taki sposéb, ze nalezy unika¢ fachowego, medycz-
nego i hermetycznego jezyka, nie stosowaé skrotow
i symboli, ktére moga by¢ nierozpoznane przez cho-
rego. Pozadane jest zatem uzywanie jezyka potocz-
nego, zrozumialego dla osoby niemajacej wyksztal-
cenia medycznego.

Przepisy medycznoprawne zasadniczo nie wy-
magaja pisemnej formy informacji. Moze by¢ ona
zatem udzielona ustnie, ale forma pisemna ma ko-
rzystniejsze walory dowodowe. Ponadto pozwala
pacjentowi na podjecie bardziej przemyslanej decy-
zji. Stosowanie formy pisemnej jest zatem szczeg6l-
nie potrzebne w przypadku pacjentéw poddanych
opiece paliatywnej, ktérzy ze wzgledu na swoj stan
psychofizyczny potrzebuja wiecej czasu, by zapo-
zna¢ sie z informacja i zrozumie¢ jej sens. Mozna
wiec preferowaé te forme informacji, aczkolwiek
nalezy podkresli¢, Ze nie powinna ona zastgpié
rozmowy z lekarzem, w toku ktérej pacjent bedzie
mogl zadawacé pytania i wyjasni¢ swoje watpliwosci,
co pozwoli mu nastepnie na wyrazenie zgody albo
sprzeciwu wobec proponowanych metod diagno-
stycznych i leczniczych.

Z wypowiedzi judykatury i przedstawicieli dok-
tryny wynika, ze w przypadku sporu sagdowego to
na lekarzu spoczywa ciezar dowodu, ze wykonat on
swoja powinnos¢ informacyjna. Lekarz powinien
wiec zabezpieczy¢ sie dowodowo, wykorzystujac
do tego celu o§wiadczenia pacjenta sporzadzone na
pi$mie, a takze inne $rodki dowodowe, np. zeznania
Swiadkoéw, wpisy w dokumentacji medycznej itp.

Autor deklaruje brak konfliktu interesdw.
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