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Wprowadzenie
W tym artykule poruszono nastepujace kwestie: 1) Jakie
powinny by¢ idealne relacje miedzy lekarzem, dzieckiem,
rodzing? oraz 2) Jakie s3 wlasciwe modele podejmowania
decyzji w pediatrii?

Stanowisko American Academy of Pediatrics (AAP)
»Relacja miedzy pediatrg-pacjentem-rodzing: wyznaczanie
granic”! skupia sie na zachowaniu odpowiednich nieprze-
kraczalnych granic. Strategia komentuje pigé obszaréw za-
interesowania: 1) opieka medyczna nad wlasnymi dzie¢mi
oraz dzie¢mi krewnych lub przyjaciét stanowi etycznie nie-
bezpieczne zagadnienie z powodu poufnosci (informacji)
i powinno si¢ unikaé takich sytuacji z wyjatkiem btahych
dolegliwosci lub standéw naglych, 2) wszystko, co przekracza
(pod wzgledem wartosci) skromny prezent moze niekorzyst-
nie wplywaé na zachowanie wtasciwych granic, 3) uczucio-
wy i seksualny zwigzek z pacjentem stanowi powazne na-
ruszenie relacji terapeutycznych i zawsze jest niewlasciwe,
nalezy réwniez unikaé zwigzkéw uczuciowych z cztonkami
rodziny pacjenta, 4) niezamierzone okazanie seksualno$ci
we wzajemnych stosunkach pediatra-pacjent moze nastapié
podczas okazywania sympatii lub empatii przez jezyk ciala
i stowa, dlatego pediatra powinien dazy¢ do cieptych, przy-
jacielskich stosunkdw, unikajac jednocze$nie niefortunnej
osobistej zazylosci, oraz §) do zaplaty bezgotéwkowej, np.
wymiana ustug lub barter, nalezy podchodzi¢ bardzo ostroz-
nie, gdyz istnieje problem wiasciwej kompensagji, za$ nasilo-
ny osobisty kontakt moze zaburzac relacje zawodowe.

Niektore z tych zagadnien dotyczacych granic, szczegdl-
nie 1, 2 i § mogg mieé r6zne implikacje w matych miejsco-
wosciach, gdzie bliskie spotkania s3 nieuniknione, a nawet
moga zacie$nia¢ kontakty zawodowe.>

Wytyczne AAP moga pomdc w zidentyfikowaniu waz-
nej kwestii, czego nie nalezy robié, ale niewiele méwia
o pozytywnych aspektach idealnych relacji lekarz pedia-
tra-pacjent-rodzina. Wprawdzie niewlasciwe zachowania
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sq waznym zagadnieniem, jednak prawdopodobnie sta-
nowig tylko drobna cze$¢ publicznie wyrazanych potrzeb,
pragnieni i niezadowolenia z pediatréw. Pacjenci i rodziny
wyrazaja wieksza obawe o ograniczenie zaangazowania ze
strony lekarza charakteryzujace sie niedostatecznymi wy-
stuchaniem, empatig i komunikacja.

Stanowisko AAP dotyczace porozumiewania sie z dzieé-
mi i rodzinami® na poczatku nie skupia si¢ na niczym
innym jak na otwartej, pelnej wspdltczucia komunikacji,
ktora stanowi podwaliny dobrych relagji terapeutycznych
i sedno opieki skierowanej na chorego i jego rodzine. W wy-
tycznych wymieniono trzy konieczne elementy: wlasciwe
przekazywanie informagji, wrazliwos¢ i budowanie partner-
skich stosunkéw. Zasady postepowania wymieniajg osiem
okreslonych dla lekarza umiejetnosci potrzebnych do po-
dejmowania przemyslanych wspélnych decyzji, podkresla-
jac konieczno$¢ budowania partnerskich relacji z dzieckiem
i jego rodzing, reagowania na preferencje dziecka i rodzi-
ny oraz negocjowania decyzji. Stanowisko AAP wskazuje,
w jaki sposob osiagna¢ dobre relacje i stawia pytania, w jaki
sposéb mozna naby¢ te umiejetnosci i kompetencje.

Wytyczne AAP dotyczace przemySlanego przyzwole-
nia, zgody rodzicow i aprobaty w praktyce pediatrycznej*
wprowadzajg termin $wiadoma zgoda, ktéry zaklada, ze
czlowiek moze udzieli¢ prawdziwie przemySlanej zgo-
dy tylko w odniesieniu do wlasnej osoby, a w przypadku
dzieci potrzebna jest zgoda rodzicow. Podobnie jak $wia-
dome przyzwolenie, $wiadoma zgoda i aprobata rodzicow
powinny opieraé sie na prawdziwej i szczerej informacji
przedstawionej przez lekarza dotyczacej szacowanego ry-
zyka/korzy$ci proponowanego sposobu leczenia i powinna
by¢ uzyskana bez przymusu.

Stanowisko zawiera dwa stwierdzenia majgce pomagaé
lekarzowi, ktére jednak w niektorych wybranych sytu-
acjach mogg by¢ zrédlem konfliktu. Z jednej strony, ponie-
waz zgoda rodzicow nie jest taka samg zgoda jak wyrazana
przez osobe, ktérej sprawa dotyczy bezposrednio, odpo-
wiedzialnos¢ lekarza obejmuje (przede wszystkim) pacjenta
i, niezaleznie od pragniefi rodzicéw, jego decyzja powinna
by¢ podejmowana zgodnie z potrzebami dziecka. Problem
z takim stanowiskiem polega na tym, ze przywiazuje ono
bardzo duzg wage do oceny potrzeb dziecka przez lekarza.
To stanowisko moze by¢ przywolane w przypadkach, gdy
wystepuja uzasadnione réznice w ocenie miedzy lekarzem
a rodzing, ktére powinny by¢ uszanowane.

Z drugiej strony zalecenia AAP podkreslaja, ze skoro
zyjemy w spoleczefistwie pluralistycznym, rodzice maja
duzg swobode w podejmowaniu decyzji dotyczacych wy-
boréw dokonywanych dla swojego dziecka. Ograniczenie
wytycznych polega na tym, ze chociaz wickszo$¢ rodzicow
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stara sie dziataé w najlepszym interesie wlasnego dziecka,
to jednak, co zauwazono w stanowisku, nie wszyscy tak
postepuja. Trudno$é manewrowania miedzy tymi dwiema
wytycznymi czesto stanowi sedno dylematéw etycznych,
z ktérymi spotykajg si¢ lekarze pediatrzy.

Przypadek 1

Duwunastoletni chlopiec jest w gabinecie lekarza pediatry
z powodu urazu odniesionego podczas gry w hokeja. Chio-
piec jest gwiazdg zardwno w szkolnym, jak i migdzyszkolnym
zespole hokejowym. Lekarz zaleca, aby chlopiec zrezygnowal
z gry w jednym z zespolow do czasu wygojenia si¢ kolana.
Rodzice stanowczo sig temu sprzeciwiajg. Méwig, Ze ,,rzadsze
mecze oznaczajg gorsze wyniki, a jego umiejetnosci hokejowe
sq furtkg do potrzebnego mu stypendium”. Czy pediatra po-
winien podpisac oba potrzebne zaswiadczenia ze zgodg, aby
chlopiec mdglt dalej uczestniczyc w rozgrywkach?

Wytyczne zalecaja poszukiwanie prawnych $rodkéw,
gdy odmowa rodzicéw stanowi jednoznaczne i istotne ry-
zyko dla dziecka, a lekarz musi uzasadni¢ swdj krok. Ko-
nieczno$¢ udania si¢ do sadu ze sprawg skierowang prze-
ciwko rodzicom moze mieé fatalne skutki dla relacji lekarz/
pacjent i nalezatoby ich za wszelka cene unikad.

Oprécz pojecia dotyczacego Swiadomej zgody rodzi-
cOw strategia postepowania zwraca uwage na role dziecka
w podejmowaniu decyzji. Poniewaz dzieci nie majg auto-
nomii lub nie mogg same o sobie decydowaé, nie mozna
ich pyta¢ o $wiadomg zgode dotyczaca ich samych. Ale
z powoddw moralnych (aby uszanowaé i wzmocnié zdol-
no$¢ dziecka do rozwoju, czasami przySpieszong przez
doswiadczenia zyciowe) i praktycznych (wykazano, ze
udzial w podejmowaniu decyzji i informowanie zwigksza
wspblprace i stosowanie si¢ do zalecen przez dziecko) wy-
tyczne AAP uzywaja pojecia ,,zgoda” dziecka i zalecaja, aby
lekarz ,,powaznie rozwazyt zdolnosci rozwojowe kazdego
pagjenta potrzebne do udzialu w podejmowaniu decyzji”.
Wytyczne sugeruja tez, aby dziecko uczestniczyto w dys-
kusji nawet wtedy, gdy nie jest proszone o wyrazenie swo-
jej aprobaty, poniewaz taki udzial budzi szacunek, dziala
ksztalcaco i wzmacnia dziecko, buduje zaufanie i lepsze
relacje miedzy lekarzem a dzieckiem i moze prowadzi¢ do
lepszych wynikéw leczenia. Ponadto udzial dziecka moze
by¢ zrédlem nowych spostrzezefi dla rodzicéw i pediatry,
a takze wplywacé na ich decyzje.

Jesli dziecko odmawia wyrazenia zgody, to ta odmowa
jest etycznie wigzaca w badaniach nieterapeutycznych. Taka
odmowe nalezy traktowaé powaznie, gdy leczenie nie jest
niezbedne lub moze by¢ odroczone. Gdy proponowane
leczenie w sposéb oczywisty i jednoznaczny jest korzystne
dla dziecka, odmowy dziecka nie trzeba i nie powinno sie
uwzgledniaé. Wytyczne rozsadnie podsumowujg to nastepu-
jaco: W sytuacjach, w ktorych pacjent bedzie otrzymywat
opieke medyczng mimo jego/jej sprzeciwu, powinien by¢
o tym poinformowany i nie powinno sie go/jej oszukiwac”.
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Sugeruje si¢ stosowanie nieco innych wytycznych w od-
niesieniu do nastolatkdw. Chociaz nastolatki nie s3 w wieku
uprawniajacym do samodzielnego (pod wzgledem prawnym)
podejmowania decyzji, niektdre z nich pod wzgledem praw-
nym sg niezalezne od wladzy rodzicielskiej i zgodnie z litera
prawa moga podejmowaé decyzje dotyczace swojej osoby
lub mogg mieszkaé w stanach, w ktérych niektére rodzaje
leczenia (np. z powodu naduzywania narkotykéw, chordb
zakaznych przenoszonych droga plciowa) sa dozwolone bez
koniecznosci uzyskania zgody rodzicéw lub zgloszenia ich do
rejestru zdrowia. W niekt6rych stanach uznaje si¢ stan praw-
ny ,,dojrzaly nieletni” (s3 to osoby majace zdolno$é prawng
do podejmowania decyzji, jednak nie sg niezalezne od wtadzy
rodzicielskiej) i prawo daje im zgode na decydowanie o sobie.

Poza prawnymi warunkami dane empiryczne pokazuja,
ze dzieci po 14 roku zycia zwykle majg zdolnoé¢ do podej-
mowania decyzji.’ Dlatego tez stanowisko AAP sugeruje,
aby szanowaé prawo do prywatnosci nastolatkdéw i pytaé
ich o zgode, czy mozna przekazaé informacje medyczne ro-
dzicom. Mimo ze nie zapisano tego w stanowisku, niekt6-
rzy pediatrzy, przy wsparciu sadu, szanujg zyczenia nasto-
latkéw, nawet w przypadku odrzucenia leczenia ratujacego
zycie i mimo zgody rodzicéw na dane leczenie ich decyzje
sq wspierane przez niektdre sady stanowe.®

Przypadek 2

Szesnastoletnia dziewczynka chora na mukowiscydoze
w terminalnym okresie choroby wymaga tygodniowej in-
tubacji po ostatnim zakaZeniu ukladu oddechowego. Po
rozmowie ze swoim pulmonologiem na temat rokowania
prosi, aby w przypadku ponownego epizodu jej nie resuscy-
towano i aby podano jej morfing. Jej rodzice nie zgadzajqg
sie z tq decyzjg i cheg, aby jg resuscytowano. Czy lekarze
powinni honorowac prosbe chorej?

Jednym z waznych zalecen jest to, ze podejmowanie decy-
zji i odpowiedzialnoé¢ jest dzielona w réwnym stopniu mie-
dzy lekarza i rodzicow. Koncepgji wspolnego podejmowania
decyzji przeciwstawiane sg zwykle dwie uwagi krytyczne.
Rodzice, szczegblnie wtedy, gdy stykaja sie z rozpoznaniem
choroby zagrazajacej zyciu, mogg nie by¢ w stanie naprawde
zrozumie€ tej sytuacji i tym samym podejmowac rozsgdnych
decyzji. Tego argumentu uzyto do uzasadnienia paternali-
stycznej roli lekarza. Tego argumentu mozna uzy¢ rGwniez
przeciwko pomystowi dawania rodzicom szerokich upraw-
nieft do podejmowania decyzji, co sugeruja zalecenia AAR

Druga uwaga krytyczna jest nastepujgca: relacja pe-
diatra-pacjent, tak jak kazda relacja lekarz-pacjent, nie
jest relacja miedzy ludzmi réwnymi sobie. Majgc na uwa-
dze specjalistyczng wiedze fachowy lekarza, szczegdlnie
jego mozliwosci odwotania sie do autorytetu sadu, kiedy
uzna to za stosowne, trzeba stwierdzié, ze nieodlgcznym
elementem wzajemnych stosunkéw jest czynnik przy-
musu. Dlatego tez ideal wsp6lnego podejmowania decyzji
terapeutycznych moze by¢ bardziej teoretyczny niz prak-
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tyczny. Nieréwnos$¢ sit we wzajemnych stosunkach jest
czynnikiem, o ktérym pediatra powinien zawsze pamietac.

Inna watpliwo$¢ odnoszaca sie do stanowiska AAP
dotyczy zalozenia, ze rodzice zwykle staraja si¢ dzialaé
w najlepszym interesie swojego dziecka, i zasady, ze po-
dejmowane decyzje s3 oparte na potrzebach dziecka. Poje-
cie ,najlepszy interes” jest problematyczne. Kto decyduje
o tym, co lezy w najlepszym interesie dziecka? Poza tym
dyskusyjna jest my$l, aby dokonywanie wyboru opierato
sie wylacznie na indywidualnych korzysciach i potrzebach
dziecka, nie baczac na inne osoby w rodzinie.”

Wytyczne AAP w konfliktach etycznych dotyczacych po-
dejmowania decyzji zalecajg kolejne kroki, majace na celu
rozwigzanie problemu, podkreslajgc wysitki zmierzajace do
uzyskania zgody oraz potrzebe dodatkowych konsultacji
lekarskich, psychologicznych, konferencji dotyczacych da-
nego przypadku, konsultacji etycznych i, w rzadkich przy-
padkach, orzeczen sagdowych.

Réznice pogladéw miedzy pediatrami a rodzicami wy-
stepujg dos¢ czesto. Ich podtozem na ogét jest brak kon-
sekwencji w polityce szpitala, co znajduje odzwierciedle-
nie w braku spéjnosci wytycznych AAP opierajacych sie
na konflikcie miedzy rywalizujagcymi ze sobg roszczeniami
moralnymi. Ogolnie rodzice majg prawo do podejmowania
decyzji, ale lekarze majg prawo do odmowy stosowania nie-
odpowiedniego leczenia.

Konflikty dotyczace prawa do czego$ sa bardzo trud-
ne do rozwigzania. Byé moze zwrdcenie si¢ do pediatrow
z pytaniem, czego moglyby ich nauczy¢ takie konflikty,
przyniostoby bardzo interesujace i pouczajace odpowie-
dzi. Po pierwsze i najwazniejsze musimy nauczy¢ sie stu-
cha¢ rodzicow, aby sprobowac zrozumieé powody stojace
za ich decyzjami i méc na nie zareagowaé. Rodzice moga
zachowywa¢ sie tak, jakby wierzyli w cud lub jakby nie
mieli podstawowego zaufania dla okreSlonego lekarza
czy calej zachodniej medycyny. OczywiScie nie ma jedne-
go magicznego przepisu, ale trzeba by¢ wrazliwym i sta-
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Prof. dr hab. n. med. Andrzej Boznanski

Akademia Medyczna we Wroctawiu

Bdl dziecka bolesnie uraza bdl rodzi-
cow. Cierpienie rodzicéw niebacznie
uderza w bdl dziecka. Jesli starcie jest
tak silne, o ile byloby silniejsze gdyby dziecko — whrew
naszej woli — samo w samotnym wysitku nie przygoto-
walo sie zwolna, Ze nie jestesmy wszechmocni, wszech-
wiedzgcy i doskonali.

(Janusz Korczak)
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raé si¢ zrozumie¢ swojego rozméwee, jego przekonania
i wiare. Takie podejécie zwiekszy prawdopodobiefistwo
wspoétdziatania o wiele bardziej niz przeciwstawianie sie
i powolywanie na prawa, ktére zawsze maja charakter
konfrontacyjny.®

Ostatecznie lekarz, ktory potrafi okazaé empatie i pod-
trzymywaé zywg nadzieje, najprawdopodobniej bedzie
odbierany jako prawdziwy partner w osigganiu dobra
dziecka.

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 31, No. 9,
September 2010, p. e65: Pediatrician/Patient/Parent Relationships,
wydawanym przez American Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja
publikowana przez Medical Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie
ponosza odpowiedzialnosci za niescistosci lub bfedy w tresci artykutu, w tym
wynikajace z ttumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical
Tribune Polska nie popieraja stosowania ani nie recza (bezposrednio lub
posrednio) za jakos¢ ani skutecznos¢ jakichkolwiek produktow lub ustug
zawartych w publikowanych materiatach reklamowych. Reklamodawca nie
ma wplywu na tres¢ publikowanego artykutu.
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Treéé omawianego artykulu autor6w reprezentu-
jacych tak wydawalby sie odlegle dyscypliny, jak
filozofia i pediatria doskonale wpisuje sie w scenariusz
nadchodzacego roku Janusza Korczaka. Relacja pacjent-
-lekarz w odniesieniu do najmtodszej grupy chorych sta-
nowi przynajmniej od kofica XIX wieku (kiedy to Abra-
ham Jacobi po raz pierwszy zanegowat wielowiekowsa
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opinie, ze chore dziecko stanowi jedynie miniature
dorostego i nie wymaga szczegdlnie r6znego poste-
powania) ogromny problem nie tylko medyczny,
ale réwniez etyczny, prawny, kulturowy i spoteczny.
Pozostajagc w kregu jednej dyscypliny, pediatra musi
okresli¢ swoje relacje zaréwno w stosunku do rodzi-
cOéw niemowlecia, jak i mtodego cztowieka, u ktére-
go wlasnie wyksztalca sie poczucie ego, rozpoczyna
naturalny okres zametu emocjonalnego, a przede
wszystkim dominuje brak akceptacji szeregu elemen-
téw otaczajacego Swiata, w tym objawOw choroby
pogarszajacej w mniejszym badz wiekszym stopniu
jakos¢ jego zycia.

Wazny dokument powstaly pod auspicjami
American Academy of Pediatrics (AAP), do ktére-
go odnoszg sie autorzy artykutu, dotyczy wlasnie
niejednokrotnie skomplikowanych uwarunkowan
modelu pacjent-rodzice-pediatra. W stanowisku
tym niewatpliwie odbijajg sie problemy wspotcze-
snego Swiata, z ktorymi jeszcze przed kilkudziesie-
ciu laty lekarz nie miat do czynienia. Dotyczy to
przede wszystkim efektéw rewolucji, jaka doko-
nata sie dzieki powszechnemu dostepowi do zaso-
béw wiedzy medycznej. Jeszcze przed 20-30 laty
wglad taki byl ograniczony lub wrecz niemozliwy.
Sytuacja ta sprawita, ze niejednokrotnie informa-
cje, jakimi dysponuje rodzic o chorobie dziecka,
postepowaniu terapeutycznym czy diagnostycz-
nym, nie odbiegajg od wiedzy do$wiadczonego
lekarza. W wickszosci przypadkéw jest to zjawisko
pozytywne i ulatwiajace proces leczenia, niejedno-
krotnie jednak moze to mie¢ wrecz przeciwny sku-
tek. Rownie charakterystycznym signum temporis
jest poruszane w wytycznych AAP zagadnienie
potencjalnych relacji uczuciowych i seksualnych
miedzy lekarzem a leczonym dzieckiem. Dysku-
syjna natomiast wydaje sie sugestia ograniczania
jedynie do wyjatkowych przypadkéw opieki nad
chorym dzieckiem krewnych badz przyjaci6t. Trud-
no zgodzi¢ sie, aby byla to (poza zupelnymi wy-
jatkami) kwestia etycznie niebezpieczna z powodu
poufnosci otrzymanych informacji. Bez watpienia
najistotniejszym zagadnieniem relacjonowanych
w artykule wytycznych jest problem metod budo-
wy wlasciwej komunikacji i partnerskich stosun-
kéw miedzy chorym dzieckiem a lekarzem. W tym
miejscu rodzi sie¢ pytanie o moment, w ktérym
informacje na temat choroby, sposobu jej leczenia
i rokowania nalezy przedstawi¢ zaréwno dziecku,
jak i rodzicom czy opiekunom. W warunkach sys-
temu opieki zdrowotnej Stanéw Zjednoczonych
nieporéwnywalnie wieksze niz w Polsce jest praw-
dopodobienstwo, ze pediatra swoje postepowanie
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moze opieraé na doswiadczeniach lat poprzednich,
obserwujac rozwo6j dziecka niemal od pierwszego
dnia zycia. Ponadto z reguty doskonale orientuje sie
we wzajemnych relacjach wewnatrzrodzinnych, czy
wreszcie moze prawidlowo ocenié reakcje emocjonal-
ne rodzicéw i stopieni ich odpowiedzialno$ci. Bardzo
waznym momentem wplywajacym na uzyskanie pozy-
tywnego wyniku leczenia jest umiejetnos¢ prawidto-
wej interpretacji informacji uzyskanych nie tylko od
rodzicow, ale rowniez od dziecka. Pomijajac marginal-
ny (jak sie wydaje) problem przeniesionego zespotu
Miinchhausena, informacje uzyskane na tym etapie
postepowania powinny stanowi¢ punkt wyjSciowy dla
dalszych decyzji. Z kolei fakty przekazane przez dziec-
ko muszg uwzglednia¢ jego wiek, stopieni dojrzatosci
emocjonalnej, a przede wszystkim prawdopodobien-
stwo umniejszania objawéw i dolegliwosci z obawy
przed, z reguly traumatycznymi, praktykami (z hospi-
talizacjg na czele).

Bezspornie najbardziej interesujacg (a zarazem
kontrowersyjng) kwestia poruszang w omawianej
publikacji pozostaje zagadnienie uzyskania $wiado-
mej zgody dziecka na kolejne procedury diagno-
styczne i terapeutyczne. Problem ten, jak dotad, nie
znalazt ujednoliconego rozwigzania, mimo ze sygna-
lizowany jest w licznej grupie uzgodniefi, stanowisk
czy kodyfikacji. Jest on réwniez obecny w polskim
ustawodawstwie, przede wszystkim w Ustawie o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Ustawie
o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz Kodeksie
Etyki Lekarskiej. Wsréd dokumentéw rangi miedzy-
narodowej nalezy wymieni¢ Karte Praw Podstawo-
wych UE, Konwencje o prawach dziecka czy wresz-
cie Konwencje o prawach cztowieka i biomedycynie.
Stanowiska w nich prezentowane na ogdt pozostaja
zgodne w kwestii, ze kazde dziecko ma podstawowe
prawo dostepu do wszystkich swiadczeri medycznych,
ktére s3 mu niezbedne dla prawidtowego rozwoju,
w tym takze do skutecznego leczenia bolu. Wszyst-
kie te akty jednoglosnie postuluja poszanowanie
woli dziecka odnoszacej sie do kwestii jego leczenia,
o ile dziecko — biorac pod uwage jego wiek, stopien
rozwoju i rodzaj schorzenia — faktycznie wyraza
te wole w sposob swiadomy i swobodny. Co waz-
ne — zaden z aktéw miedzynarodowych nie okresla
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jednoznacznej granicy wiekowej, od ktorej nalezy sie
z dzieckiem konsultowaé w sprawach medycznych,
ani od ktorej jego zdanie w tych kwestiach nabiera
znaczenia prawnego. Z reguly zacheca sie w nich do
traktowania kazdego dziecka indywidualnie, gdyz nie
zawsze stopienl dojrzatosci odpowiada jego wiekowi.
O ile wiekszo$¢ z wyzej wymienionych regulacji praw-
nych przyjmuje 16 rok zycia jako graniczny w kwestii
uzyskania $wiadomej zgody na rozpoczecie odpowied-
nich procedur terapeutycznych, to jednak obserwowa-
na (réwniez w Polsce) akceleracja i istotne obnizenie
wieku dojrzewania psychofizycznego byly przyczyng
wniosku Rzecznika Praw Obywatelskich, ktory przed
kilkoma miesigcami zaskarzyl do Trybunatu Kon-
stytucyjnego kilka ustaw, ktore maloletnim ponizej
16 roku zycia nie daja prawa do mozliwosci decydo-
wania o poddaniu sie zabiegom leczniczym. Rzecznik
uzasadnial swoje stanowisko celowos$cia odwotania
sie do stopnia dojrzatosci matoletniego i umiejetnosci
ksztaltowania wlasnych pogladéw.

Szczegblnej wagi problem ten nabiera w $wietle
jednego z przypadkéw prezentowanych w omawia-
nym artykule. Terminalnie chore dziecko wnioskuja-
ce wbrew woli rodzicow o zaprzestanie uporczywej
terapii stanowi dla lekarza odpowiedzialnego za pod-
jecie takiej decyzji trudny do wyobrazenia dylemat
etyczny i moralny, stawiajac go w obliczu jednej z naj-
trudniejszych decyzji swego zycia zawodowego. Nie-
watpliwie ogromng pomoca w takich sytuacjach staje
si¢ opublikowane w tym roku stanowisko Polskiego
Towarzystwa Pediatrycznego (,,Zaniechanie i wyco-
fanie si¢ z uporczywego leczenia podtrzymujacego
zycie u dzieci”, PTR, 2011), oparte na do$wiadczeniu
wlasnej grupy ekspertéw oraz licznych odniesieniach
dotyczacych pogladéw wybitnych etykow, filozoféw
i prawnikéw, ktére definiuje optymalne sposoby po-
stepowania szpitalnego i hospicyjnego.

W podsumowaniu nalezy podkreslié, ze optymalny
sposdb tworzenia wtasciwego modelu pacjent-rodzic-
-pediatra uwarunkowany jest odpowiednim sposobem
interpretacji uzyskanych informacji, znajomoscia
relacji wewnatrzrodzinnych (nie tylko w okresie
choroby), a przede wszystkim umiejetnoscia zdobycia
pelnego zaufania ze strony matego pacjenta i jego ro-
dzicow.
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Komentarz

Prof. dr hab. n. med. Maria Korzon

Artykul o wzajemnych relacjach
pediatra-pacjent-rodzice  bardzo
mnie zainteresowal. Tre$¢ publikacji jest bardzo ,,amery-
karniska”. Stanowisko AAP prébuje ujaé w schematyczne
ramy relacje pediatry ze swoim pacjentem i jego rodzi-
cami. Zaleca dystans. Nie moge sie zgodzi¢ z twierdze-
niem, ze ,,opieka nad dzieémi przyjaciét czy znajomych
stanowi zagrozenie etyczne”. Nie rozumiem, co oznacza
stwierdzenie, ze ,,uczuciowy i seksualny zwigzek pedia-
try z pacjentem stanowi naruszenie relacji terapeutycz-
nych” oraz zalecenia dla lekarzy ,,unikania niezamierzo-
nej seksualnosci”.

Wydaje sie, ze w obecnych czasach znaczna cze-
sto§¢ wystepowania zjawiska molestowania dzieci
powoduje, ze duza cze$¢ nauczycieli i pediatrow za-
chowuje duzg powsciagliwo$¢ w okazywaniu uczué
swoim uczniom i pacjentom. Tymczasem przytulenie
chorego dziecka, objecie ramieniem stroskanego ro-

Komentarz

Mgr prawa, dr n. med. Justyna Zajdel,
Zaktad Prawa Medycznego UM w todzi

Rgzwaiania prawne odnoszace si¢
o wzajemnych relagji pediatra-ro-

dzic-dziecko nalezy rozpoczaé od wy-
raznego rozdzielenia zagadniefi etycznych i prawnych.
Nalezy podkreslié, ze podstawa funkcjonowania etyki sa
normy zwyczajowe, Swiatopoglad oraz subiektywne spo-
strzezenia i odczucia. Podstawg dziatania prawa s3 Scile
okreSlone normy zawarte w aktach normatywnych,
ktore jako jedyne majg charakter bezwzglednie wigzacy
i obowigzujacy kazdego cztowieka niezaleznie od etycz-
nego porzadku, jakim sie kieruje. Przykladem rozbiez-
noSci miedzy zakresem oddzialywania norm etycznych
i prawnych na gruncie udzielania $wiadczen zdrowot-
nych sa regulacje Kodeksu Etyki Lekarskiej. Chociaz
jest to bardzo wazny dokument i jego przestrzeganie ma
istotne znaczenie z punktu widzenia Swiadczef zdrowot-
nych, KEL nie jest aktem normatywnym. W zwiazku
z tym naruszenie zasad KEL nie moze by¢ podstawg po-
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dzica jest w relacji dziecko-lekarz niezbedne. ,Wyzna-
czanie granic” w relacji chore dziecko-pediatra wg in-
strukcji AAP, moim zdaniem, jest niestuszne. Lekarze,
ktérzy kochaja dzieci, a zwlaszcza dzieci chore, poste-
puja spontanicznie: przytulaja, obejmuja, pocieszajs.
Granice wytycza mitos¢ do dziecka, ktére wymaga
pomocy. Nie mozna ,wyuczy¢ si¢” i ,naby¢” umiejet-
nosci w relacji z chorym dzieckiem i jego rodzicami.
Te zachowania s3 spontaniczne, powodowane empa-
tig, ktérg mamy w sobie. Wszelka sztuczno$é w tym
zakresie powoduje zaburzenie dobrych relacji.

Jesli chodzi o stosunek lekarzy pediatrow do ro-
dzicéw swoich pacjentéw, to wystarczy sobie uSwia-
domié, ze nie ma wigkszego nieszczescia niz choroba
i cierpienie wlasnego dziecka. Tutaj trudno o ,,instruk-
cje”, jak sie zachowaé. Zdecydowanie trudniejsza jest
sytuacja lekarza wtedy, gdy rodzice wcale nie interesu-
ja sie dzie¢mi w czasie ich choroby.

wszechnej odpowiedzialnosci lekarza (cywilnej, karne;j,
pracowniczej), a jedynie podstawa odpowiedzialnosci
zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej. Wynika
stad, ze postugiwanie si¢ zasadami etycznymi przez leka-
rza jest niezbedne z punktu widzenia jakosci udzielanych
Swiadczefi i poszanowania warto$ci, jakimi sg zdrowie
i zycie ludzkie. Relacja lekarz-rodzic-maloletni pacjent
zostala skomentowana w kontekscie obowiazujacych
regulacji prawnych, ktérych respektowanie pozwala na
bezpieczne wykonywanie zawodu lekarza i eliminowa-
nie odpowiedzialnosci cywilnej, karnej i pracownicze;.

Odnoszac sie do kontekstu informacji medycznej
i udzielania $wiadomej zgody na $wiadczenia zdrowotne
nalezy podkreslié, ze zasady te zmieniaja sie w zalezno-
$ci od wieku pacjenta.

Zgodnie z regulacjami zawartymi w Ustawie o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty (dalej UoZL)! i ustawie
o prawach pacjenta oraz Rzeczniku Praw Pacjenta,?
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osoba, ktora nie ukoficzyta 16 roku zycia nie ma prawa
do decydowania ani tez do wsp6tdecydowania o wdro-
zeniu lub zaniechaniu §wiadczen zdrowotnych. W mysl
art. 32 ust. 2 UoZL, jezeli pacjent jest matoletni, wyma-
gana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego. Ozna-
cza to, ze z zastrzezeniem SciSle okre$lonych wyjatkow
zgode lub sprzeciw na podjecie lub zaniechanie czyn-
nosci leczniczych wobec pacjenta, ktéry nie ukoniczyt
16 lat, moze wyrazi¢ wylacznie uprawniony podmiot,
przez co nalezy rozumieé przedstawiciela ustawowego,
ktéry ma prawo wyrazic zgode lub sprzeciw na wszelkie
czynno$ci podejmowane wobec matoletniego (poczaw-
szy od czynnosci zwyklych, skoficzywszy na czynno-
Sciach zwiekszonego ryzyka i zabiegach operacyjnych)
lub opiekuna faktycznego, ktéry moze decydowaé
w imieniu maloletniego w przypadku, gdy planowane
s zwykte czynnosci medyczne. Zasada ta ma odzwier-
ciedlenie w art. 32 ust. 2, w mySl ktorego ,,jezeli pacjent
jest matoletni lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia
zgody, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela usta-
wowego (...)”. Z kolei zgodnie z art. 32 ust. 3 UoZL,
jesli zachodzi potrzeba przeprowadzenia badania osoby
maloletniej, zgode lub sprzeciw moze wyrazié¢ réwniez
opiekun faktyczny.

Bez wzgledu na rodzaj podejmowanych czynnosci
leczniczych zgoda wyrazona przez uprawniony podmiot
w imieniu matoletniego musi by¢ zgoda Swiadoma, czyli
wyrazong po uzyskaniu od lekarza jasnych i rzetelnych
informacji na temat planowanej czynnosci. Zakres in-
formacji zostat okreSlony w art. 31 ust. 1 UoZL w mysl
ktérego lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjentowi
lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepne;j
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, propo-
nowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu”. Zgodnie z art. 31 ust. 7 UoZL pacjento-
wi, ktory nie ukoniczyt 16 lat, lekarz udziela informagji
w zakresie i formie potrzebnej do prawidlowego prze-
biegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego
i wystuchuje jego zdania. Celem informacji przekazywa-
nej pacjentom w wieku ponizej 16 roku zycia jest przede
wszystkim usprawnienie i prawidtowe przeprowadzenie
procesu leczniczego. Wynika stad, ze obowigzek lekarza
do informowania maloletniego pacjenta nie jest wyla-
czony, ale tylko ograniczony, co ma bezpoSredni zwigzek
z wiekiem i mozliwoscig wlasciwego zrozumienia infor-
magcji. W zwiazku z ograniczeniem obowigzku infor-
magji w stosunku do matoletniego chorego lekarz musi
przekazaé pelng informacje przedstawicielowi ustawo-
wemu lub opiekunowi faktycznemu pacjenta. Kwestie
te reguluje art. 31 ust. 6 UoZL, w mySl ktorego jezeli
pacjent nie ukonczyt 16 lat, lekarz udziela informacji
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osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzecz-
niku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. nr 52, poz. 417).

Przekazanie wyczerpujacej i zrozumialej informagji
przedstawicielowi ustawowemu pacjenta stanowi pod-
stawe wyrazenia w imieniu mafoletniego $wiadomej
zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Nalezy
podkreslié, ze podjecie wobec maloletniego czynnosci
leczniczych na podstawie nieswiadomej zgody wyrazo-
nej przez przedstawiciela ustawowego naraza lekarza
na poniesienie odpowiedzialnosci odszkodowawczej
i zawodowej. Podstawa odpowiedzialnosci jest niewy-
wigzanie sie z obowigzku informacji okreslonego w art.
31 ust. 1 UoZL oraz podjecie czynnosci leczniczych na
podstawie wadliwej (nieswiadomej) zgody.

W pierwszym z omawianych przypadkéw decyzje
dotyczaca sposobu i zakresu leczenia mogg podjaé tylko
i wylacznie rodzice matoletniego. Sam pacjent ma pra-
wo do wyrazenia opinii, ktéra nie jest wigzaca ani dla
rodzicoéw, ani dla lekarza. Nalezy jednak pamietad, ze
zgodnie z art. 4 UoZL ,lekarz ma obowigzek wykony-
waé zawod, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, dostepnymi mu metodami i Srodkami za-
pobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta staranno-
Scig”. W tej sytuacji dotozeniem nalezytej starannosci
bedzie podjecie optymalnej decyzji dotyczacej sposobu
leczenia oraz ograniczenia aktywnosci majacych istot-
ny wplyw na pogorszenie stanu zdrowia i zwigkszenie
ryzyka zdrowotnego. Decyzja lekarza nie moze byé
w zgdnym przypadku uzalezniona od stanowiska rodzi-
cow dziecka.

W sytuacji, gdy lekarz podjatby decyzje, majac na
uwadze oczekiwania rodzicéw, narazitby si¢ na odpowie-
dzialnoé¢ za dziatanie majace postaé bledu diagnostycz-
nego i terapeutycznego, a w konsekwencji odpowiedzial-
no$¢ za negatywne nastepstwa dla zdrowia pacjenta.

W odniesieniu do pacjentéw w wieku 16-18 lat zgo-
da i sprzeciw na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
udzielane sg rownolegle, a wiec przez samego pacjenta
i uprawniony podmiot (przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego — w sytuacji okreslonej w art. 32
ust. 3 UoZL).

W sytuacji, o ktorej mowa w artykule, nalezy od-
nie$¢ sie do rozbieznoSci o$wiadczen podmiotow
uprawnionych do podjecia decyzji (pacjentki i rodzi-
cow). W typowej sytuacji, jesli matoletni sprzeciwia sie
podjeciu proponowanej czynnosci, a drugi z upraw-
nionych podmiotéw wyraza zgode, udzielenie Swiad-
czenia nie jest mozliwe.

Zgodnie z art. 32 ust. 6 UoZL w przypadku, gdy
»(...) matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, (...) sprzeci-
wia sie czynnoSciom medycznym, poza zgoda jego
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przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktyczne-
go albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody
wymagane jest zezwolenie sgdu opiekuiiczego”.
Nalezy jednak podkreslié, ze nieletni nie moze pod-
ja¢ wiazacej decyzji dotyczacej zaniechania leczenia na
przyszto$é. W przedstawionym przypadku lekarze maja
prawny obowiazek podjecia czynnosci leczniczych wo-
bec maloletniej w trybie niecierpigcym zwtoki, w kaz-
dej sytuacji, gdy dojdzie do istotnego pogorszenia stanu
zdrowia. W $wietle aktualnie obowigzujacych przepi-
sow lekarze nie sg wiec zwigzani decyzja pacjentki doty-
czjca odstgpienia od udzielania niezbednych $wiadczen
w sytuacji, gdy okaze sie to konieczne. Respektowanie
decyzji pacjentki narazatoby lekarzy na odpowiedzial-
no$¢ z tytutu nieudzielenia pomocy i narazanie pacjent-
ki na rozstréj zdrowia lub utrate zycia. Jednoczesnie
lekarze majg prawo odstapié od uporczywe;j terapii.
Aktualne regulacje prawne nie odnosza sie wprost
do kwestii postepowania wobec pacjenta znajdujacego
sie w stanie terminalnym. Dokumentem, ktéry odno-
si sie do tej problematyki jest Kodeks Etyki Lekarskie;.
Zgodnie z art. 32 ust. 1 KEL ,,lekarz nie ma obowigzku
podejmowania i prowadzenia (...) uporczywej terapii
i stosowania Srodkéw nadzwyczajnych”. Lekarz nie ma
obowigzku stosowania terapii, ktorej zastosowanie nie
rokuje istotng lub trwalg poprawg stanu zdrowia, a jej
kontynuacja powoduje nienaturalne przedtuzanie zycia.
Jednym z praw lekarza zwigzanych z odstgpieniem od
udzielania $wiadczenn zdrowotnych jest odmowa kon-
tynuowania uporczywej terapii. Prowadzac uporczywa
terapie, lekarz narusza ustawowe prawo pacjenta do
poszanowania jego godnosci, ktére obejmuje takze pra-
wo do umierania w spokoju. Naruszenie praw pacjenta
taczy sie z ryzykiem poniesienia odpowiedzialnosci cy-
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wilnej. Zgodnie z art. 4 ust. 2 UoPP ,,w razie zawinione-
go naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju
i godnosci sad moze, na zadanie matzonka, krewnych
lub powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej
lub przedstawiciela ustawowego, zasadzi¢ odpowiednia
sume pieniezng na wskazany przez nich cel spoteczny
na podstawie art. 448 kodeksu cywilnego”.

Odstapienie od kontynuowania uporczywej terapii
nie moze by¢ w zadnym przypadku identyfikowane
z eutanazjg bierna, ktora jest przestepstwem w rozu-
mieniu prawa karnego. Zgodnie z art. 150 §1 k.k. ,.kto
zabija cztowieka na jego zadanie i pod wplywem wspot-
czucia dla niego, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 3 miesiecy do lat 5”. Nalezy podkreslié, ze prze-
stepstwo eutanazji moze zostaé popetnione w wyniku
dziatania (np. celowego podania duzej dawki lekéw
zwiotczajacych) lub zaniechania. Eutanazja bierna jest
zaniechaniem procedur medycznych lub podstawowych
zabiegdw pielegnacyjnych, karmienia i nawadniania
z intencja pozbawienia zycia nieuleczalnie chorego pa-
gjenta. Elementem réznicujacym odstgpienie od upo-
rczywej terapii od eutanazji biernej jest intencja lekarza.
Intengja jest wyjSciowym i stalym motywem $wiadome-
go dziafania lekarza w okreSlonym celu. Wynika stad,
ze w zadnym przypadku, gdy lekarz odstepuje od upo-
rczywej, nadzwyczajnej terapii bez intencji pozbawienia
zycia pacjenta lub nienaturalnego skrdcenia jego zycia,
nie popetnia czynu niedozwolonego.
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