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SLOWA KLUCZOWE: prawo cywilne, Swiadoma zgoda, autonomia pacjenta, odpowiedzialnos¢
lekarska

sienia przy osgdzaniu postgpowania lekarskiego prawo uwzglednia zwyczaje i wartos¢ pro-

fesji medycznej. Niemniej jednak opieka nad pacjentem z chorobg neurologiczng wymaga
zrozumienia pewnych zagadnien prawa cywilnego. Ma to istotne znaczenie szczegdlnie w wybra-
nych aspektach relacji migdzy lekarzem a pacjentem z chorobg neurologiczna, obejmujacej uzy-
skanie Swiadomej zgody pacjenta, leczenie ostrego udaru moézgu z uzyciem tkankowego
aktywatora plazminogenu (tissue plasminogen activator, t-PA), zgtaszania przypadkéw pacjentow
z otepieniem i padaczka, ktorzy prowadzg pojazdy mechaniczne, oraz oceng zdolnosci do gloso-
wania przez osoby z otepieniem. Niniejszy artykul stanowi krétki przeglad tych zagadnien. W kaz-
dym przypadku zacheca si¢ neurologéw do zaznajomienia si¢ z obowigzujacymi zasadami
prawnymi.

Lekarze uprawiaja swoj zawod w sSrodowisku prawnym. Ogoélnie méwigc, jako punkty odnie-

Swiadoma zgoda

Koncepcja swiadomej zgody zostata opracowana przez szacunek prawa dla autonomii pacjenta
i w celu zapewnienia ochrony przed ingerencja w ciato chorego bez jego zgody.! Obowigzek uzy-
skania przez lekarza Swiadomej zgody pacjenta znacznie wykracza poza zdobycie jego podpisu na
odpowiednim formularzu. Zamiast tego lekarz powinien upewnic si¢, ze przed wyrazeniem Swia-
domej zgody na leczenie pacjent otrzymat odpowiednie informacje.

Historycznie w Stanach Zjednoczonych przy ocenianiu wartosci informacji udzielonych pa-
cjentowi przy uzyskiwaniu Swiadomej zgody w postepowaniu sgdowym wykorzystywano dwa
standardy. Na podstawie standardu lekarskiego sad bedzie dazyt do okreslenia zasobu informa-
¢ji, jaki zwykle inny lekarz uznatby w podobnych okolicznosciach za konieczny do przekazania pa-
cjentowi, tak aby ten, podejmujac decyzj¢, w petni zrozumiat problem. W innych stanach sady
oceniajg warto§¢ prawng Swiadomej zgody na podstawie tzw. standardu rozsadnego pacjenta, po-
przez zapytanie, jaka informacje chciatby przed podjeciem decyzji o leczeniu uzyska¢ inny pa-
cjent, znajdujacy sie w podobnej sytuacji.!

Standard lekarski jest pod tym wzgledem podobny do stosowanego w sprawach sagdowych
o blad w sztuce lekarskiej, w ktorych réwniez ustala si¢ potencjalny sposéb postepowania inne-
go lekarza znajdujacego si¢ w podobnych okolicznosciach. Zgodnie z nimi rzecznik procesowy
przedstawia zeznania innych lekarzy (biegtych sadowych), ktére pozwalaja okresli¢ liczbe i ro-
dzaj informacji niezb¢dnych do podjgcia przez pacjenta konkretnej decyzji medyczne;.

W przeciwienstwie do tego, zgodnie ze standardem rozsadnego pacjenta koniecznos¢ ujawnie-
nia wszystkich informacji istotnie zwigzanych z leczeniem powinna mie¢ pierwszenstwo przed
korzyscia medyczna? i stanowic logiczne przedtuzenie potrzeby chronienia autonomii pacjenta.
Standard rozsadnego pacjenta narzuca lekarzowi w wigkszym stopniu niz respektowanie stan-
dardow profesji medycznej koniecznos$¢ brania pod uwage szczegdlnych okolicznosci, w jakich
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znajduje sie pacjent analizujacy przekazywane informacje
zwigzane ze sposobem leczenia.3 Nie zaskakuje, ze sady od-
chodzg od standardu lekarskiego na rzecz standardu rozsad-
nego pacjenta.! Obecnie blisko potowa stanéw opiera swe
regulacje prawne na tym drugim.!

ELEMENTY SWIADOMEJ ZGODY

Przedstawione powyzej dwa rodzaje standardow pozwala-
ja oceni¢ adekwatnos¢ informacji przekazanej pacjentowi
przed uzyskaniem swiadomej zgody, z kolei sady poprzez
orzecznictwo uznajg niektore informacje za nieodzowne.
Ogolnie rzecz ujmujac, lekarze powinni udziela¢ petnych in-
formacji na temat diagnozy kazdemu pacjentowi. W przypad-
ku, gdy przed postawieniem rozpoznania konieczne jest
przeprowadzenie badan diagnostycznych, nalezy przedstawi¢
choremu ich istot¢ i celowos¢ oraz ryzyko zwigzane z ich wy-
konaniem.! Ponadto lekarze powinni zawsze omowic z cho-
rym rodzaj i cel proponowanego leczenia, a takze mozliwe
powiklania i rezultaty. Koniecznosé przedstawiania mozliwych
nastepstw leczenia zalezy od ich nasilenia i prawdopodobien-
stwa wystgpienia. Nie trzeba informowac o 5% ryzyku wysta-
pienia fatwej do wyleczenia infekcji, lecz z pewnoscia nalezy
ostrzec chorego przed mozliwoS$cig wystgpienia porazenia
koriczyn, nawet jezeli ryzyko wynosi tylko 1%.! Lekarz powi-
nien udzieli¢ pacjentowi pelnej informacji na temat mozli-
wych alternatywnych metod leczenia, rokowania zwigzanego
z zastosowaniem terapii lub jej odrzuceniem, a takze istnie-
nia jakiegokolwiek konfliktu intereséw zwiazanego z posteg-
powaniem terapeutycznym. W typowych sytuacjach sad nie
wymaga od lekarza dostarczenia szczegotowych wartosci licz-
bowych dotyczacych sukcesOw zwigzanych z leczeniem pro-
ponowang metoda lub procesem diagnostycznym przy
zastosowaniu konkretnej procedury, wymaga jednak udzie-
lenia szczerych odpowiedzi na postawione przez pacjenta
pytania.!

ODPOWIEDZIALNOSC ZWIAZANA Z ZANIEDBANIEM OBOWIAZKU
UDZIELENIA INFORMACII

Zaniedbanie obowigzku udzielenia pacjentowi satysfakcjo-
nujacej informacji przed wdrozeniem leczenia pocigga za sobg
powazne konsekwencje prawne. Oprocz wytoczonego przez
pacjenta procesu sgdowego o blad w sztuce lekarskiej, niekto-
re sady dopuszczajag mozliwo$¢ wytoczenia procesu przeciw-
ko lekarzowi przez osoby trzecie, ktore na skutek tego
zaniedbania zostaly skrzywdzone przez pacjenta. Na przyktad
w sprawie Coombes vs Florio* dr Florio nie poinformowat swo-
jego pacjenta o nazwisku Sacca, Ze przepisane leki mogg powo-
dowac sennos¢, zawroty gtowy, zastabniecia lub zaburzenia
Swiadomosci. W zwigzku z tym pan Sacca nie uznat za koniecz-
ne powstrzymania si¢ od prowadzenia samochodu. W trakcie
przyjmowania zaordynowanych przez dr. Florio lekéw pan Sac-
ca wjechal samochodem na chodnik, zabijajac syna pana Co-
ombesa. Ojciec poszkodowanego wytoczyt proces lekarzowi
za niedopelnienie obowigzku ostrzezenia pacjenta przed pro-
wadzeniem samochodu w trakcie zaleconej terapii. Sad Naj-
wyzszy w Massachusetts dopuscil proces Coombesa przeciwko
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dr. Florio za popetnienie btedu zaniedbania obowigzku udzie-
lenia stosowanej informacji dotyczacej prowadzenia samocho-
du w trakcie przyjmowania zaleconych lekéw. Sad stwierdzit,
ze obowigzek lekarza zapewnienia pacjentowi wtasciwej opie-
ki obejmuje koniecznos¢ ostrzezenia go przed dziataniami nie-
pozadanymi terapii, tak aby pacjent mégt podja¢ swiadoma
decyzje o przyjmowaniu przepisanych lekow i aby wiedziat,
czego powinien unika¢ podczas leczenia. Sgd uznat réwniez,
7e poniewaz przewidywalne ryzyko uszczerbku na zdrowiu nie
byto ograniczone tylko do pacjenta, pokrzywdzone osoby trze-
cie mogg wytoczy¢ proces lekarzowi.

Decyzja w sprawie Coombesa nie zmienia w stanie Massa-
chusetts wymagan dotyczacych swiadomej zgody, rozszerza
jednak grono oséb, ktére moga wytoczy¢ proces lekarzowi
za mozliwe do przewidzenia wystapienie uszczerbku na zdro-
wiu, wynikajgce z zaniedbania obowigzku udzielenia pacjen-
towi informacji o potencjalnych dziataniach niepozadanych
leczenia. Podobne decyzje dotyczace zblizonych przypadkow
zapadly w co najmniej dwoch innych stanach USA.5:0 Za weze-
$nie jest, aby powiedzie¢, czy uzasadnienie decyzji podj¢tej
w sprawie Coombesa zostanie przyjete w innych stanach. Nie-
zaleznie od tego, na kogo rozciaga sie¢ obowigzek swiadomej
zgody, lekarze muszg omawiac¢ ze swoimi pacjentami ryzyko,
korzysci i dziatania niepozadane zwigzane z zaleconymi me-
todami leczenia. Dlatego powinni zapewni¢ pacjentowi od-
powiednig ilos¢ czasu, umozliwiajacg mu zadawanie pytan
i udokumentowac przebieg rozmowy w dokumentacji me-
dyczne;j.

Odpowiedzialnos¢ zwigzana

z podejmowaniem decyzji dotyczacych
leczenia pacjentow z ostrym udarem
niedokrwiennym mézgu za pomocg t-PA

W zwigzku z réznymi opiniami na temat ryzyka i korzysci
zwiazanych z dozylnym leczeniem trombolitycznym z uzy-
ciem rekombinowanego ludzkiego t-PA wielu lekarzy wyrazi-
o obawe, ze stosowanie lub niestosowanie tego leku moze
narazac ich na odpowiedzialno$¢ prawna.” Ponizej przedsta-
wiono dwa wazne elementy prawne stosowane w procesach
o blad w sztuce lekarskiej w zwigzku z leczeniem tromboli-
tycznym, jakimi sg standard opieki i zwigzek przyczynowy,
a takze omowiono sposob analizy sadowej tych elementow
w procesie orzekania o odpowiedzialnosci lekarskiej przy po-
dejmowaniu decyzji terapeutycznych.

STANDARD OPIEKI | ZWIAZEK PRZYCZYNOWY JAKO ELEMENTY
OCENY DECYZJI DOTYCZACEJ LECZENIA t-PA

W przypadkach dotyczacych popetnienia btedu w sztuce
lekarskiej na poszkodowanego wystepujacego w roli powo-
da spada koniecznos¢ udowodnienia, ze pozwany lekarz
swoim postgpowaniem naruszyl odpowiednie standardy
opieki medycznej. Za standard opieki w sprawach dotycza-
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cych btedu w sztuce medycznej uwaza si¢ zwykle postepowa-
nie, jakie w sytuacji najbardziej zblizonej do analizowanej
podjatby lekarz tej samej specjalizacji lub podspecjalizacii,
znajdujacy sie w podobnych okolicznosciach. !9

Przy okreslaniu standardu opieki medycznej biegli sadowi
zeznajacy w sprawach o biad w sztuce majg do dyspozycji wy-
tyczne praktycznego postepowania klinicznego, dotyczace le-
czenia trombolitycznego z uzyciem t-PA. Wytyczne American
Academy of Neurology (AAN) Practice Advisory on Thrombo-
lytic Therapy for Acute Ischemic Stroke!! i wytyczne American
Heart Association (AHA) Guidelines for the Early Management
of Adults with Ischemic Stroke!? popieraja dozylne stosowa-
nie t-PA u pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym mézgu
po uwzglednieniu pewnych kryteriow wlaczenia i wytaczenia.
Jednak North American Emergency Medicine Physician stoi
na stanowisku, iz leczenie z uzyciem t-PA nie powinno by¢ trak-
towane jako standard opieki, '3 sugerujac, Ze stosowanie tego
leku powinno by¢ ograniczone wylacznie do osrodkéw me-
dycznych posiadajacych specjalne zaplecze umozliwiajace le-
czenie pacjentéw z udarem m(’)zgu.14

Jesli stosowanie si¢ do tych wytycznych moze by¢ w tych
przypadkach wykorzystywane jako zgodne ze standardem
opieki, nasuwa si¢ wniosek, ze w tych samych warunkach
od neurologa nalezatoby oczekiwac stosowania leku, a od
lekarza medycyny ratunkowej nie. W ten sposéb osoba, kto-
ra wytacza proces lekarzowi medycyny ratunkowej za
niewdrozenie leczenia trombolitycznego, moglaby miec
wicksze trudnosci w udowodnieniu naruszenia standardu
opieki niz osoba, ktéra z tego samego powodu pozywa neu-
rologa.

To nie oznacza, ze neurolog, ktory odstepuje od podania
t-PA choremu kwalifikujagcemu si¢ do leczenia trombolityczne-
g0, zawsze musi by¢ traktowany jako lekarz naruszajacy stan-
dardy opieki medycznej. Jesli neurolog wykazalby, ze w tych
samych lub podobnych okolicznosciach czes¢ neurologdéw nie
zastosowataby takiego leczenia, woéwczas jego postgpowanie
mozna uzna¢ za zgodne ze standardem opieki. Sytuacja ta wy-
nika z zasady znanej jako zasada szanowanej mniejszosci.!>
W tym przypadku neurolog musiatby dowies¢, ze s3 powody,
aby watpi¢ w zasadnos¢ podstawowych danych popierajacych
dozylne stosowanie t-PA u chorych z ostrym udarem mozgu.
Staje sie to trudniejsze w Swietle wynikow przeprowadzonego
ostatnio randomizowanego badania kontrolowanego dotycza-
cego bezpieczenstwa i skutecznosci tego leku'® oraz wynikow
badan populacyjnych, ktore wykazaly, ze ma on korzystne dzia-
tanie zaréwno na polu badawczym, jak i w praktyce. 718

Innym zasadniczym elementem oskarzeni o popehnienie
btedu w sztuce lekarskiej zwigzanym z leczeniem tromboli-
tycznym za pomocyg t-PA jest zwigzek przyczynowy. Jesli sad
uzna, ze w zwigzku z odstgpieniem od podania leku pacjen-
towi lub osobie wystepujacej w roli powoda lekarz naruszyt
standardy opieki medycznej, powdd musi w dalszej kolejno-
Sci udowodni¢, ze decyzja ta byta przyczyng wystapienia
uszczerbku na zdrowiu.

W procesach o blad w sztuce osoba wystepujaca w roli po-
woda tradycyjnie wykazuje prawny zwigzek przyczynowy po-
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przez dowiedzenie istnienia ponad 50% prawdopodobien-
stwa, ze post¢powanie oskarzonego bylo istotnym czynni-
kiem powodujgcym wspomniang szkode.'® Wiadomo jednak,
ze u 20-38% pacjentéw z udarem niedokrwiennym maozgu,
ktorzy nie otrzymaja leczenia trombolitycznego, po 3 miesia-
cach od zachorowania dojdzie do catkowitego lub prawie cal-
kowitego ustapienia deficytu neurologicznego.?’ U chorych,
u ktoérych wdrozono leczenie, odsetek ten wynosi 31-50%.
Poniewaz prawdopodobienistwo wyzdrowienia u chorych
zaréwno leczonych, jak i nie jest mniejsze niz 51%, trudno
bytoby w indywidualnym przypadku stwierdzi¢, ze postepo-
wanie oskarzonego spowodowalo ostateczny stan zdrowia
powoda.

Jednak niektore sady nie stosujg tradycyjnej metody oce-
ny istnienia zwigzku przyczynowego, ktéra wymaga udowod-
nienia ponad 50% prawdopodobieristwa, ze postepowanie
lekarza istotnie mialo wpltyw na przebieg choroby. Niektore
jurysdykcje umozliwily osobom wystepujacym w roli powoda
uzyskanie rekompensaty za utracenie szansy na poprawe sta-
nu zdrowia. Zgodnie z t3 teorig powod moze raczej odzyskac
szanse na osiagniecie lepszego wyniku leczenia niz na sam
wynik jako taki.?!

To, czy powdd, u ktérego mozliwosci osiagniecia lepsze-
go wyniku leczenia sg mate, zdota odzyskac utracong w wyni-
ku zaniedbania oskarzonego szanse na poprawe stanu
zdrowia, zalezy w duzej czesci (ale nie wylacznie) od tego, czy
przypadek ten mial miejsce w obszarze jurysdykcji, ktora po-
stepuje zgodnie z tradycyjnym sposobem analizy zwigzku
przyczynowego lub dopuszcza do przedstawienia przez po-
woda dowodéw na pozbawienie go szansy na wyzdrowienie
i daje mu mozliwos¢ jej odzyskania. Ogoélnie, w ponad poto-
wie stanéw USA dopuszcza si¢ mozliwos¢ przedstawienia do-
wodOw na strate szansy na poprawe stanu zdrowia, podczas
gdy mniejszos¢ odcina sie do tradycyjnej metody analizy
zwigzku przyczynowego.??

ANALIZA PROCESOW | APELACII

Analiza proceséw prowadzonych we wszystkich sadach
stanowych i federalnych dotyczacych leczenia trombolitycz-
nego pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym mozgu
za pomocg t-PA objeta 20 spraw w sadach pierwszej instancji
i 6 spraw apelacyjnych, tacznie z wytoczonymi w zwigzku z po-
pelieniem bledu w sztuce lekarskiej na skutek odstgpienia
od podania t-PA. Zaden z proceséw nie dotyczyt oskarzenia le-
karza za spowodowanie uszczerbku na zdrowiu w wyniku po-
dania leku.

Sposrod 20 spraw rozstrzygnietych przez sad pierwszej in-
stancji w pieciu wyrok zapadt na korzy$¢ powoda, w czterna-
stu na korzys¢ oskarzonego, za§ w jednej nie ustalono
werdyktu. W trzech procesach oskarzenie dotyczyto lekarza
neurologa, w kazdym z nich wyrok zapadt na korzys¢ oskarzo-
nego. Osoby wystepujace w roli oskarzycieli najczesciej
wygrywaly sprawe w tych przypadkach, gdy proces byt wyto-
czony przeciwko szpitalowi, przy czym wyrok na korzys¢ po-
woda zapadt w 5 z 12 takich przypadkéw. Poniewaz sady
stanowe zwykle nie wydajg pisemnych opinii, trudno bylo zna-
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lez¢ informacje na temat przebiegu postepowania procesowe-
go prowadzgcego do ustalenia kazdego z tych werdyktow.
Jedna ze spraw apelacyjnych, jaka miata miejsce w Teksa-
sie, Young vs Memorial Hermann Hospital System, ilustruje
tradycyjng role, jaka pelni zwiazek przyczynowy w procesach
dotyczacych leczenia trombolitycznego.?? Sprawa dotyczyta
37-letniego me¢zczyzny przywiezionego do szpitala z powodu
zaburzen Swiadomosci. Trafit na szpitalny oddziat ratunkowy
o godzinie 21:15, ale rozpoznanie udaru mézgu postawiono
dopiero o godzinie 02:30. Mezczyzna wniost oskarzenie,
twierdzac, ze opdznienie w rozpoznaniu uniemozliwito wdro-
zenie leczenia trombolitycznego za pomocsg t-PA i uzyskanie
poprawy stanu zdrowia.! Sad wymagat od powoda udowod-
nienia, ze prawdopodobiefstwo uniknigcia uszczerbku na
zdrowiu w przypadku wdrozenia leczenia w odpowiednim
czasie wynosito co najmniej 51%.! Analizujac przedstawione
przez niego dowody, sad federalny powotat si¢ na wyniki ba-
dania National Institute of Neurological Disorders and Stroke,
w ktoérym bezwzgledna korzysé, wynikajaca z leczenia za po-
mocg t-PA w badaniu wynosita 11-13%, oraz na wyniki prze-
prowadzonej w 1997 roku analizy podgrupy, w ktorej korzysé
z leczenia trombolitycznego mtodszych pacjentéw z mniej-
szym deficytem neurologicznym ocenionym w skali NIHSS
(w grupie pacjentéw, do ktorej zostalby wlaczony powod)
wynosita 17%. Poniewaz powod nie mogt dowiesc, ze
w przypadku odpowiednio szybkiego wdrozenia lecze-
nia mialby ponad 51% szans¢ unikni¢cia obecnego
stanu zdrowia, wyrok zapadt na korzys¢ oskarzonych (co po-
zwolito sedziom unikna¢ koniecznosci dalszego rozstrzyga-
nia sprawy i wyciagania innych konsekwencji).! W trzech
z szesciu spraw apelacyjnych dotyczacych leczenia tromboli-
tycznego analizowano element zwigzku przyczynowego w po-
dobny sposob, a werdykt zapadt na korzys¢ oskarzonych.24-20
Przebieg procesu apelacyjnego, do ktorego doszto w sta-
nie Kentucky, ilustruje mozliwe podejscie sadow, zwickszaja-
ce odpowiedzialnos¢ lekarza za odstapienie od podania leku
trombolitycznego. W sprawie Lake Cumberland LLC vs Dish-
man biegly sadowy zeznal, ze poszkodowana kwalifikowata
sie¢ do podgrupy osob, ktore ,z pewnoscia, jakg daje aktual-
ny stan wiedzy medycznej” moglyby osiggnac znaczaco lepszy
wynik leczenia, gdyby podano im t-PA.327 W rezultacie biegty
sadowy przedstawit zindywidualizowang ocen¢ prawdopodo-
biefistwa poprawy stanu zdrowia powodki na podstawie opu-
blikowanych danych dotyczacych ostrego udaru moézgu,
ktora wskazywala na pomyslniejszy przebieg choroby w przy-
padku wdrozenia leczenia. Z powodu skarg na nasilajace si¢
zawroty glowy u poszkodowanej przeprowadzono angiogra-
fie mozgowa. Po zabiegu doszto u niej do wystgpienia udaru
niedokrwiennego mozgu, nierozpoznanego przez personel
szpitalny przez blizej nieokreslony czas, w wyniku czego nie
zostato wdrozone leczenie trombolityczne. Na poczatku pro-
cesu sad apelacyjny zwrocit uwage, ze wladze sadowe w sta-
nie Kentucky przyjmujg tradycyjne podejscie do elementu
zwigzku przyczynowego. Dlatego gléwna kwestia byta ocena,
czy niewdrozenie leczenia za pomoca t-PA wigzalo si¢ z ponad
50% prawdopodobienstwem wystgpienia uszczerbku na zdro-
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wiu. Sad apelacyjny przyjrzat si¢ analizie podgrupy przedsta-
wionej przez bieglego sagdowego i uznat ja za satysfakcjonuja-
ce spetnienie wymogu dowiedzenia zwiazku przyczynowego
obowigzujacego w stanie Kentucky. W rezultacie sad utrzymat
whniosek lawy przysieglych, ze uszczerbek na zdrowiu powod-
ki byl spowodowany zaniedbaniem oskarzonego.

Sprawy sagdowe dotyczace leczenia trombolitycznego za
pomocy t-PA wskazuja na dwa intrygujace problemy prawne
dotyczace popehienia bledu w sztuce medycznej: rozbiez-
nos¢ praktyk w réznych specjalizacjach medycznych i decyz;ji,
czy blad popehiony przez lekarza spowodowal szkode
w sytuacjach, w ktorych niepomyslny przebieg choroby wcigz
bylby najbardziej prawdopodobng opcja, nawet jesli poste-
powanie lekarza bytoby zgodne ze standardem opieki me-
dycznej. W odniesieniu do standardu opieki medycznej
neurolodzy biorgcy udzial w procesie sagdowym moga powo-
tywac sie na wytyczne AAN popierajace leczenie z uzyciem
t-PA jako standard postgpowania w ostrym udarze niedo-
krwiennym moézgu. Niemniej jednak neurolodzy, ktorzy od-
stepuja od podania t-PA pacjentowi zakwalifikowanemu
do leczenia trombolitycznego, beda musieli przedstawic po-
wody kwestionowania wiarygodnosci podstawowych danych,
popierajacych stosowanie t-PA u chorych z ostrym udarem
mozgu. Interesujace jest to, ze autorzy poszukiwan nie natra-
fili na zaden proces apelacyjny, w ktérym neurolog lub lekarz
medycyny ratunkowej bylby oskarzony o podanie leku trom-
bolitycznego.

Lekarze zainteresowani problemem odpowiedzialnosci
zawodowej rzadziej zdaja sobie sprawe, ze prawo przyjmuje
roéznice pogladéw na to, co stanowi wystarczajacy zwigzek
miedzy postgpowaniem oskarzonego a wystgpieniem
uszczerbku na zdrowiu powoda, dajgcy podstawe do uzyska-
nia rekompensaty. Tradycyjna analiza zwiazku przyczynowego
moglaby u wigkszosci pacjentéw z udarem mozgu ograniczy¢
mozliwo$¢ uzyskania rekompensaty, poniewaz narzucone
przez nig a priori prawdopodobiefistwo osiagnigcia lepszego
rezultatu przy zastosowaniu odpowiedniej terapii jest mniej-
sze niz 51%. W niektorych przypadkach teoria utraty szansy
pozwala powodowi odzyskac utracong w wyniku zaniedbania
oskarzonego mozliwosc¢ osiggniecia lepszego rezultatu. W ce-
lu upewnienia si¢, czy wyrok jest sprawiedliwy i lekarze
uczciwie traktowani konieczne jest w tych przypadkach prze-
konujace podejscie do iloSciowej oceny utraconej szansy.

Nawet na obszarach jurysdykcji sadow stosujacych tradycyj-
ne podejscie do zwigzku przyczynowego pacjent z udarem
mo6zgu moze uzyskacé rekompensate szkody, jesli biegly sado-
wy mogltby wiarygodnie uzasadni¢ kwalifikacj¢ powoda do
malej grupy pacjentow, ktorzy skorzystaliby z leczenia trombo-
litycznego, tak jak to miato miejsce w sprawie Lake Cumber-
land LLC ws Dishman. Podstawa oceny eksperta w tym
przypadku nie zostala wspomniana w opinii sagdu. Pozostaje
jednak kwestia, czy na podstawie wtasnego doswiadczenia lub
opublikowanych wynikéw analizy podgrupy taka zindywiduali-
zowana ocena bytaby przedmiotem intensywnych badan i kry-
tyki obroficy w sytuacji, gdy oszacowane prawdopodobiefistwo
nie ma wystarczajacych podstaw naukowych. Gdyby Swiadek
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dowiodt niezdolnosci do uzasadnienia oceny, narazitoby ich to
na bardzo realne ryzyko utraty wiarygodnosci w oczach tawy
przysiegltych w przypadku rozpatrzenia sprawy. Ponadto wiele
sadow nieche¢tnie pozwala s¢dziom przysiegtym spekulowac
o tym, czy powod kwalifikuje sie do grupy osob, ktére od-
niostyby korzysci z leczenia trombolitycznego. Gotowos¢ bie-
glego sadowego do przyjecia stanowiska, ze niepodanie t-PA
choremu z udarem niedokrwiennym mozgu ,,z wigkszym niz
mniejszym prawdopodobiefistwem” uniemozliwito uzyskanie
poprawy jego stanu zdrowia, prawdopodobnie powstrzymato-
by sad przed wydaniem ostatecznego wyroku na korzyS¢ oskar-
zonego, zanim sprawa trafitaby przed osad lawy przysieglych,
co zwigkszyloby prawdopodobiefistwo jej korzystnego rozwia-
zania na korzys¢ powoda.

Prowadzenie pojazdow przez osoby
z otepieniem

Niektorzy pacjenci z otgpieniem kierujgcy pojazdami mecha-
nicznymi stanowig istotne zagrozenia zaréwno dla siebie, jak
i innych. Lekarze czg¢sto moga zaobserwowac wystgpienie
objawow wskazujacych na niebezpieczenstwo, jakie stanowi
pacjent, zanim dojdzie do wypadku. W zwigzku z tym staja
przed problemem, jak zminimalizowac to niebezpieczeristwo,
upewniajac si¢, ze pacjent rezygnuje z prowadzenia pojazdu
lub nie bedzie prowadzil czesciej niz powinien, respektujac
jednoczesnie zasade tajemnicy lekarskiej. Utrata zdolnoSci
do prowadzenia pojazdéw moze istotnie wplywac na autono-
mig¢ i wolnos¢ osobista pacjentow, zwlaszcza w starszym wie-
ku. Lekarze stajacy przed tym dylematem musza znalezé
rownowage miedzy kwestig bezpieczenstwa publicznego a re-
alnym prawdopodobiefistwem wystapienia sytuacji, w ktorej
pacjent moze zrezygnowac z opieki medycznej lub moze
u niego dojs¢ do rozwini¢cia objawow, jezeli dowie si¢, ze le-
karz ujawnit te informacje organom panstwowym. Ponadto,
decyzja wladz stanowych o zawieszeniu prawa jazdy moze
istotnie wplywac na zdrowie pacjenta. Badania wykazaly, ze
zatrzymanie choremu prawa jazdy stanowi silny czynnik pre-
dykcyjny nasilenia sie objawow depresji.?® W wiekszosci sta-
néw USA lekarz moze zlozy¢ doniesienie na pacjenta
do organéw panstwowych. W innych stanach lekarze s3 do te-
go zobligowani. American Medical Association opracowato
krotkie podsumowanie na temat prawa krajowego dotycza-
cego tego problemu.?

ZGLASZANIE DANYCH MEDYCZNYCH JEST REGULOWANE PRZEZ
PRAWO STANOWE

W wickszos¢ stanow USA obowigzuje prawo nakazujace
zglaszanie informacji na temat pacjentéw z ot¢pieniem, kto-
rzy prowadza pojazdy mechaniczne. Regulacje prawne doty-
czace tej kwestii sg bardzo rozne. Gdy lekarz styka si¢ z tym
problemem po raz pierwszy, powinien zasiegna¢ porady
prawnika lub skonsultowac si¢ z odpowiednim wydzialem
do spraw eliminowania ryzyka na terenie jego stanu.
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W skrocie, lekarz zgtasza swoje obawy do wydziatu ruchu
drogowego (department of motor vehicles, DMV). Urzednik
DMV kontaktuje si¢ wéwczas z pacjentem w celu oceny zdol-
noSci pacjenta do prowadzenia pojazdéw mechanicznych,
umozliwiajacej podjecie decyzji, czy moze on zachowac pra-
wo jazdy.

W wigkszosci stanow USA zglaszanie danych na temat pa-
cjenta do wydzialu ruchu drogowego jest dobrowolne. Po-
zwala to lekarzom i pacjentom na wiekszg elastycznos¢
w zakresie rozwigzywania sporéw dotyczacych prowadzenia
samochodu i zwigksza szanse na utrzymanie wlasciwych re-
lacji w przypadkach, gdy pacjent nie jest w stanie bezpiecz-
nie prowadzi¢. W takich sytuacjach lekarz moze namawiac
pacjenta do dobrowolnej rezygnacji z kierowania pojazdem
lub dobrowolnego zgloszenia si¢ do DMV, jezeli na skutek
zaburzen funkcji poznawczych stanowi on potencjalne za-
grozenie na drodze. Zasada nieobowigzkowego zgltaszania
danych na temat pacjentéw wykorzystuje wyjatkowa pozycje
lekarza, umozliwiajaca dostrzeganie niebezpieczenstwa, ja-
kie stanowi pacjent na drodze i dajacg mozliwos¢ oceny za-
grozenia publicznego w indywidualnym przypadku. Dlatego
w sytuacjach, gdy pacjent nie ma rodziny lub nie moze ko-
rzysta¢ z pomocy innych, a niebezpieczenstwo, jakie stwarza
na drodze, jest mate, lekarz moze zdecydowac, ze pacjent
powinien zachowa¢ mozliwos¢ prowadzenia samochodu
i wstrzymac si¢ od zgloszenia do wydziatu ruchu drogo-
wego.

Warto zauwazy¢, ze w kilku stanach USA lekarz ma prawny
obowiazek raportowania danych na temat pacjenta do DMV,
co umozliwia ponowne przeprowadzenie testow i ewen-
tualne zatrzymanie prawa jazdy. Dlatego, nawet gdy pacjent
przestrzega zalecen lekarza dotyczacych zaprzestania prowa-
dzenia samochodu, lekarz nadal moze by¢ zobligowany
do zlozenia doniesienia.

Ustawodawstwo stanowe cz¢sto opisuje sytuacje, w kto-
rych lekarz powinien ztozy¢ doniesienie. Na przyklad prawo
obowigzujace w stanie Pensylwania pozwala lekarzowi na
dowolnos¢ w podjeciu decyzji o zgloszeniu pacjenta w przy-
padku wielu stanoéw chorobowych i objawow, obejmujacych
zaburzenia napadowe, niestabilng cukrzyce¢ lub hipoglike-
mie, okresowe zaburzenia Swiadomosci, zaburzenia psy-
chiczne lub emocjonalne lub jakiekolwiek inne stany,
ktore w opinii lekarza moglyby zaburza¢ zdolnos¢ do kon-
trolowania i bezpiecznego kierowania pojazdem mechanicz-
nym.3® Dla poréwnania, prawo obowigzujagce w stanie
Montana dopuszcza dobrowolne zglaszanie przez lekarza da-
nych dotyczacych wyltacznie tych oséb, ktérych stan zdrowia
znaczgco zaburza zdolnos¢ do bezpiecznego prowadzenia
pojazdow.3!

Ze zgtaszaniem przez lekarzy danych na temat pacjentow
wigze si¢ potencjalna odpowiedzialnos¢. Po pierwsze, gdy le-
karz nie jest uprawniony lub upowazniony do skladania ta-
kiego raportu, moze narazi¢ si¢ na proces sadowy lub kare
z tytutu odpowiedzialnosci zawodowej, wynikajaca z narusze-
nia tajemnicy lekarskiej.3? Na przyktad w stanie Hawaje lekarz
nie moze ujawni¢ nikomu zadnych informacji na temat dia-
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gnozy postawionej u pacjenta, procesu leczenia lub stanu
zdrowia, 3 a czynigc to moze spowodowac natozenie grzyw-
ny lub uniewaznienie prawa do wykonywania zawodu 3435

Pomimo nieche¢tnego obarczania przez sady odpowiedzial-
nosci lekarzy za niezgloszenie doniesienia na pacjenta,3
w kilku stanach USA, w ktorych lekarze pomagajg ocenic bez-
pieczenstwo zwigzane z prowadzeniem pojazdéw, mozliwe
jest obcigzenie ich odpowiedzialnoscig za wystawiong opi-
nie.?? W wiekszosci stanow, w ktorych skladanie doniesieni na
temat pacjentéw jest dobrowolne, lekarze podejmujacy de-
cyzje o zgloszeniu maja zapewniong specyficzng ochrong
prawng. Zazwyczaj objeci s3 immunitetem, zapewniajacym im
ochroneg przez wytoczeniem procesu sgdowego w zwigzku ze
zlozeniem doniesienia. W niektérych stanach pracownikow
DMV obowigzuje rowniez zakaz ujawniania pacjentowi nazwi-
ska lekarza, ktory ztozyt raport.3°

Chociaz federalna ustawa Health Insurance Portability and
Accountability Act (HIPAA) reguluje ujawnianie informacji na
temat pacjenta, zawiera ona postanowienia honorujgce wy-
magania prawa stanowego i koniecznos¢ zarzadzania ryzy-
kiem dla potrzeb bezpieczenstwa publicznego. Ustawa HIPAA
dopuszcza raportowanie przez lekarzy danych na temat
pacjentoéw do wydziatu ruchu drogowego wowczas, gdy jest
to wymagane przez prawo stanowe lub tez dobrowolne zgta-
szanie tych przypadkoéw, gdy pacjent stanowi za kierownica
powazne zagrozenie dla bezpieczeristwa publicznego.3” W sy-
tuacjach, gdy prawo stanowe nie zezwala lekarzom na skla-
danie doniesiefi, ustawa HIPAA nie zwalnia ich jednak
od odpowiedzialnosci lub konsekwencji zawodowych wyni-
kajacych z regulacji prawa stanowego dotyczacych danych.

WYTYCZNE DLA LEKARZY DOTYCZACE ZGLASZANIA DANYCH
NA TEMAT PACJENTA

Stowarzyszenie American Medical Association i ANN
zachecaja lekarzy do zglaszania danych na temat pacjentow,
ktorzy stanowig zagrozenie dla samych siebie i dla bezpie-
czenstwa publicznego.3238 Obie organizacje popierajg dostar-
czanie takich informagji tylko wtedy, gdy pacjent nie zglosi si¢
dobrowolnie do wydziatu ruchu drogowego lub jesli ignoru-
je zalecenia lekarza dotyczace zaprzestania prowadzenia po-
jazdu. Dopoki prawo stanowe si¢ nie zmieni, lekarze
praktykujacy w stanach, ktérych ustawodawstwo nie zapew-
nia im immunitetu zwigzanego ze skladaniem doniesien na
pacjentow, z jednej strony beda musieli wybiera¢ pomi¢dzy
obowigzkiem chronienia zdrowia swoich pacjentéw i zdro-
wia publicznego, a z drugiej mie¢ sSwiadomos¢ obcigzenia po-
tencjalng odpowiedzialnoscia prawna zwigzang z watpliwym
pod wzgledem etycznym dziataniem naruszajgcym tajemnice
lekarska. W tych okolicznosciach neurolog moze unikng¢ dy-
lematéw etycznych, jezeli pacjent dobrowolnie zaprzestanie
prowadzenia samochodu. W tym celu lekarz powinien stwo-
rzy¢ odpowiednig atmosfer¢ wzajemnych relacji z pacjentem,
umozliwiajaca podjecie wiasciwej decyzji, poprzez prowadze-
nie szczerych, powtarzanych rozmoéw chorym i jego opieku-
nami na temat ryzyka, jakie jako kierowca stanowi on dla
samego siebie i innych.
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Prowadzenie pojazdow przez osoby
z padaczka

Napady padaczkowe s3 najczestszg przyczyng wypadkow spo-
wodowanych nagly utratg zdolnosci kierowcy do prowadze-
nia pojazdu.3? W Ameryce na 180 mln oséb posiadajacych
prawo jazdy blisko 700 000 choruje na padaczke.* Og6lnie
rzecz biorgc, prawo stanowe regulujace kwestie uprawnienia
lub obowiazku lekarza do raportowania danych na temat
kierowcOw z otepieniem obejmuje réwniez chorych na pa-
daczke. Uprawnienia, obowigzki, zakres odpowiedzialnoSci
i ochrona prawna lekarzy przy skladaniu doniesiei na pa-
cjentéw z padaczka sa takie same jak w przypadku chorych
z ot¢pieniem. W niektorych stanach zglaszanie tych przypad-
kow przez lekarzy jest obowigzkowe, w wiekszosci jednak jest
ono dobrowolne. 0 W przeciwiefistwie do ustalen reguluja-
cych mozliwos¢ kierowania pojazdem przez osoby z otepie-
niem zasady prawne regulujace t¢ kwestie w przypadku
chorych na padaczke zaktadajg jednak, ze choroba ta powo-
duje jedynie przemijajaca niezdolnos¢ do prowadze-
nia pojazdéw. Dlatego w wigkszosci stanéw USA zamiast
catkowitego zakazu prowadzenia samochodu przez osoby
z napadami padaczkowymi obowigzuje zasada, ze przed
wznowieniem pozwolenia na kierowanie pojazdem musi mi-
na¢ okreslony czas, w ktorym nie doszto do wystapienia na-
padu. Podobnie jak w 2001 roku Sredni okres ograniczenia
ustanowiony przez prawa stanowe wynosit 6 miesiecy, przy
czym jego zakres wynosit od 3 do 12 miesiecy.° Z drugiej
strony w wielu stanach stosuje si¢ bardziej elastyczne podej-
Scie do kwestii ograniczenia prawa jazdy. PodejsScie to wyko-
rzystuje przez wszystkim indywidualne czynniki kliniczne,
pozwalajace na oceng czasu, po ktorym pacjent z padaczka
moze ponownie uzyskac¢ pozwolenie na prowadzenie samo-
chodu.®0 Na przyklad w niektorych stanach pacjent moze po-
nownie usigs¢ za kierownica po krotkim czasie, jezeli
do napadu doszto w trakcie zaleconej przez lekarza redukcji
dawki lekow przeciwpadaczkowych. %0 Z kolei wystepowanie
napadow powtarzajacych si¢ w krétkim czasie, ktére pojawi-
ty si¢ po pewnym okresie remisji, moze oznaczac, ze oczeki-
wanie pacjenta na odzyskanie prawa jazdy bedzie dhuzsze.

Prawo do glosowania przez osoby
7 otepieniem

Partie polityczne walcza o waznosc¢ gtosu kazdego obywate-
la, jednak w ostatnich latach pojawit si¢ niepokojacy pro-
blem, jakim jest glosowanie przez osoby z zaburzeniami
funkcji poznawczych. Chociaz prawo federalne generalnie
chroni prawo do glosowania, kwestia pozbawienia go os6b
z zaburzeniami poznawczymi na podstawie ich stanu zdro-
wia jest regulowana przez jurysdykcje stanowa, przy czym
rozbiezno$¢ w podejsciu do tego problemu w poszczegol-
nych stanach jest znaczna. Czesto standardy prawne doty-
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czgce oceny zdolnosci do glosowania sg zdefiniowane ogol-
nikowo, przy czym jasno precyzuja je regulacje prawa zwy-
czajowego. Jesli, mimo tych rozbieznosci, mozna wyciggnac
jakis ogolny wniosek, to taki, ze w wielu stanach odbiera si¢
prawo do gltosowania osobom uznanym przez sad za niepo-
czytalne.

REGULACIJE DOTYCZACE PRAWA DO GLOSOWANIA

Jedynie w dziewieciu stanach opracowane sa aktualnie
standardy dotyczace zdolnosci do gtosowania: Connecticut,
Floryda, Ohio, Massachusetts, lowa, Nowy Meksyk, Wiscon-
sin, Delaware i Oregon. Jednak w zadnym z nich nie zostaly
okreslone standardy oceny tej zdolnosci.*! W okoto 2/3 sta-
néw i w Dystrykcie Kolumbii obowigzujg regulacje prawne,
ktore na podstawie pewnych prawnych zasad klasyfikacji za-
pobiegajg rejestracji na liscie gtosujacych osob niezdolnych
do gtosowania.*! Na przyktad w stanach tych mozna pozbawic¢
prawa do gtosowania osobe uznang sagdownie za chorg psy-
chicznie, bedaca pod opieka przydzielonego przez sad kura-
tora lub uznang przez sad za niepoczytalng. Takie podejscie
traktuje sprawnos¢ umystowg zbyt ogdlnie: ograniczona po-
czytalno$¢ w zakresie niektorych spraw jest traktowana jako
ograniczona poczytalno$¢ na kazdym polu, i jest wyraznie
sprzeczne z aktualng ustawg prawng dotyczgca zdrowia psy-
chicznego. Kwestia ta moze by¢ jednak zmienna. W stanach,
w ktoérych zasady prawnej klasyfikacji determinujg posiada-
nie prawa do glosowania, niektére sady pracuja nad przywro-
ceniem go osobom z zaburzeniami funkcji poznawczych. Na
przyktad sady opiekuncze zaczynajg dostosowywac swoje opi-
nie do konkretnych spraw, co oznacza, ze niektére osoby mo-
ga zachowac prawo do glosowania tam, gdzie poprzednio nie
bytoby to mozliwe. ** W coraz wiekszej liczbie stanéw do spre-
cyzowania, kto zachowuje prawo do gtosowania, konieczna
jest opinia sadu opiekuriczego.

OCENA ZDOLNOSCI DO GLOSOWANIA

Ogolnie rzecz biorac, zadaniem sgdu jest w razie koniecz-
nosci ustalenie, czy dana osoba jest zdolna do gtosowania.*!
7 wyjatkiem stanu Wisconsin urzednicy zajmujacy si¢ reje-
strem uprawnionych do glosowania nie mogg takiej oceny
dokonywac. Wisconsin jest jedynym stanem, w ktérym opra-
cowano formalng procedure jurysdykcyjna, za pomoca kto-
rej urzednik komisji wyborczej moze zakwestionowac czyjas
zdolnos¢ do gtosowania. Ostateczng decyzje w tej sprawie na-
dal jednak podejmuje sad.%

Na poziomie sadéw federalnych rzadziej poruszano temat
odpowiednich standardéw oceny zdolnosci do glosowania.
Jednak w 2001 roku, federalny sad okregowy w stanie Maine
przedstawil pewien sposéb wyjasnienia kwestii zdolnosci
do gtosowania. W sprawie Doe vs Roe trzy osoby zakwe-
stionowaly postanowienia konstytucji stanu Maine, ktore
umozliwily odebranie im prawa do glosowania jako ,,przeby-
wajgcym pod opieka z powodu choroby psychicznej”. % Sad
wykazat, ze dana osoba jest zdolna do glosowania, jesli rozu-
mie istot¢ i skutek glosowania oraz potrafi dokonac¢ wyboru
sposrod kandydatow i odpowiedzie¢ na pytania zamieszczo-
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ne na karcie do glosowania.** Poniewaz decyzja w tej sprawie
zapadta na poziomie sadu pierwszej instancji, nie jest ona pra-
womocna na terenie calego kraju. Ma ona jednak istotne zna-
czenie jako poczatkowy etap prowadzacy do zrozumienia
fundamentalnych aspektéw problemu zdolnosci do glosowa-
nia w USA i wstep do przeprowadzenia potencjalnych reform
W przysziosci.

EGZEKWOWANIE PRAWA DO GLOSOWANIA

Jest kilka punktow, w ktorych osoby z otepieniem mogg na-
potkac bariery zwigzane z prawem do glosowania.® Po pierw-
sze, na formularzach rejestracyjnych mogg pojawic si¢ pytania,
czy posiada ona prawnego opiekuna lub czy zostata uznana
przez sad za niepoczytalng. Pytania te sa stosowne i zgodne
z przewidywaniami przy zalozeniu, ze prawo stanowe definiu-
je zdolnos¢ do glosowania wedtug takich klasyfikacji. Po dru-
gie, urzednicy zajmujacy sie rejestracja uprawnionych
do glosowania moga podejrzewac, ze dana osoba jest niezdol-
na do oddania gltosu i odméwic jej wydania formularza reje-
stracyjnego. Jak juz wspomniano, Wisconsin jest jedynym
stanem, w kt6érym urzednicy biura rejestracyjnego moga za-
kwestionowac zdolnos¢ do glosowania. Po trzecie, brakuje me-
tod glosowania dostosowanych do 0s6b z zaburzeniami funkcji
poznawczych.

Na koniec, cztonkowie rodziny chorego lub personel zaj-
mujacy si¢ opiekg dlugoterminowa mogliby uzna¢ dana oso-
be za niezdolng do glosowania i nie pomagac jej w oddaniu
glosu. W praktyce decyzja w tej kwestii czesto spada wlasnie
na nich, poniewaz to oni utrzymuja codzienny kontakt z cho-
rym. Chociaz pelnia oni istotng rol¢ 0oséb wstepnie weryfiku-
jacych zdolnos¢ do glosowania®® — poniewaz niektorzy
pacjenci z zaburzeniami funkcji poznawczych wyraznie po-
wodujgcymi ich niepoczytalnos¢ biorg udziat w glosowaniu —
istnieje ryzyko, ze przyjma oni bledne zatozenie i w konse-
kwencji nie pomogg choremu skorzystac ze swojego prawa
wyborczego. Jesli pacjent spontanicznie nie wyrazi zyczenia
pojscia do lokalu wyborczego, jego prawo do gtosowania cze-
sto zostaje niewykorzystane, poniewaz opiekunowie mogg po
prostu nie poruszyc¢ tego tematu.

Neurolodzy moga odegra¢ w tym procesie istotng role po-
przez poruszanie tematu glosowania w rozmowach ze swoimi
pacjentami z zaburzeniami funkcji poznawczych i ich opieku-
nami, sprawdzajac przy okazji zainteresowanie pacjenta te-
matem i poznajac zamiary jego opiekunow. Jesli pacjent
wyraza chec gtosowania, neurolog powinien rozwazy¢ prze-
prowadzenie badania w celu okreslenia stopnia zrozumienia
przez chorego jego istoty i skutkéw oraz zdolnos¢ do wybo-
ru sposrod kandydatéw i odpowiedzi na pytania zawarte
w karcie do glosowania.

Artykut z Neurologic Clinics of North America (Volume 28, Number 2, May 2010, Pages
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