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Abstract

The right to self-determination, including the decision on treatment, is affirmed in modern societies. Therefore, the
fundamental condition of legal procedures is informed consent of a patient or an authorised person. However, to
make the consent legally effective, some conditions have to be met; of these, the provision of comprehensive medical
information is of the utmost importance. Thus, a patient is entitled to necessary information provided by a physician.
The correlate of this right is the obligation to disclose information which must be fulfilled by a medical practitioner.
The aim of this review is to examine this obligation in terms of determining the range of subjects authorised to pro-
vide information, the scope of subject information or a set of data, and the manner and time in which it should be
given. Moreover, this article discusses regulations which permit limitations of information disclosure, i.e. the patient’s
entitlement to renounce the right to information, and therapeutic privilege.

The disquisition regards achievements of legal doctrine and judicature, from the angle of which all the legal solutions
and doubts arising are presented.
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We wspotczesnych demokracjach, afirmujacych wolno$é
jednostkiijej prawo do samostanowienia, takze w aspekcie
poddania sie zabiegom medycznym, przyjeto fundamen-
talng zasade, ze dla legalnosci interwencji medycznej nie-
zbedna jest zgoda pacjenta (lub innej kompetentnej osoby).
Sam akt aprobaty nie ma jednak charakteru formalnego,
lecz musza by¢ spetnione okreslone przestanki, by zgoda
wywotywata skutki prawne. Jedna z nich jest poinformo-
wanie decydenta, bowiem tylko wéwczas, gdy posiada on

odpowiednia wiedze o swej sytuacji, potencjalnej alterna-
tywie postepowania oraz nastepstwach ewentualnego roz-
strzygniecia, moze on udzieli¢ tzw. uswiadomionej zgody.
Stad tez w aktualnych regulacjach prawnych oraz normach
etyczno-deontologicznych, adresowanych do poszczegol-
nych grup zawodowych pracownikéw medycznych, gtéw-
nie lekarzy, silnie akcentuje sie powinnos$¢ informacyjna,
jaka na nich ciazy, a ktérej odpowiada prawo pacjenta do
informacji (tzw. obowigzek objasnienia — Aufkldrungsp-

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje artykutu z:
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flicht; informed consent, czyli uswiadomienie pacjenta)’ [1].
Niewykonanie tego obowiazku powoduje, ze zgoda, cho¢-
by formalnie wyrazona, nie jest prawnie relewantna, czyli
zaistnieje sytuacja taka, jakby w ogéle zgody nie byto. Oso-
ba udzielajaca $wiadczen zdrowotnych moze za$ ponies¢
odpowiedzialno$¢ cywilng, a nawet karng (na podstawie
art. 192 Kodeksu karnego, zwanego dalej ,K.k?). Na tego
rodzaju skutki zwracano uwage w judykaturze juz w latach
70. XX wieku. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 14 listopada
1972 r. wskazat bowiem, ze ,[...] zgoda chorego na zabieg
operacyjny musi by¢ wynikiem swiadomego wyboru. Brak
takiej zgody czyni zabieg prawnie nieusprawiedliwionym
i uzasadnia odpowiedzialnos$¢ Skarbu Parnstwa na podstawie
art.417 k.c/3.Taka linia orzecznicza zostata podtrzymana tak-
ze w nowszym orzecznictwie. Przyktadowo Sad Apelacyjny
w Poznaniu w wyroku z dnia 9 wrzeénia 2005 r. uznat, iz:,Pod-
kresli¢ wiec trzeba, ze lekarz odpowiada nie tylko za wine
w samym procesie leczenia, lecz takze za kazda wine niedo-
tyczaca techniki medycznej, a wiec i za niedoinformowanie
pacjenta o ryzyku i skutkach zabiegu. Samo zas uzyskanie
formalnej zgody pacjenta bez poinformowania go o ryzyku
i skutkach zabiegu powoduje, Ze jest to zgoda »nieobjasnio-
na«ijako takajest wadliwa, wskutek czego lekarz dziata bez
zgody i naraza sie na odpowiedzialnos¢ cywilng za szkode
wyrzadzong pacjentowi, nawet gdy postepuje zgodnie z za-
sadami sztuki lekarskiej”*. Podobne stanowisko zajat Sad
Apelacyjny w Warszawie w wyroku z dnia 18 marca 2005 r.>
oraz mozna je spotka¢ w najnowszych wypowiedziach
orzeczniczych®. Poglady takie zostaty sformutowane takze

T A. Liszewska wskazuje, ze w literaturze niemieckiej dokonuje
sie odroznienia tzw. objasnienia terapeutycznego (terapeutische
Aufkldrung) oraz objasnienia w celu samostanowienia (Selbstbe-
stimmungsaufkldrung). To pierwsze przybiera posta¢ swoistego
instruktazu i skupia sie na wyjasnieniu pacjentowi, jak powinien
postepowac, by uzyska¢ optymalny rezultat leczniczy. Natomiast
w tym drugim przypadku zakres przekazywanych danych jest szer-
szy, gdyz muszg one pozwoli¢ choremu na swiadome podjecie
decyzji terapeutycznych.

2 Przepis ten typizuje przestepstwo polegajace na wykonaniu za-
biegu leczniczego bez zgody pacjenta. Czyn ten jest zagrozony
alternatywnie: grzywna (do 1 080 000 zt), kara ograniczenia wolno-
sci (od 1 do 12 miesiecy) albo kara pozbawienia wolnosci do lat 2.

3Sygn. akt: | CR 463/72, OSN, 4/1975, s. 585.
4Sygn. akt: | ACa 236/05, LEX nr 175206.

5Sygn. akt: | ACa 784/04,,Prawo i Medycyna’, Nr 2/2007, s. 138. Sad
orzekt, ze: ,Wina funkcjonariusza ma miejsce nie tylko wowczas,
gdy sam zabieg skutkujacy powstaniem szkody, w rozumieniu art.
361 k.c.,, zawierat elementy zawinienia, ale takze wéwczas, jezeli
proces decyzyjny pacjenta poprzedzajacy wyrazenie przez niego
zgody na zabieg zostat zaktdcony poprzez zaniechanie przedsta-
wienia ewentualnych komplikacji zabiegu skutkujacych negatywnie
dla zycia lub zdrowia operowanego”.

6Sad Apelacyjny w Szczecinie w wyroku z dnia 15 listopada 2012r.
podkreslit, ze,Brak $wiadomej zgody pacjenta nadaje zachowaniu
lekarza cechy czynu niedozwolonego, co uzasadnia odpowiedzial-

w literaturze. Juz w latach 60. XX wieku M. So$niak twierdzit,
ze zabieg wykonany bez skutecznej prawnie zgody, nawet
jeslizostat przeprowadzony lege artis, jest bezprawny i moze
uzasadnia¢ odpowiedzialno$¢ cywilng lekarza [2]. Takze
wspotczednie popierane jest takie stanowisko. Przyktadowo,
zdaniem P. Daniluka, brak udzielenia informacji ewentualnie
przekazanie jej, ale w sposéb nieprzystepny, albo podanie
nieprawdziwych danych, prowadzi do tego, ze pacjent nie
moze podja¢ Swiadomej decyzji. Tym samym jego zgoda
jest nieskuteczna prawnie, a zabieg zostaje wykonany bez
wymaganego zezwolenia [3-51".

Nie ulega zatem watpliwosci, ze przystugujace pacjento-
wi prawo do informacji ma istotne znaczenie i jest skorelo-
wane z wyrazeniem uswiadomionej zgody na zabieg. Warto
jednak odnotowag, ze wspodtczesne ustawodawstwo pozwa-
la na przekazanie danych takze innym osobom (np. upo-
waznionym przez pacjenta oraz tzw. osobom bliskim), ktére
nie podejmuja decyzji terapeutycznych. Co prawda zanie-
chanie informowania takich oséb nie wptywa na legalnos¢
zabiegu, ale regulacja ta ma donioste znaczenie praktyczne
(np. umozliwia zawiadamianie matzonka pacjentajego o sta-
nie, gdy pacjent jest nieprzytomny) oraz dozwala pracowni-
kowi medycznemu na podanie osobom trzecim informacji,
objetych co do zasady, tajemnica medyczna.

EWOLUCJA ROZWIAZAN PRAWNYCH | ETYCZNO-
-DEONTOLOGICZNYCH DOTYCZACYCH PRAWA
DO INFORMACJI. AKTUALNE ZRODLA PRAWA

Mimo ze prawo do informacji odgrywa tak istotna role,
rozwigzania prawne dotyczace tej materii pojawiaty sie
stosunkowo niedawno. Ustawodawstwo medyczne z okre-
su miedzywojennego oraz ustawa z dnia 28 pazdziernika
1950 r. 0 zawodzie lekarza® nie zawieraty bowiem takich
unormowan. W czasie obowigzywania tych przepiséw
w judykaturze i doktrynie postulowano jednak koniecznos$¢
udzielania informacji pacjentowi. Przyktadowo w orzecze-
niu z dnia 8 maja 1934 r. Sad Najwyzszy uznal, ze ,Lekarz,
dokonywujacy zabiegu, chociazby nieoperacyjnego, ale

nos¢ zaktadu opieki zdrowotnej za wszystkie negatywne nastep-
stwa wykonanego zabiegu — nawet wéwczas, gdy byt on wykonany
zgodnie z zasadami sztuki medycznej. Wina funkcjonariusza ma
bowiem miejsce takze wdwczas, gdy proces decyzyjny pacjenta po-
przedzajacy wyrazenie przez niego zgody na zabieg zostat zaktéco-
ny poprzez zaniechanie przedstawienia ewentualnych komplikacji
zabiegu skutkujacych negatywnie dla zycia lub zdrowia. Sama zas
aprobata pacjenta dokonania zabiegu, uzyskana w sytuacji braku
uprzedniego udzielenia mu przystepnej informacji, nie moze by¢
traktowana jako zgoda”. Sygn. akt: | ACa 596/12, LEX nr 1246866.

7M. Nesterowicz podkresla, ze,udzielenie informacji nierzetelnych,
dezinformacja oraz niewydanie skierowania na badania specjali-
styczne, gdy jest to konieczne dla okreslenia stanu zdrowia pacjenta
[...] stanowi o winie lekarza”.

8Dz. U. Nr 50, poz. 458, z pdzn. zm.
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mogacego pociagnac za sobg skutki szkodliwe dla zdro-
wia pacjenta, obowigzany jest uprzedzi¢ go o ewentualnej
szkodliwosci zabiegu oraz uzyskac jego zgode na dokonanie
tego zabiegu™. Po Il wojnie swiatowej pojawity sie gtosy,
ze lekarz powinien przekazywa¢ choremu wiadomosci na
temat jego stanu zdrowia, proponowanych zabiegéw i stop-
nia ich koniecznosci, co pozwolitoby choremu na podjecie
decyzji o poddaniu sie takiej interwencji medycznej [6].
Wspomniana ustawa o zawodzie lekarza z 1950 r. w art.
17 wymagata zgody pacjenta (ewentualnie jego przedsta-
wiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego) na zabieg
operacyjny. Nie okreslata jednak warunkéw skutecznosci tej
aprobaty, a w szczegdlnosci nie formutowata powinnosci
informacyjnej. W doktrynie uznawano jednak, ze obowiazek
taki cigzy na lekarzu. Zdaniem J. Marowskiego taka konsta-
tacja wynikata z koniecznosci uzyskania niewadliwej zgody,
azatem uswiadomionej. Autor twierdzit takze, ze omawiany
obowigzek w jednakowym stopniu dotyczy zaréwno lekarzy
zatrudnionych w placéwkach publicznych (tzw. spotecznej
stuzby zdrowia), jak i prowadzacych tzw. prywatng prakty-
ke [7]. Potrzebe przekazywania informacji dostrzegat takze
M. Sosniak, ktory rozwazat zakres obowiazku informacyjne-
go, a w szczegdblnosci jego ograniczenia [8]. Szerzej zagad-
nienie to analizowat takze M. Nesterowicz, ktéry okreslat
warunki, po spetnieniu ktérych lekarz mégtby zaniecha¢
(ewentualnie ograniczyc¢) przekazywania informacji [9]
(konstrukcja tzw. przywileju terapeutycznego — obecnie
art. 31 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, zwanej dalej,UZL"°). Pogladom
zgtaszanym w pismiennictwie towarzyszyto wprowadzanie
omawianego wymogu do aktéw etyczno-deontologicznych.
Przyktadowo, zgodnie z pkt. B.l.6. Zasad Etyczno-Deontolo-
gicznych Polskiego Towarzystwa Lekarskiego z 1967 ., lekarz
zostat zobowigzany do poinformowania,chorego badz jego
opiekuna o zamierzonych zabiegach i metodach postepo-
wania” [10]. Analogiczne rozwiazania przyjeto w Zbiorze
zasad etyczno-deontologicznych polskiego lekarzaz 1977 .
Zasada nr 12 wymagata bowiem, zeby lekarz przekazat cho-
remu lub jego opiekunowi dane, 0 rodzaju choroby, na ktérag
cierpi chory, o aktualnym stanie zdrowia i rokowaniu, a tak-
ze 0 zamierzonym postepowaniu leczniczym”''. Aktualnie
problematyce tej poswiecone s3 art. 13, 16 i 17 Kodeksu
Etyki Lekarskiej (zwanego dalej,KEL"). Unormowania te s
w pewnym stopniu koherentne z regulacja prawna i stano-
wity jej pierwowzor.

Mimo rozbudowanego dyskursu w doktrynie w okresie
PRL oraz spisania norm etyczno-deontologicznych, polski

9Sygn. akt: Il C 3048/33, OSN(C), Nr 5/1935, poz. 184.
10Tekst jedn. Dz. U.z 2011 r. Nr 277, poz. 1634, z p6zn. zm.

1 Zbiér zasad etyczno-deontologicznych polskiego lekarza,
Warszawa 1984, s. 7.
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ustawodawca zdefiniowat omawiang powinnos¢ dopiero
w latach 90. XX wieku. Po raz pierwszy prawo do informacji
zostato okredlone w art. 19 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej'2. Prze-
pis ten, posréd innych praw pacjenta, wymieniat bowiem
uprawnienie do uzyskania informacji o stanie zdrowia oraz
do wyrazenia uswiadomionej zgody (tj. po, uzyskaniu odpo-
wiedniej informacji”) na udzielenie okreslonych swiadczen
zdrowotnych albo do wyrazenia odmowy. Komentatorzy
tego przepisu podnosili, ze cho¢ ujecie prezentowanego
uprawnienia byto dos¢ ,lakoniczne”, to odgrywato istotng
role. Okreslato bowiem prawo pozbawione wszelkich wyjat-
kéw i stuzace aktywnemu i Swiadomemu uczestniczeniu pa-
cjentaw procesie terapeutycznym [11]. Niestety, unormowa-
nie to nie wskazywato zakresu udzielanych informacji oraz
podmiotéw, ktérym przystugiwato to uprawnienie (oprécz
pacjenta). Poza tym miato zastosowanie jedynie do cho-
rych, ktérym udzielano swiadczen zdrowotnych w zaktadach
opieki zdrowotnej. Nie odnosito sie zatem do lekarzy prowa-
dzacych praktyke zawodowa. Nieco szerzej problematyka
ta zostata uregulowana w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego'3. Akt ten statuuje jako za-
sade dobrowolnos¢ leczenia i hospitalizacji oséb majacych
zaburzenia psychiczne. Konieczna jest zatem uswiadomiona
zgoda takich oséb. Ustawodawca zdecydowat wiec, ze chory
powinien zosta¢ w dostepny sposéb poinformowany,o celu
przyjecia do szpitala psychiatrycznego, [...] stanie zdrowia,
proponowanych czynnosciach diagnostycznych i leczni-
czych oraz o dajacych sie przewidzie¢ skutkach tych dziatan
lub ich zaniechania” (art. 3 pkt 4 ustawy). Postanowienie to
odgrywa wazna role, przyznaje bowiem kompetencje do
wyrazenia zgody nawet przez osobe, ktdra nie posiada pet-
nej zdolnosci do czynnosci prawnych. Istotna jest bowiem
faktyczna mozliwos¢ zrozumienia informacji, a nie kwestie
formalnego statusu pacjenta. W pismiennictwie podnosi
sie wiec, ze lekarz moze uzna¢, ze zgoda zostata udzielo-
na skutecznie (swobodnie), jesli chory zrozumiat przekaz
i miat Swiadomos¢ wszystkich, wymaganych przepisami,
okolicznosci [12]. Omawiana regulacja, cho¢ nieco bardziej
rozbudowana, ma jednak zawezony zakres przedmiotowy.
Kreuje bowiem prawo do informacji jedynie w odniesieniu
do 0séb z zaburzeniami psychicznymi, ktérym udzielane sa
Swiadczenia zdrowotne na podstawie tej ustawy. Nie znaj-
duje wiec zastosowania do innych chorych. Kompleksowe
unormowanie analizowanej kwestii zostato wprowadzone
dopiero do ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty. Obowiazkowi informacyjnemu poswiecony jest w niej
przede wszystkim art. 31. Jeszcze szerzej i w sposéb uniwer-

2Tekst pierw. Dz. U. Nr 91, poz. 408, z p6zn. zm.
3Tekst pierw. Dz. U. Nr 111, poz. 535, z pdzn. zm.
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salny zagadnienie to zostato unormowane na gruncie usta-
wy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta' (zwanej dalej,UPP”), w ktérej poswiecono
tej materii rozdziat 3 (art. 9-12). Jej postanowienia stosuje sie
do wszystkich oséb udzielajacych swiadczen zdrowotnych,
a zatem nie tylko do lekarzy, ale réwniez innych pracowni-
kéw medycznych (np. pielegniarek, potoznych, diagnostéw
laboratoryjnych, farmaceutéw itd.). Prawu temu odpowiada
obowigzek informacyjny zdefiniowany w innych korporacyj-
nych aktach prawnych, tj. adresowanych do poszczegélnych
grup zawodowych pracownikéow medycznych'>. Oprécz
omawianych regulacji, powinnos¢ informacyjna jest do-
datkowo okreslona w aktach szczegdlnych, dotyczacych
zabiegéw danego rodzaju (zwiaszcza nieterapeutycznych).
Przyktadowo art. 24 UZL wskazuje zbiér danych, jakie na-
lezy przekazac uczestnikowi eksperymentu medycznego,
art. 37b ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne'® opisuje zakres informacji udzielanych
uczestnikowi badania klinicznego, dotyczacego produktu
leczniczego, aart. 12 ust. 1 pkt 5 ustawy zdnia 1 lipca 2005 .
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek,
tkanekinarzadow'” okresla, jakie dane powinien otrzyma¢
kandydat na dawce materiatu transplantacyjnego.

Z przedstawionego wyliczenia wynika, ze wspotcze-
snie polski prawodawca poswieca wiele uwagi prawu do
informacji, okreslajac jego podmiotowy i przedmiotowy
zakres oraz wskazujac mozliwosci ograniczenia przekazu.
Zagadnienia te zostang zaprezentowane w dalszej czesci
opracowania.

PODMIOTY UPRAWNIONE DO UZYSKIWANIA
INFORMACJI
UWAGI WPROWADZAJACE

Jak wczesniej wspomniano, obowiazujace przepisy de-
finiuja dwie grupy podmiotéw uprawnionych do uzyskania
informacji. Do pierwszej z nich naleza osoby, ktére podejmu-
ja decyzje terapeutyczne, a do drugiej inne osoby, ktére co
prawda nie wyrazaja zgody na leczenie, ale sg zainteresowa-
ne stanem zdrowia pacjenta. W szczegdlnosciistotna jest ta
pierwsza grupa. Zaniechanie przekazania takim podmiotom
wymaganych danych powoduje bowiem, Zze zabieg bedzie
nielegalny, gdyz ich zgoda nie bedzie skuteczna prawnie.

4Tekst jedn. Dz. U.z 2012, poz. 159, z p6zn. zm.

5Przyktadowo art. 16 pkt 1i2 ustawy zdnia 15 lipca 2011 r. o0 zawo-
dach pielegniarki i potoznej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039, z pézn. zm.)
nakfada na przedstawicieli tej profesji powinnos¢ poinformowania
pacjenta o jego prawach oraz o,stanie zdrowia pacjenta, w zakre-
sie koniecznym do sprawowania opieki pielegnacyjnej lub opieki
podczas cigzy oraz prowadzenia porodu i potogu”.

16 Tekst jedn. Dz. U.z 2008 r. Nr 45, poz. 271,z pézn. zm.
7Dz. U.Nr 169, poz. 1411, z p6zn. zm.

Od tej grupy nalezy zatem rozpocza¢ prezentowanie oséb
uprawnionych do uzyskiwania informacji.

PACJENT

W pierwszej kolejnosci prawo do informacji ma sam
chory. On to bowiem najczesciej bedzie samodzielnie de-
cydowat o poddaniu sie zabiegowi. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze uprawnienie to przystuguje nie tylko osobom
posiadajacym petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych.
Ustawodawstwo medyczne przewiduje bowiem konstruk-
cje zgody kumulatywnej. Polega ona na wyrazeniu woli
przez kilka podmiotéw (zazwyczaj przez pacjenta oraz jego
przedstawiciela ustawowego). Rozwigzanie to znajduje za-
stosowanie w szczegdlnosci w odniesieniu do pacjentéw,
ktorzy ukonczyli 16. rok zycia. Przyktadowo wiec art. 34 ust.
4 UZL stanowi, ze w przypadku zabiegéw operacyjnych
lub o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta, jezeli ukonczyt
on 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda. Jesli
zatem pacjent bedzie wspotdecydowat, musi takze posiadac
dane pozwalajgce mu na zajecie stanowiska. Totez w art.
9 ust. 2 UPP ustawodawca zdecydowat, ze odpowiednie
informacje powinny by¢ przekazane takze matoletniemu,
ktory ukonczyt 16 lat. Warto zauwazy¢, ze przepisy szcze-
golne (gtéwnie dotyczace zabiegdéw nieterapeutycznych)
obnizaja granice wiekowa matoletniego, od ktérej moze
on wyraza¢ kumulatywnga zgode (np. art. 4a ust. 4 ustawy
z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie
ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywa-
nia cigzy'® wymaga zgody kobiety, ktéra ma poddac sie
aborcji. W przypadku matoletniej zasadniczo decyduje jej
przedstawiciel ustawowy. Jesli jednak matoletnia ukonczy
13 lat konieczna jest réwniez jej pisemna zgoda). Pomimo ze
ustawa o prawach pacjentai Rzeczniku Praw Pacjenta nie od-
nosi sie wprost do takich przypadkéw, to nalezy przyja¢, ze
w takiej sytuacji informacja powinna by¢ przekazana takze
matoletniemu. Art. 9 UPP nie reguluje expressis verbis prawa
do informacji przystugujacego osobom ubezwtasnowol-
nionym. Warto za$ podkresli¢, ze niekiedy ustawodawstwo
medyczne nakazuje uzyskac réwniez od takich oséb zgode
(kumulatywna). Przyktadem takiego rozwigzania moze by¢
art. 32 ust. 4 UZL, ktéry stanowi, ze wobec osoby ubezwia-
snowolnionej decyzje o poddaniu jej zabiegowi prostemu
podejmuje przedstawiciel ustawowy. Jesli jednak osoba taka
jestw stanie zrozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie
badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby.
Stad tez w doktrynie proponuje sie, by informacja byta prze-
kazywana réwniez takim osobom [13, 14] (posrednio mozna
powinnos$¢ te wyprowadzi¢ z interpretacji art. 31 ust. 1 UZL

8Dz, U.Nr 17, poz. 78, z p6zn. zm.
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iart. 9 ust. 1 UPP, ktdre stanowig o przekazywaniu informacji
pacjentowi, bez wzgledu na jego formalny status tj. posia-
danie petnej zdolnosci do czynnosci prawnych).

Podsumowujgc mozna przyjaé, ze prawo do informa-
¢ji posiadaja wszyscy pacjenci, ktérym przepisy pozwalaja
na wyrazenie zgody na zabieg medyczny (samoistnej albo
kumulatywnej, zaréwno w odniesieniu do interwencji lecz-
niczych, jak i nieterapeutycznych).

Obok pacjentéw uprawnionych do wyrazania zgody na
zabieg medyczny, prawo dodatkowo przewiduje obowigzek
przekazania informacji matoletnim ponizej 16.r. zycia, ktérzy
nie podejmuja decyzji terapeutycznych. Unormowanie takie
wynika z art. 31 ust. 7 UZL oraz 9 ust. 7 UPP. Biorac jednak
pod uwage brak kompetencji decyzyjnych, ustawodawca
ograniczyt zakres omawianej powinnosci. W mys| powofa-
nych przepiséw matoletni uzyskuje informacje w zakresie
iformie potrzebnej do przebiegu procesu diagnostycznego
i terapeutycznego. Sfera informacyjna bedzie zatem ogra-
niczona dwoma czynnikami:

1) potrzebami zwigzanymi z przebiegiem leczenia,
2) mozliwosciami percepcyjnymi dziecka, wynikajacymi

w szczegolnosci z jego wieku.

Rozwigzanie to mozna uzasadni¢ z jednej strony che-
cig upodmiotowienia matoletniego pacjenta, z drugiej zas
wzgledami praktycznymi, gdyz wydaje sie, ze przekazana
informacja wyjasni pacjentowi cel dziatart podejmowanych
przezlekarzy, a tym samym bedzie ono zorientowane w swej
sytuacji i bardziej sklonne wspoétdziatac przy przeprowadza-
niu danej interwencji medycznej. Biorgc pod uwage wiek
dziecka i zwigzang z tym okolicznos¢, ze nie posiada ono
zazwyczaj dostatecznego rozeznania, o zakresie udzielo-
nych informacji bedzie ostatecznie decydowat lekarz (lub
inna osoba udzielajgca s$wiadczen zdrowotnych) [15]. Mozna
jednak przyja¢, ze im dziecko starsze i wykazujace wyzszy
poziom rozwoju, tym sfera danych powinna by¢ szersza
[16]. Dla porzadku nalezy zauwazyc¢, ze w mysl cytowanych
przepiséw pracownik medyczny, po udzieleniu informacji,
powinien wystucha¢ zdania dziecka. Nie jest ono jednak
wigzace.

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

W polskim systemie prawa medycznego przyjeto zasa-
de, ze w przypadku os6b nieposiadajacych petnej zdolnosci
do czynnosci prawnych, podmiotem uprawnionym do po-
dejmowania decyzji terapeutycznych jest ich przedstawiciel
ustawowy. Moze on rozstrzyga¢ samodzielnie (tzw. zgoda
substytucyjna, zastepcza) albo wspdlnie ze swym pod-
opiecznym (tzw. zgoda kumulatywna, podwdjna, o kté-
rej byta juz mowa). Konstrukcja zgody substytucyjnej jest
przyktadowo opisana w art. 32 ust. 2 i art. 34 ust. 3 UZL
orazw art. 17 ust. 2 UPP. Przewiduja ja takze przepisy szcze-
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gdlne, dotyczace zabiegdéw nieterapeutycznych, np. art.

25 ust. 2 i ust. 4 UZL — w odniesieniu do eksperymentéw

medycznych. Biorgc pod uwage kompetencje decyzyjne

takiego podmiotu, ustawodawca wyposazyt go w prawo do
uzyskania informacji (np.art. 31 ust. 1 UZL, art. 9 ust. 2 UPP).

Dla porzadku nalezy wyjasni¢, jaki podmiot posiada sta-
tus przedstawiciela ustawowego. Konstrukcja ta jest stoso-
wana gtéwnie na potrzeby prawa rodzinnego, totez zostata
opisana w Kodeksie rodzinnym i opiekunczym (zwanym
dalej ,K.r.0). W mysl jego art. 98 § 1. wobec matoletniego
dziecka przedstawicielami ustawowymi sa jego rodzice, oile
pozostaje ono pod ich wtadzg rodzicielska. Jesli natomiast
rodzice nie posiadaja takiej wtadzy, gdyz:

1) nie maja petnejzdolnosci do czynnosci prawnych (z po-
wodu matoletnosci lub ubezwtasnowolnienia),

2) zostali jej pozbawieni, albo zostata ona zawieszona,

3) ojcostwo zostato ustalone wyrokiem sadu, ale ojcu nie
przyznano wifadzy rodzicielskiej, a matce wtadza rodzi-
cielska (z réznych powodéw) nie przystuguje,

sad opiekunczy ustanawia dla matoletniego opiekuna praw-
nego, ktory staje sie wéwczas jego przedstawicielem usta-
wowym (art. 94 § 3 K.r.0.). Ponadto opieka jest ustanawiana
dla ubezwiasnowolnionego catkowicie, chyba ze pozostaje
on jeszcze pod wiadza rodzicielska (art. 13. § 2 Kodeksu cy-
wilnego). Wyjatkowo przedstawicielem ustawowym moze
by¢ réwniez kurator, jesli w orzeczeniu o jego ustanowie-
niu sad przyzna mu takie uprawnienia. Kurator moze by¢
ustanowiony przyktadowo dla matoletniego, jesli wymaga
tego jego dobro, a nie zostat jeszcze wyznaczony opie-
kun prawny (np. bezposrednio po $mierci rodzicéw) — art.
147 K.r.o. Ponadto, na podstawie art. 16 § 2 Kodeksu cywil-
nego, sad ustanawia kuratora dla osoby ubezwtasnowol-
nionej czesciowo. Nalezy jednak podkresli¢, ze uprawnienia
kuratora w sferze decydowania o leczeniu swego kuranta
sq zdefiniowane bardzo wasko. W literaturze wskazuje sie,
ze prawo takie przystuguje mu w odniesieniu do osoby
ubezwtasnowolnionej czesciowo, ale tylko wéwczas, gdy
sad opiekunczy w orzeczeniu o jego ustanowieniu przyzna
mu prawo do reprezentowania kuranta (zgodniezart. 181 §
1K.r.0.) [17]. Tylko wtedy kurator ma pozycje przedstawiciela
ustawowego i w zwigzku z tym moze uzyskiwac informa-
cje niezbedne do podejmowania decyzji terapeutycznych
wzgledem swego podopiecznego.

OPIEKUN FAKTYCZNY

Zgodnie zart. 32 ust. 3 UZL oraz art. 17 ust. 2 UPP pod-
miotem wyrazajacym zgode na zabieg medyczny moze
by¢ tzw. opiekun faktyczny. Pojecie to zostato zdefiniowane
w art. 3 ust. 1 pkt 1 UPP. W mysl tego przepisu opiekunem
faktycznym jest osoba sprawujgca, bez obowigzku ustawo-
wego, statg opieke nad pacjentem, ktéry ze wzgledu na wiek,
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stan zdrowia albo stan psychiczny, opieki takiej wymaga.
Ujecie to, cho¢ dos¢ intuicyjne, budzi jednak w doktrynie
watpliwosci. Ustawodawca zawezit bowiem krag opiekunéw
faktycznych tylko do tych oséb, ktére sprawuja stata opieke
nad chorym. Jest to za$ sformutowanie ocenne, ktére nie
zostato w przepisach okreslone, totez jego wyjasnienia na-
lezy poszukiwac w semantycznym rozumieniu tego pojecia
oraz w wypowiedziach doktryny i orzecznictwa. Wedtug
definicji stownikowej ,opieka” to troszczenie sie, dbanie
o kogos, dogladanie, pilnowanie, strzezenie, dozér [18].
Z kolei przymiotnik,staty” oznacza nieulegajacy zmianom,
niezmienny, nieprzerwany. ,Na state” rozumie sie jako: na
dtugi czas, na zawsze, trwale zwigzany z jakims miejscem
[19]. W pismiennictwie przyjmuje sie wiec, ze, 0 statej pieczy
mozna méwi¢ wéwczas, gdy dana osoba sprawuje ja przez
caly czas wystepowania okolicznosci jg usprawiedliwiajacej.
Moze by¢ zatem spetniony wymaég statosci pieczy, pomimo
ze nie wystapi dlugotrwatosc jej sprawowania. Opiekunem
faktycznym moze by¢ takze ktos, kto nie jest spokrewniony
z pacjentem, jednakze opiekuje sie nim w sposéb ciagty”
[20]. Z kolei T. Dukiet-Nagorska podkresla, ze okolicznoscia
wymagajaca opieki nie jest dorazna sytuacja, lecz usta-
wowo wskazany: wiek, stan zdrowia oraz stan psychiczny.
Stafa piecza bedzie wiec wykonywana przez caty czas, gdy
taka okoliczno$¢ jej wymaga. Autorka ta wskazuje takze, ze
o statosci pieczy nie decyduje dtugotrwato$¢ jej sprawowa-
nia [21]. Z wypowiedzi tych wynika zatem, ze opiekunem
faktycznym nie musi by¢ krewny ani osoba wykazujaca jakis
szczegdblny stosunek emocjonalny; konieczne jest jednak, by
zajmowata sie pacjentem przez stosunkowo dtugi czas. Jak
bowiem twierdza wspomniani autorzy, nie bedzie opieku-
nem faktycznym osoba, ktéra z pacjentem ma jedynie kon-
takt okazjonalny lub tez swiadek wypadku drogowego, ktéry
przywozi ofiare swoim samochodem do szpitala. Z kolei
w orzecznictwie sgdowym podnosi sie, ze dla ustalenia statej
opieki nie jest wystarczajgce sprawowanie jej periodycznie,
ale tylko w pewnych okresach. Konieczne jest, by piecza byta
wykonywana ,catosciowo i niepodzielnie”'®.

Podsumowujac, osoba moze by¢ uwazana za opieku-
na faktycznego, gdy sprawuje opieke przez dtuzszy czas,
w sposOb nieprzerwany, trwaty, przez caty okres, gdy dany
pacjent wymaga takiej opieki. Ustawodawca nie wymaga
jednak wystapienia zadnych powigzan rodzinnych ani tez
szczegdlnego stosunku emocjonalnego faczacego opiekuna
i podopiecznego. Nie mozna jednak domniemywac, ze opie-
kunem jest np. bliski krewny. Z samego faktu pokrewienstwa
nie wynika bowiem, Zze sprawuje on opieke w rozumieniu
omawianego przepisu.

19 Por. postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 27 maja 1997 r,,
sygn. akt: V KKN 248/96, OSNKW, Nr 9-10/1997, poz. 77.

Spetnienie analizowanej przestanki nie jest jednak wy-
starczajace do przyznania opiekunowi faktycznemu upraw-
nien w zakresie wyrazania zgody za jego podopiecznego,
atym samym do uzyskiwania informacji o jego stanie zdro-
wia. Powotane przepisy wymagaja bowiem zrealizowania
jeszcze dwdch warunkow:

1) pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego (np. osoba
posiadajaca petna zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ale
nieprzytomna) lub porozumienie z nim nie jest mozliwe,

2) zgoda moze by¢ wyrazona jedynie w zakresie badania.
W doktrynie wskazuje sie, ze pojecie badania powinno

by¢ rozumiane wasko jako ogledziny ciata, badanie przed-
miotowe i ostuchowe [22, 23]. W pozostatym zakresie,
a wiec w przypadku bardziej inwazyjnej diagnostyki oraz
pdzniejszej terapii, konieczna jest zgoda przedstawiciela
ustawowego (ewentualnie sgdu opiekuriczego). Odnoszac
te rozwazania do kwestii prawa do informacji, mozna zatem
skonstatowac, ze opiekun faktyczny posiada takie upraw-
nienie, ale tylko w zakresie, w jakim prawo upowaznia go
do podejmowania decyzji terapeutycznych wzgledem jego
podopiecznego.

SAD OPIEKUNCZY

W niektérych przypadkach podmiotem uprawnionym
do wyrazania zgody na dang interwencje medyczng jest
sad opiekuniczy. W polskim systemie prawnym przyjeto jako
zasade, ze jedli pacjent ma petna zdolnos¢ do czynnosci
prawnych, lecz znajduje sie w stanie, w ktérym nie moze
swiadomie podejmowac decyzji (np. jest nieprzytomny,
pozostaje pod wptywem lekéw uposledzajacych jego per-
cepcje) o zabiegu rozstrzyga sad opiekunczy (chory taki
nie posiada bowiem swego przedstawiciela ustawowego).
Interwencja sagdowa jest konieczna niekiedy takze w przy-
padku zgody substytucyjnej albo kumulatywnej, tj:

1) w razie kolizji woli pacjenta i jego przedstawiciela usta-
wowego,
2) w sytuacji sprzeciwu przedstawiciela ustawowego

(np. art. 32 ust. 6 oraz art. 34 ust. 6 UZL)%.

Ponadto, uprawnienia sadu wynikaja z przepiséw
szczegoblnych, dotyczacych interwencji nieterapeutycznych
(np. 25 ust. 516 UZL — w odniesieniu do eksperymentow
medycznych, art. 4a ust. 4 ustawy o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci
przerywania cigzy — w przypadku aborgji).

Jesli zatem sad opiekuniczy bedzie rozstrzygat o podda-
niu pacjenta okres$lonym zabiegom medycznym, powinien
uzyskac niezbedna informacje do podjecia takiej decyzji.

20 Na temat zgody sadowej zob. szerzej np. R. Kubiak, Zgoda na
zabieg medyczny. Kompendium dla lekarzy, Krakow 2013, s. 32-33;
M. Swiderska, Zgoda..., s. 54-57.
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OSOBY TRZECIE
UWAGI WPROWADZAJACE

Jak wspomniano, oprécz podmiotéw udzielajacych
zgody na zabieg medyczny, prawo do informacji przy-
stuguje takze osobom trzecim. W tym wypadku jest ono
uzasadnione gtéwnie przestankami spotecznymi. Osoby
te, czesto cztonkowie rodziny, s3 bowiem zainteresowane
stanem zdrowia pacjenta. Ustawodawca, z jednej strony
chcac umozliwi¢ im dostep do takich danych, a z drugiej
— ograniczy¢ krag takich podmiotéw, w poszanowaniu pry-
watnosci pacjenta zdefiniowat dwie grupy uprawnionych:
osoby upowaznione przez pacjenta (lub jego przedstawi-
ciela ustawowego) oraz tzw. osoby bliskie.

0SOBY UPOWAZNIONE PRZEZ PACJENTA (PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO)

Uprawnienie pacjenta do wskazania osoby upowaznio-
nej jest przejawem jego autonomii i stuzy realizacji prawa do
samostanowienia. Totez ustawodawca zadekretowat w art.
9 ust. 3 UPP, ze pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel
maja prawo do wyrazenia zgody na udzielenie informacji
innym osobom. Podobne rozwiazania znajduja sie w art.
31 ust. 2 UZL. Regulacje te pozostawiaja wymienionym pod-
miotom petna swobode we wskazaniu kregu oséb upowaz-
nionych. Moga to by¢ wiec zaréwno cztonkowie rodziny, jak
i osoby obce. Prawo nie wprowadza tez zadnych ograniczen
co do liczby takich oséb. Ponadto pacjent, wskazujac dane
osoby, moze zréznicowac zakres informacji, jaki ma by¢ im
przekazywany. Ostatecznie chory moze nie udzieli¢ upo-
waznienia zadnej osobie (przy czym nie jest wymagana jego
wyrazna deklaracja, wystarczajace jest milczenie pacjenta).

Lekarz jest zwigzany stanowiskiem pacjenta i bez jego
wyraznej zgody nie moze udziela¢ informacji osobom po-
stronnym. W tym duchu nalezy odczytywac takze art. 16 ust.
2 zd. 2 KEL, ktéry stanowi, ze informowanie rodziny lub
innych 0séb powinno by¢ uzgodnione zchorym. Co prawda
W unormowaniu tym uzyto zwrotu ,powinno by¢ uzgod-
nione”, ale nalezy przyja¢, ze przepis naktada na lekarza
taki obowigzek?'.

Jesli prawo nakazuje zastosowanie konstrukcji zgody za-
stepczej, podmiotem uprawnionym do udzielenia upowaz-
nienia jest przedstawiciel ustawowy pacjenta. Przepisy nie
normuja jednoznacznie, jakie sa rozwigzania w przypadku,
gdy wymagana jest zgoda kumulatywna. Wydaje sie jednak,
ze ze wzgledu na ochrone autonomii pacjenta, konieczne

21Warto zauwazy, ze w pierwotnym brzmieniu KEL art. 17, poswie-
cony omawianej materii stanowi, ze,.informowanie rodziny, o ile jest
to mozliwe, powinno by¢ uzgodnione z chorym”. Zwrot 0 ile jest
to mozliwe” sugerowat fakultatywnos¢ takich uzgodnien i nieco
fagodzit wymogi w tym obszarze. W obecnym ksztatcie przepisu
sformutowanie to zostato jednak usuniete. Taki ruch mozna odczy-
tywac jako obostrzenie omawianej powinnosci.
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bytoby wéwczas udzielenie podwdéjnego upowaznienia, po-
chodzacego zaréwno od chorego, jak i jego przedstawiciela
ustawowego. Takie stanowisko mozna poprze¢ wyktadnig
gramatyczng powotanych przepiséw tj.art. 9 ust. 3 UPPiart.
31 ust. 2 UZL. Zawieraja one bowiem zwrot, pacjent lub jego
przedstawiciel ustawowy”. Spojnik,lub”faczacy oba cztony
tej alternatywy dopuszcza mozliwos¢ samodzielnego wy-
razenia zgody przez te podmioty, ale takze udzielenia upo-
waznienia przez oba tacznie. Przyjecie takiego stanowiska
powoduje jednak kolejng komplikacje. Regulacja prawna
nie opisuje bowiem mechanizmu rozstrzygania kolizji woli
obu decydentéw. Wydaje sie jednak, ze w przypadku braku
upowaznienia ze strony pacjenta, decyzja taka bedzie dla
lekarza wigzaca (nawet przy udzieleniu upowaznienia przez
przedstawiciela ustawowego). Jak bowiem wspomniano,
mozliwo$¢ wskazania osoby upowaznionej jest emanacja
autonomii chorego. Powinien on wiec mie¢ decydujaca role.
Szkoda jednak, ze ustawodawca, mimo wielu nowelizacji
prezentowanych aktéw prawnych, zagadnienia tego wprost
nie uregulowat.

Ustawa nie okresla formy, w jakiej powinno nastgpic
upowaznienie. Wymogi w tym zakresie wynikaja jednak
z przepisow wykonawczych. Zgodnie bowiem z § 8 pkt
1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 21 grudnia 2010r.
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania??, w dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej zamieszcza sie lub dotacza do niej oswiadcze-
nie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania
informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadcze-
niach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta
osoba albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia.
Z unormowania tego mozna zatem wnioskowac¢, ze upo-
waznienie powinno by¢ udzielone w formie pisemnej. Na
marginesie mozna zauwazy¢, ze realizacja tego przepisu na-
potka trudnosci, gdy cata dokumentacja medyczna bedzie
prowadzona wytaczenie w formie elektronicznej.

Konczac watek dotyczacy udzielenia informacji osobie
upowaznionej, warto jeszcze zwréci¢ uwage na dylemat, jaki
byt omawiany w doktrynie: czy pracownik medyczny powi-
nien (moze) przekaza¢ dane osobie upowaznionej, co do
ktorej wie, ze nie dziata on w interesie pacjenta (i np. moze
wykorzysta¢ uzyskane informacje przeciwko niemu). Zda-
niem T. Dukiet-Nagorskiej, mimo ze przepisy na ten temat
milcza, mozna zinterpretowac jako zasadne uprawnienie
lekarza do powstrzymania sie w takich okolicznosciach od
przekazywania danych osobie upowaznionej. Autorka argu-
mentuje, ze skoro lekarz na zasadzie przywileju terapeutycz-
nego (art. 31 ust. 4 UZL) moze ograniczy¢ zakres informacji
nawet wobec samego pacjenta, to tym bardziej uprawnienie

22Tekst jedn. Dz. U.z 2014 r. poz. 177.
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takie przystuguje mu w stosunku do oséb trzecich. Decy-
dujace jest bowiem dobro chorego [24]. Inne stanowisko
reprezentuje M. Swiderska. Autorka uwaza, ze lekarz nie
ma woéwczas prawa do ,blokowania informacji”. Powinien
jednak podzieli¢ sie z pacjentem swymi spostrzezeniami
oraz watpliwosciamii poczekac na jego ostateczna decyzje.
Tylko pacjent jest bowiem kompetentny do rozstrzygniecia,
czy dana osoba moze uzyskac dostep do informacji [25].
Nalezy podzieli¢ ten poglad.

OSOBA BLISKA

Kategoria ta zostata wprowadzona do polskiego prawa
ustawg o prawach pacjentai Rzeczniku Praw Pacjenta. Przed
jej wejsciem w zycie znajdowat zastosowanie art. 31 ust.
6 UZL, ktéry stanowit, ze w przypadku pacjenta, ktéry nie
ukonczyt 16 lat lub jest nieprzytomny badz niezdolny do
zrozumienia znaczenia informacji a nie ma przedstawiciela
ustawowego, lub gdy porozumienie sie z nim jest niemozli-
we, lekarz byt uprawniony do udzielenia informacji opieku-
nowi faktycznemu pacjenta. Rozwigzanie to nie byto jednak
wystarczajace, zwtaszcza z powodu waskiego rozumienia
terminu ,opiekun faktyczny” (czyli osoba sprawujaca stata
piecze). W szczegdlnosci wiec istniata watpliwos¢, czy lekarz
moze przekazywac dane matzonkowi pacjenta, ewentualnie
jego petnoletnim dzieciom, w okolicznosciach, gdy chory
nie udzielitim takiego upowaznienia, a znajduje sie w stanie,
w ktérym nie moze zaja¢ stanowiska (np. jest nieprzytomny).
Bioragc pod uwage, ze osoby takie nie byly przedstawicie-
lami ustawowymi i najczesciej nie posiadaty takze statusu
opiekuna faktycznego, udzielenie im informacji mogto by¢
kwalifikowane jako ujawnienie tajemnicy medycznej. Takie
postepowanie narazato za$ lekarza na odpowiedzialnos$¢
cywilng, zawodowa, nawet karng (na podstawie art. 266 §
1 K.k.). Rygorystyczne przestrzeganie tego ograniczenia
wydawato sie jednak nie do pogodzenia z potrzebami spo-
tecznymi, byto niezyciowe. Stad tez w doktrynie podnosity
sie gtosy o koniecznosci jednoznacznego uregulowania tej
kwestii [15]23.W odpowiedzi na te dezyderaty ustawodawca
wprowadzit konstrukcje osoby bliskiej. Definicja legalna
tego pojecia znajduje sie w art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP. Do kate-
gorii 0séb bliskich zalicza sie:
1) matzonka,
2) krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w li-

nii prostej,
3) przedstawiciela ustawowego,
4) osobe pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub
5) osobe wskazang przez pacjenta.

23 Autorka argumentowata, ze cztonkowie rodziny (np. petnoletnie
dzieci) powinni mie¢ mozliwos¢ uzyskania informacji o chorym.
Pozwolitaby ona na wykonanie obowiazku opieki i zniwelowanie
obawy o stan osoby najblizszej (np. matki, z ktéra cérka jest silnie
zwigzana emocjonalnie).

Jednoczesnie dokonano nowelizacji art. 31 ust. 6 UZL,
nadajac mu nastepujace brzmienie: ,Jezeli pacjent nie
ukonczyt 16 lat lub jest nieprzytomny badz niezdolny do
zrozumienia znaczenia informacji, lekarz udziela informacji
osobie bliskiej w rozumieniu [...] ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta”.

Z catoksztattu omawianej regulacji wynika wiec, ze oso-
ba bliska uzyska prawo do informacji w stosunkowo waskim
zakresie. A mianowicie wobec:

1) matoletniego ponizej lat 16,

2) pacjenta nieprzytomnego,

3) chorego, ktéry jest niezdolny do zrozumienia znaczenia
informacji.

Niestety, omawiane posuniecie legislacyjne nie rozwia-
zato wielu probleméw, a nawet stworzyto nowe watpliwo-
$ci interpretacyjne. Przyktadowo nadal nie jest jasne, jak
nalezy rozumie¢ pojecie osoby niezdolnej do zrozumie-
nia znaczenia informacji. Pojecie to wystepowato takze na
gruncie art. 31 ust. 6 UZL sprzed nowelizacji i juz woéwczas
budzito kontrowersje. Zdaniem T. Dukiet-Nagdrskiej nalezy
przyja¢, ze ,idzie tu o taki stan zdrowia pacjenta, ktéry stoi
na przeszkodzie odbieraniu przezen bodzcéw z otoczenia
i reagowaniu w sposéb adekwatny”. W celu egzemplifikacji
autorka wskazywata, ze omawiana regulacja moze zatem
znalez¢ zastosowanie do 0séb nieprzytomnych, pozostaja-
cych w odurzeniu narkotycznym, odczuwajacych silny bol,
bedacych do wptywem lekéw uposledzajacych percepcje,
majacych ograniczong sprawnos¢ intelektualng [26]. Z kolei
M. Swiderska podnosi, ze omawiana sytuacja nie wystapi,
jesli przeszkoda w zrozumieniu informacji ma jedynie cha-
rakter techniczny np. osoba nie wtada danym jezykiem [27].
M. Filar dodaje zas, ze z obowiazku informacyjnego nie zwal-
niajg inne trudnosci w komunikacji, np. gdy pacjent jest gtu-
chy lub niemy [28]. Na gruncie obecnego stanu prawnego
nadal jednak pozostawiono to ocenne pojecie. Watpliwosci
co do jego zakresu nie stracity zatem na aktualnosci. Kon-
trowersje dotycza takze definicji osoby bliskiej. Po pierwsze,
mozna zarzuci¢ jej nadmierne uogdlnienie. Wskutek tego
wymienione w tym okresleniu kategorie podmiotéw nie
przystaja do wszystkich oséb, o ktérych mowa w art. 31 ust.
6 UZL. Przyktadowo wiec matoletni ponizej 16. r. zycia nie
moze mie¢ osoby bliskiej w postaci matzonka. Po wtére,
ustawodawca nie okreslit pierwszenstwa w przekazywa-
niu informacji. Wydaje sie, ze ze wzgledu na kompetencje
decyzyjne, najpierw powinien uzyskac dane przedstawiciel
ustawowy (w niektérych przypadkach opiekun faktyczny),
adopiero w nastepnej kolejnosci pozostate osoby (powstaje
wiec pytanie, czy jedli lekarz przekaze informacje np. ro-
dzicom, to moze ich udzieli¢ réwniez dziadkom, czy tez
uzyskanie danych przez rodzicéw wyklucza juz prawo do
informacji dziadkéw). Po trzecie, kilka watpliwosci dotyczy
uzytych pojec. Nie jest bowiem jasne, czy ograniczenie,do
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drugiego stopnia w linii prostej” ma zastosowanie tylko
do powinowatych, czy tez odnosi sie takze do krewnych.
Przyjecie pierwszego stanowiska powodowatoby, ze lekarz
mogtby udziela¢ informacji wszystkim, nawet najdalszym
krewnym. Jedli za$ opowiedzie¢ sie za druga interpretacja,
whnioski beda jeszcze bardziej kontrowersyjne. Mozliwe by-
toby bowiem przekazanie danych np. babci zony pacjenta
(jako powinowatej w linii prostej do Il stopnia), ale zakazane
wobec brata pacjenta (jest on bowiem krewnym w linii
bocznej). Rozstrzygniecia omawianego dylematu mozna
poszukiwaé w wyktadni gramatycznej tego zwrotu. Poszcze-
golne jego cztony (krewni, powinowaci) zostaty potaczone
spoéjnikiem alternatywy roztacznej ,lub” W orzecznictwie
sagdowym przyjmuje sie zas, ze spojnik taki powoduje, ze
fraza wystepujaca po cztonach potaczonych tym spéjnikiem,
odnosi sie do kazdego z nich?4. Oznacza to, ze nalezy przyja¢
drugi z proponowanych wariantéw interpretacyjnych. Wy-
soce ocenne jest takze sformutowanie ,0soba pozostajaca
we wspdlnym pozyciu”. Pojecie to wystepuje co prawda
w jezyku prawnym (wart. 115 § 11 K k.), lecz nie posiada swej
ustawowej definicji. Z wypowiedzi judykatury wynika, ze ,za
istotne i konieczne elementy wspélnego pozycia [...] uznaé
nalezy nastepujace: wspdlne pozycie psychiczne i fizyczne,
wspolnote ekonomiczng i trwatos¢ zwigzku. Te elementy
bowiem wskazywa¢ moga, ze pomiedzy dwiema osobami
ptci odmiennej zachodzi taki zwiazek, ktory od zwiazku
malzenskiego rozni sie tylko brakiem prawnej legalizacji fak-
tycznego zwigzku matzenskiego”?. Nie jest jednak jasne, czy
konstrukcja ta dotyczy tylko zwigzkéw heteroseksualnych
(jak sugerowatoby cytowane orzeczenie), czy takze relacji
homoseksualnych. Wydaje sie, ze ustalenie omawianej oko-
licznosci moze tez nastreczac trudnosci praktyczne: w jaki
bowiem sposéb pracownik medyczny ma sprawdzi¢ wyste-
powanie takiego zwigzku. Biorac pod uwage, ze ujawnienie
informacji osobie nieuprawnionej moze by¢ potraktowane
jako naruszenie tajemnicy medycznej i godzi¢ w prawo do
prywatnosci pacjenta, wydaje sie, ze nie jest wystarczajace
oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o informacje. Nie mozna
tez domniemywa¢, ze osoba, ktéra przybyta dowiedzie¢
sie o stanie zdrowia pacjenta, pozostaje z nim w takich
relacjach. Jak bowiem pisat A. Gubinski, ,Nie powinno sie
udziela¢ informacji osobie tylko dlatego, ze jest cztonkiem
rodziny [...] lub ze wykazuje chorym zainteresowanie, podaje
sie za jego przyjaciela. Pozory moga myli¢, a informacja
moze by¢ uzyta na szkode chorego” | dalej radzit: lekarz
moze udzieli¢ informacji cztonkowi rodziny lub osobie bli-
skiej pacjenta,jesli nie ma watpliwosci, ze tacza ja z pacjen-

24Por. np. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 stycznia 2006 ., sygn.
akt: | UK 116/05, OSNP, Nr 1-2/2007, poz. 24.

25 Wyrok z dnia 12 listopada 1975 r., sygn. akt: V KR 203/75, OSP,
Nr 10/1976, poz. 187.
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tem stosunki bliskie — mitosci, oddania, przyjazni — i ze
uzyskane informacje nie zostang wykorzystane niezgodnie
zinteresem chorego”[29]. W celu unikniecia pomytki w dok-
trynie sugeruje sie wiec, by pracownik medyczny przed
udzieleniem informacji osobie trzeciej dokonat,rzetelnego
rozeznania sytuacji zyciowej pacjenta”[30]. Nie ulega jednak
watpliwosci, ze w wielu przypadkach nie bedzie to zadanie
fatwe, a nawet mozliwe. Nalezy zatem negatywnie oceni¢
opisywang konstrukcje. Z jednej bowiem strony moze ona
prowadzi¢ do naduzy¢ i przekazywania informacji osobom
nieuprawnionym, z drugiej zas, ze wzgledu na asekuracje
pracownikéw medycznych — do zablokowania przekazu
danych osobom, ktére maja do nich uprawnienie.

Po przedstawieniu podmiotowego zakresu informa-
¢ji mozna dokonac prezentacji danych, jakie powinny by¢
przekazane. Zagadnienie to bedzie oméwione w kolejnym
punkcie.

PRZEDMIOTOWY ZAKRES INFORMACJI

Zakres informacji, ktéry powinien by¢ przekazany pa-
cjentowi (lub innym uprawnionym podmiotom), zostat
zdefiniowany w art. 9 ust. 2 UPP, bedacym kalka rozwigzan
przyjetych takze w art. 31 ust. 4 UZL. Regulacje te uzupetnia
art. 13 ust. 3 KEL, ktéry wymaga od lekarza, by poinformowat
chorego, 0 stopniu ewentualnego ryzyka zabiegéw diagno-
stycznych i leczniczych i spodziewanych korzysciach zwia-
zanych zwykonywaniem tych zabiegéw, a takze o mozliwo-
sciach zastosowania innego postepowania medycznego”.

Warto jednak podkresli¢, ze sg to unormowania ogodlne,
odnoszace sie do wszelkich zabiegow. W przypadku niekté-
rych z nich (zwtaszcza nieterapeutycznych) sfera informacyj-
na zostaje poszerzona. Przyktadowo, zgodnie z art. 24 UZL,
uczestnik eksperymentu medycznego powinien uzyskac
wiedze o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia
eksperymentu, spodziewanych korzysciach leczniczych lub
poznawczych, ryzyku oraz o mozliwosci odstapienia od
udziatu w eksperymencie w kazdym jego stadium.

Generalnie udzielana informacja obejmuje nastepujace
elementy.

STAN ZDROWIA | ROZPOZNANIE

Pojecie stanu zdrowia jest szerokie i nieostre. Wydaje sie
jednak, ze obejmuje ono wstepne rozpoznanie oraz wyniki
badan diagnostycznych. Lekarz (lub inny kompetentny pra-
cownik medyczny) powinien wiec,odkodowac” takie wyniki
i przedstawi¢ je choremu. Czesto bowiem ich odczytanie
wymaga wiedzy specjalistycznej i odpowiedniego facho-
wego komentarza. Jesli natomiast dla ustalenia rozpoznania
niezbedna jest dalsza diagnostyka lub konsultacja zinnym
lekarzem, pacjent powinien zosta¢ o tych okolicznosciach
rowniez poinformowany. Warto bowiem zwrdci¢ uwage,
ze w mysl art. 37 UZL, w razie watpliwosci diagnostycznych
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lub terapeutycznych lekarz, z wtasnej inicjatywy badz na
whniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,
powinien zasiegna¢ opinii wtasciwego lekarza specjalisty
lub zorganizowac konsylium lekarskie. Z unormowania tego
wynika wiec, ze inicjatywa konsultacji moze pochodzi¢ takze
od pacjenta?® (na marginesie warto jednak dodac, ze lekarz
nie jest zwigzany takim wnioskiem pacjenta, gdyz ustawa
pozwala mu zweryfikowac jego zasadnos¢ przez pryzmat
aktualnej wiedzy medycznej). Pacjent musi zatem zostac
uswiadomiony o powstatych watpliwosciach, co pozwoli
mu na ewentualne zwrdcenie sie zwnioskiem o konsultacje.

PROPONOWANE | MOZLIWE METODY
DIAGNOSTYCZNE | LECZNICZE

Informacje w tym zakresie maja kluczowe znaczenie dla
podjecia przez pacjenta (lub inne uprawnione podmioty)
decyzji terapeutycznych. Chory musi zatem zna¢ potencjal-
na alternatywe co do metod diagnostyczno-terapeutycz-
nych. Zadaniem lekarza jest wiec wskazanie wszelkich moz-
liwych sposobdw leczenia. Lekarz nie powinien ograniczac
sie jedynie do metod stosowanych w danej placéwce lub
finansowanych ze srodkéw publicznych. W literaturze pod-
kredla sie nadto, ze powiadomienie powinno obejmowac nie
tylko standardowe sposoby leczenia, gdyz nie ma pewnosci,
czy lekarz wybrat wtasciwa metode postepowania. Poza tym
w niektérych przypadkach, ze wzgledu na ich specyfike,
moze zaistnie¢ wrecz koniecznos¢ odstepstwa od przyjetych
kanonoéw [31]. Lekarz powinien wiec wskazac takze alterna-
tywne sposoby, niekoniecznie uznane jako typowe w danej
grupie schorzen. Warto jednak przypomnie¢, ze w mysl
art. 57 KEL, ,lekarzowi nie wolno postugiwac sie metoda-
mi uznanymi przez nauke za szkodliwe, bezwartosciowe
lub niezweryfikowane naukowo”. Lekarz nie moze zatem
sugerowac i proponowac takiego sposobu postepowania.

Pacjent jest jednak najczesciej laikiem, samo udziele-
nie mu informacji o potencjalnych metodach moze by¢
wiec dla niego niewystarczajace do podjecia decyzji. Stad,
ustawodawca zobowiazuje lekarza (innych pracownikéw
medycznych), by zarekomendowali ktérys z alternatywnych
sposoboéw. Przedstawiajac taka sugestie powinni kierowac
sie oceng konkretnego przypadku, a wiec zaréwno stanem
pacjenta (np. okolicznoscig, ze cierpi on takze na inne scho-
rzenia, ma ostabiony organizm), jego wiekiem (w zaleznosci
od wieku moga bowiem wystepowac okreslone negatywne
skutki danej terapii) oraz nagtoscia sytuacji, a takze mozli-

26 Umozliwienie pacjentowi przez lekarza zasiegniecia konsultacji
u innego lekarza jest takze powinnoscia deontologiczna. Zgodnie
bowiem z art. 18 KEL, ,lekarz leczacy nie moze sprzeciwiac sie,
by chory zasiegat opinii o stanie swego zdrowia i postepowaniu
lekarskim uinnego lekarza. Na zyczenie pacjenta powinien ufatwic
mu taka konsultacje”.

wosciami technicznymi®’. W pismiennictwie podkre$la sie,
ze przekaz powinien by¢ jednak wywazony. W szczegolnosci
lekarz, objasniajac proponowana metode, nie moze suge-
rowag, ze nie taczg sie z nig ujemne nastepstwa dla zdro-
wia chorego. Odmowa w takich okolicznosciach mogtaby
bowiem zosta¢ uznana za akt nieroztropny. Pacjent pod
wptywem takiej presji mogtby podja¢ decyzje w warun-
kach ograniczonej swobody. Dziatania lekarskie nie moga
zatem przybrac postaci namowy lub innych form nacisku [5].
Ostatecznie bowiem to pacjent (lub jego przedstawiciel
ustawowy), swiadomie i dobrowolnie musi rozstrzygna¢
o leczeniu?®,

Obowiazek informacyjny w tym obszarze odnosi sie
odpowiednio takze do farmakoterapii. Pracownik medycz-
ny (lekarz, farmaceuta) powinien zatem wyjasni¢ choremu
nie tylko szczegdty techniczne zwigzane z przyjmowaniem
lekéw (np. czestotliwos¢ i dawkowanie leku), ale takze przed-
stawic interakcje, przeciwwskazania i zagrozenia zwigzane
z przyjmowaniem produktu leczniczego. W literaturze pod-
kresla sie, ze pracownik medyczny nie moze odsyfac jedynie
do ulotki dotagczonej do leku. Informacje w niej zawarte sg
bowiem zredagowane abstrakcyjnie i czesto zbyt rozbu-
dowane (w celu zabezpieczenia sie producenta leku przed
ewentualng odpowiedzialnoscia) [32]. Pracownik medyczny
powinien zas odnie$¢ je do konkretnego przypadku i w ta-
kim zakresie zaprezentowac pacjentowi.

NASTEPSTWA ZASTOSOWANIA ALBO ZANIECHANIA
MOZLIWYCH | PROPONOWANYCH METOD
DIAGNOSTYCZNYCH I TERAPEUTYCZNYCH

Ten element informacji stuzy takze swiadomemu po-
dejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia. Samo bowiem
zaprezentowanie potencjalnych metod diagnostyczno-tera-
peutycznych moze by¢ dla pacjenta mato miarodajne i zbyt
ogolne. Musi on poznac skutki wykonania albo zaniechania
danego zabiegu. Stad tez pracownik medyczny jest zobli-
gowany do wyjasnienia nastepstw danej interwencji me-
dycznej, zarébwno tych nieuniknionych, jak i potencjalnych
(np. ewentualnych powikfan i ich prawdopodobienstwa).

27 podobne dyrektywy wynikaja z art. 57 ust. 2 KEL. Przepis ten
stanowi bowiem, ze ,wybierajac forme diagnostyki lub terapii
lekarz ma obowiazek kierowac sie przede wszystkim kryterium
skutecznosci i bezpieczenstwa chorego oraz nie naraza¢ go na
nieuzasadnione koszty”

28 Na okolicznos¢ te zwrdcit uwage Sad Apelacyjny w Gdansku.
W wyroku z dnia 26 lutego 2010 r. (sygn. akt: | ACa 51/10, POSAG,
Nr3/2010, s. 22) orzekt bowiem, ze  Jezeli pacjent kwalifikuje sie do
leczenia (wykonania zabiegu operacyjnego) kilkoma réznymi me-
todami, to powinien zostac przez lekarza szczegétowo poinformo-
wany o wszystkich konsekwencjach wynikajacych z zastosowania
poszczegodlnych metod, w tym o stopniu i mozliwym zakresie ryzyka
powiktan tak, aby mdgt w sposéb w petni swiadomy uczestniczy¢
w wyborze najlepszej dla siebie metody”.
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Biorac pod uwage, ze konsekwencje takie moga by¢ bardzo
liczne i zréznicowane, powstaje pytanie, jak dalece siega
omawiana powinnos$¢. Z tresci art. 31 ust. 1 UZL i art. 9 ust.
2 UPP wynika, ze pracownik medyczny musi przedstawic¢
jedynie dajace sie przewidzie¢ nastepstwa wykonania
albo zaniechania zabiegu. Ze zwrotu tego mozna zatem
wnioskowa¢, ze obowiazek informacyjny ogranicza sie
jedynie do zwyktych, typowych, przecietnych nastepstw.
W orzecznictwie sadowym wyktadnia taka byta formuto-
wana juz w czasie obowigzywania poprzednich przepiséw.
Przyktadowo Sad Najwyzszy w uzasadnieniu do wyroku
z dnia 28 sierpnia 1972 r. wskazat, ze ,nie jest natomiast
wymagane pouczenie o wszelkich w ogéle mozliwych skut-
kach, dla danego jednak wypadku normalnie niemozliwych
do przewidzenia, nietypowych i mato prawdopodobnych”?,
Analogiczne stanowisko mozna spotkac takze w najnow-
szym orzecznictwie3®, Judykatura nie precyzuje jednak
kryteriow oceny owej typowosci. Wydaje sie jednak, ze nie
jest wystarczajace wykorzystanie danych statystycznych,
lecz nalezy dokona¢ oceny indywidualnej, odnoszonej do
konkretnego pacjenta. Niekiedy bowiem dane powiktanie
izagrozenie moga by¢ statystycznie mato prawdopodobne,
ale ze wzgledu na stan okreslonego pacjenta ryzyko staje sie
znacznie wieksze i odwrotnie. Celem informowania chorego
jestuswiadomienie go — musi zatem poznac wszystkie kwe-
stie, ktére moga miec istotny wptyw na podjecie decyzji [1].
W orzecznictwie sadowym podkresla sie nadto, ze pracow-
nik medyczny ma obowiagzek poinformowac nawet o mato
prawdopodobnym powikfaniu, jesli jest ono powazne3'.
Uswiadomienie pacjenta nie powinno jednak ograniczac
sie tylko do konsekwencji wykonania zabiegu, ale takze
obejmowac skutki jego zaniechania. Dane w tym obszarze
beda niezbedne, gdy chory odmawia poddania sie inter-
wencji medycznej oraz gdy domaga sie jej, a zdaniem le-
karza nie jest ona pozadana, a wrecz jest szkodliwa. W tym
ostatnim wypadku zadaniem lekarza jest naswietlenie nie-

29 Sygn. akt: Il CR 296/72, OSNC, Nr 5/1973, poz. 86.

30Na przykfad Sad Apelacyjny w Krakowie w wyroku z dnia 6 wrze-
$nia 2012 r. (sygn. akt: | ACa 723/12, LEX nr 1236722) zauwazyl, ze
slekarz nie ma obowiazku informowania o wszystkich mozliwych,
nawet rzadko wystepujacych powiktaniach” Z kolei Sad Apelacyjny
w Gdansku w wyroku z dnia 28 listopada 2012 r. (sygn. akt: V ACa
826/12, LEX nr 1313251) podnidst, ze lekarz ,nie potrzebuje, a na-
wet nie powinien udziela¢ pacjentowi informacji o nastepstwach
nietypowych nieobjetych normalnym ryzykiem podejmowanego
zabiegu.”’

31Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 28 wrzesnia 1999 r. (sygn. akt:
I CKN 511/96, LEX nr 453701), wskazat bowiem, ze: ,Informacja
powinna w szczegdlnosci obejmowac te dajace sie przewidzie¢
mozliwe nastepstwa zabiegu, zwtaszcza, jezeli sg to nastepstwa po-
legajace naznacznym i istotnym uszczerbku zdrowia, ktére — jako
skutek uboczny — wprawdzie wystepuja rzadko lub bardzo rzadko,
ale nie mozna ich wykluczy¢, i powinna okreslac stopien prawdo-
podobienstwa ich wystapienia”
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korzystnych konsekwencji jej przeprowadzenia i wykazanie,
ze dana procedura jest niecelowa lub zinnych przyczyn me-
rytorycznych niezalecana. Lekarz musi objasni¢ te kwestie
w sposéb kompletny, rzetelny i pozbawiony jakichkolwiek
naciskéw oraz manipulacji32. Przekaz ten nie moze bowiem
zaktéci¢ procesu decyzyjnego pacjenta, ktéry powinien
wyrazi¢ swe stanowisko swobodnie i dobrowolnie [33, 34133,

WYNIKI LECZENIA ORAZ ROKOWANIA

Pracownik medyczny jest zobligowany do przedstawie-
nia choremu dotychczasowych rezultatéw terapii i szans na
wyleczenie, ewentualnie jedynie na ztagodzenie objawéw
choroby. Jesli postep terapeutyczny jest niezadawalajacy
(albo w ogdle go brak), pacjent powinien uzyskac informacje
natematinnych metodiich ryzyka. Pracownik medyczny ma
obowiazek zaproponowac alternatywne sposoby leczenia.

Warto podkresli¢, ze prezentowany zbiér informacji
powinien by¢ przekazany bez wzgledu na rodzaj zabiegu

32W orzecznictwie sagdowym podkresla sie, ze ,informacja o ryzyku
w przypadku zaniechania zabiegu medycznego jest »lustrzanym
odbiciem«informacji o ryzyku zwiazanym z podjeciem tegoz zabie-
gu. Powinna zatem charakteryzowac sie wszystkimi tymi cechami,
co ta ostatnia, a w szczegolnosci musi byc¢ rzetelna i przystepna”
Zob. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 listopada 2008 r. (sygn. akt:
11 CSK 259/08, LEX nr 577166). Z kolei w wyroku z dnia 23 listopada
2007 r. (sygn. akt: IV CSK 240/07, OSNC 2009/1/16) Sad Najwyzszy
zauwazyt, ze ,Jezeli istnieje koniecznos¢ hospitalizacji, a pacjent
sie temu sprzeciwit, obowiazkiem lekarza jest udzielenie petnej
informacji o powzietych podejrzeniach, o koniecznosci poszerzenia
diagnostyki w warunkach szpitalnych oraz o ewentualnych konse-
kwencjach zdrowotnych, do jakich moze doprowadzi¢ odmowa lub
spdznione zastosowanie sie do zalecen”.

33Zdaniem M. Swiderskiej lekarz nie powinien jednak ogranicza¢ sie
do ,suchego” przekazania informacji, ale jest zobowigzany podjac
wysitki w celu przekonania pacjenta o swych racjach (i np. wyper-
swadowac¢ mu zgdany zabieg albo sktoni¢ do poddania sie inter-
wengji zalecanej). Autorka zauwaza jednak, ze dziatania lekarskie
nie moga przybra¢ postaci manipulacji oraz zatajania pewnych
okolicznosci, co mogtoby zaburzy¢ swobode podjecia decyzji przez
pacjenta. Omawiana problematyka byta takze przedmiotem roz-
strzygniec¢ sadowych. W uzasadnieniu do wyroku z dnia 7 listopada
2008r. (sygn. akt: 11 CSK 259/08, LEX nr 577166), Sad Najwyzszy sfor-
mutowat poglad, ze w przypadku, gdy pacjent odmawia niezbednej
(w opinii lekarskiej) interwencji medycznej, ,lekarz ma obowiazek
ponawiac préby przekonania pacjenta do zabiegu, jesli pozostaje
z nim w bezposrednim kontakcie. Niepodobna z géry okresli¢, ile
takich préb powinien podja¢. Im bardziej niezbedny zabieg, tym
wiecej. Niekiedy ma obowiazek powtarzac zalecenie tak dtugo, jak
to jest mozliwe, co szczegdlnie oczywiste jest, gdy chodzi o zabiegi
niezbedne dla ratowania zycia”. Orzeczenie to spotkato sie jednak
w doktrynie z stuszng krytyka. Stanowisko Sadu mozna bowiem
odczytywac jako dyrektywe adresowang do lekarzy, by w sytu-
acji sprzeciwu pacjenta, swymi namowami i perswazja wymogli
na nim zmiane decyzji. Nalezy zgodzi¢ sie za$ z R. Tyminskim, ze
takie postepowanie pozostaje w sprzecznosci z poszanowaniem
autonomii pacjenta. Poza tym wymagania okreslone przez Sad nie
znajduja podstawy prawnej. Zaden bowiem przepis nie naktada
na lekarza powinnosci przekonywania pacjenta do poddania sie
okreslonemu zabiegowi.
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i stan pacjenta. Przepisy nie wprowadzaja bowiem w tym
zakresie zadnego zréznicowania. W judykaturze utrwali-
fa sie jednak linia orzecznicza, z ktérej wynika, ze obszar
informacyjny jest zalezny od okolicznosci i stanu chore-
go. Przyktadowo w wyroku z dnia 26 kwietnia 2007 r. Sad
Najwyzszy sformutowat poglad, ze ,obowiazek udzielenia
pacjentowi informacji nie wymaga wskazania wszyst-
kich mozliwych skutkéw wykonania zabiegu operacyjnego
ratujagcego zycie”3*. Podobne stanowisko mozna spotka¢
w najnowszych judykatach3®, Wydaje sie jednak, ze roz-
strzygniecie takie nie znajduje oparcia w przepisach praw-
nych. Dopuszczajg one co prawda mozliwos¢ ograniczenia
obowiagzku informacyjnego w warunkach tzw. przywileju
terapeutycznego (omdéwionego w dalszej czesci opraco-
wania), ale ze wzgledu na jego przestanki, konstrukcja ta
nie znajduje zastosowania do analizowanego przypadku.
Z dogmatycznego punktu widzenia zawezenie zakresu
przekazywanych danych z powodu rodzaju lub pilnosci
zabiegu nie jest wiec dopuszczalne [35]. Moze ono wynikac
jedynie z przyczyn faktycznych na przyktad duzej dynamiki
postepu choroby, wymagajacego natychmiastowej operacji.
Woéwczas w sposdb naturalny lekarz moze ograniczy¢ sie do
udzielenia jedynie podstawowych i najwazniejszych infor-
macji. Usprawiedliwieniem takiego postepowania bedzie
za$ dziatanie w stanie wyzszej koniecznosci.

Samo nawet najbardziej kompletne i rzetelne udzielenie
informacji moze by¢ jednak niewystarczajace dla podje-
cia uswiadomionej zgody na leczenie. Wazne jest bowiem
takze, by pacjent lub inna osoba uprawniona do zajecia
stanowiska, zrozumieli przekazane dane. Istotny jest wiec
sposéb informowania. Zagadnienie to bedzie zaprezento-
wane w nastepnym punkcie.

SPOSOB | CZAS UDZIELANIA INFORMACJI

Pacjent i inne osoby, uprawnione do uzyskiwania in-
formacji, moga skorzystac ze swego prawa tylko woéwczas,
gdy przekazane im dane bedg dla nich zrozumiate. Nawet
bowiem rzetelna i kompletnie udzielona informacja, ale
podana hermetycznym, fachowym jezykiem, nie pozwoli
osobie informowanej na rozeznanie sie w sytuacji. Totez
zaréwno w przepisach prawnych, jak i normach etyczno-
-deontologicznych akcentuje sie koniecznos¢ odpowied-
niego sposobu udzielania informacji. W mysl bowiem art.
31 ust. 1 UZL lekarz jest zobowigzany do przekazania,przy-

34Sygn. akt: I CSK 2/07, OSP, Nr 1/2009, poz. 6. Podobne stanowisko
zajat Sad Najwyzszy w wyrok z dnia 9 listopada 2007 r. (sygn. akt:
V CSK 220/07, LEX nr 494157). Podnidst w nim bowiem, ze ,W sytu-
acji, w ktérej zachodzi bezwzgledna koniecznos¢ operacji, lekarz
powinien wyjasni¢ pacjentowi jedynie cel i rodzaj operacji oraz
zwykte jej nastepstwa”.

35Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdansku z dnia 28 listopada 2012 .
(sygn. akt:V ACa 826/12, LEX nr 1313251).

stepnej informacji’, tozsame rozwiazanie znajduje sie takze

w art. 9 ust. 2 UPP. Z kolei art. 13 KEL stanowi, ze informacja

powinna by¢ ,sformutowana w sposéb zrozumiaty dla pa-

cjenta”. Zblizone rozwiagzania wystepuja takze w przepisach
szczegdlnych, regulujacych dany rodzaj interwencji medycz-
nych, w szczegdlnosci nieterapeutycznych. Przyktadowo art.

15 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej

stuzbie krwi3®, wymaga, by kandydat na dawce krwi zostat

w sposéb dla niego zrozumiaty poinformowany przez leka-

rza o istocie zabiegu i o mozliwych nastepstwach dla jego

stanu zdrowia.

Powstaje jednak pytanie, jak nalezy interpretowac te
zwroty, czyli jaki model informowania jest najwtasciwszy.
W literaturze wskazuje sie trzy mozliwosci:

1. Model racjonalnego lekarza. Ustalenie, czy przekaz
byt odpowiedni, wymaga myslowego zbudowania
pewnego wzorcowego lekarza i poréwnanie z nim za-
chowania lekarza, ktéry udzielat informacji. Konstruk-
cja ta nawigzuje jednak do tradycji paternalistycznej.
Wedtug tego modelu o zakresie danych decydowatby
ow wzorcowy lekarz, pomijajac potrzeby informacyjne
pacjenta. W skrajnej postaci dla spetnienia omawiane-
go obowiazku wystarczytoby zatem przekazanie jedy-
nie wiedzy na temat kwestii technicznych zwigzanych
z leczeniem, na przyktad o sposobie dawkowania leku.
W wariancie umiarkowanym lekarz mégtby udziela¢
nieco szerszych informacji, ale tylko tych, ktére w jego
przekonaniu beda stuzyty interesowi chorego. Powinien
zatem powstrzymac sie od powiadomienia np. o ztych
rokowaniach. Wspotczesnie konstrukgja ta jest krytyko-
wana i odrzucana, jako godzaca w autonomie pacjenta.

2. Model racjonalnego pacjenta. Model ten, podobnie
jak poprzedni, polega na zbudowaniu pewnego hipote-
tycznego wzorca, z tym ze dotyczy on pacjenta. W tym
systemie uznaje sig, ze informacja jest przekazana wia-
sciwie, jesli przecietny pacjent na jej podstawie mogtby
podjac rozsadng decyzje terapeutyczng. Konstrukgcja ta
ma jednak istotng wade. Nie uwzglednia osobniczych
potrzeb i oczekiwan konkretnych pacjentéw, gdyz zo-
rientowana jest ona na pewng przecietnosc.

3. Model subiektywistyczny. W tym ujeciu przyjmuje
sie, ze lekarz powinien dostosowac liczbe informacji
i sposdb jej udzielenia do indywidualnych mozliwosci
i potrzeb danej osoby. Przyktadowo musi wiec wzig¢ pod
uwage jej wiek, wyksztatcenie, whasciwosci intelektualne
i percepcyjne itd.

Model subiektywistyczny najpetniej stuzy realizacji pra-
wa do samostanowienia, ale w praktyce nastrecza jednak
trudnosci. Lekarz moze bowiem nie posiada¢ mozliwosci
ustalenia wspomnianych okolicznosci, a tym samym az tak

36Dz, U. Nr 106, poz. 681, z pdzn. zm.
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gtebokiego indywidualizowania przekazu [36]. Stad tez w ju-
dykaturze preferuje sie drugie z oméwionych rozwiazan.
Potwierdzeniem tej tezy moze by¢ stanowisko Sadu Ape-
lacyjnego w Poznaniu, ktéry w wyroku z dnia 29 wrzesnia
2005 r. orzekt, ze: ,Zakres obowiazku informacji nie zalezy
od tego, co lekarz sadzi, ile pacjent powinien wiedzie¢, lecz
od tego, co rozsadna osoba bedaca w sytuacji pacjenta
obiektywnie potrzebuje ustysze¢ od lekarza aby podjac
»poinformowana« i inteligentng decyzje wobec propono-
wanego zabiegu”¥.

Wydaje sie, ze nie mozna jednak tego zagadnienia
uogdlnia¢, gdyz w przypadku zabiegdéw matoinwazyjnych,
rutynowych, nieniosacych za soba podwyzszonego ryzyka
dla pacjenta mozna przyja¢, ze wystarczajacy bedzie podsta-
wowy, przecietny zakres informacji i jej przekaz zorientowa-
ny na model racjonalnego pacjenta. Jesli jednak chory ma
poddac sie powaznej, ryzykownej interwencji medycznej,
na przyktad operacji kardiochirurgicznej, lekarz powinien
maksymalnie indywidualizowa¢ udzielanie informacji.

Bez wzgledu na rodzaj zabiegu i zwigzane z nim ryzyko,
lekarz jest jednak zobligowany do informowania z wtasnej
inicjatywy, nie czekajac na pytania ze strony pacjenta, al-
bowiem chory moze po prostu nie wiedzie¢, o co zapytac.
Powinien unika¢ medycznego, specjalistycznego jezyka oraz
suchych danych statystycznych. W orzecznictwie sgdowym
zwraca sie nadto uwage, ze nie nalezy stosowac oznaczen
literowych, skrotéw i innych podobnych okresdlen, ktére
moga by¢ niezrozumiate dla chorego®.

Zdaniem A. Dudzinskiej istotny jest takze czas przekaza-
nia informacji. W przypadku zabiegéw ryzykownych, skom-
plikowanych, powinna ona by¢ udzielona odpowiednio
wczesnie, czyli tak, by chory mégt spokojnie zastanowic sie
nad decyzja terapeutyczng, skonsultowac zinnym lekarzem,
siegnac do literatury fachowej, mentalnie przygotowac sie
do czekajgcego go zabiegu [15].

Niewatpliwe wymogi dotyczace whasciwego informo-
wania moga by¢ trudne do spetnienia, zwtaszcza w przypad-
ku, gdy lekarz w krotkim czasie musi zajmowac sie wieloma
pacjentami. Totez w literaturze wskazuje sie na mozliwos¢

37 Sygn. akt: | ACa 236/05, LEX nr 175206.

38 Jako przyktad mozna podac wyrok Sadu Apelacyjnego w Pozna-
niu z dnia 9 maja 2002 r. (sygn. akt: ACa 221/02, Prawo i Medycyna,
2004; 14: 116). Przedmiotem postepowania byto dochodzenie za-
doscuczynienia za krzywdy zwigzane z zakazeniem wirusem z6t-
taczki. Powodowie uzasadniali, ze w karcie informacyjnej z wypisu
szpitalnego zamieszczono nastepujaca informacje, Antygen Hbs/H
dodatni”. Zwrot taki oznaczat, ze pacjent jest nosicielem zarazka
z6ttaczki. Jednakze podane okredlenie nie byto zrozumiate dla
pacjenta. Nie wiedziat on zatem, ze powinien zachowa¢ szczegélng
ostrozno$¢ w kontaktach zinnymi osobami. Ostatecznie cztonkowie
rodziny pacjenta zostali zakazeni ta chorobga. Zdaniem sadu, w oma-
wianej sprawie doszto do nieprawidtowosci po stronie pozwanego
szpitala. Cho¢ bowiem informacja byta rzetelna i kompletna, zostata
przekazana w sposob niezrozumiaty dla pacjenta.
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wdrozenia odpowiednich procedur informacyjnych. Na
przyktad przekazem danych mogtyby zajmowac sie wy-
specjalizowane osoby, zaréwno z personelu lekarskiego,
jak i inni pracownicy medyczni, ktérzy posiadaliby nie tyl-
ko niezbedna wiedze merytoryczng, ale tez umiejetnosci
komunikacyjne [37]. Moga by¢ stosowane takze wszelkie
materiaty edukacyjno-informacyjne, sporzadzone w formie
pisemnej (np. broszury), jak za pomoca nowoczesnych tech-
nik informatycznych (np. programy interaktywne). Nalezy
jednak podkredli¢, ze tego typu rozwiazania s zorientowane
na pewna przecietnos¢, nie uwzgledniaja wiec osobniczych
mozliwosci i potrzeb pacjenta. W pismiennictwie podnosi sie
wiec, ze moga petnic jedynie funkcje pomocnicza [38]. Nie-
zbedny jest jednak bezposredni kontakt z lekarzem udzie-
lajacym danego $wiadczenia zdrowotnego, ktéry w sposéb
zindywidualizowany wyjasni choremu wszystkie kwestie,
ktore dotycza jego przypadku.

Z przedstawionych regulacji wynika, ze obowigzek
udzielenia informacji ma niezwykle istotne znaczenie i po-
winien by¢ skrupulatnie wykonywany przez pracownikéw
medycznych. Nie jest to jednak powinno$¢ bezwzgledna.
Przepisy dopuszczajg bowiem ograniczania w jej zrealizo-
waniu. Zagadnienia te zostana przedstawione w kolejnym
punkcie.

OGRANICZENIA OBOWIAZKU INFORMACYJNEGO
UWAGI WPROWADZAJACE

Jak juz wspomniano, zasadniczo pracownik medyczny
jestzobligowany do przekazania pacjentowiiinnym upraw-
nionym osobom kompletu informacjii niczego nie powinien
przed nimi tai¢. W polskim ustawodawstwie i normach etycz-
no-deontologicznych przewidziano jednak wyjatki od tego
obowiazku. Obejmuja one dwa przypadki: zrzeczenie sie
prawa do informacji oraz tak zwany przywilej terapeutyczny.

ZRZECZENIE SIE PRAWA DO INFORMACJI

Podmiot, ktéry jest w pierwszej kolejnosci predestyno-
wany do uzyskania informacji, to pacjent, ktory nastepnie na
podstawie takich danych podejmuje decyzje terapeutyczne.
Prawo do informacji wyprowadzane jest zas z autonomii
pacjenta. Skoro zatem choremu przystuguje takie prawo,
to moze sie go réwniez zrzec i zabroni¢ pracownikom me-
dycznym przekazywania mu informacji. Rozwiazanie takie
statuuje réwniez polskie prawo. Zgodnie bowiem z art.
31 ust. 3 UZL na zadanie pacjenta lekarz nie ma obowigz-
ku udziela¢ mu informacji. Tozsame unormowanie zawiera
art. 9 ust. 4 UPP. Z przepisami tymi koresponduje takze art.
16 ust. 1 KEL, ktdry stanowi, ze lekarz moze nie informo-
wac pacjenta o stanie jego zdrowia badz o leczeniu, jesli
pacjent wyraza takie zyczenie. Cho¢ regulacje te wylaczaja
jedynie obowiagzek informacyjny, ciagzacy na pracowniku
medycznym, a w szczegdlnosci na lekarzu, to przyjmuje
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sie, ze pracownik ten jest zwigzany zyczeniem chorego.
Jesli wiec domaga sie on zaniechania przekazu informacji,
to pracownik medyczny powinien zastosowac sie do ocze-
kiwan pacjenta.

Zrzeczenie sie prawa do informacji moze dotyczy¢ ich
w catosci, albo chory moze wskaza¢ obszary, w ktérych nie
chce uzyskac¢ wiedzy (np. o rokowaniu).

W doktrynie rozwazano kwestig, czy omawiane upraw-
nienie przystuguje pacjentowi jedynie w stosunku do zabie-
gow prostych, czy réwniez dotyczy operacji i interwencji
o podwyzszonym ryzyku. Zdaniem M. Filara, konstrukcja
ta ma zastosowanie jedynie wobec pierwszej kategorii za-
biegéw. Autor uzasadnia bowiem, ze art. 34 ust. 1 UZL,
poswiecony operacjom i innym interwencjom medycznym
o podwyzszonym ryzyku, stanowczo wymaga zgody pa-
cjenta. Ta z kolei moze by¢ skutecznie wyrazona jedynie po
odpowiednim uswiadomieniu chorego. W przypadku wiec
tego typu zabiegéw — wedtug autora — nie istnieje mozli-
wosc zrzeczenia sie prawa do informacji [39]. Nalezy zgodzi¢
sie jednak z M. Swiderska, ze interpretacja taka nie jest wia-
$ciwa. Wedtug bowiem art. 34 ust. 2 UZL przed wyrazeniem
zgody przez pacjenta na wspomniane powazniejsze zabiegi,
lekarz ma obowigzek udzielenia mu informacji zgodnie zart.
31 UZL.Takie odestanie oznacza, ze do tego typu interwencji
medycznych stosuje sie wszystkie rozwigzania ujete w art.
31 UZL, a wiec takze w jego ust. 3, statuujacym prawo do
zrzeczenia sie informacji [40]. Nie ulega jednak watpliwo-
sci, ze w przypadku skorzystania z tego prawa w petnym
zakresie, zgoda pacjenta jest nieco blankietowa (,$lepa”).
Powstaje wiec pytanie o jej skuteczno$¢. Na zagadnienie to
zwrdcita uwage T. Dukiet-Nagorska. De lege ferenda autorka
proponuje wprowadzenie takich unormowan, ktére w oma-
wianej sytuacji pozwolityby podejmowac dziatania lekarza
bez relewantnej prawnie zgody pacjenta oraz mechanizm
umozliwiajacy odmowe udzielenia Swiadczenia zdrowotne-
go przez lekarza. Argumentuje bowiem, ze w analizowanej
sytuacji lekarz zmuszony jest do decydowania o terapii de
facto samodzielnie, podczas gdy moze by¢ niechetny do
brania na siebie catego ciezaru takiego rozstrzygniecia [41].
Mozna podzieli¢ stanowisko autorki, jednakze de lege lata
nalezy przyja¢, ze pacjent jest wyposazony w omawiane
uprawnienie, a lekarz jest zwigzany jego deklaracja.

Konczac ten watek, warto jeszcze wspomnie¢, ze przed-
stawiona konstrukcja znajduje zastosowanie jedynie do
zabiegdéw leczniczych. W przypadku interwencji o charak-
terze nieterapeutycznym nie dopuszcza sie wiec mozliwo-
$ci zrzeczenia prawa do informacji (np. w odniesieniu do
eksperymentéw medycznych, zwtaszcza badawczych [42]).
Poza tym unormowanie to stosuje sie jedynie w stosunku
do pacjenta. Na konstrukcje te nie moga zatem powoty-
wac sie inne podmioty podejmujace decyzje terapeutyczne
— w szczegodlnosci przedstawiciel ustawowy [43].

TAK ZWANY PRZYWILEJ TERAPEUTYCZNY

Mimo ze prawo nakazuje przekazywanie informacji
pacjentowi w petnym zakresie, w niektérych przypadkach
przedstawienie catej prawdy moze by¢ dla niego niekorzyst-
ne. Dotyczy to sytuacji, gdy rokowanie jest zte, a ze wzgledu
na konstrukcje psychiczna chorego zachodzi obawa, ze po
zapoznaniu sie zrokowaniem moze on zaniechac dalszego
leczenia, popas¢ w stany depresyjne, a nawet podjac prébe
samobojczg. Wéwczas — jak pisat A. Gubinski — lekarz
nie musi by¢, postaricem rozpaczy” [44]. Stad tez zaréwno
normy etyczno-deontologiczne, jak i prawne, dopuszczaja
mozliwo$¢ zatajenia przed pacjentem pewnych informacji.
Unormowanie takie znajdowato sie juz w Zbiorze zasad
etyczno-deontologicznych polskiego lekarzaz 1977 r. Zgod-
nie z jego Zasada nr 12,,ze wzgledu na ochrone psychiczng
chorego nie jest wskazane podawanie do jego wiadomosci
niepomysinego rokowania”. Obecnie nieco szerzej normu-
je to zagadnienie art. 17 KEL. Stanowi on, ze wiadomos¢
,0 rozpoznaniu i zZtym rokowaniu moze nie zosta¢ chore-
mu przekazana tylko w przypadku, jedli lekarz jest gteboko
przekonany, ze jej ujawnienie spowoduje bardzo powazne
cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia na-
stepstwa”. Na gruncie prawnym konstrukcje tak zwanego
przywileju terapeutycznego opisuje art. 31 ust. 4 UZL. Zgod-
nie z tym przepisem lekarz moze ograniczy¢ informacje
o stanie zdrowia i rokowaniu dla pacjenta. Postepowanie
takie jest jednak dopuszczalne tylko w szczegdlnych sytu-
acjach (jako wyjatek od zasady udzielenia petnejinformacji).
Ustawodawca okreslit bowiem trzy warunki, ktére musza
by¢ spetnione kumulatywnie:
1) rokowania dla pacjenta sg niepomysine,
2) zachodzi wyjatkowa sytuacja,
3) zaograniczeniem informacji przemawia dobro pacjenta.

Przestanki te musza by¢ oceniane restrykcyjnie, a ich wy-
znacznikiem musi by¢ dobro pacjenta. Zdaniem A. Liszew-
skiej powodem ograniczenia informacji nie moze zatem by¢
obawa jedynie o pogorszenie nastroju lub o odmowe pod-
dania sie zabiegowi [1]. W literaturze formutowany jest wiec
poglad, ze lekarz moze skorzysta¢ zomawianego rozwigza-
nia, jesli bedzie gteboko przekonany, ze zte wiesci wywo-
faja u pacjenta traumatyczne przezycia, znacznie utrudnia,
anawet uniemozliwig przyszta terapie. Do takiej konstatacji
prowadzi takze analiza art. 17 KEL [45]. Lekarz powinien
zatem wykazac sie inteligencjg emocjonalng i empatycznie
rozpoznac sytuacje chorego. Naturalnie nie mozna wéwczas
stosowac zadnych obiektywnych, standaryzowanych kry-
teriéw, lecz oceni¢ indywidualnie kazdy przypadek przez
pryzmat dobra pacjenta. Warto wiec dobitnie podkresli¢, ze
czynnikiem uzasadniajgcym odwotanie sie do omawiane;j
konstrukgji nie moze by¢ ochrona intereséw rodziny pacjen-
ta (ktéra np. obawia sie, ze chory bedzie dla niej uciazliwy)
ani tez trudnosci, jakie ma lekarz w przekazywaniu ztych
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wiesci. Jesli jednak dojdzie on do przekonania, ze dobro
pacjenta wymaga skorzystania z przywileju terapeutyczne-
go, moze jedynie ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia
irokowaniu. Z takiego postanowienia ustawy wynika wiec,
ze nie jest dopuszczalne zaniechanie informowania w ogdle.
Przyktadowo wiec lekarz nadal musi przekazywac dane na
temat proponowanych i mozliwych metod leczniczych oraz
skutkow ich zastosowania albo zaniechania. Naturalnie nie
jest takze dopuszczalne wprowadzanie w bfad pacjenta,
przekazywanie mu zafatszowanych informacji. Zdaniem
A. Gubinskiego lekarz moze wiec jedynie przemilcze¢ zte
wiescii nie naprowadzac tematu rozmowy z chorym na jego
stan zdrowia i rokowania. Oktamanie pacjenta — wedtug au-
tora — ,prowadzitoby w rezultacie do podwazenia prestizu
lekarzy, braku zaufania do ich oswiadczen i przekazywanych
informacji” [46].

Jesli lekarz zdecyduje sie skorzysta¢ z analizowanych
rozwiazan, jest zobligowany udzieli¢ informacji przedstawi-
cielowi ustawowemu pacjenta lub osobie przez niego upo-
waznionej. W pismiennictwie podkresla sie, ze osoba taka
musi by¢ wyraznie wskazana przez chorego, o jej wyborze
nie moze wiec decydowac lekarz, co pozostaje w sprzeczno-
$ci z czesta praktyka informowania przez lekarza wybranych
przez niego cztonkéw rodziny pacjenta [47].

W celu ochrony autonomii pacjenta ustawodawca posta-
nowit jednak, ze na jego zadanie lekarz jest obowigzany do
przekazania informacji. Chory moze bowiem miec potrzebe
poznania catej prawdy, cho¢by ze wzgledu na koniecznos¢
uporzadkowania swych spraw osobistych, majatkowych
oraz przygotowanie sie na dalsze ewentualne cierpienia
i Smier¢ (co moze miec istotne znaczenie zwtaszcza dla oséb
wierzacych). Na gruncie pierwotnego brzmienia ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie byto jednak ja-
sne, czy lekarz powinien jedynie odpowiada¢ na konkretne
pytania chorego, czy tez na jego zadanie ma wyjawi¢ catg
prawde. Art. 31 ust. 4 UZL stanowit bowiem, ze lekarz udziela
jedynie ,zadanej informacji”. Watpliwos¢ ta zostata jednak
rozstrzygnieta w art. 9 ust. 6 UPP, ktory stanowi, ze w oma-
wianej sytuacji pacjent ma prawo zadac¢, aby lekarz udzielit
mu informacji w petnym zakresie. Powstaje jednak pytanie,
w jaki sposdb lekarz powinien wéwczas przekazad zte wiesci
[48]3°. Zagadnienie to wykracza poza regulacje prawna, jest

39 M. Nesterowicz opisuje przypadek niewfasciwego sposobu prze-
kazania informacji. W analizowanej sprawie lekarz powiadomit
pacjenta, ze w jego mézgu rozwija sie guz, ktéry nie wiadomo czy
jest ztosliwy i czy bedzie mogt zosta¢ zoperowany. Na skutek tej
informacji pacjent doznat szoku, co doprowadzito do choroby serca,
paralizu i ograniczert mowy. Sad, orzekajac o odpowiedzialnosci
lekarza, uznat, ze miat on prawo przekazac takie dane, ale niepra-
widtowy byt sposéb przekazu, ktéry wywotat omawiane reakcje
dla zdrowia pacjenta. M. Nesterowicz konkluduje wiec, ze ,lekarz
musi wywazy¢ bowiem pomiedzy prawem pacjenta do informacji
o diagnozie, a obowiazkiem niewyrzadzania pacjentowi szkody”
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bowiem domeng psychologii i norm etycznych. Odpowiedz
mozna zatem znalez¢ w art. 17 KEL, ktéry wymaga, by w razie
niepomysIinej dla chorego prognozy, lekarz poinformowat
go o tym z taktem i ostroznoscia. A. Gubinski podkresla
wiec, ze przekaz powinien by¢ tak sformutowany, by infor-
macja wywotata u pacjenta jak najmniejszy wstrzas.,,Chodzi
o to, by chorego przygotowac na niepomyslng wiadomosg,
by uczyni¢ to z wyczuciem, mozliwe delikatnie” [49].

Omawiana konstrukcja budzi w doktrynie prawa watpli-
wosci. Wskazuje sie bowiem na mozliwos¢ jej naduzywania,
w szczegolnosci ze wzgledu na zbyt szeroko zakreslone
i ocenne jej przestanki. Podnosi sie takze, ze de facto pozba-
wia ona mozliwosci poznania przez chorego catej prawdy,
powodujac u niego stan niepewnosci, oczekiwania i poczu-
cie tajenia, matactwa [50]. Stad tez postuluje sie w pismien-
nictwie, by omawiana regulacja zostata zmodyfikowana.
Zdaniem A. Dudzinskiej nalezy przyja¢ model petnego in-
formowania, nawet jesli rokowania sa niepomysine. Autorka
uzasadnia, ze brak wiedzy pacjenta moze spowodowac dla
niego niekorzystne skutki, na przyktad zdecyduje sie on na
bardziej ryzykowna terapie, nie bedzie przestrzegat skrupu-
latnie zalecen lekarskich, bedzie prowadzit forsowny tryb
zycia (sadzac, ze zostat wyleczony). A. Dudzifiska stawia wiec
nieco inaczej problem: nie chodzi o umozliwienie lekarzom
przemilczenia prawdy, ale o wskazanie w prawie dyrektyw
odpowiedniego sposobu jej przekazania, delikatnego i em-
patycznego [15]. By¢ moze dobrg praktyka bytoby woéwczas
przeprowadzanie rozmowy w obecnosci psychologa, ktéry
swa fachowa wiedza wspomogtby lekarza [51]4°.

Nie ulega watpliwosci, ze w Swietle afirmatywnego
traktowania prawa do samostanowienia pacjenta, anali-
zowana konstrukcja wzbudza kontrowersje. De lege lata
lekarze moga jednak z niej korzystac. Istotne jest jednak,
by siegali po nig w niezbednym zakresie, majac na uwadze,
Ze jest to rozwiagzanie wyjatkowe, ktére moze by¢ zasto-
sowane tylko wowczas, gdy faktycznie jest to niezbedne
dla dobra pacjenta. Warto rowniez podkresli¢, ze przywilej
terapeutyczny nie znajduje zastosowania w przypadku za-
biegéw nieterapeutycznych. Jak bowiem pisat juz w latach
50. XX wieku M. Sosniak, przy tego typu interwencjach me-
dycznych nie ma zadnych powodoéw, ktére uzasadniatyby

40postulat taki byt zgtaszany m.in. przez G. Rejman. Autorka opisuje
eksperyment, jaki byt przeprowadzony w jednej z klinik chirur-
gicznych w Krakowie. Pacjenci, ktérzy mieli by¢ poddani operacji,
zostali podzieleni na dwie grupy. Chorzy z pierwszej z nich zostali
szczegotowo poinformowani o wszystkich okolicznosciach zwigza-
nych z zabiegiem i przyszta rekonwalescencja. Chorzy byli tez przy-
gotowywani przez psychologéw. Z kolei pacjenci z drugiej grupy
otrzymali jedynie podstawowe, standardowe dane. Po wykonaniu
wszystkich zabiegéw okazat sie, ze u pacjentéw pierwszej grupy
odnotowano znacznie mniej powikfan (m.in. zuzyto ok. 60% mniej
lekéw przeciwbodlowych), a ich pobyt w szpitalu zostat skrocony
Srednio o0 2,5 dnia.
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,0szczedzenie” osoby majacej sie poddac takim zabiegom
[8]. Poglad o wytaczeniu omawianej konstrukcji w odnie-
sieniu do interwencji nieleczniczych jest reprezentowany
réwniez wspotczesnie [15, 35 52].

PODSUMOWANIE

Aktualne przepisy medyczno-prawne oraz zbiory norm
etyczno-deontologicznych poszczegdélnych zawoddéw me-
dycznych poswiecaja wiele miejsca obowigzkowi informa-
cyjnemu. Przyjmuje sie w nich, ze cigzy on na wszystkich
osobach udzielajacych swiadczen zdrowotnych, nie jest
zatem adresowany tylko do lekarzy. Wykonanie tej powin-
nosci ma przede wszystkim znaczenie wobec pacjenta lub
innych oséb uprawnionych do podejmowania decyzji tera-
peutycznych. Uzyskane dane pozwolg im bowiem udzieli¢
uswiadomionej zgody na zabieg medyczny (ewentualnie
wyrazi¢ sprzeciw). Niekiedy takze osoby trzecie (np. czton-
kowie rodziny) sg jednak zainteresowane uzyskaniem in-
formacji o stanie zdrowia pacjenta. Totez prawo dopuszcza,
pod pewnymi warunkami, przekazywanie takze im niezbed-
nych informacji. Niestety, unormowania te s nieprecyzyj-
ne i trudne w odbiorze przez pracownikéw medycznych
(chocby z powodu fachowego nazewnictwa prawniczego).
Moga zatem sprawiac problemy praktyczne. Ustawodawca
powinien wiec pochyli¢ sie nad ich konstrukcja i dokonac
odpowiedniej ich modyfikacji.

Zakres przedmiotowy informacji zostat zdefiniowany
bardzo szeroko i jest niezalezny od rodzaju interwencji
medycznej. Pracownik medyczny powinien przekazywac
dane z wlasnej inicjatywy, nie czekajac na pytania ze strony
pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego). Istotny
jest takze sposob udzielenia informacji, ktory powinien by¢
dostosowany do indywidualnych mozliwosci percepcyjnych
pacjenta; przekaz powinien bowiem by¢ dla niego przy-
stepny i zrozumiaty.

Wyjatkowo prawo dopuszcza mozliwos¢ zaniechania
udzielenia informacji. Moze to nastapic¢ na zadanie pacjen-
ta albo z wtasnej inicjatywy lekarza — jest to tak zwany
przywilej terapeutyczny. W tym drugim przypadku ustawa
formutuje jednak kilka warunkéw, ktérych spetnienie jest
niezbedne dla skorzystania z tej konstrukcji. W szczegdlnosci
wiec lekarz moze na nig sie powota¢, jesli za ograniczeniem
zakresu informacji przemawia dobro pacjenta. Regulacja
ta okresla jednak wyjatek od reguty petnego objasnienia,
powinna wiec by¢ stosowana rzadko, w silnie uzasadnio-
nych sytuacjach.

Biorac pod uwage, ze prawo do informacji jest elemen-
tem niezbednym do uswiadomionego wyrazenia zgody na
leczenie, a prawo do samostanowienia pacjenta jest obecnie
afirmatywnie traktowane przez prawodawce, judykature
i doktryne, pracownicy medyczni powinni skrupulatnie
wykona¢ swa informacyjng powinnos¢. Warto bowiem za-

uwazy¢, ze w sytuacji sporu (zwtaszcza sgdowego) to na nich
bedzie spoczywat ciezar dowodu, ze zrealizowali ja nalezy-
cie*!. Autor zywi wiec nadzieje, ze niniejsze opracowanie
nieco przyblizyto czytelnikowi zakres i sposéb wykonania
omawianej powinnosci.

41 Na zagadnienie to zwrdcit uwage Sad Najwyzszy, ktéry wyroku
z dnia 17 grudnia 2004 r. (sygn. akt: Il CK 303/04, OSP, Nr 11/2005,
poz. 131), orzekt, ze:, ciezar dowodu wykonania ustawowego obo-
wiazku udzielenia pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawi-
cielowi przystepnej informacji, poprzedzajacej wyrazenie zgody na
zabieg operacyjny [...], spoczywa na lekarzu”
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