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Pomoc chorym w stanach terminalnych.
Komentarz do art. 30-32 Kodeksu etyki lekarskiej

Art. 30-32 Kodeksu etyki lekarskiej sa normami etycznymi okreslajacymi pomoc leka-
rza pacjentom w stanach terminalnych. W art. 30 KEL sprecyzowano, iz: ,,Lekarz
powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng opiek¢ termi-
nalna i godne warunki umierania. Lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych
w stanach terminalnych i utrzymywac¢, w miar¢ mozliwosci, jako$¢ konczacego si¢
zycia”.

Artykut 30 KEL jest zwiazany z prawem pacjenta do umierania w spokoju i godno-
$ci. Nalezy wskazaé, ze powyzsze prawo pacjenta zostato okreslone przez ustawodawce
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 intymnosci i godnosci'. Toz-
samga regulacj¢ zawiera réwniez art. 36 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r.%, wskazujac na prawo pacjenta do poszanowania in-
tymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych.

Na podstawie art. 23 k.c., prawo pacjenta do poszanowania intymnos$ci i godnosci
nalezy zakwalifikowa¢ do dobr osobistych pacjenta podlegajacych szczegdlnej ochro-
nie. Natomiast art. 24 k.c. okres$la §rodki ochrony w przypadku zagrozenia lub naru-
szenia dobra osobistego. ,,Przepis ten wymienia i reguluje bardziej szczegdtowo
roszczenia o zaniechanie i o usunigcie skutkdw naruszenia (roszczenia niemajatkowe)
oraz wskazuje na mozliwos$¢ dochodzenia takze roszczen majatkowych (o zado$cuczy-
nienie pieni¢zne lub zaptate odpowiedniej sumy na cel spoteczny, a takze o naprawie-
nie szkody majatkowej) na podstawie przepisow odrebnych™.

Prawo pacjenta do umierania w spokoju i godnosci zostato okreslone w przepi-
sach ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.
W art. 20 ust. 2 powyzszej ustawy wskazano, ze: ,,Prawo do poszanowania godnosci
obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujacy si¢ w sta-
nie terminalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie
bolu i innych cierpien’™. Prawo do umierania w spokoju i godnoéci nalezy odnies¢ do
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nakazu stworzenia takich warunkow, aby kres ludzkiej egzystencji nastapit w sposob
godny’.

Nalezy podkresli¢, iz w art. 30 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej wskazano za-
sad¢ poszanowania godnosci kazdego cztowieka. Godno$¢ nie zostata jednak zdefinio-
wana w Konstytucji, ani w innych aktach prawnych czy w orzecznictwie sadowym.
»Dzieje si¢ tak dlatego, ze godno$¢ to sfera osobowosci konkretyzujaca si¢ w poczuciu
whasnej wartosci cztowieka i oczekiwaniu szacunku ze strony innych ludzi; poczucie to
jest zmienne, ksztattuja je czynniki zewngtrzne uwarunkowane kulturowo, historycz-
nie, religijnie, a takze czynniki wewngtrzne, cechy psychiki cztowieka. Godno$¢ tak
ujeta ma charakter obiektywny, jest cecha przyrodzona, przystugujaca kazdemu czto-
wiekowi”®. W tym przypadku stowo «godno$é» jest uzywane w sensie czfowieczen-
stwa 1 odnosi si¢ do odpowiedniego traktowania chorego umierajacego przez personel
medyczny”’. Poszanowanie godno$ci umierajacego pacjenta przez lekarza i personel
medyczny bedzie rowniez zwiazane z jego prawem do informacji dotyczacej jego stanu
zdrowia. Pacjent dotknigty nieuleczalnag i cigzka choroba ma prawo wiedzie¢ m.in. jaki
jest stan jego zdrowia, jakie sa mozliwe metody diagnostyczne i lecznicze, dajace sig
przewidzie¢ nastgpstwa ich zastosowania albo zaniechania, wyniki leczenia oraz roko-
wania dotyczace jego stanu zdrowia, tzn. czy jego stan zdrowia moze ulec poprawie,
jak tez czy moze si¢ pogorszy¢. Pacjent ma prawo réwniez zadac, aby lekarz nie udzie-
lit mu zadnej z powyzszych informacji zwiazanych z jego stanem zdrowia. Nalezy row-
niez podkresli¢, iz art. 31 ust. 4 ustawy o zawodzie lekarza umozliwia réwniez
lekarzowi ograniczenie w sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine
dla pacjenta, informacji o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedlug oceny lekarza
przemawia za tym dobro pacjenta (tzw. przywilej terapeutyczny). W przypadku wystapie-
nia powyzszej sytuacji, lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobg
upowazniona przez pacjenta. Obowiazkiem lekarza jest jednak udzielenie informacji o sta-
nie zdrowia i o rokowaniu w przypadku, gdy z takim zadaniem wystapi pacjent.

Ponadto, w przypadku pacjenta w stanie terminalnym szczegdlnie wazne jest row-
niez jego prawo do opieki duszpasterskiej, polegajace na umozliwieniu mu przez pod-
miot leczniczy kontaktu z duchownym swojego wyznania, dodatkowej opieki ze strony
0s6b bliskich, jak rowniez do utrzymywania kontaktu z osobami z zewnatrz.

Analizujac prawo pacjenta do umierania w spokoju i godnos$ci nalezy zwrdci¢ uwage
na wskazanie przez ustawodawce terminu ,,pacjenta w stanie terminalnym”. Ustawo-
dawca nie okreslit jednak w obowiazujacych przepisach definicji ,,stanu terminalnego”.
Jedynie w pismiennictwie medycznym sformutowano kilka definicji stanu terminalne-
go. J. Pyszkowska precyzuje stan terminalny jako: ,,Stan znacznego pogorszenia si¢
choroby przewleklej i nie mozna juz wdraza¢ leczenia przyczynowego™®. Natomiast

> U. Drozdowska, Prawa Pacjenta z zaburzeniami psychicznymi. Dzialalnos¢ Rzecznikéw Praw Pa-
¢jenta, w: Prawo medyczne dla lekarzy psychiatrow, red. A. Jacek, E. Sarnacka, Wyd. Difin 2014, s. 165.

® B.Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, wyd. 2, C.H. Beck, Warszawa
2012, System Informacji Prawnej Legalis, dostep 4.05.2015.

" K. Wronski, Prawo chorego do umierania w spokoju i godnosci. Nowotwory, ,,Journal of On-
cology” 2007, vol. 57, s. 725.

1. Pyszkowska, Opieka paliatywna — formy realizacji, zasad wspdlpracy z lekarzem rodzinnym,
,Przewodnik Lekarza” 2007, nr 2, s. 198.
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wedlug A. Kubler jest to: ,,czas, w ktorym z dnia na dzien nast¢puje pogorszenie stanu
zdrowia, zwlaszcza sily, apetytu i $wiadomosci™. Nalezy nadmienié, iz czesto uzywa
si¢ rowniez zamiennika tej definicji tj. terminu ,,umierania”. ,,Prawo do umierania wy-
wodzi si¢ bezposrednio z prawa do zycia i do pomocy w sytuacjach ostatecznego za-
grozenia, chodzi tu przeciez o pomoc na pewnym okre§lonym etapie zycia”'’.
Realizacja prawa pacjenta do umierania w spokoju i godno$ci powinna by¢
zwigzana z zapewnieniem przez lekarza, jak tez podmiot leczniczy wszystkich czynno-
$ci, ktorych celem jest tagodzenie cierpienia pacjentow. Tymi czynno$ciami sg wielo-
kierunkowe specjalistyczne czynnos$ci, ktorych celem jest nie tylko usmierzenie bolu,
ale rowniez fagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych chorego oraz
pomoc jego rodzinie, ktdra nie zawsze potrafi poradzi¢ sobie z nieuleczalna choroba
swojego cztonka. USmierzenie bolu pacjenta znajdujacego si¢ w stanie terminalnym
jest rbwniez obowiazkiem lekarza wynikajacym z art. 30 KEL. E. Zielinska wskazuje,
ze: ,,powyzszy przepis [art. 30 KEL — przyp. autora] pozwala lekarzowi (bez obawy od-
powiedzialno$ci), w miar¢ pogiebiania si¢ bolu, odpowiednio zwigkszac pacjentowi
begdacemu w stanie terminalnym dawke srodkéw u$mierzajacych (np. morfiny) do gra-
nic niezbednych do wyeliminowania cierpien”"'. Ponadto, w przypadku pacjentow
w stanach terminalnych, istotne jest zapewnienie im rowniez $wiadczen z zakresu opie-
ki paliatywnej, ktora skupia si¢ na utrzymaniu dobrej jakosci konczacego sig zycia,
a nie na przedtuzaniu umierania. ,,Wtedy najwazniejsza staje si¢ dobra, jako$¢ umiera-
nia”'%. ,Opieka paliatywna moze by¢ stosowana we wcze$niejszej fazie choroby
w potaczeniu z innymi terapiami majacymi na celu wydhuzenie zycia, jak np. chemiote-
rapia lub radioterapia, a takze obejmuje te badania, ktore sa potrzebne do lepszego zro-
zumienia i leczenia przykrych komplikacji klinicznych”"?. Zakres §wiadczen w opiece
paliatywnej 1 hospicyjnej udzielanych w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r.
w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej'**.
Swiadczenia te sa udzielane pacjentom w hospicjach stacjonarnych lub w oddziatach
medycyny paliatywnej, hospicjach domowych dla dorostych Iub dla dzieci do ukoncze-
nia 18. roku Zycia oraz w poradniach medycyny paliatywnej. Swiadczenia w powyz-
szych zakresach sg udzielane pacjentom kompleksowo, obejmujac m.in. $wiadczenia
opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy i pielggniarki, leczenie farmakologiczne, le-
czenie bolu zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia, zapobieganie po-
wiklaniom jak tez opiekg¢ psychologiczna nad pacjentem i jego rodzina.

° A. Kubler (red. wydania polskiego), Opieka paliatywna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw
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Oprocz usmierzenia bolu, istotna dla pacjenta znajdujacego si¢ w stanie terminal-
nym jest opieka pielggnacyjna, ktora sprawuje gtdownie personel pielggniarski majacy
najczgsciej bezposredni kontakt z pacjentem. Pielggnacja pacjenta w tzw. stanie termi-
nalnym jest procesem ciagtym obejmujacym w szczegdlnosci szeroki zakres czynnosci
instrumentalnych 1 pielggnacyjnych. Nalezy nadmienic, iz pacjent znajdujacy si¢ w sta-
nie terminalnym moze mie¢ zdiagnozowane kilka chordb, ktore moga prowadzié go do
standw przedagonalnych i agonalnych. ,,Pielggnowanie chorych terminalnie ma na
celu przede wszystkim przynoszenie ulgi w cierpieniu, ochrong godno$ci osobistej,
tworzenie humanitarnej atmosfery w ostatniej chwili zycia”'’. D. Karkowska stusznie
rowniez wskazuje, iz pacjent umierajacy ma prawo do wsparcia psychologicznego,
a w sytuacjach krytycznych, do otrzymania §rodkéw psychotropowych umozliwia-
jacych wewngtrzne przezwyci¢zenie problemow natury emocjonalne;.

Zawinione naruszenie prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci moze
skutkowa¢ zasadzeniem przez sad odpowiedniej sumy pienigznej na cel spoleczny na
podstawie art. 448 k.c. W tym przypadku, uprawionymi do wystapienia z zadaniem sa
malzonek, krewni lub powinowaci do drugiego stopnia w linii prostej oraz przedstawi-
ciel ustawowy.

Analizujac normy etyczne dotyczace pomocy lekarza pacjentom w stanach termi-
nalnych, nalezy wskaza¢ na art. 31 KEL zawierajacy bezwzgledny zakaz dotyczacy
stosowania przez lekarza eutanazji, jak tez pomagania choremu w popetnieniu samo-
bojstwa. Eutanazja w Polsce jest zakazana. Zakaz dotyczacy stosowania eutanazji oraz
pomagania choremu w popehieniu samobojstwa zostat zakwalifikowany przez ustawo-
dawce w przepisach Kodeksu karnego do grupy przestepstw przeciwko zyciu i zdrowiu.
Z art. 150 k.k. wynika, iz eutanazja czynna tzn. postegpowanie swiadome, ktdrego celem
jest skrocenie zycia chorego podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.
»Przestepstwo z art. 150 k.k. ma charakter powszechny, chociaz sprawca czynu bedzie
lekarz lub inny cztonek personelu medycznego”'®. ,,W polskim prawie karnym eutanazja
stanowi uprzywilejowany typ zabdjstwa ze wzgledu na szczegdlna sytuacje motywa-
cyjna sprawcy, popelniajacego czyn na zadanie ofiary i pod wptywem wspotczucia™'’.
,,Dla kwalifikacji na podstawie art. 150 § 1 k.k. wymagane jest, aby do zabdjstwa doszto
«na zadanie» ofiary oraz «pod wpltywem wspoétczucia» dla niej. Oba elementy konstytu-
ujace typ eutanazji musza wystapi¢ kumulatywnie, nie wystarczy zatem zabicie osoby
nieprzytomnej pod wplywem wspoéiczucia, ani zadanie zabicia bez wspotczucia, np. za
pieniadze”'®. W tezie wyroku Sadu Apelacyjnego w Lodzi z dnia 6 sierpnia 2013 1. sprecy-
zowano nastegpujace warunki przyjecia kwalifikacji prawnej zabdjstwa eutanatycznego:

1.,,Wyrazone przez ofiarg zabojstwa eutanatycznego zadanie pozbawienia jej zycia
ma by¢ w pelni swiadomym, niewatpliwym, bezwarunkowym aktem nieprzymuszonej
woli, pochodzacym od poczytalnej osoby dorostej i jest dla sprawcy zewngtrznym

'S A. Ruminska, Pielegnowanie chorego umierajqcego, ,,Medi. Forum Opieki Diugoterminowe;”
2011, nr 2(48), s. 19.

6" A. Marek, Prawo karne, Warszawa 2003, s. 431.

7" A. Grzeskowiak, K. Wiak (red.), Kodeks karny. Komentarz, C.H. Beck, wyd. 3, Warszawa
2015, System Informacji Prawnej Legalis, dostgp 5.05.2015 r.

"% Ibidem.
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bodzcem do popehienia czynu. Nie jest zas zadaniem chwilowa reakcja, wywotana
gwaltownym bdolem. Wewngtrznym bodzcem jest natomiast wspotczucie dla ofiary.

2. Nie mozna mowi¢ o zabojstwie eutanatycznym wowczas, gdy wspolczucie
wywotane jest cierpieniami psychicznymi cztowieka takimi jak: straty materialne, wie-
loletnie kalectwo, zawod mitosny, ani tez wtedy, gdy dotyczy innej osoby lub 0so6b, niz
ofiara. Nie zawsze tam, gdzie sprawca wprawdzie spotyka si¢ z zyczeniem cztowieka,
by zadano mu $mier¢ i zabija pod wptywem wspotczucia, mozna moéwié o spetieniu
znamion wystepku przewidzianego w art. 150 § 1 k.k.

3. Nie ulega watpliwosci, ze w przepisie art. 150 § 1 k.k. chodzi wytacznie o wazkie
powody, zwiazane z cigzkim cierpieniem i beznadziejnoS$cig sytuacji, w jakiej cztowiek
cierpiacy si¢ znalazl. Nie mozna wigza¢ owych wazkich powoddéw wylacznie z przy-
padkami medycznymi”'’.

Nalezy podkresli¢, iz w wyjatkowych wypadkach sad moze zastosowa¢ nadzwy-
czajne ztagodzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wymierzenia. A. Zoll stusznie
zauwazyl, iz ,,mozliwos¢ ta nie jest podyktowana checia «legalizacji» eutanazji, lecz
konieczno$cia wzigcia pod uwage przy wymiarze kary niekiedy skrajnie anormalne;j
sytuacji motywacyjnej, pod ktorej wptywem moze dziata¢ sprawca””.

Ponadto, nie mozna réwniez za namowa lub przez nieudzielenie pomocy doprowadzi¢
takiej osoby do samobdjstwa (art. 151 k.k.). ,,Przepis ten stanowi normg o szczegdlnym
charakterze, gdyz typizuje zachowanie polegajace na namowie lub udzieleniu pomocy do
popelnienia przez inng osobg czynu, ktdry sam nie stanowi przestgpstwa, czyli samo-
bojstwa, poniewaz tradycja polskiego prawa karnego jest bezkarnosé¢ samobdjstwa’™'.

Natomiast ,,zaniechanie stosowania srodkéw terapeutycznych podtrzymujacych zycie
(np. lekéw, aparatury) moze by¢ traktowane jako eutanazja bierna, podlegajaca rowniez
odpowiedzialno$ci karnej (art. 162 § 1 k.k. — zaniechanie niesienia pomocy) i cywilnej™.

Art. 32 Kodeksu etyki lekarskiej jest norma wrecz liberalizujaca bezwzgledny za-
kaz dotyczacy stosowania przez lekarza eutanazji, jak tez pomagania choremu w po-
petieniu samobojstwa. Art. 32 KEL okresla, iz: W stanach terminalnych lekarz nie ma
obowiazku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowa-
nia $rodkéw nadzwyczajnych. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza
1jest zwiazana z oceng szans leczniczych. Na wstepie nalezy podkresli¢, iz art. 32 KEL
nie posiada tozsamej regulacji w przepisach ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty z dnia 5 grudnia 1996 r., jak tez w innych aktach prawnych. W artykule okre$lono
szczegllnie wazng problematyke dla lekarza, jaka jest stosowanie tzw. uporczywe;j te-
rapii. Art. 32 KEL wskazuje do jakich czynnos$ci lekarz nie jest zobligowany w przy-
padku, gdy pacjent znajduje si¢ w stanie terminalnym. Naleza do nich:

1) niepodejmowanie reanimacji;
2) nieprowadzenie lub przerwanie reanimacji;

' 11 AKa 118/13, System Informacji Prawnej Legalis, dostep 5.05.2015 r.

20 R. Citowicz, Prawnokarne aspekty ochrony zycia czlowieka a prawo do godnej smierci, Wy-
dawnictwo Kodeks, Warszawa 2006, s. 147.

2 A, Wasek (red.), Kodeks karny: czes¢ szczegélna: komentarz do artykuléw 117-221, t. 1,
C.H. Beck, Warszawa 2008, s. 270-271.

2 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Wydawnictwo Dom Organizatora, Torun 2004, s. 261.
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3) niepodjgcie, nieprowadzenie lub przerwanie uporczywej terapii oraz
4) niestosowanie srodkow nadzwyczajnych.

»Przepis ten pozwala lekarzowi samodzielnie — w zwiazku z posiadana przez niego
wiedza, jak réwniez w oparciu o diagnozg i rokowanie pacjenta — na odstapienie od le-
czenia lub zaprzestanie go, jezeli stan chorego jest stanem terminalnym”*. ,,0 kierunku
podjetych decyzji powinny wige zawazy¢ wzgledy medyczne i zasada humanitarnego
stosunku do cztowieka™*. Norma wynikajaca z art. 32 KEL oznacza tez, ze lekarz nie
ma obowiazku utrzymywania przy zyciu pacjenta, u ktérego nastapita tzw. $mieré
moézgowa. Orzeczenie o $mierci mézgu wymaga wystapienia facznie i nieprzerwanie
przez 24 godziny nastgpujacych objawow: ,,1) gleboka utrata przytomnosci przy braku
jakichkolwiek reakcji organizmu na bodzce zewngtrzne, 2) szerokie zZrenice nierea-
gujace na $wiatlo, 3) bezruch gatek ocznych, 4) catkowite napigcie migsni wiotkich,
5) trwatly bezdech, 6) brak zmian czynnos$ci bioelektrycznej (zarejestrowanej elektro-
kardiograficznie) po celowej stymulacji farmakologicznej, 7) brak czynnosci bioelek-
trycznej mozgu ujawniajacy si¢ w postaci nie zmieniajacej si¢ linii izoelektrycznej
EEG, 8) brak wypetnienia naczyn mézgu $rodkiem cieniujacym w badaniu radiolo-
gicznym, wstrzyknigtym dotetniczo™®.

Nalezy zauwazy¢, iz powyzszy art. 32 KEL wskazuje wylacznie na kryteria me-
dyczne, ktorymi powinien kierowac si¢ lekarz, podejmujac decyzj¢ o zaprzestaniu tzw.
uporczywej terapii. Pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym nie ma mozliwosci in-
gerowania w jego decyzje.

Dokonujac analizy powyzszego artykutu, istotnym jest rowniez sprecyzowanie
pojecia uporczywej terapii. M. Sliwka twierdzi, ze ,»PIZ€Z uporczywa terapi¢ mozna
rozumie¢ stosowanie przez lekarza procedur medycznych, urzadzen technicznych
i sSrodkoéw farmakologicznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczal-
nie chorego, ktore przedtuza jego umieranie, wiazac si¢ z naruszeniem godnosci pa-
cjenta, a w szczegolnosci z nadmiernym cierpieniem”. | Nie stanowi uporczywej
terapii stosowanie podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, fagodzenie bolu i innych
objawow oraz karmienie i nawadnianie, o ile stuza dobru pacjenta™’. ,,Uporczywa te-
rapi¢ mozna rowniez rozumie¢ jako daremny trud leczenia, ktore nie przynosi oczeki-
wanych korzysci, jaka powinna by¢ poprawa zdrowia. To leczenie bez nadziei na
osiagnigcie zadowalajacego skutku. To syzyfowa praca lekarza, ktory leczac, nie
osiaga pozytywnego rezultatu, a jakze cz¢sto naraza swojego chorego na przedtuzone

i uciazliwe cierpienia”®,

8. Pozdzioch, M. Gibifiski, Prawa lekarza. Zarys problematyki, Wolters Kluwer Business,
Warszawa 2012, s. 214.

** A. Gubinski, Komentarz do Kodeksu etyki lekarskiej, Zaktad Informacyjno-Wydawniczo-Kol-
portazowy Okregowej Izby Lekarskiej, Warszawa 1993, s. 100.

» B.Banaszek, A. Preisner, Granice ludzkiego Zycia a jego prawna ochrona, w: Prawa i wolnosci
obywatelskie w Konstytucji RP, C.H. Beck, Warszawa 2002, s. 112.

% M. Sliwka, Testament Zycia oraz zaniechanie uporczywej terapii w projekcie ustawy bioetycz-
nej (uwagi porownawcze), ,Prawo i Medycyna” 2009, nr 2, s. 22.

7 Op. cit.,, s. 33.

2 T. Weber, op. cit., s. 163.
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Uporczywa terapia jest zwiazana z wieloma dylematami m.in. z ustaleniem do ja-
kiego czasu nalezy podtrzymywac¢ zycie ludzkie Iub tez waznoscia ztozonego sprzeci-
wu pacjenta na leczenie, lub tez podtrzymywanie jego dalszego zycia, kiedy znajduje
si¢ w stanie terminalnym (tzw. testament zycia). Sg to jednak dylematy, ktdre pozostaja
nierozwiagzane w obowiazujacych przepisach prawnych. Aspekty dotyczace tzw. testa-
mentu zycia byly jednak przedmiotem jedynego postanowienia Sadu Najwyzszego
z dnia 27 pazdziernika 2005 r., ktory stwierdzil, iz: ,,O$wiadczenie pacjenta wyrazone
na wypadek utraty przytomnosci, okreslajace wole dotyczaca postgpowania lekarza
w stosunku do niego w sytuacjach leczniczych, ktore moga zaistnieé, jest dla lekarza
—jezeli zostato ztozone w sposob wyrazny i jednoznaczny — wiazace™’. Z powyzszego
postanowienia wynika zatem, ze dopuszczalne jest stosowanie takich oswiadczen
pacjenta.

Nalezy wskazac, ze obowiazujace przepisy tj. ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, okre$laja obowiazek ratowania przez lekarza zycia umierajacego pacjenta. Na-
tomiast z drugiej strony art. 32 KEL zwalnia lekarza z obowiazku podejmowania i pro-
wadzenia reanimacji lub uporczywej terapii, stosowania $rodkow nadzwyczajnych
w przypadku pacjentdw w stanach terminalnych. T. Weber uwaza, Ze: ,,Niestety obo-
wigzek pomocy w stanach zagrozenia zycia, a takim jest zatrzymanie krazenia, doprowa-
dza niejednokrotnie do sytuacji, kiedy lekarz ze strachu przed odpowiedzialno$cia karna
podejmuje si¢ reanimacji, ktora z gory jest skazana na niepowodzenie™. , Lekarze za$,
z obawy przed postawieniem im zarzutu eutanazji, podejmuja i kontynuuja terapi¢ takze
wtedy, gdy nie ma ona jakichkolwiek szans powodzenia, natomiast przedluzajac zycie
pacjenta, niejednokrotnie poteguje jego cierpienia i powoduje niepotrzebne koszty".

Jak wspomniano wyzej, lekarz zobowiazany jest podtrzymywac zycie pacjenta.
D. Karkowska shusznie zauwaza, ze: ,,lekarz wie duzo wigcej o mozliwos$ci ratowania
ludzkiego zycia, szansach przezycia i dalszego funkcjonowania, powinien rozwazyc¢,
czy celowe jest przedtuzanie umierania, poniewaz jego obowiazkiem jest dbanie o ja-
ko$é konczacego sie zycia i poszanowanie prawa pacjenta do godnej $mierci™.
W zwiazku z tym, istotne jest ustalenie, jak daleko si¢gaja granice obowiazku podtrzy-
mywania zycia ludzkiego. Mozna sprobowac postawic tez¢, ze momentem, od ktdrego
nalezy powstrzymac si¢ od podejmowania uporczywej terapii i sSrodkéw nadzwyczaj-
nych, jest chwila, kiedy osoba podejmujaca czynnosci ratujace zycie ma przed soba nie
tylko pacjenta umierajacego, ale rowniez ,,istote, ktora juz nigdy zywym cztowiekiem
sta¢ si¢ nie moze, bowiem sztucznie podtrzymywane sg tylko funkcje zyciowe posz-
czegodlnych komorek lub ich zespotéw, a nie funkcje zyciowe osoby”**. Nalezy pamie-
ta¢, ze odstapienie od uporczywej terapii nie moze w zadnym przypadku spetniaé
przestanek eutanazji. Nalezaloby roéwniez zastanowi¢ si¢ nad propozycja M. Nestero-
wicza, ktory uwaza, iz: ,,w celu usunigcia wszelkich watpliwos$ci co do prawidlowosci

¥ Sygn. akt III CK 155/05.

30 T, Weber, op. cit., s. 165-166.

31 T. Dukiet-Nagorska, O potrzebie wypracowania standardéw postepowania dotyczqcych nie-
podjecia terapii i jej zaprzestania, ,Prawo i Medycyna” 2008, nr 2, s. 17.

2 Por. D. Karkowska, Ustawa o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Wol-
ters Kluwer Buisness, Warszawa 2010.

3 D. Karkowska, op. cit., s. 314.



28 Anna Jacek MW 6/2014

diagnozy lekarskiej, stanu chorego, jego szans przezycia bytoby uzasadnione, aby o od-
taczeniu aparatow decyzje podejmowato konsylium lekarskie™.

Znajomos¢ norm etycznych okreslonych w art. 30-32 KEL, dotyczacych pomocy
pacjentom w stanach terminalnych jest istotna dla kazdego lekarza. Podkresli¢ nalezy
jednak, iz zasady udzielania tej pomocy sa zwiazane z duzymi watpliwo$ciami z uwagi
na to, iz pomoc lekarska ma dotyczy¢ pacjentow, ktorzy ,,znajduja si¢ u kresu swojego
zycia”. Obowiazujace regulacje dotyczace poruszanej przeze mnie tematyki powoduja
wiele kontrowersji. Z jednej strony przepisy ustawy o zawodzie lekarza nakazuja rato-
wanie zycia umierajacego pacjenta, natomiast art. 32 KEL zwalnia lekarza z obo-
wiazku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywe;j terapii, stosowania
srodkdow nadzwyczajnych w przypadku pacjentow w stanach terminalnych. Proble-
mem jest rowniez nieuregulowanie w przepisach ustawy o zawodzie lekarza zaprzesta-
nia stosowania przez lekarza tzw. uporczywej terapii. Jedynym kryterium wskazanym
w art. 32 KEL, na podstawie ktérego lekarz moze decydowac o wyborze stosownej po-
mocy pacjentowi w stanie terminalnym jest wylacznie stan zdrowia pacjenta. Skutkiem
braku jednoznacznej regulacji jest rowniez dopuszczenie na podstawie art. 30 KEL
biernej eutanazji dobrowolnej oraz eutanazji posredniej, poniewaz pacjent ma prawo
do odmowy leczenia, a podanie pacjentowi srodkow przeciwbdlowych przyczynia-
jacych si¢ do przyspieszenia zgonu moze zosta¢ uznane za ,,usprawiedliwione” stanem
pacjenta i wiedza medyczna.

Streszczenie

Art. 30-32 Kodeksu etyki lekarskiej sa normami etycznymi okre$lajacymi pomoc lekarza pa-
cjentom w stanach terminalnych. Znajomos$¢ tych norm etycznych jest istotna dla kazdego lekarza.
Podkresli¢ nalezy jednak, iz zasady udzielania tej pomocy sa zwiagzane z duzymi watpliwoscia-
mi z uwagi na to, iz pomoc lekarska ma dotyczy¢ pacjentdow, ktorzy ,,znajduja si¢ u kresu swoje-
go zycia”. Obowiazujace regulacje powoduja wiele kontrowersji. Z jednej strony przepisy
ustawy o zawodzie lekarza nakazuja ratowanie zycia umierajacego pacjenta, a z drugiej zwal-
niajg lekarza z obowiazku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii, sto-
sowania srodkow nadzwyczajnych w przypadku pacjentow w stanach terminalnych. Problemem
jest rowniez nieuregulowanie w przepisach ustawy o zawodzie lekarza zaprzestania stosowania
przez lekarza tzw. uporczywej terapii. Skutkiem braku jednoznacznej regulacji jest rowniez do-
puszczenie na podstawie art. 30 KEL biernej eutanazji dobrowolnej oraz eutanazji po$rednie;.

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

3* M. Nesterowicz, op. cit., s. 262.
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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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