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Slowo redaktora

Szanowni Panstwo!

Zapraszam do lektury pierwszego numeru Lubelskich Zeszytow Prawniczych, czasopisma
Kota Naukowego Studentow Prawa KUL. Dzigki wspdlnemu wysitkowi Autoréw oraz zespotu
redakcyjnego, mam zaszczyt zaprezentowac szereg artykutow z zakresu prawa medycznego,
zwiazanych $cisle z konferencjg ,,Na granicy prawa i medycyny czyli wspdtczesne problemy prawa
medycznego i farmaceutycznego", ktora w ubieglym roku miata miejsce na Katolickim
Uniwersytecie Jana Pawta II. Poruszaja one istotne problemy, ktére budza kontrowersje zaré6wno od
strony jurydycznej, jak i filozoficznej (etycznej).

Nasze czasopismo wpisuje si¢ w szereg dziatan i inicjatyw Kota Naukowego, a takze, mam
nadziejg¢, na trwale zagosci posrod innych periodykoéw prawniczych wydawanych przez braé
studencka. Jezeli to zadanie si¢ powiedzie, bedzie to prawdziwie zacne grono tytutow - zwlaszcza,
ze poczatki polskiego, studenckiego czasopiSmiennictwa prawniczego siegaja czaséw sprzed
pierwszej wojny $wiatowej oraz okresu migdzywojennego (,,Prawnik”, ,,Prawo”, ktorych historie
przybliza publikacja S. Milewskiego 1 A. Redzika, Themis i Pheme. Czasopismiennictwo prawnicze
w Polsce do 1939 roku). Nie mozna zapomnie¢ jednak o licznych, wspolczesnych inicjatywach
studentoéw z innych osrodkow. Podjecie wyzwania wydawania nowej pozycji wymagato wigc
odwagi zarowno od 0sob zaangazowanych, jak i od wtadz Wydzialu Prawa, Prawa Kanonicznego i
Administracji KUL, ktore zdecydowaty si¢ zaufa¢ zdolno$ciom organizacyjnym studentow.

Nalezy zauwazy¢, ze rozpowszechnienie Internetu umozliwia dotarcie z pracami
naukowymi do — przynajmniej teoretycznie — nieograniczonego kregu czytelnikow. Jest to rowniez
medium szczegolnie sprzyjajace publikowaniu wynikow badan w formule open access. Majac na
uwadze zalety tego rozwigzania, nasze czasopismo zdecydowali§my si¢ rozpowszechnia¢ na jednej
z licencji Creative Commons, rozszerzonej do potrzeb wydawniczych.

Wszystkie osoby zainteresowane zapraszam do kontaktu z redakcja, zarowno dla rozmowy

w temacie publikowania prac, jak 1 uwag oraz propozycji wspotpracy.

z wyrazami szacunku
mgr Adrian Misiejko

Redaktor naczelny



mgr Ewelina Bachera

mgr Bartosz Smotka

Salus aegroti suprema lex esto — rozwazania nad granicami bl¢edu lekarskiego

1. Zarys problematyki'

Juz w $redniowiecznej ikonografii lekarze byli czesto przedstawiani z kwiatem konwalii* w

rece, co wskazuje na to, iz praca lekarza nalezy do profesji subtelnych oraz delikatnych, bowiem to

w ich rekach nierzadko lezy ludzkie zycie’. Wszelkie bledy lekarskie poczgwszy od czasow

rzymskich nie tylko sa przedmiotem ozywionych dyskusji w pis$miennictwie, ale rowniez budza

zywe zainteresowanie opinii publicznej 1 zdarza si¢ czgsto, ze wywoluja negatywng oceng

postrzegania stuzby zdrowia®. Roznorodno$¢ potocznego rozumienia btedu lekarskiego wydaje sie

nie mie¢ konca.

Postrzeganie odpowiedzialnos$ci lekarza za blad medyczny podlegato stopniowej ewolucji i

mogloby si¢ wydawac, iz reprezentowany przez wickszo$¢ jurysprudencji model jest optymalny.

Wymaga jednak zasygnalizowania, iz niewiele jest poje¢, ktore od dawna po dzien dzisiejszy sa

przedmiotem tak wielu nieporozumien, jak biad lekarski’. Dla pacjentow i ich rodzin btedem czgsto

1

Z uwagi na to, iz definicja bledu lekarskiego nie zostala jednoznacznie sprecyzowana, ani w doktrynie, ani tez w
judykaturze, i nie mozna udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na pytanie w jakim brzmieniu poj¢cie tegoz btedu
powinno funkcjonowac: blad w sztuce medycznej, blad w sztuce lekarskiej, blad lekarski, blad medyczny ? pojecia
te beda stosowane w niniejszym artykule, naprzemiennie. Zasygnalizowac jedynie nalezy, iz zdania dot.
nazewnictwa sa w tym zakresie sg podzieclone zarowno w doktrynie, jak i judykaturze, a trudnosci w dookresleniu
pojecia btedu wynikaja takze z tego, iz pojecie to funkcjonuje na pograniczu prawa i medycyny. Jednakze, mozna
pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, iz sposrdd przedstawionych definicji, pojgciem ktore wywotuje najwiecej kontrowers;ji
jest pojecie bledu w sztuce lekarskiej, ktorego uzywanie wigzato si¢ z niemiecka Kunstfehler. Do przedstawicieli
doktryny ktdérzy bronig pojgcia ,,sztuka” w dziatalnos$ci lekarza naleza J. Sawicki, w opinii ktorego logiczne
rozumowanie nie zawsze jest pomocne do rozpoznania choroby — czesto potrzebne jest cos, co pozwoli wezué si¢ w
potozenie chorego — mowa tu o intuicji, ktora zrownuje zawod lekarza z prawdziwg sztuka. B. Popielski z kolei
uznat, iz spostrzegawczos¢, intuicja czy tez zdolnosci manualne naleza do cech, ktdre sg bliskie pojeciu ,,sztuka”, a
medycyna zawiera je w sobie. Do przeciwnikoéw omawianej definicji nalezag M. Boratynska i P. Konieczniak,
zgodnie z pogladami ktérych medycyna przede wszystkim jest nauka, nastepnie rzemiostem, a dopiero pdznie;j
sztuka. Wskazania wymaga, iz orzecznictwo dysponuje wieloma postanowieniami, w ktérych odnalez¢ mozna
pojecie bledu w sztuce lekarskiej. Zob. postanowienie SN z 1 IV 1955, IV CR 39/54, OSN nr 1/1957, poz. 7; wyrok
SN z 30 IX 1960, 11 K 675/60, OSNPG nr 1/1961, poz. 1; wyrok SN z 8 IX 1973, KR 116/72, OSNKW nr 2/1974,
poz. 26; B. Popielski, Pogranicze etyki i prawa, [w:] Etyka i deontologia lekarska, red. T. Kielanowski, Warszawa
1985, s. 135; M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 128-139; J. Sawicki, Blgd sztuki
przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, doktrynie i orzecznictwie, Warszawa 1965, s. 26; R. Kedziora,
Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycznych, Warszawa 2009, s. 192; P.
Daniluk, Blgd w sztuce lekarskiej- wybrane problemy, Prawo i Medycyna nr 4/2004, s. 45-48; Z. Marek, Blgd
medyczny odpowiedzialnos¢ etyczno- deontologiczna i prawna lekarza, Krakéw 2007, s. 36-38;

Kwiat konwalii byt symbolem nie tylko szcze$cia, ale rowniez sztuki lekarskiej. Zob. E. Dyttus, Blgd w sztuce
lekarskiej a prawo pacjenta do nalezytej opieki lekarskiej, Lege Artis Problemy Prawa Medycznego, Poznan 2008,
s. 144.

Ibidem.

Zob. M. Sosniak, Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Warszawa 1989, s. 63; E. Dyttus, op.cit.., s. 144; L. La Pietra,
L. Calligaris, L. Molendini, R. Quattrin, S. Brusaferro, Medical errors and clinical risk management: state of the
art, ,,Acta Otorhinolaryngol Ital.” nr 25(6) /2005, p. 339.

Zob. M. Biatkowski, Poglgdy doktryny prawa cywilnego i orzecznictwa na pojecie bledu medycznego, Law Review,



bedzie kazdy wynik leczenia, ktory nie spetnil ich oczekiwan. Czgsto nie przypuszczaja oni, iz
odmienny od oczekiwanego rezultat, byl spowodowany zupelie innymi czynnikami oraz ze
zapobiezenie ujemnym skutkom choroby lezato poza granicami mozliwosci lekarza, nawet w
sytuacji, gdy byt nim staranny i do§wiadczony terapeuta. Stosunkowo czgsto pacjenci nie moga
pogodzi¢ si¢ ze Swiadomoscig tego, iz to wlasnie waga procesu chorobowego stanowita przyczyng
nieskuteczno$ci terapii i ze zdobycie skuteczniejszego leku bylo niemozliwe oraz ze te, ktére
stosowano byty nieskuteczne albo tez zle tolerowane przez organizm chorego.

Przyczyn nieskutecznosci jest wiele, zaliczamy do nich m.in. ograniczone warunki
techniczne, w ktorych prowadzono leczenie, a takze zaniedbania pacjenta, ktory nie przestrzega
zalecen lekarza. Kazda z tych przyczyn wpltywa na koncowe niepowodzenie leczenia, ktdrego
czesto pacjent nie bierze pod uwage, z kolei lekarz nie potrafi przewidzie¢ 1 na czas zapobiec.
Lekarze, ktorzy zostali oskarzeni o niewlasciwe postgpowanie zazwyczaj odrzucaja zarzuty
wyrazajac przekonanie, iz ich postgpowanie byto prawidlowe, thumaczac si¢ niekorzystnym splotem
okolicznosci, ktére uniemozliwily wyleczenie pacjenta. W tym $wietle mozna uzna¢, iz kazda ze
stron omawianego sporu, stabo rozumie istote btedu: ani bronigcy si¢ lekarze, ani oskarzyciele. Nie
rozumiejg oni, czym jest btad lekarski, a co nalezy rozumie¢ pod pojeciem niepowodzenia, jakie
obowigzki spoczywaja na leczacych, a takze czego racjonalnie moga oczekiwaé leczeni. Nie
powinno to jednakze wywotywaé zdziwienia, gdyz ani w literaturze ani w orzecznictwie nie
odnajdziemy jednolitego stanowiska specjalistOw®. Rozwazania nalezy poprzedzi¢ zatem
wskazaniem, iz tak w doktrynie, jak 1 w orzecznictwie nie ma jednoznacznej odpowiedzi na
pozornie proste pytanie, a mianowicie: co wchodzi w zakres pojecia btedu lekarskiego ?

W kontekscie powyzszego nalezaloby podja¢ rozwazania nad istotg oraz granicami btedu
lekarskiego, ktory od dawna jest przedmiotem wnikliwej analizy zar6wno w §rodowisku lekarskim,
jak 1 prawniczym. I cho¢ zaréwno polskie orzecznictwo oraz teoretycy prawa niejednokrotnie
podejmowali si¢ wyktadni pojecia ,,btedu lekarskiego”, to w doktrynie nadal budzi ono uzasadnione
kontrowersje. Kontrowersje, ktore wynika¢ moga w duzej mierze z nieostrego/niedookreslonego
charakteru rzeczonego stwierdzenia.

Odpowiedz na powyzsze pytanie ma istotne znaczenie, gdyz dotyczy sztuki lekarskiej, ktora
nie tylko wymaga ciaglego doskonalenia’, ale takze kwalifikuje dziatalno$¢ zawodowa lekarza, jako

pewnego rodzaju artyzm®, a jednocze$nie jest najznakomitsza ze wszystkich sztuk®.

Nr2,2013,s. 57 i nast.

Z. Marek, op.cit., s. 33, 75.

7 Ciagte doskonalenie jest ,,wpisane” w zawdd lekarza. Jest to oczywiste 1 tym samym jednocze$nie zwalnia od

jakiegokolwiek uzasadnienia owego stwierdzenia.

E. Dyttus, op.cit., s. 144.

9 Przestanie to zostato zachowane w Corpus Hipocraticum, po $mierci Hipokratesa i wydaje si¢ nie traci¢ na
znaczeniu mimo uptywu czasu. Zob. J. Kocur, J. Bukowski, Odpowiedzialnos¢ lekarza za blgd w sztuce lekarskiej,
WPP nr 2 (194) /1995, s. 29.

o)
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2. Jak daleko si¢gaja granice bledu lekarskiego ?

Rozwazania dotyczace bledu medycznego od lat zaprzatajg umysty zaréwno prawnikow, jak
i specjalistow innych dziedzin nauki'’. Nie wdajgc sie tylko w cywilne, czy tez wylgcznie karne
ujecia bledu, na uwage zashuguje wiele definicji, ktére moga zosta¢ uznane za kontrowersyjne, a
wrecz skrajne.

Dokonujac analizy pojecia bledu medycznego poczawszy od czaséw najbardziej odlegtych,
na uwage zashuguje Kodeks Hammurabiego', w ktorym kilka artykutéw zostato po$wieconych
tematyce bledu medycznego'. Regulacje te zawarte sg takze w starorzymskich zrodtach prawa: Lex
Pompeia 1 Lex Cornelia, w ktorych wynik leczenia byl niejako kryterium, ktére decydowato o
skazaniu lekarza (o tym, czy popelnit btad sztuki lekarskiej). Mozna bylo woéwczas skaza¢ lekarza,
gdy wynik leczenia byt gorszy anizeli oczekiwano'. W Indiach kluczowe znaczenie miaty z kolei
Ksiegi Praw Manu, wedlug ktorych, wysoko$¢ naktadanych na lekarzy kar za popelnione biedy
zalezna byla od kastowej przynaleznos$ci chorego. Wedhug ksiag egipskiego boga Tot, lekarz
ryzykowat zycie wtedy, gdy odstgpit od regul w nich zawartych, jesli natomiast stosowal si¢ do
nich, wowczas niezaleznie od wyniku kuracji nie ponosit odpowiedzialno$ci'®. Powyzsze ujecia
btedu medycznego moga wywolywac zdumienie, jednakze zasygnalizowa¢ nalezy, iz poglady te
wynikaly z catkowicie innego pojmowania rzeczywisto$ci oraz odmiennego systemu wartosci.

Na uwage zastuguje takze wiek XVI, ktory wigze si¢ z kreowaniem bardziej obiektywnego
podejscia do btedu lekarza. Dokumentem, ktory obfituje w rzeczony obiektywizm jest Constitutio
Criminalis Carolinae”. Wedlug pogladow tam zawartych, lekarz byt karany tylko i wylacznie za
popeliony blad, ktory zostal za takowy uznany przez grupe specjalistow'® powotanych do
orzekania z dziedziny medycyny. Przypisywano go lekarzowi, ktory popetnit btgd'” mimo dziatania

w tzw. warunkach nalezytego namystu'®. Zauwazy¢ nalezy, iz obiektywne ujecie bledu byto

10 M. Kis — Wojciechowska, Z. Przybylski, Blgd medyczny, Homines Hominibus, Poznan 2011, s. 132-133.

11 Zalazek pojecia btedu sztuki lekarskiej odnalez¢ mozna w jednym z najpigkniejszych dokumentéw moéwigcych o
humanizmie medycyny, ktory jest pozostatoscig §wiata starozytnego — Przysiedze Hipokratesa, na gruncie ktérej w
poézniejszym czasie rozwijaty si¢ dalsze akty normatywne. Najstarszym aktem jest Kodeks Hammurabiego, Zob. Z.
Marek, op.cit., s. 13.

12 Wedhug jednego z artykutow tam zawartych: ,,Jesli lekarz, ktory podejmuje si¢ cigzkiego zabiegu chirurgicznego i
za pomoca noza spowoduje $mier¢ cztowieka, lub jesli podczas usuwania zaémy zniszczy oko, nalezy mu uciaé
oko”. Zob. Z. Marek, op.cit., s. 13.

13 Dyskusyjnos¢ takiego rozumienia pojecia btedu lekarskiego moze mie¢ Zrodto w pytaniu: czy oczekiwania kazdego
byty jednakowe ? czy mozna to w jakikolwiek sposdb porownac i ocenic, ktore oczekiwania byty wlasciwe, a ktore
niewlasciwe?

14 Z. Marek, op.cit., s. 13.

15 Dokument ten zostat wydany przez cesarza Karola IV i pochodzi z 1532 roku. A. Gorski, P. Dzienis, Regulacje
prawne ochrony zdrowia, Biatystok 2000, s. 41; Zob. A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za blgd w sztuce
lekarskiej, Zakamycze 1998, s. 28.

16 Poczatki instytucji znawcoéw odnalez¢ mozna w dekrecie wydanym przez papieza Innocentego 11 z 1209 roku. W
zaleznosci od kraju, wg posiadanych zrodet biegli pojawili si¢ we Francji w XIII wieku, w Anglii w XIV wieku.
Zob. Z. Marek, op.cit., s. 14.

17 Tamze.

18 Nawiazujac do obowiazujacych przepiséw, mozna uznaé, iz pojecie nalezytego namysiu mozna utozsamiac z



krokiem naprzdd, jednakze wachlarz interpretacji pozostawal wcigz nieograniczony, albowiem
rozumienie poj¢cia btedu w sztuce lekarskiej zalezato tylko od uznania specjalistow.

Wraz z uplywem czasu w europejskiej nauce zaczynajg toczy¢ si¢ coraz to czestsze dyskusje
dotyczace pojecia bledu medycznego. Owczesne stanowiska oscylowaty od pelnego liberalizmu, az
do uznawania kazdego niepowodzenia za btad lekarski'.

Z prezentowanego okresu na uwage zashuguja poglady prezentowane przez Virchowa oraz
Grzywo - Dabrowskiego. W opinii pierwszego z autorow: ,,za btad w sztuce uznaje si¢
niestosowanie podczas zabiegu przez lekarza do =zasad wiedzy medycznej, ktora jest
reprezentowana przez miarodajne kota lekarskie, ktore od dawna odpowiadaja przyjetym pogladom
rozwaznych lekarzy oraz nie podlegaja dyskusji, jako oparte na jednomyslnej opinii”*. Definicja
btedu medycznego prezentowana przez Virchowa pozostawiata wrecz nieograniczone pole
interpretacji pojecia btedu medycznego.

Poglady Grzywo — Dabrowskiego oscylowaty za§ wokot uznania bledu w sztuce lekarskiej
jako kategorii subiektywnej, a w samym pojeciu ,,blad lekarski” miescito sie stwierdzenie winy?'.

Odzwierciedlenie subiektywnego ujecia btedu lekarskiego odnalezé mozna rowniez w
orzecznictwie XX wieku #. Dla przyktadu, wskaza¢ nalezy, na jedno z orzeczen SN, ktory stangt na
stanowisku, 1z btedem lekarskim jest pozostawienie w jamie brzusznej sondy, co jednoczesnie
oznacza zaliczenie do pojecia bledu medycznego zardwno niedbalstwa, jak i wszelkich inne
uchybien lekarza®. Stanowisko to zostalo nieco poszerzone w orzeczeniu SN z 1972 r. Sklad
orzekajacy uznal wowczas, 1z niektdre sytuacje pozostawienia ciata obcego w organizmie pacjenta
powinny by¢ =zaliczane do kategorii bledu. Jesli bowiem lekarz podczas operacji uzyje
nieodpowiedniego narzedzia chirurgicznego, ktore ulegnie uszkodzeniu, badz tez ztamaniu w
nastepstwie jego uzycia, pozostajagc tym samym w powtokach ciala, to postepowanie takie jest
sprzeczne z zasadami elementarnej wiedzy medycznej*. Wskazaé nalezy, iz sprawy typu sponge
cases (czego przykladem jest pozostawienie sondy w polu operacyjnym), stosunkowo czesto byty
przedmiotem rozstrzygnigcia w polskiej judykaturze®. Idgc dalej, powstaje pytanie: co wspdlnego z

wiedzg medyczng (btgdem medycznym) ma pozostawienie ciata obcego w organizmie pacjenta?

pojeciem nalezytej starannosci.

19 Uznawanie kazdego niepowodzenia za blad lekarski mozna zauwazy¢ w judykaturze niemieckiej. Tamze, s. 14.

20 Z. Marek, op.cit., s. 34.

21 R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycznych, Warszawa 2009,
s. 195.

22 R. Kedziora, Odpowiedzialnosé..., s. 196 i powotana tam literatura.

23 Stanowisko krytyczne prezentuje M. So$niak. Zob. orzeczenie SN z 13 11 1962, 2 CR 160/61, PiP nr 8-9/1963, s.
437-438; M. Sosniak, Glosa do orzeczenia SN z 13 II1 1962, IT CR 160/61, PiP nr 8-9/1963,s.437ins. 437 in; W.
Grzywo- Dabrowski, Odpowiedzialnosé¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem pracy zawodowej (w zakresie
rozpoznawania i leczenia chorob oraz wydawania orzeczen lekarskich), Warszawa 1958, s. 12.

24 Tamze.

25 Jako przyktad moga postuzy¢ orzeczenia Sadu Najwyzszego. Zob. wyrok SN z 17 11 1967, 1 CR 435/66,
OSNCPiUS nr 10/1967, poz. 177; postanowienie Sadu Apelacyjnego w Lublinie z 16 XII 2003, I ACa 573/03,
Prawo i Medycyna 2005, nr 1, s .119.



Przeciez tego typu zaniedbanie nie jest i nie powinno by¢ powigzane z podstawowa wiedza
medyczng oraz predyspozycjami do wykonywania zawodu lekarza.

Zazwyczaj SN sprzeciwiat si¢ uznaniu takiego dzialania za btad lekarski, niejednokrotnie
odwotujac si¢ przy tym do judykatury innych panstw, zwlaszcza Niemiec oraz Francji.
Kwalifikowal on wowczas pozostawienie ciata obcego w organizmie pacjenta, jako niedopetnienie
obowigzku staranno$ci oraz ostroznosci, ktory spoczywa nie tylko na lekarzu, ale na kazdym
cztowieku. Argumentem, ktéry SN podnosil, bylo to, iz nie mozna odnalez¢ wspolnych cech
pomytki w liczeniu narzedzi, czy tez w zwyklym pomini¢ciu/zapomnieniu jakiego§ przedmiotu
(ktérego moze dopusci¢ si¢ nie tylko najbieglejszy operator, ale rowniez instrumentariuszka nie
posiadajaca specjalistycznej wiedzy medycznej).

Zatem, odwolywanie si¢ do wiedzy medycznej nie jest potrzebne, aby stwierdzié¢
niewlasciwos$¢ postgpowania, ktore polega na pozostawieniu ciat obcych w polu operacyjnym.
Zachowanie podstawowych zasad aseptyki przy dokonywaniu zabiegdbw oraz operacji
chirurgicznych nie moze nasuwa¢ zadnych watpliwos$ci zaro6wno natury praktycznej, jak i
teoretycznej w takim zakresie, ze nie wymaga posiadania fachowej wiedzy®*. W obliczu
zaprezentowanego argumentu rodzi si¢ pytanie: czy naprawde pozostawienie ciala obcego w
organizmie pacjenta zaliczy¢ mozna do bledow medycznych 2

W doktrynie odnalez¢ mozna réwnie skrajne poglady dotyczace pojecia biedu lekarskiego.
Przyktadem tego moze by¢ stanowisko prezentowane przez J. Ruffa, w opinii ktérego naruszenie
wymaganych regut postepowania medycznego stanowi niedbalstwo albo nieumyslno$¢. Tym
samym rownoznaczny z zawinieniem lekarza bedzie np. bledny z punktu widzenia medycyny,
zabieg®®. W zwigzku z powyzszym rodzi sie pytanie o to, czy takiego podejscia do btedu nie nalezy
uzna¢ za skrajne, gdyz zgodnie z nim kazdy btad w sztuce lekarskiej przesadza¢ bedzie o winie
nieumyslnej lekarza, a w przypadku zaistnienia negatywnych nastepstw bedzie prowadzi¢ do jego
odpowiedzialnosci za przestepstwo przeciwko zdrowiu oraz zyciu ?

Zasygnalizowania wymaga takze okreslenie odpowiedzialno$ci lekarza w innych panstwach
europejskich. Za przyktad niech postuza Niemcy. Zgodnie z regulacjami zawartymi w
ustawodawstwie niemieckim, od lekarza wymagano ,,przeci¢tnego” poziomu wiedzy, zrecznosci

oraz starannosci. Lekarz nie musial wykazywaé si¢ heroicznymi dzialaniami, ani posiadac

26 K. Baczyk- Rozwadowska, Blgd lekarski w swietle doktryny i orzecznictwa sqgdowego, Prawo i Medycyna nr
3/2008, s. 31-32.

27 Kontynuacje prezentowanego pogladu odnalez¢ mozna w pdzniejszym okresie, czego przyktadem jest chociazby
stanowisko Sadu Apelacyjnego w Lublinie, ktory uznatl, iz pozostawienie ciata obcego w zeszytej ranie nie zalicza
si¢ do btedow w sztuce lekarskiej, ale ze stanowi niedopetnienie ze strony lekarza spoczywajacego na nim
obowiazku zachowania nalezytej staranno$ci przy wykonywaniu powierzonych mu przez szpital funkcji. Zob.
wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z 16 XII 2003, I ACa 573/03, Prawo i Medycyna, nr 1/2005, s. 119; M.
Nestorowicz, Prawo medyczne. Torun 1994, s. 63; B. Popielski: Odpowiedzialnos¢ prawna lekarza [w:] Vademecum
lekarza ogolnego, red. W. Bruhl, Warszawa 1992, s. 783.

28 Definicja J. Ruffa oznaczala ponoszenie odpowiedzialnos$ci przez lekarza za wywotane bledem negatywne skutki, i
to bez wzgledu na to czy mogt je przewidzie¢. Zob. R. Kedziora, op.cit., s. 195.



nadzwyczajnych kwalifikacji*. W kontek$cie powyzszego powstaje pytanie: czy przecietny poziom
wiedzy wystarczy, aby lekarz nalezycie wypetnial swoje obowiazki? Z uwagi na przedmiot
zabiegdw, jakim jest cztowiek, od lekarzy wymaga si¢ staranno$ci wyzszej anizeli przeci¢tna, co
niejednokrotnie podkres$lano w doktrynie oraz judykaturze™.

W XX oraz XXI wieku niezb¢dnym okazato si¢ zweryfikowanie dotychczasowych definicji
1 opracowanie nowych dotyczacych zakresu pojecia btedu medycznego.

W ujeciach btedu, jakie pojawity sie w XX wieku w pisSmiennictwie m.in. angielskim,
niemieckim, francuskim, czy tez powojennej literaturze polskiego prawa karnego 1 w
rozstrzygnigciach sadow, ktore dotyczyly odpowiedzialnosci lekarskiej, istotng role odgrywat
element uchybienia regutom fachowym oraz sprzecznosci postepowania lekarza z zasadami wiedzy
medycznej. Co wigcej, pojawilo si¢ rOwniez zapatrywanie, zgodnie z ktérym nie kazda posta¢ btedu
lekarskiego mogta pociagga¢ za soba odpowiedzialno$¢ lekarza (przy spetnieniu pozostatych
przestanek). W doktrynie oraz judykaturze wielu panstw pojawit si¢ wymodg, aby blad, ktory jest
przyczyng powstawania u pacjenta szkody byt albo ewidentny albo razacy®. Z pelnym
przekonaniem nalezy stwierdzi¢, iz takie ujecie bledu medycznego wywotuje pewne kontrowersje,
gdyz powstaje pytanie o to, jak mozna odr6zni¢ blad ewidentny i razacy od btedow ,,mniej”
razacych ? Dla niektérych dany btad bgdzie mial znamiona razacego, dla innych odwrotnie.
Nieuzasadniong wydaje si¢ proba definiowana poje¢ nieostrych, ktorych mniejsze badz wicksze
znaczenie w pewnej mierze bedzie zalezato od okolicznosci ich zastosowania.

Na uwage zastuguje takze teza Sadu Okregowego w Lublinie, zgodnie z ktoéra do biedu
lekarskiego zalicza si¢ operacja biodra, w ktérym na podstawie dokumentacji medycznej oraz opinii
bieglego nie mozna byto stwierdzi¢ zmian chorobowych, ktére daja podstawe do dokonania zabiegu
operacyjnego™. Stanowisko SO w Lublinie moze wywotywaé kontrowersje, w postaci argumentow
(niekoniecznie shusznych), takich jak chociazby to, iz operacja biodra nie stanowi btedu
medycznego, gdyz nie wynikata z ona braku wiedzy medycznej a z niedopatrzenia, wrgez razacego
niedbalstwa. Z kolei Sad Apelacyjny w Gdansku stangt na stanowisku, zgodnie z ktéorym
nieudzielenie pacjentowi mozliwych w danym przypadku zalecen, ktére mogg si¢ przyczyni¢ do
zniwelowania vide ograniczenia dolegliwosci bolowych stanowi btgd medyczny™. Nie wdajgc sie w
doktrynalne rozwazania zasygnalizowa¢ nalezy, iz stanowisko to uznaé trzeba za nowa lini¢
orzecznicza, gdyz sklad orzekajacy powotanego sadu stangt na stanowisku, na ktore nie

powolywala si¢ jak dotad polska linia orzecznicza. Zapatrywanie SA w Gdansku na btagd medyczny

29 Z. Marek, op.cit., s. 17.

30 Zob. wyrok SN z dnia 19 sierpnia 1953 r., I K 295/53, PiP 1954, nr 2, s. 381; E. Zielinska, Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa: 2008, s. 80.

31 Zob. Z. Marek, op.cit., s. 35; K. Baczyk- Rozwadowska, op.cit., s. 28-29.

32 Zob. postanowienie Sagdu Okregowego w Lublinie, I C 213/04, Prawo i Medycyna, nr 11 (37)/2009; s. 121-129.

33 Tekst orzeczenia dostgpny na stronie internetowej: http://orzeczenia.gdansk.sa.gov.pl/content/
$N/151000000002503 V_ACa 000150 2013 Uz 2013-05-21 001 [dostep: 10. XI1. 2014].



http://orzeczenia.gdansk.sa.gov.pl/content/$N/151000000002503_V_ACa_000150_2013_Uz_2013-05-21_001
http://orzeczenia.gdansk.sa.gov.pl/content/$N/151000000002503_V_ACa_000150_2013_Uz_2013-05-21_001

pozostawilo wiele pytan, m.in.: czy brak udzielenia przez lekarza wskazowek pacjentowi, ktore
mogg zniwelowaé, czy tez ograniczy¢ dolegliwosci bolowe nie nalezy do zaniedbania ? czy brak

zalecen swiadczy o tym, iz lekarz nie posiada nalezytej wiedzy medycznej ?

3. Podsumowanie

Ujecie btedu, ktore funkcjonuje w doktrynie oraz orzecznictwie moze stanowi¢ podstawe
wielu kontrowersji, ktore dotyczg przede wszystkim wieloznaczno$ci i nieostro$ci pojecia ,,blgd”**,
a takze co z tym zwigzane - zbednoSci praktycznej*, zbednej komplikacji terminologicznej, ktora
wynika z wprowadzenia omawianego pojecia®.

Niewatpliwie, mamy do czynienia z potrzebg coraz bardziej wnikliwych uregulowan
prawnych, zar6wno w trosce o ochrong¢ lekarza przed coraz fatwiejszymi i bezzasadnymi
oskarzeniami odnoszacymi si¢ do jakosci jego postepowania, jak i w trosce o prawa pacjenta, jego
podmiotowos¢ i dobro, jako warto$¢ podstawowa®’. Mimo wcigz pojawiajacych sie zastrzezen
krytycy podchodza sceptycznie do potencjalnego usunigcia sformulowania ,,btad w sztuce”
(medyczny lub lekarski) zarowno z sadownictwa, jak i1 jezyka potocznego. Wskazuje sig, iz
powodem jest lapidarno$¢ oraz porecznos¢, jak i1 zakorzenienie tegoz pojecia w historii procesow
lekarskich®,

Z pelnym przekonaniem nalezy uzna¢, iz btedy lekarskie sg nie do unikniecia w ludzkich
dziataniach - w tym takze lekarskich®’, chociazby dlatego iz nikt, nawet lekarz nie jest nicomylny.
Jednakze wigksza precyzja rzeczonego pojecia stanowigcego przedmiot prezentowanego artykutu
mogtaby ograniczy¢ tak rozlegle rozbieznosci interpretacyjne, gdyz wachlarz swobody w jego
ksztaltowaniu jest zbyt szeroki. Swiadczy¢ moga o tym liczne przyktady powotane powyzej, ktore
mozna wylicza¢ bez konca, co wigcej: ich katalog ulega cigglemu poszerzaniu. Zaprezentowane
przyktady obliguja do poczynienia pewnych rozwazah, a mianowicie: czy przyjeta swoboda w
ksztattowaniu pojecia bledu w sztuce lekarskiej sprzyja zrozumieniu istoty tego pojecia?
Odpowiedz wydaje si¢ by¢ jednoznaczna. Idac dalej: jak rozbiezne beda zapatrywania
przedstawicieli doktryny 1 orzecznictwa dotyczace pojecia bledu medycznego przy tak duzej

swobodzie interpretowania omawianego pojecia?

34 Laicy nie zawsze potrafig zrozumiec¢, ze zachowanie lekarza stanowilo btad, ktory nie jest bledem. Zob. K.
Szewczyk, Bioetyka Pacjent w systemie opieki zdrowotnej, Warszawa 2009, s. 241.

35 Wskazuje sig, iz niepotrzebny jest podziat na blad, jako naruszenie zasad lege artis oraz zwykte niedbalstwo, ktore
nie ma nic wspoélnego, ani ze sztuka, ani tez z nauka medyczng. Lekarz zazwyczaj b¢dzie ponosit jednakowa
odpowiedzialno$¢ prawng i zawodowa za naruszenie zasad sztuki oraz regut zwyklej staranno$ci. Tamze.

36 Podkresla sig, iz zasady lege artis nie sg jedynymi, ktore obowiazuja lekarzy, gdyz do nich zaliczy¢ mozna rowniez
zwykte zdroworozsadkowe reguty ostroznego postgpowania. Za ich naruszenie lekarz moze odpowiada¢ zaré6wno
przed sadami powszechnymi oraz zawodowymi, jak i za dzialanie sprzeczne z regutami sztuki. Tamze.

37 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2007, s. 187.

38 Tamze, s. 241.

39 Oswiadczenie Federezione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Rzym, 11 lutego 2000.



Sceptycyzm krytykow w kontek$cie omawianego pojecia wydaje si¢ by¢ uzasadniony.
Wydaje sig, iz rozwigzaniem bytoby doprecyzowanie, czy tez zawezenie pojecia bledu w sztuce
lekarskiej, nie wspominajagc o tym, iz wiele poje¢, ktore wchodzag w zakres pojecia btedu
medycznego jest takze niedookreslonych - czego przyktadem jest chocby pojecie nalezytej
staranno$ci®’. Mozna zgodzi¢ sie z tym, iz owa rozbiezno$¢ w definiowaniu pojecia biedu
lekarskiego poczawszy od czas6w rzymskich zwigzana jest z maksyma Salus aegroti suprema lex
esto”, ktora bez watpienia stanowi jedng z fundamentalnych zasad, ktorymi lekarz powinien si¢
kierowac, poniewaz zawdd lekarza niesie za sobg odpowiedzialno$¢ za ludzkie zdrowie 1 zycie,
ktorej nie da sie przyrownaé do zadnej innej*’. Czy zbytnie naduzywanie powyzszej sentencji w
sytuacjach, ktore nie powinny by¢ kwalifikowane do zakresu ,,btedu lekarskiego™ nie doprowadzi w
koncowym efekcie do skrajnego jego rozumienia ? Wystepujaca pomiedzy powyzsza zasada a
pojeciem ,,btedu medycznego” zaleznos¢ moze spowodowac, iz lekarze przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych coraz czeSciej beda zastanawiali si¢ glownie nad tym, czy zrobili dla pacjenta
wszystko to, co nie moze zosta¢ zakwalifikowane jako btad w sztuce ? Stusznym stwierdzeniem i
zarazem adekwatnym bedzie, 1z lekarz zawsze powinien ,,zrobi¢ dla pacjenta wszystko, co moze”,
jednoczes$nie nie moze doj$¢ do sytuacji niedorzecznych, podczas ktorych lekarze bgda obawiali sig
nie o zdrowie pacjenta tylko o to, czy nie popehili btgdu lekarskiego poprzez chociazby
nieudzielenie wszelkich wskazowek pacjentowi®. Przy nadmiernym rozszerzaniu tego pojecia,
sytuacje takie mogg mie¢ miejsce, niestety ze szkodg dla pacjenta, a wtedy mozna bedzie zadac
pytanie, gdzie jest miejsce na tacinskg maksyme: Salus aegroti suprema lex esto?

W obliczu nadto szerokiego pola interpretacji pojecia, ktére stanowi przedmiot
prezentowanego artykutlu pragniemy zwroci¢ uwage na definicje, ktora wydaje si¢ nie traci¢ na
znaczeniu mimo uplywu czasu, a mianowicie: ,,za btad lekarski nalezy uzna¢ czynnos$é
(zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii, ktora jest niezgodna z naukg medyczng* w

#”_ Definicja ta mimo, iz nie rozstrzyga wszystkich watpliwosci,

zakresie dla lekarza dostepnym
ktore wystepuja w zakresie prezentowanej tematyki moze stanowi¢ wyznacznik dzigki ktéremu
zrozumienie istoty pojecia btedu medycznego bedzie tatwiejsze. Definicja ta wydaje si¢ stuszna,
gdyz zawiera element niezwykle istotny, jakim jest postgpowanie wbrew nauce

medycznej/naruszenie zasad wiedzy oraz praktyki medycznej*.

40 Zasygnalizowa¢ nalezy, iz wskazane pojecie wywotuje wiele rozbieznos$ci interpretacyjnych. Jednakze, analiza
nalezytej starannosci lekarza wykracza poza ramy niniejszego artykutu.

41 Dobro chorego najwyzszym prawem (Hipokrates).

42 M. Nestorowicz, op. cit., s. 187.

43 Zgodnie z zasada: Dobro pacjenta prawem najwyzszym, nalezy wskazaé, iz zalecenia udzielane pacjentowi powinny
by¢ wyczerpujace, jednakze czy ich brak, aby na pewno stanowi btad medyczny ?

44 Jest to tzw. postgpowanie contra legem artis. Tak Sad Najwyzszy w jednym ze swoich wyrokow. Zob. wyrok SN 17
11 1953, 11 K 254/52/11, OSN 1957, poz.7.

45 Definicje ta odnalez¢ mozna w orzecznictwie Sgdu Najwyzszego. Zob. postanowienie SN z 1 IV 1955, IV CR
39/54, OSN 1957, ar 1, poz. 7.

46 Zasygnalizowania wymaga, iz zalazek prezentowanego pojecia odnalez¢ mozna w osiggni¢ciach nauki niemieckiej,



Takie ujecie btedu dominuje w orzecznictwie oraz nauce innych panstw europejskich oraz
Swiata®.

Przyjmujac definicj¢ zaprezentowang przez sktad orzekajacy Sadu Najwyzszego z dn. 1
kwietnia 1955 roku, wskazane powyzej ujecia bledu medycznego wydajg si¢ traci¢ na znaczeniu.
Pewng zbiezno$¢ definicji przedstawionej przez SN mozemy zauwazy¢ w pogladach L.
Wachholza®, w opinii ktorego ,,btedem lekarskim jest nierozmyslne uszkodzenie ciata badz tez
pozbawienie zycia chorego dokonane przez lekarza albo inng osob¢ do leczniczej dzialalnosSci
upowazniong, wskutek nieSwiadomo$ci zasad sztuki lub zaniedbania”*’. Stanowisko to podziela B.
Popielski®, ktory stal na stanowisku iz: ,,blad medyczny jest postepowaniem wbrew powszechnie
uznanym zasadom wiedzy lekarskiej w szkodliwym dla chorego dziataniu lub zaniechaniu, ktérego
mozna bylo unikngé, stosujac si¢ do zasad odpowiadajacych aktualnemu stanowi wiedzy
lekarskiej”*!. Obecnie, dominujgcym pogladem jest zapatrywanie, zgodnie z ktorym btad lekarski
stanowi naruszenie praktyki medycznej oraz zasad wiedzy przez lekarza®. Tozsame jest to z
wylaczeniem z zakresu pojecia btedu lekarskiego wszelkich zaniedban, ktére nie sa zwigzane ze
stosowaniem wiedzy medycznej>. Zasygnalizowania wymaga, iz podobne zapatrywania odnalezé

mozna na gruncie prawa karnego™.

ktdéra odegrata istotng role. Wprowadzono w niej rozgraniczenie mi¢dzy btedem w sztuce a subiektywna wina
lekarza. Osiagnigcia tej nauki zostaly z czasem przeniesione na grunt polskiej literatury oraz orzecznictwa - zarowno
karnego, a z czasem takze cywilnego. Wowczas pojecie btedu zostato ograniczone do przypadkéw obiektywne;j
sprzeczno$ci zachowania lekarza z regutami postgpowania medycznego (contra legem artis), wowczas
obowiazujacych. Historyczng definicje pojgcia bledu lekarskiego odnajdziemy w orzecznictwie Sadu Najwyzszego,
zgodnie z tezg ktorego ,,bledem lekarskim jest btedne z punktu widzenia naukowego rozpoznanie oraz leczenie,
ktore jest wynikiem braku wiadomos$ci wymaganych od kazdego lekarza lub braku nalezytej starannosci, przy
zachowaniu ktorej nie nastapityby ujemne skutki dla zdrowia lub zycia chorego”. Podobne stanowisko odnalez¢
mozna w starszym orzecznictwie karnym. Omawiane poglady pi§miennictwa na temat zawezania pojecia btedu
znalazty odzwierciedlenie w orzecznictwie powojennym, czego przelomowym w tym zakresie stanowiskiem jest
teza Sadu Najwyzszego z 1 IV 1955 roku. Zob. K. Baczyk- Rozwadowska, op.cit., s. 28-30; wyrok SN z 1 IV 1955,
IV CR 39/54, OSN 1/1957, poz. 7; Z. Marek, op.cit., s.35; wyrok SN z 17 11 1953, I K 254/52/11, OSN 1957,
poz.7; B. Swiatek, A. Morawski, Problematyka bledu medycznego w Polsce na przykladzie opinii Katedry i Zaktadu
Medycyny Sqgdowej AM we Wroctawiu, Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologii, nr 2/1994, s. 230.

47 B. Popielski, Medycyna i prawo, Warszawa 1963, s. 252 i n.; K. Baczyk — Rozwadowska, op.cit., s. 30.

48 Tworca wspotczesnej polskiej szkoty medycyny sadowej na poziomie $wiatowym, najwybitniejszy przedstawicieli
polskiej medycyny sadowej XX wieku. Zob. Leon Wachholz — twdrca nowoczesnej polskiej medycyny sqdowej,
http://www.ptfarm.pl/pub/File/Farmacja%20Polska/2010/06-2010/07%20%20Wachholz.pdf [dostep:10.X1.2014].

49 W prezentowanej definicji Wachholza nie wystepuje wymog stosowania si¢ do ogolnie przyjetych regut. Wazne jest
natomiast to, ze lekarz stosowat zwykte, a nie nadzwyczajne metody postepowania, ktére winny by¢ zgodne z
przeci¢tng wiedza, podjete po stosownym namysle. Zob. Z. Marek, op.cit., s. 34.

50 Polski lekarz, specjalista medycyny sagdowej XX wieku. Zob. Bolestaw Popielski, http://pl.wikipedia.org/wiki/Boles
%C5%82aw_Popielski [dostep: 10.X1.2014].

51 Przedstawionej definicji przypisuje si¢ aktualno$¢ oraz najpetniejsze oddanie istoty bledu medycznego w aspekcie
odpowiedzialno$ci karnej oraz zawodowej lekarzy. Zob. C. Chowaniec, M. Chowaniec, A. Nowak, C. Jablonski,
Ryzyko zagrozenia bledem medycznym w dni wolne od pracy na podstawie analizy materiatu aktowego Katedry
Medycyny Sgdowej w Katowicach w latach 2000-2005, Archiwum Medycyny Sadowe;j i Kryminologii, 2007, LVIIL,
s. 95.

52 Zob. wyrok SN z 10 grudnia 2002r., V KK 33/02, LEX nr 75498.

53 T. Tottoczko, Bigd lekarski — prawo do omylnej normalnosci. Spojrzenie klinicysty (w:) Bioetyka w zawodzie
lekarza, red. W. Chanska, J. Hartman, Warszawa 2010, s. 13.

54 K. Baczyk — Rozwadowska, Blgd lekarskie w swietle doktryny i orzecznictwa sqgdowego, PiM, nr 3/2008, s. 30 i
powotane tam orzeczenia.
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Odmienno$¢ koncepcji, skala zjawiska®, oraz sposobow interpretacji pojecia btedu w sztuce
medycznej, zarbwno w doktrynie jak i orzecznictwie, a takze rozw¢j medycyny $wiadczy o tym, iz
prezentowane zagadnienie bylo, jest i najprawdopodobniej pozostanie kontrowersyjnym, wokot
ktorego przedstawiciele sSrodowiska medycznego 1 prawniczego beda nadal analizowac istote btedu
medycznego, czy tez beda probowali wyznaczy¢ jego granice, jednakze konstatujac rozwazania
pragniemy zada¢ pytanie, ktore pozostaje otwartym i jednoczes$nie moze stanowié¢ zalazek do

dalszej dyskusji, a mianowicie: czy te granice nierzadko dotykajg absurdu ?

Summary: Medical errors are serious lapse in the standard of care that is provided to a patient and
are recognized as a high priority health care issue. Medical errors have become common topics of
discussions for the patients, doctors and the insurance industry. There is nothing new that healthcare
professionals make mistakes — it’s normal because doctors are human beings: humans are imperfect.
Unfortunately medical errors cannot be avoided, even the best doctors make mistakes. It’s hard to
recognize when errors occur. What is more, medical errors definitions are subject to debate. Finding
one definition of medical error it’s not easy. There are many definitions of medical error, but which
one is correct? What exactly is medical error?

In the light of the above, this article describes identifying medical error in the medical and

law field.

Keywords: medical error, for the patient’s good.
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mgr Artur Aleksander Dabrowski

Okolicznosci wylaczajace prawo pacjenta do poufnosci

1. Wstep

Prawo pacjenta do poufnosci budzi wiele watpliwosci i wywotuje niemniej pytan. Jaki jest
podmiotowy i przedmioty zakres wspomnianego prawa? Czy i w jakich okoliczno$ciach mozna
wylaczy¢ prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych? Celem niniejszej pracy jest
zwrocenie  uwagi  na  problematyke  prawa  pacjenta do  poufnosci,

w szczegblnosci na mozliwos¢ odstepstwa od niego z uwagi na zgode pacjenta, a takze okoliczno$ci

stwarzajace zagrozenie dla osob trzecich (chorobg¢ psychiczng i choroby zakazne).

2. Prawo pacjenta do poufnosci

Prawo pacjenta do domagania si¢ przestrzegania prywatnosci mozna bezposrednio wywies¢
z normy konstytucyjnej. Konstytucja RP stanowi, ze kazdy obywatel ma prawo
do ochrony zycia prywatnego (art. 47), ochrony tajemnicy komunikowania si¢ (art. 49), ochrony
przed ujawnieniem informacji dotyczacych jego osoby (art. 51 ust. 1), prawo dostgpu do
dotyczacych jego osoby urzedowych dokumentow 1 zbioréw danych (art. 51 ust. 3).
W zwigzku z ochrong prywatnos$ci pozostaje zobowigzanie pafstwa do pozyskiwania, gromadzenia
1 udostgpniania informacji o kazdym obywatelu zgodnie z zasadami obowigzujagcymi w
demokratycznym panstwie prawa. Gwarancje te w sposob generalny okreslaja pole wolnos$ci
jednostki ~ zarowno  wobec  samego  panstwa 1 jego  instytucji, a  takze
w stosunku do innych jednostek'.

Przepis art. 13 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’ nadaje pacjentowi
prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod medyczny,
w tym udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych
w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego. Dochowanie tajemnicy zawodowej nalezy do
obowigzkow oséb wykonujacych zawod medyczny. Tajemnica lekarska obejmuje miedzy innymi:
wyniki przeprowadzonych badan, jak réwniez diagnoze postawiong na ich podstawie, histori¢
choroby 1 uprzednie postepowanie terapeutyczne, metody i postepy w leczeniu, wczesniejsze lub

wspolistniejace schorzenia, hospitalizacje, przyjmowane leki’. Pacjent moze domagaé sie

1 D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 445.

2 Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012, poz. 159 ze zm.).

3 J. Haberko, R. Kocytowski, Szczegdlna postaé tajemnicy lekarskiej w przypadku stosowania technik medycznie
wspomaganej prokreacji, ,,Prawo i Medycyna:” 2006, nr 23, s. 23.



zachowania w poufnos$ci wszystkich informacji zwigzanych z jego osoba, ktére zostaty uzyskane w
zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego®. Ma réwniez prawo zgdania zachowania w
poufnosci danych niezwigzanych bezposrednio z jego stanem zdrowia, o ktorych podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych dowiedzial si¢ przy ich wykonywaniu (np. informacje
dotyczgce stanu majgtkowego).

Przepis art. 40 ustawy z 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty® naktada na

lekarza obowigzek zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych =z pacjentem,
a uzyskanych w zwiagzku z wykonywaniem zawodu. Natomiast, przepis art. 23 Kodeksu Etyki
Lekarskiej’ statuuje, ze ,,Lekarz ma obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej... Smier¢ chorego
nie zwalnia od obowigzku dochowania tajemnicy lekarskiej”. Lekarz ma jednak prawo
poinformowac najblizszg rodzine o chorobie 1 przyczynie Smierci pacjenta, chyba, ze ten wyraznie
tego zabronit®,

Zgodnie z przepisem art. 50 ust.1. ustawy z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz. U. z 2011 nr 231, poz. 1375 ze zm.) osoby wykonujace czynnosci wynikajace z
tej ustawy (a wigc 1 lekarze) sg obowigzane do zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym
powezmg wiadomosci w zwigzku z wykonywaniem tych czynnosci. Podobny obowigzek
przewiduje art. 4c ustawy z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i
warunkach dopuszczalnos$ci przerywania cigzy (Dz.

U. nr 17, poz. 78 ze zm.). Obowigzek zachowania tajemnicy danych osobowych dawcy
1 biorcy przeszczepu przewiduje réwniez art. 19 ustawy z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw (Dz. U. nr 169, poz. 1411
ze zm.). Ponadto ustawa z 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2014
poz. 1184 ze zm.) statuuje, iz dane zawarte w dokumentacji medycznej prowadzonej przez
jednostki shuzby medycyny pracy, sa objete tajemnica zawodowa i1 stuzbowa (art. 11 ust.3). Ustawa
z 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2014 poz. 1429
ze zm.) zobowigzuje cztonkéw samorzadu aptekarskiego do zachowania w tajemnicy wiadomosci
dotyczacych zdrowia pacjenta, uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu. Takze ustawa z
22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2014, poz. 332 ze zm.) zapewnia

anonimowo$¢ dawcy krwi (art. 13)°.

G. Rejman, Tajemnica lekarska, ,,Studia Turidica” 1996, nr 31, s. 187.

A. Huk, Tajemnica zawodowa lekarza, ,, Prokuratura i Prawo” 2001, nr 6, s. 72.

Dz. U. z2011 nr 277, poz. 1634 ze zm.

Uchwata Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Lekarzy z 14 grudnia 1991 roku ze zm.
M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2010, s. 239.

Ibidem, s. 242-243.
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3. Odstepstwa od obowiazku zachowania poufnosci

Prawo pacjenta do domagania si¢ zachowania w poufnosci informacji z nim zwigzanych nie
ma charakteru bezwzglednego. Ustawodawstwo polskie wskazuje
na przypadki, w ktorych osoby wykonujace zawdd medyczny zwolnione sa z obowigzku
dochowania tajemnicy zawodowej oraz kiedy maja obowigzek ujawnienia informacji bedacych w
ich dyspozycji'.

Okoliczno$ci wylaczajace prawo pacjenta do dochowania poufnosci wynikajg
z samej ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta, a takze z przepiséw innych ustaw.
Maja one charakter enumeratywny i mozna ogdlnie podzieli¢ je na dwie grupy. Pierwsza implikuje
okolicznosci, w ktorych ujawnia si¢ brak interesu pacjenta w dalszym zachowaniu poufnosci
(wyrazenie zgody przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego). Drugg grupg stanowig
okolicznos$ci zwigzane z istotnym interesem publicznym lub interesem 0sob trzecich w uchyleniu

poufnosci''.

4. Zgoda pacjenta (przedstawiciela ustawowego) jako okoliczno$¢ wylaczajaca prawo do

poufnosci

Ustawa o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta wylaczyta rodzing lub inne osoby
bliskie z dostepu do informacji o stanie zdrowia pacjenta'. Przepis art. 31 ust.2 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty oraz przepis art. 14 ust. 2 pkt 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta zezwalajg jednak lekarzowi oraz innym osobom wykonujagcym zawody medyczne na
udzielenie informaciji osobom trzecim za zgoda pacjenta’. Zgoda nie jest wymagana w sytuacji
przekazania informacji opiekunowi faktycznemu, o ile pacjent nie ukonczyl 16 lat i jest
nieprzytomny badz niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji (art. 31 ust. 6 ustawy o
zawodach lekarza i lekarza dentysty). Tajemnica zawodowa w stosunku do opiekuna faktycznego
(gdy pacjent jest niepelnoletni lub ubezwtasnowolniony) nie jest rowniez zwigzany diagnosta
laboratoryjny (art. 29 ust 2 ustawy o diagnostyce laboratoryjnej'?).

Zgoda pacjenta (jego przedstawiciela ustawowego) na ujawnienie informacji, ktore dotycza
jego osoby jest traktowana jako prawna podstawa uchylenia obowigzku zachowania tajemnicy
zawodowej. Zgoda na przekazywanie informacji powinna zosta¢ wyrazona przez pacjenta zaroOwno

gdy chodzi o poinformowanie o0s6b mu bliskich, jak 1 o0so6b calkowicie

10 D. Karkowska, op. cit., s. 450.

11 Ibidem, s. 451.

12 Ibidem.

13 M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torun 2010, s. 284,
14 Ustawa z 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2014, poz. 1384 ze zm.).



mu obcych. Zgoda pacjenta moze dotyczy¢ wytacznie informacji bezposrednio dotyczacych osoby
zainteresowanej (pacjenta). Na osobach wykonujacych zawod medyczny spoczywa obowigzek
powstrzymania si¢ od rozpowszechniania informacji odnoszacych sie do osob trzecich'.

Zgoda na naruszenie tajemnicy lekarskiej powinna zosta¢ poprzedzona udzieleniem
pacjentowi stosownych informacji odno$nie potencjalnych konsekwencji podjetych decyzji. Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty nakazuje poinformowac pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego o niekorzystnych dla pacjenta skutkach ujawnienia (art. 40 ust.2 pkt 6)'°. W opinii M.
Safjana, wprowadzenie tego obowigzku wzgledem lekarza pozwala skutecznie chroni¢ interesy
pacjenta'’.

Ustawodawstwo polskie nie precyzuje w jakiej formie powinna zostaé wyrazona zgoda na
wylaczenie tajemnicy zawodowej. Doktryna prawa postuluje jednak wykluczenie zgody
dorozumianej oraz domniemanej. Nie wolno w szczegdlnosci zaktada¢ a priori,

Ze pacjent nie ma nic przeciwko temu, aby o jego stanie zdrowia powiadomi¢ zong¢, matke, brata

18

itp. .

D. Karkowskiej, ktéra uwaza, iz zgoda na wylaczenie tajemnicy zawodowe] powinna przyjac

Najbardziej przekonywujacy w kwestii formy wyrazenia zgody jest poglad

posta¢ pisemnego os$wiadczenia, ktoére okresla komu i w jakich sytuacjach mozna udzieli¢

informacji'.

5. Ochrona oséb trzecich jako okolicznos¢ wylaczajaca prawo pacjenta do poufnosci

Lekarz nie jest zwigzany tajemnicg lekarska w sytuacji, gdy jej zachowanie moze stanowi¢
niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia 0sob trzecich. W takim przypadku osoby wykonujace
zawdd medyczny majg nie tylko prawo, ale obowigzek naruszenia poufnos$ci®. Zdaniem M.
Safjana, uzasadnienie uchylenia tajemnicy musi by¢ realne, powinno istnie¢ ,racjonalne
przekonanie”, ze pacjent nie ostrzeze samodzielnie osoby trzeciej, ktdra jest narazona na ryzyko
wieksze niz minimalne?'.

Ustawodawca nie wskazuje jednak konkretnych sytuacji, w ktorych zachowanie tajemnicy
mogloby doprowadzi¢ do zagrozenia zycia lub zdrowia innych osob. Brak jednoznaczno$ci na
omawianej plaszczyznie moze doprowadzi¢ do wielu watpliwosci. Warto zwroci¢ uwage chociazby

na brak jasno$ci w kwestii mozliwosci postepowania w przypadku zagrozenia wynikajacego z

15 D. Karkowska, op. cit., s. 452.

16 M. Sliwka, op. cit., s. 284-285.

17 M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspolczesnej medycyny, Warszawa 1998,
s. 135.

18 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 344,

19 D. Karkowska, op. cit., s. 452.

20 M. Sliwka, op. cit., s. 290.

21 M. Safjan, Problemy prawne tajemnicy lekarskiej, ,,Kwartalnik Prawa Prywatnego” 1995, nr 1, s. 37-38.



choroby psychiczne;.

Ustawa o zdrowiu psychicznym nie przewiduje mozliwosci uchylenia tajemnicy
ze wzgledu na ochrone zycia lub zdrowia innych osob. W opinii M. Filara, brak powyzszych
ustawowych uprawnien nie stoi na przeszkodzie dopuszczenia mozliwosci wylgczenia obowigzku
zachowania poufno$ci wobec pacjenta i nadania lekarzowi prawa do ujawnienia informacji
dotyczacej zaburzen. Zdaniem autora, za mozliwo$cia wylaczenia w takich okoliczno$ciach
obowiazku poufnosci w relacjach pacjent-lekarz przemawia zastosowanie wyktadni systemowo-
celowosciowej z uwagi na fakt, ze schorzenia psychiczne
sa schorzeniami szczegdlnego rodzaju i to wiasnie one ze wzgledu na swoja specyfik¢ moga
stwarza¢ praktycznie najpowazniejsze zagrozenie zycia i zdrowia osob trzecich*. Odmienny poglad
prezentuje D. Karkowska, ktéra uwaza, iz katalog osob wykonujacych zawod medyczny jest
zmienny oraz formalnie niezamknigty 1 nie wszystkie osoby wykonujace zawdd majacy status
zawodu medycznego beda dysponowaly dostateczna wiedza pozwalajaca na fachowa i realng
oceng, czy pacjent dotkniety zaburzeniami psychicznymi stanowi niebezpieczenstwo dla zycia lub
zdrowia pacjenta lub innych 0s0b. Autorka sadzi,
ze przy tak szerokim kregu podmiotow uprawnionych istnieje mozliwo$¢ naruszenia prawa pacjenta

do poufnos$ci®.

6. Przeciwdzialanie zagrozeniom epidemiologicznym (przenoszeniu chorob zakaznych) jako

okolicznos¢ wylaczajaca prawo pacjenta do poufnosci

Prawo pacjenta do poufno$ci moze zosta¢ uchylone na podstawie przepisow ustawy z 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen 1 chorob zakaznych
u ludzi**. Mozliwo$¢ taka daje zado$¢ obowigzkowi ochrony zdrowia publicznego i stuzy¢ ma
przeciwdziataniu stanowi zagrozenia innych osob.

W $wietle ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi, na lekarzu spoczywa migdzy innymi obowigzek zgloszenie do powiatowego inspektora
sanitarnego podejrzenia lub rozpoznania wystgpowania niepozadanego odczynu poszczepiennego
(art. 21 ust.1). W przypadku podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z
powodu zakazenia lub choroby zakaznej, lekarz obowigzany jest zglosi¢ ten fakt powiatowemu
inspektorowi sanitarnemu lub panstwowemu wojewodzkiemu inspektorowi sanitarnemu lub innym
podmiotom wlasciwym ze wzgledu na rodzaj choroby zakaznej, zakazenia lub zgonu z powodu

choroby zakaznej (art. 27).

22 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakow 2000, s. 359-360.
23 D. Karkowska, op. cit., s. 455.
24 Dz.U. z2013, poz. 947 ze zm.



Wspominajac o prawie do poufnosci w odniesieniu do sytuacji, w ktorej u pacjenta zostata
rozpoznana choroba zakazna, nalezy podnies¢ kwestie powinno$ci informowania otoczenia w
sytuacji zakazenia, ktore moze przenies¢ si¢ droga kontaktéw seksualnych. Przepis art. 26 ust. 2.
ustawy o0  zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen 1 choréb  zakaznych
u ludzi, naklada na lekarza obowigzek poinformowania zakazonego o koniecznosci zgloszenia si¢
do lekarza jego partnera lub partnerow seksualnych. Obowigzkiem dochowania poufnosci nie jest
zwigzany lekarz jedynie wtedy, gdy ma uzasadnione powody sadzi¢, ze pacjent dotkniety choroba,
ktora moze by¢ przenoszona drogg kontaktow seksualnych, nie powstrzyma si¢ od stosunkéw
seksualnych. Wowczas ma prawo (a nawet powinnos¢) ujawni¢ fakt zachorowania matzonkowi lub
partnerowi seksualnemu®. W podobnym tonie wypowiedzial si¢ Sad Apelacyjny w Poznaniu, ktory
stwierdzil, iz szpital jest podmiotem zobowigzanym do szczegdétowego poinformowania pacjenta i
cztonkéw jego najblizej rodziny o konsekwencjach nosicielstwa wirusa choroby zakaznej

stwierdzonej u pacjenta®.

7. Uwagi koncowe

Ustawodawca polski w sposob wyrazny formuluje prawo pacjenta do poufnosci.
Przewiduje réwniez okolicznosci, w ktorych moze by¢é ono wyltaczone. Kroki powzigte przez
prawodawce wydaja si¢ zasadne. Prawo do poufno$ci nie moze mie¢ charakteru prawa absolutnego
1 ustawodawca shusznie ogranicza je z uwagi na inne, wazniejsze jego zdaniem, dobra (ochrone
0s6b trzecich, zdrowia publicznego).

Przepisy prawa polskiego nie rozstrzygaja jednak wielu watpliwosci. Nie brakuje ich
chociazby na ptaszczyznie opisanych w niniejszej pracy ograniczen prawa pacjenta do tajemnicy
informacji z nim zwigzanych. Przyktadowo mozna wskaza¢ na watpliwosci czy lekarski obowigzek
poinformowania zakazonego o koniecznos$ci zgloszenia si¢ do lekarza jego partnera lub partnerow
seksualnych stanowi wystarczajaca gwarancje zminimalizowania zagrozenia zarazenia chorobami
przenoszonymi drogg kontaktow seksualnych. Dyskusje moze wywola¢ takze prawo lekarza do
udzielenia informacji w sytuacji, gdy ma uzasadnione powody sadzi¢, ze pacjent dotkniety choroba,
ktéra moze by¢ przenoszona droga kontaktow seksualnych, nie powstrzyma si¢ od stosunkow
seksualnych. Watpliwym jest czy w powyzszym przypadku lekarz wlasciwie oceni zamiar pacjenta.

Nie mniej jednak zasadng jest konstatacja, ze przyznane pacjentowi prawo do poufnosci
chronione jest w sposob nalezyty, za$ przewidziane przez prawodawce polskiego rozwigzania

prawne umozliwiajace jego wylaczenie sa w swoim zarysie w petni uzasadnione.

25 M. Nesterowicz, op. cit., s. 241.
26 Wyrok SA w Poznaniu z dnia 9 maja 2002 r., ACa 221/2002, PiM 2004, nr 14, poz. 116.



Summary: The article is devoted to problem of patient's right to confidentiality. The author

describes the situations where the patient is not entitled to confidentiality. He evaluates the current

legal solutions in the field of patient's right to confidentiality in Poland.
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mgr Katarzyna Duszynska

Paternalizm czy partnerstwo? Obowigzek informacyjny lekarza kluczem do
udzielenia Swiadomej zgody przez pacjenta

Zgoda pacjenta na udziat w zabiegu medycznym stanowi aktualnie jedna z podstawowych
gwarancji poszanowania jego autonomii. Elementem warunkujacym legalno$¢ zgody jest uprzednie
uzyskanie informacji, na co zostaje wyrazona'. W przeciwnym bowiem wypadku, udzielenie zgody
traci nie tylko oparcie w normie prawnej, ale tez jest pozbawione sensu. Mozna przyjaé, iz
udzielenie informacji jest conditio iuris skutecznej prawnie zgody pacjenta’.

Prawo pacjenta do $§wiadomego uczestniczenia w procesie leczenia uchodzi obecnie za

podstawowy standard wspofczesnej etyki medycznej, a termin ,,§wiadoma zgoda”?

jest terminem
dla niej kluczowym®. Uzaleznienie skuteczno$ci udzielonej zgody od uzyskanej przez pacjenta
informacji nawigzuje do doktryny dialogu, szeroko przyjmowanej w doktrynie hiszpanskiej’.
Realnemu i1 $§wiadomemu decydowaniu o wilasnym zdrowiu i1 wszelkich zabiegach w nie
ingerujacych musi towarzyszy¢ zmiana relacji lekarz-pacjent z paternalistycznej w partnerskg®.
Zatozeniem lekarza nie moze by¢ realizowanie wilasnych celow i spetnianie wlasnych ambicji —
nawet jezeli jego dzialanie jest nakierunkowane na dobro pacjenta, a jak najwierniejsze
odzwierciedlenie pragnien samego pacjenta.

Ku takiemu rozumieniu pojecia sktania aktualna zmiana samej terminologii w tym zakresie
ze ,,swiadomej zgody” na ,,$wiadomy wybor” - lekarz, informujac pacjenta o jego stanie zdrowia,
proponujac mozliwe rozwigzania, opisujac ich ryzyka, ma na celu zapewnienie pacjentowi
mozliwo$ci $wiadomego wyboru opcji najlepszej — nie z perspektywy lekarza, ale pacjenta. Zgoda
udzielana przez pacjenta nie powinna by¢ celem samym w sobie. Powinna by¢ konsekwencja

swiadomego wyboru pacjenta, ktory jest owocem dialogu prowadzonego pomiedzy pacjentem, a

1 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 251-261. Autorzy szczegdtowo opisuja
trzy wystepujace w praktyce modele informowania: (1) model ,,profesjonalno - medyczny”, in. nazywany modelem
,racjonalnego lekarza” (za$§ standard postepowania, jaki wynika z tego modelu, okresla si¢ mianem ,,zorientowany
na lekarza”- ang. physician-oriented standard); (2) model ,racjonalnego pacjenta” lub ,,rozumnego obserwatora”
(patient-oriented standard); (3) model ,,subiektywistyczny”, w ktorym o ,,ilo$ci i charakterze ujawnianej informacji
nie decyduje abstrakcyjny obserwator, lecz kazdy cztowiek z osoba”. Autorzy konstatuja, ze rozsadnym
rozwigzaniem na wspotczesne warunki jest model mieszany, taczacy elementy modelu ,,racjonalnego pacjenta” i
subiektywistycznego; Zob. R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 356-357; K. Michalowska,
Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, Prawo i Medycyna 13, (vol. 5), 2003, s. 106; P. Daniluk,
Obowigzek lekarza udzielenia pacjentowi informacji w zwigzku z podejmowanymi czynnosciami leczniczymi, Prawo
i Medycyna 2006, nr 3, s. 72-73.

2 M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 108.

3 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 225-230; T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma
zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo 1 Medycyna 6-7, (vol. 2), 2000, s. 78-95.

4 M. Cabaj, L. Niebroj, J. Kazmierczyk, Edukacja zdrowotna jako przygotowanie pacjentow do podejmowania

autonomicznych decyzji w procesie leczenia, Zdrowie Publiczne 2002, nr 112, s. 20.

Tak tez, M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 257-258.

Tak tez 1. Bermatek- Zaguta, Prawo pacjenta w Polsce do informacji medycznej, Torun 2008, s. 65.
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lekarzem. Nawet jesli wskutek otrzymanych informacji ostatecznie pacjent wybiera metod¢ mniej
efektywna — wybodr nalezy do niego i podejmuje on go kierujac si¢ wlasnymi przekonaniami i
warto$ciami’. Powyzsze sklania do stwierdzenia, iz pojecie ,,informacji” i ,,zgody” w konteks$cie
omawianych zagadnien sg ze sobg nierozerwalnie zwigzane®,

Podstawe prawng obowigzku lekarza do udzielenia pacjentowi przed zabiegiem medycznym

informacji stanowi art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty’ (dalej zwana réwniez: u.z.lld.), zgodnie z ktorym lekarz ma obowigzek udziela¢
pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji o jego stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych
si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu. Zasadniczo koherentna z ustawg ,lekarskg” w tym zakresie jest ustawa z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'® (dalej zwana réwniez: u.p.p.),
gdzie obowiazek informacyjny reguluje art. 9 u.p.p.

Zasadniczo lekarz moze udzieli¢ informacji osobom innym niz pacjent tylko za jego
zgoda''. Mimo tego, do powszechnie akceptowanej praktyki nalezy przekazywanie rodzinie
nieprzytomnego pacjenta informacji o stanie jego zdrowia. W tym zakresie prawo stanowione nie
zdotatlo przetamaé ustalen spolecznych, powszechnie aprobowanych, wynikajacych z
akceptowanego prawa zwyczajowego'?. W sytuacji jednak, gdy pacjent jest przytomny, ma on
prawo do wskazania dowolnej osoby, ktorej lekarz moze udziela¢ oprécz niego informacji. Nie
maja w tym zakresie znaczenia odczucia, zwyczaje przyjete w danym szpitalu, przez konkretnego
lekarza. I tak, jezeli pacjent nie chce aby informacje byly udzielane jego matzonce i dzieciom, tylko
konkubinie — lekarz jest zobligowany do uszanowania jego woli.

Mimo iz forma udzielenia informacji nie zostala uregulowana, w $wietle prawa sama

informacja udzielana pacjentowi musi by¢ ,,przystepna”'’

. Eksponowana jest transparentnos$¢
informacji jako jej cecha fundamentalna'’. Naturalnym prawem pacjenta jest domaganie si¢ od
lekarza udzielenia mu informacji o tresci jak najbardziej zrozumialej, aby pacjent moglt naprawde
zrozumie¢ charakterystyke problemu choroby, jej istote, opcje leczenia i ryzyka z nimi zwigzane .

W skrocie, informacje powinny by¢ jak najprostsze, nieskomplikowane i wtasnie dlatego ich

7 Zob. M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 130-133.

8 1. Bermatek- Zaguta, Prawo pacjenta w Polsce do informacji medycznej, Torun 2008, s. 64.

9 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. 1997 Nr 28 poz.
152.

10 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417.

11 Zob. R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 367-368.

12 I. Bermatek- Zaguta, Prawo pacjenta w Polsce do informacji medycznej, Torun 2008, s. 77.

13 Zob. K. Michatowska, Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, Prawo i Medycyna 13, (vol. 5), 2003,
s. 112; P. Daniluk, Obowigzek lekarza udzielenia pacjentowi informacji w zwigzku z podejmowanymi czynnosciami
leczniczymi, Prawo i Medycyna 2006, nr 3, s. 82-83.

14 Zob. M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 103-104.

15 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 249-251.



przekazanie jest dla lekarzy prawdziwg sztukg. Dzieje si¢ tak, poniewaz jezyk, ktorym postuguja si¢
lekarze jest niezwykle hermetyczny i po prostu trudny'®. Lekarz powinien uzywaé kiedy tylko
pozwala na to sytuacja jezyka powszechnego. Przyktadowo tacinski odpowiednik ,,wycigcia
wyrostka robaczkowego” to ,,appecndoctomia”, i to tym drugim pojeciem zasadniczo postuguja si¢
lekarze. Wigkszosci pacjentom pojecie ,,appecndoctomia” nic nie mowi, kiedy kazdy intuicyjnie
wie na czym polega ,wyciecia wyrostka robaczkowego”. Dodatkowo zakres i dokladnosc
informacji zalezy wielokrotnie od czynnikéw subiektywnych, lezacych po stronie lekarza (kultura
osobista, wiedza, do§wiadczenie, prog empatii, charakter, otwarto$¢ na pacjentow), ale 1 od pacjenta
(fatwo$¢ nawigzywania kontaktu, poziom intelektualny, wiedza)'’. Nie moze dla lekarza argumentu
stanowi¢ stwierdzenie, iz ,,nie sposob przekazaé kompetentnie tresci osobie, ktdra nie ma za sobg —

w przeciwienstwie do nich — gruntownego medycznego wyksztatcenia™'®,

,»Przystepnosc
informacji” oznacza przejrzysto$¢ udzielanych wiadomosci dla konkretnego pacjenta. Dlatego ,,nie
jest mozliwe stworzenie jednego wzorcowego paradygmatu bowiem w cechg ,,przystepnosci” i
»bycia zrozumialym” wpisany jest element subiektywny, tj. odniesienie do tej tylko osoby, ktora

"9 Jak przyjmuje M. Swiderska, ,,Postulat relatywizacji $rodkéw wyrazu i

jest informowana
potrzeby dostosowania ich do mozliwosci intelektualnych konkretnego pacjenta nakazuje odrzucié¢
technike kierowania si¢ jakims$ abstrakcyjnym wzorem dla pacjenta ,,przecigtnie inteligentnego” czy
,,r0zsadnego™”.

Nie ulega natomiast watpliwosci, 1z udzielana informacja musi by¢ rzetelna 1 przystepna,
zarowno jesli dotyczy ryzyk zaniechania zabiegu medycznego® jak i ryzyk zwigzanych z jego
podjeciem®. W tym miejscu w celu zilustrowania chcialabym przytoczy¢ ciekawy stan faktyczny
sprawy, w ktorej 26-letni mezczyzna znajdujacy si¢ w stanie nietrzezwosci stracil przytomnos$¢ w
wyniku upadku z oblodzonych schodow, a po przyjezdzie karetki pogotowia mimo stwierdzonego
urazu kregostupa ledzwiowego odmowit proponowanego mu przez lekarza przewiezienia do
szpitala. Nastgpnego dnia, po ponownym wezwaniu pogotowia, pacjent wyrazit zgod¢ na
umieszczenie go w szpitalu, lecz mimo niezwlocznego podjecia dzialan medycznych mezczyzna
jest obecnie sparalizowany od pasa w dot 1 porusza si¢ na wozku inwalidzkim. Nieco ponad pot

roku po tym zdarzeniu pacjent wystapit przeciwko lekarzowi pogotowia z powddztwem o zaptate

odszkodowania, zado$¢uczynienia i renty. Sady obu instancji powodztwo oddality. Sad Najwyzszy

16 Zob. S. Niemczyk, A.Lazarska, Materialnoprawne elementy aktu zgody pacjenta w ujeciu prawnym i medycznym,
Prawo i Medycyna, 2/2005, (19, vol. 7), s. 55. Autorzy sugeruja, aby lekarze starali si¢ uzywac jezyka powszechnie
stosowanego.

17 I. Bermatek- Zaguta, Prawo pacjenta w Polsce do informacji medycznej, Torun 2008, s. 81.

18 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torufi 2007, s. 105.

19 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 104.

20 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 106.

21 Zob. B. Janiszewska, Obowigzek informacyjny a odmowa zgody na hospitalizacje (uwagi na tle wyroku Sqdu
Najwyzszego z 23.11.2007 r., IV CSK 240/07), Prawo 1 Medycyna 2009, nr 2, s. 54-65.

22 Zob. wyrok SN z dnia 7 listopada 2008 r., II CSK 259/08, wyrok niepubl.



uchylil zaskarzone orzeczenie i1 przekazal sprawe do ponownego rozpoznania Sadowi II instancji.
Sad Najwyzszy przeprowadzit w uzasadnieniu ciekawy wywod dotyczacy obowiazku
informacyjnego, ktérego wypehienie przez pozwanego lekarza budzito watpliwosci, podkreslajac
przy tym, ze informacja musi by¢ tym szersza, o ile pacjent odmawia zgody na hospitalizacje, mimo
ewidentnych w ocenie lekarza do tego wskazan. Sad Najwyzszy podkreslit, ze lekarz powinien —
réwniez po wyrazeniu przez pacjenta sprzeciwu, us§wiadomi¢ go i udzieli¢ informacji o mozliwych
konsekwencjach niepoddaniu si¢ leczeniu. Niemniej zasadniczo lekarz powinien udzieli¢
szczegotowej 1 rzetelnej informacji przed wyrazeniem zgody lub sprzeciwu przez pacjenta, a nie
niejako antycypowac reakcj¢ pacjenta. W momencie udzielania informacji lekarz nie wie bowiem
czy pacjent zgode wyrazi czy tez nie, dlatego czysto konstrukcyjnie niemozliwe jest roznicowanie
zakresu obowigzku informacyjnego w zaleznos$ci od tego czy pacjent wyraza zgode czy Sprzeciw.
Jeszcze dalej w swoich wywodach poszedt Sad Najwyzszy w uzasadnieniu do wyroku z dnia 7
listopada 2008 ., w ktorym stwierdzil, ze im bardziej niezbedny jest zabieg, a pacjent odmawia
hospitalizacji, tym wieksza liczba préb powinna by¢ podjeta, niekiedy za$ lekarz ,,ma obowigzek
powtarza¢ zalecenie tak dtugo, jak to jest mozliwe, co szczegdlnie oczywiste jest, gdy chodzi o
zabiegi niezbedne dla ratowania zycia”. Moze budzi¢ watpliwos¢ przytoczone stanowisko Sadu
Najwyzszego, bowiem niebezpiecznie zbliza si¢ ono nie do poszerzenia autonomii pacjenta, ale
paradoksalnie wrgcz odwrotnie — do wkraczania przez lekarza w prywatne zycie pacjenta i
naruszanie autonomii jego woli.

Podkresli¢ nalezy, iz informacja udzielana przez lekarza pacjentowi ma kluczowe znaczenie
przy ustalaniu odpowiedzialno$ci lekarza zwigzanej z kwestia zgody wyrazonej przez pacjenta.
Prawidlowo uzyskana zgoda pacjenta na interwencje medyczng powoduje, ze pacjent akceptuje
ryzyko zabiegu i przejmuje je na siebie®, co oznacza, ze jezeli lekarz bedzie postgpowal zgodnie z
tre$cig art. 4 u.z.LLd., tj. zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu
metodami i $rodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezytg starannoscig, nie bedzie ponosil odpowiedzialnosci za szkodg powstaly
wskutek wykonanego zabiegu, gdyz nie cigzy na nim zobowigzanie rezultatu®. Trzeba jednak
zaznaczy¢, iz akceptacja ryzyka konczy sie, jesli postgpowaniu lekarza mozna przypisa¢ wing, gdyz

pacjent nie obejmuje tre$cig zgody szkody wyniklej z niedbalstwa lub innego zawinionego dziatania

23 I CSK 259/08 (niepubl.)

24 Tak, A. Wnukiewicz-Kozlowska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim w prawie miedzynarodowym i
europejskim, Wroctaw 2004, s. 121.; M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg
leczniczy, Warszawa-Poznan, 1972 r., s. 28; Zob. tez orzeczenie SN z 25 wrzesnia 1969 r., IT CR 353/69, OSN 1970,
nr 6, poz. 116; M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 20; M. Nesterowicz, Prawo
medyczne, wyd. IX, Torun 2010 s. 136; S. Niemczyk, A.Lazarska, Materialoneprawne elementy aktu zgody pacjenta
w ujeciu prawnym i medycznym, Prawo i Medycyna, 2/2005, (19, vol. 7), s. 49.

25 Tak, M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg leczniczy, Warszawa-Poznan,
1972 r.,s. 29.



lekarza®®. Natomiast, w razie stwierdzenia, iz zgoda nie zostala udzielona skutecznie, lekarz
odpowiedzialno$¢ bedzie ponosié, nawet jezeli zabieg wykonat zgodnie z dyspozycja przepisu art. 4
u.z.l.1.d., poniewaz przejat na siebie ryzyko niepowodzenia tego zabiegu®'.

Kontrowersyjna jest kwestia zakresu obowigzku informacji*®. Widoczna jest obecnie
»~ewolucja od stanowiska stanowigcego echo tendencji paternalistycznej, ktadacego nacisk na
sumienie i osad lekarza, po poglady aktualnie panujace o prawie do peilnej wszechstronnej

informacji”

. Od dawna juz nie przyjmuje si¢, iz ,,nie jest rzecza najwazniejszg, co chory albo jego
rodzina pragnie wiedzie¢ o stanie zdrowia i ewentualnych nastgpstwach zabiegu; chodzi o to co
wiedzie¢ powinni. Zakres powiadomienia — to sprawa powinnosci lekarza. Nie mozna tego
symplifikowa¢ naktadaniem sztywnego obowigzku ,,méwienia o wszystkim”*,

W $wietle przytoczonych przepiséw, pacjent musi zosta¢ poinformowany przez lekarza
przez wyrazeniem zgody na ewentualny zabieg medyczny o: (1) swoim stanie zdrowia, (2)
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych; (3)
dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania; (4) wynikach leczenia;
(5) rokowaniu. Jest to ustawowe minimum udzielanej informacji*'.

Najbardziej kontrowersyjne jest zagadnienie, co tak naprawde oznaczaja obecnie ,,dajace sie
przewidzie¢ nastepstwa™*? Czy mowa o wszystkich, mozliwych skutkach, jakie ewentualnie moga
wystgpi¢ wskutek przeprowadzanego zabiegu medycznego?*® Sad Najwyzszy dokonat w tym

zakresie podzialu na tzw. wskazania wzgledne 1 bezwzgledne. Wskazania bezwzgledne dotycza

26 Zob. M. Sosniak, Znaczenie zgody uprawnionego w zakresie cywilnej odpowiedzialnosci odszkodowawczej,
Zeszyty Naukowe UJ, nr 6, Krakéw 1959 [za:] M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢ lekarza
za zabieg leczniczy, Warszawa-Poznan, 1972 1., s. 29; M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun
2007, s. 20; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. IX, Torun 2010 s. 136-139.

27 Zob., 1. Bermatek- Zaguta, Prawo pacjenta w Polsce do informacji medycznej, Torun 2008, s. 81.; M. Safjan,
Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 63.; S. Garlicki, Brak zgody pacjenta na zabieg operacyjny, Palestra 1960, nr
10, s. 74; A. Szpunar, Dzialanie na wiasne ryzyko, Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny 1968, z. 3, s. 233
in.; Zob. wyrok SA w Warszawie, z dnia 10 stycznia 2007 r., VI ACa 753/06, LexPolonica nr 1491642.

28 Zob. T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo i Medycyna 6-7, (vol. 2),
2000, s. 80-82; P. Daniluk, Obowigzek lekarza udzielenia pacjentowi informacji w zwigzku z podejmowanymi
czynnosciami leczniczymi, Prawo i Medycyna 2006, nr 3, s. 77-82; M. Boratynska, Niektore aspekty swiadomej
zgody pacjenta na leczenie na tle orzeczmictwa Sgdu Najwyzszego. Czes¢ 2. Zakres udzielonej zgody i
rozmieszczenie ciezaru dowodu, Prawo 1 Medycyna 2007, nr 3, s. 5-18.

29 Zob. M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 124.

30 M. Soséniak, Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, wyd. 1, Warszawa 1968, s. 44-50.

31 Zob. R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 357-363.

32 Warto wskaza¢, iz judykatura SN w tym zakresie byta surowsza w latach 30-tych XX w., naktadano na lekarza
,»obowigzek uprzedzenia chorego o mozliwych skutkach zabiegu, bez wzgledu na charakter zabiegu i
prawdopodobienstwo (wigksze lub mniejsze) wystapienia tych skutkow” - Zob. orzeczenie SN z 8 maja 1934 r., C1I
rw 3048/33, ZbO 1934 nr 6, poz. 316. Dopiero w latach 60-tych XX w. linia orzecznicza w tym zakresie
ztagodniata: ,,dla skutecznosci zgody pacjenta na zabieg w celu uzyskania mozliwosci postawienia prawidlowej
diagnozy i zastosowania prawidlowego sposobu leczenia wystarcza, ze lekarz nie dzielac si¢ swym podejrzeniem
poinformuje pacjenta o rodzaju zabiegu oraz o jego bezposrednich i zwyktych skutkach” Zob. orzeczenie SN z 27
sierpnia 1968 1., I CR 325/68, OSPiKA 1969, nr 7-8, poz. 165; Zob. M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg
medyczny, Torun 2007, s. 136-148; R. Tyminski, Odpowiedzialnos¢ lekarza za udzielenie informacji nadmiernej,
Prawo i Medycyna 2012, nr 1, s. 51-55.

33 K. Michalowska, Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, Prawo i Medycyna 13, (vol. 5), 2003, s.
109-111.



takich zabiegow, ktorych niewykonanie stwarza zagrozenie pogorszenia si¢ zdrowia albo nawet
utraty zycia, a contrario w przypadku wskazan wzglednych nie istnieje takie niebezpieczenstwo.
Wskazania wzgledne przemawiajg za zabiegami, ktore przywroci¢ majg pacjentowi peing
sprawno$¢*. W konsekwencji, jesli lekarz ma do czynienia ze wskazaniami bezwzglednymi, lekarz
nie ma obowigzku uprzedzaé¢ pacjenta o wszelkich mogacych wystapi¢ komplikacjach, zwlaszcza
takich, ktore zdarzaja si¢ niezmiernie rzadko®. Z kolei, jesli lekarz ma do czynienia ze wskazaniami
wzglednymi, np. w przypadku zabiegdw kosmetycznych®, ktore majg na celu jedynie wrazenia
estetyczne, wymaganie zgody pacjenta jest zachowane tylko wtedy, gdy zostanie on uprzednio
dostatecznie poinformowany takze o szczegdlnych — czyli wszelkich mniej lub bardziej mozliwych
do przewidzenia — skutkach interwencji nie stwarzajacej dla niego ryzyka wyzszego od
przecigtnego®’. Aczkolwiek nie sposob odja¢ powyzszemu stuszno$ci, nalezy wyraznie podkreslic,
iz powyzszy podzial nie znajduje odzwierciedlenia w przepisach prawa®®.

Trafny wydaje si¢ poglad, iz uzaleznianie zakresu informacji udzielanych pacjentowi od
przemawiajacych za zabiegiem wskazan stanowi przejaw ukrytego paternalizmu, a w konsekwencji
narusza autonomi¢ jednostki i czyni zgode aktem o charakterze czysto formalnym®. Zasadniczo,
lekarz powinien poinformowaé pacjenta o zwyklych, typowych nastepstwach zabiegu, ktore sa
mozliwe do przewidzenia®. Informowanie pacjenta o wszystkich mozliwych nastepstwach nie jest
ani mozliwe, ani konieczne, a czasami ,trudno oddzieli¢ to co bardzo trudne od tego co
9942

niemozliwe™*”. Natomiast nie mozna wymagac¢ od lekarza niemozliwego, tj. ,,tego, zeby w danym

wypadku informacja byla idealna, nie za waska i nie nadmierna”*

. Zawsze jednak decydujace
znaczenie bedzie miato Zadanie pacjenta, ktére lekarz ma obowigzek respektowac i udzieli¢
wszystkich, nawet bardzo szczegdtowych informacji*'. Warto doda¢, iz ,,pacjent powinien by¢ dla
lekarza 'jednostka', ktérag nalezy zbada¢ 1 leczy¢ z uwzglednieniem jej osobowosci, a nie
stereotypem catej masy chorych; choroba nie moze przestania¢ mu osoby chorego; lekarz powinien

kierowac¢ sie zawsze dobrem chorego, powinno ono by¢ dlan najwyzszym nakazem moralnym™*,

34 Zob. wyrok SN z dnia 29 grudnia 1969 r., IT CR 564/69, OSP 1970, z. 10, poz. 202.

35 Zob. wyrok SN z dnia 28 sierpnia 1973 r., I CR 441/73, OSNC 1974, nr 7-8, poz. 131, wyrok SN z dnia 26 kwietnia
2007 r., I CSK 2/07, OSP 2009, z. 1, poz. 6., wyrok SN z dnia 9 listopada 2007 r., V CSK 220/07, LEX nr 494157.

36 Juz od dawna wskazuje si¢, iz w chirurgii estetycznej pacjent winien zna¢ wszystkie ryzyka. Zob. M. Nesterowicz,
Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg leczniczy, Warszawa-Poznan, 1972 r., s. 24

37 Zob. wyrok SN z dnia 5 wrzes$nia 1980 r., II CR 280/80, OSP 1981, z. 10, poz. 170.

38 Tak tez, M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 71.

39 P. Sobolewski [w:] Prawo wobec medycyny i biotechnologii. Zbior orzeczen z komentarzami, pod red. M. Safjana,
Warszawa 2011, s. 182.

40 Tak tez, M. So$niak, Z problematyki zgody chorego na poddanie si¢ zabiegowi leczniczemu, Polski Tygodnik
Lekarski, 1960, nr 46, s. 1782 [za:] M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg
leczniczy, Warszawa-Poznan, 1972 1., s. 27; M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 136.

41 Tak tez P. Sobolewski [w:] Prawo wobec medycyny i biotechnologii. Zbior orzeczen z komentarzami, pod red. M.
Safjana, Warszawa 2011, s. 185; Zob. wyrok SN z dnia 28 wrzesnia 1999 r., I CKN 511/96, LEX nr 453701.

42 Tak stusznie zauwazatl L.L. Fuller, Moralnos¢ prawa, Warszawa 2004, s. 67.

43 R. Tyminski, Odpowiedzialnosé lekarza za udzielenie informacji nadmiernej, Prawo i Medycyna 2012, nr 1, s. 58.

44 M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 71.

45 M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg leczniczy, Warszawa-Poznan, 1972



Niebywaty rozw6] medycyny w przeciaggu ostatnich kilkunastu lat niewatpliwie
spowodowat, iz informacja, ktéra lekarz jest zobowigzany pacjentowi przekaza¢ jest coraz
obszerniejsza i uwazam, ze tendencja ta wcigz bedzie sie utrzymywaé*. I trzeba dodaé, ze jest to
tendencja poprawna i stluszna. Pacjent powinien by¢ poinformowany o takich nastepstwach zabiegu,
z ktorymi na podstawie wiedzy medycznej trzeba si¢ liczy¢, niezaleznie od ich czgstotliwosci czy
ewentualnosci®’.

Z tych samych wzgledu nie mozna uzna¢, iz niedostateczne poinformowanie o ryzykach
przy tzw. zabiegu koniecznym, czyli koniecznym dla ratowania zdrowa lub Zycia mozna oceniaé
inaczej niz przy zwyktych zabiegach. Niektorzy jednak podnosza, iz nalezy przyja¢ domniemanie,
ze pacjent nawet wyczerpujaco poinformowany o mozliwych powiktaniach nie odmowiltby zgody
na taki zabieg, skoro tylko on moze uratowac jego zycie lub zdrowie. Brak prawdopodobienstwa
odmowy zgody uznaje si¢ z kolei za rownoznaczny z brakiem zwigzku przyczynowego miedzy
szkodg (ktdra jest mniejsza niz dajacy si¢ przewidzie¢ uszczerbek w razie zaniechania zabiegu), a
niedostatecznym poinformowaniem pacjenta*®. Mimo iz teoretycznie zatozenie jest stuszne, nalezy
pamigtaé, iz domniemanie wyrazenia zgody na taki zabieg moze by¢ in casu kwestionowane.
Niemozliwe jest hipotetyczne 1 stuprocentowo pewne ustalenie, iz gdyby pacjent zostal
poinformowany nalezycie o zabiegu, to na pewno wyrazitby na jego wykonanie zgode®.

Istniejg jednak sytuacje, kiedy lekarz moze nie udziela¢ pacjentowi informacji o ktorej
mowa w art. 31 u.z.l.1.d./art. 9 ust. 2 u.p.p. Moze si¢ to zdarzy¢ jedynie w dwoch sytuacjach: (1) po
pierwsze — gdy pacjent wyraznie stwierdzi, ze nie chce by¢ informowany (art. 31 ust. 3 u.z.l.1.d. /
art. 9 ust. 4 u.p.p.); (2) po drugie w przypadku tzw. przywileju terapeutycznego, tj. w sytuacjach
wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta lekarz moze ograniczy¢ informacje o
stanie zdrowia i1 o rokowaniu, jezeli wg oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich
przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobe upowazniong przez
pacjenta — jednak zawsze na zadanie pacjenta lekarz ma obowiazek udzieli¢ mu zadanej informacji

(art. 31 ust. 4 u.z.L.1.d. / art. 9 ust. 6 u.p.p.)™.

r., 8. 28; Zob. tez: M. Sosniak, Obowigzek powiadomienia o skutkach zabiegu lekarskiego, Pafistwo i Prawo 1958, nr
7,s. 121 in.; T. Cyprian, P. Astanowicz, Karna i cywilna odpowiedzialnosé¢ lekarza, Krakow 1949 1., s. 36.

46 Dla przyktadu mozna wskazaé zdziwienie M. Nesterowicza, ktory w roku 1972 r. stwierdzil, iz ,,niektore orzeczenia
glosza nawet, ze lekarz jest obowigzany powiadomié chorego o postgpowaniu przedsiewzigtym w celu wyleczenia,
a wiec np. jezeli w danym przypadku mozna uzy¢ jednej z kilku metod, lekarz powinien przedstawi¢ to pacjentowi i
czeka¢ na jego decyzje” (Zob. M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnosé¢ lekarza za zabieg
leczniczy, Warszawa-Poznan, 1972 r., s. 21.). Obecnie nie budzi watpliwosci, iz lekarz ma obowiazek przedstawié
pacjentowi mozliwe sposoby leczenia, bowiem tylko wtedy pacjent jest w stanie udzieli¢ §wiadomej zgody.

47 Tak juz pisat w roku 1963 wegierski autor K. Toéro [w:] Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza, Jogtudomanyi Koz1ony
1963, nr 4, s. 220 i n. Nalezy wskaza¢, iz jak na tamten czas, bylo to stwierdzenie do$¢ postepowe.

48 Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. 7, Torun 2005, s. 95.

49 Zob. M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 153-158.

50 O obowiazku informacyjnym i sytuacjach kiedy lekarz jest z niego zwolniony, Zob. T. Dukiet-Nagérska, Swiadoma
zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo i Medycyna 6-7, (vol. 2), 2000, s. 78-95.



Pierwszy z wyjatkow nie budzi zasadniczo sprzeciwu’'. Jezeli pacjent nie chce byé
poinformowany, lekarz nie ma obowigzku, jak i nawet prawa zmusi¢ go do przyjecia informacji*’.
W kazdym jednak przypadku lekarz musi si¢ upewnié, czy decyzja pacjenta o zrzeczeniu si¢ prawa
do bycia poinformowanym jest $wiadoma i wolna®. W przypadku zrzeczenia si¢ prawa do bycia
poinformowanym, zgoda udzielona przez pacjenta nie bedzie juz zgoda ,$wiadomag i
poinformowang”, jednak bedzie w S$wietle prawa zgoda skuteczng™. Mimo braku wyraznie
wskazanych w u.z.1.1.d. wyjatkéw od wskazanego wyjatku, nalezy przyjac iz uprawnienie pacjenta
do zrzeczenia si¢ prawa do bycia poinformowanym ulega w okreslonych sytuacjach ograniczeniu.
Po pierwsze pacjent nie moze odmowi¢ skorzystania z prawa do informacji w przypadku, kiedy
zostanie u niego zdiagnozowana choroba zakazna i w konsekwencji rowniez osoby trzecie narazone
sg na ryzyko zakazenia. W takich okoliczno$ciach pierwszenstwo nalezy przyzna¢ wartosci w
postaci zdrowia osoby trzeciej nad warto$cig jakg jest autonomia woli pacjenta®. Pacjent ,,nie moze
nie zyczy¢ sobie informacji o diagnozie, ktora rownoznaczna jest z duzym prawdopodobienstwem
zakazenia innych wobec stwierdzenia u niego nosicielstwa okreslonego wirusa czy tez bakterii,
zwlaszcza gdy zakazenie wigze si¢ z powaznymi nastepstwami” . Po drugie, przyjmuje sie, iz przy
radykalnych zabiegach, kiedy tacza si¢ one z ryzykiem utraty czesci ciata (np. konczyny przy
amputacji, piersi) lub organu wewnetrznego (np. organdw rozrodezych, nerki, zoladka), informacja
musi by¢ pelna 1 wszechstronna. Nawet zadanie pacjenta, aby lekarz go nie informowat nie moze w
takich sytuacjach uchyla¢ obowigzku informacji. Uzasadnione jest to tym, ze ,ingerencja w
integralno$¢ cielesng pacjenta jest tu tak powazna, ze nie moze on pozostawa¢ w niewiedzy co do
jej zasiegu. Reakcja psychiczna pacjenta niepoinformowanego o skutkach zabiegu w takiej sytuacji
na pewno mialaby skutki bardziej traumatyczne po jego dokonaniu, niz reakcja na informacj¢
udzielong przed zabiegiem™’. Po trzecie, informacja petna i wszechstronna wymagana jest przy
zabiegach o celach nieleczniczych, np. operacjach plastycznych. Jesli przyjmuje sie, iz jedynie
zgoda pacjenta w petni §wiadomego istoty, nastepstw 1 wszelkich ryzyk zwigzanych z zabiegiem,
ktory nie jest ani potrzebny ani niezbedny, moze uchyla¢ bezprawno$¢ naruszenia integralnosci
ciala pacjenta uchyla¢, nalezy konsekwentnie przyjac¢, iz pacjent nie moze w tym przypadku zrzec

sie prawa do bycia doktadnie poinformowanym.

51 Zob. M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 163-170.

52 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 245-249.

53 Zob. R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 374-375.

54 K. Michatowska, Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, Prawo 1 Medycyna 13, (vol. 5), 2003, s.
114-115.

55 Zob. wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 9 maja 2002 r., ACA 221/02, Prawo i Medycyna 2004, nr 1, z.
116 z glosa M. Nesterowicza; M. Nesterowicz, Prawa pacjenta i osob bliskich do informacji medycznych i ochrony
danych, [w:] Ksiega pamigtkowa Profesora Maksymiliana Pazdana, Krakéw 2005, s. 1205 i n.

56 M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torufn 2007, s. 167-168.

57 M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 168-169.

58 M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 169.



Natomiast drugi wyjatek, czyli tzw. przywilej terapeutyczny jest dos¢ kontrowersyjny>’. Jest
to jeden z nielicznych czysto paternalistycznych przepisow u.z.1.1.d., gdzie catkowita oceng sytuacji
i zasadno$¢ udzielenia pelnej informacji pozostawia sie lekarzowi®. Jest to relikt podejscia lekarzy,
ktorzy ,,uwazaja za swoj obowiazek nie tylko leczy¢ cialo pacjenta, ale i ochrania¢ jego dusz¢ od
nadmiernych cierpien™, co wigcej jest on zakorzeniony bardzo gleboko w normach
deontologicznych®. Przyktadem podejscia do tej kwestii lekarzy w latach 60-tych XX w. dzi§ w
zasadzie nie do wyobrazenia, moze by¢ wypowiedz lekarza S. Nowickiego. Oto6z, S. Nowicki
twierdzi, ze z reguly zataja si¢ wobec chorego rozpoznanie raka, a tylko niekiedy przedstawia si¢
rodzinie chorego [...]. Uprzedzenie chorego o wszelkich mozliwych skutkach narazaloby bowiem
na szwank jego réwnowagg psychiczng, a czesto byloby niewtasciwie rozumiane. Jest on zdania, ze
przed otrzymaniem zgody chorego wystarczy objasni¢ ogdlnie o rodzaju zabiegu, chyba ze chodzi o
zabieg powodujacy trwate kalectwo, np. odjecie konczyny®. Do podobnej zmiany w sposobie
myslenia lekarzy doszto w Wielkiej Brytanii. I tak, obecnie 98% lekarzy jest zdania, Ze pacjenta
nalezy informowac o diagnozie raka, podczas gdy w 1961 roku lekarze tacy stanowili ledwie 12%%.

Uzasadnieniem dla tego wyjatku moze by¢ troska o pacjenta, ktoremu lekarz chce jedynie
oszczedzi¢ negatywnie wplywajacych na psychike wiadomosci czy tez dodatkowych cierpien.
Przywilej terapeutyczny pozwala jedynie na przemilczenie pewnych informacji, w Zzadnym
wypadku jednak nie uzasadnia ktamstwa, nawet, jesli w ocenie lekarza bytoby to jedynie dla dobra
pacjenta®. Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze nawet jesli lekarz postanowi skorzysta¢ z przywileju
terapeutycznego, to jest zobowigzany udzieli¢ stosownej informacji przedstawicielowi ustawowemu
badZ osobie upowaznionej przez pacjenta. W praktyce natomiast czesto lekarze o tym obowiazku
zapominaja lub informuja zamiast pacjenta jego rodzing, cho¢by rodzina taka nie byla ani jego
przedstawicielem ustawowym ani upowazniona do odbioru informacji, co niewatpliwie nie jest

zgodne z literg ustawy®.

59 Zob. M. Swiderska, Zgoda Pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 114-116; R. Kubiak, Prawo medyczne,
Warszawa 2010, s. 375-376; K. Michalowska, Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, Prawo i
Medycyna 13, (vol. 5), 2003, s. 112-114; P. Daniluk, Obowiqgzek lekarza udzielenia pacjentowi informacji w zwiqzku
z podejmowanymi czynnoSciami leczniczymi, Prawo 1 Medycyna 2006, nr 3, s. 75-77.

60 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 264-281.

61 M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg leczniczy, Warszawa-Poznan, 1972
r., s. 23; Zob. na tle niemieckiej judykatury réwniez A. Hiibner, H. Drost, Arztliches Hafipflichtrecht, Berlin-
Gottingen-Heidelberg 1955 r., s. 34.

62 Art. 42 projektu kodeksu deontologii z 1962 r. wskazywat, iz rokowania niepomys$lne lekarz moze przed pacjentem,
zataié. Zob. T. Kielanowski, Kodeks deontologiczny polskiej stuzy zdrowia, Stuzba Zdrowia 1959, nr 12-14.

63 Zob. S. Nowicki, Zabieg operacyjny jako zagadnienie spoleczne i prawne, Polski Przeglad Chirurgiczny nr 9, s.
867-868; Recenzja pracy J. Sawickiego Przymus leczenia, eksperyment, udzielanie pomocy i przeszczep w Swietle
prawa, Polski Przeglad Chirurgiczny 1965, nr 6, s. 655 [za:] M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa
odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg leczniczy, Warszawa-Poznan, 1972 r., s. 26.

64 T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo i Medycyna 6-7, (vol. 2), 2000, s.
82.

65 Tak, I. Bermatek- Zaguta, Prawo pacjenta w Polsce do informacji medycznej, Torun 2008, s. 88; M. Boratynska, P.
Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 270.

66 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 272-273. Autorzy stwierdzajg, iz
,hiewatpliwie praktyka opisana wyzej (porozumiewanie si¢ wylacznie z rodzing bez ustanowienia pelnomocnika)



Ponadto, nalezy doda¢, iz ,,istnieja silne argumenty przemawiajace za informowaniem nawet
o niepomyS$lnym rokowaniu:*” (1) stan niepewnoS$ci jest znacznie bardziej niezno$ny niz
najokropniejsza, lecz konkretna informacja; (2) nalezyta informacja mogtaby pobudzi¢ chorego do
walki z chorobg; (3) chory ma prawo wybraé, czy chce przezy¢ dwa lata za cen¢ terapii ubocznie

7%, Poza tym pacjent

dewastujacej organizm, czy woli zy¢ krocej i unikngé przykrych zmian
powinien mie¢ $wiadomos¢, iz by¢ moze ma ograniczony czas na uporzadkowanie swoich spraw
prywatnych 1 tych majatkowych (np. sporzadzenie testamentu). Nie powinno ulega¢ watpliwosci, iz
decyzjg pacjenta, a nie lekarza jest wybor sposobu spedzenia by¢ moze ostatnich dni zycia®.

Zasadniczo zatem, nalezy przyjac, iz lekarz musi udzieli¢ pacjentowi pelnej informacji o
stanie zdrowia i diagnozy, a jedynie w sytuacjach wyjatkowych, w tym na zasadzie przepisu art. 31
ust. 4 u.z.ll.d. moze ta informacj¢ ograniczy¢. Niektorzy przyjmuja, iZ po pierwsze jest to
obowigzek lekarza (mimo fakultatywnego tonu przepisu), a po drugie, ze zaniedbanie obowigzku
ograniczenia informacji w tych wyjatkowych sytuacjach moze prowadzi¢ do tzw. ,,informacji
nadmiernej”™, czyli informacji, ktéora w konsekwencji moze doprowadzi¢ do wyrzadzenia
pacjentowi szkody (np. odmowy poddania si¢ zabiegowi ratujgcemu zycie). Jako przyktad tzw.
»informacji nadmiernej” pragne przytoczy¢ orzeczenie z 1987 r. sadu niemieckiego dotyczacego
tego zagadnienia. Lekarz poniost odpowiedzialno$¢ cywilng za szkode, poniewaz wprost
powiedziat pacjentowi, zZe cierpi on na rosngcy nowotwor mozgu i jest niepewne, czy nowotwor nie
jest zlosliwy 1 czy bedzie go mozna operowaé. Pacjent zareagowatl szokiem 1 wstrzgsem
psychicznym i w zwiazku z tym rozwineta si¢ u niego choroba serca, cz¢sciowy paraliz i1 trudnosci
w mowieniu. Sad potwierdzit prawo lekarza do poinformowania pacjenta o diagnozie, ale uznal, ze
sposob ujawnienia tej informacji doprowadzit do wyrzadzenia pacjentowi szkody. Lekarz powinien
wiec mie¢ na wzgledzie niewyrzadzenie pacjentowi szkody 1 dazy¢ do réwnowagi miedzy tym
obowigzkiem a obowigzkiem informacji. Kiedy réwnowaga ta zostaje zachwiana, dochodzi do
»informacji nadmierne;j”.

Podsumowujac, nalezy wskaza¢ na ogromne znaczenie informacji przekazywanej przez

lekarza pacjentowi w kontek$cie udzielania przez pacjenta zgody na wykonanie zabiegu

medycznego. Prawidlowo udzielona informacja stanowi niezbedny element udzielenia przez

stanowi naduzycie ,przywileju terapeutycznego” 1 jest w dzisiejszym stanie prawnym postgpowaniem
niedopuszczalnym, jednak w sprawach tego rodzaju lekarz prawie nigdy nie bywa pociagnigty do
odpowiedzialno$ci. Zanim bowiem pacjent dowie si¢ o tym, co toczylo si¢ za jego plecami, najczesciej znajduje si¢
juz w miejscu, z ktérego zadnych skarg wysytac¢ si¢ nie da.”

67 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 273-281. Autorzy podaja wiele innych
argumentéw przeciwko naduzywaniu przez polskich lekarzy przywileju terapeutycznego.; T. Dukiet-Nagorska,
Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo i Medycyna 6-7, (vol. 2), 2000, s. 82-83.

68 M. Boratynska, Prawa pacjenta, Warszawa 2011, s. 277.

69 Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Warszawa 1998, s. 119-120; M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg
medyczny, Torun 2007, s. 127-128.

70 M. Nesterowicz, Odpowiedzialnos¢ lekarza za udzielenie informacji nadmiernej, Prawo i Medycyna 2012, nr 1, s.
44-58.



pacjenta poinformowanej i prawnie skutecznej zgody. Stanowi ona rowniez swoista rewolucje w
traktowaniu pacjentow przez lekarzy juz nie jako przedmiotoéw wykonywanych zabiegow, a ich
podmiotow, ktére maja prawo doktadnie wiedzie¢ na co si¢ decyduja. Jest to wyraz uznania
autonomii pacjenta i prawa kazdego z nas, jako pacjentdéw do samostanowienia o sobie samym i

swoim zdrowiu.

Summary: The article concerns an important subject of the doctor's obligation to inform a patient
about the possible outcomes of the medical treatment before receiving his permission to conduct
such a healthcare intervention. In the past few years there has been an enormous development in the
field of medicine. This progress and the new treating technologies require new legislation regarding
patient's rights. It is also essential to change a relation between a doctor and a patient from
paternalistic to partner. Each healthcare intervention affects the most important patient's personal
rights, such as life, health, physical immunity and intimacy. That said, to repeal illegality of doctor's
action it is absolutely necessary to get a patient's permission. Notwithstanding, in order to get
legally valid and conscious consent, it is essential for doctor to give a full information to patient —
obviously before getting a permission. This institution is a crucial subject in the medical law and its

regulation is an actual challenge for the legislators in the most countries.

Keywords: information, permission, patient's personal rights
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mgr Szymon Niewada

Prawne aspekty przeprowadzania eksperymentu medycznego na czlowieku

Przepis art. 27 Kodeksu karnego dotyczy przeprowadzenia eksperymentow: poznawczego,
technicznego, ekonomicznego i medycznego. W tym ostatnim przypadku, dla legalizacji czynu
potrzebne jest spelnienie dodatkowych przestanek okreslonych w innym niz Kodeks karny akcie
prawnym. Przepis art. 27§3 k.k. ma charakter blankietowy. W celu ustalenia zasad i warunkéw
przeprowadzenia eksperymentu medycznego na czlowieku odsyla on do rozdziatu 4 (art. 21-29)
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty' (dalej: u.0.z.1.1.d.). Warto
zaznaczy¢, ze do tej kategorii zalicza si¢ rowniez badania kliniczne: produktow leczniczych oraz
wyroboéw medycznych. Odpowiednie unormowania, uwzgledniajace odmiennos$ci wynikajace ze
specyfiki wskazanych badan klinicznych znajduja si¢ w ustawach: z dnia 6 wrzesnia 2001 r. -
Prawo farmaceutyczne’ oraz z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych®. Przepisy
powyzszych aktow normatywnych obejmuja jedynie badania prowadzone na ludziach. Poza ich
zakresem pozostaje wiele kwestii szczegdblowych, takich jak choéby przeprowadzanie
eksperymentéw na zwierzetach, ktore zostato uregulowana w ustawie o do$wiadczeniach na
zwierzetach®,

Niektore przestanki dopuszczalnosci eksperymentu medycznego, zawarte w przepisach art.
21-29 wu.o.z.ll.d. zostaly uregulowane podobnie jak w przypadku prawnokarnej instytucji
dozwolonego ryzyka. W konsekwencji zatem znaczna cze$¢ literatury i orzecznictwa, wypracowana
na gruncie Kodeksu karnego dla powyzej wskazanego kontratypu, znajdzie zastosowanie takze do
eksperymentu medycznego.

Ustawodawca wymaga, aby przy dziataniu podjetym w celu przeprowadzenia eksperymentu
medycznego spodziewana korzy$¢ lecznicza lub poznawcza miata istotne znaczenie, a
przewidywanie jej osiagnigcia, celowos$¢ oraz sposob przeprowadzenia eksperymentu, byty zasadne
w $wietle aktualnego stanu wiedzy i zgodne z zasadami etyki lekarskiej’. Korzy$¢ leczniczg nalezy
rozumie¢ jako dobro o charakterze bezposrednim dla zdrowia cztowieka, zas korzys¢ poznawcza to
nic innego jak rozszerzenie wiedzy medycznej. Istotny charakter tych przestanek powinien by¢ nie
tylko subiektywnym przeswiadczeniem osoby, ktora zaprojektowata eksperyment. Takze wlasciwa
komisja bioetyczna powinna przyjac in concreto, ze spodziewana korzys$¢ lecznicza lub poznawcza

ma charakter istotny.

Tekst jednolity: Dz.U. z 1997 r., nr 28 poz. 152. ze zm.

Tekst jednolity: Dz.U. z 2008r., Nr 45, poz. 271 ze zm.
Tekst jednolity: Dz.U. z 2010r., Nr 107, poz. 679 ze zm.
Tekst jednolity: Dz.U. z 2005 r., Nr 33, poz. 289 ze zm.
Art. 22 v.o.z.l1.d..
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Ustawodawca wprowadzil tez wymog zgody uczestnika na udziat w eksperymencie,
poprzedzonej udzieleniem mu w przystepny sposob rzetelnej informacji o: celach, sposobie i
warunkach przeprowadzenia eksperymentu, spodziewanych korzysciach, grozacych mu ujemnych
skutkach, prawdopodobienstwie ich powstania oraz mozliwosci odstgpienia od udzialu w
eksperymencie na kazdym jego etapie. Czesto jednak osoba biorgca udzial w eksperymencie
fizycznie nie ma mozliwosci odstgpienia od niego. Przykladowo mozna wskazaé sytuacje, gdy
uczestnik przebywa w kabinie na dnie oceanu albo bierze udziat w locie w kosmos®. Zgodnie z art.
24 ust. 2 uv.o.z.l.ld., lekarz ma takze obowigzek ostrzezenia uczestnika eksperymentu, w razie
gdyby natychmiastowe przerwanie eksperymentu niosto ze sobg niebezpieczenstwo dla jego zycia
lub zdrowia.’

Dodatkowo, ustawa wprowadza 2 wymogi odno$nie eksperymentu medycznego. Zgodnie z
art. 23 u.o0.z.l.l.d., eksperymentem medycznym kieruje lekarz posiadajacy odpowiednio wysokie
kwalifikacje. Przepis ten jest uzasadniony chociazby tym, Ze z czynno$ciami nowatorskimi wigze
si¢ zwigkszone ryzyko niebezpieczenstwa naruszenia dobr prawnych i w zwigzku z tym powinni je
przeprowadza¢ wylacznie fachowcy o odpowiedniej wiedzy teoretycznej 1 umiejetnosciach
praktycznych. Regulacja ta nie jest jednak do konca precyzyjna. Juz na pierwszy rzut oka widac¢
bowiem problem interpretacyjny zwigzany z zastosowaniem sformutowania ocennego
»odpowiednio wysokie”. Przepisy nie okreslaja konkretnie, wedlug jakich kryteriow nalezatoby
ocenia¢ kompetencje lekarza, ani jakie kwalifikacje mozna juz uzna¢ za odpowiednio wysokie, a
jakie jeszcze nie. Nalezy jednak przyjaé, ze ustawodawca celowo nie precyzuje kwestii pozadanych
kwalifikacji, bowiem jego zamiarem bylo, aby wymagane kompetencje lekarza byly oceniane wg
kryteriow profesjonalnych, w odniesieniu do konkretnego eksperymentu medycznego i jego
okolicznosci. Innymi stowy, to rodzaj i1 charakter eksperymentu medycznego beda decydowatly o
tym, jak wysokie kwalifikacje w danej dziedzinie 1 jak duze do$wiadczenie kliniczne powinien
posiada¢ lekarz kierujacy jego przeprowadzeniem. Jest to rozwigzanie optymalne, a wprowadzenie
nader kazuistycznej regulacji byloby w tym przypadku bezzasadne i mogloby prowadzi¢ do
niedomowien, a w konsekwencji takze do sporéw.

Drugim koniecznym wymogiem, wprowadzonym przez art. 29 u.o.z.l.l.d., jest uzyskanie

pozytywnej opinii o projekcie niezaleznej komisji bioetycznej, ktora dokonujac oceny konkretnego

6 E. Zielinska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa, 2008, s.406.

7 Tak: Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 6 pazdziernika 1937r. (C II 885/37, Zb. Orz. 1938, poz. 291, s. 713). —
w sprawie dotyczacej lekarza, ktory zastosowat eksperymentalng metode leczenia iperytem, wskutek czego narazit
pacjenta na dhugotrwate i bolesne leczenie. Sad Najwyzszy orzekl, ze lekarz, ktory przed zastosowaniem nowego
sposobu leczenia, ograniczyt si¢ do ogdlnikowego zapytania chorego, czy godzi si¢ na poddanie eksperymentowi,
bez doktadnego poinformowania go, ze zamierzona metoda leczenia musi wywota¢ u niego powazniejsze
zaburzenie zdrowia i dotkliwy bol przez dluzszy okres czasu, za$ skutek tego leczenia jest niepewny, ponosi
odpowiedzialno$¢ cywilng za wszelkie ujemne skutki leczenia wynikte u chorego.; W literaturze podkresla sie, ze
mimo iz orzeczenie to pochodzi z 1937 roku, to jednak nie stracitlo ono swojej wartosci i nadal jest aktualne. — tak:
M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun, 2010, s.197.



eksperymentu medycznego, wskazuje takze jakie kwalifikacje powinien posiada¢ lekarz, ktory
miatby przeprowadzi¢ eksperyment. Akceptacje komisji bioetycznej moze uzyskaé tylko taki
projekt , ktory zostanie przez nig uznany za wartoSciowy naukowo, w szczegdlnosci taki, ktory
spetnia kryteria etyczne, celowosci 1 wykonalno$ci. Szczegdtowa strukture 1 zasady funkcjonowania
komisji bioetycznych reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 roku w sprawie szczegdlowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dzialania
komisji bioetycznych®.’

Przepis art. 29 u.o.z.lLl.d. wprowadza dwuinstancyjno$s¢. W pierwszej instancji dzialaja
komisje powotywane przez: okrggowe rady lekarskie, rektoréw wyzszych uczelni medycznych oraz
dyrektoréw jednostek badawczo-rozwojowych. Organem drugiej instancji jest Odwotawcza
Komisja Bioetyczna powolywana przez Ministra Zdrowia. Obecnie w Polsce dziala 56 komisji
bioetycznych i Odwotawcza Komisja Bioetyczna. '

Dalsze przestanki dopuszczalnosci eksperymentu medycznego przeprowadzanego na
ludziach zostaly uregulowane odmiennie dla jego dwoch rodzajow, wyrdéznionych w
art. 21 uv.o.z.1.1.d. ze wzgledu na cel. Podziat ten obejmuje: eksperyment leczniczy (terapeutyczny)
oraz badawczy (eksploratywny). Pierwszy z nich polega na zastosowaniu przez lekarza
nowatorskich, dotad niewyprobowanych Iub tylko czeéciowo sprawdzonych metod
profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych, gdy dotychczas stosowane metody medyczne nie
sg efektywne lub ich skuteczno$¢ nie jest wystarczajgca.'' Innymi stowy, eksperyment leczniczy jest
formg wyprébowania nowych metod na osobach dotknigtych schorzeniami, ktérg mozna
zastosowac, gdy wspotczesna medycyna nie jest w stanie pomdc tym osobom, poniewaz uznane
srodki lecznicze nie s3 w danym przypadku wystarczajace. M. Nesterowicz odnosi ten warunek
jedynie do chordb nieuleczalnych. '

Celem eksperymentu terapeutycznego jest osiggnigcie bezposredniej korzysci dla zdrowia

osoby leczonej. Nalezy zatem przyjaé, ze co do zasady moze on by¢ przeprowadzany wytacznie na

8 Dz U.z1999r, Nr 47, poz. 480.

9 Zgodnie z regulacjami tego rozporzadzenia komisje bioetyczne to ciata kolegialne, w sktad ktorych wchodza osoby
posiadajace wysoki autorytet moralny i kwalifikacje specjalistyczne. Cztonkami komisji sa: lekarze oraz
przedstawiciele innych zawodow, a w szczegolnosci: duchowny, filozof, prawnik, farmaceuta, pielggniarka —
posiadajacy co najmniej dziesigcioletni staz w swojej pracy zawodowej. Multidyscyplinarny charakter komisji to
swego rodzaju rekojmia kontroli spotecznej nad dziataniami badaczy. Taki sktad gwarantuje, ze kwestia
eksperymentdw na ludziach nie bedzie sprawa wytacznie srodowiska lekarskiego, a o dopuszczeniu danego projektu
badan beda decydowaé nie tylko wzgledy techniczne, ale rowniez wartosci ogdlnoludzkie. Poniewaz mimo
wszystko dziatania komisji musi charakteryzowaé fachowe, medyczne podejscie, jej przewodniczacym jest zawsze
lekarz, natomiast dla zachowania rownowagi i zapobiezenia marginalizacji roli osob spoza srodowiska lekarskiego
zastgpca przewodniczgcego jest kazdorazowo osoba niebedaca lekarzem. Kolegialny charakter komisji
bioetycznych oznacza, ze opinie o projektach eksperymentéw medycznych wydawane sg w formie uchwat
podejmowanych w gltosowaniu tajnym. — tak: E. Zielinska, Ibidem, s.427.

10 http://www.oil.org.pl/xml/0il/0il68/tematy/komisje/stale/bioetyki/komisje.

11 Jest to tzw. wymog subsydiarnego charakteru wobec innych sposobow leczenia.
12 ,,Grozba niedalekiej $mierci uzasadnia podejmowanie zabiegow o duzym stopniu ryzyka i niewielkim
prawdopodobienstwie korzysci, jezeli zaden inny $rodek nie jest skuteczny” — tak: M. Nesterowicz, Ibidem, s.140.



osobach chorych. Warto jednak zwroci¢ uwage, ze cel leczniczy zostanie osiggnicty takze wtedy,
gdy eksperyment bedzie polegal na potwierdzeniu metody profilaktycznej lub zwigzanej wytacznie
z poszerzeniem wiedzy w zakresie diagnostyki choréb. W tym przypadku, ze wzgledu na cel,
ktérym jest dobro pacjenta, dopuszczalny jest wyzszy stopien ryzyka niz przy eksperymencie
badawczym. Pacjentowi grozi bowiem niebezpieczenstwo wynikajace z rozwoju choroby, ale w
razie pomys$lnego efektu eksperymentu moze uzyska¢ bezposrednig korzys¢ dla zdrowia. W
sytuacji, gdy medycyna jest w konkretnym przypadku bezradna, dopuszcza si¢ zatem zastosowanie
niesprawdzonej lub nie do konca sprawdzonej metody, celem ratowania zycia lub zdrowia osoby
chore;j.

Przy eksperymencie badawczym przestanki dopuszczalnosci sg bardziej rygorystyczne. Jest
to uwarunkowane brakiem bezposredniego nastawienia na korzy$¢ zdrowotng uczestnika.
Pierwszoplanowy cel tego rodzaju eksperymentu nie jest leczniczy. Ma on charakter przede
wszystkim naukowy 1 polega na rozszerzeniu wiedzy medycznej oraz rozwoju nauk medycznych
poprzez rozstrzygniecie konkretnego problemu naukowego, czy tez zdobycie wiedzy o procesach
zachodzacych w organizmie ludzkim. Nie wyklucza to jednak ubocznej realizacji celu leczniczego.
Swiadczy o tym uzycie przez ustawodawce sformutowania ,,przede wszystkim” w tresci art.21 ust.3
v.o.z.lLl.d. W zwigzku z powyzszym eksperyment badawczy moze zosta¢ przeprowadzony
zardwno na osobach chorych, jak i na zdrowych. Trzeba takze zauwazy¢, ze postep medycyny jest
nieodlacznie zwigzany z udoskonaleniem metod profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych, a
takze z polepszeniem umiejetnosci lekarzy. "

Prawnymi kryteriami kwalifikacji konkretnych oséb do danego eksperymentu sa: jego cel i
wlasciwosé. Ustawodawca nie wyklucza zatem motywacji finansowej dla wzigcia udzialu w
eksperymencie badawczym. Co wigcej, bardzo czgsto jest to jedyna zacheta dla uczestnikow.
Zgodnie z przepisem art. 21 ust. 3 u.0.z.LlL.d. przeprowadzenie eksperymentu badawczego jest
dopuszczalne jedynie wowczas, gdy uczestnictwo w nim nie wigze si¢ z ryzykiem albo zagrozenie
jest niewielkie i nie pozostaje zarazem w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatow

eksperymentu.'* Przepisy nie wskazujg jednak kiedy ryzyko mozna juz obiektywnie uznaé za

13 ,,(...) korzys¢ ptynaca z przeprowadzenia eksperymentu badawczego jest istotna, gdy stanowi¢ moze znaczacy
wktad do rozwoju nauk medycznych, tj. przyczyni si¢ nie tylko do rozeznania okre§lonej sfery fizykalno-
biologicznej otaczajacego nas $wiata, nierozeznanej lub jedynie czg$ciowo rozeznanej dotychczas, lecz pozwoli
dodatkowo na praktyczne zaadoptowanie tych ustalen dla doskonalenia praktyki zapobiegania, rozpoznawania,
leczenia chordb oraz rehabilitacji. Rezultat prowadzonych badan powinien mie¢ charakter uniwersalny, tzn. by¢
mozliwy do zastosowania w wielu przypadkach, a nie tylko w pojedynczej, indywidualnej sytuacji (...) — tak:
.M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze, 2000, s.162.

14 Niezbyt trafne wydaje si¢ sformutowanie pierwszego czlonu niniejszego wymogu, gdyz z eksperymentem
ex definitio zwigzane jest ryzyko zaistnienia negatywnych skutkow. Co prawda, ustawodawca okresla, ze
prawdopodobienstwo powstania szkody musi by¢ niewielkie, ale nie mozna wykluczyé jej wystapienia. W
przypadku braku ryzyka nie ma w ogole miejsca dziatanie eksperymentalne. Nie ma bowiem powodu, aby stawiaé
bardzo wysokie wymogi, jakie zwigzane sa z prowadzeniem badan naukowych na ludziach, dzialaniom w ogole nie
niosgcym ze sobg ryzyka. — tak: E. Zielinska, Ibidem, s.387.



niewielkie, a kiedy jeszcze nie. Z jednej strony mozna przyjaé, ze oceny zagrozenia nalezy
dokonywa¢ na podstawie dajacych sie przewidzie¢ negatywnych konsekwencji dla zdrowia osoby
poddanej eksperymentowi, z drugiej za$ poziom ryzyka mozna ocenia¢ wzglednie, w stosunku do
korzy$ci mozliwych do osiggniecia. Znaczna cze$¢ doktryny opowiada si¢ za pierwszym z
wymienionych pogladow, twierdzac, ze jego zastosowanie umozliwia obiektywng oceng stopnia
ryzyka, ktore niezaleznie od celu postawionego przez badacza, zawsze musi by¢ niewielkie, a
dodatkowo musi pozostawa¢ w odpowiedniej proporcji do oczekiwanych rezultatoéw. 4 contrario,
nawet jezeli ryzyko przeprowadzenia eksperymentu, ktorego warto$¢ naukowa jest znikoma, byloby
niewielkie, to jest to argument przeciwko jego dopuszczalnosci. Argumentuje si¢ takze, ze przyjecie
drugiej z powyzej wskazanych teorii oznaczatoby przyjecie przewagi interesu nauki nad interesem
jednostki, a w konsekwencji takze aplikacj¢ zasady, w mysl ktore;j ,,cel uswigca srodki™.

Ustawa wprowadza 2 ograniczenia podmiotowe przeprowadzania eksperymentu
medycznego. Pierwsze z nich ma charakter wzgledny i1 dotyczy ochrony prawnej Zycia, a takze
zdrowia matki i dziecka poczetego. W tym przypadku komisji bioetycznej zostala — co prawda nie
wprost - przyznana kompetencja do ograniczenia udzialu kobiety ci¢zarnej w eksperymencie. Po
dokonaniu wnikliwej oceny ryzyka dla matki i dziecka poczetego komisja bioetyczna ocenia, czy w
eksperymencie moze wzig¢ udziat kobieta cigzarna. Jesli projekt eksperymentu bedzie zaktadat
konkretne niebezpieczenstwo, to komisja ma prawo wydaé¢ negatywng opinig. '

Drugie ograniczenie wprowadza art. 26 ust. 3 u.o.z.l.l.d., stanowigc o bezwzglednym
zakazie przeprowadzania eksperymentu badawczego na okreslonych kategoriach oséb. Obejmuje
on 4 grupy podmiotow, ktére zdaniem ustawodawcy z tatwo$cia moglyby by¢ wykorzystane i
pokrzywdzone w toku przeprowadzania na nich eksperymentu medycznego. Sa to: dzieci poczete,
zolierze zasadniczej stuzby wojskowej, osoby pozbawione wolnosci oraz ubezwlasnowolnione.
Motywem ustawodawcy przy wylaczaniu tych oséb z mozliwosci udziatu w eksperymencie
badawczym byta ch¢¢ uniknigcia naduzyc.

Po analizie obu opisanych warunkéw mozna zauwazy¢ pewng sprzecznos¢. Z jednej strony
ustawodawca bezwzglednie zakazuje przeprowadzania eksperymentéw na dzieciach poczetych, z

drugiej za§ zezwala na udzial kobiety cigezarnej w eksperymencie, ktorego projekt uzyskat

15 Nie do konca jasny wydaje si¢ przepis art. 26 ust. 2 uw.o.z.l.L.d.. Z pewno$cig motywem ustawodawcy byto
wzmocnienie ochrony prawnej kobiet cigzarnych i karmigcych. Kierujac si¢ wytacznie wyktadnig jezykows, mozna
by doj$¢ do wniosku, ze przepis ten zaweza lex generalis w postaci art. 21 ust. 3 v.o.z.1.1.d. i w konsekwencji ostabia
ochrone prawna kobiet cigzarnych i karmigcym, gdyz w ich przypadku ryzyko wynikajace z przeprowadzenia
eksperymentu badawczego moze pozostawa¢ w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatow. Stuszniejsze
wydaje si¢ jednak odrzucenie tego pogladu, zastosowanie wyktadni celowosciowej i przyjecie, ze niniejszy przepis
zobowiazuje komisje bioetyczne oraz kierujacych eksperymentem do zachowania szczegdlnej ostroznosci w
przypadku kobiet. Zaktadajac, ze ustawodawca dziata racjonalnie, trudno zgodzi¢ si¢ z pogladem, aby jego
zamiarem bylo ostabienie ochrony prawnej kobiet cigzarnych i karmigcych jako uczestnikow eksperymentow
badawczych. W doktrynie postuluje si¢ takze de lege ferenda zmiang art. 26 ust. 2 u.0.z.1.1.d., tak aby nie budzit on
zadnych watpliwos$ci. — tak: B. Iwanska, Warunki prawne dopuszczalnosci przeprowadzania eksperymentow, Pip
2000, z. 2, s.78.



pozytywna opini¢ komisji bioetycznej. Sprzeczno$¢ ta ma jedynie charakter pozorny. Ryzyko
zwigzane z eksperymentem badawczym, w ktorym uczestniczy kobieta ci¢zarna, nie moze w
zadnym stopniu dotyka¢ ptodu. Przykladowo, moga to by¢ drobne zabiegi chirurgiczne lub
pobranie probek do analizy. W konsekwencji, zakaz eksperymentoéw badawczych na dzieciach
poczetych wyznacza nieprzekraczalng granicg dla mozliwych do przeprowadzenia eksperymentow
na kobietach cigzarnych'®. Motywem wylgczenia ubezwlasnowolnionych i dzieci poczetych byta
niemoznos$¢ rozpoznania przez nich sytuacji, w jakiej si¢ znajduja. Uzasadnieniem dla obecnosci
wieznidow 1 zotlnierzy w grupie oséb wylaczonych z mozliwosci udzialu w eksperymentach
badawczych jest ich specyficzna sytuacja osobista zwigzana z podporzadkowaniem pewnej swoistej
strukturze organizacyjnej. W przypadku obu tych grup nie do konca mozna mowi¢ o peinej
swobodzie w podejmowaniu decyzji o udziale w eksperymencie. (...) Doswiadczenia ludzkosci w
tym zakresie w petni uzasadniajg zakaz przeprowadzania eksperymentow w znaczeniu kontratypu, a
wigc przy realizujacym znamiona typu zagrozenia dla dobra prawnego lub jego uszczupleniu przez
osoby nalezace do jednej z wyzej wymienionych grup'’

Osobnego omowienia wymaga kwestia zgody uczestnika, ktora stanowi warunek sine qua
non udzialu tej osoby w eksperymencie medycznym. W przypadku jego przeprowadzenia na
cztowieku bez uzyskania zgody, zachodza podstawy prawne do pociagnigcia lekarza do
odpowiedzialnos$ci karnej i cywilnej. W casusie tym ,,wing” lekarza, choéby dziatal lege artis, jest
podjecie interwencji medycznej bez zgody pacjenta. W zwiazku z powyzszym, nawet jesli pacjent
nie dozna Zadnych uszczerbkéw na zdrowiu, to jednak lekarz moze odpowiada¢ na podstawie art.
217 §1 kk., za naruszenie nietykalnos$ci cielesnej, ktora jest fundamentalnym prawem kazdego
cztowieka. Uzasadnione bytoby tez roszczenie pacjenta o zado$¢uczynienia za doznane cierpienia
fizyczne 1 krzywde moralng na podstawie art.445 k.c.

Przepis art. 25 ust. 1 v.0.z.1.1.d. nalezy odnosi¢ zar6wno do eksperymentu leczniczego, jak i
badawczego. Na jego mocy zgoda powinna by¢ wyrazona w formie pisemnej, za§ w przypadku
niemozno$ci jej wyrazenia w takiej formie, za rownowazne uwaza si¢ wyrazenie zgody ustnie, w
obecnosci dwoch swiadkdéw 1 z odnotowaniem w dokumentacji lekarskiej. Wyrazenie zgody co do
zasady polega na uzyskaniu przyzwolenia od osoby majacej pelng zdolno$§¢ do czynnosci
prawnych, gdy jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ si¢ w sprawie swojego uczestnictwa w
doswiadczeniu. Jesli osoba nie spetnia tego kryterium, to mozliwe jest zastosowanie konstrukcji
zgody zastgpczej, ktorg wydaje przedstawiciel ustawowy w przypadku maloletniego lub sad
opiekunczy dla osoby ubezwlasnowolnione;.

Ustep 2 powyzszego przepisu dotyczy udziatu maloletniego w eksperymencie medycznym.

W tym przypadku wymagana jest pisemna zgoda przedstawiciela ustawowego tej osoby, za$ jesli

16 L. Ogieglo, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa, 2010, str 260.
17 W. Wroébel, A. Zoll, Polskie prawo karne. Czes¢ ogolna, Krakow, 2010, s. 371.



maloletni ukonczyt 16 lat lub co prawda nie ukonczyt tego wieku, ale jest w stanie z rozeznaniem
wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie uczestnictwa w eksperymencie, to konieczna jest takze jego zgoda.
Eksperyment badawczy z udzialem matoletniego jest  dozwolony tylko w przypadku
kumulatywnego spelnienia nastepujacych przestanek: spodziewane korzysci maja bezposrednie
znaczenie dla zdrowia maloletniego, ryzyko zwigzane z eksperymentem jest niewielkie 1 nie
pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatow, nie ma mozliwosci
przeprowadzenia analogicznej wersji eksperymentu o porownywalnej efektywnos$ci z udzialem
osoby posiadajacej pelng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych. Odpowiednio uregulowana jest kwestia
udziatu osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej w eksperymencie leczniczym, tzn. wymagana jest
zgoda jej przedstawiciela ustawowego, natomiast je$li jest ona w stanie z rozeznaniem
wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie swojego uczestnictwa w eksperymencie, konieczne jest ponadto
uzyskanie pisemnej zgody tej osoby.

Przepis art. 25 ust. 5 u.0.z.L1.d. reguluje kwestie udzialu osoby, ktéra co prawda ma peing
zdolno$¢ do czynno$ci prawnych, jednak nie jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ si¢ na
temat swojego uczestnictwa w eksperymencie. Na mocy powyzszego uregulowania, wlasciwy sad
opiekunczy wyraza zgode za taka osobg. Unormowania kolejnego przepisu stanowia, ze jesli
przedstawiciel ustawowy odmawia zgody na udzial chorego w eksperymencie leczniczym, to
podmiot, ktory go przeprowadza moze zwroci¢ sie do sadu opiekunczego o wyrazenie takiej
zgody'. Sad nie ma jednak takiej kompetencji, gdy rodzice wyrazg sprzeciw odno$nie udziatu
dziecka w eksperymencie badawczym. W takim przypadku sprzeciw rodzicOw jest wigzacy i nie
moze by¢ zmieniony orzeczeniem sadu.

Ustep 8 omawianego przepisu wprowadza wyjatek od generalnej zasady, w mysl ktorej
wymagane jest uzyskanie zgody uczestnika eksperymentu. Sytuacja taka ma miejsce w
przypadkach niecierpigcych zwtoki, gdy mamy do czynienia z bezpos$rednim zagrozeniem zycia. W
takim przypadku udzielenie zgody nie jest konieczne. Nalezy zaznaczy¢, ze powyzszy przepis jest
wadliwie skonstruowany, gdyz z pewno$cia motywem ustawodawcy byla mozliwos¢ jego
zastosowania wylgcznie do eksperymentow leczniczych, celem umozliwienia ratowania osoby
przez zastosowanie eksperymentu leczniczego jako nadzwyczajnej terapii. W rzeczywistosci, gdyby
trzymac si¢ Scislego brzmienia przepisu, nalezaloby uznaé, ze legalizuje on przymus leczenia i
poddania sie eksperymentom naukowym. Zaréwno orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego", jak i
wiekszo$¢ pogladow panujacych w doktrynie,” a takze bezposrednio przepisy Konstytucji®' -

wbrew literalnemu brzmieniu tego przepisu - dostarczaja argumentéw przeciwko mozliwosci jego

18 Art. 26 v.o.z.1.1.d..

19 Uchwata Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 17 marca 1993 (Dz.U, Nr 23, poz. 103).

20 M. Nesterowicz, Ibidem, s.198.

21 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., (Dz. U. z dnia 16 lipca 1997 r.), art. 39.



zastosowania do eksperymentu badawczego bez zgody uczestnika, gdy chodzi o osob¢ matoletnia
ponizej 16 lat albo osobe ubezwlasnowolniong catkowicie. Poglad ten podziela takze M.
Nesterowicz, ktory stoi na stanowisku, ze art. 25 ust. 8 u.0.z.1.1.d. jest sprzeczny z Konstytucja 1 —
jako wadliwie skonstruowany - moze mie¢ zastosowanie wytgcznie do eksperymentu leczniczego.*

Przepis art. 27 ust. 1 u.o.z.l.l.d. wprowadza zasade, zgodnie z ktora, skoro osoba jest
uprawniona do wyrazenia zgody na przeprowadzenie eksperymentu, to - jako jego uczestnik - ma
takze prawo cofng¢ ta zgode, na kazdym jego etapie. To na lekarzu spoczywa obowiazek, zeby
ex ante wyeksponowac pacjentowi mozliwos$¢ cofnigcia zgody w kazdym stadium eksperymentu.
Obowigzek ten wyraznie ustanawia art. 24 ust. 2 u.0.z.1.1.d.. W tym przypadku nie ma zastosowania
zasada, ze zgoda moze by¢ cofnigta tylko do czasu podjecia interwencji®. Takie zachowanie
implikuje obowigzek przerwania eksperymentu przez lekarza. Jesli bowiem przyjmujemy, ze
uczestnik ma pelng autonomi¢ w dobrowolnym wyrazaniu $§wiadomej zgody na udzial w
eksperymencie medycznym, to logiczng konsekwencja jest, ze ma on takze mozliwo$¢ zmiany tej
decyzji na kazdym jego etapie.

Z drugiej jednak strony bezspornym jest fakt, ze dla bezpieczenstwa przebiegu
eksperymentu potrzebna jest pewna nieprzerwana sekwencja dziatan medycznych 1 w zwiazku z
tym lekarz kazdorazowo powinien uprzedzi¢ uczestnika, jesli natychmiastowe przerwanie
eksperymentu mogtoby spowodowa¢ niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia*. Latwo mozna
sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktorej eksperyment medyczny polega na przyjeciu przez czlowieka
okreslonej dawki pewnych srodkow, przy czym przyjecie catej dawki nie bedzie si¢ wigzato z
zagrozeniem dla zycia lub zdrowia osoby uczestniczacej, za$ przyjecie tylko pewnej jej czesci moze
wigzac si¢ z zagrozeniem dla wymienionych dobr. W takim przypadku nalezy uzna¢, ze wskazana
zasada doznaje ograniczenia 1 uczestnikowi eksperymentu nie przystuguje prawo cofnigcia
wyrazonej zgody. Poglad ten jest dominujacy w doktrynie i1 jest uzasadniany tym, ze jesli
porownujemy ze sobg dobra prawne w postaci: zycia czlowieka oraz swobody wyrazania jego woli,
to bezapelacyjnie przewaza to pierwsze. Sg to bowiem wartosci z dwoch réznych 1 nie dajacych sig
ze sobg porownaé kategorii. Zycie, jako prawo o charakterze podstawowym, stanowi niezbedny
warunek do korzystania przez cztowieka ze wszystkich innych praw i wolno$ci®. Przyjecie innego
stanowiska w tej kwestii jest niedopuszczalne, bowiem otwieraloby furtk¢ do legalnego
dokonywania samobojstw.

Nalezy podkresli¢ gwarancyjny charakter art. 27 ust. 3 u.o0.z.l.l.d.,, ktory stanowi

lex specialis w stosunku do zasady wyrazonej w art. 27§2 k.k., zgodnie z ktora eksperyment jest

22 M. Nesterowicz, Ibidem.

23 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torufi, 2007, str 301.
24 Ibidem.

25 A. Grzeskowiak, Prawo karne, Warszawa, 2009, s. 286.



niedopuszczalny bez zgody uczestnika na kazdym jego etapie. Stosownie do tej regulacji, nawet
jesli zgoda nie zostanie cofnigta, lekarz ma obowigzek przerwaé eksperyment, gdy zagrozenie
dotyczace zdrowia chorego przewyzszy spodziewane dla niego korzysci — przy eksperymencie
terapeutycznym oraz gdy wystapi nieprzewidziane zagrozenie zdrowia lub zycia uczestnika - w
wypadku eksperymentu eksploratywnego. Sformulowanie tego warunku nie jest precyzyjne,
poniewaz moze sugerowac a contrario dopuszczalno$¢ eksperymentu badawczego zagrazajacego
zyciu lub zdrowiu w istotnym zakresie, jezeli zagrozenie takie zostatlo wcze$niej przewidziane, co z
kolei byloby sprzeczne z art. 21 ust. 3 u.0.z.L.1.d.. *

Przepis art. 28 u.0.z.L.L.d. stanowi, ze informacja uzyskana w zwigzku z eksperymentem
medycznym moze by¢ wykorzystana do celow naukowych, bez zgody osoby poddanej temu
eksperymentowi, ale w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacj¢ tej osoby. Przepis ten jednoznacznie
rozstrzyga sytuacj¢, w ktorej uczestnik eksperymentu, dbajac o swoj interes i zarazem bronigc
swojego prawa do ochrony tozsamosci, zada aby jego wynik nie byt ujawniany. Czesto pada jednak
kontrargument, ze ujawnienie wynikoOw przebiegu eksperymentu lezy w interesie ogolnym
spoteczenstwa i moze wplyng¢ na rozwdj nauki 1 udoskonalenie obecnych metod profilaktycznych,
diagnostycznych oraz leczniczych. Kolizja jest zatem oczywista. Powyzszy przepis ucina wszelkie
spory dopuszczajac korzystanie z wynikow eksperymentu medycznego bez uwzglednienia zgody
uczestnika. Na mocy tego unormowania to, czy osoby, na ktorej eksperyment zostat
przeprowadzony wyrazi zgode na upublicznienie wynikoéw jest prawnie irrelewantne. Uzyskana w
drodze eksperymentu wiedza moze by¢ wykorzystywana do celow naukowych bez zgody osoby
poddanej eksperymentowi, przy czym zapewnia si¢ tej osobie ochron¢ dobr osobistych przez
opublikowanie tylko takich informacji, ktore nie pozwalaja na zidentyfikowanie uczestnika. Prawo
do prywatnosci nie doznaje zatem ograniczen na gruncie tego przepisu.

Rozwazania na temat przeprowadzania eksperymentu medycznego na czlowieku w $wietle
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty warto zakonczy¢ sentencja,
ktora jest zarazem elementarng zasadg etyczng obowigzujaca w medycynie — primum non nocere (z.
fac. — po pierwsze nie szkodzi¢). Wskazuje ona, ze podstawowg zasada, ktora obowigzuje lekarzy w
trakcie ich misji zawodowej (niesienie pomocy innym ludziom, zgodnie z wilasng wiedzg i
doswiadczeniem) jest zaniechanie wszelkich dziatan, ktore moglyby przynies¢ szkode cztowiekowi.
W zwiazku z powyzszym zasadniczo eksperymenty medyczne na ludziach nie powinny zastgpowac

nalezytego leczenia i powinny by¢ przeprowadzane tylko w wyjatkowych okolicznosciach.

26 Ibidem,s. 119.



Summary: The article is a brief attempt to conclude on the legal aspects of conducting experiments
(cognitive, technical, economic and medical) on a man. The analysis concerns primarily the
provisions of the Article 27 of the Penal Code, Articles 21-29 of the Act of 5 December 1996 on
Professions of Doctor and Dentist and the Code of Medical Ethics. The aim of these regulations is
to find the golden mean between creating proper legal conditions for the development and
improvement of medical science, which is in the general interest of society, and providing adequate

guarantees to the individual.
Keywords: medical law, law, medicine, experiment on a man
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