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Prawo do godnej Smierci pacjentow
niezdolnych do podjecia decyzji

Streszczenie

Zagadnienia zwigzane z problematyka smierci i umierania od kilkunastu lat wzbudzajg powazne kontrower-
sje w srodowiskach prawniczym oraz medycznym. Ze wzgleddw politycznych oraz swiatopogladowych usta-
wodawca polski do dnia dzisiejszego nie uregulowat kompleksowo problematyki praw jednostki w stanach
terminalnych. Szczatkowe rozwigzania zawarte w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta oraz
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.) nalezy uzna¢ za niewystarczajgce. Brak
aktywnosci ustawodawcy nie oznacza oczywiscie, ze omawiane problemy nie istnieja. O ile problematyka
prawa do godnej smierci pacjentéw zdolnych do samodzielnego decydowania o sobie (tzn. petnoletnich oraz
posiadajacych petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych) jest niekiedy przedmiotem debaty publicznej, o tyle
sytuacja pacjentéw zaliczanych do tzw. grup wrazliwych (tzn. matoletnich, ubezwtasnowolnionych czescio-
wo oraz catkowicie, a takze oséb z przyczyn faktycznych niezdolnych do wyrazenia zgody lub sprzeciwu)
pozostaje poza gtéwnymi ramami dyskursu. Na gruncie aktualnego stanu prawnego mamy tu do czynienia
z trudnym obszarem krzyzowania sie réznych norm prawnych, zwtaszcza tych zawartych w kodeksie karnym,
rodzinnym i opiekunczym, a takze prawie medycznym oraz tzw. normach deontologicznych.
Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie zagadnienia prawa jednostki do godnej Smierci z uwzglednie-
niem szczegolnej sytuacji pacjentéow niezdolnych do podjecia decyzji z przyczyn formalnych, tj. matoletnich
oraz ubezwtasnowolnionych czesciowo i catkowicie. Poza zakresem artykutu pozostaje natomiast kwestia
0s6b, ktore z przyczyn faktycznych nie sg w stanie wyrazi¢ zgody lub sprzeciwu.
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Pacjent niezdolny do podjecia decyz;ji

Niezdolnos¢ do podjecia decyzji moze wynikaé
z przeszkdd formalnych, tj. niedostatecznego wie-
ku oraz ubezwtasnowolnienia. Zgodnie z art. 10 ko-
deksu cywilnego (k.c.) petnoletnia jest osoba, ktéra
ukonczyta 18 lat. Przez zawarcie matzenstwa mato-
letni uzyskuje petnoletnos¢. Nie traci jej w razie unie-
waznienia matzenstwa. Nie oznacza to jednak, ze
pacjent, ktory nie przekroczyt progu petnoletnosci,
jest pozbawiony wszelkich praw indywidualnych.
W szczegdlnosci dotyczy to prawa do informacji
oraz wyrazenia zgody. Przyktadowo, pacjent, w tym

matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzy-
skania od lekarza przystepnej informacji o swoim
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastoso-
wania albo zaniechania, wynikach leczenia i roko-
waniu. Osoby mtodsze sg informowane w zakresie
i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu pro-
cesu diagnostycznego lub terapeutycznego. Nalezy
podkresli¢, ze postanowienia ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta stosuje sie
(wprost lub odpowiednio) réwniez do oséb naleza-
cych do grupy oséb wrazliwych (tzn. matoletnich,
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ubezwtasnowolnionych czesciowo oraz catkowicie,
a takze o0séb z przyczyn faktycznych niezdolnych do
wyrazenia zgody lub sprzeciwu).

Ustawodawca polski zaweza réwniez uprawnie-
nia pacjentéw ubezwtasnowolnionych catkowicie
oraz czesciowo. Osoba, ktéra ukonczyta 13 lat, moze
by¢ ubezwtasnowolniona catkowicie, jezeli wskutek
choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego
albo innego rodzaju zaburzen psychicznych, w szcze-
golnosci pijanstwa lub narkomanii, nie jest w stanie
kierowa¢ swym postepowaniem. Dla osoby catko-
wicie ubezwtasnowolnionej ustanawia sie opieke,
chyba ze pozostaje ona jeszcze pod wtadza rodzi-
cielska.

Osoba petnoletnia moze by¢ ubezwtasnowolnio-
na czesciowo z powodu choroby psychicznej, nie-
dorozwoju umystowego albo innego rodzaju zabu-
rzen psychicznych, w szczegoélnosci pijanstwa lub
narkomanii, jezeli jej stan nie uzasadnia ubezwia-
snowolnienia catkowitego, lecz potrzebna jest po-
moc do prowadzenia jej spraw. Dla osoby ubezwta-
snowolnionej czesciowo ustanawia sie kuratele.

W przeciwienstwie do przeszkéd formalnych,
ustawodawca nie zdecydowat sie na taksatywne wy-
mienienie czynnikéw faktycznych, ktére wytaczajg
kompetencje jednostki do podejmowania decyzji.
Ustawy medyczne operujg w tym miejscu pojeciem
pacjenta niezdolnego do swiadomego wyrazenia
zgody, pozostawiajgc lekarzom oraz sadom opie-
kunczym swobode w okreslaniu tego stanu. Do naj-
czestszych przeszkéd faktycznych nalezy zaliczyé
wystepowanie choréb psychicznych, niedorozwo-
jéw oraz innych zaburzen, ktére nie skutkowaty
ubezwtasnowolnieniem. Moga sie rowniez pojawiac
przeszkody przejsciowe, jak brak przytomnosci, dzia-
tanie pod wptywem szoku, stan nietrzezwosci itp.
W tego typu przypadkach ocena, czy pacjent rze-
czywiscie jest niezdolny do podjecia decyzji, zwykle
nalezy do lekarza. Jezeli jednak przeszkody majg
charakter trwaty, kompetencja ta zazwyczaj nalezy
do sadu opiekunczego.

Zdaniem autorow w przysztosci ustawodawca
polski powinien stopniowo odchodzi¢ od kryteridw
formalnych na rzecz rzeczywistej zdolnosci do przy-
swojenia informacji oraz wyrazenia zgody lub sprze-
ciwu. Za takim stanowiskiem zdajq sie przemawiac
liczne argumenty.

Stosowanie kryteriow indywidualnych pozwala-
toby w szerszym stopniu uwzglednia¢ czynniki jed-
nostkowe, wptywajace na sytuacje danego pacjen-
ta. Obecnie maftoletni szybciej osiggajg dojrzatosé
emocjonalng i intelektualng. Czesto sytuacja osoby
u progu dojrzatosci jest analogiczna do tej, w jakiej
znajduje sie osoba, ktéra ukonczyta 18. rok zycia.

W realiach wspodfczesnej, jakze skomplikowanej me-
dycyny teza, ze osoba petnoletnia lepiej zrozumie
istote proponowanego jej swiadczenia zdrowotne-
go, nie wydaje sie dostatecznie uzasadniona. Jed-
noczesnie pacjenci, ktérzy zostali ubezwtasnowol-
nieni catkowicie lub czesciowo, czesto w konkretnej
sytuacji zachowuja kompetencje do przyswojenia
przekazywanych informacji oraz wyrazenia zgody.
Uwagi te w pewnym zakresie uwzglednit zreszta
sam ustawodawca, wprowadzajgc na grunt prawa
polskiego tzw. zgode taczng. Zdaniem autoréw ni-
niejszej pracy byt to jednak krok niewystarczajacy.

Jednoczesnie z catg stanowczoscig nalezy pod-
kresli¢ fakt, ze spetnienie warunkéw formalnych nie
zezwala lekarzowi na stosowanie swoistego auto-
matyzmu. Petnoletni, nieubezwtasnowolniony pa-
cjent w konkretnej sytuacji faktycznej moze okazad
sie niezdolny do swiadomego podjecia decyzji i wy-
razenia woli. Na osobach wykonujacych zawody
medyczne spoczywa wiec obowigzek kazdorazowej
weryfikacji indywidualnych zdolnosci pacjenta.

Mozna w tym miejscu postawic¢ pytanie: skoro
lekarz i tak jest zobowiagzany do weryfikacji kompe-
tencji poznawczych swoich pacjentéw, to czemu
nie dokona¢ w tym miejscu swoistej zmiany filozofii
postepowania? Zamiast dokonywac¢ kontroli pod
katem negatywnym (tj. bada¢d, czy pacjent jest nie-
zdolny do podjecia decyzji), mozna przeciez stoso-
wac lustracje pozytywna (tj. ustala¢, czy pacjent jest
zdolny do swiadomego podjecia i wyrazenia decy-
zji, bez wzgledu na wiek oraz kwestie ubezwtasno-
wolnienia).

Aktualnie stosowany model postepowania wo-
bec oséb matoletnich i ubezwtasnowolnionych jest
nieczytelny, wymaga od oséb wykonujacych zawo-
dy medyczne znajomosci podstaw prawa cywilne-
go, rodzinnego oraz (co zrozumiate) medycznego.
Co ciekawe, problematyka ta wywotuje rowniez pew-
ne kontrowersje w srodowisku sedziowskim, co
wzbudza zaniepokojenie ze wzgledu na szerokie
kompetencje sadoéw opiekunczych.

Przyjecie kryterium faktycznej zdolnosci do pod-
jecia decyzji oraz wyrazenia woli w istotny sposéb
uproscitoby dotychczasowe procedury, odcigzytoby
sady opiekuncze oraz zwolnito lekarzy z obowigzku
biegtego postugiwania sie takimi instytucjami pra-
wa cywilnego, jak zdolnos¢ prawna, zdolnos¢ do
czynnosci prawnych czy kompetencje przedstawi-
cieli ustawowych. Do sadu opiekunczego bytyby kie-
rowane gtéwnie sprawy wynikajgce ze sporow mie-
dzy przedstawicielami ustawowymi pacjentéw rze-
czywiscie niezdolnych do podjecia decyzji a swiad-
czeniodawcami (np. spory dotyczace transfuzji krwi
u kilkuletniego dziecka) lub przypadki, gdy taka oso-
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ba nie posiadataby przedstawiciela ustawowego
(np. petnoletni pacjent, ktéry ze wzgledu na brak
przytomnosci nie jest zdolny do podjecia decyzji).

Proponowane rozwigzanie od lat stosuje sie
w krajach zachodniej Europy oraz w Stanach Zjedno-
czonych. Przyktadowo, prawo angielskie przewidu-
je, ze oswiadczenie woli pacjenta, ktéry ukonczyt co
najmniej 16 lat, traktuje sie tak samo jak zgode
pacjenta petnoletniego. Artykut 8 Family Law Re-
form Act 1969 przewiduje takg mozliwos¢ co do
swiadczen o charakterze leczniczym (nie wytgczajac
interwencji chirurgicznej i dentystycznej). Regulacje
ustawowe sg rozwijane przez orzecznictwo angiel-
skie. Pod pewnymi warunkami takze matoletni po-
nizej 16. roku zycia moze samodzielnie wyrazi¢ zgo-
de na interwencje medyczng. Sytuacja taka jest do-
puszczalna, jezeli jest on wystarczajaco rozeznany
i w petni rozumie istote oraz konsekwencje propono-
wanej interwencji [1]. W takim przypadku pacjenta
traktuje sie tak samo jak matoletniego, ktéry ukon-
czyt 16. rok zycia [2]. Rozwigzanie to nie znajduje
oparcia w przepisach prawa stanowionego. Wynika
to z intensywnego rozwoju angielskiego orzecznic-
twa, zapoczatkowanego werdyktem lzby Lordéw
w sprawie Gillick v. W. Norfolk and Wisbech [3].
Zgodnie z tezg orzeczenia pacjent, ktoéry osiggnat
poziom rozwoju umozliwiajgcy mu petne zrozumie-
nie istoty planowanego zabiegu, moze skutecznie
wyrazi¢ zgode zaréwno na zabieg leczniczy, jak
i nieterapeutyczny [4].

Postulowane rozwigzanie nalezy jednak przyja¢
nie ze wzgledu na ewentualne uproszczenie proce-
dur czy potrzebe odcigzenia sagdéw opiekunczych.
Tym bardziej nie nalezy dokonywac zmian pod presjg
obcych systeméw prawnych [5]. Ewentualna refor-
ma aktualnego systemu przede wszystkim dopro-
wadzitaby do szerszej ochrony podstawowych débr
osobistych przystugujacych kazdemu cztowiekowi.
Takie wartosci jak autonomia, godnos¢ czy niety-
kalnos¢ cielesna powinny przystugiwaé kazdej jed-
nostce, bez wzgledu na wiek czy ewentualne ubez-
witasnowolnienie. W sytuacji, gdy nie jest ona
w stanie samodzielnie zadbac o przystugujace jej do-
bra osobiste, rzeczywiscie nalezy poszukiwac instru-
mentédw prawnych, ktére zapewniaja jej nalezytay
ochrone. Nie ma jednak podstaw by przypuszczac,
ze niepetnoletnos¢ lub ubezwtasnowolnienie auto-
matycznie i kazdorazowo przesadzajg te kwestie.

Prawo do godnej Smierci w prawie
polskim

Niestety do dnia dzisiejszego ustawodawca pol-
ski nie uregulowat kompleksowo problematyki pra-

wa pacjenta do godnej smierci. Prawa chorych
w stanach terminalnych zostaty zdawkowo uregu-
lowane w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417
z pozn. zm., dalej jako: u.p.p.). Zgodnie z art. 20 ust. 1
pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci
i godnosci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu
Swiadczen zdrowotnych. Prawo do godnosci obej-
muje takze prawo do umierania w spokoju i godno-
$ci. Chory znajdujacy sie w stanie terminalnym ma
prawo do swiadczen zdrowotnych zapewniajacych
tagodzenie bdlu i innych cierpien. Lekarz oraz pozo-
staty personel medyczny sg zobowigzani szanowac
intymnos¢ i godnos¢ osobistyg pacjenta réwniez na
podstawie art. 36 ust. 3 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz.U. z 2008 r.,
Nr 136, poz. 857; dalej jako: u.z.l.l.d.). Lekarz ma
obowigzek dbac, aby inny personel medyczny prze-
strzegat w postepowaniu z pacjentem omawianej
zasady. Lakoniczne sformutowanie ustawowe uzu-
petnia kodeks etyki lekarskiej oraz niewigzace akty
prawa miedzynarodowego.

Mozna przyja¢, ze prawo do umierania w spoko-
ju i godnosci obejmuje swoim zakresem kilka klu-
czowych zagadnien:

— prawo do wolnosci od uporczywej terapii;

— prawo do tagodzenia bélu i innych cierpien;

— prawo do wyrazenia zgody lub sprzeciwu wobec
proponowanej terapii;

— ochrona tzw. autonomii informacyjnej.

Uporczywaq terapie zazwyczaj utozsamia sie ze
stosowaniem przez osoby wykonujgce zawody me-
dyczne srodkéw nieproporcjonalnych w stosunku
do zaktadanego rezultatu, jakim jest sztuczne wy-
dtuzenie procesu umierania, tgczace sie z nadmier-
nym cierpieniem oraz utratg godnosci przez pacjen-
ta. Zagadnienie zaniechania uporczywej terapii, cze-
sto niestusznie faczone z problematykg eutanazji,
wywotuje liczne kontrowersje natury moralnej
i etycznej. W konsekwencji tematyka ta nie zostata
do tej pory uregulowana w akcie prawnym rangi
ustawowe].

W takim wypadku lekarz powinien stosowacd
przepisy kodeksu etyki lekarskiej. Nie stanowi on
wprawdzie zrédta prawa w rozumieniu Konstytugji
Rzeczypospolitej Polskiej, jednak w tym przypadku
prawidtowo uzupetnia luke w krajowym ustawo-
dawstwie. Co wiecej, wiele obowigzujgcych norm
prawnych nakfada na lekarza obowigzek postepo-
wania zgodnie z zasadami deontologii zawodowej.
Warto wskaza¢ w szczegoélnosci art. 8 u.p.p., ktéry
zobowigzuje osoby wykonujgce zawod medyczny,
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, do kiero-
wania sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi
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przez wiasciwe samorzady zawodoéw medycznych.
Podobnie stanowi art. 4 u.z.l.l.d. przewidujacy, ze
lekarz ma obowigzek wykonywac¢ zawoéd zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, do-
stepnymi mu metodami i srodkami zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia choréb, stosujac sie do
zasad etyki zawodowej oraz z nalezyta staranno-
$cig. Precyzowanie katalogu zasad etyki medycznej
nalezy do samorzadu lekarskiego. Zgodnie z tresciag
art. 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich (Dz.U. Nr 219, poz. 1708) zadaniem sa-
morzadu lekarzy jest m.in. ustanawianie zasad ety-
ki lekarskiej, dbanie o ich przestrzeganie oraz udzie-
lanie zainteresowanym lekarzom informacji doty-
czacych ogoélnych zasad wykonywania zawodu, za-
sad etyki lekarskiej, a takze o przepisach dotyczg-
cych ochrony zdrowia. Zgodnie z art. 8 cztonkowie
izby lekarskiej s obowigzani m.in. przestrzega¢ za-
sad etyki lekarskiej, a w mysl art. 53 podlegaja od-
powiedzialnosci zawodowej za naruszenie tych za-
sad oraz przepisdw zwigzanych z wykonywaniem
zawodu lekarza.

Zgodnie z art. 32 kodeksu etyki lekarskiej (k.e.l.)
w stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku
podejmowania i prowadzenia reanimacji lub upor-
czywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczaj-
nych. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do
lekarza i wigze sie z oceng szans leczniczych. Po-
wstrzymujac sie od stosowania uporczywej terapii,
Swiadczeniodawca nie powinien pozostawiac pa-
cjenta samemu sobie. Zgodnie z art. 20 ust. 2 u.p.p.
pacjent znajdujacy sie w stanie terminalnym ma pra-
wo do swiadczen zdrowotnych zapewniajacych
tagodzenie boélu i innych cierpien. Rowniez na pod-
stawie art. 30 k.e.l. lekarz powinien dotozy¢ wszel-
kich staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng
opieke terminalng i godne warunki umierania. Le-
karz powinien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych
w stanach terminalnych i utrzymywaé, w miare
mozliwosci, jakos¢ konczacego sie zycia. Podobne
zapisy znajduja sie réwniez w aktach prawa mie-
dzynarodowego. Przyktadowo Deklaracja Wenecka
w sprawie Choréb Smiertelnych przewiduije, ze per-
sonel medyczny jest zobowigzany nies¢ pomoc oso-
bie umierajacej oraz w razie potrzeby podawac jej
srodki tagodzace ostatnig faze choroby. Lekarz w
kazdym wypadku powinien powstrzymac sig¢ od sto-
sowania nadzwyczajnych dziatan, ktére nie moga
przynies¢ zadnej korzysci umierajgcemu (art. 3.1 2
Deklaracji). W Rekomendacji 1418 (1999) w spra-
wie ochrony praw cztowieka i godnosci oséb smier-
telnie chorych i umierajacych podkreslono, ze pra-
wu do godnej Smierci zagrazajg m.in. niedostatecz-
ny dostep do opieki paliatywnej i Srodkow zwalcza-

jacych bél, brak wsparcia psychologicznego i ogra-
niczenie mozliwosci rozwoju naukowego personelu
sprawujacego opieke paliatywna oraz niedoboér fun-
duszy i Srodkéw przeznaczonych na opieke nad oso-
bami smiertelnie chorymi i umierajagcymi.

Poza przypadkami, w ktérych decyzja o zanie-
chaniu dalszego leczenia wigze sie¢ z negatywna
oceng medyczng, nalezy wyrdznic sytuacje, gdy swia-
domy pacjent wyraza sprzeciw wobec interwencji
medycznej ratujacej lub przedtuzajacej jego zycie.
O ile w pierwszym przypadku decyzja o zaniechaniu
uporczywej terapii nalezata do lekarza, o tyle w tym
przypadku uprawniony do decydowania jest sam
pacjent. Trzeba przypomnieé, ze zgodnie z art. 16
u.p.p. pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na
udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informagji
w zakresie okreslonym w art. 9 u.p.p. Ustawodaw-
ca nie wskazuje przy tym przestanek, ktérymi powi-
nien kierowac sie pacjent. Decyzja o rezygnacji
z dalszej terapii moze wynika¢ z powoddéw swiato-
pogladowych, rodzinnych czy finansowych [6]. Taki
sprzeciw lekarz powinien uszanowac [7-9].

W przypadku chorych w stanach terminalnych
od lekarza oczekuje sie postepowania z nalezytym
wyczuciem i delikatnoscig. Wskazywanie sposobéw
komunikacji z chorym wykracza poza ramy niniej-
szego opracowania. Jest to umiejetnos¢, ktorg kaz-
dy lekarz nabywa w ramach wieloletniej praktyki.
Warto natomiast zwrdci¢ uwage na tres¢ art. 31
ust. 4 u.z.ll.d., ktéry moze okazac¢ sie przydatny
w tego typu sytuacjach. Przewiduje on, iz w sytuacjach
wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla
pacjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacje o sta-
nie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug jego oceny
przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przy-
padkach lekarz informuje przedstawiciela ustawo-
wego pacjenta lub osobe upowazniong przez pa-
cjenta. Na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obo-
wigzek udzieli¢ mu wymaganej informacji.

Postepowanie wobec pacjentéw
niezdolnych do podjecia decyzji

Problematyka prawa chorego do godnej smierci
wydaje sie wyjagtkowo kontrowersyjna nawet w przy-
padku oséb petnoletnich, posiadajgcych petng zdol-
nos¢ do czynnosci prawnych. Tymczasem sytuacja
ulega drastycznej zmianie w przypadku, kiedy le-
karz ma do czynienia z pacjentami o ograniczonej
zdolnosci do podejmowania decyzji, o ktérych mowa
W pierwszej czesci niniejszego opracowania.

W tego typu przypadkach zasygnalizowane wcze-
$niej problemy powracajg ze zdwojong wyrazistoscia.
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Ze wzgledu na dos¢ rygorystyczne ujecie problematy-
ki eutanazji oraz innych przestepstw przeciwko zyciu
[10-13] postepowanie lekarskie powinna cechowac
nie tylko troska o dobro pacjenta, ale rowniez unika-
nie sytuacji, w ktérych rezultat wykfadni niejasnych
przepiséw polskiego prawa moze okazac sie niebez-
pieczny dla osoby wykonujacej zawdd medyczny.

W przypadku pacjentow z grup wrazliwych, ze
wzgledu na normy prawne regulujace kompetencje
przedstawicieli ustawowych oraz sadéw opiekun-
czych, autorzy niniejszej pracy odradzajg podejmo-
wania decyzji o zaniechaniu uporczywej terapii
z pominieciem procedur, o ktérych mowa w ustawie
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Whprawdzie autorzy uwazajy, ze czym innym jest
zaniechanie terapii na skutek uznania jej za upor-
czywy (tu decyzja powinna naleze¢ wytacznie do
lekarza i wynika¢ z negatywnej oceny szans leczni-
czych), a czym innym zaprzestanie jej z powodu
sprzeciwu wyrazonego przez pacjenta lub przed-
stawiciela ustawowego (tu zaniechanie terapii wig-
ze sie z potrzebg poszanowania autonomii oraz pra-
wa do samostanowienia umierajgcej osoby) [14].
Niemniej jednak, ze wzgledu na brak aktu prawne-
go kompleksowo regulujgcego postepowanie lekar-
skie w stanach terminalnych oraz potrzebe zapew-
nienia bezpieczenstwa prawnego osobom wykonu-
jacym zawody medyczne, nieodzowne wydaje sie
poszukiwanie autoryzacji podmiotéw uprawnionych
do podejmowania decyzji w imieniu pacjenta. Tym
samym ustawodaweca, a przede wszystkim prakty-
ka zdaje sie w sposéb nieuzasadniony tgczy¢ poje-
cie sprzeciwu na leczenie z instytucjg zaniechania
uporczywej terapii.

Zgodnie z art. 32 ust. 2 oraz 34 ust. 3 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty (tekst jednolity Dz.U. z 2008 r., Nr 136,
poz. 857, z p6zn. zm., dalej jako u.z.l.l.d.), jezeli
pacjent jest matoletni, zgody na interwencje me-
dyczna udziela jego przedstawiciel ustawowy. Jeze-
li nie ma on takiego przedstawiciela lub porozumie-
nie sie¢ z nim jest niemozliwe, wymagane jest ze-
zwolenie sadu opiekunczego. Podobnie przewiduje
art. 17 ust. 2 u.p.p. (,Przedstawiciel ustawowy pa-
cjenta mafoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnio-
nego lub niezdolnego do swiadomego wyrazenia
zgody ma prawo do wyrazenia zgody, o ktérej mowa
w ust. 1”). Zgode zastepcza za matoletniego wyda-
je jego przedstawiciel ustawowy, ktérymi na mocy
art. 9 § 1 kodeksu rodzinnego i opiekuriczego (k.r.o0.)
sq rodzice dziecka pozostajgcego pod witadza ro-
dzicielska. Jezeli matoletni pozostaje pod wtadza
obojga rodzicéw, kazde z nich moze dziata¢ samo-

dzielnie jako przedstawiciel ustawowy (art. 98 § 1
k.r.0.). Jednak o istotnych sprawach dziecka rodzice
rozstrzygajg wspolnie, a w przypadku braku poro-
zumienia miedzy nimi decyzja nalezy do sgdu opie-
kunczego (art. 97 § 2 k.r.0.). Jezeli zadnemu z rodzi-
cow nie przystuguje wtadza rodzicielska albo jezeli
oboje sa nieznani, ustanawia sig¢ dla dziecka opieke
(art. 94 § 3 k.r.o.). Nalezy zauwazy¢, ze w mysl art.
156 k.r.o. opiekun powinien uzyskiwa¢ zezwolenie
sadu opiekunczego we wszystkich wazniejszych
sprawach, ktére dotyczg osoby lub majgtku mato-
letniego. Oczywiscie dotyczy to rowniez ewentual-
nych decyzji w stanach terminalnych.

W praktyce mogq pojawiac sie sytuacje, w kto-
rych wystepujg rozbieznosci miedzy lekarzem
a przedstawicielem ustawowym pacjenta [15]. W ta-
kim wypadku zasada ogdlng powinien by¢ obowia-
zek zwrdcenia sie przez lekarza do sadu opiekun-
czego o wydanie stosownego zezwolenia [16-18].
Uwaga ta dotyczy réwniez swiadczen udzielanych
pacjentowi w stanach terminalnych.

Prawo polskie przewiduje sytuacje, w ktorej
oprocz zgody zastepczej wymaga sie takze oswiad-
czenia mafoletniego pacjenta (zgoda kumulatyw-
na), stosujgc w tym zakresie sztywny prég osiggnie-
cia przez chorego 16. roku zycia. Jest to wiec waru-
nek obiektywny. Zgodnie z art. 32 ust. 5 u.z.l.l.d.
.jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest tak-
ze jego zgoda”. Podobnej tresci jest art. 17 ust. 1
u.p.p.: ,Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16
lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowa-
dzenie badania lub udzielenie innych swiadczen
zdrowotnych przez lekarza”. Na uznanie zastuguje
podkreslenie przez ustawodawce w art. 17 ust. 3
u.p.p. prawa matoletniego nie tylko do wyrazenia
zgody, ale réwniez sprzeciwu (,,Pacjent matoletni,
ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona
albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony
umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozezna-
niem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do
udzielenia swiadczenia zdrowotnego, pomimo zgo-
dy przedstawiciela ustawowego lub opiekuna fak-
tycznego.”). Zasada kumulatywnej zgody wymaga
ztozenia zgodnych oswiadczen przez pacjenta oraz
jego przedstawiciela ustawowego. Na tym tle moze
dochodzi¢ do konfliktéw miedzy zainteresowanymi
stronami [19]. Zaistniate problemy w pewnym stop-
niu rozwigzuje art. 32 ust. 6 oraz 34 ust. 5 u.z.l.l.d.;
jezeli matoletni, ktéry ukonczyt lat 16, sprzeciwia
sie czynnosciom medycznym, poza zgoda jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycz-
nego (w zakresie badania) wymagana jest zgoda
sadu opiekunczego [20]. Podobny zapis znalazt sie
w art. 17 ust. 3 u.p.p. (,Pacjent matoletni, ktéry
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ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo
pacjent chory psychicznie lub uposledzony umysto-
wo, lecz dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem,
ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przed-
stawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.
W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sadu
opiekunczego.”). Interwencja ta jest takze niezbed-
na w przypadku jednoczesnego niewyrazenia zgo-
dy zaréwno przez matoletniego, jak i przedstawi-
ciela ustawowego. Ustawa o zawodach lekarza
i lekarza dentysty nie reguluje sytuacji, w ktorej zgo-
de wyraza matoletni pacjent przy jednoczesnym
sprzeciwie przedstawiciela ustawowego. Jak stusz-
nie zauwaza Dukiet-Nagoérska, w mysl argumentum
a maiori ad minus trzeba dopusci¢ tu ingerencje
sadu opiekunczego, skoro czyni sie tak przy podwoj-
nym sprzeciwie [16, 17, 19]. Podobnego zdania jest
tez Filar [13].

Zaréwno ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, jak i ustawa o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta dos¢ chaotycznie regulujg zasady
udzielania swiadczen zdrowotnych pacjentom cat-
kowicie i czesciowo ubezwtasnowolnionym. Co do
zasady prawo do wyrazenia zgody i sprzeciwu, przy-
stugujace kazdemu pacjentowi, zostato w tym wy-
padku scedowane na tzw. przedstawicieli ustawo-
wych oraz opiekunéw faktycznych. Zgodnie z art.
17 ust. 2 u.p.p. przedstawiciel ustawowy pacjenta
matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego
lub niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody
ma prawo do wyrazenia zgody. W przypadku braku
przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesie-
niu do badania, moze wykona¢ opiekun faktyczny

Zgodnie z trescig art. 13 § 2 k.c. dla osoby ubez-
witasnowolnionej catkowicie ustanawia sie opieke, chy-
ba ze pozostaje ona jeszcze pod wtadza rodzicielska.
Przedstawicielem ustawowym osoby ubezwtasnowol-
nionej czesciowo moze by¢ kurator ustanowiony na
podstawie art. 16 § 2 k.c. (,Dla osoby ubezwtasno-
wolnionej czesciowo ustanawia sie kuratele”).

Zgodnie z art. 181 § 1 k.r.o. kurator osoby ubez-
wiasnowolnionej czesciowo jest powotany do jej
reprezentowania i do zarzadu jej majatkiem tylko
wtedy, gdy sad opiekunczy tak postanowi. Moze
wiec sie okazad, ze kurator osoby ubezwtasnowol-
nionej czesciowo nie jest jej przedstawicielem usta-
wowym. W takim wypadku pacjent ubezwtasno-
wolniony nie posiada przedstawiciela ustawowe-
go, a kurator nie posiada kompetencji do wyrazenia
zgody lub sprzeciwu.

Réwniez kompetencje opiekuna pacjenta ubez-
wiasnowolnionego catkowicie nie s nieograniczo-
ne. Zgodnie z trescig art. 156 w zwigzku z art. 175

k.r.o. opiekun powinien uzyskiwa¢ zezwolenie sadu
opiekunczego we wszelkich wazniejszych sprawach,
ktére dotycza osoby lub majatku ubezwtasnowol-
nionego. Niewatpliwie do wazniejszych spraw do-
tyczacych osoby ubezwtasnowolnionego nalezy za-
liczy¢ kwestie dotyczace jego leczenia. Przyjmuje sie
natomiast, ze w przypadku swiadczen o charakte-
rze rutynowym nie jest konieczna zgoda sadu opie-
kunczego.

Status prawny osoby ubezwtasnowolnionej cat-
kowicie zostat w ustawie o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty uregulowany jednoznacznie. W przy-
padku interwencji medycznych, ktére nie niosg za
sobg podwyzszonego ryzyka dla pacjenta, zgode
wyraza przedstawiciel ustawowy takiej osoby (art.
32 ust. 4 u.z.l.l.d.).

Jezeli ubezwtasnowolniony catkowicie pacjent
jest w stanie z rozeznaniem wyrazi¢ opinie w spra-
wie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie jego
zgody. W takim wypadku jest on takze uprawniony
do wyrazenia sprzeciwu. Ewentualny spér zostanie
rozstrzygniety przez sad opiekunczy (art. 32 ust. 6
u.z.l.l.d.). Zgodnie z art. 17 ust. 2 u.p.p. przedsta-
wiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie
ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do swia-
domego wyrazenia zgody ma prawo do wyrazenia
zgody. W przypadku braku przedstawiciela usta-
wowego prawo to, w odniesieniu do badania, moze
wykonac opiekun faktyczny.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty
nie odpowiada wyraznie na nastepujace pytania:
1. Jak ma sie zachowa¢ lekarz wobec pacjenta cat-

kowicie ubezwtasnowolnionego, ktéry nie ma

przedstawiciela ustawowego?

2. Jak powinien zareagowad lekarz na sprzeciw
wyrazony przez przedstawiciela ustawowego
osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie?

Ad 1. W przypadku osoby catkowicie ubezwta-
snowolnionej co do zasady zgode wyraza jej przed-
stawiciel ustawowy, ktérym jest opiekun lub rodzic
(jezeli osoba ubezwtasnowolniona pozostaje pod
wiadza rodzicielskg). W obrocie prawnym w spo-
s6b analogiczny traktuje sie osoby matoletnie oraz
ubezwtasnowolnione catkowicie — obie kategorie
o0s6b wymagajg bowiem pieczy i czci [21]. Na grun-
cie omawianych ustaw status osoby ubezwtasno-
wolnionej catkowicie unormowano jednak inaczej.
Zgodnie z art. 32 ust. 2 u.z.ll.d., jezeli pacjent ma-
toletni lub niezdolny do swiadomego wyrazenia zgo-
dy nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozu-
mienie si¢ z nim jest niemozliwe — zezwolenie na
interwencje medyczng wydaje sad opiekunczy. Ana-
logicznego zapisu zabrakto w przypadku oséb ubez-
wiasnowolnionych catkowicie. Literalna wyktadnia
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przepiséw prowadzitaby do wytgczenia kompeten-
¢ji sadu opiekunczego w zakresie zgody zastepczej
sadu opiekunczego. Wydaje sie, ze rozwigzaniem
zaistniatego problemu jest potraktowanie oséb
ubezwtasnowolnionych jako pacjentéw niezdolnych
do swiadomego wyrazenia zgody i stosowanie do
nich odpowiednio art. 32 ust. 2 u.z.l.l.d. Podobne
stanowisko zajat m.in. Safjan [20].

Ad 2. Przedstawiciel ustawowy osoby catkowi-
cie ubezwtasnowolnionej moze sprzeciwi¢ sie pla-
nowanej interwencji lekarskiej. Sprzeciw taki skut-
kuje zazwyczaj usunieciem legalnej podstawy za-
biegu medycznego. Trzeba podkresli¢, ze art. 32
ust. 6 u.z.l.l.d. zezwala na jego podwazenie w dro-
dze ingerencji sadu opiekunczego. Przepis ten mowi
wprawdzie jedynie o przedstawicielu ustawowym
osoby ubezwtasnowolnionej, ktéra dysponuje do-
statecznym rozeznaniem, ze wzgledu na dobro pa-
cjenta nalezatoby jednak zarezerwowac sgdowi opie-
kunczemu mozliwos¢ rozstrzygniecia sprawy takze
w pozostatych przypadkach, kiedy osoba ubezwta-
snowolniona catkowicie dziata bez rozeznania.

W przypadku planowanego zabiegu operacyjne-
go, metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej
podwyzszone ryzyko dla pacjenta zasadg jest pisem-
na zgoda przedstawiciela ustawowego osoby catko-
wicie ubezwtasnowolnionej (art. 34 ust. 3 u.z.l.l.d.).
Jezeli chory dysponuje dostatecznym rozeznaniem,
wymagana jest takze jego zgoda (art. 32 ust. 6 w
zw. z art. 34 ust. 5 u.z.l.l.d. oraz art. 17 ust. 3 u.p.p.).

Takze w przypadku zabiegow ryzykownych, gdy
pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub
porozumienie sie z nim nie jest mozliwe, zezwole-
nia udziela sad opiekunczy (art. 34 ust. 1 u.z.l.l.d.).
Jezeli pacjent ubezwtasnowolniony catkowicie, lecz
dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem sprzeciwia
sie czynnosciom medycznym, wymagana jest zgo-
da sadu opiekunczego (art. 32 ust. 6 w zw. z art. 34
ust. 5 u.z.l.l.d. oraz art. 17 ust. 3 u.p.p.). Ingerencja
sadu opiekunczego nastapi takze w przypadku roz-
bieznosci miedzy chorym ubezwtasnowolnionym
catkowicie, ale dziatajgcym z rozeznaniem, a jego
przedstawicielem. Podobnie jak w przypadku pa-
cjentéw matoletnich, dopuszczalne jest podwaze-
nie kumulatywnej zgody poprzez orzeczenie sgdu
opiekunczego.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty
oraz ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta nie regulujg statusu pacjenta czesciowo
ubezwtasnowolnionego. Dos¢ powszechnie przyj-
muje sig, ze osoby te mogg samodzielnie wyrazic
zgode na interwencje medyczna niestwarzajgca pod-
wyzszonego ryzyka. Warunkiem niezbednym jest

faktyczna zdolnos¢ takiego pacjenta do swiadome-
go wyrazenia zgody [13, 21, 22]. Kryterium rzeczy-
wistej kompetencji do podjecia decyzji potwierdza
zresztg art. 17 ust. 3 u.p.p., ktéry pozwala pacjen-
towi choremu psychicznie lub uposledzonemu umy-
stowo, lecz dysponujgcemu dostatecznym rozezna-
niem, wyrazi¢ sprzeciw co do udzielenia swiadcze-
nia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim
przypadku wymagane jest zezwolenie sadu opie-
kunczego.

Mozliwa do wyobrazenia jest sytuacja, w ktérej
osoba ubezwtasnowolniona czesciowo jest réwno-
czesnie niezdolna do swiadomego wyrazenia zgo-
dy. Takiego pacjenta nalezatoby traktowac na réow-
ni z podmiotami z art. 32 ust. 2 u.z.l.l.d. jako osobe
niezdolng do swiadomego wyrazenia zgody. Decy-
zje za nig podejmuje przedstawiciel ustawowy, czy-
li kurator, a gdy nie jest to mozliwe — sad opiekun-
czy. Safjan zauwaza, ze: ,w wypadku osoby ubez-
wtasnowolnionej czesciowo przepis o przedstawi-
cielu ustawowym moze znalez¢ wytacznie zastoso-
wanie w stosunku do kuratora, ktéremu sad przy-
znat w tym zakresie odpowiednie uprawnienie” [20].
W pozostatych wypadkach niezbedna bedzie inge-
rencja sadu opiekunczego. Jezeli zachodzi potrzeba
przeprowadzenia badania takiej osoby, zgode moze
wyrazi¢ opiekun faktyczny.

Status prawny oséb czesciowo ubezwtasnowol-
nionych jest jasniejszy w przypadku zabiegéw ope-
racyjnych oraz metod leczniczych lub diagnostycz-
nych stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjen-
ta. Wiekszos¢ doktryny sktania sie tu ku jednakowe-
mu traktowaniu oséb ubezwtasnowolnionych za-
réwno catkowicie, jak i czesciowo [13, 20].
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