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Opinie pacjentow na temat modelu paternalistycznego w relacji lekarz-pacjent.
Prawne aspekty autonomii pacjenta w opiece zdrowotnej

Konrad Wronski!, Roman Bocian?, Adam Depta3, Jarostaw Cywinski!, Adam Dziki!

Wprowadzenie. Paternalizm jest czescig tradycyjnej medycyny, w ktdrej dominuje autorytarne podejscie lekarza do
pacjenta. Autonomia chorego w modelu paternalistycznym jest albo bardzo ograniczona, albo nie ma jej weale. Od kovica lat
80. XX wieku trwa krytyka paternalistycznego podejscia do chorego. W XXI wieku obowigzujgcym modelem w relacji lekarz-
pacjent powinien by¢ model partnerski, w ktorym pacjent ma duzq autonomie i sam podejmuje decyzje o proponowanej
przez lekarza metodzie leczenia.

Cel pracy. Celem pracy bylo poznanie opinii pacjentow na temat modelu paternalistycznego w relacji lekarz-pacjent.
Material i metody. Grupa 500 pacjentow przebywajgcych w Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu im. dr Mikolaja
Pirogowa w todzi zostala poddana badaniu przeprowadzonemu ankietq wlasnego opracowania, w ktorej zastosowano
narzedzia badajgce opinie pacjentow na temat modelu paternalistycznego w relacji lekarz-pacjent. Niezbedne obliczenia
zostaly przeprowadzone za pomocq pakietow: STATISTICA 7.1 i EXCEL 2008.

Wyniki. Z przeprowadzonego badania ankietowego wynika, ze w stosunku do 369 (73,8%) respondentow, lekarze
respektowali ich prawo do swiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczgcych ich zdrowia. 131 (26,2%) pacjentow
bylo odmiennego zdania. W badaniu 464 (92,8%) respondentow uznato, ze lekarze nie powinni stosowac w relacjach lekarz-
pacjent modelu paternalistycznego. Innego zdania bylo 15 (3,0%) respondentow, natomiast 21 (4,2%) ankietowanych nie
mialo zdania w tej kwestii.

Wnioski. Wyniki ankiety przeprowadzonej wsrod pacjentow przebywajgcych w Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu
im. dr Mikolaja Pirogowa w t.odzi wskazujg, ze pacjenci chcg, aby lekarze respektowali ich prawo do swiadomego udziatu
w podejmowaniu decyzji dotyczqcych ich zdrowia. Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych uwaza, ze lekarze nie powinni
obecnie stosowac w relacjach lekarz-pacjent modelu paternalistycznego.

Patients’ opinions about the paternalistic model in the doctor-patient relationship.
Legal aspects of the patients’ autonomy in health care

Introduction. Paternalism is part of traditional medicine with a dominating authoritarian approach towards the patient.
In the paternalistic model the patient’s autonomy is limited or it does not exist. Since the late 1980s this model has been
publicly critisized. In the twenty first century the obligatory model of the doctor-patient relationship should be a partnership
model in which the patient enjoys a large autonomy and himself makes decisions as to the medical procedures suggested by
the doctor.

Objectives. The objective of the research was to become familiar with patients’ opinions concerning the paternalistic
model in the doctor-patient relationship.

Material and methods. A group of 500 patients staying in Pirogow Hospital in Lodz was requested to complete a
survey prepared by the authors, in which instruments were applied to examine patients’ opinions about the paternalistic model
in the doctor-patient relationship. The necessary calculations were done by means by followings packets: STATISTICA 7.1
and EXCEL 2008.

Results. The research has revealed that in case of 369 (73.8%) respondents doctors respected their right to a conscious
participation in decision making concerning their health. 131 (26.2%) patients thought otherwise. In this research 464
(92.8%) respondents claimed that doctors should not apply a paternalistic model in their mutual relationships. 15 (3.0%)
respondents thought otherwise and 21 (4.2%) respondents had no opinion in this matter.
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Conclusions. The results of the survey conducted among patients staying in Pirogow Hospital in Lodz point to the fact
that patients want doctors to respect their right to a conscious participation in taking decisions about their health. A vast
majority of respondents think that doctors should not apply in the doctor-patient relationship a paternalistic model.

Stowa kluczowe: prawa pacjenta, paternalizm, autonomia, prawa czlowieka
Key words: patients’ rights, paternalism, autonomy, human rights

Wstep

Paternalizm jest czeScig tradycyjnej medycyny, w ktorej
dominuje autorytarne podejscie lekarza do pacjenta. Au-
tonomia chorego w modelu paternalistycznym jest albo
bardzo ograniczona, albo nie ma jej wcale. Od konca lat
80. XX wieku trwa krytyka paternalistycznego podejScia
do chorego. W XXI wieku obowigzujacym modelem w re-
lacji lekarz-pacjent powinien by¢ model partnerski, w kto-
rym pacjent ma duza autonomi¢ i sam podejmuje decyzje
o proponowanej przez lekarza metodzie leczenia.

Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie opinii pacjentéw na temat
modelu paternalistycznego w relacji lekarz-pacjent.

Materiat i metody

Sondaz poswigcony poznaniu opinii pacjentéw na temat modelu
paternalistycznego w relacji lekarz-pacjent zostat przeprowadzo-
ny w sierpniu i wrze$niu 2008 r. wsrod pacjentéw przebywaja-
cych w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu im. dr Mikotaja
Pirogowa w Lodzi.

W celu przeprowadzenia sondazu przygotowano ankie-
te. Wypelnienie ankiety bylo dobrowolne i anonimowe.
Kwestionariusz ankiety zawieral 9 pytain zamknigtych. Przed
rozdaniem kazdej ankiety pytano chorego, czy wyraza zgode

na udzial w badaniu. Po otrzymaniu pozytywnej odpowiedzi
pacjentom wreczano ankiete do wypelnienia.

Grupg badang stanowilo 500 pacjentéw przebywajacych
w oddzialach i poradniach Wojewddzkiego Specjalistycznego
Szpitala im. dr Mikotaja Pirogowa w Lodzi, ktorzy wyrazili
zgode i poprawnie wypetnili ankiete.

Niezbedne obliczenia zostaly przeprowadzone przy pomo-
cy pakietow: STATISTICA 7.1 i EXCEL 2008.

Wyniki

W badaniu uczestniczyto 500 osdb, z czego 274 kobiety
— co stanowito 54,8% ogodtu badanych i 226 m¢zczyzn — co
stanowito 45,2% ogotu badanych. Wiek osob, ktdre byly
poddane badaniu, najczesciej zawieral si¢ w przedziale
od 45 do 65 lat, co stanowito 68% ogo6tu ankietowanych
pacjentdw. W grupie ankietowanych pacjentow osoby
z wyksztalceniem Srednim stanowily 62,8% og6tu bada-
nych. 440 (88%) pacjentow, ktdrzy wzigli udziat w ankie-
cie, pochodzito z miasta zamieszkanego przez wigcej niz
500.000 mieszkancow (Tab. I).

Z badania ankietowego wynika, Zze dominowali
pacjenci korzystajacy z gabinetu lekarskiego co p6t roku
(301 pacjentdéw — 60,2% ogdtu ankietowanych) (Tab. II),
natomiast w przypadku korzystania z ustug szpitala domi-
nowali pacjenci korzystajacy z jego uslug rzadziej niz raz
w roku (73% og6tu pacjentow) (Tab. III).

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

Liczba badanych (%)

Wiek do 25 roku zycia 3 0,6
od 25 do 45 roku zycia 64 12,8

od 45 do 65 roku zycia 340 68,0

powyzej 65 roku zycia 93 18,6

Razem 500 100,0

Ptec¢ kobiety 274 54,8
mezezyzni 226 45,2

Razem: 500 100,0

Miejsce zamieszkania ~ w miescie powyzej 500.000 mieszkancow 440 88,0
w miescie od 25.000 do 500.000 mieszkancow 39 7,8

w miejscowosci ponizej 25.000 mieszkancow 14 2,8

na wsi 7 1,4

Razem 500 100,0

Wyksztalcenie podstawowe 14 2,8
zawodowe 72 14,4

Srednie 314 62,8

wyzsze 100 20,0

Razem 500 100,0
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Tab. II. Cz¢stoSci korzystania z ustug przychodni przyszpitalnej i/lub
gabinetu lekarza rodzinnego przez osoby biorace udzial w ankiecie

Czgstos¢ korzystania z ustug przychodni liczba (%)
przyszpitalnej i/lub gabinetu lekarza rodzinnego badanych ¢
raz w miesigcu 27 5,4
raz na kwartatl 111 222
co p6l roku 301 60,2
rzadziej niz raz na rok 61 12,2
Razem 500 100,0

Tab. III. CzestoSci korzystania z uslug szpitala przez osoby biorace
udzial w ankiecie

Czestos¢ korzystania z ustug szpitala  liczba badanych (%)
raz w miesiacu 2 0,4
raz na kwartal 14 2,8
co p6l roku 119 23,8
rzadziej niz raz na rok 365 73,0
Razem 500 100,0

Z przeprowadzonego badania ankietowego wynika,
ze wzgledem 369 (73,8%) respondentéw podczas udzie-
lania §wiadczefnh medycznych lekarze przestrzegali prawa
pacjentéw do $wiadomego udziatu w podejmowaniu decy-
zji dotyczacych ich zdrowia (Ryc. 1). Wsréd 500 ankieto-
wanych, 131 (26,2%) mialo inne zdanie na ten temat.

W badaniu ankietowym nie stwierdzono istotnych
statystycznie zaleznoSci w grupie mezczyzn, jak i kobiet,

Czy podczas udzielania $wiadczen medycznych,
lekarze przestrzegali Pana(i) prawo do $wiadomego
udziafu w podejmowaniu decyzji dotyczacych
Pana(i) zdrowia?

ETAK ENIE

Ryc. 1. Opinia respondentéw na temat respektowania przez lekarzy
prawa pacjenta do Swiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji
dotyczacych ich zdrowia

w odniesieniu do ich opinii na temat przestrzegania
przez lekarzy prawa pacjentdw do Swiadomego udzia-
fu w podejmowaniu decyzji dotyczacych ich zdrowia
(p>0,05) (wspolczynnik kontyngencji C-Pearsona 0,01)
(Tab. IV).

W przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono row-
niez istotnej statystycznie zaleznoSci pomi¢dzy wiekiem
ankietowanych pacjentéw, a ich opinig na temat prze-
strzegania przez lekarzy prawa pacjenta do Swiadomego
udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdro-
wia (p>0,05) (wspodtczynnik kontyngencji C-Pearsona
0,10) (Tab. V).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznoSci
miedzy wyksztalceniem pacjentéw a ich opiniag na temat

Tab. IV. Opinia respondentow na temat respektowania przez lekarzy prawa pacjenta do Swiadomego udzialu w podejmowaniu
decyzji dotyczacych ich zdrowia a pleé¢ ankietowanych

Czy podczas udzielania Swiadczefn medycznych, lekarze przestrzegali Pana(i) prawa

Ple¢ ankietowanych

do $wiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych Pana(i) zdrowia?

Razem liczba

tak nie badanych
liczba badanych (%) liczba badanych (%)
Kobicta 201 40,2 73 14,6 274
Megzczyzna 168 33,6 58 11,6 226
Razem 369 73,8 131 26,2 500

Tab. V. Opinia respondentéw na temat respektowania przez lekarzy prawa pacjenta do Swiadomego udzialu w podejmowaniu
decyzji dotyczacych ich zdrowia a wiek ankietowanych

Czy podczas udzielania §wiadczeh medycznych, lekarze przestrzegali Pana(i) prawa

Wiek do swiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych Pana(i) zdrowia? Razem liczba
ankietowanych tak nie badanych
liczba badanych (%) liczba badanych (%)
do 25 lat 3 0,6 0 0,0 3
od 25 do 44 lat 42 8,4 22 4.4 64
od 45 do 65 lat 259 51,8 81 16,2 340
powyzej 65 lat 65 13,0 28 5,6 93

Razem 369 73,8

131 26,2 500




Tab. VI. Opinia respondentéw na temat respektowania przez lekarzy prawa pacjenta do Swiadomego udzialu w podejmowaniu
decyzji dotyczacych ich zdrowia a wyksztalcenie ankietowanych

Czy podczas udzielania §wiadczen medycznych, lekarze przestrzegali Pana(i) prawa do

Swiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych Pana(i) zdrowia?

Razem liczba

Wyksztalcenie tak nie badanych
liczba badanych (%) liczba badanych (%)
Podstawowe 10 2,0 4 0,8 14
Zawodowe 58 11,6 14 2,8 72
Srednie 226 45,2 88 17,6 314
Wyisze 75 15,0 25 5,0 100
Razem 369 73,8 131 26,2 500

Tab. VII. Opinia respondentéw na temat respektowania przez lekarzy prawa pacjenta do Swiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych
ich zdrowia a miejsce zamieszkania ankietowanych

Czy podczas udzielania $wiadczen medycznych, lekarze przestrzegali Pana(i) prawa

do $wiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych Pana(i) zdrowia? Razem
Miejsce zamieszkania . liczba
tak nie
badanych
liczba badanych (%) liczba badanych (%)

Miejscowos¢ powyzej 500.000 mieszkancow 322 64,4 118 23,6 440
Miejscowos¢ od 25.000 do 500.000 mieszkancow 30 6,0 9 1,8 39
Miejscowos¢ ponizej 25.000 mieszkancow 12 2,4 2 0,4 14
Wies 5 1,0 2 0,4 7
Razem 369 73,8 131 26,2 500

przestrzegania przez lekarzy prawa pacjenta do $§wiado-
mego udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego
zdrowia (p>0,05) (wspdtczynnik kontyngencji C-Pearso-
na 0,07) (Tab. VI).

W analizie statystycznej badania nie stwierdzono
takze zalezno$ci miedzy miejscem zamieszkania ankieto-
wanych, a ich opinig na temat przestrzegania przez leka-
rzy prawa do Swiadomego udzialu pacjentéw w podejmo-
waniu decyzji dotyczacych ich zdrowia (p>0,05) (wspol-
czynnik kontyngencji C-Pearsona 0,05) (Tab. VII).

W przeprowadzonym badaniu 464 (92,8%) pacjen-
téw uznato, ze lekarze nie powinni stosowac w relacjach
z nimi modelu paternalistycznego (Ryc. 2). Innego zda-

Czy uwaza Pan(j) ze lekarze mogg stosowac w relacjach
lekarz-pacjent podejscie paternalistyczne?

mTAK ®NIE = NIE MAM ZDANIA

4% 3%

Rye. 2. Opinia respondentoéw na temat mozliwosci stosowania przez
lekarzy podejscia paternalistycznego w relacji lekarz-pacjent

Czy informacje udzielone Panu(i) przez lekarza(y) o stanie Pana(i)
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych i mozliwych metodach
diagnostycznych byly przekazywane w sposéb dla
Pana(i) prosty i zrozumiaty?

ETAK ENIE = ZROZUMIALEM(AM) TYLKO CZESC INFORMACJI

Ryc. 3. Opinia respondentdw na temat udzielania przez lekarzy
informacji o ich stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
i mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych

nia byto 15 (3,0%) respondentéw, natomiast 21 (4,2%)
ankietowanych nie mialo w tej kwestii zdania.

W przeprowadzonej ankiecie 285 (57,0%) respon-
dentoéw uznalo, ze informacje o ich stanie zdrowia, roz-
poznaniu, proponowanych i mozliwych metodach dia-
gnostycznych i leczniczych byly przekazane przez lekarzy
w sposoOb prosty i zrozumialy (Ryc. 3). Innego zdania bylo
94 (18,8%) badanych, natomiast 121 (24,2%%) respon-
dentéw stwierdzilo, ze zrozumiato tylko cz¢s¢ przekazy-
wanych im przez lekarzy informacji.
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Omowienie

Wyniki ankiety przeprowadzonej wsrdd pacjentdéw prze-
bywajacych w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu
im. dr Mikotaja Pirogowa w Y.odzi wskazuja, ze w sto-
sunku do wigkszoSci respondentdw lekarze respektowa-
li ich prawo do §wiadomego udzialu w podejmowaniu
decyzji dotyczacych ich zdrowia (Ryc. 1). Zdecydowana
wigkszoS¢ ankietowanych jest przeciwna stosowaniu
przez lekarzy paternalistycznego podejScia w stosunku
do pacjentéw (Ryc. 2). Niestety wciaz istnieje duza grupa
pacjentdw, ktorzy uwazaja, ze informacje o stanie zdro-
wia, rozpoznaniu, proponowanych i mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych nie sg przekazywane przez
lekarzy w sposdb dla nich prosty i zrozumiaty (Ryc. 3).

Obecnie kazdy chory przebywajacy w zakladzie
opieki zdrowotnej ma duza autonomi¢ i sam decyduje
o swoim zdrowiu i zyciu. Personel medyczny powinien
doktadnie znac¢ akty prawne odnoszace si¢ do autonomii
pacjenta i wiedzie¢, jakie konsekwencje prawne groza za
naruszenie prawa chorego do autonomii.

Model paternalistyczny a partnerski w relacjach
lekarz-pacjent

Stowo paternalizm pochodzi od tacifiskiego stowa pater,
ktore znaczy ojciec. Definicja paternalizmu w encyklo-
pedii PWN brzmi nastepujaco: , paternalizm to doktryna
z zakresu polityki spolecznej, wedlug ktorej stosunki miedzy
pracownikami w skali przedsigbiorstw powinny byc regu-
lowane przez te same zasady, ktore rzqdzq duzq rodzing,
charakteryzujqcq sie duzym zaufaniem, autorytetem ojca
i podporzqdkowaniem dzieci...”. Socjologiczne znaczenie
definicji paternalizmu brzmi nastgpujaco:

»Paternalizm, doktryna spoleczno-polityczna ujmujgca
0gol stosunkow spolecznych w sposob zblizony do zasad
rzqdzqcych zyciem rodziny. Wedlug paternalizmu niekto-
re jednostki lub grupy spoleczne winny by¢ kontrolowane,
ochraniane i kierowane przez inne osoby lub grupy, po-
niewaz nie sq wystarczajgco kompetentne do kierowania
wlasnym postepowaniem. Zasada ta przenoszona jest na
stosunki miedzy wlascicielami przedsiebiorstw i pracowni-
kami (np. w Japonii) oraz wykorzystywana w ksztaltowaniu
polityki miedzynarodowej.” W Stowniku wyrazéw obcych
i zwrotdw obcojezycznych Wtladystawa Kopalinskiego
paternalizm zdefiniowany zostal jako: , ojcowski” stosu-
nek do podwladnych; zasady i taktyka dzialania rzqdow
(pracodawcow) zajmujgcych sie zaspokajaniem osobistych
potrzeb obywateli i normowaniem ich postepowania jako
0sob prywatnych, a takze ich stosunku do paristwa (do pra-
codawcy) i do innych obywateli.”

Profesor Gerald Dworkin, wybitny filozof, definiuje
paternalizm jako: ,naruszenie czyjejs wolnosci postepowa-
nia, ktore uzasadnia si¢ racjami odnoszqcymi si¢ wylgcznie
do dobra, powodzenia, szczgscia, potrzeb, interesow bqdz
wartosci osoby poddawanej przymusowi” [1].

Od momentu rozwoju mysli lekarskiej i form prak-
tyki lekarskiej, czyli od czaséw starozytnych, autorytet
lekarza zawsze byl niepodwazalny, a chory bezgranicznie

wierzyt lekarzowi. Hipokrates uwazal, ze lekarz powinien
wurzqdzac sposob zycia chorego”, a takze podejmowac za
niego jedynie stuszne decyzje co do dalszej diagnosty-
ki i leczenia choroby. Hipokrates, uczac lekarzy, mowit
nast¢pujaco: ,, Opiekujgc si¢ pacjentem rob to wszystko
spokojnie i umiejetnie, wigkszosc rzeczy przed nim ukrywa-
jac. Niezbedne polecenia wydawaj z pogodq i lagodnoscig,
odwracajqc jego uwage od wykonywanych u niego zabiegow;
czasem zgan go ostro i zdecydowanie, a czasem pociesz,
okazujqc troske i zainteresowanie, niczego nie ujawniajgc

w kwestii jego przyszlego lub obecnego stanu.”

W modelu paternalistycznym w relacji lekarz-pacjent
wystepuje autorytarne podejscie lekarza do chorego [1-5].
Lekarz decyduje za pacjenta, jakie leczenie jest dla niego
najlepsze [5-8]. Decydowanie chorego na temat swojego
zycia i zdrowia jest albo bardzo ograniczone, albo nie ma
go wcale [9-16].

Obecnie paternalizm mozemy podzieli¢ na:

— paternalizm mocny — wtedy, gdy decyzja podjeta przez
pacjenta, ktory ma zdolnos$¢ do decydowania o sobie,
nie jest w ogble brana pod uwage przez lekarza przy
dalszym leczeniu chorego i

— paternalizm staby — wtedy, gdy decyzja lekarza ma
priorytet, a lekarz postgpuje wbrew woli chorego, ale
wynika to z faktu, ze chory utracil zdolno$¢ samode-
cydowania o swoim zdrowiu i zyciu (np.: z powodu
choroby psychicznej czy depresji).

Wedlug etykdéw Beauchampa i McCullougha w nie-
ktorych sytuacjach paternalizm powinien by¢ dozwolony.
Takie sytuacje moga wystapi¢ wtedy, gdy:

— brak interwencji lekarza lub niestosowanie si¢ chorego
do zalecen lekarskich moglyby spowodowac u pacjenta
ryzyko zwigzane z trwalym uszczerbkiem na zdrowiu,
a nawet Smier¢ (np.: brak zgody chorego na operacje
peknigtego tetniaka aorty brzusznej na pewno dopro-
wadzi do jego $mierci);

— ryzyko wystapienia powiklan po interwencji lekarskiej
jest niskie;

— podczas interwencji ryzyko ograniczenia autonomii
chorego jest minimalne.

Jednym z pierwszych ludzi krytykujacych pater-
nalistyczne podejScie lekarza wzgledem chorego byt
w XIX wieku angielski filozof John Stuart Mill, ktory
uwazal, iz: ,, Nie mozna (nikogo) zmusic¢ do uczynienia lub
zaniechania czegos, poniewaz tak bedzie dla niego lepiej,
poniewaz go to uszczesliwi, poniewaz zdaniem innych 0sob
bedzie to mgdrym lub nawet stusznym postepkiem.” Ale
dopiero w latach 80. XX wieku w literaturze medycznej
przewija si¢ fala krytyki paternalizmu, ktéra doprowadzi-
fa do wielkich zmian w relacjach lekarz-pacjent [17-26].
Obecnie wystepujacymi coraz rzadziej pozostaloSciami
po paternalistycznym modelu relacji lekarz-pacjent jest:
wprowadzanie w biad pacjenta, zatajanie prawdy lub
w skrajnych przypadkach nawet oklamywanie chorego,
czy stosowanie Srodkéw przymusu wzgledem chorego
[27-33].

Obecnie obowigzujacym modelem relacji lekarz-
pacjent jest model partnerski. W modelu tym to pacjent
ma duza autonomie i sam decyduje o dalszych metodach



diagnostyki lub/i leczenia swojej choroby. W XXI wieku
lekarz staje si¢ doradca, ktorego gléwnym zadaniem jest
przedstawienie choremu wszystkich mozliwych metod
diagnostyki lub/i leczenia po to, aby chory mogt wybrac
taka metode leczenia, ktora jest dla niego mozliwa do
zaakceptowania. Ostateczna decyzja wyboru metody
diagnostycznej lub/i leczniczej pozostawiona jest chore-
mu [34-40].

Autonomi¢ kazdego chorego mozemy rozpatrywaé
w dwoch aspektach:

— moralnym - tj. prawa jednostki do dziatania wedtug
swojego postanowienia i

— prawnym - tj. prawa jednostki do decydowania o sobie,
ale jego decyzje nie moga naruszac istotnych praw
innych jednostek.

Wedtug etykéw Beauchamp’a i Childress’a ,,wszystkie
teorie autonomii podzielajq przekonanie, iz mozna mowic
o autonomii wtedy, gdy spetnione sq dwa warunki:

— wolnos¢ (niezaleznosc czynnikow kontrolujgcych) oraz
— spontaniczne dzialanie (zdolnosc do intencjonalnego
dzialania)” [41].

Faden i Beauchamp uwazaja, ze chory dziala auto-

nomicznie tylko wtedy, gdy ,,jego dzialanie jest:

— intencjonalne czyli zamierzone,

— oparte na zrozumieniu adekwatnej informacji o rozpa-
trywanym postgpowaniu medycznym,

— wolne od naciskow kontrolujgcych” [42].

Beauchamp i Childress uwazaja takze, iz ,,w medy-
cynie istnieje wcigz pokusa, by wladzy, jakq posiada lekarz,
uzywac do poglebienia stanu uzaleznienia pacjentow, a nie
do umacniania ich autonomii. Wypelnienie obowiqzku
poszanowania dla autonomii pacjentow polega na ich
przysposobieniu do przezwyciezenia owej zaleznosci i odzy-
skania kontroli nad swym zyciem w takim stopniu, w jakim
jest to mozliwe lub, w jakim sobie tego zyczq” [41].

Aspekt prawny autonomii pacjenta

W XXI wieku paternalistyczny model relacji lekarz-
pacjent nie jest mozliwy do zastosowania nawet wsrod
najmiodszych pacjentdéw. Dziatanie paternalistyczne
moze by¢ uzasadnione tylko wtedy, gdy pacjentowi grozi
bezposrednia utrata zycia (np. w przypadku peknigtego
tetniaka aorty brzusznej, gdy pacjent jest nieprzytomny
w momencie przyjecia do szpitala).

Obecnie prawo do autonomii jest podstawowym
prawem pacjenta przebywajacego w zaktadzie opieki
zdrowotnej. Autonomi¢ pacjenta podczas pobytu w szpi-
talu reguluja akty prawne zapisane w:

— Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej;

— ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej;

— ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty, a takze
w

— Kodeksie Etyki Lekarskie;j.

W najwazniejszym akcie prawnym obowigzujacym
na terenie Rzeczypospolitej Polskiej — czyli w Konstytucji
— w rozdziale poSwigconym prawom i obowigzkom oby-
watela znajduja si¢ nastgpujace zapisy, mowigce o prawie
jednostki do wolno$ci w podejmowaniu decyzji:

— artykut 30: ,, Przyrodzona i niezbywalna godnos¢ czlowie-
ka stanowi Zrédlo wolnosci i praw czlowieka i obywatela.
Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest
obowigzkiem wladz publicznych’.

— artykul 31: ,,1. Wolnos¢ czlowieka podlega ochronie
prawnej. 2. Kazdy jest obowiqzany szanowac wolnosc¢
i prawa innych. Nikogo nie wolno zmuszac do czynie-
nia tego, czego prawo mu nie nakazuje. 3. Ograniczenia
w zakresie korzystania z konstytucyjnych wolnosci i praw
mogq byc ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy, gdy
sq konieczne w demokratycznym paristwie dla jego bez-
pieczeristwa lub porzqdku publicznego, bqgdz dla ochro-
ny srodowiska, zdrowia i moralnosci publicznej, albo
wolnosci i praw innych osob. Ograniczenia te nie mogq
naruszac istoty wolnosci i praw”.

— artykut 32: ,,1. Wszyscy sq wobec prawa rowni. Wszyscy
majg prawo do rownego traktowania przez wladze pub-
liczne. 2. Nikt nie moze by¢ dyskryminowany w zyciu
politycznym, spolecznym lub gospodarczym z jakiejkol-
wiek przyczyny”.

— artykut 37: ,, 1. Kto znajduje sie pod wladzg Rzeczypo-
spolitej Polskiej, korzysta z wolnosci i praw zapewnio-
nych w Konstytucji.”

— artykul 39: ,, Nikt nie moze by¢ poddany eksperymentom
naukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrazo-
nej zgody.”

— artykut 40: ,, 1. Kazdemu zapewnia sie nietykalnosc oso-
bistq i wolnos¢ osobistq. Pozbawienie lub ograniczenie
wolnosci moze nastqpic tylko na zasadach i w trybie
okreslonych w ustawie.”

— artykut 47: ,,Kazdy ma prawo do ochrony prawnej zycia
prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz do
decydowania o swoim zyciu osobistym.”

Przez autonomi¢ rozumiemy, ze pacjent ma prawo
do zaakceptowania lub odrzucenia proponowanego przez
lekarza postepowania terapeutycznego, czy tez diagno-
stycznego. Aby chory mogl podjaé taka decyzje Swiado-
mie, musi mie¢ kompetencj¢ decyzyjna, czyli:

— mozliwo$¢ oceny korzySci i strat ptynacych z propono-
wanego postepowania diagnostycznego i/lub terapeu-
tycznego;

— oceng ryzyka plynacego z proponowanego post¢gpowa-
nia medycznego;

— pelne zrozumienie informacji przekazanej przez
lekarza i

— gotowo$¢ do wzigcia pelnej odpowiedzialnoSci za
podejmowane przez siebie decyzje.

Lekarz ma prawny obowiazek przekazania choremu
wyczerpujacych informacji na temat choroby i mozliwych
metod jej diagnostyki lub/i leczenia. Po przekazaniu pet-
nych informacji choremu, to pacjent powinien wyrazi¢
zgodg lub odmoéwi¢ wykonania zaproponowanych pro-
cedur diagnostycznych lub/i leczniczych. Akty prawne
moéwiace o obowiazku lekarza do udzielania pacjentowi
informacji i respektowania prawa chorego do §wiadome-
go podejmowania decyzji dotyczacych jego zycia i zdro-
wia zostaly zapisane w:

— artykule 12. Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,1. Lekarz
powinien zyczliwie i kulturalnie traktowac pacjentow,
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szanujqc ich godnosc osobistq, prawo do intymnosci
i prywatnosci. 2. Relacje miedzy pacjentem, a lekarzem
powinny opierac si¢ na ich wzajemnym zaufaniu; dlatego
pacjent powinien miec prawo wyboru lekarza”.

— artykule 13. Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,, . Obowigz-
kiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do swia-
domego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczqcych
jego zdrowia. 2. Informacja udzielona pacjentowi powin-
na by¢ sformulowana w sposob dla niego zrozumialy.
3. Lekarz powinien poinformowac pacjenta o stopniu
ewentualnego ryzyka zabiegow diagnostycznych i leczni-
czych, i spodziewanych korzysciach zwiqzanych z wyko-
naniem tych zabiegow, a takze o mozliwosciach zastoso-
wania innego postepowania medycznego”;

— artykule 14 Kodeksu Etyki Lekarskiej: , Lekarz nie
moze wykorzystac¢ swego wplywu na pacjenta w innym
celu niz leczniczy™;

— artykule 18 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,, Lekarz leczqcy
nie moze sprzeciwiac sie, by chory zasiggat opinii o stanie
zdrowia i postepowaniu lekarskim u innego lekarza. Na
zyczenie pacjenta powinien ulatwic mu takq konsulta-
e’y

— artykule 31 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty: ,, 1. Lekarz ma obowigzek udzielac pacjentowi lub
Jjego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informa-
cji 0 jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,
dajqcych sie przewidziec nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.”,

— artykule 32 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty:,, 1. Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢
innych swiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjgt-
kow przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez
pacjenta.”;

— artykule 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty: ,, 1. Lekarz moze wykonac zabieg operacyjny albo
zastosowac metode leczenia lub diagnostyki stwarzajq-
cq podwyzszone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego
pisemnej zgody. 2. Przed wyrazeniem zgody przez pacjen-
ta w sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1, lekarz ma obowig-
zek udzielenia mu informacji zgodnie z art. 317

— artykule 19 ustawy o zakladach opieki zdrowotne;j:
»1. Pacjent ma prawo do: 2) informacji o swoim stanie
zdrowia, 3) wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych
Swiadczen zdrowotnych lub ich odmowy, po uzyskaniu
odpowiedniej informacji.”

Przepisy dotyczace przekazywania petnej informacji
choremu i jego zgody odnoszg si¢ rowniez do ekspery-
mentu medycznego. W artykule 24 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty zapisano, iz: ,,I. Osoba, ktora
ma by¢ poddana eksperymentowi medycznemu, jest uprzed-
nio informowana o celach, sposobach i warunkach prze-
prowadzenia eksperymentu, spodziewanych korzysciach
leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz o mozliwosci
odstgpienia od udziatu w eksperymencie w kazdym jego
stadium. 2. W przypadku gdyby natychmiastowe przerwanie
eksperymentu moglo spowodowac niebezpieczeristwo dla
zycia lub zdrowia jego uczestnika, lekarz obowiqzany jest
go o tym poinformowac.”

W sytuacji, gdy chory nie wyraza zgody na propo-
nowane leczenie, lekarz powinien postepowac nastepu-
jaco:

— ustali¢ z pacjentem powody odmowy proponowanego
procesu diagnostycznego lub/i leczniczego;

— do czasu podjecia przez pacjenta ostatecznej decyzji
o leczeniu, lekarz powinien zapewnic¢ choremu jak naj-
lepsze warunki opieki medycznej, ktora bedzie zgodna
z wolg chorego;

— probowac rozmawiac i przekonywac¢ chorego do zmia-
ny decyzji o leczeniu;

— w sytuacji szybkiej i nieoczekiwanej zmiany decyzji
chorego nalezy ponownie sprawdzi¢ jego kompetencje
i

— zawsze leczy¢ chorego zgodnie z jego ostateczng
decyzja.

Podczas udzielania Swiadczen zdrowotnych, lekarz
zawsze ma obowigzek poszanowania godnosci pacjenta
pomimo, iz chory moze nie wyraza¢ zgody na propono-
wane postepowanie diagnostyczne lub/i terapeutyczne.
Odpowiednie zapisy dotyczace tej kwestii znajduja sie
w artykule 36 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty: ,, 1. Lekarz podczas udzielania swiadczen zdrowotnych
ma obowiqzek poszanowania intymnosci i godnosci osobi-
stej pacjenta.”

Prawne konsekwencje famania prawa chorego do
autonomii

Lekarz, ktory famie prawo pacjenta do samodecydowa-
nia o swoim zdrowiu i zyciu, naraza si¢ na konsekwencje
prawne, ktore zostaly zapisane w artykule 19a ustawy
o zaktadach opieki zdrowotne;j: ,, 1. W razie zawinionego
naruszenia praw pacjenta, o ktorych mowa w art. 18 ust.
2 iust. 3 pkt 1 orazw art. 19 ust. 1 pkt 1-4 i ust. 3, sqd
moze przyznac poszkodowanemu odpowiednig sume tytu-
tem zadoscuczynienia pienigznego za doznang krzywde na
podstawie artykulu 448 kodeksu cywilnego.”

W artykule 448 Kodeksu cywilnego znajduje si¢
zapis mowiacy, iz: ,, W razie naruszenia dobra osobistego
sqd moze przyznac temu, czyje dobro osobiste zostalo naru-
szone, odpowiedniq sume tytulem zadoscuczynienia pie-
nieznego za doznang krzywde lub na jego zqdanie zasqdzi¢
odpowiedniq sume pieniezng na wskazany przez niego cel
spoleczny, niezaleznie od innych srodkow potrzebnych do
usuniecia skutkow naruszenia. Przepis 445 §3 stosuje sig.”.
Artykut 445 §3 Kodeksu cywilnego méwi, iz: ,, Roszcze-
nie o zadoscuczynienie przechodzi na spadkobiercow tylko
wtedy, gdy zostalo uznane na pismie albo gdy powddztwo
zostalo wytoczone za Zycia poszkodowanego.” Zgodnie
z artykutem 449 Kodeksu cywilnego roszczenia zawarte
w artykule 445 Kodeksu cywilnego nie moga zostac zbyte:
. Roszczenia przewidziane w artykule 444-448 nie mogg by¢
zbyte, chyba ze sq juz wymagalne i zZe zostaly uznane na
pismie albo przyznane prawomocnym orzeczeniem.”



Podsumowanie

W XXI wieku model paternalistyczny w relacji lekarz-pa-
cjent dopuszczalny jest tylko w wyjatkowych sytuacjach.
Szeroko rozumiana autonomia chorego jest obecnie
jego najwiekszym i najwazniejszym dobrem, chronionym
migdzy innymi przez artykuly zapisane w kodeksie cy-
wilnym.

Obecnie takze wsrod przedstawicieli KoSciofa sty-
cha¢ gtosy méwiace o tym, ze lekarz powinien uszanowac
wybor leczenia dokonany przez pacjenta. W roku 1995
Stolica Apostolska wydata Karte Pracownikéw Stuzby
Zdrowia, w ktorej zapisano, iz: ,, Relacja lekarz-pacjent jest
relacjq ludzkq: dialogiczng, a nie przedmiotowq. Pacjent
nie jest anonimowym indywiduum, wobec ktorego stosuje
sie zdobycze medycyny, lecz odpowiedniq osobg, wezwang
do wspdluczestniczenia w poprawie stanu wlasnego zdrowia
i wyleczenia z choroby. Winien miec¢ mozliwosc osobistego
wyboru, a nie byc jedynie zdanym na decyzje i wybory dru-
gich 0sob.”
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