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I Wprowadzenie

Proces podejmowania decyzji co do leczenia i opieki

nad chorym powinien sie opiera¢ zar6wno na rze-
telnej i ciaglej ocenie jego stanu klinicznego doko-
nywanej przez lekarza, przebiegu dotychczasowe-

go postepowania oraz mozliwo§ci terapeutycznych,
jak 1 na poznawaniu i uszanowaniu tego, co jest

dla chorego wazne. Nabiera to szczegélnego zna-

czenia u schylku zycia, kiedy mozliwosci leczenia

przyczynowego sie wyczerpujg, choroba postepu-

je, a $mier¢ staje sie nieunikniona i coraz blizsza.

W tym okresie istnieje ryzyko, ze wdrozone poste-

powanie medyczne moze sie sta¢ daremne. Tak
okresla sie dziatania medyczne nieprzynoszace
choremu korzysci, za to czesto bedace dla niego
lub jego bliskich zrédlem cierpienia.l

Pojecie daremnos$ci jest zblizone do pojecia
uporczywos$ci. Za terapie uporczywg uwaza sie

,stosowanie procedur medycznych w celu pod-

trzymywania funkeji zyciowych u nieuleczalnie
chorego, ktore przedtuza jego umieranie, wigzgc
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sie z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem
godnoéci pacjenta. Uporczywa terapia nie obej-
muje podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych,
tagodzenia bélu 1 innych objawéw oraz karmie-
nia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta”.?
W przyjetym przez Grupe Roboczg rozumieniu
daremno$¢ akcentuje niemozno$¢ osiggniecia celu
dzialania, a uporczywos$é¢ okresla (pejoratywnie)
postawe osoby stosujacej nieskuteczne interwen-
cje medyczne, dlatego w niniejszym stanowisku
bedzie uzywane pojecie ,,terapia daremna”. W Ko-
deksie Etyki Lekarskiej (KEL) przyjeto natomiast
pojecie ,terapia uporczywa” (art. 32).
Ograniczenie terapii daremnej moze przy-
braé¢ forme niepodjecia (czyli niewdrazania
nowej metody leczenia lub niezwiekszania
intensywnoéci metody juz stosowanej) albo
forme odstapienia od kontynuowania metody
juz wdrozonej. Cho¢ moze si¢ wydawac, ze odstg-
pienie od okreslonych procedur jest formg bardziej
skrajng, z etycznego punktu widzenia jest zasad-
niczo réwnowazne z ich niepodjeciem. Oba rodzaje
dziatania majg bowiem na celu dobro chorego 1 maja
stuzy¢ poprawie jakoéci opieki nad pacjentem. Zapo-
bieganie terapii daremnej nie powinno by¢ mylnie
postrzegane jako forma eutanazji. Wyraznie stwier-
dza to Deklaracja w sprawie eutanazji przyjeta
przez 39. Zgromadzenie Swiatowego Stowarzysze-
nia Lekarzy (WMA) w Madrycie w 1987 roku 1 po-
twierdzona w 2005 roku: ,,Eutanazja, ktéra jest
aktem rozmyslnego zakonczenia zycia pacjenta,
nawet jesli jest przeprowadzona na zyczenie same-
go pacjenta lub na zyczenie jego bliskich krewnych,
jest nieetyczna. Powyzsze stanowisko nie zwalnia
lekarza od respektowania zyczenia pacjenta, aby
pozwoli¢ na naturalny przebieg procesu umierania
w terminalnej fazie choroby”.? Potwierdzono to
réwniez w Deklaracji WMA w sprawie eutanazji
i samobdjstwa wspomaganego medycznie w 2019
roku w Thilisi.* Podobnie polski KEL, zakazujgc
lekarzowi eutanazji 1 pomocy w samobdjstwie
(art. 31), podkresla, ze ,w stanach terminalnych
lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowa-
dzenia reanimacji lub uporczywe;j terapii i stoso-
wania §rodkéw nadzwyczajnych” (art. 32), oraz
zobowigzuje lekarza do troski o jako$é zycia cho-
rego, zapewnienia mu humanitarnej opieki termi-

nalnej 1 godnych warunkéw umierania (art. 30).
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Nalezy podkreslié, ze wskazane wzorce po-
stepowania sg rowniez aprobowane w etykach
religijnych, w tym w nauczaniu moralnym Ko-
Sciota katolickiego — stanowigcego w Polsce naj-
liczniejszg grupe wyznaniowsq. Zespot Ekspertow
ds. Bioetycznych Konferencji Episkopatu Polski
podkresla, ze: , Jezeli lekarz uczynit to, co tu i te-
raz mozliwe wobec nieodwracalnie postepujgcego
zanikania proceséw zyciowych pacjenta, to ani on
sam, ani otoczenie nie moze uzna¢ za niemoralng
decyzji o zaprzestaniu dalszej terapii, czyli o rezy-
gnacji ze stosowania §rodkéw nieproporcjonalnych
do sytuacji; z pewnoécig bytaby to terapia darem-
na, ktérej przerwanie nie moze by¢ zakwalifikowa-
ne jako eutanazja”.® Zdarzaja sie sytuacje wyjat-
kowe, w ktérych okreslone postepowanie wydaje
sie lekarzowi terapig daremng, a mimo to chory
prosi o jej zastosowanie, gdyz jaki$ jego osobisty
cel jest dla niego wazniejszy niz cierpienie wy-
nikajgce z przedtuzania sie umierania. Przede
wszystkim nalezy sie wéwczas upewnié, ze chory
zna i rozumie swojg sytuacje, oraz ustyszeé jego
racje (np. ze czeka na kogo$ bliskiego). Trzeba tez
rozwazy¢, czy nieodstapienie (zgodnie z prosbg
chorego) od tej terapii ,na potrzebny czas” nie
jest sprzeczne z wiedzg medyczng, z sumieniem
lekarza, a wrecz czy nie jest dla chorego szkodliwe.

Optymalnie uznanie danej terapii za daremng
oraz podjecie decyzji o rezygnacji z jej stosowania
(tzn. decyzji o jej niezastosowaniu albo zakoncze-
niu) powinno sie opiera¢ na porozumieniu lekarza
1 pacjenta.

Lekarz wnosi do relacji z pacjentem wie-
dze 1 doS§wiadczenie medyczne, moze tez siegaé
po rade 1 pomoc innych specjalistéw. Pacjent zas
wnosi do niej swoje zycie, cele, warto$ci, nadzie-
je, pragnienie uszanowania jego cztowieczenstwa,
zwlaszcza gdy jest coraz stabszy i zalezny od in-
nych. Wtaénie w odniesieniu do podejmowania
decyzji pod koniec zycia coraz czesciej dostrzega
sie potrzebe zadbania o czas (na rozmowe, prze-
mysélenia, dojrzewanie do decyzji), o dobra ko-
munikacje opartg na prawdzie i szacunku oraz
o calo$ciowg opieke nad chorym, ukierunkowang
na jego potrzeby — nie tylko fizyczne, ale tez psy-
chospoteczne 1 duchowe. Taki model relacji lekarz—
pacjent najlepiej stuzy przygotowaniu do okresu
konca zycia 1 umierania chorego. Pomaga w ure-
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alnianiu celéw postepowania, sprzyja akceptacji
tego, co nieuniknione, a przez to ulatwia dokony-
wanie realistycznych wyboréw, umozliwia chore-
mu realizacje waznych dla niego spraw, ktore chce
jeszcze zrealizowaé, a wreszcie buduje fundament
wzajemnego zaufania i zrozumienia, tak wazny
w okresie, w ktorym chory musi powierzy¢ sie-
bie innym, zaufaé, ze bedzie uszanowany, ze jego
wolnoé¢ decyzyjna i godnoéé znajdg sie w centrum
procesu opieki. Stagd w najnowszej definicji plano-
wania opieki medycznej z wyprzedzeniem (ACP),
uzgodnionej przez miedzynarodowy zespoél eks-
pertow, podkreslono, ze jest to proces wspierajgcy
dorostych chorych ,,w zrozumieniu osobistych war-
toSci, celéw zyciowych 1 preferencji dotyczacych
przyszlej opieki medycznej i dzieleniu sie nimi”.%
Proces ten powinien prowadzié¢ takze pacjenta do
wyboru petnomocnika medycznego (nadal nie jest
to mozliwe w Polsce) oraz do wskazania oséb, ktére
chce upowaznié — gdy utraci mozliwo§¢ logicznego
kontaktu — do otrzymywania informacji na temat
jego zdrowia, a takze tych, ktérym nie chce ich
przekazywaé. Warto réwniez spisaé z chorym liste
0s0b, ktore chciatby, by mu towarzyszyty fizycznie
W procesie umierania, a wiec ktére powinny byé
wpuszczane do jego pokoju w okresie, gdy logiczny
kontakt z pacjentem bedzie niemozliwy, oraz tych,
ktérych obecnos$ci sobie woéwcezas nie zyczy. Jest
to szczegéblnie wazne w sytuacji zaréwno chorego
skonfliktowanego z rodzing albo niektérymi jej
czlonkami, jak i tego, ktéry nie ma rodziny 1 kté-
remu najblizsze sg osoby niewchodzgce w zakres
ustawowej definicji osoby bliskiej.

W Polsce, poza srodowiskiem medycyny palia-
tywnej, rzadko sie stosuje ACP. W badaniu an-
kietowym przeprowadzonym w internecie wsrod
lekarzy bedacych cztonkami Polskiego Towa-
rzystwa Choréb Pluc zdecydowana mniejszoéé
przyznawala, ze rutynowo (zawsze lub czesto)
rozmawia z chorymi na zaawansowang przewle-
klg obturacyjna chorobe ptuc o problemach konca
zycia, takich jak potrzeba podejmowania decyzji
co do inwazyjnej wentylacji mechanicznej (35,6%),
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (12,6%) czy
tez miejsca umierania (13,2%).7

Czesto sie zdarza, ze chorzy u kresu zycia,
zwlaszcza przyjmowani do szpitala w sytuac)i nag-
lej, nie zostali wezeéniej sklonieni do zmierzenia
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sie ze swoja realng sytuacjg medyczng 1 zyciows.

Oni i ich bliscy moga wiec by¢ nastawieni na wal-
ke z choroba i nie beda chcieli zaakceptowaé nie-

uchronnej §mierci. Jednocze$nie lekarze pracujgcy
na oddziatach szpitalnych czesto nie majg szansy

poznaé wezeéniej chorych przyjmowanych do szpi-
tala, a w czasie ich hospitalizacji zwykle nie rozma-
wiajg z nimi o ich wartoéciach i celach ani nie ini-
cjujg ACP. Czesto trzymajg sie rutynowego postepo-

wania szpitalnego, ukierunkowanego na ratowanie
zycia za wszelka cene. Na takg praktyke sktada sie
wiele przyczyn. Do tej pory nie wdrozono w Polsce
zadnych wytycznych postepowania dotyczgcych

opieki nad chorymi umierajagcymi w szpitalach. Do-

stepnoéé konsultantéw medycyny paliatywnej dla
chorych hospitalizowanych jest bardzo ograniczona
(szpitalne zespoty wspierajace opieki paliatywne)

ani konsultanci medycyny paliatywnej nie sg finan-
sowani ze $rodkéw publicznych). Jedynie w nielicz-
nych szpitalach istnieje mozliwo$¢ konsultacji etycz-

nych przeprowadzanych w trudnych sytuacjach
dotyczacych decyzji medycznych. W Polsce nie ma
réwniez regulacji prawnych odnoszacych sie choéby
do mozliwo$ci wyboru pelnomocnika medycznego,
ktéry reprezentowalby pacjenta w sytuacji, gdy
ten nie bedzie w stanie samodzielnie podejmowaé

$wiadomych decyzji w przedmiocie swojego lecze-

nia.® Wszystko to wplywa na czesto$é stosowania,

zwlaszcza w warunkach oddzialéow szpitalnych, te-

rapii mogacej spetniaé kryteria daremnosci.

Wychodzac naprzeciw potrzebie wypracowa-

nia dobrej praktyki klinicznej zapewniajgcej jak
najlepszg opieke dorostym chorym umierajgcym
w szpitalach, Towarzystwo Internistéw Polskich

(TIP) powotato Grupe Roboczg ds. Terapii Da-

remnej na Oddziatach Internistycznych, w ktorej

sktad weszli eksperci z réznych dziedzin medycy-

ny, prawa, filozofii i teologii.

W pierwszym etapie Grupa wypracowala zasa-

dy postepowania majgcego na celu ograniczenie
stosowania terapii daremnej u chorych, ktorzy
nie sg w stanie podejmowaé decyzji medycznych,
a jednocze$nie nie sg ubezwlasnowolnieni.
Stanowisko dotyczgce przygotowania do okre-
su umierania w aspekcie podejmowania decyzji
medycznych u dorostych chorych umierajgcych
w szpitalu, ktérzy majg zachowang zdolnosé
podejmowania $wiadomych decyzji lub zosta-

1i ubezwlasnowolnieni, zostanie przedstawione
w osobnym dokumencie.

Aspekty prawne terapii daremnej w Pol-
sce przedstawiono w Dodatku 1.

I Metodyka

Grupa Robocza zajmujgca sie przygotowaniem ni-
niejszego stanowiska zostata powotana uchwalg
Zarzadu Gléwnego TIP z dnia 9 lipca 2020 roku.

Projekt byl realizowany od wrzesnia 2020
do wrzesnia 2022 roku. W pierwszej kolejnosci za-
poznano sie z piSmiennictwem i aktualnymi uwa-
runkowaniami legislacyjnymi w Polsce. Ponadto
poddano analizie do§wiadczenia zwigzane z wdro-
zeniem na oddzialach intensywne;j terapii protokotu
ograniczania terapii daremnej u chorych niebeda-
cych w stanie uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji
medycznych, wypracowanego przez ekspertéw Pol-
skiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywne;j
Terapii.! Przedyskutowano standardy Rzecznika
Praw Pacjenta dotyczace postepowania w terapiach
medycznych stosowanych w okresie koniczacego sie
zycia.? Czteroosobowy zesp6t redakeyjny (WS, MK,
PG, MS) przygotowat projekt dokumentu, ktéry na-
stepnie poddano dyskusji z udzialem wszystkich
cztonkéw Grupy Roboczej, az do jednomys$lnego
przyjecia dokumentu. Przed publikacjg dokument
zostat przekazany do konsultacji medycznym towa-
rzystwom naukowym w Polsce.

I Zalecane postepowanie

Postepowanie zespolu terapeutycznego w celu
ograniczania terapii daremnej u chorych umie-
rajacych na oddziatach szpitalnych, ktorzy nie
sg w stanie podejmowac decyzji medycznych, uje-
to w 3 sktadowe: dotyczace chorego, jego bliskich
oraz zespolu terapeutycznego (ryc.). Wazne jest,
aby wysitki zmierzajgce do ograniczania terapii
daremnej nie byly postrzegane przez bliskich cho-
rego 1 cztonkéw zespolu terapeutycznego jako re-
zygnacja z potrzebnych dziatan, ale jako zadbanie
o wdrozenie dzialan wlasciwych, najlepszych dla
konkretnego chorego.

Sposéb postepowania cztonkéw zespotu tera-
peutycznego musi wynikaé z poszanowania godno-
§ci chorego, jego przekonan 1 hierarchii wartosci.
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Pracownicy medyczni powinni wykorzystaé moz-
liwo§ci pomocy bliskim osoby umierajgcej w prze-
zyciu czasu umierania oraz minimalizowaé ryzyko
powiklanej zaloby (tzn. takiej, ktérej pewne cechy
uniemozliwiajg przejs$cie do fazy reorganizacji/
adaptacji po stracie). Bliscy, ale takze cztonkowie
zespolu terapeutycznego powinni by¢ przekonani,
ze zrobili to, co nalezalto zrobié, ze ograniczanie
terapii daremnej pozwolilo skupié sie na tym, co
najwazniejsze, najlepsze dla osoby umierajace;.

Dziatania ukierunkowane na chorego

Skladowa I, ktérej bezposrednim podmiotem

dziatan jest sam chory niezdolny do podejmowa-

nia $wiadomych decyzji, obejmuje 4 etapy poste-
powania:

1) zwotanie konsylium, uznanie terapii za darem-
ng na podstawie medycznej oceny dotychczaso-
wego leczenia i chorowania, wstepne ustalenie
najlepszej dla chorego strategii postepowania

2) przygotowanie do spotkania z bliskimi pacjenta
(0 ile ich ma, sg dostepni i zainteresowani cho-
rym, a ten zanim utracit zdolno$¢ do podejmowa-
nia $wiadomych decyzji, wyraznie nie zabronit
kontaktu z nimi) w celu zebrania informacji
o chorym, ktére pozwolg na ustalenie optymal-
nego postepowania ukierunkowanego na jego
jako$é zycia 1 akceptacje nieuchronnej $mierci

3

~—

ustalenie optymalnego postepowania ukie-
runkowanego na jako§¢ zycia chorego 1 ak-
ceptacje nieuchronnej naturalnej émierci, ale
z uwzglednieniem spraw i rzeczy waznych dla
chorego (np. przedstawionych przez bliskich
podczas spotkania z nimi)

4) wdrozenie ustalonej strategii postepowania
ukierunkowanej na jako§¢ zycia chorego i ak-
ceptacje nieuchronnej naturalnej $mierci oraz
monitorowanie jej przebiegu.

Uznanie terapii za daremna
na podstawie medycznej oceny
dotychczasowego leczenia i chorowania
Réznego rodzaju sytuacje kliniczne mogg zwiek-
szaé ryzyko prowadzenia terapii daremnej na od-
dziatach szpitalnych w Polsce, zwlaszcza ze:
1) nie ma wytycznych opieki nad chorymi umiera-
jacymi w szpitalu
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2) rzadko praktykuje si¢ ACP oraz przesiewowg
ocene potrzeb w zakresie opieki paliatywnej

3) nie ma regulacji prawnych dotyczacych pelno-
mocnika medycznego.

Taka sytuacjg moze by¢ przyjecie do szpitala
dorostego chorego u kresu zycia (z duzym prawdo-
podobienstwem rychtego zgonu), ktéry jest niezdol-
ny do podejmowania §wiadomych decyzji, nie ma
pelnomocnikéw, nie zostal ubezwlasnowolniony
1 z ktéorym wczesniej nie przeprowadzono rozméow
w ramach ACP, a na szpitalnym oddziale ratunko-
wym (SOR) nie oceniono potrzeb w zakresie opieki
paliatywnej. Przyktad: kobieta z zaawansowanym
rakiem pecherzykowym tarczycy w stadium rozsie-
wu przywieziona w stanie agonalnym na SOR przez
rodzine, ktora nie byla juz w stanie dalej opiekowaé
sie chora. Wezeéniej wykonana tracheotomia umoz-
liwiata usuwanie wydzieliny z drég oddechowych.
Na SOR doszto do zatrzymania oddechu i lekarz
podjatl decyzje o podigczeniu chorej do respiratora,
co nalezaloby uznac za terapie daremnag.

Kolejna sytuacja to pogarszanie sie stanu cho-
rego na zaawansowang nieuleczalng chorobe po-
mimo wdrazanych interwencji terapeutycznych.
Przyktad: chory ze schylkowa niewydolnos$cig
serca w przebiegu zaawansowanej kardiomiopa-
tii rozstrzeniowej, niekwalifikujacy sie do prze-
szczepienia serca, w krytycznie ciezkim stanie,
bez kontaktu logicznego, wielokrotnie poddawany
czynnoS§ciom resuscytacyjnym prowadzonym na
oddziale szpitalnym, majgcym cechy postepowania
daremnego.

Przy przyjeciu na oddzial szpitalny celowe
jest wykonanie przesiewowej oceny w kierunku
potrzeby opieki paliatywnej, aby nie pominagé
wlgczenia adekwatnego postepowania z tego
zakresu (Dodatek 2). Dalsza ocena zasadno-
$ci i celowoéci dziatan medycznych powinna sie
opieraé na cigglej ocenie sytuacji klinicznej oraz
na pracy konsylium skltadajacego sie z lekarza
opiekujgcego sie chorym, lekarza nadzorujg-
cego oddzial, specjalistéow z dziedzin medycy-
ny adekwatnych do stanu klinicznego chorego
oraz — je$li to mozliwe — konsultanta medycyny
paliatywnej. W zaleznoéci od sytuacji pomocny
moze by¢ réwniez udziat innych profesjonalistow
medycznych, zwlaszcza pielegniarki opiekujacej
sie chorym.
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Wstepna decyzja konsylium dotyczgca ograni-
czenia terapii powinna zostaé podjeta nie tylko
zgodnie z dobrg praktyka kliniczng oraz z najlep-
szg wiedzg medyczna, ale takze z uwzglednieniem
wartoéci 1 preferencji chorego. Jesli lekarz opie-
kujacy sie chorym wczeéniej nie rozmawiat z nim
o tym, co jest dla niego wazne, to w sytuacji braku
kontaktu logicznego z pacjentem zrédiem takich
informacji sg zwykle jego bliscy. Stad bardzo istot-
ne jest odpowiednio przeprowadzone spotkanie
zespolu terapeutycznego z rodzing chorego lub
innymi osobami uznanymi przez niego za bliskie,
z wyjatkiem sytuacji, gdy chory wczeéniej wyraz-
nie takg opcje wykluczyl (np. o§wiadczyl, ze nie
zyczy sobie informowania nikogo ze swojej rodziny
0 swoim stanie zdrowia, na piSmie albo ustnie, co
zostalo wpisane do jego dokumentacji medycznej).
Taka wole chorego, o ile jest znana, nalezy usza-
nowa¢ (takze w sytuacji, gdy czes$¢ oséb — nieko-
niecznie z rodziny — upowaznit do otrzymywania
takich informacji, a cze§é z tej mozliwoSci wyla-
czyl). Coraz czeSciej z przyczyn spotecznych bedg
sie takze zdarzaty sytuacje, gdy chory nie bedzie
mial nikogo bliskiego albo bliscy nie bedg wyraza-
1i woli uczestniczenia w procesie umierania chore-
go, albo nie bedzie mozliwo§ci skontaktowania sie
z nimi, na przyklad z powodu braku wiedzy o ich
istnieniu czy danych kontaktowych. Warto jednak
zawsze wlozy¢ wysilek w ustalenie, kto moze mieé
wiedze na temat chorego, jego potrzeb 1 pogladow,
gdyz warto$¢ takich informacji dla zaplanowania
optymalnego postepowania w procesie umierania
chorego jest nieoceniona. Takze juz sama obecno§é
os6b bliskich przy 6zku umierajacego znacznie
podwyzsza jako§¢ umierania.

Ze wzgledu na wiele nieporozumien i obaw
spotecznych odnoénie do podejmowania decyzji
u kresu zycia wazne jest jasne okres$lenie,
jakie sposoby postepowania nie wchodzg
w zakres terapii (poniewaz sg formami opieki),
a wiec nie mozna im przypisaé cechy daremnosci
terapeutycznej, ktéra mogltaby stanowié¢ podstawe
do rezygnacji z ich stosowania.

Obok pielegnacji 1 interwencji z zakresu opie-
ki paliatywnej do terapii nie zalicza sie zywienia
i nawadniania (takze np. przez zglebnik zotgdko-
wy, o ile choremu nie szkodzi) — sg to interwencje
z zakresu opieki podstawowej. W praktyce jedynie

w okresie samego umierania (ostatnie dni i godzi-
ny zycia), je$li chory nie moze przyjmowacé pltynéw
1 pokarméw drogg doustng ani przez zglebnik,
lekarz powinien rozwazy¢, czy istniejg medycz-
ne wskazania do nawadniania pozajelitowego
(np. ocenié, czy taka interwencja zmniejszy splg-
tanie), czy tez nawadnianie bedzie raczej stanowié
obcigzenie dla umierajgcego organizmu. Trzeba
mieé na wzgledzie to, aby skutki zaprzestania na-
wadniania 1 zywienia nie staly sie bezpoSrednig
przyczyng $mierci chorego. Sposéb realizacji opie-
ki podstawowej (w tym nawadnianie) powinno sie
dopasowywacé do tego, co umierajacy jest w stanie
znie§é, co przyniesie mu ulge, co bedzie dla niego
dobre w ostatnich chwilach zycia.l?

Przygotowanie do spotkania z bliskimi

chorego w celu zebrania informacji

o nim, pozwalajacych na ustalenie

optymalnego postepowania

ukierunkowanego na jakos¢ zycia

i akceptacje nieuchronnej naturalnej

Smierci
Spotkanie, o ile jest ono mozliwe, powinno sie po-
przedzié¢ opracowaniem strategii postepowania
terapeutycznego na podstawie wnioskéw z kon-
sylium 1 wspdélpracy z konsultantami i czlonkami
zespotu opiekujgcego sie chorym. W strategii na-
lezy nie tylko ujac¢ ograniczenie procedur czy spo-
sobéw leczenia uznanych przez konsylium za da-
remne, ale takze polozy¢ nacisk na postepowanie
ukierunkowane na jako$é zycia i przygotowanie
do naturalnej émierci, na ktoére sie sktadaja: opie-
ka paliatywna, pielegnacja, zadbanie o komuni-
kacje z bliskimi (w tym zdalng, np. przez telefon
lub internet, jesli inna nie jest mozliwa), zadbanie
o zrealizowanie waznych dla chorego spraw (ziden-
tyfikowanych na podstawie wcze$niej zebranego
wywiadu oraz w czasie spotkania z bliskimi), opie-
ka duchowa (w tym religijna, jesli chory sobie jej
zyczy), wdrozenie interwencji bedgcych wyrazem
szczegdlnego poszanowania godnoéci 1 szacunku
dla chorego 1 jego bliskich (np. dzienniczek opieki,
karta ,poznaj mnie”).112 W strategii postepowa-
nia warto zadbac o dostepno§é konsultanta medy-
cyny paliatywnej (zwlaszcza dla chorego z trud-
nymi objawami lub innymi problemami ze sfery

psychicznej, spotecznej czy duchowej) oraz o umoz-
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liwienie obecno$ci bliskich przy umierajacym (jesli
jest to niemozliwe, przynajmniej o komunikacje
zdalng). Przed spotkaniem z bliskimi nalezy sie
upewnid, czy zespoél jest zgodny w kwestii sposobu
postepowania oraz czy na danym etapie potrzebna
jest konsultacja etyczna. Je§li mamy wezeéniejszg
wiedze o istniejgcym konflikcie miedzy chorym
a jego bliskimi lub o konflikcie miedzy bliskimi,
ktérzy chcg sie zaangazowaé w opieke nad cho-
rym, warto w rozmowie z nimi podkresli¢, ze cho-
ry jest dla nas najwazniejszg osobg 1 ze chodzi
o jego dobro, ale réwniez ze pozostaly czas daje
ostatnig mozliwo$§¢ do ewentualnego pojednania.
Na spotkanie ze skonfliktowang z pacjentem ro-
dzing warto zaprosié¢ psychologa, a w przypadku
konfliktu wéréd bliskich warto przeprowadzié
oddzielne spotkania z poszczegdlnymi grupami
pozostajacymi w konflikcie.

Przygotowujgc sie do spotkania z bliskimi, trze-
ba pamietaé, ze jego celem ma by¢ zebranie infor-
macji o chorym 1 przygotowanie bliskich na pro-
ces jego umierania, aby mu zapewni¢ optymalne
warunki konca zycia, a nie uzyskanie od nich
zgody na wdrazanie procedur medycznych
ani na wycofanie sie¢ z nich, gdyz z punktu wi-
dzenia prawa ich stanowisko w tym zakresie jest
nieistotne.

Ustalenie optymalnego postepowania
ukierunkowanego na jakosc¢ zycia
chorego i akceptacje nieuchronnej
naturalnej smierci z uwzglednieniem
spraw i rzeczy waznych dla chorego
(np. przedstawionych przez bliskich
podczas spotkania)
Spotkanie z bliskimi powinno prowadzi¢ do usta-
lenia optymalnego postepowania opartego na naj-
lepszej praktyce klinicznej i na uszanowaniu tego,
co jest wazne dla chorego. W spotkaniu —jesli jest
to mozliwe — powinni uczestniczy¢: lekarz opieku-
jacy sie chorym, lekarz nadzorujacy oddzial, piele-
gniarka opiekujgca sie chorym oraz (w zalezno$ci
od sytuacji) kapelan, psycholog lub inny cztonek
zespotu terapeutycznego. Spotkanie powinno sie
odby¢ w warunkach intymnoséci (czyli np. nie
na korytarzu), bliscy — jesli to mozliwe (np. spo-
tkanie umawiane telefonicznie) — powinni zostaé

uprzedzeni o temacie rozmowy, a uczestnicy spo-
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tkania (w tym lekarze) powinni mie¢ na nie czas
(nie mogg sie spieszyc).

Nalezy zadbaé¢ o dobra komunikacje, pelng
wrazliwos$ci 1 wspoélezucia, starajgc sie ukazac po-
zytywny wymiar sposobu opieki umozliwiajgcego
skoncentrowanie sie na chorym jako na osobie, kté-
ra mierzy sie ze swoim umieraniem. Trzeba zapytac
bliskich o wazne dla niego sprawy, ktére chciatby,
aby zostaly uwzglednione w sposobie opieki, oraz
zadbaé, aby je w tym procesie uwzglednié¢. Okaza-
nie bliskim wrazliwoéci 1 szacunku do chorego, jego
godnosci, potrzeb duchowych i innych waznych dla
niego wartosci jest bardzo pomocne w budowaniu
zaufania do zespotu terapeutycznego. Zakres in-
formacji przekazywanych bliskim chorego zalezy
od tego, czy chory upowaznit ich do ich otrzymy-
wania lub czy stanowig oni osoby bliskie w znacze-
niu ustawowym. Nawet jes$li rozmowa przebiega
jedynie z osobami bliskimi w znaczeniu potocz-
nym, ktdre nie zostaly przez pacjenta upowaznione
do otrzymywania informacji o jego stanie zdrowia,
nalezy z szacunkiem uzyskaé od nich informacje
o chorym i jego potrzebach, a takze uszanowadé ich
emocjonalny zwigzek z chorym oraz niepokdj, ktory
odczuwajg wobec jego przyszlo$ci. Jezeli nie mozna
im z prawnego punktu widzenia udzieli¢ informacji
o stanie zdrowia pacjenta i stosowanych wobec nie-
go procedurach medycznych czy rokowaniu, nalezy
ich zapewnié — o ile chory tego sam wprost nie
wykluczyl — ze beda mogli mu towarzyszy¢ swojg
obecnos$cig do konca, o ile oczywiscie jest to z po-
wodow organizacyjnych mozliwe.

Przebieg spotkania i szczegélowe ustalenia
powinny by¢ nastepnie ujete w dokumentacji me-
dycznej pacjenta. Jesli bliscy potrzebujg kolejnych
rozmé6w lub gdy stan chorego ulega nagltym zmia-
nom, spotkania nalezy powtarzac, najlepiej w tym
samym gronie.

Bliscy moga nie by¢ od razu gotowi na zaakcep-
towanie umierania pacjenta i potrzebowaé wiecej
czasu, aby sobie poradzi¢ z zaistnialg sytuacja,
porozmawiaé o niej w rodzinie, przeanalizowac
rézne opcje. Czas moze by¢ tez potrzebny na zre-
alizowanie waznych dla chorego spraw, na ktére
zwréocg uwage jego bliscy (np. przyjazd oczekiwa-
nej przez niego osoby). Lekarz powinien starac
sie dowiedzieé, czy bliscy maja jakie$ obawy, czy
wskazane byloby udzielenie im wsparcia psychicz-
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nego badz duchowego albo tez pomocy w zorgani-
zowaniu ,,drugiej konsultacji” (rozmowa z konsul-

tantem w danej dziedzinie medycyny w zaleznoS§ci
od sytuacji chorego).

Moze sie jednak zdarzy¢, ze mimo tych dzialan
bliscy zdecydowanie nie akceptuja proponowanej
strategii postepowania lub negujg ocene stanu
klinicznego chorego. Jesli dobro chorego wymaga,

aby strategia ograniczania terapii daremnej zosta-

ta natychmiast wdrozona, 1 nie ma juz wiecej czasu

na kolejne spotkania z bliskimi, a takze w sytu-

acjach, gdy stajg sie oni coraz bardziej roszczeniowi,

nalezy im zaproponowac ostatnie spotkanie, na kté-

rym oprécz powtdrzenia, ze wdrazana procedura
jest wtaSciwym postepowaniem medycznym i stuzy

dobru chorego, zostanie im wyjasnione, iz obowigz-
kiem lekarza w tej sytuacji jest zapewnienie posza-

nowania prawa chorego do umierania w spokoju
1 godno$ci, a sprzeciw bliskich nie ma znaczenia

prawnego. Do udziatu w takim spotkaniu warto po-

prosi¢ radce prawnego szpitala, zeby te informacje
przekazala osoba z autorytetem w dziedzinie prawa.

Wdrozenie ustalonej strategii
postepowania ukierunkowanej

na jakos¢ zycia chorego i akceptacje
nieuchronnej naturalnej Smierci
oraz monitorowanie jej przebiegu

Kiedy zespoét terapeutyczny uzgodni wraz z bliski-

mi strategie postepowania, a takze w sytuacji gdy

wszystkie rozmowy z bliskimi zakonczg sie nie-

powodzeniem, nalezy przej$¢ do etapu wdrozenia
strategii ograniczania terapii daremnej. Decyzja

o wdrozeniu strategii ograniczania terapii darem-
nej powinna by¢ dobrze udokumentowana i sforma-

lizowana. Niniejszy dokument zawiera propozycje
takiej dokumentacji, ktora zostata przyjeta przez
TIP po wezeéniejszej szerokiej konsultacji z innymi
$rodowiskami medycznymi (Dodatek 3). Nalezy
podkreslié, ze decyzje podjete przez zesp6t lekarski

1 udokumentowane w postaci protokotu ogranicza-

nia terapii daremnej mogg ulec zmianie na kazdym
etapie leczenia, jezeli zaistniejg ku temu racjonalne
przestanki medyczne lub zmieni sie stan pacjenta.
Przy wdrazaniu ustalonej strategii postepowania
nalezy zadbaé o monitorowanie jego efektéw oraz
o szczegblowg dokumentacje cato$ciowej opieki nad
chorym, jak réwniez komunikacji z jego bliskimi.

Dziatania ukierunkowane na bliskich
chorego

Wiele dziatan ukierunkowanych na chorego bedzie
takze dotyczy¢ jego bliskich. Od poczatku opieki
nalezy dbac o utrzymywanie komunikacji z bliski-
mi opartej na wspoélczuciu, prawdzie, przejrzysto-
§ciitrosce o nich, takze w sytuacji, gdy chory nie
zyczyl sobie kontaktu z nimi lub zabronit przeka-
zywania im jakichkolwiek informacji.

Szczegdlnie trudnymi momentami, od ktérych
wiele zalezy takze w odniesieniu do radzenia so-
bie bliskich w zaistniatej sytuacji, sg spotkania
z personelem medycznym poéwiecone ogranicza-
niu terapii daremnej. Wazna jest okazywana tro-
ska o nich samych, zaoferowanie (jesli to mozliwe)
potrzebnego wsparcia, na przyktad duchowego czy
psychicznego. Bardzo pomocne sg programy ukie-
runkowane na duchowo$é chorego oraz na usza-
nowanie jego godnoéci (np. program ,,3 zyczen”),
do ktérych zaprasza sie jego bliskich.13-15

Bliscy powinni mie¢ mozliwo$é obecnosci przy
umierajacym, nawet w okresie ograniczen sanitar-
nych (np. zwigzanych z pandemig) czy innymi sy-
tuacjami nadzwyczajnymi. 617 Je§li fizyczna obec-
noé¢ bliskich przy umierajgcych nie jest mozliwa,
nalezy zadbaé¢ o komunikacje zdalng i umozliwié
im pozegnanie sie.'82! Wszystko to przeklada sie
na jako$¢ umierania chorego oraz na to, jak jego
bliscy bedg przezywali ten proces, a pdzniej zalobe,
w czym znajdg sile do dalszego zycia.??

Bardzo wazna jest rozmowa lekarza i innych
czlonkéw zespotu z bliskimi po $mierci chorego,
wyrazenie wspolczucia, szacunku, zauwazenie
ich zaangazowania, a takze wskazanie mozliwo-
§ci wsparcia lub zaoferowanie wsparcia w zatobie,
jesli to mozliwe. To ostatnie zostalo nawet ujete
jako jeden z podstawowych wyznacznikow dobrej
opieki nad umierajgcymi w szpitalach w Szwecji
1 podlega cigglej ocenie w ramach prowadzonego

rejestru.2?

Dziatania ukierunkowane na zespot
terapeutyczny

Zadbanie o zespoé!l terapeutyczny w czasie catego
procesu opieki nad chorym umierajacym opiera sie
w duzej mierze na dobrej komunikacji w samym
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zespole oraz na wzmacnianiu poczucia wartosci
sprawowane] przez nich opieki. Podczas opieki nad
chorym w koncowej fazie zycia nalezy w zespole
regularnie omawiac jego sytuacje z uwzglednieniem
troski o ,radzenie sobie” personelu i zadba¢ o zapew-
nienie profesjonalnego wsparcia cztonkom zespotu,
ktérzy tego bedg potrzebowali. Nalezy zwracaé
uwage na sposoby uszanowania chorego jako osoby
(np. refleksja zespotu nad kartg ,,poznaj mnie” albo
moment ciszy/modlitwy po zakonczeniu resuscyta-
¢ji lub innych nagtych zdarzeniach zakonczonych
$miercig chorego).2* Przeklada sie to na wzmocnie-
nie przekonania o wartoSci ich pracy oraz o zna-
czeniu okresu umierania (,$mieré chorego nie jest
mojg kleskq”, ,wysoka jakoéé konczgcego sie zycia
pacjenta 1jego spokojna $mier¢ sg moim sukcesem”).
Warto zorganizowaé spotkanie w zespole po $émierci
chorego lub zadbac¢ o czas na refleksje.

Powinno sie dgzy¢ do wdrazania w szpitalu for-
malnych programéw ukierunkowanych na wspie-
ranie personelu medycznego.2?

I Zalecenia Grupy Roboczej

1. Niezbedne jest wypracowanie i wdrozenie
zalecen dotyczacych chorych umierajgcych w prze-
biegu zaawansowanych nieuleczalnych choréb
w szpitalu, obejmujgcych catoSciowg opieke nad
chorym 1 jego bliskimi.

2. Nalezy dgzy¢ do przesiewowej oceny potrzeb
w zakresie opieki paliatywnej u kazdego przyj-
mowanego do szpitala chorego na zaawansowang
nieuleczalng chorobe, co moze poméc w urealnie-
niu celéw opieki nad nim oraz zapobiec wdrazaniu
terapii daremnej.

3. W szpitalach nalezy zadba¢ o przekaz, ze ak-
ceptowanie naturalnej $émierci, gdy jest ona nie-
unikniona, nie jest wyrazem rezygnacji z leczenia,
ale wdrozeniem czy tez intensyfikacjg dzialan
ukierunkowanych na to, co jest najwazniejsze dla
chorego umierajgcego (p. ryc.).

4. Ocene medyczng procesu dotychczasowego le-
czenia i chorowania, stanowigcg poczatkowy etap
uznania terapii za daremng, powinno przeprowa-
dzié konsylium sktadajgce sie z profesjonalistow
medycznych.

5. W przypadku ograniczania dziatan da-
remnych u chorych niezdolnych do podejmowa-
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nia $wiadomych decyzji konieczne jest, o ile to
mozliwe, przeprowadzenie rozmowy z bliskimi
chorego w celu ustalenia optymalnego sposobu
postepowania z uszanowaniem spraw i wartos$ci
dla niego waznych, pod warunkiem ze chory nie
zabronil we wczeéniej ztozonym o$wiadczeniu
kontaktowania sie z bliskimi 1 przekazywania
im informacji.

6. Nalezy dgzy¢ do zapewnienia chorym umie-
rajacym dostepu do konsultacji specjalistycznych
z zakresu medycyny paliatywnej.

7. W szpitalach nalezy wdraza¢ programy ukie-
runkowane na potrzeby duchowe chorych (zwlasz-
cza u kresu zycia) 1 ich bliskich.

8. Nalezy zadbaé¢ o dostepno§é w szpitalach
programéw wsparcia dla oséb osieroconych oraz
o ksztalcenie lekarzy i pielegniarek w zakresie
komunikacji z osobami w zatobie 1 ich wspierania.

9. W szpitalach nalezy zadbaé o zapewnienie
wsparcia duchowego 1 psychicznego personelowi
medycznemu, ktéry opiekuje sie chorymi umie-
rajgcymi.

10. Nalezy wprowadzi¢ zagadnienia dotyczgce
terapii daremnej oraz opieki nad chorymi umie-
rajgcymi w szpitalu i ich bliskimi do ksztatcenia
przed- i podyplomowego lekarzy i pielegniarek,
w wymiarze pozwalajgcym zapewnic¢ takg opieke
na wysokim poziomie.

I Dodatek 1. Aspekty prawne
terapii daremnej w Polsce

Prawo do umierania w spokoju
i godnosci

Art. 20 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta (UPP)26 stanowi, ze pacjent
ma prawo do umierania w spokoju i godnosci. Pra-
wo to rodzi po stronie oséb wykonujgcych zawod
medyczny obowigzek poszanowania intymnos$ci
1 godno$ci osobistej umierajgcego pacjenta (art. 22
ust. 1 UPP). Réwniez normy deontologiczne na-
kazujg lekarzowi szanowaé¢ godno$é osobistg 1 in-
tymno$¢ pacjenta, a takze traktowacé go zyczliwie
i kulturalnie (art. 12 ust. 1 KEL27). Lekarz powi-
nien tez dolozyé wszelkich staran, aby zapewnié
pacjentowi humanitarng opieke terminalng i god-
ne warunki umierania (art. 30 zd. 1 KEL).
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Osoby wykonujgce zaw6éd medyczny majg wiec

obowigzek zapewnienia pacjentowi godnych wa-

runkéw umierania nie tylko w sensie fizycznym

(w ostonietym miejscu lub odrebnym pomieszcze-
niu — art. 22 ust. 1 UPP), medycznym oraz opie-

kunczym (bez dolegliwos$ci, ktére medycyna jest

w stanie pokonaé, w szczegélnosci bez bélu — zgod-
nie z art. 20a ust. 11 2 UPP; pkt 1), ale takze du-
chowym (przy zapewnionym kontakcie z duchow-

nym — zgodnie z art. 37 UPP; pkt 2) i spolecznym
(w towarzystwie os6b bliskich — zgodnie z art. 33
ust. 1 UPP; pkt 3)28. Dysponentem tych praw jest
zaréwno pacjent w petni §wiadomy, jak i1 pacjent
niezdolny do podejmowania §wiadomych decyzji.

W przypadku dorostego niezdolnego do podejmo-

wania $wiadomych decyzji co do postepowania
medycznego, ktory nie zostal ubezwlasnowolniony,
a wiec nie posiada przedstawiciela ustawowego, nie
mozna natomiast méwié¢ o wykonywaniu wobec
niego prawa do informacji (art. 31 ust. 6 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty [UZL]?9),
czy tez prawa do autonomii w zakresie wtasnego
zdrowia (art. 32 ust. 21 8, art. 33 ust. 1, art. 34
ust. 317 UZL). Ustawodawca w spos6b specyficzny
uregulowal te dwie ostatnie kwestie w odniesieniu
do tej grupy pacjentéw (pkt 4 1 5).

Prawo do leczenia przeciwbolowego

Prawo do skutecznego leczenia bdélu wynika

z art. 20a ust. 1 UPP. Podmiot udzielajgcy $wiad-

czen zdrowotnych jest zobowigzany podejmowaé

dziatania polegajgce na okre§leniu stopnia na-

tezenia bélu, wlasciwym leczeniu bélu zgodnie
ze standardami medycznymi oraz monitorowaniu
skuteczno$ci tego leczenia (art. 20a ust. 2). Prawo
to dotyczy kazdego pacjenta, na kazdym etapie
diagnozy i leczenia, ale w szczego6lnoéci odnosi

sie do oséb w fazie konczacego sie zycia. Jedno-

znacznie stwierdza to KEL w art. 30 zd. 2, gloszac,
ze lekarz powinien do konca tagodzié cierpienia
pacjentéw w stanach terminalnych i utrzymywac,
w miare mozliwosci, optymalng jako§¢ konczacego
sie zycia.

Lekarzowi wolno wiec wykorzystaé wszystkie
dostepne mu metody okreélone prawem i zgodne
z aktualng wiedzg medyczng, aby leczenie bélu
u danego pacjenta okazato sie skuteczne. Wybér

metody leczenia nalezy do lekarza, pacjent jed-
nak powinien — tak jak na kazde $wiadczenie
zdrowotne — wyrazié na nie zgode.?8 Zasadg ogél-
ng w przypadku dorostego niezdolnego do podje-
cia $wiadomej decyzji o wlasnym leczeniu, ktéry
nie jest ubezwlasnowolniony, jest podejmowanie
wobec niego $wiadczen zdrowotnych po uzyska-
niu uprzedniego zezwolenia sgdu opiekunczego
(art. 32 ust. 2 1 art. 34 ust. 3 UZL). Leczenie
przeciwbdlowe jest z reguly leczeniem, ktére nale-
zy wdrozy¢ natychmiast. Nie ma wiec czasu, aby
konsultowaé te kwestie z sagdem. Lekarz moze
wiec takie leczenie wdrozy¢ bez uzyskania zgody
pacjenta, ktory ze wzgledu na stan zdrowia lub
wiek nie moze wyrazié¢ na nie zgody, i bez uzyski-
wania zezwolenia sgdu, zaréwno gdy nie jest ono
obcigzone podwyzszonym ryzykiem (art. 33 ust. 1
UZL), jak i gdy sie z takim ryzykiem wigze, a jest
konieczne dla zapobiezenia ciezkiemu rozstrojo-
wi zdrowia, za ktére mozna uznaé niemozliwe
do zniesienia cierpienie, niemozliwe do ztago-
dzenia metodami pozbawionymi podwyzszone-
go ryzyka (art. 34 ust. 7 UZL). W obu przypad-
kach lekarz powinien sie skonsultowaé z innym
lekarzem, odnotowaé ten fakt w dokumentacji
medycznej, a w przypadku leczenia przeciwbdé-
lowego o podwyzszonym ryzyku bez uprzedniej
zgody pacjenta — poinformowaé o tym nastepczo
sad opiekunczy (art. 33 ust. 2 1 3 oraz art. 34
ust. 7 UZL).

W przypadku pacjenta niezdolnego do podej-
mowania §wiadomych decyzji odno$nie do wias-
nego leczenia lekarzowi nie wolno wiec stosowaé
jedynie tych §rodkéw, ktérych stosowaniu pacjent
wczeénie] sie sprzeciwil, co zostalo odnotowa-
ne w jego dokumentacji medycznej lub znajduje
sie w jego pisemnym o$wiadczeniu znanym leka-
rzom. Wszystkie pozostate metody, o ile sg medycz-
nie wskazane i prawnie dopuszczalne, pozostajg
w gestii lekarza.

Prawo do opieki duszpasterskiej

Pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do opie-
ki duszpasterskiej (art. 36 UPP), co wiecej — w sy-
tuacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagro-
zenia zycia szpital jest zobowigzany umozliwié¢

pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania
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(art. 37 UPP). Oczywi$cie pacjent niewierzgcy ma
prawo odmoéwié wszelkich kontaktéw z duchowny-
mi i nie wolno mu ich narzucad.

W odniesieniu do pacjenta niezdolnego do po-
rozumiewania sie istotne jest, aby od innych oséb,
ktére go znaja, uzyskaé informacje, jakiego jest
wyznania, jakie jest jego zaangazowanie religijne
1 czy zyczylby sobie w ostatnich chwilach swojego
zycia obecnos$ci duchownego lub wykonania jakich$
rytualéw religijnych przez osoby $wieckie, zapew-
nienia jaki§ przedmiotow itp., czy wrecz przeciw-
nie — zadnych obrzedéw religijnych sobie nie zyczy.
Informacji w tym zakresie mogg dostarczy¢ takze
rzeczy osobiste pacjenta —tancuszek z medalikiem,
pierscionek rézancowy, noszone w portfelu obrazki,
tatuaze, przyniesione do szpitala ksigzki itp. Jesli
pacjent wczeéniej, przed utratg zdolnosci do poro-
zumiewania sie, zlozyl o§wiadczenie (np. noszone
przez niego w portfelu) w tym przedmiocie, nalezy
je uszanowad. Z tego powodu warto odnotowywaé
w dokumentacji medycznej informacje uzyskane
od pacjenta w ramach wywiadu na temat jego po-
trzeb duchowych i rozmawiac z nim o tym, zanim
utraci zdolno$¢ porozumiewania sie z powodu po-
gorszenia zdrowia.

Prawo do obecnosci osoby trzeciej

Pacjent przebywajgcy w szpitalu ma prawo do kon-
taktu osobistego, telefonicznego lub koresponden-
cyjnego z innymi osobami (art. 33 ust. 1 UPP). Na-
lezy mieé¢ §wiadomo$é, ze ustawa nie ogranicza
kregu oséb, z ktérymi pacjent moze sie kontak-
towac, a wiec przede wszystkim nie zacie$nia go
do 0s6b bliskich w znaczeniu ustawowym. Pacjenta,
jesli sobie tego zyczy, moze odwiedzaé kazdy — zna-
jomy, sgsiad, przyjaciel z dziecinstwa itp. Tak samo
osoby te mogg do niego dzwonié¢ albo sie tgczyé
za pomocg internetu. Pacjent ma oczywiScie takze
prawo do odmowy kontaktu z osobami chcgcymi
z nim ten kontakt nawigzaé (art. 33 ust. 2 UPP).
Zeby jednak pracownik szpitala mégt takiego kon-
taktu odmdéwié, pacjent musi poinformowacé o tym
wprost. Warto wiec z nim rozmawiac, szczegoélnie
jesli nie ma rodziny lub jest z nig skonfliktowany,
aby sie dowiedzieé¢, kogo odwiedzin sobie zyczy,
a kogo widzie¢ nie chce. Informacje takie nalezy
odnotowywaé¢ w dokumentacji medycznej, gdyz
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o$wiadczenia w przedmiocie odmowy kontaktu sg
wigzgce takze po utracie przez pacjenta zdolnoSci
komunikacji. Niedopuszczalne jest, aby o tym, kto
bedzie odwiedzal pacjenta, a kto do jego pokoju nie
zostanie wpuszczony, decydowali za niego czlonko-
wie jego rodziny albo personel medyczny. Wyjatko-
wo kierownik podmiotu udzielajacego pacjentowi
$wiadczen zdrowotnych moze ograniczy¢ korzysta-
nie przez pacjenta z prawa do kontaktu osobistego
z innymi osobami w razie wystgpienia zagrozenia
epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo
zdrowotne pacjentow, a takze ze wzgledu na moz-
liwo$ci organizacyjne szpitala (art. 5 UPP).

Formg prawa do kontaktu z innymi osobami
jest prawo pacjenta do obecno$ci osoby trzeciej
przy wykonywaniu wobec niego $§wiadczen zdro-
wotnych. Zgodnie z art. 21 ust. 1 UPP na zy-
czenie pacjenta przy udzielaniu mu $wiadczen
zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska, przy
czym zgodnie z art. 4 pkt 2 UPP osobg bliskg jest
malzonek, rodzice, dziadkowie, dzieci, wnuki,
rodzenstwo, a takze powinowaci w linii prostej
do drugiego stopnia (czyli np. te$ciowie, ale juz
nie rodzenstwo matzonka), osoba, z ktéra pacjent
pozostaje we wspdélnym pozyciu, a takze kazda
osoba wskazana przez pacjenta jako bliska, czyli
w praktyce kazdy, kogo obecno$ci przy wykonywa-
niu §wiadczenia zdrowotnego pacjent zgda. Oso-
by wykonujgce zawdd medyczny mogg odméwié
obecnoséci tej osoby podczas udzielania pacjento-
wi §wiadczenia zdrowotnego jedynie w razie ry-
zyka wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub
ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowia pacjenta.
Odmowe takg nalezy odnotowaé¢ w dokumentacji
medycznej (art. 21 ust. 2 UPP).

Warto przy tym pamietaé, ze odmowa kontak-
tu z osobami bliskimi czy obecnos$ci osoby bli-
skiej podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych
w przypadku wystgpienia owych przestanek nie
jest obligatoryjna — decyduje o tym odpowiednio
kierownik jednostki, ewentualnie upowazniony
przez niego lekarz albo osoba wykonujgca zawdd
medyczny udzielajaca danego $wiadczenia zdro-
wotnego. W sytuacji pacjenta umierajgcego nawet
ryzyko epidemiczne czy ryzyko pogorszenia sie
jego stanu zdrowia w zwigzku z taka obecnoscig,
nie muszg bowiem w stopniu wystarczajagcym
usprawiedliwiaé usuniecia oséb bliskich z po-
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mieszczenia. Duzo wazniejsze sg bowiem w tym
momencie wola i komfort psychiczny umierajgcego

pacjenta, ktory tej obecnoséci zgda. Co wiecej, nale-
zy pamietac, ze przepisy zezwalajg na ogranicze-

nie uprawnien do kontaktow, lecz nie pozwalajg
na ich calkowite pozbawienie pacjenta.3?
Wyjatkowo w przypadku pacjenta niezdolnego
do podjecia §wiadomej decyzji obecnoéé innych
0s6b przy udzielaniu temu pacjentowi §wiadczen
zdrowotnych jest uwarunkowana zgoda osoby

wykonujacej zawdd medyczny udzielajacej dane-

go éwiadczenia (art. 22 ust. 2 UPP). Oczywiscie,

jesli pacjent przed utratg zdolnosci do podejmowa-

nia §wiadomych decyzji wyrazit sprzeciw odno$nie
do uczestnictwa danej osoby (czy tez kogokolwiek)
przy udzielaniu mu $§wiadczen zdrowotnych, jego
wola jest wigzgca takze po utracie przez niego
zdolno$ci do podejmowania $wiadomych decyzji

i dlatego warto jg zawsze odnotowywaé w doku-

mentacji medycznej. Poza wyraznym uprzednim

sprzeciwem pacjenta krag oséb, na ktérych obec-
noé¢ przy udzielaniu mu §wiadczenia zdrowotne-

go moze wyrazi¢ zgode osoba wykonujaca zawdd
medyczny udzielajgca danego $wiadczenia, nie
jest ograniczony i dotyczy takze osdb, ktére nie
mieszczg sie w ustawowym pojeciu osoby bliskiej.
Osoby dopuszczone do obecnoéci przy udzielaniu

Swiadczen zdrowotnych pacjentowi sg zobowia-

zane do zachowania tajemnicy medycznej w tym
zakresie (art. 22 ust. 3 UPP).

Ponadto pacjent ma prawo, aby wybrana przez
niego osoba, takze spoza personelu medycznego

1 niekoniecznie z kregu os6b bliskich, wykonywa-

la przy nim czynnoSci pielegnacyjne (tzw. prawo

do dodatkowej opieki pielegnacyjnej). Przez do-

datkowag opieke pielegnacyjng rozumie sie opieke,

ktéra nie polega na udzielaniu $§wiadczen zdro-
wotnych (lekarskich, pielegniarskich czy rehabi-

litacyjnych), w tym takze opieke sprawowang nad
pacjentem posiadajgcym orzeczenie 0 znacznym
stopniu niepetnosprawnosci (art. 34 ust. 112 UPP).

Takze w tej sytuacji oSwiadczenie dotyczgce wy-

boru osoby do sprawowania takiej opieki zlozone
przez pacjenta przed utratg przez niego zdolnoéci
do podejmowania $wiadomych decyzji pozostaje
wigzace po utracie tej zdolnosci. Jesli natomiast

pacjent nie wyrazit takiej woli przed utratg zdol-

nosci do podejmowania $wiadomych decyzji, uznaé

nalezy, ze takg dodatkowsg opieke pielegnacyjng
mogg wobec niego sprawowaé — w oparciu o rozwig-
zania prawa rodzinnego — osoby, z ktérymi wigze
go obowigzek alimentacyjny, czyli malzonek, dzieci,
wnuki, rodzice, dziadkowie i rodzenstwo.?® Oczy-
wiscie wylgczenie przez pacjenta wprost ktorej-
kolwiek z tych oséb z prawa do kontaktowania sie
z nim czy wykonywania takich zadan jest wigzace
takze po utracie przez pacjenta zdolnosci do podej-
mowania $wiadomych decyzji, dlatego nalezy je
odnotowywaé¢ w dokumentacji medyczne;.

Nalezy jednak mie¢ §wiadomo$¢, ze fakt wska-
zania przez pacjenta danej osoby jako uprawnio-
nej do utrzymywania z nim kontaktu, obecnoéci
przy udzielaniu mu $wiadczen zdrowotnych lub
sprawowania wobec niego dodatkowej opieki pie-
legniarskiej nie oznacza automatycznie, ze osoba
ta ma prawo do uzyskiwania informacji na temat
stanu zdrowia tego pacjenta.

Prawo do informacji

Prawo do uzyskania przystepnej informacji o sta-
nie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych do zastosowania metodach diagno-
stycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzieé
nastepstwach ich zastosowania albo skutkach
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu
z definicji dotyczy jedynie pacjentéw, ktorzy sa
w stanie takg informacje zrozumieé. Reguta sta-
nowi, ze poza pacjentem i jego przedstawicielem
ustawowym lekarz ma prawo udzielaé¢ informacji
na temat pacjenta tylko osobom upowaznionym
uprzednio przez pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego (art. 9 ust. 1-3 UPP i art. 31 ust. 1
12 UZL).

Jednakze w przypadku pacjenta dorostego 1 nie-
ubezwlasnowolnionego, a wiec nieposiadajgcego
przedstawiciela ustawowego, lecz nieprzytomnego
lub niezdolnego do zrozumienia w sposéb wiasciwy
znaczenia podawanych informacji, w tym pacjenta
umierajgcego, lekarz udziela tej informacji nie tylko
osobom, ktdre pacjent uprzednio do tego upowaznit,
ale takze kazdej jego osobie bliskiej (art. 31 ust. 6
UZL), tj. malzonkowi, rodzicom, dziadkom, dzie-
ciom, wnukom, rodzenstwu, powinowatym w linii
prostej do drugiego stopnia, osobie, z ktdorg pacjent
pozostaje we wspdlnym pozyciu, a takze kazdej oso-
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bie wskazanej przez pacjenta. Uprawnienie wszyst-
kich tych oséb do uzyskania pelnych informacji
o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, mozliwo-
$ciach leczenia, jego przewidywanych nastepstwach,
wynikach 1 rokowaniu, jest identyczne i1 niedopusz-
czalne jest, aby jedni czlonkowie rodziny zakazy-
wali lekarzowi udzielenia tych informacji innym
cztonkom rodziny (np. zona wobec konkubiny czy
jedno z rodzicéw wobec drugiego itp.). Lekarzowi
nie wolno udziela¢ informacji dotyczacych pacjenta
nieprzytomnego czy niezdolnego do ich rozumienia
jedynie osobom, ktére 6w pacjent sam wczesniej wy-
lgczyt z dostepu do informacji. Stad takie oéwiad-
czenia pacjenta — nie tylko pozytywne (komu wolno
informacji udzielaé), lecz takze, i w szczegdlnoSci,
negatywne (komu tego zabrania) — nalezy odnoto-
wywaé w dokumentacji medycznej.

Nalezy jednak mieé¢ §wiadomo$é, ze nawet je-
§li dana osoba ma prawo do informacji na temat
umierajgcego pacjenta (czy to z racji jego upowaz-
nienia, czy tez dlatego, ze jest jego osobg blisksy),
ktéry jest niezdolny do zrozumienia informacji,
nigdy nie przejmuje zadnych uprawnien do decydo-
wania za niego odnoénie do dalszego postepowania
medycznego, 1 to nawet jeéli pacjent umierajgcy
nie jest w stanie samodzielnie takiej §wiadomej
decyzji podjaé lub wyrazié.28

Podejmowanie decyzji o odstapieniu
od terapii daremnej wobec pacjenta
dorostego, nieubezwtasnowolnionego
i niezdolnego do podejmowania
swiadomych decyzji

W odniesieniu do pacjenta doroslego i nieubez-
wlasnowolnionego jedyng osobg uprawniong do wy-
razenia zgody na udzielenie mu $wiadczenia zdro-
wotnego jest on sam pod warunkiem posiadania
w danym momencie faktycznej zdolnoséci do pod-
jecia $wiadomej decyzji (art. 16 UPP, art. 32 ust. 1
1 art. 34 ust. 1 UZL). W przypadku utraty przez
takiego pacjenta — najczesciej z powodu postepujg-
cej choroby — zdolno$ci do podejmowania $§wiadome;j
decyzji odnoénie do dalszego leczenia lekarz moze je
kontynuowac po uzyskaniu zezwolenia sgdu (art. 32
ust. 2 1 art. 34 ust. 3 UZL), z wyjatkiem koniecz-
noéci szybkiego udzielania §wiadczen zdrowotnych
nieryzykownych (art. 32 ust. 81 art. 33 ust. 1 UZL),
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a takze ryzykownych, o ile ratujg one zycie pacjenta
albo jego zdrowie przed powaznym uszczerbkiem
(art. 34 ust. 7 UZL), pod warunkiem ze pacjent
w okresie posiadania zdolnos$ci do podejmowania
$wiadomych decyzji nie wyrazil sprzeciwu wobec
danego rodzaju $wiadczenia.?!32 Koniecznoéé uzy-
skania zezwolenia sgdu na leczenie takiego pacjen-
ta wynika z faktu, ze nie ma on przedstawiciela
ustawowego, ktory bytby uprawniony takie decyzje
podejmowaé w jego imieniu. Trzeba bowiem pamie-
taé, ze wola oséb bliskich — nawet upowaznionych
przez pacjenta do otrzymywania informacji o jego
zdrowiu — nie jest prawnie skuteczna.

Nie oznacza to jednak wecale, ze lekarz, ktory
podejmie decyzje o niepodejmowaniu albo wstrzy-
maniu Swiadczen stanowigcych przejaw terapii
daremnej wobec umierajgcego dorostego 1 nieubez-
wlasnowolnionego pacjenta niezdolnego do pode;j-
mowania §wiadomych decyzji, musi na takie poste-
powanie otrzymac zezwolenie sgdu. Wrecz prze-
ciwnie: decyzje o odstgpieniu od terapii daremnej
lekarze podejmujg sami na podstawie oceny stanu
zdrowia pacjenta, mozliwo§ci terapeutycznych
oraz rokowania w przypadku ich zastosowania
albo zaniechania.

Zgodnie bowiem z literalnym brzmieniem przy-
toczonych wczeéniej przepiséw sad opiekunczy jest
uprawniony jedynie do zezwolenia na wykonanie
$wiadczen zdrowotnych, a wiec na aktywne dzia-
lania lekarza, a tym samym nie posiada kompe-
tencji do zezwalania na zaniechanie wykonania
$wiadczenia zdrowotnego (zeby posiadal takg kom-
petencje, musialoby to byé zapisane wprost w usta-
wie, a nie jest). O poprawno$ci takiej interpretacji
art. 321 34 UZL $wiadczg wprost sformutowania
uzyte przez ustawodawce (np. w art. 34 ust. 2
UZL: ,lekarz moze wykona¢é zabieg (...) po uzy-
skaniu zezwolenia sgdu opiekunczego”).28

Ponadto nalezy mieé $wiadomo$é, ze takze
w przypadku istnienia potencjalnej mozliwosci
aktywnego leczenia pacjenta to lekarz podejmuje
decyzje, czy uwaza to Swiadczenie za zasadne w sy-
tuacji zdrowotnej danego pacjenta, a wiec czy w 0g6-
le wystapi o zezwolenie sgdu. Przepisy wskazujag
bowiem jedynie procedure uzyskania tzw. zgody
zastepczej, a nie obligujg lekarza do konsultowa-
nia sie z sadem w kazdym przypadku, gdy ma pod
opiekg pacjenta pozbawionego zdolnosci do podej-
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mowania $wiadomych decyzji, ktéry nie ma przed-
stawiciela ustawowego. Zezwolenie sgdu jest nie-
zbedne (poza wczeéniej wskazanymi sytuacjami)
jedynie, jesli planowane §wiadczenie jest zgodne
z medycznymi standardami postepowania wobec
danego pacjenta. Jeéli dane §wiadczenie zdrowotne
jest w sytuacji konkretnego pacjenta niezgodne ze
standardami postepowania i stanowiloby przejaw
terapii daremnej, to lekarzowi po prostu nie wolno
go wykonywad, a tym samym nie wolno wystepowac
do sgdu o zezwolenie na jego wykonanie.33:34

W tym miejscu podkreélenia wymaga, ze obo-
wigzkiem lekarza jest wykonywanie zawodu zgod-
nie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne;j,
to jest z uzyciem dostepnych metod i §rodkéw
zapobiegania chorobom, ich rozpoznawania i le-
czenia, a takze zgodnie z zasadami etyki zawo-
dowej oraz z nalezytg starannoécig (art. 4 UZL)."
W odniesieniu do pacjenta umierajgcego oznacza
to, ze jesli aktualna wiedza medyczna i zasady
etyki jasno okre§lajg, ze dalsze stosowanie danych
Swiadczen zdrowotnych nie stuzy polepszaniu sta-
nu jego zdrowia, a jedynie przedtuza agonie, to
lekarzowi nie wolno takich metod stosowaé, za$
ewentualne dalsze leczenie nabiera znamion
terapii daremnej. Analogiczne zapisy zawiera
KEL — wedlug art. 57 ust. 1 lekarzowi nie wolno
postugiwaé sie metodami uznanymi przez nauke
za szkodliwe, bezwartoéciowe czy niezweryfiko-
wane naukowo, czyli — metodami nieskutecznymi
z punktu widzenia polepszenia stanu zdrowia pa-
cjenta. Potwierdza to art. 6 KEL, w my§l ktérego
lekarz powinien ograniczyé czynno§ci medyczne
do rzeczywiScie potrzebnych pacjentowi zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy. Odnos$nie do pacjen-
ta umierajacego KEL wprowadza jeszcze bardziej
precyzyjne rozwigzania, gdyz stwierdza wprost,
ze w stanach terminalnych lekarz nie ma obo-
wigzku podejmowania i prowadzenia terapii upor-
czywej ani stosowania $rodkow nadzwyczajnych,
a decyzja o wdrozeniu lub zaprzestaniu reanimacji
nalezy tylko do lekarza 1 jest zwigzana z oceng
szans leczniczych (art. 32 ust. 11 2 KEL).

* Podobne zobowigzania spoczywajg na pielegniarkach

i potoznych zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy z dnia
15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potozne;j.
Tekst jednolity: Dz.U. z 2021 poz. 479.

Tak wiec udzielanie §wiadczen zdrowotnych,
ktore w $wietle aktualnej wiedzy i etyki lekarskiej
noszg znamiona terapii daremnej, jest niedopusz-

czalne,3?

gdyz z jednej strony narusza prawo pa-
cjenta do umierania w godnosci i spokoju, z dru-
giej — jest po prostu sprzeczne z zasadami wykony-
wania zawodu lekarza. Obowigzkiem lekarza jest
przeprowadzenie prawidtowej diagnostyki w celu
oceny stanu zdrowia i rokowania pacjenta, a takze
nabycie aktualnej wiedzy odno$nie do dostepnych
$wiadczen zdrowotnych, ktére moglyby sie w da-
nej sytuacji okazac¢ efektywne, tak by procedura
orzekania, ze dalsze stosowanie danych éwiadczen
bedzie terapig daremng, byta w konkretnym przy-
padku poprawna z medycznego punktu widzenia.

Ewentualna wola os6b bliskich pacjenta nie ma
tu najmniejszego znaczenia prawnego, gdyz nie
majg oni zadnych uprawnien do zmuszenia lekarza
do postepowania w sposéb sprzeczny z prawem.36
Wszelkie rozmowy z osobami bliskimi pacjenta
umierajgcego niezdolnego do rozumienia przeka-
zywanych informacji nie majg na celu uzyskania
od nich zgody na zaniechanie terapii daremnej, ale
podwyzszenie komfortu umierania pacjenta, ktory
z pewnos$cig bedzie umieral godniej w otoczeniu
najblizszych, akceptujacych jego zblizajacag sie
$mier¢ 1 skupionych na podnoszeniu jako$ci jego
zycla w tym okresie niz otoczony osobami jej nie-
akceptujgcymi, emanujgcymi wrogimi emocjami,
natarczywie zgdajgcymi Swiadczen dla niego nie-
wladciwych, a wrecz grozgcymi osobom wykonu-
jacym zawody medyczne sankcjami prawnymi lub
powiadomieniem mediéw. Zawsze nalezy pamietad,
ze umierajacy pacjent musi by¢ w centrum dziatan
lekarzy ijesli osoby mu bliskie mimo wielokrotnych
empatycznych rozmoéw nie bedg w stanie zaakcep-
towaé decyzji lekarzy o zaniechaniu terapii da-
remnej, nalezy i tak te decyzje wdrozy¢ dla dobra
pacjenta i poszanowania jego prawa do spokojnego
umierania. Osoby bliskie nie majg uprawnienia
do wniesienia sprzeciwu wobec takiej decyzji le-
karza, gdyz prawo do sprzeciwu przystuguje tylko
samemu pacjentowi i jego przedstawicielowi usta-
wowemu (art. 31 ust. 1 UPP), ktorego dorosty nie-
ubezwlasnowolniony pacjent, co juz wielokrotnie
zostato podkreslone, po prostu nie ma.

Warto podkresli¢, ze podejmowanie decyzji
o zaniechaniu §wiadczen bedacych terapig darem-
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ng nie jest sprzeczne z obowigzkiem lekarza wyni-
kajacym z art. 30 UZL, ktéry zobowigzuje lekarza
do udzielania pomocy w przypadkach nagtego za-
grozenia zdrowia i zycia. Jednoznacznie stwier-
dzil to Sad Najwyzszy w orzeczeniu z 4 kwietnia
2007 roku (V CSK 396/06), wskazujac, ze obowig-
zek wynikajgcy z art. 30 UZL ogranicza sie do na-
glych i niespodziewanych stanéw zagrozenia zycia
lub zdrowia, ktérych nie mozna przewidzieé, nie
obejmuje natomiast zabiegbéw, ktore wprawdzie
ratujg zycie, ale stosowane sg u przewlekle cho-
rych, wymagajacych regularnego poddawania sie
zabiegom leczniczym.?7

Ponadto zeby lekarz miat obowigzek udziela-
nia pacjentowi §wiadczen zdrowotnych, muszg
one mieé przynajmniej szanse okazaé sie w jego
sytuacji zdrowotnej skuteczne. Jak twierdzi
prof. Andrzej Zoll: ,jesli stojace lekarzowi do dys-
pozycji $rodki nie sg w stanie uratowac zycia lub
zdrowia ludzkiego albo chociazby zmniejszy¢ cier-
pienia pacjenta, to odpa$é musi, wynikajgcy z nor-
my prawnej stuzgcej ochronie tych débr, obowiazek
lekarza $§wiadczenia ustug leczniczych. Norma
prawna nie moze od czlowieka wymagaé czegos,
co nie jest on w stanie, jako adresat normy wyko-
naé”.33:34 Podobne stanowisko zajmuje prof. Marek
Safjan, twierdzgc, ze ,lekarz nie ma obowigzku
podejmowania za wszelka cene wszelkich moz-
liwych staran, ktére nie przynoszg juz zadnych
pozytywnych efektow terapeutycznych, a jedynie
wydluzanie umierania i cierpien temu towarzy-
szgcych. Takie zachowanie lekarza nie moze by¢
w konsekwencji kwalifikowane jako spowodowanie
émierci przez zaniechanie”.?8 Zgadzajac sie z po-
gladami tych autoréw, podkresli¢ nalezy, ze kazde
leczenie musi by¢ z medycznego punktu widzenia
sensowne, tzn. muszg wystepowaé szanse wyle-
czenia badz przynajmniej zmniejszenia cierpienia.
Bezzasadne jest podejmowanie leczenia jedynie
dla przedtuzania procesu umierania. Tak wiec za-
niechanie udzielenia danego §wiadczenia zdrowot-
nego bedzie naruszeniem normy prawnej jedynie
wtedy, gdy dawato ono z punktu widzenia wiedzy
medycznej szanse na polepszenie stanu zdrowia
pacjenta. Je§li natomiast wdrozone zabiegi miaty
doprowadzi¢ jedynie do przedluzenia agonii, ich
zaniechanie nie moze by¢ traktowane jako naru-

szenie zadnej normy prawnej.??-41
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Na marginesie nalezy dodatkowo wskazac,
ze standardy postepowania medycznego, w tym
odnoszgce sie do niepodejmowania interwencji
leczniczej albo jej niekontynuowania, powin-
ny by¢ okreslane wlaénie przez powolywanych
przez lekarskie towarzystwa naukowe eksper-
téw, a ustawa powinna jedynie ewentualnie
ustalaé tryb ich wyltaniania, zasady podejmowa-
nia przez nich decyzji 1 aktualizowania ogloszo-
nych juz standardéw zgodnie z rozwojem wiedzy
medycznej.*? Zasadne i poprawne zastosowanie
wytycznych towarzystw naukowych w zakre-
sie odstgpienia od terapii daremnej prowadzi
do uznania legalnoéci dzialania lekarza, réw-
niez przez organy wymiaru sprawiedliwoéci,
jeéli mimo wszystko sprawa trafia do sgdu lub
prokuratury.

I Dodatek 2

Ocene pod katem potrzeby opieki paliatywnej

warto przeprowadzi¢ u kazdego chorego, ktory

z powodu swojego aktualnego stanu klinicznego

zZwigzanego z zaawansowang przewlektg chorobg

ograniczajacg zycie lub zagrazajacg zyciu nie jest
zdolny do §wiadomego wyrazenia swojej woli co
do postepowania terapeutycznego.

Szczegélnie dotyczy to 0s6b, u ktérych potrze-
ba opieki paliatywnej wigze sie z nastepujacymi
czynnikami:

1) spodziewany czas przezycia <12 miesiecy
(w tym osoby, u ktérych wystepuje jedna lub kil-
ka spoérdd wymienionych dalej chordb: zaawan-
sowana niewydolno§¢ serca, aktywna/rozsiana
choroba nowotworowa, przewlekta choroba ptuc
w okresie domowej tlenoterapii, zaawansowane
otepienie i1 inne choroby neurodegeneracyjne,
marsko$é watroby, wytworzona przezskérna
gastrostomia odzywcza [PEG], inne powazne,
przewlekle choroby o krétkim przewidywanym
czasie przezycia)

2) >1 hospitalizacja z powodu zaostrzenia choroby
przewleklej w ciggu ostatnich kilku miesiecy

3) konieczno$§¢ stalej opieki oséb trzecich

4) objecie opiekg $wiadczong w zaktadzie opiekun-
czo-leczniczym lub hospicjum

5) nieodwracalne pogorszenie stanu ogélnego
w ostatnich tygodniach.*3
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» Dodatek 3

Protokot postepowania dotyczacego ograniczenia terapii daremnej u pacjenta pozbawionego mozliwosci Swiadomego wyrazenia
woli, leczonego na oddziale o profilu internistycznym

Imig i nazwisko Pacjenta: PESEL/data urodzenia:

Z powodu swojego aktualnego stanu klinicznego Pacjent nie jest zdolny do Swiadomego wyrazenia swojej woli w zakresie swiadczeh zdrowotnych.
Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej nalezy stwierdzi¢, ze uwzgledniajac obecny stan kliniczny, po petnym zapoznaniu sie

z dokumentacja medyczna i przedstawieniu aktualnej sytuacji zdrowotnej Pacjenta jego bliskim, zostaje podjeta decyzja o ukierunkowaniu
terapii na leczenie o charakterze paliatywnym, ktére bedzie postepowaniem najbardziej korzystnym dla Pacjenta.

Przy podejmowaniu tej decyzji wzieto pod uwage aspekty kliniczne, etyczne i rodzinno-spoteczne, a takze ustalono liste procedur
terapeutycznych, ktore nie zostang podjete.

Aspekty kliniczne

Rozpoznanie zasadnicze:

Aktualny stan kliniczny:

Dotychczasowy przebieg choroby / stan kliniczny w okresie poprzedzajacym obecng hospitalizacje:

Opinie konsultantéw (w razie potrzeby):

Aspekty etyczne i rodzinno-spoteczne

Pomimo ograniczenia terapii uznanej za daremna przez caty czas bedzie prowadzone postepowanie paliatywne, stuzace zapewnieniu Pacjentowi
jak najwiekszego komfortu. Kontynuowana bedzie specjalistyczna opieka pielegniarska oraz dziatania tagodzace dolegliwosci, takie jak

bal, niepokdj, dusznos¢, drgawki czy goraczka. Prowadzone bedzie nawadnianie 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.

W celu okreslenia najbardziej korzystnego postepowania wobec Pacjenta w obecnym stanie przeprowadzono rozmowe z nastepujacymi
osobami (imie, nazwisko, stopien pokrewienstwa/znajomosci):

138 MEDYCYNA PRAKTYCZNA 4/2023



ETYKA I

Omowiono nastepujace problemy:

1) aktualny stan kliniczny i stan Swiadomosci Pacjenta oraz rokowanie co do przezycia / poprawy klinicznej / wyleczenia

2) stosowane aktualnie metody leczenia, ich skuteczno$¢ i inwazyjnos¢

3) przekonania swiatopogladowe Pacjenta, w tym moralne i religijne, a takze jego ewentualne wyrazone wczeéniej zyczenia co do postepowania
w sytuacji zagrozenia/schytku zycia, ktére bytyby znane jego rodzinie lub innym bliskim mu osobom

4) plan dalszego postepowania, w tym ustalenie z bliskimi, jakie elementy opieki bytby wazne dla Pacjenta (np. spetnienie potrzeb religijnych,
pozegnanie sie z kims), a jakie dla nich, i zatroszczenie sie o uwzglednienie tych potrzeb w miare mozliwosci.

Lista procedur terapeutycznych, ktére nie zostang podjete albo zostang wycofane
Rodzaj postepowania Niepodjecie Wycofanie sie
przekazanie do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii

resuscytacja krazeniowo-oddechowa

farmakologiczne wspomaganie uktadu krazenia

elektroterapia serca (czasowa stymulacja serca, defibrylacja/kardiowersja elektryczna)
mechaniczne wspomaganie ukfadu krazenia

tlenoterapia wysokoprzeptywowa

nieinwazyjna mechaniczna wentylacja ptuc (NIV)

intubacja dotchawicza

inwazyjna mechaniczna wentylacja ptuc

terapia nerkozastepcza

antybiotykoterapia

uzyskanie dostepu naczyniowego z uzyciem cewnika centralnego

zabiegi operacyjne i inne procedury inwazyjne

zywienie parenteralne

przetaczanie krwi, jej sktadnikow i produktow krwiopochodnych

D000 odododnnnn
D000 godododnd

pozaustrojowe wspomaganie funkcji oddechowych (ECMO)

OSWIADCZENIE
Niepodejmowanie albo wycofanie sie z wymienionych powyzej procedur jest w petni medycznie i etycznie uzasadnione ze wzgledu na ich
daremno$¢ medyczng i dobro pacjenta.

Lekarz specjalista Lekarz kierujacy oddziatem lub lekarz specjalista
(gdy lekarz kierujacy oddziatem nie jest osiagalny)

Imie i nazwisko: Imie i nazwisko:
Piecze¢ z nr PWZ: Piecze¢ z nr PWZ:
POAPIS ..o Data ..o POAPIS oo Data ..o
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