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SLOWO
WSTEPNE

Panta rhei — w ustach Heraklita maksyma ta miata konotacje filozoficzna, odnoszaca sie do
natury bytu. W sensie duzo wezszym, odniesiona do prawa, wskazuje na immanentng ce-
che natury prawa, jaka jest jego ,stato$¢ zmiany”. Z drugiej jednak strony warto pamietac,
ze zaréwno fundament, jak i gtéwny zrab konstrukcji systemu prawnego charakteryzuje sie
stabilnoscig i niezmiennoscig. Tym samym prawo posiada dwoistg nature — trwaly ,krego-
stup”, otoczony ,,plynnymi tkankami miekkimi” poszczegdlnych regulacji, a takze zmieniajaca
sie w czasie doktryna i linig orzecznicza. Wsréd czynnikéw modyfikujacych, szczegdlnie kla-
rownie wyréznia sie interpretacja, czyli stale zywy, chwilami wewnetrznie niespéjny, a nawet
sprzeczny, proces ksztaltujacy ,,péttrwaly” konstrukcje, jaka jest doktryna. Z jedne;j strony jest
istotnie trwalsza od poszczegdlnych regulacji, a z drugiej rzadko kiedy wplywa na stabilno$¢
yrdzenia” systemu prawnego.

Powyzsza charakterystyka wskazuje na pewng unikatowo$¢ prawa jako dziedziny nauki oraz
przedmiotu dydaktycznego. Wskazana wyzej niestabilno$¢ implikuje koniecznos¢ statego sle-
dzenia pojawiajacych sie zmian. Proces obserwacji tych zmian utatwiaja bez watpienia wszel-
kiego rodzaju komentarze, wyczerpujace opracowania oraz prace kompendialne. Potrzeba
dostarczenia Czytelnikowi wlasnie takiego wyczerpujacego z jednej strony, a z drugiej kom-
pendialnego opracowania w dziedzinie prawa medycznego, przySwiecata autorom niniejszej
publikacji.

Ulatwieniu procesu poznawczego oraz $wiadomej internalizacji wiedzy sprzyja takze szata
graficzna, zastosowanie elementéw rozwigzan edytorskich, jak m.in. wskazanie podstawy
prawnej dla omawianego tematu badZ instytucji, wyraZnie wyodrebnione w tekscie przykla-
dy czy wyréznienia najistotniejszych kwestii, szczegétowy indeks rzeczowy odwotujacy sie do
numeréw bocznych, wewnetrzne odestania umozliwiajace szybkie odszukanie interesujace-
go zagadnienia. Przystepna strukturalizacja tekstu z pewnoscia przyczyni sie do latwiejszej
i szybszej percepcji lektury. Poreczny charakter formatu ksiazki powinien takze zachecaé do
czestego kontaktu z publikacja.

Jako autorzy zadbaliSmy o zgodno$¢ tresci ksiazki z aktualnie obowigzujacym stanem
prawnym w chwili przekazania jej do druku. Zdajemy sobie jednak sprawe z owej, wcze-
$niej wspomnianej, ,,stalosci zmiany”. Dlatego tez, korzystajac z mozliwosci, jakie stwarza
formula serii Meritum, przyszle zmiany wynikajace z nowelizacji aktéw prawnych oméwio-
nych w ksiazce przedstawimy i oméwimy w ramach elektronicznej aktualizacji dostepnej
dla Czytelnikéw niemal natychmiast po ich opublikowaniu. Przede wszystkim jednak nalezy
pamietaé, ze zaréwno doktryna, jak i sama ,konstrukcja nosna” prawa medycznego pozo-
staje trwata.
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SEOWO WSTEPNE

Ksiazce, po ktérg Paristwo siegacie, nadaliSmy charakter praktycznego przewodni-
ka, opracowania zawierajacego gotowe rozwiazania, stad znajdziecie w nim Paristwo
np. schematy procedur, wzory dokumentéw wykorzystywanych w procesie udzielania
$wiadczen zdrowotnych. Mamy nadzieje, ze zastosowanie rowniez tego typu rozwigzan
sprawi, iz publikacja bedzie chetnie wykorzystywanym narzedziem, pomocg w Paristwa
pracy.

Marzec 2016'r. Justyna Zajdel
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1. Zrédta prawa

k.c. ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (tekst jedn.: Dz. U.z 2014 r. poz. 121
zpdzn.zm.)

k.k. ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm.)

k.p. ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (tekst jedn.: Dz. U. z 2014 r. poz. 1502
z pdzn.zm.)

k.p.a. ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postepowania administracyjnego (tekst
jedn.:Dz.U.z 2016 . poz. 23)

k.p.c. ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego (tekst jedn.: Dz. U.
22014 r. poz. 101 z pézn. zm.)

k.p.k. ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks postepowania karnego (tekst jedn.: Dz. U.
Nr 89, poz. 555 z p6zn. zm.)

k.r.o. ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. - Kodeks rodzinny i opiekunczy (tekst jedn.: Dz. U.
22015 r. poz. 2082)

k.s.h. ustawa z dnia 15 wrzesnia 2000 r. — Kodeks spétek handlowych (tekst jedn.: Dz. U.
22013 r. poz. 1030 z p6zn. zm.)

k.w. ustawa z dnia 20 maja 1971 r. - Kodeks wykroczen (tekst jedn.: Dz. U.z 2015 r. poz. 1094
zpdzn.zm.)

p.p.s.a. ustawa z dnia 30 sierpnia 2002 r. - Prawo o postepowaniu przed sadami
administracyjnymi (tekst jedn.: Dz. U.z 2012 r. poz. 270 z p6zn. zm.)

r.p.d.ow.t. rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia
2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw
technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy
informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz. U. Nr 100, poz. 1024)

rrzw.d.m. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069)

rw.k.d.l.o. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz. U. poz. 1751)

rz.t.u.i. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie szczeg6towego
zakresu i trybu udzielania zakladom ubezpieczern przez podmioty wykonujace
dziatalnos¢ lecznicza informacji o stanie zdrowia ubezpieczonych lub oséb, na rzecz
ktorych ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia, oraz sposobu ustalania wysokosci
optat za udzielenie tych informacji (Dz. U. poz. 605)

ud.l ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (tekst jedn.: Dz. U.z 2014 .
poz. 1384 z pdzn.zm.)
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u.dz.l. ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2015 r.
poz. 618 z pézn.zm.)

ueur. ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (tekst jedn.: Dz. U.z 2015 r. poz. 748 z pdzn. zm.)

uil. ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (tekst jedn.: Dz. U z 2015 r. poz. 651
z pbdzn.zm.)

uls. ustawa z dnia 15 czerwca 2007 r. o lekarzu sagdowym (Dz. U. Nr 123, poz. 849 z pdzn.
zm.)

u.o.d.o. ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn.: Dz. U.
22015 r. poz. 2135 z p6zn. zm.)

u.0.z.p. ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (tekst jedn.: Dz. U.
22011 r.Nr 231, poz. 1375 z pdzn. zm.)

u.p.d.of. ustawa z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0séb fizycznych (tekst jedn.:
Dz.U.z2012r. poz. 361 z pézn. zm.)

u.p.e. ustawa z dnia 18 wrze$nia 2001 r. o podpisie elektronicznym (tekst jedn.: Dz. U.z 2013 r.
poz. 262 z pézn.zm.)

u.p.p. ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jedn.:Dz.U.z 2016 r. poz. 186)

u.p.tu. ustawa z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towaréw i ustug (tekst jedn.: Dz.U.z2011 .
Nr 177, poz. 1054 z pézn. zm.)

u.ref. ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2015 .
poz. 345 z pézn. zm.)

u.s.d.g. ustawa z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tekst jedn.: Dz. U.
22015 r. poz. 584 z pézn. zm.)

u.s.i.o.z. ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst jedn.:
Dz.U.z 2015 r. poz. 636 z p6zn. zm.)

u.s.p.p. ustawa z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174,

poz. 1038 z p6zn. zm.)

ustawa o PRM

ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (tekst jedn.:
Dz.U.z 2013 r. poz. 757 z pézn. zm.)

ustawa
transplantacyjna

ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek,
tkanek i narzadoéw (tekst jedn.: Dz. U.z 2015 r. poz. 793 z p6zn. zm.)

u.s.u.s. ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (tekst jedn.:
Dz.U.z2015r. poz. 121 z pézn. zm.)

u.s.0.z. ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz. U.z 2015 r. poz. 581 z p6zn. zm.)

u.z.ch.z. ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz. U. 2 2013 r. poz. 947 z p6zn. zm.)

u.zf. ustawa z dnia 25 wrzesnia 2015 r. 0 zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. poz. 1994)

uzl ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U.
22015 r. poz. 464 z pézn. zm.)

u.z.p.p. ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (tekst jedn.: Dz. U.

22014 r. poz. 1435 z pézn.zm.)

2. Organy orzekajace

ETS Europejski Trybunat Sprawiedliwosci

NSA Naczelny Sad Administracyjny

NSL Naczelny Sad Lekarski
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SA sad apelacyjny

SN Sad Najwyzszy

SO sad okregowy

TK Trybunat Konstytucyjny

TSUE Trybunat Sprawiedliwosci Unii  Europejskiej [po przyjeciu Traktatu z Lizbony
zmieniajgcego Traktat o Unii Europejskiej i Traktat ustanawiajacy Wspodlnote Europejska
z 13 grudnia 2007 r.; wczesniej Europejski Trybunat Sprawiedliwosci]

WSA wojewodzki sagd administracyjny

3. Czasopisma i publikatory

Biul. SN Biuletyn Sadu Najwyzszego

Dz. U. Dziennik Ustaw

Dz. Urz. Dziennik Urzedowy

EPS Europejski Przeglad Sadowy

LEX System Informacji Prawnej,LEX Omega”

M.P. Monitor Polski

M.Praw. Monitor Prawniczy

NP Nowe Prawo

OSN Orzecznictwo Sadu Najwyzszego

OSNKW Orzecznictwo Sadu Najwyzszego - Izba Karna i Wojskowa

OSNPG Orzecznictwo Sadu Najwyzszego - Prokuratura Generalna

OSNwSK Orzecznictwo Sadu Najwyzszego w Sprawach Karnych

Pal. Palestra

PiM Prawo i Medycyna

PiP Panstwo i Prawo

PPH Przeglad Prawa Handlowego

Prok. i Pr. Prokuratura i Prawo

PS Przeglad Sadowy

RPEiS Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny

SC Studia Cywilistyczne

S| Studia luridica

SP Studia Prawnicze

TPP Transformacje Prawa Prywatnego

4.Inne

art. artykut

ChPL Charakterystyka Produktu Leczniczego

KEL Kodeks Etyki Lekarskiej (uchwata Nadzwyczajnego Il Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia
14 grudnia 1991 r. z pézn. zm.)

PKD Polska Klasyfikacja Dziatalnosci

SIM System Informacji Medycznej

SOR szpitalny oddziat ratunkowy

spzoz samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
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1-2 ZGODA I SPRZECIW PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

»Lekarz ma tylko jedno zadanie: wyleczy¢ chorego, jaka droga tego dopnie jest rzecza obo-
jetng” [M. Schein, Aforyzmy i cytaty dla chirurga, Warszawa 2009, s. 122]. Stowa wypowie-
dziane przez Hipokratesa sg aktualne réwniez dzisiaj. Nie oznacza to jednak, ze kazdy spo-
s6b postepowania diagnostycznego lub terapeutycznego jest dopuszczalny i moze przebiegaé
w swobodnie uksztaltowany sposdb.

Aktualnie przepisy prawa polskiego naktadajg na osoby wykonujace zawody medyczne obo-
wiazki, ktérych realizacja zapewnia nie tylko prawidlowe (zgodne z zasadami sztuki medycz-
nej) udzielanie swiadczen zdrowotnych, ale réwnieZ poszanowanie praw pacjenta, w tym pra-
wa do informacji i podjecia Swiadomej i autonomicznej decyzji dotyczacej procesu leczenia.
Wsréd obowiazkéw natozonych na lekarza duza role odgrywaja czynnosci lekarskie, ktorych
wykonanie zwiazane jest z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Na szczegdlng uwage zastu-
guja te, ktére zmierzaja do realizacji lekarskiego obowigzku udzielania informacji, sta-
nowiacej podstawe wyrazenia zgody lub sprzeciwu na proponowane Swiadczenia zdrowotne.
Zainicjowanie procesu komunikacyjnego stanowi podstawe ostatecznej zmiany statusu cho-
rego i nabycie praw dedykowanych pacjentom. Nawiazanie komunikacji werbalnej stanowi
podstawe stworzenia prawidtowych relacji miedzyludzkich, a takze inicjuje realizacje prawa
do informacji i prawa do wyrazania autonomicznej decyzji w procesie leczenia.

Niniejszy rozdzial zostal poswiecony instytucji zgody na udzielnie $wiadczen zdrowot-
nych, jak réwniez prawa do informacji skorelowanych z obowigzkiem lekarzy w tym zakre-
sie. W tresci odniesiono sie miedzy innymi do hierarchii débr osobistych i ich ,szacowania”
w przypadku niezloZenia pozytywnego oswiadczenia przez podmiot uprawniony do jego wyra-
zenia. Jednoczesnie dokonano rozréznienia miedzy zgoda swiadoma a zgoda poinformowa-
na, ktére to pojecia uzywane sg wielokrotnie wymiennie w literaturze przedmiotu. Ponadto
przeanalizowano zakres informacji koniecznej do wyrazenia swiadomej zgody na udzielenie
$wiadczenia, w tym zakres informacji w przypadku udzielania $wiadczen zdrowotnych z po-
minieciem osobistego kontaktu lekarza z pacjentem. Kontynuujac wezesniejsze rozwazania,
odniesiono sie do zasad oceny istnienia lub braku wad oswiadczeni o zgodzie lub sprzeciwie
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Chcac polaczy¢ elementy teoretyczne pracy z wymia-
rem praktycznym, w tresci rozdzialu zamieszczono graficzne algorytmy odnoszace sie do wy-
razania $wiadomej zgody na udzielanie poszczegdlnych $wiadczeri zdrowotnych.

1. Rozwdj praw pacjenta

Jakkolwiek instytucja praw pacjenta ulega cigglym przeobrazeniom i doskonaleniu, jej pier-
wotny rozwdj siega do poczatkéw medycyny. Podstawa ewolucyjnego rozwoju praw pacjenta
byla intuicyjnie zrozumiata podmiotowos¢ bytu ludzkiego. Powstanie i rozwdj praw pacjen-
ta ma swoje zrédlo w najszerszym rozumieniu pojecia ,,prawa do”, zgodnie z ktérym prawa
to stosunki konieczne wyplywajace z natury rzeczy [Monteskiusz, O duchu praw, Krakow
2003 r., s. 1]. Naturg $wiadczeri zdrowotnych jest nawigzanie wielostronnej relacji miedzy
pacjentem, osobami wykonujacymi zawody medyczne, Swiadczeniodawcg i platnikiem, ktérej
podstawowym celem jest realizacja prawa do uzyskania swiadczenia zdrowotnego odpowiada-
jacego aktualnej wiedzy medycznej. Samo uzyskanie Swiadczenia stanowi prawo generalne,
ktore implikuje powstanie praw powigzanych, majacych bezposredni zwiazek z prawami czto-
wieka. W czasach najdawniejszych, miedzy innymi w przysiedze Hipokratesa (V wiek p.n.e.),
przyrzeczeniu Majmonidesa (XII wiek) oraz przysiedze licencyjnej Akademii Krakowskiej
(XV wiek), za najwazniejsza uznawano zasade, zgodnie z ktérg dobro chorego powinno by¢
dobrem najwyzszym — salus aegroti suprema lex esto.
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1. ROZWOJ PRAW PACJENTA 2

W historii polskiej etyki medycznej najwczesniej znana przysiega pochodzi z XV wieku i skta-
dana byla na Akademii Krakowskiej przez licencjuszy ubiegajacych sie o stopieri doktora me-
dycyny. Odzwierciedlala ona wiernie tres¢ ,,Przysiegi Hipokratesa”, wprowadzajac jedynie na
poczatku, w miejsce odniesienia do bogéw, wezwanie Boga w duchu religii chrzescijaniskiej.
LBiorac na $wiadkéw Boga Ojca, Syna i Ducha Swietego, ze bede przestrzegal tego wszystkie-
go, co jest ta przysiega objete — na ile to bedzie w mojej mocy, w takim stopniu, w jakim mi
moje zdolnosci pozwola. Wiedze te: wszystkie jej przepisy przekazywac bede otwarcie i rzetelnie
uczniom moim, mojego mistrza i pozostatym, ktérzy zwiazali sie moralnie przepisami medycy-
ny” [A. Tulczynski, Historia i ewolucja kodeksow etycznych (w:) Etyka i deontologia lekarska,
red. T. Kielanowski, Warszawa 1985, s. 195].

Pierwszym europejskim dokumentem odnoszacym sie do praw pacjenta na szerszg skale byla
Narodowa Konwencja Rewolucji Francuskiej z 1793 r., ktéra stanowila, ze w jednym 16zku
powinien przebywaé jeden pacjent, a t6zko powinno mie¢ wymiar trzech stop. Regulacja ta
byla szczegdlnie wazna i postepowa, gdyz w tamtych czasach na jedno t6zko przypadato osmiu
pacjentow, ktorzy pozostawali w pozycji siedzacej.

[E. Bandurska, Ewolucja relacji lekarz — pacjent i jej wplyw na prawa przystugujgce choremu
w dobie dynamicznego rozwoju ustug medycznych, praca konkursowa nadestana na II edycje
Konkursu na najlepszy esej poruszajacy tematyke prawa medycznego, pelny tekst artykutu do-
stepny na stronie www.prawoimedycyna.pl.]

W wieku XIX gléwna uwaga srodowiska medycznego zostala poswiecona prawom i obowiaz-
kom lekarzy, choremu za$ pozostawiono wylacznie prawo do swobodnego wyboru lekarza.
Wyjatkiem byt Kodeks Warszawskiego Towarzystwa Medycznego z 1884 r. [J. Zajdel, Prawa
pacjenta kiedys i dzis, Gazeta Lekarska 2009, nr 1, s. 26-27], ktory w art. 9 upominat lekarza,
aby ten nie wykorzystywat swojej przewagi nad pacjentem, natomiast art. 7 stanowit, ze w ra-
zie niepomyslnych rokowan informacje nalezy przekaza¢ opiekunowi chorego, co w zasadach
wspotczesnych nalezatoby uznaé za niezgodne z prawem ograniczenie informacji. W 1907 r.
na X Zjezdzie Lekarzy i Przyrodnikéw we Lwowie uchwalono Kodeks, ktdrego § 3 stanowil, ze
udzielenie pomocy lekarskiej opiera sie na swobodnej umowie miedzy lekarzem a chorym lub
jego prawnym zastepca, z wyjatkiem przypadkéw naglej potrzeby pomocy lekarskiej.

[W. Nasitowski., Zgoda na leczenie w rozwoju lekarskiej mysli etycznej, Wiadomosci Lekarskie
2007, LX, nr 34, s. 198.]

Wyrazne wyeksponowanie praw pacjenta nastapito dopiero w okresie powojennym.

[Z. Chiap, Prawa pacjenta w europejskich kodeksach lekarskich. Prace Komisji Etyki Medycznej
PAU, Krakéw 1996, nr 5, s. 33—41; K. Szewczyk, Etyka i deontologia lekarska. Prace Komisji Etyki
Medycznej PAU, Krakéw 1996, nr 2, s. 7-253.]

Punktem wyjscia do uksztaltowania tresci praw pacjenta w dokumentach miedzynarodowych
byla definicja zdrowia podana w 1946 r. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), zgod-
nie z ktorg zdrowie to stan catkowitego fizycznego, psychicznego i socjalnego dobrego samo-
poczucia, a nie tylko brak choroby lub inwalidztwa. Istotng role w kodyfikacji praw pacjenta
odegrata Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka i Obywatela przyjeta w Paryzu w 1948 r.,
ktorej regulacje zostaly poszerzone w Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych
Wolnosci podpisanej w Rzymie w 1950 r.

[Europejska Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci. Tekst jednolity
(w:) M.A. Nowicki, Wokdt Konwencji Europejskiej. Krotki komentarz do EKPCz, Krakéw 2006,
s. 383; L. Zwaak, Europejska Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci
(w:) Prawa czlowieka. Geneza, koncepcje, ochrona, red. B. Banaszak, Wroctaw 1993, 46.]

Mimo podjecia licznych dziatan, polskie Srodowisko lekarskie nie przywiazywato duzej wagi
do respektowania praw pacjenta, a w szczegélnosci prawa chorego do informacji i podejmo-
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3 ZGODA I SPRZECIW PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

wania $wiadomej decyzji. Przykladem takiego podejscia sa 6wczesne stanowiska lekarzy prak-
tykow, ktorzy podkreslali, Ze ujawnienie calej prawdy, a nawet uprzedzenie pacjenta o nie-
bezpieczeristwie zabiegu badZ wyrazenie przez lekarza watpliwosci co do wyniku leczenia
lub operacji, moze ujemnie wplynaé¢ na stan nerwowy chorego i w ten sposéb mu zaszkodzic¢,
a oprocz tego spowodowac, iz z krzywda dla siebie nie zgodzi sie na leczenie lub zabieg.

[W. Grzywo-Dabrowski, Odpowiedzialnosc karna lekarza w zwiqzku z wykonywaniem pracy za-
wodowej, Warszawa 1958, s. 9.]

Ogdlnie przyjetq zasada bylo ograniczanie informacji na podstawie swobodnie podjetej przez
lekarza decyzji. W literaturze z lat sze$édziesigtych podkreslano, ze ,,z zasady zataja sie wobec
chorego rozpoznanie raka, ujawniajac te informacje jedynie jego rodzinie, jezeli jest sposob-
nos$¢, aby z nig o tym porozmawiac¢” [S. Nowicki, Zabieg operacyjny, jako zagadnienie spotecz-
ne i prawne, Polski Przeglad Chirurgiczny 1962, nr 9, s. 867—868].

Jednoczesnie zaznaczano, Ze ,nie uSwiadamia sie szczegétowo chorego co do rodzaju zamie-
rzonej operacji, co moze wynikac z watpliwego rozpoznania choroby przez lekarza lub troski
o rownowage psychiczna pacjenta” [tamze, s. 868].

W Polsce ksztaltowanie praw pacjenta rozpoczeto sie od projektu Kodeksu Deontologicznego
prof. Kielanowskiego (1959) i Zbioru Zasad Etyczno-Deontologicznych uchwalonych w 1968 r.
przez Polskie Towarzystwo Lekarskie, w ktérych skodyfikowano zgode pacjenta na lecze-
nie oraz lekarski obowiazek udzielenia pacjentowi informacji w sposéb jasny (zasada 12)
[W. Nasitowski, Zgoda na leczenie.. ., s. 189].

W 1989 r. zostata przywrécona Izba Lekarska, ktérej dziatania doprowadzily do przyjecia w 1991 r.
tresci Kodeksu Etyki Lekarskiej [tamze, s. 189]. Obecny ksztalt Kodeksu Etyki Lekarskiej w za-
kresie odnoszacym sie do informowania chorego i wyrazania przez niego $wiadomej zgody zostat
uchwalony przez VII Krajowy Zjazd Lekarzy w 2003 r. [ obwieszczenie nr 1/04/IV Prezesa Naczelnej
Rady Lekarskiej z 2 stycznia 2004 r., Biuletyn NRL 2004, nr 1(81)]. W mys] art. 13 ust. 1 Kodeksu
Etyki Lekarskiej, obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do Swiadomego udziatu
w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia. Z kolei art. 15 ust. 1 KEL stanowi, ze postepo-
wanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta (...).

Prawo do wyrazania zgody lub sprzeciwu na podjecie czynnosci medycznych zostato uregulo-
wane w wielu aktach miedzynarodowych. Nalezg do nich m.in.: Deklaracja Lizboriska o pra-
wach pacjenta z 1981 r. [WMA Declaration of Lisbon on the Rights of the Patient, adopted by
the 34™ World Medical Assembly, Lisbon, Portugal, September/October 1981 r., and amended
by the 47" WMA General Assembly, Bali, Indonesia, September 1995 r., and editorially revised
by the 1715t WMA Council Session, Santiago, Chile, October 2005 r.. Tekst w jezyku angiel-
skim dostepny na stronie http/www.wma.net/en/30publications/10policies/14/], Deklaracja
Wenecka o stanach terminalnych z 1983 r., Deklaracja Helsiriska o eksperymentach medycz-
nych na ludziach z 1964 r., Miedzynarodowy Kodeks Etyki Medycznej z 1949 r. [H.P. Dunn,
Etyka dla lekarzy, pielegniarek i pacjentow, Tarnéw 1997, s. 49, n.; D. Malecka, Prawna ochro-
na pacjenta na tle europejskiej konwencji biotycznej, PiM 1999, t. I, nr 3, s. 84], Rezolucja
Parlamentu Europejskiego w sprawie Karty Praw Pacjenta z 1984 r. oraz Deklaracja Praw
Pacjenta przedstawiona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) z 1994 r. [szerzej w tym
zakresie M.J. Jarosz, A. Hadasik, Osobowe dane medyczne w systemach informacyjnych,
Zdrowie Publiczne 2006, nr 116(4), s. 604 i n.].

Kluczowe zalozenia Swiatowej Organizacji Zdrowia opieraja sie na zasadzie poszanowania
autonomii pacjenta w odniesieniu do wlasnej osoby. Zdaniem WHO, rozwdj systeméw opie-
ki zdrowotnej, wzrost ich zlozonosci, coraz wieksze ryzyko zabiegéw lekarskich, rozwdj wie-
dzy i technologii medycznych, a takze depersonalizacja i dehumanizacja leczenia wymagaja
szczegllnego podkreslenia waznosci samodecydowania pacjenta o wiasnym losie.

Ze wzgledu na dynamiczny rozwdj udzielania swiadczen zdrowotnych, prawa pacjenta staly
sie przedmiotem szczegétowych regulacji w wielu krajach. Krajem, ktory jako pierwszy wpro-
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wadzit do systemu prawnego regulacje dedykowang ochronie praw pacjenta, byta Finlandia
[M. Aarimaa, Declaration or legislation on patients’ rights?, Le Nord Medical 1996, nr 3,
s. 66]. Kwestie zwigzane z prawem pacjenta do wyrazenia $wiadomej zgody zostaly uregu-
lowane w poszczegolnych panistwach w zrodtach prawnych (np. Meksyk, Izrael) [L. de la
Pena, Informed consent in health legislation of Mexico, Gaceta Medica de Mexico 1996, nr 5,
s. 551-557; Z. Weil, Informed consent to medical treatment — the Israeli experience, Medicine
and Law 1998, nr 2, s. 243-261], a nieliczne dokonaly regulacji w tym przedmiocie w aktach
pozanormatywnych (np. Chile) [H. Baeza, Informed consent, Revista Medica de Chile 1995,
nr 12, s. 1525-1528].

Przed wejsciem w Zycie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, w ustawodawstwie polskim kwestie dotyczace wyrazania zgody na podjecie czyn-
nosci medycznych regulowane byly z pominieciem obowiazku lekarza do udzielenia pacjento-
wi informacji dotyczacej czynnosci, na ktére ma on wyrazi¢ zgode (ustawa z dnia 28 pazdzier-
nika 1950 r. o zawodzie lekarza, Dz. U. Nr 50, poz. 459 z pézn. zm.). W okresie obowigzywania
ustawy o zawodzie lekarza z 1950 r. wyrazenie przez pacjenta zgody wymagane bylo wylacznie
w przypadku wykonywania zabiegu operacyjnego.

Zgodnie z art. 17 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza z dnia 28 pazdziernika 1950 r.:

»dokonanie zabiegu operacyjnego wymaga zgody chorego, jesli zas chodzi o matoletnich i osoby
dotkniete choroba psychiczng lub niedorozwojem psychicznym zgody ustawowego przedstawi-
ciela lub opiekuna faktycznego”.

Nalezy podkresli¢, ze w cytowanej ustawie byt to jedyny przepis, ktory odnosit sie do kwestii
koniecznos$ci pobrania zgody na interwencje medyczna.

Jednoczes$nie ustawa nie zobowigzywala lekarza do udzielenia pacjentowi a priori informacji
na temat planowanego zabiegu, jego negatywnych nastepstw i powiklari i alternatywnych me-
tod postepowania.

Obecnie, w literaturze podkresla sie, ze wyrazenie przez chorego $wiadomej zgody lub sprze-
ciwu powinno by¢ poprzedzone poinformowaniem go o celu, potrzebie i sposobie przepro-
wadzenia zabiegu oraz ewentualnych zamierzonych i niezamierzonych jego skutkach nawet,
jesli wystepuja one bardzo rzadko.

W literaturze brytyjskiej podnosi sie, ze realizacja obowiazku informacji powinna nastapié
w przypadku, gdy mozliwe powiklania okresla sie zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycz-
nej na poziomie wyzszym niz 1 procent [R. Sells, Informed consent from recipients of marginal
donor organs, Transplantation Procedings 1999, nr 31, s. 1324 i n.].

Chory powinien byé tez poinformowany o alternatywnych metodach leczenia.
Informacja w takim ksztalcie ma by¢ przedstawiona rzetelnie, z uwzglednieniem tych wszyst-
kich elementéw, ktére moglyby wplyna¢ na podjecie obiektywnej decyzji co do zabiegu, a jej
zakres powinien w mozliwie maksymalny sposéb eliminowaé subiektywizm, zaréwno ze stro-
ny chorego, jak i lekarza. Ten drugi ma bowiem zawsze mozliwos¢ takiego przedstawienia
potrzeby dokonania zabiegu, Ze pacjent moze sklonié¢ sie do zgody, bez poznania mozliwosci
innych rozwiazan i ewentualnych niebezpieczeristw z ta zgoda zwigzanych” [T. Brzezinski,
Etyka lekarska, Warszawa 2002, s. 102-105]. Prawo do podjecia autonomicznej decyzji doty-
czacej udzielenia $wiadczenia zdrowotnego taczy sie w sposob nierozerwalny z prawem do
informacji medycznej odnoszacej sie bezposrednio do specyfiki planowanych czyn-
nos$ci. Analizujac kwestie dotyczace informacji niezbednej do wyrazenia zgody lub sprzeciwu,
nalezy podkreslié, Ze przekazanie informacji ma istotne znaczenie réwniez z punktu widzenia
podjecia decyzji odnosnie do zawarcia lub realizacji samej umowy o udzielenie swiadczenia
zdrowotnego. Pozycja pacjenta zawierajacego umowe o udzielenie swiadczenia zdrowotnego
ze Swiadczeniodawcg jest analogiczna do statusu konsumenta ustug, ktéry posiada prawo do
pelnej informacji dotyczacych udzielenia ustugi. Przekazanie informacji pacjentowi — kon-

www.meritum-prawo-medyczne.wolterskluwer.pl 19



3 ZGODA I SPRZECIW PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

sumentowi ustugi, umozliwia prawidtowe funkcjonowanie mechanizméw rynkowych, a takze
stuzy realizacji samodzielnego celu w postaci ochrony autonomii woli konsumenta w stosun-
kach kontraktowych.

Prawo do informacji w zwiazku z zawarciem umowy kontraktowej o udzielenie $wiadczen zdro-
wotnych z lekarzem bedacym przedsiebiorcg wyrazone jest w tresci art. 54 ust. 1 Konstytucji RP,
zgodnie z ktorym:

»kazdemu zapewnia sie wolno$¢ wyrazania swoich pogladéw oraz pozyskiwania i rozpowszech-
niania informacji”.

[P. Miklaszewicz, Obowiqzki informacyjne w umowach z udziatem konsumentow na tle prawa
Unii Europejskiej, Warszawa 2008, wersja elektroniczna: LEX nr 90638.]

W literaturze podkresla sie, Ze pelna transparentno$¢ stanowi gwarancje efektywnej wolnosci
decyzyjnej w warunkach rynkowych, ale takze stuzy realizacji wartosci lezacych u podstaw
autonomii woli jednostki [J. Coehlo, S. Ribeiro, L'impératif de transparence (w:) Europdisches
Vertragsrecht im Gemeinschaftsrecht. European Contract Law in Community Law. Droits des
contrats a 'aune du droit communautaire, red. H. Schulte-Nolke, R. Schulze, L. Bernardeau,
Bundesanzeiger, Koln 2002, s. 218]. Etiologia ochrony autonomii woli ma swoje Zrédto w fun-
damentalnym znaczeniu wolnosci kazdej osoby, przejawiajacej sie w mozliwosci rozwoju wia-
snej osobowosci, decydowaniu o swoich sprawach, stanowieniu o sobie samym i swoim Zyciu
[M. Safjan, Zasady prawa prywatnego (w:) System Prawa Prywatnego, t. 1, Prawo cywilne
— cze$¢ ogolna, red. M. Safjan, Warszawa 2007, s. 65 i n.].

Zdaniem Trybunatu Konstytucyjnego:

~wylacznie informacja wyczerpujaca i precyzyjna moze by¢ uznana za odpowiadajaca wymaga-
nym standardom, a wiec umozliwiajacg swiadome podejmowanie decyzji o celowosci nawia-
zywanej transakcji, co stanowi konieczng przestanke dla respektowania autonomii woli stron,
wartosci chronionej nie tylko na podstawie regut prawa powszechnego, lecz takze regulacji kon-
stytucyjnych (...)” (wyrok TK z dnia 26 stycznia 2005, OTK-A 2005, nr 1, poz. 7).

Biorac pod uwage konsumencki charakter udzielania swiadczen zdrowotnych, przekazanie
informacji pacjentowi-konsumentowi, stanowi element nalezytego wykonania zobowigza-
nia przez lekarza bedacego przedsiebiorca lub swiadczeniodawca [B. Lewaszkiewicz-
Petrykowska, Uwagi o zawodowym obowiqzku udzielenia informacji (w:) Z zagadnieri wspot-
czesnego prawa cywilnego. Ksiega pamigtkowa ku czci Profesora Tomasza Dybowskiego, red.
nauk. J. Bleszyniski i in., SI 1994, t. 21, s. 51 i n.]. Jednocze$nie, przekazanie informacji we
wlasciwej formie, miejscu i czasie stanowi o poszanowaniu osobistych praw podmiotowych,
ktorych cechg (szczegdlnie w kontekscie udzielania swiadczen zdrowotnych) jest istnienie
uprawnieri odnoszacych sie do jednostki, ktére musza by¢ respektowane przez grupe podmio-
tow, do ktdrych odnosza sie okreslone przepisy prawa (np. ze wzgledu na wykonywany zawéd).
Ze wzgledu na zlozony charakter umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych autorka przyjela,
ze realizacja Swiadczen zdrowotnych sensu stricto wyplywa z natury stosunku cywilnoprawne-
go, ktorego podstawa sa regulacje Kodeksu cywilnego odnoszace sie do umowy zlecenia.
Tym samym skutki prawne zawartej umowy podlegaja rezimowi odpowiedzialnosci
kontraktowej. Zrédlem obowiazkéw zwiazanych z realizacja przedmiotu umowy sg zaréwno
regulacje kodeksowe, jak i pozakodeksowe, ktore zwigzane sg stricte z wykonywaniem zawo-
du medycznego. Kodeksowe obowiazki zawodowe wynikaja expressis verbis z tresci art. 355
§ 1 k.c., natomiast obowiazki pozakodeksowe regulowane sa przez ustawe o zawodach le-
karza i lekarza dentysty. Charakter umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych pozwala na
swobodne ksztattowanie jej tresci w oparciu o art. 353" k.c., ktéry ksztattuje autonomie woli
stron, a jednocze$nie wyznacza granice ich normotwdrczej dziatalnosci.
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2. Podstawowe terminy

W tresci rozdzialu uzyto wielokrotnie terminéw: ,zawody medyczne” i ,informacja medycz-
na”. Majac na uwadze fakt, ze obydwa terminy maja kluczowe znaczenie na plaszczyZnie
udzielania $wiadczen zdrowotnych, ponizej odniesiono sie do ich szczegétowego wyjasnienia.

A. Zawody medyczne

Autorka z rozmystem skoncentrowala sie na obowiazku informacyjnym oséb wykonujacych zawdd
lekarza, co wynika z faktu, Ze obowigzek informacyjny odnosi sie kazdorazowo do czynnosci, ktérych
podejmowanie warunkowane jest nabyciem wysokiego poziomu wiedzy i kwalifikacji zawodowych.

Na potrzeby niniejszego rozdziatu przyjeto definicje proponowang przez S. Judyckiego, zgod-
nie z ktdra przez wiedze nalezy rozumie¢ ogét wiarygodnych informacji o rzeczywistosci wraz
z umiejetnoscia ich wykorzystywania [S. Judycki, Wiedza a priori-struktura problemu, Roczniki
Filozoficzne 1998/1999, nr 4647, s. 1].

Obowiazek informacyjny ciazacy na osobach wykonujacych zawody medyczne inne niz zawod
lekarza, jest znacznie wezszy, poniewaz istotnie wezszy jest katalog czynnosci, do ktérych wy-
konywania uprawnione sg osoby wykonujace pozostate zawody medyczne. Jednoczesnie zakres
pozyskiwanych informacji (ze wzgledu na charakter podejmowanych czynnosci) i mozliwosé
ich przekazywania innym osobom uczestniczacym w procesie udzielania swiadczen zdrowot-
nych, sa najszersze w odniesieniu do 0s6b wykonujacych zawod lekarza.

Zgodnie z aktualnie obowiazujacymi regulacjami prawo do uzyskania informacji dotyczacych
pacjenta i wdroZonego procesu leczenia maja m.in. pielegniarki i potozne. Osoby, ktére wyko-
nuja wymienione zawody, maja prawo uzyskania od lekarza petnych informacji o:

— stanie zdrowia pacjenta,

— rozpoznaniu,

— proponowanych metodach diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, zapobiegaw-

czych i
— dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach podejmowanych dziatan, w zakresie niezbednym
do udzielenia przez siebie $wiadczen zdrowotnych

—art. 13 ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 r. (tekst jedn.:
Dz.U.z 2014 r. poz. 1435 z p6zn. zm.); dalej: u.z.p.p.
W ostatnim czasie prawo do uzyskiwania informacji na temat pacjenta i udzielanych mu $wiad-
czen zdrowotnych zostato wyartykulowane w ustawie z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie
fizjoterapeuty (Dz. U. poz. 1994); dalej: u.z.f. Nalezy podkresli¢, ze zawdd fizjoterapeuty zawsze
nalezat do katalogu zawodéw medycznych, jednak dopiero 30 listopada 2015 r. ogloszono tekst
ustawy o zawodzie fizjoterapeuty, ktéry w sposob normatywny reguluje zasady wykonywania
tego zawodu. W dniu wejscia w Zycie ustawy, tj. 31 maja 2016 r., Polska dotaczy do 27 paristw,
w ktérych zawéd fizjoterapeuty jest zawodem regulowanym. Zgodnie z art. 7 u.zf.:

Jfizjoterapeuta ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta oraz do uzyskania od
podmiotu udzielajacego $wiadczenn zdrowotnych peinej informacji w rozumieniu przepiséw
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta o stanie zdro-
wia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych metodach diagnostycznych, leczniczych, rehabili-
tacyjnych, zapobiegawczych i dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach podejmowanych dziatan,
w zakresie niezbednym do udzielanych przez siebie §wiadczen zdrowotnych”.
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Prawo dostepu do indywidualnej dokumentacji medycznej, jak réwniez prawo do informacji
ograniczone jest do danych, ktérych uzyskanie jest niezbedne ze wzgledu na $wiadczenia
z zakresu fizjoterapii.

Regulacje tego rodzaju nie istniejg w odniesieniu do innych zawodéw medycznych, np. lo-
gopeddw, optometrystow, foniatréw, co nalezy traktowac jako sztuczng bariere informacyjna,
ktora nie moze by¢ zrealizowana, biorac pod uwage prawidiowe wykonanie $wiadczenia zdro-
wotnego. Regulacja zezwalajaca in genere na przekazywanie informacji osobom trzecim bio-
racym udzial w procesie terapeutycznym jest art. 40 ust. 2 u.z.l.,, zgodnie z ktérym tajemnica
lekarska nie obowiazuje, jezeli:

»zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawionym osobom uczestniczacym w udziela-
niu tych $wiadczen”.

Brak szczegétowych przepiséw umozliwiajacych przekazanie informacji dotyczacych pacjen-
ta i udzielanych mu $wiadczeni zdrowotnych osobom wykonujacym inne niz regulowane za-
wody medyczne powoduje, Ze informacje w wymienionym zakresie moga by¢ przekazywane
przez personel lekarski wylgcznie w sytuacji, gdy ma to bezposredni zwigzek z udzielanym
$wiadczeniem, a samo przekazanie informacji wpltywa na prawidlowos¢ udzielenia swiadcze-
nia zdrowotnego lub brak informacji wigzalby sie z niemoznoscia kontynuacji swiadczenia.
Nalezy jednoczesnie podkresli¢, ze osoby wykonujace nieregulowane zawody medyczne nie
maja prawa wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta w celu pozyskania informacji, nawet
w sytuacji, gdy brak informacji utrudniatby lub uniemozliwialby prawidtowe udzielenie lub
kontynuacje swiadczenia zdrowotnego.

Ponadto, w odniesieniu do wielu zawodéw medycznych obowiazek udzielania informacji nie zo-
stat wyartykutowany wprost w zadnym z obowigzujacych aktéw normatywnych i stanowi jedynie
obowiazek wynikajacy z regut sensu odnoszacych sie do zasad wspélzycia spotecznego.

Nalezy podkresli¢, ze w Polsce legalna definicja zawodu medycznego zostala zamiesz-
czona w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U.
22015 r. poz. 618 z pézn. zm.); dalej: u.dz.l. Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 2 u.dz.l.

,,0s0ba wykonujaca zawdd medyczny to osoba uprawniona na podstawie odrebnych przepisow do
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny”.

Zdaniem A. Kolosa, przez kwalifikacje nalezy rozumie¢ zasob wiedzy i umiejetnosci wymaga-
nych do udzielania swiadczeri zdrowotnych [A. Kolos, Zdaniem Paristwowej Inspekcji Pracy,
PiZS 2000, nr 7-8, s. 54]. Definicja proponowana przez A. Kolosa ma charakter bardzo ogdlny
i nie odnosi sie do zmiennych stanowiacych immanentny sktadnik ,kwalifikacji zawodowych”,
ktére maja czesto charakter niezalezny od nabywajacego kwalifikacje. Do takich naleza m.in.
predyspozycje psychiczne i fizyczne niezbedne do wykonywania danego zawodu. Na akceptacje
zastuguje pojecie kwalifikacji zawodowych identyfikujace je ze struktura powigzanych z soba
elementow skladajacych sie przede wszystkim z wyksztalcenia, wiedzy, umiejetnosci zawodo-
wych, postaw, zachowan i innych predyspozycji psychologicznych [T. Oleksyn, Praca i ptaca
w zarzqdzaniu, Warszawa 1997, s. 17].

Ustawa o dziatalnosci leczniczej nie zawiera jednak enumeratywnego wyliczenia
zawodow nalezacych do katalogu zawodow medycznych. Jedynym aktem odnoszacym
sie posrednio do klasyfikacji zawodéw medycznych jest rozporzadzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodéw i spe-
cjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. poz. 1145). Dziat
22 rozporzadzenia okresla katalog specjalistéw do spraw zdrowia, ktdry nie ma charakteru
zamknietego. W dziale 22 nr 2299, wsrdd specjalistow do spraw zdrowia rozporzadzenie wy-
mienia ,,pozostalych specjalistow ochrony zdrowia gdzie indziej niesklasyfikowanych”.
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W opinii autorki pojecie ,,zawody medyczne” powinno by¢ rozumiane dwojako.

1. Zawody stricte medyczne nalezy identyfikowa¢ z zawodami wykonywanymi przez oso-
by, ktore posiadajg formalnie wymagang wiedze i kwalifikacje zawodowe i s zaangazowa-
ne bezposrednio w udzielanie $wiadczen zdrowotnych, o charakterze czynnosci leczniczych
i zabiegow medycznych (diagnostycznych, terapeutycznych, operacyjnych, rehabilitacyjnych,
kontrolnych).

2. W sensie largo zawody medyczne powinny by¢ rozumiane, jako zawody, ktérych wykonywa-
nie zwiazane jest jedynie posrednio z udzielaniem swiadczen zdrowotnych, w zwigzku z czym
maja one charakter zawodow pomocniczych.

Jakkolwiek wykonywanie zawodéw pomocniczych ma istotne znaczenie z punktu widzenia
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, czynnosci podejmowane przez osoby wykonujace
zawody pomocnicze pozostaja bez wplywu na prawidtowe rozpoczecie, przeprowadzenie i za-
koriczenie udzielania $wiadczen zdrowotnych w sensie faktycznym.

Swiadczenia zdrowotne rozumiane s3 w tym ujeciu jako $wiadczenia niematerialne, kt6-
re nie maja charakteru swiadczen rzeczowych i swiadczen towarzyszacych. Obydwa poje-
cia definiowane sg przez ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2015 r.
poz. 581 z pdzn. zm.); dalej: u.$.0.z. Zgodnie z art. 5 pkt 37 u.S.0.z. przez §wiadczenia
rzeczowe nalezy rozmie¢ $wiadczenia zwiazane z procesem leczenia, leki, wyroby medycz-
ne, w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i $rodki pomocnicze.
Z kolei zgodnie z art. 5 pkt 38 u.5.0.z. przez swiadczenia towarzyszace nalezy rozumiec
zakwaterowanie i wyzywienie w zakladzie opieki zdrowotnej catlodobowej lub calodzienne;j
oraz ustugi transportu sanitarnego.

W zwiazku z powyzszym w niniejszym rozdziale uzycie pojecia zawodu medycznego nalezy
identyfikowa¢ wylacznie z rozumieniem sensu stricto. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze
w opinii niektérych autoréw pojecie ,zawody medyczne” odnosi sie do osob, ktére zaj-
muja sie zdrowiem w szerokim znaczeniu tego stowa, w tym takze leczeniem zwierzat
i farmacja, w zwigzku z czym ,nie sposéb ustali¢ za pomoca wymiernych kryteriow, ktore
z zawodow zaliczy¢ do tej grupy” [Z. Leoniski, Materialne prawo administracyjne, Warszawa
1999, s. 67].

Dla rozumienia pojecia zawodu medycznego i zwiazanych z nim obowigzkéw nie bez znacze-
nia pozostaje kwalifikacja zawodéw medycznych do grupy wolnych zawodow.

W tekstach polskich ustaw, termin ,,wolny zawdd” zostat zastosowany po raz pierwszy w prawie
przemystowym z 1927 r., jednak bez blizszego okreslenia tresci tego pojecia. Rozporzadzenie
Prezydenta RP z dnia 7 czerwca 1927 r. o prawie przemystowym, Dz. U. Nr 53, poz. 468. Z ko-
lei zgodnie z art. 3 Kodeksu handlowego z 1934 r., ,,wykonywanie wolnego zawodu samo przez
sie nie jest przedsigbiorstwem zarobkowym”. Rozporzadzenie Prezydenta RP z dnia 27 czerwca
1934 r., Dz. U. Nr 57, poz. 502. Obecnie w prawie polskim zakwalifikowanie zawodu lekarza
i lekarza dentysty do grupy wolnych zawodéw pojawia sie na gruncie prawa podatkowego i han-
dlowego. art. 88 k.s.h. i art. 4 ust. 1 pkt 11 ustawy z dnia 20 listopada 1998 r. o zryczattowa-
nym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osiaganych przez osoby fizyczne (Dz. U.
Nr 144, poz. 930 z p6zn. zm.).

W okresie dwudziestolecia miedzywojennego wskazywano, ze wolny zawdd charakteryzuje sie
osobistym i samodzielnym wykonywaniem czynnosci zawodowych. Do wolnych zawodéw me-
dycznych zaliczano zawdd lekarza i akuszerki [A. Kraus, F. Zoll, Polska ustawa o zwalczaniu
nieuczciwej konkurencji, Poznari 1919, s. 3940].
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Pojeciem wolnego zawodu ustawodawca postugiwat sie juz w Konstytucji kwietniowej
z 1935 r., ktorej art. 76 ust. 1 stanowil, ze:

,»dla poszczegdlnych dziedzin zycia gospodarczego powoluje sie samorzad gospodarczy, obejmu-
jacy izby rolnicze, przemystowo-handlowe, rzemieslnicze, pracy, wolnych zawodéw oraz inne
zrzeszenia publiczno-prawne”.

W Konstytucji RP z dnia 2 kwietnia 1997 r. zrezygnowano z pojecia ,wolny zawé6d”, zastepu-
jac go zwrotem ,,zawody zaufania publicznego” (art. 17 ust. 1).

W literaturze podkresla sie, ze zawody zaufania publicznego wymagaja spetniania co najmniej
takich kryteriéw, jak: regulowany charakter, posiadanie zdolnosci do Autoregulacji i do samo-
regulacji Srodowiskowej, okreslenie standardéw postepowania, posiadanie kodeksu etycznego
oraz rzeczywiste funkcjonowanie zawodu w praktyce [H. Izdebski, Stosowanie pieczy nad na-
lezytym wykonywaniem zawodu przez samorzqdy zawodowe (W:) Etyka zawodow prawniczych.
Etyka prawnicza, red. H. 1zdebski, P. Skuczyriski, Warszawa 2006, s. 34].

Kwestia wolnych zawodéw zostala uznana za jeden z kluczowych elementéw Strategii
Lizboniskiej [ Przeplyw osob i swiadczenia ustug w Unii Europejskiej. Nowe zjawiska i tenden-
cje, red. S. Biernat, S. Dzudziak, Warszawa 2009, s. 114].
W wyroku z dnia 18 lutego 2004 r. Trybunat Konstytucyjny podkreslil, ze wykonywaniu zawodu
publicznego powinno towarzyszy¢ ,realne zaufanie publiczne” (wyrok TK z dnia 18 lutego
2004 r., P 21/02, OTK 2004, nr 2, poz. 9). Zdaniem Trybunalu, na zaufanie sktada sie kilka
czynnikéw, wsrod ktorych kluczowe znaczenie majg przede wszystkim przekonanie o istnie-
niu dobrej woli po stronie wykonujgcego zawdd, odpowiednia motywacja, dotozenie nalezytej
starannosci podczas wykonywania czynno$ci zawodowych i wiara w przestrzeganie wartosci
istotnych z punktu widzenia wykonywania danego zawodu.

Cechy wolnego zawodu uszczegétowiono w badaniach Instytutu Wolnych Zawodéw przy
Uniwersytecie Aleksandra w Norymberdze. Do cech wolnego zawodu zaliczono m.in.
[J. Jacyszyn, Pojecie wolnego zawodu, analiza aktow prawnych i doktryny, Przeglad Prawa
Handlowego 2000 r., nr 10, str. 2. Informacje dotyczace specyfiki wolnych zawodéw dostepne
na stronie http:/www.ifb.uni-erlangen.de/62.0.html]:

— wysokie kwalifikacje i kompetencje zawodowe poparte przygotowaniem praktycznym,
osobiste wykonywanie czynnosci zawodowych, samodzielno$é i niezaleznos¢ w podejmowa-

niu decyzji,
— obowiazek zachowania tajemnicy zawodowej,
— osobista odpowiedzialno$¢ za szkody powstale w zwiazku z czynno$ciami podejmowanymi
w ramach wykonywanego zawodu (zaréwno majatkowa, jak i pracowniczg),

[J. Joficzyk, Odpowiedzialnos¢ personelu medycznego wedtug kodeksu pracy, PiM 2000,
nr5,s. 46.]

— szczegblng wiez o charakterze osobistym miedzy wykonawca, a odbiorca $wiadczenia
oparta na zaufaniu, a nie tylko na wiedzy i kompetencjach,

— wysoki poziom moralny wykonawcy, wynikajacy z etosu zawodowego.
Do kwestii wolnych zawodéw odnidst sie Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 19 paz-
dziernika 1999 r., w ktérym podkreslil, ze w odniesieniu do wolnych zawodéw trescig wolnosci
wykonywania zawodu jest stworzenie sytuacji prawnej, w ktorej:
a) kazdy miec bedzie swobodny dostep do wykonywania zawodu, warunkowany tylko talenta-
mi i kwalifikacjami,
b) bedzie istniata rzeczywista mozliwos¢ wykonywania swojego zawodu,
¢) nie bedzie przy wykonywaniu zawodu poddany rygorom podporzadkowania, ktére charaktery-
zuja $wiadczenie pracy (wyrok TK z dnia 19 paZdziernika 1999 r., SK 4/99, www.trybunal.gov.pl).
Jednoczesnie Trybunal podkreslit rzecz oczywista, mianowicie, ze wolno$¢ wykonywania
zawodu nie moze mie¢ charakteru absolutnego i musi byé poddana reglamentacji
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prawnej, w szczegolnosci gdy chodzi o uzyskanie prawa wykonywania okreslonego zawodu,
wyznaczenie sposobow i metod (ram) wykonywania zawodu, a takze okreslenie powinnosci
wobec panstwa czy samorzadu zawodowego. Innymi stowy, konstytucyjna gwarancja ,wol-
nosci wykonywania zawodu” nie tylko nie kldci sie z regulowaniem przez parnstwo szeregu
kwestii zwigzanych tak z samym wykonywaniem zawodu, jak i ze statusem osob zawdd ten
wykonujacych, ale wrecz zaklada potrzebe istnienia tego typu regulacji zwlaszcza, gdy chodzi
0 zawdd zaufania publicznego.

W Polsce wykonywanie wolnych zawodéw nie doczekato sie modelu normatywnego, ktory
przyjeto m.in. Niemczech i w Austrii w ustawach zawodowych.

We Francji uzywany jest termin ,wolna medycyna” (franc. médecine libérale), co identyfiko-
wane jest z wykonywaniem zawodu lekarza niezaleznie od pracodawcy i hierarchicznego pod-
porzadkowania w warunkach zatrudnienia [D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012,
przyp. 753].

W opinii autorki zakres regulacji odnoszacej sie do wykonywania wolnego zawodu powinien
by¢ zréznicowany w zaleznosci od jego przedmiotu. O ile regulacje odnoszace sie do meryto-
rycznych aspektéw wykonywania zawodu lekarza wrecz powinny mie¢ charakter ogdlny (ela-
styczny), chociazby ze wzgledu na konieczno$¢ podazania za aktualna, stale zmieniajacq sie
wiedza, o tyle charakteru takiego nie moga mie¢ regulacje dotyczace wykonywania czynnosci
lekarskich majacych na celu realizacje praw pacjenta. Zréznicowanie tego rodzaju znajduje
swoje odzwierciedlenie w regulacjach Kodeksu Etyki Lekarskie;.

Kodeks Etyki Lekarskiej (tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r., zawierajacy zmiany uchwalo-
ne w dniu 20 wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy, dostepny na stro-
nie www.nil.org.pl). W przedmiocie ewolucji kodekséw etycznych zob. A. Tulczyniski, Historia
i ewolucja kodeksow etycznych...,s. 195 in.

Zgodnie z art. 6 KEL:
»lekarz ma swobode wyboru w zakresie metod postepowania, ktére uzna za najskuteczniejsze”.

Literalne brzmienie art. 6 KEL daje podstawe do przyjecia twierdzenia, Ze kompetencje wy-
nikajace z wykonywania wolnego zawodu daja lekarzowi prawo do podejmowania autono-
micznych decyzji odnoszacych sie do sposobu i metod postepowania diagnostyczno-terapeu-
tycznego. Nalezy podkresli¢, ze prawo do podejmowania autonomicznych decyzji w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym ma swoje zrodlo w charakterze prawnym standardow postepo-
wania tworzonych przez grupy ekspertow, towarzystw naukowych itp.

Zaden z aktualnie obowigzujacych przepiséw prawa nie okresla wprost jaka nazwa powinna
okreslaé¢ wytyczne postepowania w danej dziedzinie medycyny. Oznacza to, ze na okreslenie
zasad postepowania mogg by¢ stosowane wymiennie m.in. nastepujace terminy: ,zasady poste-
powania”, ,zalecenia”, ,zarys postepowania”, ,wytyczne”. Jezykowa wykladnia wymienionych
wezesniej zwrotéw pozwala przyjaé, ze przez ,zasady postepowania” nalezy rozumiec¢ podstawe
funkcjonowania, sposéb postepowania w danych okolicznosciach, normy postepowania. Termin
»zalecenia” nalezy identyfikowac wylacznie ze wskazéwkami okreslajacymi sposéb dzialania.
Z kolei pojecie ,zarys postepowania” nalezy rozumie¢, jako wstepny projekt lub plan dziatania
lub zbiér elementarnych wiadomosci z danej dziedziny. W judykaturze ,wytyczne postepowa-
nia” nazywane sa schematami praktycznego postepowania (wyrok SN z dnia 17 czerwca 1969 r.,
I CR 165/69, OSPiKA 1969, nr 7-8, poz. 155).

Zgodnie z art. 22 ust. 5 u.dz.l. minister wlasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢ w drodze
rozporzadzenia standardy post¢powania medycznego w wybranych dziedzinach medycyny
(...), kierujac sie potrzeba zapewnienia odpowiedniej jakosci swiadczen zdrowotnych.

Obecnie standardy o charakterze aktu normatywnego obowiazuja miedzy innymi w przedmiocie
anestezjologii i intensywnej terapii — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
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2012 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii dla podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza (Dz. U. 2 2013
r. poz. 15), zasad stwierdzania $mierci mézgowej — obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia
17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriéw i sposobu stwierdzenia trwatego i nieodwracal-
nego ustania czynnosci mézgu (M.P. Nr 46, poz. 547), zasad stwierdzania zatrzymania
krazenia — obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2010 r. w sprawie kryte-
riéw i sposobu stwierdzania nieodwracalnego zatrzymania krazenia (M.P. Nr 59, poz.
784), dostepu do gwarantowanych §wiadczen zdrowotnych w opiece paliatywnej i hospicyjnej
—rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. poz. 1347), oraz opie-
ki okotoporodowe;j i opieki nad noworodkiem — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20
wrzes$nia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej
nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem (Dz. U. poz. 1100 z pézn. zm.).

Znikoma liczba standardéw okreslonych w drodze aktéw normatywnych daje podstawe do po-
dejmowania autonomicznych decyzji przez lekarza w szeroko pojetym procesie leczniczym.
W opinii autorki, tworzenie sztywnych regulacji dotyczacych zasad postepowania prowadzi-
Toby do obniZenia poziomu jakosci ustug zdrowotnych poprzez nieuwzglednienie indywidu-
alnych potrzeb pacjenta lub specyficznego (nietypowego) przebiegu choroby. W literaturze
pojawiaja sie gtosy przeciwko katalogowaniu wiedzy medycznej w formie standardéw (zasad),
w zwiazku z niebezpieczenstwem utrwalenia sie automatyzmu w ramach podejmowanych
czynnosci. Zdaniem przeciwnikéw tworzenia sztywnych standardéw medycznych, automa-
tyzm i utrwalone schematy dzialania przyczyniajg sie miedzy innymi do trudnosci z wyeli-
minowaniem btedéw dotyczacych wdrazanego postepowania [B. Kaminiski, Na marginesie
reformy, standardow medycznych i Europejskiej Konwencji Bioetycznej — refleksje klinicysty,
PiM 1999, nr 3, s. 109].

W przeciwienstwie do braku bezwzglednie obowigzujacych regulacji odnoszacych sie do me-
rytorycznych aspektow wykonywania wolnego zawodu lekarza, sztywne ramy odnosza sie do
wykonywania czynnosci lekarskich zmierzajacych do realizacji praw pacjenta w przedmiocie
podejmowania $wiadomych decyzji dotyczacych procesu leczenia. W opinii autorki oczywiste
jest ratio legis takich rozwigzan prawnych. Dowolne ksztattowanie np. obowiazku udzielania
informacji i pobierania zgody lub sprzeciwu na proponowane swiadczenia zdrowotne mogto-
by skutkowac¢ jego zupelnym pomijaniem lub nieuzasadnionym ograniczaniem jego zakresu.
Ponadto nalezy podkresli¢, ze formalne ramy dotyczace wykonywania czynnosci lekarskich,
identyfikowanych w tym przypadku z czynnosciami pozamedycznymi, nie sg zréznicowane
w zaleznosci od formy wykonywania zawodu. Wykonywanie czynnosci zawodowych przez le-
karza zaréwno, jako pracownika w rozumieniu Kodeksu pracy, jak i lekarza jako przedsie-
biorcy, stanowi o koniecznosci respektowania zasad okreslajacych formalne ramy czynnosci
zawodowych, z jednoczesnym zachowaniem prawa do podejmowania autonomicznych decyzji
dotyczacych merytorycznych aspektéw udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Zgodnie z art. 2 k.p.:

»pracownikiem jest osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, powolania, wyboru, mia-
nowania lub spétdzielczej umowy o prace”.

,Wolnos$¢ wykonywania zawodu” ograniczona jest bez wzgledu na forme jego wykonywania do
podejmowania autonomicznych decyzji o charakterze merytorycznym.

W literaturze podkresla sie, ze art. 17 ust. 1 Konstytucji RP odnosi si¢ wytacznie do wolnych
zawodow, ktére wykonywane na wiasny rachunek w sensie gospodarczym lub deontologicznym
[M. Kulesza, Pojecie zawodu zaufania publicznego (w:) Zawody zaufania publicznego a inte-
res publiczny — korporacyjna reglamentacja versus wolnosci wykonywania zawodu, Materialy
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z konferencji zorganizowanej przez Komisje Polityki Spolecznej i Zdrowia Senatu RP przy
wspétudziale Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej pod patronatem Marszatka Senatu RP
Longina Pastusiaka, 8 kwietnia 2002 r., Warszawa 2002, s. 26].

Stanowi to zabezpieczenie praw pacjenta bedacych elementem ogdlnie pojetego interesu pu-
blicznego.

W opinii Trybunatu Konstytucyjnego interesem publicznym jest dobro pacjenta w szerokim tego
stowa znaczeniu oraz zapewnienie obywatelom wysokiej jakosci ustug medycznych, a takze
prawo wyboru przez pacjenta dobrego, godnego zaufania wykonawcy, stanowigce gwarancje
odpowiedniej samoregulacji rynku ustug medycznych; wyrok TK z dnia 23 kwietnia 2008 r.,
OTK-A 2008, nr 3, poz. 45 [przyp. —J.Z.].

B. Informacja medyczna

Analizujac kwestie zwigzane z podejmowaniem decyzji w procesie leczenia, odrebnym aspek-
tem jest analiza pozyskanych danych (wiadomosci) i ich zrozumienia, czyli przeksztalcenia
w informacje. Dane przekazywane pacjentowi w procesie leczniczym przez uprawnione pod-
mioty majg charakter komunikatu, ktéry stanowi podstawe utworzenia kanalu komunikacyj-
nego powstajacego na poziomie lekarz-pacjent.

Przez komunikat nalezy rozumie¢ przekaz informacyjny, tj. przekaz z przyporzadkowana mu material-
ng realizacja w postaci procesu fizycznego (sygnalu — np. wypowiedzi werbalnej), stanu ukladu fizycz-
nego (zapisu) na nosniku danych (np. w formie pisemnej, elektronicznej), lub kontekstu sytuacyjnego
(np. zachowania niebudzacego watpliwosci, co do jego tresci) przekazany przez nadawce komunikatu
odbiorcy lub odebrany przez odbiorce w jednym akcie komunikacji [Sfownik encyklopedyczny infor-
macji, jezyka i systemow informacyjno-wyszukiwawczych, oprac. B. Bojar, Warszawa 2002, s. 271].
Nalezy podkreslié, ze w przypadku udzielania $wiadczeri zdrowotnych prawidiowy przebieg procesu
komunikacyjnego uzalezniony jest od otrzymania decyzji pacjenta powstajacej w wyniku informacji
wzajemnej [A.M. Jagtom, .M. Jaglom, Prawdopodobieristwo i informacja, Warszawa 1963, s. 91].

Liczne badania majace na celu okreslenie stopnia zrozumienia przez pacjentéw uzyskiwa-
nych danych wykazaly, ze percepcja pacjentow jest niska.

[M. Bottrell, H. Alpert, R. Fischbach, L. Emanuel, Hospital Informed Consent for Procedure
Forms. Facilitating Quality Patient-Physician Interaction, Archives of Surgery, Vol. 135, January
2000, s. 26-33.]

Nalezy przy tym podkresli¢, Zze znaczacy wplyw na zrozumienie i analizowanie informacji
przekazywanej pacjentom przez lekarzy i osoby wykonujace inne zawody medyczne maja
zmienne kliniczne i demograficzne, w tym wyksztalcenie i miejsce zamieszkania.

[Szeroko na ten temat J. Zajdel, P. Gorski, Analiza komunikacji lekarz-chory w swietle wybra-
nych cech demograficznych i klinicznych, Med. Pr. 2010, nr 61, s. 165-181.]

Zréznicowanie stanu polegajacego na samym przekazaniu pacjentowi danych od stanu pole-
gajacego na ich analizie i zrozumieniu przez pacjenta ma swoje Zrédlo w réznicy pojeciowej
miedzy terminami ,,dane” a ,,informacja”.

Informacja (fac. informatio — wyobrazenie, pojecie) jest pojeciem definiowanym w réznych
dziedzinach, wyréznia si¢ dwa zasadnicze znaczenia. Pierwsze, okreslane jako obiektywne,
wywodzi sie z matematyki i fizyki, gdzie informacja oznacza pewng wlasnosé fizyczng lub
strukturalng obiektéw. Drugie, subiektywne (kognitywistyczne) definiuje informacje jako
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wszystko to, co umyst jest w stanie przetworzy¢ i wykorzysta¢ dla wiasnych celéw. Na uwa-
ge zastuguje definicja prezentowana przez Wienera, zgodnie z ktéra informacja jest nazwa
tresci pochodzacej ze Swiata zewnetrznego, w miare jak do niego przystosowujemy swoje
zmysly i dajemy im to odczu¢ [N. Wiener, Cybernetics or the Control and Communication
in the Animal and the Machine, Wiley, New York 1948]. Informacja rozumiana jest takze
jako przekazywana odbiorcy tresé¢ bedaca opisem, poleceniem, nakazem, zakazem badZ pole-
ceniem [K. Krzakiewicz, Teoretyczne podstawy organizacji i zarzqdzania, Poznan 2008]. Inne
rozumienie pojecia informacji definiuje jg jako przyrost wiedzy, ktéry moze by¢ uzyskany na
podstawie danych [D.C. Tsitchizris, EH. Lochovsky, Data Models, Englewood-Cliffs, Prentice-
Hall 1982]. W ujeciu subiektywnym (kognitywistycznym) informacja to indywidualna lub
grupowa interpretacja otrzymanego ciggu sygnatéw optycznych, dZwiekowych i sensorycz-
nych. Kognitywistyczno-systemowa teoria definicja informacji taczy pojecie informacji
z pojeciem danych. W najbardziej ogélnym systemowym sensie, dane sg zdefiniowane jako to
wszystko co jest/moze by¢ przetwarzane umystowo lub komputerowo. W tym ujeciu dane sa
pojeciem wzglednym, istniejq tylko razem z pojeciem przetwarzania i mogg przyjmowac takie
postaci, jak: znaki, mowa, wykresy i sygnaly.

Nalezy podkresli¢, ze rézne dane moga dostarczac te samg informacje, ale jednoczesnie te
same dane moga dostarczac réznych informacji. Doskonalym przykladem jest postrzeganie
tego samego rodzaju danych przez dwa rézne podmioty, jakimi s lekarz i pacjent. Dla osoby
nie majacej zwigzku z medycyna lub naukami pokrewnymi wyniki badan diagnostycznych czy
wyniki leczenia sa najczesciej jedynie danymi w zwiazku z faktem, Ze podmiot obserwujacy
nie wie, co oznaczaja (nie potrafi ich zinterpretowac), co powoduje, ze nie dochodzi do prze-
ksztalcenia ich w informacje. Dla lekarza te same dane majg charakter informacji, poniewaz
ze wzgledu na posiadang wiedze i umiejetnosci dochodzi do automatycznego przeksztalcenia
danych w informacje.

Bez wzgledu na definicje odzwierciedlajaca istote pojecia, informacje charakteryzujg nizej
wymienione cechy:

a) jest niezalezna od obserwatora,

b) jestréznorodna,

¢) jest niewyczerpywalna,

d) moze by¢ powielana w czasie i w przestrzeni,

e) mozna ja przetwarzaé, nie powodujac jej zuzycia,

f) ma charakter subiektywny (ma inne znaczenie dla réznych odbiorcéw) oraz przejawia ce-
che synergii [R. Zajdel, B. Lis, Dane, informacja, wiadomosci (w:) Kompendium informatyki
medycznej, red. R. Zajdel, Bielsko-Biata 2003, s. 21 i n.]. Cecha ta powoduje, iz mozliwe jest
wspdldzialanie réznych czynnikéw, przy czym efekt wspétdziatania jest o wiele silniejszy niz
efekt, jaki wywoluje samodzielnie kazdy z nich. Przykladowo, kluczowe informacje na temat
stanu zdrowia skutkuja powstaniem u pacjenta Swiadomosci, ktéra moze by¢ wykorzystywana
nie tylko w odniesieniu do postaw zdrowotnych i profilaktyki, ale takze do podejmowania de-
cyzji w procesie leczenia.

U podstaw wymiany informacji lezy zaistnienie relacji miedzy dwoma obiektami, ktére okresla
sie jako obiekt obserwowany i obserwujacy. Relacja sprowadza sie do powstania wiadomosci
[W.M. Turski, Propedeutyka informatyki, Warszawa 1989, s. 75], co jest najbardziej elemen-
tarnym zdarzeniem, u ktérego zZrodet lezy percepcja danych, czyli przekazanie wiadomosci
w konkretnej postaci. Interpretacja wiadomosci oraz gromadzenie wiedzy na podstawie uzy-
skanych informacji jest kolejnym etapem przeobrazenia danych w informacje. Nagromadzona
wiedza jest wykorzystywana pdzniej w procesie interpretacyjnym kolejnych danych. W mo-
mencie powstania relacji miedzy obiektami dochodzi do przekazania spostrzezenia, ktére
jest projekcja rzeczywistosci. Projekcje dotyczace cech, aspektéw sa natomiast danymi, ktére
nalezy postrzega¢ jako niezinterpretowane obserwacje Swiata rzeczywistego. Sposéb przeka-
zania wiadomosci (projekcji), jest niczym innym, jak wystagpieniem wiadomosci w konkretnej
postaci fizycznej, ktora nazywana jest komunikatem. Na poziomie intuicyjnym zrozumia-
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fe jest, ze komunikat uzyskujacy postaé fizyczng staje sie obiektem niezaleznym i jako taki
moze generowac relacje z innymi obiektami. Powstajace relacje mozna opisa¢ nastepujacym
schematem: obiekt obserwujacy pobiera dane i odczytuje komunikat. W kolejnym etapie dane
podlegaja interpretacji, co powoduje, Ze obiekt obserwujacy uzyskuje informacje o ,,obiekcie
obserwowanym”.

Z powyzszego wywodu daje sie prosto wywnioskowa¢, ze komunikatem sa dane podlega-
jace przesylaniu. Przesylanie danych moze nastepowaé¢ w bardzo rézny sposéb, w zwigz-
ku z czym nalezy przyjaé, ze takze wiadomosci moga by¢ przesytane réznorako. W swiecie
rzeczywistym bardzo czesto dochodzi do przekodowania informacji przy jej przekazaniu.
Dane (wiadomosci) s tym, co pozostaje niezmienne przy przekodowywaniu komunikatéw.
Wydobywanie informacji z danych odbywa sie w wyniku procesu interpretacyjnego, ktére-
go przeprowadzenie mozliwe jest dzieki posiadaniu wiedzy a priori i znajomosci kontekstu
wystepowania danych. Jako$é uzyskanej informacji zalezy bezposrednio od ilosci i jakosci
posiadanej wiedzy, ktérej istnienie jest czesto wynikiem samoczynnego procesu adaptacji
organizmu lub wynika badZ to ze sSwiadomego gromadzenia wiedzy, badz tez z celowego do-
starczania jej z zewnatrz. Interpretacja w oparciu o zakres posiadanej i wykorzystanej wiedzy,
stwarza mozliwo$¢ pozyskania odmiennych jakosciowo informacji. Konsekwencjg takiego
stanu rzeczy jest to, ze dla réznych osdb ten sam komunikat oznacza co§ innego, a co za tym
idzie — niesie inng informacje.

Dane medyczne stanowig Zrédto ztozonego procesu wnioskowania opartego na zgromadzonej
wiedzy. Wycigganie wnioskéw prowadzi do powstania ciagu interpretacyjnego, w ktérym je-
den wynik stanowi Zrédio dla drugiego. Uzyskanie informacji jest uzaleznione od posiadania
minimalnego zasobu wiedzy, ktora jest podstawg interpretacji. Im wiekszy jest zasob zgroma-
dzonej lub dostarczanej wiedzy, tym wiecej informacji mozna uzyska¢ na podstawie danych,
ktore z kolei powiekszaja zgromadzong juz wiedze. Przykladem istnienia wskazanego mecha-
nizmu jest proces leczenia. Pacjent, ktéry ma elementarng wiedze na temat istoty i przebie-
gu procesu leczenia, latwiej przyswaja sobie kolejne, coraz trudniejsze informacje dotyczace
sposobu, rodzaju i celowosci wykonywania okreslonych czynnosci leczniczych.
Zréznicowanie terminéw podstawowych, takich jak dane (wiadomosci) i informacja stanowi
podstawe do zdecydowanego rozréznienia pojec ,,zgoda swiadoma” a ,.zgoda poinformowa-
na”. W praktyce pojecia te stosowane sa wymiennie, co wynika w duzej mierze z naturalnego
zatarcia semantycznej réznicy miedzy stowami ,wiadomosci” i ,.informacja” lub braku anali-
zy w zakresie réznicy znaczeniowej obu pojeé [przyp. —J.Z.].

a. Termin ,informacja medyczna” rozumiany jako transformacja danych
przekazywanych przez lekarza w informacje stanowiaca podstawe podjecia
swiadomej decyzji w procesie leczenia

Jakkolwiek w niniejszej pracy odnosze sie do modeli przekazywania informacji, w rzeczywi-
stosci modele te nalezatoby odnie$¢ do schematéw przeptywu danych. Jednoczesnie nalezy
podkreslié, ze w okresie socjalistycznym prawo do uzyskania informacji przystugiwato na pod-
stawie regulaminéw szpitalnych jedynie osobom bliskim dla pacjenta, a nie samemu pacjen-
towi [D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 192—-193].

W praktyce termin ,informacja medyczna” nie jest identyfikowany z prawem do informacji
udzielanej przez lekarza, ale z mozliwo$cig uzyskania danych zwiazanych z przebiegiem cho-
roby, procesem leczenia lub miejscem, czasem i sposobem udzielania §wiadczen zdrowotnych
z pominieciem osobistego kontaktu z lekarzem (np. z wykorzystaniem narzedzi teleinforma-
tycznych).
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Warto podkresli¢, ze w literaturze zagranicznej termin informacja medyczna identyfikowany
jest najczesciej z prawem do uzyskania informacji od osoby wykonujacej zawéd medyczny,
a nie jak w Polsce z mozliwoscia uzyskania danych mogacych stac sie jej podstawa.

[U. Glatz, Medical information: the duty to inform lies with the physician, Deutsch Med.
Wochenschr. 2009, nr 134, s. 40; C. Brown, Kant and therapeutic privilege, J. Med. Philos.
2008, nr 33, s. 321-336; A. Wienke, Probative value of a medical information form,
Laryngorhinootologie 2006, nr 85, s. 917 i n.; J. Loughrey, Medical information, confidentiality
and a child’s right to privacy, Leg. Stud. (Soc Leg Scholars) 2003, nr 23, s. 510-535.]

3. Podstawa podjecia lub odstapienia od udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego

A. Zgoda na swiadczenie zdrowotne a ,przejecie” ryzyka
zdrowotnego

Regulacje odnoszace sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zawieraja naczelng zasade,
zgodnie z ktora pacjent musi okresli¢ swojg wole odnosnie do kazdego swiadczenia zdrowot-
nego w formie zgody lub sprzeciwu przed jego rozpoczeciem

Zgodnie z art. 32 ust. 1 u.z.l.:

»Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych §wiadczen zdrowotnych, z zastrzeze-
niem wyjatkéw przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta”.

Wyjatkiem sg sytuacje, w ktorych autonomia pacjenta jest ograniczona ex lege. W szczegol-
nosci dotyczy to problematyki postepowania przymusowego w medycynie oraz postepowania
wobec pacjentéw, ktorzy ze wzgledu na swéj wiek lub stan zdrowia nie maja zdolnosci do
podjecia Swiadomej decyzji w procesie leczenia.

Ogolnie przyjety jest poglad, Ze zgoda pacjenta dotyczy wylacznie wyspecyfikowanej czynno-
$ci leczniczej, ale juz nie osoby, ktéra ma dang czynno$¢ wykonacé. Podejscie takie nawig-
zuje do nieaktualnego juz systemu, w ktérym podstawg byta paternalistyczna relacja na
poziomie lekarz—pacjent, za$ lekarze wykonywali zawdd wylacznie na podstawie umowy
o prace co powodowalo, Ze zadania z zakresu ochrony zdrowia realizowalo za nich paristwo.
Odzwierciedleniem tego stanu byla ustawa o zawodzie lekarza z 1950 r., ktéra kwestie doty-
czace zgody pacjenta regulowata w sposob szczatkowy.

Ustawa z dnia 28 paZdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza (Dz. U. Nr 50, poz. 458). Artykut
17 ust. 1 tej ustawy odnosit sie tylko do wyrazania zgody na zabieg operacyjny, nie réznicujac
formy zgody.

Szerzej, do kwestii tych odnosily sie regulaminy poszczegélnych jednostek stuzby zdrowia.

Regulaminy wskazywaly na koniecznos¢ uzyskania zgody pacjenta, a w razie jej braku, pisem-
nego o$wiadczenia pacjenta, Ze zostat poinformowany o negatywnych konsekwencjach odsta-
pienia od przeprowadzenia zabiegu. W przypadku, gdy nie mozna bylo uzyskac takiego o$wiad-
czenia, lekarz mial obowiazek poinformowac o tym fakcie ordynatora, a ten z kolei dyrektora
szpitala, ktéry po telefonicznym kontakcie z lekarzem dyzurnym podejmowat ostateczng decyzje
[D. Karkowska, Prawa pacjenta..., s. 387].
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Aktualnie pacjent ma nie tylko niekwestionowane prawo do wyrazenia zgody na konkretne
$wiadczenia, ale takze do podjecia decyzji w zakresie wyboru podmiotu, ktéry ma takie wiad-
czenie wykonac.

wAzNE! Prawo pacjenta do wyrazenia zgody lub sprzeciwu na podejmowane Swiadczenia zdro-
wotne jest jednym z elementéw okreslajacych granice legalnosci podjetych czynnosci o cha-
rakterze medycznym.

W literaturze podkresla sie, ze wykonujac czynnosci medyczne, lekarz musi braé¢ pod uwage
autonomie pacjenta i przystugujace mu prawo do samostanowienia [J. Bujny, Prawa pacjen-
ta. Miedzy autonomiq a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 157-158].

W jednym z orzeczeni Sad Najwyzszy podkreslit, ze ,,zycie kazdego czlowieka, niezaleznie od
wieku, stanu zdrowia, reprezentowanego poziomu wiedzy, stanu rodzinnego i realnej spo-
fecznej przydatnosci, jest wartoscia powszechng i podlega jednakowej ochronie prawnej.

Udzielajac zgody na interwencje medyczna, pacjent pozwala lekarzowi na naruszenie tej inte-
gralnosci w ustalonym zakresie, co stanowi przedmiot zgody” (wyrok z dnia 17 lutego 1989 r.,
OSNKW 1989, nr 5-6, poz. 42).

Prawo do wyrazania zgody ma charakter bezwzgledny, co wynika z art. 41 ust. 1
Konstytucji RP, zgodnie z ktérym kazdemu zapewnia sie nietykalnos¢ i wolnos¢ osobista,
ktérych ograniczenie moZe nastapi¢ wylacznie na zasadach wskazanych w ustawie. Tym
samym, prawa do samostanowienia nie nalezy identyfikowac jedynie z instytucja, ktéra
respektowana jest ze wzgledu na szacunek dla tego prawa i osoby, ktéra nim dysponuje.

Zdaniem J. Sawickiego, ,mimo kilku stworzonych mozliwosci pozwalajacych w jakis sposéb
narzuci¢ pacjentowi wole leczacego, podstawowa zasada, ktéra powinien kierowac sie lekarz,
pozostaje chyba nadal szacunek w stosunku do prawa osoby badanej do decydowania o swoim
losie” [J. Sawicki, Przymus leczenia, eksperyment, udzielenie pomocy i przeszczep w swietle pra-
wa, Warszawa 1966, s. 74].

Podjecie decyzji odnosnie do udzielenia lub zaniechania swiadczen zdrowotnych stanowi je-
dynie jeden z elementéw legalizujacych zachowanie lekarza. Kluczowym elementem staje sie
poprzedzenie decyzji pacjenta informacjg na temat wdrozenia lub zaniechania planowanych
czynnosci leczniczych. W literaturze podkresla sie, ze ryzykiem przeprowadzenia czynnosci,
pacjent obciazany jest wylacznie wowczas, gdy wyrazona przez niego zgoda zostata poprzedzo-
na informacja we wlasciwym zakresie.

[J. Przybylska, Cywilnoprawne aspekty instytucji zgody pacjenta na interwencje medyczng i jej
definicja, MP 2003, nr 16, s. 742; P. Dzienis, Zgoda pacjenta jako warunek legalnosci leczenia,
PS 2001, nr 11-12, 5. 77.]

Przeniesienie ,ryzyka zdrowotnego” wynikajacego z wykonania §wiadczenia zdrowotnego na
podstawie zgody, bylo przedmiotem wielu orzeczen Sadu Najwyzszego.

PRZYKLAD: W jednej ze spraw rozpatrywanych przez Sad Najwyzszy u powoda wykonano
operacje mézgu, w ktérej wyniku powod doznat ciezkiego porazenia wzroku, bedacego na-
stepstwem stosowania zbyt wysokiego napiecia pradu w toku operacji. Pozwana Akademia
Medyczna wnosita o oddalenie powddztwa twierdzac, ze zabieg byt przeprowadzony pra-
widtowo, wynikte zas u powoda schorzenie wzroku miesci sie w granicach ryzyka operacyj-
nego, ktére przy tego rodzaju zabiegach jest bardzo duze, o czym powdd byt uprzedzony.
W toku postepowania dowodowego prowadzonego przed Sadem Wojewddzkim ustalono,
ze jakkolwiek oczywisty jest zwiazek przyczynowy miedzy przeprowadzeniem zabiegu a po-
wstatg szkoda, tak operacja zostata wykonana prawidtowo przez wybitnych specjalistow,
a negatywne nastepstwo powstate wskutek zabiegu miesci sie w granicach zwyktego ryzyka.
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Rozpatrujac rewizje od wyroku Sadu Wojewddzkiego, Sad Najwyzszy podkreslit, ze jesli rozstrdj zdro-
wia miesci sie w granicach ryzyka zwigzanego z danym zabiegiem operacyjnym, o ktérym chory
zostat uprzedzony, zadanie odszkodowania nie znajduje uzasadnienia w zasadach wspdfzycia spo-
fecznego” [wyrok SN z dnia 25 wrzesnia 1969 r., Il CR 353/69, OSN 1970, nr 6, poz. 116 (nieaktualne)].

Podobnie wypowiedziat sie Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 28 sierpnia 1972 r., gdzie podkreslit, ze:

»pacjent, ktory wyraza zgode na dokonanie zabiegu operacyjnego, (...) bierze na siebie ryzy-
ko zwigzane z zabiegiem, to jest bezposrednie, typowe, zwykle skutki, o ktorych mozliwosci
powinien by¢ stosownie do okoliczno$ci pouczony” (wyrok SN z dnia 28 sierpnia 1972 r., Il CR
296/72, OSNC 1986, nr 5, poz. 86).

Z kolei w wyroku z dnia 30 grudnia 2003 r. Sad Najwyzszy wyrazit poglad, Ze:

»pacjent powinien zosta¢ poinformowany o mogacych powsta¢ skutkach zabiegu operacyjne-
go, zwlaszcza gdy zachodzi ryzyko powiklai. W przeciwnym razie, skoro powiktanie mozna bylto
przewidzieé, odpowiedzialno$¢ za skutki zabiegu ponosi szpital” (wyrok SO w Krakowie z dnia
30 grudnia 2003 r., I C 110/02, PiM 2006, nr 1, s. 116).

Warto jednak podkresli¢, ze wyrazenie zgody poprzedzonej informacjami, nie moze by¢ iden-
tyfikowane z przeniesieniem na pacjenta wszelkiego ryzyka, jakie wiaZe sie z danym zabie-
giem. W wyroku z dnia 19 paZdziernika 1971 r., Sad Najwyzszy podkreslit, Ze:

»Iyzyko operacyjne, jakie bierze na siebie pacjent, wyrazajac zgode na zabieg, obejmuje zwykle
powiklania pooperacyjne, nie za$ komplikacje i szkody wynikte z pomytki lekarza (...)" (wyrok
z dnia 19 pazdziernika 1971 r., Il CR 421/71, LEX nr 7000).

Bardzo podobnie wypowiedzial sie Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 29 paZdziernika 2003 r.
(11 CK 34/02, OSP 2005, z. 4, poz. 54), stwierdzajac, ze:

»ryzyko, jakie bierze na siebie pacjent, wyrazajac zgode na zabieg operacyjny, obejmuje tylko
zwyklte powiklania pooperacyjne. Nie mozna uznad, ze taka zgoda obejmuje réwniez komplika-
cje powstate wskutek pomylki lekarza”.

Wyrazajac zgode, pacjent nie moze zostac obciazony odpowiedzialnoscia za wszelkie mozliwe
nastepstwa swiadczenia zdrowotnego, a w szczegdlnosci nastepstwa, ktorych etiologia wia-
ze sie z nieprawidtowym lub wrecz blednym dziataniem lekarza lub osoby wykonujacej inny
zaw6d medyczny. W kwestii tej wypowiedzial sie Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 9 grudnia
1970 r. (Il CR 556/70, LEX nr 6838), w ktérym podkreslit, Ze:

hie mozna aprobowa¢ pogladu, ze ryzyko, na ktore godzi lub moze zgodzié sie pacjent poddajac
sie operacji, obejmuje takze to, ze w polu operacyjnym pozostang instrumenty operacyjne, ser-
wety operacyjne lub w ogéle jakiekolwiek przedmioty. Wspomniane ryzyko moze obejmowac je-
dynie samg dziedzine interwencji lekarskiej. Odmienny poglad oznaczatby pozostawienie poza
skuteczng kontrola prawa uchybieri zwigzanych z niedostateczng starannoscia pracownikéw
stuzby zdrowia”.

W literaturze podkresla sie réwniez, ze granice dla akceptacji ryzyka wyznacza wina lekarza.
Wynika to z faktu, ze pacjent, ktéry wyraza zgode na przeprowadzenie interwencji medycznej,
godzi sie jedynie na dziatania obiektywnie prawidlowe z punktu widzenia aktualnej wiedzy me-
dycznej i zasad staranno$ci oraz ostroznosci [M. Sosniak, Cywilna odpowiedzialnosc lekarza,
Warszawa 1968, s. 64]. Zgoda nie obejmuje zatem ryzyka, ktére powstato w wyniku:

— niedbalstwa,

— lekkomyslnosci lub

— umyslnego dzialania lekarza [ M. Nesterowicz, Prawa pacjenta i zadoscuczynienie pieniez-

ne za ich naruszenie w prawie medycznym i cywilnym, PiM 2005, nr 2,s. 38 i n.].
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Prezentowane wyzej tresci pozwalaja na przyjecie twierdzenia, Ze kazda interwencja medycz-
na (bez wzgledu na jej rodzaj i zakres) musi zosta¢ poprzedzona podjeciem decyzji w postaci
zgody lub sprzeciwu i ,,przejeciem” hipotetycznego ryzyka zwigzanego z wykonaniem czyn-
nosci medycznej lub jej zaniechaniem. Ostateczne uznanie, Ze ryzyko zostalo ,,przeniesione”
w dopuszczalnym zakresie na pacjenta, uzaleznione jest nie tyle od samego wyrazenia woli,
ale od stwierdzenia, czy o$wiadczenie w tym zakresie nie jest obcigzone wada wynikajaca
z braku wlasciwego zakresu informacji. Jednoczesnie, ograniczenie zakresu informacji elimi-
nuje mozliwo$¢ uznania zgody za niewadliwg, a co za tym idzie, legalizujacq dziatania lekarza
lub ich brak [M. Nesterowicz, Odpowiedzialnosc cywilna za interwencje lekarskq bez zgody
pacjenta (w:) Hominum causa omne ius constitutum est. Ksiega jubileuszowa ku czci Profesor
Alicji Grzeskowiak, red. A. Debiniski i in., Lublin 2006, s. 393-395]. ,,Przejecie ryzyka” na
podstawie oswiadczenia o zgodzie staje sie podstawa do podjecia rozwazar na temat réznicy
miedzy zgoda informowana a zgoda $wiadoma, wyrazong w zwiazku z prawidtowym przebie-
giem procesu dedukcyjnego opartego na uzyskanych od lekarza danych.

B. Zgoda swiadoma a zgoda poinformowana

W polskich przepisach odnoszacych sie do udzielania zgody na $wiadczenia zdrowotne, nie
wystepuja expressis verbis okreslenia ,$wiadoma zgoda”, ,zgoda ,,objasniona” lub ,,zgoda po-
informowana”.

Odniesienie do pojecia ,$wiadoma zgoda” wystepuje w Kodeksie Etyki Lekarskiej, ktorego
art. 13 stanowi, ze ,,obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do swiadomego
udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia”.

Terminu ,zgoda poinformowana” uzywaja S. Niemczyk, A. Lazarska, Materialne elementy aktu
zgody pacjenta w ujeciu prawnym i medycznym, cz. I, PiM 2005, nr 2, s. 53-64; M. Boratynska,
P. Konieczniak, Standardy wykonywania zawodu lekarza (w:) Prawo medyczne, red. L. Kubicki,
Wroctaw 2003, s. 49.

Nalezy jednak podkresli¢, ze wszelkie akty normatywne odnoszace sie do uzyskania zgody,
podkreslaja, ze jej prawidlowe wyrazenie uzaleznione jest od wczesniejszego uzyskania in-
formacji.

Przyktadem jest ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktérej art. 16 sta-
nowi, ze:

»pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9”.

W praktyce, coraz bardziej powszechne sa formularze ,$wiadomej zgody pacjenta na za-
bieg” [S. Niemczyk, A. Lazarska, Materialnoprawne elementy aktu zgody..., cz. 1. s. 53], do
czego przyczynila sie recepcja amerykariskiego pojecia informed consent [przyp. — J.Z.],
[P. Appelbaum, C. Lidz, A. Meisel, Informed Consent. Legal Theory and Clinical Practice,
Oxford 1987, s. 147].

Kwestie dotyczace pobierania od pacjenta zgody na planowane czynnosci medyczne nabraly
istotnego znaczenia w Stanach Zjednoczonych juz na poczatku dwudziestego wieku. W spra-
wie Mohr v. Williams, Sad Najwyzszy stanu Minnesota orzekt, ze lekarz powinien konsultowaé
sie z pacjentka i uzyskac jej zgode przed dokonaniem jakiegokolwiek dodatkowego zabiegu.

Sprawa Mohr v. Williams, 95 Minn. 261, 104 N. W. 12 (1905). Powédka — pani Mohr — wyrazita
zgode na operacje prawego ucha. W czasie przeprowadzania zabiegu, chirurg ocenil, Ze prawe
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ucho nie bylo w az tak zlym stanie jak mu sie uprzednio wydawalo, za to stan lewego byt powaz-
ny i dokonat operacji lewego zamiast prawego ucha. Pacjentka wniosta pozew przeciwko chirur-
gowi po tym, jak po operacji zdolno$¢ slyszenia znacznie sie pogorszyla. Powddka twierdzita, ze
operacja, na ktora sie w rzeczywistosci nie zgodzila, byla bezprawna i stanowila naruszenie jej
integralnosci cielesnej — assault and battery.

W wydanym orzeczeniu Sad podkreslil, ze:

»pod wolnymi rzadami, pierwsze i najwazniejsze prawo wolnego obywatela, bedace podstawa
dla wszystkich innych praw — prawo do nietykalnosci cielesnej lub innymi stowy — prawo do
samego siebie — nie jest przedmiotem ogdlnego przyzwolenia i to prawo kategorycznie zakazuje
lekarzowi lub chirurgowi, bez wzgledu na to jak wykwalifikowanemu czy wybitnemu, ktérego
poproszono o zbadanie, zdiagnozowanie czy zaopiniowanie (...), naruszania bez zgody, fizycz-
nej integralnosci pacjenta poprzez przeprowadzenie powaznej operacji, wprowadzajac go w tym
celu pod dziatanie narkozy i operujac bez jego zgody lub wiedzy”.

Na uwage zastuguje réwniez sprawa Rolater v. Strain [sprawa Rolater v. Strain, 39 Okla. 572,
137 (1913)], w ktérej powédka wystapila przeciwko lekarzowi po tym, jak ten usunal z jej
stopy kos¢. Powddka zgodzila sie na zabieg, ktéry mial na celu jedynie zlikwidowanie infekcji,
zastrzegla jednak, ze nie godzi sie na usuwanie zadnej z kosci. Zlamanie zastrzezenia uzna-
fa za naruszenie jej integralnosci cielesnej (assault and battery) i wystapita z powddztwem
o odszkodowanie za uszkodzenie ciata. Orzeczenie wydane w sprawie Rolater rozszerzylo pra-
wo pacjenta do samodecydowania, przyznajac mu mozliwosci udzielenia ograniczonej zgody.
Pacjent moze okresli¢ zakres interwencji, ktérego lekarz nie moze przekroczy¢ nawet wtedy,
gdy uzasadnione byloby to z medycznego punktu widzenia. Momentem przelomowym stat sie
jednak dopiero wyrok Sadu stanu Kalifornia w sprawie Salgo v. Leland Stanford Jr. University
Board of Trustee [Salgo v. Leland Stanford Jr. University Board of Trustees, 317 P.2d 170, 173
(1957)]. W wydanym orzeczeniu po raz pierwszy uzyto sformulowania informed consent
i nadano obowigzkowi lekarza zupelnie nowy wymiar. W cytowanej sprawie, powdd wnidst
pozew przeciwko lekarzowi, zarzucajac mu niedbato$é w przeprowadzeniu badania kontra-
stowego aorty, po ktérym powdd doznal nieodwracalnego paralizu. Powdd twierdzil, ze lekarz
nie poinformowat go o mozliwych powiklaniach, a w tym ryzyku wystapienia paralizu. Sad
Apelacyjny stanu Kalifornia uznat, ze lekarz ponosi odpowiedzialnos¢ za nieprzekazanie istot-
nych informacji dotyczacych proponowanego leczenia. Tym samym, sad orzekajacy ustanowit
precedens, ktéry spowodowal rozszerzenie lekarskiego obowiazku informowania pacjenta
(disclosure).

W literaturze podkresla sie, Ze wydajac orzeczenie tej tresci, sad uznat nie tylko koniecznosé
uzyskania zgody pacjenta na leczenie, ale réwniez prawo pacjenta do szerokiej informacji
na temat planowanych czynnosci (M. Nowacka, Autonomia pacjenta jako problem moralny,
Bialystok 2005, s. 91). Od tej pory zgoda pacjenta powigzana zostala z koniecznoscia wcze-
$niejszego przekazania odpowiednich informacji, w zwigzku z czym w rozwazaniach praw-
nych i etycznych uzywa sie nie samego terminu ,,zgoda” lecz okreslenia ,swiadoma zgoda”.
Konieczno$¢ uzyskania $wiadomej zgody wymagala okreslenia standardéw przekazywa-
nia informacji. W literaturze amerykariskiej pojawilo sie ich kilka [I. Adrych, Informed
consent — Swiadoma zgoda pacjenta na zabieg w prawie amerykariskim, PiM 2009, nr 1,
s. 27 i n.], sposréd ktorych szczegdlne znaczenie miat model profesjonalisty [U. Drozdowska,
Cywilnoprawna ochrona praw pacjenta, Warszawa 2007, s. 115]. Watpliwosci dotyczace uzy-
tecznosci standardu profesjonalisty, doprowadzily do powstania kolejnego, tzw. lay standard
lub reasonable patient standard, zgodnie z ktérym przekazanie przez lekarza odpowiednich
informacji we wlasciwy sposob, jest podstawa podjecia przez pacjenta rozsadnej decyzji
[W. Wadlington, J.R. Waltz, R.B. Dworkin, Cases and Materials on Law and Medicine, New
York 1980, s. 489—490]. Obecnie Zaden z przedstawionych modeli nie jest stosowany w prak-
tyce w czystej postaci, co powoduje konieczno$é ich wzajemnego przenikania sie i faczenia.
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Réwniez w prawie angielskim obowiazki lekarza w zakresie przekazywania informacji roz-
patrywane s3 kazdorazowo w aspekcie wzorca profesjonalisty. Ustalenie wymaganego po-
ziomu starannosci w przedmiocie przekazywania informacji odbywa sie na podstawie opinii
bieglych, ktérych obowiazkiem jest wskazanie, jak w danej sytuacji powinien sie zachowaé
przecietny profesjonalista [M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnopo-
rownawczym, Torun 2008, s. 122]. W przypadku gdy na podstawie opinii bieglych sad moze
ustali¢, Ze typowy lekarz odstapilby w danej sytuacji od udzielenia informacji pacjentowi, od-
powiedzialno$¢ podmiotu udzielajacego Swiadczen zdrowotnych zostaje wylaczona.

[Szerzej na ten temat A. Grubb, Special forms of Negligence (w:) Markesinis and Deakin’s
Tort Law, red., S. Deakin, A. Johntson, B. Markesinis, Oxford 2003, s. 315; por. M. Plaskacz,
Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzqdzong przy leczeniu w prawie angielskim, PiM 2005,
nrl,s. 60.]

W systemach prawnych poszczegdlnych paristw pobranie zgody na $wiadczenia zdrowotne
stanowi podstawe ich udzielenia. W wielu systemach podkresla sie konieczno$é pobrania
zgody swiadomej. Zgodnie z kanadyjska linig doktryny, lekarz nie moze leczy¢, a nawet do-
tknagé pacjenta bez jego zgody [J.L. Baudouin, A.M. Linden, Tort Law Canada International
Encyclopaedia of Laws, New York 2002, s. 181], a obowiazek udowodnienia, ze pacjent wy-
razil zgode spoczywa na lekarzu (Allan v. New Mount Sinai Hospital et al., 28 O.R. (3d) 356,
1980 r., Malette v. Shulman, 72 O.R. (2d) 417, 1990 r.). W prawie niemieckim, kazda inter-
wencja o charakterze medycznym musi zosta¢ poprzedzona poinformowang zgoda pacjenta
[G. Schiemann, Country reports: Germany (w:) M. Faure, H. Koziol (ed.), Cases on Medical
Malpractice in a Comparative Perspective, Wien 2001, s. 123-145]. Na lekarzu spoczywa obo-
wigzek udzielania pacjentowi odpowiedniej informacji majacej stanowié podstawe wyrazenia
zgody [P. de Cruz, Comparative Healtcare Law, London 2000, s. 349-352].

W prawie francuskim, wymagane jest uzyskanie od pacjenta poinformowanej zgody przed
wykonaniem jakiejkolwiek czynnosci o charakterze medycznym. Francuska ustawa o prawach
pacjenta (...) i jakosci opieki zdrowotnej stanowi, ze wola pacjenta staje sie wiazaca dla leka-
rza, po udzieleniu informacji na temat konsekwencji podjetej decyzji (ustawa o prawach pa-
cjenta (...) i jakosci opieki zdrowotnej z 4 marca 2002 r., art. L.1111-4.). Nalezy podkresli¢, ze
ciezar udowodnienia, ze odpowiednia informacja zostata przekazana przez lekarza przed wy-
razeniem zgody, spoczywal niegdys na pacjencie. Kierunki rozwoju doktryny i judykatury spo-
wodowaly, Ze ciezar dowodu zostal przeniesiony na lekarza, ktéry obecnie musi udowodnié,
e wywiazat sie z obowiazku informacji [M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny
w Swietle orzecznictwa i ustawodawstwa francuskiego, PiM 2003, nr 1 (13, vol. 5), s. 98 i n.].
Zaréwno w systemie francuskim, jak i niemieckim naruszenie prawa pacjenta do informacji
stanowi o bledzie jatrogennym, a odpowiedzialno$¢ uzalezniona jest od udowodnienia prze-
stanek w postaci winy, szkody i zwiazku przyczynowego.

Jatrogenia (iatros — lekarz, genesis — pochodzacy) to oddzialywanie lekarza na pacjenta, ktore
powinno prowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia osoby poddawanej leczeniu. Blad jatrogenny
(jatropatogenia) nalezy identyfikowac ze szkodliwym wplywem lekarza na pacjenta. Wyréznia
sie jatropatogenie konieczng ze wzgledu na standardy leczenia danego typu schorzenia oraz
jatropatogenie zwiazana zaréwno z przebiegiem leczenia, jak i wynikajaca z relacji lekarza
z pacjentem, w tym relacji komunikacyjnej. Majac na uwadze powyzsze, btad jatrogenny nalezy
identyfikowa¢ z btedem w sztuce sensu stricto [przyp. —J.Z.].

W aktualnym orzecznictwie niemieckim zaznacza sie, ze zachowanie prawa pacjenta do sa-
mostanowienia stanowi element lekarskiego obowiazku bez wzgledu na stosunek prawny
miedzy lekarzem a pacjentem [D. Giesien, The patient’s right to know — a comaparative law
perspective, Med. Law 1993, nr 12 (6-8), s. 553-565].
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Wiekszosé modeli dotyczacych wyrazania zgody zmierza do odejscia od modelu paternali-
stycznego na rzecz standardéw partnerskich, gdzie pacjent uznawany jest za podmiot wspot-
uczestniczacy czynnie w podejmowaniu decyzji dotyczacych procesu leczenia.

W literaturze francuskiej juz od dawna podkresla sie, Ze paternalistyczny model kontaktéw sta-
nowi przezytek w relacji lekarz—pacjent [J. Montador, La responsabilité des publics hospitaliers,
2¢ ed., Paris 1979, s. 84].

Ewolucje w tym zakresie przeszed! tez polski system prawa. W literaturze podkreslane jest
prawo pacjenta do autonomii, a sam pacjent nie jest identyfikowany z przedmiotem $wiad-
czenia zdrowotnego, ale ze strong stosunku prawnego, ktorej wola ma istotne znaczenie
[P. Dzienis, Zgoda pacjenta. .., s. 718]. Odnoszac sie do relacji miedzy profesjami medycznymi
a spoleczefistwem, zaznacza sie, ze:

,»(...) jednostki nie sg juz pasywnymi pacjentami, ktorzy dajg sie nabra¢ ideologii medycznej”
[S.J. Williams, M. Calan, The Limits of Medicalization?: Modern Medicine and the Lay Populace
in Late Modernity, Soc. Sci.Med. 1996, nr 12, s. 1612 i n.].

Tym samym nastapilo istotne przeksztalcenie w obrebie indywidualnego poziomu akceptacji
profesjonalnej kompetencji. Podstawowe zmiany polegaja na przeobrazeniu ,,(...) akceptacji
nawykowo-naiwnej na akceptacje przemyslano-refleksyjng. Pierwszy typ klienta catkowicie
aprobuje polecenia profesjonalisty jako najodpowiedniejsze rozwigzania danego problemu.
Drugi typ, coraz czesciej przyjmuje postawe krytycznego klienta poddajacego w watpliwosé
podstawy kompetencji lub trafnosé konkretnych rozwigzan” [M. Pfadenhauer, Crisis or
Decline — Problem of Legitimation and Loss of Trust of Modern Professionalism, Current
Sociology 2006, nr 4, s. 565-578].

W Polsce wraz ze zmiang relacji lekarz—chory z paternalistycznej na partnerska, obowigzywa-
1y kolejno model ,racjonalnego lekarza”, zwany tez modelem profesjonalno-praktycznym, mo-
del ,racjonalnego pacjenta” [N. Ross, Improving surgical consent, The Lancet 2004, nr 364,
s. 813 i n.], zwany tez modelem ,,rozumnego obserwatora”, a w koricu model subiektywistycz-
ny, w ktorym ilo$¢ i charakter informacji ksztattujg indywidualne potrzeby pacjenta.

Modele informacji mozna aktualnie podzieli¢ na:
1) modele paternalistyczne:
— model autorytatywny,

Przykladem jest model Parsona (1951), w ktérym lekarz ma pozycje zdecydowanie dominujaca,
aw dzialaniu kieruje sie zasadami uniwersalizmu, emocjonalnej neutralnosci, specyfiki funkji.
Przedmiotem terapii jest choroba, a nie osoba. Lekarz autorytatywnie ustala i prowadzi terapie,
decydujac o tym, co jest dla pacjenta najlepsze [M. Mielnik-Blaszczak, A. Ziolo, E. Kawiak-Jawor,
Relacja lekarz-pacjent — od paternalizmu do partnerstwa, Zdr. Publ. 2011, nr 121, s. 95-98; szero-
ko na ten temat J. Baranski, Interakcja lekarz-pacjent (w:) Zdrowie i choroba. Wybrane problemy
socjologii medycyny, red. J. Barariski, W. Piatkowski, Wroctaw 2002, s. 47-48].

— model oceny mozliwosci pacjenta,

Jako przyklad nalezy podaé¢ model Szasza i Hollendra (1956), w ktorym relacja lekarz—pacjent
uzalezniona jest od stanu chorego, od jego zdolnosci do aktywnego uczestnictwa w terapii.
Zachodza tutaj trzy rodzaje interakcji: aktywnos$¢ — biernos¢, kierowanie — wspétpraca, wspét-
uczestnictwo. Model ten dopuszcza w pewnych sytuacjach partnerstwo i wspétdziatanie, zakla-
dajac jednoczesnie dominacje lekarza [T.S. Szasz, W.E. Knoff, M.H. Hollender, The doctor-patient
relationship and its historical context, Am J Psychiatry 1958, nr 115, s. 522-528; T.S. Szasz,
M.H. Hollender, A contribution to the philosophy of medicine; the basic models of the doctor-
-patient relationship, AMA Arch Intern Med. 1956, nr 97, s. 585-592].
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— model oparty na teorii konfliktu i

Przyktadami s modele Freidsona (1960), Waitzkina (1983) i Navarro (1976). Modele te zakla-
daja wplyw réznic intereséw oraz rozne pozycje w strukturze spotecznej na relacje w ramach
udzielnych $wiadczen zdrowotnych. Dominujaca pozycja lekarza wynika przede wszystkim z pel-
nej kontroli nad udzielanymi §wiadczeniami zdrowotnymi i zachowaniu profesjonalnej wiedzy
na ich temat [E. Freidson, G.A. Silver, Social science in family medical care, Public Health Rep.
1960, nr 75, s. 489-493; E. Freidson, The organization of medical practice and patient behaviour,
Am J Public Health Nations Health 1961, nr 51, s. 43-52; H. Waitzkin, Doctor-patient commu-
nication. Clinical implications of social scientific research, JAMA. 1984, nr 252, s. 2441-2446;
H. Waitzkin, Research on doctor-patient communication: implications for practice, Internist.
1986, nr 27, s. 7-10; V. Navarro, The crisis of the western system of medicine in contemporary
capitalism, Int J Health Serv. 1978, nr 8, s. 179-211; V. Navarro, Social class, political power, and
the state and their implications in medicine, Int J Health Serv. 1977, nr 7, s. 255-292].

2) modele partnerskie:
— model konsumerystyczny,

Nalezy podkresli¢, ze model oparty na ideologii konsumeryzmu zaklada, ze relacja lekarz-pacjent
rozpatrywana jest z punktu widzenia konsumenta ustug medycznych. W modelu tym nastepuje
zerwanie z ignorancja potrzeb pacjenta i jego uzaleznieniem od decyzji lekarza. Jednoczesnie
pacjent zyskuje rzeczywiste prawo do negocjowania ustug, wyboru lekarz oraz oceny jakosci
$wiadczonych ustug zdrowotnych [A.E. Beisecker, T.D. Beisecker, Using metaphors to characte-
rize doctor-patient relationship: paternalism versus consumerism, Health Communication 1993,
nr 5(1), s. 41-58].

— model promocji zdrowia [przyp. —J.Z.].

Model oparty na promocji zdrowia podkresla wspierajaca role opieki medycznej. Obok realizacji
funkeji terapeutycznych, lekarz zajmuje sie promocjg zdrowia pacjenta i jego rodziny, ale nie
sprawuje bezposredniej wiadzy nad pacjentem.

Wyrok SN z dnia 11 stycznia 1974 r., Il CR 732/73, OSP 1975, z. 1, poz. 6. W cytowanym wyroku,
Sad Najwyzszy podkreslil, ze lekarski obowiazek informacji jest zréznicowany w zaleznosci od
tego, czy chodzi o operacje majaca na celu poprawe zdrowia, czy tez o taka, ktéra jest niezbedna
dla ratowania zycia. Podobnie wypowiedzial sie Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 28 sierpnia
1973 r., 1 CR 441/73, OSPiKA 1974, z. 6, poz. 123. W opinii Sadu:

,»(...) sposdb pouczenia przy odbieraniu zgody na zabieg (operacje, czy tez badanie), uzaleznio-
ny by¢ musi od rodzaju zabiegu”.

Drugi, gdzie informacja modyfikowana jest w zaleznosci od indywidualnych cech pacjenta.

Wyrok SN z dnia 20 listopada 1979 r., IV CR 389/79, OSNC 1980, nr 4, poz. 81, w ktérym Sad
Najwyzszy podkreslit, ze ze wzgledu na samopoczucie i zdrowie pacjenta, lekarz nie powinien
zapoznawac go z nietypowymi nastepstwami nieobjetymi normalnym ryzykiem podejmowanego
zabiegu.

W orzecznictwie Sadu Najwyzszego w sposéb widoczny wyodrebnione zostaly dwa modele.
Pierwszy, w ktorym zakres informacji uzalezniony jest od typu interwencji medycznej.

Niektorzy autorzy podkreslaja, ze w Polsce obowiazuje model mieszany, taczacy w sobie
elementy modelu subiektywistycznego z modelem racjonalnego pacjenta [M. Boratyriska,
P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 257-258]. Tworzenie modeli ,,informacji

medycznej” ma charakter czysto formalny. Przekazywanie informacji w szeroko pojetym pro-

cesie leczenia stanowi obowiazek lekarza, ktory musi by¢ realizowany z dolozeniem nalezytej
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starannos$ci. Nie sposdb przyjaé, ze zakres, czas i sposob przekazania informacji uzalezniony
jest od subiektywnej oceny lekarza. Tym bardziej niedopuszczalne jest uzaleznianie zakresu
informacji od ,potrzeb pacjenta”, ktéry w wiekszosci przypadkéw nie posiada bazowej wiedzy
umozliwiajacej zadanie pytari zmierzajacych do jej uksztaltowania. Ponadto postugiwanie sie
modelem racjonalnego pacjenta zawiera w sobie silny element modelu profesjonalisty, ktéry
dokonuje oceny potrzeb pacjenta. Postuzenie sie ktérymkolwiek z modeli w czystej postaci,
a nawet modelem mieszanym, stanowi moim zdaniem naruszenie débr osobistych pacjenta
w zwiazku z ograniczeniem zakresu lub rodzaju informacji w zaleznosci od zmiennych ze-
wnetrznych (oceny lekarza lub oceny potrzeb pacjenta).

W procesie tworzenia sie informacji konieczna jest ocena mozliwosci pacjenta w zakresie ro-
zumienia przekazywanych mu tresci. Negatywna ocena wyklucza konieczno$é przekazywania
wiadomosci, a poziom percepcji modyfikuje sposdb ich przekazania.

Nalezy zaznaczyé¢, Zze tre$¢ art. 31 ust. 1 u.z.|. uniemozliwia ograniczenie zakresu informacji
jedynie ze wzgledu na niski poziom percepcji pacjenta. Zakres informacji ma charakter staty,
co wynika z tredci art. 31 ust. 1 u.zl., a potencjalne zmiany dotyczace realizacji obowigzku
okreslonego w cytowanym artykule, moga wynika¢ z indywidualnych cech pacjenta, jak réw-
niez ze stanu, w jakim sie aktualnie znajduje. Powyzsze prowadzi do przyjecia twierdzenia, ze
indywidualne potrzeby pacjenta modyfikujg nie zakres informacji, a jedynie sposéb i czas jej
przekazania przez uprawniony podmiot.

Jak wczesniej wspomniano, zréznicowanie terminéw podstawowych ,dane” (wiadomosci)
i ,informacja” stanowi podstawe do zdecydowanego rozréznienia poje¢ ,zgoda §wiadoma”
i ,zgoda poinformowana”. Obowigzek przekazywania pacjentom wyczerpujacej i zrozumiatej
informacji na temat planowanych czynnosci medycznych przez personel medyczny, doprowa-
dzit do powstania pojecia ,,zgody informowane;j”.

W systemach prawnych poszczegélnych panstw uzywa sie réznych okreslen dotyczacych zgo-
dy, jaka pacjent wyraza po uzyskaniu informacji na temat planowanych czynnosci medycznych.
Wymiennie uzywane sg okreslenia: ,zgoda Swiadoma”, ,,u§wiadomiona poinformowana”. W li-
teraturze angielskojezycznej stosowany jest termin informed consent, we francuskiej constente-
ment éclairé, a w niemieckiej Aufkldrungspflicht. Przykladem identyfikowania $wiadomej zgody
(ang. informed consent) z obowiagzkiem informowania (niem. Aufklarungspflicht) jest tytut mo-
nografii M. Linzbach, Informed consent: Die Aufklirungspflicht des Arztes im amerikanischen
und im deutschen Recht, Frankfurt am Men 1980.

W wytycznych British Medical Association i General Medical Council w Wielkiej Brytanii, po-
jawilo sie pojecie informed consent, co oznacza ,,zgode s$wiadomga”, czyli wyrazong po uzyska-
niu przez chorego wyczerpujacych i rzetelnych wiadomosci od lekarza.

W literaturze swiatowej wyrdznia sie trzy pokrewne, ale nie jednoznaczne pojecia dotyczace
podejmowania decyzji w procesie leczenia. Tym samym nalezy wyr6zni¢ pojecie Swiadomego
podejmowania decyzji przez chorego (informed decision making — IDM), podejmowanie decy-
zji przez chorego w warunkach ograniczonego dostepu do informacji (shared decision making
— SDM) oraz $wiadomej zgody na propozycje lekarza (informed consent — IC) [B.K. Rimer,
PA. Briss, PK. Zeller, E.C. Chan, S.H. Woolf, Informed decision making: What is its role in
cancer screening?, Cancer 2004, nr 101, s. 1214-1228].

W literaturze polskiej wyréznia sie pojecie ,,zgody $wiadome;j” i ,,zgody informowane;j” (zgo-
dy po poinformowaniu). Niektdrzy autorzy postulujg definitywne oddzielenie pojecia ,,zgody
$wiadomej” od pojecia ,,zgody poinformowane;j”, gdyz dochodzenie do zgody swiadome;j jest
procesem duzo bardziej skomplikowanym, niz proces wyrazania zgody informowane;.

[K. Gibinski, J. Rybicka, Dylematy swiadomej zgody, Pol. Tyg. Lek. 1994, nr 49, s. 599-602;
K. Gibiniski, Geneza i zasieg uswiadomionej zgody, Lek. Woj., 1998, nr 74, s. 495-500.
K. Szewczyk, ktory twierdzi, ze proces dochodzenia do zgody poinformowanej jest znacznie

38 www.meritum-prawo-medyczne.wolterskluwer.pl



3. PODSTAWA PODJECIA LUB ODSTAPIENIA OD UDZIELENIA SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO 18

bardziej skomplikowany, niz proces wyrazania zgody Swiadomej; K. Szewczyk, Troska, zaufanie
1 sprawiedliwos¢ jako wartosci ustanawiajqce w etyce medycznej (w:) Komunikowanie sie leka-
rza z pacjentem, red. J. Baraniski, E. Waszynski, A. Steciwo, Wroctaw 2000, s. 168.]

Nalezy podkresli¢, ze pacjent udziela zgody swiadomej tylko wéwczas, gdy otrzymuje wia-
domosci, ktérych zakres, tres¢ i sposéb przekazania w zaleznosci od indywidualnych cech
pacjenta umozliwia ich analize i zrozumienie [U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona
praw pacjenta. .., s. 115]. Do podobnych wnioskéw doszli inni autorzy, ktérych zdaniem cho-
ry powinien podejmowac decyzje dotyczace procesu leczenia z pelnym zrozumieniem i bez
wplywu czynnikéw zewnetrznych determinujacych jego zachowanie [J. Bukowski, J. Kocur,
Swiadoma zgoda-warunek legalnosci postepowania medycznego, Post. Psych. i Neurol.
2000, nr 9, s. 129-131]. Samo przekazanie wiadomosci nawet w bardzo szerokim zakresie
stanowi jedynie podstawe do podjecia decyzji, nie gwarantujac jednocze$nie poziomu zro-
zumienia ich tresci i zakresu swiadomosci. W literaturze okresla sie warunki, ktérych re-
spektowanie przez lekarza daje podstawe do uznania zgody za swiadomg [T.L. Beauchamp,
J.E. Childress, Principles of Biomedical Ethics, wyd. 4, New York NY: Oxford University Press
1994; Ch. Braddock, Advancing the cause of informed consent: from disclosure to understan-
ding, Am. J Med. 1998, 105 (4), s. 266-274]. Do warunkéw tych naleza:
— okreslenie kompetencji, czyli zdolnosci pacjenta do zrozumienia przekazywanych mu in-
formacji, analizy i podjecia $wiadomej zgody; do oceny kompetencji stosuje sie obecnie
rézne kryteria merytoryczne,

Do najczesciej uzywanych naleza modele stworzone przez L.H. Roth, A. Meisel, Ch.W. Lidz, Tests
of competency to consent to treatment, Am. J. Psychiatry, 1977, 134, s. 279-284; T.G. Gutheil,
H. Bursztajn, B. Brodsky, The multidimensional assessment in patient care and liability preven-
tion, Bull. Am. Acad. Psychiatry Law 1986, 14, s. 126-129; P.S. Appelbaum, T. Grisso, Assessing
patients’ capacities to consent to treatment, N. Engl. J. Med.1998, nr 319, s. 1635-1638; D. Brock,
Decision-making competence and risk, Bioethics 1991, nr 5, s. 105-112. Wielu autoréw przed-
stawia syntetyczne dane dotyczace kryteriéw kompetencji [K.C. Glass, Refining definitions and
devising instruments: Two decades of assessing mental competence, Int J Law Psychiatry 1997,
nr 20, s. 5-33; A.A. Wyszyriski, B. Wyszynski, A Case Aproach to Medico-Psychiatric Practice, Am.
Psychiatric Press, Washington D.C., London 1996, s. 404—407].

— przekazanie informacji na temat stanu zdrowia oraz dostepnych i alternatywnych metod
leczenia,

— pozostawienie ostatecznej decyzji choremu,

— pobranie $wiadome;j zgody.

Za rozdzieleniem poje¢ ,$wiadoma zgoda” i ,,zgoda poinformowana” przemawia stanowisko,
w mysl ktorego skupienie gtéwnej uwagi jedynie na przekazaniu informacji, wypacza idee
$wiadomej zgody.

[A. Meisel, L. Roth, What We Do and Do Not Know about Infomed Consent, Journal of American
Medical Association 1981, nr 21, s. 2473-2477; T.L. Beauchamps, J.F. Childress, Zasady etyki
medycznej, ttum. W. Jacorzynski, Warszawa 1996 (oryg. Principles of Biomedical Ethics, Oxford,
Oxford University Press 1979, 1983, 1989,1994, 2001), s. 154-157.]

W literaturze podkresla sie, Ze rola lekarza w procesie uzyskiwania $wiadomej zgody na wyko-
nanie czynnos$ci medycznej dotyczy:

— oceny stopnia $wiadomosci pacjenta,

— whasciwego poinformowania i

— odebrania zgody.
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[S. Niemczyk, A. Lazarska, Materialnoprawne elementy aktu zgody pacjenta w ujeciu prawnym
i medycznym, PiM 2005, nr 2, s. 48—65. Podobnie twierdzi R. Deber, podkreslajac, ze obowia-
zek przekazania zrozumialej informacji zwiazany jest nierozerwalnie z mozliwoscig wyrazenia
zgody badZ sprzeciwu na proponowane leczenie. R.B. Deber, Physicians in health care mana-
gement: The patient-physician partnership: changing roles and the desire for information, Can.
Med. Assoc. J, 1994, nr 151, s. 423-427.]

Wielu autoréw okresla zakres wiadomosci bedacych podstawa swiadomej decyzji,
stwierdzajac, ze niezbedne jest przekazanie danych na temat diagnozy, proponowanych i al-
ternatywnych metod diagnostyki, leczenia i ewentualnej rehabilitacji, ryzyka zwigzanego
z podejmowanymi czynnos$ciami leczniczymi oraz mogacych wystapi¢ powiklan i nastepstw,
ktore w przypadku zabiegéw lekarskich i czynnosci leczniczych podwyzszonego ryzyka, moga
okaza¢ sie nieodwracalne.

[J.A. Erlan, Informed consent: The information component, Orthop. Nurs 1994, nr 13, s. 75-78;
M. Safjan, Kilka aspektow prawnych odpowiedzialnosci lekarskiej, Pol. Przegl. Radiol. 1996, nr 2,
s. 100-102; E.A. Schulz, Informed consent: an overview, Crna 1998, nr 9, s. 2-9; A. Zoll, Granice
legalnosci zabiegu medycznego, PIM 1999, nr 1, s. 29-39.] Zdaniem A. Przytuskiej-Fiszer zgode
mozna uznac za $wiadomie wyrazona, jesli uprzednio przekazane zostaly wyczerpujace i rzetelne
informacje na temat procedury, ryzyka i korzysci proponowanych i alternatywnych metod poste-
powania diagnostycznego, profilaktycznego i leczniczego [A. Przytuska-Fiszer, Etyczne problemy
genelyki — zarys problematyki, PiM 1999, nr 4, s. 43].

Rozréznienie pojec ,zgoda swiadoma” i ,zgoda poinformowana” jest uzasadnione, poniewaz
samo przekazanie informacji nie jest wystarczajace do wyrazenia przez chorego $wiadomej —
niewadliwej zgody badZ sprzeciwu na $wiadczenia zdrowotne. WyraZenie zgody wynikajacej
z odpowiedniego uksztattowania Swiadomosci pacjenta i pelnego zrozumienia przez niego
przekazywanych tresci sprawia, Ze zgoda pacjenta staje sie zgoda Swiadoma. W $wietle tych
rozwazan wydaje sie rowniez oczywiste, ze informowanie pacjenta musi by¢ dostosowanie do
mozliwosci i potrzeb konkretnej osoby, a same dane powinny zostac przekazane w odpowied-
nim czasie, co réwniez ma istotny wplyw na ich przeksztalcenie w informacje [G.H. Schlund,
Medical information has to be given in time, Geburtshilfe Frauenheilkd. 1980, nr 40, s. 557 i n.].
Jak wczesniej wspomniano, wielu autoréw utozsamia zgode Swiadoma ze zgodg wyrazong po
udzieleniu informacji [D. Karkowska, Prawa Pacjenta..., s. 387; M. Sliwka, Prawa pacjenta
w prawie polskim. .., s. 1331, przy czym informacja nie jest najczesciej odrézniania od danych
(wiadomosci). Przekazanie danych skutkuje jedynie podjeciem pozytywnej lub negatywnej
decyzji, ktora nie moze by¢ identyfikowana ze $wiadomym wyrazeniem woli, co stanowi reali-
zacje niezaleznosci pacjenta.

[Por. E. Etchells, G. Sharpe, P. Walsh, J.R. Williams, PA. Singer, Bioethics for clinicians: I,
Consent. CMAJ, 1996, 155 (2), s. 177-180. Zdaniem A. Eser, lekarski obowigzek objasnienia
ma stuzy¢ nie tylko terapii, ale takze realizowa¢ prawo pacjenta do samostanowienia. A. Eser,
Rechtfertigungs und Entschuldigungsprobleme bei medizinischer Titigkeit (w:) Rechfertigung
und Entschuldigung..., s. 1450.]

W literaturze podkresla sie, Ze zauwazalne jest przeniesienie akcentu ze zgody ,,0bjasnio-
nej” — poinformowanej na rzecz zgody podzielonej [U. Drozdowska, W. Wojtal, Zgoda i in-
formowanie pacjenta, Warszawa 2010, s. 16 i n.]. Wynika to miedzy innymi z faktu, Ze pa-
cjent przestaje by¢ traktowany jedynie jako podmiot $wiadczeri o charakterze medycznym,
a zaczyna byé¢ utozsamiany z podmiotem wspétdecydujacym o sposobie i ksztalcie leczenia.
Odzwierciedlenie tego stanu widoczne jest wyraZnie we Francji, gdzie pozycja pacjenta wy-
ewoluowata od biernego podmiotu pobierajacego swiadczenia zdrowotne do aktywnego uzyt-
kownika systemu zdrowia.

40 www.meritum-prawo-medyczne.wolterskluwer.pl



4. AUTONOMIA PACJENTA W PROCESIE LECZENIA 20

Zmiana pozycji pacjenta widoczna jest nawet w sformutowaniach uzywanych w aktach praw-
nych. Zamiast okreslenia patient lub malade, pojawia sie zwrot, usager du systéme de santé.

Tym samym pacjent odpowiedzialny jest za swoje zdrowie nie tylko wobec samego siebie, ale
réwniez wobec innych uzytkownikow systemu zdrowia, w zwiazku z czym pacjent nie moze
naduzywac swoich praw [F. Bellivier, J. Rochfeld, Législation francaise, RTD civ. 2002 r., juil-
let-septembre, s. 574-577].

4. Autonomia pacjenta w procesie leczenia

A. Zakres autonomii pacjenta

Na gruncie etyki, filozofii, medycyny i prawa wystepuje wiele modeli autonomii, ktore czesto wza-
jemnie sie wykluczaja. Na poziomie intuicyjnym, ,autonomie” rozumiemy, jako zdolnos¢ jed-
nostki do kierowania wlasnym postepowaniem i rozporzadzania posiadanymi dobrami,
zarowno osobistymi, jak i majatkowymi. W ujeciu filozoficznym ,,autonomia” to niezawisto$é
jakiej$ dziedziny rzeczywistosci lub dzialania od innej, w szczegdlnosci — niezaleznos¢ porzadku
praktycznego (wartosci, obowigzkéw) od porzadku teoretycznego (bytowego), czlowieka od spo-
leczenistwa lub instytucji, jednych instytucji od innych, poszczegélnych dziedzin kultury od siebie
lub kultury od réznych instytucji oraz niezalezno$¢ $wiata przyrodzonego od nadprzyrodzonego
[Powszechna Encyklopedia Filozofii, t. 1, red. S. Kamiriski, Lublin 2000, s. 423].

Na gruncie normatywnym ,,autonomia” oznacza prawo do decydowania o sobie, czego podsta-
wa jest nie tylko zdoIno$¢ faktyczna, ale przede wszystkim spelnienie przestanek formalnych
(wiek, umiejetnos$é kierowana wlasnym postepowaniem, wiasciwy poziom percepcji).

W prawie medycznym , ,autonomia” przeklada sie na mozliwo$¢é podejmowania decyzji, czyli
wyrazania zgody lub sprzeciwu na interwencje medyczng (wyrok SN z dnia 27 paZdziernika
2005 r., III CSK 155/05, w ktérym Sad podkreslil, ze jednym z przejawéw autonomii jednost-
ki i swobody dokonywanych przez nig wyboréw jest prawo do decydowania o samym sobie,
w tym do wyboru metody leczenia. Refleksem tego prawa jest instytucja zgody na wykonanie
zabiegu medycznego, stanowigca jedng z przestanek legalnosci czynnosci leczniczych).

Zwiazki prawa i medycyny widoczne byly w czasach najdawniejszych. Najstarsza kodyfikacja
dotyczaca wykonywania zawodu lekarza pochodzi z czaséw Hammurabiego (rok 2200 p.n.e).
Kodyfikacja odnosita sie miedzy innymi do ,,btedéw medycznych” i po raz pierwszy traktowata
o odpowiedzialnosci cywilnej i karnej lekarza [S. Smith, The history and development of legal
medicine, in Legal Medicine, St. Louis: CV Mosby, 1954, s. 1-19]. Pojecie prawa medycznego
nalezy rozumie¢ sensu stricto i identyfikowac wylacznie ze zbiorem przepisow z réznych dzie-
dzin prawa odnoszacych sie do: relacji miedzy uczestnikami procesu ochrony zdrowia, w tym
do zasad wykonywania zawodéw medycznych, zasad odpowiedzialnosci cywilnej, karnej, zawo-
dowej i pracownicze] za niepozadane zdarzenia medyczne. Elementem prawa medycznego nie
sg moim zdaniem regulacje odnoszace sie do zasad zakladania, funkcjonowania i likwidacji
podmiotéw leczniczych, ktére w czesci nie odnoszg sie bezposrednio do wzajemnych relacji pod-
miotéw uczestniczacych w procesie udzielania swiadczen zdrowotnych.

Na pelng akceptacje zastuguje twierdzenie M. Boratyniskiej, ktéra podkresla, ze jakkolwiek in-
stytucje prawa medycznego maja charakter cywilistyczny, wykazuja duze odmiennosci w zakre-
sie poje¢ odnoszacych sie do wyrazania woli pacjenta [M. Boratyriska, Wolny wybor, gwarancje
i granice prawa pacjenta do samo decydowania, Warszawa 2012, s. 9].
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Prawo to taczone jest z prawem do poszanowania integralnosci [A. Szpunar, Ochrona débr
osobistych, Warszawa 1979, s. 123]. ,Integralnos¢ fizyczna” oznacza autonomie jednostki,
co do dysponowania cialem oraz jej nietykalnos¢ osobistg i cielesng. Respektowanie prawa
do integralno$ci wymaga wyrazenia pozytywnej decyzji na kazda interwencje medyczna,
bez wzgledu na jej rodzaj i zakres. W doktrynie prawa karnego, prawo do wyrazenia zgody
lub sprzeciwu identyfikowane jest z wolnoscia [A. Liszewska, Kilka uwag na temat charak-
teru prawnego czynnosci leczniczych, ZN UL, Folia Iuridica 1995, t. 63, s. 110-113], ktora
nalezy traktowac, jako cze$é prawa do zycia prywatnego, zmierzajaca do zapewnienia swo-
body decydowania o Zyciu osobistym [M. Safjan, Wyzwania dla paristwa i prawa, Warszawa
2007,s. 147 in.].

W literaturze podkresla sie, Ze trudno jest przyjaé jedng definicje prywatnosci [J. Holda, Z.Hotda,
D. Ostrowska, J.A. Rybczyfiska, Prawa cztowieka. Zarys wyktadu, Warszawa 2008, s. 114]. Na
uwage zastuguje definicja ,prywatnosci” stworzona przez J. Thomsona, zgodnie z ktorg pra-
wo do prywatnosci jest pochodng innych praw, tj. prawa do wlasnosci i nietykalnosci osobistej
[J. Thomson, The Right to Privacy, Philosophy and Public Affairs 1975, t. 4, s. 308]. W opinii
Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka pojecie ,,zycie prywatne” nalezy identyfikowaé z fi-
zyczng i psychologiczno-psychiczng integralnoscig osoby, ktére moga odnosié sie do fizycznej
i spolecznej tozsamosci jednostki. sprawa Pretty v. Zjednoczone Krolestwo (wyrok z 29 kwiet-
nia 2002 r., skarga nr 2346/02; M. Balcerzak, S. Sykuna, Leksykon ochrony praw czlowieka,
Warszawa 2010, s. 562).

W doktrynie prawa cywilnego podkresla sie, ze w przypadku braku zgody na interwencje me-
dyczng dochodzi do jednoczesnego naruszenia dobra osobistego, jakim jest zdrowie i autono-
mia w zakresie dysponowania tg wartoscia.

[M. Wild, Ochrona prywatnosci w prawie cywilnym (koncepcja sfer a prawo podmiotowe),
PiP 2001, z. 4, s. 67]. Autor artykutu podkresla, ze jakkolwiek dobra w postaci zdrowia i zycia
zastuguja na samoistng ochrone, tak sa jednoczesnie przedmiotem autonomicznej dyspozycji
jednostki.

Problem zakresu autonomii nalezy rozpatrze¢ z punktu widzenia relacji lekarz—chory i le-
karz—pacjent. Pojecia ,.chory” i ,pacjent” nie sg tozsame, aczkolwiek w praktyce uzywane sa
wymiennie. Przez ,chorego” nalezy rozumie¢ osobe, ktéra znajduje sie w stanie czesciowej
lub trwalej utraty zdrowia, co predestynuje ja do nawigzania kontaktu z osoba wykonujaca
zaw6d medyczny. W stowniku jezyka polskiego ,.chory” rozumiany jest jako osoba dotknie-
ta chorobg lub dolegliwosciami, ktére wplywaja negatywnie na funkcjonowanie organizmu
(hasto ,,chory”, www.sjp.pwn.pl). Rozumienie stowa ,.chory” pozwala przyjaé, ze samo bycie
chorym implikuje w wiekszosci przypadkéw potrzebe lub konieczno$¢ nawiagzania kontaktu
z lekarzem. Samo nawiazanie kontaktu i rozpoczecie procesu diagnostyczno-terapeutyczne-
go powoduje transformacje ,.chorego” w ,pacjenta”. W powszechnym rozumieniu ,pacjent”
jest osoba, ktéra w zwigzku z chorobg korzysta ze §wiadczen zdrowotnych. Nalezy podkre-
$li¢, ze uzyskanie statusu pacjenta nie jest uzaleznione od wyrazenia zgody na interwencje
medyczne, ale od rozpoczecia czynnosci profilaktycznych, diagnostycznych, terapeutycznych
lub rehabilitacyjnych w kontekscie kontaktu nawigzanego ze swiadczeniodawca. Pacjentem
jest bowiem zaréwno osoba, ktéra podjeta Swiadoma decyzje dotyczaca rozpoczecia lub konty-
nuowania szeroko pojetego procesu leczenia, jak réwniez osoba, u ktérej uzasadniony prze-
stankami medycznymi proces leczenia rozpoczat sie whrew jej woli (przymus w medycynie)
lub bez jej wiedzy (pacjent nieprzytomny, niezdolny do oceny wlasnej sytuacji). W stowniku
jezyka polskiego, mianem ,pacjenta” okreslana jest osoba chora, ktora zwrdcita sie o porade
do lekarza lub bedaca pod jego opieka (hasto ,,pacjent”, www.sjp.pwn.pl).

W kontekscie zakresu autonomii, nieograniczona jest autonomia osoby chorej. Nie mozna
bowiem, z zastrzezeniem $cisle okreslonych przez prawo wyjatkéw, zmusié osoby chorej do
podjecia leczenia. W przypadku pacjentéw, zakres autonomii nie jest juz tak pelny. Istotny
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wplyw na zakres autonomii podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych ma mozliwo$¢ wyra-
zenia $wiadomej zgody lub sprzeciwu w szeroko pojetym procesie leczenia.

W literaturze wyrdznia sie dwa sensy s$wiadomej zgody. Pierwszy, moralny, gdzie podstawowe
znaczenie ma autonomiczna autoryzacja i drugi — legalny, ktéry odnosi sie do efektywno-
sci zgody, jako podstawy upowaznienia lekarza do podjecia dziata medycznych [R.R. Faden,
T.L. Beauchamp, A History and Theory of Informed Consent..., s. 277-280]. Skupiajac sie na
aspekcie legalnym, nalezy zauwazy¢, Ze na zakres autonomii ma wplyw realizacja lekarskiego
obowiazku informacji i zdolno$¢ do s$wiadomego podjecia decyzji. O pelnej autonomii mozna
moéwic jedynie wowczas, gdy zachowanie osoby wyrazajacej wole jest wynikiem samodzielnie
sporzadzonego planu dzialania opartego o intencje (zamierzenie) i zrozumienie, przy czym
plan dzialania nie moze by¢ uzalezniony od manipulacji, przymusu czy kontroli. Kluczowe
znaczenie ma rozréznienie intencji i zrozumienia, szczegélnie w odniesieniu do oséb posia-
dajacych faktyczng i formalng zdolno$¢ do wygenerowania zamiaru, z jednoczesnym brakiem
zdolnosci do zrozumienia jego Zrédta i skutkéw.

Rozbieznos¢ migdzy formalna zdolnoscia do podejmowania decyzji a zrozumieniem skutkéw
jakie ona wywoluje, ma istotne znacznie u osob bedacych pod wplywem substancji modyfi-
kujacych proces myslowy, oséb z zaburzeniami psychicznymi i chorych psychicznie, wobec
ktérych nie zostato orzeczone ubezwlasnowolnienie. Powyzsze wyliczenie nie ma charakteru
enumeratywnego, a zmienng uzasadniajacg przynalezno$¢ do grupy sa czynniki zewnetrz-
ne (uraz, spozycie alkoholu, uzycie narkotykéw, sSrodkéw dzialajacych podobnie, lekéw sil-
nie dzialajacych) lub wewnetrzne (choroba, zaburzenie), ktére uniemozliwiaja lub istotnie
utrudniajg przebieg procesu wolicjonalnego. U wymienionych oséb wida¢ wyrazna réznice
miedzy autonomia zewnetrzng nadang przez regulacje prawne i uzalezniong $cisle od spel-
nienia formalnych przestanek (autonomia osoby), a autonomig wewnetrzng (autonomia
dziatania), ktéra uzalezniona jest od prawidlowego (niezaburzonego) procesu intencyjnego
i poznawczego. W przypadku wspomnianej grupy, dochodzi do swoistego konfliktu miedzy au-
tonomia zewnetrzng a autonomia wewnetrzna, co w konsekwencji moze stanowi¢ podstawe
przyjecia twierdzenia, ze dana osoba nie jest zdolna do Swiadomego wyrazenia zgody, mimo
faktycznej i formalnej zdolno$ci w tym zakresie.

Zakres autonomii dotyczacej dysponowania dobrami osobistymi doznaje ograniczenia ze
wzgledu na brak koniunkcji miedzy autonomia osoby i autonomia dziatania. Ze wzgledu na
istnienie przestanek formalnych nie sposéb odmowic osobie, ktorej proces wolicjonalny jest
znieksztatcony na skutek czynnikéw zewnetrznych lub wewnetrznych, prawa do wolnosci
i prawa do samo decydowania. Formalna zdolno$¢ do podejmowania autonomicznych decyzji
nie implikuje jednoczes$nie prawa do nieograniczonego dysponowania dobrami w postaci zy-
cia i zdrowia, w zwigzku z brakiem autonomii dziatania. W przypadku udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego osobie, ktdra wyrazila sprzeciw, nie majac autonomii dziatania, dochodzi do na-
ruszenia wolnosci pacjenta i prawa do samo decydowania, co stanowi jednoczesnie ochrone
dobr w postaci zycia lub zdrowia [A. Zoll, Odpowiedzialnosc karna lekarza za niepowodzenie
w leczeniu, Warszawa 1988, s. 16]. Ze wzgledu na niemozno$¢ dokonania prawidlowej oceny
skutkéw podejmowanych decyzji przez osoby znajdujace sie w stanie modyfikujagcym proces
intencyjny i wolicjonalny, ich formalna autonomia (autonomia osoby) powinna by¢ ograniczo-
na w oparciu o przestanke niezdolnosci do wyrazenia $wiadomej zgody wymieniong w art. 32
ust. 2 u.z.l. Mozliwo$¢ udzielenia swiadczenia powinna wynika¢ z istnienia sui generis ,,stanu
wyzszej koniecznosci” rozumianego, jako konieczno$¢ ratowania dobr osobistych w postaci
zdrowia i Zycia, przy jednoczesnym braku Swiadomej zgody lub istnieniu nieSwiadomego
sprzeciwu. W tym kontekscie nalezy przyjaé istnienie ,stanu wyzszej koniecznosci”, mimo
ze pacjent, jako podmiot ratowanego dobra, nie Zyczy sobie jego utrzymania (przeciwne sta-
nowisko prezentowane jest na gruncie prawa karnego; J. Sliwifiski, Prawo karne, Warszawa
1946, s. 171).
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Nalezy podkresli¢, ze dopuszczalnos¢ powolania sie na ,stan wyzszej koniecznosci”
w rozumieniu kolokwialnym dotyczy wylacznie sytuacji, w ktérych pacjent nie wyraza swiado-
mej zgody ze wzgledu na okolicznosci zewnetrze uniemozliwiajace swiadome podjecie decyzji
lub wyraza sprzeciw, ktéry nie nosi znamion $swiadomej odmowy. W przypadku podjecia swia-
domej decyzji o zgodzie lub odmowie, decyzja o wykonaniu Swiadczenia ratujacego zycie i/lub
zdrowie nie moze mie¢ oparcia w prawie zwyczajowym, zasadach wspétzycia spolecznego, itp.
Kwestia ta byta poruszana na gruncie prawa karnego, gdzie zdaniem A. Waska ,,nie moze by¢
Zrédlem obowigzku gwaranta li tylko prawo zwyczajowe, normy moralne lub zasady wspétzycia
spotecznego” [Kodeks karny. Komentarz, t. 1, Czes¢ szczegolna, red. A. Wasek, Warszawa 2004,
s. 75]. Przeciwnie wypowiadat sie L. Kubicki, zdaniem ktérego ,,(...) jesli obowigzek dzialania
nie jest expressis verbis okreslony w dyspozycji przepisu karnego — to ustawodawca upowaznia
sad do poszukiwania zrddet tego obowiazku poza zespotem ustawowych znamion” [L. Kubicki,
Przestepstwo popetnione przez zaniechanie. Zagadnienia podstawowe, Warszawa 1975, s. 157].

Wracajac do ogélnych rozwazan na temat rozréznienia autonomii osoby i autonomii dzia-
lania, nalezy zaznaczy¢, ze mozliwe jest poszanowanie autonomii dziatania przy jed-
noczesnym ograniczeniu autonomii osoby. Konstrukcja taka ma zastosowanie do oséb
ubezwlasnowolnionych catkowicie, ktdre posiadajac wiedze (rozeznanie) na temat wlasnej
sytuacji, maja prawo do wyraZenia zgody na wykonanie badania lub innego $wiadczenia zdro-
wotnego. W przypadku oséb ubezwlasnowolnionych, uznanie autonomii dziatania uzaleznio-
ne jest kazdorazowo od oceny stopnia $wiadomosci dokonywanej ad hoc. Negatywna ocena
w tym zakresie wyklucza przyznanie osobie ubezwlasnowolnionej autonomii dziatania, co
w konsekwencji wylacza jakakolwiek mozliwo$¢ wyrazania skutecznego o$wiadczenia doty-
czacego udzielania lub zaniechania $wiadczeri zdrowotnych.

Pojecie autonomii moze byé rozréznianie z punktu widzenia:

— zdolnosci formalnych nazwanych wyzej autonomia osoby i

— mozliwosci wyrazenia woli w Swiadomy sposdb okreslonej, jako autonomia dziatania.
Zastosowanie powyzszego podziatu porzadkuje podejscie do osob, ktdre, posiadajac formalng
i faktyczng zdolno$é do wyrazenia zgody, nie s w stanie $wiadomie zinterpretowacd skutkow
wyrazonej woli. Warto nadmienic, ze do tej pory nie powstaly jasne regulacje prawne, ktory
odnosilyby sie jednoznacznie do kwestii waznosci zgody lub sprzeciwu wyrazanego przez oso-
by, ktére, posiadajac pelng autonomie w rozumieniu prawa, nie sa w pelni swiadome, jakie
skutki niesie ze soba podjeta decyzja.

Nalezy podkreslié, ze sama zdolnos¢ do podejmowania swiadomych decyzji nie ma wplywu na
ukonstytuowanie podmiotowosci jednostki. Oczywiste jest, ze:

»(--.) kazdy cztowiek dysponuje wlasnoscia swej osoby. Nikt nie ma do niej Zadnego uprawnie-
nia poza nim samym” [J. Locke, Dwa traktaty o rzqdzie, tum. Z. Rau, Warszawa 1992, s. 181].

Trzeba jednak odrézni¢ prawo kazdego czlowieka istniejace w odniesieniu do wiasnej osoby i pra-
wo do rozporzadzania dobrami osobistymi, ktre danej osobie przystuguja. Element prawa natural-
nego w postaci wlasnosci osoby jest oderwany w sensie prawnym od mozliwosci nieograniczonego
rozporzadzania dobrami osobistymi. Na gruncie prawa, zakres autonomii osoby uzalezniony jest
Scisle od s$wiadomosci dziatania, ktérej immanentng cecha jest pelna samoswiadomos¢.

a. Funkcjonalne ograniczenie autonomii

Do stricte funkcjonalnego ograniczenia autonomii dochodzi w przypadku rozszerzenia lub
zmiany zakresu zabiegu operacyjnego, czynnosci leczniczej lub diagnostycznej w trakcie jej
trwania lub wykonania dowolnych badari z pobranego materiatu biologicznego, o ile pobrania
dokonano w celu zdiagnozowania nieznanej wczesniej choroby. We wszystkich przypadkach
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konieczne jest wyrazenie zgody na samo podjecie czynnosci medycznej, a do ograniczenia
autonomii dochodzi w momencie rozpoczecia czynnosci medycznej lub jej kontynuowania.

Zgodnie z art. 35 ust. 1 u.zl.:

,Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub dia-
gnostycznej wystapia okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie groziloby pacjentowi niebezpie-
czenistwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma
mozliwosci niezwlocznie uzyskaé zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz
ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienic zakres zabiegu badZ metody leczenia lub diagnosty-
ki w sposob umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci (...)".

0 ile literalna wykladnia cytowanego wyzej przepisu ogranicza istotnie autonomie pacjenta,
w literaturze podkresla sie, ze rozszerzenie lub zmiana zakresu interwencji medycznej jest
dopuszczalna, niemniej lekarz powinien wzia¢ pod uwage preferencje i Zyczenia pacjenta, o ile
sa mu znane [M. Safjan, Prawo i medycyna — ochrona praw jednostki a dylematy wspotcze-
snej medycyny, Warszawa 1998, s. 59]. W mojej opinii nie mozna podzieli¢ takiego stanowi-
ska. Respektowanie prawdopodobnej woli pacjenta, prowadziloby do przyjecia twierdzenia, ze
mimo braku formalnego sprzeciwu, rozszerzenie lub zmiana zakresu zabiegu nie jest mozli-
wa). Zgodnie z art. 35 ust. 1 u.z.l. ograniczenie autonomii pacjenta jest dopuszczalne, jezeli
rozszerzenie lub zmiana zakresu interwencji medycznej stanowi ochrone dla zdrowia lub Zycia
pacjenta, a nieuwzglednienie nowo powstalych okolicznosci moze powodowac realne i obiek-
tywne niebezpieczenstwo, ktore wystapi z najwiekszym prawdopodobieristwem [M. Kapko (w:)
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zielinska, Warszawa 2008,
s. 524]. Jednoczesnie, ograniczenie autonomii w zakresie zamiany lub rozszerzenia zakresu
zabiegu, nie moze by¢ usprawiedliwione istnieniem stanu wyzszej koniecznosci.

[A. Zoll, Stan wyzZszej koniecznosci jako okolicznosc wytqczajqca przestepnosc w praktyce lekar-
skiej, PiM 2005, nr 19, s. 15. Podobnie wypowiadaja sie M. Boratyriska, PP. Konieczniak, Prawa
pacjenta..., s. 291. Stanowisko przeciwne prezentuje K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzial-
nosci lekarza za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta, Pal. 2002, nr 11-12, s. 31.]

Funkcjonalne ograniczenie autonomii pacjenta ma réwniez miejsce w przypadku pobrania
materiatu biologicznego, ktory jest podstawa do przeprowadzenia dowolnych badari diagno-
stycznych. W wyroku z dnia 22 wrzesnia 1967 r. Sad Najwyzszy stanat na stanowisku, Ze:

,jezeli lekarz pobrat okreslony materiat biologiczny celem zdiagnozowania choroby nierozpozna-
walnej w momencie tego pobrania, moze on prowadzi¢ badania diagnostyczne tego materiatu
pod dowolnym uznanym przez siebie za wlasciwy katem, z punktu widzenia postawienia prawi-
dtowej diagnozy (...)"” (wyrok SN z dnia 22 wrzes$nia 1967 r., I CR 188/67, PUG 1968, nr 6, s. 222).

W literaturze podkresla sie, ze rozszerzenie zakresu badari diagnostycznych z pobranego ma-
teriatu biologicznego nie moze wynikaé z celu innego niz leczniczy, a takze nie moze sprze-
ciwia¢ sie interesom pacjenta [M. Filar, Postepowanie lecznicze (swiadczenie zdrowotne)
w stosunku do pacjenta niezdolnego do wyrazenia zgody, PiM 2003, nr 13, s. 47 i n.].

Nalezy podkreslié, Ze funkcjonalne ograniczenie autonomii pacjenta wynika ze specyfiki proce-
su leczenia. Pacjent decydujacy sie na wyrazenie zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
wyraza pozytywna wole odnosnie do zagospodarowania dobrami osobistymi, niemniej zakres
ingerencji w te dobra moze by¢ $cisle okreslony w niewielu przypadkach. W sytuacji gdy pacjent
nie wyrazil jednoznacznego sprzeciwu, lekarz ma prawo dokonaé czynnosci zmierzajacych do
ochrony débr osobistych w postaci Zycia i zdrowia. Dzialanie lekarza stanowi swoistg hierarchi-
zacje dobr osobistych. W przypadku zaistnienia przestanek okreslonych w art. 35 ust. 1 u.z.l. lub
w sytuacji, gdy istnieje koniecznos$¢ postawienia pierwszej diagnozy (na podstawie pobranego
materiatu biologicznego), lekarz dziala na rzecz ochrony Zycia lub zdrowia, poswiecajac jedno-
cze$nie dobro w postaci prawa do podejmowania autonomicznych decyzji.
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Powyzsze dzialania stanowia sui generis korzystanie z instytucji stanu wyzszej konieczno-
sci w zwiazku z wyborem jednej wartosci i poswieceniem drugiej. Nalezy podkreslic, Ze stan
wyzszej koniecznosci ma w analizowanym przypadku bardzo specyficzny charakter, poniewaz
ocena wartosci (autonomii decydowania i ochrony zycia oraz zdrowia) odbywa sie w wylacz-
nie w odniesieniu do jednego podmiotu. Fakt ten powoduje, ze stan wyzszej koniecznosci ma
charakter wewnetrzny, a wybor jednej z wartosci nie powoduje naruszenia débr osobistych
innych podmiotéw zwiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

Na marginesie nalezy podkresli¢, Ze ograniczenie autonomii w przypadku zmiany lub roz-
szerzenia zakresu zabiegu lub wykonania dowolnych badar laboratoryjnych z pobranego
materiatu biologicznego, ma istotnie rézny charakter. W przypadku ,rozszerzenia pola ope-
racyjnego” zmiana lub rozszerzenie zakresu zabiegu zmierza bezposrednio do wyczerpania
przestanek okreslonych w art. 35 ust. 1 u.zl., a co za tym idzie, do ratowania Zycia i/lub
zdrowia pacjenta. Jednoczesnie, z powodéw obiektywnych nie istnieje najczesciej mozliwosé
uzyskania decyzji pacjenta w przedmiocie rozszerzenia lub zmiany zakresu zabiegu. W przy-
padku wykonywania badar laboratoryjnych stanowiacych element wstepnego procesu diagno-
stycznego, w wiekszosci przypadkéw istnieje mozliwosé pobrania od pacjenta zgody na wy-
konanie badari, z jednoczesnych przekazaniem informacji na temat specyfiki kazdego z nich
badZ przynajmniej ich poszczegdlnych kategorii.

W Rekomendacji Nr R(89)14 Komitetu Ministréw Rady Europy w sprawie etycznych probleméw
zakazenia HIV w zakladach stuzby zdrowia i placéwkach spotecznych podkresla sie, Ze automa-
tyczne prowadzenie badari przesiewowych bez swiadomej zgody oséb im poddawanych stano-
wi lekcewazenie zasad poszanowania autonomii i integralnosci fizycznej, godzi w prywatnos¢
jednostek i moze pociggac za soba konsekwencje natury psychologicznej, socjalnej i finansowej
[T. Jasudowicz, HIV/AIDS. Standardy europejskie. Wybor materiatow, Toruri 1998, s. 19].
Wykonanie dowolnych badar z pobranego materiatu biologicznego stanowi wyraz paterna-
listycznej postawy lekarza jedynie w niektérych przypadkach (np. w sytuacji podjecia przez
lekarza dowolnej decyzji o wykonaniu badania w kierunku HIV) i powoduje naruszenie auto-
nomii decydowania.

Biorac pod uwage dane statystyczne odnoszace sie do nosicielstwa HIV w populacji polskiej,
badania w tym kierunku wykonywane s na wstepnym etapie diagnostyki i nalezy je postrzegaé
raczej jako badania, ktérych celem jest podwyzszenie ochrony personelu medycznego udzielaja-
cego Swiadczen zdrowotnych, a nie postawienie diagnozy. W latach 1985-2012 zakazenie wiru-
sem HIV stwierdzono u 15 724 oséb (dane epidemiologiczne Polskiego Zakladu Higieny, www.
pzh.gov.pl). W literaturze podkresla sie, ze niedopuszczalne jest wykonanie badania w kierunku
nosicielstwa wirusa HIV pod pozorem wykonania badan niezbednych do postawienia diagnozy
w celu ochrony personelu medycznego przed potencjalnym zakazeniem [J. Zajdel, Kompendium
prawa medycznego, £6dz 2008, s. 44].

Szczegdlne znaczenie ma to w przypadku, gdy badanie wykonywane jest w celu ustalenia istnie-
nia nieuleczalnej choroby zakaznej. Wyjatek stanowig sytuacje, w ktorych przeprowadzenie tego
rodzaju badania jest konieczne ze wzgledu na aktualny stan pacjenta uniemozliwiajacy podjecie
$wiadomej decyzji, a jego wykonanie jest niezbedne do potwierdzenia wstepnego rozpoznania.
Dopuszczenie wykonywania dowolnych badar z materiatu biologicznego pobranego od pacjenta
jako zasady, stanowitoby o naruszenia autonomii pacjenta i zewnetrznym ograniczeniu procesu
wolicjonalnego. Wynika to z faktu, Ze samo pobranie materiatu biologicznego wymaga zgody
pacjenta, co teoretycznie pociaga za soba konieczno$¢ przekazania pacjentowi informacji na
temat rodzaju i celu badan, ich zakresu i nastepstw, jakie mogg wyniknaé w zwigzku z ich prze-
prowadzeniem lub zaniechaniem. Ograniczenie autonomii w zwigzku z przeprowadzeniem
dowolnych badari z pobranego materialu biologicznego, powinno znalezé odzwierciedlenie
w formalnych przestankach uzasadniajacych dopuszczalnosé tego rodzaju postepowania [ przyp.
—J.Z.]. W zwiagzku z ich brakiem, za zasadne nalezy przyjaé, Ze wykonanie dowolnych badan
z pobranego materiatu biologicznego uzaleznione jest od spelnienia wymagan analogicznych do
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przestanek wymienionych w art. 35 u.z.l. z jednoczesnym zmodyfikowaniem ich podstawowej
tresci, co wynika ze specyfiki podejmowanych czynnosci.

Specyficzne ograniczenie autonomii przewiduje art. 33 ust. 1 u.z.l.,, zgodnie z ktérym:

»badanie lub udzielenie pacjentowi innego swiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest do-
puszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub
wiek nie moze wyrazi¢ zgody (...)".

W literaturze podkreslano wielokrotnie, Ze cytowany przepis odnosi sie réwniez do sytuacji,
gdy jedyng osoba uprawniong do wyrazenia zgody jest pelnoletni i nieubezwlasnowolniony pa-
cjent [M. Filar, Postepowanie lecznicze. .., s. 45; J. Kulesza, Brak zgody pacjenta na zabieg lecz-
niczy a obowiqzek udzielenia pomocy lekarskiej, PiM 2005, nr 2, s. 69]. W doktrynie dominuje
poglad, zgodnie z ktérym art. 33 ust. 1 ma zastosowanie wylacznie do sytuacji, gdy zachodzi ko-
nieczno$¢ wykonania zwyklych czynnosci medycznych, czyli czynnosci nie nalezacych do grupy
podwyzszonego ryzyka [T. Dukiet-Nagérska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie pol-
skim, PiM 2000, nr 6-7, s. 94 i n.; A. Suchocka, Zakres dziatari. .., s. 50; M. Filar, Postepowanie
lecznicze. .., s. 44]. Bez wzgledu na rodzaj czynnosci, ktore moga by¢ podjete w trybie art. 33
u.z.l., konstrukcja przepisu pozwala na ograniczenie autonomii pacjenta, o ile nie doszto do
wyrazenia sprzeciwu w sposéb niebudzacy watpliwosci. Ograniczenie autonomii dopuszczalne
na zasadzie art. 33 ust. 1 jest charakterystyczne poniewaz dotyczy sytuacji, gdy proces lecze-
nia sie nie rozpoczat, a podjecie jakichkolwiek czynnosci medycznych stanowi zagospodarowa-
nie dobr osobistych w postaci wolnosci, Zycia i zdrowia oraz autonomii decydowania.

W sytuacji, gdy pacjent jest nieprzytomny, nie wyrazit sprzeciwu pro futuro, a istnieja wat-
pliwosci co do woli pacjenta, lekarz powinien podjaé niezbedne dzialania medyczne.
Poglad taki podzielany jest przez wielu autoréw, ktérzy podkreslaja, ze ,watpliwosci w tym
zakresie nalezy rozstrzygac na korzysc ratowania zycia i zdrowia, narazajac sie nawet na za-
rzut nieuwzglednienia woli pacjenta. W sytuacji gdy nie ma absolutnej pewnosci, ze pacjent
w danym momencie nie wyrazitby zgody na leczenie (nawet jesli wczesniej byt temu przeciw-
ny) lekarz nie moze zrezygnowacé z udzielenia mu pomocy medycznej” [A. Zoll, Zaniechanie
leczenia — aspekty prawne, PiM 2000, nr 5, s. 31]. Tym samym, nawet w sytuacji, gdy pacjent
zlozyt o§wiadczenie dotyczace postepowania leczniczego, lekarz nie zawsze ma obowigzek po-
stepowacé zgodnie z jego Zyczeniem.

Autor odnosi sie przede wszystkim do sytuacji, gdy oswiadczenie dotyczace udzielania $wiad-
czen zdrowotnych w przyszlosci zostato ztoZone dawno temu, a sytuacja mogta zmienic sie na
tyle, ze pacjent wyrazitby zgod¢ na udzielenie Swiadczenia, chociazby ze wzgledu na rozwdj
wiedzy medycznej [R. Citowicz, Spory wokot testamentu zycia, PiP 2007, z. 1,s. 34 i n.].

Nalezy podkresli¢, ze w sytuacji, gdy pacjent ztozyl jednoznaczny i wyraZny sprzeciw pro futu-
ro na udzielenie okreslonego swiadczenia zdrowotnego, wykonanie Swiadczenia wbrew jego
woli pociaga za sobg skutki prawne, w tym odpowiedzialnos¢é majatkowg za straty psychiczne
wywotane w zwiazku z podjeciem dzialar naruszajacych dobra osobiste pacjenta (prawo do
poszanowania przekonan konfesyjnych, ideologicznych, prawo do autonomii decydowania).

PRZYKLAD: Przyktadem jest sytuacja, w ktérej pacjent bedacy Swiadkiem Jehowy wyraza jedno-
znaczny sprzeciw na przetoczenie krwi na wypadek utraty przytomnosci. W takim przypadku
udzielenie Swiadczenia zdrowotnego stanowi naruszenie prawa pacjenta do autonomiczne-
go decydowania, a co za tym idzie, stanowi dziatanie wbrew jego woli. Zupetnie odmiennie
ksztattuje sie sytuacja, w ktérej lekarz wie, ze nieprzytomny pacjent jest Swiadkiem Jehowy, ale
nie dysponuje jednoznacznym sprzeciwem na udzielenie $wiadczen zdrowotnych na wypadek
utraty przytomnosci. W takiej sytuacji odstapienie od udzielenia swiadczenia zdrowotnego
wigzatoby sie z poniesieniem przez lekarza odpowiedzialnosci cywilnej, karnej i zawodowej.
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Zasadnos¢ podjecia przez lekarza dzialari w oparciu o art. 33 ust. 1 u.z.l. ma swoje podtoze
w ocenie, ktore dobro osobiste ma charakter dominujacy, co implikuje powolanie sie na ,,stan
wyzszej koniecznosci” [A. Liszewska, Problem zgody pacjenta jako dylemat aksjologiczny,
PiM 1999, nr 1, s. 95]. Swoista hierarchizacja dobr osobistych jest konieczna ze wzgledu na
legalizacje podjecia interwencji medycznej, ktéra ma na celu ochrone zycia lub zdrowia cho-
rego. Jednoczesnie nie do zaakceptowania jest poglad, zgodnie z ktorym lekarz nie zawsze
ma obowigzek respektowac uprzednio wyrazong wole chorego [przyp. — J.Z.]. Powolanie sie
na stan wyzszej koniecznosci ma w tym przypadku odniesienie do wewnetrznej kategoryzacji
dobr, ktére odnosza sie do jednego i tego samego podmiotu.

PRZYKtAD: Podczas wypadku drogowego poszkodowane zostaty trzy osoby. Dwie z nich znaj-
duja sie w stanie agonalnym, natomiast trzecia w stanie ciezkim. Zespét ratownictwa medycz-
nego, ktéry dociera na miejsce, sktada sie z jednego lekarza i dwoch ratownikéw medycznych.
Pod dokonaniu medycznej oceny stanu pacjentéw lekarz stwierdza, ze w istniejgcych w da-
nych warunkach mozliwosciach jego dziatania nie ma zadnej szansy na udzielenie pomocy
i uratowanie zycia dwém osobom znajdujacym sie w stanie agonalnym. W takiej sytuacji lekarz
podejmuje decyzje o dostapieniu od udzielenia $wiadczen zdrowotnych tym osobom i kon-
centruje sie na udzieleniu pomocy osobie znajdujacej sie w stanie ciezkim, dla ktdrej istnieja
szanse na uratowanie jej zycia i zdrowia. W tym przypadku dobro poswiecone (zycie dwéch
0s6b w stanie agonalnym) stanowi warto$¢ nizsza od dobra ratowanego (zycia osoby, dla ktérej
istnieja szanse skutecznego udzielenia pomocy). W opisanej sytuacji odstapienie od udzielenia
pomocy dwoém uczestnikom wypadku drogowego nie bedzie stanowito czynu bezprawnego.

Na gruncie prawa cywilnego instytucja stanu wyzszej koniecznosci ma diametralnie roz-
ne znaczenie. Zgodnie z art. 424 k.c.:

Kto zniszczyt lub uszkodzit cudza rzecz albo zabit lub zranit cudze zwierze w celu odwrécenia
od siebie lub od innych niebezpieczeristwa grozacego bezposrednio od tej rzeczy lub zwierzecia,
ten nie jest odpowiedzialny za wyniklg stad szkode, jezeli niebezpieczeristwa sam nie wywotat,
a niebezpieczenstwu nie mozna bylo inaczej zapobiec i jezeli ratowane dobro jest oczywiscie
wazniejsze anizeli dobro naruszone”.

Stosujac szeroka analogia legis (analogia z przepisu prawa, w ktorej okresla sie skutki prawne
nieuregulowanego przez prawo stanu faktycznego, poprzez odwolanie sie do przepisu prawa,
ktory reguluje podobny, badz jedynie zblizony do niego stan faktyczny), do czesci cytowanego
przepisu, ktéry odnosi sie do hierarchizacji débr, mozna przyjaé, ze cywilistyczny stan wyzszej
koniecznosci ma zastosowanie na gruncie prawa medycznego [przyp. —J.Z.].

PRZYKLAD: W sytuacji gdy rodzic dziecka ponizej 16. roku zycia podejmuje negatywna decyzje
dotyczaca leczenia, ktérego niezwtoczne podjecie jest konieczne ze wzgledu na ratowanie zy-
cia lub zdrowia dziecka, dobro osobiste w postaci autonomii decydowania rodzica powinno zo-
sta¢ w ramach stanu wyzszej koniecznosci odrzucone na rzecz dobra w postaci zycia i zdrowia.
W opinii autorki, dobrem ratowanym, ktére ma istotnie wieksza wartos¢, jest dobro osobiste
dziecka (zycie i zdrowie), natomiast dobro poswiecane w postaci autonomii decydowania ro-
dzica ma w tym przypadku wartos¢ oczywiscie mniejsza.

Na szczegolng uwage zastuguje sytuacja, w ktérej negatywna wole odnosnie do potencjalne-
go, przyszlego swiadczenia wyraza chory, czyli osoba, ktéra nie nawigzata kontaktu z podmio-
tami uczestniczacymi w procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych. W takiej sytuacji hierar-
chizacja dobr osobistych odnosi sie do jednego podmiotu, ale na gruncie dwéch odmiennych
plaszczyzn. Niedopuszczalne jest dokonywanie oceny débr osobistych w odniesieniu do dwéch
roznych plaszczyzn, poniewaz $wiadczyloby to o koniecznosci zastosowania instytucji stanu
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wyzszej konieczno$ci na zasadach ogdlnych [przyp. — J.Z ]. Dobro ratowane w postaci zycia
i zdrowia pacjenta stanowiloby wartos¢ nadrzedng w stosunku do autonomii woli chorego,
jako podmiotu posiadajgcego pelnie praw do ksztattowania swojej sytuacji. Wola chorego, jako
podmiotu niezaleznego od systemu ochrony zdrowia i zasad udzielania $wiadczen zdrowot-
nych, ma w tym przypadku warto$¢ oczywiscie wieksza od zdrowia i zycia jednostki chronio-
nych w zwigzku z transformacja semantyczng i zmiang statusu chorego na status pacjenta.
W tym przypadku szczegdélne znaczenie ma sam fakt wyrazenia woli przed zmiang statusu
i okreslenie jej negatywnie w stosunku do przyszlych swiadczeni, co znajduje swojg gwarancje
w przepisach Konstytucji, ktorej art. 31 ust. 1 i 2 stanowi, ze:

,wolno$¢ cztowieka podlega ochronie prawnej. (...), nikogo nie wolno zmusza¢ do czynienia
tego, czego prawo mu nie nakazuje”.

Odrzucenie woli podmiotu okreslajacego negatywnie swéj stosunek do pojecia lub zaniecha-
nia okreslonych czynnosci stanowiloby na gruncie prawa prywatnego odstapienie od poszano-
wania autonomii decydowania w sensie og6lnym.
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Schemat 1. Rozszerzenie pola operacyjnego

Mozliwe warianty

Pacjent peinoletni
i nieubezwtasnowolniony.

Z powodu niespodziewanego ujawnienia
sie okolicznosci, ktdrych nie dato sig
przewidziec przed rozpoczeciem
czynnosci diagnostycznych lub zabiegu
operacyjnego, konieczna jest zmiana
przedmiotu lub zakresu $wiadczenia
zdrowotnego ze wzgledu na ochrong
pacjenta przed utrata zycia, ciezkim
uszkodzeniem ciata badz ciezkim
rozstrojem zdrowia.

Przed rozpoczeciem zabiegu
pacjent wyrazit wyrazny
sprzeciw na ewentualng

zmiang przedmiotu i zakresu

czynnosci diagnostycznych
lub zabiegu operacyjnego.

Przed wyrazeniem sprzeciwu

pacjent zostat poinformowany

przez lekarza o negatywnych
konsekwencjach swojej decyzji

—|

Przedmiot i zakres zabiegu
nie moze zosta¢ zmieniony,
nawet jezeli nieuwzglednienie

/1\

" e o moze zostaé zmieniony
nieprzewidzianych wezesniej e L
okoliczno$ci moze wigza¢ sie p?;vzgl ednienie lacy

zryzykiem utraty Zycia ciezkiego nieprzewidzianych wezesniej

uszkodzenia ciata lub cigzkiego T

rozstroju zdrowia.

\
A4 N
/P;edmiot izakres czynnosci

diagnostycznych lub zabiegu

fA AAA A4

LA

™MV D

T

Pacjent ubezwtasnowolniony
catkowicie.

Z powodu niespodziewanego ujawnienia
sie okolicznosci, ktorych nie dato sie
przewidzie¢ przed rozpoczeciem
= czynnosci diagnostycznych lub zabiegu

operacyjnego, konieczna jest zmiana

W trakcie udzielania Al s L
Swiadczenia zdrowotnego lub zabieg operacyjny zostaty L+
& o juz rozpoczete i istnieje 1
e iecznos¢ natychmiastowego TAK
page;ﬁizrzvgﬁx;ﬁzd =~ podjecia decyzji odnosnie
lub zakresu czynnosci do rozszerzenia przedmiotu ¥y
diagnostycznej_ lub zabiegu 2 J;ﬁ?ﬁ;ﬁ:iﬁ:g?&"@ny
Operacyjnego. Zycia lub zdrowia pacjenta.

Przed udzieleniem $wiadczenia

przedmiotu lub zakresu $wi

g0, a nie istnieje
ia sig z pr
ustawowym pacjenta.

y pacjenta nie wyraza
zgody na ewentualng zmiane
przedmiotu lub zakresu
czynnosci diagnostycznej
lub zabiegu operacyjnego.
Przed wyrazeniem sprzeciwu,
przedstawiciel ustawowy
pacjenta zostat poinformowany
przez lekarza o negatywnych
konsekwencjach swojej decyzji.

v

||

wiasciwego ze wzgledu na miejsce,

w ktdrym ma zosta¢ wykonane
P $wiadczenie.
wstrzymuje Uplyw czasu niezbedny do uzyskania
1 wykonanie zgody sadu opiekuriczego wptynatby
zabiegu. na opdznienie rozpoczgcia (i ewentualng

zmiang przedmiotu lub zakresu)
czynnosci diagnostycznej lub zabiegu
operacyjnego, co mogtoby skutkowac
utrata zycia, cigzkim uszkodzeniem ciata

lub cigzkim rozstrojem zdrowia pacjenta.

Lekarz przystepuje do wykonania zabiegu
po uzyskaniu zgody sadu opiekuriczego.

W trakcie udzielania
$wiadczenia zdrowotnego

Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyt

pr Y
> pacjenta nie wyraza zgod

Czynnosci diagnostyczne
lub zabieg operacyjny zostaty
juz rozpoczete i istnieje
konieczno$¢ natychmiastowego

|

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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szesnastego roku zycia. Z powodu na zmiang przedmiotu d?gf:g,izf;?iﬁ?;u /_\
niespodziewanego ujawnienia sie LD T CHAE lub zakresu $wiadczenia
okolicznosci, kidrych nie dato sie diagnostycznej lub zabiegu zdrowotnego w celu ochrony
przewidzie¢ przed rozpoczeciem operacyjnego. 2ycia lub zdrowia pacjenta.
czynnosci diagnostycznych lub zabiegu N
operacyjnego, konieczna jest zmiana 5 a -
| przedmiotu lub zakresu $wiadczenia Przed udzieleniem $wiadczenia L:okarz przyge;);éz;izqwd){jkon?qla el
g0, anie (BT zd 9 " | wiasciwego ze wzgledu na miejsce,
paElZprzs ustawowy pacjenta nie wyraza W kiSrym ma zostaé wykonane
ustawowym pacjenta. zgody na ewentualng zmiane S q
przedmiotu lub zakresu Lekarz = =
czynnosci diagnostycznej TR Uptyw czasu nl_ezbe'dny do uzyskania
»| lub zabiegu operacyinego. [~ yykonanie 2gody sadu opiekuriczego wpiynalby
Przed wyrazeniem sprzeciwu, e na opoznienie rozpoczgcia (i ewentuaing
przedstawiciel ustawowy zmiang przedmiotu lub zakresu) czynnosci
pacjenta zostat poinformowany diagnostycznej lub zabiegu operacyjnego,
przez lekarza o negatywnych co mogloby skutkowac utrata zycia,
konsekwencjach swojej decyzji. cigzkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim
rozstrojem zdrowia pacjenta.
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Rozszerzenie pola operacyjnego — termin potoczny odnoszacy si¢ do zmiany w trakcie trwania zabiegu lub innego $wiadczenia zdrowotnego
przedmiotu zabiegu operacyjnego badz diagnostycznego (lekarz calkowicie rozszerza zakres zabiegu wykonujac np. dodatkowy zabieg), zakresu

zabiegu (lekarz zmienia zakres zabiegu w obrebie pola operacyjnego), metod lub sposobu leczenia badz diagnostyki.

7 Metody lecznicze lub diagnostyczne, ktorych zakres lub rodzaj majg zostaé zmienione nie musza mie¢ charakteru $wiadczen zdrowotnych
—_— 1] podwyzszonego ryzyka. Moga to by¢ czynnosci ,zwykte”, ktdrych przeprowadzenie wiaze sie z typowym ryzykiem wystapienia negatywnych
nastepstw i powiktar dla zycia lub zdrowia pacjenta.
NIE: T
TAK: il
NIE: 1
W trakcie udzielania Czynnosci diagnostyczne
i tia zdrowotnego lub zabieg operacyjny zostaty
Pacjent matoletni, przedstawiciel ustawowy juz rozpoczgte | istnieje
migdzy 16. a 18. rokiem zycia. pacienta nie wyraza zgody na konieczno$¢ natychmiastowego
Z powodu niespodziewanego zmiang przedmiotu lub zakresu ==  podjgcia decyzji odnosnie
ujawnienia si¢ okolicznosci, czynnosci diagnostycznej lub do rozszerzenia przedmiotu
]| Koryhniedalo SIQ przewmuec zabiegu operacyjnego. lub zakresu $wiadczenia
przed rozp zdrowotnego w celu ochrony et
A dlagnostycznych lub zablegu Zzycia lub zdrowia pacjenta.
konieczna jest e T
zmana przedmiotu lub zakresu Przed udzieleniem SW|adgzlen|a i i i
$wiadczenia zdrowotnego, zdrowotnego przedstawiciel Lekarz przystepuje do wykonania zabiegu
anie isthieje moziwose e atonpacenialielyEea po uzyskaniu zgody sadu opi
skontaktowania sie 2gode na ewentualng zmiang wiasciwego ze wzgledu na miejsce,
2 przedstawicielem ustawowym przedmiotu lub zakresu w ktorym ma zostac wykonane
pacienta. czynnosci diagnostycznej $wiadczenie.
lub zabiegu operacyjnego, Lekarz. - -
Y amaloletni zgode wyraza, I wstrzymu.Je Uptyw czasu nl_ezbe'dny do uzyskania
Przed wyrazeniem sprzeciwu, wykqnanle zgoc'I)'/ sqdu UPIEKUMZ?QO.WW“QM
przedstawiciel ustawowy zabiegu. na opoéznienie rozpoczecia (i ewentualng
pacjenta zostal poinformowany zmane przedmiotu lub zakresu) czynnosa !
przez lekarza o negatywnych oz Ty N
konsekwencjach swojej decyzji. O mg{oby skutlfowag Ul ZYC.B ;
- ciezkim uszkodzeniem ciata lub cigzkim
TA 1T\ rozstrojem zdrowia pacjenta.
1 Z 7N\ 1
Przed udzieleniem swmadczenla etz plr zy§1epuje € wykongnia gakicod
zdi 0 pr pollzystaniizgodilan] s
o . wiasciwego ze wzgledu na miejsce,
ustawowy pacienta wyraza p n
" w ktérym ma zosta¢ wykonane
zgode na ewentualng zmiane o .
przedmiotu lub zakresu Lekarz
czynnosci diagnostycznej wstrzymuje Uptyw czasu niezbedny do uzyskania
lub zabiegu operacyjnego, || wykonanie zgody sadu opiekuriczego wptynatby
a matoletni wyraza sprzeciw. zabiegu. na opoéznienie rozpoczecia (i ewentualng

Przed wyrazeniem sprzeciwu,
maloletni zostat poinformowany
przez lekarza o negatywnych
konsekwencjach swojej decyzji.

||

zmiang przedmiotu lub zakresu) czynnosu
di j lub zabiegu op
co mogioby skutkowac utrata zycia,
cigzkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim
rozstrojem zdrowia pacjenta.

N\

decyzji z innym lekarzem. O

Obowigzkiem lekarza zmieniajacego przedmlot i zakres zabiegu bez zgody sadu opi
i lia , lekarz musi poi

-jest kor ig w miare mozliwosci, swojej

ustawowego pacjenta i sad

opiekuriczy. Ponadto, lekarz musi odnotowag fakt wykonania zablegu bez zgody sadu oplekunczego w dokumentacji medycznej pacjenta.
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Schemat 2. Wykonanie badania lub innego $wiadczenia zdrowotnego bez zgody
przedstawiciela ustawowego badZ opiekuna faktycznego

Wykonanie badania Iub innego $wiadczeni bez zgody i go badz
Przestanka Badanie lub udzi je i innego $wic bez jego zgody jest dopuszczalne, Jezell wymaga on niezwlocznej
pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na sran zdrowia lub wiek nle mote wyrazic zgody i nie ma moZliwo$ci porozumienia sig z jego
ym lub -art. 33 ust. 1 UoZL.
Przez $wiadczenia zdrowotne o ktorych mowa w art. 33 ust. 1 UoZL, nalezy rozumie¢ wszelkie czynnosci , ktore nie sg
operacyjnymi i c ymi podwyzszonego ryzyka.

Niezwtoczna pomoc lekarska — pomoc, ktdrej nieudzielanie mogloby skutkowac jakimkolwiek zagrozeniem dla Zycia lub zdrowia pacjenta
lub pomoc, ktdrej odtozenie w czasie mogtoby uniemozliwi¢ skuteczne udzielenie jej w przysziosci, przediuzy¢ proces terapeutyczny
lub skomplikowa¢ metody leczenia lub rehabilitaci (Safjan M., PiM, 1998 ., s. 49).

Kwestie dotyczace wykonania zabiegu operacyjnego lub sci 2 ryzyka u pacjenta mafoletniego, ubezwtasnowolnionego, niezdolnego do
$wiadomego wyrazenia zgody (np. ze wzgledu na wiek, stan upojenia alkoholowego, stan psychiczny) oraz pacjenta nieprzytomnego, bez zgody wyrazonej wezesniej
przez przedstawiciela ustawowego lub sad opiekuriczy, zostaty przedstawione szczegdlowo w algorytmie ,Wykonanie zabiegu operacyjnego lub czynnosci
diagnostycznych podwyzszonego ryzyka’.

Mozliwe warianty |
I
|
Pacjent pefnoletni
c;ism?:gzgzg’*:ﬁu _Badamu lub innemu Badaniu lub innemu Swiadczeniu zdrowotnemu,
sowno-logi : iu SWi iu powinien zostac innemu niz badanie powinien Badaniu powinien zosta¢
Iub w ograniczonym kontakcie powinien zostac¢ poddany poddany petnoletni pacjent zostac poddany pacjent poddany pacjent matoletni
slowno-logicznym powinien pacjent matoletni (niezdolny niezdolny do $wiadomego maloletni (niezdolny (niezdolny do samodzielnego
Jostat poddany badanlu do samodzielnego wyrazenia zgody ze wzgledu do samodzielnego wyrazenia zgody) a z jego
T e wyrazenia zgody) na wiek lub stan zdrowia wyrazenia zgody). Z jego przedstawicielem ustawowym
S S zktorego (np. j pr. ici y nie mozna sig skontaktowac,
az .y ustawowym ani opiekunem a z opiekunem faktycznym nie mozna sig skontaktowac, | |ale zgode na badanie wyraza
ustawowym pacjenta v . k tyczny ) papjenta nie mozr'1a ale z_gode_na $wiadczenie opiekun faktyczny.
lub opiekunem faktycznym nie mozna sig skontakfowac. sie skontaktowac. wyraza opiekun faktyczny.
nie mozna sie skontaktowac.

I

v v ¢ TAK

Lekarz decydujacy sie na wykonanie

badania lub innego swadczenla . B

bez zgody p Kor@sultac;a_ odbywa sig,

ustawowego/opiekuna faktycznego pacjenta = TAKD -SW'a"C?e”'e zdrowgme

powinien, w miar¢ mozliwosci, nalezy wykonac". -
skonsultowac swojg decyzje

zinnym lekarzem. Lekarz ma obowiazek

C cw ji medycznej NIE:

pacjenta fakt odbycia konsultacji i wykonania
badania lub innego $wiadczenia

bez zgody przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego.

v

Badanie moze
zosta¢
wykonane.

Uptyw czasu niezbedny do przeprowadzenia L .
konsultacji mogtby spowodowac EHER ;?:der,];):cl‘eklywne NIE.
n\ebezpleg;epsmvt L;t:;tznzlgma .IUb dew'a w przeprowadzeniu Opiekun faktyczny moze wyrazi¢
Zdrowotnego zv pryszlosd badz ji (np. w poblizu zgode wylacznie na wykonanie
skomplikowalby dalszy proces lecznic nie ma innego lekarza). badania pacjenta. Wyjatkiem jest
P Y dalszy p Y- mozliwo$¢ wyrazenia zgody przez

opiekuna faktycznego
TAK ] T»LI\K p ktycznego

na wykonanie szczepienia
ochronnego lub zalecanego.

rTAK

Yy v v

Badanie lub $wiadczenie

zdrowotne moze zosta¢
wykonane.

UoZL — ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2015 r. poz 464
z p6Zn. zm.)

Zrédto: opracowanie whasne.
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B. Kolizja dobr osobistych

Europejski kierunek rozwazan prawno-etycznych zmierza do uznania woli pacjenta, jako
podstawowego elementu modelujacego zakres i rodzaj czynnosci podejmowanych w szeroko
pojetym procesie diagnostyczno-terapeutycznym [U. Chmielewska, A. Karnas, Glos w sprawie
uznania wyroku Apelacyjnego Trybunatu Administracyjnego (Copr. Administrative d. Appe; de
Paris) z dnia 9.06.1998 r., jako wyznacznika kierunku przemian polskiego prawa medycznego,
PiM 2000, nr 5, s. 156].

W polskiej doktrynie podkresla sie, ze lekarz nie ma prawa poswieca prawa czlowieka do
samostanowienia na rzecz ratowania jego zycia lub zdrowia [A. Liszewska, Odpowiedzialnosc
karna za btgd w sztuce lekarskiej, Krakow 1998, s. 95]. Powyzsze stanowisko znajduje akcep-
tacje innych autoréw, ktérzy zaznaczaja, ze poza wyjatkami wyraZnie wskazanymi w ustawie,
nie mozna zmusi¢ nikogo do poddania sie czynnoSciom medycznym powotujac sie na jego do-
bro [M. Safjan, Ochrona praw jednostki a dylematy wspotczesnej medycyny, Warszawa 1998,
s. 61], a decyzje pacjenta powinny by¢ w pelni respektowane, gdy pacjent jest przytomny i od-
mawia on jakiejkolwiek pomocy nawet, jesli zagrozone jest jego zycie [M. Sosniak, Cywilna
odpowiedzialnosc lekarza. .., s. 149].

W kontekscie zakresu autonomii wypowiedzial sie Sad Najwyzszy w postanowieniu z dnia
27 pazdziernika 2005 r. (postanowienie SN z dnia 27 pazdziernika 2005 r., Il CK 155/05,
OSNC 2006, nr 7-8, poz. 137). Zdaniem Sadu,

,W demokratycznym panstwie prawnym wolnos¢ jest chroniona w sposéb szczegélny, w tym tak-
ze wolnos¢ zycia prywatnego oraz autonomia dokonywanych wyboréw (...)".

Jednoczesnie Sad podkreslit, Ze:

,jednym z przejawéw autonomii jednostki i swobody dokonywanych przez nig wyboréw jest pra-
wo do decydowania o samym sobie, w tym do wyboru metody leczenia (...)"”

oraz ze:

»Zasada poszanowania autonomii pacjenta nakazuje respektowanie jego woli, niezaleznie od
motywéw (konfesyjnych, ideologicznych, zdrowotnych itp.), totez nalezy przyjaé, ze brak zgody
pacjenta na okreslony zabieg (rodzaj zabiegdw) jest dla lekarza wigzaca”.

W literaturze podkresla sie, ze identyfikowanie woli pacjenta z najwyzszym dobrem, jakie po-
siada, jest subiektywne, a stawianie woli pacjenta ponad normami konstytucyjnymi dotycza-
cymi ochrony zdrowia, moze prowadzi¢ do naruszenia porzadku prawnego [J. Ignaczewski,
Zgoda pacjenta na leczenie, Warszawa 2003, s. 38]. Powyzsze stanowisko znajduje akceptacje
wielu autoréw, ktérzy stoja na stanowisku, ze:

,obowigzek lekarza w zakresie poszanowania woli pacjenta, ktéry jest w stanie ja wyrazié,
znajduje granice w obowiazku, ktéry ma lekarz, to jest ochrony Zycia i zdrowia jednostki”
[M. Nesterowicz, Wyrok Copr. Administrative d. Appel de Paris z 9.06.1998 (D. 1999.J.277), PiM
2000, nr 5, s. 153].

W literaturze istniejg rowniez poglady, Ze poszanowanie autonomii pacjenta z jednoczesnym
poswieceniem débr w postaci zycia lub zdrowia jest sprzeczne z zasadami wspélzycia spotecz-
nego [J. Ignaczewski, Zgoda pacjenta. .., s. 36].

Charakterystyczne w tym przedmiocie jest orzecznictwo francuskie, w ktérym przez diugi okres
dominowat poglad, ze zasada ratowania Zycia stanowi warto$¢ nadrzedng nad wolg pacjenta.
W sprawie z dnia 9 czerwca 1998 r. (D.1999. J. 277) pacjentka bedaca swiadkiem Jehowy za-
data od szpitala zadoscuczynienia za szkode moralna, ktéra poniosta na skutek transfuzji krwi
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dokonanej wbrew jej woli podczas operacji chirurgicznej. Sad I instancji powdédztwo oddalit.
Powédka wniosta apelacje, ktéra réwniez zostata oddalona. Sad Apelacyjny w pelnym skladzie
przyjmujac, Ze obowiazkiem lekarza jest poszanowanie woli pacjenta i nienaruszanie integral-
nosci ciata ludzkiego, orzekl, iz nie mozna kwalifikowa¢ jako zawinione postepowania lekarza,
ktéry w sytuacji naglosci, gdy nie istniejg alternatywne metody leczenia, dokonuje celem rato-
wania zycia pacjenta czynnosci medycznych sprzecznych z wyrazong przezen uprzednio wola.
Sad uznat ochrone Zzycia ludzkiego jako dobro wyzszej wartosci anizeli wola indywidualna pa-
cjenta, co usprawiedliwia dziatania podjete przez lekarza. aprobujaca glose M. Nesterowicza,
PiM 2000, nr 5, s. 51 [U. Chmielewska, A. Karwas, Glos w sprawie uznania wyroku Apelacyjnego
Trybunatu Administracyjnego (Cour d’Administrative d Appel de Paris) z dnia 9.06.1998 r. jako
wyznacznika kierunku przemian polskiego prawa medycznego, PiM 2000, nr 5, s. 155].

W kontekscie przedstawionego stanowiska powstaje pytanie, czy czynienie uzytku z prawa
do samo decydowania i wyrazania sprzeciwu na $§wiadczenia zdrowotne jest sprzeczne z za-
sadami wspotzycia spotecznego, a co za tym idzie, nie jest uwazane za wykonywanie prawa
i nie korzysta z ochrony (wyrok SN z dnia 10 marca 2011 r., V CSK 298/2010, LexPolonica
nr 2490407).

Za stosowaniem art. 5 k.c. do kwestii oceny zgody i sprzeciwu wypowiada si¢ M. Sosniak,
Znaczenie zgody uprawnionego w zakresie cywilnej odpowiedzialnosci odszkodowawczej, ZNUJ,
Krakéw 1959, z. 6, s. 155 i n. Przeciwnie twierdzi P. Sobolewski, Zgoda na zabieg medyczny,
Warszawa 2009, s. 184 i n.

Odnoszac sie do powyzszej kwestii, autorka przyjela, ze przepisy ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty, stanowig lex specialis w stosunku do ogélnych norm prawa cywilne-
go, co uniemozliwia zastosowanie przepiséw art. 5 i 58 § 2 k.c., do sprzeciwu pacjenta na
$wiadczenia zdrowotne i udzielenia $swiadczenia w oparciu o prymat débr w postaci zycia
i zdrowia. Nawet jesli zaryzykowad twierdzenie, Ze sprzeciw pacjenta stanowi naruszenie wy-
zej wymienionych przepiséw Kodeksu cywilnego, nadal nie istnieje upowaznienie do inter-
wencji medycznej, co uniemozliwia lekarzowi podjecie koniecznych czynnosci.

Analizujac tematyke kolizji débr osobistych, nalezy odniesé sie do uregulowarn obcych syste-
mow prawnych, jak réwniez stanowiska doktryny i judykatury. Szczegélnie szeroka ochrona
praw pacjenta zostata wyrazona w Ustawie Human Rights Act z 1998 r.

Pelny tekst Ustawy na stronie http/www.legislation.gov.uk/ukpga/1998/42/contents. Jednoczesnie
szeroko na temat pochodzenia i zalozen ustawy w: A Guide to the Human Rights Act 1998,
Questions and Answers, Justice 2000.

Do katalogu praw pacjenta zalicza sie prawo do autonomii, prawo do godnosci i prawo do
zZycia, przy czym prawo do autonomicznego decydowania stanowi fundamentalng zasade bry-
tyjskiego prawa medycznego [J. Herring, Medical Law and Ethics, Oxford 2008, s. 133 i n.].
Jakkolwiek za oczywisty nalezy przyjac fakt, ze kazda czynnos$¢ medyczna wymaga zgody pa-
cjenta, tak sprzeciw moze zostaé wyrazony w odniesieniu do kazdej czynnosci, bez wzgledu
na jej cel medyczny i zasadno$¢é wdrozenia ze wzgledu na ochrone zycia lub zdrowia. Wynika
stad wprost, ze autonomia decydowania przewaza nad ochrong débr w postaci zycia i zdrowia
(orzeczenie SA w Wielkiej Brytanii w sprawie R. v. GMC (2005), 3, FCR 169).

Na gruncie prawa francuskiego, usystematyzowanie praw pacjenta miato miejsce w 2002 r.,
kiedy weszla w zycie ustawa o ochronie praw pacjentéw i jakosci systemu ochrony zdrowia
(ustawa Kouchnera z dnia 4 marca 2002 r. o ochronie pacjentéw i systemie jakosci w ochro-
nie zdrowia zmieniajaca Kodeks Zdrowia Publicznego, petny tekst dostepny na stronie http/
legifrance.gouv.fr). Do fundamentalnych zasad zwiazanych z ochrona zdrowia zaliczono
m.in.: ochrone godnosci cztowieka, ochrone integralnosci cielesnej, prawo do informacji, zgo-
de na zabieg medyczny [M. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, 1 ere, éd. 2009,
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s. 301-674]. Istotne znaczenie w systemie francuskim odgrywa autonomia woli, przy czym
nie ma ona charakteru bezwzglednie nadrzednego nad innymi dobrami osobistymi, tak jak
to ma miejsce w systemie brytyjskim. Zgodnie z art. L1111-4 kodeksu zdrowia publicznego,
pacjent podejmuje decyzje dotyczace swojego zdrowia wraz z lekarzem na podstawie przeka-
zanych przez niego informacji i zaleceri. W systemie francuskim wyrazny akcent potozono na
wspdtdecydowanie na ptaszczyZnie udzielania $wiadczeri zdrowotnych, co w oczywisty sposéb
wyklucza nadrzedne znaczenie ochrony dobra w postaci autonomii woli na rzecz ochrony zy-
cia i zdrowia.

Jakkolwiek kwestie zwigzane z uznaniem autonomii oséb przytomnych zdolnych do podjecia
$wiadomej decyzji nie budzi watpliwosci [przyp. —J.Z. ], tak w doktrynie polskiej nie istnieje jed-
nolite stanowisko dotyczace zakresu autonomii w przypadku, gdy osoba wymagajaca swiadczen
zdrowotnych jest nieprzytomna, a sprzeciw na podjecie jakichkolwiek lub wybranych czynno-
$ci medycznych zostat wyrazony pro futuro. W omawianym przedmiocie, widoczna jest wyrazna
rozbieznos¢ pogladow. Zgodnie z pierwszym stanowiskiem wole pacjenta w postaci sprzeciwu
nalezy preferowa¢ bezwzglednie w sytuacji, gdy pacjent zdolny do swiadomego wyrazenia woli
podtrzymuje ja bedac przytomnym [M. Sosniak, Cywilna odpowiedzialnosc lekarza.. ., s. 149].
Z kolei w odniesieniu do pacjentéw nieprzytomnych mozna przyja¢ domniemanie, ze zmieniliby
swoja wole dotyczaca sprzeciwu, gdyby byli przytomni [M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun
1996, s. 98]. Majac na uwadze powyzsze, za dopuszczalne uwaza sie wykonanie uzasadnionej
medycznie interwencji, mimo wyrazonego wczesniej sprzeciwu. Zdaniem autoréw prezentuja-
cych drugie stanowisko, zabieg moze zosta¢ wykonany bez zgody pacjenta, kt6ry nie jest w sta-
nie jej wyrazi¢ jedynie w przypadkach, gdy wykonanie zabiegu nie sprzeciwia sie woli chorego
[E. Zielifiska, Powinnosci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta
w stanie terminalnym, PiM 2000, nr 5, s. 75]. Nierespektowanie woli wyrazonej pro futuro wply-
wa na ograniczenie skutecznosci sporzadzania takich o$wiadczen, a co za tym idzie powoduje
brak zaufania do prawa [A. Kobinska, Zakres autonomii pacjenta na przyktadzie niewyrazenia
zgody na zastosowanie preparatu krwi podczas ewentualnej interwencji medycznej w blizej nie-
okreslonej przysztosci, TPP 2006, nr 34, s. 43].

W postanowieniu z dnia 27 paZdziernika 2005 r., Ill CK 155/05, Sad Najwyzszy podkreslit, ze
o$wiadczenie pro futuro na wypadek utraty przytomnosci jest wigzace jezeli ,zostalo zlozone
w sposob wyrazny, jednoznaczny i nie budzi innych watpliwosci”. Sad odnidst sie takze do cha-
rakteru prawnego tych oswiadczen, stwierdzajac, Ze ,nie sposéb formutowaé jakiegokolwiek
zakazu ich skladania oraz, Ze z punktu widzenia prawa cywilnego sa one klasycznymi o$wiad-
czeniami woli”. W literaturze podkresla sie, ze stanowisko takie moze budzi¢ watpliwosci ze
wzgledu na brak szczegétowego uzasadnienia takiej tezy oraz brak szerszej cywilnoprawnej
analizy tego problemu, zwlaszcza jesli weZmie sie pod uwage, Ze charakter prawny o$wiadczen
pro futuro oceniany jest w piSmiennictwie niejednolicie, a rozstrzygana przez sad sprawa miata
charakter precedensowy [M. Syska, Medyczne oswiadczenia woli pro futuro na tle prawnopo-
rownawczym, Warszawa 2013, s. 235].

Stanowisko Sadu Najwyzszego znajduje potwierdzenie w Konwencji o ochronie praw czlowie-
ka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny, ktérej art. 9 stanowi, ze
,halezy bra¢ pod uwage wczesniej wyrazone Zyczenia osoby zainteresowanej, co do interwen-
cji medycznej, jezeli w chwili jej przeprowadzenia nie jest ona w stanie wyrazi¢ swej woli”.
W kwestii prawnego charakteru oswiadczen woli sktadanych pro futuro — K. Poklewski-Koziell,
Oswiadczenie woli pro futuro pacjenta jako instytucja prawna, PiP 2000, z. 3, s. 5.

Analizujac powyzsze, nalezy podkresli¢, ze zastosowanie art. 31 ust. 3 u.zl. i art. 38
Konstytucji RP wydaje sie dopuszczalne jedynie w sytuacji, gdy ograniczenie autonomii do
samodecydowania o rozpoczeciu procesu diagnostyczno-terapeutycznego bedzie mialo istot-
ny wplyw na wyeliminowanie ryzyka epidemiologicznego lub umozliwi wykonanie czynnosci
medycznych wobec 0s6b, ktérych zdolnos¢ do podejmowania swiadomych decyzji jest ograni-
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czona lub wylaczona. W szerszym ujeciu ograniczenie prawa do podejmowania autonomicz-
nych decyzji ma uzasadnienie w przypadku, gdy pelna dowolno$¢ powadzitaby do popelnie-
nia czynu zabronionego lub w sytuacji, gdy prawo do wolnosci zostalo ograniczone czasowo
w zwigzku z prowadzonym lub zakoriczonym postepowaniem karnym.

Autonomia pacjenta jest wyraznie ograniczona np. w odniesieniu do zabiegéw przerwania cia-
zy, czynnosci zmierzajacych do eutanazji, $wiadczen zdrowotnych oczywiscie zbednych, ktérych
podstawa jest Zyczenie lub Zadanie pacjenta.

Do ograniczenia autonomii w zakresie decydowania o podjeciu czynnosci leczniczych lub za-
biegow lekarskich dochodzi réwniez na gruncie prawa karnego w odniesieniu do os6b podejrza-
nych, oskarzonych i osadzonych.

Wymienione wyzej przepisy nie sa podstawg do wprowadzenia ograniczen dotyczacych dys-
ponowania dobrami osobistymi przez osoby, ktére nie stwarzajac zagrozenia epidemiologicz-
nego i posiadajac pelng swiadomosc¢ do podjecia decyzji, rozporzadzaja swoimi dobrami oso-
bistymi w niekorzystny dla siebie sposéb. Niemozliwe wydaje sie ustalenie hierarchii débr
osobistych i oceny, ktére z nich stanowi dobro najwyzsze, co wynika miedzy innymi z subiek-
tywnego podejscia do dobr nalezacych do zasadniczo innych kategorii.

Swoistg hierarchie dobr osobistych przyjat SN w wyroku z dnia 5 maja 1978 r., IV CR 82/78,
w ktérym Sad podkreslil, Ze naruszenie jednego dobra nie jest bezprawne woéwczas, gdy zo-
stato dokonane w celu ochrony innego dobra o wielkiej doniostosci spotecznej. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze Sad Najwyzszy odnidst sie do wartosciowania débr osobistych przez osobe trzecia,
a nie samego pacjenta, ktry dokonuje ,,rozporzadzenia” przystugujacymi mu dobrami osobisty-
mi poswiecajac jedno na rzecz drugiego [Z. Bidzinski, J. Serda, Cywilnoprawna ochrona dobr
osobistych w praktyce sqdowej (w:) Dobra osobiste i ich ochrona w polskim prawie cywilny.
Zagadnienia wybrane, red. J. Pigtkowski, Wroctaw 1986, s. 33].

0 swoistej hierarchii dobr osobistych mozna méwié jedynie w przypadku, gdy pacjent zdolny
formalnie i faktycznie do wyrazenia woli odnosnie do proponowanych $wiadczen zdrowot-
nych, nie jest jej w stanie wyrazi¢ $wiadomie [przyp. — J.Z.]. W takich przypadkach mozna
przyja¢, ze najwyzszym dobrem jest Zycie i zdrowie, co nie wynika jednak z subiektywnej
oceny, ale wytacznie z faktu, ze ,zarzadzanie” dobrem w postaci autonomii decydowania nie
moze zosta¢ zrealizowane nie tyle ze wzgledu na brak swiadomosci, co niemoznos$¢ prze-
analizowania skutkéw i konsekwencji podjetej decyzji. W pozostalych przypadkach nie spo-
s6b przyjac obiektywnych kryteriéw, na podstawie ktérych mozna byloby ocenié, ktére dobro
ma warto$¢ oczywiscie wyzsza i ktore nalezy uznaé za dominujgce w kontekscie udzielania
$wiadczen zdrowotnych.

Na pelng akceptacje zastuguje stanowisko A. Zolla, zgodnie z ktérym gdyby lekarz mégt, powo-
tujac sie na stan wyzszej koniecznosci, poswiecac prawo do samostanowienia w celu ratowania
zycia lub zdrowia pacjenta, przekreslone byloby w ogéle znaczenie wyrazenia zgody przez pa-
cjenta na przeprowadzenie zabiegu i jedynym decydentem pozostawatby lekarz [A. Zoll, Kodeks
karny. Czesc szczegolna. Komentarz do art. 117-277, Krakéw 1999, s. 474-475].

Jak przyjeto wyzej, w przypadku os6b posiadajacych zdolnosé do swiadomego podjecia decy-
zji (przy jednoczesnym posiadaniu formalnych i faktycznych zdolnosci w tym zakresie) nie
mozna jednoznacznie ustali¢ hierarchii débr ani tez wykazaé istnienia stanu wyzszej ko-
niecznosci w przypadku kolizji miedzy tymi dobrami. Takie stanowisko implikuje przyjecie
twierdzenia, ze brak pozytywnej decyzji na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego nie powinien
by¢ postrzegany, jako sprzeczny z zasadami wspéizycia spotecznego. Nalezy podkreslié, Ze do-
tyczy to nie tylko sytuacji, gdy sprzeciw wyrazany jest ad hoc, ale réwniez gdy wyrazany jest
w formie oswiadczenia woli sktadanego pro futuro. Respektowanie sprzeciwu na udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego ratujacego zycie lub chronigcego przed ciezkim rozstrojem zdrowia
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lub uszkodzeniem ciala nabiera szczegdlnego znaczenia, gdy osoba majaca zosta¢ poddana
czynnosciom medycznym jest chorym, a nie pacjentem. Jak wczesniej wspomniano, trans-
formacja chorego w pacjenta ma istotne znaczenie z punktu widzenia zakresu autonomii.
Podtrzymujac to stanowisko, nalezy podkresli¢, ze w kontekscie udzielania swiadczen zdro-
wotnych najwiekszym dobrem osobistym chorego jest autonomia decydowania, a nieudziele-
nie ochrony prawnej naruszonemu dobru i tolerowanie bezprawnos$ci postepowania majacego
postaé przelamania sprzeciwu na rzecz ratowania zycia lub zdrowia jest sprzeczne z zasadami
wspétzycia spotecznego.

Wyrok SN z dnia 2 czerwca 1977 r., I CR 184/77, LexPolonica nr 318247. Podobne stanowisko
przedstawia M. Safjan, twierdzac, ze poza wyraznie wskazanymi wyjatkami, nie mozna niko-
go zmusic¢ do poddania sie czynno$ciom medycznym, powolujac sie na dobro pacjenta czy tez
ewentualnie zasady wspétzycia spotecznego [M. Safjan, Prawo i medycyna..., s. 61]. Przeciwnie
twierdzi J. Ignaczewski, ktéry podkresla, Ze sprzeciw na czynnosci zmierzajace do ratowania zy-
cia i zdrowia stanowi naduzycie prawa, ktore jest sprzeczne z zasadami wspétzycia spotecznego
[J. Ignaczewski, Zgoda. .., s. 36].

W przypadku kolizji miedzy dobrem w postaci zycia lub zdrowia, a dobrem do samodecydo-
wania, wyrazajacym sie w sprzeciwie na udzielenie swiadczenia zdrowotnego, mozna podjaé
prébe zastosowania instytucji stanu wyzszej koniecznosci. Nalezy zaznaczy¢, ze okreslenia,
ktére dobro ma wieksza warto$¢, mozna dokonad, kierujac sie potozeniem uczestnikéw pro-
cesu leczenia. W zwiazku z pelnieniem okreslonej funkcji i zwiazanym z nig zakresem obo-
wigzkow, dla kazdej ze stron szeroko pojetego procesu leczniczego inne dobro bedzie dobrem
najwyzszym. Dla personelu medycznego bedzie to kazdorazowo Zycie i zdrowie, dla osoby wy-
razajacej sprzeciw — prawo do swobodnego decydowania o sobie. W tej sytuacji wydaje sie, ze
jedyng przestanka systematyzujaca hierarchie wartosci jest zdolnos¢ osoby, u ktérej maja zo-
sta¢ udzielone $wiadczenia zdrowotne, do Swiadomego podjecia decyzji. Brak lub ogranicze-
nie zdolnosci w tym zakresie przemawia za przyjeciem twierdzenia, Zze prawo do autonomii
decydowania jest sui generis ograniczone na rzecz prawa do zycia i zdrowia. Uznanie, zZe oby-
dwa dobra sg tak samo wazne, ich warto$¢ zalezy od zdolnosci ich oceny i mozliwosci swiado-
mego rozporzadzenia jednym z débr na niekorzys¢ drugiego. Brak lub ograniczone zdolnosci
w zakresie $wiadomego wyrazenia woli powoduja, ze osoba, ktérej przystuguja owe dobra, nie
jest w stanie swiadomie rozporzadzi¢ zadnym z nich. Majac na uwadze ustawowe obowigzki
lekarza, ,réwnolegla” hierarchia débr osobistych ulega przemodelowaniu polegajacemu na
ograniczeniu prawa do autonomii decydowania na rzecz ochrony Zzycia i zdrowia.

5. Systematyka relacji podmiotéw na ptaszczyznie udzielania
Swiadczen zdrowotnych

Jakkolwiek tematyka systematyki relacji podmiotéw wykracza poza zakres niniejszego roz-
dzialy, to podstawowe zagadnienia zwigzane z omawiang kwestig zostaly przedstawione dla
potwierdzenia ostatecznej konkluzji odnoszacej sie do wyrazania zgody i sprzeciwu na $wiad-
czenia zdrowotne.

W zaleznosci od tego, czy $wiadczenia zdrowotne finansowane sg ze srodkéw publicznych, czy
tez ich realizacja jest finansowana w calosci przez pacjenta, relacja na plaszczyznie udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych ma charakter dwu- lub tréjstronny. Jakkolwiek umowa w przed-
miocie realizacji $wiadczenia zdrowotnego zawierana jest w kazdym przypadku miedzy dwo-
ma podmiotami, tak w zaleznosci od udziatu srodkéw publicznych lub prywatnych, realizacja
umowy nastepuje na rzecz jednej ze stron lub na rzecz podmiotu niebedacego strong umowy.

www.meritum-prawo-medyczne.wolterskluwer.pl 57

25



26

26 ZGODA I SPRZECIW PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

Odnoszac sie do relacji pacjent—platnik (Narodowy Fundusz Zdrowia), nalezy podkreslié, ze
dokonanie oceny stosunku taczacego te dwa podmioty uzaleznione jest od statusu ubezpie-
czeniowego pacjenta. W odniesieniu do pacjentéw nieubezpieczonych, relacja na plaszczyz-
nie pacjent—platnik (NFZ) nie istnieje, co wynika z nienawigzania stosunku obligacyjnego
miedzy tymi podmiotami.

W relacji pacjent ubezpieczony (uprawniony do $wiadczen finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych) — platnik dochodzi do potaczenia elementéw cywilnoprawnych z administracyjno-
prawnymi, a ostateczne rozstrzygniecie dotyczace charakteru relacji, wymaga ustalenia po-
zycji podmiotéw wzgledem siebie. Biorac pod uwage fakt, ze Narodowy Fundusz Zdrowia nie
sprawuje wobec pacjenta ubezpieczonego zadnych funkcji wladczych, relacja miedzy oboma
podmiotami ma charakter cywilnoprawny [przyp. — J.Z.]. Za poparciem takiego stanowiska
przemawia réwnorzedny status stron (pacjenta i ptatnika) w przedmiocie uprawnieri i zobo-
wigzan, co jest charakterystyczne dla stosunkéw cywilnoprawnych.

W literaturze podkresla sie, Ze stosunek miedzy ptatnikiem a ubezpieczonym ma odrebna
nature prawna o charakterze zobowiazania ubezpieczeniowego, co wiaze go bezpo-
$rednio z prawem zabezpieczenia spotecznego [W. Santera, Stosunki z zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego — jednosc w roznorodnosci, Przeglad Ubezpieczer Spotecznych i Gospodarczych
2001, nr 3, s. 16]. W opinii autorki, relacja prawna na plaszczyZnie platnik — pacjent ma wy-
razny charakter zobowiazania cywilnoprawnego, ktérego Zrédliem jest ustawa (w uchwale
z dnia 9 czerwca 1995 r., III CZP 72/95, OSP 1996, z. 1, poz. 2, Sad Najwyzszy stanal na sta-
nowisku, Ze zobowigzania moga powsta¢ z umoéw (czynnosci prawnych), z innych zdarzen,
a takze z ustawy), nie zas umowa ubezpieczenia zawierana miedzy pacjentem a platnikiem.
Wylaczenie umowy jako zrddla stosunku zobowiagzaniowego wynika z faktu, ze w odniesieniu
do enumeratywnie okreslonych podmiotéw, ubezpieczenie zdrowotne ma charakter obligato-
ryjny (katalog podmiotéw podlegajacych obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu zostat
wymieniony w art. 66 ust. 1 pkt 1-36 u.5.0.z.), a Zadna ze stron nie ma mozliwosci nego-
cjowania warunkéw zawieranej umowy i modyfikacji jej zalozeri w odniesieniu do poszczegol-
nych §wiadczen zdrowotnych. Platnik nie ma ponadto mozliwosci odmowy zawarcia umowy
i jej wypowiedzenia.

Zgodnie z art. 67 ust. 4 u.s.o.z.:

»prawo do swiadczen opieki zdrowotnej osob, o ktorych mowa w ust. 2 i 3, ustaje po uplywie
30 dni od dnia wygasniecia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego”.

Przedmiotem umowy jest kazdorazowo kompleksowe udzielanie swiadczen zdrowot-
nych w oparciu o dotozenie nalezytej starannosci, w rozumieniu art. 355 k.c.

[Z. Banaszczyk, P. Granecki, O istocie dofozenia nalezytej starannosci, Pal. 2002, nr 7-8, s. 12].
Przy ocenie nalezytej starannosci, stosowane sg zaréwno w odniesieniu do odpowiedzialnosci
ex contractu, jak i e delicto mierniki zobiektyzowane i abstrakcyjne, co jest charakterystyczne
dla konstrukcji cywilistycznych [M. Krajewski, Niezachowanie nalezytej starannosci — problem
bezprawnosci, czy winy, PiP 1997, z. 10,s.32 i n.].

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze udzielenie §wiadczen zdrowotnych, ktére identyfikowane jest
przez autorke ze stosunkiem kontraktowym, nie zostalo okreslone wyraznym wzorcem nor-
matywnym.

Poziom nalezytej starannosci w stosunkach tego rodzaju wyznaczany jest przez odwolanie
sie do kryterium, ktorym jest interes podmiotu (pacjenta), na rzecz ktérego $wiadczenie ma
zostaé spetnione [przyp. —J.Z.].

W judykaturze podkresla sie, ze diuznik zobowiazany jest do dotozenia nalezytej starannosci za-
réwno w ramach czynnosci nieodptatnych, jak i odptatnych. Wyrok SN z dnia 11 grudnia 1986 r.,
IV CR 424/86, niepubl. Fakt ten ma istotne znaczenia w odniesieniu do pacjentéw, ktérym
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$wiadczenia zdrowotne zostaly udzielone w trybie art. 750 k.c., w zwigzku z istnieniem stanu
naglego lub w sytuacji niecierpiacej zwloki.

W odniesieniu do plaszczyzny platnik—$wiadczeniodawca nalezy przyjaé, ze relacja miedzy
tymi podmiotami ma charakter typowej umowy dwustronnie zobowigzujacej. Kazda ze stron
umowy jest zaréwno dtuznikiem, jak i wierzycielem. Platnik (Narodowy Fundusz Zdrowia)
zajmuje pozycje wierzyciela w stosunku do $wiadczeniodawcy w odniesieniu do realizacji za-
kontraktowanych Swiadczen zdrowotnych, a jednoczesnie pozycje diuznika w zwiazku z ist-
nieniem zobowiazania do zaplaty za zrealizowane Swiadczenia. Analogiczna sytuacja dotyczy
$wiadczeniodawcy (np. podmiotu leczniczego), ktory jest jednoczesnie wierzycielem i dhuz-
nikiem. Oczywiste staje sie zatem, Ze umowa miedzy platnikiem a $wiadczeniodawca ma
charakter cywilnoprawny.

W orzecznictwie nie budzi watpliwosci cywilnoprawny charakter tych uméw. Wyroki Sadu
Najwyzszego z dnia 12 grudnia 2004 r., III CK 134/04, OSP 2005, z. 6, poz. 79, i z dnia 16 lutego
2005 r., IV CK 541/04, OSP 2006, z. 1, poz. 3.

Do uméw o $wiadczenie zdrowotne stosuje sie ogolne przepisy ustawy — Kodeks cywilny, co
wynika bezposrednio z tresci art. 155 ust. 1 u.$.0.z., zgodnie z ktérym

,,do uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego,
jezeli przepisy ustawy nie stanowia inaczej”.

Nalezy podkresli¢, ze jakkolwiek do umowy o $wiadczenia zdrowotne zastosowanie majg ogélne
przepisy Kodeksu cywilnego to, majac na uwadze specyfike udzielanych swiadczen, odpo-
wiednie zastosowanie znajduja réwniez przepisy regulujace umowe zlecenia i umowe o dzieto.

Jednoczesnie umowe o swiadczenie ustug zdrowotnych nalezy identyfikowa¢ z umowa na-
zwang ze wzgledu na jej szczeg6towa typizacje na plaszczyZnie systemu ubezpieczenia zdro-
wotnego.

W judykaturze potwierdzono, ze umowa o Swiadczenia zdrowotne jest umowa nazwang (wyrok
SN z dnia 10 grudnia 2004 r., III CK 134/04, OSP 2005, z. 6, poz. 79).

Normatywny wzorzec umowy o udzielanie Swiadczeri zdrowotnych zostal zawarty w dziale
VI us.oz (art. 132-161). Kompleksowe ujecie zasad regulujacych zawieranie uméw o udzie-
lanie Swiadczeni zdrowotnych i nadanie im swoistego rezimu prawnego (odmiennego od ogél-
nego wzorca uméw) powoduje, ze umowy tego rodzaju nie mozna identyfikowa¢ z umowg nie-
nazwang [B. Gawlik, Pojecie umowy nienazwanej, SC 1971, t. XVIII, s. 32 i n.].

Przeciwnie przyjmuje M. Nestorowicz, identyfikujagc umowe o swiadczenie ustug zdrowotnych
z umowga nienazwang [M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczeri sqdo-
wych...,s. 162].

Podobnie, umowy zawierane miedzy $wiadczeniodawcami a ,,podwykonawcami” realizujacy-
mi poszczegdlne umowy, nalezy identyfikowaé z umowami nazwanymi, co wynika z faktu, ze
ustawodawca wyczerpujaco okreslit cechy takiej umowy, co implikuje powstanie stosunku zo-
bowigzaniowego [R. Trzaskowski, Wasciwosc (natura) zobowigzaniowego stosunku prawne-
g0 jako ograniczenie zasady swobody ksztattowania tresci umow, KPP 2000, nr 2, s. 382 in.].

Zasady zawierania uméw o dzielenie zaméwienia na realizacje Swiadczen zdrowotnych okresla-
ja szczeg6towo art. 26 i 27 u.dz.l.

Kolejnym zagadnieniem jest analiza trdjstronnej relacji laczacej ubezpieczonego pacjenta,
$wiadczeniodawce i ptatnika. Rozwazania w tym przedmiocie nalezy rozpocza¢ od stwierdze-
nia, Ze pacjent nie jest podmiotem bedacym bezposrednia strong umowy o realizacje $wiad-
czen zdrowotnych, w zwigzku z czym jego uczestnictwo w relacji ma charakter ,pozakontrak-

”

towy".
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W literaturze podkresla sie, Ze jakkolwiek pacjent nie jest bezposrednia strong umowy, tak staje
sie jej uczestnikiem, jesli zlozy o$wiadczenie, Ze chce skorzystac ze $wiadczenia, w przedmio-
cie ktorego zostala zawarta umowa [M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2001, s. 284].

Istota $wiadczen zdrowotnych wiaze sie z wykonaniem czynnosci leczniczych przez osoby wy-
konujace zawody medyczne w odniesieniu do 0s6b fizycznych ze wzgledu na ich aktualny stan
zdrowia. Z punktu widzenia prawa oznacza to, ze jakkolwiek umowa o realizacje $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych ma charakter umowy dwustronnie zo-
bowiazujacej, ktorej stronami sg wylgcznie Swiadczeniodawca i ptatnik, tak brak podmiotu
w postaci pacjenta uniemozliwia realizacje przedmiotu umowy.

Umowa zawarta miedzy swiadczeniodawcg a ptatnikiem rodzi skutki prawne wylgcznie w od-
niesieniu do stron umowy, jednak w przypadku pacjenta Zadanie realizacji przedmiotu umowy
na jego rzecz wynika z uprawniefi przyznanych mu w zwiazku z zawarciem umowy ubezpie-
czenia z platnikiem. Zgodnie z art. 393 k.c., osobg trzecia jest osoba uprawniona ze stosunku
obligacyjnego zawartego miedzy innymi stronami.

Zgodnie z trescig art. 393 k.c.,

.jezeli w umowie zastrzezono, ze dtuznik speini swiadczenie na rzecz osoby trzeciej, osoba ta,
w braku odmiennego postanowienia umowy, moze zada¢ bezposrednio od diuznika spetnienia
zastrzezonego $wiadczenia”.

Nalezy podkresli¢, ze zobowiazanie dtuznika wygasa z chwila, gdy osoba trzecia nie spetni wa-
runkéw okreslonych w umowie lub ustawie (wyrok SN z dnia 30 marca 1983 r., I CR 344/82,
OSNC 1983, nr 11, poz. 184). Niespelnianie warunkéw okreslonych w umowie i w ustawie, sko-
relowane jest z posiadaniem statusu ubezpieczeniowego.

Wskazanie osoby trzeciej moze nastapi¢ poprzez oznaczenie indywidualizujace lub tez przez
wskazanie cech lub okolicznosci, ktére indywidualizuja te osobe najpézniej w chwili spelnie-
nia $wiadczenia (wyrok SN z dnia 30 marca 1981 r., I CR 344/82, OSN 1983, nr 11, poz. 184).
Indywidualizacja osoby trzeciej, na rzecz ktérej ma zostaé spetnione $wiadczenie, odbywa sie
poprzez okreslenie przymiotéw stanowigcych realizacje warunku koniecznego do uzyskania
$wiadczenia, to jest posiadania przez pacjenta aktualnego tytulu ubezpieczenia zdrowotnego.
Indywidualizacja sensu stricto (personalna) odbywa sie na etapie udzielenie swiadczenia,
kiedy to pacjent zobowiazany jest do przedstawienia dokumentu tozsamosci, ktéry stanowi
podstawe do zweryfikowania aktualnosci ubezpieczenia zdrowotnego, a w razie jego braku
lub niemoznos$ci dokonania weryfikacji — do ztozenia o$wiadczenia o posiadaniu takiego tytu-
hu (art. 50 ust. 1 pkt 1,2i 6 u.s.0.z.).

Na uwage zastuguje fakt, ze wczesniejsze przepisy odnoszace sie do weryfikacji aktualnosci
tytulu ubezpieczenia nie zobowigzywaly pacjenta w sposéb wigzacy do okazania dokumentu
tozsamosci, a jedynie do przedstawienia aktualnego dokumentu ubezpieczenia w rozumieniu
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych.

Zgodnie ze stanowiskiem przyjetym przez Sad Najwyzszy:

,,0soba trzecia realizuje w imieniu wlasnym roszczenie o speinienie tego Swiadczenia, o ile ist-
nieje po jej stronie uprawnienie do zadania od dtuznika spetnienia zastrzezonego $wiadczenia,
(...) omawiana umowa (porozumienie) stanowi jednolitg czynno$¢ prawng, ktérej elementem
jest zastrzezenie o spetnieniu §wiadczenia na rzecz innej niz wierzyciel osoby, ktére to zastrze-
zenie powinno stanowi¢ jedng z okolicznosci objetych zgodnymi o$wiadczeniami obu stron”
(wyrok SN z dnia 19 lutego 2002 r., [V CKN 786/00, LEX nr 54363; wyrok SN z dnia 5 lipca
2000 r., I CKN 711/00, OSNC 2000, nr 7-8, poz. 161).
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Majac na uwadze powyzsze, nalezy przyjaé, Ze jakkolwiek ubezpieczony pacjent nie jest strong
umowy o $wiadczenia zdrowotne, posiada on roszczenie o zrealizowanie zakontraktowanych
Swiadczen zgodnie z aktualng wiedzg medyczna.

Chory, ktéry zdecyduje sie na skorzystanie ze Swiadczenia zdrowotnego bedacego przedmio-
tem umowy miedzy NFZ (platnikiem) a $wiadczeniodawca, zyskuje prawo do zadania, aby
$wiadczenie zostalo spelnione na jego rzecz (wyrok SA w Lodzi z dnia 4 paZdziernika 1996 r.,
IACr 401/96, OSA 1997, z. 7-8, poz. 44). W judykaturze podkresla sie, ze zadanie osoby trzeciej
w przedmiocie spelnienia $wiadczenia na jej rzecz ma charakter samodzielny (wyrok SN z dnia
7 lipca 2000 r., I CKN 711/00, OSNC 2000, nr 7-8, poz. 151).

Odmiennie przedstawia sie sytuacja pacjentéw, ktorzy nie podlegajg obowigzkowemu ubez-
pieczeniu zdrowotnemu i nie zawarli fakultatywnej umowy w tym zakresie, jak réwniez pa-
cjentéw korzystajacych z komercyjnych swiadczeti zdrowotnych.

W przypadku pacjentéw nieubezpieczonych i oséb finansujgcych $wiadczenia zdrowotne
z wlasnych $rodkow, pacjent jest strona dwustronnie zobowiazujgcej umowy o udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego. W wyroku z dnia 10 grudnia 2004 r. (uzasadnienie wyroku SN
z dnia 10 grudnia 2004 r., Il CK 134/04, OSP 2005, z. 6, poz. 79), Sad Najwyzszy podkreslil, ze
umowa zlecenia charakteryzuje sie, w przeciwienistwie do umowy o $wiadczenia zdrowotne,
realizacja jej przedmiotu bezposrednio na rzecz jednej ze stron umowy, a nie na rzecz osoby
trzeciej, ktéra posiada jedynie roszczenie o zrealizowanie Swiadczenia bedacego przedmio-
tem umowy zawartej miedzy ptatnikiem a $wiadczeniodawca.

W judykaturze podkresla sie, ze biorac pod uwage fakt, ze ubezpieczony pacjent nie moze mo-
dyfikowa¢ dowolnie tresci umowy, ani tez nie ma wplywu na negocjowanie jej warunkéw, tres¢
umowy nie moze ingerowaé niekorzystnie w sfere jego intereséw, a w szczegélnosci nie moze
ograniczy¢ jego ustawowych uprawniefi (uzasadnienie do wyroku z dnia 17 czerwca 1985 r.,
I CR 149/85, OSNCP 1986, nr 3, poz. 38). Szczegélne znaczenie ma to na gruncie praw podmio-
towych, w tym prawa do autonomii decydowania o realizacji $wiadczen zdrowotnych w oparciu
o informacje w zakresie okreslonym w art. 31 ust. 1 u.z.l.

Powyzsze pozwala na przyjecie twierdzenia, Ze umowy o $wiadczenia zdrowotne realizowane
w systemie ochrony zdrowia finansowanego ze srodkéw publicznych stanowia umowy o cha-
rakterze samodzielnym, bez wzgledu na procedure ich zawierania.

Zamoéwienie na §wiadczenia zdrowotne realizowane w ramach art. 26 ust. 1-5 u.dz.l., sta-
nowig réwniez umowy samodzielne, do ktérych majg zastosowanie ogélne przepisy Kodeksu
cywilnego.

Z kolei do uméw o Swiadczenia zdrowotne realizowane na zasadzie umowy miedzy pacjen-
tem bedacym jednoczesnie platnikiem a podmiotem realizujacym $wiadczenia zdrowotne,
zastosowanie maja przepisy o zleceniu lub odpowiednie przepisy odnoszace sie do
umowy o dzieto (dotyczy $wiadczeri o charakterze estetycznym i kosmetycznym), co wyni-
ka z charakteru umowy, jej przedmiotu (ustugi zdrowotnej) i sposobu realizacji $wiadczenia.
Jednoczesnie, bez wzgledu na fakt, czy umowa o $wiadczenie zdrowotne realizowana jest na
rzecz osoby trzeciej, na zasadach okreslonych w art. 393 k.c., czy tez realizacja nastepuje na
rzecz pacjenta bedacego strong umowy, zatozenia umowy o Swiadczenie zdrowotne wynika-
ja z regulacji pozakodeksowych, ktérych fragmentaryczne braki pozwalaja na zastosowanie
ogolnych zasad prawa zobowigzan. Jakkolwiek sposdb realizacji umowy uzalezniony jest od
statusu pacjenta, to bez zmian pozostaje ogdlny przedmiot umowy i zasady jego realizacji
w oparciu o nalezyta staranno$¢ w stosunkach danego rodzaju.

Bez wzgledu na rodzaj relacji aczacej pacjenta z podmiotem udzielajacym $wiadczeti zdrowot-
nych, kwestie zgody i sprzeciwu na $wiadczenia zdrowotne uregulowane zostaly w identycz-
ny sposéb. Podstawa realizacji obowiazku pobierania od pacjenta oswiadczenia o zgodzie lub
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sprzeciwie, s3 przepisy normujace zasady wykonywania regulowanych zawodow me-
dycznych, a takze ogélne przepisy regulujace prawa oséb korzystajacych ze swiadczen zdro-
wotnych, tj. przepisy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Jakkolwiek
przepisy prawa nie odnosza sie do takich kwestii wprost, to za oczywiste nalezy przyjaé, ze
sama tre$¢ zgody modyfikowana jest w zaleznosci od charakteru podejmowanej czynnosci, a co
za tym idzie, kwalifikacji Swiadczenia jako umowy starannego dziatania lub umowy starannego
dziatania i rezultatu. W odniesieniu do uméw, ktérych prawidtowa realizacja zalezy zaréwno od
starannego dzialania, jak i od osiggniecia rezultatu oczekiwanego przez pacjenta (§wiadczenia
estetyczne i kosmetyczne), tre$¢ informacji zamieszczonej w formularzu zgody powinna
mieé zakres szerszy, niz wynika to z tresci art. 31 ust. 1 u.z.l. Przykladowy formularz
zgody na §wiadczenia starannego dziatania i rezultatu, do ktérych odpowiednie zastosowanie
majg przepisy umowy o dzielo, zostanie przedstawiona w dalszej czesci rozdziatu — zob. nr 60.

6. Cywilnoprawny charakter zgody

Podstawa udzielenia kazdego $wiadczenia zdrowotnego jest zawarcie umowy, ktérej strony sg
rézne w zaleznosci od udziatu srodkéw publicznych w finansowaniu swiadczen zdrowotnych.
Bez wzgledu na okreslenie stron umowy jej przedmiotem jest:
— objecie chorego opieka medyczna, co implikuje transformacje ,,chorego” w ,pacjenta”,
— wybdr podmiotu, a niejednokrotnie $ciste okreslenie osoby, ktéra wykona swiadczenie,
— dolozenie nalezytej starannosci podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych, ktérych cel
zmierza do poprawy stanu zdrowia lub wyleczenia (cel leczniczy) lub
— dolozenie nalezytej starannosci i osiagniecie okreslonego celu podczas udzielania Swiad-
czen zmierzajacych do poprawy badz zmiany wygladu, co nie ma zwigzku z poprawa zdro-
wia w znaczeniu medycznym (cel estetyczny — pozaleczniczy).
Zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych nie ma bezposredniego zwigzku
z wyraZaniem zgody lub sprzeciwu na przeprowadzenie interwencji medycznej.

WAZNE! Samo zawarcie umowy w przedmiocie ustugi zdrowotnej nie implikuje przyjecia twier-
dzenia, ze zostala wyrazona zgoda na poszczegolne elementy swiadczenia zdrowotnego.

Swiadczeniodawca nie moze odstapic od pobrania zgody na poszczegélne $wiadczenia zdrowot-
ne, powolujac sie na laczacy go z pacjentem stosunek obligacyjny [H.J. Leenen (w:) E. Deutsch,
H.L. Schreiber, Medical Responsibility in Western Europe — Research Study of European Science
Foundation, Berlin—Heidelberg—Nowy York—Tokio 1985, s. 427]. Jakkolwiek umowe o udziela-
nie $wiadczen zdrowotnych nalezy traktowac jako dwustronng czynno$¢ prawnga zobowigzujaca,
tak klasyfikacja ta nie ma zastosowania do zgody wyrazanej przez uprawniony podmiot.

Zgoda wyrazana na Swiadczenia zdrowotne traktowana jest jako odrebny byt prawny w zwigzku
z faktem, Ze istnienie lub brak zgody nie wplywa w Zaden spos6b na zawarcie umowy o §wiad-
czenie zdrowotne, ani tez na jej realizacje na rzecz podmiotu niebedacego strong umowy. Zgoda
wyrazona przez uprawniony podmiot moze zosta¢ cofnieta (odwotana) w kazdym czasie, bez
jednoczesnego rozwigzania umowy. Podobnie zgoda moze zosta¢ wyrazona bez nawigzania ja-
kiejkolwiek umowy ze $wiadczeniodawca. Wynika stad, ze zgoda nie jest czynnoscig praw-
na zobowiazujaca [podobnie M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim. .., s. 128]. Zgode
uprawnionego podmiotu nalezy uzna¢ za funkcjonalnie powigzang z umowa o $wiadczenie
ustug medycznych, ale i w tym przypadku zgoda nie stanowi niezbednego elementu umowy.
Nalezy zaznaczy¢, ze zgoda nie ma réwniez charakteru czynnosci stricte rozporzadzajacej.
Jakkolwiek dobra osobiste pozostaja do wylacznej dyspozycji okreslonej jednostki, to roz-
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