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Wstep

Oddajemy w Panstwa rece zbidr artykutow dotyczacy zagadnienia wyrazania
$wiadomej zgody przez pacjentéw w realiach polskiego systemu ochrony zdrowia.
Publikacja ta jest wynikiem prac zainaugurowanych przez seminarium zorganizo-
wane przez Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich oraz Centrum Ekologii Czto-
wieka i Bioetyki Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie,
ktore odbylo si¢ dnia 12 marca 2011 r. w biurze Rzecznika Praw Obywatelskich.
W dniu tym, przy udziale Rzecznika Praw Obywatelskich oraz Rzecznika Praw
Pacjenta, doszto do spotkania wybitnych ekspertéw w dziedzinach medycyny, ety-
ki i prawa. Celem seminarium bylo zdiagnozowanie istniejacych probleméw do-
tyczacych wyrazania $wiadomej zgody w relacji lekarz — pacjent i wypracowanie
wytycznych dla lepszego ich funkcjonowania w praktyce. Zawarte w niniejszym
tomie artykuly sa refleksja autoréw nad poruszonymi na seminarium problema-
mi i stanowig interdyscyplinarne studium nad zagadnieniem informed consent.
Pragniemy wyrazi¢ nadzieje, ze stang sie one pozytecznym narzedziem zaréwno
dla lekarzy w ich codziennej praktyce, jak i dla 0sob ksztaltujacych polityke zdro-
wotng panstwa.

Na publikacje skladajg si¢ cztery rozdzialy, ulozone tematycznie. W pierw-
szym z nich, tytutem wprowadzenia, zaprezentowane zostaly dwie perspektywy:
Rzecznika Praw Obywatelskich i Rzecznika Praw Pacjenta. Oba powyzsze organy
stoja na strazy praw jednostki i przywigzuja szczegdlng wage do ochrony praw
pacjenta, jak i 0sdb zaangazowanych w proces leczenia. W rozdziale I oméwiono
pojecie, geneze oraz etyczne uzasadnienie $wiadomej zgody. Wskazano na cha-
rakter prawny konstrukcji zgody oraz tendencje rozwojowe przepiséw w tej ma-
terii. Rozdzial II stanowi trzon publikacji i sklada si¢ z artykuléw analizujacych
zasade $wiadomej zgody z punktu widzenia jej funkcjonowania w relacjach lekarz
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Realizacja zasady informed consent w kontekscie relacji lekarz — pacjent

- pacjent, a takze wplywu opisywanych relacji na realizacje tej zasady. Dodatkowo
w rozdziale II znalazt si¢ artykut podejmujacy probe analizy ,modeli ujawniania
informacji” prowadzonych w ramach projektu badan wlasnych autora. Rozdziat III
wskazuje na praktyczne implikacje zasady swiadomej zgody w odniesieniu m.in.
do leczenia w opiece paliatywnej oraz praktyki Komisji Bioetycznych. Do wspét-
pracy przy rozdziale IIT publikacji zaprosiliimy dodatkowo dwdch autoréw, spe-
cjalistow — praktykow, ktérzy nie brali czynnego udzialu w seminarium, ale ich
wiedza i doswiadczenie okazaly sie cennym uzupelnieniem dla cato$ci zbioru.

W tym miejscu chcieliby$my podzigkowaé wszystkim autorom za efektywna
wspolprace, ich osobiste ich zaangazowanie w proces wydawniczy, cierpliwo$¢
i okazany profesjonalizm.

Redaktorzy
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RZECZNIK PRAW OBYWATELSKICH

Problem ,$wiadomej zgody” z perspektywy
ochrony praw obywatela i pacjenta






Irena Lipowicz

Perspektywa Rzecznika Praw Obywatelskich

Sprawujac urzad Rzecznika Praw Obywatelskich trudno nie dojrze¢ donio-
stych zmian i systemowych trendéw w dziedzinie ochrony praw czlowieka i oby-
watela. Jednym z nich jest umacnianie si¢ w spoteczenstwie tendencji do wy-
korzystywania mechanizméw partycypacji w procesie decyzyjnym: czy to w ra-
mach procesu legislacyjnego, czy w ksztaltowaniu polityki w spolecznosciach
lokalnych. Przyczyn takiego zjawiska mozemy dopatrywac si¢ przede wszystkim
w powodowanym latwym dostepem do wiedzy wzro$cie $wiadomosci czton-
kow spoteczenstwa obywatelskiego. Podobne tendencje mozemy obserwowa¢
analizujac podejécie do udzielania $wiadczen medycznych i udzialu pacjentow
w procesie leczenia.

W ciagu ostatnich dekad bylismy $wiadkami ewolucji relacji pomiedzy le-
karzem a pacjentem. Mozna tu w szczeg6lnoéci zauwazy¢ pozytywna tendencje
odchodzenia od dzialan terapeutycznych, skoncentrowanych jedynie na choro-
bie, w strone skoncentrowania na szeroko rozumianym dobru pacjenta. Proces
ten skutkuje wiec przejsciem od paternalistycznego modelu opieki zdrowotnej,
w ktorym kompetencje do podejmowania decyzji dotyczacych terapii naleza
wylacznie do lekarza, w strong uznania stopnia respektowania zasady autono-
mii woli pacjenta za kryterium oceny systemu ochrony zdrowia. Paternalistycz-
ny stosunek lekarza do pacjenta jest dziedzictwem dawnego rozumienia celéw
dzialania administracji publicznej. Mamy do czynienia ze zjawiskiem ,,eksterna-
lizacji” sfery wewnetrznej — czynnosci, ktére do niedawna miescily si¢ w ramach
wladztwa zakladu administracyjnego, obecnie uwaza si¢ za nalezace do sfery
praw czlowieka.

Nalezy postrzega¢ te zmiane przez pryzmat szerszych przemian spofeczno-
kulturowych, zmierzajacych do podkreslania wolnoéci oraz godnosci jednostki
jako wartosci, z ktorych wynika szeroki zakres jej autonomii w odniesieniu do
wszystkiego, co dotyczy jej zycia. To wlasnie te tendencje legly u podstaw uksztat-
towania si¢ instrumentéw ochrony praw i wolnosci czlowieka, zaréwno o cha-
rakterze miedzynarodowym, jak i funkcjonujacych w systemach prawnych po-
szczegdlnych panstw. Ich waznym elementem skltadowym sg regulacje dotyczace
ochrony praw cztowieka w kontekscie zastosowan medycyny.
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Realizacja zasady informed consent w kontekscie relacji lekarz — pacjent

Glebokich zrédel praw pacjenta nalezy wigc upatrywaé w autonomii jednost-
ki, ktéra z kolei jest pochodng godnosci i wynikajacych z niej praw przystugu-
jacych wszystkim istotom ludzkim. Jako Ze zasada autonomii jednostki nie jest
wprost wyrazona w aktach dotyczacych ochrony praw i wolnosci czlowieka, jej
rekonstrukcja wymaga okreslenia poszczegdlnych elementéw stanowigcych jej
istote. Konstrukeja ta bedzie opierala sie na takich zasadach konstytucyjnych, jak:
prawo do prywatnosci, ochrona wolnosci, ochrona integralnosci fizycznej i psy-
chicznej czy tez zakaz dyskryminacji.

Opisane wyzej wartosci sg podstawg dla tworzenia systemu prawa medycz-
nego, do ktorego gtéwnych celéw nalezy zapewnienie pacjentowi odpowiednich
gwarancji przestrzegania jego praw. Warto zauwazy¢, ze szczeg6lnie istotna w tym
kontekscie jest swoista symetria uprawnien po stronie pacjenta i lekarza. Z jednej
strony konieczne jest zapewnienie pacjentowi poszanowania jego autonomicznych
wyboréw dotyczacych srodkéw ochrony zycia i zdrowia, a z drugiej strony do po-
stepowania lekarza musza si¢ odnosi¢ jasne wytyczne determinujgce w sposdb
precyzyjny jego obowiazki i sposdb postepowania, a takze zapewniajace réwniez
jemu, jako specjaliscie, wlasciwy zakres swobody w podejmowanych przez niego
dziataniach. Catkowita absolutyzacja autonomii moze w tym kontekscie prowa-
dzi¢ do znieksztalcenia wlasciwego ksztaltu relacji lekarz — pacjent i zepchniecia
na dalszy plan rzeczywistego celu opieki medycznej. Nalezy przy tym zdawac so-
bie sprawe z oczywistej asymetrii informacyjnej i wynikajacych z niej ograniczen
odnosnie do przyswojenia przez pacjenta udzielonych mu wyjasnien co do natury
interwencji medycznych, czego konsekwencja sg jego ograniczone zdolnosci de-
cyzyjne. Wydaje sie, ze przy okredlaniu ksztaltu pozadanej regulacji prawa me-
dycznego nalezy bra¢ pod uwage te zaleznosci.

Warto w tym miejscu przyjrzec si¢ systemowi prawa medycznego w Polsce.
Po blizszej analizie nalezy stwierdzi¢, ze poszczegdlne skladajace si¢ na niego usta-
wy nie tworza spojnej calosci. Ma na to wplyw kilka czynnikéw. Przede wszystkim
pochodzg one z innych okresdw, przez co tworzone byly w oparciu o niejednolite
zalozenia aksjologiczne. Znamienna jest rowniez zwigzana z tym wyrazna niespdj-
nos¢ terminologiczna prowadzaca do trudnoséci w wykladni przepisow, a w szcze-
golnosci precyzyjnego ustalenia zalozen systemowych oraz rozbieznosé¢ regulacji
prawnej z realiami funkcjonowania placéwek opieki medycznej.

Na tym tle instytucja $wiadomej zgody na interwencje medyczng jest uregu-
lowana w polskim prawie w sposéb dos¢ kompleksowy. Sktadajace si¢ na nig prze-
pisy sa zawarte przede wszystkim art. 15 i nastepnych ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz.
417 ze zm.) oraz art. 32 i nastepnych ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
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lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r., Nr 136, poz. 857 z p6zn. zm.), a co
najwazniejsze, przywotany standard ma swoje oparcie w konstytucyjnym systemie
ochrony praw i wolnosci cztowieka i obywatela.

Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych §wiadczen
zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu od lekarza przystepnej in-
formacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Wielkie
znaczenie w tym kontekscie ma jezyk, sposdb komunikacji.

Prawo do wyrazenia takiej zgody ma réwniez przedstawiciel ustawowy pa-
cjenta maloletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do $wia-
domego wyrazenia zgody, a w przypadku braku przedstawiciela ustawowego pra-
wo to, w odniesieniu do badania, moze wykona¢ opiekun faktyczny.

Pacjent maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwlasnowolniona albo
pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dosta-
tecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu, co do udzielenia §wiad-
czenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sagdu opiekurnczego.
To wazna zasada.

Zgoda oraz sprzeciw moga by¢ wyrazone ustnie albo poprzez takie zachowa-
nie 0séb, ktore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢
proponowanym przez lekarza czynnosciom albo brak takiej woli. W przypadku
zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarza-
jacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode wyraza si¢ w formie pisemnej.

Badanie lub udzielenie pacjentowi innego $§wiadczenia zdrowotnego bez jego
zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze
wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci
porozumienia sie z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycz-
nym. Decyzje o podjeciu czynnosci medycznych w tych okoliczno$ciach, lekarz
powinien w miare mozliwosci skonsultowa¢ z innym lekarzem. Nalezy kla$¢ na
to wielki nacisk.

Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnione-
go badz niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody nie zgadza si¢ na wyko-
nanie przez lekarza zabiegu operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, niezbednych dla usu-
niecia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cig¢zkiego uszkodzenia
ciata badz ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykona¢ takie czynnosci po
uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.
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Zgoda pacjenta na okreslong interwencje medyczng jest standardem w re-
lacjach pracownik medyczny - pacjent i przejawem partnerskiego modelu tych
relacji, gdzie pacjent jest rownorzednym podmiotem dzialan medycznych. Pacjent
moze zatem odmoéwi¢ wyrazenia zgody na interwencje medyczng.

Odmowa zgody na interwencj¢ medyczng moze by¢ wyrazona ustnie albo
poprzez takie zachowanie 0sdb, ktore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazu-
je na brak woli pacjenta poddania si¢ proponowanym czynnosciom medycznym.
W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub dia-
gnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, odmowa wyrazenia
zgody powinna nastapi¢ w formie pisemne;j.

Starajac sie sformutowaé wnioski donioste z perspektywy ochrony praw i wol-
nosci jednostki w kontekscie wyrazania $wiadomej zgody, pragne zwroci¢ uwage
na nastepujace zagadnienia:

a) postep technologiczny, ktérego eskalacja nastgpita w ostatnich dekadach,
stawia przed prawem niebagatelne wyzwania. Nalezy z niepokojem za-
uwazy¢, ze regulacja w wielu dziedzinach nie nadaza za rozwojem medy-
cyny podczas gdy, w obliczu naukowej niepewno$ci i mozliwego zagroze-
nia dla débr prawem chronionych, sytuacjg pozadana byloby tworzenie
przepisow zapewniajacych prewencyjng ochrone przed wystepowaniem
negatywnych skutkéw spotecznych, powodowanych niekontrolowanym
zastosowaniem niesprawdzonych metod i praktyk. Wobec powyzsze-
go nalezy zwroci¢ szczegélng uwage na zakres mozliwosci przekazania
pacjentowi czesto skomplikowanych i opartych na zlozonej wiedzy me-
dycznej informacji o jego stanie zdrowia i metodach leczenia. Konieczne
jest uwzglednienie tego aspektu przy budowaniu relacji miedzy lekarzem
a pacjentem,

b) informowanie pacjenta jest donioste, ale i czasochtonne. Obecnie lekarz nie
tylko leczy, ale coraz czg$ciej pelni dziatalnos¢ ,,oswiatows” (ttumaczy pacjen-
towi na czym polega choroba i leczenie). By¢ moze, przy obecnych realiach
funkcjonowania stuzby zdrowia, zasadne byloby przekazanie, w pewnym
zakresie, obowigzku informowania innym, wykwalifikowanym jednostkom,
lepiej przygotowanym komunikacyjnie,

c) przy dazeniu do zapewnienia pelnej ochrony praw pacjenta, czesto war-
to siegna¢ do srodkéw pozaprawnych takich jak analiza istniejacego stanu
funkcjonujacej opieki medycznej, pozwalajaca zdeterminowaé potrzeby
systemu. Prowadzone na jej podstawie zabiegi majace na celu udoskona-
lenie praktyki funkcjonowania szpitali, a takze dzialania stuzace edukacji
spoleczenstwa w zakresie praw pacjenta moga sie okaza¢ niezwykle celne,
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warto réwniez mie¢ na wzgledzie fakt, Ze nadmierna standaryzacja stuzby
zdrowia moze doprowadzi¢ do biurokratyzacji procesu leczenia i w efekcie
obnizy¢ standard opieki nad pacjentem. Przy szkoleniu lekarzy warto ukazy-
wa¢ zgode jako forme pracy z pacjentem, a nie sposob zabezpieczenia przed
ewentualnym pozwem utozsamiang z ucigzliwg formalnoscig. Z tych samych
powodow istotna jest praca nad ulepszeniem formularzy zgody, ich humani-
zacja,

by¢ moze zasadne jest rozwazenie zblizenia regulacji ustawowe;j roli rodziny
w procesie leczenia i pielegnacji do realiéw funkcjonowania spofeczenstwa —
coraz bardziej zatomizowanego i czesciej opuszczajacego czlonkéw rodziny
wymagajacych opieki.

13



Krystyna Barbara Koztowska

Perspektywa Rzecznika Praw Pacjenta

Zagadnienie $wiadomej zgody w kontekscie relacji lekarz — pacjent jest,
z punktu widzenia Rzecznika Praw Pacjenta, kwestia niebywale istotna, ktéra
w duzej mierze rzutuje na caly pdzniejszy proces leczenia pacjenta.

W mys$l ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta kazdy pacjent ma prawo do wyrazania zgody na udzielenie okre-
$lonych $wiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody'. Decyzje te pacjent
podejmuje po uzyskaniu od lekarza informacji o rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewi-
dzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu?. Informacje te powinny by¢ udzielane pacjentowi w sposéb dla niego
zrozumialy. Nalezy podkresli¢, ze prawo do wyrazania zgody na przeprowadzenie
badania lub udzielanie innych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza ma kazdy
pacjent, w tym rowniez maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat. Natomiast w przypad-
ku pacjenta maloletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do
$wiadomego wyrazania zgody, prawo takie przystuguje ustawowemu przedstawi-
cielowi lub w przypadku jego braku, opiekunowi faktycznemu. Pacjent matoletni,
ktory ukonczyt 16 lat, osoba ubezwlasnowolniona albo pacjent chory psychicznie
lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma jed-
nak prawo do wyrazenia sprzeciwu, co do udzielania §wiadczenia zdrowotnego,
pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim
przypadku wymagane jest zezwolenie sadu opiekunczego na udzielenie takiego
$wiadczenia.

Jesli chodzi o zgode pacjenta chorego psychicznie, zostata ona zdefiniowana
w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego i oznacza
swobodnie wyrazong zgode osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktéra — niezalez-
nie od stanu jej zdrowia psychicznego - jest rzeczywiscie zdolna do zrozumienia
przekazywanej w dostepny sposob informacji o celu przyjecia do szpitala psy-

' Art. 16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz. U. 22009 r., Nr 52, poz. 417 z p6zn. zm.).
> Art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.22009 1., Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.).
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chiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynno$ciach diagnostycznych
i leczniczych oraz o dajacych sie przewidzie¢ skutkach tych dziatan lub ich zanie-
chania’®.

Ponadto zgoda lub sprzeciw na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowot-
nych, moga by¢ wyrazone ustnie albo poprzez takie zachowanie, ktére w sposéb
niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez le-
karza czynnosciom albo braku takiej woli*.

Warunki legalno$ci zgody

Zgoda pacjenta na udzielenie §$wiadczenia zdrowotnego, rozumiana jako jed-
nostronne o$wiadczenie woli, powinna by¢ przejawem autonomicznego wyboru,
powinna by¢ aktem $wiadomosci jednostki. Niezwykle istotny jest fakt, ze zgoda
jest wyrazana przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego na podstawie
przystepnie udzielonej, zrozumialej i rzetelnej informacji w zakresie podejmowa-
nych przez personel medyczny dziatan i ich skutkéw. Dlatego tez przypadki nie-
udzielenia pacjentowi wyczerpujacej informacji w sposob przystepny i zrozumia-
ty, lub uzyskanie zgody pacjenta na podstawie przekazania pacjentowi mylnych
informacji — wykluczaja wazno$¢ udzielonej przez pacjenta zgody. W zwiagzku
z tym co do zasady przeprowadzenie danego zabiegu bez zgody pacjenta lub tez
przy zgodzie wyrazonej w sposob wadliwy, jest dzialaniem bezprawnym. Zgoda
pacjenta oznacza jego wole poddania si¢ danemu zabiegowi czy operacji z jedno-
czesnym zaakceptowaniem ryzyka, jakie niosg ze sobg dane czynno$ci medyczne.
Podkresle jednak, Ze pacjent swiadomie akceptuje ryzyko zwigzane z konkretnym
$wiadczeniem, ale dotyczace tylko tych czynnosci, ktdre udzielane sg z zachowa-
niem nalezytej starannosci przez np. lekarza. Dodam, Ze pacjent ma niezbywalne
prawo odwotania uprzednio wyrazonej zgody, jednak tylko do momentu podjecia
konkretnych czynno$ci zwigzanych z zabiegiem czy operacja.

Z praktyki Biura Rzecznika Praw Pacjenta wynika, Ze pacjenci czesto maja trud-
nosci ze zrozumieniem tresci podpisywanej zgody, z uwagi na specjalistyczne badz
tez zbyt ogdlne sformulowania. Zdarza sie, ze pacjenci otrzymujg kwestionariusze
juz po podaniu pierwszych $rodkéw znieczulajacych lub tez znajdujac sie w silnie
stresogennych sytuacjach. Niemniej jednak problem $wiadomej zgody odnosi si¢
w duzej mierze do pacjentéw chorych psychicznie. Nalezy zwroci¢ uwage, iz sytu-

3

Art. 3 ust. 4. ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.z 1994 r.
Nr 111, poz. 535 z pdzn. zm.).

* Art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 22009 r., Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.).
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acje dotyczace tego problemu zdarzajg si¢ najczesciej w chwili, w ktdrej to pacjent
jest przekonywany przez personel lub osoby mu bliskie, o koniecznosci poddania sie
psychiatrycznemu leczeniu szpitalnemu. Pacjent jest zapewniany, ze w kazdej chwili
bedzie mogt opuscic szpital. Co wiecej zaznacza sie, ze pobyt bedzie miat charakter
krotkotrwalej obserwacji. W praktyce Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychia-
trycznego (pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta) dostrzegaja jednak ze ta-
kie komunikaty kierowane s3 w stosunku do pacjenta, przyjmowanego do szpitala
w stanie, w ktorym pewne jest, ze jego pobyt bedzie miat charakter dtugotrwaty, po-
taczony z dziataniami farmakoterapeutycznymi. Tym samym zaobserwowa¢ mozna
sytuacje, w ktorych to zgoda wymuszana jest przez swojego rodzaju manipulacje
pacjenta. Jezeli chodzi o osoby niewyrazajace zgody na leczenie warto podkredlié, iz
pacjenci ci czesto odnoszg wrazenie, Ze s3 ,,szantazowani” sadem: lekarz informuje,
ze zglosi sprawe do sadu, nie wyjasniajac, na czym polega procedura zgody zastep-
czej wynikajaca z przepiséw ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Dodatkowo
informacje o sadzie wywoluja lek przed nieznanymi pacjentowi konsekwencjami.
Woéwezas na 0gdt osoby te decyduja sie wyrazi¢ zgode, traktujac to jako sposob na
unikniecie trudnos$ci zwigzanych z realizacja postepowania sagdowego.

Zaznacze, ze warunkiem legalnej zgody jest to, by pacjent wyrazil ja swo-
bodnie, nie podlegajac przy tym narzuconym wplywom’. Pacjenci nie powinni
by¢ w zadnym przypadku zmuszani do zaakceptowania danego sposobu leczenia.
Wskazuje sie, ze zgoda nie jest wyrazana swobodnie rowniez w przypadku, gdy
lekarz udziela pacjentowi mylnych informacji, czy to wyolbrzymiajac niebezpie-
czenstwa i skutki uboczne terapii/zabiegu, ktéremu chce si¢ podda¢ pacjent, czy
tez w sytuacji, gdy przecenia korzysci ptynace z terapii/zabiegu przez siebie reko-
mendowanego.

Pacjent moze okredli¢ zakres interwencji, ktorego lekarz nie moze przekro-
czy¢, nawet gdy uzasadnione byloby to z medycznego punktu widzenia. Czym
innym jest np. zgoda pacjenta na przyjecie do szpitala, za§ czym innym jest jego
zgoda na okre$lone interwencje medyczne czy proponowane dzialania terapeu-
tyczne. Jak zauwaza prof. Araszkiewicz®: rzeczywiste poszanowanie zasady auto-
nomii woli pacjenta, stwarza szanse na $wiadome uczestnictwo pacjenta w terapii
i powstanie prawdziwie partnerskich relacji opartych na zaufaniu i autentycznym
- a nie wynikajacym z zastraszania - autorytecie lekarza.

> I Andrych: Informed consent - $wiadoma zgoda pacjenta na zabieg w prawie amerykariskim. Arty-
kut z dnia 15.11.2008 r. opublikowany na famach portalu Prawo i medycyna.pl (http://www.prawo-
imedycyna.pl/index.php?str=artykul&id=155).

¢ Korespondencja z Biurem Rzecznika Praw Pacjenta, pismo Prof. Aleksandra Araszkiewicza, Pre-
zesa Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego z dnia 19 lutego 2010 r.
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Najczesciej wptywajace sprawy

Sygnaly dotyczace $wiadomej zgody pacjenta na udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych, wplywajace do Biura Rzecznika Praw Pacjenta (bezpos$rednio lub od
Rzecznikow Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego) najczesciej dotyczg wymu-
szania uzyskania od pacjenta zgody na leczenie poprzez: uporczywe naklanianie
pacjenta do leczenia, wywieranie na nim presji, wprowadzenie pacjenta w blad,
»hiedoinformowanie” oraz zatajenie przez personel uzgodnien, jakie poczynil on
z rodzing pacjenta. Kolejng grupe probleméw dotyczacych tej kwestii stanowia
ingerencje medyczne lub terapeutyczne, ktére nie zostaly poprzedzone stosowna
informacja dotyczacej zlecenia lekdw, zmiany lekéw badz dawek lub formy ich
przyjmowania, a takze wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych, uczestnictwa pa-
cjentdéw chorych psychicznie w zajeciach terapeutycznych i innych, a takze infor-
magcji dotyczacych niepozadanych objawéw: ich charakteru, czasu trwania, dzia-
tan, jakie mozna podja¢ w chwili ich zaobserwowania. Problem $wiadomej zgody
wigze si¢ rowniez z naruszeniami wynikajacymi z paternalistycznej postawy leka-
rza, m.in. traktowanie zgody na leczenie, jako zgody na wszystkie czynnosci lecz-
nicze; postugiwanie si¢ przez lekarza ,niekwestionowanym autorytetem” i pomi-
janie zdania pacjenta na temat podejmowanych czynnosci leczniczych; sklonnoé¢
do uznawania pacjentéw psychotycznych za osoby w ogdle niezdolne do podje-
cia decyzji, do samostanowienia; sklonnos¢ do traktowania pacjentéw chorych
psychicznie leczonych bez zgody, jako pozbawionych przez sad mozliwosci po-
dejmowania decyzji odnosnie leczenia; zréwnywanie przymusowej hospitalizacji
psychiatrycznej z ubezwlasnowolnieniem catkowitym; sklonnoé¢ do traktowania
pacjentéw chorych psychicznie leczonych za zgoda (zwtaszcza wysoko zmoty-
wowanych), jako zgadzajacych sie na wszystko — wykorzystywanie tzw. postawy
pacjenta pelnej wdziecznosci i uznania; traktowanie ,,dopominania si¢” pacjenta
chorego psychicznie o udzielenie informacji, jako objawu zaburzenia osobowosci
(dot. oddziatu leczenia zaburzen osobowosci) lub kwestionowania zasadno$ci za-
stosowanych interwencji medycznych. Kolejng grupe probleméw stanowig naru-
szenia praw osob ubezwlasnowolnionych, np. nierespektowanie o$wiadczen oséb
ubezwlasnowolnionych (posiadajacych rozeznanie, co do sytuacji oraz zdolnych
do wyrazenia zgody) dotyczacych zgody lub tez wycofania zgody na leczenie.

Reasumujac, podkredle, iz o ile mozna uzna¢, ze przepisy regulujace kwestie
zwigzane z zasada $wiadomej zgody sg integralne i wystarczajace, o tyle codzienna
praktyka stosowania tej zasady stanowigcej jednoczesnie jedno z praw pacjenta,
zwlaszcza w aspekcie sytuacji os6b chorych psychicznie, w mojej opinii wymaga
zdecydowanej poprawy.
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RZECZNIK PRAW OBYWATELSKICH

Pojecie, geneza i konstrukcja prawna
»Swiadomej zgody”






Mariusz Jagielski
Pojecie Swiadomej zgody w naukach prawnych

1. Problematyka zgody zainteresowanego podmiotu na podjecie dotyczacych
go dziatan nie doczekata si¢ jak dotagd w naukach prawnych jednolitej doktryny.
Pierwowzorem rozwigzan w tym wzgledzie wydaje si¢ by¢ cywilistyczna zgoda na
naruszenie (zagrozenie) dobr osobistych', stanowigca akceptacje naruszenia dobra
osobistego przez inng osobgz W nauce prawa cywilnego zgoda jest uznawana za
przestanke egzoneracyjng, ktéra moze prowadzi¢ do wylaczenia bezprawnosci na-
ruszenia dobr osobistych konkretnej osoby®. Na gruncie doktryny cywilistycznej
nie doszto do sprecyzowania element6w tak rozumianej zgody. Przedstawiciele na-
uki koncentruja sie na okresleniu charakteru prawnego oswiadczenia, ktére zgode
wyraza. Przewaza poglad, ze jest to dzialanie prawne zblizone do o$wiadczenia
woli*, niestanowigce jednak o$wiadczenia woli m.in. z uwagi na wymoég konkret-
noéci naruszenia, brak mozliwosci wyrazenia zgody ogdlnej i na przyszlos¢, a tak-
ze z uwagi na dopuszczalno$¢ jej odwotania. Jednakze w doktrynie mozna spotka¢
réwniez stanowisko, ze mamy tutaj do czynienia z czynno$cig prawna®.

Do zdefiniowania pojecia zgody doszto na gruncie prawa ochrony danych
osobowych. Wypracowanie spojnej, jednorodnej konstrukcji nastapito w ramach
procesu ujednolicania zasad przetwarzania danych osobowych bedacego elemen-
tem szerszego zjawiska jakim jest harmonizacja prawa w ramach Unii Europej-
skiej. Przyjeta ostatecznie definicja stala sie podstawg wypracowania doktryny
$wiadomej zgody podmiotu danych osobowych. W ten sposob uznano, ze zgoda
taka stanowi nowy typ oswiadczenia jednostki, odrebny od swojej cywilistycz-

' A. Drozd: Ustawa o ochronie danych osobowych. Komentarz. Wzory pism i przepisy, Warszawa
2004, s. 74; P. Fajgielski: Zgoda na przetwarzanie danych osobowych [w:] Ochrona danych osobowych.
Aktualne problemy i nowe wyzwania, red. G. Sibiga, X. Konarski, Krakéw 2007, s. 42-43.

> Nie stanowi ona jednak okolicznoéci wylaczajacej odpowiedzialno$¢ podmiotu naruszajacego
w kazdym wypadku, S. Grzybowski: [w:] System prawa cywilnego, t. I, red. S. Grzybowski, Ossoli-
neum 1985, s. 301.

> Szerzej A. Szpunar: Ochrona débr osobistych, Warszawa 1979, s. 159 i nast.

* M. Soéniak: Znaczenie zgody uprawnionego w zakresie ogolnej odpowiedzialnosci odszkodowawczej,
Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Jagielloniskiego 1959, z. 6, s. 142; M. Pazdan: [w:] System prawa pry-
watnego, t. 1, red. M. Safjan, Warszawa 2007, s. 1156.

> Z.Banaszczyk: Zgoda poszkodowanego jako okolicznosé wytgczajgca bezprawnosé, Warszawa 1984,
s. 83.
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nej poprzedniczki®. Rozwigzania prawne i koncepcje doktrynalne wypracowane
na gruncie ochrony danych osobowych maja na tyle uniwersalny charakter, ze
mogg postuzy¢ nam jako wzorzec do rozwazan bardziej generalnych, dotyczacych
$wiadomej zgody w ogdle. Doswiadczenia nauki o ochronie danych osobowych
moga by¢ bowiem fatwo wykorzystane w innych dziedzinach prawa, zaréwno tych
o charakterze cywilistycznym, jak i administracyjnym, a nawet karnistycznym.
Celem niniejszego opracowania jest zebranie przemyslen poczynionych przez
autora dotyczacych zgody na gruncie prawa ochrony danych osobowych i préba
przedstawienia ich w taki sposdb by mozna byto wykorzystac je takze w innych
dziedzinach’.

Zgoda osoby, ktdrej dane dotycza, w dziedzinie prawa ochrony danych oso-
bowych oznacza ,,konkretne i §wiadome, dobrowolne wskazanie przez osobe, kto-
rej dane dotycza, na to, ze wyraza przyzwolenie na przetwarzanie odnoszacych sie
do niej danych osobowych™. Na bazie tego przepisu wyodrebniono® cztery szcze-
gotowe wymogi, jakie musi spetnia¢ o$wiadczenie podmiotu danych, by moglo
by¢ uznane za zgode. Musi ono: 1. stanowic jasny i jednoznaczny wyraz woli pod-
miotu danych; 2. musi by¢ wyrazone w sposéb swobodny; 3. jego przedmiot musi
by¢ wyraznie okreslony; 4. wyrazajaca go osoba musi by¢ §wiadoma wszystkich
konsekwencji udzielenia zgody.

2. Co do pierwszego wymogu (jasno$¢ i jednoznaczno$¢) chodzi
o to, by nie bylo watpliwosci, ze o$wiadczenie podmiotu stanowi udzie-
lenie zgody. W pierwszym rzedzie trzeba wiec podkreéli¢, ze musi ono by¢
uprzednie w stosunku do podejmowanego dzialania. O$wiadczenie ak-
ceptujace dang czynno$¢ post factum nie moze by¢ uznane za zgode na jej

6

Blizej o charakterze zgody na gruncie nauki ochrony danych osobowych zob. A. Adamus: Zgoda
na przetwarzanie danych osobowych jako wyraz autonomii informacyjnej jednostki, ,Radca Prawny”
2/2008, s. 7-10; P. Fajgielski, jw., s. 42-44; M. Sakowska-Baryta: Przestanki dopuszczalnosci prze-
twarzania danych osobowych w art. 23 ustawy o ochronie danych, ,Przeglad Prawa Handlowego”
10/2007, s. 11; T. Szewc, Zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ,,Panstwo i Prawo” 2/2008,
s.87in.

7 Opracowanie opiera si¢ na pracy M. Jagielski: Prawo do ochrony danych osobowych. Standardy
eurapejskie, Warszawa 2010, s. 103-118.

8 Dyrektywa 95/46/WE Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych oraz swobodnego przeptywu tych da-
nych (Dz. Urz. WE L 281 z 23.11.1995, str. 31-50; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 13,
t. 15, s. 355).

®  Czyni to zaréwno doktryna, jak i grupa robocza utworzona na podstawie art. 26 dyrektywy
95/46WE, bedaca cialem zbierajacym organy ochrony danych osobowych panstw czlonkowskich.
Zob. Dokument roboczy w sprawie wspolnej wykladni art. 26 ust. 1 dyrektywy 95/46/WE z 24 paz-
dziernika 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 10-13.
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dokonanie’. Nalezy rowniez wskaza¢, ze zgoda nie musi wprawdzie przybiera¢
zadnej szczegélnej formy, jednak musi mie¢ charakter afirmujacy w stosunku
do podejmowanej czynnos$ci. Nie mozna wigc poczytywac za zgode zachowa-
nia jednoznacznie biernego (samego braku sprzeciwu)''. Nie ma jednak jasno-
$ci, czy zgoda zawsze musi przybraé posta¢ wyraznej akceptacji'?. Na gruncie
doktryny ochrony danych osobowych czasem przyjmuje sie, ze w pewnych
przypadkach moglaby by¢ dopuszczona takze zgoda w postaci §wiadomego za-
niechania wyboru opcji przeciwnej". Grupa robocza utworzona na podstawie
art. 26 dyrektywy 95/46/WE ocenita jednak negatywnie praktyke zamieszcza-
nia na stronach internetowych kratek z zaznaczong przez administratora opcja
»wyrazam zgodg. Jej zdaniem nieodznaczenie takiej kratki przez uzytkownika
nie moze by¢ jeszcze uznane za wyrazenie zgody'. Zgoda powinna by¢ zatem
wyrazona w sposob, ktéry wyklucza wszelkie watpliwosci®®.

Nie ma przeszkdéd by w pewnych przypadkach do interpretacji pojecia zgody
positkowo wykorzysta¢ doktryne prawa cywilnego w zakresie interpretacji pojecia
»o$wiadczenie woli”. W szczegdlno$ci nie ma przeszkdd, by zgoda byla wyrazona
per facta concludentia, gdy brak zgody stanowi jednoznaczng przeszkode w do-
konaniu przetworzenia. Z doktryny prawa cywilnego mozna tez bez watpienia
wykorzysta¢ zakaz dorozumiewania zgody z oswiadczen o innej tresci.

3. Na wymog drugi (swoboda w zakresie wyrazenia zgody) sktadaja si¢ dwa
elementy. Po pierwsze chodzi o to, by podmiot udzielajacy zgody miat zapewniona
mozliwo$¢ podjecia decyzji co do jej wyrazenia, a zatem by mogl zadecydowac,

10 Tak wyraznie: grupa robocza utworzona na podstawie art. 26 dyrektywy 95/46WE. Zob. Dokument
roboczy w sprawie wspélnej wykladni art. 26 ust. 1 dyrektywy 95/46/WE z 24 pazdziernika 1995 r.
(WP 114, 25.11.2005), s. 11.

1" Zob. Ch. Kuner: European Data Protection Law. Corporate Compliance and Regulation, Oxford—
New York 2007, s. 69. Podkre§la on, ze milczenie jednak mogloby by¢ uznane za zgode, jesli wystepo-
waloby w kombinacji z jakim$ afirmujacym o$wiadczeniem. Np. podmiot udzielajacy zgody zgadza
sie w drodze pozytywnego oswiadczenia, ze w jakim$ konkretnym przypadku brak sprzeciwu bedzie
przez drugg strone poczytany za jego zgode.

2 W literaturze uzywa si¢ w tym kontekscie okreslenia opcja opt-in.

3 Tzw. opcja opt-out. Np. w przypadku, gdy na formularzu jest zaznaczona opcja ,wyrazam zgode”,
a podmiot danych, majac wybér: odznaczy¢ lub nie, jednak tego nie czyni. Za interpretacja dopusz-
czajaca tego typu zgode opowiadaja sie m.in. R. Jay, A. Hamilton: Data protection law and practice,
London 2003, s. 94; Ch. Kuner, jw., s. 69.

'* Dokument roboczy w sprawie wspdlnej wykladni art. 26 ust. 1 dyrektywy 95/46/WE z 24 paz-
dziernika 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 11.

'* Tak: Komitet Ministréw Rady Europy. Por.: Explanatory Memorandum to Recommendation No.
R (2002) 9 of the Committee of Ministers to member states on the protection of personal data col-
lected and processed for insurance purposes (18.09.2002), pkt 67.
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czy sie zgadza czy tez nie. Jak sie¢ wydaje, pozbawienie go mozliwosci wyboru,
czyli uniemozliwienie mu niewyrazenia zgody, automatycznie dyskwalifikuje jego
o$wiadczenie jako zgode. Sytuacja taka bedzie miata niewatpliwie miejsce, gdy
zgoda bedzie obowigzkowa, mimo ze w danym przypadku nie jest ona konieczna
dla zrealizowania zamiaréw stron'®. Drugim elementem wymogu swobody w za-
kresie wyrazania zgody jest zapewnienie podmiotowi jej udzielajagcemu odpowied-
nich warunkéw do podjecia decyzji o udzieleniu zgody. Chodzi o to, by dokonujac
rozstrzygniecia, czy zgody udzieli¢, nie czynil tego pod presja zwiazana z konse-
kwencjami odmowy jej udzielenia. Wystgpienie takiego ryzyka bedzie uzaleznione
od typu relacji faczacych podmiot, ktéry poproszono o zgode, z osobg zabiegajaca
0 jej udzielenie. Im bardziej beda one oparte na stosunku podporzadkowania, tym
wigksze watpliwosci bedzie budzita dobrowolnos¢ zgody.

Za dziedzine, ktéra pod tym wzgledem jest szczegoOlnie wrazliwa, uznaje
sie stosunki pracy. Na gruncie przetwarzania danych osobowych istnieje bardzo
negatywne nastawienie do mozliwosci wykorzystania instrumentu, jaki stanowi
zgoda pracownika do przetwarzania danych przez pracodawce®. Jest to dopusz-
czalne jedynie wyjatkowo, gdy interes pracownika w przetworzeniu danych czy-
ni dobrowolno$¢ zgody prawdopodobna. Stanowisko to jest jednak krytykowane
jako zbyt daleko idace, gdyz nie uwzglednia ono faktu, ze pracownik ma swobode
w wyborze miejsca pracy i w zamian za wyrazenie zgody otrzymuje wymierne ko-
rzy$ci'®. Na poparcie tej argumentacji przywoluje sie orzecznictwo Europejskiego
Trybunatu Praw Czlowieka, ktéry uznal, ze wybér pracy - o ile jest swobodny"® -

¢ Np. mozliwos¢ zawarcia umowy kupna bedzie warunkowana zgoda na przetwarzanie danych

osobowych w celach marketingowych. Zob. tez stanowisko grupy roboczej utworzonej na podstawie
art. 26 dyrektywy 95/46WE w sprawie danych pasazerskich (Dokument roboczy w sprawie wspolnej
wykladni art. 26 ust. 1 dyrektywy 95/46/WE z 24 pazdziernika 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 11.

17 Zob. Article 29 Working Party Opinion 8/2001 on the processing of personal data in the em-
ployment context (WP 48, 13.09.2001), s. 3, gdzie grupa robocza utworzona na podstawie art. 29
dyrektywy 95/46WE stwierdza, ze zgoda pracownika jest dopuszczalna jedynie wtedy, gdy ma on
»autentycznie wolny wybor” i moze potem zgode wycofa¢ bez konsekwencji; Working document
on the surveillance of electronic communications in the workplace (WP 55, 22.05.2002), s. 21, gdzie
grupa robocza kwestionuje zgode pracownika na przegladanie przez pracodawce jego korespondenciji
e-mail, oraz Dokument roboczy w sprawie wspdlnej wykladni art. 26 ust. 1 dyrektywy 95/46/WE z 24
pazdziernika 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 11-12, dotyczacy zgody pracownika na przekazywanie
jego danych za granice.

8 Tak: R. Jay, A. Hamilton, jw., s. 93.

¥ Wyrok ETPC w sprawie E.H.R.L.R. 545 Stedman v. UK, 1997. Sprawa dotyczyla kobiety, ktéra —
podajac religijng motywacje —odmoéwita wykonywania pracy w niedziele, za co zostata zwolniona.
Trybunal uznal, ze nie naruszono w tym przypadku jej wolnosci sumienia i wyznania, gdyz o tym,
ze stanowisko pracy jest zwigzane z wykonywaniem pracy w niedziele, kobieta wiedziala podpisujac
kontrakt.
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albo tez udzielenie wyraznej zgody pracownika na pewne praktyki pracodawcy®
oznaczaja zgode pracownika na ograniczenie mozliwosci korzystania z niektorych
jego praw.

Jak jednak sie wydaje, argumentacja ta jest bledna. Nakierowana jest ona bo-
wiem na usprawiedliwienie ograniczen swobdd pracownika po zawarciu umowy
o prace, nie za$ na udowodnienie dobrowolnosci podjecia przez niego decyzji
w takiej sytuacji. Paradoksalnie wzmacnia nawet w pewnym sensie teze o braku
swobody w zakresie udzielenia zgody. Nie oznacza to jednak, ze racje stojace za
przedstawionym stanowiskiem nalezy zignorowa¢. Interes pracodawcy w prze-
tworzeniu danych pracownika powinien by¢ wziety pod uwage. Jednak w tym
celu nalezy go realizowa¢ za pomocg innych instrumentéw niz zgoda (potencjal-
nie wypaczona) pracownika. Najwlasciwszym rozwigzaniem wydaje si¢ tu oparcie
przetwarzania na przestance usprawiedliwionego interesu administratora danych.
Przestanka ta wymusza bowiem poréwnanie wagi intereséw pracodawcy i pra-
cownika i w zwigzku z tym pozwala na wypracowanie rozsadnego kompromisu
pomiedzy nimi?.

W analogiczny sposob powinno si¢ traktowaé takze inne przypadki, kiedy
ewentualna zgoda moze budzi¢ watpliwosci co do prawidtowosci jej udzielenia
pod wzgledem omawianego kryterium. Chodzi tu nie tylko o kwesti¢ zalezno-
$ci podmiotu udzielajacego zgody od podmiotu zabiegajacego o nig. Na gruncie
przetwarzania danych osobowych powazne watpliwosci budzi tez zgoda jako
przestanka dopuszczalno$ci przetwarzania danych o osobach nieletnich, czy sze-
rzej — nieposiadajacych pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych. Postugiwanie si¢
zgoda w tym przypadku nie jest z zalozenia niedopuszczalne przez akty prawne
na poziomie europejskim?, cho¢ wykluczenie takie przewiduja czasem rozwiaza-
nia wewnetrzne niektdrych panstw?®. Jedli przyjmie sie, ze udzielenie $wiadome;j

» Wyrok ETPC w sprawie 22 D.R. 27 X v. United Kingdom, 12.03.81.

*! Ochrona intereséw podmiotu o ktérego dane chodza wyraza si¢ m.in. w tym, ze skorzystanie
z powyizszej przestanki bedzie niedopuszczalne, gdy prowadzitoby to do naruszenia podstawowych
jego praw, w szczegolnosci prawa do prywatnosci. Ponadto za czynniki, ktdre nalezy uwzgledni¢ przy
podejmowaniu rozstrzygniecia co do dopuszczalno$ci przetwarzania w takim przypadku uznaje sie:
wybrany sposob przetwarzania; czy przetwarzanie nastepuje w ramach sektora prywatnego czy pu-
blicznego; wreszcie srodki, jakie administrator podjalt w celu zabezpieczenia intereséw podmiotu,
ktorego dane dotycza. Por. First report on the implementation of the General Directive, Analyses
and impact study on the implementation of Directive 95/46/EC In Member States (2003); Brussels,
15.05.2003 COM(2003) 265 final, s. 10.

?  Takie stanowisko zajela grupa robocza utworzona na podstawie art. 26 dyrektywy 95/46WE
w Working Document 1/2008 on the protection of children’s personal data (General guidelines and
the special case of schools), (WP 147, 18.02.2008), s. 8.

# Zob. blizej Ch. Kuner, jw., s. 68.
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zgody przez takie podmioty jest mozliwe i dopuszczalne, to wowczas powinno
sie podmiotowi zainteresowanemu w jej pozyskaniu postawié szczego6lnie wysokie
wymagania - tak co do samej zgody (w szczegdlnosci w zakresie jasnosci odnosza-
cych sie do niej informacji), jak i co do wypelnienia innych wymogéw postugiwa-
nia si¢ informacjami uzyskanymi na jej podstawie, zwlaszcza w zakresie zadbania
o interesy osoby, ktéra zgody udzielila.

4. Kolejnym wymogiem, ktéry musi spelnia¢ o$wiadczenie jednostki, by
moglo ono by¢ uznane za zgode, jest wyrazne okreslenie jej przedmiotu, a zatem
konkretno$¢. Zgoda nie moze polegaé na generalnym upowaznieniu do podje-
cia dowolnych dzialan przez nieoznaczony podmiot i w dowolnym celu. Kazdy
z tych elementéw powinien by¢ w miare wyraznie sprecyzowany — w taki sposob,
by zgoda spelniata swoj cel. Na ten cel mozna spojrze¢ z dwoch punktow widze-
nia: dogmatycznego i praktycznego. Przyjmujac pierwszy uznamy, ze podmiot,
ktéry uzyskat zgode, powinien wiedzie¢, jaki jest zakres jego uprawnien. Przyjmu-
jac drugi bedziemy uwazali, Ze powinien by¢ zwigzany o$wiadczeniem podmiotu,
ktory zgody udzielil. Zbytnia ogdlnikowo$¢ oswiadczenia podmiotu udzielajacego
zgody czyni ja nieuzyteczng. Nie zawsze musi jednak chodzi¢ o precyzyjne wyli-
czenie wszystkich elementéw objetych zgoda. W szczegélnych przypadkach wy-
starczy ich skonkretyzowanie do oznaczonych kategorii.

Przechodzac do konkretnych ustalen dokonanych w powyzszym wzgledzie
na gruncie ochrony danych osobowych ograniczymy sie do prezentacji tych tylko
zagadnien, ktére maja charakter na tyle ogdlny, ze moga postuzy¢ do wyciagniecia
bardziej generalnych wnioskdow.

Przede wszystkim zwréémy uwage, ze zgoda powinna okresla¢ podmiot, kto-
remu jest udzielana. Z postanowien dyrektywy wynika, ze nie mozna korzystac ze
zgody udzielonej komu innemu.

Zgoda dotyczy jedynie konkretnych danych lub ich kategorii. Moze to by¢
wyrazone wprost w oswiadczeniu lub wynika¢ z kontekstu (np. zgoda jest powia-
zana z udostepnieniem danych). Zakres zgody moze tez by¢ okreslony przez cel
przetwarzania, ktory obejmuje zgoda (z zasady okreslonosci celu wynika, ze ad-
ministrator nie moze przetwarza¢ danych zbednych do osiggniecia celu przetwa-
rzania)*,

Kolejnym elementem zgody jest okreslenie operacji, ktorych zgoda ma doty-
czy¢. Nie ulega watpliwosci, ze sposob wykorzystania danych musi by¢ znany juz
w momencie udzielania zgody. Nie ma przy tym obowiazku, by zgoda okreslata
precyzyjnie wszystkie czynnosci przetwarzania, ktére dopuszcza. Czgsto wystar-

**  Dyrektywa 95/46/WE, art. 6 ust. 1 lit. c oraz lit. d.

26



i

Pojecie $wiadomej zgody w naukach prawnych

czy, by byly one oznaczone ogdlnie lub poprzez wyznaczenie celu przetwarzania.
Jednak w konkretnych przypadkach moze by¢ wymagana daleko idaca precyzja.
Na przyktad wtedy, gdy dane majg by¢ przekazane za granice, zgoda winna wyraz-
nie to okreslac®.

Najwieksze chyba watpliwosci dotyczg czasu przetwarzania, ktéry obejmuje
zgoda®. Akty migdzynarodowe i europejskie z dziedziny ochrony danych oso-
bowych nie zawieraja tu wyraznych wskazowek, wydaje sie wiec, Ze uwzglednie-
nie tego elementu w ramach zgody nie jest bezwzglednie konieczne. Zwlaszcza
ze interesy osoby, ktorej dane dotycza, beda chronione pod tym wzgledem przez
generalny zakaz wykorzystywania danych przez okres dtuzszy niz to konieczne
do osiagniecia celu przetwarzania”. Jednak w szczegélnych przypadkach brak
ograniczenia czasowego moze podwazaé wazno$¢ zgody. Za taka interpretacja
przemawia ogélny duch prawa ochrony danych osobowych konkretyzujacy si¢
w ramach jego zasad przewodnich, w szczegdlnosci zasady rzetelnosci przetwa-
rzania®.

Za najistotniejszy praktycznie przedmiotowy element zgody nalezy uzna¢
okreslenie celu przetwarzania. Dyrektywa 95/46/WE zabrania zbierania danych
bez okreslenia celu ich przetwarzania®, a administrator jest takim celem zwigzany
(nie moze go swobodnie zmienia¢)*. Musi tez dostosowa¢ do niego inne elementy
przetwarzania. Cel przetwarzania musi by¢ zatem z gory okreslony, a osoba, ktorej
dane dotyczg, musi by¢ tego celu $wiadoma w chwili udzielania zgody®'. Znaczenie
celu przetwarzania w ramach pojecia zgody jest zresztg szersze. Przez okreslenie
celu wyznacza si¢ takze posrednio pozostale elementy zakresu przedmiotowego
zgody, np. zakres danych, ktdre moga by¢ przetwarzane, dopuszczalne operacje na
danych, a czasem takze czas, na jaki zgoda jest udzielana.

Podkreslmy jeszcze, ze wszystkie elementy, ktore skladaja sie na przedmio-
towe skonkretyzowanie pojecia zgody, nalezy traktowac lacznie — w tym sensie,
ze ocena spelnienia tego kryterium powinna mie¢ charakter kompleksowy, gdyz
mniejsza precyzja jednego z elementdéw (lub w ogole jego brak) moze by¢ zrekom-
pensowana wigkszym skonkretyzowaniem innego.

» Tamze, art. 26 ust. 1 pkt a; zob. tez Dokument roboczy opracowany przez grupe robocza utworzo-
na na podstawie art. 26 dyrektywy 95/46/WE w sprawie wspolnej wykladni art. 26 ust. 1 dyrektywy
95/46/WE z 24 pazdziernika 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 10 i n.

% Zob. m.in. R. Jay, A. Hamilton, jw., s. 93.

77 Zob. dyrektywa 95/46/WE, art. 6 ust. 1 lit. e.

#  Szerzej M. Jagielski, jw., s. 78-80.

¥ Dyrektywa 95/46/WE, art. 6 ust. 1 lit. b.

30 Tamze, art. 6 ust. 1 lit. d.

31 Zob. dalej pkt. 5.
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5. Ostatni, czwarty wymog, jaki musi spelnia¢ zgoda: musi ona by¢ $wiado-
ma. Na gruncie ochrony danych osobowych uznaje si¢ go za ,szczegolnie waz-
ny”*2. Jego spelnienie wymaga, by podmiot danych byl z géry ,wlasciwie poinfor-
mowany” o konkretnych okolicznosciach przetworzenia danych, w szczegélnosci
o ich przeznaczeniu®.

Jak si¢ wydaje, na spelnienie wymogu ,wlasciwego poinformowania” sklada
sie kilka elementéw. Po pierwsze poinformowanie musi by¢ wlasciwe — w tym sen-
sie, ze osoba, ktora udziela zgody, musi uzyskaé wszystkie informacje pozwalajace
oceni¢, czy wyrazenie zgody jest zgodne z jej interesem. Nie oznacza to rzecz jasna
koniecznosci poinformowania o wszelkich szczegétach dziatan, ktére majg by¢
podjete. Informacja winna prezentowac ich istote, a bardziej szczegdtowa powin-
na by¢ jedynie w zakresie, w jakim dzialania te oddzialuja na interesy podmiotu
udzielajacego zgody™. Na gruncie ochrony danych osobowych za wlasciwy wzo-
rzec w tym wzgledzie uznaje si¢ przepisy okreslajace wymagany zakres informacji
w ramach tzw. obowigzku informacyjnego w przypadku zbierania danych®. In-
formacja powinna takze obejmowa¢ wskazanie ewentualnego ryzyka zwigzanego
z wykorzystaniem zebranych informacji**. Rzecz jasna informacja taka nie moze
wprowadza¢ osoby udzielajacej zgody w btad™.

Poinformowanie musi by¢ tez wlasciwe w tym znaczeniu, ze informacja jest
dostarczona podmiotowi udzielajgcemu zgody wiasciwie, a zatem w taki sposob,
zeby mogl on ja wykorzysta¢ przy podejmowaniu decyzji. Nie spelniaja tego wy-
mogu informacje dostarczone post factum czy ukryte w ramach rozbudowanych
ogolnych warunkéw umoéw. Nie spelnia ich tez informacja blankietowa, np. od-

32

Takie stanowisko zajeta grupa robocza utworzona na podstawie art. 26 dyrektywy 95/46WE. Zob.
Dokument roboczy w sprawie wspolnej wykladni art. 26 ust. 1 dyrektywy 95/46/WE z 24 pazdzierni-
ka 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 12.

¥ Tamze.

3 R.Jay, A. Hamilton, jw., s. 93.

% Art. 101 11 dyrektywy 95/46/WE. Okreslaja one precyzyjnie kategorie informacji, ktére musza by¢
przekazane podmiotowi danych, gdy chce si¢ od niego pozyskaé informacje osobowe. W szczegolno-
$ci, przepisy te wymagaja by zainteresowany podmiot poinformowac o: tozsamosci administratora da-
nych i ewentualnie jego przedstawiciela; celach przetwarzania danych; odbiorcach, ktérym dane beda
udostepniane; o tym, czy odpowiedzi na pytania s3 obowigzkowe czy dobrowolne oraz ewentualnych
konsekwencjach nieudzielenia odpowiedzi; o istnieniu prawa wgladu do swoich danych oraz ich popra-
wiania.

% Dokument roboczy w sprawie wspolnej wyktadni art. 26 ust. 1 dyrektywy 95/46/WE z 24 paz-
dziernika 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 13.

7 Grupa robocza utworzona na podstawie art. 26 dyrektywy 95/46WE przypomina w tym kontek-
$cie zasade lojalnosci (tamze). Jak sie wydaje wlasciwym instrumentem do oceny informacji bedzie
takze cywilistyczna doktryna w zakresie bledu, jako wady o$wiadczenia woli.
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sylajaca do strony internetowej, gdzie majacy wyrazi¢ zgode moze zasiegna¢ dal-
szych informacji*®.

Wreszcie wlasciwe poinformowanie oznacza tez, ze dostarczona informacja
jest czytelna dla jej odbiorcy. Musi by¢ ona sformulowana w taki sposob, by adre-
sat mogl zrozumie¢ zawarte w niej tre$ci. Nie powinna by¢ zanadto rozbudowana
ani zawiera¢ niezrozumiatych dla adresata specyficznych branzowych okreslen,
a przede wszystkim musi by¢ sporzadzona w jezyku zrozumialym dla podmiotu
udzielajacego zgody™.

6. Znaczenie zgody w ramach systemu ochrony intereséw podmiotowych jednost-
ki polega na tym, ze stanowi ona dogodny instrument pozwalajacy osobie, ktdra zgody
udziela, na kontrolowanie procesu przetwarzania informacji na jej temat. Bez watpienia
jej pierwszorzedna funkejg jest oddanie w rece zainteresowanego podmiotu decyzji, czy
w ogdle moze dojs¢ do przetworzenia dotyczacych go informacji (funkcja autoryzacyj-
na). Bytoby jednak zbyt waskim ujeciem sprowadzanie zgody jedynie do tego celu. Jak
widzieliSmy wyzej, spelnia ona takze funkcje informacyjng w stosunku do podmio-
tu udzielajacego zgody, pozwalajac mu na uzyskanie informacji o dzialaniach, ktére
majg by¢ przeprowadzone z wykorzystaniem informacji o nim, a co za tym idzie na
dokonywanie dalszych ocen i podejmowanie krokéw zmierzajacych do ochrony jego
interesow. Patrzac z drugiej strony - z perspektywy nadzoru nad podmiotem ubiegaja-
cym sie o zgode - spelnia ona takze trzecig funkcje: kontrolng. Swiadom koniecznosci
uzyskania zgody podmiot ten musi dostosowaé swoje dziatania do wymogéw prawa.
Bedzie on musiat zastosowa¢ takie procedury i wprowadzi¢ takie praktyki, ktdre spelnia
wymagania kryjace sie za przestankami skladajacymi si¢ na pojecie zgody. Rzecz jasna
ze spelnienia powyzszych wymogdw bedzie go mozna nastepnie rozliczy¢.

7. Czytajac dokumenty europejskie uwzgledniajace mechanizm zgody jako in-
strumentu legalizacji dziatania mozna zauwazy¢, ze jego zastosowanie stanowi wy-
padkowa dwoch czynnikéw. Po pierwsze, zgoda jest traktowana jako dogmatycznie
najlepszy instrument ochrony praw jednostki. W tym sensie, ze traktuje sie ja jako
wyraz woli (autonomii) podmiotu praw za pomoca ktérego moze ona chroni¢ wia-
sne interesy. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze organy odpowiedzialne za stanowienie re-
gulacji prawnych w dziedzinie ochrony danych osobowych maja poczucie, ze sg zo-
bowigzane respektowac tak rozumiang wole jednostki i skonkretyzowaé mozliwo$¢
jej wyrazania poprzez odpowiedni instrument prawny. Stanowi go wlasnie zgoda™.

¥ Ch. Kuner, jw., s. 68.

¥ Tamze.

0 Stad zgoda jest wymieniana jako pierwsza w kolejnosci przestanka legalizacji dzialania, nawet
wtedy, gdy dalsze przepisy ograniczaja jej zastosowanie. Por. art. 8 ust. 2 lit. a dyrektywy 95/46/WE
okreslajacy przestanki przetwarzania tzw. danych wrazliwych.
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Drugim czynnikiem jest uznanie, ze nalezy wypracowac i zastosowac naj-
skuteczniejsze metody ochrony intereséw jednostki. Obowiazek taki spoczywa
na tych samych organach odpowiedzialnych za stanowienie regulacji prawnych
w dziedzinie ochrony danych osobowych. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze dwie po-
wyzsze przestanki stanowienia prawa traktowane sg jako konkurencyjne, a zatem
ich zastosowanie rozpatruje si¢ w kategoriach dylematu: albo jedno, albo dru-
gie. Wida¢ w tym stanowisku pewien sceptycyzm wobec tego instrumentu (zgo-
dy) jako mechanizmu ochrony intereséw jednostki - sceptycyzm podyktowany
w pierwszym rzedzie obawa przed mozliwosécig wypaczania i naduzywania tego
instrumentu przez podmioty ubiegajace sie o zgode. Mozna jednak odnie$¢ wra-
zenie, ze kryje si¢ za tym réwniez pewna nieufnos¢ w stosunku do podmiotow
udzielajacych zgody, a dotyczaca umiejetnosci samodzielnej ochrony wtasnych
intereséw. Stad preferowanie ,twardszych” metod ochrony, gdzie realizacja celow
ochronnych jest osiggana metodami administracyjnymi*!.

Konsekwencja takiego podejscia jest przyjmowanie takich regulacji, ktore
zniechecajg raczej niz zachecaja do postugiwania sie zgoda, gdy podmiot zainte-
resowany w jej pozyskaniu posiada inne mozliwosci legalizacji swojego dziatania.
Przepisy wymagaja zatem od podmiotu postugujacego sie zgoda by udowodni, ze
zgoda zostala udzielona i Ze jest prawidtowa. Zwlaszcza chodzi o to by wykazal, ze
udzielil wlasciwej informacji. Ponadto podmiot danych udzielajacy zgody moze ja
w kazdej chwili wycofa¢®. To za$ moze postawi¢ administratora w bardzo trudnej
sytuacji, zwlaszcza jesli rozpoczat juz dziatania (ponidst koszty). Podmiot dzia-
tajacy na podstawie zgody musi tez uwzgledni¢ ryzyko postugiwania si¢ zgoda.
Bedzie wiec zmuszony wypracowaé i wdrozy¢ odpowiednie procedury postepo-
wania, przeszkoli¢ pracownikow, a przede wszystkim, ustali¢ odpowiednie meto-
dy pracy®. Dodajmy jeszcze, ze takze praktyka dziatania organéw ochrony danych

4 Skutkiem takiego podej$cia na gruncie ochrony danych osobowych jest np. zastosowanie admi-

nistracyjnych mechanizméw monitorowania proceséw przetwarzania. Inny przyklad to rozwigzania
w zakresie przekazywania danych osobowych zagranice, gdzie zgoda zostata umieszczona dopiero
posrod instrumentéw ochronnych trzeciego rzedu, gdy nie mozna zastosowaé jednego z dwoch pre-
ferowanych rozwigzan.

4 O wycofaniu zgody jako koniecznym warunku wypelnienia wymogu jej swobody zob. Explanato-
ry Memorandum to Recommendation no. r (97) 5 of the Committee of Ministers to Member States
on the protection of medical data, pkt 131; por. tez uwagi A. Adamus, jw., s. 14; J. Byrski: Odwolanie
zgody na przetwarzanie danych osobowych. Wybrane zagadnienia [w:] Nowelizacja ustawy o ochro-
nie danych osobowych 2010 red. G. Sibiga, dodatek specjalny do ,,Monitora Prawniczego” 3/2011, s.
13-20; P. Fajgielski, jw., s. 57-59.

# Ch. Kuner, jw,, s. 243. Poréwnaj tez Dokument roboczy w sprawie wspélnej wyktadni art. 26 ust.
1 dyrektywy 95/46/WE z 24 pazdziernika 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 12.
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osobowych nie zach¢ca do nadmiernego wykorzystywania omawianego instru-
mentu. Widoczna jest w tym zakresie tendencja do srubowanie standardéw, co do
wymog6w jakie musi spetnia¢ zgoda, wyrazajaca sie w restryktywnej interpretacji
poszczegdlnych elementéw sktadajacych sie na formalne wymogi zgody*.

Bardzo dobre podsumowanie trudno$ci, jakie z punktu widzenia administra-
tora moze powodowac opieranie si¢ na przestance zgody, daje w jednej ze swych re-
komendacji grupa robocza utworzona na podstawie art. 29 dyrektywy 95/46/WE.
Najpierw przedstawia ona oceneg, ze zgoda ,,raczej nie zapewni administratorom
odpowiedniej i trwalej podstawy dzialania”, ostatecznie za$ konkluduje, Ze ,,opie-
ranie si¢ na zgodzie moze zatem okaza¢ si¢ rozwigzaniem tylko pozornie dobrym:

na pierwszy rzut oka prostym, ale w rzeczywistosci ztozonym i ktopotliwym™.

Chcac pokusi¢ si¢ o calo$ciowa ocene sposobu podejscia do omawianego in-
strumentu, trzeba chyba uzna¢, ze o ile dogmatycznie jest on gloryfikowany, to
w praktyce czestokro¢ zniecheca sie do jego wykorzystywania. Jego ewentualne
zastosowanie warunkowane jest spelnieniem rygorystycznych wymogéw dotycza-
cych jakosci. Jesli jest preferowanym rozwigzaniem, to w takich dziedzinach, gdzie
nie wchodza w gre wazne interesy jednostki. Tam natomiast, gdzie one wystepuja,
traktowany jest jako ostatecznos¢.

*  Ch. Kuner, jw., s. 67-68. Autor ten powoluje si¢ tez na takie samo stanowisko sadéw.
*  Dokument roboczy w sprawie wspolnej wykladni art. 26 ust. 1 dyrektywy 95/46/WE z 24 paz-
dziernika 1995 r. (WP 114, 25.11.2005), s. 12.
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Wojciech Botoz

Geneza, ewolucja i etyczne uzasadnienie zasady
»Swiadomej zgody”

Zasada $wiadomej zgody jest dzisiaj obowiazujacym standardem w relacjach
pacjenta ze stuzbg zdrowia w cywilizowanym $wiecie. Korzystajac z pozytywnych
nastepstw jej wprowadzenia, niewielu zdaje sobie sprawe z okolicznosci powsta-
nia tej zasady. Podkre$lajac w codziennej praktyce obowiazujace zapisy regulacji
prawnych, rzadko zwracamy uwage na etyczne aspekty zasady informed consent,
zaréwno odnoénie uzasadnienia jej obowiazujacej mocy, jak tez wynikajacych
z niej wymogow.

Zasada $wiadomej zgody zostala wprowadzona jako gwarancja autonomii
pacjenta, a jej prawna aplikacja zmienita fundamentalnie relacje lekarz — pacjent.
Zmiany te nie sg jednak wystarczajace i nie zawsze idg we wlasciwym kierunku.
Niezaprzeczalnym skutkiem wprowadzenia zasady $wiadomej zgody jest upodmio-
towienie pacjenta, jego przemiana z petenta proszacego o pomoc — w partnera le-
karza, ktory wspoétpracuje i wspotdecyduje w procesie terapeutycznym.

1. Poszukiwanie kryteriow oceny eksperymentow pseudomedycznych
w niemieckich obozach koncentracyjnych

Zblizajacy si¢ koniec drugiej wojny $wiatowej uséwiadomit zachodnim alian-
tom potrzebe okreslenia zasad nowego porzadku miedzynarodowego, ktdry za-
czat sie wylania¢ w nastepstwie narastajacej kleski IIT Rzeszy. Siegnieto wtedy do
funkcjonujacej w okresie miedzywojennym formuly praw mniejszosci, ktéra mia-
ta chroni¢ etniczne i religijne grupy, oddzielone od swoich wspdlnot granicami
nowo powstajacych panstw narodowych na skutek rozpadu imperium austrowe-
gierskiego i tureckiego. Dokonano jednak pewnej transpozycji, bowiem zamiast
glosi¢ ,prawa mniejszo$ci, zaczgto mowi¢ o indywidualnych prawach czlowie-
ka™'. W Deklaracji Narodéw Zjednoczonych (Waszyngton, 1942) podpisanej przez
26 krajow, w tym Polske, czytamy, ze zwycigstwo nad wrogiem bedzie ,,rzeczg za-

1

Por. R. Baker: Bioethics and Human Rights: A Historical Perspective, [w:] ,Cambridge Quarterly of
Healthcare Ethics”, nr 10/2001, s. 241.
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sadnicza dla obrony zycia, wolnosci, niepodlegtosci i swobody religijnej i dla za-
chowania praw cztowieka i sprawiedliwosci w ich wlasnych jak réwniez w innych
krajach”. W Karcie Narodéw Zjednoczonych (1945) znajduje si¢ juz stwierdzenie,
ze ONZ popiera: ,,powszechne poszanowanie i przestrzeganie praw czltowieka
i podstawowych wolnosci dla wszystkich, bez wzgledu na rase, pte¢, jezyk lub wy-
znanie” (art. 55, ¢). Bardziej szczegélowe okreslenie praw cztowieka nastapilo do-
piero w Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka (1948), co byto spowodowane no-
rymberskim procesem (1947), w ktérym niemieccy lekarze, prawnicy i naukowcy
byli oskarzeni o ,,zbrodnie przeciwko ludzkosci™. Poniewaz adresatem Deklaracji
miata by¢ zréznicowana wspoélnota globalna, przekraczajgca ramy okreslonego
czasu, kultury, narodowosci i religii, dlatego zrezygnowano w niej z odniesienia do
religii lub okreslonej filozofii. Jak wynika ze wstepu do Deklaracji, uzasadnieniem
jej obowigzywalnosci jest doswiadczenie historyczne, dobro poszczegdlnych oséb
i calej ludzkiej spolecznosci oraz wola umawiajacych sie¢ stron.

Dos$wiadczenia II wojny §wiatowej staly sie takze inspiracja do poszukiwa-
nia nowych rozwigzan w zakresie etyki lekarskiej. Migdzynarodowy Trybunat
Wojskowy (MTW) w Norymberdze (1945/1946) osadzil zbrodnie wojenne przy-
wodcoéw nazistowskich Niemiec oraz ich sojusznikéw. Na przelomie 1946/1947
roku w Norymberdze odbywat si¢ proces niemieckich lekarzy, ktorzy prowadzili
w obozach koncentracyjnych zbrodnicze eksperymenty medyczne na ludziach.
Nieoczekiwanie w procesie nastapil powazny impas z dwéch powodéw. Pierwszy
z nich - to brak wiarygodnych §wiadkéw mogacych przetamac¢ linie obrony. Drugi
dotyczyl znalezienia podstawy prawnej skazania oskarzonych, poniewaz sedzio-
wie napotkali na ,,prawie catkowity brak pisemnych norm prawnych” dotyczacych
badan medycznych na ludziach®. Wazng role w przetamaniu tego impasu odegrat
amerykanski neuropsychiatra zydowskiego pochodzenia, dr Leo Alexander, kt6-
ry znal niemieckie srodowisko lekarskie. Przedstawit on w charakterze swiadkéw
cztery byle polskie wiezniarki z obozu w Ravensbriick, poddawane okrutnym eks-
perymentom, ktére dowiodly przed sagdem swoich cierpien*. Trudniejsza sprawa
okazalo si¢ znalezienie odpowiedniej podstawy prawnej oskarzenia, co doprowa-
dzilo do stworzenia Kodeksu Norymberskiego.

W czasie procesu norymberskiego nazistowskich lekarzy istnialy wprawdzie
dwie regulacje odnoszace si¢ do eksperymentéw na podmiotach ludzkich. W roku
1931 niemieckie ministerstwo zdrowia zakazalo badan na niemieckich pacjentach

> Tamze,s. 242.

*  Por.]. Katz: Experimentation with Human Beings, New York 1972, s. 300.

*  Byly to: Maria Broel Plater-Skassa, Wladystawa Karolewska-FLapiniska, Jadwiga Dzido-Hassa i Ma-
ria Ku$mierczuk.
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bez ich zgody, za$ w roku 1946 American Medical Association (AMA) wydalo Zasady
etyki medycznej (Principles of medical Ethics), ktore zakazywaly badan na osobach
bez ich zgody. Regulacje te jednak nie mogly by¢ zastosowane do niemieckich ba-
daczy, poniewaz wedlug niemieckiego prawa wiezniowie obozowi nie byli pacjenta-
mi, amerykanskie za$ zasady nie obowigzywaly Niemcéw. Wydawalo si¢ zatem, ze
nazistowscy badacze wymykaja si¢ wszelkim standardom prawnym i zasadom ety-
ki medycznej. Do pokonania tej trudnosci znowu przyczynit sie dr Leo Alexander
wraz z prof. Andrew Ivy, pracownikiem Instytutu Medycznego w Bethesda, ktory
byt oficjalnym obserwatorem AMA na procesie. Uwazali oni, Ze niedopuszczalnosé
eksperymentéw medycznych bez zgody badanych wynika z tradycji hipokratejskie;®
Prof. Ivi rbwnoczes$nie podkreslal, ze dochodzi takze w takim przypadku do naru-
szenia ,,praw ludzkich oraz etycznych zasad™ medycznego zawodu. Wg prof. Ivy
zasady etyczne zawodu medycznego stuzg ochronie praw czlowieka. Te za$ sg niena-
ruszalne, niezaleznie od regul i praw okreslajacych ich nienaruszalnos$¢. Dlatego na-
zistowscy lekarze, ktorzy je ztamali, powinni by¢ sadzeni jako przestepcy, mimo od-
miennych zasad obowigzujacych w III. Rzeszy. Sedziowie procesu norymberskiego
przyjeli powyzsze propozycje jako podstawe orzeczenia i potepili praktyki niemiec-
kich lekarzy. Zamiast jednak odwota¢ si¢ do transkulturowej etyki zakorzenionej
w prawach czlowieka, w uzasadnieniu wyroku potepili nazistowskie eksperymenty
medyczne, poniewaz sprzeciwialy si¢ one ,,zasadom prawa narodow, ktore wynikaja
ze zwyczajow praktykowanych wérdd cywilizowanych narodéw, z praw ludzkosci
i z wymogdéw publicznego sumienia™. W uzasadnieniu tym widoczny jest pewien
dualizm argumentacji, poniewaz okredlenie ,,prawa ludzkosci” pochodzi z jezyka
uzywanego przez oskarzycieli w Norymberdze, natomiast wyrazenie ,,zasady etycz-
ne” nalezy do jezyka stosowanego przez AMA od roku 1903.

Ostateczne uzasadnienie orzeczenia sadu potepiajacego nazistowskich lekarzy
uwzglednialo poglady obydwu amerykanskich lekarzy, dr Aleksandra i prof. Ivy, co
znalazlo swoje odzwierciedlenie w opublikowanym Stanowisku Sadu Norymberskie-
go w procesie lekarzy z 1957 roku w sprawie dopuszczalnych eksperymentéw medycz-
nych, zwanym réwniez Kodeksem Norymberskim. Czytamy w nim: ,,Zwolennicy do-
$wiadczen na ludziach ... zgadzajg si¢ jednak, Ze musza one by¢ zgodne z okreslonymi
zasadami, by harmonizowa¢ z podstawowymi regutami moralnosci, etyki, prawa.

> Por. L. Aleksander: Ethics of human experimentation [w:] “Psychiatric Journal of the University of

Ottawa’, nr 1/1976, s. 40-46.

¢ Por. A.C. Ivy: Report on war crimes of a medical nature committed in Germany and elsewhere on
German nationals and the nationals of occupied counties by the Nazi regime during War II. Document
JC 9218, [w:] ,AMA Archives”, 1946, s. 9.

7 Por.]. Katz, jw,, s. 305.
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Bezwarunkowo konieczna jest dobrowolna zgoda osoby poddawanej do-
$wiadczeniu. To znaczy, ze osoba taka musi mie¢ zdolno$¢ prawng do wydania
swojej zgody; musi by¢ w takiej sytuacji, ktéra umozliwia podjecie swobodnej de-
cyzji, nie wymuszonej przemocs, oszustwem, podstepem, naciskiem, ztuda czy
jakakolwiek inng forma wplywu lub przymusu; musi tez mie¢ wystarczajaca zna-
jomo$¢ danej dziedziny wiedzy i mozliwo$¢ wgladu w jej czeéci sktadowe, by méc
podja¢ decyzje rozumng i $wiadomg™.

Orzeczenie norymberskie odwoluje sie do uzgodnionej opinii (,zwolennicy
doswiadczen na ludziach ....zgadzaja si¢”), oraz do okreslonych zasad, ktére za-
pewniaja harmonie tych do$wiadczen z podstawowymi regutami moralnosci, ety-
ki i prawa. Zabraklo w tym sformutowaniu wyraznego wskazania praw czlowieka
jako transkulturowej podstawy etyki medycznej. Amerykanski bioetyk R. Baker
uwaza, ze norymberski sad zamiast do praw cztowieka odwotal si¢ w swoim orze-
czeniu do mitu uzgodnionej, cywilizowanej opinii. Praktyka ta byta kontynuowa-
na po roku 1970 przez amerykanskich bioetykow®.

2. Powojenny optymizm w medycynie oraz idealizm etyce medycznej

II wojna $wiatowa okazala si¢ cezurg tak dla medycyny jak tez dla etyki me-
dycznej. Doswiadczenia wojenne lekarzy wojskowych oraz powojenny rozwdj na-
uki i techniki sprzyjal takze szybkim osiggnieciom w dziedzinie medycyny. Odkry-
wane za$ po wojnie zbrodnie niemieckich nazistéw byly wstrzasem dla spoteczen-
stwa amerykanskiego, co stwarzalo dobry klimat spoteczny dla etyki medycznej,
aby wyeliminowa¢ potencjalne naduzycia personelu medycznego i zwigzane z tym
zagrozenia dla pacjentéw. Instytucje amerykanskie adaptowaly zasady Kodeksu
Norymberskiego jako wlasne reguty postepowania.

Wkrétce jednak drogi medycyny i etyki medycznej w USA zaczely si¢ rozcho-
dzi¢. Przyczynily sie do tego dwa czynniki: technicyzacja medycyny oraz zimnowo-
jennarywalizacja systemdw politycznych. Wprowadzane nowe techniki diagnostycz-
ne poprawialy doktadnos¢ diagnoz, ale oddzielaly lekarza od pacjenta. Pojawily sie
réwniez trudnosci dotyczace finansowania nowych procedur medycznych. Stopnio-
wo zmienial si¢ obraz lekarza w spoleczenstwie, ktdry coraz cze¢sciej byl postrzegany
jako pozbawiony troski o pacjenta a dbajacy o wlasny interes. Nic zatem dziwnego,
ze juz w roku 1960 pojawily sie tytuly medialne wieszczace kryzys amerykanskiej
medycyny". Aby doprowadzi¢ do ponownej harmonii migdzy szybko rozwijajaca

8 Por. T. Brzezinski: Etyka lekarska, Warszawa 2002, s. 36.
°  Por. tenze, Bioethics and Human Rights, art. cyt., s. 244.
2 Por. A.R. Jonsen: The Birth of Bioethics, NY - Oxford 1998, s. 12.
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si¢ medycyna i zaniedbanymi aspektami etycznymi organizowane byly liczne kon-
ferencje naukowe, co niektdrych autoréw sklonilo do nazwania lat sze$¢dziesiatych
XX wieku dekadg konferencji''. Na przeszkodzie do pojednania miedzy medycyna
a etyka medyczng w USA, oprdcz konsekwencji zwigzanych z rozwojem, stanety
nastepstwa wybuchu zimnej wojny miedzy Wschodem i Zachodem, co przejawiato
si¢ takze w konkurencji naukowej obydwoch systeméw politycznych, w tym takze
medycyny. Celem ulatwienia eksperymentéw medycznych zaczeto odchodzi¢ od re-
strykcyjnych zapisow Kodeksu Norymberskiego w instytutach naukowych. W roku
1962 Uniwersytet Harvarda odrzucit ten Kodeks jako nierelewantny dla USA, wpro-
wadzajac wlasny, ktory ograniczal zasade informed consent oraz recenzowania (peer
review) do eksperymentéw nie majacych zadnego potencjalnego znaczenia terapeu-
tycznego. Poniewaz doswiadczenia medyczne z natury maja na celu tworzenie no-
wych lub doskonalenie dotychczasowych terapii, zapis ten dawat badaczom catko-
wicie wolna reke.

Nic zatem dziwnego, ze w Deklaracji Helsinskiej (I) z roku 1964'* prawa pro-
bantéw zostaly potraktowane jako warunkowa prerogatywa badaczy, badaczom
za$ zostala zagwarantowana ,wolno$¢ w stosowaniu nowych srodkéw terapeu-
tycznych, jedli w ich ocenie rodza one nadziej¢ na uratowanie zycia, przywrdcenie
zdrowia lub fagodzeniu cierpienia”?. To uprawnienie badacza obwarowane jest
warunkiem, ze badacz powinien uzyskaé zgode pacjenta ,jezeli to w ogole jest
mozliwe i zgodne z jego psychologia.” Warunek ten jest stabym echem wymogéw
Kodeksu Norymberskiego'.

3. Naduzycia terapeutyczno-badawcze i powstanie bioetyki

Liberalizacja Kodeksu Norymberskiego spowodowala liczne naduzycia w dzie-
dzinie badann medycznych. Przypadkowe informacje z klinik akademickich, ktore
przedostaty sie do medidw, wskazywaly, ze podejmowane eksperymenty byly czesto

" Por. tamze, s. 13.

12 Declaration of Helsinki I, Finlandia 1964

13 Calo$¢ w oryginale brzmi:,In the treatment of the sick person the doctor must be free to use
a new therapeutic measure if in his judgment it offers hope of saving life, re-establishing health, or
alleviating suffering. If at all possible, consistent with patient psychology, the doctor should obtain
the patient’s freely given consent after the patient has been given a full explanation. In case of legal
incapacity consent should also be procured from the legal guardian; in case of physical incapacity
the permission of the legal guardian replaces that of the patient”. Zobacz: Clinical Research Combined
with Professional Care [w:] Public Health Law Map. Protokét dostepu: http://biotech.law.Isu.edu/map/
II.ClinicalResearchCombinedwithProfessio.html

" R. Baker: Bioethics and Human Rights, art. cyt., s. 245.
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dokonywane bez zgody zainteresowanych, a ich przebieg pozostawiat wiele do zy-
czenia. Kilka glos$nych skandali zwrdcilo uwage opinii publicznej na niebezpieczen-
stwo naduzy¢. Przeprowadzone badania wykazaly, Ze na 100 dokonywanych eks-
perymentéw w dziedzinie medycyny przynajmniej 12 bylo nagannych z etycznego
punktu widzenia®. Pod wptywem takich informacji podejmowane byly kolejne pro-
by stworzenia standardéw w dziedzinie badan przeciwdzialajacych naduzyciom.

Wazng role odegraly w tym wzgledzie przestuchania w Kongresie USA
w 1973 roku, prowadzone przez senatora Edwarda Kennedyego, oraz powotana
przez prezydenta Nixona w roku 1974 National Commission for the Protection of
Human Subject of Biomedical and Behavioral Research. W wyniku prac tej komisji
ukazal sie w roku 1978 trzytomowy tzw. Belmont Report, ktory okreslat podstawo-
we warunki eksperymentéw medycznych. Jednym z czlonkéw komisji byl Tom
Beauchamp, wyktadowca Kennedy Institute of Ethics w Georgetown University.
Razem z Jamesem J. Childressem, wykladowcg tej samej uczelni, oglosili te zasady
w swojej ksigzce Zasady etyki medycznej (Principles of Biomedical Ethics), w ktorej
dodali jeszcze jedna zasade: nieszkodzenia. Zmienili oni takze pierwszg zasadg
Belmont Report: zasade szacunku dla osoby ludzkiej. Na jej miejsce pojawita si¢ za-
sada szacunku dla autonomii czlowieka. Ostatecznie zasady zaproponowane przez
Toma Beauchampa i Jamesa Childressa sg nastepujace: szacunek dla autonomii,
nieszkodzenie, dobroczynnos¢, sprawiedliwos¢. ,Zasady te uwazano za obowia-
zujace, poniewaz wszyscy si¢ zgadzali, Zze powinny by¢ obowiazujace™¢. Ksigzka
owej pary autor6éw stala si¢ popularnym podrecznikiem bioetyki w calym $wie-
cie, a powyzsze cztery zasady otrzymaly z czasem nazwe ,,mantry z Georgetown”
i uwazane sg przez wielu za obowigzujacy wyraz common morality w dziedzinie
etyki medycznej"”. Pryncypializmowi etycznemu z Georgetown zarzucono depro-
fesjonalizacje etyki medycznej i odejscie od uniwersalizmu na rzecz rozwigzan lo-
kalnych, tj. amerykanskich.

4. Pryncypialistyczne i transkulturowe uzasadnienie informed consent

Pryncypializm etykéw z Kennedy Institute of Ethics w Georgetown ma swo-
je korzenie w teorii etycznej W. D. Rossa (1877-1971), brytyjskiego etyka, ktory
podjat krytyke utylitaryzmu uwazajac, ze zasada maksymalizacji dobra, jak kaz-

> Por. G. B,rudermiiller: Ethikkommissionen und ethischer Diskurs, [w:] Angewandte Ethik und Me-
dizin, tenze (red.) Wiirzburg 1999, s. 85.

¢ 'W oryginale: The principles were deemed binding because all agreed that they ought to be binding.
Cytowane za: R. Baker: Bioethics and Human Rights, art. cyt., s. 246

17 Por. W. Botoz: Bioetyka i prawa czlowieka, Warszawa 2007, s. 94.
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da jednoczynnikowa teoria etyczna jest ulomna. Postepowanie cztowieka, wediug
Rossa, w odniesieniu do siebie i innych 0s6b powinno uwzglednia¢ cnote, rozum
i przyjemnoéci. Poniewaz dobro jest niedefiniowalne, dlatego czlowiek powinien
czynic to co stuszne, czyli realizowa¢ obowiazki, ktdre rozpoznaje prima facie przy
pomocy intuicji. Do obowigzkéw tych jego zdaniem naleza:

- obowigzek dotrzymywania przyrzeczen,

- obowiazek wynagradzania krzywd,

- obowiazek wdzieczno$ci wobec dobroczyncow,

- obowigzek sprawiedliwosci,

- obowigzek dobroczynnosci,

- obowigzek wlasnego doskonalenia sie,

- obowiazek nieczynienia zta'®.

Nawiazujac do teorii obowigzkéw prima facie W. Rossa, Beauchampa i Chil-
dressa doszli do wniosku, Ze w bioetyce obowiazuja wspomniane juz cztery kardynal-
ne zasady: szacunek dla autonomii, nieszkodzenie, dobroczynnos¢, sprawiedliwos¢.
Zadna z wymienionych zasad nie jest absolutna, co oznacza, ze wyzszoé¢ jednej za-
sady nad drugg w konkretnym przypadku nie zalezy od jej wewnetrznych tresci, czy
przedmiotu czynu ludzkiego, ale od czynnikéw zewnetrznych i zmiennych, poja-
wiajgcych sie w danej sytuacji. Dlatego obowigzki aktualne, nadrzedne i konieczne,
jawia sie takimi dopiero po procesie ,wywazania’, ktéry polega na poréwnywaniu
opcji i wybieraniu dobrych racji. Jak wida¢, bioetyka pryncypialistyczna ktadzie na-
cisk na kontekst kulturowy, bierze pod uwage zasady prima facie, moralnos¢ potocz-
ng oraz aktualng zdolno$¢ podejmowania decyzji. Nic zatem dziwnego, ze spotyka
sie ona z zarzutem sprzyjania sytuacjonizmowi etycznemu®.

Charakterystyczna takze w tym ujeciu jest definicja $wiadomej zgody oraz jej
uzasadnienie. Wedlug etykow z Georgetown, $wiadoma zgoda jest ,,autonomicz-
nym przyzwoleniem jednostki na interwencje medyczng lub na wziecie udziatu
w eksperymencie”, za$ ,pierwotna funkcja a zarazem argumentem na korzysé
$wiadomej zgody, jest umozliwienie i ochrona autonomicznego wyboru jednost-
ki*?. Podkresla sie zatem nie ochrone dobra pacjenta i zabezpieczenie go przed
krzywda, ale przyzwolenie intencjonalne, ze zrozumieniem i bez naciskow, na in-
terwencje¢ proponowang przez lekarza.

Inaczej zasada informed consent uzasadniana jest w bioetyce europejskiej,
gdzie tradycyjnie podkresla si¢ godnos¢ i prawa cztowieka. Europejska Konwencja

'8 Por. W. D. Ross: The Right & the Good, Oxford 1930, s. 47.

9 Por. R. Otowicz: Etyka zycia. Bioetyczny i teologiczny kontekst problematyki zycia poczetego, Kra-
kow 1998, s. 47.

2 T. Beauchamp: J. E Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 155.
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Bioetyczna deklaruje, ze ma na celu ochroneg istoty i godnosci ludzkiej, podobnie
Deklaracja Barcelonska odwoluje si¢ do idei zakorzenionych w europejskiej kul-
turze, ktérymi s3: autonomia, godnos¢, integralnos¢ i wrazliwo$¢. Idee te powinny
by¢ traktowane jako punkt wyj$ciowy dla prawa dotyczacego sfery ludzkiej jak tez
w odniesieniu do zwierzat, roélin i naturalnego srodowiska*. W odrdznieniu od
bioetyki pryncypialistycznej, ktora autonomie¢ pacjenta postrzega jako aktualna
wladze jednostki nad sobg, wspomniane wyzej europejskie dokumenty bioetyczne
utozsamiajg ja raczej ze zdolnoscig osoby do samostanowienia (autonomicznych
wyboréw) wynikajacg ze struktury antropologiczne;j.

Warto w tym kontekscie zacytowac wybitnego polskiego lekarza,, ktory wziagt
udzial w dyskusji na temat zasady informed consent i relacji lekarza — pacjent. Pisze
on: ,Cho¢ nieche¢ do paternalizmu stusznie uwypuklila role chorego i jego wol-
nos¢, to jednak przyniosta tez szkody. W skrajnych przypadkach okazala sie spo-
rem egoistycznych wolnosci — pacjenta i lekarza. A przeciez zar6wno autonomia
jednego, jak i drugiego muszg by¢ podporzadkowane dobru pacjenta. To nie auto-
nomia, ale osoba jest wartoscia absolutng. Godnosci osoby nie nalezy redukowaé
do wolnosci. Z wolnosci moga plynac zaréwno godne, jak i niegodne zachowania
ludzkie. I nie ma lepszej plaszczyzny , aby osiagnaé pelnie dobra pacjenta, niz
wzajemne zaufanie. To ono buduje wiez miedzyludzka, wlacza wolno$¢ w reali-
zacje wartoéci. Srodowisko zaufania jest §rodowiskiem terapeutycznym. Buduje
przestrzen bezpieczenstwa dla chorego” .

9. Wptyw zasady swiadomej zgody na relacje lekarz — pacjent

Cytowana powyzej wypowiedz prof. Szczeklika na temat zasady informed
consent stusznie podnosi ambiwalentne skutki jej wprowadzenia. Niewatpliwie
pozytywnym aspektem jest przywrdcenie symetrii w relacji lekarz - pacjent,
upodmiotowienie pacjenta i umozliwienie mu kontroli dziatania lekarskiego, co
moze go uchroni¢ przed bledem lekarskim spowodowanym niewiedzg, nieuwa-
g3, lekcewazeniem procedur, a nawet pragnieniem zysku. Waznym elementem
stosowania zasady jest konieczno$¢ udzielenia pacjentowi zrozumialej infor-
macji dotyczgcej natury schorzenia i dostepnych metod leczenia. Potencjalnie
prowadzi to do zaangazowania si¢ chorego w proces sanacji i lepszej wspolpracy
z lekarzem.

2t Por. J. D. Rendtorff: Basic Ethical Principles in Bioethics and Biolaw: Autonomy, Dignity, Integrity
and Vulnerability - Towards a Foundation of Bioethics and Biolaw, [w:] ,Medicine, Health and Phi-
losophy”, nr 5/2002, s. 235-244.

2 A. Szczeklik: Kore. O chorych, chorobach o poszukiwaniu duszy medycyny, Krakéw 2007, s. 259.
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Niestety, rutynowe wprowadzenie obowiazku stosowania zasady informed
consent moze takze prowadzi¢ do negatywnych zjawisk. Formalistyczne trakto-
wanie autonomii pacjenta, informowanie gléwnie o negatywnych skutkach pro-
ponowanej procedury moze stuzy¢ przede wszystkim asekuracji lekarza i zakladu
opieki medycznej przed odpowiedzialnoscia. Biorac pod uwage przecigzenie i po-
$piech w pracy lekarzy, zasada informed consent moze staé si¢ okazja i pretekstem
do przerzucania na pacjenta odpowiedzialnosci za wybor sposobu leczenia i jego
skutki. Zaistniala sytuacja wymaga od pacjenta z jednej strony koniecznej wiedzy
dotyczgcej choroby i sposobdw leczenia, z drugiej za$ postawy asertywnej, umoz-
liwiajgcej mu domaganie si¢ $wiadczen w lecznictwie uspolecznionym, w lecznic-
twie za$ prywatnym oceny przydatno$ci proponowanych badan i odmowy w nie-
uzasadnionym przypadku.

Nastepstwem takiego stosowania zasady $wiadomej zgody jest relacja le-
karza z pacjentem oparta na modelu autonomii konsumpcyjnej. W literaturze
bioetycznej ten typ relacji z pacjentem przedstawiany tez jako model ekono-
miczny lub biznesowy. W modelu tym lekarz postrzegany jest jako ustugodawca,
pacjent za$ jako ustugobiorca lub konsument®. Lekarz w tej koncepcji propo-
nuje diagnostyke i sposoby leczenia, omawia ryzyko, korzysci i koszty, ktéry
chory bedzie musial ponies¢ w trakcie leczenia®!. Lekarz w modelu biznesowym
okreslany jest takze jako doradca. Proponujac terapie medyczna, sugeruje on
jedynie optymalng mozliwo$¢ leczenia, stara si¢ jednak nie wptywaé na decy-
zje pacjenta. Jesli pacjent uzna proponowang procedure za korzystng, lekarz ma
obowiazek ja zastosowac®.

Model autonomii konsumpcyjnej budzi wiele kontrowersji we wspolczesnej
bioetyce. Zamiast bowiem relacji opartej na zaufaniu osoby chorej do lekarza,
ktéry dzieki swej fachowo$ci powinien dawaé choremu wsparcie i nadzieje, two-
rzy si¢ ukltad biznesowy: klient — ustugodawca. W relacji tej brakuje osobowego
zaufania i zaangazowania si¢ obu stron. Modelowi autonomii konsumpcyjnej
zarzuca si¢ niszczenie tradycyjnego etosu lekarskiego, poniewaz za jedyna pod-
stawe relacji miedzy lekarzem a pacjentem uznaje on wczesniej zawarty kontrakt
miedzy dwoma stronami. Zatraca sie w ten sposob specyfike terapeutycznego
kontaktu.

# Por. T. Brzezinski: Etyka lekarska, Warszawa, s. 61.

2 Por. D. K. Donovan: The physical-patient relationship, [w:] The health care professional as friend and
healer, building on the work of Edmund D. Pallergino, D.C. Thomasma, J.L. Kissella (red.), Washington
2000, s. 19.

»  Por. T. Biesaga: Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny [w:] ,Medycyna Praktyczna’,
nr 6/2005, s. 21.
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6. Etyczne warunki wyrazania $wiadomej zgody pacjenta

Zasada informed consent w ujeciu pryncypialistycznym ma na uwadze ,,umoz-
liwienie i ochrone¢ autonomicznego wyboru jednostki’, w ujeciu za$ tradycyjnym
jej celem jest ochrona godnosci i dobra w réznych obszarach medycyny. Jej prak-
tyczne stosowanie jednak bedzie sie roznilo w zaleznosci od tego, czy dotyczy ono
codziennych relacji lekarza i pacjenta zwigzanego ze zwyklymi interwencjami me-
dycznymi, czy tez badan naukowych w medycynie, zgody dawcy i biorcy tkanek
i organéw w transplantologii lub ewentualnej rezygnacji z uporczywych dziatan
medycznych w terapii terminalnej. Inny bowiem jest cel i zakres dziatan medycz-
nych w wymienionych dziedzinach medycyny, inny réwniez przedmiot zgody pa-
cjenta lub probanta. Dalsze rozwazania dotyczy¢ beda swiadomej zgody pacjenta
praktykowanej w zwyktych relacjach chorego ze stuzbg zdrowia.

Omawiajac etyczne warunki wyrazania §wiadomej zgody pacjenta w co-
dziennych kontaktach z lekarzem, trzeba na poczatku uwzgledni¢ pewne wat-
pliwosci terminologiczne. Polskie ttumaczenie ,,$wiadoma zgoda” angielskiego
okreslenia informed consent akcentuje, zgodnie z pogladem Beauchampa i Chil-
dressa, ,,zdolnos$¢ pacjenta do rozumienia sytuacji i wyrazania zgody na lecze-
nie, poniewaz problem obowigzkow lekarza w zakresie ujawniania informacji
stracil na znaczeniu™. Chociaz informacja przekazywana choremu jest wcigz
konieczna, aby mégl on dokona¢ §wiadomego wyboru na proponowang proce-
dure. Ponadto przekazywanie informacji angazuje w proces leczenia tak lekarza
jak tez pacjenta.

Aby akt $wiadomej zgody byl integralny i etycznie poprawny, musza by¢
w nim zawarte nastepujace elementy:

1) kompetencja, czyli zdolnos$¢ do rozumienia przekazywanej informacji i jej oce-
ny z punktu widzenia wlasnych priorytetow,

2) ujawnianie informacji w sposéb zrozumialy i uwzgledniajacy sytuacje pa-
cjenta,

3) rozumienie sytuacji przez pacjenta obejmujace diagnoze, proponowang proce-
dure i rokowania, potwierdzone aktem wyrazonej zgody,

4) dobrowolno$¢ oznaczajaca wolnos¢ od przymusu, manipulacji i zatajania fak-
tow niekorzystnych,

5) zgoda wyrazona przez samego pacjenta lub zastepcza, przez osob¢ upowaznio-
ng, zakomunikowana na zewngtrz, uprzednio do proponowanej procedury?.

% Por. T. Beauchamp: J. . Childress: jw., s. 154.
¥ Por. K. Szewczyk: Bioetyka. Medycyna na granicach zycia, T. 1, Warszawa 2009, s. 106 i n.
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1. Przyczyny pogorszenia si¢ relacji lekarz — pacjent

David H. Newman, amerykanski lekarz, ma bogate i zréznicowane doswiad-
czenie zawodowe, poniewaz pracowal w szpitalu polowym w Iraku, a obecnie jest
nauczycielem akademickim w prestizowym Columbia University i praktykuje
w ratownictwie medycznym. Na podstawie osobistego doswiadczenia uwaza, ze
w amerykanskim systemie opieki zdrowotnej istnieje brak zaufania i wspotpracy
miedzy lekarzami a pacjentami. ,,To, ze drogi pacjentow i lekarzy sie rozeszly, staje
sie jasne dla kazdego, kto ostatnio byl u lekarza” %, pisze on w swojej ksigzce, wy-
danej niedawno w naszym kraju.

Chociaz systemy opieki medycznej w USA i Polsce znacznie si¢ roznia, zja-
wisko narastajacych trudno$ci w komunikacji miedzy lekarzami a pacjentami
wydaje sie cechg wspélna. Swiadczg o tym liczne skargi pacjentéw kierowane do
Rzecznika Praw Pacjenta i Rzecznika Praw Obywatelskich oraz innych kompe-
tentnych instytucji spolecznych, wyrazajace niezadowolenie ze sposobu i poziomu
otrzymanej pomocy medyczne;j.

Istnieje z pewnoscig wiele powoddw narastajacego niezadowolenia pacjen-
tow. Po stronie pacjentdéw trzeba zauwazy¢ wzrost, niekiedy nawet przerost,
$wiadomosci swoich uprawnien do $wiadczen zdrowotnych w spotecznej stuzbie
zdrowia na podstawie ubezpieczenia zdrowotnego. Jest to widomy znak upodmio-
towienia pacjentéw. Po stronie stuzb medycznych wyraznie wida¢ odejscie od mo-
delu paternalistycznego, trudno jednak uznawa¢ wszystkie relacje z pacjentem za
wzorcowe. Brak zaangazowania lekarskiego moze by¢ spowodowany niedoinwe-
stowaniem systemu opieki zdrowotnej, komercjalizacja medycyny, czy wreszcie
przepracowaniem lekarzy, czy wola zachowania uprzywilejowanego ich statusu.
Wydaje sie jednak, Ze waznym czynnikiem frustracji pacjentow jest brak popraw-
nej komunikacji. Tak z resztg tez uwaza cytowany juz D. Newman: ,,Najwazniej-
szym czynnikiem odpowiedzialnym za sukces lub porazke nie jest infrastruktura,
ale kontakt miedzy lekarzem a pacjentem. Prawdziwy przelom musi zacza¢ sie od
srodka, w obrebie relacji miedzy lekarzem i pacjentem”™.

% Por. D. H. Newman: Cieri Hipokratesa. Tajemnice domu medycyny, Krakéw 2010, s. 8.
*  Tamze.
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1. Uwagi wprowadzajace

Celem opracowania jest omoéwienie konstrukcji prawnej zgody na $wiadcze-
nie zdrowotne w znaczeniu ogolnego wzorca uksztaltowania instytucji'. Nie jest
moim zadaniem omawianie wszelkich szczegétowych zagadnien zgody, bo sa one
przedmiotem licznych opracowan?®. Analiza szczegélowych aspektéw zgody nie
jest zresztg konieczna do omoéwienia konstrukcji prawnej i wymagalaby obszer-
nego opracowania monograficznego uwzgledniajacego aspekty cywilnoprawne,
medyczne, konstytucyjne, karne i administracyjne’. Zagadnienie zgody na pewno
nie moze by¢ analizowane wylgcznie w oparciu o fragmentaryczne regulacje pra-
wa medycznego, mimo ze pojecie ,,§wiadczenia zdrowotnego” jest niewatpliwie
pojeciem z zakresu prawa medycznego®.

' Z. Ziembinski: Szkice z metodologii szczegétowych nauk prawnych, Warszawa-Poznan 1983, s. 93.

> M. Safjan: Prawo i medycyna, Warszawa 1998, a takze T. Dukiet-Nagérska: Swiadoma zgoda pa-
cjenta w ustawodawstwie polskim, PiM 2000, nr 6-7; R. Kubiak: Prawo medyczne, Warszawa 2010; R.
Kubiak: Zgoda uczestnika eksperymentu, PIM 2000, nr 8; J. Kulesza: Brak zgody pacjenta na zabieg
leczniczy a lekarski obowigzek udzielenia pomocy, PIM 2005, nr 19; A. Liszewska: Zgoda pacjenta na
zabieg leczniczy, PiP 1997, nr 1; L. Ogiegto: Wstep do rozwazani nad problematykg jednostronnych
czynnosci prawnych w prawie zobowigzan, Studia Iuridica Silesiana 1991, nr 16; M. Soéniak: Zna-
czenie zgody uprawnionego w zakresie cywilnej odpowiedzialnosci odszkodowawczej, Krakow 1959;
M. Soéniak: Uwarunkowania prawne dopuszczalnosci eksperymentéw na ludziach, PiP 1985, nr 5; A.
Szpunar: Ochrona débr osobistych, Warszawa 1979; T. Tottoczko: Problem zgody pacjenta jako dylemat
aksjologiczny, PiM 1999, nr 1; A. Zajaczkowski: Zgoda na pobranie krwi w procesie cywilnym, NP.
1972, nr 7-8; A. Zoll: Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988;
A. Zoll: Zgoda pacjenta jako warunek legalnosci leczenia, Prace Komisji Etyki Medycznej PAU, 1996,
nr 5; Zob. tez A. Wnukiewicz-Kozlowska: Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim w prawie
miedzynarodowym i europejskim, Warszawa 2004.

*  Warto zauwazy¢, Ze nawet ogloszone w Polsce monografie sg z tego powodu niekompletne. Zob.
np. M. Swiderska: Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruri 2007.

4 Zob. np. art. 2 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634
z pézn. zm.); art. 15 ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz. 159
z pézn. zm.). Pojecie $wiadczenia zdrowotnego zostalo uksztattowane bardzo szeroko jako wszelkie
dzialania stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dziatania me-
dyczne wynikajace z procesu leczenia. Za $wiadczenia zdrowotne uwaza si¢ ponadto dzialania wy-
nikajace z odrebnych przepiséw regulujacych zasady ich wykonywania, tj. Swiadczenia nielecznicze,
ktére wymagaja odrebnej regulacji, np. transplantacje, eksperyment.
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Opracowanie skfada sie z trzech cze$ci. Pierwsza cz¢$¢ obejmuje przeglad obo-
wigzujacych norm i standardéw prawnych dotyczacych zgody. W drugiej czesci
zawarte sg ustalenia na temat charakteru prawnego i konstrukeji zgody. W ostat-
niej czesci kilka uwag na temat tendencji rozwojowych przepiséw o zgodzie.

2. Podstawa tekstowa instytucji zgody na $wiadczenie zdrowotne

2.1. Zgoda jako pojecie prawne w $wietle prawa migdzynarodowego

Przepisy prawa miedzynarodowego nie zawieraja kompleksowej regulacji
zagadnienia zgody na $wiadczenie zdrowotne. Niemniej pojecie zgody na pewne
rodzaje interwencji medycznych pojawia si¢ w aktach prawa miedzynarodowego.
Wspomina o niej art. 7 Miedzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycz-
nych. Przepis ten stanowi:

»Nikt nie bedzie poddawany torturom lub okrutnemu, nieludzkiemu albo
ponizajgcemu traktowaniu lub karaniu. W szczegdlnosci nikt nie bedzie podda-
wany, bez swej zgody swobodnie wyrazonej, doswiadczeniom lekarskim lub na-
ukowym? Przepis ten nawigzuje do zasady miedzynarodowego prawa karnego,
sformutowanej w procesie norymberskim®, zgodnie z ktora: ,,Dobrowolna zgo-
da podmiotu ludzkiego [na eksperyment] jest absolutnie konieczna. Oznacza to,
ze osoba poddana eksperymentowi musi posiada¢ zdolno$¢ prawng do wyraze-
nia zgody; musi by¢ w takiej sytuacji, aby byta w stanie w sposéb wolny wyrazaé
swa wole, bez jakiegokolwiek wplywu przemocy, podstepu, btedu, wzbogacenia,
grozby lub jakiejkolwiek innej formy przymusu lub ograniczenia; musi posiadaé
wystarczajacg wiedz¢ i rozeznanie o istocie rzeczy, aby moéc podjaé zrozumiale
i objasnione decyzje [...]"

Najpelniejsza regulacje zjawiska zgody zawiera jednak konwencja o Prawach
Czlowieka i Biomedycynie z 2 kwietnia 1997 r.° W rozdziale II tej konwencji, za-
warto nastepujace przepisy. Artykul 5 okresla zasade wiodaca konwencji, w mysl
ktdrej: ,,Nie mozna przeprowadzi¢ interwencji medycznej bez swobodnej i $wia-

5

Proces prowadzony od pazdziernika 1946 do kwietnia 1949 r. przez Migdzynarodowy Trybunat
Wojskowy w Norymberdze, na potrzeby ktorego sformutowano tzw. Kodeks Norymberski. Zob. Tri-
als of War Criminals before the Nurnberg Military Tribunals under Control Council Law No 10, vol. I,
Nurnberg 1949, http://www.loc.gov/rr/frd/Military_Law/pdf/NT_war-criminals_Vol-Lpdf (dostep:
15.10.2012 r.).

¢ Tekst Konwencji wraz protokotami dodatkowymi: http://conventions.coe.int/Treaty.html. Tekst
polski w: Wspétczesne problemy bioetyki w obszarze regulacji prawnych. Materialy z konferencji zorga-
nizowanej przez Komisje Nauki i Edukacji Narodowej pod patronatem Marszatka Senatu prof. dr. hab.
Alicji Grzeskowiak, 3 kwietnia 2001 roku, Kancelaria Senatu, Warszawa 2001, s. 95-107.
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domej zgody osoby jej poddanej. Przed dokonaniem interwencji osoba jej podda-
na otrzyma odpowiednie informacje o celu i naturze interwencji, jak réwniez jej
konsekwencjach i ryzyku. Osoba poddana interwencji moze w kazdej chwili swo-
bodnie wycofac zgode” Artykut 6 konwencji ustala natomiast formalne i material-
ne warunki interwencji medycznych na osobach niezdolnych do wyrazenia zgody.
Zgodnie z tym przepisem: ,,1. Z zastrzezeniem artykuléw 17 [eksperyment] i 20
[eksplantacja], interwencja medyczna moze by¢ dokonana wobec osoby, ktéra nie
ma zdolnos$ci do wyrazenia zgody tylko wtedy, gdy jest to dla niej bezposrednio
korzystne. 2. W stosunku do matoletniego, nie posiadajacego, zgodnie z obowig-
zujacym prawem, zdolnosci do wyrazenia zgody na interwencje medyczng, inter-
wengcja taka moze by¢ przeprowadzona za zgoda jego przedstawiciela ustawowego,
odpowiedniej wladzy albo innej osoby lub instytucji ustanowionych w tym celu na
mocy przepisdw prawa. Stanowisko matoletniego jest uwzglednione jako czynnik,
ktérego znaczenie wzrasta w zaleznosci od wieku i stopnia dojrzalosci. 3. Jezeli
zgodnie z obowiazujacym prawem, osoba dorosta nie posiada zdolnosci do wyra-
zenia zgody na interwencje z powodu zakldcen czynnosci psychicznych, choroby
albo innych podobnych powoddéw, interwencja medyczna moze by¢ przeprowa-
dzona za zgoda jej przedstawiciela ustawowego, odpowiedniej wladzy albo innej
osoby lub instytucji ustanowionych w tym celu na mocy przepiséw prawa. Oso-
ba poddana interwencji medycznej powinna, o ile jest to mozliwe, uczestniczy¢
w podejmowaniu decyzji. 4. Przedstawiciel ustawowy, odpowiednie wtadze albo
inna osoba lub instytucja, wymienione w ustepach 2 i 3, powinny w tych samych
okoliczno$ciach co osoba zainteresowana otrzymac¢ informacje, o ktérych mowa
w artykule 5. 5. Zgoda, o ktdrej mowa w ustepach 2 i 3, moze by¢ w kazdym czasie
wycofana dla dobra osoby poddanej interwencji” Artykul 7 konwencji ustanawia
natomiast materialny warunek leczenia osoby dorostej bez zgody, jezeli przepis
prawa krajowego na to pozwala, pod kontrolg sagdu. Zgodnie z tym przepisem:
»Osoba cierpiaca na powazne zaburzenia psychiczne moze, bez wyrazenia zgody,
zosta¢ poddana interwencji medycznej majacej na celu leczenie tych zaburzen je-
zeli brak interwencji stwarza ryzyko znacznego uszczerbku dla jej zdrowia, pod
warunkiem zachowania gwarancji okreslonych przez prawo, obejmujacych nad-
z0r, kontrole i $rodki odwotawcze” Przepis art. 8 konwencji przyznaje natomiast
kompetencje lekarzowi do dzialania bez zgody pacjenta w przypadkach nagtych.
W mysl tego przepisu: ,Jezeli, ze wzgledu na nagla sytuacje, nie mozna uzyskad
wymaganej zgody, interwencje medyczna mozna przeprowadzi¢ bezzwlocznie,
o ile jest niezbedna z punktu widzenia korzysci zdrowotnych danej osoby”.
Konwencja o Prawach Czlowieka i Biomedycynie w rozdziale IT w art. 9 re-
guluje takze zagadnienie o$wiadczen (,,Zyczen”) na wypadek niezdolnosci do sa-
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modzielnego wyrazenia zgody. Zgodnie z tym bardzo ostroznie sformulowanym
i niekonkluzywnym przepisem: ,,Nalezy bra¢ pod uwage wczesniej wyrazone Zy-
czenia pacjenta co do interwencji medycznej, jezeli w chwili jej przeprowadzania
nie jest on w stanie wyrazi¢ swojej woli.”

Ponadto, konwencja o Prawach Czlowieka i Biomedycynie wymaga a fortiori
wyrazenia zgody na kwalifikowane postaci §$wiadczen zdrowotnych, jak transplan-
tacje, eksperymenty, badania genetyczne. Wigze sie to z zaostrzeniem warunkéw
dotyczacych formy zgody (pisemna lub przed wlasciwym organem) oraz warun-
kéw materialnych i podmiotowych, ograniczajacych dostep do tych procedur.
Przyktadowo art. 11 protokotu nr 2 o transplantacjach zakazuje eksplantacji or-
ganu lub tkanki, bez wzgledu na zgode, ktéra mogtaby rodzi¢ istotne ryzyko dla
zycia lub zdrowia dawcy.

Problematyka zgody nie jest natomiast regulowana bezposrednio przepisa-
mi konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci z 1950 r.,
niemniej w orzecznictwie ETPCz problematyka ta jest rozwazana. Na temat zgo-
dy na $wiadczenie zdrowotne wypowiedzial si¢ ETPCz w wyroku z dnia 9 marca
2004 r., skarga nr 61827/00, Glass przeciwko Zjednoczonemu Krolestwu. W wyroku
tym wyrazono poglad, ze: ,,Zlekcewazenie przez personel szpitala woli matki co do
sposobu leczenia syna stanowi naruszenie prawa do prywatnosci (art. 8 Konwen-
cji). W przypadku roznicy zdan miedzy lekarzami a rodzicami spor rozstrzygnac
powinien sad”

2.2. Zgoda jako pojecie prawne w $wietle prawa UE

Pojecie zgody jest takze pojeciem wystepujacym w przepisach prawa UE. Art. 3
Karty Praw Podstawowych stanowi: ,,1. Kazdy ma prawo do poszanowania jego
integralnosci fizycznej i psychicznej. 2. W dziedzinach medycyny i biologii musza
by¢ szanowane w szczegdlnosci: a) swobodna i §wiadoma zgoda osoby zaintereso-
wanej, wyrazona zgodnie z procedurami okreslonymi przez ustawe; (...)"

Takze przepisy prawa pochodnego méwia o zgodzie. Dyrektywa 2004/23/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia
norm jakosci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania,
konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komdrek ludzkich, w art.
121 13 méwi o ,,dobrowolnym i honorowym oddawaniu tkanek i komorek’, a tak-
ze odrebnie o wymaganych przez prawo krajowe zgodzie lub ,,autoryzacji” (art. 13
ust. 1) i obowigzkach informacyjnych wobec dawcy (art. 13 ust. 2).

Podobnie dyrektywa 2001/20/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w spra-
wie zblizania przepiséw ustawowych, wykonawczych i administracyjnych Panstw
Czlonkowskich, odnoszacych sie do wdrozenia zasady dobrej praktyki klinicznej
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w prowadzeniu badan klinicznych produktéw leczniczych, przeznaczonych do
stosowania przez czlowieka’, w artykule 3 ust. 1 odnosi si¢ do problemu zgody
przez zobowiazanie panstw cztonkowskich do wprowadzenia szczegélowych za-
sad ochrony oséb niezdolnych do $wiadomego wyrazenia zgody w przypadku
badan klinicznych, jezeli panstwa czlonkowskie ,,dotychczas tego nie uczynity™.
Przepis ten nie precyzuje jednak blizej natury prawnej wymaganej instytucji. Ar-
tykul 3 ust. 2 dyrektywy tylko nieznacznie rozwija regulacje unijna wyjasniajac,
ze w przypadku, gdy osoba ta nie jest zdolna do wyrazenia $wiadomej zgody, jej
przedstawiciel ustawowy po zapoznaniu si¢ z celami, ryzykiem i niedogodnoscia-
mi zwigzanymi z tym badaniem klinicznym, warunkami w jakich ma ono zosta¢
przeprowadzone, ma prawo do wycofania podopiecznego z badania klinicznego
w dowolnej chwili a przede wszystkim ma prawo do wyrazenia pisemnej zgody
po otrzymaniu informacji na temat charakteru, znaczenia, skutkéw i ryzyka zwig-
zanego z tym badaniem klinicznym. Artykut 4 tej dyrektywy okresla minimalne
gwarancje ochrony dzieci w badaniach klinicznych. Przepis ten wymaga m.in. aby
»uzyskano §wiadoma zgode rodzicéw lub przedstawiciela ustawowego”; ,,zgoda
musi odpowiada¢ domniemanej woli maloletniego i moze zosta¢ wycofana w kaz-
dej chwili bez szkody dla maloletniego”; ,,prowadzacy badanie uwzglednial jedno-
znaczne zyczenie matoletniego zdolnego do wyrazania opinii i oceny powyzszych
informacji, dotyczace jego odmowy udzialu w badaniu lub wycofania z niego”;
»hie byly stosowane zadne zachety ani gratyfikacje finansowe, z wyjatkiem rekom-
pensaty poniesionych kosztéw”. W motywach dyrektywy wskazano, ze wymog
zgody jest bezposrednio zwiazany z ochrong integralnosci i godnosci ludzkie;.

2.3. Zgoda jako pojecie prawne w $wietle przepisow prawa polskiego

Pojecie zgody jest pojeciem prawnym o randze konstytucyjnej. Pojawia si¢
w art. 39 Konstytucji RP. Przepis ten stanowi, iz ,,Nikt nie moze by¢ poddany eks-
perymentom naukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrazonej zgody”
Przepis ten implementuje do tekstu Konstytucji RP uchwate Trybunatu Konsty-
tucyjnego z dnia 17 marca 1993 r., W 16/92, w ktérej uznano, iz ,,eksperyment
biomedyczny na czlowieku, nie majacy charakteru leczniczego, dokonany bez oso-
biscie wyrazonej zgody osoby poddanej temu eksperymentowi nie jest prawnie
dopuszczalny” W syntetycznym uzasadnieniu wyjasniono, ze ,Dopuszczenie eks-

7 Dyrektywa 2001/20/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 4 kwietnia 2001 r. (Dz. Urz. WE
2001, L 121, z pézn. zm.).

»Panstwa Czlonkowskie przyjmuja, jezeli dotychczas tego nie uczynily, szczegélowe zasady ochro-
ny os6b niezdolnych do wyrazenia $wiadomej zgody”. Wymaga sie réwniez wprowadzenia przepiséw
ubezpieczeniowych i gwarantujacych odpowiedzialno$¢ cywilng (art. 3 ust. 2).
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perymentu badawczego bez zgody osoby, na ktérej eksperyment jest dokonywany,
narusza zasade demokratycznego panstwa prawa poprzez pogwalcenie godnosci
czlowieka sprowadzonego w takim przypadku do roli obiektu dos§wiadczalnego”

Nie ma watpliwosci, ze konstrukcja zgody jest elementem istotnych zasad
konstytucyjnych, w szczegolnosci zasady samostanowienia i nietykalno$ci oraz
wolnosci osobistej. Zasada samostanowienia jest eksponowana w szczegdlny spo-
sob przez art. 47 Konstytucji RP, ktéry gwarantuje kazdemu: ,,prawo do ochrony
prawnej Zycia prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz do decydowa-
nia o swoim Zyciu osobistym.”, Art. 41 Konstytucji RP zapewnia natomiast kaz-
demu ,nietykalno$¢ osobistg i wolnos$¢ osobistg” oraz stanowi, ze ,,Pozbawienie
wolnosci lub ograniczenie wolnosci moze nastgpic¢ tylko na zasadach i w trybie
okreslonych w ustawie”. Przepis ten konkretyzuje ogdlng zasade wolnosci cztowie-
ka z art. 31 Konstytucji.

Zasada ochrony samostanowienia jednostki nie jest jednak absolutna. Jej
granice wyznaczane sg przy uwzglednieniu normy chronigcej zycie (art. 38 Kon-
stytucji RP) oraz godnos¢ czlowieka (art. 30 Konstytucji RP)?, ktora jest zrodlem
wszystkich praw i wolnosci konstytucyjnych, w tym prawa do prywatnosci i sa-
mostanowienia'’, a takze zasady proporcjonalnosci i przepiséw szczegélnych''.
Trybunat Konstytucyjny przyjmuje, Ze z urzedu zobowigzany jest odwotac si¢ do
gwarancji godnosci ludzkiej, czyli takze wtedy, gdy wzorzec ten nie zostal wska-
zany w petitum skargi lub wniosku, ,,zawsze wtedy, gdy przedmiotem oceny jest
ochrona prawna zwigzana z poszanowaniem najbardziej zywotnych intereséw
kazdej jednostki, a wigc tych, ktére odnosza si¢ do zycia, zdrowia i integralnosci
cielesnej”? Istotne znaczenie przy wytyczaniu granic prawnej doniostoéci zgody

°  Art. 30: ,,Przyrodzona i niezbywalna godnos¢ cztowieka stanowi zrédlo wolnoéci i praw cztowieka

i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest obowigzkiem wiadz publicz-
nych?”

10 Zob. np. M. Safjan: Eutanazja a autonomia pacjenta - granice ochrony prawnej, w: Prawo spole-
czeristwo jednostka. Ksigga jubileuszowa dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubickiemu, red. A. Lopat-
ka, B. Kunicka-Michalska, S. Kiewlicz, Warszawa 2003, s. 250-263.

"' Por. np. wyjatek terapeutyczny z art. 34 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty; art. 74 k.p.k.
(obowigzek poddania sie badaniom przez podejrzanego lub oskarzonego), art. 118 k.k.w.(leczenie
przymusowe skazanego w celu ratowania zycia pod kontrolg sadu penitencjarnego); art. 18 ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia 1994 r. Dz.U. Nr 111, poz. 535; art. 5 ustawy z 6 wrze-
$nia 2001 o chorobach zakaznych i zakazeniach. Dz.U. Nr 126, poz. 1384. Zob. M. Swiderska: Zgoda
pacjenta na zabieg medyczny, Toruni 2007, s. 215-290; 1. Sakowska, Zgoda na wykonanie czynnosci
medycznych wobec 0s0b podejrzanych o popetnienie przestepstwa, Prawo i Medycyna z 2007, nr 4, s. 79-
89, a takze J. Sawicki: Przymus leczenie, eksperyment, udzielanie pomocy i przeszczep w Swietle prawa,
Warszawa 1966..

2 Wyrok z 1 wrzesnia 2006 r., SK 14/05, OTK ZU nr 8/2006, poz. 97.
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ma niewatpliwie takze norma gwarantujaca godno$¢ ludzks. Gwarancja godnosci
ludzkiej jest norma prawna wyrazajaca samodzielne tresci normatywne'?, prawem
podmiotowym chronionym w trybie skargi konstytucyjnej', a watpliwosci co do
normatywnego jej charakteru zostaly rozstrzygniete jeszcze przed wyraznym jej
wyeksponowaniem w tekscie Konstytucji z 1997 r.'* Regulatywny charakter god-
noéci wyraza si¢ przede wszystkim w zakazie réznicowania wartosci ludzkiego
istnienia: ,,zycie cztowieka nie podlega wartosciowaniu ze wzgledu na jego wiek,
stan zdrowia, przewidywany czas jego trwania, ani ze wzgledu na jakiekolwiek
inne kryteria’'¢. Godno$¢ jako przyrodzona cecha kazdego cztowieka nie podlega
stopniowaniu’.

3 Por. wyroki TK, w ktorych za samodzielng podstawe rozstrzygniecia przyjeto art. 30 Konstytucji:

wyrok z 30 wrzesnia 2008 r., K 44/07; wyrok z 16 lipca 2007 ., sygn. SK 61/06, OTK ZU 2007, nr 7,
poz. 77; wyrok z 7 marca 2007 r., K 28/05, OTK ZU nr 3/2007, poz. 24; z 25 lutego 2002, sygn. akt SK
29/01, OTK ZU 2002, nr 1, poz. 5; wyrok TK z 4 kwietnia 2001 r., K 11/00, OTK ZU 2001, nr 3, poz.
54, a takze wyrok z 9 pazdziernika 2001 r., SK 8/00, OTK ZU nr 7/2001, poz. 211. Por. tez M. Safjan:
Refleksje wokdt konstytucyjnych uwarunkowar ochrony dobr osobistych, KPP 1/2002, s. 226-227 i 243-
245; P. Tuleja: Stosowanie konstytucji w Swietle zasady jej nadrzednosci (wybrane problemy), Krakow
2003, s. 117-127; J. Bucinska: Godnos¢ cztowieka jako podstawowa wartos¢ porzgdku prawnego, Prawo,
Administracja, Ko$ciét 2001, nr 2/3, s. 31 i n.; K. Complak: Uwagi o godnosci cztowieka oraz jej ochro-
na w Swietle nowej konstytucji, Przeglad Sejmowy 1998, nr 5, s. 41 i n.; J. Zajadlo: Godnos¢ i prawa
cztowieka (Ideowe i normatywne Zrédta przepisu art. 30 Konstytucji), Gdanskie Studia Prawnicze, t.
111, s. 53-63.

4 Art. 233 ust. 1 Konstytucji RP expressis verbis méwi o ,godnosci czlowieka” jako prawie, ktore nie
podlega ograniczeniom nawet w warunkach formalnie ogloszonego stanu wojennego. Por. przytoczo-
ne w przypisie poprzednim wyroki TK i wypowiedzi doktryny.

!> Por. np. uchwata TK z 17 marca 1993 r., W 16/92, OTK w 1993 r. cz. I, poz. 16.

' 'Wyrok z 30 wrzesnia 2008 r., K 44/07, OTK ZU nr 7/2008, poz. 126. Zob. tez wyrok pelnego
sktadu TK z 7 stycznia 2004 r., K 14/03, OTK ZU 2004, nr 1, poz. 1 — ,fakt, iz ochrona zycia zapew-
niana jest kazdemu bez wyjatku czlowiekowi, oznacza takze, iz niedopuszczalne byloby réznicowa-
nie wartoéci ludzkiego zycia w zaleznosci od np. pozycji spolecznej albo wieku konkretnej osoby.
Jest to bowiem ochrona zycia jako takiego, bez wzgledu na spolteczng wartoscia jaka przedstawia’;
orzeczenie pelnego sktadu TK z 28 maja 1997 r., K 26/96, OTK ZU 1997, nr 2, poz. 19 - ,War-
to$¢ konstytucyjnie chronionego dobra prawnego jakim jest zycie ludzkie, w tym zycie rozwijajace
sie w fazie prenatalnej, nie moze by¢ réznicowana. Brak jest bowiem dostatecznie precyzyjnych
i uzasadnionych kryteriéw pozwalajacych na dokonywanie takiego zréznicowania w zalezno$ci
od fazy rozwojowej ludzkiego zycia(...)”. Zob. tez M. Safjan, ktéry wskazuje, ze niedopuszczal-
na z punktu widzenia art. 30 Konstytucji bylaby normatywna ,,gradacja wartoéci istnienia ludzi
i samego zycia’, a takze, ze ,,okreslony stan ludzkiej kondycji mogltby by¢ naruszeniem godnos$ci
czlowieka” a w konsekwencji rodzi¢ obowigzek depenalizacji eutanazji. M. Safjan: Eutanazja a au-
tonomia pacjenta - granice ochrony prawnej, w: Prawo spoleczetistwo jednostka. Ksigga jubileuszowa
dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubickiemu, red. A. Lopatka, B. Kunicka-Michalska, S. Kiewlicz,
Warszawa 2003, s. 25311 263.

7" Przyznaja to takze niektérzy zwolennicy depenalizacji eutanazji. Zob. np. M. Szeroczynska: Euta-
nazja i wspomagane samobéjstwo na swiecie studium prawnoporéwnawcze, Krakow 2004, s. 425.
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Systematyczna analiza art. 47 w zwiazku z art. 38 i 30 Konstytucji RP prowadzi
przede wszystkim do wniosku, ze do zakresu prawnie chronionego samostanowie-
nia nie mozna przyporzadkowa¢ ani dyspozycji wlasng lub cudza podmiotowo-
$cig, ani zyciem, ktdre jest koniecznym warunkiem podmiotowosci i godnosci'®.

Pojecie zgody pojawia sie w przepisach prawa karnego. Artykut 192 kodeksu
karnego - ,,Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta podlega grzywnie,
karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2”.

Pojecie zgody znacznie czedciej pojawia si¢ w przepisach prawa cywilnego,
w tym prawa medycznego. Problemowi zgody zostal poswiecony rozdziat 5 usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6 listopada 2008 roku ,,Prawo
pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych” W przepi-
sach zawartych w tym rozdziale wprowadzono rozrdznienie pojeciowe zgody oraz
»sprzeciwu’} tj. ,odmowy zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego”. Zgodnie
z przepisem art. 15: ,,Przepisy niniejszego rozdzialu stosuje si¢ do wyrazenia zgo-
dy na udzielenie $wiadczen zdrowotnych albo odmowy takiej zgody, jezeli prze-
pisy odrebnych ustaw nie stanowig inaczej.” Przepisy ustawy o prawach pacjenta
odrézniajg przy tym podstawe odebrania zgody od podstawy obowigzkéw infor-
macyjnych. Art. 16 stanowi: ,Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu in-
formacji w zakresie okreslonym w art. 9.

Ustawa o prawach pacjenta traktuje zgode nie tyko jako element ochrony
doébr osobistych o charakterze przedmiotowym, lecz takze jako samodzielne pra-
wo. Art. 17 ust. 1 1 3 stanowi, ze: ,,1. Pacjent, w tym maloletni, ktéry ukonczyl 16
lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie
innych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza”” ,,3. Pacjent matoletni, ktory ukon-
czyl 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub upo-
$ledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do
wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wy-
magane jest zezwolenie sagdu opiekunczego”

'8 Por. wyrok TK z 30 wrze$nia 2008 r., K 44/07, OTK ZU nr 7/2008, poz. 126, w ktérym stwierdzono: ,,De-
mokratyczne panstwo prawne to paristwo oparte na poszanowaniu czlowieka, a w szczegdlnosci na posza-
nowaniu i ochronie zycia oraz godnosci ludzkiej. Te dwa dobra sa zreszta sprz¢zone w bezposredni sposéb
(...). Podstawowym przymiotem czlowieka jest jego zycie. Pozbawienie zycia unicestwia wiec réwnoczesnie
cztowieka, jako podmiot praw i obowiazkow. Jezeli trescig zasady panstwa prawa jest zespot podstawowych
dyrektyw wyprowadzanych z istoty demokratycznie stanowionego prawa, a gwarantujagcych minimum jego
sprawiedliwosci, to pierwsza taka dyrektywa musi by¢ respektowanie w panstwie prawa wartosci, bez ktorej
wykluczona jest wszelka podmiotowo$¢ prawna, tj. zycia ludzkiego od poczatkéw jego powstania’. Zob. tez
orzeczenie pelnego sktadu TK z 28 maja 1997 r,, K 26/96, OTK ZU 1997, nr 2, poz. 19.
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Bardziej dyskusyjne jest uznanie, ze wyrazenie zgody substytucyjnej przez opieku-
na ustawowego a nawet faktycznego nie jest jego obowigzkiem - tj. elementem pieczy
nad osobg, lecz takze prawem podmiotowym. Art. 17 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta
stanowi: ,,2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, catkowicie ubezwtasno-
wolnionego lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do wyraze-
nia zgody, o ktérej mowa w ust. 1. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego
prawo to, w odniesieniu do badania, moze wykonac¢ opiekun faktyczny”

Artykut 17 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta ostatnie zdanie tworzy podstawe
do przetamania sprzeciwu podmiotu o ograniczonej chorobg lub wiekiem kom-
petencji do samostanowienia. Podobnie normuje kwestie przetamania sprzeciwu
maloletniego art. 32 ust. 6 ustawy o zawodzie lekarza, ktéry jednak wyraznie ma
ograniczony zakres zastosowania do ,czynnosci medycznej’, a nie ,$wiadcze-
nia zdrowotnego”. Oznacza to, ze zgoda przetamujaca sadu moze dotyczy¢ tylko
$wiadczen leczniczych a nie np. $wiadczen nieleczniczych. Art. 17 ust. 3 ustawy
o prawach pacjentach jest wigc sformulowany zbyt szeroko i wymaga wykladni
zwezajacej. Przemawia za tym pogladem tres¢ art. 34 ust. 6 ustawy o zawodzie
lekarza, do ktorego odsyla takze art. 19 ustawy o prawach pacjenta (,,Zasady prze-
prowadzenia badania lub udzielenia innych §wiadczen zdrowotnych przez lekarza
pomimo braku zgody albo wobec zgloszenia sprzeciwu, o ktérych mowa w art.
17 i 18, okreslajg przepisy art. 33 i art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty”). Przepis art. 34 ust. 6 ustawy o zawodzie
lekarza stwierdza, ze jezeli przedstawiciel ustawowy nie zgada si¢ na zabieg o pod-
wyzszonym ryzyku a jest on niezbedny do usunigcia niebezpieczenstwa utraty
przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata badz cigzkiego rozstroju
zdrowia, lekarz moze wykonac¢ takie czynnosci po uzyskaniu zgody sadu opiekun-
czego, a w przypadkach naglych takze bez zgody sadu opiekunczego, przy czym
ma obowigzek zawiadomi¢ o przeprowadzonym zabiegu przedstawiciela ustawo-
wego i odnotowa¢ ten fakt w dokumentacji (art. 34 ust. 71 8).

2.4. Charakter prawny i funkcje zgody na zabieg lekarski

Analiza przytoczonych przepiséw pozwala sformulowaé ogolniejsze obser-
wacje. Po pierwsze, problem zgody powinien by¢ rozwazany z punktu widzenia
kwalifikacji personalnych koniecznych do donioslego prawnie wyrazenia zgody
(zdolnoé¢ do wyrazenia zgody). Po drugie, z punktu widzenia warunkoéw przed-
miotowych (zakres waznosci i skuteczno$ci zgody). Dopiero na tej podstawie
mozna zajac¢ stanowisko w kwestii konstrukeji prawnej zgody.

Odnosnie do pierwszego zagadnienia, nalezy stwierdzi¢, ze zdolno$¢ do wyraze-
nia zgody na $wiadczenia zdrowotne jest przez czes¢ literatury uznawana za kategorie
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niezalezng od zdolnosci do czynnosci prawnych, z uwagi na potrzebe pelniejszego
poszanowania w kontekécie medycznym autonomii oséb maloletnich, ubezwtasno-
wolnionych czy dotknietych zaburzeniami psychicznymi'. Stanowisko to jest uzasad-
niane takze tym, ze przepisy prawa medycznego, w szczeg6lnosci ustawy z 5 grudnia
1996 r. 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty i ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta okreslaja szczegdlne warunki podmiotowe wyra-
zenia prawnie donioslej zgody na czynnosci medyczne®. Z tych niezbyt precyzyjnie
zredagowanych przepiséw wynika, ze peing zdolno$¢ do samodzielnego wyrazenia
zgody ma osoba majgca pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych, a wiec pelnoletnia
i nieubezwlasnowolniona oraz zdolna do ,,$wiadomego wyrazenia zgody” (art. 32 ust.
214 wzwiazku z art. 34 ust. 3 u.z.l.). Jedynie to ostatnie kryterium rodzi watpliwosci*,
nie bedac jednak szczegdlnym novum w prawie cywilnym?. W mysl odmiennego sta-
nowiska prezentowanego w literaturze i orzecznictwie konstytucyjnym, o odmienno-
$ci kategorialnej zdolnosci do czynnosci prawnych i zdolnosci do wyrazenia zgody na
czynno$¢ medyczng z pewnoécia nie $wiadczy sam fakt uregulowania kwestii zgody
poza kodeksem cywilnym?. Przepisy prawa medycznego mozna traktowa¢ wcigz jako
przepisy okreslajace rodzaj zdolnosci do czynnosci prawnych*. O odmiennym cha-
rakterze zdolnosci do wyrazenia zgody nie musi tez $wiadczy¢ sam fakt wigkszego
uwzgledniania przez te przepisy zasady samostanowienia pacjenta. Nie ulega wszak
watpliwosci, Ze istnieja takze czynno$ci prawne o charakterze osobistym, ktorych

19

M. Safjan: Prawo i medycyna, op. cit., s. 35-36.

Art. 32 ust. 11 ust. 516, art. 34 ust. 4 i art. 25 ust. 2 u.zl, ktory dopuszcza udzial matoletniego
w eksperymencie medycznym pod warunkiem jego pisemnej zgody (oprécz zgody przedstawiciela
ustawowego; art. 17 ust. 1 oraz art. 17 ust. 3 u.p.p.; art. 22 ust. 4 ustawy z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz.U. nr 111, poz. 535 ze zm.); art. 12 ust. 3 ustawy z 1 lipca 2005 r. o pobiera-
niu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdéw (Dz.U. nr 169, poz. 1411 ze zm.),
ktory wymaga zgody maloletniego powyzej lat 13 na pobranie od niego szpiku; art. 4a ust. 4 ustawy
z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci
przerywania cigzy (Dz.U. nr 17, poz. 78 ze zm.), ktory uzaleznia przerwanie cigzy u maloletniej po-
wyzej 13. roku zycia od jej pisemnej zgody (oprocz zgody przedstawiciela ustawowego), a maloletniej
ponizej lat 13 przyznaje prawo wyrazenia wlasnej opinii wobec sadu opiekunczego powotanego do
wyrazenia zgody na zabieg.

2 R. Kubiak: Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 344; M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg me-
dyczny, Torun 2007, s. 38. Zob. tez T. Dukiet-Nagdrska: Autonomia pacjenta a polskie prawo karne,
Warszawa 2008, s. 65-66.

2 Zauwazy¢ jednak nalezy, ze przyjete w u.z.l. rozwigzanie jest bardzo zblizone do szwajcarskiej
kodeksowej regulacji zdolnosci do dzialan prawnych. Art. 13 116 k.c.szwaj.

» Wyrok TK z 16 pazdziernika 2011 r., K 16/10, OTK-A ZU 2011, nr 8, poz. 80.

# W literaturze wskazano wrecz na typologiczny charakter zdolnosci do czynnosci prawnych: L. Ko-
ciucki: Zdolnos¢ do czynnosci prawnych oséb, op. cit., s. 119-120; M. Tomaszewska: Charakter prawny
decyzji o ubezwlasnowolnieniu, op. cit., s. 182.

20

92



i

Konstrukcja prawna zgody na $wiadczenie zdrowotne

wykladnia uwzglednia dostatecznie mocno subiektywne preferencje i wole. Dlatego
uznaje si¢, ze zdolnos$¢ do czynnosci prawnych obejmuje zdolnos¢ do dziatania tak-
ze w sprawach osobistych, rowniez wtedy, gdy szczegdlne przepisy reguluja odrebnie
pewne kwestie, jak w sprawach leczenia®. Pamieta¢ tez nalezy, ze z charakteru zgody
na czynno$¢ medyczng nie mozna wprost wnioskowa¢ o charakterze zdolnosci do
czynnosci prawnych, tak jak to nie zdolnos¢ do czynnosci prawnych rozstrzyga, czy
okreslone dzialanie jest (albo nie jest) czynnoscig prawna. Brak zdolnosci do czynno-
$ci prawnych skutkuje niewaznoscig czynnosci prawnej (art. 14 k.c.), co oznacza, ze
posiadanie zdolnosci do czynnosci prawnych nie jest konstytutywng cechg czynnosci
prawnej. Nie mozna tez traci¢ z pola widzenia, iz zdolno$¢ do czynnosci zobowiazuja-
cych i rozporzadzajacych oraz innych czynnosci prawnych uregulowana jest odmien-
nie (art. 17 k.c.). Wydaje sig, ze drugie stanowisko jest silniej uzasadnione systemowym
charakterem prawa prywatnego oraz wspdlnymi zasadami wyrdzniajacymi to prawo,
w szczegolnosci zasadg autonomii woli jednostki. Nie jest wiec tak, ze poglad ten ogra-
nicza ochrone autonomii jednostki. Zaklada on jedynie, ze koncepcja zdolnosci do
wyrazenia zgody jest kategorig normatywng i konwencjonalna, o ktérej musi decy-
dowa¢ ustawodawca. Koncepcje opowiadajace si¢ za maksymalnym respektowaniem
cech osobniczych jednostki, np. jej wezesniejszego rozwoju, w praktyce nie s mozliwe
do konsekwentnego zrealizowania i moga rodzi¢ wiecej zagrozen dla jednostki niz
koncepcja regulacyjna przyjeta w prawie polskim, zgodnie z ktdra do ustawodawca
abstrakcyjnie i generalnie rozstrzyga o zdolnosci do wyrazenia zgody*. Nie mozna tez
traci¢ z pola widzenia ogélniejszej obserwacji, iz prawo osobowe czy rodzinne w wiek-
szym stopniu opiera si¢ na obiektywnych rozstrzygnieciach prawa przedmiotowego
niz na indywidualnych preferencjach, w odrdznieniu np. do prawa obligacyjnego.”
Wydaje sie tez, ze stanowisko odrywajace problem kompetencji podmiotu do doko-
nywania prawnie doniostych czynnosci medycznych od ogélnych zalozen prawa pry-
watnego uniemozliwia w praktyce wypelnianie luk regulacyjnych, ktore w prawie me-
dycznym nie sg rzadkim zjawiskiem. Bledny jest w kazdym razie poglad, ze art. 6 ust.
2 konwencji o biomedycynie sprzeciwia si¢ ustawowej regulacji kompetencji jednostki
do decyzowania o leczeniu. Stanowisko prawa polskiego jest silniej gwarancyjne niz
rozwigzanie przyjete w art. 6 ust. 2 Konwencji o Prawach Czlowieka i Biomedycynie,
ktéra tylko zaleca uwzglednianie opinii matoletniego, takze przed 16 rokiem Zycia,
jezeli jest on wystarczajgco dojrzaly do rozeznania znaczenia swoich czyndw?.

» P, Bydlinski, Biirgerliches Recht, op. cit., s. 35; D. Resch: Die Einwilligung des Verletzten, Wien 1997, s. 13-25.
% Wyrok TK z 16 pazdziernika 2011 r., K 16/10, OTK-A ZU 2011, nr 8, poz. 80.

¥ Podobnie M. So$niak, Konflikty w czasie norm cywilnoprawnych, Krakéw 1962, s. 144.

% Art. 6 ust. 2 Konwencji operuje jezykiem zblizonym do art. 9 Konwencji, z tym Ze wyraznie roz-
strzyga, iz matoletni moze wyrazi¢ <<opinie>> a nie zgode na interwencje.
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Odnoénie do drugiej kwestii, nalezy stwierdzi¢, ze w literaturze prezentowane
sg trzy gléwne koncepcje (teorie) objasniajace nature zgody:

»  teoria aktu $ciéle osobistego, ktdry nie jest czynnoscig prawng ani o$wiadcze-
niem woli;

»  teoria o$wiadczenia woli w rozumieniu art. 60 k.c.

> teoria czynnosci prawnej.

Wydaje sie, ze teoria pierwsza nadmiernie akcentuje $cisle osobisty charakter
zgody. Nie odpowiada ona na pytanie o granice waznosci zgody, a przeciez chyba
powszechnie prezentowany jest poglad, ze takie granice istniejg i wyznacza si¢
art. 58 kodeksu cywilnego. Przepis ten wyznacza granice kompetencji podmio-
tow prawa prywatnego w znaczeniu przedmiotowym (waznoéci czynnosci praw-
nych) na obszarze calego prawa prywatnego. Dlatego nawet zwolennicy tej teorii
opowiadajg si¢ za stosowaniem przepisu art. 58 k.c. oraz innych przepiséw prawa
prywatnego chronigcych pacjenta przed skutkami wadliwych czynnosci prawnych
i wadliwych oswiadczen woli przynajmniej per analogiam.

Teoria o$wiadczenia woli wyraZzniej wigze problematyke zgody z ogdlnymi zato-
zeniami prawa prywatnego. Jej akceptacja pozwala stosowac wprost przepisy o wadach
o$wiadczenia woli, przepisy o wykladni o$wiadczen woli, a takze przepis definiujacy
samo o$wiadczenie woli. W mysl art. 60 k.c.: ,Z zastrzezeniem wyjatkéw w ustawie
przewidzianych, wola osoby dokonujacej czynnosci prawnej moze by¢ wyrazona przez
kazde zachowanie sie tej osoby, ktdre ujawnia jej wole w sposdb dostateczny (...)” Teo-
ria ta nie uwzglednia jednak, ze np. przepisy o formie czynnosci prawnej dotycza czyn-
nosci prawnych a nie o$wiadczen woli. Zwolennicy teorii zgody jako o$§wiadczenia woli
mimo to odwolujg sie do przepiséw o formie czynnosci prawnych, thumaczac np. brak
wyraznie okreslonej sankcji w przepisach prawa medycznego wymagajacych okreslo-
nej formy, wlasnie przepisami o formie czynnosci prawnej. Takze w orzecznictwie Sadu
Najwyzszego utrwalit sie poglad o dopuszczalnosci stosowania wprost art. 74 k.c. Jak
wyjasnit Sgd Najwyzszy: ,,Niezachowanie pisemnej formy o§wiadczenia pacjenta wyra-
Zzajacego zgode na zabieg operacyjny (art. 34 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o za-
wodachlekarzailekarza dentysty,jedn. tekst: Dz. U.z2005 . Nr 226, poz. 1943) nie powo-
duje niewaznosci zgody. Skutki niezachowania wymaganej formy okresla art. 74 k.c??.
Oznacza to, ze niezachowanie formy pisemnej zgody na $wiadczenie zdrowotne nie
prowadzi do jej niewaznosci, a jedynie do ograniczent dowodowych. Nie ulega tez wat-
pliwosci, ze wspotczesnej cywilistyce, o§wiadczenia woli nie mogg by¢ utozsamiane
z czynnosciami prawnymi.

»  Wyrok SN z dnia 11 kwietnia 2006 r., I CSK 191/05, w M. Safjan (red.), Prawo wobec medycyny
i biotechnologii. Zbidr orzeczen z komentarzami, Warszawa 2011, s. 205.
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W zwigzku z powyzszym stana¢ mozna na stanowisku, ze zgoda na $wiadcze-
nie zdrowotne z punktu widzenia jej natury i konstrukcji prawnej jest szczegolna
czynnoscig prawng. Jest to czynnos$¢ jednostronna, odwolalna i osobista. Mozna
ja poréwnac do pelnomocnictwa, ktdre takze jest z czynnosécig odwotalna i jedno-
stronng oraz zaktadajacg istnienie szczegélnej relacji zaufania.

Nie podwaza prezentowanego pogladu obserwacja, Ze przepisy prawa medyczne-
go okreslajg takze tzw. zgode substytucyjng albo przetamujaca, ktéra zaklada dziatanie
innych os6b lub sadu. Oczywiste jest bowiem (verba legis), ze zgoda przedstawiciela
ustawowego moze warunkowac prawng doniosto$¢ czynnosci prawnych podejmowa-
nych przez maloletnich czy ogélnie rzecz ujmujac przed podmioty o ograniczonej zdol-
nosci do czynnosci prawnych (art. 18, 19, 20, 21 k.c.). Ponadto przepisy prawa rodzin-
nego operuja pojeciem zgody przedstawiciela ustawowego oraz sagdu. Zgodnie z tymi
przepisami zgode substytucyjna na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego matoletniemu
wyrazajg jego rodzice, ktorzy sg przedstawicielami ustawowymi dziecka pozostajacego
pod ich wladzg rodzicielska (art. 98 § 1 k.r.o.)*. Przedstawicielem ustawowym osoby
ubezwlasnowolnionej catkowicie lub dziecka nie pozostajacego pod wtadza rodziciel-
ska jest opiekun, ktdry zgodnie z art. 156 k.r.o. we wszystkich wazniejszych sprawach
dotyczacych osoby dziecka lub ubezwlasnowolnionego catkowicie musi uzyskaé ze-
zwolenie sadu opiekunczego. Przedstawicielem ustawowym upowaznionym do wyra-
zania zgody substytucyjnej na interwencje medyczna moze by¢ takze kurator powotany
przez sad dla osoby ubezwlasnowolnionej czesciowo, ale pod warunkiem, ze wynika to
z tredci postanowienia sadu opiekuriczego o ustanowieniu kuratora (art. 181 § 1 k.r.o.).
Jezeli wladza rodzicielska przystuguje obojgu rodzicom, kazde z nich jest obowiazane
i uprawnione do jej wykonywania. Jednakze o istotnych sprawach dziecka rodzice roz-
strzygaja wspolnie; w braku porozumienia miedzy nimi rozstrzyga sad opiekunczy (art.
97 k.r.o.). Sad opiekuniczy rozstrzyga w braku porozumienia miedzy rodzicami zaréwno
w przypadku zwyklych interwencji medycznych, jak i tych o podwyzszonym ryzyku®'.

Generalnie mozna stwierdzié, ze zgoda przedstawicieli ustawowych jest tak-
ze czynnoscig prawng, a $cislej rzecz ujmujac — realizacja kompetencji przyznanej
przez normy przedmiotowego prawa prywatnego. Nie ulega watpliwosci, ze takze
granice skutecznosci i waznosci zgody substytucyjnej nie s3 w polskim prawie z re-
guly wprost okreslone w przepisach prawa, co oznacza, ze konieczne jest sieganie do

% Zgoda na interwencje lekarskie jest powszechnie uznawana za wazny element wladzy rodziciel-

skiej. Zob. np. J. Ignatowicz, M. Nazar: Prawo rodzinne, Warszawa 2005, s. 285.

' M. Safjan przyjmuje, ze w odniesieniu do czynnosci o podwyzszonym ryzyku brak konsensu mie-
dzy rodzicami nalezy potraktowac tak jak sprzeciw na interwencj¢ w rozumieniu art. 34 ust. 6 ustawy
o zawodzie lekarza, w przypadku za$ pozostalych interwencji podstawa rozstrzygniecia bedzie art. 97
§ 2 kr.o. M. Safjan: Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 55-56.

9



—

Realizacja zasady informed consent w kontekscie relacji lekarz — pacjent

art. 58 k.c. Pewnym wyjatkiem jest art. 12 ust. 4 powolanej wyzej ustawy transplanta-
cyjnej, z ktdrego wynika, Ze sad orzekajac o dopuszczalno$ci pobrania tkanek od ma-
loletniego bierze pod uwage orzeczenie lekarskie stwierdzajace, ze pobranie szpiku
nie spowoduje dajacego sie przewidzie¢ uposledzenia organizmu dawcy. Wyjatkowy
charakter majg réwniez przepisy o eksperymencie medycznym (art. 21, 25126 ust. 3
ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty), ktdre ograniczaja dopuszczalne ryzyko
eksperymentu badawczego do ,,niewielkiego i nie pozostajacego w dysproporcji do
mozliwych pozytywnych rezultatéw takiego eksperymentu” oraz ograniczaja krag
0s6b zdolnych do uczestnictwa w eksperymencie badawczym (,,Dzieci poczete, osoby
ubezwlasnowolnione, Zolnierze stuzby zasadniczej oraz osoby pozbawione wolnosci
nie moga uczestniczy¢ w eksperymentach badawczych” - art. 26 ust. 3). Generalnie
wiec ustalanie granic waznosci zgody substytucyjnej, a tym samym ochrona godnosci
pacjenta niezdolnego do wyrazenia zgody na interwencje, wymaga odniesienia sie do
zasad ogdlnych systemu prawa. Ogélnym warunkiem wazno$ci zgody na zabieg, tak
jak kazdej czynnosci prawnej, jest to, aby czynnos¢ stanowigca przedmiot zgody nie
sprzeciwiala sie ustawie lub zasadom wspétzycia spotecznego (dobrym obyczajom)*,
a takze aby zgoda z innych powoddw nie byla dotknieta wadami (np. wyzyskanie
trudnej sytuacji ekonomicznej lub osobistej osoby poddajacej si¢ eksperymentowi ba-
dawczemu). Trzeba przyja¢, ze niewazna bytaby zgoda substytucyjna, w tym sprzeciw
na podjecie interwencji medycznej, ktora narazataby matoletniego lub osobe niezdol-
ng do wyrazenia zgody na utrate zycia, ciezki uszczerbek na zdrowiu albo czynitaby te
osobe prostym obiektem tej interwencji (np. zgoda na eksperymenty eksploratywne
na osobie w stanie wegetatywnym)*.

2.5. Tendencje rozwojowe polskiego prawa

Wydaje sie, ze istotnym problem wymagajacym rozstrzygniecia w dyskusji,
a nastepnie w przepisach prawa medycznego jest problem tzw. o$wiadczen pro
futuro,tj. czynnosci prawnych pacjenta upowazniajacych albo zakazujacych leka-
rzowi udzielania §wiadczen zdrowotnych w sytuacji utraty zdolnos$ci do wyrazenia
zgody.Na gruncie obowigzujacego prawa czynnosci te pozbawione sg doniostosci
prawnej, poniewaz bezwzglednie obowigzujace przepisy ustawy o zawodzie leka-
rza ilekarza dentysty, regulujace obowigzki lekarza w sytuacji utraty przez pacjenta

2 Podobnie M. Filar, Postgpowanie lecznicze (Swiadczenia zdrowotne) w stosunku do pacjenta nie-

zdolnego do wyrazenia zgody, Prawo i Medycyna z 2003, nr 3, s. 41, a takze M. Kapko, Ustawa o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zielinska, Warszawa 2008, s. 467-497.

3 Obowigzujacy art. 25 ust. 7 i 8 ustawy o zawodzie lekarza budzi zasadnicze watpliwosci, poniewaz
wprost zezwala na przeprowadzenie eksperymentu wbrew woli przedstawiciela ustawowego lub na-
wet bez jego wiedzy.
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zdolno$ci do wyrazenia zgody, sa okre§lone wyczerpujaco i nie zwieraja zadnych
luk, ktére wymagalyby uzupelnienia. Dlatego wbrew odmiennej opinii wyrazonej
w postanowieniu SN z 27 pazdziernika 2005 r., uzna¢ trzeba, ze o$wiadczenia te
jako majgce na celu obejscie ustawy sa niewazne (art. 58 ust. 1k.c.).

Niezaleznie od tego trzeba stwierdzi¢, ze o$wiadczenia pro futuro sg z na-
tury rzeczy o$wiadczeniami blankietowymi, skladanymi bez uzyskania aktualnej
i przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta. Jako blankiety musza by¢ kwa-
lifikowane jako pozbawione donioslosci prawnej. W szczegolnosci uznaé trzeba,
ze o$wiadczenia te nie wywoluja skutkéw zobowiazujacych dla lekarza, ktérego
zachowanie wobec pacjenta niezdolnego do wyrazenia zgody wyczerpujaco i pre-
cyzyjnie regulujg przepisy ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

Wydaje si¢ jednak, ze stan obecny nie jest zadowalajacy i postulowaé nalezy
uwzglednienie de lege ferenda o$wiadczen pro futuro. Na ten kierunek zmian legi-
slacyjnych wskazuje przepis art. 9 Konwnecji o Biomedycynie.

Ponadto, mozna rozwazan wprowadzenie de lege ferenda do polskiego prawa insty-
tucji pelnomocnika do spraw zdrowia. Na gruncie obowigzujacego prawa ustanowienie
petnomocnika do spraw zdrowia na wypadek utraty przytomnosci, ktéry miatby decy-
dowac¢ o zdrowiu i Zyciu pacjenta, jest niedopuszczalne, gdyz czynnos¢ prawna powo-
tujgca takiego pelnomocnika musiataby zosta¢ uznana za obejscie ustawy, a przez to jej
naruszenie. W szczegdlnosci $cisle osobisty charakter dziatan takiego pelnomocnika
wyklucza jego ustanowienie na podstawie ogdlnych przepiséw kodeksu cywilnego™.
Odmienny poglad mozna byloby wyrazi¢ tylko na podstawie szczegolnych przepisow,
ktérych de lege lata brak®. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze instytucja pelnomocnika do
spraw zdrowia jest do pewnego stopnia konkurencyjna wobec instytucji o$wiadczen
pro futuro oraz moze podwazaé podstawowa zasade prawa medycznego kierowania si¢
przez lekarza obiektywnymi racjami medycznymi w przypadkach niemozliwoéci ode-
brania zgody. Instytucja pelnomocnika mogtaby komplikowa¢ relacje lekarz — pacjent,
wnoszac do niej oderwane od obiektywnych racji medycznych elementy woli osoby
trzeciej. Do prawidlowego funkcjonowania tej instytucji konieczne byltoby okreslenie
granic umocowania pelnomocnika oraz szczegdlnych warunkéw przedmiotowych
i podmiotowych, koniecznych cho¢by do wykluczenia nieznanego lekarzowi lub pa-
cjentowi konfliktu intereséw, w jakim pelnomocnik moze si¢ znalez¢*.

W przypadku czynnosci $cisle osobistych przepisy prawa prywatnego wyraznie rozstrzygaja czy,
w jakim trybie i w jakich granicach ustanowienie pelnomocnika jest w ogdle dopuszczalne (np. mat-
zenstwo - art. 6 k.r.o.).

*  Podobnie M. Szeroczynska: Eutanazja i wspomagane samobdjstwo na swiecie, Warszawa 2004, s. 316-317.
%  Wprowadzenia tej instytucji nie wyklucza M. Szeroczynska: Eutanazja i wspomagane samobojstwo
na $wiecie, Warszawa 2004, s. 450.
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Model Swiadomej zgody w prawie polskim

Niniejszy artykul przedstawia zagadnienie wspétudziatu pacjenta w podej-
mowaniu decyzji dotyczacych jego stanu zdrowia w procesie leczenia — zgodnie
z polskimi rozwigzaniami prawnymi. Decyzje te powinny by¢ podejmowane przed
niemal kazdg interwencjg medyczng, o czym pacjent poddawany terapii, jak i per-
sonel medyczny udzielajacy swiadczen zdrowotnych, niejednokrotnie nie zdaje
sobie sprawy. Zaprezentowana zostanie problematyka wyrazenia przez pacjenta
zgody na zabieg leczniczy w aspekcie odpowiedzialnosci lekarza za przedmiot
zabiegu i jego skutki oraz zagadnienie dzialania lekarza bez zgody pacjenta. Do-
konana zostanie tez préba oceny unormowan prawnych obowiazujacych w tym
przedmiocie. Calo$¢ prezentacji zostanie uzupelniona osobistym komentarzem
odnoszacym si¢ do kwestii praktycznej realizacji uprawnien pacjenta, jakimi sa
wyrazenie zgody i prawo do odmowy zgody na interwencje medyczng.

1. Przedmiot i forma wyrazania zgody przez pacjenta

Zgodnie z ideg demokratycznego panstwa prawnego, wpisujaca si¢ w zagad-
nienie praw i wolnosci czlowieka, jednym z przejawéw autonomii jednostki i swo-
body dokonywania przez nig wybordw jest prawo do decydowania o samym sobie,
w tym do wyboru metody leczenia. Przejawem tego prawa jest instytucja zgody
na wykonanie zabiegu medycznego, czyli zewnetrznej ingerencji profesjonalisty
medycznego w dobro osobiste pacjenta, jakim jest jego stan zdrowia.

Wedlug postanowien podstawowego w tym wzgledzie aktu prawnego — usta-
wy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, lekarz moze
przeprowadzi¢ badanie (lub udzieli¢ innych $§wiadczen zdrowotnych), z zastrzeze-
niem przewidzianych w tej ustawie wyjatkow, po wyrazeniu zgody przez pacjen-
ta'. Doktryna prawa medycznego nazywa taki przypadek tzw. zgoda samodzielng

1

Art. 32 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634 z pézn.
zm.), zwanej dalej ustawg o zawodzie lekarza. Ustawa ta weszla w zycie z dniem 27 wrze$nia 1997 r., za-
stepujac wezesniej obowiazujacg regulacje z okresu wprowadzania socjalistycznego modelu organizacji
opieki zdrowotnej - ustawe z dnia 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza (Dz. U. Nr 50, poz. 458
z pozn. zm.). W dalszej czgéci artykulu omawiana bedzie instytucja zgody na leczenie w ujeciu ustawy
o zawodzie lekarza, ze wzgledu na jej dominujacy charakter w polskim ustawodawstwie medycznym.
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w przypadku pacjenta pelnoletniego i nieubezwlasnowolnionego. Oznacza to, ze
co do zasady, swiadoma zgoda pacjenta jest warunkiem sine qua non podejmo-
wania interwencji w sferze medycznej. Jest to tez jedna z naczelnych zasad wyko-
nywania zawodu lekarza (o czym §wiadczy rdwniez nazwa rozdzialu 5 wskazanej
ustawy, w ktorej przepis ten jest umiejscowiony).

Legalng definicje¢ $wiadczenia zdrowotnego wprowadza ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zgodnie, z ktéra sg nim w szcze-
golnosci dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz inne dzialania medyczne®. Mozemy, wiec przyjaé, ze udzielaniem
$wiadczenia zdrowotnego jest calo$¢ oddzialywania przez personel medyczny
na stan zdrowia pacjenta, ukierunkowana na osiagniecie pozytywnego efektu
terapeutycznego.

Prawo do wyrazenia zgody na leczenie jest $cisle zwiazane z uprawnieniem
pacjenta do uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia — wyrazonym w art. 31
ustawy o zawodzie lekarza. Powyzsze oznacza, ze pacjent powinien by¢ najpierw
poinformowany w sposéb dla niego przystepny (zaleznie od jego predyspozycji
psycho-fizycznych) o optymalnej dla niego i zaleznej od jego stanu zdrowia meto-
dzie leczenia, a dopiero nastepnie leczony.

Obowigzek informowania jest przy tym okreslony bardzo szeroko i obejmu-
je informacje o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Podkre-
§li¢ jednak nalezy, ze odnosi si¢ on w szczegolnosci do informacji o mozliwych
do zastosowania alternatywnych metodach leczenia, takze stosowanych u inne-
go lekarza ($wiadczeniodawcy), tak, aby pozostawiona zostalta pacjentowi mozli-
wo$¢ podjecia swobodnej decyzji. Przy czym nie mozna domagac si¢ od lekarza,
by uprzedzal pacjenta o wszystkich mogacych wystapi¢ komplikacjach w trakcie
procesu terapii, zwlaszcza takich, ktére maja charakter incydentalny (w tym wyka-
zanych w badaniach naukowych, jako nieistotne statystycznie). Zakres obowigzku
informowania zalezy od tego, co pacjent, w warunkach standardowych powinien
ustysze¢ od lekarza, aby mégt podja¢ $wiadoma decyzj¢ o poddaniu si¢ propono-
wanej terapii (unikajgc zlozenia blednego oswiadczenia woli). Nalezy dodac, ze
co do zasady ustawodawca nie zastrzega w tym przypadku formy szczegdlnej dla

2

Art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z p6zn. zm.), ktéra
weszta w zycie z dniem 1 lipca 2011 r., uchylajac wczeéniej obowiazujaca ustawe z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (tekst pierwotny Dz. U. Nr 91, poz. 408), ktorej uchwalenie
utozsamiane jest z wladciwym rozpoczeciem procesu transformacji systemu opieki zdrowotnej w na-
szym kraju. Warto zaznaczy¢, ze wskazany przepis definicyjny nie ulegt zmianie od 1991 r.

99



—

Realizacja zasady informed consent w kontekscie relacji lekarz — pacjent

informacji udzielanej przez lekarza (w innym przypadku realizacja takiego upraw-
nienia pacjenta napotkalaby znaczne trudnosci praktyczne)’.

Pomimo stosunkowo jednoznacznego brzmienia przepiséw prawnych, naj-
wieksze trudno$ci w praktyce przynoszag jednak przypadki tzw. zgody zastep-
czej*. Pierwszym jej wariantem jest tzw. zgoda zastepcza przedstawiciela ustawo-
wego (najczesciej rodzica). Przewidziana jest ona w sytuacji, jezeli pacjent jest
matoletni (nie ukonczyt 16 roku zycia) lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia
zgody (ze wzgledu na swdj stan zdrowia). W przypadku zgody wyrazanej przez
rodzica, warunkiem skorzystania z takiego uprawnienia bedzie posiadanie przy-
miotu wladzy (pieczy) rodzicielskiej i/lub uprawnien wynikajacych ze stosunku
pokrewienstwa.

W sytuacji, gdy pacjent nie posiada przedstawiciela ustawowego lub gdy
porozumienie si¢ z takim przedstawicielem jest niemozliwe, wymagane jest ze-
zwolenie sadu opiekunczego (rejonowego)®. Jest to tzw. zgoda zastepcza sadowa.
Odrebna kwestig jest praktyczna mozliwos¢ uzyskania tego rodzaju zgody (wydaje
sie, Ze na tym polu aktywno$ci sagdowej istniejg mozliwo$ci poprawy sprawnosci
orzekania — w szczegdlnosci przy zalozeniu szerokiego wykorzystywania dostep-
nych $rodkéw komunikacji na odlegto$¢).

Jezeli zachodzi potrzeba przeprowadzenia badania osoby maloletniej lub nie-
zdolnej do $wiadomego wyrazenia zgody, taka zgode moze wyrazi¢ takze opiekun
faktyczny, lecz tylko w zakresie dotyczacym badania pacjenta. Opiekunem fak-
tycznym jest osoba, ktdra sprawuje stalg i faktyczng piecze nad pacjentem, ale nie
ma obowigzku prawnego, aby taka opieke pelni¢. Taka osobg bedzie najczesciej
czlonek rodziny pacjenta niezdolnego do wyrazenia zgody ze wzgledu na swoj
stan zdrowia lub wiek.

Dodatkowe zastrzezenie przynosi ust. 8 omawianego art. 32 ustawy o zawo-
dzielekarza, zgodnie z ktorym jezeli pacjent matoletnilub niezdolny do §$wiadome-
go wyrazenia zgody nie ma przedstawiciela ustawowego ani opiekuna faktycznego
albo porozumienie si¢ z takimi osobami jest niemozliwe, lekarz po przeprowa-
dzeniu badania moze przystapi¢ do udzielania dalszych $§wiadczen zdrowotnych
dopiero po uzyskaniu (zastepczej) zgody sadu opiekunczego. Przepis ten dotyczy
udzielania $wiadczen zdrowotnych za zgoda sadu w sytuacji braku bezposredniego
zagrozenia zycia pacjenta, a wiec przyktadowo w sytuacji zabiegéw planowych.

> Podobnie: wyrok Sagdu Najwyzszego z dnia 8 lipca 2010 r., IT CSK 117/10.

*  Art. 32 ust. 2-4 ustawy o zawodzie lekarza.

Sadem opiekuniczym wlasciwym miejscowo dla udzielania zgody na wykonywanie czynnosci me-
dycznych jest sad, w ktorego okregu czynnosci te majg by¢ wykonane (art. 32 ust. 10 ustawy o zawo-
dzie lekarza); co do pojecia ,czynno$ci medycznej” patrz: przypis kolejny.
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Art. 33 ustawy o zawodzie lekarza odnosi si¢ do sytuacji wymagajacych nie-
zwlocznej pomocy lekarskiej (udzielenia §wiadczenia zdrowotnego), kiedy pacjent
nie moze wyrazi¢ zgody ze wzgledu na swoj stan zdrowia lub wiek i jednocze$nie
nie ma mozliwo$ci porozumienia sie z jego przedstawicielem ustawowym lub
opiekunem faktycznym. Woéwczas dla osiggniecia wymogu legalno$ci dzialania
lekarza ustawodawca wprowadza wymog konsultacji z innym lekarzem (w mia-
re mozliwosci) i odnotowania takiego faktu w dokumentacji medycznej (histo-
rii choroby). Wydaje si¢ zasadne dokonanie takiej konsultacji miedzy lekarzami
o zblizonej specjalizacji medyczne;j.

Poza wskazanymi przypadkami, wyrdznia si¢ rowniez tzw. zgode kumula-
tywna (subsydiarng, réwnolegla), wyrazang m.in. przez osoby maloletnie, ktére
ukonczyty 16 lat i ich przedstawicieli ustawowych. Zgodnie z konstrukcja prawna
tej zgody, w przypadku osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej, ktéra jest w sta-
nie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie czynnosci medycznych (w tym
dzieci, ktore ukonczyty 16 lat), konieczne jest uzyskanie facznej zgody tej osoby
oraz jej przedstawiciela ustawowego. W przypadku pacjenta ubezwlasnowolnio-
nego ocena mozliwosci rozeznawania sytuacji i wyrazenia opinii przez pacjenta in
concreto, jest w tym przypadku wylaczng kompetencja lekarza.

Sytuacja komplikuje sie, jezeli maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubez-
wlasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz
dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, sprzeciwia si¢ czynno$ciom medycznym.
Wowczas poza zgoda jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego
albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody, wymagane jest zezwolenie sadu
opiekunczego. Wystapienie o wydanie tego rodzaju zgody sagdowej bedzie konieczne
do podjecia terapii lege artis (w praktyce najczesciej taka sytuacja dotyczy pacjentéw
obcigzonych schorzeniami psychicznymi, takze o charakterze incydentalnym).

Ustawodawca zasadniczo przyjmuje dowolnos¢ formy wyrazenia zgody na
leczenie. Moze ona by¢ wyrazona ustnie albo nawet poprzez takie zachowanie
pacjenta, ktore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie
proponowanym przez lekarza czynno$ciom medycznym. Przy czym nalezy ze
znaczng ostroznoscig dokonywa¢ wykladni tego przepisu, kierujac si¢ wzgledami
funkcjonalnymi®.

¢ Czym innym bedzie podporzadkowanie si¢ przez pacjenta poleceniom lekarza podczas zwykle-

go badania podmiotowego, leczenia stomatologicznego, badania diagnostycznego, a inaczej nalezy
dokonywa¢ oceny zachowania pacjenta w przypadku koniecznoéci dokonania zabiegu inwazyjnego
(o czym dalej). W sytuacji braku definicji legalnej terminu ,,czynnosci medycznych’, za takie — zda-
niem autora — nalezy uzna¢ wszelkie czynnoéci, takze techniczne, zmierzajace do udzielenia §wiad-
czenia zdrowotnego.
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Kwalifikowana forma pisemnej zgody, wyrazanej ex ante, pojawia si¢ w sytu-
acji podwyzszonego ryzyka dla pacjenta - podejmowania zabiegu operacyjnego,
a nawet stosowania ,,ryzykownej” metody leczenia lub diagnostyki (art. 34 ustawy
o zawodzie lekarza). W takich przypadkach ustawodawca podtrzymuje obowia-
zek wczedniejszego poinformowania pacjenta o podejmowanym leczeniu’ i daje
mozliwo$¢ uzyskania zgody zastepczej przedstawiciela ustawowego lub sadu - dla
pacjenta matloletniego, ubezwlasnowolnionego badz niezdolnego do §wiadomego
wyrazenia zgody.

Obserwowana praktyka funkcjonowania placowek leczniczych potwierdza
realizacje obowigzku uzyskania pisemnej zgody pacjenta, jakkolwiek nalezy za-
sygnalizowa¢ problem wyrazania przez pacjenta ,,zgody blankietowej”, czyli zgo-
dy na wszystkie niezbedne czynno$ci medyczne - bez wyraznego poinformowa-
nia pacjenta o konkretnym ryzyku podejmowanej w danych warunkach terapii.
Istotne jest przy tym zagrozenie zwigzane z ograniczeniem faktu wyrazenia zgody
przez pacjenta tylko do ,,formalnego” podpisu na stosownym druku, przy nie wy-
petnieniu warunkow dla wyrazenia zgody w sposéb §wiadomy, czyli po realizacji
przez lekarza obowiazku udzielenia informacji. Celem tego rodzaju obserwowanej
i powszechnej pragmatyki postepowania $wiadczeniodawcow jest zabezpieczenie
sie przed ewentualnymi roszczeniami pacjentdw, co sprowadza fakt wyrazenia
zgody do czynnosci tylko techniczne;j.

Inng kwestig jest przy tym stosunkowo czgste stosowanie przez $wiadczenio-
dawcow formularzy zawierajacych rozbudowane informacje o ryzyku podejmowa-
nej terapii, jej aspektach technicznych oraz ewentualnych negatywnych jej skutkach
dla pacjenta. Taka praktyka, spotykana najczesciej w przypadku $wiadczen z zakre-
su medycyny estetycznej i stomatologii, powinna by¢ oceniona, jako udostepnianie
przez lekarza pewnego zakresu wiedzy medycznej pacjentowi, ale nie gwarantuje to
wlasciwego zrozumienia i wypelnienia warunku przystepnej informacji.

Omawiana ustawa o zawodzie lekarza pozwala na dzialanie lekarza w sytuacji
nagtej, gdy niemozliwe jest uzyskanie zgody pacjenta (lub innych uprawnionych
podmiotéw prawa). Jest to mozliwe w sytuacji, gdy pacjentowi grozi utrata zycia,
cigzkie uszkodzenie ciata lub cigzki rozstrdj zdrowia. Warto podkresli¢, ze powyz-
sze terminy nie maja definicji legalnej, nabierajac charakteru sui generis klauzul
generalnych, co oznacza, ze kwalifikacja danego stanu faktycznego do ich zakresu
semantycznego bedzie odbywac sie tylko na gruncie nauk medycznych®.

7 Zgodnie z art. 31 ustawy o zawodzie lekarza.

Pewnym wyznacznikiem mogg by¢ w tym przypadku terminy ,,medyczne czynnosci ratunkowe” lub
»stan naglego zagrozenia zdrowotnego’, zdefiniowane — odpowiednio: w art. 3 pkt 4 i 8 ustawy z dnia
8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410 z p6zn. zm.).

8
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I tak, w przypadku braku zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta, mozli-
wos¢ prowadzenia przez lekarza sposobu terapii o podwyzszonym ryzyku (np. za-
biegu operacyjnego) pojawia si¢ po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego. W dru-
giej sytuacji, przeprowadzenie zabiegu operacyjnego lub zastosowanie terapii
o podwyzszonym ryzyku bez zgody zastepczej (przedstawiciela ustawowego lub
sadu) jest mozliwe, gdy zwloka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyska-
nia takiej zgody grozilaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia (stanéw mozliwych do oceny
tylko na gruncie nauk medycznych). Wéwczas lekarz ma obowigzek, o ile jest to
mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjal-
nosci, a o wykonanych czynnosciach niezwlocznie zawiadomié przedstawiciela
ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy.

Inng kwestig jest samodzielne rozszerzenie zakresu zgody przez lekarza w trak-
cie wykonywania zabiegu (np. tzw. rozszerzenie pola operacyjnego). Zgodnie z art.
35 ustawy o zawodzie lekarza, jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjne-
go (lub stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej) wystapia okolicznosci,
ktérych nieuwzglednienie groziloby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia,
ciezkim uszkodzeniem ciata lub cigzkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwosci,
aby niezwlocznie uzyskaé zgode pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,
lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badz metody le-
czenia lub diagnostyki w sposdb umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci.
W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegnaé opinii
drugiego lekarza — w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. Nalezy przy tym
podkresli¢, ze tego rodzaju dzialanie lekarza wymaga bardzo precyzyjnej oceny
stanu zdrowia pacjenta, a w szczegélnosci mozliwych negatywnych konsekwencji
zmiany zakresu zabiegu.

Nalezy doda¢, ze w omawianych przypadkach wymogu uzyskania pisemne;j
zgody na leczenie, pozostaje rowniez obowigzek dokonania przez lekarza adnota-
cji wraz z uzasadnieniem (ad probationem) w dokumentacji medycznej z leczenia
pacjenta. Nalezy podzieli¢ poglad reprezentowany w doktrynie, ze niezachowanie
pisemnej formy o$wiadczenia woli pacjenta wyrazajacej zgode na zabieg operacyjny,
nie powoduje przy tym niewaznosci zgody. Skutki niezachowania wymaganej for-
my zgody rozstrzyga¢ beda przepisy ogélne prawa cywilnego dopuszczajace dowdd
z przestuchania swiadkéw i stron procesu leczenia (art. 74 Kodeksu cywilnego)’.

Na tym tle pojawilo si¢ interesujace orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia
16 maja 2012 r., zgodnie, z ktérym sama aprobata pacjenta dokonania zabiegu,

°  Podobnie: wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 kwietnia 2006 ., IT CSK 191/05.
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uzyskana w sytuacji braku uprzedniego udzielenia mu przystepnej informacji, nie
moze by¢ traktowana, jako zgoda w rozumieniu art. 32 i 34 ustawy o zawodzie
lekarza'®.

Warto zaznaczy¢, ze wymog uzyskania zgody wyrazonej w formie pisemnej
istnieje ponadto w przypadku prowadzenia badan naukowych (eksperyment me-
dyczny) i w medycynie transplantacyjnej'’.

Na marginesie rozwazan nalezy odnotowa¢ ponadto, Ze watpliwosci, co do
zasady wyrazania zgody na leczenie przez osoby maloletnie i zgodnoséci w tym
zakresie rozwigzan przyjetych w polskim prawie medycznym z ustawg zasadnicza
podnosil m.in. Rzecznik Praw Obywatelskich we wniosku o kontrole konstytucyj-
nosci skierowanym do Trybunalu Konstytucyjnego'.

Konkludujac, nalezy przychyli¢ sie do pogladéw doktryny, Ze nadrzedna pod-
stawa dziatania lekarza winna by¢ swiadoma zgoda pacjenta, traktowana, jako wy-
razne, wolne od ingerencji zewnetrznej i $wiadomie wyrazone o$wiadczenie jego
woli, okreslone, co do podmiotu (majacego oddzialywac) i przedmiotu (czynnosci
medycznej). W takiej tez perspektywie nalezy dokonywa¢ oceny faktu wyrazenia
zgody przez inne osoby, dzialajace ,,za pacjenta’ (zgoda zastepcza przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego).

2. Skutki odmowy wyrazenia zgody przez pacjenta

Brak zgody pacjenta na okreslona forme terapii medycznej (np. zabieg opera-
cyjny) jest dla lekarza wigzacy i znosi jego odpowiedzialnos¢ karng i/lub cywilna,
natomiast w wypadku wykonania zabiegu - delegalizuje go. W piS$miennictwie
podkresla sie, ze sprzeciw pacjenta powinien by¢ uwzgledniany w szczegélnosci
wtedy, gdy zostal uzewnetrzniony w sposéb wyrazny i jednoznaczny, ze $wiado-
moscia dokonanego wyboru i przyjetych preferenciji, zwlaszcza, gdy zwiazek cza-
sowy miedzy o$wiadczeniem a zabiegiem jest dostatecznie $cisty.

Tytulem przykladu mozna wskazaé na typowa sytuacje, w ktdrej istnieje ko-
nieczno$¢ udzielania $wiadczen w trybie hospitalizacji, a pacjent si¢ temu sprze-

' Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 16 maja 2012 r., ITI CSK 227/11.

"' Art. 25 ustawy o zawodzie lekarza (odnoszacy sie do zgody na eksperyment medyczny) oraz art.
12 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzagdéw (Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z pdzn. zm.), wprowadzajacej ponadto w art. 13 wymog zgo-
dy sadowej dla pobrania komoérek, tkanek lub narzadu od zywego dawcy na rzecz osoby niebedacej
krewnym dawcy.

2 Wigcej: wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 11 pazdziernika 2011 r. (Dz. U. Nr 240, poz.
1436), w ktérym Trybunat nie podzielit stanowiska Rzecznika Praw Obywatelskich w tym przedmio-
cie.

b4



i

Model Swiadomej zgody w prawie polskim

ciwia. Na gruncie obowigzujacego ustawodawstwa nalezy przyja¢ stanowisko, ze
obowigzkiem lekarza jest udzielenie pacjentowi pelnej informacji o powzietych po-
dejrzeniach co do jego stanu zdrowia, istniejacych rokowaniach, koniecznosci pro-
wadzenia terapii w warunkach szpitalnych (np. poszerzenia diagnostyki), a w szcze-
golnosci wskazania mu ewentualnych negatywnych konsekwencji zdrowotnych, do
jakich moze doprowadzi¢ odmowa lub spéznione zastosowanie si¢ do zalecen'.

Zgoda pacjenta na dokonanie zabiegu lekarskiego ma takie znaczenie, ze
oprocz nadania cechy legalnosci interwencji medycznej powoduje, Ze pacjent wy-
razajac zgode, w pewien sposéb autoryzuje dziatanie podejmowane przez lekarza,
zachowujac przy tym mozliwo$¢, jakkolwiek ograniczong, kontroli takich dziatan.
Pacjent akceptuje takze w ten sposéb ryzyko wpisane w kazdy rodzaj zabiegu me-
dycznego i przejmuje je czesciowo na siebie. Przy czym ryzyko to powinno by¢
definiowane, jako bezpos$rednie, typowe i zwykle skutki zabiegu, o ktérych mozli-
wosci wystgpienia pacjent powinien by¢ stosownie do okoliczno$ci wczesniej po-
informowany przez lekarza.

Ztozonos¢ interwencji medycznej bedzie determinowala stopien takiego ry-
zyka i ocene mozliwos$ci rozeznania jego standardowych nastepstw przez pacjenta
(ryzyko przeprowadzenia operacji bedzie obejmowalo wystapienie zwyklych po-
wiktan pooperacyjnych)'. Jezeli pacjent nie zostal poinformowany o mozliwosci
wystapienia (takze powaznych) komplikacji zdrowotnych to nie mozna moéwié
o skutecznej zgodzie na zabieg, a tym samym o przejeciu przez niego ryzyka, jakie
bylo z nim zwigzane. Lekarz poniesie odpowiedzialnos¢ takze w sytuacji, gdy wy-
kona zabieg, mimo Ze pacjent nie wyrazit na to zgody®.

W tym miejscu mozna przywolac takze interesujace orzeczenie Sadu Apela-
cyjnego w Krakowie z dnia 12 pazdziernika 2007 r., zgodnie, z ktérym zgoda pa-
cjenta na zabieg operacyjny nie obejmuje mozliwosci uszkodzenia innego organu,
a wing lekarza jest niedolozenie najwyzszej starannosci, jaka jest mozliwa przy
obecnie stosowanych metodach leczenia danego schorzenia i zabiegach wykony-
wanych standardowo'¢. Taka konstatacja potwierdza wysokie ryzyko podejmowa-
nia zabiegu operacyjnego bez spelnienia wymogu nalezytej starannosci dzialania,
oczekiwanej od lekarza, jako profesjonalisty medycznego.

Pézniejszy wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu wyraza stanowisko, we-
dlug ktérego zgoda pacjenta na zabieg inwazyjny z natury rzeczy nie obejmuje

13

Podobnie, jakkolwiek wzbudzajacy kontrowersje w doktrynie, wyrok Sadu Najwyzszego z dnia
23 listopada 2007 r., IV CSK 240/07.

4 Podobnie: M. Nesterowicz: Prawo medyczne, Torun 2000 r., str. 80 i nast.

'* Podobnie wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 11 marca 2008 r., I Aca 846/07.

' Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 12 pazdziernika 2007 r., I ACa 920/07.
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komplikacji i szkdd, jakie moga wynikna¢ z pomytkowego (przypadkowego)
uszkodzenia przez lekarza innego organu. Rozwazajac jednak, czy takie dzia-
lanie, polegajace na przypadkowym uszkodzeniu organu pacjenta w czasie za-
biegu lekarskiego, moze by¢ uznane za bezprawne, zdaniem wskazanego Sadu,
nalezy mie¢ na wzgledzie metody i techniki mozliwe przy przeprowadzaniu za-
biegu, jakie pozostaja w dyspozycji lekarza, a zaleza od $wiadomego wyboru
pacjenta'”. Takie stanowisko potwierdza wymog pelnej swiadomosci pacjenta
w zakresie wyboru danej techniki operacyjnej, dostepnej i proponowanej przez
lekarza w danym miejscu i czasie.

Oczywiste jest, ze akceptacja ryzyka konczy sie, jezeli w postepowaniu le-
karza mozna si¢ dopatrzy¢ wyraznej jego winy, albowiem pacjent nie obejmuje
przeciez tre$cig swojej zgody szkody wyniklej z niedbalstwa lub innego zawinio-
nego dzialania lekarza. Element szkody nie jest konieczny, lecz tylko mozliwy -
pacjent musi sie z wystgpieniem jej liczy¢, zwlaszcza przy duzym ryzyku zabiegu
(skomplikowana operacja). Pacjent ma prawo jednak zaklada¢, ze postepowa-
nie lekarza bedzie cechowa¢ wysoki stopien starannoéci i zgodnosci z zasadami
wiedzy medycznej. Jezeli mimo to w wyniku interwencji medycznej powstanie
szkoda, ktdra bedzie zwyklym nastepstwem takiej interwencji, nie moze za nig
odpowiada¢ lekarz, poniewaz nie cigzy na nim zobowigzanie rezultatu (catko-
wite i oczekiwane przez pacjenta jego ,wyleczenie”), a jedynie obowigzek do-
fozenia nalezytej starannosci, jako dzialaniu profesjonalnemu. W przypadku
braku zgody pacjenta, jej wadliwosci lub ryzyka niewspoimiernego do korzysci
(zabiegi chirurgii estetycznej i kosmetycznej, eksperymenty medyczne), ryzy-
ko spoczywa na lekarzu i w razie wyrzadzenia szkody moze prowadzi¢ do jego
odpowiedzialnosci cywilnej bez wzgledu na to, czy dziatal zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej.

Zgoda pacjenta nie oznacza, ze lekarz ma prawo dokona¢ kazdego zabiegu.
Dokonanie zabiegu, a wigc ingerencja w organizm pacjenta musi by¢ uzasadniona
jego stanem zdrowia. Za zawinione, sprzeczne z zasadami wiedzy medycznej, po-
stepowanie lekarz moze ponie$¢ odpowiedzialno$¢ — nie zwolni go od niej zgoda
pacjenta. Lekarz winien wstrzymac si¢ od interwencji, gdy ryzyko wyrzadzenia
szkody jest wyzsze, anizeli oczekiwana korzys¢, zwlaszcza, gdy mozliwe jest pro-
wadzenie innego rodzaju terapii (np. leczenia farmakologicznego w miejsce za-
biegu operacyjnego). Jest to takze wyrazem prymatu wiedzy lekarza w procesie
leczniczym.

7" Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 13 lipca 2011 r., I Aca 57/11.
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3. Prawo pacjenta do wyrazania zgody

Moznos$¢ decydowania pacjenta o swojej sytuacji zyciowej — o podjeciu, kon-
tynuowaniu lub przerwaniu w dowolnym momencie leczenia, ale takze niepodje-
ciu w ogdle terapii, jest jednym z podstawowych jego praw'®. Stanowienie pacjenta
0 sobie samym jest przejawem realizacji jego wolnosci i nietykalnosci osobistej,
gwarantowanych przepisami Konstytucji kazdemu, niezaleznie od wieku. Wska-
zUjg na to przepisy art. 41 ust. 1 i art. 47 ustawy zasadniczej, formulujace pra-
wo decydowania kazdego cztowieka o wlasnym zyciu osobistym, przez co nalezy
rozumie¢ réwniez decyzje, czy i w jakim zakresie podda¢ sie opiece lekarskiej®.
W takim ujeciu, decyzja o poddaniu sie czynno$ci medycznej jest przejawem re-
alizacji prawa podmiotowego jednostki do dysponowania swoja osoba, gwaranto-
wanego konstytucyjnie, a wiec w najwyzszy mozliwy sposdb przez system prawa
powszechnie obowiazujacego.

Dodatkowym wyrazem checi zapewnienia przez ustawodawce ochrony upraw-
nien pacjenta w procesie leczenia stalo sie przyjecie w 2008 r. ustawy o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, generalnie ,,zbierajacej” w jednym akcie prawnym
weczesniej obowigzujgce normy prawne odnoszace sie do tej sfery dziatalnosci me-
dycznej®®. W rozdziale 5 wskazana ustawa normuje ,,prawo pacjenta do wyrazenia
zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych’, przy czym zgodnie z jej art. 15, prze-
pisy tego rozdziatu stosuje sie do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowot-
nych albo odmowy takiej zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw (w szczegdlnosci
prezentowanej ustawy o zawodzie lekarza) nie stanowig inaczej.

Zgodnie z art. 16 ustawy o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do wyraze-
nia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen lub ich odmowy, po uzyskaniu
informacji w zakresie okreslonym w art. 9 tej ustawy. Poza wyzej omawianymi
rozwigzaniami ustawy o zawodzie lekarza, przyjetymi takze w art. 9 ustawy o pra-
wach pacjenta, na uwage zastuguje przepis ustanawiajacy prawo pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego do wyrazenia zgody na udzielenie przez lekarza in-
formacji o prowadzonej terapii takze innym osobom (niekoniecznie mieszagcym
sie w kregu ,,0s0b bliskich” i opiekunéw faktycznych)?!.

Legalng definicje oséb bliskich przytacza art. 3 pkt 2 tej ustawy, wskazujac, Ze jest
to matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel

'8 Wiecej: M. Safian: Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspdlczesnej medycy-
ny, Warszawa 1998 r.

1 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483 z p6zn. zm.).
» Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.z 2012 r., poz.
159 z pézn. zm.), zwana dalej ustawa o prawach pacjenta, weszla w zycie z dniem 5 czerwca 2009 r.

21 Art. 9 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta.
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ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu, a nawet — kazda osoba wskazana
przez pacjenta. Z kolei za opiekuna faktycznego ustawa uznaje osobe sprawujaca, bez
obowigzku ustawowego, stala opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdro-
wia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga (art. 3 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta).

Podobnie, nowym rozwigzaniem przyjetym w omawianej ustawie jest wpro-
wadzenie przepisu zgodnie, z ktérym po uzyskaniu informacji o prowadzonej
terapii, pacjent ma prawo przedstawi¢ lekarzowi swoje zdanie w tym zakresie.
Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze dopiero kilkuletnia obserwacja praktyki stosowania
tego przepisu przyniesie podstawy do formutowania oceny przyjetego rozwigza-
nia, w szczego6lnosci z punktu widzenia zapewnienia wlasciwych warunkéw dla
tak rozumianego procesu komunikacji, a wiec ksztaltowania si¢ wlasciwych relacji
i postaw obu stron procesu leczenia (lekarza i pacjenta).

W ramach poruszanej w niniejszej pracy tematyki nalezy takze odnotowa¢ fakt po-
wolania na podstawie omawianej ustawy, odrebnej formy instytucjonalnej ochrony praw
pacjenta, jaka jest Rzecznik Praw Pacjenta, bedacy centralnym organem administracji
rzadowej. Organ ten bedzie takze wlasciwy do dokonywania oceny potencjalnych kon-
fliktéw pojawiajacych sie w sytuacji wyrazania zgody lub jej odmowy w procesie terapii.
Wydaje sie, ze dokonanie oceny zasadnosci ustanowienia tego rodzaju organu ochrony
prawa, wymaga¢ bedzie kompleksowej identyfikacji obszaréw, w ktérych podejmowac
bedzie on swoja dziatalnos¢ i efektow podjetych interwencji w perspektywie kilkuletniej.

Powracajac do gtéwnego nurtu rozwazan, nalezy podzieli¢ stanowisko dok-
tryny, ze mozliwo$¢ wyrazenia $wiadomej zgody na leczenie (lub jego odmowy),
jest instrumentem ochrony praw czlowieka. Przy czym pamietac nalezy o zaburze-
niu réwnoéci stron w procesie leczenia - istniejacej pomiedzy lekarzem a pacjen-
tem asymetrii wiedzy medycznej. Jest ona ex definitione wpisana w istote dziatan
medycznych i nie mozna oczekiwacé jej rOwnowazenia przez wiedz¢ pacjenta, wy-
nikajacg z jego osobistych doswiadczen, obserwacji srodkéw masowego przekazu,
czy tez wlasnych ,,poszukiwan naukowych’, w szczegdlnosci internetowych.

Podkresli¢ w tym miejscu takze nalezy, ze pomingwszy przypadki istniejgcego
w przepisach prawa szczegélowego unormowania obowigzku poddania sie terapii*,

2 Dotyczy to w szczegdlnosci: wykonania niezbednego zabiegu lekarskiego u osoby pozbawionej wolno-
$ci — w trybie art. 118 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy (Dz. U. Nr 90, poz. 557
z pozn. zm.); przymusowego leczenia os6b uzaleznionych od alkoholu — w trybie art. 26-28a ustawy z dnia
26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (t. j.: Dz. U.z 2007 r.
Nr 70, poz. 473 z pézn. zm.); przymusowego leczenia i rehabilitacji niepelnoletniej osoby uzaleznionej —
w trybie art. 30 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii (t. j.: Dz. U. z 2012 r,, poz.
124 z pdin. zm.) oraz obowigzkowego leczenia 0sob chorych zakaznie — w trybie art. 40 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych uludzi (Dz. U. Nr 234, poz.
1570 z p6zn. zm.); oméwienie tych przypadkéw przekraczatoby ramy niniejszego opracowania.
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prawo nie nakazuje pacjentowi poddawac sie interwencji medycznej, a lekarzowi
pokonywa¢ oporu pacjenta albo przez wykonywanie czynnosci, na ktére zgody
nie wyrazil lub ktérym sie sprzeciwil, albo przez wystepowanie do wlasciwego
sadu, aby uchyli¢ taki sprzeciw®.

Wymoég podejmowania przez lekarza wszelkich zabiegéw (badan) tylko za
zgoda pacjenta lub innych uprawnionych oséb, za wyjatkiem wskazanych sytuacji
szczegdlnych, jest sformulowany takze w dokumentach migdzynarodowych doty-
czacych praw czlowieka i praw pacjenta oraz w kodeksach etycznych.

Bardzo obszerng regulacje w tym przedmiocie zawiera, miedzy innymi, Konwen-
cja o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej w kontekscie zastosowan bio-
logii i medycyny (tzw. Europejska Konwencja Bioetyczna) z dnia 4 kwietnia 1997 r.>*
Mimo dotychczasowego braku jej ratyfikacji przez Polske, jej przepisy (art. 5-9) mozna
traktowaé w tym zakresie jako istotng wskazdwke interpretacyjng.

Obok przepiséw prawnych, wymog zgody pacjenta na postepowanie diagno-
styczne, lecznicze i zapobiegawcze przewiduje art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej przy-
jetego w 1991 r.». Warto podkresli¢, ze zgodnie z postanowieniami Kodeksu, dziatanie
lekarza po uprzednim uzyskaniu zgody jest wyrazem poszanowania praw pacjenta.

Zardwno w wymiarze prawnym, jak i etycznym, interesujaca i zlozona jest
problematyka udzielania pomocy medycznej osobom odmawiajacym leczenia,
a bedacym w stanie terminalnym, osobom dotknietym choroba psychiczng, czy
targajagcym sie na wlasne zycie lub odmawiajgcym danego sposobu leczenia ze
wzgledu na wyznawany $wiatopoglad lub zasady wiary (odmowa transfuzji krwi
u cztonkéw Chrzedcijatiskiego Zboru Swiadkéw Jehowy)?.

»  Wiecej: M. Boratynska, P. Konieczniak: Prawa pacjenta, Warszawa 2001; D. Karkowska Prawa
pacjenta, Warszawa 2004 r. i 2009 r.

* Wiecej: P. Lipowski: Zakres przedmiotowy Europejskiej Konwencji Bioetycznej z dnia 7 kwietnia
1997 . a stan regulacji prawnej w Polsce [w:] Bioetyka w zawodzie lekarza, red. W. Chanska, J. Hart-
man, Warszawa 2010 r.

»  Po reaktywacji izb lekarskich (na mocy ustawy z dnia 17 maja 1989 r.), podczas Nadzwyczajnego
IT Krajowego Zjazdu Izb Lekarskich odbywajacego si¢ w 1991 r. przyjeto ,,Kodeks Etyki Lekarskie;j”,
ktory znowelizowano dwa razy: w 1993 r. na III Krajowym Zjezdzie Lekarzy oraz w 2003 r. na Nad-
zwyczajnym VII Krajowym Zjezdzie Lekarzy. Tekst jednolity zamieszczono w ,,Biuletynie Naczelnej
Rady Lekarskiej” z 1994 r. (Nr 1), a obecnie obowigzujgcy na stronach internetowych Naczelnej Izby
Lekarskiej (http://www.nil.org.pl).

% Odrebna regulacja rangi ustawowej obowiazuje w zakresie leczenia os6b z zaburzeniami psychicz-
nymi - jest to ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (t.j.: Dz. U.z 2011 r.
Nr 231, poz. 1375 z p6zn. zm.)” Warto réwniez zaznaczy¢, ze wspomniana ustawa przewiduje przy-
mus hospitalizacji osoby chorej psychicznie (art. 22 i nast. ustawy). W pozostalym zakresie, majac na
wzgledzie przede wszystkim zmiany spoleczne i rozwdj technologii medycznych, poprzesta¢ mozna
na formutowaniu wnioskow de lege ferenda.
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Przykladem dylematow, przed jakimi stoi wspolczesne prawo medyczne jest
zagadnienie o$wiadczen woli pacjenta skladanych pro futuro (niem. Patientente-
stament, franc. testament de vie, ang. living will/advanced directives), a wyrazanych
na wypadek utraty przytomnosci, polegajacych na okresleniu przez potencjalnego
pacjenta woli dotyczacej postepowania lekarza wobec niego w sytuacjach leczni-
czych, ktére moga zaistnie¢ w przyszlosci — takze terapii w stanie terminalnym, czy
agonalnym. W tym zakresie pojawilo si¢ interesujace orzeczenie Sagdu Najwyzsze-
go z dnia 27 pazdziernika 2005 r., zgodnie, z ktérym o$wiadczenie pacjenta wyra-
zone na wypadek utraty przytomnosci, okreslajace wole dotyczacg postepowania
lekarza w stosunku do niego w sytuacjach leczniczych, ktére moga zaistnie¢, jest
dla lekarza wigzace - jezeli zostalo zlozone w sposdb wyrazny i jednoznaczny”.
Obserwacje praktyczne wskazuja, Ze prezentowana linia orzecznicza moze wyma-
ga¢ jednak jasnej regulacji prawnej. Obszerne omoéwienie tej tematyki przekracza-
toby jednak rozmiary i zamierzenia niniejszego artykutu.

4. Wymiar praktyczny uzyskiwania zgody pacjenta

Reasumujac, powyzej przedstawiono obecny stan regulacji prawnej w za-
kresie udzielania lub odmowy udzielenia przez pacjenta zgody na leczenie. Re-
gulacja ustawowa dotyczy w szczegolno$ci zasad wyrazania lub nie wyrazania
zgody, formulujac szczegétowe warunki jej wyrazania. Nie bylo przy tym in-
tencja autora wyczerpanie tematyki, lecz tylko nakreslenie kluczowych kwestii
praktycznych zwigzanych z wyrazeniem przez pacjenta zgody na leczenie. Na-
lezy jednak mie¢ na uwadze, ze zawsze decyzja pacjenta w tym zakresie dotyczy
dobra najwarto$ciowszego i niewymiernego — wlasnego Zycia i zdrowia. Waga
zgody lub jej braku jest oczywista i niezaprzeczalna. Nadto niejednokrotnie zgo-
da pacjenta ma charakter jednorazowy, dotyczy konkretnej interwencji medycz-
nej, ktorej wszystkich skutkéw nie zawsze mozna przewidzie¢. Nie jest jednak
decyzja w pelni samodzielna.

Pacjent jest uzalezniony od decyzji lekarza — warunkujacej w istocie caly
przebieg procesu terapii, a co najwazniejsze — skutki leczenia. W takim ujeciu,
w procesie leczenia pacjent jest mimo wszystko, w sytuacji ,poddania si¢” wiedzy
i doswiadczeniu lekarza. Nie posiadajac odpowiednich kwalifikacji, czesto pod
wplywem silnych emocji, pacjent w praktyce pozostawia podejmowanie decyzji
o sposobie i rodzaju terapii wylacznie lekarzowi. Ale i lekarz ma uprawnienia, sil-
nie skorelowane z osobista odpowiedzialnos$cia, do podejmowania decyzji wbrew

¥ Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 pazdziernika 2005 r., III CK 155/05.
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woli pacjenta. Dlatego tak wazna jest kwestia zaufania pacjenta do lekarza, wspot-
pracy w procesie terapii oraz akceptowanie przez lekarza pewnej — naturalnej jed-
nak - swobody podejmowania decyzji przez pacjenta. Dotyczy to w szczegolnosci
koniecznosci zapewnienia warunkéw dla unikniecia postaw roszczeniowych we
wzajemnych ,,zwyklych” relacjach pacjenta i lekarza, poddajacych w watpliwos¢
idee zaufania obu stron procesu terapii. Przy czym dostep do ,,wiedzy medycznej”
i rosngca $wiadomo$¢ prawna pacjentdw, a takze trudne warunki ciggle reformo-
wanego systemu opieki zdrowotnej w naszym kraju, nie moga by¢ w tym przypad-
ku uzasadnieniem dla radykalizowania postaw obu stron.

Naturalnie, problem pojawia si¢ w sytuacji niepowodzenia w leczeniu, kie-
dy rozdiwiek pomiedzy oczekiwaniami pacjenta lub jego bliskich a dzialaniem
(zwlaszcza lege artis) lekarza jest bardzo wyrazny. Znaczny uszczerbek na zdrowiu,
nawet utrata zycia pacjenta, zawiniony lub niezawiniony przez lekarza, powoduje
szczegOlnie silne zaburzenie swego rodzaju rownowagi na linii wzajemnych sto-
sunkow pacjent — lekarz, negatywnie wplywajac na relacje przyszle.

W procesie leczenia pacjent zachowuje uprawnienia, ktdre sa bezposrednio
ujete w obowigzujacym w naszym kraju porzadku prawnym. Ich wyrazem jest
przyjecie, stosunkowo niedawno, odrebnej regulacji prawnej, jaka jest wspomnia-
na wyzej ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, jak i dorobek ju-
dykatury oraz doktryny prawa, przynoszacych cenne wskazéwki interpretacyjne.
Wydaje sig, ze zasady wyrazania zgody na postepowanie lecznicze lub odmowy
leczenia sg precyzyjne, cho¢ oczywiscie obserwacje praktyczne in concreto nadaja
przepisom prawnym rézny ich wymiar.

Podobnie, réznie moze by¢ oceniana, zasadno$¢ tworzenia odrebnych in-
stytucjonalnych podmiotéw ochrony praw pacjenta i regulacji prawnych w tym
zakresie bez zapewnienia systemowych warunkéw dla realizacji uprawnien juz
sformutowanych w przepisach prawa. Inng kwestig jest ustanawianie rozwigzan
prawnych w ramach zasad ustrojowych systemu zdrowotnego, przyjmowanych
w naszym kraju, a w szerszym ujeciu — w kontekscie prowadzonej polityki zdro-
wotnej. Warunki systemowe udzielania §wiadczen zdrowotnych, normujace pozy-
cje pacjenta i lekarza, wyznaczaja takze obszar praktycznej weryfikacji uprawnien
obu tych stron procesu leczenia®.

Dokonujac ostatecznej konstatacji, warto podkresli¢, ze uprawnienie pacjen-
ta uksztaltowalo si¢ przeciez juz od poczatkéw wspodlczesnej medycyny i to przede
wszystkim w porzadku spolecznym. Ma swoje zrédlo w normach spolecznych,
bedac wpisane w nature procesu leczenia i swoistej pomocy udzielanej przez leka-

# Wiecej: C. Wlodarczyk: Wprowadzenie do polityki zdrowotnej, Warszawa 2010 r.
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rza, ,oddajacemu si¢ w opieke” pacjentowi. Pacjent, ktory kiedy$ traktowany byt
jako osoba w pelni podlegajaca wladztwu lekarza, uzyskat status pelnoprawnego
uczestnika procesu leczenia. Nasz system prawny w pewien sposdb chroni te natu-
ralng relacje. Zycie codzienne dostarcza nam konkretnych przyktadéw, w ktérych
dokonywa¢ mozemy oceny realizacji prawa pacjenta do wspoétudzialu w podej-
mowaniu dotyczacych go decyzji. Juz ok. 30 wieku p.n.e. Horacy pisal: Quid leges
sine moribus?
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Funkcjonowanie zasady ,,Swiadomej zgody”
i jej znaczenie dla relacji lekarz — pacjent






Romuald Krajewski

Funkcjonowanie Swiadomej zgody
w relacjach pacjent — lekarz

1. Wstep

Potrzeba uzyskania zgody pacjenta na proponowane mu postepowanie me-
dyczne jest obecnie powszechnie akceptowana, a obwarowana przepisami prawa
i etyki zawodowej praktyka uzyskiwania pisemnej zgody poinformowanego o pla-
nowanym leczeniu pacjenta obowigzuje powszechnie.

ZYozonosc¢ relacji pacjent - lekarz powoduje, ze zardwno sam termin jaki stan-
dardowa tre$¢ ,,zgody” czesto nie s3 odpowiednie do sytuacji. Wymog uzyskiwa-
nia zgody powstal bowiem gléwnie w reakcji na liczne i glosne naduzycia zaufania
pacjentéw do lekarzy, na wykorzystywanie przez personel medyczny dominujgce;j
pozycji w relacjach z pacjentami do wlasnych celéw lub celéw niezgodnych z do-
brem chorego czy tez na uczestnictwo personelu medycznego w eksperymentach
stanowigcych razace naruszenia praw cztowieka i pacjenta. W efekcie zgoda jest
czesto postrzegana i funkcjonuje jako prawny instrument ochrony pacjenta przed
nieuczciwymi zamiarami i dzialaniami, ktérych pracownicy ochrony zdrowia
w ogromnej wiekszosci sytuacji nie wykazuja.

Pozostajg jednak zawsze aktualne, mniej uswiadamiane motywy dzialania,
ktére nawet pomimo deklaratywnej wiedzy o prawach innych oséb oraz o wta-
snych obowiazkach, moga prowadzi¢ do naduzy¢, takze tych popelnianych w do-
brym zamiarze. Tu wymog uzyskiwania zgody moze by¢ pozytecznym mechani-
zmem ochrony, zwlaszcza 0séb znajdujacych sie w sytuacji zaleznosci, gdyz ,,do-
bre checi” wcale nie zawsze sg gwarancjg dobrego dziatania. Problemem pozostaje
odpowiedz na pytanie, w jakim stopniu pacjenci chcg i s3 w stanie z tego zabez-
pieczenia skorzystac.

Relacje pacjent - lekarz sg skomplikowane z powodu braku réwnowagi in-
formacyjnej, emocji zwigzanych z choroba, szczegélnie z zagrozeniem Zzycia, ogra-
niczen w procesie wymiany informacji, nastawien i oczekiwan. Wymiana infor-
macji, ktora jest podstawowym warunkiem uzyskania zgody ,$§wiadomej” (czyli
zgody wyrazonej przez dostatecznie poinformowanego chorego) jest najwazniej-
szym i jednocze$nie najbardziej problematycznym elementem procesu uzyskania
zgody. Musi ona spelnia¢ minimalne warunki okre§lone w przepisach méwiacych
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o zawartosci przekazu, odpowiednim czasie i warunkach, o dostosowaniu infor-
macji do potrzeb i mozliwosci wyrazajacego zgode. Ztozonos¢ sytuacji jest typowa
dla procesu leczenia i uniemozliwia zastosowanie standardowego postepowania,
ktdre bytoby zawsze zadowalajace dla pacjenta, dla lekarza i jednoczesnie spetnia-
o wymagania formalne.

W codziennej praktyce lekarskiej nie jest mozliwe kazdorazowe rozwazanie
»modelu zgody”, ustalanie kryteriéw ,,rozumnego” lekarza i pacjenta, podejmowa-
nie prob pofaczenia filozoficznie sprzecznych modeli przekazywania informacji,
rozstrzyganie czy obowigzek uzyskania zgody jest ,,pustg etyky” Historia sporéw
sadowych i teoretycznych na temat zgody poinformowanego pacjenta wskazuje,
ze jakikolwiek jej model czy wzdr moze by¢ kwestionowany i uznawany za nieade-
kwatny w konkretnych sytuacjach, ktérych nawet najbardziej tworcza wyobraznia
nie jest w stanie przewidzie¢. Stale doskonalenie oraz precyzowanie dokumen-
tu zgody w celu zabezpieczenia przed problemami prawnymi, nie jest skuteczne.
Aspekty prawne, ktére maja obecnie bardzo duze znaczenie praktyczne, zdomi-
nowaly proces komunikacji i wyrazania zgody, i wywierajg bardzo duzy wplyw na
relacje pomiedzy pacjentami i lekarzami. Krytykowane jest tez koncentrowanie
procesu wyrazenia i uzyskania zgody na opozycyjnie czy reaktywnie rozumianej
autonomii pacjenta’.

W efekcie wymienionych powyzej probleméw instytucja zgody na leczenie
stwarza wiele watpliwosci, czesto jest niewlasciwie rozumiana i w praktyce bywa
traktowana przede wszystkim jako ucigzliwa czynnos¢ formalna, gtéwnie jako
zabezpieczenie przed coraz czestszymi roszczeniami. Celem tej czesci publikacji
jest omowienie wplywu zgody na relacje pacjent - lekarz i wptywu tych relacji na
zawarto$¢ zgody i jej role.

2. Wptyw zgody na leczenie na relacje pacjent — lekarz

W paternalistycznym modelu relacji pacjent — lekarz zgoda swiadomego i kom-
petentnego pacjenta jest domniemana w kazdej sytuacji medycznej i formalizowanie
jej w postaci pisanego dokumentu nie byto potrzebne. Jezeli pacjent zglaszal sie do
lekarza, kladt sie do szpitala, poddawat si¢ badaniu, bylo zrozumiatym, ze na takie
postepowanie i wszystkie zwigzane z nim niedogodnosci oraz dzialania niepozada-
ne zgadza sie, a lekarze uznawali niekwestionowang zgode pacjenta na zaplanowane
wylacznie przez lekarza leczenie za niepodlegajacy dyskusji obowigzek pacjenta. Za-

1

O. P. Corrigan: Empty ethics: the problem with informed consent [w:] ,Sociology of Health and
Illness”, nr 25/2003, 5.768-792; D. B. Matthew: Race, Religion, and Informed Consent - Lessons from
Social Science [w:] ,Journal of Law, Medicine & Ethics”, nr 150/2008, s. 150-173.
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ufanie bylo podstawg tak zorganizowanych relacji i opieralo si¢ na zalozeniu dzia-
tania dla dobra chorego. Taki obraz jest typowo przedstawiany jako archetyp pater-
nalizmu, ale proces porozumienia pomiedzy pacjentem a lekarzem na pewno byt
znacznie bardziej skomplikowany i wpisywat sie w ogolne relacje pomiedzy ludzmi
oraz ich role w spoleczenstwach. Juz Platon zwracal uwage, ze typowy paternali-
styczny stosunek, niedopuszczajacy braku zgody pacjenta, dziata przede wszystkim
w dot drabiny pozycji spolecznej, w odniesieniu do niewolnikéw, natomiast w od-
niesieniu do 0s6b wolnych konieczna jest i informacja i zgoda®.

W aspekcie relacji pacjent - lekarz prawa dawniejszych ,,wolnych” przystugu-
ja obecnie kazdemu pacjentowi, ale stosunki spoleczne, zaleznosci i emocjonalne
podstawy relacji pomig¢dzy ludzmi nadal maja duzy wplyw na praktyke postepo-
wania w kazdej sytuacji spolecznej. Osoba poszukujaca pomocy, szczegélnie po-
mocy w sprawach zdrowia, jest zawsze zalezna nie tylko pod wzgledem fachowym
ale rowniez emocjonalnym od os6b udzielajacych jej pomocy. Wynika to miedzy
innymi z intymnego, osobistego i poufnego charakteru probleméw zdrowotnych.
Jest takze zalezna od przypisanych do sytuacji ,,bycia pacjentem” norm?®. Jezeli le-
karz $wiadomie lub nieswiadomie wykorzystuje te zalezno$¢, pacjent bedzie mial
trudno$¢ w podjeciu ,,niezaleznych” decyzji dotyczacych leczenia i w przeciwsta-
wieniu si¢ dzialaniom, co do ktérych ma zastrzezenia czy watpliwosci. Tego ro-
dzaju zalezno$¢ istnieje w kazdej relacji pomiedzy ludzmi, jej wyeliminowanie jest
praktycznie niemozliwe i mozna zastanawiac¢ sie, czy w tym aspekcie jakakolwiek
ludzka decyzja jest rzeczywiscie ,,niezalezna’.

Badania przeprowadzone po wyrazeniu zgody pacjentéw, a sprawdzajace ich
wiedze o chorobie i planowanym leczeniu, wykazaly, ze zapamietuja i rozumieja
oni tylko bardzo nieliczne informacje. Badania socjologiczne wskazujg rowniez,
ze dla wigkszosci pacjentéw wyrazenie zgody na leczenie jest obowigzkiem, kto-
rego dopelnienia od nich si¢ oczekuje, podobnie jak dla lekarzy obowigzkiem jest
jej uzyskanie od pacjenta®.Czy taki odbidr zgody na leczenie ma wplyw na relacje
pacjent — lekarz, czy raczej zaleza one od innych aspektéw kontaktu pomiedzy
pacjentem a lekarzem?

Z punktu widzenia socjologii i psychologii, podobnie do innych relacji po-
miedzy ludzmi, réwniez i relacje pacjent — lekarz nie dadzg sie opisa¢ w jednym
wymiarze, na przyklad w skali od paternalizmu do autonomii. Jezeli cze$¢ infor-

> P. Dalla-Vorgia, J. Lascaratos, P. Skiadas, T. Garanis — Papadatos: Is consent in medicine a concept

only of modern times? [w:] ,,Journal of Medical Ethics”, nr 27/2001, s. 59-61.

* M. Dixon-Woods, S. Williams, C. Jackson, A. Akkad, S. Kenyon, M. Habiba: Patients’ perceptions
of written consent: questionnaire study [w:] ,,British Medical Journal’, nr 333(7567)/2006, s. 528-530.
*  Tamze.
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macyjna procesu zgody ma dla pacjentéw bardzo ograniczone znaczenie, a uzy-
skiwanie zgody jest postrzegane przez obie uczestniczace w nim strony jako na-
rzucony obowigzek, mozna sadzi¢, ze ocena relacji pacjent — lekarz odbywa sie
gltéwnie poprzez inne aspekty tego procesu. Mozna tez sadzi¢, ze podstawowe me-
chanizmy wplywajace na relacje pomiedzy ludzmi pozostaja od dawna niezmien-
ne, ale zmieniajace si¢ stosunki spoleczne wprowadzaja do tych relacji nowe ele-
menty. W przypadku zgody na leczenie nowe elementy sg gtéwnie efektem zmian
w systemie praw i uregulowan, stanowigcych zastosowanie do procesu leczenia
ogolnych praw czlowieka.

Poniewaz nie wiadomo jaka jest miara ,dobrych” relacji pacjent - lekarz,
trudno jest takze oceni¢ czy nowe elementy tych relacji ,poprawiajg” je czy raczej
»pogarszajg. Czy relacje mozna ocenia¢ jednostronnie, tylko z perspektywy pa-
cjenta i czy zadowolenie pacjentoéw polaczone z niezadowoleniem pracownikéw
ochrony zdrowia nalezatoby oceni¢ jako poprawe relacji pracownik - pacjent? Nie
da si¢ tez tatwo zastosowa¢ kryteriéw historycznych, poniewaz obecnie oczekiwa-
nia obu stron relacji s3 odmienne od oczekiwan sprzed, powiedzmy, 30 lat. Wpro-
wadzanie zasady autonomii i wynikajacych z niej uprawnien oraz obowiazkdéw jest
procesem ciaglym i stale zmienia wyobrazenia i oczekiwania pacjentéw i perso-
nelu, uniemozliwiajac poréwnania. W dyskusjach o zasadach etycznych i w oce-
nach relacji pacjent — lekarz chetnie nawiazuje sie do wyidealizowanych ,,dawnych
wzoréw’, ale liczne zrodla wskazuja, ze dawniej relacje te byly tak samo lub nawet
bardziej skomplikowane i trudne niz obecnie®.

Mozna badac¢ satysfakcje pacjentow z relacji z lekarzami oraz powody zado-
wolenia albo niezadowolenia z tych kontaktéw. Podobnie mozna bada¢ satysfak-
cje pracownikéw ochrony zdrowia z kontaktéw z pacjentami. W wigkszosci tego
rodzaju badan bardzo trudne jest oddzielenie oceny systemu ochrony zdrowia
od oceny jego pracownikéw. Na przyklad w badaniu M. Gromadeckiej-Sutkie-
wicz niezadowolenie bylo wigksze wérdd pacjentow, ktorzy oceniali poswigcany
im czas jako ,,zbyt krotki”®. Jednak bez dokladnej analizy przyczyn i dokladne-
go pomiaru czasu trudno jest oceni¢, w jakim stopniu czas przeznaczony dla
pacjenta byl wynikiem stosunku lekarza, oczekiwan pacjenta i organizacji pra-
cy. Poczucie skracania si¢ czasu kontaktu pacjenta z lekarzem jest zjawiskiem,
na ktére powszechnie skarzg si¢ i pacjenci i lekarze w wielu krajach, postulujac

> What Patients Think of Doctors? [w:] “Canadian Medical Association Journal’, nr 9/(89)/1960,
s. 440-442.

¢ W. Gromadecka-Sutkiewicz: Wybrane elementy relacji lekarz — pacjent w opinii pacjentéw [w:]
»Nowiny Lekarskie”, nr 73(4)/2004, s. 301-303.
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zwiekszenie czasu przeznaczanego na bezposredni kontakt’. Badania w USA
i w Wielkiej Brytanii wskazuja, ze to subiektywne odczucie nie znajduje potwier-
dzenia w pomiarach czasu przeznaczanego na wizyty, ktéry (wsrod lekarzy ro-
dzinnych) raczej sie wydtuza®. Mozliwg przyczyna tej niezgodnos$ci mogtoby by¢
przeznaczanie duzej czesci czasu spotkania na formalnos$ci oraz zmieniajgce si¢
oczekiwania. Widoczna sprzecznos¢ pomiedzy obiektywnie mierzonym czasem
a jego subiektywna oceng jest tez bardzo dobrym przykladem trudnosci oceny
relacji pacjent - lekarz i trudnosci w okreéleniu wplywu réznych czynnikéw na
te relacje.

W bardzo ciekawym badaniu dotyczacym wyrazonej wczedniej zgody na za-
bieg, polegajacym na analizie tego procesu dokonywanej przez pacjentki retro-
spektywnie (w okresie do 4 tygodni) wykazano, ze pomimo formalnie popraw-
nego postepowania 9 z 25 uwazato, ze zgoda zostala wymuszona. Pacjentki, ktére
chcialy podda¢ sie zabiegowi nie mialy probleméw z wyrazeniem zgody. Nato-
miast te, ktdre mialy watpliwosci lub nie chcialy zabiegu zauwazyly, ze wyrazenie
zgody jest ,oczekiwane’, jest cz¢scig ,,bycia dobrym pacjentem” i ze istnieje wyraz-
na réznica pomiedzy formalnie przystugujacym im statusem autonomicznej oso-
by a spoleczng rolg pacjenta, ktdry zgtaszajac si¢ do szpitala ,wchodzi” w te role
i postepuje zgodnie z przyjetymi wyobrazeniami i formalnymi zasadami obowig-
zujacymi w danej sytuacji, obawiajac sie sankcji zwigzanych z niestosowaniem sie¢
do stereotypowych zachowan. Postepowanie zgodne ze zwyczajami daje poczucie
bezpieczenstwa. Dopiero retrospektywnie pacjent moze zastanawiac sie, do jakie-
go stopnia jego niekwestionowane prawo do samodzielnego decydowania udalo
sie zrealizowad’.

Kolejna grupa probleméw z wyrazaniem zgody na leczenie wynika ze zréz-
nicowania kulturowego i odmiennych oczekiwan pacjentéw z innych kregéw
kulturowych i religii. Typowe dla kultury europejskiej podkreslanie znaczenia
autonomii i jej egzekwowanie, w innych kulturach moze by¢ uznawane za nie-
wlasciwe traktowanie pacjenta, brak szacunku i moze powodowaé trudnosci
w relacjach pacjenta z lekarzem. Takie doswiadczenia pacjentéw sg przytaczane
jako mocny argument za potrzeba zmian w funkcjonowaniu zgody poinformo-

7 J. Hope: Doctors want patient time doubled. Protokot dostepu: http://www.dailymail.co.uk/health/
article-57944/Doctors-want-patient-time-doubled.html

8 L. M. Chen, W. R. Farwell, A. K. Jha: Primary Care Visit Duration and Quality [w:] ,JAMA: Ar-
chives of Internal Medicine”, nr 169(20)/2009, s. 1866-1872; D.C. Dugdale, R. Epstein, S. Z. Pantilat:
Time and the Patient-Physician Relationship [w:] ,Journal of General Internal Medicine’,
nr 14(S1)/1999, s. 34-40.

® M. Dixon-Woods, S. Williams, C. Jackson, A. Akkad, S. Kenyon, M. Habiba, jw.
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wanego pacjenta. Podejscie prawne i ochronne opierajace si¢ na konfliktach i za-
grozeniach wynikajacych z braku poszanowania autonomii powinno zmienia¢
sie w kierunku bardziej wszechstronnego uwzgledniania wielu débr etycznych
majacych wplyw na proces leczenia i na relacje pacjent - lekarz. Nadal bardzo
waznym elementem tych relacji musi by¢ zaufanie, ktérego nie da sie zastapic
kontraktem®.

Najbardziej wlasciwym wydawatoby sie traktowanie procesu wyrazenia zgo-
dy na leczenie jako okazji do poprawy kontaktu pacjenta z lekarzem. Pomimo, ze
wyrazenie zgody i jej dokumentacja majg charakter obowiagzku formalno-praw-
nego, dopelnienie tego obowiazku (uzyskania i wyrazenia zgody) jest powodem
i okazja do dluzszego kontaktu, ktéry moze stuzy¢ poprawie relacji i budowaniu
zaufania. S to dwa elementy, ktére majg wplyw zaréwno na satysfakcje z pracy
iz leczenia, jak i na liczbe roszczen'.

3. Zgoda czy prosha?

W wiekszosci relacji pacjent - lekarz zwigzanych z profilaktyka, diagno-
styka i leczeniem pacjent jest strong poszukujaca pomocy i do niego nalezy
inicjatywa - rozpoczecie relacji (zgloszenie si¢ do lekarza czy placoéwki me-
dycznej), przedstawienie problemu zdrowotnego i wyrazenie checi otrzyma-
nia proponowanego leczenia czy poddania si¢ procedurom diagnostycznym.
W publicznych systemach ochrony zdrowia te podstawowe zasady najczesciej
funkcjonuja tylko w sposéb domyslny i nie sg uswiadamiane. Aktywna rola
pacjentéw w dbaniu o wlasne zdrowie w znacznym stopniu zostaje przenie-
siona na system, ktdrego zadaniem jest utrzymywanie ,,zdrowotnosci” spofe-
czenstwa, a pacjent staje sie ,,biorcg §wiadczen zdrowotnych” Zgoda pacjenta
moze by¢ w takich warunkach postrzegana jako element zabezpieczajacy przed
naduzyciami czy wadami systemu. Podejscie defensywne zwigzane z antagoni-
stycznym postrzeganiem relacji pacjent — lekarz lub system ochrony zdrowia
jest takze zwigzane z 0g6lng tendencjg do mniejszego zaufania, zwlaszcza do
0s6b sprawujacych funkcje publiczne i z rosnaca czestoscig roszczen. W efek-
cie, aspekty prawne zdominowaly proces zgody i wywieraja wplyw zaréwno
na zawarto$¢ dokumentu zgody jak i na caly kontekst, w ktérym zgoda jest
stosowana.

10" D. B. Matthew, jw.

' D.C. Dugdale, R. Epstein, S. Z. Pantilat, jw.; K. E. Schleiter: Difficult Patient — Physician Rela-
tionships and the Risk of Medical Malpractice Litigation [w:] “AMA Virtual Mentor’,11(3)/2009,
s. 242-246.
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Jednak w ogromnej wigkszosci sytuacji nadal to pacjent zwraca si¢ do pra-
cownikéw ochrony zdrowia o pomoc. Stosowany powszechnie termin ,zgoda”
nie odzwierciedla prawidlowo tego stanu rzeczy, lecz raczej sugeruje inicjatywe
pracownikéw, na ktorg pacjent wyraza zgode. Taka terminologia jest wyrazem
prawnego podejscia do autonomii i zgody i mozna ja interpretowa¢ jako jedna
z przyczyn powszechnych negatywnych opinii o funkcjonowaniu zgody poin-
formowanego pacjenta w zlozonej rzeczywisto$ci relacji pacjent — lekarz. Moz-
na stwierdzi¢, ze obecnie zgoda stuzy zaspokojeniu oczekiwan tylko niewielkiej
cze$ci pacjentdw, za$ dla wiekszosci jest formalnoscig. Trudno sie temu dziwié,
jezeli nawet sama nazwa tego procesu nie odzwierciedla oczekiwan i zamiaréw ani
tych, ktorzy zgode wyrazaja, ani tych, ktdrzy sa zobowigzani jg uzyska¢. Trudno
tez dziwic sig, ze w takiej sytuacji nie udaje si¢ znalez¢ takiej formuty zgody, ktéra
odpowiadalaby oczekiwaniom.

Dalsza konsekwencjg niewlasciwego rozumienia i terminologii jest tzw. ,,0d-
mowa leczenia”. Skoro leczenie jest rozumiane jako narzucany przez pracownikow
ochrony zdrowia obowiazek, na co pacjent musi wyrazi¢ zgode, w przypadku braku
zgody nie mamy do czynienia z rezygnacja z leczenia lecz z odmowg wyrazenia zgo-
dy na leczenie. Oba zjawiska mozna traktowa¢ jako kontynuacje podejscia pater-
nalistycznego, z ktdrego wynikal obowigzek poddania si¢ przez pacjenta leczeniu,
proponowanemu przez lekarza. W takim kontekscie zgoda oczywiscie nie stuzytaby
realizacji partnerstwa ani porozumieniu pomiedzy pacjentem a lekarzem, lecz byla-
by zabezpieczeniem przed naduzyciami podejécia paternalistycznego i takie jest jej
faktyczne funkcjonowanie w codziennej praktyce. Mozna to okre$la¢ jako niepo-
wodzenie modelu partnerskiego. Bardziej prawdopodobne wydaje sie, ze zgoda nie
spelnia oczekiwan jako mechanizm zapewniajgcy partnerskie relacje pacjent — le-
karz. Obowigzek uzyskania zgody poinformowanego pacjenta, majacy w zalozeniu
by¢ przejawem partnerskich relacji, funkcjonuje w praktyce jako zabezpieczenie for-
malno-prawne przed paternalizmem, a wigc w oparciu o zaloZenie, ze paternalizm
jest powszechny. Wydaje si¢ wiec, Ze obecna forma wyrazenia i uzyskania zgody jest
gltéwna przyczyna zglaszanych do niej zastrzezen i krytyki.

W wigkszo$ci sytuacji terminem, ktéry wlasciwie odzwierciedlalby faktyczne
relacje pomiedzy pacjentem a pracownikami bylaby ,,prosba poinformowanego
chorego”. Mialaby ona zastosowanie we wszystkich sytuacjach, w ktérych pacjent
zglasza sie do lekarza z problemami zdrowotnymi i podkreslataby, ze do pacjen-
ta nalezy inicjatywa i aktywna rola w znalezieniu odpowiadajacego mu sposobu
postepowania. Natomiast zgoda powinna by¢ stosowana w sytuacjach, w ktorych
potrzeba postepowania leczniczego wynika z inicjatywy lekarzy, na przyktad w ba-
daniach klinicznych.
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4. Zawartos¢ dokumentu zgody poinformowanego pacjenta

Z zalozenia zgoda powinna by¢ wynikiem i dokumentacjg porozumienia po-
miedzy pacjentem i lekarzem, a gléwnym celem jej stosowania nie powinno by¢
spelnienie wymagan prawnych, lecz zapewnienie pacjentowi rzetelnej informa-
¢ji wystarczajacej do podjecia decyzji o leczeniu i budowanie zaufania, ktdre jest
niezbednym elementem procesu leczenia. Zgoda powinna wiec stuzy¢ realizacji
prawa do informacji oraz prawa do autonomicznych decyzji, ktére przystuguja
kazdemu pacjentowi, ale kazdy pacjent, zaleznie od konkretnej sytuacji, bedzie
z tych praw chcial korzysta¢ w réznym stopniu i w rézny sposéb.

Dostepne wyniki badan opinii pacjentéw na temat zgody na leczenie sg bar-
dzo czesto rozbiezne, co wynika z réznic kulturowych i odmiennosci w formuto-
waniu pytan. Zwlaszcza w kulturze zachodniej, gdzie autonomia jest bardzo wazna
i ceniona, badania wskazuja, Ze wiekszos¢ chce samodzielnie podejmowad decyzje
o potrzebie i o sposobie leczenia. Duza czg§¢ pacjentéw odczuwa niedostatek in-
formacji o swoim stanie zdrowia i o proponowanym leczeniu, uwaza podejécie
lekarzy za paternalistyczne i wskazuje na potrzebe lepszej komunikacji pacjent -
lekarz'?. Wykazano takze, ze pomimo przywigzywania duzej wagi do mozliwosci
decydowania, co najmniej polowa przekazalaby w konkretnej sytuacji wybor me-
tody leczenia lekarzowi'*. OdpowiedZ pacjentéw na pytania dotyczace autonomii
i sposobu podejmowania decyzji o leczeniu zalezy od postawionego pytania i kon-
tekstu. Pacjenci zapytani bezpo$rednio o naruszanie ich autonomii albo o inne
aspekty zgody w sposob sugerujacy mozliwos$¢ czy niebezpieczenstwo naruszania
autonomii zdecydowanie s3 za jej zachowaniem. Natomiast nie maja problemu
z rezygnacja z calo$ci lub czesci autonomii w konkretnych sytuacjach, ktérych nie
postrzegaja jako zagrozenie. Pacjenci bardzo cenig sobie mozliwo$¢ wyboru, ale
rzadko chcg wybiera¢'*.Mozna sadzi¢, Ze takze nie postrzegajg przekazania decyzji
lekarzowi lub innym osobom jako naruszenia ich praw, a w niektérych kulturach
samodzielne podejmowanie decyzji przez pacjenta jest wrecz uznawane za niewla-
$ciwe czy niedopuszczalne'®. Wspomniane wczes$niej wyniki badania dotyczacego
retrospektywnej oceny wyrazonej zgody wskazuja, ze ocena retrospektywna moze
by¢ jeszcze bardziej zlozona i moze rézni¢ si¢ od oceny w chwili podejmowania
decyzji o wyrazeniu zgody. Te obserwacje potwierdzajg, ze decyzje zwigzane z le-

2 PatientView Report: What do patients think of doctors? [w:] ,,Patient View Quarterly”, nr 3/2012.
3 J. Barnett: The value of choice: a qualitative study [w:] “British Journal of General Practice’,
nr 58(554)/2008, s. 609-613; D. B. Matthew, jw.

4 ]. Barnett, jw.

5 D. B. Matthew: jw.
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czeniem sg dla pacjentéw bardzo trudne i s3 w duzej mierze zalezne od indy-
widualnych sytuacji, a znalezienie prostego modelu i standardu, ktéry mozna by
zastosowaé w kazdej sytuacji jest niemozliwe.

Wiele badan wskazuje, ze pacjenci sg w stanie poprawnie zapamieta¢ tylko
niewielka cze$¢ informacji przekazywanych im w zwigzku z wyrazeniem zgody's.
Jednocze$nie, niewystarczajaca ilo$¢ informacji zawartych w dokumencie zgody
jest czestg podstawg roszczen i jest uznawana za blad lekarza. Do okreslenia po-
zadanej zawartosci stosuje sie nieokreslony standard ,,rozsadnego” pacjenta i le-
karza. Lekarz powinien przekaza¢ pacjentowi tyle informacji ile w danej sytuacji
uwazalby za niezbedne ,,rozsadny” lekarz majacy do czynienia z ,,rozsadnym” pa-
cjentem. Oczywistym problemem z tego rodzaju podejéciem jest brak spisanego
standardu ,,rozsadnego” lekarza i pacjenta, co wymaga kazdorazowej interpretacji
i skutkuje trudnymi do przewidzenia wynikami, a oparte na takich standardach
postepowanie jest przydatne tylko z prawnego punktu widzenia.

Brak mozliwo$ci ustalenia w formie standardu zakresu informacji niezbed-
nej do podjecia przez pacjenta decyzji o leczeniu wskazuje, ze informacja ta po-
winna by¢ dostosowana do potrzeb konkretnego pacjenta. Przepisy przewiduja
mozliwo$¢ rezygnacji pacjenta z otrzymywania informacji, co jednak w praktyce
oznacza zawsze tylko ograniczenie informowania, poniewaz jakas cze$¢ informa-
cji pacjent zawsze otrzymuje. Pacjent rezygnujacy z otrzymywania informacji nie
moze zrezygnowacé z prawa i obowigzku wyrazenia zgody na leczenie. W praktyce
zawsze zgoda jest wyrazana jest w sytuacji niepelnej informacji. Nawet jezeli pa-
cjent otrzymal informacje w formie obszernego ,,podrecznika poinformowanego
pacjenta’, przy podejmowaniu decyzji bedzie on korzystat tylko z niewielkiej cze-
$ci tej obszernej i zwykle malo dla niego zrozumialej informacji.

Dlatego, z punktu widzenia relacji pacjent — lekarz, celowe jest przekazanie
pacjentowi tych informacji, ktére uznaje on za niezbedne do podjecia decyzji. Dla
wielu chorych bedzie to informacja polegajaca na stwierdzeniu, ze lekarz uwaza,
iz trzeba wykona¢ zabieg. Cze$¢ chorych bedzie chciala uzyskaé bardziej szcze-
goétowe informacje. Nieliczni bedg potrzebowali obszernej, dobrze uzasadnionej
informacji. Obowigzkiem lekarzy jest umozliwienie pacjentom uzyskania takiej
informaciji, jakiej potrzebuja i zapewnienie, o ile to mozliwe, dostatecznego czasu
na zastanowienie si¢ nad decyzjg, na uzyskanie innych opinii. Okre$lanie przez
lekarzy czy tez przez prawnikdow, jaka informacja jest pacjentowi potrzebna, a jaka
nie, jest nieuzasadnione i zawsze moze by¢ powodem roszczen wynikajacych
z niedostatku albo z nadmiaru informacji.

¢ L. M. Chen, W. R. Farwell, A. K. Jha, jw.
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9. Znaczenie zaufania w procesie wyrazania zgody na leczenie

Badania opinii pacjentéw i zachowanie wiekszosci pacjentow w zwigzku
z wyrazeniem zgody na leczenie wskazuja, ze kryterium oceny informacji prze-
kazywanych pacjentowi powinno by¢ kryterium subiektywnym. Pacjent powinien
otrzymac tyle informacji, ile uwaza za potrzebne do podjecia decyzji o wyrazeniu
zgody. W wiekszosci przypadkow beda to tylko bardzo ogdlne informacje lub tylko
opinia lekarza. Taki model postepowania, znajdujacy odzwierciedlenie w formu-
larzu zgody w postaci o$wiadczenia pacjenta o umozliwieniu mu uzyskania infor-
macji i o otrzymaniu informacji wystarczajacych do podjecia decyzji o wyrazeniu
zgody, bardziej odpowiadalby rzeczywistym relacjom pacjent - lekarz niz tworzo-
ne z mysla o sporach prawnych standardy. Model ten uwzglednia réwniez znacze-
nie zaufania w relacjach pacjent - lekarz. W relacjach, ktére obejmujg wykonanie
procedury wymagajacej pisemnej zgody, zaufanie jest nadal bardzo wazne, ponie-
waz kazdy zabieg o podwyzszonym ryzyku jest wykonywany w zlozonej sytuacji
zdrowotnej oraz polaczony z ryzykiem nieuzyskania zamierzonego efektu, powi-
kian i dziatan niepozadanych. Kazde dzialanie jest wykonywane przez konkretne
osoby, majace indywidualne doswiadczenie, wiedze i umiejetnosci. Niezaleznie od
tego, jak wiele informacji na temat planowanego dzialania pacjent otrzyma i jak
wiele bedzie wiedzial o cechach osoby wykonujacej procedure lecznicza, przy po-
dejmowaniu decyzji bedzie w jakims stopniu opierat sie¢ na zaufaniu.

Oparcie relacji pacjent - lekarz na zaufaniu sprzyjatoby tez uwzglednianiu
roli innych wartosci niz tylko autonomia w podejmowaniu decyzji o leczeniu.
Formalne podejscie do procesu wyrazania zgody moze prowadzi¢ do pozosta-
wienia pacjenta ,,samemu sobie” i oczekiwania od niego decyzji, ktérej podjecie
w rozsadny sposob, w oparciu o wiedzg, jest dla wiekszosci pacjentéw bardzo
trudne lub niemozliwe. Nadrzednym celem procesu wyrazenia zgody na lecze-
nie nie jest wylacznie realizacja autonomii pacjenta, lecz raczej wybranie moz-
liwie najlepszego w danej sytuacji postepowania. Postepowanie, ktore realizuje
tylko mozliwo$¢ autonomicznego wyboru bardzo czgsto byloby postepowaniem
suboptymalnym.

Konsekwentna realizacja autonomii pacjenta powinna uwzglednia¢ réwniez
mozliwo$¢ decydowania o zakresie informacji potrzebnych do podjecia decyzji
o poddaniu si¢ leczeniu oraz decydowania o sposobie podjecia tych decyzji. Ba-
dania opinii pacjentéw wskazujg, ze ich oczekiwania w tym wzgledzie sa bardzo
zroznicowane. Rozmowa z pacjentem na temat planowanego leczenia powinna
wiec zaczynac¢ si¢ od zapewnienia, ze bedzie mial on mozliwo$¢ uzyskania wszyst-
kich informacji, jakie uzna za potrzebne do podjecia decyzji. Kolejnym etapem
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byloby przedstawienie krétkiej informacji o planowanym leczeniu i przekazanie
inicjatywy pacjentowi, ktéry mégltby sam zdecydowa, ile i jakiej informacji po-
trzebuje.

W relacjach pacjent - lekarz wszystkie decyzje muszg takze uwzglednia¢ au-
tonomie¢ obu stron. Autonomia lekarza kierujacego sie zasadami dobroczynnosci
i nieszkodzenia jest zabezpieczeniem przed autonomicznymi wyborami pacjen-
ta, ktore w $wietle aktualnej wiedzy medycznej, bylyby dla niego niekorzystne,
i umozliwia ona realizacje tych dwoch zasad. Ten aspekt relacji pacjent - lekarz
jest czesto pomijany w wyniku antagonistycznego rozumienia zgody na leczenie.
Jezeli jednak zgoda ma by¢ przejawem relacji opartych na wzajemnym szacunku
i zaufaniu, nie moze stuzy¢ tylko zabezpieczeniu autonomii jednej ze stron i po-
winna ulatwia¢ realizacj¢ wielu wartoéci waznych w relacjach pacjent - lekarz.

6. Podsumowanie

Zgoda poinformowanego pacjenta na leczenie jest juz stalym elementem re-
lacji pacjent — lekarz i w praktyce jest zdominowana przez aspekty prawne. Stuzy
ona realizacji zasady autonomii w sposob podkreslajacy sprzecznosé intereséw
znajdujgcego sie w sytuacji zaleznosci pacjenta z dazeniami personelu medycz-
nego do dominacji i narzucania wlasnego punktu widzenia. Tak rozumiana zgo-
da jest jednym z powoddw pogarszania sie relacji pacjent — lekarz, a sposob jej
stosowania i niespdjne zasady, okreslane przy okazji powstajacych na tle zgody
sporéw, powoduja liczne uwagi krytyczne, kwestionujace celowos¢ i przydatnosé
procedury uzyskiwania zgody.

Znaczenie autonomii we wszystkich dziedzinach zycia, niekorzystne do-
$wiadczenia z przesztosci, zréznicowane motywy dzialan pracownikéw ochrony
zdrowia oraz zréznicowany poziom ich kompetencji powoduja, ze obowiazek wy-
razenia zgody i jej uzyskania trudno byloby kwestionowa¢. Poniewaz zalozenie, ze
wszyscy pracownicy zawsze dzialajg wylacznie dla dobra chorego, kompetentnie
i z najwyzsza starannoscig jest nierealne, pacjenci zawsze powinni mie¢ swiado-
mos$¢, ze bez niekorzystnych dla siebie konsekwencji beda mogli odméwié zgody
na leczenie. Nie powinni oni jednak by¢ zmuszeni do podejmowania decyzji, gdy
uwazaja, ze kto$ inny, do kogo majg zaufanie, moze podjaé lepsza decyzje.

Mechanizm zabezpieczajacy zawarty w zgodzie na leczenie nie jest postrze-
gany jako potrzebny ani nie jest wykorzystywany w ogromnej wigkszosci relacji
pacjent — lekarz, ktére nadal najczesciej opieraja si¢ na zaufaniu. Informowanie
pacjenta i uzyskanie jego zgody na leczenie nie powinno wzmacnia¢ atmosfery
podejrzen i konfrontacji lecz by¢ okazja do dluzszego kontaktu, do poprawy re-
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lacji i budowy zaufania. Dlatego proces informowania i uzyskiwania zgody nie
powinien by¢ réwnoznaczny z wypelnianiem wymagan formalno-prawnych lecz
powinien by¢ dostosowany do oczekiwan pacjenta, ktéry zwraca si¢ do lekarzy lub
innych pracownikéw ochrony zdrowia w celu leczenia si¢. Uznanie prawa pacjenta
do podejmowania decyzji na podstawie ograniczonej informacji lub do przeka-
zania tej decyzji osobie do ktdrej ma on zaufanie, nie oznacza rezygnacji z uzna-
nia autonomii lecz jest postepowaniem typowym dla wiekszoéci relacji pomiedzy
ludZmi.

Przyjecie, ze podstawa zgody na leczenie sg relacje oparte na zaufaniu z jednej
strony umozliwitoby pacjentom dostosowanie procesu informowania o planowa-
nym leczeniu do wlasnych potrzeb, nie za$ standardéw okreslonych przez lekarzy
lub prawnikéw, z drugiej odpowiadaloby ciagle obowiazujacej podstawowej zasa-
dzie etycznej dziatania pracownikéw ochrony zdrowia dla dobra pacjenta.
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Wtodzimierz Galewicz

Jak Swiadoma powinna by¢ Swiadoma zgoda,
czyli o czym informowac pacjentow?’

Zadnej interwencji medycznej nie mozna przeprowadzi¢ bez autentycznej
zgody (zdolnego do udzielenia autentycznej zgody) pacjenta, a zeby jego zgoda
byla autentyczna, musi by¢ ona przede wszystkim zgoda $wiadomg (informed
consent) — udzielong po otrzymaniu mniejszej lub wigkszej liczby informacji,
dotyczacych np. proponowanej terapii, mozliwych terapii alternatywnych, prze-
widywalnych nastepstw braku jakiejkolwiek terapii itd. Ta fundamentalna nor-
ma etyki medycznej, zaopatrzona naturalnie w caly szereg starannie wyszcze-
golnionych wyjatkéw, uchodzi dzisiaj za prawde niepodwazalng, co jednak nie
znaczy, ze nie zawiera wielu punktéw wywolujacych spory interpretatoréw. Je-
den z nich wigze si¢ z rodzajem i zakresem informacji, ktérych powinno si¢
udziela¢ pacjentom. Skoro bowiem $wiadomg zgoda ma by¢ taka zgoda, ktorej
pacjent udziela po otrzymaniu mniejszej lub wigkszej liczby informacji, to §wia-
doma zgoda moze by¢ mniej lub bardziej $wiadoma. I nasuwa si¢ pytanie, ,jak
$wiadoma” powinna by¢ $wiadoma zgoda - jakich informacji nalezy udzielaé
pacjentom.

Formalnie biorac, odpowiedz na to wydaje si¢ prosta: pacjentom nalezy udzie-
la¢ wszystkich i tylko takich informacji, ktére sa dla nich ,wazne”. Jezeli otrzymuja
mniej informacji, s3 niedoinformowani; jezeli wigcej, zostaja ,,przeinformowani”
Zaréwno niedoinformowanie pacjenta, jak jego przeinformowanie jest uchybie-
niem ze strony lekarza, ktéry w obu wypadkach nie spelnia nalezycie spoczywaja-
cego na nim obowiazku udzielania pacjentom waznych informacji.

Jest jednak jasne, ze ta ,rozbrajajaco prosta” odpowiedz sama w sobie nie
posuwa nas jeszcze daleko. Pacjentowi nalezy udzieli¢ waznych informacji - lecz
jakie informacje sg dla niego wazne? Jakie kryterium pozwala rozstrzygna¢, czy
jakas informacja, przekazana okreslonemu pacjentowi w danym polozeniu, bedzie
dla niego istotna, czy tez nieistotna? Mozna powiedzie¢, ze rézne interpretacje
postulatu $wiadomej zgody w znacznej mierze obracajg si¢ woko? tej kwestii, tzn.

' Ponizszy artykul powstal w ramach projektu badawczego wlasnego pt: ,,Badania w naukach bio-

medycznych - spory o moralny status ich przedmiotéw”, ktéry jest finansowany z grantu przyznanego
autorowi przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.
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proponuja takie lub inne kryterium waznych informacji, czy tez - jak zwyklo si¢
réwniez mowic - taki lub inny ,model ujawniania informacji”

W literaturze bioetycznej przyjeto sie wyrdzniaé trzy takie modele: model
profesjonalny, model racjonalnego pacjenta i model subiektywistyczny.

Zgodnie z modelem profesjonalnym, okres$lanym réwniez jako model profesjo-
nalno-praktyczny lub model profesjonalnej praktyki, ,wlasciwe ujawnienie faktow
zalezy od praktyki panujacej w grupie zawodowej™, tzn. w srodowisku lekarzy. Mo-
del ten przyjmuje, ze lekarz, ktdry oferuje pacjentowi jaka$ terapie — lub tez przed-
stawia mu do wyboru pare alternatywnych terapii - powinien udzieli¢ mu wszyst-
kich i tylko takich informacji, ktérych w takim samym lub podobnym potozeniu
udzielitaby mu wiekszos¢ jego kolegéw lekarzy®, czy tez ktérych (znowu w takim
samym lub podobnym polozeniu) udzielitby mu lekarz racjonalny (w tej ostatniej
wersji, wspanialomyélnie traktowanej jako réwnowazna formule utartej praktyki,
ten pierwszy model nazywa sie rdwniez ,modelem racjonalnego lekarza™).

Zgodnie z modelem racjonalnego pacjenta, okreslanym tez jako model racjonal-
nego obserwatora’®, informacjg wazng dla pacjenta, ktéry ma podja¢ decyzje, co do
zgody na proponowang mu forme terapii, jest informacja, ktérej w takim samym lub
podobnym polozeniu potrzebowalby pacjent rozumny (racjonalny, obdarzony zdro-
wym rozsadkiem). O ile pierwsze kryterium waznych informacji mozna by réwniez
nazwa¢ modelem racjonalnego informatora, gdyz definiuje ono wazne informacje
przez odwolanie sie do ich racjonalnego nadawcy, o tyle w drugim modelu chodzi
raczej o to, do jakich informacji przywiazywaltby wage ich racjonalny odbiorca.

Zgodnie wreszcie z modelem subiektywistycznym, ,,0 iloéci i charakterze
ujawnianej informacji nie decyduje abstrakcyjny obserwator, lecz kazdy czlowiek
z osobna®. Udzielane informacje powinny by¢ zatem ,istotne dla wyboréw
konkretnej jednostki™, a ich wybor (cho¢ oczywiscie niekoniecznie ich tres¢)
»dostosowany do planu Zyciowego i intereséw indywidualnego pacjenta’. Model

2 T. L. Beauchamp, J. F. Childress: Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 161; tak w tym, jak
i w dalszych cytatach z tej ksigzki korzystam z ttumaczenia W. Jacérzynskiego.

> Por. R. M. Veatch: The Basics of Bioethics, wyd. II., Georgetown 2003, s. 78.

*  Por. T. L. Beauchamp, J. E Childress, j.w.

> To okreslenie wydaje si¢ jednak o tyle mylace, Ze nie chodzi przeciez o to, jakie informacje doty-
czace procesu leczniczego uznaltby za wazne jakis zewnetrzny lub bezstronny ,,obserwator’, lecz jakie
bylyby wazne dla racjonalnego podmiotu tkwiacego ,,w samym srodku” tego procesu.

¢ T. L. Beauchamp, J. E Childress, j.w., s. 162.

7 T. Engelhardt, The Foundations of Bioethics, Nowy Jork 1986, s. 273. W oryginale: Material to
a particular individual’s choices. Wszystkie cytaty z tekstow w jezyku angielskim zamieszczam w moim
wiasnym przektadzie, chyba ze podaje innego tlumacza.

8  Por. R. M. Veatch, j.w, s. 79.
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ten jest wiec o tyle subiektywistyczny, ze ,,odwoluje si¢ do rzeczywistych subiek-
tywnych interesdw pacjenta, nie za$ do intereséw jakiej$ bardziej hipotetyczne;j
osoby rozumnej, czy mialby nig by¢ pacjent, czy lekarz™.

Ten popularny trdjcztonowy podzial, jak réwniez przytoczone okreslenia
jego poszczegdlnych cztondéw budzg jednak szereg pytan. Czy pytajac o kryterium
waznej informacji jest sens rozréznia¢ model racjonalnego lekarza i model racjo-
nalnego pacjenta — czy rozumny lekarz nie uznalby za wazne dla pacjenta tych
samych informacji, ktére rozumny pacjent uznaje za wazne dla samego siebie? Czy
sensowne jest przeciwstawienie modelu racjonalnego pacjenta i modelu subiekty-
wistycznego, sugerujace jakas$ gruba korelacje pomigdzy rozréznieniem tego, co
racjonalne i irracjonalne, oraz tego, co obiektywne i co subiektywne? Czy to, co
subiektywne musi by¢ irracjonalne i czy jedno i drugie jest tozsame z tym, co in-
dywidualne? W moich dalszych uwagach rozwijam te watpliwosci.

Wymienione kryteria waznych informacji nie byly tylko konstruktami teo-
retycznej etyki. Byly od poczatku przeznaczone do stosowania w szczegolnej
praktyce, mianowicie w praktyce sadowej. Mialy one dostarczy¢ sadowi narzedzia
pozwalajacego rozstrzygna¢, czy lekarz ,moze zosta¢ uznany za winnego za-
niedbania w ujawnianiu informacji”'®. Z praktyki sgdowej wywodzg si¢ réwniez
czesto cytowane sformutowania tych kryteriow, przynajmniej dwoch pierwszych.

Co si¢ tyczy modelu profesjonalnego, T. Engelhardt przytacza nastepujacy
fragment uzasadnienia werdyktu Sadu Najwyzszego Stanu Missouri w sprawie
Aiken versus Clary (1965): ,Nie chodzi o to, co na temat zagrozen zwigzanych
z oferowang terapig w tych samych lub podobnych okolicznoéciach powiedzialby
pacjentowi czlonek tawy przysieglych, ani nawet o to, co powiedzialby mu czto-
wiek rozumny; chodzi o to, co na ten temat powiedzialby mu rozumny lekarz.
Taki lekarz wziglby pod uwage stan zdrowia pacjenta, stan jego serca i uktadu ner-
wowego, jego stan psychiczny i uwzglednilby miedzy innymi to, czy zagrozenia
zwigzane z oferowang terapig sg tylko odlegtymi mozliwosciami, czy tez czyms,
co wydarza si¢ z pewna czestotliwoscig i regularnoécia. Ustalenie tego wymaga
medycznego sadu, stwierdzajacego, czy ujawnienie mozliwych niebezpieczenstw,
nie wywartoby na pacjenta tak niekorzystnego wptywu, iz groziloby nieskutecz-
no$cig proponowanej terapii, bez wzgledu na to, jak sprawnie przeprowadzonej.

®  Tamze. W oryginale: It is subjective in that it is based on the actual subjective interests of the patient,
not those of some more hypothetical reasonable person, whether patient or physician.
' T.L. Beauchamp, J. E Childress, j.w., s. 161.
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(...) Po rozwazeniu tych i innych istotnych czynnikéw rozumny lekarz w pewnych
okolicznos$ciach ujawnilby w pelni wszystkie niebezpieczenstwa, do ktérych moze
doj$¢ z rozsagdnym prawdopodobienstwem, w innych jednak wypadkach zacho-
dzace fakty i okolicznosci kazaltyby mu zachowaé ostroznos¢ i nie przekraczaé
pewnych granic w ujawnianiu (tych zagrozen)”™'".

W przytoczonym o$wiadczeniu sad upowaznia lekarzy do stosowania co naj-
mniej dwojakiej selekcji przy przekazywaniu pacjentowi informacji, w szczegdl-
nosci na temat mozliwych niebezpieczenstw wiazacych sie z proponowang terapia.
Po pierwsze, lekarze mogg w swoich informacjach ogranicza¢ sie do niebezpie-
czenstw, ,,do ktorych moze dojs¢ z rozsadnym prawdopodobienstwem’, a zatem
pomija¢ informacje o zagrozeniach bardzo mato prawdopodobnych. Po drugie,
majg tez oni prawo przemilcza¢ informacje, mogace wywrze¢ ,niekorzystny
wplyw” bezposrednio na umyst pacjenta, a ostatecznie na jego medyczny dobro-
stan, o ktory - jako lekarze — powinni nade wszystko si¢ troszczy¢'?. Jak zauwaza
Engelhardt, powyzszy poglad opiera si¢ na zalozeniu, ze jedynie (rozumni) leka-
rze sg dostatecznie kompetentni, aby ustali¢ dwie rzeczy: po pierwsze ,jaka ilo$¢
ujawnionych informacji nie wywrze na pacjenta niepozadanego wplywu, ktory
moglby zagrozi¢ terapii”? oraz po drugie, jakie zagrozenia sa na tyle prawdopo-
dobne, aby mialy rzeczywiste znaczenie dla decyzji pacjenta'.

Zalecana informacyjna strategia wynika naturalnie z pewnej ogélniejszej po-
stawy etycznej. Profesjonalny model ujawniania informacji nazywa si¢ réwniez

11

Cytuje za T. Engelhardt j.w., s. 273. W oryginale: The question is not what, regarding the risks
involved, the juror would relate to the patient under the same or similar circumstances, or even what
a reasonable man would relate, but what a reasonable medical practitioner would do. Such practitioner
would consider the state of the patient’s health, the condition of his heart and nervous system, his mental
state, and would take into account, among other things, whether the risks involved were mere remote
possibilities or something which occurred with some sort of frequency or regularity. This determination
involves medical judgment as to whether disclosure of possible risks may have such an adverse effect on
the patient as to jeopardize success of the proposed therapy, no matter how expertly performed. (...) After
a consideration of these and other proper factors, a reasonable medical practitioner, under some circum-
stances, would make full disclosure of all risk which had any reasonable likelihood of occurring, but in
others the facts and circumstances would dictate a guarded or limited disclosure.

12 Nie jest przy tym catkiem jasne, czy tej drugiej formie selekcji moga podlegaé wszelkie zagrozenia,
czy wylacznie te, ktore wlasciwie stanowia jedynie ,,odleglte” lub malo realne mozliwosci, tak iz we
wszystkich innych wypadkach, a wiec w odniesieniu do wszelkich niebezpieczenstw, ktdre maja ,,roz-
sadny stopien prawdopodobienstwa’, rozumny lekarz (przynajmniej ,w pewnych okolicznosciach”)
miatby jednak przestrzega¢ nakazu pelnej informacji.

3 W oryginale: Wwhat amount of disclosure will not have an adverse effect on the patient so as to
jeopardize treatment.

4 T. Engelhardt méwi w tym punkcie dosy¢ ogélnikowo: What information is actually relevant to the
patient’s choice.
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modelem racjonalnego lekarza. Zdaniem T. L. Beauchampa iJ. S. Childressa gtow-
nym zarzutem, jaki mozemy postawi¢ temu modelowi, jest ,,stwierdzenie, iz
narusza on prawo do autonomicznego wyboru”'®. Czy jednak ten zarzut godzi
w kazdego rozumnego lekarza - czy zatem kazdy racjonalny lekarz, udzielajacy
pacjentom informacji, ktére on sam uwaza za wazne, narusza tym samym ich pra-
wo do autonomicznego wyboru? OdpowiedZ bedzie brzmiata: na pewno nie taki,
w ocenie ktdrego najwazniejsze dla pacjenta jest dokonywanie racjonalnego wybo-
ru. Taki racjonalny lekarz, o ile bytby on jeszcze racjonalnym ,lekarzem’, udostep-
nialby pacjentom wszystkie i tylko takie informacje, ktére sg im potrzebne do do-
konania racjonalnego wyboru. Kto§ moglby sie z tym zgodzi¢, lecz podkresli¢, ze
owo ,,0 ile bylby” wyraza warunek, ktdry nie tylko z reguly nie jest, ale z istoty nie
moze by¢ spetniony. Racjonalny lekarz musi bowiem z samej natury czy tez misji
zawodu lekarza nade wszystko ceni¢ medyczny dobrostan pacjenta, nie za$ dobry,
czyli racjonalny lub autonomiczny, tryb jego wybordéw. Etyke lekarska, w obrebie
ktorej wzglad na interes pacjenta — na jego medyczne dobro - traktowany jest
jako wazniejszy anizeli szacunek dla autonomii pacjenta, nazywa si¢ etyka pater-
nalistyczng. W tym sensie mozna powiedzie¢, Ze profesjonalny model ujawniania
informacji nie jest pogladem etycznie neutralnym, lecz zaklada pewien okreslony
typ etyki lekarskiej: wspiera si¢ na podstawie (szczegdlnej odmiany) tradycyjnego
medycznego paternalizmu.

W obrebie tradycyjnego paternalizmu mozna bowiem wyrézni¢ dwie formy:
»brutalng” i ,delikatng”. Brutalny paternalizm zaklada, Ze lekarz jest w stanie po-
znad, co jest dobre dla jego pacjenta i upowaznia lekarza do tego, aby dazyt do dobra
pacjenta nawet wbrew jego woli. Tak rozumiany brutalny paternalizm nie jest juz
pogladem popularnym. Jezeli uwaza si¢ go za w pewnej mierze usprawiedliwiony,
to tylko w odniesieniu do pacjentéw pozbawionych zdolno$ci decyzji, a w szcze-
golnosci umystowo chorych, ktérych wolno np. przywiaza¢ do 16zka i wbrew ich
woli - ale dla ich dobra - zmusza¢ do takich czy innych zabiegéw. W odniesieniu
do pacjentéw posiadajgcych zdolno$¢ podejmowania decyzji, chocby nawet de-
cyzji bardzo nieroztropnych, brutalny paternalizm jest dzisiaj pogladem zgodnie
potepianym, czego jednak nie mozna powiedzie¢ o paternalizmie delikatnym.

Glowna idee tego drugiego paternalizmu - a wlasnie on lezy u podstaw pro-
fesjonalnego modelu ujawniania informacji - mozna przedstawi¢ nastepujaco.
Lekarz nie moze dgzy¢ do dobra pacjenta jak gdyby omijajac wybory samego
pacjenta, tzn. nie czekajac na nie lub tez nie zwazajac; lecz skoro nie moze ich
omija¢, to powinien na nie wplywaé. Wybory pacjenta, majacego juz swoje cele

* T. L. Beauchamp, J. E Childress, j.w., s. 160.
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i upodobania, s3 wspélwyznaczane przez zaséb jego informacji; lekarz moze wiec
na nie wptywa¢ poprzez selekcje danych zasilajgcych ten informacyjny zaséb, czyli
przez swoista medyczng cenzure. Wedlug delikatnego paternalizmu przedstawi-
ciel zawodu lekarza nie tylko moze to robi¢, ale i powinien. Tak zatem powinien
on dostarcza¢ pacjentowi takich informacji, o ktérych z pewnym prawdopodo-
bienstwem moze przyjac, ze wraz z innymi motywami pacjenta (jego ,emocjami”)
sklonig go one do stusznej decyzji.

Takze drugie kryterium waznych informacji medycznych, czyli model ra-
cjonalnego pacjenta, ma rodowdd sagdowo-prawniczy. Jak relacjonuja rézni auto-
rzy'®, w Stanach Zjednoczonych bodzcem do odejsécia od kryterium racjonalnego
lekarza byl werdykt w sprawie Canterbury — Spence. Canterbury byl 19-letnim
chtopakiem, majacym klopoty z kregostupem, a Spence lekarzem, ktory poddat
go operacji. Operacja przebiegta pomyslnie, lecz wkrotce po jej dokonaniu chio-
pak spadl z 16zka i doznal urazu, w wyniku czego zostal cze$ciowo sparalizowany.
Canterbury pozwal swojego lekarza do sadu, zarzucajac mu, ze ten nie poinfor-
mowal go o ryzyku, na jakie bedzie narazony, jezeli po przeprowadzonej operacji
spadnie z 16zka. Spence miat na swoja obrone rézne argumenty, ale powofat sie
gltéwnie na tzw. ,przywilej terapeutyczny’, zezwalajacy lekarzowi na nieujawnia-
nie informacji, ktérych udzielenie mogloby pacjentowi zaszkodzi¢, np. budzac
w nim niepotrzebne obawy lub odwodzac go od operacji, z medycznego punktu
widzenia bardzo dla niego wskazanej.

Warto zauwazy¢, ze kazus doktora Spence’a nie zmuszal wlasciwie sadu -
a byt to juz sad wyzszej instancji — do zmiany kryterium waznych informacji. Sad
mogt podtrzymac¢ model racjonalnego lekarza i sprawdzi¢ (albo tez zleci¢ sado-
wi nizszej instancji sprawdzenie), czy doktor Spence nie zachowat si¢ niezgodnie
ze zwyczajem przyjetym w srodowisku lekarskim - czy nie zaniechat udzielenia
informacji, ktorag wiekszo$¢ rozumnych lekarzy uznataby za potrzebna. Albo tez
mogt on uznaé, ze doktor Spence nie byl winien zarzucanego mu zaniedbania
w ujawnianiu informacji, poniewaz ryzyko, na jakie naraza si¢ pacjent, ktory po
operacji kregostupa pozwala sobie spas¢ z tozka, jest tak oczywiste, Ze nie trzeba
przed nim specjalnie przestrzegac.

Faktycznie jednak sedziowie odrzucili argument dra Spencela, stajac na
stanowisku, Ze pacjent pytany o zgode na poddanie go jakiej$ terapii powinien

¢ Por. R. M. Veatch, j. w., s. 77.
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otrzyma¢ wszystkie informacje, ktére s3 mu potrzebne do podj¢cia racjonalne;j
decyzji. Tym samym sad odstgpil rowniez od profesjonalnego modelu ujawnia-
nia informacji i scharakteryzowat wazng informacje w inny sposéb. W sentencji
sadu zostaje ona okreslona jako informacja ,,do ktérej prawdopodobnie przy-
wigzywataby wage racjonalna osoba, znajdujaca si¢ w potozeniu podobnym do
tego, w jakim - zgodnie z wiedza, ktora posiada lub powinien posiada¢ lekarz -
znajduje sie pacjent, przy podejmowaniu decyzji, czy poddac si¢ proponowanej
terapii, czy z niej zrezygnowac”". Przytoczona formula jest dosy¢ ztozona, tak iz
zastuguje na kilka uwag komentarza.

Pojecie informacji - lub jakiejkolwiek innej ,rzeczy” - ktdra jest potrzebna,
wymaga dookreslenia, i to od dwdch stron. Po pierwsze, co§ potrzebnego jest
zawsze potrzebne ,komus$” i to komu$ znajdujacemu si¢ w okreslonym stanie
lub potozeniu zyciowym. Po drugie, jezeli co$ jest komus$ potrzebne, mozna tez
zawsze zapytaé, ,do czego” potrzebne? Podana charakterystyka potrzebnej in-
formacji zawiera oba te okredlenia. Na pytanie ,do czego” odpowiada ona: do
podjecia decyzji, czy poddac si¢ proponowanej terapii, czy tez nie; a na pytanie
»komu”, wyjasnia dosy¢ wymyslnie: ,,racjonalnej osobie, znajdujacej si¢ w poto-
zeniu podobnym do tego, w jakim - zgodnie z wiedza, ktora posiada lub powi-
nien posiada¢ lekarz - znajduje si¢ pacjent” W rezultacie sentencja sadu utoz-
samia informacje wazng dla okres§lonego pacjenta z informacja, ktéra nawet nie
»jest’, ale ,,bylaby” potrzebna i to potrzebna nie jemu, lecz racjonalnej osobie,
znajdujacej sie w analogicznej sytuacji.

Powyzszej sentencji mozna by zarzucié, ze je$li nawet informacje wazna
dla pacjenta, majgcego udzieli¢ lub odmoéwi¢ zgody na proponowang terapie,
utozsamia si¢ z informacja, ktora bylaby potrzebna ,racjonalnej osobie, znaj-
dujacej si¢ w polozeniu podobnym do tego, w jakim (...) znajduje si¢ pacjent’,
to przeciez nie musi to by¢ zaraz informacja, ktérej ta racjonalna osoba potrze-
bowataby do podjecia decyzji o zgodzie lub odmowie zgody. Nie jest przeciez
wykluczone, ze jakas informacja wazna dla racjonalnego pacjenta nie jest mu
potrzebna do podjecia ,tej” kluczowej decyzji, lecz moze mu si¢ przyda¢ do
innych decyzji, na przyklad do przygotowania si¢ na niepozadane uboczne
skutki operacji'®. A je$li nawet nie jest mu potrzebna do zadnych decyzji czyli
nie jest dla niego istotna praktycznie, to jednak moze by¢ dla niego wazna z in-

7 Cytuje za Engelhardt j. w., s. 273. W oryginale: a reasonable person, in what the physician knows or
should know to be the patient’s position, would be likely to attach significance to in deciding whether or
not to forego the proposed therapy.

'8 Wskazuje na to Heather Gert, ktdrej argument omawiajg B. Gert, Ch. M. Culver, K. Danner Clouser:
Bioethics: a systematic approach, wyd. II, Nowy Jork 2006, s. 293 i n.
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nych wzgleddw: tak np. chory na raka pacjent, ktdry jest juz i tak zdecydowany
na chemioterapi¢, moze po ,,po prostu chcie¢ wiedzie¢”, jakie beda jej skutki
uboczne, i w samej tej checi nie ma nic nierozumnego. Ten zarzut kazalby
niewatpliwie zmodyfikowaé przytoczone kryterium waznej informacji, ale nie
jest to modyfikacja szczegdlnie istotna.

Przytoczona formula nie méwi jednak po prostu, ze wazna jest informacja,
ktdra bylaby potrzebna racjonalnej osobie znajdujacej si¢ w potozeniu podobnym
do tego, w jakim ,rzeczywiscie” znajduje sie pacjent. Formula ta ma bowiem do-
starczy¢ sedziom narzedzia do rozstrzygania, czy lekarz, ktory nie udzielil pacjen-
towi jakiej$ informacji, ponosi przez to wine, czy tez nie ponosi. Lekarz nie moze
ponosi¢ winy wskutek tego, ze nie udzielil pacjentowi jakiej$ informacji, ktéra
bytaby potrzebna racjonalnemu podmiotowi znajdujagcemu si¢ w takim samym
polozeniu jak pacjent, jezeli lekarz nie byl i nie mégt by¢ swiadom, w jakim po-
tozeniu znajduje si¢ pacjent. Z drugiej strony sam fakt, ze lekarz ,nie wiedzial”,
w jakim polozeniu znajduje si¢ pacjent, nie broni go jeszcze przed zarzutem nie-
udzielenia wymaganej informacji, jesli nie wiedzial, lecz ,,powinien wiedziec”.
Dlatego sedziowie nie méwig po prostu o wiedzy, ktdrg lekarz faktycznie posiada,
lecz dodaja: ,,lub ktdra powinien posiadac™

Ten dodatek wymaga naturalnie okreslenia, jakie to informacje na temat
pacjenta powinien posiada¢ — a wiec zdoby¢ - lekarz. Przytoczona formuta
jest zatem normga odsylajaca do wczeéniejszej normy. W tej normie mowa jest
o tym, jakich informacji lekarz powinien udzieli¢ pacjentowi, we wczesniej-
szej — o jakie sam powinien si¢ postarac. Nalezy wiec rozrézni¢ dwa pyta-
nia: jakie kroki powinien podejmowac¢ lekarz, ktory juz zna sytuacje swojego
pacjenta — i jakie kroki powinien podejmowac¢ lekarz, azeby pozna¢ sytuacje
swojego pacjenta. Zakres tych informacji, ktére lekarz powinien zdoby¢ na
temat pacjenta, moze by¢ przy tym wytyczony weziej albo szerzej. Odpowied-
nio do tego takze sam nakaz udzielania informacji waznych dla pacjenta staje
sie elastyczny: moze by¢ mniej lub bardziej wymagajacy zaleznie od tego, jak
duzej skrupulatnosci oczekuje si¢ od lekarza ustalajacego, w jakim potozeniu
znajduje si¢ pacjent. W tych oczekiwaniach nie nalezy oczywiscie posuwac si¢
za daleko; jak zauwazajg Beauchamp i Childress, ,nie mozna oczekiwaé od
lekarza, ze bedzie drobiazgowo badal sytuacje i charakter kazdego pacjenta,
by sprawdzi¢, jakie informacje moga mu si¢ przyda¢”'® - ich uwaga odnosi sie
wprawdzie juz do modelu subiektywistycznego, ale daje si¢ zastosowac takze
do kryterium racjonalnego pacjenta.

¥ T. L. Beauchamp, J. F. Childress, j. w., s. 162.
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Wydaje sie jednak, Zze méwigc o kryterium racjonalnego pacjenta, czy tez
o obiektywnym modelu ujawniania informacji, nie identyfikuje si¢ jeszcze tego
modelu w sposéb jednoznaczny, lecz mozna go rozumieé¢ weziej albo szerzej.
Dwuznaczno$¢, ktorg mam na mysli, ujawnia sie wtedy, gdy model racjonalnego
pacjenta jest przeciwstawiany modelowi subiektywistycznemu.

Robert M. Veatch charakteryzuje subiektywistyczny model ujawniania in-
formacji jako taki, ktéry ,odwotuje si¢ do rzeczywistych subiektywnych potrzeb
pacjenta, nie za$ do potrzeb jakiej$ bardziej hipotetycznej osoby rozumnej, czy
mialby nig by¢ pacjent, czy lekarz”*. Nastepnie za$ pisze: ,nawet jezeli zwy-
czajna rozumna osoba nie chciataby wiedzie¢ o ryzyku paralizu palcéw, ktory
przydarza si¢ raz na sto tysiecy, pacjent, ktory jest <koncertujagcym pianista>
moze tego chcie¢”?!

Informacja o znikomym ryzyku paralizu palcdw, zwigzanym z jaka$ opera-
cja chirurgiczng, ma tutaj zapewne stuzy¢ za przyklad informacji, ktora zgodnie
z kryterium racjonalnego pacjenta bedzie w kazdym przypadku niewazna, nato-
miast w modelu subiektywistycznym okaze si¢ nieraz istotna. Mozna si¢ jednak
zastanawiaé, czy w tej nierozwinietej postaci jest to przyktad trafny - czy zatem
uznajgc wazno$¢ tej informacji dla ,, koncertujacego pianisty” odchodzi sie juz tym
samym od modelu obiektywistycznego. Aby wyrobi¢ sobie wieksza jasno$¢ w tej
sprawie, wtraémy najpierw trzy ogolniejsze uwagi.

Zauwazmy przede wszystkim, ze logika racjonalnosci jest logika raczej tréj-
niz dwuwarto$ciows. Jezeli jako racjonalne lub nieracjonalne (czy tez irracjonalne)
okreslamy np. decyzje albo preferencje, wowczas mozemy powiedzied, ze oprocz
decyzji lub preferencji, ktdre sg stanowczo i ,jedynie” racjonalne oraz takich, ktére
wydaja si¢ nam jednoznacznie irracjonalne, istnieja réwniez takie, ktdre byliby-
$my sklonni umiesci¢ w obszarze posrednim: decyzje i preferencje, ktdre nie sg
wprawdzie irracjonalne (gdyz moga zosta¢ podjete przez rozumna osobe), lecz
ktére nie sg tez ,jedynie racjonalne” (gdyz rozumna osoba w tej samej sytuacji
mogtlaby podja¢ réwniez decyzje przeciwna). Aby przywotaé tylko jeden przyktad,
pomyslmy chociazby o chorym na nieuleczalng forme raka, ktéry po zastanowie-
niu - lub nawet bez dtuzszego namystu — postanawia zrezygnowac z oferowane;j
mu chemioterapii. W pewnych okolicznos$ciach - gdy chemioterapia dawataby mu

2 R.M. Veatch, j. w,, s. 79: W oryginale: It is subjective in that it is based on the actual subjective inter-
ests of the patient, not those of some more hypothetical reasonable person, whether patient or physician.
2 Tamze. W oryginale: Thus, even if the ordinary reasonable person might not want to know of
a one-in-a-hundred-thousand risk of paralysis of the fingers, the patient who is a concert pianist might.
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spore szanse na znaczace przedluzenie Zycia i to nie kosztem nieznosnych cier-
pien - decyzje pacjenta uznamy przypuszczalnie za stanowczo irracjonalng; w in-
nych okolicznosciach - gdy szanse stwarzane przez chemioterapie sg niewielkie,
a zwigzane z nig ucigzliwosci duze - przyznamy zapewne, zZe decyzja pacjenta jest
jedynie racjonalna; w wielu innych jednak przypadkach bedziemy musieli nie tyl-
ko ,,uszanowad’, lecz takze uzna¢ za racjonalng decyzje pacjenta bez wzgledu na
to, czy wypadnie ona tak, czy tez inaczej*’. Tak zatem rozpatrujac decyzje i pre-
ferencje w wymiarze ich racjonalno$ci lub nieracjonalnosci, mozna umieszczaé
je w ktoryms z trzech gtéwnych ,,obszaréw”, ktore co prawda plynnie przechodza
jeden w drugi, niemniej intuicyjnie réznig si¢ od siebie: badz to w obszarze decyzji
i preferencji zdecydowanie racjonalnych, badz to w obszarze decyzji i preferencji
»hie-jedynie-racjonalnych’, badz to wreszcie posrdd tych, ktére wydajg si¢ nam
stanowczo irracjonalne.

Nastepnie nalezy rowniez zauwazy¢, ze ta sama — przynajmniej w swojej
obiektywnej tresci — decyzja, ktora nalezy do jednego z tych ,obszaréw racjo-
nalnoéci’, gdy podejmuje ja osoba ,,A”, moze miesci¢ si¢ w innym obszarze, gdy
jest podejmowana przez osobe ,,B”. Tak np. rezygnacja z chemioterapii, dajacej
pewne szanse na znaczne przedtuzenie Zycia, moze by¢ stanowczo irracjonalna
w wypadku osoby, ktora ,w glebi ducha” pragnetaby zy¢ jak najdluzej, natomiast
przynajmniej nieirracjonalna w wypadku osoby, ktérej nie zalezy az tak na dtugo-
$ci zycia.

Na koniec, nie zaszkodzi réwniez przypomnie¢ co najmniej dwdch znaczen
»subiektywnosci” (np. wartosci lub ocen), ktére splatajg sie z sobg takze w oma-
wianym przykltadzie. Wezmy pod uwage ryzyko, na jakie naraza si¢ ,,koncertujacy
pianista” rezygnujac z operacji grozacej paralizem palcéw i decydujac si¢ na mniej
skuteczng terapi¢ nieoperacyjna. Mozna by powiedzie¢, ze to alternatywne ryzyko
(w stosunku do ryzyka paralizu palcow) jest warte podjecia dla , koncertujacego
pianisty”, natomiast niewarte podjecia dla osoby wykonujacej jaki$ inny zawdd,
ktéry nie wymaga az tak nadzwyczajnej manualnej sprawnosci. Te relatywizujaca
wypowiedz da si¢ jednak rozumie¢ co najmniej dwojako: albo w tym sensie, Ze al-

22 Zgodnie z modelem racjonalnego pacjenta wazno$¢ informacji o niepozadanych skutkach che-

mioterapii zalezy od tego, czy racjonalny pacjent chcialby wiedzie¢. Odpowiedz bedzie naturalnie
brzmie¢: zalezy jaki racjonalny pacjent: czy taki, ktéry pragnie za wszelkg cene pozosta¢ przy zyciu,
czy tez taki, ktéry znosény stan do konica Zycia ceni sobie bardziej od dtugosci zycia. Pierwszy z nich
powie, ze tak czy inaczej wybiera terapie skutecznie przediuzajacg zycie, tak iz informacje na temat
jej niepozadanych skutkéw sg mu niepotrzebne; drugi zapewne powie, ze s3 one jak najbardziej po-
trzebne, gdyz jesli przedluzajaca zycie terapia przysporzy mu wyjatkowych cierpien, to bedzie wolat
zrerzygnowac z jej dobrodziejstw. I trudno powiedzie¢, aby ktorys z tych podmiotéw byl tym jedynie
racjonalnym lub nawet bardziej racjonalnym niz drugi.
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ternatywne ryzyko dla ,koncertujacego pianisty” jest warte podjecia i to nie tylko
w jego wlasnej subiektywnej ocenie, lecz takze obiektywnie, tzn. z punktu widze-
nia bezstronnego racjonalnego obserwatora; albo w ten sposéb, ze alternatywne
ryzyko jest dla ,,koncertujacego pianisty” warte podjecia tylko w jego wlasnej oce-
nie, ale juz nie z perspektywy bezstronnego racjonalnego obserwatora.

Zachowujac w pamieci powyzsze uwagi, powré¢my teraz do przykiadu z ,,kon-
certujgcym pianistg”. Przypu$émy wiec, ze z pewng operacja chirurgiczng wigze sie
niewielkie ryzyko paralizu palcow. Czy to ryzyko moze by¢ na tyle istotne, by mogto
odwies¢ jakiegokolwiek racjonalnego pacjenta od zgody na te operacje? Zalezy to
oczywiscie od tego, na jak powazne ryzyko naraza si¢ pacjent, ktory rezygnuje z tej
operacji i decyduje si¢ na terapie alternatywna. Jezeli to drugie, alternatywne ryzyko
jest wystarczajgco niskie, np. jesli jest to niebezpieczenstwo niegroznych klopotéow
zoladkowych, zwigzanych z dlugotrwalg, ale skadinad bezpieczng i skuteczng ku-
racja farmakologiczng, wowczas w pewnych okoliczno$ciach mozemy nawet orzec,
ze nie tylko ,koncertujacy pianista’, ale ,zaden” pacjent nie powinien zgodzi¢ si¢
na operacje grozaca paralizem palcow. Jezeli alternatywne ryzyko jest wystarczajaco
duze, np. jesli rezygnujac z operacji i ograniczajac sie do mniej skutecznej kuracji
farmakologicznej osoba w tym stanie zdrowia naraza sie na wysokie prawdopodo-
biefistwo $mierci lub jakiegos powazniejszego kalectwa, wowczas z kolei zawyroku-
jemy, ze ,kazdy” pacjent, w tym réwniez koncertujacy pianista, postapi racjonalnie,
godzac sie¢ na operacj¢. Pomiedzy tymi dwiema skrajno$ciami rozciaga si¢ jednak
strefa posrednia, w ktdrej trzeba rozréznic jeszcze dwa przypadki.

»Koncertujacy pianista A”. ,, Koncertujacy pianista” zapadl na ciezka chorobe,
z ktdrej moze si¢ wydoby¢ dzieki operacji wigzacej si¢ z niewielkim niebezpieczen-
stwem paralizu palcdw. Zwazywszy na negatywne strony terapii alternatywnej,
a tym bardziej braku jakiejkolwiek terapii, informacja o tym nieznacznym ryzyku
nie powstrzymataby od udzielenia zgody na operacje¢ zadnego innego racjonal-
nego pacjenta, ktory nie wykonuje zawodu wymagajacego nadzwyczajnej spraw-
no$ci manualnej. Odwiodtaby ona natomiast od zgody ,.koncertujacego pianiste’,
sktaniajgc go do decyzji, ktéra — wzigwszy pod uwage jego szczegolny zawdd, profil
upodoban oraz sposéb zycia — bytaby dla niego decyzja racjonalng, a przynajmniej
nie irracjonalng, i to nie tylko w jego wiasnej ocenie, lecz takze z punktu widzenia
bezstronnego racjonalnego obserwatora. Czy w tych okolicznosciach informacja
o niewielkim ryzyku paralizu palcéw, wigzgcym sie z proponowang operacja, jest
dla , koncertujacego pianisty” informacjg wazna?

»Koncertujacy pianista B”. ,Koncertujacy pianista” zapadl na ciezka chorobe,
z ktorej moze si¢ wydoby¢ dzieki operacji wigzacej si¢ z niewielkim niebezpie-
czenstwem paralizu palcéw. Zwazywszy na negatywne strony terapii alternatyw-
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nej, a tym bardziej braku jakiejkolwiek terapii, informacja o tym nieznacznym ry-
zyku nie powstrzymalaby od udzielenia zgody na operacje zadnego innego racjo-
nalnego pacjenta. Odwiodlaby ona natomiast od zgody koncertujacego pianiste,
sktaniajac go do decyzji, ktéra — nawet biorgc pod uwage jego szczegdlny zawdd,
profil upodoban oraz sposéb zycia — bylaby dla niego decyzja irracjonalng w oce-
nie bezstronnego racjonalnego obserwatora, chociaz samemu ,,pianiécie” wydaje
sie racjonalna, a przynajmniej nie irracjonalna. Czy w tych okolicznosciach infor-
macja o niewielkim ryzyku paralizu palcéw, wigzacym si¢ z proponowang opera-
cja, jest dla ,koncertujgcego pianisty” informacjg wazna?

Warto podkresli¢, ze uznanie waznosci omawianej informacji w pierwszym
przypadku nie musi jeszcze wigza¢ si¢ z odejsciem od obiektywistycznego modelu
ujawniania informacji, czyli od kryterium racjonalnego pacjenta. Innymi stowy,
wazno$¢ tej informacji dla ,koncertujgcego pianisty A” mozna jak najbardziej
uzna¢ i wyttlumaczy¢ takze w dostatecznie szeroko rozumianym modelu obiek-
tywistycznym. W przytoczonym powyzej sformulowaniu kryterium racjonalnego
pacjenta wazno$¢ jakiej$ informacji dla okreslonej osoby jest wyraznie zrelatywi-
zowana do sytuacji, w jakiej znajduje si¢ ta osoba; informacje¢ wazng dla okreslo-
nego pacjenta definiuje sie bowiem jako informacje, ,do ktdrej prawdopodobnie
przywigzywalaby wage racjonalna osoba, znajdujgca si¢ w potozeniu podobnym
do tego, w jakim - zgodnie z wiedza, ktorg posiada lub powinien posiada¢ lekarz
- znajduje si¢ pacjent, przy podejmowaniu decyzji, czy poddac si¢ proponowane;j
terapii, czy z niej zrezygnowac”. Najwyrazniej zaklada si¢ przy tym, ze informacja,
do ktdrej przywiagzywalaby wage racjonalna osoba w jednym polozeniu, moze by¢
nieistotna dla tejze racjonalnej osoby w innym potozeniu. Méwigc o ,,potozeniu’,
w jakim znajduje si¢ pewien pacjent, ma si¢ tutaj zapewne na mysli przede wszyst-
kim jego stan zdrowia czy tez kondycje medyczng; nic jednak nie przeszkadza
rozumie¢ to pojecie szerzej, a wiec w ogole jako zyciowg kondycje pacjenta, kto-
ra moglaby obejmowac takze np. wykonywany przez niego zawod. W sklad tego
szerszego polozenia pacjenta wchodziloby zatem réwniez co$ takiego, jak bycie
»koncertujgcym pianistg”. Racjonalna osoba bedaca ,,koncertujacym pianistg” po-
trzebowalaby nieraz takich informacji, ktére dla innych racjonalnych oséb bytyby
zbyteczne, a wigc nieistotne.

Skoro jednak wazno$¢ informacji o niewielkim niebezpieczenstwie paralizu
palcow dla , koncertujacego pianisty A” jest jak najbardziej zgodna z wystarczaja-
co szeroko rozumianym kryterium racjonalnego pacjenta, to nasuwa si¢ pytanie,
dlaczego Veatch postuguje si¢ tym przykladem dla zilustrowania subiektywistycz-
nego modelu ujawniania informacji, ktéry zaréwno u niego, jak i w ujeciu innych
autorow jest wszak odrdézniany od kryterium racjonalnego pacjenta? Otdz nie jest
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wykluczone, ze jego przyklad odnosi sie raczej do ,koncertujacego pianisty B”
(do ktorego przejde za chwile), ale w gre wchodzi takze inne wyjasnienie. Podajac
swoj przyklad Veatch méwi wyraznie, Ze pacjent, ktory jest ,koncertujacym piani-
stg” moze chcie¢ wiedzie¢ o znikomym ryzyku paralizu palcéw, z jakim wigze si¢
proponowany mu zabieg, nawet jezeli ,,zwyczajna rozumna osoba” nie chciataby
o tym wiedzie¢. ,, Koncertujacy pianista’, ktory nie godzi si¢ na skadinad wskazany
zabieg, wigzacy si¢ z niewielkim ryzykiem paralizu palcow, moze pozostawac oso-
ba ,,rozumng’, ale nie bedzie osoba ,,zwyczajng”. Dostatecznie szeroko rozumiane
kryterium racjonalnego pacjenta nie wyklucza wyjatkowej waznosci informacji
w wiekszosci przypadkéw niewaznych, ale rzecz w tym, ze czesto spotykane rozu-
mienie tego obiektywnego modelu - ktore przewija si¢ takze u Veatcha — wlasnie
nie jest wystarczajaco szerokie. Tak dzieje si¢ zwlaszcza, gdy zamiast o pacjencie
racjonalnym lub rozumnym méwi si¢ o pacjencie ,,obdarzonym zdrowym rozsad-
kiem” W pojecie zdrowego rozsagdku oprocz pewnej (elementarnej) racjonalno-
$ci przekonan wpisana jest takze pewna statystyczna przecigtno$¢ (,normalno$c’,
»typowos$¢”) zyciowych wartosci czy tez preferencji: osobnikowi, ktory ma niety-
powa hierarchie wartosci i celéw, odmawia sie czesto ,,zdrowego rozsadku”, mimo
iz byloby czysta uzurpacjg — tyrania demokratycznych gustéw — odmawia¢ mu
racjonalnosci czy tez rozumnosci. Tak zatem model ujawniania informacji, zwany
modelem racjonalnego pacjenta, moze by¢ albo zawezany do jego wersji zdrowo-
rozsadkowej*, albo tez ujmowany w sposéb ogolniejszy - i chyba wlasciwy — przy
ktérym kryterium to umozliwia réwniez indywidualizowanie ujawnianych infor-
magcji, ich dostowywanie do wprawdzie osobniczych, ale nie mniej obiektywnych
potrzeb konkretnego pacjenta. Bo przeciez stwierdzenie, ze koncertujgcy pianista
potrzebuje informacji o nawet znikomym niebezpieczenstwie paralizu palcow, jest
réwnie ,subiektywne” jak na przyklad zdanie, Ze mezczyzna obdarzony duzymi
stopami potrzebuje obuwia o sporych rozmiarach. Uznajac obowigzek ujawniania
informacji waznych wylacznie dla pacjentéw ekscentrykéw - takich jak ,koncer-
tujacy pianista” z pierwszego przypadku — wychodzi si¢ jedynie poza t¢ zdrowo-
rozsagdkowa odmian¢ modelu racjonalnego pacjenta, ale nie poza jego wlasciwe
granice.

W ten wezszy sposdb kryterium racjonalnego pacjenta zdaja si¢ ujmowac takze T. L. Beauchamp
i]. S. Childress, j.w., s. 162, gdy pisza: ,Pomimo wielu trudnosci, jakie napotyka model subiekty-
wistyczny wtedy, gdy usitujemy nada¢ mu status regulacji prawnej, powinnismy go przedtozy¢
nad inne ze wzgledéw ,moralnych”, gdyz jako jedyny ktadzie nacisk na indywidualne potrze-
by pacjentéw”. Z tego wynikaloby, Ze w modelu racjonalnego pacjenta te indywidualne potrzeby sa
ignorowane. Ale jezeli tak, to nie jest to nastepstwem samej koncepcji racjonalnosci, lecz wlasnie jej
szczegOlnej, ,,zdroworozsadkowej” odmiany.
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Odejsciem od kryterium racjonalnego pacjenta jest natomiast uznanie waz-
nosci omawianej informacji w drugim przypadku. Innymi stowy, uznajac waznoé¢
informacji o niewielkim ryzyku paralizu palcéw dla , koncertujacego pianisty B”
przechodzimy juz istotnie do subiektywistycznego modelu ujawniania informacji,
zgodnie z ktérym informacje przekazywane pacjentom, majacym udzieli¢ lub od-
mowi¢ zgody na proponowang terapie, powinny by¢ réwniez dostosowane do ich
potrzeb subiektywnych. Zamiast o potrzebach subiektywnych mozemy tez tutaj
moéwi¢ o potrzebach irracjonalnych, czy tez dokladniej - o jednym z rodzajow
tego typu potrzeb.

IV,

Przeciwstawienie modelu racjonalnego pacjenta i modelu subiektywistycz-
nego ma sens tylko wtedy, gdy zgodnie z modelem subiektywistycznym za in-
formacje wazne dla konkretnego pacjenta uznaje si¢ nie tylko informacje zaspo-
kajajace jego racjonalne potrzeby informacyjne - informacje, ktérych na jego
miejscu potrzebowalby pacjent rozumny - lecz takze informacje, ktére zaspoka-
jaja jego potrzeby irracjonalne. W obrebie tych irracjonalnych potrzeb informa-
cyjnych mozna jednak wyroézni¢ trzy (niewykluczajace si¢) grupy: (1) potrzeby
wynikajace z irracjonalnych preferencji, (2) potrzeby wynikajace z irracjonal-
nych przekonan i (3) potrzeby sprowadzajace si¢ do irracjonalnych zyczen.

Ad 1. ,Koncertujacy pianista B” bylby przykltadem osobnika, ktory po-
trzebuje pewnej informacji ze wzgledu na swoje nie tylko nietypowe lub indy-
widualne, ale wrecz irracjonalne preferencje: cho¢ bowiem nie widzimy zadnej
irracjonalnosci w tym, gdy ,,koncertujacy pianista” przywigzuje do sprawnosci
swoich palcow znacznie wigkszg wage niz ,,normalni” ludzie, to jednak nie
uznamy za ,racjonalnego pianisty”, ktéry woli zaryzykowa¢ utrate zycia, niz
utrate sprawnosci palcéw. Inny podobny przyktad podaje B. Freedman, gdy
pisze: ,,Sporadyczne, nieprawdopodobne konsekwencje zazwyczaj nie beda in-
formacjami waznymi. Jednakze w wyjatkowych przypadkach mogg nimi by¢:
na przyklad gdy istnieje niewielkie ryzyko impotencji zwigzane z operacja,
ktérg lekarz proponuje mezczyznie przywigzujacemu wielka wage do swojej
seksualnej sprawnosci”*

2 B. Freedman: A Moral Theory of Informed Consent, [w:] ,, Hastings Center Report 5, nr 4/1975, s. 32-39, prze-
dr.w: Emanuel 2003, s. 204. W otyginale: Outré, improbable consequences would not ordinarily, therefore,
be relevant information. Exceptionally, they will be: for example, when there is a small risk of impotence
consequent upon the procedure which the physician proposes to perform upon a man with a great stake
in his sexual prowess.
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Freedman ma tutaj najwidoczniej na mysli mezczyzne, ktory przywiazuje do
swojej seksualnej sprawnodci az tak wielka wage, ze informacja o choc¢by niewiel-
kim ryzyku impotencji, wiazacym sie np. z operacja prostaty, sktonilaby go do
sprzeciwienia si¢ tej operacji, nawet za cene narazenia si¢ na znacznie wigksze
ryzyko. Przyjmujac, ze informacja o niewielkim ryzyku bezptodnosci jest w tej sy-
tuacji dla mezczyzny wazna i powinna mu zosta¢ udzielona, Freedman opowiada
sie tym samym za jednym z subiektywistycznych kryteriéw waznych informacji,
mianowicie kryterium uznajagcym wazno$¢ informacji, ktérych pacjent potrzebu-
je ze wzgledu na swoje rzeczywiste preferencje, racjonalne lub irracjonalne. Ta-
kie samo kryterium wigze z modelem subiektywistycznym Engelhardt, gdy pisze:
»Gdyby pacjent zywil neurotyczny lek przed nabawieniem si¢ raka lub doznaniem
paralizu, lekarz bytby zobowigzany udzieli¢ mu informacji o tych niebezpieczen-
stwach, nawet gdyby byly one tak nieprawdopodobne, ze rozumna i rozsadna osoba
nie przywigzywataby do nich wagi (przy podejmowaniu decyzji)”*

Tak zatem pacjenta, ktory regularnie zazywa lekarstwo na jakas$ inng chorobe,
ale zywi neurotyczny lek przed rakiem, nalezaloby poinformowaé nawet o zniko-
mym ryzyku raka zoladka zwigzanym z regularnym zazywaniem jego leku, ponie-
waz ta informacja bytaby dla niego istotna. Aby uwyrazni¢ sens tego kryterium
- arownoczesnie uwidocznic¢ jego dyskusyjnos¢ — warto podkresli¢, ze informacja
ta powinna zosta¢ przekazana pacjentowi réwniez w tym wypadku, gdyby on sam
wecale sie jej nie domagal i gdyby zachodzita obawa, Ze po jej otrzymaniu zdecydu-
je sie na przerwanie bardzo wskazanej dla niego kuracji.

Ad 2. Zmieniajgc nieco ostatni przykltad, wyobrazmy sobie pacjenta, ktorego
lek przed rakiem ma wprawdzie zupelnie normalne (nie ,,neurotyczne”) rozmiary,
lecz ktory jest z jakich§ powodéw mocno, cho¢ zupelnie bezpodstawnie przeko-
nany o rakotwdrczym dzialaniu pewnej chemicznej substancji. I przypu$¢my, ze
ta naprawde niewinna, lecz posadzana przez niego o rakotworczos$¢ substancja
faktycznie zawiera sie w lekarstwie zazywanym przez pacjenta. Czy lekarz, ktéry
zdaje sobie z tego sprawe, a przy tym zna farmakologiczne przesady chorego, po-
winien powiadomié¢ go o tym fakcie? Potwierdzajac te powinnosé, przyjmujemy
inne subiektywistyczne kryterium, wymagajace ujawniania wszelkich informacji,
ktore zaspokajajg jakie$ potrzeby pacjenta, bez wzgledu na to, czy zrédtem tych
informacyjnych potrzeb sa przekonania racjonalne czy irracjonalne.

Przyznajac pacjentom prawo do informacji, ktére sg im potrzebne jedynie
wskutek pewnych bezpodstawnych lub nieaktualnych, nawet jezeli popularnych

» T.Engelhardt j.w., s. 273. W oryginale: If a patient had a neurotic concern about developing cancer or
becoming paralyzed, a physician would be obliged to provide information on these risks, even if they were
so remote that they would not count as material considerations for a reasonable and prudent person.
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przekonan, mozna réwniez powola¢ sie na jeden z glto$nych skandalicznych przy-
padkow w dziejach badan medycznych w Stanach Zjednoczonych: eksperyment,
ktéry dwoch badaczy przeprowadzilo na 22 pacjentach w Zydowskim Szpitalu dla
Przewlekle Chorych (Jewish Chronic Disease Hospital), bez ich $wiadomej zgody
wstrzykujac im zywe komorki raka. Celem eksperymentu byto udowodnienie, ze
zmniejszona odporno$¢ na te komorki, jaka stwierdzono u chorych na raka, wia-
zala si¢ wlasnie z rakiem, a nie z ogélnym oslabieniem czy tez wycienczeniem or-
ganizmu. Eksperyment z naukowego punktu widzenia powiddt sie, gdyz potwier-
dzit hipoteze badaczy, a osoby uczestniczace w nim nie doznaly powazniejszych
uszczerbkow na zdrowiu. Badacze przeprowadzajacy ten eksperyment usprawie-
dliwiali sig, Ze nie ujawniajac probandom informacji, iz otrzymywany przez nich
zastrzyk jest zastrzykiem zywych komorek rakowych, nie zatajali przed nimi zad-
nego ,istotnego” faktu, poniewaz w zadnym wypadku nie narazali ich na ryzyko
zachorowania na raka (ktérego ci mogliby si¢ naiwnie obawia¢, gdyby otrzymali
pelna informacje). Czlonkowie rady nadzorczej (Board of Regents) Uniwersytetu
Nowojorskiego odrzucili jednak to usprawiedliwienie. W uzasadnieniu ich wer-
dyktu, uznajgcego wine badaczy, na uwage zastuguja dwa punkty.

Po pierwsze, czlonkowie rady nadzorczej stanowczo odrzucili argument, zgod-
nie z ktdrym zatajenie informacji o naturze wstrzykiwanych komorek miatoby by¢
usprawiedliwione potencjalng szkodliwoscia tej informacji dla uczestnikéw ekspe-
rymentu: ,Jedna rzecz jest bezsporna: pacjentéw nie poinformowano, ze wstrzy-
kiwane komorki to zywe komorki rakowe. Z punktu widzenia pozwanych ten fakt
nie byt istotny. Uznawali eksperyment za medycznie nieszkodliwy. Pacjenci nie
byli narazeni na znaczne niebezpieczenstwo jakichkolwiek szkodliwych nastepstw
wstrzykniecia komorek rakowych. Nierzadko zdarza sig, ze lekarz nie méwi pacjen-
towi o raku, jesli zgodnie z jego profesjonalnym osagdem tak informacja mogtaby pa-
cjentowi zaszkodzi¢. Pozwani zeznali, ze czuli, iz poinformowanie pacjentéw o skla-
dzie substancji (zywe komorki rakowe) nie bylo istotne dla ich zgody, a mogtoby ich
wytraci¢ z réwnowagi. Przeoczyli kluczowy fakt: w tym konkretnym eksperymencie
nie wystepuje zwykla relacja lekarz - pacjent, dlatego nie byto powodu kierowa¢ sie
zwyklym profesjonalnym osagdem wykorzystywanym w opiece lekarskiej”?.

Prawo do zatajenia przed pacjentem informacji, ktére moglyby mu wyrzadzi¢
— lub tez pod wplywem ktorych on sam maglby sobie wyrzadzi¢ - jakas powazng
szkode, nazywano tradycyjnie ,,przywilejem terapeutycznym” Jak juz widzielismy,
terapeutyczny przywilej byl uznawany w modelu profesjonalnym, natomiast kwe-

% Olga Dryla: Eksperymenty na ludziach: nowojorski wyrok potwierdza prawa pacjenta, [w:] Anto-
logia bioetyki, t. 3: Badania z udziatem ludzi, red. W. Galewicz, Krakéw 2011 [za:] E. Langer: Human
Experimentation: New York Verdict Affirms Patient’s Rights [w:] “Science”, nr 151(11)/19686, s. 663-66.
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stionowany w modelu racjonalnego pacjenta. Obrona eksperymentu w Zydowskim
Szpitalu dla Przewlekle Chorych przez powolanie si¢ na przywilej terapeutyczny, do
jakiej miedzy innymi uciekali si¢ oskarzeni badacze, byla préba jawnie chybiong,
poniewaz w tym wypadku ujawnienie drazliwych informacji mogloby zaszkodzi¢
raczej samemu eksperymentowi niz jego uczestnikom. Cztonkowie rady nadzorczej
nie poprzestaja jednak na wytknieciu, ze zastosowanie przywileju terapeutyczne-
go bylo bezzasadne w tym eksperymencie; podkreslajg raczej, ze korzystanie z tego
przywileju jest w ogdle nieusprawiedliwione w relacji badacz — uczestnik badan, na-
wet gdyby czasami bylo uzasadnione w zwyktej relacji terapeutyczne;.

Wypowiadajac sie na temat informacji, ktérych nalezy udziela¢ uczestnikom
badan, autorzy omawianego werdyktu nie ograniczaja si¢ wszakze do przejicia z po-
zycji ,,profesjonalno-praktycznej” na pozycje ,racjonalnego pacjenta’, lecz dokonuja
waznego kolejnego kroku. W odpowiedzi na argument pozwanych, Ze nie zatajali oni
przed uczestnikami eksperymentu zadnego ,,istotnego” faktu, o$wiadczajg mianowi-
cie: ,,Kazdy fakt, ktory moze wptyna¢ na wyrazenie lub niewyrazenie zgody jest istotny.
Pacjent ma prawo wiedzie¢, ze prosi sie go o zgode na przystgpienie do eksperymentu,
ma tez prawo odmowic tej zgody z dowolnego powodu: sensownego lub bezsensow-
nego, dobrze przemyslanego lub wyniklego z uprzedzen. Lekarz nie ma prawa zatai¢
przed potencjalnym ochotnikiem zadnej informacji, jesli wie, ze moze ona wplyng¢ na
jego decyzje. Decyzja nalezy do ochotnika i lekarz nie moze mu jej odebra¢ przez takie
a nie inne formulowanie pytan, udzielanie lub nieudzielanie wyjasnief”.

Uwaga, ze pacjent zapraszany do udzialu w badaniach medycznych ma pra-
wo ,odmowié tej zgody z dowolnego powodu” jest oczywiscie tezg niepodwazalng.
Czym innym wszakze jest powiedzie¢, ze pacjent ma prawo odmowic¢ swej zgody
takze z powoddw bezsensownych lub nieprzemyslanych, czym innym za$ stwierdzi¢,
ze lekarz ma obowigzek dostarczy¢ mu informacji, ktére zapewne przywioda go do
takiej irracjonalnej decyzji. Autorzy werdyktu najwyrazniej bronig réwniez tej dru-
giej, mniej oczywistej tezy, poniewaz wymagaja od lekarza, aby nie zatajal przed po-
tencjalnym uczestnikiem badan ,,zadnej informacji, jesli wie, ze moze ona wptyna¢
na jego decyzje” — a wiec nie tylko jesli wie, ze wplynelaby ona na decyzje odbiorcy,
gdyby ten byt cztowiekiem rozsagdnym. ,,Decyzja nalezy do ochotnika’, a lekarz nie
ma prawa wywiera¢ na nig wplywu przez selekcje informacji, nawet selekcje stuzaca
temu, aby decyzja nie byla podejmowana z powodéw nieprzemyslanych.

W tym wypadku akceptacja prawa pacjenta do irracjonalnosci odnosi si¢
wprawdzie do pacjentéw werbowanych do badan medycznych, ale mozna ja za-
stosowal takze do ,,zwyklych” pacjentéw, tzn. do chorych, ktérzy majg wyrazi¢

¥ Tamze.
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zgode na jakas terapie i ktorzy potrzebuja w tym celu wszystkich informacji maja-
cych dla nich istotne znaczenie, nawet jesli to znaczenie wynika z jakiego$ btedne-
go lub bezpodstawnego przekonania.

Ad 3. Najbardziej bodaj nasuwajace sie subiektywistyczne kryterium waznych
informacji przyjmuje sie wtedy, gdy za wazne dla pacjenta uznaje si¢ informacje,
ktdre pacjent chee czy tez zyczy sobie otrzyma¢, bez wzgledu na to, czy jego zycze-
nie jest racjonalne czy irracjonalne.

Samo moéwienie o tym, ze pacjent zyczy sobie jakiej$ informacji, w pierwszej
chwili wydaje sie paradoksalne: jak bowiem kto$ moze zyczy¢ sobie informacji,
ktdrej jeszcze nie zna? Paradoks daje si¢ jednak fatwo rozwigza¢: pacjent rzeczywi-
$cie nie moze zyczy¢ sobie informacji o okreslonej tresci (np. ze oferowana mu te-
rapia bedzie miata taki a taki skutek uboczny), poniewaz jeszcze jej nie zna; moze
jednak zyczy¢ sobie otrzymania informacji na okreslony temat (np. czy oferowana
mu terapia bedzie miata taki a taki skutek uboczny) lub tez informacji okreslonego
rodzaju (np. jakie skutki uboczne pociagnie za sobg oferowana terapia).

Moéwigc o informacjach, ktdre pacjent chce lub zyczy sobie otrzyma¢, nie musimy
koniecznie ogranicza¢ si¢ do zyczen, ktére on wyraza lub zglasza. Co wiecej, oprocz
jego Zyczen niewyrazanych, lecz aktualnie zywionych, mozemy wzia¢ pod uwage tak-
ze potencjalne zyczenia pacjenta. W tym kierunku idzie na przyklad Freedman, gdy
pisze: ,,Sprawdzianem tego, czy nalezy udzieli¢ jakiej$ informacji, jest zatem to, czy le-
karz, posiadajacy taka a nie inng wiedz¢ na temat pacjenta uczestnika badan, czuje, ze
pacjent uczestnik badan chciatby otrzymac te informacje, zanim podejmie decyzje™*.

Warto podkresli¢, ze pacjent, ktdry zyczy sobie - tj. chcelub chcialby - otrzyma¢
jakas informacje, ,,zanim” podejmie decyzje, niekoniecznie potrzebuje tej informa-
¢ji,do” lub ,w celu” podjecia decyzji, a tym bardziej do podjecia decyzji ,,rozumne;j”
Jezeli pacjent potrzebuje jakiej$ informacji do podjecia racjonalnej decyzji, wow-
czas mozna powiedzie¢, ze ta informacja jest mu obiektywnie potrzebna. Jednakze
pacjent moze zyczy¢ sobie takze informacji, ktérych obiektywnie nie potrzebuje,
jak i na odwrét — nie zZyczy¢ sobie informacji, ktérych obiektywnie potrzebuje®.

# B.Freedman, j. w.,, s. 204, W oryginale: The proper test of whether a given piece of information needs to be
given is, then, whether the physician, knowing what he does about the patient/subject, feels that the patient/
subject would want to know this before making up his mind.

¥ Pacjent moze nie chcie¢ wiedzie¢ o pewnych rzeczach, poniewaz sadzi, Ze te informacje tylko
zatrulyby mu umyst, a i tak nie zmienityby jego decyzji, ktdra jest juz podjeta i wydaje si¢ mu stuszna
niezaleznie od ich prawdziwosci lub nieprawdziwosci. Jednakze pacjent moze takze nie chcie¢ wie-
dzie¢, poniewaz obawia sig, Ze otrzymane informacje moglyby wlasnie wywrze¢ wplyw na jego decy-
zj¢, ktora jest juz podjeta i wydaje si¢ mu stuszna niezaleznie od nich. Innymi stowy, pacjent nie chce
wiedzie¢, aby uchroni¢ swoja racjonalnos¢. Ten ostatni przypadek uswiadamia nam wieloznacznosé
»informacji, ktdra jest potrzebna do podjecia racjonalnej decyzji”
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Moéwiac, ze pacjent ,,nie zyczy sobie” jakiej$ informacji, mozemy mie¢ na mysli
zardwno to, ze nie zglasza on Zyczenia, by jej udzielono, jak i ze zglasza Zyczenie,
aby jej nie udzielano. Pacjent, ktéry w tym mocniejszym, pozytywnym sensie nie
zyczy sobie np. informacji o tym, jak beda sie przedstawia¢ jego rokowania, jezeli
nie zgodzi si¢ na proponowany zabieg, moze z obiektywnego punktu widzenia
bardzo potrzebowa¢ tej informacji do podjecia rozumnej decyzji, czy zgodzic si¢
na ten zabieg, czy tez sie nie zgodzié. Powstaje zatem pytanie, czy w takiej sytuacji
ma sie kierowa¢ lekarz, pragnacy udzieli¢ pacjentowi ,waznych” informacji: czy
jego obiektywng informacyjng potrzeba, czy tez jego irracjonalnym zyczeniem?

Whbrew poczatkowym pozorom, éw konflikt kryteriow, z jakim w takich ra-
zach mamy do czynienia, nie musi by¢ zawsze konfliktem pomiedzy bardziej dzi$
modnym szacunkiem dla autonomicznych (nawet jesli irracjonalnych) zyczen czy
tez wybordw pacjenta a tradycyjng paternalistyczng troska o jego medyczny inte-
res. Wezmy bowiem pod uwage nastepujacy przypadek:

»Artysta w poczatkach demencji”. U wybitnego artysty, znajdujacego si¢ jesz-
cze w pelni sil tworczych, stwierdzono poczatki groznej choroby degeneracyjnej,
ktéra niebawem zacznie ostabiad i niszczy¢ jego uklad nerwowy. Rozwdj choroby
jest nieuchronny, ale do$¢ powolny, a moze zostac jeszcze bardziej spowolniony za
pomocg pewnego $rodka farmakologicznego. Niestety, nieuniknionym skutkiem
ubocznym zazywania tego specyfiku jest stan lekkiego otepienia czy tez przygasze-
nia, w ktérym artysta zapewne nie bytby juz zdolny oddawac si¢ swojej twdrczosci
(a przyjmujemy, ze w przeciwnym razie moglby ja jeszcze jaki$§ czas uprawiac).
»Artysta” musi podjaé decyzje, czy rozpoczaé kuracje farmakologiczna, czy tez jej
zaniecha¢. Przedtem jednakze chcialby sie dowiedzie¢ jak najwiecej szczegotdw na
temat typowego przebiegu stwierdzonej u niego choroby, takze w jej pozniejszych
i ostatnich stadiach. Czy te informacje sa dla niego wazne?

Lekarz prébujacy rozstrzygnac te kwestie znajduje si¢ tutaj w konflikcie, ktére-
go nie da si¢ sprowadzi¢ do konfliktu pomiedzy nastawieniem paternalistycznym,
przynajmniej w jego tradycyjnej postaci, a nastawieniem ,proautonomicznym”
Tradycyjny lekarz paternalista dazy przede wszystkim do dobra pacjenta, lub tez
- wyrazniej - do dobra pacjenta jako pacjenta, czyli do jego dobra medycznego.
Jezeli juz nie moze urzeczywistnia¢ tego medycznego dobra wbrew woli samego
chorego, to stara si¢ przynajmniej wptywa¢ na jego wybory, tak aby byly one jak
najczesciej zgodne z najlepiej pojmowanym medycznym interesem pacjenta. Gdy-
by lekarz, o ktérego chodzi w omawianym przypadku ,,artysty” u progu demencji,
zajmowal te tradycyjna postawe paternalistyczng, wowczas postepowalby on przy-
puszczalnie w taki sposob, aby sklonié artyste do zazywania $rodka powodujacego
powolniejszy rozwoj choroby, co z medycznego punktu widzenia byloby zapewne
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dla pacjenta dobre. Tak wiec na pewno skorzystalby z proéby pacjenta, zyczace-
go sobie blizszych informacji na temat przebiegu rozpoznanej u niego choroby
i nie oszczedzil mu tych przerazajacych szczegotow, ktére moglyby go skutecznie
odstraszy¢ od zamystu zaniechania kuracji, a tym samym popchna¢ go do decy-
zji jak najbardziej stuzacej jego medycznemu dobru. Mozemy jednak przyja¢, ze
lekarz, o ktdrego chodzi, nie jest paternalista tego tradycyjnego typu. O ile jest
on w ogoble sktonny do paternalizmu - a w jakiej$ mierze przypuszczalnie jest —
to wyznaje paternalizm nowszej generacji, ktory dostrzega, ze calo$ciowe dobro
zyciowe pacjenta nie ogranicza si¢ do jego zdrowia i dobrego samopoczucia, lecz
obejmuje rowniez takie niemedyczne wartosci jak cho¢by wartosciowa tworczoéé
artystyczna, a nawet przyznaje, ze te pozamedyczne elementy calosciowego dobra
pacjenta licza sie nieraz bardziej niz jego sktadniki zdrowotne. Jako wyznawca
takiego nowszego, poszerzonego paternalizmu, nasz lekarz moze wrecz uwazac,
ze w calo$ciowym interesie ,wybitnego artysty” lezaloby zaniechanie otepiajacej
terapii i oddawanie si¢ twdrczosci artystycznej tak dlugo, jak dlugo to jeszcze be-
dzie dla niego mozliwe. Moze on réwniez delikatnie popychaé pacjenta do takiej
decyzji, na przyktad oszczedzajac mu zbyt drastycznych informacji na temat cze-
kajacych go predzej czy pozniej objawdw choroby, informacji, ktére sklonityby go
tylko do irracjonalnych - bioragc pod uwage realizowany przezen system wartosci
zyciowych - zabiegdw i staran o to, aby te objawy rozwinely sie raczej pdzniej niz
predzej. Do takiej samej informacyjnej strategii naszego lekarza — procz paterna-
lizmu - moze tez sklania¢ szacunek dla autonomii pacjenta. Ta mozliwo$¢ wyda
sie przypuszczalnie jawnym paradoksem, ale w rzeczywistosci wynika z dwdch
przyczyn. Po pierwsze, podmiot realizuje swojg autonomie, gdy podejmuje de-
cyzje materialnie racjonalng, tzn. gdy trafnie wybiera to, co jest dla niego obiek-
tywnie najwiekszym dobrem lub najmniejszym zlem, nie za$ gdy w panice ucieka
przed zlem najstraszniejszym. A po drugie, chociaz ogdlnie biorgc decyzja jest
pod wzgledem formalnym tym bardziej racjonalna, w im wiekszym stopniu opar-
ta na istotnych danych, to jednak dodatkowe informacje, jakie otrzymuje pod-
miot zastanawiajacy si¢ nad jaka$ decyzja, moga czasem nie zwieksza¢, ale wlasnie
zmniejszaé takze formalng racjonalnos¢ tej decyzji, jezeli calkowicie zagarniajg
jego uwage i spychaja na dalszy plan lub catkiem wypierajg z zasiegu jego $wia-
domoéci racje, ze wzgledu na ktére méglby on dokona¢ innego wyboru. Zarazem
jednak tenze szacunek dla autonomii pacjenta, chcacego poznaé prawde o prze-
widywanych objawach choroby, kaze lekarzowi spelni¢ jego uprawnione zyczenie
i dostarczy¢ mu tych informacji.

W s$wietle powyzszych uwag wydaje si¢, ze w modelu ujawniania informa-
¢ji zwanym modelem subiektywistycznym przyjmuje sie nie tyle jedno okreslo-
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ne, ile kilka réznych kryteriéw waznej informacji, kryteriéw, ktére moga by¢ nie-
zgodne miedzy sobg, jak réwniez sprzeczne z kryterium racjonalnego pacjenta,
i to nie tylko w jego statystycznej wersji ,,zdroworozsadkowej’, lecz takze w tej
dostosowanej do racjonalnych lub obiektywnych potrzeb indywidualnych. Ten
wniosek stawia pod znakiem zapytania mozliwo$¢ prostego uzgodnienia modelu
racjonalnego pacjenta z modelem subiektywistycznym, uzgodnienia, ktére w naj-
prostszym przypadku mogloby polega¢ na ustaleniu ogdtu informacji waznych
dla indywidualnego pacjenta poprzez zwykle dodanie informacji zaspokajajacych
jego potrzeby swoiste do informacji zaspokajajacych potrzeby wspdlne wszystkim
(»rozumnym”) pacjentom. By¢ moze nie to najprostsze, ale zblizone chyba roz-
wigzanie ma na uwadze Veatch, kiedy stwierdza, ze optymalng strategie w ujaw-
nianiu informacji medycznych, nieodzownych do tego, aby §wiadoma zgoda byla
naprawde $wiadoma, stanowilaby pewna kombinacja kryterium racjonalnego pa-
cjenta i kryterium subiektywnego: ,lekarz ujawnialby informacje, ktore chciataby
otrzymac osoba racjonalna, uzgodnione z tym, co wie lub powinien wiedzie¢ na
temat swoistych potrzeb indywidualnego pacjenta™.

Jezeli jednak do tych swoistych potrzeb indywidualnego pacjenta, z ktérymi
lekarz powinien si¢ liczy¢, majg nalezec takze jego subiektywne zyczenia, wéwczas
uzgodnienie tych czg$ciowo irracjonalnych potrzeb informacyjnych z potrzebami
hipotetycznej osoby rozumnej, znajdujacej sie w takim samym lub podobnym po-
Yozeniu jak pacjent, moze by¢ trudne.

% R.M. Veatch; j. w., s. 79: W oryginale: Perhaps the optimal approach for deciding what informa-
tion must be transmitted would be a combination of the reasonable person and the subjective standard.
The clinician would disclose what the reasonable person would want to know adjusted by what the
clinician knows or should know about the unique interests of the individual patient.
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Znaczenie relacji lekarz — pacjent i jej wptyw
na realizacje zasady informed consent

»Utrwalony (jest) wzorzec praktyki medycznej, w ktérym lekarz i pacjent
dzialajg catkowicie osobno wedtug wlasnych praw i posiadaja odmienne
systemy informacji. Tymczasem pacjent jest (na réwni z lekarzem)

w pelni partnerem w zwalczaniu swojej choroby”

Richard Feinbloom

Wprowadzenie

Era dyskusji nad wlasciwg komunikacja w relacjach lekarzy z pacjentami
rozpoczela sie z chwilg wejscia w Zycie praw pacjenta'. Prawa pacjenta zmienily
hierarchi¢ w zawodach medycznych, stawiajac pacjenta w uprzywilejowanej po-
zycji. Nastgpilo tym samym odejscie od modelu paternalistycznego, co bezpow-
rotnie przeksztalcilo relacje faczaca pacjentéw z lekarzami. Pacjent zyskal okre-
$lone uprawnienia czyli dostal w posiadanie okreslone narzedzia do decydowania
o podjeciu leczenia i sposobie jego realizacji, proponowanych metodach diagno-
stycznych i leczniczych. Uprawnienia te staly si¢ jednoczesnie podstawa do wy-
suwania roszczen i zadania zado$¢uczynienia za wyrzadzong w trakcie leczenia
szkode.

Pierwotnym zalozeniem praw pacjenta byla ochrona autonomii chorych,
a takze niedopuszczenie do sytuacji naduzy¢ w obszarze dynamicznie rozwijaja-

! Pierwszym dokumentem stanowiacym o prawach pacjenta byla ,Karta Praw Pacjenta” z 1984
roku wydana z inicjatywy Parlamentu Europejskiego Wspdlnoty Europejskiej. Dokument pod ta
sama nazwg powstal réwniez w 2002 roku, sporzadzony przez organizacje Active Citizenship Network
we wspolpracy z 12 organizacjami z roznych krajéw Unii Europejskiej. ,,Karta pacjenta” zostata opra-
cowana Ministerstwo Wielkiej Brytanii i wydana w 1991 roku. W Polsce ustawg regulujaca stosunki
oraz prawa i obowiazki lekarzy i pacjentéw jest ,Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta z 6 listopada 2008 roku” (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417) ; takze: ,,Ustawa o zawodzie lekarz i leka-
rza dentysty z 5 grudnia 1996 roku” (Dz. U. z 1997 r. Nr 28, poz. 152); ,Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 1” (Dz. U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483 z p6zn. zm.); ,Prawo do ochrony
zdrowia” (art. 68 ust. 1 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. Nr 78,
poz. 483, z pézn. zm.).

108



i

Inaczenie relacji lekarz — pacjent i jej wptyw na realizacje zasady informed consent

cych si¢ nauk medycznych; obecnie nie spelniajg one swojej roli w takim stopniu,
jakim by$my sobie tego zyczyli. Pojawia si¢ zjawisko innego typu — prawa pacjenta
stuza paradoksalnie ,ochronie” lekarzy przed odpowiedzialnoécig karng za nad-
uzycia w obszarze autonomii’ ich podopiecznych. Obserwowana tendencja do
roszczeniowosci nieustannie ,wymagajacych” i ,,niezadowolonych” pacjentéw ma
swoje zrodio w braku zaufania do lekarzy i personelu medycznego oraz zjawisku
okreslanym jako ,dehumanizacja medycyny™. Z jednej strony obserwujemy za-
tem wzrost uprawnien pacjentéw i $wiadomosci procedur zwigzanych z propono-
wanym procesem terapeutycznym (o czym $wiadczy chociazby powotanie urzedu
Rzecznika Praw Pacjenta), z drugiej natomiast zauwazamy, Ze rozwo6j nowocze-
snych, inwazyjnych metod diagnostycznych, nowych technik wspomagajacych
i podtrzymujacych Zycie oraz szybki postep w dziedzinie biotechnologii, prowa-
dza do zwiekszenia dystansu w relacji lekarz — pacjent. Wreszcie wzrost choréb
o podlozu cywilizacyjnym wymogt konfrontacje tradycyjnej wizji medycyny ze
wspoltczesnymi realiami i poszukiwaniem dla niej wsparcia od innych nauk, wy-
wodzacych sie z nurtu psychologii i pedagogiki. Zauwazono, ze wigkszo$¢ choréb
przewleklych wykazuje korelacje z czynnikami psychospotecznymi oraz osobo-
wosciowymi pacjentéw. Chodzi tu gléwnie o zwigzek psychologicznych uwarun-
kowan powstawania i przebiegu choréb somatycznych, a takze ich zapobiegania.
Wiedze te zaczeto wykorzystywac dla zapobiegania chorobom (profilaktyki) i pro-
mocji zdrowia®. Ma ona istotny wplyw na ksztaltowanie pozytywnych i wlasci-
wych relacji porozumiewania sie lekarza z pacjentem.

Artykul traktuje o zagadnieniu ,,§wiadomej zgody”, wychodzac od relacji, kto-
ra w sposéb jedyny, specyficzny i niepowtarzalny wigze kazdorazowo osobe lekarza
i pacjenta, a takze czesto posrednio jego rodzine. Celem artykulu jest wskazanie
istotnej roli komunikacji interpersonalnej (w $wietle doswiadczen wspolczesne;j
lingwistyki, psychologii zdrowia oraz socjologii medycyny), ktéra utatwia relacje
i umacnia stosunki mi¢dzyludzkie, oparte na otwartosci, szczeroéci i wzajemnym
zaufaniu, z powodzeniem dajacej sie wykorzysta¢ w praktyce medycznej. Pra-
gnieniem autora jest, aby $wiadomo$¢ autonomii obydwu stron, bioracych udziat
w procesie terapeutycznym stuzyta rozwojowi obopdlnej wspotpracy na poziomie

2 Poprzez autonomie autor rozumie ,wolno$¢ podejmowanych decyzji” (przez pacjenta), ktore
w sposob istotny rzutuja na przebieg procesu terapeutycznego oraz skutkuja okreslonymi konsekwen-
cjami dla pacjenta.

*  Liczni autorzy zwracajg uwage na zredukowanie pacjenta do okreslonych czesci ciata, narzgdow
czy zespotow tkanek oraz spostrzegania pacjentow w kategorii okre§lonych ,,jednostek chorobowych’.
Brak w medycynie holistycznego podejscia do pacjenta jako calosci (jednosci) psychofizyczne;.

*  Kierunek zorientowany na psychologiczne uwarunkowania zdrowia, mozliwosci rozwojowe czlo-
wieka oraz promocje zdrowia rozumianego jako zdrowy styl zycia nosi nazwe ,,psychologii zdrowia”.
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lekarz — pacjent - rodzina, zmierzajacej w kierunku wypracowania postawy wza-
jemnego zrozumienia, szacunku i satysfakcji z podjetego procesu terapeutycznego.
Prowadzone w latach 1976 i 1995 badania nad zaufaniem do lekarzy i medycyny?,
wskazujg z jednej strony na wzrost wiary w mozliwosci medycyny, z drugiej nato-
miast na poglebianie si¢ tendencji do negacji roli lekarza jako eksperta w procesie
terapeutycznym i tym samym odstepowania od zleconych przez niego metod te-
rapeutycznych. Przyczyny takiego stanu rzeczy upatruje si¢ w niewlasciwej relacji
lekarzy z pacjentami, ktorzy bedac w chorobie oczekuja od nich wsparcia, wycho-
dzacego poza farmakologiczne czy techniczne metody ich rozwigzywania.

1. Pojecie relacji miedzyludzkiej w procesach komunikacyjnych.
Typy relacji lekarz — pacjent

Teorie komunikacji miedzyludzkiej byly i sa nadal rozwijane w naukach
spolecznych: psychologii i socjologii medycyny. Nauki te wniosty duzy wklad
w rozwdj wiedzy o procesach komunikacji (badajac relacje pomiedzy ludzmi przy
uwzglednieniu zmiennych majacych wplyw na ten proces). W lingwistyce nato-
miast, w ktdrej analizowano przed dlugi czas gtéwnie sam jezyk, nie uwzgled-
niano wagi wynikéw podejmowanych badan. Podejscie to zmienito sie, kiedy
zaczeto dostrzegaé powigzania jezyka z podejmowanymi przez cztowieka dzia-
taniami spotecznymi. Coraz szerzej dyskutowano pojecie ,,dyskursu” rozumia-
nego wprost jako dzialanie spoleczne. ,Wielu badaczy postuguje si¢ (dzis) tym
pojeciem, by okreslac i rozwigzywaé problemy wlasciwe dla ich dziedzin® - pisze
David Howarth. Obecnie, réwniez w teoriach komunikacji ,,dyskurs” stanowi
punkt wyjscia jako czynnik konstytuujacy procesy spoteczne’. Nie nalezy myli¢
»dyskursu”, ktéry przejawia sie poprzez ,dialog’, z ,,dyskusjg”. Dialog jest zawsze
zdarzeniem komunikacyjnym, ,uzyciem jezyka’, rozmowa dwdch osob, ktdrej
ram nie wyznacza konieczno$¢ rozstrzygniecia sporu. W dialogu jest miejsce na
wymiane racji, ale nie jest to jej najwazniejszym celem. Wypracowanie wspdlne-
go stanowiska, w ktdrej obydwie strony dialogu moga si¢ z nimi utozsami¢, to

5

D. Wtodarczyk, B. Skuza: Znaczenie relacji pacjent - lekarz - personel medyczny dla przebiegu
leczenia [w:] Psychologia w praktyce medycznej: red. A. Jakubowska-Winecka, D. Wlodarczyk, War-
szawa 2007, s. 132. Cytuje za: A. Ostrowska: Relacja pacjent — lekarz; nowa jakosé? [w:] ,,Promocja
zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna’, nr 21/2001, s. 109-121.

¢ D. Howarth: Dyskurs, Warszawa 2008, s. 9.

7 Nalezy w tym miejscu dopowiedzie¢, ze spoleczny wymiar zaréwno warunkuje ,,dyskurs’, jak i go
tworzy. W praktyce oznacza to, ze kontekst spoteczny ksztattuje dyskursy (i przez to przyczynia si¢ do
tworzenia okreslonych relacji), z drugiej strony jest ,wladny” te relacje zmieniac.
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kazdorazowo sukces komunikacji, zwany ,,konsensusem”. Warto przy tej okazji
zauwazy¢, ze ,konsensus” jest jedynie zaktadanym i pozadanym efektem pro-
wadzenia dyskursu; poniewaz ,,dyskurs” pozostaje ,,celem samym w sobie” i nie
potrzebuje zewnetrznego uzasadnienia. Sam ,dialog” jest wazniejszy od efektu
koncowego, ktérym jest porozumienie.

Juz z koncem lat 60-tych dostrzezono konieczno$¢ rozszerzenia ,,zoriento-
wanego medycznie” modelu opieki zdrowotnej, ktéry koncentrujac si¢ na cho-
robie obejmowal wyltacznie zmienne medyczne z pominieciem roli czynnikéw
biopsychospolecznych w procesie leczenia. Osiggniecia wspoélczesnej lingwistyki
w tej kwestii sg wielce przydatne, z kilku nastepujacych wzgledéw. Dyskursywna
analiza komunikacji lekarz - pacjent obejmuje strukture i organizacje dyskursu
medycznego, analize gatunkéw mowy (medycznej) oraz klasyfikacje dialogow
prowadzonych przez lekarzy z ich pacjentami’. Wskazuje ponadto na norma-
tywne podstawy podjetej komunikacji i wyznacza kryteria ich oceny. Skutkuje to
korzyscig w postaci okreslenia przydatnosci okreslonych czynnikéw w procesie
komunikacji, co przeklada sie na $wiadomos¢ poszukiwania nowych sposobow
postepowania przy braku sprawdzania si¢ obecnych. Implikuje to réwniez wyod-
rebnienie norm, gdzie ,,ich alternatywy nie majg juz charakteru preskryptywnego
(...), ale deskryptywny”". O ile w psychologii punktem wyjscia jest podkreslenie
relacyjnosci w ukladzie interpersonalnym lekarz — pacjent, w socjologii — badanie
tych relacji w kontekscie spolecznym (w odniesieniu do stosunkdw spotecznych
i norm), o tyle w lingwistyce bada si¢ komunikacje przy pomocy metody analizy
dyskursu, ktérej zadaniem jest okreslenie pewnego ,meta-poziomu” dla proceséw
komunikacji w kontekscie medycznym.

&  Obecnie ,konsensus” jest pojeciem szeroko dyskutowanym na gruncie réznych nauk m.in. spolecz-

nych, humanistycznych. Nie nalezy go myli¢ z pojeciem ,,.kompromisu”, poniewaz jego celem jest po-
szukiwanie punktow zbieznych w celu wypracowania wspdlnych senséw i znaczen; tymczasem pojecie
»kompromisu” bazuje na teorii umowy (kontraktu), gdzie dla celéw wyzszych (np. zaniechania konflik-
tu) wymusza konieczno$¢ rezygnacji z intereséw wlasnych. Dopuszcza w ten sposob rezygnacje z war-
toéci lub norm, prezentowanych przez jedna strong za cene koniecznych rozwigzan. Réznice t¢ najlepiej
mozna uchwyci¢ zadajac pytanie: ,Na co i na ile mozemy si¢ zgodzi¢, aby osiagna¢ porozumienie?”
W teorii konsensusu z zalozenia nie tracimy ,,nic”, poniewaz uwypuklamy pozytywny aspekt komuni-
kacji (jezeli nawet zmienimy zdanie podczas trwania dyskursu pod wplywem silniejszego argumentu,
traktujemy je jako wlasne, bo wypracowane wspolnie); w teorii kompromisu natomiast, w punkcie wyj-
$cia zaktada sie, ze rozwiazanie odbywa si¢ kosztem ,,uzgodnienia” co do rezygnacji w wlasnych przeko-
nan w imie nadrzednego celu. Zjawisko to mozna nazwac ,,pozorng zgodg’, poniewaz zrédlo konfliktu
czy sporu nie zostalo rozwiazane. Przektadajac to na jezyk medycyny mozna zaryzykowaé stwierdzenie,
ze wyglada to tak, jakby zlikwidowa¢ objawy zapalenia pluc, ale pozostawi¢ ogniska zapalne.

°  Por. K. Stefaniak: Wladza i tozsamos¢ w komunikacji lekarz - pacjent, Wroctaw 2011, s. 125.

10 Tamze.
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W tym kontekscie medycyna ,,realizuje si¢” poprzez kontakt cztowieka z czlo-
wiekiem (leczenie zawsze dotyczy czlowieka, cztowiek jest podmiotem, ktory wy-
maga opieki i ,przedmiotem” badan lekarzy). Jej specyficzna rola zaklada spo-
tkanie z drugim czlowiekiem, ktéry przychodzi do lekarza po pomoc i nakazuje
ona podjecie okreslonych krokéw dla udzielenia tej pomocy. Daremnie chyba szu-
ka¢ innego takiego ,,zawodu”, w ktérym w punkcie wyjscia obca osoba powierza
drugiej, obcej osobie swoje intymne sprawy, odkrywa emocje (zwigzane z przy-
puszczeniami dotyczacymi choroby) i ofiarowuje mu swoja bezgraniczng ufnosé
(dotyczaca pomyslnych rokowan). Niedocenienie pacjenta jako czlowieka, ktory
przychodzi z okre$long potrzebg (a nie tylko jednostka chorobowg) oraz podejscie
sensu stricto mechanistyczne, zmienia w sposob negatywny obraz lekarzy, ktérzy
staja sie dla pacjenta ,,koniecznoscig ostateczng’

W zwiagzku z powyzszym powraca pytanie o zrédlo zadowolenia pacjentow
z opieki zdrowotnej. Jak wykazaty prowadzone w tym kierunku badania, poczucie
satysfakcji pacjentow z jakosci opieki zdrowotnej jest wynikiem wielu nakladaja-
cych si¢ na siebie czynnikow, jednak w duzej mierze jest wypadkowa (subiektyw-
nej) oceny relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem. Zadowolenie pacjentow z le-
czenia jest w duzym stopniu uwarunkowane jakoscig” komunikacji z lekarzami''.
Kontakt bezposredni dwdch podmiotdw, w ktdrych jeden wystepuje w roli peten-
ta, drugi w roli decydenta, zawsze stwarza niekomfortowa sytuacje ,podlegtosci”,
co pociaga za sobg fatwy do przewidzenia skutek w postaci uprzedzenia pacjentéw
oraz mozliwego ich niezadowolenia ze $wiadczonych ustug medycznych. Powyz-
sze obserwacje sklonily badaczy do podjecia prob opisania standardowych typow
relacji, ktore faczg osobe lekarza z osobg pacjenta.

Typy relacji pomiedzy lekarzem - pacjentem byly przedmiotem badan
T. S. Szasza i M. H. Hollendra (Tabela 1.) Uzyskane przez nich wyniki uwzgled-
nialy poziom wzajemnego oddzialywania na siebie pacjenta i lekarza oraz stopien
i natezenie tych zaleznosci. Za kryterium wzigto przyjmowang postawe aktywno-
$ci/biernosci. Standardowe typy relacji, ktére dzigki przeprowadzonym analizom
wyrozniono, obrazowaly trzy rodzaje podejmowanych interakcji:

1. Zupelnej zaleznos$ci (Aktywny lekarz — bierny pacjent)
2. Cze$ciowej zaleznosci (Kierownictwo — wspolpraca)
3. Relacji partnerstwa (wspoétuczestnictwa)

Kazdorazowo pozycja lekarza byla pozycjg aktywna; zmianie ulegata postawa
pacjenta, co uzalezniono od specyfiki choroby. Wyrézniony model mial jednak
za zadanie wskaza¢ mozliwosci komunikacji, ktore zwigzane sg z mozliwymi do

"' Por. T. Gordon, W. S. Edwards: Pacjent jako partner, Warszawa 1999, s. 17.
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przyjecia rozwiazaniami. W lingwistyce przedstawiony powyzej model komuni-
kacji przyjalby forme dwdch relacji: relacji opartej na zasadzie paternalizmu (po-
niewaz wyznacznikiem tych relacji bedzie dominujgca, nakazowa postawa lekarza
wzgledem pacjenta) oraz relacji opartej na wzajemnej kooperacji, ktorg zajmiemy
si¢ ponizej.

2. Bariery i ograniczenia komunikacji.
Lekarz jako partner w procesie terapeutycznym

Podstawowym btedem w komunikacji na poziomie lekarz — pacjent jest sta-
wianie w centrum zainteresowania osoby lekarza, zamiast pacjenta. W momencie,
gdy pacjent decyduje sie pdjs¢ do lekarza i przekroczy prog jego gabinetu - roz-
poczyna sie proces komunikacji (pacjent wchodzi w relacje z lekarzem). W za-
leznosci od pierwszego wrazenia, jakie zrobi on na pacjencie oraz nastawienia
wzgledem niego (ktdre jest proste do zdefiniowania ze wzgledu na przyjmowang
poze, mimike, ton glosu etc.), dialog bedzie satysfakcjonujacy lub nie. Psycholo-
gia definiuje dwana$cie typow reakgji lekarza, ktére w sposob skuteczny zaburzajg
przeptyw informacji i wywotlujg u pacjentéw blokade lub nastawienie obronne. Do
typowych blokad komunikacji ze strony lekarza naleza (za T. Gordonem):

1. Nakazywanie, polecanie, komenderowanie
. Ostrzeganie, upominanie
. Moralizowanie, gtoszenie kazan
. Obrzucanie wyzwiskami, przylepianie etykietek
. Osadzanie, obwinianie
. Dezaprobata, przeciwstawianie si¢, pouczenie
. Aprobowanie, popieranie, chwalenie
. Analizowanie, interpretowanie
. Uspokajanie, okazywanie wspolczucia
. Ignorowanie, odwracanie uwagi, przerywanie
. Wypytywanie, indagowanie
. Doradzanie, proponowanie rozwigzan'?

Zdaniem autora ,,dwunastu blokad komunikacji interpersonalnej” - Thomasa
Gordona, przedwczesne wysylanie przez lekarza lub personel medyczny komuni-
katéw w trakcie pierwszych paru minut trwania dialogu z pacjentem skutkuje blo-
kada pacjentow i rezygnacja z ,otwarcia si¢”. W dluzszej perspektywie skutkuje to
takze brakiem u pacjentéw checi do wspolpracy przy rozwigzywaniu problemow.

O 00 N O Ul b W I

—_ = =
N = O

2 T. Gordon, W. S. Sterling, j.w., s. 108n.
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Nie tylko badania psychologiczne i socjologiczne dostarczaja badaczom da-
nych dotyczacej prawidtowej komunikacji lekarzy z pacjentami. Wiarygodnym
i rzetelnym Zrédlem dotyczacym zachowan lekarzy i personelu medycznego
wzgledem pacjentdéw sg dane zebrane przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta. Z ra-
portu za 2010 rok" (dane przedstawione podczas konferencji BRPP 26 listopada
2011 r.) wynika jednoznacznie, ze gtéwnym problemem etycznym, stanowigcym
bariere w budowaniu wlasciwych standardow leczenia i opieki sa zachowania le-
karzy i personelu medycznego, ujawniajace nastepujace mankamenty i zaniedba-
nia o podltozu zaburzen w procesie komunikacji. Nalezg do nich:

1. Zwracanie si¢ do pacjentéw w sposdb niekulturalny, nieuprzejmy i arogancki,
takze z uzyciem sléw obrazliwych

2. Ignorowanie osoby pacjenta (przejawiajace sie¢ w unikaniu przekazywania infor-
magcji, lakonicznoéci wypowiedzi, przedmiotowym traktowaniu, wykonywaniu
procedur bez zgody pacjentdw)

3. Naruszanie godnosci pacjenta (wygtaszanie uwag i sadow nie zwigzanych z isto-
ta udzielanego $wiadczenia terapeutycznego)

4. Naruszenie tajemnicy lekarskiej (komentowanie procesu leczenia w obecnosci osob
trzecich, udostepnianie dokumentacji medycznej osobom nieuprawnionym).

Przyktady te odnoszg si¢ gtéwnie do zarzutéw zwigzanych z nieprawidtowo-
$ciami w komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjentem. Dwa z wyzej przedstawio-
nych tacza si¢ z niewypelnieniem wymogéw uzyskiwania” swiadomej zgody” oraz
braku lub niedostatku informacji udzielonej pacjentowi. Powrdcimy to tego watku
omawiajac zasade ,$wiadomej zgody” w trzeciej czesci artykutu.

W czym nalezy zatem upatrywaé przyczyn niewltasciwej komunikacji w re-
lacjach lekarz — pacjent? Sg one zwigzane dos$¢ czesto z nastepujacymi zjawiska-
mi':

1. Konflikt intereséw (dobro pacjenta jest inaczej rozumiane przez lekarza, inaczej
przez pacjenta)

2. Zasada konsumeryzmu (lekarza z pacjentem laczy typ relacji ustugodawca -
klient)

3. Paternalizm i inne pokrewne mu formy (relacja dominacji ze strony lekarza
i ulegtosci pacjenta, takze czesto zaleznosci)

4. Proceduralizm $wiadczen (wymogi instytucjonalne stojg w sprzeczno$ci z ocze-
kiwaniami i potrzebami pacjentow)

13

Materialy konferencyjne BRPP ,W strone etyki. Personel medyczny - pacjent. Nieetyczne zacho-
wania personelu medycznego w sprawach zgloszonych przez pacjentéw od BRPP” z dnia 26 listopada
2011 roku.

4 Opracowanie wiasne.
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Powyzsze zjawiska prowadza do tego, ze tradycyjny model komunikacji ujaw-
niajacy si¢ podczas konsultacji lekarskiej (wizyty) nie pozostawia wiele miejsca na
zaspokojenie emocjonalnych potrzeb pacjenta, co ma oczywisty wplyw na dalszy
proces leczenia oraz oceng satysfakcji z kontaktow z lekarzami i personelem me-
dycznym. Lektura opisywanych brakéw w prawidlowej komunikacji z pacjentami
doprowadzila do wyodrebnienia kilku standardowych modeli w relacjach lekarz
- pacjent (Tabela 2.). Ponizej znajduje si¢ krotki opis czterech podstawowych mo-
deli komunikacji':

1. Model spoteczno-kulturowy: (The Socio-Cultural Model) w punkcie wyjscia
zaklada si¢ okreslone role spoleczne, ktore s3 przypisane do osoby lekarza i pa-
cjenta. W praktyce oznacza to, ze wzajemne oczekiwania wyznaczone sa przez
petnione role spoleczne. Lekarz utozsamia si¢ z wiedza, autorytetem i przez to
dominujacy pozycja spoleczna. Pozycja pacjenta, pomimo pewnej dwuznacz-
nosci w jej charakterystyce (pacjentowi nalezy sie wieksza troska i opieka, row-
niez wsparcie finansowe, poniewaz choroba zmusza go do wycofania si¢ z rdl
zawodowych, spotecznych, ktdre pelnit) pozostaje ,,zaleznosciowa”

2. Model oparty na koncepcji ,,przenoszenia’: (The Model of Medical Transference)
wyjasnia zrodla manifestacji pewnych postaw emocjonalnych w relacjach lekarz
- pacjent jako psychologiczny efekt “przenoszenia” emocji doznanych w dziecin-
stwie przez lekarza. Relacja z pacjentem bedzie zawsze asymetryczna. W efekcie tej
relacji (bardzo trudnej dla pacjentéw, bo ujawniajacej szereg emocji od sympatii
po wrogos¢) badacze okredlili typy pacjentéw (ktdrzy z zatozenia manifestujg na
rézne sposoby swoje emocje zwigzane z chorobg lub/podejsciem do lekarza)'s.

3. Model spotkania z drugim czlowiekiem — model ,,przyjacielski”: (The Model of
Human Ecountner) akcentuje potrzebe pacjenta do szukania pomocy. Dzialania
lekarza poszerzajg sie o aspekt psychoterapeutyczny (okazywanie zainteresowa-
nia pacjentem, umiejetno$¢ empatii i rozmowy o uczuciach). Poczucie wzajem-
nej akceptacji i wspotodpowiedzialnoéci ma wilasciwosci terapeutyczne; lekarz
taczy swojg wiedze z humanizmem w traktowaniu pacjenta jako ,,osoby bliskie;j”
Model ten pozwala na realizacj¢ zadan wyznaczonych przez lekarza oraz spel-
nienie oczekiwan i potrzeb pacjentow.

'* Por. B. Tobiasz-Adamczyk: Relacje lekarz — pacjent w perspektywie socjologii medycyny, Krakow
2002, s. 60-64 [za:] R. A. Pierloot: Different models in the approach to the doctor - patent relationship
[w:] ,Psychotherapy and Psychosomatic”, nr 39/1983, s. 213-224.

¢ Typy pacjentow, ktore prezentuje B. Tobiasz-Adamczyk sg bardzo ciekawe. Niestety odnosza sie
one do negatywnych aspektéw ich relacji z lekarzami. Niemniej rozréznienie to ma za zadanie ula-
twia¢ lekarzowi wglad w zachowania pacjenta, ktdre sa powtarzalne, dlatego mozna je przewidzie¢
i w sposob wlasciwy zareagowac (wejs¢ z pacjentem we wlasciwg interakcje).
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4. Model komunikacji: (The Communication Model) akcentuje werbalny i nie-
werbalny przekaz w komunikacji (poziom: méwienia — poruszania sie —
prezentowania oraz kontekst spoleczny) uwzgledniajacy wzajemne postawy
oraz zachowania pacjenta i lekarza wzgledem siebie. Ponadto skupia si¢ on
na zjawisku interakcji akcentujacej wymiane, przekazywanie o odbiér ko-
munikatéw'” oraz analizuje ,,sprzezenie zwrotne” podjetych proceséw ko-
munikacyjnych.

Rekomendowany w niniejszym artykule model partnerski jest (oczywiscie
w duzym uproszczeniu) korelacja modelu komunikacji z modelem przyjacielskim.
W punkcie wyjscia modelu partnerskiego, powstaje propozycja wzajemnego ukla-
du pomiedzy lekarzem a pacjentem, w ktorej ten pierwszy w dalszym ciagu ,,po-
siada autorytet profesjonalny, ale nie posiada wtadzy nad pacjentem”®. Podstawg
skutecznosci wszelkich dziatan terapeutycznych w procesie leczenia jest przede
wszystkim wiasciwa komunikacja nastawiona na aktywne stuchanie i wymiane
celéw i oczekiwan stron, co do proponowanej terapii, az po wypracowanie wspdl-
nej wspdlnego stanowiska (zdefiniowania problemu) i poszukiwania optymalnego
dlan rozwigzania (konsensusu).

Nalezy jednak zachowac ostrozno$¢ w formutowaniu optymistycznych mani-
festow pod adresem relacji partnerskiej. Model ten wymaga zaangazowania i ak-
tywnej wspollpracy, a przede wszystkim wyzbycia sie uprzedzen. W punkcie wyj-
$cia nalezy przyja¢, ze lekarz lub inny czlonek personelu medycznego wstepujac
w relacje z pacjentem petni role ,,lustra’, gdzie swoimi wypowiedziami umozliwia
on choremu przyjrzenie si¢ samemu sobie i zdefiniowanie problemu'®. Réwniez
pacjent wychodzi od postawy pelnego zaufania (w wiekszosci zaobserwowanych
przypadkoéw pacjenci nie ufajg swoim lekarzom i im nie wierza). Model partnerski
zaktada ponadto dostosowanie si¢ do mozliwo$ci komunikacyjnych drugiej strony
(bledem jest zaklada¢ jednakowy poziom rozméwcdw), jak rowniez dostosowanie
specjalistycznego jezyka medycznego do mozliwosci percepcyjnych ,laickiego”
odbiorcy. Postuluje pytania otwarte typu ,jak” zamiast pytan zamknietych typu
»czy. W modelu partnerskim podjecie relacji ,przyjacielskich” z pacjentem znaj-
duje swdj najpelniejszy wyraz w komunikacji z nim. Warunkami dobrej komu-

7 Pozadane byloby w tym miejscu méwi¢ o wymianie, przekazywaniu i odbiorze ,,informacji’, jed-
nak w stowie ,,komunikat” zawiera si¢ termin ,informacja” (jest zatem pojeciem szerszym). Wedtug
stownika jezyka polskiego termin ,,komunikat” oznacza ,,informacje, ktdra jest przekazywana w pro-
cesie bezposredniej komunikacji z drugg osoba. Cytuje za: Stownik jezyka polskiego PWN. Protokét
dostepu: http://sjp.pwn.pl/slownik/2472919/

8 Por. D. Wlodarczyk, B. Skuza, j. w., s. 129.

" Por. K. de Walden-Galuszko: Psychoonkologia w praktyce klinicznej, Warszawa 2011, s. 196.
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nikacji® bedzie tutaj $wiadomos¢, co do integracji fizycznej, psychicznej, ducho-
wej i spolecznej cztowieka oraz docenienie znaczenia wzajemnego oddzialywania
na siebie rozmoéwcow, przy uwzglednieniu przeobrazen w obrebie sfery potrzeb,
uczud i wyrazania my$li pacjenta chorego.

W wielu opracowaniach podejmujacych bezposrednio lub posrednio pro-
blem komunikacji w zawodach medycznych, wskazuje sie na wpltyw rdl pelnio-
nych przez osobe lekarza i pacjenta. Role te ,,z reguly” przyjmuje si¢ za okreslone
i jedynie dopasowuje si¢ okreslonych aktoréw, bioracych udzial w zdarzeniu ko-
munikacyjnym, do wypelniania tychze. Liczne badania prowadzone w tym kie-
runku?®! wykazuja tendencje przeciwng, mianowicie wskazuja, ze w okreslong role
»wchodzi si¢” formulujac ja w procesach interakeji z innymi ludzmi. Rola lekarza,
zgodnie z modelem partnerskim ,,powinna” wigza¢ si¢ przede wszystkim z bez-
interesowna troska o drugiego cztowieka oraz kierowaniem sie zasadami, ksztal-
tujagcymi trwalg relacje lekarz - pacjent - rodzina pacjenta, opartg na zaufaniu
i wzajemnym szacunku. A jak realizuje si¢ model partnerski w odniesieniu do
praw pacjenta, w szczegdlnosci do zasady informed consent?

3. Realizacja zasady informed consent jako efekt porozumienia
lekarza z pacjentem

Zasade ,$wiadomej zgody” (z ang. informed consent) znanej rdwniez pod
nazwg zgody poinformowanej okresla szczegdtowo Ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta®, w dalszej kolejno$ci Ustawa o zawodzie lekarza i le-
karza dentysty, Kodeks Etyki Lekarskiej oraz inne dokumenty o randze miedzyna-
rodowej*. Prawo pacjenta do wyrazania zgody na udzielenie §wiadczen zdrowot-
nych zwigzane jest $cisle z prawem pacjenta do informacji o jego stanie zdrowia.
Tymczasem komunikacja pomiedzy lekarzem a pacjentem obejmuje trzy uzupet-
niajace si¢ aspekty: stworzenie relacji, wymiane informacji oraz podjecie wyboru
(decyzji) o podjeciu procesu terapeutycznego. Jak powyzsza trojwymiarowos¢ od-
nosi si¢ do zasady ,,§wiadomej zgody™?

»  Warunki dobrej komunikacji analizuje w szerszym aspekcie K. de Walden-Gatuszko [w:] K. de
Walden-Gatuszko j.w., s. 193.

! Badania nad rolg zawodowg lekarzy podejmowali si¢ m.in. M. Los, J. Szmatka, J. H. Turner.

2 Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta z 6 listopada 2008 r. (Dz. U. z 2009 r. Nr 52,
poz. 417) oraz Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 . (art. 31.1).

#  Jednym z pierwszych dokumentow stanowiacych o $wiadomej zgodzie stanowity: Guidance on Pa-
tient Consent wydane w 1990 roku przez Ministerstwo Wielkiej Brytanii oraz Patients Charter z 1991
roku.
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Do odpowiedzi na powyzsze pytanie przydatne jest rozpoznanie, ktore infor-
macje s3 istotne z punktu widzenia pacjenta, a jakie z punktu widzenia lekarza.
Podstawowe kategorie informacji, ktore powinny by¢ przekazane choremu obej-
mujg**:

1. Informacje o rozpoznaniu choroby (oraz jezeli to mozliwe precyzyjne okresle-
nie przyczyn choroby)

2. Informacje o przebiegu choroby (oraz rokowaniu)

3. Informacje o przebiegu leczenia (informacje o zazywanych lekach, ich skutkach
ubocznych, procedurach medycznych i ich wplywie na stan zdrowia)

4. Informacje — wskazdwki (w jaki sposob nalezy podej$¢ do procesu leczenia, jak
postepowad, a czego unikad, co robi¢, kiedy wystapia dzialania niepozadane)

Majac przed oczyma powyzisze zestawienie mozna wykazaé, jakich infor-
macji moze oczekiwa¢ od lekarza pacjent. Przede wszystkim, aby wyrazi¢ zgo-
de na leczenie, pacjent musi mie¢ zdiagnozowang jednostke chorobowg. Pacjent
bedzie oczekiwal, ze po dokladnym zebraniu wywiadu i postawieniu diagnozy
(oraz zaproponowanych metodach leczenia) lekarz udzieli mu tzw. ,informacji
zwrotnych” Dotycza one m.in. sprawdzenia, czy pacjent zrozumial przekaz infor-
macyjny (z jaka choroba ma do czynienia), potwierdzenia uzasadnienia metod
leczenia oraz upewnienia sie, czy bedzie on stanie stosowa¢ sie do zalecen lekar-
skich. ,Wsparcie informacyjne” lekarza wzgledem pacjenta musi by¢ dostosowane
do jego potrzeb i oczekiwan, a wigc dotyczy¢ zawsze aktualnego stanu pacjenta
oraz postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w perspektywie najblizsze-
go czasu. Pacjent chce wiedzie¢, ,,co si¢ z nim dzieje” oraz mie¢ poczucie, ze lekarz
traktuje go w sposdb powazny. ,,Na decyzje i wybory pacjentéw majg wplyw nie
tylko przedstawione im fakty, ale takze sposdb, w jaki informacje te zostaty zapre-
zentowane oraz przez nich zinterpretowane”?. Praktyka w tym wzgledzie wskazuje,
ze dodatkowe informacje, wreczane pacjentowi na pi$mie, sa przez niego najlepiej
przyswajane (przy zalozeniu, ze jest czas i mozliwoéci, aby takie informacje przed-
stawi¢ pacjentowi w formie pisemnej). Dodatkowo badania B. Tobiasz-Adamczyk
dostarczaja danych dotyczacych czasu poswieconego na uzyskiwanie i udzielanie
informacji: wynosi on zaledwie 60% podejmowanej jednorazowej interakcji z pa-
cjentem, z czego 23% czasu zabiera lekarzowi zadawane pytan®. Sredni czas trwa-
nia wizyty lekarskiej to aktualnie 7 minut, wobec tego czasu pozostawionego na
»poinformowanie” i ,doinformowanie si¢” pacjenta pozostaje niewiele.

2 Psychologia w praktyce medycznej, j. w., s. 136.
» P.R. Mayerscough, M. Ford: Jak rozmawia¢ z pacjentem, Gdansk 2001, s. 134.
% B. Tobiasz-Adamczyk, j. w., s.
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Gléwnym zrédlem informacji dla pacjenta jest lekarz, dlatego to od niego za-
lezy uzyskanie zgody, ktora bedzie ,,§wiadoma” Informacje, ktérych udziela lekarz
muszg by¢ wolne od warto$ciowania, a styl wypowiedzi nie powinien zawiera¢
elementéw moralizowania, oceny, wyrokowania badZ przesadzania o wynikach
leczenia. Otwarty charakter relacji zaktada ,,zawieszenie” prywatnych pogladow
i wartosci oraz odnoszenia sie do podobnych przypadkéw napotkanych w prakty-
ce lekarskiej?’. Z powodu odmiennych wartosci i celow, a takze subiektywnej oce-
ny ryzyka, lekarz i pacjent moga doj$¢ do odmiennych konkluzji, ktére w sposéb
istotny rzutuja na decyzje o podjeciu leczenia.

Wzajemne oczekiwania lekarza i pacjenta wzgledem siebie oraz odnosnie
procesu terapeutycznego wynikaja w duzej mierze z indywidualnych do$wiadczen
uczestnikéw komunikacji, ale sa rowniez zdeterminowane przez ich role spotecz-
ne. Uzyskanie w pelni §wiadomej zgody (respektujacej wartosci, cele, oczekiwania
i potrzeby obydwu stron) jest czesto ideatem, ktéry rzadko bywa osiggalny. Nie-
mniej w praktyce jej uzyskiwania nalezaloby zwrdci¢ szczegdélng uwage na dwa
aspekty udzielania informacji*:

1. Treséci informacji, ktére beda niezbedne pacjentowi do podjecia dobrze przemy-
slanej decyzji (bez subiektywnych opinii na ten temat)

2. Sposobu udzielenia informacji nie wzbudzajacych niepotrzebnego niepokoju
lub nasilajacych lekow u pacjenta (poniewaz sama choroba jest juz dla pacjenta
sytuacjg stresujaca).

W pismiennictwie dotyczacym ,,$wiadomej zgody” zwraca si¢ ponadto uwage
na bledne jej zastosowanie do zabiegdéw o celu terapeutycznym. Nie bez znaczenia
jest argument podnoszony przez P. Lukowa, cytowany rowniez przez K. Szewczyka,
ktory podnosi problem ,,mylenia kontekstu badawczego z terapeutycznym””. Zasa-
da ,,$wiadomej zgody” - twierdzg autorzy - doskonale sprawdza si¢ w badaniach bio-
medycznych: eksperymentach medycznych i prébach klinicznych lekow, gdzie pro-
cedura ta chroni badanych przed naruszeniem ich godnosci, autonomii oraz innych
wartosci osoby bez ich zgody. Natomiast w codziennych relacjach lekarz — pacjent
»$wiadoma zgoda” ma odmienny charakter: to pacjent inicjuje spotkanie z lekarzem
i dazy do rozwigzania problemu, ktéry go sprowadza. Wydaje si¢ zatem, ze ,,zabiega-

¥ Lekarze maja rowniez tendencj¢ do ,,postepowania rutynowego” w oparciu o uzyskane statystyki,
co do skutecznosci pewnych procedur leczniczych oraz srodkéw farmakologicznych. Kazdy ,,przypa-
dek” jest inny, dlatego uzywanie ,,szablonu” szkodzi pacjentom, w tym sensie, Ze przyczyna lub zesp6t
przyczyn oraz kondycja zdrowotna pacjentéw sg kazdorazowo inne w przebiegu tej samej jednostki
chorobowe;j.

% Por. P. R. Mayerscough, M. Ford, j. w., s. 138.

¥ K. Szewczyk: Bioetyka. Medycyna na granicach zycia, T. 1, Warszawa 2009, s. 106.
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nie o $wiadomg zgodg nie zawsze stuzy autonomii pacjenta w terapeutycznej relacji
lekarz - pacjent (...) Zaréwno koncepcja autonomii osoby, jak i autonomii dziatania
sa przez to deklaracjami przywigzania pewnych idealéw moralnych, a nie uzasad-
nieniami warto$ci autonomii i opartych na nich modeli lekarz - pacjent” .

Moéwigc o autonomii w procesie uzyskiwania swiadomej zgody nalezy zwrécié
uwage na kwesti¢ jej uzasadnienia. “Instytucja zgody jest sankcjonowana deontolo-
gicznie™, stad autonomie mozna rozumie¢ wprost jako ,,autonomie pacjenta’ (ujecie
szerokie) lub tzw. ,,autonomicznos$¢ decyzyjng” (ujecie waskie). Autonomia nie jest
bowiem tozsama z ,wolnosciag wyboru’, ale nie jest to problem niniejszej pracy. Au-
tonomia wplywa jednak na podejmowanie decyzji przez pacjenta, ukierunkowanych
na jego dobro. Kluczowe i zarazem wskazane bedzie przy tej okazji zwrécenie uwagi,
co nalezy rozumie¢ przez ,,dobro” pacjenta, na ktdére powolujg si¢ liczne opracowania.
Zasada ,,$wiadomej zgody” wyznacza zakres wlasciwej ochrony autonomii pacjenta
dla najlepiej rozumianego ,,dobra pacjenta”. Co to jednak oznacza? Dobro bywa rdznie
definiowane i rozumiane przez rézne osoby i jest uwarunkowane przez szereg czyn-
nikéw $rodowiskowych, spolecznych i emocjonalnych (w aspekcie opieki medycznej
réwniez czynnikéw zdrowotnych), a takze zalezne od utrwalonych wzorcéw kulturo-
wych i cywilizacyjnych. Poniewaz przyjmuje si¢, ze medycyna ma wewnetrznie cha-
rakter moralny, to jej wysilki skierowane sg na osiagniecie dobra, ktére w decydujacej
mierze determinuje podejmowane dzialania medyczne. Zalozenie o moralnym cha-
rakterze medycyny nie pozwala na oderwanie jej od kontekstu normatywnego i su-
geruje tym samym poszerzenie relacji lekarz — pacjent ponad kontekst zakladajacy
porozumienia sie stron®’. Wtasciwa komunikacja prowadzaca do uzyskania dobrze
poinformowanej zgody wydaje si¢ w tym aspekcie priorytetowa.

Majac na wzgledzie proces komunikacji prowadzacy do udzielenia ,$wia-
domej zgody” umiejetno$¢ przekazywania informacji przyjmuje postaé kilku
modeli. Jest ich kilka: od modelu ,racjonalnego lekarza”, noszacego znamiona
paternalizmu, przez model ,,rozumnego obserwatora (tudziez ,,racjonalnego pa-
cjenta”), gdzie o dozowaniu i przyjeciu informacji ,,decyduje” sam pacjent, po mo-
del ,,subiektywistyczny”, w ktérym zakres udzielanej informacji stanowi zmienng
w zaleznosci od ,,sprzyjajacych ku temu okolicznosci”. Bez wzgledu na rodzaj po-

% P. Lukéw: Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, Warszawa 2005, s. 160n P. Eukéw pisze
dalej: ,,Koncepcje autonomii podzielaja aksjologiczna nieneutralnos¢ tj. zaktadajg wybrany porzadek
normatywny, ktory stuzy moralnej regulacji relacji pacjent — lekarz. (...) Zastrzezenia budzi brak
uzasadnienia tego porzagdku normatywnego, o stawia pod znakiem zapytania oparte na nich modele
relacji lekarz — pacjent’.

3 K. Szewczyk, j.w., s. 109.

32 Por. tamze, s. 240.
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dejmowanych dzialan, a takze zdolno$ci poznawczych i ,,zdroworozsadkowych”
pacjenta, kazdorazowo ,,$wiadoma zgoda” bedzie wynikiem efektywnej (tudziez
nieefektywnej) wspdlpracy lekarza z pacjentem na poziomie komunikacyjnym.
Dlatego tak wazne jest podejmowanie wlasciwych relacji na ptaszczyznie lekarz
- pacjent.

Zakonczenie

Wrhasciwa komunikacja lekarza z pacjentem to proces bardzo zlozony i trud-
ny do realizacji, réwniez w warunkach polskich z powodu m.in. braku odpowied-
niego programu ksztalcenia lekarzy w omawianym kierunku oraz probleméw
finansowania publicznej stuzby zdrowia. Niemniej nie jest on niemozliwy do
osiggniecia. Zadowolenie pacjentéw z opieki medycznej to wynik efektywnej ko-
munikacji czyli dialogu uwzgledniajacego przede wszystkim emocjonalne potrze-
by pacjentéw®. Pozytywnym efektem wspdlpracy pacjenta z lekarzem moze by¢
oszczednos$¢ zaréwno czasu, poniewaz minimalizuje si¢ ryzyko popelnienia bte-
du i powtdrek diagnostycznych, jak réwniez oszczedno$¢ srodkéw publicznych,
zwigzanych z powyzej wymienionymi czynno$ciami*. Oczywiscie nalezy sobie
zdawac sprawe, ze w praktyce medycznej lekarze maja do czynienia z réznorodny-
mi sytuacjami, ktdre nie tylko nie utatwiajg, ale nie sprzyjaja lub wrecz utrudniajg
proces komunikacji. Praktyka wskazuje, ze zaréwno kontakt z pacjentem moze
by¢ trudny z réznych wzgleddw, jak rowniez lekarz nie musi wykazywacé (i dos¢
czesto nie wykazuje z réznych powoddw) checi zrozumienia potrzeb pacjenta®.

3 Szczegodtowe opracowanie korzysci z efektywnej komunikacji lekarza z pacjentem opisuje T. Gor-

don. Dostrzega on u pacjentéw m.in.: wiekszy stopien satysfakcji z wizyt lekarskich, przekonania
o wysokich umiejetno$ciach lekarskich oraz przywigzania do jednego lekarza; takze przejawiaja oni
mniejsza sklonnos$¢ do oskarzania lekarzy o bledy medyczne oraz wigksza tolerancje wobec ucigzli-
wych procedur leczenia. Por. T. Gordon, W. S. Edwards, j. w., s. 27n.

3 Szczegbtowe opracowanie tematu przedstawia w swoich pracach Krystyna de Walden-Gatuszko;
takze [w:] K. de Walden-Gatuszko, j.w.

»  Ciekawe rozréznienie przedstawia w swojej pracy Karolina Stefaniak, ktdra pisze: ,,Idealny lekarz
kieruje sie wylacznie dobrem chorego, kazdego traktujac jednakowo bez wzgledu na jego przynalez-
nos$¢ religijng, rasowa czy spoteczng. Jest bezinteresowny, sumiennie wykonuje swojg prace, potrafi
zrozumie¢ potrzeby pacjenta i spetni¢ jego oczekiwania, zdoby¢ si¢ na wspdlczucie i okazaé empatie.
Rzeczywisty lekarz bywa zmeczony, przepracowany, pod presja czasu, znudzony, albo sfrustrowany
brakiem wynikéw leczenia. Idealny pacjent jest postuszny, odpowiada otwarcie na wszystkie pytania,
stosuje sie do zalecen i wspolpracuje z lekarzem, aby jak najszybciej powréci¢ do zdrowia. Rzeczywi-
sty pacjent moze by¢ zdenerwowany, niepewny, rozkojarzony, méwi nieskladnie i nie na temat, pod-
chodzi¢ emocjonalnie do swojej choroby, by¢ agresywny i kiétliwy, albo apatyczny i milczacy. Cytuje
za: K. Stefaniak, j. w,, s. 11.
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Wiekszo$¢ opracowan, zajmujacych sie problematyka poprawnej komunika-
cji lekarzy z pacjentami, podejmuje proby stworzenia idealnej relacji pomiedzy
nimi, pomijajac rzeczywisty aspekt zagadnienia relacji. Nalezy pamieta¢, ze ideal-
ny model komunikacji jest tylko teoretycznym wzorcem, ktéry podpowiada, jak
»powinna” komunikacja wyglada¢, a ktdry niestety czgsto mija si¢ z praktyka (czy-
li nie odpowiada stanowi faktycznemu - ,,jak jest”). Jak stusznie zauwaza K. Stefa-
niak: ,,Brak wiedzy na temat faktycznego przebiegu rozmowy lekarza z pacjentem
w konkretnych warunkach stawia pod znakiem zapytania zasadno$¢ formuto-
wania jakichkolwiek zalecen praktycznych...”. Takze podejmowane w znacznej
wiekszosci analizy relacji lekarz - pacjent odzwierciedlajg medyczny punkt widze-
nia (tzn. dyskurs analizowany jest z perspektywy lekarza). Co wobec tego mozna
uczynié, by poprawic relacje pacjentéw z ich lekarzami?

Wydaje sie stuszne, patrzac z punktu widzenia psychologii i nowoczesnej hu-
manistyki, zajmujacych sie komunikacjg jako przejawem dziatania spotecznego, ze
nalezy udzieli¢ wsparcia naukom medycznym i ubogacic je o aspekt humanistycz-
ny, jeszcze na etapie ksztalcenia podstawowego (przed wyborem specjalizacji).
Bowiem tylko lekarz, ktéry wobec chorego przyjmuje postawe empatii i otwarcia
na jego potrzeby (gléwnie emocjonalne i duchowe), ma szanse¢ na zbudowanie
poprawnej relacji i by¢ moze osiagniecie lepszych wynikéw terapeutycznych.

Jako stowa zakonczenia pozwole sobie przytoczy¢ stowa cytowanego juz wspa-
niatego lekarza i zarazem filozofa, ktéry odkryt na nowo ,,dusze medycyny”, prof.
Andrzeja Szczeklika: ,Nie ma lepszej plaszczyzny, aby osiagna¢ petnie dobra pa-
cjenta, niz wzajemne zaufanie. To ono buduje wi¢z migdzyludzka, wlacza wolno$¢
w realizacje warto$ci. Srodowisko zaufania jest srodowiskiem terapeutycznym™.
Dialog z pacjentem to jeden z najwazniejszych i zarazem najcenniejszych narzedzi
diagnostycznych i terapeutycznych, ktérymi dysponuje lekarz. Swiadoma zgoda
bedzie ,$wiadoma” wowczas, gdy dobrze zasobny w informacje pacjent aktywnie
wspolpracuje z lekarzem dla najlepiej rozumianego dobra siebie samego i interesu
wspolnego. Aby tak sie stato, postawa lekarza wobec pacjenta przedkladaé musi
czlowieka (jako cel sam w sobie) ponad proces leczenia zdiagnozowanej jednostki
chorobowe;j.

% Tamze.
7 A. Szczeklik, j.w., s. 259.
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Tab. 1. Typy relacji na poziomie lekarz - pacjent wg badan T. S. Szasz, M. H. Hollender;
zrodlo: A. Kuczynska:, Modele kontaktu lekarza i pacjenta [w:] red. G. Dolinska — Zygmunt:
Podstawy psychologii zdrowia, Wroctaw 2001.

Kryteria Aktywnos¢ - biernos¢ Kler,owmctwo N Obustr(?nne
wspolpraca uczestnictwo

Rola lekarza | Aktywna - decydujaca | Aktywna - dominujaca | Aktywna — partnerska
Aktywnoé¢ ograniczona | Aktywno$¢ symetryczna,

Rokipagjenta’| Bierny odbiorca do poszukiwania partnersl.q udz1al pacjenta
pomocy, postusznego | w procesie diagnozy
wykonywania zalecenn | i terapii

Typowe ) Brak przytomnosci, Choroby ostre, Choroby przewlekle

zastosowanie | stany spigczkowe etc. | np. Infekcje

Relacja . . .

prototypowa Rodzic — niemowle Rodzic - nastolatek Dorosly - dorosty

Tab. 2 Charakterystyka modeli relacji lekarz - pacjent wg badan R. A. Pieroota; Por. zrédto:
Por. B. Tobiasz-Adamczyk: Relacje lekarz - pacjent w perspektywie socjologii medycyny, Krakéw
2002 [za:] R. A. Pierloot: Different models in the approach to the doctor - patent relationship [w:]
»Psychotherapy and Psychosomatic”, nr 39/1983, s. 213-224

Model Model spoteczno- | Model Model ludzkiego
Komunikacji | -kulturowy przenoszenia spotkania
Aktywn.e Uwzglednienie P.rzenos.zenle
stuchanie, ! K nierozwigzanych
miana spolecznego aspektut | . jlemow/
Oczekiwania |} ) and choroby, leczenie pro en Przyjain,
0 komunikatéw, A konfliktéw y
pacjenta . obejmuje spoleczne o wspolpartnerstwo
emocjonalne 1 .~ |z dziecinstwa oraz
- czynniki w procesie . -
relacje cheé zaspokojenia
uzupelniajace terapeutycznym tych potrzeb
Poszukiwanie Wzigcie p(;d h iy
informacji uwage spotecznych | Otwartos¢
Postawy wspSl rac; i kulturowych i uwrazliwienie na | Orientacja na
lekarzy POIPraca, |\ warunkowan reakcje nawrotowe | czlowieka
wejscie w role N S
. sytuacji pacjenta pacjentow
pacjenta O horab
jego choroby
Koncepcje Sprzgzenie iROiec'l;ll(far ia te
Pc zwrotne, bacjen’a we .
dotyczace .| wkontekscie Przenoszenie, Potrzeby
ksztaltowanie . .
procesu +6l i wymiana spolecznym i ich przekazy zwrotne | egzystencjalne
interakcji kon t:\l?; tow wplyw na proces
leczenia
Zrozumienia Zrozumienia
Najbardziej Operowania pacjenta i jego potrzeb pacjenta, | Sytuacji
odpowiednie Kontekstami choroby w szerszym | takze w pewnej kryzysowych,
dla... kontekscie mierze potrzeb stresowych
spolecznym lekarza
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Praktyczne implikacje zasady
»Swiadomej zgody” oraz wybrane przyktady
jej zastosowania w praktyce medycznej






Jacek Antoni Piatkiewicz

Praktyczne implikacje zasady Swiadomej zgody
Z perspektywy lekarza

Zasady dotyczace uzyskiwania zgody pacjenta przez lekarza, obecnie sto-
sowane w Polsce, uksztaltowaly sie w ostatnim 25-leciu. Dzialajac na podstawie
upowaznienia art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 7 maja 1989 r. o izbach lekarskich',
zgodnie z ktérym zadaniem samorzadu lekarzy bylo ,,ustanowienie obowiazuja-
cych wszystkich lekarzy zasad etyki i deontologii zawodowej oraz dbato$¢ o ich
przestrzeganie’, Nadzwyczajny II Krajowy Zjazd Lekarzy, obradujacy w grud-
niu 2001 r. w Bielsku-Bialej uchwalil Kodeks Etyki Lekarskiej’, Wszed! on w zy-
cie w dniu 3 maja 2002 r. W rozdziale 1 Kodeksu ,,Postepowanie lekarza wobec
pacjenta” zawarte w art. 13 i art. 15 sg zasady uzyskiwania zgody pacjenta przez
lekarza.

Szerokie uregulowanie zasad i warunkéw uzyskiwania zgody pacjenta przez
lekarza nastapito w przepisach ustawy z dnia 15 grudnia 1996 r. o zawodzie leka-
rza’ (od dnia 1 maja 2004 r. nazwa tej ustawy zostala zmieniona na ustawe o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty). W rozdziale 5-tym ustawy ,,Zasady wykonywania
zawodu lekarza” zostaly obszernie (w art. 32-35) uregulowane zasady i warunki
uzyskiwania przez lekarza zgody pacjenta.

Praktyczne postepowanie lekarza przy uzyskiwaniu zgody pacjenta oparte
jest na wspomnianych zasadach etycznych i normach prawnych, a takze w spra-
wach szczegolowych, na wypracowanych praktycznie sposobach postepowania,
ktore na ogot sa zblizone, aczkolwiek moga wystepowaé pewne réznice w o$rod-
kach klinicznych.

Przyja¢ mozna, ze wszyscy lekarze wiedzg o obowigzku uzyskiwania zgody
pacjenta na przeprowadzane przez nich procedury medyczne, przy czym sposob
postepowania konkretnego lekarza zalezy gléwnie od wypracowanej w danym
os$rodku klinicznym procedury uzyskiwania tej zgody, od stopnia znajomosci

1

Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich (Dz.U. Nr 30, poz. 158, z pézn. zm.), zastapiona
przez ustawe z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz.U. Nr 219, poz. 1708, z pézn. zm.).

2 Kodeks Etyki Lekarskiej, Warszawa 2004.

*  Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2011 r. Nr 277,
poz. 1634, z p6zn. zm.).
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przepisow i zasad etycznych przez lekarzy (z czym bywa rdznie), a takze od osobo-
wosci samego lekarza. Istotne znaczenie ma zaufanie pacjenta do danego lekarza.
Jest to czynnik, o ktérym nie wspominaja normy prawne, a ktéry ma zasadnicze
znaczenie w wytworzeniu dobrej relacji lekarz-pacjent. Im wyzszy jest poziom za-
ufania pacjenta do lekarza, tym tatwiej na ogot przebiega procedura uzyskiwania
zgody.

Polscy pacjenci réwniez sg zwykle $wiadomi swojego prawa do wyrazania
zgody na proponowane dziatania medyczne i nie budzi juz ich zdziwienia, ze le-
karz zwraca si¢ do nich, aby uzyska¢ ich zgode. A jeszcze 20-30 lat temu mozna
sie bylo spotkac z sytuacja, gdy pacjent pytat lekarza, po co mu jego zgoda, skoro
lekarz wie lepiej, jak nalezy postapic.

Praktyczna procedura uzyskiwania zgody pacjenta zostanie przedstawiona
w odniesieniu do nastepujacych czynnikéw i okolicznosci:

1) lekarz przyjmujacy zgode,

2) pacjent udzielajacy zgody,

3) dopuszczalne lub wymagane sposoby wyrazania zgody,
4) zakres informacji przekazywany pacjentowi,

5) forma wyrazenia zgody,

6) zgoda zastepcza,

7) sytuacja braku zgody,

8) sytuacja sprzeciwu pacjenta.

1. Lekarz przyjmujacy zgode

Lekarz, ktéry ma przeprowadzi¢ czynnosci medyczne, na ktdre pacjent ma
wyrazi¢ zgode, wystepuje o te zgode bezposrednio. Nie nalezy dopuszcza¢ do
sytuacji, aby o zgode wystepowal lekarz (ani tym bardziej osoba reprezentujaca
inny zawod medyczny, np. pielegniarka czy psycholog), ktéry nie bedzie uczest-
niczyt w udzielaniu $wiadczenia medycznego. Takze w sytuacji proponowanego
zabiegu chirurgicznego, o zgod¢ powinien wystepowa¢ lekarz operujacy, a nie
lekarze asystujacy przy zabiegu. Pacjent udzielajac zgody uwzglednia takze oso-
be, ktdra bedzie wykonawcy $wiadczenia i obraz tej osoby wchodzi w $wiado-
mosci pacjenta do ,,obszaru” zgody. Lekarz, bedacy wykonawcg $wiadczenia,
zwracajacy sie bezposrednio do pacjenta o wyrazenie zgody, podkresla takze
istnienie szczegdlnej relacji osobowej pomiedzy nimi. Istotne jest takze, aby
w sytuacji, gdy wystepujacy o zgode lekarz nie jest znany pacjentowi, podal mu
swoje personalia i kwalifikacje.
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2. Pacjent udzielajacy zgody

Przed rozpoczeciem procedury uzyskiwania zgody, lekarz musi ustali¢, czy
bedzie mozliwe uzyskanie tzw. swiadomej zgody poinformowanego pacjenta, czyli
czy pacjent jest ,kompetentny” do jej udzielenia. W ogromnej wiekszosci przy-
padkow sprawa ta nie stwarza zadnych trudnosci, gdyz z bezposredniej obserwa-
cji przytomnego pelnoletniego pacjenta wynika istnienie takiej ,,kompetencji”. To
samo dotyczy pacjenta w wieku 16-18 lat. Trudnosci z ustaleniem ,,kompetencji”
moga dotyczy¢ osob, ktorych stan zdrowia budzi watpliwosci, co do mozliwosci
uzyskania $wiadomej zgody oraz osob catkowicie ubezwlasnowolnionych. Zgoda
nie moze by¢ uzyskana od oséb nieprzytomnych lub z glebokimi zaburzeniami
$wiadomosci.

Jezeli po obserwacji pacjenta i jego zachowania lekarz ma watpliwosci,
co do mozliwosci uzyskania §wiadomej zgody, jego obowigzkiem jest wyja-
$ni¢ te watpliwosci i podjaé decyzje, czy przystepowal czy nie przystepowac
do uzyskania zgody. Najprostszym sposobem jest zadanie pacjentowi szeregu
pytan w celu ustalenia, czy jest on zorientowany, co do swojej osoby, miejsca,
czasu i stanu swojego zdrowia. W zaleznosci od uzyskanych odpowiedzi lekarz
podejmuje decyzje na temat celowosci uzyskiwania zgody. Poniewaz podjeta
decyzja ma istotne znaczenie prawne, cala procedura powinna by¢ opisana
w dokumentacji medyczne;.

Podobne postepowanie lekarz powinien przeprowadzi¢ w przypadku osoby
catkowicie ubezwlasnowolnionej, gdyz zgodnie z art. 32 ust. 4 ustawy* lekarz ma
obowiazek ustali¢, czy osoba ta jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opi-
nie. Chodzi wiec o wspomniane powyzej ustalenie jej ,kompetencji’ do wyrazenia
zgody.

W pewnych przypadkach, z ktorych najbardziej typowa jest sytuacja zy-
wego dawcy tkanek, czy organdéw oraz gdy moze istnie¢ podejrzenie, co do
wywierania naciskow na pacjenta, aby poddal si¢ okreélonej procedurze (moze
to takze dotyczy¢ niektorych zabiegéw z dziedziny medycyny kosmetycznej)
lekarz ma obowigzek ustali¢, czy zgoda bedzie udzielona dobrowolnie, czy pod
naciskiem (np. rodziny, malzonka czy $rodowiska spotecznego). Procedura
ustalenia dobrowolnosci zgody powinna by¢ réwniez opisana w dokumentacji
medycznej.

4 Tamze.
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3. Sposoby wyrazania zgody

Wyrazenie udzielonej lub nieudzielonej zgody przez pacjenta moze przyjaé
forme:

1) zgoda dorozumiana,
2) zgoda ustna,
3) zgoda pisemna.

Zgodnie z trescig art. 32 ust. 7 zgoda moze by¢ wyrazona przez takie zacho-
wanie pacjenta, ,ktére w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole pod-
dania si¢ proponowanym prze lekarza czynnosciom medycznym” (zgoda dorozu-
miana®).

W praktyce przyjecie zgody dorozumianej przez lekarza moze mieé za-
stosowanie w sytuacji, gdy chodzi o czynnosci rutynowe pozbawione ryzyka.
Dotyczy to najczesciej badania fizykalnego pacjenta przez lekarza czy prostych
badan diagnostycznych, np. pomiaru ci$nienia tetniczego krwi. W tej sytu-
acji lekarz ma obowigzek poinformowaé pacjenta o zamiarze wykonania takiej
czynnosci.

Najprostsza forma zgody wyrazonej przez pacjenta jest zgoda ustna. O ile
zgoda dorozumiana nie wymaga zadania przez lekarza pacjentowi pytania o zgo-
de, to zgoda ustna juz takiego pytania wymaga. Zgode ustng uzyskuje sie w przy-
padku wiekszosci czynno$ci medycznych, przy ktérych wykonywaniu brak jest
ryzyka dla pacjenta lub ryzyko jest niewielkie. Przez niewielkie ryzyko rozumie si¢
mozliwo$¢ wystapienia niegroznych i przemijajacych dziatan ubocznych, np. lekki
bol glowy, niewielkie dolegliwosci gastryczne po podaniu okreslonego leku czy np.
wystapienie zasinienia w miejscu iniekcji dozylne;.

W sytuacji, gdy procedura medyczna wigze si¢ z podwyzszonym ryzykiem,
wymagana jest pisemna zgoda pacjenta. Procedura uzyskiwania pisemnej zgody
pacjenta wymaga w takiej sytuacji szczegdlnego zaangazowania lekarza. Lekarz
powinien by¢ wowczas dobrze przygotowany do rozmowy z pacjentem, powinien
mie¢ opracowany plan rozmowy i zarezerwowac sobie wystarczajacy czas na prze-
prowadzenie procedury uzyskiwania zgody.

Wirdd czynnoéci medycznych zwigzanych z podwyzszonym ryzykiem, kto-
rych wykonanie proponuje sie pacjentowi, art. 34 ust. 1 ustawy® wymienia wszyst-
kie zabiegi operacyjne oraz metody leczenia lub diagnostyki stwarzajace podwyz-
szone ryzyko dla pacjenta. Takimi metodami leczenia, ktére powoduja liczne po-
wazne objawy uboczne, s np. metody radioterapeutyczne. Problem ten dotyczy

5 Tamze.

¢ Tamze.
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takze stosowania przewlekle lekéw przeciwnowotworowych o silnym dzialaniu
cytotoksycznym. W diagnostyce, metodami, ktdre stwarzaja podwyzszone ryzyko
dla pacjenta, sg diagnostyczne metody inwazyjne np. koronarografia.

4. Informacja przekazywana pacjentowi

Swiadoma zgoda powinna by¢ zgoda poinformowanego pacjenta. Lekarz jest
odpowiedzialny za to, aby pacjent wyrazajac zgode otrzymal informacje, ktéra po-
zwoli mu na jej wyrazanie, na podstawie oceny argumentdw zawartych w informa-
cji. W zwiazku z powyzszym, lekarz jest odpowiedzialny nie tylko za dostarczenie
informaciji, lecz takze za zapewnienie, ze pacjent te informacje zrozumial i potrafi
ja racjonalnie interpretowal. Po przekazaniu informacji lekarz powinien wiegc, za-
dajac pacjentowi pytania o tre$¢ przekazanej informacji uzyskaé potwierdzenie
jej zrozumienia. W razie, gdy odpowiedzi pacjenta wskazuja na niezrozumienie
lub btedne zrozumienie informacji, lekarz powinien ponownie powtorzy¢ te ele-
menty informacji, ktdre zostaly blednie zrozumiane i ponownie ustali¢, czy doszto
do zrozumienia informacji. Istotne jest, aby w tresci informacji unika¢ w miare
mozliwo$ci fachowych medycznych terminéw, ktore nie sg powszechnie znane.
W razie uzycia takiego terminu nalezy zapytac pacjenta, czy go rozumie i w razie
zaprzeczenia podaé wyjasnienie tego terminu. Dobrze jest korzysta¢ z informacji
przedstawionej na pi$mie, ktorg pacjent moze kilkakrotnie przeczytaé i sam zwro-
ci¢ si¢ do lekarza z pytaniami, w celu wyjasnienia treéci informacji. Rozpoczecie
przekazywania informacji lekarz moze rozpocza¢ pytajac pacjenta, co juz wie na
temat swojego problemu zdrowotnego i na temat rodzaju postepowania (zabiegu
operacyjnego czy badania diagnostycznego), ktore jest proponowane.

Zakres przekazywanej informacji zalezy od rodzaju proponowanej czynno-
$ci. Przy $wiadczeniach medycznych bez ryzyka czy z niewielkim ryzykiem, wy-
starczajace jest poinformowanie pacjenta o rodzaju i celu $wiadczenia. Najwiekszy
zakres informacji wymagany jest przy $wiadczeniach z podwyzszonym ryzykiem.

Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta, zgodnie z trescig art. 34 ust. 2 usta-
wy, lekarz ma obowigzek udzieli¢ pacjentowi ,,przystepnej informacji o jego stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycz-
nych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu™. Zakres zadanej informacji jest
bardzo szeroki. Aby spelni¢ te wymagania, lekarz przede wszystkim musi sam mie¢
wiedze na temat wszystkich elementéw informacji. Wymaga to od niego czasami

7 Tamze.
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wyjscia poza zakres posiadanej wiedzy i poszukania danych w pi$miennictwie me-
dycznym, a nawet sporzadzenia na wlasny uzytek odpowiedniego opracowania.

Nalezy pamietaé, ze dostarczenie zadanego zakresu informaciji jest nie tylko
obowigzkiem lekarza, lecz takze prawem pacjenta, zgodnie z trescig art. 9 ust. 2
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta®, gdzie zawarta jest norma, ktdra informuje, Ze pacjent ma prawo do uzyskania
od lekarza przystepnej informacji w takim samym zakresie, o jakim jest mowa
w ustawie’. Lekarz, ktéry podaje informacje w ograniczonym zakresie moze spo-
tkac sie ze strony pacjenta z zadaniem, aby poszerzy¢ informacje o brakujace ele-
menty. W ten sposob pacjent moze egzekwowac przystugujace mu prawo i lekarz
powinien by¢ na to przygotowany.

Przepis art. 9 ust. 5 ustawy'® uprawnia takze pacjenta do przedstawienia le-
karzowi swojego zdania na temat przedstawionej informacji, tj. ewentualnie od-
miennego pogladu na tres¢ przedstawionej informacji i lekarz takze na taka sytu-
acje powinien by¢ przygotowany i podja¢ dyskusje z pacjentem na temat wystepu-
jacych réznic w treéci informacji. Wskazane jest, aby takie sytuacje byty opisane
w dokumentacji medyczne;j.

Szczegélny problem przy uzyskiwaniu przez lekarza zgody pacjenta wystapi
w sytuacji, gdy na zZadanie pacjenta, o ktorym mowa w art. 31 ust. 3 ustawy'!, le-
karz nie udzieli pacjentowi informacji, do zadania czego pacjent ma prawo. W ta-
kiej sytuacji obowigzkiem lekarza bedzie proba przekonania pacjenta, aby przed
wyrazeniem zgody zgodzil sie na zapoznanie si¢ z informacja, dotyczaca propono-
wanego $wiadczenia. Jedli pacjent nadal odmawia, a sytuacja tego wymaga, lekarz
wyjatkowo moze przyjac zgode pacjenta ,,niepoinformowanego” Te okolicznosci
musza by¢ opisane w dokumentacji medyczne;j.

9. Forma wyrazenia zgody

Forma wyrazenia zgody pisemnej musi spelniaé pewne wymagania. Wyra-
zona zgoda powinna dotyczy¢ konkretnego proponowanego $wiadczenia, a nie
mie¢ charakteru ogélnego, np. ,zgadzam sie na zabieg operacyjny”. Powinna to

8 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 .
Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.).

® Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2011 r. Nr 277,
poz. 1634, z pézn. zm.).

10 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.).

"' Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2011 r. Nr 277,
poz. 1634, z pézn. zm.).
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by¢ zgoda np. ,,na laparoskopowe usuniecie pecherzyka zétciowego” Lekarz po-
winien sprawdzi¢, czy pacjent rozumie wszystkie terminy zawarte w formularzu
zgody. Wskazane jest takze, aby w formularzu zgody zawarte bylo stwierdzenie, ze
pacjent otrzymal wlasciwg informacje, ktdrg zrozumial. Pacjent ma takze prawo
wypowiedzie¢ si¢ w ramach zgody na temat pewnych konsekwencji danej czyn-
nosci, jesli np. w wyniku zabiegu operacyjnego wystapia mozliwosci dzialan al-
ternatywnych, czy zgadza si¢ na kazdg alternatywe lub np. nie zgadza si¢ na jedno
z dzialan alternatywnych.

Nie jest dopuszczalna zgoda pacjenta ,,in blanco’, czyli na wszystkie czynno-
$ci, ktore beda mogly by¢ zaproponowane podczas pobytu pacjenta w szpitalu, jak
byto to jeszcze nie tak dawno praktykowane.

6. Zgoda zastepcza

W sytuacji, kiedy nie jest mozliwe uzyskanie zgody pacjenta, a istnieje potrze-
ba wykonania okreslonego $wiadczenia zdrowotnego, stosuje sie zgode zastepcza
(substytucyjna).

W pierwszej kolejnosci lekarz zwraca si¢ o taka zgode do przedstawiciela
ustawowego pacjenta. Dotyczy to pacjentéw maloletnich i ubezwlasnowolnio-
nych. Przedstawicielowi ustawowemu w zakresie wyrazenia zgody zasadniczo
przysluguja te same uprawnienia, co pacjentowi. Lekarz powinien przygotowac
dla przedstawiciela ustawowego taki sam zakres informacji, jak dla pacjenta, musi
skutecznie przekaza¢ informacje i upewnic sie, czy informacja zostala zrozumia-
na, a w razie potrzeby udzieli¢ dodatkowych wyja$nien. Forma zgody wyrazone;j
przez przedstawiciela ustawowego powinna by¢ taka sama, jak zgody udzielonej
przez pacjenta.

Zgoda, w przypadku czynnosci medycznej, ktdrej wykonanie nie jest pola-
czone z ryzykiem lub gdzie ryzyko jest niewielkie, moze by¢ takze udzielona przez
opiekuna faktycznego pacjenta, czyli przez osobe, ktora sprawuje stalg opieke nad
pacjentem, a nie jest jego przedstawicielem ustawowym. Zgoda udzielona przez
opiekuna faktycznego powinna by¢ odnotowana w dokumentacji medycznej.

W stosunku do pacjenta, ktéry nie moze udzieli¢ $wiadomej zgody, lecz jego
stan pozwala na zapoznanie si¢ z informacja, lekarz ma obowiazek przekaza¢ pa-
cjentowi informacje w takiej formie i w takim zakresie, na jaki pozwalaja zdolno-
$ci percepcyjne pacjenta.

W niektérych przypadkach przepisy wymagaja zgody podwojnej. Dotyczy to
pacjenta w wieku 16-18 lat, kiedy oprdcz zgody przedstawiciela ustawowego (zwy-
kle rodzicéw) wymagana jest takze zgoda samego pacjenta. W innym przypadku,
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jezeli lekarz stwierdzi, ze pacjent calkowicie ubezwlasnowolniony jest ,kompe-
tentny” do wyrazenia zgody, to oprdcz zgody przedstawiciela ustawowego, ko-
nieczna jest takze zgoda samego pacjenta (art. 32 ust. 4 ustawy'?).

W przypadkach, w ktorych uzyskanie zgody pacjenta nie jest mozliwe, ze
wzgledu na jego stan zdrowia lub stan §wiadomosci, pacjent nie ma réwniez przed-
stawiciela ustawowego lub nie jest mozliwe uzyskanie zgody jego przedstawiciela
ustawowego (a niemozno$¢ uzyskania zgody wystepuje w dluzszym okresie cza-
su), wowczas lekarz powinien zwrécic¢ si¢ o wyrazenie zezwolenia na wykonanie
$wiadczenia do sadu opiekunczego. Sadem opiekunczym wlasciwym miejscowo
do udzielania zgody na okreslone §wiadczenie zdrowotne jest sad, w ktorego okre-
gu $wiadczenie to bedzie wykonywane (art. 32 ust. 10 ustawy®?).

1. Brak zgody pacjenta

Dopuszczenie dziatan medycznych bez uzyskania zgody moze mie¢ miejsce
tylko w sytuacji naglej, czyli wymagajacej dzialania natychmiastowego lub w bar-
dzo krotkim czasie, gdy niewykonanie tego dzialania stanowi powazne zagrozenia
dla pacjenta, zwiazane z utratg zycia lub powaznego pogorszenia zdrowia (art. 34
ust.7 ustawy™). W tej sytuacji, gdy nie jest mozliwe uzyskanie zgody pacjenta
i jego przedstawiciela ustawowego, lekarz moze wykona¢ niezbedne czynnosci
medyczne, aby usung¢ zagrozenie dla pacjenta (art. 34. ust. 7 ustawy'®). Lekarz
przed rozpoczeciem wykonywania tych czynnosci medycznych, o ktdrych wspo-
minano wyzej, ma obowiazek , o ile to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza,
w miare mozliwosci tej samej specjalno$ci. Wszystkie powyzsze okolicznosci le-
karz powinien szczegélowo opisa¢ w dokumentacji medycznej.

Szczegolna sytuacje, w ktérej takze moze dojsé¢ do dziatania lekarza bez zgody
pacjenta, a wlasciwie do dziatania wykraczajacego poza zakres zgody udzielonej
przez pacjenta lub przedstawiciela ustawowego, opisuje art. 35 ustawy. Chodzi
tu o sytuacje, gdy w trakcie udzielania $wiadczenia zdrowotnego, np. w trakcie
zabiegu operacyjnego ujawnione zostaly okolicznosci, ktére nie byty poprzednio
znane( np. obecno$¢ guza nowotworowego), ktérych nieuwzglednienie w ramach
wykonanego zabiegu operacyjnego groziloby pacjentowi powaznym niebezpie-
czefistwem a nawet utratg Zycia, przy czym nie ma mozliwosci niezwlocznego uzy-

2. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2011 r. Nr 277,
poz. 1634, z pézn. zm.).

' Tamze.

" Tamze.

5 Tamze.
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skania zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego. Lekarz ma wdwczas
prawo zmieni¢ zakres zabiegu operacyjnego, wykraczajac poza zakres zgody wy-
razonej przez pacjenta. W tym przypadku lekarz ma obowiazek, jesli to mozliwe,
zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

8. Sytuacja sprzeciwu pacjenta

Szczegdlnie trudna dla lekarza sytuacja bedzie miata miejsce wowczas, gdy
po przeprowadzeniu postepowania majacego na celu uzyskanie zgody pacjenta,
pacjent sprzeciwi si¢ wykonaniu przez lekarza tej czynnosci. Sprzeciw wyrazony
przez pacjenta pelnoletniego, nieubezwtasnowolnionego pacjenta uznanego przez
lekarza za kompetentnego do wyrazenia zgody jest zawsze skuteczny, wiec jego
efektem jest niemoznos$¢ udzielenia przez lekarza proponowanego $wiadczenia
medycznego.

Jesli $wiadczenie to lekarz uznaje za istotne dla stanu zdrowia pacjenta, ma
wowczas obowigzek ponownie stara¢ si¢ przekonaé pacjenta do wyrazenia zgo-
dy, w szczego6lnosci przedstawiajac niekorzystne konsekwencje wynikajace z nie-
udzielenia zgody. W przypadku szczegélnie niekorzystnych konsekwencji np. za-
grozenia utraty Zycia, lekarz ma obowigzek ponawia¢ préby przekonania pacjenta,
dodajac w miar¢ mozliwosci nowe argumenty wynikajace np. z uplywu czasu od
momentu pierwszej odmowy wyrazenia zgody przez pacjenta. Lekarz w tym przy-
padku nie moze sobie pozwoli¢ na ,chlodng obojetnos¢”, (bo pacjent si¢ przeciez
nie zgadza) ale ponawia¢ starania. Cale to postepowanie powinno by¢ opisane
w dokumentacji medycznej.

Inaczej wyglada sytuacja w przypadku, gdy przedstawiciel ustawowy odma-
wia wyrazenia zgody, a odmowa powoduje zagrozenie zycia pacjenta lub powazne
zagrozenia jego zdrowia. Wowczas istnieje mozliwos$¢ nieuwzglednienia odmowy,
gdy lekarz wystapi z wnioskiem do sgdu opiekunczego i sad wyrazi zgode na prze-
prowadzenie proponowanej czynnosci medycznej (art. 34 ust. 6 ustawy'®).

Réwniez mozliwe jest wystgpienie lekarza do sadu opiekunczego, gdy odma-
wia zgody pacjent maloletni w wieku 16-18 lat lub pacjent ubezwlasnowolniony,
natomiast zgode wyraza przedstawiciel ustawowy; wtedy takze sad moze wyrazié
zgode na przeprowadzenie proponowanej czynnosci medycznej.

Odmowa wyrazenia zgody przez pacjenta na proponowane przez lekarza
$wiadczenie nie moze by¢ traktowane przez lekarza jako brak zaufania, lecz ko-
nieczno$¢ uznania w tej sytuacji pierwszenstwa zasady poszanowania autonomii

16 Tamze.
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pacjenta. W szczegdlnosci lekarz nie moze przesta¢ si¢ interesowaé pacjentem,
lecz nadal ma obowigzek otacza¢ go opieka medyczng, dostosowang do sytuacji
powstalej na skutek sprzeciwu pacjenta (art. 15 ust. 5 Kodeksu Etyki Lekarskiej'’).
Jezeli mozliwe sg, wobec odmowy pacjenta, postepowania alternatywne, nalezy
pacjentowi przedstawi¢ propozycje takiego postepowania lub starac sie tak zapla-
nowaé postepowanie, aby zminimalizowa¢ niekorzystne skutki wynikajace z od-
mowy pacjenta.

Prawidlowe i zgodne z prawem przeprowadzenie postepowania uzyskiwania
przez lekarza zgody pacjenta ma szczegdlne znaczenie wowczas, gdy po uzyskaniu
zgody pacjenta, w wyniku przeprowadzonych czynnosci medycznych doszlo do
niekorzystnych skutkéw zdrowotnych dla pacjenta. Wtedy wykazanie prawidlo-
wosci uzyskania zgody, a w szczegdlnosci zakresu informacji zawierajacego dane
na temat niekorzystnego skutku zdrowotnego, ktéry wystapil(przy stwierdzeniu
prawidlowosci postepowania lekarza przy udzielaniu $wiadczenia medycznego),
moze pozwoli¢ na unikniecie roszczen pacjenta i wynikajacego z nich postepowa-
nia odszkodowawczego.

Prawidlowe i zgodne z przepisami przeprowadzenie przez lekarza procedu-
ry uzyskania zgody pacjenta jest jednym z warunkéw dobrego funkcjonowania
miedzyosobowej relacji lekarz — pacjent. Zasadnicze znaczenie ma zaréwno po-
twierdzenie przez lekarza prymatu zasad poszanowania godnosci pacjenta i jego
prawa do decydowania o sobie, jak réwniez potwierdzenie prawomocnosci dzia-
tan lekarzy, co podnosi takze poziom bezpieczenstwa lekarza. Kanadyjski prawnik
i bioetyk Bernard M. Dickens napisal: ,Zgoda jest jako$cig powstajaca w relacji
pomiedzy ludzmi i jej posta¢ jest odnoszona do stosowanych do niej norm praw-
nych. Poziom informacji, ktorg posiadajg obie strony relacji, powinien by¢ odpo-

wiedni do natury tej interpersonalnej relacji™*®.

17 Kodeks Etyki Lekarskiej, j.w.
'8 B. M. Dickens: Informed Consent and Paternalism w : Contemporary Issues in Biomedical Ethics,
New Jersey 1978, s. 194.
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1. Wprowadzenie do opieki paliatywnej

Pot wieku temu Dame Cicely Saunders wprowadzita do systemu opieki zdrowot-
nej medycyne paliatywna, ktdrej gtéwnym celem bylto stworzenie chorym na nowo-
twory bezpiecznych warunkéw umierania. Od tego czasu wiele si¢ zmienito jesli cho-
dzi 0 sam system i modele opieki paliatywnej, natomiast zalozenia i filozofia pozostaty
niezmienne. Obecnie opieka paliatywna oferowana jest chorym juz we wczesniejszych
etapach chorowania, takze w okresie leczenia przyczynowego, po to, aby tagodzi¢ ob-
jawy oraz wspiera¢ pacjentow psychicznie czy duchowo. Podejmowanie decyzji me-
dycznych, w tym uzyskiwanie §$wiadomej zgody chorego, wyglada na tym etapie cho-
rowania, podobnie jak w przypadku wszystkich innych pacjentéw. Natomiast okres
schylku Zycia chorego moze wigza¢ si¢ z pewnymi odmienno$ciami w tym zakresie.
Warto tez podkresli¢, ze zmiana w podejéciu do opieki paliatywnej jako formy wspar-
cia dla chorego i rodziny juz we wcze$niejszych etapach chorowania, jest bardzo istot-
na z punktu widzenia péZniejszego okresu umierania. Swiatowa Organizacja Zdrowia
w swojej najnowszej definicji opieki paliatywnej podkresla, ze jej cele, czyli prewen-
cje i tagodzenie cierpienia, mozna osiagna¢ w oparciu o wczesna diagnostyke, ocene
i wlasciwe postepowanie w bolu i innych problemach somatycznych, psychosocjalnych
i duchowych'. Kolejna zmiang jest otwarcie sie opieki paliatywnej na pacjentéw z in-
nymi niz nowotworowe schorzenia ograniczajace zycie, takie jak stwardnienie boczne
zanikowe, niewydolno$¢ serca czy przewlekla obturacyjna choroba ptuc’. W dalszym
ciggu jednak specjali$ci medycyny paliatywnej zajmuja si¢ przede wszystkim chorymi
na nowotwory w ostatnich miesigcach ich zycia i w samej fazie umierania.

' C. Sepulveda, A. Marlin, T. Yoshida, A. Ullrich: Paliative Care: The World Heath Organization’s
Global Perspective [w:] ,,Journal of Pain and Symptom Management”, nr 24/2002, s. 91-96.

* Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej. Raport dotyczgcy standardow i norm dla
opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie, Czes¢ 1. [w:] ,Medycyna Paliatywna w Praktyce” nr 4/2010,
s. 41-53; Opieka paliatywna w niewydolnosci serca, red. P. Sobanski, M. Krajnik, G. Opolski, Gdansk
2011; Polskie Towarzystwo Choréb Pluc: E. Jassem, H. Batura-Gabryel, S. Cofta, A. Doboszynska,
M. Farnik, D. Gérecka, M. Korzeniewska-Koseta, J. Kozielski, M. Krajnik, P. Krakowiak, J. M. Stomin-
ski, P. Sliwinski, J. Wordliczek, K. Szutdrzynski, W. Krélikowski, R. Zajaczkowska, J. Dobrogowski,
D. Krzyzanowski: Reccomendation of Polish Respiratory Society for palliativecare in chroniclungdise-
ases, [w:] ,Pneumonol Alergol Pol”, nr 80(1)/2012, s. 41-64.
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Tym, co najbardziej wyréznia opieke paliatywna sposrod innych dziedzin medy-
cyny jest jej filozofia. Opiera sie ona na afirmacji zycia, ale jednoczesnie na godzeniu sie
ze $miercig jako naturalnym procesem. Stad sprzeczne z zasadami opieki paliatywnej sa
zaréwno jakiekolwiek poczynania, majace na celu przyspieszenie $mierci (eutanazja, sa-
mobdjstwo z towarzyszeniem lekarza), ale takze zabiegi uporczywie wydtuzajace umie-
ranie. Celem gléwnym opieki paliatywnej jest osiagniecie jak najlepszej jakosci zycia,
ktérym chory teraz zyje. RGwnie wazna jest jako$¢ jego umierania, ktore jest przed nim.
Zeby ,,dobre umieranie” byto mozliwe, najlepiej jest sie do niego przygotowa¢. Podstawo-
wym elementem takiego przygotowania, w aspekcie podejmowania decyzji medycznych
z uzyskiwaniem $wiadomej zgody chorego, jest proces planowania naprzdd z chorym, co
chciatby, aby robiono, a czego nie, gdzie chciatby umierac, co jest dla niego wazne.

2. Okres schytku zycia

Rdzne narzedzia majg pomdc w przygotowaniu do umierania chorego. Jed-
nym z nich jest graficzne przedstawienie tzw. trajektorii zblizania si¢ do $mierci
chorych na zaawansowane choroby ograniczajace zycie (Rycina 1).

Inna jest trajektoria w chorobie nowotworowej, z zazwyczaj widoczna faza ter-
minalng, gdy w ostatnich kilku miesigcach obserwuje si¢ szybki przebieg pogarsza-
nia si¢ aktywnosci. Zaréwno dla lekarza, jak i samego pacjenta oraz jego rodziny
bywa to oznakg przyblizania si¢ umierania. Czgsto wtedy jest szansa, o ile nie zro-
biono tego wczesniej, na zatatwienie roznych spraw i na przygotowanie si¢ do umie-
rania. Natomiast w przypadku niewydolnosci narzadowych (niewydolnos¢ serca,
przewlekla obturacyjna choroba pluc) faza terminalna i prognozowanie sg trudniej-
sze do zdefiniowania. Stopniowe pogarszanie sie sprawnosci chorego przerywane
jest ostrymi epizodami, z ktérych jeden okazuje si¢ terminalnym. Oznacza to, ze
moment §mierci jest cze$ciej nieprzewidywalny. Zazwyczaj incydenty pogorszenia
sie stanu zdrowia wiazg sie z hospitalizacjg i intensywnym leczeniem. W tym miej-
scu przygotowywanie sie¢ do umierania bedzie inne, czesto trudniejsze w aspekcie
chociazby podejmowania decyzji i dojrzewanie chorego do $mierci.

Jest takze trzecia trajektoria postepujacego przez wiele lat zniedoleZznienia,
ograniczania aktywnosci fizycznej i poznawczej. Ten przebieg jest szczegoélnie wi-
doczny w chorobie Alzheimera czy otgpieniu na podtozu zmian miazdzycowych.
Ta grupa chorych wymaga opieki dtugoterminowej i dobrego wsparcia socjalnego.
I tutaj rowniez zakres problemdw zwigzanych z umieraniem bedzie inny.

Oczywiscie takie przedstawienie jest duzym uproszczeniem, ale trajektorie
pomagaja w ,,planowaniu naprzéd’, w antycypacji probleméw i potrzeb chorego,
a takze w zaplanowaniu modelu optymalnej opieki nad umierajacym.
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Rycina 1. Trajektorie umierania: A. - w chorobie nowotworowej; B. - w niewydolnosciach na-
rzadowych (serca, ptuc); C. — w postepujacym zniedoleznieniu.
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3. ,Utatwienia” w uzyskiwaniu $wiadomej zgody chorego
w opiece paliatywnej

3.1. Towarzyszenie az do $mierci jako zalecana forma relacji

lekarz — pacjent — rodzina w opiece paliatywnej

W wigkszosci przypadkdw, lekarz przyjmujac chorego do opieki paliatywnej
bedzie si¢ nim opiekowal az do $mierci. Z punktu widzenia procesu podejmowa-
nia wspdlnych decyzji medycznych, zwykle jest to czynnik utatwiajacy to zadanie.
Lekarz i chory oraz jego bliscy maja czas, Zeby poznac si¢ lepiej i nauczy¢ sig sie-
bie. Jednym z ,,zadan” towarzyszenia choremu do jego $mierci jest przewidywa-
nie problemoéw i ewentualnych sytuacji kryzysowych oraz ,,planowanie naprzéd™
Lekarz opieki paliatywnej ma wigkszg szanse na to, by ochroni¢ chorego przed
decyzjami medycznymi niezgodnymi z wola chorego w okresie umierania (po-
mimo naciskow lekarzy - reprezentantéw ,,0strej medycyny’, ukierunkowanej na
wyleczenie). Ponadto wcze$niejsze towarzyszenie choremu ufatwia zrozumienie
jego zyczen w okresie umierania, kiedy kontakt z nim moze by¢ ograniczony.

3.2. Docenianie komunikacji z chorym i rodzing jako podstawowego narzedzia

diagnostycznego i terapeutycznego oraz jako wyrazu relacji miedzyludzkich

W opiece paliatywnej przykltada si¢ ogromng wage do efektywnej komunika-
cjilekarz - pacjent — rodzina. Jest ona istotna na kazdym etapie leczenia, ale jej rola
jeszcze wzrasta, gdy pojawia sie wizja nieuchronnej $mierci. Pomaga ona w nawia-
zaniu relacji zaréwno profesjonalnych, jak i miedzyludzkich, a takze w stworze-
niu atmosfery zaufania. Umiejetno$¢ skutecznej komunikacji jest niezbedna dla
lekarza pracujacego w opiece paliatywnej przede wszystkim po to, by mégt do-
strzec i starac sie w jakims$ stopniu zrozumie¢ cierpienie chorego. Dobra komuni-
kacja jest tez konieczna przy przekazywaniu ,trudnych wiadomosci” (a w okresie
schylku zycia wiadomosci zwykle s trudne) oraz przy wspdlnym podejmowaniu
decyzji terapeutycznych (shared decision making). Stad niewatpliwie korzystnym
czynnikiem jest wyrdzniajacy si¢ na tle innych specjalnoéci medycznych, program
szkolenia lekarzy w komunikacji oraz uznawanie jej za jedng z najwazniejszych
»procedur” w pracy lekarza z chorymi u schytku ich zycia.

3.3. Szczegoblne uszanowanie autonomii chorego

Opieka paliatywna w swoich zalozeniach uznaje i promuje godno$¢ chorego
umierajgcego az do konca. W praktyce oznacza to, ze w kazdym okresie, a szcze-
golnie u schylku zycia, gdy chory krok po kroku traci swoja niezaleznos¢ i coraz
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bardziej zalezy od opieki innych, bedzie on szanowany, nic nie bedzie czynione
wbrew niemu i ma on wolno$¢ decyzyjng (przy jednoczesnym uszanowaniu auto-
nomii lekarza). Przykladem skrajnym moga by¢ sytuacje, gdy lekarz uznaje dane
postepowanie za uporczywg terapie, natomiast chory prosi o jej zastosowanie, po-
dajac swoje (realistyczne) cele, ktére sg dla niego wazniejsze niz ewentualne cier-
pienie zwigzane z przedluzaniem umierania. W wyniku negocjacji lekarz moze
przychyli¢ sie do tej prosby, o ile oczywiscie nie jest sprzeczna ze sztuka i wiedza
medyczna czy zasadami etycznymi. Przykladem moze by¢ chora proszaca, aby za
wszelkg cene utrzymywac jg przy zyciu, poniewaz czeka na przyjazd swojej corki
z Australii.

4. Trudnosci w uzyskiwaniu $wiadomej zgody chorego
w opiece paliatywnej

4.1. Brak ,przyzwolenia na naturalng $mier¢” w systemie opieki zdrowotnej

Decyzje pod koniec zycia czesto sa trudne ze wzgledu na ich konsekwen-
cje (szczegdlnie gdy dotycza postepowania, ktére potencjalnie ma przetozenie na
diugos¢ przezycia), na pogarszajacy si¢ stan chorego (w tym poziom jego swiado-
mosci) oraz z powodu leku (gléwnie lekarzy) przed tym, ze podjete dziatania lub
rezygnacje z dzialan mogg by¢ traktowane przez innych jako eutanazja. Dodatko-
wa trudno$¢ sprawia fakt, ze system opieki zdrowotnej w Polsce, poza osrodkami
opieki paliatywnej, nie zaakceptowal jeszcze faktu nieuchronnosci $mierci i przy-
zwolenia na naturalng $mier¢. Wszystkie powyzsze przestanki, w odniesieniu do
uzyskiwania $wiadomej zgody chorego, w praktyce mogg sprzyja¢ temu, ze lekarze
nie podejmujg rozmdw na temat np. postepowania w okresie umierania z chorym
wtedy, gdy jest on jeszcze w stanie w pelni $wiadomie rozwazac rézne opcje i do-
konywa¢ wyboréw. Pozostawiaja wszystko biegowi spraw. Jesli wiec wydarza sie
co$, co tak naprawde bylo nieuniknione i przewidywalne u schytku zycia chorego,
ktory nie jest w stanie juz wyrazi¢ swojej woli, to albo zaskoczona rodzina wzywa
do domu zespdt pogotowia ratunkowego, albo w oddziale szpitalnym wdraza si¢
rutynowe postepowanie jak w przypadkach ostrych choréb. Co wiecej, takie sce-
nariusze zdarzaja si¢ takze w przypadku chorych, ktérzy wczesniej mieli szanse
uswiadomi¢ sobie to, ze z powodu postepujacej choroby zblizaja sie do $mierci
i wielokrotnie prosili, aby nie podejmowa¢ nadzwyczajnych procedur w okresie
umierania. Wynika to m.in. z braku wsparcia ze strony cho¢by rozwigzan praw-
nych, ktore wzmocnityby znaczenie woli chorego, bedacego u kresu swego zy-
cia (np. przez uznanie wyznaczonej przez niego osoby pelnomocnika), a takze
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kwalifikacji przez lekarza danego postepowania jako uporczywej terapii. Warto
przyjrzec sie probom (czesto budzacym kontrowersje) znalezienia optymalnych
rozwigzan podejmowanych w innych krajach. W USA od wielu lat rutynowo
uzyskuje sie deklaracje pacjentow na temat resuscytacji krazeniowo-oddechowej
lub oddechowej (DNR/DNI) przy przyjmowaniu do szpitali chorych w stanach
zaawansowanych choréb ograniczajacych zycie. Zauwazono jednak szereg ogra-
niczen zwigzanych z ta procedura. Cze$¢ chorych nie rozumiata istoty dyskusji,
cze$¢ byla przekonana, ze wybor DNR/DNI wiaze sie z gorsza opieka niz przy
wyborze przeciwnym. Najcze$ciej rozmowy podejmowane byly w szpitalu w sy-
tuacji grozacego kryzysu zdrowotnego lub wrecz prowadzone dopiero wtedy, gdy
chory nie byt juz kompetentny i decyzje podejmowane byly przez przedstawiciela
ustawowego. Stad w latach 90. kapelan szpitalny ojciec Chuck Meyer ze Szpitala
w Austin w Texasie zainicjowal zmiane kodu DNR na AND (allow natural death,
pozwél na naturalng $mierc)*. Okazalo sig, ze jezyk AND jest bardziej zrozumiaty
dla chorego i bliskich. Ma wydzwigk pozytywny - nie Ze nie bedziemy czegos$ ro-
bi¢, tylko ze nasze dzialania bedg ukierunkowane na wspolnie obrany cel. Problem
resuscytacji jest tu tylko sktadowg calej strategii ukierunkowanej na zapewnienie
godnej $mierci. Te dziatania znajdujg coraz wigcej zwolennikéw i m.in. zostaly
ujete w najnowszych wytycznych American Heart Association®. Warto wspomnie¢
takze o rozporzadzeniach pozaszpitalnych dotyczacych leczenia podtrzymujacego
zycie dostepnych w poszczegélnych stanach USA. W wyniku wspolnych ustalen
zaakceptowanych przez chorego i lekarza, powstaje dokumentacja podpisywana
przez lekarza, dotyczaca réznych konkretnych interwencji. Zostaje ona wiaczona
w system opieki zdrowotnej, tak by np. pracownicy karetki czy izby przyje¢ mieli
dostep do informacji, jakie terapie sa wskazane, a jakie nie u konkretnego chorego
bedacego u schytku swojego zycia. Wérdd réznorodnych amerykanskich rozpo-
rzadzen pozaszpitalnych wiele z nich budzi kontrowersje, szczegélnie promowany
przez rzad USA, POLST czyli The Physician Orders for Life-Sustaining Treatment®.
Obawy zwigzane sg na przyklad z nieograniczaniem go jedynie do chorych beda-
cych u schylku zycia, decydowaniem naprzéd o nawadnianiu, brakiem wymogu

> C. Meyer: New designation for allowing a natural death (“AND”) would eliminate confusion and
suffering when patients are resuscitated against their wishes. Protokot dostepu: http://hospicepatients.
org/and.html

4 L.J. Morrison, G. Kierzek, D. S. Diekema, M. R. Sayre, S. M. Silvers, A. H. Idris, M. E. Mancini:
American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovas-
cular Care Circulation. Part 3 [w:]: ,,Ethics”, nr 122/2010,s. 665-675.

° Historia modelu POLST znajduje si¢ na stronie: www.ohsu.edu/polst/developing/history.htm

¢ E.C. Brugger, S. Pavela, W. Toffler, E Smith. POLST and Catholic Health Care. Are The Two Com-
patible? [w:] ,Ethics and Medics”, nr 37(1)/2012, s. 1-3.
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obecnodci lekarza podczas dyskusji z chorym, a takze podpisu chorego na doku-
mencie®. Oczywiscie kazde, nie tylko przedstawione powyzej, proponowane roz-
wigzania majg swoje plusy i minusy i moga prowadzi¢ do réznego typu naduzyc¢.
Moga tez okazac si¢ zupelnie nieskuteczne, jesli nie bedg wigzaly sie z doskonale-
niem umiejetno$ci komunikacji lekarz — pacjent - rodzina, wiedzg na temat pro-
bleméw etycznych konca zycia, ksztaltowaniem sumienia lekarza, czy tez akcep-
tacji przez niego naturalnej $mierci, wsparciem emocjonalnym i etycznym oraz
zmianami organizacyjnymi. Zostato to pokazane w niedawno przeprowadzonym
badaniu grupy niemieckiej®, w ktérym starano sie ustali¢, dlaczego na oddziatach
intensywnej opieki medycznej kontynuowane jest leczenie podtrzymujace zycie,
pomimo uznania takiego postgpowania za medycznie bezuzyteczne (futile). Oka-
zalo sie, ze gléwne przyczyny lezaly po stronie personelu medycznego (emocje,
takie jak poczucie winy, zal, lek przed konsekwencjami prawnymi lub przed re-
akeja rodziny, lek przed $miercia) lub wynikaly z organizacyjnej rutyny, rzadziej
z niedostatecznej wiedzy na temat opieki paliatywnej, wiary w cud czy naciskéw
ze strony rodziny.

4.2. Wptyw choroby i leczenia na podejmowanie decyzji przez chorego

Z wyjatkiem nielicznych chorych z dobrym rokowaniem co do przezycia,
ktorzy trafiajg do opieki paliatywnej w celach konsultacyjnych (zwykle dla lecze-
nia trudnego zespotu bélowego lub innego objawu), zdecydowana wigkszo$¢ pa-
cjentéw pozostaje w opiece paliatywnej az do swojej $mierci. W fazie znacznego
zaawansowania choroby zwykle wspotwystepuje kilka lub kilkanascie objawow.
Do najczestszych naleza zmeczenie, bol, bezsennosé¢, nudnoséci, wymioty, depresja,
lek, zaparcie, biegunki, brak apetytu, wyniszczenie, duszno$¢, niedroznos$¢ prze-
wodu pokarmowego, zmieniony smak, przetoki, krwawienia z odbytu, obrzeki,
$wiad, sucho$¢ w jamie ustnej. Niektore objawy wspolwystepuja ze soba o wiele
cze$ciej niz wynikaltoby to z samego rachunku prawdopodobienstwa i méwi sie
wtedy o tzw. ,klasterach objawowych™. Na przyklad u chorych na zaawansowane
nowotwory najbardziej znanymi klasterami trzyskladnikowymi sg: bdl - zmecze-
nie — bezsenno$¢, zmeczenie — dusznos¢ — kaszel oraz zmeczenie — bl — depresja.
Jak wida¢ ogromne znaczenie odgrywa zmeczenie zwigzane z chorobg nowotwo-
rowa, czyli najczestszy objaw, a przy tym zupelnie niedoceniany przez lekarzy.
Trzeba pamietad, ze ten rodzaj zmeczenia charakteryzuje si¢ tym, Ze nie ustepuje

* R.J.Jox, A. Schaider, G. Marckmann, G. D. Borasio: Medical futility at the end of life: the perspectives
of intensive care and palliative care clinicians, [w:] ,Journal of Medical Ethics”, nr 38/2012, s. 540-545.

¢ J.S. Tsai, C. H. Wu, T. Y. Chiu, C. Y. Chen: Significance of Symptom Clustering in Palliative Care of
Advanced Cancer Patients. [w:] ,,Journal of Pain and Symptom Management”, nr 93/2010, s. 655-662.
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po odpoczynku, czyli chory jest zmeczony caly czas w mniejszym lub wigkszym
stopniu. Podstawg postepowania jest eliminacja czynnikéw nasilajacych zmecze-
nie (np. zapewnienie dobrego snu) oraz dzialania niefarmakologiczne, takie jak
dobre zaplanowanie aktywnosci, czyli ,,0szczedzanie energii”. Wszystko to jest
takze istotne w aspekcie podejmowania decyzji przez pacjenta. Lekarz opiekujacy
sie chorym powinien go dobrze pozna¢ i umie¢ obserwowa¢. Wiedzie¢, ze po nie-
przespanej nocy lub przy nasileniu bolu wizja chorego, co do postegpowania moze
by¢ zupelnie inna niz wtedy, gdy uda sie ztagodzi¢ dolegliwosci. Sg lepsze i gorsze
dni i w pewnym sensie czas na trudne rozmowy powinien dopasowa¢ do chorego.
Wiekszo$¢ chorych leczona jest tez lekami, ktére potencjalnie moga wptywaé na
funkcje poznawcze (m.in. opioidami, neuroleptykami, anksjolitykami). Jednakze
celem leczenia objawowego z zastosowaniem tych lekow jest jak najlepsze funk-
cjonowanie chorego takze w sferze aktywnosci intelektualnej. Lekarz powinien
wiec wykazaé dbatos¢ w tym, aby utrzymywaé réwnowage pomiedzy pozgdanym
efektem terapeutycznym a objawami niepozadanymi i stara¢ si¢ nie dopusci¢ do
sytuacji, aby podawane leki powodowaly ,,przetrwala” senno$¢ czy zaburzenia po-
znawcze.

Analizujac wplyw choroby na uswiadomiong zgode pacjenta, nalezy przyj-
rze¢ si¢ jeszcze jednej sytuacji, a mianowicie chorym na stwardnienie boczne za-
nikowe, ktérzy stopniowo tracg mozliwos¢ kontaktowania si¢ z otoczeniem, cho¢
zwykle zachowany jest ruch powiek i gatek ocznych. Wizja nieuchronnie postepu-
jacego ograniczania w zakresie komunikacji powinna zmotywowac zesp6t opieku-
jacy sie do wcze$niejszego zaplanowania i wdrozenia sposobéw porozumiewania
sie z otoczeniem (np. tablice z literami, czy systemy komputerowe). Natomiast nie
jest to usprawiedliwienie do uznawania tych pacjentéw za niezdolnych do wyra-
zania swojej uswiadomionej zgody lub niezgody na leczenie’.

4.3. Wielowymiarowos¢ cierpienia chorego

Problemom somatycznym towarzysza inne, te ze sfery psychicznej, spotecz-
nej i duchowej, zwykle $cidle ze sobg powigzane i trudne do rozréznienia. Zgod-
nie z zasadami przyjetymi w opiece paliatywnej, lekarz medycyny paliatywnej jest
zobowigzany do cato$ciowej oceny potrzeb chorych, szczegdlnie tych u schytku
ich zycia. Oczywiscie nie jest w stanie wziag¢ odpowiedzialnosci za pomoc w tych
wszystkich rodzajach potrzeb, ale powinien by¢ uwrazliwiony na rozpoznanie nie-

7 R. G. Miller, C.E. Jackson, E. J. Kasarskis: Practice Parameter update: The care of the patient with
amyotrophic lateral sclerosis: Multidisciplinary care, symptom management, and cognitive/behavioral
impairment (an evidence-based review). Report of the Quality Standards Subcommittee of the Ameri-
can Academy of Neurology [w:] ,Neurology” nr 73/2009, s. 1227-1233.
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spelnionych potrzeb, ktore sg przyczyna znacznego cierpienia i wiaczy¢ do zespo-
tu odpowiedniego terapeute.

Ta wielowymiarowos¢ cierpienia chorego u kresu jego zycia ma istotne zna-
czenie, takze w aspekcie jego u$wiadomionej zgody na leczenie. Lekarz powinien
stara¢ sie¢ wstuchiwa¢ w swojego chorego, w jego potrzeby, leki, motywacje. Na
przyklad zdarzaja si¢ chorzy, ktdrzy odmawiaja zgody na wlaczenie leczenia prze-
ciwbdlowego. Moze to by¢ efektem $§wiadomej, przemyslanej decyzji wynikajacej
z glebokich motywow religijnych i checi wspolcierpienia z Chrystusem. Ale moze
to wynikac z rozpaczy, z leku przed karg lub z checi ukarania siebie. W tym drugim
przypadku, bedacym tak naprawde sytuacjg nasilonego bélu duchowego, wskaza-
na bylaby interwencja i specjalistyczna pomoc w zakresie wsparcia duchowego®.
Kontynuujgc przykiad wplywu cierpien w sferze duchowej na podejmowanie de-
cyzji przez chorego trzeba zaznaczy¢, ze bardzo przydatna dla lekarza jest takze
wiedza na temat dojrzewania duchowosci w chorobie’. Od poczucia skonczonosci,
przez utrate kontroli i sensu (wtedy proponujac rézne terapie mozna uslysze¢ - ,,po
co? wszystko jest bez sensu”), wejscie w zalobe (po sobie samym), az po do$wiad-
czanie sensu (gdy zmniejsza si¢ lek przed $miercig) i integracje starych i nowych
wartosci (wazne jest zycie w tej chwili i gdy obok leku i buntowania si¢ pojawia si¢
coraz wiecej zaufania i nadziei). Oczywiscie jest to przedstawienie schematyczne
i wielu chorych nie przechodzi wszystkich tych etapéw albo je przeskakuje, badz
zatrzymuje sie na ktoryms$ z nich. Wazne jest jednak, aby lekarz starat si¢ pozna¢
chorego, by maégl rozumie¢ motywy podejmowanych decyzji, albo tez, gdy chory
nie jest w stanie juz podejmowacé decyzji, mdgl dziata¢ w najlepszym interesie pa-
cjenta, z poszanowaniem tego, w co chory wierzy i co jest dla niego wazne.

4.4. Rodzina jako pacjent drugorzedowy

Rodzina zazwyczaj jest wielkim wsparciem dla chorego, trwajac z nim w zma-
ganiach z jego chorobg i z wizjg nieuniknionej $mierci. Czasem jednak cztonkowie
rodziny sg zrodlem troski dla umierajacego, np. leku, kto sie nimi zajmie, jak sobie
poradza, gdy on juz umrze. Dla wielu chorych zmeczenie rodziny przy jednoczesnie
postepujacej zaleznosci od niej moze by¢ przyczyna skrepowania, poczucia winy czy
ztosci, a czasami nawet uczucia ,,bycia skazanym” na jej opieke. Dla innych z kolei
nawet fakt zwigkszania sie uzaleznienia od pomocy bliskich jest traktowany ,,nor-
malnie’, tzn. jako co$ nieuniknionego, ale wpisanego w bycie cztonkiem rodziny.
W opiece paliatywnej szanuje si¢ w sposob szczegdlny role rodziny i traktuje sie

8  P. Firth: Spiritual distress [w:] Palliative Medicine, red. D. Wilsh, Kanada 2009; s. 59-63.
® P.en Vermoeidheid; S. en Rowu, Richtlijnen voor de Praktijk, 2010, s. 637-62.
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jej czlonkdw jako ,,pacjenta drugorzedowego”. Oczywiscie zawsze najwazniejszy jest
chory. Jesli np. nie chce on, aby rodzina uczestniczyta w rozmowach czy decyzjach,
to bezwzglednie powinno to by¢ uszanowane. W praktyce do$¢ czesto zdarzajg sie
sytuacje, gdy bliscy chcg ,,0stoni¢” chorego np. poprzez wymuszanie na lekarzu, aby
nie informowat chorego o rzeczywistej jego sytuacji i prognozie. Typowo dzieje si¢
to podczas pierwszorazowych wizyt lekarza hospicjum, a nawet przed taka wizyta.
Niekiedy odbywa si¢ to z prébag wymuszenia na lekarzu zobowigzania, ze nie po-
wie prawdy choremu, w innym bowiem przypadku wizyta zastanie odwolana przez
rodzine. Lekarz oczywiscie nie moze podja¢ takiego zobowigzania (nawet jesli nie
zamierza go dotrzymac), ale powinien wystucha¢ rodziny, prébowa¢ zrozumie¢ jej
leki i wzbudzi¢ zaufanie. Takze powinien poinformowa¢ pacjenta i jego rodzine, ze
komunikacja wymaga czasu i jest procesem, ktory odbywa sie krok po kroku. Be-
dzie on moéwit prawde, ale to, w jakim tempie, zalezy od tego, ile tej prawdy bedzie
potrzebne choremu na danym etapie.

Analizujac wplyw rodziny na proces podejmowania decyzji przez chorego
trzeba wspomnie¢, ze zdarzajg si¢ réwniez sytuacje wynikajace z pewnych niepra-
widlowych czy wrecz wrogich relacji w rodzinie. Na przykiad, gdy chory rezygnuje
z jakiej$ terapii, poniewaz rodzina daje mu odczug, iz jest on dla niej obcigzeniem.
Albo, gdy osoba bliska usituje spowodowa¢é odstawienie opioidéw podawanych
w celu fagodzenia bélu u chorego, thumaczac to lekiem przed rozwojem uzaleznie-
nia lub spowodowaniem pogorszenia stanu chorego, a w rzeczywisto$ci regulujac
rachunki z chorym i chcgc sprawié, aby cierpial'®. Takie sytuacje, cale szczescie,
zdarzaja sie sporadycznie, niemniej lekarz powinien pamieta¢, ze nie zawsze ro-
dzina bedzie dziala¢ w najlepszym interesie chorego. Jest to szczegélnie wazne
w okresie umierania, gdy swiadomo$¢ chorego bywa ograniczona. Wtedy lekarz
podejmuje szereg decyzji (np. o zaprzestaniu jakiej$ terapii) starajac si¢ z jednej
strony postepowac zgodnie z poznang wczesniej wolg chorego, a z drugiej docho-
dzac do konsensusu z rodzing. Jesli to ostatnie jest niemozliwe, a decyzja dotyczy
waznej kwestii, moze by¢ konieczne zwrdcenie sie do sadu.

I jeszcze inny aspekt. W opiece paliatywnej troska o bliskich rozciaga sie
na okres po $mierci chorego, przejawiajac si¢ jako wsparcie w osieroceniu. To
wsparcie wlasciwie zaczyna si¢ jeszcze za zycia chorego, poniewaz sposob, w jaki
opiekowano si¢ chorym bedzie mial przelozenie na przezywanie zatoby przez
rodzine i na to, jak bliscy beda dalej sobie radzi¢ w swoim zyciu. Wyrazem tej

10 A. Prokop, R. Krajewski, Galeska-Sliwka A, P. Baranowski, M. Krajnik: Ethical dilemmas associ-
ated with pain management in a female patient with a femoral bone tumour. The role of the patient’s
family in making treatment decisions in Poland, [w:] “Advances in Palliative Medicine” nr 9(4)/2010, s.
135-140.
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troski jest tzw. path of least regret, czyli jak najmniejszy zal czy poczucie winy, ze
sie czego$ nie zrobito''. Nie oznacza to w Zaden sposdb, aby jakiekolwiek decy-
zje terapeutyczne mialy by¢ podejmowane ze wzgledu na rodzine, a nie dobro
chorego. Nie, zawsze trzeba dziata¢ zgodnie z najlepszym interesem chorego!
Ale tutaj chodzi o staranie, aby sposdb tego postepowania byl zrozumiaty dla ro-
dziny, aby jej cztonkowie mieli przekonanie, ze lekarze sprawuja nalezyta opieke
nad ich bliskimi, ze otrzymuje on wszystko, co jest dla niego w jego sytuacji
najlepsze.

5. Okres umierania

W okresie umierania w chorobie nowotworowej zazwyczaj jednoczesnie wy-
stepuje bardzo znaczne ostabienie (zwykle chory nie wstaje juz z 16zka i wymaga
pomocy przy wielu czynno$ciach), brak apetytu oraz pragnienia, trudnosci w po-
tykaniu (w tym lekéw doustnych), sennos¢ lub jako$ciowe zaburzenia $wiado-
mosci (w tym problemy ze skupieniem uwagi, czasami pobudzenie) oraz zmniej-
szone zainteresowanie otoczeniem'?. Wiekszo$¢ objawow rozwija sie stopniowo.
Natomiast jesli pojawiajg si¢ nagle, nalezy pomysle¢ o przyczynach potencjalnie
odwracalnych, takich jak np. krwawienie, zakazenie czy hiperkalcemia, i wdrozy¢
odpowiednie dzialanie przyczynowe.
Objawy ostatnich godzin, czasem dni, zycia to':

Ogromne ostabienie (chory lezy w tézku)

Senno$¢ (chory przesypia wiekszos¢ czasu)

Problemy z poltykaniem (pije ptyny matymi fykami, nie poltyka tabletek)

Coraz krdtsze okresy uwagi (zmniejsza si¢ poziom $wiadomosci)

Skora jest coraz zimniejsza i w dotyku lepka, moze pojawiac si¢ sinica na kon-

czynach i wokot ust

e W zwigzku z utratg kontroli zwieraczy moze dochodzi¢ do nietrzymania mo-
czu i stolca lub retencji moczu, stopniowo zmniejsza sie objetos¢ oddawanego
moczu

® Moze pojawi¢ sie rzezenie umierajacego wynikajace z gromadzenia si¢ $liny
w tylnej cze$ci gardla z powodu niemoznosci jej przetykania

" M. Harlos, The terminal chase, [w:] Oxford Textbook of Palliative Medicine, red. G. Hanks, wyd. IV,
Oxford 2010, s. 1549-59.

12 J. Ellershaw, S. Wilkinson: Care of the dying. A pathway to excellence, Oxford 2008.

* M. Harlos, j.w,; E D. Ferris, C. E. von Gunten, L. J. Emanuel: Competency in end-of-life care: last
hours of life [w:] ,Journal of Palliative Medicine”, nr 6/2003, s. 605-613.
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o Splycajg si¢ oddechy, sa wolniejsze, zmienne w amplitudzie (czesto jako oddech

Cheyne-Stokesa)

e Tetno coraz slabiej wyczuwalne, szybkie (tachykardia zatokowa moze wystepo-
wa¢ nawet na tydzien przed $miercig)

e Nizsze ci$nienie tetnicze niezwigzane z hipowolemia (nawet tygodnie przed
$miercia)

e Utrata zdolnosci do zamkniecia oczu (zapadnigcie galek ocznych, niemoznosé

domkniecia powiek)

Rozluzniajg si¢ migénie twarzy i nos staje si¢ ,,dominujacy”

Widzenie oséb zmartych

Che¢ ,wyruszenia do domu’, ,wyruszenia w podr6z”

Ostatecznie dochodzi do zatrzymania czynno$ci uktadu krazenia oraz oddecho-

wego i zaniku odruchu rogéwkowego.

W Europie najcze¢sciej przyjmuje si¢ wytyczne Liverpool Integrated Care
Pathway for the Dying Patient (LCP), ktérych przestrzeganie ma zapewnic
optymalng opieke nad umierajacymi przebywajacymi w réznych miejscach,
przede wszystkim w szpitalach. (Tabela 1)'*. Bardzo waznym elementem tego
kroku jest modyfikacja leczenia, a przede wszystkim zaprzestanie leczenia
bezuzytecznego lub wrecz uporczywego's i skupienie sie na leczeniu tagodza-
cym objawy.

W bardzo wyjatkowych sytuacjach siega si¢ po tzw. sedacje paliatywng. Zgod-
nie z definicjg Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej z 2009 roku, jest to
zastosowanie w kontrolowany sposéb lekéw nieopioidowych w celu zlagodzenia
ogromnego (nie do zniesienia dla chorego) cierpienia spowodowanego objawami
fizycznymi niemozliwymi do opanowania innymi metodami, poprzez zmniejsze-
nie $wiadomos$ci pacjenta z nieuleczalng i zaawansowang chorobg w okresie, gdy
$mier¢ jest nieunikniona i bliska (godziny, dni)'¢. Takie postepowanie dopuszczal-
ne jest tylko w kontekscie umierania a niedopuszczalne jest we wczeéniejszych
okresach choroby. Decyzje o sedacji podejmuje lekarz wraz z zespolem, w po-
rozumieniu z chorym i jego bliskimi, lub jedli niemozliwe jest uzyskanie $wia-
domej zgody samego chorego, jedynie przy akceptacji rodziny. W tym drugim

4 J. Ellershaw, S. Wilkinson, j. w.

> W. Botoz, M. Krajnik (Przewodniczacy) oraz cztonkowie Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw
Etycznych Kotica Zycia: Definicja uporczywej terapii. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds. Proble-
méw Etycznych Korica Zycia. [w:] ,Medycyna Paliatywna w Praktyce”, nr 2/2008, s. 77-78.

¢ N. I Cherny, L. Radbruch: European Association for Palliative Care (EAPC) recommended frame-
work for the use of sedation in palliative care [w:] ,,Palliative Medicine” 23(7)/2009, s. 581-593.
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Tabela 1. The Liverpool Integrated Care Pathway for the Dying Patient

Zalecenia oparte na“The Liverpool Integrated Care Pathway for the Dying Patient”

1/ Rozpoznanie umierania*

o Lezacy w 16zku z powodu ostabienia

Podsypiajacy

Plyny moze przyjmowa¢ tylko matymi tykami

Nie jest w stanie polyka¢ tabletek

Dodatkowe:

- zespOl interdyscyplinarny jest zgodny, ze to umieranie

- konieczne wykluczenie potencjalnie odwracalnych przyczyn pogorszenia
stanu chorego (np. hiperkalcemia, odwodnienie, infekcje)

2/ Poczatkowa ocena i wdrozenie aktywnej opieki

o Ocena /modyfikacja dotychczasowego leczenia (np. zamiana drogi doustnej
na podskdrna)

Zaprzestanie stosowania lekéw/procedur nieistotnych

Leczenie objawowe zgodnie z rekomendacjami

Ocena potrzeb psychicznych i duchowych pacjenta i opiekunéw
Komunikacja z rodzing

3/ Kontynuacja oceny i opieki:

o Pomiar komfortu pacjenta (bez bélu, niepobudzony, oddychanie nie utrudnione przez
gromadzacy sie wydzieline, nie odczuwa nudnoéci/nie wymiotuje, dusznos¢ i inne
objawy dobrze kontrolowane)

+ Procedury/leczenie (jama ustna wilgotna, czysta; komfort mimo zaburzen oddawania

moczu)

Leki (podawane wlasciwie i bezpiecznie)

Zapobieganie odlezynom

Postepowanie przeciw zaparciom/biegunkom

Wsparcie psychiczne (czy chory w sposob wlasciwy zdaje sobie sprawe z sytuacji; czy

rodzina jest przygotowana na bliska §mier¢ chorego, aby mozliwe bylo osiagniecie

spokoju i akceptacji)

o Ocena potrzeb duchowych

4/ Opieka nad rodzing po $mierci chorego

* — Nie zawsze wlasciwe dla chorych nienowotworowych

przypadku, jesli zdanie rodziny jest odmienne od zdania lekarza i ma on watpli-
wosci, czy naprawde reprezentujg oni punkt widzenia pacjenta, powinien on skie-
rowa¢ sprawe do sadu opiekunczego. Protokoly sedacji paliatywnej bardzo $cisle
okreslaja warunki jej wprowadzania (np. kiedy mozna uznad, Ze objaw jest rze-
czywiscie oporny na inne metody leczenia — a nie tylko trudny do leczenia; albo
zasady monitorowania glebokosci sedacji w zaleznosci od osiagnietego efektu zta-
godzenia cierpienia). Ponadto przywiazuje sie wiele uwagi do zadbania o umozli-
wienie choremu spelnienia waznych dla niego spraw (m.in. pozegnania z rodzing,
przyjecia sakramentow).
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6. Podsumowanie

Wspolczesna medycyna nastawiona jest na walke o zycie za wszelkg cene.
Opieka paliatywna natomiast skupia si¢ na spelnieniu potrzeb chorych, ktérych
nie udaje si¢ juz wyleczy¢ i ktorzy zblizaja si¢ do konca swojego zycia.

Celem gltéwnym opieki paliatywnej jest osiggniecie jak najlepszej jakosci zy-
cia, ktérym chory teraz Zyje. Rownie wazna jest jako$¢ jego umierania, ktdre jest
przed nim. Zblizajaca si¢ $mier¢ nie jest traktowana jako wrog, z ktérym si¢ wal-
czy za wszelkg cene, ale akceptowana jako wydarzenie naturalne, jako element
zycia, ktéry w pewnym momencie jest juz nie do unikniecia. Jesli jest nie do unik-
niecia, to najrozsadniej, z punktu widzenia medycyny paliatywnej, si¢ do niego
przygotowac. Podstawowym elementem takiego przygotowania, w aspekcie po-
dejmowania decyzji medycznych z uzyskiwaniem $wiadomej zgody chorego, jest
proces planowania naprzdd z chorym, co chcialby, aby robiono, a czego nie, gdzie
chcialby umierac i co jest dla niego wazne. Warto zwroci¢ uwage, ze ocena jakosci
umierania (Tabela 2) zalezy nie tylko od skutecznosci fagodzenia bélu i innych
objawow w okresie umierania, ale i od tego, czy uszanowano wole chorego, co do
leczenia i miejsca, gdzie bedzie umierat'’. Na jako$¢ umierania wplywa to, czy sza-
nowano godno$¢ chorego, czy umierat on w spokoju, po ,,zatatwieniu waznych dla
niego spraw’, po spelnieniu swoich potrzeb duchowych, w atmosferze pojednania
z bliskimi i wérdd bliskich. Wreszcie wazne jest, czy nie przeciggano niepotrzebnie
i uporczywie umierania.

Spis tabel i rycin:

1. Rycina 1: Trajektorie umierania; Zrédlo: J. Lynn: Perspectives on care at the close
of life. Serving patients who may die soon and their families: the role of hospice and
other services [w:] “JAMA” nr 285/2001, s. 925-932.

2. Tabela 1: The Liverpool Integrated Care Pathway for the Dying Patient, Zrédto:
J. Ellershaw, S. Wilkinson: Care of the dying. A pathway to excellence, Oxford
2008.

3. Tabela 2: Ocena jako$ci umierania wedlug The Quality of Dying Agar, zrédlo:
L. M. Cohen, D. M. Poppel, G. M. Cohn, G. S. Reiter: A very good death: measur-
ing quality of dying in end-stage renal disease [w:] ,Journal of Palliative Medicine”
4/2001, s. 167-172.

7" L. M. Cohen, D. M. Poppel, G. M. Cohn, G. S. Reiter: A very good death: measuring quality of dying
in end-stage renal disease [w:] ,,Journal of Palliative Medicine” 4/2001, s. 167-172.
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Tabela 2. Ocena jakosci umierania wedtug The Quality of Dying Apgar
Parametr Skala
Bl (w ostatnim tygodniu zycia) 0 - bdl bardzo nasilony i powodujacy
cierpienie

1 - w jakims stopniu bdl powoduje
cierpienie

2 - brak bélu lub nie jest zrodlem
cierpienia

Inne objawy (w ostatnim tygodniu zycia)

0 - objaw bardzo nasilony

i powodujacy cierpienie

1 - w jakims stopniu objaw powoduje
cierpienie

2 - brak objawu lub nie jest on zrédlem
cierpienia

Planowanie naprzéd (w ostatnim tygodniu zycia)
W jakim stopniu starano si¢ postepowac zgodnie
z wola pacjenta, jesli chodzi o wybor: czy stosowac
postepowanie ukierunkowane na wydluzanie
zycia za wszelka ceng, nawet gdy oznacza to

wiecej bdlu i dyskomfortu, czy skupi¢ sie na
leczeniu bélu i tagodzeniu dyskomfortu, jak to
tylko mozliwe, nawet gdy oznacza to rezygnacje

z wydtuzania zycia za wszelkg ceng?

0 - brak formalnego przedstawiciela
chorego lub wola chorego nie
zostata udokumentowana czy tez
przedstawiona stownie personelowi
medycznemu sprawujacemu opieke
1 - posrednio

2 - wyznaczono formalnego
przedstawiciela chorego lub jego wola
zostata udokumentowana czy tez
przedstawiona stownie personelowi
medycznemu sprawujacemu opieke

Pokdj/godnosé¢ (w ostatnim tygodniu zycia)

Czy udalo sie spelni¢ to, co chory zamierzal,

co bylo dla niego wazne, zgodne z jego wola?

Czy chory byl $wiadomy, logiczny, byt w stanie
pozegnac sie z bliskimi, dokonczy¢ zaczete sprawy,
zaspokoi¢ swoje duchowe potrzeby? Czy chory
umarl tam, gdzie chcial? Czy pozostawit rodzine
pojednang?

0 — w wigkszosci brak pokoju/godnosci
1 - w wiekszoéci

z pokojem/z godno$cia

2 - z pokojem/w pelni z godnoscia

Czas agonii
Czy agonia byla przeciggana?

0 - przeciggana
1 - posrednio
2 - nieprzeciggana
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Marek Czarkowski

Problem Swiadomej zgody w praktyce
komisji bioetycznych*

Realizacja naukowych badan z udzialem ludzi jest mozliwa pod warunkiem
przestrzegania trzech podstawowych zasad etycznych:
e zasady szacunku dla osoby,

e zasady dobroczynienia
e zasady sprawiedliwosci'.

Najwazniejszym narzedziem zapewniajacym przestrzeganie zasady szacun-
ku dla uczestnika badania jest procedura $wiadomej zgody na udzial w badaniu
naukowym. Odgrywa ona kluczowa role zaréwno wowczas, gdy zamierzamy re-
spektowal prawo uczestnikow zdolnych do samodzielnego wyrazenia zgody na
udzial w badaniu naukowym, jak i wtedy, gdy uczestnicy maja ograniczong au-
tonomie lub sg pozbawieni prawa do decydowania o swoim udziale w badaniu.
W pierwszym przypadku uczestnik badania naukowego udziela zgody wtasnej,
natomiast w drugim przypadku zgoda wtasna jest zastapiona zgoda réwnolegly
lub zgoda zastepcza. Zgoda réwnolegla jest zgoda, ktorej udzielajg jednoczesnie
potencjalny uczestnik z ograniczong autonomia oraz jego przedstawiciel usta-
wowy. Zgoda zastepcza polega natomiast na wypowiedzeniu si¢ przedstawiciela
ustawowego potencjalnego uczestnika badania naukowego w kwestii udziatu
w badaniu naukowym. O tym, czy zostanie wykorzystana zgoda réwnolegta, czy
zgoda zastepcza decyduje stopien rozwoju i stan psychiczny, w jakim znajduje si¢
potencjalny uczestnik. Jesli moze ze zrozumieniem wypowiedzie¢ si¢ w kwestii
swojego uczestnictwa, to, mimo, ze formalnie nie moze udzieli¢ zgody wtasnej
jest proszony o wyrazenie przyzwolenia na udzial w badaniu?. Procedura zgody

! Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS): International Ethical

Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects, Geneva 2002. Protokét dostepu: http://
www.cioms.ch/publications/layout_guide2002.pdf.; Helsinki Declaration. Ethical Principles for Medi-
cal Research Involviong Human Subjects (DH). Protokdt dostepu: http://www.wma.net/en/30publica-
tions/10policies/b3/; Council of Europe (EKB): Convention for the Protection of Human Rights and
Dignity of the Human Being with regard to the Application of Biology and Medicine: Convention on
Human Rights and Biomedicine (CETS No.164), Oviedo 1997. Protokoét dostepu: http://conventions.
coe.int/treaty/en/treaties/html/164.htm.

*  DH,jw,, art. 28.
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rownoleglej gwarantuje takze potencjalnemu uczestnikowi prawo do wyraze-
nia sprzeciwu na udzial w badaniu®. Jesli natomiast potencjalny uczestnik nie
jest w stanie ze zrozumieniem wypowiedzie¢ si¢ w kwestii swojego uczestnictwa
w badaniu, zastosowana powinna by¢ zgoda zastepcza.

I. System ochrony uczestnikow badan naukowych a $wiadoma zgoda

Komisje etyczne do spraw badan* sg istotng sktadowg systemu ochrony in-
teresow i praw uczestnikow badan naukowych. W latach siedemdziesigtych XX
wieku zorientowano sig, ze kodeksy etyczne i przepisy prawa nie s3 w stanie
zagwarantowal etycznej realizacji badan na ludziach, poniewaz nie zapewnia-
ja automatycznego i bezwzglednego ich przestrzegania®. Dostrzezono potrzebe
powotania niezaleznych instytucji, ktore powinny ocenia¢ projekty badan na-
ukowych, rozsadza¢ kwestie sporne oraz nadzorowac sposob realizacji badan.
Dlatego na wspolczesny system ochrony intereséw i praw uczestnikéw badan
naukowych sktadaja sie:

1. Miedzynarodowe rekomendacje etyczne i miedzynarodowe przepisy prawa®

*  Council of Europe, Additional Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine, con-

cerning Biomedical Research (CETS No.195), Strasbourg 2005. (PD EKB) Protokdt dostepu: http://
conventions.coe.int/Treaty/en/Treaties/html/195.htm. art. 15.

* W Polsce badania interwencyjne realizowane przez lekarzy i lekarzy dentystéw (czyli ekspery-
menty medyczne) opiniujg komisje bioetyczne. Wowczas, gdy poruszane sg tematy dotyczace tak-
ze innych rodzajow badan naukowych z udziatem ludzi autor uzywa szerszego okreslenia: komisje
etyczne do spraw badan. Wigcej na ten temat zob. M. Czarkowski: Komisje etyczne do spraw badarn na
ludziach: one size fits all? [w:] ,Polski Merkuriusz Lekarski” nr 187/2012, s. 41-45 (http://pml.strefa.
pl/B1l.htm).

5 H. K. Beecher: Ethics and clinical research. [w:] NEJM, nr 274/1966, s. 1354-1360, A. M. Brandt,
Racism and research: the case of the Tuskegee Syphilis Study [w:] ,,Hastings Center Report”, nr 8/1978,
s. 21-29, J. A. Rachlin: Brief History of Public Responsibility in Medicine and Research and institutional
review board education [w:] Institutional Review Board. Management and function, E. A. Bankert,
R.J. Amdur (red.), Sudburry 2006, s. 21-23.

¢ Chodzi tu przede wszystkim o przepisy prawa unijnego: Dyrektywa Komisji 2003/94/WE z dnia
8 pazdziernika 2003 r. ustanawiajaca zasady i wytyczne dobrej praktyki wytwarzania w odnie-
sieniu do produktéw leczniczych stosowanych u ludzi oraz produktéw leczniczych stosowanych
u ludzi, z najdujacych si¢ w fazie badan. Dz.U. L 262 z 14.10.2003, s. 22-26. Protokoét dostepu:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:32003L0094:PL:NOT); Dyrek-
tywa Komisji 2005/28/WE z dnia 8 kwietnia 2005 r. ustalajgca zasady oraz szczegotowe wytyczne
dobrej praktyki klinicznej w odniesieniu do badanych produktéw leczniczych przeznaczonych
do stosowania u ludzi, a takze wymogi zatwierdzania produkcji oraz przywozu takich produktéow.
Dz.U. L 91 z 9.4.2005, s. 13-19, Protokét dostepu: http://ec.europa.eu/health/files/eudralex/vol-1/
dir_2005_28/dir_2005_28_pl.pdf

153



—

Realizacja zasady informed consent w kontekscie relacji lekarz — pacjent

2. Krajowe rekomendacje etyczne i kodeksy zawodowe oraz przepisy prawa’

3. Sie¢ niezaleznych komisji etycznych do spraw badan pelnigcych role zewnetrz-
nego eksperta oceniajacego naukowa poprawnos¢ oraz etyczng dopuszczalnosé
realizacji projektu badania®.

Sposéb przygotowania i przeprowadzenia procedury swiadomej zgody na
udzial w badaniu naukowym okreslaja zaréwno miedzynarodowe’, jak i krajo-
we rekomendacje etyczne oraz przepisy prawa'’, natomiast komisje bioetyczne
s3 odpowiedzialne za dopuszczenie do realizacji jedynie tych badan, w ktérych
dokumentacja $wiadomej zgody jest prawidlowo przygotowana oraz istnieje do-
mniemanie, zZe proces $wiadomej zgody zostanie przeprowadzony zgodnie z obo-
wigzujacymi zasadami.

Niezalezne komisje etyczne do spraw badan naukowych majg prawo rozpa-
trzenia, skomentowania, udzielenia wskazéwek i zatwierdzenia projektu kazdego
badania biomedycznego oraz monitorowania toczgcych sie badan''. Jednym z naj-
istotniejszych elementéw ocenianych przez komisje etyczne do spraw badan sg
pisemne formularze informacji i $wiadomej zgody na udzial w badaniu. Powinni
je otrzymac wszyscy potencjalni uczestnicy przed wlaczeniem do badania. Kazdo-
razowe modyfikacje tresci tych dokumentéw wymagaja ponownego zgloszenia ich
do komisji i uzyskania akceptacji dla postulowanych zmian'? Niektore zagranicz-
ne komisje wiekszo$¢ czasu przeznaczonego na ocene projektu badania naukowe-
go poswiecajg na analizowanie dokumentacji $wiadomej zgody".

7 Chodzi tu przede wszystkim o Kodeks Etyki Lekarskiej, Protokét dostepu: http://www.nil.org.pl/__
data/assets/pdf_file/0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekarskiej.pdf, rozdz. II i ITa (KEL) oraz Ustawe o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. z 1997, nr 28, poz.152 z pézn. zm. UZLLD); Ustawe Prawo
farmaceutyczne, Dz.U. z 2008 nr 45 poz. 271 (PF); Ustawe o wyrobach medycznych. Dz.U. z 2010 nr
107 poz. 679 (UWM); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 r.
w sprawie szczegétowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych,
Dz.U. z 1999 nr 47 poz. 480 (RKB).

8 W Polsce projekty eksperymentéw medycznych, w tym badan klinicznych opiniujg komisje bio-
etyczne. Wigcej na temat sieci komisji bioetycznych zob. M. Czarkowski: Analiza dziatalnosci polskich
komisji bioetycznych opiniujgcych projekty eksperymentow medycznych, Warszawa 2010.

° DH, jw,, art. 24-29; CIOMS, jw., wyt. 4-6, EKB, jw., art.15-17, PD EKB, jw., art.13-17.

1 KEL, jw, art. 43,44; UZLLD, jw., art. 24,25,27; PE, jw,, art. 37b,37f,37h,37m; UWM, jw,, art.

"' DH, jw, artl5. W Polsce komisje bioetyczne nie zostaly upowaznione do monitorowania toczg-
cych sie eksperymentéw medycznych innych niz badania kliniczne. Wigcej o tych ograniczeniach,
zob. M.Czarkowski: Teoria i praktyka dziatania komisji bioetycznych, [w:] J. Rézynska, M. Waligo-
ra: Badania naukowe z udziatem ludzi w biomedycynie. Standardy miedzynarodowe, Warszawa, 2012
s. 181-199.

2 CIOMS, jw., wyt. 6.

3 S.F Jaggar: Continued Vigilance Critical to Protecting Human Subjects, Washington 1996. Protokoét
dostepu: http://www.gao.gov/archive/1996/he96102t.pdf.
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Il. Czy $wiadoma zgoda we wszystkich rodzajach badan biomedycznych
powinna by¢ opiniowana przez komisje bioetyczne?

Badania naukowe z udzialem ludzi dziela si¢ na badania interwencyjne i ob-
serwacyjne. Badania interwencyjne polegaja na przeprowadzaniu interwencji fi-
zycznych, chemicznych lub psychologicznych'. W medycynie badania interwen-
cyjne nazywamy eksperymentami medycznymi. Badania obserwacyjne polegaja
natomiast na obserwowaniu, gromadzeniu i analizie réznych danych medycz-
nych. Zaréwno badania interwencyjne, jak i obserwacyjne wigza si¢ z ryzykiem
spowodowania szkod u uczestnikéw badan. Istnieje kilka rodzajow szkdd, jakich
uczestnik moze doznaé w zwigzku z udzialem w badaniu'®*. W przypadku badan
interwencyjnych najwicksza wage przywiazuje sie do ryzyka poniesienia szkéd
zdrowotnych. W przypadku obu typéw badan istotne jest ryzyko naruszenia pry-
watnosci, zwykle w wyniku niedozwolonego ujawnienia danych osobowych. Pro-
cedura $wiadomej zgody musi uwzglednia¢ wymadg poinformowania kazdego po-
tencjalnego uczestnika badania naukowego o mozliwych zagrozeniach. W Polsce
prawny obowigzek uzyskania zgody na udzial w badaniu dotyczy jedynie badan
interwencyjnych (eksperymentéw naukowych w tym medycznych)'¢, natomiast
obowigzek uzyskania opinii komisji bioetycznej dotyczy jedynie projektow ba-
dan naukowych bedacych interwencyjnymi badaniami w dziedzinie medycyny,
czyli eksperymentéw medycznych'. A zatem jedynie w przypadku interwencyj-
nych badan medycznych (eksperymentéw medycznych) komisje bioetyczne maja
prawnie usankcjonowang mozliwo$¢ oceniania dokumentacji $wiadomej zgody*.
Obowigzek uzyskiwania $wiadomej zgody nie dotyczy oséb, od ktérych zamierza

4 CIOMS, jw., preambuta.

15 Ethical and Policy Issues in Research Involving Human Participants [w:] “Report and Recom-
mendations of the National Bioethics Advisory Commission”, nr 1/2001, s. 71-72; M. Czarkowski:
Zagrozenie, ryzyk i szkoda w badaniach klinicznych [w:] ,Polski Merkuriusz Lekarski” nr 146/2008,
s. 105-109.

16 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej, Dz.U. z 1997 Nr 78, poz. 483, Protokot dostepu: http://isap.
sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19970780483, art. 39.

7 UZLLD, jw., art.29 ust. 1.

8 W rzeczywistoéci Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej w art. 39 stanowi, ze: ,,Nikt nie moze by¢
poddany eksperymentom naukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrazonej zgody”. Na-
lezy zatem uzna¢, ze w Polsce wszystkie badania interwencyjne a nie tylko eksperymenty medyczne
powinny by¢ prowadzone dopiero po uzyskaniu §wiadomej zgody, jednak brak szczegétowych prze-
piséw obligujacych do zgloszenia projektow tych eksperymentéw do niezaleznych komisji etycznych
do spraw badan celem m.in. uzyskania opinii w sprawie $wiadomej zgody. Niektore wyzsze uczelnie
powolaly komisje etyczne do spraw badan. Komisje te prawdopodobnie zajmuja si¢ opiniowaniem
projektéw badan naukowych nie bedacych eksperymentami medycznymi.
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sie pobra¢ ludzki materiat biologiczny w celu prowadzenia badan naukowych®.
W Polsce nie ma takze obowigzku przedtozenia niezaleznej komisji etycznej do-
kumentacji §wiadomej zgody, w zwiazku z zamiarem realizacji badan ludzkiego
materiatu biologicznego. W przypadku obserwacyjnych badan medycznych, re-
alizowanych w oparciu o archiwalny ludzki material biologiczny lub innych ro-
dzajéw badan obserwacyjnych, opartych na naukowej analizie ludzkich danych,
takze brak jest jasno okreslonych krajowych zasad postepowania w kwestii za-
réwno obowigzku uzyskiwania $wiadomej zgody od 0séb, ktdrych material biolo-
giczny lub dane zamierza si¢ wykorzystywac, jak i obowigzku zgloszenia projektu
badania w celu uzyskania opinii niezaleznej komisji etycznej. Poniewaz ryzyko
powstania szkod towarzyszy takze badaniom obserwacyjnym (na przyklad szkod
spowodowanych ujawnieniem danych osobowych), brak ujednoliconych zasad
postepowania dla wszystkich rodzajéw badan, stwarza problem, trudny do uza-
sadnienia zaréwno z etycznego, jak i prawnego punktu widzenia. Polskie przepisy
prawa ignoruja miedzynarodowe rekomendacje®. Wytyczne Rady Miedzynarodo-
wych Organizacji nauk Medycznych (CIOMS) zalecajg, aby w przypadku wszyst-
kich badan biomedycznych badacz uzyskiwal dobrowolng i $wiadoma zgode od
potencjalnego uczestnika?'. Te same wytyczne nakazujg jednoczesnie, aby projekt
kazdego badania z udzialem ludzi byl przedlozony do oceny komisji etycznej*.
Takze ostatnia wersja Deklaracji Helsinskiej poszerza zakres rodzajow badan, ja-
kich dotycza jej rekomendacje. Obecnie obejmujg one badania medyczne z udzia-
tem ludzi, wiacznie z badaniami na mozliwych do zidentyfikowania ludzkim ma-
teriale biologicznym i danych®. A zatem wymog uzyskania $wiadomej zgody na
udziat w badaniu zawarty w Deklaracji Helsinskiej dotyczy nie tylko badan inter-
wencyjnych, ale takze badan obserwacyjnych realizowanych na ludzkich danych
i ludzkim materiale biologicznym. Jakkolwiek w protokole dodatkowym do Euro-
pejskiej Konwencji Bioetycznej wymog uzyskania §wiadomej zgody i pozytywnej
opinii komisji etycznej dotyczy jedynie interwencyjnych badan biomedycznych,
to jednak wydane po6zniej rekomendacje Rady Europy w sprawie naukowych ba-
dan ludzkiego materialu biologicznego rozszerzaja wymog uzyskania $wiadomej
zgody i pozytywnej opinii komisji etycznej takze na dawcéw ludzkiego materiatu

¥ "W 2012 r. w Ministerstwie Nauki i Szkolnictwa Wyzszego kwestia badan naukowych na ludzkim
materiale biologicznym byla tematem dyskusji w Zespole ds. Molekularnych Badan Genetycznych
i Biobankowania.

% CIOMS.

21 CIOMS, jw., wyt. 4.

2 CIOMS, jw., wyt. 2.

# DH, jw., par. 25.

156



i
Problem Swiadomej zgody w praktyce komisji biogtycznych M

biologicznego®. Nalezy zatem stwierdzié, ze polskie przepisy nie uwzgledniaja wy-
magan zawartych w miedzynarodowych rekomendacjach. Powyzsze rozbieznosci
utrudniajg prace polskim komisjom bioetycznym. Jedne, chcac postepowac zgod-
nie z miedzynarodowymi standardami, podejmujg si¢ opiniowania wszystkich
zglaszanych do komisji projektéw badan, takze tych realizowanych na ludzkim
materiale biologicznym oraz ludzkich danych, podczas gdy inne ograniczaja swoja
dzialalnos¢ do tych rodzajow badan, ktére posiadaja regulacje w prawie polskim,
a zatem jedynie do badan interwencyjnych, realizowanych przez lekarzy lub le-
karzy dentystow. Standaryzacja dziatalnosci komisji bioetycznych w tym zakresie
wydaje sie malo prawdopodobna do czasu nowelizacji polskiego prawa.

IIl. Swiadoma zgoda na udziat w eksperymencie medycznym

Swiadoma zgoda na udziat w eksperymencie medycznym zostanie uzyskana

w sposéb prawidlowy, jesli:

1. Dokumentacja stuzaca tej procedurze bedzie nalezycie przygotowana i uzyska
pozytywna opini¢ komisji bioetycznej,

2. Osoba odpowiedzialna za uzyskanie swiadomej zgody na udzial w badaniu
(zwykle jest nig lekarz badacz) przeprowadzi ja w sposob zgodny z wymagany-
mi standardami.

Na dokumentacje $wiadomej zgody skladaja si¢ formularz zawierajacy pelna

i prawdziwg informacje na temat badania oraz formularz $wiadomej zgody, na

ktérym potencjalny uczestnik eksperymentu medycznego wyraza zgode na udzial

w badaniu poprzez ztozenie swojego podpisu, a jesli nie jest to mozliwe w formie

ustnej przy zachowaniu obowigzku nalezytego udokumentowania takiej zgody?.

Komisja bioetyczna ma obowiazek zapoznania si¢ z dokumentacja $wiadome;

zgody oraz z zaplanowang procedurg jej uzyskiwania®.

1. Zakres informacji, jaki nalezy ujawni¢ potencjalnemu uczestnikowi badania

Kazdy potencjalny uczestnik eksperymentu medycznego powinien zostaé
poinformowany o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia ekspery-
mentu, spodziewanych korzysciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz

#  Council of Europe, Recommendation Rec(2006)4 of the Committee of Ministers to member states
on research on biological materials of human origin. Protokél dostepu: https://wed.coe.int/ViewDoc.
jsp?id=977859, art. 21, 22, 23.

» UZLLD, jw., art. 25, ust. 1, PE, jw., art. 37f.

* PE jw, art. 37r, ust.2, pkt 71 8; UWM, jw., art. 49, ust. 4, pkt 71 8.
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o mozliwosci odstagpienia od udziatu w eksperymencie w kazdym jego stadium?®.
Zakres informacji, jakie powinien otrzyma¢ potencjalny uczestnik badan kli-
nicznych jest jednak szerszy. Obejmuje on cele, ryzyko i niedogodno$ci zwigzane
z tym badaniem klinicznym oraz warunki, w jakich ma ono zosta¢ przeprowa-
dzone. Zawiera takze informacje o przystugujacym kazdemu uczestnikowi pra-
wu do wycofania sie z badania klinicznego w kazdej chwili oraz inne szczegdtowe
zagadnienia omdéwione w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia®. W stosunku do
standardéw miedzynarodowych zakres wymaganych informacji, jakie powinny
zosta¢ dostarczone kazdemu uczestnikowi badania naukowego jest niewystar-
czajacy”. Wytyczne CIOMS zalecaja bowiem, aby kazdy potencjalny uczestnik
otrzymat az 26 réznych rodzajow informacji**. Wariant maksymalny nie dotyczy
wszystkich projektow badan, poniewaz nie kazde zaklada na przyklad wyko-
rzystywanie testow genetycznych albo wytwarzanie produktéw, wykorzystuja-
cych pobrany material biologiczny. Z kolei Deklaracja Helsinska wymaga, aby
kazdy potencjalny uczestnik badania biomedycznego zostal poinformowany o:
celach, metodach, zrédlach finansowania, wszelkich mozliwych konfliktach in-
teresow, powigzaniach instytucjonalnych badacza, przewidywanych korzysciach
i potencjalnym ryzyku, zwigzanych z badaniem oraz o niedogodnosciach, ja-
kie moze ono za sobg pociaga¢, a takze o wszelkich innych istotnych aspektach
badania®. Potencjalny uczestnik musi réwniez zostaé poinformowany o prawie
do odmowy udzialu w badaniu lub do wycofania zgody na udzial w badaniu
w dowolnym czasie i bez zadnych konsekwencji*>. Rozbieznos¢ polskich prze-
pisow w zakresie informacji, jakie powinien otrzymac¢ uczestnik eksperymentu
medycznego lub badania klinicznego w stosunku do zakresu informacji zaleca-
nych przez powszechnie akceptowane miedzynarodowe wytyczne utrudnia pra-
ce cztonkéw komisji bioetycznych. Sytuacja, w ktorej dokumentacja $wiadome;j
zgody jest kompletna pod wzgledem wymagan polskiego prawa moze okazac si¢
jednocze$nie niewystarczajaca w stosunku do wymagan Deklaracji Helsinskiej.

7 UZLLD, jw., art. 24, ust. 1.

#  Por. PE jw,, art. 37b, ust. 2, pkt 2; UWM, jw,, art. 40, ust. 4, pkt 2; Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z 11 marca 2005 w sprawie szczegoétowych wymagan Dobrej Praktyki Klinicznej. Dz.U. z 2005,
Nr 57, poz. 500.

¥ Dotyczy to w szczegdlnoséci badan niebedacych badaniami klinicznymi, poniewaz w przypadku
tych ostatnich szczegdlowy wykaz informacji, jakie badacz musi przekaza¢ potencjalnemu uczestni-
kowi liczy 18 pozycji. Zobacz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 11 marca 2005 w sprawie szczego-
towych wymagan Dobrej Praktyki Klinicznej.

% CIOMS, jw., wyt. 5.

' DH, jw., art. 24.

3 Tamze.
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Tymczasem zaden krajowy wymog prawny nie powinien bowiem pomniejsza¢
lub eliminowa¢ ktéregokolwiek ze sposobow ochrony uczestnikow badan okre-
$lonych przez Deklaracje®.

Z drugiej strony warto podkresli¢, ze nie istnieje prosta zalezno$¢ pomiedzy
zwiekszaniem ilo$ci przekazywanych informacji a lepszym poinformowaniem
potencjalnego uczestnika badania. W zawierajacym bardzo wiele réznych wiado-
mosci formularzu fakty najbardziej istotne dla uczestnika badania moga ,,ukry¢
sie” w gaszczu mniej istotnych szczegélow. Dlatego tez, nie negujac zasadnoéci po-
ruszenia w formularzu informacji dla uczestnika badania wszystkich zagadnien,
o ktérych wspominajg miedzynarodowe wytyczne, nalezy zadba¢ o wyekspono-
wanie kwestii kluczowych.

2. Zasady przekazu informacji potencjalnemu uczestnikowi badania

Komisje bioetyczne poza obowigzkiem oceny, czy informacja dla uczestni-
ka badania biomedycznego jest kompletna pod wzgledem zakresu pisemnych
informacji, muszg rowniez zaakceptowac sposob, w jaki ta informacja jest do-
starczana.

Jezyk informacji musi by¢ dostosowany do mozliwosci poznawczych poten-
cjalnego odbiorcy, poniewaz tylko taki przekaz stwarza mozliwos¢ prawidtowego
zrozumienia zawartych tresci. Nalezy unika¢ specjalistycznych lub niezrozumia-
tych powszechnie zwrotéw i okreslen zastepujac je stowami uzywanymi w mowie
potocznej. Niedozwolone jest takze uzywanie niejasnych skrétoéw. Zbyt duza liczba
skrotow moze dodatkowo utrudnia¢ zrozumienie tekstu. Wartym nasladowania
wzorem sg artykuly dotyczace tematyki zdrowotnej, jakie ukazuja sie¢ w najpoczyt-
niejszych tygodnikach. Stosowane tam metody przekazu informacji dostosowane
sg do potrzeb poznawczych czytelnika, nieposiadajacego fachowego przygoto-
wania medycznego. Komisje bioetyczne nie powinny pozwala¢ na wlaczanie do
dokumentacji $wiadomej zgody fragmentéw protokotu badania. Specjalistyczny
jezyk i forma protokotu badania ograniczaja mozliwo$¢ jego zrozumienia przez
potencjalnego uczestnika.

Niektdre formularze informacji dla uczestnikéw badan klinicznych w orygina-
le powstaja w wersji angielskojezycznej, a nastepnie sg thumaczone na jezyk pol-
ski. Dzieje sie tak, poniewaz wigkszos¢ badan klinicznych jest planowanych jako
miedzynarodowe i wieloo$rodkowe przedsiewzigcia naukowe. Migedzynarodowym
jezykiem powszechnie stosowanym w takich projektach jest angielski. W przypadku
tego typu informacji komisje bioetyczne muszg ocenié, czy przektad z jezyka angiel-

33 Tamze, art. 19.
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skiego nie zawiera istotnych merytorycznych i stylistycznych bledéw oraz czy jest
napisany w sposob zrozumialy dla potencjalnego uczestnika badania.

Kolejnym istotnym elementem oceny formularza informacji i $wiadomej
zgody jest forma w jakiej informacja jest przekazywana. Sktadajg sie na nig gra-
ficzny uktad dokumentacji, rozmiar czcionki. Komisja powinna takze rozwazy¢
zasadno$¢ zastosowania oraz jako$¢ graficznych uzupelnien tekstu. Formularz
informacji dla uczestnika badania musi by¢ przygotowany w sposdb przejrzysty,
z wyraznie oddzielonymi czesciami i podtytutami. Informacje, najbardziej istot-
ne z punktu widzenia bezpieczenstwa uczestnikéw, powinny by¢ wyekspono-
wane poprzez zastosowanie odmiennej czcionki (np. pogrubionej). Warto takze
zwrdci¢ uwage na rozmiar czcionki i odstepy pomiedzy wierszami zwlaszcza,
jesli uczestnikami badania majg by¢ osoby, mogace mie¢ trudnosci z czytaniem
drobnego tekstu. Graficzne uzupetnienie informacji moze okazac¢ sie szczegdlnie
warto$ciowe w przypadku przygotowywania wersji informacji dla niepetnolet-
nich uczestnikéw badania. Jezyk obrazkowy utatwia zrozumienie i zapamietanie
informacji.

3. Swiadoma zgoda w populacjach podwyzszonego ryzyka

Analizujac formularze informacji i $wiadomej zgody dla uczestnika bada-
nia biomedycznego komisja bioetyczna ma obowigzek upewnic sie, ze wybrano
wlasciwg forme zgody to znaczy, ze zgoda wlasna bedzie odbierana jedynie od
0s6b posiadajacych kompetencje prawng i faktyczna. W przypadku oséb niepo-
siadajacych kompetencji prawnej (czyli oséb niepelnoletnich lub ubezwlasno-
wolnionych) konieczne jest przygotowanie procedur zgody zastepczej lub zgody
rownolegtej. Wnikliwej oceny wymaga takze procedura swiadomej zgody w ba-
daniach, w ktérych istnieje obawa, ze uczestnicy moga nie posiada¢ kompeten-
¢ji faktycznej. Niektére osoby z chorobami neurologicznymi, psychiatrycznymi
lub znajdujace si¢ w sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia, cho¢ posiadaja
kompetencje prawna w momencie rekrutacji do badania moga znajdowac¢ sie
w stanie zdrowia, wykluczajagcym mozliwos¢ wyrazenia zgody wtasnej. W takich
sytuacjach komisja bioetyczna powinna oceni¢ kryteria wtaczenia do badania
i sprawdzié, czy rzeczywiscie wykluczaja one udzial oséb w praktyce niezdol-
nych do wyrazenia zgody wiasnej. Natomiast badacze powinni zosta¢ pouczeni,
ze odbieranie $wiadomej zgody od osoby, ktora nie posiada kompetencji fak-
tycznej, jest niedopuszczalne.

Szczegdlnie wnikliwie komisje bioetyczne powinny ocenia¢ formularze in-
formacji i $wiadomej zgody dla uczestnikéw badan rekrutowanych w populacjach
narazonych na pokrzywdzenie lub wykorzystanie. Dotyczy to nie tylko badan,
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w ktorych zamierza si¢ stosowac¢ forme zgody zastepczej lub zgody réwnolegtej,
ale takze badan, w ktorych zgody wlasnej bedg udziela¢ osoby, co do ktdrych ist-
nieje podejrzenie, ze ich decyzje o udziale w badaniu moga by¢ podejmowane
w wyniku presji lub pozostawania w relacji zalezno$ci z badaczem. Czlonkowie
komisji bioetycznych musza potrafi¢ rozpozna¢ osoby nalezace do takich popu-
lacji. W przypadku zgody zastepczej warto przypomnie, ze komisje bioetyczne
nie powinny akceptowa¢ formularzy §wiadomej zgody na udzial w badaniach nie-
pelnoletnich uczestnikéw, w ktorych nie zaktada sie¢ wyrazenia zgody przez oby-
dwoje rodzicdw™. Istotne jest takze, aby komisje bioetyczne szczegolnie wnikliwie
analizowaly, czy w przypadku badan prowadzonych na populacjach oséb narazo-
nych na pokrzywdzenie i wykorzystanie spelnione s3 dodatkowe warunki zawarte
w przepisach polskiego prawa, Deklaracji Helsinskiej i innych miedzynarodowych
wytycznych®.

4. Proces uzyskiwania $wiadomej zgody

Nawet najlepiej przygotowane formularze informacji oraz $wiadomej zgody
dla uczestnikéw badan nie gwarantuja, ze potencjalni uczestnicy beda rekruto-
wani do badania w sposob wlasciwy. Konieczne jest takze prawidtowe przepro-
wadzenie $wiadomej zgody w tej czesci, ktéra realizowana jest juz po uzyskaniu
pozytywnej opinii o dokumentacji $wiadomej zgody**. Komisja bioetyczna nie
ma mozliwosci bezposredniego nadzorowania tego procesu”. Warto jednak, aby
kazdy badacz zostal poinformowany, jak nalezy te procedure przeprowadzi¢. Roz-
poczyna ja zaproszenie do wzigcia udziatu w badaniu, przekazanie informacji na
temat badania i wreczenie pisemnych formularzy informacji i $wiadomej zgody na

3 M. Czarkowski, J. Rézyniska:.Swiadoma zgoda na udziat w eksperymencie medycznym, Warszawa

2008, s. 36-38.

*  PE jw, art. 37¢, 37h, 37i; UWM art. 40; DH, jw., art. 27-29; CIOMS, jw., wyt. 7, 9, 10, 13-15; EKB,
jw., art. 17; PD EKB, jw.,, art. 15-17.

Do kazdej polskiej komisji bioetycznej oraz Gtéwnej Biblioteki Lekarskiej i jej oddzialéw O$rodek
Bioetyki Naczelnej Izby Lekarskiej przekazal egzemplarze poradnika dla badacza Swiadoma zgoda na
udzial w eksperymencie medycznym. Patrz przypis 34. Zawarte sa nim informacje dotyczace zaréw-
no sposobu przygotowania formularzy informacji i $wiadomej zgody, jak i procesu przeprowadzania
$wiadomej zgody przez badacza.

¥ W niektérych krajach na tym etapie uzyskiwania $wiadomej zgody badaczom mogg towarzyszy¢
niezalezni obserwatorzy procesu uzyskiwania zgody a nawet zespoly przeszkolonych obserwatordw,
ktorych jedynym zadaniem jest asystowanie w procesie uzyskiwania zgody w celu zagwarantowania
jej zgodnodci z obowigzujacymi standardami etycznymi i prawnymi. Metody te moga by¢ pomocne
szczegblnie w przypadku realizacji badan na populacjach z ograniczong mozliwoscia decydowania
o sobie lub narazonych na naduzycia. Zob. T. May, J. M. Craig, R. L. Spellecy: Hospital Ethics Commit-
tees and the need for translational informed consent [w:] ,,Acad Med” nr 82/2007, s. 670-674.
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udzial w badaniu. Nastepnie badacz powinien pozostawi¢ potencjalnemu uczest-
nikowi czas na zapoznanie si¢ z dostarczong dokumentacjg. Kolejnym etapem
jest rozmowa badacza z potencjalnym uczestnikiem, majaca na celu wyjasnienie
wszelkich niejasnosci i udzielenie odpowiedzi na pytania potencjalnego uczestni-
ka. Bezpo$redni kontakt i rozmowa z potencjalnym uczestnikiem jest najlepsza
metodg zapewnienia prawidlowego zrozumienia przekazywanych informacji. Ba-
dacz powinien chetnie, zgodnie z prawda, wyczerpujaco i uprzejmie odpowiadac
na pytania. W niektérych sytuacjach (powinna o tym decydowaé komisja bio-
etyczna) moze by¢ wskazane przeprowadzenie testu majacego na celu potwier-
dzenie, ze potencjalny uczestnik prawidtowo zrozumial przekazane informacje®.
Potencjalny uczestnik badania powinien mie¢ takze czas na podjecie ostatecznej
decyzji. Procedure konczy zaproszenie do wypowiedzenia si¢ w sprawie udziatu
w badaniu. Podczas rekrutacji do badania badaczom nie wolno przymusza¢, mani-
pulowa¢ ani namawia¢ potencjalnych uczestnikéw do udzialu w badaniu. Komisja
bioetyczna powinna takze poinformowac¢ badacza, ze to on jest odpowiedzialny za
prawidlowy przebieg klinicznej czeéci procedury uzyskiwania $wiadomej zgody
na udzial w badaniu. W przypadku badan klinicznych oraz innych rodzajow eks-
peryment6w leczniczych potencjalni uczestnicy badan mogg ulegaé ztudzeniu, ze
eksperyment jest jedna z form standardowej opieki medycznej a jego zasadniczym
albo jedynym celem jest poprawa zdrowia uczestnika. Zjawisko to nazywa sie ztu-
dzeniem leczniczym®. Nie wolno dopuszcza¢, aby uczestnicy wyrazali zgode na
udziat w badaniu, poniewaz ulegli ztudzeniu leczniczemu.

IV. Czy komisje bioetyczne powinny akceptowaé badania
z zatozenia prowadzone bez zgody uczestnikow?

Deklaracja Helsiniska zezwala na rozpoczecie badan biomedycznych bez §wia-
domej zgody jedynie w wyjatkowych sytuacjach®. Chodzi tu o badania, w ktérych
po pierwsze uczestnicy badania nie sg zdolni do samodzielnego wyrazenia zgody
na udzial, po drugie stan zdrowia, ktéry uniemozliwia udzielenie przez nich zgody,
jest konieczng cechg charakteryzujaca populacje badang oraz po trzecie rozpoczecie
badania nie moze zosta¢ opdznione ze wzgleddw medycznych do czasu uzyskania

¥ CIOMS, jw.

¥ Od angielskiego zwrotu: ,therapeutic misconception” Wiecej o tym zjawisku zob. M. Hochhauser:
Therapeutic Misconception and Recrouting Doublespeak in the Informed Consent Process [w:] “IRB” nr
24/2002, s. 11-12; E G. Miller, S. Joffe: Evaluating the therapeutic misconception. [w:] ]. Kennedy Inst
Ethics”, Nr 16/2006, s. 353-366.

“ DH, jw,, art. 29.
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zgody zastgpczej. W takich sytuacjach rozpoczecie badania bez uzyskania §wiado-
mej zgody jest mozliwe, jesli wyjatkowe powody udziatu uczestnikéw w stanie, ktory
czyni ich niezdolnymi do udzielenia $wiadomej zgody, zostaly okreslone w proto-
kole badania oraz pod warunkiem, ze badanie zostalo zaakceptowane przez komi-
sje etyczng do spraw badan*'. Oczywiscie zgoda na pozostanie w badaniu powinna
zosta¢ uzyskana tak szybko jak tylko bedzie to mozliwe od przedstawiciela usta-
wowego uczestnika lub od samego uczestnika, wéwczas, gdy stan jego zdrowia na
to pozwoli*?. W przypadku tego typu badan, sposob, w jaki powinny postepowaé
polskie komisje bioetyczne, nie zostal precyzyjnie okre$lony w przepisach prawa.
O ile, bowiem ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty zezwala na prowadze-
nie eksperymentéw medycznych w przypadkach niecierpigcych zwloki i ze wzgledu
na bezpos$rednie zagrozenie zycia®, o tyle powstata p6zniej Konstytucja RP w art.
39 zabrania prowadzenia eksperymentéw naukowych, w tym medycznych, bez do-
browolnie wyrazonej zgody*. Komisje bioetyczne powinny otrzymac jednoznaczne
stanowisko prawne w tym zakresie zwlaszcza, ze Protokot Dodatkowy do Europej-
skiej Konwencji Bioetycznej dotyczacy badan biomedycznych réwniez zezwala na
prowadzenie badan bez $wiadomej zgody w sytuacjach wyjatkowych®.

V. Postepowanie komisji bioetycznych w sprawie $wiadomej zgody
w badaniach ludzkiego materiatu biologicznego

Nie zostal ustalony jednolity sposob postepowania komisji bioetycznych w za-
kresie badan naukowych ludzkiego materialu biologicznego. Jest to istotne, ponie-
waz w wielu badaniach klinicznych produktéw leczniczych jednym z elementéw
badania jest pobranie probek ludzkiego materialu biologicznego. Zawsze w takich
przypadkach pojawia si¢ pytanie o $wiadoma zgode. Kwestia zasadnicza dotyczy
tego, w jakim zakresie i czy zawsze $wiadoma zgoda na pobranie ludzkiego mate-
riatu biologicznego powinna zosta¢ uzyskana*? Mozna przyjaé, ze w przypadku,
gdy ludzki material biologiczny zostanie nieodwracalnie zanonimizowany, swiado-
ma zgoda nie bedzie potrzebna, poniewaz ryzyko narazenia anonimowego dawcy

‘' DH, jw., art. 29.

2 DH, jw., art. 29.

# UZLLD, jw., art. 25 ust. 8.

# Konstytucja RP, jw. Wigcej na ten temat zob. J. Rézynska, M. Czarkowski: Emergency Research
without Consent under Polish Law [w:] “Sci Eng Ethics” nr 13/2007, s. 337-350.

* PD EKB, jw., art. 19.

% Wiecej na ten temat zob. M. Czarkowski: Zasady prowadzenia badan na ludzkim materiale bio-
logicznym [w:] ,,Polski Merkuriusz Lekarski” nr 160/2009, s. 349-352. Protokét dostepu: http://pml.
strefa.pl/B1.htm.
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materialu na ewentualne szkody jest malo prawdopodobne. W przypadku mozli-
wego do zidentyfikowania ludzkiego materiatu biologicznego postepowanie komi-
sji bioetycznych w sprawie §wiadomej zgody na pobranie materialu biologicznego
w ramach badan klinicznych produktéw leczniczych powinno by¢ uzaleznione od
faktu czy pobieranie materiatu biologicznego ma bezposrednie znaczenie dla plano-
wanego badania klinicznego. Jedli pobierany material biologiczny zamierza sie wy-
korzysta¢ jedynie w biezacym badaniu klinicznym, a jego analiza jest sktadowg cze-
$cig aktualnego protokotu badania i bez tej analizy nie mozna zrealizowa¢ badania,
wowczas potencjalny uczestnik badania powinien otrzyma¢ pojedynczy formularz
$wiadomej zgody na udzial w badaniu klinicznym. W takiej sytuacji brak zgody po-
tencjalnego uczestnika badania na pobranie materiatu biologicznego oznacza brak
zgody na udzial w calym badaniu klinicznym. Jedli natomiast podczas realizacji ba-
dania Kklinicznego produktu leczniczego sponsor zamierza pobraé ludzki materiat
biologiczny celem przeprowadzenia dodatkowego badania naukowego obecnie lub
celem przechowywania tego materiatu dla przyszlych badan naukowych, poten-
¢cjalny uczestnik badania powinien mie¢ zagwarantowana mozliwo$¢ zrdznicowa-
nia decyzji w sprawie zgody na udzial w biezacym badaniu klinicznym oraz zgody
na badanie lub przechowywanie materiatu biologicznego. Nie wolno bowiem wy-
musza¢ zgody na pobranie, badanie lub przechowywanie materiatu biologicznego,
uzalezniajac od niej udzial w badaniu klinicznym produktu leczniczego. Komisja
bioetyczna powinna sprawdzié, czy przygotowana dokumentacja $wiadomej zgody
zaklada powyzszy wariant decyzji potencjalnego uczestnika.

VI. Swiadoma zgoda na udziat w badaniu a kwalifikacje badacza

Komisje bioetyczne powinny réwniez zadba¢ o to, by procedura $wiadome;j
zgody byla przeprowadzana przez osobe, majgcg odpowiednio wysokie kwalifika-
cje zawodowe i naukowe. Pozadane jest réwniez posiadanie przez badaczy wiedzy
z zakresu etyki badan na ludziach®. Komisja powinna zosta¢ poinformowana, kto
w danym badaniu bedzie przeprowadzal procedure swiadomej zgody i sprawdzic,
czy kwalifikacje tej osoby sg wystarczajace. Zasadniczo badacz jest zobowigzany do
przeprowadzenia procedury $wiadomej zgody*®, poniewaz jest osobg najlepiej zo-
rientowang we wszystkich istotnych dla potencjalnego uczestnika badania zagad-

4 W przypadku badan klinicznych sponsorowanych przez przemyst badacze z reguty uczestnicza w kursach
z zakresu Dobrej Praktyki Klinicznej. Jest to zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej zawartymi w In-
ternational Conference on Harmonisation of Technical Requirements for Registration of Pharmaceuticals for
Human Use, ICH Harmonised Tripartite Guideline — Guideline for Good Clinical Practice. Geneva, 1996.

% CIOMS, jw., wyt. 4.
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nieniach. Migdzy innymi pod tym katem komisje bioetyczne powinny wnikliwie
analizowa¢ skiad zespolu badawczego oraz kwalifikacje wszystkich badaczy upraw-
nionych do samodzielnej pracy z uczestnikami badania. Jedynie wyjatkowo w bada-
niach, w ktérych istnieje obawa, ze zgoda odbierana przez lekarza badacza mogtaby
by¢ wyrazona pod wptywem presji dopuszczalne jest zastgpienie badacza przez inng
odpowiednio wykwalifikowang osobe¢®. Osoba ta nie powinna kojarzy¢ sie poten-
cjalnemu uczestnikowi z relacjami, jakie facza go z lekarzem badaczem™. Polskie
przepisy dotyczace badan klinicznych nie s3 tak jednoznaczne jak migdzynarodowe
wytyczne. Prawo farmaceutyczne zezwala na informowanie potencjalnego uczestni-
ka badania przez czlonka zespotu o nieokreslonych blizej kwalifikacjach. Do decyzji
badacza pozostawiono takze okolicznosci, w ktérych takie zastepstwo bytoby mozli-
we, co w $wietle przytoczonych wyzej miedzynarodowych standardéw jest stanowi-
skiem liberalnym. Co prawda rozporzadzenie w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej
wymienia jedynie badacza jako osobe¢ uprawniong do informowania potencjalnych
uczestnikéw badan klinicznych produktéw leczniczych®, ale zapis ten nie moze
ogranicza¢ uprawnien czlonka zespotu badawczego zagwarantowanych ustawowo
w prawie farmaceutycznym. W przypadku innych rodzajow badan naukowych zad-
ne ograniczenia dotyczace osob, uprawnionych do prowadzenia procesu §wiadomej
zgody na udzial w badaniu w prawie krajowym nie wystepuja.

VII. Swiadoma zgoda a niezaleznos¢ i profesjonalnosé komisji bioetycznych

Zaopiniowanie projektu badania w tym dokumentacji informacji i $wiadome;j
zgody dla uczestnika badania zostanie przeprowadzone w sposéb prawidlowy, je-
8li cztonkowie komisji bedg dysponowali odpowiednig wiedzg oraz beda niezalezni
w swoich decyzjach. Nalezyte przygotowanie w zakresie umiejetnosci opiniowania
projektow badan naukowych wymaga specjalistycznej wiedzy medycznej oraz zna-
jomosci rekomendacji i kodeksow etycznych, a takze krajowych przepiséw prawa.
W Polsce sprowadza si¢ to do wymogu posiadania wysokiego autorytetu moralnego,
wysokich kwalifikacji specjalistycznych i 10-letniego stazu pracy w zawodzie®>. Nie
istnieje obowiazek podnoszenia kwalifikacji przez cztonkéw komisji bioetycznych,
brak réwniez bardziej precyzyjnych wymagan wzgledem kandydatéw na czlonkéw
komisji bioetycznych. Przepisy prawa catkowicie pomijaja takze problem konfliktu

¥ DH, jw, art. 26.

* DH, jw., art. 26.

' Rozporzadzenie z dnia 11 marca 2005 r. w sprawie szczegélowych wymagan Dobrej Praktyki
Klinicznej, Dz.U. z 2005, nr 57, poz. 500, par. 7.1 (RGCP).

2 UZLLD, jw., art.29 ust.1; RKB, jw., par. 3 ust. 2
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interesow, ktory moze istotnie ograniczaé obiektywno$¢ oceny dokumentacji $wia-
domej zgody na udzial w badaniu naukowym®. Pozytywnym zwiastunem nadcho-
dzacych zmian sg zaloZenia do projektu ustawy Prawo badan klinicznych, ktore za-
lecajg zdefiniowanie zjawiska konfliktu intereséw oraz okreslaja sposoby jego elimi-
nowania w komisjach bioetycznych*. Zasadniczo nalezy przyja¢, ze dokumentacja
$wiadomej zgody powinna zawiera¢ informacje o mozliwych konfliktach intereséw
badaczy realizujacych projekt tak, aby kazdy potencjalny uczestnik badania podej-
mujac decyzje o udziale w badaniu znat oswiadczenie badacza dotyczace tego zagad-
nienia®. Ponadto czlonkowie komisji bioetycznej, bedacy jednoczesnie badaczami
w ocenianym projekcie, powinni uczestniczy¢é w pracach komisji jedynie w takim
zakresie, do jakiego uprawnia ich stanowisko badacza.

VIll. Swiadoma zgoda a prawo do odszkodowania

Kazdy potencjalny uczestnik badania naukowego powinien zosta¢ poinfor-
mowany, czy w przypadku doznania uszczerbku na zdrowiu lub $mierci, spowo-
dowanej udzialem w badaniu przewidziano wyptacenie odszkodowania uczestni-
kowi, jego rodzinie lub osobom pozostajacym na jego utrzymaniu oraz jaka orga-
nizacja i w jaki sposéb tej wyptaty dokona®. Polskie prawo obliguje, aby kazdy ba-
dacz i sponsor badania klinicznego byli ubezpieczeni z tytulu odpowiedzialnosci
cywilnej*”” a kazdy potencjalny uczestnik badania klinicznego powinien zosta¢ po-
informowany o tym fakcie®®. Komisja bioetyczna powinna oceni¢, czy informacja
dla uczestnika badania klinicznego jest kompletna, takze w zakresie powyzszych
wymagan. Warto jednoczeé$nie podkresli¢, Ze nie ma obowigzku ubezpieczania
bezwzglednie wszystkich badan naukowych prowadzonych z udzialem ludzi. Do
kompetencji komisji etycznych do spraw badan powinno naleze¢ ustalenie zasad-
nosci i zakresu ubezpieczenia w poszczegolnych typach badan a kazdy potencjalny
uczestnik badania powinien by¢ poinformowany o tych decyzjach.

* Praca napisana w oparciu o stan przepisow prawa na dzie# 02.04.2012 r.

53

Wiecej na ten temat zob. M. Czarkowski: The Protection of Patients’ Rights in Clinical Trials [w:]
»Sci Eng Ethics,,, nr 12/2006, s. 131-138.

*  Zalozenia do projektu ustawy Prawo badan Kklinicznych produktéw leczniczych i produktéw
leczniczych weterynaryjnych. Protokét dostepu: http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=q491&m-
$=382&ml=pl&mi=382&mx=0&mt=&my=131&ma=014242.

> DH, jw., art. 24.

¢ CIOMS, jw., wyt. 5; DH, jw., art. 14.

7 PE jw,, art. 37b; UWM, jw,, art. 40, ust. 4, pkt 6.

% RGCP, jw., par. 7.1.
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