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Stowo od redaktorow

Problemy zwigzane z wyzwaniami, jakie towarzyszg wspdtczesnym uwarunko-
waniom opieki nad pacjentem, s3 zagadnieniami istotnymi i bardzo aktualny-
mi. Pojecie ,,ptynnej nowoczesnoéci” wprowadzone przez profesora Zygmunta
Baumana, polskiego socjologa i filozofa, moze postuzy¢ jako klucz do interpre-
tacji zaistnialego stanu rzeczy. Poczucie ptynnosci, ale przede wszystkim nie-
pewnosci co do przypadkowego i nieprzewidywalnego charakteru bytu towa-
rzyszyto nam takze w przeciagu ostatnich lat. Mozemy wskaza¢ przynajmniej
dwa momenty przelomowe: czas odnotowania w grudniu 2019 roku, w mie-
$cie Wuhan, chinskiej prowincji Hubei, niespotykanego dotad zapalenia ptuc,
czy wybuch wojny w Ukrainie w lutym 2022 roku. Wspomniane wydarzenia
w oczywisty sposob wplynetly na bieg historii, a bezposrednio takze na losy
pacjentdéw oraz personelu medycznego. Pandemia oraz wojna zmienity oblicze
i zasady funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia na catym swiecie. Wymu-
sity dzialania, ktore byty nieoczywiste i skionily do poszukiwania odpowiedzi
na liczne pytania, migdzy innymi o kwestie: dostepnosci do $§wiadczen me-
dycznych (takze na terenach objetych dziataniami wojennymi), zasad funkcjo-
nowania placoéwek medycznych, swiadczenia ustug medycznych na odleglos¢
(telemedycyna), kontynuacji leczenia pacjentéw cierpigcych na choroby prze-
wlekte, kosztéw przeprowadzonych interwencji medycznych, bilansu zyskow
i strat, niedoboru sprzetu medycznego czy personelu szpitalnego, az finalnie po
kierowanie si¢ standardami postepowania zgodnego z prawidlami deontologii
oraz aktualnymi zapisami prawa. Pojecia godnosci, autonomii i prywatnos$ci
pacjenta juz uprzednio pelnily funkcje fundamentéw moralnych i prawnych
wspolczesnej medycyny, jednak obecnie nabraty dodatkowego znaczenia. Po-
wyzsze terminy staly sie podstawa do rozwazan nad etycznymi oraz prawny-
mi implikacjami opieki nad pacjentem. Zaspokojenie potrzeb wszystkich grup
pacjentdw, takze tych oséb, ktére w wyniku podesztego wieku, ograniczonych
zasobow, procesow globalizacji, sytuacji kryzysowych, migracji ekonomicznej
i politycznej moga by¢ narazone na wykluczenie spoleczne czy defaworyzowa-
nie, jest kwestig nadrzedng.

Zatem idea, ktdra przyswieca prezentowanej monografii, to poprawa jakosci
opieki medycznej nad pacjentami. Niezbywalna godnos¢ istoty ludzkiej, auto-
nomia jednostki oraz poszanowanie prywatnosci i dazenie do niwelowania
bdlu oraz cierpienia pacjenta nakazuja zwrocenie szczegolnej uwagi na jego
dobro, ograniczanie szkéd i maksymalizowanie korzysci.
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Prezentowana monografia sklada si¢ z pigciu czeéci, a w sposobie ujecia
tresci oraz formie graficznej nawigzuje do wydanych uprzednio pozycji: Kul-
turowe uwarunkowania opieki nad pacjentem (2019) oraz Duchowe uwarun-
kowania opieki nad pacjentem (2022). Poszczegélne czesci przyblizajg zardéw-
no aspekty teoretyczne, jak i praktyczne zagadnien zwigzanych z opieka nad
pacjentem, sg komplementarne wzgledem siebie. Kolejne rozdzialy porusza-
ja problem godnosci, bolu i cierpienia, autonomii oraz prywatnosci pacjenta.
Dopelnieniem do tych rozwazan, natury teoretycznej, sa wskazéwki praktycz-
ne oraz seria prezentowanych przypadkdow, ktore wypelniajag cze¢s$¢ III. Nato-
miast cze$¢ IV sklada si¢ z rozmow przeprowadzonych z Barttomiejem Chmie-
lowcem - Rzecznikiem Praw Pacjenta, Lukaszem Jankowskim - prezesem
Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Krystyna Wechmann - prezes Federacji Sto-
warzyszen ,Amazonki”, prezes Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych,
ktdrzy poprzez pryzmat wlasnych doswiadczen i pelnionych funkgji interpre-
tujg miedzyludzkie wartosci, wskazujac na ich fundamentalne znaczenie. Z ko-
lei w czesci V znajduje si¢ opis dziatalnosci Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji
Zdrowotnej oraz zaprezentowana jest Karta Zasad Dobrego Zarzadzania Or-
ganizacji Pacjentdw, ktdrej celem jest promowanie rozwigzan na rzecz dobra
pacjentéw, z uwzglednieniem standardéw etycznych i demokratycznych pro-
cedur zarzadzania.

Etyczne oraz prawne uwarunkowania opieki nad pacjentami sa zagadnie-
niami bardzo wieloaspektowymi, jednakze o rudymentarnym znaczeniu. Jako
ze wszyscy jesteSmy pacjentami, zywimy nadzieje, ze ksigzka, ktorg trzymaja
Panstwo w reku, przyblizy Panstwu kwestie zwigzane z prawem do poszano-
wania godno$ci, autonomii, prywatnosci oraz do leczenia bolu i cierpienia.

Ewa Baum, Dorota Karkowska, Arkadiusz Nowak, Rafat Staszewski



Stowo o redaktorach

Ewa Baum

Doktor habilitowana nauk o zdrowiu, profesorka UMP i kierow-
niczka Katedry Nauk Spotecznych i Humanistycznych Uniwer-
sytetuim. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Jej zaintereso-
wania naukowe dotycza kwestii zwigzanych z ekspansywnym
rozwojem biomedycyny i kontekstami etycznymi oraz praw-
nymi, ktore sa implikowane przez te wydarzenia, zwlaszcza za$
konsekwencji rozwoju wspolczesnej transplantologii, medycyny
regeneracyjnej oraz dializoterapii, a takze jakosci Zycia pacjentow
chorych przewlekle oraz ich subiektywnych oczekiwan w zakresie
pomocy medycznej, psychologicznej i spolecznej, ze szczegélnym uwzglednieniem aspektu
duchowego. Autorka ksigzek, m.in. Komorki macierzyste jako bioetyczny problem wspétczes-
nej medycyny (2010), Jakos¢ zycia chorych poddawanych terapii nerkozastepczej (2017), oraz
ponad stu artykutéw opublikowanych w czasopismach krajowych i zagranicznych, redak-
torka wielu publikacji. Laureatka nagréd naukowych, np. nagrody za najlepszy abstrakt
dotyczacy hemodializy przyznawanej przez International Society for Hemodialysis (USA,
2015) oraz nagréd dydaktycznych, w tym dla Wykladowcy Roku 2018 na UMP w Poznaniu.
Nauczycielka akademicka prowadzaca zajecia polskojezyczne oraz anglojezyczne z przed-
miotéw etycznych, bioetycznych, a takze zwiazanych z wielokulturowos$cia i nowoczesna
dydaktyka medyczng. Absolwentka programu Master of Didactics in Excellent Teaching
w Aarhus University w Danii (2020). Czlonkini miedzynarodowych zespoltéw badawczych
oraz towarzystw, m.in. The European Society for Philosophy of Medicine and Health Care,
Rady Ekspertéw przy Rzeczniku Praw Pacjenta, Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowot-
nej oraz Zespotu ds. Polityki na rzecz Integracji Imigrantéw i Imigrantek w Poznaniu. Jedna
z pomystodawczyn podpisania listu intencyjnego w zakresie pracy z pacjentem wywodzacym
sie z odmiennego kregu kulturowego oraz realizatorka cyklu szkolen przeciwdziatajacych
wykluczeniu spolecznemu.

ks. Arkadiusz Nowak

Prezes Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. Adiunkt
w Katedrze Humanizacji Medycyny i Seksuologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Zielonogorskiego. Od 2022 r. przewod-
niczacy Rady Organizacji Pacjentéw przy Ministrze Zdrowia.
Czlonek Rady Ekspertow przy Rzeczniku Praw Pacjenta, Komisji

Ekspertéw ds. Zdrowia przy Rzeczniku Praw Obywatelskich oraz

Grupy Roboczej ds. Potrzeb Pacjentéw przy Agencji Badan Medycz-

nych. W latach 2007-2017 byt w Polsce prowincjalem Zakonu Postu-

gujacych Chorym - Ojcowie Kamilianie. Prekursor walki o prawa osob
zyjacych z HIV/AIDS. Przez wiele lat pelnit funkcje pelnomocnika ministra zdrowia ds. AIDS

i narkomanii. Wspoétautor dokumentéw strategicznych dotyczacych polityki panistwa w zakresie

HIV/AIDS i innych choréb cywilizacyjnych. Uhonorowany wieloma nagrodami i odznaczenia-

mi, m.in. Nagroda Sekretarza Generalnego ONZ ,,Race Against Poverty Award” za walke z nieto-

lerancja, ksenofobig i rasizmem.
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Dorota Karkowska

Ukonczyla studia magisterskie na Wydziale Prawa i Admini-
stracji Uniwersytetu Lodzkiego — w 1994 r. na kierunku admi-
nistracja, w 1998 r. na kierunku prawo. W 2000 r. otrzymata
tytut doktora nauk prawnych, a w 2014 r. tytut doktora habili-
towanego nauk prawnych. W 2015 r. uzyskata tytul profesora

nadzwyczajnego Uniwersytetu L.odzkiego. Obecnie jest zatrud-

niona w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego na
stanowisku profesora uczelni.

Ekspert i cztonek Rady Fundacji — Instytut Praw Pacjenta i Eduka-
cji Zdrowotnej w Warszawie. Dyrektor Centrum Wsparcia Organizacji Pacjentéw przy Insty-
tucie Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, cztonek Rady Nadzorczej Lege Pharmaciae, czlo-
nek Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego. Od 2012 r. wspdtpracuje z Fundacja
Rodzi¢ po Ludzku. Przedstawiciel Rzecznika Praw Pacjenta, fundator i prezes Ius Medicine.
W latach 2015-2017 wiceprezes Fundacji Eksperci dla Zdrowia, 2015-2018 — doradca prezesa
Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie oraz przewodniczaca Zespolu ds. Studiow Strate-
gicznych. Czlonek Rady Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2016-2020 jako przedsta-
wiciel organizacji pacjentéw, cztonek Komisji Ekspertéw ds. Zdrowia przy Rzeczniku Praw
Obywatelskich w latach 2016-2020. Od 2018 r. przewodniczagca Wojewddzkiej Komisji ds.
Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszawie, do lutego 2021 r. doradca prezesa Rady
Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych, od 2021 r. czlonek Rady Ekspertow ds. Zdrowia przy
Rzeczniku Praw Pacjenta. Od 2022 r. radca prawny w Kancelarii Radcowskiej Dorota Kar-
kowska. W 2022 r. powotana po raz drugi do Komisji Ekspertow ds. Zdrowia przy Rzeczniku
Praw Obywatelskich.

Jej zainteresowania naukowe i badawcze dotycza gléwnie nastepujacych obszaréw: prawa
pacjenta oraz status zawodow medycznych, warunki pracy i ptacy w sektorze opieki zdro-
wotnej, w szczegdlnosci bezpieczenstwo i higiena pracy w powigzaniu z elementami organi-
zacji i zarzadzania, analiza przyczyn i nastepstw zdarzen niepozadanych w sektorze opieki
zdrowotnej, prawne i organizacyjne uwarunkowania prowadzenia badan klinicznych, prawo
farmaceutyczne.

Aktywnie uczestniczy w kampaniach spotecznych organizowanych i prowadzonych
przez Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, jest cztonkiem kapituly konkursu orga-
nizowanego przez Fundacj¢ Rodzi¢ po Ludzku Anioly Rodzi¢ po Ludzku 2021 (https://gdzie-
rodzic.info/anioly-rodzic-po-ludzku-2021).

Laureatka Nagrody Rzecznika Praw Pacjenta Zasluzony dla Ochrony Praw Pacjenta
(6 listopada 2018 r.) z okazji 10-lecia ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



Rafat Staszewski

Zastepca prezesa Agencji Badan Medycznych ds. finansowania
badan. Cztonek Komisji Ekspertow ds. Zdrowia przy Rzeczni-
ku Praw Obywatelskich. Przez wiele lat zwigzany z Uniwersy-
tetem Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Adiunkt w Katedrze i Klinice Hipertensjologii, Angiologii

i Choréb Wewnetrznych oraz Pracowni Farmakoekonomiki

Nadci$nienia Tetniczego. Pelnit funkcje dyrektora generalnego
i cztonka Zarzadu Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Byl za-

stepca dyrektora w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Panskiego UM
w Poznaniu, gdzie odpowiadal m.in. za obszar badan klinicznych oraz projekty rozwojowe.
Absolwent Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Ukonczyt takze studia podyplomowe:
Public Relations w Praktyce (Akademia Leona KoZminskiego w Warszawie), Zarzadzanie
Finansami (Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu) oraz Executive Master of Business Admi-
nistration na Uniwersytecie im. Mikolaja Kopernika w Toruniu. Petnit funkcje cztonka Rady
Naukowej Agencji Badan Medycznych.

Trener w licznych szkoleniach dotyczacych zarzadzania w ochronie zdrowia, komunika-
cji z pacjentami oraz badan klinicznych. Jego zainteresowania naukowe skupiaja si¢ wokot
zdrowia publicznego, promocji zdrowia oraz komunikacji i PR w ochronie zdrowia. Wspdt-
pracowal m.in. z Urzedem Marszatkowskim, z Wielkopolskim Centrum Zdrowia Publicznego,
z DGA SA oraz wydawnictwem Termedia. Wspdtautor i kierownik projektu Wielkopolska
Onkologia, programu profilaktyki zdrowotnej i programu inwestycyjnego realizowanego ze
$rodkéw norweskich (projekt wyrézniony na European Public Health Conference). Redak-
tor trzech ksigzek poswieconych problematyce organizacji ochrony zdrowia oraz autor prac
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Humanistyczna orientacja

systemu ochrony zdrowia

Xavier Bichat, jeden z zalozycieli naukowej medycyny, pisat w 1801 r.: ,,Czym
fizjologia jest dla ruchu cial Zywych, tym astronomia, dynamika, hydrosta-
tyka, etc., sg dla cial nieozywionych; jednak te ostatnie dziedziny wiedzy nie
majg swojego odpowiednika tak jak odpowiednikiem tej pierwszej jest pa-
tologia. (...) Nauki fizyczne nie maja odpowiednika takiego, jakim dla nauk
fizjologicznych jest leczenie” (Bichat, 1801, liii-liv). Dzieje si¢ tak dlatego, ze
w przyrodzie nieozywionej nie moze zdarzy¢ si¢ nic nieprawidlowego czy
chorego. Zachodzg w niej procesy, ktére moga by¢ przedmiotem ludzkiej
akceptacji lub dezaprobaty, ale nie moga by¢ niezgodne z tym, jak by¢ powinno.
To idee stanu pozadanego lub wlasciwego sg Zrédlem pojecia tego, co niepo-
z3adane lub niewlasciwe, a przez to tego, co wymaga interwencji tych, ktorzy
dysponuja odpowiednia wiedzg i umiejetnosciami.

Obserwacja Bichata, podobnie jak uwaga Hippokratesa piszacego setki lat
wczesniej o medycynie, ze ,gdzie [...] jest umitowanie czlowieka, tam tez jest
umilowanie sztuki” (Hippocrates, 1984: t. I, 318-319), to niewatpliwe $wiadec-
twa postrzegania medycyny jako przedsiewziecia z gruntu humanistycznego,
tj. przedsiewziecia nakierowanego na dobra, ktore sg wlasciwe dla czlowieka
nie tylko ze wzgledu na jego nature w ogéle czy uwarunkowania biologiczne
i psychologiczne, lecz takze ze wzgledu na to, co specyficzne dla konkretnej
osoby korzystajacej z opieki pracownika medycznego. Istota medycyny i syste-
mow ochrony zdrowia jest jej wymiar humanistyczny, tj. stuzenie dobru kon-

19



20

kretnych istot ludzkich, polegajace na

_Istotq vy\edgcgvxg uwzglednianiu w decyzjach i dziata-
‘ SHSteVY‘OW_O.Cl"VOV\H_ niach doébr niezbednych czlowieko-
zdrowia jest jej wymiar wi w ich szczegélnej postaci obecnej

humanistyczny,
tj. stuzenie dobru
konkretnych istot
ludzkich, polegajace
na uwzglednianiu
w decyzjach i dziataniach
débr niezbednych
cztowiekowi w ich
szczegblnej postaci obecnej
u niepowtarzalnego

u niepowtarzalnego pacjenta.

Takiej perspektywie w istotnym
stopniu moze zagraza¢ zaawansowa-
nie technologiczne medycyny, moga-
ce skfania¢ pracownikéw medycznych
do koncentracji na biologicznej i tech-
nicznej stronie opieki nad pacjentem
kosztem dbalosci o jej indywidualne
i psychologiczne aspekty. Podobnym

pacjenta. zggroienie@ mogy by¢ uvx.ra?unkovya-
L _ | nia organizacyjno-administracyjne
ochrony zdrowia, ktére zachecaja
do postrzegania pacjenta jako konsumenta lub uzytkownika ustug na wzér
uczestnika gry rynkowej. W efekcie moze dojs¢ do dehumanizacji medycyny
i ochrony zdrowia, tj. do zastgpienia zasadniczego celu opieki medycznej,
jakim jest calosciowo pojmowane dobro konkretnego pacjenta ujmowane ze
wzgledu na jego wartosci, dgzeniem do naukowej doskonalosci i technicz-
nej bieglosci pracownika medycznego lub administracyjno-finansowej efek-
tywnosci systemu ochrony zdrowia. Ponizej zostang naszkicowane gléwne
czynniki sprzyjajace dehumanizacji medycyny, tj. odwracaniu uwagi pra-
cownikoéw ochrony zdrowia od celu, jakim jest zindywidualizowane dobro
konkretnego pacjenta lub pacjentki, aby na tej podstawie okresli¢ kluczowe
elementy humanistycznie zorientowanej ochrony zdrowia. W centrum hu-
manistycznie zorientowanego syste-
mu ochrony zdrowia znajduja si¢ war-
tosci indywidualnego pacjenta lub pa-
cjentki w szeroko pojetym kontekscie
takich idealow i wartosci spoteczen-
stwa demokratycznego, jak wzajem-
ne uznanie i szacunek, réwnos¢ oraz
wolnos¢ jednostki. Dzieki rozpozna-
niu indywidualnosci poszczegdlnych

Dzigki rozpoznaniu
indywidualnosei
poszczegblnych

pacjentéw

w humanistycznie

zovientowanym systemie
ochrony zdrowia
pacjentki i pacjenci

zostaja upodmiotowieni pacjentéw w humanistycznie zorien-
i staja si¢ partnerami towanym systemie ochrony zdrowia
pracownikéw ochrony pacjentki i pacjenci zostajg upodmio-
zdvrowia. towieni i stajg si¢ partnerami pracow-

L | nikew ochrony zdrowia.



Dynamiczny rozwdj nauk medycznych od konca XIX wieku i zwigzane
z nim sukcesy w diagnozowaniu i leczeniu choréb spowodowaty, ze wiedza
naukowa wydawala si¢ samodzielng i wystarczajacg podstawg rozwigzywa-
nia problemoéw zdrowotnych. Procesowi temu sprzyjalo w pierwszej potowie
XX wieku (a spotykane i dzi$§) postrzeganie nauki jako etycznie neutralnej,
a sadow wyrazajacych wartosci - jako pozbawionych znaczenia (Fulford, Mor-
ris, Sadler, Stanghellini, 2003; Goldenberg, 2006). Na plan dalszy schodzily
wartosci, ktére decydujg o tym, co jest postrzegane jako problem i jakie mozli-
we dzialania mozna uznac za jego akceptowalne rozwigzania. Jasne jest jednak,
ze medycyna jest przedsiewzieciem opartym na wartosciach. Bez przekonania
pracownikéw medycznych i catych spoleczenstw o etycznej akceptowalnosci
pewnych dzialan podejmowanych w celu leczenia nie powstaltyby takie dziaty
medycyny, jak krwiolecznictwo czy medycyna transplantacyjna. O tym, jakie
zjawiska traktuje si¢ jako problemy i jakie dziatania jako nie tylko dopuszczal-
ne, ale wrecz wymagane ich rozwigzania, decyduje przywigzanie jednostek
i spoteczenstw do okreslonych wartosci.

Precyzja, obiektywno$¢ i docieranie do istoty rzeczy wlasciwe nauce moga
odwracaé uwage od tego, co indywidualne i jednostkowe w opiece nad kon-
kretnym pacjentem. Nauka w istotnym stopniu polega na abstrahowaniu od
tego, co jednostkowe, niepowtarzalne i subiektywne, na rzecz tego, co ogol-
ne, wspdlne wielu i ujawniajace praw-

dziwy stan rzeczy. To, co wlasciwe dla [ 1
konkretnego pacjenta, moze by¢ wow- Precgzja, Obl'ektgmeS/C'
czas postrzegane jako ztudne i ptytkie i docieranie do istoty

w przeciwienstwie do gruntownego rzeczy wihasciwe

i odkrywajacego rzeczywisto$¢ spojrze- nauce mogag odwracaé
nia nauki (Schwartz, Wiggins, 1988). uwage od tego,

Tym samym latwo o pominigcie indy- co indywidualne
widualnego polozenia i spojrzenia pa- | jednostkowe w opiece
cjenta, ktéry w najlepszym razie jawi sie nad kanvetvxgm

jako przypadek ogdlnej prawidtowosci pacjentem.

czy ogodlnie opisanego stanu chorobo- _|

wego. Tendencje te nasila przyjmowana

czasem w medycynie pewna forma redukcjonizmu, ktéry traktuje jako najwaz-
niejsza perspektywe biomedyczna, sprowadzajaca pacjenta do uktadu biolo-
gicznego wymagajacego naprawy, a jego chorobe do zmian patofizjologicznych
(Little, 2002; Marcum, 2008; Schwartz, Wiggins, 1988).

Drugim czynnikiem sprzyjajacym niedostrzeganiu wartoséci fundujacych
medycyne i ochrone zdrowia, a przez to ich dehumanizacji sa organizacyjno-
-administracyjne i finansowe czynniki §wiadczenia opieki medycznej. Ponie-
waz na systemy ochrony zdrowia skladajg si¢ rozmaite instytucje podlegajace
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[ ~ | regulacjom administracyjno-organi-

Drugim czynnikiem zacyjnym i wymogom finansowym,
sprzyjajacym podlegaja one typowym mechani-
niedostrzeganiu wartoéci zmom zachecajacym do pomijania
fundujacych medycyne lub niedoceniania przez zatrudnione

i ochrone zdrowia, a przez w nich osoby - ktérymi sg zaréwno
to ich delhumanizacji sa pracownicy medyczni, jak i admini-
organizacyjno- stracyjni — celow, dla ktérych zostaty
—adwministracyjne powolane. Niezaleznie od tego, czy

i finansowe czynniki opieraja si¢ na solidaryzmie spo-
Swiadczenia opieki lecznym czy ubezpieczeniach wza-
medyczne). jemnych, systemy ochrony zdrowia

L _ sa niezwykle zlozonymi organi-

zmami, ktérych rozmaite poziomy
zarzgdzania majg wlasne cele, ktére moga by¢ bardzo trudne do pogodzenia
z zapewnieniem wysokiej jakos$ci $wiadczen odpowiadajacych na zindywidua-
lizowane potrzeby pacjentek i pacjentéw. Systemy ochrony zdrowia musza
by¢ sprawne organizacyjnie i efektywne finansowo, co w istotnym stopniu
jest osiagalne dzieki ujednolicaniu procedur, co grozi ich niedostosowaniem
do specyficznych potrzeb konkretnych pacjentéw (Mannion, Exworthy, 2017).
Wymogi te moga prowadzi¢ do traktowania pacjenta jak powtarzalnego czy
zestandaryzowanego konsumenta lub uzytkownika ustug, a w skrajnych
przypadkach jako jedynie jednostke rozliczeniowa w systemie finansowo-
-organizacyjno-administracyjnym.

Powyzsze obserwacje uwydatniaja dwie okolicznosci. Po pierwsze, nauko-
wy charakter medycyny nie pozostaje w konflikcie z uwzglednieniem wartosci
i indywidualnosci pacjenta. Medycyna naukowa, tak jak nauka w ogole, nie jest
wolna od wartosci (Haraway, 1996; Kuhn, 2009; Longino, 1990; Merton, 1982).
Zapominanie o aksjologicznym wymiarze nauki moze skutkowac nie tylko igno-
rowaniem wlasciwych jej wartosci,
lecz takze uprzedzeniami lub bleda-
mi diagnostycznymi badz terapeu-
tycznymi. Koncentracja na nauko-
wosci bez uwzglednienia warto$ci
lezacych u podstaw nauki moze
odwraca¢ uwage od psychologicz-

Koncentracja na naukowosci
bez uwzglednienia wartosei
lezacych u podstaw nauki
moze odwracaé uwage,
od psychologicznych
i spotecznych aspektéw

choroby i doéwiadczenia nych i spolecznych aspektéw cho-
chorowania, co z kolei moze roby i doswiadczenia chorowania,
powodowaé btedne decyzje coz kole'i n.loie powodowac" bled-
i szkody dla pacjentéw. ne decyzje i szkody dla pacjentow

L

J (Svenaeus, 2000; Toombs, 1992).



Nie ma tez powodu, by zaktada¢, ze abstrakcyjna i obiektywna pespektywa na-
ukowa jest bardziej wiarygodna, a uzyskane w niej dane dotyczg faktéw bardziej
rzeczywistych od konkretnej i subiektywnej perspektywy pacjenta lub pacjentki.
Abstrakeyjne i obiektywne ustalenia nauki powstajg z konkretnych i subiektyw-
nych danych, a nie na odwrét (Schwartz, Wiggins, 1988).

Po drugie, humanistycznych aspektéw medycyny nie mozna rozpatrywac
w oderwaniu od systemdéw ochrony zdrowia, w ktérych spotykaja si¢ pacjentki
i pacjenci oraz pracownicy medyczni (Ferry-Danini, 2018). Tylko bowiem wtedy
mozna w istotnym zakresie uwzgledni¢ psychologiczne i spoleczne aspekty opie-
ki zdrowotnej i jej cele. Kontekst systemu ochrony zdrowia jest z kolei czg$cia
$wiata spolecznego, w ktérym realizo-

wane s3 warto$ci. Medycyna i ochrona [ l
zdrowia funkcjonujg w kontekscie szer- Humanistycznych
szych systemow wsparcia, takich jak aspektéw medycyny
stuzby socjalne, edukacja prozdrowotna, nie mozna rozpatrywal
opieka $rodowiskowa i w okresie rekon- w oderwaniu
walescencji, wsparcie psychologiczne, od SQSte.W\éw ochrony
aktywizacja zawodowa pacjentéw i pa- ZOWOW{OL, w ktéwc[/\ '
cjentek, finansowe i organizacyjne wspar- spoty kay 4 Sle pac) entki
cie dla ich rodzin w ramach odpowied- | pacjenct ovaz
nich rozwigzan regulacyjnych i organiza- pracownicy medyczni.

cyjnych. Humanistyczne aspekty ochrony
zdrowia nalezy zatem postrzega¢ zaréw-
no w odniesieniu do praktyki medycyny, a zwlaszcza do relacji lekarz—pacjent,
jak i do szerokiego systemu wartosci rozpoznawanych spolecznie.

Istota humanistycznej orientacji systemu ochrony zdrowia jest umiesz-
czenie pacjentow w centrum dzialan wszystkich pracownikéw ochrony
zdrowia. Oznacza to, ze punkt widzenia, wrazliwo$¢ i opinie pacjentéw i pa-
cjentek muszg stanowi¢ gtéwne punkty odniesienia w procesach podejmo-
wania decyzji i ich wdrazania przez
pracownikéw ochrony zdrowia, co
wymaga od tych ostatnich wiedzy
o warto$ciach oraz umiejetnosci
ich identyfikowania w konkretnych

Istotg humanistyczinej
orientacji systemu oclhrony
zdvrowia jest umieszczenie

pacjentéw w centrum

przypadkach. o dziatar wszystkich
Z perspektywy rozwigzan orga- pracownikéw ochrony
nizacyjnych humanistyczna orien- zdrowia.

tacja opieki zdrowotnej wymaga L _
otwartosci systemow i pracownikéw

na wartosci, wrazliwo$¢ i opinie uzytkownikow systeméw w maksymalnym
mozliwym stopniu. Istotg humanistycznego podejscia w ochronie zdrowia sg
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Z perspektywy rozwigzan
organizacyjnych
humanistyczna ovientacja
opieki zdrowotnej wymaga
otwartodci systemow
i pracownikéw na wartosci,
wrazliwosé i opinie
uzytkownikéw systemoéw
w maksymalinym
mozliwym stopwniu.

rozwigzania organizacyjne, prakty-
ki, postawy i dzialania nakierowane
na wartosci pacjenta, ktére ujaw-
niajg si¢ w réznorodnosci $wiato-
pogladow, styléw zycia i wybordw,
jakie w coraz wiekszym stopniu
umozliwia medycyna oparta na
wiedzy naukowej (Fulford, 2012).
W ten sposob mozliwe staje si¢ re-
alizowanie fundamentalnego celu
medycyny, jakim jest odpowiadanie

| na niepowtarzalne preferencje, oba-

wy i oczekiwania kazdego pacjenta

i pacjentki w procesie diagnostyki i leczenia (Sackett, 2000), dzigki czemu nie

zostaja oni sprowadzeni do instrumentéw stuzacych realizacji wymogéw wie-
dzy naukowej lub przepiséw administracyjnych (Rudebeck, 1992).

W centrum humanistycznie zorientowanej ochrony zdrowia znajduje si¢
indywidualny czlowiek i jego wartosci, a posrednikami miedzy jego preferen-
cjami, obawami i oczekiwaniami a wiedza naukowa s3 pracownicy ochrony
zdrowia oraz ich postawy i dziatania umieszczone w odpowiednich warunkach
organizacyjnych i praktykach.

Punktem wyjscia w ksztaltowaniu humanistycznie zorientowanego syste-
mu ochrony zdrowia jest fundamentalne w filozofii medycyny rozréznienie na
chorobe i do$wiadczenie choroby czy tez chorowanie. Choroby, ich przyczyny,
przebieg i sposoby leczenia bada si¢ na gruncie nauk przyrodniczych, ktérych

rezultatem s3 uogolnione twierdze-

|_ Punktem ngs’cia nia, ktore pqwinny stosowac sie
w ksztattowaniu (v.v przypac%ku {dealnym? df) wszysjc—
humanistycznie kich pac]ento.w.. Dosw1a.dczen1e
zorientowanego systemu choroby odnosi sie do syblektyw—
ochrony zdrowia jest nego sposobu przezywania swojego

Pundamentalne w flozofii stanu przez konkretnego czlowie-

medycyny rozréznienie ka w konkretnej sytuacji zyciowej

na chorobe | doéwiadczenie (Svenaeus, 2011; Toombs, 1992).
chovroby czy tez Dos$wiadczenie to stanowi dla jed-
chorowanie. nostki powod zasiegania porady

L _ lekarskiej i korzystania z ochrony
zdrowia, a usuniecie zwigzanych

z nim ucigzliwosci jest celem wypelniania przez pacjentéw zalecen lekarskich.
Jest ono naturalnym kontekstem dzialan podejmowanych przez pacjenta lub
pacjentke, na ktory sktadajg si¢ ich niepowtarzalne preferencje, obawy i oczeki-



wania (Lukéw, 2012, 2017). Ow kontekst pozwala profesjonalistom medycznym
oceni¢, czy dajace si¢ zidentyfikowaé w kategoriach medycznych i naukowych
zjawiska biologiczne stanowia dla pacjentki lub pacjenta ucigzliwos¢ i jakie sa
akceptowalne dla nich sposoby zaradzenia jej. Celem pracownikéw medycz-
nych, a w szczegélnosci lekarek i lekarzy, jest zrozumienie choroby i chorujacej
osoby (Levenstein i wsp., 1986).

Uwzglednienie unikalnych i subiektywnych preferencji, obaw i oczekiwan
pacjentéw jest mozliwe tylko w ramach ochrony zdrowia zorganizowanej
w imie¢ praw pacjenta, ktérych poszanowaniu stuza rozmaite rozwigzania praw-
ne i etyczne oraz instytucjonalne. Centralng wérdd tych pierwszych jest insty-
tucja $wiadomej zgody. Z punktu
widzenia prawa sluzy ona przede
wszystkim ochronie autonomii pa-
cjentaijego prawa do decydowania
o sobie, a przez to stanowi prze-

Uwzglednienie unikalnych
i subiektywnych preferencii,
obaw i oczekiwai
pacjentéw jest mozliwe

stanke legalnosci dziatania pra- tylko w ramach ochrony
cownika medycznego (Janiszew- zdrowia zorganizowane]
ska, 2019). Z perspektywy etycznej W imie praw pacjenta,
$wiadoma zgoda pacjenta na $wiad- ktérych poszanowaniu
czenie zdrowotne stanowi nie tylko stuzg rozmaite rozwiazania
warunek etycznej akceptowalnosci prawne i etyczne oraz
interwencji podejmowanej przez fy\stgtucjoyxalne_

pracownika medycznego, ale przede L _
wszystkim jest instrumentem usta-
lania dobra pacjenta w odniesieniu do jego niepowtarzalnych preferencji, obaw
i oczekiwan w jego konkretnej sytuacji zyciowej. W pluralistycznych spoleczen-
stwach demokratycznych profesjonalisci medyczni nie mogg z gory zna¢ wielu
priorytetow pacjentdw, a przez to bez procesu docierania do $wiadomej zgody
pacjenta na proponowane postepowanie medyczne nie mogg ustali¢, co stano-
wi dobro konkretnej chorujacej osoby. Wydanie przez pacjentke lub pacjenta
swiadomej zgody to koniec procesu ustalania dobra pacjenta, ktéry podlega
takim normom etycznym, jak szacunek dla jednostki i prawdomoéwnos¢, a wa-
runkiem jego zajécia jest wolno$¢ zaangazowanych wen oséb (Lukéw, 2005).
Aby respektujgcy indywidualnos¢ pacjenta proces uzyskiwania swiadomej
zgody byt mozliwy, pracownicy ochrony zdrowia musza dysponowa¢ kompe-
tencjami, ktére pozwolg im zaréwno identyfikowac¢ niepowtarzalne preferencje,
obawy i oczekiwania pacjentéw, jak i odpowiada¢ na nie zgodnie z podstawo-
wymi idealami i warto$ciami medycyny oraz z poszanowaniem praw pacjenta.
Pracownicy systemu ochrony zdrowia, ktérzy realizujg te cele, musza nie tyl-
ko mie¢ wiedze o réznorodnosci unikalnych preferencji, obaw i oczekiwan
pacjentéw, lecz takze dysponowac wrazliwoscig pozwalajacg im je dostrzegaé
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i docenia¢ oraz umiejetnosciami, dzieki ktorym beda mogli wlasciwie na nie
reagowac. Tego typu kompetencje pracownicy ochrony zdrowia moga uzys-
ka¢ dzieki interdyscyplinarnemu ksztalceniu obejmujacemu humanistyczne
aspekty medycyny. W takim ksztalceniu przyszli lekarze i lekarki wypraco-

wujg zdolno$¢ obserwacji, wyobraz-

[ 1 nie spoleczng, umiejetnos¢ skutecznej
Kompetencje tego komunikacji i aktywnego stuchania,
typu pracownicy sprawnosci analityczne, krytyczne mys-
ochrony zdrowia lenie, a takze internalizuja zasady ety-

wmoga uzyskaé dzieki ki zawodowej (Hall, Brajtman, Weaver,
interdyscyplinarnemu Grassau, Varpio, 2014). Umiejetnosci
ksztatceniu obserwacji, zajmowania odmiennych
obejmujacemu punktéw widzenia, wyobraznie spo-

hu MaV\fSt‘:j tzne aSP@kt‘:J teczng, rozumienie ludzkich emocji i re-
medycyny. lacji spotecznych oraz ich znaczenia dla

| skutecznosci zawodowej pomagajg roz-

wija¢ dyskusje nad dzietami literatury
i sztuk pieknych; umiejetnosci docierania do doswiadczenia choroby i formu-
fowania oczekiwan w sposob zgodny z zasadami szacunku dla pacjenta, jego
praw i wrazliwosci pozwala osiaggnaé ksztalcenie z komunikacji medycznej.
Samokrytycyzmu, unikania btedéw przeszloéci i dogmatyzmu moze uczy¢ hi-
storia medycyny. Krytycznego i analitycznego myslenia, ktore wspiera rzetelna
argumentacja, mozna nabywa¢ w ramach ksztalcenia z filozofii nauki. Inter-
nalizacji zasad etyki zawodowej stuza zajecia poswigcone etycznym i prawnym
normom zawodéw medycznych zintegrowane z nauczaniem przedmiotéw kli-
nicznych. Powyzsza wiedza i umiejetnosci sg niezbedne do sprawnego i sku-
tecznego diagnozowania i leczenia, a takze do poszanowania indywidualnosci
oraz wrazliwosci kazdego pacjenta.

Podrdz pacjentéw w systemie ochrony zdrowia nie zaczyna si¢ jednak w ga-
binecie lekarskim. Pacjent, zanim pojawi si¢ w przychodni lub w szpitalu, funk-
cjonuje w systemie, na ktory skladaja si¢ instytucje i regulacje dotyczace do-
stepu do $wiadczen zdrowotnych oraz ich udzielania. Jak wskazywano wyzej,
rozmaite instytucjonalne i organizacyjno-administracyjne skiadniki systemu
ochrony zdrowia moga sklania¢ pracownikéw do niedostrzegania lub ignoro-
wania indywidualnych preferencji, obaw lub oczekiwan pacjentéw i pacjentek.
Powtarzalno$¢ czynnosci, wymogi efektywnosci i standaryzacji nie moga sta-
nowi¢ przeszkody w realizowaniu podstawowego celu ochrony zdrowia, jakim
jest opieka nad konkretnymi ludZmi. Gtéwnym czynnikiem ochronnym s3
pod tym wzgledem kompetencje komunikacyjne i etyczne pracownikéw admi-
nistracyjnych podmiotéw swiadczacych opieke zdrowotng oraz pracownikéw
medycznych. Humanistyczne podejscie do indywidualnego pacjenta musi si¢



zaczyna¢ juz u progu rejestracji w przychodni lekarskiej czy szpitalnej izby
przyjeé, a potem by¢ kontynuowane w gabinecie lekarskim lub zabiegowym
badz w szpitalnej sali chorych.

Ze wzgledu na zrdznicowanie
swiatopogladowe spoleczenstw de-
mokratycznych, zfozono$¢ instytucji
sktadajacych sie na system ochrony
zdrowia i zaawansowanie technicz-

Humanistyczne podejscie
do indywidualnego
pacjenta musi sie
zaczynaé juz u progu
rejestracji w przychodni

ne medycyny zaréwno pacjenci, jak lekarskiej czy szpitalne]

i pracownicy medyczni wymagaja ('Zbgj przy jeé, a potem
wsparcia specjalistow z takich dzie- byé kontynuowane

dzin, jak psychologia i etykakliniczna. w gabinecie lekarskim
Psychologowie kliniczni moga wspo- lub zabiegowym bgdZ
moc pacjentéw w identyfikowaniu ich w szpitalnej sali chorych.
obaw, nadziei oraz uczu¢ i emogiji (Ja- L _l

kubowska-Winecka, 2016). Kliniczni

konsultanci etyczni mogg wspiera¢ pacjentow i pracownikéw ochrony zdrowia
w definiowaniu trudno$ci moralnych, przed jakimi staja, identyfikowaniu za-
angazowanych wartosci, a takze pomaga¢ w procesie decyzyjnym przez ujaw-
nianie zalezno$ci miedzy warto$ciami i struktura namystu moralnego (Lukoéw,
w druku).

Wskazane wyzej aspekty humanistycznie zorientowanego systemu ochrony
zdrowia stuzg upodmiotowieniu pacjentéw zaréwno jako ,,centréw decyzyjnych”
w opiece nad nimi, jak i jako gléwnych punktéw orientacyjnych pracownikéw
ochrony zdrowia, ktorych rola polega na aktywnym odpowiadaniu na unikalne
wartoéci pacjentéw. Potrzeba huma-
nistycznego orientowania systemu |_ p —l

: o ) otrzeba
ochrony ZdI‘OWIE.l quzu? sie nasﬂa?a humanistyczne g0
wraz z postepujaca réznorodnoscia

. lad fecrer orientowania systemu
sw1at0p0g adowg spo eczenstw oraz OC[’W‘OV\Q Zd.V'OWl'a

rozwojem wiedzy i technologii me- bedzie sie nasilata
dycznych. Rozbieznosci $wiatopogla- wraz z postepujaca
dowe zwigkszaja szanse na wystepo- V‘OZV\OV‘OO[V\OSC(Q
wanie konfliktéw moralnych w ochro- wiatopog lqdowq

nie zdrowia, ktérych rozwigzywanie spo’reczevxstw [ rozwojem
wymaga jasnego artykulowania war- wiedzy 1 technologii
tosci zaangazowanych osob. Nowe medycznych.

i doskonalsze technologie medyczne L _l
poszerzaja z kolei spektrum mozli-

wosci rozwigzywania probleméw zdrowotnych, a tym samym liczbe opcji do
wyboru dla pacjentéw i pracownikéw systemu ochrony zdrowia. Aby w takich
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okoliczno$ciach podejmowa¢ decyzje, ktére odpowiadajg na wartosci pacjen-
tow, konieczne jest wyrazne artykulowanie tych wartosci (Fulford, 2012). Tym
samym humanistyczne orientowanie ochrony zdrowia, zaréwno w zakresie jej
organizacji, jak i ksztaltowania relacji miedzy administracjg i pracownikami
medycznymi a pacjentami, staje si¢ nieuniknione i pozostanie wyzwaniem, na
ktére odpowiedzi nalezy szuka¢ w odpowiednim ksztalceniu wszystkich pra-
cownikow ochrony zdrowia oraz w rozwijaniu systemow wsparcia pacjentow
i pracownikow.
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Rola pacjentow
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w ochronie zdrowia

Jakos¢ w ochronie zdrowia — w kierunku pacjenta

Podejmujac probe analizy, czym tak naprawde jest jakos¢ w opiece zdrowot-
nej, niejednokrotnie zatracamy perspektywe pacjenta. Skupiamy sie na para-
metrach klinicznych, efektywnosci procesu leczenia, zakazeniach szpitalnych,
osigganiu coraz lepszych wskaznikéw szpitalnych. Czy jednak jest to wystar-
czajace spojrzenie na wspolczesny, skomplikowanych system ochrony zdrowia?
Jakos$¢ nie moze abstrahowac od pacjenta i jego roli w systemie opieki zdrowot-
nej, skoro jest to system tworzony dla pacjenta. Definicja Instytutu Medycyny
Krajowej Akademii Nauk w USA okresla, Ze jako$¢ to stopien, do jakiego ustugi
zdrowotne $§wiadczone dla jednostek i populacji zwigkszaja prawdopodobien-
stwo pozadanych efektéw zdrowotnych i s3 zgodne z aktualng profesjonalng
wiedzg medyczng (Kathleen, 1990). Jako$¢ w opiece zdrowotnej — w klasycz-
nym ujeciu Donabediana - charakteryzowana jest przez trzy wymiary ustug:
o jako$¢ struktury: odpowiednie wyposazenie, spelniane wymagan stawia-
nych budynkom, kwalifikacje pracownikéw,
o jako$¢ procesu: badania diagnostyczne, procedury terapeutyczne, pielegna-
cja, rehabilitacja, przy czym kluczowe jest tu przestrzeganie standardow,
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o jako$¢ wyniku: ocena zmiany stanu zdrowia pacjenta mierzona parametra-

mi klinicznymi z uwzglednieniem zadowolenia pacjenta.

To jest bardzo techniczne podejscie do jakosci, w ktérym pacjent sprowa-
dzony jest do roli biernego uczestnika systemu. Donabedian, definiujac jg w taki
sposob, przyjal wprawdzie wazne kryteria determinujace bezpieczenstwo lecze-
nia i efektywnos¢ kliniczng, ale pominat nie tylko role pacjenta, ale takze jego

oczekiwania oraz podmiotowos$¢.
7 To troche tak, jakby holdowa¢ za-

Pacjent nie moze byé sadzie, ze wszystkie $rodki sa do-
traktowany jedynie zwolone, byle by osiagna¢ cel kli-
jako podmiot procesu, niczny. W dzisiejszych czasach 6w
ale aktywny jego uczestnik. paradygmat zdecydowanie musi-
Dlatego tez tak wazne jest — my odrzuci¢. Pacjent nie moze by¢
z poziomu systemowego — bowiem traktowany jedynie jako
ZOONgaZOWanie ovganizacii podmiot procesu, ale aktywny jego
| stowarzyszen pacjentow, uczestnik. Dlatego tez tak wazne
a na poziomie podmiotu jest — z poziomu systemowego — za-
leczniczego uznanie angazowanie organizacji i stowa-

nie tylko podmiotowosci, ale rzyszen pacjentdw, a na poziomie

B i aktywnej voli pacjenta. N podmiotu leczniczego uznanie nie
tylko podmiotowosci, ale i aktyw-
nej roli pacjenta.

Co oczywiste, wymiar jakosci struktury i procesu stanowi¢ musi podstawe
dziatan projako$ciowych, bedac czesto rozszerzanym o nowoczesne podejscie do
zarzadzania jakoscig. W wielu badaniach wykazano zwigzek przyczynowo-skut-
kowy pomiedzy $miertelnoscig pacjentéw a adekwatnym wykorzystywaniem na-
rzedzi zarzadzania jakoscia, jak np. przywddztwo, kultura organizacyjna, praca
zespolowa, powigzania strukturalne i odpowiednie zbudowanie zespotu terapeu-
tycznego (Ubovnikova, West, Dawson, 2015).

Ale owe czynniki nie moga jako jedyne determinowac dobra pacjenta, cho¢
niewatpliwie s3 wazne. Spdjrzmy w tym momencie na szerszy aspekt znacze-
nia semantycznego pojecia jakosci w opiece zdrowotne;j. Institute of Medicine
w USA zdefiniowal jako$¢ opieki jako stopien, w jakim ustugi zdrowotne dla
jednostek i populacji zwigkszaja prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych
wynikéw zdrowotnych i s3 zgodne z aktualng wiedza zawodowa. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO) wskazuje nato-
miast, Ze ustugi medyczne, by mogly cechowac si¢ atrybutem wysokiej jakosci,
powinny spelnia¢ nastepujace przestanki:

o skutecznos¢, czyli realizacja $wiadczen dla wszystkich potrzebujacych
zgodnie z EBM,
o bezpieczenstwo, czyli unikanie zdarzen niepozadanych,



« orientacje na pacjencie — realizacja $wiadczen w taki sposdb, by zaspokoi¢
indywidualne preferencje, potrzeby i wartosci,

o dostepnos¢ — mozliwos¢ uzyskania $wiadczenia wzglednie tatwo i szybko,

o réwnos¢ - rozumiana jako sprawiedliwy, rowny dostep do $wiadczen opieki
zdrowotnej,

o efektywnos¢ - osigganie efektow w sposdb racjonalny przy zalozeniu okres-
lonych naktadéw finansowych.

Skoncentrowanie na pacjencie — by warunkowato zaréwno komponent do-
bra pacjenta, jak i dziatan jakosciowych — musi by¢ rozumiane jako zapew-
nienie opieki medycznej sza-
nujacej wartosci pacjentéow (dla [
wszelkich decyzji klinicznych).
Z perspektywy systemowej musi
natomiast realizowaé zasade

Skoncentrowanie na

pacjencie — by warunkowato

zaréwno komponent dobra
pacjenta, jak i dziataik

rownosci, bedacg zapewnieniem jakosciowych — musi byé
prawa do opieki zdrowotnej bez rozumiane jako zapewnienie
wzgledu na kryteria pkci, pocho- opieki medycznej szanujacej
dzenie etniczne, polozenie geo- wavrtoécel pacjevxtéw (dla

graficzne i status ekonomiczny. wszelkich decgzjf k(ivxiczvxgclz\).
Podkredla si¢ jednak, ze $wiad- I_ J

czenia zdrowotne muszg by¢

realizowane w sposéb efektywny, unikajac marnotrawstwa zasobéw, m.in.
sprzetu czy lekow, co jest wazne zwlaszcza w przypadku ograniczonych na-
ktadow na system opieki zdrowotnej (Institute of Medicine, 2001).

Prawne aspekty dziatan projakosciowych
w ochronie zdrowia

Ustawa o dziatalnosci leczniczej definiuje $wiadczenie zdrowotne jako dziala-
nia stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odreb-
nych regulujacych zasady ich wykonywania, wskazujac przy tym enumera-
tywnie, kto moze wykonywac ten rodzaj $wiadczen. Stosowne rozporzadzenia
Ministra Zdrowia wraz z zarzadzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-
wia okreslajg natomiast wymagania wobec $wiadczeniodawcow, co mozna
uznac za strukturalny wymiar jakosci. W szczegoélnosci nalezy zwrdci¢ uwage
na rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegétowych kryteriow wy-
boru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, gdzie okreslenie kryteriéw wyboru ofert w formie punkto-
wanej oceny poszczegoélnych elementéw uwzglednia takze aspekty jakosciowe,
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w tym akredytacje oraz certyfikowany system zarzadzania jakos$cia zgodny
z normg ISO. Akredytacja stanowi dzi$§ dobrowolny proces poddania si¢ ze-
wnetrznej, niezaleznej ocenie, w ktérym wizytatorzy oceniajg, w jakim stopniu
udzielajacy $wiadczen spelnia standardy akredytacyjne. Standardy te dotycza
zaréwno udzielania $wiadczen zdrowotnych, jak i funkcjonowania zarzadcze-
go podmiotu leczniczego. Weryfikujac roznorakie narzedzia zapewnienia i po-
prawy jakos$ci oraz bezpieczenstwa pa-
cjentéw, trzeba zauwazy¢, ze wlasnie
akredytacja jest jednym z najskutecz-
niejszych narzedzi. Jest ono dostepne
w wielu systemach ochrony zdrowia,
a za jeden z modelowych wzorcéw po-
dawany jest amerykanski system Joint
Commission on Accreditation of He-
alth Care Organizations. Posiadanie
narzedzi. certyfikatu akredytaf:yjnego, o kto-
L | rym mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 5 ustawy z dnia
6listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia, wptywa takze na wysokos¢
przychodéw osigganych przez szpitale w ramach §wiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych. Narodowy Fundusz Zdrowia uwzglednia bowiem w ra-
mach ryczaltu, w zaleznosci od uzyskanego wyniku akredytacji, wspoiczynnik
korygujacy w wysokosci od 1,02 do 1,01 wartosci kontraktu. W ten sposéb pu-
bliczny ptatnik promuje dziatania projakosciowe w podmiotach leczniczych.
Wykonywanie wigkszosci zawodéw medycznych okreslone jest przepisami
prawa, ktdre reguluja nie tylko formalne kwestie uprawniajace do podejmowa-
nia okreslonych czynnosci, lecz takze zawierajg zapisy odnoszace sie do jakosci
$wiadczen. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty odnosi sie do jakosci
ksztalcenia specjalizacyjnego oraz nabywania certyfikowanych umiejetnosci
zawodowych. Kodeks etyki lekarskiej w art. 8 odnosi si¢ natomiast wprost do
pojecia jakosci §wiadczen, wskazujac, ze lekarz:
» powinien przeprowadza¢ wszelkie postepowanie diagnostyczne, lecznicze
i zapobiegawcze z nalezyta staranno$cia, poswiecajac im niezbedny czas,
« nie powinien wykracza¢ poza swoje umiejetnosci zawodowe,
« winien zabiega¢ o wykonywanie swego zawodu w warunkach, ktére zapew-
niaja odpowiednig jako$¢ opieki nad pacjentem.

Deklaracje te — co do zasadnosci ktérych nikt nie ma watpliwosci — tworzg
jednak dysonans z nieco staro$wiecko brzmigcym dzis art. 52 niniejszego ko-
deksu. Przepis ten nakazuje lekarzowi ostrozne formutowanie opinii o dzialal-
nosci zawodowej innego lekarza, a w sytuacji dostrzezonych bledéw rozmowe
z osobg, ktodra si¢ ich dopuscita. Dopiero jesli rozmowa ta nie przyniesie re-

Weryfikujac réznorakie
narzedzia zapewnienia
i poprawy jakosci
ovaz bezpieczeAstwa
pacjentéw, trzeba
zauwazyé, ze wtadnie
akredytacja jest jednym
z najskuteczniejszych



zultatu badz blad powoduje powazng szkode, nalezy zawiadomi¢ odpowied-
ni organ izby lekarskiej. Dbalo$¢ o jakos¢ $wiadczen medycznych jest takze
zwigzana z rzeczowy analizg zdarzen niepozadanych i proba korporacyjnego
ograniczania ich raportowania nie sprzyja rozwojowi dziatan na rzecz bezpie-
czenstwa pacjentow.

Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta wskazuje, ze pacjent
ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej
wiedzy medycznej, czyli odnosi wprost do medycznych aspektéw jakosci beda-
cych jakoscig procesu w tradycyjnym jej ujeciu.

Ujecie zagadnien jako$ci opieki zdrowotnej w wielu aktach prawnych
wymaga z pewnoscig podjecia prac legislacyjnych na rzecz jednego, kom-
pleksowo regulujacego niniejsze zagadnienia dokumentu. Takie kryteria
spelnia projektowana ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczen-
stwie pacjenta. Zawiera ona trzy istotne wymiary jakosci: kliniczny, za-
rzadczy i konsumencki. W obszarze klinicznym i zarzadczym planowane
dzialania majg dotyczy¢ wprowadzenia obowigzkowego raportowania zda-
rzen niepozadanych, wewnetrznego systemu zapewnienia jakosci, rozwoju
rejestrow medycznych oraz stworzenia warunkéw umozliwiajacych finan-
sowe motywowanie podmiotéw udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych do podnoszenia poziomu jakosci.
Wymiar konsumencki - poza obowigzkowymi pomiarami satysfakeji pa-
cjentow — ma zapewni¢ poréwnywalnos¢ podmiotéw leczniczych poprzez
stworzenie warunkéw do systematycznej oceny jakosci $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i upubliczniania tych in-
formacji. To bardzo ciekawe podejscie do problematyki, gdyz informowanie
o okreslonych kryteriach realizacji ustug zdrowotnych nie tylko umozliwia
bardziej obiektywne podjecie decyzji o wyborze podmiotu przez pacjenta,
lecz tworzy tez mechanizmy konkurencji rynkowej, a te — jak wiemy - réw-
niez podnoszg jakos¢ swiadczen. Upublicznianie okreslonych danych zwia-
zanych z jakoscig wraz ze stosownym komentarzem to wazny krok w budo-
waniu propacjenckiego podejscia do systemu opieki zdrowotnej. Nie zawsze
muszg to by¢ bardzo rozbudowane raporty i analizy. Istnieja dowody nauko-
we wskazujace, ze jako$¢ opieki nad pacjentami z okreslonym schorzeniem
(w tym ciezkoscig choroby i zabiegiem) jest zwigzana z liczba pacjentow le-
czonych w szpitalu z powodu danego schorzenia. Zatem publikacja informa-
cji z wykazem liczby leczonych w okreslonych wskazaniach stanowi warto$¢
poréwnawczg. Waznym wskaznikiem jest Case Mix Index (CMI), bedacy
standardowa miarg stuzaca do poréwnywania ci¢zkosci leczonych pacjen-
tow z dang jednostka chorobowg. Wysoki CMI oznacza, ze szpital leczy pa-
cjentow ciezko chorych, a majac réwnoczesnie dobre wyniki kliniczne, moze
promowac si¢ jako podmiot oferujacy ustugi kliniczne na wysokim pozio-
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mie (takie zestawienia publikowane s3 w USA). Formg poréwnania jakoscio-
wego szpitali jest takze benchmarking oraz rankingi szpitali, gdzie bogate
doswiadczenia pochodzg zwlaszcza z USA.

Parametry poddawane poréwnywaniu jakosciowemu miedzy poszczegdl-
nymi szpitalami to m.in.:

« skorygowany o ryzyko wskaznik umieralnosci pacjentéw szpitalnych,

« skorygowany o ryzyko wskaznik powiklan,

« zakazenia szpitalne,

« $redni, 30-dniowy wskaznik $§miertelnosci pacjentéw z zawatem migénia ser-
cowego, niewydolnoscig serca, zapaleniem pluc, udarem moézgu oraz prze-
wleklg obturacyjng chorobg ptuc,

o $rednia dlugos¢ pobytu w zaleznosci od CMI,

» wydatki publicznego platnika (Medicare),

« ocena pacjentéw na podstawie Hospital Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems (standaryzowany, ogélnokrajowy system pomiaru
doswiadczen hospitalizowanych pacjentéw (100 Top Hospitals, 2022).

Pacjent a jakos¢ swiadczen

Réwnie waznym elementem ksztaltujagcym realne dzialania projakosciowe jest
jakos¢ konsumencka. Najbardziej popularnym w polskich warunkach syste-
mu opieki zdrowotnej narzedziem do pomiaru jakosci sa ankiety satysfakeji
pacjentow. Trzeba jednak pamigtaé, ze ankiety te daja bardzo subiektywna
oceng interpretacji zaistniatych zdarzen. Dlatego czes¢ badaczy uznaje za bar-
dziej optymalng analize badania doswiadczen pacjentéw. Programy rozwoju
jakosci np. w brytyjskiej publicznej stuzbie zdrowia (NHS), poza wskaznikami
klinicznymi i bezpieczenstwem leczenia, skupiaja sie¢ wlasnie wokot bardziej
obiektywnych wskaznikéw do$wiad-

Bl czen pacjentow (Kumah, 2017).
Spelnienie oczekiwan pacjentow,
zwlaszcza przy ograniczonym bud-
zecie podmiotu leczniczego, np. w za-
kresie modernizacji infrastruktury,

Kluczowe wnie sq
zmiany genevujoace
znaczace koszty.

W wielu badaniach
podkredla sie, ze ocena

jakoscei z perspektywy moze by¢ trudne. Co ciekawe jednak,
pacjenta zalezy w duzej kluczowe nie s3 zmiany generujace
mierze od velacji znaczace koszty. W wielu badaniach

z personelem wmedycznym podkresla sig, Ze ocena jakosci z per-
i jego umiethvxos’ci spektywy pacjenta zalezy w duzej mie-
ivxtevp erso V\a(vxg ch. rze od relacji z personelem medycznym
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i jego umiejetnodci interpersonalnych
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Rycina 1. Rozwdj partnerstwa pacjentdw w systemie opieki zdrowotnej

Zrédto: Pomey, M.P,, Lebel, P. (2016). Patient Engagement: The Quebec Path. HealthcarePapers,
16, 80-85. DOI: 10.12927/hcpap.2017.24998.

(Mohammed i in., 2016). Niedostatki systemu opieki zdrowotnej — ktdre wyste-
puja w kazdym, nawet najbogatszym kraju — nie moga by¢ usprawiedliwieniem
do odrzucenia paradygmatu jakosci konsumenckiej. Kryteria oceny aspektow
ustugowych, jak np. czas oczekiwania na konsultacje, okazaly si¢ mniej wazne
w wigkszosci krajow. Pacjenci za kluczowe przyjeli natomiast elementy okresla-
jace wymiar szacunku i komunikacji, w tym dobre zrozumienie probleméw pa-
cjenta oraz prostg informacje o przepisywanych lekach (Groenewegen, Kerssens,
Sixma, van der Eijk, Boerma, 2005).

Zauwazenie perspektywy pacjenta ma istotne znaczenie nie tylko dla popra-
wy wizerunku podmiotu leczniczego. Jest realnym oddzialywaniem na jakos¢
$wiadczen medycznych. Przejscie od paternalizmu przez opieke skoncentro-
wang na pacjencie az do nowoczesnego ujecia pacjenta jako partnera w opiece
wspiera dzialania projakosciowe.

Opieka skoncentrowana na
pacjencie, szanujac indywidual-
ne preferencje, potrzeby i warto-
$ci pacjentdw, jednoczesnie an-
gazuje pacjenta. Przyjmuje sie, ze
obejmuje ona takie czynniki, jak:

« informacja, komunikacja oraz
edukacja,

« komfort fizyczny,

 wsparcie emocjonalne fagodzgce strach i niepokdj,

« zaangazowanie rodziny i przyjaciot.

Opieka skoncentrowana
na pacjencie, szanujac
indywidualne preferencje,
potrzeby i wartosci
pacjentéw, jednoczednie

B angazuje pacjenta. N
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W praktyce moze to oznacza¢ omawianie decyzji klinicznych z pacjentem,
ograniczanie niedogodnosci dla pacjenta, w tym szerokie godziny odwiedzin,
dostep do dokumentacji medycznej podczas obchodéw i analizowania stanu
pacjenta (Gropper, 2020).

Pacjent i jego rola muszg by¢ wpisani w kulture bezpieczenstwa. Obejmuje
ona rozumienie wartosci, przekonan i standardéw oraz okreslenie, jakie posta-
wy i zachowania zwigzane z bezpieczenstwem s3 cenione, wspierane i oczeki-
wane. Szpitale o silnej kulturze bezpieczenstwa charakteryzuja si¢ dobra ko-
munikacjg migdzy pracownikami, wzajemnym zaufaniem i powszechnym po-
strzeganiem znaczenia bezpieczenstwa i skutecznosci dziatan prewencyjnych na
rzecz jakosci (Sorra, Gray, 2016).

Pytania z kwestionariusza ankiety dla pacjentow - HCAHPS (Hospital Con-
sumer Assessment of Healthcare Providers and System)

Opieka pielegniarska*

1. Jak czesto podczas pobytu szpitalu pielegniarki traktowaty Cie z uprzejmoscia
i szacunkiem?

2. Jak czesto podczas pobytu w szpitalu pielegniarki stuchaty Cie uwaznie?

3. Jak czesto podczas pobytu w szpitalu pielegniarki wyjasniaty sprawy w sposéb
zrozumiaty?

4. Jak czesto podczas pobytu w szpitalu po przywotaniu pielegniarki (system
,przyzywowy”) przychodzity w czasie przez Ciebie oczekiwanym?

Opieka lekarska*
5. Jak czesto podczas pobytu w szpitalu lekarze traktowali Cie z uprzejmoscia
i szacunkiem?
. Jak czesto podczas pobytu w szpitalu lekarze stuchali Cie uwaznie?
Jak czesto podczas pobytu w szpitalu lekarze wyjasgniali sprawy w sposdb
zrozumiaty?

~N o

Srodowisko opieki*

8. Podczas pobytu w szpitalu jak czesto byt sprzatany pokdj i toaleta?

9. Podczas pobytu w szpitalu jak czesto miates zapewniona cisze nocng
(hatas w okolicy pokoju)?

10.Czy podczas pobytu w szpitalu potrzebowates pomocy pielegniarki lub innych
pracownikéw w korzystaniu z tazienki lub basenu?

11. Jak czesto otrzymywates pomoc w korzystaniu z tazienki lub basenu tak
szybko, jak tego potrzebowates?

12.Czy podczas pobytu w szpitalu otrzymywates leki, ktérych wczesniej nie
przyjmowates?

13.Jak czesto przed przyjeciem nowego leku personel szpitala informowat Cie, na
co jest dany lek?

14.Jak czesto przed przyjeciem nowego leku personel szpitala poinformowat cie
o mozliwych skutkach ubocznych dziatania leku w taki sposéb, ze mogtes to
zrozumiec?




Opieka poszpitalna*

15. Czy po opuszczeniu szpitala kontynuowates opieke w innym podmiocie
leczniczym?

16. Czy podczas pobytu w szpitalu lekarz, pielegniarka lub inny pracownik
rozmawiat z Tobg o tym, czy masz w domu pomoc niezbedng do zapewnienia
opieki po opuszczeniu szpitala?

17. Czy podczas pobytu w szpitalu otrzymates pisemne informacije, na jakie objawy
lub symptomy nalezy zwréci¢ uwage po opuszczeniu szpitala?

Ogolna ocena szpitala®*

18. Uzywajac cyfry od O do 10, gdzie O to mozliwie najgorszy szpital, a 10 to
mozliwie najlepszy szpital, jaka ocene przypisatbys szpitalowi, w ktérym
bytes?

19. Czy polecitbys szpital, w ktorym bytes, rodzinie lub przyjaciotom?

Ciggtosc opieki***

20.Podczas pobytu w szpitalu personel wzigt pod uwage moje oczekiwania
dotyczace leczenia po wypisie ze szpitala.

21. Po wypisie ze szpitala (wyjsciu ze szpitala) rozumiatem, jakie czynnosci musze
wykonywac i jak sie zachowywac, by powrdcic¢ do zdrowia.

22.Po wypisie ze szpitala (wyijsciu ze szpitala) rozumiatem doktadnie, jak i dlaczego
mam przyjmowac zapisane leki.

Metryczka
23.Zostatem przyjety do szpitala przez szpitalny oddziat ratunkowy.
24. Jak oceniasz ogolnie swoj stan zdrowia?****
25.Jak oceniasz ogolnie swoj stan psychiczny2****
26.Wyksztatcenie, narodowosg, rasa.

Kafeteria odpowiedzi:

*Pytania 1-17: nigdy; rzadko; zazwyczaj; zawsze.

**Pytanie 18: skala od 0 (najgorszy szpital) do 10 (najlepszy szpital).

**Pytanie 19: zdecydowanie nie, prawdopodobnie nie, prawdopodobnie tak, zdecydowanie tak.
***Pytania 20-22: catkowicie sie zgadzam, zgadzam sie, nie zgadzam sie, catkowicie sie nie zga-
dzam.

****Pytania 24, 25: znakomicie, bardzo dobrze, dobrze, Zle, bardzo Zle.

Zrédto: https://hcahpsonline.org/en/survey-instruments/

Angazowanie pacjenta na rzecz jakosci i bezpieczenstwa leczenia to takze
szereg dziatan aktywizujacych udzial pacjenta w opiece, ktére w zdecydowanie
mniejszym zakresie wykorzystywane s3 w polskim systemie opieki zdrowotnej.
Dobrym przykladem jest program SPEAK UP, opracowany przez Joint Com-
mission, angazujacy pacjentéw m.in. na rzecz profilaktyki zakazen szpitalnych
(zachowania pacjentéw oraz $mialo$¢ w zwracaniu uwagi personelowi by de-
zynfekowat rece), procedur chirurgicznych (postepowanie przed i po operacji)
czy szczepien ochronnych. Swiatowa Organizacja Zdrowia takze rekomenduje
programy zwiazane z jakoscig w ochronie zdrowia w oparciu o angazowanie pa-
cjentow. Takim przykladem jest projekt 5 momentow dla bezpieczenstwa farma-
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koterapii, ktory jest dostepny takze w formie aplikacji. Rolg pacjentéw jest uzy-
skanie kluczowych informacji na temat ordynowanej farmakoterapii, tak by bar-
dziej aktywnie uczestniczy¢ w leczeniu, zwiekszajac takze poziom compliance.
Wymaga to oczywiscie zaangazowania lekarzy i farmaceutéw klinicznych, ktd-
rzy wyttumacza watpliwosci pacjentéw i przekaza niezbedng wiedzeg.

Pie¢ momentdw dla bezpieczenstwa farmakoterapii

Kiedy zaczynam przyjmowanie leku:

- jak nazywa sie ten lek i na co on jest?

- jakie sg zagrozenia i mozliwe skutki uboczne?

- czy jest inny sposodb leczenia mojej choroby?

- czy powiedziatem lekarzowi o moich alergiach i innych schorzeniach?
- jak przechowywac lek?

Kiedy biore moj lek:

- kiedy mam brac lek?

- jaka dawke powinienem brac za kazdym razem?

- jak powinienem przyjmowac lek?

- czy powinienem zwrdéci¢ uwage na jedzenie i picie podczas przyjmowania leku?
- co powinienem zrobic, jesli pomine dawke tego leku?

- co powinienem zrobic, jesli mam skutki uboczne?

Kiedy musze wziac kolejne Leki:

- czy naprawde potrzebuje dodatkowych lekow?

- czy powiedziatem lekarzowi lub farmaceucie o innych lekach, ktdére juz biore?

- czy ten lek moze wchodzi¢ w interakcje z moim innymi przyjmowanymi lekami?
- co powinienem zrobic, jesli podejrzewam interakcje?

- czy poradze sobie z przyjmowaniem wielu lekdw?

Kiedy dokonuje przegladu moich lekéw:

- czy przechowuie liste wszystkich moich lekow?

- jak dtugo powinienem przyjmowac kazdy przepisany mi lek?
- czy biore leki, ktérych juz nie potrzebuije?

- czy lekarz/farmaceuta sprawdza moje leki regularnie?

* jak czesto nalezy dokonywac przegladu moich lekow?

Kiedy koricze przyjmowanie lekow:

- kiedy powinienem zakoriczy¢ przyjmowanie lekdw?

* czy moge przestac przyjmowac lek nagle?

* co powinienem zrobic, jesli skoriczg mi sie leki?

* jesli musze przerwac przyjmowanie lekéw z powodu zdarzenr niepozadanych,
gdzie mam to zgtosic?

* co zrobit z pozostatoscig lekéw lub przeterminowanymi lekami?

Zrédto: https;//www.who.int/publications/i/item/WHO-HIS-SD5-2019.4
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Empowerment patient (wzmacnianie roli pacjenta) nie jest dzi$ tylko modnym
haslem, ale staje si¢ nieodzownym wymogiem budowania zaréwno jakosci
w wymiarze systemowym, jak i organizacyjnym (w danym podmiocie medycz-
nym). Obejmuje to m.in. takie dziatania, jak:
« sformalizowane angazowanie pacjentow,
o budowanie health literacy (alfabetyzm zdrowotny), bedacy umiejetnoscia
analizy przekazéw medycznych,
» wspolne podejmowanie decyzji,
» monitorowanie jakosci i do§wiadczen pacjentow,
« wsparcie dla pacjentow,
o dostarczanie wiedzy, umiejetnosci i narzedzi na rzecz wsparcia pacjentéw
w samoopiece i kontynuacji terapii (Busse, Klazinga, Panteli, 2019).

Bezpieczenstwo pacjenta

Nie mozna zatem analizowa¢ zagadnien jakosci opieki medycznej w oder-
waniu od bezpieczenstwa pacjentéw. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych musi
immanentnie wpisywac sie w bezpieczenstwo, tym bardziej ze migdzynarodo-
we dane nadal s3 w tym wzgledzie niepokojace:

» wystepowanie zdarzen niepozadanych jest prawdopodobnie jedna z 10 glow-
nych przyczyn zgonéw i niepelnosprawnosci na swiecie,

« szacuje sig, ze w krajach rozwinietych u jednego na 10 pacjentéw dochodzi do
zdarzenia niepozadanego podczas korzystania z opieki szpitalnej,

o kazdego roku w szpitalach w krajach o niskich i $rednich dochodach docho-
dzi do 134 milionéw zdarzen niepozadanych zwigzanych z udzielaniem opieki
zdrowotnej, co skutkuje 2,6 milionami zgondw,

o na calym $wiecie az 4 na 10
pacjentéw doznaje uszczerbku
na zdrowiu w ramach podsta-
wowej i ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej, a szacuje sie, ze
nawet do 80% szkéd mozna by
zapobiec (podstawowe bledy
dotycza diagnozy, przepisy- | ]
wania oraz stosowania lekéw),

o w krajach OECD 15% ponoszonych nakladéw na lecznictwo szpitalne jest
bezposrednim skutkiem zdarzen niepozadanych.

Inwestycje w zmniejszenie szkdd dla pacjentéw moga prowadzi¢ do znacz-
nych oszczednosci finansowych, a przede wszystkim lepszych wynikow
leczenia pacjentéw. Warto pamietac, ze wigkszo$¢ obcigzenia kosztami bledow

Szacuje sig, ze w krajach
rozwinigtych u jednego
na 10 pacjentéw dochodzi
do zdarzenia niepozgdanego
podczas korzystania
z opieki szpitalnej.
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wigze sie z kilkoma powszechnymi zdarzeniami niepozadanymi, do ktérych
naleza:

« zakazenia szpitalne,

« zylna choroba zakrzepowo-zatorowa,

« odlezyny,

o bledy personelu zwigzane z niewlasciwg lub opdzniong diagnoza (Slawo-

mirski, Auraaen, Klazinga, 2017).

Dane wskazuja, ze kazdy dorosty w Stanach Zjednoczonych przynajmniej
raz w zyciu do$wiadczy bledu diagnostycznego. Roczny koszt typowych zda-
rzen niepozadanych w Anglii jest odpowiednikiem wynagrodzenia 2000 leka-
rzy pierwszego kontaktu lub 3500 pielegniarek szpitalnych.

Dlatego tez wiele miedzynarodowych instytucji, jak np. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia, podejmuje szereg dziatan zmierzajacych do identyfikacji celow
i wdrazania dziatan zwigkszajacych bezpieczenstwo leczenia.

Oczywiscie - poza ogdlng
strategia — wazne jest budowanie
rozwigzan projakos$ciowych oraz
ksztaltujacych  bezpieczenstwo
na poziomie podmiotu leczni-

Oczywiscie — poza 0gélng
strategia — wazne jest
budowanie rozwigzan

projakosciowych

oraz ksztattujacych czego, niezaleznie od przyjetych
bezpieczerstwo na poziomie rozwigzan krajowych. By dziala-
pOdW\iotu leczvxiczego, nia te mialy praktyczne przelo-
niezaleznie od przgthgcl/\ zenie na wzrost bezpieczenstwa,

rozwiazai krajowych. a nie byly jedynie deklaracjg za-

L _| rzadu szpitala, bezwzgledne jest

wlaczenie kierownictwa wyzsze-

go szczebla, tak by ich dzialania na rzecz bezpieczenstwa byly widoczne wsréd

pracownikow liniowych. Planowanie strategiczne na rzecz bezpieczenstwa

w szpitalu powinno by¢ proaktywne, ze szczegélnym uwzglednieniem per-

sonelu medycznego. Lekarze bowiem w mniejszym zakresie sa $wiadomi ko-

nieczno$ci wdrazania dziatan budujacych bezpieczenstwo pacjenta (Pronovost,
Weast, Holzmueller, 2003).

Troska o jako$¢ i bezpieczenstwo leczenia musi uwzgledniaé takze wlasciwe
przygotowanie kadr medycznych oraz ksztalcenie ustawiczne. W przypadku
studiéw medycznych wydaje sie, Ze najlepsze efekty mozna uzyska¢, wlaczajac
tematyke bezpieczenstwa do obowiazujacych przedmiotéw i programu naucza-
nia, a nie tworzagc dodatkowe przedmioty. Zakres tresci programowych moze
wowczas uwzglednia¢ nastepujace zagadnienia:

o skuteczna komunikacja [angazowanie pacjentéw i opiekunéw jako partne-
réw w procesie opieki, informowanie o zagrozeniu, przekazywanie pacjen-
tom rzetelnych informacji po wystapieniu zdarzenia niepozadanego (ujaw-



Wzrost bezpieczenstwa leczenia pacjentéw z perspektywy podmiotu leczniczego
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na rzecz dziatan

i sSwiadomosci
pracownikow
Wysoka
niezawodnosc
organizacyjna

Bezpieczenstwo
procesu klinicznego

Zaangazowanie
pacjentéw i rodzin
na rzecz bezpiecznej
opieki medycznej

Edukacja
pracownikow
sektora
medycznego

Dziatania operacyjne

- wdrozenie kultury bezpieczenstwa

pacjentow

- opracowanie standarddw i procedur

- transparentnosc dziatan
- kultura nieobwiniania (zdarzenia

niepozadane)

- proaktywne zarzadzanie ryzykiem

- system wdrazania dziatar korygujacych
- respektowanie praw pacjentow

- komitet ds. bezpieczeristwa i jakosci

- identyfikacja kluczowych czynnosci

klinicznych niosgcych ryzyko

* powotanie zespotu ds. poprawy

dziatalnosci klinicznej

* opracowanie procedur zgodnie

z wytycznymi naukowymi

- zastosowanie ogélnokrajowych,

walidowanych procedur

- identyfikacja btedéw zwigzanych

z podawaniem lekdw

* wdrozenie programu kontroli

i zapobiegania zakazen

- wdrazanie testéw diagnostycznych

w celu szybkiej identyfikacji patogenow
chorobotwdrczych

- standardy udziatu pacjentéw

w dziataniach na rzecz jakosci
w szpitalu

- uwzglednianie doswiadczenia pacjentéw

w projektowaniu procesu udzielania
swiadczen opieki medycznej

- programy szkoleniowe dla

pracownikdw obejmujace problematyke
bezpieczenstwa

- szkolenia medyczne dla

interdyscyplinarnych zespotéw
medycznych, w tym z zastosowaniem
symulacji medycznej

- zachecanie do podnoszenia kompetencji

Przyktadowe rozwigzania

- okotooperacyjna karta

kontrolna

- standardy zabiegéw

niosgacych czeste ryzyko
(np. cewnikowanie)

- rejestr zdarzen

niepozadanych

- prawidtowa, Swiadoma

zgoda na leczenie i zabieg
(formularze)

- procedura udostepniania

dokumentacji medycznej
pacjentom

+ procedury kliniczne,

np. procedura mycia

i dezynfekciji rak,
procedura w przypadku
zatrzymania krazenia,
procedura zatozenia
centralnego cewnika
naczyniowego

i pielegnacji wktucia

- procedury zwigzane

z gospodarka lekiem

- polityka antybiotykowa
- screening patogenéw

alarmowych

- badanie doswiadczen

pacjentow

- grupy fokusowe

z udziatem pacjentow

* angazowanie pacjentow na

rzecz profilaktyki zakazen

- szkolenia z profilaktyki

zakazen

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Global patient safety action plan 2021-2030: towards eliminat-
ing avoidable harm in health care, World Health Organization 2021.
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National level
Poziom ogélnonarodowy

Standardy bezpieczeristwa i raportowanie
Elektroniczna dokumentacja medyczna
Ptatnosc za jakosc
Edukacja i szkolenia
Zaangazowanie publiczne i alfabetyzm zdrowotny
Podejmowanie specyficznych tematow
bezpieczeristwa leczenia
Instytucja odpowiedzialna
za bezpieczenstwo pacjenta

Rycina 2. Bezpieczeristwo pacjenta na réznych poziomach systemu opieki zdrowotnej

Zrédto: Busse, R., Klazinga, N., Panteli, D. (2019). Improving healthcare quality in Europe Characte-
ristics, effectiveness and implementation of different strategies. World Health Organization

nienie informacji), uzyskiwanie zgody na dzialanie medyczne; kulturalne
zachowanie, okazywanie szacunku i kompetentne podejscie do pacjenta],

« identyfikacja, profilaktyka i kontrola zdarzen niepozadanych oraz zdarzen
niedosztych (rozpoznawanie, zglaszanie i kontrola zdarzen niepozadanych
oraz zdarzen niedoszltych, zarzadzanie ryzykiem, wiedza na temat bledow
medycznych, rozpatrywanie skarg i wnioskow),

o korzystanie z dowodéw i informacji (postepowanie zgodnie z zasadami prak-
tyki opartej na najlepszych dostepnych dowodach naukowych, wykorzystanie
informatyzacji w celu zwigkszenia bezpieczenstwa),
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 bezpieczenstwo w pracy (umiejetnos¢ pracy w zespole i kierowania ze-
spolem, znajomos¢ czynnika ludzkiego, wiedza na temat zlozonych or-
ganizacji, zapewnienie cigglosci opieki, radzenie sobie ze stresem i zme-
czeniem),

o etyczne postepowanie (utrzymanie dobrej kondycji niezbednej w pracy lub
w praktyce, etyczne zachowanie i kierowanie si¢ etyka w praktyce),

o ksztalcenie ustawiczne (uczenie si¢ od innych w miejscu pracy) (Bezpie-
czenstwo Pacjenta, 2017).

Podsumowanie

Dziatania na rzecz jakosci opieki zdrowotnej, majace w czeséci swoje umoco-
wanie w przepisach powszechnie obowigzujacego prawa, muszg uwzgledniaé
nie tylko dzialalnosé¢ kliniczng (niezmiernie wazng zwlaszcza dla zapewnienia
bezpieczenstwa leczenia), lecz takze perspektywe pacjenta. Godnos¢ pacjenta,
a wiec prawo pacjenta do traktowania jej jako osoby z przestrzeganiem wszyst-
kich praw pacjenta, aktywny jego udzial w procesie terapeutycznym, w tym
zachecanie do zadawania pytan czy tez autonomia w decyzjach, warunkuje
proces bezpieczenstwa. Wdrazajac w praktyce podmiotu leczniczego strategie
na rzecz jakosci $wiadczen, warto pamigta¢ o tym, ze spelnienie wymagan
prawnych to podstawa, jednak warto podejmowac duzo szersze dzialania:
o Jako$¢ to nie prawo - to obo-

wigzek: przyjmij paradygmat, [ . Bl
ze jakos¢ i bezpieczenistwo pa- Jakosé to nie prawo —
cjenta to podstawa w zarzadza- to obowigzek — przyjmiy
niu podmiotem leczniczym. _ paradyg mat, ze jakosé

« Powolaj zesp6t ds. jakosci skla- | bezpieczerstwo pacjenta

dajacy sie z lideréw w poszcze- to POdSt.awa W zar;qdzavuu
golnych grupach zawodowych - podmiotem leczniczym.

sam pelnomocnik ds. jakosci L _
nie jest wystarczajacy (efekt

maskowania dzialan).

o Weryfikuj wszystkie podstawy prawne mogace mie¢ wplyw na wzrost przy-
chodéw z tytutu dziatan projakosciowych - to oplaca sie¢ podwdjnie. Cho¢
wdrazajac systemy zapewnienia jako$ci ponosi si¢ koszty, to zmniejszaja
one ryzyko zdarzen niepozadanych, ktére takze kosztuja, a jednoczesnie
zwigkszajg przychody od publicznego ptatnika.

o Jakos¢ kliniczna jest bardzo wazna — mozesz jg mierzy¢ okreslonymi wskaz-
nikami, np. zakazenia szpitalne, reoperacje, okres pobytu pacjentéw. Nie
zapominaj jednak o jakosci z punktu widzenia pacjenta.

47



48

Badaj do$wiadczenia pacjentéw — uzupelnij ankiety satysfakeji o pytania we-
ryfikujace kluczowe zdarzenia dla zapewnienia jakosci opieki zdrowotne;.
Rozmawiaj z pacjentami o jakosci — poza badaniem satysfakcji i doswiad-
czen organizuj okresowo grupy fokusowe. Podczas spotkan wystuchaj pa-
cjentow i ich perspektywy pobytu w szpitalu, namawiaj ich do dzielenia sie¢
swoimi do$wiadczeniami z pobytu w szpitalu.

Zaangazuj organizacje pacjentow — jesli w szpitalu dzialaja organizacje
zrzeszajace pacjentow, wilacz je w dzialania na rzecz poprawy jakosci,
np. w zakresie badan satysfakcji i doswiadczen pacjentéw, szkolen komu-
nikacyjnych itp.

Publikuj wyniki badan jakosci i dos§wiadczen pacjentéw na stronie in-
ternetowej z odpowiednim komentarzem oraz propozycja dzialan kory-
gujacych - deklaracja zmian projako$ciowych jest waznym elementem
budowania wizerunku podmiotu leczniczego oraz motywacja do ich
realizacji.

Usprawniaj komunikacje wewnetrzng — wigkszo$¢ zdarzen niepozadanych
to bledy wynikajace z niesprawnej komunikacji miedzy pracownikami.
Nie bdj si¢ mowic o zdarzeniach niepozadanych - podczas spotkan z perso-
nelem medycznym omawiaj zdarzenia niepozadane, by wypracowa¢ wspol-
nie dzialania zapobiegawcze i sprawnie wdrazac je w zycie.

Wprowadz rejestr zdarzen niepozadanych i dokonuj jego okresowej ana-
lizy.

Mierz wskazniki jakosciowe, np. odsetek pacjentéw, u ktérych wykonano
reoperacje, odsetek terminowego podjecia leczenia, $miertelnos¢ wewnatrz-
szpitalna w wybranych stanach klinicznych, liczba pacjentéw z odlezynami
nabytymi w trakcie hospitalizacji, liczba zabiegéw okreslonego typu — ana-
lizuj trendy i okre$l cele, do ktérych dazysz.

Utatw procedure sktadania skarg — polskie szpitale nadal odnotowujg niski
odsetek skarg w stosunku do hospitalizacji. Skargi pacjentéw nalezy trakto-
wac takze jako okazje do poprawy jakosci §wiadczen.

Wprowadz procedury i instrukcje (standardowe procedury operacyjne) dla
czynnosci niosacych ryzyko dla pacjenta, np. procedury epidemiologiczne.
Uznaj bezpieczenstwo pacjenta za priorytet — nie lekcewaz przyjetych za-
sad, np. jesli procedura dezynfekcji rak zaktada brak bizuterii, weryfikuj to
u wszystkich pracownikéw bez odstepstw.

Zwro¢ uwage na kluczowa role wlasciwej komunikacji personelu medycz-
nego z pacjentami — zmniejsza to zaréwno ryzyko bledéw, jak i jest kluczo-
wym determinantem jakosci postrzeganej przez pacjentow.
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Wprowadzenie

Lacinska sentencja: Salus aegroti [ Bl
suprema lex, stanowiaca, ze ‘Do- ‘Dobro C_l’\o‘fe«éjo prawewm

bro chorego prawem najwyzszym’ NAJWYzSZYWA'.

znana jest zaréwno lekarzom, L _

jak i wielu pacjentom. Utrwalo-

na w $wiadomosci spolecznej, wymaga jednak dopelnienia o wspoélczesne
postrzeganie etyki lekarskiej (Martin, 2003). Potrzebe wprowadzenia zasad
warunkowych, czyli zasad prima facie, ktére w dostownym ttumaczeniu
0znaczajg ,na pierwszy rzut oka”, zauwazyt filozof William David Ross. Wy-
mienione zasady s3 ogdélnymi dyrektywami, na podstawie ktorych cztowiek
sam musi wydac osad w danej sytuacji. Wspodlczesna bioetyka opiera si¢ na
rozwinieciu zasad Rossa przez Beauchampa i Childressa. Zaproponowali oni
cztery zasady prima facie: nieszkodzenie, dobroczynno$¢, autonomia, spra-
wiedliwos¢, ktore stanowia podstawe pryncypializmu (obejmujacego zale-
cenia, jakimi nalezy kierowa¢ si¢ przy podejmowaniu decyzji w kwestiach
medycznych). Dobroczynnos¢ jest utylitarystyczng zasada i ogélnie odnosi
sie do obowigzku czynienia dobra, dzialania na korzys¢ innych oraz maksy-

53



b4

[ ~ |  malizacji nadwyzki zyskéw nad

Dobroczynnodé jest kosztami i ryzykiem. W odniesie-
utylitarystyczng zasadag niu do lekarzy oznacza to skuteczne

l ogé(v\ie odwnosi sie do leczenie lub chociazby $wiadczenie
obowigzku czynienia z zakresu opieki paliatywnej. Za-
dobra, dziatania na sada dobroczynnosci bilansuje ko-
korzyéé innych oraz rzy$ci w stosunku do potencjalnych
maksymalizacji nadwyzki szkodliwo$ci interwencji medycz-
zyskow nad kosztami nych (Beauchamp, Childress, 1996;

{ nggkieW\. Mepham, 2008; Wieczorowska-To-

L _| bis, Neumann-Podczaska, 2021). Z je-

zyka angielskiego zasada dobroczyn-
nosci (ang. beneficence) moze by¢ przettumaczona jako czynienie dobra (za Cam-
bridge Dictionary), czyli podejmowanie wszystkich mozliwych staran na rzecz
poprawy stanu zdrowia nie tylko jednostki, lecz takze calej spotecznosci (Cas-
sens, 1992). Z etyczno-prawnego punktu widzenia, na podstawie art. 30 ustawy
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, zasada dobroczynnosci implikuje obo-
wigzek ratowania konkretnych oséb w potrzebie (dobroczynno$¢ okreslona),

a dokladnie obowigzek udzielenia
[ B pomocy we wszystkich przypadkach
niecierpigcych zwloki. Zdarza sig, ze
dobroczynnos¢ stawiana jest na réw-
ni z pojeciem dobra, cho¢ warto za-
znaczy¢, ze dobroczynnos¢ to zasada
systemowa, o szerszym zakresie niz

Zdarza sie, ze
dobroczynnosé stawiana
jest na véwni
z pojeciem dobva,
choé warto zaznaczyé,
ze dobroczynnosé

to zasada systemowa samo dobro pacjenta (Zielinska, Bo-
0 szerszym zakresie ratyska, Konieczniak, 2019). Nalezy
niz samo dobro pacjenta. rozréznia¢ dobroczynnos$¢ obowigz-

L | kowa i idealng. Ta pierwsza mowi
o tym, ze nie jesteSmy moralnie zo-
bowigzani do dokonywania aktéw korzystnych dla innych, druga zas uzasadnia
reguly, takie jak ochrona i obrona praw innych, zapobieganie szkodom, pomoc
osobom z okreslong niepetnosprawnoscig (Gert, Culver, Clouser, 2009).
Powr6¢my jednak do kluczowego pojecia, jakim jest dobro pacjenta. Pelle-
grino wyrdznia 4 rownowazne wymiary dobra pacjenta. Sg to:
o dobro medyczne,
o dobro przezywane przez pacjenta,
« dobro pacjenta jako osoby,
o dobro duchowe pacjenta (Biesaga, 2004).
Wspolczesny, techniczny $wiat profesjonalistow medycznych z duzg doza
prawdopodobienstwa wskazalby na bezwzgledny prymat dobra medycznego



w codziennej praktyce. Jest to bowiem obszar zwigzany z osiggnieciami
medycyny, czesto imponujacymi rezultatami leczenia i dostepem do najnow-
szych technologii. Wazna jest tu wiedza medykéw, ich umiejetnosci oraz stoso-
wanie sie¢ do medycyny opartej na faktach. Cho¢ bezsprzecznie dobro medycz-
ne jest punktem wyjscia w procesie terapeutycznym, nie moze by¢ uznawane za
jedyne i nadrzedne. Zawsze winno by¢ komplementarne wzgledem catoscio-
wego spojrzenia na pacjenta. Wynika to nie tylko z faktu godnosci cztowieka
jako osoby, ale przede wszystkim kontekstu choroby. Nalezy zwrdci¢ uwage na
specyfike spotkania klinicznego, ktére okreslaja: akt lekarski (ang. act of me-
dicine), akt zawodowy (ang. act of profession) oraz fakt choroby (ang. fact of ill-
ness). Doswiadczanie choroby wraz z udzialem w procesie leczenia i rehabilita-
cji zmienia egzystencje osoby chorej. Moze ona mierzy¢ sie z lekiem, nieznang
wcze$niej niesprawnoscia czy nawet u§wiadomieniem sobie nowych ograniczen
zyciowych w sferze zawodowej lub osobistej. Co istotne, wskazuje si¢ przy tym
na ograniczenie autonomii pacjenta, poniewaz by podjac leczenie, trzeba sko-
rzysta¢ z wiedzy profesjonalistow. Nieréwnos¢ relacji pacjent — profesjonalista
medyczny okresla takze akt zawodowy. Z jednej strony mamy bowiem pacjenta
zokre$lonymikompetencjami przyswajania wiedzy medycznej (ang. health lite-
racy),azdrugiejosobe,ktérawsystemie prawnymzostatadopuszczonadoudzie-
lania $wiadczen medycznych (a wiec ma niezbedne wyksztalcenie formalne).
W tej sytuacji spotkania trzeba pamigta¢, ze lekarz badz pielegniarka, przy-
wracajac zdrowie, musza uwzglednia¢ histori¢ zycia i wartosci, jakie bliskie
sa pacjentowi. Akt lekarski, w odniesieniu do podejmowania decyzji terapeu-
tycznych, moze by¢ utozsamiany z wlasciwg decyzja kliniczna, poprzedzong
badaniami i adekwatnym wnioskowaniem. W kontekscie dobra pacjenta to
jednak zbyt malo. Kluczowa jest tu relacja lekarza z pacjentem, proces ko-
munikacji ukierunkowany na wilasciwe zrozumienie sytuacji pacjenta i opcji
leczenia oraz ich konsekwencji, a nader wszystko wspdlne wybranie naj-
korzystniejszej terapii z uwzglednieniem Zzyciowej oceny sytuacji pacjenta
(Biesaga 2014; Pellegrino 2008; Zotnierz i in., 2018). Warto jednak nadmienic,
ze wspolczesnie wskazuje si¢ na koniecznos¢ angazowania pacjenta w pro-
ces terapeutyczny, wptywajac tym samym na wzrost poczucia wolnosci (ang.
partnership of care). Dobro medyczne — zwlaszcza dzi§ - musi by¢ rownowaz-
ne z pozostalymi elementami okreslonymi przez E. Pellegrino. Na przeciwle-
glym biegunie do partnerskiej relacji z pacjentem lezy bowiem paternalizm.
WHasciwe zrozumienie relacji z pacjentem, ktdre oparte jest na wzajemnym
zaufaniu (ang. beneficence-in-trust), wpisuje sie w zasade dobroczynnosci i de
facto przewyzsza ide¢ autonomii lekarza, ktére to zawsze muszg by¢ podpo-
rzadkowane dobru. Zauwaza to T. Biesaga, ktory wyraznie wskazuje na osobe
pacjenta jako wartos$¢ absolutna, przy czym godno$¢ nie moze by¢ reduko-
wana tylko do wolnosci (Biesaga, 2005).
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To, jak wazne jest dobro pacjenta, oddaje fakt, Ze w przyrzeczeniu lekar-
skim, ktdre znajduje sie we wstepie do Kodeksu etyki lekarskiej (KEL), temat ten
pojawia sie dwukrotnie. Kazdy lekarz i lekarz dentysta w Polsce $lubuje prze-
ciwdziala¢ cierpieniu i zapobiega¢ chorobom, majac na celu wylacznie dobro
pacjentéw. Dopiero w dalszej kolejnosci znajduje si¢ zasada nakazujaca, zeby
strzec godnosci stanu lekarskiego, postepujac przy tym bezstronnie i majac
na wzgledzie dobro chorych.

Pacjent a epidemia

Na przelomie wiekéw kilkakrotnie w wyniku wzmozonej zachorowalnosci
na dang chorobe dominowaly w spoteczenstwie dzialania o charakterze eksklu-
zyjnym. Do umocnienia i posze-

[ rzenia systemu poddanczo-pansz-
czyznianego w Europie Srodkowo-
-Wschodniej przyczynila sie epide-
mia dzumy, czyli ,czarnej $mierci”,
ktéra z duza szybkoscia rozprze-
strzeniala sie w potowie XIV wieku.
W czasach wspolczesnych po wy-
buchu pandemii HIV/AIDS wyklu-
czenia spofecznego, pietnowania
oraz dyskryminacji doswiadczyly
osoby chore lub nalezace do grup wysokiego ryzyka. Ekskluzja spoleczna mia-
ta miejsce réwniez niedawno, w wyniku pandemii COVID-19 (Murawska i in.,
2022). Celem konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia, zawartego w Kon-
stytucji Rzeczpospolitej Polskiej,
jest zapewnienie pacjentowi mak-
symalnego komfortu i bezpieczen-
stwa w trakcie leczenia. Obowigz-
kiem panstwa jest réwniez prze-
strzeganie praw czlowieka, nawet
w trakcie stanu wyjatkowego, ja-
kim jest epidemia. Ponadto ustawa
grup wysokiego ryzyka. 0 zaplobieganiu i zwalczaniu choréb
Ekskluzja spoteczna miata zakaznych u lud‘21‘ (]?z.U. 22008 r.,
miejsce réwniez niedawno, nr 234) umozliwia rzadzacym

w wyniku pandemii w Polsce przyznanie sobie szczeg6l-
nych uprawnien, np. delegowania

wybranych oséb do przymusowej

Na przetomie wiekéw
kilkakvrotnie
w wyniku wzmozonej
zachorowalnodci na dang
chorobe dominowaty
w spoteczeAstwie
dziatania o chavakterze

| ekskluzyjnym. N

W czasach wspétezesnych
po wybuchu pandemii
HIV/AIDS wykluczenia

spotecznego, pigtnowania

oraz dyskryminacji
doswiadczyty osoby
chore lub nalezace do

COVID-14.
L |



pracy. Dotyczy to przede wszystkim pracownikéw stuzby zdrowia. Moga oni
by¢ powolywani przez Ministra Zdrowia i zobowigzani do pracy przez okres
do trzech miesiecy w konkretnym zakladzie opieki zdrowotnej (Dz.U. 2019,
152) (Baum, Zok, 2020). W wyniku szybkiego rozprzestrzeniania si¢ wirusa
SARS-CoV-2 konieczne bylo wprowadzenie ograniczen w przemieszczaniu sie,
izolacji osob, stosowania $rodkéw ochrony osobistej (Saczewska-Piotrowska,
2022). Niewatpliwie wysoki wskaznik zachorowan, jak i $miertelnosci z powodu
zakazenia koronawirusem byl wyzwaniem dla systemu opieki zdrowotnej w la-
tach 2019-2021. Wedlug raportu

Rzecznika Praw Pacjenta w okresie [ 1
pandemii wzrosta liczba postepo- Niewatpliwie wysoki

wani wyjasniajacych zastrzezenia wskaznik zachorowai, jak
dotyczace naruszenia praw pacjen- i Smiertelnosei z pOWOdM

ta, szczeg(’)lnie w przypadku nie- zakazenia koronawirusem
dopelnienia $wiadczen w ramach byt WUZWQ_V\f@V‘/\ dla _
powszechnego ubezpieczenia zdro- systemu opieki zdrowotnej
wotnego. W zakonczonych przez w latach 2019-2021.
Rzecznika postepowaniach stwier- L _

dzono naruszenia az w 93% spraw

dotyczacych $wiadczen w zakresie Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ).
Wiodacymi skargami byt brak mozliwosci rejestracji na wizyte, brak kontaktu
telefonicznego z placéwka medyczng, a takze odmowa udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego. Ponadto postepowania wyjasniajace dotyczyly niewykonania nie-
zbednych badan (Raport Rzecznika Praw Pacjenta, 2022). Juz przed pandemia
COVID-19 system ochrony zdrowia zmagat si¢ z niewydolnoscia, brakami per-
sonelu medycznego, a takze problemami z finansowaniem kadry. Sytuacja epide-
miologiczna poglebila juz istniejgce problemy, a takze spowodowata szereg no-
wych. Pracownicy stuzby zdrowia stale byli narazeni na szereg stresoréw w miej-
scu pracy, do ktérych nalezy zaliczy¢ przede wszystkim wysoka $miertelnos¢
pacjentéw z COVID-19, niedobor srodkéw ochrony osobistej spetniajacych wy-
mogi bezpieczenstwa, ryzyko zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i przeniesienia go
na czlonkéw rodziny, wiekszg liczbe godzin nadliczbowych. Wymienione wyzej
czynniki mialy negatywny wplyw na realizacje obowiazkow personelu medycz-
nego podczas pandemii (Szwamel i in., 2022). Dodatkowo niewielka ilo§¢ lub
brak rzetelnosci informacji o nowym koronawirusie potegowaly lek, takze wsrod
lekarzy. Obcigzenie lekarzy na calym $wiecie podczas pandemii COVID-19
poglebilo narastajacy od kilku lat problem zaniedbania zdrowia psychicznego
i samopoczucia lekarzy. Praca w warunkach zagrazajacych zyciu i zdrowiu, pod-
czas ktorej cztowiek odczuwa lek i stres, moze by¢ mniej satysfakcjonujaca (Dy-
mecka, Filipkowski, Machnik-Czerwik, 2021; Harvey i in., 2021). Liczne badania
ukazuja, ze jakos$¢ swiadczen zdrowotnych i satysfakcja pacjentéw z leczenia jest
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zwigzana z poziomem satys-

Liczne badania ukazuja, ze fakcji lekarza. Niskie zadowo-
jakosé swiadczer zdrowotnych lenie z pracy skutkuje pogor-
i SatQSFQija PaCj_@V\téw szeniem jakosci $wiadczonych

z leczenia jest zwigzana ustug medycznych (Thornton,

z poziomem satysfakeji lekarza. 2017; Meng, 2018). Pozytyw-

Niskie zadowolenie
z pracy skutkuje pogorszeniem
jakosci Swiadczonych ustug

ny wplyw na zaangazowanie
w poprawe jakosci $wiadczen
ma wykwalifikowana kadra
| medycznych. ] zarzadzajaca placowkami me-

dycznymi, jak réwniez dosto-

sowywanie warunkéw pracy
oraz postawy personelu do koniecznych zmian w funkcjonowaniu szpitala (Wag-
neriin., 2019).

Materiat i metoda badawcza wykorzystana
w badaniu wtasnym

W celu okreslenia przestrzegania praw pacjenta oraz dostepnosci i jakosci $wiad-
czen zdrowotnych w Polsce, co mialo stanowi¢ o dzialaniach na rzecz dobra pa-
cjenta, wykorzystano narzedzie badawcze w postaci autorskiego kwestionariusza
ankiety przygotowanego w jezyku polskim. Na poczatku kwestionariusza umiesz-
czono metryczke, ktorej pytania odnosily sie do plci, przedziatu wiekowego, miej-
sca zamieszkania, wyksztalcenia oraz statusu ekonomicznego badanych. W dal-
szej czgsci zadano pytanie jednokrotnego wyboru dotyczace przestrzegania praw
pacjenta w trakcie pandemii COVID-19 oraz pytania o subiektywna ocene do-
stepnosci i jakosci $wiadczen zdrowotnych przed i w trakcie pandemii COVID-19.
Do sformutowania tych pytan wykorzystano skale VAS (Visual Analogue Scale),
gdzie 1 oznaczalo bardzo Zle, a 10 — bardzo dobrze. Ponadto kwestionariusz pod-
dano walidacji w oparciu o warto$¢ wspdtczynnika a Cronbacha — na jego podsta-
wie stwierdzono, ze wszystkie pytania w kwestionariuszu mogg pozosta¢. Ankie-
towe badanie przekrojowe przeprowadzono wéréd mieszkancow Polski w trakcie
trzeciej fali pandemii COVID-19. Kryterium wlaczenia do badania byty wiek
powyzej 18 lat, miejsce zamieszkania w Polsce oraz dobrowolne wypelnienie an-
kiety. Kwestionariusze ankiet rozprowadzono w formie papierowej wérdéd pacjen-
tow Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, a takze
w formie online, z wykorzystaniem oprogramowania Google Forms. Zaréwno
wersja papierowa, jak i online byly tozsame. Obliczenia statystyczne wykonano
przy uzyciu oprogramowania Statistica 13 firmy TIBCO. Jako poziom istotnosci
przyjeto a = 0,05. Wynik uznano za istotny statystycznie, gdy p < a.



Uzyskane wyniki

Kwestionariusz ankiety wypelnilo 278 oséb. Wéroéd badanych dominowaty
kobiety - 72% (n = 200), oraz osoby w przedziale 18-65 lat — 89% (n = 248).
Zamieszkanie na wsi zadeklarowaly 52 osoby, w miescie ponizej 50 tys. miesz-
kancéw tylko 14 osdb, w miescie do 50 tys. mieszkancow 41 ankietowanych,
a w miescie powyzej 100 tys. 157 osob, co stanowi ponad potowe wszystkich
respondentéw. Cechg roznicujaca byl deklarowane subiektywne odczucie do-
tyczace przestrzegania praw pacjenta w trakcie pandemii COVID-19. Ponad
polowa ankietowanych (51%) odpowiedziala, Ze prawa te byly przestrzegane,
pozostate osoby (45%) odpowiedziaty negujaco, 4% nie udzielilo zadnej odpo-
wiedzi.

Wiréd oséb, ktore uwazaly, ze prawa pacjenta byly przestrzegane w trak-
cie pandemii COVID-19, $rednia ocena dostepu do $wiadczen zdrowotnych
przed pandemia wynosita 5,96, a w trakcie 3,69. Natomiast $rednia ocena ja-
kosci $wiadczen zdrowotnych wynosila 6,17 przed pandemis, 4,47 w trakcie.
U osdb, ktore uwazaly, ze prawa pacjenta nie byly przestrzegane, $rednia oce-
na dostepu do $wiadczen zdrowotnych wyniosta 5,95 przed pandemia i 3,66
w trakcie; $rednia ocena jako$ci natomiast wyniosta 6,15 przed i 4,44 w trakcie
(tabele 11 2).

Tabela 1. Ocena dostepnosci i jakosci wiadczen zdrowotnych wéréd osoéb, ktére uwa-
zaja, ze prawa pacjenta byty przestrzegane

Ocena Liczebnos¢ | Srednia + odchylenie standardowe p
Dostep przed 144 5,96 +2,1 0.05
Dostep w trakcie 3,69 £2,45

Jakose¢ przed 6,17 £2.11 0.05
Jakos¢ w trakcie 4,47 £2,71

Tabela 2. Ocena dostepnosci i jakosci swiadczen zdrowotnych wsrod osdb, ktdre uwa-
Zzaja, ze prawa pacjenta nie byty przestrzegane

Ocena Liczebnos¢ | Srednia * odchylenie standardowe p
Dostep przed 125 5,95 +212 0,05
Dostep w trakcie 3,66 £2,45

Jakos¢ przed 6,15 2,12 0,05
Jakos¢ w trakcie 4,44 2,71
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Dyskusja wynikéw badan wtasnych

Wykazano, ze respondenci
bioracy udziat w badaniu
wyzej ocenili zaréwno
dostep, jak i jakosé
Swiadczen zdrowotnych
przed pandemig
niz w jej trakeie.

L

_

Wykazano, ze respondenci biorg-
cy udzial w badaniu wyzej ocenili
zaréwno dostep, jak i jakos¢ swiad-
czen zdrowotnych przed pandemia
niz w jej trakcie. Nie bylo istotnych
statystycznie réznic pomiedzy oso-
bami uwazajacymi, Ze prawa pa-
cjenta byly przestrzegane w trakcie
pandemii COVID-19, a tymi, ktore
uwazaly, Ze prawa te nie byly prze-

strzegane. Jedynie poréwnujac ocene jakosci wérdd osob, ktdre uwazaly, ze
prawa pacjenta nie byly przestrzegane, uzyskano wynik na granicy istotnosci

statystycznej.

Artykul 6 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6 listo-
pada 2008 r. bezposrednio zaznacza, ze pacjent ma prawo do $wiadczen zdro-

Wzrost zachorowan na
wirusa SARS-CoV-2
wywotujacego chorobe

COVID-19 byt wyzwaniem

I_dla systemu z.ohrowotvxego.J

wotnych odpowiadajacych wyma-
ganiom aktualnej wiedzy medycz-
nej (Karkowska, 2021). Wzrost za-
chorowan na wirusa SARS-CoV-2
wywotujacego chorobe COVID-19
byt wyzwaniem dla systemu zdro-
wotnego. Dostep do POZ i wizyty
u lekarza byty utrudnione, trudno

tez bylo uzyskac skierowanie na badania diagnostyczne. Szpitale byly przetado-
wane pacjentamizakazonymiwirusem, przez co brakowalo miejsc dla osob z cho-

-

Przeksztatcanie terendéw
targowych lub obiektéw
sportowych w szpitale
tymcezasowe byto
powszechnie stosowane na
Swiecie, byta to skuteczna
strategia zmniejszenia
przecigzenia szpitali,
szczegblnie w szczycie
pandemii COVID-14.

L

.

robami przewleklymi. Konieczne
bylo uruchomienie szpitali tym-
czasowych (Cofta, Springer, 2022).
Przeksztalcanie terenéw targowych
lub obiektéw sportowych w szpitale
tymczasowe bylo powszechnie sto-
sowane na $wiecie i byla to skutecz-
na strategia zmniejszenia przecig-
zenia szpitali, szczegblnie w szczy-
cie pandemii. W Polsce najwigkszy
szpital tymczasowy utworzono na
Stadionie Narodowym w Warsza-
wie (Butkiewicz, 2022). Ograniczo-



ny dostep do zakladow opieki zdrowotnej czy przeksztalcanie ich w osrodki de-
dykowane zakazonym na COVID-19, a takze dlugi czas oczekiwania na wizyte
lekarska byly wskazywane przez pacjentéw jako najczestsza przeszkoda w do-
stepie do $wiadczen zdrowotnych. Znaczna czes¢ lekarzy pierwszego kontaktu
w szczycie pandemii preferowata wylacznie wizyty w formie teleporady (Mu-
larczyk-Tomczewska i in., 2022). Taka forma wizyty uniemozliwia wykonanie
kompleksowego badania pacjenta i powinna by¢ tylko uzupelnieniem wizyty
~twarzg w twarz” (Gajarawala, Pelkowski, 2021). Niewatpliwg zaleta wizyt onli-
ne w trakcie pandemii koronawirusa bylto zniwelowanie ryzyka zakazenia, po-
niewaz osoby na kwarantannie
lub izolacji nie mialy kontaktu
z osobami zdrowymi oczekuja-
cymi na wizyte (Furlepa i in.,,
2022). Rozwoj telemedycyny
w Polsce ulatwil dostep do le-
kéw, jednak problemy z ogra-
niczonym dostepem do opieki
medycznej spowodowaly row-
niez wzrost liczby pacjentéw
poddajacych sie samoleczeniu
(Makowska, Boguszewki, No-
wakowski, Podkowinska, 2020). Dodatkowo $wiadczenie ustlug medycznych
w formie teleporady byto klopotliwe dla starszych pacjentéw, wsparcie i pomoc
w skontaktowaniu si¢ z placowkami medycznymi byty niewystraczajace, mimo
utworzenia specjalnej infolinii dla pacjentéw w najtrudniejszej sytuacji (Miral-
les i in., 2021). Pomimo staran, wprowadzania alternatyw do dotychczasowego
leczenia, zadowolenie pacjentéw z dostepnosci i jakosci ustug zdrowotnych bylo
mniejsze niz w okresie przed pandemig (Tuczynska i in., 2021). Dobro moze-
my rozpatrywac jako kryterium najlepszego interesu pacjenta (Szewczyk, 2009).
Dostepnos¢ jest na stale wbudowana w pojecie nalezytej starannosci. Lekarz ma
wykonywa¢ zawéd zgodnie z dostepnymi mu metodami i srodkami zapobie-
gania chorobom, to on musi oceni¢, jakie postepowanie lecznicze najlepiej be-
dzie stuzy¢ interesowi pacjenta (Boratynska, Konieczniak, 2019). Na dostepnos$¢
wplyw maja réwniez uwarunkowania ekonomiczno-prawne.

Rozklad odpowiedzi na pytanie o przestrzeganie praw czlowieka w trak-
cie pandemii COVID-19 byl niemalze réwny. Konstytucja przewiduje wpro-
wadzenie stanu nadzwyczajnego, czego konsekwencja moze by¢ ograniczenie
wolnodci i praw czlowieka. Niektdre kraje europejskie oglosily formalny stan
nadzwyczajny zgodnie z ich konstytucjami, inne wprowadzily stan nadzwy-
czajny na podstawie zwyklego ustawodawstwa, jeszcze inne, w tym Polska, nie
oglosily formalnego stanu nadzwyczajnego. W Polsce zostal ogloszony ,,stan

Rozwdj telemedycyny
w Polsce utatwit dostep
do lekéw, jednak problemy
z ograniczonym dostepem
do opieki medycznej
spowodowaty réwniez wzrost
liczby pacjentéw poddajacych
sie samoleczeniu.
L |
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epidemii” zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, co stanowilo alterna-
tywe dla konstytucjonalnego stanu nadzwyczajnego i nie mialo tak silnej mocy
prawnej (Suchocka, 2022).

Podsumowanie

Dobro pacjenta, uwzgledniajace nie tylko dobro medyczne, to jedna z naj-
wazniejszych zasad, ktérg powinien respektowac i kierowac si¢ personel me-
dyczny. W wyniku wybuchu pandemii wirusa SARS-CoV-2 kierowanie si¢
— - dobrem pacjenta i respektowanie

Dobro wozem jego praw zostalo poddane probie.
rozpatruwaé i aE o Pomimo najlepszych staran nie
kryt efiumgvx ajl 6J|0 $7e40 zawsze mozliwe bylo zapewnienie

interesu pacjenta. pacjentom powszechnego dostepu
| | do opieki zdrowotnej czy tez sku-

tecznego leczenia. Ocena jako$ci
oraz satysfakcja z terapii czy tez wizyty lekarskiej ulegta pogorszeniu. Jednakze
wprowadzone nowe protokoty postepowania w zwigzku z rozprzestrzenianiem
sie wirusa, a takze szybki rozwoj telemedycyny okazaly si¢ przydatnym i sku-
tecznym narzedziem wspomagajacym codzienng prace stuzby zdrowia. Pan-
demia COVID-19 podkreslita potrzebe wprowadzenia bardziej precyzyjnych
uregulowan etyczno-prawnych w sytuacji stanu nadzwyczajnego, gdyz dobro

pacjenta jest celem nadrzednym.
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CZESCII
TEORIA - KLUCZOWE
ASPEKTY W OPIECE
NAD PACJENTEM






Godnosc pacjenta






Michat Musielak

Godnos¢ pacjenta -

uwarunkowania etyczne

»Godno$¢ pacjenta” z perspektywy ety- [ il
ki, a takze bioetyki, jesli przyja¢, ze ta »Godnodé pacjenta’
ostatnia nie jest tylko ,kontynuatorkg” z perspektywy etyki,
etyki medycznej (Szawarski, 2005), ale a takze bioetyki (3
rezultatem zmian w relacjach miedzy Jest wrecz kategorig
pacjentem a lekarzem, zapoczatkowa- kluczowa,.

nych w 1947 r. przez ,Kodeks norym- L _l

berski” (Musielak, 1985) - jest wrecz
kategorig kluczowg. Niestety, samo pojecie ,godnosci”, a co za tym idzie — réw-
niez kategoria ,,godnosci pacjenta”, ma szeroki zakres znaczeniowy i termino-
logiczny, tak na gruncie etyki, jak i w jezyku potocznym. Jak wyliczyla Maria
Ossowska, z jednej strony z pojeciem ,,godnoséci” wiazg si¢ takie terminy, jak
»cze$¢”, ,dobra stawa”, ,dobre imi¢”, ,,szacunek”, ,powazanie”, ,honor” - pod-
noszace samoceng, z drugiej strony - ,,zniewaga”, ,znieslawienie”, ,ubliZenie”,
»hanba”, ,zbezczeszczenie”, ,,infamia”, ,ponizenie” czy ,,upokorzenie” — obni-
zajace poczucie wlasnej wartosci. Dowodzi to wagi, jakg — zdaniem wybitnej
badaczki socjologii moralnosci — przywiazuje si¢ w réznych spoleczenstwach
i kulturach do tej normy moralnej (Ossowska, 1985).

W literaturze etycznej i bioetycznej najczesciej rozpatruje sie¢ pojecie ,,god-
nosci” z perspektywy filozoficzno-antropologicznej, chociaz istotne jest takze
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ujecie prawne czy psychologiczno-socjologiczne. Wynika to z pytan, jakie ro-
dza si¢ wokot zagadnienia godnosci: kim jest cztowiek, jaka jest jego natura, co
jest istotg cztowieczenstwa, a w zwigzku z tym, czy godnos¢ jest raz na zawsze
czltowiekowi dana, czy tez wynika z nabytych przez niego w procesie socja-
lizacji cech charakteru? Na gruncie dyskusji bioetycznej w Polsce dominuje
podejscie etyki chrzescijanskiej, a precyzyjniej — stanowisko etyki katolickie;.
Opiera si¢ ono na przekonaniu, ze godnos¢ posiadaja wszyscy ludzie ze wzgle-
du na to, iz majg status osoby, ktorej jednostkowe istnienie okresla rozumna
l_ —| natura (Tomasz z Akwinu). Czlowiek
. jako osoba jest samoistnym podmio-
.CZ .{'OWle’k, () {[em, ktory thworzony ,,nZ ob}r)az i po-
powinien byl celem, Jobiefistwo Boga” :
. . ga’, ma przypisang mu
anie y\arzqdztem/ . godnos¢, bedaca wartoscia powszech-
dziatania, nawet jesli eredukowalna i nadorzvrodzo.
stuzytoby ono wzniostym 13, rierecuitowa’ng | nacprzyroczo
przedsiewzigciom. ng. Oznacza t'o réwniez, iz powinien
by¢ celem, a nie narzedziem dzialania,
nawet jesli stuzyloby ono wzniostym
przedsiewzigciom (Chyrowicz, 2015).
Podobnie definiuje godnos¢ Immanuel Kant (2001, s. 429), ktory uznajac oso-
bowy charakter czlowieka, nakazuje traktowa¢ go ,zawsze zarazem jako cel,
nigdy wytacznie jako $rodek”.

Inne rozumienie godnosci proponuja filozofowie i etycy, ktérzy stoja na sta-
nowisku, Ze nie wszyscy ludzie sa osobami. Z tej perspektywy sa ludzie, ktérym
posiadanie godnosci przystuguje, i sg tacy, ktorzy z pewnych powoddw s3 jej
pozbawieni. Inspiracji do takiego podejscia upatruje si¢ w koncepcji dualizmu
Kartezjusza, ktory oddzielajac substancje myslaca (Yac. res cogitans) od substan-
cji cielesnej (fac. res extensa), w istocie naklania do poszukiwania dodatkowych
kryteriow, na podstawie ktorych pewnej grupie ludzi mozna przyznaé status
osoby, a co za tym idzie — godnos¢, a innej nie. Najczesciej za takie kryterium
uwaza sie Swiadomos¢, ceche, ktdra posiada istota bedaca osobg, czyli - idgc za
klasyczng definicja Johna Locke’a (1995, s. 471) - ,,obdarzong rozumem i zdol-
noscig refleksji (...), ktéra moze ujmowal siebie mysla jako samg siebie”
(Spaeman, 2001). Wspolczesnie najbardziej radykalnym reprezentantem takie-
go podejscia jest australijski bioetyk Peter Singer (1997), ktéry uwaza, ze o byciu
osobg decyduje wprawdzie posiadanie swiadomosci i zdolnosci do odczuwania
bélu, ale nie nalezy tych kryteriéw ograniczaé tylko do gatunku Homo sapiens.

Z punktu widzenia etyki lekarskiej to ostatnie stanowisko jest nie tylko
kontrowersyjne, ale mato przydatne. Nalezy przypomnie¢, ze w kregu kultu-
ry zachodniej, i nie tylko, systemy opieki zdrowotnej opierajg sie na szanowa-
niu ,,godnosci pacjenta”, bez wzgledu na ple¢, wiek, rase, kolor skory, miej-
sce w stratyfikacji spolecznej, wyznawang religie, a takze stan §wiadomosci.



Godno$¢ posiadajg wszyscy lu- [ ]

dzie i stanowi ona fundament Godnosé posiadajg

moralny wspolczesnej medy- wszyscy ludzie i stanowi

cyny. Wprawdzie Barbara Chy- ona fundament woraliny
rowicz (2015, s. 111), badaczka wspétczesnej medycyny.
aspektow moralnych funkcjo- L _

nowania medycyny, uwaza, ze

na gruncie bioetyki ,,pojecie godnosci (...) jest znacznie cze¢$ciej wymieniane
niz wyjasniane”, skutkiem czego staje si¢ ono ,,puste” (Lukdéw, 2005), niemniej
bez uwzglednienia tej kategorii, by¢ moze zbyt ogélnej, nie mozna w istocie
dyskutowac i rozstrzygac¢ dylematoéw, jakie rodza si¢ na styku pacjent - lekarz,
czy szerzej: pacjent — system

opieki zdrowotnej. W tym [ ¢ s il

- W tym kontekscie dla

konteksécie dla dalszych roz- .

. na temat - zodnodci dalszych rozwazai na temat
wazan ha temat » g0 nos,cilpg_ »godnodei pacjenta” warto
centa’ warto przytoczyc defi- przytoczyé definicje Zbigniewa
nicje Zbigniewa Szawarskiego Szawarskiego (2002)

(2002, s. 23), etyka i filozofa ’

) : etyka i filozofa medycyny,
medycyny, kidry zastanawia- ktéry zastanawiajac sie nad

jac si¢ nad pojeciem godnosci pojeciem godnodci ludzkiej,
ludzkiej, uznal, ze nabywa sie uznat, ze nabywa sie jo

ja »poprzez urodzenie w ro- spoprzez urodzenie w rodzinie
dzinie czlowieczej”, za$ ,raz cztowieczej”’, zas ,,vaz nabytej,

nabytej, nigdy nie mozna utra- nigdy nie mozna utracié (.)".
ci¢. Mozna jg jedynie pogwal- L _
ci¢, traktujac czlowieka (takze

i siebie samego) w sposéb instrumentalny, jako rzecz jedynie, jako abstrakcyjny
numer, anonimowy przypadek czy tez jedynie srodek prowadzacy do urzeczy-
wistnienia takich czy innych celéw. (...) tak rozumiana godno$¢ przystuguje
wszystkim istotom ludzkim réwno”. Sadze, ze zgoda na takie ujecie tej wartosci
pozwoli lepiej zrozumie¢ i ukaza¢ meandry funkcjonowania ,,godnosci pacjen-
ta” w systemach opieki zdrowotnej, nie tylko w Polsce.

Przygladajac sie blizej kategorii godnosci, fatwo zauwazy¢, iz wyrdznia sie
kilka jej rodzajow, w zaleznos$ci od uprawianej specjalnosci czy dziedziny na-
ukowej. Na przyklad na gruncie filozofii i etyki personalistycznej Adam Ro-
dzinski (2011), analizujac strukture warto$ci moralnej, wyr6znil trzy koncep-
cje godnosci — godnos¢ osobowa, godnos¢ osobowosciows i godnos¢ osobista.
Pierwsza i najwazniejsza, bo pierwotna i egzystencjalna zarazem, to ,godnos¢
osobowa”, ktora jest cztowiekowi nijako przypisana z racji ,,bycia osobg”. War-
to$¢ ontyczna godnosci osoby ludzkiej ,,ptynie przy tym nie tylko i nie tyle
z jej wladczej pozycji w kosmosie «istniejacych rzeczy», ale ptynie ona przede
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Z kolei pojecie ,,godnosci

osobowosciowe]” odnosi sig do

szacunku, jakim cztowiek sig
cieszy w wyniku ,,0siggnieé
i dziet dokonanych w toku

wszystkim stad, Ze osoba ludzka -
jako osoba wlasnie - jest obrazem
i podobienstwem Boga”. Z kolei
pojecie ,,godnosci osobowoscio-
wej” odnosi si¢ do szacunku, jakim
czlowiek sig cieszy w wyniku ,,0sig-

osobowego (.. zycia gnie¢ i dziel dokonanych w toku
i dziatania’. osobowego (...) zycia i dziatania”.
|_ J Kategoria ,,godnosci osobowoscio-
wej” moze ulec jednak w krétkim
czasie dewaluacji, na przyktad z powodu popelnienia niegodziwych czynéw.
Wreszcie pojecie ,,godnosci osobistej”, ktore jest czyms$ zupelnie innym, od
»godnosci osobowej”. Wprawdzie — jak dowodzi Rodzinski (2011, s. 60-64) -
wigze si¢ ,,z godnos$cig osoby dosy¢ $cisle (...); niemniej nie wszystko, co koli-
duje - drastycznie nawet — z god-
noscig osobowy, narusza réwno-
cze$nie godnos$¢ osobistg, koliduje
dokladnie w tym samym stopniu
z godnosciag samej osoby”. Mozna
powiedzie¢, ze ,,godno$¢ osobista”
ma najbardziej subiektywny cha-
rakter i manifestuje si¢ najczesciej
szczegolnym poczuciem honoru.

Nieco inaczej, bo z perspektywy antropologii kulturowej, spoglada na poje-
cie godnosci Janusz Gajda, pedagog i filozof kultury. Nawigzujac do koncepcji
Jozefa Kozielckiego, znanego psychologa spolecznego, wyréznil on takze trzy
kategorie godnosci — ,,godnos¢ ludzka”, ktora jest zwigzana z prawami i powin-
no$ciami czlowieka, ,,godnos¢ osobisty”, rozumiang jako postawa czy cecha
charakteru, wreszcie ,godno$¢ spoleczng lub zawodowg”, ktdra jest zwigzana
z pelniong funkcjg w przestrzeni publicznej. Podstawowymi zrédlami godno-
$ci sg sita moralna jednostki, postawa aktywna czltowieka, wreszcie wolnos¢,
jako swoboda wyboru. Autor pokazuje, jak trudnym wyzwaniem jest utrzyma-
nie tej wartosci, szczegdlnie w sytuacjach granicznych, gdy zycie jest zagrozone
$miercig (Gajda, 2000).

Wszystkie wyréznione rodzaje godnosci moga manifestowac sie w relacjach
miedzy pacjentami a systemem opieki zdrowotnej, ktdrego ,twarzg” sa przede
wszystkim lekarze, pielegniarki, polozne, a takze przedstawiciele pozostatych
profesji medycznych. Pracownicy ochrony zdrowia kieruja sie poczuciem god-
nosci osobistej, a takze dyrektywami i zaleceniami ujetymi w kodeksach etyki
zawodowej. I tak, dla lekarzy w Polsce, zasadniczym dokumentem okreslaja-
cym zasady i normy etyczne zawodu jest Kodeks etyki lekarskiej (2004), przy-

Mozna powiedziel, ze
1»,g0dno$é osobista’” posiada
najbardziej subiektywny
charakter i manifestuje
sie najczesciej szczegblnym
| poczuciewr honoru. N



jety pierwotnie w 1991 r. i znowe-
lizowany w latach 1993 i w 2003.
Zawiera on, obok norm deonto-
logicznych, szereg zasad, ktorych
zadaniem jest z jednej strony opi-
sanie etosu lekarskiego, z drugiej
- wskazanie zasad postepowania
medykéw w trudnych etycznie
i moralnie sytuacjach. Mozna
zgodzi¢ si¢ z Kazimierzem Szew-
czykiem (2009), bioetykiem, ktory
nazywa ten konglomerat dyrektyw
zawartych w KEL (2004) ,,eklekty-
zmem deontologicznym”. Rzeczy-
wiscie, obok rozbudowanej czesci
normatywnej KEL (2004) zawiera

L

Wszystkie wyréznione
rodzaje godwnosci
mogg manifestowaé
sie w velacjach migdzy
pacjentami
a systemem opieki
zdrowotnej, ktérego
stwarzg” sq przede
wszystkim lekarze,
pielegniarki, potozne,
a takze przedstawiciele
pozostatych profesji

medycznych. N

przepisy o charakterze korporacyjnym, a takze §wiatopogladowym. Odnosi si¢
réwniez do kwestii godnosci, eksponujac na samym wstepie, w przyrzeczeniu,

zasade, ze obowiazkiem adepta
profesji lekarskiej jest ,strzec god-
nosci stanu lekarskiego i niczym
jej nie splami¢”. Dopiero w dalszej
cze$ci nawiazuje si¢ do godnosci
pacjenta, gléwnie w dziale poswig-
conym jego prawom. Warto tutaj
zwroci¢ uwage na dyrektywe, iz
»lekarz powinien zyczliwie i kultu-
ralnie traktowac pacjentéw, szanu-
jac ich godnos¢ osobistg, prawo do
intymnosci i prywatnosci” (KEL,
art. 12, ustep 1, 2004). Jesli anali-
zuje si¢ tres¢ kodeksow lekarskich
z dekad weczedniejszych, nie tyl-
ko w Polsce, to mozna zauwazy¢,
ze KEL z 2003 r. (2004) przeszedt
znaczng metamorfoze, szczegdlnie
w stosunku do dominujacej w po-
przednich ujeciach, konserwa-
tywnej wizji autonomii moralnej
$wiata lekarskiego. W najnowszej
wersji (2004) KEL zaleca nie tylko

-

.

W najnowszej wevrsji

(2004) KEL zaleca wnie tylko

L

obowigzek ,,respektowania
prawa pacjenta do
Swiadomego udziatu
w podejmowaniu decyzji
dotyczacych jego zdrowia®
(art. 13, ustep 1), lecz
takze uzyskania od wniego
zgody na postepowanie
diagnostyczne i lecznicze
(art. 15), czy udzielanie
mu informacji o stanie
zdrowia (art. 16 i 17).
Jest to niewgtpliwie
czesciowe odejscie od
dotychczasowego,
paternalistycznego
paradygmatu w relacjach
migdzy pacjentem
a lekarzem.

_

/3



74

obowiazek ,respektowania prawa pacjenta do $wiadomego udzialu w po-
dejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia” (art. 13, ustep 1), lecz takze
uzyskania od niego zgody na postepowanie diagnostyczne i lecznicze (art. 15)
czy udzielanie mu informacji o stanie zdrowia (art. 16 i 17). Jest to niewatpli-
wie czegsciowe odejscie od dotychczasowego, paternalistycznego paradygmatu
w relacjach miedzy pacjentem a lekarzem.

Podobne zmiany nastapily w Kodeksie etyki zawodowej pielegniarki i potoznej
Rzeczypospolitej Polskiej (KEZPiP, 2003), przyjetym przez Krajowy Zjazd Piele-
gniarek i Poloznych w grudniu 2003 r. Zaleca si¢ w nim juz na wstepie dbalos¢
»0 godnos¢ zawodu” (pkt 1 czesci ogdlnej), ale takze o ,,okazywanie pacjentom na-
leznego szacunku”, ,,bez wzgledu na ras¢, wyznanie religijne, narodowo$¢, poglady
polityczne, stan majatkowy i inne réznice” (pkt 3 i 4). Szczegélowe wytyczne, tak-
ze natury etycznej, odno$nie do postepowania pielegniarek i poloznych w pracy
zawodowej zawiera cze$¢ KEZPiP poswiecona relacjom z pacjentem. Wprawdzie
nie pada tam pojecie ,,godnos¢ pacjenta”, niemniej wyeksponowano takie posta-
wy i dzialania, ktére w istocie stuza dbalosci o te wartos¢. A wiec pielegniarka
lub potozna zobowigzana jest, ,,pelnigc role zawodows”, do udzielania wszystkim
pacjentom: ,,troskliwej opieki zgodnej z obowigzujacymi standardami”, ,,rzetelnej
i zrozumialej informacji dotyczacej procesu pielegnowania”, okazywania ,,zyczli-
wosci, wyrozumialosci, cierpliwosci”, a takze do ,,respektowania” prawa pacjenta
do ,intymnosci i godnosci osobistej podczas udzielania §wiadczen medycznych”.
Spis postulowanych w KEZPiP (2003) powinnosci pielegniarki lub potoznej wobec
pacjenta jest dfuzszy, niemniej katalog dotyczacy wlasnej grupy zawodowej domi-
nuje, co nie jest ewenementem w kodeksach etyki zawodowe;.

Przechodzac na grunt etyki stosowanej w systemach opieki zdrowotnej,
mozna wskazac kilka obszaréw, na ktérych zachowanie godnosci pacjenta jest
szczegllnie trudnym wyzwaniem.
Przede wszystkim jest to konfron-
tacja ,godnosci pacjenta” z poczu-
ciem ,,godnosci lekarza” w kontek-
$cie prawa do autonomii. Wpraw-
dzie w niniejszej publikacji zagad-
nienie autonomii pacjenta jest roz-
patrywane szerzej z perspektywy

Przechodzac na grunt etyki
stosowanej w systemach
opieki zdrowotnej, mozna

wskazaé kilka obszaréw, na

ktorych zachowanie godnosci
pacjenta jest szczegblnie
trudnym wyzwaniem.

Przede wszystkim jest to praV\,rn'e’j i etycznej, niemniej warto
konfrontacja ,,godnosci Zwrocié uwage na pewne a'spekty
pacjenta’ z poczuciem moralne funkcjonowania tej zasa-

»godnodci lekarza dy w kontekscie godnosci pacjen-

w kontekéeie prawa do ta. Autonomia pacjenta, a co za
autonomil. tym idzie - jego godnos¢, nabrala

|_ J wiekszego znaczenia wraz z erozjg



dotychczasowego, niesymetrycznego modelu medycyny, w ktérym lekarz po-
siadat wszelkie kompetencje w sferze podejmowania decyzji dotyczacych zdro-
wia i Zycia swojego podopiecznego. Konsekwencja tego procesu byta rezygna-
cja wielu lekarzy z tradycyjnej, paternalistycznej postawy na rzecz uznania, Ze
pacjent swiadomy swego stanu zdrowia jest rowniez zdolny do podejmowania
decyzji, szczegoélnie w sytuacjach granicznych. Nie oznacza to, rzecz jasna, ze
pacjenci, nawet oczytani na temat swojej choroby, podejmuja decyzje na temat
sposobu leczenia, poniewaz od-

powiedzialno$¢ prawna i moralna [
w tej sferze zawsze spoczywa na

barkach lekarza. Chodzi o to, ze na

kagw1e kOllZ].l' autonom{l pacjen- rzeczy pojawia sie problem
ta i autonomii lekarza silg rzeczy zachowania szacunku dla
pojawia sie problem zachowania godnosci pacjenta
szacunku dla godnodci pacjenta. L

|
W wiekszosci jednak sytuacji wie-
dza i kompetencje lekarza decydujg o tym, iz pacjent zwykle rezygnuje z ,god-
nosci osobistej” i ujawnia informacje dotyczace swojego Zycia. Dla czesci ety-
kow jest to nadal przejaw postawy paternalistycznej, wprawdzie uzasadnionej
medycznie (paternalizm uzasadniony), ale naruszajacej do pewnego stopnia
integralno$¢ moralng pacjenta, a zatem jego godno$¢ (Gillon, 1997; Wulff, Pe-
dersen, Rosenberg, 1993).

Interesujacym w ostatnich latach wyzwaniem etycznym i spolecznym
opieki zdrowotnej w Polsce jest obecno$¢ pacjentéw odmiennych kulturowo.
W wyniku globalizacji i migracji o charakterze ekonomicznym i politycz-
nym przybylo w ostatnim czasie do krajéw Unii Europejskiej, w tym do Pol-
ski, tysigce ludzi, ktérych nalezy
otoczy¢ nie tylko opieka socjalna,
ale i zdrowotna. Okazalo sig, ze
jedna z podstawowych przeszkdd
w sprawowaniu opieki nad pa-
cjentem wywodzacym si¢ z innego

(..) na kanwie kolizji
autonomii pacjenta
i autonomii lekarza sitg

Okazato sie, ze jedng
z podstawowych przeszkéd
w sprawowaniu opieki nad
pacjentem wywodzagcym

et Sk . sig z innego kraju jest obok
k}raju.]e'st obok bariery jezykowej, bariery jezykowe], réwniez
réwniez dystans kulturowy. Brak B dystans kulturowy. N
wiedzy personelu medycznego na

temat podstawowych zasad kultu-

ry i religii coraz liczniejszych pacjentéw wywodzacych si¢ z Azji czy Afryki
nie pozwala na postawienie trafnej diagnozy, a takze prowadzenie skutecznej
terapii (Betancourt, Green, Carrillo, 2002). Najczesciej popelnianym biedem,
jak sie okazuje, jest postepowanie, ktore powoduje naruszenie poczucia godno-
éci chorych pochodzacych z innego kregu kulturowego i religijnego. Zrédtem
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tego jest najczesciej brak tzw. migkkich kompetencji personelu medycznego,
opierajacych si¢ na wiedzy z zakresu etyki i antropologii kulturowej. W zwigz-

W Swietle wielu badai
nie ulega bowiem
watpliwosei, ze punktem
wyjscia W nawigzywaniu
velacji z pacjentem
transkulturowym jest nie
tylko szacunek dla jego
odwmiennodci kulturowo-
-religijnej, ale réwniez

ku z tym nalezy z nadziejg przy-
ja¢ dzialania, jakie podjeto w nie-
ktérych osrodkach akademickich
(np. w Poznaniu i Bialymstoku), by
podnies¢ kwalifikacje osob studiu-
jacych kierunki medyczne w sferze
komunikacji ~ miedzykulturowej
(Glodowska, Baum, Staszewski,
Murawska, 2019; Gtodowska, Ben-
dowska 2016). W $wietle wielu ba-

dan nie ulega bowiem watpliwosci,
ze punktem wyjscia w nawigzywa-
niu relacji z pacjentem transkultu-
rowym jest nie tylko szacunek dla
jego odmiennosci kulturowo-reli-
gijnej, ale réwniez wiedza na temat postaw i zachowan, ktére naruszaja jego
godnos¢. Bez tego szanse na skuteczng diagnoze, a potem terapie maleja.
Ciekawym polem konfrontacji pacjenta i jego godnosci z systemem opie-
ki zdrowotnej jest sprawiedliwy przydzial procedur medycznych. I nie chodzi
tutaj o najczesciej dyskutowany problem dystrybucji narzagdéw w transplan-
tologii, gdzie w istocie podstawe przydzialu deficytowego organu stanowia
najpierw wzgledy medyczne, a dopiero w dalszej kolejnosci kryteria spolecz-
ne i moralne (Musielak, Baum, 2009; Nowacka, 2003). Chodzi o mozliwos¢
korzystania z podstawowego, przyzwoitego pakietu opieki zdrowotnej przez
0gol spoleczenstwa, ktora w wiekszosci krajow na $wiecie szwankuje. Jest to
z jednej strony konsekwencja polityki spolecznej i zdrowotnej danego panstwa,
z drugiej strony zalezy to od jego kondycji ekonomicznej, wspdlczesna ochrona
zdrowia wymaga bowiem ogromnych nakladéw finansowych. W tej sytuacji
nie dziwi, ze w wiekszo$ci panstw,
il nawet zasobnych demokracji za-
chodnich, dystrybucja $wiadczen
medycznych jest zwiazana z podej-
mowaniem trudnych, arbitralnych
decyzji. Funkcjonujace na gruncie
bioetyki teorie sprawiedliwosci
tylko cze¢sciowo daja narzedzia do
racjonowania przydzialu metod
leczenia (Beauchamp, Childress,
1996). Dzisiaj ideatem, do ktérego

wiedza na temat postaw
i zachowan, ktére

naruszajg jego godnosc.
| Ja Jego g B

Dzisiaj ideatem, do
ktérego sie dazy
w wigkszosei krajow,
jest taka dystrybucja
Srodkéw publicznych na
ochroneg zdrowia, by przy
rozsadnych naktadach
objaé opieka wmedyczng jak
najwieksza liczbe obywateli.
| JWIEKSZQ & 0vyY |



sie dazy w wiekszosci krajow, jest taka dystrybucja srodkéw publicznych na
ochrone zdrowia, by przy rozsadnych nakladach obja¢ opieka medyczng jak
najwiekszg liczbe obywateli. To ekonomiczne podejscie, niestety, nie do konca
jest sprawiedliwe. Nie obejmuje bowiem sporej grupy pacjentow, ktorzy — czy
to ze wzgledu na rzadkos¢ choroby, koszty nowoczesnej procedury medycznej,
czy tez wiek badz miejsce w stratyfikacji spotecznej — pozostaja na marginesie
systemu opieki zdrowotnej. Pierwsza grupa, jak w Polsce, czesto zmuszana jest
do poszukiwania pozasystemowych zrdédel finansowania. Rézne fundacje lub
po prostu ludzie dobrego serca skladaja si¢ na $rodki na przeprowadzenie, zwy-
kle bardzo kosztownych, zabiegéw poza krajem. Z kolei coraz liczniejsza gru-
pa ludzi starszych zostata zmarginalizowana pod wzgledem opieki medycznej
nie tylko z powodu skromnych funduszy przeznaczonych w budzecie panstwa
na opieke zdrowotng nad seniorami,
ale takze z powodu deficytu specjali- . Bl
. . Od lat brakuje lekarzy
stycznej kadry lekarskiej. Od lat bra- AtrOW oz
kuje lekarzy geriatréw oraz specjali- gerarr .

- ) A specjalistéw w zakresie
stow w Zak're,sm gerontologu, ktorzy gerontologii, ktérzy
mogliby obja¢ fz.ich'owe} opieka osoby mogliby objaé fachowq
bedace u kresu zycia. Jest to sytuacja opieka osoby bedace

nie tylko niesprawiedliwa pod wzgle- u kresu zycia. Jest
dem spolecznym, ale réwniez uraga- to sytuacja wie tylko
jaca godnosci pacjenta jako czlowie- niesprawiedliwa pod
ka i obywatela. Poczucie ogranicze- wzgledem spotecznym,
nia dostepu i wykluczenia z przystu- ale réwniez urggajaca
gujacej opieki medycznej jest czyms godnoéci pacjenta jako
bardzo dotkliwym nie tylko w sferze cztowieka i obgwatela.

spolecznej, lecz takze moralnej, czego L _|
przejawem jest potegujaca sie w Pol-

sce alienacja i stygmatyzacja osob starszych. To wlasnie poczucie naruszania
godnosci w ramach systemu opieki zdrowotnej jest jednym z istotnych czynni-
kéw negatywnej opinii publicznej na temat funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce.

Kolejny obszar, na ktérym uszanowanie godnosci to duze wyzwanie za-
réwno dla pacjenta, jak i lekarza, stanowi sfera prywatnos$ci oraz ujawnianie
informacji o stanie zdrowia chorego. Jak wiadomo, zachowanie intymnosci,
szczegolnie w szpitalach klinicznych, jest niezwykle trudne, poniewaz przy-
padlo$¢ pacjenta jest przedmiotem zabiegéw diagnostyczno-terapeutycznych
nie tylko lekarza prowadzacego i personelu pielegniarskiego, ale takze tema-
tem dyskusji rezydentéw oraz studentéw ksztalcacych sie w zakresie medycy-
ny. Mimo ze dyskrecja jest jednym z podstawowych elementéw etosu lekarza
i pielegniarki, to jak pokazuje praktyka spoleczna informacje o przyczynach
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hospitalizacji znanych 0s6b rozchodzg si¢ przystowiowym ,lotem btyskawicy”.
Pisal juz zresztg o tym amerykanski badacz Mark Siegler (1982), ktéry uwaza,
ze ,dochowanie tajemnicy w medycynie” jest dzisiaj ,,pojeciem przestarzatym”.
Analizujgc przypadek jednego z pacjentow, dowiddl, ze do jego dokumentow
medycznych dostep mialo okolo
—l 75 o0s6b, ktére formalnie uczest-
niczyly w ,,sprawowaniu nad nim
opieki medycznej” (Siegler, 1982).
Jak wida¢, dbatos¢ o sfere prywat-
nosci pacjenta w szpitalu, a takze
o zachowanie dyskrecji personelu
medycznego s3 dzisiaj zadaniem

w budowaniu wzajemnego trudnym, piemniéj niezbednym

zaufania w budowaniu wzajemnego zaufa-

| | nia. Od zaufania bowiem zalezy

w znacznym stopniu skutecznos¢

leczenia oraz poczucie godnosci

przez pacjenta, ktdry oddajac swoje zdrowie w rece medykdow, porucza im tak-
Ze swojg prywatnos$¢ i intymnosc.

W powyzszym kontekécie warto zastanowi¢ sie nad pytaniem, jak piele-
gnowac te wazne dla zachowania godnosci pacjenta cechy moralne? Zdaniem
J. Hartmana (2009, s. 89-96), filozofa i bioetyka, respektowanie tajemnicy lekar-
skiej, a takze zachowanie prywatnosci i intymnosci pacjenta moze si¢ powies¢,
jesli bedzie si¢ przestrzega¢ nastepujacych zasad: 1) ograniczy sie ,,do niezbed-
nego” minimum sytuacje wymagane przez procedure diagnostyczng lub tera-
peutyczng, ,w ktdrych pacjent czuje si¢ obnazony i zawstydzony”; 2) dostosuje
sie w relacjach z pacjentem sposob ,,zachowania (mimika, gesty) i méwienia”,
ktéry ,,powinien by¢ fagodny, cichy i rzeczowy, ale jednoczes$nie jak najbardziej
naturalny”; 3) wreszcie, bedzie si¢ dazy¢ do korzystania z pomocy lekarzy tej
samej plci, a takze wieku. Autor zdaje sobie sprawe z kontrowersyjnosci swo-
jej ostatniej propozycji, niemniej uwaza, ze jesli taki wybodr jest mozliwy, to
»lepiej jest, gdy pacjenci obnazajg
sie przed lekarzami tej samej plci,
a starsi pacjenci przed starszymi
lekarzami”. Czy te, skadinad cie-
kawe postulaty da si¢ realizowac
czedciej staje sie klientem, w dobie postepujace] medykal.iza"
a jego zdrowie elementem cji zycia spotecznego? Odpowiedz

ekonomicznego procesu nie jest fatwa. Jesli bowiem przyjac
podazy i popytu. za trafne teorie Ervinga Goffmana

_| (2011) o funkcjach totalnych opie-

(..) dbatodé o sfere
prywatnoscei pacjenta
w szpitalu, a takze
o zachowanie dyskrecji
personelu medycznego sq
dzisiaj zadaniem trudnym,
niemniej niezbednym

Poszerzajacy sie w wielu
krajach, a takze w Polsce,
rynek ustug medycznych
powoduje, ze pacjent coraz
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ki szpitalnej czy Michela Foucaulta (1987, 2020) o poszerzajacej sie biowtadzy
medycyny w przestrzeni publicznej, to szansa na to, ze godnos¢ pacjenta be-
dzie zasadnicza warto$cig nowoczesnych systemoéw opieki zdrowotnej nie jest
pewna. Poszerzajacy sie w wielu krajach, a takze w Polsce, rynek uslug me-
dycznych powoduje, Ze pacjent coraz czesciej staje si¢ klientem, a jego zdrowie
elementem ekonomicznego procesu podazy i popytu. Nalezy mie¢ nadzieje, ze
coraz silniejszy glos bioetyki kulturowej, kladacy nacisk na wartoéci zwigzane
z godnoscig i troskg o pacjenta (Szewczyk, 2002), zapoczatkuje odwrét od zme-
dykalizowanej polityki zdrowotnej, w ktorej opieka lekarska i pielegniarska nie
sa darem, ale towarem na rynku ustug medycznych. Tylko uznanie godnosci,
jako podstawowej warto$ci w sprawowaniu opieki nad sferg cielesng i duchowg
pacjenta daje szans¢ na rozw6j medycyny o humanistycznym wymiarze.
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Robert Tabaszewski

Godnos¢ pacjenta -

uwarunkowania prawne

Godnosc pacjenta jako wartosc prawna

Prawa pacjenta, jako czltowieka korzy-

stajacego ze $wiadczen opieki zdrowot- Prawa pacjenta, jako

nej, czerpig swe zrédlo w przyrodzo- cztowieka korzystajacego
nej i niezbywalnej godnosci ludzkiej ze Swiadczen opieki

(tac. dignitas) (Kubiak, 2020; Mazurek, zdrowotnej, czerpia swe
1996; Okfa, 2011). Doktryna wyrdz- Zrédto w przyrodzone;
nia trzy rodzaje godnosci czlowieka: i niezbywalnej godnodei

1) godnos¢ osobows, ktora jest war- ludzkiej.

tosciag niezalezng od $wiadomosci, L _|

intelektu, przezy¢, uczynkow i zastug

jednostki; 2) godnos¢ osobowosciows, wyrastajacg ze stosunku czlowieka do
samego siebie i dos§wiadczang jako poczucie godnosci; 3) godnos$¢ osobista,
zwigzang z indywidualnym odczuciem czlowieka co do pelnienia przez niego
roli w spoleczenstwie (Complak, 2007; Picker 2011; Orzeszyna, Skwarzynski,
Tabaszewski, 2022). Godnos¢ jest rowniez pojeciem kluczowym dla zrozumie-
nia praw pacjenta, pojecie to pojawia si¢ bowiem w art. 4 ust. 2, art. 20 ust. 1
iust. 2, a takze art. 22 ust. 2 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej jako: u.p.p., 2008; Karkowska, 2021). God-
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nos¢ zostata uregulowana réwniez w Rzymskiej karcie praw pacjenta z 2002 r.
(European Charter of Patients’ Rights Basis Document, 2002), zobowiazuja-
cej w art. 3 personel medyczny do traktowania pacjenta jako pelnoprawnego
partnera procesu udzielanych $wiadczen zdrowotnych, a nie tylko uznawania
pacjenta za bezwolny przedmiot §wiadczen medycznych (tzw. zakaz reizacji pa-

cjenta) (Bosek, Pielak, 2020; Karkowska, 2009).
W doktrynie prawa uznaje sig, ze godno$¢ osobowa ,jako warunek przy-
naleznosci jednostki do gatunku ludzkiego jest jednoczesnie fundamentem,
podstawa praw czlowieka i celem,

Godnoéé jest réwniez uwienczeniem konstrukcji prawnej
wspblnym korzeniem tych praw” (Orzeszyna, 2013). God-
dla wszystkich generacji no$¢ jest roéwniez wspolnym korze-

praw cztowieka. niem dla wszystkich generacji praw
I— J cztowieka (Tabaszewski, 2016). Prawa

pacjenta wynikaja zatem z godnosci
cztowieka, sa w niej zakotwiczone ak-
sjologicznie oraz normatywnie i stuza
jej ochronie, a godnos¢ jest warto$cia
pierwotng dla prawa (Kubiak, 2020;
Piechowiak, 1992). Przymiot god-
nosci osobowej $wiadczy o tym, ze
kazdy pacjent stanowi unicum, tzn.
ze jest dobrem najwyzszym, warto-
$cig autoteliczng, nieredukowalng do

Przymiot godwnodci
osobowej Swiadczy
0 tym, ze kazdy
pacjent stanowi
unicum, tzin. ze jest
dobrem najwyzszym,
wavrtoscia autoteliczna,
nieredukowalng do

dobra uzytecznego dobra uzytecznego w systemie opieki
w systemie opieki zdrowotnej. Wyjatkowos¢ ta aktuali-
zdrowotnej. zuje sie zwlaszcza na poziomie biolo-

I_ J gicznym, w tym zdrowia w wymiarze

fizycznym, psychicznym, a nawet du-
chowym (Nordenfelt, 2003). Realizacjg prawa czlowieka do zdrowia mozna
zatem nazwac¢ wszelkie prewencyjne sposoby zachowania ludzkiej godnosci
(Tabaszewski, 2016).

Doktryna uznaje, ze skoro kazdemu pacjentowi, jako cztowiekowi, przyna-
lezy godno$¢ osobista, to w ujeciu pozytywnym godno$¢ ta oznacza nakaz pod-
miotowego traktowania osoby jako celu dziatan cztowieka, natomiast w ujeciu
negatywnym oznacza ona zakaz instrumentalnego i przedmiotowego trakto-
wania drugiego cztowieka (Orzeszyna, 2013; Zielinski, 2010). Natomiast w uje-
ciu podmiotowym godnos¢ pacjenta jest powigzana z zasadg réwnego trakto-
wania w trakcie udzielanych §wiadczen zdrowotnych, jak réwniez z nakazem
tzw. dyskryminacji pozytywnej, polegajacej na przyznaniu dodatkowych szans
pacjentom ze szczegdlnymi potrzebami (Bosek, Pielak, 2020). Uznanie godno-



Sci w procesie udzielanych swiad- [ ]

czen zdrowotnych naktada na wia- () W ujeciu podmiotowym,
dze krajowe obowigzek specjalne- godnoéé pacjenta jest

go traktowania pacjentéw z tzw. powiqzavxa z zasadg
grupy vulnerable: kobiet, dzieci, réwnego traktowania
pacjentéw z niepelnosprawnoscia- w trakcie udzie(av\gcl/\
mi, stygmatyzowanych, pacjentow Swiadczenr zdrowotnych,
szpitali psychiatrycznych, pacjen- jak réwniez z nakazem
tow przebywajacych w zakladach tzw. dyskryminacji
karnych, izolatoriach, na kwaran- pozytywnej, polegajacej na
tannie i w innych miejscach de- przyznaniu dodatkowych
tencji, jak rowniez pacjentow bez- szans pacjentom ze
domnych i samotnych (Tabaszew- szczegblnymi potrzebami
ski, 2016).

Godno$¢ stanowi zasade ustro-
jowa porzadkoéw krajowych zdecydowanej wigkszosci panstw europejskich
(Zielinski, 2010). Rowniez polska konstytucja zostala oparta na zasadzie po-
szanowania godnosci (Konstytucja RP, 1997). W $wietle art. 30 Konstytucji RP,
jak i postanowien jej Wstepu, przyrodzonej i niezbywalnej godnosci cztowieka,
jako zrédle wolnosci i praw czlowieka przyznany zostat atrybut zasady prawnej
(Krajewska, 2006), przy czym ,(...) godno$¢ w ujeciu prawa konstytucyjnego
ma inne znaczenie i zakres, niz jedna z kategorii dobra osobistego w ujeciu cy-
wilistycznym, obok np. zdrowia, wolnosci, czci, swobody sumienia, nazwiska,
czy wizerunku i innych” (Dudek, 2002). Godnos¢ jest w tym ujeciu nie tyle co
zasadg prawnoustrojows, ale i prawem podmiotowym przystugujacym jedno-
stce (Wyrok TK, 2002 r.). Godnos¢ nadaje konstytucyjnemu prawu do ochro-
ny zdrowia ,punkt wyjscia dla okreslenia hierarchii wartosci osobowych?”,
a w konsekwencji umozliwia zali-

czenie do praw fundamentalnych, Godnodé J est nienaruszalna,
czyli takich, ,ktére nawigzujac a jej poszanowanie nalezy
wprost do istoty godnosci ludz- do obowiazkéw wtadz

kiej, wyrazaja jej kwintesencje” publicznych.
(Tabaszewski, 2016). Godno$¢ jest I— J

nienaruszalna, a jej poszanowanie

nalezy do obowigzkow wtadz publicznych. Naruszenie godnosci, stawiane jako
zarzut procesowy, w systemie krajowym stanowi samodzielng przestanke m.in.
do zlozenia skargi konstytucyjnej (Banaszak, 2007), takze w celu dochodzenia
intereséw pacjenta. Przy dokonywaniu oceny, czy godnos¢ pacjenta zostata na-
ruszona, decyduja jednak czynniki zobiektywizowane (np. opinia publiczna),
a nie wylacznie subiektywne odczucia osoby zadajacej ochrony prawnej (wyrok
TK, 2001).
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Zrédta godnosci pacjenta

Poszanowanie godnosci pacjenta w ujeciu miedzynarodowym moze oznaczaé
zaréwno postulat etyczny, jak i norme prawnie zobowigzujaca (Bosek, Pielak,
2020; Karkowska, 2009). W prawie miedzynarodowym publicznym godnos¢
nie jest prawem podmiotowym, ani dobrem osobisty czlowieka, ale zrédlem
wszystkich praw i wolnosci cztowieka (Orzeszyna, Skwarzynski, Tabaszewski,
2022). Godno$¢, jako warto$¢ uniwersalna, stanowigca niezbywalny atrybut
czlowieka, znalazla nalezyte umocowanie w licznych aktach miedzynarodo-
wych o zasiegu uniwersalnym i regionalnym. Na zasadzie poszanowania god-
nosci oparta jest Karta Narodéw Zjednoczonych, do pojecia godnosci wielo-
krotnie odwoluje si¢ PDPCz, stanowiaca normatywny background dla szeregu
aktow normatywnych w systemie uniwersalnym (art. 1, art. 22, art. 23 PDPCz)
(Karkowska, 2009; Kubiak, 2020; Mann, 1998), ale obowigzujacych réwniez

w polskim porzadku krajowym.
[ ] Dokumenty te potwierdzaja pod-
stawowe cechy godnosci: pod-

Naruszenie godnosci woze b - PO
stawowo$¢, przyrodzonos¢, nie-

nastapié zaréwno

w wymiarze zbiorowym, jak zbywalnos$¢, niestopniowalnos¢,
i indywidualnym, najezedcie] obiektywno$¢, niezaleznos¢ od
popvzez stosowanq praw i wolnosci, niezastepowal-
przemoc i site fizycznag, nos¢. Naruszenie godnoéci moze
ale prawo miedzynarodowe nastgpi¢ zaréwno w wymiarze
publiczvxe pvzgwiduj@) zbiorowym, jak i indywidual-

7e godv\os’é WMoze bgé nym, najczesciej poprzez stoso-
rowniez naruszana w trakcie wang przemoc i site fizyczna, ale
zabiegbw wedycznych (ub prawo miedzynarodowe publicz-
eksperymentéw medycznych ne przewiduje, ze godnos¢ moze
(np. przymusowe amputacje, by¢ réwniez naruszana w trakcie
stevylizacje, zabiegéw medycznych lub ekspe-

czy zaptodnienia), ktére rymentéw medycznych (np. przy-

w skrajnej postaci przyjmujq musowe amputacje, sterylizacje
postaé zbrodni /P'VZ?/CI'W ko czy zaplodnienia), ktore w skrajnej
ludzkosei. postaci przyjmuja postaé zbrod-

L B przeciwko ludzkosci (Orze-

szynaiin., 2022).

Bezposrednie odwotania do godnosci znajduja sie zaréwno w czesci norma-
tywnej Miedzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych (art. 10)
(MPPOIP, 1966), Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych Praw Go-
spodarczych, Spotecznych i Kulturalnych (art. 13) (MPPGSIK, 1966), jak row-



niez w ich preambule korespondujacej z zasadg poszanowania godnosci z Po-
wszechnej Deklaracji Praw Cztowieka (PDPCz, 1948; Wojtczak 2003). Podobna
konstrukcjg postuguja si¢ konwencje dotyczace tzw. podmiotéw specjalnych
praw czlowieka, w tym m.in. Migedzynarodowa Konwencja w sprawie likwidacji
wszelkich form dyskryminacji rasowej (Konwencja, 1966), Konwencja w sprawie
likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet (Konwencja, 1982), Konwencja
o Prawach Dziecka (Konwencja, 1989), jak réwniez konwencje dotyczace zakazu
tortur, nieludzkiego, ponizajacego traktowania i karania (Karkowska, 2009; Ku-
biak, 2020). Godnos¢ jest réwniez filarem miedzynarodowego prawa humanitar-
nego, w tym czterech Konwencji genewskich z 1949 r. uznajacych, ze zakazane sa
»zamachy na godnos¢ osobistg, a w szczegdlnosci traktowanie ponizajace i upo-
karzajace” zwlaszcza chorych, rannych i cierpigcych (Konwencje, 1949).

Takze systemy regionalne uznaja, ze prawa pacjenta, jako przystugujace
kazdemu czlowiekowi w chorobie, wywodza si¢ z ,,godnosci ludzkiej i przyro-
dzonej osobie ludzkiej wartosci” (Bartolomei, 2001). Godnos¢ to pojecie klu-
czowe dla pacjentéw korzystajacych ze wspodlnego systemu tzw. koordynacji
opieki zdrowotnej w ramach systemu Unii Europejskiej, dla ktérego punkt
wyjsciowy stanowi Karta Praw Podstawowych (KPP, 2000) oraz aktéw prawa
unijnego statuujacych prawa fundamentalne (Tabaszewski, 2016). Z kolei w ra-
mach systemu Rady Europy, na poziomie traktatowym pojecie ,,godnosci ludz-
kiej” pojawilo sie w Preambule do Protokotu nr 13 Konwencji o Ochronie Praw
Czlowieka i Podstawowych Wolnosci (Konwencja, 1950). Niezaleznie od tego,
orzecznictwo strasburskie konse-

kwentnie wykazuje, ze ,prawa czlo- [ ]
wieka stanowia zintegrowany sys- sprawa cztowieka

tem chronigcy godno$¢ czlowieka” stanowiq zintegrowany
(wyrok ETPCz, 1978; wyrok ETPCz, system C[/\V"OV\I.QCQ gody\ogé
2012). Réwniez Konwencja o ochro- cztowieka”

nie praw czlowieka i godnosci istoty | ]

ludzkiej wobec zastosowan biologii
i medycyny z Oviedo potwierdza
ochrone godnosci i tozsamosci wszystkich ludzi i gwarantuje kazdemu czlo-
wiekowi — bez jakiejkolwiek dyskryminacji - poszanowanie jego integralnosci
i praw przy uzywaniu biologii i medycyny. Oznacza to, ze wszelkie prawa za-
warte w Konwengcji z Oviedo mozna odnosi¢ do pacjenta w oparciu o prymat
godnosci (Orzeszyna i in., 2022). Na koncepcji poszanowania godnosci oparta
zostata réwniez Powszechna deklaracja o genomie ludzkim i prawach cztowie-
ka, w ktérej odniesienia do godnosci znajduja si¢ w art. 1, art. 2, art. 6, art. 10,
art. 15, art. 21, art. 24) (Deklaracja, 1997).

Godnos¢ jest kluczowym pojeciem dla polskiego ustawodawcy, gwarantu-
jacego obecnie poszanowanie i pelng realizacje nie tylko prawa czlowieka, lecz
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takze praw pacjenta. Wlasnie w oparciu o przymiot poszanowania intymno-
$ci i godnosci kreowane jest specyficzne, indywidualne i uniwersalne prawo
pacjenta zabezpieczone przez przepisy prawnie zobowiazujace (Karkowska,
2009). Nakaz poszanowania godnosci kazdego pacjenta, w oparciu o konsty-
tucyjng zasad¢ réwnosci, wynika bezposrednio z art. 20 u.p.p. (Kubiak, 2020).
Przepis ten okresla, ze ,,pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i god-

nosci, w szczegdlnosci w czasie

[ | udzielania mu $wiadczen zdro-
(..) ustawa nie ogranicza wotnych”. Co wazne, ustawa nie

sie wg’(qczvxie do momentu ogranicza si¢ wylacznie do mo-
diagnozowania i leczenia mentu diagnozowania i leczenia
pacjenta, poniewaz pacjenta, poniewaz w ustepie 2

w ustepie 2 tego artykutu tego artykulu przewidziano, ze
przewidziano, ze prawo prawo do poszanowania god-

do poszanowania godnosci noéci obejmuje takze prawo do
obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godno-
umierania $ci. Przepis ten pozostaje wigc

w spokoju i godnodci w zgodzie z aktualnymi standar-

L | dami europejskimi (Bosek, Pie-

lak, 2020; Orzeszyna, 2020).
Godnosciowe traktowanie pacjenta przez pracownikéw zatrudnionych w pod-
miotach medycznych zaktada nie tylko u.p.p., ale liczne obowiazki lezace na per-
sonelu medycznym, administracji placéwek udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
i szeroko pojmowanej opiece okolozdrowotnej przewidujg przepisy m.in. ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Ustawa, 1996, dalej jako u.z.l.1.d.) oraz Ko-
deksu etyki lekarskiej (KEL, 1997). W $wietle art. 36 ust. 1 ustawy z 1996 r. lekarz
podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych ma obowiazek poszanowania intym-
nosci i godnosci osobistej pacjenta. Przepis ten nie moze by¢ interpretowany w spo-
s6b zawezajacy, zgodnie bowiem z art. 12 KEL lekarz powinien zyczliwie i kultu-
ralnie traktowad pacjentéw, szanujac ich godno$¢ osobistg, prawo do intymnosci
i prywatnosci (Kubiak, 2020). Co

[ | wigcej, zgodnie z art. 36 ust. 3
Réwniez pielegniarki u.zlld. lekarz jest réwniez obo-
{ Po{-o'z,,\@) na podstawie wiazany do dbalosci o to, aby inny
norm deontologicznych, sq personel medyczny przestrzegat
zobowigzane respektowaé norm godnos$ciowych kazdorazo-
prawo pacjenta do WO W postepowaniu z pacjentem.
intymunosei 1 godnosei W praktyce oznacza to trakto-
osobistej podczas udzielania wanie pacjenta chorego jako pel-
Swiadczen zdrowotnych. noprawnego partnera w procesie
leczenia.



Réwniez pielegniarki i potozne, na podstawie norm deontologicznych, sg
zobowigzane respektowaé prawo pacjenta do intymnosci i godnosci osobistej
podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych. Obowigzek przestrzegania norm

godnosciowych wynika takze z art.

twierdzajacego, ze ,,pacjent ma pra-
wo do poszanowania jego godnosci
osobistej, prywatnosci, intymno-
$ci” (Kubiak, 2020). ROéwniez ra-
townicy medyczni zostali zobowig-
zani przez normy deontologiczne
do okazywania kazdej osobie znaj-
dujacej sie w sytuacji zagrozenia zy-
cia i zdrowia do naleznego jej sza-
cunku, przestrzegania praw czlo-
wieka oraz praw pacjenta, w tym
poszanowania godno$ci osobistej
oraz intymnoéci. Z punktu widze-
nia pacjenta normy zawarte w po-
wyzszych dokumentach, regulujace
obowiazki personelu medycznego

11 Kodeksu etycznego fizjoterapeuty po-

Z punktu widzenia
pacjenta, normy
zawarte w powyzszych
dokumentach, regulujace
obowigzki personelu
medycznego, dotyczace
godnosci, wajg charakter
komplementarny
i stfuzq upodmiotowieniu
pacjenta, jak réwniez
pefniejszej realizacji
konstytucyjnego prawa

do zdrowia.
L _|

dotyczace godnosci, maja charakter komplementarny i stuzg upodmiotowieniu
pacjenta, jak réwniez pelniejszej realizacji konstytucyjnego prawa do zdrowia

(Tabaszewski, 2016).

Prawo pacjenta do poszanowania intymnosci

i godnosci

Prawo pacjenta zawarte w prze-
pisie art. 20 ust. 1 u.p.p., tj. pra-
wo do poszanowania intymno-
$ci i godnosci, nalezy odréz-
nia¢ od zasady poszanowania
godnosci czlowieka bedacej
zrodtem wszystkich praw i wol-
nosci pacjenta. Prawo pacjenta
do intymnosci i godnosci ma
charakter gwarancyjny, chro-
ni bowiem osoby korzystaja-
ce ze $wiadczen zdrowotnych
przed wszelkimi ingerencjami

L

Prawo pacjenta do intymnosci
i godnosci ma charakter
gwarancyjny, chroni
bowiem osoby korzystajace
ze SwiadczeA zdrowotnych
przed wszelkimi ingerencjami
w ich godnodé, integralnosé
i autonomig, jak réwniez
gwarantuje pacjentom réwne
traktowanie w dostepie
i W realizacji Swiadczei
zdrowotnych.

_
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w ich godno$¢, integralno$¢ i autonomie, jak réwniez gwarantuje pacjentom
réwne traktowanie w dostepie i w realizacji $wiadczen zdrowotnych (Bosek,
Pielak, 2020). To powszechne i indywidualne prawo pacjenta ma zapobiegac
stygmatyzacji chorego, umozliwi¢ mu skorzystanie ze $wiadczen diagnostycz-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych, adekwatnych do jego stanu zdrowia, jak
réwniez zapobiega¢ dyskryminacji negatywnej (Decyzja Komitetu Praw Czlo-
wieka, 2008). Zakres temporalny i terytorialny prawa pacjenta do poszanowa-
nia intymnosci i godnosci, co do zasady, nie jest ograniczony wylacznie chwi-
la udzielania $wiadczen zdrowotnych. Nie ma wigc przy tym znaczenia, czy
pacjent realizuje swoje uprawnienie do zdrowia w ramach $§wiadczen z opieki
zdrowotnej na terytorium RP, czy §wiadczen udzielanych w ramach tzw. trans-
granicznej opieki zdrowotnej (Tabaszewski, 2018).

Podobnie przedstawia si¢ zakres podmiotowy analizowanego prawa. Posza-
nowanie godnosci pacjenta obowigzuje bez zadnych wylaczen podmiotowych,
co oznacza, ze przystuguje ono kazdemu pacjentowi niezaleznie od wieku, plci,
rasy, narodowosci, wyznania, przynaleznosci spolecznej, sytuacji materialnej,
stopnia niepelnosprawnosci lub innej cechy indywidualizujacej pacjenta (Ta-
baszewski, 2018). Powyzsze dzialania w skrajniej formie powoduja tzw. deper-
sonalizacje i dehumanizacje pacjenta oraz podlegaja sankcji prawnokarnej. Co
istotne, obowigzek poszanowania godnosci pacjenta jest rowniez niezalezny od
aktualnego jego stanu zdrowia (Karkowska, 2021; Kubiak, 2020). W réwnym
stopniu przystuguje pacjentom seniorom, niedoteznym i w ciezkim stanie, pa-
cjentom znajdujacym sie w stanach terminalnych, w $pigczce czy korzystaja-
cym ze $wiadczen opieki diugoterminowej, jak rowniez w stosunku do oséb,
ktérym udzielane s3 czynnoéci ratownicze lub §wiadczenia w trybie ambula-
toryjnym (Kubiak, 2020). W stosunku do 0s6b ze specjalnymi potrzebami, np.
0s6b oblozenie chorych, kobiet w cigzy czy pacjentéw maloletnich istnieje po-
trzeba podejmowania dziatan pozytywnych umozliwiajacych pacjentom pet-
noprawne partycypowanie w $§wiadczeniach zdrowotnych w oparciu o przy-
miot zasady réwnosci.

Przedmiotem ochrony prawa do poszanowania intymnosci i godnosci usta-
wodawca uczynil dbatos¢ o dobro pacjenta, szacunek dla chorego oraz zrozu-
mienie dla jego sytuacji (Karkowska, 2009). Naklada to na personel medyczny
obowigzki w zakresie starannego dzialania na wszystkich etapach §wiadczonych
ustug: diagnostycznych, ambulato-
ryjnych, leczniczych i rehabilitacyj-

W praktyce oznacza to, ze
nych (Kubiak, 2020). W praktyce

prawo do poszanowania

intymanosei i godnodei jest oznacza to, ze prawo do poszano-
jednym z trudniejszych wania intymno$ci i godnosci jest
do przestrzegania. jednym z trudniejszych do prze-

L

_ strzegania (NIK, 2018). Wynika to



réwniez z faktu, iz w sklad tresci substancji chronionej przez przepis art. 20
ust. 1 u.p.p. wchodzi réwniez intymnos$¢, ktora ,,nalezy odnies¢ do wszelkich
uczu¢ i dzialan zwiazanych z udzie-
laniem $wiadczen opieki zdrowot-
nej”. Na intymno$¢ sklada si¢ dba-
to$¢ o dobro pacjenta, szacunek dla
jego ciala i integralnosci psychicznej,

Na intymnosé sktada sie
dbatos¢ o dobro pacjenta,
szacunek dla jego ciata
! : i integralnosci psychicznej,
postawa empatii stosowna dla jego postawa empatii stosowna
aktualnej kondycji zdrowotnej (Kar- dla jego aktualnej
kowska, 2021; Kubiak, 2020). Jednak kovxdgcji zdvowotvxej.
zachowanie intymnosci, zwlaszcza |_ J
w warunkach szpitalnych i ambula-
toryjnych jest niezwykle trudne, z uwagi na obecno$¢ oséb trzecich, a w wielu
sytuacjach takze innych pacjentéw (NIK, 2018).

Z prawa pacjenta do poszanowania godnosci wyplywa szereg uprawnien
szczegolowych, $cisle powigzanych z innymi prawami pacjenta: zwlaszcza
z prawem do prywatnosci, prawem do informacji, prawem do obecnosci osoby
bliskiej podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych, a takze prawem do $wiad-
czen zdrowotnych zapewniajacych -
tagodzenie bolu i innych cierpien
(Karkowska, 2009; Kubiak, 2020).
Osobnym natomiast prawem pacjen-
ta jest prawo do umierania w spokoju
i godnodci (Bosek, Pielak, 2020). Re-
alizacja wspomnianych praw zakfada
istnienie wzajemnego szacunku po-
miedzy pracownikami placéwek $wiadczacych ustugi zdrowotne a pacjentem
opartym na wzajemnym zaufaniu (Bosek, Pielak, 2020; Tabaszewski, 2016).
Zaufanie to moze by¢ budowane jedynie bez obecnosci oséb postronnych, na-
tomiast w sytuacji wykonywania $wiadczen uczestnictwo innych oséb, ktérych
identyfikacja jest mozliwa, wymaga kazdorazowej zgody pacjenta. Dobrg prak-
tyka progodnosciowa jest

Osobnym natomiast
prawem paqevxta J@St
prawo do umierania
w spokoju i godnosci.

réwniez biezgce informowa- [ Bl
nie o podejmowanych czyn- Dobrg }omktgkq progodnosciowq
nosciach  diagnostycznych, jest réwniez biezgce
leczniczych,  rehabilitacyj- ) informowanie o

nych i innych wraz z uzasad- 0 POdeJ mowanych czynnosciach
nieniem ich potrzeby. Pacjent diagnostycznych, leczniczych,

rehabilitacyjnych i innych wraz

na kazdym etapie procesu 9IS ;
z uzasadnieniem ich potrzeby.

leczniczego powinien miec
mozliwos$¢ konsultacji i oso- L
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bistej rozmowy z udzielajagcymi $wiadczen zdrowotnych bez obecnosci oséb
postronnych (Karkowska, 2021; Kubiak, 2020). Powyzsza zasada powinna do-
tyczy¢ kontaktu z pielegniarka, polozng czy salowa podczas pobytu w szpita-
lu. Zasada intymnosci wymaga w pewnych sytuacjach ustawienia parawanéw
w placédwce lub wydzielenia pokoju odwiedzin dla cztonkéw rodziny pacjenta
(Kubiak, 2020). Z prawa do poszanowania godnosci wynikajg réwniez wyma-
gania odnosnie do pomieszczen i urzadzen podmiotu wykonujacego dziatal-
nos¢ leczniczg — dotyczy to jakosci positkow czy zapewnienia opieki stomatolo-
gicznej obtoznie choremu (NIK, 2018). Z modelowej Deklaracji Praw Pacjenta
WHO wynika réwniez, ze pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do za-
opatrzenia w leki i materialty medyczne oraz do pomieszczenia i wyzywienia
odpowiedniego do stanu zdrowia. Pacjent ma ponadto prawo do otrzymywa-
nia osobistej bielizny szpitalnej i Srodkéw higieny osobiste;.

W celu realizacji prawa do po-
szanowania intymnosci i godno$ci
osoba wykonujaca zawod medycz-
ny ma obowigzek podejmowania
okreslonych dziatan pozytywnych,
to znaczy, ze powinna postepowac
W sposob zapewniajacy poszano-
wanie intymnoéci i godnosci pa-
cjenta (Tabaszewski, 2016). W uje-

W celu realizacji prawa do
poszanowania intymnosci
i godnosci osoba
wykonujaca zawbd
medyczny wma obowigzek
podejmowania okreslonych
dziatai pozytywnych,
to znaczy, ze powinna

postepowaé w sposéb ciu obligacyjnym przepis art. 2.0
zapewniajacy poszanowanie ust. 1 u.p.p. naklada na pracowni-
intymnosei i godnodci kéw zatrudnionych w podmiotach
pacjenta. medycznych okreslone obowigz-

L I pozytywne (zobowigzujace do
starannego dzialania progodno-
$ciowego i upodmiotawiajacego pacjenta, jak rowniez uwzgledniajacego jego
autonomie) oraz obowigzki negatywne (zobowigzujace personel medyczny do
powtrzymania sie od dziatan zagrazajacych godnosci pacjenta, jak réwniez
powodujacych niepotrzebny bdl i cierpienie) (Zimmermann, Medrzycka-Da-
browska, Zagloba, 2018). Do okolicznosci stanowigcych naruszenie godnosci
pacjenta doktryna uznaje m.in.: pozbawienie mozliwosci dostepu do $wiad-
czenia, brak mozliwosci prawidtowej realizacji diagnozy i leczenia, nieuzasad-
nione stosowanie wobec detencjonowanego pacjenta silty fizycznej, ponizajace
i nieludzkie traktowanie, ktére prowadzi do zatamania fizycznego i psychicz-
nego powodujgcego nieskutecznos¢ zastosowane;j terapii (Karkowska, 2009).



Uwagi koricowe

Prawo pacjenta do intymnosci Prawo pacienta do —l
i godnosci ma charakter prawa pod- inty W\V\OSI?cf { godnodei
miotowego i zostalo zabezpieczone ma charakter prawa
prawnie, co oznacza, ze jednostce po dmiotow ego i zostato
zostaly przyznane instrumenty zabe zp ieczone pv awnie,
prawne o charakterze pozasado- co oznacza, ze jednostce
wym i sagdowym, umozliwiajace

) ) zostaty przyznane
skuteczne dochodzenie roszczen fV\StV‘MVV\?,V\tg prawne

w razie jego naruszenia (NIK, o charakterze

2018). Ustawodawca explicite okre- pozasadowym i sadowym,
$lit, Ze dobra wyrazone w przepisie umozliwiajace skuteczine
art. 20 u.p.p. to dobra osobiste pod- dochodzenie roszczen
legajace ochronie prawnej. Prakty- W razie jego naruszenia.

ka wskazuje, ze jesli chodzi o po- L _|
stepowanie przed Rzecznikiem

Praw Pacjenta, to jednak niewielu pacjentéw inicjuje postepowanie w zakresie
mozliwosci naruszenia tego prawa pacjenta. Jest tak z uwagi na specyfike prawa
do intymnosci, z ktérym zwigzane jest poczucie dyskomfortu, czy tez wstydu
(Sprawozdanie RPP, 2021). Podobnie przedstawia si¢ praktyka dochodzenia
tego prawa na drodze sadowej. W $wietle art. 4 u.p.p. w razie zawinionego na-
ruszenia praw pacjenta, w tym praw opartych na prymacie godnosci, sad moze
przyznac poszkodowanemu odpowiednig sume tytutem zados¢uczynienia pie-
nieznego za doznang krzywde na podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego (k.c.,
1964). Natomiast w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania
w spokoju i godnosci sad moze, na zadanie matzonka, krewnych lub powi-
nowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego,
zasadzi¢ odpowiednig sume pieniezng na wskazany przez nich cel spoteczny.
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Woijciech Lewandowski

Bél i cierpienie -

uwarunkowania etyczne

Boli cierpienie jako najtrudniejsze doswiadczenia zwigzane z chorobg stanowia
gltéwny przedmiot troski o pacjenta. Racje za eliminowaniem bdlu i cierpienia
sa jednymi z najbardziej oczywi-
stych, stanowigc podstawe zardw-
no zdroworozsagdkowego podejscia
do opieki nad pacjentem, jak i cze§¢
wielowiekowej tradycji filozofii me-

Racje za eliminowaniem
bélu i cierpienia sg
jednymi z najbardziej
oczywistych, stanowigc

dycyny. Oczywisto$¢ i sila tych racji podstawe zaréwno
jest dana w dos$wiadczeniu litosci zdroworozsadkowego
i troski przezywanych w kontak- podejécia do opieki nad
cie z pacjentem doswiadczajacym pacjentem.

bélu i cierpienia. Z drugiej strony L _
doswiadczenie bolu i cierpienia jest

zlozone i wieloaspektowe. Istnienie wielu postaci i rodzajéw bdlu, subiektywny
charakter jego percepciji, zlozona relacja migdzy bélem i cierpieniem oraz moz-
liwo$¢ ujecia tych zjawisk w aspekcie medycznym, psychologicznym, spotecz-
nym i moralnym powoduje konieczno$¢ szczegdétowego przyjrzenia si¢ temu do-
$wiadczeniu. Jednoznaczno$¢ i oczywistos¢ racji za eliminowaniem bdlu i cier-
pienia zderzona z wieloscig jego mozliwych form i sposoboéw jego przezywania
stanowi gléwne wyzwanie dla refleksji etycznej. W niniejszym podrozdziale
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[ ~ | przedstawiono: konceptualne

Jednoznacznoséé i oczywistosé trudnosci dotyczace okreslenia

racjf za eliminowaniem bélu i odréznienia bdlu i cierpienia

i cievpienia zderzona oraz ich wptyw na formutowa-

z wieloscig jego wiozliwych nie sadéw etycznych, wspél-

form i sposobéw jego czesne podejécia w etyce do

przezywania stanowi gtéwne zagadnienia bolu i cierpienia

wyzwanie dla refleks;i oraz problemy zwigzane z eli-

etycznej. minacja bolu i cierpienia beda-

|_ J ce najczestszym przedmiotem
dyskusji etycznych.

Bol i cierpienie — zagadnienia konceptualne

Bol jest najczestszym objawem w medycynie. Dzialania zmierzajace do jego
eliminacji lub usmierzenia beda stanowily przedmiot najczesciej formuto-
wanych zasad etycznych. Od rodzaju bélu zalezy struktura podejmowanych
dzialan. W przypadku bélu ostrego uwaga lekarza jest skupiona na leczeniu
przyczynowym wspomaganym leczeniem przeciwbdlowym. W przypadku
boélu przewleklego leczenie przeciwbolowe staje si¢ pierwszoplanowym celem
opieki nad pacjentem. Sformufowanie i uzasadnienie etycznych zasad doty-
czacych opieki nad pacjentem w tym zakresie wymaga doprecyzowania po-
jecia bolu, jego relacji do cierpienia oraz wskazania moralnie istotnych cech
tych doswiadczen.

Jednym z gléwnych probleméw zwigzanych z konceptualnym ujeciem
boélu jest jego zdefiniowanie. Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu
(IASP) 0od 1979 roku definiowato bél jako ,nieprzyjemne doznanie sensorycz-
ne i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanki lub opisane w kategoriach takiego uszkodzenia”. Przyjeta w 2020 roku
zmodyfikowana definicja brzmi: ,nieprzyjemne sensoryczne i emocjonalne
dos$wiadczenie zwigzane z rzeczywistym badz potencjalnym uszkodzeniem
tkanki lub przypominajace je” (Raja i in., 2020, s. 2). Obie wersje definicji
wskazujg na negatywny stan doswiadczenia bolu, ktéry w aspekcie etycznym
bedzie stanowitl podstawe do dziatan zmierzajacych do jego eliminacji. Obie
akcentuja réwniez, iz doswiadczenie bélu ma charakter co najmniej dwu-
aspektowy: zwigzany z kondycja organizmu oraz z emocjonalnym przezy-
ciem. Podzial ten odpowiada dwém wyrdznionym przez Beechera wymia-
rom dos$wiadczenia bélu: doznaniowemu i reakcyjnemu (1959), ktdre z kolei
znajdujg odzwierciedlenie w standardowym pomiarze bélu jako jego inten-



sywnos$¢ (ang. pain intensivity) i nieprzyjemnos¢ (ang. pain unpleasantness)
(Priceiin., 1987)'.

Jedna z gtéwnych przestanek za zmiang definicji z 1979 roku byt brak uwzgled-
nienia w niej etycznego wymiaru bélu, ktéry Raja i in. (2020, s. 4) streszczaja
w nastepujacych punktach: 1) bdl jest
zawsze doswiadczeniem osobistym, |_
na ktére wptyw maja w réznym stop-
niu czynniki biologiczne, psycholo-
giczne i spoleczne; 2) bdl i nocycep-

(..) bél jest zawsze
doswiadczeniem
osobistym, na ktére
wptyw majg w réznym

cja sg réznymi od siebie zjawiskami, stopwiu czynniki

a doswiadczenia bdlu nie mozna biologiczne, psychologiczne
)

sprowadzi¢ do aktywnosci neuronéw i spoteczne

_

czuciowych; 3) poprzez do$wiadcze- L

nia zyciowe ludzie uczg si¢ pojecia

bdlu oraz jego zastosowania; 4) na-

lezy uszanowac opinie¢ osoby o do- () nalezy uszanowaé
$wiadczeniu jako bdlu; 5) chociaz bdl opinie 0soby
zwykle odgrywa role adaptacyjna, o dodwiadczeniu jako bélu
moze mie¢ niekorzystny wplyw na L _
funkcjonowanie oraz dobrostan spo-

teczny i psychiczny; 6) opis stowny jest tylko jednym z kilku sposoboéw wyrazania
bdlu, a niezdolnos$¢ do komunikowania si¢ nie wyklucza mozliwosci, ze czlowiek
lub zwierze inne niz cztowiek odczuwa bdl. Wymienione wyzej elementy akcen-
tuja indywidualne pragnienie unikniecia bdlu jako fundamentalny element do-
brostanu, ktéry powinien zosta¢ rozpoznany i uszanowany.

Innym poddanym dyskusji elementem definicji IASP z 1979 roku bylo sto-
Wwo ,hieprzyjemne”. Zwracano uwage, iz moze ono trywializowaé¢ doswiad-
czenie pacjentow przezywajacych ostry lub chroniczny bél oraz zwigzane
z nim cierpienie (Cohen, Quintner, van Rysewyk, 2018; Fields, 1999; Williams,
Craig, 2016). Zamiast tego proponowano uzywa¢ sformulowania ,,niepokojacy”
(ang. distressing) lub ,,awersyjny” (ang. aversive), ktore akcentowaty afektywno-
-motywacyjny wymiar bolu i pozwalaly lepiej opisa¢ cale spektrum doswiad-
czen z nim zwigzanych. Ostatecznie sformulowanie ,,nieprzyjemny” pozosta-
wiono w nowej wersji definicji jako tatwiejsze do przettumaczenia i zrozumie-
nia w szerokim odbiorze oraz majace dlugg historie w literaturze przedmiotu.
W jednej z interpretacji ,,nieprzyjemny” w aspekcie etycznym ostatecznie od-
nosi sie do jednej z dwoch aksjologicznych jakosci, ktore stanowily podstawe
wszelkich ocen. ,,Nieprzyjemny” w tym znaczeniu moze odnosic si¢ do calego

! Melzack i Casey obok doznaniowo-opisowego oraz afektywno-motywacyjnego wymiaru

bélu wyrdznili dodatkowo poznawczo-ewaluacyjny (1968).
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spektrum dos$wiadczen zawierajagcych owa negatywna jako$¢ przeciwstawng
przyjemnosci, szczesciu czy dobrostanowi.

Dyskusja nad stowem ,,nieprzyjemny” w definicji bolu odstania jeszcze jeden
obszar zagadnien etycznych, zwigzanych z relacja miedzy bolem i cierpieniem?.
Tym, co faczy oba doswiadczenia, jest owa negatywna jakos$¢, pozwalajaca okre-
8li¢ je jako niepozadane oraz oceni, iz jest racjonalne, a czasem moralnie naka-
zane, by ich unika¢. Punktem wyjscia
w odréznianiu bélu i cierpienia sg sy-

Punktem wyjscia
tuacje, w ktérych istnieje bdl bez cier-

w odréznianiu bélu

i cierpienia sq sytuacie, pienia i cierpienie bez bélu. Eric Cassell
w ktérych istnieje bél wymienia cztery rodzaje przypadkéw
bez cierpienia i cierpienie ukazujacych  niekonieczny  zwigzek
bez bélu. bdlu i cierpienia. W pierwszym z nich

L _ | silnemu bolowi (na przyklad zwigza-

nemu z kolka nerkows) nie towarzyszy
cierpienie, gdyz pacjent zna jego przyczyne. Przypadek ten jest kontrastowany
z sytuacjami, w ktérych nawet niewielki bol wywoluje cierpienie, o ile pacjent
nie wie, co go spowodowato. W drugim bél pacjenta jest tak silny, ze przekracza
mozliwosci pacjenta, by go znies¢. W trzecim zrédtem cierpienia jest przekona-
nie pacjenta, iz bélu nie mozna kontrolowa¢. W czwartym bol trwa tak dtugo, ze
pacjentowi wydaje sie, ze jest niekonczacy sie¢ (Cassell, 1991, s. 35n).

Wskazane przez Cassella przypadki pozwalajg na wyrdznienie nastepuja-
cych cech cierpienia: 1) w aspekcie kognitywnym: brak wiedzy co do zrédta
bdlu, co do mozliwosci jego wyeliminowania lub co do tego, jak dlugo bedzie
trwal; 2) w aspekcie mozliwosci dzialania podmiotu: rzeczywisty brak opcji
do dziatania w celu wyeliminowania przyczyny lub objawu bélu, 3) w aspekcie
afektywno-motywacyjnym: wyczerpanie indywidualnego limitu mozliwo$ci
znoszenia bolu. Wszystkie te cechy moga wystepowaé w réznych kombina-

cjach i skiadaja si¢ na doswiadczenie
[ cierpienia. Ich wspdlng cechg jest
wprawdzie to, ze skladaja sie one
na nieprzyjemne doswiadczenie,
lecz gtéwnym i istotnym rysem tego
doswiadczenia jest nie tyle jego nie-

O ile bél stanowi
informacje o zagrozeniu
dla organizmu, cierpienie

stanowi wyraz zagrozenia
dla podwmiotu jako autora

swoich dziatar, pragniei przyjemny charakter, ile poczucie
i fundamentalinych bezradnosci. O ile bol stanowi infor-
zyciowych plandw. macje o zagrozeniu dla organizmu,

L

J cierpienie stanowi wyraz zagrozenia

2 Tym tropem idzie Katarzyna de Lazari-Radek, definiujac cierpienie jako ,pomyslany, nie-

przyjemny bol” (2021, s. 537n).



dla podmiotu jako autora swoich dziatan, pragnien i fundamentalnych zycio-
wych planéw’. Wskazanie na ten rys cierpienia pozwala réwniez wyjasnic,
dlaczego mozliwe jest cierpienie
bez bolu. Pacjent moze cierpiec
nawet wowczas, gdy aktualnie nie
odczuwa bdlu, jesli obawia sie jego

Odréznienie istotnych cech
bélu i cierpienia nie oznacza
ograniczenia opieki nad

nawrotu, ktoremu nie moze Zapo- pacjevxteW\ do jedvxego
biec. Réwniez bliscy pacjenta prze- z tych obszaréw, lecz
zywajacego bol nie odczuwajg tego pozwala na wyréznienie
bélu, moga jednak odczuwac cier- etapow i sposobow ich
pienie zwigzane z brakiem mozli- uswierzania, poczqwszy
wosci ulzenia mu. od usuniecia zrédta bélu,
Odréznienie istotnych cech popvzez zmiane jego
bdlu i cierpienia nie oznacza ogra- perce}ocy (ub y\adawav\ego
niczenia opieki nad pacjentem jej znaczenia, az do
do jednego z tych obszardéw, lecz pvzngocema paCJQV\tOWl
pozwala na wyrdznienie etapéw poczucia wptywu na swojq
i sposobéw ich usmierzania, po- B sytuacje. N

czawszy od usuniecia zrédta bolu,

poprzez zmiang jego percepcji lub

nadawanego jej znaczenia, az do przywrdcenia pacjentowi poczucia wplywu
na swoja sytuacje (Cassell, 1989, s. 79).

Trzy etyczne podejscia do boélu i cierpienia

Moralny wymog pomocy osobom do$wiadczajagcym bélu i cierpienia jest jed-
nym z najbardziej zakorzenionych zaréwno w moralnoéci zdroworozsadkowej,
jak i tradycji etyki medycznej. Kodeks etyki lekarskiej wspomina o cierpieniu
w czterech kluczowych miejscach: w tresci przyrzeczenia lekarskiego, zobo-
wigzujac do przeciwdzialania cierpieniu i zapobiegania chorobom wedtug naj-
lepszej wiedzy; w art. 2, wskazujac na niesienie ulgi w cierpieniu jako czes§¢
powolania lekarza; w art. 18 zawierajagcym klauzule zezwalajacg na zatajenie
niepomyslnej prognozy dla chorego, jesli jej ujawnienie spowodowaloby bar-
dzo powazne cierpienie lub inne niekorzystne dla zdrowia nastepstwa; w art.
30 dotyczacym opieki terminalnej i zapewnienia godnych warunkéw umie-
rania i nakazujacym do konca tagodzi¢ cierpienie oraz dba¢ o poziom jako-
$ci konczacego si¢ Zycia pacjenta, a takze w art. 45 nakazujacym odpowiednie

*  Stwierdzenie to czgsciowo koresponduje z tezg Cassella, iz cierpienie zawsze wiaze si¢ z ideg
przysztosci (1989, s. 72n).
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~ |  traktowanie zwierzat poddanych

Walka z bélew i cierpievxiew\ eksperymentom i ochrong ich przed
zjedvxej strony jest cierpieniem. Walka z bélem i cier-
wplsoma w istote proFe,sJ( pieniem z jednej strony jest wpisana
lekarskiej, z drugiej za$ — w istote profesji lekarskiej, z drugiej
w najistotniejsze aspekty za$ - w najistotniejsze aspekty mo-
movralnej sytuacji pacjenta. ralnej sytuacji pacjenta. We wspdt-

czesnej etyce istnieja trzy gtéwne

stanowiska, pozwalajace na ujecie
moralnie znaczacych cech tego rodzaju sytuacji: konsekwencjalizm, deontolo-
gizm i etyka cnot.

Podstawg teorii konsekwencjalnych jest przekonanie, iz istnieja dwa ro-
dzaje stanéw, ktérym mozna przypisa¢ odpowiednio pozytywna i negatywna
wewnetrzng warto$¢. Do pierwszych mozna zaliczy¢ przyjemno$¢, szczescie
lub wszystko, co czyni zycie wartym przezycia, do drugich - bdl i cierpienie.
Naczelna zasada konsekwencjalizmu nakazuje, by kazde podejmowane dzia-
tanie maksymalizowalo pozytywne wartosci w $wiecie i minimalizowalo ne-
gatywne. Podejscie konsekwencjalne stanowi najprostszy sposéb uzasadnienia
wymienionych wyzej etycznych za-
sad, stawiajac dazenie do poprawy
jakosci zycia pacjenta na szczycie
moralnie wymaganych dziatan.
Kazda decyzja powinna opiera¢ sie
na bilansowaniu mozliwych korzy-
$ci i kosztéw. Oprocz racji za usmie-

Zgodnie z zatozeniami
konsekwencjalizmu
w niektérych przypadkach,
gdy cierpienie pacjenta
nie daje sig znmniejszyé
[ przewyzsza wszelkie

wmozliwe pozytywne rzaniem bolu nalezy w modelu kon-
doswnadczevxla, jakie mégtby sekwencjalnym wzigé pod uwage
on mieé, zakorczenie inne medyczne korzysci, takie jak
zycia jest w tym ujeciu zapobiegniecie $mierci lub niepel-
najlepsza opcja. nosprawnos$ci. Ostateczne rozstrzy-

L _l gniecie zalezy od wyniku bilanso-

wania skutkéw dziatania. Zgodnie
z zalozeniami konsekwencjalizmu w niektérych przypadkach, gdy cierpienie
pacjenta nie daje si¢ zmniejszy¢ i przewyzsza wszelkie mozliwe pozytywne do-
$wiadczenia, jakie mogiby on mie¢, zakonczenie zycia jest w tym ujeciu najlep-
$23 0pcja.

Tradycyjny konsekwencjalizm zaktada wspétmierno$¢ pozytywnych i ne-
gatywnych wartos$ci. Zgodnie z tym zalozeniem bdl i cierpienie mozna polozy¢
na jednej skali poréwnawczej z pozytywnymi do$wiadczeniami. Praktyczng
konsekwencjg tej tezy jest to, Ze zmniejszenie bdlu i cierpienia o pewna war-
to$¢ na tej skali ma dokladnie taki sam status jak zwigkszenie o te sama war-



to$¢ pozytywnej jakosci zycia. Zalozenie o wspolmiernosci jest odrzucane na
gruncie konsekwencjalizmu negatywnego, gloszacego, ze dziatania polegajace
na minimalizowaniu bélu i cierpienia powinny mie¢ priorytet nad dzialaniami
maksymalizujacymi pozytywne doswiadczenia. W kontekscie opieki nad pa-
cjentem negatywny konsekwencjalizm zaklada konieczno$¢ opieki nad osoba-
mi szczegdlnie narazonymi na cierpienie: bezsilnymi, stabymi i znajdujacymi
sie¢ w gorszej sytuacji. Konsekwencjalizm negatywny wskazuje na negatywna
jako$¢ bolu i cierpienia jako ostateczng racje wszystkich moralnych zasad etyki
biomedycznej. Dzieki temu w prosty sposéb pozwala na uzasadnienie wszyst-
kich wspomnianych zasad etyki lekarskiej, takze zasad¢ minimalizowania cier-
pienia zwierzat. Kwestie zwigzane z relacja migedzy autonomig i godnoscig pa-
cjenta przezywajacego cierpienie s3 w tym przypadku rozpatrywane w $wietle
tej wlasnie racji. Inne podejscie przyjmuja stanowiska deontologiczne, w kto-
rych uzasadnienie przeciwdzialania bdlowi i cierpieniu nie jest redukowalne
wylacznie do ich negatywnej jakosci.
W podejsciu  deontologicz-
nym obowigzki moralne doty-
czace pomocy pacjentowi prze-
zywajacemu bdl i cierpienie sg
wyprowadzane z innych niz
konsekwencjalne zasad, m.in.

W podejéciu deontologicznym
obowiazki wovalne dotyczgce
powocy pacjentowi
przezywajacemu bol
i cierpienie sq wyprowadzane

nakazujacych traktowac kazdego z innych niz konsekwencjalne
zawsze jako cel, mgdy“]ako $ro- zasad, m.in. nakazujacych
dek (w przypadku teorii kantow- traktowaé kazdego zawsze

skiej), postgpowac zgodnie z listg jako cel, nigdy jako érodek.
obiektywnych débr dla osoby |_J 979 _

(w przypadku etyki prawa natu-
ralnego i personalizmu) lub zgodnie z uprawnieniami, na ktoére kazdy racjo-
nalny podmiot moglby sie zgodzi¢ (w przypadku etyki kontraktualistycznej).

Wedtug podejscia pluralistycznego Childressa i Beauschampa (1996) do-
$wiadczenie cierpienia pojawia sie¢ w zbyt wielu kontekstach, by zasady poste-
powania w jego obliczu wyprowadzac z tylko jednej deontologicznej zasady.
Wedlug nich uzasadnienie kazdej decyzji w etyce medycznej powinno by¢ wy-
nikiem namystu nad czterema nieuhierarchizowanymi zasadami moralnymi:
zasada autonomii, nieszkodzenia, dobroczynnosci i sprawiedliwosci. Kazda
z tych zasad moze stanowi¢ uzasadnienie usmierzania bdlu i pomocy w cier-
pieniu w odmiennych kontekstach.

W przypadku pierwszej z nich gléwna racja za usuwaniem bdlu i cier-
pienia jest fakt, iz stanowig one zagrozenie dla autonomii pacjenta. W ob-
liczu cierpienia autonomia jako zdolno$¢ podejmowania decyzji zgodnie
z wlasnym rozeznaniem opartym na wyznawanych przez pacjenta przeko-
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naniach, posiadanych autentycznych preferencjach i ideatach jest zagrozona
przez konieczno$¢ skoncentrowania sie bezposrednio na potrzebach chore-
go ciala lub przez przymus zajecia si¢ tym, co jest postrzegane jako zrodto
cierpienia.

Zasada nieszkodzenia pozwa-
la wprost na uzasadnienie mo-
ralnego zakazu podejmowania
dzialan, ktére moga skutkowac

Zasada nieszkodzenia
pozwala wprost na
uzasadnienie moralnego

zakazu podejmowania cierpieniem lub niepotrzebnym
dziatar, ktére moga bélem. Moralny wymdg unikania
skutkowaé cierpieniem lub powodowania bdlu i cierpienia

niepotrzebnym bélem. stoi w §wietle tej zasady w jednym
L _ szeregu z innymi zakazami: zabi-

jania, okaleczania, obrazania czy
pozbawiania innych débr zyciowych. Zgodnie z kryterium wlasciwej opieki
korzys$¢ wynikajaca z zakladanych celéw terapeutycznych powinna uwzgled-
nia¢ we wlasciwej proporcji ryzyko, jakie musi zosta¢ podjete, by je zrealizo-
wac (Childress, Beauchamp, 1996,
s. 206).

O ile z zasady nieszkodzenia
wyprowadzane s3 szczegélowe
zakazy dotyczace ryzyka spowo-
dowania bdlu i cierpienia, zasa-
da dobroczynnosci pozwala na
uzasadnienie pozytywnych obo-
wigzkow opieki nad cierpigcym
pacjentem, w tym zasad stosowa-
nia $rodkéw u$mierzajacych bol

O ile z zasady nieszkodzenia
wyprowadzane sq
szczegbtowe zakazy
dotyczace ryzyka
spowodowania bélu
i clerpienia, zasada
dobroczynnosci pozwala na
uzasadnienie pozytywnych
obowigzkéw opieki nad
cierpigeym pacjentem,

w tym zasad stosowania oraz standardow opieki zmierza-
érodkéw uémierzajacych jacych do lagodzenia cierpienia,
bél oraz standardéw zwlaszcza w opiece paliatywne;j.
opieki zwmierzajacych do Glownym zalozeniem tej zasady
’ragodzevu'a cierpievu'a, jest to, ze wolnos¢ od bolu i cier-
zwtaszeza w opiece pienia jest pozadanym i uzasad-
pa[[atng\@j_ nionym stanem pacjenta, a po-

L

J moc w osiggnieciu tego stanu

stanowi istote celéw medycyny.
Ostatnig zasadg pluralistycznego pryncypializmu, w $wietle ktérej mozna
uja¢ kolejny aspekt leczenia bdlu, jest zasada sprawiedliwosci. Zgodnie z ta
zasadg nalezy zagwarantowa¢ réwny dostep do podstawowych ustug medycz-
nych oraz ustali¢ wlasciwe kryteria podzialu srodkéw medycznych i funduszy



na badania dotyczace chordb i obrazen ciala. Zasada ta zaklada, ze istnieje
zbiorowy obowigzek opieki nad ludzmi przezywajacymi bdl i doswiadczaja-
cymi cierpienia oraz obowiazek zapewnienia réwnych szans w zaspokojeniu
podstawowych potrzeb. Gtéwne obszary zastosowania tej zasady beda doty-
czy¢ okreslenia wymogow systemowego zapobiegania i zwalczania nieréwno-
$ci w dostepie do leczenia bolu i opieki paliatywnej (Knaul, Farmer, Bhadelia,
Berman, Horton, 2015).

Trzecim podejsciem do ujecia etycznych aspektow zwigzanych z bélem
i cierpieniem jest etyka cndt, ktéra glowny nacisk kladzie na empatyczng po-
stawe 0sOb sprawujacych opieke nad cierpigcymi pacjentami. Jesli istotnym
rysem ludzkiego cierpienia jest
poczucie bezradnosci, kluczo-
wym wymogiem moralnym be-
dzie, procz wskazywanego przez
konsekwencjalizm obowiazku
jego minimalizowania oraz wska-
zywanego przez deontologizm
przestrzegania zasad dotycza-
cych uprawnien i potrzeb pa-
cjenta, okazanie mu wspdlczucia
i zrozumienia jego sytuacji (Sul-
livan, 2001). Przyjecie wlasciwej
postawy w relacji terapeutycznej
ma umozliwiac przyjecie wlasci-
wych priorytetow w opiece nad przezywajacym bol pacjentem, odczytanie
i zrozumienie jego indywidualnego sposobu wyrazania doswiadczenia bdlu,
zdobywanie wiedzy dotyczacej leczenia bdlu (Carvalho i in., 2018), a takze
wlasciwg komunikacje i zaufanie, ktére cze¢sto sa zachwiane w tej relacji,
zwlaszcza w kontekscie leczenia bolu przewleklego (Buchman i in., 2016).

Warunkiem przyjecia wias-
ciwej emocjonalnej postawy |_
i motywacji wobec pacjenta jest
wypracowanie odpowiednich

Przyjecie wtasciwej postawy
w velacji terapeutycznej
ma umozliwiaé przyjecie
wtasdciwych priorytetow

w opiece nad przezywajacym

bél pacjentem, odczytanie
| Zrozumienie jego
indywidualnego sposobu
wyrazania doswiadczenia
bolu, zdobywanie wiedzy
dotyczacej leczenia bélu.
| yczace| N

Warunkiem przyjecia
wtasciwej emocjonalnej
v : postawy i motywacji wobec
dyspozycji. Edmund Pellegri- pacjenta jest wypracowanie

no (2002, s. 381) wylicza szes¢ odpowiednich duspozucii.
takich zawodowych cnét leka- L P 45pozdd _

rza: wierno$¢ wobec okazane-

go zaufania, zyczliwo$¢, intelektualna uczciwos¢, odwaga, wspolczucie oraz
prawdomoéwnos¢. Wspdlnym mianownikiem wszystkich powyzszych cnot
jest to, iz pozwalaja one by¢ ,adwokatem” cierpigcego pacjenta, zwlaszcza
w sytuacjach, gdy zasady moralne wchodzg ze sobg w konflikt lub gdy jego
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sytuacja jest niedostatecznie uwzgledniona w systemowych rozwigzaniach
(Schatman, 2016).

Problemy moralne w leczeniu bélu i usmierzaniu
Cierpienia

Szczegolowe problemy zwigzane z leczeniem bolu i u$mierzaniem cierpienia
mozna podzieli¢ ze wzgledu na szczegdlne grupy pacjentéw, ktorych sytuacja
rodzi konieczno$¢ doprecyzowania moralnych zasad dotyczacych opieki i tro-
ski. Do pierwszej z tych grup nalezg pacjenci neonatologiczni. Mancuso i Burns
(2009) wymieniajg trzy historyczne etapy rozwoju refleksji nad leczeniem bélu
u noworodkéw i niemowlat, poczawszy od niecheci do stosowania analgetykow
u tej grupy pacjentow ze wzgledu na obawy negatywnych skutkéw oraz niepew-
nos¢ co do tego, czy tego rodzaju pacjenci sa zdolni do odczuwania bélu na ta-
kim poziomie jak dorosli (lata 60. i 70. XX w.), poprzez etap odkry¢ medycznych
dotyczacych mechanizméw percepcji bolu i negatywnych skutkéw braku jego
leczenia u noworodkow (lata 80. XX w.) az do etapu dyskusji nad poszukiwaniem
skutecznej metody leczenia bolu i eliminowania ryzyka negatywnych skutkow
zdrowotnych i rozwojowych zwigzanych z uzyciem analgetykow (obecnie).
Dyskusja nad niepewnoscia co
do odczuwanego przez pacjenta
boluicierpienia w jeszcze wiekszym
stopniu dotyczy drugiej grupy pa-
cjentow, u ktérych zdiagnozowano
zaburzenia $wiadomoéci, zwlaszcza
stan wegetatywny lub stan mini-

Dyskusja nad wniepewnoscia
co do odczuwanego przez
pacjenta bélu i cierpienia

w jeszcze wigkszym
stopniu dotyczy drugiej
grupy pacjentéw,

u ktdrych zdiagnozowano malnej §wiadomosci. Owa niepew-
zaburzenia $wiadomodci, nodc¢ rodzi ryzyko, iz w przypad-
zwtaszeza stan ku blednego rozpoznania stanu
wegetatywny (ub stan pacjenta zostanie przyjeta wobec
minimalne; dwiadomodel. nich niewlasciwa postawa moral-

|_ J na oraz nie zostanie im udzielona
odpowiednia pomoc. Ze wzgledu
na to ryzyko postuluje si¢ przyjecie zasady ostroznosci zakladajacej, ze gorsze
konsekwencje posiadaloby nieleczenie bélu niz leczenie blednie rozpoznanego
u pacjentow, ktorzy faktycznie nie s3 w stanie go doswiadcza¢ (Calabro, Pigno-
lo, Miiller-Eising, Naro, 2021).
Trzecig szczegdlng grupe stanowig pacjenci w stanie terminalnym. Do-
$wiadczenie bolu i cierpienia w ich przypadku jest spotegowanie perspektywa
bliskiej $mierci oraz §wiadomoscia, Ze z biegiem czasu drastycznie zanika zbiér



mozliwosci realizacji celow terapeutycznych. Dyskusje etyczne w tym aspekcie
tocza si¢ gtéwnie miedzy stanowiskami konsekwencjalnymi dopuszczajacymi
pod pewnymi warunkami mozliwos¢ zamierzonego doprowadzenia do $mier-
ci pacjenta w celu uchronienia go przed bélem i cierpieniem a stanowiskami
deontologicznymi, ktdre czesto odwotuja si¢ w tym kontekscie do zasady po-
dwdjnego skutku. Etyki deontologiczne wykluczajace mozliwos¢ zamierzonego
pozbawienia Zycia pacjenta stosuja te zasade w celu odréznienia dzialan takich
jak letalna analgezja od eutanazji.
Zasada podwdjnego skutku sta-
nowi probe moralnego uzasadnie-

nia dziala.r'l, z kt‘(')rych wynika]:q uzasadnienia dziatai,
dwa skutki: dobry i zty. W aspekcie z ktérych wynikajg dwa
opieki nad cierpigcym pacjentem skutki: dobrg i zty.
dobrym skutkiem byloby usmie- L _|
rzenie bolu, za§ zlym - przyspie-

szenie jego $mierci. Wedlug Johna Finnisa zasada ta dopuszcza letalng anal-
gezje, jesli spetnione sg nastepujgce warunki: 1) pacjent doswiadcza trudnego
do zniesienia bdlu; 2) bol ten nie daje sie réownie skutecznie usmierzy¢ za po-
mocg zadnych bezpieczniejszych srodkéw; 3) nie ma nadziei na to, ze drecza-
cy pacjenta bdl ustapi sam z siebie;

4) pacjent, jest bliski $mierci nieza- . il
leznie od dzialan lekarza, 5) szyb- W Cho.rObl.e .

sza $mier¢ pacjenta jest skutkiem howotworowej pojawia sig

L . . czesto bél niezwykle silny,
jedynie przewidywanym, a nie za- wrecz wszecho .

. . . garniajacy,
mierzonym (Finnis, 1995, s. 27)% totalnu. obelmuiac
Warunki, na ktére zwraca uwage ‘o t lkg) jmujacy
Finnis, tylko cze$ciowo pokrywa- jne tyiko WHNSZCZQJQC@ .
Finmis, 1y gSCIOWO. poXIywa- cierpienie fizyczne, ale tez
ja sie z kla'sycznyml juz ogolnyml duchowe, psgcl/\iczvxe. 36l
warunkami  zasady podwojne- taki nie ma sam w sobie
go skutku. Przede wszystkim nie

' e WS wartosci woralnej i nie
w pelni dochodzi w nich do glosu spetnia swej biologicznej

Zasada podwéjnego skutku
stanowi prébe movalnego

warunek proporcjonalnosci. Kazi- funkeji. Ulzenie choremu
mierz Szewczyk stosuje go do sytu- w takim cierpieniu uznaje
acji pacjenta w stanie terminalnym sig za skutek proporcjonaliny
w nastepujacy sposob: ,W chorobie do wystepujacego
nowotworowej pojawia si¢ czesto zagrozenia zZwigzonego

bdl niezwykle silny, wrecz wszech- Z jego udmierzeniew’.
ogarniajacy, totalny, obejmujacy nie L _|

*  Finnis nie wyrdznia w swoim tekscie wyraznie kazdego warunku. Powyzsza liste podaje za

Wtodzimierzem Galewiczem (2009, s. 17).
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tylko wyniszczajace cierpienie fizyczne, ale tez duchowe, psychiczne. Bol taki
nie ma sam w sobie wartos$ci moralnej i nie spelnia swej biologicznej funkcji.
Ulzenie choremu w takim cierpieniu uznaje si¢ za skutek proporcjonalny do
wystepujacego zagrozenia zwigzanego z jego u$mierzeniem” (2009, s. 311n).

Wydaje sig, ze kwestia proporcjonalnosci stanowi zrédlo najwigkszych
trudnosci, przed jakimi moze stang¢ zaréwno pacjent, jak i opiekujace si¢ nim
osoby u schylku jego zycia. Blisko$¢ $mierci sprawia, ze proby kalkulacji mie-
dzy u$mierzaniem bolu a jego kosz-
tami nabierajg charakteru ostatecz-
nego. Nadzieja na to, ze w chorobie
pojawia sie ,,lepsze dni”, w ktérych
bdl bedzie bardziej do zniesienia
bez koniecznosci stosowania lekdw
opioidowych, moze by¢ u niektd-
rych pacjentéw i ich rodzin bardzo
silna. Ze wzgledu na bardzo indy-
widualny charakter doswiadczenia
cierpienia i umierania wszelkie proby wskazania etycznych regut sila rzeczy
beda mialy charakter wysoce ogdlny. Etyczna refleksja nad tym doswiadcze-
niem pozwala jednak na ukazanie przynajmniej dwoch elementow, ktore nale-
zaloby wzig¢ pod uwage w tego rodzaju sytuacjach: to, jak pacjent ocenia swoja
aktualng sytuacje w kontekscie calego zycia oraz to, jaka warto$¢ przypisuje
swojej przysztosci. Oba te elementy moga determinowac, jak wazne jest dla nie-
go zachowanie §wiadomosci i mozliwosci jasnego myslenia do ostatnich chwil,
oraz na ile jest on w stanie zaakceptowac cierpienie ze wzgledu na pragnienie
zrealizowania swoich zyciowych celow.

Ze wzgledu na bardzo
indywidualny charakter
doswiadczenia cierpienia

i umierania wszelkie préby
wskazania etycznych regut
sita rzeczy beda miaty
harakte oce 0gblny.
I_c rakter wysoc gng

Bibliografia

1. Beauchamp, T.L., Childress, J.F. (1996). Ethics, and Humanities in Medicine, 12

Zasady etyki medycznej (W. Jacorzynski,
thum.). Warszawa: Ksigzka i Wiedza.

(1), 7. DOL: 10.1186/s13010-017-0049-5.
Calabro, R.S., Pignolo, L., Miller-Eising,

2. Beecher, HK. (1959). Measurement of C., Naro, A. (2021). Pain perception in
subjective responses: quantitative effects of disorder of consciousness: A scoping re-
drugs. Oxford: Oxford University Press. view on current knowledge, clinical ap-

3. Buchman, D.Z., Ho, A, Illes J. (2016). plications, and future perspective. Brain
You present like a drug addict: Patient Sciences, 11, (5), 665. DOI: 10.3390/bra-
and clinician perspectives on trust and inscil1050665
trustworthiness in chronic pain manage- Carvalho, A.S., Martins Pereira, S., Jaco-
ment. Pain Medicine, 17 (8), 1394-1406. mo, A., Magalhaes, S., Aratjo, J., Her-
DOI: 10.1093/pm/pnv083. nandez-Marrero, P., Costa Gomes, C.,

4. Bueno-Goémez, N. (2017). Conceptu- Schatman, M. (2018). Ethical decision

alizing suffering and pain. Philosophy,

making in pain management: A conceptu-



10.

11.

12.

13.

14.

15.

al framework. Journal of Pain Research,
11, 967-976. DOI: 10.2147/JPR.S162926
Cassell, E.J. (1989). The relationship be-
tween pain and suffering. Advances in
Pain Research and Therapy, 11, 71-80.
Cassell, E.J. (1991). The nature of suffe-
ring: And the goals of medicine. Oxford:
Oxford University Press.

Cohen, M., Quintner, J., van Rysewyk, S.
(2018). Reconsidering the international
association for the study of pain definition
of pain. PAIN Reports, 3, (2), e634. DOL:
10.1097/PR9.0000000000000634

Fields, H.L. (1999). Pain: An unpleasant
topic. Pain, (Supplement 1), 61-69. DOI:
10.1016/S0304-3959(99)00139-6

Finnis, J. (1995). A philosophical case aga-
inst euthanasia. W: J. Keown (red.). Eu-
thanasia Examined: Ethical, Clinical and
Legal Perspectives (s. 23-35). Cambrid-
ge: Cambridge University Press. DOL:
10.1017/CB0O9780511663444.

Galewicz, W. (2009). Wokdt smierci
i umierania (T. 1). Krakéw: Universitas.
Knaul, F.M., Farmer, P.E., Bhadelia, A.,
Berman, P., Horton, R. (2015). Closing the
divide: The Harvard Global Equity Initia-
tive — Lancet Commission on Global Ac-
cess to Pain Control and Palliative Care.
The Lancet, 386, (9995), 722-724. DOIL:
10.1016/S0140-6736(15)60289-6.
Lazari-Radek, K. de. (2021). Godny pozg-
dania stan swiadomosci: O przyjemnosci
jako wartosci ostatecznej. Lodz: Wydaw-
nictwo Uniwersytetu Lodzkiego.
Mancuso, T., Burns, J. (2009). Ethical con-
cerns in the management of pain in the neo-

16.

17.

18.

19.

20.

21.

nate. Pediatric Anesthesia, 19, (10),953-957.
DOI: 10.1111/.1460-9592.2009.03144 x.
Pellegrino, E. (2002). Professionalism,
profession and the virtues of the good phy-
sician. The Mount Sinai Journal of Medi-
cine, 69, 378-384.

Price, D.D., Harkins, S.W., Baker, C.
(1987).  Sensory-affective  relationships
among different types of clinical and expe-
rimental pain. Pain, 28 (3), 297-307. DOL
10.1016/0304-3959(87)90065-0

Raja, S.N., Carr, D.B., Cohen, M., Fin-
nerup, N.B., Flor, H., Gibson, S., Keefe,
EJ., Mogil, J. S., Ringkamp, M., Sluka,
K.A., Song, X.-]., Stevens, B., Sullivan,
M.D., Tutelman, P. R., Ushida, T., Vader,
K. (2020). The revised International As-
sociation for the Study of Pain definition
of pain: Concepts, challenges, and com-
promises. Pain, 161 (9), 1976-1982. DOIL:
10.1097/j.pain.0000000000001939.
Schatman, M.E. (2016). The demise of the
multidisciplinary chronic pain manage-
ment clinic: Bioethical perspectives on
providing optimal treatment when ethi-
cal principles collide. W: Ethical issues
in chronic pain management (s. 43-62).
CRC Press.

Sullivan, M. (2001). Ethical principles
in pain management. Pain Medicine, 2
(2), 106-111. DOI: 10.1046/j.1526-4637.
2001.002002106.x

Williams, A.C. de C., Craig, K.D. (2016).
Updating the definition of pain. Pain,
157 (11), 2420-2423. DOI: 10.1097/j.
pain.0000000000000613

109






Robert Tabaszewski

Bél i cierpienie -

uwarunkowania prawne

Prawo pacjenta do leczenia bolu i cierpienia

Prawo pacjenta do unikniecia i leczenia niepotrzebnego cierpienia i bélu (ang.
right to avoid unnecessary suffering and pain) to jedno z podstawowych praw
czlowieka (Kluczna, Dzierzanowski, 2022). Zarzadzanie bélem jest jedno-
cze$nie w praktyce ochrony praw
pacjenta jednym z wazniejszych [ Uprawnienie do Bl
wyzwan etycznych i prawnych.

enie do uémi 2 bol umierzania bélu
Uprawnleme O usSmierzania bDoOlu pv_zgs‘{,uguje PaCjeV\tOVV\

przystuguje pacjentom zdecydowa- zdecydowane] wigkszoci
nej wiekszosci panstw europejskich pairstw europejskich
od lat 70. XX w. (Juki¢, Puljak, od lat 70. XX w.

2018). Jednak dopiero od niedaw- |_ J
na prawo do leczenia bolu zostalo

explicite wyrazone przez polskiego ustawodawce i jako osobne prawo pacjenta
zostato umieszczone w katalogu praw pacjenta zawartego w ustawie z 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej jako: u.p.p.;
Karkowska, 2021). W polskim systemie prawnym doszlo do wyodrebnienia ta-
kiego prawa w wyniku wprowadzenia do u.p.p. z dniem 11 maja 2017 r. prze-
pisu art. 20a u.p.p. (Cnota, 2021; Holak, 2020). Nowelizacja z 23 marca 2017 r.
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jest rezultatem wieloletnich zabiegéw organizacji ochrony praw pacjentéw oraz
uznania przez polskiego ustawodawce, ze katalog praw pacjenta nie ma charak-
teru zamknietego, ktéry nalezy uzupetni¢ (Kowalska, 2022). Odzwierciedlata
réwniez ilo$¢ kierowanych do Rzecznika Praw Pacjenta w trybie art. 50 u.p.p.
wnioskéw (z 41 w 2014 r. do 58 w 2015 r.) dotyczacych probleméw z dostgpno-
$cig do $wiadczen zwiagzanych z leczeniem bolu przez lekarzy i lekarzy denty-
stow (Zimmermann, Medrzycka-Dabrowska, Zagloba, 2018).

Przepis art. 20a u.p.p. przyznaje pacjentowi korzystajgcemu ze $wiadczen
zdrowotnych na terytorium RP prawo podmiotowe do leczenia bdlu (Bosek,
Pielak, 2020). Z prawem do u$mierzania bolu zostal skorelowany obowigzek
podmiotéw leczniczych do mo-
nitorowania natezenia i skutecz-
nosci lagodzenia bolu (Cnota,
2021). Warto zauwazy¢, ze po-

(..) prawo do leczenia bélu
uzupetnia réwniez standavd
postepowania medycznego

w tagodzeniu bélu wyzsze prawo do leczenia bdlu
porodowego wprowadzony uzupelnia réwniez standard po-
dnia 31 sierpnia 2016 v. stepowania medycznego w fa-
rozporzadzeniem Ministra godzeniu  bolu  porodowego
Zdvrowia wprowadzony 31 sierpnia 2016 r.

L _ rozporzadzeniem Ministra Zdro-

wia (Zimmermann i in., 2018).
Od prawa do leczenia bolu zawartego w art. 20a u.p.p. nalezace sie kazdemu
pacjentowi na zasadzie powszechnosci nalezy odrézni¢ uprawnienie wynika-
jace z art. 20 ust. 2 u.p.p., a wigc prawo do usmierzania bélu przystugujace
pacjentom w stanach terminalnych (Cnota, 2021). W oryginalnym brzmieniu
przepis ten uznawal, ze ,,pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym ma pra-
wo do $wiadczen zdrowotnych
zapewniajacych lagodzenie bolu
i innych cierpienn”. Obecnie obo-
wigzek pomocy w us$mierzaniu
bdlu pacjentom w stanach termi-
nalnych zawiera art. 30 Kodeksu
etyki lekarskiej nakazujacy leka-
rzowi m.in. fagodzenie cierpienia
chorych w stanach terminalnych

() poza powyzszymi, od
prawa do leczenia bélu
nalezy réwniez odrézniaé
prawo do uniknigcia
niepotrzebnego bélu
i cierpienia wynikajacego
z zastosowanej tevapii, jak
réwniez prawo dostepu do

juz przepisanego ¢rodka i utrzymywanie, w miare mozli-
uémierzajacego bél, wosci, jakosci ich konczacego sie

a takze mozliwodei refundacji zycia (Zimmermann i in., 2018).
drodka przeciwbo’(owego Prawo pacjenta do leczenia bolu

sprowadzanego z zagranicy swoje differentia specifica wyka-
_| zuje w przypadku leczenia stoma-

L
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tologicznego. Przepis § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatolo-
gicznego uznaje, Ze pacjentowi zgtaszajacemu si¢ z bolem $wiadczenia gwaran-
towane sg udzielane w dniu zgloszenia. Ponadto, poza powyzszymi, od prawa
do leczenia bolu nalezy réwniez odréznia¢ prawo do uniknigcia niepotrzeb-
nego bolu i cierpienia wynikajacego z zastosowanej terapii, jak réwniez prawo
dostepu do juz przepisanego $rodka usmierzajacego bdl, a takze braku mozli-
wosci refundacji §rodka przeciwbolowego sprowadzanego z zagranicy (Zim-
mermann i in., 2018).

Miedzynarodowe ramy prawne leczenia bélu
i Cierpienia

Wprowadzenie nowelg z dnia 11 maja 2017 r. do u.p.p. nowego prawa pa-
cjenta jest potwierdzeniem istniejacego ogoélnoswiatowego standardu w za-
kresie leczenia bélu (Zimmermann i in., 2018). Dlatego tez nalezy w pelni
zgodzi¢ si¢ z pogladem wyrazonym w literaturze, ze prawo do $§wiadczen
jest indywidualnym i odrebnym od innych prawem pacjenta (Karkowska,
2021). Warto jednak zauwazy¢, ze polskie przepisy obecnie jedynie w cze-
$ci odzwierciedlaja standardy Swiatowej Organizacji Zdrowia (Tabaszew-
ski, 2017). W szczegdlnosci dotyczy to zdefiniowanych w 1986 r. wytycznych
WHO dotyczacych stosowania lekéw przeciwbdlowych w bélu nowotwo-
rowym zawierajacych standardy dopuszczalnosci stosowania tzw. drabiny
analgetycznej, czyli schematu stosowania lekow przeciwbolowych i innych
farmaceutykow, ktdre sa stosowane przez personel medyczny w celu zmniej-
szenia doznan boélowych chorego
(Cnota, 2021). Poza dorobkiem
prawnym WHO istotne regula-
cje w zakresie przynoszenia ulgi
w bdlu i cierpieniu zostaly za-
warte w aktach systemu uniwer-
salnego ONZ, w szczegdlnosci
w Miedzynarodowych Paktach w szczegdlnodei

Praw Czlowieka z 1966 r.,i kon- w Miedzynarodowych Paktach
wencjach specjalnych. W §wietle Proaw Cztowieka z 1966 v

przepisu art. 7 Miedzynarodo- i konwenciach specialnuch.
wego Paktu Praw Obywatelskich L ) peciainy _|

i Politycznych uznajacego, ze
nikt nie bedzie poddawany torturom lub okrutnemu, nieludzkiemu albo po-
nizajacemu traktowaniu lub karaniu nalezy uzna¢ celowe niepodanie badz

Poza dorobkiem prawnym
WHO istotne regulacje
w zakresie przynoszenia ulgi
w bélu i cierpieniu zostaty
zawarte w aktach systemu
uniwersalnego ONZ,
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nieprzepisanie srodkéw przeciwbolowych (Tabaszewski, 2020). Za stuszne
przynoszenie ulgi w bolu i w cierpieniu poprzez stosowanie w lecznictwie
niektérych $§rodkéw odurzajacych uznaje Jednolita konwencja o $rodkach
odurzajgcych z dnia 30 marca 1961 r. W jej $wietle niezbedne jest stosowanie
niektorych srodkéw w celu u§mierzenia bdlu, co oznacza, ze wladze krajo-
we powinny zapewnic¢, aby $rodki odurzajace byly dostepne dla pacjentow
(Zimmermann i in., 2018).

Prawo do unikania niepotrzebnego cierpienia i bélu zawiera Rzymska
karta praw pacjenta z listopada 2002 r. (European Charter Of Patients’
Rights Basis Document, 2002). Preambuta Karty okreéla, ze sposrdd czterna-
stu podstawowych praw pacjenta waznym elementem systemu europejskiego
ochrony praw pacjenta jest prawo ,unikania niepotrzebnego cierpienia i bélu
oraz spersonalizowanego leczenia”. W $wietle art. 11 Karty statuujacej prawo
do u$mierzania cierpienia i bélu kazda ,osoba ma prawo do unikania, w ta-
kim stopniu, w jakim to mozliwe, cierpienia i bdlu, niezaleznie od stadium
choroby”. W praktyce oznacza to,
ze krajowe stuzby zdrowia ,,musza
zobowigza¢ si¢ do podjecia wszel-
kich $rodkéw przydatnych w tym
celu, takich jak zapewnienie le-
czenia paliatywnego i ulatwienie
pacjentom dostepu do nich”. Karta
wyraznie odrdznia prawo us$mie-
rzania bdlu u pacjentéw znajduja-
cych si¢ w stanach terminalnych
od prawa pacjentow znajdujacych
sie w sytuacjach, w ktorych czlonkowie personelu medycznego nie przepisujg
srodkéw usmierzajacych bol badz wbrew wyraznym zadaniom pacjenta juz
zapisanych §rodkéw nie podaja.

Réwnie skonkretyzowane uprawienia pacjenta zwigzane z dostepem do
$rodkéw usmierzajacych bdl i cierpienie zostaty okreslone w prawodawstwie
Unii Europejskiej (Tabaszewski, 2018). Obecne rozwigzania prawne w tym
zakresie oparte zostaly na rezolucji Parlamentu Wspdlnot Europejskich
o Europejskiej karcie praw pacjenta z 19 stycznia 1984 r. (Wojtczak, 2003).
W katalogu praw przystugujacych pacjentowi jako podmiotowi prawa czlo-
wieka do zdrowia wyraznie okre$lono w systemie UE prawo do uniknigcia
zbednego cierpienia i bolu. Réwniez Karta praw podstawowych Unii Euro-
pejskiej (Tabaszewski, 2016) w art. 4 wprowadza zakaz tortur i nieludzkiego
lub ponizajgcego traktowania albo karania kazdego czlowieka, ktory to prze-
pis rozciaga si¢ rowniez na sfere praw pacjenta. Prawo do leczenia bélu zosta-
to réwniez uwzglednione w dyrektywie PE i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca

(-.) krajowe stuzby zdrowia
,»muszg zobowiazaé sie do
podjecia wszelkich Srodkéw
przydatnych w tym celu,
takich jak zapewnienie
leczenia paliatywnego
i ufatwienie pacjentom

dostepu do nich”
L & |



2011 r. w sprawie stosowania praw
pacjentéow w transgranicznej opie-
ce zdrowotnej, gdzie uznano, ze
stopien wystepujacego u pacjenta
boélu, nie powinien by¢ przedmio-
tem tzw. uprzedniej zgody, o ktorej
mowa w art. 8 dyrektywy (Taba-
szewski, 2016).

W systemie Rady Europy pra-
wo do leczenia i u§mierzania bdlu,

[ Bl

Karta praw podstawowych
Unii Europejskiej w art. 4
wprowadza zakaz
tortur i nieludzkiego lub
ponizajgcego traktowania
albo karania kazdego
cztowieka, ktéry to przepis
rozcigga sig véwniez na
sfere praw pacjenta.

jako konsekwencja konwencyjne-

go zakazu tortur, nieludzkiego

lub ponizajacego traktowaniu albo karania wyrazonego w art. 3 Konwencji
0 ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci (Karkowska, 2018),
zostalo potwierdzone przez Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy
w Rekomendacji z 25 czerwca 1999 r. (Recommendation 1418, 1999). Co
istotne, za osobne prawo pacjenta Zgromadzenie Parlamentarne Rady Eu-
ropy uznalo prawo do usmierzania bélu oséb korzystajacych z opieki palia-
tywnej w Rezolucji z 23 listopada 2018 r. (Resolution 2249, 2018), a za osobne
prawo do usmierzania bélu w opiece okotoporodowej, co zostato wyrazone
przez Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy Rezolucji z 3 pazdzierni-
ka 2019 r. (Resolution 2306, 2019). Poniewaz standardy Rady Europy pozo-
stajg wcigz rozwigzaniami se-
miimperatywnymi, konieczne
jest wyltacznie postugiwanie
sie prawem polskim w ra-
zie naruszenia przez krajowe
podmioty udzielajace $wiad-
czen zdrowotnych prawa pa-
cjenta do leczenia i u$mie-
rzania bolu na terytorium RP
(Tabaszewski, 2016). W szcze-
golnosci za niezgodne z art. 40
Konstytucji RP nalezy uzna¢
zabiegi personelu medycznego
wykonywane bez znieczulenia
(takie jak zabieg gastroskopii
czy poporodowe szycie krocza) wbrew wyraznemu sprzeciwowi pacjenta,
ktére moga by¢ uznane za okrutne, nieludzkie lub wrecz za ponizajace trak-
towanie (Zimmermann i in., 2018).

W szczegblnosei za niezgodne
z art. 40 Konstytucji
RP nalezy uznaé zabiegi
personelu medycznego
wykonywane bez znieczulenia
(takie jak zabieg gastroskopii
czy popovodowe szycie
krocza) wbrew wyrainemu
Sprzeciwowi pacjenta, ktére
moga byé uznane za okrutne,
nieludzkie lub wrecz za
B pownizajace traktowanie N

115



116

Leczenie bolu jako tresc substancji chronionej
prawa pacjenta

Trescig prawa do leczenia bolu wyrazonego w art. 20a u.p.p. jest zapewnienie
jakosci i skuteczno$ci tagodzenia bolu pacjenta odczuwajacego cierpienia i do-
legliwosci bélowe (Bosek i in., 2020). Diagnozowanie, monitorowanie i fago-
dzenie bolu zwigzanego z chorobg powinno by¢ traktowane jako jeden z prio-
rytetéw procesu leczniczego pacjenta przez krajowe podmioty udzielajagce mu
$wiadczen zdrowotnych (Zimmermann i in., 2018). Bél i cierpienie to pojecia
kluczowe dla prawidtowej diagnostyKki i terapii pacjenta, dlatego tak wazne jest
wlasciwe ich zdefiniowanie. Bdl jest nieodlacznym elementem i konsekwencja
choroby, jak réwniez w wielu przy-
padkach towarzyszy prowadzonym
formom diagnostyki i leczenia (Fe-
renc, Kulik, Pacian, Krawczyk, 2016).
Pacjenci postrzegaja bdl jako jedno
z najbardziej negatywnych przezy¢
nazywa sie Swiadome w.swoim iyciu.. Cie:rp.ieniem nato-
przezywanie przykrodci r‘mast nazywa sie ‘,,swlladome prze-
(b6lu) z powodu zywanie przykrosci (l?olu)lz pc.mfodu
doznanego zta (.)". doznanego zla. Jest nim réwniez sy-
L _| tuacja ludzkiego zycia, skladajaca sie
z negatywnego przezycia emocjonal-
nego oraz wolitywnej i aktywnej, poznawczo-umystowej odpowiedzi czlowieka
na to przezycie” (Cepuch, Domarnska, Debska, 2013). Warto réwniez wskazac
na ujemne sprzezenie zwrotne pomiedzy boélem i cierpieniem, dlatego ze ,,bdl
odczuwany w sferze fizycznej przeklada sie na cierpienia w sferze psychicznej,
a nawet duchowej jednostki. Poniewaz ,odczuwanie bolu rézni si¢ u poszcze-
golnych osob, obiektywne ustalenie szkody winno opiera¢ sie na faktach po-
twierdzonych klinicznie” (Maryniarczyk, 2001).

Orzecznictwo wykazuje, ze bol i cierpienie maja bezposredni wplyw na
sen, nastroj, codzienne funkcjonowanie i prace zawodowg (Zimmermann i in.,
2018). Przez bol nalezy rozumie¢ ,nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjo-
nalne zwigzane z aktualnie wystepujacym lub zagrazajacym uszkodzeniem
tkanek lub tez doznanie opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia (Inter-
national Association for the Study of Pain, ISAP Taxonomy 1979, 2008). Bdl jest
zatem sygnalem potencjalnego zagrozenia, wyzwala odruchowy i behawioral-
na odpowiedz organizmu w celu ograniczenia do minimum skutkéw uszko-
dzenia. Szczegdlnym rodzajem bolu jest bdl przewlekly, wykraczajacy poza
zwykly przewidywany czas zdrowienia, ktory trwa powyzej trzech miesiecy

Pacjenci postrzegajg bol
jako jedno z najbardziej
negatywnych przezyé
W SWoim zyciu.
Cierpieniem natomiast



(Kocot-Kepskaiin., 2020). Uznaje sie, ze bol przewlektly ,,staje si¢ chorobg sama
w sobie, wplywajaca negatywnie na emocjonalne, fizyczne i socjalne funkcjo-
nowanie cztowieka” (NIK, 2018).

Mimo ze zardwno bdl, jak i cierpienie nie posiadaja na gruncie polskiego
ustawodawstwa swoich legalnych definicji, to nie mozna dokonywac¢ ich wy-
ktadni w sposéb autonomiczny, zwlaszcza z pominieciem normy wyrazonej
w art. 445 k.c. dotyczacej zado$¢-
uczynienia pieni¢znego za dozna-
na krzywde (Cnota, 2021). Jest tak,
poniewaz odpowiednie ustalenie
poziomu odczuwanego bdlu i cier-
pienia ma zasadnicze znaczenie przy
ewentualnej ocenie krzywdy przez
uprawnione do tego organy. Warto
rowniez podkresli¢, ze niezaleznie

Mimo ze zaréwno bél, jak
i cievpienie nie posiadajg
na gruncie polskiego
ustawodawstwa swoich
legalnych definicji, to
nie mozna dokonywaé
ich wyktadni w sposéb
autonomiczny, zwtaszeza

od rygoréow okreslonych w uw.p.p., Z pominigciem normy
kazde dzialanie godzace w bezpie- wyrazonej w art.
czenstwo zdrowotne pacjenta, po- 445 k.c. dotgczqcej
wodujace bdl i cierpienie, jest dzia- zados’éuczgvxievxia
faniem naruszajagcym te dobra oso- }oieV\iQ'ZV\ego za doznang
biste wyrazone w art. 23 Kodeksu krzywde.

Cywilnego (Strus, 2010). Ze wzgledu L _
na charakter bélu nalezy go podzie-

li¢ na bdl tepy i ostry; bdl piekacy i palacy oraz klujacy (Gaweda, Kaminska,
Wawoczna, Tobor, Ogonowska, 2020). Ze wzgledu na kryterium trwalosci bélu
mozna podzieli¢ go na bol staty, nawracajacy i napadowy, ktére to bole wyma-
gaja leczenia.

Obowigzki wtadz krajowych i podmiotow
leczniczych dotyczace leczenia bolu

Uznanie w katalogu praw pacjenta explicite prawa do leczenia bélu naklada
na wladze krajowe, jak réwniez na pracownikéw wszystkich podmiotéw lecz-
niczych obowigzki zaréwno o charakterze pozytywnym, jak i negatywnym.
Przepis art. 20a ust. 2 u.p.p. zobowiazuje podmioty lecznicze do podejmowania
dzialan polegajacych na okresleniu stopnia natezenia bdlu, jego leczeniu oraz
monitorowaniu skutecznosci zastosowanej terapii (Bosek, Pielak, 2020). Prze-
pis ten dotyczy rowniez dzialan ratunkowych, w ramach ktérych nalezy zabez-
pieczy¢ pacjenta cierpigcego na nasilajacy sie¢ bl do czasu przekazania pacjenta
podmiotowi leczniczemu (Zimmermann i in., 2018). Do istoty prawa do lecze-
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nia bdlu nalezy wigc nie tylko dzialanie pozytywne polegajace na diagnozowa-
niu i u$mierzaniu bélu - podmioty medyczne sa zobowiazane réwniez w ujeciu

negatywnym do powstrzymywania
[ si¢ od zadawania przez personel me-
dyczny zatrudniony w podmiotach

Z ovrzecznictwa
europejskiego wynika

réwniez, ze skoro pacjent udzielajagcych $wiadczen zdrowot-
ma prawo do leczenia nych swoim pacjentom nieumyslnego
bélu juz zaistvxiahgo, to nawet bolu i cierpienia (Cnota, 2021).
tym bavdziej ma prawo Z orzecznictwa europejskiego wyni-
do wminimalizacji bélu ka réwniez, ze skoro pacjent ma pra-

i unikania czynnikéw wo do leczenia bélu juz zaistnialego,
POQ+QbfanCQCl/\ juz to tym bardziej ma prawo do mini-

istvxiejqce cievpiem'e. malizacji bolu i unikania czynnikéw

L | poglebiajacych juz istniejace cierpie-

nie (Bosek, Pielak, 2020). Jednak to

na organach wladzy panstwowej w pierwszej kolejnosci lezy odpowiedzialno$¢

wynikajgca z obowiazku zminimalizowania wystgpienia u uczestnikdéw poste-
powania bélu fizycznego i cierpien psychicznych (Cnota, 2021).

Z przepisu art. 20a u.p.p. wynika obowiazek uznania bélu za czynnik ob-
nizajacy jako$¢ zycia pacjenta (Zimmermann i in., 2018). Czynnik ten po-
winien by¢ eliminowany zgodnie
z zyczeniem pacjenta wyrazonym
w o$wiadczeniu woli skierowanym
do pracownika podmiotu leczni-
czego. Oznacza to, ze czlonkowie
personelu medycznego, w szczegodl-
nosci lekarz, pielegniarka i potozna,
nie mogg arbitralnie decydowac bez

(..) cztonkowie personelu
medyczinego,

w szezegblnodei lekarz,
pielegniarka i potozna,
nie Wmogq arbitralnie
decydowal bez zgody
pacjenta o zastosowaniu

bad? braku zastosowania zgody pacjenta o zastosowaniu badz
w danej terapii danego braku zastosowania w danej terapii
érodka przeciwbélowego, danego s$rodka przeciwbdlowego,
niezaleznie od tego, niezaleznie od tego, czy jego odczu-
czy jego odczucie ma cie ma charakter obiektywny czy
chavrakter Obl@k‘thV\g czy subiektywny (Cnota, 2021; Bar'lczyk,
suloiektngxg 2017). Podstawowym obowigzkiem

L _ pozytywnym explicite wynikajacym

Z u.p.p. jest zagwarantowanie pa-
cjentowi dostepu do informacji na temat profilaktyki, diagnostyki i leczenia
boélu (Karkowska, 2021). W konsekwencji prawo do informacji odnosnie do
prognozowanej terapii przeklada si¢ na mozliwo$¢ skutecznego leczenia bélu
stosownie do aktualnej wiedzy medycznej (Bosek, Pielak, 2020). W tym ujeciu



pracownicy podmiotéw medycznych s3 zobowigzani do uwzglednienia i do-
kumentowania czynnikéw wplywajacych na stopien bezpieczenstwa prowa-
dzonej terapii, takie jak: Zrédlo pochodzenia bélu, stopien nasilenia bdlu, in-
dywidualny prég odpornosci na bol, wiek pacjenta, a takze miejsce jego pobytu
(Zimmermann i in., 2018). W tym ostatnim przypadku szczegélne znaczenie
nalezy polozy¢ na leczenie bolu w stacjonarnych zakltadach leczniczych, w kto-
rych zaleca si¢, aby pomiar bdlu odbywat sie przynajmniej trzy razy w ciagu
doby. Zaktlada sig, ze prawidtowo prowadzona dokumentacja wplywa na dalsze
postepowanie diagnostyczne i efektywnos¢ terapii (Cnota, 2021).

Istotnym aspektem przedmiotowego prawa jest efektywny dostep pacjen-
ta cierpigcego z powodu bolu do $wiadczen efektywnej terapii przeciwbdlo-
wej oferowanej przez podmioty
lecznicze (Zimmermann i in., 2018).
Obecna praktyka stosowania prawa
wskazuje, ze podstawowym miej-
scem zastosowanej terapii przeciw-
bdlowej sa placowki podstawowe;j

Istotnym aspektem
przedmiotowego prawa
jest efektywny dostep

pacjenta cierpigcego

z powodu bélu do

opieki zdrowotnej, a dopiero w dal- éwiadczen efektywne]
szej kolejnosci postepowanie moze terapii przeciwbélowej
by¢ prowadzone w ramach ambula- oferowanej przez

toryjnych stacjonarnych i calodobo- podmioty lecznicze.
wych $§wiadczen na podstawie skie- L _

rowania. Jednak leczenie bolu jest
obowiazkiem personelu medycznego na wszystkich etapach leczenia i powinno
mie¢ charakter kompleksowy. Dlatego tez w ujeciu pozytywnym wiadze kra-
jowe powinny stworzy¢ kompleksowy standard organizacyjny leczenia bolu,
a wobec konkretnego pacjenta cierpigcego na dolegliwosci bélowe powinna
by¢ zastosowana procedura mierzenia natezenia bélu, a nastepnie prowadzona
procedura jego leczenia i monitorowania jego efektywnosci (Karkowska, 2018).
Zamiar utworzenia takiego standardu zostal zawarty w projekcie z 11 maja
2018 r. rozporzadzenia Ministra Zdrowia na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy
z 15 kwietnia o dzialalnosci leczniczej (Bosek, Pielak, 2020). Poniewaz projekt
rozporzadzenia gwarantujacego dostep do $wiadczen zdrowotnych zapewnia-
jacych tagodzenie bolu i cierpienia nie wszedl w zycie, to w dalszym ciggu nie
istniejg jednolite standardy dotyczace organizacji postepowania w stosunku
do pacjenta cierpigcego z powodu bolu. Przepisy KEL gwarantujg jednak, ze
standard postgpowania wobec pacjenta cierpigcego na bol powinien by¢ znany
kazdemu lekarzowi (Zimmermann i in., 2018).

Z kolei prawo do leczenia bdélu w ujeciu negatywnym oznacza, ze wladze
krajowe powinny reagowac na zaniechania pracownikéw placowek medycz-
nych zwigzane z odmowg diagnozy i leczenia bdlu wystepujacego u pacjenta
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[ | zwigzanego z udzielanymi $wiadcze-

Z kolei prawo do niami (Karkowska, 2018; Zimmer-
leczenia bélu w ujeciu manniin., 2018). Dotyczy to réwniez
negatywnym oznacza, odmowy podania juz przepisanego

se wtadze krajowe leku przeciwbolowego oraz monito-
powivw\g lreagowaé na rowania stanu pacjenta uskariajq,-
zaniechania pracownikéw cego sie na dany stopien natezenia
placéwek medycznych bolu (Cnota, 2021). Powyzsze dzia-
zwiazane z odwowqg tania pracownikéw personelu me-
diagnozy i leczenia bélu dycznego moga bowiem w skrajnych
wystepujacego u pacjenta przypadkach przybra¢ forme nie-
zwigzanego z udzielanymi ludzkiego traktowania, a nawet tor-
Swiadczeniami. tur (np. brak zapewnienia dostepu

L _| kobietom rodzacym do znieczulenia
zewnatrzoponowego, czy umyslne

r i systematyczne niepodawanie lekéw

przeciwbdlowych), jesli tylko sg za-
dawane umyslnie i majg charakter
kierunkowy. Nieludzkie traktowanie
czlowieka z istoty swojej jest bowiem
dzialaniem wymierzonym w zdro-
wie drugiego czlowieka, polegaja-

Powyzsze dziatania
pracownikéw personelu
medycznego mogag bowiem
w skrajnych przypadkach
przybraé forme
nieludzkiego traktowania,

a nawet tortur cym na umys$lnym zadawaniu ostre-

(np. brak zapewnienia go bolu lub cierpienia, fizycznego
dostepu kobietom badz psychicznego, godzacym zatem
rodzacym do znieczulenia bezposrednio w zdrowie fizyczne
zewnatrzoponowego, i psychiczne pacjenta jako cztowieka
czy MW\QS,(V\Q, l systematyczne (Wyrok ETPCz, 2005). Jest tak dlate-
V\iepodaway\ie lekéw go, poniewaz zaniechania w nalezy-
przeciwbblowych), tej ocenie stopnia doznawanego bdlu
jesli tylko sq zadawane i cierpien przybierajace postaé nie-
umyélnie { majg chavakter ludzkiego, ponizajacego traktowania
kierunkowy. lub maltretowania majg bezposred-

L | nie przelozenie przy wycenie krzyw-

dy niemajatkowej przez powolane
do tego organy, w szczegdlnosci przez sady powszechne. Naruszeniem prawa
pacjenta do leczenia przeciwbdlowego moze by¢ takze dostep do marihuany
leczniczej oraz opioidéw (Postanowienie TK, 2015; Wystgpienie RPO, 2018),
jest nim réwniez dysproporcja w dostepie do tych §wiadczen przeciwbdlowych
w réznych regionach kraju (Wystapienie RPO, 2017).



Uwagi koricowe

Leczenie bolu i usmierzenie zwigzanego z nim cierpienia nalezy do podsta-
wowych praw czlowieka (Juki¢, Puljak, 2018). Prawo do leczenia bolu posiada
réwniez wszystkie atrybuty pozwalajace je zaliczy¢ do indywidualnych praw
pacjenta (Karkowska, 2010; 2012). Jednak realizacja prawa do leczenia bdlu jest
uzalezniona nie tylko od prawidlowo dokonanej diagnozy potrzeb pacjenta
w tym zakresie, ale takze jest wypadkowa prawa dostepu do opieki zdrowot-
nej. Prawo to jest rowniez skorelowane z innymi prawami pacjenta: prawem
do informacji o zrddle bélu, sposobie i metodach leczenia, prawem dostepu do
$wiadczen umozliwiajacych leczenie bélu na zasadzie réwnosci, jak réwniez
obowigzkiem prawidlowego dokumentowania procesu leczenia bolu. Warto
ponadto zauwazy¢, ze brak nalezytej realizacji prawa do leczenia bolu powo-
duje, iz nie moga by¢ w pelni urzeczywistnione badz calkowicie zniweczone
zostaja inne prawa pacjenta, takie jak prawo do poszanowania intymnosci
i godnosci czy prawo do opieki duszpasterskiej (Nowak, 2021). Wazna w pro-
cesie leczenia bélu jest rowniez kazdorazowa zgoda pacjenta na zaproponowa-
ng i wdrozong terapie zgodna z wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, jak
réwniez uprzedzenie pacjentach o skutkach leczenia bolu i o mozliwych dzia-

taniach niepozadanych.
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Autonomia pacjenta






Ewa Baum

Autonomia pacjenta -

uwarunkowania etyczne

Wprowadzenie

Dwa kluczowe terminy dla ponizszych rozwazan to pojecia etyki i autonomii.
Etyka to stowo wywodzace si¢ z jezyka starogreckiego, ktore oznacza dzial fi-
lozofii, nauke zajmujacg si¢ m.in. badaniami poje¢ zwigzanymi z rozumowa-
niem praktycznym, np. nad kwestig dobra, prawa, obowigzku, zobowiazania,
dzielnosci etycznej, wolnosci czy racjonalnosci wyboru (Blackburn, 1999). Jest
zatem etyka specyficznym obszarem filozoficznej refleksji, ktéry w pragma-
tyczny sposdb wplywa na nasze postepowanie: refleksje nad jezykiem, spo-
sobami wuzasadniania norm,

eRistemologiczna( warto$cig s3- Mozna zatew uznaé, ze —l
déw moralnych czy formg teo- przestrzeganie wskazai

rii normatywnych (Goérnicka,

etycznych, wprawdzie
1998). Ponadto etyka dotyczy W lréivng\ Stopvxiu, pOWfV\V\o
rozwazan moralnych, ktére sa

byé uwzglednione przy

zintegrowane z naszym my- podejmowaniu decyzji
Sleniem o $wiecie i ulatwiaja zwigzanych z wykonywaniem
dokonywanie wyboréw w sfe- rozmaitych profesji.

_

rze wartosci oraz obowiagzkow. L
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Odwotuje si¢ ona w swych rozwazaniach i analizach konkretnych decyzji
moralnych, czy sposobach postepowania do okres§lonego systemu wartosci
(Wiliams, 2005). Mozna zatem uzna¢, Ze przestrzeganie wskazan etycznych,
wprawdzie w réznym stopniu, powinno by¢ uwzglednione przy podejmowaniu
decyzji zwigzanych z wykonywaniem rozmaitych profesji.

Szczegolng za$ role etyka odgrywa przy wykonywaniu zawodéw medycz-
nych. Znalazlo to praktyczny wyraz w sformutowaniu kodekséw etycznych dla
poszczegolnych zawodéw medycznych, z Kodeksem etyki lekarskiej na cze-
le. W tym ostatnim przypadku jego korzenie si¢gaja w kulturze europejskiej
czasOw starozytnych i zostaly zapewne po raz pierwszy w rudymentarnej for-
mie wyartykulowane w sta-
rozytnej Grecji a zwigzane
sa symbolicznie z postaciag
Hippokratesa, jednego z ,,0j-
cow” medycyny europejskiej
(Schott, 2002). Wspdlczesnie
ro$nie znaczenie etyki jako

Wspétezednie rodnie znaczenie
etyki jako instrumentu
utatwiajacego personelowi
medycznemu rozstrzyganie
ztozonych i wieloaspektowych
dylematéw moralnych,

poniewaz zasady movalne sq instrumentu . ulatwiajace-
tym wymiarem postepowania go personelowi medyczne-

i decydowania, ktére opieraja mu rozstrzyganie ztozonych
sie, na wartoéciach. i wieloaspektowych dylema-

|_ J tow moralnych, poniewaz za-

sady moralne s3 tym wymia-
rem postepowania i decydowania, ktore opieraja si¢ na wartosciach (Wiliams,
2005). Dodatkowo istotny wplyw na rozwdj etyki lekarskiej wywarty konwen-
cje majace na celu ochrone praw czltowieka (Wiliams, 2005; Freeman, 2007).

Autonomia versus paternalizm

Termin autonomia takze pochodzi z jezyka greckiego - autos, co oznacza sa-
modzielno$¢, a nomos co$, co obowiazuje kazdego. Po raz pierwszy zastosowa-
ny do okreslenia sposobu sprawowania wladzy w starozytnych greckich polis
(Hansen, 2011), byt uzywany najczesciej w kontekscie polityczno-administra-
cyjnym. Natomiast termin autonomia definiowany wedlug Stownika jezyka
polskiego ma kilka znaczen. W ponizszych rozwazaniach jest on uzywany na
okreslenie sytuacji zwigzanej z dokonywaniem przez zainteresowang jednost-
ke, pacjenta, okreslonych wyboréw. Oznacza ,samodzielnos¢ i niezalezno$¢
w decydowaniu o sobie” (Stownik jezyka polskiego), czyli umiejetnos¢ decy-
dowania w sposéb odpowiedzialny o swoich poczynaniach wraz z przyjeciem
calkowitej odpowiedzialnosci za swoje decyzje i dziatania (Encyklopedia za-



rzadzania). Zwracajac uwage na roznice dzielace obie interpretacje pojecia au-
tonomia, Tom L. Beauchamp i James F. Childers piszg (1996, s. 122), ze ,,Auto-
nomia w tym znaczeniu oznacza niezalezno$¢ jednostki od przymusu ze stro-
ny innych, jak i od wewnetrznych ograniczen uniemozliwiajacych rzeczywisty
wybdr, czego przykladem moze by¢ brak nalezytej zdolnosci pojmowania”.
Miarg wolnosci w sensie ,negatywnym” jest zakres braku czyjejkolwiek inge-
rencji w dziatalno$¢ jednostki. Natomiast wolno$¢ w znaczeniu pozytywnym
oznacza, ze zycie jednostki zalezy od jej wlasnej decyzji (Berlin, 1994).
Alternatywq, a zarazem przeciwienstwem autonomii jest paternalizm, Hter-
min zdefiniowany do$¢ luzno, czgsto przypisywany relacjom spolecznym, w kto-
rych partner dominujacy przyjmuje -
P (.)S.tawapoc.lejr.nuje dmlam.a Spra- Alternatywa, a zarazem
wiajgce wrazenie przezornej opie- e
ki nad podlegtymi mu osobami. przeciwienstwem
Pojecie to implikuje niepozadane autonomit jest ]_oatervxahzvyf,
mieszanie sie tego pierwszego w zy- ( (f;vtcv)ngz Z:i@(;ﬁ V\Vl_iwai';\gwdaovic
cie tych drugich” '(Mars:chall, 2006, v e()a Cj OQW\ Slf ot e%ivxéjm) Y
s. 230). Pa.terna/h‘z,m. jest ob'ecny w Kkt 6“9 ch partner
w medycynie, a Scislej rzecz 'bIOI‘,QC dominyj acy przy jmuje
W postepowaniu wobec pacjentéw postawe i po deJW\lAJ e

lekarzy i innych przedstawicieli dziatania sprawiaj ace
personelu medycznego od czasow wrazenie przezornej
najdawniejszych. Idea paternali- opieki nad podlegtymi
zmu odwoluje si¢ do tradycyjnego mu osobami. Pojecie to
modelu rodziny, wywodzacego si¢ iVV\p(fkuje vxiepoiqdavxe
jeszcze z czaséw rzymskich, z na- mieszanie sig tego
czelng rola meza i zarazem ojca — pierwszego w zycie tych
pater familias — sprawujacego wia- drugich”.

dze¢ nad pozostatymi cztonkami ro- L _|
dziny, przede wszystkim dzie¢mi.

Dotyczy ona kontroli podejmowanych przez nie wyboréw i polega na dbalosci
o ich dobro, bez uwzgledniania ich zdania (Biesaga, 2005). Dzieje si¢ tak dlate-
go, ze ich zdolno$¢ do dokonywania $wiadomych wybordw jest, zdaniem ojca,
ograniczona. Podobnie uksztaltowaly si¢ relacje miedzy lekarzem a pacjentem.
Przestanka takiego stanowiska jest sama natura relacji lekarz — pacjent. Wynika
z niej bowiem ,,asymetria i przewaga tego pierwszego nad drugim. To pacjent
potrzebuje wiedzy, umiejetnosci i pomocy lekarza, a nie odwrotnie. Pacjent po-
nadto reprezentuje siebie, podczas gdy za lekarzem stoi prestiz wiedzy medycznej
i system instytucji opieki zdrowotnej” (Ostrowska, 2006, s. 1). Prowadzi to do
sytuacji, w ktorej pacjent jest zmuszony do zrezygnowania z cze¢sci swej autono-
mii na rzecz lekarza, ktdry, jak sie zaklada, wie lepiej, co jest dla pacjenta dobre
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(Ostrowska, 2006). Z uwagi na przewage w zakresie kompetencji paternalizm na-
dal jest obecny w réznym stopniu w postepowaniu personelu medycznego wobec
korzystajacych z jego swiadczen pacjentow.

Autonomia jako jedna z wiodacych zasad
w postepowaniu personelu medycznego wobec
pacjentow

Autonomia, czyli samostanowienie o sobie przez pacjenta, jest dzi§ gléwnym
czynnikiem, ktéry wyznacza sposoby postepowania w sprawowaniu opieki nad
pacjentem. Oznacza to odejscie od zasady, na mocy ktorej ,,Pojedynczy leka-
rze tradycyjnie cieszyli si¢ duzym
stopniem niezaleznoéci klinicznej
przy podejmowaniu decyzji o me-
todzie leczenia swych pacjentow”
(Wiliams, 2005, s. 17). Wedtug zwo-
lennikéw zasady poszanowania au-

Wedtug zwolennikéw zasady
poszanowania autonomii
0s6b jest ona zwigzana
ze ,,zdolnodcig badZz
wtadciwoscig do budowania

wovalnie dobrego zycia. tonomii 0s6b jest ona zwigzana ze
Autonomia 0séb wiaze sie »zdolnoscig badz wlasciwoscig do
z posiadaniem przez nie wizji budowania moralnie dobrego zycia.
czy tez plavxu takiego zycia Autonomia osob wiaze sie z posia-

[ pragnienia jego realizacj. daniem przez nie wizji czy tez planu

L _ takiego Zycia i pragnienia jego reali-
zacji” (Szewczyk, 2009, s. 107).

Zasada autonomii pacjenta wzgledem personelu medycznego i jego poczy-
nan w trakcie procesu terapii polega na zachowaniu jego prawa do udzialu w po-
dejmowaniu decyzji z nim zwigzanych. Pacjent, ktory zachowuje pelni¢ $wia-
domosci, nie moze by¢ pozbawiony prawa do decydowania o sobie i personel
medyczny, a wiec rowniez lekarz, nie moze decydowac o wszystkim, co dotyczy
leczenia bez jego udzialu. Zasada zachowania autonomii jest przeciwienstwem
postawy okre$lanej mianem paternalizmu, ktéra dominowala w przeszlosci,
w okreslaniu relacji migdzy lekarzem a pacjentem. Jednakze, pomimo uznania
wspolczesnie zasady autonomii za podstawe relacji miedzy lekarzem i jego pa-
cjentem, elementu paternalizmu nie da si¢ do konca wyeliminowa¢, poniewaz
lekarz z uwagi na swoje medyczne kompetencje zawodowe zachowuje przewage
nad leczonym przez siebie pacjentem. Jak pisze Maria Nowacka (2008, s. 326):
»Co prawda zazwyczaj nie kwestionuje si¢ tezy, ze jakas doza paternalizmu jest
wskazana, a nawet niezbedna w kontaktach lekarza z pacjentem i dyskutuje sie
jedynie, jak duzy moze i powinien by¢ stopienn owego paternalizmu”. Zatem



w wyjatkowych sytuacjach, gdy z réznych przyczyn nie ma mozliwosci pozna-
nia indywidualnej opinii pacjenta o jego dobru, nalezy podja¢ dziatania pa-
ternalistyczne, gdyz ich brak stanowilby realne zagrozenie wlasnie dla dobra
chorego (Lukdw, 2005).

Szczegolnym przypadkiem re-
alizacji zasady poszanowania auto-
nomii pacjenta jest jego prawo do
decydowania o przerwaniu proce-
dur ratujacych i utrzymujacych
przy zyciu. Kwestia ta nie budzi
kontrowersji w przypadku, kiedy
pacjent jest ,kompetentny mate-
rialnie i formalnie”. Realizacja tzw.
autonomii negatywnej (Boratyn-
ska, Malczewski, 2019) moze budzi¢ opory moralne u personelu medycznego,
ktdérego przedstawiciele bioracy udzial w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
pacjentowi takie dzialanie mogg by¢ sklonni uznac za zabojstwo. W takiej sy-
tuacji dochodzi do zderzenia dwoch przeciwstawnych racji: prawa pacjenta do
poszanowania jego autonomii, poprzez zaprzestanie lub niepodejmowanie le-
czenia, i uznania prawa personelu medycznego do powolania si¢ na klauzule
sumienia przy wykonywaniu swoich obowiazkoéw. Jak pisza Maria Boratynska
i Jacek Malczewski (2019, s. 618): ,,na gruncie prawa angielskiego zostalo uzna-
ne stosowanie klauzuli sumienia w stosunku do decyzji w sprawie zaprzestania
lub niepodejmowania leczenia podtrzymujacego zycie”. Stalo si¢ tak na mocy
decyzji sadu, ktéry uznajac prawo pacjentki do rezygnacji z leczenia podtrzy-
mujacego zycie, zezwolil na przeniesienie jej do innego szpitala, co oznaczato
akceptacje sprzeciwu czeéci personelu wobec wspomnianej decyzji pacjentki
odmawiajacej dalszego leczenia.

Jedng z form realizacji wspolczesnie zasady autonomii przez pacjenta sg
deklaracje pro futuro, ktérych wprowadzenie ma na celu jej poszanowanie
w sytuacjach zagrazajacych zyciu. Maja one stuzy¢ respektowaniu nie tylko
autonomii woli, lecz takze godno-
$ci, ochrony Zycia, prawa do pry-
watnosci i integralnosci cielesnej
i znalazly odzwierciedlenie w Kar-
cie Praw Podstawowych UE, a tak-
ze w Konstytucji RP (Syska, 2013).
W przypadku deklaracji pro futuro ma na celu jej

chodzi przede wszystkim o sytu- poszanowanie w sytuacjach
acje, w ktorych pacjent wskutek zagrazajacych zyciu.
utraty $wiadomosci spowodowa- L _l

Szczegblnym przypadkiem
realizacji zasady
poszanowania autonomii
pacjenta jest jego prawo do
decydowania o przerwaniu
procedur ratujacych

[ utrzymujacych przy zuciu.
| ymujacych przy zy |

Jedna z form realizacji
wspbtezednie zasady
autonomii przez pacjenta
sq deklaracje pro futuro,
ktérych wprowadzenie

131



132

nej chorobg lub urazem nie ma

W IOVZHIOGOUGA deklaijf mozliwosci samodzielnego podej-
pro futuro chodzi przede mowania decyzji. W takich oko-
wszystkim o sytuacje, liczno$ciach jednym z mozliwych

w ktorych Pa?j@“t W%K‘Atek rozwigzan jest podejmowanie roz-
utraty SW‘ad,OW\OSC‘) strzygnie¢ w zastepstwie pacjenta
spowodowanej chorobg przez osoby trzecie. Ta rola moze

[ub urazem nie ma
mozliwoscei samodzielnego

odejmowania decyzii.
| poaej Yz N

przypas¢ ustawowemu przedsta-
wicielowi pacjenta albo sadowi
opiekunczemu, ktéry rozstrzyga
w kwestii podejmowania decyzji
o podtrzymywaniu funkgji zycio-
wych. Zainteresowana osoba moze jednak, dzialajac wyprzedzajaco, ztozy¢
wczesniej pisemne o$wiadczenie ,,okreslajace wole co do postepowania wobec
niej przez lekarzy w ewentualnych przyszlych sytuacjach zdrowotnych, jesli
sama popadnie w stan wykluczajacy swiadome podejmowanie decyzji o wlas-
nym losie” (Boratynska, Malczewski, 2019, s. 725). Jest to sposdb zabezpiecze-
nia autonomii pacjenta w sytuacji, kiedy nie bedzie on w stanie wyrazi¢ swej
woli osobiscie. ,Na lekarzu cigzy prawny obowigzek uszanowania i realizacji
negatywnej woli pacjenta, niezaleznie od tego, jakich srodkéw ten sobie nie zy-
czy” (Boratynska, Malczewski, 2019,
s. 725). Rodzi to jednak istotne dyle-
maty moralne, poniewaz niektérzy
autorzy uwazaja, ze w takiej sytuacji
mamy do czynienia tak naprawde
z inna osoba, taka ,wobec ktorej
mozna mie¢ nowe zobowigzania
moralne” (Boratynska, Malczewski,
2019, s. 725). Deklaracja pro futu-
ro wystepuje w trzech odmianach.
Po pierwsze jako ,testament zycia”
regulujacy oczekiwania dotyczace

Deklaracje pro futuro
zabezpieczajg pacjenta
przed poddawaniem
go wiechcianej terapii,
pozwalaja zyé w zgodzie
z whasnymi przekonaniami,
Wyrazajg sprzeciw wobec
jakiejkolwiek presji movalnej
z zewngtrz i ,,powinny
zdejmowal z lekarza
odpowiedzialnosé woraling

[ prawng w trudnych przyszlego leczenia. Po drugie jako
oraz kontrowersyjnych forma trwatego pelnomocnictwa do
przypadkach’. podejmowania decyzji o charakte-

|_ J rze zastepczym w kwestiach doty-

czacych sprawowania opieki zdro-
wotnej. Trzecia odwoluje si¢ do uznawanych przez pacjenta wartosci, ktérych
opis zawarty jest we wspomnianej deklaracji. Deklaracje pro futuro zabezpie-
czaja pacjenta przed poddawaniem go niechcianej terapii, pozwalajg zy¢ w zgo-
dzie z wlasnymi przekonaniami, wyrazaja sprzeciw wobec jakiejkolwiek presji



moralnej z zewnatrz i ,powinny zdejmowac z lekarza odpowiedzialno$¢ mo-
ralng i prawng w trudnych oraz kontrowersyjnych przypadkach” (Boratynska,
Malczewski, 2019, s. 729).

Kolejng kwestig jest respektowanie autonomii prokreacyjnej, ktora jest
pojmowana jako rozwiniecie autonomii indywidualnej (Soniewicka, 2018)
iwynika z zasady poszanowania prawa do godnosci cztowieka, prawa do wol-
nosci i poszanowana zycia prywatnego oraz rodzinnego. Oznacza to, zgodnie
ze standardami mi¢dzynarodowymi, respektowanie prawa rodziny, tj. mat-
zonkoéw lub partneréw, do decydowania o liczbie dzieci. Sprawa poszanowa-
nia autonomii reprodukcyjnej nabiera szczegélnego znaczenia w przypadku,
gdy potencjalni rodzice decyduja si¢ na skorzystanie z metod wspomagane-
go rozrodu. O dylematach z tym zwiazanych pisza Maria Boratynska i Ja-
cek Malczewski, kiedy wskazujg na mozliwe powody odmowy dostepu do tej
formy leczenia nieptodnosci. Wéréd nich wymieniajg (2019, s. 398) przeciw-
wskazania zdrowotne zwigzane z wiekiem oraz ,brak rozsadnych prognoz
na dozycie przez rodzicow do pelnoletnosci tak urodzonego dziecka w sta-
nie zdrowia umozliwiajagcym opieke i wychowanie”. Inne dylematy zwigzane
z kwestig ograniczenia autonomii reprodukcyjnej dotycza oddania decyzji
o dysponowaniu zarodkami sadowi, ktéry moze zmieni¢ wole dawcy. Moze
to rodzi¢ za sobg swoisty obowigzek ojcostwa na zadanie kobiety oraz brak
jakiejkolwiek kontroli mezczyzny nad liczbg posiadanych dzieci (Boratynska,
Malczewski, 2019). Tej odmowy sad nie moze przelamac jedynie wtedy, gdy
gamety nie pochodza od mezczyzny.

Odmiennym tematem, jednak nierozerwalnie zwigzanym z autonomia
wyboru, jest prawo pacjenta do niewiedzy lub obowiazek wiedzy. Wyda-
je sie, ze prawo do niewiedzy
powinno by¢ zagwarantowane, [
gdy poznanie nie sluzy popra-
wie jakosci zycia pacjenta, na-
tomiast znacznie pogarsza kon-
dycje psychiczng jednostki oraz
jej bliskich (Baum, Domaradz-
ki, 2018). Ma to wplyw na rela-
cje rodzinne, wspotmatzonkéw
oraz opieke nad dzie¢mi. Wraz
z wiedza dotyczacy na przyklad statusu genetycznego danej osoby ro$nie
ryzyko negatywnego bilansu oceny wlasnego zycia. Badania potwierdzaja,
ze u 0sob, u ktérych wykryto defekt w genie odpowiadajacym za chorobe
Huntingtona, istnialo wieksze ryzyko podejmowania prob samobdjczych
oraz osoby takie byly cze$ciej porzucane przez wspdtmalzonkéw (Cebrat,
Cebrat, 2012). Zatem ograniczanie autonomii pacjenta poprzez stosowa-

() prawo do niewiedzy
powinno byé zagwarantowane,
gdy poznanie wnie stuzy
poprawie jakosci zycia
pacjenta, natomiast znacznie
pogarsza kondycje psychiczng
B jednostki oraz jej bliskich N

133



134

nie wszelkich form przymusu jest niemoralne, poniewaz bezposrednio
uderza w godno$¢ osoby, gdyz narusza ogdlng zasad¢ moralng zakazuja-
ca pozbawienia jednostki wolnosci, autonomii. Ponadto stosowanie przy-
musu w sytuacjach medycznych jest tak samo niedopuszczalne jak wy-
wieranie nacisku czy grézb w kazdej innej kwestii Zyciowej (Gert, Culver,
Clouser, 1997).

Ograniczenia w respektowaniu autonomii pacjenta

Jak zauwaza Tadeusz Brzezinski, odpowiedz na pytanie, gdzie przebiega grani-
camiedzy obowiazkiem lekarza dotyczacym ratowania zdrowia i zycia pacjenta

a prawem pacjenta do zachowania
"1 autonomii w zakresie decydowa-
nia o swoim zyciu, poprzez odmo-
we podejmowania wobec niego in-
terwencji medycznej majacej ura-
towa¢ mu Zycie, nie zawsze jest fa-
twa, a nawet mozliwa do ustalenia.
Pisze on (2002, s. 89) wprawdzie,
ze ,Jedynym czlowiekiem, moga-
cym decydowac o swoim losie - je-
§li jest to cztowiek dorosty i w pet-
ni $wiadomy, jest on sam. Tylko on

(..) odpowiedZ na pytanie,
gdzie przebiega granica
migdzy obowigzkiem
lekarza dotyczacym
ratowania zdrowia
i zycia pacjenta a prawem
pacjenta do zachowania
autonomii w zakresie
decydowania o swoim
zyciu, poprzez odmowe,
podejmowania wobec niego

interwencji medyczne] 'moie udz'%il’ié lekarzox,vi prawa do
W\OLJQCGJ uratowaé mu zycie, interwencji”, podkreslajac zara-
nie zawsze jest tatwa, zem, Ze prawo czlowieka do stano-

a nawet mozliwa do ustalenia wienia o swoim losie przesadza, iz
|_ J »Nikt nie moze by¢ ratowany, jesli

nie wyraza na to zgody”. Dalej jed-
nak zwraca uwagg, Ze nie jest to prawo bezwarunkowe, poniewaz moga wysta-
pi¢ okoliczno$ci, ktore pociggna za sobg koniecznos¢ rezygnacji z jej uzyskania,
a co za tym idzie - faktycznego ograniczenia autonomii pacjenta pozwalajacej
mu decydowa¢ o swoim losie. Takie okolicznosci zachodza, jezeli cztowiekowi
grozi utrata zycia lub powazny uszczerbek na zdrowiu. Mozliwo$¢ ogranicze-
nia autonomii pacjenta wynika z odpowiednich przepiséw Kodeksu karnego
i ustawy o zawodzie lekarza. Obowiazek ten naklada na lekarza takze odpo-
wiedni przepis — art. 69 Kodeksu etyki lekarskiej (Brzezinski, 2002; Kodeks
etyki lekarskiej). Obowigzek ten ujmowany jest zatem nie tylko w kategoriach
prawnych, lecz takze moralnych.



Zdaniem Brzezinskiego (2002, s. 92) wytyczenie granic, poza ktérymilekarz
nie ma obowigzku §wiadczenia pomocy medycznej, zalezy od konkretnej sytua-

cji i jej oceny dokonanej kazdora-
zowo przez samego lekarza, ktdry
okresla je, ,opierajac si¢ na kryte-
riach moralnych i na wywazeniu
autentycznego ryzyka i szans, jakie
stanowifaby jego pomoc”. Istotne
jest takze, w tym kontekscie, zwrd-
cenie uwagi na zasade;, 7€ W razie
wypadku lub naglego zachorowa-
nia pierwszenstwo przed lekarzem,
ktéry znajdzie sie przypadkowo na
miejscu zdarzenia, ma zespol po-
gotowia ratunkowego.

Kwestia ograniczenia autono-
mii pacjenta na rzecz lekarza wy-
stepuje takze w sytuacji, gdy lekarz
staje w obliczu podjecia decyzji

[ Bl

(..) wytyczenie granic,
poza ktérymi lekarz wnie
ma obowigzku $wiadczenia
pomocy medycznej, zalezy
od konkretnej sytuacji
i jej oceny dokonanej
kazdovrazowo przez samego
lekarza, ktéry okresla je
»opierajac sie na kryteriach
movralnych i na wywazeniu
autentycznego ryzyka
i szans, jakie stanowitaby

Jego pomoc”
_

o ratowaniu zycia niedosztego samobdjcy. Rozwazajac ten problem, Tadeusz
Brzezinski (2002, s. 96) przytacza stanowisko przedstawione przez prof. An-
drzeja Zolla: ,,Gdyby lekarz mogt, powotujac si¢ na stan wyzszej koniecznosci,
poswiecac prawo do samostanowienia pacjenta w celu ratowania jego zycia lub
zdrowia, to tym samym przekreslone zostaloby w ogéle znaczenie wyrazania
zgody przez pacjenta na przeprowadzanie zabiegu i jedynym decydentem po-
zostawalby lekarz”. Chociaz, jak zauwaza Tadeusz Brzezinski, samo uzyskanie

dyplomu nie upowaznia bez-
warunkowo lekarza do udzie-
lania pomocy, to nie uwalnia
to od dylematéw zwigzanych
z dokonywaniem wyboru, jak
postepowaé w konkretnych sy-
tuacjach zwigzanych z niesie-
niem pomocy, a $cislej biorac
ratowaniem Zycia tych, ktorzy
przezyli probe samobdjczg. Pro-
blem faktycznego ograniczania
autonomii pacjenta jest zwig-
zany takze z procesem wyra-
zania przezen zgody na wyko-
nywanie zabiegu leczniczego.

.

(..) samo uzyskanie dyplomu
nie upowaznia bezwarunkowo

[ekarza do udzielania

pomocy, to nie uwalnia to od

dylematéw zwigzanych

z dokonywaniem wybovu, jak

postepowaé w konkretnych
sytuacjach zwigzanych

z niesieniem pomocy, a Scislej

biovac ratowaniem zycia
tych, ktérzy przezyli prébe
samobbjcza
|
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Ustawa o zawodzie lekarza zobowigzuje wprawdzie do udzielenia pacjentowi
lub jego ustawowemu przedstawicielowi ,,przystepnej informacji o jego stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagno-
stycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowa-
nia albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu” (ustawa z 5 grud-
nia 1996, art. 31). W praktyce zaréwno tres¢, jak i sposéb przedstawienia
informacji zalezy kazdorazowo od lekarza. Poza tym, o ile poinformowanie
»0 sposobie zakresie wykonywanego zabiegu” zdaniem Tadeusza Brzezinskie-
go jest stosunkowo najlatwiejsze, to ,Znacznie trudniej przedstawic, cel, po-
trzebe i skutki zabiegu” (2002, s. 103). Niejasna jest bowiem do konca granica
ryzyka, jakie niesie z sobg dla zdrowia i Zycia pacjenta jego wykonanie, a jego
ograniczenie nalezy do podstawowych obowigzkéw moralnych, jakie cigza na
lekarzu przeprowadzajacym zabieg (Brzezinski, 2002).

W warunkach okreslonych
przez komercjalizacje $wiadczen
zdrowotnych, ktéra wlacza do dzia-
talnosci placowek stuzby zdrowia,
jako kryterium ich efektywnosci,
kategorie zysku, zachodzi realne
niebezpieczenstwo naklaniania pa-
cjentéw albo ich bliskich do wyko-
nywania réznych, czesto zbednych
w $wietle stanu zdrowia chorego
zabiegdw leczniczych. Zabiegi te nie
tylko nie pomagaja pacjentowi, ale

W warunkach okreslonych
przez komercjalizacje
Swiadczer zdrowotnych,
ktéra wtgcza do
dziatalnosdcei placéwek
stuzby zdrowia,
jako kryterium ich
efektywnodci, kategorie
zysku, zachodzi realne
niebezpieczerstwo
naktaniania pacjentéw

albo ich bliskich do moga okazac¢ sie wrecz szkodliwe
wykonywania réznych, dla jego zdrowia. Z sytuacja taka
czesto zbednych w Swietle mozna si¢ spotka¢ w Indiach po
stanu zdrowia chorego prywatyzacji czesci stuzby zdrowia
zabiegbw leczniczych. w latach dziewieédziesigtych. Jak

] pisze Rana Dasgupta (2016, s. 127),
brytyjski pisarz i eseista zamiesz-
kujacy w Indiach, funkcjonowanie tych placéwek wywotalo niepokéj takze
w indyjskim $rodowisku lekarskim, poniewaz ,zdaniem wielu lekarzy nie tyl-
ko w gtowach wielu pacjentéw panowal zamet. Wedlug chirurga pracujacego
w jednym z najlepszych szpitali panstwowych nowe prywatne jednostki zagra-
zajg calej profesji. — To maszynki do robienia pieniedzy - twierdzi. - Chodzi im
wylacznie o maksymalizacje zyskow, przez co doprowadzity do niebezpieczne-
go zalamania etyki lekarskiej i jakosci stawianych diagnoz”.
Lekarze, ktorzy pracuja w tych szpitalach, sa bardzo dobrze wynagradzani,
ale w zamian zobowigzuja si¢ do zapewniania szpitalowi odpowiednio wyso-



kiego dochodu. Z tego powodu pacjentom zleca si¢ drogie, czesto niepotrzebne
badania diagnostyczne i przeprowadza niemal bez rozpoznania wiele zabie-
géw. Zdaniem Rany Dasgupty (2016, s. 128) ,,Czterdziesci procent zabiegow jest
zbednych, lecz pacjenci o tym nie

wiedza i zazwyczaj nie s3 w stanie |_ —|
przedstawi¢ dowodow, ze doszlo do O ile odwowa poddania
pomyltki lekarskiej”. Duzy wplyw sie zabiegowi przez osobe

na postepowanie lekarzy wywiera- dovosta, bedaca w P@{f,,\f

ja firmy produkujace farmaceutyki wtadz uvvxgs’(owgcl/\, jest dla

i sprzet medyczny. Warto w tym lekarza wigzaca,

miejscu zauwazy¢, ze na oddziatach o tyle sytuacja komplikuje
potozniczych dominuje odbieranie sie, kiedy jest ona
porodow za pomocg cigcia cesar- nieprzytomna. Wéwcezas
skiego, poniewaz jest to bardziej lekavrz wioze kierowaé sie
oplacalne dla szpitala (Dasgupta, dobrem pacjenta, o ile
2016). O ile odmowa poddania si¢ nie wyrazit on wezedniej
zabiegowi przez osobe dorosta, be- wyraznego iQCZ@V\m co

daca w pelni wladz umystowych, do postepowania w takim
jest dla lekarza wigzaca, o tyle sy- przypadku.

tuacja komplikuje si¢, gdy jest ona L _

nieprzytomna. Wowczas lekarz
moze kierowac si¢ dobrem pacjenta, o ile nie wyrazil on wczesniej wyraznego
zyczenia co do postepowania w takim przypadku (Brzezinski, 2002).

Innym czynnikiem, ktéry wptywa na redukcje autonomii pacjenta wzgledem
lekarza, ktéry zajmuje sie jego leczeniem, jest choroba psychiczna. O okoliczno-
$ciach zezwalajacych na poddanie takiej osoby interwencji medycznej mowa jest
w art. 7, R. II Zgoda (Europejska Konwencja o Prawach Cztowieka i Biomedycy-
nie, art. 7, R. II). Interwencja taka jest mozliwa, jezeli jej brak ,stwarza ryzyko
powaznego uszczerbku dla jej zdro-
wia, pod warunkiem zachowania
gwarancji okreslonych przez pra-
wo, obejmujacych nadzér, kontrole
i $rodki odwotawcze” (Europejska
Konwencja o Prawach Czlowieka
i Biomedycynie, art. 7, R. II). Jak za-
uwaza Tadeusz Brzezinski (2002), do

,»Objecie opiekg szpitalng
chorego psychicznie moze
nastapié za zgodag chovego,
na podstawie decyzji sgdu

opiekuAczego

lub w przypadkach, kiedy

Zagraza zyciu swemu

podmiotéw, ktére uprawnione sg do lub innych oséb, na
podejmowania decyzji dotyczacych podstawie decyzji lekarskiej
leczenia osoby chorej z zaburzeniami (podlegajacej jednak

psychicznymi, nalezy przede wszyst- weryfikacji przez sqdy’.
kim ona sama, konieczne jest uzy- L _
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skanie jej zgody na podjecie leczenia. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej
decyzj¢ moze podjac opiekun prawny. ,,Objecie opieka szpitalng chorego psychicz-
nie moze nastapic za zgoda chorego, na podstawie decyzji sadu opiekunczego lub
w przypadkach, kiedy zagraza zyciu swemu lub innych os6b, na podstawie decyzji
lekarskiej (podlegajacej jednak weryfikacji przez sad)” (Brzezinski, 2002, s. 120).
W takim przypadku trudno méwi¢ nawet o ograniczeniu autonomii pacjenta, po-
niewaz ulega ona w $wietle powyzszych wywodéw catkowitemu zawieszeniu.
Szczegbdlnego znaczenia nabiera przestrzeganie zasad etyki lekarskiej, a co
za tym idzie autonomii pacjenta w warunkach narzuconych przez wojne. Nie-
zaleznie od ograniczen, jakie wynikaja z faktu prowadzenia dzialan zbrojnych,
lekarze powinni w swoim postepowaniu kierowa¢ si¢ zasadami wynikajacymi
z etyki lekarskiej. Podobne reguly obowiazuja innych czlonkéw personelu me-
dycznego. Zgodnie z tymi zasadami
[ () wkonflikty sumienia jedna‘tkowo powinni by¢ traktox‘/vani
moze budzié konieczno$é ranm potrzebujacy p ooy, ieza-
dzielenia migdzy lezn1§ od strony, po ktdrej walczyli,
«swoich» i «obeychy ch’0c1az, jak zauwaza Tadeusz Brze-
niewystarczajacej ilodei 211}sk} (2002', s. 123),‘ /,,konﬂlkty su—
mienia moze budzi¢ koniecznosé

lekéw | materiatéw ciid oz ROTHE
sanitarnych, ustalanie dzielenia miedzy «swoich» i «ob-

W czasie segregacji cych» niewystarczajacej ilosci lekow
mvw\gcl/\ ko(ejvxos’ci za[oiegu i materialéw sanitarnych, ustalanie
chirurgicznego, kolejnodci w czasie segregacji rannych kolej-

ewakuacji” noséci zabiegu chirurgicznego, ko-

L _ lejnosci ewakuacji”. O dylematach

z tym zwigzanych wspomina lekarz
z Irlandii, Cormack, ktory przebywal na misji organizowanej przez Lekarzy bez
Granic w Afryce. Méwi on, Ze jest w stanie wszystko sobie wyobrazi¢ i najgor-
szym wspomnieniem z jego zycia pozostaje misja w Darfurze (Sudan - przyp.
aut.), gdzie on sam i jego wspotpracownicy, w warunkach skrajnego wyczerpa-
nia, przez kilka dni byli zmuszeni sytuacja do przeprowadzania triazu. ,Iriaz jest
sfowem pochodzacym od francuskiego triage i oznacza segregacje: uzywa sie go
jako terminu medycznego w wielu jezykach. Procedura ta przeprowadzana jest
w momencie naglej masowej katastrofy: lekarz albo kto$ z personelu medycznego
przyjmuje wielu pacjentéw naraz, a poniewaz nie moze im wszystkim udzieli¢
pomocy, musi zdecydowac, ktdrzy maja wieksze szanse przezycia — pozostawiajac
reszte wlasnemu losowi. — Trudno mi wyobrazi¢ sobie co$ gorszego — szepcze.
(w rozmowie z autorem jednej z najwazniejszych jak dotad ksigzek XXI stulecia
Gfod, Martinem Caparrosem — przyp. aut.)” (2016, s. 550). W takich warunkach
trudno moéwic o zachowaniu pelnej autonomii pacjenta, ktory czesto moze trak-
towac jako prawdziwy cud fakt, ze ktokolwiek moze si¢ nim zajac.



Zamiast podsumowania

Pracujac z tak delikatng materia, jaka jest cialo i dusza czlowieka, lekarze
i inni przedstawiciele personelu medycznego muszg cz¢sto podejmowac decy-
zje, w ktorych stawka jest zdrowie, a nierzadko takze zycie chorego. Niestety
nie zawsze postepowi nauki i techniki w wymierny sposdb towarzyszy po-
glebianie podejécia humanistycznego w stosunku do pacjenta (Sroda, 2022).
Uwzglednienie humanistycznej perspektywy w medycynie powinno by¢ nie-
odlagcznym elementem procesu terapeutycznego, tym bardziej ze podejmo-
wanie trudnych decyzji medycznych faczy si¢ z koniecznoscig rozstrzygania
dylematéw moralnych. Podejmujac trudne wyzwania, personel medyczny po-
winien zawsze na pierwszym miejscu stawia¢ dobro pacjenta, co podkresla juz
starozytna maksyma Salus aegroti
suprema lex esto. Dobro rozumiane
przede wszystkim jako prawo do
zycia w zdrowiu i uzyskania §wiad-
czen medycznych w przypadku
jego zagrozenia. Personel medycz-
ny powinien zawsze pamigtac, Ze
wytyczenie kierunkow dzialania
dla poszczegdlnych czlonkéow ze-

Personel medyczny
powinien zawsze
pamietaé, ze wytyczenie
kierunkéw dziatania dla
poszczegblnych cztonkéw
zespotu medycznego
i okreslenia ich
zadai w procesie

spolu medycznego i okreslenia ich tevapeutycznym wymaga
zadan w procesie terapeutycznym uwzglednienia zgody
wymaga uwzglednienia zgody pa- pacjenta.

cjenta. Jest to zatem poszanowania |_ J
jego autonomii, nawet jezeli moze

to czasem prowadzi¢ do konfliktu sumienia. Przy rozwigzywaniu dylematow
etycznych pomocne jest odwotanie si¢ do etyki medycznej, ktora zasade auto-
nomii pacjenta traktuje jako wiodgca w pracy personelu medycznego.
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Dorota Karkowska

Autonomia pacjenta -

uwarunkowania prawne

Uwagi ogélne

W demokratycznym panstwie prawnym wolno$¢, w tym takze wolno$¢ zycia
prywatnego oraz autonomia dokonywanych wyboréw, jest chroniona w spo-

sOb szczegolny, jako jedna z fun-
damentalnych zasad wspolczesnej
doktryny praw czlowieka, powie-
rzona specjalnej opiece panstwa
(Postanowienie SN z 27.10.2005 r.).
W tej perspektywie sam fakt bycia
pacjentem nie moze stanowi¢ oko-
licznoéci znoszacej lub, generalnie,
ograniczajacej mozliwos¢ korzy-
stania przez osobe z jakichkolwiek
przystugujacych jej praw lub wol-
nosci (Bogusz, 1979).

Jedna z mozliwych metod ana-
litycznych jest metoda stowotwor-
cza (etymologiczna) (Kotarbinski,
1957). Wynika z niej, Ze rodowod

L

[ Bl

W demokratycznym
pairstwie prawnym
wolnosé, w tym takze
wolno$é zycia prywatnego
oraz autonomia
dokonywanych wyboréw,
jest chroniona w sposéb
szczegblny, jako jedna
z fundamentalnych
zasad wspétezesne;
doktryny praw cztowieka,
powierzona specjalnej
opiece panstwa.

_
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nazwy ,autonomia” wywodzi sie z greckiego stowa avtovouia. Stanowi pola-
czenie dwdch stow: auto - samodzielnie, dla siebie, oraz nomos — prawo. W je-
zyku polskim twierdzi sig, Ze ,,autonomia” znaczy tyle, co ,samostanowienie”,
»samoprawodawczo$¢” (w tym ostatnim znaczeniu chodzi o podlegto$¢ pra-
wom przez siebie ustanowionym). Poszanowanie autonomii pacjenta przeciw-
stawia si¢ medycznemu paternalizmowi, rozumianemu jako ograniczenie woli
jednostki, ktdre jest podyktowane dzialaniem dla jej dobra, w celu wyswiad-
czenia przystugi albo zapobiezenia szkodzie, jaka moze odnies¢, przy jedno-
czesnym pomijaniu jej zgody na takie dzialanie (Janos, 2015).

Gwarancje konstytucyijne

Konstytucja RP nie reguluje wprost prawa czlowieka i obywatela do autono-
mii, natomiast w poszczegdlnych przepisach reguluje kluczowe elementy isto-
ty prawa do samostanowienia.

[ l Artykut 41 ust. 1 Konstytucji RP
Konstytucja RP nie reguluje gwarantuje kazdemu nietykal-
wprost prawa cztowieka nos¢ osobista i wolno$¢ osobista,

i obywatela do autonowmrii, zastrzegajac, ze pozbawienie lub
natomiast w poszczegdlnych ograniczenie wolnosci moze na-
przepisach 'regu(uje kluczowe stapi¢ tylko na zasadach i w try-
elementy istoty prawa do bie okreslonym w ustawie. Pojecie
samostanowienia. wolnosci osobistej charakteryzuje

L _ sie jako mozliwo$¢ podejmowania

przez jednostke decyzji zgodnie
z wlasng wola, dokonywania swo-
bodnego wyboru postepowania
w zyciu publicznym i prywatnym,
nieograniczonego przez inne 0so-
by. Wolno$¢ jednostki — w $wie-
tle obowiazujacych standardow
konstytucyjnych - postrzegana
jest jako fundamentalna wartos¢
spoleczenstwa demokratycznego,

Pojecie nietykalnosci
osobistej w rozumieniu
art. 41 ust. 1 Konstytucji
RP charakteryzuje sie
jako ,,zagwarantowana
mozliwosé utrzymania przez
jednostke swej tozsamosci
[ integralnodci tak fizycznej,

jak i psychicznej ovaz zakaz przystugujaca jednostce z natu-
jakiejkolwiek, bezposredniej Iy nlep‘?df"azalna i niezbywalna,
i posredniej ingerencji bedaca Zrodlem rozwoju jej oso-

z zewngtrz, naruszajacej bowosci, pomyslnosci osobistej
te integralnode’. i postepu spolecznego. Pojecie

L

_ nietykalnosci osobistej w rozu-



mieniu art. 41 ust. 1 Konstytucji RP charakteryzuje si¢ jako ,zagwarantowana
mozliwo$¢ utrzymania przez jednostke swej tozsamosci i integralnosci tak fi-
zycznej, jak i psychicznej oraz zakaz jakiejkolwiek, bezposredniej i posredniej
ingerencji z zewnatrz, naruszajacej te integralnos¢” (Sarnecki, 2005, s. 237). Nie-
tykalno$¢ osobista ma wymiar cielesny, duchowy i etyczny (moralny), poniewaz
tozsamos¢ istoty ludzkiej definiujg tacznie cialo i psychika. Wartos¢ ta wigzana
jest z ideg godnosci czlowieka, o ktorej stanowi art. 30 Konstytucji RP (Wyrok
TK z 10.03.2010). Jednym z przejawdw poszanowania godnosci jednostki jest
»prawo do decydowania o swoim zyciu osobistym”, o ktérym mowa w art. 47
Konstytucji RP. Przepis ten gwarantuje kazdemu prawo do ochrony prawnej
zycia prywatnego. Prawo do prywatnosci jest w najkrétszym ujeciu ,,prawem do
bycia pozostawionym w spokoju”, do zZycia wlasnym zyciem, uktadanym wedtug
wlasnej woli, z ograniczeniem do niezbednego minimum wszelkiej ingerencji
zewnetrznej (Bo¢, 1997, s. 94). Artykul 47 Konstytucji RP w zakresie prawa do
poszanowania zycia prywatnego jest replika art. 8 EKPC. Jak zawazyl Europej-
ski Trybunat Praw Czlowieka, pojecie zycia prywatnego obejmuje integralnos¢
fizyczng i psychiczng osoby ludzkiej, czego wyrazem jest m.in. prawo do decyzji
w sprawie zgody na okreslony zabieg medyczny (Nowicki, 1998).

Prawo do decydowania o sobie samym i ochrona prawa do prywatnosci nie
majg charakteru absolutnego i moga podlega¢ ograniczeniom, jezeli przemawia
za tym inna norma, zasada lub warto$¢ konstytucyjna, a stopien tego ogranicze-
nia pozostaje w odpowiedniej proporcji do rangi interesu, ktéremu ograniczenia
ma stuzy¢ (Orzeczenie TK z 24.06.1997 r.). Ramy dopuszczalnych ograniczen
wyznacza wyrazona w art. 31 ust. 3 Konstytucji RP zasada proporcjonalnosci.
Wolnos¢ i nietykalno$¢ osobistg, prawo do ochrony zycia prywatnego oraz do
decydowania o swoim zyciu osobistym Konstytucja RP zapewnia kazdemu.

Ochrona autonomii os6b matoletnich w prawie
medycznym

Trybunal Konstytucyjny dostrzegl potrzebe zrelatywizowania owych praw
i wolnosci do sytuacji pacjentéw maloletnich, powotujgc sie na art. 48 ust. 1 zda-
nie drugie i art. 72 ust. 3 Konstytucji RP, a takze art. 12 ust. 1 Konwencjg Praw
Dziecka. Przywolane przepisy uwzgledniaja potrzebe zagwarantowywania
dzieciom prawa do samostanowienia, niemniej z wyrazonym wprost lub do-
rozumianym zastrzezeniem, ze realizacja tego prawa nastgpuje proporcjonal-
nie do stopnia rozwoju dziecka oraz pod nadzorem (Wyrok TK z 11.10.2011 r.).
Jednoczesnie TK nie uwzglednil wystapienia Rzecznika Praw Dziecka do przy-
znania dzieciom na gruncie prawa medycznego prawa do samostanowienia od 13.
roku zycia. Wskazywano, iz dziecko ponizej 16. roku zycia znajduje si¢ w polozeniu
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(..) dziecko ponizej 16. roku
zycia znajduje sie
w potozeniu zblizonym do
osoby ubezwtasnowolnionej,
ta jednak posiada prawo
do wyrazenia skutecznego
Sprzeciwu na gruncie prawa
medycznego, w chwili gdy
posiada rozeznanie
w sytuacji, w jakiej sig
znajduje

L |

zblizonym do osoby ubezwlasno-
wolnionej, ta jednak posiada prawo
do wyrazenia skutecznego sprzeci-
wu na gruncie prawa medycznego,
w chwili gdy posiada rozeznanie
w sytuacji, w jakiej si¢ znajduje.
Dzieci do 16. roku zycia nie maja
takiej mozliwosci, co mozna inter-
pretowa¢ jako naruszenie konsty-
tucyjnej zasady proporcjonalnosci
do ochrony prawa do samostano-
wienia z uwagi na nieuwzglednia-
nie stanu rozwoju psychofizycz-
nego i posiadanie coraz czesciej

doskonalej orientacji w zakresie potrzeby ochrony wiasnego zdrowia. Trybunat
Konstytucyjny nie podzielit pogladéw wyrazonych przez polskiego ombudsmana,
mimo iz réwniez 6wczesny Prokurator Generalny zaznaczal w stosownych wy-
stapieniach, ze istnieje dzisiaj koniecznos$¢ przeniesienia zasad wyrazania zgody
kumulatywnej z 16. na 13. rok zycia. Dzialanie to w pelni odzwierciedlatoby stan-
dardy polskiego prawa cywilnego (Sasin, 2013). Trybunatl zaznaczyl m.in., iz z na-
tury rzeczy swoboda dziecka musi by¢ ograniczona; tym samym ,,dzieci realizuja
swoje prawa pod kontrola rodzicéw. Natomiast obnizenie granicy ,,rozpoczecia”
funkcjonowania zgody kumulatywnej doprowadzitoby do ,trudnosci zwigzanych
z udzielaniem pomocy medycznej”; wplyneloby to réwniez na naruszenie har-

() w Polsce udziat osoby
matoletniej w procesie
wspétdecydowania
w procesie udzielania
Swiadczeh zdrowotnych
rozpoczyna sie od
ukorczenia 16. roku zycia
poprzez konstrukeje zgody
kumulacyjnej, i brak jest
kovelacji z przepisami
prawa cywilnego, gdzie
w chwili ukoiczenia
13. roku zycia dziecko
nabywa ograniczong zdolnosé

B do czynnosci prawnej
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monii istniejacej miedzy wolnoscia
dziecka a wiladzg rodzicielska (Wy-
rok TK z 11.10.2011 r.). Tym samym
w Polsce udzial osoby maloletniej
w procesie wspotdecydowania w pro-
cesie udzielania §wiadczen zdrowot-
nych rozpoczyna si¢ od ukonczenia
16. roku zycia poprzez konstrukcje
zgody kumulacyjnej, i brak jest kore-
lacji z przepisami prawa cywilnego,
gdzie w chwili ukonczenia 13. roku
zycia dziecko nabywa ograniczona
zdolnos¢ do czynnosci prawnej. Ina-
czej jest w innych krajach UE. Przy-
ktadowo w Wielkiej Brytanii w wy-
niku ewolucji orzecznictwa uksztal-
towal si¢ poglad, zgodnie z ktérym



dziecko, ktére ukonczylo lat 16, ma mozliwo$¢ podejmowania autonomicznych
decyzji zdrowotnych. Podobnie jest w Holandii. W Norwegii zgodnie z § 4-3 usta-
wy o prawach pacjentéw maloletni, ktéry ukonczyt 12. rok zycia, ma prawo do
wyrazenia opinii dotyczacej jego leczenia. Jego rodzice wraz z rozwojem dziecka
majg obowigzek uwzglednic jego opini¢ w odniesieniu do dzialan diagnostycznych
ileczniczych. W Danii dziecko ma prawo podejmowac samodzielne decyzje doty-
czace wlasnego zdrowia od 15. roku zycia. Z kolei w Finlandii kluczowe znaczenie
w odniesieniu do wspdtudziatu dziecka w podejmowaniu decyzji ma ocena doko-
nana przez lekarza. Ekspert ten ocenia stopien dojrzalosci dziecka wyrazajacego
opinie na dany temat (Sliwka, 2010).

Wecigz nierozwigzanym jednoznacznie problemem jest prawo do samosta-
nowienia przez osoby, ktére ukonczyly 16. rok zycia, ale niebedace w stanie ro-
zezna¢ swojej sytuacji zdro-
wotnej. Obecnie w Polsce, je- Bl
zeli maloletni, ktéry ukonczyt
16 lat, osoba ubezwtasnowolnio-
na albo pacjent chory psychicz-
nie lub uposledzony umystowo,
lecz dysponujacy dostatecznym
rozeznaniem, sprzeciwia  si¢
czynno$ciom medycznym, poza
zgoda jego przedstawiciela usta-
wowego lub opiekuna faktyczne-
go albo w przypadku niewyraze-

Obecnie w Polsce, jezeli
watoletni, ktéry
ukoiczyt 16 lat, osoba
ubezwtasnowolniona albo
pacjent chory psychicznie (ub
uposledzony umystowo, lecz
dysponujacy dostatecznym
rozeznaniem, sprzeciwia sig
czynnosciom medycznym, poza
zgodag jego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna

nia przez nich zgody, wymagana faktycznego albo w przypadku
jest kazdorazowo na konkretne niewyrazenia przez nich zgody,
badanie czy udzielenie pacjento- wymagana jest kazdorazowo
wi innych $wiadczen zdrowot- na konkretne badanie czy
nych - zgoda sadu opiekuricze- udzielenie pacjentowi innych
go. Rozwigzaniem, ktére miato Swiadczen zdrowotnych —
usprawni¢  proces wyrazania zgoda sgdu opiekuiczego.

zgody przez osoby, ktére ukon- |_ J
czyly 16. rok zycia i nie majg ro-

zeznania co do swojej sytuacji zdrowotnej, z pominieciem instytucji sadu opiekun-
czego, byta propozycja wprowadzenia opiekuna medycznego zawarta w projekcie
zmian w ustawie z 25 lutego 1964 r. — Kodeks Rodzinny i Opiekunczy, ustawie
z 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks Cywilny, ustawie o zawodzie lekarza i lekarza den-
tysty oraz w ustawie z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. 18 lipca 2016 r. projekt (druk nr 730) zostal skierowany do pierwszego
czytania na posiedzeniu Sejmu, jednak nie doczekal si¢ dalszego procedowania.
W ww. projekcie proponowano, iz wniosek o ustanowienie opiekuna mozna by
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bylo zlozy¢ z rocznym wyprzedzeniem. Opiekunami medycznymi mieli by¢ usta-
nawiani w pierwszej kolejnosci rodzice, a gdyby nie bylo to mozliwe, opiekun
miatl zosta¢ ustanowiony sposréd krewnych lub innych oséb bliskich osobie pozo-
stajacej pod opieka. Do zlozenia wniosku uprawniony miat by¢ sam pacjent, jego
przedstawiciele ustawowi lub rodzice. Natomiast o tym, czy dana osoba niepel-
nosprawna intelektualnie spetniataby przestanke braku rozeznania uzasadniajaca
ustanowienie opiekuna medycznego, mialy orzeka¢ powiatowe zespoty do spraw
orzekania o niepelnosprawnosci, majace o tym wskazywa¢ w orzeczeniu o usta-
leniu niepetnosprawnosci lub orzeczeniu o umiarkowanym lub znacznym stopniu
niepelnosprawnosci. Zgoda sadu opiekuniczego bedzie przy tym nadal mial by¢
wymagana, gdy mimo powotania opiekuna medycznego i wyrazenia przez niego
zgody maloletni lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody pacjent nie ma
przedstawiciela ustawowego lub porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe. Pozostaje
mie¢ nadzieje, ze bedzie mozliwe wprowadzenie stosownych zmian w toku podje-
cia kolejnej proby uregulowania poruszonego zagadnienia.

W interesie pacjentéw i podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych
jest upraszczanie mocno zbiurokratyzowanych i niejednoznacznych przepi-
séw dotyczacych uzyskiwania zgody
na czynno$ci medyczne i badania
w przypadku pacjentéw niezdolnych
do $wiadomego wyrazenia zgody na
leczenie. Nalezy zauwazy¢, iz wymu-
szone procedurami sadowymi dlu-
gie terminy wykonania niektérych
dzialan medycznych moga zniwe-
czy¢ spodziewane efekty terapeu-
tyczne. Trzeba mie¢ jednocze$nie na

W interesie pacjentow
i podmiotéw udzielajacych
Swiadczer zdrowotnych
jest upraszczanie wocno
zbiurokratyzowanych
i niejednoznacznych
przepiséw dotyczacych
uzyskiwania zgody na
czynnosci medyczne

i badania w przypadku uwadze, ze ustawowe zabezpieczenia
pacjentéw niezdolnych do zgody pacjenta na zabieg leczniczy
Swiadomego wyrazenia stuza przede wszystkim zagwaranto-
zgody na leczenie. waniu poszanowania autonomii pa-

L _| cjenta (zapewnieniu respektowania

jego woli poddania si¢ okreslonemu
zabiegowi). Decydujace znaczenie ma wiec to, czy zgoda zostala rzeczywiscie
udzielona przez osoby do tego legitymowane.

Formy wyrazania zgody

Wyrazanie zgody na okreslone czynno$ci medyczne musi by¢ uzewnetrznione.
W przypadku zabiegu chirurgicznego albo zastosowania metody leczenia lub



diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ry-
zyko konieczne jest uzyskanie od pacjenta
zgody w formie pisemnej, odnos$nie do ba-
dan i innych $§wiadczen zdrowotnych wy-
starczajaca jest zgoda ustna lub dorozumiana
(ustawa z 2008 r. art. 17 ust. 4 i art. 18 ust. 1.).
Forma podstawowsq jest zgoda wyrazona ust-
nie albo nawet przez takie zachowanie, ktére w sposéb niebudzacy watpliwo-
$ci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom
medycznym. Formg kwalifikowana jest pisemna forma zgody. Watpliwosci po-
wstaja wowczas, czy forma kwalifiko-

wana zgody nie zostaje zachowana, [
tj. gdy pacjent wyrazil jedynie ust-

nie zgode na zabieg chirurgiczny lub
zastosowanie metody leczenia badz
diagnostyki stwarzajacych podwyz-

szone ryzyko. Do$¢ bezsporne jest
obecnie w doktrynie prawa stanowi- na zabieg chirurgiczny

sko, ze w obowiazujacym porzadku lub zastosowanie
prawnym, majac w szczegolnosci na metody leczenia lub
uwadze tres¢ art. 73 i 74 k.c., da sie diagnostyki stwarzajacych
zrekonstruowac¢ dyrektywe interpre- B podwyzszone ryzyko. N

tacyjna, zgodnie z ktdra zastrzezenia

formy pisemnej pod rygorem niewaz-

nosci nie domniemywa si¢ — musi by¢ ono wyrazne. Natomiast przepisy prawa
medycznego nie zastrzegaja dla formy pisemnej wyrazania zgody przez pacjenta
pod rygorem niewaznosci, to za$ $wiadczy o tym, Ze niezachowanie przewidzia-
nej w przepisach prawa pisemnej formy zgody pacjenta nie czyni jej niewazna.
Dochodzi jedynie do nieudokumentowania rzeczywiscie udzielonej zgody, co
moze mie¢ wylgcznie znaczenie dowodowe (Daniluk, 2015, ITII KK 14/15).

Wyrazanie zgody na

okreslone czynnosdei

medyczne musi byé
| uzewnetrznione. N

Watpliwosci powstajg
wéwczas, czy forma
kwalifikowana zgody

nie zostaje zachowana,

tj. gdy pacjent wyrazit
jedynie ustnie zgode

Informowanie pacjenta

Istotnym elementem autonomii w zakresie wyrazania zgody na poszczegélne
czynno$ci medyczne jest obowiazek lekarza lub osoby wykonujacej inny za-
wdd medyczny w zakresie wykonywanych przez nich czynnosci zawodowych
udzielenie pacjentowi przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpo-
znaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczni-
czych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zanie-
chania, wynikach leczenia oraz rokowaniu (art. 16 ust. 1 w zw. z art. 9 ust. 2
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u.p.p. oraz zart. 31 wzw. zart. 34 ust.1i 2 u.z.L.1.d.). Jednoczesnie ww. przepisy
prawa medycznego nie reguluja, w jakiej formie lekarz lub osoba wykonuja-
ca inny zawod medyczny ma przekazaé pacjentowi konieczne informacje, tj.
czy to ma by¢ forma pisemna czy ustna (art. 31 ust. 1 u.z.l.Ld. i art. 9 ust. 2

u.p.p.). Prawidlowe wypelnienie
Bl obowigzku poinformowania jest
konieczng przestanka wyraze-
nia przez pacjenta prawnie wig-
zacej zgody na ustalone leczenie
(okreslanej mianem zgody ,ob-
jasnionej”,  ,poinformowanej”
lub ,uswiadomione;j”), a bezsku-
teczno$¢ zgody spowodowana
nieudzieleniem wlasciwej infor-
macji przesadza o bezprawnosci

spowodowana nieudzieleniem dzi.alania lekarza. Celem spoczy-
wtasciwej informacji Wajgcego na lek?rzu OPOWIQZI,W
przesqdza o bezprawnodci wyjasnienia pac].entow1 skutkow
dziatania lekarza. zabiegu chirurgicznego jest, by
pacjent podejmowal decyzje
o wyrazeniu zgody na zabieg
z pelng $wiadomoscig tego, na co
si¢ godzi i czego, w tym jakich powiklan, moze si¢ spodziewa¢ (Wyrok Sadu
Najwyzszego z 1979 r.). Obowigzek informacji uregulowany w art. 31 ust. 1
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty obejmuje normalne, przewidy-
walne, cho¢by nawet wystepujace rzadko, ale niedajace si¢ wykluczy¢, nastep-
stwa zabiegu operacyjnego, zwlaszcza gdy majg one niebezpieczny dla zycia
lub zdrowia charakter; nie oznacza to, by informacja miala zawiera¢ wszystkie
mozliwe nastepstwa zabiegu, nawet nietypowe i nieobjete normalnym ryzy-
kiem podejmowanego zabiegu, ktdre moga wystapi¢ w szczegdlnych wypad-
kach powiktan (wyroki Sadu Najwyzszego z 1999 r., II CKN 511/98, z 2007 r.,
V CSK 220/07, z 2009 r., I CSK 337/09, PiM 2012, nr 2). W sferze zabiegow
chirurgii estetycznej w judykaturze mowa jest o koniecznosci zapewnienia pa-
cjentowi wzmozonej ochrony jego autonomii.

Prawidfowe wypetnienie
obowigzku poinformowania
jest konieczng przestankg
wyrazenia przez pacjenta
prawnie wigzgcej zgody na
ustalone leczenie (okreslanej

mianem zgody ,,0bjasnionej”,
»poinformowanej” ub
»uswiadomione)™),
a bezskuteczno$é zgody

Formularze zgody

Zaden przepis polskiego prawa medycznego nie méwi, czy pacjent ma otrzyma¢
od lekarza lub osoby wykonujacej inny zawod medyczny informacje w formie pi-
semnej czy ustnej. W praktyce dziatalnosci podmiotéw leczniczych wprowadza



si¢ ,formularze zgody”, zawierajace
mniej lub bardziej precyzyjne infor-
macje o czynnosciach, ktére maja
by¢ wykonane wzgledem pacjenta.
Prawo medyczne pomija obecnie
kwestie dopuszczalnosci stosowa-
nia formularzy w celu przekazywa-
nia pacjentowi informacji i wyraza-
nia zgody, a z drugiej strony, co do
zasady, nie zabrania postugiwania
si¢ formularzami zgody. Przy obec-
nym stanie prawnym formularze
moga by¢ wykorzystywane wy-
facznie w charakterze pomocniczej
formy przekazywania niezbednych
informacji w celu uzyskiwania od
pacjenta (jego przedstawiciela usta-
wowego) zgody poinformowanej.
Teoretycznie wyrdznia sie rdzine
postaci formularzy. Formularze
zgody ogodlnej przewiduja zgode
pacjenta na niesprecyzowang czyn-
no$¢ medyczng albo na wszelkie
czynnoéci medyczne zapropono-
wane pacjentowi w trakcie pobytu,
np. w szpitalu. Jest to rodzaj zgody
ogolnej niewystarczajacy do zreali-
zowania przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych obowiagzku
uzyskania od pacjenta zgody po-
informowanej. Formularze zgody
szczegolowej obejmuja zgode na
okreslony typ czynnosci medycz-

-

.

Prawo wedyczne
pomija obecnie kwestie

dopuszczalnodei stosowania

L

L

formularzy w celu
przekazywania pacjentowi
informacji i wyrazania
zgody, a z drugiej
strony, co do zasady, nie
zabrania postugiwania sie
formularzami zgody.

Formularze zgody ogblnej
przewidujg zgode pacjenta
na niesprecyzowang
czynno$é wmedyczing albo
na wszelkie czynnosci
medyczne zaproponowane
pacjentowi w trakcie
pobytu, np. w szpitalu.
Jest to rodzaj zgody
0g6lnej niewystarczajacy
do zrealizowania przez
podwmiot udzielajacy
Swiadczenr zdrowotnych
obowigzku uzyskania
od pacjenta zgody
poinformowanej.

_

nej. Zwraca sie uwage, ze ten typ formularzy pojawia si¢ w dwéch postaciach: po
pierwsze, z odestaniem do informacji udzielonej ustnie, i po drugie, z zamiesz-
czeniem informacji dotyczacej konkretnego zabiegu. Ten typ formularza moze
istotnie przyblizy¢ pacjentowi informacj¢ o konkretnej czynnosci medycznej, ale
moze by¢ stosowany jedynie jako forma pomocnicza, np. przygotowania pacjenta
do osobistej rozmowy z lekarzem czy osoba wykonujaca inny zawdd medyczny,
natomiast nie moze by¢ uznany za realizacje obowigzku udzielenia pacjentowi
przystepnej i wyczerpujacej informacji jako kluczowej przestanki swiadomego
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uczestnictwa w procesie udzielania $wiadczen medycznych. Przeciwko ograni-
czeniu sie do udzielania pacjentowi informacji tylko na podstawie formularza
przemawia standaryzacja informacji w oderwaniu od sylwetki pacjenta, trudne
do oceny jego przygotowanie psychiczne i intelektualne do odbioru przekazywa-
nych w ten sposéb informacji czy wzgledy techniczne, jak np. uzycie drobnego
druku, ktérego pacjent nie dostrzega lub nie moze dostrzec bez okularéw, albo
tez przedkladanie formularza w sytuacji zaburzonej percepcji, np. tuz przed ope-
racjg lub podczas ataku bélu (Swiderska, 2007).

Ustawowy obowiazek przekazania pacjentowi przystepnej informacji jest
niespetniony w sytuacji ograniczenia si¢ do ,podsuwania” pacjentom wylacznie
- - pisemnych informacji o propono-

_ . wanych czynnodciach medycznych
To, ze pacjent po any Y . yeeny
. i zwigzanego z tym nieodlacznie pro-
przeczytaniu wskazanego : . ) :
: . ’ cesu pielegnacyjnego. To, ze pacjent

materiatu nie ma pytani, .

. . po przeczytaniu wskazanego mate-

nie oznacza, ze wszystko : . Lo .

. rialu nie ma pytan, nie oznacza, ze

rozumie. . A

L | wszystko rozumie. By¢ moze wecale
ich nie przeczytal. Przystepno$¢ in-

formacji wymaga osobistej i bezposredniej rozmowy pacjenta z osobg wykonu-
jaca zawdd medyczny. Materialy pisemne stuza jedynie przygotowaniu pacjenta
do rozmowy. Zaréwno zawod lekarza, jak inne zawody medyczne, w szczegdl-
nosci zawod pielegniarki, poloznej, fizjoterapeuty, to zawody zaufania publicz-
nego, ktére odrdznia od innych zawodéw specjalny rodzaj powierzonych jego
przedstawicielom intereséw, czyli dobr osobistych $cisle zwigzanych z zyciem
i zdrowiem drugiego czlowieka. Ustugi $wiadczone pacjentowi maja charakter
adresowy, indywidualny, nie mogg by¢ rutynowe, co wigze si¢ ze stosunkiem
szczegolnego zaufania laczacego le-

[ ~ | karza i pacjenta, ale takze zaufania
Wspétezednie koncepcja faczacego pielegniarke i pacjenta oraz
relacji paternalistycznych pielegniarke i lekarza. ,,Zaufanie jest
ewoluuje w kierunku poleganiem na kims$ bez zastrzezen
relacji partnerskich i watpliwosci, jest uznawaniem wtas-

i zagwamy\towav\ia nej zaleznosci” (Goban-Klas, 2009,
pacjentowi prawa s. 23). Rola profesjonalisty medycz-
zrozumiatego, nego jest rozstrzyganie o tym, co
poinformowanego wyboru jest dobre, a co zle dla jego pacjenta,
dostepnych i mozliwych zakladajgc, ze ma wszystkie dane
metod leczenia, potrzebne do dokonania takiego roz-
diagnostyki, pielegnacii, strzygnigcia. Asymetrie informacji
rehabilitacji i profilaktyki. wzmacnia okolicznos¢, ze percepcja

pacjenta moze by¢ zaklocona jego



stanem emocjonalnym i odczuwanym zazwyczaj podczas choroby stresem psy-
chicznym (Aksom, 2000) oraz ze pacjent postepuje emocjonalnie, a nawet irra-
cjonalnie, zwlaszcza gdy chodzi o jego zdrowie i zycie. Wspdlczesnie koncepcja
relacji paternalistycznych ewoluuje w kierunku relacji partnerskich i zagwaran-
towania pacjentowi prawa zrozumialego, poinformowanego wyboru dostepnych
i mozliwych metod leczenia, diagnostyki, pielegnacji, rehabilitacji i profilaktyki.
Tym samym tradycyjne zaufanie pacjenta do lekarza czy osoby wykonujgcej inny
zawod medyczny zostaje wystawione na probe i wymaga rzetelnego przekazywa-
nia pacjentowi wymaganych w danych okoliczno$ciach informacji, a nie tylko
polegania na autorytecie profesjonalisty medycznego.

Najlepiej skonstruowany formularz §wiadomej zgody na operacje czy inne
$wiadczenia zdrowotne o podwyzszonym ryzyku nie zabezpiecza w pelni przed
odpowiedzialnoécig prawng oséb wykonujacych zawody medyczne, ale moze
znacznie ulatwi¢ im obrone. Tym samym uzyskanie podpisu pacjenta nie moze
by¢ celem samym w sobie. ,Formularz jest jedynie narzedziem, ktére ma ulatwic¢
przeprowadzenie czynnos$ci odebrania zgody od pacjenta. Zadaniem lekarza jest
rozmawiac z pacjentem, odpowiada¢ na jego pytania i wyjasni¢ watpliwosci.
Rozmowa musi by¢ zindywidualizowana” (Pastewka, 2015, s. 50-51).

Podsumowanie

We wspolczesnej medycynie nie ma mozliwoséci catkowitego wyeliminowania
zjawiska paternalizmu w relacjach pacjent i podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych, a tym samym relacje
te widoczne sg takze w regulacjach
prawnych. Postep medycyny oraz
biotechnologii wymusza kontrole
inadzér panstwa lub wlasciwych pro-
fesjonalistow nad granicami okreslo-
nych faktéw spolecznych. Szczegdl-
nie gdy podejmowanie okreslonych

We wspétczesne]
medycynie nie ma
mozliwosci catkowitego
wyeliminowania
zjawiska paternalizmu
w relacjach pacjent
i podmioty udzielajoce

interwencji medycznych moze grozi¢ éwiadczed zdrowotnych,
istocie ludzkiej szkoda. Natomiast a tym samym velacje te
nie podlega dyskusji, ze dzialania pa- widoczine sq takze

ternalistyczne moga stanowi¢ tylko w regulacjach prawnych.
swoisty wyjatek w procesie udzielania L _

$wiadczen zdrowotnych przez osoby

wykonujace zawdd medyczny, a nigdy nie moga by¢ reguta. W plaszczyznie pol-
skiego prawa medycznego - solidnie juz ustalong zasadg, Ze zadnego $wiadczenia
zdrowotnego (interwencji) nie mozna nikomu narzuci¢ bez jego zgody. Pacjent
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powinien zatem mie¢ prawo do udzielania zgody na kazde $wiadczenie zdro-
wotne (interwencje) w stosunku do swojej osoby badz do odmowy jej udzielenia.
Regula ta decyduje o autonomii pacjenta w jego relacji z podmiotami udzielaja-
cymi $wiadczen zdrowotnych i prowadzi do ograniczenia podejscia paternali-
stycznego.
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Prywatnosc pacjenta






Btazej Kmieciak

Prywatnosc pacjenta -

uwarunkowania etyczne

Wprowadzenie

Na poczatku pazdziernika 2004 r. polska opinia publiczna zostata powiadomio-
na o $mierci znanej aktorki Anny Przybylskiej. Kobieta ta zmagata si¢ z choroba
nowotworowa. W kilku publicznych wypowiedziach zwracata w sposob ogdlny
uwage na sytuacje, w jakiej si¢ znajdowata. Kroétko po $mierci aktorki w mediach
glos zabral jeden z jej lekarzy. W 2016 r. w trakcie telewizyjnego wywiadu zwrdcit
on uwage na kilka istotnych szczegolow z zycia wspomnianej postaci. Jak rela-
cjonowaly media, medyk ten ,,opowiedzial m.in. o jej zmaganiu si¢ z choroba.
Moéwit m.in. o tym, Ze Przybylska chciala jeszcze miec¢ dzieci. Opisal, jak reago-
watla na bol” (Depesza gazeta.pl, 2016). Zachowanie lekarza spotkalo sie¢ z zain-
teresowaniem oraz krytyczng reakcja zaréwno Gdanskiej Izby Lekarskiej, ktorej
byl czlonkiem, jak i Naczelnej Izby Lekarskiej, do ktdrej lekarz odwotat sie po
orzeczonym wzgledem niego upomnieniu, bedacym - zdaniem sadu lekarskie-
go — konsekwencja naruszenia zasady tajemnicy lekarskiej. Jak podkreslal jed-
nak przywotlany w tym miejscu onkolog, jego stowa ,,nie miaty nic wspdlnego
z famaniem tajemnicy lekarskiej. (...) Nie wyjawitem przebiegu choroby. Pani
Ania trafila do nas ze wzgledu na silny zesp6t bélowy. Dalismy sobie z nim rade.
Ten typ raka zawsze bardzo boli. To naturalny przebieg tej choroby”. Lekarz thu-
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maczyl ponadto, ze nie informowat o zyciowych planach aktorki. Jak wskazywal:
»Jesli z kontekstu wyszlo na to, ze planowata mie¢ dzieci, to musialem si¢ zle
wyrazi¢. Pani Anna Przybylska bardzo dbala o prywatnos¢ i ode mnie zadna
informacja nie wyszta” (Depesza prawo.pl, 2016).

Opisana tutaj sytuacja ukazuje nam specyfike oraz najistotniejsze obszary zja-
wiska, jakim jest prywatno$¢ pacjenta, wobec ktorego realizowane sg dziatania
zdrowotne. Mowa tutaj nie tylko o wlasciwym postepowaniu terapeutycznym,
ale réwniez dzialaniu diagnostycznym, a takze rehabilitacyjnym. Kazda z wska-
zanych tutaj interwencji medycznych dotyczy szczegdlnej relacji, w ktorej to pa-
cjent powierza ekspertowi specjalizujacemu si¢ w ochronie zdrowia nie tylko
informacje dotyczace jego imienia, nazwiska oraz miejsca zamieszkania. Mowa
o wiedzy znacznie dokladniejszej, bedacej jednoczesnie ,,nosnikiem” poufnych,
sensytywnych danych odnoszacych si¢ niejednokrotnie do kwestii, ktére wzbu-
dza¢ moga watpliwosci, wstyd, zaklopotanie, czy tez unikalne nadzieje. Przy-
padek ujawnienia informacji dotyczacych Anny Przybylskiej jest z perspektywy
ochrony prywatnoéci pacjenta niezwykle interesujacy. Sam lekarz zwracal uwa-
ge, ze dbala ona o swojg prywatnos¢, czasami jedynie informujac ogélnie opinie
publiczng o trudnej sytuacji zdrowotnej, w jakiej si¢ znalazta (Depesza gosc.pl,
2014). Sad lekarski, doszukujac si¢ uchybienia ze strony medyka, zwrdcil uwage,
ze naruszy! on tajemnice lekarska. Ten jednak, ujawniajac jg, zwrdcit w mediach
de facto uwage na obszar zycia prywatnego aktorki, wskazujac na jej plany ro-
dzinne oraz opisujac jej indywidualny stan. Pozostawiajac w tym miejscu samo
zachowanie medyka — ocenione przez stosowny organ korporacyjny - nalezy
zwrdci¢ uwage, ze prywatno$¢ pacjenta w sposob wyrazny faczy sie zdwoma klu-
czowymi obszarami szczegélnie dla niego istotnymi. Mowa tutaj zatem z jednej
strony o tajemnicy informacji zwigzanych z jego osobg. Z drugiej zas perspekty-
wy dostrzegamy w tym miejscu watek ochrony relacji rodzinnych kluczowych
dla pacjenta, a bardzo czesto
aczonych z jego Zyciem prywat-
nym. Czy prywatno$¢ pacjen-
ta posiada szczegdlny kontekst

Czy prywatnosé pacjenta
posiada szczegdlny kontekst
etyczny? Czy sq wyjatki od -
obowigzku jej zachowania? etyczny? Czy s wyjatki od obo-

L _ wiazku jej zachowania?

7 7 = w

Prébujac zrozumie¢ znaczenie prywatnosci pacjenta w trakcie udzielania mu
$wiadczen zdrowotnych, warto zwroci¢ uwage na istniejace obecnie definicje
oraz podejsécia do tego zjawiska.



Wiladystaw Kopalinski, wyjasniajac znaczenie terminu ,,prywatno$¢”, za-
znaczyl w Stowniku wyrazéw obcych, ze jest to zwrot opisujacy: ,,zycie oso-
biste, poczucie bezpieczenstwa (...), _|

rawo do zycia intymnego...” (Kopa- . . .
Er’lski, 1999)? Marci}rfl Pyc?ak stwiergza ”K-W.eStl-a pr_gv;/atvxosu
z kolei, ze ,,Kwestia prywatnosci wigze wigze sik Z emse{M

o i et wtasnym jednostki,
sie z interesem 'wlas,nym ]e.dnostkl, jej iej dobva ovaz dziataik
dobra oraz dziatan podejr?nowan)fch podejmowanych przez
przez nig w celu ochronY tej wartosci. nig w celu ochrony tej
Prywatnos$¢ dotyczy takze sfery dzia- wartodei ()"
talnosci jednostki, ktéra nie podlega L _|
kontroli zewnetrznej. Zatem pojecie to
mozemy definiowac jako przestrzen wolnego poruszania si¢, domena autono-
micznej aktywnosci, ktéra wolna jest od kontroli innych podmiotéw. Obejmuje
ona przestrzen fizyczng, przedmioty, budowle, do ktérych inni nie maja do-
stepu. W zaleznosci od systemu spoteczno-kulturowego, w jakim funkcjonuje
jednostka, sfera prywatnosci jest roznie okreslana w zakresie interakcji, stopnia
dystansu i poziomu izolacji” (Pryciak, 2010, s. 212). Autor ten dodaje, ze XXI w.
pokazuje nam dwa zasadnicze podejscia do pojecia prywatnosci pacjenta.
Pierwsze, uwzgledniajac réznorodny sposob postrzegania rzeczywistosci przez
jednostki, koncentruje si¢ na poszerzeniu granic prywatnosci czlowieka. Dru-
gie z kolei podkresla znaczenie ograniczenia prywatnosci w czasie, w ktérym
to istnieje coraz wigksze niebezpieczenstwo, np. terrorystyczne (Pryciak, 2010).
Interesujace spostrzezenia dotyczace prawa do prywatnosci widzimy w rozwa-
zaniach Zbyszka Mielnika z konca XX w. Autor ten podkreslal, ze prawo do
prywatnosci jako koncepcja teoretyczna powstalo na terenie USA. Jak czytamy
w jednym z opracowan tego autora (1996, s. 30): ,,Stopniowo sady amerykan-
skie zaczely uznawac naruszanie prywatnosci, jako delikt prawa cywilnego -
wyrozniajac cztery ich rodzaje:

« naruszenie samotnosci, prywatnych spraw, zZycia rodzinnego jednostki;

o publikacja wiadomosci o$mieszajacych z Zycia prywatnego jednostki, ranig-

cych uczucia lub reputacje;

o rozglos, ktory stawia jednostke w falszywej sytuacji w oczach opinii pu-

blicznej;

» wykorzystanie podobizny, nazwiska jednostki bez jej zgody”.

Jak przypomina Mielnik, prywatno$¢ oznacza réwniez ,,prawo do osobo-
wosci”, w tym zwlaszcza dobrego imienia oraz organizacji zycia wg wlasnego
uznania. Jego zdaniem interesujgca jest utrwalona nie tylko w amerykanskim
prawie, ale i szerzej pojetym zyciu publicznym definicja prywatnosci rozumia-
na, jako ,prawo do bycia i pozostawania w spokoju”. Cytowany tutaj badacz
podnosi, ze trudno jest skonstruowac jedna definicj¢ prywatnosci. Znacznie
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() prywatnodé oznacza
réwniez nprawo do
osobowoscr”, w tym

zwtaszeza: dobrego imienia
oraz ovganizacji zycia wg
wtasnego uznania. Jego
zdaniem interesujaca jest
utrwalona wnie tylko
w amerykaiskim prawie,
ale i szevzej pojetym
zyciu publicznym definicja
prywatnosci rozumiana,
jako ,,prawo do bycia
| pozostawania w spokoju’

tatwiej wskaza¢ obszary, ktdre
winna ona chroni¢. Mowa zatem
o: zyciu domowym i rodzinnym,
ochronie honoru i dobrego imie-
nia, ochronie przed ingerencja
innych w zycie jednostki, ochro-
ng korespondencji. Jednostka ma
prawo zachowywac dla siebie in-
formacje, ktérych ujawnienia nie
chce. Ma prawo zakaza¢ uzywania
informacji jej dotyczacych (Miel-
nik, 1996).

Aktualnie nadal dostrzegane
jest podejscie, zgodnie z ktérym
»Pojecie prawa do prywatnosci
odnosi sie gtéwnie do Zycia osobi-
stego, rodzinnego i towarzyskiego

jednostki. Prawo to okreslane jest mianem prawa do pozostawienia w spokoju.
Nalezy zauwazy¢, ze gwarantuje ono stan niezaleznosci, w ktérym jednostka-

»prywatnosé wma podlegal
ochronie wtadnie dlatego
i tylko dlatego, ze
przyznaje sie kazdej
osobie prawo do wytacznej
kontvoli tej sfery zycia,
ktéra wnie dotyczy innych,
a w ktérej wolnosé od
ciekawoscei innych jest
swoistg conditio sine qua
non swobodnego rozwoju
jedwnostki”

L

_

-obywatel sam decyduje o zakresie
udostepniania danych innym oso-
bom o swoim zyciu” (Chatubinska-
-Jentkiewicz, Nowikowska, 2020,
s. 6). Marek Safjan zaznacza, ze
»prywatnos¢ ma podlega¢ ochro-
nie wlasnie dlatego i tylko dlatego,
ze przyznaje si¢ kazdej osobie pra-
wo do wytacznej kontroli tej sfery
zycia, ktoéra nie dotyczy innych,
a w ktorej wolnos¢ od ciekawosci
innych jest swoista conditio sine
qua non swobodnego rozwoju jed-
nostki” (Safjan, 2016, s. 127-128).
Tutaj jednakze pojawia si¢ klu-

czowe pytanie. Skoro prywatno$¢ czlowieka ma tak kluczowe znaczenie dla
jego spolecznego funkcjonowania, to czy oznacza to jednoczesnie, ze owo

uprawnienie — z perspektywy etycznej i spolecznej —

ma charakter absolutny?

Jak zaznacza w tym kontekscie Anna Banaszewska: ,,Prawo do poszanowania
prywatnosci, mimo ze jest wartoscig powszechnie chroniong, nie podlega jed-
nocze$nie ochronie absolutnej. Przestanki usprawiedliwiajace ingerencje w ko-
rzystanie z tego prawa przez wladze publiczng okresla art. 8 ust. 2 Konwencji,



zgodnie z ktérym ,,niedopuszczalna jest ingerencja wladzy publicznej w korzy-
stanie z tego prawa, z wyjatkiem przypadkow przewidzianych przez ustawe
i koniecznych w demokratycznym spoteczenstwie z uwagi na bezpieczenstwo
panstwowe, bezpieczenstwo publiczne lub dobrobyt gospodarczy kraju, ochro-
ne porzadku i zapobieganie przestgpstwom, ochrone zdrowia i moralnosci lub
ochrone praw i wolnosci innych oséb” (2013). Wedle orzecznictwa Trybunatu
»pojecie koniecznoéci oznacza, ze ingerencja panstwa odpowiada pilnej po-
trzebie spotecznej oraz (...) jest proporcjonalna do uzasadnionego prawnie celu,
ktéry ma by¢ zrealizowany” (Banaszewska, 2013, s. 129). Podobne mozliwo-
$ci ograniczania sfery wolnosci cztowieka maja silg rzeczy unikalny charak-
ter. Nalezy bowiem pamietaé, na

co stusznie uwage zwroécita Anna |_ —l
Mtlynarska-Sobaczewska, ze: ,,pry- sprywatnodé jest szczegélnie
watnos¢ jest szczegolnie istotnym istotnym | wrazliwym

i wrazliwym elementem okresla- el@V"\@V\teV‘_’\ okreslajacym
jacym faktyczny i prawny status faktyczny i prawny status
cztowieka” (2013, s. 36). Z szeroko cztowieka”

rozumianej perspektywy psycho- L _

spolecznej nalezy takze dodac,

ze ochrona prywatnosci jednostki jest wazna czescig procesu budowania jej
tozsamosci, samo$wiadomosci dotyczacej wlasnej osoby oraz funkcjonowania
z innymi osobami (Mlynarska, 2013).

Prywatnosc i jej granice

Jak powyzej wskazano, pojecie ,,prywatnosci”, bez wzgledu na sposéb jego
definiowania, odnosi si¢ do szczegoélnych dla czlowieka obszaréw. To swia-
domos¢ sfery prywatnej czlowieka niejako nakazuje mu zachowac¢ dla siebie
pewne informacje. Poczucie prywatnosci jawi sie jako swoisty bezpiecznik
chronigcy go przed np. doswiadczeniem wstydu, kompromitacji, spotecz-
nego zdziwienia lub wrecz odrzucenia. Prywatne informacje to dane, ktére
chronimy, wiedzac, ze ich ujawnienie moze taczy¢ sie z jaka$ szkoda dla nas
badz naszych bliskich. Wiaczenie danej osoby w obszar moich ,,prywatnych
przestrzeni” $§wiadczy o zaufaniu, jakim darze¢ druga osobe. Jednoczesnie
ingerowanie w owg przestrzen przez inne osoby, naruszenie jej, wtargniecie
w nig bez zgody osoby, ktorej np. dotycza wrazliwe informacje, moze stano-
wic sytuacje, ktora nalezy okresli¢ jako dzialanie naruszajace godnos¢ dane-
go czlowieka. Aleksandra Fry$ zwraca uwage, ze: ,Posiadanie przez czlowie-
ka praw oznacza, ze moze on wymaga¢ od innych oséb konkretnych zacho-
wan lub zaniechan, a zatem inne podmioty, z ktérymi ma on do czynienia,
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»Posiadanie przez cztowieka

praw oznacza, ze woze on
wymagaé od innych oséb

konkretnych zachowai (ub
zaniechai, a zatem inne

podwmioty, z ktérymi ma on

do czynienia, majg wobec
niego obowigzki naleznego

maja wobec niego obowigzki na-
leznego zachowania si¢. Przyzna-
nie wiec komus praw zakfada jed-
noczeénie istnienie obowigzkow
cigzacych na drugiej osobie lub
osobach. Nie oznacza to jednak
funkcjonowania tej zaleznosci
w drugg strong, czyli o ile prawa
generuja obowiazki, to obowigzki

zachowania sie (.. nie wyznaczajg praw, np. pacjent
J ma prawo do poszanowania in-

tymnosci, co dla personelu me-
dycznego oznacza obowiazek zadbania o odpowiednie warunki udzielania
$wiadczen zdrowotnych” (2009, s. 5).

Przechodzac na grunt wskazanej w cytowanej wypowiedzi problematyki
medycznej, nalezy zwrdci¢ uwage, ze prywatnos¢ pacjenta nie jest absolutna.
Udzielanie szeroko rozumianych $wiadczen zdrowotnych ukazuje nam de

facto paradoksalne w tym miej-
[ scu zjawisko. Dokonanie rzetelnej
diagnozy oraz podjecie profesjo-
nalnych dziatan leczniczych zgod-
nych z aktualnym stanem wiedzy
medycznej niejednokrotnie wiaze
sie z konieczno$cia wkroczenia
w obszar prywatno$ci pacjenta.
W pierwszym rzedzie dzialanie to
poprzedzaé musi swoisty ,dwu-
takt”. Po pierwsze pacjent musi
zosta¢ powiadomiony o planowa-
nych dzialaniach. Informacja ta musi zosta¢ mu przekazana w sposéb dla niego
zrozumialy. Po drugie na bazie powyzszego pacjent moze wyrazi¢ akceptacje
dla dalszych interwencji dokonywanych przez medycznego eksperta. Moze
takze nie wyrazi¢ na nig zgody (Radzynski, 2014). Jak stusznie podkresla Pau-
lina Zarzeczna: ,,Pacjenci, wspoluczestniczac na partnerskich zasadach w pro-
cesie terapeutycznym, domagaja si¢ wyczerpujacych i zrozumiatych informacji
o oferowanych im $wiadczeniach. Fakty przekazane wlasciwie, co do zakresu
i formy, stanowig podstawe podejmowania decyzji odnosnie do proponowa-
nych $wiadczen medycznych. (...) Obowiazek informowania pacjenta oraz uzy-
skania jego zgody stanowi fundamentalng podstawe wspodlczesnej opieki zdro-
wotnej opartej na szacunku dla autonomii jednostki [5]. Wymdg okazywania
szacunku dla autonomii i autonomicznych wyboréw jest jedna z niezwykle sil-

Dokonanie vzetelnej
diagnozy oraz podjecie
profesjonalnych dziatai

leczniczych zgodnych

z aktualnym stanem wiedzy
medyczinej niejednokrotnie
wigze sie z koniecznoscia
wkroczenia w obszar

rywatnosdci pacienta.
| pry pacj ]



nie zakorzenionych zasad moral-

nosci oraz fundamentalnym pra- ObO\_’ViQZ@k iV\FOVV"\OW“V\"’a
wem czlowieka” (Zarzycka, 2014, pacjenta oraz “Z‘:JSka'f\‘a
s. 113). W wiekszosci przypadkow, jego zgody stanowi

w ktérych pacjent zgtasza sie, pro- fundamentalng podstawe,

wspbtczesnej opieki
zdrowotnej opartej na
szacunku dla autonomii

szac o pomoc medyczng, zapewne
podobna zgoda jest wyrazana. Jest
to bowiem element kluczowy, be- ) .
dacy jednoczesnie bodzicem roz- | jednostki. ]
poczynajacym dzialania terapeu-
tyczne. Przekazanie prywatnych
informacji staje si¢ w tym miejscu elementem np. pogtebionej diagnozy. Lekarz
musi wkroczy¢ w obszar np. prywatnych zachowan pacjenta, by wiedzie¢, jakie
jest zrédlo jego objawow. Musi pozna¢, by¢ moze prywatne, informacje z zy-
cia rodziny osoby chorej, by mdc odnies¢ si¢ w sposob rzetelny do mozliwych
dziedzicznych przyczyn pojawiania sie choroby. Pacjent ukrywajacy przed le-
karzem np. informacje dotyczace stosowanej diety, rodzaju przyjmowanych su-
plementdw, danych dotyczacych aktywnosci fizycznej czy tez nawet informacji
dotyczacych podejmowanych praktyk seksualnych moze uniemozliwia¢ spe-
cjaliscie dokonanie obiektywnego i pelnego wgladu w sytuacje. Oczywiste jest,
ze w tym miejscu na lekarzu ciazy szczegolny obowiazek zachowania tajemni-
cy dotyczacej informacji prywatnych, o ktérych wspominat pacjent. Jak trafnie
podkresla Michat Kozik: , Tajemnica zawodowa jest jednym z fundamentéw,
na ktorych bazuje wykonywanie zawodu lekarza”. Odnosi si¢ ona bowiem
do kontaktu majacego szczegélny charakter. Kontakt ten niejednokrotne jest
powigzany z przekazaniem przez chorego szczegdlnie intymnych informacji
z wlasnego Zycia (2013).

Pozostawiajac w tym miejscu temat tajemnicy profesjonalistow medycznych,
a jednoczesnie powracajac na grunt tematu prawa do prywatnosci pacjenta,
warto dostrzec, ze w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych pojawiaja sie
sytuacje, w ktdrych to personel medyczny musi wkroczy¢ bez zgody pacjentéw
w jego sfere zycia prywatnego badz
tez zmuszony jest do ograniczenia
mu owego uprawnienia. Jedrzej
Bujny, dokonujac szerokiej teore-
tycznej analizy zjawiska praw pa-
cjenta, zwrdcit uwage, iz ulokowac
je nalezy miedzy dwoma kluczo-

Jedrzej Bujny, dokonujac
szevokiej teovetycznej
analizy zjawiska praw

pacjenta, zwrécit uwage,
iz ulokowaé je nalezy

miedzy dwoma kluczowymi

wymi terminami: autonomii oraz terminami: autonomii oraz
paternalizmu (2007). Z jednej za- paternalizmu.
tem strony dostrzegamy koniecz- |_ J
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no$¢ zachowania przestrzeni, w ktdrej to pacjent w sposob autonomiczny be-
dzie podejmowa¢ dzialania zwigzane z powrotem do zdrowia. Poszanowanie
jego prywatnosci, a tym samym obszaru, ktéry w sposéb autonomiczny moze
przedstawia¢, jest wyrazem poszanowania jego godnosci. Z drugiej jednak-
ze strony pojawi¢ si¢ moga sytuacje, w ktdrych to konieczne jest wkroczenie
w sfere unikalng dla pacjenta, w tym sfere, ktora okresla mianem prywatne;.
Jak stusznie dostrzegaja Karolina Flipska oraz Robert Slusarz: ,,Celem tej inter-
wengji jest umozliwienie pacjentowi odzyskania zdolnosci do samokontroli”
(2017, s. 5). Czasem elementem terapii zaczyna by¢ realizowany ze strony perso-
nelu troszczacego si¢ o pacjenta przymus: ,,Jego wiodacym celem jest zabezpie-
czenie chorego przed pogorszeniem stanu zdrowia oraz umozliwienie udzielenia
mu pomocy medycznej. Osoby, u ktérych zastosowano przymus bezposredni,
stanowig zagrozenie dla zdrowia i Zycia swojego, pozostalych pacjentéw oraz
personelu medycznego” (Filipska,
Slusarz, 2017, s. 6). Paradoksalnie
zatem w pewnych sytuacjach wy-
facznie ograniczajac wolno$¢ za-
grazajacej sobie badZ innym oso-
bom jednostce, mozemy pomoc jej
w sytuacji doswiadczania objawow
chorobowych stwarzajacych nie-

Paradoksalnie zatew
w pewnych sytuacjach
wytacznie ograniczajac

wolno$é zagrazajace;

sobie badZ innym osobom
jednostce, mozemy
poméc jej w sytuacii

dodwiadczania objawéw bezpieczenstwo (Dabrowski, 1995).
chorobowych stwarzajacych Mowa zatem tutaj nie tyle o hard
niebezpieczeistwo. paternalizmie skupionym na upraw-

L | nhieniach personelu mogacego wkra-

cza¢ w kolejne obszary uprawnien
pacjenta, ile raczej o jego wersji soft. Jest to zatem sytuacja, w ktorej to nastepuje
uprawniona forma ingerencji w dzialania wyraznie szkodzace okreslonej osobie,
a podejmowane przez nig w sposob nie w petni swiadomy z racji np. doswiadcza-
nia zaburzenia lub choroby psychicznej (Bujny, 2007).

Granice etyczne poszanowania prywatnosci
pacjenta

Odnoszac si¢ w tym miejscu do granic w zakresie respektowania sfery pry-
watnosci pacjenta, warto zwrdci¢ uwage na jej dwa obszary. Pierwszy z nich
dotyczy sfery interakeji zachodzacych migdzy pacjentem, a w szczegoélnosci le-
karzem i pielegniarka na terenie najczesciej oddziatu szpitalnego. Drugi nato-
miast zwigzany jest z ochrong prywatnosci osob publicznych, o ktérych stanie
zdrowia niejednokrotnie — w okreslonych sytuacjach - wspominajg media.



Wskazujac na pierwsza z zaproponowanych perspektyw, warto zwrdcié
uwage m.in. na tre$¢ przepisow zawartych w Kodeksie etyki lekarskiej. W do-
kumencie tym w sposob bezposredni odniesiono sie do uprawnienia pacjenta,
jakim jest obowigzek poszano-
wania jego prywatnosci przez

lekarzy. W art. 12 ust. 1 tego [ kulturalnie traktowaé
Kodeksu czytamy, ze ,Lekarz pacjentéw, szanujac ich
powinien zyczliwie i kultural- godnoéé osobista, prawo do

nie traktowac pacjentow, szanu- iV\tg mnodei i prgwatvxos’ci”.
jac ich godnos¢ osobista, prawo | _

do intymnosci i prywatnosci”
(KEL) Jak widzimy zatem, doszlo tutaj do powigzania kilku zarysowanych juz
powyzej plaszczyzn, w ktérych to szacunek dla prywatnosci pacjenta taczy sie
$cidle z respektem dla jego osoby. Innymi stowy - méwigc o idei troski o sfe-
re prywatng pacjenta, jednoczes$nie w sposéb bezposredni szanujemy godnos¢
danej osoby. Kodeks etyki lekarskiej, co warto doda¢, faczy prywatno$¢ pacjen-
ta z jego intymnoscig. Lekarz, ktory powzial szczegélne dla pacjenta wrazliwe
dane i informacje, ma tatwa mozliwo$¢, by naruszy¢ wlasnie intymnos¢ pa-
cjenta. Dlatego m.in. w art. 12 ust 2 ,lekarski normodawca zwraca uwage, zZe
»Relacje miedzy pacjentem a lekarzem powinny opiera¢ si¢ na ich wzajemnym
zaufaniu” (KEL, 2004).

Tutaj jednak pojawia si¢ kilka praktycznych wyzwan zwiazanych z ochrona
prywatnej sfery zycia osoby, w szczegolnosci poddawanej hospitalizacji. Prawo
do poszanowania prywatnosci, na gruncie ustawy o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta, laczy sie z realizacjg takich uprawnien, jak: mozliwos¢
kontaktu z bliskimi, poszano-
wanie godno$ci i intymnosci, . ]
mozliwo$¢ kontaktu z osoba
duchowna, prawo do tajemnicy

»lekarz powinien zyczliwie

Prawo do poszanowania
prywatnoscei, na gruncie

informacji dotyczacych pacjen- ustawy o prawach pacjenta
ta. Odnoszac si¢ do powyzszych i Rzeczniku Praw Pacjenta,
obszaréw, warto zada¢ pytanie: taczy sie z realizacja takich
Czy pacjentowi mozna zatem uprawniei, jak: mozliwosé
ograniczy¢ mozliwos¢ spotkania kontaktu z bliskimi,

z rodzing? Czy mozna wkroczy¢ poszanowanie godnosci

w sfere jego intymnosci w po- [ intymanodel, mozliwosé
staci np. przymusowego umycia kontaktu z osobg duchowna,
pacjenta, czy tez obciecia jego prawo do tajemnicy
wloséw? Czy mozna ujawnié informacji dotyczacych
informacje dotyczace pacjenta pacjenta.

w chwili, gdy jego zachowanie L _
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stanowi zagrozenie dla innych? Czy mozna zakaza¢ mu czasowo praktykowa-
nia zachowan religijnych, stanowigcych dla niego szczegdélng forme codziennej
aktywnosci?

Trudno w jednym opracowaniu odnies¢ si¢ szczegétowo do kazdej z tych
sfer. Laczac jednakze przywolane tutaj watki, widzimy kilka elementow, ktére
warto wskaza¢ w kontekscie ograniczenia prawa pacjenta do prywatnosci na
terenie szpitala.

1. Wkroczenie w obszar relacji z rodzing jest uprawnione w kilku przy-
padkach. Po pierwsze w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego lub w sytu-
acji, w ktorej odwiedziny wyraznie zakldcaja funkcjonowanie pacjentéw na
oddziale, np. uniemozliwiajg im korzystanie ze $wiadczen lub odpoczynku
w spokoju (u.p.p.). Uzasadnione etycznie jest jednak takze wkroczenie w rela-
cje rodzinne w chwili, w ktdrej to obecnos¢ bliskiej pacjentowi osoby wplywa

destruktywnie na jej zachowa-

[ l nie, np. doprowadza do dekom-
Czasem ograniczenie pensacji zachowan pacjenta
kontaktu z bliskimi jest z zaburzeniami psychicznymi,
waznym elementem wywolujac u niego napady leku,
postepowania dzialan autoagresywnych lub
terapeutycznego, np. agresywnych. Czasem ograni-

na oddziatach leczenia czenie kontaktu z bliskimi jest
uzaleznier (ub terapii waznym elementem postepo-
zaburzen odzywiania. Pacjent wania terapeutycznego, np. na
w ten 5}005&’ odcina sig od oddzialach leczenia uzaleznien
patologicznych systemow lub terapii zaburzen odzywia-

[ velacji wptywajacych nia. Pacjent w ten sposéb odcina
"“eJ@dV\OkVOtV“e sie od patologicznych systeméw

destruktywnie na jego stan

) ' i relacji wplywajacych niejedno-
zdrowia psychicznego.

krotnie destruktywnie na jego
L | stan zdrowia psychicznego (Bak,
2008).

2. Intymno$¢ pacjenta powinna podlegac szczegdlnej ochronie. Jesli jed-
nak brak ingerencji w owa sfere doprowadzi np. do cig¢zkiego uszczerbku na
zdrowiu pacjenta (np. nie myje sie od dluzszego czasu, prowadzac do silnych,
niebezpiecznych zmian skérnych i zakazen) badz zagrozenia dla zdrowia in-
nych (pacjent z wszawica odmawia mycia wloséw lub ich obciecia), to wowczas
np. przymusowe umycie pacjenta nalezy traktowac jako przymusowo podjeta
czynno$¢ pielegnacyjno-leczniczy. Jest ona sytuacyjnie uzasadniona (Kmie-
ciak, 2016).

3. Korzystanie przez pacjenta z opieki duszpasterskiej moze odnosic¢ sie do
kluczowych dla niego stanéw, doswiadczen oraz nadziei. Mozliwos¢ skorzy-



stania z pomocy osoby duchownej
jest dla wielu pacjentéw istotnym
elementem wspierajacym w trakcie
terapii. To takze realizacja prywat-
nych przekonan. Istnieje jednak-
ze uzasadnienie dla ograniczenia
wskazanego uprawnienia w wy-
jatkowych sytuacjach. Najczesciej
pojawiajg sie tutaj stany zagroze-
nia epidemiologicznego (por. Van-
denhoeck, 2017)'. Warto jednakze
wspomnie¢ o sytuacjach, w ktérych
wkroczenie przez personel w pry-
watng sfere zycia religijnego jest
uzasadnione bezpieczenstwem pa-

[ Bl

Mozliwosé skorzystania
z powocy osoby duchownej
jest dla wielu pacjentéw
istotnym elementem
wspierajacym w trakcie
terapii. To takze
realizacja prywatnych
przekonai. Istnieje
jednakze uzasadnienie
dla ograniczenia
wskazanego uprawnienia
w wyjatkowych sytuacjach.
Najczesciej pojawiajq sie
tutaj stany zagrozenia

cjenta, ktory z powodu zaburzen epidemiologicznego.
psychotycznych zagraza¢ moze sam L _|
sobie lub innym. Mowa o zdarze-
niach, w ktdérych pacjent przechowuje np. rézaniec, ktérym potencjalnie moze
sobie lub innym zrobi¢ krzywde (wspomina innym pacjentom, ze nim si¢ udu-
si). Mowa réwniez o chwilach, w ktérych pacjent przejawia np. objawy urojen
owladniecia, w ktérych dominuja tresci religijne. Moze si¢ zdarzy¢ sytuacja,
w ktorej to konieczne bedzie wkroczenie w owa sfere po przez ograniczenie
pacjentowi udzialu w mszach $wietych odprawianych na terenie szpitala przez
kapelana.

Podjecie ww. dzialan musi by¢ transparentne. Pacjent musi by¢ uprzedzony
o mozliwosci ich dokonania. Jesli s przeprowadzane, to personel medyczny
powinien by¢ za nie odpowiedzialny. Jego obowigzkiem jest takze dokladne
ich opisanie.

Waga prywatnosci, w strone podsumowania

Jak wielokrotnie wskazywano powyzej, prywatnos¢ zaliczana jest do tych sfer
funkcjonowania czlowieka, ktére moga stanowi¢ dla niego szczegdlna war-
to$¢. Kategoria wiadomosci prywatnych odnosi si¢ wprost do pojecia godnosci
oraz intymnoéci. Ujawnienie waznych dla nas danych moze prowadzi¢ z na-

' Przyzna¢ jednakze trzeba, Ze ostatni okres §wiatowej pandemii pokazuje wiele przykladow

sytuacji, w ktorych dzigki wprowadzeniu odpowiednich i profesjonalnych zabezpieczen pacjenci
nadal mogli korzysta¢ z pomocy duszpasterskie;j.
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-

Ujawnienie waznych dla nas
danych wmoze prowadzié
z naszej strony do pojawienia
sig szkody krzywdy, wstydu
badZ tez innej materialne;
lub niematerialnej straty.

szej strony do pojawienia sie szko-
dy krzywdy, wstydu badz tez innej
materialnej lub niematerialnej stra-
ty. Prywatnos¢ jest $cisle powigza-
na réwniez z pojeciem tajemnicy
informacji dotyczacych pacjenta.
Zagadnienie obowigzku persone-

lu w zakresie nakazu zachowania

w poufnosci informacji dotycza-
cych pacjenta zostalo z racji jego specyfiki jedynie zasygnalizowane. Warto
jednak w tej czesci rozwazan zwroci¢ uwage na $ciste powiazanie prywat-
nosci oraz tajemnicy danych. Powigzanie to u§wiadamia bowiem, jak wazne
dla pacjenta moze by¢ zachowanie w tajemnicy informacji dotyczacych jego
osoby. Tajemnica medyczna odnosi si¢ do wszystkich danych, jakie personel,
np. oddziatu, powezmie na temat pacjenta. Nie ma ona jednak charakteru ab-
solutnego w momencie, w ktérym pacjent stwarza¢ moze zagrozenie dla zy-
cia wlasnego lub Zycia i zdrowia innych osdb, wéwczas sfera prywatnosci pa-
cjenta musi zosta¢ uznana za mniej istotng niz np. bezpieczenstwo publiczne.
Pacjent informujacy w pokoju swoich kolegéw w trakcie de facto prywatnych
rozmoéw o planowanym zamachu samobdjczym moze spotkac sie z sytuacja,
w ktorej to dane te zostang z obawy i troski przekazane np. ordynatorowi.
Oczywiscie osoba ta moze miec¢ zal i pretensje do zdradzajacego tajemni-
ce. Moze uznaé wrecz, ze naruszone zostaly jej dobra osobiste. Mamy tutaj
jednak do czynienia z stanem wyzszej koniecznosci, ktory bedac zasada opi-
sang w art. 26 kodeksu karnego, jest jednoczesnie klasycznym przykladem
sytuacji, w ktorej doswiadczajac dylematu etycznego w zakresie planowanych
dziatan, jednocze$nie musimy wybra¢ t¢ interwencje, ktoéra chroni dobro ma-
jace obiektywnie wyzszg warto$¢ (art. 26 k.k.).

W zakresie prywatno$ci danych medycznych poszczegélnych osob natra-
fiamy réwniez na jeszcze jeden dylemat dotyczacy ochrony wskazanej sfery
zycia czlowieka korzystajacego ze §wiadczen zdrowotnych. Mowa tutaj o sytu-

acji, w ktérej media powiadamiaja
[ l opini¢ publiczng o stanie zdrowia

e(f‘;g VZ- S!VZ:eél;\SVZ\?: “ éoévxaﬁ-e 0s6b publicznych. Jak wskazuje
P P Y Dobromir Dziewulak, w wigkszo-

sig odstepstw w zakresie oo o )
ochrony sensytywnych $ci panstw europejskich nie prze-
widuje si¢ odstepstw w zakresie

danych zdrowotnych
wzqd?xikéw piastujo?cgcl/\ ochrony sensytywnych danych
najwyzsze funkeje zdrowot.nyc.h urzqdnlk.ow p1a§tu]a}—
publiczne cych najwyzsze funkcje publiczne.
L _ | Natotwie dane dotyczace zdrowia



prezydenta s3 w swej istocie informacjg publiczng. Autor ten podkresla, ze
»Zwyczajowo informacje takie podaje sie chociazby w Hiszpanii, Krélestwie
Niderlandéw i Finlandii. Zdarza si¢
takze, iz w niektérych panstwach [
praktyka taka moze by¢ zawieszo-
na w zaleznosci od decyzji samego
zainteresowanego, czego przykla-
dem moze by¢ Litwa, gdzie infor-
macje o stanie swojego zdrowia
regularnie przekazywal byly prezy-
dent V. Adamkus, lecz juz jego na-

W Polsce w trakeie
nieoczekiwanych ovaz
nagtych i skutkujacych

szkodg zdarzen,

w ktérych udziat biorg
osoby publiczne, takze
przyjeto zasade, zgodnie
z ktévrg przekazywane sq

stepczyni - prezydent D. Grybau- ogblne informacje
skaite — zwyczaju tego zaniechata” o stanie zdrowia
(Dziewulak, 2010, online). W Pol- wskazanej, konkretnej
sce w trakcie nieoczekiwanych oraz osob Y.

naglych i skutkujacych szkoda zda- L _
rzen, w ktérych udzial biorg osoby

publiczne, takze przyjeto zasade, zgodnie z ktorg przekazywane sg ogdlne in-
formacje o stanie zdrowia wskazanej, konkretnej osoby. Dzieje si¢ to najcze-
$ciej w chwili, w ktérej to doszto do zdarzenia, ktérego nikt sie¢ nie spodzie-
wal, i nagle osoba publiczna znalazta si¢ w niebezpieczenstwie. Tragicznym
przykladem takiej sytuacji sg zdarzenia, jakie mialy miejsce po ataku na pre-
zydenta Gdanska, Pawla Adamowicza. Media natychmiast zaczely opisywac
potencjalny stan jego zdrowia, takze przedstawiciele szpitala informowali o:
rokowaniach, planowanych interwencjach chirurgicznych. Jak relacjonowaly
wowczas media: ,Chirurdzy zaopatrzyli pana prezydenta, zrobili wszystko,
co trzeba. Niedotlenienie calego organizmu, uszkodzenie wszystkich tkanek
z tego powodu (utraty krwi — PAP) powoduje, ze trzeba czeka¢ i mie¢ na-
dzieje. Pan prezydent jest stosunkowo mtodym, zdrowym czlowiekiem - bez
obcigzen. Trzeba mie¢ nadzieje, ze jego organizm poradzi sobie z tym wszyst-
kim, a jego stan zdrowia wréci do normy” (Depesza ONET). Final tego zda-
rzenia byl tragiczny. Prezydent Adamowicz zmart w wyniku obrazen, jakich
doznal po ugodzeniu nozem. Jest tutaj jednakze interesujacy watek dotyczacy
napastnika. W Internecie bez trudu dostrzec mozna nagranie z zamachu, na
ktérym sprawca informuje, jak si¢ nazywa. Jest to o tyle istotne, iz niespetna
dwa tygodnie po tym wydarzeniu na terenie polskiego parlamentu éwczesny
minister sprawiedliwosci dokladnie opisal nie tylko historie dziatan krymi-
nalnych podejmowanych przez wskazanego sprawce, ale réwniez scharak-
teryzowano jego stan zdrowia psychicznego, analizowany w zakladach kar-
nych i na oddziatach psychiatrii sadowej przez psychiatréow i psychologow.
Informacje te zostaly przekazane w parlamencie w trakcie posiedzenia bez
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wylaczenia jego jawnosci (depesza tvn24, 2016). Zdarzenie to ma niezwykle
istotne znaczenie dla etyczno-spotecznej refleksji dotyczacej ochrony pry-
watnosci pacjenta. Jest to bowiem
uprawnienie, ktére przystugu-
je kazdej osobie chorej. Przyktad
zabdjcy Prezydenta Adamowicza
z calg pewnoscig stanowil zaréw-
no wowczas, jak i obecnie obiekt
szczegblnego zainteresowania me-
diéw, uczestnikéw postepowania
prokuratorskiego oraz politykéw.
W trakcie jednak prezentowania
waznych informacji dotyczacych
omawianej sytuacji upublicznione
zostaly dane dotyczace stanu zdro-
wia psychicznego, tatwego do zlokalizowania cztowieka. Z cala pewnoscia
czyn, do ktérego sie przyznal, zastuguje na szczegoélne potepienie. Publiczne
prezentowanie jednak informacji dotyczacych jego leczenia, objawéw cho-
roby oraz pogarszajacego si¢ stanu zdrowia stanowi nieuprawniong forme
upubliczniania danych prywatnych. W trakcie postgpowania diagnostyczno-
-terapeutycznego s one zarezerwowane dla pacjenta, jego bliskich, persone-
lu medycznego oraz tych stuzb, ktére moga realizowac swoje zadania, majac
takze dane prywatne dotyczace cztowieka, ktory znalazt si¢ w roli pacjenta.
Warto w tym miejscu wspomnie¢ hipokratezjanska zasade¢ majacg szczegélne
znaczenie dla zasady poszanowania prywatnosci pacjenta. Jak wskazal w tre-
$ci Przysiegi Hippokrates: ,,Cokolwiek przy leczeniu albo tez poza leczeniem
w zyciu ludzi ujrze lub uslysze, czego ujawnia¢ nie mozna, milczal o tym
bede, za $wietg tajemnice to majac” (za: Biesaga, 2019, online).

Jak wskazat w tresci
Przysiegi Hippokrates:
»Cokolwiek przy leczeniu
albo tez poza leczeniem
w zyciu ludzi ujrze lub
ustysze, czego ujawniaé
nie mozna, milczat o tym
bede, za Swietq tajemnice
to majac”.

L _
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Katarzyna Miaskowska-Daszkiewicz

Prywatnosc pacjenta -

uwarunkowania prawne

Tytutem wstepu - konstytucyjnoprawne
i konwencyjne uwarunkowania prawa do

prywatnosci

Normatywne ujecie prywatnosci
pacjentaizakres jej ochrony praw-
nej nie stanowig autonomicznego
konceptu prawa medycznego, ale
sa konsekwentnymi pochodnymi
rozwigzan przyjetych w systemie
prawa, zaréwno krajowego, jak
i miedzynarodowego.

Prawo do prywatnosci w per-
spektywie konstytucyjnej chro-
nione jest na mocy art. 47 ustawy
zasadniczej, zgodnie z ktérym:
»kazdy ma prawo do ochrony

-

Normatywne ujecie
prywatnosci pacjenta
i zakres jej ochrony
prawnej nie stanowiqg
autonomicznego konceptu
prawa wedycznego,
ale sq konsekwentnymi
pochodnymi rozwigzai
przyjetych w systemie
prawa, zaréwno krajowego,
jak i miedzynarodowego.
L |

prawnej zycia prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz do decydo-
wania o swoim Zyciu osobistym”. Wymienione w cytowanym przepisie prawo
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do decydowania o zyciu osobistym obejmuje ,,np. kwestie zawierania i utrzy-

mywania znajomosci oraz ich charakteru, decyzje o sposobie spedzania cza-

su wolnego, o przedmiocie rozwijanych osobistych zainteresowan, o miejscu

i sposobie zamieszkiwania oraz

l_ liwodei decud . —l stylu ubioru, o intensywnosci

Moz ;LWdOSCl ety O\/(Vlf,ma i ksztalcie poddawania si¢ opiece

A A lekarskiej itd.” (Sarnecki, 2003,

przejawy postepowania s. 3). Mozliwoséci decydowania
jednostki, a zatew . .

P 2 poddane s3 wszelkie przejawy

réwniez ,,decyzje”, . :

n " postepowania jednostki, a zatem

»ezynnosei faktyczne N > o

o réwniez ,decyzje”, ,czynnosci

oraz ,,zachowanie’. » . »

faktyczne” oraz ,zachowanie

(Sarnecki, 2003, s. 4). Jak zauwa-

zyl Trybunat Konstytucyjny: ,art.

47 konstytucji okresla prawo kaz-

dego do ochrony zycia prywat-

nego i rodzinnego, czci i dobre-

go imienia oraz do decydowania

o swoim zyciu osobistym. Ozna-

cza, iz panstwo zobowigzuje sie

»(-) parRstwo zobowigzuje
sie z jednej strony do
nieingerencii
w konstytucyjnie okreslony
zakres zycia jednostek,

a z drugiej strony zapewnia

stosowng, ochrong z jednej strony do nieingerencji
w przypadku, gdy dziatania w ko.nst.ytl.lcyjnie okreslony za-
takie zostaty juz podjete” kres zycia jednostek, a z drugiej

| _ | strony zapewnia stosowna ochro-
ne w przypadku, gdy dzialania
takie zostaly juz podjete” (Wyrok TK z 2 kwietnia 2001 r., sygn. akt SK 10/00;
por. Wyrok TK z 9 lipca 2009 r., sygn. akt SK 48/05).
W $lad za trescig art. 47 Konstytucji zaréwno przedstawiciele doktryny, jak
i Trybunal Konstytucyjny wyodrebniajg w zakresie przedmiotowym gwaran-
cji konstytucyjnej zakotwiczonej w przywolanym przepisie jego odrebne trzy
substraty, mianowicie: a) prawo do ochrony zycia prywatnego, b) prawo do
ochrony czci i dobrego imienia oraz c) prawo do decydowania o swoim Zyciu
osobistym (Wild, 2016, s. 1175-1182; Rzucidlo, 2014, s. 162-165; wyroki TK z:
9 lipca 2009 r., sygn. akt SK 48/05; 4 listopada 2014 r., sygn. akt SK 55/13).
Trybunal Konstytucyjny podkresla, ze w ,,art. 47 Konstytucji uregulo-
wane zostaly dwie odrebne sytuacje: po pierwsze, prawo jednostki do praw-
nej ochrony wskazanych w pierwszej czesci przepisu sfer jej zZycia, po dru-
gie, wolnos$¢ decydowania w sprawach okreslonych w koncowej jego czesci.
Pierwszemu prawu jednostki towarzyszy¢ musi ustawowa regulacja pozwa-
lajaca broni¢ prywatno$¢, zycie rodzinne, cze$¢ i dobre imie. Natomiast
drugie oznacza zakaz ingerencji w wolno$¢ ksztaltowania przez jednostke



jej zycia osobistego. Wolnos¢ [ ]
ta jest rowniez jeszcze jednym Pierwszemu prawu jednostki

z przejawoéw ogdlnej wolnosci towarzyszyé musi ustawowa
czlowieka (art. 31 ust. 1) oraz regulacja pozwalajaca brownié
wolnos$ci osobistej sensu stricto, prywatnosé, zycie rodzinne,
zagwarantowanej przez art. 41 cze$C i dobve imie.

ust. 1 Konstytucji. Obie normy

konstytucyjne zawarte w art. 47

Konstytucji okres$la si¢ powszechnie jako prawo do prywatnosci” (Wyrok
TK z 5 marca 2013 r., sygn. akt U 2/11).

Trzeba zauwazy¢, ze jakkolwiek Konstytucja, umowy miedzynarodowe,
ale takze ustawy postuguja si¢ pojeciem ,zycie prywatne”, to termin ten nie
ma definicji legalnej. Z cala pewnoscia mozna przyjaé, ze synonimem zycia
prywatnego jest prywatnos¢. Proby deskrypcji tego pojecia dokonat Trybunat
Konstytucyjny, wskazujac, ze ,prywatnos¢, rozumiana jako prawo «do zycia
wlasnym Zyciem, ukladanym wedlug wiasnej woli z ograniczeniem do nie-
zbednego minimum wszelkiej ingerencji zewnetrznej” odnosi si¢ miedzy in-
nymi do zycia osobistego (a wigc takze zdrowia jednostki) i bywa nazywana
«prawem do pozostawienia w spokoju»” (Wyrok TK z 11 pazdziernika 2011 r.,
sygn. akt K 16/10). Réwniez w literaturze prawo do prywatnosci okreslane jest
jako prawo jednostki do bycia pozostawionej samej sobie (right to be let alone)
(Motyka, 2001, s. 147; Wild, 2016).

Jednym z komponentéw prawa do prywatnosci w szerokim znaczeniu,
przyjetym w art. 47 Konstytucji, jest autonomia informacyjna wskazana w art.
51 Konstytucji (zob. wyroki TK

z: 20 marca 2006 r., sygn. akt K Jednym z komponentéw

17/05; 22 lipca 2014 r., sygn. akt
K 25/13; 18 grudnia 2014 r., sygn.
akt K 33/13; 11 pazdziernika 2016 r.,

prawa do prywatnosci
w szerokim znaczeniu,
przyjetym w art. 47

sygn. akt SK 28/15).

Obejmuje onaprawo dosamo-
dzielnego decydowania o ujaw-
nianiu innym informacji doty-
czacych siebie, jak réwniez prawo do kontrolowania tych informacji, jezeli
znajduja si¢ w dyspozycji innych podmiotéw. W konsekwencji art. 47 i art.
51 Konstytucji pozostaja w okreslonej relacji wzajemnej: prawo do prywat-
nosci, statuowane w art. 47, zagwarantowane jest m.in. w aspekcie ochro-
ny danych osobowych, przewidzianej w art. 51. Ten ostatni, rozbudowany
przepis, odwotujac si¢ az pieciokrotnie do warunku legalnosci, stanowi tez
konkretyzacje prawa do prywatnosci w aspektach proceduralnych (zob.
wyroki TK z: 19 maja 1998 r., sygn. akt U 5/97; 11 pazdziernika 2016 r.,

Konstytucji, jest autonomia

informacyjna.
L & |
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[ ~ ] sygn. akt SK 28/15). W zwigzku

Prywatno$é rozcigga z powyzszym Trybunal Konstytu-
sig na kwestie ochrony cyjny przyjmuje w swoim orzecz-
informacji dotyczacych nictwie, ze art. 51 Konstytucji sta-

okreslonej jednostki, nowi szczegélny $rodek ochrony
w tym ochrony danych tych samych wartosci, ktére chro-

osobowych. nione s3 za posrednictwem art. 47
|_ J Konstytucji. Prywatno$¢ rozciaga

si¢ na kwestie ochrony informacji
dotyczacych okreslonej jednostki, w tym ochrony danych osobowych (zob.
wyroki TK z: 12 listopada 2002 r., sygn. akt SK 40/01; 13 grudnia 2011 r.,
sygn. akt K 33/08; 22 lipca 2014 r., sygn. akt K 25/13 oraz 30 lipca 2014 r.,
sygn. akt K 23/11).

Prawo do prywatnosci chronione jest takze w postanowieniach konwencyj-
nych, m.in. w art. 8 Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych
Wolnosci sporzadzonej w Rzymie dnia 4 listopada 1950 r. (Dz.U. z 1993 r.
Nr 61, poz. 284), art. 17 Miedzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Po-
litycznych otwartego do podpisu w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 r.
(Dz.U. z 1977 r. Nr 38, poz. 167) czy art. 16 Konwencji o prawach dziecka
przyjetej przez Zgromadzenie Ogdlne Narodéw Zjednoczonych dnia 20 listo-
pada 1989 r. (Dz.U. z 1991 r. Nr 120, poz. 526), co mozna odczytywa¢ jako
konsekwencje art. 12 Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka proklamowanej
10 grudnia 1948 r przez Zgromadzenie Ogélne ONZ, w swietle ktérego ,,nikt
nie bedzie podlega¢ arbitralnemu wkraczaniu w jego zycie prywatne, rodzine,
mieszkanie lub korespondencje, ani tez zamachom na jego honor i reputacje.
Kazdy jest uprawniony do ochrony prawnej przed takim wkraczaniem lub ta-
kimi zamachami”.

Warto takze doda¢, iz réwniez art. 10 Konwencji o ochronie praw cztowie-
ka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny, przyjetej
przez Komitet Ministrow Rady Europy 19 listopada 1996 r., podpisanej w Ovie-
do 4 kwietnia 1997 r. méwi o prawie kazdego do poszanowania jego Zycia pry-
watnego w odniesieniu do informacji dotyczacych jego zdrowia.

Zakres przedmiotowy prawa do prywatnosci
pacjenta

Z analizy postanowien konstytucyjnych wynika, ze prywatno$¢ — z uwagi na
pojemnos¢ i niedookreslonos¢ tego terminu - jest chroniona wieloaspekto-
wo. Ustalony na gruncie rozwigzan konstytucyjnych i konwencyjnych zakres
przedmiotowy przystugujacego kazdemu prawa do prywatnosci, z uwagi na



zalozenie niesprzecznosci systemu l_ _|

prawa, determinuje tre$¢ prawa do Z analizy postanowier
prywatnosci pacjenta. Jest to istot- konstytucyjnych wynika,
ne zalozenie, zwazywszy, ze ustawa ze prywatnosé —

z 6 listopada 2008 r. o prawach pa- Z uwagi na pojemnosé
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i niedookreslonosé tego
(tj. Dz.U. z 2022 r. poz. 1876 ze zm.; terminu — jest chroniona
u.p.p.), wyrazajaca kanon praw pa- wieloaspektowo.

cjenta, o prawie do poszanowania zy-

cia prywatnego pacjenta wspomina

tylko raz i to wylgcznie w tytule rozdzialu 9 u.p.p. ,Prawo pacjenta do poszano-
wania Zycia prywatnego i rodzinnego”. Rozdzial ten obejmuje 3 prawa pacjen-
ta: a) prawo pacjenta podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ leczni-
cz3 w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej do kontaktu osobistego, telefonicznego lub
korespondencyjnego z innymi osobami (art. 33 ust. 1 u.p.p.), b) prawo pacjenta
wskazanego powyzej prawo do odmowy przywotanego kontaktu (art. 33 ust. 2
u.p.p.), ¢) prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej (art. 34 u.p.p.). Postugujac
sie argumentum a rubrica, mozna wywodzi¢, zZe ustawodawca wskazane prawa
lokuje w perspektywie prywatnoéci. Twierdzenie to jest zasadne nawet, gdyby
przyjaé, iz verba legis wskazujg jako przedmiot ochrony zycie prywatne i zycie
rodzinne, co mogloby prowokowac koniecznos¢ ustalenia granicy miedzy tymi
zakresami pojeciowymi. Trzeba jednak zauwazy¢, ze realizacja przywotanych
praw moze odbywac si¢ zaréwno z udzialem oséb przynalezacych do rodziny
pacjenta, jak i 0séb spoza tego kregu, przez pacjenta wskazanych i akceptowa-
nych, np. kontakt telefoniczny z przyjacielem czy pomoc kolezanki w czynno-
$ciach higienicznych. Korzystanie z przywolanych praw ma chroni¢ pacjenta
przed erozja jego relacji osobistych (z czlonkami rodziny lub innymi osobami)
w trakcie jego hospitalizacji. Co warte podkreslenia, w wypadku, gdy realizacja
praw pacjenta z art. 31 ust. 1 i 34 ust. 1 u.p.p. bedzie skutkowa¢ dla podmiotu
leczniczego kosztami (np. polaczenia telefonicznego), wowczas moze on ustali¢
oplate dla pacjentéw korzystajacych z tych praw. Aby unikna¢ tzw. efektu mro-
z3cego (zniechecajacego do wykonywania praw), ustawodawca wyraznie wska-
zuje, ze oplata ta ma charakter rekompensujacy koszty i jest ustalana w oparciu
o rzeczywiste koszty ponoszone przez podmiot leczniczy.

Komponentem prawa do prywatnosci pacjenta bez watpienia jest prawo do
poszanowania jego intymnosci, chronione autonomicznie (Bosek, 2018, s. 770)
w art. 20 i art. 22 u.p.p. Wobec braku legalnej definicji pojecia ,intymnos¢”,
zgodnie z zasadami wykladni, nalezy przyjac¢ jego potoczne rozumienie jezyko-
we 1 w tym zakresie siegna¢ do ustalen jezykoznawcow, dla ktérych intymnosé
to ,bardzo osobisty charakter czegos” (Stownik jezyka polskiego PWN). Takie
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Wobec braku legalnej definicji

pojecia ,,intymnosé”’, zgodnie

z zasadami wyktadni, nalezy

przyjaé jego potoczne

rozumienie jezykowe i w tym

-

Tres

zakresie siggnal do ustaler
jezykoznawcéw, dla ktérych

intymno$é to ,,bardzo

osobisty charakter czegos”.

7

¢ prawa do poszanowani
intymnosci skorelowana
jest wiec z obowigzkiem

odseparowania pacjenta od

0s6b postronnych
i zminimalizowania
kontaktéw z personelem

podwmiotu leczniczego tylko

do 0s6b niezbednych
(art. 22 ust. 2 u.p.p),

.

a

a takze respektowania prawa
pacjenta do checi dzielenia sie
SWoimi przezyciami z osobami
bliskimi, poprzez umozliwienie

L

(art. 21 ust. 1 u.p.p).

im obecnosci przy udzielaniu
Swiadczenia zdrowotnego

|

podejscie prezentuje Trybunal
Konstytucyjny, wskazujac, iz
chodzi o koniecznos$¢ ,posza-
nowania jego (pacjenta — przyp.
aut.) sfery czysto osobistej, tak
by tenze nie byt narazony na ko-
nieczno$¢ «bycia z innymi» czy
«dzielenia si¢ z innymi» swoimi
przezyciami czy doznaniami
o intymnym charakterze. Sfera
prywatna jest zbudowana z roz-
nych kregéw w mniejszym lub
wigkszym stopniu otwartych
(prawnie) na oddzialywanie ze-
wnetrzne i konstytucyjna apro-
bata dla wladczego wkroczenia
przez wladze nie jest jednakowa”
(Wyrok TK z 5 marca 2013 r.,
sygn. akt U 2/11). Tre$¢ prawa do
poszanowania intymnosci sko-
relowana jest wiec z obowiaz-
kiem odseparowania pacjenta
od o0séb postronnych i zmini-
malizowania kontaktéow z per-
sonelem podmiotu leczniczego
tylko do os6b niezbednych (art.
22 ust. 2 u.p.p.), a takze respek-
towania prawa pacjenta do checi
dzielenia si¢ swoimi przezycia-
mi z osobami bliskimi, poprzez
umozliwienie im obecnosci przy

udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego (art. 21 ust. 1 u.p.p.).

Uczestnictwo innych oséb przy udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych niz

udzielajace tych §wiadczen zastrzezone jest kumulatywnym spetnieniem na-
stepujacych warunkoéw: a) s to osoby wykonujace zawod medyczny (nie moze
to by¢ np. personel sprzatajacy), b) jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj
$wiadczenia lub wykonywanie czynnosci kontrolnych na podstawie przepi-
séw o dzialalnosci leczniczej. Lekarz ma wowczas obowigzek dbac¢ o to, aby
personel medyczny przestrzegal w postepowaniu z pacjentem jego prawa do
ochrony intymnosci (art. 36 ust. 3 w zw. z ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.



o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (t.j. Dz.U. z 2022 r. poz.
1731 ze zm.; u.z.1.1.d.).

Uczestnictwo, a takze obec-
no$¢ innych oséb wymaga po-
dwdjnej zgody: osoby wykonuja-
cej zawdd medyczny, udzielajacej
$wiadczenia zdrowotnego oraz
pacjenta, a w przypadku pacjenta
maloletniego, catkowicie ubez-
wlasnowolnionego lub niezdol-
nego do $wiadomego wyrazenia
zgody - jego przedstawiciela
ustawowego. Jednoczesnie osoby
te zobligowane sa do zachowa-
nia w tajemnicy informacji, jakie
powziety w zwigzku z uczestnic-
twem lub obecnoscig przy udzie-
laniu $wiadczenia zdrowotnego
(art. 22 ust. 3 u.p.p.). Za prak-
tyke naruszajacg art. 20 ust. 1
u.p.p. uznana zostala taka orga-
nizacja realizacji badania USG,
w ktérym - bez uprzedniej zgo-
dy pacjenta — brata udzial oso-
ba niewykonujaca $wiadczenia
(Wyrok WSA w Warszawie z 19
lutego 2016 r., sygn. akt VII SA/
Wa 2883/15).

Wryjatkiem, jaki ustawodawca
przewidzial w zakresie ochrony
intymnosci pacjentéw, jest obec-
no$¢ podczas udzielania $wiad-
czenia zdrowotnego w klinikach
i szpitalach akademii medycz-
nych, medycznych jednostkach
badawczo-rozwojowych i innych
jednostkach uprawnionych do
ksztalcenia studentéw nauk me-
dycznych, lekarzy oraz innego

-

L

Uczestnictwo innych oséb
przy udzielaniu Swiadczei
zdrowotnych niz udzielajgce
tych Swiadczei zastrzezone
jest kumulatywinym
spetnieniem nastepujacych
warunkéw: a) sa to osoby
wykonujace zawbd wmedyczny
(nie moze to byé np. personel
sprzatajacy),

b) jest to niezbedne
ze wzgledu na rodzaj
Swiadczenia lub wykonywanie
czynnosci kontrolnych na
podstawie przepiséw
o dziatalnodei leczniczej.

Wyjatkiem, jaki
ustawodawca przewidziat
w tym zakresie ochrony
intymnosei pacjentéw,
jest obecnosé podezas
udzielania Swiadczenia
zdrowotnego w klinikach
i szpitalach akadewmii
medycznych, medycznych
jednostkach badawczo-
-rozwojowych i innych
jednostkach uprawnionych
do ksztatcenia studentéw
nauk medycznych, lekarzy
oraz innego personelu
medycznego w zakresie
niezbednym do celéw
dydaktycznych
(art. 36 ust. 4 u.z.l.l.d).

.

|

177



178

personelu medycznego w zakresie niezbednym do celéw dydaktycznych (art.
36 ust. 4 u.z.1.1.d.).

Co istotne, pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci nie tylko w cza-
sie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych, na co wskazuje postuzenie si¢ przez
ustawodawce w art. 20 ust. 1 u.p.p. terminem ,,w szczegdlnosci”, ale takze poza
tym wycinkiem czasu, np. w czasie snu w sali szpitalnej.

Powracajac do gléwnego watku rozwazan o zakresie przedmiotowym
prawa do prywatnosci pacjenta i uwzgledniajac, iz Konstytucja komponen-
tem prawa do prywatnosci czyni autonomi¢ informacyjng, nalezy naznaczy¢,
ze prawo do prywatnoéci powinno gwarantowa¢ pacjentowi swego rodzaju
»stan niezaleznosci” (Jabtonska, 2020, s. 278), uprawniajacy go do autono-
micznego decydowania o zakresie informacji na temat wlasnej osoby, ktére
moga zosta¢ ujawnione podmiotom
udzielajacym $wiadczen zdrowot-
nych. Truizmem jest stwierdzenie,
ze otwartos¢ i szczero$¢ w relacji
pacjent — osoba wykonujgca zawod
medyczny, a w szczegolnosci lekarz,
sa czynnikami determinujacymi
powodzenie procesu diagnostycz-
no-terapeutycznego. Pacjent, po-
wierzajac personelowi medycznemu
najbardziej intymne, czesto wedle
jego oceny wstydliwe informacje
na swoj temat, musi mie¢ poczucie,
ze informacje te pozostang poufne
i nie beda przekazywane innym osobom bez jego wiedzy i zgody. Instytucja
operacjonalizujaca poufno$¢ danych przekazanych personelowi medycznemu
jest prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych (art. 13 i art. 14
ust. 1 u.p.p.), skorelowane ze stosownymi obowigzkami oséb wykonujacych
zawody medyczne, uregulowanymi, odpowiednio w: art. 40 ust. 1 u.z.L.1d,,
art. 17 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej (t.j.
Dz.U. 22022 r. poz. 2702 ze zm., art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 1950 r.
o zawodzie felczera (t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 1529), art. 24 pkt 3 ustawy z dnia
15 wrzesnia 2022 r. o medycynie laboratoryjnej (Dz.U. poz. 2280), art. 9 pkt 3
ustawy z dnia 25 wrze$nia 2015 r. 0 zawodzie fizjoterapeuty (t.j. Dz.U. 2 2022 r.
poz. 168 ze zm.), art. 34 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie far-
maceuty (t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 1873). Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze
na gruncie art. 50 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-
chicznego (t.,j. Dz.U. z 2022 r. poz. 2123) obowigzek zachowania w tajemnicy
wszystkiego, o czym powezma wiadomo$¢é w zwigzku z wykonywaniem czyn-

Pacjent, powierzajgc
personelowi medycznemu
najbardziej intymne,
czesto wedle jego oceny
wstydliwe informacje na
swoj temat, musi mieé
poczucie, ze informacje te
pozostang poufine
i nie bedag przekazywane
innym osobom bez jego

| wiedzy i zgody. N



nosci wynikajagcych z tej ustawy, zostal rozszerzony na wszystkie osoby, nie
tylko te, ktére wykonuja zawody medyczne.

Tajemnica informacji zwigzanych z pacjentem nie jest absolutna, ust. 2 i ust.
2aart. 14 u.p.p. zawieraja katalog — prima facie - zamkniety sytuacji, w ktorych
tajemnica nie obowigzuje. Watpliwosci zwigzane z numerus clausus okolicz-
nosci wylaczajacych tajemnice informacji zwigzanych z pacjentem powstaja
w wyniku analizy pierwszej z przestanek, odwotujacej sie do postanowien in-
nych ustaw (art. 14 ust. 2 pkt 2 u.p.p.), co zdecydowanie ten katalog otwiera,
réwniez pro futuro. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze ujawnienie informaciji,
niezaleznie od przestanki na to ze-
zwalajacej, moze nastgpi¢ wylacznie
w niezbednym zakresie.

Bedac dysponentem informacji
o sobie, pacjent moze wyrazi¢ zgode

Bedac dysponentem
informacji o sobie, pacjent
moze wyrazié zgode na
ujawnienie ich wobec

na ujawnienie ich wobec wyznaczo- wyznaczonego kregu 0séb,
nego kregu osob, w tym osob bli- w tym 0s6b bliskich
skich w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt W rozumieniu art. 3
2 u.p.p. ust. 1 pkt. 2 u.p.p.

Jakkolwiek rota przysiegi le- L _
karskiej obejmuje fraze ,(...) przy-
rzekam: (...) nie naduzywac ich zaufania i dochowa¢ tajemnicy lekarskiej
nawet po $mierci chorego”, to trzeba przyznac, iz zaréwno postanowienia
u.p.p., jak i u.z.l.l.d. niuansuja ten obowigzek w odniesieniu do informa-
cji o pacjencie po jego $mierci. Po pierwsze, tajemnica obowigzuje tylko
wobec informacji nieujawnianych na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 1-3 i ust.
2a u.p.p., po drugie, tajemnica obowiazuje, o ile zgody na jej ujawnienie -
w stosownym zakresie — nie wyrazi osoba bliska zmartemu pacjentowi
(art. 14 ust. 3 u.p.p.).

Zgoda osoby bliskiej moze by¢
nieskuteczna z uwagi na aktualiza-

cje jednej z przestanek ustawowych: W sytuacii sporu miedzy
ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi sie OSOban’“ b('Sk”"’_\' ZW\'aﬂ_’ego
inna osoba bliska lub sprzeciw wy- pacjenta o ujawnienie

tajemnicy, w tym takze
o zakres ewentualnie
ujawnianych informacji,
zgode na ujawnienie
tajemnicy wyraza sgd
ostatniego miejsca

razil za zycia pacjent (art. 14 ust.
4 uw.p.p.). W sytuacji sporu miedzy
osobami bliskimi zmarlego pacjenta
0 ujawnienie tajemnicy, w tym takze
o zakres ewentualnie ujawnianych
informacji, zgode na ujawnienie ta- .
jemnicy wyraza sad ostatniego miej- |_ZW9k+eg © pobgtu paCJeV\tQJ
scazwyklego pobytu pacjenta (art. 14
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ust. 6 u.p.p.). Sad ten ustala réwniez — na wniosek osoby wykonujacej zawdd
medyczny - czy dana osoba jest osobg bliskg zmarlemu pacjentowi.

Zgoda tego samego sadu moze by¢ rowniez przelamany sprzeciw co do
ujawniania tajemnicy wyrazony przez pacjenta za jego zycia. Rozwigzanie to
jest proba znalezienia kompromisu migdzy autonomia informacyjna pacjenta
a warto$ciami, ktére przemawiajg za ujawnieniem tajemnicy w zakresie nie-
zbednym: a) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia z ty-
tutu $mierci pacjenta, b) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej (art. 14
ust. 7 w.p.p.).

Jak  zauwazyt Trybunat
—l Konstytucyjny, tzw. autonomia
informacyjna jednostki, ozna-
czajaca prawo do samodzielne-
go decydowania o ujawnianiu
innym informacji dotyczacych
swojej osoby, a takze prawo do
sprawowania kontroli nad taki-
mi informacjami znajdujacymi
sie w posiadaniu innych pod-
miotéw (wyrok TK z 19 lutego

Jak zauwazyt Trybunat
Kovxstgtucngng tzw.
autonomia informacyjna
jedwnostki, oznaczajaca
prawo do samodzielnego
decydowania o ujawnianiu
innym informacji dotyczacych
swojej osoby, a takze prawo
do sprawowania kontroli
nad takimi informacjami,

znajdujacymi sig w posiadaniu
innych podmiotéw (wyrok
TK z 19 lutego 2002 v.,
sygw. akt U 3/01), co lokuje
problem ochrony prywatnodei
w perspektywie danych
osobowych przekazywanych
przez pacjenta podmiotom
leczniczym oraz osobom
wykonujacym zawody

2002 r., sygn. akt U 3/01), co lo-
kuje problem ochrony prywat-
nosci w perspektywie danych
osobowych  przekazywanych
przez pacjenta podmiotom
leczniczym oraz osobom wy-
konujacym zawody medyczne.
Obok ,klasycznych” danych
osobowych, takich jak dane
personalne czy adresowe, pod-
mioty lecznicze dysponuja da-

medyczne.
|_ J nymi pacjentéw dotyczacymi

ich zdrowia. Takie informacje
(dane) o stanie zdrowia kazdego czlowieka, w mysl art. 9 rozporzadzenia Par-
lamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w spra-
wie ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz.U. UE L. 119.1 ze sprost.; RODO), naleza do danych szczegdlnie
chronionych. Zgodnie z art. 4 pkt 15 RODO dane dotyczace zdrowia oznaczaja
dane osobowe o zdrowiu fizycznym lub psychicznym osoby fizycznej — w tym
o korzystaniu z ustug opieki zdrowotnej - ujawniajace informacje o stanie



zdrowia. W szczegolnosci do danych tych zaliczy¢ mozna numer, symbol lub
oznaczenie przypisane danej osobie fizycznej w celu jednoznacznego zidenty-
fikowania tej osoby fizycznej do celéw zdrowotnych; informacje pochodzace
z badan laboratoryjnych lub lekarskich czesci ciata lub ptynéw ustrojowych,
w tym danych genetycznych i probek biologicznych; oraz wszelkie informacje,
na przyklad o chorobie, niepelnosprawnosci, ryzyku choroby, historii medycz-
nej, leczeniu klinicznym lub stanie fizjologicznym lub biomedycznym osoby,
ktdrej dane dotycza, niezaleznie od ich zZrédta, ktérym moze by¢ na przyktad
lekarz lub inny pracownik stuzby zdrowia, szpital, urzadzenie medyczne lub
badanie diagnostyczne in vitro.

Osoba  zwracajgca  sig
o udzielenie $wiadczenia zdro-
wotnego, a wiec pacjent, musi
liczy¢ si¢ z tym, ze przebieg
$wiadczenia wraz z wszystki-
mi danymi dotyczacymi jego
zdrowia bedzie odzwiercie-
dlony na pi$mie w formie do-
kumentacji medycznej, ktora

.

Osoba zwracajaca sie
o udzielenie Swiadczenia
zdrowotnego, a wigc pacjent,
musi liczyé sig z tym, ze
przebieg Swiadczenia wraz
z wszystkimi danymi
dotyczacymi jego zdrowia
bedzie odzwierciedlony na

jakkolwiek nie zostala zdefi- pismie w formie dokumentacji
niowana w przepisach u.p.p., medycznej, ktéva jakkolwiek
to art. 25 tej ustawy wskazuje nie zostata zdefiniowana

na minimalne wymogi co do W przepisach u.p.p., to
danych nig objetych. Zwazyw- art. 2.5 tej ustawy wskazuje
szy, ze ujawnienie informacji na minimalne wymogi co do
z dokumentacji medycznej danych nig o(othgcl/\.

mogloby naruszy¢ prawo do L _
prywatnosci pacjenta, zgodnie

zart. 24 ust. 2 u.p.p., podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych zobligowany
jest do ochrony tych danych. W literaturze wskazuje sie, Ze nalezytg ochrone
dokumentacji medycznej, ktéra stanowi materialny nosnik informacji objetych
tajemnica medyczng, nalezy postrzega¢ jako korelat prawa do prywatnosci
(Kubiak, 2015).

Warto w tym miejscu odnotowac, ze dane zawarte w dokumentacji medycz-
nej pacjenta s wykorzystywane do wspdéttworzenia baz danych obstugiwanych
za pomocg centralnych systemow teleinformatycznych, takich jak System In-
formacji Medycznej (SIM), wykreowany na mocy ustawy z 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz.U. 2 2022 r. poz. 1555, ze zm.).
Dane z SIM udostepniane s réznym podmiotom, ktére powinny takze stoso-
wa¢ mechanizmy zabezpieczajace przed nieuprawnionym ich ujawnieniem, np.
w zwigzku z cyberatakiem.
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[ ] Nie sposob podwazac do-

Nie sposéb podwazaé niostej roli narzedzi telein-

doniostej roli narzedzi formatycznych w usprawnie-

teleinformatycznych niu funkcjonowania systemu

w usprawnieniu funkcjonowania ochrony zdrowia, nalezy

systemu OC[/\VOV\Q zdrowia, jednak zdawa¢ sobie sprawe

nalezy jednak zdawaé sobie z nowych wyzwan zwigza-

Sprawe z nowych wyzwan nych z ochrong prywatnosci

zwigzanych pacjentow w perspektywie

z ochrong prywatnosci rozwoju nowych technologii

pacjentéw w perspektywie pozyskiwania i przetwarza-

rozwoju nowych technologii nia informacji o pacjentach
pozyskiwania (Lakomiec, 2020).

[ IOVZCtWO\V'Z(lV\iG iV\FOV‘W\ale' Jak wskazano wczesniej,

o pacjentach. w szerokim, konstytucyj-

|_ J nym rozumieniu prawa do

prywatnosci miesci si¢ takze
prawo do decydowania o swoim zyciu osobistym, jak zauwazyl Trybunat Kon-
stytucyjny, ,dyspozycje art. 47 Konstytucji, jakkolwiek ogdlnie sformutowa-
ne, obejmuja swym zakresem stosowania prawo autonomii pacjenta. Nie ulega
bowiem watpliwosci, ze zdrowie kazdego czlowieka, w tym maloletniego, jest
elementem jego zycia osobistego, podlegajacego ochronie prawnej i objetego
gwarancja dysponowania tym dobrem wedlug wlasnego uznania w mysl art. 47
Konstytugcji. (...) Instytucja zgody zastepczej (a takze kumulatywnej) bezspor-
nie ogranicza chroniong na poziomie Konstytucji autonomie pacjenta” (Wyrok
TK, sygn. akt K 16/10). Z tego wzgledu zasadne s3 rozwazania ochrony prywat-
nosci pacjenta w perspektywie jego autonomii. Temu waznemu i wielowatko-
wemu zagadnieniu poswiecony zostal odrebny rozdzial niniejszej monografii.

Dopuszczalhosc¢ ograniczenia prawa do
prywatnosci pacjenta
Prawo do prywatnosci nie jest prawem absolutnym i mozliwa jest ingerencja

w nie. Jej konstytucyjna dopuszczalno$¢ nalezy woéwczas oceniaé w $wietle
postanowien klauzuli limi-

|_ —l tacyjnej zakotwiczonej w art.
Prawo do PWWGtV\O§Ci nie jest 31 ust. 3 ustawy zasadniczej:
PVaW_@W\ QbSOlUtV\_HW\ i VV}OilfWQ »Ograniczenia w zakresie
Jest ingerencja w nie. korzystania z konstytucyj-

J nych wolnoséci i praw moga



by¢ ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy, gdy sa konieczne w demokra-
tycznym panstwie dla jego bezpieczenstwa lub porzadku publicznego badz dla
ochrony srodowiska, zdrowia i moralnosci publicznej, albo wolnosci i praw in-
nych osob. Ograniczenia te nie mogg naruszac istoty wolnosci i praw”.

Istota unormowania zawartego w cytowanym przepisie konstytucyjnym
jest wyznaczenie granic ingerencji wladzy publicznej w sfere wolnosci i praw
konstytucyjnych (tzw. granic ograniczen) poprzez ogdlne okreslenie prze-
stanek, ktérych spetnienie jest konieczne do wprowadzenia ograniczen praw
i wolnosci jednostki, do ktorych zaliczamy prawo do prywatnosci. Zostat on
skonstruowany z trzech czesci, z ktérych pierwsza to: ustalenie przestanki
formalnej (wymog ustawowej formy ograniczen); druga: okreslenie przesta-
nek materialnych (poprzez specyfikacje pojecia ,interesu publicznego”) oraz
trzecia: wskazanie maksymalnych granic dla wprowadzania ograniczen (na-
kaz szanowania zasady proporcjonalnosci oraz zakaz naruszania ,,istoty” praw
i wolnosci) (Garlicki, Wojtyczek, 2016).

Przykladem ustawowego limitowania prawa do prywatnosci (w perspek-
tywie decydowania o swoim zyciu
osobistym) jest obowiazek szcze-

pien ochronnych ustanowiony
wdrodze art. 5 ust. 1 pkt 1b) ustawy
z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
i zwalczaniu choréb zakaznych
u ludzi (t.j. Dz.U. 2 2022 r. poz. 1657,
ze zm.), wprowadzony w zwigzku
z konieczno$cig osiggniecia tzw.
odpornodci zbiorowej (chroniona
konstytucyjnie warto$¢ — zdrowie
publiczne), niemozliwej do osia-
gniecia za pomocy srodkéw mniej
ucigzliwych dla obywateli. Ilustra-
cja dopuszczalnego konstytucyjnie
przelamania autonomii dyspono-
wania danymi o stanie zdrowia
moze by¢ art. 29 ust. 1 przywolanej
ustawy, w $wietle ktérego diagno-
sta laboratoryjny - w okreslonych
przepisami wypadkach - ma obo-
wiazek zgloszenia wyniku badania
wykonanego w kierunku biologicz-
nego czynnika chorobotworczego
wlasciwemu panstwowemu inspek-

Przyktadem ustawowego
limitowania prawa do
prywatnosci
(W perspektywie decydowania
0 Swoim zyciu osobistym)
jest obowigzek szczepien
ochronnych ustanowiony
w drodze art. 5 ust. 1
pkt 1b) ustawy z dnia
5 grudnia 2008 v.

o zapobieganiu i zwalczaniu
choréb zakaznych
u ludzi (t. Dz.U. z 2022 v.
poz. 1657, ze zm.),
wprowadzony w zwigzku
z koniecznosciq osiagniecia
tzw. odpornoscei zbiorowej
(chroniona konstytucyjnie
warto$é — zdrowie
publiczne), niemozliwe;j
do osiggniecia za powmocq
Srodkéw mniej uciazliwych

B dla obywateli. N
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W przypadku pacjentdéw
podwmiotu leczniczego
wykonujacego dziatalnosé
lecznicza w rodzaju
stacjonarne i catodobowe

torowi sanitarnemu, nawet bez
wiedzy czy zgody osoby podda-
nej badaniu.

Na poziomie ustawowym,
w art. 5 u.p.p., przewidziano
takze generalng klauzule umoz-

Swiadczenia zdrowotne

W rozumieniu przepiséw
o dziatalnodci leczniczej

ograniczeniu ulec wmoze
takze prawo do kontaktu
osobistego, telefonicznego
lub korespondencyjnego
Z innymi osobami, a to
ze wzgledu na wozliwosci

B organizacyjne podmiotu. N

liwiajaca ograniczenie korzysta-
nia z praw pacjenta w przypad-
ku wystgpienia zagrozenia epi-
demicznego lub ze wzgledu na
bezpieczenstwo zdrowotne pa-
cjentéw. Ograniczenia te moze
wprowadzi¢  kierownik pod-
miotu udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych lub upowazniony
przez niego lekarz. W przypad-
ku pacjentéw podmiotu leczni-
czego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobo-
we $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dzialalnosci leczniczej
ograniczeniu ulec moze takze prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego
lub korespondencyjnego z innymi osobami, a to ze wzgledu na mozliwosci or-
ganizacyjne podmiotu.

Zwazywszy na poczynione ustalenia, nalezy podkresli¢, ze art. 5 u.p.p. sta-
nowi wyjatek od zasady poszanowania praw pacjenta i ochrony praw cztowie-
ka i jako taki powinien by¢ interpretowany $cisle przy uwzglednieniu zasady
proporcjonalnosci. Jak wskazuje sie w orzecznictwie, ,,ze wzgledu na swoja role
w systemie ochrony zdrowia, przepis art. 5 ustawy powinien by¢ wykladany
zawezajaco bez mozliwosdci rozszerzajacej interpretacji. Stosowany powinien

by¢ réwniez w wyjatkowych
[ T sytuacjach w przypadku stwier-
dzenia przestanek ograniczenia
korzystania z praw pacjenta. Tyl-
ko w takich przypadkach mozli-
we jest ograniczenie korzysta-
nia z praw pacjenta i to jedynie
przez okres niezbedny. (...) na
podstawie art. 5 ustawy mozliwe
jest ograniczenie praw pacjenta,
a nie wylaczenie ich stosowania
w ogole” (WSA w Warszawie
z 16 czerwca 2021 r.; sygn. akt V

Jednoczednie trzeba
zaznaczyl downiostosé prawa
do prywatnosci
w systemie konstytucyjnej
ochrony praw i wolnosci,
gdyz jest ono — zgodnie
z art. 233 ust. 1 Konstytucji
nienaruszalne nawet
w sytuacji wprowadzenia
stanu wyjatkowego czy

B wojennego. N



SA/Wa 797/21). W cytowanym judykacie sagd administracyjny uznal catkowity
zakaz odwiedzin w czasie pandemii za zbyt daleko idacy i sklasyfikowal go
jako naruszenie zbiorowych praw pacjentdw, in casu — art. 21 ust. 1 u.p.p. Fakt,
iz art. 5 u.p.p. jest podstawa wylacznie do ograniczania, a nie do odejmowania
praw pacjenta, podkreslany jest takze w literaturze (Karkowska, 2016, Lex el.;
Kmieciak, 2021).

Jednoczesnie trzeba zaznaczy¢ doniostos¢ prawa do prywatnosci w syste-
mie konstytucyjnej ochrony praw i wolnosci, gdyz jest ono - zgodnie z art.
233 ust. 1 Konstytucji - nienaruszalne nawet w sytuacji wprowadzenia stanu
wyjatkowego czy wojennego. Innymi stowy — do akceptowalnej konstytucyjnie
ingerencji w to prawo, nawet w ekstremalnych warunkach, moze dojs¢ wylacz-
nie przy poszanowaniu regut wynikajacych z art. 31 ust. 3 Konstytucji.

Ochrona prawa do prywatnosci pacjenta

Konstytucyjny wymiar prawa do ochrony zycia prywatnego determinuje jego
dwa aspekty, po pierwsze — w uktadzie wertykalnym, negatywny - nakazujacy
panstwu (wltadzom publicznym) powstrzymanie sie od ingerencji w nie, nato-
miast kazde ewentualne ograniczenie prywatnosci powinno by¢ weryfikowane
w perspektywie art. 31 ust. 3 Konstytucji. Po drugie, w uktadzie horyzontalnym,
nalezy wskaza¢ na aspekt pozytywny - obligujacy panstwo do wykreowania
systemu efektywnych instrumentéw chronigcych przed zamachami wartosci
objete terminem ,zycie prywatne”. Wybdr optymalnego trybu oraz $rodkow
formalnych pozostawiony zostal ustawodawcy. Wobec powyzszego trzeba pod-
kregli¢, ze przepisy prawa przewidujg réznorodne mechanizmy ochrony prawa
pacjenta do prywatnosci. Wérod

czynéw stypizowanych w usta- |_ —|
wie z 6 czerwca 1997 r. — Kodeks () upp. qu{’ada

karny (tj. Dz.U. z 2022 r., poz. W persp(_aktg\,/v(e OC[’,\V.OVM,,
1138, 1726, 1855, 2339) na uwage praw pacjentéw mozliwosé

wystagpienia z indywidualnym
wnioskiewn 0 wszczecie
postepowania wyjasniajacego
W Sprawie naruszenia praw
pacjenta (art. 50 u.p.p.) ovaz
postepowania
w sprawie uznania praktyki

trynie, penalizacja zachowafi za naruszenie zbiorowych
ingerujacych w sfere prywatno- intereséw pacjentéw
$ci, ze wzgledu na drastycznos¢ (art. 59 ust. T w.p.p)
ingerencji w prawa podstawo- L

zastuguja: dokonanie czynno-
$ci leczniczej bez zgody pacjen-
ta (art. 192 k.k.) czy ujawnienie
informacji powzietej w zwigzku
z wykonywang pracg (art. 266
§ 1 k.k.). Jak wskazuje si¢ w dok-

_
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we 0s6b karanych, powinna stanowic¢ ultima ratio polityki legislacyjnej (Zoll,
2000). Ustawodawca przewiduje wiec $ciezke prawa cywilnego dla ochrony
przed naruszeniami dobr osobistych (art. art. 448 w zw. z 23-24 Kodeksu cy-
wilnego), do ktérych bez watpienia nalezy prywatnos¢ pacjenta (Bosek, 2018,
s. 709), oraz $ciezke administracyjnoprawng. W perspektywie tej ostatniej war-
to doda¢, ze u.p.p. zaklada w perspektywie ochrony praw pacjentéw mozliwos¢
wystapienia z indywidualnym wnioskiem o wszczecie postepowania wyjasnia-
jacego w sprawie naruszenia praw pacjenta (art. 50 u.p.p.) oraz postepowania
w sprawie uznania praktyki za naruszenie zbiorowych intereséw pacjentéw
(art. 59 ust. 1 u.p.p.). Z perspektywy obiektywizacji odpowiedzialno$ci admini-
stracyjnoprawnej, gdzie dla zastosowania dolegliwosci przewidzianej prawem
wystarczajace jest ustalenie zaistnienia naruszenia normy przez jej adresata, na
szczegolng uwage zasluguje dziatalno$¢ orzecznicza Rzecznika Praw Pacjenta
ustalajgca istnienie praktyki naruszajacej zbiorowe prawa pacjentéw. Funkcjo-
nowanie w obrocie prawnym decyzji administracyjnych zakazujacych praktyk

- okreslonego rodzaju daje mozli-
Dla przyktfadu wozna

wos¢ zweryfikowania legalnosci
wskazaé, iz RPP sklasyfikowat ~ Swoich dzialad innym podmio-
catkowite wstrzymanie tom udzielajgcym sw1adcz.en
porodéw rodzinnych w czasie zdrowotnych (rola prewencyjna
epidemii oraz uzaleznienie w systemie ochrony zdrowia).
zgody na obecnoéé przy Dla przykladu mozna wskazac,
porodzie od przedstawienia iz RPP sklasyfikowal catkowite
przez osobe towarzyszacqg wstrzymanie porodéw rodzin-
rodzacej wyniku testu na nych w czasie epidemii oraz
obecno$é SARS-CoV-2 za uzaleznienie zgody na obecno$¢
praktyki naruszajgce prawo

przy porodzie od przedstawienia
pacjenta do obecnosci osoby przez osobe¢ towarzyszaca rodza-

cej wyniku testu na obecnos¢
SARS-CoV-2 za praktyki narusza-

bliskiej podczas udzielania
Swiadczenia zdrowotnego.

L |

jace prawo pacjenta do obecnosci
osoby bliskiej podczas udziela-
nia $wiadczenia zdrowotnego, wynikajace z art. 21 ust. 1 u.p.p. (prawidtowos$¢
stanowiska RPP potwierdzit WSA w Warszawie w wyrokach, odpowiednio z:
7 kwietnia 2022 r., sygn. akt V SA/Wa 3107/21 oraz 16 listopada 2022 r., sygn. akt
V SA/Wa 1060/22). W trybie administracyjnoprawnym realizowana jest takze
odpowiedzialno$¢ za naruszenie prawa do ochrony danych osobowych, réw-
niez tych obejmujacych dane medyczne. Skargi dotyczace naruszenia w tym
zakresie rozpoznawane s3 przez Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Nie bez znaczenia dla analizowanych §rodkéw ochronnych prawa do pry-
watnosci pacjenta pozostaja mechanizmy zakotwiczone w normach o cha-



rakterze deontologicznym, ktdre ustalajg szczegdlne obowigzki dla osob wy-
konujacych zawody medyczne i ktérych naruszenie sankcjonowane jest w ra-
mach odpowiedzialnosci zawodowej, realizowanej przez organy korporacji
zawodowych, wykonujgcych zadania wtadz publicznych. Dla przyktadu moze
chodzi¢ o odpowiedzialno$é¢ lekarza za naruszenie tajemnicy lekarskiej (art. 23
KEL) czy obowiazku poszanowania prywatnosci pacjentow (art. 12 ust. 1 KEL).

Podsumowanie

Nieco przekornie, probe deskrypcji prawnych uwarunkowan prawa pacjen-
ta do prywatnosci zakoncze zagadnieniem, od ktérego nalezaloby rozpocza¢
rozwazania. Mianowicie pacjent, jako jednostka z natury wolna, ma prawo
do tego, aby korzysta¢ z przystu-
gujacych mu praw. Pacjent moze |_
nie chcie¢ kontaktu z bliskimi,
cho¢ ma do tego prawo, moze
tez nie zyczy¢ sobie dodatkowej
opieki pielegnacyjnej. Pacjent jest
dysponentem swojej prywatnosci
lub intymnosci i moze wyznaczac
granice tego, co i komu chce ujawni¢. Monitoring pacjentéw w gabinetach
lekarskich przychodni czy na salach operacyjnych bedzie absolutnie ko-
herentny z jego prawem do poszanowania intymnosci, jesli pacjent wyrazi
wczesniej zgode na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego w takich warunkach
(por. wyroki WSA w Warszawie z: 29 czerwca 2015 r., sygn. akt VII SA/Wa
787/15 i 29 stycznia 2020 r., sygn. akt VII SA/Wa2466/19).

Prawo do prywatnosci pacjenta nie jest prawem absolutnym, a konstytu-
cyjna dopuszczalnos¢ jego ograniczenia wymaga zachowania przestanek z art.
31 ust. 3 ustawy zasadniczej. Niestety, prawo do prywatnosci pacjenta o wiele
czesciej ograniczane jest przez realia
prowadzenia dzialalnosci leczniczej [ Ni il

, , lestety, prawo do
w .systeml'e ochr.ony zdrowia bf)ry— prgwatV\OSCl paqevxta
ka]/qcym sie Z nledoﬁ.nansowar.ner{l. o wiele czegcie]
Wéwczas pacjent musi samodzielnie ograniczane jest przez
rozstrzygnac konflikt wartosci: zdro- .

: ' - , realia prowadzenia
wie versus intymno$¢ i zdecydowac, dziatalnodci lecznicze]

czy godzi si¢ na zabieg operacyjny w systemie ochrony
przywracajacy funkcjonowanie sta- zdrowia [oovgkajchm sie

wu kolanowego i nastepujgcg po nim z niedofinansowaniem.
hospitalizacje w sze$cioosobowej sali. L |

Pacjent jest dysponentem
swom pvgwatmoscn
[ub intymnodel i moze
wyznaczaé granice tego,
co i komu chee ujawnié.
L ’ |
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Godnosc pacjenta






Joanna Pietrusiewicz

Godny porad

»,Godny pordd to co$ wigcej niz urodzenie zdrowego dziecka”
(Princess Nothemba Simelela, 2018)

Dobrostan fizyczny i dobrostan psychiczny kobiety sg ze soba powigzane i nie
moga by¢ pomijane podczas tworzenia polityk zdrowotnych. Skupienie si¢ na
zapobieganiu zachorowalnosci i $miertelnosci matek i noworodkéw nie jest
wystarczajace. Opieka nad kobietg i jej dzieckiem musi obejmowa¢ przestrze-
ganie praw czlowieka, w tym poszanowanie godnosci, intymnosci, poufnosci,
informacji i $wiadomej zgody lub odmowy oraz wolnosci od dyskryminacji
i wszelkich form zlego traktowania.

Narodziny dziecka s dla kobiety jednym z wazniejszych momentéw w zyciu.
Dla wielu z nich cigza i pordd to nie tylko zjawiska medyczne, fizjologiczne, lecz
takze duchowe, seksualne, psychiczne i rodzinne. To nie tylko algorytmy po-
stepowania medycznego, w ktérym opisane s3 etapy porodu i procedury me-
dyczne stosowane w przypadku okreslonych powiklan potozniczych, ale wielo-
wymiarowy proces pozostawiajacy trwaly §lad w pamieci. Pordd i pierwsze
chwile po narodzinach dziecka to moment niezwyklej wrazliwosci emocjonalnej
kobiety, dlatego tak istotne jest, by system opieki okoloporodowej odpowiadatl na
jej potrzeby i wspieral ja, tworzac odpowiednia polityke.

Jeszcze 25 lat temu wigkszo$¢ kobiet rodzacych w Polsce doswiadczalo opre-
syjnego poloznictwa. Nie mogly one decydowa¢, gdzie, z kim i jak chcg uro-
dzi¢. Obowigzywala rejonizacja szpitali, a kobieta byta uprzedmiotowiona (np.
nazywana ,6 cm na sali nr 3”), odarta z godnosci i intymnosci (np. nikt nie
przejmowat si¢ tym, ze wykonujac rutynowo lewatywe, nalezy zadba¢ o papier
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toaletowy), rodzita unieruchomiona na 16zku porodowym, stuchajac ponizaja-
cych komentarzy. Takie opowiesci wybrzmiaty w akcjach ,,Rodzi¢ po ludzku”
(Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, 2021).

Akgje ,Rodzi¢ po ludzku” byty wyrazem spotecznego buntu wobec odziera-
jacej z godnosci opieki okotoporodowej. W trakcie kazdej z nich tysigce, dzie-
sigtki tysiecy kobiet opisywalo swoje trudne doswiadczenia porodowe: pisaty
o dehumanizacji opieki, przemocowym traktowaniu, braku wptywu na wlasny
pordd, a takze o jego medykalizacji, czyli rutynowych procedurach, ktérych nie
potwierdzaly wyniki badan naukowych (Adamska-Sala, Doroszewska, Otffi-
nowska, Piekarek, Pietrusiewicz, Pufal, 2017). Dodatkowo opieka sprawowana
podczas fizjologicznego porodu byla zdominowana przez lekarzy, a polozne
sprowadzano do roli asystentek, ktérych samodzielno$¢ zawodowa byta mocno
ograniczana. Nie zawsze mialo to odzwierciedlenie w prawie — raczej w przyje-
tej hierarchii panujacej w placowce medycznej. W efekcie prowadzilo do znacz-
nej medykalizacji porodu (Adamska-Sala i in., 2017; Doroszewska, 2016; Doro-
szewska, Nowakowski, 2017).

Lamanie praw pacjenta, przedmiotowe traktowanie kobiet, pozbawianie
ich decyzyjnosci oraz przemoc poloznicza byty zjawiskiem obecnym nie tylko
w Polsce. Przelomowym momentem w dyskursie o sytuacji kobiet w opiece
okotoporodowej, w tym o przemocy potozniczej, bylo wydanie w 2014 r. sta-
nowiska Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization - WHO)
(WHO, 2014). ,,Zapobieganie i eliminowanie braku poszanowania i zlego trak-
towania rodzacych w placéwkach medycznych” to pierwszy dokument, w ktd-
rym uznano krzywde, alarmujac, zZe kobiety doswiadczajg zlego traktowania
w placéwkach §wiadczacych opieke dla kobiet w cigzy i podczas porodu, i ktdry
wzywal rzady do dzialan.

W tym stanowisku po raz pierwszy odniesiono si¢ do kwestii naduzy¢i prze-
mocy w opiece okotoporodowej. Badania przeprowadzane przez ostatnich kil-
kanascie lat w wielu miejscach na §wiecie wskazywatly, Ze kobiety podczas po-
bytu w placéwkach potozniczych doswiadczaja zlego traktowania — braku sza-
cunku, lekcewazenia, obrazliwych okreslen ze strony personelu medycznego,
zaniedban w opiece, naduzy¢, a czasem wrecz przemocy werbalnej i fizyczne;.
Takie postepowanie, zdaniem WHO, moze mie¢ bezposrednie przetozenie na
sytuacje zdrowotng zaréwno matki, jak i dziecka. Dodatkowg konsekwencja
tak sprawowanej opieki moze by¢ utrata zaufania do personelu medycznego
i systemu ochrony zdrowia. Swiatowa Organizacja Zdrowia w tym dokumencie
wskazuje przyklady tamania i lekcewazenia praw kobiet, takie jak: przemoc
fizyczna, upokorzenie i wyzwiska stowne, brak poszanowania intymnosci i po-
ufnosci, przymus lub stosowanie procedur medycznych bez zgody kobiet, brak
uzyskania §wiadomej zgody lub odmowy. Zdaniem WHO ,takie traktowanie
nie tylko narusza prawa kobiet do godnej opieki, ale zagraza réwniez ich prawu



do zycia, ochrony zdrowia, integralnosci cielesnej i wolnosci od dyskrymina-
cji”. Jednym z wazniejszych postulatow tego stanowiska jest wezwanie rzagdow
krajéw do podjecia intensywnych dziatan, debat i badan dotyczacych skali tego
zjawiska w poszczegdlnych krajach.

Stanowisko WHO podkresla, ze ,kazda kobieta ma prawo do jak najlep-
szej troski o swoj stan zdrowia. Obejmuje to prawo do godnej, pelnej szacunku
opieki zdrowotnej podczas calej cigzy i porodu, a takze prawo do bycia wolnym
od przemocy i dyskryminacji”.

Oto gléwne postulaty oswiadczenia WHO:

1. Zwigkszenie wsparcia ze strony wladz panstwowych i partneréw rozwojo-

wych dla badan i dziatan zapobiegajacych brakowi szacunku i naduzyciom.

2. Inicjowanie, wspieranie i utrzymywanie programéw majacych na celu

poprawe jakosci opieki okotoporodowej, z silnym naciskiem na poszano-
wanie godnosci kobiet jako podstawowego elementu jakos$ci opieki.

3. Podkreslanie praw kobiet do godnej i pelnej szacunku opieki zdrowotnej

w czasie cigzy i porodu.

4. Konieczno$¢ zbierania danych na temat poszanowania praw i jego braku
w opiece zdrowotnej nad kobietami oraz tworzenie systemoéw profesjo-
nalnego i odpowiedzialnego wsparcia kobiet podczas cigzy, porodu i po
porodzie.

5. Zaangazowanie wszystkich zainteresowanych stron, w tym kobiet,

w dzialania na rzecz poprawy jakosci opieki okotoporodowej i elimino-
wania réznego typu naduzy¢, w szczegdlnosci braku szacunku do kobiet.

Kolejnym waznym krokiem WHO w kierunku budowania systemu opieki
okotoporodowej opartej na szacunku do kobiet bylo wydanie w 2018 r. nowych
wytycznych ,,Opieka okoloporodowa wspierajaca pordd jako doswiadczenie
pozytywne” (WHO, 2018). Wytyczne te po raz kolejny podkreslaja znaczenie
pelnej szacunku opieki nad matka i dzieckiem, uznajac pozytywne doswiad-
czenie kobiety za priorytetowy cel w opiece nad nig. To najwigksze i najbardziej
kompleksowe wytyczne, ktore facza nowoczesne procedury medyczne oraz
opieke skoncentrowang na potrzebach kobiet, zwracajac uwage na to, ze ce-
lem opieki powinno by¢ dobre doswiadczanie porodu przez kobiety. Zalecenia
WHO podkreslaja znaczenie przestrzegania praw czltowieka. Doktor Princess
Nothemba Simelela, zast¢pca dyrektora generalnego WHO ds. rodziny, kobiet,
dzieci i mlodziezy, podkreslata, ze dobry pordd ,to co$ wiecej niz urodzenie
zdrowego dziecka”.

W Polsce jednym z wazniejszych dokumentéw podkreslajacym znaczenie
godnego porodu jest standard organizacyjny opieki okoloporodowej, czyli
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie stan-
dardu organizacyjnego opieki okoloporodowe;j.
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Ten akt prawny podkresla podmiotowos¢ kobiety i jest wyrazem opieki
skoncentrowanej na kobiecie. Rozporzadzenie to jest odpowiedzig na postu-
laty organizacji spolecznych apelujacych o opieke wolng od zlego traktowania
i wspierajacg procedury medyczne o udowodnionych naukowo korzysciach.
W wielu zapisach rozporzadzenia ustawodawca wrecz wskazuje, jak powinien
wyglada¢ prawidlowo nawigzany kontakt z kobieta: ,W celu nawigzania do-
brego kontaktu z rodzaca osoby sprawujace opieke oraz inne osoby uczest-
niczace bezposrednio w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w szczegdlnosci:
1) witaja rodzaca osobiscie, przedstawiajg si¢ i wyjasniaja swoja role w opie-
ce nad nig; 2) prezentujg spokojna i wzbudzajaca zaufanie postawe; 3) szanu-
ja prywatno$¢ rodzacej i jej poczucie intymnosci” (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia, 2018, s. 10).

Dokument ten jest wyrazem troski ze strony panstwa o przestrzeganie god-
noséci w procesie narodzin. Ustawodawca, na co zwracaly wielokrotnie uwage
organizacje spoleczne oraz przedstawiciele srodowisk medycznych, nie zawart
niestety szczegélowych wytycznych dotyczacych monitorowania przestrzega-
nia realizacji standardu. Cho¢ rozporzadzenie naklada na szpital obowigzek
monitorowania jakosci opieki, to nie podaje doktadnych wskaznikéw wyzna-
czajacych te warto$¢. Oznacza to, ze kazdy szpital ustala je indywidualnie, co
uniemozliwia zbiorczg analize sytuacji. Danych dotyczacych jakosci opieki
okoloporodowej w Polsce, wraz z analizg sytuacji i rekomendacjami, najcze-
$ciej dostarczajg organizacje spoleczne.

Nalezy podkresli¢, ze katalog praw kobiet, ktory kompleksowo okresla, jak
powinna wygladac opieka nad kobietg w ciazy, porodzie i potogu, obowigzu-
je w Polsce od 2011 r. i jest ujety w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardow postepowania oraz procedur medycz-
nych przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowe;j
sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego poro-
du, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia,
2010). Od tego czasu dokument ten byt kilkukrotnie nowelizowany i zmienialy
sie jego podstawy prawne. Obecnie standard opieki okotoporodowe;j jest ak-
tem normatywnym, powszechnie obowigzujacym we wszystkich placéwkach
swiadczacych opieke nad kobietg. Od poczatku powstania dokumentu Fun-
dacja Rodzi¢ po Ludzku monitoruje przestrzeganie standardu w placéwkach
medycznych, zwracajac uwage opinii publicznej na famanie jego zapiséw, na
tamanie praw pacjenta, a takze na fakt, ze cz¢$¢ kobiet doswiadcza przemocy
i naduzy¢ ze strony personelu medycznego.

Ostatnie badanie zostalo przeprowadzone przez Fundacje Rodzi¢ po Ludz-
ku w 2021 r. i obj¢lo opieke sprawowana przez personel medyczny podczas
pandemii. Jego wyniki opublikowano jako raport z monitoringu oddzia-
téw polozniczych zatytulowany ,Opieka okoloporodowa podczas pandemii



COVID-19 w $wietle doswiadczen kobiet i personelu medycznego” (Adamska
iin., 2021, s. 46).

Podczas pandemii priorytetem w opiece nad kobietg i jej noworodkiem byto
bezpieczenstwo medyczne kobiet i noworodkéw oraz personelu medyczne-
go. Badanie wskazuje, ze w wielu miejscach szpitale oraz personel medyczny
dokladali staran i, mimo pandemii oraz trudnych warunkéw, dbali o jakos¢
narodzin i opieki. Odpowiedzi ankietowanych wskazaly jednak, ze w tym
samym czasie dla czesci rodzacych pordd byly trudnym lub traumatycznym
przezyciem.

Badanie wskazalo, ze w 2021 r. w salach porodowych i na oddziatach po-
tozniczych nadal dochodzilo do przemocy i naduzy¢ wobec kobiet. Co dzie-
sigta badana kobieta doswiadczyla krzyku i wysmiewania ze strony personelu,
3% bylo szantazowanych, a 2% podczas parcia na site rozkladano nogi. Nadal
nie we wszystkich placéwkach dokladano staran w kwestii poszanowania pod-
miotowosci kobiety, jej prawa do informacji i decydowania do wyrazenia zgody
na wykonanie okreslonych czynnosci czy zabiegéw. Tylko 2/3 kobiet byto pyta-
nych o zgode¢ na podanie kroplowki ze sztuczng oksytocyng, polowe badanych
pytano, czy wyrazajg zgode na dokarmianie dziecka mieszanka. Mniej niz po-
fowa kobiet miata petng wiedze o przebiegu porodu, zabiegach wykonywanych
przy dziecku, swoim stanie zdrowia, stanie zdrowia dziecka oraz na temat tego,
kto sprawuje nad nimi opieke. Widoczna byta poprawa realizacji standardu:
w poréwnaniu z badaniem z 2018 r. mniej respondentek deklarowato poczu-
cie, ze ktore$ z ich praw zostalo ztamane (13% w 2021 r. w poréwnaniu z 16%
w 2018 r.).

Badanie po raz kolejny wskazalo konieczno$¢ podejmowania wieloplasz-
czyznowych dzialan edukacyjnych i monitorujacych. Tylko dzigki takim
dzialaniom bedzie mozna odpowiedzialnie analizowa¢ sytuacje i rozwiazy-
wac pojawiajace sie przeszkody, tak by godny porod byl dostepny dla kazdej
kobiety. Dokumenty opracowane przez WHO s3 czytelnym drogowskazem
dla osdb kreujacych opieke okoloporodows.

Zdaniem Fundacji Rodzi¢ po Ludzku do poprawy opieki nad kobietg pod-
czas porodu konieczne jest:

1) powotanie zespotu interdyscyplinarnego zajmujacego si¢ opieka okoto-
porodowa, ktérego zadaniem bedzie wydawanie rekomendacji dla placé-
wek medycznych w sytuacjach kryzysowych; zesp6t powinien skiadac sie
z przedstawicieli r6znych srodowisk medycznych, w tym takze przedsta-
wicieli strony spolecznej;

2) wspieranie i inicjowanie programéw statego wsparcia dla personelu me-
dycznego doswiadczajacego nadmiernego stresu w pracy lub wypalenia
zawodowego;
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3) inicjowanie spotkan i paneli decydentéw w ochronie zdrowia z dyrek-
torami placowek medycznych, umozliwiajacych konstruktywny dialog
i dajacych mozliwos¢ zaprezentowania problemow, z jakimi borykaja sie

placowki medyczne;

4) stworzenie systemu monitorowania realizacji standardéw opieki okoto-

porodowej w szpitalach;

5) regularne analizowanie sytuacji w opiece okotoporodowej poprzez orga-
nizowanie paneli i dyskusji ze wszystkimi stronami zaangazowanymi

w opieke nad kobieta;

6) ustalenie jasnych wytycznych dla szpitali na temat corocznego raporto-
wania postepéw we wdrazaniu standardéw opieki okotoporodowe;.
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Katarzyna Wieczorowska-Tobis,
Agnieszka Neumann-Podczaska

Godnos¢ pacjenta

w chorobach przewlektych -
otepienie

Godnos¢ jest prawem naturalnym, a takze jedng z trzech podstawowych warto-
$ci, obok wolnosci i réwnosci, przywotywanych przez Konstytucje. Jest to nie-
naruszalne prawo przystugujace kazdemu czlowiekowi niezaleznie od wieku,
plci, pochodzenia, pogladéw, choroby czy niepetnosprawnosci. W kontekscie
tak rozumianej definicji godno$ci szczegélnego znaczenia nabiera kwestia za-
pewnienia godnosci pacjentom z chorobami przewleklymi, ktérzy wymagaja
stalego i wlasciwie rozumianego wsparcia opiekunow i personelu medycznego.

Wraz z procesem starzenia si¢ wzrasta ryzyko wystepowania wielu cho-
réb przewlektych, w tym nadci$nienia, miazdzycy, choroby zwyrodnieniowej
stawow, cukrzycy czy osteoporozy. Tak wiec wérdd oséb starszych jest wielu
chorych z polipatologia, czyli wspolistnieniem wielu choréb. Postepowanie
z takimi pacjentami jest szczegolnie trudne, jesli na liscie wspodtistniejacych
chordb znajduje si¢ otgpienie.

Postawienie diagnozy otepienia musi wymaga¢ gotowosci do zapewnienia
pacjentowi i jego rodzinie poczucia bezpieczenstwa. Jest to bowiem diagnoza
trudna. Trudna dla oczekujacego diagnozy chorego i jego rodziny, ktérzy maja
nadzieje ustyszeé, ze zaproponowane zostanie skuteczne leczenie, ale nietatwa
tez dla lekarza. Jest to diagnoza, ktorej przedstawienie jest przekazaniem nie-
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pomyslnej informacji, a wigc jej przekazanie wymaga czasu i empatii. Zwraca
sie rowniez uwage na to, zZe otepienie zmienia zycie nie tylko pacjenta, lecz tak-
ze wszystkich dookola, bo wraz z pacjentem choruje cata rodzina.

Jesli pacjent zglasza ,zapominanie”, potwierdza to wspotmatzonek i oboje
pytaja z niepokojem: ,,czy to alzheimer?”, to wykonywane s3 badania (Klich-
-Raczka, 2019). Po ich analizie choroba Alzheimera moze zosta¢ z duzym
prawdopodobienstwem wykluczona, co oznacza, Ze u pacjenta wystepuje inny
rodzaj otepienia, np. otepienie w konsekwencji mnogich mikroudaréw. Jesli
pacjent uslyszy, ze nie jest to choroba Alzheimera, czuje ulge. Mozna si¢ spo-
dziewa¢, ze powie co$ w rodzaju: ,,Jak dobrze. Tak sie boje tego alzheimera”.

Dalej jednak trzeba uswiadomic zainteresowanych, ze cho¢ nie jest to cho-
roba Alzheimera, to jednak jest to inny rodzaj ot¢pienia, a otepienie zawsze
oznacza to samo — narastajacg zalezno$¢ od opieki coraz bardziej obcigzonego
opieka. Chory i jego opiekun mogg jednak ,nie ustysze¢” tej diagnozy, bo sa
uspokojeni informacja, ze to nie jest choroba Alzheimera. Trzeba wigc t¢ roz-
mowe z pewnoscig poprowadzic¢ inaczej...

Przy niewielkim zaawansowaniu otepienia chorzy gubig si¢ w mniej zna-
nym otoczeniu i jest im coraz trudniej kontrolowa¢ codzienne czynnosci. Maja
wiec problem z samodzielnym robieniem zakupéw - czesto kupuja wielokrot-
nie to samo, zapominaja o jedzeniu, ale tez o zazywaniu lekéw. Dlatego tez
wiele zaburzen narasta jeszcze szybciej w zwiazku z ich nieleczeniem lub nie-
wlasciwym leczeniem.

Wraz z postepem otepienia problemy narastaja. W zaawansowanym stadium
chory zyje we wlasnym $wiecie. Nie poznaje dobrze znanych miejsc. Nie czuje
sie bezpiecznie — ma poczucie uwigzienia w ,obcym miejscu”, bedac we wta-
snym pokoju. Chce wiec wyjsc i ,,wrdcic do siebie”. Podaje czasami adres sprzed
lat. Zapomina imiona najblizszych - matzonka czy dzieci. Nie poznaje ich.
Jesli ktos z bliskich usituje mu np. tlumaczy¢, ze jest w swoim domu bezpieczny
- jako nieznajomego zaczyna tratowac go jak wroga. Jest przekonany, ze ta oso-
ba nie tylko utrudnia mu opuszczenie obcego, a wigc niebezpiecznego miejsca,
ale jeszcze ,,probuje go oszukac”. Chory moze w ten sposéb calkowicie straci¢
zaufanie do opiekujacych si¢ nim bliskich.

Cala ta stresujaca sytuacja, z ktorej nie moze sie wydosta¢, i obcy ludzie wo-
kot moga powodowad, ze staje si¢ pobudzony. Coraz bardziej usiluje uciec, nie
rozumiejac, dlaczego jest zatrzymywany wbrew woli. Rodzi to w nim agresje.
Moze odmawiac jedzenia w przekonaniu, ze ,,obcy ludzie”, ktérzy go przetrzy-
muja, zatruli je. Na tym etapie chorzy czesto postuguja sie ograniczonym stow-
nictwem, ale z ich fragmentarycznych i chaotycznych wypowiedzi mozna jasno
wnioskowa¢ o braku poczucia bezpieczenstwa. Z czasem stfownictwo jest coraz
ubozsze i kontakt werbalny ulega ograniczeniu, chory wiec komunikuje si¢ ze
$wiatem jedynie niewerbalnie, co z pewnoscig nie utatwia zrozumienia.



Ciagle brakuje systemowego wsparcia opiekunéw rodzinnych - nie tylko
dajacego im szans¢ wytchnienia w sprawowanej przez 24 godziny na dobe
podczas 7 dni w tygodniu opieki, lecz takze obejmujacego szkolenia z zakresu
opieki, w tym rozumienia chorych i zasad komunikacji z nimi. Najtrudniej jest
w sytuacji, kiedy jedynym opiekunem jest maltzonek, osoba w pdznej starosci,
ktéra, nie rozumiejac, co si¢ dzieje, zaczyna sama si¢ gubi¢ (Karczewska i in.,
2012). Czasami nieprzygotowani do opieki nad chorymi z ot¢pieniem sg nawet
opiekunowie formalni (profesjonalni) w placéwkach opiekunczych (Pokorna
i Sukupova, 2014). Zamiast podejmowania prob komunikacji z chorymi, poda-
ja coraz silniejsze leki, aby ich uspokoi¢. Tymczasem wiadomo, ze najczestsza
przyczyna pobudzenia i agresji u chorych z ot¢pieniem sg problemy w porozu-
mieniu si¢ (Kiejna i in., 2008), m.in. niezrozumienie kontekstu sytuacyjnego
lub nadmierna reakcja na nieakceptowane przez nich sytuacje (np. zmuszanie
do wykonania czynnosci, ktorych chory nie lubi lub nie jest w stanie wykonac).
Moga one tez sygnalizowac bol czy zmeczenie. Nie moga by¢ wiec traktowane
jako wykladnik stosunku do opiekuna i opiekun musi o tym wiedzie¢. Czgsto
chwile pdzniej pacjent usmiecha si¢ i szuka kontaktu z opiekunem, nie pamie-
tajac, ze cokolwiek si¢ wydarzyto.

Komunikacja z chorymi z zaawansowanym
otepieniem

Do polecanych form postgpowania z chorymi z otgpieniem na wczesniejszych
jego etapach nalezy trening orientacji w rzeczywistosci, ktérego celem jest po-
prawa orientacji w otaczajacym $wiecie, prowadzaca do zwigkszenia poczucia
bezpieczenstwa i zmniejszenia niepokoju wywolywanego nierozumieniem
(Dlugosz-Mazur i in., 2013). Postepowanie to obejmuje wielokrotne przekazy-
wanie podstawowych informacji majace na celu ich utrwalanie.

Wraz z poglebianiem sie otepienia zagubienie i dezinformacja stajg si¢ jed-
nak coraz wigksze i powyzsze postepowanie nie tylko staje si¢ nieefektywne,
ale wrecz wplywa niekorzystnie na funkcjonowanie chorego. W przytoczonym
wczesniej przykladzie chorego, ktéry nie wie, gdzie jest, nie rozumie, dlaczego
jest zatrzymywany i nie moze wrdcic ,,do siebie”, oraz nie poznaje najblizszych,
tlumaczenie mu, ze nie musi nigdzie wychodzi¢, poniewaz jest w swoim po-
koju, a osoba stojaca obok niego jest jego malzonkiem, nie przyniesie pozy-
tywnych rezultatéw. Przekazywanie choremu informacji korygujacych ,jego
$wiat”, zupelnie niemajacy zwiazku z rzeczywistym, nasila lek wynikajacy
z niezrozumienia sytuacji i moze powodowac agresje. Jest tym gorzej, im bar-
dziej opiekun jest zniecierpliwiony ciagla konieczno$cig korygowania i niesku-
teczno$cig takich dziatan.
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Najwlasciwsza formg komunikacji z chorym z zaawansowanym otepieniem
jest walidacja gerontologiczna (Feil, de Klerk-Rubin, 2012). Termin ,walida-
cja” (fac. validare) oznacza zatwierdzenie, uprawomocnienie. Walidacje nalezy
wiec traktowac jako uznanie za wazne tego, co czuje chory, czyli zatwierdzenie
jego odczué. Tworca walidacji gerontologicznej jest Naomi Feil, amerykanska
psycholog i pracownik socjalny, ktéra cale zycie dedykowala chorym z réznym
zaawansowaniem otepienia. Walidacja koncentruje si¢ na emocjach odczuwa-
nych przez chorego, a nie na obserwacji rzeczywistosci. Poprzez akceptacje in-
dywidualnej perspektywy chorego i jego emociji jest traktowana jako ,wejscie
W jego buty”.

Dla uzasadnienia stosowania walidacji gerontologicznej uzywa si¢ przykta-
du todzi, ktérg plynie chory. L6dz odzwierciedla $wiat chorego i jego emocje.
Poznanie tego $wiata wymaga ,wejscia do todzi”. Bez tego, tylko poprzez ob-
serwacje i nadzor ptynacej lodzi z brzegu, nie da si¢ zrozumie¢ perspektywy
chorego. Walidacja jest wigc ,wejsciem do todzi i wspélnym plynieciem”, czyli
rozumieniem, ze emocje chorego, cho¢ wynikajg z procesu chorobowego, sa
dla niego bardzo wazne i musza zosta¢ zaakceptowane. Stwarza to atmosfe-
re bezpieczenstwa i zaufania do opiekuna, wynikajaca z bycia wystuchanym
i zrozumianym, i pozytywnie wplywa na funkcjonowanie chorego. W przeci-
wienstwie do tego zaprzeczanie emocjom i walka z wynikajacymi z nich zacho-
waniami nasila niezrozumienie i rodzi niepokoj.

Stosowanie konkretnych technik walidacji gerontologicznej wymaga okres-
lenia stadium dezorientacji (Feil, 1991). Wyrdznia si¢ cztery stadia dezorien-
tacji, do ktdrych dobierane sa odpowiednie sposoby postepowania (rycina 1).

Przyklad prowadzenia walidacji w sytuacji zachowania pacjenta, ktéry nie
wie, gdzie jest, nie poznaje bliskich i chce ,,wraca¢ do siebie”, przedstawiono na
rycinie 2.

Stosowanie walidacji nie jest tatwe (de Klerk-Rubin, 2007). Mimo préb
zrozumienia i roztadowywania emocji, moze si¢ zdarzy¢, ze konfrontacja ze
spostrzezeniami chorego jest nieunikniona. Konieczne jest wtedy przekie-
rowanie jego uwagi na inny problem. Walidacja wymaga dobrej znajomosci
i rozumienia jej zasad, wzbogaconych o wlasne doswiadczenia oraz zaangazo-
wanie i cierpliwo$¢ opiekuna. Tylko wtedy jest mozliwa i efektywna. Zdarza
sie niejednokrotnie, Ze po opanowaniu sytuacji i znalezieniu porozumienia po
bardzo krétkim czasie chory znowu gubi si¢ i cale postepowanie trzeba po-
wtarza¢. Konieczna jest tez jednoznaczno$¢ przekazu, czyli zbiezno$¢ komu-
nikatow werbalnych (wypowiedzi) i niewerbalnych (mowa ciata, wyraz twarzy,
gesty). Komunikacja z chorym nie moze by¢ efektywna, jesli opiekun wyraza
zniecierpliwienie mimika i gestami.

Uznawanie godnosci jako nienaruszalnego prawa kazdego czlowieka jest
integralnie wpisane w zalozenia walidacji gerontologicznej, ktérej naczelng za-
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Pacjent chce wyj$é z pokoju; nie Pacjent jest pobudzony,
poznaje miejsca; chce ucieka¢ z wiasnego
méwi ,,to obce miejsce” domu

Pacjent podaje adres pod
ktéry chce dotrzed

Prawidtowe podejscie
(walidacja)

*

«* Opiekun rozumie emocje chorego

®

< Opiekun akceptuje emocje chorego

e ,co miesci sie pod tym adresem?

e ,dlaczego Pan chce tam péjs¢”

e ,pojdziemy razem w to miejsce”

* ,prosze opowiedzie¢ mi o tym
miejscu”

e, prosze opowiedzie¢ mi o tych
obcych ludziach”

WALIDACJA JEST BARDZO
EFEKTYWNA

Pacjent ma poczucie bycia
wystuchanym i zrozumianym.
Zaufanie do opiekuna rosnie.

Pacjent ma poczucie bezpieczenstwa.

Nieprawidtowe podejscie

X3

*

Opiekun zaprzecza emocjom

Opiekun walczy z zachowaniem, ktére
wynika z emocji

<+ Opiekun fizycznie zatrzymuje chorego

X3

*

e, prosze zosta¢, to jest Pana dom”

e tonie jest obce miejsce, co Pan
wymysla?”

¢ ,nie wolno wychodzi¢ z domu, to

jest niebezpieczne”
s ,co Panrobi!”

Niepokdj chorego rosnie.
Nasila sie niezrozumienie.
Pacjent traci zaufanie.

Rycina 2. Rézne podejscia do pacjenta z zaawansowanym otepieniem pokazujace zasa-

dy walidacji gerontologicznej

sadg jest rozumienie i akceptacja emocji chorego oraz stworzenie atmosfery

petnej szacunku i zaufania.
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Romuald Krajewski

Obowiazek ratowania

ludzkiego zycia a zakonczenie
dziatarn medycznych

Ratowanie ludzkiego Zycia jest moralnie oceniane bardzo wysoko i wynika-
jacy z tego obowigzek moralny jest wzmacniany przepisami zamieszczonymi
w licznych aktach prawa. W przypadku zawodéw medycznych, ktorych celem
jest ratowanie zdrowia i Zycia, obowigzek ten jest bardzo mocno sformutowany
i dodatkowo wzmacniany przez zapisy kodeksow etyki zawodowej. Celowos¢
takiego podejscia nie budzi watpliwosci i podkresla sie, ze dla nieutrudnionej
i sprawnej realizacji tak waznego celu nie nalezy angazowac lekarzy ani innych
pracownikow medycznych w dziatania majace cel przeciwny, ktére uwaza sie
za niezgodne z podstawowymi zasadami wykonywania tych zawodow. Mowi
o tym np. art. 2 Kodeksu etyki lekarskiej (KEL, 2003). Nie ma podstaw ani
powodow do kwestionowania tych ogélnych zasad. Osoby i instytucje ochrony
zdrowia s3 ,powolane” do spetniania zadan polegajacych na utrzymywaniu
zdrowia, zapobieganiu chorobom, ratowaniu zdrowia i zycia.

We wspolczesnej praktyce medycznej nadal najczestsze sa sytuacje, w kto-
rych choroba lub dzialanie czynnikéw fizycznych stanowia odwracalne za-
grozenie dla zycia. Ratowanie zycia dzigki dostgpnosci skutecznych $rodkow
i metod ma realne i coraz wigksze szanse powodzenia. Podejmowanie odpo-
wiednich do sytuacji czynnosci jest wowczas niezbedne, uzasadnione i rzadko
kwestionowane. W miare upowszechniania opieki zdrowotnej i medykalizacji
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calego Zycia dzialania medyczne rozciagaja sie jednak na coraz wigkszy zakres
standw i sytuacji, w tym i na okres, ktéry wczesniej czy pdzniej nastgpuje w zy-
ciu prawie kazdego czlowieka, czyli okres konczacego sie¢ zycia, w ktérym juz
zadne dzialania nie mogg zapobiec $mierci w do$¢ krétkim czasie (Institute
of Medicine, 2015; Murray, Amblas, 2021). Tylko okoto 10% ludzi umiera, nie
chorujac lub bedac w dobrym stanie i nie przezywajac stopniowego pogarsza-
nia stanu zdrowia az do agonii, a okoto 10% w ciggu ostatniego roku zycia nie
korzysta z ustug ochrony zdrowia wiecej niz we wczesniejszych latach. Ozna-
cza to, ze okolo 80% ludzi znajdzie si¢ w sytuacji, w ktorej uratowanie ich zycia
nie bedzie juz mozliwe, ale beda dostepne metody leczenia, ktére moga prze-
dtuzy¢ zycie. Rownolegle z coraz wigkszym korzystaniem z opieki paliatywnej
duzo szybciej rosnie korzystanie w tym okresie z intensywnego leczenia (Mur-
ray, Amblas, 2021).

Jeszcze wigcej ztozonych problemdéw wynika z mozliwosci, jakimi dysponuje
wspolczesna medycyna. Pomijajac dziatania, o ktorych wiemy, ze s3 niesku-
teczne albo nie mamy informacji o ich skutecznosci i ktérych stosowanie nie
nalezy do prawidlowych, zgodnych z zasadami wykonywania zawodu dziatan
medycznych, zakres mozliwych dzialan jest ogromny. Zalezy on od dostepno-
$ci lekow, urzadzen, personelu oraz od mozliwoséci finansowania przez system
lub przez pacjenta. Jezeli dostepnych i mozliwych do wykorzystania srodkéw
jest duzo, mozliwosci wyboru i dziatania sg prawie nieograniczone. Proble-
mem jest efektywno$¢ tych dzialan. Dzialania o duzej skutecznosci (tzw. nisko
wiszace owoce) s juz powszechnie dostepne od dluzszego czasu i nie sg bar-
dzo kosztowne. Nowe mozliwosci, czesto marketingowo okreslane jako inno-
wacje, daja mniejsze albo bardzo niewielkie korzysci, ale najczesciej sa bardzo
kosztowne. Na leczenie i podtrzymywanie konczacego si¢ Zycia mozna wydac
prawie nieograniczone §rodki. W USA ocenia si¢, ze indywidualne wydatki na
zdrowie w ciggu ostatniego roku Zycia moga stanowi¢ nawet okoto 80% wy-
datkéw podczas calego Zycia, a na leczenie w tym okresie przeznaczane jest
okoto 10% ogodlnokrajowych wydatkéw na ochrone zdrowia, cho¢ policzenie
tych wydatkéw jest bardzo trudne (Callahan, 2015; Institute of Medicine, 2015;
Jha, 2018). W efekcie pojawia sie takze zjawisko ,,bankructwa zdrowotnego”,
czyli wydawania wszystkich dostepnych $rodkéw nie tylko pacjenta, ale i jego
rodziny, czasem tez darczyncéw, na dzialania, ktére tylko bardzo niewiele albo
wecale, albo wrecz niekorzystnie zmieniajg trajektorie Zycia.

Wymienionym powyzej problemom towarzysza rowniez ztozone aspekty
psychologiczne. Ludzie s3 w ogromnej wiekszosci bardzo ,,przywigzani do zy-
cia” i akceptacja $mierci, pogodzenie si¢ z nig s3 obecnie bardzo ograniczone
(Boloz, 2008). Ogromna oferta medycyny jest odpowiedzig na ogromne za-
potrzebowanie. Na to zapotrzebowanie odpowiadajg takze sprzedawcy ustug
niemajacych zadnej udowodnionej wartosci medycznej, nierzadko majacych



udowodniong szkodliwo$¢, wykorzystujacy poszukiwanie nadziei na przedtu-
zenie zycia. W odréznieniu od pracownikéw medycznych ich dziatania nie
s regulowane ani kontrolowane, rzadko wiaza sie z odpowiedzialnoscia, ale
majg wplyw na oczekiwania chorych i na ich relacje z lekarzami i innymi pra-
cownikami medycznymi, na decyzje dotyczace leczenia w okresie konczacego
sie zycia. Rosnace zapotrzebowanie na takie watpliwej jakosci i przydatnosci
ustugi potwierdza sile i emocjonalne traktowanie zapotrzebowania na jakie-
kolwiek dzialania obiecujace przedtuzenie zycia, czgsto okreslane ogélnie jako
ratowanie zycia.

Nawet tak krotki i powierzchowny zarys probleméw pojawiajacych sig
w okresie konczacego sie zycia lub w okresie wyczerpania znanych metod le-
czenia wskazuje, ze stosowanie prostej i stusznej zasady ratowania Zycia moze
w tym okresie sta¢ si¢ bardzo zlozone, prowadzi¢ do konfliktéw oczekiwan,
do zadan i roszczen, emocji i czasem takze do oskarzen i agresji. Juz w 2005 r.
badanie opinii lekarzy amerykanskich o najczgsciej spotykanych przez nich
problemach etycznych wskazywalo na pierwszym miejscu problemy w okresie
konczacego sie zycia (Hurst, 2005). Podobne wyniki dalo niedawne badanie
opinii polskich lekarzy (Rézynska, Zawita-Niedzwiecki, Czarkowski, Mackie-
wicz, 2022). Prawa i autonomia pacjentéw tatwo moga w tym okresie znalez¢ sie
w konflikcie z prawami, autonomig i obowigzkami lekarzy i innych pracowni-
kéw. Nie ma recepty na panaceum, ktore rozwigze wszystkie te problemy. Kazdy
aspekt zakonczenia dziatan medycznych oraz opieki w okresie konczacego si¢
zycia moze by¢ przedmiotem oddzielnej, rozlegtej publikacji. Dyskusje etyczne
oraz prawne ciggle trwaja i w zyjacym coraz dluzej spoteczenstwie sg coraz bar-
dziej aktualne. Celem tego rozdzialu jest krétkie przedstawienie uwarunkowan,
ktore sg istotne w decyzjach o zakonczeniu dzialan medycznych z punktu wi-
dzenia praktyki medycznej.

Ratowanie zycia

Termin ,ratowanie zycia” jest chetnie uzywany i naduzywany w dyskusjach
o postepowaniu medycznym, ale w praktyce medycznej jego interpretacja jest
zlozona. W najbardziej typowym rozumieniu s to dzialania podejmowa-
ne u oséb zagrozonych zgonem z powodu skutkéw urazu, zatrucia, choroby;,
u ktérych niepodjecie dziatania spowodowaloby ze znacznym prawdopodo-
bienstwem zgon lub duze pogorszenie zdrowia w krétkim czasie. To okre$lenie
wskazuje, zZe definicja nie jest i nie moze by¢ dokladna. Zagrozenie, czyli praw-
dopodobienstwo zgonu, jest poznane i opisane dla wielu standw, ale zawsze
zalezy takze od okolicznosci, ktérych, podejmujac dziatania, w duzej czesci
nie znamy. Nie ma tez ustalonej wartosci ,,znacznego” prawdopodobienstwa,
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a poniewaz wiekszos$¢ chorob i standw w szczegdlnych okolicznosciach moze
doprowadzi¢ do zgonu, decyzja o podjeciu dziatan nie opiera si¢ na stwierdze-
niu, czy zagrozenie zycia lub zdrowia istnieje, lecz na ocenie, jakie jest ryzyko
utraty zycia w konkretnej sytuacji i w okre§lonym czasie. W miare poprawy
dostepnosci opieki zdrowotnej i mozliwosci podejmowania skutecznych dzia-
tan za znaczne uznaje si¢ coraz mniejsze zagrozenia. Takze ,,krotki czas” nie
jest zdefiniowany i wprowadza to kolejny element niepewnosci i ryzyka. Dla-
tego w praktyce stosuje si¢ listy objawdw i chordb, ktdre nalezy traktowac jako
zagrozenie zycia i podejmowac niezwlocznie odpowiednie dzialania (np. lista
WHO). Takie listy nigdy nie sag wyczerpujace ani zamkniete, ale utatwiaja po-
dejmowanie decyzji.

Prawne okreslenie stanu wymagajacego niezwlocznego podjecia dzialan me-
dycznych znajduje sie¢ w ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Jest
to ,,stan polegajacy na nagtym lub przewidywalnym w krétkim czasie pojawieniu
si¢ objawdw pogarszania zdrowia, ktdrego bezposrednim nastepstwem moze by¢
powazne uszkodzenie funkeji organizmu lub uszkodzenie ciata albo utrata Zycia,
wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych
i leczenia” (u.p.r.m., 2006). Jest to jeszcze jeden przyklad trudnosci z precyzyj-
nym okreslaniem zasad postepowania w praktyce medyczne;j.

W ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie uzyto okreslenia ,ra-
towanie zycia”. W art. 30 mowa jest tylko o obowigzku udzielenia pomocy
»wW kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac nie-
bezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstro-
ju zdrowia” (u.z.ll.d., 1996). Do oceny postepowania w $wietle tego przepisu
stosuja sie powyzsze uwagi dotyczace zagrozenia i ryzyka. Niepewnos¢ jest nie-
odlaczng czescig praktyki lekarskiej i ogolniej praktyki medycznej. Do wyko-
nujagcych zawody medyczne, szczegolnie zawody zaufania publicznego, nalezy
kazdorazowo ocena sytuacji i podjecie odpowiedniej do sytuacji decyzji.

Szczegdlowa analiza uwarunkowan prawnych ratowania zycia jest przed-
stawiona w innym rozdziale tej publikacji. Powyzsze uwagi na ten temat majg
na celu tylko wskazanie, ze tytulowy termin ,ratowanie zycia” nie jest okre-
$lony prawnie i nie jest fatwy do zdefiniowania. Nie jest tez okreslony zakres
sytuacji, w ktorych czynno$ci medyczne sg ratowaniem zycia. W konkretnych
sytuacjach ogdlnie definiowany i stuszny cel musi by¢ wigc zinterpretowany
i przelozony na konkretne postepowanie. Mozna go interpretowac jako obo-
wiazek udzielania pomocy w stanach naglych (Fiutak, 2018), co bytoby znacz-
nie wezszym rozumieniem niz potoczne, w ktérym kazde dziatanie zapobiega-
jace rozwojowi choroby, wypadkowi lub leczenie choroby, ktéra moze stanowic¢
zagrozenie zycia, jest okredlane jako ,ratowanie zycia”. W tak szerokim rozu-
mieniu obowigzek ten fatwo moze znalez¢ si¢ w kolizji z medycznymi i nie-



medycznymi uwarunkowaniami opieki nad chorymi, u ktérych rozwaza si¢
mozliwos¢ i celowos$¢ kontynuacji leczenia.

Niewtasciwe wydaje sie¢ wiec ograniczenie dzialan okreslanych jako ,ra-
towanie zycia” wylacznie do stanéw naglych, poniewaz byloby to niezgodne
z potocznym rozumieniem tego terminu i zwigzanymi z tym oczekiwaniami
pacjentéw i ich bliskich. Z drugiej strony niewlasciwe byloby tez okreslanie
wszystkich czynno$ci medycznych jako ,ratowanie zycia”, poniewaz, mowigc
o ratowaniu, zwykle mamy na mysli ochrong przed najbardziej bezposrednimi
zagrozeniami. Twierdzenie, Ze wszystkie czynnosci zwiazane z zapobieganiem
chorobom, utrzymywaniem zdrowia, leczeniem sg ratowaniem zycia moze do-
dawa¢ im wartosci moralnej, ale pomija istotng réznice¢ pomiedzy bardzo od-
miennymi trybami i sposobami dzialania. W trybie ratowania zycia, w czyn-
nosciach ratunkowych stosuje sie specjalng organizacje, srodki i limity czaso-
we, co jest zwigzane z dodatkowym ryzykiem, ale jest uzasadnione duzym za-
grozeniem zdrowia i Zycia. Zastosowanie takiego trybu do sytuacji zwigzanych
z mniejszymi zagrozeniami nie przynosi korzysci pacjentom.

W koncowym okresie zycia przywrocenie zdrowia nie jest juz mozliwe.
Mozliwe jest niewielkie wydluzanie przezycia, a w koncu opéznienie lub prze-
dluzenie umierania. Z medycznego punktu widzenia ratowanie zycia w jego
koncowym okresie jest wiec jego przedtuzaniem i moze obejmowac takze
czynno$ci podejmowane w trybie ratunkowym. Moéwi si¢ réwniez o ,rato-
waniu zycia” nawet wowczas, gdy nie ma danych wskazujacych, ze dostepne
metody leczenia mogg istotnie wydluzy¢ przezycie. ,,Ratowanie” jest wowczas
rozumiane jako wykonywanie czynnosci z intencja udzielenia pomocy, jest
realizacja zasady bez rozwazania skutkéw dziatan. W praktyce takie okresle-
nie ,,ratowania zycia” moze by¢ tez uzasadniane trudnosciami z przewidywa-
niem indywidualnego czasu przezycia, takze w stanach i chorobach o bardzo
zlym rokowaniu (Jha, 2018). Ze wzgledu na nieokres§lono$¢ i stosowanie go do
bardzo réznych sytuacji termin ,,ratowanie zycia” ma w praktyce medycznej
bardziej charakter waznej wartos$ci etycznej niz zasady wskazujacej konkretne
postepowanie.

Zakonczenie dziatarh medycznych

Oprocz ,,obowigzku ratowania zycia” tytul tego rozdzialu zawiera takze okres-
lenie dzialania, ktére moze by¢ niezgodne z obowigzkiem ratowania zycia.
Przedmiotem rozwazan w tym rozdziale nie sg sytuacje uznawane za stany
nagte, w ktorych istniejg wskazania do podjecia czynnosci medycznych okres-
lanych jako ratowanie zycia. Obowigzek lekarzy i innych zawodéw medycz-
nych jest w takich sytuacjach bardzo jasno okreslony i podlega tylko nielicz-

211



212

nym ograniczeniom. Moze to by¢ odmowa zgody na leczenie wyrazona przez
kompetentnego pacjenta albo jego przedstawiciela. Szczegdlne ograniczenia
dziatan medycznych zdarzaja si¢ w masowych katastrofach uniemozliwiaja-
cych przez jakis$ czas udzielenie pomocy wszystkim poszkodowanym, co zmu-
sza do nieudzielania pomocy gorzej rokujacym, ktérym w normalnych warun-
kach pomocy nalezaloby udzieli¢. Zajmujemy sie tu jednak przede wszystkim
sytuacjami, w ktorych celowos$¢ podejmowania dziatan ,ratujacych zycie” jest
niepewna albo wiadomo, ze nie beda one skuteczne.

Z ogodlnych zasad wykonywania zawodu lekarza wynika, ze ,,zakonczenie
dzialan medycznych” ukierunkowanych na leczenie i tagodzenie objawéw
praktycznie nie powinno mie¢ miejsca, dopoki pacjent zyje i nie odmawia ja-
kiejkolwiek formy dzialan medycznych. Obejmuja bowiem one postgpowanie
objawowe i paliatywne i nawet jezeli pacjent nie zgadza si¢ na proponowane
leczenie przyczynowe czy aktywnie podtrzymujace zycie, rzadko nie wyraza
zgody na dzialania wspierajace i tagodzace objawy. Umieranie nie jest pro-
blemem wylacznie medycznym, ale zostalo zmedykalizowane (podobnie do
choroéb $mier¢ tez nie jest uznawana za zjawisko ,,naturalne”) i pozostawienie
umierajacego chorego samemu sobie czy opiece 0s6b niemajacych kwalifikacji
medycznych bez jakiejkolwiek formy pomocy medycznej, jezeli jest ona dostep-
na, nie jest uznawane za wlasciwe postepowanie.

We wspdlczesnej praktyce decyzje dotyczace rodzaju i zakresu dzialan me-
dycznych, ktérych mozna lub nalezaloby zaprzesta¢, sg takze ztozone. Moga
one dotyczy¢ ograniczenia (zmniejszenia intensywnosci) albo zaprzestania ja-
kiej$ formy leczenia, niepodejmowania kolejnych préb leczenia, zakresu lecze-
nia objawowego, miejsca sprawowania opieki i wielu innych aspektéw. Nawet
jezeli nie ma mozliwosci leczenia choroby powodujacej bliskos¢ $mierci, zycie
mozna przedtuzaé, wspierajac i zastepujac niewydolne funkcje (wspomaganie
krazenia, oddychania, dializa, zywienie parenteralne itp.). W prawidlowo zor-
ganizowanej opiece elementy opieki paliatywnej i przygotowania do okresu,
w ktorym leczenie przestaje by¢ skuteczne, wprowadzane s stopniowo podczas
aktywnego leczenia choréb mogacych prowadzi¢ do zgonu. Jezeli choroby nie
udaje sie wyleczy¢, stopniowo zmniejsza sie udzial dziatan leczniczych, a wzra-
sta udzial dziatan paliatywnych, ktdre nastepnie stajg si¢ jedynymi dzialania-
mi i trwaja takze po $mierci pacjenta jako pomoc osobom bedacym w zalobie
(Murray, Amblas, 2021). Taka trajektoria opieki medycznej jest bardziej zgodna
z przebiegiem choroby i z mozliwosciami dziatan medycznych oraz najczesciej
pozwala unikna¢ trudnych sytuacji i decyzji typu ,albo leczenie, albo paliacja”,
a takze nagtej zmiany z postepowania dajacego nadzieje na wyleczenie, neguja-
cego nieuchronno$¢ czy nawet ryzyko zgonu, na postepowanie tylko fagodzace
objawy i otwarcie akceptujgce nieuchronnos¢ smierci.



Podsumowujgc te cze$é, mozna stwierdzi¢, ze tytulowe zakonczenie dzia-
tan medycznych, bedace przedmiotem tego rozdziatu, moze dotyczy¢ sytuacji,
w ktdérych powstaja watpliwosci co do skutecznosci dziatan leczniczych albo
jest pewne, ze nie sg one juz skuteczne. Nie dotyczy natomiast sytuacji, w kto-
rych istnieja medyczne wskazania do leczenia i jego spodziewany wynik praw-
dopodobnie bedzie pod wzgledem medycznym korzystny, w tym szczegélnie
nie dotyczy sytuacji, w ktorych wskazane jest pilne podjecie dzialania, czyli
najbardziej odpowiadajacych ratowaniu zycia. Zakonczenie nie oznacza catko-
witego zaprzestania opieki medycznej. Ograniczenie w ten sposéb omawianego
zakresu sytuacji, ktorych zakonczenie leczenia moze dotyczy¢, nie oznacza, ze
staja si¢ one prostsze i tatwiejsze. Okres konca zycia wiaze si¢ z duzym tadun-
kiem emocji i oczekiwan, stanowiska osob uczestniczacych w tych sytuacjach
sa czesto sprzeczne i fatwo staja sie powodem konfliktu.

Partnerzy i strony

W sytuacjach, w ktérych mozna lub nalezy rozwaza¢ zakonczenie leczenia,
uczestniczy wiele osob. Przedmiotem tego rozdziatu nie jest omawianie zlo-
zonych zagadnien zdolnosci do podejmowania decyzji, reprezentacji czy rol
czltonkoéw zespolu opiekujacego si¢ pacjentem. W dalszych rozwazaniach
przyjmijmy, ze mamy do czynienia z kompetentnym pacjentem i ze leczacych
reprezentuje lekarz opiekujacy si¢ chorym i koordynujacy leczenie i opieke.
Relacje pacjent-lekarz sg zwykle znacznie bardziej ztozone, poniewaz po stro-
nie chorego w opiece i decyzjach biorag udziat liczne osoby z nim zwiazane,
sami chorzy czesto majg ograniczone mozliwosci podejmowania decyzji, a po
stronie lekarza dziala zespo6l pracownikow.

Traktowanie pacjenta i lekarza jako stron w dyskusjach o zakonczeniu opie-
ki sugerowaloby, ze w okresie konczacego si¢ zycia zwykle pojawia si¢ pomie-
dzy nimi sprzeczno$¢ interesow, konflikt i spor, ktore nie muszg by¢ ujawnione,
ale moga istotnie wplywac na relacje pacjent-lekarz. W wigkszosci sytuaciji ta-
kiego konfliktu nie ma, forma relacji jest odpowiednia do oczekiwan. Podej-
mowanie decyzji o dzialaniach nadal jest trudne, ale nie budzi kontrowersji
czy zastrzezen. Analizujac sytuacje, w ktérych nie ma konfliktu, mozna czesto
znalez¢ wazne elementy, ktérych nie uwzgledniono, dzialania, ktére nie sa do-
kladnie zgodne z obowigzujacymi regulacjami, niedostatki informacji, ograni-
czenia dostepu do réznych form opieki i ograniczenia mozliwosci skorzystania
z przystugujacych praw. Systemy ochrony zdrowia podejmujg bardzo liczne
dziatania majgce poprawic jakos¢ zycia i opieki w tym okresie (np. NHS - End

of life care).
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Zgodnie z tytulem rozdziatu zajmujemy sie tu sytuacjami, w ktérych poja-
wiaja sie problemy z podjeciem decyzji i pacjent oraz lekarz stajg sie stronami.
Nie musi to by¢ konflikt ani tym bardziej postepowanie majace na celu oce-
ne, czy zostaly naruszone prawa pacjenta, zasady wykonywania zawodu lub
inne przepisy prawa. Pacjent i lekarz stajg si¢ stronami, kiedy okazuje sig, ze
maja rozne zdanie co do wlasciwego postepowania i roznice staja si¢ przedmio-
tem dyskusji pomiedzy nimi. Najwlasciwszym rozwigzaniem takich sytuacji
jest osiggniecie porozumienia i uzgodnienie dalszego postepowania przez sa-
mych zainteresowanych. Jezeli nie jest to mozliwe, przydatna moze by¢ pomoc,
np. w formie konsultacji etycznej, dodatkowych opinii medycznych, wsparcia
osob bliskich. Jezeli i to nie rozwigze problemu, konieczne moze by¢ skorzysta-
nie z pomocy instytucji i sadow, zwykle juz zwiazane z konfliktem i zarzutami.

Odmowa leczenia

Powodem zakonczenia dzialan medycznych moze by¢ odmowa zgody na lecze-
nie wyrazona przez pacjenta. Prawo pacjentow do odmowy leczenia jest okres-
lone w bardzo licznych przepisach. Niektore dotycza bezposrednio okresu kon-
czacego si¢ Zycia, np. art. 4, 20 i 22 ustawy o prawach pacjenta (u.p.p., 2008).
W odniesieniu do decyzji o zakonczeniu opieki wszystkie prawa sa wazne
i istotne, ale wymagaja interpretacji zaleznej od okolicznosci. Dla przykladu,
wymienione powyzej prawo do umierania w godnosci moze dotyczy¢ zaréwno
zapewnienia oczekiwanej przez pacjenta pomocy medycznej, jak i zaprzestania
czynnosci, ktore pacjent uwaza za naruszajace jego godnos¢. Z godnosci czlo-
wieka mozna wywodzi¢ jego prawo do uzyskania pelnej informacji o swoim
stanie i o wszystkich mozliwosciach leczenia, prawo do odmowy leczenia, jak
i ograniczanie mozliwo$ci odmowy leczenia (Boloz, 2008).

Pacjent ma prawo nie wyrazi¢/odmowic¢ zgody na kazde leczenie i nie ma
obowiazku uzasadniania takiej decyzji. Ma wiec prawo zakonczy¢ dzialania
medyczne z jakiegokolwiek powodu. Prawo do podjecia takiej decyzji jest bar-
dzo mocno ugruntowane w przepisach prawa i w orzecznictwie sadéw. Takie
twierdzenia sg jednak uzasadnione tylko przy przyjetym wczesniej zalozeniu,
ze mamy do czynienia z kompetentnym pacjentem (albo jego przedstawicie-
lem). Sam fakt odmowy zgody na leczenie, ktére lekarz lub inni pracownicy
medyczni uwazajg za potrzebne, wskazane czy nawet niezbedne, nie moze by¢
traktowany jako dowod niekompetencji. Kiedy jednak pacjent nie jest kompe-
tentny i nie ma swojego przedstawiciela, ktéry ma prawo podejmowa¢ decyzje
w jego imieniu, w konflikcie z obowigzkiem czynienia dobra, polegajacym na
zapobieganiu zagrozeniom zdrowia i ich leczeniu, prawo pacjenta do odmowy
leczenia moze zosta¢ zakwestionowane. Podobnie do innych sytuacji medycz-



nych nie ma wyraznej granicy pomiedzy pacjentem kompetentnym i niekom-
petentnym.

Przykladem trudnosci w ocenie kompetencji pacjenta moze by¢ postepo-
wanie z osobami, ktore spozyly substancje psychoaktywne, czyli najczesciej
alkohol, i sprzeciwiajg si¢ niezbednemu w ocenie np. ratownikéw czy lekarza
postepowaniu medycznemu. Tu tez zakladamy, Ze pracownicy medyczni po-
stepuja zgodnie z obowigzujacymi ich zasadami, czyli we wlasciwy sposéb sta-
rajg si¢ nakloni¢ pacjenta do postepowania, ktére uwazajg za wskazane. Jezeli
nie stwierdza si¢ objawéw wskazujacych na uzycie takich substancji, pacjent
jest w pelni przytomny, zorientowany i nic nie wiemy o chorobach, ktére mo-
glyby uposledzac jego czynnosci poznawcze, sprzeciw (brak zgody) najpraw-
dopodobniej uszanujemy, proszac o potwierdzenie odmowy w dokumentacji
medycznej. Jezeli jednak podczas badania pacjenta stwierdzimy, ze prawdopo-
dobnie wypil troche alkoholu, zaczynajg pojawiac si¢ watpliwosci. Mata daw-
ka alkoholu zwykle wcale albo tylko w bardzo niewielkim stopniu uposledza
czynnosci poznawcze. Czy u tego pacjenta powoduje niezdolno$¢ do wlasciwej
oceny sytuacji i podjecia decyzji? Mimo bardzo malego prawdopodobienstwa,
nie da si¢ tego wykluczy¢ i opracowano liczne skale oraz procedury, ktére po-
zwalaja bardziej obiektywnie ustali¢, czy pacjent jest w stanie podejmowac ra-
cjonalne decyzje i czy nalezy pomimo watpliwosci uszanowac jego wole. Kiedy
pacjent ma objawy upojenia alkoholowego, nie mamy juz watpliwosci, ze nie
jest w stanie wlasciwie rozporzadza¢ wlasnym zdrowiem, ale pojawia si¢ kolej-
ny problem. Jakich $rodkéw powinni$my uzy¢, aby postawi¢ na swoim? Jakie
srodKki sg proporcjonalne do zagrozenia zdrowia i Zycia pacjenta? Czy wlasciwe
bedzie uzycie przymusu?

Jest to przyktad sytuacji, w ktérych zaczynamy od pelnego respektowania
autonomii pacjenta i jego prawa do odmowy lub zaprzestania leczenia i stop-
niowo bez Zadnych wyraznych granic przechodzimy do coraz wigkszego zna-
czenia obowigzku czynienia dobra poprzez udzielanie pomocy nawet wbrew
woli pacjenta czy, trzymajac si¢ terminologii tego rozdzialu, poprzez ,rato-
wanie zycia”. W skrajnych sytuacjach (pacjent w pelni kompetentny albo na
pewno niekompetentny) podjecie decyzji jest zwykle proste, ale pomiedzy tymi
skrajnymi sytuacjami ryzyko popelnienia bfedu i albo nieuwzglednienie woli
kompetentnego pacjenta, albo rezygnacja z ratowania zycia pacjenta, ktdry
kompetentny nie by, jest duze. Dodatkowym i coraz czgsciej podnoszonym
aspektem s3 watpliwosci, jaki standard kompetenciji jest potrzebny do podej-
mowania poszczegoélnych decyzji (Carter, 2022). Czy rzeczywiscie niezbedna
jest petna sprawno$¢ umystowa, aby mie¢ prawo odmowy leczenia? Czgsto
polecanym sposobem poprawy jakosci decyzji w takich sytuacjach jest zaan-
gazowanie dodatkowych oséb, zaréwno ze strony medycznej, jak i ze strony
pacjenta.
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Zakonczenie lub nierozpoczynanie leczenia z powodu braku zgody pacjen-
ta, czyli prawo pacjenta do odmowy leczenia, podobnie do innych praw, nie jest
prawem absolutnym. Jest ono wyrazem autonomii pacjenta, ktéra moze by¢
ograniczona i na rézne sposoby kwestionowana. Mozna np. twierdzi¢, ze zaden
czlowiek nie ma prawa podejmowania decyzji mogacych skutkowac¢ skroce-
niem i utratg jego zycia albo Ze ma prawo odmoéwi¢ tylko niektérych dziatan
medycznych, okreslanych jako nieproporcjonalne (Botoz, 2008). W chorobie,
nawet jezeli nie dotyczy ona o$rodkowego ukladu nerwowego, emocje i lecze-
nie moga powodowac przejsciowe zaburzenia poznawcze i zaburzenia §wiado-
mosci. Mozna twierdzi¢, ze tak jest zawsze w kazdej powazniejszej chorobie
i ze podejmowanie decyzji nalezy wowczas do lekarzy. Jeszcze catkiem niedaw-
no powszechnie sadzono, Ze kompetentnych, ,powaznych” decyzji nie moga
podejmowac kobiety ze wzgledu na niestabilnos¢ emocjonalng. W podejsciu
paternalistycznym chory sprzeciwiajacy sie ,,oczywiscie potrzebnemu” lecze-
niu po prostu nie wiedzial, co czyni. Nie byt w stanie oceni¢, co jest dla niego
dobre, i podjac ,,wlasciwej” decyzji. [lustracja takiego podejscia byly opowiesci
o przypadkach, w ktorych czekano, az sprzeciwiajacy sie leczeniu chory nie
bedzie juz w stanie wyrazi¢ sprzeciwu, i podejmowano leczenie. Zwykle takie
przyklady koncza si¢ stwierdzeniem, ze chory byt potem wdzigczny za ura-
towanie zycia. Obecnie takie postepowanie trudno byloby nazwaé zgodnym
z przepisami prawa i zasadami wykonywania zawodu, poniewaz podjecie de-
cyzji o nieuwzglednieniu woli pacjenta musi by¢ oparte na ocenie jego kompe-
tencji decyzyjnej, nie na ratowaniu zycia ,,za wszelka ceng”.

Nieuwzglednienie sprzeciwu chorego wobec ratowania jego zycia bardzo
rzadko jest powodem skarg czy roszczen. Przyjmuje sig, ze watpliwosci, czy
zastosowac leczenie czy nie, nalezy, szczegélnie w stanach naglych, rozstrzy-
ga¢ na korzys$¢ dziatan ratujacych zycie, zgodnie z nadrzednym celem dzia-
tania lekarzy i innych pracownikéw medycznych czy - ogélniej - z interesem
publicznym. Chorzy chcacy, aby nie wdrazano leczenia w ogole, albo chcacy
ograniczy¢ postepowanie medyczne powinni korzysta¢ z przyjetych, wigza-
cych prawnie kart, dokumentéw i pelnomocnikéw oraz zadbac¢, by byly one
dostepne np. dla ratownikéw, ktérzy zostang wezwani do udzielenia pomocy
przez osoby w otoczeniu chorego. Takie rozwigzania s3 wprowadzane w coraz
liczniejszych krajach i sg bardziej przydatne niz dorazny sprzeciw, do ktorego
maja zastosowanie wskazane krotko powyzej ograniczenia autonomii, zwtasz-
cza w stanach naglych. Stany bezposredniego zagrozenia zycia zdarzaja si¢
takze w okresie konczacego sie Zycia i brak jasnych wskazéwek co do dalszego
postepowania moze by¢ przyczyna terapii uporczywej.



Leczenie nieuzasadnione medycznie

Znacznie czestszym niz odmowa leczenia powodem do rozwazenia zakoncze-
nia dziatan medycznych jest brak skutecznosci lub szkodliwo$¢ leczenia. Moze
to by¢ dzialanie juz wdrozone, ktdre przestato by¢ skuteczne, ale pacjent lub
jego przedstawiciele oczekuja, ze bedzie kontynuowane. Podobne problemy
sprawiaja prosby lub zadania podjecia leczenia o bardzo ograniczonej skutecz-
nosci, o udowodnionym braku skutecznosci czy tzw. terapii alternatywnych,
czyli dzialan niemajacych ani udowodnionej skutecznosci, ani podstaw do
przyjmowania, ze moga by¢ skuteczne poza przytaczanymi zwykle w takich
sytuacjach anegdotami. Pandemia COVID-19 i towarzyszaca jej infodemia
bardzo dobrze uwidocznily te problemy. Oczekujacy lub zadajacy terapii chet-
nie powolujg si¢ wowczas na obowigzek ratowania zycia do ostatniej chwili i za
kazda cene. Lekarze maja wtedy do czynienia z bardzo trudnym problemem
fachowym, prawnym i etycznym (McCrossan, Siegmeth, 2017). W badaniu
polskich lekarzy przeprowadzonym w latach 2018-2019 zadania nieuzasad-
nionej medycznie terapii znalazlty si¢ na pierwszym miejscu wsréd problemow
etycznych napotykanych w praktyce (Rozynska i in., 2022).

Poza wzglednie nielicznymi osobami umierajacymi nagle, bez stopniowego
pogarszania stanu zdrowia, w zyciu okolo 3/4 ludzi nastepuje okres, w ktorym
leczenie choroby powodujacej pogorszenie zdrowia i zagrozenie zycia (czgsciej
jest to wiele chordb) staje sie coraz mniej skuteczne, a w koncu nieskuteczne
i jego kontynuacja nie jest uzasadniona medycznie (UK Ombudsman, 2015).
Jak wskazano powyzej, z medycznego punktu widzenia praktycznie nigdy nie
dotyczy to catego postegpowania medycznego, lecz niektérych lekow i zabiegow.
Rozwazenie zakonczenia leczenia jest wowczas uzasadnione, poniewaz kazde
leczenie wiaze si¢ z ryzykiem i réznorodnymi kosztami, takze po stronie cho-
rego i jego bliskich. Jezeli nie jest skuteczne, moze powodowac tylko szkody lub
straty. Decyzja o zaprzestaniu leczenia nie opiera si¢ jednak tylko na kryteriach
biomedycznych i podobnie do wigkszosci decyzji w praktyce medycznej jest
zwigzana z niepewnoscia, ktorg kazdy z uczestniczacych w podjeciu decyzji
bedzie traktowal odmiennie.

Niepewnos¢ wyniku postepowania u konkretnej osoby, nawet jezeli prawdo-
podobienstwo okreslonego wyniku jest bardzo dobrze poznane, ma odmienny
wplyw na oceng decyzji personelu medycznego, ktéry ma do czynienia z liczny-
mi pacjentami znajdujacymi sie w podobnej sytuacji, niz na ocene decyzji indy-
widualnego pacjenta. Jezeli personel czy placowka opieki zdrowotnej stosowat-
by leczenie nieskuteczne albo szkodliwe, uzasadniajac je nadziejg lub ,,szansa-
mi uzyskania dobrego wyniku”, efektem ich dziatan bedzie wiecej szkdd i strat
niz korzysci, poniewaz w duzej grupie rzadkie indywidualne korzysci zostang
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zniweczone przez dzialania niepozadane i straty spowodowane nieprzeznacze-
niem $rodkéw, w tym takze zawsze brakujgcego czasu personelu, na bardziej
skuteczne dzialania. Taki rezultat bardzo trudno byloby oceni¢ pozytywnie.
Jednak z perspektywy pacjenta i towarzyszacych mu oséb sytuacja wyglada
inaczej, poniewaz jego indywidualny przypadek jest jedynym, z jakim ma on
do czynienia. W obliczu choroby oraz zagrozenia zycia podjecie duzego ryzyka
i poniesienie kosztow, wykorzystanie kazdej, nawet bardzo malej szansy na po-
zytywny wynik, polegajacy na wyleczeniu czy tylko przedtuzeniu zycia, wydaje
si¢ uzasadnione, o ile sam pacjent nie uzna, ze proponowane postepowanie jest
zbyt ucigzliwe lub szkodliwe. Analogia, ktéra dotyczy znacznie mniej powazne-
go zagadnienia, ale dobrze oddaje réznice w podejsciu do niepewnosci, ryzyka
i szans, sg loterie. Z perspektywy ogolnej i organizatora loterii odpowiedz na
pytanie indywidualnego gracza, czy wygra wigcej, niz zaplaci, czyli czy odnie-
sie korzys¢, jest z ogromnym prawdopodobienstwem (praktycznie z pewnoscig)
negatywna. Nie odniesie on korzysci z gry, bo prawdopodobienstwo wygranej
jest znikome, a dodatkowo wplaty graczy sg przeznaczane takze na inne cele niz
wygrane, wiec w sumie przegrywaja zaréwno indywidualni gracze (z bardzo
nielicznymi wyjatkami), jak i ogot graczy. Z perspektywy indywidualnego gra-
cza nawet znikoma szansa wydaje si¢ jednak bardzo atrakcyjna, co umiejetnie
starajg si¢ potwierdza¢ marketingowe komunikaty wlascicieli loterii. Jezeli nie
wpadnie on w uzaleznienie i nie zacznie gra¢ kosztem innych waznych dla niego
i rodziny wydatkéw, nadzieja na wygrang moze by¢ uwazana za niewymierna,
ale wazna korzys$¢, za ktdra warto zaplaci¢. Popularnos¢ loterii wskazuje, ze takie
indywidualne rozumienie szans i podejscie do ryzyka jest bardzo powszechne.
W praktyce medycznej, ktéra nie jest gra losowa, sposobem na zmniejszenie
niepewnosci oraz zdefiniowanie grup, w ktérych szanse korzystnego efektu sa
wieksze, jest coraz dokladniejsze poznawanie czynnikéw zwigzanych z wyni-
kami i coraz bardziej precyzyjne okreslanie, komu jakie leczenie moze pomoc
z wigkszym prawdopodobienstwem (medycyna precyzyjna).

Réznice w podejsciu i rozumieniu sytuacji sg czestym powodem nieporo-
zumien. Szczegdlnie w przypadku niedostatecznej lub wadliwej komunikacji,
przy prébach narzucenia stanowiska, braku czasu lub mozliwosci przedstawie-
nia i wyjasnienia stanowisk powstaje duze ryzyko konfliktu, oskarzen, zarzu-
tow i roszczen. Wynika ono takze z niewlasciwego, opartego na uprzedzeniach
rozumienia celéw i stanowisk stron. W odniesieniu do personelu medycznego
moga to by¢ opinie o dazeniu do zaoszczedzenia na pacjencie, zarobienia na
chorobie, braku kompetencji, braku empatii. W odniesieniu do pacjentéw sa
to opinie o Zadaniu przedtuzania Zycia i wyprobowania wszystkich mozliwych
metod za wszelka cene, takze kosztem innych pacjentéw i wbrew opinii leka-
rzy, o braku zaufania i obwinianiu lekarzy i innych pracownikéw za niezgodne



z oczekiwaniami metody i wyniki leczenia. Uprzedzenia bardzo utrudniajg po-
rozumienie i wspolprace w trudnych decyzjach.

Po stronie medycznej istnieja takze inne niz tylko aktualna wiedza me-
dyczna motywacje do dzialania albo jego zaniechania. Udzielanie jak najdalej
idacej pomocy jest zgodne z celem istnienia ochrony zdrowia i jest oceniane
pozytywnie niezaleznie od efektywnosci podejmowanych dziatan. Istnienie
i funkcjonowanie placéwek medycznych, nawet w systemach nieopierajacych
sie na jednostkowych rozliczeniach $wiadczen, zalezy od liczby leczonych
iliczby udzielanych $wiadczen. Jezeli mozliwosci placéwek medycznych sa nie-
wystarczajace do zapewnienia opieki wszystkim potrzebujacym, akceptacja le-
czenia o niewielkiej albo nieznanej skutecznosci bedzie trudniejsza, bo chorzy
w koncowym okresie zycia beda w praktyce konkurowac o miejsca w szpitalu,
szczegolnie na oddziatach intensywnej terapii, i o $rodki z chorymi majacymi
znacznie wieksze szanse na wyleczenie czy istotne przedtuzenie zycia. Kiedy
dostep do $wiadczen jest tatwiejszy i takiej konkurencji nie ma, bardziej mozli-
we jest podejmowanie takze dziatan dajacych niewielkie szanse na pozytywny
wynik, jak np. w opiece finansowanej z wlasnych $rodkéw chorego.

Praktycznie nieograniczona oferta dziatan medycznych stwarza coraz wie-
cej probleméw w calej praktyce lekarskiej, nie tylko w okresie konczacego si¢
zycia (Schnog, Samson, Gans, Duits, 2021). Podjecie decyzji o celowosci zasto-
sowania stale pojawiajacych si¢ nowych metod, ktérych skutecznos¢ najczesciej
jest niewiele wigksza niz dostepnych juz srodkéw, a dane o ich bezpieczenstwie
i skutecznosci sa ograniczone, jest zawsze trudne. Po kilku latach stosowania
i zebraniu wigkszej liczby danych z rzeczywistej praktyki skuteczno$¢ nowych
lekéw z reguly okazuje sie¢ mniejsza, niz wskazywaly na to pierwsze badania,
a by¢ moze nawet w ponad polowie okazuje si¢, ze nie maja one zadnej przewagi
nad juz dostepnymi preparatami. Zanim taka wiedza pojawi sie i upowszechni,
naciski na przyspieszone wprowadzanie i stosowanie ,,innowacyjnych” metod
oraz uznawanie ich za standardowe leczenie sg bardzo duze. Wzmacnia je sen-
sacyjne i nierzetelne informowanie o ,,przelomowych” odkryciach i mozliwosci
ratowania zycia.

Aktywne i uporczywe podejmowanie dziatan okreslanych jako ,ratowa-
nie zycia” wynika takze z powszechnej narracji o walce, bitwie z chorobg i ze
$miercig. W tej perspektywie niezbedne i oczekiwane sg wszelkie mozliwe oraz
ryzykowne dzialania, bohaterstwo. Rezygnacja nie wchodzi w rachube, a osta-
tecznie niekorzystny wynik jest skutkiem ,,poddania si¢”, stabosci, niewystar-
czajacej aktywnosci i poswiecenia walce, jest przegrang. Przy takim podejsciu
nawet wspomnienie przez lekarza o mozliwosci niekorzystnego efektu, o braku
korzysci moze by¢ traktowane jako niekompetencja i brak zaangazowania.

W okresie zmniejszajacych sie stopniowo szans na korzystne efekty leczenia
mozliwe s3 bardzo zréznicowane opinie fachowe oraz etyczne. Chory poszu-
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kujacy wsparcia dla swoich oczekiwan prawie zawsze bedzie w stanie znalez¢é
popierajace te oczekiwania opinie, ktére z punktu widzenia medycznego moga
by¢ uzasadnione. Stalym elementem praktyki lekarskiej jest réwniez stosowanie
lekéw i procedur poza ustalonymi i dobrze zbadanymi wskazaniami, na pod-
stawie ogolnej wiedzy o patofizjologii i mechanizmach dzialania lekéw oraz za-
biegéw. Podejmowanie takich z definicji niepewnych i ryzykownych dziatan jest
uzasadnione nadrzednym celem ratowania Zycia. Nieokreslono$¢ ,ratowania
zycia” w omawianych w tym rozdziale sytuacjach utrudnia ocen¢ podejmowa-
nych lub oczekiwanych préb leczenia. W sytuacjach naglych u chorych z do-
brym rokowaniem, kiedy mamy do czynienia z typowym ratowaniem zycia, na
pewno nalezy podja¢ wszystkie dostepne proby leczenia, najpierw skuteczne
i zalecane, a nastepnie, jezeli nie ma oczekiwanego efektu, réwniez mniej sku-
teczne czy tylko potencjalnie skuteczne. Kiedy ratowanie zycia polega tylko na
jego niewielkim przedluzaniu i leczenie moze by¢ juz dziataniem uporczywym
i daremnym, uzasadnienie podejmowania terapii o nieznanej skutecznosci jest
juz bardzo watpliwe. W takich sytuacjach opinie profesjonalistow lub zespotéw
mogg by¢ zréznicowane i kazda z nich moze by¢ uzasadniona, cho¢ na pewno
bedzie tez dyskusyjna.

Przedstawione powyzej ztozone okolicznosci nasuwaja liczne pytania co do
mozliwosci zakonczenia dzialan medycznych, nawet jezeli s3 one niecelowe
z medycznego punktu widzenia. Tradycyjne kryteria daremnosci lub uporczy-
wosci terapii staja sie coraz mniej jednoznaczne i proponuje si¢, by zamiast
mowienia o terapii daremnej, ktéra z definicji nie powinna by¢ stosowana, mé-
wi¢ o terapiach ,potencjalnie daremnych”. Odzwierciedla to lepiej rzeczywi-
sty przebieg choroby i mozliwosci jej leczenia od stanu/stadium, w ktérym na
podstawie kryteriéw medycznych mozna stwierdzi¢, Ze terapia jest skuteczna
i wskazana, do stadium, w ktérym z duzg pewnos$cig mozna juz stwierdzi¢, ze
terapia jest nieskuteczna lub szkodliwa. Jeszcze raz trzeba podkresli¢, ze ta-
kie ostrozne i uwzgledniajace takze mozliwo$¢ niekorzystnego wyniku lecze-
nia lub przebiegu choroby postepowanie pozwala unikna¢ trudnych sytuacji
powodowanych naglym przejsciem z aktywnego leczenia wykorzystujacego
dostepne mozliwosci (ratowania zycia) do zaprzestania leczenia i przekazania
pacjenta do opieki paliatywnej (Bosslet i in., 2015).

Autonomia pacjenta czy autonomia profesjonalisty?

Zasady wykonywania zawodéw medycznych wydaja si¢ zawiera¢ prosta i sku-
teczng recepte na przedstawione powyzej ztozone problemy. Pacjent ma prawo
wyrazaé swoje oczekiwania co do postepowania leczniczego i opieki oraz zga-
dza¢ sie albo nie, w caltosci albo cze$ciowo, na proponowane postepowanie.



Nie powinien jednak decydowa¢, jakie leczenie jest w jego sytuacji wlasci-
we, i nie powinien by¢ obarczany takimi decyzjami. Ocena stanu pacjenta,
mozliwosci leczenia i podjecie decyzji, jakie postepowanie jest uzasadnione
medycznie, nalezy do lekarzy, a obecnie coraz czgsciej do zespoléw profesjo-
nalistow opiekujacych si¢ pacjentem. Nalezy przy tym uwzgledni¢ wyrazone
przez pacjenta oczekiwania (McCrossan, Siegmeth, 2017).

Autonomia zawodowa, szczego6lnie w zawodzie lekarza, jest ograniczana co-
raz liczniejszymi regulacjami. W zakresie zasad fachowych sg to wytyczne po-
stepowania. Jezeli s3 one prawidlowo przygotowane i wspierane przez stowa-
rzyszenia 0s6b wykonujacych zawdd np. w jednej ze specjalnosci, postepowa-
nie odmienne od wskazanego jest nadal mozliwe i w szczegélnych sytuacjach
niezbedne, ale wymaga dobrego uzasadnienia. W zakresie przepiséw prawnych
regulacje s3 coraz bardziej szczegdélowe i obejmujg takze zasady dawniej uzna-
wane za zasady etyczne oraz liczne standardy organizacyjne i reguly postepo-
wania. W zakresie regulacji etycznych podstawowe zasady nie zmieniajg sie,
ale obok starozytnych zasad regulujacych indywidualne relacje pacjent-lekarz
pojawia si¢ coraz wiecej regulacji dotyczacych aspektéw spotecznych medycy-
ny i systeméw ochrony zdrowia. W efekcie tradycyjne rozumienie ,wolnego
zawodu” staje si¢ mato adekwatne, gdyz tzw. wolne zawody sg w praktyce bar-
dzo szczegdélowo regulowane. Mimo coraz bardziej szczegélowych regulaciji,
w coraz bardziej zlozonej praktyce medycznej sfera autonomicznych decyzji
zawodowych jest nadal bardzo rozlegta. Oméwionej powyzej w odniesieniu do
zakonczenia dziatan medycznych zlozonosci nie da si¢ uregulowaé nawet naj-
bardziej dopracowanymi przepisami.

W przypadku decyzji o zakonczeniu leczenia autonomia zawodowa lekarzy
jest potrzebna przede wszystkim ze wzgledu na dobro chorych i powinna by¢
traktowana jako prawo i jednoczesnie obowiazek. Rezygnacja z autonomii za-
wodowej i uleganie coraz czesciej pojawiajacym si¢ naciskom moze prowadzi¢
do ,leczenia na Zyczenie”, ktore czesto jest nieskuteczne lub szkodliwe. Dlatego
autonomia pacjenta i autonomia zawodowa powinny znajdowac sie w rownowa-
dze zapewniajacej pacjentowi mozliwo$¢ wyboru jednego sposrod mozliwych,
uzasadnionych medycznie sposobdéw postepowania i mozliwo$¢ odmowy zgo-
dy na proponowane pacjentowi postepowanie, a profesjonalistom mozliwo$¢
odmowy postepowania, ktore nie jest uzasadnione medycznie. Przestrzeganie
autonomii zawodowej jest nie tylko korzystaniem z prawa do podejmowania
decyzji medycznych zgodnie z wlasng oceng sytuaciji, lecz takze obowigzkiem
majacym na celu ochrone pacjenta przed dzialaniami szkodliwymi. Warun-
kiem zachowania tej réwnowagi jest zaufanie oraz dobre porozumiewanie sig.
Préby jej naruszenia prowadza do trudnych probleméw etycznych, naduzy¢,
naruszania praw, niewlasciwego postepowania.
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W systemach finansowanych ze $rodkéw publicznych, ale takze ogdlnie
w praktyce lekarskiej na ocene celowosci podejmowania dziatan dodatkowo
maja wplyw takze wspomniane aspekty spoteczne i systemowe dzialan me-
dycznych. Praktyka medyczna najczesciej nie jest obecnie indywidualna relacja
lekarza z pacjentem, ktéry sam finansuje badania, leczenie i opieke, lecz ele-
mentem ogdlnospotecznych dziatan majacych na celu wszechstronng ochrone
zdrowia, na ktdrg zawsze brakuje srodkow i zawsze trzeba podejmowac decy-
zje, jakie dzialania powinny by¢ dostepne w ramach systemu, a jakich nie da
sie finansowa¢, mimo Ze majg uznang przydatno$¢. Dotyczy to takze krajow,
ktdre sa bogate i wydaja bardzo duzo na ochrong zdrowia. W takich warun-
kach rozréznianie dziatan nieskutecznych, ale nieszkodliwych od szkodliwych
(ktérych nie powinno sig¢ lub nie wolno stosowac) jest malo przydatne, ponie-
waz kazde dzialanie medyczne wigze si¢ z ryzykiem oraz z kosztami. Jezeli
nie dotycza one bezposrednio pacjenta ani leczacego lekarza, pojawiaja sie
w innych miejscach, jak rodzina chorego, opieka spoleczna, wydatki na inne
dzialania w ochronie zdrowia. Aspekt spoleczny praktyki medycznej jest sil-
nym argumentem za podejmowaniem decyzji o zakonczeniu leczenia, jezeli
przestaje ono by¢ skuteczne. Jest to takze wazny argument w odniesieniu do
dziatan finansowanych ze $rodkéw prywatnych, ale prawo do swobodnego
dysponowania wlasnoscig obejmuje tez jej marnotrawienie i jezeli oczekiwane
dzialania mieszczg si¢ jeszcze w zakresie dziatan nieszkodliwych, odmowa ich
wykonania bylaby nieuzasadniona.

W opiece nad pacjentami oczekiwane jest zapewnienie najlepszego dostep-
nego postepowania poprzez dzialania finansowane przez system publiczny
lub przez dodatkowe ubezpieczenie pacjenta, lub z innych zrédel. Niejasnosci
co do dostepnosci $wiadczen i zasad finansowania mogg by¢ przyczyna nie-
porozumien i nalegania na umozliwienie lub przyspieszenie dostepu. Dlate-
go decyzje o dostepnosci §wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych
nie powinny by¢ podejmowane doraznie w poszczegélnych sytuacjach, lecz na
poziomie calego systemu i przejrzyscie przekazywane zaréwno pacjentom, jak
i pracownikom ochrony zdrowia. Nieinformowanie pacjenta o znanych i ma-
jacych wykazang skuteczno$¢ (niezaleznie jak duza) metodach leczenia jest
naruszeniem jego prawa do pelnej informacji i nie jest wlasciwym sposobem
zakonczenia albo niepodejmowania dziatan medycznych. Nawet najbogatsze
systemy ochrony zdrowia nie zapewniaja finansowania wszystkich pojawiaja-
cych sie bardzo szybko metod leczenia, np. z powodu ich ograniczonej albo nie-
pewnej skutecznosci lub oczekiwania na uzyskanie decyzji o finansowaniu. Do
lekarza nalezy ocena, czy skuteczno$¢ metody jest wystarczajaco duza oraz czy
dane o niej majg zastosowanie do sytuacji konkretnego pacjenta i czy nalezy
pacjenta o niej poinformowac¢. Coraz czgsciej o metody niedostepne w ramach
systemu pytaja pacjenci, do ktérych bezposrednio kierowane sg informacje



o innowacjach jako wiadomosci popularnonaukowe, medialne sensacje, opinie
stowarzyszen, komunikaty w mediach spotecznosciowych.

Podsumowanie

Zlozone aspekty podejmowania decyzji o zaprzestaniu dzialan medycznych
wskazuja, ze bardzo waznym ich elementem musi by¢ wlasciwa komunikacja
i wzajemne zaufanie. Bez wymiany informacji, poznania i zrozumienia sta-
nowisk oraz wzajemnego szacunku uzyskanie wspdlnego stanowiska i zaak-
ceptowanie go nie jest mozliwe, szczegdlnie w sprawie tak waznej dla kazdego
czlowieka i coraz wazniejszej takze dla spoleczenstwa. W praktyce brak dobrej
komunikacji oznacza, ze o postepowaniu albo decyduja lekarze, albo pacjenci.
Podejmowane w ten sposdéb decyzje zwykle nie powoduja konfliktu, ale stwa-
rzajg warunki do nieporozumien, ktére tatwo prowadzg do konfliktu. Dobra
komunikacja jest takze warunkiem zachowania réwnowagi praw i obowiaz-
kéw w sytuacjach zwigzanych z zakonczeniem dzialan medycznych.

W tradycji opieki medycznej polegajacej na udzielaniu pacjentowi wsparcia
w warunkach bardzo ograniczonych mozliwosci leczenia czy nawet skutecz-
nego postepowania objawowego, ktora byta dostepna dla ograniczonej liczby
o0sob, dylematy zwigzane z zakonczeniem dzialan medycznych wydawaty sie
znacznie mniej skomplikowane. Od lekarzy i innych opiekunéw oczekiwano
zaangazowania i po$wiecenia, bycia przy chorym i z chorym. Ich wplyw na
przebieg choroby i umierania byl niewielki albo zaden. Tradycja wspierania
duchowego oraz fagodzenia dolegliwosci jest nadal obecna i wazna w medycy-
nie, ale poza sytuacjami braku zgody na dziatania medyczne samo wsparcie by-
toby wspolczesnie oceniane jako niewystarczajace, niewlasciwe, a czesto nawet
karygodne. Liczba i zakres dzialan, ktdre rzeczywiscie, obiektywnie s3 w stanie
przedluzy¢ zycie, takze kiedy ono dobiega konca, s prawie nieograniczone.
Wezesniej czy pozniej napotykaja one ograniczenia zwigzane ze zblizaniem sie
nieuchronnej $mierci. Istnieje wowczas wiele powodow, aby dziatania medycz-
ne kontynuowac, i wiele powodéw, aby ich zaprzestac.

We wspolczesnej praktyce medycznej wymienione krotko powyzej pro-
blemy raczej nasilaja si¢ pomimo intensywnych i wielokierunkowych dziatan
zmierzajacych do poprawy jakosci Zycia w jego konicowym okresie. Opieka me-
dyczna w tym czasie nieodlacznie wigze si¢ z rozwazaniami na temat zakon-
czenia dzialan medycznych. Rozwdj i dostepnos¢ aktualnej wiedzy medycznej
ulatwiaja ocene skutecznosci podejmowanych dzialan, ale decyzje o zakoncze-
niu leczenia nie s3 wylacznie decyzjami biomedycznymi. Kiedy pojawia si¢ roz-
biezno$¢ stanowisk, najbardziej polecane i najczesciej skuteczne jest przezna-
czenie niezbednego czasu na proby porozumienia i uzgodnienia postgpowania,
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ktore jest akceptowane przez obie strony. Jezeli réznic nie uda si¢ usuna¢, na-
lezy probowac uzyskac zgode na pomoc innych oséb, ekspertéw, komisji etyki.
W ostatecznosci spor moze by¢ rozstrzygniety w sadzie, o ile sa na to warunki
i czas. Wsparciem w podejmowaniu decyzji o celowosci kontynuacji dzialania
s3 wytyczne postepowania (Bosslet i in., 2015; Kubler i in., 2014). Nie zastepuja
one jednak porozumienia z pacjentem, do ktérego zawsze nalezy dazy¢.

W dyskusjach o zakoniczeniu dzialan medycznych wazne jest wlasciwe
okreslenie, jakie cele s3 mozliwe do osiagniecia. Termin ,,ratowanie Zycia” jest
bardzo rzadko wlasciwy w odniesieniu do dziatan podejmowanych w okresie
konczacego sie Zycia i jego (nad)uzywanie moze prowadzi¢ do nieporozumien
oraz podejmowania dzialan nieprzynoszacych choremu zadnych korzysci,
wykonywanych w celu uniknigcia konfliktu, zarzutéw i roszczen (medycyna
defensywna). Medykalizacja konca Zycia w celu jego przedluzania powoduje
jednak, ze argument obowigzku ratowania Zycia pojawia sie i bedzie sie po-
jawial, zaréwno po stronie pacjentdw, jak i leczacych, w dyskusjach o zakon-
czeniu dzialan medycznych. Takie upraszczanie bardzo ztozonego problemu
utrudnia osiggniecie porozumienia i jego rozwigzanie. Omdéwiona w tym roz-
dziale zlozonos¢ problemow, jakie stwarza konczace si¢ zycie, i zwiekszajacy si¢
zakres dostepnych dziatan medycznych wskazujg takze, ze przy wlasciwej ko-
munikacji i woli porozumienia si¢ mozliwosci uzgodnienia dziatan zgodnych
z prawem i obowigzkami sg bardzo duze i konflikt obowigzku ratowania zycia
z zakonczeniem dziatan medycznych powinien pojawia¢ si¢ rzadko.
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Katarzyna Wieczorowska-Tobis

Czy bdl musi bolec?

U starszych chorych otepienie i bdl czesto ze sobg wspdlistnieja (Achterberg,
Lautenbacher, Husebo, Erdal, Herr, 2020). W zwigzku z tym zaleca si¢ u nich
systematyczng ocen¢ wystepowania bolu, a stosowane do tej oceny narzedzia
muszg by¢ dostosowane do sytuacji klinicznej pacjentdw.

Szczegblnie duzo wyzwan diagnostyczno-terapeutycznych pojawia sie
u chorych z ot¢pieniem, gdyz samo wystepowanie otepienia utrudnia lub wrecz
uniemozliwia zebranie wywiadu. Chorzy tacy, zapytani o wystepowanie bolu,
czesto nie rozumiejgc pytania, odpowiadajg przeczaco, a jesli nawet potwier-
dza istnienie bolu, bardzo trudna lub wrecz niemozliwa jest ocena jego rodzaju
i intensywnosci. Podkresli¢ trzeba, ze rekomendowane i powszechnie stoso-
wane skale oceny bolu nie majg zastosowania u pacjentéw z otepieniem, po-
niewaz wymagaja umiejetnosci myslenia abstrakcyjnego i wspdtpracy chorego.
Przykladem takiej skali moze by¢ skala VAS, czyli wizualna skala analogowa
(ang. Visual Analoque Scale), ktéra umozliwia okreslenie natezenia bélu w ska-
li od 0 do 10, gdzie 0 oznacza niewystepowanie bdlu, a 10 - maksymalny bol
mozliwy do wyobrazenia.

Z codziennych obserwacji klinicznych wynika, ze nawet chorzy z ote-
pieniem umiarkowanego stopnia czesto nie rozumiejg znaczenia okreslen
uzywanych w skali VAS (,,w skali od 0 do 10 prosze okresli¢ intensywnos¢
bdlu”), uwazajac, ze 5 oznacza brak bolu - cyfra 5 kojarzy si¢ bowiem z oce-
ng bardzo dobrg uzyskiwang w czasie edukacji szkolnej, a wiec oznacza sy-
tuacj¢ optymalna. Wedlug rekomendacji panelu American Geriatric Society
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(Panel AGS, 2002) podstawowym elementem oceny wystepowania bélu
u takich chorych jest ich obserwacja pod katem zmiany dotychczasowego
wzorca zachowania. Szczegdlng role w takiej obserwacji petni opiekun, kto-
ry czesto najlepiej zna pacjenta i jest w stanie szybko i poprawnie ziden-
tyfikowa¢ odstgpstwo od codziennosci, np. pacjent, ktéry chetnie rano
wstawal i wykonywal czynnosci higieniczne, jest niechetny do wspdtpracy
i pozostaje w 16zku do potudnia. Znajomos$¢ zwyczajéow podopiecznego jest
kluczowa, gdyz te same zachowania w indywidualnych przypadkach moga
by¢ norma lub odstepstwem od niej.

Wedlug International Association for the Study of Pain (IASP) — multidyscy-
plinarnego, miedzynarodowego stowarzyszenia, ktdrego misjg jest poprawa ja-
kosci leczenia bélu - u pacjentéw z otepieniem do oceny wystepowania i nate-
zenia bolu nalezy zawsze uzywac narzedzi obserwacyjnych (skal). Istnieje wiele
takich narzedzi. Wérdéd czesto uzywanych wymieni¢ nalezy np. skale PAINAD,
PACSALAC, NOPPAIN i DOLOPLUS. Narzedzia te zawieraja obserwacyjne
wskazniki oceny bdlu, do ktérych naleza:

o wyraz twarzy (np. marszczenie brwi),
» wokalizacja (np. placz, jek),
« zmiany w mowie ciata (np. ochrona wybranego obszaru ciala, przebywanie

w pozycji skulonej),

« zmiany stanu psychicznego (np. nasilenie splatania),
« zmiany codziennej aktywnoéci (np. zmiana dlugosci snu),
« zmiany w interakcjach miedzyludzkich (np. zachowania agresywne).

Jedna ze skal, czgsto rekomendowanych do oceny bélu u pacjentéw z ote-
pieniem, jest skala oceny bolu Abbey (ang. Abbey Pain Scale). Jest to proste
narzedzie obserwacyjne, niewymagajace szczegélnego przygotowania medycz-
nego, ktérego uzywaé moze kazdy, kto opiekuje si¢ pacjentem z otepieniem.
Narzedzie to jest dedykowane prowadzeniu oceny ,opartej na ruchu” i dlate-
go jego podstawg jest obserwacja podopiecznego podczas przemieszczania sie,
wykonywania czynno$ci pielegnacyjnych (np. podczas pielegnacji odlezyn) czy
podczas kapieli itp. Za pomocg tej skali nie jest mozliwe odrdznienie niepo-
koju wynikajacego z innych przyczyn niz bdl, a podczas jej uzywania kluczo-
we jest prowadzenie biezgcej oceny efektywnosci podejmowanych interwencji
przeciwbdlowych.

Niestety standardy diagnozowania bélu w wielu krajach (w tym réwniez
w Polsce) nie rekomenduja rutynowego uzycia skal obserwacyjnych u chorych
z otgpieniem, co prowadzi do niedodiagnozowania u nich bélu (Cravello i in.,
2019). W konsekwencji, jak pokazujg badania (w tym réwniez te wykonane
w Polsce), u chorych z zaburzeniami funkcji poznawczych o wiekszym nasile-
niu istotnie rzadziej niz u tych bez zaburzen podejmowane jest leczenie prze-



ciwbolowe (Neumann-Podczaska i in., 2016; de Souto, Lapeyre-Mestre, Vellas,
Rolland, 2013).

Tymczasem nieleczony lub Zle leczony bol u chorych z zaawansowanym ote-
pieniem moze powodowac tak rézne objawy, jak pobudzenie czy agresje, ale
tez wycofanie. Leczenie tych zaburzen powinno si¢ rozpocza¢ od zdiagnozo-
wania ich przyczyny i jej eliminacji. Pomimo to najczesciej kroki zmierzajace
do zdefiniowania przyczyny nie sa podejmowane, a zamiast tego stosowane sa
przewlekle leki przeciwpsychotyczne. Maja one wiele dzialan niepozadanych
iagencje monitorujace bezpieczenstwo leczenia farmakologicznego wydaty ofi-
cjalne ostrzezenia dotyczace zwigkszonej $miertelnosci u chorych nimi leczo-
nych (European Medicines Agency, 2010).

Opis przypadku

Kobieta, lat 85, z diagnozg otepienia w stopniu umiarkowanym mieszka we wlas-
nym mieszkaniu z opiekujgcq sie nig cérkg. Na co dzier przemieszcza sig w ob-
rebie mieszkania samodzielnie, komunikuje si¢ za pomocg prostych zdan. Jest
czesciowo zalezna w czynnosciach codziennych — wymaga pomocy przy czynno-
Sciach higieniczno-pielegnacyjnych, ale chetnie si¢ im poddaje, z pomocg corki
wykonuje toalete codzienng i zmienia odziez; samodzielnie korzysta z toalety,
z niewielkg pomocqg spozywa positki.

Z usposobienia jest raczej spokojna, chetnie przebywa w towarzystwie corki.
Jest pod stalg opiekg lekarza rodzinnego. Podczas ostatniej rutynowej wizyty
kontrolnej, ktéra odbyta si¢ przed miesigcem, nie stwierdzono koniecznosci do-
datkowych interwencji, potwierdzajgc stabilng sytuacje kliniczng chorej.

Cérka zglasza, ze przed dwoma dniami chora nagle w godzinach wieczornych
stata si¢ pobudzona, odméwila zmiany odziezy i kqgpieli. Proba przekonania jej
do wykonania tych czynnosci nasilita nerwowos¢, a nawet spowodowata agresje -
kobieta odepchneta corke i zaczela uderzaé pigscig w stét. Préba uspokojenia
i nawigzania kontaktu stownego skotriczyta si¢ niepowodzeniem. Chora wyda-
wata nieartykutowane dzwieki - rodzaj buczenia, i nie odpowiadata na pytania:
»Czy cos sig stato?”, ,,Co si¢ dzieje?".

Cérka, widzgc narastajgcg dezorientacje, ale i agresje, zdecydowala sig za-
przestac przekonywania chorej co do koniecznosci wykonania czynnosci higie-
nicznych i zmiany odziezy na nocng. Pozwolila jej pozostaé w odziezy dziennej
i podata lek uspokajajgcy zlecony przez lekarza w razie potrzeby. Po dluzszej
chwili chora uspokoita sig i zasneta.

Z relacji corki wynika, Ze nastepnego dnia sytuacja nie ulegla poprawie.
Chora rano ponownie odméwita wykonania czynnosci higienicznych i zmiany
odziezy. Proba perswazji zakoticzyta si¢ — podobnie jak poprzedniego dnia - ude-
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rzaniem pigscig w stot i ,,buczeniem”. Odmoéwita jedzenia. Po dluzszym czasie
corce, dzigki odwroceniu uwagi chorej lubiang przez nig piosenkq z dawnych lat,
udalo si¢ zdjg¢ mamie skarpetki i wtedy okazato sie, ze na podeszwie stopy po-
miedzy palcami widoczna jest zaczerwieniona, sgczgca rana.

Cérka zdezynfekowatla i zabezpieczyta rang jatowym opatrunkiem, podata
chorej paracetamol w postaci tabletki w dawce jednorazowej 1000 mg (2 tabletki)
i umowita wizyte w poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej.

Powyzszy przypadek zwraca uwage na koniecznos¢ umiejetnosci obserwa-
cji osoby starszej przez opiekuna pod katem naglych zmian zachowania. U opi-
sywanej chorej corka przypadkowo odkryta zrédto bolu, ktéry byl powodem
zmian zachowania, i podala dostepny bez recepty lek przeciwbdlowy. Gdyby
tego nie zrobila, diagnoza bolu bylaby znacznie op6zniona i chora - az do jej
postawienia, w zwigzku z wystepujacym niepokojem i agresja — otrzymywataby
leki uspokajajace powodujace nadmierng sedacj¢ i w konsekwencji utrudniajg-
ce i tak juz zaburzong komunikacje. W powyzszym przypadku nagla zmiana
zachowania podopiecznego powinna skloni¢ opiekuna do uzycia skali oceny
bdlu Abbey, a to pozwolitoby szybko ustali¢, ze podejrzenie bolu jest zasadne
i nalezy wdrozy¢ leczenie przeciwbolowe.

Zlota zasada postepowania w przypadku pojawienia sie jakiegokolwiek pro-
blemu u osoby starszej méwi, ze tak dtugo, jak komunikuje si¢ ona bez proble-
mu werbalnie z osobami z otoczenia, nalezy zadac jej pytanie: ,,Czy co$ boli?”.
Jesli jest problem z pelna, logiczng komunikacja werbalng, nalezy zastosowac
skale obserwacyjng oceny bolu (rycina 1). Moze to by¢ np. skala oceny bolu
Abbey (rycina 2). Nalezy ja uzy¢ w nastepujacy sposob:

 zawsze przy podejrzeniu wystepowania bdlu; pozytywny wynik (powyzej

2 pkt) wskazuje na konieczno$¢ podjecia leczenia bolu, a zatem:

o jesli podopieczny ma w zleceniu lekarskim mozliwo$¢ doraznego poda-
nia leku przeciwbdlowego, w kompetencji opiekuna lezy podanie tego
leku,

o jesli nie ma takiego zlecenia — podaje si¢ lek przeciwbdlowy dostepny
bez recepty, przy czym lekiem z wyboru u podopiecznych bez choroby
watroby jest paracetamol w maksymalnej dawce jednorazowej 1000 mg;

« nastepnie godzine po zastosowanej terapii:

o jesli wynik skali jest taki sam lub wyzszy, problem nalezy zglosi¢ piele-
gniarce/lekarzowi jako potencjalnie niezwigzany z bélem,

o jesli wynik jest nizszy, nalezy przyjaé, ze oznacza to, iz problem jest
zwigzany — przynajmniej czgsciowo - z bdlem; w zaleznosci od sytua-
cji moze by¢ wskazany kontakt z lekarzem w celu ustalenia wskazan do
wdrozenia terapii przeciwbodlowe;j.
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Skala Bélu Abbey

Do oceny bélu u 0sdb z demencjaq, kidrzy nie potrafiq zwerbalizowac swoich objawow (wyrazic za
pomocq stow swoich objawdw)

Jak uzywac skali: Obserwujqc badanego. odpowiedz na pytania od 1 do 6.
Imig i nazwisko badanego: =

Imig i nazwisko oraz funkcja/stanowisko osoby wypehiajacego

formularz:
Data: ... . 6Godzina: -
Ostatni podany lek przeciwbclowy (nazwa leku) W30 r AR

1. Wokalizacja
np. skomlenie. jeczenie. plakanie
nasilenie objawu: Brak 0 tagodne 1 Umiarkowane 2 Silne 3

2. Wyraz twarzy
np. napiety wyraz twarzy. marszczenie brwi, grymas przestraszenia
nasilenie objawu: Brak 0 Niezbyt wysokie 1 Umiarkowane 2 Silne 3

3. Zmiany w mowic ciata
np. wiercenie sie. kolysanie sie, ochrona wybranej czesci ciata, zamykanie sie
w sobie/wycofanie
nasilenie objawu: Brak 0 Niezbyt wysokie 1 Umiarkowane 2 Silne 3

4. Zmiany w zachowaniu
np. nasilenie splatania. odmowa jedzenia. zmiana utartych schematéw funkcjonowania
nasilenie objawu: Brak 0 Niezbyt wysokie 1 Umiarkowane 2 Silne 3

5. Zmiana parametrow fizjologicznych
np. temperatura, teino lub cisnienie tetnicze krwi poza zakresem normy. pocenie sie.
rumience lub blados¢
nasilenie objawu: Brak 0 Niezbyt wysokie I Umiarkowane 2  Silne 3

6. Fizyezne zmiany
np. skaleczenia. odlezyny. zapalenie stawow. przykurcze. wczesnie jsze urazy
nasilenie objawu: Brak 0 Niezbyt wysokie 1 Umiarkowane 2 Silne 3

Dodaj wszystkie wyniki od 1-6 i zapisz tu f:> taczny wynik

Zaznacz wynik odpowiadajacy 0-2 3—7 8-13 14+
ocenie bélu Bez bolu tagodny bdlu B4l umiarkowany Silny bl

Zaznacz rodzaj bélu N . -
: Przewlekly Bol ostry Bol ostry nakiadajgcy sie na bol przewlekiy

Rycina 2. Skala oceny bélu Abbey

Zrédto: Abbey, J., De Bellis, A., Piller,; N., Esterman, A., Giles, L., Parker, D., Lowcay, B. Funded by
the JH & JD Gunn Medical Research Foundation 1998-2002. Ttumaczenie na jezyk polski zgodne
z zasadami WHO ttumaczenia narzedzi diagnostycznych.



W kontekscie godnosci pacjenta i poszanowania jego praw prawidiowa

diagnostyka bdlu stwarza szans¢ na optymalizacj¢ jego leczenia, a w konse-
kwencji przyczynia si¢ do poprawy jakosci zycia pacjentéw i minimalizuje
ryzyko niekorzystnych efektéw zwigzanych ze stosowaniem lekéw przeciw-
psychotycznych i uspokajajacych. W tym trudnym obszarze niezwykle waz-
na jest zatem edukacja personelu medycznego oraz opiekunéw starszych cho-
rych z demencja.
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Maria Nowosadko

Cierpienie w zaburzeniach

psychicznych

Zagadnienie cierpienia w zaburzeniach psychicznych jest kwestig bardzo zlo-
zony, a jednoczes$nie stosunkowo malo znang. Jego rozumienie jest $cisle
zwigzane z pojeciem bolu psychicznego (Chodkiewicz, 2013). Suicydolog Edwin
Shneidman definiuje je jako stan intensywnego psychicznego cierpienia, ktéremu
towarzyszg poczucie wstydu, upokorzenia, rozpaczy, samotnosci i leku lub - al-
ternatywnie — nasilony stan wewnetrznego rozbicia i smutku (Shneidman, 1993).
B0l psychiczny moze by¢ zwigzany zaréwno z chorobami somatycznymi, jak i za-
burzeniami psychicznymi, jednak badacze analizujacy wpltyw bolu na jakos¢ zy-
cia (Mee, 2011; Ryn, 2013) s3 zgodni, ze cierpienie psychiczne moze by¢ bardziej
dokuczliwe nawet w dobrym stanie zdrowia fizycznego, gdyz choroba ma swdj
poczatek, przebieg i koniec, a bdl psychiczny moze trwaé w nieskonczonosé.
Rozwazajac temat bolu psychicznego czy - upraszczajac — cierpienia w za-
burzeniach psychicznych, nie sposéb nie odnies¢ si¢ do kontekstu kulturo-
wego, poniewaz to, co nazywamy normg spoteczng, czyli w tym przypadku
przyjetym w danej grupie spolecznej sposobem zachowania, jest zakorzenio-
ne w konkretnej kulturze (Shneidman, 1999). Wazna jest tutaj perspektywa
spotecznego konstrukcjonizmu, pozwalajagca na opisanie, jak dominujgce
w danych kulturach czy okresach historycznych przekonania wplywaja na
pozycje osoby z zaburzeniami psychicznymi w spoleczenstwie (Jozefik, 2007).
Przez wieki w wielu spoleczenstwach - réwniez naszym - funkcjonowaly
przekonania o ,,obledzie”, ,karze za grzechy”, ,innym”, ,obcym”, a sposobem

237



238

radzenia sobie z tymi zaburzeniami byla niejednokrotnie kara, izolacja, upo-
korzenie (Fucoult, 1987, 1999).

Wraz z rozwojem medycyny, kiedy zaburzenia psychiczne zaczeto rozpatrywac
analogiczne do somatycznych, nastgpita zmiana kryteriéw diagnostycznych, zmie-
nilo sie rozumienie przyczyn, a tym samym sposob leczenia. Rozwoj psychiatrii,
psychologii i psychoterapii pozwolit na lepsze zrozumienie mechanizméw wielu
zaburzen psychicznych, a jednocze$nie dal szanse na przywrdcenie spoteczenstwu
0s6b, ktore kiedys byty ,wykluczane” z powodu swoich zaburzen. We wspolczes-
nym podejéciu zwraca si¢ uwage przede wszystkim na osobe pacjenta oraz kon-
tekst rodzinny (Jozefik, 2013). Temat ten ewoluowat od postrzegania rodziny jako
przyczyny choroby do dostrzezenia brzemienia, jaki musi ona nie$¢, doswiadczajac
czesto wstydu, upokorzenia i izolacji spotecznej (de Barbaro, 1992).

Spektrum zaburzen psychicznych jest bardzo szerokie i zgodnie z miedzy-
narodowg klasyfikacjg choréb obejmuje kilkadziesigt pozycji (ICD-10). Nie-
zaleznie jednak od tego, z jakim zaburzeniem zmaga si¢ pacjent, czy to jest
depresja, choroba afektywna dwubiegunowa, zaburzenia lekowe, zespot stresu
pourazowego czy schizofrenia, moze prowadzi¢ ono do zmiany obrazu siebie,
nasilonego smutku, leku, poczucia bezsensu, izolacji, trudnosci adaptacyjnych
czy spotecznych. Doswiadczenia te nie sg proste do zrozumienia przez osoby
niedoswiadczajace choroby, a dla pacjenta sg czesto nie do zniesienia. Perspek-
tywa nawrotu, nasilenia objawdw czy zycia z problemem prowadzi czesto do
rezygnacji, a nawet mysli samobojczych (Jozefik, 2013).

Niniejszy artykul nie ma na celu szczegélowej analizy wszystkich aspektow
cierpienia w zaburzeniach psychicznych, a jedynie zobrazowanie problemu po-
przez prezentacje¢ przezy¢ psychicznych konkretnego pacjenta. Prezentowany
opis przypadku dotyczy kobiety cierpigcej na zaburzenia obsesyjno-kompul-
syjne, ktore przez swoja specyfike w szczegdlny sposdb wigzg si¢ z przezywa-
niem przez pacjenta ,,innosci” i poczucia niezrozumienia.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 34, zglosita si¢ na leczenie z powodu zaburzeni psychicznych,
ktére w znaczqgcy sposéb utrudnialy jej funkcjonowanie. Byla przekonana, ze
jej problemem jest przedtuzajgca sie zZatoba zwigzana z péznym poronieniem
(12. tydzien cigzy), jednak z przeprowadzonego wstepnego wywiadu oraz poz-
niejszej pracy terapeutycznej wylonit si¢ obraz silnych zaburzeri obsesyjno-
-kompulsyjnych (OCD), ktérym towarzyszyly stany depresyjne i lekowe. Zastoso-
wano leczenie farmakologiczne oraz psychoterapie.

Kobieta jest jedynaczkg, rodzice majg wyzsze wyksztatcenie. Rozstali sig, kie-
dy miata kilka lat, z powodu alkoholizmu ojca. Matka z corkg z powodu bardzo



trudnej sytuacji finansowej przez wiele lat nie mialy stalego miejsca zamieszka-
nia - wynajmowaly pokéj lub zatrzymywaly sie u réznych krewnych, przez co
sytuacja zaréwno bytowa, jak i emocjonalna pacjentki byta bardzo niestabilna.

Pacjentka ,,0d zawsze” czula sig¢ inna i dziwna. ,,Zawsze miatam dziwnych
znajomych, normalni si¢ ze mng nie kumplowali, tylko INNI”. Temat innosci
pojawit sie w terapii od pierwszego spotkania. Mimo Ze kobieta miata obecnie
swojqg rodzing — meza i corke, ukoriczyta studia i miata dobrg prace - czuta, ze
»hie pasuje” do spoteczeristwa. Nie potrafita okresli¢, na czym owa inno$¢ polega,
ale wyraznie odczuwata dyskomfort w kontaktach z ludZmi wynikajgcy z poczu-
cia bycia nierozumiang, a takze nierozumienia innych. Pacjentka przez wiele
lat zmagata si¢ z ogromnym cierpieniem, poczuciem nieadekwatnosci, leku oraz
kompulsjami uniemoZzliwiajgcymi jej prawidtowe funkcjonowanie spoteczne,
jednoczesnie nie zdajgc sobie sprawy, ze sq to zaburzenia, ktére mozna leczy(.

Pierwsze trudne do zrozumienia przez pacjentke objawy choroby pojawily sie
na poczgtku gimnazjum. Zwigzane byly z obsesjami na tle religijnym. Pacjentka
miala poczucie, Ze Bog ciggle jg obserwuje, ocenia i oczekuje od niej dowoddéw
wiary, np. glosniej modlitwy podczas przerw. Czula przymus czestych spowie-
dzi - kilka razy w tygodniu, ale to i tak nie przynosito ulgi, poniewaz miata
nieustanne poczucie, ze nie wyspowiadata sie dos¢ dobrze. To doswiadczenie
bylo tak silne, ze pacjentka, narazajqgc sig na wstyd i oSmieszenie, decydowalta sig
na te specyficzne akty religijne. Okres dorastania byt dla niej doswiadczeniem
nieustannego bélu psychicznego, leku i samotnosci. W tym okresie pacjentka
nie byta leczona. Brak reakcji na stan pacjentki ze strony matki czy nauczycieli
wzmagat u niej ogromne poczucie winy, z czasem pojawily sie mysli samobdjcze.
Pacjentka wycofata si¢ w swiat fantazji. Zaczeta przenosi¢ swoje mysli i uczucia
na papier, przez co prawdopodobnie w nieswiadomy sposéb zmniejszata swoj
poziom napigcia, a to przyniosto poprawe funkcjonowania na tyle, Ze kobieta
nauczyla sig przezywac siebie jako ekscentryczke.

Problemy ponownie nasility sie, kiedy pacjentka wyszta za mqgz i urodzita
corke. Tym razem objawy przybraly postac obsesji zwigzanych z czystoscig, za-
razkami, brudem. Kiedy kobieta zglosita si¢ na leczenie, jej rece pokrywaty rany,
poniewaz myta je kilka razy na godzine, a cata procedura trwata kilka minut.
Pacjentka nie rozumiata, dlaczego to przeszkadza jej mezowi. Byta przekona-
na, ze stracila cigze wltasnie z powodu nieznanych zarazkow i niedostatecznej
higieny. Cierpiata z powodu niezrozumienia ze strony partnera, poczucia winy
z powodu straty cigzy i przerazenia, Ze zupetnie nie rozumie, co sig¢ z nig dzieje,
i Ze nikt nie moze jej poméc. Zastosowanie farmakoterapii oraz psychoterapii
wyrownato stan pacjentki na tyle, ze mogta zaczgc lepiej funkcjonowac.

Mimo poprawy bardzo trudnym doswiadczeniem dla kobiety pozostato po-
czucie, Ze ,,nie moze sobie ufac”, poniewaz jej przekonania i odczucia nie sqg nor-
maq spoleczng, ze ,.to nie ludzie sq dziwni, tylko ja”. Przyczyniajg si¢ do tego rytu-
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atly, ktore ,,musi” wykonywac, zeby poczuc spokéj. Kazda domowa czynnos¢ ma
swoj specyficzny schemat, przez co jest wykonywana w czasie kilkukrotnie dtuz-
szym, a pacjentka jest przemeczona i nieustannie ma poczucie, ze cos zaniedbala
i czegos nie zdgzyla zrobi¢. Wigze sig to z poczuciem winy. Swiadomos¢ zaburzen
iich cigzkosci sprawia, Ze pacjentka czuje sig ,,ztqg matkq”, ktéra wychowuje corke
na ,takg samg dziwaczke jak ja”. W czasie obostrzen sanitarnych zwigzanych
z COVID-19 pacjentka stwierdzila, ze nareszcie nie czuje sig ,dziwadlem”, ponie-
waz wigkszos¢ spoleczeristwa ciggle zyje w leku przed zakazeniem.

Zaburzenia, z ktérymi boryka sie pacjentka, usuwajq jg rowniez na margines
Zycia towarzyskiego — nie zaprasza znajomych ani u nich nie bywa, poniewaz wsty-
dzi sig¢ swoich zachowan. Nawet wizyta matki czy tesciowej okupiona jest wielkim
stresem zwigzanym z koniecznoscig dezynfekcji wszystkiego, czego kobiety dotknety.

Pacjentka jest bardzo zdeterminowana i aktywnie poddaje si¢ procesowi
leczenia. Dzigki farmakoterapii oraz psychoterapii obecnie jej stan znacznie sig
poprawil, jednak zaréwno ona, jak i jej rodzina funkcjonujq ze swiadomoscig,
Ze zawsze ich Zyciu bedzie towarzyszyto cierpienie i lek zwigzany z chorobg.

Wyzej opisany przypadek wyraznie ilustruje, ze pacjent niedoswiadcza-
jacy bélu fizycznego moze do$wiadczaé ogromnego cierpienia — im bardziej
jest $wiadomy swojej choroby, tym wigkszym moze to by¢ dla niego cigzarem.
Poczucie niezrozumienia ze strony rodziny, swiadomo$¢ nieadekwatnosci czy
»dziwaczno$ci” zachowan, samotnos$¢, lek, wstyd, brak perspektyw na zupet-
ne wyleczenie — wszystko to powoduje bdl psychiczny, ktéry niejednokrotnie
odbiera nadzieje, sklania do rozpaczy, a nawet mysli samobdjczych. Mimo
zadowalajacych efektow terapii farmakologicznej i psychoterapii zycie pacjen-
tow z zaburzeniami psychicznymi jest nieustannym zmaganiem si¢ z codzien-
noscia, ktora ich czesto przerasta, a perspektywa zycia z zaburzeniem, ktore
bedzie w mniejszym lub wigkszym stopniu towarzyszylo im przez cale zycie,
utrudnia pokonywanie kryzysow.
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Andrzej Bohdanowicz

Cierpienie duchowe

w chorobie

Kultura masowa promuje kult ciata, wygode, wszelkiego rodzaju przyjem-
nosci i pogon za szczgsciem. Setki reklam staraja si¢ pomoéc potencjalnym
klientom wybra¢ towary i ustugi pozwalajace osiagnac¢ im wlasne potrzeby
i cele. Zawarte w nich iluzoryczne obietnice spetnienia najglebszych pra-
gnien i obraz zycia bez probleméw zakldcajg jednak réznego rodzaju cho-
roby dotykajace ludzi oraz pojawiajaca si¢ wraz z nimi §wiadomos$¢ kresu
ziemskiego zycia. W spoteczenstwie, w ktérym gléwnymi wartosciami staja
sie dobrobyt, uzywanie i przyjemne zycie, kwestii dotyczacych choroby
i zwigzanego z nig cierpieniem, takze duchowym, unika si¢ w przestrzeni
medialnej i odsuwa w sfere zycia prywatnego. Podobnie w obszarze medy-
cyny czesto nie zauwaza si¢ sfery duchowej pacjenta, pozostaje ona niezdia-
gnozowana i nieleczona.

Poniewaz niniejsza monografia adresowana jest nie tylko do 0séb chorych
iich rodzin, lecz réwniez do pracownikdw szeroko rozumianej ochrony zdro-
wia, majacych staly kontakt z pacjentami, w opracowaniu podjete zostana
kwestie zwigzane z cierpieniem duchowym. Najpierw omdéwimy fenomen
cierpienia duchowego, nastepnie histori¢ Marty i Marka, ktorzy takiego cier-
pienia doswiadczyli, by na koncu przedstawi¢ formy pomocy osobom cierpia-
cym duchowo.
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Cierpienie duchowe

Powszechnie uznaje sig, ze czlowiek posiada trzy wymiary: cielesny, psychiczny
i duchowy. Jak zauwazyl Langle (2003, s. 36), ,te trzy wymiary tworzg miedzy
sobg specyficzne zaleznosci, tak ze nie mozna powiedzie¢, ze czltowiek jest ich
sumg. Czlowiek jest jednoscig, caloscia, wewnatrz ktérej wzajemnie uktadajg
sie cialo, psychika i duch”. Fizycznos$¢ czlowieka napedza go do zachowania
dobrej kondycji poprzez zaspokajanie potrzeb biologicznych, takich jak sen,
posilek, ruch czy prowadzenie zycia intymnego. Psychika pragnie do§wiadczac
przyjemnych uczu¢ i unika¢ wszelkich wewnetrznych napigc i rozterek. Du-
chowo$¢ natomiast sklania czlowieka do poszukiwania sensu istnienia i sze-
regu wartosci, takich jak wiara, sprawiedliwo$¢ czy wolnos¢ (Langle, 2003).
Ponadto wymiar duchowy sprawia, ze czlowiek zadaje sobie szereg pytan
egzystencjalnych, takich jak: skad pochodzimy, dokad zmierzamy, czym jest
zycie, a czym $mier¢, jaki jest sens bélu i cierpienia?

Deficyty w obrebie cho¢by jednego ze wspomnianych wymiaréw zaburza-
ja w czlowieku réwnowage niezbedng do prawidlowego funkcjonowania, co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do odczuwania cierpienia duchowego. Cierpie-
nie duchowe jest specyficzng dolegliwo$cia doznawang przez czlowieka, ktorej
zrodlo tkwi w jego wymiarze duchowym, sferze poznawczej i psychologicznej
(Botoz, 2004). Zycie jednostki determinujg sity znacznie od niego potezniejsze,
na ktére on sam zasadniczo nie ma wplywu. Czlowiek taczy w sobie skonczo-
nos¢ i nieskonczonos¢, czasowosc i wiecznosé, koniecznosé i wolnos¢. Istniejace
w nim sprzecznosci, przeciwnosci i konflikty, od ktérych nie moze si¢ uwolnic,
s3 praprzyczyng cierpienia. Bol duchowy moze by¢ reakcjg na niezaspokojone
potrzeby fizjologiczne, takie jak m.in. oddychanie, jedzenie czy picie. Podobnie
brak bezpieczenstwa i szacunku moze rodzi¢ cierpienie (Pompey, 1996).

Dos$wiadczenie zyciowe wskazuje, Ze wymiar duchowy jest elementem kon-
stytutywnym kazdego czlowieka, réwniez niewierzacego w Boga, dlatego nie
nalezy utozsamia¢ go wylacznie z religijnoscia, cho¢ religijnos¢ i duchowo$¢ sa
ze sobg $cisle powigzane, wzajemnie si¢ przenikaja i uzupelniaja, jednak nie
zawsze s3 tozsame. Jak piszg Babicz i Grabowicz (2012, s. 51), wymiar duchowy
»Wyraza si¢ w wewnetrznej potrzebie czlowieka do ukierunkowania wlasnego
zycia i wzrastania poprzez przemiane wewnetrzng, poszukiwaniu szczedcia,
realizacji swoich ideatow”.

Wydaje sig, ze obecnie wigkszym problemem jest zdiagnozowanie i lecze-
nie cierpienia duchowego niz bélu somatycznego. Chory czgsto pozostaje sam,
zaréwno ze swoim lekiem wywotanym choroba, jak i z watpliwosciami co do
dalszego celu i sensu zycia. Obcigzeni ponad miar¢ obowigzkami zawodowy-
mi lekarze i pielegniarki coraz mniej czasu moga przeznaczy¢ na rozmowe



z pacjentem niedotyczgcg wprost symptoméw choroby. Chociaz wspdlczesna
medycyna, takze w Polsce, zapewnia pacjentowi coraz wyzszy poziom diagno-
styczny, terapeutyczny oraz lepsze warunki pobytu w szpitalu, to jednak w do-
bie pandemii SARS-CoV-2, z ktérg si¢ aktualnie zmagamy, poszerzyl si¢ mar-
gines pacjentéw odczuwajacych bezsilnos¢ wobec choroby i osamotnionych
w walce z wewnetrznymi dylematami, jakie rodzi ten stan.

Historia podwdjnej samotnosci

Cierpienia duchowego nie mozna sprowadzi¢ wylacznie do teoretycznych
rozwazan, gdyz zmagamy sie z nim na co dzien. Czlowiek jako jedyna isto-
ta zdolna do autorefleksji u§wiadamia sobie, jakim zagrozeniem jest dla niego
choroba i odczuwa z tego powodu szerokie spektrum lekow. Potrafi takze ana-
lizowac przyczyny i skutki odczuwanego cierpienia. Opisana ponizej historia
ukazuje, ze duchowe dylematy i rozterki dotykaja nie tylko osoby bezposrednio
doswiadczajace choroby, lecz takze ich bliskich.

Marta, 72 lata, od dluzszego czasu przygotowywala sie do skomplikowanej
operacji chirurgicznej. Podporg byt dla niej mgz — Marek, 74 lata, ktéry, cho¢
sam majqgcy problemy zdrowotne, dodawat jej otuchy i starat si¢ Zong pozytyw-
nie nastawiac do czekajgcej jg hospitalizacji. Duzo z nig rozmawial, a trudny
czas oczekiwania wypetnial wspolnym oglgdaniem filméw, stuchaniem muzyki,
wyjazdami na zakupy czy wspélnymi spacerami. Niestety, wyznaczony termin
operacji stale byt przesuwany. Braki kadrowe wsréd medykow, nieplanowane
i niecierpigce zwloki dodatkowe przyjecia do szpitala i pogarszajgca sie sytua-
cja w placéwkach medycznych zwigzana z pandemig opoZniaty termin zabiegu,
réwnoczesnie wprowadzajgc w Zycie obojga matzonkéw coraz wiekszy lek i nie-
pokdj. Stres obojga potegowaly trudnosci w skontaktowaniu sie z lekarzem. Stan
zdrowia Marty dos¢ szybko sie pogarszatl - z dnia na dzien czula sig coraz go-
rzej. Jako osoba stabowidzgca dodatkowo odczuwalta lek przed znalezieniem sig
w nieznanej sobie przestrzeni. W domu poruszata si¢ dos¢ sprawnie, gdyz znata
tu doskonale kazdy zakgtek kuchni, pokoju, korytarza czy tazienki. Obcy budy-
nek szpitala i wszystko, co wigzalo si¢ z pobytem w nowym srodowisku, budzito
w Marcie dodatkowy stres i niepokdj.

Pewnego dnia stan zdrowia Marty radykalnie sig pogorszyt i wezwano pogoto-
wie, ktére natychmiast zabralo jg do szpitala. Szybko skierowano jg na operacije,
w trakcie ktérej lekarze podjeli decyzje o amputacji nogi. Po kilkunastu godzinach
po operacji pacjentka zmarta. W momencie wyjazdu do szpitala zaczgl sie podwoj-
ny dramat: Marty, ktéry pozostanie jej osobistg tajemnicg, i drugi — Marka.
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Choroba zmienia zycie w czas trudnej walki, ujawnia kruchos¢ zycia, ale
tez zmusza chorego do cierpliwego znoszenia trudéw zwigzanych z chorowa-
niem. Zrédlem energii dla chorego przebywajacego w szpitalu mogg by¢ wéw-
czas rodzina, bliscy, drugi pacjent dzielacy z nim szpitalny pokdj oraz personel
medyczny i kapelan pracujacy w szpitalu. Co odczuwata Marta w tamtych go-
dzinach, jakie mysli i uczucia rodzity si¢ w jej umysle, czy znalazt sie ktos, kto
do niej podszedl, zapytal, czy czego$ potrzebuje, podat co$ do picia albo po-
trzymat za reke? Tego nie wiemy. Udalo si¢ jednak ustali¢, ze dotarl do niej ka-
pelan szpitalny i, na wp6t przytomnej, udzielit sakramentu chorych. W jakim
stopniu Marta doswiadczyla ludzkiego wsparcia, pozostanie dla nas tajemnica.
Nalezy mie¢ nadzieje, ze $mier¢ przyniosla jej ulge i wyzwolenie z cierpienia.

Druga odstona w opisywanej historii to cierpienie duchowe Marka. Nagle
mieszkanie opustoszalo, a on z kazda uplywajaca godzing stawiat sobie coraz
wiecej pytan, ktore wzmagaly niepokéj. Wielokrotnie prébowal dzwoni¢ do
Marty, jednak nie odbierata telefonu. Jedynie raz udato si¢ Markowi skontakto-
wac z zong. Byla juz wtedy po operacji, odebrata telefon, a Marek w stuchawce
uslyszat z ledwoscig wypowiedziang dwukrotnie prosbe: ,,Pi¢..., pic...”. Na-
tychmiast poprosil znajoma, by udata sie do szpitala i poprosila pielegniarke,
aby zonie dano pic.

Nie trzeba duzej wyobrazni, zeby uswiadomi¢ sobie, co czul i jak bardzo
cierpial Marek. Brak bezposredniego kontaktu z Zong, skape informacje uzys-
kiwane od lekarza na temat jej aktualnego stanu zdrowia, a szczegélnie ostatni
kontakt telefoniczny z nig gleboko poruszyty Marka. Swiadomos$¢, ze zona lezy
sama po operacji, pozbawiona elementarnej opieki, prosi o tyk wody, byty dla
niego nie do zniesienia. Potrzebowal wsparcia i obecnosci drugiego cztowieka.
Sam nie mogt juz dluzej poradzi¢ sobie z nawalem traumatycznych mysli.
Wsparcie znalazt w sasiedzie. Wydarzenia od momentu opuszczenia domu
przez Marte do chwili otrzymania informacji o jej naglej §mierci byly dla Mar-
ka bardzo trudne.

Czas zaloby poprzedzito zatatwianie szeregu formalnosci zwiagzanych z po-
grzebem. Trudnym doswiadczeniem dla Marka bylo odebranie ze szpitala
karty zgonu zony. Majacy powazne bdle kregostupa Marek nie mial gdzie
usigéé, gdyz jedyna fawka byla zajeta przez innych oczekujacych. Brak infor-
magcji, opryskliwe, dochodzgace zza drzwi: ,,Prosze czekad, lekarz zaraz przyj-
dzie”, wzmagaly jego bdl. Jednoczesnie Marek obserwowal, jak w tym samym
czasie pracownicy oddzialu byli zajeci kupowaniem sobie §niadania w obwoz-
nym cateringu, co potegowalo jego irytacje i oburzenie.

Po godzinie czekania na korytarzu lekarz zaprosit Marka do $rodka. Przekaza-
nie karty zgonu Marty odbylo si¢ na stojaco, bez wyrazenia jednego cho¢by stowa
wspolczucia, i trwalo niecaly minute. Do dzisiaj Marek wspomina to wydarzenie
jako upokarzajace, a o spotkaniu z lekarzem chcialby zapomnie¢. Warto w tym



miejscu zwroci¢ uwage na dysonans pomiedzy doswiadczeniem Marka a komenta-
rzem Boloza (2004, s. 62) dotyczacym oczekiwan wzgledem zachowania lekarzy —
»etyka lekarska nie moze ograniczac si¢ wylacznie do waskiej stery zawodowe;j.
Lekarz konfrontuje si¢ w swojej pracy z warto$ciami osobowymi i $cisle zawo-
dowymi, dlatego tez jego etos powinien uwzglednia¢ te dwa wymiary: wartosci
osobowe i zawodowe oraz chronigce te warto$ci normy etyczne”. Poszanowanie
godnosci kazdego czlowieka, szacunek i delikatnos¢, uwaznos¢ i daleko idaca em-
patia powinny charakteryzowa¢ kazdego pracownika ochrony zdrowia. Lekarz,
z ktérym kontaktowal si¢ Marek, nie posiadal wspomnianych cech.

Od $mierci Marty mija juz prawie rok. Marek nie chce wraca¢ do tych bo-
lesnych wydarzen i przezy¢, wydaje si¢, ze wyparl je ze swiadomosci. Cierpi
duchowo, drecza go wyrzuty sumienia, ze nie mogl towarzyszy¢ zonie w od-
chodzeniu. Cho¢ te wyrzuty sg irracjonalne (obiektywnie nie byto takiej moz-
liwosci), to jednak wcigz wracajg, potegujac smutek i pustke po stracie zZony.
Marek coraz czesciej popada w stany depresyjne, a podejmowane proby roz-
mowy na tematy dotyczace wlasnego stanu zdrowia natychmiast ucina. Sama
mys$l, Ze miatby kiedys zosta¢ pacjentem szpitala, wywoluje w nim przerazenie.
Wyraznie zaznaczyl swojemu lekarzowi rodzinnemu, ze nigdy nie zgodzi si¢
na hospitalizacj¢. Jesli przyjdzie jego czas, to chce umiera¢ w domu. Narasta
w nim rezygnacja i rozgoryczenie, ktére prowadza do postrzegania zycia coraz
bardziej jako ciezaru. Odczuwa nasilajace si¢ w nim pragnienia §mierci.

Negatywne doswiadczenia spoteczne w postaci doznanej krzywdy, niezro-
zumienia, bezsilnosci i wszechogarniajacego bolu moga pozostawi¢ w czlowie-
ku $lady psychiczne prowadzace do osamotnienia i poczucia zagrozenia. Istnie-
je powszechne przekonanie, ze cierpienie doskonali charaktery i uszlachetnia
czlowieka. Jak zauwazyl Botoz (2004, s. 61), ,,nie oznacza to jednak wcale, Ze
(cierpienie) oddzialuje w sposéb jednoznacznie pozytywny. Wplyw cierpienia
jestambiwalentny. Moze przyczynia¢ sie do rozwoju osobowego, moze tez mie¢
charakter destrukcyjny”.

Potrzeba wiele wysitku, by nauczy¢ si¢ zy¢ z bolem egzystencjalnym opisanym
wyzej, gdyz pozostaje on czesto na zawsze. Wynika to z pamieci uczu¢, w ktd-
rej przechowujemy wszystkie doznane cierpienia. Pamie¢ bdlu zawiera osobista
historie i wzbudza potrzebe bliskosci drugiego czlowieka, ktéry pomoze nam
zaspokoi¢ potrzebe bezpieczenstwa. Jednoczes$nie odsyla w strone Absolutu.

Badz przy mnie, porozmawiaj ze mna, podnies mnie
na duchu

Badania przeprowadzone na $wiecie w obszarze opieki duchowej nad pacjen-
tami dowodza, Ze czerpia oni wymierne korzysci z dobrej kondycji duchowe;.
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Wigkszos$¢ pacjentéw deklaruje posiadanie potrzeb duchowych lub poszukiwa-
nie oparcia w religii; istniejg tez pacjenci, ktérzy podejmujac decyzje dotyczace
leczenia lub probujac radzi¢ sobie z choroba, kieruja sie wiarg i przekonaniami
religijnymi (Beida, Lewko, Kulak-Bejda, 2017; Brozek, Labus-Centek, Damps-
-Konstanska, Jassem, Krajnik, 2018; Puchalski, 2013). Pomoc pacjentom w ob-
szarze cierpienia duchowego powinna by¢ integralnym i komplementarnym
elementem calo$ciowej opieki sprawowanej nad nimi. Jest ona tak samo wazna,
jak pomoc stricte medyczna czy psychologiczna; nie moze by¢ traktowana jako
»dodatek” do procesu leczenia (Puchalski, 2006; Vandenhoeck, 2013).

Wobec przedstawionych faktéw nalezy apelowa¢, aby pracownicy ochrony
zdrowia traktowali pacjentéw holistycznie, uwzgledniajac wspdlistnienie w nich
wzajemnie przenikajacych si¢ i oddzialujacych na siebie wspomnianych sfer
konstytutywnych, tj. ciala, psychiki i duszy. Zadaniem medycyny jest pomaga-
nie ludziom chorym, ale jej rownie wazng rolg jest dostrzeganie w nich ludzi,
a nie koncentrowanie si¢ wylacznie na jednostkach chorobowych, ktére u nich
zdiagnozowano. Doswiadczenia poéinocnoamerykanskie i zachodnioeuropej-
skie pokazuja, Ze dobra opieka duchowa przynosi wymierne korzysci pacjentom,
np. zwigksza jako$¢ i skuteczno$¢ leczenia oraz odgrywa ogromna role w konco-
wym okresie ich zycia. Czlowiek jest jedyng istota na Ziemi poszukujaca sensu
zycia. Jesli go nie znajduje, traci motywacje do walki o Zycie, czesto rezygnu-
je z leczenia i poddaje si¢ — wowczas zaden lekarz nie jest w stanie mu pomoc.
Potrzebny jest wtedy m.in. kompetentny opiekun duchowy potrafiagcy podjac
rozmowe na najtrudniejsze tematy obejmujace Zycie duchowe (Krajnik, 2016).
Jego obecnos¢ moze zaspokoi¢ podstawowe potrzeby chorego, czesto artykulo-
wane w takich prosbach, jak: ,badz przy mnie”, ,,porozmawiaj ze mng”, ,podnie$
mnie na duchu”. Nie bez przyczyny méwi sie, ze rozmowa jest sercem medycyny,
moze przynie$¢ ulge oraz pomdc w zmaganiu si¢ z cierpieniem, takze ducho-
wym. Zatem podchodzenie do pacjenta z empatig i szacunkiem, rozmowa z nim
i uczenie si¢ od niego o jego potrzebach, obawach, marzeniach i nadziejach wy-
daje si¢ imperatywem. Pracownicy ochrony zdrowia muszg wiedzie¢, kim jest
pacjent, a nie tylko na co choruje (Szparkowska, 2013).

Na koniec nalezaloby podkresli¢, ze pomoc choremu w cierpieniu ducho-
wym nie powinna by¢ jedynie domeng oséb duchownych, ale angazowac sie
w nig powinien caly personel medyczny oraz wolontariusze. Serdeczna obec-
no$¢ jest najlepszym duchowym lekarstwem, ktére moze zaaplikowa¢ choremu
cale najblizsze otoczenie. Pomoc duchowa udzielana czlowiekowi zyjacemu ze
swiadomoscig choroby, czesto w obliczu zblizajacej si¢ nieuchronnie $mierci,
polega na towarzyszeniu mu. Dlatego nalezaloby unika¢ dawania mu gotowych
odpowiedzi na dreczace go dylematy i by¢ z nim w taki sposdb, aby, jak zauwa-
zyla Byrdak (2007), uwierzyl, Ze Bog nie jest tym, ktory odebral mu zdrowie
i szczescie, ale jest w ludziach, ktérzy nie zostawili go samego.
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Autonomia pacjenta






Btazej Kmieciak

Autonomia osoby

niepetnoletniej

Wprowadzenie

Pojecie ,,autonomii” spotyka sie z zainteresowaniem badaczy od dluzszego juz
czasu. Przy probie definiowania podobnych terminéw napotka¢ mozna na trud-
nosci zwigzane ze sposobem ujmowania stow, ktére okresli¢ mozna jako ,,bazowe”.
Na ich bazie budowane sa np. definicje normatywne, ksztaltowane sg takze spo-
soby okreslonego postepowania. W literaturze przedmiotu spotkaé si¢ mozna
z szeregiem definicji dotyczacych np. autonomii panstw. Z perspektywy jednost-
kowej — istotniejszej dla ponizszej refleksji — na uwage zastuguje ukazanie za-
chowania autonomicznego cztowieka, jako tego, ktore przedstawia postepowanie
w postaci samostanowienia w ramach obowiazujacych przepiséw prawa (Banka,
2018). W ujeciu pedagogicznym — waznym z perspektywy autonomii oséb nie-
petnoletnich — warto zwrdci¢ uwage na definicje, jaka zaproponowat W. Dykcik,
ktérego zdaniem autonomia ,,0znacza przede wszystkim niezalezno$¢ jednostki
od kogos lub czegos, a wiec zaklada, ze ludzkie «ja» osiaga si¢ w procesie inty-
midacji oraz z udzialem innych oséb” (Dykcik, 2006). Obuchowski uzupetnia
podobne podejécie, uznajac, ze ,jest rodzajem niezaleznosci osoby od zdarzen,
w ktdrych ona biernie lub czynnie uczestniczy. Rodzajem niezaleznosci, gdyz
fizyczny i psychiczny sposéb bycia czlowieka zaklada zaréwno zalezno$¢ od $ro-
dowiska, jak i mozliwo$¢ zmieniania go (Obuchowski, 1977).
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Wskazane tutaj definicje majg szczegélnie znaczenie w trakcie dyskusji do-
tyczacej autonomii os6b maloletnich, ktérym udzielane sg $wiadczenia zdro-
wotne. W trzech, krétko zaledwie zasygnalizowanych podejsciach dostrzega-
my, ze stan autonomii pozwala nam na podjecie dziatann w ramach stanowione-
go prawa. To takze budowanie wlasnej, mocnej tozsamosci opartej na wlasnym
»ja’, bedacego strukturg od innych niezalezng. Owa autonomiczna niezalez-
no$¢ pozwala rowniez zmieniac otaczajgca rzeczywisto$¢. Podobne koncepcje
przenoszone na grunt terapeutycznej relacji personelu medycznego powoduja
pojawienie sie konkretnych watpliwo$ci. Gdzie bowiem lezy granica autonomii
osoby, ktdra nie jest pelnoletnia? Czym bowiem w praktyce jest owa autono-
mia w przypadku leczenia dzieci, a wigc osob, ktore zgodnie z polska definicja
ustawowg nie ukonczyty 18. roku zycia? (Ustawa o Rzeczniku Praw Dziecka,
2000). Ponizej podjeta zostanie proba udzielenia odpowiedzi na to pytanie na
podstawie analizy przykiadu.

Do szpitala psychiatrycznego zostat przyjety pacjent w wieku 17 lat. Na izbie
przyjec pacjent ten zwracat uwage na doswiadczanie intensywnie obnizajgcego
sig nastroju. W rozmowie z lekarzem towarzyszyt mu jego tata. U chlopca lekarz
zdiagnozowat objawy depresji i nerwice lekowg. Odnotowano réwniez w doku-
mentacji medycznej pojawienie si¢ mysli samobdjczych. Wskazany mlody mez-
czyzna zostat przyjety na oddzial psychiatrii mlodziezowej. Po kilku dniach od
tego zdarzenia do ordynatora oddziatu zglosita sie mama chtopca, zgdajgc jego
wypisania. Lekarka zaznaczyla, Ze wypisanie pacjenta ze szpitala moze stworzyc¢
sytuacje zagrozenia dla jego Zycia: zgtaszat on wystepowanie mysli rezygnacyj-
nych, wrecz samobéjczych. Ordynator dodata, Ze konieczne jest uzyskanie zgody
na wypis takze chlopca, co spotkato si¢ ze zdziwieniem ze strony mamy. Osta-
tecznie pacjent ten nie wyrazit zgody na opuszczenie oddziatu. W zwigzku z po-
wyzszym sprawa zostata skierowana do rozstrzygnigcia przez sqd opiekuriczy.
Mama pacjenta, styszgc o podobnym dziataniu, zazgdata, by wszystkie informa-
cje dotyczgce terapii i leczenia jej dziecka byly jej przekazywane.

Autonomia z wychowaniem do prawa

Nie ulega watpliwosci, ze bez wzgledu na wiek kazda osoba jest réwna wobec
prawa. Z perspektywy prawa cywilnego, jak wskazano w art. 8 §1 Kodeksu cy-
wilnego: ,Kazdy czlowiek od chwili urodzenia ma zdolnos¢ prawng” (Kodeks
cywilny, 1964). Kazdy z nas staje si¢ zatem potencjalnym uczestnikiem zdarzen
o charakterze formalnym. Nie oznacza to jednak, Ze mamy automatyczng moz-
liwo$¢, by w owych formalnych dziataniach podejmowac skuteczne decyzje.
Mowa tutaj o decyzjach, ktére rodzi¢ beda odpowiednie skutki prawne, innymi



stowy - beda prowadzi¢ do czasowych lub tez trwalych zmian. W obszarze
ochrony zdrowia rzeczywisto$¢ t¢ mozna dostrzec w sposéb wyrazny. Pacjent-
-dziecko ma pelne prawo do poszanowania jego godnosci oraz intymnosci. Na
kartach ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie znajdziemy
rozroznienia w tej kwestii na osoby niepelnoletnie i pelnoletnie. Inaczej rzecz
sie ma w kwestii prawa pacjenta do informacji oraz prawa do wyrazenia zgo-
dy. Tutaj mozemy dostrzec zjawisko swoistego wychowania do praw pacjenta.
W przepisach zawartych w ww. ustawie o prawach pacjenta oraz w ustawie
o zawodach lekarza i lekarza dentysty widzimy nabywanie przez dziecko w ko-
lejnych latach nowych uprawnien. Tak tez do 16. roku zycia dziecko nie ma
uprawnien, ktére mialyby charakter decyzyjny. Mamy tutaj trzy wyjatki. Doty-
cza one: zgody maloletniej, 13-letniej dziewczynki na dokonanie zabiegu abor-
cji, a takze zgody matoletnich do 16. roku Zycia na przeprowadzenie ekspery-
mentu leczniczego oraz transplantacji szpiku kostnego. Na podjecie podobnych
dzialan wymagana jest zgoda dziecka, przedstawiona razem z jego rodzicem/
opiekunem prawnym (Kmieciak, 2016). Standardowo podobne wspotdzialanie
decyzyjne dziecka i rodzica nastepuje dopiero, gdy skoniczy ono 16. rok zycia
(Ustawa lekarska). Od tego momentu do osiggniecia petnoletnosci (ukonczenia
18. roku zycia) dziecko wspoldecyduje oraz jest wspdtinformowane ze swoimi
rodzicami lub opiekunem prawnym. Wraz z rozwojem dziecko nabywa kolej-
nych uprawnien. Co jednak wazne, czytajac np. tre$¢ art. 11 ustawy o prawach
pacjenta, nie napotykamy zadnego rozrdznienia na wiek osoby, ktérej udziela-
ne s3 $wiadczenia zdrowotne. Oznacza to, Ze dziecko ma petne prawo do in-
formacji o swoich prawach. Posiada takze, co nalezy zaznaczy¢, nieskrepowane
prawo do poszanowania godnosci i intymnosci oraz korzystania ze §wiadczen
zdrowotnych odpowiadajacych aktualnej wiedzy medycznej.

W opisanej w przykladzie sytuacji mamy do czynienia z jeszcze jednym
istotnym watkiem. Mowa bowiem o udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w szpitalu psychiatrycznym. Warto pamietac, ze w placowkach udzielajacych
swiadczen z zakresu ochrony zdrowia psychicznego mamy do czynienia z ta-
kim samym katalogiem praw pacjenta jak w placowkach niepsychiatrycznych.
Leczac jednakze osoby doswiadczajace kryzyséw psychicznych, w tym mlode
osoby w podobnym stanie, mozemy dostrzec, jak istotne jest zagadnienie po-
szanowania autonomii decyzyjnej danej osoby.

W opisanym przykladzie mamy do czynienia z sytuacjg, w ktorej lekarz spo-
tyka si¢ z odmiennoscig opinii dotyczacych leczenia. Zaréwno z perspektywy
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jak i ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ochronie zdrowia psychicznego mé-
wimy o sytuacji, w ktorej to lekarz ma pelne prawo do pozostawienia pacjenta
w szpitalu. Po pierwsze, osoba majaca 17 lat ma pelne prawo by¢ powiadomio-
na o wszystkich informacjach dotyczacych jej diagnozy i leczenia. Po drugie,
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ma prawo wspotdecydowac o pobycie w szpitalu. W opisanym przypadku sad
wkracza w decyzj¢, dostrzegajac, ze nie jest mozliwe uzyskanie zbieznej zgo-
dy o charakterze kumulatywnym. Dziecko i rodzic maja inne zdanie na temat
leczenia. Konieczne zatem bylo skierowanie zapytania do sadu opiekunczego,
ktéry rozstrzyga podobne sytuacje kolizyjne (por. art. 22 ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego). Wladza rodzicielska nie ma charakteru absolutnego.
Wkroczenie w jej obszar nastepuje w momencie, w ktérym to istniejg obiek-
tywne racje wskazujace na istnienie realnego niebezpieczenstwa zdrowotnego
dla dziecka. Fakt ten sprawia, Ze nawet gdyby dziecko mialo mniej niz 16 lat
oraz wyrazaloby nieche¢ do leczenia w szpitalu, w chwili, w ktérej stan jego
zdrowia zagrazalby jego zyciu lub zyciu i zdrowiu innych oséb, lekarze pomi-
neliby, na podstawie przepiséw ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,
petne prawo do pozostawienia maloletniego przymusowo w szpitalu, przy jed-
noczesnym natychmiastowym zawiadomieniu sagdu opiekunczego o tej sytua-
cji (Kilianska, 2012).

Miedzy prawem a etyka

Mozliwo$¢ podjecia dziatan przymusowych wobec dziecka w sytuacji poten-
cjalnego zagrozenia jego zycia uregulowana zostata w kilku ww. aktach praw-
nych. Znacznie bardziej skomplikowana jest sytuacja, ktéra zostata opisana
w ostatnim zdaniu wskazanego przykladu. Mowa tu o nieakceptujacej dzialan
lekarzy mamie pacjenta, ktdra zada, by wszystkie informacje dotyczace terapii
jej dziecka byty jej przekazywane. Z cala pewnoscig rodzic ma wszelkie pra-
wo do uzyskania informacji na temat stanu zdrowia wlasnego dziecka, w tym
zwlaszcza stawianej diagnozy oraz propozycji dziatan terapeutycznych, jakie
chcg wdrozy¢ lekarze. W trakcie leczenia pacjenta w szpitalu psychiatrycznym
uwydatnia nam si¢ jednak w sposéb szczegélny autonomia maloletnich pa-
cjentow. Nalezy bowiem przypomnie¢, ze leczenie psychiatryczne to nie tylko
farmakoterapia, lecz takze psychoterapia. W pierwszym przypadku oczywi-
ste jest, ze rodzic chce i powinien wiedzie¢, jakie leki podawane sg dziecku -
wiecej, jaki jest efekt ich dzialania oraz spodziewane korzysci zastosowa-
nia. W przypadku jednakze psychoterapii dziecka sytuacja jest bardziej zlo-
zona. Podstawig jej skutecznosci jest nie tylko profesjonalizm terapeuty, lecz
takze otwarto$¢ pacjenta, ktéra mozna osiagna¢ poprzez uzyskanie zaufa-
nia u - w tym przypadku - dziecka. Napotykamy tutaj na wyrazny konflikt.
Z jednej bowiem strony rodzic ma prawo do wszystkich informacji dotycza-
cych jego dziecka. Z drugiej natomiast perspektywy zaburzenia psychiczne
u dziecka wigzg si¢ z konieczno$cig prowadzenia dtugotrwalej terapii, w ktorej
dziecko moze nie chcie¢, by uczestniczyli rodzice. Warto pamietac, ze czes¢



niepokojacych zachowan moze si¢ wigza¢ z negatywnymi do$wiadczeniami,
w tym relacjami dziecka z osobami spokrewnionymi, réwniez z rodzicami.
Zaistnie¢ moze zatem sytuacja, w ktorej to lekarz, psycholog lub terapeuta po
spotkaniu z dzieckiem odmoéwia rodzicowi uzyskania informacji uzyskanych
w trakcie terapii. Podejscie to jest w pelni zgodne z zasadami deontologicz-
nymi, jakie ksztaltujg zawdd psychologa. Zgodnie z pkt 20 Kodeksu etyczno-
-zawodowego psychologa: ,,0soby maloletnie powinny by¢ traktowane w spo-
sOb szczegolny. Podstawowa zasadg psychologa w pracy z osobami matoletnimi
jest ich dobro, co oznacza, ze osoby te w kontaktach z psychologiem majg pra-
wa nie mniejsze niz klienci doroéli” (Kodeks etyczno-zawodowy psychologa).
Ponadto dodano w innym miejscu, ze ,Kontakty z psychologiem w zadnym
razie nie moga by¢ realizowane pod presja ze strony instytucji i oséb doro-
stych decydujacych w imieniu matoletniego. W takim przypadku oraz w razie
stwierdzenia naruszenia przez instytucje lub osoby dorosle dobra maloletnie-
go psycholog ma prawo odmoéwi¢ wspoétpracy z tymi instytucjami i osobami”.
Nie mozna zapomnie¢ takze generalnej zasady, zgodnie z ktérg ,,psycholog ma
moralny obowigzek sta¢ w obronie praw matoletniego. Psycholog ma prawo
i tez obowigzek respektowac decyzj¢ matoletniego jako osoby ludzkiej w zakre-
sie kontaktéw z nim” (Kodeks etyczno-zawodowy psychologa). Zdaniem Jerze-
go Brzezinskiego, Barbary Chyrowicz, Wojciecha Poznaniaka oraz Malgorzaty
Toeplitz-Winiewskiej, przedstawiajacych watek badan dziecka u psychologa,
»kluczowym momentem jest oméwienie w obecnosci dziecka i jego prawnego
opiekuna przyczyn zgloszenia si¢ do psychologa oraz zasad prowadzenia ba-
dania. Codzienna praktyka poradni psychologiczno-pedagogicznych, gdy roz-
mawia sie z rodzicem, a dziecko czeka na korytarzu, jest catkowicie sprzeczna
z zaleceniami etycznymi. Takie postepowanie wytwarza w dziecku przekona-
nie, ze dorosli «xnamawiajg si¢ przeciwko niemu», a psycholog jest postrzegany
jako sprzymierzeniec szkoly, rodzicoéw itp.” (Brzezinski, Chyrowicz, Poznaniak,
Toeplitz-Winiewska, 2009). Jak zatem widzimy, pomijanie dziecka w kwestiach
ochrony jego zdrowia moze doprowadzi¢ do zaprzepaszczenia szansy na sku-
teczne leczenie oparte na zaufaniu. W tym tez kontekscie pojawia sie kilka
istotnych obszaréw, ktére warto wskazac.

Z cala pewnoscia rodzice nie moga ,,zmawiac si¢” przeciwko dziecku. Dzia-
tanie to nie moze mie¢ takze wektora odwrotnego. Rodzic nie moze doswiad-
cza¢ pomijania w zakresie przekazywania mu informacji. Zasadne jest, by na
poczatku terapii ustali¢ zasady zachowania poufnosci, co oddali potencjalne
negatywne skutki. Wyrazenie przez dziecko zgody na leczenie psychiatryczne
ma znacznie powazniejsze skutki niz w przypadku terapii somatycznej. Malo-
letni jest bowiem aktywnym uczestnikiem dziatan prowadzacych do powrotu
jego zdrowia. Dlatego tez, szanujac autonomie pacjentéw, personel powinien
poprosi¢ o zgode na leczenie dzieci np. doswiadczajacych zaburzen odzywia-
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nia, nawet wowczas, gdy nie majg one skonczonych 16 lat. W innym bowiem
przypadku brak akceptacji dziatan moze uniemozliwia¢ skuteczng interwencje
terapeutyczng.
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Pawet tukow

Czy wola pacjenta wyrazona

przed utrata swiadomosci
obowiazuje lekarza?

Kazus: Pani Katarzyna, 41 lat, jest matkg siedmiorga dzieci, ktorymi opiekuje
sig wspélnie z partnerem. Utrzymujq sie z dorywczych prac. Obecnie p. Kata-
rzyna jest w dziewigtej cigzy. Poprzednia cigza zakoficzyla sig poronieniem.
W zwigzku ze zblizajgcym si¢ porodem pacjentka zglosita si¢ do szpitala po-
wiatowego. Po przeprowadzeniu wywiadu i badania lekarz potoznik poinformo-
wat p. Katarzyne, ze ze wzgledu na bezpieczernistwo jej i dziecka pordd powinien
odbyc¢ sie drogg cesarskiego ciecia. Pacjentce szczegotowo wyjasniono powody
takiej rekomendacji, poinformowano jg o przebiegu i typowym czasie trwania
zabiegu, zakresie przewidywanych interwencji oraz najczestszych mozliwych po-
wiktaniach. W czasie rozmowy p. Katarzyna zadawata wiele pytan na temat
przebiegu porodu drogqg cesarskiego cigcia. Widaé bylo, ze obawia sig¢ takiego
rozwigzania. Wczesniej rodzita sitami natury, nigdy nie byla tez operowana.
Otrzymata odpowiedzi na pytania, ktore uznata za wystarczajgce, a nastepnego
dnia podpisata formularz sSwiadomej zgody.

Poréd drogg cesarskiego cigcia trwatl nieco ponad pot godziny, co nie odbie-
ga od typowego czasu trwania takiej operacji. Pani Katarzyna byta w tym cza-
sie w narkozie. Wedtug dokumentacji medycznej poréd przebiegat prawidtowo.
Nie odnotowano zagrozen dla zdrowia lub Zycia pacjentki oraz jej dziecka. Ani
anestezjolog, ani instrumentariuszka nie zauwazyli niczego nadzwyczajnego.

259



260

Dopiero po powrocie do domu p. Katarzyna przeczytala w wypisie ze szpitala,
Ze w trakcie porodu przecigto jej jajowody, co oznacza, ze juz nigdy nie bedzie
mogla zajs¢ w cigze. Lekarka, ktéra wykonywata cesarskie cigcie u p. Katarzyny,
pytana pozniej o powody przecigcia jajowodow powiedziata, ze Sciany macicy
byly u pacjentki tak cienkie, ze gdyby miata zajs¢ w kolejng cigze, to jej macica
mogtaby pekngc. Dlatego, wedtug wypowiedzi lekarki, uzasadniona byla steryli-
zacja p. Katarzyny w celu ochrony jej zdrowia i Zycia'.

Komentarz: Swiadoma zgoda pacjenta na interwencje medyczng upowaznia
lekarza etycznie i prawnie do podjecia tych dziatan, ktére zostaly zidentyfiko-
wane w akcie tej zgody (Lukdw, 2005). Artykut 15 ust. 1 Kodeksu etyki lekar-
skiej glosi, ze ,,postepowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga
zgody pacjenta” (KEL, 2004), a art. 32 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty (u.z.11.d.) przewiduje, ze ,lekarz moze przeprowadzi¢ badanie
lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkéw przewi-
dzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta” [podobnie art. 15-19
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (u.p.p.)]. Wyjatkami sg tu
m.in. sytuacje, w ktorych pacjent wymaga ,,niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze
wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci
porozumienia si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycz-
nym” (u.z.LLd., art. 33; por. art. 34 ust. 7; KEL, 2004 art. 15 ust. 3), oraz niektére
warunki hospitalizacji lub leczenia 0séb cierpigcych na zaburzenia psychiczne
(u.z.p., art. 21-34). Poza tymi wyjatkami postepowanie bez swiadomej zgody
pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) jest naruszeniem zasad etyki
lekarskiej (KEL, 2004, art. 15 ust. 1) i przestepstwem (k.k., art. 192).

Wedlug dominujacego w bioetyce pogladu §wiadoma zgoda chroni autono-
mie pacjenta (Beauchamp, Childress, 1996), ktora jest bioetycznym odpowied-
nikiem prawa jednostki do decydowania o sobie (Lukéw, 2005). Swiadoma zgo-
da jest wydawana na podstawie informacji udzielonej pacjentowi i obejmuje
okreslone czynnosci, nastepstwa i ryzyka zwigzane z dang interwencja: ,, Lekarz
ma obowiazek udziela¢ pacjentowi [...] przystepnej informacji o jego stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagno-
stycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu” (u.z.l.l.d., art. 31 ust. 1;
KEL, 2004, art. 13 ust. 3).

Warunkiem koniecznym wydania wigzacej lekarza zgody na postepowanie
medyczne jest faktyczna i prawna zdolno$¢ pacjenta do wydania zgody (Lu-
kow, Pasierski, 2014, r. 9), czesto zwana kompetencja decyzyjng (Faden i in.,

! Adaptacja kazusu bedacego przedmiotem sprawy IV Ka 452/14 — wyrok z uzasadnieniem Sadu
Okregowego w Poznaniu z 6 listopada 2014 r.



1986, 1. 8). Czasowa badz trwata utrata tej zdolnos$ci nie uniewaznia $wiadomej
zgody wydanej przez pacjenta wczesniej, w czasie gdy owa zdolno$¢ posiadal.
Utrata przytomnosci przez pacjenta nie zmienia zatem ani tresci, ani zakresu
wydanej wczesniej Swiadomej zgody. Nie zmienia tez tresci badz zakresu upo-
waznienia lekarza, wobec czego podjecie przez lekarza dziatan, ktére nie byty
objete swiadoma zgoda pacjenta, wymaga uzyskania oddzielnej zgody przed
ich wykonaniem.

Nieprzytomnos$¢ pacjenta stanowi przeszkode w uzyskaniu zgody na nowe
czynnosci, ktére nie byly przewidziane wcze$niejsza zgoda, w zwiazku z czym
lekarz nie jest uprawniony do podjecia tych dodatkowych dziatan. Zgoda pa-
cjenta dotyczy bowiem konkretnych dziatan, z czego wynika, ze podjecie przez
lekarza czynnosci wykraczajacych poza upowaznienie, ktére wczesniej uzys-
kat na podstawie swiadomej zgody pacjenta, jest co do zasady niedozwolone.
Wryjatkiem od tego standardu [oprécz wspomnianych wyzej sytuacji nagtych
(u.z.llLd., art. 33 ust. 1; KEL, 2004, art. 15 ust. 3)] jest rozszerzenie zakresu ope-
racji lub zastosowanie metody leczniczej lub diagnostycznej, jezeli w trakcie
wykonywania danej czynnosci wystapia okolicznosci, ktorych nieuwzglednie-
nie groziloby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodze-
niem ciata lub cigzkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwos$ci niezwlocznego
uzyskania zgody pacjenta. Lekarz ma wtedy obowiazek zasiggna¢ opinii inne-
go lekarza, jezeli jest to mozliwe (u.z.l.l.d., art 35 ust. 1). W takich wypadkach
pierwszenstwo uzyskuje potrzeba ratowania zycia lub ochrony przed ciezkim
uszkodzeniem ciata albo cigzkim rozstrojem zdrowia ze wzgledu na niemozli-
wos¢ poszanowania autonomii pacjenta, tj. z powodu braku mozliwosci uzyska-
nia wigzacej $Swiadomej zgody pacjenta, wystarczajaco szybko, by nie doszto do
$mierci, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia pacjenta.

W omawianym przypadku pacjentka miata zdolno$¢ do wydania zgody
w czasie, gdy wydawala §wiadoma zgode na zabieg cesarskiego cigcia, i nie kwe-
stionowano jej zdolnosci do wydania zgody. Zgoda pacjentki nie obejmowata
czynnosci innych niz cesarskie ciecie, w tym majgcych na celu zapobiezenie
kolejnym cigzom. Takich dzialan nie omawiano z nig przed wydaniem zgody
na zabieg. Obawy i powodowane nimi pytania pacjentki dotyczyly przebiegu
porodu. Réwniez formularz §wiadomej zgody nie przewidywat interwencji in-
nych niz operacja cesarskiego cigcia. Lekarka byta zatem uprawniona do wy-
konania cesarskiego cigcia, ale juz nie do dzialan, ktére wykraczajg poza ten
zabieg. Przeciecie jajowoddéw nie byto przedmiotem rozmowy z pacjentka przy
wydawaniu $wiadomej zgody na cesarskie ciecie, nie moglo zatem stanowic¢
opcji, na ktéra pacjentka mogtaby wyda¢ zgode warunkowa, tj. zgode na wy-
padek, gdyby w trakcie operacji ujawnily sie okoliczno$ci uzasadniajace prze-
ciecie jajowodow, a pacjentka, ze wzgledu na stan nieprzytomnosci wywolany
narkozg, nie mogla zaja¢ w tej sprawie stanowiska.
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W trakcie porodu nie doszlo do nadzwyczajnych zdarzen, ktére uzasadnia-
tyby potrzebe podjecia dziatan wymagajacych ratowania zycia pacjentki przez
przeciecie jajowoddw. Takich zdarzen nie odnotowal ani anestezjolog, ani pie-
legniarka instrumentariuszka. Rowniez typowy czas trwania porodu nie wska-
zywal na to, ze w trakcie operacji wykonano wieksze dodatkowe czynnosci me-
dyczne, np. czynnosci ratujace zycie. Nie bylo zatem uzasadnienia do przeciecia
jajowodow u pacjentki w trakcie cesarskiego cigcia pomimo braku jej $wiadomej
zgody, gdyz przeciecie jajowodow nie bylo dziataniem ratujacym zycie ani nie
bylo potrzeby rozszerzenia zakresu interwencji medycznej z powodu zagroze-
nia utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
Stan nieprzytomnosci pacjentki spowodowany narkoza nie mial tutaj zadnego
znaczenia, a wola pacjentki wyrazona przez wprowadzeniem jej w stan narkozy
obowigzuje lekarza w czasie pozostawania przez nig w stanie nieprzytomnosci.

Opierajac si¢ na twierdzeniach lekarki, mozna by wnosi¢, ze decyzje o prze-
cigciu jajowodoéw podjeta ze wzgledu na ujawnienie sie w trakcie zabiegu okolicz-
nosci, ktére w jej opinii uzasadnialy to postepowanie. Okolicznosci te (np. gru-
bos¢ $cian macicy) nie byly jednak takie, ze niepodjecie dodatkowej interwencji
w trakcie zabiegu stwarzaloby zagrozenie $miercig pacjentki, ciezkim uszko-
dzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia. Jezeli te okolicznosci istotnie
ujawnily sie w trakcie zabiegu, to nieprzytomno$¢ pacjentki w wyniku narkozy
w trakcie porodu nie byla przeszkoda, aby po operacji podja¢ probe uzyskania
jej zgody na ich wykonanie. Zagrozenia dla zdrowia lub zycia pacjentki, na ktére
wskazywala lekarka, mozna bylo oméwic z pacjentka po porodzie i wtedy — przy-
tomna i majgca zdolno$¢ do wydania zgody — mogtaby zdecydowac, czy poddac
si¢ sterylizacji w celu ochrony zdrowia lub Zycia. Ponadto przecigcie jajowodow
nie bylo jedyna dostepna w tym wypadku metoda zapobiegania cigzy. Mozna
byto zaproponowac pacjentce antykoncepcje hormonalng lub implant antykon-
cepcyjny. Nie bylo zatem uzasadnienia dla przeciecia jajowodow ,,przy okazji”
porodu w celu antykoncepcyjnym. Po odzyskaniu przytomnosci i powrocie do
sit po trudach porodu oraz majac zdolnos$¢ do wydania swiadomej zgody, pa-
cjentka mogla zgodnie z przystugujacym jej prawem wydac zgode za skorzysta-
nie z dostepnych metod zapobiegania cigzy. Mogla tez odmoéwic skorzystania
z antykoncepcji, akceptujac ryzyko dla zycia lub zdrowia w przysztosci.
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Pawet tukow

Odmowa przetoczenia krwi

Kazus: Od szesciu lat p. Agnieszka zawsze nosi przy sobie sporzgdzony odrecz-
nie dokument zatytutowany ,Oswiadczenie dla stuzby zdrowia - zadnej krwi”,
w ktérym pisze, Ze nie zgadza sig¢ na ,zZadng forme transfuzji krwi bez wzgle-
du na okolicznosci”, nawet gdyby w ocenie lekarza jej uzycie byto niezbedne do
ratowania jej zdrowia lub Zycia. W swoim oswiadczeniu p. Agnieszka zawarta
tez informacje, ze powodem jej odmowy jest to, Ze od osmiu lat jest cztonkinig
wspolnoty swiadkow Jehowy i zamierza zy¢ zgodnie z nakazami Biblii, z kto-
rych jeden brzmi: ,Powstrzymujcie si¢ (...) od krwi”. Oswiadczenie jest opatrzone
wlasnorecznym podpisem p. Agnieszki.

W czasie podrézy samochodem p. Agnieszka ulegla wypadkowi. Razem
z nig jechat jej syn Marek. W wyniku wypadku p. Agnieszka stracita przytom-
nos¢ i zostata przewieziona do szpitala. W drodze do szpitala towarzyszyt jej
p. Marek, ktory nie odnidst istotnych obrazeni. Doktor Kruger, ktéry prze-
prowadzit ogledziny p. Agnieszki, ocenit, ze pacjentce trzeba przetoczyc krew
i poda¢ preparaty krwiopochodne. Powiadomiony o tym syn zglosit sprzeciw,
wskazujgc oswiadczenie p. Agnieszki, ktére wraz z dowodem osobistym miata
przy sobie. Pan Marek dodal, ze jego matka ze wskazan lekarskich przyjmuje
srodki niekrwiopochodne zwigkszajgce ilos¢ osocza, leki tamujgce krwawienie
oraz srodki pobudzajgce produkcje czerwonych krwinek, a takze stosuje lecze-
nie, w ktérym nie stosuje si¢ krwi lub preparatéw krwiopochodnych. Doktor
Kruger jest przekonany, ze bez przetoczenia krwi i innych preparatow krwio-
pochodnych p. Agnieszka umrze. Jest wiec sktonny przetoczyc pacjentce krew
i podac odpowiednie Srodki pomimo jej sprzeciwu. Uwaza, ze gdyby byla przy-
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tomna, to zmienitaby zdanie, chcgc ratowaé Zycie, poniewaz docenitaby wage
konsekwencji swojej decyzji’.

Komentarz: Centralnym elementem wspoélczesnej etyki medycznej i prawa
jest poszanowanie woli pacjenta, a etyczng i prawna instytucja jest w tym za-
kresie $wiadoma zgoda. Artykut 15 ust. 1 Kodeksu etyki lekarskiej glosi, ze
»postepowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pa-
cjenta” (KEL, 2004), a art. 32 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty (u.z.l.l.d.) przewiduje, Ze ,lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢
innych $wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkéw przewidzianych
w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta” [podobnie art. 15-19 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (u.p.p.)]. Wyjatkami s3 tu m.in.
sytuacje, w ktorych pacjent wymaga ,niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze
wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci
porozumienia si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycz-
nym” (u.z.ll.d., art. 33; por. art. 34 ust. 7), oraz niektére warunki hospitalizacji
lub leczenia oséb cierpigcych na zaburzenia psychiczne (u.z.p., art. 21-34). Poza
tymi wyjatkami postepowanie bez swiadomej zgody pacjenta lub jego przed-
stawiciela ustawowego jest naruszeniem zasad etyki lekarskiej (KEL, 2004,
art. 15 ust. 1) i przestepstwem (k.k., art. 192).

Instytucja $wiadomej zgody nie jest jedynie instrumentem wyrazania
przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego zyczen lub oczekiwan.
Swiadoma zgoda na postepowanie medyczne zawiera informacje dotyczaca
kierunku dziatania akceptowanego przez pacjenta, a zarazem upowaznia
pracownika medycznego do postgpowania w sposdb wskazany w zgodzie.
Swiadoma zgoda pacjenta na $wiadczenie medyczne dokonuje swego rodzaju
transformacji normatywnej (Hurd, 1996), w wyniku ktdrej czyn staje si¢ mo-
ralnie uzasadniony lub prawnie dopuszczalny. Swiadoma zgoda pacjenta na
postepowanie medyczne legitymizuje etycznie i prawnie dzialanie pracowni-
ka medycznego, jej brak skutkuje brakiem upowaznienia lekarza do dziala-
nia, a $wiadomy sprzeciw wobec postepowania medycznego czyni je etycznie
nagannym i bezprawnym.

Wedlug stanowiska dominujacego na gruncie bioetyki (Beauchamp, Chil-
dress, 1996) swiadoma zgoda stuzy ochronie autonomii pacjenta, ktdra jest bio-
etycznym odpowiednikiem prawa jednostki do decydowania o sobie (Lukéw,
2005). Jednostki maja prawo podejmowac swobodne decyzje o swoim losie,
o ile dziatania oparte na ich decyzjach nie wiaza si¢ z naruszaniem praw lub
szkoda dla innych oséb. Istota prawa do decydowaniu o sobie jest tez to, ze

2 Adaptacja kazusu bedacego przedmiotem postanowienia Sadu Najwyzszego z 27 pazdziernika
2005 r., IIT CK 155/05, OSNC 7-8/2006, poz. 137.



standardy, wedle ktérych jednostki podejmujg dotyczace ich decyzje, réwniez
nalezg do sfery swobodnej decyzji tych oséb. Prawo pacjenta do decydowania
o sobie obejmuje zatem zaréwno prawo do wyrazenia zgody na proponowane
mu postepowanie medyczne, jak i prawo do niewyrazenia zgody lub prawo do
sprzeciwu wobec tego postepowania.

Pacjent ma zatem prawo do decydowania o swoim losie na podstawie sa-
modzielnie wybranych kryteriéw o tym, jakim interwencjom medycznym sie¢
podda. Respektowanie woli pacjenta — tj. respektowanie zaréwno jego zgody,
jakijego sprzeciwu — nie podlega zatem ograniczeniom ze wzgledu na motywy
lub proces decyzyjny, jaki przeprowadzit pacjent w celu wyrazenia zgody lub
sprzeciwu. Pracownik medyczny ma obowiazek respektowac zgode lub sprze-
ciw pacjenta niezaleznie od powodéw, jakimi pacjent kierowat si¢, podejmujac
swoja decyzje.

W omawianym przypadku wola pacjentki zostata sformutowana w sposéb
wyrazny, jednoznaczny i niebudzacy watpliwosci co do jej znaczenia. Tres¢
tej woli zostala dodatkowo potwierdzona przez syna, ktéry oswiadczyl, ze
ze wzgledow religijnych nie chce ona stosowania u niej krwi lub preparatow
krwiopochodnych. Na potwierdzenie jej woli syn pacjentki powotat si¢ ponad-
to na jej dotychczasowe postepowanie w leczeniu, wskazujac, ze nie stosowata
ona metod leczenia wymagajacych uzycia krwi lub preparatéw krwiopochod-
nych. Nie ma zatem powoddéw, by kwestionowaé autentycznos¢ woli pacjent-
ki. Z punktu widzenia za$§ zasad etyki lekarskiej i prawa medycznego wola
pacjentki — w tym wypadku sprzeciw - jest dla lekarza wigzaca. Ani norma
etyczna, ani norma prawna nie wskazujg, jakie racje mogg uzasadnia¢ decy-
zj¢ pacjentki, a jakie sa niedopuszczalne. Wigcej, pacjentka ma prawo wyboru
kryteriow, na ktérych opiera swoja decyzje, i nie ma obowigzku uzasadnienia
swojej decyzji. W omawianym przypadku takie uzasadnienie zostato podane,
co powinno stanowi¢ dodatkowy czynnik uwiarygadniajacy jej decyzje nieza-
leznie od tego, czy lekarz uznaje podany pow6éd odmowy leczenia za istotny.
To, ze powdd sprzeciwu jest istotny dla pacjentki, stanowi wystarczajacy wzglad
przemawiajacy za tym, aby lekarz respektowal ten sprzeciw ,niezaleznie od
wlasnych pogladéw” (PTAIT, 2000, pkt 9). Lekarzowi wolno podja¢ czynnosci
lecznicze w zakresie, na jaki pacjentka wyrazita zgode, o ile takie postepowa-
nie nie narusza wymogu postepowania zgodnie z aktualng wiedza medyczna
(u.z.ll.d., art 4; KEL, 2004, art 4).

Powyzsza konkluzja mogtaby zosta¢ podwazona w dwoch przypadkach.
Po pierwsze, w sytuacji, gdy watpliwosci budzi autentycznos¢ oswiadczenia
znalezionego przy pacjentce. Woéwczas mozna by twierdzi¢, ze znalezione
przy niej o$wiadczenie nie wyraza jej woli. Po drugie, mozna wysunga¢ wat-
pliwos¢, czy w chwili sporzadzania o§wiadczenia pacjentka miata dostatecz-
na $wiadomos$¢ wagi swojego oswiadczenia i jego konsekwencji dla jej zdro-
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wia lub Zycia. Jezeli nie zdawata sobie sprawy z wagi swojej decyzji, to mozna
by uznad, ze jej decyzja nie spelnia warunku bycia §wiadoma czy poinformo-
wang (ang. informed consent).

W omawianym kazusie nie ma powodéw, by podwazaé autentycznos$é
o$wiadczenia woli pacjentki. W chwili przywiezienia do szpitala miata przy so-
bie dowdd tozsamosci, a jej oswiadczenie bylo sporzadzone odrecznie i wiasno-
recznie przez nig podpisane. Wzdr jej podpisu znajdowat sie w dowodzie osobi-
stym. Dodatkowo jej tozsamos¢ potwierdzil syn. Aby podwazy¢ autentycznosé¢
oswiadczenia woli pacjentki, nalezaloby wskaza¢ konkretne powody, ktére
kaza te autentyczno$¢ zakwestionowa¢. Sama mozliwo$¢, niepoparta silnymi
dowodami, ze o§wiadczenie woli pacjentki jest nieautentyczne, nie wystarcza
do zwolnienia lekarza z obowigzku respektowania woli pacjentki. W obliczu
braku takich dowodow lekarz dziala w dobrej wierze, respektujac wole pacjent-
ki pomimo tragicznych w jego ocenie konsekwencji jej decyzji. Z punktu wi-
dzenia prawa nie podlega on odpowiedzialnosci karnej badz cywilne;.

Odnosnie do watpliwosci dotyczacych tego, czy decyzja pacjentki spetniala
warunek bycia swiadoma, a wiec czy pacjentka zdawala sobie sprawe z konse-
kwencji swojej odmowy, nalezy wskaza¢, ze nie ma powodéw, aby sadzi¢, iz nie
wiedziala, ze odmawiajac leczenia za pomoca krwi lub preparatéw krwiopo-
chodnych, rezygnuje z metod leczniczych, ktére moga istotnie poprawic jej stan
zdrowia. Czynila to w imie¢ powoddw, jakich dostarcza jej wyznanie, a racje tego
rodzaju powszechnie uznaje si¢ za wazkie i zdolne przewazy¢ pragnienie zacho-
wania zycia. Aby uprawdopodobni¢ tezg, ze sprzeciw pacjentki nie byt §wiadomy,
nalezaloby wskaza¢ okolicznosci, ktére kazalyby watpi¢ w jej zdolnos¢ rozezna-
nia w chwili sporzadzania o$§wiadczenia lub bycia wprowadzong w btad co do
nastepstw jej decyzji. W obliczu braku takich dowodéw i braku dowodéw nie-
autentyczno$ci o$wiadczenia pacjentki nie ma powodu, by kwestionowaé waz-
nos¢ jej sprzeciwu, zwlaszcza biorgc pod uwage kilkuletni okres przynaleznosci
pacjentki do wspdlnoty religijnej, ktory pozwalat jej na wielokrotne przemyslenie
swojej decyzji. Okolicznosci te dodatkowo potwierdzil syn pacjentki.
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Prywatnosc pacjenta






Edyta Bielak-Jomaa

Prywatnosc pacjenta — uzycie

monitoringu przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych

Zrédta prawa do prywatnosci pacjenta

Prawo do prywatnosci jest jednym z podstawowych praw czlowieka i z natury
podlega ochronie prawnej. Prywatnos¢ podlega ochronie wlasnie dlatego
i tylko dlatego, ze kazdej osobie przyznaje si¢ prawo do wylacznej kontroli
tej sfery zycia, ktéra nie dotyczy innych, a w ktérej wolno$¢ od ciekawosci in-
nych jest swoistg conditio sine qua non swobodnego rozwoju jednostki (Safjan,
2006). Prawo do prywatnosci jest pojeciem obejmujacym szereg elementow
zycia czlowieka: zycie rodzinne, mir domowy, dobra osobiste, tajemnice
korespondencji, ochrone danych osobowych czy intymna sfere cztowieka.
Dobro osobiste w postaci zZycia prywatnego jest tym wszystkim, co ze wzgle-
du na uzasadnione odosobnienie si¢ jednostki od ogétu stuzy jej do rozwoju
fizycznej lub psychicznej osobowosci oraz zachowania osiagnietej pozycji
spotecznej (Kopft, 1972).

Prawo do prywatnosci, zaliczane do fundamentalnych praw cztowieka,
jest wprowadzone i gwarantowane w standardach i aktach prawa miedzy-
narodowego, europejskiego i krajowego. Artykul 12 Powszechnej Deklaracji
Praw Czlowieka stwierdza, ze nikt nie bedzie poddany arbitralnemu wkra-
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czaniu w jego Zycie prywatne, rodzine, mieszkanie lub korespondencje ani
tez zamachom na jego honor i reputacje¢. Kazdy jest uprawniony do ochro-
ny prawnej przed takim wkraczaniem lub takimi zamachami. Artykut 17
Miedzynarodowego paktu praw obywatelskich i politycznych (Dz.U. nr 38
poz. 167) stanowi, ze nikt nie bedzie poddany arbitralnej lub bezprawnej in-
gerencji w jego zycie prywatne, rodzinne, mir domowy czy korespondencje
ani tez bezprawnym zamachom na jego cze$¢ i dobre imie. Kazdy ma prawo
do ochrony prawnej przed tego rodzaju ingerencja lub zamachami. Zgodnie
z art. 8 Europejskiej Konwencji o ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych
Wolnosci (Dz.U. nr 61 poz. 284) kazdy ma prawo do poszanowania swojego
zycia prywatnego i rodzinnego, swojego mieszkania i swojej koresponden-
cji. Niedopuszczalna jest ingerencja wladzy publicznej w korzystanie z tego
prawa, z wyjatkiem przypadkow przewidzianych przez ustawe i koniecznych
w demokratycznym spoleczenstwie z uwagi na bezpieczenstwo panstwowe,
bezpieczenstwo publiczne oraz dobrobyt gospodarczy kraju, ochrone porzad-
ku i zapobieganie przestepstwom, ochrone zdrowia i moralnosci lub ochrone
praw i wolno$ci innych o0séb.

Prawo do prywatnosci wprowadza réwniez Konstytucja RP (Konstytu-
cja Rzeczypospolitej Polskiej). W art. 47 przewiduje, ze kazdy ma prawo do
ochrony prawnej zycia prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz
decydowania o swoim zyciu osobistym. Konstytucja zapewnia takze wolno$¢
i ochrong tajemnicy komunikowania si¢ i nienaruszalnos¢ mieszkania, wpro-
wadzajac gwarancje autonomii informacyjnej. Artykut 51 ust. 1 Konstytucji
stanowi, ze nikt nie moze by¢ obowigzany inaczej niz na podstawie ustawy do
ujawniania informacji dotyczacych jego osoby. Zgodnie z art. 49 Konstytucji
ograniczenie praw moze nastapi¢ jedynie w przypadkach okreslonych w usta-
wie i sposdb w niej okreslony. Przypomnijmy takze, ze ograniczenie (art. 31
ust. 3) konstytucyjnych praw i wolnosci moze nastapic tylko za pomoca ustawy
i tylko wtedy, gdy sa konieczne w demokratycznym panstwie dla jego bezpie-
czenstwa, porzadku publicznego, ochrony srodowiska, zdrowia, moralnosci
publicznej czy tez wolnosci i praw innych osob. Zastosowane ograniczenia nie
moga naruszac istoty tych wolnosci i praw. Mimo ze prawo do prywatnosci
jest warto$cig powszechnie chroniong, ochrona ta nie ma jednak charakteru
absolutnego. Przepisy mogg okresla¢ przestanki, ktére moga usprawiedliwiac,
w demokratycznym panstwie, ingerencje wtadzy publicznej w prawa jednostki
i okresla¢ zasady tej ingerencji. Zakres przyczyn powinien by¢ wyczerpujacy,
poniewaz w innym przypadku moze doj$¢ do naruszenia tej specyficznej sfery
zycia ludzkiego.

Prawo do prywatnosci nabiera szczegdlnego znaczenia w przypadku pry-
watnosci pacjenta. Artykul 20 Ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta



i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. poz. 849, z pdézn. zm.) przyznaje pacjentowi
dodatkowa (oprécz powszechnego prawa do prywatno$ci) gwarancje po-
szanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu
$wiadczen zdrowotnych. W tym kontekscie bardzo interesujaco przedstawia
sie problematyka coraz powszechniej stosowanego w podmiotach leczniczych
monitoringu wizyjnego. Nie ulega watpliwosci, Ze monitoring wizyjny w pla-
cowkach leczniczych jest narzedziem przydatnym, ktére moze zwiekszy¢
poziom bezpieczenstwa pacjentéw i personelu. Jest on jednak jednoczesnie
jednym z najbardziej inwazyjnych instrumentéw wkraczajacych w sfere pry-
watno$ci osoby monitorowanej. Dlatego, uwzgledniajac dobro pacjenta, jego
prawo do prywatnosci, poszanowania intymnosci i godnosci, powinno by¢
stosowane odpowiedzialnie, zgodnie z przepisami prawa, w $cisle okreslonych
celach, np. zapewnienia bezpieczenstwa, a dane powinny by¢ przetwarzane
w sposob bezpieczny.

Podstawy stosowania monitoringu pacjentow

Monitoring wizyjny obejmuje dziatania polegajace w szczegdlnosci na zapisy-
waniu, przegladaniu, udostepnianiu i usuwaniu nagran zarejestrowanych zda-
rzen i osOb niezaleznie od charakteru nosnika, na ktérym sg przechowywane
(dyski twarde systemu, nagrania zapisane w pamieci urzadzenia umozliwia-
jacego zdalny dostep — smartfon, komputery przenosne itp.) (Urzad Ochrony
Danych Osobowych, 2018). Monitoring wizyjny to $rodek techniczny umozli-
wiajacy rejestracje obrazu (Urzad Ochrony Danych Osobowych, 2004). Ozna-
cza to, ze nadzér wideo (polegajacy na biezagcym podgladzie obrazu z kamer na
monitorze bez zapisu) nie stanowi monitoringu wizyjnego.

Podstawowa kwestig przy stosowaniu monitoringu, podobnie jak przy in-
nych dziataniach przetwarzania danych osobowych, jest okreslenie celu jego
uzywania. Cel bedzie decydowal o przestance legalnosci operacji przetwarza-
nia. Uzasadnieniem stosowania monitoringu wizyjnego w podmiotach leczni-
czych jest przede wszystkim zapewnienie bezpieczenstwa oséb przebywajacych
na terenie podmiotu leczniczego, w tym pacjentdw, oraz koniecznos¢ biezacego
monitorowania stanu zdrowia pacjentéw, w przypadku gdy nie mozna bezpie-
czenstwa zapewnic¢ poprzez standardowg obserwacje prowadzona przez perso-
nel. Oznacza to, ze nie mozna wykorzystywac tych nagran w innych celach niz
te, dla ktérych zostaly zebrane, oraz ze podmiot leczniczy jako administrator
danych ma obowigzek usung¢ nagrania po wskazanym czasie; standardowo
bedzie to okres trzymiesieczny, chyba ze przepisy szczegélne wprowadzaja
inny okres przechowywania danych z monitoringu.
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Zgoda

Z punktu widzenia zasady legalnego przetwarzania danych osobowych z mo-
nitoringu wizyjnego kolejna istotng kwestig jest podstawa prawna legalizuja-
ca ten proces. Przestanki przetwarzania danych zwyklych zostaly wskazane
w art. 6 RODO, a danych nalezacych do szczegélnej kategorii, czyli danych
o zdrowiu, w art. 9 RODO. Uwzgledniajac charakter monitoringu jako narze-
dzia mocno ingerujacego w sfere prywatnosci i intymnosci pacjenta, nalezy
zaznaczyé, ze co do zasady jego wykorzystywanie wymaga wyraznej zgody pa-
cjenta. Zgoda ta musi by¢ wyrazona w sposob dobrowolny, $wiadomy, by¢ kon-
kretna i jednoznaczna. Zatem bez zgody pacjentéw w pomieszczeniach, w ktd-
rych udzielane sg im §wiadczenia zdrowotne, w trakcie udzielania §wiadczen,
np. w gabinetach lekarskich, salach chorych, gabinetach zabiegowych, nie moz-
na umieszcza¢ kamer nagrywajacych i utrwalajacych obraz. W wyroku WSA
w Warszawie z dnia 6 grudnia 2016 r. (VII SA/Wa 2109/16) (LEX nr 2195914)
sad stwierdzil, ze intymno$¢ pacjenta obejmuje wszelkie dzialania i odczucia
zwigzane z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej. Naruszenie intymnosci
pociaga za sobg uczucie wstydu. Jedyna wiec mozliwosciag naruszenia zgodne-
go z prawem tak pojmowanej intymnosci jest zgoda pacjenta podjeta w sposob
swobodny i dobrowolny, a nie wymuszona przez zaistnialg sytuacje. W in-
nym wyroku WSA w Warszawie z dnia 13 wrzes$nia 2019 r. (sygn. VII SA/
Wa 1545/19) (LEX nr 2728947) sad podzielil zdanie Rzecznika Praw Pacjenta
i uznat za niedopuszczalne praktyki polegajace na udzielaniu swiadczen zdro-
wotnych w salach operacyjnych i zabiegowych, w ktérych zainstalowane sa
urzadzenia monitoringu wizyjnego (kamery), bez informowania o tym fakcie
pacjentéw i pobierania od nich zgody na monitorowanie. Sad uznat takie prak-
tyki za naruszajace zbiorowe prawo pacjentéw do poszanowania intymnosci
i godnosci. W podobnym tonie wypowiedzial si¢ WSA w Warszawie w wyroku
z dnia 29 czerwca 2015 r. (sygn. VII SA/Wa 787/15 Legalis) (nsa.pl/wyrok/vii-
-sa-wa-787-15/ochrona_zdrowia/22deafl.htmlrator), uznajac, ze umieszczanie
kamer w gabinetach lekarskich jest praktyka naruszajaca zbiorowe prawo pa-
cjentéw do poszanowania intymnosci i godnosci.

Przepis prawa

Zgoda nie jest jedyna przeslanka legalizujaca przetwarzanie danych osobo-
wych z monitoringu wizyjnego. Przy braku zgody administrator (podmiot
leczniczy) musi wykaza¢ si¢ posiadaniem innej, zgodnej z prawem pod-
stawy przetwarzania danych osobowych. Podstawe te daje art. 23a ust. 1



ustawy o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. poz. 633, z p6ézn. zm.), bedacy prze-
pisem o charakterze ogélnym, w $wietle ktérego kierownik podmiotu wy-
konujacego dziatalno$¢ leczniczg moze okresdli¢ w regulaminie organiza-
cyjnym sposéb obserwacji 1) pomieszczen ogélnodostepnych, jezeli jest to
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw lub pracownikéw po-
mieszczen; 2) pomieszczen, w ktorych sg udzielane swiadczenia zdrowot-
ne, oraz pomieszczen pobytu pacjentéw, w szczegélnosci pokoi t6zkowych,
pomieszczen higieniczno-sanitarnych, przebieralni, szatni, jezeli wynika to
z przepiséw odrebnych - za pomoca urzadzen umozliwiajacych rejestracje
obrazu (monitoring).

Monitoring pomieszczen ogélnodostepnych (wejscia, ciagi komunikacyjne,
poczekalnie, recepcje) jest zatem dopuszczalny, jezeli administrator (podmiot
leczniczy) jest w stanie wykaza¢, ze jest on niezbedny do zapewnienia bezpie-
czenstwa pacjentéw lub pracownikéw pomieszczen oraz ze dokonal szczego-
fowej analizy, w efekcie ktdrej uznal, ze celu tego nie mozna osiggnac przy za-
stosowaniu innych, mniej inwazyjnych form zapewniajacych bezpieczenstwo
pacjentdw i personelu. Doda¢ nalezy, ze zasady prowadzenia monitoringu,
w szczegolnosci okreslenie celu, wskazanie miejsca, czasu przechowywania na-
gran, wskazanie, kto jest administratorem danych, zasad dostepu do nagran,
muszg zosta¢ okreslone w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego.
Niezaleznie od tego miejsca objete monitoringiem wizyjnym powinny zosta¢
réwniez prawidlowo oznaczone za pomocg odpowiednich znakéw piktogra-
ficznych lub ogloszen dzwiekowych.

Obserwacja innych pomieszczen, w szczegélnosci tych, w ktérych pacjen-
towi udziela si¢ $wiadczen zdrowotnych, wymaga istnienia podstawy praw-
nej wynikajacej z odrebnych przepiséw. Takim przepisem jest art. 18e ust. 2
Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U.
poz. 685, z pozn. zm.). Zgodnie z nim pomieszczenia przeznaczone do stoso-
wania $rodka przymusu bezposredniego w formie izolacji obligatoryjnie wy-
posaza si¢ w instalacje umozliwiajaca staty nadzor nad osobg z zaburzeniami
psychicznymi oraz kontrole wykonania czynno$ci zwigzanych z tym rodza-
jem srodka. Wymaga si¢ przy tym stosowania filtréw obrazu zarejestrowane-
go z pomieszczen przeznaczonych do celéw higieniczno-sanitarnych w taki
sposob, aby obraz byl przekazywany w sposéb uniemozliwiajacy ukazywanie
intymnych czegéci ciala oraz intymnych czynnosci fizjologicznych. Dostep do
monitoringu moga mie¢ wylacznie osoby, ktérym wydano pisemne upowaz-
nienie do przetwarzania danych osobowych. Okres przechowywania danych
z monitoringu wynosi co najmniej 12 miesiecy od dnia zarejestrowania, ale
nie dluzej jednak niz 13 miesiecy, chyba Ze zostanie on w tym czasie za-
kwalifikowany jako dowdd w ramach toczacego si¢ postepowania sgdowego
lub przygotowawczego.
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Przepisy odrebne dajace podmiotowi leczniczemu prawo stosowania moni-
toringu bez zgody pacjenta zawiera réwniez rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegélowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg (Dz.U. poz. 595). W ich $wietle kamery moga by¢ instalowane w na-
stepujacych pomieszczeniach:

« na oddziatach porodowych - w pomieszczeniach przeznaczonych dla po-
toznic i noworodkéw w pierwszych godzinach zycia, po porodach powikta-
nych,

« na oddziatach dziecigcych,

 w stacjach dializ - obejmujacych stanowisko nadzoru pielegniarskiego,

« na oddziatach psychiatrycznych — w jednoosobowych separatkach,

« naoddzialach anestezjologii i intensywnej terapii. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii stano-
wi (Dz.U. poz. 2218), ze na OAIT oraz oddzialach anestezjologii w szpitalu
zapewnia sie mozliwo$¢ obserwacji bezposredniej lub przy uzyciu kamer
wyposazonych w funkcjonowanie autostartu, w szczegolnosci mozliwos¢
obserwacji twarzy.

Obowigzki podmiotu leczniczego stosujacego
monitoring pacjentow

Do przetwarzania danych osobowych pozyskanych za pomoca monitoringu
stosuje sie te same zasady, ktére stosuje sie do innych sposobéw przetwarza-
nia danych. Zatem placéwka medyczna, bedac administratorem danych oso-
bowych pochodzacych z monitoringu, musi spelni¢ przestanki legalnosci ich
przetwarzania, przetwarza¢ dane zgodnie z zasadami wskazanymi w RODO
oraz realizowac wszystkie inne obowigzki wynikajace z przepiséw o ochronie
danych osobowych. Podkresli¢ trzeba, ze w $wietle przepiséw RODO syste-
matyczne monitorowanie na duzg skale miejsc dostepnych publicznie wymaga
przed rozpoczeciem przetwarzania dokonania oceny skutkéw monitorowania
dla ochrony danych, gdyz moze powodowaé wysokie ryzyko naruszenia praw
lub wolnoéci oséb nagrywanych. Zgodnos$¢ proceséw przetwarzania danych
osobowych z RODO w ramach prowadzonego monitoringu moze by¢ takze
przedmiotem oceny Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

O stosowanym monitoringu nalezy powiadomi¢ wszystkich, ktérzy moga
znalez¢ sie w strefie jego oddziatywania. Co istotne, informacja nie moze ogra-
niczac¢ sie tylko do tabliczek (piktogramow, ikon), ale powinna by¢ widoczna,
czytelna, napisana jezykiem prostym, zrozumiatym i zawiera¢ najwazniejsze



dane: kto jest administratorem danych, jaki jest cel monitoringu i jego zasieg
oraz odestanie - informacje o miejscu lub sposobie uzyskania szczegélowych
informacji w tym zakresie. W regulacjach wewnetrznych administratorzy da-
nych powinni opisa¢ system dzialania monitoringu, jego cel, zasieg, sposob
i zakres rejestracji danych, czas przechowywania zapisu, osoby upowaznione
do dostepu do tych danych itp.

Obowigzki administratora w odniesieniu do przetwarzania danych w syste-
mie monitoringu obejmuja:

« oznakowanie obszaréw objetych monitoringiem (art. 13 RODO),

« umieszczenie w odpowiednich i fatwo dostepnych miejscach informacji
spelniajacej wymagania okreslone w art. 13 RODO,

« poszanowanie i przestrzeganie praw podmiotu danych wynikajacych

z RODO,

e poszanowanie i przestrzeganie praw pacjenta,
« wprowadzenie srodkéw technicznych i organizacyjnych adekwatnych do
zagrozen naruszenia danych.

Obowigzkiem podmiotu wdrazajacego system monitoringu wizyjnego jest
zapewnienie bezpieczenstwa i integralnosci danych przed manipulacja, mody-
fikacja, nieautoryzowanym dostgpem do systemu oraz danych na wszystkich
ich stanach, zapewnienie pelnej identyfikacji danych, a takze ochrona przed
modyfikacja lub usunigciem istniejacych danych (Budzowska i Lenarczyk,
2020). Zapewnienie bezpieczenstwa monitoringu wizyjnego jest wiec istot-
ne nie tylko dlatego, ze jest on zrédtem szerokiego zakresu danych (réwniez
danych nalezacych do szczegoélnych kategorii). Urzadzenia monitoringu wi-
zyjnego sa coraz czesciej podiaczone do Internetu, co ma kluczowe znaczenie
z punktu widzenia cyberzagrozen (Wieckowska, 2020) prowadzacych do naru-
szenia praw i wolnosci pacjentow.
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Marcin Waszak

Prawo do nauki studentow
kierunkéw medycznych

a prawo pacjenta do
prywatnosci

Konfrontacja prawa do nauki studentéw nauk medycznych z prawem do
poszanowania intymno$ci stanowi zauwazalny i zarazem aktualny problem
prawa medycznego (NIK, 2018). Dla pacjenta uczestnictwo innych oséb np.
w zabiegu chirurgicznym ponad niezbedny personel medyczny jest dodat-
kowym krepujacym zdarzeniem, generujacym incydenty w praktyce dzia-
tania podmiotéw leczniczych. Nasuwa si¢ nastepujgce pytanie: czy prawo
pacjenta do poszanowania intymnosci moze by¢ ograniczone? Jezeli tak, to
jakie czynniki o tym decyduja? Czy uczestnictwo studentéw nauk medycz-
nych wigze si¢ z dostgpem do dokumentacji medycznej pacjenta? Klarownej
odpowiedzi na tak postawione pytania nie dostarcza lektura najwazniej-
szych ustaw poruszajacych problematyke praw pacjenta, a mianowicie usta-
wa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz.U. z 2022 r. poz. 1731, 1733,
dalej: u.z.1.1.d.) oraz ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz.U. z 2022 r. poz. 1876, 2280, dalej: u.p.p.). Odpowiedzi na powstale
watpliwosci zostang przedstawione na gruncie analizy przypadku.
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Opis przypadku

Pacjentka w zaawansowanej cigzy otrzymalta skierowanie na wykonanie specja-
listycznego badania ginekologicznego. Na podstawie posiadanego skierowania
zglosita si¢ na realizacje badania do lokalnego szpitala klinicznego. Po przyje-
ciu wypetnita szereg formalnosci (w tym zgody na wykonanie przedmiotowych
badan, a takze informacje o mozliwym ryzyku dokonywanego badania), a na-
stepnie lekarz prowadzqgcy przeprowadzit wywiad. Poinformowat pacjentke, ze
badanie odbedzie si¢ nastepnego dnia w godzinach porannych. Umodwionego
dnia pacjentka zostala przygotowana do badania przez potozne, po czym do sali
wszedt lekarz w towarzystwie kilku studentéw kierunku lekarskiego. Zdezorien-
towana pacjentka starata sie ustali¢ cel obecnosci tak licznej grupy studentow.
Lekarz oznajmit, ze ich obecno$¢ jest obligatoryjna z uwagi na charakter pla-
cowki leczniczej, poza tym nie bedg prowadzi¢ Zadnego etapu badania, a jedynie
obserwowac podejmowane dziatania z niewielkiej odlegtosci. Pacjentka odparta,
Ze nie wyrazita zgody na obecno$¢ dodatkowych oséb w badaniu (chocby w ce-
lach dydaktycznych), dlatego poprosita ich o opuszczenie pomieszczenia z uwa-
gi na poszanowanie intymnosci (badanie przeprowadza sie na pacjentce nagiej
od pasa w dot). Mimo wstepnego sprzeciwu ze strony lekarza studenci w celu
dalszego niestresowania pacjentki (o ztym stanie zdrowotnym pacjentki studenci
doczytali w dokumentacji medycznej) opuscili sale.

Z kazusu wynikajg nastepujace niejasnosci. Po pierwsze, czy szpital klinicz-
ny jest zobowigzany do pozyskania odrebnej zgody pacjenta na uczestnictwo
studentéw zawodéw medycznych na obserwowanie udzielania $wiadczenia
zdrowotnego. Po drugie, czy pacjentka moze wyrazi¢ skutecznie sprzeciw
wobec obecnosci studentéw przed udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego.
Finalnie, czy studenci mogli zapoznac si¢ z dokumentacja medyczna bez zgody
pacjentki.

Uwarunkowania prawne

Prawo pacjenta do poszanowania intymnosci zostalo silnie ugruntowane
w prawie miedzynarodowym oraz krajowym. Wystarczy wymienic¢ jedynie
najistotniejsze przyklady, tj. art. 8 Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka
(dalej: E.K.P.Cz., Dz.U. z 1993 r. nr 61 poz. 284), a w dalszej kolejnosci art. 30
i 47 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej (dalej: Konstytucja RP, Dz.U.
z 1997 r. nr 78 poz. 483, z pézn. zm.), art. 20-22 u.p.p., art. 36 u.z.l.l.d.
Poszanowanie prawa do prywatnosci zapisano w art. 12 ust. 1 Kodeksu



etyki lekarskiej, a takze w pozostatych kodeksach etyki zawodéw medycz-
nych, m.in. w punkcie 3 czesci szczegdlowej Kodeksu etyki pielegniarki
i poloznej czy w § 2 pkt 9 i 10 Zasad etyki zawodowej fizjoterapeuty. Bez
watpienia wymienione przepisy wydajg si¢ gwarantowa¢ wlasciwg ochrone
intymno$ci pacjentow.

Przechodzac do odpowiedzi na pytania wynikajace z kazusu, nalezy odwo-
ta¢ sie do art. 36 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. W tresci
przepisu wskazano, ze: ,Do klinik i szpitali akademii medycznych, medycznych
jednostek badawczo-rozwojowych i innych jednostek uprawnionych do ksztal-
cenia studentéw nauk medycznych, lekarzy oraz innego personelu medycznego
w zakresie niezbednym do celéw dydaktycznych nie stosuje si¢ art. 22 ust. 2
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta”.

Dla zachowania pelnego obrazu stanu prawnego warto tez przedstawic tres¢
wzmiankowanego przepisu ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta, ktérego stosowanie wylaczono: ,,Osoby wykonujace zawdd medyczny,
inne niz udzielajace $wiadczen zdrowotnych, uczestnicza przy udzielaniu tych
swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj swiadczenia
lub wykonywanie czynnosci kontrolnych na podstawie przepisow o dziatal-
nosci leczniczej. Uczestnictwo, a takze obecno$¢ innych oséb wymaga zgody
pacjenta, a w przypadku pacjenta maloletniego, calkowicie ubezwtasnowolnio-
nego lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody, jego przedstawiciela
ustawowego i osoby wykonujacej zawdd medyczny, udzielajacej §wiadczenia
zdrowotnego”.

Odpowiadajgc na pierwsze pytanie, powyzej wymienione przepisy nie na-
kladaja dodatkowych wymogéw na wybrane podmioty lecznicze udzielajace
$wiadczen zdrowotnych w zakresie pozyskania zgody pacjenta. Istota art. 36
ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty sprowadza si¢ do zwol-
nienia wybranych podmiotéw leczniczych bioracych udziat w ksztalceniu stu-
dentéw nauk medycznych (kliniki, szpitale uniwersytetow medycznych, me-
dyczne jednostki badawczo-rozwojowe oraz inne jednostki) od pozyskiwania
zgody na uczestnictwo studentéw i pozostaltych wymienionych oséb w toku
udzielania $wiadczen zdrowotnych (Caban, 2016). Tym samym ustanowiono
wyjatek od generalnej zasady wyrazonej w art. 22 u.p.p. ograniczajacej obec-
nos$¢ oséb postronnych w toku udzielania §wiadczenia zdrowotnego. Cel art.
22 polega na zagwarantowaniu pacjentom prawa do poszanowania intym-
nosci poprzez obowiazek pozyskania zgody pacjenta na uczestnictwo innych
0s6b niz udzielajacych swiadczenia zdrowotne. Innymi stowy, poprzez art. 36
ust. 4 u.z.1l.d. utatwiono wybranym podmiotom leczniczym proces ksztalce-
nia studentéw nauk medycznych, gdyz zrezygnowano z obowiazku kazdorazo-
wego pozyskania zgody pacjenta na ich udzial w toku udzielania $wiadczenia
zdrowotnego, gdy udzial ten jest podyktowany celem dydaktycznym.
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Podkreslenia wymaga, ze wyjatek ten ma zastosowanie wylgcznie wobec
wymienionych podmiotéw leczniczych prowadzacych dydaktyke wobec stu-
dentéw nauk medycznych oraz pozostalego personelu, co oznacza, ze wymaog
pozyskania zgody na uczestnictwo studentéw w toku udzielania §wiadczenia
zdrowotnego nadal obowiazuje we wszystkich pozostalych podmiotach lecz-
niczych.

Przy czym nie kazdy student moze towarzyszy¢ lekarzowi, gdyz, jak wska-
zano w art. 36 ust. 4 u.z.lld., uczestnictwo w toku udzielania §wiadczenia
zdrowotnego podyktowano niezbednymi celami edukacyjnymi. Wyznacze-
nie granicy zasadnosci obecnosci studentéw wydaje sie problematyczne i musi
podlega¢ kazdorazowej ocenie lekarza lub innej osoby podejmujacej decyzje
o przydzieleniu studentéw lekarzowi udzielajacemu $wiadczen zdrowotnych
(Malczewska, 2022). Dla przykladu, studenci nie moga obserwowac udzielania
$wiadczenia zdrowotnego (w trybie art. 36 ust. 4 u.z.l.l.d. z pominieciem po-
zyskania zgody pacjenta) nieobjetego przyjetym planem ksztalcenia, poniewaz
nie mozna uzasadni¢ ich obecnosci niezbednym celem dydaktycznym. W tej
sytuacji pacjent musialby wyrazi¢ zgode na uczestnictwo studentéw w toku
udzielania $wiadczenia zdrowotnego. Stusznie zauwaza Pawet Grzesiewski, ze
sam status podmiotu leczniczego (np. szpitala klinicznego) nie stanowi wy-
starczajacego uzasadnienia dla odstapienia od pozyskania zgody pacjenta na
uczestnictwo studentéw nauk medycznych (Grzesiewski, 2021). Kazdorazowo
o celowosci ich obecnosci przesadza przestanka dydaktyki.

Przechodzac do pytania dotyczacego skutecznosci wyrazonego sprzeciwu,
nalezy wskazac, Ze pacjentka moze, powolujgc si¢ na ochrong prywatnosci, do-
magac si¢ od studentéw opuszczenia pomieszczenia, w ktérym ma by¢ udzie-
lone $wiadczenie zdrowotne. Przywotany przepis ogranicza obowigzek pozy-
skania zgody, lecz w zaden sposob nie ogranicza prawa pacjenta do wyrazenia
sprzeciwu wobec obecnosci 0séb trzecich. Ani art. 36 ust. 4 u.z.11.d., ani jaki-
kolwiek inny przepis pozostalych wymienionych aktéw prawnych nie zaka-
zuje wyrazenia sprzeciwu lub cofnigcia juz wyrazonej zgody przez pacjenta.
Pacjent nie zrzeka sie takze swojego prawa do zajecia stanowiska. Przyjecie od-
miennej interpretacji prowadziloby do przyjecia, ze ksztalceniem studentow
mozna wrecz pozbawi¢ pacjenta prawa do prywatnosci. Uwzgledniajac silng
pozycje prawa do poszanowania intymnosci, akcentowang w szeregach norm
miedzynarodowych oraz krajowych, nie mozna przyja¢, ze cel edukacyjny po-
zbawia pacjenta prawa do poszanowania intymnosci oraz prawa do wyrazenia
zgody na udzielenie danego $wiadczenia. Ponadto lekarz w mysl art. 51 ust. 1
kodeksu etyki zawodowej zostal zobligowany do pozyskania zgody pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego na udzial w demonstracjach naukowych
lub dydaktycznych. Tak przyjeta interpretacja stanowi dominujgce ujecie wy-
kladni wymienionych przepiséw nie tylko wsréd przedstawicieli prawa me-



dycznego (Kubiak, 2016; Grzesiewski, 2021), lecz takze przez Rzecznika Praw
Pacjenta Krystyne Kozlowska (Rynek Zdrowia, 2011). Odmiennie stanowiska
sa w zdecydowanej mniejszosci (Karkowska, 2019).

Warto podkresli¢, ze wyrazenie sprzeciwu w tej kwestii nie anuluje zgody
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. W realiach analizowanego przypadku
lekarz wykonal badanie zgodnie z wola pacjentki, tj. po wyrazeniu sprzeciwu
co do uczestnictwa os6b trzecich. Lekarz postapil stusznie, gdyz na podstawie
art. 12 KEL ust. 1 i 2 respektowano prawo pacjentki do intymno$ci w mysl
budowania relacji opartej na wzajemnym zaufaniu.

W przypadku, w ktérym studenci nie opusciliby pomieszczenia mimo
podniesionego sprzeciwu, doszloby do razgcego naruszenia prawa pacjentki
do poszanowania intymnosci. Odpowiedzialnos$¢ za naruszenie prawa pacjen-
ta moze skutkowa¢ odpowiedzialnoscig lekarza na gruncie prawa cywilnego
(np. jako naruszenie dobr osobistych pacjenta art. 23 i 24 Kodeksu cywilne-
go), prawa karnego (np. jako zniewaga opisana w art. 216 Kodeksu karnego)
i odpowiedzialnosci przed samorzagdem zawodowym za naruszenie np. art. 51
kodeksu etyki zawodowej. Natomiast odpowiedzialno$¢ administracyjng moze
ponie$¢ podmiot leczniczy za naruszenie art. 20-22 u.p.p.

Podobnie zapatruje si¢ rowniez Europejski Trybunal Praw Czlowieka,
ktory w sprawie Konovalova v. Rosja, numer skargi 37873/14, odniést si¢ do
podobnego przypadku obserwowania porodu przez studentéw medycyny.
W orzeczeniu tym zwrdcono uwage, ze uczestnictwo studentéw medycy-
ny w odbiorze porodu co do zasady nie narusza art. 8 E.K.P.Cz., gdy za-
chowa si¢ pewne zasady dotyczace tego uczestnictwa, np. poinformowanie
pacjentki w sposob wyczerpujacy (precyzyjny) o zakresie i celu obecnosci
studentéow w momencie przyjecia porodu. Informacja o udziale studen-
tow nie moze zosta¢ zredagowana w sposob sugerujacy, ze przyjecie poro-
du w szpitalu jest uzaleznione od obecnosci studentéw nauk medycznych.
Innymi stowy, podmiot leczniczy nie moze wprowadza¢ w bltad pacjentki,
pozbawiajac jej de facto wyboru poprzez sformulowanie formularza zgody
majgcego sugerowal zajecie stanowiska dogodnego dla szpitala pod wa-
runkiem nieudzielenia danego $wiadczenia zdrowotnego. Ponadto zgoda
pacjenta musi zosta¢ odebrana od w pelni §wiadomego pacjenta, ktory jest
w stanie zrozumie¢ i przewidzie¢ skutki wyrazonej zgody na uczestnictwo
studentéw. Formularz zgody powinien zosta¢ przedtozony pacjentowi z od-
powiednim wyprzedzeniem, by ten mogl podjac racjonalng decyzje doty-
czaca skutkéw ewentualnego sprzeciwu badz zmiany podmiotu leczniczego
(punkty wyroku 37, 44-48).

Przechodzac do ostatniego pytania, dotyczacego dostepu studentéw do
dokumentacji medycznej pacjentki, mozliwo$¢ zapoznania si¢ z przedmio-
towa dokumentacja nie jest uzalezniona od wyrazenia osobnej zgody przez
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pacjentke, co wynika wprost z tresci art. 26 ust. 3a u.p.p. Na podstawie
wzmiankowanego przepisu dokumentacja medyczna podmiotéw leczni-
czych, instytutéw badawczych i innych podmiotéw udzielajacych swiadczen
zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawo-
du medycznego i ksztalceniu oséb wykonujacych zawod medyczny podlega
udostepnieniu wylacznie w zakresie niezbednym do realizacji celow dydak-
tycznych. Oznacza to, ze pacjentka w opisanym stanie faktycznym nie musia-
ta wyrazi¢ odrgbnej zgody na udostgpnienie dokumentacji studentom, jezeli
studenci w ramach dydaktyki na uczelni zapoznawali si¢ z jej trescig. W tym
wypadku pacjentka nie moze sprzeciwi¢ si¢ udostepnieniu dokumentaciji,
gdyz dostep ten zagwarantowano drogg ustawy, bez koniecznos$ci obowigzku
pozyskania zgody pacjentki.

Na marginesie odpowiedzi na ostatnie pytanie warto zaznaczy¢, ze na
podstawie art. 23 ust. 4 u.p.p. dokumentacje medyczng mozna udostepnic
szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu réwniez bez zgody pacjenta, gdy
dokumentacje¢ poddano anonimizacji (uniemozliwiajac identyfikacje pacjen-
ta), a informacje w niej zawarte majg by¢ wykorzystane w celach naukowych.

Nalezy odnotowa¢, ze studenci zobowigzani sg do zachowania w tajemni-
cy informagiji, o ktérych dowiedzieli si¢ z lektury dokumentacji medycznej na
mocy art. 23 ust. 3b u.p.p. Oznacza to, ze na studentéw nalozono obowigzek
konfidencji, charakterystyczny dla zawodéw medycznych. Nawet $mier¢ pa-
cjenta nie zwalnia studenta medycyny z obowigzku zachowania w tajemnicy
wszelkich informacji.

Podsumowujac, analiza przypadku prowadzi do wniosku, ze prawo do po-
szanowania prywatno$ci pacjenta nie moze podlega¢ marginalizacji przez pra-
wo do nauki studentéw nauk medycznych. W istocie problem dotyczy posza-
nowania ludzkiej godnosci, a obecny system przepiséw w sposob co do zasady
nalezyty zapewnia pacjentowi ochrong naleznych mu praw. Problematyczny
wydaje si¢ brak klarownego potwierdzenia w ustawie o zawodach lekarza i le-
karza dentysty lub w ustawie o prawach pacjenta i RPP, Ze pacjent zawsze moze
wyrazi¢ sprzeciw wobec obecnosci osob trzecich w badaniu, cho¢by nawet
realizowali oni swoje prawo do nauki w placéwce zajmujacej sie ksztalceniem.
Opisana interpretacja zaproponowana przez przedstawicieli doktryny prawa
medycznego skutecznie wypelnia powstalg luke. Nacisk na przestrzeganie pra-
wa pacjenta do poszanowania intymnosci nalezy roztozy¢ na edukowanie per-
sonelu leczniczego (nie wylaczajac studentéw), gdyz w mysl ustalen Najwyzszej
Izby Kontroli nieznajomos¢ przepisow stanowi jedna z gtéwnych przyczyn na-
ruszen tego aspektu praw pacjenta (83% stwierdzonych przypadkéw w raporcie
z 2018 r.).
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Rozmowa i badanie w trakcie

wizyty lekarskiej
w sali wieloosobowej

Wieloosobowe sale chorych w szpitalach sa nadal powszechnie wykorzystywane.
W informacji NIK z 2018 r. stwierdzono, ze w 10 sposrod 12 kontrolowanych
szpitali warunki pobytu i udzielania §wiadczen nie zapewnialy poszanowania
intymnosciigodnosci. Niektore sale miaty nawet 8 16zek, a w4 szpitalach chorzy
lezeli takze na korytarzach. Gtéwna przyczyng naruszen praw pacjentow w za-
kresie prywatnosci i intymnosci byfa niewtasciwa infrastruktura. Jezeli infra-
struktura byla odpowiednia, powodem naruszen byto niewtasciwe zachowanie
personelu. W badaniu ankietowym réznorodne naruszenia prywatnosci wska-
zywalo 5-13% pacjentéw. Wérdd wskazanych naruszen znalazly si¢ udzielanie
informacji o stanie zdrowia w obecnosci oséb trzecich, np. podczas obchodu,
i przeprowadzanie wywiadu lub badan i zabiegéw w obecnosci innych pacjen-
tow (NIK, 2018).

Prawo pacjenta do poszanowania jego prywatnosci i intymnoéci jest zagwa-
rantowane w wielu przepisach prawa oraz w zasadach etyki zawodéw medycz-
nych. Dotyczy ono wartosci i poje¢, ktore nie sa Scisle okreslone, i poczucie ich
przestrzegania albo naruszania opiera si¢ w duzym stopniu na indywidualnych
odczuciach, wrazliwosci, zalezy od okolicznosci, warunkéw. Realizacja tych
praw w placowkach niemajacych odpowiednich warunkéw moze by¢ trud-
na albo niemozliwa, nawet jezeli personel medyczny jest Swiadomy potrzeb,
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oczekiwan i praw pacjentéow w tym zakresie. Problemy zwigzane z naru-
szaniem intymnosci i godnosci coraz czesciej sg przyczyna skarg pacjentéw
iryzyko wystepowania nieprawidtowosci w tym zakresie jest duze (NIK, 2018).

Rosnaca $wiadomos$¢ znaczenia prywatnosci i prawa pacjenta do zacho-
wania prywatnosci oraz godnosci ma miejsce w czasach powszechnego ujaw-
niania, szczegdlnie w mediach spolecznosciowych, niezliczonych informacji
o charakterze prywatnym i osobistym. Dlatego moéwi si¢ o paradoksie prywat-
nos$ci wynikajacym z niespdjnosci postegpowania. Ludzie ujawniaja mniej lub
bardziej sSwiadomie bardzo liczne informacje o sobie okreslonej grupie odbior-
cow albo bez ograniczen ,,calemu Internetowi” i jednocze$nie bardzo oburzaja
sie nawet na sama mozliwo$¢ ujawnienia takich informacji przez inne osoby,
placowki medyczne, administracje. Czesto wskazujg na zagrozenia bezpieczen-
stwa danych, ktére uwazajg za prywatne i intymne.

Innym zjawiskiem, majagcym ogromny wplyw na prywatnos¢ i zachowania
z nig zwigzane, jest cyfryzacja ochrony zdrowia. Polega ona na gromadzeniu,
przechowywaniu, przekazywaniu i udostepnianiu wszystkich informacji me-
dycznych w formie cyfrowej i daje mniej lub bardziej realne i przydatne moz-
liwosci utatwionego dostepu do danych oraz ich analizy zar6wno w odniesie-
niu do pojedynczych oséb, jak i populacji. Lawinowo rosngca ilo$¢ danych,
ktdre z definicji moga by¢ na rézne sposoby dostepne, w pofaczeniu z rozwo-
jem metod ich przetwarzania i analizy powoduje, ze zachowanie prywatnosci
pacjentéw staje si¢ coraz bardziej watpliwe oraz budzi wséréd pacjentéw oba-
wy o wykorzystanie tych informacji bez ich zgody i kontroli (Gerber, Gerber,
Volkamer, 2018; Nass, Levit, Gostin, 2009). Do tradycyjnych informacji po-
zwalajacych zidentyfikowaé osobe i powigzac jg z informacjami zdrowotnymi
dochodzg coraz liczniejsze dane, ktére nawet w formie zanonimizowanej (czyli
pozbawione imienia, nazwiska, adresu, indywidualnych identyfikatoréw) ano-
nimowymi nie s3. Przede wszystkim s3 to wyniki badan genetycznych, ale wie-
le innych badan oraz ich kombinacje i faczenie z informacjami udostepniany-
mi w niemedycznych zrédlach danych, w tym w mediach spotecznosciowych,
tez umozliwiajg identyfikacje osoby.

Mozna wigc stwierdzi¢, ze wspolczesnie pacjenci sa otoczeni ogromng
chmurg informacji, ktéra czesciowo jest w jakims stopniu chroniona przed do-
stepem innych osdb, ale i bez dostepu do cze¢sci chronionych ujawnienie infor-
macji zdrowotnych umozliwia dostep do wielu informacji uznawanych przez
wiekszos¢ ludzi za prywatne. Duzo informacji o wiekszosci 0séb i pacjentow
znajduje sie juz w Internecie i polaczenie ich z ,anonimowymi” danymi me-
dycznymi jest tatwe. Czy w takiej rzeczywistosci dbanie o to, by przypadkowa
i zwykle niezainteresowana szkodzeniem komukolwiek osoba nie ustyszata lub
nie zobaczyla podczas obchodu lub wizyty na sali chorych informacji medycz-
nych albo innych informacji o charakterze osobistym, jest celowe?



W miare rozwoju sposobéw gromadzenia i przekazywania danych coraz
wiekszg uwage zwraca si¢ na rzadkie, ale spektakularnie grozne lub szkodli-
we przypadki wykorzystania ,,okruchdw” informacji do naduzy¢ i przestepstw
oraz dokonuje si¢ staran, aby zapewni¢ kazdemu pacjentowi mozliwos¢ sko-
rzystania z przystugujacych mu praw do ochrony prywatnosci. Dlatego nawet
»uswiecone tradycja” i niebudzace dawniej zastrzezen ani sprzeciwéw zwyczaje
i zachowania, takie jak zespolowe obchody szpitalne, wizyty lekarskie, rozmo-
wy na salach chorych czy w zespole medycznym, chociaz zwykle niezwigzane
z bezposrednim wykorzystaniem zgromadzonych informacji, musza by¢ ana-
lizowane pod katem tych praw i odpowiednio dostosowywane.

Ubocznym efektem rzadkich, ale tatwo uzyskujacych rozglos w medialnej
rzeczywistos$ci naduzy¢ jest wprowadzanie dodatkowych, czesto ucigzliwych,
czasochlonnych i kosztownych procedur. W zamierzeniu majg one zapobiega¢
naduzyciom, ktdre zresztg najczesciej nie s3 powodowane przez indywidualne
osoby, lecz przez podmioty wykorzystujace informacje do celéw handlowych,
ale na co dzien obcigzaja wszystkich uczestnikéw systemu ochrony zdrowia.
Skomplikowane regulacje i ich praktyczna realizacja w postaci bardzo rozbu-
dowanych i niezrozumiatych dla wiekszosci formularzy oraz dodatkowych
procedur powoduja stale rosnace obcigzenie czynno$ciami biurokratycznymi.
W praktyce medycznej bardzo wazne jest, aby dzialania administracyjne i for-
malnosci zabezpieczajace przed naruszeniami bardzo licznych praw nie utrud-
nialy i nie op6znialy udzielania niezbednej pomocy medycznej, powodujac
negatywne skutki zdrowotne zaréwno poprzez wydluzenie czasu uzyskania
pomocy przez indywidualnego pacjenta, jak i poprzez zmniejszenie wydolno-
$ci placéwki medycznej czy ogélnie systemu ochrony zdrowia.

Celem tego krotkiego opracowania jest przedstawienie wybranych aspek-
tow prywatnosci oraz intymnosci pacjentdw, a takze ich wptywu na praktyke
medyczng.

Prywatnosc

Zasada zachowania poufnosci informacji uzyskiwanych o pacjentach przez le-
karzy i prywatnosci pacjentéw jest starozytna, bywa wywodzona z przysiegi
Hippokratesa, i zostala umieszczona zaréwno w pierwszych kodeksach etyki
zawodowej, jak i w przepisach prawa (np. we Francji juz w 1810 r. umieszczono
w kodeksie karnym przepis dotyczacy tajemnicy zawodowej; pierwszy kodeks
etyki lekarskiej American Medical Association z 1847 r. w art. 1 & 2 méwi
o obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej). W tym rozdziale nie zajmuje-
my si¢ ,wielkimi” problemami zwigzanymi z poufno$cig danych zdrowotnych
i innych informacji o pacjencie uzyskiwanych przez osoby wykonujace zawody
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medyczne lub placéwki medyczne w zwiazku z leczeniem. Prawo pacjentéw do
zachowania w tajemnicy tych informacji i wynikajace z tego obowigzki prawne
oraz etyczne pracownikow zostalty szeroko oméwione w licznych publikacjach
(Auxier i in., 2019; Janiszewska, 2020; Kubiak, 2019; Nass i in., 2009).

Prywatnos¢ i intymnos$¢ sa czesto wymieniane facznie, co sugeruje niewiel-
kie réznice pomiedzy tymi pojeciami. Prywatnos¢ jest kojarzona z autonomis,
czyli oznaczalaby przede wszystkim prawo cztowieka do kierowania wlasnym
zyciem bez nadmiernej ingerencji z zewnatrz. W takim rozumieniu jest to jed-
no z podstawowych praw czlowieka i poufnos$¢ oraz intymnos¢ bytyby spo-
sobami realizacji prywatnosci. Naruszenie intymnosci pacjenta lub poufnosci
jest naruszeniem prawa do prywatnosci, poniewaz odbiera pacjentowi kontrole
nad ujawnianiem dotyczacych go informacji. W wezszym, bardziej potocznym
rozumieniu prywatnos¢ to prawo do zachowania w tajemnicy informacji uwa-
zanych za ,,prywatne” i do takich zwykle zalicza si¢ informacje o stanie zdro-
wia, niektdre aspekty wygladu i niektore czynnosci. Ujawnianie ich oraz nie-
szanowanie intymno$ci uznawane sg takze za naruszenie godnosci. Podobnie
do innych konstrukeji pojeciowych dotyczacych psychologii, prywatnos¢ i in-
tymno$¢ nie dajg si¢ precyzyjnie okreéli¢, s3 rozumiane subiektywnie i trudno
jest je badac (Gerber i in., 2018).

Informacje dotyczace zdrowia sg okreslane jako prywatne, osobiste, chro-
nione, wrazliwe. Te terminy wskazuja, ze z zasady majg one szczegolng war-
tos¢ dla osoby, ktorej dotycza. Praktycznie oznacza to, ze wszystkie informacje
dotyczace zdrowia osoby i zawierajace dane pozwalajace na zidentyfikowanie
tej osoby na pewno nalezy traktowac jako prywatne, a ich ujawnianie jest na-
ruszeniem prywatno$ci. Wymienione wczesniej cechy informacji zdrowot-
nej uniemozliwiajace pelng anonimizacje danych wskazujg, ze tak naleza-
toby traktowa¢ takze znaczng cze$¢ danych pozbawionych identyfikatorow.
W bezposrednich kontaktach pracownikéw z pacjentami te zagrozenia pry-
watnosci wystepuja rzadko, m.in. dlatego, ze w rozmowie, ktérg moga sty-
sze¢ i wykorzysta¢ osoby trzecie, mozna przekaza¢ i zarejestrowaé bardzo
ograniczong ilo§¢ danych. Jednak i do takich sytuacji odnoszg si¢ zagrozenia
zwigzane ze wspomnianymi we wstepie mozliwo$ciami faczenia pozornie nie-
przydatnych fragmentéw informacji w celu uzyskania dostepu do informacji
o zdrowiu i innych informacji prywatnych. Dodatkowym powodem ochro-
ny wszystkich danych, niezaleznie od tego, jak wydawalyby si¢ nieszkodliwe
i nieprzydatne, jest mozliwos¢ ich wykorzystania do ,,podej$cia® danej osoby
i uzyskania od niej samej informacji prywatnej, najcze¢sciej w celu sprzedania
jej jako warto$ciowej informacji marketingowej, ale takze kradziezy lub innego
przestepstwa.

Coraz szersze wprowadzanie nowych technologii do uzyskiwania, przecho-
wywaniaianalizy informacji zdrowotnych stwarza takze mozliwos¢ naruszania



prywatnosci lekarzy i innych pracownikéw medycznych. O ich prawie do pry-
watnosci zwykle bardzo matlo si¢ méwi, dyskusje sg skoncentrowane na pra-
wach pacjentéw. Jednak odwrocenie paternalizmu i uznanie, ze pacjenci maja
tylko prawa, a pracownicy tylko obowigzki, skutkowaloby niewlasciwg rela-
cja pomiedzy pacjentami a leczagcymi. Podobnie do wykorzystania informacji
medycznych w celu zapewnienia jak najlepszej opieki mozna takze wskazac,
ze utrwalanie przez pacjentéw informacji o rozmowach, badaniu, zabiegach
moze by¢ dla pacjenta bardzo przydatne. Jednym z najwazniejszych aspektow
jest dobrze wykazana w wielu badaniach trudno$¢ zapamigtania i zrozumie-
nia informacji przekazywanych pacjentowi przez lekarzy, pielegniarki i innych
pracownikow. Mozliwos¢ odtworzenia np. przebiegu wizyty moze poprawic
zrozumienie sytuacji i realizacje zalecen, zapobiec nieporozumieniom. Moze
by¢ jednak réwniez sposobem na ,lapanie” niewlasciwych zdaniem pacjenta
zachowan czy dzialan, zbieranie dowoddéw itp. Tego rodzaju dzialania pacjen-
tow nie sa regulowane, poza upublicznianiem uzyskanych informacji, do kto-
rego stosuje si¢ ogdlne przepisy dotyczace dobr osobistych. Wydaje si¢ jednak,
ze jezeli personel i placowki medyczne prawie zawsze majg obowigzek poinfor-
mowania pacjenta np. o monitorowaniu, nagrywaniu przebiegu badan i zabie-
géw oraz uzyskania jego zgody, takze pacjenci powinni mie¢ obowigzek uzys-
kania zgody na nagrywanie rozméw i czynnosci albo przynajmniej obowiazek
poinformowania, ze to robig. Brak symetrii i rownowagi w relacjach mig¢dzy
ludZzmi jest czestym powodem braku zaufania, podejrzen, unikania kontaktow,
niewlasciwego (defensywnego) porozumiewania sie, co moze prowadzi¢ do ob-
nizenia jako$ci opieki.

Powszechnos¢ i dostepnos¢ technologii utrwalania informacji powoduje
takze podobne do zachowan pacjentéw nagrywajacych wszystkie kontakty
z ochrong zdrowia dzialania po stronie placéwek medycznych i personelu.
Jednym z uzasadnien takiego dzialania powodujacego zagrozenia dla pry-
watnosci i intymnosci jest wéwczas mozliwos¢ dokladnej analizy przebie-
gu rozmoéw, badania i leczenia w celu poprawy leczenia zaréwno pacjenta,
ktorego informacja dotyczy, jak i pozostatych pacjentow. Pacjenci stabo pa-
mietajg informacje z rozmowy, ale takze personel nie jest w stanie wszyst-
kiego dokladnie zapamigta¢. Zapisane informacje (obraz, dzwigk) z badania
i zabiegéw umozliwiaja dokladniejsze poréwnywanie stanu pacjenta i lepsze
wykonanie kolejnych zabiegéw, np. reoperacji. Moga réwniez stuzy¢ wyka-
zaniu prawidlowosci postepowania, jezeli postawiono jakie$ zarzuty i pro-
wadzone jest postepowanie wyjasniajace lub sadowe. W niektérych proce-
durach rejestracja obrazu i dzwieku jest juz stalym elementem. Stosowanie
jej »zapobiegawczo” stanowi jeden z przejawdw kryzysu zaufania i medycy-
ny defensywnej. O ile jednak w tradycyjnej praktyce medycznej dziatania
defensywne byly oceniane negatywnie, jako nieprzynoszace bezposrednich
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korzysci choremu, we wspolczesnych realiach ich ocena jest znacznie trud-
niejsza, poniewaz zgromadzenie jak najwiekszej ilo$ci informacji moze
przynies¢ liczne korzysci, pod warunkiem ze istniejg srodki i personel, kto-
ry te informacje przeanalizuje, sformuluje uzasadnione wnioski i wdrozy je
w praktyce. Walor przydatno$ci gromadzonej w formie cyfrowej informacji
jest bardzo istotny i potrzebny, gdyz zawsze istnieje ryzyko jej ujawnienia
i szkodliwego wykorzystania.

Intymnosc

Intymnos$¢ jest definiowana jako cecha informacji uznawanych za prywatne
lub osobiste i dodatkowo majacych wartos¢ emocjonalng dla danej osoby.
Moze wigc by¢ rozumiana bardzo subiektywnie i poczucie intymnosci jest
u ludzi bardzo zmienne. Wskazany we wstepie problem ,paradoksu pry-
watno$ci/intymnosci” jest dobrym przykiadem. Dla czesci ludzi upublicz-
nianie w Internecie informacji, ktére wiekszo$¢ uznataby za intymne i pry-
watne, nie stanowi problemu. W badaniu uczniéw $laskich szkoél srednich
30% podato, ze stale informuja online o swoich dziataniach. Dlatego méwi
sie 0 ,,czasach ekshibicjonizmu i podgladaczy” (Borzucka-Sitkiewicz, Leksy,
2020). Powszechnos¢ tych zjawisk nie oznacza jednak, zZe osoby ujawniaja-
ce ,wszystko” godzg si¢ na ujawnianie informacji o nich przez inne osoby;,
przedsigbiorstwa czy instytucje. W ww. badaniu tylko 4,6% respondentéw
stwierdzilo, ze nie ma takiej informacji, ktorej nie mogliby ujawni¢, a 24%
nie ujawnialo zadnych informacji. Jednym z powodéw odmiennego podej-
$cia do informacji publikowanych przez siebie w odrdznieniu od informa-
cji publikowanych przez inne zrddla jest kontrola nad ujawnianymi infor-
macjami albo jej brak. Obraz tworzony przez ekshibicjonistéw w Internecie
jest najczesciej przez nich kontrolowany lub manipulowany z zamiarem
osiagniecia jakiego$ efektu. Informacje ujawniane przez inne osoby tez
moga by¢ manipulowane lub nawet fikcyjne, ale czg¢sto nie pasuja do obra-
zu tworzonego przez osobe, ktorej te informacje dotycza. Dlatego ,,paradoks
intymnos$ci” w rzeczywistosci jest znacznie mniej paradoksalny, ponie-
waz pozornie sprzeczne podejscie do informowania ,§wiata” o prywatnych
i intymnych sprawach dotyczy w istocie bardzo réznigcych si¢ sposobow
informowania. Dbalo$¢ o intymnos$¢, prywatno$¢ i poufnos¢ w realnym
$wiecie i w bezposrednich kontaktach z ludzmi jest jednym z przejawdéw
dazenia do posiadania kontroli nad wszystkimi aspektami wlasnego Zy-
cia czy — w szerszym ujeciu — do posiadania autonomii (Auxier i in., 2019;
Kubiak, 2016).



Intymnosc w praktyce szpitalnej

Kontakty z ochrong zdrowia i korzystanie z ustug medycznych zawsze wigzg
sie z ujawnieniem informacji uwazanych za prywatne i intymne. Bez przekaza-
nia takich informacji korzystanie z ochrony zdrowia staje si¢ mato przydatne,
bezuzyteczne albo szkodliwe. Podobnie do zréznicowanego podejscia uczniow
w przytoczonym powyzej badaniu, podejscie pacjentéw do prywatnosci i in-
tymnodci jest tez zrédznicowane.

Zaréwno podczas przekazywania, jak i przechowywania tych informacji
istnieje ryzyko niewlasciwego ich wykorzystania. Prawa pacjentéw oraz obo-
wigzki pracownikow stuza ograniczaniu tego ryzyka. Podobnie do wszystkich
srodkow bezpieczenstwa, takze w tym przypadku mozna powiedzie¢, ze uzys-
kanie dostepu do nawet najbardziej chronionych informacji zdrowotnych jest
prawie zawsze mozliwe i zalezy od determinacji oraz srodkéw dostepnych za-
réwno usilujagcym informacje uzyskad, jak i dbajacym o jej bezpieczenstwo.
W tym rozdziale méwimy o ,zwyklych”, codziennych sytuacjach w ochronie
zdrowia, w ktérych ujawnienie intymnych lub prywatnych informacji ma ra-
czej charakter przypadkowy i poza naruszeniem praw i poczucia godnosci pa-
cjenta nie powoduje powaznych szkod w dobrach osobistych czy materialnych.
Chodzi tu o ochrone intymnosci w rutynowych relacjach personelu z pacjen-
tami. Osoby i sytuacje wymagajace szczego6lnej ochrony, ktére moga by¢ celem
przestepczych czy stuzbowych dziatan majacych na celu zdobycie prywatnych
danych, stawiajg przed personelem i placowkami medycznymi specjalne wy-
magania, ktérych spetnianie w zwyklej, rutynowej praktyce nie jest uzasad-
nione, poniewaz wigzaloby si¢ z bardzo wysokimi kosztami i z ograniczeniami
dostepnosci.

Istotng kwestig przy omawianiu zagadnienia intymnosci jest monitoring
wizyjny. Stanowi on przydatne narzedzie, ktére zwigksza bezpieczenstwo
pacjentéw i personelu medycznego. Budzi jednak takze wiele watpliwosci,
w szczegdlnosci w zakresie przestrzegania praw pacjentéw. Wazny jest cel,
jakiemu mialby stuzy¢ monitoring. Pacjenci maja zagwarantowane prawo do
zachowania intymnosci i godnosci podczas udzielania im §wiadczen zdrowot-
nych, a wprowadzenie stalego monitoringu na pewno umozliwia obserwa-
cje i stuchanie informacji, ktére pacjenci uwazaliby za prywatne. Jego uzycie
wymaga wiec uzasadnienia dobrem pacjentéw, zaréwno obserwowanych, jak
i innych, m.in. bezpieczenstwem i zdrowiem. Dopuszcza si¢ jego stosowanie
na korytarzach i obszarach, ktére nie s3 bezposrednio zwigzane z udzielaniem
$wiadczen, jak réwniez na niektdérych, okreslonych w przepisach prawnych od-
dziatach. Pacjent powinien by¢ jednak poinformowany o stosowaniu monito-
ringu i powinien wyrazi¢ na to zgode. Kamery nie mogg rejestrowacé obrazu
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pacjentdéw bez ich wcze$niej wyrazonej zgody w salach i gabinetach, w ktorych
udzielane s3 $wiadczenia zdrowotne. Zgodnie z wyrokiem Wojewddzkiego
Sadu Administracyjnego w Warszawie (sygn. VII SA/Wa 1545/19) sam fakt
umieszczenia kamer w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych moze po-
wodowac u pacjenta poczucie wstydu lub dyskomfort, natomiast $wiadomosc,
ze jest si¢ obserwowanym przez inne osoby, prowadzi do naruszenia ich strefy
intymnej. W zwigzku z tym pacjent powinien by¢ poinformowany o zamiarze
monitorowania i $wiadomie wyrazi¢ zgode na bycie obserwowanym. Zgodnie
z komunikatem Rzecznika Praw Pacjenta monitoring bez zgody, ktéry umozli-
wia rozpoznanie twarzy, np. w salach zabiegowych czy obserwacyjnych, stano-
wi naruszenie prawa pacjenta do intymnosci. Monitoring moze by¢ wykorzy-
stywany tylko i wylacznie zgodnie z przepisami prawa oraz w cisle okreslonych
celach, takich jak bezpieczenstwo i zdrowie (Rzecznik Praw Pacjenta, 2022).

Ten aspekt prywatnosci i intymnosci dotyczy takze rozmoéw z chorymi i ma
szczegllne znaczenie w salach wieloosobowych, np. typowo w salach czy na
oddzialach intensywnej opieki, gdzie ze wzgledu na stan chorych istnieja liczne
medyczne powody do monitorowania kazdego chorego i gdzie monitorowanie
jest rutynowo stosowane, a wraz z cyfryzacja medycyny oraz wprowadzaniem
nowych metod analizy obrazu oraz dzwigku staje si¢ coraz bardziej przydatne
(Jorge i in., 2022). Na tych salach takze odbywaja si¢ obchody i jezeli pacjent
jest przytomny, rozmowy z pacjentami. Techniczne naruszenie prywatnosci,
czyli zarejestrowanie informacji prywatnych i intymnych, jest w tych warun-
kach powszechne i uzasadnione. Dlatego bardzo wazne w takich miejscach jest
dbanie o godnos¢ pacjenta i zapewnienie wlasciwego, zgodnego z celami lecze-
nia pacjentéw wykorzystania gromadzonych danych.

Wymieniony we wstepie raport NIK wskazuje, ze przypadkowe ujawnianie
osobom postronnym informacji o stanie zdrowia pacjentéw szpitalnych jest
w warunkach polskich szpitali czeste i powszechne. W wiekszosci sytuacji nie
jest ono nawet zauwazane. Poniewaz prawo do intymnosci, prywatnosci i god-
noéci moze by¢ naruszone takze, jezeli naruszenie nie spowodowalo zadnej
szkody, brak skutkdw nie oznacza, ze problem nie istnieje (Janiszewska, 2020).

W badaniu przeprowadzonym w duzym szpitalu w 2014 r. wsrod lekarzy
i pielegniarek dotyczacym znajomosci i przestrzegania praw pacjenta obie gru-
py ocenialy swoja znajomos¢ tych praw niezbyt wysoko (bardzo dobrze albo
dosy¢ dobrze ocenialo jg 44% lekarzy i 36% pielegniarek). Okoto 2/3 badanych
stwierdzito, ze byli §wiadkami naruszenia praw pacjenta, a okoto 1/4 spotykata
sie z tym raz w tygodniu albo czesciej. Tylko kilkanascie procent podalo, ze
o zauwazonych naruszeniach poinformowalo przelozonych. 10% stwierdzi-
to, ze zdarzylo im si¢ ztamac tajemnice dotyczaca pacjentéw. W badaniu tym
pytano o wiedze i przestrzeganie wielu praw pacjenta, nie tylko omawianych
tu praw do prywatnosci i intymnosci. Wskazuje ono jednak, ze podobnie do



opinii pacjentéw takze zdaniem personelu medycznego naruszanie praw jest
czeste, znajomos¢ obowiazujacych zasad czy przystugujacych praw - ograni-
czona, a ich zrozumienie i wykorzystywanie przez pacjentéw czesto oceniane
przez personel jako niewlasciwe. Wyniki te wskazujg na potrzebe doskonale-
nia wiedzy i praktycznych umiejetnosci w zakresie przestrzegania praw, ktéra
odczuwaja takze badani (Gotlib, Dykowska, Sienkiewicz, Skanderowicz, 2014).

Z punktu widzenia praktyki lekarskiej poszanowanie godno$ci pacjenta
i zwracanie uwagi na liczne sytuacje, w ktérych moze dojs¢ do jej naruszenia,
jest bardzo wazne z powodu obowiazujacych w tym zawodzie zasad postepowa-
nia, ale takze z powodu bardzo duzego wplywu na relacje z pacjentami. Trud-
no jest rozwijac i utrzymywac dobre, oparte na zaufaniu relacje, kiedy jedna ze
stron nie zwraca uwagi na bezpieczenstwo, oczekiwania i wrazliwo$¢ drugiej.
Niezaleznie od oceny moralnej oraz wptywu na zaufanie i porozumienie dobre
relacje majg w wiekszosci sytuacji rowniez pozytywny aspekt biomedyczny po-
przez poprawe zaangazowania i wspolpracy pacjenta. Nie jest to ,,tylko” sprawa
przestrzegania i praktycznej realizacji przepiséw oraz zasad etycznych, ale tak-
ze wazny element dobrej i skutecznej praktyki medyczne;.

Postepowanie i organizacja pracy zapewniajace zachowanie intymnosci
maja miejsce w konkretnych warunkach i sg jednym z wielu elementéw, ktére
sktadajg si¢ na jako$¢ i skuteczno$¢ leczenia szpitalnego. W rutynowym, ty-
powym postepowaniu okazji do przypadkowego naruszenia intymnosci jest
wiele. Najbardziej typowe przyklady to wizyty lekarza prowadzacego na wielo-
osobowej sali chorych, obchody, zabiegi wykonywane na takiej sali, sytuacje
nagte, rozmowy z innymi chorymi, odwiedziny, rozmowy telefoniczne. Jezeli
nie ma warunkéw lokalowych i organizacyjnych do zapewnienia, ze te bardzo
liczne dziatania beda odbywaly sie tylko w obecnosci niezbednych oséb, nie da
sie unikna¢ przechwycenia przynajmniej czeéci informacji przez osoby trzecie
i moze sie zdarzy¢, ze zostang one wykorzystane w sposéb szkodliwy dla pa-
cjenta, ktérego dotycza.

Powstaje w ten sposob konflikt pomiedzy waznymi zasadami. Potrzeba za-
chowania podczas codziennych obchodéw lekarzy dyzurnych, wizyt lekarzy
prowadzacych, czynnosci pielegniarskich podstawowych zasad okreslonych
w przepisach nie budzi watpliwosci i zawsze obowigzuje. Trudno jest jednak
sobie wyobrazi¢, aby kazdego pacjenta zaprasza¢ do oddzielnego pomieszcze-
nia, w ktérym znajda si¢ tylko ,niezbedne” osoby, aby dowiedzie¢ sie, jak si¢
aktualnie czuje, czy czego$ potrzebuje, co dzialo si¢ od ostatniego kontaktu,
dlaczego wezwal pielegniarke lub lekarza. Odpowiedzi pacjentéw na te pyta-
nia mogg wymagac dalszych pytan i bardziej szczegélowych informacji oraz
przeprowadzenia szybkiego badania. Na wieloosobowej sali taka rozmowe na
pewno ustyszg inni pacjenci, ktdrzy zwykle maja takze mozliwos¢ zarejestro-
wania dzwiekow oraz obrazu. Mamy wiec do czynienia na co dzien z technicz-
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nymi naruszeniami prywatnodci, a zaleznie od zakresu rozmowy i potrzeby
wykonania badan czy zabiegéw by¢ moze takze intymnosci. Jezeli kto$ zechce
ujawnic¢ np. w Internecie te informacje lub wykorzystac je w sposob szkodza-
cy pacjentowi, ktorego one dotycza, naruszenie prawa pacjenta do intymnosci
i prywatnosci spowoduje szkody. Jednak najwazniejszym celem dziatania per-
sonelu medycznego w kazdych warunkach jest udzielanie skutecznej pomocy
medycznej. Powinno to si¢ odbywac¢ z poszanowaniem wszystkich praw i obo-
wigzkow, ale - jak wskazuje cytowany powyzej raport NIK - bardzo czesto nie
bedzie do tego wystarczajacych warunkow lokalowych czy organizacyjnych.

Rzeczywiste warunki praktyki medycznej oraz zwigzane z nimi ogranicze-
nia nie powinny by¢ traktowane jako uzasadnienie pomijania prawa pacjen-
tow do intymnodci i prywatnosci. Znajomos$¢ praw pacjenta jest obowigzkiem
wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia i powinni oni zawsze dazy¢ do jak
najpelniejszej realizacji tych praw. Waznym powodem do takiego podejscia jest
zaleznos¢ chorej osoby od personelu i obawy przed domaganiem sie swoich praw.
Dlatego bardzo wazne jest ustalanie procedur gwarantujacych przestrzeganie
tych praw oraz ksztalcenie w ich rozumieniu i stosowaniu. Naruszeniem prawa
do intymnos$ci moze by¢ sama mozliwo$¢ podejrzenia lub podstuchania badania
przez osoby nieuprawnione, np. poprzez zostawienie otwartych drzwi do gabine-
tu albo sali. Zalecenia brytyjskiego National Health Service obejmuja przestrze-
ganie uprzejmosci we wszystkich relacjach, zwracanie si¢ do pacjentéw w sposob
wskazany przez pacjenta, niezwloczne przywitanie pacjentéw, kiedy przybywaja
W nowe miejsce, zapewnienie prywatnosci i godnosci przez caly personel, reago-
wanie na potrzeby pacjentéw przez personel oraz przez innych pacjentéw. Nale-
zy zapewni¢ miejsce lub oddzielong przestrzen, gdzie mozna omawia¢ problemy
zdrowotne pacjenta i jego leczenie bez wtracania si¢ personelu, odwiedzajacych
i innych pacjentéw (NHS Foundation Trust, 2008; Woogara, 2001).

Jedna z tradycji praktyki medycznej zwigzang z duzym ryzykiem narusze-
nia prywatnosci i intymnosci sa zespotowe obchody, w ktdérych bierze udziat
caly personel lekarski oraz przedstawiciele innych zawodéw medycznych.
Sa one traktowane jako okazja do dokonania przegladu stanu oddziatu, omo-
wienia aktualnego stanu pacjentéw, podjecia decyzji dotyczacych dalszego
postepowania, przekazania zmieniajagcym sie zespolom aktualnej informacji
o0 pacjencie i zapewnienia ciaglosci opieki, wazny element ksztalcenia studen-
tow oraz osob odbywajacych szkolenie specjalizacyjne, okazja do nabycia umie-
jetnosci porozumiewania si¢ z chorymi, doskonalenie wspolpracy w zespole.
Obchody sa takze cenione przez pacjentéw i moga by¢ doskonala okazja do
ich aktywnego wiaczenia do diagnostyki i leczenia. Warunkiem ich uzytecz-
nosci i spelniania wymienionych funkgji jest wlasciwa organizacja zapewnia-
jaca aktywny udzial wszystkich uczestnikow. Warunkiem jest takze doktadne,
odpowiednie do sytuacji zapoznanie si¢ uczestnikéw obchodu z informacjami



dotyczacymi pacjenta, umozliwienie pacjentowi przekazania jego spostrzezen
i dodatkowych informacji, umozliwienie wypowiedzenia si¢ w sprawie plano-
wanych i niezbednych dzialan uczestnikom obchodu, w tym przede wszystkim
pielegniarkom, a takze osobom z innych zawodéw medycznych, podjecie kon-
kretnych decyzji co do dalszych dzialan. Konieczne jest przy tym zapewnienie
w najwigkszym dostepnym zakresie prywatnosci i intymnosci z uwzglednie-
niem zagrozen zwigzanych z warunkami lokalowymi i organizacja oddziatu
(Royal College of Physicians, Royal College of Nursing, 2012).

W $wietle powyzszych wytycznych Royal College of Physicians i Royal Col-
lege of Nursing mozna stwierdzi¢, ze zespotowe obchody oddzialu powinny
spetnia¢ bardzo wazng role w codziennej praktyce i majg uzasadnienie, jezeli
rzeczywiscie koncentruja si¢ na pacjencie oraz umozliwiajg pacjentowi aktyw-
ny udzial. Wymienione bardzo liczne korzysci dla wszystkich uczestnikow ta-
kich obchodéw zdecydowanie przewazajg nad mozliwymi zagrozeniami zwig-
zanymi z ujawnieniem prywatnych informacji czy naruszeniem intymnosci.
Natomiast obchody ,ceremonialne”, w ktérych udzial wigkszosci obecnych
jest bierny, majace na celu bardzo krotkie przedstawienie przez lekarza sytuacji
pacjenta kierownikowi oddzialtu, nierzadko w sposéb uniemozliwiajacy pa-
cjentowi uslyszenie i zrozumienie tego, co lekarze miedzy sobg moéwia, takiej
roli zdecydowanie nie spelniajg. Przewaga korzysci nad ryzykiem jest wowczas
bardzo watpliwa, a czas przeznaczany na obchdd mozna lepiej wykorzystac.

Zalecany sposdb przeprowadzania obchodéw wigze si¢ takze z dodatkowy-
mi wymaganiami organizacyjnymi. Aktywny i uzyteczny udzial w obchodzie
na salach chorych moze mie¢ tylko ograniczona liczba 0sdb, czyli zazwyczaj
tylko czes¢ personelu oddzialu. Konieczna staje sie organizacja pracy umozli-
wiajaca udzial w obchodzie wszystkich niezbednych oséb, aby nie powstawaly
»dziury informacyjne” i przejmowanie opieki nad pacjentem przez osoby nie-
znajace jego aktualnego stanu, planéw leczenia, podjetych decyzji. Prawidlo-
wa, obszerna dokumentacja medyczna moze czgsciowo zapobiega¢ takim sy-
tuacjom, ale nie jest w stanie zastgpi¢ osobistego udziatu w dyskusji i podejmo-
waniu decyzji. Zaangazowanie calego zespotu jest mozliwe podczas zebran, na
ktérych omawia si¢ stan pacjentéw, planowane postepowanie, przebieg lecze-
nia i podejmuje sie decyzje. Taka forma (,obchdd przy tablicy/ekranie”) z wy-
korzystaniem telekomunikacji stata si¢ powszechna w czasach pandemii i jest
polecana jako uzupelnienie normalnych, codziennych obchodéw, szczegdlnie
do omawiania bardzo zlozonych przypadkéw majacych duzg warto$¢ dydak-
tyczng. Konieczne jest wowczas zapewnienie, ze informacje o planach i decy-
zjach zostang przekazane pacjentowi i bedzie on mial zapewniong mozliwos¢
uzyskania odpowiedzi na pytania i wyrazenia wlasnej opinii. W kazdej formie
obchodu wszystkie uczestniczace w nim osoby sg zobowigzane do zachowania
w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem.
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Z przedstawionych zasad wynika takze, ze organizacja obchodéw oraz in-
nych kontaktéw z pacjentami bedzie uzalezniona od profilu oddziatu, liczby
i dostepnosci personelu, warunkow lokalowych. Jezeli pacjenci moga przejs¢
z wieloosobowej sali chorych do gabinetu, w ktéorym mozna przeprowadzi¢
rozmowe i badanie z zapewnieniem prywatnosci i intymnosci, nalezaloby
przenies¢ tradycyjny zespotowy obchdd do takiego gabinetu. Jesli pacjent musi
pozosta¢ w 16zku na sali wieloosobowej, nalezaloby ograniczy¢ liczbe oséb
uczestniczacych w obchodzie, zapyta¢ pacjenta, czy zgadza si¢ na rozmowe
0 jego problemach zdrowotnych na sali, i zapewni¢ ostonigcie 16zka parawana-
mi, jezeli podczas obchodu przeprowadzane jest badanie. Gdy nie mozna tego
zapewni¢, celowe byloby poproszenie innych 0séb o opuszczenie sali na czas
udzielania $wiadczenia, o ile jest to mozliwe. Czas przeznaczony na obchdd
i zakres omawianych podczas obchodu informacji bedzie wiekszy na oddzia-
tach zachowawczych, gdzie obchéd w oméwionej powyzej formie jest podsta-
wowg formg pracy, i na oddziatach zabiegowych, gdzie podstawowa forma pracy
sa zabiegi wykonywane na bloku operacyjnym.

Intymnos¢ w nauczaniu przeddyplomowym
i podyplomowym

Tradycja nauczania medycyny przy 16zku chorego jest bardzo dluga i ciagle
uwazana za podstawowy sposob nauczania, takze w coraz powszechniej obo-
wigzujagcym modelu nauczania kompetencji jako gtéwnego celu ksztalcenia
zamiast wiedzy. Podkreslanie znaczenia kompetencji nie oznacza deprecjono-
wania roli wiedzy. Jest ona nadal podstawg nauczania, ktére nie powinno jed-
nak konczy¢ si¢ na jej zdobyciu. Pomimo pojawiania si¢ stale nowych i coraz
lepszych mozliwosci zdobywania wiedzy oraz ¢wiczenia umiejetnosci prak-
tycznych w coraz bardziej realistycznych warunkach symulowanych znaczenie
bezposredniego kontaktu z pacjentami jest nadal bardzo mocno podkreslane
i mozna przytoczy¢ jako stale aktualne znane powiedzenie Williama Oslera:
»Poznawanie choréb bez ksigzek jest zeglowaniem po nieznanym morzu, pod-
czas gdy poznawanie ksigzek bez chorych jest niewyplywaniem na morze” (Na-
rayanan, Nair, 2020). Ksigzki nie sg obecnie podstawowym zrédlem wiedzy, ale
zasada sformulowana obrazowo przez wybitnego lekarza nadal jest aktualna.
Nauczanie przy t6zku pacjenta jest uznawane za potrzebne zaréwno przez
studentow, jak i przez ich nauczycieli oraz przez pacjentéw. Jednak na co dzien
lekarze pos$wiecaja pacjentom malo czasu, bo maja go wypelniony zajeciami
technicznymi i biurowymi, a studenci oraz mlodzi lekarze nie widza potrzeby
kontaktu z pacjentami w praktyce. Juz podczas studiéw nauczanie przy tézku
pacjenta zajmuje mniej niz 20% czasu nauczania, mimo ze pacjenci w wigk-



szosci nie s3 przeciwni nauczaniu przy tézku ani badaniu przez studentéw
czy uczacych sie lekarzy, a wigkszos$¢ nauczycieli i studentéw uwaza, ze nauka
przy 16zku chorego jest bardzo potrzebna (Qureshi, 2014). Przeglad publikacji
na ten temat wykazal, ze pozytywna opinia nie idzie w parze z rzeczywistym
ksztalceniem i ponad dwa razy wigcej uczacych si¢ uwaza nauczanie przy 16z-
ku pacjenta za niezbedne, niz je praktykuje. Wymienia sie¢ liczne powody, dla
ktérych wykorzystywanie nauczania z udzialem chorego staje si¢ coraz mniej
praktykowane. Moga to by¢ trudnosci ze spelnieniem rosnacych wymagan
etycznych, brak szkolenia w tej formie nauczania, niedostateczne finansowa-
nie, liczebno$¢ grup studentéw. Tylko kilka procent pacjentéw bylo przeciw-
nych uczestniczeniu w nauczaniu przy 16zku, a 2/3 wskazalo, ze taki udziat
jest dla nich korzystny, przede wszystkim poprzez uzyskiwanie dodatkowej
wiedzy i informacji o swojej chorobie. Podobnie do wielu aspektéow edukacji
takze w odniesieniu do nauczania przy tézku nie ma wysokiej jakosci badan
potwierdzajacych albo negujacych jego wyzszos¢ nad innymi formami naucza-
nia, ale dostepne wyniki wskazuja, Ze nauczanie w bezposrednim kontakcie
z pacjentami daje nieco lepsze efekty (Narayanan, Nair, 2020; Ramani, 2003).
W warunkach sali wieloosobowej, ktérymi zajmujemy sie w tym rozdziale,
nauczanie przy 16zku chorego wiaze si¢ z jeszcze wigkszym ryzykiem narusze-
nia prawa pacjenta do prywatnosci i intymnosci niz wizyty i obchody. Wynika
to przede wszystkim z braku doswiadczenia uczacych sie. Przed rozpoczeciem
zajec przy tozku chorego powinni oni by¢ poinformowani o prawach pacjen-
tow i o obowiazkach personelu, ale realizacja tej wiedzy w praktyce wyma-
ga nabycia do$wiadczenia. ,Bezskutkowy” charakter naruszen praw pacjenta
i obowigzkow personelu w zakresie prywatnosci i intymnosci wskazuje takze,
ze uzyskanie zgody pacjenta na udzial w nauczaniu nie oznacza, Ze naruszenia
praw i obowigzkow nie bedg traktowane jako niezgodne z zasadami wykony-
wania zawodu. Naruszenia te stanowia naruszenie godnosci pacjenta, ktora
jest niezbywalna, co w tym przypadku nalezy rozumiec jako niemoznos$c¢ jej
uchylenia czy zawieszenia poprzez jakakolwiek formute zgody pacjenta.
Omawiane w poprzedniej czesci obchody i wizyty stanowia niezbedna, a na
pewno co najmniej bardzo wazng i cenng czes¢ bezposredniej opieki nad pa-
cjentami. Nauczanie jest takze bardzo wazne, ale w odniesieniu do konkret-
nych pacjentéw jego wartos¢ jest posrednia. Bez takiego nauczania nie byloby
kompetentnych pracownikéw albo byliby oni mniej kompetentni, ale naucza-
nie moze odbywac si¢ i odbywa sie réznymi sposobami, w wielu miejscach.
Prowadzenie go w warunkach niezabezpieczajacych prywatnosci i intymnosci
jest znacznie trudniej uzasadni¢, niz prowadzenie w takich warunkach obcho-
dow. Dlatego wydaje sie, zZe z powodu stale rosnacej $wiadomosci i potrzeby za-
chowania prywatno$ci, poufnosci i intymnosci pacjentéw nauczanie przy 16z-
ku chorego powinno odbywac¢ si¢ w warunkach umozliwiajacych to w pelnym
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zakresie, czyli w obecnosci tylko samego pacjenta, nauczyciela albo nauczycieli,
niezbednego personelu pomocniczego i uczacych sie. Jezeli takich warunkow
nie ma, a prowadzenie nauczania jest uznane za ,niezbedne”, nalezaloby pod-
ja¢ wszystkie dostepne dzialania ograniczajace ryzyko naruszenia prywatnosci
i intymnodci.

Podsumowanie

Warunki organizacyjne i lokalowe polskich placowek medycznych oraz nie-
zwracanie uwagi na mozliwe naruszenia praw pacjenta i zasady ich przestrze-
gania wsrod personelu medycznego stwarzaja duze ryzyko naruszenia praw
pacjenta do prywatnosci i intymnosci. Podana w raporcie NIK czestos¢ tych
naruszen w opinii pacjentow jest wysoka. Rzecznik Praw Pacjenta na swoim
portalu wymienia przyktady ztych praktyk naruszajacych prawo pacjenta do
godnodci i intymnosci (niestosowne komentarze, ublizanie, niezabezpieczenie
przed podgladaniem, wchodzenie do gabinetu podczas badania, brak parawa-
ndéw, zbyt glosne moéwienie o problemach zdrowotnych pacjenta), a w sprawo-
zdaniu RPP za 2020 r. podano, ze naruszenia prawa do godnosci i intymnosci
stwierdzono w 35 przypadkach (na okoto 1200 naruszen praw ogétem) i uzna-
no, ze w tym zakresie prawa pacjentéw sg co do zasady przestrzegane. Roznica
pomiedzy danymi NIK i RPP moze wskazywac¢, ze o ile naruszenia sg dos¢
czeste, to jeszcze rzadko sa przedmiotem skarg i postepowan w sprawach na-
ruszenia tych praw.

Nieuniknione ryzyko ujawnienia prywatnych informacji i naruszenia in-
tymnosci podczas kontaktéw lekarzy i innych pracownikéw medycznych z pa-
cjentami przebywajacymi w wieloosobowych salach szpitalnych nie powinno
stanowic¢ przeszkody w wykonywaniu tych bardzo waznych czynno$ci medycz-
nych. Konieczne jest jednak uwzglednienie przy tym praw pacjenta i wynika-
jacych z tych praw wymagan dla placéwek i personelu w mozliwie najszerszym
zakresie, ktory jednak zalezy od warunkoéw lokalowych i organizacyjnych. Jest
to wigc takze typowy problem etyczny, polegajacy m.in. na konflikcie waznych
dobr, jakimi sa udzielanie skutecznej pomocy w warunkach niedostatku cza-
su oraz personelu i w nie najlepszych warunkach lokalowych oraz zapewnie-
nie ochrony praw i poszanowania autonomii i godnosci kazdemu pacjentowi.
Bardzo wazne jest rowniez sprawiedliwe traktowanie wszystkich pacjentow
przebywajacych na sali i oddziale, czyli zapewnienie wszystkim jednakowej
i odpowiedniej do potrzeb mozliwosci korzystania z potrzebnych czynnosci
medycznych oraz takiej samej ochrony prawa do prywatnosci i intymnosci.
Dbanie o prywatno$¢ i intymnos¢ chorych zmniejsza ryzyko przypadkowe-
go, niezamierzonego zaszkodzenia im poprzez przechwycenie i szkodliwe



wykorzystanie informacji zdrowotnych. Ideatem byloby udzielanie opieki
medycznej w warunkach gwarantujacych poufnos¢ i prywatnos¢ oraz dys-
ponowanie czasem wystarczajacym na realizacje potrzeb kazdego pacjenta,
ale w praktyce szpitalnej takie warunki nie sg czeste i personel oraz pacjenci
muszg dokonywa¢ niekiedy bardzo trudnych wyboréw pomiedzy waznymi
dla personelu i pacjentéow dobrami. Indywidualne decyzje i postepowanie
w konkretnych sytuacjach musza by¢ oceniane z uwzglednieniem wszystkich
istotnych okoliczno$ci.

Niezaleznie od decyzji i dzialann indywidualnych oraz organizacji pracy
mozna i nalezy prowadzi¢ ogélne, statystyczne oceny realizacji praw pacjentow
poprzez odpowiednio skonstruowane ankiety dla pacjentéw i personelu, czy-
li monitorowac realizacje praw pacjentéw. Opieranie sie tylko na liczbie skarg
(czyli najczesciej ich braku) jest niewystarczajace i nie odzwierciedla stanu prze-
strzegania praw pacjenta. Analizy opinii pacjentéw oraz personelu powinny by¢
stalym elementem oceny jakosci i bezpieczenstwa leczenia. Jezeli s3 prowadzo-
ne systematycznie, z wykorzystaniem sprawdzonych narzedzi badawczych, do-
starczaja cennych informacji o stanie przestrzegania praw pacjenta i utatwiaja
podejmowanie skutecznych dzialan poprawiajacych bezpieczenstwo danych
pacjentéw oraz ich prywatnos¢ i intymno$¢.

Podobnie do dziatan w zakresie bezpieczenstwa pacjentéw, dzialania popra-
wiajgce przestrzeganie prawa do prywatnosci i intymnosci sg zawsze i wszedzie
potrzebne. Poniewaz dotycza one relacji pomiedzy pacjentami a personelem
i stuza budowaniu zaufania oraz wzajemnego szacunku, wymagaja stalego do-
skonalenia. Warunki praktyki medycznej szybko zmieniajg si¢ nie tylko pod
wplywem postepu nauk biologicznych i medycznych, lecz takze pod wpltywem
zmian zachodzacych w spoleczenstwach. Zmiany te przynosza nowe korzysci,
nowe zagrozenia i nowe oczekiwania. Zachowanie prywatnosci i intymnosci
staje si¢ wielkim problemem spolecznym i jest niezbedne ze wzgledu na god-
nos¢ i prawa pacjenta, a jednoczesnie stuzy zapobieganiu coraz bardziej realnym
i coraz powszechniej uznawanym za bardzo istotne naruszeniom tajemnicy
danych zdrowotnych.
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CZESC IV
Rozmowy na temat
godnosci, autonomii,
prywatnosci
oraz odczuwanego
bélu przez pacjenta






Rozmowa z Rzecznikiem

Praw Pacjenta,
Barttomiejem Chmielowcem

Co dla Pana Ministra jest najwazniejsze w poszanowaniu godnosci
Jll pacjenta w trakcie procesu leczenia?

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wskazuje, ze pacjent ma
prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegélnos$ci w czasie udzie-
lania mu $§wiadczen zdrowotnych. Oznacza to, ze pacjent musi by¢ traktowany
w sposob podmiotowy. Organizujgc ustugi $wiadczen zdrowotnych, musimy
zadbac o skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczenia, przy jednoczesnym zapewnie-
niu mozliwie najwyzszego poziomu szeroko rozumianego komfortu podczas
ich udzielania. Stanowi to wyzwanie nie tylko dla personelu medycznego, ale
przede wszystkim dla decydentéw w systemie ochrony zdrowia. Prawo do po-
szanowania godnosci i intymnosci pacjenta implikuje bowiem kolejne nasze
zobowigzania w stosunku do pacjentéw. Miernikiem poprawy bezpieczenstwa,
dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych moze by¢ mniejsza
liczba zgloszen pacjentéw dotyczacych naruszenia ich prawa do poszanowania
intymnosci i godnosci.

Jak Pan Minister interpretuje prawo pacjenta do leczenia bélu?

tagodzenie cierpienia — zaréwno fizycznego, psychicznego, jak i duchowego -
stanowi integralng cze$¢ prawa pacjenta do poszanowania godnosci. Kazdy
pacjent ma prawo do stosowania terapii, ktéra odpowiada aktualnie dostepnej
wiedzy medycznej, réwniez w zakresie podejmowania dziatan usmierzajacych
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bél. Oznacza to, Ze jest uprawnione oczekiwanie od podmiotu leczniczego,
by leczony byl sam objaw, jakim jest bol — zaréwno ostry, jak i przewlekly.
Wiemy, ze bdl jest doswiadczeniem subiektywnym, dlatego szczegélnie istotne
jest uwrazliwianie personelu medycznego na potrzeby pacjentéw w tym zakre-
sie. Opieka nad pacjentem cierpigcym z powodu bolu wymaga bowiem zrozu-
mienia tych potrzeb i zastosowania kompleksowej, mozliwie skutecznej terapii.

Czym wedtug Pana Ministra jest autonomia pacjenta?

Autonomia, czyli samostanowienie o sobie przez pacjenta, stanowi kluczo-
wy element w procesie ustalania postepowania w procesie leczenia. Personel
medyczny jest zobowigzany do uszanowania perspektywy pacjenta. Zadbanie
o autonomig¢ pacjenta powinno by¢ jedng z wiodacych zasad w postepowaniu
0s0b wykonujacych zawody medyczne. Jednoczesnie pozostaje ona $cisle zwia-
zana z prawem do wyrazenia zgody na udzielanie §wiadczen zdrowotnych oraz
z prawem pacjenta do informacji o swoim stanie zdrowia. Jej prawidlowa reali-
zacja wymaga zatem zadbania o prawidiowa komunikacje miedzy personelem
medycznym a pacjentem, tak by przekazywana informacja byla dla pacjenta
przystepna i zrozumiatla. Jedynie majgc pelny obraz swojej sytuacji zdrowotnej,
pacjent moze $wiadomie wyrazi¢ zgode dotyczacy sposobu leczenia.

Dostrzezenie i uszanowanie autonomii pacjenta jest szczegélnie wazne
w sytuacji 0sob, ktérych samodzielno$¢ moze by¢ ograniczona. Mozliwie $wia-
dome uczestnictwo w procesie leczenia zwigksza szanse na jego skutecznos¢ oraz
pozwala na zachowanie godnosci i poczucia samostanowienia pacjenta. Wazne,
by perspektywa pacjenta byla mozliwie najpelniej uwzgledniana w ksztaltowa-
niu terapii.

Jak wedtug Pana Ministra nalezy rozumiec pojecie prywatnosci pacjenta?

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta jasno wskazuje, ze pa-
cjent ma prawo do poszanowania Zycia prywatnego oraz zycia rodzinnego.
Kolejny zapis zobowiazuje do zachowania tajemnicy informacji zwigzanych
z pacjentem. Wyraznie wida¢, jak zlozone jest to zagadnienie i na ilu ptasz-
czyznach nalezy zadbac o to, by pacjent, bedac w szczegélnej sytuaciji, jaka jest
udzielanie mu $wiadczen zdrowotnych, mial zapewnione warunki nie tylko
umozliwiajace zdrowienie, ale tez nienaruszajace jego godnosci i intymnosci.
Jednoczesnie mamy wyraznie zaznaczone granice dotyczace tego, co po-
zostaje w sferze prywatnej pacjenta i co nie moze by¢ ujawnione zadnej oso-
bie nieudzielajacej bezposrednio swiadczen zdrowotnych danemu pacjentowi.



Z drugiej strony dzialania dotyczace prywatnosci musza by¢ dostosowane
indywidualnie do kazdej osoby i jej potrzeb. Wymaga to wyjatkowego taktu
i zrozumienia dla sytuacji pacjenta. Warto zatem podejmowa¢ dziatania zmie-
rzajace do zwigkszenia §wiadomosci w tym zakresie osob bezposrednio pracu-
jacych z pacjentami.

Rozmowe przeprowadzit Igor Grzesiak
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Rozmowa z Wiceprezesem
Naczelnej Rady Lekarskiej,

dr. n. med. Klaudiuszem
Komorem

) Co dla Pana Prezesa jest najwazniejsze w poszanowaniu godnosci
Ml pacjenta w trakcie procesu leczenia?

Godno$¢ pacjenta, godnos¢ cztowieka jest dobrem, prawem, ktére nigdy nie po-
winno by¢ komukolwiek odebrane. Godnos¢ to prawo do bycia szanowanym,
prawo do zachowania intymnosci, prawo do poszanowania przekonan religij-
nych i §wiatopogladowych. Dla chorego cztowieka godnos$¢ to réwniez prawo
do bycia traktowanym, niezaleznie od okolicznosci, jak partner w diagnostyce
i leczeniu. Wreszcie godno$¢ pacjenta to jego prawo do leczenia w sposéb po-
zwalajacy unikna¢ bélu i cierpienia.

Jak Pan Prezes interpretuje prawo pacjenta do leczenia bélu?

Istnieje wiele rodzajéw bdlu. Jest klasyczny bdl fizyczny, zwigzany z choroba
danego narzadu, ktéry jest czesto pierwszym objawem choroby i ktéry mozemy
stosunkowo latwo zwalcza¢ lekami przeciwbdlowymi. Jest tez bol psychiczny,
zwiazany z niepewnoscig, lekiem przed tym, co nieznane, zZalem za utraconym
zdrowiem. I taki bdl znacznie trudniej rozpoznac i znacznie trudniej zwalczac.
I jest w koncu bol zwigzany z samotnoscia, kiedy w chorobie cztowiek zostaje
nagle sam, bez bliskich, najwyzej jedynie wsréd obcych ludzi. To bél najtrud-
niejszy do zwalczenia. Cierpienie w chorobie zwykle wigze sie z tymi wszyst-
kimi rodzajami bélu i jest szczegdlnie dotkliwe, kiedy wszystkie rodzaje bdlu



sie na siebie nakladaja. Kazde cierpienie i bl pacjenta zastuguja na najwyzszy
szacunek i zrozumienie.

Czym wedtug Pana Prezesa jest autonomia pacjenta?

Autonomia pacjenta jest jednym z jego najwazniejszych praw. Jest prawem do
rzetelnej, przedstawionej w przystepny dla niego sposob informacji o chorobie,
jest prawem do decydowania o stosowanych metodach diagnostycznych i lecz-
niczych, jest wreszcie prawem do $wiadomej odmowy zgody na proponowany
lek lub zabieg. Autonomia pacjenta musi by¢ uszanowana w kazdej sytuaciji,
niezaleznie od przekonania lekarza co do niezbednosci danego zabiegu - auto-
nomii nie mozna pomija¢, mozna jedynie sprobowac przekona¢ pacjenta do
zmiany postawy, ale z pelnym jej poszanowaniem.

Jak wedtug Pana Prezesa nalezy rozumiec pojecie prywatnosci
Ll pacjenta?

Prywatnos¢ pacjenta jest jedna ze sktadowych jego godnosci. W kazdej sytua-
cji, we wszystkich okolicznosciach, pacjent ma prawo do zachowania prywat-
nosci, czy to w trakcie zbierania wywiadu, czy w trakcie badania lekarskiego,
czy w koncu w trakcie samych zabiegéw. Prywatno$¢ pacjenta nalezy rowniez
szanowac wzgledem innych oséb, w tym jego rodziny, np. udzielajac jej infor-
magcji, gdy pacjent si¢ na to zgadza i w zadeklarowanym przez niego zakresie.

Rozmowe przeprowadzit Igor Grzesiak
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Rozmowa z Prezes Federaciji
Stowarzyszen ,Amazonki”

i Polskiej Koalicji Pacjentow
Onkologicznych, Krystyna
Wechmann

Co dla Pani Prezes jest najwazniejsze w poszanowaniu godnosci
Ll pacjenta w trakcie procesu leczenia?

Poczucie godnosci w sytuacji choroby zagrazajacej Zyciu jest dla czlowieka nie-
zmiernie znaczgce. Istotng role w jej zachowaniu odgrywa personel medyczny,
dzigki uwzglednianiu z szacunkiem indywidualnosci pacjenta w procesie le-
czenia: jego cech osobowych, mozliwosci funkcjonowania poznawczego, prze-
zywanych emocji, wczesniejszych do$wiadczen, specyficznego sposobu reago-
wania na proces diagnozowania i leczenia, radzenia sobie ze zmianami, ktére
pojawily sie w Zyciu osobistym i spofecznym.

Jak Pani Prezes interpretuje prawo pacjenta do leczenia bélu?

Madrzy ludzie méwia, ze bdl jest odczuwany, a cierpienie — przezywane. Bol
ma najczesciej jakas$ konkretna, realng przyczyne. Cierpienie zadaje egzysten-
cjalne pytanie o sens, o kres zycia. Bolowi mozna zazwyczaj zaradzi¢. Cierpie-
nie jest stanem, ktéry trudno zniwelowaé, zawsze jego cieniem jest duchowos¢
ludzka. I bdl, i cierpienie stanowig dla pacjenta ci¢zar, nie zawsze mozna mu



pomoc poprzez ich wyeliminowanie. Ale zawsze mozna si¢ chorym z troska
opiekowad, co tagodzi obydwa: i bdl, i cierpienie.

Czym wedtug Pani Prezes jest autonomia pacjenta?

Autonomia pacjenta przewlekle chorego realizowana jest poprzez akceptacje
przez osoby opiekujace si¢ nim tego, ze dzigki swiadomosci swego stanu, zdol-
noséci do podejmowania decyzji, samostanowienia moze on podejmowac de-
cyzje zwiazane z leczeniem we wspolpracy z lekarzami, przy wsparciu innych
czltonkow zespolow terapeutycznych.

Jak wedtug Pani Prezes nalezy rozumiec pojecie prywatnosci pacjenta?

Pacjent na kazdym etapie leczenia powinien mie¢ zapewnione prawo do po-
szanowania jego prywatnosci. Nie nalezy jednak zapomina¢, ze zle rozumiana
prywatnos$¢ moze prowadzi¢ do dezindywiduacji pacjenta, traktowania go jak
numer, kod, przypadek czy jednostke chorobowa. Dobrze jest zwrdci¢ uwage
na to, ze konieczno$¢ noszenia opaski czy przydzielenie numeru identyfika-
cyjnego nie zwalnia pracownikéw opieki medycznej z wrazliwosci, uwaznos$ci
i traktowania kazdego z pacjentow jako jednostki wyjatkowe;.

Rozmowg przeprowadzit Igor Grzesiak
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Arkadiusz Nowak, Igor Grzesiak

Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej powstal w 2004 r. Jego dzia-
talnos¢ jest ukierunkowana przede wszystkim na integracje srodowiska orga-
nizacji pacjentéw oraz promowanie idei praw pacjenta. Instytut dazy do profe-
sjonalizacji sektora organizacji pozarzadowych dzialajacych dla dobra pacjenta
poprzez wsparcie instytucjonalne i merytoryczne. Jego celem jest, aby organi-
zacje pacjentow staly sie waznym partnerem w procesie podejmowania decyzji
i mialy realny wptyw na ksztalt systemu ochrony zdrowia. Ponadto Instytut
wspiera rozwigzania systemowe prowadzace do poprawy sytuacji zdrowotnej
pacjentéw oraz podejmuje dzialania majace na celu zwigkszenie swiadomosci
obywatelskiej w zakresie postaw prozdrowotnych. Swoje zadania statutowe
fundacja realizuje poprzez prowadzenie kampanii spotecznych i edukacyjnych,
organizowanie debat publicznych, konferencji oraz szkolen. Instytut organizuje
cykliczne spotkania z najwazniejszymi ekspertami w obszarze ochrony zdro-
wia, bierze czynny udzial w konsultacjach spotecznych, prowadzi rzecznictwo
we wspolpracy z organizacjami zrzeszajacymi pacjentow. W ramach dziatan
Instytutu utworzona zostala baza organizacji pacjentéw (zawiera obecnie po-
nad 500 podmiotéw). Staly kontakt z nimi pozwala na poznanie aktualnych
probleméw w ochronie zdrowia zdiagnozowanych przez samych pacjentow.
Wigcej informacji o dziatalno$ci Instytutu znajduje si¢ na stronie www.ippez.pl.
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