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SAŽETAK. U Republici Hrvatskoj (RH) pravo na odbijanje medicinskog tretmana ograničeno je u 
slučajevima u kojima bi nepoduzimanje predloženog medicinskog tretmana ugrozilo život i 
zdravlje bolesnika ili izazvalo trajna oštećenja njegova zdravlja. Cilj je ovog članka pojasniti 
značenje i sadržaj prava na odbijanje medicinskog tretmana u RH, preispitati je li ovo pravo 
usklađeno sa zahtjevima koje postavlja Europska konvencija za zaštitu ljudskih prava (EKLJP), 
Konvencija o ljudskim pravima i biomedicini te praksa Europskog suda za zaštitu ljudskih prava 
(ESLJP) i predložiti smjer u kojem bi se trebalo razvijati naše zakonodavstvo u reguliranju prava 
na odbijanje medicinskog zahvata. U članku se obrađuju filozofski i pravni temelji iz kojih se 
izvodi pravo na odbijanje medicinskog tretmana (načelo autonomije, pravo na samoodređenje, 
pravo na tjelesni integritet) te analiziraju ograničenja prava na samoodređenje uspostavljena 
EKLJP, Konvencijom o ljudskim pravima i biomedicini, praksom ESLJP, našim Ustavom i 
relevantnom praksom Ustavnog suda. Uzimajući u obzir naznačena ograničenja kritički se 
preispituje pravno uređenje odbijanja tretmana od strane bolesnika te u ime bolesnika koji nije 
sposoban dati pristanak. U našem su se zakonodavstvu u posljednjih desetak godina dogodile 
značajne promjene, no ono još uvijek ne slijedi do kraja suvremene trendove u razvijenim 
zapadnim demokratskim pravnim sustavima, a neke odredbe su čak suprotne i EKLJP i Bioetičkoj 
konvenciji. Relevantne sudske prakse koja bi mogla razriješiti nedoumice nažalost nema, pa 
članak sugerira tumačenje nekih nedorečenih ili spornih odredaba. Raspravlja također o načinu 
na koji bi liječnici trebali reagirati ukoliko bolesnik ili netko tko odlučuje u njegovo ime odbije 
predložen medicinski postupak te potrebi za promjenom odredaba koje reguliraju odbijanje 
medicinskog tretmana.

Ključne riječi: autonomija, informirani pristanak, odbijanje medicinskog tretmana, pater
nalizam, pravo na samoodređenje

ABSTRACT. In Croatia patients’ right to refuse medical treatment is limited when refusal would 
threaten life and health of the patient or would cause permanent impairment of the patient’s 
health. In this review we clarify the meaning and scope of the right to refuse medical treatment 
in Croatia, analyze whether this right is in conformity with requirements established by the 
European Convention on Human Rights (ECHR), Convention on Human Rights and Biomedicine 
(CHRB) and case law of the European Court of Human Rights (ECtHR) and suggest the ways in 
which the Croatian law related to refusal of medical treatment should develop. We review 
phylosophical and legal bases of the right to refuse medical treatment (autonomy, right to self
determination, right to bodily integrity) and limitations which the ECHR, CHRB, case law of the 
ECtHR, Croatian Constitution and case law of the Croatian Constitutional Court impose on the 
exercise of the right to selfdetermination. Taking into consideration these limitations we 
critically analyze legal attitudes in Croatia toward refusal of treatment by competent patients 
and on behalf of incompetent patients. In the past ten years important changes related to 
informed consent have been introduced to Croatian legal system, however the law is still not 
following the current trends in western democracies and some provisions are even contrary to 
ECHR and/or CHRB. The relevant domestic case law, which could clarify possible quarries, is 
lacking. Author attempts to offer missing clarifications and also suggests the ways in which 
physicians should respond to refusal of medical treatment and examines the need to amend 
the Croatian laws regulating the right to refuse medical treatment.

Key words: autonomy, informed consent, paternalism, refusal of medical treatment, right to 
selfdetermination 
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UVOD

Koncept informiranog pristanka (engl. informed 
consent; u domaćoj literaturi još se upotrebljavaju 
pojmovi obaviješteni pristanak1, obaviještenost 
bolesnika2,	valjani	pristanak3) koji se danas uglav
nom shvaća kao informirani izbor (engl. informed 
choice) vrlo je jednostavan: liječnik ne može liječiti 
bolesnika prije nego što mu ne da osnovne poda
tke o tretmanu koji predlaže i alternativnom po
stupku i dok bolesnik ne odluči koji tretman želi da 
se na njega primjeni, odnosno 
želi li uopće primjenu bilo 
kakvog tretmana. Dakle, kon
cept informiranog pristanka te
melji	 se	 na	 dvije	 premise:	 da	
bolesnik ima pravo na količinu 
informacija potrebnu kako bi 
mogao donijeti informiranu 
odluku o preporučenom medi
cinskom tretmanu, i drugo, da bolesnik ima pravo 
prihvatiti ili odbiti prijedlog odnosno preporuku 
liječnika (pravo na odbijanje predloženog medicin
skog zahvata samo je druga strana prava na da
vanje pristanka i s njim čini cjelinu).
Glede prve premise problemi se javljaju uglavnom 
oko toga kako odrediti potrebnu količinu informa
cija koje je liječnik dužan priopćiti bolesniku kako 
bi bolesnik mogao donijeti informiranu odluku i 
može li liječnik uskratiti određene informacije bo
lesniku iz terapeutskog rizika35.	U	praksi,	kod	nas	
kao i drugdje u svijetu, daleko više pomutnje za
pravo izaziva pitanje uskrate pristanka bolesnika, 
pa će se ovaj članak detaljnije osvrnuti na prava i 
dužnosti liječnika u slučaju kad bolesnik ili osoba 
koja je ovlaštena dati pristanak u ime bolesnika 
odbije predloženi liječnički zahvat. 
U članku se prvo obrađuju filozofski i pravni temelji 
iz kojih se izvodi pravo na odbijanje medicinskoga 
tretmana: načelo autonomije te pravo na samo
određenje i pravo na tjelesni integritet. Potom se 
analiziraju ograničenja prava na samoodređenje 
(njihov opseg i sadržaj) koja su uspostavljena Eu
ropskom konvencijom za zaštitu ljudskih prava 
(EKLJP)6, Konvencijom o ljudskim pravima i biome
dicini (u daljnjem tekstu Bioetička konvencija)7,	
praksom Europskog suda za zaštitu ljudskih prava 
(ESLJP) te našim Ustavom8	i	relevantnom	praksom	
Ustavnoga suda. Ovim ograničenjima se određuje i 

širina ostvarivanja prava na odbijanje medicin
skog zahvata u našem pravnom sustavu. Nakon 
toga se, uzimajući u obzir naznačena ograničenja 
u ostvarivanju prava na samoodređenje, kritički 
preispituje pravno uređenje odbijanja tretmana 
od strane bolesnika te u ime bolesnika koji nije 
sposoban dati pristanak u Hrvatskoj. Što se nave
denoga tiče, u našem su se zakonodavstvu u po
sljednjih desetak godina dogodile značajne pro
mjene, no ono još uvijek ne slijedi do kraja suvre
mene	trendove	u	razvijenim	zapadnim	demokra

Liječnici ne bi smjeli ignorirati bolesnikovo odbijanje tretmana u 
slučajevima u kojima bi uslijed odbijanja došlo do ugrožavanja odnosno 
trajnog oštećenja zdravlja bolesnika. Ignoriranje bolesnikova odbijanja u 
ovakvim slučajevima predstavlja samovoljno liječenje i ima za posljedicu 
i kaznenu i građansku odgovornost liječnika.
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tskim pravnim sustavima. Štoviše, neke su odred
be kojima se regulira odbijanje medicinskog tret
mana suprotne i EKLJP i Bioetičkoj konvenciji. Re
levantne sudske prakse koja bi mogla razriješiti 
nedoumice nažalost nemamo, pa ovaj članak su
gerira tumačenja nekih nedorečenih ili spornih 
odredaba. Na kraju su predloženi načini na koje 
bi liječnici trebali reagirati ukoliko bolesnik ili 
netko tko odlučuje u njegovo ime odbije pred
loženi liječnički postupak, te se raspravlja o po
trebi za promjenom odredaba koje reguliraju od
bijanje medicinskog zahvata, pri čemu je sugeri
ran smjer u kojem bi se moglo i trebalo razvijati 
naše zakonodavstvo u reguliranju prava na od
bijanje medicinskog zahvata.

FILOZOFSKI I PRAVNI TEMELJ PRAVA NA 
ODBIJANJE MEDICINSKOG TRETMANA

Tradicionalno je prevladavalo mišljenje da liječnik 
“zna najbolje” i stoga treba donijeti odluku za bo
lesnika (medicinski paternalizam – “liječnikotac” 
donosi odluku za “bolesnikadijete”). Paternalizam 
stavlja interes za zdravljem osobe ispred interesa 
osobe da sama odluči što je za nju najbolje u da
nim okolnostima (lat. salus aegroti suprema lex).	
To se često obrazlaže bolesnikovim nedostatkom 
znanja koje je po mišljenju liječnika potrebno za 
donošenje racionalne odluke o medicinskom 
zahvatu.	



U posljednjih tridesetak godina, ne iz profesional
ne liječničke etike (Hipokratova zakletva ne spo
minje sudjelovanje bolesnika u donošenju odluke, 
zakletva čak eksplicitno zabranjuje otkrivanje in
formacija bolesnicima), već iz liberalne političke fi
lozofije i načela autonomije, izvedena je doktrina 
informiranog pristanka. Načelo autonomije odra
žava želju osobe da donosi važne odluke o svom 
životu u skladu s vlastitim ciljevima i vrijednostima, 
neograničena vrijednostima drugih koje ne poga
đaju posljedice te odluke. Po Kantu poštivanje au
tonomije proizlazi iz neuvjetovane vrijednosti 
svakog ljudskog bića. Svatko mora biti u mogućnosti 
sam odrediti svoju sudbinu. Osobe treba tretirati s 
poštovanjem. Autonomija se uništava ako se neko
ga koristi kao sredstvo9,10.	J. S. Milla pak zanima in
dividualnost svakog autonomnog djelatnika. Po 
njemu društvo mora dozvoliti osobama da se 
razvijaju u skladu sa svojim uvjerenjima tako dugo 
dok ne remete slobodu drugih. Fizička ili duhovna 
dobrobit same osobe nije dovoljan razlog da se 
djeluje protivno njenoj volji. Mill smatra da je 
svaka osoba najbolji čuvar vlastitog zdravlja11.
Sukladno načelu autonomije, slijedom rečenog, 
bolesnici trebaju donositi odluke o svom zdravlju 
nesputani vrijednostima svojih liječnika, farmaceut
ske industrije i ostatka društva. To je izuzetno 
važno jer svaki od njih ima vrlo različite kriterije 
vrednovanja kad se radi o ocjenjivanju kvalitete i 
trajanja života. Jedno istraživanje usporedilo je 
izbor između dviju metoda liječenja raka grkljana. 
Prva metoda, kirurško odstranjivanje grkljana, 
rezultirala bi produžetkom života za 3 godine kod 
60 % bolesnika, uz gubitak mogućnosti normalnog 
govora. Alternativa je radijacija koja bi omogućila 
produženje života samo kod 30 do 40% bolesnika, 
ali bi oni zadržali normalnu mogućnost govora. Go
tovo svi liječnici smatrali su da je bolja prva meto
da, no čak je 20% zdravih volontera reklo da bi se 
odlučilo za radijaciju kako bi održalo mogućnost 
govora, a 24% bi prvo pokušalo radijaciju, pa tek 
kad bi se ona pokazala neuspješnom pristalo na 
operaciju12.	Dok liječnici svoju odluku donose goto
vo isključivo vođeni razlozima promaknuća zdravlja 
i očuvanja života bolesnika, bolesnici svoju odluku 
donose uzimajući u obzir vrlo širok spektar razloga: 
izbjegavanje agonije terminalne bolesti, izbjega
vanje bola, invalidnosti, ovisnosti o pomoći drugih 
ljudi ili ponižavajućeg stanja, religijske razloge ili 

jaka filozofska uvjerenja, želju da se izbjegne 
opterećenje obitelji ili prijatelja, financijsko stanje, 
održanje dostojanstva i samopoštovanja i dr.13

Ipak, načelo autonomije ne prevladava nad osta
lim načelima kojima se rukovodimo u donošenju 
medicinskih odluka (npr. načelom neškodljivosti u 
postupanju, načelom postupanja na dobrobit bo
lesnika ili pak pravednošću)14. U medicinskom kon
tekstu postoji čitav niz poteškoća kod upražnjavanja 
autonomije: bolesnik je u zavisnom položaju u od
nosu na liječnika, doživljava ga kao profesionalni 
autoritet, sposobnost autonomnog djelovanja ovi
si o podrijetlu i obrazovanju bolesnika, shvaćanju 
odnosa između obitelji i pojedinca, osobnom 
doživljaju bolesti. Osim toga, autonomija bolesnika 
se može stupnjevati, ona predstavlja kontinuum 
od pune autonomije do djelomične i potpune od
sutnosti autonomije kod npr. djece, starijih osoba 
ili osoba s duševnim smetnjama. 
Doktrina informiranog pristanka utemeljena na 
načelu autonomije duboko je promijenila i pomaže 
promijeniti odnos između liječnika i bolesnika. 
Koncept informiranog pristanka javio se prvo kod 
provođenja istraživanja15. U kliničkoj medicini sve 
donedavno informirani je pristanak bio rezerviran 
samo	za	najkontroverznije	zahvate	i	zahvate	koji	su	
smatrani etički egzotičnima16.	Danas se pak dono
šenje odluka i sudjelovanje u donošenju odluka o 
vlastitom zdravlju priznaje kao bolesnikovo ljudsko 
pravo.	
U SADu i većem broju zapadnih demokracija pra
vo na odbijanje liječničkoga tretmana smatra se 
ustavnim	 pravom	 koje	 se	 izvodi	 iz	 prava	 na	
samoodređenje (prava da se odredi kakav se život 
želi voditi) te prava na tjelesni integritet. U SADu 
se	ova	prava	izvode	iz	Due Process Close sadržane 
u 14. amandmanu. U slučaju Cruzan suci su zaklju
čili da odnos između osobnog interesa za samo
određenjem i državnog interesa za zaštitom i 
očuvanjem ljudskog života valja sagledati u okviru 
prava na slobodu (engl. right to liberty),	a	ne	prava	
na	privatnost17.	
U Europi se pravo na samoodređenje i tjelesni in
tegritet izvodi iz prava na privatni život, sadržanog 
u čl. 8. st. 1. EKLJP. U slučaju Pretty v. United Kin-
gdom (para. 61) ESLJP je naglasio da je koncept 
“privatni život” vrlo širok pojam koji nije moguće u 
potpunosti odrediti, pa se stoga granice privatnog 
života određuju od slučaja do slučaja. Iako do tada 
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nikad nije bilo rečeno da čl. 8. EKLJP sadržava pra
vo na samoodređenje, Sud je u slučaju Pretty 
(para. 61) istaknuo da je pojam osobne autono
mije važno načelo koje je temelj za tumačenje ga
rancija sadržanih u tom članku18. Iako bi pravo na 
zaštitu tjelesnog integriteta bilo logičnije smjestiti 
pod čl. 5. EKLJP kojim se osobama jamči pravo na 
slobodu i osobnu sigurnost19, ESLJP ga je smjestio 
u čl. 8. EKLJP, istaknuvši da koncept “privatni život” 
uključuje i fizički i psihički integritet osobe, te da 
stoga pravo na samoodređenje sadrži i pravo na 
izbor što će se činiti s tijelom osobe20.	U slučaju Y.F. 
v. Turkey sud je naglasio da sukladno čl. 8. EKLJP 
“bilo kakvo zadiranje u fizički integritet osobe mora 
biti propisano zakonom i zahtijeva pristanak oso
be”21.
Budući da informirani pristanak osim autonomije 
štiti i dostojanstvo bolesnika, provođenje medicin
skog tretmana bez pristanka bolesnika, odnosno 
unatoč protivljenju bolesnika, može biti u suprot
nosti i sa čl. 3. EKLJP kojim se zabranjuje tortura, 
nečovječno i ponižavajuće postupanje22.	To	 se	 pr
venstveno odnosi na medicinske tretmane ekspe
rimentalnog karaktera23. ESLJP je u slučaju Herc-
zegfalvy (para. 82) postavio opće pravilo prema 
kojem se mjera koja je nužna iz terapeutskih razlo
ga ne može smatrati nečovječnom ili ponižava
jućom24. U ograničenom broju slučajeva pravo na 
odbijanje medicinskog tretmana može biti ute
meljeno i na pravu na slobodu vjeroispovijesti (čl. 
9. EKLJP). To je u praksi najčešći slučaj kod Jehovi
nih svjedoka. U društvima u kojima koegzistiraju 
različite religije i uvjerenja pri primjeni prava na 
odbijanje tretmana moraju se uvažiti zahtjevi vjere 
kojoj pripada bolesnik i to na način na koji ih on 
sam shvaća i tumači19.
U našoj ustavnopravnoj literaturi dosad nije bilo 
značajnije rasprave o temelju i sadržaju prava na 
odbijanje medicinskog tretmana. Uzimajući u obzir 
tumačenja EKLJP, možemo zaključiti da se pravo na 
informirani pristanak bolesnika, odnosno pravo na 
odbijanje medicinskog zahvata, prvenstveno te
melji na odredbi čl. 35. Ustava kojom se svakom 
čovjeku i građaninu jamči štovanje i pravna zaštita 
njegovog osobnog i obiteljskog života, dostojan
stva, ugleda i časti. No u primjeni ovog prava rele
vantne su i druge odredbe Ustava, primjerice one 
kojima se jamči sloboda vjeroispovijesti (čl. 40.) ili 
pak nepovredivost čovjekove slobode i osobnosti 

(čl. 22.), odnosno zabranjuje podvrgavanje osobe 
zlostavljanju ili bez njene privole liječničkim ili 
znanstvenim pokusima (čl. 23.)8.	
Danas, kao što je navedeno, prevladava mišljenje 
da je bolesnik taj koji ima pravo odlučiti o svim 
zahvatima na svom tijelu i o svom zdravlju, jer su 
tjelesni integritet i zdravlje osobna stvar svakog 
pojedinca. Volja bolesnika postavlja se kao vrhovni 
zakon	 (lat.	 voluntas aegroti suprema lex). Stoga, 
iako je pravo na odbijanje medicinskoga zahvata 
implicirano u različitim odredbama EKLJP i našeg 
Ustava, ipak je glavna svrha informiranog pristanka 
koji u sebi uključuje i pravo na odbijanje tretmana 
potvrditi autonomiju bolesnika te promovirati nje
govo pravo na samoodređenje. Pravo na samo
određenje nije apsolutno, već se mora sagledati u 
kontekstu drugih važnih društvenih interesa koji ga 
ograničavaju.

OGRANIČENJE PRAVA NA SAMOODREĐENJE

Širina tumačenja ograničenja nekog prava 
određuje širinu ostvarivanja tog prava u praksi25.	
Sama EKLJP u čl. 8. st. 2. propisuje ograničenja pra
va na privatni život: “Javna vlast neće se miješati u 
ostvarivanje tog prava, osim u skladu sa zakonom i 
ako je u demokratskom društvu nužno radi intere
sa državne sigurnosti, javnog reda i mira ili gospo
darske dobrobiti zemlje te radi sprječavanja nere
da ili zločina, radi zaštite zdravlja ili morala ili radi 
zaštite prava i slobode drugih”6.	Iz ovoga proizlazi 
da je prvenstvena zadaća države suzdržati se od 
miješanja u privatni život osobe26. Uz negativne, 
država može imati i pozitivne obveze u zaštiti prava 
na samoodređenje27,28. No pravo na privatni život 
(autonomiju, samoodređenje) mora se ostvarivati 
unutar nekih parametara. Tako Komisija ističe da 
se “zahtjev da se poštuje privatni život automatski 
ograničava na onaj opseg u kojem pojedinac svoj 
privatni život izlaže dodiru s javnim životom ili 
bliskoj vezi s ostalim zaštićenim interesima”29.	
U čl. 8. st. 2. EKLJP utvrdila je iz kojih se razloga 
pravo na samoodređenje pojedinca može ograni
čiti. To može biti javni odnosno kolektivni interes 
(državna sigurnost, javni red i mir, gospodarska do
brobit zemlje, sprječavanje nereda ili zločina, 
zaštita zdravlja ili morala) ili interes zaštite prava i 
sloboda drugih. Time se željelo zaštititi pojedinca 
od arbitrarnog ograničavanja njegovih prava te 
uspostaviti ravnotežu između prava pojedinca i in
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teresa države. Bioetička konvencija7	 je	 odredila	
razloge iz kojih se mogu ograničiti prava propisana 
tom Konvencijom uže od čl. 8. st. 2. EKLJP. Tako se 
pravo na samoodređenje u kontekstu biomedicine 
može ograničiti samo zbog javne sigurnosti, radi 
prevencije kaznenih djela, radi zaštite javnog zdra
vlja te radi zaštite prava i sloboda drugih (čl. 26. st. 
1. Bioetičke konvencije), dok se zaštita državne si
gurnosti, javnog reda i mira te gospodarske dobro
biti zemlje ne navode kao opći razlozi ograničenja 
prava navedenih u Bioetičkoj konvenciji (smatralo 
se nepoželjnim ovim razlozima ograničiti prava ve
zana uz zdravlje osoba)30.	 U	 okviru	 navedenih	
razloga legitimnim ograničenjima u objašnjenjima 
uz Bioetičku konvenciju (para. 150154) navode se, 
primjerice, prisilna izolacija osoba koje imaju opa
sne zarazne bolesti, prisilna hospitalizacija osoba s 
duševnim smetnjama, test očinstva, DNA test radi 
utvrđivanja počinitelja kaznenog djela i sl.30 Za 
države koje su ratificirale Bioetičku konvenciju u 
području biomedicine mjerodavne su odredbe ove 
Konvencije. Ograničenja propisana Bioetičkom 
konvencijom tumače se sukladno kriterijima usta
novljenim EKLJP te praksom ESLJP. 
Budući da su razlozi ograničenja prava na privat
nost u čl. 8. st. 2. EKLJP postavljeni vrlo široko, oni 
se moraju tumačiti restriktivno, u okviru uobičaje
nog značenja riječi31, i ne smiju se dodavati nova 
ograničenja na temelju doktrine urođenih ograni
čenja (engl. inherent limitations doctrine). Balansi
ranje interesa ovisi o činjenicama svakog pojedi
nog slučaja kao i o prirodi relevantnog prava Kon
vencije. Ukoliko o nekom pitanju ne postoji 
zajednički europski standard ili ukoliko se radi o 
tehnički vrlo zahtjevnom području za reguliranje ili 
pitanju nacionalne sigurnosti, državama je osta
vljen vrlo širok prostor za slobodnu ocjenu (engl. 
margine of appreciation)32 granica nekog ograni
čenja, pri čemu mogu uzimati u obzir društveni i 
kulturni kontekst u okviru kojeg je ograničenje do
nijeto.	“Margin of appreciation” je količina diskre
cije koju Sud daje nacionalnim vlastima u ispunja
vanju njihovih obveza33. Države, naravno, ne mogu 
primijeniti bilo koju mjeru koja im se čini odgovara
jućom34. U izboru mjera države u konačnici 
podliježu kontroli ESLJP.
Ograničenja moraju biti propisana zakonom u skla
du s Konvencijom. Da bi se nešto smatralo “zako
nom” mora biti dostupno građanima i mora biti 

dovoljno precizno sročeno da bi građani mogli 
razumjeti što se od njih traži i kakve posljedice neki 
njihovi postupci mogu za njih imati, te kako bi 
tome mogli prilagoditi svoje ponašanje (tzv. faire 
notice	zahtjev)34. Uz to, “zakon” mora biti tako na
pisan da na odgovarajući način ograničava diskre
ciju izvršnih tijela vlasti35. Drugim riječima, zakoni 
(ovdje se misli na ustav, zakone bilo koje grane pra
va, presude, običaje – dakle sve pisane ili nepisane 
izvore prava) moraju biti pisani u skladu sa zahtje
vima načela zakonitosti i vladavine prava. U kon
tekstu ograničavanja prava na informirani prista
nak to znači da građani moraju točno znati u kojim 
okolnostima i pod kojim uvjetima je ovo njihovo 
pravo ograničeno, a isto tako i liječnici moraju zna
ti dokle dosežu granice njihove diskrecije. 
Ograničenja također moraju, za zaštitu nekog od in
teresa navedenog u čl. 8. st. 2. EKLJP, u demokra
tskom društvu biti nužna. Demokratsko društvo ka
rakterizira pluralizam, tolerancija, otvoreno raz
mišljanje, prihvaćanje različitosti36,37. Ograničenje 
se smatra nužnim ukoliko služi ostvarenju legitim
nog cilja odnosno važne društvene potrebe (tu se 
misli na kategorije navedene u čl. 8. st. 2. EKLJP od
nosno čl. 26. Bioetičke konvencije: javna sigurnost, 
prevencija kaznenih djela, zaštita javnog zdravlja, 
zaštita prava i sloboda drugih) te ukoliko su širina i 
sredstva ograničenja proporcionalna cilju koji se želi 
ostvariti36,38. Drugim riječima, ako je cilj moguće 
ostvariti drugim blažim sredstvima, treba ih koristiti 
(načelo supsidijarnosti). To se mora potkrijepiti re
levantnim	i	dostatnim	dokazima39.	
Ustav Republike Hrvatske je u čl. 16. pak propisao 
da se slobode i prava mogu ograničiti samo zako
nom da bi se zaštitila sloboda i prava drugih ljudi 
te	 pravni	 poredak,	 javni	 moral	 i	 zdravlje8.	 Svako	
ograničenje slobode ili prava mora biti razmjerno 
naravi potrebe za ograničenjem u svakom pojedi
nom slučaju ili, drugim riječima, sredstvo 
ograničenja mora biti razmjerno cilju koji se tim 
ograničenjem želi postići40.
Budući da se miješanjem države u ostvarivanje 
prava zaštićenih čl. 8. EKLJP smatra i postojanje 
zakonskih odredaba kojima se nameću ograničenja 
suprotna EKLJP41, odredbe u našem zakonodavstvu 
kojima se regulira pravo na odbijanje predloženog 
liječničkog postupka valja sagledati u kontekstu 
shvaćanja prava na samoodređenje u okviru EKLJP 
i prakse ESLJP. 
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INFORMIRANI PRISTANAK BOLESNIKA

Naša sudska praksa koristila je pojam pristanka bo
lesnika puno prije negoli je on unijet u zdravstveno 
zakonodavstvo. U odluci od 23. veljače 1967. godi
ne Vrhovni sud je zauzeo stajalište da “zadiranje u 
tjelesni integritet određene osobe od strane treće 
stručne osobe u svrhu liječenja gubi karakter pro
tupravnosti jedino uz prethodni pristanak bolesne 
osobe, a bez pristanka samo onda ako se takva 
osoba nalazi u stanju u kojem je nesposobna izra
ziti takav pristanak, a to stanje bez hitne liječničke 
intervencije predstavlja očiglednu opasnost za 
život ili zdravlje osobe”3,42. Prve, vrlo općenite 
odredbe o pristanku, pa potom i o informiranom 
pristanku u RH, bile su propisane Zakonom o zdra
vstvenoj zaštiti i zdravstvenom osiguranju43.	
Uvođenjem kaznenog djela samovoljnog liječenja 
(čl. 141.) u Kazneni zakon (KZ)44 1998. godine na
stojalo se ukazati na važnost informiranog pri
stanka,	 te	 je	 on	 utemeljen	 prvenstveno	 kao	 izraz	
prava na samoodređenje, no tek je Zakonom o 
zaštiti osoba s duševnim smetnjama (ZZODS, čl. 3. 
st. 12., čl. 8. i 9.)45, a potom i Zakonom o zaštiti pra
va pacijenata (ZZPP, čl. 6.18.)46 ovaj institut pobliže 
definiran i razrađen. Danas specifične odredbe o 
informiranom pristanku nalazimo još i u Zakonu o 
uzimanju i presađivanju dijelova ljudskog tijela u 
svrhu liječenja (čl. 10., 16.19., 22.25.)47, Zakonu o 
krvi i krvnim pripravcima (čl. 28. i 31.)48	te	prijedlo
gu Zakona o liječenju neplodnosti i postupcima 
oplodnje s biomedicinskom pomoći iz travnja 
2008. (čl. 22.26.). Povrh toga Hrvatska je 2003. 
god. ratificirala Bioetičku konvenciju7 te time odre
dbe ove Konvencije, uključujući i odredbe o infor
miranom pristanku (opće odredbe o informiranom 
pristanku sadržane su u čl. 5.10., dok čl. 16. i 17. 
govore o informiranom pristanku u kontekstu 
istraživanja, a čl. 19. i 20. u kontekstu presađivanja 
organa) imaju u našem pravnom sustavu nad
zakonsku snagu i direktno su primjenjive sukladno 
čl. 141. Ustava RH8. Od međunarodnih dokumena
ta koji mogu pomoći u tumačenju instituta infor
miranog pristanka valja posebno istaknuti Europ
sku deklaraciju o unapređenju prava bolesnika (čl. 
2.	i	3.)49 te Univerzalnu deklaraciju o bioetici i ljud
skim pravima (čl. 5.7.)50.
Da bi pristanak, odnosno odbijanje liječničkog po
stupka, bili relevantni, mora ih dati osoba koja je 
sposobna dati odnosno odbiti dati pristanak4.	Uko

liko sam bolesnik nije sposoban dati/odbiti dati 
pristanak, odluku za njega mora donijeti netko 
drugi: zakonski zastupnik ili u slučajevima hitnje 
liječnik, ako zakonski zastupnik ne postoji ili se do 
njega ne može doći. Iz čl. 5. st. 1. Bioetičke konven
cije proizlazi da, da bi bio valjan, pristanak bole
snika mora biti slobodan4 i informiran. Iz čl. 16. st. 
2. ZZPPa proizlazi da pristanak/odbijanje mora biti 
u	pisanoj	formi4.
U svakodnevnim situacijama obično se govori o 
“dobivanju pristanka,” kao da je davanje pristanka 
jedino što se od bolesnika očekuje. Liječnici u prak
si često ne pružaju bolesnicima potrebne informa
cije da bi bolesnici mogli donijeti informiranu 
odluku, a ako bolesnik odbije preporučeni tret
man, liječnike to često frustrira i ljuti. Budući da se 
liječnikovom prvom dužnošću smatra promaknuće 
zdravlja i očuvanje života (vidi čl. 1. st. 1. i 2. Ko
deksa medicinske etike i deontologije)51, bolesniko
vo pravo na samoodređenje liječnici nerijetko 
doživljavaju kao nepotrebno opterećenje koje valja 
ignorirati. Stoga se ozbiljnost priznavanja boles
nikova prava na pristanak testira u slučajevima u 
kojima bolesnik autonomno odluči izabrati tret
man koji je drugačiji od onog koji mu je kao najbolji 
za njega ili nju preporučio njegov ili njezin liječnik, 
odnosno kad bolesnik donese odluku koja iz per
spektive liječnika izgleda nerazumnom – odbije 
tretman ili se odluči za tretman čiji su izgledi na 
uspjeh u promaknuću zdravlja ili očuvanju života 
manji.	

PRAVNO UREĐENJE ODBIJANJA TRETMANA 
OD STRANE BOLESNIKA KOJI JE SPOSOBAN 
DATI PRISTANAK

ZZPP je po uzoru na ZZZ (čl. 21. st. 1. t. 5.)52	
ograničio pravo na prihvaćanje ili odbijanje pojedi
nog dijagnostičkog odnosno terapijskog postupka 
u slučaju neodgodive medicinske intervencije čije 
bi nepoduzimanje ugrozilo život i zdravlje bole
snika ili izazvalo trajna oštećenja njegovoga zdra
vlja. U međuvremenu je ZZZ izmijenjen i ovakve 
odredbe u tom Zakonu više nema, pa je ZZZom 
bolesniku zajamčena mogućnost odbijanje pregle
da i liječenja, osim u slučaju kada bi odbijanjem 
ugrozio zdravlje drugih53. Osobu s težim duševnim 
smetnjama koja je prisilno smještena u psihija
trijsku ustanovu može se i bez njenog pristanka 
podvrgnuti pregledu ili drugom liječničkom po
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stupku koji služi liječenju duševnih smetnji zbog 
kojih je prisilno smještena u psihijatrijskoj ustanovi 
samo ako bi bez provođenja tog postupka nastupi
lo teško oštećenje zdravlja te osobe (čl. 9. st. 2. 
ZZODS)45. Kodeks medicinske etike i deontologije 
(čl. 2. st. 4.)51 nalaže liječnicima da poštuju pravo 
duševno sposobnog i svjesnog bolesnika da dobro 
obaviješten slobodno prihvati ili odbije pojedinog 
liječnika, odnosno preporučenu liječničku pomoć 
bez navođenja bilo kakvog ograničenja. Prema 
Kaznenom	zakonu	postupanje	zdravstvenih	djelat
nika bez pristanka predstavlja temeljni oblik kazne
nog djela samovoljnog liječenja bez obzira je li po
stupak bio izveden lege artis i je li bio na dobrobit 
bolesnika54.
Zakonodavac je u ZZPPu ograničenja prava na 
samoodređenje bolesnika postavio i uže i šire nego 
što to predviđa Bioetička konvencija. Postavio ih je 
uže jer kao razloge ograničenja prava na samo
određenje ne predviđa razloge javne sigurnosti, 
prevenciju kaznenih djela te prava i slobode dru
gih, već samo zdravlje. Postavio ih je šire jer temelj 
ograničenja nije samo zaštita javnog zdravlja, već i 
život i zdravlje samog bolesnika. Nametanjem 
ovakvog ograničenje u ZZPPu, naš je zakonodavac 
društveni interes (lat. salus aegroti suprema lex)	
stavio iznad prava na autonomiju bolesnika (lat. 
voluntas aegroti suprema lex).	Postavlja	se	pitanje	
nije li zakonodavac time povrijedio pravo bolesnika 
na privatni život, na samoodređenje. 
Objašnjenja uz Bioetičku konvenciju Vijeća Europe u 
komentaru čl. 26. (para. 155) izričito kažu da se pra
vo na pristanak ne može generalno ograničiti zbog 
zaštite zdravlja samog bolesnika30.	 Naime kod 
donošenja Bioetičke konvencije smatralo se da nije 
moguće donijeti takvo ograničenje kao generalno, 
već ga valja posebno propisati samo u onim odred
bama kod kojih se smatra da je ono potrebno. Tako 
je, primjerice, u čl. 7. Bioetičke konvencije određeno 
da se osobe s duševnim smetnjama mogu podvr
gnuti liječničkom postupku kojem je cilj tretirati 
duševni poremećaj osobe i bez njihova pristanka, 
ukoliko bi bez provođenja tog liječničkog postupka 
moglo doći do teškog oštećenja njihova zdravlja, a u 
čl. 8. Bioetičke konvencije određeno je da se u 
slučajevima hitnje medicinski zahvat može poduzeti 
bez pristanka ukoliko pristanak nije moguće dobiti6.	
Na temelju rečenog možemo zaključiti da je odre
dba čl. 16. st. 1. ZZPPa u dijelu u kojem generalno 

negira pravo bolesnika na odbijanje pojedinih 
dijagnostičkih odnosno terapijskih postupaka u 
slučaju neodgodive medicinske intervencije čije bi 
nepoduzimanje ugrozilo zdravlje bolesnika ili izaz
valo trajna oštećenja njegovoga zdravlja – protivna 
Bioetičkoj konvenciji. Kako ova Konvencija ima na
dzakonsku snagu, ova odredba je u tom dijelu 
nevažeća, pa liječnici ne bi smjeli ignorirati bole
snikovo odbijanje tretmana u slučajevima u kojima 
bi uslijed odbijanja došlo do ugrožavanja odnosno 
trajnog oštećenja zdravlja bolesnika. Ignoriranje 
ovakvog odbijanja nije dozvoljeno ni u slučajevima 
hitnje, jer se i u hitnji mora poštivati prethodno 
izražena volja bolesnika. Ignoriranje bolesnikovog 
odbijanja u ovakvim slučajevima predstavlja samo
voljno liječenje i ima za posljedicu i kaznenu (pre
ma čl. 241. KZ)54 i građansku odgovornost liječnika.3	

Sukladno Konvenciji,	bolesnikovo odbijanje medi
cinskog zahvata liječnik može ignorirati samo kad 
se radi o osobama s težim duševnim smetnjama. U 
čl. 9. ZZODS kod ograničavanja prava na samo
određenje osoba s duševnim smetnjama koje su 
sposobne same donijeti odluku zakonodavac je u 
potpunosti slijedio odredbe Bioetičke konvencije i 
propisao da se ove osobe mogu podvrgnuti liječ
ničkom postupku kojem je cilj tretirati njihov 
duševni poremećaj i bez njihova pristanka, ukoliko 
bi bez provođenja tog liječničkog postupka moglo 
doći do teškog oštećenja njihova zdravlja30,45.	
Ostaje otvoreno pitanje što u slučajevima kad 
uskrata pristanka ugrožava život bolesnika – kako 
uspostaviti ravnotežu između prava na samo
određenje ili pak prava na tjelesni integritet i kon
cepta svetosti ljudskog života. Na to ni EKLJP ni 
Bioetička konvencija ne daju izravan odgovor. Od
govor nije moguće pronaći ni u pratećem izvještaju 
uz Bioetičku konvenciju. Osim toga, i pred ESLJP je 
o konfliktu između načela autonomije i načela sve
tosti života dosad bilo rijetko diskutirano, a još nije 
bilo nijednog slučaja u kojem bi se direktno 
odlučivalo o pravu bolesnika da odbije predloženi 
liječnički postupak kada odbijanje za posljedicu 
ima ugrožavanje bolesnikova života. Stoga nije po
sve jasno kakvu bi odluku donio ESLJP kad bi neki 
bolesnik postavio pitanje usklađenosti čl. 16. st. 1. 
ZZPPa s EKLJP u dijelu u kojem se propisuje da bo
lesnik nema pravo odbiti dijagnostički odnosno te
rapijski postupak u slučaju neodgodive medicinske 
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intervencije čije bi nepoduzimanje ugrozilo život 
bolesnika s odredbom članka 8. EKLJP.
U obrazloženju svoje odluke u slučaju Pretty v. Uni-
ted Kingdom (para. 63) Sud je istaknuo da bi u 
slučaju u kojem bi odbijanje određenog liječničkog 
postupka imalo za posljedicu smrt, nametanje me
dicinskog postupka, bez pristanka duševno spo
sobnog odraslog bolesnika, dovelo do miješanja u 
fizički integritet osobe tako da bi se mogla dovesti 
u pitanje prava zaštićena čl. 8. st. 1. EKLJP18. ESLJP 
je već u više slučajeva istaknuo da nametanje prisi
lnih	 ili	 kaznenih	 mjera	 kojima	
se osobe zbog nekog javnog in
teresa štite od izabranog stila 
života, ukoliko te mjere zadiru 
u pravo na privatni život 
zajamčeno čl. 8. st. 1. EKLJP, 
mora(ju) zadovoljiti zahtjeve 
zakonitosti, nužnosti, propor
cionalnosti i supsidijarnosti iz 
čl. 8. st. 2. EKLJP. Dakle, pravo 
na samoodređenje bolesnika 
moguće je ograničiti ukoliko je 
to nužno u demokratskom društvu radi zaštite jav
ne sigurnosti, prevencije zločina, zaštite javnog 
zdravlja ili zaštite prava i sloboda drugih osoba. 
Teško da bi se zaštita života samog bolesnika mo
gla podvesti pod bilo koji od navedenih razloga 
ograničenja. Povrh toga, u SADu i većem broju za
padnih demokracija danas se smatra da interes za 
očuvanjem života sam po sebi nije dostatan da bi 
prevladao pravo osobe na samoodređenje, bez 
obzira na prognozu trajanja njenog života, te da 
odbijanje tretmana nije pokušaj samoubojstva. Što 
je širi konsenzus oko nekog prava, to je manje vje
rojatno da je njegovo ograničenje nužno u demo
kratskom društvu33. Zbog svega rečenog može se 
očekivati da bi, ako bi se pitanje odnosa između 
prava na odbijanje tretmana i svetosti života javilo 
pred ESLJP, Sud odlučio u korist prava na 
samoodređenje bolesnika. 
No s druge strane, EKLJP se ne smatra suprastruk
turom koja je nametnuta državama članicama 
Vijeća Europe odozgo, već sustavom pravila koja su 
dio zajedničkog Europskog nasljeđa55. Stoga Sud 
redovito u svojim odlukama, koristeći komparativ
nu metodu, nastoji odraziti minimalni standard 
koji je zajednički većini država članica Vijeća Euro

pe56. Tako je i u slučaju Pretty	Sud	istaknuo	(para.	
70 i 71) da se kod ograničavanja prava na 
samoodređenje državama ostavlja široka sloboda 
procjene (engl. wide margin of appreciation),	
smatrajući da pravo na samoodređenje još nije do
seglo univerzalni karakter18	 (za	 Sud	 univerzalnost	
nekog prava predstavlja kontinuum, pa su neka 
prava univerzalnija od drugih – tako primjerice pra
vo na seksualni identitet Sud smatra univerzalnijim 
od prava na samoodređenje55).	 Uz	 to	 se	 Sud	 u	
slučaju X v. Germany57, istaknuvši da štrajk glađu 

Dok Europska konvencija za zaštitu ljudskih prava ne zauzme jasan stav 
glede odnosa između prava na odbijanje liječničkog tretmana i interesa 
države za očuvanjem života, za liječnike je pravno sigurnije poštivati 
odredbu Zakona o zaštiti prava bolesnika kojom je propisano da bolesnik 
nema pravo odbiti dijagnostički odnosno terapijski postupak u slučaju 
neodgodive medicinske intervencije čije bi nepoduzimanje ugrozilo nje
gov život i poduzeti medicinski zahvat kojim se spašava život unatoč pro
tivljenju bolesnika.

može dovesti do konflikta između prava na tjelesni 
integritet i pozitivne obveze države u okviru čl. 2. 
EKLJP na očuvanje života, u razrješavanju tog kon
flikta koji nije riješen samom Konvencijom, pozvao 
na domaće njemačko pravo kojim se državi čak 
nameće obveza prisilnog hranjenja ukoliko postoji 
očita opasnost od ugrožavanja života zatvorenika 
koji štrajka glađu. Nedavno se sud u slučaju Nev-
merzhitsky v. Ukraina58 ponovno pozvao na slučaj 
X. v. Germany. Iz rečenog slijedi da bi Sud, ukoliko 
bi smatrao da europske države još nisu ustanovile 
jedinstven pravni standard, mogao uspostavljanje 
balansa između prava na odbijanje liječničkog tret
mana i interesa države za očuvanjem života ostavi
ti samim državama na široku slobodnu procjenu, 
iako mi se čini da je to nakon slučaja Pretty v. The 
United Kingdom	manje	vjerojatno.
Uzevši u obzir sve rečeno, za hrvatske liječnike je, 
tako dugo dok ESLJP ne zauzme posve jasan stav 
glede odnosa između prava na odbijanje liječničkog 
tretmana i interesa države za očuvanjem života, 
pravno sigurnije poštivati dio čl. 16. st. 1. ZZPPa 
kojim je propisano da bolesnik nema pravo odbiti 
dijagnostički odnosno terapijski postupak u slučaju 
neodgodive medicinske intervencije čije bi nepo



duzimanje ugrozilo život bolesnika i poduzeti me
dicinski zahvat kojim se spašava život unatoč protiv
ljenju bolesnika. Tim više što presuda kojom bi 
ESLJP eventualno proglasio ovu odredbu protiv
nom, EKLJP ne bi za posljedicu imala odgovornost 
liječnika koji je postupao u konkretnom slučaju, 
već odgovornost države koja je donošenjem 
određenog zakonskog propisa povrijedila pravo na 
privatni život zajamčeno EKLJP. 
Posebno je pitanje nije li sazrjelo vrijeme za izmje
nu odredaba ZZPPa kojima se regulira informirani 
pristanak, a u okviru toga posebice odredaba koje 
se odnose na pravo na odbijanje medicinskog po
stupka. Ovom pitanju posvetit ću više pažnje u 6. 
poglavlju.

PRAVNO UREĐENJE ODBIJANJA TRETMANA 
U IME BOLESNIKA KOJI NIJE SPOSOBAN DATI 
PRISTANAK

Za bolesnika koji nije pri svijesti, za bolesnika s 
težom duševnom smetnjom te za poslovno nespo
sobnog ili maloljetnog bolesnika, osim u slučaju 
neodgodive medicinske intervencije, suglasnost 
potpisuje zakonski zastupnik, odnosno skrbnik bo
lesnika (čl. 17. st. 1. ZZPP). Sukladno odredbama 
ZZODSa koje predstavljaju lex specialis	u	odnosu	
na ZZPP, ovo se odnosi samo na osobe s težim 
duševnim smetnjama koje nisu sposobne same 
donijeti odluku. Prije poduzimanja bilo kakvog 
zahvata i dobivanja pristanka, mora se utvrditi je li 
osoba s duševnim smetnjama sposobna dati pri
stanak. Takvu praksu preporučuje i Radna grupa 
Bioetičkog vijeća Vijeća Europe59. Sposobnost oso
be da dâ pristanak utvrđuje se u vrijeme kada ta 
osoba donosi odluku, jer osobe s duševnim 
smetnjama mogu danas biti sposobne nešto shva
titi, a jučer nisu bile ili sutra neće biti, odnosno 
mogu razumjeti određenu informaciju, a neku dru
gu pak ne. Dakle, uvijek se procjenjuje aktualno 
psihičko stanje glede razumijevanja određenog 
liječničkog postupka. Takvim rješenjem maksimal
no se štiti autonomija bolesnika s duševnim 
smetnjama i ograničava se samo kada je to u nje
govu najboljem interesu4.	 Sukladno Konvenciji o 
pravima	 djeteta,	 kod	 davanja	 pristanka	 na	 medi
cinski zahvat trebalo bi se uzimati u obzir mišljenje 
djeteta prema njegovoj dobi i stupnju zrelosti4.
I u slučajevima u kojima zakonski zastupnik daje 
pristanak za bolesnika, kad god je to moguće mora 

se u postupak odlučivanja uključiti i sam bolesnik. 
Zakonskom zastupniku odnosno skrbniku bole
snika moraju se dati sve one informacije koje bi se 
dale samom bolesniku, kada bi on bio sposoban za 
odlučivanje. Kod donošenja svoje odluke bilo bi 
dobro da se zakonski zastupnici i skrbnici rukovode 
prethodno izraženim željama bolesnika, vezano uz 
konkretan medicinski postupak. ZZPP je propustio 
to propisati, no ovakva obveza za naše liječnike 
proizlazi iz čl. 9. Bioetičke konvencije. Dužnost uzi
manja u obzir prethodno izraženih želja ne znači 
da je te želje nužno i slijediti, pogotovo ako su te 
želje bile izrečene prije puno vremena, a u među
vremenu je došlo do novih znanstvenih otkrića. 
Prema tome, da bi zdravstveni djelatnik uzeo u ob
zir prethodno izražene želje bolesnika, trebao bi 
biti uvjeren da se te želje odnose na postojeću si
tuaciju te da još uvijek vrijede, naročito uzimajući 
u obzir tehnološki napredak u medicini30. Ako bo
lesnik nije izrazio takve želje, onda se zakonski za
stupnik, uzimajući u obzir vrijednosti, ciljeve i želje 
bolesnika, treba rukovoditi onim što bi po njego
vom mišljenju sam bolesnik odlučio, a ako to nije 
moguće dokučiti, onda se mora rukovoditi naj
boljim interesom bolesnika. Što je najbolji interes 
bolesnika često je kontroverzno, ali se smatra da je 
to minimalno želja za izbjegavanjem bola, invalid
nosti te produženjem smislenog života60.
Sukladno Bioetičkoj konvenciji (čl. 6. st. 1.), nad 
osobama koje nisu sposobne dati pristanak smiju 
se poduzimati samo oni medicinski zahvati koji su 
od direktne koristi za njih. Odstupanje od tog pra
vila dozvoljeno je samo kod provođenja istraživanja 
(čl. 17. Bioetičke konvencije  ako su uz uvjete koji
ma općenito treba udovoljiti kod provođenja 
istraživanja zadovoljena i sljedeća dva uvjeta: 1) da 
je cilj istraživanja postizanje rezultata koji mogu 
koristiti bolesniku ili drugim bolesnicima iste dob
ne skupine, odnosno bolesnicima s istom bolešću; 
2) ako istraživanje obuhvaća minimalni rizik i mini
malno opterećenje za bolesnika) i kod uzimanja 
obnovljivog tkiva (čl. 20. Bioetičke konvencije  ako 
su ispunjeni svi sljedeći uvjeti: 1) nema na raspola
ganju odgovarajućeg darivatelja koji je sposoban 
dati suglasnost; 2) primatelj je roditelj, brat ili se
stra	 darivatelja;	 3)	 darivanje	 ima	 za	 svrhu	
spašavanje života primatelja; 4) pribavljena je su
glasnost u pisanom obliku tijela predviđenog na
cionalnim zakonom (kod nas je to zakonski zastup

medicina 2008, Vol. 44, No. 2, p. 158170166 http://hrcak.srce.hr/medicina



nik darivatelja ili, ako ga nema, etičko povjerenstvo 
zdravstvene ustanove u kojoj će se izvršiti 
presađivanje); 5) mogući se darivatelj ne protivi).
Zakonski zastupnik ili skrbnik može u interesu bo
lesnika u bilo koje vrijeme povući suglasnost potpi
sivanjem izjave o odbijanju pojedinoga dijagnostič
kog, odnosno terapijskog postupka (čl. 17. st. 2. 
ZZPP). Dok bolesnik svoj pristanak može povući 
bilo kada, pa čak i kad izgleda da je to protivno nje
govim osobnim interesima, isto ne vrijedi i za 
zakonske zastupnike koji pristanak mogu povući 
samo ukoliko je to u interesu bolesnika30.
Ukoliko zakonski zastupnik ili skrbnik odbije 
preporučeni liječnički tretman, a liječnici smatraju 
da je takvo odbijanje suprotno interesu bolesnika i 
ukoliko se ne radi o slučaju hitnje, liječnici su dužni 
odmah o tome obavijestiti nadležni centar za so
cijalnu skrb (čl. 17. st. 3. ZZPP). Ovakvo postupanje 
u skladu je s odlukom ESLJP u slučaju Glass v. The 
United Kingdom61.	

KAKO TREBA POSTUPITI LIJEČNIK AKO 
BOLESNIK ILI NJEGOV ZAKONSKI ZASTUPNIK 
ODBIJE PREDLOŽENI MEDICINSKI TRETMAN

Odbijanje predloženog medicinskog zahvata ne bi 
smjelo frustrirati liječnika. Najčešće bolesnici od
bijaju predložen zahvat zbog negativnih posljedica 
koje takav zahvat može za njih imati. Nakon što bo
lesnik odbije predloženi zahvat, liječnik bi prvo tre
bao preispitati je li taj zahvat uistinu indiciran za 
dotičnu osobu te razloge zbog kojih bolesnik, od
nosno zakonski zastupnik, odbija predloženi tret
man. No liječnici su obično preopterećeni poslom i 
nemaju dovoljno vremena za podrobniji razgovor s 
bolesnikom, osim toga nerijetko smatraju da bole
snik nije u stanju razumjeti detaljnije objašnjenje 
razloga za poduzimanje određenog tretmana. 
Istraživanja pokazuju da do odbijanja predloženog 
tretmana često dolazi zbog nedostatka informacija 
ili nerazumijevanja pruženih informacija ili dobi
vanja konfliktnih informacija iz različitih izvora62.	
Tek kada doznaju razlog odbijanja predloženog 
tretmana, liječnici mogu prikladno reagirati.
Ukoliko je dobro informirani bolesnik donio svoju 
odluku o odbijanju predloženog tretmana suklad
no svom sustavu vrijednosti, liječnik može jedno
stavno tu odluku prihvatiti. Liječnik ima pravo 
pokušati uvjeriti bolesnika da je važno i dobro za 
njega da prihvati predloženi tretman, ali uvjera

vanje ne smije prerasti u pritisak ili prisilu. Liječnik 
mora biti svjestan svog autoritativnog položaja i 
treba voditi brigu o tome da konačna odluka pripa
da bolesniku. Ukoliko liječnik ustanovi da bolesnik 
nije dovoljno informiran ili nije dobro shvatio infor
macije, treba ga ponovno informirati. Ukoliko vidi 
da postoje neke druge zapreke za prihvaćanje tret
mana (npr. bolesnik je depresivan ili preplašen) 
treba ih pokušati ukloniti, ako je to u njegovoj 
moći.
Ako liječnik sumnja da bolesnik nije sposoban sam 
donijeti odluku, može pozvati psihijatra da se utvr
di sposobnost bolesnika za donošenje odluke, od
nosno, može pokrenuti postupak oduzimanja po
slovne sposobnosti bolesnika. Naglašavam da se 
neslaganje bolesnika s tretmanom koji mu je pred
ložio liječnik, odnosno izbor tretmana koji može 
imati štetne posljedice po njegovo zdravlje ne 
smije uzimati kao dokaz njegove nesposobnosti za 
odlučivanje.
Ukoliko bolesnik koji je sposoban donijeti odluku 
unatoč svemu poduzetom i dalje odbija predložen 
medicinski zahvat, liječnik ima dvije mogućnosti: 
1) može nastaviti liječiti bolesnika sukladno njego
vim željama, s tim da bolesnici ne mogu tražiti da 
ih se liječi nemedicinskim metodama, postupcima 
za koje je znanstveno dokazano da nisu u medicin
skom	smislu	korisni	ili	metodama	koje	nisu	u	skla
du s ciljevima medicine63; 2) može odbiti pružati 
daljnju pomoć bolesniku pod uvjetom da ga 
prethodno uputi na drugog liječnika ili zdravstvenu 
ustanovu, osim ako bolesniku prijeti opasnost za 
život, tada mu je liječnik dužan pomoći (čl. 2. st. 
12. Kodeksa medicinske etike i deontologije)51.	Bo
lesnik također, sukladno čl. 16. st. 1. ZZPPa, nema 
pravo odbiti pojedini dijagnostički, odnosno tera
pijski postupak u slučaju neodgodive medicinske 
intervencije, čije bi nepoduzimanje ugrozilo njegov 
život (vidi detaljnije objašnjenje ovdje ad. 4.1). Ovu 
drugu mogućnost bilo bi dobro ograničiti na 
slučajeve u kojima je liječnik uvjeren da je predlo
ženi tretman nuždan za liječenje bolesnika i u koji
ma nema etički prihvatljive alternative predlo
ženom zahvatu62. U donošenju ove odluke liječnika 
nikad ne smije voditi potreba za osvetom.
Ako predloženi tretman odbije zakonski zastupnik 
bolesnika koji nije sposoban sam donijeti odluku, 
liječnik će postupiti slično kao i sa samim bole
snikom. Prvo će pokušati shvatiti razloge odbijanja 
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i uvjeriti zakonskog zastupnika da je predloženi 
tretman za bolesnika dobar. Ukoliko liječnik smatra 
da su interesi bolesnika i njegovog zakonskog za
stupnika, odnosno skrbnika suprotstavljeni, dužan 
je odmah o tome obavijestiti nadležni centar za so
cijalnu skrb (čl. 17. st. 3. ZZPP) koji može pokrenuti 
postupak promjene zakonskog zastupnika61.
Ako se zbog hitne situacije (kad bi uslijed odlaganja 
ili nepoduzimanja liječničkog postupka bio nepo
sredno ugrožen život bolesnika ili bi prijetila ozbilj
na i neposredna opasnost od težeg narušavanja 
njegova odnosno njezina zdravlja) ne može dobiti 
suglasnost zakonskog zastupnika, odnosno skrb
nika, bolesnik će se podvrći dijagnostičkom, odno
sno terapijskom postupku i bez njihova pristanka 
(čl. 18. ZZPP). Pritom zdravstveni djelatnici moraju 
poduzeti svaki razuman napor da odrede što bi za
pravo želio sam bolesnik, smiju se poduzimati 
samo oni liječnički postupci koji su nužni za otk
lanjanje opasnosti za život i zdravlje osobe (drugim 
riječima, ako je postupak moguće odgoditi, on ne 
bi smio ulaziti u ovu kategoriju) te se takvi postupci 
mogu provoditi samo dok traje navedena opasnost 
(čl. 18. ZZPP). Iako ZZPP to nije izrijekom propisao, 
valjalo bi voditi računa o tome da se poduzimaju 
samo oni postupci koji su od neposredne koristi za 
samog bolesnika. Ovo proizlazi iz čl. 9. Bioetičke 
konvencije.

POTREBA ZA PROMJENOM ODREDABA KOJE 
REGULIRAJU ODBIJANJE MEDICINSKOG 
TRETMANA

Informirani pristanak iznikao je iz načela autono
mije i veličanja individualizma u okviru američkog 
društva i raširio se po svijetu. No čak i u Sjedinje
nim Američkim Državama trebalo je dugo vremena 
da se bolesnicima u okviru prava na informirani 
pristanak prizna pravo da odbiju preporučeni tret
man liječnika. Često se u sudskoj praksi isticalo da 
pravo bolesnika na odbijanje liječničkih postupaka 
nije apsolutno i da se mora sagledati u kontekstu 
državnog interesa: 1) za očuvanjem života,	 2)	
zaštitom trećih, 3) prevencije samoubojstva te 4) 
zaštite etičkog integriteta medicinske profesije64.	
Trudnicama, osobama koje imaju djecu, osobama 
koje odbijaju primiti hranu ili tekućinu (štrajk 
glađu) ili osobama koje ne pate od terminalne bo
lesti često se osporavalo pravo da odbiju liječnički 
postupak62,65, no počevši sa slučajem Saikewicz	

sudovi su sve više zauzimali stav da nijedan od ovih 
interesa nije dovoljno snažan da bi prevladao boles
nikovo pravo na samoodređenje koje uključuje i 
pravo na odbijanje predloženog liječničkog po
stupka64.	 Tako je Sud u slučaju Cruzan	 (str.	 281)	
priznao pravo bolesnika koji je sposoban da done
se odluku da odbije predložen liječnički tretman 
čak i kada taj tretman spašava odnosno produžava 
život17, a u slučaju Glucksberg	sud	je	potvrdio	da	je	
odluka da se odbije neželjeni liječnički postupak 
osobna i duboka66. Danas je u SADu pravo bole
snika da odbije neželjeni liječnički postupak neu
pitno. U slučajevima koji se odnose na osobe spo
sobne da donesu odluku američki sudovi su sma
trali da pravo bolesnika na samoodređenje prevla
dava nad interesom države za zaštitom života, čak i 
kada se bolesnik ne nalazi u terminalnom stanju 
bolesti, npr. u slučaju Lane v. Candura,	kada	je	Sud	
presudio da liječnici moraju poštovati odluku bole
snice da joj se ne amputira noga unatoč tome što 
to za nju znači sigurnu smrt67,68. Odluka bolesnika o 
zdravstvenoj skrbi za liječnika je obvezujuća. Liječ
nik je mora prihvatiti čak i ako mu se čini pogreš
nom ili se mora povući sa slučaja. No još uvijek po
stoji nepodudarnost između prava i prakse. Liječni
ci nerijetko oklijevaju poštovati pravo bolesnika da 
odbije medicinski zahvat, ukoliko ovo odbijanje 
ugrožava život bolesnika. S jedne strane liječnici se 
boje odgovornosti zbog nepružanja tretmana, no s 
druge su strane sankcije zbog nepoštivanja odluke 
bolesnika male ili ih uopće nema. Po nekima ovo 
oklijevanje zapravo pokazuje da se liječnici ne žele 
odreći paternalističkog odnosa prema bolesnici
ma13.
U Europi, kao što je rečeno, još uvijek ne postoji je
dinstveni standard glede prava na odbijanje medi
cinskih tretmana. Dok se ovaj standard ne usposta
vi, na nama je da odlučimo želimo li slijediti sve veći 
broj europskih zemalja koje pravo na odbijanje me
dicinskih tretmana ograničavaju samo ako bi od
bijanje ugrozilo život ili ozbiljno ugrozilo zdravlje 
drugih osoba i time potenciraju ostvarenje načela 
autonomije (tako su nedavno postupili i Slovenci)69,	
ili pak želimo još uvijek zadržati jedan više pater
nalistički stav i ograničiti pravo bolesnika na odbija
nje tretmana i u slučajevima kad bi odbijanje ugro
zilo njihov vlastiti život. 
Želimo li biti društvo koje istinski vrednuje slobodu 
izbora i pravo na samoodređenje, zakonodavac 
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mora izmijeniti čl. 16. st. 1. ZZPPa tako da bolesnik 
bude jedina osoba koja ima pravo odlučiti što je za 
nju važnije  kvaliteta ili kvantiteta života, a liječnici 
se moraju pomiriti s time da moraju postupati s 
bolesnicima sukladno njihovim željama i da se te 
želje ne moraju uvijek poklapati s profesionalnim 
mišljenjem liječnika o tome što je u konkretnoj si
tuaciji za bolesnika iz medicinske perspektive 
najbolje. Zadržimo li i dalje paternalistički stav, 
uzimajući u obzir suvremene tendencije u razvoju 
prava na odbijanje liječničkog tretmana, moramo 
biti svjesni da odredba čl. 16. st. 1. ZZPPa kojom 
se ograničava pravo bolesnika na odbijanje tret
mana u slučajevima kad odbijanje može ugroziti 
život bolesnika najvjerojatnije neće zaštititi Hrvat
sku u slučaju da se zbog ovakvog ograničenja po
krene postupak pred ESLJP zbog povrede prava na 
privatni život, već će biti temelj za njenu osudu.

ZAKLJUČAK

Institut informiranog pristanka u praksi postaje 
problematičan u trenutku kad bolesnik donese 
odluku koja iz perspektive liječnika izgleda nerazu
mnom – odbije tretman ili se odluči za tretman čiji 
su izgledi na uspjeh manji, pogotovo kad nepodu
zimanje određenog medicinskog zahvata može za 
posljedicu imati ugrožavanje života i/ili zdravlja bo
lesnika.	
U članku se obrađuje pitanje prava bolesnika na 
odbijanje predloženog medicinskog tretmana te 
prava i dužnosti liječnika u slučajevima u kojima 
bolesnik odnosno njegov zakonski zastupnik odbije 
predloženi tretman. Prema ZZPPu odluka bole
snika mora se poštivati, osim ako se radi o neodgo
divoj medicinskoj intervenciji čije bi nepoduzi
manje ugrozilo život i zdravlje bolesnika ili izazvalo 
trajna oštećenja njegovoga zdravlja. Ovo ograni
čenje značajno limitira slobodu informiranog pri
stanka u nas, a djelomično je, kao što smo pokaza
li, i suprotno odredbama EKLJP, Bioetičke konven
cije te sudskoj praksi ESLJP. 
Ukoliko bolesnik odbije predložen medicinski po
stupak, liječnici moraju razlikovati slučajeve u koji
ma to odbijanje ugrožava samo zdravlje bolesnika 
od slučajeva u kojima ugrožava život bolesnika. U 
svom dijelu u kojem negira pravo bolesnika da od
bije medicinski zahvat u slučaju neodgodive medi
cinske intervencije čije bi nepoduzimanje ugrozilo 

zdravlje bolesnika ili izazvalo trajna oštećenja nje
govoga zdravlja, članak 16. st. 1. ZZPPa je protivan i 
EKLJP i Bioetičkoj konvenciji i stoga nevažeći. Ignori
ranje bolesnikova odbijanja u ovakvim slučajevima 
predstavlja samovoljno liječenje i ima za posljedicu 
i kaznenu i građansku odgovornost liječnika. 
Drugačije je u slučajevima u kojima odbijanje medi
cinskog zahvata ugrožava život bolesnika. Unatoč 
tome što sve veći broj država zapadnih demokracija 
prednost daje pravu na samoodređenje nad 
svetošću života i unatoč tome što je ESLJP u slučaju 
Pretty dao naznaku da podržava takve stavove, za 
liječnike je, budući da ni EKLJP niti Bioetička konven
cija, a niti sudska praksa ESLJP ne zauzimaju jasan 
stav glede odnosa između prava na odbijanje 
liječničkog tretmana i interesa države za očuvanjem 
života, pravno sigurnije poštivati odredbu čl. 16. st. 
1. ZZPPa u dijelu u kojem negira pravo bolesnika da 
odbije medicinski zahvat u slučaju neodgodive me
dicinske intervencije čije bi nepoduzimanje ugrozilo 
život bolesnika i poduzeti zahvat kojim se spašava 
život bolesnika usprkos njegovom protivljenju.
Na zakonodavcu je, a ne na liječnicima, da u ovom 
segmentu uskladi čl. 16. st. 1. ZZPPa sa suvreme
nim tendencijama u zapadnim demokracijama  da 
isključi paternalističko odbijanje bolesnikovih želja 
i prepusti bolesnicima donošenje odluke o tome 
što je za njih važnije – kvaliteta ili kvantiteta života.
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