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Maria Boratyriska

Praktyczne problemy informacyjne
uzyskiwania Swiadomej zgody pacjenta

Wprowadzenie

Prawidtowe poinformowanie pacjenta o jego sytuacji zdrowotnej, zwazywszy
zwlaszcza na trudng do pokonania bariere przekazania fachowej wiedzy medycznej
w tatwo przyswajalny sposob, stanowi ideal praktycznie niemozliwy do osiggnigcia.
Poniewaz jednak informacja taka jest nieodzowna do skorzystania z prawie wszystkich
przystugujacych pacjentowi praw, model pelnego poinformowania stuzy jako etyczny
1 prawny wzorzec, do ktorego nalezy maksymalnie si¢ zbliza¢. Oprocz tego, ze jest
on wyrazem poszanowania najwazniejszych wartosci — wolnosci (w tym samostano-
wienia) 1 godno$ci czlowieka — oraz legalizuje interwencje medyczne w organizm,
pozwala takze na podjgcie przez pacjenta z rozeznaniem decyzji dotyczacych innych
kwestii, w tym: zgody na ujawnienie tajemnicy lekarskiej, skorzystania z dodat-
kowej opieki pielegnacyjnej, odcigcia si¢ od kontaktu ze $wiatem zewnetrznym,
zwigkszenia zakresu intymnoS$ci (np. ubieganie si¢ o separatke), uporzadkowania
spraw duchowych.

Mozliwos¢ podejmowania autonomicznych decyzji jest zawsze i wszedzie uza-
lezniona od posiadania odpowiedniej informacji. W prawie medycznym bywa ona
odnoszona gtownie do udzielonej z pelnym rozeznaniem zgody pacjenta na dziatania
lecznicze, rozumianej jako zezwolenie na naruszenie dobr osobistych. Informacja
nie ma jednak tylko charakteru akcesoryjnego wobec zgody: stanowi uprawnienie
samoistne!, ma osobne uzasadnienie oraz szersze zastosowanie. Elementarny sza-
cunek dla pacjenta jako osoby wymaga, aby informowac¢ go o tym, co dzieje si¢
7 jego organizmem i jak w zwiazku z tym przedstawia si¢ jego sytuacja zdrowotna?.
Informacja pozwala pacjentowi utrzymac autonomiczng kontrole nad wilasnym
zyciem takze poza zakresem korzystania z leczenia lub innych uslug medycyny.

U Art. 9 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta (Dz.U., Nr 52/2009,
poz. 417 ze zm.): ,,Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia”.
2 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 251.
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Konsekwencje leczenia (albo jego zaniechania) moga istotnie wptywac nie tylko na
stan zdrowia, lecz takze na odlegle, z pozoru pozazdrowotne sfery zycia. Nalezna
pacjentowi informacja w wielu wypadkach w ogole nie jest zwigzana ze zgoda
na jakgkolwiek interwencje medyczng (np. gdy dotyczy rezultatow wlasnie ukon-
czonej terapii badz wynikéw wykonanych badan), jednak nadal jest mu potrzebna
do podejmowania innych decyzji dotyczacych np. zycia prywatnego, zawodowego,
dziatalnosci publicznej itd.

Z tej perspektywy pierwszorzedne znaczenie ma zakres naleznej pacjentowi infor-
macji, na dalszym planie natomiast pozostaje kwestia odpowiedniego sposobu jej
przekazania, akcentowana bardziej w rozwazaniach bioetycznych niz prawniczych.
Na sposo6b informowania oddziatuje czynnik empatii, jak réwniez powigzana z nim
bezposrednio psycholingwistyka przekazu. Niniejsze opracowanie, troch¢ nietypowo,
koncentruje si¢ na tych wlasnie zagadnieniach.

Porownanie modeli informowania pacjenta

W pierwszej kolejnosci warto przypomnie¢ klasyfikacje mozliwych modeli infor-
mowania pacjenta: profesjonalny lekarski, model racjonalnego pacjenta w danym
stanie klinicznym oraz model dopasowany do indywidualnych potrzeb konkretnego
pacjenta’.

Model profesjonalny, odwolujacy si¢ do wzorca osobowego racjonalnego lekarza,
jest juz de lege lata przebrzmiaty. Obecnie wystepuje tylko reliktowo w odniesie-
niu do matoletnich, ktérzy nie ukonczyli 16 lat, i w tej sferze stosunkow znajduje
ograniczone uzasadnienie®.

Model racjonalnego pacjenta (inaczej okreslany jako zorientowany na pacjenta,
model rozumnego obserwatora lub standard obiektywny) takze odwotuje si¢ do
wzorca osobowego, ale po stronie pacjenta: lekarz ma powiedzie¢ pacjentowi tyle,
ile oczekiwataby hipotetyczna, rozsadnie rozumujaca osoba bgdgca w analogicznej
sytuacji zdrowotnej. Cho¢ model ten uwzglednia zasad¢ szacunku dla autonomii,
realizuje ja w sposob nieelastyczny, poniewaz operuje usrednionym kryterium
zdrowego rozsadku, przez co przypisuje wszystkim osobom w takim samym stanie
klinicznym jednakowe zapotrzebowanie na informacje. W rzeczywistosci moga one
jednak r6zni¢ si¢ pod wszystkimi innymi wzgledami i przyjmowac¢ odmienng hierar-
chi¢ waznosci informacji. Z ich sytuacji zawodowej lub rodzinnej wynikac¢ bedzie
zupehie inna potrzeba wiedzy o niedogodnos$ciach zwigzanych z sama czynnoscig
medyczng i jej skutkami, w tym z mozliwymi powiklaniami. Pacjenci bywaja zr6zni-

3 Zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, wyd. IV, thum. W. Jacérzynski,
Warszawa 1996, s. 160—162.

4 Pacjent taki ma by¢ informowany ,,w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu
procesu diagnostycznego lub terapeutycznego” (art. 31 ust. 7 u.z.l. i art. 9 ust. 7 u.pr.pacj.).
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cowani pod wzglgdem niemedycznym, a ich indywidualne wybory moga zaleze¢ od
systemow wartosci, czynnikow osobowosciowych (np. sktonno$ci do podejmowania
ryzyka) i innych niepoddajacych sie sklasyfikowaniu preferencji.

Model informacyjny nastawiony na racjonalnego pacjenta (obiektywistyczny)
zaklada wyréwnanie kryteriow i stosowanie takich samych wytycznych dla wszyst-
kich pacjentow przy okreslonej diagnozie. Nastawienie si¢ na jeden standardowy
zestaw informacji przy danym sposobie leczenia moze w wielu wypadkach narazié
realnego pacjenta na ryzyko, ze tak naprawdg nie uswiadomi sobie zyciowych konse-
kwencji dokonanego wyboru. Moze chodzi¢ o wykonywany zawod (jak w przypadku
pacjentki z wolem zamostkowym, ktora przed operacja pracowata jako kelnerka,
wiec uboczny skutek operacji w postaci utraty glosu pozbawil jg pracy®), ale tez
o zainteresowania pozazawodowe, ktore dla danego pacjenta stanowia tre$¢ zycia,
np. stuchanie muzyki.

Lepszy jest zatem model subiektywistyczny, w ktérym nie zestawia si¢ konkret-
nej sytuacji z zadnym abstrakcyjnym wzorcem osobowym, lecz zaktada, ze kazdy
pacjent jest uprawniony dowiedzie¢ si¢ tyle, ile w swojej wlasnej ocenie potrzebuje do
podjecia przemyslanej decyzji. Lekarz ma obowiazek przekaza¢ informacje w takim
zakresie, w jakim wie (lub powinien wiedzie¢), ze pacjentowi na niej zalezy. Nie
znaczy to, ze musi odpowiada¢ na wszystkie zadane pytania; tylko aby odpowiadat
na kazde, ktore zwigzane jest z aktualnie omawianymi leczeniem badz profilaktyka’.
Model ten stawia lekarzowi najwicksze wymagania, skoro ,,0 ilodci i charakterze
ujawniane]j informacji nie decyduje abstrakcyjny obserwator, lecz kazdy cztowiek
z osobna™®. W tych okoliczno$ciach, ,jesli lekarz wie, czy tez moze sie domyslag,
na jakiej informacji zalezy pacjentowi, to jej nieujawnienie mozna mu poczyta¢ za
naruszenie autonomii”®. Daloby sie temu wymaganiu postawié zarzut nierealnego.
Niemniej nikt nie zgda od lekarza, by podzielil si¢ z pacjentem calg posiadang
wiedza, lecz zeby na podstawie zebranego wywiadu ustalil, ktore wiadomos$ci moga
okaza¢ si¢ dla pacjenta uzyteczne i te mu podat. Ze wzgledow praktycznych jednak
dyrektywy dotyczace informowania pacjenta musza by¢ wyjsciowo nastawione na
jakas przecigtna.

Model subiektywistyczny najpeiniej odpowiada szacunkowi dla autonomii, ale
wydaje si¢ pomyslany dla wypadkow, gdy pacjent ma rozwazy¢ jedynie kwestig,

5 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, op. cit., s. 255-256.

6 Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o mogacych powsta¢ skutkach zabiegu operacyj-
nego, zwlaszcza gdy zachodzi ryzyko powiktan. W przeciwnym razie, skoro powiktanie mozna
byto przewidzie¢, odpowiedzialnos¢ za skutki zabiegu ponosi szpital” (Wyrok Sadu Okregowego
w Krakowie z 30 grudnia 2003, I C 110/02, ,,Prawo i Medycyna” 2006, nr 1, z gl. M. Nesterowicza).

7 Wykracza poza obowigzek wyjasnianie pacjentowi tego, o co pyta z samej ciekawosci lub
np. w zwigzku z innym leczeniem, ktéremu planuje poddac si¢ w przysztoéci on sam albo inna osoba.

8 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 162.

9 Ibidem, s. 162.
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czy podda¢ si¢ leczeniu. Nie daje natomiast czytelnych wytycznych postgpowania
w sytuacjach niewymagajacych podjecia decyzji, w ktorych przeciez pacjentowi
informacja rowniez si¢ nalezy (np. zapoznanie z wynikami badan niewskazujacymi
jeszcze na potrzebe leczenia). Stosowanie tego modelu przesadza, ze lekarz jest
obowiazany odpowiada¢ na pytania pacjenta, nawet mocno odbiegajace od przecigt-
nos$ci. Nie zawiera jednak dyrektyw, jakiej informacji udziela¢ z wtasnej inicjatywy,
zwlaszcza przy pierwszym kontakcie z pacjentem, gdy jego preferencje i oczekiwania
nie s3 jeszcze znane ani nie ma podstaw, by si¢ ich domyslacé.

Najwigksza praktyczng uzytecznos¢ dla pacjenta wykazuje model mieszany,
w ktorym zaséb informacyjny mozna podzieli¢ pod wzgledem tresci na dwie cze-
$ci. Pierwsza to przekazywany rutynowo pakiet standardowy, wynikajacy z modelu
racjonalnego pacjenta, ktory lekarz ma podaé z wlasnej inicjatywy: podstawowe
wiadomosci, jakie o danym sposobie leczenia powinien ustysze¢ kazdy pacjent ze
wzgledu na okre$long diagnoze!?. Druga cze$¢ ma by¢ indywidualnie dostosowana do
pacjenta i obejmowac te informacje dodatkowe, ktore sa przekazywane ze wzgledu
na ustalone przez lekarzy osobiste wtasciwosci i cechy pacjenta. Jezeli przy zbieraniu
wywiadu lub omawianiu mozliwych sposobow dalszego postepowania medycznego
pacjent zada jakie$ pytania szczegolne czy nietypowe, powinien uzyska¢ odpowiedz
zgodnie z modelem subiektywistycznym. Zakres informacji zalezy tez od danych
o pacjencie, ktore lekarz otrzymal, uchybienie za§ moze polega¢ na nieustaleniu
kwestii, ktorych ustalenia wolno byto wymagac (np. czy pacjent planuje posiadanie
dzieci).

Informowanie bedzie wigc musiato przybra¢ forme¢ interaktywnego dialogu,
w ktorym pytania zadaje nie tylko pacjent. W kazdym razie na ogdt nie wystar-
czy jednorazowe podanie informacji o leczeniu, nawet jesli byla ona szczegdtowa
1 pacjent ja zrozumiat. Oprocz tego mozna wymagac, by lekarz, poza przekazaniem
informacji rutynowych, nie czekajac na pytania pacjenta, zebrat od niego wywiad
pod katem sytuacji zyciowej, ktora moze rzutowac na zakres potrzebnych informacji
(np. czy na co dzien pracuje gtosem, stuchem, czy prowadzi samochod lub wykonuje
zajecie wymagajace wzmozonej koncentracji). Zalezy on od inicjatywy lekarza, ale
tres¢ wynika z odpowiedzi pacjenta. Jak wida¢, dobre informowanie nie moze ogra-
niczaé si¢ do toku podawczego: konieczna jest wymiana komunikatow, od ktérych
zalezy prawo pacjenta i obowigzek lekarza co do udzielenia nastepnych informacji'!.

10°W pakiecie tym powinny si¢ znalez¢ nastepujace elementy: informacje, ktére pacjenci uwa-
7aja zazwyczaj za wazne, informacje, ktore sa istotne zdaniem samego lekarza, oraz jego wiasne
zalecenia. Por. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 159. Warto doda¢, ze nawet jesli posrod
tych informacji znajda si¢ takie, ktore konkretny pacjent uzna za nieprzydatne (chociaz zazwyczaj
byly przydatne innym), to uzyska on orientacj¢ w sprawie na tyle, aby moc zada¢ sensowne pytania
dotyczace zagadnien subiektywnie dla niego istotnych.

11" Zob. M. Boratynska, Wolny wybdr. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydo-
wania, Warszawa 2012, s. 100.
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Moze to czasem powodowac, ze proces uzyskiwania zgody staje si¢ zmudny
1 rozciagnigty w czasie, ale jesli szacunek dla autonomii pacjenta ma by¢ trakto-
wany powaznie, to z takimi przypadkami zawsze trzeba si¢ liczy¢. Takie podejscie
zgodne jest ponadto z gtownym celem informowania: Zzeby pacjent sam wyrobil sobie
zdanie na temat sensu i mozliwos$ci ewentualnego leczenia. Wymaga to wczucia si¢
w potozenie danego pacjenta i dostarczenia mu informacji potrzebnej do podjgcia
samodzielnej decyzji. Notabene rdwniez pacjentowi ponizej lat 16 powinno si¢
pozwoli¢ na zadawanie pytan, aby umozliwi¢ skorzystanie z zagwarantowanego
ustawg o prawach pacjenta prawa do bycia wysluchanym — stabego wprawdzie, ale
majacego istotne znaczenie dla prawidtowego przebiegu terapii.

Sposo6b podania informacji i problem tzw. informacji nadmiernej

Indywidualnie dopasowane do pacjenta informacje powinny wynika¢ z okolicz-
nosci obiektywnych, a nie by¢ uzaleznione od jego cech charakterologicznych czy
stanu psychicznego'?. Nalezy si¢ informacja w pelnym zakresie, aczkolwiek pewne

12 Na ten temat w doktrynie prawa medycznego byly wypowiadane zapatrywania odmienne:
iz zakres informacji moze by¢ zréznicowany zaleznie od ,,inteligencji, stanu psychicznego i wrazli-
wosci chorego” oraz od ,,koniecznos$ci i naglosci zabiegu” (zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne,
wyd. IX, Torun 2001, s. 163). W pewnych tylko przypadkach naglos¢ sytuacji przemawia za tym, by
zastosowa¢ informacj¢ skrocong i uproszczona: gdy istnieje obawa, ze pacjent nie dozyje do konca
wyjasnien lub jego stan powaznie pogorszy si¢ z powodu opdznienia pomocy (por. M. Boratynska,
op. cit., s. 113). Niemniej w doktrynie i orzecznictwie akceptowane sg ograniczenia informacyjne.
Mozna je podzieli¢ na nastepujace kategorie:

1) ograniczony obowiazek informacyjny przy zabiegach ratujacych Zzycie i rozszerzony dla

zabiegow czysto kosmetycznych;

2) informacja o powiktaniach nietypowych, wystepujacych bardzo rzadko;

3) zréznicowanie zakresu informacji w zaleznosci od tego, czy pacjent zgadza si¢ na propono-

wane leczenie, czy tez zgody odmawia;

4) uzaleznienie zakresu informacji od rodzaju wskazan medycznych do zabiegu — bezwzgled-

nych lub wzglednych;

5) unikanie ,,nadmiaru” informacji, ktory mogiby pacjenta zdruzgota¢ lub zaburzy¢ proces

decyzyjny;

6) ograniczenia, do ktorych upowaznia lekarski przywilej terapeutyczny.

Jako uzasadnienie dla ograniczenia informacji przed wykonaniem zabiegu ratujacego zycie podaje
si¢ dziatanie dla dobra pacjenta: z jednej strony chodzi o ratowanie go, z drugiej — o ,,chronienie” przed
informacja, ktéra mogtaby go przestraszy¢, zniecheci¢ i przez to spowodowa¢ odmowg leczenia. Dla
dobra pacjenta lepiej wiec, by nie wiedzial on o tym czy innym ubocznym skutku zabiegu ratujacego
zycie, bo moglby z tego powodu nie chcie¢ by¢ ratowanym. Przyktadem takiego rozumowania jest
wyrok Sadu Najwyzszego z 1974 r. (11 stycznia 1974 r., I1 CK 732/73, OSP nr 1/1975 poz. 6), dos¢
zamierzchly, ale jego reperkusje daje si¢ odnalez¢ i w nowszym orzecznictwie. Oto jego fragment:
,,Obowigzek lekarza uprzedzenia chorego o mozliwych komplikacjach zamierzonej operacji inaczej
przedstawia si¢ w sytuacji, gdy chodzi o operacj¢ majaca na celu tylko poprawe zdrowia, a inaczej,
gdy operacja jest niezbedna dla ratowania zycia chorego. W tym drugim przypadku lekarz nie moze
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cechy psychiczne pacjenta przemawiaja za zwigkszona ostroznoscia w sposobie
przekazywania. Ta nie moze jednak prowadzi¢ do ograniczenia tresci (chyba ze
zachodza przestanki umozliwiajace skorzystanie z przywileju terapeutycznego) ani
tym bardziej do znieksztatcen czy przeinaczen, bo wowczas mamy do czynienia
badz z manipulacja, badz z premedytowanym ktamstwem. Zgodnie z art. 17 zd. 1
Kodeksu etyki lekarskiej niepomyslna informacja powinna by¢ pacjentowi przekazy-
wana z taktem i ostroznoscig. Wolno jednak twierdzi¢, ze jest to nakazany empatig
obowiazek ogolnoludzki, ktory po stronie lekarza nie powinien by¢ ograniczany
tylko do wiesci niepomys$lnych. Pacjent, ze wzgledu na swe potrzeby zdrowotne,
wynikajace najczesciej ze stanu chorobowego, wymaga z zasady traktowania tagod-
nego. Nie zmienia to jednak faktu, ze nalezy mu si¢ cala prawda: ,,Wspolczesnie
jadrem problemu nie jest to, czy informowac¢ pacjenta w sposob petny, lecz jak
informowa¢”'3. Chodzi m.in. o ogledno$¢ przekazu i tzw. maniery informujacego,
efektywnos$¢ komunikacyjng, odpowiednie przygotowanie pacjenta na przyjecie ztych
wiadomoéci (w tym informowanie stopniowe, o ile jest mozliwe i uzasadnione'?),

udziela¢ pacjentowi tego rodzaju informacji o mozliwych powiktaniach operacyjnych, ktére mogtyby
wplyna¢ ujemnie na psychike chorego, a tym samym zwiekszy¢ ryzyko operacji”. Zdaniem sadu
uprzedzenie o mozliwosciach powstania przetoki nie bylo w danych okolicznosciach [...] konieczne,
zwlaszcza Ze chociaz mozliwosé taka zachodzita, nie byla ona rownoznaczna z pewnoscia i nie byto
wykluczone, ze przetoki da si¢ unikng¢”. Czas zdarzenia i wyrokowania miesci si¢ w okresie obo-
wigzywania dawnej ustawy lekarskiej z 1950 r., ktora jednak nie zawierala upowaznienia do takiego
racjonowania informacji. Nie chodzi tutaj nawet o niskie prawdopodobienstwo wystapienia powiktan,
lecz o komplikacje takie, o ktorych wiedza ,,mogtaby ujemnie wpltyna¢ na psychike chorego”. Decyzja
o mozliwym wplywie na psychik¢ miataby zatem naleze¢ do lekarza. Mozliwe powiklania wtadny
bylby dzieli¢ ponad glowa pacjenta na takie, ktére moga i ktore nie moga wptyna¢ ujemnie na
jego psychike, a obowiazek informacyjny obejmowatby tylko te druga kategorie. Co wigcej: o tych
pierwszych lekarz wregez nie moglby poinformowacé — ergo — powinien je zatai¢ (!).

W pdzniejszym wyrokowaniu daje si¢ odnotowaé poglad, iz ,,Obowiazek udzielenia pacjentowi
informacji nie wymaga [...] wskazania wszystkich mozliwych skutkéw wykonania zabiegu operacyj-
nego ratujacego zycie” (Wyrok Sadu Najwyzszego z 26 kwietnia 2007 r., I CSK 2/07, OSP nr 1/2009
poz. 6 z gl. P. Daniluka, z gl. M. Nesterowicza, ,,Prawo i Medycyna” 2010, nr 3 i z gl. W. Borysiaka,
OSP nr 2/2011 poz. 16). Odmienne stanowisko zajat natomiast Sad Okregowy w Krakowie w 2003 r.
(Wyrok Sadu Okregowego w Krakowie z 30 grudnia 2003, I C 110/02, ,,Prawo i Medycyna” 2006,
nr 1 z gl. M. Nesterowicza): ,,Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o mogacych powsta¢ skut-
kach zabiegu operacyjnego, zwlaszcza gdy zachodzi ryzyko powiklan. W przeciwnym razie, skoro
powiklanie mozna byto przewidzie¢, odpowiedzialno$¢ za skutki zabiegu ponosi szpital”. Tutaj bez
znaczenia dla rozstrzygnigcia pozostal stwierdzony w postgpowaniu fakt, ze zabieg byt konieczny
dla ratowania zycia (zapobiezenia uduszeniu przez ucisk guza na tchawicg). W wyrokowaniu sadow
powszechnych pojawia si¢ tez opozycja: nastgpstwa normalne, typowe, zwykle oraz nietypowe,
nieprzewidziane, nadzwyczajne, nieobj¢te normalnym ryzykiem zabiegu i mogace wystapi¢ w szcze-
golnych wypadkach. Ustawa powiada o ,,dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach”, co sugeruje, iz
stopien prawdopodobienstwa nie ma nic do rzeczy — wystarczy, ze ono w ogole istnieje.

13 T. Dukiet-Nagoérska, Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, Warszawa 2009, s. 38.

14 Zob. J. Bréhant, Thanatos. Chory i lekarz w obliczu $mierci, ttum. U. Sudolska, Warszawa
1993, s. 61.
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uporzadkowanie struktury komunikatu oraz o rzekomg ,,nadmiernos¢” uzyskanej
przez pacjenta wiedzy. Prawda moze bowiem zosta¢ podana na rdzne sposoby.

Zgodnie z obowiazujacym w Polsce ustawodawstwem pacjentowi nalezy si¢
informacja w pelnym zakresie potrzebnym do podjecia decyzji zdrowotnych. Ujmo-
wana jest jako prawo pacjenta (art. 9 ust. 1 u.pr.pacj.) adresowane do catego systemu
opieki zdrowotnej's. Praktyczny problem stanowi jednak nie tylko zasob danych,
lecz takze — a moze przede wszystkim — utozenie ich w logicznie uporzadkowany
przekaz. Nattok informacji moze stanowi¢ réwnie wielkg przeszkodg dla zrozumienia
jak ich zatajenie!. Pewne pojecie o tym daje lektura ulotek lekowych, redagowanych
glownie metoda prostego wyliczenia. Dtuga lista mozliwych skutkéw ubocznych,
co najwyzej podzielona na czeste, rzadkie i bardzo rzadkie, nie spetnia kryterium
przystepnej i odpowiedniej informacji. W dodatku istniejg przeciez powiklania,
ktorych prawdopodobienstwo wystapienia zalezy od stanu klinicznego konkretnego
pacjenta, jego plci, wieku badz obecnosci innych schorzen. Na tym migdzy innymi
polega indywidualnie dopasowana petna informacja, zeby pacjentowi stosownie
do jego stanu wyakcentowac, ktore komplikacje moga si¢ pojawi¢ z wigkszym,
a ktore z mniejszym prawdopodobienstwem. Zasada szacunku dla autonomii pacjenta
wymaga rowniez, by nie pozostawiaé go samego z ,,golymi” faktami medycznymi,
tylko aktywnie dazy¢ do uzyskania ich zrozumienia!”. Gaszcz suchych informacji
moze pacjentowi zaszkodzi¢ przez to, ze go zdezorientuje. Zadaniem lekarza jest
nie tylko wyliczenie metod leczenia, ale i wskazanie, ktora z nich wydaje si¢ opty-
malna i dlaczego, a takze podanie, jakie powiktania w konkretnym przypadku sa
prawdopodobne. Ich prawdopodobienstwo moze byé wicksze lub mniejsze, dlatego
podanie sztywnych ram informowania jest niewykonalne. Prawdopodobienstwo
tak znikome, Ze stawiajace pod znakiem zapytania zwigzek przyczynowy migdzy
zabiegiem a zaistniatg komplikacjg, usprawiedliwia zaniechanie informowania. Jezeli
natomiast w konkretnej sprawie zostanie wykazane, ze nieudzielona informacja
o powiktaniu dostatecznie prawdopodobnym w stosunku do danego pacjenta miataby
wplyw na jego decyzj¢ w sprawie leczenia, to udzielong przezen zgode nalezy uznac
za wadliwa. Trudno jednak wyrazi¢ to w wartosciach liczbowych.

Warto przy tym podkresli¢, ze nattok informacji nie jest tym samym co ich
nadmiar. Jezeli pacjentowi nalezy si¢ informacja pelna, to nadmiar nie jest logicznie
mozliwy, chyba ze wykracza poza wskazany w ustawie zakres. Mowa o tym dla-

15 Ograniczenie przez ,,dajace si¢ przewidzie¢ nastepstwa” (art. 9 ust. 2 u.pr.pacj. i art. 31 ust. 1
u.z.l.) ma przy tym charakter systemowy (bo niemozliwe nie moze by¢ przedmiotem obowigzku),
przy uwzglednieniu ogélnego kryterium nalezytej starannosci zawodowe;j lekarza (art. 4 u.z.1.) w jego
zdolnosci przewidywania. Jest oczywiste, ze owa przewidywalno$¢ warunkuja aktualny stan wiedzy
medycznej, dostgpna lekarzowi informacja o stanie pacjenta oaz mozliwosci diagnostyczne i tera-
peutyczne.

16 Zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 171.

17 Zob. Ibidem, s. 138.
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tego, ze w wyrokowaniu sagdow pojawito si¢, podchwycone nastgpnie przez doktryne
prawa medycznego'®, pojecie informacji ,,nadmiernej”. Jednym z przyktadow jest
nastgpujacy wywod:

W sytuacji, w ktorej zachodzi bezwzgledna konieczno$¢ operacji, [...] lekarz powinien
wyjasni¢ pacjentowi jedynie cel i rodzaj zabiegu oraz jego zwykte nastgpstwa. [...] Lekarz
nie powinien zapoznawac pacjenta z powiktaniami rzadko si¢ zdarzajacymi, bowiem
groziloby to nadmierng informacja o ryzykach wyjatkowych powigzanych ze skutkami
dramatycznymi, ze szkoda dla informacji o skutkach bardziej banalnych, lecz znacznie

czestszych. Mogloby to prowadzi¢ do braku nalezytej oceny ryzyka i nieuzasadnionej

odmowy poddania sie zabiegowi medycznemu'®.

Jest to koncepcja, u podstaw ktorej lezy przeswiadczenie, ze w pewnych oko-
licznosciach cata przekazana wiedza moze pacjentowi zaszkodzi¢. Wolno wigc,
a nawet trzeba, ja okroi¢. Owa ,,nadmierna” informacja miataby dotyczy¢ powiktan
zdarzajacych si¢ rzadko, zwlaszcza gdy pacjent ma do rozwazenia poddanie si¢
leczeniu ratujagcemu zycie. Powiadomienie o ryzyku wyjatkowym, ale za to grozacym
skutkami dramatycznymi, odbyloby si¢ jakoby ze szkoda dla informacji o skutkach
bardziej banalnych, lecz znacznie czestszych. To z kolei mogloby prowadzi¢ do braku
nalezytej oceny ryzyka i odmowy (,,nieuzasadnionej”) poddania si¢ zabiegowi’.
Takie rozumowanie oparte jest jednak na nieporozumieniu: wymienienie powiktan
nietypowych tylko wowczas zaciemni obraz catosci, gdy odbedzie si¢ na zasadzie
zarzucenia pacjenta beztadem informacji réznej rangi, bez wyjasnienia ich ci¢zaru
gatunkowego. Niezorientowany pacjent sam nie bedzie w stanie ich sensownie
uszeregowac, ale juz oddziatywanie na jego sfere motywacyjng przez ograniczanie
wiedzy jest niczym innym jak manipulacjg.

Paternalistycznie nacechowane zapatrywanie, ze ,,nazbyt” doktadna informacja
moglaby pacjentowi zaszkodzi¢ (w ten sposob, iz wystraszony podupadiby na duchu

18 Zob. R. Tyminski, Odpowiedzialnos¢ lekarza za udzielenie informacji nadmiernej, ,,Prawo
i Medycyna” 2012, nr 1.

9 Wyrok Sqdu Najwyzszego z 9 listopada 2007 r., V. CSK 220/07, LEX nr 494157. Zob. tez
podobne rozstrzygnigcia SN z 11 stycznia 1974 r., sygn. II CR 732/73; SN z 20 listopada 1979 .,
IV CR 389/79, OSNC nr 4/1980 poz. 81; SN z 1 kwietnia 2004 r., sygn. II CK 134/03.

20 Na marginesie warto zwroci¢ uwage na warstwe stylistyczng niektérych wyrokéw sado-
wych: bezpodstawna odmowa zgody na dokonanie zabiegu; lekarz nie moZe udzielaé pacjentowi
tego rodzaju informacji o mozliwych powiktaniach operacyjnych, ktore moglyby wplyngé ujemnie
na psychike chorego, a tym samym zwiekszy¢ ryzyko operacji; nieuzasadniona odmowa poddania
si¢ zabiegowi medycznemu, nadmierna informacja, powodka nie mogla nie poddaé si¢ operacji.
Zadne z przytoczonych wyrazen ani zwrotéw nie rzutowato bezposrednio na rozstrzygniecie, ale
sformutowania te zdradzaja sposob myslenia i paternalistyczny stosunek do pacjenta, tym razem
w wydaniu sadowym. Nie ma czego$ takiego jak ,bezpodstawna” czy ,nieuzasadniona” odmowa
poddania si¢ leczeniu, skoro pacjent dysponuje wolnoscig wyboru (zob. M. Boratynska, op. cit.
i orzecznictwo oméwione na s. 103-108).
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i odmoéwit poddania sie leczeniu), jest jednak ugruntowane w naszym orzecznictwie?!,
powoduje spory w doktrynie®?, a sama koncepcja jest kontaminowana z instytucja
przywileju terapeutycznego?®.

Ograniczenia informacyjne w ramach przywileju terapeutycznego mogg by¢
podyktowane tylko sytuacjami wyjatkowymi’4. Ze wzgledu na brak czytelnych
przyktadéw z orzecznictwa polskiego mozna podaé przyktady bliskich w sposobie
rozumowania konkluzji przyjetych przez sadownictwo niemieckie, gdzie zasadnosé
skorzystania z przywileju terapeutycznego ograniczana jest wtasciwie tylko do realnej
grozby popehienia przez pacjenta samobdjstwa”>. Uwarunkowana dobrem pacjenta
wyjatkowo$¢ sytuacji, ktora mialaby przemawiaé za ograniczeniami naleznej na
zasadach ogolnych petnej informacji, sprowadza si¢ do realnej grozby, iz wiedza
okaze si¢ nie do zniesienia do tego stopnia, iz psychika pacjenta jej nie wytrzyma
i w rezultacie utraci on wladze umystowe badz popadnie w desperacje popychajaca
go do samobdjstwa. Na uwage zashugujg zwlaszcza uzasadnienia takich wnioskow:

21 Zob. Wyrok Sqdu Apelacyjnego w Lublinie z 17 pazdziernika 2012 r., sygn. akt I ACa 420/12:
»W judykaturze wskazuje si¢ wrecz, ze w stanach faktycznych zwigzanych z czynno$ciami nie-
zbednymi dla ratowania zycia chorego lekarz nie musi udziela¢ pacjentowi informacji o wszystkich
mozliwych powiklaniach, ktére mogltyby wplyna¢ na psychike chorego, a tym samym zwigkszaé¢
ryzyko niepowodzenia leczenia”.

22 0d zdeklarowanych zwolennikéw moéwienia catej prawdy (G. Rejman, Odpowiedzialnosé
karna lekarza, Warszawa 1998, s. 8; T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodaw-
stwie polskim, ,,Prawo 1 Medycyna” 2000, nr 67, s. 85 oraz eadem, Autonomia pacjenta a polskie
prawo karne..., s. 38-39) po oredownikoéw jej ograniczania ze wzgledu na réznorakie kryteria
(m.in. M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnosé¢ lekarza za zabieg leczniczy,
Poznan 1972, s. 27; A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, War-
szawa 1998, s. 24) badz dazenia do rownowagi miedzy obowigzkiem informowania a niewyrzadzania
szkod (M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 129-130).

23 Zob. M. Nesterowicz w glosie do Wyroku SN z 26 kwietnia 2007 r., II CSK 2/07, ,,Prawo
i Medycyna” 2010, nr 3, s. 129. Zob. tez Wyrok Sqdu Okregowego w Lodzi z 11 grudnia 2014 r., sygn.
II C 841/13: ,,Przywilej terapeutyczny nie oznacza jednak, ze lekarz moze zaniecha¢ informacji, kto-
rej ujawnienie mogtoby sktoni¢ pacjenta do odmowy leczenia, ktére zdaniem lekarza jest konieczne;
a takze, ze — wedlug opinii lekarza — pacjent nie jest zdolny do podjecia racjonalnej decyzji. Pacjent
ma bowiem prawo wyboru decydowania o sobie. Musza zachodzi¢ przypadki zupetie wyjatkowe,
gdy petne ujawnienie informacji mogloby wyrzadzi¢ pacjentowi powazng szkode badz spowodowaé
odmowe poddania si¢ operacji w sytuacji zagrozenia zycia” (Portal Orzeczen Sadéw Powszechnych).

24 Literalnie odczytywany przywilej terapeutyczny w polskim prawie medycznym moze znalezé
zastosowanie w wyraznie zaakcentowanych sytuacjach wyjatkowych, przy rokowaniu niepomyslnym
ijezeli wedhug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta: ustawa wymaga tacznego spetnienia
wszystkich tych przestanek. Wowczas lekarzowi wolno ograniczy¢ informacj¢ o stanie zdrowia
i rokowaniu, z tym ze ma obowigzek poinformowania osoby upowaznionej przez pacjenta (lub
przedstawiciela ustawowego pacjenta niesamodzielnego prawnie), zadanie pacjenta za$ i tak musi
mu zadanej informacji udzieli¢ (art. 31 ust. 4 u.z.l.).

25 Zob. B. Lewandowska, Przywilej terapeutyczny — doswiadczenia polskie i niemieckie, ,,Prawo
i Medycyna” 2018, nr 1, s. 74.
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Jezeli objasnienie niesie ze sobg zagrozenie samouszkodzeniem pacjenta, wowczas leczacy
moze (i musi) odstgpi¢ wyjatkowo, z powodow terapeutycznych, od poinformowania
pacjenta, wzglednie pouczenie to ograniczy¢ w jego zakresie. Jednakze samo przypusz-
czenie, ze pacjent po uzyskaniu objasnienia moglby podjac nierozsadng z punktu widzenia
medycyny decyzje, nie usprawiedliwia ograniczenia pouczenia, nie wspominajac o odsta-
pieniu od niego?®®.

Pokazuje to, ze dbatos¢ o dobro pacjenta zostaje wyraznie odgraniczona od
pokusy paternalistycznych zaniechan informacyjnych. W innym wyroku wyjatko-
wos¢ jest ttumaczona jako powazny negatywny wptyw informacji na stan zdrowia
pacjenta:

Poinformowanie pacjenta moze by¢ zbedne, jezeli takiemu poinformowaniu sprzeciwiajg
si¢ powody terapeutyczne. Poniewaz jednak prawo pacjenta do samostanowienia ograni-
czone moze zosta¢ wylacznie w wyjatkowych okoliczno$ciach, przy zachowaniu ostrych
przestanek, rowniez powody terapeutyczne muszg by¢ bardzo powazne. Nakaz ostroznego
i delikatnego objasniania pacjenta ma w pierwszym rzg¢dzie zapewni¢ mu mozliwie wywa-
zong podstawe¢ do podjecia wlasnej decyzji. Z tego objasnienia mozna jednak w wyjatko-
wych sytuacjach zrezygnowaé, o ile samo to objasnienie narazitoby powaznie zycie lub
zdrowie pacjenta®’.

W obu rozstrzygnigciach podkreslany jest zasadniczy prymat prawa pacjenta do
samostanowienia uwarunkowanego petng informacja.

Pomijanie informacji o niektorych powiktaniach zwigzanych z zabiegami ratuja-
cymi zycie shuzy lekarzom do wywierania wptywu na decyzje pacjentow — aby nie
da¢ powodow do sprzeciwienia si¢ leczeniu. Intencje te sg bardzo wyrazne, o czym
$wiadcza zarowno uzasadnienia wyrokow, jak i fragmenty zeznan sktadanych przez
lekarzy®3. Przyznajac w takich przypadkach racje lekarzom, sadownictwo prezentuje
réwniez postawe paternalistyczng i sankcjonuje manipulowanie pacjentami. Ogra-
niczenia informacyjne nie powinny by¢ stosowane w celu wywierania wplywu na
proces decyzyjny w sprawie zgody na poddanie si¢ leczeniu*®. W takich okoliczno-
$ciach nalezy si¢ informacja pelna, chyba ze pacjent wyraznie ja odrzuca. Niektorzy
autorzy uwazaja, ze lekarz czasem moze i powinien pogorszy¢ pacjentowi nastrdj,
azeby ten zdat sobie sprawe z powagi sytuacji i zmobilizowal sity obronne’’. Obo-
wigzki informacyjne wobec pacjenta spetniajg konkretne funkcje, sposrod ktorych
dwiema gléownymi sg zaspokojenie potrzeby wiedzy na temat wtasnego stanu zdro-

26 BGH, 22.01.1980, IV ZR 263/78, VersR 1980, s. 429, cyt. za: B. Lewandowska, Przywilej
terapeutyczny..., s. T4.

27 BGH, 07.02.1984, IV ZR 174/82, VersR 1984, s. 465. BGHY 90, 103, 109 i nast., cyt. za:
B. Lewandowska, op. cit., s. 74.

28 Zob. M. Boratynska, op. cit., s. 106-107.

29 Podobnie D. Hajdukiewicz, Przywilej terapeutyczny — relikt paternalizmu czy istotny element
leczniczy?, ,,Prawo i Medycyna” 2013, nr 3-4, s. 59.

30 Zob. M. Swiderska, op. cit., s. 154—155; B. Lewandowska, op. cit., s. 80.
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wia oraz wyrobienie sobie opinii na temat leczenia. Nie nalezy do nich natomiast
podtrzymywanie dobrego samopoczucia. Charakterystyczna dla tego zapatrywania
jest opinia sedziego Sadu Najwyzszego Stanow Zjednoczonych Byrona White’a,
wypowiedziana w sprawie Thornburgh:

W naturze $wiadomej zgody lezy, ze moze ona wzbudza¢ niepokéj pacjentki oraz umozli-

wi¢ jej samodzielny wybor. Cecha ta jest racja jej istnienia i [...] jest to catkowicie dobra
i031

racja’!.

W kontekscie ,,informacyjnej przesady” warto natomiast zacytowa¢ stanowisko
przedstawiciela brytyjskiego wymiaru sprawiedliwosci lorda Templemana, orzeka-
jacego w sprawie Sidaway v. Bethlem Royal Hospital z 1985 roku:

Pacjent moze podja¢ niewlasciwa decyzj¢ z braku odpowiednich informacji, z drugiej
strony takze moze podja¢ niewlasciwg decyzje, jezeli otrzyma za duzo informacji i zostanie
ostrzezony o ewentualno$ciach, ktorych nie jest zdolny ocenié¢ [podkr. M.B.] z braku
wiedzy medycznej, rodzaju choroby i jego osobowosci’?.

W pi$miennictwie niemieckim wskazuje si¢, ze informacja nadmierna to taka,
ktorej pacjent nie jest w stanie przetworzy¢?, lub wywolujaca fatszywe wrazenie
niebezpieczenstwa zwigzanego z dang terapig. Spotyka si¢ takze poglad, iz jest to
wiedza wzbudzajaca obawe wywotania powaznych szkoéd albo tez prowadzaca do
stanu faktycznego podlegajacego odpowiedzialno$ci karnej. Przywolana typologia
stanowi jednak niepotrzebne mnozenie bytow ponad potrzebe. W istocie obejmuje
dwa zjawiska: znieksztalcenia lub natlok prowadzace do niezrozumienia przez
pacjenta tresci komunikatu oraz brutalne sposoby przekazywania informacji, pozba-
wione empatycznego taktu i oglednosci, jakich wolno wymaga¢ od medyka, moralnie
zobowigzanego przysiega zawodowa do niesienia ulgi w cierpieniu. Potwierdza to
tylko przywotana wczesniej tez¢ Teresy Dukiet-Nagorskiej, ze glowny punkt cigz-
kosci lezy w sposobie formulowania komunikatu, nie za§ w jego tresci, albowiem
cata prawda o stanie zdrowia i rokowaniu jest tym, co pacjentowi si¢ nalezy. Nie

ma zatem informacji ,,nadmierne;j”, jest tylko niewtasciwie przekazana®*,

31 Thornburgh v. American College of Obstericians, 106 S.Ct. (,,Supreme Court Reporter”)
2169, 2199-2200 (1986), cyt. za: T.L. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 163.

32 Cyt. za: M. Nesterowicz, Glosa do wyroku Sqdu Najwyzszego z 26 kwietnia 2007 r., I CSK
2/07, s. 131-132.

33 Zob. E. Deutsch, A. Spickhoff, Medizinrecht, Berlin 2008, s. 205, cyt. za: R. Tyminski,
Odpowiedzialnosé¢ lekarza za udzielenie informacji nadmiernej, op. cit., s. 56. Przywotane w tym
akapicie tezy zawarte w piSmiennictwie niemieckim podaje za: R. Tyminski, op. cit.

3 W kontekscie ,,nadmiernej” informacji przywotywany jest wyrok Sadu Wyzszego Okrego-
wego w Kolonii z 1987 roku. Jest to kazus pacjenta, ktoremu lekarz powiedziat wprost, ze cierpi on
na rosnacy nowotwor mozgu oraz ze nie jest pewne, czy nie jest to nowotwor ztosliwy i czy nadaje
si¢ do operacji. Pacjent doznat szoku i wstrzasu psychicznego. Rozwingta si¢ u niego choroba serca,
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W nowszej doktrynie polskiego prawa medycznego trafnie wyrdznia si¢ inne
rodzaje ,,informacji nadmierne;j”:

1) informacja przez pacjenta niechciana lub niepotrzebna — w ten zakres wchodzi
wpieranie wiedzy wbrew woli pacjenta®, informacja moralizatorska®® i tzw. infor-
macja asekuracyjna, udzielana w ramach medycyny zwanej defensywna, gdy
zlecane sg zbedne badania diagnostyczne albo leczenie podejmowane jest bez
wyraznych wskazan3’;

2) informacja udzielona pacjentowi ponizej 16. roku zycia w zakresie wykracza-
jacym poza podyktowany potrzebg prawidlowego przebiegu diagnostyki i tera-
pii®,

Podawanie tego rodzaju informacji zostalo uznane za naganne na réwni z zanie-
chaniem informacji naleznej*®. W obu rodzajach sytuacji chodzi — jak si¢ wydaje
— 0 oszczgdzenie pacjentowi wyraznie niepotrzebnej mu wiedzy. W pierwszym
z nich jest to informacja niechciana, odrzucana albo pozostajgca bez funkcjonal-
nego zwiazku z leczeniem. W odniesieniu do dziecka natomiast ,,przeinformowa-
nie” nie wydaje si¢ tak jednoznaczne, jak twierdzi autor, zwlaszcza ze ustawowe
ograniczenie informacyjne jest wyraznie nacechowane paternalistycznie i odejscie
od niego na korzys¢ informacji szerszej niz nalezna moze znajdowac uzasadnienie
w okolicznosciach konkretnego przypadku. Niektore tresci shusznie uznaje si¢ za
nieodpowiednie lub zbyt drastyczne dla dziecka w pewnym wieku. Informowanie
dzieci, zwtaszcza powaznie chorych, stanowi jednak osobny problem bioetyczny,
wymagajacy odpowiedniego namystu. Uwzglgdnienia wymaga nie tylko czynnik
wieku, ale takze rodzaju schorzenia i rysujacych sie perspektyw na przyszto§é*’.

czeSciowy paraliz i trudno$ci w méwieniu. Sad orzekt odpowiedzialnos¢ lekarza za szkodg: mimo ze
lekarz miat prawo powiadomi¢ pacjenta o diagnozie, to ujawnienie tych faktow w sytuacji zagrozenia
zycia pacjenta zostatlo uznane za naruszajace prawo (za: M. Nesterowicz, op. cit., s. 131). Brak
wskazowek bibliograficznych dla niemieckiego orzeczenia utrudnia zapoznanie si¢ z oryginalnym
uzasadnieniem, ale M. Swiderska uzupelnita, iz sad uznat, ze do wyrzadzenia szkody doprowadzit
sposob ujawnienia tej informacji (M. Swiderska, op. cit., s. 129 i przyp. 232).

35 Pacjentowi wolno jest wyraznie zazada¢, by informacja nie byta mu udzielana, co uchyla
obowiazek lekarski (art. 31 ust. 3 u.z.l.), a informowanie w tych warunkach narusza prawo pacjenta
do jej odrzucenia (art. 9 ust. 4 u.pr.pacj.)

36 Chodzi o zalecenia w sprawie sposobu prowadzenia sie, negatywne komentarze wobec
zamiaru przerwania cigzy lub inne typu ,,w pani wieku obowiazkiem jest rodzi¢” (zob. M. Boratyn-
ska, op. cit., s. 420423, 561-563; D. Hajdukiewicz, Obowigzek udzielenia informacji a ,, informacja
nielegitymowana” i ,,informacja nadmierna”, ,Panstwo i Prawo” 2014, nr 12, s. 87.

37 Zob. D. Hajdukiewicz, op. cit., s. 87. Zob. tez A. Zagaja, J. Pawlikowski, Problem nad-
rozpoznawalnosci w kontekscie dostepu do nowych technologii medycznych, ,,Medycyna Ogdlna
i Nauki o Zdrowiu” 2016, nr 1.

38 Zob. D. Hajdukiewicz, op. cit., s. 86.

39 Zob. Ibidem, s. 86-87.

40 Zob. A. Michatek-Janiczek, Autonomia matoletniego w zakresie leczenia, ,,Pafistwo i Prawo”
2009, nr 10, s. 57-69 i tam przywotane pismiennictwo polskie oraz obce.
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W szczegolnosci dziecko, ktore cierpi na chorobe chroniczng lub $miertelng, moze
mieé¢ za sobg do$wiadczenia czynigce je dojrzatym ponad swoj wiek metrykalny*!.

Kluczowe znaczenie, powtoérzmy, ma nie ilo$¢ informacji, lecz ich uporzadko-
wanie, ktdrego sam pacjent nie jest w stanie dokona¢ bez przewodnictwa lekarza.
Przywotana wczesniej zdolno$¢ przetworzenia uzyskanej wiedzy stanowi pochodna
jej posegregowania, ktore pozwoli pacjentowi na odsianie informacji jemu osobiscie
nieprzydatnych. Odsiew 6w jest nieunikniony z punktu widzenia zasobu informa-
cyjnego nastawionego wyjsciowo na pewna ,,$rednig kliniczng”, bez czego z kolei
nie datoby si¢ zaprojektowac zadnej informacji skierowanej do pacjentéw (dlatego
model informacyjny racjonalnego pacjenta zachowuje swa wyjsciowa uzytecznosc).

Osobny problem stanowi nieuniknione selekcjonowanie przez lekarza przekazy-
wanych danych, bez ktoérego niemozliwe jest osiagnigcie koniecznej dla zrozumienia
zwigztoSci. Bywa, ze trudno jest wowczas wykryé, czy wypowiadanym stowom nie
zostato nadane (tak po stronie lekarza, jak i pacjenta) jakie$§ specjalne znaczenie,
wyniesione z wezesniejszych do§wiadczen i skojarzen, wywierajace wptyw na proces
przetwarzania informacji*>. Pozajezykowymi czynnikami, ktére moga rzutowaé na
ten poziom komunikacji z pacjentem, sg m.in.: ryzyko planowanego zabiegu, sila
wskazan, przeciwwskazania®, radykalno$¢ i inwazyjno$¢ interwencji w organizm,
czas powrotu do zdrowia, rokowania co do wyleczenia, uprzednie doswiadczenia
pacjenta z dang chorobg lub innymi schorzeniami** oraz prognozowana jako$¢ zycia
po przebytej chorobie.

Znane s3 wyniki badan, w ktérych stwierdzono zwigzek miedzy informacja
o ryzyku okreslonej terapii a zaburzeniami w przetwarzaniu informacji na temat
leczenia jako catosci: wiadomos¢ o ryzyku prowadzita do wypaczania przez pacjen-
tow informacji, popetniania btedow w rozumowaniu i nadmiernego strachu przed
niepowodzeniem leczenia®. Prawdopodobienstwo stanowi opisowy element ryzyka,
natomiast skutki oceniane jako szkodliwe wprowadzaja czynnik warto$ciujacy.
Zidentyfikowanie ryzyka polega na wykryciu niebezpieczenstwa. Pacjentowi nalezy
wyjasni¢ nie tylko, na czym grozaca szkoda polega w sensie biologicznym, lecz
takze jaki moze wywrze¢ wplyw na jego interesy zyciowe. Obliczenie ryzyka — to

41 Zob. A. Michatek-Janiczek (Ibidem, s. 60) stusznie wymienia takie czynniki, jak: rzeczywista
zdolno$¢ do zrozumienia przekazywanych tresci, zdolnos¢ do dokonywania niezaleznych wyborow
oraz zdolno$¢ do oceny potencjalnych korzysci, ryzyka i szkod.

42 Zob. T.L. Beauchamp i J.F. Childress, op. cit., s. 171.

43 Wskazania do leczenia dzielg si¢ ogélnie na bezwzgledne (silne, bezalternatywne) oraz
wzgledne (niekonieczne, stabe). Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Autonomia pacjenta a wska-
zania medyczne, ,,Studia luridica” 2008, nr 49, s. 10-18.

4 Chodzi o pacjenta tzw. schorowanego.

4 Jako pierwsi doszli do tego A. Tversky i D. Kahneman w pracach: Choices, Values and
Frames, ,,American Psychologist” 1984, vol. 39, s. 341-350; Judgment under Certainty: Heuristics
and Biases, ,,Science” 1974, vol. 185, s. 1124—1131; The Framing of Decisions and the Psychology of
Choice, ,,Science” 1981, vol. 211, s. 453-458. Cyt. za: T.L. Beauchamp i J.F. Childress, op. cit., s. 172.
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okreslenie prawdopodobienstwa i rozmiaru szkodliwosci danego skutku. Natomiast
ocena ryzyka wigze si¢ z akceptacja owych wynikow w pordwnaniu ze skutkami
pozadanymi*®. Gdy jednak chodzi o informowanie co do prawdopodobienstwa, wiele
0s6b nie potrafi w gruncie rzeczy intuicyjnie rozumowaé w tych kategoriach. Rozu-
miejac na poziomie werbalnym podawane przez lekarza liczby, pacjent moze nadal
nie pojmowac wielkosci ryzyka. Powinien jednak zdawac sobie z niego sprawe, by
podja¢ stosowna do niego decyzje.

Wyniki innych badan wskazuja na zwigzek miedzy informacja o ryzyku okre-
Slonej terapii a wypaczaniem przez pacjentéw informacji, bledami w rozumowaniu
i przesadnym strachem przed niepowodzeniem w leczeniu?’. Okazalo si¢ jednak,
ze nie chodzi o tres¢, lecz o sposdb przekazywania informacji, ktory na poziomie
leksykalnym moze by¢ obarczony taka wieloznacznos$cia, ze prowadzi do blednej
interpretacji sensu. Respondenci poproszeni o dokonanie hipotetycznego wyboru
miedzy radioterapig raka ptuc a leczeniem operacyjnym udzielali r6znych odpo-
wiedzi w zalezno$ci od tego, czy te same dane byly im podawane jako szanse
przezycia, czy jako ryzyko $mierci*®. Najwyrazniej wiec ich rozumienie informacji
ulegto ograniczeniu z powodu techniki przekazu (uzytych przez lekarza okreslen),
ktora wywotata btad w odbiorze. Dowodzi to, iz wskutek blednego odczytania
komunikatu niemozliwe okazato si¢ wlasciwe zrozumienie ryzyka $mierci. Skoro
ta zle zrozumiana informacja o ryzyku wywierala wptyw na decyzje pacjenta, to
udzielona w tych warunkach zgoda na leczenie musi zosta¢ uznana za wadliwg®.
Oznacza to, ze nalezy doskonali¢ sposoby przekazywania, a nie pozbawia¢ pacjentow
informacji na temat ryzyka, tj. dopracowaé techniki przekazu wiadomosci o pozy-
tywnych i negatywnych konsekwencjach terapii tak, azeby zachowana byta migdzy
nimi symetria, pozwalajaca bez znieksztalcen poznawczych poréwnac alternatywne
sposoby leczenia®®. Przywotane opracowania pokazuja, od jak dawna i jak wysoka
ranga jest nadawana w obszarze anglosaskim tego rodzaju badaniom.

46 Zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 310.

47 Zob. A. Tversky i D. Kahnemann, Choices, Values and Frames, ,,American Psychologist”
1984, nr 39, s. 341-350; Judgment under Certainty: Heuristics and Biases, ,,Science” 1974, nr 185,
s. 1124-1131; The Framing of Decisions and the Psychology of Choice, ,,Science” 1981, nr 211,
s. 453-458. Cyt. za: T.L. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 172.

48 Zob. S.E. Eraker i H.C. Sox, Assessment of Patients’ Preferences for Therapeutic Outcome,
,Medical Decision Making” 1981, nr 1, s. 29-39; B. McNeil i in., On the Elicitation of Preferences
for Alternative Therapies, ,,New England Journal of Medicine”, 1982, nr 306, s. 1259-1262. Cyt.
za: T.L. Beauchamp i J.F. Childress, op. cit., s. 172.

49 Zob. T.L. Beauchamp i J.F. Childress, op. cit., s. 172.

50 7ob. J.F. Merz i B. Fischoff, Informed Consent Does Not Mean Rational Consent, ,,The
Journal of Legal Medicine” 1990, nr 11, s. 321-350; B. Fischoff, P. Slovic, S. Lichtenstein, Knowing
What You Want: Measuring Liable Values, [w:] T. Wallsten (red.), Cognitive Processes In Choice and
Decision Behavior, Hillsdale 1980, s. 117-141. Cyt. za: T.L. Beauchamp i J.F. Childress, op. cit.,
s. 172.
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Koncepcja ,,nadmiernej” informacji stanowi zatem w gruncie rzeczy figure
sztuczng i1 przekoncypowang. Wyjawszy trafnie podane przyktady wiedzy niechcia-
nej, niepotrzebnej czy niestosownej w odniesieniu do dziecka, 6w rzekomy nadmiar
nie dotyczy tresci, lecz formy przekazu, ktéra powoduje, ze informacja jest niedo-
stosowana do stanu mentalnego pacjenta, a brak uporzadkowania danych utrudnia
zrozumienie. Nalezy bra¢ to pod uwagg przy projektowaniu informacji pisemne;j dla
pacjentéw, w ktorej prostg enumeracje warto zastapi¢ spojnym wywodem i podawac
tresci w porzadku od najprostszych i najtatwiejszych do zrozumienia po bardziej
ztozone i od ogoétu do szczegdtu. Wiadomosci te powinny utozy¢ sie¢ we w miare
przejrzysty obraz choroby i rysujacych si¢ mozliwos$ci dziatania, ich skutkéw ubocz-
nych, rokowan na przysztos$¢ oraz mozliwych alternatyw.

Wedtug Toma Beauchampa i Jamesa Childressa fakty dzielg si¢ na drobne i oczy-
wiste oraz istotne i decydujace. Ich rozumienie przez pacjenta nie musi by¢ zupehne.
Wystarczy, jesli pojmie te najwazniejsze. W niektorych jednak wypadkach pominiecie
najmniejszego nawet ryzyka, trudnosci czy faktu uniemozliwia wlasciwe rozeznanie
sytuacji. Jako przyktad autorzy podajg sprawe pacjenta o nazwisku Bang (Bang
v. Miller Hospital)’!, ktory udzielil zgody na operacje prostaty. Nie poinformowano
go jednak, ze zabieg pociagnie za sobg sterylizacje. Zgoda Banga nie zawierata wigc
tym samym zgody na sterylizacje>2. Pominiecie owej jednej kwestii spowodowato,
ze pacjent nie rozumial wlasciwie swojej sytuacji, a jego zgoda zostata uznana za
wadliwg’?. Nie ma moralnego uzasadnienia, by w takich sprawach zamiast pacjenta
decydowat kto$ inny. Jest to rownie wazne w odniesieniu do zdarzen czestych,
jak rzadkich. Fakt, iz dane powiklanie wystepuje sporadycznie, nie usprawiedliwia
pominigcia go w informacji przekazywanej pacjentowi, o ile moze mie¢ wptyw na
jego decyzje i to szczegdlnie wtedy, gdy skutek zalicza si¢ do dramatycznych. Nalezy
jednak wlasciwie umiejscowi¢ go w hierarchii prawdopodobienstwa, uwarunkowanej
przez konkretne czynniki ryzyka (np. przez towarzyszace choroby — cukrzyce i in.).

Przepisy prawa nie formutujg zadnych kryteriow, ktore dawatyby stronie medycz-
nej podstawe do ograniczenia naleznej pacjentowi informacji**. W literalnie pelnym

31 Bang v. Charles T. Miller Hospital, 251 Minn. 427, 88 N.W. 2d 186 (1958).

2 Sterylizacja nie jest koniecznym nastepstwem wszystkich operacji prostaty, ale metoda zasto-
sowana u Banga pociggata za sobg ten skutek.

33 Zob. T.L. Beauchamp i J.F. Childress, op. cit., s. 170.

34 Co do zasady pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia (art. 9 ust. 1 u.pr.
pacj.), w szczegolnosci do uzyskania przystgpnej informacji o rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu (ust. 2). W relacji z konkretna
osoba wykonujaca zawod medyczny granicg moga stanowic tylko ,,posiadane przez nig uprawnienia”,
co dotyczy pielegniarek i potoznych (art. 13 ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej), lekarzy
stazystow 1 w trakcie specjalizacji, natomiast nie odnosi si¢ do lekarzy samodzielnych zawodowo.
Drugim ograniczeniem, podyktowanym wzgledami funkcjonalnymi, jest ,,zakres udzielanych przez
te osobe Swiadczen zdrowotnych” (szerzej zob. D. Hajdukiewicz, op. cit., s. 80-81).
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informowaniu moze jednak pojawia¢ si¢ czysto praktyczna przeszkoda polegajaca na
koniecznos$ci podania niezliczonych szczegotow leczenia. Stad zapewne zrodzito si¢
przekonanie polskiego sadownictwa, ze obowigzkiem informacyjnym nie sg objgte
komplikacje, wprawdzie mozliwe do przewidzenia, ale wystepujace niezwykle
rzadko®>. Ze zdroworozsadkowego punktu widzenia nalezatoby si¢ z tym prima
facie zgodzi¢, skoro od lekarza oczekuje si¢ nie tylko wyczerpujacego informo-
wania, lecz takze krytycznego rozbioru wszystkich danych, azeby pacjent zostat
uswiadomiony, czego spodziewaé si¢ prawie na pewno, a co wprawdzie moze si¢
zdarzy¢, ale wystepuje rzadko. Dlatego do orzekania przez powszechne sady cywilne
wprowadzony zostal podzial na nastepstwa (lub powiktania) zwykle, typowe oraz
na nietypowe i rzadko spotykane. Prawdopodobienstwo zdarzenia jest jednak stop-
niowalne i wobec tego trzeba by (arbitralnie) przyjac jakie§ przedzialty procentowe.
Ponadto da si¢ wyr6zni¢ grupe skutkow, by tak rzec, wysoce dramatycznych: paraliz,
Slepota, ghuchota (niektore antybiotyki uszkadzaja stuch), utrata gtosu, bezptodnosé,
trwate uszkodzenie moézgu czy Smier¢. Jezeli takie powiktanie dotknie pacjenta nie-
uprzedzonego, to szok, ktdrego do§wiadczy, o ile przezyje leczenie, bedzie znacznie
wigkszy niz w sytuacji, gdyby wiedzial o tej mozliwo$ci zawczasu. Statystyczne
prawdopodobienstwo nie ma tu nic do rzeczy.

Dostosowanie zakresu informacji do indywidualnych potrzeb pacjenta, obowia-
zek przedstawiania rozwigzan alternatywnych, uprzedzanie o mozliwych typowych
1 nietypowych powiktaniach oraz skutkach ubocznych danej procedury medycznej
stawiaja przed lekarzem zadania odbierane przez nich jako praktycznie niewyko-
nalne. W odniesieniu do procedur skomplikowanych lub wielowariantowych formu-
larze zgody czy nawet drobiazgowo opracowane broszury informacyjne nie zawsze
okazuja si¢ wystarczajace. Przybywa dowodow, ze tradycyjne formularze zgody ani
nie zwickszajg Swiadomosci pacjentdw, ani nie poprawiajg jakosci opieki medycznej.
Przeprowadzona w USA analiza 540 formularzy §wiadomej zgody pochodzacych ze
157 wybranych losowo szpitali, opublikowana w 2000 roku przez zesp6t ekspertow
do spraw zdrowia publicznego (kierowany przez Meliss¢ M. Bottrell z Uniwersytetu
Nowojorskiego), ujawnila zupelny chaos. Jedne formularze byly zbyt krotkie i nie-
jasne, inne za dtugie i zbyt zagmatwane. Wiele z nich napisano typowym jezykiem
prawniczym, ktéry zacierat decyzyjny charakter zgody pacjenta. Jedynie co czwarty
formularz wykraczat poza prosty opis procedur i informowat o ryzyku, korzysciach
oraz rozwigzaniach alternatywnych. Harlan M. Krumholz z Uniwersytetu Yale, zaj-
mujacy si¢ mechanizmami blednego dziatania systemu, stwierdzit:

35 Zob. M. Boratyfiska, op. cit., s. 102—-118 i tam przywotane wyroki.
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[...] proces informowania pacjentdw zbyt czesto stawat si¢ narzedziem zarzadzania ryzy-
kiem i ochrony wilasnych intereséw przed oskarzeniami o btedy w sztuce, zamiast stuzy¢
podejmowaniu korzystnych decyzji. To ogromny wstyd>®.

Z badan tych wynika, ze prawniczy jezyk formularza irytuje pacjenta i wzbudza
podejrzliwos¢ wobec lekarzy i szpitala, a to z kolei zwigksza prawdopodobienstwo
pozniejszego pozwu. Dhuga lista mozliwych powiktan czy dziatan niepozadanych
wcale nie pomaga w zrozumieniu, ze nawet idealnie przeprowadzony zabieg jest
potaczony z ryzykiem. Rozwlekte opisy zamiast rozwiewa¢ watpliwo$ci pacjentow,
jeszcze je podsycaja. Kluczem do zrozumienia przez pacjenta ryzyka zabiegu, jego
wad 1 zalet jest dobrze przeprowadzona merytoryczna rozmowa. Nie ma znacze-
nia, czy bedzie ona zainspirowana interaktywnym programem komputerowym, czy
ulotka. Znaczaco przy tym ulepsza proces wyrazania u§wiadomionej zgody wszystko,
co zmusza pacjenta do powtorzenia wlasnymi stowami tego, czego si¢ dowiedziat
od lekarza®’.

Najwazniejszy wniosek z powyzszych rozwazan jest taki, ze uzyskiwanie zgody
pacjenta powinno by¢ swiadomym procesem, ktoéry wykracza poza suche informacje
o podstawowych prawach, a najlepiej, jesli odbywa si¢ w bezposredniej i szczerej
rozmowie z lekarzem — tej nic nie zastapi. Niemniej dobrze sporzadzona infor-
macja dla pacjenta niebywale usprawnia przekaz informacji, dzieki czemu sama
rozmowa moze dotyczy¢ juz tylko spraw dla pacjenta najistotniejszych. Pacjenci
bywaja zdezorientowani natlokiem wiadomosci, lekarze za$ deklaruja, ze opierajac
si¢ na formularzu, wykorzystuja w rozmowie z pacjentem poréwnania do ulotek
lekowych’®. Jezeli 6w czynnik ludzki zostanie w dostateczny sposob uwzgledniony,
dokumenty te mogg speti¢ zadanie analogiczne do stosowanych za granicg bardziej
nowoczesnych programéw interaktywnych®. Jezeli nie, to pacjent zostawiony sam
na sam z formularzem na pewno nie zdobedzie wlasciwego rozeznania.

Przystepnos$¢ przekazu

Jezyk medycyny jest trudny, co przyzna bez oporow kazdy, kto nie ma wyksztal-
cenia medycznego. W opublikowanych niedawno wynikach badan nad czytelnoscig
formularzy informacyjnych dla uczestnikoéw badan klinicznych® podkresla sie, ze
jezyk komunikacji z pacjentem powinien by¢ prosty. Prawie wszystkie wywiady

56 D. Franklin, Pacjent prawie poinformowany, ,,Swiat Nauki” (Scientific American) 2011, nr 4,
s. 25 1 tam przywotane wyniki badan.

37 Na podstawie: D. Franklin, op. cit., s. 24-25.

38 Zob. A. Czerwinski, Mozesz umrzeé. Zgadzasz sie?, ,,Gazeta Wyborcza”, 4 X1 2011 r., s. 3.

39 Zob. D. Franklin, op. cit., s. 25.

%0 Zob. A. Bloswick, A. Skowron, Informacja dla uczestnika badan klinicznych w opinii czton-
kow komisji bioetycznych w Polsce, ,,Prawo i Medycyna” 2018, nr 1.
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moéwig o koniecznosci zrozumienia przez pacjenta komunikatu i o tym, ze w obecnej
formie — zdaniem ankietowanych (czlonkéw komisji bioetycznych, a co dopiero
méwié o pacjentach) — sa to dokumenty nieprzystepne w odbiorze. Najczesciej
podawanymi przyczynami zwracania formularzy do poprawy sg: zbyt trudny jezyk,
nadmiar terminologii medycznej oraz bledy w thumaczeniu z jezyka angielskiego.
Akcentowana jest w tych opiniach potrzeba upewnienia si¢, ze wszystkie trudne
sformutowania jezykowe zostaly zastgpione prostszymi lub wyjasnione odpowiednio
w teksciefl.

W celu zwigkszenia czytelnosci formularzy postuluje si¢ zidentyfikowanie tych
jego elementow, ktore dla pacjenta maja najwazniejsze znaczenie, tj. moga miec
wplyw na podjecie decyzji o uczestnictwie w danej procedurze medycznej ze wzgledu
na kwestie bezpieczenstwa, ryzyko badz niedogodnosci. Te fragmenty dokumentu
powinny zosta¢ wyodrgbnione graficznie, aby zwroci¢ na nie uwagg potencjalnego
uczestnika badania i ulatwié ich zrozumienie®?. Sposréd ankietowanych cztonkow
komisji bioetycznych znaczna wigkszo$¢ zauwazyla, ze z biegiem czasu formularze
ulegaja zmianom. Opisy czynno$ci stajg si¢ bardziej szczegotowe, a same dokumenty
coraz czgsciej sa pisane przez prawnikow. Z kolei standardowe elementy dotyczace
ryzyka sa dodawane po uwzglednieniu uwag komisji lub urzedow z innych krajow.
W rezultacie tre$¢ dokumentéw wyraznie sie wydtuzyla®. Badani s3 zgodni, iz
dokumenty te nalezy skroci¢, np. przez wprowadzenie limitu do 10 stron czystej
informacji. W tym celu sugeruje si¢ ustalenie maksymalnej dopuszczalnej liczby
stron lub znakow (zeby zapobiec naduzyciom przez zmniejszanie czcionki).

Badacze komunikacji postuluja, by wprowadzi¢ testowanie czytelnosci doku-
mentow za pomoca narzedzi jezykoznawczych. Do oceny przystgpnosci formularza
mozna uzy¢ programéw komputerowych do sprawdzenia tekstu. Dla jezyka pol-
skiego jest to Jasnopis: narzedzie on-line stworzone przez zespo6t pod kierownic-
twem jezykoznawcy prof. Wlodzimierza Gruszezynskiego i przy udziale specjalistow
z lingwistyki, psycholingwistyki oraz informatyki®. Wyniki badania danego tekstu
Jasnopisem podawane sg w skali od 1 do 7 (od najtatwiejszego do bardzo trudnego).
Narzgdzie zaznacza te elementy tekstu, ktore sg wyraznie trudniejsze od reszty,
a takze zdania, ktore nalezatoby skroci¢ w celu poprawy czytelno$ci®.

W referowanym badaniu formularzy zwrocono takze uwagge na stosowanie uroz-
maicen graficznych w celu przekazania informacji w bardziej obrazowy sposob.
Okazalo si¢ jednak, ze takie techniki nie sa zbyt popularne: rzadko uzywa si¢ tabel,
grafow czy kolorowej czcionki. Sponsorzy badan postuguja si¢ pomocami wizual-

61 Zob. Ibidem, s. 140.

02 Zob. Ibidem, s. 131.

63 Zob. Ibidem, s. 137.

64 Zob. Jasnopis, czyli mierzenie zrozumiatosci polskich tekstow uzytkowych, red. W. Grusz-
czynski, M. Ogrodniczuk, Warszawa 2015.

%5 Zob. A. Bloswick, A. Skowron, op. cit., s. 140-141.
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nymi jedynie w 18% badanych przypadkow. Postawiona zostata hipoteza, ze moze
to by¢ podyktowane obawa przed posadzeniem o probe reklamy badz o naktanianie
pacjentow do udzialu w badaniu (chodzi¢ ma o to, by formularz nie przypominat
ulotki reklamowej). Okazuje si¢ jednak, ze ankietowani w pelni natomiast akcep-
tuja schematy i wytluszczenia w tekécie®. Z jednej strony specyfika analizowanych
dokumentéw wymaga nadania im takiego ksztattu, aby odsuwac od sponsoréw badan
podejrzenia o nierzetelno$¢. Z drugiej strony dobre poinformowanie pacjenta sta-
nowi cel, ktory nalezy stawia¢ ponad wszystkimi innymi i wykorzystywa¢ do jego
osiggnigcia wszystkie racjonalne sposoby, ktorych skutecznos$é jest potwierdzona.

Innym, jak si¢ wydaje, niedocenianym sposobem popularyzacji wiedzy medycz-
nej na uzytek pacjentdw jest odwolywanie si¢ do poréwnan z czynnosciami zycia
codziennego. Dla pacjentow na ogdt wszystkie kwestie zwigzane z choroba i lecze-
niem stanowig nowos¢, a ich ignorancja w sprawach medycznych powaznie utrudnia
komunikacje. Dlatego T. Beauchamp i J. Childress, bioetycy o miedzynarodowej
renomie, proponuja metod¢ analogii do sytuacji znanych pacjentom z do§wiadczenia:
prowadzenia samochodu, uzywania niebezpiecznych narzedzi®’, przemeblowania
pokoju przez dziurke od klucza. Postuluja to z pelnym przekonaniem, wyzbyci naj-
wyrazniej obaw przed zarzutem niepowaznego stosunku do problemu. W naszym
kregu kulturowym talent popularyzatorski bywa niestusznie deprecjonowany przez
insynuowanie popularyzatorowi nizszego poziomu fachowosci. Odnosi si¢ to w row-
nym stopniu do lekarzy, jak i np. do prawnikéw (jakby o profesjonalizmie wywodu
miata decydowac jego niezrozumiato$¢ dla laika). Tymczasem jest odwrotnie: proste
wyjasnianie kwestii skomplikowanych jest wielka umiejetnoscia (o czym doskonale
wiedza wszyscy uczniowie), ktora wymaga wysokiego stopnia internalizacji i prze-
tworzenia posiadanej wiedzy. Innymi stowy, w opisywanej sferze stosunkéw wysoce
pozadany jest talent pedagogiczny. U wielu lekarzy jednak daje si¢ zaobserwowac
w obejs$ciu z pacjentami cechg przeciwng: wystudiowang powage i namaszczenie,
jakby w trosce o zachowanie nalezytego autorytetu, podkreslane postugiwaniem sie¢
fachowa terminologia z odpowiednia domieszka taciny. Nie stanowi to o erudycji
(ktorej ten krag odbiorcoéw i tak nie doceni), lecz wytwarza sztuczny dystans, powaz-
nie utrudniajgcy przyswajalno$¢ odbieranego przez pacjenta przekazu.

Ponadto, jak zauwazaja T. Beauchamp i J. Childress: ,,zrozumienie czgsto osiaga
sie¢ nie przez ujawnienie faktéw, lecz przez zadawanie pytan, okazywanie troski
o interesy pacjenta, tworzenie atmosfery wzajemnego zaufania”®®, Temu sposobowi
komunikacji sprzyja skracanie dystansu, czego w zadnym razie nie nalezy wigzac
z uszczerbkiem dla autorytetu lekarza czy ze ,,znizaniem si¢” do poziomu pacjenta.
Autorytet lekarski wynika w naturalny sposob z przewagi posiadanej wiedzy na temat

66 Zob. Ibidem, s. 141.
67 Zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 171.
68 Ibidem, s. 169.
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ludzkiego organizmu i wynikajacej z tego niemal nieograniczonej wladzy faktyczne;.
W gre wchodzg jednak takze spoteczne i ekonomiczne czynniki uszczuplajace éw
autorytet: trudnosci organizacyjne polskiej opieki zdrowotnej, wysoko$¢ wynagrodzen
lekarzy, ich wieczny pospiech wynikajacy ze zbyt wielu obowigzkow (w tym biuro-
kratycznych) oraz poglebiajaca si¢ frustracja pacjentow spowodowana ograniczeniami
w dostepie do opieki medycznej. W rezultacie ani lekarze, ani pacjenci nie maja
powoddéw do zadowolenia, a to rzutuje tez na stosunek jednych do drugich. Czyn-
nikéw tych nie uwzgledniaja zadne bioetyczne modele informowania pacjentow, ale
nie sg to przeciez okolicznosci zwalniajace z czlowieczenstwa.

W kazdym razie to lekarz ma obowiazek podjecia takiej aktywnosci, ktora umoz-
liwi pacjentowi zrozumienie przekazywanej mu informacji. Jednoczesnie trudno mu
pewnie bedzie wyrzec si¢ terminologii fachowej, ktora operuje na co dzien. Im
wigcej jednak specjalistycznego stownictwa wystepuje w komunikacie skierowa-
nym do pacjenta, tym mniejszy stopien zrozumienia przekazu®®. W badaniach nad
zrozumieniem informacji medycznych przez pacjentéw od dawna postuluje si¢, aby:
redukowaé¢ do minimum terminologie, podawa¢ informacje w sposob zwigzly oraz
zeby przekazywane wiadomosci uktadaly sie w sensowng cato$¢’®.

Zakonczenie

Wymagania, jakie bioetyka, prawo i jezykoznawstwo formutuja wobec informa-
cji medycznej skierowanej do pacjenta, w duzym stopniu dotycza formy przekazu.
Informacja ustna ma w sobie przewage zywego dialogu, ale stawia podwyzszone
wymagania osobie ja przekazujacej. Powinien to by¢ kto$ z usposobienia otwarty,
z tatwo$cig nawigzujacy kontakty, empatyczny i komunikatywny, a ponadto obda-
rzony talentem pedagogicznym’!. Postugiwanie si¢ obrazowymi poréwnaniami do
czynnosci z zycia codziennego na pewno nie bedzie razi¢, a wrecz zwigkszy szanse
na uzyskanie przez pacjentow zrozumienia przekazywanych tresci. Trzeba jednak
uwazaé na wypowiadane stowa, by nie wywota¢ mylnego przekonania co do ryzyka
1 skutkow ubocznych leczenia.

% Wystarczy podaé krotki przyktad zalecenia skierowanego do pacjentki na oddziale potoz-
niczym: ,,Prosz¢ doktadnie notowaé objetos¢ przyswajanych i wydalanych ptynow, poniewaz pan
ordynator ktadzie duzy nacisk na prawidlowa diurez¢”. Pytanie, ile pacjentek rozumie stowo ,,diu-
reza” (a chodzi po prostu o oddawanie moczu i tak mozna bylo to pacjentce powiedziec).

70 Zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 171.

7l'W Niemczech praktykowane jest delegowanie do informacyjnych kontaktow z pacjentem
lekarzy obdarzonym osobistymi ,,zaletami komunikacyjnymi”. Ten aspekt wlasciwego podejscia do
pacjenta (w tym przypadku — do rodzicow umierajacego dziecka) zostal uwzgledniony w najnow-
szych standardach opieki medycznej nad noworodkiem w rozdziale ,,Opicka paliatywna” (Standardy
opieki medycznej nad noworodkiem w Polsce. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego,
red. M.K. Borszewska-Kornacka, wyd. II, Warszawa 2017, s. 29-30).
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Informacja pisemna, sitag rzeczy lepiej zaplanowana i bardziej przemyslana,
wymaga wszechstronnego przygotowania przez zespét interdyscyplinarny, w sktad
ktorego oprocz obdarzonych przymiotami pedagogicznymi lekarzy powinni wcho-
dzi¢ konsultanci prawni i etyczni oraz psychologowie medyczni. Gotowe teksty
warto nastgpnie przetestowac narz¢dziami lingwistycznymi w celu okres$lenia stopnia
ich trudno$ci poznawcze;.

W mowie potocznej, ktora postuguja si¢ migdzy soba pacjenci, niejednokrot-
nie przewijaja si¢ odniesienia do jezyka specjalistycznego lekarzy czy prawnikow:
znamienne z punktu widzenia psycholingwistyki sg zwlaszcza wyrazenia Zargon
medyczny oraz prawniczy betkot. Pierwsze z nich znalazto si¢ nawet w oficjalnych
wytycznych lekarskich: ,,unikaé¢ zargonu medycznego i zasypywania rodzicéw nad-
mierng ilo$cig szczegotdow medycznych (np. dawki lekéw) i technicznych”’?. Co do
1 styl prawniczy stanowig w stosunkach z pacjentem przeszkode komunikacyjng,
a przez samych pacjentéw sa zle odbierane.

Dobrze zaprojektowana broszura medyczna dla pacjentow wzbudza zaufanie, daje
poczucie adekwatnego poinformowania i moze postawi¢ stron¢ lekarska w korzyst-
niejszej sytuacji dowodowej na wypadek pozniejszych sporow, cho¢ watpliwosci
1 w takim przypadku przemawiaja na korzys$¢ pacjenta jako strony stabszej i gorzej
zorientowanej. Objetos¢ tekstu nie musi by¢ limitowana, chyba ze jest to formu-
larz badania klinicznego. Ma on jednak na tle innych przekazow adresowanych do
pacjenta swoja specyfike. Z jednej strony badanie kliniczne to rodzaj eksperymentu
ze wszystkimi tego konsekwencjami: leczenie konkretnego pacjenta nie znajduje si¢
tam na pierwszym miejscu i to przede wszystkim powinno mu by¢ uswiadomione’3.
Z drugiej strony pozytywna kwalifikacja dokonywana jest na ogdt w grupie pacjen-
tow juz leczacych si¢ i poinformowanych przez innych lekarzy o rozpoznaniu oraz
perspektywach leczenia. Dlatego informacja o samym badaniu i jego celu moze
i powinna by¢ bardziej zwigzla, a przy tym uzasadniona jest jej standaryzacja ze
wzgledu na przyjete kryteria kwalifikacyjne. Ograniczenie to nie dotyczy informacji
dla celow leczniczych — w tym wypadku zasob przekazywanych danych jest podyk-
towany potrzebami zdrowotnymi i zyciowymi konkretnej osoby. Zwieztos$¢ logiczna
jest tu rzecz jasna pozadana, ale bez apriorycznego pomijania jakichkolwiek zagad-
nien, poniewaz nie zachodzi faktyczne domniemanie ich uprzedniej znajomosci.

Zaden formularz ani sporzadzona w inny sposéb gotowa i uniwersalna baza
danych nie stanowi rozwigzania idealnego, poniewaz jest tylko informacyjnym punk-
tem wyj$cia do interaktywnego dialogu. Celem udzielanej informacji jest ustalenie

72 Ibidem, s. 29.
73 Zob. J. Rozynska, Eksperyment leczniczy — dwa w jednym?, ,Prawo i Medycyna” 2016,
nr4,s. 17-18.
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wspolnie z pacjentem jego najlepszego interesu. Aby to osiggnaé, nalezy dostosowac
do potrzeb danego pacjenta tre$¢ oraz forme przekazu informacyjnego.
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