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Pomoc chorym w stanach terminalnych.

Komentarz do art. 30–32 Kodeksu etyki lekarskiej

Art. 30–32 Kodeksu etyki lekarskiej s¹ normami etycznymi okreœlaj¹cymi pomoc leka-
rza pacjentom w stanach terminalnych. W art. 30 KEL sprecyzowano, i¿: „Lekarz
powinien do³o¿yæ wszelkich starañ, aby zapewniæ choremu humanitarn¹ opiekê termi-
naln¹ i godne warunki umierania. Lekarz winien do koñca ³agodziæ cierpienia chorych
w stanach terminalnych i utrzymywaæ, w miarê mo¿liwoœci, jakoœæ koñcz¹cego siê
¿ycia”.

Artyku³ 30 KEL jest zwi¹zany z prawem pacjenta do umierania w spokoju i godno-
œci. Nale¿y wskazaæ, ¿e powy¿sze prawo pacjenta zosta³o okreœlone przez ustawodawcê
w art. 20 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopa-
da 2008 r. w zakresie prawa pacjenta do poszanowania intymnoœci i godnoœci1. To¿-
sam¹ regulacjê zawiera równie¿ art. 36 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza

dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r.2, wskazuj¹c na prawo pacjenta do poszanowania in-
tymnoœci i godnoœci, w szczególnoœci w czasie udzielania mu œwiadczeñ zdrowotnych.

Na podstawie art. 23 k.c., prawo pacjenta do poszanowania intymnoœci i godnoœci
nale¿y zakwalifikowaæ do dóbr osobistych pacjenta podlegaj¹cych szczególnej ochro-
nie. Natomiast art. 24 k.c. okreœla œrodki ochrony w przypadku zagro¿enia lub naru-
szenia dobra osobistego. „Przepis ten wymienia i reguluje bardziej szczegó³owo
roszczenia o zaniechanie i o usuniêcie skutków naruszenia (roszczenia niemaj¹tkowe)
oraz wskazuje na mo¿liwoœæ dochodzenia tak¿e roszczeñ maj¹tkowych (o zadoœæuczy-
nienie pieniê¿ne lub zap³atê odpowiedniej sumy na cel spo³eczny, a tak¿e o naprawie-
nie szkody maj¹tkowej) na podstawie przepisów odrêbnych”3.

Prawo pacjenta do umierania w spokoju i godnoœci zosta³o okreœlone w przepi-
sach ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.
W art. 20 ust. 2 powy¿szej ustawy wskazano, ¿e: „Prawo do poszanowania godnoœci
obejmuje tak¿e prawo do umierania w spokoju i godnoœci. Pacjent znajduj¹cy siê w sta-
nie terminalnym ma prawo do œwiadczeñ zdrowotnych zapewniaj¹cych ³agodzenie
bólu i innych cierpieñ”4. Prawo do umierania w spokoju i godnoœci nale¿y odnieœæ do
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nakazu stworzenia takich warunków, aby kres ludzkiej egzystencji nast¹pi³ w sposób
godny5.

Nale¿y podkreœliæ, i¿ w art. 30 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej wskazano za-
sadê poszanowania godnoœci ka¿dego cz³owieka. Godnoœæ nie zosta³a jednak zdefinio-
wana w Konstytucji, ani w innych aktach prawnych czy w orzecznictwie s¹dowym.
„Dzieje siê tak dlatego, ¿e godnoœæ to sfera osobowoœci konkretyzuj¹ca siê w poczuciu
w³asnej wartoœci cz³owieka i oczekiwaniu szacunku ze strony innych ludzi; poczucie to
jest zmienne, kszta³tuj¹ je czynniki zewnêtrzne uwarunkowane kulturowo, historycz-
nie, religijnie, a tak¿e czynniki wewnêtrzne, cechy psychiki cz³owieka. Godnoœæ tak
ujêta ma charakter obiektywny, jest cech¹ przyrodzon¹, przys³uguj¹c¹ ka¿demu cz³o-
wiekowi”6. „W tym przypadku s³owo «godnoœæ» jest u¿ywane w sensie cz³owieczeñ-
stwa i odnosi siê do odpowiedniego traktowania chorego umieraj¹cego przez personel
medyczny”7. Poszanowanie godnoœci umieraj¹cego pacjenta przez lekarza i personel
medyczny bêdzie równie¿ zwi¹zane z jego prawem do informacji dotycz¹cej jego stanu
zdrowia. Pacjent dotkniêty nieuleczaln¹ i ciê¿k¹ chorob¹ ma prawo wiedzieæ m.in. jaki
jest stan jego zdrowia, jakie s¹ mo¿liwe metody diagnostyczne i lecznicze, daj¹ce siê
przewidzieæ nastêpstwa ich zastosowania albo zaniechania, wyniki leczenia oraz roko-
wania dotycz¹ce jego stanu zdrowia, tzn. czy jego stan zdrowia mo¿e ulec poprawie,
jak te¿ czy mo¿e siê pogorszyæ. Pacjent ma prawo równie¿ ¿¹daæ, aby lekarz nie udzie-
li³ mu ¿adnej z powy¿szych informacji zwi¹zanych z jego stanem zdrowia. Nale¿y rów-
nie¿ podkreœliæ, i¿ art. 31 ust. 4 ustawy o zawodzie lekarza umo¿liwia równie¿
lekarzowi ograniczenie w sytuacjach wyj¹tkowych, je¿eli rokowanie jest niepomyœlne
dla pacjenta, informacji o stanie zdrowia i o rokowaniu, je¿eli wed³ug oceny lekarza
przemawia za tym dobro pacjenta (tzw. przywilej terapeutyczny). W przypadku wyst¹pie-
nia powy¿szej sytuacji, lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobê
upowa¿nion¹ przez pacjenta. Obowi¹zkiem lekarza jest jednak udzielenie informacji o sta-
nie zdrowia i o rokowaniu w przypadku, gdy z takim ¿¹daniem wyst¹pi pacjent.

Ponadto, w przypadku pacjenta w stanie terminalnym szczególnie wa¿ne jest rów-
nie¿ jego prawo do opieki duszpasterskiej, polegaj¹ce na umo¿liwieniu mu przez pod-
miot leczniczy kontaktu z duchownym swojego wyznania, dodatkowej opieki ze strony
osób bliskich, jak równie¿ do utrzymywania kontaktu z osobami z zewn¹trz.

Analizuj¹c prawo pacjenta do umierania w spokoju i godnoœci nale¿y zwróciæ uwagê
na wskazanie przez ustawodawcê terminu „pacjenta w stanie terminalnym”. Ustawo-
dawca nie okreœli³ jednak w obowi¹zuj¹cych przepisach definicji „stanu terminalnego”.
Jedynie w piœmiennictwie medycznym sformu³owano kilka definicji stanu terminalne-
go. J. Pyszkowska precyzuje stan terminalny jako: „Stan znacznego pogorszenia siê
choroby przewlek³ej i nie mo¿na ju¿ wdra¿aæ leczenia przyczynowego”8. Natomiast
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wed³ug A. Kubler jest to: „czas, w którym z dnia na dzieñ nastêpuje pogorszenie stanu
zdrowia, zw³aszcza si³y, apetytu i œwiadomoœci”9. Nale¿y nadmieniæ, i¿ czêsto u¿ywa
siê równie¿ zamiennika tej definicji tj. terminu „umierania”. „Prawo do umierania wy-
wodzi siê bezpoœrednio z prawa do ¿ycia i do pomocy w sytuacjach ostatecznego za-
gro¿enia, chodzi tu przecie¿ o pomoc na pewnym okreœlonym etapie ¿ycia”10.

Realizacja prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnoœci powinna byæ
zwi¹zana z zapewnieniem przez lekarza, jak te¿ podmiot leczniczy wszystkich czynno-
œci, których celem jest ³agodzenie cierpienia pacjentów. Tymi czynnoœciami s¹ wielo-
kierunkowe specjalistyczne czynnoœci, których celem jest nie tylko uœmierzenie bólu,
ale równie¿ ³agodzenie cierpieñ psychicznych, duchowych i socjalnych chorego oraz
pomoc jego rodzinie, która nie zawsze potrafi poradziæ sobie z nieuleczaln¹ chorob¹
swojego cz³onka. Uœmierzenie bólu pacjenta znajduj¹cego siê w stanie terminalnym
jest równie¿ obowi¹zkiem lekarza wynikaj¹cym z art. 30 KEL. E. Zieliñska wskazuje,
¿e: „powy¿szy przepis [art. 30 KEL – przyp. autora] pozwala lekarzowi (bez obawy od-
powiedzialnoœci), w miarê pog³êbiania siê bólu, odpowiednio zwiêkszaæ pacjentowi
bêd¹cemu w stanie terminalnym dawkê œrodków uœmierzaj¹cych (np. morfiny) do gra-
nic niezbêdnych do wyeliminowania cierpieñ”11. Ponadto, w przypadku pacjentów
w stanach terminalnych, istotne jest zapewnienie im równie¿ œwiadczeñ z zakresu opie-
ki paliatywnej, która skupia siê na utrzymaniu dobrej jakoœci koñcz¹cego siê ¿ycia,
a nie na przed³u¿aniu umierania. „Wtedy najwa¿niejsza staje siê dobra, jakoœæ umiera-
nia”12. „Opieka paliatywna mo¿e byæ stosowana we wczeœniejszej fazie choroby
w po³¹czeniu z innymi terapiami maj¹cymi na celu wyd³u¿enie ¿ycia, jak np. chemiote-
rapia lub radioterapia, a tak¿e obejmuje te badania, które s¹ potrzebne do lepszego zro-
zumienia i leczenia przykrych komplikacji klinicznych”13. Zakres œwiadczeñ w opiece
paliatywnej i hospicyjnej udzielanych w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego reguluje rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 paŸdziernika 2013 r.
w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej14.
Œwiadczenia te s¹ udzielane pacjentom w hospicjach stacjonarnych lub w oddzia³ach
medycyny paliatywnej, hospicjach domowych dla doros³ych lub dla dzieci do ukoñcze-
nia 18. roku ¿ycia oraz w poradniach medycyny paliatywnej. Œwiadczenia w powy¿-
szych zakresach s¹ udzielane pacjentom kompleksowo, obejmuj¹c m.in. œwiadczenia
opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy i pielêgniarki, leczenie farmakologiczne, le-
czenie bólu zgodnie z wytycznymi Œwiatowej Organizacji Zdrowia, zapobieganie po-
wik³aniom jak te¿ opiekê psychologiczn¹ nad pacjentem i jego rodzin¹.
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Oprócz uœmierzenia bólu, istotna dla pacjenta znajduj¹cego siê w stanie terminal-
nym jest opieka pielêgnacyjna, któr¹ sprawuje g³ównie personel pielêgniarski maj¹cy
najczêœciej bezpoœredni kontakt z pacjentem. Pielêgnacja pacjenta w tzw. stanie termi-
nalnym jest procesem ci¹g³ym obejmuj¹cym w szczególnoœci szeroki zakres czynnoœci
instrumentalnych i pielêgnacyjnych. Nale¿y nadmieniæ, i¿ pacjent znajduj¹cy siê w sta-
nie terminalnym mo¿e mieæ zdiagnozowane kilka chorób, które mog¹ prowadziæ go do
stanów przedagonalnych i agonalnych. „Pielêgnowanie chorych terminalnie ma na
celu przede wszystkim przynoszenie ulgi w cierpieniu, ochronê godnoœci osobistej,
tworzenie humanitarnej atmosfery w ostatniej chwili ¿ycia”15. D. Karkowska s³usznie
równie¿ wskazuje, i¿ pacjent umieraj¹cy ma prawo do wsparcia psychologicznego,
a w sytuacjach krytycznych, do otrzymania œrodków psychotropowych umo¿liwia-
j¹cych wewnêtrzne przezwyciê¿enie problemów natury emocjonalnej.

Zawinione naruszenie prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnoœci mo¿e
skutkowaæ zas¹dzeniem przez s¹d odpowiedniej sumy pieniê¿nej na cel spo³eczny na
podstawie art. 448 k.c. W tym przypadku, uprawionymi do wyst¹pienia z ¿¹daniem s¹
ma³¿onek, krewni lub powinowaci do drugiego stopnia w linii prostej oraz przedstawi-
ciel ustawowy.

Analizuj¹c normy etyczne dotycz¹ce pomocy lekarza pacjentom w stanach termi-
nalnych, nale¿y wskazaæ na art. 31 KEL zawieraj¹cy bezwzglêdny zakaz dotycz¹cy
stosowania przez lekarza eutanazji, jak te¿ pomagania choremu w pope³nieniu samo-
bójstwa. Eutanazja w Polsce jest zakazana. Zakaz dotycz¹cy stosowania eutanazji oraz
pomagania choremu w pope³nieniu samobójstwa zosta³ zakwalifikowany przez ustawo-
dawcê w przepisach Kodeksu karnego do grupy przestêpstw przeciwko ¿yciu i zdrowiu.
Z art. 150 k.k. wynika, i¿ eutanazja czynna tzn. postêpowanie œwiadome, którego celem
jest skrócenie ¿ycia chorego podlega karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 5.
„Przestêpstwo z art. 150 k.k. ma charakter powszechny, chocia¿ sprawc¹ czynu bêdzie
lekarz lub inny cz³onek personelu medycznego”16. „W polskim prawie karnym eutanazja
stanowi uprzywilejowany typ zabójstwa ze wzglêdu na szczególn¹ sytuacjê motywa-
cyjn¹ sprawcy, pope³niaj¹cego czyn na ¿¹danie ofiary i pod wp³ywem wspó³czucia”17.
„Dla kwalifikacji na podstawie art. 150 § 1 k.k. wymagane jest, aby do zabójstwa dosz³o
«na ¿¹danie» ofiary oraz «pod wp³ywem wspó³czucia» dla niej. Oba elementy konstytu-
uj¹ce typ eutanazji musz¹ wyst¹piæ kumulatywnie, nie wystarczy zatem zabicie osoby
nieprzytomnej pod wp³ywem wspó³czucia, ani ¿¹danie zabicia bez wspó³czucia, np. za
pieni¹dze”18. W tezie wyroku S¹du Apelacyjnego w £odzi z dnia 6 sierpnia 2013 r. sprecy-
zowano nastêpuj¹ce warunki przyjêcia kwalifikacji prawnej zabójstwa eutanatycznego:

1. „Wyra¿one przez ofiarê zabójstwa eutanatycznego ¿¹danie pozbawienia jej ¿ycia
ma byæ w pe³ni œwiadomym, niew¹tpliwym, bezwarunkowym aktem nieprzymuszonej
woli, pochodz¹cym od poczytalnej osoby doros³ej i jest dla sprawcy zewnêtrznym
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bodŸcem do pope³nienia czynu. Nie jest zaœ ¿¹daniem chwilowa reakcja, wywo³ana
gwa³townym bólem. Wewnêtrznym bodŸcem jest natomiast wspó³czucie dla ofiary.

2. Nie mo¿na mówiæ o zabójstwie eutanatycznym wówczas, gdy wspó³czucie
wywo³ane jest cierpieniami psychicznymi cz³owieka takimi jak: straty materialne, wie-
loletnie kalectwo, zawód mi³osny, ani te¿ wtedy, gdy dotyczy innej osoby lub osób, ni¿
ofiara. Nie zawsze tam, gdzie sprawca wprawdzie spotyka siê z ¿yczeniem cz³owieka,
by zadano mu œmieræ i zabija pod wp³ywem wspó³czucia, mo¿na mówiæ o spe³nieniu
znamion wystêpku przewidzianego w art. 150 § 1 k.k.

3. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e w przepisie art. 150 § 1 k.k. chodzi wy³¹cznie o wa¿kie
powody, zwi¹zane z ciê¿kim cierpieniem i beznadziejnoœci¹ sytuacji, w jakiej cz³owiek
cierpi¹cy siê znalaz³. Nie mo¿na wi¹zaæ owych wa¿kich powodów wy³¹cznie z przy-
padkami medycznymi”19.

Nale¿y podkreœliæ, i¿ w wyj¹tkowych wypadkach s¹d mo¿e zastosowaæ nadzwy-
czajne z³agodzenie kary, a nawet odst¹piæ od jej wymierzenia. A. Zoll s³usznie
zauwa¿y³, i¿ „mo¿liwoœæ ta nie jest podyktowana chêci¹ «legalizacji» eutanazji, lecz
koniecznoœci¹ wziêcia pod uwagê przy wymiarze kary niekiedy skrajnie anormalnej
sytuacji motywacyjnej, pod której wp³ywem mo¿e dzia³aæ sprawca”20.

Ponadto, nie mo¿na równie¿ za namow¹ lub przez nieudzielenie pomocy doprowadziæ
takiej osoby do samobójstwa (art. 151 k.k.). „Przepis ten stanowi normê o szczególnym
charakterze, gdy¿ typizuje zachowanie polegaj¹ce na namowie lub udzieleniu pomocy do
pope³nienia przez inn¹ osobê czynu, który sam nie stanowi przestêpstwa, czyli samo-
bójstwa, poniewa¿ tradycj¹ polskiego prawa karnego jest bezkarnoœæ samobójstwa”21.

Natomiast „zaniechanie stosowania œrodków terapeutycznych podtrzymuj¹cych ¿ycie
(np. leków, aparatury) mo¿e byæ traktowane jako eutanazja bierna, podlegaj¹ca równie¿
odpowiedzialnoœci karnej (art. 162 § 1 k.k. – zaniechanie niesienia pomocy) i cywilnej”22.

Art. 32 Kodeksu etyki lekarskiej jest norm¹ wrêcz liberalizuj¹c¹ bezwzglêdny za-
kaz dotycz¹cy stosowania przez lekarza eutanazji, jak te¿ pomagania choremu w po-
pe³nieniu samobójstwa. Art. 32 KEL okreœla, i¿: W stanach terminalnych lekarz nie ma
obowi¹zku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowa-
nia œrodków nadzwyczajnych. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nale¿y do lekarza
i jest zwi¹zana z ocen¹ szans leczniczych. Na wstêpie nale¿y podkreœliæ, i¿ art. 32 KEL
nie posiada to¿samej regulacji w przepisach ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-

tysty z dnia 5 grudnia 1996 r., jak te¿ w innych aktach prawnych. W artykule okreœlono
szczególnie wa¿n¹ problematykê dla lekarza, jak¹ jest stosowanie tzw. uporczywej te-
rapii. Art. 32 KEL wskazuje do jakich czynnoœci lekarz nie jest zobligowany w przy-
padku, gdy pacjent znajduje siê w stanie terminalnym. Nale¿¹ do nich:
1) niepodejmowanie reanimacji;
2) nieprowadzenie lub przerwanie reanimacji;
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3) niepodjêcie, nieprowadzenie lub przerwanie uporczywej terapii oraz
4) niestosowanie œrodków nadzwyczajnych.

„Przepis ten pozwala lekarzowi samodzielnie – w zwi¹zku z posiadan¹ przez niego
wiedz¹, jak równie¿ w oparciu o diagnozê i rokowanie pacjenta – na odst¹pienie od le-
czenia lub zaprzestanie go, je¿eli stan chorego jest stanem terminalnym”23. „O kierunku
podjêtych decyzji powinny wiêc zawa¿yæ wzglêdy medyczne i zasada humanitarnego
stosunku do cz³owieka”24. Norma wynikaj¹ca z art. 32 KEL oznacza te¿, ¿e lekarz nie
ma obowi¹zku utrzymywania przy ¿yciu pacjenta, u którego nast¹pi³a tzw. œmieræ
mózgowa. Orzeczenie o œmierci mózgu wymaga wyst¹pienia ³¹cznie i nieprzerwanie
przez 24 godziny nastêpuj¹cych objawów: „1) g³êboka utrata przytomnoœci przy braku
jakichkolwiek reakcji organizmu na bodŸce zewnêtrzne, 2) szerokie Ÿrenice nierea-
guj¹ce na œwiat³o, 3) bezruch ga³ek ocznych, 4) ca³kowite napiêcie miêœni wiotkich,
5) trwa³y bezdech, 6) brak zmian czynnoœci bioelektrycznej (zarejestrowanej elektro-
kardiograficznie) po celowej stymulacji farmakologicznej, 7) brak czynnoœci bioelek-
trycznej mózgu ujawniaj¹cy siê w postaci nie zmieniaj¹cej siê linii izoelektrycznej
EEG, 8) brak wype³nienia naczyñ mózgu œrodkiem cieniuj¹cym w badaniu radiolo-
gicznym, wstrzykniêtym dotêtniczo”25.

Nale¿y zauwa¿yæ, i¿ powy¿szy art. 32 KEL wskazuje wy³¹cznie na kryteria me-
dyczne, którymi powinien kierowaæ siê lekarz, podejmuj¹c decyzjê o zaprzestaniu tzw.
uporczywej terapii. Pacjent znajduj¹cy siê w stanie terminalnym nie ma mo¿liwoœci in-
gerowania w jego decyzjê.

Dokonuj¹c analizy powy¿szego artyku³u, istotnym jest równie¿ sprecyzowanie
pojêcia uporczywej terapii. M. Œliwka twierdzi, ¿e „przez uporczyw¹ terapiê mo¿na
rozumieæ stosowanie przez lekarza procedur medycznych, urz¹dzeñ technicznych
i œrodków farmakologicznych w celu podtrzymywania funkcji ¿yciowych nieuleczal-
nie chorego, które przed³u¿a jego umieranie, wi¹¿¹c siê z naruszeniem godnoœci pa-
cjenta, a w szczególnoœci z nadmiernym cierpieniem”26. „Nie stanowi uporczywej
terapii stosowanie podstawowych zabiegów pielêgnacyjnych, ³agodzenie bólu i innych
objawów oraz karmienie i nawadnianie, o ile s³u¿¹ dobru pacjenta”27. „Uporczyw¹ te-
rapiê mo¿na równie¿ rozumieæ jako daremny trud leczenia, które nie przynosi oczeki-
wanych korzyœci, jak¹ powinna byæ poprawa zdrowia. To leczenie bez nadziei na
osi¹gniêcie zadowalaj¹cego skutku. To syzyfowa praca lekarza, który lecz¹c, nie
osi¹ga pozytywnego rezultatu, a jak¿e czêsto nara¿a swojego chorego na przed³u¿one
i uci¹¿liwe cierpienia”28.

26 Anna Jacek MW 6/2014

23 S. Po¿dzioch, M. Gibiñski, Prawa lekarza. Zarys problematyki, Wolters Kluwer Business,
Warszawa 2012, s. 214.

24 A. Gubiñski, Komentarz do Kodeksu etyki lekarskiej, Zak³ad Informacyjno-Wydawniczo-Kol-
porta¿owy Okrêgowej Izby Lekarskiej, Warszawa 1993, s. 100.

25 B. Banaszek, A. Preisner, Granice ludzkiego ¿ycia a jego prawna ochrona, w: Prawa i wolnoœci
obywatelskie w Konstytucji RP, C.H. Beck, Warszawa 2002, s. 112.

26 M. Œliwka, Testament ¿ycia oraz zaniechanie uporczywej terapii w projekcie ustawy bioetycz-
nej (uwagi porównawcze), „Prawo i Medycyna” 2009, nr 2, s. 22.

27 Op. cit., s. 33.
28 T. Weber, op. cit., s. 163.



Uporczywa terapia jest zwi¹zana z wieloma dylematami m.in. z ustaleniem do ja-
kiego czasu nale¿y podtrzymywaæ ¿ycie ludzkie lub te¿ wa¿noœci¹ z³o¿onego sprzeci-
wu pacjenta na leczenie, lub te¿ podtrzymywanie jego dalszego ¿ycia, kiedy znajduje
siê w stanie terminalnym (tzw. testament ¿ycia). S¹ to jednak dylematy, które pozostaj¹
nierozwi¹zane w obowi¹zuj¹cych przepisach prawnych. Aspekty dotycz¹ce tzw. testa-
mentu ¿ycia by³y jednak przedmiotem jedynego postanowienia S¹du Najwy¿szego
z dnia 27 paŸdziernika 2005 r., który stwierdzi³, i¿: „Oœwiadczenie pacjenta wyra¿one
na wypadek utraty przytomnoœci, okreœlaj¹ce wolê dotycz¹c¹ postêpowania lekarza
w stosunku do niego w sytuacjach leczniczych, które mog¹ zaistnieæ, jest dla lekarza
– je¿eli zosta³o z³o¿one w sposób wyraŸny i jednoznaczny – wi¹¿¹ce”29. Z powy¿szego
postanowienia wynika zatem, ¿e dopuszczalne jest stosowanie takich oœwiadczeñ
pacjenta.

Nale¿y wskazaæ, ¿e obowi¹zuj¹ce przepisy tj. ustawa o zawodach lekarza i lekarza

dentysty, okreœlaj¹ obowi¹zek ratowania przez lekarza ¿ycia umieraj¹cego pacjenta. Na-
tomiast z drugiej strony art. 32 KEL zwalnia lekarza z obowi¹zku podejmowania i pro-
wadzenia reanimacji lub uporczywej terapii, stosowania œrodków nadzwyczajnych
w przypadku pacjentów w stanach terminalnych. T. Weber uwa¿a, ¿e: „Niestety obo-
wi¹zek pomocy w stanach zagro¿enia ¿ycia, a takim jest zatrzymanie kr¹¿enia, doprowa-
dza niejednokrotnie do sytuacji, kiedy lekarz ze strachu przed odpowiedzialnoœci¹ karn¹
podejmuje siê reanimacji, która z góry jest skazana na niepowodzenie”30. „Lekarze zaœ,
z obawy przed postawieniem im zarzutu eutanazji, podejmuj¹ i kontynuuj¹ terapiê tak¿e
wtedy, gdy nie ma ona jakichkolwiek szans powodzenia, natomiast przed³u¿aj¹c ¿ycie
pacjenta, niejednokrotnie potêguje jego cierpienia i powoduje niepotrzebne koszty”31.

Jak wspomniano wy¿ej, lekarz zobowi¹zany jest podtrzymywaæ ¿ycie pacjenta.
D. Karkowska s³usznie zauwa¿a, ¿e: „lekarz wie du¿o wiêcej o mo¿liwoœci ratowania
ludzkiego ¿ycia, szansach prze¿ycia i dalszego funkcjonowania, powinien rozwa¿yæ,
czy celowe jest przed³u¿anie umierania, poniewa¿ jego obowi¹zkiem jest dbanie o ja-
koœæ koñcz¹cego siê ¿ycia i poszanowanie prawa pacjenta do godnej œmierci”32.
W zwi¹zku z tym, istotne jest ustalenie, jak daleko siêgaj¹ granice obowi¹zku podtrzy-
mywania ¿ycia ludzkiego. Mo¿na spróbowaæ postawiæ tezê, ¿e momentem, od którego
nale¿y powstrzymaæ siê od podejmowania uporczywej terapii i œrodków nadzwyczaj-
nych, jest chwila, kiedy osoba podejmuj¹ca czynnoœci ratuj¹ce ¿ycie ma przed sob¹ nie
tylko pacjenta umieraj¹cego, ale równie¿ „istotê, która ju¿ nigdy ¿ywym cz³owiekiem
staæ siê nie mo¿e, bowiem sztucznie podtrzymywane s¹ tylko funkcje ¿yciowe posz-
czególnych komórek lub ich zespo³ów, a nie funkcje ¿yciowe osoby”33. Nale¿y pamiê-
taæ, ¿e odst¹pienie od uporczywej terapii nie mo¿e w ¿adnym przypadku spe³niaæ
przes³anek eutanazji. Nale¿a³oby równie¿ zastanowiæ siê nad propozycj¹ M. Nestero-
wicza, który uwa¿a, i¿: „w celu usuniêcia wszelkich w¹tpliwoœci co do prawid³owoœci
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29 Sygn. akt III CK 155/05.
30 T. Weber, op. cit., s. 165–166.
31 T. Dukiet-Nagórska, O potrzebie wypracowania standardów postêpowania dotycz¹cych nie-

podjêcia terapii i jej zaprzestania, „Prawo i Medycyna” 2008, nr 2, s. 17.
32 Por. D. Karkowska, Ustawa o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Wol-

ters Kluwer Buisness, Warszawa 2010.
33 D. Karkowska, op. cit., s. 314.



diagnozy lekarskiej, stanu chorego, jego szans prze¿ycia by³oby uzasadnione, aby o od-
³¹czeniu aparatów decyzjê podejmowa³o konsylium lekarskie”34.

Znajomoœæ norm etycznych okreœlonych w art. 30–32 KEL, dotycz¹cych pomocy
pacjentom w stanach terminalnych jest istotna dla ka¿dego lekarza. Podkreœliæ nale¿y
jednak, i¿ zasady udzielania tej pomocy s¹ zwi¹zane z du¿ymi w¹tpliwoœciami z uwagi
na to, i¿ pomoc lekarska ma dotyczyæ pacjentów, którzy „znajduj¹ siê u kresu swojego
¿ycia”. Obowi¹zuj¹ce regulacje dotycz¹ce poruszanej przeze mnie tematyki powoduj¹
wiele kontrowersji. Z jednej strony przepisy ustawy o zawodzie lekarza nakazuj¹ rato-
wanie ¿ycia umieraj¹cego pacjenta, natomiast art. 32 KEL zwalnia lekarza z obo-
wi¹zku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii, stosowania
œrodków nadzwyczajnych w przypadku pacjentów w stanach terminalnych. Proble-
mem jest równie¿ nieuregulowanie w przepisach ustawy o zawodzie lekarza zaprzesta-
nia stosowania przez lekarza tzw. uporczywej terapii. Jedynym kryterium wskazanym
w art. 32 KEL, na podstawie którego lekarz mo¿e decydowaæ o wyborze stosownej po-
mocy pacjentowi w stanie terminalnym jest wy³¹cznie stan zdrowia pacjenta. Skutkiem
braku jednoznacznej regulacji jest równie¿ dopuszczenie na podstawie art. 30 KEL
biernej eutanazji dobrowolnej oraz eutanazji poœredniej, poniewa¿ pacjent ma prawo
do odmowy leczenia, a podanie pacjentowi œrodków przeciwbólowych przyczynia-
j¹cych siê do przyspieszenia zgonu mo¿e zostaæ uznane za „usprawiedliwione” stanem
pacjenta i wiedz¹ medyczn¹.

Streszczenie

Art. 30–32 Kodeksu etyki lekarskiej s¹ normami etycznymi okreœlaj¹cymi pomoc lekarza pa-
cjentom w stanach terminalnych. Znajomoœæ tych norm etycznych jest istotna dla ka¿dego lekarza.
Podkreœliæ nale¿y jednak, i¿ zasady udzielania tej pomocy s¹ zwi¹zane z du¿ymi w¹tpliwoœcia-
mi z uwagi na to, i¿ pomoc lekarska ma dotyczyæ pacjentów, którzy „znajduj¹ siê u kresu swoje-
go ¿ycia”. Obowi¹zuj¹ce regulacje powoduj¹ wiele kontrowersji. Z jednej strony przepisy
ustawy o zawodzie lekarza nakazuj¹ ratowanie ¿ycia umieraj¹cego pacjenta, a z drugiej zwal-
niaj¹ lekarza z obowi¹zku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii, sto-
sowania œrodków nadzwyczajnych w przypadku pacjentów w stanach terminalnych. Problemem
jest równie¿ nieuregulowanie w przepisach ustawy o zawodzie lekarza zaprzestania stosowania
przez lekarza tzw. uporczywej terapii. Skutkiem braku jednoznacznej regulacji jest równie¿ do-
puszczenie na podstawie art. 30 KEL biernej eutanazji dobrowolnej oraz eutanazji poœredniej.

Commentary on Art. 30–32 of the Code of Medical Ethics

Summary

Art. 30–32 of the Code of Medical Ethics (CME) are standards defining ethical medical assis-

tance to patients in the terminal stages. Knowing these ethical standards is essential for every

physician. It should be emphasized, however, that the rules for granting such aid are associated

with large uncertainties due to the fact that medical assistance is intended to patients who „are

28 Anna Jacek MW 6/2014

34 M. Nesterowicz, op. cit., s. 262.



at the end of their lives”. The existing regulations cause a lot of controversy. On the one hand,

the rules of the Law on the medical profession require saving the life of a dying patient, on the

other hand exempt the physician from the obligation of initiating and performing resuscitation

or persistent medical treatment, or exceptional measures for patients in the terminal stages. The

Act on the medical profession also fails to regulate the cessation of the so called futile (persis-

tent) treatment. The absence of explicit regulation also results in a clear admission of voluntary

passive euthanasia and the indirect euthanasia, on the basis of Art. 30 CME.
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