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Wspolczesna medycyna cechuje si¢ wdrozeniem do praktyki szeregu metod

diagnostyczno-terapeutycznych, skutkujacych pozytywnym efektem  ratowania badz
przediuzania zycia 0séb, u ktérych doszlo do wtornego ostabienia lub nawet zatrzymania
funkcji podstawowych uktaddw, tj. krazenia i oddychania.
Funkcje tych ukladéw pomimo pierwotnego wylaczenia osrodkéw koordynujacych,
znajdujacych si¢ w mézgu, moga by¢ obecnie podirzymywane poprzez utrzymanie pracy
serca stosowna stymulacja elektryczng, mechaniczng czy farmakologiczng, a ukfadu
oddechowego poprzez stosowanie odpowiedniej mechanicznej wentylacji pluc.
Wymienione wyzej i inne procesy, podtrzymujace dobrostan narzadéw wewnetrznych
skutkuja kolejnym w medycynie, po wdrozeniu do praktyki antybiotykoterapii i szczepien
ochronnych, krokiem milowym, tj. transplantacja narzadéw. Wprowadzenie nawet
najlepszych technik, pozwalajacych utrzymywaé przez diugi okres dobrostan narzadow
wewngtrznych, nie jest niestety rOwnoznaczne z wygraniem walki ze $miercig. W praktyce
kazdy poczatek zycia zwiazany jest zpoczatkiem proceséw zmierzajacych do jego
Smierci.

Specjalistyczne rozdrobnienie w medycynie wyznaczylo do walki ze $miercia
specjalistow anestezjologii. To rowniez anestezjolodzy, widzac brak mozliwosci wygranej
w kazdym przypadku walki ze $miercia, zaczeli zwracaé uwage na celowosé i sens

przedtuzania zycia, zwlaszcza w sytuacjach pierwotnego uszkodzenia — mozgu



koordynujacego dzialanie uktadéw krazenia i oddychania. W dyskusjach nad celowoscia
jak najdluzszego utrzymania zycia, niebagatelne znaczenie przypisa¢ réwniez nalezy
swiatopogladowi religijnemu.

Niemniej to wtasnie na lekarzach pracujacych na oddziatach intensywnej terapii

cigzy obowigzek nie tylko moralno-etyczny, ale réwniez prawny wyciagniecia wniosku co
do celowosci i czasu podejmowania decyzji, co do kontynuowania lub zaprzestania
terapii podtrzymujacej zycie. Przy braku powszechnie aprobowanych zasad postepowania
w takich przypadkach, $rodowisko anestezjologéw polskich stworzylo zespédt sktadajacy
si¢  ze specjalistbw anestezjologii, prawnikow, specjalistow medycyny sadowej,
przedstawicieli nauk filozoficznych, ktory stworzyl propozycje rozwiazan sposobu
postgpowania wobec braku skutecznoséci podtrzymywania funkcji narzadow.
Jednym z czlonkéw tego zespotu jest Doktorant. Celem pracy doktorskiej jest analiza
postgpowania lekarzy intensywnej terapii, w przypadku nieskutecznosci leczenia
podtrzymujacego zycie, w okresie bliskim $mierci takiego chorego. Doktorant zaklada,
ze ujednolicenie i przyjecie protokotu ograniczenia terapii wesprze proces definiowania i
realizacji zaprzestania uporczywego i daremnego postepowania terapeutycznego, a tym
samym wplynie na zwigkszenie  bezpieczenistwa prawnego lekarzy anestezjologii,
podejmujacych takie decyzje kliniczne.

Z uwagi na zaproponowany przez w/w zespdl protokét postepowania w
odniesieniu do terapii uporczywej (daremnej) miat zosta¢ zaprezentowany w trakcie obrad
XVIII Migdzynarodowego Zjazdu Zarzadu Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i
Intensywnej Terapii we wrze$niu br, recenzujacy przyjmuje, ze przedtozona do recenzji
praca ma za zadanie dostarczenie dowodéw naukowych, potwierdzajacych stanowisko
wyrazone w dolgczonych do rozprawy doktorskiej ,,Wytycznych postepowania wobec
braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzadéw (Terapii Daremnej) u pacjentéw
pozbawionych mozliwosci $wiadomego skiadania o$wiadczen woli w oddzialach
intensywnej terapii®.

Przedmiotowa rozprawa liczy 145 stron, zawiera zwyczajowsa konstrukcje w
postaci rozdzialéw: wprowadzenie, cel i tezy pracy, material i metodyka, wyniki,
omowienie wynikéw oraz zakonczenie, w ktorych przedstawiono wnioski i propozycje
rozwigzan stosowanych w $rodowisku lekarzy intensywnej terapii. Ponadto do pracy
dotaczono 3 zataczniki:

1 — propozycja tresci wytycznych ograniczenia terapii daremnej;



2 — streszczenie rozprawy doktorskiej w jezyku polskim;

3 — streszczenie rozprawy doktorskiej w jezyku angielskim;
- wyjasnienie skrotow i znaczen;

- spis tabel, ktére znajduja si¢ w rozprawie (w ilosci 3);

- spis rycin zawartych w rozprawie oraz

- wykaz pismiennictwa.

W pismiennictwie Doktorant przywotuje 158 prac, z czego 125 to prace glownie
angloje¢zyczne i 33 prace polskie.

We wprowadzeniu Doktorant w sposdb przystepny omawia istotne problemy
nurtujace Srodowisko lekarskie, omawia wplyw czasu jaki uptywa od podjecia decyzji o
zaprzestaniu terapii z uwzglednieniem specyfiki i stanu zdrowia 0s6b przebywajacych na
oddziatach intensywnej terapii i skutkéw wywotanych podjeciem takiej decyzji, réwniez w
srodowisku najblizszym choremu. Omawia réwniez zmiany celéw terapeutycznych po
podjeciu takiej decyzji, ktéra ma zapewni¢ choremu optymalny komfort zycia w ostatnim
okresie zycia.

W podrozdziale zatytulowanym ,Rokowanie®, Doktorant zwraca uwage na to, ze W
odniesieniu do ograniczenia intensywnej terapii, kluczowe zagadnienie sprowadza si¢ do
pewnej i wiarygodnej oceny rokowania co do przyszlego przezycia i zdrowia pacjenta.
Rokowanie takie nie moze opiera¢ si¢ na subiektywnej ocenie stanu zdrowia chorego i
winno by¢ oparte nie tylko o aktualny stan kliniczny ale réwniez aktualny stan wiedzy z
wykorzystaniem dostgpnej technologii medycznej, dajacych podstawe do kolejnych
decyzji  terapeutycznych. W tej czgsci pracy Doktorant przywoluje badania
skandynawskie, z ktorych wynika, ze wobec tych samych pacjentéw, rézni lekarze w
odniesieniu do decyzji o zaniechaniu lub nie terapii, podejmowali dzialania sprzeczne
decyzyjnie. Decyzja o ograniczeniu terapii musi uwzgledniaé rokowanie, jednak winna
opiera¢ si¢ o analizg stanu klinicznego zuwzglednieniem  wynikéw badaf
laboratoryjnych, obrazowych czy czynnosciowych. W podrozdziale ,,Spoteczne czynniki
wplywajace na ztozono$¢ procesu umierania w OIT“, Doktorant omawia zagadnienia
zwigzane ze wspolczesnym postrzeganiem $mierci  ewoluujacym od czasow
najdawniejszych. Okres pojmowania $mierci jako faktu $mierci cztowieka zostat
zaburzony rozwojem medycyny, skutkujacym nie tylko leczeniem ale réwniez
odktadaniem $mierci na czas pozniejszy, bowiem postepy farmakologii i technik

medycznych pozwalaja na utrzymanie funkcji waznych dla Zycia narzadéw. Umieranie



pozostalo jednak przykra rzeczywistoscia. W dalszym ciggu $mieré¢ jest jednak
traktowana jako przegranie walki o zycie chorego, a dla rodziny chorego jako wstydliwa
porazka lekarzy, ktorzy nie skorzystali ze wspotczesnej techniki i wiedzy medyczne;.
Doktorant zwraca uwagg na brak w naszym kraju umiejetnosci odroznienia takich pojgé
jak eutanazja od zaprzestania uporczywej terapii. Powotuje sie bowiem na wyniki badan
CBOS z2012r., zktérych wynika, ze ponad polowa respondentéw uwaza, ze eutanazja
to jest odlaczenie specjalnej aparatury podtrzymujacej funkcje zyciowe pacjenta po
wypadku, jezeli jest on w pelni $wiadomy i sam o to prosi. UtoZsamianie ,,prosby
swiadomego chorego o pozbawienie Zycia“ jest niestety najczestszym blednym
spojrzeniem  przedstawicieli naszego spoleczeristwa, ale nawet czesci lekarzy, na
zagadnienie eutanazji. Stosowne akta prawne wyraznie mowig, ze jest to zabdjstwo,
z kregu przestgpstw uprzywilejowanych, ale o prosbie w tych aktach nic si¢ nie méwi.
Uzywa si¢ natomiast pojecia ,,zadanie® i ,,pod wplywem wspotczucia”®. W dalszej czgsci
wprowadzenia doktorant szeroko omawia i rozréznia pojecia terapii daremne;,
uporczywej, niewskazanej, nieproporcjonalnej, nieprawidlowej, niewlasciwej w
odniesieniu do spostrzezen co do sformulowan zawartych w polskich aktach prawnych.
Ta czgs¢ pracy jest doskonatym przewodnikiem terminologicznym dla oséb nie
posiadajacych wyksztalcenia prawnego.

Cel pracy zostal jasno okre$lony. Doktorant pragnie dokonaé analizy postepowania
lekarzy intensywnej terapii, w przypadku nieskutecznosci leczenia podtrzymujacego zycie
w okresie bliskim $mierci takiego chorego. Doktorant zakiada réwniez zaproponowanie
stosownej terminologii,  podporzadkowanej obowiazujacym aktom prawnym oraz
ustalenie i wdrozenie jednolitego sposobu postgpowania w przypadkach ograniczenia
terapii podtrzymujacej zycie.

Do realizacji zalozonych celéw pracy Doktorant z grupy 1449 chorych, leczonych
na przestrzeni roku 2013 w 3 oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii,
wyselekcjonowal 243 przypadki zakoficzone zgonem. Grupa ta zostata pomniejszona o
17 przypadkéw z uwagi na przekazanie oryginalnej dokumentacji lekarskiej dla potrzeb
organ6w wymiaru sprawiedliwosci lub z uwagi na istotne braki w tej dokumeniacji,
skutkujace tym, ze przypadki te nie mogly by¢ objete analize wedtug kryteriow
zalozonych przez  doktoranta. Z grupy tej, z uwagi na odmienno$¢ kryteridw
diagnostycznych $mierci stosowanych na oddziatach intensywnej terapii w poréwnaniu z

kryteriami stosowanymi w procesie pobierania narzadéw do celéw transplantacyjnych,



wykluczono dodatkowo 12 chorych. Zatem ostateczna liczba przypadkéw do realizacji
celow pracy zawezona zostata do analizy 214 dokumentacji medycznych. W odniesieniu
do tych chorych, Doktorant analizowal i poddal opracowaniu statystycznemu okres
ostatnich godzin ich zycia, mieszczacych si¢ w przedziale 48 godzin. W tym przedziale
czasowym, lekarze sporzadzajacy dokumentacje medyczna, rejestrowali w statych 6-cio
godzinowych odstgpach czasu cisnienie tetnicze, skurczowe i rozkurczowe oraz tetno,
dawki podawanych lekéw wspomagajacych uklad krazenia, wyniki wybranych badan
laboratoryjnych, w tym gazometrycznych krwi tetniczej, jakos¢ i liczbe wdrozonych
dzialan resuscytacyjnych. Dla wylaczenia subiektywnej oceny przy analizie zmian
parametrow zmian zachodzacych w okreslonym czasie, postugiwano si¢ matematyczng
metodologia obliczenia btedu ocenianych parametréw.

Uzyskane wyniki z przeprowadzonej analizy materiatu dolaczonego do
dokumentacji medycznej wskazuja, ze w grupie 214 przypadkéw ograniczenie
podejmowania czynnosci resuscytacyjnych wobec ewentualnego zatrzymania krazenia
potwierdzono odpowiednig adnotacja, co w tej dokumentacji miato miejsce w 34
przypadkach. Wyniki przeprowadzonej analizy, poparte statystyka wskazuja, ze wiek
pacjenta utrzymywanego przy zyciu nie mial wplywu na odstapienie od dziatan
resuscytacyjnych. Zwiazek taki wystgpowal natomiast w odniesieniu do chorych, u
ktérych w czasie wczesniejszego postgpowania terapeutycznego dokonano wpisu do
historii choroby ,,nie resuscytowa¢” (DMR). Ten wpis do dokumentacji medycznej miat
rowniez wplyw na ograniczenie podazy amin katecholowych, chociaz nie obserwowano
takich korelacji z wiekiem chorego. Istotny zwiazek statystyczny, miedzy obecnoscia
wpisu DNR a czasem pobytu chorego na oddziale intensywnej terapii mial réwniez
miejsce. Interesujacym jest rowniez to, Ze wystepowal istotnie statystyczny zwiazek
pomigdzy ograniczeniem terapii aminami katecholowymi a zmianami  poziomu
elektrolitow w okresie poprzedzajacym zgon pacjentéw - zaréwno w odniesieniu do
jonow potasu jak i do jonéw sodu.

Praca zakonczona jest 5 nieponumerowanymi wnioskami, wynikajacymi w
wigkszosci z  przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej. Jedynie wniosek
przedostatni: ,,Bezpieczefistwo karno-prawne wykonywania zawodu lekarza oddzialu
intensywnej terapii zalezy w istotnym stopniu od prowadzenia przez niego kompletnej,
szczegdtowej dokumentacji medycznej, zwiazanej z procesem decyzyjnym o rozpoczeciu

leczenia paliatywnego oraz rodzaju zastosowanych ograniczen terapii” nie znajduje



uzasadnienia w analizowanym materiale. Doktorant nie ocenial bowiem proceséw
zwigzanych z postgpowaniem dochodzeniowym prokuratury i nie analizowal wyrokéw
sagdowych w sprawach zwigzanych z oceng postepowania lekarskiego w przypadkach
zaniechania, wdroZenia lub odstapienia od realizacji procedur przedtuzajacych zycie, a
wigc nie miat mozliwosci stwierdzi¢, ze na odstapienie od $cigania lub uniewinnienie od
skazania, miatl wplyw sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej. ROwniez wniosek
ostatni o tresci ,,Stworzenie formalnego protokotu oraz wytycznych postepowania w
obliczu ograniczenia terapii daremnej na rzecz leczenia paliatywnego jest niezbednym
narzgdziem pozwalajagcym na uprawnienie mechanizméw ochronny débr pacjenta oraz
bezpieczenstwa prawnego lekarzy” w $wietle proponowanego przez zespél autorow
protokotu: ,,Postepowania wobec nieskutecznosci podtrzymywania funkcji narzadéow
(;,Terapii Daremnej”) u pacjentdw leczonych na stanowiskach intensywnej terapii,
pozbawionych mozliwoéci $wiadomego o$wiadczenia woli” niejako jest wnioskiem post
factum. Recenzujacy domniemywa jedynie, iz Doktorant, ktéry réwniez nalezat do
zespotu autoréw tworzacych powyzszy protokol, dokonatl mréwezej analizy dokumentacji
medycznej, bedacej podstawa do opracowania rozprawy doktorskiej natychmiast po
okresie gromadzenia tej dokumentacji medycznej, co czynit od poczatku stycznia 2013 do
korica grudnia 2013r. By¢ moze zatem, zgromadzona dokumentacja medyczna, mogla
postuzy¢  do stworzenia przez przywolany Zespol zasad ,Postepowania wobec
nieskutecznosci podtrzymywania funkcji narzadéw (Terapii Daremnej) ... w okresie
czasu wyprzedzajacym zakonczenie pracy redakcyjno-wydawniczej, zwiazanej z
ostatecznym opracowaniem rozprawy doktorskiej przed wrzesniem 2014 roku, kiedy to
XVII Migdzynarodowy Zjazd Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii zaproponowal przyjecie tresei protokotu ,,Postepowania Wobec Nieskutecznoscei
Podtrzymywania Funkcji Narzadow (Terapii Daremnej)....”. Publikacja wynikéw badan
naukowych stuzy¢ bowiem moze do ustalenia okreslonych norm prawnych lub
ujednolicenia zasad postgpowania lekarzy w okreslonym srodowisku albo po ukazaniu sie
okreslonych zasad stuzy¢ moze do poprawy zawartych w tych dokumentach zasad
postgpowania lub tez wskazywa¢ moze na ewentualne niedociagnigcia proceduralne lub
merytoryczne w takich dokumentach.

W przedmiotowym przypadku doszto zatem do wyprzedzenia czasowego opracovs-/ania
»Postgpowania Wobec Nieskutecznosci Podtrzymywania Funkcji Narzadéw (Terapii

Daremnej) u pacjentéw leczonych na stanowiskach intensywnej terapii, pozbawionych



mozliwosci $wiadomego o$wiadczenia woli”, opracowanych przez zespdt autorow w
stosunku do rozprawy doktorskiej doktoranta Jacka Siewiera, zatytutowanej ,,Kliniczna
oraz formalno-prawna ocena postgpowania w przypadkach braku skuteczno$ci terapii
podtrzymujacej zycie”.
Z uwagi na fakt rozpoczgcia gromadzenia dokumentacji do rozprawy doktorskiej juz w
roku poprzedzajacym ukazanie si¢ wspomnianych wytycznych Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii jak i udzial Doktoranta w Komitecie opracowujacym
w/w wytyczne, nizej podpisany recenzujacy domniemywa, ze rozprawa doktorska
prowadzona pod katem realizacji okres$lonego celu zostala zaplanowana i realizowana w
okresie poprzedzajacym stworzenie przez wyzej cytowany zespél autoréw protokotu
»Postgpowania Wobec Nieskutecznosci Podtrzymywania Funkcji Narzadow (Terapii
Daremnej) u pacjentéw leczonych na stanowiskach intensywnej terapii, pozbawionych
mozliwosci  $wiadomego oswiadczenia woli”, a jedynie wzgledy edytorskie i
towarzyszgce procesowi wszczgcia i zakonczenia procesu doktorskiego, skutkowaty
wyprzedzajacym ukazaniem si¢ wytycznych  Polskiego  Towarzystwa
Anestezjologicznego i Intensywnej Terapii przed zakonczeniem procesu doktorskiego.
Zagadnienia natury jurystycznej zostaly omoéwione poprawnie. Doktorant w
przejrzysty sposoéb prezentuje wybrane aspekty prawne dotyczace uporczywej/dareﬁmej
terapii. Poziom merytoryczny oraz redakcyjny nie wzbudza wigkszych uwag. W pracy
przytoczono wazniejsze pozycje monograficzne oraz pojedyncze artykuly publikowane w
czasopismach prawniczych. Doktorant przytacza aktualne wersje tekstow prawnych.
Trafna jest zasadnicza teza, iz system polski w niedostatecznym stopniu odpowiada
na pytania, ktore czgsto padaja w praktyce funkcjonowania Oddziatéw Intensywnej Terapii
1 Anestezjologii. Na tym tle nasuwajq si¢ jednak pewne spostrzezenia oraz pytania.
Doktorant trafnie zauwaza, iz "jedynie w Kodeksie Etyki Lekarskiej, w artykule 32
znalazt si¢ zapis, odnoszacy si¢ do zagadnien daremnosci terapeutycznej". Stanowi on, ze:
"W stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podejmowania i prowadzenia
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych". W braku aktéw
prawa pozytywnego, ktore regulowalyby wspomniane braki definicyjne, szczegdlnego
znaczenia nabiera ustalenie charakteru prawnego Kodeksu Etyki Lekarskiej. Jak wskazuje
si¢ w doktrynie kodeks nie jest pozytywnym zrodtem prawa w rozumieniu Konstytucji RP.
Trybunat Konstytucyjny w orzeczeniu z dnia 23 kwietnia 2008 r. stwierdzit jednak, ze:

~Postanowienia KEL, ujete w izolacji od wlasciwych przepiséw ustawowych, nalezg (...)



do odrgbnego porzadku normatywnego (deontologicznego) i uzyskuja walor prawny w
obszarze prawa powszechnie obowigzujacego whasnie ze wzgledu na ustawe o izbach
lekarskich i w zakresie okreslonym przez jej przepisy”. Sposréd norm prawnych
nakladajacych na lekarza obowigzek postepowania zgodnie z zasadami deontologii
zawodowej wskaza¢ nalezy w szczeg6lnosei art. 8 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, ktéry zobowigzuje osoby wykonujace zawod medyczny, przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych, do kierowania si¢ zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez
wladciwe samorzady zawodow medycznych. Podobnie stanowi art. 4 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, ktéry przewiduje, ze lekarz ma obowiazek wykonywaé zawod,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i
srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezyta starannoscia. Precyzowanie katalogu zasad etyki medyczne;j
nalezy do samorzadu lekarskiego. Zgodnie z trescig art. 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o
izbach lekarskich zadaniem samorzadu lekarzy jest m.in. ustanawianie zasad etyki
lekarskiej, dbanie o ich przestrzeganie oraz udzielanie zainteresowanym lekarzom
informacji dotyczacych ogélnych zasad wykonywania zawodu, zasad etyki lekarskiej, a
takze o przepisach dotyczacych ochrony zdrowia. Zgodnie z art. 8 cztonkowie izby
lekarskiej sa obowiazani m.in. przestrzegaé zasad etyki lekarskiej, a w mysl art. 53
podlegaja odpowiedzialnosci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz
przepisow zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza.

Co wigcej, wydaje sig, iz zachowanie sprzeczne z zasadami deontologii zawodowej,
jako dziatanie sprzeczne z zasadami wspélzycia spolecznego moze przesadzié o
bezprawnym zachowaniu lekarza lub innego czlonka personelu medycznego, a w
konsekwencji zosta¢ uznane za czyn niedozwolony. Sad Najwyzszy w orzeczeniu z dnia 1
grudnia 2006 r. stwierdzil, iz: ,,naruszenie przez bieglego rewidenta zasad wykonywania
tego zawodu, okreslonych ustawowo oraz w tzw. normach deontologicznych moze byé
uznane za czyn niedozwolony (...)”.

W opinii piszacego te stowa, powyzszego wywodu zabrakto w recenzowanej pracy.
Jego dokonanie w wigkszym stopniu wzmacniatoby stuszna argumentacj¢ Doktoranta, o
koniecznosci doprecyzowania poje¢ zawartych w Kodeksie Etyki Lekarskiej, poprzez prace
towarzystw naukowych (w tym Polskiego Towarzystwa Anastezjologii i Intensywnej

Terapii).



Na etapie ewentualnej publikacji warto wzbogaci¢ prace o rozwazania natury
cywilnoprawnej oraz prawno-medycznej. Uwaga ta dotyczy w szczegdlnoséci ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktorg Doktorant cytuje wybiérczo w kilku
fragmentach rozprawy. Zabraklo w mojej ocenie wskazania na role niedoskonalego art. 20,
ktory przewiduje, iz " 1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w
szczegolnosci w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych. 2. Prawo do poszanowania
godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujacy sie
w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych lagodzenie
bolu i innych cierpien." Oczywiscie zapis ten nie jest doskonaly, nie dotyczy wprost
instytucji uporczywej terapii, oraz pozostawia pole do dyskusji na temat jego interpretaciji
oraz roli towarzystw naukowych. Niemniej jednak nie powinien pozostaé bez stowa
komentarza. W wielu przypadkach stosowanie uporczywej/daremnej terapii moze zosta¢
zakwalifikowane jako naruszenie praw pacjenta oraz jego débr osobistych w rozumieniu
art. 23-24 kodeksu cywilnego. Uwagi te sg o tyle istotne, iz w razie spetnienia przestanck
opisanych w kodeksie cywilnym, stosowanie uporczywej terapii moze wigzaé si¢
odpowiedzialnoscia lekarza jak i podmiotu medycznego prowadzacego tego rodzaju
dziatalnos¢. Warto wreszcie doda¢, iz art. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta przewiduje expresis verbis, iz "1.W razie zawinionego naruszenia praw pacjenta
sad moze przyznaé poszkodowanemu odpowiednia sume tytutem zado$éuczynienia
pieni¢znego za doznang krzywde na podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego. 2. W razie
zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci sad moze, na
zadanie matzonka, krewnych lub powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub
przedstawiciela ustawowego, zasadzi¢ odpowiednia sume pieniezng na wskazany przez
nich cel spoteczny na podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego."

W czegsci dotyczacej rozwazan definicyjnych warto dodaé elementy dotyczace
o$wiadczefi skladanych przez pacjentow na wypadek utraty $wiadomosci. Przede
wszystkim w obcych systemach prawnych zdarzaly si¢ sytuacje, gdy zaniechanie dalszej
terapii nie wigzalo si¢ z negatywna oceng dalszych perspektyw leczniczych, a jedynie z
ustaleniem, iz pacjent nie zyczylby sobie dalszej aktywnosci terapeutycznej. W wielu
przypadkach sprzeciw pacjenta wynikat z o§wiadczenia woli ztozonego na wypadek utraty
swiadomosci (tzw. testament zycia). Zdarzaly sie jednak sytuacje, w ktorych sady
rozstrzygaty, w braku stosownego dokumentu, w oparciu o tzw. testy subiecktywne lub

obiektywne, przy pomocy, ktérych rozstrzygano o ewentualnych preferencjach pacjenta.
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Na uwagg zastuguje postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 27 pazdziernika 2005 r.
Sprawa dotyczyla pacjentki, ktéra w wyniku wypadku komunikacyjnego utracita
przytomno$¢. Stan zdrowia kobiety wymagal przetoczenia krwi i preparatow
krwiopochodnych. Z pisemnego os$wiadczenia znalezionego przy uczestniczce,
zatytulowanego ,,Oswiadczenie dla stuzby zdrowia — zadnej krwi” wynikalo, ze ,,bez
wzgledu na okolicznosci” nie zgadza si¢ na ,,zadng forme transfuzji krwi”, nawet gdyby w
ocenie lekarza ich uzycie bylo konieczna do ratowania zdrowia i zycia. Jednocze$nie
pacjentka o$wiadczyla, ze przyjmie $rodki niekrwiopochodne zwiekszajace ilo§¢ osocza,
leki tamujace krwawienie oraz $rodki pobudzajace produkcje czerwonych krwinek, oraz ze
zgadza si¢ na inne metody leczenia alternatywnego ,,bez podawania krwi”. Sad Najwyzszy
zauwazyt, 1z:

»Zasada poszanowania autonomii pacjenta nakazuje respektowanie jego woli,
niezaleznie od motywow (konfesyjnych, ideologicznych, zdrowotnych itp.), totez nalezy
przyja¢, ze niezgoda pacjenta na okreslony zabieg (rodzaj zabiegdéw) jest dla lekarza
wigzaca 1 znosi ryzyko odpowiedzialnosci karnej lub cywilnej, natomiast w wypadku
wykonania zabiegu — delegalizuje go. (...) Powszechnie, z powolaniem si¢ na
konstytucyjng gwarancj¢ wolnosdci, przyjmuje sie, ze o$wiadczenie Swiadka Jehowy,
bedacego osobg petnoletnia izdolng w petni do czynnosci prawnych, musi by¢
respektowane, a lekarze powinni by¢ przygotowani na stosowanie alternatywnych metod
leczenia. Decyzja pacjenta moze byé — w ocenie lekarza — niestuszna, niemniej zasada
poszanowania jego woli, wpisana takze w deontologie zawodu lekarza (np. art. 15 i 16
kodeksu etyki lekarskiej), nakazuje ja uszanowag.”

Na aprobat¢ zastuguje natomiast fragment pracy poswiecony karnoprawnej
kwalifikacji czynu w kontekscie ograniczenia daremnej terapii. Doktorant w sposob jasny i
przekonywujacy — prezentuje dwie najwazniejsze teorie prawne  wylaczajace
odpowiedzialnos¢ lekarza dopuszczajacego si¢ zaniechania uporczywej terapii (teoria
pierwotnej legalnosci zaniechania bezuzytecznego leczenia oraz koncepcja kontratypu
pozaustawowego).

Zgodzi¢ trzeba si¢ rowniez z uwagami poczynionymi pod adresem sadow
opiekuficzych oraz ich roli w ograniczeniu ryzyka prawnego, na ktore naraza sie lekarz
podejmujacy decyzje o zaniechaniu uporczywej terapii.

W ocenianej pracy znaleziono drobne, nieistotne merytorycznie bledy jezykowe

takie jak: - blad stylistyczny na str. 6 w rozdziale ,Wprowadzenie”, w zdaniu



rozpoczynajacym si¢ od stow: ,Obiecujace wyniki  terapii podtrzymujacej zycie
pacjentéw, poddanych rozlegtym zabiegom chirurgicznym lub urazom wielonarzadowym

’ recenzujacy zwraca uwage, ze urazo6w wielonarzadowych mozna doznaé czy tez
mozna im ulec, natomiast uzycie sformufowania: ,,poddanych urazom ...”, moze
sugerowa¢ S$wiadome podjecie czynnosci zmierzajacych do zadania urazu, co wypacza

sens zawarty w przytoczonym fragmencie.

- w zdaniu wtragconym rozpoczynajacym si¢ od stow: ,,...dla przedstawicieli ....” pojawit sie
btad stylistyczny, ktéry zaburza logike zdania. Mozna opacznie zrozumieé, ze ,,...rola
lekarza wobec $mierci cztowieka ...” jest emanacja woli Boga, podczas gdy $mieré

cziowieka, zgodnie z regulg kosciola katolickiego, jest emanacja woli Boga,. W obu
przytaczanych bledach mamy do czynienia - co dla recenzujacego jest oczywiste —
wylacznie z bledami stylistycznymi, a sam wywod i mysl przewodnia sa prawidlowe, co
wynika z szerszego kontekstu materiatu zebranego w tym akapicie.

Blad gramatyczny pojawil si¢ rowniez w innej czesci ,, Wprowadzenia” na stronie 12. W
zdaniu rozpoczynajacym sie od stéw: , W ocenie rokowania ...... istota problemu
sprowadza si¢ do uniknigcia bledéw osadu lekarskiego opartych (dopisek recenzenta:
zamiast opartego) na heurystycznym, subiektywnym podejsciu”. Stowo ,,opartego” odnosi
si¢ do ,,0sadu lekarskiego” (liczba pojedyncza) a nie do ,,bledéw” (liczba mnoga). Bledow
jezykowych o charakterze stylistycznym, gramatycznym, w pracy znajduje sie jeszcze
kilka, podobnie jak i bledéow  potocznie zwanych , literowkami”, czyli bledow
polegajacych na przestawieniu lub pominieciu liter w wyrazie, np. w stowie ,,on” brak
litery ,,e”, w zdaniu rozpoczynajacym sie od stéw: ,,Znajduja on dzi$ ....” na stronie 6
»Wprowadzenia”. Znaleziono takze kilka przykladow pominigcia zaimkéw i przyimkow,
np. na str. 13 w zdaniu rozpoczynajacym si¢ w pierwszym wersie od stow: ,,Wplyw tych
czynnikdw .... i w ostatecznosci proces podejmowanych decyzji, ..... ” a powinno by¢: ,,i w
ostatecznosci na proces podejmowanych decyzji...”. Réwniez w zdaniu rozpoczynajacym
si¢ na stronie 37 od stéw ,,Wowczas, zgodnie z propozycja E. Zielinskiej...” pominieto
liter¢ ,,w” w stowie ,pranych”. Komentarz zamieszczony pod Tabela 14 (str. 66)
rozpoczynajacy si¢ od stow: Istnieje wyrazny zwiazek, potwierdzony ...” winien
znalez¢ si¢ pod tabelg Nr 15. Dobrze byloby ujednolicié nazewnictwo dni na pisane
stownie lub cyframi (vide str. 75, w zdaniu rozpoczynajacym si¢ od stéw: ,,Dla chorych
leczonych powyzej 30 Dni ... (dni — przypis recenzujacego)..... podczas gdy w przedziale

do o$miu dni ....”).
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W ocenie recenzujacego nadestana rozprawa doktorska lek. med. Jacka Siewiera
stanowi samodzielne opracowanie, oparte o spostrzezenia diagnostyczno-terapeutyczne
zawarte w analizowanej dokumentacji medycznej poczynione przez lekarzy specjalistow
anestezjologii i intensywnej terapii, zaangazowanych w  proces terapeutyczno-
diagnostyczny chorych. Podjgty przez doktoranta temat badawczy posiada niebagatelne
znaczenie dla praktyki, szczegélnie dla lekarzy pracujacych na oddziatach anestezjologii i
intensywnej terapii, niemal na co dzien stykajacych si¢ z problemami natury etycznej,
towarzyszacymi terapii podtrzymywania zycia. Oryginalnos$¢ podjetej tematyki sprowadza
si¢ gtownie do zwrécenia uwagi srodowiska prawniczego na problemy przekraczajace
mozliwosci terapeutyczne w odniesieniu do takich chorych. Problematyka z pogranicza
zycia i $mierci nie zostata bowiem wyraznie zdefiniowana a tym samym, niekiedy nawet
w ocenie skrajnie cigzkich przypadkéw, budzi si¢ w spoleczenstwie podejrzenie zbyt
wcezesnego odstapienia od dziatai medycznych, majacych chronié zycie. Spoteczno$é
reprezentujgca takie nastawienie zapomina, ze w biologii kazde narodziny prowadza do
smierci. Natomiast owe odstapienie, lub zaprzestanie zmagan ze $miercig, o ile znajduje
uzasadnienie w obrazie morfologiczno-klinicznym chorego w licznych przypadkach
znosi, a co najmniej minimalizuje i skraca okres niepotrzebnych cierpien takich chorych.
W miejsce walki ze s$miercig lekarskie Srodowisko wprowadzito bowiem szeroko
rozumiang opiek¢ paliatywna skutkujacg realizacja potrzeb somatyczno-psychicznych
chorych, mozliwie na jak najwyzszym poziomie. Zaprzestanie leczenia podtrzymujacego
Jedynie funkcje podstawowych uktadow, czyli terapii daremnej, niestety sprowadza si'q do
wytyczenia punktow granicznych, wyraznie oddzielajacych skuteczne i majace na celu
przywrécenie  sprawnosci somatyczno-psychicznych, przynajmniej na minimalnym
poziomie codziennego funkcjonowania, od stanu somatyczno-psychicznego
obserwowanego w chwili podejmowania decyzji o kontynuowaniu lub zaprzestaniu
takiej terapii. Na to pytanie niestety, réwniez po zapoznaniu si¢ z opracowaniem
Doktoranta, dalej nie mamy odpowiedzi. Analiza rozprawy doktorskiej, przeprowadzona
pod katem sposobu jej opracowania, tj. trafnosci doboru metod i narzedzi badawczych,
jak i poprawnosci formutowania probleméw wskazuje, ze Doktorant posiada wysoki zasob
wiedzy z zakresu podjetego problemu badawczego. Ze wzgledu na uzyskane rezultaty
praca ta staje si¢ niejako praktycznym przewodnikiem, pozwalajacym przeprowadzié
lekarzy, stykajacych si¢ w codziennej praktyce lekarskiej z problemami terminalnego

okresu zycia chorych, przez zawile meandry prawne tak aby nie spotkaé si¢ z zarzutem
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celowego zaniechania wdrozenia lub odstgpienia od dzialan terapeutycznych. Rozprawa
jest napisana zrozumiatym, nawet dla nielekarzy, jezykiem a dobor literatury, aczkolwiek
szeroki, uzna¢ nalezy za trafny. Z problematyka tg spotykaja si¢ lekarze calego Swiata.
Problem ten praktycznie nigdzie nie zostal rozwigzany stosownie z wymogami prawa
karnego, ktére badane zjawiska najchetniej ocenia w kategoriach jednoznacznosci tj. w
kategoriach tak lub nie. Natomiast nauki biologiczne, a do takich zaliczy¢ nalezy nauki
medyczne, takiej jednoznacznosci, najprawdopodobniej nigdy nie osiagna.

W ocenie recenzujacego rozprawa lek. med. Jacka Siewiera pt. ,Kliniczna oraz
formalno-prawna ocena  postgpowania w przypadku  braku skutecznosci terapii
podtrzymujacej zycie™ spetnia warunki okreslone w art. 13 ust. 1. ,Ustawy z dnia
14.06.2003r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w
zakresie sztuki (Dz.U. Nr 65, poz 595 z pdz. zmianami)”.

W tym przekonaniu pragng przedlozy¢ Wysokiej Radzie Wydzialu Lekarskiego
UM im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu wniosek o dopuszczenie lek. med. Jacka

Siewiera do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.
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