Maria Boratynska

Prawo pacjenta do informacji a przywilej terapeutyczny

Uprawnienie pacjenta do informacji moze, w zalezno$ci od sytuacji, mie¢ charakter
samoistny lub akcesoryjny wobec wyrazania zgody na leczenie.

Calkowicie oderwana od kontekstu wyrazania zgody moze by¢ informacja o
stanie zdrowia, rozpoznaniu, rokowaniu i wynikach leczenia.

W kazdym jednak wypadku udzielenie informacji stanowi urzeczywistnienie szacunku dla
autonomii. Dostep do informacji i mozliwo$é decydowania w jednakowym stopniu
umozliwiaja wybor wlasnej drogi zZyciowej, przy czym prawu do informacji nalezy
przypisywaé¢ nawet wieksze znaczenie. Zaro6wno sama choroba, jak jej leczenie, moga stwarzaé
potrzebe zmiany dotychczasowego trybu zycia, w tym rozkladu dnia, nawykéw zywieniowych, zajeé
zawodowych, operowania poszczeg6lnymi rodzajami urzadzen technicznych, zycia seksualnego,
relacji rodzinnych i towarzyskich, sposobu spedzania czasu wolnego itp. Moga tez wymuszac
istotng zmiane planéw na przyszlo$¢, a niekiedy zupelnie je niweczy¢. Leczenie nerkozastepcze
(dializy) jest nie do pogodzenia z wielodniowa wyprawa wysokogorska, a rozpoznanie
zaawansowanego nowotworu moze zniechecaé do podjecia studiow lub doskonalenia zawodowego.

Czlowiek rozwazajacy poddanie sie operacji moze by¢ bardziej zainteresowany odpowiedzia,
czy bedzie po niej kiedykolwiek zdolny jezdzi¢ na nartach, niz abstrakcyjna lista znanych nauce
powiklan po zabiegu. Chcialby tez najzwyczajniej dowiedzie¢ sie, co dlan wynika z postawionego
rozpoznania. Z tego rodzaju powodow informacja medyczna potrzebna jest nie tylko jako podstawa
do decyzji o poddaniu sie leczeniu, lecz réwniez po to, by czlowiek mobgl zaplanowaé,
zorganizowac i sprawowaé kontrole nad swoim zyciem. Mozna przy tym postawié teze, ze
wlasciwa informacja rzutuje na realna mozliwo$é korzystania z niemal wszystkich
innych uprawnien, jakie prawo medyczne daje pacjentowi.

W zwigzku z tym wolno twierdzi¢, ze prawo do informacji medycznej i zdrowotnej -
jako warunek konieczny sprawowania kontroli nad wlasnym zyciem oraz nieodzowny do
korzystania z pozostalych praw pacjenta stanowi najwazniejsze i podstawowe prawo pacjenta.

Bez informacji zdrowotnej pacjent nie wie tego, co mu jest potrzebne do skorzystania ze
swoich praw:
Bez informacji zdrowotnej pacjent nie wie tego, co mu jest potrzebne do skorzystania ze swoich
praw:
- Czy jest chory czy zdrowy (prawo do informacji o stanie zdrowia w sensie $cislym).
- W razie choroby - jakie sa rokowania i mozliwosci terapii.
- Leczy¢ sie czy nie ("prawo'" do wyrazenia zgody na leczenie).
- Udzieli¢ czy odmowi¢ zgody na leczenie i jaki sposob leczenia wybraé jesli jest jakis§ wybor.
- Zawnioskowa¢ o zwolanie konsylium, konsultowa¢ sie z innymi specjalistami, czy poprzesta¢ na
juz przeprowadzonych ("prawo" do zadania opinii innego lekarza lub zwolania
konsylium) .
- Szuka¢ pomocy medycznej gdzie indziej, czy zaufaé mozliwo$ciom placéwki pierwszego wyboru.



(pochodna prawa do §wiadczen z nalezyta staranno$cia i odpowiedniej jakosci)

- Dopusci¢ kogo$ do tajemnicy lekarskiej (medycznej), czy zachowaé wszystko dla siebie ("prawo"
do tajemnicy informacji).

- Zaplanowa¢ dodatkowa opieke pielegnacyjna, czy zadowolic¢ sie tym, co oferuje szpital (prawo do
korzystania z dodatkowej opieki pielegnacyjnej osob bliskich).

- Zgodzi¢ sie na odwiedziny bliskich, czy wrecz przeciwnie: ze wzgledu na swoj stan odcigé sie od
wszelkich kontaktéw (prawo do kontaktow ze Swiatem zewnetrznym).

- Skorzysta¢ z opieki duszpasterskiej, "pojednac sie z Bogiem" - czy porzuci¢ wiare i praktyki
religijne (prawo do opieki duszpasterskiej).

- Ubiegac¢ sie o separatke (czes¢ prawa do intymnosci), czy pozostac na sali wieloosobowe;j.

- Zada¢ érodkoéw przeciwbdlowych czy nawet sedacji (prawo do leczenia bélu), czy uznaé, ze
chyba jako$ wytrzyma.

- Ogarna¢ sie wizerunkowo - przygotowaé peruke i kosmetyki na po chemioterapii, sprawi¢ sobie
odpowiednia garderobe - czy popa$¢ w abnegacje (kwestia zachowania godnoS$ci osobistej).

- Jakie rzeczy wzia¢ ze sobg na czas (dluzszy albo krotszy - co wazne) Kkorzystania z opieki
medycznej: telefon, tablet, kryminaly do czytania, radyjko, bielizna, skarpetki, dres, szlafrok,
przybory toaletowe, woda do picia, czasem nawet wlasne sztuéce i kubek, grzalka, herbata etc.
(pochodna prawa do prywatnos$ci). Nie trzeba tlumaczyé¢, jak bardzo doskwiera w szpitalu
brak podstawowych rzeczy osobistych.

- Wypisac sie mozliwie szybko na wlasne zadanie, czy lepiej nie ryzykowaé (wolnosé).

- Zazadac¢ wgladu w cala swoja dokumentacje medyczna, czy da¢ sobie spokoj (prawo dostepu do
dokumentacji medycznej).

- Przekona¢ sie, czy doznawane efekty uboczne mieszcza sie w granicach normy, czy stanowig
dzialanie niepozadane i czy warto je zglosic komu trzeba ("prawo" do zglaszania dzialan
niepozadanych produktéw leczniczych)

- Wnie$¢ sprzeciw od opinii badz orzeczenia lekarskiego, czy uznaé¢ zawarte tam racje (prawo do
sprzeciwu...)

(Ustawa o zawodach lekarza...)

Art. 31. 1. Lekarz ma obowiazek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi
przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

2. Lekarz moze udzieli¢ informacji, o ktérej mowa w ust. 1, innym osobom za zgoda pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego.

3. Na zadanie pacjenta lekarz nie ma obowiazku udziela¢ pacjentowi informacji, o ktérej mowa w
ust. 1.

(Ustawa o prawach pacjenta...)

Art. 9. 1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.

2. Pacjent, w tym maloletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy maja prawo
do uzyskania od osoby wykonujacej zawod medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia
pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu, w zakresie udzielanych przez t¢ osobg $wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z
posiadanymi przez nia uprawnieniami.

3. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel maja prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
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informacji wymienionych w ust. 2 innym osobom.
4. Pacjent ma prawo zadac, aby osoba wykonujaca zawod medyczny nie udzielala mu informacji, o
ktérej mowa w ust. 2.

Informacja nalezy si¢ pacjentowi zawsze, a nie tylko na wyrazne jego zadanie.

Uchylenie tego obowiazku informacyjnego moze nastapi¢ w dwéch i tylko w dwoch
rodzajach sytuacji:
- wrazie wlasnowolnego zrzeczenia sie informacji przez samego pacjenta;
- wramach tzw. przywileju terapeutycznego.
Sq to wyjatki od zasady pelnego i wyczerpujgcego informowania, wiec powinny
by¢ interpretowane scisle, a nie rozszerzajqco.

Nie wymaga uzasadnienia, ze pacjentowi nalezy powiedzie¢c o rozpoznaniu
ostatecznym, ktére wydaje sie praktycznie pewne; to samo jednak dotyczy rozpoznania
wstepnego, ktére bedzie jeszcze podlegalo sprawdzeniu. Réwniez gdy stwierdzony zesp6l
objawow kaze zrazu podejrzewa¢ rozne mozliwe rozpoznania i prowadzi¢ diagnostyke
roznicujaca, pacjent uprawniony jest sie o tym dowiedziec.

Przemawia za tym nie tylko litera obu przepiséw (wstepne rozpoznanie tez jest
rozpoznaniem), ale i wykladnia funkcjonalna. Informacja ta potrzebna jest do powziecia decyzji
o poddaniu sie kolejnym czynno$ciom diagnostycznym, a zobowiazanie lekarza do dzielenia sie
tylko tymi ustaleniami, ktére wydaja mu sie pewne, narazaloby pacjenta na czesta i niekiedy
dlugotrwala dezorientacje.

Lekarz nie jest natomiast zobowigzany, by np. podczas badania podstawowego mowi¢ na
biezaco o wszystkich rozwazanych przez siebie ,hipotezach roboczych” (ktérych moze by¢ bardzo
wiele), lecz dopiero o tych, ktére po zastanowieniu uzna za spojne ze stanem klinicznym. Innymi
slowy, nie ma obowigzku (cho¢ nie ma tez zakazu) zapoznawaé pacjenta z calym wnioskowaniem
diagnostycznym, krok po kroku.

Nalezy tez pacjentowi przedstawi¢ metody leczenia proponowane i inne mozliwe do
zastosowania, wraz z dajacymi sie przewidzie¢ nastepstwami ich zastosowania albo
zaniechania. Realizuje to najistotniejszy element idei $wiadomej zgody: informacja ma
obejmowa¢ pelna wiazke sposobéw leczenia, ktore w danej sytuacji klinicznej odpowiadalyby
aktualnemu stanowi wiedzy, tak by umozliwi¢ pacjentowi rzeczywisty wybor miedzy nimi. Poza tym
nalezy mu obja$ni¢ konsekwencje decyzji (zawsze przeciez mozliwej), by leczenia w ogdle
zaniechac.

Informowanie o wynikach leczenia obejmuje nie tylko te pozadane, lecz réwniez
niezadowalajace, brak wynikéw oraz powiklania z leczenia wynikle (zar6wno przypadkowe, jak i
zawinione).

Ostatnim skladnikiem naleznej informacji jest rokowanie, co oznacza ocene
przypuszczalnego przebiegu choroby, inaczej prognoze. W obu omawianych przepisach sktadnik
ten mozna uwazac za superfluum, gdyz miesci sie calkowicie w pojeciu nastepstw leczenia albo jego
zaniechania (pozostawienia choroby wlasnemu biegowi).



Sposob podania informacji i problem tzw. informacji nadmiernej
Indywidualnie dopasowane do pacjenta informacje powinny wynika¢ z okolicznos$ci
obiektywnych, a nie by¢ uzaleznione od jego cech charakterologicznych czy stanu psychicznego.
Na ten temat w nauce prawa medycznego byly jednak wypowiadane zapatrywania
odmienne: iz zakres informacji moze by¢ zroznicowany zaleznie od ,inteligencji, stanu
psychicznego i wrazliwosci chorego” oraz od ,konieczno$ci i naglosci zabiegu”.

W nauce prawa i wyrokowaniu sagdéw, wbrew literalnemu brzmieniu ustaw, akceptowane sa
ograniczenia informacyjne, co przypuszczalnie stanowi nalecialo$¢ z czasow, gdy prawo nie
normowalo tych kwestii, a w etyce lekarskiej zatajanie przed pacjentem niekorzystnych wiesci, a
nawet ,humanitarne” oklamywanie go, bylo na porzadku dziennym.

Te ,tolerancje systemu” mozna podzieli¢ na nastepujace kategorie:

1) Akceptacja dla ograniczonego obowiazku informacyjnego przy zabiegach ratujacych zycie i
wymaganie rozszerzonego (cokolwiek to znaczy) dla zabiegéw czysto kosmetycznych.

2) Niewymaganie informacji o powiklaniach nietypowych, wystepujacych bardzo rzadko.

3) Zroznicowanie zakresu informacji w zalezno$ci od tego, czy pacjent zgadza sie na
proponowane leczenie, czy tez zgody odmawia.

4) Uzaleznienie zakresu informacji od rodzaju wskazan medycznych do zabiegu -
bezwzglednych lub wzglednych.

5) Unikanie ,nadmiaru” informacji, ktéry moglby pacjenta zdruzgotac lub zaburzy¢ mu proces
decyzyjny.

6) Ograniczenia, do ktorych upowaznia lekarski przywilej terapeutyczny.

Trzeba jednak zaakcentowac od razu na poczatku, ze nie ma na to zadnej podstawy prawne;:
nalezy sie informacja w pelnym zakresie, a tylko szczegélne uwarunkowania psychiczne stanu
pacjenta moga przemawiaé za zwiekszona ostroznoscia w sposobie przekazywania. Ta nie
moze jednak prowadzi¢ do ograniczenia treSci (chyba ze zachodza przeslanki umozliwiajace
skorzystanie z przywileju terapeutycznego) ani tym bardziej do jej znieksztalcenia, bo wowczas
mamy do czynienia badz z manipulacja, badz z premedytowanym klamstwem.

Jako uzasadnienie dla ograniczenia informacji przed wykonaniem zabiegu ratujacego zycie
podaje sie dzialanie dla dobra pacjenta: z jednej strony chodzi o ratowanie go, z drugiej — o
»chronienie” przed informacja, ktéra moglaby go przestraszyc¢, zniecheci¢ i przez to spowodowac
odmowe leczenia. Dla dobra pacjenta jakoby lepiej, by nie wiedzial on o tym czy innym ubocznym
skutku zabiegu ratujacego zycie, bo méglby z tego powodu nie chcie¢ by¢ ratowanym...

Przykladem takiego rozumowania jest wyrok Sadu Najwyzszego z 11 stycznia 1974 r.(sygn. II
CK 732/73, OSP nr 1/1975 poz. 6), do$¢ zamierzchly, ale ktérego reperkusje daje sie odnalezé i w
nowszych opracowaniach:

,, Obowiqzek lekarza uprzedzenia chorego o mozliwych komplikacjach zamierzonej operacji inaczej

przedstawia sie w sytuacji, gdy chodzi o operacje majqcq na celu tylko poprawe zdrowia, a inaczej,
gdy operacja jest niezbedna dla ratowania Zycia chorego. W tym drugim przypadku lekarz nie moze
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udziela¢ pacjentowi tego rodzaju informacji o mozliwych powiklaniach operacyjnych, ktore
mogtyby wplynq¢ ujemnie na psychike chorego, a tym samym zwiekszy¢ ryzyko operacji.”

Zdaniem Sadu ,,uprzedzenie o mozliwosciach powstania przetoki nie byto w danych
okolicznosciach (...) konieczne, zwlaszcza Ze chociaz mozliwos¢ taka zachodzita, nie byta ona
rownoznaczna z pewnosciq i nie bylo wykluczone, ze przetoki da sie uniknqc”.

Ale jak nietrudno zgadna¢ — nie udalo sie unikna¢ — i stad pretensje pacjenta. Gdyby byt
poinformowany zawczasu - wiedzialby, na co idzie.

Czas zdarzenia i wyrokowania mies$ci sie w okresie obowigzywania dawnej ustawy lekarskiej
z 1950 r., ktora tez jednak nie zawierala upowaznienia do takiego racjonowania informacji. Sagdowi
nie chodzilo nawet o niskie prawdopodobienstwo wystapienia powiklan, lecz o komplikacje takie, o
ktorych wiedza ,, mogtaby ujemnie wplynaqc¢ na psychike chorego”.

Decyzja o hipotetycznym wplywie na psychike mialaby zatem naleze¢ do lekarza. Mozliwe
powiklania wladny bylby dzieli¢c ponad glowa pacjenta na takie, ktére moga i ktére nie moga
wplynaé¢ ujemnie na psychike, a obowiazek informacyjny obejmowalby tylko te drugie. Wiecej: o
pierwszych lekarz wrecz nie moglby poinformowac, czyli — powinien je zataic¢ (!).

W po6zniejszym wyrokowaniu sadow daje sie odnotowac poglad, iz
,, Obowiqzek udzielenia pacjentowi informacji nie wymaga |[...] wskazania wszystkich mozliwych
skutkow wykonania zabiegu operacyjnego ratujqcego zycie"
(Wyrok SN z 26 kwietnia 2007 r., Il CSK 2/07, OSP nr 1/2009)

- ale tez stanowisko odmienne, tym razem zgodne z prawem, a przy tym z jego sensem
normatywnym:
., Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o mogqcych powstaé skutkach zabiegu operacyjnego,
zwlaszcza gdy zachodzi ryzyko powiktan. W przeciwnym razie, skoro powiktanie mozina bylo

przewidzie¢, odpowiedzialnos¢ za skutki zabiegu ponosi szpital”.
(Wyrok Sqdu Okregowego w Krakowie z 30.X11.2003, 1 C 110/02)

- Chodzilo o utrate glosu u pacjentki, ktéra byla z zawodu kelnerka. Bez znaczenia dla
rozstrzygniecia pozostal stwierdzony w postepowaniu fakt, ze zabieg byl konieczny dla ratowania
zycia (zapobiezenia uduszeniu przez ucisk guza na tchawice).

Jaka informacja jest obowigzkowa: w granicach planowanego leczenia i aktualnej
wiedzy medycznej oraz znanych specjalnych potrzeb pacjenta
(modele informowania):
- "$rednia kliniczna"
- plus indywidualne zapotrzebowanie ze wzgledu na realizacje intereséw zdrowotnych (np. czas
rekonwalescencji) i pokrewnych (np. wykonywana praca kontrolera lotow).

-- Jaka jest granica godnego ochrony interesu informacyjnego pacjenta?

., Informacja udzielona przez lekarza przed zabiegiem powinna zawierac takie dane, ktore pozwolg
pacjentowi podjqé decyzje o wyrazeniu zgody na zabieg 7 pelnq swiadomosciq tego, na co si¢
godzi i czego moZe sig spodziewad. Lekarz powinien zatem poinformowac pacjenta o rodzaju i celu
zabiegu oraz o wszystkich jego nastepstwach, ktore sq zwykle skutkiem zabiegu, to jest pozqdanych
- ze wzgledu na jego cel - skutkach zabiegu jak i o innych jego skutkach (tzw. skutkach ubocznych).



Informacja powinna w szczegolnosci obejmowac te dajgce sie przewidzie¢ mozliwe nastgpstwa
zabiegu, zwlaszcza jeZeli sq to nastgpstwa polegajqce na znacznym i istotnym uszczerbku zdrowia,
ktore - jako skutek uboczny - wprawdzie wystepujq rzadko lub bardzo rzadko, ale nie mozna ich
wykluczy¢ i powinna okreslaé stopien prawdopodobienstwa ich wystqpienia. W tym wypadku nie
mozna jednakze wymagac, by informacja wymieniata wszystkie mozliwe objawy nastepstw zabiegu i
zawierata ich opis. Wystarczajqce jest ogolne okreslenie rodzaju mozliwych nastepstw zabiegu oraz
wskazanie, czy zagrazajq Zyciu pacjenta ewentualnie, jaki mogq mie¢ wplyw (doniostosc) na
prawidtowe funkcjonowanie organizmu.” (Wyrok SN z dnia 28 wrze$nia 1999 r., I CKN 511/96)

W wyrokowaniu sadéw powszechnych pojawia sie tez opozycja:
- nastepstwa normalne, typowe, zwykle oraz
- nietypowe, nieprzewidziane, nadzwyczajne, nieobjete normalnym ryzykiem zabiegu i mogace
wystapi¢ w szczegoblnych wypadkach.

Ustawa powiada o ,dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach”, co sugeruje, iz stopien
prawdopodobienstwo nie ma nic do rzeczy — wystarczy, ze ono w ogole istnieje.

W pewnych tylko sytuacjach ich naglo$¢ i pilno§é przypadku przemawia za tym, by
zastosowa¢ informacje skrocong i uproszczona: gdy istnieje obawa, ze pacjent nie dozyje do konca
wyjasnien lub jego stan powaznie pogorszy sie z powodu opézZnienia pomocy — ale to jest
uwarunkowanie funkcjonalne, ktore nie zmienia nic w podstawach prawnych.'

Zgodnie z art. 17 zd. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej niepomyélna informacja powinna byé¢
pacjentowi przekazywana z taktem i ostroznosciag. Wolno jednak twierdzi¢, ze jest to takze
nakazany empatia obowiazek ogo6lnoludzki, ktéry po stronie lekarza nie powinien byé ograniczany
tylko do wieSci niepomyS$lnych. Pacjent, ze wzgledu na swe potrzeby zdrowotne, wynikajace
najczesciej ze stanu chorobowego, wymaga z zasady traktowania lagodnego. Nie zmienia to jednak
faktu, ze nalezy mu sie cala prawda.

~Wspolczesnie jgdrem problemu nie jest to, czy informowaé pacjenta w
sposéb pelny, lecz jak informowaé™. Chodzi m.in. o oglednoé¢ przekazu i tzw. maniery
informujacego, efektywno$¢ komunikacyjna, odpowiednie przygotowanie pacjenta na przyjecie
zlych wiadomosci (w tym informowanie stopniowe, o ile jest mozliwe i uzasadnione®
uporzadkowanie komunikatu oraz o rzekoma ,nadmierno$¢” uzyskanej wiedzy. Prawda moze
bowiem zosta¢ podana na rézne sposoby.

Zgodnie z obowigzujacym w Polsce ustawodawstwem, pacjentowi nalezy sie informacja w
pelnym zakresie potrzebnym do podjecia przez niego dalszych decyzji zdrowotnych.

Ujmowana jest jako prawo pacjenta (art. 9 ust.1 u.pr.pacj.) adresowane do systemu opieki
zdrowotnej jako caloéci. Ograniczenie przez ,dajace sie przewidzie¢ nastepstwa” (art. 9 ust. 2
u.pr.pacj. i art.31 ust. 1 u.z.l. ) ma przy tym charakter systemowy (bo niemozliwe nie moze byé¢
przedmiotem obowiazku), z uwzglednieniem ogo6lnego kryterium nalezytej starannosSci
zawodowej lekarza (art. 4 u.z.l.)) w jego zdolnosci przewidywania. Jest oczywiste, ze owa
przewidywalno$¢ warunkuja: aktualny stan wiedzy medycznej, dostepna lekarzowi informacja o

1 M. Boratynska, Wolny wybor.., s. 113
2 T. Dukiet-Nagorska, Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, Warszawa 2009, s. 38
3 Zob. J. Bréhant: Thanatos. Chory i lekarz w obliczu smierci, (thum. U. Sudolska), Warszawa 1993, s. 61.
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stanie pacjenta oaz mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne.

Praktyczny problem stanowi jednak nie tylko zas6b danych, ale takze — i a moze przede
wszystkim — ulozenie ich w logicznie uporzadkowany przekaz. Natlok informacji moze
stanowi¢ réwnie wielka przeszkode dla zrozumienia jak ich zatajenie*. Pewne pojecie o
tym daje lektura ulotek lekowych, redagowanych glownie metoda prostego wyliczenia. W dodatku
istniejg przeciez powiklania, ktérych prawdopodobienstwo wystapienia zalezy od stanu klinicznego
konkretnego pacjenta: plci, wieku badz obecnosci innych schorzen.

Na tym miedzy innymi polega indywidualnie dopasowana pelna informacja, zeby
pacjentowi stosownie do jego stanu wyakcentowaé, ktore komplikacje moga sie u niego pojawic z
wiekszym, a ktére z mniejszym prawdopodobienstwem. Zasada szacunku dla autonomii pacjenta
wymaga rowniez, by nie pozostawia¢ go samego z ,golymi” faktami medycznymi, tylko aktywnie
dazy¢ do uzyskania ich zrozumienia.’> Gaszcz suchych informacji moze pacjentowi zaszkodzi¢ przez
to, ze go zdezorientuje. Zadaniem lekarza jest nie tylko wyliczenie metod leczenia, ale i wskazanie,
ktéra z nich wydaje sie optymalna i dlaczego, a takze podanie, jakie powiklania w konkretnym
przypadku sg prawdopodobne. Ich prawdopodobienstwo moze by¢ wieksze lub mniejsze — dlatego
podanie sztywnych ram informowania jest niewykonalne. Usprawiedliwieniem dla
niepoinformowania jest tylko prawdopodobienstwo tak znikome, ze stawiajace pod
znakiem zapytania zwigzek przyczynowy miedzy zabiegiem a zaistniala komplikacja.
Jezeli natomiast w konkretnej sprawie zostanie wykazane, ze nieudzielona informacja o
powiklaniu, dostatecznie prawdopodobnym w stosunku do danego pacjenta, mialaby wplyw na jego
decyzje w sprawie leczenia — udzielong zgode nalezy uzna¢ za wadliwg. Trudno jednak wyrazi¢ tow
warto$ciach liczbowych.

Warto przy tym podkreslié, ze natlok informacji nie jest tym samym, co ich
nadmiar. Jezeli pacjentowi nalezy sie informacja pelna, to nadmiar nie jest logicznie
mozliwy, chyba ze wykracza poza wskazany w ustawie zakres. Mowa o tym dlatego, ze w
wyrokowaniu sagdéw pojawilo sie, podchwycone nastepnie przez doktryne prawa medycznego®,
pojecie informacji ,nadmiernej”.

Jednym z przykladow jest nastepujacy wywod sadu:

W sytuacji, w ktorej zachodzi bezwzgledna koniecznos¢ operacji, lekarz powinien wyjasnic¢
pacjentowi jedynie cel i rodzaj zabiegu oraz jego zwykle nastepstwa”. ,,Lekarz nie powinien
zapoznawaé pacjenta z powiklaniami rzadko sie zdarzajqcymi, bowiem grozitoby to nadmiernq
informacjq o ryzykach wyjatkowych powiqzanych ze skutkami dramatycznymi, ze szkodq dla
informacji o skutkach bardziej banalnych lecz znacznie czestszych. Mogtoby to prowadzi¢ do braku
nalezytej oceny ryzyka i nieuzasadnionej odmowy poddania sie zabiegowi medycznemu”.

(Wyrok Sadu Najwyzszego z 9 listopada 2007 r., V CSK 220/07)

Jest to koncepcja, u ktérej podstaw lezy przeSwiadczenie, ze w pewnych okoliczno$ciach cala

T. L. Beauchamp, J. F. Childress, Zasady etyki medycznej..., s. 171.

T. L. Beauchamp, J. F. Childress, Zasady etyki medycznej..., s. 138

Zob. R. Tyminski, Odpowiedzialnos¢ lekarza za udzielenie informacji nadmiernej, "Prawo 1 Medycyna" nr 1/2012

, LEX nr 494157. Zob. tez podobne rozstrzygnigcia SN z 11 stycznia 1974 r., sygn. II CR 732/73; SN z 20 listopada
1979 r IV CR 389/79, OSNC nr 4/1980 poz. 81; SN z 1 kwietnia 2004 r., sygn. II CK 134/03,

NN b
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przekazana wiedza moze pacjentowi zaszkodzi¢, wolno wiec, a nawet trzeba ja okroi¢. Owa
y~nadmierna“ informacja mialaby dotyczy¢ powiklan zdarzajacych sie rzadko, zwlaszcza gdy pacjent
ma do rozwazenia poddanie sie leczeniu ratujacemu zycie. Powiadomienie o ryzyku wyjatkowym,
ale za to grozacym skutkami dramatycznymi, odbyloby sie jakoby ze szkoda dla informacji o
skutkach bardziej banalnych, lecz znacznie czestszych. To z kolei mogloby prowadzi¢ do braku
nalezytej oceny ryzyka i odmowy poddania sie zabiegowi okre$lonej jako ,nieuzasadniona”.

Takie rozumowanie oparte jest jednak na nieporozumieniu: wymienienie powiklan
nietypowych tylko wowczas zaciemni obraz calo$ci, gdy odbedzie sie na zasadzie zarzucenia
pacjenta bezladem informacji ro6znej rangi, bez wyjasnienia ich ciezaru gatunkowego.
Niezorientowany pacjent sam nie bedzie w stanie ich sensownie uszeregowac. ale juz oddzialywanie
na jego sfere motywacyjna przez ograniczanie wiedzy jest niczym innym jak manipulacja.

Na marginesie warto zwroci¢ uwage na warstwe stylistyczng niektérych wyrokéw sadowych:
bezpodstawna odmowa zgody na dokonanie zabiegu; lekarz nie moze udzielaé
pacgjentowi tego rodzaju informacji o mozliwych powiktaniach operacyjnych, ktére
mogtyby wplyngé ujemnie na psychike chorego, a tym samym zwiekszyé ryzyko operacji’;

sniteuzasadniona odmowa poddania sie zabiegowi medycznemu”, ,nadmierna informacja”,
»,2powoddka nie mogla nie podda¢ sie operacji”.

Zadne z przytoczonych wyrazen ani zwrotéw nie rzutowalo bezposrednio na rozstrzygniecie,
ale frazeologia zdradza spos6b myslenia i paternalistyczny stosunek do pacjenta, tym razem w
wydaniu sagdowym. Skoro pacjent dysponuje wolnoscia wyboru, to nie ma czegos
takiego jak ,,bezpodstawna” czy ,,nieuzasadniona” odmowa poddania sie leczeniu.?

Paternalistycznie nacechowane zapatrywanie, ze ,nazbyt” dokladna informacja moglaby
pacjentowi zaszkodzi¢ (w ten sposob, iz wystraszony podupadiby na duchu i odmoéwit poddania sie
leczeniu), jest jednak ugruntowane w naszym sadownictwie:

"W judykaturze wskazuje sie wrecz, Ze w stanach faktycznych zwiqzanych z czynnosciami
niezbednymi dla ratowania Zycia chorego lekarz nie musi udziela¢ pacjentowi informacji o
wszystkich mozliwych powiklaniach, ktore moglyby wplynqc na psychike chorego, a tym samym
zwigkszac ryzyko niepowodzenia leczenia".

(Wyrok Saqdu Apelacyjnego w Lublinie z 17 pazdziernika 2012 r., sygn. akt [ ACa 420/12)

Pomijanie informacji o niektéorych powiklaniach zwigzanych z zabiegami ratujacymi zycie
shuzy jednak lekarzom do wywierania wplywu na decyzje pacjentéw — aby nie da¢ im powodow do
sprzeciwienia sie leczeniu. Intencje te sa bardzo wyrazne, o czym $wiadcza zar6wno uzasadnienia
wyrokow, jak fragmenty zeznan skladanych przez lekarzy®.

Przyznajac w takich przypadkach racje lekarzom, sagdownictwo prezentuje rowniez postawe
paternalistyczng i sankcjonuje manipulowanie pacjentami. Ograniczenia informacyjne nie powinny
by¢ stosowane w celu wywierania wplywu na proces decyzyjny w sprawie zgody na poddanie sie

8 M. Boratynska, Wolny wybor...i orzecznictwo omoéwione na s. 103-108
9 Zob. M. Boratyfiska, Wolny wybor..., s. 106-107.



leczeniu. W takich okoliczno$ciach nalezy sie informacja pelna, chyba ze pacjent wyraznie ja
odrzuca.

Niektorzy autorzy uwazaja wrecz, ze lekarz czasem moze i powinien pogorszy¢ pacjentowi
nastroj, azeby ten zdal sobie sprawe z powagi sytuacji i zmobilizowat sily obronne™.

Obowiagzki informacyjne wobec pacjenta spelniaja konkretne funkcje, sposrod
ktorych dwiema gléwnymi sg zaspokojenie potrzeby wiedzy na temat wlasnego stanu
zdrowia oraz wyrobienie sobie opinii na temat leczenia. Nie nalezy do nich natomiast
podirzymywanie dobrego samopoczucia.

W  kontekscie ,informacyjnej przesady” warto natomiast zacytowa¢ stanowisko
przedstawiciela brytyjskiego wymiaru sprawiedliwos$ci Lorda Templemana, orzekajacego w sprawie
Sidaway v. Bethlem Royal Hospital z 1985 r.:

., Pacjent moze podjac¢ niewtasciwq decyzje z braku odpowiednich informacji, z drugiej strony takze
moze podjqc¢ niewlasciwq decyzje, jezeli otrzyma za duzo informacji i zostanie ostrzezony o
ewentualnosciach, ktorych nie jest zdolny ocenic¢ [podkr. M.B.] z braku wiedzy medycznej, rodzaju
choroby i jego osobowosci .

Wszystko to powoduje spory w doktrynie, a koncepcja ograniczania naleznej informacji ze
wzgledu na potrzebe ratowania zycia jest blednie kontaminowana z instytucja przywileju
terapeutycznego'.

W pi$miennictwie niemieckim wskazuje sie, ze informacja nadmierna to taka, ktorej
pacjent nie jest w stanie przetworzy¢” lub wywolujaca falszywe wrazenie niebezpieczenstwa
zwigzanego z dang terapig'®. Spotyka sie tez poglad, iz jest to wiedza wzbudzajaca obawe wywotania
powaznych szk6d albo tez prowadzaca do stanu faktycznego podlegajacego odpowiedzialnoSci
karnej*.

Przywolana typologia stanowi jednak niepotrzebne mnozenie bytow ponad potrzebe. W
istocie obejmuje dwa zjawiska: znieksztalcenia lub natlok - prowadzace do niezrozumienia
przez pacjenta treSci komunikatu, a takze brutalne sposoby przekazywania informacji,
pozbawione empatycznego taktu i oglednosci, jakich wolno wymaga¢ od medyka, moralnie

10 Podobnie D. Hajdukiewicz, Przywilej terapeutyczny - relikt paternalizmu czy istotny element leczniczy? PiM nr 3-

4/2013,s. 59

11M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 154-155, B. Lewandowska, Przywilej

terapeutyczny..., s. 80.

12 Cyt. za: M. Nesterowicz, Glosa do wyroku Sqdu Najwyzszego z 26 kwietnia 2007 r., Il CSK 2/07,s.131-132.

13 Od zdeklarowanych zwolennikow mowienia catej prawdy (G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza, Warszawa
1998 s. 8, T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, "Prawo i Medycyna" nr 6-
7/2000 s. 85 oraz tejze Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, Warszawa 2008 s. 38-39) - po or¢gdownikow jej
ograniczania ze wzgledu na réznorakie kryteria (m.in. M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢
lekarza za zabieg leczniczy, Poznan 1972, s. 27, A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w
leczeniu, Warszawa 1998 s. 24) badZ dazenia do rownowagi migdzy obowiazkiem informowania a niewyrzadzania
szkéd (M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007 s. 129-130)

14 Zob. M. Nesterowicz w glosie do wyroku SN z 26 kwietnia 2007 r., Il CSK 2/07, Prawo i Medycyna 3/2010 s. 129

15 E. Deutsch, A. Spickhoff, Medizinrecht, Berlin 2008, s. 205, za: R. Tyminski, Odpowiedzialnos¢ lekarza za
udzielenie informacji nadmiernej, s. 56.

16 M. Mayer, Strafreckliche Produktverantwortung bei Arzmeimittelschdden, Berlin 2008, s. 502, za: R. Tyminski,
ibidem.

17 K. Schmoller, [w] T. Mayer-Maly, E. Prat (Herausg.), Arztliche Aufklirungspflicht und Hafiung, Wien 1998, s. 80,
za: R. Tyminski, ibidem.

18M. Haag, Strafiechtliche Verantwortlichkeit von Arzten und medizinischem Hilfspersonal, Norderstedt 2003, s. 64—

65. Zrodta niemieckie za: R. Tyminski, ibidem.



zobowigzanego przysiega zawodowa do niesienia ulgi w cierpieniu.

Potwierdza to tylko teze, ze glowny punkt ciezko$ci lezy w sposobie formulowania, a nie w
treéci — bo cala prawda o stanie zdrowia i rokowaniu jest tym, co pacjentowi sie nalezy.

Nie ma tu zatem informacji ,nadmiernej”. Jest tylko niewlasciwie przekazana.

W  kontekscie ,nadmiernej” informacji przywolywany jest wyrok Sadu Wyzszego
Okregowego w Kolonii z 1987 r.: kazus pacjenta, ktoremu lekarz powiedziat wprost, ze cierpi on na
rosnacy nowotwor mozgu oraz ze nie jest pewne, czy nie jest to nowotwor zlosliwy i czy nadaje sie
do operacji. Pacjent doznal szoku i wstrzasu psychicznego. Rozwinela sie u niego choroba serca,
cze$ciowy paraliz i trudno$ci w mowieniu. Sad orzekl odpowiedzialno$¢ lekarza za szkode. Uznal, ze
mimo iz lekarz mial prawo powiadomi¢ pacjenta o diagnozie, to ujawnienie tych faktow w sytuacji
zagrozenia zycia zostalo uznane za naruszajace prawo.” Inne Zrédlo uzupehia jednak, iz sad uznal,
ze do wyrzadzenia szkody doprowadzil sposéb ujawnienia tej informacji.>°

W nowszej doktrynie polskiego prawa medycznego zostaly natomiast tylko do pewnego
stopnia trafnie wyréznione inne rodzaje ,informacji nadmierne;j*:

1) informacja przez pacjenta niechciana lub niepotrzebna. W ten zakres wchodzi:
- wpieranie wiedzy wbrew wolli;

Pacjentowi wolno jest wyraznie zazadac, by informacja nie byla mu udzielana, co uchyla obowigzek
lekarski (art. 31 ust. 3 u.z.l.), a informowanie w tych warunkach narusza prawo pacjenta do jej
odrzucenia (art. 9 ust. 4 u.pr.pacj.);

- informacja moralizatorska (Chodzi zwlaszcza o zalecenia w sprawie sposobu prowadzenia sie,
negatywne komentarze wobec zamiaru przerwania cigzy lub inne z gatunku "w pani wieku
obowigzkiem jest rodzic¢"),*

- tzw. asekuracyjna udzielana w ramach medycyny zwanej defensywna: gdy zlecane sa zbedne
badania diagnostyczne albo leczenie podejmowane jest bez wyraznych wskazan®?;

Jest to informacja niechciana badz odrzucana albo pozostajaca bez funkcjonalnego
zwigzku z leczeniem.
2) informacja udzielona pacjentowi ponizej 16. roku zycia w zakresie wykraczajacym
poza ten podyktowany potrzeba prawidlowego przebiegu diagnostyki i terapii.
Zdaniem autora koncepcji*?jest to naganne na réwni z zaniechaniem informacji naleznej.

(Ustawa o zawodach lekarza...)
Art. 31. 7. Pacjentowi, ktory nie ukonczyt 16 lat, lekarz udziela informacji w zakresie 1 formie

19 Za M. Nesterowicz, Glosa do wyroku Sqdu Najwyzszego z 26 kwietnia 2007 r, II CSK 2/07, s.131). Brak
wskazowek bibliograficznych dla niemieckiego orzeczenia utrudnia zapoznanie si¢ z oryginalnym uzasadnieniem.

20 M. Swiderska: Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, s. 129 i przyp. 232

21 (M. Boratynska, Wolny wybor..., s. 420-423; s. 561-563; D. Hajdukiewicz, Obowiqzek udzielenia informacji a

"informacja nielegitymowana" i "informacja nadmierna”, Panstwo i Prawo nr 12/2014, s. 87.

22 D. Hajdukiewicz, Obowigzek udzielenia informacji..., s. 87. Zob. tez A. Zagaja, J. Pawlikowski, Problem
nadrozpoznawalnosci w kontekscie dostepu do nowych technologii medycznych, Medycyna Ogolna i Nauki o
Zdrowiu nr 1/2016

23 D. Hajdukiewicz, Obowiqzek udzielenia informacji..., s. 86-87.
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potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego i wystuchuje
jego zdania.

W obu rodzajach sytuacji chodzi — jak sie wydaje — o oszczedzenie pacjentowi wyraznie
niepotrzebnej mu wiedzy.

W drugim - w odniesieniu do dziecka - ,przeinformowanie” nie wydaje sie natomiast az tak
jednoznaczne, jak twierdzi autor, zwlaszcza ze ustawowe ograniczenie informacyjne jest wyraznie
nacechowane paternalistycznie:

Odejscie od niego na korzys¢ informacji szerszej, niz nalezna, moze znajdowac uzasadnienie
w okoliczno$ciach konkretnego przypadku.

Niektore treéci stusznie uznaje sie za nieodpowiednie lub zbyt drastyczne dla dziecka w
pewnym wieku. (Np. jak powiedzie¢ zgwalconej przez wujka dwunastolatce, ze bedzie miala
przerywana ciaze. Nie wiem i wcigz nad tym myséle.)

Informowanie dzieci, zwlaszcza powaznie chorych, stanowi jednak osobny problem
bioetyczny, wymagajacy specjalnego namyshu. Uwzglednienia wymaga nie tylko czynnik wieku, ale
takze rodzaju schorzenia i rysujacych sie perspektyw na przyszlo$é*. W szczegbdlnosci dziecko,
ktore cierpi na chorobe chroniczng lub Smiertelng, moze mieé za sobg do$wiadczenia czyniace je
dojrzalym ponad swoj wiek metrykalny. Wéwczas "kucanie do niego" jest nie tylko nieprzydatne,
ale i moze podwazy¢ zaufanie dziecka (na zasadzie "nie warto mu moéwié, bo w ogble mnie nie
rozumie tylko co$ gaworzy jakby byl mtodszy ode mnie").

Stlusznie wymienia sie takie czynniki jak rzeczywista zdolno§¢ do zrozumienia
przekazywanych tresci, zdolnos¢ do dokonywania niezaleznych wyboréw oraz zdolno$¢ do oceny
potencjalnych korzysci, ryzyka i szkod. »

Informacja nadmierna z punktu widzenia pacjenta - podsumowanie
- niepotrzebna
- niechciana
- wpierana wbrew woli (chyba ze jest niezbedna do prawidlowego leczenia)
- prawienie moraléw
- nieprzetwarzalna (nattok)
- nie do zniesienia (zwlaszcza dziecko 16-)

We wlasciwym informowaniu pacjenta kluczowe znaczenie ma nie ilo§¢ informacji, lecz ich
uporzadkowanie, ktorego sam pacjent nie jest w stanie dokonac¢ bez przewodnictwa lekarza.

Przywolana wcze$niej zdolno$§¢ przetworzenia uzyskanej wiedzy stanowi pochodng jej
posegregowania, ktére pozwoli samemu pacjentowi na odsianie informacji jemu osobiscie
nieprzydatnych.

247Z0b. A. Michatek-Janiczek, Autonomia matoletniego w zakresie leczenia, ,,Panstwo i Prawo* nr 10/2009, s. 57-69 i
tam przywotane pismiennictwo polskie oraz obce.
25A. Michatek-Janiczek (Autonomia matoletniego..., s. 60)
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Odsiew 6w jest nieunikniony z punktu widzenia zasobu informacyjnego nastawionego
wyjSciowo na pewna ,Srednig kliniczna”, bo bez tego z kolei nie daloby sie zaprojektowaé zadnej
informacji skierowanej do pacjentow (dlatego model informacyjny racjonalnego pacjenta
zachowuje swa wyjSciowa uzytecznos$c).

Osobny problem stanowi nieuniknione selekcjonowanie przez lekarza przekazywanych
danych, bez ktorego niemozliwe jest osiggniecie zwieztoSci, koniecznej dla zrozumienia. Bywa, ze
trudno jest wowczas wykry¢, czy wypowiadanym slowom nie zostalo nadane (tak po stronie lekarza,
jak i pacjenta), jakie$ specjalne znaczenie, wyniesione z wcze$niejszych do$wiadczen i skojarzen,
ktére wywiera wplyw na proces przetwarzania informacji*. Pozajezykowymi czynnikami, ktore
moga rzutowac na ten poziom komunikacji z pacjentem, sa m.in: ryzyko planowanego zabiegu, sila
wskazan, przeciwwskazania®, radykalnos¢ i inwazyjno$¢ interwencji w organizm, czas powrotu do
zdrowia, rokowania co do wyleczenia, uprzednie do$wiadczenia pacjenta z dang chorobg lub
innymi schorzeniami®® oraz prognozowana jako$¢ zycia po przebytej chorobie.

Znane s3 wyniki badan, w ktérych stwierdzono zwiazek miedzy informacja o ryzyku
okre$lonej terapii a zaburzeniami w przetwarzaniu informacji na temat leczenia jako calo$ci:
wiadomo$¢ o ryzyku prowadzita do wypaczania przez pacjentow informacji, popeliania bledow w
rozumowaniu i nadmiernego strachu przed niepowodzeniem leczenia®. Pacjentowi nalezy wyjasnic
nie tylko, na czym grozaca szkoda polega w sensie biologicznym, ale takze — jaki moze wywrzeé
wplyw na jego przyszle interesy zyciowe.

Wyniki innych badan pokazuja zwiazek miedzy informacja o ryzyku okre$lonej terapii a
wypaczaniem przez pacjentéw informacji, bledami w rozumowaniu i przesadnym strachem przed
niepowodzeniem w leczeniu®®. Okazalo sie jednak, ze nie chodzi o tres¢, lecz o sposéb
przekazywania informacji, ktory na poziomie leksykalnym moze by¢ obarczony taka
wieloznaczno$cia, ze prowadzi do blednej interpretacji sensu. Respondenci poproszeni o dokonanie
hipotetycznego wyboru miedzy radioterapia raka pluc a leczeniem operacyjnym udzielali r6znych
odpowiedzi w zaleznoSci od tego, czy te same dane byly im podawane jako szanse przezycia, czy
jako ryzyko $mierci®'. Najwyrazniej wiec ich rozumienie informacji uleglo ograniczeniu z powodu
techniki przekazu (uzytych przez lekarza okreslen), ktora wywolala blad w odbiorze. Dowodzi to, iz

26 T. L. Beauchamp i J. Childress: Zasady etyki medycznej, s. 171.

27 Wskazania do leczenia dziela sig z grubsza na bezwzgledne (silne, bezalternatywne) oraz wzgledne

("niekonieczne", stabe). Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Autonomia pacjenta a wskazania medyczne, Studia
Turidica t. 49 (2008), s. 10-18.

28 Chodzi o pacjenta tzw. schorowanego.

29Jako pierwsi doszli do tego A. Tversky i D. Kahneman w pracach: Choices, Values and Frames, [w:] ,,American
Psychologist" nr 39 (1984), s. 341-350; Judgment under Certainty: Heuristics and Biases, [w:] ,,Science" nr 185
(1974), s. 1124-1131; The Framing of Decisions and the Psychology of Choice, [w:] ,,Science" nr 211 (1981), s. 453-
458. Za: T. L. Beauchamp i J. Childress: Zasady etyki medycznej, s. 172.

30 A. Tversky i D. Kahnemann: Choices, Values and Frames, American Psychologist nr 39 (1984), s. 341-350;
Judgment under Certainty: Heuristics and Biases, Science, nr 185 (1974), s. 1124-1131; The Framing of Decisions and
the Psychology of Choice, Science nr 211 (1981), s. 453-458, za: T. L. Beauchamp, J. F. Childress: Zasady...; s. 172.

31 S.E, Eraker i H.C. Sox, Assessment of Patients' Preferences for Therapeutic Outcome, ,Medical Decision Making"
nr 1 (1981), s. 29-39; B. McNeil i in., On the Elicitation of Preferences for Alternative Therapies, ,,New England
Journal of Medicine" nr 306 (27.V.1982), s. 1259-1262. Za T. L. Beauchamp i J. Childress: Zasady etyki medycznej, s.
172.
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wskutek blednego odczytania niemozliwe okazalo sie wlasciwe zrozumienie ryzyka $mierci. Skoro
zle zrozumiana informacja o ryzyku wywierala wplyw na decyzje pacjenta, to udzielona w tych
warunkach zgoda na leczenie musi zosta¢ uznana za wadliwg®. Oznacza to jednak, ze nalezy
doskonali¢ sposoby przekazywania pacjentom informacji, a nie pozbawia¢ ich
informacji na temat ryzyka: dopracowaé¢ techniki przekazu o pozytywnych i negatywnych
konsekwencjach terapii tak, azeby zachowana byla miedzy nimi symetria, pozwalajaca bez
znieksztalcen poznawczych poréwnaé alternatywne sposoby leczenia®. Przywolane opracowania
pokazuja, od jak dawna i jak wysoka ranga jest w obszarze anglosaskim nadawana tego rodzaju
badaniom.

Koncepcja ,,nadmiernej” informacji stanowi zatem w gruncie rzeczy figure
sztuczng i przekoncypowana. Wyjawszy trafnie podane przyklady wiedzy niechcianej,
niepotrzebnej czy niestosownej w odniesieniu do dziecka, 6w rzekomy nadmiar nie
dotyczy tresSci, lecz formy przekazu, ktora powoduje, ze informacja jest
niedostosowana do stanu mentalnego pacjenta, a brak uporzadkowania danych

utrudnia zrozumienie.

Wedlug Beauchampa i Childressa fakty dzielg sie na drobne i oczywiste oraz istotne i
decydujace. Ich rozumienie przez pacjenta nie musi by¢ zupelne. Wystarczy, jesli pojmie te
najwazniejsze.

W niektorych jednak przypadkach pominiecie najmniejszego nawet ryzyka, trudnosci czy
faktu uniemozliwia wla$ciwe rozeznanie sytuacji. Jako przyklad autorzy podaja sprawe pacjenta o
nazwisku Bang (Bang v. Miller Hospital)®*, ktory udzielil zgody na operacje prostaty. Nie
poinformowano go przy tym, ze zabieg pociggnie za soba sterylizacje. Zgoda Banga nie zawierala
wiec tym samym zgody na sterylizacje>. Pominiecie owej jednej kwestii spowodowalo, ze pacjent
nie rozumial wla$ciwie swojej sytuacji, a jego zgoda zostala uznana za wadliwg?.

Nie ma moralnego uzasadnienia, by w takich sprawach zamiast pacjenta decydowat kto$
inny. Jest to rownie wazne w odniesieniu do zdarzen czestych, jak rzadkich. Fakt, iz dane
powiklanie wystepuje sporadycznie, nie usprawiedliwia pominiecia go w informacji
przekazywanej pacjentowi, o ile moze mie¢ wplyw na jego decyzje i to szczegdlnie
wtedy, gdy skutek zalicza sie do dramatycznych. Nalezy jednak wlasciwie
umiejscowi¢ go w hierarchii prawdopodobienstwa, uwarunkowanej przez konkretne
czynniki ryzyka (np. przez towarzyszace choroby, np. cukrzyca).

Przepisy prawa nie formuluja zadnych kryteriow, ktore dawalyby stronie

32 T. L. Beauchamp i J. Childress: Zasady etyki medycznej, s. 172.

33J.F. Merz i B. Fischoff, Informed Consent Does Not Mean Rational Consent, [w:] ,,The Journal of Legal Medicine" nr
11 (1990), s. 321-350; B. Fischoff, P. Slovic i S. Lichtenstein, Knowing What You Want: Measuring Liable Values, [w:]
T. Wallsten (red.), Cognitive Processes In Choice and Decision Behavior, Hillsdale, NJ (Lawrence Erlbaum Associates),
1980, s. 117-141. Za T. L. Beauchamp i J. Childress: Zasady etyki medycznej, s. 172.

34 Bang v. Charles T. Miller Hospital, 251 Minn. 427, 88 N.W. 2D 186 (1958).

35Sterylizacja nie jest koniecznym nastgpstwem wszystkich operacji prostaty, ale metoda zastosowana u Banga
pociagata za soba ten skutek.

36 T. L. Beauchamp i J. Childress: Zasady etyki medycznej, s. 170.
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medycznej podstawe do ograniczenia naleznej pacjentowi informacji. W relacji z
konkretna osobg wykonujaca zawo6d medyczny granice moga stanowi¢ tylko "posiadane przez nia
uprawnienia”, co dotyczy pielegniarek i poloznych (art. 13 ustawy o zawodach pielegniarki i
poloznej) oraz lekarzy stazystow i w trakcie specjalizacji, natomiast nie odnosi sie do lekarzy
samodzielnych zawodowo. Drugim ograniczeniem, podyktowanym wzgledami funkcjonalnymi, jest
»Zakres udzielanych przez te osobe Swiadczen zdrowotnych”.

W literalnie pelnym informowaniu pojawia¢ sie moze jednak czysto praktyczna
przeszkoda polegajaca na konieczno$ci podania niezliczonych szczegolow leczenia.

Stad zapewne zrodzilo sie przekonanie polskiego sadownictwa, ze obowigzkiem
informacyjnym nie sa objete komplikacje wprawdzie mozliwe do przewidzenia, ale wystepujace
niezwykle rzadko?®.

Z punktu widzenia zdrowego rozsadku nalezaloby sie z tym prima facie zgodzi¢, skoro od
lekarza oczekuje sie nie tylko wyczerpujacego informowania, ale i krytycznego rozbioru wszystkich
danych, azeby pacjent zostal u$wiadomiony, czego spodziewaé sie prawie na pewno, a co

wprawdzie moze sie zdarzy¢, ale wystepuje stosunkowo rzadko.

Dlatego do orzekania przez powszechne sady cywilne wprowadzony zostal podzial na
nastepstwa (lub powiklania) zwykle, typowe oraz na nietypowe i wystepujace rzadko.
Prawdopodobienstwo zdarzenia jest jednak stopniowalne i wobec tego trzeba by (arbitralnie)
przyjac jakie$ przedzialy procentowe. Ponadto da sie wyrdzni¢ grupe skutkow, by tak rzec, wysoce
dramatycznych: paraliz, $lepota, gluchota (niektére antybiotyki uszkadzaja stuch), utrata glosu,
bezplodnos$é¢, trwale uszkodzenie mozgu czy $mieré. Jezeli takie powiklanie dotknie pacjenta
nieuprzedzonego, to (o ile ten przezyje) szok, ktorego doswiadczy, bedzie znacznie wiekszy niz w
sytuacji, gdyby wiedziat o tej mozliwos$ci zawczasu, a statystyczne prawdopodobienstwo nie ma nic
do rzeczy.

Najwazniejszy wniosek jest taki, ze uzyskiwanie zgody pacjenta powinno by¢ $wiadomym
procesem, ktory wykracza poza suche informacje o podstawowych prawach, a najlepiej, jesli
odbywa sie w bezposredniej i szczerej rozmowie z lekarzem, ktérej i tak nic nie zastapi. Niemniej
dobrze sporzadzona informacja dla pacjenta niebywale usprawnia przekaz odpowiednich
informacji, dzieki czemu sama rozmowa moze dotyczy¢ juz tylko spraw dla pacjenta
najistotniejszych. Pacjenci bywaja zdezorientowani natlokiem wiadomosci, lekarze za$ deklaruja,
ze w oparciu o formularz prowadza nastepnie rozmowe z uzyciem poréwnan do ulotek lekowych3°.
Jezeli 6w czynnik ludzki zostanie w dostateczny sposéb uwzgledniony, formularze moga spelnié¢
zadanie analogiczne do stosowanych =za granica bardziej nowoczesnych programow
interaktywnych#®. Jezeli nie, to pacjent zostawiony sam na sam z formularzem na pewno nie

zdobedzie wlasciwego rozeznania.

37 (szerzej zob. D. Hajdukiewicz, Obowiqzek udzielenia informacji... s. 80-81)

38 Zob. M. Boratynska, Wolny wybor... s. 102-118 i tam przywolane wyroki.

39 A. Czerwinski: Mozesz umrzeé. Zgadzasz sie?, [w] Gazeta Wyborcza z 4.X1.2011 r,, s. 3.
40 D. Franklin, Pacjent prawie poinformowany... s. 25.
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Pacjenci dociekliwi

(co nie znaczy, ze uciazliwi i roszczeniowi):

- 0 szczegOlach techniki zabiegowej (koagulacja kikuta, ciecie wzdtuz czy w poprzek)
- 0 roznicach miedzy r6znymi metodami zabiegowymi (zamach na moja godno$¢ babska) -
zwlaszcza tam, gdzie istnieje realny wybor, wiec i pacjent wybiera;
"- Czy to na pewno sie uda?...";
"- Czy ja bede jeszcze mogta lata¢?" [szybowniczka];
"- Kiedy pozbede sie chrypki?" [babcia czytajaca gtodno wnukom].
Zasadniczo dociekliwos¢ zwigzana z planowanym leczeniem powinna zostaé
zaspokojona, chyba ze odpowiedz wykracza poza mozliwosci lekarza.

Informacja nadmierna z punktu widzenia lekarza
I. wykraczajaca poza zakres planowanej terapii oraz poza jej skutki
II. niemozliwa do uzyskania

I. Jakie informacje wykraczaja
-- 0 tym, co w ogo0le nie ma zwigzku z planowanym leczeniem;
-- 0 szczegOlowym skladzie wszystkich ordynowanych lekow,
-- od kogo pochodzi krew (esesman, ktory domagal sie zapewnienia, ze nie ma domieszki
zydowskiej); wspolezes$nie jaki§ narodowiec moze zapytaé o to samo - np. deklarujac, ze nie zyczy
sobie krwi "pedalskiej" albo pochodzacej od "brudasa™);
-- 0 nastepstwach niemozliwych do ustalenia na gruncie aktualnej wiedzy medycznej;
-- 0 uzywanym do zabiegu instrumencie (jakiej marki troakar);
-- 0 detalach mozliwosci technicznych stosowanych instrumentow i innego sprzetu ("- Ja tylko tego
uzywam i wiem jak dziala w praktyce, nie jestem konstruktorem");
-- 0 tzw. medycynie alternatywnej (czyli o znachorstwie)
-- metodach nieuznawanych badZz niesprawdzonych: homeopatii, akupunkturze, hipertermii,
wodolecznictwie, naprotechnologii, niepotwierdzonej naukowo terapii komérkami macierzystymi,
porodzie lotosowym itp. - czyli o tym, co wykracza poza EBM;

II. Niemozliwe nie moze by¢ przedmiotem obowiazku:
- wiedza bardzo szczegdtowa, dostepna tylko wasko wyspecjalizowanym fachowcom: "- Nie jestem
alfq i omegq tylko zwyktym chirurgiem."

Nadmierne zadania informacyjne pacjentow

Ofiary tzw. medycyny alternatywnej albo znieksztalcen informacyjnych

- nie sposéb przewidzieé, o jakie brednie zapytaja, poniewaz zadawane pytania sa pochodna bredni,
jakich naopowiadano im;

- niemniej dla nich jest to informacja istotna z punktu widzenia potrzeby leczenia;
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-- np. jak dziala hipertermia i czy to mu pomoze;

-- jak najlepiej leczy¢ borelioze przewlekla;

-- zamiast in vitro albo innej metody wspomaganego rozrodu para domaga sie naprotechnologii i
pyta o szczegobly tej "metody leczniczej";

-- co doktor moze powiedzie¢ na temat skutecznosci pewnej indianskiej mieszanki ziolowej w

leczeniu raka piersi.

Antyszczepionkowcy

- co do skladu, sposobu produkcji i dzialania danej szczepionki (w szczegblno$ci zapewnienia, ze nie
sa wykonane z wyabortowanych ptodéw);

- co do dopuszczenia danej szczepionki na rynek,

- watpliwosci co do jej szkodliwosci, ew. informacji obejmujacych dzialania niepozadane;

- co do doboru i zasad dystrybucji szczepionek;

Czy jest to naduzycie prawa do informacji?

Kodeks cywilny

Art. 5. Nie mozna czyni¢ ze swego prawa uzytku, ktory by byt sprzeczny ze spoleczno-gospodarczym
przeznaczeniem tego prawa lub z zasadami wspolzycia spolecznego. Takie dziatanie lub
zaniechanie uprawnionego nie jest uwazane za wykonywanie prawa i nie korzysta z ochrony.

Tak, jesli sprzeczne z przeznaczeniem tego prawa: jesli w istocie stluzy realizacji innych
celow:

- skonsternowania medykow i celowego wprowadzenia zametu w informowaniu

- zmeczenia poszukiwaniem informacji niemozliwej do uzyskania;

- przewaznie jako pretekst do odmowy zgody na leczenie albo profilaktyke.

Sprzeczne z zasadami wspoélzycia spolecznego bedzie tez celowe absorbowanie zgdaniami
ewidentnie niemozliwymi do spelnienia albo ktorych realizacja bytaby polaczona z nadmiernymi
trudno$ciami badz niewspdimierna fatyga, a ktore nie shuza zadnemu godnemu ochrony interesowi
pacjenta, za to paralizuja funkcjonowanie podmiotu leczniczego.

Ludzie na ogoél nie potrafia wielopoziomowo kreci¢, wiec stosunkowo szybko mozna sie
zorientowac, ze chodzi o jedno z dwojga:

- o falszywe prze$wiadczenie informacyjne

- 0 premedytowana gre na przemozenie.

Wyprostowanie falszywych przekonan wymaga wzmozonej starannos$ci informacyjnej, bo
mamy tu do czynienia z przeszkoda poznawcza po stronie pacjenta. Trzeba wtedy bardziej aktywnie
prostowaé przeklamania schodzac do jego poziomu poznawczego. Zamiast autorytatywnego
prychania i fukania zawsze lepsze jest dobrotliwe perswadowanie (troskliwo$¢, zyczliwo$é z

ewentualng domieszka przebiegloSci, ale wyzuta z manipulacji).
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Jesli przesadnie rozbudowane zadanie informacyjne jest wykorzystywane
tylko jako pretekst - np. uzaleznienie zgody od informacji nadmiernej obliczone na "zmeczenie
przeciwnika": (antyszczepionkowcy) - wolno rzecz jasna legalnie temu odméwié, bo zadanie ma
cechy pozoranctwa: shuzy jako pretekst do odmowy zgody.

Skutki
Pacjent samodzielny prawnie i decyzyjnie
- brak zgody na leczenie dziala na niekorzy$¢ niezgadzajacego sie; nie, to nie - nikt nie zmusza
- nieudzielenie informacji nadmiernej czy przesadnej nie stanowi o uchybieniu informacyjnym.

Przedstawiciel ustawowy osoby niesamodzielnej prawnie

- nalezna mu informacja jest potrzebna tylko i wylgcznie do podjecia decyzji zdrowotnej zgodnej z
najlepszym interesem (dobrem) podopiecznego

- nie realizuje zadnych intereséw wlasnych, w szczego6lnosci jego przekonania Swiatopogladowe nie
maja najmniejszego znaczenia, bo podopieczny nie jest jego wlasnos$cia

- brak zgody moze by¢ przelamany zezwoleniem sadu.

To samo: brak zgody/sprzeciw osoby z zaburzeniami, a ta zadaje dziwne pytania nie na
temat
- zawsze lepiej jest najpierw prébowac tagodnej perswazji, bo wtedy zgoda pacjenta wystarczy

Brak zgody na czynnos¢ obowigzkowa
- Informacja nalezy sie na zasadach ogdlnych czyli samoistnie
- ale zgoda od niej nie zalezy, bo zgoda na wykonanie obowigzku prawnego jest irrelewantna.

Naduzycie prawa do informacji w sensie zadania nieuzasadnionego -
konsekwencje wywodzone bezposrednio z art. 5 KC sa problematyczne, ale ich sens jest wla$nie
taki:

- Dane zachowanie wykracza poza prawnie okreslong mozliwo$¢ postepowania, wiec nie liczy sie
za jego wykonywanie i nie korzysta z ochrony.

- Nie przesadza to jeszcze o "bezprawnos$ci" rozumianej jako zamach na cudze dobra prawne.

- Ale moze zostac¢ potraktowane jako naduzycie wladzy rodzicielskiej/opiekuncze;.

Zrzeczenie sie informacji
Istnieje wiele mozliwych powodow: jeden pacjent sam bedac lekarzem, czuje sie
dostatecznie zorientowany w mozliwoSciach medycyny. Inny traktuje wlasna chorobe jako problem
czysto techniczny i mozliwy do rozwiazania bez jego wspolpracy. Jeszcze inny w danym momencie
nie czuje sie na sitach wysluchaé i przemysle¢ informacji, czy tez w ogole jest osoba zahamowana
lub zewnatrzsterowng, nieprzyzwyczajona do samodecydowania i odruchowo podporzadkowujaca

sie cudzym poleceniom.
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Zadanie pacjenta w sprawie nieinformowania powinno byé¢ jednak wyrazne i
stanowcze.

Zadanie takie wywoluje dwa skutki:
1) co oczywiste, zwolnienie lekarza z obowiazku -
ale nie calkowite i nie prowadzi do tego, by lekarz mial informowania zaniecha¢. Ma on odtad
natomiast mowié¢ pacjentowi tylko to, co niezbedne dla starannego udzielenia Swiadczenia
zdrowotnego.
2) rezygnacja pacjenta z realizacji uprawnienia do zgody u$wiadomionej (rozeznanej);
w tych okolicznosSciach wyjatkowo wolno wykonaé czynnos¢ lecznicza na podstawie zgody
blankietowej (o ile taka zostanie udzielona).

Zgoda taka ma by¢ jednak zlozona odrebnie; samo zrzeczenie si¢ informacji nie moze
byé interpretowane jako réwnoznaczne ze zgoda ,w ciemno” na wszystkie przyszle
dzialania medyczne.

Pacjent nie moze jednak zupelnie uchylié¢ sie od przyjecia informacji. Nie jest to
jego obowigzkiem prawnym, lecz jesli temu odmawia, uniemozliwia staranne wykonanie czynno$ci
i nalezy zdyskwalifikowa¢ go jako kandydata do leczenia dang metoda, a w braku metody
alternatywnej — wykluczy¢ z leczenia w ogole.

- Mowa o informacjach, bez znajomosci ktorych leczenie (dang metoda) jest czy to w ogole
niewykonalne, czy z gory skazane na niepowodzenie, czy wreszcie potencjalnie gorsze pod
wzgledem skuteczno$ci i bezpieczenstwa. Przekazanie pacjentowi takich informacji stanowi
sktadnik samego leczenia i warunek nalezytej staranno$ci. Nie mozna za$, w zasadzie, skutecznie
zwolni¢ lekarza z obowigzku starannego dzialania.

Np. pacjent np. z problemem ortopedycznym moze skutecznie uchyli¢ sie od przyjecia
informacji o istocie i szczegobtach proponowanej mu operacji (wowcezas udziela zgody ,,w ciemno”, tj.
blankietowej), lecz nie od wystuchania zaleceni co do postepowania w okresie pooperacyjnym i

rehabilitacji.

ALE

Szczegdlne reguly informowania w odrebnych przepisach - informacja
obowiazkowa:.

1) przed wyrazeniem zgody na udzial w eksperymencie medycznym,;

2) przed wyrazeniem zgody na pobranie do przeszczepu (tzw. informacja podwdjna
a.wzajemna). Ustawa zada, aby kandydat na biorce otrzymal nie tylko informacje o wlasnej
sytuacji, lecz i dowiedzial sie o ryzyku zdrowotnym, ktére podejmuje dawca (art. 12 ust. 1 pkt 9
ustawy transplantacyjnej). Kandydat na dawce moze zgode juz zlozong w kazdym czasie cofngé,
nalezy mu jednak uéwiadomié, ze wycofanie zgody w ostatniej fazie przygotowan do
przeszczepienia grozi biorcy szkodg (art. 12 ust. 1 pkt 8). Zaden z nich nie moze skorzysta¢ z
kompetencji okreslonej w art. 9 ust. 4 u.p.p., poniewaz byloby to sprzeczne z celem obu tych
przepisow. Pobranie i przeszczepienie nastepuje miedzy osobami, ktore nie tylko znaja wzajemnie
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swoj3 tozsamo$¢, lecz ponadto biorca ma wiedzieé, ze dawca poswieca, a co najmniej ryzykuje dlan
zdrowie. Dawcy z kolei nalezy (w niektérych wypadkach) uswiadomi¢, ze w zaufaniu do jego zgody
biorca poddany bedzie dzialaniom szkodliwym, niekiedy drastycznym i nieodwracalnym w
skutkach (mieloablacja), ktére maja sens tylko w kontekscie przyszlego przeszczepienia.

W takich przypadkach prawo wymusza na pacjencie decyzje swiadoma i w pelni
autonomiczng nawet wowczas, gdy on sam wolalby pozostaé¢ niedoinformowany.;
3) - Zadanie zaniechania informowania byloby bezskuteczne réwniez w przypadku okreslonym w
art. 26 ust. 11 2 ustawy przeciwepidemicznej. Lekarz (takze: felczer, pielegniarka, polozna), ktory
rozpoznaje lub podejrzewa u pacjenta zakazenie lub chorobe zakazna, ma obowiazek
pouczy¢ go m.in. o Srodkach zmniejszajacych ryzyko zakazenia innych oso6b. Nie jest to
wprawdzie informacja okreslona w art. 9 ust. 2 u.p.p., jednak pacjent sila rzeczy musi wraz z tym
dowiedziec sie o postawionym rozpoznaniu, nawet gdyby o§wiadczyl, ze informacji takiej nie chce.

Przywilej terapeutyczny
(Ustawa o zawodach lekarza...)
Art. 31. 4. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta, lekarz moze
ograniczy¢ informacj¢ o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedlug oceny lekarza przemawia za
tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta
lub osobg upowazniong przez pacjenta. Na zgdanie pacjenta lekarz ma jednak obowiazek udzieli¢
mu zadanej informacji.

(Ustawa o prawach pacjenta...)
Art. 9. 6. W przypadku okreslonym w art. 31 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
pacjent ma prawo zadac, aby lekarz udzielit mu informacji w pelnym zakresie.

Przepis zezwala lekarzowi na ,,ograniczenie informacji” o stanie zdrowia i o rokowaniu (czyli
na przemilczenie niektorych), ze wzgledu na dobro pacjenta i o ile rokowanie jest ,,niepomys$lne dla
pacjenta”. Nietrudno sie domysli¢, ze sklonno$é do takiego przemilczania wystepuje gldwnie na tle
diagnoz onkologicznych, bo nowotwory budza szczeg6lny lek.

Przywilej terapeutyczny jest swoistym reliktem ,modelu racjonalnego lekarza” i
paternalizmu.

Odnosi sie jednak wrazenie, ze tworcy projektu ustawy lekarskiej zdawali sobie z tego
sprawe i dla pogodzenia tego rozwigzania z ideami nowoczesnego prawa medycznego - stepili mu
ostrze:

Mozliwos¢ skorzystania z przywileju terapeutycznego zostala istotnie ograniczona
dodatkowymi wymaganiami:

1) Samo spelienie warunkow szczegolowych (niepomyslne rokowanie, dobro pacjenta) nie
wystarcza: przepis explicite stanowi, ze jest przewidziany dla ,,sytuacji wyjatkowych”, a nie do
uzytku codziennego.

2) Ustawa pozwala ,,ograniczy¢” pacjentowi informacje, zatem przemilcze¢ jaki§ aspekt
stanu zdrowia (rokowania),

3) nie daje natomiast podstawy do aktywnego wmawiania mu tzw. humanitarnych klamstw.
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4) Ograniczenie informacji nie oznacza wylgczenia w ogole i moze mieé charakter jedynie
przejéciowy.

Pacjenta w stanie niedoinformowania nie wolno leczyé¢, bo przepis nie uchyla
generalnej normy, ze dzialania medyczne podja¢ wolno tylko na podstawie
poinformowanej zgody i w jej granicach. Jesli wiec sa jakie$ szanse terapii, lekarz i tak musi
szybko poda¢ pacjentowi rzeczywiste rozpoznanie.

5) Wreszcie, co najwazniejsze, z ustawy wynika bezwzgledny obowiazek, by w takiej
sytuacji powiadomi¢ pacjenta, ze ma on wskazaé osobe, ktéra przyjmie informacje w
zastepstwie - bedzie niejako powiernikiem.

Ustawa postuguje sie formula ,w takich przypadkach lekarz informuje [...] osobe
upowazniong przez pacjenta’. Powiernik zatem musi, a nie tylko moze zostac
ustanowiony, przy czym to pacjent ma go wyraznie wskazac. Lekarz nie jest uprawniony,
by go wybra¢ samemu i porozumiewac sie z bliskimi pacjenta za jego plecami.

Na tres¢ przywileju terapeutycznego sklada sie nieinformowanie pacjenta o zlej
prognozie.
Jego negatywny wplyw na autonomie jest oczywisty i nie wymaga wyjasnien,
jednoczesnie jednak tego rodzaju przemilczenia sa utrwalone i akceptowane w
moralnosci potocznej, do ktérej czesto odwoluje sie bioetyka.

Jest to unormowanie kontrowersyjne juz w punkcie wyjScia. Lekarzowi z mocy
prawa wolno bowiem zatai¢ informacje, gdy wie, ze prawda moglaby okazac¢ sie
niebezpieczna dla pacjenta, poniewaz jest on niezré6wnowazony psychicznie,
zrozpaczony badz w depresji. W tego rodzaju sytuacjach wymienia sie takie
niebezpieczne skutki prawdomoéownosci, jak pobudzenie do irracjonalnych decyzji,

wywolanie niepokoju i stresu.
Mimo Ze jest to instytucja obecna w prawie wielu pafistw, inne wyraznie ja odrzucaja*'.

Charakterystyczna dla tego drugiego zapatrywania jest opinia Sedziego Sadu Najwyzszego
Stanow Zjednoczonych Byrona White’a, wypowiedziana w sprawie Thornburgh:

~W naturze swiadomej zgody lezy, ze moze ona wzbudzaé niepokdj pacjentki oraz
umozliwié jej samodzielny wybor. Cecha ta jest racjaq jej istnienia i [...] jest to

catkowicie dobra racja™.

Konkretne unormowania podyktowane s3a okreslong aksjologia i stanowia funkcje

41 M. Swiderska, Zgoda pacjenta..., s. 156 i tam przywotane pi$miennictwo.
42 Thornburgh v. American College of Obstericians, 106 S.Ct. (,,Supreme Court Reporter”) 2169, 2199-2200 (1986),
za: T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady ..., s. 163.
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ustawowego przyzwolenia na paternalizm lekarski. Jedne pozwalaja na zatajenie informacji, jesli
ujawnienie spowodowaloby jakiekolwiek pogorszenie sie stanu pacjenta. Inne dopuszczaja
zatajenie, tylko gdy wiedza bedzie miala powazne konsekwencje dla zdrowia pacjenta, np. zagrozi
pozytywnemu przebiegowi leczenia lub calkowicie uniemozliwi mu podjecie odpowiedniej decyzji.

Najwezsza interpretacja wigze sie z pojeciem niekompetencji: skorzystanie z
przywileju terapeutycznego jest uzasadnione jedynie, gdy lekarz moze prawomocnie
zalozy¢, ze ujawnienie faktow uczyni pacjenta niekompetentnym przy podejmowaniu
decyzji w sprawie leczenia. Woéwczas bowiem przywilej terapeutyczny nie koliduje z
poszanowaniem dla autonomii, bo pacjent stanie sie niezdolny do autonomicznej
decyzji pod wplywem otrzymanej informacji, a nie przy jej braku®.

Literalnie odczytywany, przywilej terapeutyczny w polskim prawie medycznym
moze znalez¢ zastosowanie w wyraznie zaakcentowanych:
- sytuacjach wyjatkowych,
- przy rokowaniu niepomysS$inym,
- ijezeli wedlug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta.
Ustawa wymaga lacznego spelmienia wszystkich tych przeslanek.
- informacje o stanie zdrowia i rokowaniu wolno wowczas tylko ograniczy¢,
- z obowiazkiem poinformowania osoby upowaznionej przez pacjenta (lub
przedstawiciela ustawowego pacjenta niesamodzielnego prawnie).

Zaznacza sie tutaj powazna rozbieznos¢ miedzy regulacja ustawowa a analogiczng norma etyczna
z art. 18 zd. drugie Kodeksu Etyki Lekarskiej:

Art. 18

W razie niepomyslnej dla pacjenta prognozy, lekarz ma obowiazek poinformowac o niej pacjenta z
taktem 1 ostroznos$cia. Wiadomo$¢ o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze nie zostaé pacjentowi
przekazana tylko w przypadku, jesli w ocenie lekarza jej ujawnienie spowoduje szczegdlne
cierpienie pacjenta lub inne niekorzystne dla zdrowia nastepstwa, jednak na wyrazne zadanie
pacjenta lekarz musi udzieli¢ pelnej informac;ji.

Norma etyczna wydaje sie prima facie sformulowana bardziej rygorystycznie niz prawna,
jest to jednak pozoér stanowiacy efekt przyjetej stylistyki.

1) Etyka lekarska pozwala zatai¢ informacje w dowolnym zakresie, a wiec rowniez
w calo$ci, nie przewidujac tylko mozliwo$ci wyraznego oklamywania: wiadomos$¢ moze nie
zostaé choremu przekazana, a nie tylko — jak wedlug ustawy - ograniczona.

2) Jako usprawiedliwienie dla zatajenia wystarczy tylko glebokie przekonanie
lekarza, ze ujawnienie spowodowaloby bardzo powazne cierpienie lub inne nastepstwa
niekorzystne dla zdrowia pacjenta.

Pierwszy czlon alternatywy jest sformulowany kategorycznie, ale juz drugi — duzo bardziej

43 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady..., s. 165.
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liberalnie. Ponadto informacja zostanie w ten sposob ukryta definitywnie, bo nie otrzyma jej ani
pacjent, ani nikt inny. W efekcie lekarz, zywiacy subiektywnie glebokie przekonanie o
niekorzystnym dla zdrowia pacjenta nastepstwie udzielenia informacji, moze zatai¢ przed nim bez
ograniczen rozpoznanie lub zle rokowanie i czyni to w sposob zupelnie niekontrolowany ze strony
0s0b trzecich.

Dokonane tu zestawienie pokazuje, ze odczytanie treSci przywileju
terapeutycznego jest narazone na nieporozumienia wynikajace z niespojnosci tych
dwéch norm. Poniewaz jednak, co oczywiste, pierwszenstwo musi mie¢ norma
prawna, bo norma etyczna nie moze obniza¢ progu ochrony prawnej, uwaga ta
zostala poczyniona jedynie zapobiegawczo, dla pokazania zZrédla obecnych w

praktyce nieporozumien.

Pielegniarki i polozne
Przywilej terapeutyczny nie dotyczy pielegniarek i poloznych, bo ich obowiazki
informacyjne wobec pacjenta sa zawezone w stosunku do lekarskich, wiec zawsze
mozna sie tym zasloni¢. Aczkolwiek brak obowigzku nie rowna sie brakowi

uprawnien.

(Ustawa o zawodach pielegniarki i potoZnej)

Art. 16. Pielggniarka i potozna sa obowiazane:

2) udzieli¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie wskazanej przez
pacjenta informacji o stanie zdrowia pacjenta, w zakresie koniecznym do sprawowania opieki
pielggnacyjnej lub opieki podczas ciazy oraz prowadzenia porodu i potogu;

Art. 13. Pielggniarka 1 potozna maja prawo wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta oraz do
uzyskania od lekarza pelnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
metodach diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, zapobiegawczych 1 dajacych sig
przewidzie¢ nastgpstwach podejmowanych dziatan, w zakresie niezbednym do udzielanych przez
siebie Swiadczen zdrowotnych.

Granice obowiazku informacyjnego pielegniarki wyznacza ,koniecznos$¢ sprawowania
opieki pielegnacyjnej.” Nie oznacza to jednak, ze wiecej nie wolno jej mowié, tyle ze sama ma
prawo uzyska¢ od lekarza informacje o stanie pacjenta w zakresie niezbednym do
udzielanych przez siebie Sswiadczen.

To ograniczenie ma przede wszystkim cel funkcjonalny, ale mozna tez dopatrywac sie tutaj:
1) reglamentowania zgodnie z zasada minimalizacji przy ujawnianiu tajemnicy medycznej pacjenta;
2) ochrony przed blednym poinformowaniem pacjenta (na zasadzie ,ghuchego telefonu”). w
oparciu o informacje uzyskane wezesniej pielegniarka moze jednak, samodzielnie decydowac, ile
trzeba bedzie pacjentowi powiedzie¢. Jest to prawnie zagwarantowany pielegniarski
paternalizm informacyjny wedlug modelu racjonalnej pielegniarki, ktéry pozwala nie
przekazac tych informacji, ktére nie sa niezbedne ze wzgledu na podany w przepisie
cel.
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Pozwala tez uchyli¢ sie od informowania o kwestiach trudnych i drazliwych, ktore
wykraczaja poza ten zakres (,,- Siostro, czy ja umieram?”). Etyka zawodowa moze nakazywac
wyczerpujace odpowiedzenie pacjentowi wedlug posiadanej wiedzy, gdy ten pyta.

Nie ma prawnego ograniczenia swobody informowania przez pielegniarke, ale
pacjent ma tylko ,prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawod medyczny informacji w
zakresie udzielanych przez te osobe $wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z
posiadanymi przez nia uprawnieniami”’. W praktyce pielegniarka przypuszczalnie i tak
wszystko o pacjencie wie lub moze sie dowiedzie¢, ale nie ma obowiazku o tym wszystkim go
informowac.

Przeslanki skorzystania z przywileju terapeutycznego - rozwiniecie
Rokowanie niepomys$ine
Stanowi gléwng przeslanke skorzystania z przywileju terapeutycznego, poniewaz z jego
powodu rozwazane jest ograniczenie informacyjne i jego bedzie dotyczy¢. Np.
- zaawansowany proces chorobowy (np. nowotwor), dajacy nikle szanse wyleczenia;
- duze ryzyko zabiegu uzasadniajace obawe, ze pacjent umrze od razu na stole operacyjnym
lub zbyt oslabiony nie wybudzi sie ze znieczulenia ogblnego;
- znaczne ryzyko ciezkich powiklan, jak utrata wzroku, glosu, bezplodnoé¢, fizyczne kalectwo
- czyli niewielkie szanse powodzenia zabiegu w sensie przezycia pacjenta lub odzyskania
sprawno$ci w zadowalajacym dlan zakresie (np. powazna operacja kregoslupa grozaca
paralizem).

Czyli chodzi o sytuacje, gdy medycyna ma pacjentowi niewiele do zaoferowania.

Wprawdzie w zargonie lekarskim niepomysSlne rokowanie stanowi
eufemistyczny rownowaznik rychlego zgonu, ale na poziomie slownikowym oznacza

niewielkie (lub zerowe) szanse na uzyskanie trwalej poprawy w danej chorobie.

Wobec tego jednak — i nalezy to wyraznie zaznaczy¢ — ustawa nie ogranicza
sniepomysinych rokowan” do chorob zagrazajacych zyciu, a zagrozenie zycia i
konieczno$¢ jego ratowania nie sa rownoznaczne z niepomyS$lnym rokowaniem:

- np. masywne zapalenie pluc powaznie grozi Smiercia, ale dozylne podanie silnego antybiotyku
mimo to rokuje pomys$lnie, bo daje duze szanse na wyleczenie.

Subiektywne przekonanie na temat dobra pacjenta
Lekarz dokonuje wazenia korzysci i strat dla pacjenta wynikajacych z pelnego
poinformowania o niepomy$lnym rokowaniu i stwierdza, ze straty przewazaja.
Wada tego rozwigzania jest poddanie dobra pacjenta wlasnemu osadowi
lekarza. Ustawa wprowadza daleko idaca subiektywizacje oceny i zamiast odwolania sie do
zobiektywizowanego kryterium dobra pacjenta stanowi: ,jezeli wedlug oceny lekarza przemawia za
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tym dobro pacjenta”.

Nawet bez zlej woli mozna by przepis odczytaé¢ nastepujaco: lekarz moze nie informowaé
chorego o zlym rokowaniu, jesli z jakichkolwiek powodow sadzi, ze tak jest dla tego chorego lepiej —
bo jest osobiscie przekonany, ze generalnie lepiej nie podawa¢ pacjentom zlych wiadomosci, bo sie

niepotrzebnie zdenerwuja, a stres szkodzi leczeniu.

Dlatego podkresla sie, ze odczucie lekarza na temat dobra pacjenta powinno
byé oparte na racjonalnych przeslankach i odwolywa¢é sie do uchwytnych kryteriéw
obiektywnych, np. wystepujacych u pacjenta sklonnosci samobdjczych lub stanéow
depresyjnych.

Ponadto dobrem pacjenta nie moze by¢ uzasadniane ograniczenie informacji w
obawie, aby ten zniechecony nie zrezygnowal z poddania sie leczeniu dajacemu
umiarkowane szanse powodzenia, bo woéwczas mamy do czynienia z paternalistyczna
manipulacja informacjami, rzutujaca na dobrowolnos¢ dzialania pacjenta.

Szczegodlnie krytycznie nalezy z tego punktu widzenia oceni¢ powtarzajace sie
naduzycie wobec pacjentek poddajacych sie badaniom prenatalnym. Polega ono na
zatajeniu graniczacego z pewnoscia prawdopodobienstwa, ze plod jest dotkniety
powazng wada wrodzona, ,zeby nie denerwowaé ciezarnej”’, badz w obawie, ze
kobieta zdecyduje sie wowczas przerwac ciagze — i to niezaleznie od tego, ze niektore z
tych schorzen nadaja sie przeciez do leczenia w okresie plodowym.

Z tych samych motywow zdarza sie zatajanie informacji o samej mozliwoSci
wykonania badan prenatalnych.

Przyklad 1. Pacjentka urodzita coérke z wrodzonymi wadami: brakiem uda, podudzia,
przedramienia i1 dtoni. Pozwany lekarz prowadzil ciazg¢ 1 wykonywat kolejne badania USG, ale nie
poinformowat pacjentki o dostrzezonych nieprawidtowosciach anatomicznych w 29 tygodniu. Nie
skierowat jej tez na diagnostyke prenatalng, mimo iz wiedzial, Zze pacjentka urodzi kalekie dziecko.
Jak wyjasnial w toku procesu przed Sadem Okrggowym, nie chciat pacjentki informowaé o tym
fakcie, bo w jego ocenie poinformowanie mogto pogorszy¢ stan ptodu i mégt nastapi¢ wezesniejszy
porod. O cigzkich wadach dziecka pacjentka dowiedziata si¢ dopiero po porodzie.

(Wyrok SN z 6.¥.2010 1., II CSK 580/09, OSP 2011/2, poz. 13)

Przyklad 2. Okregowy Sad Lekarski skazatl lekarke za to, ze nie skierowata ci¢zarnej, mimo jej
prosby [!], na badanie prenatalne i mimo istnienia ku temu jednoznacznych wskazan (cigzarna
miata 42 lata). Kobieta urodzita dziecko z zespotlem Downa. Sad nie uwzglednit obrony lekarki, ze
»obawiala si¢ ryzyka zwiazanego z inwazyjnoscia badania i sadzita, ze pacjentka jako katoliczka i
tak nie zgodzitaby si¢ na spedzenie ptodu™*

Zasada minimalizacji: wyjatkowos¢ sytuacji i ograniczenie informacyjne

Niezaleznie od spelienia dwoch opisanych wyzej przestanek sytuacja musi ponadto naleze¢
do wyjatkowych, co oznacza, ze wyjatkowos¢ nie jest rownoznaczna z dobrem pacjenta
ani z niepomyslnym rokowaniem, tylko stanowi dodatkowe kryterium zaostrzajace.

44A. Gubinski, Komentarz do KEL, s. 106
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- Moze wynika¢ ze szczeg6lnego stanu psychicznego pacjenta, gdy cala prawda okaze sie
summa summarum szkodliwa: swoistej ,kruchoéci” jego kondycji, ktérej naruszenie
przypuszczalnie spowoduje oplakane skutki dla zdrowia w postaci zalamania psychicznego, reakcji
traumatycznej lub pogorszenia stanu zdrowia, co znacznie utrudni badz uniemozliwi terapie albo
zaprzepasci jej dotychczasowe rezultaty — aczkolwiek dwa ostatnie uwarunkowania mieszcza sie
jednoczes$nie w kryterium dobra pacjenta. Ustawowe wyodrebnienie wyjatkowosci sytuacji
od dobra pacjenta pokazuje, ze zastosowanie przywileju terapeutycznego ogranicza
sie do stanéw nadzwyczajnych. Nie mozna zatem zgodzi¢ sie z pogladem, ze zakres informacji
moze by¢ zr6znicowany zaleznie od ,inteligencji, stanu psychicznego, i wrazliwosSci chorego” oraz

od ,koniecznosci i naglosci zabiegu”.

Jednym z kierunkéw interpretacyjnych sytuacji wyjatkowej jest utozsamianie z
nia potrzeby ratowania zycia pacjenta. Problem przewija sie w orzecznictwie, chociaz nie
zawsze z przywolaniem expressis verbis instytucji przywileju terapeutycznego.

Ogolnie przewaza konserwatywna tendencja do usprawiedliwiania lekarzy uchybiajacych
obowiazkowi informacyjnemu w sytuacji ratowania zycia. Wedlug tej linii rozumowania pacjentowi
nie powinno sie mowic zbyt duzo, by nie zniecheci¢ go do poddania sie zabiegowi ratujacemu zycie.

Przywilej terapeutyczny nie jest jednak uniwersalnym usprawiedliwieniem dla
dowolnych ograniczen informacyjnych, tylko $cisle reglamentowanym ustawowym
wyjatkiem od prawa pacjenta do pelnej informacji. Stanowi samodzielne

rozstrzygniecie kolizji dobr i (jako wyjatek) nie moze by¢ rozszerzany.

Zakres obowigzku informacyjnego zalezny od rodzaju zabiegu i bezwzglednej
koniecznosci jego przeprowadzenia nie ma zadnego umocowania w przepisach
prawa. Podobne twierdzenia stanowia przejaw wypaczen w kierunku paternalizmu, u
ktérych podstaw lezy arbitralne przeswiadczenie o wyzszosci obowigzku ratowania

zycia nad wolnoscia jednostki.

Poglad, ze nazbyt szczegdlowa informacja moglaby pacjentowi zaszkodzi¢ w ten sposob, iz
wystraszony podupadlby na duchu i odmoéwil poddania sie leczeniu, jest jednak w naszym
orzecznictwie ugruntowany od dawna.

»Przywilej terapeutyczny nie oznacza jednak, Ze lekarz mozZe zaniechac informacji, ktorej
ujawnienie mogtoby sktoni¢ pacjenta do odmowy leczenia, ktore zdaniem lekarza jest konieczne, a
takze, zZe — wedlug opinii lekarza — pacjent nie jest zdolny do podjecia racjonalnej decyzji. Pacjent
ma bowiem prawo wyboru decydowania o sobie. Muszq zachodzi¢ przypadki zupetnie wyjatkowe,
gdy petne ujawnienie informacji mogloby wyrzqdzi¢ pacjentowi powazng szkode badz spowodowacd
odmowe poddania sie operacji w sytuacji zagrozenia zycia .

[Nie, nie, nie! - MB].

(Wyrok Saqdu Okregowego w Lodzi z 11. XIL2014 ., 11 C 841/13)
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W rozwazaniach nad tym, czy pacjent jest gotowy na przyjecie calej prawdy lub czy czyjas
psychika zniesie bolesng rzeczywisto$¢, zaklada sie z gory ogolng stabo$é odbiorcy i z tego wzgledu
pozwala na pogwalcenie autonomii wszystkich pacjentow usprawiedliwiane obawa, ze by¢ moze
niektoérzy pod wplywem prawdy doznaja zalamania. Wolno przypuscié, ze dochodzi tu takze do
pomieszania dwoch kwestii: powiedzenia calej prawdy oraz odpowiedniego sposobu
przekazania: przygotowania pacjenta na niekorzystng informacje i oglednosci przekazu.

Ograniczenia informacyjne nie powinny byé stosowane w celu wywierania
wplywu na proces decyzyjny w sprawie zgody badz odmowy poddania sie leczeniu®.
W takich okoliczno$ciach nalezy sie informacja pelna, chyba ze pacjent wyraznie ja odrzuca, ale do
tego upowaznia go odrebne uregulowanie - co stanowi argument przeciwko
kontaminowaniu tych dwoéch instytucji.

Wyjatkowosé wypadku moze by¢ wiec odnoszona tylko do szczegolnej kondycji psychicznej
pacjenta, a nie w kategoriach podtrzymywanie dobrego samopoczucia.

Wolno wiec twierdzi¢, ze podyktowane przywilejem terapeutycznym ograniczenia
informacyjne sa dopuszczalne tylko tam, gdzie NIE beda mie¢ wplywu na decyzje
zdrowotne, W zwyklych warunkach pacjent potrzebuje calej prawdy o swym stanie zdrowia nie
tylko do podejmowania decyzji zdrowotnych, ale takze do zaplanowania zycia.

Tym to wazniejsze, im mniej mu go jeszcze pozostalo.

Wyjatkowos¢ sytuacji uwarunkowana dobrem pacjenta, ktora mialaby przemawiaé za
ograniczeniami naleznej na zasadach ogoélnych pelnej informacji, sprowadza sie zatem do realnej
grozby, ze wiedza okaze sie nie do zniesienia do tego stopnia, iz psychika pacjenta jej
nie wytrzyma i w rezultacie utraci on wladze umyslowe badz popadnie w desperacje
popychajaca do samobdgjstwa.

Ze wzgledu na brak czytelnych przykladow z orzecznictwa polskiego mozna poda¢ bliskie
w sposobie rozumowania przyklady konkluzji przyjetych przez sadownictwo
niemieckie - gdzie zasadno$¢ skorzystania z przywileju terapeutycznego ograniczana jest
wlasciwie tylko do realnej grozby popelnienia przez pacjenta samobdjstwa*®. Na uwage zashuguja
zwlaszcza uzasadnienia takich konkluzji:

"Jezeli objasnienie niesie ze soba zagrozenie samouszkodzeniem pacjenta, wowczas
leczacy moze (i musi) odstapi¢ wyjatkowo, z powodoéw terapeutycznych, od
poinformowania pacjenta, wzglednie pouczenie to ograniczy¢ w jego zakresie.

Jednakze samo przypuszczenie, ze pacjent po uzyskaniu objasnienia mégtby podjaé
nierozsadna z punktu widzenia medycyny decyzje, nie usprawiedliwia ograniczenia
pouczenia, nie wspominajac o odstapieniu od niego.”

(Wyrok niemieckiego BGH, 22.1.1980 r., IV ZR 263/78)".

Dbalo$¢ o dobro pacjenta zostaje tutaj wyraznie odgraniczona od pokusy paternalistycznych
zaniechan informacyjnych.

45 Podobnie zob. D. Hajdukiewicz, Przywilej terapeutyczny..., s. 59.
46 B. Lewandowska, Przywilej terapeutyczny — doswiadczenia polskie i niemieckie, PiM nr 1/2018, s. 74.
47, VersR 1980, s. 429, za: B. Lewandowska, Przywilej terapeutyczny..., s. 74.
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,Poinformowanie pacjenta moze by¢ zbedne, jezeli takiemu poinformowaniu
sprzeciwiaja sie powody terapeutyczne. Poniewaz jednak prawo pacjenta do
samostanowienia ograniczone moze zosta¢ wylfacznie w wyjatkowych okolicznosciach,
przy zachowaniu ostrych przestanek, rowniez powody terapeutyczne musza by¢ bardzo
powazne. Nakaz ostroznego i delikatnego objasniania pacjenta ma w pierwszym rzedzie
zapewni¢ mu mozliwie wywazong podstawe do podjecia wlasnej decyzji. Z tego objasnienia
mozna jednak w wyjatkowych sytuacjach zrezygnowaé, o ile samo to objas$nienie
narazifoby powaznie zycie lub zdrowie pacjenta’

(Wyrok BGH, 07.11.1984 r., IV ZR 174/82)%

Wyjatkowos¢ jest thumaczona jako powazny negatywny wplyw informacji na stan zdrowia
pacjenta, a w obu rozstrzygnieciach podkreslany zasadniczy prymat prawa pacjenta do
samostanowienia uwarunkowanego pelna informacja.

Ograniczenie informacyjne

Udzielenie w ramach przywileju terapeutycznego informacji niepelnej podlega S$cislej
reglamentacji. Przede wszystkim informacja moze by¢ tylko ograniczona, wiec nie - wylaczona
zupeklie. Tym bardziej nie pozwala to na zafalszowania (w tym bagatelizowanie problemu
zdrowotnego), wprowadzanie w blad ani na tzw. humanitarne oklamywanie.

Literalnie ograniczenia informacyjne moga dotyczy¢ tylko stanu zdrowia i rokowania,
powstaje zatem problem, czy w tym zakresie mie$ci sie rozpoznanie.

Z logicznego punktu widzenia trudno byloby jednak wskazaé taki spos6b ograniczenia, ktory
umozliwialby niepoinformowanie o rozpoznaniu: rozpoznanie stanowi konieczna cze$¢ informacji o
stanie zdrowia, natomiast ograniczenie informacji moze polega¢ na niepodaniu danych
dookreslajacych, np. ze rozpoznany nowotwoér ma charakter zlosliwy. Wszelka inna wiedza: o
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych i dajacych
sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania musi zatem zostaé
przekazana w sposob pelny, natomiast wyniki leczenia zawieraja sie w pojeciu stanu zdrowia.
Ograniczenia informacyjne sa wiec dopuszczalne tylko w bardzo zawezonym zakresie.

Od niektorych lekarzy plynie przekaz, jakoby w istocie kazdy pacjent wolal by¢ oklamywany
i wcale nie chcial uslysze¢ niepomys$lnych wiesci albo wrecz oczekuje, iz lekarz ,u$mierzy jego
niepokdj”. Jest to spos6b argumentowania o tyle niebezpieczny, ze niemozliwy do naukowej
weryfikacji i stanowi wyraz wylacznie wiary indywidualne;.

Ta droga rozumowania bagatelizuje sie tez moralne prawo chorego do wybranego przez
siebie sposobu przezycia ostatnich dni i potrzebe uporzadkowania spraw osobistych.

Z drugiej strony - istniejg choroby dlugotrwale, o rokowaniu niepomys$lnym juz od chwili ich
rozpoznania®. Przez dlugi czas daja sie one pogodzi¢ z zyciem prawie normalnym; specyfika relacji
medycznych polega wiec na tym, ze lekarz ma do czynienia z pacjentem chorym, wprawdzie nie

48, VersR 1984, s. 465. BGHY 90, 103, 109 i n., za: B. Lewandowska, Przywilej terapeutyczny..., s. 74.
49 Chodzi o niektore odmiany raka i — chorobe Hodgkina (inaczej ziarnicg ztosliwa), szpiczaka mnogiego i inne.
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umierajacym, ale w przyszloéci nieuchronnie skazanym, tyle ze jeszcze o tym niewiedzgcym.
Dylemat moralny zasadza sie na supozycji, ze pacjent ma przed soba kilka szczesliwych lat zycia, po
ktorych i tak umrze. Wolno zatem zalozy¢, ze prawda nie bedzie mie¢ wplywu na przebieg terapii,
nie wzmocni ani nie oslabi woli walki z choroba, natomiast zapewne wprowadzi zamet w
dotychczas spokojnym zyciu; nie wydaje sie zatem Kkonieczne poinformowanie od razu po
postawieniu rozpoznania.

Pozostaje jednak wéwczas pytanie, kto i kiedy powinien wreszcie powiedziec
pacjentowi prawde o stanie zdrowia.

Dajacy do mySlenia kazus

Dobroczynne klamstwo

69-letni mezczyzna zyjacy samotnie, bez krewnych i bez kontaktu z dzieé¢mi, poddat sie
rutynowym badaniom przed ditugo oczekiwana wycieczka do Australii. Lekarz miat pewne
podejrzenia, zalecit wiec pacjentowi wykonanie dodatkowych testow, w tym analize krwi
(kwasna fosfataza), przeswietlenie kosci oraz biopsje prostaty. Badania wskazywaty jasno, ze
mezczyzna ma hieoperowalnego, nieuleczalnego raka prostaty. Rak nie byt jeszcze
zaawansowany, guz powiekszat sie wolno. Lekarz wiedziat, ze pacjent bedzie poddany opiece
paliatywnej w momencie, gdy choroba sie ujawni. Badania krwi i przeswietlenie promieniami
Roentgena wykazaty normalne funkcjonowanie nerek. Lekarz skonsultowat przypadek z
urologiem, aby mie¢ catkowita pewnosc co do diagnozy.

Chory leczyt sie u niego wiele lat. Lekarz wiedziat, ze ma on wyjatkowo staba konstytucje
psychofizyczna. Mezczyzna byt wprawdzie racjonalny, zdolny do podejmowania decyzji i
prowadzenia samodzielnego zycia w spoteczenstwie, cierpiat jednak na nerwice i miat za soba
powazne leczenie psychiatryczne. Po dtugiej i bolesnej agonii zony cierpiacej na raka przezyt
kryzys nerwowy: zachowywat sie irracjonalnie, probowat odebra¢ sobie zycie. Kiedy zaczat
dochodzi¢ do siebie, pojawita sie¢ mozliwos¢ wyjazdu do Australii. Byta to jedyna jasniejsza
chwila w ciaggu smutnych, minionych lat.

Lekarz pamietat, ze ilekro¢ informowat swego pacjenta o ztym stanie jego zdrowia, ten
sie zatamywat. Po ustyszeniu niepomyslnej wiadomosci zamartwiat sie i nie potrafit racjonalnie
mysle¢ ani podejmowac zadnych decyzji. Lekarz wiedziat, ze jesli powie pacjentowi o wynikach
ostatnich testow, 6w catkowicie sie zatamie i straci rownowage umystowa.

Kiedy badania zostaty zakonczone, pacjent zwrocit sie do lekarza z nerwowym pytaniem:
»- Czy wszystko w porzadku?" - | nie czekajac na odpowiedz dodat pytajaco: "- Nie mam Zzadnego
raka, prawda?"

Lekarz wiedziat, ze choroba ujawni sie dopiero po powrocie pacjenta z Australii. Dlatego
odpowiedziat: ,,- Jest pan zdréw jak 10 lat temu”. Majac swiadomos¢, ze ktamie, wierzyt, iz jest
to ktamstwo uzasadnione.

(T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej)

Gwarancje dla pacjenta. Przekazanie pelnej informacji osobie zaufanej
Bezwzgledny obowiazek poinformowania osoby trzeciej upowaznionej zastepczo do odbioru
niepomyslnych informacji: ,,w takich przypadkach lekarz informuje [...]".

Gdy chodzi o pacjentéw bez pelnej zdolnosci do czynnoéci prawnych — automatycznie
uprawniony do odbioru informacji jest przedstawiciel ustawowy. Czyli informacje kierowana
do pacjenta prawnie niesamodzielnego wolno ograniczy¢ bez pytania o zgode ani
podawania przyczyn, z jednoczesnym bezwzglednym obowigzkiem pelnego
poinformowania ponad glowa pacjenta jego przedstawiciela ustawowego.
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W przypadku pacjenta samodzielnego prawnie brak upowaznienia literalnie oznacza
dla lekarza niedopuszczalno$é skorzystania z przywileju terapeutycznego.

Wolno zaklada¢, ze malo ktory pacjent pomysli o ustanowieniu takiego pelnomocnika
zawczasu, bo zwykle nie ma po temu powodéw. Lekarz powinien wowczas doradzic
wskazanie osoby posredniczacej — jednak najpewniej tego nie zrobi, by nie wzbudzaé¢
u pacjenta podejrzen.  Sytuacja, gdy lekarz bedzie mial pewnosé, ze pacjent upowaznil osobe
trzecia do odbioru informacji takze o niepomys$lnym rokowaniu, zdarzy sie w praktyce bardzo
rzadko, poniewaz trzeba by przewidywac z gory, ze diagnoza moze by¢ az tak zla, iz nie chce sie o
niej wiedzie¢. Oczywiste jest, ze lekarz powinien powstrzymac¢ sie od samodzielnego
wybrania zastepczego odbiorcy niepomys$lnych informacji.

Pytanie, czy powinno to by¢é upowaznienie szczegodlne, czy wystarczy, by tak
potraktowaé¢ ogdlne upowaznienie do odbioru informacji o pacjencie, ktére z reguly
jest proponowane (na podstawie art. 31 ust. 2 uzl) w chwili przyjecia do szpitala oraz
przy zakladaniu karty w przychodni.

Unormowanie przywileju terapeutycznego NIE zawiera odeslania do art. 31 ust. 2 uzl,
czyli do zasady, iz udzielenie innym osobom informacji o stanie pacjenta wymaga jego
zgody. Brak takiego odeslania oznacza, ze upowaznienie do odbioru informacji
o niepomyslnym rokowaniu ma charakter szczegolny.

Ponadto zwykle upowaznienie informacyjne nadaje osobie trzeciej tylko kompetencje
rownolegla, a nie zastepcza! - Typowe upowaznienie do informacji medycznej oznacza, ze ma
by¢ ona udzielona pacjentowi oraz osobie zaufanej, ktora nie funkcjonuje jako zastepca, tylko na
uzytek wlasny zyskuje dostep do zastrzezonej wiedzy o innej osobie.

Informacyjne upowaznienie zastepcze stanowi odrebna kategorie, poniewaz
spelnia zupelie inng funkcje niz pelmomocnictwo cywilnoprawne (ktére nie
wyklucza osobistej aktywnos$ci mocodawcy): calkowicie zdejmuje z pacjenta ciezar
informacji objetej przywilejem terapeutycznym. Pacjent musi wiec wyraznie chcieé
ograniczenia w przystugujagcym mu prawie do pelnej informacji.

Upowaznienie zastepcze nalezy odczytywaé literalnie, bo jako wyjatek od zasady pelnego
informowania powinno by¢ interpretowane $ci§le, mimo watpliwoéci, czy w takim brzmieniu
spelia swoje zadanie.

Wynika stad, ze przywilej terapeutyczny ogranicza prawo do informacji, tylko jezeli sam
pacjent tego zechce, podobnie jak art. 31 ust. 3 pozwalajacy na zrzeczenie sie prawa do korzystania
z informacji.

Sam fakt upowaznienia osoby trzeciej do odbioru informacji nie jest wobec
tego prawnie rownoznaczny z rezygnacja z bycia informowanym w razie
niepomysS$inych rokowan.
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Odmienna interpretacja moglaby zosta¢ przyjeta w praktyce tylko pod warunkiem, ze
pacjent bylby o tym u$wiadomiony w sposéb wyrazny, np. poprzez klauzule: ,Upowaznienie innej
osoby do otrzymywania informacji o pacjencie stanowi jednoczesnie rezygnacje przez pacjenta z
przyjmowania informacji niepomysinych. W razie odmiennej woli nalezy to osobno zaznaczyc¢ na
formularzu”.

Spotyka sie poglad, ze taka wykladnia wypacza sens przywileju terapeutycznego, bo jego
idea powinna polega¢ na wykorzystywaniu przewagi lekarza dla dobra
podopiecznego i bez jego wiedzy.

Mialby to by¢ wiec celowo zachowany przez ustawodawce relikt paternalizmu i dlatego
stosowany wedlug dawnych, paternalistycznych zasad. W przeciwnym razie korzystanie z tej
instytucji nie odnosiloby zamierzonego efektu (w sensie zachowania dobrego samopoczucia

pacjenta, a przynajmniej niepogarszania jego psychicznej kondycji)°.

Przywilej terapeutyczny dotyczy jednak informacji szczegolnego rodzaju i
dlatego zostal uregulowany osobno, ale to jeszcze nie upowaznia do wnioskowania,
by traktowac go jako rozwigzanie odmienne od zasady.

Rozumienie, ze przed pacjentem nie da sie nic zatai¢ bez jego zgody, jest spojne
z prawem do zrzeczenia sie informacji.

Na podstawie literalnego brzmienia przepisu wolno przyjaé, ze ustawa
ogranicza dopuszczalno$é¢ przywileju terapeutycznego do przypadkow, gdy pacjent
wykazuje wyrazna sklonnos$é do samooklamywania.

Praktyka jest odmienna: lekarz nie przekazuje i nie zamierza przekazywaé
pacjentowi niepomyslnych wieSci, a upowaznienie zastepcze nie zostalo udzielone,
wiec informowany jest ten czlonek rodziny, ktory lekarzowi wydaje sie najbardziej
odpowiedni. Rodzina przewaznie akceptuje taki stan rzeczy, by oszczedzi¢ choremu
krewnemu zlych wiadomosci, czyli w imie swoiscie pojmowanego jego dobra. W
rezultacie powstaje sytuacja zmowy, w ktorej prawo pacjenta do informacji zostaje
mu odjete — by¢ moze wbrew jego oczekiwaniom, ale z nim tego problemu nikt nie
konsultuje.

Porozumiewanie sie wylacznie z rodzing za plecami pacjenta i bez wyraznego ustanowienia
osoby zaufanej stanowi naduzycie i jest w dzisiejszym stanie prawnym postepowaniem
niedopuszczalnym, jednak w sprawach tego rodzaju lekarz prawie nigdy nie bywa pociggany do
odpowiedzialno$ci. Zanim pacjent sie dowie, najczesciej jest juz tam, skad zadnych skarg wysylac
sie nie da, wiec tym bardziej nalezy sie skrupulatno§¢ w przestrzeganiu ustawowych gwarancji®'.
Gdy zachodzi watpliwo$é, czy ten konkretny pacjent na pewno jest przygotowany na

50 D. Hajdukiewicz, Przywilej terapeutyczny..., s. 66.
51 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta..., s. 273.
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zle wiadomosci, wolno upewnié¢ sie co do tego i nie ma przeszkod prawnych, aby
pobudzi¢ aktywnos$¢é w neutralny spos6b zadanym pytaniem: rezygnacja z informacji
i powolanie powiernika zostaja wtedy sprowokowane, ale bez naciskéw. Pacjent zawsze
moze zrezygnowac z bycia informowanym, trzeba go tylko z odpowiednia doza delikatnosci zapytac,
czy chce.

Jako kontrargument podnosi sie, ze mogloby to wprowadza¢ niepotrzebny i na ogét niczym
nieuzasadniony niepokdj, przez co dobrodziejstwa przywileju terapeutycznego bylyby z gory
zniweczone juz na etapie wskazywania przez pacjenta osoby upowaznionej do odbioru informac;ji®>.

Zapobiezeniu niepokojom mogloby sluzy¢ sformalizowane i zrutynizowane
powiadomienie o opcji udzielenia upowaznienia zastepczego.

Upowaznienie nie wymaga zadnej szczeg6lnej formy, mozna wiec zastanawiaé sie, czy
wystarczy dorozumiane? Specyfika upowaznienia do odbioru informacji medycznej pozwala
zasadnie w to watpié, a tym bardziej domniemywa¢ z samego tylko tolerowania czyich$ dzialan.

Przeciwko tego rodzaju wnioskowaniu przemawia kondycja pacjenta jako osoby zazwyczaj
dotknietej choroba, wiec ostabionej fizycznie i mentalnie, a przez to o ograniczonych zdolnoSciach
protestowania wobec natarczywos$ci os6b postronnych.

Nawet stala obecno$¢ osoby towarzyszacej nie jest rOwnoznaczna z upowaznieniem,
poniewaz dostarcza zbyt skapej informacji o intencjach pacjenta. Przyjmowanie wizyt czy
poddawanie sie dodatkowej opiece pielegnacyjnej nie wystarczy, by uznac, ze gos¢
badz pielegniarz jest jednoczes$nie na tyle zaufany, by mozna bylo w jego obecnosci
przekazywaé¢ pacjentowi informacje co do jego stanu lub informowaé¢ te osobe
bezposrednio.

Dlatego samo znoszenie cudzej obecno$ci nie pozwala na uznanie ,tolerowanego” ani
dorozumianego upowaznienia informacyjnego. Upowaznienie takie powinno mieé
charakter wyrazny, a watpliwo$ci nalezy tlumaczyé¢ w kierunku jego braku, bo
zwazywszy okolicznoS$ci, zbyt latwo o nieporozumienie.

Upowaznienie zastepcze stanowi ponadto konieczng przeslanke odstgpienia od obowiazku
pelnego informowania, a ten z punktu widzenia pacjenta ma jednocze$nie -charakter
zabezpieczajacy dla innych jego praw. Udzielenie upowaznienia jest jednoczes$nie

zrzeczeniem si¢ informacji i jako takie musi by¢ niewatpliwe.

Gwarancyjny charakter upowaznienia zastepczego polega na tym, ze kompletna informacja
musi zosta¢ przez lekarza udzielona przynajmniej osobie zaufanej, a nie zatajona przed wszystkimi.
Poinformowanie osoby trzeciej zastepuje odnotowanie w dokumentacji i spelnia analogiczng
funkcje zapewnienia, iz wiedza zostala utrwalona. Dzieki temu wiadomo, na czym polegato
ograniczenie i czy bylo uzasadnione. Zgoda na leczenie przy informacji ograniczonej ma do
pewnego stopnia charakter blankietowy. Naduzycie przywileju terapeutycznego czyni ja wadliwa z
wszystkimi konsekwencjami.

52 D. Hajdukiewicz, Przywilej terapeutyczny..., s. 65—66.

31



Gdy paternalistyczne ograniczenia informacyjne sa znanym z praktyki faktem,
istotne z punktu widzenia odpowiedzialnos$ci staje sie dostateczne odroznienie ich od
wynikajacych z zastosowania przywileju terapeutycznego.

Zadanie przez pacjenta informacji petnej

Realna mozliwo$¢, by tego instrumentu uzy¢, pacjent ma jedynie wtedy, gdy z kontekstu
sytuacyjnego domysla sie, ze lekarz jakie$ informacje przed nim zataja.

Jest to niekontrowersyjne, gdy lekarz dziala zgodnie z prawem i domaga sie, by pacjent
wyznaczyl inng osobe, ktora w jego zastepstwie bedzie owe informacje odbierac.

Jesli jednak lekarz ograniczy sie do samego tylko przemilczenia rozpoznania, jest to
bezprawie, i to bezprawie bole$nie skuteczne, bo pacjent o niczym nie wie, niczego sie nie domysla i
nie ma mozliwosci skorzystania z narzedzi, w ktore wyposazylo go prawo.

Takie upomnienie sie o informacje pelng usuwa watpliwos¢ co do rzeczywistej woli pacjenta
i przeciwdziala nieporozumieniom.

Jego wyrazne umieszczenie w przepisie moze sugerowaé generalng dopuszczalno$é
ograniczen informacyjnych za plecami pacjenta, byloby to jednak sprzeczne z wymogiem
wskazania osoby upowaznionej do odbioru zastepczego.

Nalezy zatem uznaé, ze chodzi o nieograniczong odwolalnosé¢ wczesniejszej
rezygnacji. Sformulowanie przepisu jest o tyle niezreczne, ze a contrario brak zadania pelnej
informacji mozna by traktowa¢ jako dorozumiana zgode na ograniczenia, trzeba jednak stale
pamieta¢ o wyjatkowym charakterze przywileju terapeutycznego, ktory nie dopuszcza wykladni
rozszerzajacej ani liberalnego traktowania ustawowych gwarancji.

Brak jakichkolwiek deklaracji ze strony pacjenta oznacza zatem, ze w kazdym
przypadku nalezy mu si¢ informacja kompletna.

Podsumowanie

Na przywilej terapeutyczny nalezy patrzec¢ jako na wyjatek od zasady pelnego informowania.

W polskim prawie medycznym usprawiedliwia tylko ograniczenie informacji, co nie oznacza ani

zatajenia rozpoznania, ani klamstw.

Zarezerwowany jest dla sytuacji wyjatkowych, a to nie przeklada sie automatycznie na przypadki
terapii koniecznych dla ratowania zycia.

Decyzje lekarza pozwala co prawda oprze¢ na subiektywnym przeswiadczeniu, ale uwarunkowanym
obiektywnie pojmowanym dobrem okre$lonego pacjenta.

Z oczywistych wzgledéw nie ma obowigzku odnotowania go w dokumentacji, tym bardziej jednak
nalezy poddawac doglebnej analizie przyczyny zastosowania w konkretnych przypadkach.
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Przywilej terapeutyczny shuzy lekarzowi, tylko jezeli pacjent mu go nada i w zadnym razie nie moze
stanowi¢ ostatniej linii obrony na wypadek uchybien informacyjnych.

Kodeks Etyki Lekarskiej nakazuje przekazywac choremu niepomysine informacje z taktem i
ostrozno$cia i jest to wytyczna bardzo cenna, zwlaszcza przy upewnianiu sie, czy pacjent chce takie
wiadomodci przyjac.

Kodeks Etyki Lekarskiej pozwala tez jednak nie ujawni¢ informacji w ogole i w tej czesci jest
sprzeczny z ustawg, natomiast zgodny z potocznym rozumieniem przywileju (co nie stanowi zalety)
i z utarta praktyka przeciwng prawu.

Suplement

Najbardziej] wszechstronnie probuje wyjasni¢ zasadno$¢ przywileju terapeutycznego
francuski profesor onkologii, Jacques Bréhant, w ksigzce Thanatos. Chory i lekarz w obliczu
Smierci®.

Jego mysli stanowia jednocze$nie bogate zrédlo wiedzy o humanitarnym postepowaniu z
pacjentem, dlatego warto je stresci¢ w catoSci oraz zadedykowaé tym lekarzom, ktorzy w Swietle
prawnego obowiazku informacji prezentuja szczera lub wystudiowang bezradnosé w stylu: ,to jak ja
mam to pacjentowi powiedzie¢?”

Na argumentacje, jak przyznaje sam Bréhant, wywarly wplyw osobiste do$wiadczenia,
opisane na wstepie rozdzialu pod znamiennym tytulem ,Smieré nieuchronna.” Chodzi o
wspomniany wczesniej dylemat z chorobami dlugotrwalymi, o rokowaniu niepomy$lnym od chwili
ich rozpoznania - niektére odmiany raka i bialaczki, choroba Hodgkina (inaczej ziarnica zlo$liwa),
szpiczak mnogi i inne. Przez dlugi czas dadza sie one pogodzi¢ z zyciem prawie normalnym;
specyfika relacji medycznych polega wiec na tym, ze lekarz ma do czynienia z pacjentem nie
umierajacym, ale chorym, o ktérym wiadomo, ze jest skazany, tyle ze sam o tym nie wie®*. Dylemat
moralny zasadza sie na supozycji, ze maja oni przed soba kilka szczesliwych lat zycia, po ktorych
umra i tak. Nalezy sie domyslaé, ze prawda nie bedzie zatem mie¢ wplywu na przebieg terapii, nie
wzmoze ani nie oslabi woli walki z choroba, natomiast zapewne wprowadzi zamet w dotychczas
spokojnym zyciu. Autor nie udziela na to pytanie jednoznacznej odpowiedzi.

Z kolei Beauchamp i Childress podali w ,Zasadach etyki medycznej” tez przywolany
weze$niej obrazowy kazus lekarza, ktory waha sie, czy poinformowa¢ o nieuleczalnej chorobie
nowotoworowej pacjenta wybierajacego sie na dlugo oczekiwana wycieczke do Australii, po tym jak
dopiero co z trudem odzyskal chwiejng rownowage nerwowa po $mierci zony, zmarlej rowniez na
raka. Lekarz sklamal pacjentowi w zywe oczy (ze jest on zdrowy) wiedzac, iz wyjazd bedzie jedyna
jasniejsza chwilg w ciggu ostatnich lat oraz przy Swiadomosci, ze guz ro$nie wolno, wiec objawy

53 J. Bréhant: Thanatos. Chory i lekarz w obliczu Smierci, (thum. U. Sudolska), Warszawa 1993, s.52-69.
54 J. Bréhant: Thanatos s. 52.
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wystgpig na pewno juz po powrocie. Kazus ten autorzy zatytulowali jako dobroczynne klamstwo?®.
Wiadomo, ze nie tylko lekarze czasem tak postepuja, ale lamiac prawo lekarz
powinien byé przygotowany na odmienna ocene faktéw przez oklamanego i na
przyjecie jego slusznych pretensji.

Rozwazania Bréhanta nie ograniczaja sie tylko do tego kregu schorzen. Pierwsze pytanie
postawione przez Autora brzmi: skoro wiadomo, ze wielu ludzi podejmuje wazne decyzje dopiero
znalazlszy sie w niebezpieczenstwie, to czy nie maja prawa wiedziec, co ich czeka, azeby w pore
zalatwi¢ wazne sprawy. Argument ten wydaje sie on jednak uwaza¢ za... "zbyt nacechowany logika".
Na tym tle dokonuje zestawienia modelu leczenia angloamerykanskiego z kontynentalnym.

»W tym tak pragmatycznym kraju [chodzi o USA - M.B.], gdzie nikt sie nie obrusza styszqc
prawde wypowiedzianqg bez ogrodek, w praktyce lekarskiej istnieje wieksza swoboda niz w
naszych krajach, bardziej nasigktych humanizmem i wrazliwosciq. Ponadto czeste procesy w
sprawach odpowiedzialnosci lekarskiej sklaniajq lekarzy po drugiej stronie Atlantyku do
»zabezpieczenia sie” przed ryzykiem przez szczegolnie skrupulatne informowanie chorych o ich
stanie zdrowia.”™®

Przywoluje jednak uczciwie stanowisko francuskiego Ministerstwa Zdrowia, zgodnie z
ktorym ,kazdy czlowiek ma prawo do przezywania wiasnej Smierci”.

Wskazuje nastepnie na kontrowersje. Z jednej strony sa bowiem zwolennicy $cistego
przestrzegania obowiazkow  wynikajacych z prawa, polegajacych na  bezwzglednej
niedopuszczalno$ci zatajenia przed pacjentem zadnej decyzji bez jego wyraznej zgody [w tej
formule miesSci sie polska regulacja przywileju terapeutycznego - M.B.]. Po drugiej - ci, ktérych
zdaniem rozwigzanie to nie uwzglednia psychologiocznych aspektéw ujawnienia prawdy, ktore
jakoby w dziewieciu na dziesie¢ przypadkow ,sieje zamet w umystach”, ,zaszczepia wirus leku”, a
nawet stoi w sprzecznosci z rowniez ustawowym obowigzkiem niesienia zawsze pomocy drugiemu
czlowiekowi. Zwolennicy mdéwienia prawdy twierdza takze, ze jej zatajanie oznacza traktowanie
chorego jak osoby nieletniej i przez to obniza warto$¢ relacji miedzy lekarzem a pacjentem, ze
dokladne informowanie pozwala pacjentowi zachowa¢ szacunek dla lekarza, za$§ oklamywanie
pacjenta, cho¢by w najbardziej szlachetnych intencjach, jest graniem przed nim komedii. Na koniec
- klamstwo stuzy lekarzowi jako wygodny wybieg dla ukrycia wlasnego zaklopotania i nieprzyznania
sie do bezsilnosci.

Nie wydaje sie - jak pisze Bréhant - by tyle zta bylo w tych, ktérzy sq zwolennikami
bardziej dyplomatycznego postepowania®. Przyznaje jednak, iz przemilczenie wyniklte z lenistwa
lekarza jest nie do obrony. I dalej.

,Chory nigdy nie powinien odnosi¢ wrazenia, ze lekarz obywa sie bez jego zgody w
wyborze jakiejs decyzji, lub ze po prostu zaniedbuje dawanie mu wyjasnien. Jesli lekarz
postanawia dziataé z dyskrecjq, musi ona wynikaé z bardziej wzniostych pobudek.™®

Pochwale ,budujacej prawdy” jako pozwalajacej ,zachowaé zaufanie”, a pietnowanie

55 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, wyd. IV. s. 531-532.
56 J. Bréhant: Thanatos, s. 54.

57 Ibidem, s. 56.

58 s.56.
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supodlajacego przemilczenia”, gdyz ,szkodzi stosunkom” uwaza za niezyciowe, gdy lekarz znajdzie
sie twarza w twarz z chorym.

»,Z chwilg bowiem, gdy zatajenie prawdy podyktowane jest wylqcznie wzgledami
ludzkimi, wydaje sie, ze delikatnosé takiej powsciggliwosci zastuguje na szacunek chorego nie
mniej, jak sianie niepokoju. Nie nalezy zapomina¢ o tym ze tego, kto przekracza prég naszego
gabinetu, jesli czyni to z zaufaniem, prowadzi tam réwniez nadzieja. Wszystko tu jest kwestiq
wyczucia, czyli jest tak subtelne, iz nigdy nie da sie ujgé w kodeks. Mniej wazne jest to, co
zostanie powiedziane - kazdy bowiem lekarz ma o tym wlasne zdanie - anizeli to, w jaki sposob to
zostanie przyjete. (...) Chory nie moze réwniez (...) czué¢ sie odsuniety. Ma prawo wiedzieé,
wybieraé, akceptowaé. Ale przyjqwszy to, zauwazmy, ze niewielu chorych jest zdolnych zniesé
prawde o rzeczywistym stanie ich zdrowia. Bardzo nieliczni, nawet bedqcy ,,panami swoich
nerwow”, potrafiq zachowacé¢ spokdj, jesli prawda ta nie jest im stopniowo ujawniana. Chory,
ktorego odpornosé przecenilibysmy, moze byé¢ zdruzgotany, nieodwotalnie przybity stresem
wywotanym nieopatrznym odstonieciem prawdy.”

Ponadto czlowiek chory przestaje sie liczy¢ w pracy zawodowej:

,2W naszym spoleczenstwie ludzi nieSmiertelnych - czlowiek, ktéry wie, ze jest skazany, jest
cztowiekiem istotnie skazanym.™°

I wreszcie: a moze zostanie wynaleziony skuteczny lek.

»,Czyz nie jest rolq lekarza stawiaé¢ na wyleczenie we wszystkich okolicznosciach, a wiec zawsze
podtrzymywaé nadzieje?™

Nawet transcendentne znaczenie prawdy dla pacjentéw gleboko religijnych (sluzace

odnalezieniu w sobie sit duchowych, pozwalajacych nadaé nowy wymiar ich zyciu) jest przez Autora
podawane w watpliwos$¢:
Jezeli udaje nam sie przeprowadzi¢ takq rozmowe, to oczywiscie daje nam ona zadowolenie, lecz
nie nalezy zapominaé, ze w kazdej chwili moze ona wywotaé dramat. Nawet ksieza potrafili
popetni¢ samobojstwo, styszqc niezrecznie wypowiedziany werdykt - jak wynika z relacji kilku
lekarzy podczas pewnego kongresu psychologii lekarskiej”®.

Cytuje w tym miejscu aprobujaco katolickiego pisarza G. Bernanosa: nie mamy prawa
Lhiweczyé za jednym zamachem calej nadziei cztowieka™3.

I dalej, juz od siebie: ,,Prawda ta jest zazwyczaj zZle przyjmowana, nawet przez umysty, u
ktorych mozna sie bylo spodziewaé najwiekszego hartu ducha. (...) Rzeczywisto$é (...) ukazuje
nam, ze codzienne konsultacje sq czesto niczym innym jak przezywaniem dramatu.”*

Z drugiej strony - szczera prawda bywa jedynym sposobem na przekonanie chorego, aby
poddal sie leczeniu. Nastepnie - istnieja takie schorzenia, co do ktérych nie da sie przemilczeé
prawdy, o ile pacjent ma udzieli¢ rozeznanej zgody: na zalozenie przetoki tchawicznej, kalowej czy
pecherzowej. Dotyczy to wszystkich przypadkow, gdy konieczne jest leczenie kaleczqce,

59 jw,s. 56-57.
60 s.57.

61 jw.

62 s.58.

63 s.59.

64 jw.
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zniewalajqce lub dlugotrwate: prawda pozwala zapewni¢ sobie wieksza wspolprace chorych -
zwlaszcza ze w takich okoliczno$ciach nie da sie jej zatai¢ na dlugo.

Bledem psychologicznym jest w szczegbdlnoSci niedostateczna informacja o raku, gdy pacjent

i tak kwalifikuje sie do osrodka specjalistycznego, gdzie wkrotce trafi i pozbedzie sie wszelkich
zhudzen. Dlatego, zdaniem Autora, pacjentowi onkologicznemu nalezy zawsze powiedzie¢ prawde.
Niemniej informacja ta powinna by¢ wyjawiana stopniowo.
»Rozpoznanie raka samo przez sie nadaje sie do takiego stopniowania. Odkrycie objawéw raka,
podzielenie sie z chorym swymi waqtpliwosciami, potwierdzenie ich, upewnienie sie,
udowodnienie stusznosci diagnozy wymaga zwykle kilku dni i przeprowadzenia szeregu rozmow
z pacjentem. W ten sposob, kazdy etap informacji (...) moze stanowi¢ logiczne nastepstwo
poprzednich rozméow. W kazdym razie, zaslaniajgc sie koniecznosSciq nowych badan 1
programujqc je odpowiednio w czasie, mozna najpierw ograniczy¢ sie do niewielu wyjasnien, by
pozniej posunqgé sie dalej, albo chwilowo na nich poprzestaé. Takie odczekanie pozwala na
obserwacje reakcji chorego i na dostosowanie sie do nich. Jesli dojdziemy do wniosku, ze trzeba
byé jeszcze bardziej powsciggliwym, wtedy na poczagtek nawet kltamstwo moze byé
usprawiedliwione [podkr. M.B.] i bedzie ono stanowilo pierwszy stopienn do poznania
rzeczywistosci.”™ Moim zdaniem to jaka$ sofistyka.

Jednocze$nie wskazuje, iz wiadomo mu z do$wiadczenia, ze taktowne potwierdzenie
diagnozy raka jest przyjmowane przez chorych z mniejszym lekiem, niz mozna by sie tego
spodziewaé, wykrety lekarza za$§ moga prowadzi¢ chorego do najgorszych przypuszczen.
Zaniechanie wybiegdw i przemilczen pozwala na lepsze wzajemne zrozumienie miedzy lekarzem a
pacjentem. W dodatku okazuje sie, ze pacjenci oSrodkow przeciwrakowych uspokajaja sie szybciej
niz ich rodziny. Zdaniem Bréhanta jest to spowodowane ,wciggnieciem w wir uczonego
mechanizmu”, tak ze czuja sie w bezpiecznych rekach.

Jednakze ,kiedy mamy do czynienia z osobami niespokojnymi, czesto lepiej bedzie nie
spieszyc¢ sie z wyjasnieniami, ktérych mozemy im udzieli¢ wowczas, gdy stowo ,,rak” bedzie w ich
umysle oznaczalo to samo, co w naszym. Jest to kwestia, jakq cze$é prawdy chory moze zniesé,
zaleznie od tego, co wie lub co sobie wyobraza. Trzeba oczywiscie zorientowaé sie, w jakim
stopniu chory zna swojq chorobe i powoli sqczyé mu informacje wedlug jego mozliwosci
pojmowania, jak i zdolno$ci przyjmowania™®.

Jeszcze bardziej progresywne powinno by¢ prowadzenie do decyzji na zabieg okaleczajacy,
poniewaz kazdy chory pragnie, by jego cialo pozostalo nienaruszone.

Prawda jednak nie zawsze jest wskazana, poniewaz zdaniem Bréhanta chorzy potrzebuja
przede wszystkim uspokojenia.

,Chorzy, nawet jesli sq zaznajomieni z diagnozq, winni zawsze zachowaé wiare w przysztosé.”s’

Rozwigzaniem idealnym, lecz trudnym do osiggniecia, jest dlan
»sugerowanie prawdy bez niweczenia nadziei.™®
»,Nie nalezy zapominaé, ze wypadki samobdjstw zdarzajq sie szczegdlnie u tych, ktorzy

65 s.61.
66 s.62.
67 s.65.
68 s. 69.
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nalegajq, by powiedziano im prawde.”™ -

Z rozwazan Bréhanta wylania sie przeSwiadczenie, ze samobojstwo chorego po powiedzeniu
mu prawdy stanowi najwieksza porazke lekarza. Lepiej zatem prawdy nie moéwié, zeby pacjenci nie
popekniali samobojstw.

»Niektore posuniecia chorych nie sq wolne od przebieglosci. Bedq oni udawac obojetnose,

oderwante, lecz ich spokdj bedzie tylko pozorny. Wtedy lekarz zawsze czuje sie nieswojo. Wbrew
woli zostaje wciqgniety w sytuacje, w ktéorej musi przesScigaé sie w chytrosci z chorym i
wymijajqco odpowiadaé na podstepne pytania. W tym pojedynku coraz to mniej podobnym do
konsultacji, chory bedzie nieustannie czatowat na sprzeczne wypowiedzi lekarza, bedzie uciekat
sie do klamstw, by poznaé prawde’™°.
- Ta cze$¢ argumentacji staje sie juz, przykro to méwic, ale wrecz niesmaczna. Bréhant zadal sobie
wezedniej wiele trudu, by wyjasnié, jak stopniowo i powoli wyjawié jednak pacjentowi prawde, zeby
teraz wszystkiemu zaprzeczy¢ i zacheca¢ do uspokajajacych klamstw. Rozumiem, Ze chodzi o
wszechstronne naswietlenie problemu, jednak nie moge zgodzi¢ sie ze stylistyka wypowiedzi - w
szczegoOlnoSci o weiggnieciu lekarza wbrew jego woli w przescigiwanie sie z chorym na chytrosé. Nic
tutaj nie dzieje sie wbrew woli lekarza: to on trzyma wszystkie sznurki i pociaga za nie, jak mu serce
dyktuje. Trzeba bylo nie klamaé.

»Zniszczenie wiary w przysztosé wymaga odpornosci, na ktorq tylko nieliczni mogq sie
zdobyé. Zatem zlagodzenie prawdy nie jest, jak utrzymujq niektérzy, pozbawieniem chorego
praw. Lekarz musi jednak pamieta¢ rowniez o tym, ze przez takie ostadzanie prawdy moze staé
sie niewolnikiem sytuacji, w ktérej bedzie musial coraz to wiecej zatajaé. (...) Jesli lekarz
przesadnie zwleka z poinformowaniem pacjenta, prawda dotrze do niego za pozno. (...) A kiedy
chory odkryje prawde, nastgpi dramat. (...) Rzadko sie zdarza, by chory majqcy peinie
Swiadomosci w koncu nie poznat prawdy”. ™
- Lepiej zatem stopniowo dozowaé prawde, niz klamac. Klamstwo predzej czy p6zniej wyjdzie na
jaw i prawie pewne, ze podkopie zaufanie pacjenta. Oklamywanie ani nie sprzyja budowaniu
zaufania, ani nie wzbudza szacunku.

»,Dobrze sie sktada, ze w tym wypadku mozemy sie uciec do rodziny. Chociaz prawnicy
znowu moéwiq nam, ze prawda nalezy wylgcznie do chorego, dostowne jednak stosowanie tej
zasady byloby pojmowaniem jej w sposoéb zbyt waski. (...) Bliscy na ogoét wolg, by pozostawiono
chorego w niepewnosci™.

- Bréhant dotyka problemu, ktérego nie ma ani w polskiej ustawie lekarskiej, ani (na szczeScie) w
Kodeksie Etyki Lekarskiej: informowania ,rodziny”. Oba te akty - prawny i etyczny - zgodnie
przewiduja, ze informowanie oséb trzecich, w tym rodziny (o rodzinie w szczegdlnosci powiada
tylko KEL) wymaga zgody pacjenta. Praktyka jest diametralnie odmienna i od dawna wiadomo,
dlaczego: poniewaz lekarzom jest tak wygodniej, tatwiej - zwlaszcza gdy chodzi o wiadomosci
niepomyslne. Szukaja wiec dla takiej postawy uzasadnienia wyzszymi racjami, jak Bréhant, lub nie
szukaja w ogoéle tylko robia po swojemu za plecami pacjenta skazanego na domysly i proby

69 s. 65.
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wyczytania prawdy z wyrazu twarzy bliskich. Przywolywany przez Bréhanta francuski kodeks etyki
lekarskiej rozmija sie natomiast z ustawa:

»Rokowanie powazne moze by¢ prawie zatajone przed chorym. Rokowanie $Smiertelne
moze mu by¢ ujawnione, na ogét jednak winno by¢ ujawnione rodzinie, chyba ze chory uprzednio
zabronil informowania rodziny lub wyznaczylt osoby trzecie, ktore nalezy informowac’.

- Etyka lekarska stawia wiec wyraznie rodzine na pierwszym miejscu informacyjnym przed chorym
i Francuzi muszg sie z ta sprzeczno$cia miedzy norma etyczng a ustawowg borykac.

Znacznie grubszym uchybieniem, a plaga ta ma w Polsce rownie szeroki zasieg, jest pytanie
czlonkdéw rodziny o opinie w sprawach dotyczacych praw danego pacjenta, ktéra to opinie
nastepnie lekarz uznaje za wigzaca, w szczego6lnosci - jak tutaj - co do nieinformowania samego
chorego. Oba wspomniane zwyczaje sa tak utrwalone, ze obawiam sie, iz zaden akt prawny dlugo
nie zdola ich wypleni¢é. Dobrze chociaz, ze lamanie prawa w tym wzgledzie jest jednoczesnie
lamaniem etyki lekarskiej, bo daje przez to wiecej do myslenia, ale zwalczanie wspomnianej
praktyki wciaz jawi sie jako walka z wiatrakami. A gléwne pole do naduzyé stanowi stosowanie
wlasnie przywileju terapeutycznego: z czlonkami rodziny, zamiast z pacjentem, omawia sie jego
diagnoze, szczegoly stanu zdrowia, rokowanie oraz planowana terapie.

»Rzadkie sq jednak wypadki, by poinformowanie rodziny prowadzitlo do przykrych
nastepstw. Przeciwnie, jesli rodzina okaze sie zdolna, by stanqé¢ na wysokosci zadania, to znaczy
zosta¢ powiernikiem lekarza, nie zdradzi¢ sie i nie podda¢ przygnebieniu, moze byé niestychanie
cenna. Dzieki rodzinie bowiem najlepiej poznamy usposobienie chorego, tak wazne w ocenie
sytuacji. Tylko rodzina potrafi stworzyé wlasciwq atmosfere psychologicznq: jej troskliwosé,
prosby, rady w duzym stopniu pomogq choremu zgodzi¢ sie na leczenie, ktére nie zawsze mu
odpowiada. Za posrednictwem rodziny, jeSli wahamy sie uczyni¢ to wprost, bedzie mozna
rowniez sugerowac podjecie przez chorego pewnych decyzji. Otoczenie, ktore potrafi dyskretnie i
skutecznie dzialaé, moze stuzyé niezastgpionq pomocq. Trzeba jq wiec dokladnie informowaé o
sytuacji. (...) Bywajq jednak przypadki, kiedy konsultacje miedzy lekarzem, rodzing a chorym nie
sq pozbawione dwuznacznosci. (...) Jezeli takie trudnosci wystqpiq, trzeba je obejsé. Mozna
Jjednak stwierdzi¢, ze na ogéol nie sq one powazne i ze rodzina zwykle pozwala wytyczyé
najwiasciwszq linie postepowania, by bez wstrzqséw doprowadzi¢ chorego do poznania prawdy.
A ponadoto, czyz niesienie ciezaru nie w pojedynke nie dodaje sity?”7*

- W ujeciu Bréhanta wyglada to bardzo pieknie i krzepiaco, jednak Beauchamp i Childress
argumentujacy podobnie, zauwazyli przy tym trafnie, ze nie kazda ,rodzina” jest godna zaufania,
oddana i ofiarna. Nie brakuje hipokrytow, ktorzy pod maska falszywej troski moga ukrywaé wlasne
konkretne interesy w dowiedzeniu sie jak najwiecej o chorobie bliskiego (rozwod, spadek, przejecie
opieki nad wspoélnymi dzie¢mi, odsuniecie od kontaktu z pacjentem ,niewlaéciwych” osob:
kochanki, partnera homoseksualnego, konkubenta). Lekarz nie zna stosunkéw panujacych w
rodzinie pacjenta i przez to moze latwo da¢ sie zmyli¢. Argument Bréhanta, ze najlepszym zrédlem
informacji o pacjencie sa czlonkowie jego najblizszej rodziny, mozna odwrocié: jedynym
miarodajnym Zrodlem informacji o swojej rodzinie jest sam pacjent, wiec nalezy bezwzglednie

73 s.53.
74 s. 67.
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podporzadkowa¢ sie jego woli w kwestii, kogo i o czym wolno informowaé. Jeden z wyjatkow od
obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej takze dotyczy tylko tych osob, co do ktorych pacjent
wyrazil zgode na ujawnienie.

,To nie waznosé¢ tych zasad trzeba kwestionowaé, lecz ich mechaniczne stosowanie™ -
powiada na koniec Bréhant i chwali francuski kodeks etyczny za dopuszczenie swobody
interpretacji, bo pozwalajacy ,,na wybor postepowania, ktére uwazamy za dobre”. 1 konkluduje:
»<Nadmiar przywilejow? Nie sqdze. Najwyzej troche ojcowskiej wladzy. Lecz wydaje mi sie, ze
chory dostosowuje sie do niej, co méwie, on jej bardzo potrzebuje™®.

Ja natomiast pragne zwroci¢ uwage, ze dorosly czlowiek moze pod cudza wladze oddaé sie
tylko z wlasnej woli i na wlasne wyrazne Zyczenie; w przeciwnym razie wladza ta pozbawiona jest
jakiejkolwiek legitymacji.

Prawo do arbitralnej decyzji, iz prawda zaszkodzi pacjentowi, stanowi przejaw
najsilniejszego paternalizmu. Rodzime uregulowanie, tak prawne jak etyczne, wpisuje sie w
formule wyczerpujacego informowania, zgodnie z utylitarystycznym prze$wiadczeniem, iz w braku
odmiennej woli pacjenta jest on jedynym autorytetem w sprawie podejmowania decyzji
medycznych przy pelnej informacji. Niemniej sagdownictwo, o dziwo przechyla szale na korzys$¢
ochrony paternalizmu lekarskiego i jest to linia wyrokowania wcigz obecna: wystarczy sytuacja
ratowania zycia, by usprawidliwiane byty uchybienia informacyjne.

Na przywilej terapeutyczny nalezy patrzeé jako na wyjatek od zasady pelnego informowania.
Powiada sie, ze za podejmowane decyzje odpowiedzialno$¢ ponosi decydent. Skoro wiec lekarz
mialby decydowaé¢ ponad glowa pacjenta, powinien by¢ przygotowany w szczegdlno$ci na
odpowiedzialno§¢ moralng za niezalatwione sprawy, ktore pozostawil po sobie nieboszczyk,
nie§wiadom iz kres jego zycia jest bliski. Zatajenie informacji pozbawilo go mozliwoSci
uporzadkowania kwestii majatkowych jak testament czy ewentualne rozdysponowanie majatkiem
za zycia, uregulowanie spraw prowadzonego przedsiebiorstwa; osobistych - jak uznanie
pozamalzenskiego dziecka, wniesienie sprawy rozwodowej, zabezpieczenie finansowe konkubenta
lub kochanki, pozegnanie sie z rodzina. Sam pacjent juz w grobie, wiec nie moze podnosié¢
zastrzezen, ale przy zyciu pozostaly osoby, ktéorym niespodziewana $mier¢ bliskiego zrujnowala
zycie bardziej niz spodziewana. Decydowanie o nieinformowaniu ponad glowa pacjenta stanowi
przejaw calkowitego lekcewazenia tego rodzaju potrzeb. Tymczasem wiadome jest, iz bardzo wielu
umierajacym latwiej pogodzi¢ sie z nieuchronnym, gdy zdazyli swoje sprawy pozalatwiaé. Dzieki
temu umieraja spokojniejsi. Jest to warto§¢ warta uszanowania.

Mirostaw Nesterowicz powoluje wyrok niemieckiego Sadu Rzeszy jeszcze z 1933 r., w
ktorym zostalo orzeczone, ze przed chorym nie wolno zatai¢ choroby niebezpiecznej dla zycia, np.
raka, azeby mogt on przed operacja uporzadkowac swoje sprawy osobiste.””

(M. Boratynska, Wolny wybor. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, s. 338-347)

75 s. 68.
76 .69
77 M. Nesterowicz: Prawo medyczne, wyd. IX., s. 166.

39



