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SLOWO
WSTEPNE

Zasada jest, Ze proces tworczy nakierowany jest na osiagniecie obliczonego uprzednio rezulta-
tu. Podobnie jest z pisaniem ksiazek. Kazda z nich powinna wywotywac¢ okreslony efekt, ktory
w przypadku publikacji prawniczych kojarzy sie raczej z przekazywaniem wiedzy niz ze spekta-
kularna fabuta. Z jednej strony prawo nalezy do dyscyplin uporzadkowanych i schematycznych,
z drugiej za§ meandry prawa pozwalaja na zatopienie sie w interpretacji, a co za tym idzie stwo-
rzenie réznych rzeczywisto$ci w oparciu o ten sam stan faktyczny. Stale pojawiaja sie réwniez
plaszczyzny, ktére wymagaja od prawnikéw nie tylko doglebnej wiedzy, ale rowniez wyobrazni
i nadzwyczajnej kreatywnosci. Na gruncie prawa medycznego, ktore w okresie pandemii stato
sie bardzo popularne, przyktadami sa chociazby telemedycyna i teleopieka oraz wykorzystanie
w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych algorytméw sztucznej inteligencji.

Jeszcze kilkanascie lat temu jedynie nie$Smiato podnoszone byty zagadnienia zwigzane z nie-
poczytalnoscia robotéw lub zasady odpowiedzialnosci oséb, ktére udzielity Swiadczen zdrowot-
nych, nigdy wcze$niej nie widziawszy pacjenta. Czas pandemii zmusil nas jednak do zmiany
sposobu myslenia, i to w odniesieniu nie tylko do terazniejszosci, ale tez do przysztosci, ktorej
ksztatt jest nieznany jak nigdy dotad. Ostatni czas pokazuje, Ze bez wzgledu na to, co sie wyda-
rzy, prawo bedzie stanowito nieodtaczny element codziennego funkcjonowania. Czas pandemii
przyczynit sie bowiem do lawinowego tworzenia nowych przepiséw prawa, ktérych zadaniem
jest systematyzowanie niecodziennej rzeczywistosci.

Chce zachecié Czytelnika do siegniecia po niniejsza publikacje, szczegélnie ze napisanie kazdej
z jej czeSci powierzytam Osobom, ktére nie tylko wrecz fenomenalnie znaja si¢ na prawie, lecz
takze upatruja w nim misji i przestania. Nie sposob poréwna¢ czytania przepiséw i tekstéw do-
tyczacych ich interpretacji do opiséw literackich, niemniej sprawna reka autora potrafi zmienié
suche regulacje w opis rzeczowy, ciekawy, a momentami nawet intrygujacy.

Publikacja, ktéra trafia do Paristwa rak, odnosi sie do tych aspektéw prawa medycznego, ktore
stanowia jego rdzen, a zarazem traktuja o tematyce aktualnej w kazdym czasie. Temat prawa
medycznego nie zostat z pewnos$cia wyczerpany na tamach tejze publikacji, niemniej dokonano
rozwazenia tematow najistotniejszych z punktu widzenia zaréwno oséb wykonujacych zawody
medyczne, jak i prawnikéw.

W publikacji poruszono zagadnienia dotyczace prawa do informacji i wyrazania $wiadomej zgo-
dy, tematyke praw przystugujacych osobom wykonujacym zawody medyczne, odpowiedzialno$ci
karnej pracownikéw medycznych, jak réwniez zagadnienia zwiazane z tajemnica zawodowa,
a takze kwestie dotyczace recept, odpowiedzialnosci cywilnej, rozliczen z NFZ i zasad powia-
zanych z prowadzeniem podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

Przy oddawaniu tej publikacji do druku towarzyszylo mi przekonanie, ze myslenie o prawie
medycznym powinno dzisiaj stanowi¢ proces futurologiczny, ktéry podobnie jak Kongres Futu-
rologiczny S. Lema wskazuje na potrzebe zmian w zalezno$ci od dynamicznie zmieniajacej sie
rzeczywisto$ci. By¢ moze juz niebawem beda musiaty powstaé przepisy odnoszace sie do po-
bierania $wiadczeni medycznych wylacznie na odlegtosé lub z pominigciem udziatu personelu
medycznego w wiekszosci z nich.
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SLOWO WSTEPNE

0 ile wstep ten zawiera wiele metafor, ktdre na pierwszy rzut oka wydawac by sie mogty zbyt
odlegle, o tyle trwata zmiana otaczajacej nas rzeczywistosci predestynuje, a nawet wymusza
tego rodzaju myslenie. Tym samym niezwykle aktualne staja sie wypowiedziane przez Heraklita
stowa panta rei. Istota trwania zZycia sa schematyczno$¢ i powtarzalno$é. W przypadku prawa
jego gtéwnym przymiotem jest stata zmienno$¢. Bazowe zachowania ludzkie, w tym emocje
i uczucia, nie ulegly zmianie od tysiecy lat. Modyfikacji ulegto jednak prawo, ktére nie zmienito
natury cztowieka, ale z pewnoscia wplyneto na jego zachowanie. Jednym z celéw prawa jest
nadazanie za rzeczywistoscia. Jako redaktor tejze publikacji mam nadzieje, Ze nadazy ona za
Panistwa oczekiwaniami, ktorych rytm wyznacza nie tylko to, jak, lecz takze gdzie i w jakich
okolicznosciach zyjemy.

Trywialne byloby zyczy¢ Panstwu mitej i owocnej lektury. Moim Zyczeniem jest zatem, aby
lektura tej publikacji byla dla Paristwa otwarciem sie na to, co wazne.

Luty 2021 r. Justyna Zajdel-Catkowska
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WYKAZ
SKROTOW

1. Zrédta prawa

BGB

niemiecki kodeks cywilny

k.c. ustawa z 23.04.1964 r. - Kodeks cywilny (Dz.U. z 2020 r. poz. 1740 ze zm.)

KEL Kodeks Etyki Lekarskiej (uchwata Nadzwyczajnego Il Krajowego Zjazdu Le-
karzy z 14.12.1991 r. ze zm.)

k.k. ustawa z 6.06.1997 r. — Kodeks karny (Dz.U. z 2020 r. poz. 1444 ze zm.)

Konstytucja RP

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2.04.1997 r. (Dz.U. Nr 78, poz. 483
zezm.)

k.p. ustawa z 26.06.1974 r. - Kodeks pracy (Dz.U. z 2020 r. poz. 1320 ze zm.)

k.p.a. ustawa z 14.06.1960 r. - Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U.
22020 r. poz. 256 ze zm.)

k.p.c. ustawa z 17.11.1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1575 ze zm.)

k.p.k. ustawa z 6.06.1997 r. — Kodeks postepowania karnego (Dz.U.z 2020 r. poz. 30
ze zm.)

k.r.o. ustawa z 25.02.1964 r. - Kodeks rodzinny i opiekuiczy (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1359)

k.s.h. ustawa z 15.09.2000 r. - Kodeks spétek handlowych (Dz.U.z 2020 r. poz. 1526
zezm.)

k.w. ustawa z 20.05.1971 r. - Kodeks wykroczen (Dz.U.z 2019 r. poz. 821 ze zm.)

nowelizacjaz 2017 r.

ustawa z 23.03.2017 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. poz. 836)

nowelizacja
216.07.2020 .

ustawa z 16.07.2020 r. 0 zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. poz. 1291)

obwieszczenie

obwieszczenie Ministra Zdrowia z 24.08.2020 r. w sprawie wykazu refun-

refundacyjne dowanych lekow, srodkéw specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych (Dz.Urz. Min. Zdrow. poz. 60 ze zm.)

o.w.u. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 8.09.2015 r. w sprawie ogdlnych wa-
runkédw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2020 r.
poz. 320 ze zm.)

p.o.s. ustawa z 27.04.2001 r. - Prawo ochrony srodowiska (Dz.U.z 2020 r. poz. 1219
zezm.)

p.p.s.a. ustawa z 30.08.2002 r. — Prawo o postepowaniu przed sagdami administra-
cyjnymi (Dz.U.z 2019 r. poz. 2325 ze zm.)

pr. farm. ustawa z6.09.2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2020 r. poz. 944 ze zm.)

www.meritum.pl

11



WYKAZ SKROTOW

pr. przed. ustawa z 6.03.2018 r. - Prawo przedsiebiorcéw (Dz.U. z 2021 r. poz. 162)

p.rd. ustawa z 20.06.1997 r. - Prawo o ruchu drogowym (Dz.U. z 2020 r. poz. 110
zezm.)

r.b.p. rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 30.05.1996 r. w spra-
wie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycz-
nej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawa-
nych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz.U. z 2016 r. poz. 2067
ze sprost.)

rd.m. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6.04.2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
poz. 666 ze zm.)

RODO rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
7 27.04.2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarza-
niem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich da-
nych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochro-
nie danych) (Dz.Urz. UEL 119, s. 1, ze zm.)

rr.l rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23.12.2020 r. w sprawie recept (Dz.U.
poz. 2424)

u.c.ch.z. ustawa z 31.01.1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1947)

u.COVID ustawa z 2.03.2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobie-
ganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaz-
nych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. poz. 1842 ze zm.)

u.d.l ustawa z 27.07.2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz.U. z 2020 r. poz. 2061
zezm.)

u.dz.l. ustawa z 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2020 r. poz. 295
zezm.)

u.e.r.FUS ustawa z 17.12.1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spo-
tecznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 53 ze zm.)

u.i.l. ustawa z 2.12.2009 r. o izbach lekarskich (Dz.U. z 2019 r. poz. 965 ze zm.)

u.k.p. ustawa z 5.01.2011 r. o kierujgcych pojazdami (Dz.U. z 2020 r. poz. 1268
zezm.)

u.o. ustawa z 14.12.2012 r. o odpadach (Dz.U. z 2020 r. poz. 797 ze zm.)

u.0.d.o. ustawa z 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 .
poz. 1781)

u.0.2.p. ustawa z 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2020 r.
poz. 685)

u.p.c. ustawa z 7.01.1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i wa-
runkach dopuszczalnosci przerywania cigzy (Dz.U. Nr 17, poz. 78 ze zm.)

u.p.n. ustawa z 29.07.2005r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. z 2020 r.
poz. 2050 ze zm.)

u.p.p. ustawa z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
22020 r. poz. 849 ze zm.)

u.p.t.u. ustawa z 11.03.2004 r. o podatku od towaréw i ustug (Dz.U.z 2020 r. poz. 106
zezm.)

u.ref. ustawa z 12.05.2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalne-
go przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U.z 2020 r.
poz. 357 ze zm.)
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WYKAZ SKROTOW

u.s.i.o.z. ustawa z 28.04.2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U.
22020 r. poz. 702 ze zm.)
u.s.p.p. ustawa z 1.07.2011 r. 0 samorzadzie pielegniarek i potoznych (Dz.U.z 2018 .

poz. 916 ze zm.)

ustawa o Policji

ustawa z 6.04.1990 r. o Policji (Dz.U.z 2020 r. poz. 360 ze zm.)

ustawa o PRM

ustawa z 8.09.2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.
22020 r. poz. 882 ze zm.)

ustawa
transplantacyjna

ustawa z 1.07.2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu ko-
moérek, tkanek i narzadéw (Dz.U. z 2020 r. poz. 2134)

u.s.U.S. ustawa z 13.10.1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2020 .
poz. 266 ze zm.)

u.s.0.z. ustawa z 27.08.2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych (Dz.U.z 2020 r. poz. 1398 ze zm.)

u.$.p.ch.m. ustawa z 25.06.1999 r. o $wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spo-
tecznego w razie choroby i macierzynstwa (Dz.U. z 2020 r. poz. 870 ze zm.)

u.w.m. ustawa z 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 186
zezm.)

uw.t.p.a. ustawa z 26.10.1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alko-
holizmowi (Dz.U.z 2019 1. poz. 2277 ze zm.)

u.z.ch.z. ustawa z 5.12.2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb za-
kaznych u ludzi (Dz.U. z 2020 r. poz. 1845 ze zm.)

u.zf. ustawa z 25.09.2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz.U. z 2019 r. poz. 952
zezm.)

u.z.l. ustawa z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2020 r.
poz. 514 ze zm.)

u.z.p.p. ustawa z 15.07.2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2020 r.

poz.562 ze zm.)

2. Organy orzekajace

ETPC

Europejski Trybunat Praw Cztowieka

NSA Naczelny Sad Administracyjny

NSL Naczelny Sad Lekarski

SA Sad Apelacyjny

SN Sad Najwyzszy

SO Sad Okregowy

SR Sad Rejonowy

TK Trybunat Konstytucyjny

TSUE Trybunat Sprawiedliwosci Unii Europejskiej [po przyjeciu Traktatu z Lizbony
zmieniajacego Traktat o Unii Europejskiej i Traktat ustanawiajacy Wspdlnote
Europejska z 13.12.2007 r.; wczesniej Europejski Trybunat Sprawiedliwosci]

WSA Wojewo6dzki Sad Administracyjny

3.Czasopisma i publi

katory

Biul. SN

Biuletyn Sadu Najwyzszego

CzPKiNP

Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych

Dz.U.

Dziennik Ustaw
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Dz.Urz. Dziennik Urzedowy

Dz.Urz. Min. Zdrow. |Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia

EPS Europejski Przeglad Sadowy

HUDOC baza orzeczen Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka

JAMA Journal of the American Medical Association

KPP Kwartalnik Prawa Prywatnego

KZS Krakowskie Zeszyty Sadowe

LEX System Informacji Prawnej Wydawnictwa Wolters Kluwer

M.P. Monitor Polski

M. Praw. Monitor Prawniczy

NP Nowe Prawo

OSA Orzecznictwo Saddw Apelacyjnych

OSAB Orzecznictwo Sadéw Apelacji Biatostockiej

OSAL Orzecznictwo Sadéw Apelacji £6dzkiej

OSN Orzecznictwo Sadu Najwyzszego

OSNC Orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Izba Cywilna

OSNCK Orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Izba Cywilna i Karna

OSNKW Orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Izba Karna i Wojskowa

OSNP Orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Izba Pracy, Ubezpieczen Spotecznych
i Spraw Publicznych

OSNPG Orzecznictwo Sadu Najwyzszego - Prokuratura Generalna

OSNwSK Orzecznictwo Sadu Najwyzszego w Sprawach Karnych

OSPiKA Orzecznictwo Saddéw Polskich i Komisji Arbitrazowych

OTK Orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego

OTK-A Orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego, Seria A

Pal. Palestra

PiM Prawo i Medycyna

PiP Panstwo i Prawo

PiZs Praca i Zabezpieczenie Spoteczne

PPH Przeglad Prawa Handlowego

Pr. Gosp. Prawo Gospodarcze

Prok. i Pr. Prokuratura i Prawo

PS Przeglad Sadowy

PUG Przeglad Ustawodawstwa Gospodarczego

RPEiS Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny

SC Studia Cywilistyczne

Sl Studia luridica

SP Studia Prawnicze

SP-E Studia Prawno-Ekonomiczne

TPP Transformacje Prawa Prywatnego

ZNUJ Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Jagiellonskiego
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ZNUL Zeszyty Naukowe Uniwersytetu todzkiego

ZNUMK Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu

4.lnne

AOS ambulatoryjna opieka specjalistyczna

CEIDG Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalno$ci Gospodarczej

ChPL Charakterystyka Produktu Leczniczego

GIS Gtéwny Inspektor Sanitarny

ICD-10 X Rewizja Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych

ICF Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia

IKP Internetowe Konto Pacjenta

KRS Krajowy Rejestr Sqdowy

NFz Narodowy Fundusz Zdrowia

PKD Polska Klasyfikacja Dziatalnosci

POz podstawowa opieka zdrowotna

REGON krajowy rejestr urzedowy podmiotéw gospodarki narodowe;j

RPWDL rejestr podmiotéw wykonujacych dziatalnosc lecznicza

SOR szpitalny oddziat ratunkowy

ZUs Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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1-2 ZGODA PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO. ...

1. Uwagi wstepne

,Lekarz ma tylko jedno zadanie: wyleczy¢ chorego, jaka droga tego dopnie, jest rzecza obojet-
na” [M. Schein, Aforyzmy i cytaty dla chirurga, Warszawa 2009, s. 122]. Stowa wypowiedziane
przez Hipokratesa sa aktualne réwniez dzisiaj. Nie oznacza to jednak, ze kazdy sposéb postepo-
wania diagnostycznego lub terapeutycznego jest dopuszczalny i moze przebiega¢ w swobodnie
uksztattowany sposéb.

Aktualnie przepisy prawa polskiego naktadaja na osoby wykonujace zawody medyczne obo-
wiazki, ktérych realizacja zapewnia nie tylko prawidtowe (zgodne z zasadami sztuki medycz-
nej) udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ale réwniez poszanowanie praw pacjenta, w tym prawa
do informacji oraz podjecia $wiadome;j i autonomicznej decyzji dotyczacej procesu leczenia.
W dalszej czesci rozdziatu przedstawiono definicje zawodu medycznego i $wiadczenia zdrowot-
nego. Mimo Ze obowiazek zaréwno informowania pacjenta, jak i pobierania od niego zgody lub
sprzeciwu, dotyczy w réznym stopniu kazdego zawodu medycznego, to ze wzgledu na specyfike
wykonywania zawodu w najszerszym zakresie wigze sie on z wykonywaniem zawodu lekarza
i lekarza dentysty.

Wsrod obowiazkéw natozonych na lekarza duza role odgrywaja czynnos$ci lekarskie, kto-
rych wykonanie zwiazane jest z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Na szczegdlna uwage
zastuguja te, ktére zmierzaja do realizacji lekarskiego obowiazku udzielania informacji,
stanowiacej podstawe wyrazenia zgody lub sprzeciwu na proponowane $wiadczenia zdrowot-
ne. Zainicjowanie procesu komunikacyjnego stanowi podstawe ostatecznej zmiany statusu
chorego i nabycie praw pacjentéw. Nawiazanie komunikacji stanowi podstawe stworzenia
prawidtowych relacji miedzyludzkich, a takze inicjuje realizacje prawa do informacji i prawa
do wyrazania autonomicznych decyzji w procesie leczenia.

Niniejszy rozdziat zostat poswiecony instytucji zgody i sprzeciwu na udzielanie swiadczen
zdrowotnych i $wiadczeri medycznych, jak réwniez prawa do informacji skorelowanych
z obowiazkiem 0s6b wykonujacych zawody medyczne.

2. Rozwdj praw pacjenta

Chociaz instytucja praw pacjenta ulega ciaglym przeobrazeniom i doskonaleniu, jej pierwotny
rozwdj siega poczatkéw medycyny. Podstawa ewolucyjnego rozwoju praw pacjenta byta intui-
cyjnie rozumiana podmiotowo$¢ bytu ludzkiego. Powstanie i rozwdj praw pacjenta maja swoje
Zrédto w najszerszym rozumieniu pojecia ,,prawa do”, zgodnie z ktérym prawa to stosunki ko-
nieczne wyptywajace z natury rzeczy [Monteskiusz, O duchu praw, Krakéw 2003, s. 1]. Natu-
ra $wiadczeni zdrowotnych jest nawigzanie wielostronnej relacji miedzy pacjentem, osobami
wykonujacymi zawody medyczne, $wiadczeniodawca i ptatnikiem, ktérej podstawowym celem
jest realizacja prawa do uzyskania §wiadczenia zdrowotnego odpowiadajacego aktualnej wiedzy
medycznej. Samo uzyskanie $wiadczenia stanowi prawo generalne, ktére implikuje powstanie
praw powiazanych, majacych bezposredni zwiazek z prawami cztowieka. W czasach najdawniej-
szych, m.in. w przysiedze Hipokratesa (V wiek p.n.e.), przyrzeczeniu Majmonidesa (XII wiek)
oraz przysiedze licencyjnej Akademii Krakowskiej (XV wiek), za najwazniejsza uznawano za-
sade, zgodnie z ktora dobro chorego powinno byé dobrem najwyzszym — salus aegroti suprema
lex esto.

W historii polskiej etyki medycznej najwcze$niej znana przysiega pochodzi z XV wieku i sktadana
byta na Akademii Krakowskiej przez licencjuszy ubiegajacych sie o stopieni doktora medycyny.
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2. ROZWOJ PRAW PACJENTA 2

Odzwierciedlata ona wiernie tre$¢ przysiegi Hipokratesa, wprowadzajac jedynie na poczatku,
w miejsce odniesienia do bogéw, wezwanie Boga w duchu religii chrzescijanskiej. ,,Biorac
na $wiadkéw Boga Ojca, Syna i Ducha Swietego przysiegam, ze bede przestrzegat tego wszyst-
kiego, 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 przekazywaé 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 szersza skale byta
Narodowa Konwencja Rewolucji Francuskiej z 1793 r., ktéra stanowila, ze w jednym 6zku po-
winien przebywac jeden pacjent, a t6zko powinno mie¢ wymiar trzech stop. Regulacja ta byla
szczegblnie wazna i postepowa, gdyz w tamtych czasach na jedno t6zko przypadato o$miu
pacjentow, ktérzy pozostawali w pozycji siedzacej.

[J. Zajdel, Zgoda i sprzeciw pacjenta na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego (w:) Meritum Prawo
medyczne, red. J. Zajdel, Warszawa 2016. ]

W wieku XIX gléwna uwaga $rodowiska medycznego zostata poswiecona prawom i obowiazkom
lekarzy, choremu za$ pozostawiono wytacznie prawo do swobodnego wyboru lekarza. Wyjatkiem
byt Kodeks Warszawskiego Towarzystwa Medycznego z 1884 r., ktéry w art. 9 upominat lekarza,
aby ten nie wykorzystywat swojej przewagi nad pacjentem, natomiast art. 7 stanowit, ze w razie
niepomy$lnych rokowan informacje nalezy przekaza¢ opiekunowi chorego, co wedtug zasad
wspotczesnych nalezatoby uzna¢ za niezgodne z prawem ograniczenie informacji. W 1907 r.
na X Zjezdzie Lekarzy i Przyrodnikéw we Lwowie uchwalono Kodeks, ktérego § 3 stanowil,
7e udzielenie pomocy lekarskiej opiera sie na swobodnej umowie miedzy lekarzem a chorym lub
jego prawnym zastepca, z wyjatkiem przypadkéw naglej potrzeby pomocy lekarskie;j.

WyraZzne wyeksponowanie praw pacjenta nastapito dopiero w okresie powojennym.

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

Punktem wyjscia do uksztattowania tresci praw pacjenta w dokumentach miedzynarodowych
byta definicja zdrowia podana w 1946 r. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), zgodnie
z ktéra zdrowie to stan catkowitego fizycznego, psychicznego i socjalnego dobrego samopoczu-
cia, a nie tylko brak choroby lub inwalidztwa. Istotna role w kodyfikacji praw pacjenta odegrata
Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka i Obywatela przyjeta w Paryzu w 1948 r., ktérej regu-
lacje zostaty 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 Czlowieka i Podstawowych Wolnosci
(w:) Prawa czltowieka. Geneza, koncepcje, ochrona, red. B. Banaszak, Wroctaw 1993, s. 46.]

Mimo podjecia licznych dziatan polskie srodowisko lekarskie nie przywiazywato duzej wagi
do respektowania praw pacjenta, a w szczegdlnosci prawa chorego do informacji i podejmo-
wania $wiadomej decyzji. Przyktadem takiego podejscia sa 6wczesne stanowiska lekarzy prak-
tykow, ktorzy podkreslali, ze ujawnienie catej prawdy, a nawet uprzedzenie pacjenta o nie-
bezpieczenstwie zabiegu badZ wyrazenie przez lekarza watpliwosci co do wyniku leczenia
lub operacji, moze ujemnie wptyna¢ 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, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem pracy za-
wodowej, Warszawa 1958, s. 9.]
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3 ZGODA PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO. . .

Ogolnie przyjeta zasada bylo ograniczanie informacji na podstawie swobodnie podjetej przez
lekarza decyzji. W literaturze z lat 60. podkreslano, ze ,z zasady zataja sie wobec chorego
rozpoznanie raka, ujawniajac te informacje jedynie jego rodzinie, jezeli jest sposobnos¢, aby
z nia o tym porozmawiac¢” [S. Nowicki, Zabieg operacyjny jako zagadnienie spoteczne i prawne,
»Polski Przeglad Chirurgiczny” 1962/9, s. 867—-868].

Jednocze$nie zaznaczano, Ze ,,nie uswiadamia sie szczegétowo chorego co do rodzaju zamie-
rzonej operacji, co moze wynika¢ z watpliwego rozpoznania choroby przez lekarza lub troski
o réwnowage psychiczna pacjenta” [S. Nowicki, Zabieg operacyjny..., s. 868].

W Polsce ksztattowanie 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 leczenie oraz
lekarski obowiazek udzielenia pacjentowi informacji w sposéb jasny (zasada 12).

W 1989 r. zostata przywrécona Izba Lekarska, ktérej dzialania doprowadzity do przyjecia
w 1991 r. tresci Kodeksu Etyki Lekarskiej. Obecny ksztatt Kodeksu Etyki Lekarskiej w zakresie
odnoszacym sie do informowania chorego i wyrazania przez niego $wiadomej zgody zostat
uchwalony przez VII Krajowy Zjazd Lekarzy w 2003 r. [obwieszczenie nr 1/04/1V Prezesa Na-
czelnej Rady Lekarskiej z 2.01.2004 r., Biuletyn NRL 2004/1(81)]. W mysl art. 13 ust. 1 KEL
obowiazkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do $wiadomego udziatu w podejmo-
waniu decyzji dotyczacych jego zdrowia. Z kolei art. 15 ust. 1 KEL stanowi, Ze postepowanie
diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta.

Prawo do wyrazania zgody lub sprzeciwu na podjecie czynnosci medycznych zostato uregulowa-
ne w wielu aktach miedzynarodowych. Naleza do nich m.in.: Deklaracja Lizboriska o prawach
pacjenta z 1981 r. [httpz/bazy.incet.uj.edu.pl/dzialy.php?l=pl&p=25&i=3 &m=29&j=1&z=0&k=
383&id=1375&n=3, dostep: 4.10.2020 r.], Deklaracja Wenecka o stanach terminalnych z 1983 r.,
Deklaracja Helsifiska o eksperymentach medycznych 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 i n.; D. Matecka, Prawna ochrona pacjenta na tle europejskiej konwencji biotycznej,
PiM 1999/1(3), s. 84], Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci z 1950 r.
(ratyfikowana przez Polske 2.10.1992 r.), Karta Praw Pacjenta z 1984 r. wydana z inicjatywy Par-
lamentu Europejskiego, Deklaracja Promocji Praw Pacjenta w Europie z 1994 r., Europejska
Karta Praw Pacjenta z 2002 r.

Kluczowe zalozenia Swiatowej Organizacji Zdrowia opieraja sie na zasadzie poszanowania
autonomii pacjenta w odniesieniu do wtasnej osoby. W opinii WHO rozwdéj systemow opieki
zdrowotnej, wzrost ich ztozono$ci, coraz wieksze ryzyko zabiegéw medycznych, rozwdj wiedzy
i technologii medycznych, a takze depersonalizacja i dehumanizacja leczenia wymagaja szcze-
gdlnego podkreslenia waznosci samodecydowania pacjenta o wtasnym losie.

Ze wzgledu na dynamiczny rozwdj udzielania $wiadczen zdrowotnych prawa pacjenta staty sie
przedmiotem szczeg6towych regulacji w wielu krajach. Krajem, ktdry jako pierwszy wprowadzit
do systemu prawnego regulacje dotyczaca ochrony praw pacjenta, byta Finlandia [M. Aéri-
maa, Declaration or legislation on patients’ rights?, ,Le Nord Medical” 1996/3, s. 66]. Kwestie
zwiazane z prawem pacjenta do wyrazenia $wiadomej zgody zostaly uregulowane w poszcze-
golnych panistwach w zrédtach prawnych (np. Meksyk, Izrael) [L. de la Pena, Informed con-
sent in health legislation of Mexico, ,,Gaceta Médica de México” 1996/5, s. 551-557; Z. Weil,
Informed consent to medical treatment — the Israeli experience, ,Medicine and Law” 1998/2,
s. 243-261], a nieliczne dokonaly regulacji w tym przedmiocie w aktach pozanormatywnych
(np. Chile) [H. Baeza, Informed consent, ,Revista Medica de Chile” 1995/12, s. 1525-1528].
Przed wejsciem w zycie ustawy z 5.12.1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty w usta-
wodawstwie polskim kwestie dotyczace wyrazania zgody na podjecie czynno$ci medycznych
regulowane byly z pominieciem obowiazku udzielenia pacjentowi przez lekarza informacji
dotyczacej czynnosci, na ktére ma on wyrazi¢ zgode (nieobowiazujaca ustawa z 28.10.1950 r.
o zawodzie lekarza, Dz.U. Nr 50, poz. 459 ze zm.). W okresie obowiazywania ustawy o zawo-
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2. ROZWOJ PRAW PACJENTA 3

dzie lekarza z 1950 r. wyrazenie przez pacjenta zgody wymagane byto wylacznie w przypadku
wykonywania zabiegu operacyjnego.
Zgodnie z art. 17 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza z 1950 r.:

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

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

Jednoczes$nie ustawa nie zobowiazywata lekarza do udzielenia pacjentowi a priori informacji
na temat planowanego zabiegu, jego negatywnych nastepstw i powiklan oraz alternatywnych
sposobow postepowania.

Obecnie w literaturze podkresla sie, Ze wyrazenie przez pacjenta Swiadomej zgody lub sprze-
ciwu powinno by¢ poprzedzone poinformowaniem go o celu, potrzebie i sposobie przeprowa-
dzenia zabiegu oraz ewentualnych zamierzonych i niezamierzonych jego skutkach, nawet
jesli wystepuja one bardzo rzadko [A. Rososzczuk, Informowanie pacjenta o ryzyku powiktari
badania przeprowadzanego w celu wczesnego rozpoznania choréb nowotworowych (kolono-
skopii). Glosa do wyroku SA z 15.01.2015 v, I ACa 856/14, PS 2016/6, s. 130-136; M. Sadowska,
Zapobieganie bfedom medycznym w praktyce, Warszawa 2019].

W literaturze brytyjskiej podnosi sie, ze realizacja obowiazku informacji powinna nastapi¢ w przy-
padku, gdy mozliwe powiktania okresla sie zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej na po-
ziomie wyzszym niz 1% [R.R. Faden, T.L. Beauchamp, A History and Theory of Informed Consent,
Oxford 1986; J. Herring, Medical Law and Ethics, Oxford 2016].

Pacjent powinien by¢ tez poinformowany o alternatywnych metodach leczenia. Informa-
cja musi zosta¢ przedstawiona rzetelnie, z uwzglednieniem tych wszystkich elementéw, ktore
mogltyby wptynaé na podjecie decyzji co do zabiegu, a jej zakres powinien w mozliwie maksy-
malny sposéb eliminowa¢ subiektywizm, zaréwno ze strony pacjenta, jak i lekarza. Ten drugi
ma bowiem zawsze mozliwo$¢ takiego przedstawienia potrzeby dokonania zabiegu, ze pacjent
moze sklonié sie do zgody bez poznania mozliwo$ci innych rozwiazan i ewentualnych niebez-
pieczenistw z ta zgoda zwiazanych [T. Brzezifiski, Etyka lekarska, Warszawa 2002, s. 102-105].
Prawo do podjecia autonomicznej decyzji dotyczacej udzielenia Swiadczenia zdrowotnego taczy
sie w sposob nierozerwalny z prawem do informacji medycznej odnoszacej sie bezpo-
$rednio do specyfiki planowanych czynnos$ci. Analizujac kwestie dotyczace informacji nie-
zbednej do wyrazenia zgody lub sprzeciwu, nalezy podkresli¢, ze przekazanie informacji ma
istotne znaczenie réwniez z punktu widzenia podjecia decyzji odno$nie do zawarcia lub realizacji
samej umowy o udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Pozycja pacjenta zawierajacego umowe
o0 udzielenie $wiadczenia zdrowotnego ze $wiadczeniodawca jest analogiczna do statusu konsu-
menta ustug, ktéry posiada prawo do pelnej informacji dotyczacej udzielenia ustugi. Przekazanie
informacji pacjentowi — konsumentowi ustugi umozliwia prawidtowe funkcjonowanie mechani-
zmoéw rynkowych, a takze stuzy realizacji samodzielnego celu w postaci ochrony autonomii woli
konsumenta w stosunkach kontraktowych.

Prawo do informacji w zwiazku z zawarciem umowy kontraktowej o udzielenie $wiadczeni zdro-
wotnych z lekarzem bedacym przedsiebiorca wyrazone jest w tresci art. 54 ust. 1 Konstytucji RP,
zgodnie z ktérym: ,.kazdemu zapewnia sie wolno$¢ wyrazania swoich pogladéw oraz pozyskiwa-
nia i rozpowszechniania informacji”.

W literaturze podkresla sie, ze pelna transparentnos¢ 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 l'aune du droit communautaire, red. H. Schulte-Nolke, R. Schulze, L. Bernardeau,
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Bundesanzeiger, Koln 2002, s. 218; B. Gnela, Umowa konsumencka w polskim prawie cywilnym
i prywatnym miedzynarodowym, Warszawa 2013, s. 241]. Etiologia ochrony autonomii woli ma
swoje Zrodto w fundamentalnym znaczeniu wolnosci kazdej osoby, przejawiajacej sie w moz-
liwo$ci rozwoju wlasnej 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 — czesc ogdina, 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 umozliwiajaca $wiadome podejmowanie decyzji o celowosci nawiazywa-
nej transakcji, co stanowi konieczna przestanke dla respektowania autonomii woli stron, wartosci
chronionej nie tylko na podstawie regut prawa powszechnego, lecz takze regulacji konstytucyj-
nych” (wyrok TK z 26.01.2005 r., OTK-A 2005/1, poz. 7).

Ze wzgledu na konsumencki charakter udzielania $wiadczen zdrowotnych przekazanie informa-
¢ji pacjentowi-konsumentowi stanowi element nalezytego wykonania zobowiazania przez
lekarza bedacego przedsiebiorca lub $wiadczeniodawca [B. Lewaszkiewicz-Petrykowska,
Uwagi o zawodowym obowiqzku udzielenia informacji (w:) Z zagadnieri wspotczesnego prawa
cywilnego. Ksiega pamigtkowa ku czci Profesora Tomasza Dybowskiego, red. J. Bleszyniski i in.,
SI 1994, t. 21, s. 51 i n.]. Jednocze$nie przekazanie informacji we wiasciwej formie, miejscu
i czasie stanowi o poszanowaniu osobistych praw podmiotowych, cechujacych sie (szczegdl-
nie w kontekscie udzielania $wiadczen zdrowotnych) istnieniem uprawnien odnoszacych sie
do jednostki, ktére musza by¢ respektowane przez grupe podmiotéw, do ktérych odnosza sie
okreslone przepisy prawa (np. ze wzgledu na wykonywany zawdd).

Z uwagi na ztozony charakter umowy o §wiadczenie ustug zdrowotnych autorka przyjeta,
ze realizacja $wiadczen zdrowotnych sensu stricto wyptywa z natury stosunku cywilnopraw-
nego, ktérego podstawa sa regulacje Kodeksu cywilnego odnoszace sie do umowy zlecenia.
Tym samym skutki prawne zawartej umowy podlegaja rezimowi odpowiedzialnosci
kontraktowej. Zrodiem obowiazkéw zwiazanych z realizacja przedmiotu umowy sa zaréwno
regulacje kodeksowe, jak i pozakodeksowe, ktore zwiazane sa 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 lekarza
i lekarza dentysty i ustawy odnoszace sie do zasad wykonywania innych zawodéw medycz-
nych. Charakter umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych pozwala na swobodne formowanie jej
tresci w oparciu o art. 353! k.c., ktory ksztattuje autonomie woli stron, a jednocze$nie wyznacza
granice ich normotworczej dziatalnosci.

3. Podstawowe terminy

W tresci rozdziatu uzyto wielokrotnie terminéw: ,,zawody medyczne”, ,informacja medyczna”
i ,$wiadczenia zdrowotne”. Majac na uwadze fakt, Ze wymienione terminy maja kluczowe zna-
czenie na plaszczyznie relacji pacjent — podmiot leczniczy, ponizej szczegétowo je wyjasniono.

A. Zawody medyczne

Autorka z rozmystem skoncentrowata sie na obowigzku informacyjnym oséb wykonujacych
zawdd lekarza, co wynika z faktu, ze obowiazek informacyjny odnosi sie kazdorazowo do czyn-
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nosci, ktérych podejmowanie warunkowane jest nabyciem wysokiego poziomu wiedzy i kwa-
lifikacji zawodowych.

Na potrzeby niniejszego rozdziatu przyjeto definicje proponowana przez S. Judyckiego, zgod-
nie z ktdra przez wiedze nalezy rozumie¢ ogét wiarygodnych informacji o rzeczywistosci wraz
z umiejetnos$cia ich wykorzystywania [S. Judycki, Wiedza a priori — struktura problemu, ,Roczniki
Filozoficzne” 1998/1999/46-47, s. 1].

Obowiazek informacyjny ciazacy na osobach wykonujacych zawody medyczne inne niz zawéd
lekarza jest znacznie wezszy, poniewaz istotnie wezszy jest katalog czynnosci, do ktérych wy-
konywania uprawnione sa osoby wykonujace pozostate zawody medyczne. Jednoczes$nie zakres
pozyskiwanych informacji (ze wzgledu na charakter podejmowanych czynno$ci) i mozliwos$¢
ich przekazywania innym osobom uczestniczacym w procesie udzielania $wiadczen zdrowot-
nych sa najszersze w odniesieniu do 0s6b wykonujacych zawod lekarza.
Zgodnie z aktualnie obowiazujacymi regulacjami prawo do uzyskiwania informacji dotyczacych
pacjenta i wdroZonego procesu leczenia maja m.in. pielegniarki i potozne. Osoby, ktére wyko-
nuja wymienione zawody, maja prawo do uzyskania od lekarza petnych informacji o:
— stanie zdrowia pacjenta,
— rozpoznaniu,
— proponowanych metodach diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, zapobiegaw-
czych i
— dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach podejmowanych dzialan, w zakresie niezbednym
do udzielenia przez siebie $wiadczeri zdrowotnych (art. 13 ustawy z 15.07.2011 r. o zawo-
dach pielegniarki i potoznej, Dz.U. z 2020 r. poz. 562 ze zm.).
Prawo do uzyskiwania informacji na temat pacjenta i udzielanych mu $wiadczen zdrowotnych
zostato wyartykulowane w ustawie z 25.09.2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz.U.z 2019 r.
poz. 952 ze zm.). Nalezy podkresli¢, ze zawdd fizjoterapeuty zawsze nalezat do katalogu za-
wodow zwiazanych z ochrona zdrowia, jednak dopiero 30.11.2015 r. ogloszono tekst ustawy
o zawodzie fizjoterapeuty, ktory w sposéb normatywny reguluje zasady wykonywania tego za-
wodu. W dniu wej$cia w zycie ustawy, tj. 30.05.2016 r., Polska dotaczyta do 27 panstw, w ktérych
zawdd fizjoterapeuty jest zawodem regulowanym. Zgodnie z art. 7 u.z.f.:

Hfizjoterapeuta ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta oraz do uzyskania od pod-
miotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych peinej informacji w rozumieniu przepisow ustawy
z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (...) o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych metodach diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, zapo-
biegawczych i dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach podejmowanych dziatan, w zakresie nie-
zbednym do udzielanych przez siebie $wiadczen zdrowotnych”.

Prawo dostepu do indywidualnej dokumentacji medycznej, jak réwniez prawo do informacji
ograniczone jest do danych, ktérych uzyskanie jest niezbedne ze wzgledu na $wiadczenia z za-
kresu fizjoterapii.

Regulacje tego rodzaju nie istnieja w odniesieniu do innych zawodéw zwiazanych z ochrona
zdrowia, np. logopeddéw, optometrystéw, psychologéw klinicznych, co nalezy traktowac jako
sztuczng bariere informacyjna, ktéra moze utrudniaé prawidtowe wykonanie §wiadczenia
zdrowotnego. Regulacja zezwalajaca in genere na przekazywanie informacji osobom trzecim
bioracym udziat w procesie terapeutycznym jest art. 40 ust. 2 pkt 6 u.z.l., zgodnie z ktérym
tajemnica lekarska nie obowiazuje, jezeli:

»zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwiazanych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom uczestniczacym w udzie-
laniu tych $wiadczen”.

Brak szczegétowych przepisow umozliwiajacych przekazanie informacji dotyczacych pacjenta
i udzielanych mu $wiadczen zdrowotnych osobom wykonujacym inne niz regulowane zawody
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medyczne powoduje, ze informacje w wymienionym zakresie moga by¢ przekazywane przez
personel lekarski wytacznie w sytuacji, gdy ma to bezposredni zwiazek z udzielanym $wiadcze-
niem, a samo przekazanie informacji wptywa na prawidtowos¢ udzielenia $wiadczenia zdro-
wotnego lub brak informacji wigzatby sie z niemozno$cia kontynuacji $wiadczenia. Nalezy
jednoczesnie podkreslié, ze osoby wykonujace zawody, ktére nie sa zawodami medycznymi
regulowanymi na gruncie ustawy, nie maja prawa wgladu do dokumentacji medycznej pacjen-
ta w celu pozyskania informacji dotyczacych pacjenta lub planowanego badz zastosowanego
wobec niego postepowania medycznego.

Ponadto w odniesieniu do wielu zawodéw zwiazanych z ochrona zdrowia obowiazek udzielania
informacji nie zostat wyartykutowany wprost w zadnym z obowiazujacych aktéw normatywnych
i stanowi jedynie obowigzek wynikajacy z regut odnoszacych sie do zasad wspéizycia spotecznego.

W Polsce legalna definicja zawodu medycznego zostala zamieszczona w ustawie
z 15.04.2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.U. z 2020 r. poz. 295 ze zm.). Zgodnie z art. 2 ust. 1
pkt 2 u.dz.l.:

,0s0ba wykonujaca zawéd medyczny to osoba uprawniona na podstawie odrebnych przepisow
do udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji
do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny”.
Zdaniem A. Kolosa, przez kwalifikacje nalezy rozumie¢ zaséb wiedzy i umiejetnosci wymaga-
nych do udzielania $wiadczen zdrowotnych [A. Kolos, Zdaniem Paristwowej Inspekcji Pracy,
PiZS 2000/7-8, s. 54]. Definicja proponowana przez A. Kolosa ma charakter bardzo ogélny i nie
odnosi sie do zmiennych stanowiacych immanentny sktadnik ,kwalifikacji zawodowych”, ktére
maja czesto charakter niezalezny od nabywajacego kwalifikacje. Do takich naleza m.in. predys-
pozycje psychiczne i fizyczne niezbedne do wykonywania danego zawodu.

Kwalifikacje zawodowe staty sie stopniowo synonimem nabycia pewnych umiejetnosci realizacji
pracy, a konieczno$¢ przygotowania do oceny stopnia zgodno$ci umiejetnosci z pozadanym wzor-
cem okreslano mianem procesu nabywania kwalifikacji np. czeladniczych czy mistrzowskich.
Laczyto sie to nie tylko z uzyskaniem okreslonych umiejetnosci, ale i potwierdzeniem uksztatto-
wania pewnych cech osobowosci. Wystepujace dopiero w okresie industrializacji tworzenie (pod
koniec XIX wieku) szk6t zawodowych i postepujaca specjalizacja w realizacji pracy spowodowaty,
ze przygotowanie zawodowe stracito swoj konkretny wymiar, tj. uzyskanie zawodu. Pozwalato
ono na przygotowanie do wykonywania prac, dawato umiejetnosci do szybkiego przystosowania
sie do pracy na danym stanowisku.

Na akceptacje zastuguje pojecie kwalifikacji zawodowych identyfikujace je ze struktura powiaza-
nych z soba elementéw sktadajacych sie przede wszystkim z wyksztatcenia, wiedzy, umiejetnosci
zawodowych, postaw, zachowan i innych predyspozycji psychologicznych [T. Oleksyn, Praca i pta-
ca w zarzqdzaniu, Warszawa 1997, s. 17].

Ustawa o dziatalnosci leczniczej nie zawiera jednak enumeratywnego wyliczenia za-
wodow nalezacych do katalogu zawodow medycznych. Jedynym aktem odnoszacym sie
posrednio do klasyfikacji zawodoéw medycznych jest rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z 7.08.2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodoéw i specjalno$ci na potrzeby rynku pracy
oraz zakresu jej stosowania (Dz.U. z 2018 r. poz. 227). Rozporzadzenie to okresla katalog spe-
cjalistéw do spraw zdrowia, ktory nie ma charakteru zamknietego. W dziale 22 nr 2299 wsréd
specjalistéw do spraw zdrowia rozporzadzenie wymienia ,,pozostatych specjalistéw ochrony
zdrowia gdzie indziej niesklasyfikowanych”.

W opinii autorki termin ,,zawody medyczne” powinien by¢ rozumiany w jeden z trzech wy-
mienionych nizej sposobow:

1. Zawody stricte medyczne nalezy identyfikowac¢ z zawodami wykonywanymi przez osoby, ktére
posiadaja formalnie wymagana wiedze i kwalifikacje zawodowe oraz sa zaangazowane bezposred-
nio w udzielanie $wiadczen zdrowotnych o charakterze czynnosci leczniczych i zabiegéw medycz-
nych (diagnostycznych, terapeutycznych, operacyjnych, rehabilitacyjnych, kontrolnych i innych).
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2. W sensie largo zawody medyczne powinny by¢ rozumiane jako zawody, ktérych wykonywanie
wymaga odpowiednich kwalifikacji i umiejetnosci, ale przepisy o randze ustawowej nie odnosza
sie do szczegdtowych zasad ich wykonywania. Przykladem tych ostatnich sa zawody logopedy,
technika dentystycznego, terapeuty uzaleznien.

3. Do zawodéw medycznych naleza takze zawody zwiazane z ochrong zdrowia, w tym wspoma-
ganiem udzielania $wiadczeri zdrowotnych w obszarze administracyjnym (np. sekretarki me-
dyczne), wspierajacym (np. asystenci medyczni), a takze kontrola i rozliczaniem udzielonych
$wiadczen zdrowotnych.

Jakkolwiek wykonywanie zawodéw zwiazanych z ochrona zdrowia ma istotne znaczenie
z punktu widzenia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, czynno$ci podejmowane przez
osoby wykonujace zawody pomocnicze pozostaja bez wptywu na prawidtowe rozpoczecie, prze-
prowadzenie i zakoriczenie udzielania $wiadczen zdrowotnych w sensie faktycznym.

W niniejszym rozdziale uzycie pojecia zawodu medycznego nalezy identyfikowaé wylacznie
z rozumieniem sensu stricto. Do katalogu zawodéw medycznych w powyzszym znaczeniu naleza
zawody: lekarza, lekarza dentysty, felczera, pielegniarki, potoznej, fizjoterapeuty, ratownika
medycznego, farmaceuty, diagnosty laboratoryjnego.

Na marginesie nalezy zaznaczy¢, ze 17.12.2020 r. Prezydent RP podpisat ustawe z 10.12.2020 r.
o0 zawodzie farmaceuty (Dz.U. z 2021 r. poz. 97). Ustawa ta stanowi, ze farmaceuta jest samo-
dzielnym zawodem medycznym, a realizowanie przez farmaceute opieki farmaceutycznej na-
lezy identyfikowa¢ z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w rozumieniu ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Do chwili wejscia w Zycie przepiséw ustawy o zawodzie farmaceuty (16.04.2021 r.)
zasady wykonywania tego zawodu reguluja w podstawowym zakresie przepisy ustawy
2 19.04.1991 r. o izbach aptekarskich (Dz.U. z 2019 r. poz. 1419 ze zm.).

Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, ze w opinii niektorych autoréw pojecie zawodéw medycznych
odnosi sie do osob, ktore zajmuja sie zdrowiem w szerokim znaczeniu tego stowa,
w tym takze leczeniem zwierzat i farmacja, w zwiazku z czym ,,nie sposéb ustali¢ za pomoca
wymiernych kryteriow, ktére z zawodow zaliczy¢ do tej grupy” [Z. Leoniski, Materialne prawo
administracyjne, Warszawa 1999, s. 67].

Dla rozumienia pojecia zawodu medycznego i zwigzanych z nim obowiazkow nie bez znaczenia
pozostaje kwalifikacja zawodéw medycznych do grupy wolnych zawodéw.

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 7.06.1927 r. o prawie przemystowym, Dz.U. Nr 53, poz. 468). Z kolei zgodnie
z art. 3 Kodeksu handlowego z 1934 r. ,wykonywanie wolnego zawodu samo przez sie nie jest
przedsiebiorstwem zarobkowym” (rozporzadzenie Prezydenta RP z 27.06.1934 r., Dz.U. Nr 57,
poz. 502). Obecnie w prawie polskim zakwalifikowanie zawodu lekarza i lekarza dentysty do grupy
wolnych zawod6éw pojawia sie na gruncie prawa podatkowego i handlowego (art. 88 k.s.h. i art. 4
ust. 1 pkt 11 ustawy z 20.11.1998 r. o zryczaltowanym podatku dochodowym od niektérych przy-
chodéw osiaganych przez osoby fizyczne, Dz.U. z 2019 r. poz. 43 ze 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, Poznan 1919, s. 39-40].

Pojeciem wolnego zawodu ustawodawca postugiwat sie juz w Konstytucji kwietniowej
z 1935 r., ktérej art. 76 ust. 1 stanowit, ze:

»dla poszczegdlnych dziedzin zycia gospodarczego powotuje sie samorzad gospodarczy, obej-
mujacy izby rolnicze, przemystowo-handlowe, rzemieslnicze, pracy, wolnych zawodéw oraz inne
zrzeszenia publiczno-prawne”.
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W Konstytucji RP z 2.04.1997 r. zrezygnowano z pojecia wolnego zawodu, zastepujac je zwrotem
»zawody zaufania publicznego” (art. 17 ust. 1).

W literaturze podkresla sie, ze zawody zaufania publicznego wymagaja spetniania co najmniej ta-
kich kryteriéw, jak: regulowany charakter, posiadanie zdolnosci do autoregulacji i samoregulacji
$rodowiskowej, okreslenie standardéw postepowania, posiadanie kodeksu etycznego oraz rzeczy-
wiste funkcjonowanie zawodu w praktyce [H. Izdebski, Stosowanie pieczy nad nalezytym wykony-
waniem zawodu przez samorzqdy zawodowe (W:) Etyka zawodow prawniczych. Etyka prawnicza,
red. H. Izdebski, P. Skuczyriski, Warszawa 2006, s. 34]. W orzeczeniu TK z 2.07.2007 r., K 41/05,
OTK-A 2007/7, poz. 72, podkreslono, ze ,zawdd zaufania publicznego” to zaw6d polegajacy na ob-
studze osobistych potrzeb ludzkich, wiazacy sie z przyjmowaniem informacji dotyczacych zycia
osobistego i zorganizowany w sposéb uzasadniajacy przekonanie spoteczne o wiasciwym dla
interes6w jednostki wykorzystywaniu tych informacji przez $wiadczacych ustugi. Po drugie, wy-
konywanie zawodu zaufania publicznego okreslane jest dodatkowo normami etyki zawodowej,
szczego6lna tresciag slubowania, tradycja korporacji zawodowej czy szczegélnym charakterem wy-
ksztatcenia wyzszego i uzyskanej specjalizacji (aplikacja). Ustawodawca ma prawo uzalezniaé
prawo wykonywania zawodu zaufania publicznego od spetnienia przez zainteresowanego okres-
lonych warunkéw dotyczacych np. jego kwalifikacji zawodowych i moralnych, w tym wymagania
posiadania cechy ,nieskazitelnego charakteru” i ,,rekojmi prawidlowego wykonywania zawodu”.

Wwyroku z 18.02.2004 r., P 21/02, OTK-A 2004/2, poz. 9, Trybunat Konstytucyjny podkreslit, ze wy-
konywaniu zawodu publicznego powinno towarzyszy¢ ,,realne zaufanie publiczne”. Zdaniem Try-
bunatu na zaufanie sktada sie kilka czynnikéw, wsrdd ktérych kluczowe znaczenie maja przede
wszystkim przekonanie o istnieniu dobrej woli po stronie wykonujacego zawdd, odpowiednia
motywacja, dolozenie nalezytej starannosci podczas wykonywania czynnosci zawodowych i wiara
W przestrzeganie warto$ci istotnych z punktu widzenia wykonywania danego zawodu.
Cechy wolnego zawodu uszczegétowiono w badaniach Instytutu Wolnych Zawodéw przy Uni-
wersytecie Aleksandra w Norymberdze. Do cech wolnego zawodu zaliczono m.in. [J. Jacy-
szyn, Pojecie wolnego zawodu, analiza aktéw prawnych i doktryny, PPH 2000/10, s. 2]:
— wysokie kwalifikacje i kompetencje zawodowe poparte przygotowaniem praktycznym;
— osobiste wykonywanie czynno$ci zawodowych, samodzielno$¢ i niezalezno$¢é w podejmowa-
niu decyzji;
— obowiazek zachowania tajemnicy zawodowej;
— osobista odpowiedzialno$¢ za szkody powstate w zwiazku z czynno$ciami podejmowanymi
w ramach wykonywanego zawodu (zaréwno majatkowa, jak i pracownicza);
— szczegolna wieZ o charakterze osobistym miedzy wykonawca a odbiorca swiadczenia 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 19.10.1999 r.,
SK 4/99, OTK 1999/6, poz. 119, w ktérym podkreslit, ze w odniesieniu do wolnych zawodéw
trescia wolno$ci wykonywania zawodu jest stworzenie sytuacji prawnej, w ktorej:
a) kazdy miec bedzie swobodny dostep do wykonywania zawodu, warunkowany tylko talenta-
mi i kwalifikacjami;
b) bedzie istniata rzeczywista mozliwo$¢ wykonywania swojego zawodu;
¢) nie bedzie przy wykonywaniu zawodu poddany rygorom podporzadkowania, ktére charak-
teryzuja $wiadczenie pracy.
Jednoczesnie Trybunat podkreslit rzecz oczywista, mianowicie ze wolno$¢ wykonywania zawo-
du nie moze mie¢ charakteru absolutnego i musi byé poddana reglamentacji prawnej,
w szczegolnosci gdy chodzi o uzyskanie prawa wykonywania okreslonego zawodu, wyznaczenie
sposobow i metod (ram) wykonywania zawodu, a takze okreslenie powinno$ci wobec paristwa
czy samorzadu zawodowego. Innymi stowy, konstytucyjna gwarancja ,wolno$ci wykonywania
zawodu” nie tylko nie kidci sie z regulowaniem przez panistwo szeregu kwestii zwigzanych
tak z samym wykonywaniem zawodu, jak i ze statusem os6b zawéd ten wykonujacych, ale
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wrecz zaklada potrzebe istnienia tego typu regulacji, zwtaszcza gdy chodzi o zawdd zaufania
publicznego.

W Polsce wykonywanie wolnych zawodéw nie doczekato sie modelu normatywnego, ktéry przy-
jeto m.in. w Niemczech i Austrii w ustawach zawodowych.

We Francji uzywany jest termin ,wolna medycyna” (franc. médecine libérale), co identyfikowa-
ne jest z wykonywaniem zawodu lekarza niezaleznie od pracodawcy i hierarchicznego podpo-
rzadkowania 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 zalezno$ci od jej przedmiotu. O ile regulacje odnoszace sie do merytorycznych
aspektéw wykonywania zawodu lekarza wrecz powinny mie¢ charakter ogélny (elastyczny),
chociazby ze wzgledu na konieczno$¢ podazania za aktualna, stale zmieniajaca sie wiedza,
o tyle charakteru takiego nie moga mie¢ regulacje dotyczace wykonywania czynno$ci lekar-
skich majacych na celu realizacje praw pacjenta, w tym prawa do informacji, poufnosci medycz-
nej, dokumentacji. Zréznicowanie tego rodzaju znajduje swoje odzwierciedlenie w regulacjach
Kodeksu Etyki Lekarskie;.

Kodeks Etyki Lekarskiej (tekst jednolity z 2.01.2004 r., zawierajacy zmiany uchwalone w dniu
20.09.2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy, dostepny na stronie www.nil.org.pl).
W przedmiocie ewolucji kodeksow etycznych zob. A. Tulezyriski, Historia i ewolucja kodeksow etycz-
nych...,s.195in.

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 wynika-
jace z wykonywania wolnego zawodu daja lekarzowi prawo do podejmowania autonomicznych
decyzji odnoszacych sie do sposobu i metod postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.
Prawo do podejmowania autonomicznych decyzji w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
ma swoje Zrédto w standardach postepowania tworzonych przez grupy ekspertow, towarzystwa
naukowe itp. Nalezy jednak podkreslié, ze o ile standardy postepowania stanowia wielokrotnie
punkt wyjscia do podejmowania decyzji dotyczacych przebiegu leczenia, o tyle w wiekszosci nie
maja one charakteru bezwzglednie wiazacego.

Zaden z aktualnie obowiazujacych przepiséw prawa nie wskazuje wprost, jaka nazwa powinna
okresla¢ standardy postepowania w danej dziedzinie medycyny. Oznacza to, ze jako nazwy stan-
dardéw postepowania moga by¢ stosowane wymiennie m.in. nastepujace terminy: ,,zasady po-
stepowania”, ,,zalecenia”, ,zarys postepowania”, ,wytyczne”. Jezykowa wyktadnia wymienionych
wyzej zwrotéw pozwala przyjaé, ze przez ,standardy postepowania” nalezy rozumie¢ podstawe
funkcjonowania, sposéb postepowania w danych okoliczno$ciach, normy postepowania. Termin
»zalecenia” nalezy identyfikowac¢ wylacznie ze wskazéwkami okreslajacymi sposob dziatania.
Z kolei pojecie zarysu postepowania nalezy rozumie¢ jako wstepny projekt lub plan dziatania,
lub zbiér elementarnych wiadomosci z danej dziedziny. W judykaturze ,wytyczne postepowania”
nazywane sa schematami praktycznego postepowania (wyrok SN z 17.06.1969 r., Il CR 165/69,
OSPiKA 1969/7-8, poz. 155).

Zgodnie z art. 22 ust. 5 u.dz.l. ,minister wlasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢ w drodze
rozporzadzenia standardy organizacyjne opieki zdrowotnej w wybranych dziedzinach medycy-
ny lub w okreslonych podmiotach wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, kierujac sie potrzeba
zapewnienia odpowiedniej jako$ci $wiadczen zdrowotnych”.

Obecnie standardy organizacyjne o charakterze rozporzadzenia obowiazuja m.in. w obsza-
rze anestezjologii i intensywnej terapii (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 16.12.2016 r.
w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i in-
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tensywnej terapii, Dz.U. z 2020 r. poz. 940), potoznictwa (rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 16.08.2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, Dz.U. 2018 r.
poz. 1756), patomorfologii (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 18.12.2017 r. w sprawie
standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej w patomorfologii, Dz.U. 2017 r. poz. 2453),
teleradiologii (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 11.04.2019 r. w sprawie standardéw orga-
nizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej wykonywanej
za posrednictwem systemow teleinformatycznych, Dz.U. 2019 r. poz. 834). W zwiazku z wy-
buchem pandemii SARS-CoV-2 z dniem 29.04.2020 r. weszty w zycie standardy ograniczajace
liczbe miejsc pracy (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28.04.2020 r. w sprawie standardéw
w zakresie ograniczen przy udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom innym niz
z podejrzeniem lub zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 przez osoby wykonujace zaw6d medycz-
ny majace bezposredni kontakt z pacjentami z podejrzeniem lub zakazeniem tym wirusem,
Dz.U. poz. 775 ze zm., ktére utracito moc obowiazujaca w zwiazku z art. 36 ust. 1 ustawy
z 2.03.2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaZznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzyso-
wych, Dz.U. poz. 374 ze zm.). Ponadto w dniu 29.08.2020 r. weszlo w Zycie rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 12.08.2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. poz. 1395), ktére okreslito zasady udzielania telewizyt
przez lekarzy pierwszego kontaktu.

Niewielka liczba standardéw okreslonych w drodze aktéw normatywnych daje podstawe
do podejmowania autonomicznych decyzji w szeroko pojetym procesie leczniczym. Tworze-
nie sztywnych regulacji dotyczacych zasad postepowania prowadzitoby do obnizenia poziomu
jakosci ustug zdrowotnych z powodu nieuwzglednienia indywidualnych potrzeb pacjenta lub
specyficznego (nietypowego) przebiegu choroby. W literaturze pojawiaja sie gtosy przeciwko
katalogowaniu wiedzy medycznej w formie standardéw (zasad) w zwiazku z niebezpieczen-
stwem utrwalenia sie automatyzmu w ramach podejmowanych czynno$ci. Zdaniem przeciw-
nikow tworzenia sztywnych standardéw medycznych automatyzm i utrwalone schematy dzia-
fania przyczyniaja sie m.in. do trudnosci z wyeliminowaniem btedéw dotyczacych wdrazanego
postepowania [B. Kamiriski, Na marginesie reformy, standardow medycznych i Europejskiej
Konwencji Bioetycznej — refleksje klinicysty, PiM 1999/3, s. 109]. Z drugiej strony standardy
organizacyjne porzadkuja proces medyczny i zobowiazuja osoby wykonujace zawody medyczne
do podjecia dziatan, ktére zostaty w nich uwzglednione. Przykladem jest wspomniane powyzej
rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, w tresci ktérego
okreslono, jakie badania powinny zosta¢ wykonane u pacjentki bedacej w okreslonym stadium
ciazy (zgodnie z zalacznikiem do rozporzadzenia miedzy 11. a 14. tygodniem ciazy powinno
zosta¢ wykonane badanie ultrasonograficzne zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Ginekologdw i Potoznikéw).

W przeciwienistwie do braku bezwzglednie obowiazujacych regulacji odnoszacych si¢ do mery-
torycznych aspektéw wykonywania wolnego zawodu lekarza sztywne ramy odnosza sie do wy-
konywania czynnosci lekarskich zmierzajacych do realizacji praw pacjenta w przedmiocie
podejmowania $wiadomych decyzji dotyczacych procesu leczenia. W opinii autorki oczywista
jest ratio legis takich rozwiazan prawnych. Dowolne ksztattowanie np. obowiazku udzielania
informacji i pobierania zgody lub sprzeciwu na proponowane $wiadczenia zdrowotne mogto-
by skutkowa¢ jego zupelnym pomijaniem lub nieuzasadnionym ograniczaniem jego zakresu.
Ponadto nalezy podkresli¢, ze formalne ramy dotyczace wykonywania czynno$ci lekarskich,
identyfikowanych w tym przypadku z czynno$ciami pozamedycznymi, nie sa zréznicowane
w zalezno$ci od formy wykonywania zawodu. Wykonywanie czynno$ci zawodowych przez le-
karza, zaréwno jako pracownika w rozumieniu Kodeksu pracy, jak i lekarza jako przedsie-
biorcy, stanowi o konieczno$ci respektowania zasad okreslajacych formalne ramy czynnosci
zawodowych, z jednoczesnym zachowaniem prawa do podejmowania autonomicznych decyzji
dotyczacych merytorycznych aspektow udzielanych §wiadczen zdrowotnych.
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Zgodnie z art. 2 k.p.:

wpracownikiem jest osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, powotania, wyboru, miano-
wania lub spétdzielczej umowy o prace”.

,Wolno$¢é wykonywania zawodu” ograniczona jest bez wzgledu na forme jego wykonywania
do podejmowania autonomicznych decyzji o charakterze merytorycznym. Powyzsze stanowi
zabezpieczenie praw pacjenta bedacych elementem ogélnie pojetego interesu publicznego.

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, stanowiace gwarancje odpowied-
niej samoregulacji rynku ustug medycznych (wyrok TK z 23.04.2008 r., OTK-A 2008/3, poz. 45).

B. Swiadczenia zdrowotne — zakres pojecia

Przez $wiadczenia zdrowotne, zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 10 u.dz.l., nalezy rozumie¢

dzialania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziata-
nia medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich
wykonywania”.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych sensu stricto zwiazane jest z pobieraniem $wiadczen rzeczo-
wych i $wiadczen towarzyszacych. Oba pojecia zostaty zdefiniowane w ustawie z 27.08.2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1398 ze zm.).

Zgodnie z art. 5 pkt 37 u.$.0.z. przez $wiadczenia rzeczowe nalezy rozumie¢ zwiazane z procesem
leczenia leki, Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyroby medyczne,
w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i $rodki pomocnicze. Z kolei
zgodnie z art. 5 pkt 38 u.$.0.z. przez $wiadczenia towarzyszace nalezy rozumie¢ zakwaterowanie
i wyzywienie w zaktadzie opieki zdrowotnej catodobowej lub catodziennej oraz ustugi transportu
sanitarnego.

Mimo ze ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej definiuje pojecia odnoszace sie do $wiad-
czen finansowanych ze $rodkéw publicznych, to uniwersalny charakter definicji pozwala na ich
odniesienie rowniez do $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmioty komercyjne.

Pojecie §wiadczen zdrowotnych jest bardzo pojemne, co pozwala na skatalogowanie w jego ra-
mach czynnosci leczniczych, $wiadczer nieterapeutycznych oraz czynnosci majacych na celu
wylacznie poprawe lub polepszenie wygladu zewnetrznego.

Czynno$ci o charakterze leczniczym (terapeutycznym) skierowane sa na chorobe w sensie
biologiczno-medycznym i zmierzaja do profilaktyki, diagnozy, terapii badz rehabilitacji osoby
dotknietej jej skutkami. Do grupy czynnosci leczniczych naleza réwniez czynno$ci napraw-
cze i rekonstrukcyjne, ktére zmierzaja co prawda do poprawy lub polepszenia wygladu, nie-
mniej etiologia ich wykonania zwiazana jest z doznanym urazem lub przebiegiem choroby
[por. E. Baginska, Odpowiedzialnos¢ cywilna za niekorzystne skutki silikonowych implantow
piersi w systemie prawnym USA, PiM 2002/11, s. 45; M. Zyta, Przestanki legalnosci zabiegu kos-
metycznego w Swietle odpowiedzialnosci prawnej lekarza, PiM 2010/1, s. 134-135, 140-141].
Przez czynnosci nieterapeutyczne nalezy z kolei rozumie¢ wszystkie te czynnosci, ktére mimo
Ze sa realizowane przez osoby wykonujace zawody medyczne, nie sa nakierowane na osiagnie-
cie bezposredniej korzysci zdrowotnej dla osoby, ktéra jest im poddawana.
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Przyktadem sa m.in. eksperymenty badawcze, zabieg sterylizacji, przerwanie ciazy w zwigzku z ist-
nieniem przestanki innej niz zdrowotna, sztucznie wspomagana prokreacja [por. M. Boratyniska,
Umowa w sprawie zaplodnienia pozaustrojowego, PiM 2008/1, s. 82—83 ], dawstwo organow ex vivo.

Odmienna kategorie stanowia podejmowane przez osoby wykonujace zawody medyczne czyn-
nosci estetyczne i kosmetyczne, ktorych celem jest wytacznie poprawa lub polepszenie wygladu
na zyczenie osoby, ktéra sie im poddaje. Niektore czynnosci maja dwojaka nature — co wynika
z ich mieszanego charakteru. W zaleznosci od gtéwnego celu, w jakim sa wykonywane, mozna
uznad je zaréwno za lecznicze, jak i za estetyczne (por. wyrok WSA w Warszawie z 30.05.2016 .,
VII SA/Wa 385/16, LEX nr 2113957).

Przykladem jest zatozenie licowek, co moze by¢ identyfikowane zaréwno z czynno$cia lecznicza
— jesli jego gtéwnym celem jest korekta zgryzu poprzez ich wlasciwe zatozenie, badZ poprawa
ogolnego wygladu zgryzu (cel estetyczny).

Nalezy zaznaczy¢, ze przecietne pojmowanie $wiadczenia zdrowotnego kojarzy sie z dziataniem
terapeutycznym, co znajduje uzasadnienie w perspektywie konstytucyjnej. W orzecznictwie
Trybunatu Konstytucyjnego obowiazuje poglad, w $wietle ktérego prawo do ochrony zdrowia,
wyrazone w art. 68 Konstytucji RP, nie obejmuje $wiadczen nieleczniczych, niemajacych na celu
poprawy czy zachowania zdrowia (wyrok TK z 7.10.2015 r., K 12/14, LEX nr 1809416). W opinii
autorki $wiadczenia zdrowotne nie powinny by¢ identyfikowane z czynno$ciami przeprowa-
dzanymi na zyczenie poddajacej sie im osoby, ktérych celem jest wytacznie poprawa, zmiana
lub polepszenie wygladu. Przeciwne stanowisko prezentuje B. Janiszewska [B. Janiszewska
(w:) System Prawa Medycznego, t. 1, Instytucje prawa medycznego, red. M. Safjan, L. Bosek,
Warszawa 2018, s. 1066-1077], ktéra opowiada sie za obiektywna wyktadnia celu leczniczego,
niemniej zalicza zabiegi kosmetyczne do czynnosci leczniczych, z uwagi na obecnie wyzna-
wana spotecznie hierarchie wartosci, akcentujac rosnace znaczenie jakosci zycia. L. Bosek
i B. Janiszewska wyr6zniaja pojecie czynnosci stricte leczniczych jako czynnosci cechujacych
sie ewidentnym celem leczniczym, w przeciwienstwie do innych czynno$ci, np. kosmetycznych,
w ktorych cel leczniczy jest czesto réwniez dostrzegalny, ale jako leczenie posrednie — sfery
psychicznej droga korekt cielesnych [L. Bosek, B. Janiszewska, Pojecie i podstawy prawne
szczegolnych Swiadczeri zdrowotnych (w:) System Prawa Medycznego, t. 2, Szczegdlne Swiad-
czenia zdrowotne, red. L. Bosek, A. Wnukiewicz-Koztowska, Warszawa 2018, s. 20 i n.].

Nalezy zaznaczyé, ze pozaleczniczy cel czynnosci estetycznych i kosmetycznych wymusza zmiane
kwalifikacji osoby, ktdra sie im poddaje. Ze wzgledu na cel wspomnianych czynnosci osoba decydu-
jaca sie na ich wykonanie nie powinna by¢ identyfikowana z pacjentem, a jedynie z konsumentem
ustug, ktére jakkolwiek podejmowane sa w wiekszosci przez osoby wykonujace zawody medycz-
ne, to nie wiaza sie z leczniczym charakterem. Za wylaczeniem czynnosci estetycznych i kosme-
tycznych z katalogu $wiadczen zdrowotnych przemawia réwniez fakt, Ze cel leczniczy moze by¢
osiagniety wytacznie przez osoby, ktére wykonuja zawody medyczne. Cze$¢ zabiegow estetycznych
i kosmetycznych wykonywana jest przez osoby, ktére takich zawodéw nie wykonuja, nawet jesli ich
przeprowadzenie wiaZe sie z naruszeniem integralnosci cielesnej lub wniknieciem w ciato cztowie-
ka bez jej naruszenia (np. zabiegi laseroterapii majace na celu usuniecie zbednego owtosienia).

W literaturze pojawiaja sie poglady, ze zabiegi medycyny estetycznej nalezy traktowacé jako
czynnosci lecznicze [E. Zielinska, Aspekty prawnokarne nieterapeutycznych zabiegow medycz-
nych, S11998/16, s. 2401, a co za tym idzie — powinny zosta¢ wiaczone do katalogu $wiadczen
zdrowotnych [A. Pyrzyniska, Problemy chirurgii plastycznej: leczenie czy Swiadczenie zdrowot-
ne, rezultat czy staranne dziatanie? (w:) Materialy z konferencji naukowo-szkoleniowej ,,Me-
dycyna — naukg czy miejscem spetniania zZyczeri pacjenta”, Warszawa 2008].

Z uwagi na réznice pogladéw i nieostro$¢ pojecia zdrowia konieczne wydaje sie zrewidowanie
pojecia $wiadczen zdrowotnych i uszczegétowienie jego zakresu.
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Odnoszac sie do specyfiki pojecia $wiadczeni zdrowotnych, nalezy podkresli¢, ze umowa
o0 $wiadczenia zdrowotne i umowa o czynnosci nieterapeutyczne oraz estetyczne zawierane sa
w identyczny sposob. Niezaleznie od podobieristw sposobéw zawarcia umowy rodzaj podejmo-
wanych czynnos$ci zobowiazuje $wiadczeniodawce do dotozenia nalezytej starannosci — w przy-
padku $wiadczen zdrowotnych (leczniczych i nieterapeutycznych) lub osiagniecia rezultatu
w odniesieniu do $wiadczen estetycznych.

Artykut IV.C.-8:104 ust. 1 DCFR (Draft Common Frame of Reference), stanowiacego punkt
odniesienia dla wielu europejskich uregulowari odnoszacych sie do umowy o $wiadczenie ustug
medycznych, przewiduje regute, zgodnie z ktdra podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
powinien ich udzielaé m.in. w sposéb staranny i odpowiedni do wymagan istniejacych
w danych okoliczno$ciach (zob. Ch. von Bar, E. Clive, Principles, Definitions and Model Rules
of European Private Law, t. 2, Oxford 2009, s. 1951-1966).

W wyroku z 09.02.2017 r., X GC 1409/16, LEX nr 2242764, Sad Rejonowy Szczecin-Centrum
w Szczecinie podkreslit, Ze ,przedmiotem uméw o $wiadczenia medyczne jest dokonywanie
okreslonych zabiegéw leczniczych, rehabilitacyjnych lub badan diagnostycznych przez leka-
rzy, personel medyczny, czy zaktady lecznicze. W doktrynie przyjeto, ze zobowiazanie lekarza
uznaje sie za typowe zobowiazanie starannego dziatania (zob. wyr. SA w Warszawie z 3 marca
1998 r., 1 ACa 14/98 (...)). Jak powszechnie przyjeto w doktrynie umowy o §wiadczenie ustug
medycznych podlegaja wiec przepisom art. 750 k.c.”.

W kontekscie odpowiedzialnosci lekarza za nalezyta staranno$¢ wypowiedziat sie Sad Apelacyjny
w Krakowie w wyroku z 27.02.2019 r., I ACa 304/18, LEX nr 2747689, podkreslajac, iz ,,podmiot
medyczny nie odpowiada za to, Ze nie wyleczy! pacjenta, tylko za to, ze dazac do tego celu, nie
postepowat wedtug znanej w danym czasie wiedzy medycznej i przyjetych powszechnie standar-
dow”. W tresci ostatniego wyroku sad odnidst sie bezposrednio do obowiazku dotozenia nalezytej
staranno$ci, polegajacej na zastosowaniu sie do wytycznych aktualnej wiedzy medycznej, co wy-
klucza zobowiazanie lekarza do osiagniecia rezultatu w postaci wyleczenia pacjenta.

Do klasyfikacji uméw o §wiadczenia medyczne odni6st sie réwniez Sad Apelacyjny we Wroc-
fawiu w wyroku z 9.07.2010 r., I ACa 655/10, LEX nr 603925. Sad podkreslit, ze w przypad-
ku zabiegu wszczepienia implantéw zebowych strony zawieraja umowe wzajemna podobna
do umowy o dzieto. Zdaniem sadu $wiadczeniodawca moze odpowiada¢ za nienalezyte wyko-
nanie zobowiazania umownego (réwniez w ramach rezimu rekojmi za wady), nawet jesli nie
doszto do uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia, ale np. nie osiaggnieto objetego
zamiarem stron efektu estetycznego.

Do odpowiedzialnosci za nalezyta staranno$¢ odnidst sie réwniez Sad Apelacyjny w Lublinie
w wyroku z 17.01.2019 r., I ACa 133/18, LEX nr 2620141, w ktérym podkreslit, ze ,lekarz od-
powiada na zasadzie winy, ktéra mozna mu przypisac tylko w wypadku wystapienia elementu
obiektywnej i subiektywnej niewlasciwosci postepowania. Element obiektywny wystepuje w wy-
padku naruszenia zasad wiedzy medycznej, do§wiadczenia i deontologii, za$ element subiek-
tywny wiaze sie z zachowaniem przez lekarza starannosci, ocenianej przy przyjeciu kryterium
wysokiego poziomu przecietnej starannosci zawodowej. (...) nie chodzi zatem o staranno$é
wyzsza od przecietnej wymagana wobec lekarza, lecz o wysoki poziom przecietnej starannosci
kazdego lekarza jako staranno$ci zawodowej (art. 355 § 2 k.c.) i wedlug tej przecietnej oce-
nianie konkretnego zachowania”.

Ponizej odniesiono sie do sposobu zawierania umowy o $wiadczenia zdrowotne, niemniej za-
sady te nalezy zastosowac per analogiam do pozostatych rodzajéw Swiadczen.

Umowa o $wiadczenia zdrowotne zawierana jest co do zasady w sposéb konkludentny. Przepisy
prawa nie przewiduja dla jej zawarcia zadnej formy szczegdlnej [A. Kielijan, K. Michatowska,
Ograniczenia zasady swobody umow w umowach o ustugi medyczne (w:) Ustawowe ograniczenia
swobody umow. Zagadnienia wybrane, red. B. Gnela, Warszawa 2010, s. 515-516; Z. Banaszczyk,
Wiasciwosé i elementy prywatnego stosunku prawa medycznego — zatozenia ogdlne i metodolo-
giczne, ,Studia Prawa Prywatnego” 2015/1, s. 43].
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Do zawarcia umowy dochodzi w momencie zarejestrowania terminu wizyty, a w razie bra-
ku rejestracji — w chwili przyjscia chorego do podmiotu leczniczego z zamiarem pozyskania
$wiadczenia lub zainicjowania przez osobe wykonujaca zawéd medyczny czynnosci zmie-
rzajacych do udzielenia $wiadczenia (np. wywiadu medycznego). Jednocze$nie nalezy pod-
kresli¢, iz oswiadczenie woli sktadane przez pacjenta w celu zawarcia umowy jest o§wiad-
czeniem odrebnym od zgody, ktéra pacjent wyraza na wykonanie $wiadczenia zdrowotnego
[M. Nesterowicz (w:) System Prawa Prywatnego, t. 9, Prawo zobowigzari — umowy nienazwane,
red. W.J. Katner, Warszawa 2015, s. 401].

0 zawarciu umowy o $wiadczenie ustug medycznych $wiadczy rowniez przyrzeczenie odbycia wi-
zyty domowej. Dokonanie przez osobe wykonujaca zawdd medyczny wstepnej oceny okolicznosci
uzasadniajacych realizacje wizyty stanowi o przyrzeczeniu jej odbycia. W tego rodzaju przypad-
kach do same;j realizacji $wiadczenia dochodzi w momencie odbycia wizyty, niemniej zawarcie
umowy ma miejsce z chwila przyrzeczenia jej zrealizowania.

Wynika stad, ze odstapienie od przeprowadzenia wizyty lub niewykonanie jej w czasie roku-
jacym najwiekszymi szansami powodzenia, mimo istnienia mozliwosci w tym zakresie, sta-
nowi o niewykonaniu lub nienalezytym wykonaniu umowy. Uwagi wymaga réwniez sytuacja,
w ktorej swiadczenie zdrowotne udzielane jest mimo niemozno$ci wyrazenia przez pacjen-
ta lub jego przedstawiciela ustawowego woli odnos$nie do zawarcia umowy. Do tego rodzaju
przypadkéw naleza wszystkie te, ktére zwiazane sa z niemozno$cia wyrazenia woli z powodu
utraty przytomnosci, a takze braku $wiadomosci w zwigzku z istotnym zaburzeniem funk-
cjonowania czynnosci poznawczych (np. splatanie polekowe, naduzycie alkoholu, substancji
psychoaktywnych itp.).

W literaturze widoczne sa dwie koncepcje odnoszace sie do podstaw dziatania $wiadczeniodawcy
w wyzej wymienionych sytuacjach. W §wietle pierwszej z nich miedzy stronami dochodzi do na-
wiazania realnego stosunku umownego [K. Luig, Der Arztvertrag (w:) Vertragsschuldverhdl-
tnisse, red. W. Gitter, Miinchen 1974, s. 228; E. Deutsch, M. Geiger, Medizinischer Behandlungs-
vertrag Empfiehlt sich eine besondere regelung der zivilrechtlichen Beziehung zwischen dem
patienten und dem Arzt im BGB? (w:) Gutachten und Vorschidge zur Uberarbeitung des Schul-
drechts, t. 2, Koln 1981, s. 1049] z uwagi na faktyczne korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych.
Mimo braku o$wiadczenia woli ztoZzonego przez uprawniony podmiot za oczywiste nalezy przy-
jaé, ze kazdy, kto znajduje sie w sytuacji zagroZzenia Zycia lub zdrowia, oczekuje §wiadczenia,
ktore przeciwdziatatoby wystapieniu negatywnych skutkow.

Zgodnie z drugim pogladem prezentowanym w literaturze $wiadczeniodawca podejmujacy dziata-
nia mimo braku o$wiadczenia woli odnosnie do udzielania $wiadczenia identyfikowany jest z 0so-
ba prowadzaca cudze sprawy bez zlecenia [B.R. Kern (w:) Handbuch des Arztrecht, red. A. Laufs,
B.R. Kern, Miinchen 2010, s. 613, 630; R. Miiller-Gloge (w:) Miinchener Kommentar zum Biir-
gerlichen Gesetzbuch, Schuldrecht, Besonderer Teil II, red. M. Hennsler, Miinchen 2012, s. 37].
Odnoszac sie do drugiej teorii, nalezy przyjac, Ze pacjent potrzebujacy niezwtocznej pomocy, lecz
niezdolny do zawarcia umowy, zgodzitby sie co do zasady na wykonanie $wiadczen zdrowotnych
ratujacych jego zycie lub zdrowie, traktujac je jako korzystne dla swoich intereséw. Prowadze-
nie cudzych spraw bez zlecenia odpowiada w opisywanej sytuacji oczekiwanej woli pacjenta, jesli
ogranicza sie do udzielenia $wiadczen niecierpiacych zwtoki, ktére maja na celu ochrone przed
bezposrednim niebezpieczeristwem utraty zycia lub zdrowia [K. Kubella, Patientenrechtegesetz,
Berlin—Heidelberg 2011, s. 122]. Obie teorie nie sa wolne od wad. Pierwszy z pogladéw odste-
puje od zalozenia, ze umowa o udzielenie $wiadczen zawierana jest w wyniku zlozenia zgodnych
o$wiadczen woli. Przyjecie fikcji, ze o§wiadczenia zostaly ztozone, stanowi naduzycie obowiazu-
jacych zasad. Druga koncepcja nie nadaje sie do zastosowania w wiekszo$ci przypadkéw, gdyz
nie odpowiada zatozeniom instytucji opisanej w art. 752 i n. k.c. Co kluczowe, koncepcja prowa-
dzenia cudzych spraw bez zlecenia wymaga przyjecia, ze do udzielenia $wiadczenia doszto bez
zadnej podstawy prawnej. Powyzsze nie znajduje zadnego uzasadnienia, poniewaz w sytuacjach
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niecierpiacych zwloki $wiadczeniodawca realizuje obowiazek natozony na niego w art. 15 u.dz.l.,
art. 7 u.p.p., art. 30 u.z.L, art. 12 ust. 1 u.z.p.p.). W opinii autorki przepisy nakladajace na $wiad-
czeniodawce obowigzek udzielenia $wiadczenia zdrowotnego sa Zrédtem pozaumownego stosunku
zobowiazaniowego o charakterze warunkowym, do ktérego odpowiednio stosuje sie przepisy umo-
wy o $wiadczenie zdrowotne. Przepisy tytutu XXII Kodeksu cywilnego moga znalez¢ zastosowanie
woéwczas, gdy na Swiadczeniodawcy nie ciazy prawny obowiazek dziatania, co odnosi sie wytacznie
do zdarzen przypadkowych (np. koniecznosci udzielenia pomocy przypadkowemu przechodniowi).

Umowa o udzielenie $wiadczer zdrowotnych wygasa najczesciej w wyniku jej wykonania badz
uptywu czasu, na jaki zostata zawarta (np. zakonczenie leczenia odwykowego trwajacego $cisle
okreslony czas; uplyw czasu, na jaki zostata zawarta umowa w przedmiocie leczenia uzdrowi-
skowego). Wygasniecie umowy moze by¢ nastepstwem jej rozwiazania za porozumieniem stron.

Przyktadem jest sytuacja, w ktorej lekarz POZ o$wiadcza, ze dalsze leczenie powinien prowadzi¢
wylacznie specjalista, na co pacjent sie godzi; wyczerpano mozliwosci terapeutyczne, a brak jest
innych $rodkéw, ktére moga prowadzié do osiagniecia celu zobowiazania [ W. Weidenkaff (w:) Pa-
landt, Biirgerliches Gesetzbuch, Miinchen 2016, s. 1002].

Rozwiazanie umowy moze nastapi¢ w przypadku jej wypowiedzenia przez kazda ze stron. Umo-
wa moze zostac rozwiazana przez kazda ze stron ze skutkiem natychmiastowym w sytuacji, gdy
nie ma ona charakteru zobowiazania ciagtego. Umowe ciagtego zobowiazania pacjent moze
wypowiedzie¢ ze skutkiem natychmiastowym, a takze z zachowaniem okresu wypowiedzenia,
jezeli strony taki uzgodnia. Co do zasady, z uwagi na specyfike stosunku prawnego, zachowa-
nie okresu wypowiedzenia przy umowach o §wiadczenie ustug zdrowotnych nie odegra roli,
dla ktérej zostato wyznaczone zgodnie z regutami prawa cywilnego. O$wiadczenia o wypowie-
dzeniu umowy sktadane przez pacjenta nie wymagaja waznej przyczyny. Zasadniczo moga
zostac zlozone zawsze i w kazdej formie, ktéra w dostateczny sposéb ujawnia wole rozwigzania
umowy. W orzecznictwie podkresla sie, ze ,wypowiedzenie jest prawem ksztattujacym, ktére
jest realizowane poprzez o$wiadczenie zlozone drugiej stronie umowy (art. 61 k.c.). Z uwagi
na szczegolne skutki, jakie ze soba niesie, a ktore prowadza do zerwania pomiedzy stronami
wezla obligacyjnego, uznaé nalezy, ze zgodnie z art. 60 k.c. zachowanie takie nie powinno
pozostawia¢ zadnych watpliwosci co do prawidtowosci jego ztozenia” (wyrok SO w Warszawie
2 1.10.2019 r., I1 C 703/19, LEX nr 2742888).

Nalezy podkreslié, ze rozwiazanie umowy doznaje ograniczenia wzgledem przedstawicieli usta-
wowych, ktorzy zawieraja umowe na rzecz matoletnich lub ubezwtasnowolnionych, nad ktérymi
sprawuja piecze. Tres¢ art. 29 u.dz.l. pozwala odméwié wypisania za szpitala albo innego zakladu
leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju catodobowe i stacjonarne $wiadcze-
nia zdrowotne pacjenta, ktorego stan zdrowia wymaga dalszego udzielania $wiadczen. Powyzsze
prowadzi do utrzymania wiezi obligacyjnej do czasu rozstrzygniecia sporu przez sad opiekunczy
lub ustania przestanek medycznych przemawiajacych za kontynuowaniem leczenia.
Podkreslenia wymaga, Ze z rozwiagzaniem umowy moze by¢ utozsamione wycofanie zgody
na $wiadczenie zdrowotne. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wycofanie o§wiadczenia o zgodzie
nie zawsze powinno by¢ identyfikowane z zamiarem zakoriczenia umowy o $wiadczenie ustug
medycznych. Pacjent, ktory wycofa zgode na $wiadczenie, moze jedynie nie godzi¢ sie na wy-
konanie zabiegu okreslona w tresci zgody metoda, a jednoczesnie oczekiwac, ze jego leczenie
zostanie przeprowadzone z wykorzystaniem metod o charakterze alternatywnym. Powyzsze
potwierdza, Ze zgody na $wiadczenie zdrowotne nie nalezy identyfikowa¢ z zawarciem umowy
o $wiadczenie ustug medycznych.

Rozwiagzanie umowy o §wiadczenie ustug medycznych przez swiadczeniodawce mozliwe jest
co do zasady w kazdym przypadku, z zastrzezeniem sytuacji, w ktorych $wiadczenia powinny
by¢ wykonane w trybie niecierpiacym zwtoki lub odstapienie od ich wykonania moze impliko-
wacé bezposrednie zagrozenie dla zycia lub zdrowia pacjenta. Rozwiazania umowy o $wiadcze-
nie ustug medycznych nie nalezy identyfikowa¢ kazdorazowo z prawem lekarza do odstapienia
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od leczenia, do ktérego odnosi sie art. 38 u.z.l. Zgodnie z powyzszym przepisem ,lekarz moze
nie podja¢ lub odstapi¢ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o ktérym mowa
w art. 30, z zastrzezeniem ust. 3”. W przypadku niepodjecia leczenia nie dochodzi do zawar-
cia umowy, a co za tym idzie — nie mozna rozwazac przestanek jej rozwigzania. Odstapienie
od kontynuacji leczenia nalezy rozwazaé¢ w kontekscie rozwiazania umowy z zachowaniem
okresu wypowiedzenia. Przez okres wypowiedzenia nalezy rozumiec¢ czas niezbedny do wczes-
niejszego poinformowania pacjenta o zamiarze odstapienia od kontynuacji udzielanych $wiad-
czefi. W mysl art. 38 ust. 2 u.z.l. ,w przypadku odstapienia od leczenia, lekarz ma obowiazek
dostatecznie wczesnie uprzedzi¢ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz
opiekuna faktycznego i wskaza¢ realne mozliwosci uzyskania tego $wiadczenia u innego le-
karza lub w podmiocie leczniczym”. Swiadczeniodawca moze rozwiazaé¢ umowe ze skutkiem
natychmiastowym wytacznie w sytuacji, gdy nie istnieje konieczno$¢ udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego w trybie naglym, a zachowanie pacjenta uniemozliwia kontynuacje $wiadczen
(np. pacjent przychodzi do lekarza, bedac pod wptywem alkoholu) lub dochodzi do naruszenia
dobr osobistych osoby wykonujacej zaw6d medyczny (np. naruszenia dobrego imienia, niety-
kalno$ci osobistej). Rozwiazanie umowy o $wiadczenie ustug medycznych mozliwe jest row-
niez w wyniku powotania sie przez osobe wykonujaca zawéd medyczny na klauzule sumienia.
W przypadku podmiotéw realizujacych $wiadczenia zdrowotne finansowane ze §rodkéw pub-
licznych powotanie sie na klauzule sumienia oznacza jedynie odstapienie od realizacji $wiad-
czenia na rzecz pacjenta przez $cisle okreslona osobe, a nie rozwigzanie umowy o $wiadcze-
nie ustug medycznych przez dany podmiot. Zagadnienia dotyczace powyzszej tematyki zostaty
omdéwione w czesci odnoszacej sie do dopuszczalnosci powotania sie na klauzule sumienia.

C. Informacja medyczna

a. Dane, wiadomosci, informacja

Przy omawianiu kwestii zwiazanych z podejmowaniem decyzji w procesie leczenia odrebnym
aspektem jest analiza pozyskanych danych i ich zrozumienie, czyli przeksztatcenie w wiado-
mo$ci i informacje. Dane przekazywane pacjentowi w procesie leczniczym przez uprawnione
podmioty maja charakter komunikatu, ktéry stanowi podstawe utworzenia kanatu komunika-
cyjnego powstajacego na poziomie lekarz — pacjent.

Przez komunikat nalezy rozumie¢ przekaz informacyjny, tj. przekaz z przyporzadkowana mu
materialna realizacja w postaci procesu fizycznego (sygnatu — np. wypowiedzi werbalne;j), stanu
ukladu fizycznego (zapisu) na no$niku danych (np. w formie pisemnej, elektronicznej) lub kon-
tekstu sytuacyjnego (np. zachowania niebudzacego watpliwosci co do jego tresci), przekazany
przez nadawce komunikatu odbiorcy lub odebrany przez odbiorce w jednym akcie komunikacji
[Stownik encyklopedyczny informacji, jezyka i systemow informacyjno-wyszukiwawczych, oprac.
B. Bojar, Warszawa 2002, s. 271]. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku udzielania $wiadczen zdro-
wotnych prawidtowy przebieg procesu komunikacyjnego uzalezniony jest od otrzymania decyzji
pacjenta powstajacej w wyniku informacji wzajemnej [A.M. Jagtom, .M. Jagtom, Prawdopodo-
bieristwo i informacja, Warszawa 1963, s. 91]. Proces tworzenia sie informacji medycznej rozpo-
czyna sie od zakodowania faktow, co pozwala na pozyskanie danych. Interpretacja danych, ktére
same w sobie nie maja celu ani znaczenia, prowadzi do powstania wiadomosci, ktore, o ile maja
charakter nowosci, zostaja przeksztatlcone w informacje. Po dokonaniu weryfikacji informacji
dochodzi do powstania wiedzy. Istniejaca wiedza odbiorcy decyduje o interpretacji i zrozumieniu
danych, a takze o istotno$ci informacji. W zwiazku z tym o ile dane sa obiektywne, o tyle infor-
macja ma charakter subiektywny.
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Znaczacy wplyw na zrozumienie i analizowanie informacji przekazywanej pacjentom przez
lekarzy i osoby wykonujace inne zawody medyczne maja zmienne kliniczne i demograficzne,
w tym wyksztatcenie i miejsce zamieszkania.

[Szeroko na ten temat J. Zajdel, P. Gorski, Analiza komunikacji lekarz-chory w swietle wybranych
cech demograficznych i klinicznych, ,Medycyna Pracy” 2010/61, s. 165-181.]

Zréznicowanie stanu polegajacego na samym przekazaniu pacjentowi danych oraz stanu po-
legajacego na ich analizie i zrozumieniu przez pacjenta ma swoje Zrédto w réznicy pojeciowej
miedzy terminami ,,dane” i ,informacja”.

Informacja (tac. informatio — wyobrazenie, pojecie) jest pojeciem definiowanym w réznych
dziedzinach, wyréznia sie dwa zasadnicze jego znaczenia. Pierwsze, okreslane jako obiek-
tywne, wywodzi sie z matematyki i fizyki, gdzie informacja oznacza pewna wlasno$¢ fizyczna
lub strukturalna obiektéw. Drugie, subiektywne (kognitywistyczne), definiuje informacje jako
wszystko to, co umyst jest w stanie przetworzy¢ i wykorzystaé¢ do wiasnych celéw. Na uwage
zastuguje definicja prezentowana przez N. Wienera, zgodnie z ktéra informacja jest nazwa
tresci pochodzacej ze $wiata zewnetrznego, w miare jak do niego przystosowujemy swoje zmy-
sty i dajemy im to odczu¢ [N. Wiener, Cybernetics or the Control and Communication in the
Animal and the Machine, New York 1948]. Informacja rozumiana jest takze jako przekazywana
odbiorcy tres¢ bedaca opisem, poleceniem, nakazem, zakazem badz poleceniem [K. Krzakie-
wicz, Teoretyczne podstawy organizacji i zarzqdzania, Poznan 2008]. Inne rozumienie pojecia
informacji definiuje ja jako przyrost wiedzy, ktory moze by¢ uzyskany na podstawie danych
[D.C. Tsitchizris, EH. Lochovsky, Data Models, Englewood-Cliffs, Prentice-Hall 1982]. W uje-
ciu subiektywnym (kognitywistycznym) informacja to indywidualna lub grupowa interpretacja
otrzymanego ciagu sygnatéw optycznych, dzwiekowych i sensorycznych. Kognitywistyczno-
-systemowa definicja informacji faczy pojecie informacji z pojeciem danych. W najbardziej
o0gdlnym systemowym sensie dane sa zdefiniowane jako to wszystko, co jest/moze by¢ przetwa-
rzane umystowo lub komputerowo. W tym ujeciu dane sa pojeciem wzglednym, istnieja tylko
razem z pojeciem przetwarzania i moga przyjmowac takie postaci, jak: znaki, mowa, wykresy
i sygnaty.

Nalezy podkresli¢, ze rézne dane moga dostarczaé te sama informacje, ale jednoczesnie te
same dane moga dostarcza¢ réznych informacji. Doskonatym przykladem jest postrzeganie
tego samego rodzaju danych przez dwa rézne podmioty, jakimi sa lekarz i pacjent. Dla osoby
niemajacej zwiazku z medycyna lub naukami pokrewnymi dane na temat wynikéw badarn diag-
nostycznych czy wynikéw leczenia sa najczesciej jedynie danymi w zwigzku z faktem, ze pod-
miot obserwujacy nie wie, co oznaczaja (nie potrafi ich zinterpretowac), co powoduje, ze nie
dochodzi do przeksztatcenia ich w wiadomos¢, a w konsekwencji w informacje. Dla lekarza te
same dane maja charakter informacji, poniewaz ze wzgledu na posiadane kwalifikacje, wiedze
i umiejetnosci dochodzi do automatycznego przeksztalcenia danych w informacje.

Bez wzgledu na definicje odzwierciedlajaca istote pojecia informacja powinna spetniaé nizej
wymienione kryteria:

1) efektywnos$é,

2) wydajnosé,

3) aktualnosé,

4) integralno$¢,

5) dostepnosé,

6) zgodnos¢,

7) wiarygodnos¢.

U podstaw wymiany informacji lezy zaistnienie relacji miedzy dwoma obiektami, ktore 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 elementar-
nym zdarzeniem, u ktérego Zrédet lezy percepcja danych, czyli przekazanie wiadomosci w kon-
kretnej postaci. Interpretacja wiadomosci oraz gromadzenie wiedzy na podstawie uzyskanych
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informacji jest kolejnym etapem przeobrazenia danych w informacje. Nagromadzona wiedza
jest wykorzystywana péZniej w procesie interpretacyjnym kolejnych danych. W momencie po-
wstania relacji miedzy obiektami dochodzi do przekazania spostrzezenia, ktore jest projekcja
rzeczywistosci. Projekcje dotyczace cech, aspektéw sa natomiast danymi, ktére nalezy postrze-
ga¢ jako niezinterpretowane obserwacje $wiata rzeczywistego. Sposob przekazania wiadomosci
(projekeji) jest niczym innym, jak wystapieniem wiadomosci w konkretnej postaci fizycznej,
ktéra nazywana jest komunikatem. Na poziomie intuicyjnym zrozumiate jest, Ze komunikat
uzyskujacy postac fizyczna staje sie obiektem niezaleznym i jako taki moze generowad relacje
z innymi obiektami. Powstajace relacje mozna opisa¢ za pomoca nastepujacego schematu:
obiekt obserwujacy pobiera dane i odczytuje komunikat. Na kolejnym etapie dane podlegaja
interpretacji, co powoduje, ze obiekt obserwujacy uzyskuje informacje o ,,obiekcie obserwo-
wanym”.

Z powyzszego wywodu daje sie prosto wywnioskowac, ze komunikatem sa dane podlegajace
przesylaniu. Przesytanie danych moze nastepowac w bardzo rézny sposéb, w zwiazku z czym
nalezy przyja¢, ze takze wiadomosci moga by¢ przesylane réznorako. W $wiecie rzeczywistym
bardzo czesto dochodzi do przekodowania informacji przy jej przekazaniu. Dane sa tym, co po-
zostaje niezmienne przy przekodowywaniu komunikatéw. Wydobywanie informacji z danych
odbywa sie w wyniku procesu interpretacyjnego, ktérego przeprowadzenie mozliwe jest dzieki
posiadaniu wiedzy a priori i znajomosci kontekstu wystepowania danych. Jako$¢ uzyskanej
informacji zalezy bezposrednio od ilosci i jakosci posiadanej wiedzy, ktérej istnienie jest czesto
wynikiem samoczynnego procesu adaptacji organizmu lub wynika badz ze $wiadomego groma-
dzenia wiedzy, badZ z celowego dostarczania jej z zewnatrz. Interpretacja w oparciu o zakres
posiadanej i wykorzystanej wiedzy stwarza mozliwo$¢ pozyskania odmiennych jako$ciowo in-
formacji. Konsekwencja takiego stanu rzeczy jest to, ze dla réznych oséb ten sam komunikat
oznacza co$ innego, a co za tym idzie — niesie inng informacje.

Dane medyczne stanowia zrédto ztozonego procesu wnioskowania opartego na zgromadzonej
wiedzy. Wyciaganie wnioskéw prowadzi do powstania ciagu interpretacyjnego, w ktérym jeden
wynik stanowi Zrédto drugiego. Uzyskanie informacji jest uzaleznione od posiadania minimal-
nego zasobu wiedzy, ktdra jest podstawa interpretacji. Im wiekszy jest zasob zgromadzonej
lub dostarczanej wiedzy, tym wiecej informacji mozna uzyskaé¢ na podstawie danych, ktére
z kolei powiekszaja zgromadzona juz wiedze. Przykladem istnienia wskazanego mechanizmu
jest proces leczenia. Pacjent, ktéry ma elementarna wiedze na temat istoty i przebiegu proce-
su leczenia, fatwiej przyswaja sobie kolejne, coraz trudniejsze informacje dotyczace sposobu,
rodzaju i celowo$ci wykonywania okreslonych czynno$ci leczniczych.

Zréznicowanie terminéw podstawowych, takich jak ,dane” i ,,informacja”, stanowi podstawe
zdecydowanego rozréznienia poje¢ zgody Swiadome;j i zgody poinformowanej. W praktyce poje-
cia te stosowane sa wymiennie, co wynika w duzej mierze z naturalnego zatarcia semantycznej
réznicy miedzy stowami ,wiadomosci” i ,informacja” lub braku analizy réznicy znaczeniowej
obu pojec.

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

W praktyce termin ,.informacja medyczna” identyfikowany jest z prawem do informacji udzie-
lanej przez lekarza odnosnie do przebiegu choroby, procesu leczenia, alternatywnych metod
postepowania, rokowania oraz czasu zakonczenia terapii. Zrédtami informacji dla oséb wyko-
nujacych zawody medyczne sa dokumentacja medyczna utworzona w trakcie udzielania §wiad-
czen zdrowotnych, a takze dane pozyskiwane w zwiazku z udzielaniem $wiadczeni zdrowotnych
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w formie bezposredniej lub z wykorzystaniem teleinformatycznych srodkéw przekazu. W opinii
autorki nalezy odrézni¢ informacje medyczna pozyskiwana przez pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego lub osobe upowazniona do informacji (informacja wyj$ciowa) od informacji po-
zyskiwanej przez osoby wykonujace zawody medyczne na podstawie danych zgromadzonych
w trakcie wywiadu medycznego, konsultacji czy tez konsylium (informacja wejsciowa). Przeka-
zanie informacji wyj$ciowej stanowiacej podstawe budowania zasobéw wiedzy przez pacjenta
uzaleznione jest od zgromadzenia informacji wej$ciowej w oparciu o posiadana wiedze, kwali-
fikacje, doswiadczenie i umiejetnosci personelu medycznego.

4. Oswiadczenie o zgodzie i sprzeciwie
na swiadczenia zdrowotne

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

Regulacje odnoszace sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zawieraja naczelna zasade,
zgodnie z ktéra pacjent powinien okresli¢ swoja wole odno$nie do kazdego $wiadczenia zdro-
wotnego 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 wyjatkow przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta”.

Wyjatkiem sa sytuacje, w ktérych autonomia pacjenta jest ograniczona ex lege lub ogranicze-
nie to wynika ze stanu, w jakim pacjent sie znajduje (np. zaburzenia czynno$ci poznawczych,
amencja itp.).

Co do zasady zgoda pacjenta dotyczy wytacznie Sci$le okreslonej (wyspecyfikowanej) czyn-
nosci leczniczej, medycznej, ale juz nie osoby, ktéra ma dana czynno$¢ wykonaé. Wybér osoby,
ktéra ma wykona¢ dane $wiadczenie, przystuguje pacjentowi w przypadkach, gdy do realizacji
$wiadczen zdrowotnych dochodzi w ramach komercyjnej ochrony zdrowia. W przypadku gdy
$wiadczenie realizowane jest w trybie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych, prawem pacjenta jest skorzystanie ze $wiadczen zakontraktowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w danym podmiocie leczniczym. Obowiazkiem podmiotu lecz-
niczego jest dysponowanie personelem medycznym, ktory posiada uprawnienia do zrealizowania
zakontraktowanych §wiadczen. Tym samym pacjent nie moze zadac, aby swiadczenie, ktéremu
ma zosta¢ poddany, bylo wykonane przez wybrana przez niego osobe.

wAzNe! Prawo pacjenta do wyrazenia zgody lub sprzeciwu na podejmowane $wiadczenia
zdrowotne jest jednym z elementéw okreslajacych granice legalnosci podjetych czynnosci
leczniczych.

W literaturze podkresla sie, ze wykonujac czynnos$ci medyczne, lekarz musi bra¢ pod uwage
autonomie pacjenta i przystugujace mu prawo do samostanowienia [J. Bujny, Prawa pacjenta.
Miedzy autonomiq a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 157-158]. W judykaturze zaznacza sie,
7e ,zasada autonomii ma swoje bardzo silne uzasadnienie aksjologiczne. Jest wyrazem takich
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wartosci, jak wolno$¢ kazdej osoby i prawo decydowania o sobie samym. Jest wyrazem samo-
realizacji cztowieka” (wyrok SO w Krakowie z 9.10.2018 r., Il Ca 1103/18, LEX nr 2631461).

W jednym z orzeczeni Sad Najwyzszy podkreslil, Ze ,zycie kazdego cztowieka, niezaleznie
od wieku, stanu zdrowia, reprezentowanego poziomu wiedzy, stanu rodzinnego i realnej
spolecznej przydatnosci, jest warto$cia powszechna i podlega jednakowej ochronie prawne;.
Udzielajac zgody na interwencje medyczna, pacjent pozwala lekarzowi na naruszenie tej in-
tegralnosci w ustalonym zakresie, co stanowi przedmiot zgody” (wyrok SN z 17.02.1989 r.,
IV KR 15/89, OSNKW 1989/5—6, poz. 42).

Zgodnie z aktualna linia orzecznicza ,zasada autonomii woli pacjenta jest jedna z podsta-
wowych zasad prawa medycznego i wyrazem odej$cia od paternalistycznego modelu relacji
pomiedzy lekarzem i pacjentem, a takZze stanowi wyraz poszanowania podmiotowo$ci pacjenta
w procesie leczenia. Podstawowym przejawem prawa pacjenta do samostanowienia jest mozli-
wo$¢ swobodnego wyrazania lub odmowy zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Prawo
do informacji — obok prawa do wyrazenia zgody — jest jednym z najistotniejszych elementéw
relacji miedzy osoba wykonujaca zawdd medyczny a pacjentem. Zagwarantowanie pacjentowi
prawa do informacji jest conditio sine qua non ochrony jego autonomii. Tym samym prawo
do informacji nalezy traktowac jako instrument o istotnym znaczeniu. Zakres informacji, co do
ktorej pacjent ma prawo, obejmuje proponowana procedure medyczna, dane na temat ryzyka
zwiazanego z procedura, informacje na temat mozliwych skutkéw zabiegu, informacje o al-
ternatywnych procedurach medycznych oraz wiadomo$¢ o mozliwo$ci odmowy poddania sie
zabiegowi, a takze o implikacjach z tego ptynacych. Tak szerokie ujecie zakresu informacji
wynika z faktu, Ze zgoda pacjenta na $wiadczenia zdrowotne musi by¢ efektem $wiadomego
wyboru, wiec decyzja o wyrazeniu zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego powinna zo-
sta¢ podjeta po uprzednim uzyskaniu kompleksowej informacji, zwiazanej z proponowanym
leczeniem. Przejawem autonomii jednostki i swobody dokonywanych wyboréw jest prawo de-
cydowania o sobie samym — w tym co do wyboru metody leczenia (...)” (wyrok SA w Poznaniu
z22.11.2018 r., 1 ACa 192/18, LEX nr 2770860).

Prawo do wyrazania zgody ma charakter bezwzgledny, co wynika z art. 41 ust. 1 Konstytucji RP,
zgodnie z ktérym kazdemu zapewnia sie nietykalno$¢ i wolnos¢ osobista, ktérych ograniczenie
moze nastapi¢ wylacznie na zasadach wskazanych w ustawie. Tym samym prawa do samosta-
nowienia 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 mozliwo$ci pozwalajacych w jaki$ sposob na-
rzucié¢ pacjentowi wole leczacego, podstawowa zasada, ktéra powinien kierowaé sie lekarz, pozo-
staje 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 prawa,
Warszawa 1966, s. 74].

Podjecie decyzji odnos$nie do udzielenia lub zaniechania §wiadczen zdrowotnych stanowi tyl-
ko jeden z elementéw legalizujacych zachowanie lekarza. Kluczowym elementem staje sie
poprzedzenie decyzji pacjenta informacja na temat wdrozenia Iub zaniechania planowanych
czynno$ci leczniczych. Zezwolenie na naruszenie swojej integralnosci fizycznej w okreslonym
zakresie musi zosta¢ wyrazone w sposob konkretny, szczegétowy oraz na kazdorazowy rodzaj
interwencji. W literaturze podkresla sie, Ze ryzykiem przeprowadzenia czynnosci pacjent obcia-
zany jest wylacznie wéwczas, gdy wyrazona przez niego zgoda zostata poprzedzona informacja
we wlasciwym zakresie.

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

Przeniesienie ,ryzyka zdrowotnego” wynikajacego z wykonania §wiadczenia zdrowotnego
na podstawie zgody byto przedmiotem wielu orzeczeri Sadu Najwyzszego.
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W wyroku z 28.08.1972 r., II CR 296/72, OSNC 1986/5, poz. 86, Sad Najwyzszy podkreslit, ze:

»pacjent, ktory wyraza zgode na dokonanie zabiegu operacyjnego, (...) bierze na siebie ryzyko
zwigzane z zabiegiem, to jest bezposrednie, typowe, zwykle skutki, o ktérych mozliwosci powinien
by¢ stosownie do okoliczno$ci pouczony”.

Z kolei w wyroku z 30.12.2003 r. Sad Okregowy w Krakowie wyrazit poglad, ze:

»pacjent powinien zosta¢ poinformowany o mogacych powsta¢ skutkach zabiegu operacyjne-
go, zwlaszcza gdy zachodzi ryzyko powiktan. W przeciwnym razie, skoro powiklanie mozna
byto przewidzie¢, odpowiedzialno$¢ za skutki zabiegu ponosi szpital” (wyrok SO w Krakowie
2 30.12.2003 ., I C 110/02, PiM 2006/1, s. 116).

Warto jednak podkresli¢, ze wyrazenie zgody poprzedzonej informacjami nie moze by¢ identy-
fikowane z przeniesieniem na pacjenta wszelkiego ryzyka, jakie wiaze sie z danym zabiegiem.
W wyroku z 19.10.1971 r., I CR 421/71, LEX nr 7000, Sad Najwyzszy podkreslit, ze:

»ryzyko operacyjne, jakie bierze na siebie pacjent, wyrazajac zgode na zabieg, obejmuje zwykte
powiktania pooperacyjne, nie za$ komplikacje i szkody wynikle z pomytki lekarza (...)".

Wyrazajac zgode, pacjent nie moze zosta¢ obciazony odpowiedzialnoscia za wszelkie mozliwe
nastepstwa $wiadczenia zdrowotnego, a w szczegélnosci nastepstwa, ktérych etiologia wiaze
sie z nieprawidtowym lub wrecz btednym dziataniem lekarza lub osoby wykonujacej inny zawéd
medyczny. W kwestii tej wypowiedziat sie Sad Najwyzszy w wyroku z 9.12.1970 r., I CR 556/70,
LEX nr 6838, w ktérym podkreslil, ze:

»hie mozna aprobowac pogladu, ze ryzyko, na ktére godzi lub moze zgodzi¢ sie pacjent, podda-
jac sie operacji, obejmuje takze to, Ze w polu operacyjnym pozostana instrumenty operacyjne,
serwety operacyjne lub w ogéle jakiekolwiek przedmioty. Wspomniane ryzyko moze obejmowa¢
jedynie sama dziedzine interwencji lekarskiej. Odmienny poglad oznaczatby pozostawienie poza
skuteczna kontrola prawa uchybien zwigzanych z niedostateczna starannoscia pracownikéw
stuzby zdrowia”.

Ryzyko, jakie bierze na siebie pacjent, wyrazajac zgode na zabieg operacyjny, obejmuje tylko
zwykle powiklania pooperacyjne, nie mozna natomiast uzna¢, by ryzykiem pacjenta byly
objete komplikacje powstate wskutek pomytki, nieuwagi lub niezrecznosci lekarza, zwlaszcza
uszkodzenia innego organu, takze w sposéb przypadkowy i niezamierzony (zob. wyroki SN:
2.29.09.2000 r., V CKN 527/00, OSNC 2001/3, poz. 42; z 29.10.2003 r., III CK 34/02, OSP 2005/4,
poz. 54; z 13.01.2005 r., III CK 143/04, LEX nr 602709, i z 10.02.2010 r., V CSK 287/09,
LEX nr 786561). Takie okreslenie granic ryzyka pozostaje w zwiazku z kryteriami oceny
zawinienia lekarza, zar6wno w obiektywnym, jak i subiektywnym ujeciu, z tym ze zaréw-
no w wymienionych orzeczeniach, jak i w nowszym pismiennictwie wymienione sytuacje
zalicza sie nie tylko do kategorii btedu, lecz takze nienalezytej starannosci, ocenianej z za-
stosowaniem miernika staranno$ci wymaganej w konkretnych okoliczno$ciach. Lekarz nie
poniesie natomiast odpowiedzialno$ci za wynik operacji, podczas ktorej doszto do powiktan
spowodowanych szczegélnymi okoliczno$ciami, niezaleznymi od jego zachowania. Z obo-
wiazkami lekarza dotyczacymi samego procesu leczenia wiaze sie integralnie obowiazek
udzielenia odpowiedniej informacji. Prawidlowe wypetnienie obowiazku poinformowania jest
konieczna przestanka wyrazenia przez pacjenta prawnie wiaZacej zgody na ustalone leczenie
(okreslanej mianem zgody ,,0bjasnionej”, ,,poinformowane;j” lub ,u$wiadomione;j”), a bez-
skuteczno$¢ zgody spowodowana nieudzieleniem wiasciwej informacji przesadza o bezpraw-
nosci dziatania lekarza. Obowiazek informacji uregulowany w art. 31 ust. 1 u.z.l. obejmuje
normalne, przewidywalne, choéby nawet wystepujace rzadko, ale niedajace sie wykluczy¢,
nastepstwa zabiegu operacyjnego, zwlaszcza gdy maja niebezpieczny dla zycia lub zdrowia
charakter; nie oznacza to, by informacja miata zawiera¢ wszystkie mozliwe nastepstwa za-
biegu, nawet nietypowe i nieobjete normalnym ryzykiem podejmowanego zabiegu, ktére
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moga wystapi¢ w szczegélnych wypadkach powiktan (zob. m.in. wyroki SN: z 28.09.1999 r.,
II CKN 511/98, LEX nr 234833; z 9.11.2007 r., V CSK 220/07, LEX nr 494157, 1 z 3.12.2009 .,
I1 CSK 337/09, LEX nr 686364).

Sad Apelacyjny w Katowicach w wyroku z 18.01.2017 r., V ACa 146/16, LEX nr 2233014, podkre-
$lit, ze ,,obowiazkiem lekarza jest przedstawienie wszelkich niezbednych informacji o samej
procedurze medycznej i mozliwych, zwiazanych z nia powiktaniach, stosownie do art. 31 usta-
wy z 1996 r. o zawodzie lekarza i dentysty. Obowiazek informacyjny nie siega tak daleko,
by obejmowat wszelkie mozliwe skutki uboczne i powiktania, nawet jesli prawdopodobieristwo
ich wystapienia jest znikome. Zgoda pacjenta na zabieg uchyla bezprawnos$¢ bezposredniego
naruszenia zdrowia czy nietykalnosci cielesnej, ale takze oznacza akceptacje ryzyka zabiegu
i przejecie go na siebie (dzialanie na wtasne ryzyko). Za przypadkowe, niekorzystne nastep-
stwa zabiegu lekarz nie odpowiada”.

W wyroku z 19.02.2019 r., V ACa 119/18, LEX nr 2631472, Sad Apelacyjny w Warszawie zazna-
czyl, ze w ramach zgody musi doj$¢ do akceptacji przez pacjenta zrozumiatego przezen ryzyka
dokonania zabiegu i przejecia na siebie tego ryzyka. Dopiero taka zgoda pacjenta wylacza bez-
prawno$¢ interwencji lekarza. Sama aprobata pacjenta dokonania zabiegu, uzyskana w sytuacji
braku uprzedniego udzielenia mu przystepnej informacji, nie moze by¢ traktowana jako zgo-
da w jurydycznym tego stowa znaczeniu, a wiec jako spetniajaca wymogi art. 31 ust. 1 u.z.l.,
co z kolei skutkuje uznaniem, ze dzialanie lekarza w takiej sytuacji jest dziataniem podjetym
w warunkach bezprawnosci.

Kazda interwencja medyczna (bez wzgledu na jej rodzaj i zakres) musi zosta¢ poprzedzona
podjeciem decyzji w postaci zgody lub sprzeciwu i ,,przejeciem” chocby hipotetycznego ryzyka
zwiazanego z wykonaniem czynno$ci medycznej lub jej zaniechaniem. Ostateczne uznanie,
ze ryzyko zostato ,,przeniesione” w dopuszczalnym zakresie na pacjenta, uzaleznione jest nie
tyle od samego wyrazenia woli, ile od stwierdzenia, czy o§wiadczenie w tym zakresie nie jest
obciazone wada wynikajaca z braku $wiadomosci, ktorej wtasciwy poziom zalezy od uzyskania
informacji. Ograniczenie zakresu informacji eliminuje mozliwo$¢ uznania zgody za niewadliwa,
a co za tym idzie — legalizujaca dziatania lekarza lub ich brak [M. Nesterowicz, Odpowie-
dzialnos¢ cywilna za interwencje lekarskq bez zgody pacjenta (w:) Hominum causa omne ius
constitutum est. Ksiega jubileuszowa ku czci Profesor Alicji Grzeskowiak, red. A. Debiriski i in.,
Lublin 2006, s. 393-395]. ,,Przejecie ryzyka” na podstawie o$wiadczenia o zgodzie staje sie
podstawa podjecia rozwazan na temat réznicy miedzy zgoda informowana a zgoda Swiadoma,
wyrazona w zwiazku z prawidtowym przebiegiem procesu dedukcyjnego opartego na uzyska-
nych 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 Swiadomej zgody wystepuje w Kodeksie Etyki Lekarskiej, ktérego art. 13
stanowi, ze ,,obowiazkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do $wiadomego 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. 1, PiM 2005/2, s. 53—64; M. Boratyriska,
P. Konieczniak, Standardy wykonywania zawodu lekarza (w:) Prawo medyczne, red. L. Kubicki,
Wroctaw 2003, s. 49.
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Nalezy jednak podkreslié, ze akty normatywne odnoszace sie do uzyskania zgody podkreslaja,
ze jej prawidtowe wyrazenie uzaleznione jest od wczesniejszego uzyskania informacji.

Przyktadem jest ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktorej art. 16 stanowi, ze:
»pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9”.

Majac na uwadze wcze$niejsze rozwazania dotyczace znaczenia pojec: danych, wiadomosci,
informacji i wiedzy, mozna przyja¢, ze zgoda poinformowana wyrazana jest w przypadku, w kto-
rym dochodzi do prawidtowej transformacji wiadomosci w informacje. Z kolei o $wiadomosci
mozemy mowi¢ w momencie, gdy informacja staje sie podstawa budowania wiedzy np. o prze-
biegu choroby, skutkach zastosowanego leczenia lub konsekwencjach odstapienia od propo-
nowanych przez lekarza czynnosci leczniczych.

Udzielanie informacji medycznej stanowiacej punkt wyjscia do wyrazenia zgody zalezy m.in. od
modelu informacji, ktéry stanowi punkt wyjscia do ksztattowania procesu komunikacyjnego
na plaszczyznie lekarz — pacjent. Wsr6d modeli informacji nalezy wyrézni¢:

1) modele paternalistyczne:

—model autorytatywny (radykalny),

Przyktadem jest model Talcotta Parsonsa (1951), w ktérym lekarz ma pozycje zdecydowanie do-
minujaca, a w dziataniu kieruje sie zasadami uniwersalizmu, emocjonalnej neutralnosci, specyfi-
ki funkcji. Przedmiotem terapii jest choroba, a nie osoba. Lekarz autorytatywnie ustala i prowadzi
terapie, decydujac o tym, co jest dla pacjenta najlepsze [J. Baraniski, /nterakcja lekarz-pacjent
(w:) Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny, red. J. Barariski, W. Piatkowski,
Wroctaw 2002, s. 47-48].

—model oceny mozliwosci pacjenta (liberalny),

Jako przyktad nalezy poda¢ model Thomasa Szasza i Marca Hollendra (1956), w ktérym relacja
lekarz — pacjent uzalezniona jest od zdolnosci pacjenta do aktywnego uczestnictwa w terapii.
Zachodza tutaj trzy rodzaje interakcji: aktywno$é — bierno$¢, kierowanie — wspétpraca, wspot-
uczestnictwo. Model ten dopuszcza w pewnych sytuacjach partnerstwo i wspétdziatanie, zakta-
dajac jednoczesnie dominacje lekarza [T.S. Szasz, W.F. Knoff, M.H. Hollender, The doctor-patient
relationship and its historical context, ,American Journal of Psychiatry” 1958/115, s. 522-528;
T.S. Szasz, M.H. Hollender, A contribution to the philosophy of medicine; the basic models
of the doctor-patient relationship, ,A.M.A. Archives of Internal Medicine” 1956/97, s. 585-592].

—model oparty na teorii konfliktu.

Przyktadami sa modele E. Freidsona (1960), H. Waitzkina (1983) i V. Navarro (1976). Mode-
le te zaktadaja wptyw roznic intereséw oraz rézne pozycje w strukturze spotecznej na relacje
w ramach udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Dominujaca pozycja lekarza wynika przede
wszystkim z petnej kontroli nad udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi i zachowania profe-
sjonalnej wiedzy na ich temat [E. Freidson, G.A. Silver, Social science in family medical care,
»Public Health Reports” 1960/75, s. 489—493; E. Freidson, The organization of medical practice
and patient behaviour, ,American Journal of Public Health and the Nation’s Health” 1961/51,
s. 43-52; H. Waitzkin, Doctor-patient communication. Clinical implications of social scientific
research, JAMA 1984/252, s. 2441-2446; H. Waitzkin, Research on doctor-patient communication:
implications for practice, ,,Ophthalmology” 1986/27, s. 7-10; V. Navarro, The crisis of the we-
stern system of medicine in contemporary capitalism, ,International Journal of Health Services”
1978/8, s. 179-211; V. Navarro, Social class, political power, and the state and their implications
in medicine, ,International Journal of Health Services” 1977/7, s. 255-292].

Pozostato$ciami po paternalistycznej relacji lekarz — pacjent sa m.in.: ukrywanie prawdy przed
chorymi i ich rodzing; zastraszanie chorych; stosowanie wzgledem pacjentéw srodkow przy-
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musu; wprowadzanie w btad pacjentéw; niedostateczne informowanie pacjentéw; nieprzestrze-
ganie praw pacjenta;

2) modele partnerskie:

— model konsumerystyczny,

Nalezy podkresli¢, ze model oparty na ideologii konsumeryzmu zaktada, ze relacja lekarz —
pacjent rozpatrywana jest z punktu widzenia konsumenta ustug medycznych. W modelu tym
nastepuje zerwanie z ignorowaniem potrzeb pacjenta i jego uzaleznieniem od decyzji lekarza.
Jednoczes$nie pacjent zyskuje rzeczywiste prawo do negocjowania ustug, wyboru lekarz oraz oce-
ny jako$ci $wiadczonych ustug zdrowotnych [A.E. Beisecker, T.D. Beisecker, Using metaphors
to characterize doctor-patient relationship: paternalism versus consumerism, ,Health Commu-
nication” 1993/5(1), s. 41-58].

— model promocji zdrowia.

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

W orzecznictwie Sadu Najwyzszego w sposob widoczny wyodrebnione zostaly dwa modele.
W pierwszym zakres informacji uzalezniony jest od typu interwencji medycznej.

Wyrok SN z 11.01.1974 r., Il CR 732/73, OSP 1975/1, poz. 6. W wyroku tym Sad Najwyzszy podkre-
$lit, ze lekarski obowiazek informacji jest zréznicowany w zaleznosci od tego, czy chodzi o ope-
racje majaca na celu poprawe zdrowia, czy tez o taka, ktéra jest niezbedna dla ratowania zycia.
Podobnie wypowiedziat si¢ Sad Najwyzszy w wyroku z 28.08.1973 r., I CR 441/73, OSPiKA 1974/6,
poz. 123. W opinii sadu:

,Spos6b pouczenia przy odbieraniu zgody na zabieg (operacje, czy tez badanie), uzalezniony byé
musi od rodzaju zabiegu”.

Drugi model to taki, w ktérym informacja modyfikowana jest w zaleznosci od indywidualnych
cech pacjenta.

Wyrok z 20.11.1979 r., IV CR 389/79, OSNC 1980/4, poz. 81, w ktérym Sad Najwyzszy podkreslit,
ze ze wzgledu na samopoczucie i zdrowie pacjenta lekarz nie powinien zapoznawac go z nietypo-
wymi nastepstwami nieobjetymi normalnym ryzykiem podejmowanego zabiegu.

Niektorzy autorzy podkreslaja, ze w Polsce obowiazuje model mieszany, taczacy elementy
modelu subiektywistycznego z modelem racjonalnego pacjenta [ M. Boratyriska, P. Konieczniak,
Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 257-258 ]. Tworzenie modeli ,informacji medyczne;j” ma cha-
rakter czysto formalny. Przekazywanie informacji w szeroko pojetym procesie leczenia stanowi
obowiazek lekarza, ktéry musi by¢ realizowany z dotozeniem nalezytej staranno$ci. Nie sposéb
przyjaé, ze zakres, czas i sposob przekazania informacji uzaleznione sa od subiektywnej oceny
lekarza. Tym bardziej niedopuszczalne jest uzaleznianie zakresu informacji od ,,potrzeb pacjen-
ta”, ktory w wiekszosci przypadkow nie posiada bazowej wiedzy umozliwiajacej zadanie pytan
zmierzajacych do jej uksztattowania. Ponadto postugiwanie sie modelem racjonalnego pacjenta
zawiera silny element modelu profesjonalisty, ktéry dokonuje oceny potrzeb pacjenta. Postuze-
nie sie ktorymkolwiek z modeli w czystej postaci, a nawet modelem mieszanym, stanowi moim
zdaniem naruszenie débr osobistych pacjenta w zwiazku z ograniczeniem zakresu lub rodzaju
informacji w zaleznosci od zmiennych zewnetrznych (oceny lekarza lub oceny potrzeb pacjenta).
W procesie tworzenia sie informacji konieczna jest ocena mozliwosci pacjenta w zakresie ro-
zumienia przekazywanych mu tre$ci. Negatywna ocena wyklucza konieczno$¢ przekazywania
wiadomosci, a poziom percepcji modyfikuje sposob ich przekazania.

Nalezy zaznaczy¢, ze tre$¢ art. 31 ust. 1 u.z.1. uniemozliwia ograniczenie zakresu informa-
cji jedynie ze wzgledu na niski poziom percepcji pacjenta. Zakres informacji ma charakter
staly, co wynika z tre$ci tego przepisu, a potencjalne zmiany dotyczace realizacji obowiazku
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okreslonego w powyzszym artykule moga wynikac¢ z indywidualnych cech pacjenta, jak réw-
niez ze stanu, w jakim sie on aktualnie znajduje. Powyzsze prowadzi do przyjecia twierdzenia,
ze indywidualne potrzeby pacjenta modyfikuja nie zakres informacji, a jedynie sposéb i czas
jej przekazania przez uprawniony podmiot.

Jak wcze$niej wspomniano, zréznicowanie terminéw podstawowych ,,dane” (wiadomosci)
i ,informacja” stanowi podstawe zdecydowanego rozréznienia pojec¢ zgody swiadomej i zgody
poinformowanej. Obowiazek przekazywania pacjentom wyczerpujacej i zrozumiatej informacji
na temat planowanych czynnosci medycznych przez personel medyczny doprowadzit do po-
wstania 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 czynno$ci medycznych.
Wymiennie uzywane sa okreslenia: ,zgoda $wiadoma”, ,,uswiadomiona”, ,poinformowana”.
W literaturze angielskojezycznej stosowany jest termin informed consent, we francuskiej con-
stentement éclairé, a w niemieckiej Aufkldrungspflicht. Przyktadem identyfikowania $wiadomej
zgody (ang. informed consent) z obowiazkiem informowania (niem. Aufklarungspflicht) jest tytut
monografii M. Linzbach, Informed consent: Die Aufkldrungspflicht des Arztes im amerikanischen
und im deutschen Recht, Frankfurt am Main 1980.

W wytycznych British Medical Association i General Medical Council w Wielkiej Brytanii poja-
wilo sie pojecie informed consent, ktére oznacza ,,zgode $wiadoma”, czyli wyrazona po uzyska-
niu przez chorego wyczerpujacych i rzetelnych wiadomosci od lekarza. W literaturze medycznej
podkresla sie, ze ztozenie podpisu pod trescia zgody nie jest jednoznaczne z jej zrozumieniem
i akceptacja negatywnych skutkéw wiazacych sie z podjeciem planowanych czynnosci [C.S. Co-
canout, Informed consent — it’s more than a signiture on a piece of paper, ,The American Jour-
nal of Surgery” 2017/214(6), s. 993-997].

W literaturze $wiatowej wyrdznia sie trzy pokrewne, ale niejednoznaczne pojecia dotyczace podej-
mowania decyzji w procesie leczenia. Tym samym nalezy wyr6zni¢ pojecie Swiadomego podejmo-
wania decyzji przez chorego (ang. informed decision making — IDM), podejmowanie decyzji przez
chorego w warunkach ograniczonego dostepu do informacji (ang. shared decision making — SDM)
oraz $wiadomej zgody na propozycje lekarza (ang. informed consent — IC) [K. Slim, J.-E. Bazin,
From informed consent to shared decision-making in surgery, ,The Journal of Visceral Surgery”
2019/156(3), s. 181-184].

W literaturze polskiej wyrdznia sie pojecia zgody Swiadome;j i zgody informowanej (zgody po
poinformowaniu).

W opinii U. Drozdowskiej — okreslenie kompetencji, czyli zdolno$ci pacjenta do zrozumienia
przekazywanych mu informacji, 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, 7ests
of competency to consent to treatment, ,American Journal of Psychiatry” 1977/134, s. 279-284,
T.G. Gutheil, H. Bursztajn, B. Brodsky, The multidimensional assessment in patient care and
liability prevention, ,Bulletin of the American Academy of Psychiatry and the Law” 1986/14,
s. 126-129; PS. Appelbaum, T. Grisso, Assessing patients’ capacities to consent to treatment, ,New
England Journal of Medicine” 1998/319, s. 1635-1638; D. Brock, Decision-making competence
and risk, ,Bioethics” 1991/5, s. 105-112. Wielu autoréw przedstawia syntetyczne dane dotyczace
kryteriow kompetencji: K.C. Glass, Refining definitions and devising instruments: Two decades of
assessing mental competence, ,International Journal of Law and Psychiatry” 1997/20, s. 5-33;
A.A. Wyszyniski, B. Wyszynski, A Case Aproach to Medico-Psychiatric Practice, London 1996,
s. 404-407].

— przekazanie informacji na temat stanu zdrowia oraz dostepnych i alternatywnych metod
leczenia,
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— pozostawienie ostatecznej decyzji choremu,
— pobranie $wiadomej zgody.

Za rozdzieleniem poje¢ $wiadomej zgody i zgody poinformowanej przemawia stanowisko,
w my$l ktérego skupienie gléwnej uwagi jedynie na przekazaniu informacji wypacza idee
$wiadome;j zgody.

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

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

— oceny stopnia $wiadomosci pacjenta,

— wlasciwego poinformowania i

— odebrania zgody.

[S. Niemczyk, A. Lazarska, Materialnoprawne elementy aktu zgody pacjenta w ujeciu prawnym
i medycznym, PiM 2005/2, s. 48-65]. Podobnie twierdzi R. Deber, podkreslajac, ze obowiazek
przekazania zrozumiatej informacji zwiazany jest nierozerwalnie z mozliwoscia wyrazenia zgody
badZ sprzeciwu na proponowane leczenie [R.B. Deber, Physicians in health care management:
The patient-physician partnership: changing roles and the desire for information, ,,Canadian Me-
dical Association Journal” 1994/151, s. 423-427].

Wielu autoréw okresla zakres wiadomosci bedacych podstawa swiadomej decyzji, stwier-
dzajac, Ze niezbedne jest przekazanie danych na temat diagnozy, proponowanych i alterna-
tywnych metod diagnostyki, leczenia i ewentualnej rehabilitacji, ryzyka zwiazanego z podej-
mowanymi czynnos$ciami leczniczymi oraz mogacych wystapi¢ powiktan i nastepstw, ktore
w przypadku zabiegéw lekarskich i czynno$ci leczniczych podwyzszonego ryzyka moga okazaé
sie nieodwracalne.

”

[J.A. Erlan, Informed consent: The information component, ,Journal of Orthopaedic Nursing
1994/13, s. 75-78; M. Safjan, Kilka aspektow prawnych odpowiedzialnosci lekarskiej, ,,Pol-
ski Przeglad Radiologiczny” 1996/2, s. 100-102; E.A. Schulz, Informed consent: an overview,
»CRNA” 1998/9, s. 2-9; A. Zoll, Granice legalnosci zabiegu medycznego, PiM 1999/1, s. 29-39.]
Zdaniem A. Przytuskiej-Fiszer zgode mozna uznaé za Swiadomie wyrazona, jesli uprzednio prze-
kazane zostaly wyczerpujace i rzetelne informacje na temat procedury, ryzyka i korzysci propo-
nowanych i alternatywnych metod postepowania diagnostycznego, profilaktycznego i leczniczego
[A. Przytuska-Fiszer, Etyczne problemy genetyki — zarys problematyki, PIM 1999/4, s. 43].

Rozréznienie poje¢ zgody $wiadome;j i zgody poinformowanej jest uzasadnione, poniewaz samo
przekazanie informacji nie jest wystarczajace do wyrazenia przez chorego $wiadomej niewad-
liwej zgody badz sprzeciwu na $wiadczenia zdrowotne. Wyrazenie zgody wynikajacej z odpo-
wiedniego uksztattowania $wiadomosci pacjenta i petnego zrozumienia przez niego przekazy-
wanych tresci sprawia, Ze zgoda pacjenta staje sie zgoda swiadoma. W $wietle tych rozwazan
wydaje sie rowniez oczywiste, ze informowanie pacjenta musi by¢ dostosowane do mozliwosci
i potrzeb konkretnej osoby, a same dane powinny zostaé¢ przekazane w odpowiednim czasie,
co réwniez ma istotny wptyw na ich przeksztatcenie w informacje [G.H. Schlund, Medical in-
formation has to be given in time, ,,Geburtshilfe und Frauenheilkunde” 1980/40, s. 557 i n.].

Jak wezesniej wspomniano, wielu autoréw utozsamia zgode Swiadoma ze zgoda wyrazong po
udzieleniu informacji [D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 387; M. Sliwka, Pra-
wa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torun 2008, s. 133], przy czym
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informacja nie jest najczesciej odrézniania od danych (wiadomosci). Przekazanie danych skut-
kuje jedynie podjeciem pozytywnej lub negatywnej decyzji, ktéra nie moze by¢ identyfikowana
ze $wiadomym wyrazeniem woli, co stanowi realizacje niezaleznosci pacjenta.

[Por. E. Etchells, G. Sharpe, P. Walsh, J.R. Williams, PA. Singer, Bioethics for clinicians: 1, ,,.Ca-
nadian Medical Association Journal” 1996/155 (2), s. 177-180.] Zdaniem A. Eser, lekarski obo-
wiazek objasnienia ma stuzyé nie tylko terapii, ale takze realizowa¢ prawo pacjenta do samo-
stanowienia [A. Eser, Rechtfertigungs und Entschuldigungsprobleme bei medizinischer Titigkeit
(w:) Rechtfertigung und Entschuldigung. Rechtsvergleichende Perspektiven: Justification and
Excuse. Comparative Perspectives, vol. 11, red. G.P. Fletcher, Freiburg 1988, s. 1450].

Nalezy podkreslié, ze zgoda $wiadoma nie moze by¢ utozsamiana ze zgoda poinformowana.
Mimo Zze pacjent moze zosta¢ prawidtowo poinformowany przez lekarza, to $wiadomos$¢ moze
by¢ ograniczona przez przemijajace okolicznos$ci majace bezposredni wptyw na uksztattowanie
procesu wolicjonalnego [J. Haberko, Analiza prawna i postulaty zmiany formularzy Swiadomej
zgody pacjentki na leczenie operacyjne, PiM 2006/24, s. 85-89].

W literaturze podkresla sie, ze zauwazalne jest przeniesienie akcentu ze zgody ,,objasnione;j”
— poinformowanej — na rzecz zgody podzielonej [U. Drozdowska, W. Wojtal, Zgoda i infor-
mowanie pacjenta, Warszawa 2010, s. 16 i n.]. Wynika to m.in. z faktu, ze pacjent przestaje
by¢ traktowany jedynie jako podmiot $wiadczen o charakterze medycznym, a zaczyna byé
utozsamiany z podmiotem wspétdecydujacym o sposobie i ksztalcie leczenia. Odzwiercied-
lenie tego stanu widoczne jest wyraznie we Francji, gdzie pozycja pacjenta wyewoluowata
od biernego podmiotu pobierajacego $wiadczenia zdrowotne do aktywnego uzytkownika
systemu zdrowia.

Zmiana pozycji pacjenta widoczna jest nawet w sformutowaniach uzywanych w aktach prawnych.
Zamiast okre$lenia 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 uzytkownikéw systemu zdrowia, w zwiazku z czym nie moze naduzywaé
swoich praw [F. Bellivier, J. Rochfeld, Législation francaise, RTD civ. 2002, juillet-septembre,
s. 574-577].

5. Autonomia pacjenta w procesie leczenia

A. Zakres autonomii pacjenta

a. Autonomia jako wyraz samostanowienia

Na gruncie etyki, filozofii, medycyny i prawa wystepuje wiele modeli autonomii, ktére czesto
wzajemnie sie wykluczaja. Na poziomie intuicyjnym ,,autonomie” rozumiemy jako zdolno$¢é
jednostki do kierowania wlasnym postepowaniem i rozporzadzania posiadanymi
dobrami, zaréwno osobistymi, jak i majatkowymi. W ujeciu filozoficznym ,,autonomia”
to niezalezno$¢ jakiej$ dziedziny rzeczywistosci lub dziatania od innej, w szczegélnosci — nie-
zalezno$¢ porzadku praktycznego (wartosci, obowiazkéw) od porzadku teoretycznego (byto-
wego), cztowieka od spoteczenistwa lub instytucji, jednych instytucji od innych, poszczegol-
nych dziedzin kultury od siebie lub kultury od réznych instytucji oraz niezaleznos¢ swiata
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przyrodzonego od nadprzyrodzonego [Powszechna encyklopedia filozofii, t. 1, red. S. Kamiriski,
Lublin 2000, s. 423].

Na gruncie prawnym ,autonomia” osoby oznacza przede wszystkim prawo do decydowania
0 sobie, czego podstawa jest nie tylko zdolno$¢ faktyczna, ale przede wszystkim spetnienie
przestanek formalnych (wiek, umiejetno$é kierowania wlasnym postepowaniem, whasciwy
poziom percepcji).

W prawie medycznym ,autonomia” przektada sie m.in. na mozliwo$¢ podejmowania de-
cyzji, czyli wyrazania zgody lub sprzeciwu na interwencje medyczna (postanowienie SN
z 27.10.2005 r., III CK 155/05, LEX nr 172101, w ktérym sad podkreslil, ze jednym z przejawéw
autonomii jednostki i swobody dokonywanych przez nig wyboréw jest prawo do decydowania
o0 samym sobie, w tym do wyboru metody leczenia. Refleksem tego prawa jest instytucja zgody
na wykonanie zabiegu medycznego, stanowiaca jedna z przestanek legalnosci czynno$ci leczni-
czych. Bez watpienia kluczowym elementem prawa medycznego w Polsce i Europie sa regulacje
odnoszace sie do godnosci i autonomii osoby (zob. A. Laude, B. Mathieu, D. Tabureau, Droit
de la santé, Paris 2012, s. 573-583).

Zwiazki prawa i medycyny widoczne juz byly w czasach najdawniejszych. Najstarsza kodyfikacja
dotyczaca wykonywania zawodu lekarza pochodzi z czaséw Hammurabiego (2200 r. p.n.e.).
W Kodeksie Hammurabiego lekarza wymienia sie kilkakrotnie. Paragraf 218 stanowil, ze:
»Jesli lekarz zrobit pelnoprawnemu obywatelowi nozem z brazu ciezka operacje i spowoduje,
Ze petnoprawny obywatel umrze (...), utna mu jego reke”. Mniejsza kara czekata lekarza za
$mier¢ niewolnika na skutek takiej operacji — wtedy lekarz miat wynagrodzi¢ pana ,,niewol-
nikiem za niewolnika”. Powyzsza kodyfikacja odnosita sie¢ m.in. do ,,btedéw medycznych” i po
raz pierwszy traktowata o odpowiedzialnosci lekarza [S. Smith, The history and development
of legal medicine, in Legal Medicine, St. Louis 1954, s. 1-19]. Z perspektywy prawa obowiazu-
jacego w starozytnym Rzymie istotnym osiagnieciem bylo okreslenie zasad odpowiedzialnos$ci
lekarskiej [por. W. Osuchowski, Zarys rzymskiego prawa prywatnego, Warszawa 1962, s. 393;
R. Taubenschlag, Historia i instytucje rzymskiego prawa prywatnego, Warszawa 1947, s. 222;
K. Pollak, Uczniowie Hipokratesa, Warszawa 1970, s. 151 i n.]. Wedtug przekazu Ulpiana zyjace-
go w okresie pdZnego prawa klasycznego jesli lekarz nieumiejetnie operowat niewolnika, mogt
by¢ pociagniety do odpowiedzialnosci z tytutu umowy najmu (ex locato) albo na podstawie lex
Agquilia. 7 przekazoéw Ulpiana wynika, ze lekarz nie odpowiada za kazdy przypadek, gdy choroba
prowadzi do $mierci pacjenta, ale ponosi odpowiedzialno$¢ za btad spowodowany nieumiejet-
no$cia w leczeniu [por. S.D. Martin, The Responsibility of Skilled Workers in Classical Roman
Law, ,The American Journal of Philology” 2001/122(1), s. 107-129].

Z przekazu Gaiusa wynika, ze lekarz ponosit odpowiedzialno$¢ w przypadku, gdy zastosowat
niewlasciwie lek, a takze gdy przeprowadzit operacje zgodnie z dwczesnymi zasadami sztuki,
ale zaniechal opieki pooperacyjnej [R. Zimmerman, The Law of Obligations. Roman Foun-
dations of the Civilian Tradition, Oxford 1996, s. 386]. W starozytnym Rzymie lekarz ponosit
réwniez odpowiedzialno$¢ za wywotanie rozstroju psychicznego w zwiazku z podaniem nie-
wiasciwych lekéw [K.H. Below, Der Arzt im romischen Recht, Miinchen 1953, s. 132], podanie
$rodkéw poronnych i kastracje [E. Nardi, Procurato aborto nel mondo greco romano, Milano
1971, s. 496; T. Mommsen, Romisches Strafrechts, Gottingen 1999, s. 637].

W Egipcie lekarza, ktdry przekroczyt prawidta medycyny, opisane w specjalnej ksiedze, karano
nawet $miercia [por. W. Szumowski, Historia medycyny, Warszawa 1961, s. 39 i n.; K. Pollak,
Uczniowie..., s. 60 i n.; J. Thornwald, Dawna medycyna, jej tajemnice i potega, Warszawa 1990,
s. 17-18].

Autonomia faczy sie z innymi prawami, w tym z prawem do poszanowania integralnosci
[A. Szpunar, Ochrona dobr osobistych, Warszawa 1979, s. 123]. ,Integralno$¢ fizyczna” ozna-
cza autonomie jednostki co do dysponowania ciatem oraz jej nietykalno$¢ osobista i cielesna.
Respektowanie prawa do integralno$ci wymaga wyrazenia zgody na kazda interwencje medycz-
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na bez wzgledu na jej rodzaj i zakres. W doktrynie prawa karnego prawo do wyrazenia zgody
lub sprzeciwu identyfikowane jest z wolno$cia [A. Liszewska, Kilka uwag na temat charakteru
prawnego czynnosci leczniczych, ZNUL Folia luridica 1995/63, s. 110-113], ktéra nalezy trakto-
wac jako cze$¢ prawa do Zycia prywatnego, zmierzajaca do zapewnienia swobody decydowania
0 zyciu osobistym [M. Safjan, Wyzwania dla paristwa i prawa, Warszawa 2007, s. 147 i n.].

W literaturze podkresla sie, ze trudno jest przyjac jedna definicje prywatnosci [J. Hotda, Z. Hot-
da, D. Ostrowska, J.A. Rybczynska, Prawa cztowieka. Zarys wyktadu, Warszawa 2008, s. 114].
Na uwage zastuguje definicja prywatnosci stworzona przez J. Thomsona, zgodnie z ktéra prawo
do prywatnosci jest pochodna innych praw, tj. prawa do wtasnosci i nietykalnosci osobistej
[J. Thomson, The Right to Privacy, ,,Philosophy and Public Affairs” 1975/4, s. 308]. W opinii
Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka pojecie zycia prywatnego nalezy identyfikowac z fi-
zyczna i psychologiczno-psychiczna integralnoscia osoby, ktére moga odnosic¢ sie do fizycznej
i spotecznej tozsamosci jednostki [wyrok ETPC z 29.04.2002 r., 2346/02, Pretty v. Zjednoczo-
ne Krélestwo, HUDOC; M. Balcerzak, S. Sykuna, Leksykon ochrony praw cztowieka, Warsza-
wa 2010, s. 562].

W doktrynie prawa cywilnego podkresla sie, ze w przypadku braku zgody na interwencje me-
dyczna dochodzi do jednoczesnego naruszenia dobra osobistego, jakim sa zdrowie i autonomia
w zakresie dysponowania ta wartoscia.

[M. Wild, Ochrona prywatnosci w prawie cywilnym (koncepcja sfer a prawo podmiotowe),
PiP 2001/4, s. 67]. Autor artykutu podkresla, ze jakkolwiek dobra w postaci zdrowia i zycia zastu-
guja na samoistna ochrone, to sa jednocze$nie przedmiotem autonomicznej dyspozycji jednostki.

Problem zakresu autonomii nalezy rozpatrywacé z punktu widzenia relacji lekarz — chory i le-
karz — pacjent. Pojecia chorego i pacjenta nie sa tozsame, aczkolwiek w praktyce uzywane sa
wymiennie. Przez ,.chorego” nalezy rozumie¢ osobe, ktéra znajduje sie w stanie cze$ciowej lub
trwatej utraty zdrowia, co predestynuje ja do nawiazania kontaktu z osoba wykonujaca zawod
medyczny. W stowniku jezyka polskiego ,.,chory” rozumiany jest jako osoba dotknieta choroba
lub dolegliwo$ciami, ktére wptywaja negatywnie na funkcjonowanie organizmu [hasto ,.chory”,
www.sjp.pwn.pl]. Rozumienie stowa ,.chory” pozwala przyja¢, ze samo bycie chorym implikuje
w wiekszosci przypadkéw potrzebe lub konieczno$é nawiazania kontaktu z lekarzem. Samo
nawiazanie kontaktu i rozpoczecie procesu diagnostyczno-terapeutycznego powoduje trans-
formacje ,,chorego” w ,pacjenta”.

Przedstawiajac definicje chorego, nalezy odnies$¢ sie takze do pojecia choroby. W ujeciu sy-
stemowym choroba stanowi zaburzenie homeostazy wewnatrz niedomagajacego organizmu
postrzeganego jako ztozony uktad lub system. Wedtug K. Lorenza (1903-1989), twércy nauki
o zachowaniu sie zwierzat i ludzi — etologii, choroba jest przeciwstawnym zdrowiu ,,ztem rady-
kalnym”. W catym ciagu zycia to zlo jest jedynie ,zazegnywane”, a nie eliminowane zupetnie.
System (organizm) zawsze tracit i bedzie tracil wewnetrzna i zewnetrzna homeostaze. W ta-
kim ujeciu choroba moze by¢ odczytywana jako proces na drodze do zdrowienia. R. Dubos
(1901-1985), francuski mikrobiolog i filozof medycyny, glosil, ze naturalna cecha systemu jest
ciaglte dochodzenie tworzacych go sktadnikéw do czynnosciowej rownowagi i rownie nieprze-
rwane naruszanie uzyskanej homeostazy [K. Szewczyk, Dobro, zto i medycyna. Filozoficzne
podstawy bioetyki kulturowej, Warszawa—-L6dz 2001, s. 201-248]. Wspéiczesnie definiowanie
pojecia choroby bywa réwnie skrajne, co niejednoznaczne. Wielki stownik medyczny chorobe
definiuje jako ,reakcje ustrojowa na dziatanie czynnika chorobotwdrczego, prowadzaca, po wy-
czerpaniu zdolno$ci adaptacyjnych ustroju, do zaburzen wspétdziatania narzadow i tkanek,
a w nastepstwie do zaburzen czynno$ciowych i zmian organicznych w tkankach, narzadach,
uktadach i catym ustroju” [T. Widtak-Piernikowa, E. Jaworska, E. Michalska, E. Sprusinska,
Wielki stownik medyczny, Warszawa 1996, s. 174]. Zdaniem A. Horsta: ,,Choroba jest pojeciem
abstrakcyjnym, na wyrazenie catoksztattu zaburzen ustrojowych pod wptywem czynnikéw cho-
robotwérczych” [cyt. za H.R. Wulff, S.A. Pedersen, R. Rosenberg, Filozofia medycyny, Warsza-
wa 1993, s. 102-117]. Mimo ze powstato wiele réznych definicji choroby, to zadna z nich nie
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przekroczyta bariery subiektywizmu. Do uznania, ze zaistniata choroba, niezbedne jest przede
wszystkim autonomiczne stwierdzenie osoby obciazonej dolegliwo$ciami, ze ich zakres nalezy
z choroba identyfikowac. Wiedza, jaka posiadaja osoby wykonujace zawody medyczne, pozwala
na ostateczna ocene wystepujacych u chorego dolegliwosci i przyporzadkowanie, lub nie, ich
charakteru do okreslonej jednostki chorobowej. W kontek$cie autonomii o istnieniu choroby
przesadzaja, z zastrzezeniem wyjatkéw, samoocena wystepujacych dysfunkcji i decyzja o checi
ich skonsultowania z osoba wykonujaca zaw6d medyczny.

W powszechnym rozumieniu ,,pacjent” jest osoba, ktéra w zwiazku z choroba korzysta ze $wiad-
czen zdrowotnych. Nalezy podkresli¢, 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 nawiazanego
ze $wiadczeniodawca. Pacjentem jest bowiem zaréwno osoba, ktdéra podjeta Swiadoma decy-
zje dotyczaca rozpoczecia lub kontynuowania szeroko pojetego procesu leczenia, jak i osoba,
u ktorej uzasadniony przestankami medycznymi proces leczenia rozpoczat sie wbrew 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, ktéra
zwrocila sie o porade do lekarza lub bedaca pod jego opieka [hasto ,pacjent”, www.sjp.pwn.pl].
Zgodnie z art. 3 pkt 4 u.p.p. przez pacjenta nalezy rozumie¢ ,,0sobe zwracajaca sie o udzielenie
$wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawéd medyczny (...)"

W kontekscie zakresu autonomii nieograniczona jest autonomia osoby chorej. Nie mozna bo-
wiem, z zastrzeZeniem $cisle okreslonych przez prawo wyjatkéw, zmusi¢ osoby chorej do pod-
jecia leczenia. W przypadku pacjentéw zakres autonomii nie jest juz tak petny. Istotny wptyw
na zakres autonomii podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych ma mozliwo$¢ wyrazenia
$wiadomej zgody lub sprzeciwu w szeroko pojetym procesie leczenia.

W literaturze wyrdznia sie dwa sensy Swiadomej zgody. Pierwszy — moralny, gdzie podstawowe
znaczenie ma autonomiczna autoryzacja, i drugi — legalny, ktéry odnosi sie do efektywno-
$ci zgody jako podstawy upowaznienia lekarza do podjecia dziatari medycznych [R.R. Faden,
T.L. Beauchamp, A History and Theory..., s. 277-280]. Skupiajac sie na aspekcie legalnym,
nalezy zauwazy¢, ze na zakres autonomii maja wplywu realizacja lekarskiego obowiazku in-
formacji i zdolno$¢ do $wiadomego podjecia decyzji. O petnej autonomii mozna méwic jedynie
woéwczas, gdy zachowanie osoby wyrazajacej wole jest wynikiem samodzielnie sporzadzonego
planu dziatania opartego na intencji (zamierzeniu) i zrozumieniu, przy czym plan dziatania
nie moze by¢ uzalezniony od manipulacji, przymusu czy kontroli. Kluczowe znaczenie ma roz-
réznienie intencji i zrozumienia, szczegdlnie w odniesieniu do oséb posiadajacych faktyczna
i formalna zdolno$¢ do wygenerowania zamiaru, z jednoczesnym brakiem zdolnos$ci do zrozu-
mienia jego zZrddta i skutkow.

Rozbiezno$¢ miedzy formalna zdolnoscia do podejmowania decyzji a zrozumieniem skutkéw,
jakie ona wywotuje, ma istotne znaczenie u 0s6b bedacych pod wptywem substancji mody-
fikujacych proces mys$lowy, 0séb z zaburzeniami psychicznymi i chorych psychicznie, wobec
ktorych nie zostato orzeczone ubezwtasnowolnienie. Powyzsze wyliczenie nie ma charakteru
enumeratywnego, a zmienna uzasadniajaca przynalezno$é do grupy sa czynniki zewnetrzne
(uraz, spozycie alkoholu, uzycie narkotykéw, Srodkéw dziatajacych podobnie, lekéw silnie dzia-
tajacych) lub wewnetrzne (choroba, zaburzenie), ktére uniemozliwiaja lub istotnie utrudniaja
przebieg procesu wolicjonalnego. U wymienionych 0séb wida¢ wyrazna réznice miedzy autono-
mia zewnetrzna nadana przez regulacje prawne i uzalezniona $cisle od spetnienia formalnych
przestanek (autonomia osoby) a autonomia wewnetrzng (autonomia dziatania), ktéra uzalez-
niona jest od prawidlowego (niezaburzonego) procesu intencyjnego i poznawczego. W przy-
padku wspomnianej grupy dochodzi do swoistego konfliktu miedzy autonomia zewnetrzna
a autonomia wewnetrzna, co w konsekwencji moze stanowi¢ podstawe przyjecia twierdzenia,
ze dana osoba nie jest zdolna do $wiadomego wyrazenia zgody mimo faktycznej i formalnej
zdolno$ci w tym zakresie.
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Zakres autonomii dotyczacej dysponowania zdrowiem, a niekiedy i Zyciem, doznaje ogranicze-
nia ze wzgledu na brak koniunkcji miedzy autonomia osoby i autonomia dzialania. Ze wzgledu
na istnienie przestanek formalnych nie sposéb odméwié osobie, ktdrej proces wolicjonalny
jest znieksztalcony na skutek czynnikéw zewnetrznych lub wewnetrznych, prawa do wolnosci
i prawa do samodecydowania. Formalna zdolno$¢ do podejmowania autonomicznych decyzji
nie implikuje jednoczes$nie prawa do nieograniczonego dysponowania dobrami w postaci zycia
i zdrowia w zwiazku z brakiem autonomii dziatania. Ze wzgledu na niemozno$¢ dokonania pra-
widtowej oceny skutkéw podejmowanych decyzji przez osoby znajdujace sie w stanie modyfiku-
jacym proces intencyjny i wolicjonalny ich formalna autonomia (autonomia osoby) powinna by¢
ograniczona w oparciu o przestanke niezdolno$ci do wyrazenia $wiadomej zgody wymieniona
wart. 32 ust. 2 u.z.l. Mozliwo$¢ udzielenia $wiadczenia powinna wynikac z istnienia sui generis
»stanu wyzszej koniecznosci”, rozumianego jako konieczno$¢ ratowania débr osobistych w po-
staci zdrowia i zycia, przy jednoczesnym braku $wiadomej zgody lub istnieniu nieSwiadomego
sprzeciwu. W tym kontekscie nalezy przyjac istnienie ,,stanu wyzszej koniecznosci”, mimo ze
pacjent jako podmiot ratowanego dobra nie zyczy sobie jego utrzymania [ przeciwne stanowi-
sko prezentowane jest na gruncie prawa karnego; J. Sliwiriski, Prawo karne, Warszawa 1946,
s. 171].

Nalezy podkresli¢, ze dopuszczalno$é powotania sie na ,,stan wyzszej koniecznosci” w rozu-
mieniu kolokwialnym dotyczy wyltacznie sytuacji, w ktérych pacjent nie wyraza swiadome;j
zgody ze wzgledu na okoliczno$ci zewnetrze uniemozliwiajace Swiadome podjecie decyzji lub
wyraza sprzeciw, ktory nie nosi znamion $wiadomej odmowy. W przypadku podjecia $wiado-
mej decyzji o zgodzie lub odmowie decyzja o wykonaniu $wiadczenia ratujacego zycie i/lub
zdrowie nie moze mie¢ oparcia w prawie zwyczajowym, zasadach wspétzycia spotecznego itp.
Kwestia ta byla poruszana na gruncie prawa karnego, gdzie zdaniem A. Waska ,,nie moze by¢
zrédtem obowiazku gwaranta li tylko prawo zwyczajowe, normy moralne lub zasady wspot-
zycia spotecznego” [Kodeks karny. Komentarz, t. 1, Czesc¢ szczegdlna, red. A. Wasek, Warsza-
wa 2004, s. 75]. Przeciwnie wypowiadat sie L. Kubicki, zdaniem ktérego ,,jesli obowiazek
dziatania nie jest expressis verbis okreslony w dyspozycji przepisu karnego — to ustawodawca
upowaznia sad do poszukiwania Zrédet tego obowiazku poza zespotem ustawowych znamion”
[L. Kubicki, Przestepstwo popetnione przez zaniechanie. Zagadnienia podstawowe, Warsza-
wa 1975, s. 157]. W kwestii udzielania $wiadczenia zdrowotnego w zwiazku z zaistnieniem
stanu wyzszej koniecznosci wypowiadali sie m.in. T. Dukiet-Nagorska, Stan wyzszej koniecz-
nosci w dziatalnosci lekarskiej, PiM 2005/19, s. 22 i n., oraz A. Zoll, Stan wyzszej konieczno-
Sci jako okolicznos¢ wytqczajgca przestepczosé czynu w praktyce lekarskiej, PiM 2005/19,
s. 5 i n. W omawianym kontekscie na akceptacje nie zastuguje stanowisko A. Marka, ktéry
podnosit, ze wola pacjenta moze by¢ modyfikowana kazdorazowo decyzja lekarza, o ile jest
to konieczne dla ratowania zycia i zdrowia [A. Marek, Komentarz do kodeksu karnego. Czes¢
ogdlna, Warszawa 1999, s. 97]. Z kolei w odniesieniu do pacjentéw, ktérzy nie sa w stanie
ztozy¢ zadnego o$wiadczenia (np. ze wzgledu na utrate przytomnosci, szok, stan splatania
polekowego), udzielenie $wiadczenia zmierzajacego do ratowania zycia i zdrowia nie stanowi
o realizacji czynno$ci medycznych w stanie wyzszej konieczno$ci, a jedynie o wykonaniu
obowiazkéw okreslonych m.in. w tresci art. 30 u.z.l. (przypadki niecierpiace zwtoki). Na mar-
ginesie nalezy podkresli¢, ze w systemie common law judykatura odnosi sie do tzw. emergen-
¢y, w ramach ktérego mozliwe jest podjecie przez lekarza dziatann medycznych mimo braku
zgody pacjenta. Powyzsze wyklucza odpowiedzialno$¢ lekarza za czynnosci podjete w trakcie
realizacji $wiadczenia, w tym réwniez te, ktére zostaty wykonane mimo braku specjalnosci
w danej dziedzinie [R. Nelson-Jones, F. Burton, Medical Negligence. Case Law, Londyn 1995
s.96in.].

Na gruncie prawa cywilnego stan wyzszej koniecznosci wydaje sie instytucja niemajaca zastoso-
wania do udzielania $wiadczen zdrowotnych wobec pacjentéw nieprzytomnych badz niezdolnych
do wyrazenia woli [podobnie M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruii 2007,
s. 178]. Twierdzenie to znajduje swoje uzasadnienie w zwiazku z faktem, ze lekarz nie dziata
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wbrew woli pacjenta, a jedynie w zwiazku z brakiem woli, co przemawia za zastosowaniem po-
stepowania koniecznego w $wietle aktualnej wiedzy medyczne;.

Wracajac do ogdlnych rozwazan na temat rozréznienia autonomii osoby i autonomii dziatania,
nalezy zaznaczy¢, ze mozliwe jest poszanowanie autonomii dziatania przy jednoczes-
nym ograniczeniu autonomii osoby. Konstrukcja taka ma zastosowanie do os6b ubezwtas-
nowolnionych catkowicie, ktére posiadajac wiedze (rozeznanie) na temat wtasnej sytuacji,
maja prawo do wyraZzenia zgody na wykonanie badania lub innego $wiadczenia zdrowotnego.
W przypadku oséb ubezwlasnowolnionych uznanie autonomii dziatania uzaleznione jest kazdo-
razowo od oceny stopnia $wiadomosci dokonywanej przez osoby wykonujace zawody medyczne
ad hoc. Negatywna ocena w tym zakresie wyklucza przyznanie osobie ubezwlasnowolnione;j
autonomii dziatania, co w konsekwencji wytacza jakakolwiek mozliwo$¢ wyrazania skutecznego
o$wiadczenia dotyczacego udzielania lub zaniechania $wiadczen zdrowotnych.
Pojecie autonomii moze by¢ rozrézniane z punktu widzenia:

— zdolnosci formalnych nazwanych wyzej autonomia osoby i

— mozliwo$ci wyrazenia woli w $wiadomy sposdb, okreslonej jako autonomia dziatania.
Zastosowanie powyzszego podziatu porzadkuje podejscie do osdb, ktére, posiadajac formalna
i faktyczna zdolno$¢ do wyrazenia zgody, nie sa w stanie $wiadomie zinterpretowa¢ skutkéw
wyrazonej woli. Warto nadmienié, ze do tej pory nie powstaty jasne regulacje prawne, ktére
odnosityby sie jednoznacznie do kwestii waznosci zgody lub sprzeciwu wyrazanych przez osoby,
posiadajace petna autonomie w rozumieniu prawa, lecz nie w petni $wiadome, jakie skutki
niesie ze soba podjeta decyzja.
Nalezy podkresli¢, Ze sama zdolno$¢ do podejmowania swiadomych decyzji nie ma wptywu
na ukonstytuowanie podmiotowosci jednostki. Oczywiste jest, ze:

»kazdy czlowiek dysponuje wtasnoscia swej osoby. Nikt nie ma do niej zadnego uprawnienia poza
nim samym” [J. Locke, Dwa traktaty o rzqdzie, thum. Z. Rau, Warszawa 1992, s. 181].

Trzeba jednak odrézni¢ prawo kazdego cztowieka istniejace w odniesieniu do wtasnej osoby
od prawa do rozporzadzania dobrami osobistymi, ktore danej osobie przystuguja. Element pra-
wa naturalnego w postaci wlasnosci osoby jest oderwany w sensie prawnym od mozliwosci
nieograniczonego rozporzadzania dobrami osobistymi. Na gruncie prawa zakres autonomii
osoby uzalezniony jest $cisle od Swiadomosci dziatania, ktérej immanentna cecha jest petna
samo$wiadomosc.

b. 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 badan z pobranego materiatu biologicznego, o ile pobrania
dokonano w celu zdiagnozowania nieznanej wczesniej choroby. We wszystkich przypadkach
konieczne jest wyrazenie zgody na samo podjecie czynno$ci medycznej, a do ograniczenia
autonomii dochodzi w momencie rozpoczecia czynnosci medycznej lub jej kontynuowania.
Zgodnie z art. 35 ust. 1 u.z.l:

»jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub
diagnostycznej wystapia okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebez-
pieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie
ma mozliwo$ci niezwlocznie uzyskac zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz
ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienic¢ zakres zabiegu badz metody leczenia lub diagnostyki
w spos6b umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci (...)"
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0 ile literalna wyktadnia 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, jesli
sa mu znane [M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspétczesnej
medycyny, Warszawa 1998, s. 59]. W mojej opinii nie mozna podzieli¢ takiego stanowiska.
Respektowanie prawdopodobnej woli pacjenta prowadzitoby do przyjecia twierdzenia, ze mimo
braku formalnego sprzeciwu rozszerzenie lub zmiana zakresu zabiegu nie sa mozliwe. 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 powstatych okolicznosci moze powodowac realne i obiektywne nie-
bezpieczenstwo, ktore wystapi z najwiekszym prawdopodobieristwem [M. Kapko (w:) Ustawa
o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zieliiska, Warszawa 2008, s. 524].
Jednoczesnie ograniczenie autonomii w zakresie zmiany lub rozszerzenia zakresu zabiegu nie
moze by¢ usprawiedliwione istnieniem stanu wyzszej koniecznosci.

[A. Zoll, Stan wyzszej koniecznosci jako okolicznos¢ wytgczajgca przestepnosc w praktyce le-
karskiej, PiM 2005/19, s. 15. Podobnie wypowiadaja si¢ M. Boratyriska, P.P. Konieczniak, Pra-
wa pacjenta..., s. 291. Powyzsze zostato réwniez wyartykutowane w wyroku SN z 28.11.2007 r.,
VKK 81/07, OSNKW 2008/2, poz. 14, w ktérym sad zaznaczyt, ze ,nie jest dopuszczalne uwolnie-
nie lekarza od odpowiedzialnosci za zmiane zakresu zabiegu operacyjnego bez zgody pacjenta,
na podstawie art. 26 § 1 lub § 5 k.k., w sytuacji niespeinienia warunkow okreslonych w art. 35
ust. 1 i 2 ustawy z 5.12.1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (...), gdyz oznaczatoby
to zignorowanie, majacych charakter gwarancyjny, ograniczeri wynikajacych z tego ostatniego
przepisu”.

Stanowisko przeciwne prezentuje K. Daszkiewicz, Uchylenie odpowiedzialnosci lekarza za wyko-
nanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta, Pal. 2002/11-12, s. 31.]

Odnoszac sie do zwiazania zakresem zgody, R. Savatier podkreslal, Ze lekarz nie tylko nie moze
dziataé poza zakresem zgody, lecz takze zmieniaé¢ czy modyfikowac ustalonej operacji, z wyjat-
kiem sytuacji bezposredniego niebezpieczenstwa dla zycia pacjenta [R. Savatier, Traité de la
responsabilité civile en droit frangais civil, administratif, professionnel, procédural, Paris 1951,
s. 389-390]. Powyzsze twierdzenie nalezy uzna¢ za stuszne, z zastrzezeniem, ze do rozsze-
rzenia zakresu zabiegu moze doj$¢ réwniez w przypadku zaistnienia ryzyka bezposredniego,
a zarazem ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, co wynika z literal-
nej tresci art. 35 u.z.l. W doktrynie prébowano dokonaé wyktadni przestanki bezposrednio-
$ci. Zdaniem M. Malczewskiej ,,jesli zwloka w uwzglednieniu okoliczno$ci ujawnionych nagle
w postepowaniu leczniczym nie odbije sie negatywnie na stanie chorego, to lekarz powinien
je przerwa¢ i uzyskac zgode chorego na inny zabieg. Przepis ten nalezy interpretowaé bardzo
restryktywnie, zwlaszcza w sytuacji, w ktérej rozszerzenie zabiegu objetoby organy dla pacjenta
szczegOlnie wazne lub spowodowatoby obniZenie komfortu zycia” [M. Malczewska (w:) Usta-
wa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zielinska, LEX 2014, komentarz
do art. 35, teza 3].

Poszanowanie autonomii pacjenta widoczne jest w ustawodawstwach innych panstw europej-
skich. O ile w Polsce obowiazek informowania pacjentéw stanowiacy podstawe realizacji auto-
nomii obowiazywat na mocy przepiséw ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty od 1996 .,
o tyle np. w Niemczech ustawodawca wprowadzit ustawowy obowiazek informowania pacjenta
dopiero w 2013 r. w ramach ustawy o poprawie praw pacjentéw i pacjentek (GVRPP — Gesetz
zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten). Ustawa zostata opublikowana
w Niemieckim Dzienniku Ustaw (BGBI — Bundesgesetzesblatt) z 20.02.2013 r., cze$¢ I, nr 9,
s. 277]. Niemiecka ustawa katalogujaca prawa pacjentéw nie okreslita na nowo praw przy-
stugujacych osobom pobierajacym $wiadczenia zdrowotne, a jedynie skodyfikowala rozlegte
orzecznictwo dotyczace przedmiotowego obszaru. W wyniku wejscia w zycie ustawy dokonano
zmian w niemieckim kodeksie cywilnym (BGB) [szeroko na ten temat B. Lewandowska, Roz-
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szerzenie pola zabiegowego — doSwiadczenia polskie i niemieckie, PiM 2017/1(66), s. 72-86].
Przepisy niemieckiego prawa cywilnego réznicuja informacje przekazywana pacjentowi, do-
konujac podziatu na informacje zabezpieczajaca i informacje przedzabiegowa, ktéorej tresé
odnosi sie $cisle do konkretnej czynnosci, jaka ma zosta¢ wykonana u pacjenta. Informacja
zabezpieczajaca polega na wyjasnieniu pacjentowi na poczatku leczenia wszelkich istotnych
dla tego procesu okolicznosci, ze szczegélnym uwzglednieniem ,,diagnozy, ewoluowania stanu
pacjenta, terapii oraz przedsiewzie¢, jakie nalezy podjac¢ przed, w czasie i po zakoriczeniu tera-
pii” (§ 630c, ust. 2, zdanie pierwsze BGB). Informacja odno$nie do interwencji medycznej ma
na celu uzyskanie zgody na jej przeprowadzenie, jej trescia jest wiec ,,objasnienie pacjentowi
zabiegu i zwiazanych z nim rodzajow ryzyka” (§ 630e BGB). Obowiazek informowania pacjenta
ulega ograniczeniu, ,,0 ile podjecie leczenia jest niezwlocznie konieczne w sytuacji zagrozenia
zycia pacjenta, a uzyskanie wymaganej zgody nie jest mozliwe” (§ 630c ust. 4 BGB).

Zaréwno w orzecznictwie polskim, jak i europejskim rozstrzygnieto wiele spraw dotyczacych
przekroczenia zakresu zgody pacjenta. Na uwage zastuguje rozlegte orzecznictwo niemieckie.
Sad Apelacyjny w Karlsruhe (OLG, wyrok z 16.10.1990 r., 18 U 4/90) podkreslit, ze: ,Jezeli
lekarz przed operacja zaniechat wskazania pacjentowi na mozliwo$¢ wystapienia koniecznosci
rozszerzenia operacji, a w czasie jej trwania wystapi taka konieczno$é, to moze i musi on
operacje zakoriczyd, o ile jest to mozliwe, a po ustapieniu narkozy pacjenta pouczyé i odczekaé
na jego zgode”. Z kolei Sad Apelacyjny w Hamm zajat w podobnej sprawie odmienne stanowi-
sko, wskazat jednak, ze sytuacja dotyczy niewielkiej interwencji i zachodzi, kiedy istnieja waz-
ne zyciowe wskazania (indykacja) do przeprowadzenia zabiegu: ,Lekarz moze leczy¢ pacjenta
bez jego wyraznej zgody, jezeli potrzeba objasnienia wyniknie dopiero w czasie operacji i moze
on przyjaé, ze chory przy odpowiednim pouczeniu zgodzitby sie na operacje. Z tego zalozenia
lekarz moze wyjs¢ przy absolutnej albo zyciowej indykacji do zabiegu, jak réwniez przy nie-
znacznym rozszerzeniu operacji” (OLG, wyrok z 17.09.2001 r., 3 U 58/01).

Odnos$nie do rozszerzenia zakresu zabiegu w trakcie jego trwania wypowiedziat sie Sad Ape-
lacyjny w Warszawie w wyroku z 28.04.2011 r., I ACa 751/10, LEX nr 1643032. Sad podkreslit,
ze ,zgoda na okreslony rodzaj procedury nie oznacza automatycznej zgody na wszelkie (nawet
uzasadnione medycznie) poczynania lekarza. Lekarz powinien przed operacja, nie bedac pewnym
granic zabiegu, podzieli¢ sie swymi watpliwo$ciami z chorym i ewentualnie uzyskac jego zgode
na potencjalne czynnosci. Niedopuszczalne jest uzyskiwanie od pacjenta zgody blankietowe;j”.
Ponadto ,,co do zasady podjecie w trakcie zabiegu dziatan rozszerzajacych pole operacyjne, po-
wodujacych podwyzszone ryzyko, czy godzenie w integralno$¢ cielesna chorego w sposéb inny,
niz ten, na ktory pacjent pierwotnie sie zgodzit, jest niedopuszczalne”. W kolejnej sprawie lekarz
przeprowadzit operacje zylakéw w zakresie nieobjetym zgoda pacjenta, dokonujac rozszerzenia
pola operacyjnego. Rozstrzygajac niniejsza sprawe, sad stwierdzil, Ze ,,szpital ponosi odpowie-
dzialno$¢ za dokonanie operacji w zakresie niebedacym przedmiotem zgody pacjenta zamiast
operacji uzgodnionej, chocby ta pierwsza byta medycznie uzasadniona w drugiej kolejnosci
badz zakres uzgodnionej operacji byt zbyt ograniczony” (wyrok SA w Lublinie z 14.04.2014 r.,
[ACa 130/11, PiM 2012/3—4). Do rozszerzenia zakresu pola operacyjnego odniést sie rowniez Sad
Apelacyjny w Krakowie, stwierdzajac, ze zabieg histerektomii wykonany tuz po przeprowadze-
niu cesarskiego ciecia byt uzasadniony i stanowit o dotozeniu nalezytej starannosci ze wzgledu
na bezposrednie zagrozenie zycia pacjentki (wyrok SA w Krakowie z 21.12.2015 r.,  ACa 973/13,
LEX nr 1999300). Sad Apelacyjny w Katowicach odnidst sie do rozszerzenia zakresu zabiegu —
tj. wykonania zabiegu radykalnego zamiast zabiegu oszczedzajacego u pacjentki, u ktorej zdiag-
nozowano nowotwor prawego sutka. W wyniku badania srédoperacyjnego uwidoczniono dodat-
kowe ogniska chorobowe, co uzasadniato operacje radykalna — usuniecie sutka wraz z weztami
chtonnymi. W opinii sadu przekroczenie zakresu zgody byto w petni usprawiedliwione (wyrok SA
w Katowicach z 20.06.2016 r., I ACa 503/15, LEX nr 2076747).

Funkcjonalne ograniczenie autonomii pacjenta ma réwniez miejsce w przypadku pobrania
materiatu biologicznego, ktdry co do zasady jest podstawa przeprowadzenia dowolnych ba-
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dan diagnostycznych. W wyroku z 22.09.1967 r., I CR 188/67, PUG 1968/6, s. 222, 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 prawidlowe;j
diagnozy (...)".

W literaturze podkresla sie, Ze rozszerzenie zakresu badan diagnostycznych z pobranego mate-
rialu biologicznego nie moze wynikac z celu innego niz leczniczy, a takze nie moze sprzeciwia¢
sie interesom pacjenta [ M. Filar, Postepowanie lecznicze (Swiadczenie zdrowotne) w stosunku
do pacjenta niezdolnego do wyrazenia zgody, PiM 2003/13, s. 47 i n.].

Nalezy podkresli¢, ze funkcjonalne ograniczenie autonomii pacjenta wynika niekiedy ze spe-
cyfiki procesu leczenia. W sytuacji gdy pacjent nie wyrazit jednoznacznego sprzeciwu wobec
wykonania $cisle okreslonych czynnosci, lekarz ma prawo zastosowa¢ miekki paternalizm
i podjac¢ decyzje dotyczaca ich zakresu. Dzialanie lekarza stanowi w takim przypadku swoista
hierarchizacje débr osobistych. W przypadku gdy istnieje konieczno$¢ postawienia pierwszej
diagnozy (na podstawie pobranego materiatu biologicznego), lekarz decydujacy o zakresie ba-
dari podejmuje dzialania na rzecz ochrony Zzycia lub zdrowia, po$wiecajac jednocze$nie dobro
w postaci $wiadomego uczestnictwa pacjenta w procesie leczenia.

Powyzsze dziatania stanowia sui generis korzystanie z instytucji stanu wyzszej koniecznosci
w zwiazku z wyborem jednej wartosci i poSwieceniem drugiej. Nalezy podkresli¢, ze stan wyz-
szej konieczno$ci ma w analizowanym przypadku bardzo specyficzny charakter, poniewaz oce-
na wartosci (autonomii decydowania i ochrony zycia oraz zdrowia) odbywa sie wytacznie w od-
niesieniu do jednego podmiotu (pacjenta). Fakt ten powoduje, ze stan wyzszej koniecznosci
ma charakter wewnetrzny, a wybdr jednej wartosci nie powoduje naruszenia débr osobistych
innych podmiotéw w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

Na marginesie nalezy podkresli¢, ze ograniczenie autonomii w przypadku zmiany lub rozsze-
rzenia zakresu zabiegu lub wykonania dowolnych badan laboratoryjnych z pobranego materia-
tu biologicznego ma istotnie rézny charakter. W przypadku ,,rozszerzenia pola operacyjnego”
zmiana lub rozszerzenie zakresu zabiegu zmierza bezposrednio do wyczerpania przestanek
okreslonych w art. 35 ust. 1 u.z.L., a co za tym idzie — do ratowania zycia i/lub zdrowia pacjenta.
Jednoczesnie z powodéw obiektywnych nie istnieje najczesciej mozliwos¢ uzyskania decyzji
pacjenta w przedmiocie rozszerzenia lub zmiany zakresu zabiegu. W wiekszosci przypadkéw
wykonywania badan laboratoryjnych stanowiacych element wstepnego procesu diagnostycz-
nego istnieje mozliwo$¢ pobrania od pacjenta zgody na wykonanie badan, z jednoczesnym
przekazaniem informacji na temat specyfiki kazdego z nich badZ przynajmniej ich poszcze-
golnych kategorii.

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 bez istnienia medycznego uza-
sadnienia), co powoduje naruszenie autonomii decydowania. W praktyce osoby wykonujace
zawody medyczne zglaszaja watpliwosci co do zasadno$ci wykonania badania w kierunku HIV
z odstapieniem od informowania pacjenta o zakresie diagnostyki. Odnoszac sie do przepiséw
regulujacych zasady udzielania zgody na $wiadczenia zdrowotne, nalezy podkresli¢, ze zgoda
na kazde badanie, w tym diagnostyczne, powinna zosta¢ poprzedzona informacja odno$nie
do celu jego wykonania, jak i jego specyfiki (zakresu). W sytuacji gdy w oparciu o pobrany mate-
rial ma zosta¢ wykonany szereg badar, ktérych wyniki beda stanowity punkt wyjscia do dalszej
diagnostyki, pobieranie od pacjenta zgody na kazde badanie z osobna nalezy uzna¢ za zbedne.
Nalezy bowiem przyja¢, ze objasnianie specyfiki kazdego z badan diagnostycznych nie przynio-
stoby oczekiwanego efektu w postaci powstania po stronie pacjenta wiedzy, ktéra pozwolitaby
mu $wiadomie sprzeciwic si¢ ktéremukolwiek z nich. Ocena zaréwno specyfiki poszczegdlnych
badan, jak i ich przydatno$ci w procesie diagnostycznym wymaga profesjonalnej wiedzy me-
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dycznej. Z kolei w przypadku gdy z pobranego materiatu biologicznego ma zosta¢ wykonane
badanie w kierunku HIV, mozna wnioskowac, ze jego specyfika jest powszechnie znana, a co za
tym idzie — wymaga wyraZenia przez pacjenta odrebnej zgody. Odstapienie od poinformowania
pacjenta o planie wykonania badania w kierunku HIV nie zastuguje na akceptacje, co wynika
m.in. z faktu, ze pozytywny wynik badania implikuje konieczno$¢ zgloszenia go do rejestru
chordb zakaznych.

Tym samym jakkolwiek nie istnieje przepis prawa odnoszacy si¢ wprost do koniecznosci infor-
mowania pacjenta o zamiarze wykonania badania w kierunku HIV, to zaréwno konsekwencje
wynikajace z wykonania badania, jak i przestanki epidemiologiczne wskazuja na potrzebe i za-
sadno$¢ przekazywania tego rodzaju informacji pacjentowi.

Dopuszczenie wykonywania dowolnych badan z materiatu biologicznego pobranego od pacjenta
jako zasady stanowitoby o naruszeniu autonomii pacjenta i zewnetrznym ograniczeniu procesu
wolicjonalnego. Wynika to z faktu, ze samo pobranie materiatu biologicznego wymaga zgo-
dy pacjenta, co teoretycznie pociaga za soba konieczno$é przekazania pacjentowi informacji
na temat rodzaju i celu badan, ich zakresu i nastepstw, jakie moga wynikna¢ w zwiazku z ich
przeprowadzeniem lub zaniechaniem. Ograniczenie autonomii w zwigzku z przeprowadze-
niem dowolnych badan z pobranego materiatu biologicznego powinno znalezé odzwierciedle-
nie w formalnych przestankach uzasadniajacych dopuszczalno$é tego rodzaju postepowania.
W zwiazku z ich brakiem za zasadne nalezy przyjaé, ze wykonanie dowolnych badan z pobra-
nego materiatu biologicznego uzaleznione jest od spetnienia wymagan analogicznych do prze-
stanek wymienionych w art. 35 u.z.l. z jednoczesnym zmodyfikowaniem ich podstawowej tresci,
co wynika ze specyfiki podejmowanych czynnosci.

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

»badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopusz-
czalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek
nie moze wyrazic¢ zgody (...)".

W literaturze podkreslano wielokrotnie, Ze cytowany przepis odnosi sie réwniez do sytuacji,
gdy jedyna osoba uprawniona do wyrazenia zgody jest petnoletni i nieubezwltasnowolniony
pacjent [M. Filar, Postepowanie lecznicze..., s. 45; J. Kulesza, Brak zgody pacjenta na zabieg
leczniczy a obowigzek udzielenia pomocy lekarskiej, PiM 2005/2, s. 69]. W doktrynie domi-
nuje poglad, zgodnie z ktérym art. 33 ust. 1 u.z.l. ma zastosowanie wytacznie do sytuacji,
gdy zachodzi konieczno$¢ wykonania zwyktych czynnosci medycznych, czyli czynnosci nie-
nalezacych do grupy podwyzszonego ryzyka [T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta
w ustawodawstwie polskim, PiM 2000/6-7, s. 94 i n.; A. Suchocka, Zakres dziatari lekarskich
w fazie sztucznego podtrzymywania Zycia w prawie polskim i miedzynarodowym, ,Przeglad
Prawa Europejskiego” 2001/1, s. 50; M. Filar, Postepowanie lecznicze..., s. 44]. Bez wzgledu
na rodzaj czynnosci, ktére moga by¢ podjete w trybie art. 33 u.z.l., konstrukcja przepisu po-
zwala na ograniczenie autonomii pacjenta, o ile nie doszto do wyrazenia sprzeciwu w sposéb
niebudzacy watpliwosci. W opinii autorki wykonanie dowolnych badar z pobranego materiatu
biologicznego jest uzasadnione i dopuszczalne w sytuacji, gdy jest to konieczne ze wzgledu
na aktualny stan pacjenta, ktory z powodéw obiektywnych nie jest zdolny do podjecia decyzji
co do samej czynno$ci pobrania.

Kwestie zwiazane z informowaniem pacjenta odno$nie do zakresu badar, jakie maja zostaé
wykonane w oparciu o pobrany materiat biologiczny, ksztattuja sie inaczej, gdy chodzi o po-
branie pod przymusem, a takze mozliwo$¢ pobrania w zwiazku z istnieniem przestanek po-
zamedycznych. Zgodnie z art. 47 uw.t.p.a. ,,jezeli zachodzi podejrzenie, ze przestepstwo lub
wykroczenie zostato popeltnione po spozyciu alkoholu, osoba podejrzana moze by¢ poddana
badaniu koniecznemu do ustalenia zawartosci alkoholu w organizmie, w szczegélnosci za-
biegowi pobrania krwi (...)". Zabieg pobrania moze zosta¢ przeprowadzony, niemniej jego
wykonanie nie jest obligatoryjne. W mysl zasady in dubio pro libertate nie mozna stosowac tu
wykladni rozszerzajace;.
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Z kolei w mysl art. 17 ust. 3 u.w.t.p.a. na zadanie kierownika zaktadu pracy, osoby przez
niego upowaznionej, a takze pracownika, co do ktérego zachodzi uzasadnione podejrzenie,
ze stawil sie do pracy w stanie po spozyciu alkoholu albo spozywat alkohol w pracy, badanie
stanu trzezwo$ci pracownika przeprowadza uprawniony organ powotany do ochrony po-
rzadku publicznego. W orzecznictwie podkresla sie, ze organami powotanymi do ochrony
porzadku publicznego sa Policja (art. 1 ustawy o Policji) oraz straze gminne (art. 1 ustawy
2 29.08.1997 r. o strazach gminnych). Do organéw uprawnionych do przeprowadzania bada-
nia stanu trzezwosci pracownika nie mozna obecnie zaliczy¢ wewnetrznych stuzb ochrony,
o ktérych mowa w przepisach ustawy z 22.08.1997 r. o ochronie 0s6b i mienia (uzasad-
nienie wyroku SN z 4.12.2018 r., [ PK 194/17, OSNP 2019/6, poz. 73; zob. réwniez wyrok
SO w Legnicy z 28.06.2019 r., V Pa 59/19, LEX nr 2736426). Jednocze$nie w orzecznictwie
zaznacza sie, ze: ,Pracodawca moze rozwiaza¢ umowe o prace bez wypowiedzenia z winy
pracownika z powodu jego nietrzezwosci tylko na podstawie wynikéw badania wykonanego
przez uprawniony organ powotany do ochrony porzadku publicznego, a nie przez osobe
upowazniong przez pracodawce (art. 52 § 1 pkt 1 k.p. w zwiazku z art. 17 ust. 3 ustawy
7 26.10.1982 r. 0 wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi”) (wyrok SN
2 4.12.2018 r., I PK 194/17, OSNP 2019/6, poz. 73). Na podstawie delegacji ustawowej za-
wartej w art. 47 ust. 2 u.w.t.p.a. zostato wydane rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Ministra
Spraw Wewnetrznych i Administracji z 28.12.2018 r. w sprawie badar na zawarto$¢ alkoho-
lu w organizmie (Dz.U. poz. 2472). Rozporzadzenie okresla warunki i sposéb wykonywa-
nia badan koniecznych do ustalenia zawartosci alkoholu w organizmie osoby podejrzanej
o popetnienie przestepstwa lub wykroczenia po spozyciu alkoholu, ale takze badan stanu
trzezwos$ci pracownika niedopuszczonego do pracy z powodu uzasadnionego podejrzenia,
ze stawil sie do pracy w stanie po uzyciu alkoholu albo spozywat alkohol w czasie pracy.
Badania te obejmuja badanie wydychanego powietrza lub badanie krwi, przy czym badanie
krwi przeprowadza sie, jezeli osoba badana odmawia poddania sie badaniu wydychane-
go powietrza. Rozporzadzenie nie zawiera regulacji dotyczacych sytuacji, w ktérych osoba
majaca zostaé¢ poddana badaniu krwi odmawia jego wykonania. Ze wzgledu na brzmienie
przepiséw ustawy o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi wykonanie
badania krwi — tj. zar6wno samo pobranie materiatu biologicznego, jak i jego wykorzystanie
do celéw diagnostycznych, stanowiloby naruszenie autonomii pacjenta, ktéra w tym przy-
padku nie podlega ograniczeniu.

W przypadku pobrania materiatu biologicznego do badar majacych na celu ustalenie stezenia
alkoholu w organizmie osoba poddawana badaniu musi wyrazi¢ zgode na jego wykonanie (na-
ruszenie integralno$ci cielesnej), a zakres wykonanych badan jest z géry okreslony i nie moze
zostaé rozszerzony. Zakaz rozszerzenia zakresu badan dotyczy réwniez przypadkow, w ktorych
wykonanie dodatkowej diagnostyki bytoby zgodne z interesem pacjenta. Jakkolwiek przepisy
ustawy o wychowaniu w trzeZzwo$ci i przeciwdziataniu alkoholizmowi nie odnosza sie do obo-
wiazku informacyjnego, to ze wzgledu na specyfike wykonywanego badania osoba, od ktdrej
pobierany jest materiat, powinna zosta¢ poinformowana o celu i zakresie badania. Wyjatek
stanowi sytuacja, w ktérej badanie wykonywane jest na zadanie pracownika, co do ktérego
zachodzi podejrzenie, Ze stawit sie do pracy w stanie po spozyciu alkoholu albo ze spozywat
alkohol w pracy.

Pobranie materiatu biologicznego w celach pozaleczniczych bez zgody osoby, ktéra ma zostaé
poddana badaniu, przewiduje Prawo o ruchu drogowym z 20.06.1997 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 110
ze zm.), ktérego przepisy art. 129k ust. 1i 2 stanowia, ze ,W razie uczestniczenia w wypad-
ku drogowym, w ktérym jest zabity lub ranny, kierujacy pojazdem jest poddawany badaniu
w celu ustalenia w organizmie zawartosci alkoholu lub obecnosci Srodka dziatajacego podobnie
do alkoholu” (ust. 1) oraz ze ,Badaniu (...) mozna podda¢ takze inna osobe, jezeli zachodzi
uzasadnione podejrzenie, Ze mogta kierowa¢ pojazdem uczestniczacym w wypadku drogowym,
w ktérym jest zabity lub ranny” (ust. 2). W zwiazku z niejednoznacznym brzmieniem cyto-
wanych wyzej przepiséw, a w szczegdlnosci istnieniem watpliwosci co do kregu osob, ktére
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