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Zbigniew Czernicki

Komunikacja medyczna
a zgoda pacjenta poinformowanego

Na przestrzeni ostatnich lat stosunek lekarz — pacjent ulegat stopniowej zmia-
nie. Przez wiele wiekow lekarz byt dla pacjenta niekwestionowanym autorytetem,
przede wszystkim pod wzgledem posiadanej wiedzy, ale rowniez etyki i moralnosci.
Cho¢ nie wszyscy lekarze byli w stanie sprosta¢ wysokim wymogom intelektualnym
i etycznym, przez dtugi czas utrzymywat si¢ stan polegajacy m.in. na tym, ze decyzje
lekarza byty pacjentowi oznajmiane i nie byto zwyczaju, aby o nich dyskutowac.
Taki stosunek okreslano jako paternalistyczny — ojcowski. Umacniajacym go czyn-
nikiem byta réznica w poziomie wyksztatcenia i wiedzy ogolnej migdzy lekarzami
1 pacjentami. Wiedza naukowa o zdrowiu i chorobie przez stulecia byta dla przecigt-
nego obywatela wregcz tajemnicza, a rozpowszechniane publicznie informacje miaty
na celu szerzenie $wiadomosci higienicznej badz sensacji. Do lat osiemdziesigtych
ubiegtego wieku, a wilasciwie do momentu upowszechnienia dostepu do Internetu
w latach dziewiecdziesigtych, istniata przepas¢ pomigdzy wiedzg medycznag perso-
nelu sprawujacego opieke nad chorym a wiedza przecigtnego cztowieka — pacjenta.

Z mojej praktyki lekarskiej pamigtam przypadek z konca lat szes¢dziesigtych
XX w., ktory dobrze obrazuje 6wczesng sytuacje. Zapytatem pacjentke w wieku
okoto 60 lat, czy w ostatnim czasie zauwazylta u siebie pogorszenie wzroku. Odpo-
wiedziata, Zze nie. Pytalem dalej, czy w ostatnim czasie zmienita okulary. Pacjentka
popatrzyta na mnie zaskoczona i stwierdzita: ,,A po c6z mi, panie doktorze, okulary,
jesli ja czyta¢ nie umiem”. Obecnie taka sytuacja bylaby nie do pomys$lenia. Wraz
z rozwojem poziomu wyksztalcenia spoleczenstwa lekarze musieli zmieni¢ sposob
komunikowania si¢ z pacjentami. Panujacy obecnie model komunikowania si¢ per-
sonelu medycznego z pacjentami okreslany jest nie jako paternalistyczny, lecz jako
partnerski. Takie zreszta wymogi stawiaja obowigzujace przepisy, zarowno ustawa
o zawodzie lekarza!, jak i Kodeks etyki lekarskiej?. Zgodnie z zapisami zawartymi

U Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996, rozdz. 5, art. 32, art. 35.
2 Kodeks etyki lekarskiej. Nadzwyczajny VII Zjazd Lekarski, Warszawa 2004, art. 13.
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w tych aktach prawnych lekarze sa zobowiazani do uzyskania §wiadomej zgody
pacjenta na proponowane leczenie’.

W praktyce oznacza to konieczno$¢ zindywidualizowania przekazywanej pacjen-
towi informacji, tj. dopasowania jej zakresu i sposobu podania do potrzeb i mozli-
wosci konkretnego pacjenta. Poza nielicznymi przypadkami, gdy pacjentami sa kole-
dzy lekarze, stosunek lekarz — pacjent charakteryzuje si¢ brakiem symetrii. Lekarz
wie wiecej na temat budowy i funkcjonowania ludzkiego organizmu, ma ogolng
i szczegotowa wiedze medyczna oraz mozliwos¢ uzyskania niezbednych informa-
cji w swoim srodowisku i literaturze fachowej. Szczegdlne wyzwanie dla lekarzy
stanowi kontakt z dzieémi i osobami z zaburzeniami psychicznymi*. Z pewnymi
utrudnieniami w komunikacji wiaze si¢ takze kontakt z pacjentem innej narodowosci,
postugujacym si¢ innym jezykiem i majacym inne zaplecze kulturowe. Jeszcze inng
sytuacja, sprawiajacg nie mniejsze trudnosci, jest kontakt z osobg ,,oczarowang”
wiedzg internetowg, ktéra np. za pomocg wyszukiwarki Google przeprowadzita
samodzielnie diagnoz¢ swojego stanu zdrowia, a nawet opracowata plan leczenia.

Obecnie w zasadach leczenia przyjmuje si¢ kierunek medycyny spersonalizowa-
nej — zindywidualizowanej, dostosowanej do konkretnego pacjenta. Staje si¢ to moz-
liwe (a nawet jest konieczne) dzigki lepszej diagnostyce (w tym takze genetycznej)
1 zmianie podejscia do chorego, ktore polega dzi§ na holistycznym, wykraczajagcym
poza czynniki $ci$le medyczne, ujeciu pacjenta w jego dos§wiadczeniu choroby?. Owa
indywidualizacja dotyczy réwniez komunikacji. Bardzo istotne w procesie porozu-
miewania si¢ z pacjentem sa tryb i sposob przekazywania informacji o chorobie.
Rozmowie z chorym nalezy poswieci¢ stosowny czas, nie nalezy si¢ $pieszy¢, roz-
mowa powinna odby¢ si¢ w odpowiednich warunkach lokalowych, z zachowaniem
intymnosci i prywatnosci pacjenta. Powinno to by¢ oddzielne pomieszczenie, a nie
sala ogélna. W zadnym wypadku nie mozna takich rozméw prowadzi¢ na korytarzu
szpitalnym. Sposob przekazywania informacji powinien mie¢ odpowiedni ,,klimat”,
bez charakteru urzedniczego, zimnego, suchego i oboje¢tnego. Tak wigc dobrego
lekarza powinny charakteryzowa¢ empatia i charyzma.

W mojej praktyce rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej spotkatem si¢ z wie-
loma skargami dotyczacymi braku zapewnienia pacjentowi wyzej opisanych warun-
kow. Byly takze skargi na to, ze lekarz uzyskiwat zgode na zabieg operacyjny juz
po podaniu pacjentowi lekéw uspakajajacych przed operacja. Lekarz musi pamigtac,
ze jego obowigzkiem prawnym jest uzyskanie zgody Swiadomej, a taka nie moze

3 D.E. Hall, A.V. Prochazka, A.S. Fink, Informed consent for clinical treatment, ,Canadian
Medical Association Journal” 2012, 184, s. 533-540.

4 M. Filar, S. Krze$, E. Marszatkowska-Krze$, P. Zaborowski, Odpowiedzialnos¢ lekarzy
i zaktadow opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 188-217; Ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Komentarz, red. E. Zielinska, Warszawa 2008, s. 466—553.

3 Por. m.in. D.E. Hall, A.V. Prochazka, A.S. Fink, op. cit.
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by¢ uzyskana w sytuacji, gdy §wiadomos$¢ pacjenta, jego mozliwos¢ oceny sytuacji
jest zmieniona wskutek podanych lekow.

Przepisy prawne wskazuja takze, ze informacja przekazywana choremu musi
zawiera¢ uzasadnienie: dlaczego proponuje si¢ podjecie okre§lonej procedury lecz-
niczej, czy sa w kraju i zagranica inne dostgpne metody leczenia, jakie ryzyko
i powiklania niesie proponowana procedura, jakie beda skutki niepodjecia propo-
nowanego leczenia®.

Nalezy pamigta¢, ze zadaniem lekarza jest informowaé, a nie odstrasza¢ cho-
rego. Lekarz nie musi zatem moéwi¢ o bardzo rzadko wystepujacych powiktaniach.
W orzecznictwie sadowym na ogét przyjmuje sig, ze rzadkie powiktania to takie,
ktore wystepuja rzadziej niz w 5% procedur. Jesli jednak pacjent zapyta, czy moz-
liwe jest jakie$ rzadkie powiktanie, to lekarz musi odpowiedzie¢ zgodnie z prawda.
W mojej osobistej praktyce porownuje rzadkie powiktania do zdarzen dnia codzien-
nego, ktére pozwalajg pacjentowi intuicyjnie wyobrazi¢ sobie skale mozliwosci.
Formutuje np. takie stwierdzenie, ze dane powiktanie wystepuje nie czgsciej niz
ryzyko wypadku przy przejsciu przez jezdnie. W rozmowie z chorym lekarz jest
zobowiagzany do wyrazenia swojej osobistej opinii, czasami uzupetnionej o opini¢
ordynatora lub konsylium.

Zgody na zabieg operacyjny przyjmuja obecnie rozne formy. Zwolennicy szcze-
gotowych tekstow, pelnych drobiazgowych informacji, przedktadaja pacjentom
dhugie formularze, czasami w postaci wielostronicowych ksigzeczek. Aby wyrazic¢
$wiadomg zgode na dang procedure medyczna, chory musi dysponowaé odpowiednio
dlugim czasem na namyst, na rozmowe z bliskimi itd. Najdtuzsze teksty zgdd maja
miejsce w medycynie estetycznej. Jesli zabieg operacyjny mozemy wykonaé pla-
nowo, a pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ §wiadomej zgody (np. z powodu zaburzen
swiadomosci), musimy zwrécic si¢ do sadu. We wniosku sgdowym muszg si¢ znalez¢
informacje o chorobie i leczeniu, takie same jak w informacji dla chorego.

Pamigtam pacjentke, okoto piecdziesigcioletniag, u ktorej przypadkowo zdiagno-
zowano tetniak tetnicy srodkowej moézgu o najwigkszym wymiarze okoto 8 mm.
Takie tetniaki kwalifikuje si¢ do zabiegu zamykajacego $wiatlo tetniaka. Pacjentka
zapytala, czym grozi odstgpienie od operacji. Wyjasnitem jej, ze ryzyko pgknigcia
tetniaka wynosi okoto 1,5% rocznie’. Nastepstwem pekniecia jest w okoto 50% przy-
padkéw $mieré na miejscu, pozostate 50% chorych trafia do szpitala — potowa z nich
(czyli 25% wszystkich przypadkow) wychodzi bez szwanku, podczas gdy druga
potowa, jesli przezyje, obarczona jest roznymi objawami ubytkowymi. Pacjentka
upewnita si¢: ,,A wigc w potowie przypadkéw $mieré nastepuje nagle. To pickna
$mier¢ i bede na to czeka¢”. Z wywiadu dowiedziatlem sie¢, ze rodzina pacjentki

¢ Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta z dnia 6 listopada 2008, rozdz. 3, 5.
7 To oznacza, ze wraz z uplywem lat ryzyko peknigcia tetniaka ulega skumulowaniu. Przy-
ktadowo, jesli pacjentka ma 50 lat i dozyje wieku 80 lat, to ryzyko wyniesie wtedy tacznie 45%.
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opickowala si¢ nieprzytomnym chorym w bardzo ci¢zkim stanie i to doswiadczenie
wptyneto na jej decyzje. Jako lekarze jesteSmy zobowigzani uszanowac wolg pacjenta
po upewnieniu si¢, ze uzyskaliSmy jego $wiadoma zgodg¢ 1 Ze nie ma on zaburzen
psychicznych.

Ogolna zasada w medycynie jest taka, ze zabiegdw nie wykonujemy na zyczenie
pacjenta (wyjatek stanowi tu medycyna estetyczna). Staramy si¢ jednak, w miarg
mozliwos$ci, spetnia¢ zyczenia pacjenta dotyczace planowanych procedur medycz-
nych: ich typu lub przebiegu. W mojej specjalnosci (w neurochirurgii) moze to
by¢ np. zminimalizowanie obci¢cia wloséw podczas wykonywania operacji. Innym
przyktadem, bardziej problematycznym, jest zadanie $wiadkow Jehowy, aby nie
przetacza¢ im krwi podczas operacji. Jako lekarze mozemy stwierdzié, ze spetnienie
takiego warunku nie lezy w naszych mozliwosciach. Sg bowiem wypadki, np. przy
rozlegtych operacjach kregostupa, kiedy wystepuje znaczna utrata krwi i transfu-
zja jest konieczna. W niektorych osrodkach mozna operacje wykonaé przezskor-
nie, zmniejszajac utrat¢ krwi. Nalezy jednak dysponowac¢ odpowiednim sprzetem
1 doswiadczonym personelem, ale nawet wtedy ze wskazan medycznych nie kazdy
pacjent kwalifikuje si¢ do takiego typu operacji. Innym przyktadem stosowania
réznych sposobow leczenia, ktore uzgadnia si¢ w porozumieniu z pacjentem, jest
postepowanie w sytuacji wykrytego przypadkowo niepeknigtego tetniaka tegtnicy
moézgu. Tetniak moze by¢ zamknigty klipsem w czasie operacji z otwarciem czaszki
lub wytaczony z krazenia drogg wewnatrznaczyniows, czyli bez klasycznej operacji.
Istnieja zasady medyczne preferujace zastosowanie jednej lub drugiej metody; wybor
zalezy tez od do$wiadczen danego osrodka®.

Z podobng sytuacja mamy do czynienia w wypadku pacjentow zaniepokojonych
nowymi dolegliwosciami, ktorzy zglaszaja potrzebg przeprowadzenia diagnostyki
pod wptywem informacji zaczerpnigtych np. z Internetu. Zawsze nalezy doktadnie
oceni¢ sytuacje pacjenta i zasadnos¢ jego obaw o stan zdrowia. Nie mozemy spetniaé
nieuzasadnionych zyczen pacjentéw domagajacych si¢ wykonania badan. Poniewaz
calo$¢ odpowiedzialnosci za zdrowie obywateli ponosi panstwo, dolegliwo$ci powinny
by¢ zgtaszane lekarzowi pierwszego kontaktu, ktoéry wystawia stosowne skierowa-
nie na badania. Badania nieobarczone ryzykiem (np. badanie ostrosci wzroku) lub
z ryzykiem minimalnym (np. badanie krwi) moga by¢ wykonywane odplatnie na
zyczenie pacjenta bez skierowania lekarskiego. Natomiast na odptatne prze§wietlenie
rentgenowskie, ktore jest badaniem inwazyjnym i nie pozostaje oboje¢tne na ludzki
organizm, musi by¢ wystawione skierowanie lekarskie, potwierdzajace konieczno$é
jego wykonania.

8 Jako ilustracje przytocze anegdote. Zapytatem kiedys najbardziej doswiadczonego na §wiecie
neurochirurga naczyniowego o to, w jakiej sytuacji w jego osrodku stosuje si¢ metod¢ wewnatrzna-
czyniowa. Odpowiedziat mi: ,,Wtedy kiedy jestem na urlopie”.
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Po wyrazeniu zgody na dang procedur¢ medyczng pacjent moze w kazdej chwili
te zgode wycofaé. Jesli zdecyduje si¢ na taki krok bezposrednio przed operacja,
jest to dla zespotu medycznego duzy problem. Z mojego doswiadczenia wynika, ze
w przewidywaniu takich sytuacji pomocne bywa wsparcie rodziny chorego’.

Duzym utrudnieniem we wspotczesnej medycynie, wptywajacym na jakos$¢ rela-
cji z pacjentami, takze w zakresie $wiadomej zgody, jest ekonomizacja ustug medycz-
nych. Wiadomo, ze w wyborze sposobu leczenia musimy kierowa¢ si¢ zasadami
medycyny opartej na faktach (ang. Evidence Based Medicine, w skrocie EBM), ale
powszechnie, nie tylko w naszym kraju, musimy uwzglednia¢ takze medycyne opartg
na ekonomii (ang. Value Based Medicine, w skrocie VBM). W praktyce takie podejscie
sprowadza si¢ do doktadnego liczenia kosztow procedur medycznych i ograniczenia
czasu wizyty u lekarza do okoto 20 minut. Ekonomizacja pracy lekarza sprawia, ze
pacjent ma ograniczone mozliwo$ci porozmawiania z lekarzem odpowiedzialnym
za jego leczenie — lekarzem prowadzgcym. Moze on by¢ na dyzurze, a po dyzurze
obowiazujace przepisy prawne sprawiaja, ze lekarz opuszcza oddziat. W oddziatach
zabiegowych z kolei kontakt z chorym ogranicza nieobecno$¢ lekarza z powodu jego
udziatlu w zabiegach operacyjnych. Zwigkszenie czasu przeznaczonego na kontakt
z chorym, co z pewnoscig przetozyloby si¢ na poprawe jakosci opieki medycznej,
wymagatoby zwickszenia liczby lekarzy, a to nie jest mozliwe (a przynajmniej jest
bardzo trudne) ze wzgledu na matg liczbe lekarzy i ograniczone $rodki finansowe.
Narodowy Fundusz Zdrowia przewiduje zbyt malo czasu na jednego pacjenta. Dostep
do lekarza, ktory formalnie leczy i odpowiada za chorego, jest systemowo ograni-
czony takze dlatego, ze po potudniu na dyzurze czesto bywa lekarz z innego oddziatu
lub nawet z innego szpitala.

Wspotczesnie kontakty migdzy lekarzami i pacjentami czgsto przebiegaja nie-
wlasciwie. Dowodzg tego liczne skargi pacjentow. Lekarzom brakuje przygotowania
psychologicznego i prawnego oraz czasu i odpowiednich warunkéw, aby po prostu
by¢ z pacjentem. Mam nadzieje¢, ze wprowadzenie na polskich uczelniach medycz-
nych obowiazkowych zaj¢¢ z komunikacji medycznej pomoze przysztym lekarzom,
pielegniarkom, potoznym i innym pracownikom opieki medycznej budowa¢ dobre
relacje z pacjentami. W tym procesie niezwykle wazne jest takze korzystanie z wzor-
cow przekazywanych przez nauczycieli, autorytety w danej dziedzinie, a takze gro-
madzenie wlasnego doswiadczenia.

Jako podsumowanie tej krotkiej wypowiedzi wymienitbym nastepujace, naj-
wazniejsze wedlug mnie kwestie dotyczace komunikacji z pacjentem i jego Swia-
domej zgody. Prawidlowa relacja lekarz — pacjent ma charakter partnerski, a nie
paternalistyczny. Tak tez stanowia obowigzujace przepisy prawne. Pacjent musi
podja¢ decyzje o leczeniu $wiadomie. Wiedza pacjenta na temat choroby (nawet
poglebiona przez informacje internetowe) nie moze by¢ porownywalna z wiedza

® M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa Pacjenta, Warszawa 2001, s. 225-317.
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lekarza specjalisty. Do obowiazku lekarza nalezy przekazanie pacjentowi informacji
o chorobie zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej. Informacja musi by¢
zrozumiata dla pacjenta, czyli dopasowana do jego wyksztatcenia, wieku, mozliwo-
$ci poznawczych, srodowiska, z ktérego pochodzi. Sposob przekazania pacjentowi
informacji nie powinien by¢ suchy i obojetny, to musi by¢ odpowiednia narracja.
Lekarz nie moze odstraszy¢ pacjenta i zniech¢ci¢ do leczenia, opowiadajac o bardzo
rzadkich powiktaniach znanych z wlasnej praktyki albo z literatury. Przy mozliwos$ci
stosowania réznych metod leczenia lekarz powinien przedstawi¢ wilasne stanowisko,
ktore pacjent zaakceptuje lub odrzuci. W przypadku braku akceptacji lekarz moze nie
zgodzi¢ si¢ z wyborem pacjenta. Wtedy warto zorganizowa¢ konsylium z udziatem
ordynatora lub innych specjalistow, a w skrajnym przypadku pacjent moze zostaé
odestany do innego specjalisty.

Przy obecnej ekonomizacji ustug medycznych lekarze maja mato czasu dla
wytworzenia odpowiedniej atmosfery rozmowy z chorym. Pacjent leczony jest
w szpitalu przez réznych lekarzy, gdyz jego lekarz prowadzacy obarczony jest wie-
loma innymi obowigzkami. W czasie studidow medycznych przekazujemy studentom
zbyt malo informacji o psychologii leczenia. Wynikajace z czynnikéw ekonomicz-
nych skrocenie czasu na kontakt z pacjentem sprawia, ze narracja lekarza powinna
by¢ z jednej strony oparta na wiedzy medycznej, z drugiej zas — poszerzona o wazne
elementy psychologii. Do takich warunkéw pracy z pacjentem trzeba przysztych
lekarzy odpowiednio przygotowac. Jest to bardzo wazne i trudne zadanie dla uczelni
medycznych.

Bibliografia

Boratynska M., Konieczniak P., Prawa Pacjenta, Warszawa 2001, s. 225-317.

Filar M., Krze$ S., Marszatkowska-Krze$ E., Zaborowski P., Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zaktadow
opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 188-217.

Hall D.E., Prochazka A.V., Fink A.S., Informed consent for clinical treatment, ,,Canadian Medical
Association Journal” 2012, 184, s. 533-540.

Kodeks etyki lekarskiej. Nadzwyczajny VII Zjazd Lekarski, Warszawa 2004, art. 13.

Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta z dnia 6 listopada 2008, rozdz. 3, 5.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zielinska, Warszawa 2008,
s. 466-553.



