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Troska o zdrowie w relacjach lekarz-pacjent

1. Autonomia pacjenta

Tradycyjny model medycyny oparty byl na paternalizmie. To lekarz wiedziat
najlepiej, jak nalezy pomoc pacjentowi w chorobie i za naturalne uwazano zdac sie na jego
dziatanie (Brzezinski, 2011).

Jednak model ten zaczat napotykac na sprzeciw ze strony spoleczenistwa, ktére byto
coraz bardziej sSwiadome swoich praw (tamze).

Sad Najwyzszy zauwazyl, ze jednym z przejawdw autonomii jednostki i swobody
dokonywanych przez nia wyborow jest prawo do decydowania o samym sobie. Odbiciem
tego prawa jest instytucja zgody na wykonanie zabiegu medycznego, stanowiaca jedna z
przestanek legalnosci czynnosci leczniczych!. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych to istotna
ingerencja w prywatna sfere cztowieka. Zycie prywatne to obszar, w ktérym wystepuje
wolny i nieskrepowany rozwoj jednostki. W rezultacie, nalezy stwierdzi¢, ze prywatnos¢
obejmuje wiele obszaréw zycia jednostki, ktdre skladaja si¢ na jedno dobro. Zakiada
uprawnienie jednostki do takiego ksztaltowania sfery zycia prywatnego, aby byla ona
niedostepna dla innych i wolna od ingerencji (Safjan, 1997). W zwiazku z tym nalezy uznac,
ze prywatno$¢ jest dobrem samoistnym, przyrodzonym i stalym, wyrazajacym sie przez
sfere odosobnienia przystugujacej kazdej jednostce, w obrebie ktorej jednostka korzystajac z
prawa do prywatnosci kreuje wlasna osobowo$¢, decyduje o sprawach osobistych -
fizycznych i psychicznych — wtedy, gdy sobie tego zyczy, a takze chroni prywatnos¢, gdy ta
jest naruszana (Sakowicz, 2006). Umocowanie normatywne prywatnosci znajdziemy w art.
47 i 49 Konstytucji RP2. Wobec pacjentow doprecyzowaniem norm konstytucyjnych jest
ustawa o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’. Udzielanie swiadczen zdrowotnych

traktowane jest jako ingerencja w prywatnos¢ pacjenta. Nalezy pamietaé, Ze pacjent

1 Postanowienie Sadu Najwyzszego z 27 pazdziernika 2005 r., sygn. akt III CKN 155/05; OSNC 2006,
nr 7-8, poz. 137.

2 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. z 1997, poz. 78 Nr 483 ze zm.)

3 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. nr
52, poz. 417 ze zm.).




W TROSCE O ZDROWIE
UJECIE INTEGRALNE

udzielajac zgody na interwencje medyczna pozwala lekarzowi na naruszenie integralnosci
fizycznej i psychicznej w ustalonym zakresie. W tej kwestii jednoznaczna jest rowniez
regulacja zawarta w art. 32 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty*. Stanowi on,
ze lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych swiadczen zdrowotnych ,po
wyrazeniu zgody przez pacjenta”. W Scistym zwiazku z tymi przepisami pozostaje tez art. 15
Kodeksu Etyki Lekarskiej’, ktory stanowi, ze postepowanie diagnostyczne, lecznicze i
zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Obowiazek uzyskania przez lekarza zgody na
leczenie wynika rowniez z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Wyjatki
od zasady pelnej autonomii woli pacjenta sa przewidziane tylko w sytuacjach wyraznie
okreslonych przez ustawe (Boratynska, Konieczniak, 2003). Ustawodawca w ten sposob
chroni dobro innych oséb, ale i dobro samego pacjenta (Kobiriska, 2006).

Powyzsze regulacje prawne staty si¢ podwalinami do rozwoju nowego modelu relacji
lekarz-pacjent - modelu partnerskiego, ktéry pozwala pacjentowi uczestniczy¢ w
podejmowaniu decyzji dotyczacych swojego =zdrowia, nie zwalniajac lekarza z
odpowiedzialnosci. W zasadzie nie jest to nic nowego, gdyz od wiekow lekarz to opiekun
chorego, ktory rozwiazuje jego problemy zdrowotne (Ruzylo, 1999). Obecnie to madry
doradca, ktdry pomaga pacjentowi poja¢ medyczne decyzje informujac o rodzaju zabiegu,
jego ryzyku i rokowaniach. W tym ukladzie niezwykle istotna jest oparta na zaufaniu relacja
lekarza i pacjenta. Pacjent podejmuje decyzje w oparciu o zaufanie do wiedzy lekarza
(Olejnik, 1993), jego doswiadczenia i dobrych intencji, ktére powinny by¢ ukierunkowane na
troske o dobro pacjenta (Pawlikowski,2014). W procesie leczenia podstawowe znaczenie
maja zabiegi i ordynowane leki, ale istotng role odgrywa wspoltdziatanie pacjenta, na ktore
wplyw ma jego nastrdj, samopoczucie i zaufanie do lekarza(Gubinski, 1995). Nie ulega
watpliwosci, ze relacja lekarza z pacjentem winna si¢ opierac na zaufaniu. Majac zaufanie do
lekarza chory otrzymuje wazne zapewnienie o tym, zZe nie jest ze swoim problemem
pozostawionym sam sobie. Ta szczegdélna relacja lekarz-pacjent opiera si¢ na
humanistycznych zrédlach medycyny: upodmiotowienie stosunku lekarza do pacjenta,
holistyczne ujecie chorego w zdrowiu i chorobie, oraz zaspokojenie nie tylko biologicznych,
ale rowniez duchowych potrzeb chorego (Bilikiewicz, 1994). Humanizm lekarski, mimo iz
tak dawniej nie byl nazywany od zawsze towarzyszyt medycynie. Niekwestionowana byta
zasada, ze leczymy nie tylko wprawna, uzbrojona dionia, lecz takze sercem i mitosierdziem a

takze ta, ze nalezy mie¢ przede wszystkim troske nad chorym (Domostawski, 1994).

¢ Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 1997 r., Nr 28, poz. 152 z
pozn. zm.).

5 Kodeks Etyki lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., tekst jednolity; zawierajacy zmiany uchwalone 20
wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy.
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2. Dehumanizacja relacji lekarz-pacjent

Wspolczesnie zmienia si¢ relacja miedzy lekarzem a pacjentem. Zagrozeniem
wspolczesnej medycyny jest zjawisko dehumanizacji. Przyczyny ,odcztowieczenia”
medycyny mozna podzieli¢ nazewnetrzne, zwigzane znegatywnym oddziatywaniem
otoczenia cywilizacyjnego oraz wewnetrzne, stanowiace rodzaj ,niepozadanych skutkow
ubocznych” szybkiego jej postepu (Smolen, 2017). Szybki rozwoj technik medycznych
stuzacych diagnozie i leczeniu choroby sprawia, ze kontakt lekarza z pacjentem ogranicza sie
wylacznie do monitorowania pracy urzadzen odzwierciedlajacych lub kontrolujacych stan
tizjologiczny chorego. Bezosobowa procedura medyczna sprzyja postrzeganiu pacjenta jako
miejsca systemOw  wspoldziatajacych, ukladéw, funkcji, poziomow wskaznikow
(mechanizacja) (Baranski, 2014/15). Z drugiej strony wspdlczesna medycyna i jej ogromne
mozliwosci diagnostyczne stwarzaja dla lekarzy pokuse mnozenie badan diagnostycznych.
Dzieje si¢ to czesto kosztem innych niezmiernie istotnych w kontakcie lekarz —pacjent
etapow procesu diagnostycznego: wywiadu i badania fizykalnego. Lekarz mato rozmawia z
chorym nie bada go lecz od razu zleca szereg badan diagnostycznych. Zdarza sie, ze
wykonanie nawet duzej ilo$ci badan diagnostycznych nie zaklada mozliwosci modyfikacji
postepowania diagnostycznego a jest jedynie zaspokojenie oczekiwan pacjentdw i ich rodzin.
W opinii wielu lekarzy takie dzialania wymuszaja postawy roszczeniowe chorych i oséb ich
reprezentujacych (Pawlikowski, 2014). Pamietac jednak nalezy, ze lekarz, ktéry nie wykonat
spegjalistycznych badan i nie postawil prawidlowego rozpoznania popeit btad medyczny
(Liszewska, 1998). W obliczu rozwoju medycyny pojawilo si¢ kolejne zagrozenie dla relacji
lekarz-pacjent, bo lekarz traci z oczu chorego. Dzieje si¢ tak nie tylko na skutek zlecania
licznych badan diagnostycznych, ale réwniez z powodu waskich specjalizacji lekarskich.
Patrzenie na chorego poprzez pryzmat okreslonych kompetencji medycznych wptywa na
znieksztalcenie relagji lekarz-pacjent (Wojtczak, 1993). Lekarz gubi holistyczne spojrzeniem
na czlowieka. A ten sposéb definiowania zdrowia wniosta Konstytucja Swiatowej
Organizacji Zdrowia przyjeta juz w 1946 roku. W tym ujeciu ,zdrowie jest stanem zupelnej
pomys$lnosci fizycznej, psychicznej i spolecznej a nie jedynie brakiem choroby Ilub
ufomnosci”®.

Obecnie prowadzenie chorego wymaga zaangazowania osOb posiadajacych rdézne
specjalizacje medyczne. Pacjentem zajmuje si¢ nie jeden, lecz co najmniej kilku lekarzy
zatrudnionych w danej placéwce leczniczej. Czesto sie zdarza, ze inny lekarz dokonywat
rozpoznania, a inny (lub inni) przeprowadza leczenie. Do procesu leczenia wlaczony jest tez
personel pielegniarski, laboranci, rehabilitanci, itp.(Zielinska, 2001). O tych wszystkich
etapach leczenia pacjent oczekuje informacji. Obecnie relacja lekarz-pacjent wymaga od

lekarza duzych umiejetnosci komunikowania sie z pacjentem. Wspomniana juz kwestia

6 Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia (Dz. U. z 1948 r., Nr 61, poz. 477).
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wyrazania zgody na czynnosci diagnostyczno-lecznicze wymaga od lekarza udzielania
rzetelnych informacji o stanie zdrowia pacjenta, metodach, ktére ma zastosowac i ich
skutecznosci. Komunikowanie sie¢ z pacjentem staje si¢ jedna z najwazniejszych umiejetnosci
klinicznych lekarza (Wojtczak, 1993). Dehumanizacja medycyny tej komunikagji nie sprzyja.

Proba przywrécenia prawidlowych relacji lekarz-pacjent jest okreslenie wartosci
humanistycznych w zawodzie lekarza. Amerykanska Rada Pediatrii” ustanowita w 2007 r.
zasady postepowania zawodowego wsrod pediatrow: uczciwos¢, wiarygodnosé/
odpowiedzialno$¢, szacunek dla innych, wspolczucie/empatia, samoksztatcenie,
$wiadomos¢/  znajomos$¢ ograniczen, komunikacja/wspolpraca, altruizm/wspieranie
(Marcdante, 2012).

Kolejna organizacja Rada Amerykanskiego Towarzystwa Medycyny Wewnetrznej®
uznala, ze specjalista moze uzyskac certyfikat, jezeli legitymuje si¢ wysokim standardem
zachowan humanistycznych w zyciu zawodowym, a ich wyrazem sa: prawos¢ (wewnetrzne
zobowigzanie do prawdomdéwnos¢ i uczciwa ocena wiasnych umiejetnosci zawodowych),
szacunek (uznanie godnosci i wolnosci pacjenta m.in. poprzez respektowanie prawa wyboru
dokonywanego przez pacjentdéw odnosnie opieki medycznej), wspotczucie (docenienie
cierpienia) (Wojtczak, 1993).

W Polsce drogowskazem lekarza odnosnie standardu wykonywania zawodu jest
Kodeks etyki lekarskiej. Kodeks zawiera ogot ocen, norm i wzordéw postepowania
obowiazujacych w zawodzie lekarza, regulujacych stosunek lekarza do pacjenta i stosunki
miedzy lekarzami, oraz okreslajacych zakres i sposob dziatania lekarza tak, aby byto ono
zgodne z zasadami etyki ogolnoludzkiej (Brzezinski, 2009). Punktem wyjscia dla
rozpatrywania etyki lekarskiej musi by¢ etyka ogolna. Lekarz jest bowiem cztowiekiem i
spelnia szczegolna role wobec innych ludzi (Olejnik, 1995). Etyka ma przygotowac kazdego
lekarza nie tylko do tego, co jest zawarte w konkretnych przepisach deontologicznych, ale
takze do sytuacji nieujetych w normy, w jakich niejednokrotnie musi dziata¢ i podejmowac
decyzje (Brzezinski, 2011). Wskazania Kodeksu chronig podmiotowos¢ pacjenta, ale i
lekarza. Takie podejscie gwarantuje humanistyczny kierunek rozwoju wspodtczesnej
medycyny.

7 Organizacja, ktéra zarzadza egzaminami i zapewnia certyfikacje dla lekarzy pediatrow i pediatréw
posiadajacych podspecjalizacje. American Academy of Pediatrics (AAP) jest odpowiedzialna za
akredytacje pediatryczna od 1933 roku. Jej filozofia jest promowanie doskonalosci w opiece
medycznej dla dzieci i mtodziezy.

https://www.pediatricsboardreview.com/american-board-of-pediatrics

8 Organizacja nadajaca w USA tytuly specjalisty w zakresie choréb wewnetrznych i 20 uznawanych
przez nia podspecjalizacji. Certyfikacja przez American Board of Internal Medicine (ABIM) to
najwyzszy standard w medycynie wewnetrznej. Celem tej organizacji jest ustanowienie bardziej
jednolitych standardow dla lekarzy.

http://www.abim.org
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Niestety praktyka pokazuje, ze wiele z tych humanistycznych zasad zapisanych w
Kodeksie etyki lekarskiej jest naruszanych. Autorka analizowata sprawy w okregowych
sadach lekarskich, Naczelnym Sadzie Lekarskim i Sadzie Najwyzszym (gdzie sprawy
lekarzy trafiaja na skutek zloZenia nadzwyczajnego s$rodka zaskarzenia tj. kasagji)
wskazujace na przekroczenie norm zapisanych w Kodeksie. Przewinienia zawodowe lekarzy
dotycza fundamentalnych relagji lekarz-pacjent: wiarygodnosci co do kompetengji, szacunku

dla pacjenta oraz ludzkiej wrazliwosci.
3. Wiarygodnos¢ co do kompetencji lekarza

Wspolczesny rozwdj wiedzy medycznej sprawia, ze nie jest mozliwe, aby jeden
lekarz rozstrzygal kazdy nawet bardzo skomplikowany problem medyczny. Zakres
kompetencji zawodowych zostat okreslony w art. 10 Kodeksu etyki lekarskiej zgodnie z
ktorym lekarz nie powinien wykracza¢ poza swoje umiejetnosci zawodowe przy
wykonywaniu czynnosci diagnostycznych, zapobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych.
Jezeli zakres tych czynnosci przewyzsza umiejetnosci lekarza, wowczas winien sie zwrdcic
do bardziej kompetentnego kolegi. Nie dotyczy to naglych wypadkéw i ciezkich
zachorowan, gdy zwloka moze zagraza¢ zdrowiu lub zyciu chorego. Ciagte doskonalenie
wiedzy i umiejetnosci zawodowych jest powinnoscia lekarza. Poglebianie kompetencji
zawodowych odbywa si¢ glownie na drodze specjalizacji. Jednak uzyskanie specjalizacji nie
zwalnia lekarza z obowiazku cigglego doskonalenia zawodowego.

Brak kompetencji zawodowych lekarza statl si¢ przedmiotem sprawy sadowej
rozpatrywanej w Okregowym Sadzie Lekarskim w Warszawie. Sad zajat sie sprawa lekarza
dentysty, ktdry nie posiadajac szkoleni i doswiadczenia w tym zakresie przeprowadzit zabieg
wprowadzenia implantéw protetycznych w miejscu 37 i 47 w sposob niewlasciwy w
zakresie doboru miejsca ze wzgledéw anatomicznych i protetycznych®. Jednak w Polsce nie
ma spegjalizacji z implantologii i zabieg taki moze wykona¢ kazdy lekarz dentysta po
ukoniczeniu studiow. Implantologii lekarze ucza si¢ na dodatkowych kursach i szkoleniach
praktycznych w kraju i za granica. Nalezy przyjaé, ze kompetentny i wiarygodny lekarz
dentysta nie podejmie sie bez zdobycia dodatkowej wiedzy i umiejetnosci praktycznych w
tym zakresie wykonania do$¢ trudnego zabiegu polegajacego na wprowadzeniu implantu
do kosci. W tej sprawie zdaniem bieglego plan leczenia powziety przez obwinionego byt
pozastandardowy, a w istniejacych u pacjentki warunkach anatomicznych — niezwykle
atroficznej zuchwy, instalacja implantéw w odcinka bocznych ryzykowna, niemal
niemozliwa bez dotknigcia nerwu. W trakcie zabiegu wprowadzania implantéw do kosci
doszto do porazenia i parestezji nerwu zebodolowego dolnego po stronie lewej. Tak

wykonane implanty nie moga postuzy¢ jako baza do jakiejkolwiek odbudowy protetycznej, a

9 Orzeczenie Okregowego Sadu Lekarskiego w Warszawie dnia 8 stycznia 2015 r., sygn. akt OSL
630.30/13.
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jednoczesnie spowodowaly u pacjentki duze, nieprzemijajace dolegliwosci. Lekarz
obwiniony, ktéry wadliwie wykonat zabieg nie posiadal szkolen i doswiadczenia do
prowadzenia tak skomplikowanego leczenia, jak tez do samodzielnego przeprowadzania
tego typu zabiegéw. Obwiniony nie potrafit uczciwie oceni¢ wilasnych umiejetnosci
zawodowych.

W innej sprawie rozpatrywanej przez Okregowy Sad Lekarski w Warszawie skarga
pokrzywdzonej dotyczyla nie udzielenia fachowej pomocy po urazie stawu tokciowego.
Pacjentka zglosila si¢ do obwinionej lekarki na Izbe Przyjec¢ z dos¢ silnym bolem tokcia po
urazie. Obwiniona lekarska niedawno skonczyla studia i nie posiadala jeszcze zadnej
specjalizacji. W ramach badan diagnostycznych zlecita wykonanie zdjecia RTG w projekcji
AP i bocznej. Oceniajac zdjecie lekarka nabrata watpliwosci odnosnie zdjecia w projekdji
bocznej. Podczas rozmowy z pokrzywdzona pacjentka lekarka przyznata, ze nie jest w stanie
odczytac badania, bo nie posiada specjalizacji z ortopedii ani z radiologii. Podczas rozprawy
przed Okregowym Sadem Lekarskim twierdzita, ze podjeta probe konsultacji ze specjalista,
dzwoniac do lekarza ortopedy, ktéry miat dyzur w szpitalu, ale jego telefon byt wylaczony.
W zwiazku z tym odestata pacjentke do domu nie zabezpieczajac reki ani nie podajac jej
srodkéw przeciwbolowych. Jednak z uptywem czasu cierpienia pacjentki narastaty, bdl byt
coraz silniejszy, wrecz nie do zniesienia. Pacjentka udata si¢ na SOR do innego szpitala,
gdzie lekarz od razu na ww. zdjeciu RTG stwierdzil ztamanie z przemieszczeniem,
kwalifikujace sie do zabiegu operacyjnego. Zdaniem sadu lekarskiego obwiniona lekarka nie
dotozyta nalezytej starannosci w procesie diagnostyczno-leczniczym, bo przy istniejacych
watpliwosciach diagnostycznych odnosnie zdjecia RTG nie skonsultowata wyniku badania z
dyzurnym ortopeda!?. Lekarzom ogdlnym, trudniejszych sytuacjach nieustannie powinni

przychodzi¢ z pomoca specjalisci z réznych dziedzin (Olejnik, 1995).
4. Szacunek dla pacjenta

Jedna z najwazniejszych postaw moralnych, gwarantujacych wtasciwy przebieg
relacji lekarz — pacjent, jest zyczliwos¢. Sprawe zyczliwego stosunku lekarza do chorego
okresla art. 12 ust. 1 Kodeksu etyki lekarskiej, ktory stanowi iz lekarz powinien zyczliwie i
kulturalnie traktowac pacjentdw, szanujac ich godnos¢ osobista i prawo do intymnosci. Nie
mozna jednak mysle¢, ze jest to arbitralna deklaracja aksjologiczna, méwiaca o tym, ze lekarz
ma by¢ mity dla pacjenta. Artykul ten zobowiazuje lekarza do przyjecia postawy
zyczliwo$ci, poniewaz dzigki niej zdolny bedzie do wyrazania niezbednych postaw
moralnych w sprawowaniu opieki nad chorym. Jest to postawa ukierunkowujaca lekarza na
pomys$lnos¢ chorego, wyrazajaca gotowos¢ do niesienia pomocy, czyli do przyjecia innych

postaw i podjecia takich dziatan, ktore przynies¢ moga dobro choremu (Baranski, 2016).

10 Orzeczenie Okregowego Sadu Lekarskiego w Warszawie z dnia 9 czerwca 2016 r., sygn. akt
OSL.630.50/15 niepublikowane

ISSN 2082-7067 4(32)2017 KWARTALNIK NAUKOWY



W TROSCE O ZDROWIE
UJECIE INTEGRALNE

Niewatpliwie relacje miedzy pacjentem a lekarzem powinny opiera¢ sie na zaufaniu.
Wolny wybor lekarza przez pacjenta jest jedng z podstawowych zasad tych relacji. Z tego
wzgledu wazne jest, aby system opieki lekarskiej pozwalat na wybdr lekarza przez pacjenta
(Gubinski, 1995). W ust. 2 omawiana norma Kodeku etyki lekarskiej zwraca uwage, ze
relacje miedzy pacjentem a lekarzem powinna opiera¢ si¢ na ich wzajemnym zaufaniu:
dlatego pacjent powinien mie¢ prawo do wyboru lekarza. Zaufania jest istotne z tego
wzgledu, iz nierzadko w ciggu niespelna kilkunastu minut musi by¢ wytworzona wtasciwa
atmosfera kontaktu, ktéra osobom dalekim sobie pozwoli zbudowa¢ emocjonalna bliskos¢,
wzajemne zaangazowanie oraz intymna relacje, dzigki ktdrej mozliwe bedzie wytworzenie
poczucia bezpieczenistwa u pacjenta i zrozumienie wzajemnych oczekiwan (Baranski, 2016).
Rozne sa oczekiwania pacjentow wobec lekarzy. Czes$¢ pacjentéw potrzebuje informacji o
metodach leczenia, inni majg watpliwosci co do celowosci leczenia, oczekujac od lekarza
dodatkowych konsultacji i badan. Pozostali cenig to, Ze rozmowa pacjenta z lekarzem ma
charakter dialogu, w ktorym lekarz bedzie petit role madrego i zyczliwego opiekuna, nawet
jakby ojca (Olejnik, 1995). Jednak niezaleznie od powyzszych oczekiwan kazdy pacjent
chciatby, aby lekarz byl zdolny do wspolczucia, troski, cierpliwosci, wyrozumiatosci,
fagodnosci. Podobne oczekiwania ma rodzina pacjenta, ktora niejednokrotnie towarzyszy
choremu.

Sprawa rozpatrywana przez Okregowy Sad Lekarski we Wroctawiu wigzala sig¢ z 21
—letnim mlodym mezczyzna, ktéry od urodzenia cierpiat na mézgowe porazenie dziecigce z
powodu ktérego pacjent byl niemy, niewidomy a takze niepelnosprawny ruchowo. Opieke
nad chorym sprawowali rodzice oraz pozostali domownicy. Natomiast nadzor lekarski i
pielegniarski petil Osrodek Medycyny Paliatywnej i Hospicyjnej. Od okoto dwoéch lat
pacjent byl odzywiany przez sonde zotadkowa, ktéra byla wymieniana w warunkach
szpitalnych w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR). Mama pacjenta zglosita
pielegniarce z hospicjum, ze przy probie podawania positkow u chorego pojawit sie odruch
wymiotny. Po konsultacji telefonicznej z lekarzem prowadzacym pacjenta ustalono, ze
nalezy zdiagnozowac potozenie sondy w SOR. Matka zglosita si¢ z synem na umdéwiona
wczesniej wizyte w SOR do wskazanego lekarza. W trakcie oczekiwania na pomoc pojawit
si¢ obwiniony lekarz, ktéry dowiedziawszy sie o celu przybycia pacjenta krzykiem wyrazit
swoja dezaprobate, iz sprawa nie byla omdéwiona z nim jako z ordynatorem SOR. Ponadto
krzykiem wyrazil pretensje, Ze nie ma formalnego skierowania pacjenta do SOR. Na nic
zdaly sie ttumaczenia, ze wizyta zostala umowiona przez lekarza prowadzacego pacjenta z
hospicjum. W efekcie pacjent otrzymal pomoc, ale zdaniem $wiadkéw zdarzenia
postepowanie obwinionego lekarza bylo nieadekwatne do sytuacji, a takze niewlasciwe
bowiem odbywato si¢ na korytarzu w obecnosci innych oséb. Podczas zeznan przed
okregowym rzecznikiem odpowiedzialnosci zawodowej obwiniony lekarz swéj podniesiony
i piszczacy glos tlumaczyl zapaleniem krtani. Po drugie wskazywal, Zze na wykonanie
badania RTG lub USG zleconego przez podmiot zewnetrzny potrzebne jest skierowanie,
gdyz jest ono podstawa rozliczen miedzy wykonujacym badanie a wydajacym skierowanie.
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Okregowy Sad Lekarski uznal z cala stanowczoscia, ze dziatanie lekarza naruszylo
wspomniany juz art. 12 Kodeksu etyki lekarskiej dotyczacy poszanowania godnosci pacjenta
oraz art. 19 Kodeksu etyki lekarskiej stanowiacy o tym, iz chory ma prawo do opieki
rodziny. Sa to fundamentalne normy, ktére okreslaja prawidtowe relacje na linii lekarz-
pacjent oraz rodziny pacjenta, ktore winny by¢ oparte na wzajemnym szacunku i zaufaniu.
Sad wskazat, Ze lekarz winien zyczliwie i kulturalnie traktowac¢ pacjentow, szanujac ich
godnos$¢ osobista, prawo do prywatnosci i intymnosci. Lekarz powinien rowniez odnosi¢ sie
ze szczegOlnym zrozumieniem do oséb bliskich choremu wyrazajacych wobec lekarza
obawy, co do stanu pacjenta''.

Warunki pracy lekarza nie zawsze sprzyjaja zachowaniu zyczliwosci. Jednak lekarz
winien to zawsze mie¢ na uwadze i nie pozwoli¢ ponies¢ si¢ emocji. Winien reagowac
spokojnie, z powaga, stara¢ sie zapanowac¢ nad sytuacja (Gubinski, 1995). W sprawie
prowadzonej przez Okregowy Sad Lekarski w Poznaniu Zona pacjenta wniosta skarge na
lekarza kardiologa. Maz byt pacjentem Oddziatu Kardiochirurgii, poniewaz miat wykonany
zabieg CABG (by-passy, czyli pomostowanie aortalno-wiencowe). Po 48 godzinach od
zabiegu u pacjenta wystapily objawy psychozy pooperacyjnej. Pacjent byl pobudzony,
agresywny w stosunku do personelu, préobowat usunac¢ dreny, cewniki, wktucia, przeklinat,
kopal, gryzt i nie pozwalat podac sobie lekdw uspokajajacych. Lekarz obwiniona po wejsciu
na sale chorych podniesionym glosem prébowata uspokoi¢ pacjenta, co przyniosto chwilowa
poprawe. W kontakcie z pacjentem lekarka uzywata stéw obrazliwych i kula ortopedyczna
»szturchata” pacjenta w obandazowana noge. Wszystko dziato sie¢ w obecnosci zony i cérki
pacjenta, ktore powyzsze zachowanie lekarki okreslity, jako uwtaczajace ludzkiej godnosci.
Lekarz obwiniona przyznata si¢ do zarzucanego przewinienia zawodowego. Podkreslita, ze
mimo swojego 30 —letniego doswiadczenia zawodowego nie potrafita ustrzec sie przed
nadmiernymi emocjami i starajac si¢ pomdc personelowi Oddziatu w uspokojeniu pacjenta
przekroczyta obowiazujace normy. Uznajac obwiniong winng zarzucanego czynu sad
lekarski podkreslit, ze lekarz kardiolog swoim zachowaniem naruszyta godnos$¢ zawodu
lekarza oraz stosunek lekarz-pacjent opierajac si¢ na wzajemnym zaufaniu i poszanowaniu.
Lekarz jako cztonek zbiorowosci winien si¢ stosowa¢ do norm etycznych uznanych i
obowigzujacych w danym spoleczenstwie. Taka ogdélna norma jest m.in. kulturalne i
mozliwie jak najbardziej delikatne zachowanie wobec pacjenta i jego rodziny. Nie mozna
dopuszcza¢ do takiej sytuacji, gdy lekarz, kierujac si¢ emocjami czy subiektywnym
postrzeganiem pacjenta wyraza swoja opinie w sposdb nielicujacy z powaga zawodu oraz
urazajac pacjenta i jego najblizszych. Normy etyczne zobowiazuja lekarza do poszanowania

godno$¢ pacjenta, do wspierania go oraz nienaruszania jego autonomii'?.

11 Orzeczenie Okregowego Sadu Lekarskiego w Poznaniu z dnia 20 listopada 2013 r. sygn. akt 57/Wu
/12 niepublikowane.

12 Orzeczenie Okregowego Sadu Lekarski w Poznaniu z dnia 14 lipca 2015 r., sygn. akt 57/Wu/15
niepublikowane.
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5. Wrazliwos$é lekarza

Kolejna sprawa, ktora zajal sie tym razem Naczelny Sad Lekarski'® dotyczyta braku
wrazliwosci lekarza. Mloda, inteligentna pacjentka z dystrofia miesniowa objeta opieka
domowa, po plastyce otworu tracheostomii zglosita trudnosci w oddychaniu
prawdopodobnie na skutek zatkania si¢ rurki tracheotomijnej. Co prawda rurka ta byla
czyszczona dwa dni wczesniej. W zwiazku z tym zostal wezwany w ramach pomocy
doraznej zespol ratownictwa medycznego. Przyjechal lekarz wraz ze studentka i
ratownikami medycznymi. Swoje czynnosci lekarz rozpoczat od zbierania wywiadu i
badania pacjentki. Otrzymat informacje, iz rurka tracheostomijna byta niedawno czyszczona.
Pacjentka, rodzina i opiekunowie zniecierpliwieni ta sytuacja zgtaszali, iz nalezy jedynie
wymieni¢ rurke tracheostomijna. Natomiast dziatania lekarza sa opieszale i przysparzaja
pacjentce cierpien. Podjeta przez lekarza préba odsysania wydzieliny nie udata sie. W
efekcie lekarz zespotu ratunkowego wymienit rurke trachostominijng, a ze wzgledu na
uczulenie pacjentki na lidnokaing zrobilo to na ,,sucho”. Zdaniem pacjentki wymiana rurki
przeprowadzona byta w sposéb brutalny. W trakcie rozprawy przed sadem lekarskim
zeznania pacjentki, rodziny i opiekundéw oraz wyjasnienia lekarza i czlonkow zespotu
ratownictwa medycznego byly rozbiezne. Sad zwrécit uwage, zZe rola lekarz zespotu
ratownictwa medycznego polega nie tylko na prawidlowym przeprowadzeniu czynnosci
medycznych, ale rowniez na odpowiednim zwrdceniu sie do pacjenta (Wrzesniewska-Wal,
2017).

W sprawie rozpatrywanej ostatecznie przez Sad Najwyzszy' pacjentka miata zlecone
od urologa badanie TK (tomografii komputerowej) z kontrastem jamy brzusznej. Jednak w
zwiazku z watpliwosciami lekarza radiologa pacjentka zostala skierowana do lekarza
endokrynologa, u ktérego sie leczyla, aby uzyska¢ zaswiadczenie, czy jej obecny stan
zdrowia pozwala na wykonanie tego badania z kontrastem. W toku procesu w pierwszej
instancji Okregowy Sad Lekarski ustalit, ze w dniu kiedy pacjentka zwrécila sie o
zaswiadczenie lekarz endokrynolog w sposob arogancki, uzywajac obrazliwych stow
odmowit wydania dokumentu. Na prosbe pacjentki obwiniony lekarz zareagowat ztoscia i
krzykiem. Grozil wezwaniem policji. Jedyny swiadek w tej sprawie pielegniarka byta dla
sadu niewiarygodna, poniewaz przyjmowata razem z lekarzem juz od kilku lat. Odmowa
wydania zaswiadczenia uniemozliwila wykonanie badania TK we wiasciwym czasie, a
pacjentka musiata czeka¢ na badanie diuzszy czas. Okregowy Sad Lekarski dal wiare

zeznaniom pokrzywdzonej pacjentki, osoby starszej, emerytce. Uznat lekarza endokrynologa

13 Orzeczenie Naczelnego Sadu Lekarskiego z dnia 10 lutego 2017 r., sygn. akt NSL Rep. 223/OWU/16
niepublikowane.

14 Postanowienie Sadu Najwyzszego z 13 stycznia 2017 r., sygn. akt SDI 80/16, niepublikowane.
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winnym zarzucanego mu czynu i orzekl kare upomnienia®. Lekarz nie zgodzit si¢ z ww.
karg i jego pelnomocnik wnidst odwotanie do Naczelnego Sadu Lekarskiego zarzucajac
orzeczeniu m.in. razaca niesprawiedliwos¢. Orzeczeniem z dnia 24 wrzesnia 2015 r. NSL
utrzymat w mocy wyrok Okregowego Sadu Lekarskiego'®. W tej sytuacji pelnomocnik
lekarza wniost kasacje do Sadu Najwyzszego zaskarzajac wyrok w catosci. Jednak Sad
Najwyzszy oddala kasacje jako bezzasadna. W uzasadnieniu pokreslil, Zze zarzut nie dotyczyt
samego faktu odmowy, lecz sposobu w jaki lekarz endokrynolog potraktowal pacjentke.

Lekarz ma zachowywac si¢ w stosunku do pacjenta wtasciwie.
Podsumowanie

Fundamentalna w modelu autonomicznym relacja lekarz-pacjent oparta jest na
partnerstwie. Partnerstwo wyzwala u pacjenta dodatkowe sily, zwigksza motywacje do
leczenia i przynosi lepsze efekty leczenia i Zycia chorych (Tatory, 2017). Tym samym
wspolczesna medycyna nie moze by¢ tylko dziatalnoscia handlowa, na koncu ktorej jest
zysk. W takim zdehumanizowanym otoczeniu dominuje biznes, a wtedy relacja lekarz-
pacjent zastepowana jest transakcja, a podejscie indywidualne -podejsciem statystycznym,
zaufanie- nieufno$cia, przejrzystos¢ -tajemnica ( handlowa ) itd.”. Istotna jest, aby
zdobywajac wiedze medyczna lekarze uczyli si¢ rowniez prawidlowych relacji lekarz-
pacjent. Ta nauka obecnie oparta jest na ,,czynniku ludzkim” tj. polega na obserwowaniu
przez mtodych lekarzy i studentéw pracy starszych kolegéw. Nie jest to model nowoczesny,
ale zachowuje on wymiar humanistyczny (Domagata-Kulawiak, Kulawiak, 2017). Dla
lekarzy cenna jest rada polskiego psychiatry, naukowca i filozofa Antoniego Kepinskiego:
,dla chorego wazniejsze niz to, co mowi, jest jak mdwi, jego wewnetrzna postawa,
zyczliwos$¢ i spokdj sprawiajace, ze juz samo przyjscie lekarza przynosi choremu ulge”
(Szary, 2012).
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