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Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
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ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.z 2020r.
poz. 514 ze zm.)

ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2021 r.
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rozumiane jako $wiadczenie zdrowotne zgodnie z trescig ustawy o dziatalnosci leczni-
czej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 295 ze zm.), a takze inne swiad-
czenia towarzyszace w opiece nad pacjentem realizowane w ramach zobowigzan pod-
miotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg
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Zespdt ds. opracowania standardéw postepowania w terapiach medycznych stosowa-
nych w okresie konczacego sie zycia, ktdry zostal powotany zarzadzeniem Rzecznika
Praw Pacjenta

Oznaczenie zdania odrebnego w tekscie

Oznacza istotng definicje lub podsumowanie rozdziatu







PRZEDMOWA

Jednym z konstytucyjnych praw cztowieka w Polsce jest prawo do ochrony zycia. Ustanowienie
powyzszego prawa sprawia, ze kazdy obywatel oczekuje od panistwa, ze nie tylko powstrzyma
sie ono od wprowadzania regulacji dopuszczajacych pozbawiania zycia ludzkiego, ale réow-
niez podejmie okreslone dziatania w celu jego ochrony. Problemy konca zycia wzbudzaja wie-
le emocji. Realizacja prawa pacjenta do godnej $mierci powinna by¢ dyskutowana w oparciu
o merytoryczne stanowisko ekspertéw. Dlatego tez, do dyskusji zaprositem wybitnych eksper-
téw z dziedziny etyki, medycyny i prawa.

Zycie kazdej osoby, od poczecia do naturalnej $mierci, jest warto$cia nienaruszalna, w szcze-
gblnosci uznajac swobode wyznania i pogladéw kazdego pacjenta. Ograniczenie sie do tago-
dzenia objawdw, do opieki paliatywnej w ostatnim etapie zycia czlowieka nie jest wykrocze-
niem przeciw tej wartosci. Dziatanie personelu medycznego oparte na wiedzy i doswiadczeniu
medycznym zawsze powinno i$§¢ w parze z oddaniem i zyczliwoscig wobec pacjenta w obliczu
jego nieuchronnej $mierci.

W postepowaniu z chorym terminalnie zalecane jest stosowanie uniwersalnej zasady zapre-
zentowanej przez $w. Jana Pawtla II w encyklice ,Evangelium vitae”, gdzie stwierdzit, ze
,W takich sytuacjach, gdy $mier¢ jest bliska i nieuchronna, mozna w zgodzie z sumieniem
zrezygnowad z zabiegow, ktore spowodowatyby jedynie nietrwate i bolesne przedtuzenie
zycia, nie nalezy jednak przerywac¢ normalnych terapii, jakich wymaga chory w takich przy-
padkach”!. W tej perspektywie realizacja prawa pacjenta do godnej Smierci, a przede wszyst-
kim poszanowanie godnosci cztowieka, polega na zaniechaniu terapii okreslanej mianem
daremnej. Jednoczesnie nalezy z calg stanowczoscig podkreslié, ze zaniechanie terapii da-
remnej nie moze polegaé na opuszczeniu pacjenta i zaniechaniu opieki paliatywne;j.

Bedac w pelni przekonanym, ze osoby wchodzace w sktad personelu medycznego, zgodnie
ze stanowiskiem Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia zawartej w Karcie Pra-
cownikéw Stuzby Zdrowia, sg ,,stugami zycia a nie narzedziami $mierci”?, oddaje w Panstwa
rece niniejsze opracowanie. Zawiera ono szeroka i wnikliwg analize podstaw etycznych, teo-
logicznych, medycznych i prawnych z perspektywy postepowania z pacjentem u kresu zycia.
Zachecam do zapoznania sie z jego trescia.

Z powazaniem

B@r}(bw@l' C\/\W@{‘D e

Rzecznik Praw Pacjenta

1 Jan Pawet II, Encyklika ,Evangelium vitae”, nr 65
2 Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia: Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia, nr 138. W: WTZ, s. 620.







WSTEP

Zespot ds. opracowania standardow
postepowania w terapiach medycznych
stosowanych w okresie konczgcego sie zycia

Niniejsze standardy stanowig wspdlne stanowisko grupy ekspertéw powotanych przez Rzecz-

nika Praw Pacjenta, dotyczace zasad postepowania w terapiach medycznych stosowanych

w okresie konczacego sie zycia. Wypracowane stanowisko powstato w oparciu o:

analize przypadkow naruszen prawa pacjenta do poszanowania godnosci i intymnosci,

zglaszanych do Biura Rzecznika Praw Pacjenta;

— analize kazuséw dotyczacych terapii daremnej;

— analize opinii spotecznej na temat terapii daremnej, w tym opinii pacjentéw i personelu me-
dycznego;

— problemy zglaszane przez organizacje pacjentéw;

— istniejace wytyczne opracowane przez Srodowisko medyczne;

— diagnoze aktualnych nieprawidtowosci funkcjonujacych w polskim systemie ochrony zdro-
wia, ktére maja wptyw na realizacje praw pacjenta umierajacego;

— analize obecnego stanu prawnego;

— analize dokumentéw i stanowisk Kosciota Katolickiego, a takze dokumentéw miedzyna-
rodowych (w tym Europejskiej Konwencji Bioetycznej).

Odstapienie lub zaprzestanie stosowania terapii daremnej pod wzgledem etyczno-prawnym
jest jedna z najtrudniejszych procedur do przeprowadzenia zaréwno dla lekarzy, jak i pa-
cjentow. Potwierdzajaq to wyniki ankiet przeprowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjen-
ta opracowane w Aneksie. Pacjenci maja niedostateczny poziom wiedzy na temat instytucji
terapii daremnej, co skutkuje powstawaniem watpliwosci i obnizeniem zaufania do perso-
nelu udzielajacego swiadczen zdrowotnych. Stad tez wiekszos¢ z nich uwaza, ze decyzje
o odstgpieniu/zaniechaniu stosowania terapii daremnej powinien podejmowac caty zespot
terapeutyczny bioracy udziat w leczeniu (kolegialnie). Z kolei personel medyczny na ogét
trafnie rozumie pojecie daremnej terapii, jak réwniez najwiekszy odsetek badanych uwaza,
ze decyzje o zaprzestaniu terapii daremnej powinien podejmowac caty zespét terapeutyczny.
Zgodnos¢ powyzszych opinii moze by¢ wyrazem préby zapewnienia bezpieczenstwa w za-
kresie stosowania terapii medycznych, w okresie koniczacego sie zycia, zaréwno po stronie
personelu medycznego, jak i pacjentow.

Unikalnym aspektem tworzonych standardow jest spojrzenie na problematyke $mierci i umie-
rania z perspektywy praw pacjenta, w szczegolnosci prawa do godnosci i intymnosci, w tym
leczenia bolu, prawa do uzyskania swiadczen zdrowotnych zgodnych z aktualng wiedza me-
dyczna oraz prawa do informacji, do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego oraz opieki
duszpasterskiej zgodnej z praktykowana religia.
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W czesci pierwszej opracowania zostata poruszona problematyka antropologiczno-etyczna,
dotyczaca zycia i $mierci cztowieka. Przedstawione w niej przestanki stanowia podstawe do
wyznaczenia granic postepowania wobec czlowieka, zgodnie z zasada czynienia dobra i nie-
szkodzenia oraz prowadzenia terapii w ramach aktualnej wiedzy medyczne;.

W czesci drugiej dokumentu zostaty przedstawione obowiazujace przepisy dotyczace praw
pacjenta i powinnosci personelu medycznego, natomiast w czesci trzeciej propozycje wpro-
wadzenia zmian legislacyjnych, ktore postuza dobru pacjenta i bezpieczenstwu personelu me-
dycznego. Obecne ustawodawstwo nie obejmuje istotnych kwestii dotyczacych zasad postepo-
wania wobec pacjenta u kresu zycia (np. w zakresie postepowania z pacjentem niezdolnym do
podjecia decyzji).

Czwartg cze$¢ standardow stanowia wtasciwe wytyczne postepowania wobec pacjenta
umierajacego i jego rodziny. Sa to proponowane dobre praktyki uwzgledniajace godnos¢
pacjenta i prawo do umierania bez bélu, w spokoju, podkreslajace jego niepowtarzalnos¢,
autonomie i w zwigzku z tym jego prawo do decydowania o tym, jak chce przezy¢ zycie,
ktére jeszcze mu pozostato. Propozycje te obejmuja réwniez prawo do leczenia zgodnie
z aktualng wiedzgq medyczng przez kompetentny, wyszkolony personel. Dobre praktyki po-
stepowania w okresie $mierci i umierania powinny obejmowad poszanowanie praw pacjen-
ta w kazdym wieku.

Ostatnia cze$¢ opracowania stanowig zdania odrebne cztonkéw Zespotu. W tej czesci zapre-
zentowane zostaly odmienne stanowiska niektorych cztonkéw do opinii zespotu ujetej w opra-
cowaniu.

Dla wygody czytelnika, zdania odrebne zostaly oznaczone znakiem (znak reki) i oznaczone
przypisem wskazujacym, w jakim zakresie i ktéry z autoréw opatrzyt dany fragment zdaniem
odrebnym. Pelne wyjasnienie stanowiska autora znajduje sie w rozdziale Zdania odrebne.

Sktad Zespotu przy Rzeczniku Praw Pacjenta ds. opracowania standardéw postepowania w te-
rapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia:

Wsparcie pracy zespotu i grup tematycznych

dr hab. n. spot. Btazej Kmieciak, prof. UM w fLodzi — Przewodniczacy Zespotu,

dr n. biol. Anna Zieliniska, Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” — Zastepca Przewod-
niczacego.

Grupy tematyczne

1. Podstawy antropologiczno-filozoficzne

ks. bp dr hab. n. teol. Jézef Wrébel SCJ, prof. KUL;

ks. prof. dr hab. n. teol. Piotr Morciniec, Uniwersytet Opolski;

lek. med. Anna Greziak, specjalista w dziedzinie reanimacji i intensywnej terapii, cztonek Rady
Przejrzystosci przy Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

2. Prawo i zalozZenia legislacyjne

dr n. prawn. Malgorzata Szeroczynska, Prokuratura Rejonowa w Zyrardowie;

prof. dr hab. n. med. Radostaw Owczuk, Konsultant Krajowy w dziedzinie anestezjologii i in-
tensywnej terapii, Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Gdanski Uniwersytet Medycz-
ny, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku;
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dr n. med. Marek Karwacki, Katedra i Klinika Onkologii, Hematologii Dzieciecej, Transplanto-
logii Klinicznej i Pediatrii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

dr n. med. Jacek Siewiera, Wojskowy Instytut Medyczny;

dr n. prawn. Iwona Wrze$niewska-Wal, Zaktad Prawa Medycznego i Orzecznictwa Lekarskie-
go, Szkota Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego.

3. Czes¢ praktyczna - wytyczne dotyczace dobrych praktyk

prof. dr hab. n. med. Malgorzata Krajnik, Katedra Opieki Paliatywnej, Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy;

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kiibler, Koordynator Centrum Leczenia Bélu i Opieki Paliatyw-
nej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu;

dr n. o zdr. Izabela Kaptacz, Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu
w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach;

Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej, Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej;

dr n. hum. Renata Kleszcz-Szczyrba, Uniwersytet Slaski w Katowicach, Wydzial Nauk Spotecz-
nych, Instytut Psychologii;

dr n. med. Magdalena Wasek-Buko, Slaskie Hospicjum Perinatalne.

1"






CZESC |
ZYCIE | SMIERC CZLOWIEKA.
PERSPEKTYWA ANTROPOLOGICZNO-ETYCZNA

ks. bp dr hab. n. teol. J6zef Wrébel SCJ, prof. KUL;

ks. prof. dr hab. n. teol. Piotr Morciniec, Uniwersytet Opolski;

lek. med. Anna Greziak, specjalista w dziedzinie reanimacji i intensywnej terapii, cztonek Rady Przej-
rzystosci przy Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Wspotezesnie centrum probleméw dotyczacych ludzkiej egzystencji stanowia kwestie konco-
wych faz zycia, co wynika choéby z sytuacji demograficznej spoteczenstw wysoko rozwinie-
tych. Rozwdj mozliwosci terapeutycznych medycyny sprawil, ze przynajmniej od ostatnich
dekad XX wieku coraz czesciej artykutlowane jest pytanie: czy naprawde chodzi o to, aby czto-
wiek zyt jak najdtuzej, czy tez zeby zyt tak dtugo, jak dtugo moze godnie zy¢, a potem by mdgt
godnie umrzec¢? Wbrew, wydawatoby sie oczywistej odpowiedzi na nie, nie brakuje spotecz-
nych i medycznych oporéw wobec zaprzestania terapii okreslanej mianem daremnej. Przyczyn
takiego stanu rzeczy jest wiele, ale jedng z istotnych jest fakt, ze niektérzy uznaja taki krok
za forme eutanazji. Takie podejscie sprawia, ze nierzadko usilnie przedtuza sie nieskuteczng
terapie chorego u schytku zycia, nawet kosztem zwiekszania jego cierpienia. Wyznacznikiem
postepowania powinien by¢ dobrze rozpoznany rzeczywisty stan chorego. To doswiadczenie
i wiedza medyczna w potaczeniu z prawem chorego do samostanowienia maja by¢ podstawo-
wym kryterium w podejmowaniu decyzji.

Tresci zawarte w niniejszym dokumencie wynikaja z integralnej koncepcji cztowieka, co za-
bezpiecza go przed manipulacjami prowadzacymi do jego uprzedmiotowienia. Spoiwem inte-
gralnej koncepcji cztowieka jest godnos¢ osobowa'.

CZYM JEST GODNOSC OSOBOWA CZLOWIEKA?

W tradycji europejskiej godnos¢ ma szczegélne znaczenie. Godnos¢ osobowa cztowieka, czy-
li wyjatkowy status osoby ludzkiej, wynika z samego faktu bycia cztowiekiem i jest ona sy-
nonimem, oraz gwarancja jego wartosci wsobnej, niezaleznej od jakichkolwiek kryteriow?.
Tak rozumiana godnos¢ jest nieredukowalna i niezbywalna; domaga sie ona bezwarunkowej
akceptacji. Obejmuje ona wszystkie wymiary jego natury, czyli wymiar duchowy, spoteczny,
moralny, psychiczny i biologiczno-fizjologiczny. Posiadanie tej godnosci niesie poza prawa-
mi, takze pewne niezmienne obowiazki moralne. Nalezy do nich traktowanie wszystkich

1 Zob. J. Wrocenski, Godnos¢ osoby ludzkiej podstawq prawa do wolnosci religijnej, ,,Prawo kanoniczne” nr 59 (2016)
nr 3, s. 3-18.
2 Ibidem, s. 9.
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ludzi w sposéb réwny i sprawiedliwy, a takze obowiazek ochraniania ich Zycia, wolnosci
i bezpieczenstwas.

Powyzsze stwierdzenia znajdujq potwierdzenie w krajowych i miedzynarodowych dokumen-

tach etyczno-prawnych, takich jak Konstytucja RP (art. 30), Preambuta Powszechnej Dekla-

racji Praw Czlowieka i — bedaca czescia Traktatu Lizbonskiego — Karta Praw Podstawowych

Unii Europejskiej. Przestanie z powyzszych dokumentéw pozwala na wyprowadzenie trzech

podstawowych konkluzji:

1. Godno$¢ jest przynalezna cztowiekowi tylko dlatego, Ze jest czlonkiem rodzaju ludzkiego.
Nikt mu jej nie nadaje i nikt mu jej nie moze odebrad.

2. Godnos¢ cztowieka jest podstawa wszystkich jego praw.

3. Godnosci przynaleznej cztowiekowi nie wystarczy tylko uznaé, lecz nalezy jq takze skutecz-
nie chroni¢, zwtaszcza w przypadku oséb potrzebujacych ludzkiej solidarnosci*.

Na wyzej przedstawionym fundamencie bazujq m.in. wskazania etyczne dotyczace problema-
tyki medycznej. Karol Wojtyta, bedac profesorem etyki, zsyntetyzowat je w formie tak zwa-
nej ,zasady personalistycznej”: ,Norma ta [personalistyczna] jako zasada o tresci negatywnej
stwierdza, ze osoba jest takim dobrem, z ktérym nie godzi sie uzywanie, ktére nie moze by¢
traktowane jako przedmiot uzycia i w tej formie jako srodek do celu. W parze z tym idzie
tres¢ pozytywna normy personalistycznej: osoba jest takim dobrem, ze wtasciwe i petnowar-
tosciowe odniesienie do niej stanowi tylko mitos¢™. Z powyzszej zasady wynika zobowiazanie
do tego, aby nauka, wiedza i technika stuzyly osobie ludzkiej, jej niezbywalnym prawom i jej
prawdziwemu i integralnemu dobru®. Podobne spojrzenie odnajdujemy w tresci kluczowego,
europejskiego dokumentu o charakterze bioetycznym. Mowa tutaj o uchwalonej przez Rade
Europy, Europejskiej Konwencji Bioetycznej, w ktérej w art. 2 skonstruowana zostata zasada
,Prymatu istoty ludzkiej”, zgodnie z ktdra: ,Interes i dobro osoby ludzkiej przewaza nad wy-
tacznym interesem spoteczenstwa lub nauki™”.

Cztowiek, bedac celem sam w sobie i posiadajac niezawlaszczang podmiotowosé, powinien
w kazdej sytuacji pozosta¢ wolny w swoim dziataniu i winien mie¢ zagwarantowane zawsze
i wszedzie uprawnienie decydowania o sobie. W takim swietle ewentualnym naruszeniem
godnosci jest m.in. pozbawienie cztowieka mozliwosci podjecia odpowiedzialnos$ci lub potrak-
towanie go bezzasadnie jako niezdolnego do wyrazenia zgody. Stad jednoznacznie wynika
wymédg prawny uzyskania od pacjenta swiadomej zgody na udziat w terapii medycznej oraz
troski o spetnienie waznych dla niego celéw takze w odniesieniu do decyzji o zaprzestaniu
terapii daremne;j.

3 Zob. W. Cwil, Godnos¢ osoby ludzkiej £rédtem praw cztowieka w $wietle nauczania Jana Pawla II, ,,Studia z prawa wy-
znaniowego”, T. 13, 2010, s. 227-241.

4 Zob. H. Koch, Godnos¢ cztowieka — niezbywalnym prawem i fundamentem tadu spotecznego, , Legnickie Studia Teolo-
giczno-Historyczne”, VI 2007 Nr 1 (10), s. 99-104.

5 K. Wojtyta. Mitos¢ i odpowiedzialnosc. Red. T. Styczen, J. Gatkowski, A. Rodzinski, A. Szostek, Lublin, Wyd. Towarzy-
stwa Naukowego KUL 1986, wyd. 4, s. 42.

6 Por. Kongregacja Nauki Wiary. Instrukcja Donum vitae. Rzym 1987, Wstep, s. 2.

7 Zob. Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci osoby ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny: kon-
wencja o prawach czltowieka i biomedycynie Oviedo, 4 kwietnia 1997 r.
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Cze$¢ |. Zycie i $mier¢ cztowieka. Perspektywa antropologiczno-etyczna

DOBRO UMIERAJACEGO PACJENTA

Czlowiek jest bytem przygodnym, czyli §miertelnyms®. Smier¢ nie jest jego kleska, ani jego bli-
skich, ani personelu medycznego. Jest ona niemozliwym do unikniecia koncem jego egzysten-
cji. Konsekwentne jej eliminowanie z zycia (tabuizacja) jest szkodliwe dla wszystkich. Koniecz-
ne jest branie pod uwage tej prawdy o cztowieku, o jego ograniczonosci i skoriczonosci.

NIE WYSTARCZY WIERZYC W SUKCES MEDYCYNY,

LECZ NALEZY TAKZE UWZGLEDNIAC JEJ GRANICE.

Kazdy cztowiek jest bytem autonomicznym, ktéry moze decydowac o sobie samym, gdyz pra-
wo do samostanowienia jest sktadowg godnosci osoby ludzkiej. Pacjent (takze nieuleczalnie
chory, w zaawansowanym stopniu choroby) powinien mie¢ zagwarantowana mozliwos¢ decy-
dowania o swoim losie, jednakze nie jest to prawo absolutne. Jest ono ograniczone przez inne
prawa, zwlaszcza prawo do zycia, co sprawia, ze decyzja o celowym przerwaniu zycia cztowie-
ka cierpiacego — czyli eutanazja — jest prawnie w Polsce zakazana. Prawo do samostanowienia
prowadzi do dwdch wnioskéw:

— jezeli pacjent jest sSwiadomy, wspdtdecyduje on o kontynuacji lub przerwaniu terapii;

— jezeli nie jest Swiadomy, powinno by¢ mozliwe skorzystanie z kilku instrumentéw wspie-

rajacych decyzje, ktére zostaly oméwione w dalszej czeSci opracowania.

Jednym z fundamentalnych wymiaréw godnego umierania jest troska o to, aby chory nie umie-
ral w samotnosci. Te samotnos¢ daje sie przezwyciezy¢ tylko ,byciem osoby przy osobie”. Szcze-
gblnie cenne sg tu umiejetnosci komunikacji i empatia osoby towarzyszacej umierajacemu.

TERAPIA GODNA: MIEDZY DAREMNOSCIA A DZIALANIEM UPORCZYWYM

W przypadku pacjentéw u schytku zycia — na pewnym etapie rozwoju choroby pojawia sie py-
tanie, czy nie nalezy z danej terapii zrezygnowac, aby nie potegowad cierpienia i aby pacjent
mogt godnie umrzed.

Postepowanie terapeutyczne, ktore nie osiaga zamierzonego celu, definiowane jest jako
terapia daremna (ang. futile therapy). W praktyce medycznej okreslenie to odnosi sie za-
zwyczaj do leczenia podtrzymujacego Zycie. Oznacza ono wowczas postepowanie, ktore
nie przynosi dla pacjenta korzysci terapeutycznych albo wynikajace z niego obciazenie
znacznie przekracza spodziewany postep w leczeniu. W terminologii medycznej istnie-
je wiele innych okreslen odpowiadajacych w przyblizeniu terminowi terapii daremnej,
takie jak: leczenie nieproporcjonalne’, potencjalnie niewlasciwe, niewskazane, nieade-
kwatne, nieprawidlowe - o szerszym lub wezszym zakresie znaczeniowym.

8 Szerokq perspektywe w odniesieniu do wskazanego zagadnienia dostrzec mozna w publikacji Tomasza Sahaja. Por.
T. Sahaj, Cztowiek, istota Smiertelna. Filozofia. Religia. Medycyna. Sport, AWF Poznan, Poznan 2004 r.

9 Srodkami proporcjonalnymi sa te metody leczenia, ktére moga by¢ uzyte w danym miejscu i czasie przez wiekszo$¢
0sob, bez powodowania nadmiernych niedogodnosci, a nade wszystko sa one wlasciwe, majac na uwadze stan pacjen-
ta i mozliwoéci przyjscia mu z pomoca. Srodkami nieproporcjonalnymi sa natomiast srodki i dziatania uciazliwe dla
pacjenta, uznawane za ekskluzywne (elitarne), a przede wszystkim nieadekwatne do jego aktualnego stanu zdrowia:
nie s3 w stanie mu pomdc, a nawet mogq spowodowac pogorszenie tego stanu, intensyfikacje cierpienia czy duzy dys-
komfort fizyczny i/lub psychiczny. Méwiac o uciazliwosci dla chorego, trzeba uwzgledniaé¢ takze subiektywna, a nie
tylko obiektywna miare ucigzliwosci.
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

W wiekszosci opracowan medycznych mowa jest o terapii daremnej, natomiast w polskim Ko-
deksie Etyki Lekarskiej oraz w dokumentach Kos$ciota Katolickiego'® uzywa sie pojec: ,,upor-
czywa terapia” i ,,stosowanie srodkéw nadzwyczajnych (nieproporcjonalnych)”. Wydaje sie, ze
pojecie terapia daremna wyrazniej oddaje istote problemu: robi¢ cos, co jest bezcelowe, co jest
daremne, jest marnowaniem energii i czasu, a ostatecznie pozostaje szkodliwe, bo zwieksza
cierpienie, przedtuza agonie.

Zaprzestanie ,terapii daremnej” moze przybrac¢ dwie formy:

1. Niepodjecie terapii (withholding), czyli niewdrazanie kolejnych metod leczenia lub nie-
zwiekszanie intensywnosci juz stosowanej metody leczenia.

2. Odstapienie od stosowania okreslonej metody leczenia (withdrawing).

Nalezy podkreslié¢, ze niepodjecie lub odstapienie od leczenia nieprzynoszacego korzysci dla
pacjenta nie oznacza rezygnacji z obowigzku opieki medycznej nad chorym.

W niniejszym opracowaniu dla okreslenia terapii medycznych stosowanych w okresie koncza-
cego sie zycia, ktdre nie przynosza korzysci dla pacjenta, przyjeto termin terapia daremna.

PERSPEKTYWA DUCHOWA

,2Medicus curat — natura sanat — Deus salvat”
(Lekarz leczy — natura uzdrawia — Bog zbawia)

Istotnym pozostaje réwniez analiza duchowej perspektywy zaprzestania terapii daremnej. Tra-
dycja judeochrzescijaniska, najbardziej rozpowszechniona na terenie Polski, nie zna rozdziatu
miedzy zyciem i Smiercig, stanowi wiec wtasciwe narzedzie w realizacji postulatu , przywré-
cenia $mierci zyciu”, a w konsekwencji przywrdcenia zyciu konkretnego cztowieka takze swia-
domosci jego umierania (§wiadomosci korica zycia w sensie biologicznym)!.

Jak wskazano w Nowej Karcie Pracownikéw Stuzby Zdrowia, ,Wspdtczesna medycyna dys-
ponuje srodkami, ktére moga sztucznie opdzni¢ $mier¢, jednak bez rzeczywistej korzysci dla
pacjenta”. Takie postepowanie moze prowadzi¢ nieuchronnie do naruszenia godnosci chore-
go. Istnieje zatem koniecznos¢ przemyslenia dziatan medycznych aplikowanych u kresu zycia,
z docenieniem wymiaru paliatywnego, bez faworyzowania leczenia (terapii).

Kontrola sensownos$ci stosowania w konkretnej sytuacji chorego wspotczesnie dostepnych
terapii medycznych odstania humanitarne lub nieludzkie oblicze medycyny. Warto w tym
miejscu przytoczy¢ fragment Oswiadczenia Zespotu Ekspertow ds. Bioetyki Konferencji Epi-
skopatu Polski:!? |Wspotczesna bioetyka, takze inspiracji katolickiej, uznaje uporczywe pod-
trzymywanie funkcji narzadéw, ktdre nie przynosi korzysci pacjentowi, a wiec terapie darem-

10 Nowa Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Ksiegarnia sw.
Jacka Sp. z o0.0., Katowice 2017 r., s. 130. oraz art. 32 ust. 1, Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., (tekst
jednolity; zawierajacy zmiany uchwalone 20 wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy),
Warszawa 2004.

11 Zob. szerzej na ten temat: A. Mrozek, B. Prochwicz-Studnicka, M. Teperska-Klasinska, Pomiedzy rajem a piektem.
Tradycja judeochrzescijariska a Koran, ,,Polish Journal of Aesthetics” nr 55, 2019, s. 183-203.

12 Cyt. (Polski) Zespdt Ekspertow KEP ds. Bioetycznych: zaprzestanie terapii daremnej nie moze by¢ utozsamiane
z eutanazja, https://episkopat.pl/en/zespol-ekspertow-kep-ds-bioetycznych-zaprzestanie-terapii-daremnej-nie-moze-
byc-utozsamiane-z-eutanazja/
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Cze$¢ |. Zycie i $mier¢ cztowieka. Perspektywa antropologiczno-etyczna

na, za btad postepowania medycznego, o ile pacjent nie domaga sie wyraznie podejmowania
dalszych dziatan ratujacych zycie*. W niektdérych sytuacjach nie jest to tylko btad w sztuce,
ale takze niesie on ze soba odpowiedzialnos¢ moralna, gdyz btad ten oznacza niepotrzebne
zadanie zbednego lub wydtuzanie trwajacego juz cierpienia pacjentowi. Stwierdzenie btedu
uzasadnia dziatania dla jego eliminacji w postaci podjecia decyzji o wycofaniu sie z terapii
daremnej i przejscia do petnej opieki paliatywnej nad pacjentem, czyli zwyczajnej i proporcjo-
nalnej. [...]"*.

Wobec powyzszego, majac na uwadze godnos¢ osobowgq i dobro umierajacego jako wartosci
nadrzedne, nalezy zapewnic realizacje jego praw, a w szczegdlnosci prawa do godnego umie-
rania, a wiec w spokoju, bez bdlu, w atmosferze szczerosci, empatii i bliskosci.

» Godnos¢ osobowa cztowieka wynika z samego faktu bycia cztowiekiem, jest ona syno-
nimem i gwarancjg jego wartosci wsobnej, niezaleznej od jakichkolwiek kryteriow.
> Smieré cztowieka nie jest jego kleska, ani jego bliskich, ani personelu medycznego. Jest
ona niemozliwym do unikniecia konicem jego egzystencji. Konsekwentne jej elimino-

wanie z zZycia (tabuizacja) jest szkodliwe dla wszystkich.

» Kazdy czlowiek jest bytem autonomicznym, ktéry moze decydowac o sobie samym,
gdyz prawo do samostanowienia jest sktadowg godnosci osoby ludzkiej. Osoba cho-
ra (takze nieuleczalnie, w zaawansowanym stopniu choroby) powinna poznac infor-
macje o swoim stanie zdrowia i mie¢ zagwarantowana mozliwos¢ decydowania
o swoim losie.

» Niepodejmowanie lub odstgpienie od dziatan okreslanych jako terapia daremna nie
moze by¢ rozumiane jako rezygnacja z leczenia (opieki paliatywne;j).

» Osobie umierajacej (w okresie konczacego sie zycia) nalezy zapewnic leczenie podtrzy-
mujace (paliatywne) w ramach opieki medycznej, ktérej podstawowym celem jest pod-
noszenie jakosci konczacego sie zycia (karmienie, nawadnianie, tagodzenie bédlu i cier-
pienia). Istotne jest takze towarzyszenie przy umieraniu, troska o potrzeby duchowe
i relacje z osobami bliskimi.

13 Odnosnie podtrzymywania terapii daremnej na zadanie — zob. zdanie odrebne dr n. prawn. Malgorzaty Szeroczyn-
skiej, s. 43, a takze czes¢ trzecia, propozycje zmian legislacyjnych, m.in. uregulowanie procedury postepowania.

# Cyt. (Polski) Zespot Ekspertéow KEP ds. Bioetycznych: zaprzestanie terapii daremnej nie moze by¢ utozsamiane
z eutanazja, https://episkopat.pl/en/zespol-ekspertow-kep-ds-bioetycznych-zaprzestanie-terapii-daremnej-nie-moze-
byc-utozsamiane-z-eutanazja/
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CZESC 1l
PRAWA PACJENTA UMIERAJACEGO

| JEGO BLISKICH
— OBECNY STAN PRAWNY

dr n. prawn. Mafgorzata Szeroczynska, Prokuratura Rejonowa w Zyrardowie;

prof. dr hab. n. med. Radostaw Owczuk, Konsultant Krajowy w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii, Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Uniwersy-
teckie Centrum Kliniczne w Gdansku;

dr n. med. Marek Karwacki, Katedra i Klinika Onkologii, Hematologii Dzieciecej, Transplantologii Kli-
nicznej i Pediatrii, Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

dr n. med. Jacek Siewiera, Wojskowy Instytut Medyczny;

dr n. prawn. Iwona Wrze$niewska-Wal, Zakiad Prawa Medycznego i Orzecznictwa Lekarskiego, Szkota
Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego.

Pacjenci umierajacy majq te same prawa, co pozostali pacjenci, w tym prawo do swiadczen
zdrowotnych, wyrazania zgody albo sprzeciwu na $wiadczenia zdrowotne, do informacji, do
opieki duszpasterskiej itp.!. W polskim prawie istnieja takze normy prawne skierowane kon-
kretnie do pacjentéw umierajacych.

PRAWO DO INTYMNOSCI | GODNOSCI, W TYM DO UMIERANIA W SPOKOJU
| GODNOSCI

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w art. 20 ust. 1 wskazuje, ze pacjent
ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu
$wiadczen zdrowotnych. W ust. 2 tego przepisu wskazano wprost, Ze prawo do poszanowania
godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci.

Prawo do umierania w godnosci i spokoju nakazuje traktowanie pacjenta znajdujacego sie
u schytku zycia w sposéb podmiotowy i z szacunkiem naleznym kazdej osobie?, z poszanowa-
niem jej intymnosci i zycia prywatnego. Prawo to rodzi po stronie lekarza i innych oséb z per-
sonelu medycznego obowigzek poszanowania intymnosci i godnosci osobistej pacjenta (art. 22
ust. 1 u.p.p.). Takze normy deontologiczne lekarzy wymagaja, by lekarz szanowal godnos¢
osobistg i intymnos¢ pacjenta, traktowat go zyczliwie i kulturalnie (art. 12 ust. 1 KEL?). Szcze-

1 Por. W. Botoz, Rezygnacja z uporczywej terapii jako realizacja praw cztowieka umierajgcego, ,,Medycyna Paliatywna
w Praktyce”, 2008, 2, 3, 79-85.

2 Postanowienie Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 22 lipca 2015 r., sygn. SK 20/14.

3 Kodeks Etyki Lekarskiej, tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r., http://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf_file/
0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekarskiej.pdf [dostep 1 pazdziernika 2019].
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Czes¢ Il. Prawa pacjenta umierajacego i jego bliskich — obecny stan prawny

gblnie w odniesieniu do pacjenta umierajacego lekarz powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby
zapewni¢ mu opieke paliatywna i godne warunki umierania, do konca tagodzié jego cierpienia
i utrzymywadé, w miare mozliwosci, jakos¢ konczacego sie zycia (art. 30 KEL).

PRAWO DO OBECNOSCI OSOBY BLISKIEJ | DODATKOWEJ OPIEKI
PIELEGNACYJNE)J

Istotnym uprawnieniem pacjenta jest stworzenie warunkéw do kontaktu z innymi osobami,
w szczegdlnosci z bliskimi (art. 21 ust. 1 u.p.p.). Wykonywanie przez pacjenta tego prawa nie
moze dezorganizowac udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz narusza¢ praw innych pacjen-
téw (np. w przypadku wspoélnych sal chorych). Osoba wykonujaca zawdd medyczny udzielaja-
ca $wiadczen zdrowotnych pacjentowi moze odmoéwic¢ obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobienistwa wystgpienia zagrozenia
epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje
sie w dokumentacji medyczne;j.

Dla chorych umierajacych istotne jest réwniez prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej
(art. 34 ust. 1 u.p.p.). Zaznaczy¢ jednak nalezy, iz przez dodatkowa opieke pielegnacyjna, ro-
zumie sie opieke, ktora nie polega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych.

Pacjent moze wyrazi¢ zyczenie, aby umiera¢ w domu. Ma wiec prawo w kazdej chwili zazadac
wypisania go ze szpitala, nawet wéwczas, gdy w warunkach domowych nie bedzie w stanie
uzyskac leczenia o podobnej jakosci. Prawidlowa realizacja tego uprawnienia skorelowana jest
z lekarskim obowigzkiem szczegdétowego poinformowania pacjenta o skutkach odstapienia od
leczenia w warunkach szpitalnych* oraz potencjalnych ograniczeniach leczenia domowego.
Za zgoda pacjenta lekarz moze i powinien kierowa¢ go do domowej opieki hospicyjnej/palia-
tywnej.

PRAWO DO LECZENIA BOLU

Prawo do skutecznego leczenia bélu oséb u schytku zycia wynika z art. 20a ust. 1 u.p.p. Po-
winno by¢ realizowane na kazdym etapie diagnostyki i terapii. Podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych jest zobowiazany podejmowaé dziatania polegajace na okresleniu stopnia nate-
zenia bélu, wlasciwym leczeniu bélu zgodnie ze standardami medycznymi oraz monitorowa-
niu skutecznosci tego leczenia.

Nalezy podkresli¢, ze o ile pacjent ma prawo domagac sie od lekarza skutecznego leczenia
boélu, to wybdr adekwatnej metody/terapii (inwazyjnej, po uzyskaniu odrebnej zgody pacjen-
ta lub nieinwazyjnej, z uzyciem odpowiedniego srodka, dawki i czestotliwos$ci jego podania)
pozostaje w kompetencji lekarza. Oczywiscie, umierajacy pacjent w ramach swojej autonomii
moze sie nie zgodzi¢ na proponowany przez lekarza sposéb leczenia bdlu lub w ogéle takiego
leczenia odmoéwié. Nie moze tez zostaé przymuszony do zaakceptowania samego leczenia
przeciwbolowego, jak i metody. Z drugiej strony, lekarzowi wolno wykorzysta¢ wszystkie
dostepne mu metody okreslone prawem i zgodne z aktualng wiedzg medyczna, takze z wy-

4 P. Sobolewski, Instytucje Prawa Medycznego (w:) System Prawa Medycznego, t. 1, M. Safjan, L. Bosek (red.), Beck,
Warszawa 2018, s. 778.
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korzystaniem np. leczniczej marihuany i innych dozwolonych substancji z wykazu N $rod-
kéw odurzajacych®, by leczenie bdlu u danego pacjenta okazato sie skuteczne, tacznie — o ile
pacjent wyrazi na to zgode — z ograniczeniem lub wylaczeniem jego swiadomosci (a zatem
tzw. sedacja®)’.

O wyborze i sposobie leczenia przeciwbélowego pacjent musi zosta¢ poinformowany, co stano-
wi warunek konieczny do wyrazenia przez niego wigzacej zgody albo sprzeciwu na wdrozenie
takiego leczenia.

PRAWO DO INFORMACIJI

Prawo do informacji oznacza prawo do uzyskania przystepnej informacji o stanie zdrowia pa-
cjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych do zastosowania metodach diagnostycz-
nych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo skutkach za-
niechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu (art. 9 ust. 1 u.p.p. i art. 31 u.z.l.). Dotyczy to
takze chorych u kresu zycia®. Z drugiej strony, pacjent ma prawo zgtosié, ze nie zyczy sobie
udzielenia tej szczegdlnej informacji (art. 9 ust. 4 u.p.p. oraz art. 31 ust. 3 u.z.l.). Wedtug KEL
lekarz moze nie informowac pacjenta o stanie jego zdrowia badz o leczeniu, jesli pacjent wy-
raza takie zyczenie (art. 16 ust. 1).

W stosunku do pacjenta umierajacego ustawa przewiduje takze wyjatek: mozliwos¢é ograni-
czenia przekazywanej informacji (art. 31 ust. 4 u.z.l.). Przepis ten glosi, ze w sytuacji wy-
jatkowej, jezeli rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacje
o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug wtasnej oceny przemawia za tym dobro pa-
cjenta’. W takim przypadku, pelng informacje o niepomys$lnym rokowaniu lekarz przekazu-
je przedstawicielowi ustawowemu pacjenta lub osobie przez niego upowaznionej. W razie
zmiany decyzji pacjenta, na jego zadanie lekarz ma jednak obowiazek udzieli¢ mu w kazdej
chwili pelnej informacji (analogicznie art. 9 ust. 6 u.p.p.). Ograniczenie w przekazie infor-
macji nie dotyczy przedstawicieli ustawowych, a wiec rodzicom nalezy zawsze podad peing
informacje o stanie zdrowia ich dziecka, niezaleznie od ciezkosci schorzenia i niepomys$lno-
$ci rokowania.

Sposéb, w jaki lekarz ma informowac chorego o stanie zdrowia w razie niepomyslnych dla
niego rokowan, okresla takze KEL. Podkresla sie, ze pacjent powinien by¢ w takiej sytuacji
poinformowany z taktem i ostrozno$cia. Wiadomos$¢ o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze
nie by¢ choremu przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz jest gteboko przekonany, iz jej
ujawnienie spowoduje bardzo powazne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia
nastepstwa; jednak na wyrazne zadanie pacjenta lekarz ma obowiazek udzieli¢ petnej infor-
macji (art. 17 KEL).

° Zob. szerzej rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 sierpnia 2018 r. w sprawie wykazu substancji psychotropo-
wych, srodkéw odurzajacych oraz nowych substancji psychoaktywnych, Dz.U. 2018 poz. 1591 ze zm.

6 Ustawa z dnia 7 lipca 2017 r. o zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz ustawy o refundacji lekéw, srod-
kéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych Dz.U. z 2017 r. poz. 1458.

7 Uwagi do stosowania sedacji w okresie umierania — zob. zdanie odrebne prof. dr hab. n. med. Matgorzaty Krajnik,
s. 41.

8 P. Sobolewski, Instytucje Prawa Medycznego, op.cit., s. 777.

9 W przedmiocie ograniczenia informacji o niekorzystnym rokowaniu dla pacjenta — zob. zdanie odrebne prof. dr hab.
n. med. Matgorzaty Krajnik, s. 41.
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Przekazywanie takiej informacji jest dla lekarza trudne, jednak nadal stanowi jego pod-
stawowy obowiazek. Powyzsze zapewnia pacjentowi czas i mozliwo$¢ np. uporzadkowa-
nia kluczowych spraw zyciowych, pozegnania sie z osobami bliskimi, wyrazenie ostatniej
woli, w tym miedzy innymi zadysponowanie/zarzadzenie majatkiem.

Regula stanowi, Ze poza pacjentem i jego przedstawicielem ustawowym lekarz ma prawo
udziela¢ informacji na temat pacjenta tylko osobom upowaznionym uprzednio przez pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego. Wyjatkiem jest sytuacja, gdy pacjent nie bedac w stanie
sam w sposéb wiasciwy zrozumieé znaczenia uzyskanej informacji (np. jest nieprzytomny, lub
jego swiadomos¢ jest ograniczona stosowanymi lekami czy tez ma zaburzone funkcje poznaw-
cze z powodu wieku lub choroby) nie zakazal wczesniej udzielania informacji innym osobom.
W takiej sytuacji lekarz udziela informacji osobie bliskiej (art. 31 ust. 6 u.z.l.). Nalezy jednak
mie¢ swiadomos¢, ze nawet jesli osoba bliska ma prawo do informacji na temat umierajace-
go czlonka rodziny, nie przejmuje zadnych uprawnien do decydowania za niego odnosnie do
dalszego postepowania medycznego i to nawet jesli pacjent umierajacy nie jest w stanie samo-
dzielnie takiej Swiadomej decyzji podjaé lub wyrazic.

ODSTAPIENIE OD REANIMACII, TERAPII DAREMNEJ
| SRODKOW NADZWYCZAJNYCH

Wedtug art. 4 u.z.l. lekarz ma obowiazek wykonywac swdj zawdd zgodnie ze wskazaniami ak-
tualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia chordb, a takze zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia.
Podobne zobowigzanie polski ustawodawca natozyl na osoby wykonujace zawodd pielegniarki
i potoznej!®. W sytuacji danego pacjenta oznacza to, ze jesli aktualna wiedza medyczna i zasa-
dy etyki jasno okreslaja, ze dalsze stosowanie terapii leczniczych nie stuzy polepszaniu zdrowia
pacjenta, a jedynie przedtuza jego agonie, to lekarzowi nie wolno stosowac takich metod, za$s
ewentualne dalsze leczenie nabiera znamion terapii daremnej. Analogiczne zapisy zawiera KEL,
w ktérym w art. 57 ust. 1 wskazano, ze lekarzowi nie wolno postugiwac sie metodami uznany-
mi przez nauke za szkodliwe, bezwartosciowe czy niezweryfikowane naukowo, czyli méwiac
wprost — metodami nieskutecznymi z punktu widzenia polepszenia zdrowia pacjenta. Potwier-
dza to art. 6 KEL, stanowiacy, iz lekarz powinien ograniczy¢ czynnosci medyczne do rzeczywi-
$cie potrzebnych choremu zgodnie z aktualnym stanem wiedzy. Odnosnie do pacjenta umiera-
jacego, KEL wprowadza jeszcze bardziej precyzyjne rozwigzania, gdyz w stanach terminalnych
lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia terapii daremnej, stosowania srodkow
nadzwyczajnych, a decyzja o wdrozeniu lub zaprzestaniu reanimacji nalezy tylko do jego kom-
petencji i jest zwigzana z oceng szans leczniczych (art. 32 ust. 1i 2 KEL). Oczywiscie oznacza to,
ze lekarz nie ma prawa pozostawi¢ pacjenta bez opieki i ma obowiazek wdrozy¢ opieke
paliatywna, w szczegdlnosci leczenie przeciwbdlowe, doktadajac wszelkich staran, azeby za-
pewnié choremu godne warunki umierania. Lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienie chorych
umierajacych i utrzymywaé, w miare mozliwosci, jako$¢ konczacego sie zycia (art. 30 KEL).

W przepisach rangi ustawowej nie ma zadnej regulacji okreslajacej, kiedy postepowanie lekarza
wobec pacjenta, u ktérego dalsze leczenie nie przynosi poprawy stanu zdrowia, bedzie nosic
znamiona terapii daremnej, a wiec kiedy i wedtug jakiej procedury powinien od niego odstapi¢
(nie wdrazac¢ go, albo zaprzesta¢ jego stosowania). Jedyng sytuacja, odnosnie do ktérej pro-

10 Zob. art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1039.
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

cedura ta zostala unormowana, ale wylacznie na poziomie rozporzadzenia'l, jest odstapienie
od resuscytacji prowadzonej w warunkach szpitalnych z dostepem do swiadczen udzielanych
przez lekarzy specjalistéw anestezjologii i intensywnej terapii. Zgodnie z tym rozporzadze-
niem lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii podejmuje decyzje o zakonczeniu
dziatan majacych na celu przerwanie potencjalnie odwracalnego procesu umierania. Zapisy
tego rozporzadzenia dajq lekarzowi anestezjologowi prawnag podstawe do podjecia decyzji
o ograniczeniu albo zaprzestaniu w ogole terapii medycznej wobec zblizajacej sie sSmierci cho-
rego. Uprawnieniem i obowiazkiem anestezjologa jest wiec zaprzestanie dziatan ingerujacych
w naturalng dynamike nieodwracalnego procesu umierania cztowieka.

Co wazne, regulacje przedmiotowego rozporzadzenia dotyczg jedynie postepowania z pacjen-
tami w OAIT, nie dotyczg natomiast ani nieuleczalnie chorych pacjentéw u kresu zycia, leczo-
nych w innych oddziatach szpitalnych, ani tym bardziej umierajacych w domu (w tym m.in.
pacjentéw onkologicznych). Niestosowanie terapii daremnej na innych oddziatach opiera sie
zatem m.in. na wskazanych powyzej przepisach rangi ustawowej, wskazujacych np. zasady
wykonywania zawodu lekarza oraz zasady ochrony praw pacjenta.

Nalezy bardzo wyraznie podkreslié, ze odstapienie od swiadczen medycznych o charakterze
daremnym jest prawidlowq i zgodna z etyka zawodu procedurga medyczna wobec pacjenta
umierajacego i zadng miarg nie stanowi eutanazji czy pomocnictwa w samobdjstwie, ktére
w polskim prawie pozostajq zakazane.

ZAKAZ EUTANAZJI | POMOCNICTWA W SAMOBOJSTWIE

Artykut 150 § 1 k.k.'? sankcjonuje tzw. zabdjstwo eutanatyczne, czyli zabicie czlowieka na
jego zadanie i pod wpltywem wspdtczucia dla niego. Aby sprawca odpowiadat z tego przepisu,
bedacego uprzywilejowanym typem przestepstwa zabdjstwa (przewidziana w kodeksie kara
miesci sie w granicach od 3 miesiecy do 5 lat pozbawienia wolnosci, ale moze takze nie zostac
wymierzona), konieczne jest spetnienie obu warunkéw jednoczesnie: pokrzywdzony musi za-
daé usmiercenia, a sprawca, realizujac jego zadanie, musi kierowac sie motywacja w postaci
wspotczucia. Chod najczesciej eutanazja kojarzy sie z osobami umierajacymi, z punktu widze-
nia polskiego prawa karnego, nie ma formalnego wymogu, by odpowiadat z tego przepisu
jedynie sprawca Smierci osoby umierajacej — przyczyna, dla jakiej wspétczuje on pokrzywdzo-
nemu, ani dla jakiej ten ostatni zada zadania mu $mierci, nie jest z prawnego punktu widzenia
istotna. Przestepstwa tego moze sie dopusci¢ kazdy (np. cztonek rodziny), niekoniecznie osoba
wykonujaca zawdd medyczny. Wszelkie okolicznosci zwiazane z pokrzywdzonym, jego stanem
zdrowia, a takze relacja miedzy pokrzywdzonym a sprawca, beda brane pod uwage przez sad
przy wymiarze kary, tym bardziej, ze zgodnie z art. 150 § 2 k.k. w wyjatkowych wypadkach
(ktérych ustawa nie precyzuje) sad moze zastosowaé nadzwyczajne ztagodzenie kary, a nawet
odstapi¢ od jej wymierzenia.

Dla odpowiedzialnosci z tego przepisu nie wystarcza, by pokrzywdzony prosit o $mier¢, czy
ogolnie wyrazat wole zakorniczenia zycia; on musi jej wyraznie zadac'®. Tym bardziej nie bedzie

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowot-
nej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, Dz.U. 2016 poz. 940 z p6zZn. zm.

12 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r., tekst jednolity Dz.U. z 2020 r. poz. 1444 ze zm.

13 A. Pacian, J. Pacian, Stosowanie eutanazji — koniecznosc czy dowolnos¢? Rozwazania w kontekscie prawnym, PPP 2011,
nr12,s.9in.
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odpowiadat z tego przepisu sprawca, ktéry zabije choéby pod wpltywem wspdiczucia nawet
osobe umierajaca, ale nieprzytomna, ktéra w ogoéle nie jest w stanie wyrazi¢ swojej woli odno-
$nie do dalszego swojego zycia czy $mierci. Jesli ze strony pokrzywdzonego nie byto zadania
(lub ze strony sprawcy nie bylo wspdtczucia), to niezaleznie od innych okolicznosci sprawy,
sprawca bedzie odpowiadat z typu podstawowego zabdjstwa cztowieka (art. 148 § 1 k.k.).

Z kolei art. 151 k.k. zakazuje pomocnictwa w samobdjstwie, bez wzgledu na okolicznosci,
przyczyny i sposéb dokonania samobdjstwa czy relacje taczaca sprawce z pokrzywdzonym. Co
wiecej, w przeciwienstwie do art. 150 k.k., art. 151 k.k. nie przewiduje mozliwo$ci nadzwy-
czajnego zlagodzenia kary przez sad czy odstapienia od jej wymierzenia ze wzgledu na wy-
jatkowe okolicznosci sprawy. Uzupelniajac powyzsze rozwazania o kwestie wprost zwigzane
z zasadami wykonywania zawodu przez lekarza, trzeba wskazad, ze zgodnie z art. 31 KEL ,,Le-
karzowi nie wolno stosowaé eutanazji ani pomaga¢ choremu w popetnieniu samobdjstwa”.

Nie ulega watpliwosci, ze jak wskazano wcze$niej, odstapienie od terapii daremnej nie sta-
nowi ani eutanazji, ani pomocnictwa w samobdjstwie.
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CZESC 1l

PRAWA UMIERAJACEGO PACJENTA
| JEGO BLISKICH.
PROPOZYCJE ZMIAN LEGISLACYJNYCH

dr n. prawn. Matgorzata Szeroczynska, Prokuratura Rejonowa w Zyrardowie;

prof. dr hab. n. med. Radostaw Owczuk, Konsultant Krajowy w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii, Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Uniwersy-
teckie Centrum Kliniczne w Gdansku;

dr n. med. Marek Karwacki, Katedra i Klinika Onkologii, Hematologii Dzieciecej, Transplantologii Kli-
nicznej i Pediatrii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

dr n. med. Jacek Siewiera, Wojskowy Instytut Medyczny;

dr n. prawn. lwona Wrzesniewska-Wal, Zaktad Prawa Medycznego i Orzecznictwa Lekarskiego, Szkota
Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego.

Jak wynika z powyzszych wywoddw, istniejace regulacje prawne nie sg zupetne, a wiele z nich
wymaga nowelizacji. Z tych wzgledéw Zespdt proponuje ponizsze zmiany legislacyjne.

ALTERNATYWNE FORMY WYRAZANIA ZGODY W IMIENIU UMIERAJACEGO
PACJENTA NIEZDOLNEGO DO PODIJECIA DECYZJI O DALSZYM POSTEPOWANIU
MEDYCZNYM

Nadrzedna zasade leczenia i systemu ochrony zdrowia w Polsce, oparta na Konstytucji RP
i poparta wieloma wyrokami Sadu Najwyzszego RP, stanowi poszanowanie autonomii pacjen-
ta. Jednoznacznie gwarantujg to art. 16 i art. 17 ust. 1 u.p.p. oraz art. 32 ust. 1 i art. 34 ust. 1
u.z.l., w ktérych zapisano, ze pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych
Swiadczen zdrowotnych albo do odmowy takiej zgody, po uzyskaniu wyczerpujacej informacji
dotyczacej stanu zdrowia, rokowan, proponowanego leczenia oraz ryzyka zwigzanego z jego
podjeciem albo zaniechaniem. W zwiazku z takim zapisem ustawowym nie ma watpliwosci, ze
sprzeciw dorostego, nieubezwtasnowolnionego, faktycznie zdolnego do podejmowania swia-
domych decyzji pacjenta, pod warunkiem wtasciwie przekazanej informacji o stanie zdrowia
i proponowanej terapii, jak réwniez skutkach jej zastosowania albo niezastosowania, jest dla
lekarza wigzacy. Potwierdza to art. 192 § 1 k.k., ktéry naktada sankcje za wykonanie zabiegu
leczniczego bez zgody pacjenta.

Rodzi sie natomiast pytanie, czy w sytuacji nieprzytomnosci pacjenta albo wynikajacej z in-
nych przyczyn utraty przez niego faktycznej zdolnosci do podejmowania swiadomych decyzji
(np. z powodu zaburzen proceséw poznawczych czy tez zaburzen psychicznych) lub ich ko-
munikowania (np. z powodu catkowitego paralizu) wczesniej wyrazona przez niego wola jest
nadal dla lekarza wiazaca.
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Uprzednie oswiadczenia woli

W polskich ustawach brak jest regulacji wskazujacych na obowiazek poszanowania wczes-
niej ztozonych oswiadczen pacjenta, niezaleznie od ich formy, tresci czy momentu ztozenia.
W literaturze mozna spotkaé gtosy zaréwno przeciwko!, jak i za? uznaniem waznosci takich
oswiadczen. Wyrazane sa poglady, ze prawo do umierania w spokoju i godnosci zawiera w so-
bie konieczno$¢ respektowania uprzednio wyrazonych zyczen pacjenta na wypadek utraty
przez niego zdolnosci do wyrazenia zgody (tzw. oswiadczenia pro futuro)®.

Za waznoscia takich oswiadczen opowiedziat sie Sad Najwyzszy w postanowieniu z dnia
27 pazdziernika 2005 r. (IIT CK 155/05), w ktérym stwierdzit wprost, iz oswiadczenie pa-
cjenta wyrazone na wypadek utraty przytomnosci, okreslajace wole dotyczaca postepowania
lekarza w stosunku do niego w sytuacjach leczniczych, ktére moga zaistnieé, jest dla lekarza
— jezeli zostalo ztozone w sposéb wyrazny i jednoznaczny — wigzace*. Co prawda, orzeczenie
to zapadto na kanwie oswiadczenia o sprzeciwie na transfuzje krwi wyrazonym przez cztonka
Chrzescijaniskiego Zboru Swiadkéw Jehowy, jednakze powinno byé interpretowane szeroko —
takze do innych oswiadczen, w tym tzw. ,testamentéw zycia”, czyli sprzeciwu na stosowanie
$rodkéw medycznych przedtuzajacych stan umierania.

Jednakze w praktyce trudnosci moze przysparzac ocena, czy ztozone uprzednio oswiadcze-
nie bylo §wiadome, swobodne, powstato wskutek uzyskanych informacji fachowych, czy nie
zostato odwotane oraz czy w ogdle pochodzi od danego pacjenta®. Trudno sie dziwi¢ tym
lekarzom, ktérzy wolgq odwotad sie do obowigzku leczenia wynikajacego z art. 30 u.z.l. niz
narazi¢ sie na odpowiedzialnos¢, takze karna, za spowodowanie $mierci przez zaniechanie
ze wzgledu na oswiadczenie, ktérego by¢é moze nie powinni byli uznaé za wigzace. Stad
wskazane jest, zaréwno dla dobra pacjentéw, jak i dla bezpieczenstwa lekarzy, wprowadze-
nie wprost do ustawy regulacji dotyczacych zasad wyrazania i respektowania uprzednich
oswiadczen woli®.

Regulacja powinna wskazywad, kto mégtby sporzadzi¢ takie wigzace uprzednie oswiadcze-
nie woli, w jakiej formie powinno by¢ ono sporzadzone, jakie tresci moze zawierac i jak
dtugo jest wazne’. Z punktu widzenia pozostatych przepiséw o zgodzie na leczenie oséb
uprawnionych, zasadne jest przyznanie tego uprawnienia kazdemu pacjentowi, ktéry ukon-

1 B. Janiszewska, Dobro pacjenta czy wola pacjenta — dylemat prawa i medycyny (uwagi o odmowie zgody na leczenie
oraz o dopuszczalnosci oswiadczen pro futuro), ,Prawo i Medycyna” 2007, nr 2, s. 46.

2 M. Boratynska, Niektore aspekty swiadomej zgody pacjenta na leczenie na tle orzecznictwa Sqdu Najwyzszego. Czesc 1.
Sprzeciw pro futuro, ,,Prawo i Medycyna” 2007, nr 2, s. 25.

3 Ochrona autonomii pacjenta a petnomocnictwo medyczne i oswiadczenia pro futuro, Seminarium RPO, Poz-
nan, 7 czerwca 2017 r., https://www.rpo.gov.pl/pl/content/oswiadczenia-pro-futuro-wolno$é-pacjenta-mozliwosé-
decydowania-jak-bedzie-wygladac-proces-leczenia [dostep 1 grudnia 2019].

4 A. Olszewski, I. Staniczyk, Glosa do postanowienia z dnia 27 paZdziernika 2005 r. (III CK 155/05), Przeglad Sadowy,
2008, nr 11-12, s. 221; R. Tyminski, Glosa do postanowienia SN z dnia 27 pazdziernika 2005 r., III CK 155/05,PS 2008
nr 3, s. 116 i n.; A. Zoll, Brak zgody pacjenta na zabieg (Uwagi w $wietle postanowienia SN z 27 paZdziernika 2005 .,
III CK 155/05), ,,Prawo i Medycyna” 2006, nr 4, s. 8.

5 J. Kulesza, Glosa do postanowienia SN z dnia 27 paZdziernika 2005 r., III CK 155/05, Palestra 2007, nr 3-4, s. 316.

6 B. Janiszewska, Praktyczne problemy oswiadczen pro futuro (uwagi po rozstrzygnieciu sprawy), ,,Prawo i Medycyna”
2009, nr 4, s. 60.

7 M. Szeroczynska, Dopuszczalnos¢ uprzednich oswiadczen pacjenta i petnomocnictwa medycznego de lege lata i de lege
ferenda, (w:) A. Kiibler, I. Checinski (red.), Dylematy medyczne i prawne. Intensywna terapia bezpieczna dla lekarza i pa-
cjenta, Wroctawskie Wydawnictwo Naukowe Atla 2, Wroctaw 2013, s. 77 i n.

25


https://www.rpo.gov.pl/pl/content/o%C5%9Bwiadczenia-pro-futuro-wolno%C5%9B%C4%87-pacjenta-mo%C5%BCliwo%C5%9B%C4%87-decydowania-jak-b%C4%99dzie-wygl%C4%85da%C4%87-proces-leczenia
https://www.rpo.gov.pl/pl/content/o%C5%9Bwiadczenia-pro-futuro-wolno%C5%9B%C4%87-pacjenta-mo%C5%BCliwo%C5%9B%C4%87-decydowania-jak-b%C4%99dzie-wygl%C4%85da%C4%87-proces-leczenia
https://www.rpo.gov.pl/pl/content/o%C5%9Bwiadczenia-pro-futuro-wolno%C5%9B%C4%87-pacjenta-mo%C5%BCliwo%C5%9B%C4%87-decydowania-jak-b%C4%99dzie-wygl%C4%85da%C4%87-proces-leczenia

Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

czyt 16 lat (razem z jego rodzicem/rodzicami do osiggniecia 18 roku zycia) i nie jest ubez-
witasnowolniony.

Celem usuniecia wszelkich watpliwosci formalnych i prawnych dotyczacych prawdziwosci

uprzedniego oswiadczenia, powinno sie wymagac sporzadzenia go na formularzu, ktory sta-

nowitby zatacznik do ustawy lub innego uwierzytelnienia (jednego z ponizszych):

e zlozenia oswiadczenia w postaci aktu notarialnego
lub

e zlozenia o$wiadczenia z potwierdzeniem podpisu, przez dedykowanego do podobnych
spraw urzednika (aby nie generowad kosztow dla pacjenta)
lub

e zlozenia oswiadczenia przy przyjeciu do podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,
w ramach wypetniania wstepnych o$wiadczen (dotyczacych informowania oséb trzecich
i udzielania wgladu w dokumentacje medyczna), z potwierdzeniem podpisu przez dwéch
pracownikéw tego podmiotu
lub

e zlozenia o$wiadczenia za pomocg odpowiedniego formularza z potwierdzeniem i elektro-
niczng weryfikacja tozsamosci, ktéry bytby zamieszczony w Internetowym Koncie Pacjenta
(IKP).

W dokumencie uprzedniego oswiadczenia woli pacjent, u ktérego rozpoznano chorobe nie-
uleczalna, mégtby wyrazi¢ wole niestosowania wobec niego procedur medycznych innych
niz podstawowe zabiegi pielegnacyjne, tagodzenie bélu, dusznosci, nudnosci itp. Dokument
moglby zawieraé réwniez sprzeciw co do stosowania resuscytacji oraz wspomaganego oddy-
chania. W odniesieniu do odzywiania i nawadniania, tak dojelitowego, jak i pozajelitowego,
powinno uwzglednia¢ sie zadanie ich wstrzymania lub ograniczenia (np. form inwazyjnych)
w momencie, gdy przestatyby stuzy¢ dobru pacjenta. Poza tym pacjent powinien tez miec
mozliwo$¢ dowolnego wpisania w tres¢ oswiadczenia wszystkich §wiadczen, na ktdre z gory
nie wyraza zgody?®.

Oswiadczenie powinno by¢ wazne przez okres nie dtuzszy niz 5 lat, co wymagatoby od pa-
cjenta okresowego przemyslenia swojego stosunku do wtasnej choroby i $mierci, gwarantowa-
toby lekarzom pewno$é, ze po jego spisaniu pacjent nie zmieni zdania. Ograniczenie czasowe
nie powinno wigza¢ wykonawcédw woli pacjenta, jesli w tym czasie trwale utraci on zdolno$¢
$wiadomego wyrazenia woli (np. w zwigzku z postepem choroby lub innym stanem nagtym,
np. wypadkiem)®.

Ponadto nalezy stworzy¢ mozliwos¢ rejestracji takich oswiadczen na wzér sprzeciwéw od-
nos$nie do transplantacji wtasnych organéw lub w Internetowym Koncie Pacjenta, jednakze
wiazace powinny by¢ takze oswiadczenia ujawnione (znalezione) przy pacjencie lub dostar-
czone lekarzowi przez jego osoby bliskie.

Sporzadzenie oswiadczenia wytaczatoby w tym zakresie zdolnos¢ oraz mozliwos¢é decydowania
przez osoby trzecie — pelnomocnikéw medycznych, kuratoréw medycznych czy sad.

8 W przedmiocie watpliwosci co do wymienienia procedur na ktdre pacjent nie wyraza zgody — zob. zdanie odrebne
prof. dr hab. n. med. Malgorzaty Krajnik, s. 41.

° W zakresie watpliwosci etycznych i teologicznych w przedmiocie mozliwosci oswiadczenia woli na przysztos¢ —
zob. zdanie odrebne ks. bpa dra hab. n. teol. J6zefa Wrébla SCJ, prof. KUL i ks. prof. dra hab. n. teol. Piotra Morcinca,
s. 44.
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Nalezy wprowadzi¢ dogodna dla pacjenta forme odwotania w kazdym momencie takiego
oswiadczenia — brak informacji o odwotaniu naktadatby obowigzek domniemania jego waz-
nosci. Dla pacjentéw, ktérzy takiego oswiadczenia nie sporzadzili (nie mogli, nie chcieli, nie
zdazyli), nalezy zapewni¢ prawng mozliwos¢ wskazania osoby trzeciej, ktéra w momencie
utraty przez nich zdolnosci decydowania o sobie podejmowataby decyzje w ich imieniu, czyli
petnomocnika medycznego.

Petnomocnik medyczny

W prawie polskim brak wprost przepiséw uznajacych mozliwos¢ powotania petnomocnika
do podejmowania w imieniu mocodawcy zgody albo sprzeciwu na jego leczenie. W literatu-
rze znalez¢ mozna zaréwno poglady dopuszczajace powotywanie takiego petnomocnika na
podstawie przepisow k.c. o pelnomocnictwie', jak i poglady przeciwne!!. Osoby podzielajace
te ostatnie wskazuja, ze u.z.l. wymienia enumeratywnie podmioty uprawnione do podejmo-
wania zgody zastepczej (czyli przedstawiciela ustawowego i sad opiekunczy, ale juz nie pet-
nomocnika), co stanowi negatywng przestanke do przekazania pelnomocnikowi kompetencji
w tym zakresie.

Stad, dla poszanowania praw pacjenta umierajacego, warto wprowadzi¢ do polskich przepi-
sOw instytucje pelnomocnika medycznego.

Uprawnienia pelnomocnika medycznego do reprezentacji pacjenta powinny nabiera¢ mocy
dopiero z chwilg utraty przez jego mocodawce zdolnosci do samodzielnego podejmowania de-
cyzjit2. Od tego momentu zdanie pelnomocnika powinno by¢ réwnoznaczne z wola pacjenta,
a przed kazdym $wiadczeniem medycznym wobec pacjenta konieczne powinno by¢ uzyskiwa-
nie zgody petlnomocnika, zas jego sprzeciw — takze na swiadczenia podtrzymujace zycie — po-
winien by¢ dla lekarzy wiazacy, bez mozliwosci jego podwazenia przez sad.

Podobnie jak przy proponowanej regulacji dotyczacej uprzednich oswiadczen woli, ustawo-
dawca powinien ponadto uregulowac sposob ustanowienia i odwotania pelnomocnika, a tak-
ze wskazad, kto jest uprawniony do jego ustanowienia, kto moze nim zostac i jaki jest zakres
odpowiedzialnosci pelnomocnika. Pelnomocnictwo powinno mie¢ forme notarialng albo co
najmniej z notarialnie potwierdzonym podpisem, chyba ze zostatoby ztozone juz w podmiocie
leczniczym. Wtedy wystarczytaby forma pisemna podpisana przez mocodawce w obecnosci
dwoch swiadkéw — nie bytoby bowiem watpliwosci ani co do tozsamosci osoby sktadajacej
to oswiadczenie, ani co do jej zdolnosci wyrazenia woli. Z kolei odwotanie peltnomocnictwa
powinno mie¢ forme dowolna, jednakze o ile nie zostaloby ono skutecznie przekazane leka-
rzowi, powinno obowigzywaé¢ domniemanie waznosci pelnomocnictwa. Informacja taka po-
winna by¢ odnotowana w dokumentacji medyczne;j.

10 Konkluzja taka zdaje sie wynikac z uchwaty Sadu Najwyzszego z dnia 13 maja 2015 r., III CZP 19/15. Por. M. Sze-
roczynska, Uchwata Sqdu Najwyzszego z dnia 13 maja 2015 r. pierwszym krokiem do akceptacji petnomocnika medycz-
nego w Polsce, Prawa czlowieka w orzecznictwie sadéw polskich, styczen 2016, https://malgorzata-szeroczynska.
pamietaj.org/index.php/sad-najwyzszy-o-pelnomocnictwie-medycznym [dostep 30 listopada 2019].

1 R. Citowicz, Spory wokot ,,testamentu zycia”, ,Panistwo i Prawo” 2007, nr 1, s. 43.

12 Ocena stanu mozliwosci podejmowania decyzji przez pacjenta winny by¢, co oczywiste dokonywana przez le-
karza sprawujacego nad nim opieke, najlepiej wspartego opinig innego lekarza, badz tez stanowiskiem konsylium
lekarskiego.
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Analogicznie, jak przy uprzednich oswiadczeniach woli powinien istnieé rejestr petnomoc-
nictw (lub wpis dostepny w ramach Indywidualnego Konta Pacjenta), zawierajacy petne dane
pelnomocnika, umozliwiajace faktyczny z nim kontakt. Wiazace powinny by¢ jednak takze
pelnomocnictwa ujawnione przy pacjencie i okazane przez pelnomocnika, ktéry w sposéb nie
budzacy watpliwosci informuje o posiadanym przez siebie statusie.

Pelnomocnikiem powinna by¢ osoba dowolnie wybrana przez pacjenta. Warto jednak wpro-
wadzi¢ standardowe ograniczenia: powinna to by¢ osoba pelnoletnia, nieubezwtasnowolniona
i bezposrednio niezwigzana zawodowo z postepowaniem medycznym wobec tego pacjenta.
Powinno by¢ mozliwe takze wyznaczenie pelnomocnikéw substytucyjnych na wypadek, gdy-
by pierwszy z listy nie chciat petni¢ swoich zadan albo jesli nie mozna bytoby sie z nim skon-
taktowad.

Wyraznie powinno zosta¢ wskazane w ustawie, ze peltnomocnik medyczny ma sie kiero-
wa¢é przede wszystkim wczesniej wyrazong wola pacjenta, jego swiatopogladem i warto-
Sciami. W przypadku, gdy pelnomocnik nie chciatby dalej petni¢ swoich obowigzkéw lub
w rozumieniu lekarza prowadzacego sprzeniewierzytby sie on subiektywnie pojetemu in-
teresowi pacjenta'®, mozliwos¢ kontroli powinna spoczywac w rekach sadu opiekunczego,
informowanego o okreslonym problemie (przez lekarza lub osoby trzecie opiekujace sie
pacjentem).

Oczywiscie ani wprowadzenie uprzednich oswiadczen woli do polskiego porzadku prawnego,
ani pelnomocnika medycznego, nie rozwigze probleméw pacjentéw umierajacych niezdolnych
do podejmowania decyzji o znaczeniu prawnym, jesli z tych instytucji nie skorzystajg. Dla ta-
kich pacjentéw, biorac pod uwage, iz liczba gospodarstw domowych oséb samotnych wzrasta,
ustawodawca powinien przewidzieé rozwigzanie systemowe.

Kurator dla osoby niezdolnej do podjecia decyz;ji,
ktora nie wybrata petnomocnika

Obecnie w Polsce tryb wydawania zezwolenia sadu na leczenie jest niezadowalajacy i nie-
funkcjonalny. W praktyce klinicznej nie wystarcza jednorazowe zezwolenie sadu na ogdlnie
pojete leczenie, ani tez zezwolenie jedynie na czynno$ci najbardziej ryzykowne (np. przeto-
czenie krwi czy zabieg operacyjny)'®. Taki stan rzeczy jest niefunkcjonalny. Dlatego warto
wprowadzi¢ rozwiazanie, ktére ograniczy obowigzek zwracania sie do sadu o zezwolenie na
kazde swiadczenie zdrowotne, np. poprzez powotywanie przez sad kuratora medycznego
z urzedu dla pacjentéw pozbawionych przez dtuzszy czas zdolnosci podejmowania decyzji,
ktérych stan zdrowia wymaga dalszego leczenia, do podejmowania w ich imieniu decyzji
medycznych.

13 M. Szeroczynska, at al., The institution of Heath care agent in Polish legislation: position of the Polish Working Group
on End-of-Life ethics, Archiwum Medycyny Wewnetrznej, 2016, nr 5, s. 13 i n.; Projekt ustawy o zmianie ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw, Warszawa, 2013, https://www.hospicjum.
waw.pl/pliki/Artykul/1364_projekt-ustawy-o-zmianie-ustawy-o-prawach-pacjenta-i-rzeczniku-praw-pacjenta.pdf
[dostep 26 pazdziernika 2019].

* W przedmiocie postepowania lekarza w przypadku wyrazenia przez pelnomocnika medycznego sprzeciwu — zob.
uwage Pani prof. dr hab. n. med. Matgorzaty Krajnik w zdaniach odrebnych, s. 41.

15 B. Janiszewska, Praktyczne problemy oswiadczen, op. cit., s. 59; M. Szeroczynska, Dopuszczalnos¢ uprzednich oswiad-
czen, op. cit., s. 93-94.
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Kurator taki powinien by¢ powolywany przy pierwszym zawiadomieniu sadu o koniecz-
nosci wydania zezwolenia na wykonanie §wiadczenia zdrowotnego wobec pacjenta, ktéry
bedzie leczony przez dtuzszy czas i co do ktérego istnieje zasadna prognoza, ze nie bedzie
przez ten okres zdolny do samodzielnego podejmowania decyzji co do wtasnego leczenia.
Kurator medyczny nie powinien by¢ pracownikiem podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza, gdzie leczony jest pacjent. Jesli pacjent posiada rodzine (niepozostajaca z nim
w kontakcie) lub inng osobe mu bliska, sad te osobe powinien wyznaczy¢ kuratorem me-
dycznym, przyjmujac, ze najprawdopodobniej zostalaby ona przez pacjenta wyznaczona
petnomocnikiem medycznym, gdyby mdgt lub zdazyt go powotaé. W przypadku oséb sa-
motnych role kuratoré6w medycznych mogltyby petnié¢ osoby wskazane przez organizacje
pozarzadowe dziatajace na rzecz praw pacjenta badz tez przedstawiciele organéw pomocy
spotecznej. Decyzje kuratora medycznego powinny mie¢ takg sama moc, jakgq miatyby de-
cyzje samego pacjenta, gdyby moégt je swiadomie podjaé!®. Kuratora powinny wigzad ogra-
niczenia wskazane przez sad w postanowieniu, a takze powinien sktadaé sprawozdanie ze
sprawowanej kurateli.

PROCEDURA ODSTEPOWANIA OD TERAPII DAREMNE)J

Prawo pacjenta do autonomii w zakresie wtasnego leczenia jest prawem negatywnym — pa-
cjent moze sie zgodzi¢ na proponowane przez lekarza leczenie albo je odrzuci¢, wyrazajac wia-
zacy lekarza sprzeciw. Pacjent nie ma natomiast prawa podmiotowego do zadania od lekarza
udzielenia wybranych przez siebie swiadczen medycznych, w szczegdlnosci, jesli lekarz nie
uznaje ich za zgodne z interesem zdrowotnym pacjenta'. Analizujac zapisy polskiego prawa
oraz normy deontologiczne trzeba doj$¢ do przekonania, ze lekarzowi nie wolno stosowac te-
rapii daremnej, a wiec aktywnosci sprzecznej z aktualng wiedza medyczna'®. Bazujac na tym
spostrzezeniu, nalezy dodad, ze pacjent nie moze wiazaco zadaé¢ wykonania przez osobe udzie-
lajaca swiadczen (lekarza, pielegniarke) czynnos$ci sprzecznych z prawem i zasadami etyki
lekarskiej badz pielegniarskie;j.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze dla jasnosci prawa z punktu widzenia tak pacjenta, jak i le-
karza, nalezy w ustawie wprost zawrze¢ sformutowanie, ze stosowanie terapii daremnej jest
nieprawidlowym postepowaniem medycznym, a ograniczanie terapii wobec pacjenta umiera-
jacego w przypadku istnienia ku temu wskazan medycznych jest réowniez swiadczeniem me-
dycznym, prawidlowym w swietle poszanowania prawa pacjenta do umierania w godnosci
i spokoju. Nalezatoby wprowadzié¢ legalng definicje terapii daremnej oraz kryteria medyczne
umozliwiajace ocene, czy dane swiadczenie jest juz wobec tego swiadczeniem daremnym,
a wiec przestato mie¢ cel leczniczy, a jedynie przedtuza agonie pacjenta. Najlepiej, gdyby
procedura oceny stanu pacjenta i mozliwosci terapeutycznych wpisana zostata do u.p.p. jako
rozszerzenie istniejacego juz ustepu ustawy (jak ma to miejsce w przypadku ustawowego
okreslenia prawa pacjenta do skutecznego leczenia bélu), ale mozna byloby dopuscié jej

16 Por. Projekt ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw,
Warszawa, 2013, https://www.hospicjum.waw.pl/pliki/Artykul/1364_projekt-ustawy-o-zmianie-ustawy-o-prawach-
pacjenta-i-rzeczniku-praw-pacjenta.pdf [dostep 26 pazdziernika 2019].

7" W zakresie zanegowania prawa pacjenta (lub jego przedstawiciela) do wyrazenia zgody na zaprzestanie terapii
daremnej — zob. zdania odrebne: ks. bpa dra hab. n. teol. J6zefa Wrébla SCJ, prof. KUL i ks. prof. dra hab. n. teol.
Piotra Morcinca, s. 44.

18 Por. zgodnie z art. 4 u.z.l. i 6 oraz art. 32 ust. 1 KEL, art. 6 ust. 1 u.p.p., art. 11 ust. 1 u.z.p.
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opracowanie przez poszczegdlne naukowe towarzystwa medyczne (jak uczynili to w pelni
pediatrzy' oraz w ograniczonym zakresie anestezjolodzy*® i neonatolodzy*') z odestaniem
ustawowym do przyjetych przez nie rekomendacji postepowania. Jednoczesnie procedury
takie powinny by¢ uniwersalne dla wszystkich pacjentéw z nieuleczalna choroba ogranicza-
jaca przezycie, niezaleznie od miejsca leczenia (np. poza pediatrig procedury takie odnoszg
sie do OAIT), tak aby zaden pacjent nie byt narazony na stosowanie wobec niego terapii
daremnej tylko dlatego, ze przepisy nie przewidujq jej ograniczenia. Zespét rekomenduje
stosowanie protokotu opracowanego przez Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii jako wlasciwego do przeprowadzenia procedury niezastosowania/odstapienia od
terapii daremnej (patrz Aneks, s. 58).

Ocena, czy dane swiadczenie bedzie daremne, czyli niezasadne z punktu widzenia wiedzy
medycznej i dobra danego pacjenta, nalezy wylacznie do lekarza. Choé nalezatoby dazy¢
do sytuacji, kiedy decyzje taka (na podstawie wewnetrznych przepiséw danej placowki
ochrony zdrowia) podejmowaliby kolegialnie: lekarz prowadzacy pacjenta po uzyskaniu
opinii:

e szpitalnej komisji etycznej (SKE) — zwotywanej w sktadzie pozwalajacym na dokonanie do-

gtebnej oceny stanu pacjenta lub w razie jej braku,
e konsylium lekarzy specjalistéw z zakresu, jakiego schorzenie dotyczy.

Odstapienie od daremnej terapii wymagatoby poinformowania pacjenta o decyzji SKE lub
konsylium, ale bytoby niezalezne od woli pacjenta i nie wymagatoby ani jego zgody, ani zgody
jego przedstawiciela ustawowego (w przypadku dzieci lub oséb ubezwtasnowolnionych), pet-
nomocnika medycznego czy kuratora??. Pacjent moze sie jednak z opinia lekarza nie zgodzi¢

(moze obawiac sie, ze lekarz pomylit sie w diagnozie, albo mie¢ nadzieje, ze istnieja dostepne

gdzie indziej terapie ratujace mu zycie). W takiej sytuacji nalezy zapewni¢ mu uzyskanie dru-

giej opinii medycznej, wydanej albo przez:

e regionalnego eksperta lekarskiego z dziedziny, ktérej problem dotyczy (np. kierownik okre-
Slonej kliniki uniwersyteckiej prowadzacej nadzér merytoryczny nad rejonem dziatania
przedmiotowego szpitala),

e konsultanta wojewddzkiego w zakresie danej dziedziny, zwtaszcza za pomoca komunikacji
telemedycznej (ze wzgledu na koniecznos¢ wydania niezwtocznej decyzji)*.

Celem podobnych interwencji powinno by¢ uzyskanie akceptacji pacjenta na zaproponowane
dziatania lekarzy (w tym przypadku odstapienie od dalszych daremnych dziatan). W przy-
padku trwania pacjenta przy stanowisku, zgodnie z ktéorym ww. terapia nie powinna

¥ T. Dangel, et al., Zaniechanie i wycofanie sie z go leczenia podtrzymujqcego zycie u dzieci. Wytyczne dla lekarzy, Polskie
Towarzystwo Pediatryczne, Warszawa 2011.

20 A. Kiibler, et al., Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii darem-
nej) u pacjentéw pogbawionych mozliwosci swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii,
»Anestezjologia Intensywna Terapia” 2014, nr 4, s. 229-234.

2 M. Rutkowska et al., Zasady etycznego postepowania w neonatologii z uwszglednieniem opieki paliatywnej,
(w:) M. Boryszewska-Kornacka (red.), Standardy opieki medycznej nad noworodkiem w Polsce. Zalecenia Polskiego
Towarzystwa Neonatologicznego, Polskie Towarzystwo Neonatologiczne i Media Press sp. z 0.0., Warszawa 2015,
s. 14-27.

22 W zakresie partycypacji innych oséb niz lekarz w procesie podejmowania decyzji zob. zdanie odrebne prof. dr hab.
n. med. Malgorzaty Krajnik, s. 41, a takze ks. bpa dra hab. n. teol. Jézefa Wrébla SCJ, prof. KUL i ks. prof. dra hab.
n. teol. Piotra Morcinca, s. 44.

% Por. art. 6. ust. 3 u.p.p.
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by¢ przerywana, nalezy kontynuowa¢ dotychczasowe interwencje medyczne w formie
szanujacej godnos¢ i intymnosé pacjenta, zgodnej z aktualnym stanem wiedzy oraz za-
wodowymi standardami etycznymi?*.

Obecne przepisy u.p.p. przewidujg uprawnienie pacjenta do odwotania sie od kazdego orze-
czenia i opinii lekarza. Jednakze sg one catkowicie niefunkcjonalne w odniesieniu do oséb
umierajacych. Zgodnie z art. 31 u.p.p. sprzeciw moze by¢ wniesiony wylacznie przez pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego i musi zawiera¢ uzasadnienie, np. wskazanie przepisu,
ktdéry zostal naruszony. Nalezy zauwazy¢, ze zaden umierajacy pacjent nie jest w stanie za-
chowac¢ wymogoéw formalnych takiego sprzeciwu. Co wiecej, obecnie Komisja Lekarska przy
Rzeczniku Praw Pacjenta, do ktdrej taki sprzeciw sie wnosi, powinna go rozstrzygnaé nie-
zwtocznie, ale nie pdZniej niz w terminie 30 dni. Aktualnie nie ma tez regulacji stwierdzajacej,
Ze wniesienie sprzeciwu wstrzymuje postepowanie ograniczajace terapie (czyli, ze lekarz ma
obowigzek ja kontynuowaé do czasu rozstrzygniecia sprzeciwu przez Komisje, mimo iz uwaza
sie jq za daremna). Obecnie istniejq takze watpliwosci odnosnie do procedury, jaka powinna
by¢ zachowana, jesli Komisja uzna racje pacjenta (przyktadowo warto bytoby zobowigzaé do
dalszych dziatan medycznych inny podmiot leczniczy, np. wskazany przez Komisje lub ptatni-
ka — co obecnie nie moze mie¢ miejsca).

Nowe przepisy w omawianym zakresie powinny wprowadzi¢ wyjatek w u.p.p. dla sprze-
ciwu dotyczacego orzeczenia o odstapieniu od terapii daremnej. Powyzsze powinno pole-
gac na dostosowaniu sprzeciwu umierajacego pacjenta do jego realnych mozliwosci dziatania:
m.in. wskazujac, ze sprzeciw moze mie¢ kazda forme (np. ustna) i powinien zobowigzywacé
podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza do jego natychmiastowego skierowania do ww. Ko-
misji dziatajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta. W przypadku pacjenta pozbawionego zdolno-
$ci do samodzielnego zgtoszenia sprzeciwu moze go zgtosi¢ osoba mu bliska (przy tym w tym
zakresie za taka osobe nalezy uznac réwniez osoby, ktére przedstawia upowaznienie do otrzy-
mywania informacji lub dokumentacji medycznej, ztozone réwniez w innym podmiocie leczni-
czym, niz w tym, w ktérym pacjent obecnie przebywa), badz jego pelnomocnik albo kurator.
Sprzeciw nie powinien wymagac¢ zadnego uzasadnienia. Jesli pacjent bedacy u kresu zycia
nie zgadza sie z decyzja lekarza o odstapieniu od leczenia przyczynowego z wlaczeniem
opieki paliatywnej, musi mie¢ zawsze prawo do jej weryfikacji.

Przede wszystkim nalezy wprowadzi¢ zasade, ze sprzeciw jest rozstrzygany szybko, nie dtu-
zej niz w ciagu 72 godzin, z obowigzkiem zapoznania sie nie tylko z dokumentacja medycz-
ng, ale i wystuchaniem pacjenta. Po drugie, wniesienie sprzeciwu powinno wstrzymywacé
decyzje lekarzy o ograniczeniu terapii; a organ rozpatrujacy sprzeciw, przychylajac sie do
wniosku pacjenta, powinien wigzaco wskazywac¢ podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza,
gdzie pacjent bylby dalej leczony. Takie postawienie sprawy — wprost wymuszajace szybkie
dziatanie — moze warunkowad konieczno$¢ stworzenia rowniez zdecentralizowanych orga-
now decyzyjnych.

Nalezy podkreslié¢, ze wprowadzenie legalnej definicji terapii daremnej oraz procedury od-
stepowania od tego typu swiadczen medycznych powinno zostaé zawarte paralelnie w u.p.p.
(z punktu widzenia praw pacjenta) i w u.z.l. (z perspektywy obowiazkéw lekarza) oraz w in-

24 W zakresie potrzeby dyskontynuacji terapii daremnej pomimo braku zgody pacjenta na rezygnacje z tej terapii — zob.
zdania odrebne Pani prof. dr hab. n. med. Matgorzaty Krajnik, s. 41 i dr n. prawn. Malgorzaty Szeroczynskiej, s. 43.
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nych ustawach regulujacych pozostate zawody medyczne (m.in. pielegniarki i ratownika me-
dycznego) pojecia obowiazku leczenia w sytuacjach niebezpiecznych dla pacjenta. Tylko wte-
dy takie postepowanie pozwoli na unikniecie wszelkich watpliwosci dotyczacych prawa do
odstepowania od terapii daremnej, ktéra nie stanowi przejawu eutanazji lub pomocnictwa
w samobdjstwie i nie narusza obowigzku lekarza do ratowania zycia pacjenta, lecz stanowi
wyraz poszanowania godnosci pacjenta.

Doprecyzowanie obowigzku leczenia

Obecny niepokoj przedstawicieli zawodéw medycznych co do ich obowigzkéw pogtebia sfor-
mutowanie art. 30 u.z.l., ktéry stanowi, ze lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej
w kazdym przypadku, gdy zwltoka w jej udzieleniu mogtaby spowodowaé niebezpieczenstwo
utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. Na tej podstawie
wyinterpretowany zostat ogdélny prawny obowiazek lekarza, podejmowania wszelkich dostep-
nych srodkéw medycznych majacych na celu utrzymanie przy zyciu pacjenta znajdujacego sie
w sytuacji zagrozenia szybkim zgonem. Co wiecej, wszystkie przewidziane w ustawie sytuacje
legalnej odmowy przez lekarza udzielenia danego swiadczenia zdrowotnego przewiduja, ze
odmowa taka nie moze mie¢ miejsca w sytuacji objetej regulacja art. 30 u.z.l. Brak ustawowe-
go wskazania wprost, ze lekarzowi wolno zaniecha¢ aktywnego leczenia, a wrecz nie wolno
prowadzi¢ daremnej terapii, znowu sugeruje, iz w zadnym wypadku nie moze on odstapi¢
od aktywnego udzielania swiadczen medycznych, nawet jesli jedynie skutkuja one tylko prze-
dtuzeniem agonii pacjenta. Takze w tym przypadku mozna na podstawie innych przepiséw
udowodnié btednosé tej tezy, jednakze réwniez ta argumentacja musi by¢ oparta nie tylko
na literze prawa, ale takze na interpretacji jej celu i dogtebnej analizie logicznej catego sys-
temu z uwzglednieniem hierarchii norm. Co wiecej, niestety czesto sami prawnicy dochodza
w tym przedmiocie do rozbieznych wnioskéw, obnizajac jeszcze zaufanie lekarzy i pacjentéw
do wyktadni prawa prezentowanej w doktrynie czy w orzecznictwie. W tym kontekscie staje
sie jednoznaczne ustawowe wskazanie, ze obowigzek wynikajacy z art. 30 u.z.l. nie odnosi sie
do leczenia, ktére nie jest zasadne z medycznego punktu widzenia lub jest niezgodne z wola
pacjenta.

EDUKACJA O SMIERCI, UMIERANIU | OPIECE PALIATYWNE)

Zyjemy w rzeczywistosci ,,$mierci odwréconej”. Przecietny cztowiek nie mysli o tym, ze umrze,
nie przygotowuje sie¢ do smierci, nie pisze testamentu, nie zabezpiecza czestokro¢ swojej rodzi-
ny i débr materialnych na wypadek zgonu. W dodatku, w spoteczenistwie panuje w pewnym
sensie magiczne przekonanie o wszechmocy medycyny. Stad wiekszos¢ pacjentéw i ich rodzin
nie jest przygotowana na informacje o wystapieniu u nich choroby nieuleczalnej, co rodzi silne
emocje, a czesto wrecz konflikty, w tym z personelem medycznym.

Takze lekarze i osoby wykonujace inne zawody medyczne majq w duzej czesci podobne ocze-
kiwania, co powoduje, zZe traktujq kazdq $mier¢ pacjenta jako wtasng porazke. To w znacznym
stopniu przyczynia sie do ich niecheci do podejmowania decyzji o uznaniu danego swiadcze-
nia zdrowotnego za daremne i rezygnacji z niego.

Podstawa do zmiany takiej mentalnosci moze by¢ jedynie edukacja. Dziatania majace na celu
poszerzenie wiedzy powinny by¢ kierowane w strone oséb wykonujacych zawody medyczne
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(lekarzy, pielegniarki, ratownikéw medycznych, fizjoterapeutédw, psychologéw w tym psycho-
logéw klinicznych, psychoterapeutéw) oraz innych, tj. niemedycznych specjalistéw pracuja-
cych czesto z osobami w ostatnim okresie zycia, mowa tutaj o np. kapelanach i pracownikach
socjalnych pracujacych w placéwkach ochrony zdrowia. Kluczowe w tym aspekcie jest regu-
larne ksztalcenie odnoszace sie m.in. do ponizszych obszaréw o charakterze psychologicznym,
etycznym (moralnym) i medycznym:

e S$mierc jako naturalny koniec zycia, umieranie jako jego ostatni etap;

e fazy oswajania sie z informacjq o rozpoznaniu choroby nieuleczalnej u pacjenta i jego rodziny;
e komunikacja z pacjentem i rodzing w ekstremalnym stresie;

e sposoby przezywania zaloby.

Edukacja o smierci i umieraniu powinna by¢é obowigzkowym elementem nauczania w mo-
mencie rozpoczynania nauki przedmiotéw klinicznych/praktycznych. Wszyscy studenci
zawodéw medycznych powinni ponadto by¢ ksztalceni z zakresu opieki paliatywnej, w tym
leczenia bdlu i innych objawéw powodujacych nieopanowywane cierpienie (obecnie takie
ksztalcenie obowigzkowe majq studenci pielegniarstwa, studenci pozostatych kierunkéw
wedtug programéw uczelni).

Przekazywanie wiedzy o $mierci i umieraniu nie powinno by¢ ograniczone wytacznie do zawo-
déw medycznych. Informacje dotyczace wskazanego zakresu tematycznego powinny znalezé
sie w programie nauczania, z jakim zapoznajg sie w trakcie nauki studenci: psychologii, pracy
socjalnej, filozofii, prawa czy seminariéw duchownych wszelkich wyznan. W zasadzie kazdy
pracownik, swiadczacy zawdd pomocowy, w ramach ktérego moze sie spotka¢ z osobg umie-
rajaca czy osoba po stracie (w zatobie), powinien by¢ do tego merytorycznie przygotowany.

» Pacjenci umierajacy i ich bliscy dysponuja doktadnie tymi samymi prawami, co pozosta-
li pacjenci, jednakze istnieja w polskim prawie takze przepisy skierowane gtéwnie do tej
grupy pacjentéw, takie jak: prawo do umierania w spokoju i godnosci, prawo do leczenia
bdlu, uprawnienie do opieki paliatywnej/hospicyjnej, w tym perinatalnej opieki palia-
tywnej.

» Dla dobra pacjentéw, jak i dla bezpieczenstwa lekarzy wskazane jest wprowadzenie do
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta regulacji dotyczacych zasad wy-
razania i respektowania uprzednich oswiadczen woli.

» Dla poszanowania praw pacjenta umierajacego (ktéry nie skorzystatby z uprzedniego
oswiadczenia woli), a takze dla bezpieczenstwa personelu warto wprowadzi¢ do pol-
skich przepiséw instytucje pelnomocnika medycznego.

» Pelnomocnik medyczny powinien sie kierowac przede wszystkim wczesniej wyrazona
wola pacjenta, jego Swiatopogladem i wartosciami, a jego uprawnienia do reprezentacji
pacjenta powinny nabiera¢ mocy dopiero z chwilg utraty przez chorego zdolnosci do
samodzielnego podejmowania decyzji.

» Nalezy wprowadzié rozwigzanie, ktére ograniczy obowigzek zwracania sie do sadu o ze-
zwolenie na kazde $wiadczenie medyczne, np. poprzez powotywanie przez sad kuratora
medycznego z urzedu dla pacjentéw pozbawionych przez dtuzszy czas zdolnosci podej-
mowania decyzji, ktérych stan zdrowia wymaga dalszego leczenia.

» Decyzje kuratora medycznego powinny mie¢ takg sama moc, jaka miatyby decyzje sa-
mego pacjenta, gdyby mdgt je Swiadomie podjaé, z ograniczeniem zakresu jej sprawo-
wania przez sad.
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» Nalezatoby wprowadzié legalng definicje terapii daremnej. Brak ustawowego wskazania
wprost, ze lekarzowi wolno zaniecha¢ aktywnego leczenia, a wrecz nie wolno prowa-
dzi¢ terapii daremnej, sugeruje, iz w zadnym wypadku nie moze on odstgpi¢ od aktyw-
nego udzielania swiadczen zdrowotnych, nawet jesli skutkuja one tylko przedtuzeniem
agonii pacjenta.

» Naturalnag konsekwencja odstapienia od $wiadczen daremnych powinno by¢ skiero-
wanie pacjenta umierajacego do leczenia paliatywnego/hospicyjnego, ktére musi by¢
dostepne dla wszystkich pacjentéw, pod warunkiem wyrazenia przez nich zgody na
takie leczenie.

» Chory ma prawo wyrazi¢ sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia, réwniez w zakresie
zaprzestania terapii daremne;j.

» Edukacja dotyczaca opieki nad pacjentem umierajacym, w tym leczenia bélu i innych
objawéw powodujacych nieopanowywane cierpienie powinna by¢ obowigzkowym ele-
mentem nauczania w momencie rozpoczynania nauki przedmiotéw klinicznych oraz
przedmiotéw zwigzanych ze wsparciem drugiej osoby, skierowanych do studentéw kie-
runkéw spotecznych, humanistycznych, teologicznych.
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CZESC IV
DOBRE PRAKTYKI POSTEPOWANIA
Z PACJENTEM ORAZ JEGO RODZINA

W TERAPIACH MEDYCZNYCH, STOSOWANYCH
W OKRESIE KONCZACEGO SIE ZYCIA

prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik, Katedra Opieki Paliatywnej, Uniwersytet Mikotaja Kopernika
w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy;

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kubler, Koordynator Centrum Leczenia Bdélu i Opieki Paliatywnej, Uni-
wersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu;

dr n. o zdr. Izabela Kaptacz, Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Kato-
wicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi
Czestochowskiej, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej;

dr n. hum. Renata Kleszcz-Szczyrba, Uniwersytet Slaski w Katowicach, Wydziat Nauk Spotecznych,
Instytut Psychologii;

dr n. med. Magdalena Wasek-Buko, Slaskie Hospicjum Perinatalne.

Dobre praktyki postepowania z pacjentem oraz jego rodzing w okresie konczacego sie zycia
stanowia praktyczng realizacje zatozen antropologiczno-etycznych i prawnych, ktére zosta-
ty oméwione w tym dokumencie. Wspélng troska wszystkich oséb zaangazowanych w opieke
nad chorym u schytku zycia powinna by¢ dbatos¢ o to, aby umieranie dla niego samego byto
godne, jak rowniez pelne szacunku ze strony otoczenia. Tak rozumiana troska odnosi sie do
procesu umierania w kazdej fazie zycia; od okresu prenatalnego poczawszy, a na wieku sedzi-
wym skonczywszy.

PLANOWANIE OPIEKI NAD PACJENTEM U SCHYtKU ZYCIA

Istotnym czynnikiem warunkujacym dobra jakos$¢ opieki nad pacjentem u schytku zycia po-
winno by¢ jej wczesniejsze zaplanowanie?, co umozliwia jasnos¢ i czytelnosé postepowania dla
wszystkich os6b zaangazowanych w opieke. Planowanie to powinno zosta¢ dokonane przez
personel medyczny we wspdtpracy z pacjentem i/lub jego rodzina/osobami bliskimi i uwzgled-
nia¢ kilka elementarnych aspektéw.

Kazdy pacjent u schylku zycia powinien:

e by¢ postrzegany jako niepowtarzalna jednostka w spoteczenstwie stanowigcym dla niego
funkcjonalna sie¢ wsparcia (adekwatnego do potrzeb, trafnego oraz zgodnego z oczekiwa-
niami);

1 Np. na wzor brytyjskiego ,,Advance Care Planning”. Zob. szerzej na ten temat: https://www.advancecareplanning.
org.au/docs/default-source/acpa-resource-library/acpa-other-languages/acp-for-sdm-polish.pdf?sfvrsn=0
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e mie¢ sprawiedliwy dostep do skoordynowanej opieki, zapewniajacej maksymalny mozliwy
komfort i dobrostan, swiadczonej przez kompetentny interdyscyplinarny zespét (medyczny
i niemedyczny);

e mie¢ komfort swobodnego wyrazenia swoich potrzeb i zyczen.

DOBRE PRAKTYKI — PACJENT

W planowaniu i przebiegu opieki nad pacjentem u schytku zycia wazna jest ocena nie tylko
jego fizycznych potrzeb, ale takze potrzeb psychicznych, spotecznych i duchowych. Wazne dla
chorego:

e potrzeby,

e cele,

e wartosci,

e 7yczenia

powinny by¢ oméwione z pacjentem, a nastepnie uwzglednione oraz zapisane w dokumentacji
i adekwatnie spelnione. Lagodzenie cierpienia — zaréwno fizycznego, jak i psychicznego czy
duchowego — powinno by¢ priorytetowq troska zespotu opiekujacego sie pacjentem u schytku
zycia. Bdl fizyczny powinien by¢ tagodzony w sposéb zgodny ze wspdtczesng wiedza medycz-
na, dobrymi praktykami klinicznymi oraz standardami etycznymi przedstawicieli zawodoéw
medycznych. Bdl, zwigzany z doswiadczaniem samotnosci psychicznej i duchowej powinien
by¢ tagodzony poprzez obecnosé¢ oséb, do ktérych chory umierajacy ma zaufanie lub/i kto-
rych obecnosci w danej chwili potrzebuje, albo ktérych w sposéb domniemany potrzebowatby
w chwili umierania, jesli jego Swiadomos$¢ jest ograniczona.

Nalezy rowniez pamietad, ze pacjent umierajacy w dalszym ciggu ma prawo do ochrony
jego intymnosci i godnosci (np. poprzez stosowanie parawandéw przy czynnosciach piele-
gnacyjnych).

DOBRE PRAKTYKI - ORGANIZACJA PRACY PODMIOTU WYKONUJACEGO
DZIALALNOSC LECZNICZA

Umieranie pacjenta w godnych warunkach powinno by¢ takze przedmiotem szczegdlnej uwa-
gi i troski zaréwno personelu medycznego, jak i niemedycznych pracownikéw podmiotu pro-
wadzacego dziatalnos¢ lecznicza oraz kadry zarzadzajacej ww. podmiotami.

Kluczowe w tym obszarze jest w szczegolnosci:

e podjecie dziatan zmierzajacych do umozliwienia choremu wybrania przez niego miejsca,
w ktérym spedzi ostatnie chwile swojego zycia, a ktére jednoczes$nie zapewni mu poszano-
wanie jego prywatnosci, intymnosci oraz realizacji potrzeb;

e organizacja dodatkowej opieki pielegnacyjnej i realizacji prawa do obecnosci osoby bli-
skiej, jezeli pacjent zdecyduje sie przebywac¢ w podmiocie prowadzacym dziatalnos¢ lecz-
nicza;

e wprowadzenie standardu organizacyjnego dotyczacego informowania osoby bliskiej lub ro-
dziny pacjenta o mozliwo$ci obecnosci i pozegnania sie z nim (w tym ustalajac wczesniej
rodzaj i mozliwos¢ kontaktu np. telefonicznego);

e w przypadku braku dokonania zmian prawnych rekomendowanych przez zespét — wpro-
wadzenie wewnetrznej procedury, znanej personelowi celem postepowania w szczegdlnych
przypadkach;
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regularne szkolenie personelu, w zakresie informacji i komunikacji z pacjentem i jego ro-
dzina;

powotanie szpitalnych komisji ds. probleméw etycznych i zespotdw wspierajacych opieki
paliatywnej (stanowigcych merytoryczne wsparcie dla personelu medycznego zwtaszcza
w sytuacjach rodzacych istotne dylematy moralne);

szacunek dla ciata danej osoby; zaréwno w okresie koniczacego sie Zycia — poprzez zapewnie-
nie komfortowego miejsca, troskliwg pielegnacje, dbato$¢ o podstawowe potrzeby; jak i po
$mierci — poprzez godne obchodzenie sie z ciatem, w tym réwniez jego przechowywanie.

DOBRE PRAKTYKI — RODZINA/BLISCY PACJENTA

W planowaniu i przebiegu opieki nad pacjentem u schytku zZycia waznym obszarem powin-
na by¢ troska o rodzine i osoby bliskie dla pacjenta. Wieloaspektowe wsparcie psychospo-
teczne (informacyjne, medyczne, emocjonalne, towarzyszace, instrumentalne, materialne

i

duchowe) powinno by¢ podejmowane w odniesieniu do rodzicéw doswiadczajacych strat

w okresie prenatalnym, perinatalnym i neonatalnym (poczawszy od momentu diagnozy
wady letalnej u ptodu az do okresu wygasania czasu zatoby u rodzicéw i/lub rodzenstwa).

p
d
d

odobna wieloaspektowa oraz dtugofalowa pomoc powinna by¢ realizowana w odniesieniu
o rodzicéw dzieci objetych opieka paliatywna oraz oséb dorostych znajdujacych sie w po-
obnej sytuacji.

Specyfika umierania dzieci polega na tym, ze w proces ten bardzo intensywnie zaan-
gazowany jest caly system rodzinny (zwlaszcza podsystem rodzic6w). Smieré dziecka
stanowi odwrdcenie naturalnego porzadku zycia, co dla bliskich umierajacego dziec-
ka generuje nalozenie na siebie wielu strat (strata marzen, utrata wizji przyszlosci,
planéw, utrata rdl spotecznych, a przede wszystkim bezpowrotna strata dziecka, czyli

jego smier¢). Dlatego podjecie wieloaspektowego wsparcia w odniesieniu do rodzicéw

umierajacego dziecka odznacza sie wlasna specyfika, co nalezy wyraznie podkreslié¢.
Wykwalifikowany personel powinien sprosta¢ wielu wyzwaniom zwigzanym z umie-
raniem dzieci, nie tylko medycznym, ale takze (a moze zwlaszcza) psychospolecznym
i etycznym.

Rodzicom doswiadczajacym strat w okresie prenatalnym powinno sie zapewni¢:

wyczerpujaca informacje udzielang w obecnosci psychologa przez kompetentnego specjali-
ste opieki paliatywnej okresu perinatalnego, potoznika lub neonatologa oraz w miare moz-
liwosci, specjaliste majacego doswiadczenie w opiece nad dzie¢mi z danym zaburzeniem
rozwojowym;

stata opieke psychologa podczas trwania cigzy oraz po porodzie (nawet bezposrednio), a po
$mierci dziecka — takze w okresie trwania zatoby (nawet do roku po $mierci dziecka, lub
dtuzej w razie pojawienia sie objawéw zatoby patologicznej);

intymnos$¢ (osobna sala na oddziale w miare mozliwosci oddalona od innych, bez koniecz-
nosci kontaktu z pozostatymi matkami i ze zdrowymi noworodkami);

mozliwos¢ nieprzerwanego kontaktu z dzieckiem oraz mozliwo$¢ statego przebywania ojca
z rodzing w wydzielonej sali przez cata dobe oraz wykonywania wszelkich czynnosci piele-
gnacyjnych u ich dziecka, jezeli tylko wyrazg oni takg wole;

mozliwos¢ obecnosci innych czlonkéw rodziny (rodzenstwo dziecka, dziadkowie,
chrzestni);
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

e pomoc w zebraniu pamiatek po dziecku (wykonanie zdje¢, odciski raczek, stopek, opaska
identyfikacyjna);

e chrzest dziecka lub jego pozegnanie z poszanowaniem rytuatéw witasciwych wyznaniu ro-
dzicow;

e szybki wypis dziecka do domu pod opieke zespotu hospicjum domowego dla dzieci, jezeli
tylko rodzice wyrazajq taka wole i jest to mozliwe;

e informacja dotyczaca formalnos$ci pogrzebowych po $mierci dziecka, przekazana z empatig
i wyrazona z poszanowaniem ich godnosci i cierpienia (takze informacja o prawie do po-
chéwku w przypadku, gdy smier¢ nastapita w okresie prenatalnym i to niezaleznie od czasu
trwania cigzy);

e wsparcie w okresie zatoby dla rodzicéw i rodzenstwa dziecka;

e obecnosc¢ przy kobiecie i dziecku personelu przeszkolonego w postepowaniu paliatywnym,
w tym zwtaszcza psychologa, na kazdym etapie postepowania;

e zapewnienia informacji organizacyjnych o dalszych procedurach medycznych i niemedycz-
nych (np. zwigzanych z ewentualnym chrztem, opieka socjalna, itp.).

Rodzicom (i rodzinom) dzieci oraz dzieciom objetym opieka i leczeniem paliatywnym

powinno sie zapewnié:

e wsparcie dziecka (zwtlaszcza informacyjne) adekwatne do wieku?;

e wsparcie w zakresie rozpoznania potrzeb informacyjnych dziecka (adekwatne informowa-
nie, udzielanie szczerych i prawdziwych odpowiedzi, dostosowanie jezyka do mozliwosci
poznawczych dziecka);

e umieranie dziecka w towarzystwie rodzicéw, przygotowanie informacyjne i emocjonalne
rodzicow na proces umierania dziecka;

e umozliwienie (w miare potrzeb oraz pragnien) powrotu dziecka do domu, zwtaszcza dziec-
ka znajdujacego sie w ostatnim etapie zycia i/lub wyrazajacego taka prosbe;

e zapewnienie catosciowej opieki paliatywnej w domu dziecka, z uwzglednieniem leczenia
objawodw, udzielenia wsparcia psychologicznego, duchowego i socjalnego choremu dziecku
i jego rodzinie;

e zapewnienie dziecku w szpitalu jak najczestszego kontaktu z rodzicami, mozliwie do same-
go kornica;

e wsparcie psychologiczne dla rodzicéw i rodzenistwa dziecka umierajacego?;

e wsparcie i pomoc psychologiczna dla rodzicéw/rodzenstwa w procesie zatoby.

Istotne jest umozliwienie rodzinie i bliskim towarzyszenia kazdemu umierajacemu czton-
kowi rodziny*. Powinno to by¢ troska wszystkich oséb zaangazowanych w pomoc, dazaca
do tego, aby nikt nie umieral w samotnosci i opuszczeniu. Dla lepszej jakosci udzielanego
przez rodzine i rodzinie wsparcia wazna jest wzajemna otwarta komunikacja pomiedzy

2 W wieku do 5 lat potowa dzieci ma swiadomos¢ wlasnej Smiertelnosci, w petni maja te sSwiadomosé w wieku 8-10 lat.
Ponadto miedzy 7 a 9 r.z. dzieci maja dos¢ jasne wyobrazenie tego, czym jest Smier¢, miedzy 8 a 9 r.z. uswiadamiaja
sobie, Ze one rowniez mogg umrzec; przy czym doswiadczenie wlasnej terminalnej choroby moze znacznie ten wiek
obnizy¢ i pytania o wlasng $mieré/umieranie moga pojawi¢ sie nawet u dzieci ponizej 5 r.z. Por. M. Herbert, Zatoba
w rodzinie, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2005, s. 42.

3 Czesto rodzice o wiele gorzej znosza fakt umierania wtasnego dziecka niz ono samo; rodzice zaprzeczajacy rze-
czywistosci nie mogg dobrze wspiera¢ swojego dziecka, wtedy dziecko zaczyna wspierac rodzicdw, samo potrzebujac
wsparcia; opieka psychologiczna ukierunkowana na wzmocnienie rodzicow.

4 W zakresie wprowadzenia zmian prawnych, ktére pozwola kazdej osobie zainteresowanej stanem zdrowia pacjenta
pozbawionego swiadomosci do udzielania jej podstawowych danych, przynajmniej odnosnie do rokowania — zob. zda-
nie odrebne dr n. prawnych Malgorzaty Szeroczynskiej, s. 43.
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Czes¢ IV. Dobre praktyki postepowania z pacjentem oraz jego rodzing w terapiach medycznych...

personelem medycznym i niemedycznym a pacjentem u schytku zycia i jego rodzing lub/i bli-
skimi. W ramach powyzszego pacjent ma prawo oczekiwaé, by osoby mu bliskie towarzy-
szyly mu w okresie konca zycia i umierania przez caty czas (chyba ze chory wyrazit inng
wole) niezaleznie od miejsca jego pobytu.

DOBRE PRAKTYKI — PERSONEL MEDYCZNY | NIEMEDYCZNY

W planowaniu i przebiegu opieki nad pacjentem u schytku zycia bardzo wazne zadanie majq
osoby wykonujace zawdd medyczny oraz niemedyczni czlonkowie zespotu terapeutycznego
niosacy pomoc i opieke. Kazdy ze wskazanych profesjonalistéow powinien by¢ kompetentnie
przygotowany do petnionej roli, a zwtaszcza:

— lekarz,

— pielegniarka,

— psycholog,

— opiekun duchowy/kapelan,

— pracownik socjalny/specjalista ds. kontaktu z pacjentami/petnomocnik ds. praw pacjenta,

— fizjoterapeuta.

Istotne wydaje sie zagwarantowanie wtasciwego postepowania w zakresie opieki nad umiera-

jacymi®, zwlaszcza:

e rozpoznanie procesu umierania i wdrozenie odpowiednich priorytetéw opieki z tym zwia-
zanych;

e uczciwa komunikacja oparta na empatii (z chorym, bliskimi, wewnatrz zespotu);

e uwzglednianie zyczen/celéw/wartosci chorego w decyzjach terapeutycznych i sposobie
opieki;

e regularne wsparcie; indywidualny plan opieki nad chorym (uwzgledniajacy leczenie prze-
ciwbdlowe oraz objawowe, wsparcie psychiczne, duchowe, oraz spoteczne);

e kierowanie do specjalistycznej opieki paliatywnej w momencie, kiedy chory potrzebuje sys-
tematycznej, catosciowej opieki w warunkach ambulatoryjnych, domowych, dziennych lub
stacjonarnych;

e kompetentne towarzyszenie choremu w okresie koniczacego sie zycia (jasnos¢ co do celéw
postepowania uwzgledniona w dokumentacji pacjenta, przekazanie informacji dotyczacych
znaczenia/roli komisji etycznych oraz konsyliow w przypadkach dyskusyjnych, zwtaszcza
przy braku mozliwosci podejmowania decyzji przez chorego);

e leczenie bolu oraz innych niepokojacych objawéw zgtaszanych przez pacjenta, jego bliskich
oraz dostrzezonych przez personel;

e przygotowanie na proces umierania i czas agonii najblizszej rodziny pacjenta oraz jego bli-
skich i/lub opiekundéw, wsparcie podczas trwania choroby i w okresie osierocenia.

5 Np. na wzdr brytyjskiego ,,Five Priorities of Care for Dying”. Wiecej informacji na ten temat znajduje sie w: https://
www.lincolnshirecommunityhealthservices.nhs.uk/application/files/1915/1386/7755/G_CS_72_Five_priorities_
for_care_of the_dying_person_adult_-_Lincolnshire_Guidelines.pdf
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

» Pacjent w okresie $Smierci i umierania jako osoba niepowtarzalna, majgca swoje cele
i dazenia, ktére wynikaja z jego godnosci osobowej, wymaga specjalnej troski i realiza-
cji potrzeb: fizycznych, duchowych, emocjonalnych i spotecznych.

» Chory ma prawo do umierania w spokoju i bez bélu, a poszanowanie tego prawa ozna-
cza zadbanie o jako$¢ przezywania kresu zycia oraz umierania, czyli wymog zadowala-
jacego ztagodzenia bélu i innych dolegliwosci, zadbania o tagodzenie cierpienia i wspar-
cie duchowe, spoteczne i psychiczne oraz regularnego dokonywania oceny spetnienia
potrzeb.

» Chory w okresie umierania ma prawo do obecnosci os6b bliskich oraz innych oséb, dzie-
ki ktérym nie bedzie czut sie osamotniony.

» Pacjent umierajacy ma prawo do opieki paliatywnej i skutecznego leczenia bélu przez
kompetentny zespot terapeutyczny, co oznacza odpowiednie przygotowanie do swiad-
czenia opieki nad chorym przez kazdego specjaliste.

» Rodzina i bliscy chorego powinni by¢ traktowani z szacunkiem, wspétczuciem i uwzgled-
nieniem zyczen, a komunikacja miedzy personelem medycznym a rodzing pacjenta po-
winna odbywac sie w atmosferze spokoju, otwartosci i wzajemnego zrozumienia.
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ZDANIA ODREBNE

INFORMACJA O PRACACH ZESPOtLU

Zespot ds. opracowania standardéw postepowania w terapiach medycznych stosowanych
w okresie konczacego sie zycia zostal powotany zarzadzeniem Rzecznika Praw Pacjenta
z dnia 3 lipca 2019 r. Pierwsze posiedzenie Zespotu odbyto sie 5 lipca 2019 r., natomiast
ostatnie prace trwaty do pierwszej potowy roku 2020, w czasie rozpoczynajacej sie pandemii
COVID-19.

Dotychczas prawo nie odpowiadato na wiele watpliwosci zwigzanych z terapiami stosowa-
nymi w okresie konczacego sie zycia, pozostawiajgc zaréwno lekarzy, pacjentéw i ich rodziny
w niepewnosci, co do podejmowanych decyzji. Okres pandemii pogtebit istniejace watpliwosci
i z tych wzgledéw kompleksowe ujecie tematu terapii daremnej, uwzgledniajace zaréwno ana-
lize etyczna, obowigzujace przepisy, jak i propozycje legislacyjne, stato sie niezbedne w kon-
tekscie realizacji prawa pacjenta, w szczegdlnosci do godnej $mierci.

Zespot zakonczyt prace z dniem 30 kwietnia 2020 roku. W ramach gltosowania, dokument zo-
stal zaakceptowany wiekszoscig gltoséw przez cztonkéw Zespotu w prezentowanym ksztalcie,
z 4 glosami odrebnymi co do fragmentéw dokumentu. Glosy sq przedstawione w kolejnosci
alfabetyczne;j.

ZDANIA ODREBNE

prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik

Pani prof. dr hab. n. med. Malgorzata Krajnik wyrazita czesciowy sprzeciw w szczegdlnosci
z uwagi na:

1. Zbyt skrétowq informacje o prawie lekarza do stosowania sedacji w okresie umierania.
Ze wzgledu na naduzywanie sedacji w wielu krajach, nalezatoby dookresli¢, ze po tzw. se-
dacje paliatywna siega sie (rzadko) w celu ztagodzenia ogromnego (nie do zniesienia dla
chorego) cierpienia spowodowanego opornymi na leczenie objawami fizycznymi (niemoz-
liwymi do opanowania innymi metodami), poprzez zmniejszenie swiadomosci pacjenta
z nieuleczalng i zaawansowana choroba w okresie, gdy Smier¢ jest nieunikniona i bliska
(godziny, dni).

2. Watpliwosci co do opisu procesu powstawania proponowanych oswiadczen pro futuro. Zda-
niem Profesor Krajnik obawy budzi w szczegdlnosci stwierdzenie o mozliwosci wpisywania
w tre$¢ oswiadczenia pacjenta wszystkich procedur, na ktére nie wyraza on zgody. Nalezatoby
podkresli¢, ze obecnie preferowanym podejsciem w medycynie jest zainicjowanie przez leka-
rza tzw. planowania opieki medycznej z wyprzedzeniem (ACP, Advance Care Planning), czyli
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

»procesu, wspierajacego dorostych chorych w kazdym wieku i sytuacji zdrowotnej w zrozu-
mieniu i dzieleniu sie osobistymi wartosciami, celami zyciowymi i preferencjami dotyczacymi
przyszlej opieki medycznej.” [Sudore RL et al. J Pain Symptom Manage. 2017 May; 53(5):821-
832]. Zwieksza to szanse uzgodnienia przez lekarza i chorego takiego sposobu opieki u kresu
zycia, ktory bytby optymalny dla chorego zaréwno ze wzgledu na specyfike jego problemoéw
medycznych, jak i na uszanowanie jego wartosci i celéw. Czesto moze to skutkowac¢ wyborem
i przygotowaniem zaufanego peltnomocnika medycznego. Natomiast ewentualne zapisanie tak
przemyslanych i uzgodnionych wyboréw chorego powinno dotyczy¢ procedur, ktére spetniaja
dwa warunki:
1) wymagajq btyskawicznej decyzji oraz
2) chory jest juz przekonany, ze dana terapia bedzie dla niego uporczywa/powodujaca cierpie-
nie. Ten sposéb postepowania ma stuzyé minimalizacji ryzyka pochopnych decyzji chore-
go oraz utrudnien w dziataniu lekarzy, ktére w konkretnej sytuacji klinicznej mogtoby by¢
korzystne, jednakze wczesniejsza ogdlna pisemna deklaracja pacjenta stwarza niejasnosci
przy podejmowaniu takiej decyzji. Nalezy takze podkresli¢, ze w tym oswiadczeniu woli
moga znalez¢ sie nie tylko sprzeciwy wobec danych terapii, ale deklaracje chorego co do
jego wartosci, celow i innych spraw fundamentalnie waznych.

3. Potrzebe dodania wyjasnienia, Ze sprzeciw petnomocnika medycznego na swiadczenia po-
winien by¢ dla lekarzy wiazacy, ale w przypadku powaznych watpliwosci lekarza moze on
prosi¢ o kontrole sadu nad poprawnoscia sprawowania funkcji przez peltnomocnika (w dalszej
czesci podrozdziatu o pelnomocniku — wyjasniono problem kontroli sadu).

4. Przedstawiony opis procedury odstepowania od terapii daremnej. Ocena, czy dane $wiad-
czenie bedzie daremne, ,,czyli niezasadne z punktu widzenia wiedzy medycznej i dobra dane-
go pacjenta”, nie nalezy wytacznie do lekarza, ale powinna by¢ podejmowana przez multidy-
scyplinarny zesp6t (konsylium/komisje bioetyczng), z uwzglednieniem waznych dla pacjenta
wartosci, celéw, potrzeb, w tym takich czynnikéw subiektywnych jak np. oczekiwanie na po-
wrét rodziny celem pozegnania sie. W tej kwestii szczegdlnie wazne jest podejscie z wiekszg
dbatoscig o wolno$¢ chorego i stuchanie jego potrzeb.

5. Konieczno$¢ podkreslenia prawa pacjenta umierajacego do poznania prawdy o swojej sytu-
acji mimo tego, ze moze to sta¢ w sprzecznosci ze stosowaniem uprawnienia lekarza do ogra-
niczenia informacji w przypadku niepomyslnego rokowania.

6. Potrzebe podkreslenia zwtaszcza w opisie procedury rezygnacji z terapii daremnej, Ze jest to
wybor sposobu postepowania ukierunkowany na otoczenie chorego opiekq paliatywna, opie-
ka duchowa, psychologiczna i spoteczna, z dbatoscia o dobrg komunikacje z chorym i jego
bliskimi (wlaczajac w to wrazliwo$¢ na przewidywang zatobe).
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Zdania odrebne

dr n. prawnych Matgorzata Szeroczynska

W zasadniczym stopniu podpisuje sie pod catoscig Standardéw przygotowanych przez
Zespot powotany przez Rzecznika Praw Pacjenta. Mam jedynie trzy uwagi co do ich tresci,
uznajac, iz pewne zagadnienia nie zostaly wyartykutowane dostatecznie mocno lub jedno-
znacznie.

1. Przede wszystkim uwazam, ze wyraznego podkreslenia wymaga, ze pacjent umierajacy
ma prawo do opieki paliatywnej. Rozumiem stanowisko Rzecznika Praw Pacjenta, ktéry
postanowit — ze wzgledu na wielko$¢ zagadnienia — poswiecié¢ opiece paliatywnej odrebny
standard, jednakze moim zdaniem w opisie praw osoby umierajacej musi sie znalez¢ jed-
noznaczne stwierdzenie, Ze kazdy chory, niezaleznie od tego, na jaka chorobe umiera, jak
dtugo trwa u niego okres umierania, gdzie sie znajduje (w domu, szpitalu, czy innej insty-
tucji, jak zol, dps czy szpital psychiatryczny), a takze w jakim jest wieku (nawet noworodek
umierajacy tuz po urodzeniu bez opuszczenia sali porodowej), ma prawo do adekwatnej
do jego potrzeb i znajdujacej sie na najwyzszym poziomie opieki paliatywnej. Zaniechanie
bowiem udzielania pacjentowi $wiadczen medycznych nacelowanych na wyleczenie jego
choroby, wobec ich daremno$ci, nie oznacza nigdy porzucenia pacjenta. Musi on by¢ na-
tychmiast otoczony opieka catosciowa, w ramach ktérej zapewni mu sie godnos¢ i komfort
umierania, bez bélu lub innego dyskomfortu fizycznego i psychicznego, w otoczeniu naj-
blizszych, w warunkach prywatnosci, z zapewniong opieka duchowa. To opieka paliatywna
stanowi bowiem podstawowe prawo pacjenta umierajacego i tylko natychmiastowy dostep
do tej opieki (bez kolejek, co ma miejsce cho¢by w dzisiejszych hospicjach domowych) o jej
najwyzszym standardzie moze mu zapewnic realne wyegzekwowanie prawa do umierania
w spokoju i godnosci.

2. Zaden pacjent nie ma prawa do zadania od lekarza udzielania mu §wiadczenia, ktére lekarz
uwaza za niewlasciwe, nieadekwatne, a w szczegdlnosci za szkodliwe. Spotecznie nie mamy
przyswojonej perspektywy wtasnej smiertelnosci, wiec bardzo czesto sie zdarza, ze styszac
diagnoze choroby terminalnej odrzucamy ja, reagujemy niedowierzaniem, a nawet agresja.
Takie sa zreszta fazy, przez ktére kazdy musi przejs¢, by dojs¢ do uswiadomienia i akceptacji
informacji o wlasnej zblizajacej sie Smierci. Rola lekarza jest pomdc pacjentowi przez te fazy
przejs¢ — informowaé, ttumaczyé, wyjasniaé, powtarzaé, zapewniad, ze nie zostanie porzu-
cony i na czym polega oferowana mu opieka paliatywna. Kazdy pacjent ma prawo do dru-
giej diagnozy, konsultacji, wniesienia sprzeciwu do komisji przy Rzeczniku Praw Pacjenta. Te
uprawnienia stuza jednak do weryfikacji poprawnosci diagnozy, a nie do wymuszenia wdro-
zenia daremnych w jego przypadku $wiadczen medycznych. Jednoznacznie musi zabrzmie¢,
ze lekarza nie wiaze zadanie rodziny, by za wszelka cene leczyt ich umierajacego bliskiego,
pod grozba interwencji mediéw, prokuratury, czy sadu. Nie wiaza go w tym zakresie takze
zadanie, a nawet ewentualne grozby, samego pacjenta. Jesli nie uda mu sie (pacjentowi) wy-
jasni¢ przyczyn, dlaczego dalsze jego leczenie bedzie nosito znamiona terapii daremnej, jest to
tylko jego porazka w komunikacji interpersonalnej. Nie ma obowigzku, a wrecz nie wolno mu
tej terapii wdrazad albo kontynuowad, tylko dlatego, ze pacjent tak chce, poniewaz szkodzitby
tym pacjentowi. Lekarzowi zas nie wolno szkodzi¢ pacjentowi. Zdanie pacjenta nie ma w tym
momencie zadnego prawnego znaczenia, gdyz jego zgoda na odstapienie od leczenia nie jest
wymagana. Oczywiscie, jego zgoda bedzie wymaga na wdrozenie opieki paliatywnej — jesli ja
odrzuci, nie mozna mu jej przymusowo narzuci¢. Pacjent jest wolny w szukaniu innego leka-
rza, ktéry nie uzna dalszego jego leczenia za daremne, jednak nie ma on mozliwosci zmusze-
nia zadnego lekarza do kontynuowania leczenia daremnego.
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3. Wspotczesnie bardzo duzy nacisk ktadziemy na ochrone danych osobowych, chwilami wrecz
doprowadzilismy te ochrone do absurdu, wymagajac w kazdym wypadku pisemnego zezwo-
lenia na ujawnienie danych. Te rozwiazania prawne sg nieadekwatne do sytuacji oséb umie-
rajacych pozbawionych mozliwosci podejmowania swiadomych decyzji, w szczegdlnosci oséb
samotnych. O ile bowiem w zasadzie wszyscy cztonkowie rodziny sgq uznawani za osobe bliskg
w znaczeniu ustawowym i udziela im sie informacji o stanie zdrowia ich najblizszych, a takze
dopuszcza do kontaktéw, to pacjenci bez rodziny (takze w formie statego zwigzku) albo mocno
z rodzing skonfliktowani, a wiec ktérymi rodzina sie nie zajmuje, a wrecz nie utrzymuje z nimi
kontaktu, pozostaja osamotnieni. Nie udziela sie bowiem informacji ich przyjaciotom, wspét-
pracownikom, sasiadom, a wiec osobom formalnie nie bliskim, a tak naprawde stanowigcym
dla nich substrat rodziny i czesto bardzo mocno emocjonalnie zwigzanym. Uwazam, ze nale-
zy wprowadzi¢ takie regulacje, ktére pozwolg kazdej osobie zainteresowanej stanem zdrowia
pacjenta pozbawionego swiadomosci do udzielania jej podstawowych danych, przynajmniej
odnosnie do rokowania. W szczegolnosci wszystkim chetnym powinno by¢ zapewnione prawo
do wizyt, takze na OITiA (oczywiscie, z uwzglednieniem rygoréw dtugosci wizyty i ilosci oséb
wizytujacych, tak by nie utrudniato to pracy oddziatu), zeby osoby pozbawione rodziny nigdy
nie umieraty w samotnosci. Wbrew pozorom nie ma tu realnego ryzyka ujawnienia danych pa-
cjenta osobom, ktérym nie chcialby on ich przekazac (o ile wczesniej bedac jeszcze swiadomy
takiego prawa nie wykluczyt), nikt bowiem nie wyraza zainteresowania pacjentem, jesli nie
jest z nim emocjonalnie zwigzany, z czego nalezy wnioskowad, ze pacjent tez z ta osobg jest
zwiazany i chciatby, by byta przy nim do konica.

ks. bp dr hab. n. teol. J6zef Wrébel SCJ, prof. KUL
ks. prof. dr hab. n. teol. Piotr Morciniec, Uniwersytet Opolski

Wypracowany dokument posiada istotna warto$¢ merytoryczna i dopracowang tres$é, przez
co oceniamy go wysoko, doceniajgc zawarte w nim precyzacje, impulsy i propozycje rozwia-
zan. Jako bioetycy inspirowani antropologia personalistyczng, ktéra za fundament refleks;ji
etycznej uznaje przede wszystkim godnosé osobowgq kazdego bez wyjatku cztowieka i jego
fundamentalne prawa, nie mozemy zaglosowac pozytywnie za jego przyjeciem, gdyz w kilku
fundamentalnych kwestiach wyrazamy opinie odmienna od przedstawionej w dokumencie.
Chodzi o dwie kontrowersyjne propozycje dokumentu, co do ktérych ponizej formutujemy
zdanie odrebne.

1. Pierwsza kwestia dotyczy proponowanego ujecia ,,oswiadczenia pro futuro”.

Wyrazona w tzw. testamencie zycia rezygnacja z dziatan ratujacych staje sie z etycznego
punktu widzenia aktem mocno wzglednym i bardzo watpliwym. Dlatego nie brakuje opinii
etycznych, ktére uznaja o$wiadczenia pro futuro za instytucje przynajmniej moralnie watpli-
wa. Chodzi najpierw o to, ze niezalezenie od zamiaru pacjenta jego oSwiadczenie pro futuro
uprzedza fakty, do ktérych sie odnosi i w zwiazku z tym z zasady obcigzone jest powaznym
btedem. Polega on na niedocenieniu postepu w naukach medycznych. Tymczasem medycyna
rozwija sie dynamicznie w kazdym wymiarze. Nigdy nie mozna by¢ pewnym, czy postep ten
nie stworzy jakosciowo nowych szans dla pacjenta. Tymczasem o$wiadczenie to bardzo tatwo
moze zamkna¢ droge do skorzystania z tych osiagnie¢, wigzac rece lekarzowi.

Sformutowanie w tekscie ocenianego dokumentu brzmi pozornie moralnie obojetnie: ,,Oswiad-
czenie powinno by¢ wazne przez okres nie dtuzszy niz 5 lat, co wymagatoby od pacjenta okre-
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sowego przemyslenia swojego stosunku do witasnej choroby i $mierci, gwarantowatoby leka-
rzom pewnos¢, ze po jego spisaniu pacjent nie zmieni zdania...”. Analiza tego zdania budzi
jednak istotne watpliwosci moralne. Chodzi szczegdlnie o wskazany okres 5 lat, ktéry w zyciu
kazdego cztowieka, a zwlaszcza chorego, stanowi okres bardzo dtugi.

Doswiadczenie egzystencjalne pozwala stwierdzi¢, ze cztowiek chory potrafi zmieni¢ swoj
stosunek do zycia nawet w ciggu kilku dni. Wiadomo tez, ze mtody cztowiek czesto nie liczy
sie z mozliwoscia choroby i $§mierci, pomija ten temat w powaznym namysle, ale zbyt tatwo
deklaruje zyczenie zaprzestania wszelkich ucigzliwych dziatan medycznych w konkretnych
sytuacjach chorobowych lub losowych. W przypadku diagnozy powaznej choroby w pierw-
szym momencie pacjent zatamuje sie i chce umrzeé, nieraz nawet popetnia samobdjstwo. Po
jakims$ czasie oswaja sie z choroba i rozwija sie w nim nadzieja na wyleczenie, bo wola zycia
jest silna.

Takze z perspektywy medycznej 5 lat jest dtugim okresem czasu, bo nieraz dynamiczny roz-
wdéj medycyny pokazuje, jak wiele mozna terapeutycznie zmieni¢ na lepsze w ciggu jednego
roku, przywracajac nadzieje na wyzdrowienie kiedy$ nieuleczalnie chorych. Jak juz wspo-
mnieli$my, pacjent decydujac sie na testament zycia podejmuje przysztosciowa decyzje, nawet
po konsultacji z lekarzem, ale majac na uwadze aktualny stan medycyny. W ciagu pieciu lat
sytuacja moze sie diametralnie zmieni¢ i jakas nowa terapia moze sie okaza¢ w jego przypad-
ku przetomowa, albo moze znacznie przedtuzy¢ jego zycie. Oznacza to, ze oswiadczenie pro
futuro niesie ze sobg powazne ryzyko stwarzania sytuacji niekorzystnych dla pacjenta i wprost
przeciwnych jego zamiarowi.

Dla cztowieka wierzacego nie do pominiecia jest tez wymiar religijny i teologicznomoralny
oswiadczenia pro futuro. Nie uwzglednia ono mozliwosci nawrdcenia cztowieka niewierza-
cego w koncowym etapie zycia. Cztowiek, bedac daleko od $mierci, tatwiej lekcewazy Boga
i Jego prawo, nie docenia daru zycia i dla unikniecia powaznych problemdéw zdrowotnych
lub cierpienia tatwo domaga sie zaniechania dziatan ratujacych jego zycie, a niekiedy prosi
o srodki przyspieszajace jego sSmieré. Postepowanie zgodne z oswiadczeniem pro futuro stwa-
rza przestrzen dla takich dziatan. Z kolei postepowanie zgodne z zasadami etosu lekarskiego,
ukierunkowanego na ratowanie ludzkiego zycia, stwarza przestrzen dla zmiany takiej opcji.

Uwazamy — a poparcie dla tej tezy znajdujemy w wielu profesjonalnych opracowaniach - ze je-
zeli dobrze sie zdefiniuje obowiazek leczenia oraz terapie daremna, wszelkie uprzednie oswiad-
czenia nie tylko sq zbedne, ale moga by¢ obcigzone powaznym btedem, a niekiedy wprost
nieetyczne, nie méwiac juz o problemach sumienia lekarza, ktéry moze miec rece zwiazane
uprzednig decyzjq pacjenta, a tymczasem w reku moze mie¢ nowe, skuteczne narzedzia me-
dyczne.

Jezeli juz z punktu widzenia prawnego miatoby pojawi¢ sie osSwiadczenie pro futuro (testa-
ment zycia), to na wyraznie krétszy czas — z zaznaczeniem, ze musi by¢ ono kazdorazowo
odnowione, kiedy pojawi sie choroba zagrazajaca zyciu lub kiedy stan pacjenta znacznie sie
pogorszy. Stuszne jest natomiast, naszym zdaniem, zalecenie umieszczone pod koniec oma-
wianego zagadnienia: ,,Dla pacjentéw, ktorzy takiego oswiadczenia nie sporzadzili (nie mogli,
nie chcieli, nie zdazyli), nalezy zapewni¢ prawng mozliwos¢ wskazania osoby trzeciej”. Wydaje
sie, ze uregulowana prawnie mozliwo$¢ wskazania pelnomocnika medycznego w przypadku
kazdego cztowieka jest rozwigzaniem etycznie o wiele bezpieczniejszym niz oswiadczenie pro
futuro z wszystkimi wskazanymi wyzej zastrzezeniami.

45



Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

2. Druga kwestia dotyczy zanegowania prawa pacjenta (lub jego przedstawiciela) do
wyrazenia zgody na zaprzestanie terapii daremnej oraz niespdjnos$é tez w tym zakresie
zawartych w dokumencie.

Omawiajac procedury zaprzestania terapii daremnej w dokumencie pojawia sie stwierdze-
nie: ,,Odstapienie od daremnej terapii wymaga poinformowania pacjenta o decyzji szpitalnej
komisji etycznej lub konsylium, ale jest niezalezne od woli pacjenta i nie wymaga ani jego
zgody, ani zgody jego przedstawiciela ustawowego [...], pelnomocnika medycznego czy ku-
ratora”.

Istotne zastrzezenia budzi zaréwno arbitralno$¢ powyzszych stwierdzen, jak i — naszym zda-
niem — uderzenie w podstawowe prawa pacjenta, ktérych broni takze KEL. Do podstawowych
praw pacjenta nalezy prawo do samostanowienia: jezeli pacjent jest swiadomy, pozostaje
pierwszym podmiotem decydujacym o kontynuacji lub przerwaniu terapii, ktéra jest dla nie-
go zréditem trudnej do zniesienia niedogodnosci lub cierpienia — rzecz jasna, po konsultacji
medycznej. Nie do przyjecia jest, ze w przypadku jednej z najwazniejszych decyzji zyciowych
pacjentowi chce sie odebrac to prawo.

Zaproponowane brzmienie moze jest prawnie wygodne, bo nie dopuszcza sprzeciwu, ale
jest paternalistyczne. Tekst jest nie do pogodzenia z artykutem 13.1 KEL: ,Obowigzkiem
lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do Swiadomego udziatu w podejmowaniu decy-
zji dotyczacych jego zdrowia”, a tym bardziej zycia. Wymowa tego zapisu stoi tez w opo-
zycji do art. 15 KEL z wyeksponowanym w nim wymogiem zgody pacjenta na dziatania
medyczne.

Majac na uwadze podmiotowos¢ pacjenta, nalezy podkresli¢ jego prawo domagania sie takze
kontynuowania terapii uznanej przez lekarza za daremna. Uniwersalne uzasadnienie persona-
listyczne takiego stanowiska mozna sprowadzi¢ do trzech argumentéw:

1) pacjent i lekarz nie majg moralnego obowigzku stosowania $srodkéw nieproporcjonalnych
i nadzwyczajnych, jednak pacjent moze sie domagac ich stosowania;

2) takie stanowisko gwarantuje pacjentowi takze prawo do wyrazenia zgody na stosowanie
srodkéw i metod eksperymentalnych, a wiec takich, na ktére moze on sie zgodzié, ale kto-
rych skutecznosc¢ i zasadnos¢ nie zostata jeszcze dobrze poznana i nie jest pewna;

3) uznaje prawo pacjenta do wyznaczenia granicy swojego cierpienia. On bowiem wie najle-
piej, jak wiele cierpienia i niedogodnosci jest w stanie zaakceptowad, a czasem chodzi po
prostu o prawo pacjenta do powiedzenia lekarzom ,ja nie jestem jeszcze przygotowany na
odejscie”.

Stanowczos¢ zacytowanego wyzej fragmentu pozostaje tez w rozbieznosci z dalszym tonem
wypowiedzi, gdzie stwierdza sie: ,,Pacjent (lub osoba go reprezentujaca) moze sie jednak z opi-
nig lekarza nie zgodzi¢ (moze obawiad sie, ze lekarz pomylit sie w diagnozie, albo mie¢ na-
dzieje, ze istnieja dostepne gdzie indziej terapie ratujace mu zycie). [...] (przedstawione zosta-
jq inne procedury). Celem podobnych interwencji powinno by¢ uzyskanie akceptacji pacjenta
na zaproponowane dziatania lekarzy (w tym przypadku odstapienie od dalszych daremnych
dziatan)”.

Kilka akapitéw dalej pojawia sie zdanie jeszcze mocniejsze: ,Jesli pacjent bedacy u kresu
zycia nie zgadza sie z decyzjq lekarza o odstgpieniu od leczenia przyczynowego z wiacze-
niem opieki paliatywnej, musi mie¢ zawsze prawo do jej weryfikacji”. Mowa jest rowniez
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0 zagwarantowaniu pacjentowi prawa do sprzeciwu wobec decyzji o zaprzestaniu terapii
przyczynowe;.

Odnosi sie wrazenie, ze w analizowanym fragmencie $cieraja sie dwa podejscia do prawa pa-
cjenta do samostanowienia i nie zostaly one uzgodnione. Poniewaz jednak teza wyjsciowa
(paternalistyczna) zostata mocno wyeksponowana, taka wymowa tekstu jest etycznie nie do
zaakceptowania.
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ANEKS

Ankieta skierowana do pacjentow — zostata opracowana na potrzeby Zespotu
przy Rzeczniku Praw Pacjenta ds. opracowania standardéw postepowania
w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia.

Wiek: 18-40 [] 41-60 [] powyzej 60 lat [ ]
Pleé: kobieta [ ] mezczyzna [ ]

1. Pana/i zdaniem zaniechanie uporczywej terapii polega na:

a. niepodjeciu leczenia chorego ze wzgledu na wysokie koszty lub niedostepnos¢ swiad-
czenia

b. zaprzestaniu wykonywania zabiegéw medycznych, ktére sa bezskuteczne, a jedynie pote-
gujq cierpienie chorego

c. skréceniu zycia na prosbe chorego lub jego rodziny

d. nie wiem

(w przypadku udzielenia odpowiedzi ,,nie wiem”, badany nie odpowiada na pozostate pytania)

2. Czy kiedykolwiek spotkal/a sie Pan/i z sytuacja niezastosowania lub przerwania
u osoby u schytku zycia terapii medycznych, ktore nie daja szans na wyleczenie:
a. tak

jesli tak, to jaka to byla SYtUACIA .......evviiiiiiiiiiiiiieiiieicecireeeee e

.............................................................................................................................................

3. Pana/i zdaniem decyzje o niezastosowaniu lub przerwaniu terapii uporczywej powi-
nien podejmowa¢:

. lekarz prowadzacy

. zespot terapeutyczny (caty personel medyczny uczestniczacy w leczeniu)

. pacjent

. rodzina

sad
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Aneks — ankieta skierowana do pacjentéow

Celem ankiety byto zbadanie wiedzy i poznanie opinii pacjentéw na temat terapii medycznych
stosowanych w okresie konczacego sie zycia, czyli tzw. terapii uporczywej/daremne;.

W badaniu wziety udziat osoby petnoletnie, pochodzace z réznych wojewddztw Polski. Ankie-
ta zostata przeprowadzona w oparciu o autorski kwestionariusz stworzony przez Zespot przy
Rzeczniku Praw Pacjenta ds. opracowania standardéw postepowania w terapiach medycznych
stosowanych w okresie konczacego sie zycia. Badanie wykonano metoda wywiadu telefonicz-
nego (pacjenci dzwoniacy na infolinie Biura Rzecznika Praw Pacjenta) oraz za pomoca kwe-
stionariusza zamieszczonego na stronie internetowej https:/www.rpp.gov.pl/. Kwestionariusz
sktadat sie z 3 pytan dotyczacych nastepujacych obszaréw: wiedzy ankietowanych na temat
yterapii daremnej”, czestosci wystepowania odstapienia od terapii uporczywej w srodowisku
badanych oraz subiektywnej opinii na temat podejmowania decyzji o zaniechaniu lub prze-
rwaniu terapii medycznych nie dajacych szans na wyleczenie. W pytaniu pierwszym i trzecim
ankietowani mieli mozliwos¢ wskazania kilku odpowiedzi réwnoczesnie. W przypadku udzie-
lenia w pierwszym pytaniu odpowiedzi ,,nie wiem” odpowiedzi na pozostate pytania nie byty
brane pod uwage.

Lacznie liczba ankietowanych wyniosta 729 oséb. Szczegdtowy rozktad liczebnosci badanych
ze wzgledu na wiek, pteé przedstawiono na rycinie 1.

Ryc. 1. Rozkfad liczebnosci ankietowanych w zaleznosci od wieku i pici

N=729; K=510, M =219

0,
77,4% 741%

55,9%

44,1%

0,
22.6% 25,9%

Liczba ankietowanych (%)

18-40 lat 41-60 lat > 60 lat
(N=257; K=199, M = 58) (N =259; K=192, M = 67) (N=213; K=119, M = 94)
Kategorie wieku
Bl K M

Najwiekszy odsetek w kazdej grupie wiekowej stanowity kobiety. W grupie ankietowanych
18-40 lat i 41-60 lat udziat kobiet wynosit ponad 70%.

Pytanie 1. Pana/i zdaniem zaniechanie uporczywej terapii polega na:

Najwiecej ankietowanych (48,8%) uwazato, Ze zaniechanie terapii daremnej polega na zaprze-
staniu wykonywania zabiegéw medycznych, ktére sa bezskuteczne, a jedynie poteguja cierpie-
nie chorego. Ponad 20% badanych stwierdzito, ze jest to réwnoznaczne z niepodjeciem leczenia
chorego ze wzgledu na wysokie koszty lub niedostepnosé¢ swiadczenia, a 20% respondentéw
udzielito odpowiedzi , nie wiem”. Warto zauwazy¢, ze niecate 4% badanych (3,7 %) uwazato, ze
zaprzestanie stosowania terapii daremnej polega na ,,skréceniu zycia na prosbe chorego lub jego
rodziny”. Najmniej ankietowanych (0,3%) wskazywato, ze zaniechanie terapii daremnej polega
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U

na ,niepodjeciu leczenia chorego ze wzgledu na wysokie koszty lub niedostepnosé swiadczenia’
oraz na ,skrdéceniu zycia na prosbe chorego lub jego rodziny” (Ryc. 2).

Ryc. 2. Rozktad odpowiedzi na pytanie 1

b) zaprzestanie wykonywania zabiegéw medycznych, ktére sa
bezskuteczne, a jedynie potegujg cierpienie chorego

a) niepodjecie leczenia chorego ze wzgledu na wysokie koszty 21 4%,
lub niedostepnosé swiadczenia e
d) nie Wiem _ 20‘2%

c) skrocenie zycia na prosbe chorego lub jego rodziny . 3,7%

48,8%

a) niepodjecie leczenia chorego ze wzgledu na wysokie koszty
lub niedostepnos¢ swiadczenia,

b) zaprzestanie wykonywania zabiegéw medycznych,

ktore sg bezskuteczne, a jedynie potegujg cierpienie chorego,
c) skrécenie zycia na prosbe chorego lub jego rodziny

a) niepodjecie leczenia chorego ze wzgledu na wysokie koszty
lub niedostepnos¢ swiadczenia, I 12%
b) zaprzestanie wykonywania zabiegéw medycznych, ktére sa ’
bezskuteczne, a jedynie poteguijg cierpienie chorego

b) zaprzestanie wykonywania zabiegéw medycznych,
ktore sg bezskuteczne, a jedynie potegujg cierpienie chorego,
c) skrécenie zycia na prosbe chorego lub jego rodziny

0,8%

a) niepodjecie leczenia chorego ze wzgledu na wysokie koszty
lub niedostepnos$¢ swiadczenia, | 0,3%
c) skrécenie zycia na prosbe chorego lub jego rodziny

Liczba odpowiedzi (%)

Pytanie 2. Czy kiedykolwiek spotkal/a sie Pan/i z sytuacja niezastosowania lub przerwa-
nia u osoby u schytku zycia terapii medycznych ktdre nie daja szans na wyleczenie

Ryc.3. Rozktad liczby odpowiedzi udzielanych przez ankietowanych w pytaniu 2

0,9%

26,6%

. tak
|:| nie
. brak danych
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Ponad 70% badanych nigdy nie spotkato sie z sytuacja niezastosowania lub przerwania u cho-
rego u schytku zycia terapii medycznych, ktére nie daja szans na wyleczenie. Osoby, ktore
udzielity odpowiedzi twierdzacej stanowity prawie 27% (Ryc. 3). Sposrédd nich wiekszos¢
spotkata sie z rezygnacja z terapii daremnej u 0séb chorych onkologicznie (29 os6b) i u oséb
starszych (15 oséb). 17 oséb odmoéwito ujawnienia okolicznos$ci, w ktérych ich zdaniem doszto
do niepodjecia lub przerwania terapii daremne;j.

Pytanie 3. Pana/i zdaniem decyzje o niezastosowaniu lub przerwaniu terapii uporczy-
wej powinien podejmowac:

Ryc. 4. Rozkiad liczby odpowiedzi udzielanych przez ankietowanych w pytaniu 3

b) zespot terapeutyczny 25,1%

c) pacjent 18,4%

f) inne 7,0%

b) zespét terapeutyczny, c¢) pacjent, d) rodzina, 5 8%
e) sad o7

b) zespdt terapeutyczny, ¢) pacjent, d) rodzina
e) sad

d) rodzina

c) pacjent, d) rodzina

a) lekarz prowadzacy

c) pacjent, d) rodzina, e) sad

b) zespét terapeutyczny, d) rodzina

b) zespot terapeutyczny, c¢) pacjent

c) pacjent, e) sad

a) lekarz prowadzacy, d) rodzina

a) lekarz prowadzacy, c) pacjent, d) rodzina
d) rodzina, e) sad

d) rodzina, e) sad, b) zespdt terapeutyczny
b) zespét terapeutyczny, e) sad

a) lekarz prowadzacy, c) pacjent

a) lekarz prowadzacy, b) zespot terapeutyczny,
c) pacjent, d) rodzina

a) lekarz prowadzacy, b) zespét terapeutyczny
b) zespét terapeutyczny, c) pacjent, e) sad

brak danych
a) lekarz prowadzacy, b) zespét terapeutyczny,
d) rodzina

a) lekarz prowadzacy, b) zespot terapeutyczny,
c) pacjent, d) rodzina, e) sad

a) lekarz prowadzacy, b) zespot terapeutyczny,
c) pacjent, e) sad

a) lekarz prowadzacy, b) zespét terapeutyczny,
e) sad

Liczba odpowiedzi (%)
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

Najwiecej ankietowanych (25,1%) uwazato, ze decyzje o niezastosowaniu lub przerwaniu
uporczywej terapii powinien podejmowac zespét terapeutyczny (rozumiany jako caty personel
medyczny uczestniczacy w leczeniu). Niemniej, zdaniem 18,4% badanych decyzja ta powinna
naleze¢ wytacznie do pacjenta. Najmniej ankietowanych (po 0,2%) wybierajac kilka odpowie-
dzi, wskazato na pierwszym miejscu lekarza prowadzacego, a nastepnie i/ lub zespot terapeu-
tyczny, pacjent, rodzina, sad (Ryc. 4).
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Ankieta skierowana do personelu medycznego - zostata opracowana na potrzeby
Zespotu przy Rzeczniku Praw Pacjenta ds. opracowania standardéw postepowania
w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia.

Wiek: 20-40 [] 41-60 [] powyzej 60 lat []

Pleé: kobieta [ ] mezczyzna [ | zawdd/specjalizacja ...........ccccoevevuevevenncen. staz pracy ............

1. Pana/i zdaniem zaniechanie terapii daremnej polega na:

a. nie podjeciu leczenia chorego ze wzgledu na wysokie koszty lub niedostepnosé¢ swiad-
czenia

b. zaprzestaniu wykonywania zabiegéw medycznych, ktére sa bezskuteczne, a jedynie pote-
guja cierpienie chorego

c. skréceniu zycia na prosbe chorego lub jego rodziny

d. nie wiem

(w przypadku udzielenia odpowiedzi ,,nie wiem”, badany nie odpowiada na pozostate pytania)

2. Czy kiedykolwiek spotkal/a sie Pan/i z sytuacja niezastosowania lub przerwania
u osoby u schylku zycia terapii medycznych, ktére nie daja szans na wyleczenie:
a. tak

jesli tak, to jaka to Dyla SYTUACIA ..cceeeeeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicree e eeee e e

3. Czy Pana/i zdaniem decyzje o niezastosowaniu lub przerwaniu terapii daremnej po-
winien podejmowac:

. lekarz prowadzacy

. zespot terapeutyczny (caty personel medyczny uczestniczacy w leczeniu)

pacjent

. rodzina

sad

inne

SO An T

B T 0§ T o 1 S ST OO PRTPPP

Celem ankiety byto zbadanie wiedzy i poznanie opinii personelu medycznego (w tym studen-
téw medycyny) na temat terapii medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia, czy-
li tzw. terapii uporczywej/daremne;j.

Badanie ankietowe zostalo przeprowadzone w oparciu o autorski kwestionariusz stworzony
przez Zespot przy Rzeczniku Praw Pacjenta ds. opracowania standardéw postepowania w te-
rapiach medycznych stosowanych w okresie koniczacego sie zycia. Wywiad zbierany byt gtéw-
nie wsrdd personelu medycznego bioracego udziat w kursach ksztalcenia podyplomowego
(lekarze, pielegniarki i potozne). Kwestionariusz sktadat sie z 3 pytan dotyczacych nastepuja-
cych obszaréw: wiedzy ankietowanych na temat ,,uporczywej terapii”, czestosci wystepowania
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

odstapienia od terapii daremnej w srodowisku badanych oraz subiektywnej opinii na temat
podejmowania decyzji o zaniechaniu lub przerwaniu terapii medycznych nie dajacych szans
na wyleczenie. W pytaniu pierwszym i trzecim ankietowani mieli mozliwos¢ wskazania kil-
ku odpowiedzi rownoczesnie. W przypadku udzielenia w pierwszym pytaniu odpowiedzi ,,nie
wiem” odpowiedzi na pozostate pytania nie byty brane pod uwage.

Lacznie liczba ankietowanych wyniosta 328 oséb. Szczegdtowy rozktad liczebnosci badanych
ze wzgledu na wiek, pteé, zawdd i staz pracy przedstawiono na rycinach 1-3.

Ryc. 1. Rozktad liczebnosci ankietowanych w zaleznosci od wieku i pfci

N =328, K = 237, M = 26, brak danych = 62

85,1%

S 67,0%

K=

(%]

>

c

©

3

o

k]

9

c

©

3

N 22,8%

S

0,
10,2% 12.8% 10,5%
5,3%
2,1% d
e - |
2040 lat 41-60 lat > 60 lat
(N=215; K=144, M = 22, (N=94;K=80,M=2, (N=19;K=16,M =2,
brak danych = 49) brak danych = 12) brak danych = 1)

Kategorie wieku

I K 1M [ brak danych

Najwiekszy odsetek w kazdej grupie wiekowej stanowity kobiety. W grupie ankietowanych
41-60 lat i > 60 lat udziat kobiet wynosit ponad 80%.

Ryc. 2. Rozkfad liczebnosci ankietowanych w zaleznosci od zawodu

N =328
2%

lekarze i lekarze dentysci (N = 83)
pielegniarki (N = 206)

studenci medycyny (N = 22)

inne (N = 8)

brak danych (N = 9)

EEET N

Sposréd ankietowanych najwiekszy udziat stanowity pielegniarki (63%), a wsrdd nich te ze
specjalizacjq opieka paliatywna.
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Ryc. 3. Rozktad liczebnosci ankietowanych w zaleznosci od stazu pracy

N =328

| BTER
] 11-201at (N = 26)

B >201at(N=80)

. brak danych (N = 51)

Najwiekszy odsetek sposrdd ankietowanych (52%) stanowity osoby pracujace w zawodzie me-
dycznym 10 lat i krécej.

Pytanie 1. Pana/i zdaniem zaniechanie uporczywej terapii polega na:

Przewazajgca wiekszos¢ ankietowanych (97,3%) odpowiedziata, ze zaniechanie terapii da-
remnej polega na zaprzestaniu wykonywania zabiegéw medycznych ktére sgq bezskuteczne,
a jedynie potegujq cierpienie chorego (Ryc. 4).

Ryc. 4. Rozktad odpowiedzi na pytanie 1

b. zaprzestanie wykonywania zabiegéw medycznych,

ktére sg bezskuteczne, a jedynie potegujg cierpienie chorego 97.3%

a. nie podjeciu leczenia chorego ze wzgledu na wysokie

0,
koszty lub niedostepno$¢ swiadczenia 1.5%

c. skrocenie zycia na prosbe chorego lub jego rodziny | 0,9%

d. nie wiem | 0,3%

Liczba odpowiedzi (%)

Pytanie 2. Czy kiedykolwiek spotkal/a sie Pan/i z sytuacja niezastosowania lub
przerwania u osoby u schylku zZycia terapii medycznych, ktére nie daja szans na wy-
leczenie:

Ponad 60% badanych nigdy nie spotkato sie z sytuacjq niezastosowania lub przerwania u cho-
rego u schytku zycia terapii medycznych, ktére nie dajg szans na wyleczenie. Osoby, ktére
udzielity odpowiedzi twierdzacej stanowity 38% (Ryc. 5). Sposrdd nich wiekszosé ankieto-
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

wanych spotkata sie z rezygnacja z wykonywania zabiegdw medycznych u chorych w stanie
terminalnym, z zaawansowanym i rozsianym nowotworem (45 oséb).

Ryc. 5. Rozktad odpowiedzi na pytanie 2

. tak
|:| nie

Pytanie 3. Pana/i zdaniem decyzje o niezastosowaniu lub przerwaniu terapii uporczy-
wej powinien podejmowac:

Ryc. 6. Rozktad odpowiedzi na pytanie 3

b) zespot terapeutyczny 52,3%
a) lekarz prowadzgcy

b) zespdt terapeutyczny, ¢) pacjent

c) pacjent

b) zespdt terapeutyczny, d) rodzina

a) lekarz prowadzacy, b) zespot terapeutyczny
b) zespot terapeutyczny, d) rodzina

c) pacjent, d) rodzina

f) inne

a) lekarz prowadzgcy, b) zespot terapeutyczny,
c) pacjent, d) rodzina

brak danych
a) lekarz prowadzacy, ¢) pacjent, d) rodzina

b) zespét terapeutyczny, d) rodzina, e€) sad

a) lekarz prowadzgcy, b) zespot terapeutyczny,
c) pacjent

a) lekarz prowadzacy, ¢) pacjent
e) sad
d) rodzina

b) zespot terapeutyczny, c) pacjent, e) sad
a) lekarz prowadzacy, b) zespét terapeutyczny,
c) pacjent, e) sad

Liczba odpowiedzi (%)
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Aneks — ankieta skierowana do personelu medycznego

Ponad potowa ankietowanych (52,3%) uwazata, zZe decyzje o niepodjeciu / niekontynuowaniu
stosowania procedur medycznych nie dajacych szans na leczenie i zwiekszajacych cierpienie
pacjenta powinien podejmowac zespdt terapeutyczny biorgcy udziat w leczeniu i opiece nad
chorym. Niemniej jednak przedstawiciele zawodéw medycznych na drugim miejscu wskazy-
wali lekarza prowadzacego (8,6%). Najmniej liczni ankietowani (kilka odpowiedzi po 0,4%)
wskazywali w swoich wyborach na lekarza prowadzacego, zespdt terapeutyczny, rodzine, sad,
pacjenta (Ryc. 6).
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

Protokot postepowania wobec nieskutecznosci podtrzymywania funkgji
narzadow (terapii daremnej) u pacjentow leczonych na stanowiskach
intensywnej terapii, pozbawionych mozliwosci swiadomego oswiadczenia woli'.

PROTOKOL

POSTEPOWANIA WOBEC NIESKUTECZNOSCI PODTRZYMYWANIA FUNKCJI
NARZADOW (TERAPII DAREMNEJ) U PACJENTOW LECZONYCH NA STANOWISKACH
INTENSYWNEJ TERAPII, POZBAWIONYCH MOZLIWOSCI SWIADOMEGO
OSWIADCZENIA WOLI

Imie 1 NAZWISKO PACTEIILAL ....uuiiiiiiiiiiiiiiieetete ettt et e e e e e e e e e e e s st e e et eeeeeeeeeeaeeasnnns

Z powodu swojego aktualnego stanu klinicznego wymieniony powyzej pacjent nie jest zdolny
do swiadomego wyrazenia swojej woli w zakresie postepowania terapeutycznego.

Zgodnie z aktualnym stanem najlepszej wiedzy medycznej nalezy stwierdzié, Ze stan niewy-
dolnosci narzadowej pacjenta ma charakter nieodwracalny i trwaty. W tej sytuacji podejmo-
wanie, a takze kontynuowanie okreslonych metod podtrzymywania funkcji narzadow staje sie
terapig daremna, szkodliwa dla pacjenta.

Uwzgledniajac obecny stan kliniczny, po pelnym zapoznaniu sie z dokumentacjg medyczng
i przedstawieniu aktualnej sytuacji zdrowotnej pacjenta jego bliskim, podjeta zostaje decyzja,
ze od tej chwili najbardziej korzystne dla pacjenta bedzie ukierunkowanie terapii na lecze-
nie paliatywne. Od tej chwili niekorzystne bedzie wdrazanie lub kontynuowanie okreslonych
form podtrzymywania funkcji narzadéw, poniewaz w obecnej sytuacji beda one stanowic te-
rapie daremna, czyli dziatania nieodpowiednie do potrzeb pacjenta.

Przy podjeciu tej decyzji wzieto pod uwage aspekty kliniczne, etyczne i srodowiskowe, a takze
ustalono liste procedur terapeutycznych przeznaczonych do podtrzymywania czynnosci na-
rzadow, ktdre nie zostang podjete lub odstapi sie od ich kontynuowania.

ASPEKTY KLINICZNE

Rozpoznanie zasadnicze:
Aktualny stan kliniczny i problemy terapeutyczne:
Opinie konsultantéw (w razie potrzeby):

ASPEKTY ETYCZNE I SRODOWISKOWE

Pomimo ograniczenia terapii stuzacej podtrzymywaniu czynnos$ci narzadéw, przez caty czas
prowadzone bedzie postepowanie paliatywne, stuzace zapewnieniu jak najlepszego komfor-
tu. Kontynuowana bedzie specjalistyczna opieka pielegniarska, a takze usmierzanie takich
objawéw jak: bdl, niepokdj, dusznosé, drgawki, czy goraczka. Prowadzone bedzie nawad-

1 7rédto protokotu: A. Kiibler, et. al., Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzq-
dow..., op. cit., s. 229-234 (Protokdt pochodzi ze stron 232-234).
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nianie i zywienie pacjenta stosownie do jego potrzeb. Pacjentowi zostanie zapewniony staty
kontakt z najblizszymi mu osobami, a takze z innymi osobami wspierajacymi w zaleznosci
od potrzeb i mozliwosci organizacyjnych.

Dla okreslenia najlepszych intereséw pacjenta w obecnym stanie przeprowadzono rozmowe
z nastepujacymi osobami:

Czlonkowie rodziny/osoby najblizsze: (imie, nazwisko, stopienl pokrewienistwa,/znajomosci):
) OO UPPURURRPPRPPPRN

Omowiono nastepujace problemy:

1. Ewentualne, wyrazone w przesztosci oswiadczenia woli pacjenta, co do kontynuowania

procedur podtrzymujacych zycie w sytuacji pordwnywalnej do obecne;.

2. Ewentualne, wyrazone wczesniej zyczenia pacjenta, co do postepowania w sytuacji za-
grozenia/schytku zycia, ktére bylyby znane rodzinie pacjenta lub innym najblizszym mu
osobom.

. Uznawane przez pacjenta przekonania $wiatopogladowe w tym moralne i etyczne.

4. Aktualny stan Swiadomosci pacjenta i rokowanie, co do przezycia, poprawy klinicznej, wy-
leczenia, rehabilitacji po opuszczeniu oddziatu intensywnej terapii.

. Stosowane aktualnie metody leczenia, w tym ich skutecznos¢ i inwazyjnos¢.

6. Plan dalszego postepowania z pacjentem.

w

)]

LISTA PROCEDUR TERAPEUTYCZNYCH, KTORE NIE ZOSTANA PODJETE
LUB ODSTAPI SIE OD ICH KONTYNUACJI

Rodzaj postepowania Niepodjecie Odstgpienie

Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

Elektroterapia serca

Terapia nerkozastepcza

Mechaniczne wspomaganie uktadu krazenia

Farmakologiczne wspomaganie uktadu krazenia

Wentylacja mechaniczna

Antybiotykoterapia

Zabiegi operacyjne i inne inwazyjne procedury

Zywienie parenteralne

Pozaustrojowe wspomaganie funkcji oddychania

Pozaustrojowe wspomaganie funkgcji watroby

Przetaczanie preparatow krwiopochodnych
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OSWIADCZENIE

Niepodejmowanie lub odstapienie od wymienionych powyzej procedur jest w petni uzasadnio-
ne. Ich rozpoczecie lub kontynuacja bedq nosity znamiona terapii daremnej i beda szkodliwe
dla pacjenta.

1. Lekarz — specjalista z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii lub intensywnej terapii
IMiE 1 NAZWISKO: oiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e s s s s s astebtbaaeaeeeeeas

SPECIALIZACTA: ceeieiieeieeeee ettt e e e e e e e e e e e e ettt e e e e eeeeaeeeeeeanas

2. Lekarz — specjalista z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii lub intensywnej terapii
IMiE 1 NAZWISKO: eiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e s s s e s aassenbbereaeaeeeas

SPECIALIZACTA: ceeeeeiiiieiee ettt e e e e e e e e e e e e ettt e e e e e e aeaeeeaeeaas

3. Lekarz kierujacy oddzialem
IMIE 1 NAZWISKO: eiiiiiiiiiiiiiiie ettt e et e e e e e e e s e s s e e s aastantstaeeeeeeeas

SPECIALIZACTA: ceeeeiiieieieee ettt e e e e e e e e e e e e ettt et e e e eeeeaeeeeeaans
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