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Streszczenie

Artykul omawia obowigzujace przepisy polskiego prawa medycznego dotyczace dopuszczalnosci
i warunkéw legalnosci odstapienia od uporczywej terapii oraz ich interpretacje w literaturze praw-
niczej. Przeglad rozbudowanej, cho¢ niejednolitej w swoich teoriach i wnioskach literatury prawni-
czej wskazuje, ze w polskim systemie prawa pomimo niejasnosci przepiséw dopuszczalne jest pod-
jecie przez lekarza decyzji o odstgpieniu od uporczywej terapii, nawet jeli pacjent lub jego rodzina
zadaja jej kontynuowania, o ile przemawiajg za tym wzgledy natury medycznej. Artykul przedsta-
wia réwniez nieefektywno$¢ procedury wniesienia sprzeciwu wobec orzeczenia lekarza do Komisji
Lekarskiej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, w szczeg6Inosci w odniesieniu do sprzeciwu wobec decy-
zji o odstapieniu od uporczywej terapii. Autorka wskazuje na potrzebe zmian obecnych przepisow,
w tym na zasadnos$¢ wprowadzenia legalnych definicji stanu terminalnego i uporczywej terapii mimo
nieuchronnej nieécistosci obu pojeé. W drugiej czesci tekstu autorka prezentuje rozwigzania projek-
tu zmiany ustaw medycznych przygotowanego przez spoleczny zespét lekarzy i prawnikéw pod prze-
wodnictwem dr. hab. Tomasza Dangla w zakresie orzekania o rozpoznaniu stanu terminalnego i pro-
cedury odwolania od tej decyzji. Proponowane rozwigzania maja na celu usuniecie wszystkich
niedociggniec¢ obecnych przepiséw, nie wprowadzaja natomiast zadnych nowych zasad postepowania,
ktére wedlug dzisiejszego prawa bylyby zabronione. Majg sluzy¢ bowiem ich sprecyzowaniu
izwiekszeniu ich efektywnosci dla dobra pacjenta i bezpieczenstwa lekarza w imie poszanowania praw
czlowieka obu stron.

Stowa kluczowe: stan terminalny, uporczywa terapia, projekt ustawy.

Abstract

The paper presents the Polish medical laws concerning the legality of withdrawing or withholding
futile therapy and their interpretation by Polish lawyers. The Polish medical law is unclear on this
point. But Polish lawyers even if they part from different theories have common conclusion that with-
drawing and withholding futile therapy of patient in terminal state is legal and it should be based
only on medical assessment. The will of patient or his/her family to continue the therapy is with-
out importance. The paper shows also the inefficiency of the appeal procedure against the physi-
cian’s decision, especially in context of withdrawing or withholding futile therapy decision. It points
out the necessity to reform the law. In the second part the paper presents the law proposition pre-
pared by a group of physicians and lawyers lead by dr hab. Tomasz Dangel. It focuses on two aspects
of this project: 1. the legal definitions of terminal state and futile therapy, 2. the procedure of mak-
ing decisions on withdrawing or withholding futile therapy and the appeal against this decision.
The proposed bill should clarify the existing law and assure its efficiency in practice, it introduces
none behavior that will be nowadays prohibited. Its main aim is to serve for the benefit of patient
and the security of physician in respect for human rights of both parties.

Key words: terminal state, futile therapy, law project.

*Stan prawny i wersja projektu na dzien 15 kwietnia 2013 r.
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WSTEP

Decyzje dotyczace odstgpienia od leczenia pacjen-
ta w stanie terminalnym s3 jednymi z najtrudniejszych
w praktyce lekarskiej. Naturalnym bowiem odruchem
kazdego lekarza jest walka z chorobg i z grozaca
pacjentowi $miercig. Nie po to przeciez zostaje sie leka-
rzem, by pozwala¢ pacjentowi umrze¢, ale po to
wlasnie, by zapewni¢ mu jak najdluzsze zycie i to zycie
w jak najlepszym zdrowiu. Przy rozwoju dzisiejszej
medycyny jednak czesto te dwa cele wcale nie ida
w parze. Technika medyczna umozliwia przediuza-
nie zycia ludzkiego kosztem jego jakosci. Zdarza sie,
ze mamy do czynienia wrecz z przedluzaniem wylacz-
nie biologicznej egzystencji czlowieka czy z przedtu-
zaniem pelnej cierpienia agonii. Nalezy zada¢ sobie
pytanie, czy naprawde jak najdluzsze zycie pacjenta
- niezaleznie od jego stanu — stanowi dla wspotczes-
nej medycyny najwyzsze dobro. Odpowiedz na to
pytanie wydaje sie negatywna. Rozsadny i dobry
lekarz powinien umie¢ z pelna pokora przyjaé, ze nie
zawsze moze pacjenta uleczy¢, a takze — Ze nie
zawsze $wiadczenia medyczne, ktére moze pacjentowi
zaproponowac celem utrzymania go przy zyciu, beda
mu faktycznie stuzy¢. Wtedy zadaniem lekarza staje
sie zapewnienie pacjentowi nie terapii za wszelka cene,
ale umierania w godnosci, bez cierpienia i przy zacho-
waniu jak najwyzszej jakosci konczacego sie zycia.

Powyzsze stwierdzenie wydaje sie oczywiste, jed-
nakze czytajac przepisy polskich ustaw — przede
wszystkim ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty z 1996 r., ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta z 1998 r. oraz Kodeksu karnego
z 1997 r. — a takze orzecznictwo Sadu Najwyzszego,
mozna sie przekonaé, ze kwestia ta nie jest wcale jed-
noznaczna. Ta niejasnoé¢ przepisow i ich sagdowej
interpretacji nie stuzy ani dobru pacjentéw, ktérzy nie
majg gwarancji poszanowania ich praw, ani bezpie-
czefistwu lekarzy, ktorzy obawiaja sie, ze za zanie-
chanie uporczywej terapii wbrew woli pacjenta lub
jego rodziny zostana pociggnieci do odpowiedzialnosci
karnej lub cywilnej. Do stusznego wniosku doszla Tere-
sa Dukiet-Nagoérska, stwierdzajac, ze kwestie nie-
podjecia terapii i jej zaprzestania powinny zostac jed-
noznacznie uregulowane ustawowo [1].

Zgodnie z tym zalozeniem grupa prawnikéw i leka-
rzy zwigzanych z Warszawskim Hospicjum dla Dzie-
ci przygotowala projekt ustawy, ktéry z jednej strony
porzadkuje przepisy dotyczace wyrazania zgody na
leczenie i sprzeciwu (takze w formie uprzedniego
oswiadczenia woli), w tym réwniez zagadnienia doty-
czace zgody zastepczej (Wprowadzajac m.in. pelno-

mocnika medycznego oraz kuratora medycznego),
z drugiej — reguluje wprost kwestie odstapienia od
leczenia pacjentéw w stanie terminalnym, a dokfad-
nie méwiac — odstapienia od uporczywej terapii [2].

Artykul ma na celu z jednej strony oméwienie obo-
wigzujacego stanu prawnego w odniesieniu do tego
ostatniego zagadnienia, z drugiej natomiast prezen-
tuje propozycje powyzszego projektu dotyczace tej
kwestii.

ODSTAPIENIE OD UPORCZYWEJ TERAPII
WEDLUG OBOWIAZUJACEGO PRAWA

Wedlug obowigzujacego obecnie w Polsce prawa
nikt juz nie ma watpliwosci, ze granica legalnosci dzia-
faih medycznych jest wola pacjenta. Jeéli majacy pel-
na zdolnos¢ do czynnosci prawnych, faktycznie zdol-
ny do podjecia decyzji o swoim leczeniu oraz w pelni
poinformowany o potencjalnych skutkach swojej
decyzji pacjent nie zgadza sie na proponowang mu
terapie albo w ogdle na zadna terapie, lekarzowi nie
wolno podejmowa¢ dziatan leczniczych, nawet gdy
skutkiem takiej decyzji moze by¢ $émieré pacjenta’.

Pytanie, ktére pozostaje do rozstrzygniecia, doty-
czy pacjentéw, ktérzy choc¢ znajdujq sie w stanie ter-
minalnym, w pelni podporzadkowuja sie decyzjom
lekarzy, zadaja od nich wdrozenia wszelkiego moz-
liwego leczenia albo nie sg zdolni z r6znych powodéw
podjaé lub wyrazi¢ decyzji w tym zakresie. Jak dlugo
lekarz ma kontynuowac udzielanie $wiadczen medycz-
nych takim pacjentom, a kiedy moze ich zaprzestac
(albo w ogole nie wdrazac) bez ryzyka narazenia sie
na odpowiedzialno$¢ karng, cywilng czy dyscypli-
narng? Obawa lekarzy przed oskarzeniem o spowo-
dowanie $mierci pacjenta poprzez zaniechanie jego
leczenia wynika z coraz czestszych i medialnie naglos-
nionych wystgpien z roszczeniami (cho¢by nawet nie-
skutecznymi) rodzin zmarlych pacjentéw, ktére
zarzucaja lekarzom , ze nie uratowali Zycia pacjento-
wi umierajacemu, ktérego nikt i nic nie bylo w stanie
uratowac (czego przykladem moze by¢ chocéby wie-
lokrotnie podejmowane postepowanie karne doty-
czace $mierci ojca bylego prokuratora generalnego) czy
nawet ze zabili pacjenta, ktéry przeciez juz nie zyt
(zeby tylko wspomnie¢ o zarzucie zabdjstwa dla dok-
tora G.) [3].

Niestety przepisy ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty oraz ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta Zzadng miarg nie odpo-
wiadajg wprost na to pytanie. Po prostu sformutowane
sg innym jezykiem. Poruszajg tylko kwestie, jakie

1Watpliwosci wobec sformulowania przepisow budza natomiast kwestia waznosci uprzednich o§wiadczen woli pacjenta, ktéry w momen-
cie podejmowania decyzji co do swojego leczenia nie jest zdolny takiej §wiadomej decyzji podja¢ lub wyrazi¢, oraz zagadnienie dopusz-
czalnosci uszanowania sprzeciwu odnosnie do proponowanego leczenia wyrazonego przez przedstawiciela ustawowego matoletniego albo
ubezwlasnowolnionego pacjenta. Powyzsze kwestie pozostaja jednak poza nurtem rozwazan niniejszego artykutu, zostang wiec pominiete.
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musza by¢ spelnione warunki, aby podjecie przez
lekarza leczenia bylo legalne. Nie odnosza sie natomiast
w ogole do zagadnienia, kiedy lekarz moze przestac
leczy¢, bo leczenie stalo sie z medycznego punktu
widzenia bezzasadne i jego dalsze kontynuowanie
bedzie stanowilo przejaw uporczywej terapii, ani
jakie warunki (takze formalne) powinny by¢ spetnione,
by taka decyzja byta legalna®.

Co wiecej, ustawa o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty zawiera art. 30%, ktéry czesto (cho¢ blednie) jest
interpretowany jako nakaz leczenia w kazdej sytuacij,
gdy nieudzielenie (niekontynuowanie udzielania)
$wiadczenn medycznych moze skutkowac $miercig
pacjenta. Przy czytaniu powyzszego przepisu w ode-
rwaniu od innych regulacji prawnych oraz orzecz-
nictwa zdaje sie wprost z niego wynika¢, ze na leka-
rzu cigzy obowigzek przedluzenia za wszelka cene
zycia pacjenta umierajacego. Oczywiscie taka inter-
pretacja jest zdroworozsagdkowo bez sensu, a takze nie
ma oparcia w systemie prawa, ale dojécie do takiego
wniosku wymaga poglebionych studiéow literatury
prawniczej i orzecznictwa.

OBOWIAZEK LECZENIA A SENS LECZENIA

Przede wszystkim nalezy wskaza¢, ze zgodnie
z orzeczeniem Sadu Najwyzszego z 4 kwietnia 2007 r.
[4] obowigzek wynikajacy z art. 30 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty dotyczy nagtych i niespo-
dziewanych standéw zagrozenia zycia lub zdrowia, kt6-
rych nie mozna przewidzie¢. Nie obejmuje nato-
miast zabiegéw, ktére wprawdzie ratuja zycie, ale
stosowane sa u przewlekle chorych wymagajacych
regularnego poddawania sie zabiegom leczniczym.
Zgodnie z tym wyrokiem obowigzek aktywnego
leczenia zawarty w art. 30 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty nie dotyczy aktywnego lecze-
nia wobec pacjentéw z choroba przewlekla, co oczy-
wiscie nie oznacza, ze lekarz moze dowolnie w kazdym
momencie zaniecha¢ terapii takich pacjentéw. Nale-
zy bowiem mie¢ swiadomos¢, ze odpowiedzialnosé
lekarza za zdrowie i Zycie jego pacjenta wynika nie tyl-
ko z powyzszego przepisu, ale ze stosunku cywilno-
prawnego, na podstawie ktérego ma obowigzek tro-
ski o pacjenta (umowa cywilna z pacjentem w ramach
indywidualnej dziatalnoéci, umowa o prace czy zle-
cenia wobec pacjentéw podmiotu leczniczego, z kt6-
rym zostala zawarta). Na podstawie tego stosunku,
a tym bardziej przez fakt podjecia leczenia danego
pacjenta, lekarz staje sie gwarantem jego zdrowia
i zycia, czyli zgodnie z brzmieniem art. 2 k.k. przyjmuje
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na siebie szczeg6lny obowigzek zapobiegniecia skut-
kowi, jakim jest $mier¢ albo pogorszenie zdrowia
pacjenta. Tym samym w przypadku odstgpienia od
leczenia, o ile spowoduje to negatywne skutki dla zdro-
wia lub zycia pacjenta, bedzie za nie karnie odpo-
wiedzialny [5].

Warto w tym miejscu przytoczy¢ stanowisko wyra-
zone przez Andrzeja Zolla, ktéry pisze: ,jesli stojace
lekarzowi do dyspozycji §rodki nie s3 w stanie ura-
towaé zycia lub zdrowia ludzkiego albo chociazby
zmniejszy¢ cierpienia pacjenta, to odpas¢ musi, wyni-
kajacy z normy prawnej stuzacej ochronie tych débr,
obowiazek lekarza $wiadczenia ustug leczniczych. Nor-
ma prawna nie moze od czlowieka wymagac czegos,
co nie jest on w stanie, jako adresat normy wykona¢”
[6]. Andrzej Zoll wychodzi z zalozenia, ze zachowa-
nie lekarza tylko wtedy narusza norme prawnag, jesli
jest w rzeczywistosci skierowane przeciwko chro-
nionemu norma dobru prawnemu, to znaczy powo-
duje zagrozenie dla tego dobra lub zwiekszenie ist-
niejgcego juz zagrozenia — rozumianego takze jako
brak zmniejszenia tego istniejacego juz zagrozenia [7].
Sytuacja taka nie ma miejsca w przypadku pacjenta
w stanie terminalnym — lekarz nie naraza swoim zanie-
chaniem na niebezpieczefistwo zycia tego pacjenta,
gdyz i tak znajduje sie ono w niebezpieczefistwie wyni-
kajacym z rozwoju choroby i to w niebezpieczenstwie
terminalnym, ktérego lekarz nie jest w stanie odwré-
ci¢ zadnym dostepnym mu dzialaniem, nawet jesli
pozornie takie mozliwosci ma — podtrzymujac sztucz-
nie u pacjenta funkcje zyciowe czy przedluzajac jego
(czesto pelna cierpienia) agonie.

Analogiczne stanowisko zajmuje Marek Safjan,
wskazujac, ze ,lekarz nie ma obowigzku podejmowania
za wszelka cene wszelkich mozliwych staran, ktére nie
przynosza juz zadnych pozytywnych efektéw tera-
peutycznych, a jedynie wydluzanie umierania i cier-
pien temu towarzyszacych. Takie zachowanie lekarza
nie moze by¢ w konsekwencji kwalifikowane jako spo-
wodowanie $mierci przez zaniechanie” [8].

Z powyzszej teorii pierwotnej legalnosci zanie-
chania bezuzytecznego leczenia wynika wprost, iz nie
ma zamachu na dobra prawne, jakimi sa zycie i zdro-
wie czlowieka, gdy lekarz nie podejmuje dzialania
(albo je wstrzymuje), o ile wedle aktualnego stanu wie-
dzy medycznej nie miato ono realnych szans powo-
dzenia, czyli doprowadzenia pacjenta do stanu
pozwalajgcego na godne zycie. Wedlug Teresy Dukat-
-Nagorskiej podjecie czy kontynuowanie terapii
w takich okoliczno$ciach (bez szans na wyleczenie
pacjenta lub przynajmniej ztagodzenie jego cierpie-
nia) moze wrecz stanowié zamach na prawo do god-

2Dwa przepisy méwiace wprost o odmowie leczenia (art. 38 i 39 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty) dotycza zupelnie innych przypad-
kéw i nie moga miec zastosowania przy decyzjach o odstgpieniu od uporczywej terapii, stad nie zostana w niniejszym artykule oméwione.

3Lekarz ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpie-
czenstwo utraty Zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwloki.
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nej $mierci (jesli spowoduje zbedne cierpienie lub bez-
zasadnie przedluzy proces agonii) [1].

Tak wiec zaniechanie leczenia (w tym niepodjecie
albo zaprzestanie zabiegdéw reanimacyjnych czy resu-
scytacyjnych) bedzie naruszeniem normy prawnej
jedynie wtedy, gdy dawalo ono z punktu widzenia
wiedzy medycznej szanse na uratowanie zycia czlo-
wieka. Jesli natomiast wdrozone zabiegi mialy dopro-
wadzi¢ jedynie do przedtuzenia agonii, ich zaniechanie
nie moze by¢ traktowane jako naruszenie zadnej nor-
my prawnej, a wiec skutkowaé pociggnieciem ani do
odpowiedzialnosci karnej, ani cywilnej, ani tym bar-
dziej dyscyplinarnej [6, 7, 9, 10].

Ponadto warto mie¢ $wiadomos¢, ze aby lekarza
pociagna¢ do odpowiedzialnoéci karnej za prze-
stepstwo skutkowe z zaniechania (spowodowanie
$mierci pacjenta z powodu niewdrozenia albo zaprze-
stania terapii), nie wystarczy samo stwierdzenie bra-
ku jego dzialania oraz wystapienia negatywnego skut-
ku dla zdrowia lub zycia pacjenta. Niezbedne jest
przede wszystkim obiektywne przypisanie mu skut-
ku, czyli trzeba ustali¢, czy istnialo jakie$ pozadane
zachowanie alternatywne, stanowigce realizacje cia-
zacego na lekarzu obowiazku, ktére zapobiegloby
wystapieniu skutku stanowigcego znamie danego czy-
nu ($mierci, uszczerbku na zdrowiu czy narazenia na
niebezpieczenstwo tych zdarzen) [11]. Jesli nato-
miast dzialanie lekarza i tak nie zapobiegloby wysta-
pieniu negatywnego skutku, a wiec nie mial on
alternatywy postepowania albo ta alternatywa (czyli
wdrozenie/kontynuowanie uporczywej terapii) tyl-
ko by przeciggala proces umierania, ale nie byla go
w stanie zatrzymac, ani spowolni¢ w takim stopniu,
by pacjent mégt ten proces przezy¢ godnie i bez nad-
miernych cierpien, nie moze by¢é mowy o przypisa-
niu skutku [12].

Po drugie, warunkiem odpowiedzialnosci karnej za
naruszenie normy prawnej chronigcej dobro prawne
jest zawinienie. W wypadku odpowiedzialnoéci leka-
rza nalezy sie skupi¢ przede wszystkim na nie-
umys$lnosci dzialania (trudno bowiem sobie wyobra-
zi¢, ze lekarz, podejmujac jakie§ dziatanie lub go
zaniechujac, kierowal sie zamiarem spowodowania
u pacjenta negatywnego skutku). Elementem statu-
ujacym nieumyélnos¢ w znaczeniu prawa karnego jest
wystapienie sprzecznosci pomiedzy ocenianym zacho-
waniem a regulami postepowania okreslonymi przez
wiedze i doswiadczenie, w tym wypadku medyczne
(wynikajgce z naukowych standardéw postepowania,
a nie z przepiséw prawa). Jesli niepodjecie leczenia lub
jego zaprzestanie nie naruszalo regut ,sztuki lekar-

skiej”, nie mozna méwic o odpowiedzialnosci lekarza
za $mier¢ pacjenta [6, 13].

Wedlug powyzszych zasad lekarz powinien poste-
powaé w przypadku pacjenta w stanie terminalnym,
ktéry nie jest zdolny do podjecia §Swiadomej decyzji
odnosnie do wlasnego leczenia albo ktéry cho¢ zdol-
ny do takiej decyzji — oczekuje na wskazania lekarza,
zawierzywszy mu w procesie leczenia, zgadzajac sie
Z jego propozycjami, takze w zakresie odstapienia od
uporczywej terapii i przejécia na leczenie paliatywne.
Pozostaje jednak pytanie, czy lekarz moze bez leku
przed odpowiedzialnoscia podjaé taka decyzje takze
w sytuacji, gdy pacjent (lub jego rodzina) zada pod-
jecia lub kontynuowania aktywnego leczenia, mimo
jego daremnodci i bezzasadnosci z punktu widzenia
medycyny.

LADANIE LECZENIA PRZEZ PACJENTA
| SPRZECIW WOBEC ORZECZENIA LEKARZA
O ODSTAPIENIU OD UPORCZYWEJ TERAPII

Nie ulega watpliwosci, ze prawo pacjenta do samo-
stanowienia w procesie leczenia wigze lekarza wylacz-
nie w aspekcie negatywnym, a wiec w zakresie wyra-
zania sprzeciwu na proponowane leczenie — w takim
wypadku lekarz jest zwigzany brakiem zgody pacjen-
taipoza przypadkami wyraznie okreslonymi w prze-
pisach méwiacych o przymusowym leczeniu? nie ma
prawa dziala¢ wbrew jego woli, wrecz pod grozba
odpowiedzialnosci karnej (art. 192 k.k.). W obecnym
stanie prawnym w Polsce nie mozna méwic¢ natomiast
o0 prawie samostanowienia pacjenta w aspekcie pozy-
tywnym, czyli o prawie podmiotowym zadania od leka-
rza w wigzacy sposob wykonania okreslonego $wiad-
czenia 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 pozostawaloby w kolizji ze wskazaniami wyni-
kajacymi z wiedzy medycznej [14].

Malgorzata Swiderska stwierdza wprost, ze nawet
gdyby chory przed utrata przytomnosci wyrazit
wole sztucznego podtrzymywania jego funkgji zycio-
wych bez wzgledu na szanse powrotu do stanu
zycia, lekarz moze podjaé decyzje o zaprzestaniu dzia-
taii medycznych. Decyzja w tym wzgledzie powin-
na by¢ oparta nie na woli pacjenta, ale jedynie
na medycznych kryteriach dotyczacych oceny szans
leczniczych [15]. To uprawnienie lekarza do decy-
dowania o zaniechaniu leczenia nawet wbrew woli
pacjenta wylacznie na podstawie standardéw medycz-

4Przykladowo: przymusowe leczenie choréb zakaznych, psychiatrycznych, os6b pozbawionych wolnosci czy wykonywanie badan dla potrzeb
postepowan karnych, wszystkie te sytuacje naleza jednak do wyjatkéw od reguly, sa uregulowane ustawowo i w wiekszoéci wymagaja orze-

czenia sadowego.
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nych wynika jednoznacznie z faktu, ze pacjent nie
dysponuje prawem domagania si¢ stosowania wszyst-
kich mozliwych srodkéw medycznych. Jeszcze mniej-
sze jest w tym wzgledzie uprawnienie czlonkéw jego
rodziny, w szczegdlnosci w przypadku pacjenta
dorostego i nieubezwtasnowolnionego, ale takze — co
warto sobie uprzytomnic¢ — w przypadku rodzicow
umierajacego dziecka (czy przedstawicieli ustawo-
wych pacjenta ubezwlasnowolnionego). Ich sprzeciw
wobec propozycji odstapienia od uporczywej terapii
i blagania lub nawet zadania kontynuowania lecze-
nia za wszelka cene nalezy potraktowac jedynie
jako wyraz rozpaczy i brak gotowoéci na $mier¢ dziec-
ka. Powinno to skutkowac udzieleniem im wsparcia
psychologicznego, duchowego oraz pelnej informa-
qji, co naprawde stuzy dobru pacjenta. Nie powinno
natomiast sklania¢ lekarza — z empatii lub z leku przed
ich grozbami czy tez dla Swietego spokoju i wlasne-
go poczucia komfortu psychicznego — do kontynu-
owania daremnej terapii, wbrew standardom poste-
powania medycznego.

Nieistnienia pozytywnego aspektu prawa do
samostanowienia pacjenta zdaja sie nie dostrzegac
autorzy projektu ustawy bioetycznej z 17 grudnia
2008 r. Proponuja oni, aby w art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty dopisac ust. 2, zgod-
nie z ktérym lekarz bedzie zobowigzany do podjecia
dzialan majacych charakter uporczywej terapii na
wyrazne zadanie samego pacjenta (cho¢ wylacznie
w takim wypadku) [16]. Taki zapis $wiadczy o przy-
znaniu pacjentowi prawa do samostanowienia
w pozytywnym jego ujeciu i to wylacznie w odnie-
sieniu do uporczywej terapii, a wiec z definicji tera-
pii daremnej i niezasadnej z punktu widzenia wiedzy
medycznej. W Swietle obowigzujacych zapiséw usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
Kodeksu etyki lekarskiej taka propozycja nie wyda-
je sie stuszna, zobowigzuje bowiem lekarza do podej-
mowania dziatah tak naprawde szkodzacych pacjen-
towi (cho¢ by¢ moze przediuzajacych mu biologiczna
egzystencje, co przeciez wcale nie zawsze oznacza
poszanowanie dobra chorego), a w dodatku sprzecz-
nych z wiedza medyczna. Tymczasem art. 4 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty wprost zabra-
nia lekarzowi podejmowania dzialan sprzecznych ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zasa-
dami etyki zawodowej. Ponadto art. 57 Kodeksu ety-
ki lekarskiej wyraznie méwi, ze lekarz nie ma obo-
wigzku, a nawet nie powinien, stosowac srodkéw,
ktére sa medycznie niewskazane, szkodliwe lub
daremne [17]. Wobec powyzszego nalezy opowiedzie¢
sie za samodzielnoscig lekarza w zakresie decydo-
wania o zaniechaniu uporczywej terapii, niezaleznie
od woli pacjenta.

Nie ulega réwniez watpliwosci, ze podmiotem
uprawnionym do podejmowania tego typu decyzji
w przypadku konfliktu miedzy lekarzem, ktéry chce
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odstapic od leczenia, a pacjentem lub rodzing, ktérzy
sie go domagaja, nie jest sad, ktory zgodnie z brzmie-
niem ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
moze decydowaé wylacznie o wydaniu zezwolenia na
leczenie (a nie zezwolenia na nieleczenie) — a wiec
w sytuacji, gdy lekarz chce leczy¢, a nie gdy chce od
leczenia odstapi¢ (cho¢ oczywiscie, jesli sad odmowi
wydania zezwolenia, to skutkiem bedzie zaniechanie
leczenia). Do$wiadczyt tego po czesci, cho¢ ostatecz-
nie na innej podstawie prawnej, Janusz Switaj, ktéry
w 2007 r. wystapil do sgdu o0 wydanie zezwolenia na
przerwanie uporczywej terapii poprzez odlgczenie
respiratora po przyszlej $mierci rodzicéw [18]. Gdy-
by sady, zamiast odrzuca¢ jego pismo procesowe
z przyczyn formalnych, oparly sie na ustawie o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty statuujgcych prawo
pacjenta do odmowy terapii i wskazujgcych na kom-
petencje sadu do wydania zgody zastepczej, to przyj-
mujac, ze Janusz Switaj faktycznie domagat sie jedy-
nie respektowania jego prawa do odmowy leczenia,
nie pozostawaloby im nic innego, tylko wniosek
odrzuci¢, uznajac, ze poniewaz pacjent jest zdolny do
$wiadomego podjecia decyzji, sagd nie ma zadnych
kompetencji podejmowania jej w jego imieniu [5].

Nie oznacza to, ze pacjent nie ma zadnej mozliwosci
podwazenia zdania lekarza, ktéry stwierdza medycz-
na niezasadno$¢ leczenia. Artykut 19 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wprowadza
bowiem procedure sprzeciwu od kazdej opinii lub orze-
czenia lekarskiego, o ile majg one wplyw na prawa lub
obowiazki pacjenta wynikajace z przepiséw prawa,
w tym takze prawo do uzyskania adekwatnych swiad-
czen leczniczych. Jesli wiec lekarz wyda opinie o zasad-
nosci odstgpienia od terapii danego pacjenta i wdro-
zenia wylacznie leczenia paliatywnego, a pacjent nie
zgadza sie z tym stanowiskiem, moze w terminie 30 dni
od wydania przedmiotowej opinii wnie$¢ za posred-
nictwem Rzecznika Praw Pacjenta uzasadniony sprze-
ciw do Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku
Praw Pacjenta, wskazujac przepis, z ktérego wynika-
ja prawa lub obowiazki naruszone przez te opinie
(czyli na przyklad konstytucyjna gwarancje prawa do
zycia — art. 38, czy prawa do ochrony zdrowia — art. 68).
Komisja Lekarska decyduje na podstawie dokumen-
tacji medycznej pacjenta oraz w miare potrzeby na pod-
stawie jego osobistego badania. Orzeczenie Komisji
musi zosta¢ wydane niezwlocznie, nie pdzniej jednak
niz w terminie 30 dni od dnia wniesienia sprzeciwu,
i nie przystuguje od niego odwotanie. Uregulowanie
w ten spos6b zasad wnoszenia sprzeciwu pacjenta —
przed cialo stricte lekarskie, z wylaczeniem innych pod-
miotéw publicznych — wskazuje, ze ustawodawca
pozostawia decyzje odnosnie do medycznej zasadnosci
leczenia albo nieleczenia specjalistom, a wigec samym
lekarzom. Jedyna granicg, jaka stawia, sa zakazy
wynikajace z prawa karnego, w tym zakaz aktywne-
go pozbawienia zycia [12].

35



Matgorzata Szeroczyhska

Z punktu widzenia pacjentéw w stanie terminal-
nym oraz lekarzy orzekajacych o odstgpieniu od
uporczywej terapii powyzsza procedura sprzeciwu jest
jednak catkowicie niefunkcjonalna. Przy Scislej inter-
pretacji przepiséw nalezaloby bowiem z wykonaniem
kazdego takiego orzeczenia, czyli z faktycznym zanie-
chaniem daremnego leczenia, czekac¢ 30 dni od poin-
formowaniu pacjenta lub jego przedstawiciela usta-
wowego o tej decyzji, dajac mu ewentualng mozliwoéc¢
whiesienia sprzeciwu, co musialoby skutkowa¢ pod-
trzymywaniem go przy zyciu przez ten okres, a w przy-
padku wniesienia sprzeciwu przez kolejnych 30 dni
oczekiwania na decyzje Komisji°>. Ponadto trudno sobie
wyobrazié¢, by pacjent w stanie terminalnym byl
fizycznie i umyslowo w stanie sporzadzi¢ pisemny
sprzeciw z uzasadnieniem faktycznym i prawnym oraz
podaniem odpowiednich artykutéw, ktérych normy
zostaly naruszone, przez co zlamano jego prawa
podmiotowe. Na 21 kwietnia 2011 r. Zzadnemu pacjen-
towi nie udato sie pokonac¢ tych trudnosci procedu-
ralnych i zaden sprzeciw nie zostal merytorycznie roz-
patrzony [19].

Ponadto w obowigzujacym stanie prawnym brak
regulacji wskazujacej, kto moéglby wnies¢ taki sprze-
ciw w imieniu pacjenta majacego formalnie pelng zdol-
noéc¢ do czynnoéci prawnych, ale faktycznie niezdol-
nego do podjecia decyzji w tym zakresie (np.
nieprzytomnego). Interpretacja przepiséw sugeruja-
ca, ze nikt nie ma takiego uprawnienia — gdyz zaden
taki podmiot nie zostal wymieniony w ustawie —
Swiadczylaby o tym, Ze pewna grupa pacjentéw
zostala pozbawiona prawa do wniesienia sprzeciwu,
co doéc tatwo mogloby prowadzi¢ do zarzutu ich dys-
kryminacji.

Wszystkie powyzsze niejasnosci przepiséw oraz ich
niefunkcjonalnos$¢ stara sie usungé wspomniany na
wstepie projekt ustawy.

ODSTAPIENIE OD UPORCZYWEJ TERAPII
WEDtUG PROJEKTU

Projekt zaklada wprowadzenie do ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta odrebnego
rozdzialu poswieconego odstepowaniu od uporczy-
wej terapii, a méwiac dokladniej — o orzekaniu o roz-
poznaniu stanu terminalnego i procedurze odwolania
od tego orzeczenia. Tak wiec powiedziane jest wprost,
ze lekarz nie musi leczy¢, jesli z medycznego punktu
widzenia stato sie to niezasadne. Wskazane s tez

warunki podjecia takiej decyzji (przy jakim rozpo-
znaniu), procedura jej podjecia i wniesienia odwota-
nia przez pacjenta, a takze skutki zar6wno jej upra-
womocnienia, jak i uchylenia przez instancje
odwolawcza. Przede wszystkim jednak jako novum
w polskich przepisach projekt proponuje wprowa-
dzenie legalnych definicji stanu terminalnego i upor-
czywej terapii.

Definicja stanu terminalnego
i uporczywej terapii wedtug projektu

Projekt definiuje stan terminalny jako nieodwra-
calny stan spowodowany urazem lub choroba, ktéra
wywolala powazne, postepujace i trwate pogorszenie
zdrowia, przy istnieniu uzasadnionego medycznego
przekonania, ze leczenie tego stanu byloby niesku-
teczne. Stan terminalny nie jest wiec zadng miara defi-
niowany czasowo, ale poprzez wskazanie z jednej stro-
ny nieodwracalnosci i postepujacego charakteru
choroby, zmierzajacej do nieuchronnej $mierci, z dru-
giej — brakiem mozliwosci wyleczenia pacjenta czy
nawet poprawy jego zdrowia do takiego stanu, by
przestal znajdowac sie w stanie terminalnym. Czym
odmiennym jest natomiast faza terminalna, ktérej pro-
jekt nie definiuje i nie nadaje jej znaczenia prawne-
go, czyli koncowa faza zycia nieuleczalnie chorego
pacjenta, gdy w sposéb niebudzacy watpliwosci moz-
na przewidzie¢, ze $mier¢ nastapi w ciaggu najblizszych
dni [12]. Stan terminalny jest zatem pojeciem szerszym
niz faza terminalna, ktéra stanowi jego ostatnia czes¢
— to caly okres zycia pacjenta, w ktérym leczenie inne
niz paliatywne jest nieskuteczne i medycznie bezza-
sadne, a wiec stanowic bedzie uporczywa terapie, nie-
zaleznie od dlugosci trwania tego okresu.

Z kolei pojecie uporczywa terapia projekt definiuje
jako stosowanie procedur medycznych w celu pod-
trzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chore-
go, ktore przedtuza jego umieranie, wigzace sie z nad-
miernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci,
przy czym uporczywa terapia nie obejmuje podsta-
wowych zabiegéw pielegnacyjnych, tagodzenia bélu
iinnych objawéw oraz karmienia i nawadniania, o ile
stuza dobru pacjenta.

Definicja ta nie zostala przez autoréw projektow
stworzona, ale zapozyczona z wcze$niejszego wspo-
mnianego juz projektu ustawy bioetycznej, tzw. pro-
jektu Gowina, a wypracowana zostala przez Grupe
Robocza ds. Probleméw Etycznych Konca Zycia [20].

5Nota bene, wprowadzenie procedury sprzeciwu do polskiego prawa zostalo wymuszone orzeczeniem Trybunatu Praw Czlowieka w Stras-
burgu w sprawie Tysigc c. Polska, czyli w sprawie dotyczacej braku mozliwosci odwolania od orzeczenia lekarza, ze brakuje wskazan medycz-
nych do aborgji. Ewidentnie tak dlugotrwala procedura nie spetnia wymogéw Trybunalu, gdyz takze w sytuacjach decydowania o usu-
nieciu cigzy czynnik czasowy jest bardzo istotny, a wiec postepowanie, ktére moze trwa¢ 30 dni (pomijajac nawet kwestie mozliwosci wniesienia
sprzeciwu po 30 dniach), z zalozenia bedzie nieskuteczne, gdyz nawet gdyby byto wydane po mysli kobiety, moze okazac sie zbyt pézno
na przeprowadzenie legalnego zabiegu, patrzac z perspektywy trwania ciazy.
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Co prawda, w definicji uporczywej terapii brak
odwotania do stanu terminalnego, ale faktycznie
uzyte w niej stowa bezposrednio wskazujg, Ze o sto-
sowaniu uporczywej terapii mozna méwié jedynie
u pacjentéw znajdujacych sie w tym stanie. Jak stusz-
nie wskazuje bowiem Romuald Krajewski, definicja
uporczywej terapii ogranicza zastosowanie tego ter-
minu do okresu ,umierania” osoby ,nieuleczalnie cho-
rej”, przy czym jako ,umieranie” nalezy rozumie¢ ter-
minalny okres choroby, w ktérym stan pacjenta
ciagle sie pogarsza, co nieuchronnie prowadzi do
$mierci. Z kolei za osobe ,nieuleczalnie chorg” uwa-
Za sie pacjenta, u ktérego wyczerpano mozliwosci tera-
pii dajacej realne szanse wyleczenia lub zahamowa-
nia postepu choroby lub taka terapia nie istnieje [21].

Jesli chodzi o drugi aspekt definicji, czyli bezza-
sadno$¢ medyczng stosowania danych procedur, to
dosadnie opisal ja Tomasz Orlowski, stwierdzajac:
~terapia staje sie uporczywa w momencie, kiedy
z medycznego i technicznego punktu widzenia staje
sie nieskuteczna. Znaczy to, ze pozadane rezultaty dia-
gnostyczne, terapeutyczne czy minimalizujgce obja-
wy patologii organicznych, nie mogg by¢ za pomoca
terapii osiggane. Proporcja przyczyna — skutek zosta-
je zlamana. Dlatego taka nieskuteczng terapie nazwie-
my nieproporcjonalng. Terapia nieproporcjonalna
z medycznego punktu widzenia, czyli po prostu nie-
efektywna — nie osigga juz zamierzonego celu (futile).
Taka terapia to medical futility. Medyczna skutecznosc¢
takiej terapii jest zadna, wysitek terapeutyczny staje
sie daremny. Dlatego uciekanie sie do takiej terapii
pozbawione jest sensu” [22]. Méwimy wiec o terapii
uporczywej, gdy stosowane $rodki lecznicze nie przy-
wracaja lub nie polepszaja zdrowia, ale jedynie , prze-
dluzaja umieranie”, i to umieranie niegodne czlowieka,
zadajgce mu wiecej cierpien (zaréwno fizycznych, jak
i psychicznych czy duchowych), niz fakt tego prze-
dluzania mégtby mu przynies¢ korzysci.

W tym miejscu — na tle cytowanej powyzej wypo-
wiedzi Tomasza Orlowskiego — wskazana jest pewna
dygresja semantyczna. Chodzi o samg zasadnos¢
postugiwania sie pojeciem ,uporczywa terapia” [23]°.
Tomasz Ortowski pisze wprost o futile therapy, czyli
w poprawnym tlumaczeniu terapii daremnej. Auto-
rzy projektu, swiadomi niezrecznosci pojecia ,upor-
czywy”, ktére samo w sobie nie musi oznacza¢ ani
daremny, ani bezskuteczny, ale cho¢by uparty, posta-
nowili jednak pozostawi¢ je w projekcie. Kierowali sie
dorobkiem Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych
Konca Zycia, jak réwniez powszechnoscia uzywania
tego pojecia w literaturze przedmiotu (zaréwno
medycznej, jak i bioetycznej czy prawnej), a przede
wszystkim checig zachowania jednolitosci jezykowej

Odstgpienie od uporczywej terapii — de lege lata i de lege ferenda

tworzonych przepiséw z obowigzujacymi normami.
Co prawda termin uporczywa terapia nie wystepuje
w zadnym powszechnie obowiazujacym akcie praw-
nym, ale znajduje si¢ w Kodeksie etyki lekarskiej (art.
32). Zeby nie byto wiec watpliwosci, ze projekt odno-
si sie do tych samych stanéw faktycznych co Kodeks
etyki lekarskiej, projekt postuguje sie wlasnie tym sfor-
mulowaniem jako pojeciem legalnym. Oczywiscie,
sformulowanie terapia daremna stanowi w pelni
oddajacy jego idee — cho¢ pozaprawny — synonim.
Wracajgc do gléwnego watku rozwazan nad defi-
nicjg, warto podkresli¢, Zze za przejaw uporczywej tera-
pii moga by¢ uznane wszystkie $wiadczenia medycz-
ne, w tym takze resuscytacja i uzycie respiratora.
Powyzsza definicja pozwala za uporczywe uznac
réwniez karmienie i nawadnianie, jeéli ich wdrozenie
lub kontynuowanie nie stuzy dobru danego pacjenta,
ale wrecz przeciwnie — powoduje dodatkowe cier-
pienia. Mozna tu méwic o pewnych formach karmie-
nia lub nawadniania, ktére nie stuza danemu pacjen-
towi (np. zywienie pozajelitowe), ale mozna sobie takze
wyobrazic sytuacje, ze kazda forma karmienia czy poje-
nia bedzie dla danego pacjenta dzialaniem uporczy-
wym. Ocena w tym zakresie musi by¢ zindywiduali-
zowana i odnosi¢ sie nie tylko do konkretnego pacjenta,
jego zdrowia i proponowanych mu metod karmienia
czy pojenia, ale wrecz do momentu jej dokonywania.
Ze wzgledu na zmiany stanu pacjenta czynnosci dzi§
traktowane jako wypelnianie podstawowych potrzeb
fizjologicznych, jutro moga stanowi¢ przejaw upo-
rczywosci terapeutycznej. Poza zakresem pojecia upo-
rczywej terapii pozostaja natomiast dzialania palia-
tywne, w tym zabiegi pielegnacyjne i lagodzenie
boélu. Od tego typu dzialan, nawet gdy majq charak-
ter dzialann medycznych, nigdy odstgpi¢ nie wolno.
Nie ulega watpliwosci, ze oba pojecia — zaréwno
stanu terminalnego, jak i uporczywej terapii — sa poje-
ciami nieostrymi. Jednak - jak wskazuje slusznie
Marek Wichrowski — ich rozmycie wynika z natury
rzeczywistoéci (w tym przypadku z kontekstu
medycznego, ktéry jest zmienny zaréwno ze wzgle-
du na rozwéj choroby poszczegélnego pacjenta, jak
i postep w medycynie) i jest obiektywnie nieusuwalne
[25]. Ustawodawca musi w tym wypadku poddac sie
z zaufaniem orzeczeniom lekarzy, ktérzy beda
w praktyce oceniaé, czy dany pacjent znajduje sie
w stanie terminalnym i czy stosowana wobec niego
terapia ma charakter uporczywy. Oceny te beda sie
zmienia¢ w zaleznoéci od osoby pacjenta (nawet
w przypadku oséb cierpiacych na te sama chorobe,
okolicznosci zwigzane z pacjentem moga powodowag,
Ze orzeczenie o wystapieniu u nich stanu terminal-
nego nastapi na ré6znym etapie postepowania cho-

6Kazimierz Szewczyk wrecz proponuje catkowita rezygnacje z tego pojecia ze wzgledu na tozsamo$é z leczeniem daremnym; Kazimierz Szew-
czyk, Podsumowanie debaty z subiektywnym akcentem, 2009, s. 8, http://www.ptb.org.pl/pdf/Szewczyk _uporczywa_terapia_4.pdf.
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roby), jak i historycznie — w zaleznosci od postepu
nauk medycznych i zwiekszenia sie dostepnosci
srodkéw leczniczych o wysokim standardzie. Narzu-
cenie lekarzom bardziej precyzyjnych definicji spra-
wiloby, ze bylyby one nieefektywne wobec pewnej
grupy pacjentéw, niemieszczacych sie w Scistych kate-
goriach precyzyjnej definicji ustawowej (a tacy by sie
na pewno znalezli, niezaleznie od sformulowania
prawnego), oraz stalyby sie niefunkcjonalne
w (zapewne niedlugiej) przyszlosci, co wymagatoby
ich zmiany. To z zalozenia prowadzitoby do naru-
szenia zasad powszechnos$ci prawa i réwnosci wobec
niego, a takze jego stabilnosci.

Oczywiscie zaufanie wobec lekarzy, ktérzy beda
orzeka¢ o rozpoznaniu stanu terminalnego i nie-
wdarazaniu lub zaniechaniu uporczywej terapii, nie
jest bezwarunkowe i musza oni podlegac kontroli. Stad
projekt — zgodnie ze wskazaniami orzeczeni Trybunatu
Praw Czlowieka w Strasburgu — przewiduje procedure
odwolawcza duzo skuteczniejsza niz obecna.

Orzeczenie o stanie terminalnym i fryb
odwotania od tego orzeczenia wedtug
projektu

Projekt wprowadza wprost stwierdzenie, ze leka-
rzowi wolno u pacjenta w stanie terminalnym odsta-
pi¢ od leczenia, ktére uznaje za przejaw uporczywej
terapii, i ze taka decyzje wolno mu podjaé niezaleznie
od stanowiska pacjenta, jego przedstawiciela usta-
wowego, pelnomocnika medycznego czy kuratora
medycznego. Pacjent albo jego reprezentant bedzie
mogl natomiast odwolaé sie od takiego orzeczenia, jesli
nie zgadza sie z decyzja lekarza.

Projekt zaklada, ze w przypadku wystgpienia
u pacjenta stanu terminalnego lekarz, po zasiegnieciu
w miare mozliwosci opinii drugiego lekarza lub zespo-
tuleczacego pacjenta, orzekalby o rozpoznaniu u tego
pacjenta stanu terminalnego. O wydaniu takiego
orzeczenia, jego przyczynach i skutkach oraz przy-
stugujacych prawach (w tym prawie do odwotania, ale
takze prawie do opieki paliatywnej i skutecznego lecze-
nia przeciwbdlowego) lekarz informowalby pacjenta,
o ile bylby on przytomny i nie os§wiadczyt wcze$niej,
ze nie chce otrzymywa¢ informacji o stanie swojego
zdrowia, a takze jego przedstawiciela ustawowego. Jesli
pacjent bytby nieprzytomny albo skorzystal z prawa
do niewiedzy, lekarz informowalby tylko jego przed-
stawiciela ustawowego (w przypadku pacjentéw
maloletnich), pelnomocnika medycznego (o ile zostat
ustanowiony) albo kuratora medycznego (o ile zostat
wyznaczony przez sad). Lekarz jest zobowigzany
wyjasni¢ przyczyny orzeczenia oraz poinformowac
o przystugujacych prawach. Jezeli pacjent bylby nie-
zdolny do podjecia swiadomej decyzji lub wyrazenia
woli, a nie miatby przedstawiciela ustawowego ani pet-
nomocnika medycznego czy kuratora medycznego ani
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nie sporzadzil testamentu zycia, lekarz bylby zobo-
wigzany poinformowa¢ wlasciwego miejscowo pro-
kuratora, ktéry miatby uprawnienie w imieniu takie-
go pacjenta podja¢ decyzje odnosnie do ewentualnego
odwolania od tego orzeczenia. Przed podjeciem decy-
zji o wniesieniu odwolania od orzeczenia o rozpo-
znaniu stanu terminalnego albo o braku podstaw do
jego wniesienia prokurator musialby sie uda¢ do
miejsca pobytu pacjenta i zapozna¢ na miejscu z jego
stanem. Mialby réwniez wglad w dokumentacje
medyczng oraz uprawnienie do uzyskania wszelkich
niezbednych informacji od personelu medycznego.
Takie same uprawnienia, jesli chodzi o dostep do infor-
macji, posiadaliby réwniez przedstawiciel ustawowy
pacjenta, jego pelnomocnik medyczny czy kurator
medyczny oraz oczywiscie sam pacjent, co pozwolitoby
im na podjecie $wiadomej decyzji, czy wnosi¢ odwo-
fanie od orzeczenia lekarza czy nie.

W orzeczeniu o rozpoznaniu stanu terminalnego
lekarz, w miare mozliwosci po zasiegnieciu opinii dru-
giego lekarza lub zespotu leczacego, méglby orzec réw-
niez o niepodejmowaniu resuscytacji w przypadku
zatrzymania akcji oddechowej lub krazenia u pacjen-
ta, ktérego dotyczy orzeczenie. Orzeczenie o rozpo-
znaniu stanu terminalnego byloby odnotowywane
w dokumentacji medyczne;j.

Pacjent, ktéry ukonczyt 16 lat, jesli nie zgadzalby sie
z przedmiotowym orzeczeniem, moglby zlozy¢ w ter-
minie 24 godzin od powiadomienia o jego wydaniu
odwolanie do konsultanta wojewddzkiego ze spe-
cjalnosci medycznej wlasciwej dla leczenia choroby,
ktéra byla przyczyng wydania orzeczenia o rozpo-
znaniu u niego stanu terminalnego. W imieniu malo-
letniego do 16. roku zycia oraz maloletniego miedzy
16. a 18. rokiem zycia, jesli nie bylby zdolny do pod-
jecia swiadomej decyzji, oraz pacjenta ubezwtasno-
wolnionego odwolanie méglby wnieé¢ jego przed-
stawiciel ustawowy. W przypadku pacjenta majacego
petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ale niezdol-
nego faktycznie do podjecia swiadomej decyzji w tym
zakresie lub jej zakomunikowania uprawnienie to mial-
by odpowiednio jego pelnomocnik medyczny albo
kurator medyczny, a w przypadku gdy zadna z tych
0s6b nie zostala wyznaczona — prokurator.

Na podstawie wniesionego odwolania konsultant
wojewddzki niezwlocznie powolywalby konsylium
odwolawcze wlasciwe do rozpoznania odwolania,
w sklad ktérego wchodzitoby trzech lekarzy, w tym
przynajmniej jeden o specjalnosci medycznej, wla-
Sciwej dla leczenia choroby, ktéra byla przyczyna
wydania zaskarzonego orzeczenia. W uzasadnio-
nych przypadkach w sktad konsylium odwotawcze-
go wchodzilby tez specjalista opieki paliatywne;.
Dodatkowym warunkiem niezaleznosci kolegium
odwolawczego od podmiotu leczniczego, ktéry Swiad-
czylby ustug medyczne danemu pacjentowi, byloby
powolywanie obowigzkowo w jego skiad przynaj-
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mniej dwoch oséb spoza pracownikéw lub wspot-
pracownikéw tego podmiotu. Lekarze byliby wybie-
rani do kolegium odwolawczego z listy opracowywanej
dorocznie przez konsultantéw wojewddzkich.

Konsylium odwotawcze musialoby sie uda¢ do miej-
sca pobytu pacjenta i wystucha¢ go, o ile bylby przy-
tomny. Gdyby pacjent nie byl przytomny, konsylium
odwolawcze takze musialoby sie zapoznac z jego sta-
nem w miejscu, w ktérym przebywa. Ponadto kon-
sylium odwolawcze musialoby wystucha¢ przedsta-
wiciela ustawowego albo pelnomocnika medycznego,
albo kuratora medycznego, o ile takie osoby zostaly
ustanowione. Ponadto mogloby wystuchaé lekarza
prowadzacego oraz inny personel medyczny oraz
oczywiécie musialoby sie zapozna¢ z pelna doku-
mentacjg medyczng pacjenta, zaréwno sprzed wyda-
nia orzeczenia, jak i z okresu po jego wydaniu. Na
wszystkie te czynnosci konsylium odwolawcze mia-
loby 24 godziny od wplyniecia odwolania.

Na podstawie tak zebranego materiatu konsylium
odwolawcze wydawatoby albo orzeczenie utrzymu-
jace w mocy orzeczenie lekarza o rozpoznaniu stanu
terminalnego i nakazywaloby niewdrazanie albo
zaniechanie uporczywej terapii, albo uchylajace
zaskarzone orzeczenie lekarza i nakazujace konty-
nuowanie leczenia. Orzeczenie konsylium odwo-
tawczego byloby ostateczne i nie stuzylaby nikomu
w zadnym trybie (takze nadzwyczajnym) zadna for-
ma odwolania do jakiegokolwiek organu. Wylaczony
w tym zakresie bylby sprzeciw do Komisji Lekarskiej
przy Rzeczniku Praw Pacjenta.

W przypadku orzeczenia konsylium odwotawcze-
go o kontynuacji leczenia konsultant wojewddzki,
ktéry powolal konsylium odwotawcze, wskazywalby
podmiot leczniczy, w ktérym leczenie mialoby by¢ kon-
tynuowane, biorac pod uwage takze mozliwos¢ natych-
miastowego objecia pacjenta leczeniem przez ten pod-
miot. Wskazanie konsultanta wojewddzkiego byloby
traktowane jako odpowiednie skierowanie do leczenia.
Wyznaczony podmiot leczniczy nie mégtby odmowié
Swiadczenia takiego leczenia na podstawie art. 38 lub
39 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Do
czasu objecia pacjenta leczeniem przez wskazany
podmiot leczniczy lekarz, ktéry wydal uchylone orze-
czenie o rozpoznaniu stanu terminalnego, bylby za$
zobowigzany do kontynuowania leczenia zgodnie ze
wskazaniami konsylium odwolawczego.

Nowe orzeczenie o rozpoznaniu stanu terminal-
nego u pacjenta, wobec ktérego kolegium odwotaw-
cze uchylilo poprzednie orzeczenie tej treéci i nakazalo
kontynuowanie leczenia, mogloby zosta¢ wydane po
stwierdzeniu okolicznosci zwigzanych z jego stanem
zdrowia, powodujacych jego nadmierne cierpienie lub
naruszenie jego godnosci. To kolejne orzeczenie pod-
legaloby takiej samej procedurze odwolawczej.

Z kolei w przypadku uprawomocnienia si¢ orze-
czenia o rozpoznaniu stanu terminalnego, czyli jezeli

Medycyna

Odstgpienie od uporczywej terapii — de lege lata i de lege ferenda

odwolanie od tego orzeczenia nie zostalo wniesione
w terminie albo jezeli konsylium odwotawcze utrzy-
mato je w mocy, lekarz po konsultacji z zespolem lecza-
cym nie wdrazalby albo zaprzestawalby uporczywej
terapii (w tym stosowania respiratora) i stosowalby
jedynie podstawowe zabiegi pielegnacyjne, lagodze-
nie bélu i innych objawéw, a takze karmienie i nawad-
nianie, o ile stuzylyby dobru pacjenta, oraz kierowalby
go do opieki paliatywnej. Orzeczenie to — takze
w zakresie niepodejmowania resuscytacji w przypadku
zatrzymania akcji oddechowej lub krazenia u pacjen-
ta — byloby wiaze dla wszystkich lekarzy i catego pozo-
statego personelu medycznego.

Proponujac powyzsze rozwigzania, projekt ma na
celu z jednej strony jednoznaczne rozstrzygniecie
wspomnianych na wstepie watpliwosci co do dopusz-
czalnosci odstepowania przez lekarza od uporczywej
terapii oraz warunkoéw, ktére musza by¢ z medycznego
punktu widzenia spelnione, by taka decyzja byla legal-
na. Z drugiej natomiast wprowadza alternatywe dla
obecnego systemu sprzeciwu, ktéra ma by¢ dostepna
dla wszystkich pacjentéw, w tym niezdolnych do
samodzielnego dzialania w ostatnim stadium choro-
by, bo przewiduje sposéb ich reprezentacji w kazdym
przypadku, a dodatkowo nie zawiera zadnych for-
malnych wymogéw — odwolanie moze by¢ ustne i bez
uzasadnienia Proponowana forma odwolania jest tak-
ze efektywna, bo szybka. Kolegia odwolawcze beda
dziata¢ na poziomie wojewédztwa, co umozliwi im
szybkie przemieszczanie sie i zminimalizuje koszta ich
pracy (projekt przewiduje wylacznie zwrot kosztow
w formie delegacji pracowniczych dla cztonkéw kole-
giéw). Koniecznoé¢ zapoznania sie ze zdaniem wszyst-
kich zainteresowanych oraz stanem pacjenta w miej-
scu jego pobytu sprawi, ze wiedza kolegium bedzie
pelna i uwzgledni nie tylko informacje zawarte
w dokumentacji medycznej, ale takze czynnik czysto
ludzki. Ponadto konieczno$¢ wydania orzeczenia
w ciggu doby sprawi, ze osoby, ktére faktycznie
znajduja sie w stanie terminalnym, nie beda zbytecznie
poddawane dlugiej uporczywej terapii, a osoby,
wobec ktoérych ten stan rozpoznano blednie, co
bedzie skutkowaé uchyleniem tego orzeczenia, szyb-
ko znajda wtasciwa — bo wskazana przez specjalistow
bedacych czlonkami kolegium odwolawczego —
pomoc w innej placdwce leczniczej, moze lepiej przy-
gotowanej technicznie, a na pewno bardziej przeko-
nanej wewnetrznie do kontynuowania leczenia.
Dodatkowg funkcja tak szeroko dostepnego, latwego
iszybkiego trybu odwolawczego powinno by¢ zapo-
biegniecie wystepowaniu przez czlonkéw rodzin
zmarlych pacjentéw z oskarzeniami karnymi wobec
lekarzy, ze przyczynili sie oni do $mierci ich bliskich,
bo odstapili od leczenia, czy z roszczeniami cywilny-
mi. Tryb odwolawczy przeniesiony jest bowiem na
okres przed wykonaniem orzeczenia, a wiec stusznoé¢
decyzji lekarza podlega zbadaniu jeszcze przed $mier-
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cig pacjenta. Ponadto dokonuje jej niezalezny od da-
nej placéwki leczniczej organ medyczny, i to z ade-
kwatna do choroby danego pacjenta specjalnoscia, co
ma zapewnia¢ poprawno$¢ dokonywanej weryfika-
¢ji medycznej. Dla lekarzy, ale takze dla prokurato-
réw czy sadow, fakt utrzymania w mocy orzeczenia
o rozpoznaniu stanu terminalnego przez kolegium
odwotawcze (ale takze brak odwolania w przypadku
reprezentacji pacjenta przez prokuratora) bedzie
gwarantowal, ze nie moze by¢ mowy o zadnym przy-
czynieniu sie lekarza do $mierci pacjenta, ale o dzia-
taniu w pelni zgodnym ze standardami wiedzy
medycznej. Z kolei brak wniesienia takiego odwota-
nia bedzie §wiadczyt o tym, ze dzialanie lekarza bylo
zgodne z wolg pacjenta, ktéry uznal jego racje i nie
chcial by¢ dalej leczony, co bedzie stanowi¢ wystar-
czajaca przeslanke legalnosci dzialan lekarskich.
Na marginesie warto podkreéli¢, ze zasada, iz
przy nakazaniu przez kolegium odwolawcze konty-
nuagcji leczenia nastepuje zmiana placéwki leczniczej,
ma tez na celu poszanowanie swobody sumienia leka-
rza (zespotu leczacego), ktéry wydal orzeczenie o roz-
poznaniu stanu terminalnego — by nie musiat konty-
nuowac terapii, ktérg na podstawie swojej wiedzy
i w swoim sumieniu uznaje za uporczywa. Tak wiec
proponowane rozwigzania majg sluzy¢ zaréwno
poszanowaniu praw i dobru pacjentéw, jak i bezpie-
czehstwu oraz poszanowaniu praw lekarzy.

ZAKONCZENIE

Jak wida¢ z powyzszych rozwazan, proponowane
regulacje projektu dotyczace odstgpienia od upor-
czywej terapii wcale nie wprowadzaja rozwigzan, kto-
re bylby obecnie zabronione. Ich celem jest uporzad-
kowanie istniejacego stanu prawnego oraz wyjasnienie
watpliwosci, ktére obecnie istnieja w doktrynie
i orzecznictwie, a takze udoskonalenie procedur
w celu zwiekszenia ich efektywnosci. Stojac na sta-
nowisku, iz prawo powinno by¢ proste, funkcjonal-
ne i wskazywac przejrzysta i szybka procedure poste-
powania, autorzy poddaja z pokora ten projekt pod
debate spoleczng celem weryfikacji, czy spelni on ocze-
kiwania tak $wiadczeniobiorcow, jak i $wiadczenio-
dawcow ustug medycznych. Oczekuja tez konstruk-
tywnych komentarzy i poprawek, a w efekcie — maja
nadzieje na wsparcie dla dzialafi zmierzajacych do
whniesienia w ramach inicjatywy ustawodawczej jak
najdoskonalszej wersji tego projektu.
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