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Problemy prawne podejmowania decyz;ji
medycznych dotyczacych osoéb starszych

1. Kryteria starosci

,»Prog starosci” okreslany jest przy uwzglednieniu specyfiki zmian biologicznych
i psychicznych, zadan rozwojowych, zdarzen krytycznych i typowych rdl spotecznych
podczas zycia czlowieka?®. Najprosciej jednak jest precyzowac t¢ fazg zycia przy uzyciu
progu wieku metrykalnego. Najczesciej przyjmowanym wskaznikiem progu starosci
jest wiek powyzej 60 lat, podzielony na dwa 15-letnie podokresy, tj. tzw. trzeciego
wieku: 60-75 lat (young old) i okres starosci dojrzatej: 75-90 lat (old old). Po ,,okresie
staro$ci” nastgpuje tzw. okres dtugowiecznosci — powyzej 90 lat do konca zycia (oldest
old, long life)’.

Trzeba wskaza¢, ze obecnie neguje si¢ w psychologii deficytowy model starosci.
Wspolczesne teorie psychologiczne glosza, ze na kazdym etapie rozwoju mozliwe jest
state doskonalenie si¢ i samorozwoj, a staros¢ nie jest tylko efektem przezytych lat, ale
decydujace znaczenie ma uksztaltowany obraz siebie, cechy osobowosci, aktywnos¢
zyciowa i stan zdrowia®*.

Istotne dla podejmowanej problematyki jest jednak zaznaczenie, ze osoby starsze
nierzadko realizujg ,,czarny scenariusz” cechujgcy si¢ wieloma deficytami, w tym tzw.
staroscia patologiczng (przedwczesna) powiazana z licznymi chorobami (polipatologia).
Najczestszymi zaburzeniami psychicznymi tego okresu sg demencja i depresja’, co rodzi

problem obnizenia zdolnosci poznawczych.

! Dr hab. Matgorzata Swiderska, prof. Wyzszej Szkoly Administracji i Biznesu w Gdyni, ORCID:
0000-0002-0884-5839.

2 Zob. M. Pieprzyk, P. Pieprzyk, Osoby starsze w systemie ochrony zdrowia, ,,Ruch Prawniczy, Eko-
nomiczny i Socjologiczny” 2019, R. LXXIV, z. 3, s. 176 i n.; B. Szatur-Jaworska, P. Btedowski, M. Dzie-
gielewska, Podstawy gerontologii spotecznej, Warszawa 2006, s. 45.

3 Z. Szarota, Starzenie sig i staros¢ w wymianie instytucjonalnego wsparcia, Krakow 2010, s. 25.

* M. Pieprzyk, P. Pieprzyk, Osoby starsze..., s. 177; B. Szatur-Jaworska, P. Btgdowski, M. Dziggie-
lewska, Podstawy..., s. 54-57.

5 A. Leszczynska-Rejchert, Czlowiek starszy i jego wspomaganie — w strong pedagogiki starosci,
Olsztyn 2007, s. 42-45.
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Na szczeg6lng uwage zastuguje w zwigzku z tym problem prawny dotyczacy
wyrazania zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego przez pacjentow geriatrycznych®.
Specyfika tych sytuacji zwigzana jest z zasadniczym problemem zdrowotnym seniorow
w postaci tzw. zespotu stabosci (the frailty syndrome)’. Objawia si¢ on m.in. obnizonym
poziomem aktywnosci fizycznej, niezamierzonym spadkiem masy ciata, obnizeniem
sprawnosci umystowej, problemami ze wzrokiem i stuchem, poczuciem utraty kontroli
nad wlasnym zyciem i zaburzeniami depresyjnymi?®.

Zgodnie z definicja WHO pacjent geriatryczny to osoba, ktora osiagneta przynajmniej
60. rok zycia i charakteryzuje ja typowa dla wieku starszego wielochorobowos¢, ktora wraz
z wiekiem stanowi czynnik ryzyka naglego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu®.

2. Zgoda pacjenta bedacego osobg starszg

2.1. Samodzielna zgoda pacjenta

Na pierwszy plan wysuwa si¢ kwestia wyrazania przez pacjentow geriatrycznych
swiadomej zgody (informed consent), zwtaszcza w okoliczno$ciach wymagajacych nie-
zwlocznego podejmowania decyzji medycznych.

Niektorzy z pacjentdw geriatrycznych majg ograniczona zdolnos¢ podejmowania
swiadomych decyzji, a komunikacja z nimi jest mocno utrudniona, co w doktrynie sktania
do twierdzen o ich ostabionej podmiotowosci'. Podkresli¢ nalezy, ze w §wietle prawa pol-
skiego nie moze by¢ mowy o ograniczeniu podmiotowosci takich pacjentéw. Nie ma tez
podstaw do stosowania w tej grupie koncepcji tzw. zgody domniemanej (presumed consent)!'.

Zasada pozostaje odebranie zgody od samego pacjenta po poinformowaniu go

o wszelkich istotnych skutkach i ryzykach postgpowania medycznego zgodnie z art. 31

¢ Geriatria jest dziedzing medycyny wywodzacg si¢ z interny i dotyczaca stanéw wielochorobowych,
typowych dla okresu starzenia si¢ i ich skutkéw funkcjonalnych — zob. M. Pieprzyk, P. Pieprzyk, Osoby
starsze..., s. 180.

7 Zob. T. Gabry$, A Bajorek, I. Malinowska-Lipien, Zespot stabosci — zasadniczy problem zdrowotny
0sob starszych, czesé 11, ,,Gerontologia Polska” 2015, nr 4, s. 210-214; M. Bujnowska-Fedak, P. Kumiega,
B.J. Sapilak, Zastosowanie nowoczesnych systemow telemedycznych w opiece nad ludzmi starszymi, “Fami-
ly Medicine & Primary Care Review” 2013, nr 15, s. 441-446.

8 Brak jest spojnej klinicznej definicji zespotu stabosci, wobec czego w badaniach klinicznych stosu-
je si¢ wiele roznych kryteriow, ibidem, s. 211.

9 Zob. Standardy postgpowania w opiece geriatrycznej Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego,
opracowane przez Zespot ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia od kierunkiem Barbary Bien, ,,Ge-
rontologia Polska” 2013, nr 2(21), s. 33-47.

10 Zob. R. Patrym, J. Sak, A. Zagaja, K. Zygo, A. Stanistawek, Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowot-
nego w przypadku pacjentow geriatrycznych w polskim prawie, ,,Gerontologia Polska” 2017, nr 25, s. 135.

'Co do stosowania doktryny zgody domniemanej w przypadkach geriatrycznego ztamania szyjki
kos$ci udowej — zob. np. J. Bernstein, D. LeBrun, D. MacCourt, J. Ahn, Presumed consent: licenses and
limits inferred from the case of geriatric hip fractures, “BMC Medical Ethics” 2017, vol. 18, art. nr 17.
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132 ust. 1 oraz art. 34 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty'? i art. 91 17

ust. 1 oraz art. 18 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’*.

2.2. Zgoda substytucyjna (zastepcza)

7 uwagi na zdarzajace si¢ wsrod pacjentdw geriatrycznych zaburzenia czynno$ci
poznawczych, co moze ich czyni¢ niezdolnymi do §wiadomego wyrazenia zgody', roz-
wazy¢ trzeba celowos¢ zastosowania koncepcji zgody substytucyjnej (zastepczej). Kon-
cepcja ta znajduje oparcie m.in. w normie art. 32 ust. 2 i art. 34 ust. 3 (przy zabiegu
operacyjnym lub innym zabiegu o podwyzszonym ryzyku) u.z.l. i art. 17 ust. 2 oraz
art. 18 ust. 1 u.p.p. Mozna tu wyr6zni¢ dwie sytuacje.

2.2.1. Zgoda przedstawiciela ustawowego

Sytuacja pierwsza, gdy pacjent bedacy osobg starszg ma ustanowionego przedsta-
wiciela ustawowego, jest bardziej klarowna, ale rzadsza w praktyce. Przepisy powotanych
ustaw sg tak zredagowane, ze odnosi si¢ wrazenie, iz osoba faktycznie niezdolna do $wia-
domego wyrazenia zgody, cho¢ posiadajaca petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ma
ustanowionego przedstawiciela ustawowego, co oczywiscie jest wnioskiem btednym. Dla
takich osob nie ustanawia si¢ przedstawiciela ustawowego. Przedstawiciel ten moze zostacé
ustanowiony wyltacznie w postgpowaniu o ubezwlasnowolnienie catkowite lub czgsciowe.

Przedstawicielem ustawowym osoby, wobec ktorej orzeczone zostato ubezwta-

snowolnienie catkowite, jest opiekun (art. 13 § 2 k.c.®)!¢. Nalezy tu mie¢ na wzgledzie

12 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. z 1997 r. Nr 28,
poz. 152, t,j. z dnia 22 lutego 2019 r. (Dz. U. 22019 r. poz. 537) — dalej u.z.l.

13 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. z 2009 .
Nr 52, poz. 417, t.j. z dnia 16 maja 2019 r. (Dz. U. 22019 1. poz. 1127) — dalej u.p.p.

14 Zdaniem M. Safjana zwrot ,,niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody” nalezy interpretowac $cie-
$niajaco, jako stan w zasadzie petnego braku §wiadomosci, a nie tylko utrudnionego kontaktu ze §wiatem
lub ograniczonej percepcji — zob. M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 41. Zbyt restryktywna
wyktadnia wszakze moglaby zawe¢zi¢ stosowanie przepisu tylko do pacjentdw nieprzytomnych (takze
w $pigczee w stanach coma), co nie bytoby zgodne z jego ratio legis. A jest nim — jak si¢ wydaje — ochrona
autonomii woli samego pacjenta w jej postaci niezaburzonej lub zaburzonej w stopniu, ktory nie niweczy
rzeczywistej komunikacji. Zob. tez T. Vansweevelt, La responsabilité civile du médecin et de ['hopital,
Bruxelles 1996, s. 144, gdzie autor podaje przykltady sytuacji, gdy faktyczna zdolno$¢ do podejmowania
decyzji jest zaburzona w znacznym stopniu, np. podczas traumy w atakach bolu czy na skutek patologicznej
degradacji zdolnosci psychicznych, zwigzanych z chorobami wieku podesztego.

15 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1145) — dalej k.c.

16 Zgodnie z art. 13 § 1 k.c. osoba, ktora ukonczyta lat 13, moze by¢ ubezwlasnowolniona catkowicie,
jezeli wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego albo innego rodzaju zaburzen psychicz-
nych, w szczegdlnosci pijanstwa lub narkomanii, nie jest w stanie kierowa¢ swym postgpowaniem. Niewat-
pliwie zaburzeniami, o ktéorych mowa w przepisie, moga okazac si¢ np. otgpienie starcze, amnezja organicz-
na, postepujaca degeneracja neurondw w chorobie Alzheimera, demencja starcza, niepami¢¢ czy nastgpstwa
udaru mézgu — por. R. Patrym et al., Zgoda..., s. 135.
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art. 156 kodeksu rodzinnego i opiekunczego'’, zgodnie z ktoérym opiekun powinien uzy-
skiwa¢ zezwolenie sadu opiekunczego we wszelkich wazniejszych sprawach, ktore doty-
czg osoby lub majatku podopiecznego. (Przepis ten wprawdzie bezposrednio dotyczy
opieki nad matoletnim, ale z mocy art. 175 k.r.o. do opieki nad ubezwtasnowolnionym
catkowicie dorostym stosuje si¢ odpowiednio wlasnie przepisy o opiece nad matoletnim).
Moze to oznaczaé, ze w przypadku zabiegu operacyjnego lub innego zabiegu o podwyz-
szonym ryzyku, np. ryzyku zgonu, potrzebne bedzie dla jego legalizacji orzeczenie sadu
opiekunczego. Zgodnie z art. 32 ust. 2 in fine u.z.l. zezwolenie sadu bedzie tez niezbedne
w razie, gdy porozumienie z opiekunem jest niemozliwe. Ponadto orzeczenie sagdu opie-
kunczego moze okazac si¢ konieczne, gdy pacjent dysponujacy dostatecznym rozeznaniem
sprzeciwia si¢ czynno$ciom medycznym mimo zgody opiekuna albo w przypadku nie-
wyrazenia zgody przez opiekuna (art. 32 ust. 6 u.z.l.). Trzeba jeszcze wzia¢ pod uwage
norme art. 32 ust. 4 zdanie 2 u.z.l., zgodnie z ktorg, jezeli osoba ubezwlasnowolniona
calkowicie jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie badania, koniecz-
ne jest uzyskanie zgody tej osoby. Jak nalezy sadzi¢, chodzi tu o zgode jedynie na badanie
zwykle (ogdlne badanie lekarskie). Jest to wigc szczegblna sytuacja, w ktorej wprowa-
dzony zostal wymog zgody kumulatywnej (podwdjnej). Zaznaczy¢ nalezy, ze chodzi tu
o aprobate (pozadang z uwagi na zachowanie poczucia godnosci pacjenta) w zwigzku ze
zwykta metoda diagnostyczng. Oznacza to, ze w praktyce taka zgoda moze mie¢ postaé
dorozumianego o$wiadczenia woli i nie wymaga formy szczegolnej'®.

Trzeba jeszcze zaznaczyC, ze zgode na badanie ogdlne pacjenta niezdolnego do
swiadomego wyrazenia zgody (takze ubezwtasnowolnionego catkowicie bez rozeznania)
—zgodnie z art. 32 ust. 3 u.z.l. — moze wyrazi¢ opiekun faktyczny. Nalezy podkresli¢, ze
kompetencje do wyrazenia zgody substytucyjnej przyznane przez ustawe opiekunowi
faktycznemu ograniczaja si¢ wylacznie do aprobaty aktu ogdlnego badania lekarskiego
inie rozciagaja si¢ na udzielanie innych §wiadczen zdrowotnych o charakterze leczniczym
lub diagnostycznym. Wedtug art. 3 ust. 1 pkt 1 u.p.p. opiekun faktyczny to osoba spra-
wujaca, bez obowiazku ustawowego, statg opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na
wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

Przedstawiciel ustawowy, o ktorym mowa w art. 32 ust. 2 u.z.l., moze tez zostac

ustanowiony w postepowaniu o ubezwlasnowolnienie cze$ciowe'®. Zgodnie z art. 16 § 2

17 Ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. — Kodeks rodzinny i opiekunczy (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1359) —
dalej k.r.o.

18 Zgodnie z art. 32 ust. 7 u.z.1.: ,,Jezeli ustawa nie stanowi inaczej, zgoda os6b wymienionych w ust. 1,
2 14 moze by¢ wyrazona ustnie albo nawet poprzez takie ich zachowanie, ktore w sposob niebudzacy wat-
pliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom medycznym”.

19 Osoba petnoletnia moze by¢ ubezwlasnowolniona cze$ciowo z tych samych przyczyn, z jakich na-
stepuje ubezwlasnowolnienie catkowite, jezeli stan tej osoby nie uzasadnia ubezwlasnowolnienia catkowi-
tego, lecz potrzebna jest pomoc do prowadzenia jej spraw.
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k.c. dla osoby ubezwtasnowolnionej czesciowo ustanawia si¢ kuratelg. Jednak kurator
nie zyskuje automatycznie statusu przedstawiciela ustawowego przez sam fakt swego
ustanowienia. Jak bowiem stanowi art. 181 § 1 k.r.o., kurator taki jest powotany do re-
prezentowania tylko wtedy, gdy sad opiekunczy tak postanowi. Zatem status przedsta-
wiciela ustawowego musi wynika¢ wyraznie z postanowienia sadu opiekunczego o usta-
nowieniu kuratora. Dotyczy to w pelni kompetencji do wyrazania zgody na zabieg
medyczny. Jesli zatem sad opiekunczy nie przyznat kuratorowi prawa do reprezentowa-
nia podopiecznego, zachodzi sytuacja, ktora ustawa lekarska okresla nastgpujaco: ,,pacjent
nie ma przedstawiciela ustawowego”?’. Oznacza to, ze w takiej sytuacji aktualny jest
wymog zgody zastepczej sadu opieckunczego?®'. Jesli natomiast postanowienie sagdu czy-
ni kuratora przedstawicielem ustawowym, nalezy mie¢ na wzgledzie art. 178 k.r.o.,
wedtug ktorego w zakresie nieuregulowanym przez przepisy, ktore przewiduja ustano-
wienie kuratora, stosuje si¢ odpowiednio do kurateli przepisy o opiece. Kurator zatem
podlega co najmniej takim ograniczeniom jak opiekun.

Stusznie podnosi si¢, ze problemem realnym dla lekarza jest ustalenie osoby przed-
stawiciela ustawowego i porozumienie si¢ z nim, jesli nie towarzyszy on pacjentowi w chwi-
li zgloszenia si¢ do podmiotu leczniczego®. Alternatywa pozostaje w takich okoliczno$ciach
zgoda zastepcza sadu opiekunczego, zgodnie z art. 32 ust. 2 i art. 34 ust. 3 u.z.L

2.2.2. Zezwolenie (zgoda) sadu opiekunczego

Sytuacja druga wyrdzniona w wyzej cytowanym przepisie polega na tym, ze
pacjent geriatryczny, niezdolny do swiadomego wyrazenia zgody, nie ma przedstawicie-
la ustawowego, co jest czgste w praktyce.

Zasada pozostaje wowczas wymog zgody sadu opiekunczego jako zgody substy-
tucyjnej®, przy czym, jak stanowi art. 32 ust. 10 u.z.l., sagdem opiekunczym wiasciwym
miejscowo dla udzielania zgody na wykonywanie czynno$ci medycznym jest sad, w ktd-
rego okregu czynnosci te maja by¢ wykonywane®.

2 Tak tez M. Safjan, Prawo..., s. 51-52. Autor zwraca uwage na niepozostawiajacy watpliwosci w tym
wzgledzie art. 20 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia 1994 r. (Dz. U. Nr 111, poz. 535,
tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 1878), ktory stanowi: ,,Przepisy ustawy przewidujace wymog wyrazenia zgody
przez przedstawiciela ustawowego osoby matoletniej lub osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie stosuje
si¢ rowniez do osoby ubezwlasnowolnionej czgsciowo, jezeli wynika to z postanowienia sadu opiekunczego
0 ustanowieniu kuratora”.

2! Nie mozna jednak wykluczy¢, ze kurator moze by¢ in casu uznany za opiekuna faktycznego.

2 R. Patrym et al., Zgoda..., s. 137.

2 Doktryna substituted judgment stworzona zostata przez sady amerykanskie, by umozliwi¢ systemowi
prawnemu interwencj¢ w sprawach zwigzanych z procesem terapeutycznym dotyczacym osob niezdolnych do
swiadomego wyrazenia zgody, ktore nie maja przedstawiciela ustawowego lub tez wowczas, gdy istnieje konflikt
woli — zob. M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 54, przyp. 91 i cyt. tam literatura.

2% Jest to lex specialis w stosunku do art. 569 § 1 Kodeksu postepowania cywilnego (ustawa z dnia
17 listopada 1964 r., t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1360). Nalezy tez mie¢ na wzgledzie art. 569 § 2 k.p.c.,
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Wynika to z art. 32 ust. 8 u.z.l., ktoéry stanowi, ze jesli pacjent niezdolny do $wia-
domego wyrazenia zgody nie ma przedstawiciela ustawowego ani opiekuna faktycznego
albo porozumienie z tymi osobami jest niemozliwe, lekarz po przeprowadzeniu badania
moze przystagpi¢ do udzielania dalszych $wiadczen zdrowotnych dopiero po uzyskaniu
zgody sadu opiekunczego, chyba ze co innego wynika z przepiséw ustawy. Podobna
norma wynika z art. 34 ust. 3 tej samej ustawy, zgodnie z ktérym lekarz moze wykonaé
zabieg operacyjny lub zastosowac metode leczenia lub diagnostyki stwarzajaca podwyz-
szone ryzyko w braku przedstawiciela ustawowego lub gdy porozumienie si¢ z nim jest
niemozliwe, po uzyskaniu zezwolenia sadu opiekunczego.

Przestanka zgody (zezwolenia) sadu opiekunczego pojawia si¢ tez w innej sytuacji,
mianowicie w razie kolizji woli ustanowionego przedstawiciela ustawowego i lekarzy.
Chodzi o okoliczno$ci, w ktorych przedstawiciel ustawowy pacjenta niezdolnego do
swiadomego wyrazenia zgody nie zgadza si¢”® na wykonanie przez lekarza zabiegu
operacyjnego lub innego o podwyzszonym ryzyku, a zabiegi te sg niezbedne dla usunig-
cia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata badz
ciezkiego rozstroju zdrowia, przy czy nie chodzi o przypadki nagte. Wowczas lekarz,
zgodnie z art. 34 ust. 6 u.z.l., moze wykona¢ takie czynno$ci po uzyskaniu zgody sadu
opiekunczego. Sad opiekunczy, respektujac zasade voluntas aegrotii suprema lex esto,
bierze jednocze$nie pod uwagg, ze nie jest to decyzja samego pacjenta, a ochrona auto-
nomii woli przedstawiciela ustawowego jest ograniczona i nie moze prowadzi¢ do takie-
go stanu rzeczy, ktéry szkodzitby pacjentowi niezdolnemu do wyrazenia zgody samo-
dzielnie. Wobec tego przy wydaniu rozstrzygnigcia sad bedzie si¢ kierowat wzgledami
celowo$ci medycznej, a w szczegolnosci stopniem nieodzownos$ci powaznej ingerencji

medycznej (salus aegrotii suprema lex esto).

2.3. Dzialanie lekarza bez zgody pacjenta lub zgody substytucyjnej

Przepisem ustawy, z ktorego wynika mozliwo$¢ dziatania nawet bez zgody sadu
opiekunczego, jest art. 34 ust. 7 u.z.l. (a ponadto co do zwyktych zabiegéw medycznych
art. 32 ust. 9 tej ustawy stanowiacy superfluum) dotyczacy przypadkdéw naglych. W sytu-
acjach gdy kazda chwila zwloki grozi ciezkimi konsekwencjami dla zdrowia lub zycia

pacjenta, lekarz moze dziata¢ nawet bez zezwolenia sadu. Zgodnie z ostatnio wskazanymi

zgodnie z ktorym w wypadkach naglych sad opiekunczy wydaje z urzedu wszelkie potrzebne zarzadzenia,
nawet w stosunku do osob, ktore nie podlegaja jego wiasciwosci miejscowej, zawiadamiajac o tym sad
opiekunczy miejscowo wlasciwy.

% Zaznaczy¢ trzeba, ze osobie niezdolnej do $wiadomego wyrazenia zgody ustawodawca konse-
kwentnie nie przyznal prawa sprzeciwu wobec decyzji przedstawiciela ustawowego. Sprzeciw taki moze
natomiast zglosi¢: maloletni, ktory ukonczy? 16 lat, osoba ubezwlasnowolniona (cz¢$ciowo lub catkowicie)
albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem
(zob. art. 32 ust. 6 u.z.1. oraz art. 17 ust. 3 i art. 18 ust. 1 in fine u.p.p.).
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przepisami lekarz moze wykonywac czynno$ci medyczne (zabiegi zwykle, zabiegi opera-
cyjne i inne zabiegi lecznicze lub diagnostyczne stwarzajace podwyzszone ryzyko) bez
zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta badz bez zgody wlasciwego sadu opiekuncze-
go, gdy zwloka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pa-
cjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciata badz cigzkiego
rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiggnaé
opinii drugiego lekarza, w miarg mozliwos$ci tej samej specjalnosci. O wykonywanych
czynnosciach lekarz niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego (o ile jest
ustanowiony), opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy.

Lekarz powinien tez dokona¢ odpowiedniej adnotacji wraz z uzasadnieniem w do-
kumentacji medycznej (art. 34 ust. 8 u.z.l.). Uznac nalezy, ze przepis art. 34 ust. 7 u.z.1. daje
uprawnienie do dzialania nie tylko wowczas, gdy ani przedstawiciel ustawowy, ani sad nie
zajal jeszcze stanowiska, ale takze wowczas, gdy wobec konfliktu woli (odmowa zgody ze
strony przedstawiciela ustawowego) trzeba stara¢ si¢ o zgode sadu (art. 34 ust. 6 u.z.1.)*.

Upowaznienie ustawowe dla dzialania lekarza zawiera tez norma art. 33 ust. 1
u.z.1., dotyczaca czynnosci medycznych niestwarzajacych podwyzszonego ryzyka. Prze-
pis stanowi, ze badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez
jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze
wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozu-
mienia si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. Zauwazy¢
trzeba, ze nie istnieje gorna (maksymalna) granica wieku przesadzajaca o zdolnosci (lub
jej braku) do wyrazenia zgody. W przypadku pacjentdw geriatrycznych decyduje wigc
jedynie ,,stan zdrowia”, ktéry moze powodowac¢ niemozno$¢ wyrazenia zgody. Podkre-
sli¢ nalezy, ze wprawdzie lekarz moze tu dziata¢ bez zgody pacjenta, ale tylko wowczas,
gdy pacjent ten zgody wyrazi¢ nie moze (ze wzgledu na zaburzony stan zdrowia psy-
chicznego). Oznacza to, ze lekarz powinien z nalezyta starannos$cig podjac¢ probe jej
uzyskania.

Z art. 33 ust. 2 i 3 u.z.l. wynika, ze decyzje o podjeciu czynnosci medycznych
w takich okolicznosciach lekarz powinien w miar¢ mozliwosci skonsultowa¢ z innym
lekarzem, a okolicznosci takie odnotowa¢ w dokumentacji medycznej pacjenta. O ile
wymog konsylium mozna uzna¢ z fakultatywny, zwlaszcza ze chodzi o sytuacje niecier-
piaca zwtoki, to obowigzek dokonania odpowiedniej adnotacji nie powinien by¢ przez
lekarza zaniedbany, zwlaszcza ze moze by¢ spetniony ex post, tj. po podjeciu interwen-
cji. Na tle cytowanego art. 33 u.z.l. na plan pierwszy wybija si¢ przestanka niezwlocz-

no$ci. Nie ma znaczenia, czy zagrozenie dla Zycia i zdrowia jest znaczne. Istotne jest

2 Podobnie T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, ,,Prawo i Me-
dycyna” 2000, nr 6-7, s. 95.
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tylko to, czy pacjent, ktory ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek zgody wyrazi¢ nie moze,
wymaga niezwlocznej pomocy. Stusznie podnosi sig, ze decyduja tu wzgledy celowosci
medycznej, a zwlaszcza fakt, iz odktadanie interwencji moze uczyni¢ niemozliwym
skuteczne jej dokonanie w przysztosci?’. Moze to nie zagrozi¢ zyciu pacjenta ani nawet
jego zdrowiu w powaznym stopniu, ale np. przesadzi¢ o tym, ze proces terapeutyczny
przedtuzy si¢ lub trzeba bedzie stosowaé bardziej skomplikowane metody leczenia.
Wyraznie wida¢, ze przy zwyktych czynnosciach medycznych, w sytuacjach nagtych,
na plan pierwszy ustawodawca wysunat zasade salus aegroti suprema lex esto ito w do-
datku stosowang wedtug tych kryteriow oceny, ktore lekarz uznaje za celowe badz
niecelowe (a nie — konieczne lub niekonieczne). Nie jest niezbgdne ustalenie, ze zachodzi
zwigzek przyczynowy miedzy zaniechaniem zabiegu a powaznymi konsekwencjami
w stanie zdrowia pacjenta. Wystarczy konstatacja, ze pilna interwencja zgodna jest z jego
interesem. Oczywiscie uznaé trzeba, ze dziatanie jest uzasadnione a fortiori wowczas,
gdyby zaniechanie zwyktej czynno$ci medycznej miato taczy¢ si¢ z zagrozeniem zycia

lub powaznym zagrozeniem zdrowia.

2.4. Pozycja prawna opiekuna faktycznego

Podkresli¢ ponownie trzeba, ze opiekun faktyczny (w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1
ustawy o prawach pacjenta) nie ma uprawnienia do wyrazania zgody substytucyjnej na
zabieg operacyjny lub jakakolwiek metode¢ leczenia lub diagnostyki, stwarzajaca pod-
wyzszone ryzyko dla pacjenta ani na inne — poza samym ogo6lnym (fizykalnym) badaniem
lekarskim — zwykte czynnosci medyczne, co wynika wyraznie z normy art. 32 ust. 3
u.z.1.2 Dlatego nie ulega watpliwosci, ze zdanie 0sob najblizszych (czgsto zresztg nie-
sprawujacych zadnej statej opieki nad pacjentem) nie ma w tym wzgledzie zadnego
znaczenia. Zatem lekarz nie musi, ani nawet nie powinien pytac¢ o zgode cztonkdéw ro-
dziny (np. matzonka, dzieci, rodzicow czy rodzenstwa) czy tez innych osob bliskich
(np. konkubiny lub konkubenta)®.

7 Tak M. Safjan, Prawo..., s. 48.

2 Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. XII, Torun 2019, s. 182. Autor ponadto podnosi, ze
opiekun faktyczny moze wyrazi¢ zgode zastgpcza na §wiadczenia zdrowotne o zwyklym ryzyku, gdy pa-
cjent nie wymaga niezwlocznej pomocy lekarskiej, co wywodzi a contrario z normy art. 33 ust. 1 ustawy
lekarskiej (przepis ten stanowi expressis verbis o opiekunie faktycznym).

2 Co do celowosci poszerzenia kompetencji 0sob trzecich bliskich pacjentowi — zob. M. Swiderska,
Zgoda..., s. 59-62. Na uwagg zashuguje zwlaszcza koncepcja personne de confiance, zastosowana w prawie
francuskim, umozliwiajaca pacjentowi ustanowienie (w formie pisemnej) tzw. osoby zaufanej, na wypadek
gdyby pacjent znalazt si¢ w stanie braku zdolnosci do wyrazenia woli, ktora ma prawo do informacji i ktorej
przepis art. L.1111-6 Kodeksu Zdrowia Publicznego przyznaje kompetencj¢ do wyrazenia zgody zastepczej.
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3. Powinnosé¢ informowania pacjenta lub podmiotéw uprawnio-
nych do uzyskania informacji dotyczacych pacjenta

3.1. Podmioty uprawnione do uzyskania informacji

Zaréwno zgoda samego pacjenta, bedacego osobg starsza, jak i zgoda zastgpcza (albo
podwojna) nie moze zosta¢ skutecznie wyrazona bez uprzedniej informacji, co wynika
z doktryny informed consent. Ogélny obowigzek informacji zostal przewidziany w prze-
pisie art. 31 ust. 1 u.z.l. i art. 9 ust. 1 i1 2 u.p.p., takze wobec innych oséb wykonujacych
zawod medyczny, i obejmuje: informacje o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, propo-
nowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢
nastepstwach, ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Udzieleniu zgody zastgpczej musi wiec towarzyszy¢ informacja zastgpcza® (tj.
informacja wobec innych osoéb uprawnionych do wyrazenia zgody niz pacjent). Krag
0s0b uprawnionych do uzyskania informacji zastgpczej nie jest jednak identyczny z kre-
giem podmiotow uprawnionych do wyrazenia zgody zastepczej, ktory zostal juz wyzej
zakreslony. Krag podmiotow uprawnionych do informacji jest szerszy. Zgodnie ze wska-
zanymi przepisami prawo do takiej informacji ma przedstawiciel ustawowy pacjenta,
a takze inne osoby, jezeli zyczy sobie tego pacjent lub wyrazit na to zgode jego przed-
stawiciel ustawowy (art. 31 ust. 2 u.z.L).

Jednak w sytuacjach szczeg6lnych, zwigzanych zwlaszcza z zaburzeniami po-
znawczymi, ktore moga wystapic u pacjentéw geriatrycznych, moga pojawic si¢ jeszcze
inne osoby uprawnione. Sg to tzw. osoby bliskie. Zgodnie bowiem z brzmieniem art. 31
ust. 6 u.z.l. jezeli pacjent:

— jest nieprzytomny badz

— niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji’',
lekarz udziela informacji osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p. Nie jest
to podmiot wyznaczony przez pacjenta, cho¢ oprécz tego moze on wskaza¢ dowolng
osobe¢ obok lub zamiast 0sob, ktore ex lege zostaly uznane za osoby bliskie. Powotany

ostatnio przepis stanowi, ze za osobe bliskg uwaza sie:

malzonka,

krewnego do drugiego stopnia lub

powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej,
— przedstawiciela ustawowego,

— osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu lub

osobe wskazang przez pacjenta.

3 Terminu takiego uzyt np. M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakow 2000, s. 265.
31 Oprocz tego przepis wymienia jeszcze sytuacje, gdy pacjent nie ukonczyt 16 lat, co jest bezprzed-
miotowe dla przedmiotu rozwazan tu podjetych.
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Ustawodawca przesadzit zatem, ze osoba bliska z kregu rodziny sa nie tylko
krewni w linii prostej do drugiego stopnia (np. wnuki, dziadkowie), ale tez w linii bocz-
nej, tj. rodzenstwo (drugi stopien w linii bocznej) i powinowaci (tzn. krewni matzonka
pacjenta) do drugiego stopnia w linii prostej (np. pasierbowie, tj. dzieci malzonka nie-
pochodzace od drugiego z matzonkoéw bedacego pacjentem, dzieci pasierbow, rodzice
(teSciowie pacjenta) i nawet dziadkowie matzonka)®?. Oprocz tego osobg bliska jest
malzonek, ale tez osoba, z ktdra pacjent pozostaje we wspolnym pozyciu (czyli w zwigz-
ku partnerskim, nieformalnym), lege non distinguente rbwniez tej samej ptci. Moze by¢
to takze inna osoba wskazana przez pacjenta, np. lekarz rodzinny, adwokat, przyjaciel,
znajomy, co wymaga jednak zamanifestowania takiej woli (w dowolnej formie) przez
pacjenta. Wszystkie wymienione podmioty majg rownowazne uprawnienia do uzyskania
informacji dotyczacych pacjenta. Ustawa nie przewiduje zadnej hierarchii uprawnionych
ani trybu rozwigzywania ewentualnych sporow migdzy nimi za zycia pacjenta. Kazdy
z nich ma takie samo prawo do bycia poinformowanym, w razie gdyby pacjent bedacy
osobg starsza okazat si¢ niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji. Podkresli¢
jednak raz jeszcze trzeba, ze sposrod tych osob, o statusie ,,0s6b bliskich” nadanym
z mocy ustawy, wylacznie przedstawiciel ustawowy jest podmiotem posiadajagcym kom-
petencje wyrazenia zgody substytucyjnej.

3.2. Dopuszczalnos¢ ograniczenia informacji (przywilej terapeutyczny)

Szczegdlnym problemem, ktory wytania si¢ przy analizie obowigzku informacji
wobec pacjentow geriatrycznych, jest tzw. przywilej terapeutyczny, oznaczajacy mozli-
wos¢ ograniczenia informacji. Zgodnie z art. 31 ust. 4 u.z.l. w sytuacjach wyjatkowych,
jezeli rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacje
o stanie zdrowia i o rokowaniu, jesli wedtug jego oceny przemawia za tym dobro pacjen-
ta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub
osob¢ upowazniong przez pacjenta. Na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek
udzieli¢ mu zadanej informacji. Z tresci art. 9 ust. 6 u.p.p. wynika ponadto dostownie,

ze ma by¢ to wowczas informacja ,,w petnym zakresie”*.

32 Zob. M. Boratynska, Autonomia pacjenta a granice upowaznienia osoby bliskiej i zaufanej, ,,Prawo
i Medycyna” 2014, nr 4, s. 61 in.

33 Jeszcze dalej idzie norma deontologiczna. Art. 17 Kodeksu Etyki Lekarskiej stanowi: ,,W razie nie-
pomyslnej dla chorego prognozy lekarz powinien poinformowac chorego o niej z taktem i ostroznoscia.
Wiadomo$¢ o rozpoznaniu i ztym rokowaniu nie moze zosta¢ choremu przekazana tylko w przypadku, jesli
lekarz jest gteboko przekonany, iz jej ujawnienie spowoduje bardzo powazne cierpienie chorego lub inne
niekorzystne dla zdrowia nastgpstwa; jednak na wyrazne zadanie pacjenta lekarz powinien udzieli¢ pelnej
informacji”.
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Sytuacja przewidziana w tych przepisach niewatpliwie moze zachodzi¢ w prak-
tyce wobec pacjentéw geriatrycznych z uwagi na zjawisko wielochorobowosci i podwyz-
szonego ryzyka pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu.

Istotg przywileju terapeutycznego jest uprawnienie lekarza do ograniczenia infor-
macji o stanie zdrowia i rokowaniu. Przestanki zastosowania tego ,,przywileju” sa na-
stepujace: niepomyslne rokowanie i wzglad na dobro pacjenta (tj. gtéwnie jego stan
psychiczny). Przestanki te musza wystapi¢ kumulatywnie. Jesli wigc przy niepomysinych
rokowaniach pacjent jest przygotowany i otwarty na ,,catg prawde”, nie ma podstaw do
stosowania przywileju terapeutycznego. Nie ma tez podstaw do jego stosowania, gdy
rokowania sg pomys$lne, podczas gdy ryzyko zabiegu jest duze. Omawiana sytuacja
pozwala na ograniczenie informacji tylko co do stanu zdrowia lub rokowania, nie daje
wiec podstaw do przemilczenia danych o ryzyku zabiegu. Stale trzeba przypominac, ze
chodzi tu o wyjatek od zasady, a zatem w petni aktualna begdzie tu dyrektywa wyktadni,
zgodnie z ktora exceptiones non sunt extendendae. Lekarz musi by¢ gleboko przekona-
ny, ze ujawnienie informacji spowoduje reakcje traumatyczng i pogorszenie stanu zdro-
wia pacjenta, znacznie utrudniajgce lub uniemozliwiajace terapi¢. Przepis art. 31 ust. 4
u.z.l. postuguje si¢ pojemng formuta ,,dobra pacjenta”. Z cata pewnos$cig nie wyraza si¢
ona w dobrym samopoczuciu pacjenta i pozostawaniu w stanie nieSwiadomosci co do
tego, co dzieje si¢ w jego organizmie. To jednak, co stanowi 0§ przywileju terapeutycz-
nego, to fakt, ze ocena, czy za ograniczeniem informacji przemawia dobro pacjenta,
nalezy do osoby wykonujacej zawdd medyczny, a w praktyce — do lekarza®. Lekarz
podejmuje taka decyzje na podstawie swego zawodowego doswiadczenia i wielu jeszcze,
niepoddajacych si¢ precyzyjnemu opisowi, czynnikow. Wobec tego wazne jest, by lekarz
byl swiadomy, ze ,,przywilej terapeutyczny’ nie jest jego ,,zawodowym” przywilejem
i zasada, ale przeciwnie, stanowi wyjatek, a jedynym ratio legis jest tu zapobieganie
pogorszeniu zdrowia pacjenta i zapewnienie powodzenia w procesie terapeutycznym,

ktorego bez ograniczenia informacji in casu osiaggnac sie nie da®.

3% Por. A. Liszewska, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy, ,,Panstwo i Prawo” 1997, nr 1, s. 46. Autor-
ka pisze, ze ocena ta nalezy do dwoch réznych podmiotow — lekarza oraz sadu. Nie sadzg, by mozliwe byto
taczenie dwoch roznych sytuacji: oceny lekarza podejmowanej przed interwencja i oceny sadu dokonywa-
nej ex post, jedynie w razie procesu. Nie wptywa ona na tok decyzyjny pacjenta. Na niebezpieczenstwo
jednopodmiotowej oceny wskazuje K. Michatowska, Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym,
,Prawo i Medycyna” 2003, nr 13, s. 112-113 — z jednej strony bowiem ograniczenie informacji (lub odsta-
pienie od niej) moze narazi¢ lekarza na zarzut dzialania bez objasnionej zgody pacjenta, z drugiej zas ujaw-
nienie ,,calej prawdy” moze by¢ przyczyna zarzutu, ze doszto do informacji nadmiernej. Zob. tez M. Neste-
rowicz, Prawo medyczne..., s. 204. Autor przytacza dwa wyroki sadow niemieckich dotyczacych
odpowiedzialnosci cywilnej w zwiazku z ,,nadmierna informacja”.

35 Jak wskazuje M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 203-205, lekarz musi wywazy¢ pomigdzy
prawem pacjenta do informacji o diagnozie a obowigzkiem niewyrzadzenia pacjentowi szkody. Oznacza to,
ze lekarz powinien poréwnaé ryzyko ujawnienia informacji z ryzykiem zabiegu.
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Trzeba podkresli¢, ze norma art. 31 ust. 4 u.z.l. nie tylko nie daje podstawy do
catkowitego wylaczenia (zatajenia) informacji (cho¢ zgodzi¢ si¢ nalezy, ze dopuszczalne
jest przemilczenie pewnych faktow), a zwlaszcza nie moze stanowi¢ usprawiedliwienia
dla ktamstwa*. Zadne racje nie mogg uzasadnia¢ falszywie pojetej ochrony ,,dobra pa-
cjenta” w postaci tworzenia na jego uzytek wirtualnej rzeczywistosci, zwtaszcza jesli sa
to nieprawdziwe informacje udzielone na wyrazne pytania pacjenta. Nie jest fatwe od-
roznienie fatszu od pétprawdy (przemilczenie). Jedynym kryterium pozostaje tu rzetel-
no$¢ informacji, ktorej to wymog powinien zosta¢ zachowany, pomimo celowosci ogra-
niczenia informacji. Jesli komunikat jest rzetelny, nie moze odbiega¢ od danych mozliwych
do obiektywnego zweryfikowania.

Skutkiem przywileju terapeutycznego jest powstanie obowigzku informacji zastgp-
czej narzecz przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osoby upowaznionej przez pacjen-
ta. Powinna to by¢ informacja petna, cho¢ rowniez musi by¢ ogledna. To samo dotyczy
wyjasnien udzielanych osobom bliskim, jesli pacjent ze ztymi rokowaniami jest jedno-
czesnie ,,niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji”. Ustawa nie zastrzega zadnej
szczegblnej formy upowaznienia konkretnej osoby przez pacjenta. Moze on udzieli¢ go
w jakikolwiek sposob, moze ono nawet wynika¢ z kontekstu sytuacyjnego, ale nie moze
by¢ podane do wiadomosci lekarza wytacznie przez osoby trzecie. Zauwazy¢ tez mozna,
ze rozpatrywana sytuacja jest na pograniczu informacji zastepczej i informacji podwojnej,

bowiem sam pacjent rowniez jest informowany, cho¢ w ograniczonym zakresie.

3.3. Zrzeczenie sie prawa do informacji przez pacjenta

Trzeba wreszcie zwroci¢ uwage na dopuszczalnosé zrzeczenia si¢ prawa do informa-
cji przez pacjenta. Przesadza o niej norma art. 31 ust. 3 u.z.l. i art. 9 ust. 4 u.p.p. Pierwszy
przepis stanowi o zadaniu pacjenta nieudzielania mu informacji, co znosi obowigzek lekarza.
Zgodnie z drugim pacjent ma prawo zadaé, aby osoba wykonujaca zawdd medyczny nie
udzielata mu informacji, o ktorej mowa w ust. 2 artykutu 9 u.p.p., tj. jakichkolwiek wyjasnien

o stanie zdrowia: od rozpoznania, przez leczenie i jego nastgpstwa, po rokowanie’.

3¢ Podnosit to np. A. Gubinski, Komentarz do Kodeksu Etyki Lekarskiej, Warszawa 1993, s. 798 — pi-
szac, ze lekarz nie ma prawa do klamstwa, zastaniajac si¢ obawg o zdrowotne nastepstwa prawdziwej infor-
macji. Kwestia ta nie byla jednak oceniana jednolicie w judykaturze obcej — por. M. Nesterowicz, Kontrak-
towa i deliktowa odpowiedzialnosé lekarza za zabieg leczniczy, Warszawa-Poznan 1972, s. 24, gdzie zwracat
uwagg, ze w judykaturze i doktrynie common law gloszony byt poglad, iz ,,lekarz moze by¢ czasem upraw-
niony do dania falszywej informacji, jesli kieruje si¢ interesem pacjenta i jest to usprawiedliwione okolicz-
nosciami danego przypadku” — zob. P.C. Nathan, Medical negligence, London 1957, s. 54.

37 Art. 31 ust. 3 u.z.l.l.d. brzmi: ,Na zadanie pacjenta lekarz nie ma obowigzku udziela¢ pacjentowi
informacji, o ktérej mowa w ust. 1”. Dodac trzeba, ze istnieja okoliczno$ci, w ktorych odmawia si¢ w doktry-
nie prawa do zrzeczenia si¢ informacji, co podyktowane jest réznymi wzgledami. Po pierwsze, ryzyko zaka-
zenia osoby trzeciej musi by¢ objete bezwzglednym obowiazkiem informacji (wzgledy aksjologiczne). Po
drugie, nie mozna uchyli¢ obowiazku informacji przy zabiegach powodujacych nieodwracalny uszczerbek
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Jesli to sam pacjent powinien zglosi¢ owo ,,zadanie”, to znaczy, ze nie mozna aktu
zrzeczenia si¢ prawa do informacji dokona¢ w sposdb dorozumiany. Pierwsza przestanka
pozytywna zrzeczenia si¢ prawa do informacji jest catkowita swoboda i dobrowolnos¢
decyzji pacjenta, tak wigc lekarz nie moze sugerowa¢ mu, by zrzekt si¢ prawa do informa-
cji, bo ,.tak bedzie dla niego lepiej”. Nie mozna tez przekonywac pacjenta, ze nie zrozumie
znaczenia informacji. Druga przestanka pozytywng jest rzeczywista wola zrzeczenia si¢
wyjasnien, przy czy zakres tego zadania moze by¢ in casu r6zny (np. obejmowac informa-
cje co do diagnozy albo tylko co do terapii lub tez rokowan). Lekarz nie powinien pytac
pacjenta, czy ten chce zrzec si¢ swego prawa, a juz w zadnym razie nie moze stosowac
zadnych formularzy z rubryka, np. ,,wyrazam zgod¢ na nieudzielanie mi informacji”. Ini-
cjatywa musi tu pochodzi¢ w catosci od pacjenta. To nie jest zgoda na zrzeczenie sig,
ktore proponuje lekarz, to jest zadanie pacjenta zgloszone spontanicznie na poczatku lub
w trakcie podjetego procesu informowania, aby go nie informowac o jego stanie zdrowia,
metodach terapeutycznych czy rozpoznaniu. Dla celow dowodowych (cho¢ taki wymog
formalny nie istnieje) lekarz powinien odnotowac to zadanie w dokumentacji medyczne;j,
a pacjent ztozy¢ pod nim swoj whasnoreczny podpis. Ratio legis dopuszczalnosci zrzecze-
nia si¢ prawa do informacji stanowi (w pewnym stopniu paradoksalnie) ochrona autonomii
woli pacjenta, ktéry moze nie zyczy¢ sobie zadnych lub niektorych informacji.

Pacjent nie zawsze chce wiedzie¢ wszystko, a zwlaszcza zna¢ powazne rokowania™®,
co moze mie¢ szczegdlne znaczenie zwlaszcza wobec chorych bedacych seniorami. Nie
wolno zatem lekarzowi wprowadza¢ swoistego ,,przymusu informacji”. Nie podzielam
watpliwos$ci niektorych autorow zastanawiajacych sig, czy dopuszczalno$¢ zrzeczenia
si¢ prawa do informacji moze oznaczacé, ze zgoda nastepnie wyrazona przez pacjenta nie
jest ,,objasniona”¥. Pacjent, rowniez b¢dacy osobg starszg, ma prawo $wiadomie wspot-
decydowac o zabiegu medycznym, ale nie ma takiego obowiazku. Trudno tez uznaé, ze
zrzeczenie si¢ prawa do informacji laczy sie w jakikolwiek sposob z problemem tzw.
zgody blankietowej*, tj. zgody (wyrazanej cz¢sto mechanicznie) na wszelkie zabiegi bez
zadnej informacji, ktora to ,,zgoda” w sposob oczywisty jest wadliwa i nie wywoluje

skutkow prawnych*..

(np. usunigcie konczyny, amputacja piersi, usunigcie organu wewngtrznego). Po trzecie, bezwzgledna powin-
nos¢ informacji o wszelkich ryzykach przyjmuje si¢ przy zabiegach nieleczniczych (np. zabiegach chirurgii
plastycznej), cho¢ granica terapeutycznego celu zabiegu moze by¢ trudna do uchwycenia (np. tzw. zabiegi
rekonstrukcyjne).

3% Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 204.

39 T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta..., s. 80; zob. tez M. Filar, Lekarskie..., s. 264-265,
gdzie autor twierdzil, ze przy zabiegach operacyjnych oraz o podwyzszonym ryzyku istnieje bezwzgledny
obowiazek informowania pacjenta.

4 Inaczej K. Michatowska, Informowanie..., s. 114-115.

4 Zob. M. Swiderska, Zgoda..., s. 87 i n. co do zgody generalnej wyrazanej w formularzach i cyt. tam
orzecznictwo obce.
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Uzna¢ nalezy, ze podmioty uprawnione do wyrazania zgody substytucyjnej nie
moga skutecznie zrzec si¢ informacji, bowiem stanowi ona zespo6t danych, na podstawie
ktorych maja oni podja¢ racjonalng decyzje w imieniu pacjenta, z bezposrednimi dla
niego skutkami.

Nalezy wreszcie zauwazy¢, ze w praktyce w gruncie rzeczy nie wystepuja przy-
padki catkowitego zaniechania informacji. Jesli pacjent wyraza zgode na zabieg (a musi
to uczyni¢ dla jego legalizacji), to ma przynajmniej ogdlne pojecie o jego istocie, mimo
ze nie zyczy sobie informacji dotyczacych rozpoznania czy rokowania. Jak pisat M. So-

$niak: ,,nigdy zgoda nie opiera sie na samych niewiadomych™?.

4. Telegeriatria — wzmianka

Podkresli¢ trzeba, ze te same problemy, jakie zostaly rozwazone wyzej, pozosta-
ng aktualne takze przy upowszechnieniu si¢ technik telemedycyny, a w szczegolnosci
telegeriatrii. W niczym to nie zmienia stosowania przedstawionych wyzej rozwigzan
prawnych ani ewentualnej odpowiedzialnosci, jaka moze wynikac z ich naruszenia.

Telegeriatria korzysta z IT (information technology), w szczegolnosci w obszarze
przesytu danych w czasie rzeczywistym. Chodzi tu glownie o tzw. teleopieke, czyli
zdalna kontrole funkcji zyciowych pacjentow-seniorow, np. pacjentow ryzyka, obejmu-
jaca system alarmujacy o zatrzymaniu pracy serca czy o zatrzymaniu oddechu. Taki
telemonitoring umozliwia objecie opieka duzej liczby pacjentow bez wzgledu na ich
lokalizacj¢. Technologia ta juz w chwili obecnej pozwala na nadzorowanie wielu para-
metrow zyciowych: rytmu serca, temperatury, ciSnienia krwi, poziomu cukru, oddechu,
chodu czy fizycznego polozenia ciata. Zaawansowanie technologii i jej miniaturyzacja
pozwala umieszczaé czujniki w odziezy, bransoletkach lub w smartfonach®. Rozwigza-
nia technologiczne przewidziane dla seniorow umozliwiajg zdalne diagnozowanie i le-
czenie pacjenta.

Nie ulega watpliwosci, ze wiele ustug telemedycznych, w tym teleporada, ma
charakter $wiadczen zdrowotnych** i nalezy je ocenia¢ zgodnie z takimi samymi stan-

dardami prawnymi jak ustugi stacjonarne w postaci klasycznych §wiadczen medycznych.

* M. Soéniak, Cywilna odpowiedzialnosé¢ lekarza, Warszawa 1989, s. 136.

4 A. Blachnio, Telegeriatria. Innowacje technologiczne a jakosé zycia senioréw, 2015, http://repozy
torium.ukw.edu.pl//handle/item/6087, s. 237-249 [dostep 20.07.2022].

# Nie dotyczy to jednak tych ushug e-zdrowia, ktore nie majg celu ,,zdrowotnego”, np. wystawianie
e-recept, umawianie on line na wizyty lekarskie, teletransmisja zabiegu chirurgicznego w celach edukacyj-
nych efc. — zob. D. Gesicka, Usfugi telemedyczne jako ustugi spoteczenstwa informacyjnego, [w:] T. Lipo-
wicz, G. Szpor, M. Swierczynski (red.), Telemedycyna i e-zdrowie. Prawo i informatyka, Warszawa 2019,
s. 73; zob. tez K. Czaplicki, Elektroniczna identyfikacja pacjentéw, [w:] ibidem, s. 125-140.
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Problemy prawne podejmowania decyzji medycznych dotyczgcych oséb starszych

Swiat wspolczesny oferuje nieskonczong ilosé ustug cyfrowych, w tym medycz-
nych, poszerzajac ich dostepnos¢ i poprawiajac komfort z ich korzystania. Ceng za
skuteczno$¢ jest nieuniknione i drastyczne ograniczenie prywatno$ci®®. Dlatego wzmoc-
nieniu ulegly postulaty ochrony autonomii woli pacjenta i ochrony jego danych osobowych
i to bez wzgledu na jego wiek.

W konkluzji podkresli¢ trzeba, ze tzw. pacjent geriatryczny powinien by¢ trakto-
wany przez osoby wykonujace zawod medyczny zgodnie z ogdlnymi standardami ochro-
ny autonomii woli. W zadnym razie nie mozna uznawacé, ze podmiotowo$¢ tego pacjen-
ta jest ograniczona, a jego zgoda powinna by¢ domniemana z uwagi na wzgledy
celowo$ci medycznej. Istnieje dostatecznie duzo rozwigzan prawnych przedstawionych
wyzej, ktore umozliwiajg odpowiednie (w tym pilne) dziatania medyczne, nawet przy

wystepowaniu u pacjenta zaburzen poznawczych.

4 Wystarczy wskaza¢ na alternatywe zminiaturyzowanych urzadzen (np. bransoletek), jaka jest tzw.
Linteligentny dom” (z ang. smart house). Wyposaza si¢ wowczas pomieszczenie lub caly dom w odpowied-
ni system telemonitoringu, ktory asystuje w codziennym zyciu osobie chorej-seniorowi, odnotowujac jej
aktywnos$¢, a nawet poszczegodlne czynnosci (np. otwieranie lodowki czy apteczki). System ten moze prze-
syta¢ informacje do zintegrowanych baz komputerowych, ktore rozsytaja celowane komunikaty do wskaza-
nych odbiorcow, np. lekarza, pielegniarki srodowiskowej, szpitala, karetki reanimacyjnej — zob. A. Btach-
nio, Telegeriatria..., s. 2, 44.
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