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Decyzje dotyczace odstapienia od leczenia pacjenta w stanie terminalnym sa jednymi
z najtrudniejszych w praktyce lekarskiej. Naturalnym bowiem odruchem kazdego lekarza jest
walka z choroba i z grozaca pacjentowi $Smiercia. Nie po to przeciez zostaje si¢ lekarzem, by
pozwalaé pacjentowi umrze¢, ale wlasnie, by zapewni¢ mu jak najdtuzsze zycie i to zycie w
jak najlepszym zdrowiu. Przy rozwoju dzisiejszej medycyny jednak czgsto te dwa cele wcale
nie ida w parze. Technika medyczna jest w stanie wielokrotnie przedtuzaé zycie ludzkie,
kosztem jego jako$ci. Bywa, iz mamy do czynienia wrecz z przedhuzaniem wylacznie
biologicznej egzystencji cztowieka, czy z przedtuzaniem pelnej cierpienia agonii. Nalezy
zada¢ sobie pytanie, czy naprawdg jak najdluzsze zycie pacjenta — niezaleznie od jego stanu —
stanowi dla wspotczesnej medycyny najwyzsze dobro. OdpowiedzZ na to pytanie zdaje si¢ by¢
negatywna. Rozsadny i dobry lekarz powinien umie¢ z pelna pokora przyjac, ze nie zawsze
moze pacjenta uleczy¢, a takze — ze nie zawsze $wiadczenia medyczne, ktére moze
pacjentowi zaproponowac celem utrzymania go przy zyciu, bgda mu faktycznie stuzy¢.
Wtedy zadaniem lekarza staje si¢ zapewnienie pacjentowi nie terapii za wszelka ceng, ale
umierania w godnosci, bez cierpienia i przy zachowaniu jak najwyzszej jakosci konczacego
sig zycia.

Powyzsze stwierdzenie wydaje si¢ oczywiste, jednakze czytajac przepisy polskich
ustaw — przede wszystkim Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r., Ustawy 0
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 1998 r. oraz Kodeksu karnego z 1997 r. — a
takze orzecznictwo Sadu Najwyzszego okazuje si¢, ze kwestia ta nie jest wcale jednoznaczna.
Ta niejasno$¢ przepiséw i ich sadowej interpretacji nie stuzy ani dobru pacjentéw, ktdrzy nie
maja gwarancji poszanowania ich praw, ani bezpieczenstwu lekarzy, ktérzy obawiaja sig, ze
za zaniechanie uporczywej terapii wbrew woli pacjenta lub jego rodziny zostana pociagnigci
do odpowiedzialnosci karnej lub cywilnej. Do shusznego wniosku doszta Teresa Dukiet-
Nagorska, stwierdzajac, iz kwestie niepodjecia terapii 1 jej zaprzestania powinny zostac

jednoznacznie uregulowane ustawowo®.

! Teresa Dukiet-Nagorska, O potrzebie wypracowania standardow postepowania dotyczqcych niepodjecia
terapii i jej zaprzestania, Prawo i Medycyna, 2008, nr 2, s. 24.



Zgodnie z tym zalozeniem grupa prawnikow i lekarzy zwiazanych z Warszawskim
Hospicjum dla Dzieci przygotowala projekt ustawy, ktéry z jednej strony porzadkuje przepisy
dotyczace wyrazania zgody 1 sprzeciwu na leczenie (takze w formie uprzedniego
oswiadczenia woli), w tym réwniez zagadnienia dotyczace zgody zastepczej (wprowadzajac
m.in. pelnomocnika medycznego oraz kuratora medycznego), z drugiej — reguluje wprost
kwesti¢ odstapienia od leczenia pacjentow w stanie terminalnym, a doktadnie méwiac —
odstapienia od uporczywej terapii-.

Przedmiotowy artykul ma na celu z jednej strony omowienie obowiazujacego stanu
prawnego w odniesieniu do tego ostatniego zagadnienia, z drugiej natomiast prezentuje
propozycje powyzszego projektu dotyczace tej kwestii.

l. Odstapienie od uporczywej terapii wedlug prawa dzisiejszego

Wedtlug obowiazujacego obecnie w Polsce prawa nikt juz nie ma watpliwos$ci, ze
granica legalnosci dzialan medycznych jest wola pacjenta. Jesli majacy petna zdolno$¢ do
czynnosci prawnych, faktycznie zdolny do podjecia decyzji o swoim leczeniu oraz w pelni
poinformowany o potencjalnych skutkach swojej decyzji pacjent nie zgadza si¢ na
proponowana mu terapi¢, albo w ogodle na zadna terapig, lekarzowi nie wolno podejmowacé
dziatan leczniczych, nawet gdy skutkiem takiej decyzji moze by¢ $mieré pacjenta®,

Pytanie, ktore pozostaje do rozstrzygnigcia, dotyczy pacjentow, ktorzy cho¢ znajduja
si¢ w stanie terminalnym, w petni podporzadkowuja si¢ decyzjom lekarzy, zadaja od nich
wdrozenia wszelkiego mozliwego leczenia, albo nie sa zdolni z réznych powodéw podjac¢ lub
wyrazi¢ decyzji w tym zakresie. Jak dlugo lekarz ma kontynuowa¢ udzielanie $wiadczen
medycznych takim pacjentom, a kiedy moze ich zaprzesta¢ (albo w ogodle nie wdrazac), bez
ryzyka narazenia si¢ na odpowiedzialno$¢ karna, cywilng czy dyscyplinarng? Obawa lekarzy
przed oskarzeniem o spowodowanie $mierci pacjenta poprzez zaniechanie jego leczenia
wynika z coraz wobec coraz czgstszych i medialnie glosSnych wystapien z roszczeniami
(cho¢by nawet nieskutecznymi) rodzin zmartych pacjentéw, zarzucajacych im, ze nie
uratowali Zycia pacjentowi umierajacemu, ktorego nikt i nic nie bylo w stanie uratowac

(czego przykladem moze by¢ chocby wielokrotne podejmowane postgpowanie karne

2 Tekst projektu z uzasadnieniem: http://www.hospicjum.waw.pl/biblioteka/epidemiologia-polityka-
zdrowotna/testament-zycia-pelnomocnik-medyczny/313-projekt-ustawy

¥ Watpliwosci wobec sformutowania przepisdw budza natomiast kwestia waznosci uprzednich o$wiadczen woli
pacjenta, ktory w momencie podejmowania decyzji co do swojego leczenia nie jest zdolny takiej $wiadomej
decyzji podja¢ lub wyrazi¢, oraz zagadnienie dopuszczalnosci uszanowania sprzeciwu odnos$nie do
proponowanego  leczenia  wyrazonego przez przedstawiciela ustawowego  maloletniego  albo
ubezwlasnowolnionego pacjenta. Powyzsze kwestie pozostaja jednak poza nurtem rozwazan przedmiotowego
artykutu, zostana wigc pominigte.



dotyczace $mierci ojca bytego Prokuratora Generalnego), czy nawet ze zabili pacjenta, ktory
przeciez juz nie zyt (zeby tylko wspomnieé o zarzucie zabdjstwa dla doktora G.)*.

Niestety przepisy Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz Ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zadna miara nie odpowiadaja wprost na to
pytanie. Po prostu sformulowane sa innym je¢zykiem. Poruszaja tylko kwestie, kiedy lekarz
moze przestac leczy¢, jakie musza by¢ spelnione warunki, aby podjgcie przez niego leczenia
bylo legalne. Nie odnosza si¢ natomiast w ogdle do zagadnienia, kiedy lekarz moze przestacé
leczy¢, bo leczenie stato si¢ z medycznego punktu widzenia bezzasadne i1 jego dalsze
kontynuowanie bedzie stanowito przejaw uporczywej terapii, ani jakie warunki (takze
formalne) powinny by¢ spelnione, by taka decyzja byla legalna®.

Co wigcej, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty zawiera art. 30°, ktory
czesto (cho¢ biednie) jest interpretowany jako nakaz leczenia w kazdej sytuacji, gdy brak
udzielenia (kontynuowania udzielania) $§wiadczenh medycznych moze skutkowaé $miercia
pacjenta. Przy czytaniu powyzszego przepisu w oderwaniu od innych regulacji prawnych oraz
orzecznictwa zdaje si¢ wprost z niego wynika¢, iz na lekarzu ciazy obowiazek przedluzenia
za wszelka ceng zycia pacjenta umierajacego. Oczywiscie taka interpretacja jest
zdroworozsadkowo bez sensu, a takze nie ma oparcia w systemie prawa, ale dojscie do
takiego wniosku wymaga pogltebionych studiow literatury prawniczej 1 orzecznictwa.

1. Obowiazek leczenia a sens leczenia

Przede wszystkim wskaza¢ nalezy, ze zgodnie z orzeczeniem Sadu Najwyzszego z 4
kwietnia 2007 r.” obowiazek wynikajacy z art. 30 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty dotyczy naglych i niespodziewanych stanow zagrozenia zycia lub zdrowia, ktorych
nie mozna przewidzie¢. Nie obejmuje natomiast zabiegéw, ktore wprawdzie ratuja zycie, ale
stosowane sa u przewlekle chorych, wymagajacych regularnego poddawania si¢ zabiegom
leczniczym. Zgodnie z tym wyrokiem obowiazek aktywnego leczenia zawarty w art. 30
Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie dotyczy aktywnego leczenia wobec
pacjentow z choroba przewlekla, co oczywiscie nie oznacza, ze lekarz moze dowolnie w

kazdym momencie zaniecha¢ terapii takich pacjentéw. Nalezy bowiem mie¢ $wiadomos¢, ze

* Andrzej Kurkiewicz, Malgorzata Szeroczynska, Prawo do umierania w godnosci, Prawnik. Dziennik Gazeta
Prawna, 2013, nr 56, z 20 marca 2013 r., s. D6.

® Dwa przepisy méwiace wprost o odmowie leczenia (art. 38 i 39 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty)
dotycza zupetnie innych przypadkow i nie moga mie¢ zastosowania przy decyzjach odstgpienia od uporczywej
terapii, stad nie zostana w przedmiotowym artykule omowione.

® Lekarz ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby
spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz
w innych przypadkach niecierpiacych zwtoki.

"V CSK 396/06, Biuletyn SN, 2007, nr 4, s. 15.



odpowiedzialno$¢ lekarza za zdrowie 1 zycie jego pacjenta wynika nie tylko z powyzszego
przepisu, ale ze stosunku cywilnoprawnego, na podstawie ktérego ma obowiazek troski o
pacjenta (umowa cywilna z pacjentem w ramach indywidualnej dziatalno$ci, umowa o prace
czy zlecenia wobec pacjentow podmiotu leczniczego, a ktorym zostata zawarta). Na
podstawie tego stosunku, a tym bardziej przez fakt podjecia leczenia danego pacjenta, lekarz
staje si¢ gwarantem jego zdrowia i zycia, czyli zgodnie z brzmieniem art. 2 k.K. przyjmuje na
siebie szczegolny obowiazek zapobiegnigeia skutkowi, jakim jest $mier¢ albo pogorszenie
zdrowia pacjenta. Tym samym, w przypadku odstapienia od leczenia, o ile spowoduje to
negatywne skutki na zdrowiu lub Zyciu pacjenta, bgdzie za nie karnie odpowiedzialnys.

Warto w tym miejscu przytoczy¢ stanowisko wyrazone przez Andrzeja Zolla, ktory
pisze: ,,jesli stojace lekarzowi do dyspozycji $rodki nie sa w stanie uratowaé zycia lub
zdrowia ludzkiego albo chociazby zmniejszy¢ cierpienia pacjenta, to odpas¢ musi,
wynikajacy z normy prawnej shuzacej ochronie tych dobr, obowiazek lekarza $wiadczenia
ustug leczniczych. Norma prawna nie moze od czlowieka wymagaé czego$, co nie jest on w
stanie, jako adresat normy wykona¢™®. Andrzej Zoll wychodzi z zalozenia, iz zachowanie
lekarza tylko wtedy narusza normeg prawna, jesli jest w rzeczywistosci skierowane przeciwko
chronionemu norma dobru prawnemu, to znaczy powoduje zagrozenie dla tego dobra lub
zwigkszenie istniejacego juz zagrozenia — rozumianego takze jako brak zmniejszenia tego
istniejacego juz zagrozenia®™. Sytuacja taka nie ma miejsca w przypadku pacjenta w stanie
terminalnym — lekarz nie naraza swoim zaniechaniem na niebezpieczenstwo zycia tego
pacjenta, gdyz i tak znajduje si¢ on w niebezpieczenstwie wynikajacym z rozwoju choroby i
to w niebezpieczenstwie terminalnym, ktorego lekarz jest w stanie odwroci¢ zadnym
dostgpnym mu dziataniem, nawet jesli pozornie takie mozliwo$ci ma, podtrzymujac sztucznie
u pacjenta funkcje zyciowe, czy przedtuzajac mu (czgsto pelna cierpienia) agonig.

Analogiczne stanowisko zajmuje Marek Safjan, wskazujac, ze ,lekarz nie ma
obowiazku podejmowania za wszelka ceng wszelkich mozliwych staran, ktore nie przynosza

juz zadnych pozytywnych efektow terapeutycznych, a jedynie wydluzanie umierania i

® Matgorzata Szeroczynska, Prawo do godnego umierania w ustawodawstwie polskim, w: Mirostaw Gorecki
(red.), Prawa umierania i tajemnica smierci, Zak, Warszawa, 2010, s. 146.

° Andrzej Zoll, Zaniechanie leczenia — aspekty prawne, ,,Prawo i Medycyna”, 2000, nr 5, s. 33.

0 Andrzej Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Wyd. Prawnicze, Warszawa
1988, s. 12n.



cierpien temu towarzyszacych. Takie zachowanie lekarza nic moze by¢ w konsekwencji
kwalifikowane jako spowodowanie §mierci przez zaniechanie™".

Z powyzszej teorii pierwotnej legalnosci zaniechania bezuzytecznego leczenia, wynika
wprost, iz nie ma zamachu na dobra prawne, jakimi sa zycie i zdrowie cztowieka, gdy lekarz
nie podejmuje dziatania (albo je wstrzymuje), o ile wedle aktualnego stanu wiedzy medycznej
nie miato ono realnych szans powodzenia, czyli doprowadzenia pacjenta do stanu
pozwalajacego na godne zycie. Wedlug Teresy Dukat-Nagorskiej, podjecie czy
kontynuowanie terapii w takich okoliczno$ciach (bez szans na wyleczenie pacjenta lub
przynajmniej ztagodzenie jego cierpienia) moze wrgez stanowi¢ zamach na prawo do godne;j
$mierci (jesli spowoduje zbedne cierpienie lub bezzasadnie przedtuzy proces agonii)*?.

Tak wigc zaniechanie leczenia (W tym niepodjecie albo zaprzestanie zabiegow
reanimacyjnych czy resuscytacyjnych) bedzie naruszeniem normy prawnej jedynie, jesli
dawato ono z punktu widzenia wiedzy medycznej szans¢ na uratowanie zycia osobniczego
czlowieka. Jes§li natomiast wdrozone zabiegi mialy doprowadzi¢ jedynie do przedluzenia
agonii, ich zaniechanie nie moze by¢ traktowane jako naruszenie zadnej normy prawnej, a
wigc skutkowa¢ posunigciem ani do odpowiedzialnosci karnej, ani cywilnej, ani tym bardziej
dyscyplinarnej®.

Ponadto, warto mie¢ $swiadomos$¢, ze aby lekarza pociagna¢ do odpowiedzialno$ci
karnej za przestgpstwo skutkowe z zaniechania (spowodowanie $mierci pacjenta z powodu
niewdrozenia albo zaprzestania terapii), nie wystarczy samo stwierdzenie braku jego dziatania
oraz wystapienia negatywnego skutku na zdrowiu lub Zyciu pacjenta. Niezbgdne jest przede
wszystkim obiektywne przypisanie mu skutku, czyli trzeba ustali¢, czy istnialo jakie$
pozadane zachowanie alternatywne, stanowiace realizacj¢ ciazacego na lekarzu obowiazku,
ktore zapobiegloby wystapieniu skutku stanowiacego znami¢ danego czynu ($mierci,
uszczerbku na zdrowiu, czy narazenia na niebezpieczenstwo tych zdarzen)'. Jesli natomiast
dziatanie lekarza i tak nie zapobiegloby wystapieniu negatywnego skutku, a wigc nie miat on

alternatywy postgpowania, albo ta alternatywa (czyli wdrozenie/kontynuowanie uporczywej

1 Marek Safjan, Eutanazja a autonomia pacjenta — granice ochrony prawnej, w: Prawo. Spoleczerstwo.
Jednostka. Ksiega jubileuszowa dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubickiemu, Dom Wydawniczy ABC,
Warszawa 2003, s. 258.

12 Teresa Dukiet-Nagorska, O potrzebie wypracowania standardéw, op. Cit., s. 22-25.

3 Jerzy Ciszewski, Prawa pacjenta w aspekcie odpowiedzialnosci lekarza za niektére szkody medyczne, wyd.
Arche, Gdansk 2002, s. 64; Malgorzata Szeroczynska, Eutanazja i wspomagane samobdjstwo na Swiecie,
Universitas, Krakow 2004, s. 280-282; Andrzej Zoll, Odpowiedzialnosé¢, op. cit., s. 32; Andrzej Zoll,
Zaniechanie leczenia, op. cit., s. 33.

Y Stefan Jaworski, Regulacje prawne odpowiedzialnosci karnej lekarza w perinatologii, Perinatologia,
Neonatologia i Ginekologia, 2009, t. 2, z. 3, str. 233.



terapii) tylko by przeciagal proces umierania, ale nie byla go w stanie zatrzymacé, ani
spowolni¢ w takim stopniu, by pacjent mogl ten proces przezy¢ godnie i bez nadmiernych
cierpien, nie moze byé mowy o przypisaniu skutku®.

Po drugie, warunkiem odpowiedzialnoSci karnej za naruszenie Nnormy prawnej
chroniacej dobro prawne jest zawinienie. W wypadku odpowiedzialnosci lekarza skupi¢ sie
nalezy przede wszystkim na nieumys$lnosci dziatania (trudno bowiem sobie wyobrazié, ze
lekarz podejmujac jakie§ dzialanie lub go zaniechujac kierowat si¢ zamiarem spowodowania
u pacjenta negatywnego skutku). Elementem statuujacym nieumy$lno$¢ w znaczeniu prawa
karnego jest wystapienie sprzecznosci pomigdzy ocenianym zachowaniem a regulami
postgpowania okreslonymi przez wiedzg i doswiadczenie, w tym wypadku medyczne
(wynikajace naukowych standardéw postgpowania, a nie z przepisow prawa). Jesli niepod-
jecie leczenia lub jego zaprzestanie nie naruszato regut ,,sztuki lekarskiej”, tym samym nie
mozna mowi¢ o odpowiedzialnosci lekarza za $mier¢ pacjentam.

Wedlug powyzszych zasad lekarz powinien postgpowaé w przypadku pacjenta w
stanie terminalnym, ktéry nie jest zdolny do podjecia $wiadomej decyzji odnosnie do
wlasnego leczenia, albo ktory cho¢ zdolny do takiej decyzji — oczekuje na wskazania lekarza,
zawierzywszy mu w procesie leczenia, zgadzajac si¢ z jego propozycjami, takze w zakresie
odstapienia od uporczywej terapii 1 przej$cia na leczenie paliatywne. Pozostaje jednak
pytanie, czy lekarz moze bez Igku przed odpowiedzialnoscia podja¢ taka decyzjg takze w
sytuacji, gdy pacjent (lub jego rodzina) zada podjegcia lub kontynuowania aktywnego leczenia,
mimo jego daremnosci i bezzasadnosci z punktu widzenia medycyny.

2. Zadanie leczenia przez pacjenta i sprzeciw wobec orzeczenia lekarza o odstapieniu od
uporczywej terapii

Nie ulega watpliwosci, ze praw0 pacjenta do samostanowienia w procesie leczenia
wiaze lekarza wylacznie w aspekcie negatywnym, a wigc w zakresie wyrazania sprzeciwu na
proponowane leczenie — w takim wypadku lekarz jest zwiazany brakiem zgody pacjenta i
poza przypadkami wyraznie okreslonymi w przepisach mowiacych o przymusowym
leczeniu®’ nie ma prawa dziata¢ wbrew jego woli, wrecz pod grozba odpowiedzialnosci karnej

(art. 192 k.k.). w obecnym stanie prawnym w Polsce nie mozna mowi¢ natomiast o prawie

> Tomasz Dangel i in., Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia podtrzymujgcego Zycie u dzieci.
Wytyczne dla lekarzy, Polskie Towarzystwo Pediatryczne, Warszawa, 2011, s. 70.

18 Agnieszka Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za blgd w sztuce lekarskiej, wyd. Zakamycze, Krakow 1998,
s. 83 i n.; Andrzej Zoll, Zaniechanie leczenia, op. cit., s. 32.

o Przyktadowo: przymusowe leczenie chorob zakaznych, psychiatrycznym, osdb pozbawionych wolnosci, czy
badaniach dla potrzeb postgpowan karnych, wszystkie te jednak sytuacje naleza do wyjatkow od reguly, sa
uregulowane ustawowo i w wigkszoéci wymagaja orzeczenia sadowego.



samostanowienia pacjenta w aspekcie pozytywnym, czyli o prawie podmiotowym zadania od
lekarza w wiazacy sposob wykonania okreslonego $wiadczenia medycznego lub zastosowania
okreslonej metody medycznej. Owszem, uznaje si¢ powszechnie, iz takie zyczenie pacjenta
powinno by¢ przez lekarza rozwazone, ale nie musi by¢ uwzglednione, szczegdlnie jesli
pozostawatoby w kolizji ze wskazaniami wynikajacymi z wiedzy medyczne;j 18

Matgorzata Swiderska stwierdza wprost, ze nawet gdyby chory przed utrata
przytomnos$ci wyrazil wolg sztucznego podtrzymywania jego funkcji zyciowych bez wzgledu
na szanse powrotu do stanu zycia, lekarz moze podja¢ decyzje o zaprzestaniu dziatan
medycznych. Decyzja powinna w tym wzgledzie by¢ oparta nie o wolg pacjenta, ale jedynie o
medyczne kryteria dotyczace oceny szans leczniczych'. To uprawnienie lekarza do
decydowania o zaniechaniu leczenia nawet wbrew woli pacjenta wylacznie w oparciu o
standardy medyczne wynika jednoznacznie z faktu, ze pacjent nie dysponuje prawem
domagania si¢ stosowania wszystkich mozliwych srodkéw medycznych. Jeszcze mniejsze jest
w tym wzgledzie uprawnienie cztonkdéw jego rodziny, w szczegdlnosci w przypadku pacjenta
dorostego i nieubezwlasnowolnionego, ale takze — co warto sobie uprzytomni¢ — w przypadku
rodzicbow  umierajacego  dziecka  (czy  przedstawicieli  ustawowych  pacjenta
ubezwlasnowolnionego). Ich sprzeciw na propozycje odstapienia od uporczywej terapii i
btagania lub nawet zadania kontynuowania leczenia za wszelka ceng nalezy potraktowac
jedynie jako wyraz rozpaczy 1 brak gotowos$ci na Smier¢ dziecka. Powinno to skutkowaé
udzieleniem 1 wsparcia psychologicznego, duchowego oraz pelnej informacji, co naprawdg
stuzy dobru pacjenta, a nie prowadzi¢ lekarza — z empatii do ich uczu¢ lub z lgku przed ich
grozbami, czy tez dla $wigtego spokoju i wlasnego poczucia komfortu psychicznego — do
kontynuowania daremne;j terapii, wbrew standardom post¢gpowania medycznego.

Nieistnienia pozytywnego aspektu prawa do samostanowienia pacjenta zdaja si¢ nie
dostrzega¢ autorzy projektu ustawy bioetycznej z 17 grudnia 2008 roku. Proponuja oni, aby w
art. 30 ustawy o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty dopisac ust. 2, zgodnie z ktorym lekarz
bedzie zobowiazany do podjgcia dziatan majacych charakter uporczywej na wyrazne zadanie
samego pacjenta (cho¢ wylacznie w takim wypadku)zo. Taki zapis $wiadczy o przyznaniu
prawa pacjenta do samostanowienia w pozytywnym jego ujgciu i to wylacznie w odniesieniu

do uporczywej terapii, a wigc z definicji terapii daremnej i niezasadnej z punktu widzenia

'8 Eleonora Zielinska, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej, \Wyd.
Liber, Warszawa 2001, s. 377.

19 Matgorzata Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, wyd. Dom Organizatora, Torui 2007, s. 205-206.
2 Tekst projektu: http://ekai.pl/wydarzenia/x17354/co-dokladnie-mowi-projekt-ustawy-gowina-caly-tekst-
projektu/



wiedzy medycznej. W $wietle obowiazujacych zapisoéw Ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz Kodeksu Etyki Lekarskiej taka propozycja nie wydaje si¢ stuszna, zobowiazuje
bowiem lekarza do podejmowania dzialan tak naprawde szkodzacych pacjentowi (cho¢ by¢
moze przedtuzajacych mu biologiczna egzystencje, co przeciez wcale nie zawsze 0znhacza
poszanowania dobra chorego), a w dodatku sprzecznych z wiedza medyczna. Natomiast art. 4
Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wprost zabrania lekarzowi podejmowania
dziatan sprzecznych z ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zasadami etyki
zawodowej, Ponadto art. 57 Kodeksu Etyki Lekarskiej wyraznie moéwi, ze lekarz nie ma
obowiazku, a nawet nie powinien, stosowaé Srodkéw, ktore sa medycznie niewskazane,
szkodliwe lub daremne®. Wobec powyzszego nalezy opowiedzie¢ si¢ za samodzielnoscia
lekarza w zakresie decydowania o zaniechaniu uporczywej terapii, niezaleznie od woli
pacjenta.

Nie ulega rowniez watpliwosci, ze podmiotem uprawnionym do podejmowania tego
typu decyzji w przypadku konfliktu migdzy lekarzem, ktory chce odstapi¢ od leczenia, a
pacjentem lub rodzina, ktérzy si¢ go domagaja, nie jest sad, ktory zgodnie z brzmieniem
Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty moze by¢ konsultowany wylacznie w celu
wydania zezwolenia na leczenie (a nie zezwolenia na nieleczenie) — a wigc gdy lekarz chce
leczy¢, a nie gdy chce od leczenia odstapi¢ (cho¢ oczywiscie, jesli sad odmowi wydania
zezwolenia, to skutkiem begdzie zaniechanie leczenia). Doswiadczyt tego po czesci, choé
ostatecznie na innej podstawie prawnej, Janusz Switaj, ktory w 2007 r. wystapit do sadu o
wydanie zezwolenia na przerwanie uporczywej terapii poprzez odlaczenie respiratora po
$mierci rodzicow?. Gdyby sady, zamiast odrzuca¢ jego pismo procesowe z przyczyn
formalnych, oparly si¢ na Ustawie o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty statuujacych prawo
pacjenta do odmowy terapii i wskazujacych na kompetencje sadu do wydania zgody
zastepczej, to przyjmujac, ze Janusz Switaj faktycznie domagat si¢ jedynie respektowania
jego prawa do odmowy leczenia, nie pozostawatoby im nic innego tylko wniosek odrzucic,
uznajac, ze poniewaz pacjent jest zdolny do $wiadomego podjecia decyzji, sad nie ma
zadnych kompetencji podejmowania jej w jego imieniu®,

Nie oznacza to, Ze pacjent nie ma zadnej mozliwosci podwazenia zdania lekarza, ktory
stwierdza medyczng niezasadno$¢ leczenia. Art. 19 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta wprowadza bowiem procedure sprzeciwu od kazdej opinii lub orzeczenia

2! Romuald Krajewski, Odmowa leczenia — prawa i obowiqzki lekarza, Prawo i Medycyna, 1999, nr 4, s. 15.
22 Janusz Switaj, 12 oddechéw na minute, Wydawnictwo Otwarte, Krakow 2008, s. 129-132.
2 Matgorzata Szeroczynska, Prawo do godnego umierania, op. cit., s. 161-162.



lekarskiego, o ile maja one wptyw na prawa lub obowiazki pacjenta wynikajace z przepisow
prawa, w tym takze prawo do uzyskania adekwatnych §wiadczen leczniczych. Jesli wigc
lekarz wyda opinig o zasadno$ci odstapienia od terapii danego pacjenta i wdrozenia wytacznie
leczenia paliatywnego, a pacjent nie zgadza si¢ z tym stanowiskiem, moze w terminie 30 dni
od wydania przedmiotowej opinii wnie$¢ za posrednictwem Rzecznika Praw Pacjenta
uzasadniony sprzeciw do komisji lekarskiej dzialajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta,
wskazujac przepis, z ktorego wynikaja prawa lub obowiazki naruszone przez t¢ opini¢ (czyli
na przyktad konstytucyjna gwarancj¢ prawa do zycia — art. 38, czy prawa do ochrony zdrowia
— art. 68). Komisja lekarska decyduje na podstawie dokumentacji medycznej pacjenta oraz w
miar¢ potrzeby na podstawie jego osobistego zbadania. Orzeczenie komisji ma zosta¢ wydane
niezwlocznie, nie pozniej jednak niz w terminie 30 dni od dnia wniesienia sprzeciwu, i nie
stuzy na nie odwolanie. Uregulowanie w ten sposob zasad wnoszenia sprzeciwu pacjenta —
przed ciato stricte lekarskie, z wylaczeniem innych podmiotow publicznych — wskazuje, ze
ustawodawca pozostawia decyzje odnosnie do medycznej zasadno$ci leczenia albo
nieleczenia specjalistom, a wigc samym lekarzom. Jedyna granica, jaka stawia, sa zakazy
wynikajace z prawa karnego, w tym zakaz aktywnego pozbawienia 2ycia24.

Jednakze z punktu widzenia pacjentéw w stanie terminalnym oraz lekarzy
orzekajacych o odstapieniu od uporczywej terapii powyzsza procedura sprzeciwu jest
catkowicie niefunkcjonalna. Przy S$cistej interpretacji przepisow nalezatoby bowiem z
wykonaniem kazdego takiego orzeczenia, czyli z faktycznym zaniechaniem daremnego
leczenia, czeka¢ 30 dni od poinformowaniu pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o
tej decyzji, dajac mu ewentualna mozliwos¢ wniesienia sprzeciwu, co musiatoby skutkowac
podtrzymywaniem go przy zyciu przez ten okres, a w przypadku wniesienia sprzeciwu przez
kolejnych 30 dni oczekiwania na decyzjg Komisji25. Ponadto trudno sobie wyobrazi¢, by
pacjent w stanie terminalnym byt fizycznie i umystowo w stanie sporzadzi¢ pisemny sprzeciw
z uzasadnieniem faktycznym 1 prawnym oraz podaniem odpowiednich artykulow, ktorych

normy zostaly naruszone, tamiac tym samym jego prawa podmiotowe. Na 21 kwietnia 2011 r.

* Tomasz Dangel i in., Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia, op. Cit., s. 82.

% Nota bene, wprowadzenie procedury sprzeciwu do polskiego prawa zostalo wymuszone orzeczeniem
Trybunatu Praw Czlowieka w Strasburgu w sprawie Tysiac c. Polska, czyli w sprawie dotyczacej braku
mozliwosci odwolania od orzeczenia lekarza, ze brak jest wskazan medycznych do aborcji. Ewidentnie tak
dlugotrwata procedura nie spetnia wymogoéw Trybunatu, gdyz takze w sytuacjach decydowania o usunigciu
ciazy czynnik czasowy jest bardzo istotny, a wigc postgpowanie, ktore moze trwa¢ 30 dni (pomijajac nawet
kwesti¢ mozliwosci wniesienia sprzeciwu po 30 dniach), z zalozenia bedzie nieskuteczne, gdyz nawet gdyby
byto wydane po mysli kobiety, moze okaza¢ si¢ na wydane zbyt p6zno na przeprowadzenie legalnego zabiegu,
patrzac z perspektywy trwania ciazy.



zadnemu pacjentowi nie udato si¢ pokona¢ tych trudnosci proceduralnych i zaden sprzeciw
nie zostal merytorycznie rozpatrzony®.

Ponadto w obowiazujacym stanie prawnym brak regulacji wskazujacej, kto mogiby
wnies$¢ taki sprzeciw w imieniu pacjenta majacego formalnie pelna zdolno$¢ do czynnosci
prawnych, ale faktycznie niezdolnego do podjecia decyzji w tym zakresic (np.
nieprzytomnego). Interpretacja przepisOw sugerujaca, ze nikt nie ma takiego uprawnienia —
gdyz zaden taki podmiot nie zostat wymieniony w ustawie — §wiadczylaby o tym, ze pewna
grupa pacjentéw zostata pozbawiona prawa do wniesienia sprzeciwu, co dos¢ tatwo mogloby
prowadzi¢ do zarzutu ich dyskryminacji.

Wszystkie powyzsze niejasnosci przepisow oraz ich niefunkcjonalno$¢ stara si¢
usuna¢ wspomniany na wstepie projekt ustawy.

1. Odstapienie od uporczywej terapii wedlug projektu

Projekt zaklada wprowadzenie do Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta odrgbnego rozdzialu poswigconego odstgpowaniu od uporczywej terapii, a mowiac
doktadniej o orzekaniu o rozpoznaniu stanu terminalnego i procedurze odwotania od tego
orzeczenia. Tak wigc powiedziane jest wprost, ze lekarz nie musi leczy¢, jesli z medycznego
punktu widzenia stalo si¢ to niezasadne. Wskazane sa tez warunki podjgcia takiej decyzji
(przy jakim rozpoznaniu), procedura jej podjecia i odwotania przez pacjenta, a takze skutki
zarOWno jej uprawomocnienia, jak 1 uchylenia przez instancj¢ odwotawcza. Przede wszystkim
jednak jako novum w polskich przepisach projekt proponuje wprowadzenie legalnych
definicji stanu terminalnego i uporczywej terapii.

1. Definicja stanu terminalnego i uporczywej terapii wedlug projektu

Projekt definiuje stan terminalny jako nieodwracalny stan spowodowany urazem lub
choroba, ktéra spowodowala powazne, postgpujace i1 trwale pogorszenie zdrowia, przy
istnieniu  uzasadnionego medycznego przekonania, ze leczenie tego stanu byloby
nieskuteczne. Stan terminalny nie jest wigc zadng miara definiowany czasowo, ale poprzez
wskazanie z jednej strony nieodwracalnos$ci 1 postepujacego charakteru choroby, zmierzajace;j
do nieuchronnej $mierci, z drugiej — brakiem mozliwos$ci wyleczenia pacjenta, czy nawet
poprawy jego zdrowia do takiego stanu, by przestal znajdowaé si¢ w stanie terminalnym.
Czym odmiennym jest natomiast faza terminalna — ktorej projekt nie definiuje i nie nadaje jej

znaczenia prawnego — czyli koncowa faza zycia niculeczalnie chorego pacjenta, gdy w sposob

% Odpowiedz Rzecznika Praw Pacjenta na zapytanie Rzecznika Praw Obywatelskich, http://www.sprawy-
generalne.brpo.gov.pl/szczegoly.php?pismo=1557312



nie budzacy watpliwosci mozna przewidzie¢, ze Smier¢ nastapi w ciagu najblizszych dni®’.
Czyli stan terminalny ma szerszy zakres pojeciowy niz faza terminalna, ktéra stanowi jego
ostatnig czg$¢ — to caly okres zycia pacjenta, w ktorym leczenie inne niz paliatywne jest
nieskuteczne i medycznie bezzasadne, a wigc stanowi bgdzie uporczywa terapig, niezaleznie
od dtugosci trwania tego okresu.

Z kolei pojgcie uporczywa terapia projekt definiuje jako stosowanie procedur
medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore
przedluza jego umieranie, wiazace si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci
pacjenta, przy czym uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegow
pielegnacyjnych, tagodzenia bolu 1 innych objawdéw oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza
dobru pacjenta.

Definicja ta nie zostala przez autoréw projektow stworzona, ale zapozyczona z
wczesniejszego — wspomnianego juz wczesniej projektu ustawy bioetycznej tzw. projektu
Gowina — i wypracowana zostata przez Grupg Robocza ds. Probleméw Etycznych Konca
Zycia®,

Co prawda, w definicji uporczywej terapii brak odwotania do stanu terminalnego, ale
faktycznie uzyte w niej stowa bezposrednio wskazuja, Zze o stosowaniu uporczywej terapii
mozemy mowi¢ jedynie wobec pacjentdéw znajdujacych si¢ w tym stanie. Jak stusznie
wskazuje bowiem Romuald Krajewski, definicja uporczywej terapii ogranicza zastosowanie
tego terminu do okresu ,umierania” osoby ,nieuleczalnie chorej”, przy czym jako
,umieranie” nalezy rozumie¢ terminalny okres choroby, w ktérym stan pacjenta ciagle
pogarsza sig, co nieuchronnie prowadzi do $mierci. Z kolei za osobg ,,nieuleczalnie chora”
uwaza si¢ pacjenta, u ktorego wyczerpano mozliwosci terapii dajace] realne szanse
wyleczenia lub zahamowania postgpu choroby lub taka terapia nie istniejezg.

Jesli chodzi o drugi aspekt definicji, czyli bezzasadno$¢ medyczna stosowania danych
procedur, to dosadnie opisat ja Tomasz Ortowski, stwierdzajac: ,.terapia staje si¢ uporczywa
w momencie, kiedy z medycznego 1 technicznego punktu widzenia staje si¢ nieskuteczna.
Znaczy to, ze pozadane rezultaty diagnostyczne, terapeutyczne czy minimalizujace objawy
patologii organicznych, nie moga by¢ za pomoca terapii osiagane. Proporcja przyczyna —
skutek zostaje zlamana. Dlatego taka nieskuteczna terapi¢ nazwiemy nieproporcjonalna.

Terapia nieproporcjonalna z medycznego punktu widzenia, czyli po prostu nieefektywna — nie

" Tomasz Dangel i in., op. cit., 5. 39.

% Definicja Uporczywej Terapii. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Korca Zycia,
Medycyna Paliatywna w Praktyce, 2008, nr 3, s. 77.

# Romuald Krajewski, Komentarz do definicji, Medycyna Paliatywna w Praktyce, 2008, nr 3, s. 78.



osiaga juz zamierzonego celu (futile). Taka terapia to medical futility. Medyczna skuteczno$¢
takiej terapii jest zadna, wysitek terapeutyczny staje si¢ daremny. Dlatego uciekanie si¢ do

takiej terapii pozbawione jest sensu’*°

. Mowimy wigc o terapii uporczywej, gdy stosowane
srodki lecznicze nie przywracaja/polepszaja zdrowia, ale jedynie ,,przedtuzaja umieranie” 1 to
umieranie niegodne czlowieka, zadajace mu wigcej cierpien (tak fizycznych, jak 1
psychicznych, czy duchowych), niz fakt tego przedluzania mogtby mu przynies¢ korzysci.

W tym miejscu — na tle cytowanej powyzej wypowiedzi Tomasza Orlowskiego —
wskazana jest pewna dygresja semantyczna. Chodzi o sama zasadno$¢ postugiwania si¢

31 Tomasz Orlowski pisze wprost o futile therapy, czyli w

pojeciem ,,uporczywa terapia
poprawnym tlumaczeniu terapii daremnej. Autorzy projektu §wiadomi niezrecznos$ci pojgcia
,uporczywy”, ktére samo w sobie nie musi oznaczaé, ani daremny, ani bezskuteczny, ale
chocby uparty, postanowili jednak pozostawi¢ je w projekcie bez zmiany lingwistyczne;.
Kierowali si¢ tak dorobkiem Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Kofica Zycia, jak i
powszechno$cia uzywania tego pojecia w literaturze przedmiotu (tak medycznej, jak i
bioetycznej, czy prawnej), a przede wszystkim chgcia zachowania jednolitosci jezykowej
tworzonych przepisOw z obowigzujacymi normami. Co prawda bowiem, termin uporczywa
terapia nie wystgpuje w zadnym powszechnie obowiazujacym akcie prawnym, ale znajduje
sie w Kodeksie Etyki Lekarskiej (art. 32). Zeby nie byto wiec watpliwoéci, Ze projekt odnosi
si¢ do tych samych stanow faktycznych co Kodeks Etyki Lekarskiej projekt postuguje sig¢
wlasnie tym sformulowaniem jako pojgciem legalnym. Oczywiscie, sformutowanie terapia
daremna stanowi w petni oddajacy jego ideg — cho¢ poza prawny — synonim.

Wracajac do glownego watku rozwazah na przedmiotowa definicja, warte
podkreslenia jest, ze za przejaw uporczywej terapii moga by¢ uznane wszystkie §wiadczenia
medyczne, w tym takze resuscytacja i uzycie respiratora. Powyzsza definicja pozwala za
uporczywe uzna¢ rowniez karmienie i nawadnianie, jesli w przypadku danego pacjenta ich
wdrozenie lub kontynuowanie nie stuzy jego dobru, ale wrecz przeciwnie — powoduje
dodatkowe cierpienia. Mozna tu méwi¢ o pewnych formach karmienia lub nawadniania, ktore
nie stuza danemu pacjentowi (np. zywienie pozajelitowe), ale takze mozna sobie wyobrazic¢
sytuacjg¢, ze kazda forma karmienia czy pojenia bgdzie dla danego pacjenta dzialaniem

uporczywym. Ocena w tym zakresie musi by¢ zindywidualizowana i odnosi¢ si¢ nie tylko do

%0 Tomasz Ortowski, Zasada proporcjonalnosci a problem uporczywej terapii, 2009, s. 3,
http://www.pth.org.pl/pdf/Orlowski_uporczywa_terapia_1.pdf.

$1 Kazimierz Szewczyk wreez proponuje od catkowita rezygnacje z tego pojecia ze wzgledu na tozsamos$é z
leczeniem daremnym; Kazimierz Szewczyk, Podsumowanie debaty z subiektywnym akcentem, 2009, s. 8,
http://www.pth.org.pl/pdf/Szewczyk_uporczywa_terapia_4.pdf.



konkretnego pacjenta, jego zdrowia i proponowanych mu metod karmienia czy pojenia, ale
wrecz do momentu jej dokonywania, gdyz ze wzgledu na ewoluowanie stanu pacjenta moze
ona ulega¢ zmianie — dzi§ by¢ traktowana jako wypelnianie podstawowych potrzeb
fizjologicznych pacjenta — jutro jako przejaw uporczywos$ci terapeutycznej. Poza zakresem
pojecia uporczywej terapii pozostaja natomiast dzialania paliatywne, w tym zabiegi
pielggnacyjne i tagodzenie bolu. Od tego typu dziatan, nawet gdy maja charakter dziatan
medycznych, nigdy odstapi¢ nie wolno.

Nie ulega watpliwosci, ze oba pojecia — zaré6wno stanu terminalnego, jak 1 uporczywe;j
terapii — sa pojeciami nieostrymi. Jednak — jak wskazuje stusznie Marek Wichrowski — ich
rozmycie wynika z natury rzeczywistosci (w tym przypadku z kontekstu medycznego, ktory
jest zmienny tak ze wzgledu na rozwdj choroby poszczegélnego pacjenta, jak i postep w
medycynie) i jest obiektywnie nieusuwalne®. Ustawodawca musi w tym wypadku poddaé sig
z zaufaniem orzeczeniom lekarzy, ktorzy beda w praktyce oceniaé, czy dany pacjent znajduje
si¢ juz w stanie terminalnym i czy stosowana wobec niego terapia ma juz charakter
uporczywy. Oceny te beda si¢ zmienia¢ w zalezno$ci od osoby pacjenta (nawet w przypadku
0soOb cierpiacych na t¢ sama chorobowa, okoliczno$ci osobiste pacjentéw moga powodowac,
ze orzeczenie o wystapieniu u nich stanu terminalnego nastapi na roéznym etapie
postgpowania choroby), jak 1 historycznie w zalezno$ci od postepu nauk medycznych i
zwigkszenia si¢ dostgpnosci wysoko standardowych $rodkow leczniczych. Narzucenie
lekarzom bardziej precyzyjnych definicji sprawitoby, ze bylyby one nieefektywne wobec
pewnej grupy pacjentdow, niebieszczacych si¢ w $cistych kategoriach precyzyjnej definicji
ustawowej (a tacy by si¢ na pewno znalezli, niezaleznie od sformutowania prawnego) oraz
stalyby si¢ niefunkcjonalne w (zapewne niedtugiej) przysztosci, co wymagatoby ich zmiany,
co z zalozenia prowadziloby do naruszenia zasad powszechno$ci prawa i rownosci wobec
niego, a takze jego stabilnosci.

Oczywiscie zaufanie lekarzom, ktorzy beda orzekac o rozpoznaniu stanu terminalnego
i niewdarazaniu/zaniechaniu uporczywej terapii, musi by¢ kontrolowane. Stad projekt —
zgodnie ze wskazaniami orzeczen Trybunalu Praw Cztowieka w Strasburgu — przewiduje
procedure odwotawcza i to duzo skuteczniejsza niz obecna.

2. Orzeczenie o stanie terminalnym i tryb odwolania od tego orzeczenia wedlug

projektu

%2 Marek Wichrowski, Analiza logiczna pojecia , terapia uporczywa”, Opieka paliatywna nad dzie¢mi, 2009,
tom. XVII, s. 53.



Projekt zaktada wprowadzenie do Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta odrgbnego rozdziatu po$wigconego postgpowaniu W sprawie uporczywej terapii, w
ktorym wprost znalaztoby sig¢ stwierdzenie, ze lekarzowi wolno w odniesieniu do pacjenta w
stanie terminalnym odstapi¢ od leczenia, ktore uznaje za przejaw uporczywej terapii, i ze taka
decyzj¢ wolno mu podja¢ niezaleznie od stanowiska pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego, pelnomocnika medycznego czy kuratora medycznego. Pacjent albo jego
reprezentant bgdzie moglt natomiast — jesli nie zgadza si¢ z decyzja lekarza — odwotac si¢ od
takiego orzeczenia.

Projekt zaktada, ze w przypadku wystapienia u pacjenta stanu terminalnego lekarz, po
zasiggnigciu w miar¢ mozliwosci opinii drugiego lekarza lub zespolu leczacego pacjenta,
orzekatby o rozpoznaniu u tego pacjenta stanu terminalnego. O wydaniu takiego orzeczenia i
jego przyczynach oraz skutkach oraz przystugujacych prawach (w tym prawie do odwotania,
ale takze prawie do opieki paliatywnej i skutecznego leczenia przeciwbolowego) lekarz
informowatby pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego, o ile bytby on przytomny i nie
o$wiadczyl wezesniej, ze nie chce otrzymywaé informacji o stanie swojego zdrowia. Jesli
pacjent bylby nieprzytomny albo skorzystal z prawa do nie-wiedzy, lekarz informowatby
tylko jego przedstawiciela ustawowego (w przypadku pacjentow matoletnich), pelnomocnika
medycznego (o ile zostat ustanowiony), albo kuratora medycznego (o ile zostal wyznaczony
przez sad). Lekarz jest zobowiazany wyjasni¢ przyczyny orzeczenia oraz poinformowac o
przystugujacych prawach. W przypadku, gdyby pacjent byt niezdolny do podjgcia §wiadome;j
decyzji lub wyrazenia woli a nie mial przedstawiciela ustawowego ani pelnomocnika
medycznego, czy kuratora medycznego, ani tez nie sporzadzit testamentu zycia, lekarz bylby
zobowiazany poinformowac¢ wtasciwego miejscowo prokuratora, ktory miatby uprawnienie w
imieniu takiego pacjenta, ktéry sam nie moze si¢ reprezentowaé, ani tez nie ma innego
reprezentanta, podja¢ decyzjg¢ odnosnie do ewentualnego odwotania od tego orzeczenia. Przed
podjeciem decyzji o wniesieniu odwotania od orzeczenia o rozpoznaniu stanu terminalnego
albo o braku podstaw do jego wniesienia, prokurator musiatby si¢ uda¢ do miejsca pobytu
pacjenta i zapozna¢ na miejscu z jego stanem. Mialby rowniez wglad w dokumentacje
medyczna oraz uprawnienie do uzyskania wszelkich niezbgdnych informacji od personelu
medycznego. Takie same uprawnienia, jesli chodzi o dostgp do informacji, posiadaliby
roOwniez przedstawiciel ustawowy pacjenta, jego pelmomocnik medyczny czy kurator
medyczny oraz oczywiscie sam pacjent, co pozwolitoby im na w podjecie swiadomej decyzji,

czy wnosi¢ odwolanie od orzeczenia lekarza czy nie.



W orzeczeniu o rozpoznaniu stanu terminalnego lekarz, w miar¢ mozliwosci po
zasiggnigciu w miar¢ mozliwosci opinii drugiego lekarza lub zespotu leczacego, moglby
orzec réwniez o niepodejmowaniu resuscytacji w przypadku zatrzymania akcji oddechowe;j
lub krazenia u pacjenta, ktorego dotyczy orzeczenie. Orzeczenie o rozpoznaniu stanu
terminalnego odnotowywane by byto o w dokumentacji medyczne;.

Pacjent, ktory ukonczyt 16 lat, jesli nie zgadzatby si¢ z przedmiotowym orzeczeniem,
moglby zlozy¢, w terminie 24 godzin od powiadomienia o jego wydaniu, odwotanie do
konsultanta wojewddzkiego ze specjalnosci medycznej, wtasciwej dla leczenia choroby, ktéra
byta przyczyna wydania orzeczenia o rozpoznaniu u niego stanu terminalnego. W imieniu
maloletniego do 16 roku zycia oraz matoletniego migdzy 16 a 18 rokiem zycia, jesli nie bytby
zdolny do podjecia $wiadomej decyzji oraz pacjenta ubezwlasnowolnionego odwotanie
moglby wnie$¢ jego przedstawiciel ustawowy. W przypadku pacjenta majacego pelna
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ale niezdolnego faktycznie do podjecia swiadomej decyzji
w tym zakresie lub jej zakomunikowania uprawnienic to miatlby odpowiednio jego
petlnomocnik medyczny albo kurator medyczny, a w przypadku gdy zadna z tych osob nie
zostata wyznaczona — prokurator.

Na podstawie wniesionego odwotania konsultant wojewddzki niezwtocznie
powolywalby konsylium odwotawcze, wlasciwe do rozpoznania odwotania, w sktad ktorego
wchodzitoby trzech lekarzy, w tym przynajmniej jeden o specjalnosci medycznej, wlasciwej
dla leczenia choroby, ktora byla przyczyna wydania zaskarzonego orzeczenia. W
uzasadnionych przypadkach w sktad konsylium odwotawczego wchodzitby tez specjalista
opieki paliatywnej. Dodatkowym warunkiem niezaleznos$ci kolegium odwotawczego od
podmiotu leczniczego, ktéry $wiadczylby ustug medyczne danemu pacjentowi, bylby
obowiazkowo powotywanie w jego sktad przynajmniej dwoch osob spoza pracownikow lub
wspOtpracownikow tego podmiotu. Lekarze wybierani by byli do kolegium odwotawczego z
listy opracowywanej dorocznie przez konsultantow wojewodzkich.

Konsylium odwotawcze musiatoby si¢ uda¢ do miejsca pobytu pacjenta 1 wystuchac
go, o ile bylby przytomny. W przypadku, gdyby pacjent nie byl przytomny, konsylium
odwotawcze takze musiatby si¢ zapozna¢ z jego stanem w miejscu, w ktorym przebywa.
Ponadto konsylium odwolawcze musiatoby wystucha¢ przedstawiciela ustawowego albo
pelnomocnika medycznego, albo kuratora medycznego, o ile takie osoby zostaly ustanowione.
Ponadto mogtoby wystucha¢ lekarza prowadzacego oraz inny personel medyczny oraz

oczywiscie musialoby si¢ zapozna¢ z pelna dokumentacja medyczna pacjenta, zar6wno



sprzed wystania orzeczenia, jak i z okresu po jego wydaniu. Na wszystkie te czynnosci
konsylium odwotawcze miatoby 24 godziny od wptynigcia odwotania.

Na podstawie tak zebranego materialu konsylium odwotawcze wydawaloby albo
orzeczenie utrzymujace w mocy orzeczenie lekarza o rozpoznaniu stanu terminalnego i
nakazywatoby niewdrazanie albo zaniechanie uporczywej terapii albo uchylajace zaskarzone
orzeczenie lekarza i nakazujace kontynuowanie leczenia. Orzeczenie konsylium
odwotawczego byloby ostateczne 1 nie shuzytaby nikomu w zadnym trybie (takze
nadzwyczajnym) zadna forma odwotania do jakiegokolwiek organu. Wylaczony w tym
zakresie bylby sprzeciw do komisji lekarskiej przy Rzeczniku Praw Pacjenta.

W przypadku orzeczenia konsylium odwotawczego o kontynuacji leczenia konsultant
wojewodzki, ktory powotatl konsylium odwotawcze, wskazywalby podmiot leczniczy, w
ktorym leczenie mialoby by¢ kontynuowane, biorac pod uwage takze mozliwosé
natychmiastowego objecia pacjenta leczeniem przez ten podmiot. Wskazanie konsultanta
wojewodzkiego traktowatoby si¢ jako odpowiednie skierowanie do leczenia. Wskazany
podmiot leczniczy nie mogtby odmowic¢ swiadczenia takiego leczenia w oparciu o art. 38 lub
39 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Natomiast do czasu objgcia pacjenta
leczeniem przez wskazany podmiot leczniczy lekarz, ktory wydat uchylone orzeczenie o
rozpoznaniu stanu terminalnego, bylby zobowigzany do kontynuowania leczenia, zgodnie ze
wskazaniami konsylium odwotawczego.

Nowe orzeczenie 0 rozpoznaniu Stanu terminalnego u pacjenta, wobec ktorego
kolegium odwolawcze uchylito poprzednie orzeczenie tej treSci i nakazato kontynuowanie
leczenia, mogloby zosta¢ wydane po stwierdzeniu okoliczno$ci zwiazanych z jego stanem
zdrowia, powodujacych jego nadmierne cierpienie lub naruszenie jego godnosci. To kolejne
orzeczenie podlegaloby takiej samej procedurze odwolawcze;.

Natomiast w przypadku uprawomocnienia si¢ orzeczenia o rozpoznaniu stanu
terminalnego, czyli jezeli albo odwotanie od tego orzeczenia nie zostato wniesione w terminie
albo jezeli konsylium odwotawcze utrzymato je w mocy, lekarz, po konsultacji z zespotem
leczacym, nie wdrazatby albo zaprzestawatby uporczywej terapii (w tym stosowania
respiratora) i stosowalby jedynie wobec pacjenta podstawowe zabiegi pielggnacyjne,
tagodzenie bolu i innych objawow, a takze Karmienie i nawadnianie, o ile stuzytyby jego
dobru, oraz kierowalby pacjenta do opieki paliatywnej. Orzeczenie to — takze w zakresie
niepodejmowaniu resuscytacji w przypadku zatrzymania akcji oddechowej lub krazenia u
pacjenta — byloby wiaze dla wszystkich lekarzy i calego pozostatego personelu medycznego

danej placowki medycznej.



Proponujac powyzsze rozwiazania projekt ma na celu z jednej strony jednoznacznej
rozstrzygnigcie wspomnianych na wstgpie watpliwosci co do dopuszczalno$ci odstgpowania
przez lekarza od uporczywej terapii oraz warunkow, ktore musza by¢ z medycznego punktu
widzenia spetnione, by taka decyzja byta legalna. Z drugiej natomiast wprowadza alternatywe
dla obecnego systemu sprzeciwu, ktora ma by¢ zarowno dostepna dla wszystkich pacjentow,
w tym niezdolnych do samodzielnego dziatania w ostatnim stadium choroby, bo przewiduje
sposob jego reprezentacji w kazdym przypadku, oraz nie zawiera zadnych formalnych
wymogow — odwotanie moze by¢ ustne 1 bez uzasadnienia — a takze efektywna, bo szybka.
Kolegia odwotawcze beda dziala¢ na poziomie wojewodztwa, co umozliwi im szybkie
przemieszczanie si¢ i zminimalizuje koszta ich pracy (projekt przewiduje wylacznie zwrot
kosztéw w formie delegacji pracowniczych dla cztonkéw kolegiow). Koniecznos$é zapoznania
si¢ ze zdaniem wszystkich zainteresowanych oraz stanem pacjenta w miejscu jego pobytu
sprawi, ze wiedza kolegium bgdzie petna i uwzglednia¢ bedzie nie tylko informacje zawarte
w dokumentacji medycznej, ale takze czynnik czysto ludzki. Ponadto konieczno$¢ wydania
orzeczenia w ciagu doby sprawi, ze osoby, ktdore faktycznie znajduja si¢ w stanie terminalnym
nie beda zbytecznie poddawane dtugiej uporczywej terapii, a osoby, wobec ktérych ten stan
rozpoznano blednie, co bedzie skutkowa¢ uchyleniem tego orzeczenia, szybko znajda
wlasciwa — bo wskazang przez specjalistow bedacych cztonkami kolegium odwotawczego —
pomoc w innej placowce leczniczej, moze bardzie przygotowanej technicznie, a na pewno
bardziej przekonanej wewngtrznie do kontynuowania leczenia. Dodatkowa funkcja tak
szeroko dostgpnego, fatwego 1 szybkie trybu odwolawczego powinno by¢ zapobiegnigcie
wystepowania przez cztonkdéw rodzin zmartych pacjentoéw z oskarzeniami karnymi wobec
lekarzy, czy z roszczeniami cywilnymi, ze przyczynili si¢ oni do $mierci ich bliskich, bo
odstapili od leczenia. Tryb odwotawczy przeniesiony jest bowiem na okres przed
wykonaniem orzeczenia, a wigc wlasciwos¢ decyzji lekarza podlega zbadaniu jeszcze przed
Smiercia pacjenta. Ponadto dokonuje jej niezalezny od danej placowki leczniczej organ
medyczny 1 to z adekwatng do choroby danego pacjenta specjalnoscia, co ma zapewniac
poprawno$¢ dokonywanej weryfikacji medycznej. Dla lekarzy, ale takze dla prokuratorow,
czy sadow, fakt utrzymania w mocy orzeczenia 0 rozpoznaniu stanu terminalnego przez
kolegium odwotawcze (ale takze brak odwotania w przypadku reprezentacji pacjenta przez
prokuratora) bgdzie gwarantowatl, Ze nie moze by¢ mowy o zadnym przyczynieniu si¢ lekarza
do $mierci pacjenta, ale o dziataniu w petni zgodnym ze standardami wiedzy medycznej. Z

kolei brak wniesienia takiego odwotania begdzie $wiadczyt, ze dziatanie lekarza byto zgodne z



wola pacjenta, ktory uznat jego racje i1 nie chciat by¢ dalej leczony, co tym samym stanowi¢
bedzie wystarczajaca przestanke legalnos$ci dziatan lekarskich.

Na marginesie warto podkresli¢, iz wskazanie, ze przy nakazaniu przez kolegium
odwotawcze kontynuacji leczenia, nast¢puje zmiana placowki leczniczej] ma tez na celu
poszanowanie swobody sumienia lekarza (zespotu leczacego), ktory wydal orzeczenie o
rozpoznaniu stanu terminalnego — by nie musiat ,,na sit¢” kontynuowac terapii, ktora w swojej
wiedzy 1 w swoim sumieniu uznaje za uporczywa. Tak wigc proponowane rozwigzania
projektu maja stuzy¢ zarowno poszanowaniu praw i dobru pacjentdow, jak i bezpieczenstwu
oraz poszanowaniu praw lekarzy.

Zakonczenie

Jak wida¢ z powyzszych rozwazan, proponowane rozwiazania projektu dotyczace
odstapienia od uporczywej terapii wcale nie wprowadzaja regulacji, ktore bylby obecnie
zabronione. Ich celem jest uporzadkowanie istniejacego stanu prawnego oraz wyklarowanie
watpliwosci, ktore obecnie istnieja w doktrynie i orzecznictwie, a takze udoskonalenie
procedur w celu zwigkszenia ich efektywnosci. Stojac na stanowisku, iz prawo powinno by¢
proste, funkcjonalne i wskazujace na przejrzysta i szybka procedurg postgpowania, autorzy
poddaja z pokora ten projekt pod debate spoteczna, celem weryfikacji, czy spelni on
zapotrzebowanie tak $wiadczeniobiorcow, jak 1 $wiadczeniodawcow uslug medycznych.
Oczekuja tez konstruktywnych komentarzy i poprawek, a w efekcie koncowym — maja
nadziej¢ na wsparcie dla dzialah zmierzajacych do wniesienia w ramach inicjatywy

ustawodawczej jak najdoskonalszej wersji tego projektu.



