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Sireszczenie

Prawo pacjenta leczonego na oddziale szpitalnym lub w ambulatorium do informacji jest jego niezbywal-

nym prawem, obwarowanym wieloma aktami prawnymi. Skuteczne udzielenie informacji nie jest sprawa pro-

sta, szczegblnie w sytuacji, gdy konieczne jest przekazanie wiadomosci niekorzystnych i nieoczekiwanych. Tym-
czasem zgoda na leczenie, w tym wykonanie zabiegdw operacyjnych, ma moc prawna tylko wéwczas, gdy
informacja przekazana pacjentowi jest udzielona we wtasciwy sposéb. Artykut przybliza zagadnienia skutkéw
prawnych informacji udzielonej pacjentowi z perspektywy prawno-medycznej, a takze psychologicznych aspek-
toéw skutecznego informowania pacjentéw o ich stanie zdrowia.

Stowa kluczowe: informacja medyczna, zgoda na leczenie, zgoda na zabiegi, psychologia informacji,
prawa pacjenta

Summary

Patient’s right, who is treated in hospital or outpatient clinic to receive information is his inalienable right,
entrenched in legislation. Effective delivery of information isn’t easy, especially when we have to communicate
unfavourable or unexpected informations. Informed consent to treatment, including surgical procedures has
legal force only if the information communicated to the patient is given in an approprative way. Our article
brings the legal issues of information given to the patient from the perspective of legal-medical and

psychological aspects of effective information to patients about their health condition.

Key words: medical information, informed consent to treatment, informed consent to procedures, infor-

mation psychology, patient’s rights

Wstep

Z punktu widzenia codziennej praktyki lekarskiej bar-
dzo istotnym zagadnieniem jest zgoda pacjenta na zabieg
medyczny. Warunkiem prawnej skutecznosci zgody na za-
bieg medyczny jest m.in. wyrazenie oswiadczenia woli
w sytuacji, gdy pacjent jest nalezycie rozeznany we wszel-
kich okolicznosciach faktycznych zwigzanych z majacymi
nastapic czynnosciami medycznymi, na skutek wszech-
stronnej, rzetelnej i zrozumiatej informacji udzielonej mu
przez lekarza. Problem zgody pacjenta na zabieg medycz-
ny stanowi¢ bedzie przedmiot odrebnego opracowania,

w niniejszym artykule przyblizono natomiast obowiazek
lekarza do udzielenia pacjentowi informacji medycznej
o jego stanie zdrowia. Jest to — mozna rzec — niezbedny
element, poprzez ktéry realizowany jest cel w postaci
stworzenia pacjentowi warunkéw do Swiadomego podej-
mowania decyzji w procesie leczenia.

We wszystkich miedzynarodowych dokumentach
i aktach prawnych podkresla sie jednoznacznie wymaga-
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nie tzw. objasnionej zgody pacjenta na zabieg medyczny
(informed consent). Wart przytoczenia w tym miejscu
jest art. 15 konwencji bioetycznej, ktéry stanowi, iz nie
mozna przeprowadzi¢ interwencji medycznej bez swo-
bodnej i Swiadomej zgody osoby jej poddanej. Przed do-
konaniem interwencji osoba zainteresowana powinna
otrzymac¢ odpowiednie informacje o celu i naturze inter-
wengji, a takze ich konsekwencjach i ryzyku [1-4].

Najwyzszym ranga aktem prawnym w polskim syste-
mie prawa, ktéry reguluje prawo pacjenta do uzyskania
informacji na temat stanu zdrowia, jest konstytucja
Rzeczpospolitej Polskiej [5]. Art. 51 § 1 konstytucji RP sta-
nowi o prawie kazdego do samodzielnego decydowania
0 ujawnieniu dotyczacych go informacji. Ustep 3 oma-
wianego artykutu gwarantuje prawo kazdej jednostki
do dostepu do dotyczacych jej urzedowych dokumen-
téw i zbioréw danych. Trybunat Konstytucyjny dokonu-
jac interpretacji zawartej w art. 51 normy, uznat, ze prze-
pis ten chroni tzw. autonomie informacyjng zaréwno
w stosunkach pomiedzy podmiotami publicznymi, jak
i prywatnymi. Wspomniana autonomia oznacza prawo
kazdej jednostki do samodzielnego decydowania
0 ujawnianiu informacji dotyczacych wtasnej osoby,
a takze prawo do sprawowania kontroli nad wyptywem
takich informacji znajdujacych sie w posiadaniu innych
podmiotéw; jest zarazem elementem sktadowym prawa
do ochrony zycia prywatnego [6].

Kolejnym aktem prawnym regulujacym to zagadnie-
nie jest ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej [7], ktdra
w rozdziale 1la zatytutowanym Prawa pacjenta wskazuje
katalog uprawnieh przystugujacych pacjentowi. Artykut
19 ust. 1 pkt 2 stanowi o tym, ze pacjent ma prawo do
informacji o swoim stanie zdrowia. Ponadto, art. 19
ust. 1 pkt 3 omawianej ustawy przyznaje pacjentowi
prawo do uzyskania odpowiedniej informacji jako prze-
stanki wyrazania zgody na udzielenie okreSlonych
Swiadczeh medycznych lub ich odmowy. Ustawa o ZOZ
bardzo lakonicznie odnosi sie do tego zagadnienia, nie
wskazujac ani sposobu informowania pacjenta, ani za-
kresu informacji, jakiej pacjent moze zazadac od lekarza
[8]. Precyzuja to przepisy innych ustaw, w szczeg6lnosci
ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty [9] oraz
ustawa o prawach pacjenta (PP) i ustawa o rzeczniku
praw pacjenta (RPP) [10]. Artykut 31 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty oraz art. 9 ustawy o PP i RPP
wskazuja zakres przedmiotowy prawa do informacji. Jak
wynika z cytowanych ustaw, zakres ten nie podlega
swobodnemu uznaniu przez lekarza. Niezaleznie od te-
go, czy miejscem udzielanego $wiadczenia medycznego
jest zaktad opieki zdrowotnej czy nastepuje to w ramach
innej formy organizacyjnej, np. indywidualnej praktyki
lekarskiej, pacjent ma prawo do informacji o:

1) stanie zdrowia,

2) rozpoznaniu,

3) proponowanych oraz mozliwych metodach diagno-
stycznych i leczniczych,

4) dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach zastosowania
albo zaniechania diagnostyki i terapii,

5) uzyskanych i spodziewanych wynikach leczenia,

6) rokowaniu [8, 11, 12].

Pamietac nalezy takze o ustawie o zawodach piele-
gniarki i potoznej [13], ktéra w art. 20 naktada na piele-
gniarke i potozng obowigzek poinformowania pacjenta
0 jego prawach, a takze udzielenia pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu informacji o stanie zdro-
wia, jednak tylko w zakresie koniecznym do sprawowa-
nia opieki pielegnacyjnej [14]. Réwniez ustawa transplan-
tacyjna [15] z 2005 r. naktada na lekarza obowiagzek
udzielenia szczegdtowej i pisemnej informacji kandyda-
towi na dawce odnosnie do rodzaju zabiegu, ktory trze-
ba wykona¢ w celu pozyskania narzadéw, ryzyka zwiaza-
nego z tym zabiegiem i o dajacych sie przewidzie¢
nastepstwach dla jego stanu zdrowia w przysztosci. Obo-
wiazek informacji spoczywa na lekarzu wykonujacym za-
bieg oraz na innym, niebiorgcym bezposredniego udzia-
tu w pobieraniu i przeszczepieniu komérek, tkanek lub
narzadu [16, 17]. Dokonujac przegladu aktéw prawnych
i przepiséw regulujacych sposéb i forme udzielania infor-
macji pacjentowi, nie mozna pominaé takze ustawy
o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warun-
kach dopuszczalnosci przerywania cigzy oraz kodeksie
etyki lekarskiej (KEL). Artykut 2 ust. 2A ustawy o plano-
waniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach do-
puszczalnosci przerywania cigzy przyznaje kobiecie
i mezczyznie prawo do swobodnego dostepu do infor-
macji i badan prenatalnych, szczegélnie wtedy, gdy ist-
nieje uzasadnione podwyzszone ryzyko wystapienia
wady genetycznej lub innej wady rozwojowej ptodu albo
nieuleczalnej choroby zagrazajacej zyciu ptodu [12].
Z art. 13 KEL wynika, ze obowigzkiem lekarza jest respek-
towanie prawa pacjenta do Swiadomego udziatu w po-
dejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia i, co za
tym idzie, do informowania pacjenta o jego stanie zdro-
wia, co stanowi jego etyczny, a nie tylko prawny obowia-
zek [20]. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze KEL jest zbio-
rem praw korporacyjnych niemajacych co prawda mocy
powszechnie obowigzujacego prawa, ale dla srodowiska
lekarskiego — niezmiernie waznym dokumentem.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty prze-
widuje mozliwos¢é udzielenia informacji medycznej na-
stepujacym podmiotom:

1) pacjentowi, ktéry osiggnat co najmniej 16. rok zycia —
w przypadku, kiedy pacjent nie osiagnat 16. roku zy-
cia, lekarz udziela informacji w zakresie i formie po-
trzebnej do prawidtowego przebiegu procesu
diagnostycznego lub terapeutycznego i wystuchuje
jego zdania,
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2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta —temu pod-
miotowi udziela sie informacji w nastepujacych przy-
padkach:

—w sytuacjach wyjatkowych, jezeli lekarz korzysta
z uprawnienia do ograniczenia informacji udziela-
nych pacjentowi ze wzgledu na niepomyslne roko-
wania dla pacjenta (art. 31 ust. 4),

—jezeli pacjent nie ukonczyt 16. roku zycia lub jest
nieprzytomny badz niezdolny do zrozumienia zna-
czenia informacji (art. 31 ust. 7),

—w kazdej sytuacji, gdy przedstawiciel ustawowy
udziela zgody zastepczej na interwencje medyczna,

3) osobie upowaznionej przez pacjenta — art. 31 ust. 2
przyznaje pacjentowi prawo do umocowania innej 0so-
by do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia,

4) opiekunowi faktycznemu pacjenta — w rozumieniu
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty jest to
osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stata
piecze nad pacjentem, ktéry ze wzgledu na wiek ta-
kiej pieczy wymaga. Lekarz udziela informacji temu
podmiotowi w przypadku braku przedstawiciela usta-
wowego lub w sytuacji, kiedy porozumienie sie z nim
nie jest mozliwe, a zachodzi sytuacja opisana w art.
31 ust. 7 [21].

Z punktu widzenia codziennej pracy lekarza, bardzo
waznym zagadnieniem jest zakres informacji prezento-
wanych pacjentowi o stanie jego zdrowia. Informacja
poprzedzajaca wyrazenie woli pacjenta w odniesieniu
do przeprowadzenia okreslonych dziatan lekarskich po-
winna by¢:

1. Przystepna — oznacza to, ze forma informacji powinna
by¢ dostosowana do intelektualnych mozliwosci per-
cepcyjnych pacjenta. Przede wszystkim lekarz powi-
nien unikaé hermetycznego jezyka zawodowego, kt6-
ry, opierajac sie na réznorodnych terminus technicus,
moze by¢ niezrozumiaty dla laika, zwtaszcza w sytua-
cji nasycenia go zwrotami jezyka tacifnskiego [22, 23].
Informujac, nalezy uzy¢ takich stéw, okreslen i nazw,
ktére pacjent — ze wzgledu na poziom umystowy,
wiek, wyksztatcenie i stopien koncentracji uwagi —
moze pojac. Pacjent musi zrozumieé nie tylko znacze-
nie poszczegblnych stéw, ale przede wszystkim tresé
zawartg w komunikacie [20].

2. Wszechstronna — musi obejmowac w sposéb komplek-
sowy wszystkie aspekty sprawy. Pacjent powinien byé
poinformowany nie tylko o diagnozie oraz zwiazanych
z nig rokowaniach, w przypadku gdyby nie poddat sie
leczeniu, ale takze o ewentualnych alternatywnych
wariantach terapii oraz o ryzyku taczacym sie z po-
szczegb6lnymi wariantami.

. Rzetelna — udzielajac informacji, lekarz musi czynic to
w sposéb zobiektywizowany, na podstawie przecietne-
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go doswiadczenia medycznego. Lekarzowi nie wolno
manipulowac pacjentem poprzez ukrywanie przed nim
ewentualnego ryzyka taczacego sie z zastosowaniem
okreslonej procedury, co z kolei ma doprowadzi¢ do
utatwienia podjecia przez pacjenta decyzji o zabiegu.

4. Adekwatnie szczegbétowa — lekarz nie musi przekazy-
wac pacjentowi szczegdtow technicznych zabiegu,
wystarczy, ze przekaze informacje co do samej istoty
zabiegu, konsekwencji i rokowan [16]. Zgodnie
z orzecznictwem Sadu Najwyzszego nie mozna wyma-
gac od lekarza, by uprzedzat pacjenta o wszelkich mo-
gacych wystapi¢ komplikacjach, zwtaszcza takich, kté-
re zdarzajg sie niezmiernie rzadko [24], ani o wszelkich
w ogdle mozliwych skutkach dla danego przypadku,
normalnie niemozliwych do przewidzenia, nietypowych
i mato prawdopodobnych [11].

IV.

Porozumienie miedzy lekarzem a pacjentem jest
gtéwnym — obok oddziatywania somatycznego — sposo-
bem realizacji potrzeb zdrowotnych cztowieka chorego
lub zagrozonego choroba (pacjenta) oraz wykonywania
zadan lekarza. Nieroztacznie wigze sie tez z moralnymi
aspektami stosunku lekarz—pacjent. Porozumienie to
opiera sie na bezposredniej wymianie stow (20% odbie-
ranych tresci) oraz posredniej wymianie towarzyszacych
im sygnatow pozawerbalnych (80% odbieranych tresci)
[25]. Nalezy mie¢ Swiadomos¢, ze pomiedzy rozpozna-
niem ustalonym przez lekarza a rozpoznaniem w ujeciu
pacjenta moga zachodzi¢ i zwykle zachodza znaczne
réznice. Pacjent, odpowiadajac sobie na pytanie: co to
znaczy, ze jestem chory na chorobe X?, korzysta przede
wszystkim ze swej potocznej wiedzy na temat zdrowia
i choréb, zaczerpnietej np. z prasy, wypowiedzi i do-
Swiadczenia innych pacjentéw, rodziny czy znajomych,
z wypowiedzi samych lekarzy, w stopniu, w jakim prze-
kaz pochodzacy od lekarza jest dla pacjenta zrozumiaty,
oraz pochodzgcej z wtasnych obserwacji swego organi-
zmu z uwzglednieniem dolegliwosci, czasu ich trwania,
nasilenia, umiejscowienia oraz wptywu na samopoczu-
cie. Informacje te, zebrane i zinterpretowane przez pa-
cjenta, prowadza do uznania siebie za osobe zdrowa lub
chora. Wyobrazenia na temat choréb sg zwykle w umy-
Sle pacjenta uproszczonym schematem, ktéry —jak kaz-
dy schemat poznawczy — jest czesciowo fatszywy i mato
podatny na préby przeksztatcef, a zarazem fragmenta-
ryczny. Pacjent szuka wiec zwykle informacji uzupetnia-
jacych, a sztywna struktura owego schematu warunku-
je ich selektywny dobér. Czesto, szczegblnie w sytuacji,
gdy diagnoza postawiona przez lekarza budzi lek i jest
interpretowana jako zagrazajaca, pacjent nieSwiadomie
odrzuca jg, poszukujac i najczesciej znajdujac dane pod-
wazajace zte rokowanie [26]. Zjawisko to nosi miano
obrony percepcyjnej (tj. selektywny dobér informacji
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w zaleznosci od wtasnej sytuacji, posiadanej juz wiedzy

oraz indywidualnych doswiadczen).

Do lekarza — przede wszystkim — nalezy zadanie
przekazania we wtasciwym czasie informacji, ktérych
pacjent potrzebuje, i to rowniez wtedy, gdy chory o to
nie prosi, a nawet gdy nie zdaje sobie sprawy z tego, ze
jest pozbawiony waznych dla niego wiadomosci. Nalezy
dazy¢ przede wszystkim do tego, by przedstawiony pa-
cjentowi obraz byt mozliwie wolny od zafatszowan i po-
zbawiony luk bedacych zrodtem domystow i wyobrazen
pacjenta, nie zawsze zgodnych z rzeczywistoscia. Obraz
witasnej choroby powinien by¢ uzupetniony wyczerpuja-
cymi informacjami na temat tego, w jaki sposéb pacjent
powinien by¢ leczony, co go czeka, jaki przebieg bedzie
miato leczenie i jakie ewentualne dolegliwosci beda
z nim zwigzane.

To, ze wptyw choroby na stan psychiczny jest uwa-
runkowany witasciwosciami osobowosciowymi, oznacza,
mowiac ogblnie, iz przeSwiadczenie o zachorowaniu
i wyobrazenia o chorobie maja r6zne nastepstwa psy-
chologiczne, w zaleznosci od tego, kto na dang chorobe
choruje oraz jakie owa choroba ma dla niego konse-
kwencje. Inaczej reaguja tu osoby nastawione intrower-
tywnie (ttumigce reakcje, nastawione do siebie), inaczej
ekstrawertycy (poszukujacy kontaktéw z innymi, po-
twierdzenia, wsparcia). Wazne jest, czy pacjent przejawia
na ogoét znaczna pobudliwosé emocjonalng i sktonnosé
do reakcji nerwicowych w sytuacjach trudnych, czy ma
poczucie zewnatrzsterownosci czy wewnatrzsterowno-
Sci. Jakie s jego cele, poziom aspiracji i potrzeba akcep-
tacji, w jaki sposéb radzi sobie ze stresem (czy jest nasta-
wiony na pokonywanie przeszkéd, ich obchodzenie czy
raczej sktonny do konstruowania nowych celéw, czy re-
aguje gniewem i agresja, czy raczej uporczywie powtarza
raz przyjety sposéb zachowania, nawet wowczas, gdy jest
on nieskuteczny, czy tez jego zachowanie w sytua-cjach
trudnych charakteryzuje tendencja do regresji).

W relacji lekarz—pacjent najczesciej mamy do czynie-
nia z czterema podstawowymi typami reakcji:

1. Zaprzeczeniem — ktore jest wyrazem dziatania nie-
Swiadomego mechanizmu obronnego okreslanego ja-
ko wyparcie. Dochodzi do niego wéwczas, gdy infor-
mowanie pacjenta o jego chorobie i ewentualne
doznawane dolegliwosci nie prowadza do uksztatto-
wania sie obrazu choroby. Czes¢ informacji nie jest
w ogble przyjmowana, inne zostaja wyparte ze Swia-
domoéci.

2. Pomniejszeniem — chory bagatelizuje swa chorobe.
Otrzymywanym informacjom nadaje znaczenie sto-
sunkowo tatwe do przyjecia — niebudzace obaw. Do-
chodzi tu najczesciej do nieswiadomej racjonalizacji,
ktéra umozliwia redukcje leku poprzez wysuwanie
i przyjmowanie od innych takich wyjasnien, ktére nie
budza poczucia silnego zagrozenia.

3. Przyjeciem diagnozy lekarskiej — jej akceptacja. Pacjent
zdaje sie na opinie lekarza, przyjmuje udzielone mu

wyjasnienia i pomimo braku informacji cisle medycz-
nych jego obraz choroby jest zblizony do rozpoznania
ustalonego przez lekarza. Moze to by¢ wyrazem silnej
potrzeby oparcia. Pacjent oddaje sie w rece kogo$ do-
Swiadczonego, kto jest dla niego autorytetem i opieku-
nem. Nalezy pamietac o tym, ze taka postawa moze
przyczyniac sie do przerzucenia na lekarza catkowitej
odpowiedzialnosci za siebie i swoje zdrowie oraz
ksztattowania sie postawy roszczeniowej (ufam ci,
wiec nie mozesz dopusci¢ do tego, by spotkato mnie
cos ztego, jestes za mnie odpowiedzialny).

4. Wyolbrzymianiem — chory trwa w lekowej samoob-
serwacji, dostrzega wiele objawéw Swiadczacych
w jego przekonaniu o nasileniu choroby, lub braku po-
stepow w leczeniu, domaga sie radykalnej zmiany lub
zwiekszenia intensywnosci leczenia, co czesto ma
podtoze rzekomohisteryczne [27].

Znaczenie choroby jest takze Scisle zwigzane z oma-
wianymi wczesniej zagadnieniami dotyczacymi osobo-
wosciowych cech pacjenta oraz obrazu choroby, jaki so-
bie uksztattowat. Przyjmuje sie, ze choroba moze by¢
przez pacjenta traktowana jako przeszkoda, strata, ulga,
korzysé lub wartosé.

1. W przypadku, gdy choroba postrzegana jest jako prze-
szkoda, pacjent traktuje jej wystapienie jako sytuacje
trudna, jednga z tych, jakie przynosi mu zycie. Wow-
czas z jednej strony, jest sktonny do wykorzystania
wszystkich mozliwosci i dostepnych Srodkéw, aby
trudnos¢ te pokona¢, z drugiej jednak strony, bywa
tak, ze w nastepstwie takiego podejscia jedyna reak-
cja jednostki jest gotowos¢ do poddania sie. Zarbwno
jeden, jak i drugi sposéb reagowania ma wady i zale-
ty. W przypadku, gdy na podstawie dostepnej wiedzy
lekarz wnioskuje, ze choroba ma charakter przewlekty
i spowoduje trwate kalectwo — nastawienie pacjenta
na jej bezwarunkowe pokonanie moze spowodowaé
po pewnym czasie zaburzenia depresyjne, natomiast
poddanie sie chorobie bez podjecia proby przeciwsta-
wienia sie jej powoduje wystapienie objawdw depre-
syjnych niemal od razu. Dlatego tez niezwykle wazne
jest, by lekarz Swiadomie ksztattowat i kierunkowat
zachowanie pacjenta w sytuacji, gdy ten interpretuje
chorobe jako przeszkode.

2. Choroba jest traktowana jako strata wéwczas, gdy
pacjent przewiduje, ze w jej wyniku pozbawiony zo-
stanie waznych dla siebie sprawnosci. Towarzyszy te-
mu nasilone przygnebienie, apatia lub nawet samo-
béjcza reakcja rezygnacyjna. Zazwyczaj mamy do
czynienia z reakcja zatoby niemal identycznej, jak Za-
toba towarzyszaca stracie bliskiej osoby. Pacjent mo-
ze poczatkowo wypiera¢ wiadomosé o nastepstwach
choroby, buntowac sie przeciw niej, przezywac zal lub
rozpaczac. W takiej sytuacji nalezy mu bezwzglednie
towarzyszy¢ oraz umozliwi¢ odreagowanie kumuluja-
cego sie napiecia emocjonalnego.

3. Choroba traktowana jest jako ulga woéwczas, gdy
przynosi usprawiedliwienie wobec siebie i innych.
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Prowadzi do uwolnienia od obowigzkéw, odpowie-
dzialnosci, szczegodlnie, wobec faktu, ze srodowisko
zazwyczaj docenia obiektywnos¢ przeszkody, jaka jest
choroba.

4. Traktowanie choroby jako korzysci lub wrecz strategii
najczesciej zwigzane jest z zaspokajaniem potrzeby
doznawania uczucia, troski lub zainteresowania od
innych. Mozna woéwczas mie¢ do czynienia z sytuacja,
gdy w miare przyblizania sie terminu opuszczania
szpitala stan pacjenta ulega pogorszeniu, nasilaja sie
jego dolegliwosci. Owa korzys¢ z choroby moze mie¢
takze podtoze zwigzane z mozliwoscia zyskania ko-
rzysci materialnych w postaci renty, odszkodowania,
zasitkow itp.

5. Postrzeganie choroby jako wartosci ma charakter ra-
czej pewnego rodzaju konstrukcji teoretycznej i doty-
czy tych przypadkéw, gdy pacjent Swiadomie rewiduje
swe cele lub dystansuje sie do codziennych spraw [28].

tatwo zauwazyé, ze nie wszystkie informacje poda-

wane pacjentom s3 przez nich zapamietywane. W Swie-
tle badan Leya i Spelmana pacjenci najlepiej zapamietu-
ja informacje dotyczace samej diagnozy, najgorzej zas
— zalecenia i rady [29]. Dlatego tez jesli chcemy, by pa-
cjent zapamietat dana informacje, nalezy postuzy¢ sie
tzw. kategoryzacja polegajaca na tym, ze przed poda-
niem konkretnych wiadomosci okreslamy ogélnie czego
beda dotyczyty: ,Powiem pani teraz, co powinna pani
robi¢”.

Ponadto w znaczacy sposéb mozna poméc pacjento-
wi w nawiazaniu efektywnej wspoétpracy z lekarzem po-
przez:

* uprzedzanie o checi przekazania waznej informacji,

« stopniowe przekazywanie informacji,

« unikanie zargonu,

e systematyczne upewnianie sie, czy pacjent rozumie,

e korzystanie z niewerbalnych srodkéw komunikacji,

¢ zapewnienie niezbednego wsparcia,

e postugiwanie sie pytaniami otwartymi, ktére daja
mozliwos¢ swobodnej wypowiedzi — np. ,Jak pan sy-
pia?”, a nie ,,Czy dobrze pan sypia?” [30].

V.

Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz obowigzek lekarza
do udzielenia pacjentowi informacji dotyczacej jego sta-
nu zdrowia nie jest obowigzkiem obligatoryjnym bez
wzgledu na okolicznosci. Ustawa o zawodach lekarza
i lekarza dentysty w art. 31 ust. 3 przyznaje pacjentowi
prawo do odmowy udzielenia informacji medycznej.
Zgodnie z nig na zadanie pacjenta lekarz nie ma obo-
wigzku udziela¢ pacjentowi informacji, o ktérej mowa
w ust. 1 art. 31. Podobne stanowisko prezentuje kodeks
etyki lekarskiej, ktéry w art. 16 zawiera nastepujaca re-
gulacje: ,Lekarz moze nie informowac pacjenta o stanie
jego zdrowia badz o leczeniu, jezeli pacjent wyraza takie

312

zyczenie”. Powyzsze przepisy nalezy interpretowac
zgodnie z wytycznymi zawartymi w prawie miedzynaro-
dowym, a w szczegblnosci z Europejska Konwencja Bio-
etyczna. Zgodnie z art. 10 ust. 2 kazdy ma prawo zapo-
znania sie z wszelkimi informacjami zebranymi na temat
jego zdrowia. Nalezy jednak respektowac zyczenia oséb,
ktore nie chcg sie zapoznac z tymi informacjami [31].
Doktryna prawnicza stoi na stanowisku, ze dla prawnej
skutecznosci takiego zrzeczenia sie uprawnienia do in-
formacji wymagane jest wyrazenie swojej woli w sposéb
wyrazny, a przede wszystkim decyzja ta musi by¢ catko-
wicie dobrowolna. W zwigzku z powyzszym lekarzowi
nie wolno sugerowac¢ pacjentowi, zeby zrzekt sie prawa
do informacji, bo ,,tak bedzie dla niego lepiej”. Tym bar-
dziej lekarz nie moze przekonywac pacjenta, ze i tak nie
zrozumie tresci przekazywanej informacji. Druga prze-
stanka skutecznosci jest rzeczywista wola pacjenta zrze-
czenia sie, co pociaga za sobg brak mozliwosci zadawa-
nia pytan pacjentowi przez lekarza, czy zamierza zrzec
sie swojego prawa, a w szczegdlnosci zakaz postugiwa-
nia sie formularzami zawierajacymi rubryki ,,wyrazam
zgode na nieudzielanie mi informacji”. Inicjatywa zrezy-
gnowania z tego prawa w catosci musi pochodzi¢ od pa-
cjenta, poniewaz to nie jest zgoda na zrzeczenie sie, kto6-
re proponuje lekarz, tylko zadanie pacjenta zgtoszone na
poczatku lub w trakcie rozpoczetego procesu udzielania
informacji. Do celéw dowodowych lekarz powinien
uczyni¢ wzmianke o tym zadaniu w dokumentacji me-
dycznej, a pacjent ztozy¢ pod nig swdj podpis [20].

Nie mozna w tym miejscu nie wspomnie¢ o najwaz-
niejszym ograniczeniu prawa pacjenta do informacji,
ktére przewiduje instytucja przywileju terapeutycznego.
W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepo-
myslne dla pacjenta, lekarz moze ograniczyé informacje
o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wg oceny lekarza
przemawia za tym dobro pacjenta (art. 31 ust. 4 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty). W takich przy-
padkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego
pacjenta lub osobe upowaznionga przez pacjenta. Powy-
zej omoéwiony przepis ma charakter wyjatkowy, pozwa-
la przemilcze¢ pewien aspekt stanu zdrowia, lecz nie po-
zwala na méwienie nieprawdy [32, 33]. Lekarz, stosujac
przywilej terapeutyczny, nie moze kierowac sie obawa,
ze w przypadku poinformowania pacjenta ten odmoéwi
zgody na zabieg, lecz jedynie tym, w jaki sposéb ta in-
formacja wptynie na stan jego zdrowia. Przywilej tera-
peutyczny w obecnym stanie prawdy jest ograniczony
wyraznym zadaniem pacjenta, ktéry chce ujawnienia in-
formacji [34].

Podsumowanie

Warto poruszyé takze kwestie, na kim spoczywa
prawny obowigzek udowodnienia, ze lekarz wypetnit na-
tozony na niego przez ustawe obowiazek poinformowa-
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nia pacjenta o stanie jego zdrowia. Zgodnie z orzecznic-
twem Sadu Najwyzszego, w razie powstania sporu
w tym zakresie, ciezar dowodu spoczywa na lekarzu lub
na zaktadzie leczniczym udzielajacym Swiadczeh me-
dycznych. Sad Najwyzszy w wyroku z 17 grudnia 2004 r.
sformutowat nastepujaca teze: ,Ciezar dowodu wykona-
nia ustawowego obowiazku udzielenia pacjentowi lub
jego przedstawicielowi ustawowemu przystepnej infor-
macji, poprzedzajacej wyrazenie zgody za zabieg opera-
cyjny spoczywa na lekarzu” [35]. Srodkami dowodowy-
mi, jakimi moze postuzyé sie lekarz w celu wykazania,
ze udzielit informacji pacjentowi, sa np. zapisy w historii
choroby wraz z podpisem pacjenta czy zeznania Swiad-
kéw, najczesciej pracownikéw personelu medycznego
obecnego podczas udzielania informacji pacjentowi [20].

Naruszenie prawa do informacji wywotuje dwojakie-
go rodzaju skutki prawne, w zaleznosci od tego czy in-
formacja ma charakter samoistny, czy tez powiazana
jest z udzieleniem skutecznej zgody na zabieg medycz-
ny. W pierwszym przypadku mamy do czynienia z naru-
szeniem dobra osobistego pacjenta w postaci jego auto-
nomii informacyjnej. Naruszenie moze polega¢ na
zatajeniu informacji, niepoinformowaniu wszystkich
0s6b upowaznionych do odbioru informacji, naduzyciu
lub niezastosowaniu instytucji przywileju terapeutycz-
nego, jak tez na udzieleniu informacji w sytuacji, kiedy
pacjent sobie tego nie zyczy [32]. O naruszeniu prawa do
informacji mozna takze moéwi¢ w kontekscie odpowie-
dzialnosci lekarzy i zaktadéw opieki zdrowotnej za szko-
dy wyrzadzone matce i jej dziecku na skutek niepoinfor-
mowania o ryzyku kontynuowania cigzy, o mozliwosci
wykonania badan prenatalnych czy o chorobie dzie-
dzicznej jednego z matzonkéw, ktéra moze byé dotknie-
te dziecko. Z faktu zaniechania udzielenia tego typu in-
formacji wywodzi sie roszczenia z tytutu wrongful
conception, wrongful birth czy wrongful life [36]. W dru-
gim przypadku nieprawidtowe udzielenie informacji me-
dycznej doprowadza do uznania zgody pacjenta na le-
czenie za wadliwg, a zatem do powstania skutku
w postaci nielegalnosci interwencji medycznej i przerzu-
cenia ryzyka zabiegu z pacjenta na lekarza.

Nie bez wptywu na znaczenie powyzej omoéwionych
zagadnien pozostaje informacja, ze uchybienie obowigz-
kowi informacji stanowi gtéwna przyczyne proceséw sa-
dowych na catym Swiecie [32]. Dlatego istotnym wydaje
sie dbanie lekarzy o sporzadzanie adnotacji wraz z pod-
pisem pacjenta o udzieleniu informacji, co z kolei po-
zwoli im uwolni¢ sie od zarzutu, ze zgoda pacjenta byta
wyrazona w sposob wadliwy z powodu braku odpowied-
niej informacji.

Pamietac nalezy takze o tym, Ze przepisy prawa tak
szczegbtowo reguluja to zagadnienie, poniewaz ich ce-
lem jest zabezpieczenie pacjentowi prawa do informacji,
by umozliwi¢ mu podjecie w petni swiadomej decyzji od-
nosnie do sposobu dalszego leczenia. Autorzy pracy
maja nadzieje, ze wskazéwki zawarte w tym artykule

pozwola lekarzom praktykom ulepszy¢ sposéb przeka-
zywania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz jej
tres¢, tak aby pacjent miat petniejszy obraz swojego sta-
nu zdrowia [37].

Pismiennictwo

1. Rada Europy: Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty
ludzkiej w kontekscie zastosowan biologii i medycyny: konwencja o pra-
wach cztowieka i biomedycynie (Europejska Konwencja Bioetyczna)
z 4 kwietnia 1997 r.

2. Jasudowicz T (red.). Europejskie standardy bioetyczne: wybor materiatow.
Torun, TNOiK Dom Organizatora, 1998: 3-66,

3. Safjan M. Prawo polskie a Europejska Konwencja Bioetyczna. Prawo i Me-
dycyna 2000; 5: 10-5.

4.Biesaga T. Europejska Konwencja Bioetyczna, Medycyna Praktyczna
2006; 11-12: 24-5.

5. Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. (DzU Nr 78, poz.
483 z pozn. zm.).

6. Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 19 lutego 2002 r., sygn. akt U 3/01,
OTK 2002, Nr 2,s.31in.

7. Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (DzU Nr 91,
poz. 408 z p6zn. zm.).

8. Dercz M, Rek T. Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej. Komentarz, War-
szawa 2007: 120-5.

9. Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity z 2005 r. DzU Nr 226, poz. 1943 z pozn. zm.).

10. Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjen-
ta (DzU z 2009 r., Nr 52, poz 417 z pdzn. zm.).

11. Z uzasadnienia wyroku Sadu Najwyzszego z 28 sierpnia 1973 r,, sygn. akt
| CR 441/73, OSNC 1974, Nr 7-8, poz. 131

12. Karkowska D. Prawa pacjenta. Wydawnictwo ABC, Warszawa 2004: 307.

13. Ustawa z 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (tekst jedno-
lity z 2001 . DzU Nr 57, poz. 602 z p6zn. zm.),

14. Szerzej na ten temat: Michatowska K. Informowanie pacjenta w polskim
prawie medycznym. Prawo i Medycyna 2003; 13: 107.

15. Ustawa z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadéw (DzU Nr 169, poz. 1411 z pdzn. zm.).

16. Filar M, Krze$ S, Marszatkowska-Krzes E, Zaborowski P Odpowiedzialnosé
lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej. Lexis-Nexis, Warszawa 2004: 206-
208, 196-197.

17. Nesterowicz M. Prawo medyczne. Toruh 2007: 144.

18. Ustawa z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkie-
go i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy (DzU Nr 17, poz. 78
z pdzn.zm.).

19. Uchwata Nadzwyczajnego Il Krajowego Zjazdu Lekarzy z 14 grudnia
1991 . z pézniejszymi zmianami, dokument, ktory ustanawia etyczne za-
sady postepowania lekarzy i lekarzy dentystéw w Polsce, okreslajacy
priorytety, jakim winni sie oni kierowa¢ w pracy zawodowej, wskazujacy
zasady, jakie winni bra¢ pod uwage w stosunkach z pacjentami, z innymi
lekarzami oraz reszta spoteczefistwa.

20. Swiderska M. Zgoda pacjenta na zabieg medyczny. Torui 2007: 97; 163-
166, 161, 104.

21. Sliwka M. Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnaw-
czym. Toruh 2008: 184-185.

22. Filar M. Lekarskie prawo karne. Zakamycze, Krakéw 2000: 262.

23. Karkowska D., Prawo ochrony zdrowia w pytaniach i odpowiedziach —

prawa pacjenta. Wolters Kluwer, Warszawa 2008: 28-9.

24. 7 uzasadnienia wyroku Sadu Najwyzszego z 28 sierpnia 1972 ., sygn. akt
I CR 296/72, OSNC 1973, Nr 5, poz. 86.

25. tosiak W. Nastawienie wobec informacji o wtasnej chorobie jako forma
redukowania leku. Zesz Nauk 1981: 137-45.

26. Jarosz M. Psychologia lekarska. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 1988: 127-32.

27. Kubacka-Jasiecka D. Obrona przed lekiem a koncepcja samego siebie
u pacjentéw z choroba nowotworowa. Zeszyty Naukowe UJ, Prace Psy-
chologiczno-Pedagogiczne 1981; 33: 113-6.

28. Heszen-Klemens I. Poznawcze uwarunkowania zachowania sie wobec
wtasnej choroby. Ossolineum, Wroctaw 1979: 88-92.

313



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 6/2009

29. Sedek G. Jak ludzie radzg sobie z sytuacjami na ktdre nie ma rady (w)
Ztudzenia, ktére pozwalaja zy¢, red. M. Kofta, T. Szustrowa, PWN, War-
szawa 1991: 134-147

30. Walden-Gatuszko K. Wybrane zagadnienia z psychoonkologii i psychota-

natologii, Uniwersytet Gdanski, Gdansk, 1992: 123-134

Matecka D. Prawna ochrona pacjenta na tle europejskiej konwencji bio-

etycznej, Prawo i Medycyna z 1999, 3: 88-90,

32. Drozdowska U. Cywilnoprawna ochrona praw pacjenta, Warszawa 2007:
148-149, 153-155,

33. Szpara J. Prawo do informacji medycznej w relacjach pacjenta z lekarzem,
Prawo i Medycyna z 1999, 4: 76-80

34. Zoll A. Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu,
Warszawa 1998: 24,

35. Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17 grudnia 2004 r., sygn. akt Il CK
303/04, OSP 2005, z. 11, poz. 131 wraz z glosg M. éwiderskiej,

36. Nesterowicz M. Prawa pacjenta i 0séb bliskich do informacji medycznych

i ochrony danych w: Rozprawy prawnicze. Ksiega pamiagtkowa ku czci

prof. M. Pazdana, Krakéw 2005: 1207.

Safjan D. Prawo pacjenta do informacji o rozpoznaniu i proponowanych

metodach leczenia, Antidotum 1993; 7-8: 26,

3

=

3

N

314



