PRACE ORYGINALNE

Medycyna Paliatywna 2014; 6(2): 101-110

Ograniczenie obowigzku informacyjnego cigzgcego na lekarzu

Doctor’s restrictions on obligation of information for the patients
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Streszczenie

Jednym z fundamentalnych praw pacjenta jest uprawnienie do uzyskania informacji na temat
swojego stanu zdrowia oraz przeprowadzonych i proponowanych interwencji medycznych.
Z jednej strony dane takie sa choremu niezbedne dla prawidlowego procesu diagnostyczno-te-
rapeutycznego, z drugiej za$ stuza podjeciu skutecznej prawnie decyzji o leczeniu (wyrazeniu
zgody albo sprzeciwu). Totez zaréwno przepisy prawne, jak i normy deontologiczno-etyczne na-
kladajg na lekarza i inne osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych obowigzek informacyjny. Jego
niewykonanie powoduje, Ze zgoda (sprzeciw) pacjenta jest niewazna i w efekcie zabieg medycz-
ny jest bezprawny. Lekarz moze zatem ponies¢ odpowiedzialnos¢ cywilna, karng i zawodowa.
Jednakze omawiana powinnos¢ nie ma charakteru bezwzglednego. Przepisy przewiduja bowiem
mozliwosci ograniczenia obowigzku informacyjnego. Moze to nastapi¢ w wyniku odpowiedniej
interpretacji unormowan, ktére okreslaja wymogi dotyczace zakresu przekazywanych danych.
Ponadto pracownik medyczny nie jest zobowigzany do udzielenia informacji, gdy pacjent sobie
tego nie zyczy, a takze moze ograniczy¢ zakres danych z wlasnej inicjatywy. W tym ostatnim przy-
padku musza by¢ jednak spelnione przestanki tzw. przywileju terapeutycznego. W artykule omé-
wione sg warunki skorzystania z tych konstrukcji prawnych oraz watpliwoéci, jakie rodza one
W nauce prawa medycznego oraz w orzecznictwie sgdowym. Przedstawiono réwniez dyskusje na
temat zasadnoédci i potrzeby wystepowania przywileju terapeutycznego w kontekscie autonomii
pacjenta ijego prawa do pelnej informacji.

Stowa kluczowe: lekarz, informacja, prawa pacjenta, przywilej terapeutyczny.

Abstract

One of more fundamental patient’s rights is his or her right to know everything about his or her
health and planned surgeries or medical treatments. On the one hand this knowledge is crucial
for a proper diagnosis and therapeutic process, on the other hand it serves to make right decision
about a cure. However, patient can accept or oppose to the cure. Legal system and ethic norms im-
pose sufficient information on doctors and other medical staff. Failure to obtain it causes patient’s
agreement or opposition invalid and it leads to the situation that eventual medical treatment is
against the law therefore doctors can pay their legal, civil and occupational consequences. Legal
code takes into consideration the possibility of restrictions on obligation of information for the
patients. This could have happened when proper interpretation of rules of law stipulating the
requisite for obligation of information, is put. Furthermore, medical staff is not obliged to give
information when patient is not willing to obtain it, or it can reduce some a health issuses of it’s
own accord. The latter relates to the cases where so called ,therapeutic privilege’ is met. The disser-
tation discusses the conditions for the use of legal structures and their limitation that arise when
applied to medical law and common law.

Key words: doctor, information, patient rights, privilege therapeutic.
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WPROWADZENIE. ZRODtA OBOWIAZKU
INFORMACYJNEGO

Jednym z fundamentalnych praw pacjenta jest
uprawnienie do uzyskania informacji na temat swo-
jego stanu zdrowia oraz przeprowadzonych i pro-
ponowanych interwencji medycznych. Prawo to
wspolczednie Igczy sie z ochrong autonomii pacjen-
ta, ktory moze podejmowac decyzje terapeutyczne
(wyrazajac zgode na dane leczenie albo sprzeciw
wobec niego). Te jednak beda skuteczne prawnie,
jesli chory zostanie u§wiadomiony co do ich konse-
kwencji. Totez prawng relewantno$¢ zgody (sprze-
ciwu) wiaze sie z obowigzkiem informacyjnym
spoczywajacym na pracownikach medycznych
(tzw. obowigzek objasnienia — Aufklirungspflicht;
informed consent) [1]'. Istnienie takiej powinnosci
dostrzegano w polskiej judykaturze juz w okresie
miedzywojennym. W orzeczeniu z 8 maja 1934 r.
Sad Najwyzszy uznal bowiem, ze ,Lekarz, doko-
nywujacy zabiegu, chociazby nieoperacyjnego, ale
mogacego pociggnaé za sobg skutki szkodliwe dla
zdrowia pacjenta, obowigzany jest uprzedzi¢ go
o ewentualnej szkodliwosci zabiegu oraz uzyskac
jego zgode na dokonanie tego zabiegu” [2]. Niewy-
konanie omawianego obowiazku powoduje wiec,
iz o$wiadczenie pacjenta nie wywoluje skutkow
prawnych, de facto zatem zabieg zostaje wykonany
bez zgody chorego, a pracownik medyczny moze
ponieé¢ odpowiedzialnoé¢. Na zagadnienie to zwra-
ca sie uwage w orzecznictwie sgdowym. Sad Naj-
wyzszy w wyroku z 14 listopada 1972 r. wskazal, ze
»[...] zgoda chorego na zabieg operacyjny musi by¢
wynikiem §wiadomego wyboru. Brak takiej zgo-
dy czyni zabieg prawnie nieusprawiedliwionym
i uzasadnia odpowiedzialno$¢ Skarbu Panstwa na
podstawie art. 417 k.c.” [3: 585]. Podobne stanowi-
ska mozna znalez¢ we wspoélczesnych judykatach.
Przykladowo Sad Apelacyjny w Poznaniu w wy-
roku z 9 wrzeénia 2005 r. uznal, ze: ,Podkresli¢
wiec trzeba, ze lekarz odpowiada nie tylko za wine
w samym procesie leczenia, lecz takze za kazda
wine niedotyczaca techniki medycznej, a wiec i za
niedoinformowanie pacjenta o ryzyku i skutkach
zabiegu. Samo za$ uzyskanie formalnej zgody pa-
cjenta bez poinformowania go o ryzyku i skutkach
zabiegu powoduje, ze jest to zgoda ,nieobjasnio-
na” i jako taka jest wadliwa, wskutek czego lekarz
dziala bez zgody i naraza sie na odpowiedzialno$¢

cywilng za szkode wyrzadzong pacjentowi, nawet
gdy postepuje zgodnie z zasadami sztuki lekar-
skiej” [4]. Analogiczny poglad wyrazil Sad Apela-
cyjny w Szczecinie w wyroku z 15 listopada 2012 r.
Podkreslit on, ze ,Brak $wiadomej zgody pacjenta
nadaje zachowaniu lekarza cechy czynu niedozwo-
lonego, co uzasadnia odpowiedzialno$¢ zaktadu
opieki zdrowotnej za wszystkie negatywne na-
stepstwa wykonanego zabiegu — nawet wowczas,
gdy byl on wykonany zgodnie z zasadami sztuki
medycznej. Wina funkcjonariusza ma bowiem
miejsce takze woéwczas, gdy proces decyzyjny pa-
cjenta poprzedzajacy wyrazenie przez niego zgo-
dy na zabieg zostal zakl6cony poprzez zaniechanie
przedstawienia ewentualnych komplikacji zabiegu
skutkujacych negatywnie dla zycia lub zdrowia.
Sama za$ aprobata pacjenta dokonania zabiegu,
uzyskana w sytuacji braku uprzedniego udzielenia
mu przystepnej informacji, nie moze by¢ trakto-
wana jako zgoda” [5]. Tezy takie zostaly sformu-
lowane takze w literaturze. Juz w latach 60. XX w.
M. Soéniak twierdzil, Ze zabieg wykonany bez sku-
tecznej prawnie zgody (a wiec m.in. nieuswiado-
mionej), nawet jesli zostal przeprowadzony lege
artis, jest bezprawny i moze uzasadnia¢ odpowie-
dzialno$¢ cywilng lekarza [6: 53]. Wspolczesnie sta-
nowisko takie jest takze aprobowane. Przykladowo
wg P Daniluka brak udzielenia informacji, ewentu-
alnie przekazanie jej, ale w sposéb nieprzystepny
albo podanie danych nieprawdziwych, prowadzi
do tego, ze pacjent nie moze podja¢ swiadomej
decyzji. Tym samym jego zgoda jest nieskuteczna
prawnie, a zabieg zostaje wykonany bez wymaga-
nego zezwolenia [7: 322, 8, 9]~

Takie stanowiska koresponduja takze z unormo-
waniami etyczno-deontologicznymi oraz prawnymi,
ktére nakazuja pracownikom medycznym przeka-
zywac¢ pacjentom (lub innym uprawnionym oso-
bom) niezbedne informacje. Nie prezentujac szerzej
ewolucji tych rozwigzan, warto jedynie wskazac,
ze konieczno$¢ udzielania informacji byla akcen-
towana w aktach etycznych juz w latach 60. XX w.
Zgodnie bowiem z pkt B.L.6. Zasad Etyczno-Deon-
tologicznych Polskiego Towarzystwa Lekarskiego
z 1967 r. lekarz zostal zobowigzany do poinformo-
wania ,chorego badZz jego opiekuna o zamierzo-
nych zabiegach i metodach postepowania” [10: 172].
Analogiczne rozwigzania przyjeto w Zasadzie nr 12
Zbioru zasad etyczno-deontologicznych polskiego

'A. Liszewska wskazuje, ze w literaturze niemieckiej dokonuje sie odréznienia tzw. objasnienia terapeutycznego (terapeutische
Aufklirung) oraz objasnienia w celu samostanowienia (Selbstbestimmungsaufklirung). To pierwsze przybiera postaé¢ swoistego in-
struktazu i skupia sie na wyjasnieniu pacjentowi, jak powinien postepowac¢, by uzyska¢ optymalny rezultat leczniczy. W drugim
przypadku zakres przekazywanych danych jest szerszy, gdyz musza one pozwoli¢ choremu na $wiadome podjecie decyzji tera-

peutycznych [1: 45].

*M. Nesterowicz podkresla, ze ,udzielenie informacji nierzetelnych, dezinformacja oraz niewydanie skierowania na badania spe-
jalistyczne, gdy jest to konieczne dla okreslenia stanu zdrowia pacjenta [...], stanowi o winie lekarza” [8: 119]. Por. takze: [9: 54-55].
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lekarza z 1977 r. [11: 7]*. Aktualnie problematyce tej
poswiecone sa art. 13, 16 i 17 Kodeksu etyki lekar-
skiej (zwanego dalej KEL).

Na gruncie prawnym ustawodawca poczatkowo
nie artykutowal takiego wymogu. Zostal on wpro-
wadzony dopiero do przepiséw pochodzacych
z lat 90. XX w. Prawo do informacji zostalo po raz
pierwszy wyraznie okre$lone w art. 19 ust. 1 pkt 213
ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdro-
wotnej [12]. Wspoélczesnie poswieca sie mu jednak
znacznie wiecej miejsca. W szczegdlnosci zostalo
ono ujete w art. 9 i nast. ustawy z 6 listopada 2008 .
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [13]
(zwanej dalej UPP). Akt ten ma uniwersalne zasto-
sowanie, gdyz ksztaltuje sfere obowiazkéow (beda-
cych odpowiednikiem praw pacjenta), ktére cigza
na wszystkich osobach udzielajagcych $wiadczen
zdrowotnych (a wiec nie tylko na lekarzach, lecz
takze np. na pielegniarkach, polozonych, diagno-
stach laboratoryjnych, farmaceutach itd.). Oprécz
tej zunifikowanej regulacji powinnos¢ informacyjna
wynika takze z aktéw korporacyjnych adresowa-
nych do poszczegélnych grup zawodowych pra-
cownikéw medycznych. W odniesieniu do lekarzy
najistotniejsze znaczenie ma art. 31 ustawy z 5 grud-
nia 1996 . o zawodach lekarza i lekarza dentysty [14]
(zwanej dalej UZL), ktéry okresla ogolnie zakres in-
formacji, ktére powinny by¢ udzielone, oraz krag
0s0b do nich uprawnionych. Rozwigzania te sa mo-
dyfikowane przepisami szczegdlnymi, regulujgcymi
przede wszystkim zasady wykonywania zabiegow
nieterapeutycznych (np. art. 12 ust. 1 pkt 5 usta-
wy z 1 lipca 2005 1. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzadéw [15]
okresla, jakie dane powinien otrzymaé kandydat na
dawce materiatu transplantacyjnego).

Z przedstawionego przegladu rozwigzan praw-
nych, etycznych oraz stanowisk doktryny i judy-
katury wynika, iz prawo do informacji odgrywa
niezwykle istotng role. Uzyskanie niezbednych da-
nych jest bowiem konieczne dla podjecia skutecz-
nej decyzji terapeutycznej przez pacjenta (lub inna
kompetentna osobe). Ta z kolei warunkuje legalnos¢
interwencji medycznej, a zatem pozwala unik-
naé personelowi medycznemu odpowiedzialnosci
prawnej (cywilnej, a nawet karnej*). Mimo tak do-
niostej funkcji prawo to nie ma jednak charakteru
absolutnego, dopuszcza sie bowiem jego ograni-
czenie. Moze ono by¢ uzasadnione badz to dyna-
mika sytuacji i brakiem czasu na udzielenie pelnej
informacji, badz tez stanem pacjenta, ktéry ma zle

Ograniczenie obowigzku informacyjnego cigzgcego na lekarzu

rokowania. Wydaje sie, ze zagadnienie to nabiera
szczegdlnego znaczenia w przypadku chorych cier-
piacych na schorzenia $émiertelne, zwlaszcza onkolo-
giczne, ktérzy wymagajq opieki paliatywne;j.
Nalezy jednak podkresli¢, ze wszelkie odstepstwa
od powinnosci informacyjnej maja charakter wyjat-
kowy. Opisujace je normy musza wiec by¢ interpre-
towane restryktywnie, nie dopuszcza sie wykladni
rozszerzajacej. W dalszej czeéci opracowania zosta-
ng zatem przedstawione przestanki ograniczenia
prawa do informagji i ich doktrynalne rozumienie.

ZAKRES PRZEDMIOTOWY INFORMACJI
| WYNIKAJACE Z NIEGO OGRANICZENIE
POWINNOSCI INFORMACY JNEJ

Zakres danych, jakie powinien przekaza¢ pa-
cjentowi pracownik medyczny, zostal zdefiniowany
przede wszystkim w art. 9 ust. 2 UPP, Przepis ten ob-
liguje do informowania o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych me-
todach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo za-
niechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Toz-
same uregulowanie zawiera art. 31 ust. 1 UZL. Unor-
mowania te sa uzupelnione trescig art. 13 ust. 3 KEL.
Stanowi on, ze ,lekarz powinien poinformowac pa-
cjenta o stopniu ewentualnego ryzyka zabiegdéw dia-
gnostycznych i leczniczych i spodziewanych korzy-
Sciach zwigzanych z wykonywaniem tych zabiegéw,
a takze o mozliwosciach zastosowania innego poste-
powania medycznego”. Z postanowien tych wynika
zatem, ze zakres danych jest szeroki i nie ogranicza
sie jedynie do opisu sytuacji zdrowotnej pacjen-
ta, ale obejmuje takze wskazanie mozliwych i pro-
ponowanych metod diagnostyczno-terapeutycz-
nych oraz konsekwengcji ich zastosowania albo za-
niechania. Taka konstrukcja wyraznie koresponduje
z prawem pacjenta do wyrazania zgody (sprzeciwu)
na leczenie. To on bowiem bedzie ostatecznie podej-
mowatl decyzje terapeutyczne.

Nie dokonujac pogltebionej analizy zakresu przed-
miotowego omawianej powinnosci [16: 124-148, 17:
278-284], warto jednak zwrdci¢ uwage na pewne jej
ograniczenia, wynikajace z cytowanych przepiséw
i ich interpretacji. Wéréd danych przekazywanych
pacjentowi znajduje sie bowiem informacja o ,da-
jacych sie przewidzie¢ nastepstwach” zastosowania
albo zaniechania okre$lonych metod medycznych.
Ograniczenie obowigzku informacyjnego bedzie

Przepis ten wymagal, by lekarz przekazat choremu lub jego opiekunowi dane ,0 rodzaju choroby, na ktéra cierpi chory, o aktual-
nym stanie zdrowia i rokowaniu, a takze o zamierzonym postepowaniu leczniczym”.

‘Wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta stanowi przestepstwo, stypizowane w art. 192 K k., zagrozone alternatywnie
grzywna (do 1 080 000 z1), kara ograniczenia wolnosci (do 12 miesiecy) albo kara pozbawienia wolnosci do lat 2.
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wynikalo z odpowiedniej wykladni frazy ,daja-
cych sie przewidzie¢”. Taka formula sugeruje, ze
lekarz moze przedstawi¢ jedynie typowe, zwykle
nastepstwa. Nie jest natomiast konieczne informo-
wanie o wszelkich konsekwencjach, ktére sa dla
danego przypadku mato prawdopodobne. Taka
interpretacje mozna spotka¢ w orzecznictwie sgdo-
wym. Przykladowo w wyroku z 27 sierpnia 1968 r.
[18] Sad Najwyzszy wskazal, ze wystarczajace jest
poinformowanie pacjenta o ,bezposrednich i zwy-
kiych skutkach” zabiegu. Podobne stanowisko Sad
ten zajal w uzasadnieniu do wyroku z 28 sierpnia
1972 r. Uznal, Ze ,nie jest natomiast wymagane po-
uczenie o wszelkich w ogole mozliwych skutkach,
dla danego jednak wypadku normalnie niemozli-
wych do przewidzenia, nietypowych i malo praw-
dopodobnych” [19]. Analogiczne poglady formutlo-
wane s3 w najnowszych judykatach. Na przykiad
Sad Apelacyjny w Krakowie w wyroku z 6 wrze$nia
2012 r. [20] zauwazyl, ze ,lekarz nie ma obowigzku
informowania o wszystkich mozliwych, nawet rzad-
ko wystepujacych powiklaniach”. Z kolei Sad Ape-
lacyjny w Gdansku w wyroku z 28 listopada 2012 r.
[21] podnidst, ze lekarz ,nie potrzebuje, a nawet nie
powinien udziela¢ pacjentowi informacji o nastep-
stwach nietypowych nieobjetych normalnym ryzy-
kiem podejmowanego zabiegu”. Zblizone tezy pre-
zentuje sie takze w doktrynie. Juz w latach 50. XX
w. M. Soéniak twierdzil, ze lekarz nie musi méwi¢
choremu ,0 rzadko wystepujacych zbiegach oko-
licznosci, sprowadzajacych w pewnej chwili rezultat
ujemny, niedajacych sie nigdy z géry przewidzie¢”.
Zdaniem autora taki przekaz moze bowiem jedynie
poskutkowaé zbytecznym ,zastraszaniem chorego”
[22: 120]. We wspoblczesnym piSmiennictwie réwniez
podnosi sie, ze lekarz powinien zwréci¢ uwage jedy-
nie na ,normalne, przecietne, typowe komplikacje”
[23: 456].

W orzecznictwie sadowym nie precyzuje sie na-
tomiast, jakimi kryteriami nalezy sie kierowa¢, do-
konujac oceny owej ,typowosci”. Ze zwrotu ,daja-
ce sie przewidzie¢” mozna jednak wnioskowac, ze
ocena ta powinna by¢ zrelatywizowana do danego
przypadku. Nie jest zatem wystarczajace odwota-
nie sie do danych statystycznych i na ich podstawie
ustalenie, w jakim stopniu okreslone powiklanie jest
prawdopodobne. Statystycznie moze ono bowiem

wystepowac rzadko, ale u danego pacjenta, np. ze
wzgledu na skojarzone leczenie, zly stan zdrowia
itd., jest wysoce prawdopodobne (i odwrotnie). Pra-
cownik medyczny powinien wiec skupi¢ sie na tych
informacjach, ktore sa kluczowe dla pacjenta w jego
stanie. Warto bowiem przypomnie¢, ze funkcja obo-
wigzku informacyjnego jest przekazanie choremu
takich danych, ktére pozwola podja¢ mu uswiado-
miong decyzje terapeutyczna. Jak wiec podkresla
A. Liszewska, pacjent powinien ,zosta¢ poinfor-
mowany o wszystkich okolicznosciach, ktére moga
mie¢ na te decyzje istotny wplyw. Dotyczy to takze
nastepstw zabiegu, chociaz juz nie takich, ktore sa
nadzwyczajnie rzadkie” [1: 46].

Zdaniem Sadu Najwyzszego nie mozna jednak
ograniczy¢ zakresu informacji na temat danego
powiklania, jesli jest ono co prawda mato prawdo-
podobne, ale powazne’. W literaturze podnosi sie,
ze udzielenie takich informacji moze mie¢ szcze-
gblne znaczenie dla zebrania wywiadu. Pacjent,
majac $wiadomos$¢ istotnego zagrozenia, moze
bowiem zwrdci¢ uwage na pewne okolicznosci,
o ktérych nie pomyslalby, nie majac takiej wiedzy,
i powiedzie¢ o nich lekarzowi [24: 81]. Uprzedze-
nie o takim zagrozeniu (cho¢ wystepujacym rzad-
ko) moze tez wplynac¢ na dokonanie przez chorego
wyboru sposréd proponowanych metod diagno-
styczno-terapeutycznych. M. Swiderska podkresla
jednak, ze informacja powinna by¢ wéwczas udzie-
lona oglednie, podczas bezposredniej rozmowy
z lekarzem, ktéry wyraZnie zaznaczy, Ze stopien
prawdopodobienstwa wystapienia ewentualnych
powiklan jest maly. Takie postepowanie pozwoli
unikna¢ bezpodstawnej odmowy poddania sie le-
czeniu [16: 141]°.

Podsumowujac te cze$¢ rozwazanh, mozna za-
tem przyjaé, ze pracownik medyczny (w szczegol-
nosci lekarz) nie musi szczegélowo prezentowac
wszelkich potencjalnych skutkéw wykonania albo
zaniechania danej metody diagnostyczno-terapeu-
tycznej. Powinien skupi¢ sie jedynie na typowych,
najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, ktére
moga wystapi¢ u danego pacjenta, oraz na tych, kt6-
re co prawda sg przewidywane rzadko, ale cechuja
sie powaznym zagrozeniem dla Zycia lub zdrowia.
Ocena ,typowosci” musi by¢ jednak zrelatywizowa-
na do stanu danego chorego.

°Sad Najwyzszy w wyroku z 28 wrzesnia 1999 r. (sygn. akt: I CKN 511/96, LEX nr 453701) wskazat bowiem, Ze: ,Informacja powinna
w szczegdlnosci obejmowac te dajace sie przewidzie¢ mozliwe nastepstwa zabiegu, zwlaszcza, jezeli s3 to nastepstwa polegajace na
znacznym i istotnym uszczerbku zdrowia, ktére — jako skutek uboczny — wprawdzie wystepuja rzadko lub bardzo rzadko, ale nie
mozna ich wykluczy¢, i powinna okreéla¢ stopien prawdopodobienstwa ich wystgpienia”.

*Na zagadnienie to zwraca si¢ uwage takze w orzecznictwie sgdowym. W wyroku z 28 sierpnia 1973 . (sygn. akt: I CR 441/73, OSNC,
Nr 7-8/1974, poz. 131) Sad Najwyzszy uznal bowiem, ze ,Nie mozna domaga¢ sie od lekarza, by uprzedzal pacjenta o wszelkich
mogacych wystapi¢ komplikacjach, zwlaszcza takich, ktére zdarzaja sie niezmiernie rzadko. Takie uprzedzenie mogloby prowa-
dzié¢ do zbednego pogorszenia samopoczucia pacjenta i do bezpodstawnej odmowy wyrazenia zgody na dokonanie zabiegu

[podkr. RK.]”.
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RODZAJ ZABIEGU A ZAKRES UDZIELANYCH
INFORMACJI

W orzecznictwie sgdowym zarysowala sie linia,
z ktérej wynika, ze w przypadku zabiegéw pilnych,
niezbednych dla ratowania zycia pacjenta, obowia-
zek informacyjny ulega ograniczeniu. Stanowisko
takie mozna spotka¢ w wyroku Sadu Najwyzszego
z 26 kwietnia 2007 r. Sad uznat w nim, ze ,,obowiazek
udzielenia pacjentowi informacji nie wymaga wska-
zania wszystkich mozliwych skutkéw wykonania
zabiegu operacyjnego ratujgcego zycie” [25]. Ana-
logiczne zdanie wyrazil Sad Najwyzszy w wyroku
z 9 listopada 2007 r. Podni6ést w nim bowiem, Ze:
M sytuacji, w ktoérej zachodzi bezwzgledna ko-
nieczno$¢ operacji, lekarz powinien wyjasni¢ pa-
cjentowi jedynie cel i rodzaj operacji oraz zwykle jej
nastepstwa” [26]. Rozstrzygniecia takie mozna spo-
tka¢ takze w najnowszych judykatach [27]".

Wydaje si¢ jednak, ze tezy te nie znajdujg uzasad-
nienia w obowigzujacym stanie prawnym. Powota-
ne przepisy, okre§lajace obowigzek informacyjny,
nie réznicuja bowiem jego zakresu w zaleznosci od
rodzaju i pilnosci zabiegu. Z dogmatycznego punk-
tu widzenia, obowigzek ten powinien wiec zostac
wykonany jednakowo w kazdym przypadku. Stad
tez przedstawione poglady sadowe spotkaly sie
z krytyka w literaturze. Zdaniem M. Safjana lekarz
ma obowigzek przekazania pelnych informacji réw-
niez w sytuacji ,interwencji o podstawowym zna-
czeniu dla zycia pacjenta”. Ewentualnych ograni-
czeh omawianej powinnoéci autor upatruje jedynie
w konstrukgji przywileju terapeutycznego [28: 71]
(ktora bedzie omdéwiona w dalszej czesci opraco-
wania). Podobne stanowisko prezentuje P Daniluk.
Autor podnosi bowiem, ze decyzje o ograniczeniu
informacji podejmowalby woéwczas lekarz, ktéry
samowolnie rozstrzygalby, ze takie postepowanie
jest podyktowane dobrem pacjenta. Taka postawa
nawigzuje za$ do odrzuconej obecnie koncepcji pa-
ternalistycznej. Ostatecznie wigc P Daniluk uznaje,
ze ,jest to podejécie zbyt daleko idace, uzalezniaja-
ce w spos6b nieuprawniony zakres informacji od
wagi danej interwencji medycznej’. Podobnie jak
poprzedni autor dostrzega jednak mozliwos¢ sko-
rzystania z konstrukgji przywileju terapeutycznego
(naturalnie, jesli zostang spelnione jego ustawowe
przestanki) [7: 320-321].

Nalezy podzieli¢ zaprezentowane stanowiska
przedstawicieli doktryny. Warto bowiem jeszcze raz
podkredli¢, ze przepisy nie pozwalaja na réznico-
wanie zakresu informacji w zaleznosci od rodzaju
danego zabiegu i okolicznoéci, w jakich bedzie on
przeprowadzany. Wydaje sie réwniez, ze ze wzgle-
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du na doé¢ wasko sformulowane warunki tzw. przy-
wileju terapeutycznego, nie bedzie on zbyt czesto
wykorzystywany. Ograniczenia w przekazie infor-
macji moga by¢ za$ uzasadnione okoliczno$ciami
faktycznymi, a w szczegdlnosci brakiem czasu spo-
wodowanym pilnoscia wykonania interwencji me-
dycznej. Wéwczas w istocie lekarz moze udzieli¢
jedynie najwazniejszych informacji, niezbednych
do podjecia decyzji terapeutycznych przez pacjenta.
Ewentualne uchybienia obowigzkowi informacyjne-
mu moga by¢ wtedy usprawiedliwione konstrukcja
stanu wyzszej koniecznosci.

OGRANICZENIE INFORMACJI NA ZADANIE
PACJENTA

Mozliwo$é¢ zrzeczenia sie prawa do informacji wy-
wodzi sie z autonomii pacjenta. Skoro bowiem moze
on wyrazi¢ zgode (sprzeciw) na leczenie po uzyska-
niu niezbednych informacji, moze takze zadeklaro-
wad, iz nie zyczy sobie, by zostaly one mu przeka-
zane. Dajac wyraz poszanowaniu tego uprawnienia,
ustawodawca zdecydowal, ze na zadanie pacjenta
lekarz nie ma obowigzku udzielaé mu informacji
(art. 31 ust. 3 UZL oraz w odniesieniu do wszystkich
0s6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych — art. 9
ust. 4 UPP). Regulacja ta jest uzupelniona normami
deontologicznymi. W myél art. 16 ust. 1 KEL lekarz
moze nie informowac pacjenta o stanie jego zdrowia
badz o leczeniu, jesli pacjent wyraza takie zyczenie.

Pomimo zZe ze stylistyki tych rozwigzan wyni-
ka, iz pracownik medyczny jest jedynie zwolniony
z obowigzku informacyjnego, nalezy przyjaé, ze
stanowisko pacjenta jest dla niego wigzace. Ozna-
cza to, ze w przypadku wyrazenia takiego zadania
przez chorego, lekarz ma zakaz przekazywania mu
informaciji.

Powolane przepisy pozostawiajg pacjentowi pelng
swobode w okreéleniu jego zadania. Moze on wiec
domagac sie, by personel medyczny nie udzielal mu
zadnych informacji, badz tez wskaza¢ zakres, w ja-
kim nie chce uzyskiwa¢ danych (np. o rokowaniu).

Takie rozwigzanie rodzi jednak watpliwosci co do
skutecznosci zgody pacjenta, wyrazonej niekiedy
bez kluczowych informacji — czy jest ona wéwczas
uswiadomiona? Wedlug M. Swiderskiej kontrower-
sje te nie s uzasadnione. Autorka podkresla, iz ce-
lem wprowadzenia konstrukgji prawa do informacji
jest uszanowanie autonomii pacjenta. Moze on za-
tem $wiadomie decydowa¢ o leczeniu, ale nie jest
to jego obowigzek. Jest wiec uprawniony do odmo-
wy przyjmowania informacji. Jednoczeénie jednak
M. Swiderska zastrzega, ze lekarz, realizujgc wymoég

“Por. przykltadowo wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdansku z 28 listopada 2012 r. (sygn. akt: V ACa 826/12, LEX nr 1313251).
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profesjonalnej starannosci, powinien jednoznacznie
ustali¢, jaka jest rzeczywista wola chorego (czy fak-
tycznie zrzeka sie on prawa do informacji). W szcze-
golnosci wiec, po takiej deklaracji pacjenta, upew-
ni¢ sie pytajac go, czy jest pewien swej decyzji. Jesli
jednak pacjent podtrzyma swoje zdanie, lekarz jest
obowigzany je respektowac [16: 164-165].

Omawiany problem dostrzega réwniez T. Dukiet-
-Nagorska. Zauwaza, ze w przypadku zrzeczenia
sie prawa do informacji wymodg odbierania ,u$wia-
domionej” zgody pacjenta przestaje by¢ zasadny.
Niestety, polskie prawo nie zawiera dyrektyw poste-
powania w takiej sytuacji. Autorka proponuje wiec,
by dokona¢ nowelizacji przepisow, ktéra moglaby
przebiegaé dwukierunkowo: poprzez wprowadzenie
rozwigzan pozwalajacych na wykonywanie zabiegu
bez zgody chorego oraz umozliwienie lekarzowi od-
mowy leczenia. T Dukiet-Nagoérska argumentuje bo-
wiem, ze w takich okolicznoéciach caly ciezar decyzji
terapeutycznych spoczywa na lekarzu, ktéry moze
nie by¢ chetny do podjecia leczenia [29: 32].

Sa to jednak tylko postulaty de lege ferenda. Na
gruncie obowigzujacych przepiséw nalezy przyjac,
ze stanowisko pacjenta o odmowie uzyskiwania in-
formaciji jest dla pracownika medycznego wiazace.
Podobnie jednak, jak kazde inne o§wiadczenie, dla
swej skutecznosci wymaga ono dobrowolnosci. Pra-
cownik medyczny nie moze zatem naklania¢ chore-
go do zlozenia takiej deklaracji ani tez tym bardziej
jej wymuszaé. Z dowodowego punktu widzenia
pozadane jest, by stanowisko chorego zostalo od-
notowane w dokumentacji medycznej i przez niego
podpisane.

Oswiadczenie pacjenta o zrzeczeniu sie prawa do
informacji nie zwalnia jednak pracownika medycz-
nego od przekazania mu takich danych, ktére sa
niezbedne dla prawidlowej terapii, np. o konieczno-
Sci poddania sie szczepieniu, odpowiednim dawko-
waniu lekéw, koniecznej rehabilitacji pooperacyjnej
itd. [16: 165-166].

Dla porzadku nalezy doda¢, ze omawiane rozwia-
zania znajduja zastosowanie jedynie w przypadku
zabiegdw leczniczych. W doktrynie podkreéla sie
wiec, ze konstrukgji tej nie stosuje sie do interwencji
o charakterze nieterapeutycznym, np. przeszcze-
pow, przerwania cigzy, eksperymentéw medycz-
nych, zwlaszcza badawczych [30: 50, 31: 167].

Na uprawnienie to moze powolywa¢ sie kazdy
pacjent, ktory jest zdolny do skutecznego wyraza-
nia woli. W szczegélnosci wiec powinien on posia-
da¢ pelng zdolnos¢ do czynnosci prawnych, tj. by¢
osoba pelnoletnia i nieubezwlasnowolniong. Biorac
jednak pod uwage, ze polskie prawo dopuszcza
konstrukcje zgody kumulatywnej (udzielanej naj-
czesciej przez pacjenta i jego przedstawiciela usta-
wowego), wydaje sie, Zze z omawianego prawa moze
skorzysta¢ takze pacjent, ktéry jest kompetentny
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do wyrazenia takiej zgody (w szczegdélnosci mato-
letni, ktéry ukonczyl 16 lat). Uprawnien takich nie
posiada jednak przedstawiciel ustawowy lub opie-
kun faktyczny, ktérzy decyduja albo wspdétdecyduja
0 leczeniu swego podopiecznego [31: 167].

PRZYWILEJ TERAPEUTYCINY

Konstrukcja przywileju terapeutycznego jest po-
dyktowana checig ochrony pacjenta przed uzyska-
niem informagji, ktére mogtyby niekorzystnie wply-
na¢ na jego psychike i ostatecznie doprowadzi¢ np.
do stanéw depresyjnych lub nawet do zamachéw
samobdjczych. Moglyby tez motywowaé do nega-
tywnych decyzji terapeutycznych, np. zaniechania
niezbednego leczenia. Woéwczas - jak pisat A. Gu-
binski — lekarz nie musi by¢ ,postanicem rozpaczy”
[32: 80]. Totez zar6wno w normach deontologiczno-
-etycznych, jak i prawnych wyposaza sie lekarza
(i innych pracownikéw medycznych) w uprawnie-
nie zatajenia przed chorym pewnych informaciji.
Rozwigzanie takie bylo przewidziane m.in. w Zasa-
dzie nr 12 Zbioru zasad etyczno-deontologicznych
polskiego lekarza z 1977 r. Zgodnie z nig ,ze wzgle-
du na ochrone psychiczng chorego nie jest wskaza-
ne podawanie do jego wiadomosci niepomyslnego
rokowania”. Wspdlczesnie zagadnienie to normuje
art. 17 KEL. Ustawodawca poswiecit za$ tej materii
art. 31 ust. 4 UZL. Okreéla on nastepujace przestanki
przywileju terapeutycznego:

* rokowania dla pacjenta sg niepomyélne,

* zachodzi wyjatkowa sytuacja,

* za ograniczeniem informacji przemawia dobro pa-
cjenta.

Stosowanie tej konstrukcji wymaga wnikliwe-
go przeanalizowania stanu pacjenta i ustalenia, ze
w rzeczywistoéci przekazanie mu pelnej informacji
moze godzi¢ w jego dobro. W doktrynie podkresla
sie bowiem, ze poniechanie wykonania obowigzku
informacyjnego moze rodzi¢ po stronie pacjenta sze-
reg negatywnych konsekwencji. Podkreéla sie m.in.,
Ze stan niepewnosci moze by¢ bardziej dolegliwy niz
uzyskanie calej, cho¢ strasznej prawdy. Tajenie przed
pacjentem pewnych informacji, przekazywanie mu
jedynie wyrywkowych danych, moze go inspirowa¢
do domystéw i spekulacji. Wydaje sie, ze problem
ten szczegolnie nabrzmiewa wspdlczesnie, gdy cho-
rzy, majac dostep do Zrédel internetowych, moga
z nich pozyska¢ wiele danych, jednakze czesto mato
miarodajnych i wiarygodnych. Ponadto akcentuje
sie, ze pacjent powinien by¢ poinformowany nawet
wowczas, gdy wiesci sa zle. Moze bowiem woéwczas
zdecydowac o sposobie przezycia ostatnich dni, np.
uporzadkowaé swe sprawy osobiste i majgtkowe.
Poza tym pelna informacja sluzy realizacji prawa
do samostanowienia, a w szczeg6lnosci do wyboru
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okreslonych metod terapeutycznych (np. w onkolo-
gii chory moze zadeklarowag, ze nie chce inwazyj-
nego leczenia, Iaczacego sie z powaznymi skutkami
ubocznymi, a woli poprzestac jedynie na terapii pa-
liatywnej) [33: 274 i 34: 138]. Skorzystanie z przywi-
leju terapeutycznego wymaga zatem gruntownego
uzasadnienia dobrem pacjenta. A. Liszewska pod-
kresla wiec, ze powodem ograniczenia informacji
nie moze by¢ obawa jedynie o pogorszenie nastroju
lub odmowy poddania sie zabiegowi [1: 46]. Z kolei
M. Swiderska podnosi, ze dla siegniecia po omawia-
na konstrukcje niezbedne jest, by lekarz byt ,glebo-
ko przekonany, ze ujawnienie informacji spowoduje
reakcje traumatyczng i pogorszenie stanu zdrowia,
znacznie utrudniajgce lub uniemozliwiajace tera-
pie” [16: 154]. Do takiej konstatacji prowadzi takze
wykladnia art. 17 KEL, ktéry dopuszcza ogranicze-
nie informacji tylko wéwczas, gdy ,lekarz jest glebo-
ko przekonany, ze jej ujawnienie spowoduje bardzo
powazne cierpienie chorego lub inne niekorzystne
dla zdrowia nastepstwa”. Takie ujecie nakazuje wiec
restryktywne interpretowanie przestanek przywile-
ju terapeutycznego. W szczegolnosci wiec skorzy-
stanie z niego nie jest dopuszczalne w kazdym przy-
padku ztych rokowan. Lekarz nie moze réwniez po
niego siegnaé w celu ochrony interesu rodziny lub
wlasnego (np. gdy ma trudnosci w przekazywaniu
ztych wieéci). Za kazdym razem musi bowiem doko-
nywac oceny przez pryzmat dobra pacjenta. Natu-
ralnie w takim wypadku nie mozna odwotywac¢ sie
do jakich§ abstrakcyjnych, uniwersalnych kryteriow
tej oceny (np. bazujac tylko na kryterium danego
schorzenia), lecz nalezy dokona¢ analizy, uwzgled-
niajac okoliczno$ci danego przypadku. W pismien-
nictwie wskazuje sie takze, ze subiektywne odczucia
lekarza nie sa wystarczajace, a decyzja o ogranicze-
niu informacji powinna by¢ oparta na racjonalnych
przestankach i wynikaé z ,analizy obiektywnych
wskazan medycznych” [34: 137]. Jak pisze M. Neste-
rowicz, lekarz musi wiec ,poréwnaé ryzyko ujaw-
nienia informacji z ryzykiem zabiegu” [35: 106].

W doktrynie rozwazano, czy mozliwo$¢ zastoso-
wania przywileju terapeutycznego zalezy od rodzaju
zabiegu leczniczego. Zdaniem M. Filara na rozwigza-
nie to lekarz moze sie powolac jedynie w przypadku
interwencji prostych (o ktérych mowa w art. 321 33
UZL). Autor uzasadnia bowiem, ze kategoryczne
ujecie art. 34 ust. 11 2 UZL, ktére wymagaja uswia-
domionej zgody na zabieg operacyjny oraz o pod-
wyzszonym ryzyku dla pacjenta, wyklucza stosowa-
nie analizowanej konstrukgji do tego typu zabiegow
[36: 264-265]. Stanowisko takie nie jest jednak
trafne. Stusznie bowiem podnosi M. Swiderska, ze
zgodnie z art. 34 ust. 2 UZL ,Przed wyrazeniem zgo-
dy przez pacjenta w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1
[tj. na zabiegi operacyjne i o podwyzszonym ryzy-
ku dla pacjenta — dop. R.K], lekarz ma obowigzek
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udzielenia mu informacji zgodnie z art. 31”. Taka
redakcja wskazuje, ze ustawodawca odsyla do ca-
tego art. 31 UZL, a wiec takze do jego ust. 4, ktéry
statuuje konstrukcje przywileju terapeutycznego.
Interpretacja ta prowadzi autorke do konstatacji, ze
omawiana konstrukcja znajduje zastosowanie do
wszelkich zabiegéw leczniczych, a nie tylko inter-
wencji maloinwazyjnych [16: 163-164].

W sytuacji, gdy lekarz dojdzie do przekonania,
ze omawiane przeslanki sg spelnione, moze jedynie
ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i rokowaniu.
Ze zwrotu tego wynika, iz nie jest mozliwe catko-
wite poniechanie przekazywania danych. Przykla-
dowo wiec pracownik medyczny nadal bedzie zo-
bligowany do ujawnienia wynikow leczenia oraz
wskazywania mozliwych i proponowanych metod
diagnostyczno-terapeutycznych i ich konsekwencji.
W literaturze podnosi sie stanowczo, ze prezentowa-
na konstrukcja nie uprawnia do udzielenia informa-
¢ji klamliwych, wprowadzania w blad [16: 155-156,
23: 451]. Na zagadnienie to zwracal uwage réwniez
A. Gubiniski, komentujac postanowienia KEL. Jego
zdaniem lekarz moze jedynie przemilcze¢ zle wie-
Sci i nie naprowadzaé tematu rozmowy z chorym
na jego stan zdrowia i rokowania. Nie jest natomiast
dopuszczalne oklamanie pacjenta, gdyz — wg autora
- ,prowadziloby w rezultacie do podwazenia presti-
zu lekarzy, braku zaufania do ich o§wiadczen i prze-
kazywanych informacji” [32: 79].

Skorzystanie z przywileju terapeutycznego zobo-
wigzuje lekarza do przekazania informacji przedsta-
wicielowi ustawowemu pacjenta lub osobie przez
niego upowaznionej. Dla porzadku warto zatem
wyjasni¢, ze zgodnie z art. 98 § 1 Kodeksu rodzin-
nego i opiekunczego (zwanego dalej K.r.o.) wobec
maloletniego dziecka przedstawicielami ustawo-
wymi sg jego rodzice, o ile pozostaje ono pod ich
wladza rodzicielskg. W przeciwnym wypadku sad
opiekuficzy ustanawia dla maloletniego opiekuna
prawnego, ktéry staje sie jego przedstawicielem
ustawowym (art. 94 § 3 K.ro.). Ponadto opieka jest
ustanawiana dla ubezwlasnowolnionego catkowi-
cie, chyba ze pozostaje on jeszcze pod wladza rodzi-
cielska (art. 13. § 2 Kodeksu cywilnego). Wyjatkowo
przedstawicielem ustawowym moze by¢ réwniez
kurator (jesli w orzeczeniu o jego ustanowieniu sad
przyzna mu takie uprawnienia). Kurator moze by¢
ustanowiony przykladowo dla maloletniego, jesli
wymaga tego jego dobro, a nie zostal jeszcze wyzna-
czony opiekun prawny (np. bezposrednio po §mier-
ci rodzicéw) — art. 147 K.r.o. Ponadto na podstawie
art. 16 § 2 Kodeksu cywilnego sad ustanawia kurato-
ra dla osoby ubezwlasnowolnionej czeéciowo.

Podmiotem uprawnionym do informacji w oma-
wianej sytuacji — jak wspomniano — moze by¢ row-
niez osoba upowazniona przez pacjenta. Uprawnie-
nie do jej wskazania wynika z art. 9 ust. 3 UPD ktéry
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stanowi, ze pacjent lub jego ustawowy przedstawi-
ciel majg prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
informacji innym osobom. Podobne rozwigzania
znajduja sie w art. 31 ust. 2 UZL. Regulacje te pozo-
stawiaja pacjentowi pelna swobode we wskazaniu
kregu os6b upowaznionych. Moga to by¢ wiec za-
réwno czlonkowie rodziny, jak i osoby obce. Prawo
nie wprowadza tez zadnych ograniczen co do liczby
takich oséb. W piSmiennictwie podkresla sie, ze oso-
ba taka musi by¢ wyrazZnie wskazana przez chorego,
0jejwyborze nie moze wiec decydowac lekarz (co po-
zostaje w sprzecznosci z czestg praktyka informowa-
nia przez lekarza wybranych przez niego cztonkéw
rodziny pacjenta) [31: 170, 33: 270]. Dla jednoznacz-
nego okreslenia kregu os6b upowaznionych prawo-
dawca wymaga, by lekarz prowadzacy indywidual-
na dokumentacje wewnetrzng dolaczal do niej lub
zamieszczal w niej o$wiadczenie pacjenta o upo-
waznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych
kontakt z ta osobg albo o§wiadczenie o braku takiego
upowaznienia®. Nalezy zatem stanowczo podkres-
li¢, ze lekarz jest zwigzany takim o$wiadczeniem
i nie moze przekazywac informacji innym osobom
(chyba ze przepis ustawy wyraznie na to pozwala
- por. art. 31 ust. 6 UZL?). W przeciwnym wypadku
naruszy prawo pacjenta do zachowania tajemnicy
medycznej, co moze laczy¢ sie z odpowiedzialnoscia
cywilng, zawodowa, a nawet karng (na podstawie
art. 266 K.k.).

Powolanie sie na przywilej terapeutyczny nie po-
zbawia jednak chorego mozliwosci uzyskania pelnej
informacji. W my$l bowiem art. 31 ust. 4 zd. ostatnie
UZL, na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obowig-
zek udzieli¢ mu zadanej informacji. Rozwigzanie
takie nie wyjasnia jednak, czy lekarz powinien jedy-
nie przekaza¢ takie dane, o ktére wyraznie zwraca
sie chory, odpowiedzie¢ na jego pytanie czy tez jest
zobligowany do ujawnienia calej prawdy. Watpli-
wosci te ustawodawca rozstrzygnat w art. 9 ust. 6
UPP. Zgodnie z tym przepisem, pacjent ma prawo
zada¢, aby lekarz udzielit mu informacji w pelnym
zakresie. W literaturze podnosi sie, ze z zadaniem
takim moze wystapic kazdy pacjent, ktéry jest kom-
petentny do podejmowania decyzji terapeutycz-

nych (a wiec takze w szczeg6lnosci matoletni, ktéry
ukonczyl lat 16) [31: 169].

Prawo nie okresla jednak, w jaki sposéb 6w prze-
kaz powinien nastgpi¢. Wydaje sie, ze problematyka
ta wykracza poza kompetencje ustawodawcy i po-
winna by¢ pozostawiona do okre$lenia w normach
deontologicznych. W tym duchu nalezy wiec odczy-
tywac art. 17 KEL, ktéry wymaga, by w razie niepo-
myslnej dla chorego prognozy lekarz poinformowat
g0 o tym z taktem i ostroznoscia. Lekarz powinien
wiec wykaza¢ sie empatia i inteligencja emocjo-
nalng, jego wypowiedzi powinny by¢ ,wywazone
z uwzglednieniem stanu psychicznego, wrazliwosci
iinteligencji pacjenta” [35: 105-106]. Jak pisat A. Gu-
binski, ,chodzi o to, by chorego przygotowac na nie-
pomysélng wiadomos$¢, by uczyni¢ to z wyczuciem,
mozliwie delikatnie” [32: 78]. W literaturze psycho-
logicznej wskazuje sie, ze trudnosci w tym obszarze
moze nastrecza¢ personelowi medycznemu brak
przygotowania psychologicznego, ktére byloby po-
zadane zwlaszcza w przypadku, gdy lekarz musi
przekaza¢ zle wiesci osobie umierajacej [37: 260].
Stad tez zdaniem G. Rejman warto, by pracow-
nik medyczny w takiej sytuacji udzielal informacji
w obecnosci psychologa, ktéry swa fachowa wiedza
moglby go wspomoc [38: 58].

Omawiana konstrukcja jest w doktrynie podda-
wana krytycznej ocenie. Podnosi sie¢ bowiem, ze ogra-
niczenie prawa do informacji moze by¢ niekorzystne
dla chorego. Nie majac wiedzy na temat schorzenia,
moze on bowiem nie przestrzega¢ precyzyjnie za-
lecen lekarskich. Ponadto przywilej terapeutyczny,
oparty na zasadzie paternalizmu, narusza prawo
pacjenta do samostanowienia, pozbawiajac go nie-
jednokrotnie kluczowych informacji. Kazdy cztowiek
powinien za$ wiedzie¢ o sprawach najwazniejszych,
ktére go dotycza, a do tej kategorii niewatpliwe na-
lezg kwestie odnoszace sie do zycia i zdrowia. Poza
tym wskazuje sie na badania, z ktérych wynika, iz
pacjenci posiadajacy pelna informacje lepiej znosza
prowadzong terapie i szybciej powracajg do zdro-
wia. W doktrynie postuluje sie wiec usuniecie tej
konstrukgji, co oznaczaloby obowigzek pelnego in-
formowania [39: 96-97]. Taka optyka prowadzi do
innego postawienia pytania — jak ujal to M. Safjan —
,nie o to, czy méwi¢ pacjentowi prawde, ale w jaki
sposob to czyni¢” [28: 127]. Aprobujac te stanowiska,
nalezy jednak przypomnie¢, ze w mys$l cytowanych

8Paragraf 8 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (tekst jedn. Dz. U. z 2014 r. Nr 252 poz. 177).

Zgodnie z tym przepisem, jezeli pacjent nie ukonczyl 16 lat lub jest nieprzytomny badz niezdolny do zrozumienia znaczenia in-
formacji, lekarz udziela informacji osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 UPE. Warto jednak podkresli¢, ze regulacja ta dos¢
wasko okresla krag oséb uprawnionych do informacji w omawianym przypadku. Sg to bowiem: matzonek, krewny lub powino-
waty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspélnym pozyciu lub osoba wskazana
przez pacjenta. Rozwigzanie to nie jest wiec spdjne z trescig art. 16 ust. 2 KEL, ktéry dozwala na informowanie kazdej osoby, co
do ktorej lekarz jest przekonany, ze dziata ona w interesie chorego. Biorac pod uwage te rozbieznosci, nalezy da¢ prymat regulacji

ustawowej.
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przepiséw, konstrukcja przywileju terapeutycznego
nadal obowigzuje i lekarze moga sie na nia skutecz-
nie powolywac. Siegajac jednak po te rozwigzania
powinni interpretowac ich przeslanki w sposéb za-
wezajacy, traktujac mozliwoéé ograniczenia prawa
do informacji jako wyjatek od zasady poszanowania
prawa pacjenta do samostanowienia i pelnego uswia-
domienia. Opierajac sie na takiej wykladni, trzeba za-
tem podkresli¢, ze przywilej terapeutyczny moze by¢
stosowany jedynie w odniesieniu do pacjentéw. Nie
znajduje zatem zastosowania wobec przedstawiciela
ustawowego chorego. Ponadto w doktrynie akcen-
tuje sie, ze nie mozna po niego siega¢ w przypadku
zabieg6w nieterapeutycznych [7: 322, 22: 119, 23: 452,
39: 4971,

PODSUMOWANIE

Polski ustawodawca silnie akcentuje autonomie
pacjenta i powigzane z nig prawo do informacji. Po-
zyskanie niezbednych danych warunkuje bowiem
mozliwos¢ us§wiadomionego podejmowania przez
chorego decyzji terapeutycznych. Jednakze upraw-
nienie to nie jest bezwzgledne. Przepisy i normy
deontologiczno-etyczne dozwalaja na ograniczenie
obowigzku informacyjnego. Moze to nastgpi¢ w sy-
tuacji, gdy pacjent skutecznie zrzeknie sie prawa do
informacji oraz z inicjatywy lekarza. W tym ostat-
nim wypadku moze si¢ on powolaé¢ na konstrukcje
tzw. przywileju terapeutycznego. Jej przeslanki,
okreslone w art. 31 ust. 4 UZL, musza by¢ jednak in-
terpretowane wasko, jako wyjatek od reguly pelnej
informacji.

Ponadto mozliwosci ograniczenia przekazu moga
wynika¢ z okolicznosci faktycznych, w zwigzku
z pilnoscia zabiegu, zwlaszcza ratujacego zycie.
Woéweczas uchybienia w zakresie realizacji omawia-
nej powinnosci moga by¢ usprawiedliwiane stanem
wyzszej koniecznosci. Zakres przekazywanych in-
formacji moze by¢ tez limitowany na podstawie
tresci art. 9 ust. 2 UPP i art. 31 ust. 1 UZL. Przepi-
sy te wymagaja bowiem, by pacjent uzyskat dane
jedynie o dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
zastosowania albo zaniechania okre$lonych metod
diagnostyczno-terapeutycznych. Pracownik me-
dyczny moze wiec ograniczy¢ przekaz jedynie do
tych informacji, ktére dotycza typowych, najbar-
dziej prawdopodobnych, zwyklych konsekwencji.

Ograniczenie obowigzku informacyjnego cigzgcego na lekarzu

Musi jednak dokona¢ oceny ,typowosci” przez pry-
zmat uwarunkowan zdrowotnych danego pacjenta.

Na zakoniczenie warto jednak jeszcze raz podkres-
li¢, ze omawiane dyspensy maja charakter wyjatko-
wy. Zasadniczo pracownicy medyczni s3 bowiem
zobligowani do udzielania pelnej informacji. Jej
brak, przekazanie niepelnych lub nieprawdziwych
danych moze prowadzi¢ do niewaznosci zgody pa-
cjenta na zabieg medyczny i w konsekwencji uza-
sadnia¢ odpowiedzialno$¢ cywilng, karna i zawodo-
wa lekarza. Warto za$ zauwazy¢, ze ciezar dowodu
udzielenia wyczerpujacej, wymaganej informacji
spoczywa na pracowniku medycznym?!'.

Oznacza to, ze w przypadku ewentualnego sporu
(zwlaszcza sgdowego) to lekarz bedzie musial wyka-
za¢, ze wykonal poprawnie swa powinno$¢ informa-
cyjna i przekazat wszystkie wymagane dane (dowo-
dem na te okoliczno$¢ moga by¢ np. odpowiednie
wpisy w dokumentacji medycznej, potwierdzone
podpisem pacjenta, informacje pisemne przekazy-
wane chorym, a takze zeznania $wiadkéw [23: 461]).
Warto zatem, by pracownicy medyczni znali omoé-
wione rozwigzania prawne i stosowali sie do nich.
Autor zywi wiec nadzieje, Ze niniejsze opracowanie
cho¢ troche przyblizyto te problematyke.
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