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Streszczenie: Bezpieczenstwo zdrowotne odpowiada subiektywnemu poczuciu braku zagroze-
nia zwigzanego z korzystaniem ze $wiadczen zdrowotnych. Jest wynikiem podejmowania dziatan
majacych na celu zapobieganie wystapieniu zagrozen mogacych doprowadzi¢ do pogorszenia lub
utraty zdrowia badz zycia cztowieka. Jednym z czynnikow ksztattujacych poziom bezpieczenstwa
zdrowotnego jest realizacja przez osoby wykonujace zawdd medyczny obowiazku informacji,
ktory jest skorelowany z prawem pacjenta do informacji o stanie zdrowia i mogacych wystapic¢
zagrozeniach, co warunkuje wlasciwg realizacje wszystkich pozostatych praw, a w szczegdlnosci
prawa do wyrazania poinformowanej zgody na interwencj¢ medyczng determinujacej poczucia
bezpieczenstwa.
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WPROWADZENIE

Bezpieczenstwo jest nierozerwalnie zwigzane z zyciem cztowieka, stanowiac
jedna z jego najwazniejszych potrzeb i wartosci [Paplicki 2016]. Jednakze ta
kluczowa warto$¢ nie jest czyms$ trwatym, danym cztowiekowi raz na zawsze.
Jest to nieustanny proces zmagania si¢ z godzacymi w nig zagrozeniami, ktore
mozna okresli¢ jako wszelkiego rodzaju zdarzenia, sytuacje i zjawiska spowodo-
wane przyczynami losowymi (naturalnymi) lub nielosowymi (celowymi), ktore
godza w powszechnie uznane dobra i wartosci, takie jak zycie, zdrowie i mienie
stanowigce podstawe bytu, stabilizacji i rozwoju [Lis 2015]. Stad bezpieczenstwo
mozna potraktowac jako synonim braku zagrozen, ochrong¢ przed zagrozeniami,
a takze podejmowania dziatan majacych na celu skuteczne zapobieganie ich wy-
stapieniu, a w razie ich zaistnienia — podjecie dziatan zmierzajacych do niezwlocz-
nego zazegnania i usuni¢cia ich negatywnych skutkow [Lis 2015].
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Niemniej jednak przedstawienie jednej uniwersalnej definicji bezpieczenstwa
jest klopotliwe, poniewaz termin ten nalezy do grupy pojec¢ interdyscyplinarnych
i trudno definiowalnych [Lis 2017] i w duzym zakresie jest zalezny od rodzaju
nauki, na gruncie ktorej jest rozpatrywany [Cieslarczyk 2009; Moczuk 2005].
Stad w §wietle powyzszego, podejmujac probe definicji terminu ,,bezpieczenstwo
zdrowotne” w odniesieniu do nauk medycznych, uwazam, ze wlasciwe bytoby
okreslenie, ze bezpieczenstwo zdrowotne odpowiada subiektywnemu poczuciu
braku zagrozenia w zwiazku z korzystaniem ze swiadczen zdrowotnych. Jest tez
wynikiem podejmowania dziatan majacych na celu zapobieganie wystgpieniu
zagrozen mogacych doprowadzi¢ do pogorszenia lub utraty zdrowia lub Zycia
cztowieka.

Nie sposob zaprzeczy¢, ze zycie i zdrowie ludzkie to wartosci silnie ze sobg
zwigzane, wymagajace wyjatkowej ochrony ze wzgledu na swoja wartos¢ nie-
zalezng od innych dobr prawnie chronionych [Paplicki 2016]. Uznanie zdrowia
za dobro o szczegdlnym znaczeniu wydaje si¢ stanowi¢ pochodng uznania zycia
ludzkiego za wartos¢ nadrzedng [Rabiega 2009]. W praktyce medycznej zasady
te maja znaczenie szczegbdlne ze wzgledu na fakt, Zze osoby wykonujace zawod
medyczny jako jedyne otrzymujg prawo do dzialania na organizmach ludzkich.
Jednoczesnie kazda ingerencja medyczna moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia
lub zycia pacjenta, ktorych skutki moga by¢ czesto nieodwracalne. Stad jednym
z czynnikow ksztaltujacych poziom bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentdw jest
natozony na osoby wykonujace zawdd medyczny obowigzek informacji warun-
kujacy realizacje praw pacjenta, w szczegdlnosci prawa do wyrazania poinfor-
mowanej zgody na interwencj¢ medyczna.

PRAWNE PODSTAWY OBOWIAZKU INFORMACIJI

Prawo do informacji o stanie zdrowia jest jednym z podstawowych uprawnien
pacjenta [art. 9 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, Dz.U. 2017, poz. 1318, ze zm., dalej: u.p.p.]. Prawo pacjenta do
informacji jest skorelowane z obowigzkiem osoby wykonujacej zawod medyczny
do udzielania informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ na-
stepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu
zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami [art. 9 ust. 112 u.p.p.]. Kwesti¢
udzielania pacjentowi informacji regulujg takze przepisy ustaw zawodowych
zwigzanych z wykonywaniem zawodow lekarza i lekarza dentysty [art. 31 ust. 1
Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, tekst jedn.:
Dz.U.2018r., poz. 617, ze zm., dalej: u.z.1.], pielegniarki i potoznej [art. 16 ust. 2.
Ustawy z dnial5 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, tekst jedn.:
Dz.U. 2018 ., poz. 123, ze zm., dalej: u.z.p.p.] oraz ratownika medycznego [art. 9
ust. 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Ratownictwie Medycznym, tekst jedn.:
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Dz.U.2017r., poz. 2195, ze zm., dalej: u.r.m.]. Niezaleznie od regulacji prawnych
na powinnos¢ udzielania pacjentowi informacji wskazuja normy deontologiczne
ujete w kodeksach etyki ustanowionych dla poszczegélnych zawodéw medycz-
nych, w tym dla zawodu lekarza (art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej), pielegniarki
i potoznej (czg$¢ szczegdtowa pkt 1c i1 3¢ Kodeksu Etyki Zawodowej Pielegniarki
i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej ZPP), fizjoterapeuty (art. 15 Kodeksu Etycz-
nego Fizjoterapeuty Rzeczypospolitej Polskiej) i ratownika medycznego (czgsé
IT pkt 3 Kodeksu Etycznego Ratownika Medycznego). Z powyzszego wynika, ze
obowigzek informacji zostat natozony przez ustawodawce nie tylko na lekarza,
ale takze innych przedstawicieli zawodoéw medycznych.

ZAKRES PODMIOTOWY OBOWIAZKU INFORMACIJI

Podmiotem uprawnionym do powzig¢cia informacji medycznych od osoby
wykonujacej zawdd medyczny moze by¢ pacjent, jego przedstawiciel ustawowy,
opiekun prawny, osoba bliska lub inna osoba wskazana przez pacjenta. Prawo do
informacji w pelnym zakresie ustawodawca przyznat pacjentom petnoletnim oraz
pacjentom matoletnim, ktoérzy ukonczyli 16. rok zycia (art. 9 ust. 2 u.p.p., a takze
art. 31 ust. 5 u.z.1.). Pacjent matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, ma prawo do infor-
macji w takim samym zakresie jak jego przedstawiciel ustawowy. Uprawnienia te
sa od siebie niezalezne [Golusinska, Biernacka 2016]. Pacjent, ktory nie ukonczyt
16. roku zycia, ma prawo do informacji w zakresie potrzebnym do prawidlowe-
go przebiegu procesu diagnostycznego i terapeutycznego i wyrazenia swojego
zdania (art. 9 ust. 7 u.p.p., art. 31 ust. 7 u.z.1.). Tu zasada jest informowanie
przedstawiciela ustawowego. Z kolei pacjent matoletni musi by¢ informowany,
przy czym zakres i rodzaj przekazywanych tresci powinien uwzglednia¢ stopien
jego rozwoju psychofizycznego. Jezeli matoletni nie jest zdolny do zrozumienia
znaczenia przekazywanych mu informacji, osoba wykonujgca zawod medyczny
spelnia obowigzek powiadamiania przedstawiciela ustawowego lub osoby bliskiej
(art. 9 ust. 2 u.p.p. w zw. z art. 31 ust. 6 u.z.1.).

Pracownicy medyczni i opiekunowie sa zobowiazani do wystuchania opinii
dziecka i przyjecia jej z nalezytg uwagg. Pacjent, w tym matoletni ma prawo
do wspotuczestniczenia w procesie diagnostyczno-terapeutycznym i wypowia-
dania si¢ co do proponowanych interwencji medycznych na podstawie informacji
uzyskanych od osoby udzielajacej §wiadczenia zdrowotnego. Niemniej jednak
w praktyce prawo pacjenta do informacji, jak rowniez obowigzek powiadamiania
nie sg w pelni przestrzegane. W przypadku pacjentow matoletnich informacja
dotyczaca stanu ich zdrowia niejednokrotnie jest przekazywana wytacznie ro-
dzicom. Nie zawsze tez pacjenci matoletni majg mozliwo§¢ wyrazenia wtasnej
opinii co do podejmowanych wobec nich interwencji medycznych [Sadowski,
Jemiotek, Sadowska 2017]. W wyjatkowych sytuacjach podmiotem uprawnionym
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta jest jego opiekun faktyczny,
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przy czym uprawnienie to jest wyltacznie ograniczone do informacji w zakresie
niezbednym do wyrazenia lub odmowy zgody na przeprowadzenie badania fi-
zykalnego pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub nie-
zdolnego do §wiadomego wyrazenia zgody. Sytuacje te sg najczesciej zwigzane
znieobecnos$cig przedstawiciela ustawowego lub jego brakiem [Karkowska 2012].

Ponadto pacjent Iub jego przedstawiciel ustawowy sg uprawnieni do wyra-
zenia zgody na udzielenie informacji o stanie zdrowia innym osobom. Jednakze
zgode na udzielenie informacji innym osobom w przypadku pacjentéw mato-
letnich, ktorzy nie ukonczyli 16. roku zycia, wyraza wylacznie przedstawiciel
ustawowy, natomiast w przypadku pacjentow matoletnich, ktorzy ukonczyli 16.
rok zycia, wymagana jest zgoda kumulatywna przedstawiciela ustawowego i ma-
loletniego [Golusinska, Biernacka 2016]. Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu
wskazanej przez niego osoby do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia
moze by¢ ztozone w formie pisemne;j (§ 8 ust. 1 pkt 1 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzaju, zakresu i wzoréw doku-
mentacji medycznej oraz sposobow jej przetwarzania, Dz.U. 2015 r., poz. 2069,
dalej: r.r.w.d.m.) badz ustnej z wpisem do dokumentacji medycznej dokonanym
przez pracownika medycznego. W przypadku gdy pacjent nie zlozyt oswiadcze-
nia, o ktéorym mowa w ust. 1, adnotacje o tym nalezy zamiesci¢ w dokumentacji
indywidualnej wewnetrznej (§ 8 ust. 3 r.r.w.d.m.).

Upowaznienie osoby do dostepu do informacji o stanie zdrowia jest auto-
nomiczng decyzjg pacjenta i powinna zostaé przez osobe wykonujacg zawdd
medyczny uszanowana. Pacjent moze takze udzielona uprzednio zgode wycofac
na kazdym etapie procesu udzielania swiadczen zdrowotnych, o czy powinien by¢
poinformowany przy wyrazaniu swojego stanowiska w przedmiocie udzielania
upowaznienia do dostepu do informacji o swoim stanie zdrowia.

W sytuacji pacjentdw nieprzytomnych, ktérzy nie upowaznili uprzednio ni-
kogo do uzyskiwania w ich imieniu informacji dotyczacej jego stanu zdrowia
i udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych, osoba wykonujaca zawod medyczny
moze udzieli¢ informacji osobie bliskiej (art. 31 ust. 6 u.z.l.) lub osobie, co do
ktorej jest przekonana, ze dziata ona w interesie chorego (art. 16 KEL).

Sa dwa wyjatki, kiedy osoba wykonujaca zawod medyczny nie musi udzie-
la¢ informacji: pierwszy — gdy pacjent jest nieprzytomny lub z innego powodu
niezdolny do przyjecia informacji, a niepodj¢cie leczenia grozi mu bezposrednia
szkoda, 1 drugi — gdy ujawnienie informacji (zwtaszcza diagnozy i rokowania)
bytoby z medycznego punktu widzenia szkodliwe dla pacjenta, dla jego stanu
psychicznego i procesu leczenia.

Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16. rok zycia, moze zadac, by lekarz
nie udzielal mu informac;ji o stanie zdrowia. Uprawnienie to zostato zawarte w art.
31 ust. 3 u.z.l. oraz art. 9 ust. 4 u.p.p. Brakuje natomiast analogicznego upraw-
nienia w relacjach z pielggniarka (potozng). Mozna by zatem przyja¢, iz na piele-
gniarce (poloznej) zawsze cigzy obowigzek informowania pacjenta, a pacjent nie
moze si¢ z tymi informacjami nie zapozna¢ [Karkowska 2012]. Niedopuszczalne
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jest zaniechanie przez osobe wykonujaca zawod medyczny obowigzku udzielenia
informacji na podstawie dorozumianego zachowania pacjenta. Zrzeczenie si¢
prawa do informacji przez pacjenta musi by¢ wolne od jakichkolwiek naciskow
ze strony pracownikéw medycznych. Za niedopuszczalne nalezy uznac sugero-
wanie pacjentowi, ze moze zrzec si¢ prawa do informacji na rzecz swobodne;j
decyzji lekarza, pielggniarki i innych os6b wykonujacych dzialania medyczne
wzgledem jego osoby, np. poprzez umieszczenie w formularzu zgody postano-
wienia, ze pacjent ceduje na personel medyczny prawo podejmowania wybrane;j
metody postepowania diagnostycznego, terapeutycznego czy pielegnacyjnego
bez konieczno$ci wezesniejszego porozumiewania si¢ z pacjentem [Karkowska
2013]. Osoba wykonujaca zawod medyczny jest zobowiazana do ,,uzyskania
pewnosci” co do decyzji pacjenta. Zadanie pacjenta musi byé przekazane wy-
raznie, a wigc zachowanie pacjenta powinno by¢ uzewnetrznione i niebudzace
zadnych watpliwosci. Nalezy podkresli¢, ze pacjent w kazdym momencie moze
zazada¢ wznowienia informowania go i od tego momentu powinno ono nastg-
powac na zasadach ogolnych [Augustynowicz, Budziszewska-Makulska 2010].
Jednak niezaleznie od decyzji pacjenta w tym zakresie osoba wykonujaca zawdod
medyczny powinna informowaé pacjenta o czynnosciach, ktére musi wykonac
w celu prawidlowej realizacji $wiadczenia zdrowotnego.

Z prawa do nieinformowania w przekonaniu D. Karkowskiej [Karkowska
2013] nie moze skorzysta¢ przedstawiciel ustawowy maloletniego pacjenta, ale
moze pacjent matoletni, majac na wzgledzie, ze dziecko moze nie by¢ chetne do
prowadzenia rozmow z lekarzem, co moze wynikac¢ z lgku przed osobg lekarza,
czy uwarunkowane stresem zwigzanym z podejmowanymi czynnosciami me-
dycznymi.

Profesjonali$ci medyczni w argumentacji przeciw zarzutom o niedopeinia-
niu obowiazku informacji bardzo czesto podnosza kwesti¢ tego, ze pacjent nie
zadawat pytan. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze brak pytan ze strony pacjenta
nie oznacza rezygnacji z prawa do informacji. Pacjent moze nie mie¢ wiedzy
pozwalajacej mu na sformutowanie pytania, moze by¢ nieSmiaty lub krepowac
si¢ w sytuacji, kiedy nie zostang mu zapewnione warunki do poszanowania in-
tymnosci. W zwiazku z tym nieudzielenie informacji przez osobe wykonujaca
zawod medyczny jest dopuszczalne jedynie wtedy, gdy pacjent wyrazi swoja wole
bycia nieinformowanym w sposob niebudzacy watpliwosci, a fakt ten powinien
zosta¢ udokumentowany, glownie do celéw dowodowych [Karkowska 2013].

Ponadto nalezy podkresli¢, iz z zasady lekarz nie moze cedowac swojego
ustawowego obowigzku informacji na inny personel medyczny. Stad pielggniarka
nie moze wyreczy¢ lekarza, przedstawiajac pacjentowi informacje o swiadcze-
niach przewidzianych i zastrzezonych do wykonania przez lekarza. Co do zasady
obowigzek informacji powinien by¢ realizowany przez wykonawce czynnosci
medycznej, stad w mojej ocenie lekarz nie powinien cedowac na innego lekarza
tego obowiazku. W praktyce medycznej czgsto zdarza sie, ze inny lekarz udziela
pacjentowi informacji odno$nie do $wiadczenia zdrowotnego, inny odbiera od
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pacjenta zgode na to $wiadczenie, a jeszcze inny je realizuje. Nie jest to poste-
powanie wlasciwe i moze ono stanowi¢ ryzyko uzyskania od pacjenta zgody
nieobjasnionej i czyni¢ dziatanie lekarza bezprawnym, nawet jezeli §wiadczenie
zdrowotne zostanie wykonane prawidtowo [Daniluk 2007].

ZAKRES PRZEDMIOTOWY INFORMACIJI

Jak stwierdzil M. Nesterowicz [Nesterowicz 2013], zasada powszechnie
przyjeta jest, ze pacjent ma prawo do prawdy, jakkolwiek zakres przekazywanych
pacjentowi informacji moze by¢ zréznicowany w zaleznosci od inteligencji, stanu
psychicznego, wrazliwosci chorego oraz od rodzaju, konieczno$ci i nagtosci za-
biegu. Jednakze osoba wykonujaca zawod medyczny musi pamigtac, ze obowig-
zek informacji istnieje i jest przestanka legalno$ci przeprowadzonych czynnos$ci
medycznych [Daniluk 2006]. Poniewaz profesjonalista medyczny udzielajacy
swiadczen zdrowotnych na ogoét dysponuje niewspdtmiernie wigksza wiedza
medyczng w stosunku do tej posiadanej przez pacjenta (asymetria informacji)
[Jonczyk 2013], konieczne jest przekazanie pacjentowi informacji dotyczacych
stanu zdrowia i planu terapeutycznego, ktore umozliwig mu $wiadomy, aktywny
udziat w procesie leczenia [Guzowska 2009]. Osoby wykonujace zawod medycz-
ny muszg by¢ §wiadome, ze obowigzek informacji jest postulatem poszanowania
godnosci czlowieka i jego prawa do samostanowienia [Lis 2017].

Lekarz jest zobowigzany do przekazywania informacji zwigzanych ze stanem
zdrowia pacjenta i wszelkich innych pozwalajacych temu pacjentowi na wyraze-
nie $wiadomej zgody na podejmowanie wzglgdem niego czynno$ci medycznych
(art. 9 ust. 112 u.p.p. oraz art. 31 ust. 1 u.z.l.). Obowigzkiem lekarza jest takze
poinformowanie pacjenta o celu, dziataniu i skutkach podawania lekow. Po uzgod-
nieniu z pacjentem procesu leczenia lekarz odnotowuje te fakty w dokumentacji
medycznej, w tym w kartach zlecen dla pielggniarek, po czym pielegniarka wyko-
nuje zlecenia lekarskie i np. przynoszac kroplowke do t6zka pacjenta, informuje
g0, ze zostanie mu podana kroplowka zgodnie z zaleceniem lekarza, podajac do
wiadomosci pacjenta nazwe leku. Pielggniarka w rozmowie z pacjentem potwier-
dza tylko to, co wczesniej uzgodnit on z lekarzem. Nie wyrgcza w niczym lekarza
ani nie przekracza swoich kompetencji. Nie ma natomiast prawa komentowac
powodow, dla ktorych podawany jest taki, a nie inny lek. Problem pojawia sig¢
wowczas, kiedy pacjent nie zostat przez lekarza wystarczajaco poinformowany
o lekach, ktore ma otrzymac, i zwraca si¢ po te informacje do pielegniarki. Piele-
gniarka informuje pacjenta, jaki lek podaje, a jezeli pacjent protestuje, twierdzac,
ze uzgodnil z lekarzem co$ innego, wowczas nalezy o watpliwosciach pacjenta
zawiadomi¢ lekarza, pacjenta o konieczno$ci ponownej rozmowy z lekarzem
[Karkowska 2013].

Obowiazek pielggniarki w zakresie informowania odnosi si¢ zarowno do
czynnosci pielegniarskich wykonywanych samodzielnie bez zlecenia lekarskiego,
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jak i na podstawie zlecenia lekarskiego. Pielggniarka, przystepujac do wykona-
nia zlecenia lekarskiego, upewnia si¢ co do tozsamosci pacjenta, tresci zlecenia
lekarskiego, na ktore pacjent wyrazit uprzednio zgode, oraz informuje pacjenta
0 sposobie wykonania zleconej czynnos$ci i objawach, ktore mogg si¢ pojawié
w trakcie wykonywania przez nig czynnosci [Karkowska 2013].

Lekarz jest zobowigzany do przekazywania informacji w szerokim zakresie,
dotyczacych roznych sfer procesu udzielania swiadczen zdrowotnych: o stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycz-
nych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu na przysztos¢ (art. 31 ust. 1 u.z.l.
w zw. z art. 9 ust. 2 u.p.p.). Jest to ustawowy zakres przedmiotowy przekazywa-
nia przez lekarza informacji, w zasadzie wyczerpujacy, zatem nie podlega swo-
bodnemu uznaniu przez lekarza [Karkowska 2013]. Jak wynika z powyzszego,
zakres 1 przedmiot informacji jest ujety szeroko i dotyczy nie tylko zabiegow
leczniczych, lecz takze diagnostycznych, zwlaszcza tych, ktore nie sa prostym
badaniem, lecz niosg za sobg ryzyko skutkéw niebezpiecznych dla zdrowia. Usta-
wodawca, wprowadzajac okreslenie ,,dajace si¢ przewidzie¢ nastgpstwa” (art. 31
ust. 1 u.z.1.), nie wskazuje, czy chodzi o wszystkie mozliwe dajace si¢ przewidzie¢
nastepstwa, nawet takie, ktére wystepuja rzadko, czy tez ma na mysli jedynie na-
stepstwa typowe [ Guzowska 2009]. Ponadto, ze wzgledu na cechy indywidualne,
chociazby wiek, przebyte i wspotistniejace choroby, wazne jest dostosowanie
zakresu udzielanych informacji do konkretnego pacjenta. Poza tym niezwykle
szybki rozwdj technologii medycznych powoduje, ze zaliczenie danego przypad-
ku do okreslonej grupy ryzyka podlega zmianom. Kryterium typowosci skutkow
nalezy wiec oceniac in concreto [Daniluk 2006]. Moze si¢ zdarzy¢, ze to, co jest
statystycznie typowe, w danym przypadku takie juz nie jest, gdy wezmie si¢ pod
uwage takie okolicznosci, jak czas, miejsce, cechy danego pacjenta. Stad zakres
informacji powinien by¢ dostosowany do sytuacji zdrowotnej konkretnego pa-
cjenta. Innymi stowy pacjent powinien uzyska¢ informacje, ktore sg istotne przy
podejmowaniu decyzji o wyrazeniu zgody na okreslong interwencj¢ medyczng,
czyli o typowych powiktaniach oraz o tych, ktore nie sa typowe, ale ze wzgledu
na stan zdrowia pacjenta moga wystapic, jak rowniez o tych, ktore cho¢ zdarzaja
sie rzadko, sag powazne lub nieodwracalne i w przypadku tego pacjenta jest ryzyko
ich wystapienia.

Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 28 wrzesnia 1999 r. [II CKN 511/98, LEX
nr 234833] zwrdcit uwage na obowigzek informowania pacjenta o powiktaniach
zdarzajacych si¢ rzadko, ktorych wystapienia nie mozna jednak wykluczy¢. Wska-
zal, ze ,,informacja udzielana przez lekarza przed zabiegiem powinna zawiera¢
takie dane, ktore pozwola pacjentowi podja¢ decyzje o wyrazeniu zgody na zabieg
z pelng §wiadomoscig tego, na co si¢ godzi i czego moze si¢ spodziewaé. Lekarz
powinien poinformowacé pacjenta o rodzaju i celu zabiegu oraz o wszystkich jego
nastgpstwach, ktore sg zwykle skutkiem zabiegu, tj. pozadanych — ze wzgledu
na jego cel — skutkach zabiegu, jak i o innych jego skutkach (tzw. skutkach



94 Monika Sadowska

ubocznych). Informacja powinna w szczegolnosci obejmowac te dajace si¢ prze-
widzie¢ nastepstwa polegajace na znacznym i istotnym uszczerbku na zdrowiu,
ktore — jako skutek uboczny — wprawdzie wystepuja rzadko lub bardzo rzadko,
ale nie mozna ich wykluczy¢, i powinna okresla¢ stopien prawdopodobiefistwa ich
wystgpienia. W tym konteks$cie pacjent, podejmujac decyzje o wyrazeniu zgody,
jest $wiadom ryzyka i przyjmuje je na siebie.

Nieudzielenie pacjentowi informacji, udzielenie jej w sposob nieprzystep-
ny badz podanie informacji nieprawdziwej powoduje, ze chory udziela zgody
w sposob nieswiadomy, nie wie bowiem doktadnie lub w ogoéle na co si¢ godzi.
Stad dla zapewniania pacjentowi §wiadomego udziatu w podejmowanych wzgle-
dem niego decyzjach terapeutycznych konieczne jest przekazywanie informacji
W sposob przystepny, zrozumiaty i dostosowany do jego wlasciwosci intelektual-
nych, przy uzyciu stow, okreslen i nazw, ktore beda dla niego proste i zrozumiate
[Bernatek--Zaguta 2008]. Nalezy unika¢ hermetycznego jezyka zawodowego
opierajacego si¢ na fachowych terminach [Daniluk 2006]. W razie uzycia takiego
terminu nalezy zapyta¢ pacjenta, czy go rozumie i w razie zaprzeczenia podac
jego wyjasnienie [Pigtkiewicz 2012].

Pamigta¢ nalezy bowiem, ze profesjonalista medyczny zado§¢uczyni swo-
jemu obowiazkowi w momencie, gdy pacjent ,,zrozumie” tre§¢ komunikatu,
anie tylko go ,,ustyszy” [Jabtonska 2008]. Nie zwalnia od obowigzku informacji
trudnos¢ techniczna komunikowania si¢ z pacjentem, np. pacjent starszy, niemy,
ghuchy lub nie wiada jezykiem, ktorym postuguje si¢ przedstawiciel zawodu
medycznego. Trzeba wowczas skorzysta¢ z pomocy 0sob trzecich, np. thumacza,
na co jednak pacjent powinien wyrazi¢ zgod¢ [Karkowska 2013]. W przypadku
braku mozliwosci skorzystania z pomocy ttumacza lub gdy pacjent nie wskaze
zadnej osoby, z ktora lekarz mogtby porozmawiac, pozostaje komunikacja w for-
mie pisemnej [Ignaczewski 2014].

W razie gdyby osoba przekazujaca informacje dostrzegta, ze pacjent nie
wszystko zrozumiat, powinna raz jeszcze omowic problem, rozproszy¢ watpliwosci
1 usuna¢ niejasnosci [Gubinski 1993]. Z tego tez powodu informacje powinny by¢
przekazane pacjentowi stosownie wczesnie, aby mial czas na ich przeanalizowanie,
zadanie pytan, ewentualnie zasiegnigcie konstatacji innego lekarza czy pielegniarki
(potoznej). Stad obowigzek informacji nie musi zosta¢ zrealizowany podczas jednej
rozmowy, ale kilku spotkan z pacjentem, jezeli wymagaja tego okolicznos$ci.

FORMA REALIZACJI OBOWIAZKU INFORMACIJI

Z uwagi na to, ze obowigzek udzielania pacjentowi informacji obcigza przed-
stawiciela zawodu medycznego (podmiot medyczny) i on wywodzi z tego skutki
prawne, spoczywa na nim dowod wykonywania tego obowiagzku (art. 6 ustawy
z dnia 23 kwietnia 1964 Kodeks cywilny, tekst jedn.: Dz.U. 2018 r, poz. 1025, ze
zm.). Dowodem moga by¢ odpowiednie wpisy w dokumentacji medycznej wraz
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z podpisem pacjenta, wreczone mu informacje pisemne, w tym rysunki obrazujace
np. technike zabiegu, lokalizacje zmiany chorobowej, zeznania $wiadkow, w tym
takze personelu medycznego [wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17 grudnia 2004 r.,
IT CK 303/04, OSP 2005, nr, poz. 131; wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach
z dnia 16 listopada 2017 r., I ACa 588/17, LEX nr 2439569].

Zaden przepis prawa medycznego nie okrela, czy pacjent ma otrzymaé od
osoby wykonujacej zawod medyczny informacje w formie pisemnej czy ustne;j.
W orzecznictwie sagdowym wyrazone jest stanowisko, ze informacja zapewnia-
jaca pacjentowi warunki do wyrazenia zgody uswiadomionej nie wymaga for-
my pisemnej [wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 5 lutego 2016 r.,
I ACa 609/15, LEX nr 2050471; wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia
27 lutego 1991 .,  AC 16/91]. Z kolei w praktyce medycznej cze$¢ podmiotow
leczniczych wprowadzita ,,formularze zgody” zawierajace informacje mniej lub
bardziej precyzyjne o czynnosciach, ktore maja by¢ wykonane wzgledem pacjen-
ta [Karkowska 2013]. Niestety do$¢ czesto zastepuja one realizacje obowigzku
informacji wzglgdem pacjenta.

Przy obecnym stanie prawnym formularze mogg by¢ wykorzystywane wy-
facznie w charakterze pomocniczej formy przekazywania niezbednych informacji
w celu uzyskiwania od pacjenta (jego przedstawiciela ustawowego) zgody po-
informowanej [Karkowska 2013]. Ten typ formularza moze istotnie przyblizy¢
pacjentowi informacje o konkretnej czynnosci medycznej, ale moze by¢ stosowa-
ny jedynie jako forma pomocnicza, np. przygotowania pacjenta do osobistej roz-
mowy z lekarzem lub pielegniarka, natomiast nie moze by¢ uznany za realizacj¢
obowigzku udzielenia pacjentowi przystepnej i wyczerpujacej informacji, jako
kluczowej przestanki $wiadomego uczestnictwa w procesie udzielania §wiadczen
zdrowotnych [Golusinska, Biernacka 2016].

Ustawowy obowigzek przekazania pacjentowi przystepnej informacji jest
niespetniony w sytuacji ograniczenia si¢ do przedstawienia pacjentom wylgcznie
pisemnych informacji o proponowanych czynnosciach medycznych w formie bro-
szur lub formularza zgody [Rasoszczuk 2016]. Niejednokrotnie tres¢ pisemnych
informacji jest bardzo obszerna, wrecz przeradza si¢ w przygotowanie opracowan
dotyczacych proponowanej metody diagnostyki lub leczenia, co tez nie jest wta-
sciwe ze wzgledu na fakt, ze percepcja odbiorcy jest ograniczona i pacjent nie
zapoznaje si¢ z calo$cig tekstu lub czyta go pobieznie. Z. Banaszczyk [Banaszczyk
2011] stusznie zwraca uwagg, ze pracownicy medyczni chcge zabezpieczy¢ si¢
przed ewentualnymi roszczeniami pacjentow, starajg si¢ udzieli¢ im jak najob-
szerniejszych informacji, przede wszystkim w formie pisemnej. W rzeczywistosci
prezentowane zachowanie rozmija si¢ z funkcja realizacji obowigzku informacji,
ktorym jest wyposazenie pacjenta w wiedze dotyczacg metody diagnostyki lub
leczenia w stopniu pozwalajacym podja¢ $wiadoma decyzje co do poddania si¢
interwencji medycznej z uwzglednieniem ryzyka, z jakim zastosowanie tej meto-
dy sie wigze. Przystgpnos¢ informacji wymaga bowiem osobistej i bezposredniej
rozmowy z lekarzem, pielegniarka, potozng [Karkowska 2012]. Ponadto zacho-
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wanie osoby wykonujacej zawod medyczny, ograniczajace si¢ do odebrania pod-
pisu pod pisemnymi informacjami o proponowanych czynnosciach medycznych,
bez upewnienia si¢, czy wszystko jest dla pacjenta zrozumiale, jest naruszeniem
wzajemnego zaufania i jednocze$nie naruszeniem zasad nalezytej starannosci,
jakie rozsadny przedstawiciel zawodu medycznego powinien zachowac, aby pa-
cjentowi nie wyrzadzi¢ szkody [Karkowska 2013].

KONKLUZIJE

Prezentowane powyzej dziatania zwigzane z realizacja obowigzku informacji
$3 wyrazem poszanowania autonomii pacjenta, jak tez maja na celu zapobieganie
wystgpowaniu zdarzen mogacych doprowadzi¢ do pogorszenia lub utraty zdrowia
lub zycia czlowieka. Sa wigc $cisle zwigzane z zapewnieniem bezpieczenstwa
zdrowotnego. W $wietle powyzszego wazne jest prowadzenie edukacji osob
wykonujacych zawdd medyczny w kwestii prawdopodobienstwa wystgpowania
zagrozen w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych oraz mozliwosci ich
identyfikacji. Nie bez znaczenia jest ksztaltowanie zmystu przewidywalnosci, jak
bowiem stwierdzit W. Pokruszynski: ,,Generalng zasada w bezpieczenstwie jest
konieczno$¢ uwzgledniania najbardziej pesymistycznych albo trudno wyobrazal-
nych scenariuszy, nawet wtedy, kiedy prawdopodobienstwo ich zaistnienia jest
niewielkie” [Pokruszynski 2012].

Jednym z zagrozen poprawy bezpieczenstwa opieki medycznej jest niedo-
statek zaangazowania pacjentdow i ich rodzin w procesie udzielania $wiadczen
zdrowotnych [Lawton, Armitage 2012]. Dazenie do wysokiej jakos$ci ustug, w tym
zapewnienia bezpiecznego ich przebiegu wymaga bowiem aktywnos$ci wszystkich
zainteresowanych stron [Shekelle P.G. i wsp. 2013]. Natomiast przekazywanie
informacji angazuje w proces leczenia profesjonaliste medycznego oraz pacjenta.
Niemniej jednak, aby mozna byto méwic o skutecznej komunikacji, a tylko taka
warunkuje poczucie bezpieczenstwa, konieczny jest zrozumiaty przekaz informa-
cjiudzielanych przez pracownika medycznego i jednoczesnie zdolnos¢ do ich ro-
zumienia przez pacjenta oraz ich oceny z punktu widzenia wlasnych priorytetow.

Title: The Duty of Information as a Health Safety Factor

Summary: Health security corresponds to a subjective feeling of no threat in connection with the
use of health services. It is the result of taking action to prevent the occurrence of hazards that may
lead to deterioration or loss of health or life. One of the factors shaping the level of health security
is the implementation of information obligation by persons performing the medical profession,
which is correlated with the patient’s right to information about the health condition and possible
threats, which, in turn, determines the proper implementation of all other patients’ rights, in partic-
ular the right to express informed consent to medical intervention.

Keywords: safety, health security, patient's rights, information obligation
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