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Tak zwana eutanazja bierna oraz zaprzestanie
terapii daremnej w swietle nowych technologii

Streszczenie

W polskich realiach zdarza sie, ze zaniechanie leczenia podtrzymujacego zycie jest w dobrej
wierze nazywane eutanazjg bierna. Dobra wiara oznacza tutaj przekonanie, ze w stosowaniu eu-
tanazji biernej nie ma nic niewtasciwego. Takie uogdlnienie moze jednak okazac sie niebezpieczne,
gdy pojecie ,eutanazja bierna” wystgpi jako arbitralny komentarz do ustawy karnej, a dotyczy
przestepstwa zabdjstwa. Daje sie zauwazy¢ rozbieznosci w rozumieniu podstawowych pojec i na-
gminnie brakuje odwotania sie wprost do szerszego i stosowanego od dawna na $wiecie kryterium
daremnosci terapeutycznej. Rozwazaniom prawniczym wyraznie brakuje przy tym odniesienia do
aktualnej terminologii stosowanej w bioetyce i w medycynie korca zycia. Wszystkie te czynnosci
wymagajg uzycia zaawansowanych technologii, ale podstawowe pytanie w tych warunkach nie
brzmi ,jak”, lecz ,czy”. Sama dostepnosc okreslonych technologii nie zawsze uzasadnia ich stoso-
wanie u konkretnego pacjenta. Wytyczne towarzystw lekarskich i inne rekomendacje fachowe na-
bieraja najwiekszego znaczenia tam, gdzie prawo milczy i ogranicza sie do odestania do wskazan
aktualnej wiedzy medycznej. Przeglad trzech polskich przypadkéw: Polaka zmartego w Wielkiej
Brytanii, meza marszatkini Sejmu dtugotrwale przechowywanego na oddziale intensywnej terapii
oraz lekarza rezydenta aresztowanego pod zarzutem zabojstwa pacjenta sktania do ponownego
zadania pytan o kryteria, wedtug ktdrych dalsze leczenie nalezy uznac za daremne i wolno go zgod-
nie z prawem poniechac, oraz jaka jest w tym rola najnowszych technologii podtrzymywania czyn-
nosci zyciowych. Dane medyczne konkretnych przypadkéw klinicznych zostajg przeanalizowane
na tle wytycznych praktyki lekarskiej oraz nielicznych bedgcych do dyspozycji przepiséw prawa
w celu ustalenia, gdzie przebiega granica miedzy zgodnym z prawem zaprzestaniem terapii i przy-
zwoleniem na $mier¢ pacjenta a bezprawnym pozbawieniem zycia przez zaniechanie.

Stowa kluczowe: terapia daremna, zaprzestanie podtrzymywania zycia, technologie medyczne,
eutanazja bierna, najlepiej pojety interes pacjenta.
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Wprowadzenie

Technologie medyczne podtrzymywania czynnosci zyciowych majg znacze-
nie nie do przecenienia dla pacjentéw w powaznym kryzysie zdrowotnym, ale
przy pomyslinie rokujgcym stanie klinicznym, gdy takie wspomaganie rozwigzuje
przejsciowe pogorszenie lub pozwala na przeprowadzenie ryzykownego za-
biegu. Te szerokie mozliwosci majg jednak i swojg drugg strone. Pozwalajg pod-
trzymywac zycie bardzo dtugo, mimo ze nieuleczalna choroba spowodowata juz
W organizmie spustoszenia, po ktérych pacjent nie podzwignie sie do funkcjono-
wania ani nawet nie odzyska zdolnosci kognitywnych i sensualnych na tyle, by
odbierac z otoczenia jakiekolwiek pozytywne bodzce. W rezultacie moze odbie-
rac¢ juz tylko dyskomfort — jak na przyktad dusznosci — oraz bél, ktéry stanowi
doznanie na tyle elementarne, ze zdolnos¢ jego odczuwania w zaden sposob nie
Swiadczy o zachowaniu wyzszych funkcji mézgu.

Etyka lekarska na ogot nie pozwala na stosowanie eutanazji. Zakaz ten jest
wpisany od zarania do polskiego Kodeksu Etyki Lekarskiej i zachowany bez zmian
w jego aktualnym brzmieniu uchwalonym przez Krajowy Zjazd Lekarzy 24 maja
2024 roku. Kodeks Etyczny Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy powiada, ze eu-
tanazjg jest umyslne podanie przez lekarza smiertelnej substancji lub przepro-
wadzenie interwencji majacej na celu spowodowanie Smierci pacjenta zdolnego
do podejmowania decyzji na jego wtasne dobrowolne zgdanie, i w ten sposéb
zaweza rozumienie eutanazji do zachowania czynnego?.

Problem biernego przyzwolenia na Smier¢ pozostaje jednak aktualny, gdy
w tym samym kierunku nie podgza wyktadnia krajowego prawa karnego. W pol-
skich realiach zdarza sie, ze zaniechanie leczenia podtrzymujgcego zycie jest
w dobrej wierze nazywane eutanazjg bierng. Dobra wiara oznacza tutaj przeko-
nanie, ze w stosowaniu eutanazji biernej nie ma nic niewtasciwego. Takie uogol-
nienie moze jednak okazac sie niebezpieczne, gdy pojecie ,eutanazja bierna”
wystgpi jako arbitralny komentarz do ustawy karnej, a dotyczy przestepstwa za-
bojstwa. Zwykle opatrzony jest wprawdzie zastrzezeniem, ze nie stanowi prze-
stepstwa zaprzestanie leczenia w stanach schytkowych, daje sie jednak zauwa-
zy¢ rozbieznosci w rozumieniu podstawowych pojeé i nagminnie brakuje odwo-
tania sie wprost do szerszego i stosowanego od dawna na $wiecie kryterium da-
remnosci terapeutycznej. Rozwazaniom prawniczym wyraznie brakuje przy tym
odniesienia do aktualnej terminologii stosowanej w bioetyce i w medycynie
konca zycia. Eutanazja nie jest pojeciem prawnym, tylko bioetycznym. Uzyty
w nowym brzmieniu KEL termin ,terapia daremna” sytuuje sie na pograniczu

1 ‘Physician deliberately administering a lethal substance or carrying out an intervention to cause
the death of a patient with decision-making capacity at the patient’s own voluntary request’ -
WMA Declaration on Euthanasia and Physician-Assisted Suicide, 70" WMA General Assem-
bly, Thilisi, Georgia, Oct. 2019 https://www.wma.net/policies-post/declaration-on-euthana-
sia-and-physician-assisted-suicide/ [dostep: 28.05.2023].


https://www.wma.net/policies-post/declaration-on-euthanasia-and-physician-assisted-suicide/
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dwéch dziedzin: wiedzy medycznej i filozofii medycyny. Na potrzeby stosowania
w prawie dziata tutaj dyrektywa jezyka specjalistycznego, czyli zasada wyktadni
jezykowej, ktdra zaktada, ze wyrazy i zwigzki stowne uzyte w tekscie prawnym
nalezy rozumie¢ zgodnie z ich znaczeniem w jezyku specjalistycznym, w ktérym
wyrazenia te zostaty uzyte. Oznacza to, ze jesli termin ma specjalistyczne zna-
czenie w okreslonej dziedzinie wiedzy, nalezy je rozumiec wtasnie w ten sposéb.
Tym bardziej, jesli tekst prawny w ogéle nim nie operuje. Dysputy miedzy filozo-
fami nie przektadajg sie zas w zaden sposéb na unormowania prawne, bo tych
praktycznie nie ma: w Kodeksie karnym istnieje tylko typ zabdjstwa uprzywile-
jowanego, zwanego eutanatycznym (art. 150). Lekarzom potrzeba zas$ takiej wy-
ktadni prawa, ktéra jednoczesnie okresli granice ich bezpieczenstwa prawnego.
Inaczej méwigc, dostarczy wiedzy, jakie zachowania — ze specjalnym akcentem
na zaniechania — moga by¢ przedmiotem zarzutu. Szczegdlnie newralgiczne,
a jednoczes$nie mgliste znaczeniowo, jest pojecie ,eutanazji biernej”. Zamet po-
jeciowy sprzyja bowiem dowodzeniu, ze eutanazjg jest kazde zaprzestanie lecze-
nia utrzymujgcego pacjenta przy zyciu. Jedynych wskazéwek dostarczajg coraz
Smielej opracowywane rekomendacje medyczne, jednak i tam widoczny jest
brak konsensu co do istotnych kwestii, takich jak okolicznosci uzasadniajgce
wstrzymanie medycznie wspomaganego zywienia, nawadniania i mechanicznej
wentylacji. Wszystkie te czynnosci wymagajg uzycia zaawansowanych technolo-
gii, ale podstawowe pytanie w tych warunkach nie brzmi ,jak”, lecz ,czy”. Sama
dostepnosc okreslonych technik nie zawsze uzasadnia ich stosowanie u konkret-
nego pacjenta. Wytyczne towarzystw lekarskich i inne rekomendacje fachowe
nabierajg najwiekszego znaczenia tam, gdzie prawo milczy i tak jak w Polsce
ogranicza sie do odestania do wskazan aktualnej wiedzy medycznej. To w niej
nalezy szuka¢ odpowiedzi, czy stan kliniczny pacjenta przemawia za uzyciem re-
spiratora, sondy dojelitowej (albo pozajelitowe]) czy wlewu dozylnego amin pre-
syjnych na podwyzszenie gwattownie spadajgcego cisnienia. Przez dtugi czas je-
dynym zrédtem wskazéwek quasi-normatywnych byt Kodeks Etyki Lekarskiej, do
niedawna operujgcy archaiczng i nieadekwatng terminologig. Uzyte tam byty
pojecia terapii uporczywej oraz srodkdw nadzwyczajnych (to ostatnie skrytyko-
wane w sgdownictwie zagranicznym i zarzucone jako zbyt ,mgliste” i przez to
nieoperatywne juz w latach 70. ubiegtego wieku, w zwigzku z gto$ng sprawg Ka-
ren Ann Quinlan). Historia krytyki takiego ksztattu KEL oraz wotania o zmiany
w prawie siega kilkunastu lat wstecz, ale dotychczas postulaty w tym kierunku
pozostawaty bez odzewu. Systematyzacja i uporzagdkowanie podstawowej ter-
minologii wraz z nieodzownym rozgraniczeniem pojec zostato catosciowo pod-
jete w pracy zbiorowej System Prawa Medycznego pod redakcjg Eleonory Zielin-
skiej, wydanej przez Wolters Kluwer w 2019 roku?. Dla poréwnania — System

2 Zob. System Prawa Medycznego, t. 2: M. Boratyniska, P. Konieczniak (red.), Regulacja prawna
czynnosci medycznych, Warszawa 2019, cz. 2, rozdz. IX.7 (Wolters Kluwer).
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Prawa Medycznego wydany réwnolegle przez C.H.Beck zawiera w tym przed-
miocie tylko ogdlniki oraz nieaktualnosci. Mimo Zze jego tom 6 ukazat sie w 2023 r.,
wcigz obecne jest w nim operowanie pojeciem ,terapia uporczywa” i odwoty-
wanie sie do jej definicji pochodzacej z zarzuconego projektu tzw. ustawy bioe-
tycznej Gowina, a skopiowanej z nielegitymowanego Zrédta3. Tymczasem pro-
blemy daremnosci terapeutycznej sg od dawna rozwazane takze w bioetyce pol-
skiej*. Dalsze odniesienia do rozwazanych problemdéw miaty miejsce w zwigzku
z gtosng sprawg polskiego pacjenta o inicjatach R.S., wobec ktérego w brytyjskim
szpitalu zaprzestano czynnosci podtrzymujgcych zycie. Wczesniej polscy bada-
cze byli zmuszeni odwotywac sie tylko do kazuséw zagranicznych i w poszukiwa-
niu kryteriéw decyzyjnych analizowac¢ pod tym katem wyroki obce oraz funda-
mentalne dzieto bioetyczne Zasady etyki medycznej Beauchampa i Childressa,
ktdrego polskie ttumaczenie czwartego wydania ukazato sie drukiem w 1996 r.
Wrzawa medialna wokot sprawy pacjenta R.S. oraz deklaracje polskich organow
panstwowych dobrze pokazujg rozmiar nieporozumien towarzyszgcych rozstrzy-
ganiu kwestii zwigzanych z zaprzestaniem terapii daremnej. Interdyscyplinarny
zespot przy Rzeczniku Praw Pacjenta wypracowat w 2021 r. stanowisko, mylgco
zatytutowane ,Standardy”. Zamiast wyjasnienia podstawowych kwestii doszto
tam jednak do pomieszania pojec terapii daremnej i uporczywej. Terminologia
zostata ponownie uporzadkowana w adresowanej przede wszystkim do lekarzy
bioetycznej pracy zbiorowej Konsultacje etyczne w praktyce klinicznej z poczatku
2024 r.5, ktéra obecnie mozna uznac za opracowanie najbardziej aktualne; nie-
aktualna jest tam tylko krytyka poprzednich rozwigzan przyjetych w KEL. Na
przestrzeni lat przybywato wytycznych praktyki klinicznej, wypracowywanych
przez kolejne gremia lekarzy specjalistow, gdzie coraz szerzej uzywane byto po-
jecie terapii daremnej w miejsce ukutego na potrzeby polskie terminu ,terapia
uporczywa”. Szczegdtoway analize poréwnawczg tych pojeé przeprowadzita
w 2023 r. Mafgorzata Swiderska®, natomiast Anna Alichniewicz przeanalizowata
od strony bioetycznej samg definicje terapii daremnej, dowodzac, ze w zadnym

3 Zob. System Prawa Medycznego, t. 2: L. Bosek, A. Wnukiewicz-Koztowska (red.), Szczegdlne
Swiadczenia zdrowotne, Warszawa 2018, rozdz. 22, oraz t. 6: A. Barczak-Oplustil, T. Sroka (red.),
Odpowiedzialnos¢ publicznoprawna, rozdz. Odpowiedzialnos¢ karna za czyny przeciwko Zyciu
w prawie medycznym, s. 389-390, Warszawa 2008 (C.H.Beck).

4 Zob. W. Chanska, Nieszczesny dar Zycia. Filozofia i etyka jakosci zycia w medycynie wspotcze-
snej, Wroctaw 2009, rozdz. Daremnos¢ terapeutyczna, s. 207-223 i tam przedstawiony prze-
glad zapatrywan; K. Szewczyk, Bioetyka, t.1: Medycyna na granicach Zycia, Warszawa 2008,
s. 303-307; Interdyscyplinarne Centrum Bioetyki Uniwersytetu Jagiellonskiego, Opinie i dysku-
sja, O terapii daremnej i tam zamieszczone stanowiska, http://bazy.incet.uj.edu.pl/dzialy.php?I
=pl&p=30&i=3&m=19&n=18&2z=0&k=52.

5 ). Rozynska (red.), Konsultacje etyczne w praktyce klinicznej, Warszawa 2023, rozdz. 11.

6 M. Swiderska, Aspekty prawne terapii daremnej w okresie korica zycia, ,Biatostockie Studia
Prawnicze” 2023, t. 28, nr 3, s. 71-107.
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razie nie jest ona jednoznaczna’. Réwnocze$nie wydarzenia przyspieszyty. Opi-
nie publiczng zelektryzowat skandal medyczny, polegajgcy na nieuzasadnionym
utrzymywaniu przez dwa lata na oddziale intensywnej terapii meza éwczesnej
marszatkini Sejmu, przez co zabrakto miejsca dla bardziej potrzebujacej pa-
cjentki i ta zmarta. Niedawno za$ lekarz rezydent odbywajacy specjalizacje
w szpitalu w Gorzowie Wielkopolskim zostat aresztowany pod zarzutem zabdj-
stwa pacjenta. Te sprawy, wliczajgc wczesniejszy przypadek pacjenta R.S., w sto-
sunku do ktérego zapadty w dwéch instancjach wyroki wydane przez brytyjskie
sgdy — opiekunczy | instancji® i apelacyjny® — potwierdzajgce zgodno$¢ z prawem
czynnosci zamierzonych przez lekarzy, sprawity, ze problemy powszechnie w na-
szym kraju unikane, mylnie uznawane za odlegte i traktowane jako nieistniejgce,
znalazty sie na widoku publicznym. Sktania to do ponownego zadania pytan
o kryteria, wedtug ktérych dalsze leczenie nalezy uznac za daremne i wolno go
zgodnie z prawem poniecha¢, oraz jakie jest w tym przedmiocie znaczenie do-
stepnosci najnowszych technologii podtrzymywania czynnosci zyciowych.

W Polsce bezposredniej regulacji prawnej tej kwestii wcigz brak, wyrokdéw
sgdowych praktycznie nie ma, a dyskurs bioetyczny jest wprawdzie obecny, lecz
nie przybiera ksztattu pogtebionej debaty publicznej. Ma to swoje negatywne
konsekwencje polegajgce na tym, ze w okazjonalnie odbywajgcych sie dysku-
sjach dominujg stereotypy, wypowiadane sg gtéwnie slogany o walce o zycie pa-
cjenta za wszelka cene, w braku za$ argumentéw merytorycznych — stosowana
jest demagogia o ,skazywaniu pacjenta na $mieré”. Podejmowane sg rowniez
proby powotywania sie na ,,prawo naturalne” (czyli na koncepcje filozoficzng, do
ktorej polskie prawo w zaden sposdb nie nawigzuje, a jej echa pobrzmiewaja
jedynie w epitecie ,, przyrodzona” uzytym w Konstytucji RP w stosunku do god-
nosci cztowieka) oraz pomdwienia o legalizacje eutanazji i jakoby eliminowanie
w ten sposdb jednostek uznawanych za niepetnowartoéciowe. Ow symplicyzm
nie jest niczym nowym, ale jego szkodliwos¢ spoteczna polega na prébie uciecia
dyskusji, ewentualnie sprowadzenia jej do tendencyjnie spreparowanych sche-
matéw, poziomu wygrywania lekéw i nagonki na lekarzy. Na tym malowniczym
tle mniej spektakularnie wypadajg gtosy oséb upominajgcych sie o poszanowa-
nie ich prawa do godnej $mierci (przybierajgce ustawowy ksztatt prawa pacjenta
do umierania w spokoju i godnosci), w tym zwifaszcza wypowiedzi znanych

7 A. Alichniewicz, Terapia daremna — problemy definicyjne, ,,Przeglad Prawa Medycznego” 2024,
nr3,s.5-28.

8 The Court of Protection, [2020] EWCOP 70, Case No. COP13684602, 15 December 2020,
https://www.bailii.org/ew/cases/EWCOP/2020/70.pdf; The Court of Protection, [2020] EW-
COP 69, Case No. COP13684602, 31 December 2020; https://www.bondsolon.com/me-
dia/404038/cop-judgement-31122020.pdf.

2 The Court of Appeal (Civil Division), [2020] EWCA Civ 1772, Case No. B4/2020/2131, 23 De-
cember 2020; https://www.bailii.org/ew/cases/EWCA/Civ/2020/1772.pdf; The Court of Ap-
peal (Civil Division), [2021] EWCA Civ 22, Case No. B4/2021/0064, 13 January 2021,
https://www.judiciary.uk/wp-content/uploads/2021/01/Z-M-S4-v-RS-and-ors.pdf.


https://www.bailii.org/ew/cases/EWCOP/2020/70.pdf
https://www.bondsolon.com/media/404038/cop-judgement-31122020.pdf
https://www.bondsolon.com/media/404038/cop-judgement-31122020.pdf
https://www.bailii.org/ew/cases/EWCA/Civ/2020/1772.pdf
https://www.judiciary.uk/wp-content/uploads/2021/01/Z-M-S4-v-RS-and-ors.pdf
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przedstawicieli doktryny prawa karnego'’. Publiczna dyskusja o medycznych
okolicznosciach smierci i umierania nieuleczalnie chorych pacjentéw jest trudna
przede wszystkim ze wzgledu na brak specjalistycznej wiedzy dyskutantéw
i chaos terminologiczny. W jej tle znajduje sie przy tym nieusuwalny — jak sie
zdaje — konflikt wartosci. Nie trzeba ttumaczy¢, ze medycyna nie jest wszech-
mocna, a kontynuowanie terapii nazywanej réznie: zaciekta, uporczywa czy da-
remng, wykracza poza granice obowigzkéw profesjonalnych. Teze te powtarzajg
lekarskie kodeksy etyczne, stanowiska miedzynarodowych stowarzyszen lekar-
skich oraz wytyczne profesjonalne, a takze znajduje ona odbicie w gtosnych wy-
rokach zagranicznych. Nie przekonuje to jednak niektorych krewnych pacjen-
téw, oczekujacych przedtuzania zycia chorego wszelkimi sposobami. Niebaga-
telne w skutkach sg takze réznice znaczeniowe miedzy daremnoscia a zaciekto-
$cig czy uporczywoscig dalszego leczenia.

Tym bardziej wazkie i nosne znaczeniowo sg ostatnie zmiany w Kodeksie
Etyki Lekarskiej, ktore weszty w zycie 1 stycznia 2025 r., a dotyczg powinnosci
etycznych na granicy zycia pacjenta. W tej czesci etyka lekarska wyreczyta usta-
wodawce, od dawna niezdolnego do podjecia dziatan zmierzajgcych do rozstrzy-
gniecia przynajmniej podstawowych watpliwosci. Taka aktywno$¢ samorzadu le-
karskiego jest umocowana w ustawach, a przy tym uprawniona, gdyz odwotuje
sie do pojec¢ wtasciwych etyce lekarskiej oraz do terminologii fachowej. Zgodnie
z art. 5 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich (UIL), zadaniem samorzadu lekarzy jest
w szczegdlnosci ustanawianie zasad etyki lekarskiej oraz dbanie o ich przestrze-
ganie®!. Do zasad tych odsyta za$ art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty (UZL) jako do jednego z kryteridow prawidtowego wykonywania zawodu le-
karza®?. W konsekwenciji, zasady etyki lekarskiej wspdtwyznaczaja kryteria po-
prawnosci wykonywania zawodu. Nie mogg — co oczywiste — by¢ sprzeczne z obo-
wigzujgcym prawem, ale pod warunkiem, ze obowigzujace prawo co$ stanowi
w przedmiocie®.

10 Zob. T. Kaczmarek, Wolnos¢ dysponowania zyciem a prawo do godnej smierci, [w:] idem, Roz-
wazania o przestepstwie i karze. Wybor prac z okresu 40-lecia naukowej twdrczosci, Warszawa
2006, s. 404; T. Dukiet-Nagorska, Esej o prawie do decydowania o niektdrych przejawach Zycia
osobistego, [w:] J. Giezek, D. Gruszecka, T. Kalisz (red.), Ksiega Jubileuszowa Profesora Tomasza
Kaczmarka, ,Nowa Kodyfikacja Prawa Karnego” 2017, t. 43 (wyd. specjalne); eadem, Uwagi
w intencji przyblizenia godnego umierania, [w:] A. Liszewska, J. Kulesza (red.), Pro dignitate
legis et maiestate iustitiae. Ksiega jubileuszowa z okazji 70. rocznicy urodzin Profesora Witolda
Kuleszy, £6dz 2020.

11 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2009 nr 219, poz. 1708, t.j. Dz. U.
22021 r. poz. 1342,z 2023 r. poz. 1234.

12 Art. 4. Lekarz ma obowigzek wykonywac zawdd, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy me-
dycznej, dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscig. — Ustawa z dnia z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 790, 1559).

13 Wiecej na temat miejsca zasad etyki lekarskiej w systemie prawnym zob. m.in. J. Hartman,
Uwagi o Kodeksie Etyki Lekarskiej, [w:] W. Chanska, J. Hartman (red.), Bioetyka w zawodzie



Tak zwana eutanazja bierna... 13

Watpliwosci, do ktérych rozstrzygniecia zmierza KEL w nowym ksztatcie,
streszczajg sie w pytaniu, gdzie przebiega granica miedzy zgodnym z prawem
zaprzestaniem leczenia nieprzynoszacego rezultatu i przyzwoleniem na smieré
pacjenta z przyczyn naturalnych a umysinym zabdjstwem przez zaniechanie.
Nowy Kodeks Etyki Lekarskiej wzbudzit jednak natychmiastowg agresje ze strony
— mozna powiedzie¢ — tych samych awanturnikéw co zwykle. W dniu 4 lutego
2025 r. na terenie Sejmu odbyto sie posiedzenie Parlamentarnego Zespotu
ds. Ochrony Zycia i Zdrowia Polakéw. Jego tematem byta ,Eutanazja pod nazwa
yterapia daremna”. Przewodniczyt poset Roman Fritz, cztonek Kota Poselskiego
Konfederacji. Obrady Parlamentarnego Zespotu ds. Ochrony Zycia i Zdrowia Po-
lakdw sg w Sejmie traktowane z pobtazaniem, niemniej pod adresem lekarzy pa-
dty ciezkie oskarzenia, a uzyte sformutowania spetniajg wszystkie cechy eskalo-
wania nienawisci. Podczas posiedzenia prezes Fundacji Fiat lustitia mec. Anna
Kubala uzyta w swojej wypowiedzi m.in. stéw: ,,Smieré zaczeta nosi¢ biaty kitel,
juz nie chodzi w czarnej pelerynie z kosg, jest teraz w biatym kitlu”. W dalszej
czesci wystgpienia Kubala utrzymywata, ze lekarze zabijajg ludzi oraz dziatajg jak
mafia, ktéra wykorzystuje organy zabitych przez siebie pacjentéw. Szczegéty nie
zastugujg na przytaczanie w powaznym opracowaniu naukowym, podobnie jak
uzywane tam argumenty.'* Nie przejawiajg one zwyktej ighoranciji, lecz stanowig
celowe zafatszowywanie faktéw. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wpraw-
dzie niezwfocznie zareagowato na wypowiedziane tam oszczerstwa®®, ale przy
takiej temperaturze wypowiedzi mozna spodziewac sie, ze osoby niezoriento-
wane potraktujg te enuncjacje z sejmowej mdéwnicy powaznie. To zas moze
przetozy¢ sie na sporzadzanie oswiadczen zawierajgcych zadanie ,leczenia do
konca”, natomiast ze strony cztonkdéw rodziny pacjentéw — na nagabywanie sa-
dow opiekunczych o wydawanie orzeczen o charakterze zabezpieczajgcym oraz
na doniesienia do organdéw s$cigania, jakoby lekarze zamierzali zabi¢ pacjenta
albo juz to zrobili przez zaniechanie resuscytacji czy odtgczenie aparatury pod-
trzymujacej zycie.

W przypadku niezgody zapatrywan na dalsze leczenie miedzy lekarzami
a osobami reprezentujgcymi interesy pacjenta z wytaczong zdolnoscig decyzyjng
rozstrzygajacy gtos rzeczywiscie powinien naleze¢ do sgdu opiekuriczego. Na
gruncie polskiej procedury w sprawach cywilnych orzekanie napotyka jednak
przeszkody wynikajace z istotnych brakéw w przepisach prawa. W ustawach

lekarza, Warszawa 2010, zwt. s. 134; M. Boratynska, Wolny wybdr. Gwarancje i granice prawa
pacjenta do samodecydowania, Warszawa 2012, s. 290-297; P. Konieczniak, Nieformalne Zro-
dta prawa na przyktadzie Kodeksu Etyki Lekarskiej, [w:] T. Giaro (red.), Zrédta prawa. Teoria
i praktyka, Warszawa 2016, s. 136 i n.

14 Zob. https://www.youtube.com/watch?v=TiN9hTy8KEc

15 Zob. https://nil.org.pl/aktualnosci/8779-pnrl-reaguje-na-mowe-nienawisci-w-sejmie-rp-apel-do-mar-
szalka-sejmu; https://nil.org.pl/aktualnosci/8786-prezes-nrl-stanowczo-przeciwko-oszczerstwom-wo-
bec-lekarzy; https://politykazdrowotna.com/artykul/naczelna-rada-lekarska-n1503062; [dostep:
12.04.2025].


https://www.youtube.com/watch?v=TiN9hTy8KEc
https://nil.org.pl/aktualnosci/8779-pnrl-reaguje-na-mowe-nienawisci-w-sejmie-rp-apel-do-marszalka-sejmu
https://nil.org.pl/aktualnosci/8779-pnrl-reaguje-na-mowe-nienawisci-w-sejmie-rp-apel-do-marszalka-sejmu
https://nil.org.pl/aktualnosci/8786-prezes-nrl-stanowczo-przeciwko-oszczerstwom-wobec-lekarzy
https://nil.org.pl/aktualnosci/8786-prezes-nrl-stanowczo-przeciwko-oszczerstwom-wobec-lekarzy
https://politykazdrowotna.com/artykul/naczelna-rada-lekarska-n1503062
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prawnomedycznych istniejg materialnoprawne podstawy orzekania, ale nie ma
czytelnych kryteriéw decyzyjnych ani wyraznej podstawy formalnej do nadania
lekarzowi badz szpitalowi statusu strony w postepowaniu (jako podmiotu maja-
cego odrebne interesy w rozstrzygnieciu okreslonej tresci). Co za$ za tym idzie —
wyposazenia medykdéw w instrumenty procesowe sktadania wnioskéw dowodo-
wych, otrzymywania dokumentéw sgdowych czy legitymacji do zaskarzania nie-
korzystnych dla siebie rozstrzygnie¢. W poswieconym tej tematyce reportazu
Konrada Oprzedka®® doswiadczeni sedziowie, w tym niektdrzy o znanych nazwi-
skach — jak Ewa Wazny, Prezes Stowarzyszenia Sedziéw Rodzinnych w Polsce
i cztonkini Komisji Kodyfikacyjnej Prawa Rodzinnego — relacjonujg trudnosci ma-
terialnoprawne i proceduralne w orzekaniu o zezwoleniach zastepczych na le-
czenie pacjentéw z wytgczong zdolnoscig decyzyjng. By¢ moze to sktada sie na
przyczyny braku spektakularnych wyrokéw, ktére stanowityby precedensy i do-
starczaty wytycznych kierunkowych dla innych spraw tego rodzaju. Wymaga to
kilku stéw wyjasnienia.

Podstawa materialnoprawng ubiegania sie o wydanie przez sad opiekunczy
zezwolenia zastepczego na leczenie pacjenta niezdolnego decyzyjnie jest art. 32
ust. 2 UZL, ktéry odnosi sie w rownym stopniu do dorostych i do dzieci. Formal-
nie rzecz biorac, kompetencja sgdu obejmuje wydanie zgody tylko na wdrazanie
leczenia, a nie na jego zaprzestanie. Literalne brzmienie ustawy moze sugerowadé
taki wniosek i znany jest przypadek, gdy prezes jednego z saddw rejonowych
w nieduzym miescie odmowita wydawania takich orzeczen w rozmowie telefo-
nicznej ze zwracajgca sie o to radcg prawng miejscowego szpitalal’. Nalezy jed-
nak odwoftac sie do wyktadni funkcjonalnej przepisu. Ma on zastgpi¢ wole sa-
mego pacjenta, a ta moze by¢ przeciez zaréwno pozytywna, jak i negatywna.
Polskie sady wydawaty juz orzeczenia, z ktérych wynikato, ze taka negatywna
wola pacjenta niezdolnego do wyrazenia woli w chwili orzekania, ale udokumen-
towana sporzadzonym uprzednio oswiadczeniem zwanym advance directive,
wymaga poszanowania®. Nie wystarczy do tego mechanizm odmowy przez sad

16 K. Oprzedek, Decydujq o amputacjach, a na medycynie sie nie znajq. ,Nikt nie moze mnie skon-
trolowac” (3 maja 2024 r.), https://www.tokfm.pl/Tokfm/7,103085,30900189,uspili-pacjentke-
by-zdobyc-zgode-na-amputacje-nogi-to-jest.html [dostep: 12.04.2025].

17 Informacja pochodzi z dyskusji podczas seminarium szkoleniowego poswieconego powinno-
Sciom lekarskim przy zaprzestaniu terapii daremnej, ktére odbyto sie 24 lutego 2024 roku
w Toruniu.

18 7ob. Postanowienie SN z 27.10.2005 r., sygn. lll CK 155/05, Orzecznictwo Sadu Najwyzszego
Izba Cywilna 7-8/2006, s. 137; Postanowienie Sgdu Okregowego w Warszawie z 23.01.2008 r.,
sygn. VI Ca 582/07; R. Karcz, Zgoda pacjenta na zastosowanie metody leczenia; status proce-
sowy zaktadu opieki zdrowotnej w postepowaniu sqdowym z urzedu. Glosa do postanowienia
z 23 stycznia 2008 r. Sqdu Okregowego w Warszawie, VI Ca 582/07, ,Panstwo i Prawo” 2008,
nr11,s. 143; Postanowienie Sgdu Rejonowego z 12.12.2006 r., sygn. Il RNs 580/06 - za: R. Karcz,
Obrona pacjenta przed niechciang transfuzjq w praktyce sqgdowej, ,,Prawo i Medycyna” 2007,
nr 4, s. 39; Wyrok WSA w Warszawie z 2.07.2020, sygn. VI SA/Wa 692/20, LEX nr 3052543.


https://www.tokfm.pl/Tokfm/7,103085,30900189,uspili-pacjentke-by-zdobyc-zgode-na-amputacje-nogi-to-jest.html
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wydania zezwolenia na leczenie, bo przedmiotem wniosku moze by¢ rownie do-
brze podniesione w imieniu pacjenta zgdanie zaprzestania niechcianej terapii.
Znane rozstrzygniecia zapadaty w postepowaniu o udzielenie pozytywnego ze-
zwolenia na leczenie (tj. o przetoczenie krwi u swiadkéw Jehowy). Jednak for-
malne uniemozliwianie uzyskania na tej drodze orzeczenia zmierzajgcego
w przeciwnym kierunku prowadzitoby do wniosku, ze w sprawie opiekunczej
podmiot medyczny nie ma mozliwosci ustalenia pod powagg sadu, ze nie wigze
go powinnos¢ opieki ani ze w okolicznosciach budzgcych watpliwos¢ taki obo-
wigzek na nim cigzy.

Na tym tle wymaga oceny kwestia interesu prawnego po stronie lekarza
badz szpitala w uzyskaniu rozstrzygniecia negatywnego. W nieprocesowym po-
stepowaniu opiekuriczym o udzielenie zezwolenia na leczenie podmiot me-
dyczny zwykle wystepuje w roli zawiadamiajgcego sad o potrzebie wszczecia po-
stepowania z urzedu. Pole do przedstawienia wtasnych racji ogranicza sie do tre-
$ci zawiadomienia. Status petnoprawnego uczestnika postepowania o istotnych
sprawach osoby daje za$ znacznie wiecej. W praktyce sgdy odmawiajg jednak
tego lekarzom, cho¢ zdarza sie, ze przyznaja takie atrybuty szpitalowi.’® Strong
procesu cywilnego albo uczestnikiem procedury nieprocesowej jest podmiot,
ktory ma interes prawny w uzyskaniu okreslonego rozstrzygniecia na swojg
rzecz. Zrédtem nieporozumien i odmawiania podmiotom medycznym takiego
statusu jest jak sie wydaje przekonanie o braku po ich stronie materialnopraw-
nego interesu. Tylko wyjSciowo mozna broni¢ zapatrywania, ze podmiot me-
dyczny nie ma witasnego interesu w uzyskaniu orzeczenia zezwalajgcego na
wdrozenie okre$lonego leczenia, bo taki interes ma tylko pacjent®. Dotyczy to
sytuacji, gdy pacjent jest samodzielny prawnie i zachowuje kompetencje fak-
tyczng. Stusznie orzekt Sad Okregowy w Warszawie, ze sady nie sg uprawnione
do orzekania w sprawie sposobu leczenia osoby majgcej petng zdolnos$¢ do czyn-
nosci prawnych, gdy ta osoba swiadomie sprzeciwita sie okreslonej metodzie le-
czenia. Inaczej méwigc, sad nie moze rozstrzygac ,,sporu” miedzy lekarzem a ta-
kim pacjentem?’. Ocena powinna byé¢ jednak odmienna, gdy chodzi o pacjenta
niesamodzielnego prawnie lub faktycznie niezdolnego decyzyjnie, a znajduja-
cego sie w stanie powaznego zagrozenia zycia lub zdrowia i o ktérego preferen-
cjach nic nie wiadomo. Przedmiotem zezwolenia sgdowego ma by¢ wowczas
podjecie koniecznego leczenia w dalszej perspektywie niz przypadek niecier-
pigcy zwtoki badz zaprzestanie terapii daremnej — gdy w konsekwencji pacjent

19 przyktadéw dostarcza raport z badan aktowych przeprowadzony i skomentowany przez Je-
rzego Styka: J. Styk, Zezwolenie (zgoda) sqdu opiekuriczego na udzielenie Swiadczenia zdrowot-
nego dorostemu pacjentowi, ,,Prawo w Dziataniu” 2023, nr 54, s. 20-21, 34, 46, https://iws.gov.pl/wp-
content/uploads/2023/08.

20 R, Karcz, Zgoda pacjenta..., s. 143.

21 postanowienie SO w Warszawie z 23.01.2008 r., sygn. VI Ca 582/07; R. Karcz, Zgoda pacjenta...,
s. 143.
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straci zycie. Lekarz ma co do zasady powinnos$¢é ratowania pacjenta w razie za-
grozenia zycia, wynikajgcq z art. 30 UZL, za$ podmiot leczniczy na podstawie
art. 15 UDL* nie moze odmdéwi¢ leczenia pacjentowi, ktéry tego potrzebuje ze
wzgledu na zagrozenie zycia. Uchybienie tym powinnosciom grozi odpowiedzial-
noscig karng i cywilng bezposrednich sprawcéw, a po stronie szpitala pociaga za
sobg sankcje odszkodowawczg. Medycy majg wiec interes materialnoprawny
i podstawy ustawowe do ustalenia, ze w danych okolicznosciach nie spoczywaty
na nich takie obowiazki, czyli zaniechanie byto zgodne z prawem. Majg réwniez
interes materialnoprawny w orzeczeniu, ze ich powinnoscig jest w danych oko-
licznosciach leczenie pacjenta. Liczne przyktady z orzecznictwa zagranicznego
pokazujg, ze szpitalowi nie odmawia sie tam statusu strony w postepowaniu,
mimo ze jest to procedura opiekuricza prowadzona ,,in re”.?*> W znanej sprawie
Anthony’ego Blanda szpital deklarowat, ze chodzi mu wtasnie o zapewnienie, iz
lekarze postgpig prawidtowo pod wzgledem prawnym i wstrzymanie agresyw-
nego leczenia podtrzymujgcego zycie pacjenta nie narazi ich na zarzut zabdj-
stwa. Tym bardziej takie ustalenie jest istotne, gdy zastrzezenia co do sposobu
opieki medycznej zgtaszajg bliscy pacjenta i powaznie zamierzajg zawiadomic or-
gany scigania o podejrzeniu przestepstwa. Woéweczas sprawa o ustalenie obo-
wigzku lub jego braku stanowi jedyny sposdb uzyskania pewnosci co do prawa
i dlatego nie mozna odméwic podmiotowi leczniczemu interesu prawnego w adre-
sowanym do niego orzeczeniu zezwalajgcym na zaprzestanie terapii albo naka-
zujgcym jej utrzymanie.

Problem jednak w tym, ze polskie regulacje proceduralne tej kwestii s3 nad
wyraz lakoniczne i praktycznie wyczerpujg sie w dwdch przepisach: art. 570 KPC*:
,5ad opiekunczy moze wszczgé postepowanie z urzedu” (czyli rGwniez na wnio-
sek — przyp. MB) —i 572 KPC (§ 1. Kazdy, komu znane jest zdarzenie uzasadnia-
jace wszczecie postepowania z urzedu, obowigzany jest zawiadomic¢ o nim sad
opiekunczy). Ksztatt przepiséw sugeruje zatem, ze podmiot leczniczy moze wy-
braé, czy ograniczy¢ swa role do neutralnego zawiadomienia sgdu, czy wystgpic
jako wnioskodawca reprezentujgcy wtasny interes i domagajgcy sie przyznania
w postepowaniu atrybutéw strony.

Kluczowym zrédtem informacji pozostajg wiec dane medyczne konkretnych
przypadkéw klinicznych, a im bardziej zréznicowane, tym bardziej nosne. Trzy
z nich, wszystkie szeroko komentowane w przestrzeni publicznej, zostang prze-
analizowane na tle wytycznych praktyki lekarskiej oraz nielicznych bedacych do
dyspozycji przepisdw prawa w celu ustalenia, gdzie przebiega granica miedzy

22 Ustawa z 15 kwietnia 20110 dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022 poz. 633, 655, 974, 1079,
2280, 2705, 2770).

23 Zob. przyktadowo: Airedale NHS Trust v. Bland (1993); Portsmouth NHS Trust v. Wyatt & Ors,
(2004); An NHS Trust v MB (2006); Alder Hey Children’s NHS Foundation Trust v Evans (2018).

24 Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postepowania cywilnego (t.j. Dz. U. z 2023 r.
poz. 1550, 1429, 1606, 1615, 1667).
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zgodnym z prawem zaprzestaniem terapii i przyzwoleniem na $Smier¢ pacjenta
a bezprawnym pozbawieniem zycia przez zaniechanie. Incydentalne w tym opra-
cowaniu odwotania do precedensowych wyrokéw zagranicznych i prowadzo-
nych na ich tle dyskusji bioetycznych pomagajg te widoczng luke wypetnic¢ tre-
$cig w nadziei, ze kiedys$ nasze sgdownictwo podejmie trud moralny, by przyj-
mowac takie sprawy do merytorycznego rozpoznania, a w drugiej kolejnosci sie-
gnie do argumentdéw formutowanych jak na razie tylko na przysztos¢ i do pew-
nego stopnia abstrakcyjnie. Przedmiot dyskusji w nauce prawa jest nad wyraz
wazki — dekryminalizacja czynnosci lekarskich, w wyniku ktérych pacjent konczy
zycie, w tym zwtaszcza na wtasne zgdanie. Podstawowe dla prawidiowej oceny
jest rozréznienie zakreséw pojec: eutanazji, wspomaganego samobdjstwa i za-
przestania terapii daremnej (ktdrej nie nalezy utozsamiac z zaciektg ani uporczywa)
oraz granic autonomii decyzyjnej samego pacjenta.

1. Przypomnienie podstawowej terminologii

Zgodnie z polskim prawem lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej
w kazdym przypadku, gdy zwitoka mogtaby spowodowaé niebezpieczenstwo
utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia (art. 30
UZL), ale tez zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi
sobie metodami i Srodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta
starannoscia (art. 4 UZL). Natomiast prawo karne penalizuje zaréwno umysine,
jak i nieumysine narazenie na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
ciezkiego rozstroju zdrowia, a takze umyslne nieudzielenie pomocy w niebezpie-
czenstwie. Z tego wynika, ze wedtug polskiego prawa o obowigzku podejmowa-
nia i kontynuowania czynnosci leczniczych decydujg wskazania wiedzy medycz-
nej. Nie ma takiego obowigzku bez wskazan pozytywnych, wobec tego w kon-
kretnym przypadku wystarczajgcym usprawiedliwieniem dla odmowy lub za-
przestania leczenia jest brak wskazan do jego utrzymywania. Z drugiej strony
istnieje prawnomedyczny obowigzek udzielenia pomocy w kazdym przypadku
bezposredniego zagrozenia zycia. W prawie medycznym podstawowy dla oceny
dziatan i zaniechan lekarskich jest jednak cel leczniczy interwencji (inaczej mé-
wigc — zeby istniato medyczne uzasadnienie dla podejmowania leczenia, czyli
perspektywa poprawy badZ zachowania zdrowia — tzw. wskazania ,czy”%).
Normy prawa medycznego dziatajg jako przepisy szczegdlne z pierwszeristwem
przed normami prawa karnego. Jesli w prawie medycznym sg unormowane oko-
licznosci uzasadniajgce zgodne z prawem uszkodzenie ciata cztowieka az po sku-
tek Smiertelny wtacznie, to normy te przesgdzajg o uchyleniu bezprawnosci

25 Podziat na wskazania medyczne ,,czy” i na wskazania ,jak” pierwszy zaproponowat Jerzy Sawicki
we wstepie do rozprawy Jozefa Radzickiego Ryzyko zabiegow lekarskich w prawie karnym,
Warszawa 1967, s. 7.
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(przestepnosci) takiego dziatania albo zaniechania. Do relacji prawnych miedzy
lekarzem a pacjentem prawo karne i kodeks karny nie majg wiec zastosowania
bezposredniego, tylko positkowe. Nauka prawa karnego wypracowata konstrukt
znany jako kontratyp czynnosci leczniczej, na ktéry sktada sie zbiér czterech
przestanek legalizujacych interwencje medyczng w organizm pacjenta. Bez ich
spetnienia stanowitaby ona naruszenie wielu jego débr osobistych, a sprowadza-
taby sie do czynnej napasci z uzyciem niebezpiecznego narzedzia i umysinego
uszkodzenia ciata. Dla przypomnienia — te okolicznosci usprawiedliwiajace to:
cel leczniczy, zgodno$¢ dziatania z prawidtami wiedzy medycznej, uswiadomiona
zgoda udzielona przez pacjenta (albo zastepczo przez osobe lub organ powotany
do reprezentacji jego interesdw), a takze posiadanie przez lekarza odpowiednich
kwalifikacji potwierdzonych formalnie?®. W taki sam sposdb teoria kontraty-
powa znajduje zastosowanie wobec zaprzestania terapii: nie ma obowigzku jej
kontynuowania, wiec zaniechanie jest legalne, o ile odpadta cho¢by jedna z prze-
stanek legalizujgcych uprzednie dziatanie. W analizowanej kwestii sg to: brak
leczniczego celu ingerencji, (nie)zachowanie prawidet wiedzy medycznej zwane
W uproszczeniu btedem postepowania medycznego oraz niezgoda autonomicz-
nego pacjenta. Zaniechanie udzielenia pomocy lekarskiej w okolicznosciach za-
grozenia przynajmniej ciezkim uszczerbkiem zdrowotnym moze by¢ co prawda
zakwalifikowane jako przestepstwo nieudzielenia pomocy w niebezpieczenstwie
albo narazenia na bezposrednie niebezpieczeistwo przynajmniej ciezkiego roz-
stroju zdrowia, tylko jednak wtedy, gdy nie istniejg zadne szczegdlne okoliczno-
Sci usprawiedliwiajgce niepodjecie dziatania. Sg to: brak wskazan do podjecia le-
czenia, daremnosc¢ dalszego leczenia badz brak zgody pacjenta. Dlatego, ze wzgledu
na positkowy charakter prawa karnego réowniez w tej sferze prawnej, typizacja
przestepstw przeciwko zyciu nie powinna stanowi¢ przestanki decyzji klinicznych
w medycynie. Prawo medyczne okresla zakres dopuszczalnosci tego rodzaju
dziatan samodzielnie — acz z niezbednym odwotaniem sie do dorobku wiedzy,
praktyki i etyki medycznej. Kluczowego znaczenia nabiera w tym momencie
okreslenie profesjonalnych regut podejmowania bgdz niepodejmowania lecze-
nia w przypadkach zwanych potocznie beznadziejnymi. Reguty te sktadajg sie na
ogblne wymagania w stosunkach danego rodzaju, o ktérych mowa w art. 355
Kodeksu cywilnego i stanowig w takich przypadkach obiektywne kryterium na-
lezytej starannosci lekarskiej — czyli wymagania nalezytosci. Prawidta wiedzy me-
dycznej stanowig wiec podzbidr zasad nalezytej starannosci zawodowej, o ktorej
tam mowa ogdlnie, a w odniesieniu do profesjonalistow medycznych —w art. 4 UZL
oraz w innych medycznych ustawach zawodowych.

Zaniechanie leczenia podtrzymujgcego zycie, ktére ma istotne znaczenie dla
oceny prawnej postepowania lekarskiego w okolicznosciach daremnosci tera-
peutycznej, mozna rozumie¢ dwojako: albo jako niepodjecie przez lekarza okre-

26 7Zob. K. Buchata, Prawo karne materialne, Warszawa 1980, s. 314; I. Andrejew, Polskie prawo
karne w zarysie, Warszawa 1978, s. 222.
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slonych czynnosci ratujacych zycie (np. powstrzymanie sie od resuscytacji), albo
jako zaprzestanie juz rozpoczetego leczenia (np. wytaczenie respiratora)?’. Jed-
nym z proponowanych kryteriéw utatwiajgcych te ocene miata byé dychoto-
miczna klasyfikacja bedacych do dyspozycji srodkéw, w tym zwtaszcza zaawan-
sowanych technologicznie, na: zwyczajne i nadzwyczajne, proporcjonalne i nie-
proporcjonalne albo na obowigzkowe i nieobowigzkowe. Podziat na ,,zwyczajne”
i ,nadzwyczajne” $rodki terapeutyczne stuzgce podtrzymaniu ludzkiego zycia
opracowata doktryna katolicka wedtug jeszcze szesnastowiecznych zatozen teo-
logicznych, iz ludzie sg moralnie zobowigzani do ochrony swego zycia za pomocg
srodkéw zwyczajnych — normalnego odzywiania, odziezy czy lekarstw —i to ,,na-
wet za cene zwyczajnego bdlu i cierpienia”, ale nie majg moralnego ,,obowigzku
znoszenia nadzwyczajnego bolu czy udreki, nieproporcjonalnych do stanu, w ja-
kim sie znajdujg”?®. Wéwczas powinno$¢ utrzymania zycia ustaje. Przyjeto wiec,
ze $rodki nadzwyczajne mogg by¢ przez chorego odrzucone; natomiast odmowe
skorzystania ze srodkdw zwyczajnych uznaje sie za samobdjstwo (lub zabdjstwo,
jesli decyzje o niestosowaniu srodkéw zwyczajnych podejmuje lekarz lub rodzina
chorego)®. Te rozrdznienia zaczeto stosowaé w praktyce medycznej od prze-
tomu lat 60. i 70. XX w. Zwyczajnymi poczatkowo nazywano $rodki standardowe
i powszechnie uznane w srodowisku lekarskim, a nadzwyczajnymi okreslano eks-
perymentalne lub nowatorskie. Ocena dotyczyta wiec tylko sposobu leczenia;
decydowaty stopien rozpowszechnienia i uznanie dla danej metody wsréd leka-
rzy, a bez brania pod uwage stanu konkretnego pacjenta, w tym mozliwych ko-
rzysci oraz skutkow ubocznych. W miare postepu nauk medycznych ocena zmie-
niata sie w czasie. Pokazuje to przyktad gtosnej amerykanskiej sprawy Karen Ann
Quinlan z 1976 r.3° Lekarze utrzymywali, iz respirator to urzadzenie stosowane
rutynowo, zas duchowni uwazali go za nadzwyczajny srodek terapeutyczny, kté-
rego uzycie nie jest obowigzkowe, i ojciec pacjentki ma moralne prawo, by za-
decydowac o jego odfaczeniu. Jak wiec widac sposoby pojmowania tych samych
poje¢ wyraznie sie rozmijaty. Sad dostrzegt problem i w uzasadnieniu zwrdcit
uwage na ,,mglisto$¢” ich rozumienia w rozstrzyganej sprawie oraz mozliwg re-
latywizacje, gdy to samo postepowanie uznac za zwyczajne dla pacjenta z szan-
sami na wyleczenie (np. respirator dla dziecka przechodzacego krytyczng faze

27 Por. A. Alichniewicz, O dziataniu i zaniechaniu, [w:] E. Jung-Palczewska (red.), Ksiega pamigt-
kowa ku czci Profesora Zdzistawa Kuksewicza, £6dz 2000; A. Alichniewicz, Eutanazja a etyczne
podstawy medycyny stanéw terminalnych, [w:] M. Gatuszka, K. Szewczyk (red.), Narodziny
i Smier¢. Bioetyka kulturowa wobec standw granicznych Zzycia ludzkiego, Warszawa — £6dz
2002, s. 176-181.

28 R. Gillon, Etyka lekarska. Problemy filozoficzne, ttum. A. Alichniewicz, A. Szczesna, Warszawa
1997, s. 152; zob. takze W. Chanska, Nieszczesny dar Zycia..., s. 113-115.

29 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 212.

30 |n re Quinlan, The Supreme Court of New Jersey, 31.03. 1976, 70 N.J. 10 (1976), 355 A.2d 647,
https://law.justia.com/cases/new-jersey/supreme-court/1976/70-n-j-10-0.htm| [dostep:
25.01.2025].
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polio), ale za nadzwyczajne wobec wymuszonego podtrzymywania procesow zy-
ciowych u pacjenta w stanie terminalnym lub wegetatywnym. Przydatno$é tego
rozrdéznienia na potrzeby decyzji w sprawie kontynuowania procedur podtrzy-
mujacych zycie przedstawia sie wobec tego jako wysoce watpliwa3!. Sprawa Qu-
inlan i toczaca sie wokot niej dyskusja spowodowaty wypracowanie zasad etycz-
nych i opartych na nich wskazéwek dotyczacych decyzji o zaprzestaniu leczenia
ze skutkiem w postaci $mierci pacjenta. W ogtoszonym w 1983 r. raporcie Pre-
zydenckiej Komisji ds. Badania Etycznych Probleméw w Medycynie, Biologii i Na-
ukach Behawioralnych pt. Deciding to Forego Life-Sustaining Treatment* zo-
stato m.in. stwierdzone, iz rozréznienie srodkéw terapeutycznych zwyczajnych
i nadzwyczajnych stato sie juz tak zagmatwane, ze dla dobra zaangazowanych
w rozstrzyganie trudnych sytuacji oséb nalezy tych sformutowan unikaé¢. Z mo-
ralnego punktu widzenia zachowuje ono sens tylko wtedy, gdy opiera sie na ana-
lizie pozytkdéw i obcigzen doznawanych przez pacjenta: srodki zwyczajne przyno-
szg wiecej pozytku niz obcigzen, natomiast nadzwyczajne dajg znaczaco wiecej
obcigzen niz pozytkéw?3,

W polskim Kodeksie Etyki Lekarskiej pojecie srodkéw nadzwyczajnych poku-
towato do konca 2024 r. i odnosito sie tylko do opieki nad pacjentem w stanie
terminalnym: ,W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwy-
czajnych” (art. 32. 1 dawnego KEL). Nowy KEL porzucit rowniez pojecie terapii
uporczywej, ktére jednak zdgzyto na dobre ugruntowac sie pod jego wptywem
w polskiej doktrynie prawa i ktérym powszechnie operowano od dawna, a po-
sitkowano sie definicjg sformutowang w 2008 r. przez samozwariczg tzw. Polskg
Grupe Roboczg ds. Probleméw Etycznych Korica Zycia:

Uporczywa terapia jest to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania
funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktdre tylko przedtuza jego umieranie wigzac sie
z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie

w

1 Respirator zostat ostatecznie stopniowo odtgczony. Ku zaskoczeniu lekarzy organizm pacjentki
podjat spontaniczne oddychanie i byt sztucznie odzywiany jeszcze przez 10 lat — do momentu
,haturalnej” smierci, ktdrej przyczyna byto zapalenie ptuc.

32 president’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Be-
havioral Research, Deciding to Forego Life-Sustaining Treatment, March 1983, https://reposi-
tory.digital.georgetown.edu/handle/10822/559344, staty link: https://hdl.handle.net/10822/559344
[dostep: 25.01.2025].

33 Zob. M. Boratynska, P. Konieczniak, Komentarz do wyroku w sprawie Quinlan, [w:] M. Safjan
(red.), Prawo wobec medycyny i biotechnologii. Zbiér orzeczeri z komentarzami, Warszawa
2011, s. 413-415.

34 Whbrew nazwie sugerujgcej formalne umocowanie i publiczny charakter tego gremium, sktada

sie ono z kilkunastu specjalistow medycyny paliatywnej, prawa, teologii i etyki, zgromadzonych

wokot Centrum Ekologii Cztowieka i Bioetyki Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszynskiego

w Warszawie oraz Katedry i Zaktadu Opieki Paliatywnej Collegium Medicum im. Ludwika

Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu. Zob. https://ce-

cib.uksw.edu.pl/node/98 [dostep: 8.12.2022].
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obejmuje podstawowych zabiegdw pielegnacyjnych, tagodzenia bélu i innych objawdéw
oraz karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta.

Definicja ta byta obarczona szeregiem wad, na ktére dawno juz zwrécit uwage
bioetyk Kazimierz Szewczyk, i ktére nie powinny by¢ wobec tego powielane w dal-
szych rozwazaniach nad pojeciami zwigzanymi z medycyng konca zycia, w tym
przy definiowaniu badz doprecyzowywaniu daremnosci terapeutycznej. W tym
miejscu warto przypomnie¢, ze okreslenie ,,terapia uporczywa” jest obecne tylko
w materiatach polskich, wiec trzeba zgodzi¢ sie z K. Szewczykiem, iz jest to pro-
wincjonalizm, ktory uniemozliwia(t) postugiwanie sie nim w debatach na forach
miedzynarodowych. Szewczyk zwrdcit tez uwage na wieloznacznos$é uzytego
w analizowanej definicji filozoficznego pojecia godnosci, ktére jest zbyt podatne
na wielos¢ interpretacji, przez co praktycznie wyklucza osiggniecie jakiegokol-
wiek konsensu tak w skali spotecznej, jak i wsrdd profesjonalistéw medycznych,
a takze w relacji miedzy pacjentem a lekarzem?®. Chodzi o to, ze — przyktadowo
— jedni uznajg za ,niegodne” i nieludzkie wytgczenie aparatury mechanicznie
tylko podtrzymujacej zycie pacjenta w stanie wegetatywnym, drudzy zas prze-
ciwnie: uwazaja, ze godnosci cztowieka uwtacza utrzymywanie go przy trwatej
utracie funkcji kognitywnych na wytgcznie zewnetrznym zasilaniu, niczym zaby
z doswiadczen Luigiego Galvaniego. Z kolei zewnetrzne oszacowywanie cierpie-
nia pacjenta niesie ze sobg zdaniem Szewczyka ryzyko arbitralnosci sadoéw oce-
niajgcych. Wreszcie, w sprowadzeniu uporczywosci do przedtuzania umierania
Szewczyk dostrzegt wyrazng zaleznos¢ od nauczania Kosciota katolickiego, ktdra
pozbawia analizowane pojecie pozgdanej w definiowaniu procedur medycznych
neutralnosci Swiatopogladowej. Na dowdd przywotat Karte pracownikow stuzby
zdrowia Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia i jej paragraf 119:
Medycyna dzisiejsza dysponuje rzeczywiscie Srodkami bedgcymi w stanie sztucznie op6z-
niaé Smier¢, przy czym pacjent nie otrzymuje zadnej realnej korzysci. Jest po prostu utrzy-
mywany przy zyciu lub jest sie w stanie da¢ mu jakis czas zycia za cene kolejnych i ciezkich
cierpien. Okredla sie taki przypadek tak zwang ‘uporczywoscia terapeutyczng’, polega-
jaca na ‘stosowaniu srodkow szczegdlnie wyniszczajacych i ucigzliwych dla chorego, ska-
Zujac go na sztucznie przedtuzang agonie3®,

Takie zawezenie pojecia uporczywosci do przeszkadzania w ,naturalnej Smierci”
wynika z zatozen doktrynalnych religii, a przenoszenie go na praktyke kliniczng
stanowi probe formatowania swiatopoglagdowego wedtug jednej opcji. Nalezy
zgodzic¢ sie z K. Szewczykiem, iz jest to zdecydowanie niepozgdane w sferze wy-
magajacej whasnie swiatopogladowej neutralnosci i stosowania jednolitej miary

35 K. Szewczyk, O medycznej daremnosci proceduralnej i o powodach, dla ktérych nalezy jg wig-
czy¢ w polskie regulacje bioetyczne i system prawny, cz. 5, Interdyscyplinarne Centrum Etyki UJ
2008, http://bazy.incet.uj.edu.pl/dzialy.php?l=pl&p=30&i=3&M=19&n=1&z=0&k=53 [dostep:
26.01.2025].

36 papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Karta pracownikdw stuzby zdrowia, Waty-
kan 1995, za: K. Szewczyk, O medycznej daremnosci proceduralne;j...
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wobec pacjentéw reprezentujgcych przeciez rozmaite przekonania. Przekazy
uwiktane swiatopogladowo wymagaja przede wszystkim wyraznego sygnalizo-
wania jako takie, a ich realizowanie powinno ograniczac sie do pacjentéw, ktorzy
wyrazajg na to uswiadomiong zgode. W przeciwnym razie mamy do czynienia
z podwdjnym naduzyciem.

Te same wady powtdrzyly obszerne rekomendacje pediatryczne z 2011 r.%7,
co wytkneta im Anna Alichniewicz i przywotata tam wymienione kryteria ,,uporczy-
wosci terapeutycznej”: dziatanie wbrew najlepiej pojetym interesom pacjenta,
dziatanie wbrew przekonaniom pacjenta, dziatanie wbrew godnosci istoty ludz-
kiej, dziatanie wbrew naturze, ktérych skutkami sg przedtuzanie umierania, nad-
mierne cierpienie i naruszenie godnosci®®. Wytyczne te wprawdzie trafnie roz-
poznaty nieostrosc i wieloznacznosé pojecia ,,uporczywa terapia”, ale nie postu-
lujg jego zmiany ani doprecyzowania, lecz bezkrytycznie rekomendujg wpisanie
definicji Polskiej Grupy Roboczej do KEL*. Sprowadzenie daremnosci terapeu-
tycznej do postepowan w stanach terminalnych obecne jest takze w Raporcie
zespotu ekspertow przy Rzeczniku Praw Pacjenta.

W niniejszym opracowaniu dla okreslenia terapii medycznych stosowanych w okresie
konczacego sie zycia, ktore nie przynosza korzysci dla pacjenta, przyjeto termin terapia
daremna. [...] Wydaje sig, ze pojecie terapia daremna wyrazniej oddaje istote problemu:
robic cos, co jest bezcelowe, co jest daremne, jest marnowaniem energii i czasu, a osta-
tecznie pozostaje szkodliwe, bo zwieksza cierpienie, przedtuza agonie*°.

Préba zawezenia pojecia terapii daremnej do opieki nad pacjentami u kresu zy-
cia stanowi uwstecznienie w stosunku do ustalen wspotczesnej wiedzy medycz-
nej i tylko utrwala chaos pojeciowy. Taki sam chaos i przeinaczenia panujg od
dtuzszego czasu w rozmaitych opracowaniach prawniczych wcigz odwotujgcych
sie do pojeé ,,uporczywa terapia” oraz ,$Srodki nadzwyczajne”, tak jakby obcy im
byt postep w mysleniu. Prace, o ktdrych mowa, datujg sie lub zostaty na nowo
odkryte® w okresie, gdy od co najmniej dwéch lat (czyli od 2014 roku) byty juz

37 T. Dangel, R. Grenda, J. Kaczkowski (i in.), Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia
podtrzymujgcego Zycie u dzieci. Wytyczne dla lekarzy, Warszawa 2011.

38 |bidem, s. 44; zob. A. Alichniewicz, Terapia daremna — problemy definicyjne, ,Przeglad Prawa
Medycznego” 2024, nr 3, s. 11.

39 |bidem, s. 132.

40 Rzecznik Praw Pacjenta, Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych
w okresie koriczqcego sie zycia, Warszawa 2021, https://www.gov.pl/web/rpp/terapie-me-
dyczne-w-okresie-rekomendacje-sie-zycia-zakonczenie-prac-zespolu, s. 16. [dostep: 27.01.2025]

41 Por. zamieszczone na portalu ,Medycyna Praktyczna“ w 2018 r. zamierzchte opracowanie
W. Wrdbla z 2009 r., Rezygnacja z uporczywej terapii w swietle polskiego prawa. Pojeciem te-
rapia uporczywa postuguje sie rowniez T. Sroka, Art. 38, [w:] M. Safjan, L. Bosek (red.), Konsty-
tucja RP. Komentarz, t. 1: Art. 1-86, Warszawa 2016, teza 115. Obaj autorzy powotuja sie na
definicje uporczywej terapii zaczerpnietg jeszcze z projektu ustawy o ochronie genomu ludz-
kiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej Radzie Bioetycznej (zwanej potocznie projektem Go-
wina) — Sejm VI Kadencji, Druk nr 3467, 2009, a wzorowanej na przywotanym wczes$niej kon-
sensie Grupy Roboczej.
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w obiegu Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania
funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentéw pozbawionych mozliwosci
Swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii, ope-
rujgce adekwatng terminologia ,terapia daremna” i odnoszace sie porownaw-
czo do konkurencyjnego terminu ,terapia uporczywa”, z zaznaczeniem rdznic
i wypunktowaniem niescistosci*2. Ta cze$é doktryny prawa, ktdra nie zadaje so-
bie trudu siegania do rekomendacji fachowych sprawozdajgcych aktualny stan
wiedzy medycznej, jak widac nie odnotowata dokonujgcych sie zmian, a zamiast
tego wcigz bazuje na zrédfach o mocno przejrzatej wiarygodnosci — w tym réow-
niez na zarzuconym projekcie ustawy bioetycznej. Wytyczne anestezjologiczne
z 2014 r. od razu we wstepie ustosunkowujg sie do rozbieznosci terminologicz-
nych przez uznanie, ze formuta ,terapia daremna” (futile therapy) trafniej niz
termin ,,uporczywa” okresla postepowanie, ktdre nie przynosi zatozonych korzy-
sci terapeutycznych. Termin ,terapia daremna” stanowi bardziej precyzyjne
okreslenie decyzji o niepodejmowaniu lub odstgpieniu od podtrzymywania
funkcji narzaddéw u pacjentédw leczonych na stanowiskach intensywnej terapii.
Wytyczne wychodzg od zatozenia, ze na oddziat przyjmuje sie tylko pacjentéw
w jaki$ sposdb pomysinie rokujgcych. Mianem terapii daremnej zostato tam
okreslone podtrzymywanie funkcji narzagdéw nieprzynoszace korzysci dla pa-
cjenta i bez mozliwosci osiggniecia zatozonych celéw terapeutycznych. Zasadni-
czym wskazaniem pozytywnym jest potencjalna odwracalnos¢ istniejgcych za-
burzen funkcji organizmu, dajgca mozliwos¢ przezycia chorego i wypisania go
z oddziatu. Przyjmowanie pacjenta na stanowisko intensywnej terapii, aby zmart,
uznano tam za medycznie i etycznie nieuzasadnione. Kontynuowanie terapii da-
remnej kwalifikuje sie tam jako ,,btagd postepowania medycznego” (pkt 3), z tym,
ze decyzje o ograniczeniu leczenia daremnego powinny by¢ podejmowane kole-
gialnie. Zaprzestanie intensywnej terapii nie zwalnia z leczenia paliatywnego za-
pewniajgcego eliminacje cierpienia pacjenta i optymalny komfort —w tym piele-
gnacje, nawadnianie, zywienie, dostep bliskich i oséb wspierajgcych, usmierza-
nie niekorzystnych dolegliwosci (pkt 7) przez najskuteczniejsze wykorzystanie le-
kow przeciwbdlowych, uspokajajgcych lub nasennych. Celem takiego postepo-
wania nie moze byc¢ przyspieszenie naturalnego przebiegu procesu umierania
(pkt 8). Dziatania zmierzajgce celowo do spowodowania lub przyspieszenia
Smierci sg niedopuszczalne (pkt 12). Decyzja nie moze by¢ uwarunkowana kosz-
tami leczenia lub aspektami organizacyjnymi, np. zwolnieniem stanowiska inten-
sywnej terapii dla innego pacjenta (pkt 10). Wytyczne, konsekwentnie z syste-
mowego punktu widzenia, nie biorg pod uwage zapatrywania oséb bliskich pa-
cjentowi, cho¢ podkreslajg znaczenie wtasciwej z nimi komunikacji i uswiado-

42 Kubler A., Siewiera J., Durek G., Kusza K., Piechota M., Szkulmowski Z., Wytyczne postepowania
wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqddw (terapii daremnej) u pacjentow
pozbawionych mozliwosci Swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej
terapii, ,Anestezjologia. Intensywna Terapia” 2014, nr 4(46).
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mienia zasadnosci zaprzestania podtrzymywania intensywnej terapii. Wtasne re-
komendacje opracowaty tez inne towarzystwa lekarzy specjalistow, jednak za-
sady zawarte w wytycznych anestezjologicznych traktowane sg w Srodowisku
jako przetomowe*®. Wszystkie nastepne takze odwotujg sie do pojecia terapii
daremnej, jednak réznig sie w szczegétach co do sposobu jej definiowania.

Trzeba przede wszystkim zwrdci¢ uwage, ze ograniczanie oceny czy to uporczy-
wosci, czy to daremnosci tylko do standw terminalnych nie rozwigzuje najwaz-
niejszych i przy tym najtrudniejszych kwestii. Sg nimi granice opieki medycznej
nad pacjentami w stanie ustabilizowanym klinicznie, ale z trwatym brakiem kon-
taktu kognitywnego w wyniku nieodwracalnej utraty wiekszosci funkcji moézgu
i ktdrych zycie zawisa jednoczesnie (w sensie dostownym) na licznych rurkach
doprowadzajgcych wode, pokarm i tlen. Tymczasem kluczowe znaczenie ma
ustalenie celowosci dalszego leczenia ze wzgledu na szanse poprawy badz utrzy-
mania zdrowia. W odniesieniu do stanédw terminalnych jest ono bezprzedmio-
towe, bo liczy sie juz praktycznie tylko tagodzenie bélu i innych dokuczliwych
objawdéw towarzyszgcych umieraniu.

Pojecie daremnej terapii jest przywotywane jako usprawiedliwienie zanie-
chania leczenia z inicjatywy lekarza, bez kontroli sgdowej. Mimo stusznych za-
strzezen zgtaszanych co do lekarskiego paternalizmu w praktykowaniu medy-
cyny, sg takie decyzje, do podejmowania ktérych ma kompetencje merytoryczne
jedynie odpowiednio wykwalifikowany medyk. Z tego powodu wyjsciowa decy-
zja o rezygnacji z niecelowej terapii powinna naleze¢ do lekarzy jako profesjona-
listéw zdolnych do dokonania klinicznej oceny przypadku, bo stanowi to nieo-
dzowny i podstawowy warunek, a jednoczesnie zasdb danych. Jednakze bilans
wskazan i przeciwwskazan do utrzymania leczenia nie zawsze jest jednoznaczny.
W celu zapobiezenia mozliwym naduzyciom K. Szewczyk podnosi, ze paternali-
styczna interwencja powinna w proces ustalania daremnosci mie¢ wbudowane
mechanizmy pozwalajgce na negocjacje opinii i unikniecie ewentualnego ich
konfliktu badZ przynajmniej jego minimalizacje**. Jest to idea stuszna co do za-
sady i zbiezna z rozwigzaniami prawnymi przyjmowanymi za granicg. Watpliwe
jednak, czy termin ,paternalistyczna” stanowi adekwatne okreslenie dla decyzji
o daniu za wygrang postepujacej chorobie, wobec ktérej zostaty wyczerpane
mozliwosci leczenia.

Pozostawienie lekarzowi samodzielnej decyzji sktada na niego caty jej ciezar
moralny i wigze sie przy tym z ryzykiem zarzutu o zbyt tatwe zrezygnowanie
i porzucenie pacjenta w potrzebie. Zatrzymanie krgzenia jest niezaleznie od
stanu klinicznego zagrozeniem zycia i niepodjecie reanimacji mogtoby zostac
kwalifikowane jako naruszenie art. 30 UZL oraz jako przestepstwo nieudzielenia
pomocy. Pozwala to w petni zrozumie¢ pozorowane reanimacje, podsumowy-

43 Zob. J. Siewiera, A. Klbler, Terapia daremna dla lekarzy i prawnikéw, Wroctaw 2015, s. 4 i n.
44 K. Szewczyk, O medycznej daremnosci proceduralne;..., cz. 1.
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wane stworzonym przez srodowisko bon motem ,pét godziny dla rodziny” —
mimo ze reanimacja, ktéra ze wzgledu na krytyczny stan pacjenta jest z géry ska-
zana na niepowodzenie, stanowi przyktad postepowania w oczywisty sposdb
zbednego z punktu widzenia wskazan wiedzy medycznej. W polskiej praktyce
klinicznej nagminnie notowane sg przypadki podejmowania czynnosci bezcelo-
wych z powodu znacznego zaawansowania choroby, a podyktowanych obawg
przed odpowiedzialnoscig karna.

Lekarskie powinnosci zawodowe nie obligujg do dziatan desperackich, spro-
wadzajacych sie do maltretowania umierajgcego ciata, a tylko do uzasadnionych
zarazem aktualng wiedza medyczng i interesem pacjenta. Znane jest zjawisko
sktadania przez pacjentdw deklaracji DNR w celu zapobiezenia takim dziataniom
w odniesieniu do wtasnej osoby.

Dla decyzji o zaprzestaniu leczenia niecelowego wiele moze zaleze¢ tez od
faktycznej zdolnosci decyzyjnej pacjenta, ale nawet w petni Swiadome naleganie
na terapie z medycznego punktu widzenia bezowocng uwaza sie za nieuzasad-
nione z punktu widzenia wskazan wiedzy medycznej*. Na dobro pacjenta skta-
daja sie jednak réwniez deklarowane przezen wartosci i nietypowe potrzeby.
Wymagajg wiec uwzglednienia sytuacje szczegdlne — podawane przez pacjenta
wazne powody utrzymania go przy Zyciu jeszcze przez pewien czas, co ilustruje
autentyczny przyktad umierajgcej na raka samotnej matki czworga dzieci, ktéra
chciata pozostac przy zyciu jeszcze przez cztery miesigce brakujgce najstarszej
corce do osiggniecia petnoletnosci — zeby ta mogta zosta¢ ustanowiona opieku-
nem dla rodzenstwa. Uwzglednienie takiego zyczenia, cho¢ moralnie chwa-
lebne, nie ma nic wspdlnego ze zobiektywizowang korzyscig terapeutyczng sa-
mego pacjenta i jest podyktowane wspdtczuciem, a nie nakazem?. Obojetne
zreszty, z jakich przyczyn konkretny cztowiek rozpaczliwie trzyma sie uchodza-
cego zycia — takie zgdanie zastuguje na uwzglednienie z moralnego punktu wi-
dzenia, takze wtedy, gdy stan kliniczny nie rokuje poprawy. Nawet jednak przy
naleganiu pacjenta, jesli ten zgtasza sie po pomoc w na tyle zaawansowanym
stanie chorobowym, ze podejmowanie leczenia jest niecelowe, nie ma obo-
wigzku wdrozenia terapii, ktéra jest daremna juz w punkcie wyjscia. Tyle tylko,
ze nalezy to podad z odpowiednim taktem i ostroznoscia. Z kolei brak zgody pa-
cjenta na terapie, chocby ratujgca zycie, powinien konczy¢ jakgkolwiek dyskusje.
Natomiast jesli pacjent w zaden sposdb nie deklarowat osobistych preferenc;i,
do decyzji powinny wystarczy¢ kryteria medyczne.

Granice obowigzkéw wyznaczajg wyjsciowo wskazania aktualnej wiedzy me-
dycznej. Poza wskazaniami nie ma obowigzku. To, co daremne, wykracza poza
wskazania i nie tylko nie jest obowigzkowe, ale stusznie uznawane za btad po-
stepowania medycznego, a wedtug aktualnego brzmienia KEL — zostato objete

45 Zob. przeglad argumentdw i stanowisk: W. Chanska, Nieszczesny dar Zycia..., s. 210-221.
46 |bidem, s. 216; M. Boratyniska, Wolny wybdr. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samode-
cydowania, Warszawa 2012, s. 693.
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zakazem etycznym. | wreszcie — poprzez art. 4 UZL — wchodzi w zakres kryteriéw
poprawnos$ci zawodowej. Wprowadzenie w KEL stosowanego powszechnie
w cywilizowanym Swiecie pojecia ,daremna” zamiast ,uporczywa” odsytfa do la-
musa dotychczasowe pomysty definiowania ,terapii uporczywej”. W cienl i oby
w niebyt odchodzi wiec definicja wypracowana w 2008 r. przez Polskg Grupe
Roboczg ds. Probleméw Etycznych Korca Zycia, a razem z nig — obracane
w ustach nauki prawa — wywodzone z niej implikacje, obecne takze w komenta-
rzach do Kodeksu karnego czy do Konstytucji RP.

Daremnos¢ jest rGwnoznaczna z bezcelowoscig. Rozumienie bezcelowosci
wymaga jednak odpowiedzi na pytanie, jaki jest cel terapii. Cel minimalistyczny
zaktada utrzymanie pacjenta w stanie stabilnym i niepogorszonym. Tu jednak
pojawia sie kwestia, czy stabilny i niepogorszony stan konkretnego pacjenta jest
wart podtrzymywania z punktu widzenia jego dobra. Panuje zgoda, iz leczenie
bezowocne nie stanowi obowigzku lekarza, jednak spdér w bioetyce dotyczy kry-
teridw owej bezowocnosci. Trudno o poréwnanie z analogicznymi przypadkami,
choroba moze mie¢ bowiem u poszczegdlnych pacjentéw odmienny przebieg.
Uwzglednienia wymaga tak wiele czynnikdw, ze dobdr préby reprezentatywnej
okazuje sie niemozliwy*’. Zadaniem lekarza jest przyniesienie korzysci pacjen-
towi jako organizmowi, z medycznego punktu widzenia leczenie jest zatem da-
remne, gdy ma znikome szanse na przyniesienie pozytku konkretnemu pacjen-
towi*®. Co do zasady liczy sie zatem indywidualna korzy$¢ medyczna odnoszona
przez pacjenta. Z medycznego punktu widzenia za daremne uznawane sg Srodki
0 uzytecznosci progowej i nieprzynoszacej realnej korzysci, a ich stosowanie jest
obcigzajgce fizycznie, psychologicznie lub finansowo, biorgc pod uwage najlepiej
pojmowany interes danego pacjenta. Chodzi zatem o sytuacje, w ktorych zgod-
nie z aktualng wiedzag medyczng niemozliwa jest poprawa stanu zdrowia pa-
cjenta, lub gdy zabiegi okazujg sie niewspdtmiernie obcigzajgce (szanse na ura-
towanie zycia sg nikte, a dyskomfort pacjenta wywotany leczeniem zbyt duzy)
lub tez, gdy ich jedynym skutkiem jest sztuczne podtrzymywanie zycia juz tylko
w sensie biologicznym®.

Znaczna wiekszo$¢ towarzystw lekarskich na swiecie rekomenduje obecnie,
by przy rozstrzyganiu, czy u danego pacjenta powinny by¢ wdrozone procedury
podtrzymujace zycie, dokonywanie ocen odbywato sie w taki sam sposéb, jak co
do zasadnosci stosowania innych procedur medycznych. Lekarz powinien prze-
analizowac, czy przyniesie to pacjentowi korzysé, biorgc pod uwage zalety oraz
skutki uboczne terapii, a nastepnie skonfrontowac je z wolg i oczekiwaniami pa-
cjenta. Leczenie powinno zosta¢ zastosowane, jesli rozwazana metoda ma

47 ).T. Berger [i in.], Medical futility: towards consensus on disagreement, ,Health Care Ethics Fo-
rum” 1998, 10(1), za: W. Chanska, Nieszczesny dar Zycia..., s. 213.

48 W. Chanska, Nieszczesny dar zycia..., s. 221.

49 por, M. Swiderska, Prawo do godnej $mierci w $wietle nowej requlacji prawnej we Francji,
»,Prawo i Medycyna” 2006, nr 3, s. 112.
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szanse przywrdcié badz utrzymac taki stopien funkcjonowania pacjenta, jaki on
sam uwaza za satysfakcjonujacy®. Racja dla stosowania terapii przestaje istnie¢,
gdy w opinii pacjenta wartos¢ spodziewanych korzysci zostaje przewazona przez
negatywne skutki powiktan i inne niedogodnosci. Wéwczas interwencja medyczna
przestaje by¢ wskazana jako nieprzynoszaca pacjentowi istotnej korzys$ci®t.

Swiatowa Organizacja Medyczna (World Medical Association — WMA) defi-
niuje terapie daremng jako terapie, ktdra ,,nie daje rozsadnej nadziei na wyzdro-
wienie lub poprawe stanu zdrowia” lub terapie, ,w wyniku ktdrej pacjent na
state nie odnosi korzysci”>2. W polskich realiach zdarza sie jednak, ze zaniechanie
leczenia podtrzymujgcego zycie jest nazywane eutanazjg bierng w kontekscie
zdecydowanie pejoratywnym.

Przyktad. Pacjent ze stwardnieniem zanikowym bocznym wszedt w etap
schytkowy choroby, na ktérym zaproponowano mu podtaczenie do respiratora.
Pacjent odmowit. Kiedy stracit przytomnos¢, lekarze sprawnie go zaintubowali.
Po ocknieciu sie w takim stanie pacjent nadal protestowat, ale protesty na nic
sie nie zdaty. Lekarze wyjasniali odbywajgcym praktyki studentom, ze wytgcze-
nie sztucznej wentylacji stanowitoby ,,eutanazje”>3.

Utozsamienie z eutanazjg uwzglednienia sprzeciwu wobec leczenia, zgtoszo-
nego przez dorostego pacjenta, Swiadomego i wyposazonego w petng zdolnos¢
decyzyjna, stanowi dobitny przyktad na niezrozumienie podstawowych réznic
i pomieszanie poje¢. W tym miejscu warto przypomnie¢, ze Kodeks Etyki Lekar-
skiej, zaréwno w swym poprzednim brzmieniu, jak i obecnie, kategorycznie za-
kazuje stosowania eutanazji (art. 32). Jednoczesnie rownie kategorycznie zaka-
zuje stosowania terapii daremnej. Decyzja o uznaniu terapii za daremna nalezy
do zespotu leczacego i powinna w miare mozliwosci uwzgledniaé wole pacjenta
(art. 33.3). Natomiast suwerenne prawo do odmowy zgody wobec kazdej czyn-
nosci medycznej i kazdej formy leczenia stuzy pacjentowi na mocy ustawy i wy-
nika z art. 16 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (UPP)>* oraz
znajduje potwierdzenie w normach etycznych zawartych obecnie w art. 16 KEL,
w szczegblnosci w pkt 6 (W razie nieuzyskania zgody na proponowane postepo-

50 Zob. W. Chanska, Rezygnacja z leczenia podtrzymujgcego Zycie, [w:] J. Rdzyriska, W. Charnska
(red.), Bioetyka, s. 256.

51 Medical Ethics Today. The BMA’s Handbook of Ethics and Law, London 2002, s. 351-387. Zob.
W. Chanska, Rezygnacja..., s. 56.

52 |.L. Bossaert, G.D. Perkins, H. Askitopoulou (i in.), European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2015: Section 11. The ethics of resuscitation and end-of-life decisions, Resus-
citation 2015 Oct: 95:302-11. doi: 10.1016, https://pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/26477419/ [do-
step: 22.04.2024].

53 Opowiedziany podczas zaje¢ z prawa medycznego przez studentéw Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego. Zetkneli sie z nim na praktykach w Szpitalu Klinicznym przy ul. Banacha, na
terenie centralnego kampusu uczelni.

54 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009
Nr 52, poz. 417, t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 581.
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wanie, lekarz ma obowigzek nadal, w miare mozliwosci, otaczac pacjenta opiekq
lekarskq w zakresie, na jaki pacjent wyraza zgode.)

Termin ,eutanazja” w kontekscie Kodeksu karnego i w wydaniu lekarskim
oznacza czynno$¢é medyczng, polegajgca na umysinym zabiciu nieuleczalnie cho-
rego i cierpigcego pacjenta, ktory tego wyraznie i stanowczo zazgdat i moze po-
legac np. na podaniu mu Smiertelnej dawki srodkéw farmakologicznych. Moty-
wem dziatania lekarza sg respekt dla autonomii pacjenta oraz cheé niesienia ulgi
w niedajgcym sie znie$é i ztagodzi¢ w zaden inny dostepny sposéb cierpieniu.
Podobnie jest z pomocg lekarza przy samobdjstwie, ktdra polega na umysinym
dostarczeniu takiemu pacjentowi srodkow niezbednych do samodzielnego ode-
brania sobie przez niego zycia wraz z instrukcjg, jak skutecznie i bezbolesnie
z nich skorzystac.

Kwestig catkowicie odrebng jest natomiast zaniechanie (czyli niepodjecie
albo zaprzestanie) leczenia podtrzymujgcego zycie w warunkach daremnosci te-
rapeutycznej tzn., gdy z uwagi na stan pacjenta nie przynosi mu ono korzysci.
Tego rodzaju zaniechanie co do zasady uwaza sie za medycznie i moralnie uspra-
wiedliwione oraz prawnie dopuszczalne.

Zarzucalng eutanazjg bytoby tylko dziatanie wbrew powinnosciom lekar-
skim. Przyzwolenie na Smier¢ pacjenta jedynie wtedy mozna nazwac ,,bierng eu-
tanazjg”, gdy po stronie lekarskiej istniat obowigzek dziatania. Terapia daremna
nie jest przedmiotem obowigzku, wiec jej zaprzestanie nie stanowi uchybienia.
W sytuacjach szeroko rozumianej daremnosci terapeutycznej nie ma obowigzku
kontynuowania bezowocnych wysitkdw, skoro stan kliniczny pacjenta nie rokuje
poprawy. Zaprzestanie terapii daremnej nie stanowi wiec eutanazji bierne;j.

Rozwdj technik podtrzymywania funkcji narzadéw daje okazje do kontynuo-
wania terapii bez mozliwosci osiggniecia zatozonego celu leczniczego w postaci
poprawy stanu i wyzdrowienia pacjenta. Swiadome prowadzenie terapii darem-
nej jest uwazane za bfad postepowania medycznego m.in. dlatego, ze przeczy
podstawowym zasadom etyki medycznej (gruntownie opracowanym i spopula-
ryzowanym przez Beauchampa i Childressa w Zasadach etyki medycznej): zasa-
dzie dobroczynnosci — bo nie przynosi pacjentowi korzysci; zasadzie nieszkodze-
nia — bo przynosi pacjentowi szkody (w postaci dodatkowych cierpien, ktérych
przysparzajg daremne zabiegi); zasadzie szacunku dla autonomii — bo nikt
w petni swiadomosci nie zyczytby sobie ucigzliwego przedtuzania umierania;
wreszcie zasadzie sprawiedliwosci — bo wymaga naktadu kosztéw i wykorzysta-
nia srodkdéw, ktdre mogtyby by¢ lepiej wykorzystane u pacjentéw pomysinie ro-
kujacych®®.

Prawnie niedopuszczalnym, karalnym zaniechaniem spetniajgcym kryteria
passive euthanasia bedzie tylko rezygnacja z leczenia motywowana wspotczu-
ciem dla cierpigcego, a majgca przyspieszy¢ jego Smier¢, ale uchybiajgca powin-

55 Tak J. Siewiera, A. Kubler, Terapia daremna dla lekarzy..., s. 25.
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nosciom lekarskim: medycznie nieuzasadniona w tym sensie, ze jej utrzymanie
przyniostoby pacjentowi korzys¢. Sytuacje odpowiadajgce tym kryteriom beda
zdarzac sie niezwykle rzadko, ale chodzi wtasnie o to, by pokaza¢ metoda prze-
ciwienstwa, ze zaniechanie opieki lekarskiej zgodnie z prawidtami wiedzy me-
dycznej nie moze by¢ uznane za niedozwolone.

Doprecyzowania wymaga jednak, ktdre czynnosci zaliczajg sie do obowigz-
kowych, a odpowiedzi udzielajg stan wiedzy medycznej przetozony na mozliwie
czytelne wytyczne profesjonalne oraz ocena stanu klinicznego danego pacjenta.
Stowo ,,eutanazja” stato sie narzedziem opresji i sSrodkiem nacisku na lekarzy,
a przy tym obrosto mitami prawnymi, ktére wsrdd polskich lekarzy przektadaja
sie na efekt mrozacy. Jesli zas ktdrys z nich zdobedzie sie na odwage — niewykla-
rowany zamet pojeciowy sprzyja dowodzeniu, ze ,rodzajem eutanazji” jest
kazde zaprzestanie utrzymywania pacjenta przy zyciu i moze to by¢ uzyte jako
zarzut umyslnego zabdjstwa. Przyjecie w miare jasnych kryteriow dyktuje bar-
dziej potrzeba prawna niz moralna. Pojecia ,eutanazji biernej” nie da sie wiec
zupetnie porzuci¢, ale dla celdw oceny prawnej nalezy podkresli¢ koniecznos¢
wytyczenia granic niedozwolonego zaniechania wedtug kryterium rzeczywistych
uchybien powinnosciom lekarskim.

2. Pacjent RS w Wielkiej Brytanii. Odtaczenie sztucznej
wentylacji i medycznego odzywiania

Orzeczenie brytyjskiego sgdu opiekunczego w tej sprawie jest przyktadem
szybkiego i sprawnego przeprowadzenia procedur, cho¢ niektére kwestie zastu-
guja na pogtebiong dyskusje. Szczegdtowe omdwienie uzasadnien wyrokdw oby-
dwu instancji i czynnosci sagdowych zostato dokonane w innym miejscu®®, tutaj
zostang przytoczone tylko najwazniejsze elementy stanu faktycznego i oceny
prawne;.

RS, ojciec rodziny, Polak zamieszkaty od dawna w Anglii, w dniu 6 listopada
2020 r. doznat zawatu serca. Krgzenie udato sie przywréci¢ dopiero po okoto
45 minutach. Skutkiem niedotlenienia byto powazne i nieodwracalne uszkodze-
nie kory mdézgowej, powodujace utrate swiadomosci i zdolnosci kontaktu z oto-

56 M. Boratyniska, J. Malczewski, Spdr o zaprzestanie daremnej terapii oraz sztucznego odzywiania
i nawadniania na przyktadzie sprawy polskiego pacjenta RS w Wielkiej Brytanii, ,Przeglad
Prawa Medycznego” 2021, nr 1-2, s. 171-236. W sprawie zapadty dwa wyroki: The Court of
Protection, [2020] EWCOP 70, Case No. COP13684602, 15 Dec. 2020, https://www.bailii.org/
ew/cases/EWCOP/2020/70.pdf); The Court of Protection, [2020] EWCOP 69, Case No.
COP13684602, 31 Dec. 2020; https://www.bondsolon.com/media/404038/cop-judgement-
31122020.pdf). The Court of Appeal (Civil Division), [2020] EWCA Civ 1772, Case No.
B4/2020/2131, 23 Dec. 2020; https://www.bailii.org/ew/cases/EWCA/Civ/2020/1772.pdf);
The Court of Appeal (Civil Division), [2021] EWCA Civ 22, Case No. B4/2021/0064, 13 Jan. 2021,
https://www.judiciary.uk/wp-content/uploads/2021/01/Z-M-S4-v-RS-and-ors.pdf).
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czeniem. Stan kliniczny pacjenta zostat ustabilizowany, ale funkcje zyciowe wy-
magaty podtrzymywania z uzyciem respiratora oraz systemu medycznie wspo-
maganego odzywiania i nawadniania (clinically-assisted nutrition and hydration
— CANH). W ocenie lekarzy stan ten byt na tyle nierokujacy, ze szpital zwrdcit sie
do sgdu opiekuriczego o zgode na odtgczenie aparatury. Zona pacjenta nie zgfa-
szata zastrzezen, natomiast sprzeciwity sie matka i siostry. Zgdaty kontynuowa-
nia opieki i przewiezienia RS do ojczyzny.

Od chwili zawatu serca RS pozostawat w stanie $pigczki®’. Wtadze szpitala
wystapity 25 listopada 2020 r. do sgdu o stwierdzenie, ze pacjent nie ma zdolno-
$ci decydowania oraz ze legalne i zgodne z najlepiej pojetym interesem (best
interests) RS bedzie wstrzymanie terapii podtrzymujgcej zycie, w tym sztucznej
wentylacji oraz odzywiania i nawadniania, jako terapii daremnej, przy zapewnie-
niu opieki paliatywnej majacej umozliwi¢ odejscie z godnoscig i bez niepotrzeb-
nego cierpienia. Pierwsze badanie lekarskie na potrzeby orzekania odbyto sie
5 grudnia 2020 r. Poza krétkimi fazami czeSciowego otwarcia oczu RS nie wyko-
nywat zadnych spontanicznych ruchéw. Czestsze niz wczedniej otwieranie oczu
sugerowato przechodzenie ze Spigczki do stanu wegetatywnego (vegetative
state — VS). Prognozowano, ze w najlepszym razie RS miat szanse osiggna¢ dolng
granice stanu minimalnej Swiadomosci (minimally conscious state — MCS). Tak
ograniczone wybudzenie ze $pigczki po uptywie miesigca oznaczato, ze prawdo-
podobnie bedzie mozna uzyska¢ poprawe tylko niewiele wiekszg. Sad wydat ze-
zwolenie, ale matka i siostry wniosty apelacje. Drugie badanie, na potrzeby po-
stepowania apelacyjnego, odbyto sie 29 grudnia 2020 r. i pozwolito stwierdzi¢
u RS stan wegetatywny bez jakichkolwiek dowoddéw na progresje w kierunku
MCS. Zostato to potwierdzone zapisem EEG, pokazujgcym brak aktywnosci mé-
zgu w odpowiedzi na rézne rodzaje stymulacji. Lekarz stwierdzit, ze uptyw czasu
jeszcze bardziej zmniejszyt szanse pacjenta na osiggniecie stanu minimalnej
Swiadomosci. Wprawdzie RS wykazywat zwiekszone oznaki czuwania, ale byt to
tylko wynik ustepowania obrzeku mdzgu, co pozwala niektdrym z bardziej od-
pornych jego czesci funkcjonowac w miare przechodzenia ze $pigczki do stanu
wegetatywnego. Nie oznacza to odzyskania funkcji poznawczych ani zdolnosci
do komunikacji i okazywania emocji. Stan pacjenta zamiast poprawic sie, ulegt
pogorszeniu — RS przeszedt ze $pigczki do stanu wegetatywnego, co wyjasnia

57 Pacjenci w stanie $pigczki lezg z zamknietymi oczami i nie da sie ich wybudzi¢ zadnym bodzcem
dzwiekowym ani czuciowym. W zapisie EEG nie wida¢ zmian charakterystycznych dla cyklu snu
i czuwania. Trwa to zwykle od dwdch do czterech tygodni. Praktycznie zawsze po tym czasie
pacjent wychodzi ze $pigczki, ale wyjscie moze takze polegac na przejsciu w stan wegetatywny.
Zob. R. Larsen, Anestezjologia, t. 2, A. Kubler (red. nauk. wyd. polskiego), Wroctaw 2013,
s. 1235-1236; B. Zahorska-Markiewicz, E. Matecka-Tendera (red.), Patofizjologia kliniczna.
Podrecznik dla studentéw medycyny, Wroctaw 2009, s. 461-463; M. Swierkocka, J. Komendgzir-
ski, Neurologiczne aspekty zaburzer przytomnosci, ,Annales Academiae Medicae Gedaniensis”
2013, nr 43, s. 149-150; S.A. Tisherman, R.M. Forsythe, Intensywna terapia w ciezkich urazach,
W. Machata (red. nauk. wyd. polskiego), Lublin 2015, s. 435.
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nieco zwiekszony poziom aktywnosci organizmu, ale nie osiggnat zadnego z kry-
teriéw swiadczacych o choéby minimalnej swiadomosci. W przypadku tak po-
waznego urazu 8 tygodni zostato uznane za czas wystarczajgco dtugi, by méc
podad rokowanie. Po doktadnym zbadaniu zaktualizowanych dowodéw medycz-
nych sad uznat, ze prognoza nie poprawita sie, a nawet stata sie bardziej pesy-
mistyczna niz poprzednio. Odmowit przy tym wiarygodnosci prywatnym opi-
niom zawezwanych przez krewne pacjenta lekarzy, ktérzy bazowali na relacjach
posrednich i nie mieli statusu biegtych sgdowych. Lekarze i sad trwali przy sta-
nowisku, ze w najlepiej pojetym interesie pacjenta lezy, by pozwoli¢ mu umrzec
w spokoju. Odmawiajgc zgody na przewiezienie RS do Polski, sgd wykazat sie,
nawiasem moéwigc, konsekwencjg, gwarantujaca realne wykonanie orzeczenia.
Zgoda na transport bytaby de facto umywaniem rak od problemu. Wolno tez
przypuszczaé, ze na szybkie podejmowanie przez brytyjski sad decyzji w sprawie
RS miaty wptyw doswiadczenia sagdownictwa we wczesniejszych sprawach, gdy
procedury ciggnety sie przez dtugie lata. Dla brytyjskich sedziéw poszanowanie
débr prawnych pacjenta z wytagczong kompetencjg wymagato, by dziataé spraw-
niej i nie pozwalac na celowe przecigganie postepowania. Wszyscy orzekajgcy
w sprawie RS sedziowie dawali wyraz wspdtfczuciu i empatii wobec zrozpaczo-
nych krewnych. Czym innym jest jednak szanowac czyj$ bdl, a czym innym uginac
sie pod naciskiem towarzyszgcych sprawie emocji. Praktyka pokazuje, ze gdy
rozstrzygniecie wstrzymujgce daremna terapie napotyka opdr ze strony lekarzy
lub sgdownictwa, wiele zalezy od samozaparcia niektérych krewnych, ktdrzy
konsekwentnie upominajg sie o poszanowanie odtworzonych zapatrywan pa-
cjentéw. Gdy zas to cztonkowie rodziny pacjenta sprzeciwiajg sie wycofaniu le-
czenia — sadowe procedury odwotawcze sg wykorzystywane do przeciggania
sprawy. U zdeterminowanych bliskich biorg gére emocje, a nadzieja bywa sil-
niejsza od racjonalnych argumentéw medycznych. Na pewnym etapie ujawnia
sie tez sktonnos¢ do teatralizacji: pokazowa walka pod hastem obrony Zycia,
przybierajgca posta¢ nagtosnionego spektaklu medialnego z wykorzystaniem
wszelkich srodkéw prawnych i petnych desperacji apeli. Wolno zatozy¢, ze jed-
nym ze zrddet konfliktu mogg by¢ Zle zrozumiane szczegdty diagnozy kliniczne;.

W sprawie pacjenta RS sedzia Cohen przyjat wyjsciowo zatozenie zawarte
w ustawie Mental Capacity Act (MCA), ze przy ustaleniach dotyczacych leczenia
podtrzymujacego zycie, rozwazajac, czy leczenie lezy w najlepszym interesie da-
nej osoby, nie wolno kierowac sie checig doprowadzenia do jej Smierci. Ustale-
nie szczegdtowej tresci najlepiej pojetego interesu pacjenta (best interests) wy-
magato rozpatrzenia czynnikéw zawartych w art. 4 pkt 6 ustawy. Test best inter-
ests ma na celu rozwazenie spraw z punktu widzenia pacjenta. Nie zawsze przy
tym da sie ustali¢ jego wczesniejsze zyczenia, a poglady znane z przesztosci mo-
gly ulec zmianie stosownie do aktualnej sytuacji. Sedzia rozwazyt kolejno kryte-
ria ustawowe. Rozpoczat od kluczowej kwestii, czy RS wyrazit poglad, jak chciatby
by¢ leczony w zaistniatych warunkach. Okazato sie, ze nigdy nie wypowiedziat
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wyraznych zyczen. Jego poglady musiaty zatem zosta¢ wywnioskowane z tego,
co mowit o sytuacjach majacych jakis$ zwigzek z obecna. Przytoczong przez zone
wypowiedz, ze RS nie chciat by¢ utrzymywany przy zyciu, jesli nie datoby sie go
wyleczy¢ i ze nie chciatby by¢ ciezarem, jesli powaznie zachoruje, sad uznat za
zyczenie, by nie by¢ utrzymywanym przy zyciu w stanie, ktory nie daje mu moz-
liwosci uzyskania jakiejkolwiek przyjemnosci i jednoczesnie jest przykry dla zony
i dzieci. Zdaniem sgdu zywione przez RS przekonania religijne nie wystarczg do
podwazenia jego pogladdw, ktdre zrelacjonowata zona; nie ma takze powodu by
podejrzewaé, ze je przektamata. Posiadanie przez RS przekonan religijnych nie
oznacza, ze uwazatby on swojg obecng sytuacje za akceptowalng, ani ze chciatby
by¢ sztucznie utrzymywany przy zyciu. Sad ze swej strony zadeklarowat przywia-
zywanie duzej wagi do Swietosci zycia, ale przywigzuje jg tez do wtasnych zapa-
trywan pacjenta. W swietle przytoczonych relacji nie sg one rozstrzygajace, na-
lezy wiec wrdci¢ do pytania, co lezy w najlepszym interesie RS, stosownie do jego
uznanych za stuszne zyczen, a takze biorgc pod uwage fakt, ze z pewnosciag
uwzglednitby zyczenia zony i dzieci oraz wptyw, jaki wywiera na nich jego stan.
Sad uznat, ze gdyby RS byt w stanie podja¢ decyzje w swoim imieniu, z pewnoscig
nie zyczytby sobie przedtuzenia zycia, i to wtasnie lezy w jego najlepszym interesie.

Zyczenia zostaty sformutowane przez RS zbyt ogdlnikowo, by dawa¢ pod-
stawe do wnioskowania wprost. Z drugiej strony, jesli rzeczywiscie zadeklaro-
wat, ze ,nie chciatby by¢ ciezarem”, to popadniecie w stan wegetatywny spetnia
to kryterium jak mato ktére, zwtaszcza gdy chodzi o ciezar emocjonalny, a uzyte
sformutowanie stawia na pierwszym miejscu odczucia oséb najblizszych, z po-
minieciem wtasnych. Jest to postawa znana z obserwacji spotecznych, wiec sama
w sobie nie powinna dziwic. RS byt ojcem rodziny i jego punkt widzenia uwzgled-
niat dobro najblizszych. W takich okolicznosciach sgdowi wolno byto wzig¢ pod
uwage réwniez nastawienie emocjonalne zony i dzieci, skoro pacjent sam uwa-
zat je za priorytetowe. Rozwazania sgdu biegty dwutorowo. Jednym byto upew-
nienie sie co do jego stanu klinicznego jako nierokujgcego poprawy, a drugim —
odtworzenie zapatrywan pacjenta. Nie dato sie zastosowad wszystkich kryteriéw
oceny zdefiniowanych w art. 4 pkt 7 MCA, poniewaz, jak czesto w takich przy-
padkach, RS nie ustanowit osoby zaufanej ani nie pozostawit advance directives.
Osoby bliskie mogty by¢ wykorzystane tylko jako zrédto mniej lub bardziej wia-
rygodnych informacji, przy zastrzezeniu odseparowania na potrzeby oceny mie-
szajgcego sie z nimi osgdu wtasnego matki i siostr.

Na uwage zastuguje przy tym sama koncepcja best interests jako kryterium
decydowania zastepczego. Polskie prawo nie dysponuje nawet tak elementar-
nym rozwigzaniem, by we wszystkich decyzjach urzedowych dotyczgcych dziecka
obowigzywato kryterium jego dobra. Te zasade mozna wywodzi¢ tylko z doku-
mentéw miedzynarodowych, gdzie jest powszechnie obecna. Brakuje natomiast
wskazéwek, jakimi kryteriami powinien kierowac sie sad opiekunczy w sprawie
zezwolenia na leczenie osoby dorostej i samodzielnej prawnie, ale z wytgczong
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kompetencjg decyzyjng. W obecnej praktyce ocena przez sagd sprowadza sie do
medycznej celowosci zabiegu i bazuje tylko na opinii lekarskiej. W odniesieniu
do pacjentéw dorostych i samodzielnych prawnie, ktérzy przej$ciowo lub trwale
utracili zdolnosci decyzyjne, analogiczne kryterium kierowania sie ich dobrem
wykazuje zabarwienie paternalistyczne. Niekiedy mozliwe jest odtworzenie ich
uprzedniej woli. Chodzi bowiem o osoby, ktére wczesniej przejawiaty petng zdol-
nos$¢ decyzyjng i kompetencje w kierowaniu wtasnymi sprawami. Bytoby moral-
nie i prawnie niestuszne, zeby utracity je wraz z utratg przytomnosci. Jesli jednak
preferencje takiej osoby nie sg znane, bo nie zdazyta albo nie miata okazji ich
w zaden sposdb wystowié, nalezy znalez¢ kryterium decyzyjne, ktére obejmie nie
tylko wzgledy medyczne. Orzeczenie sgdu powinno zastepowac witasng decyzje
pacjenta, ktory, gdyby byt przytomny, z pewnoscig rozwazatby sprawe na tle
swojego dotychczasowego i przysztego zycia, biorgc pod uwage m.in. wiek, pte¢,
wyksztatcenie, zamitowania i plany zyciowe, rodzaj wykonywanego zajecia, in-
dywidualny komfort zycia, okres rehabilitacji zdrowotnej, perspektywe niepet-
nosprawnosci i in. Potrzeba wiec znalez¢é takie kryteria decydowania zastep-
czego, ktore obejma wiekszg liczbe czynnikéw i jednoczesnie stworzg model de-
cydowania ,,w butach pacjenta” — czyli mozliwie doktadnego odtwarzania jego
prawdopodobnej woli. Jesli uprzednia wola pacjenta nie da sie wiarygodnie od-
tworzy¢, jako kryterium decyzyjne najbardziej uniwersalne i maksymalnie zo-
biektywizowane wobec pacjenta niezdolnego decyzyjnie z jakichkolwiek przy-
czyn przedstawia sie test najlepiej pojetego interesu. Tak ttumaczy sie na polski
stosowane w WIk. Brytanii obecnie na mocy ustawy (Mental Capacity Act) kry-
terium best interests — w liczbie mnogiej. W kazdej tego rodzaju sprawie trzeba
bedzie rozpoznac i zestawi¢ ze sobg wszystkie uchwytne interesy pacjenta,
wsrod ktorych interesy zdrowotne znajduja sig na pierwszym miejscu, ale nie sg
jedynymi. Paralele mozna znalez¢ w art. 12 polskiej ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego: ,Przy wyborze rodzaju i metod postepowania leczniczego bierze
sie pod uwage nie tylko cele zdrowotne, ale takze interesy oraz inne dobra oso-
biste osoby z zaburzeniami psychicznymi i dgzy do osiggniecia poprawy stanu
zdrowia w sposdb najmniej dla tej osoby ucigzliwy”>8. Cytowany juz Kazimierz
Szewczyk postuluje, zeby best interests wyktada¢ jako ,, najlepiej pojety interes”,
bo jego zdaniem ,,najlepszy” sugeruje mylnie, ze wymaga to okreslenia jakiegos
idealnego, najlepszego dobra danego chorego, podczas gdy chodzi tylko o inte-
res najlepiej pojmowany z punktu widzenia pacjenta® przez organy reprezentu-
jace jego prawa i tych, ktérym znana jest jego osobowos¢. Z kolei uzycie w ory-
ginale liczby mnogiej oddaje kluczowy moim zdaniem dla tego kryterium sens
zadania: uwzglednienie bilansu wielu czynnikéw. Kryterium to ma charakter zo-

58 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Dz. U. 1994 nr 111,
poz. 535, t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 917.

59 K. Szewczyk, Should the parents have the right to make life-and-death decisions concerning
critically ill infants?, ,Diametros” 2012, 34.
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biektywizowany i przez to dobrze nadaje sie do zastosowania w sprawach pa-
cjentow niezdolnych decyzyjnie i przy tym niemogacych w zaden sposéb wyrazié
swoich preferencji. Gdy sprawa trafi do sadu, trzeba przeprowadzi¢ bilansowa-
nie, uwzgledniajgc wszystkie liczace sie czynniki za i przeciw, a nie tylko me-
dyczne. Gtéwna zaletg testu najlepiej pojmowanego interesu jest wszechstron-
nosé. Zapewnia dobrze ugruntowane ramy analityczne i pozwala na rozwazenie
szerokiego kontekstu réznych wzgledéw — takze mozliwej szkody — a przy tym,
jak pokazujg wyroki zagraniczne, zostat prze¢wiczony i zdat egzamin réwniez
w bardzo nietypowych przypadkach. Jakgkolwiek nada¢ temu nazwe, nalezy ze-
stawiac wszystkie te interesy pacjenta, ktdre da sie ustali¢, a nastepnie je zbilan-
sowad. Chodzi o zebranie wszystkich korzysci i ucigzliwosci, a nastepnie porow-
nanie, co przewaza. Jest to dziatanie, ktére wolno uznac za oczywiste z pragma-
tycznego punktu widzenia. Ocena najlepiej pojetego interesu pacjenta, choc nie
pod tg nazwag, jest powszechnie brana pod uwage w praktyce medycznej przy
stosowaniu réznych metod leczniczych, w tym na przyktad przemawia za do-
mys$lnym wyborem metody oszczedzajgcej przed radykalng, a przeciwko nie-
wspotmiernie inwazyjnej. Zadaniem sadu bedzie wiec rozstrzygniecie na rzecz
takiej opieki medycznej, przy ktérej korzysci odnoszone przez pacjenta bedg
przewaza¢ nad obcigzeniami i skutkami ubocznymi, i takiego sposobu postepo-
wania, ktéry postuzy zaspokojeniu najwazniejszych intereséw oraz potrzeb pa-
cjenta. Jako korzysci z leczenia wymienia sie najczesciej: przyniesienie ulgi
w cierpieniu, zachowanie badz przywrdcenie normalnego funkcjonowania, prze-
dtuzenie zycia lub poprawe jego jakosci. Za obcigzenia uwaza sie zas przykta-
dowo: bdl (w tym przewlekty lub chroniczny), niepetnosprawnosc¢ fizyczng lub
umystowg, wysokie ryzyko smierci, depresje czy wytgczenie z dotychczasowej
aktywnosci zyciowej. Podstawowag przestankg oceny, czy leczenie lezy w intere-
sie pacjenta, jest to, w jaki sposdb wptynie ono na jego dalsze zycie. Istotne zna-
czenie ma nie tyle czas, jaki moze zostac pacjentowi, podarowany”, ile to, w jaki
sposdb pacjent bedzie mégt ten czas wykorzystaé dla siebie®.

Zaprzestanie daremnych czynnosci leczniczych pozostawia jednak do roz-
strzygniecia kwestie, jak postepowac dalej w sprawie zywienia i pojenia z uzy-
ciem specjalistycznych technik. Zdarza sie, ze pacjent w stanie wegetatywnym
odzyskuje spontaniczny oddech i tak stato sie z RS przy pierwszym odfgczeniu
aparatury wspomagajgcej w wykonaniu wyroku sadu | instancji. Sztuczne odzy-
wianie dla , poza tym zdrowego” i samodzielnie oddychajgcego pacjenta w sta-
nie wegetatywnym stanowi procedure, od ktdrej zalezy wprost jego zycie. W re-
zultacie kluczowego znaczenia nabiera decyzja nie o zaprzestaniu terapii darem-
nej w sensie scistym — jako zwalczaniu choroby — lecz o usunieciu sondy zywie-
niowej. Uznanie odzywiania za daremne powoduje, ze nie bedzie ono przedmio-
tem obowigzku, trudno jednak ustali¢ kryteria daremnosci zywienia.

60 W. Chanska, Pacjenci niezdolni do wyrazenia zgody, [w:] ). Rézyriska, W. Chanska (red.), Bioe-
tyka, Warszawa 2013.
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Spér o celowosé medycznie wspomaganego odzywiania dzieli Swiat europej-
ski na dwa stronnictwa, czego dowodem sg przyjete przez Rade Europy Wy-
tyczne procesu podejmowania decyzji dotyczqcych terapii medycznej w sytua-
cjach zakoriczenia zycia®t. Odnotowany w nich zostat brak konsensu co do natury
medycznego odzywiania oraz nawadniania. Stwierdzono tam wprawdzie, ze ta-
kie odzywianie i nawadnianie stosuje sie wobec pacjenta zgodnie ze wskaza-
niami medycznymi oraz na podstawie wyboru okreslonej procedury medycznej
i sposobodw jej aplikowania, ale miedzy poszczegdlnymi paristwami zaznacza sie
odmienno$¢ podejscia. W jednych kazde zywienie uwaza sie za forme opieki od-
powiadajacej indywidualnym podstawowym potrzebom, ktdrej nie wolno za-
przestac, chyba ze pacjent w stadium przedsSmiertnym tak zadecyduje. Gdzie in-
dziej zas CANH jest uznawane za forme terapii. Niezgoda panuje nawet w tonie
najwyzszych organdw orzekajgcych, czego dowodem jest opinia mniejszosci
w sprawie Vincenta Lamberta. Pieciu sedziéw stwierdzito tam, ze wiekszo$¢, na
podstawie pewnej liczby watpliwych zatozen, zaaprobowata w istocie pozbawie-
nie mozliwosci zaspokojenia przez osobe bezradng i niepotrafigcg z tego po-
wodu przekaza¢ swojej woli — dwdch potrzeb podstawowych dla utrzymania
przy zyciu: zywnosci i wody. W ich ocenie sprawa ta dotyczyta w istocie rodzaju
eutanazji, nawet jesli pod inng nazwg®.

Znane i wielokrotnie przywotywane w bioetyce zderzenie dwdch perspek-
tyw: koncepcji zywienia i pojenia jako czesci obowigzkowej opieki podstawowej
albo jako specjalistycznej procedury medycznej uzasadnionej w granicach celo-
wosci terapii, doprowadzito dyskusje — jak sie wydaje — do martwego punktu.
Gtéwne argumenty mozna stresci¢ nastepujgco. Kwalifikacja sztucznego odzy-
wiania jako czynnosci leczniczej implikuje obowigzek kontynuacji, ale pozwala
na zaprzestanie, gdy okazuje sie to daremne. Uznanie CANH za czynnos¢ nielecz-
nicza czyni je zas powinnoscig wchodzacg w zakres tzw. opieki podstawowe;j.

Uwaza sie, ze sztuczne odzywianie zbyt rézni sie od innych srodkéw stoso-
wanych w medycynie, by dato sie ustali¢ norme moralng, ktéra mogtaby stano-
wic¢ wspodlng podstawe do oceny. Wobec tego wolno zrezygnowac ze stosowania
pewnych srodkéw medycznych, ale nie wolno zrezygnowac z podawania po-
karmu i ptyndw. Nakarmienie gtodnego to jeden z , najprostszych gestéw swiad-

61 Guide on the decision-making process regarding medical treatment in end-of-life situations,
Council of Europe, May 2014, http://www.coe.int/en/web/bioethics/guide-on-the-decision-
making-process-regarding-medical-treatment-in-end-of-life-situations [dostep: 2.05.2025].

62 Mimo ze Trybunat orzekt, iz zaprzestanie podtrzymywania zycia pacjenta w utrwalonym stanie
wegetatywnym jest zgodne z prawem i nie narusza praw cztowieka, w votum separatum zna-
lazty sie stowa: ,a severely disabled person who is unable to communicate his wishes about his
present condition may, on the basis of a number of questionable assumptions, be deprived of
two basic lifesustaining necessities, namely food and water [...] The case before this Court
is one of euthanasia, even if under a different name” (Lambert and Others v. France, judge-
ment ECHR, 5 june 2015, 46043/14, http://hudoc.echr.coe.int/fre?i=002-10758), [dostep:
2.05.2025].
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czacych o trosce” oraz ,doskonaty symbol tego, ze ludzkie zycie zawsze wpisane
jest w zycie catego spoteczeistwa i wspélnoty”®. Wstrzymanie CANH uwazane
jest wiec za réwnoznaczne z usmierceniem. Za przyczyne zgonu nie liczy sie
wtedy Smiertelna choroba, na pewnym etapie pozbawiajgca chorego zdolnosci
samodzielnego odzywiania, lecz zaniechanie lekarzy, ktorzy nie dostarczajg po-
karmu i ptynédw®. Przywotane tezy byty na przestrzeni lat wszechstronnie anali-
zowane, ale niewzruszone pryncypia majg to do siebie, ze s3, mozna powiedziec,
wiecznie zielone. Nie zmieniajg odcienia, nie ewoluujg, tylko co jakis czas wykwi-
tajg w tym samym ksztatcie. W fundamentalnym dziele bioetycznym Zasady
etyki medycznej Beauchamp i Childress przez kilka wydan przywotywali poglad
C. Everetta Koopa z 1982 r. (poddéwczas Naczelnego Chirurga USA), ktéry uzna-
wat przyzwalanie na $Smier¢ dzieci urodzonych z ciezkimi wadami, przez odsta-
wienie odzywiania, za rodzaj dzieciobdjstwa w wyniku zagtodzenia na $mieré®,
W Polsce polemizowat z takim zapatrywaniem Zbigniew Szawarski®®. Niemniej
teza na wzdr Koopa obecna jest w krajowych wytycznych pediatrycznych z 2011
roku. Zaniechanie sztucznego odzywiania u dzieci z dysfagia w przebiegu choréb
neurologicznych uwazane jest tam za nieetyczne jako prowadzace do , wynisz-
czenia i $mierci gtodowej”®’. Opinia mniejszosci w sprawie Vincenta Lambert
uderza w te same tony. Mozna jednak rownie dobrze twierdzi¢ co$ przeciwnego
— chory, ktdérego przestano sztucznie odzywiac i nawadnia¢, umiera wskutek po-
stepdéw choroby lub urazu powodujgcego niezdolnos¢ do normalnego jedzenia
i picia®. Pacjent w stanie wegetatywnym nie jest jednak ,,chory” w powszech-
nym rozumieniu tego stowa, a jednoczesnie moze by¢ utrzymywany przy zyciu
przez dtugie lata, niczego nie czujgc. Wolno twierdzi¢, ze symbolika zywienia

63 D. Callahan, On Feeding the Dying, Hastings Center Report no 13 (1983), s. 22; R.A. Carson, The
Symbolic Significance of Giving to Eat and Drink,[w:] J. Lynn (red.), By No Extraordinary Means,
Indiana University Press 1986, s. 85, 87; T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Principles of Biomedical
Ethics, VIth ed. Oxford 2009, s. 217.

64 Zob. polemicznie D. Callahan, Killing and Allowing to Die, [w:] idem, The Troubled Dream of
Life. In Search of a Peaceful Death, Washington, D.C. 2000, s.76-83; Killing and Allowing to Die:
Why It Is a Mistake to Derive an “Is” from an “Ought”, [w:] idem, The Roots of Bioethics: Health,
Progress, Technology, Death, Oxford 2012, s. 122. Zob. tez T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Prin-
ciples of..., s. 160-162.

65 C.E. Koop, Ethical and Surgical Considerations in the Care of the Newborn with Congenital Ab-
normalities, [w:] D.J. Horan, M. Delahoyde (red.), Infanticide and the Handicapped Newborn,
Provo, UT 1982, s. 89-106, zwt. s. 105; za: T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycz-
nej, ttum. W. Jacérzynski, Warszawa 1996, s. 216. W wydaniu z 2009 r. tego przywotania juz nie
ma.

66 7. Szawarski, Moralne problemy dotyczqce opieki nad dzie¢mi nieuleczalnie chorymi, ,Studia
Filozoficzne” 1984, nr 3(220), s. 65-92.

67 T. Dangel, R. Grenda, J. Kaczkowski (i in.), Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia
podtrzymujgcego Zycie u dzieci. Wytyczne dla lekarzy, Warszawa 2011, s. 80.

68 Zob. np. D.C. Thomasma, G.C. Graber, Euthanasia: Toward an Ethical Social Policy, New York
1991, s. 67; D. Callahan, Killing and Allowing to Die..., s. 122.
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traci swoje znaczenie, gdy cztowiek trwale przestaje odczuwad tego rodzaju po-
trzeby, bo to oznacza —jak ujat Daniel Callahan —ze organizm stopniowo wytgcza
swoje funkcje. Sztuczne odzywianie i nawadnianie ma zaspokaja¢ indywidualne
potrzeby pacjentow, a nie utrzymywac tylko prawidtowg warto$é parametréw
fizjologicznych®. Symbolika opiekuricza nie stanowi argumentu samego w sobie:
mozna jg uznaé za stuszng tylko wtedy, gdy opieka odbywa sie z korzyscig dla
pacjenta. Gdy stan kliniczny nie rokuje poprawy, takie zewnetrzne zasilanie pod-
trzymuje jedynie trwanie czysto biologiczne i z tego powodu mozna zasadnie
rozwazac jego daremnosé.

Jak stusznie zauwazono w wyroku Izby Lordéw z 4 lutego 1993 r. w sprawie
Anthony’ego ,,Tony’ego” Blanda, leczenie i opieke medyczng sprawuje sie w celu
przyniesienia pacjentowi korzysci. Jesli pacjent doznat nieodwracalnego uszko-
dzenia mdzguy, jest trwale pozbawiony swiadomosci i w jednomysinej opinii spe-
cjalistdw nie ma szans na poprawe tego stanu, to dalsze podtrzymywanie jego
zycia wolno uznaé za bezcelowe. Kontynuowanie inwazyjnego leczenia bytoby
uzasadnione tylko wtedy, gdyby przynosito danej osobie jakgkolwiek korzysc.
Tymczasem ani dalsza wegetacja dzieki sztucznemu odzywianiu, ani zgon wywo-
tany jego przerwaniem nie wigzg sie po stronie pacjenta z zadnymi odczuciami.
Sztuczne podtrzymywanie biologicznego zycia jest czynnoscig daremng i bezu-
zyteczng, ktdra stuzy tylko sama sobie, ale nie osobie pacjenta. Zastrzezenia
zgtoszone przez powotanego w sprawie kuratora ad litem sedziowie odparli ar-
gumentem, ze karmienie osoby w stanie wegetatywnym nie jest odpowiedni-
kiem karmienia niemowlecia, poniewaz taki pacjent nie tylko nie jest w stanie
zdobywaé pozywienia, ale w odrdznieniu od nieporadnego dziecka jest nie-
zdolny do potykania, a wiec do jedzenia i picia w zwyktym znaczeniu tych stéw.
Karmienie przez zgtebnik (popularnie zwany sonda) samo w sobie stanowi pro-
cedure wysoce inwazyjng, a ponadto jej stosowanie wymusza potrzebe regular-
nego stosowania lewatyw dla uzyskania wyprdznienia, statego cewnikowania
pecherza moczowego, jak rowniez walke z zakazeniami drég moczowych. W tym
kontekscie trudno moéwic¢ o zwyktej opiece humanitarnej. Zachodzi raczej analogia
do respiratora, ktory wttacza powietrze do ptuc pacjenta niezdolnego do samo-
dzielnego oddychania, wiec nalezy stosowac te same zasady oceny. Sedziowie za-
strzegli jednak m.in., ze gdyby pacjent wykazywat choc¢by najdrobniejsze przebty-
ski $wiadomosci, tworzytoby to ,,niezerowy” interes w utrzymaniu leczenia’®.

Spér jest nierozwigzywalny na poziomie swiatopoglagdowym, bo stanowisko
ujmujace kazde odzywianie w kategoriach obowigzkowej opieki podstawowej
ma podtoze w doktrynie i odgdrnie przyjetym zatozeniu, wiec nie poddaje sie

69 S.W. Sahm, Palliative Care v. Euthanasia, The German Position: The German Medical Council’s
Principles for Medical Care of the Terminally Ill, ,Journal of Medicine and Philosophy” 2000,
nr2,s. 195, 208.

70 Airedale NHS Trust v Bland [1993] 1 All ER 821 (HL) https://vlex.co.uk/vid/airedale-nhs-trust-v-
792936953.


https://vlex.co.uk/vid/airedale-nhs-trust-v-792936953
https://vlex.co.uk/vid/airedale-nhs-trust-v-792936953

38 Maria BORATYNSKA

racjonalnej perswazji. Przyjecie jednego z dwdch zapatrywan zalezy w gruncie
rzeczy od konwencji spotecznej — czy taki inwazyjny sposdb zywienia powinien
by¢ traktowany na réwni z leczeniem i oceniany stosownie do swojej przydatno-
$ci terapeutycznej, czy traktowany jako nienaruszalna zasada opiekuricza. Ocena
stusznosci utrzymywania CANH wymaga odpowiedzi na pytanie, czy na danym
etapie leczenia przynosi to pacjentowi realng i odczuwang korzysc. Jesli zywienie
i nawadnianie realizujg tylko odgdrnie przyjetg zasade — sg z punktu widzenia
dobra pacjenta zbedne i to stanowi gtéwny argument na rzecz ich legalnego
wstrzymania. Gdy kontynuacja takiej opieki nie przedstawia dla podopiecznego
zadnej korzysci, jej wartos¢ staje sie czysto abstrakcyjna. Troska o karmienie
osoby, ktérej nie jest to do niczego potrzebne, odrywa sie od intereséow karmio-
nego, przestaje mu stuzyc i staje sie tylko frazesem. Dziata w istocie na korzysé
0sob trzecich — dostarcza opiekunom wzmocnienia pozytywnego i satysfakcji
moralnej, iz ,robig, co do nich nalezy”. W tym trzeba, jak mysle poszukiwac przy-
czyny bezwzglednego obstawania za utrzymywaniem CANH, nawet przez dzie-
sigtki lat u pacjentdw w stanie trwatej utraty Swiadomosci albo wyjsciowego jej
braku. W tym bilansie nie jest uwzgledniany indywidualny interes pacjenta, dla
ktérego w danym stanie klinicznym to bez znaczenia, tylko emocjonalne po-
trzeby bliskich mu osdb, ktére czerpig otuche z jego pozostawania przy zyciu.
Mozna co prawda przewrotnie twierdzi¢, ze skoro jemu jest juz wszystko jedno,
to niech przynajmniej nacieszg sie inni. W takim razie jednak bezswiadomy pa-
cjent staje sie zabawka w rekach tych innych, stuzac zaspokojeniu potrzeb i inte-
resow cudzych, a jest to nieakceptowalne, bo z podmiotu czyni przedmiot.
Przyjete implicite zatozenie, by zywnos¢ i woda byty cztowiekowi potrzebne
zawsze, nie wytrzymuje konfrontacji z nieodczuwaniem tego rodzaju potrzeb
przez pacjenta w nieodwracalnym stanie wegetatywnym i co za tym idzie —
z brakiem realnej korzysci w ich zaspokojeniu, a takze z brakiem pozytywnego
wplywu na jakos$¢ zycia w tym stanie. Jakkolwiek zaprzestanie CANH prowadzi
do Smierci z wygtodzenia i pragnienia, skutek ten jest normalnym nastepstwem
choroby albo urazu. Wspomagane zywienie wprawdzie go powstrzymuje, ale
tylko w sposéb dorazny, poniewaz nie daje nadziei na uzyskanie trwatej po-
prawy, a wiec z tego punktu widzenia jest bezcelowe. Niezdolno$¢ do samodziel-
nego przyswajania pokarmu, spowodowana utratg odruchu przetykania, uchyla
obowigzek karmienia po stronie opiekundw nieposiadajgcych kwalifikacji, by
stosowac sposoby wymagajgce wiedzy medycznej. Dysponowanie odpowiednig
wiedzg, umiejetnosciami i Srodkami nie przesadza jednak automatycznie o ist-
nieniu zawsze takiego obowigzku po stronie lekarzy. Decydujgce powinny by¢
wzgledy uzytecznosci rozumianej dwojako — jako terapeutyczna, czyli dla po-
prawy bgdz zachowania zdrowia albo jako zaspokojenie indywidualnych potrzeb
z odczuwang przez pacjenta korzyscig. Trwanie zas$ w stanie zywym, ale wegeta-
tywnym, nie stanowi samo w sobie subiektywnej zalety. Daremnosc¢ stosowania
CANH wobec takich pacjentéw powinna by¢ rozumiana jako podtrzymywanie
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trwania czysto biologicznego, bez zadnego odczuwanego pozytku. Karmienie nie
jest celowe samo w sobie. Nie ma w tym nic niezwyktego, by celowos¢ zywienia
postrzegaé w kategoriach indywidualnej przydatnosci dla konkretnej osoby, po-
dobnie jak celowo$¢ leczenia. Zywienie nieprzydatne wolno uznaé za daremne
niezaleznie od tego, czy w konkretnym przypadku zostanie mu nadany status
procedury medycznej, czy symbolu opiekuriczosci i humanitaryzmu. Rezygnacja
z CANH, ktére nie przynosi pacjentowi zadnej odczuwanej korzysci, powinna by¢
zatem uznana za moralnie i prawnie dozwolong.

W tym miejscu nalezy powtdrzy¢ za Beauchampem i Childressem, ze ,0sza-
cowanie jakosci zycia” nie odnosi sie do wartosci spotecznej jednostek (w szcze-
gblnosci nie promuje opozycji ,pozyteczny” — , niepozyteczny”), tylko do ich zy-
cia indywidualnego’. Ocenia sie warto$¢, jaka zycie przedstawia dla konkretnej
osoby, a nie dla ogétu czy z punktu widzenia oséb trzecich. Inaczej méwiac, bi-
lansuje sie, jakie korzysci ta konkretna osoba odnosi z faktu pozostawania przy
zyciu. Chodzi tu raczej o ustalenie wszystkich korzysci i ucigzliwosci, a nastepnie
poréwnanie, co przewaza albo przynajmniej, czy dolegliwosci sy warte znoszenia
ze wzgledu na odczuwane przyjemnosci. W zwyktych okolicznosciach drastycz-
nos$¢ i inwazyjnosé stosowanych srodkéw medycznych sg réwnowazone przez
rokowanie poprawy stanu. Gdy jednak rokowanie jest niepomysine — nic juz nie
uzasadnia drastycznosci i inwazyjnosci, zas bdl jest odczuwalny do samego
konca. Podnoszony w wyrokach brytyjskich w sprawie Tony’ego Blanda i RS ar-
gument o uchybieniu godnosci ludzkiej przez podtrzymywanie na site funkcji zy-
ciowych organizmu opiera sie na przeswiadczeniu, ze pozostawanie w takim sta-
nie bez szans na poprawe czyni takie trwanie niegodnym cztowieka w Swietle
obrazu, jaki sobg przedstawia. Warto jednak przypomnieé, ze argument odno-
szacy sie do poszanowania ,godnosci istoty ludzkiej” stuzy zaréwno zwolenni-
kom, jak i przeciwnikom podtrzymywania zycia za pomocg zaawansowanej tech-
nologii. Pierwsi twierdzg, ze godnos¢ bedzie naruszaé odtgczenie wentylacji me-
chanicznej oraz odzywiania przez sonde, bo skazuje cztowieka na uduszenie
i Smier¢ gtodowg, zas tzw. opieka podstawowa jest jednym z naczelnych obo-
wigzkéw humanitarnych. Drudzy dowodzg, iz wiekszo$¢ ludzi nie chciataby by¢
utrzymywana w takim stanie, ktéry nie tylko w zaden sposéb im nie stuzy, ale
tez wystawia na pozatowania godny widok w charakterze obiektu w catosci za-
silanego z zewnatrz. Potwierdzenie tej drugiej tezy mozna znalez¢ w sprawach
rozstrzygnietych na podstawie wiarygodnego odtworzenia uprzedniej woli ta-
kich oséb: Vincenta Lamberta, Teresy Marie , Terri” Schiavo, Nancy Cruzan, Elu-
any Englaro czy Paula Brophy’ego.

W sprawie Tony’ego Blanda Izba Lordéw opowiedziata sie za zaprzestaniem
podtrzymywania zycia, gdy bilans daje wartosé mniejszg lub réwng zeru. Roz-
strzyganie wedtug kryterium jakosci zycia bywa jednak postrzegane jako , nie-

71 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Principles of..., s. 193.



40 Maria BORATYNSKA

watpliwa wada” testu najlepiej pojetego interesu’?. Znamienne, ze obiektywiza-
cja odniesien zostata uznana za niewgqtpliwg wade z powodu samego odwotania
sie do kryterium jako$ci zycia. Wida¢ w tym jaki$ rodzaj nieporozumienia albo
programowego zamkniecia na okreslony przekaz. Dlatego nalezy jeszcze raz
podkresli¢, ze jakos¢ zycia jest oceniana w subiektywnym postrzeganiu jej przez
pacjenta, o ktérego chodzi. Dobro pacjenta poddawanego intensywnemu i wy-
soce inwazyjnemu wspomaganiu czynnosci zyciowych wymaga dodatniego wy-
niku wszystkich czynnikéw oznaczajacego korzys¢, czyli zadowalajgcy dla niego
jakoé¢ zycia. Zycie jednostki jest dobrej jakoéci, gdy analiza intereséw: korzysci,
obcigzen i ucigzliwosci pozwala stwierdzié, ze ona (a nie kto$ inny) czerpie z tego
zycia odczuwalng korzysé. Tak powinno sie rozumiec jej najlepiej pojety interes,
przy uwzglednieniu czynnikdw indywidualnych. Kryterium jakosci zycia wedtug
najlepiej pojetego interesu nie ma charakteru uniwersalnego dla wszystkich. Jest
uzyteczne tylko, gdy zachowanie zycia wymaga medycznego podtrzymywania
lub zabiegdw o duzej inwazyjnosci, zas sam zainteresowany nie ma dostatecznej
kompetencji do samodzielnego podjecia decyzji.

Nowoczesne technologie pozwalajg odzywiac¢ pacjenta nawet z uzyciem
sondy pozajelitowej. Realizowanie takiej procedury wymaga medycznej apara-
tury, specjalnie spreparowanych pokarméw i specjalistycznego przeszkolenia
personelu. Ponadto niezbedne jest rownie wyspecjalizowane odprowadzanie
produktédw przemiany materii. Gdyby nie technologia, Zzywienie i nawadnianie
pacjenta niezdolnego do samodzielnego przetykania bytoby niemozliwe i nie
mogto stanowi¢ niczyjego obowigzku. Skoro takie mozliwosci zostaty stworzone,
to pytanie brzmi, czy przektadajg sie na bezwzgledny obowigzek w kazdych oko-
licznosciach. Wiele racjonalnych, zdystansowanych od emocji i neutralnych
Swiatopogladowo argumentéw przemawia jak wida¢ za daremnoscig stosowa-
nia CANH w okolicznosciach trwatej i nieodwracalnej utraty przez pacjenta zdol-
nosci kognitywnych i zredukowania jego zdolnosci odczuwania tylko do dolegli-
wosci bélowych.

3. Maz marszatkini Sejmu przetrzymywany dwa lata na oddziale
intensywnej terapii

Stanistaw Witek, zastuzony dziatacz polityczny i maz marszatkini Sejmu Elzbiety
Witek, w 2023 r. od ponad dwdch lat przebywat od dtuzszego czasu na OIOM
szpitala w Legnicy, wentylowany mechanicznie i w stanie, ktéry mozna okresli¢
potocznie utratg swiadomosci. Przypuszczalnie miato to jakis zwigzek z przeby-
tym COVID, ale dane medyczne nie przedostaty sie do publicznej wiadomosci.
W prasie podawano, ze stan pacjenta byt wegetatywny, ale brakuje pewnych

72 Tak M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torur 2010, s. 367.
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danych, zas prasa ma sktonnos$¢ do hiperbolizacji. Sprawa meza marszatkini za-
istniata w Swiadomosci spotecznej po audycji Radia Zet w kwietniu 2023 r.,
w ktérej informowano o $Smierci jednej z pacjentek Jaworskiego Centrum Me-
dycznego, dla ktérej — jak przekazano — zabrakto miejsca na legnickim OIOM.
W rozmowie z Radiem Zet cérka zmarte] twierdzita, ze przez osiem dni za kazdym
razem, gdy placéwka, gdzie byta hospitalizowana jej matka, pytata legnicki szpi-
tal o miejsce, dowiadywata sie, ze miejsca na OIOM nie ma. Przebywa¢ tam od
kilkunastu miesiecy miat miedzy innymi maz marszatkini Witek. Wazne, ze OIOM
nie jest oddziatem opieki dtugoterminowej, wiec pacjenta, u ktérego nie naste-
puje poprawa, powinno sie przenies¢ na inny, gdzie otrzyma opieke medycznag
adekwatng dla swojego stanu, a nie bedzie zajmowat miejsca przeznaczonego
dla przypadkéw pilnych i krytycznych. Sprawa zostata okrzyknieta przez prase
jednym z najwiekszych skandali ujawnionych w tamtych miesigcach przez me-
dia. Wyszta na jaw, gdy do prokuratury trafito zawiadomienie cérki zmartej pa-
cjentki’. Z ustalen Onetu wynikato, ze S. Witek lezat na oddziale intensywnej
terapii w Legnicy od pazdziernika 2020 r. (zmart 13 kwietnia 2024 r.). Wedtug
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. (aktualizowanego
w 2022 r.) w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii’* intensywna terapia to postepowanie ma-
jace na celu podtrzymywanie funkcji zyciowych oraz leczenie chorych w stanach
zagrozenia zycia, spowodowanych potencjalnie odwracalng niewydolnoscia jed-
nego lub kilku podstawowych uktadéw organizmu, w szczegdlnosci oddychania,
krazenia, o$rodkowego uktadu nerwowego (§ 2 pkt 2)°. Intensywna terapie pro-
wadzi sie wiec w stosunku do pacjentéw rokujgcych poprawe, zas stwierdzenie
nieodwracalnosci stanu powinno uchyla¢ potrzebe intensywnej terapii i czynié
ja nieobowigzkowa. Pacjent kwalifikuje sie wéwczas do wypisania z oddziatu
i przejscia na inny tryb leczenia oraz opieki. Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii okreslajace zasady kwalifikacji oraz kryteria
przyjecia pacjentéw do Oddziatdow Anestezjologii i Intensywnej Terapii (OAIT)
22022 r.”® skierowane sg wytacznie do lekarzy specjalistdw w dziedzinie aneste-

73 https://resetobywatelski.pl/maz-elzbiety-witek-ponad-2-lata-zajmowal-lozko-na-oiom-wbrew-
przepisom/ z 8.10.2023.

74 Dz. U. 2016 poz. 2218, t.j. Dz.U. 2022 poz. 392.

7> Wprawdzie zgodnie z delegacjq zawartg w ustawie o dziatalnosci leczniczej standardy stano-
wione rozporzadzeniem moga mie¢ charakter tylko organizacyjny, jednak w dziedzinie opieki
medycznej nie da sie stworzy¢ standardéw organizacyjnych bez jakiegokolwiek odniesienia do
wiedzy medycznej. Zawarta w rozporzadzeniu definicja intensywnej terapii spetnia funkcje kry-
terium kwalifikacji na oddziat stosujgcy intensywna terapie, czyli zorganizowany na takie po-
trzeby.

76 Wydane (2022 r.) na podstawie § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r.
w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensyw-
nej terapii, opublikowane 26.07.2022, https://www.anestezjologia.org.pl/wytyczne-kwalifika-
cji-oit.
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zjologii i intensywnej terapii oraz lekarzy odbywajgcych szkolenie specjalizacyjne
w tej dziedzinie, udzielajgcych swiadczen zdrowotnych na oddziale anestezjolo-
gii i intensywnej terapii, leczacych dorostych lub dzieci. Gtéwne zasady Wytycz-
nych w omawianej kwestii da sie stresci¢ nastepujgco. Kluczowa zasada opraco-
wania wytycznych zostata oparta na kryteriach korzysci zdrowotnych wynikaja-
cych z inwazyjnych interwencji leczniczych prowadzonych na OAIT, poczynajac
od poziomu wyniesienia korzysci najwyzszych, poprzez mniej spodziewane, az
do powaznie watpliwych albo ich braku (priorytety od 1 do 4). W pierwszej ko-
lejnosci nalezy podejmowac czynnosci ratunkowe wobec pacjenta, ktéremu
grozi utrata zycia przed pacjentem w stanie zagrozenia zdrowia. Trzeba jednak
braé pod uwage réwniez stopien zagrozenia. Gdy jednemu pacjentowi grozi nie-
bezpieczenstwo utraty zycia, ale nie jest ono bezposrednie, bo nie urzeczywistni
sie natychmiastowo, a drugiemu pacjentowi grozi niebezpieczeristwo powaz-
nego uszczerbku na zdrowiu, ktdre moze sie zrealizowa¢ w najblizszym czasie,
w pierwszej kolejnosci nalezy ratowac osobe w stanie zagrozenia zdrowia. Jezeli
zagrozone dobra sg tej samej wartosci, w szczegélnosci pacjenci sg w zblizonym
niebezpieczenstwie dla zycia, nalezy przeprowadzic¢ czynnosci ratunkowe wobec
tego z nich, ktéry ma wieksze szanse na uratowanie. Przyjmowanie pacjentéw
z grupy priorytetu 4 jest zasadniczo nieuzasadnione. Dziatalnos¢ intensywnej te-
rapii nie moze by¢ mylona z intensywng opieka medyczng i opieka paliatywna
lub dziatalnoscig hospicyjng. Przy ustalaniu kryteriéw wypisu pacjenta z OAIT na-
lezy bra¢ pod uwage te same czynniki (priorytety), ktére oceniane sg podczas
ustalania kryteriéw przyjecia. Pacjent powinien by¢ wypisany do innego od-
dziatu, zaktadu opiekunczo-leczniczego, pielegnacyjno-opiekunczego, innych
podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg lub do domu niezwtocznie po
uzyskaniu stabilizacji stanu ogdlnego i spetnieniu kryteridw klinicznych, ktére nie
kwalifikujg do dalszego leczenia w OAIT. Pacjenci, ktdrzy nie odniosg korzysci
z leczenia w OAIT, u ktdrych intensywne leczenie nie powinno by¢ kontynuo-
wane z uwagi na nieodwracalno$¢ procesu chorobowego (priorytet 4), powinni
zostaé wypisani celem leczenia lub opieki paliatywnej, hospicyjnej i innej, zapew-
niajgcej godne zabezpieczenie kresu zycia. W przypadku niedoboru zasobdw ko-
nieczne staje sie ich racjonowanie zwyczajne (w przypadku wzglednego niedo-
boru zasobdw) lub nadzwyczajne (w przypadku bezwzglednego niedostatku za-
sobdéw)’”’. W tym kontekscie kontynuowanie leczenia, ktére nie przyniesie juz
pacjentowi korzysci medycznej (nie poprawi rokowania), jest niezasadne, a tym
pacjentom, ktdrzy znajdujg sie w realnym stanie zagrozenia zycia lub zdrowia,
odbiera szanse na szybkie wdrozenie skutecznej intensywnej terapii. Wynika
stad, choc nie zostato wypowiedziane wprost, ze pacjenta rezydujgcego na OAIT
z priorytetem 4 nalezy przenies¢ gdzie indziej, zeby zwolni¢ miejsce, gdy zgtosi sie
pacjent z wyzszym priorytetem. Priorytet 4 obejmuje zas zgodnie z tabelg m.in.

77 Te pojecia nie zostaty w wytycznych wyjasnione.
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Osoby z potencjalnie nieodwracalng przyczyng stanu zagrozenia zycia lub zdrowia, u kto-
rych wdrozenie metod i procedur dostepnych standardowo na oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii nie poprawi ich rokowania i nie przerwie nieuchronnie postepuja-
cego procesu umierania; osoby, te nie odnoszgc korzysci terapeutycznej z intensywne;j
terapii, powinny by¢ objete opieka paliatywna, aby nie wkracza¢ na Sciezke terapii da-
remnej, tzn. pacjenci ,,zbyt chorzy”, by hospitalizacja na oddziale anestezjologii i inten-
sywnej terapii mogta wptyna¢ na zmiane niepomysinego co do przezycia rokowania.

Prokuratura odmdwita wszczecia $ledztwa w sprawie przekroczenia w okre-
sie od 4 pazdziernika 2022 r. do 30 marca 2023 r. w Legnicy uprawnien i wyko-
rzystania zaleznosci stuzbowej i osobowe] przez dyrektora i personel medyczny
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy, polegajgcego na podjeciu
niezasadnej decyzji o dtugotrwatym pobycie w Oddziale Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii pacjenta pomimo braku wskazan medycznych i wbrew wytycz-
nym Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, czym dziatano
na szkode interesu publicznego. Argumentowano to tym, Ze ,czyn nie zawiera
znamion czynu zabronionego”. Sledczy nie dopatrzyli sie btedéw w zarzadzaniu
placéwka, ale cdrka zmartej nie data za wygrang i zatrudnita adwokatke. Ta prze-
kazata w rozmowie z tvn24.pl., ze od 26 czerwca 2023 r. mgz marszatkini nie
przebywat juz na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej w legnickim szpitalu.
Prasa podata, ze zostat przeniesiony na oddziat paliatywny Wojewddzkiego Szpi-
tala Specjalistycznego w Legnicy’®. O nowych okolicznosciach sprawy adwokatka
poinformowata Sagd Rejonowy w Legnicy, rozpoznajacy zazalenie na postanowie-
nie prokuratury. Jej zdaniem, jako petnomocniczki corki poszkodowanej, za-
sadne jest ustalenie przez biegtych, czy stan zdrowia pacjenta ulegt zmianie. Na-
lezy bowiem sprawdzi¢, czy decyzja o jego przeniesieniu z Oddziatu Intensywnej
Terapii zostata podjeta w najwczesniejszym mozliwym terminie. Zwrdcita tez
uwage na potrzebe uzyskania od szpitala informacji, ilu pacjentéw nie zostato
przyjetych z powodu braku miejsc w czasie, kiedy leczony byt tam maz E. Witek’®.
Sad nie uwzglednit zazalenia na te decyzje i zaskarzone postanowienie utrzymat
w mocy?®. Zlecony przez Ministra Sprawiedliwo$ci Adama Bodnara audyt wyka-
zat, ze decyzja prokuratury byta przedwczesna i nie wyjasniono wszystkich oko-
licznosci. W raporcie z audytu podkreslono, ze nie zbadano dokumentacji me-
dycznej pacjenta ani nie uzyskano stanowiska kierownictwa szpitala w kwestii
zasadnosci tak dtugotrwatej hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii®.
Sprawe ponownie bada Prokuratura Okregowa w Legnicy.??

78 https://wiadomosci.onet.pl/kraj/maz-elzbiety-witek-opuscil-oiom-zostal-przeniesiony-na-inny-
oddzial/xcg0gb8 opublikowano 17.07.2023 [dostep: 29.01.2025].

79 https://wiadomosci.onet.pl/kraj/maz-elzbiety-witek-opuscil-oiom-zostal-przeniesiony-na-inny-
oddzial/xcg0ghbs8.

80 https://www.fakt.pl/wydarzenia/sprawa-meza-elzbiety-witek-czy-prokuratura-zajmie-sie-nia-
ponownie/n9yxgny opubl. 16.01.2025 [dostep: 29.01.2025].

81 https://www.02.pl/informacje/wraca-sprawa-meza-elzbiety-witek-bezpodstawnie-zajmowal-
lozko-na-oiom-ie-7114969602939680a opubl. 16.01.2025 [dostep: 29.01.2025].

82 https://www.rynekzdrowia.pl/Polska-i-swiat/Maz-bylej-marszalek-Sejmu-lezal-dwa-lata-na-OlOM-
ie-Prokuratura-wraca-do-sprawy,267431,15.html, opubl. 23.01.2025 [dostep: 29.01.2025].
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Technologia dostepna na oddziatach OAIT stanowi Swiadczenie ewidentnie
deficytowe, ktére z tego powodu jest objete reglamentacjg. Stosowanie inten-
sywnej terapii wobec oséb, ktdre tego nie wymagajg, stanowi rodzaj overzealous
— co w kontekscie sprawy S. Witka wolno przettumaczyé jako zbedng nadgorli-
wos¢ — a przy tym jest naduzyciem finansowym. Za takiego pacjenta NFZ nie po-
winien ptaci¢, a gdy sprawa sie wyda, natozy¢ jeszcze kary finansowe. Miejsca na
OAIT, ktérych na co dzien permanentnie brakuje, sg potrzebne dla innych pa-
cjentdow — pomyslnie rokujacych. Zgtoszenie takiej konkretnej potrzeby powinno
sktoni¢ do oceny stanu pacjenta zajmujgcego miejsce, pod katem przeniesienia
go gdzie indziej. Zeby przenie$é z intensywnej terapii pacjenta nierokujacego po-
prawy, nalezy wdrozy¢ procedure zaprzestania terapii daremnej wedtug Wytycz-
nych postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narza-
doéw (terapii daremnej) u pacjentdw pozbawionych mozliwosci swiadomego
sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii. Wéwczas zespét
interdyscyplinarny dokonuje oceny, czy jaka$s metode mozna dalej stosowac, czy
z niej zrezygnowac i sporzadza stosowny protokét zaprzestania terapii daremne;.
Wtedy tez formutuje sie zalecenia, czy chory moze by¢ z medycznego punktu
widzenia ,przekazany” do zaktadu opieki dtugoterminowej, czy wentylowany
w domu, czy w zaktadzie dla os6b wymagajacych wentylacji mechanicznej. Do
hospicjum kwalifikujg sie tylko pacjenci w stanie terminalnym, czyli umierajacy.
Istniejg odpowiednio wyposazone zaktady opiekuriczo-lecznicze (w ktérych jed-
nak na ogot tez permanentnie brakuje miejsc). Prasa ustalita, ze kilka t6zek dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie jest np. w zaktadzie opiekunczo-lecz-
niczym w Goérkach na Podkarpaciu. NFZ refunduje jednak tylko czes$¢ kosztow.
Pobyt w ZOL jest odptatny w czesci dotyczacej wyzywienia i zakwaterowania;
jesli nie wystarczy uposazenie pacjenta (renta, emerytura, zasitek), to réznice
powinna pokry¢ osoba zobowigzana do alimentacji — wiec na przykfad zona. Jesli
dla pacjenta lekarze znajdg miejsce w ZOL, to kto$ musi w jego zastepstwie wy-
razi¢ zgode na pobyt, jesli sam pacjent jest do tego niezdolny. Z pewnoscig czton-
kowie rodziny, w szczegélnosci zona, nie majg przyznanych uprawnien decyzyj-
nych co do tego, czy pacjent pozostanie na intensywnej terapii, czy zostanie
przeniesiony gdzies indziej — nawet jesli Zzona uwaza, ze na OAIT maz bedzie mieé
najlepszg opieke. Takie dictum jest pozbawione mocy prawnej, ale jak widaé
bywa, ze praktycznie decyduje.

Kiedy jednak zgtosi sie pacjent bardziej potrzebujacy, ,rezydenta” nalezy
przenies¢ tam, gdzie otrzyma warunki opieki odpowiednie do swojego stanu
zdrowia, a nie bedzie blokowac¢ miejsca na OAIT potrzebnego do ratowania bez-
posredniego i odwracalnego zagrozenia u innego pacjenta. Takie roszady i prze-
tasowania sg na porzadku dziennym w praktyce szpitalnej, gdy trzeba znalei¢
wolne tdzko na internie np. dla seniora z masywnym zapaleniem ptuc albo umie-
$ci¢ pacjentke w cigzy zagrozonej na oddziale patologii, liczagcym tylko dwanascie
tézek. Zaprzestanie terapii daremnej nie musi prowadzi¢ do definitywnego od-
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faczenia pacjenta od wspomagania; przeciez mozliwe jest tez , przetgczenie” go
gdzie indziej, zeby zwolni¢ potrzebne miejsce. Wéwczas szpital nie ma obo-
wigzku kontynuowania intensywnej terapii na OAIT wobec pierwszego pacjenta,
za to ma powinnos¢ wobec zgtoszonego oczekujacego pacjenta z wyzszym prio-
rytetem. W takich okolicznosciach nie mozna powotywac sie na niemozliwosé,
chyba zeby brakowato miejsc na innym oddziale albo przeciggnety sie procedury
sgdowe zatwierdzajgce przeniesienie do ZOL. Wszystkie te Wytyczne i standardy
organizacyjne w randze rozporzadzen stuzg temu, zeby z nich rozumnie korzy-
staé, choéby wbrew cztonkom rodziny, ktérzy nie majg w sprawie nic do powie-
dzenia. Jest bowiem faktem normatywnym, ze osoby bliskie pacjenta w rozu-
mieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP nie majg przyznanych zadnych kompetencji do
decydowania w jego zastepstwie. Na mocy art. 31 ust. 6 UZL lekarz ma tylko
obowigzek udzielenia osobie bliskiej informacji medycznej o pacjencie niezdol-
nym do zrozumienia znaczenia takiej informacji. W przywotanych wczesniej Wy-
tycznych anestezjologicznych z 2014 r. podkresla sie tylko znaczenie wtasciwej
komunikacji z rodzing pacjenta, wobec ktérego ma by¢ podjeta decyzja o zaprze-
staniu terapii daremnej. Polega to na wyttumaczeniu sytuacji klinicznej, dlaczego
nic juz nie da sie zrobi¢ na poziomie leczenia przyczynowego i jaka zostanie
wdrozona opieka paliatywna. Chodzi tez, jak mniemam, o wyjasnienie ewentu-
alnych nieporozumien co do mozliwosci terapeutycznych, poszukiwania pomocy
w innych placéwkach medycznych w tym skierowania do zakfadu opiekuriczo —
leczniczego albo do hospicjum. Brak wiasciwej wiedzy o stanie chorego moze
bowiem utrudniac rodzinie zrozumienie sytuacji, utwierdza¢ w ztudnych nadzie-
jach na poprawe i popychaé do zachowan desperackich, w tym do angazowania
szarlatandéw i znachordéw, ktérzy moga tylko przysporzyé choremu dodatkowych
cierpien. ,Wfasciwa komunikacja” nie oznacza jednak — co oczywiste — pytania
o zgode na czynnosci medyczne ani uzalezniania od niej ich wstrzymania. Czton-
kowie rodziny pacjenta z wytagczong zdolnoscig decyzyjng nierzadko uzurpujg so-
bie takie prawo i probujg wywieraé na lekarzy nacisk, aby ci wdrozyli okreslone
srodki terapeutyczne — np. zastosowali konkretne leki badZ podtaczyli pacjenta
do respiratora. ,Zgoda rodziny” na leczenie stanowi jeden z najsilniej zakorze-
nionych mitéw prawa medycznego. Do jego rozpowszechnienia w spoteczen-
stwie przyczyniajg sie m.in. amerykanskie seriale szpitalne, ale i intuicja potoczna,
zgodnie z ktdrg najblizsza rodzina pacjenta jest moralnie upowazniona do decy-
dowania. Istniejg systemy prawne, gdzie w rdznych wariantach takie rozwigza-
nia sg przyjete, ale — co nalezy po raz kolejny wyraznie zaznaczy¢ — Polska do
nich sie nie zalicza. To tylko w rozwazaniach bioetycznych podnoszone sg argu-
menty przemawiajgce za oddaniem w rece rodziny decyzji o pacjencie z wyta-
czong zdolnoscig decyzyjng, poniewaz rodzina jest zwyczajowo postrzegana jako
organiczna catos¢, gdzie zapadajg decyzje dotyczace jej poszczegdlnych czton-
kéw®3. Ponadto decyzje te majg wptyw réwniez na przyszto$é i pomysinosé bli-

83 Zob. W. Chanska, Nieszczesny dar zycia..., s. 128.
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skich pacjenta; ich ciezar oraz koszty spadajg na rodzine®*. Zadaniem bioetyki
jest jednak rozwazac problem we wszystkich mozliwych aspektach, podczas gdy
prawo wybiera okreslone rozwigzanie. De lege lata w polskim prawie medycz-
nym w sprawie decydowania za dorostego pacjenta w stanie utraty przytomno-
$ci badz ze zdolnoscig umystowa w inny sposéb wytgczong, wiasciwy jest na pod-
stawie art. 32 UZL sad opiekuniczy, a nie cztonkowie rodziny. Tym bardziej wiec
nie da sie wywodzi¢ takiego uprawnienia z przepiséw prawa rodzinnego o obo-
wigzku alimentacyjnym, ktéry nie jest powigzany z zadnymi kompetencjami de-
cyzyjnymi co do dorostych i samodzielnych prawnie oséb. Regulacja zawarta
w art. 32 UZL nie jest doskonata, bo nie dostarcza sedziom odpowiednich instru-
mentéw prawnych, o czym byta mowa na wstepie. Luke prawng dobrze bytoby
wypetni¢ poprzez wprowadzenie m.in. konkretnych kryteriéw orzekania. Postu-
lowane jest tez wprowadzenie instytucji petnomocnika medycznego.

Bliscy mogg tylko odmodwié przyjecia pacjenta do siebie pod opieke, jesli nie
majg po temu warunkdw, a wtedy pozostaje ZOL albo hospicjum. O przenosi-
nach miedzy oddziatami decyduja lekarze i odbywa sie to wedtug kryterium po-
trzeb pacjenta uzasadnionych wskazaniami medycznymi, a nie dla dogodzenia
jego ustosunkowanej zonie. W konsekwencji umarta pacjentka, dla ktérej ist-
niaty szanse ratunku. Uchybienia podobnego rodzaju stanowig podstawe do
roszczen odszkodowawczych i sg zazwyczaj przejawem tzw. winy organizacyjnej
— chyba, ze da sie ustali¢ osobe, ktéra zawinita, wydajac takie polecenie, albo
zaniechata czynnosci mimo obowigzku dziatania. Takie zaniechanie kwalifikuje
sie zwykle. jako zawinione, o ile istniata mozliwos¢ dziatania.

Zaawansowana technologia podtrzymywania czynnosci zyciowych stanowi
niebywate dobrodziejstwo, ale w pewnych okolicznosciach — nienalezny luksus.

4. Sprawa rzekomego zabdjstwa pacjenta. Kazus z Gorzowa
Wielkopolskiego

Wiosng 2024 r. prasa doniosta o aresztowaniu lekarza Andrija K., rezydenta
na oddziale intensywnej terapii w Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim
w Gorzowie Wielkopolskim, pod zarzutem zabicia pacjenta przez odtgczenie
aparatury podtrzymujgcej zycie.

Pacjent lat 86, przytomny i z kontaktem, zostat przywieziony przez Zespét
Ratownictwa Medycznego na SOR z silnym bélem brzucha i przyjety do Szpitala
w nocy 9 stycznia 2024 r. o godz. 1.33 z powodu podejrzenia niedroznosci prze-
wodu pokarmowego. Tomografia komputerowa (CT) wykazata niedroznosé pnia
lewej tetnicy krezkowej gérnej oraz liczne zmiany patologiczne w obrebie jamy
brzusznej. Badania laboratoryjne potwierdzity podwyzszone parametry stanu

8 |bidem, s. 140.
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zapalnego oraz ostre uszkodzenia funkcji serca, watroby i nerek. Pacjent zostat
zakwalifikowany do operacji w trybie pilnym. Na oddziale zostat poinformowany
przez chirurga o koniecznosci i rodzaju proponowanego zabiegu operacyjnego
z zaznaczeniem wysokiego ryzyka mozliwego zgonu okotooperacyjnego i wyrazit
zgode na operacje. Srédoperacyjnie potwierdzono zator tetnicy krezkowej oraz
martwice jelita cienkiego, ktére resekowano wraz w wytonieniem stomii (ope-
racyjne wyprowadzenie fragmentu jelita cienkiego na powierzchnie brzucha).
W czasie operacji uktad krazenia pacjenta byt niestabilny i wymagat resuscytacji
ptynowej oraz wsparcia wlewem noradrenaliny we wzrastajgcych dawkach
w celu utrzymania ci$nienia tetniczego w granicach normy. Chory zostat zaintu-
bowany na wlewie dwdch lekéw podtrzymujacych cisnienie krwi i przekazany do
sali wybudzeniowej. Pomimo dalszego podawania wlewu amin presyjnych na
podwyzszenie ciSnienia i to w ponadnormatywnych dawkach, obserwowano
state pogarszanie sie funkcji uktadu kragzenia. Cisnienie tetnicze utrzymywato sie
duzo ponizej normy fizjologicznej, a jego wartosci pokazywaty, ze pacjent jest
we wstrzgsie. Przypadek, gdy chory wymaga podawania coraz wyzszych dawek
lekéw wspomagajgcych ukfad krazenia (czyli amin katecholowych) przy stale po-
garszajacych sie parametrach hemodynamicznych, jest podawany jako przyktad
nieskutecznosci prowadzonego leczenia, gdy dostepne postepowanie medyczne
nie moze przyniesé korzysci terapeutycznej w postaci przywrdcenia samodziel-
nej wydolnosci narzgdéw®. Wedtug doniesien prasowych ordynator oddziatu in-
tensywnej terapii wyjasnit, ze wydat zgode na przewiezienie tam pacjenta ,ze
wzgleddéw humanitarnych”, zeby nie umierat w obecnosci innych chorych na od-
dziale macierzystym?® — czyli postgpit wbrew oméwionym wcze$niej Wytycznym
anestezjologicznym z 2014 r. i popetnit btagd postepowania medycznego. Nie do-
szto do tego, bo Andrij K., po zbadaniu pacjenta, stwierdzit brak reakcji Zrenic na
Swiatto, brak odruchu z drég oddechowych i brak wyczuwalnego tetna na tetni-
cach szyjnych i promieniowych®. W zwigzku z tym nie podjat reanimacji, wyta-
czyt wlew, a potem odtaczyt pacjenta od respiratora. Nastgpito zatrzymanie kra-
zenia i Andrij K. stwierdzit zgon chorego. Samodzielnie zadecydowat wiec o od-
faczeniu wspomagania — wlewu dozylnego oraz respiratora, czyli jednoosobowo
rozstrzygnat o zaprzestaniu terapii, ktérg uznat za daremna.

W szpitalu zebrat sie zespdt lekarski w celu oceny stanu pacjenta i postepo-
wania lekarza. Zanim zespdt wydat opinie, doniesienie do prokuratury, ze rezy-
dent ,zabit pacjenta”, ztozyt jego kolega, inny rezydent. W pdzniejszych wywia-
dach dla prasy podawat, ze ,pacjent médgt zy¢”. Andrij K. zostat tymczasowo
aresztowany i zwolniony z aresztu dopiero po dwdch miesigcach. W obronie le-
karza staneli eksperci powotani przez szpital, a Rzecznik Praw Pacjenta zaméwit

85 Tak J. Siewiera, A. Klbler, Terapia daremna dla..., s. 3.

86 Takiego wyjasnienia udzielit prasie ordynator oddziatu intensywnej terapii. Zob. J. Watota, Co
naprawde zrobit lekarz obwiniony o zabdjstwo, ,Gazeta Wyborcza” z 18.05.2024, s. 3.

87 Informacje pochodzg z artykutu powotanego w przypisie poprzednim.
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niezalezng opinie zespotu profesorskiego. Do prasy przedostaty sie fragmenty
protokotdow, z ktérych wynikato, ze pacjent byt w katastrofalnym stanie zdrowia
nierokujgcym poprawy i jego rychta Smieré stanowita tylko kwestie czasu. Eks-
perci zgodnie twierdzili, ze nie doszto do popetnienia btedu medycznego, bo le-
karz rezydent poprawnie ocenit stan pacjenta. Tym bardziej wiec nie mozna mé-
wi¢ o winie i to umysinej, ktéra jest przestanka odpowiedzialnosci za zabéjstwo
zwykte. Choroba pacjenta byta nieuleczalna. Juz w koficowej fazie operacji byt
on w stanie skrajnie ciezkim, wrecz agonalnym, z narastajgcg niewydolnoscia
wielonarzagdowa i przy braku poprawy wobec zastosowanego szerokokierunko-
wego leczenia specjalistycznego (wentylacja mechaniczna, resuscytacja pty-
nowa, wlew amin presyjnych). Zgon pacjenta nie byt wynikiem zatrzymania
wlewu pomp infuzyjnych i odtgczenia od respiratora, lecz naturalnym efektem
postepu zaistniatej wczesniej krytycznej niewydolnosci wielonarzgdowej, niere-
agujacej na zastosowane leczenie. Aparatura zostata odstawiona wobec bezsen-
sownosci jej dalszego stosowania. Kontynuowanie intensywnej terapii nie miato
zadnego uzasadnienia, gdyz bytoby daremne. W tych okolicznosciach jako prze-
jaw terapii daremnej mogtoby by¢ traktowane podjecie resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej. Wedtug Kodeksu Etyki Lekarskiej (art. 33 KEL w éwczesnym
brzmieniu) lekarz nie miat obowigzku podejmowania i prowadzenia resuscytacji
u pacjentow znajdujgcych sie w stanie terminalnym, a w takim stanie klinicznym
znajdowat sie w okresie pooperacyjnym pacjent, o ktérego chodzi. Decyzja o za-
przestaniu reanimacji nalezata wedtug KEL do lekarza i byta zwigzana z oceng
szans leczniczych. Odtaczenie aparatury medycznej (tzn. zatrzymanie wlewu
amin i zaprzestanie wentylacji mechanicznej) nastgpito w sytuacji ustawania czyn-
nosci zyciowych, a do resuscytacji krgzeniowo-oddechowej nie byto wskazan.

Na podstawie kazusu Andrija K. wida¢, ze nawet przypadek wstrzymania tera-
pii, ,czysty” z medycznego punktu widzenia — o czym przekonujg opinie specjali-
stéw — moze stac sie przedmiotem donosu i podejrzenia o umysine zabdjstwo.

5. Znaczenie wytycznych profesjonalnych i KEL dla oceny
daremnosci terapeutycznej

Stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistéw Polskich ds. Terapii
Daremnej na Oddziatach Internistycznych — Zapobieganie terapii daremnej u do-
rostych chorych umierajacych w szpitalu (z kwietnia 2023 r.) gtosi, ze dalsza
ocena zasadnosci i celowosci dziatan medycznych powinna opierac sie na ciagtej
ocenie sytuacji klinicznej oraz na pracy konsylium sktadajgcego sie z lekarza opie-
kujgcego sie chorym, lekarza nadzorujgcego oddziat, specjalistow z dziedzin me-
dycyny adekwatnych do stanu klinicznego chorego oraz — jesli to mozliwe — kon-

88 Medycyna Praktyczna” 2023, nr 4, s. 121-140.
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sultanta medycyny paliatywnej. Réwniez Wytyczne anestezjologdéw i intensywi-
stow z 2014 r., o ktérych byta mowa wczesniej, zgodnie podkreslajg, ze osta-
teczne decyzje o zaprzestaniu terapii daremnej powinny by¢ podejmowane ze-
spotowo. Wolno wiec dyskutowaé, czy Andrijowi K. mozna by zarzuci¢ narusze-
nie procedur, ale nawet gdyby, to i tak jego medyczna ocena stanu pacjenta byta
prawidtowa.

Nawet jesli uznac, ze Andrij K. wyszedt przed szereg, podejmujac decyzje jed-
noosobowo, byta to z medycznego punktu widzenia decyzja stuszna. Natomiast
wytyczng decydowania z gatunku — jednoosobowo czy kolegialnie — trudno jest
uznaé za jedng z zasad etyki lekarskiej, do ktérych odsyta art. 4 UZL. Jest to
w istocie zasada ostroznosci — obowigzek konsultacji, ktéremu uchybienie nie
zawsze rowna sie, moim zdaniem, ztamaniu prawidet wiedzy medycznej, skoro
pdzniejsze opinie specjalistéw oceniajg, ze kluczowa decyzja byta stuszna mery-
torycznie. Gdyby rezydent zwotat konsultacje zespotowg, réznica tylko w tym, ze
nie mozna by wytgcznie jego obarczaé odpowiedzialnoscig za decyzje. Obowig-
zek konsultacji ma ustrzec przed popetnieniem btedu w ocenie, ale tez zdejmuje
ciezar decyzji w sprawie zycia i Smierci z barkéow jednej osoby. Widac przy tym,
ze fachowa ocena daremnosci leczenia nalezy do lekarzy. Wolno go zaprzestaé
na mocy kolegialnej decyzji zespotu lekarzy specjalistéw, bez potrzeby odwoty-
wania sie do sagdu. Kodeks Etyki Lekarskiej w swoim nowym brzmieniu gtosi ka-
tegorycznie, ze lekarzowi nie wolno stosowac terapii daremnej, zas$ wytyczne
profesjonalne uznajg daremne leczenie za bfad postepowania medycznego.
W ten sposdb prawidta wiedzy medycznej i etyka lekarska tworzg model wtasci-
wego postepowania w sytuacjach klinicznych , bez celu i bez wyjscia”. W doku-
mentach tych zaznacza sie staranie, by w jakis sposdb dookresli¢ kryteria uspra-
wiedliwiajgce zgodne z wiedzg medyczng zaprzestanie terapii oraz stworzy¢
w miare czytelne zasady etyczne. Przy braku szczegdlnych regulacji prawnych
etyka i wytyczne profesjonalne uzupetniajg zbyt lakoniczne prawo, a upowaznia
do tego odestanie zawarte w art. 4 UZL. Wzigwszy jednak pod uwage systema-
tyczne zastraszanie lekarzy przez poprzednig wiadze oraz fundamentalistyczne
organizacje w rodzaju Fiat lustitia czy Ordo luris, to najwyrazniej nie wystarcza.

Potrzebna jest jeszcze dobra, to znaczy zwiezta i czytelna, definicja terapii
daremnej. Ta najnowsza, stworzona przez Grupe Roboczg z ramienia TIP (pod
ktérg podpisaty sie rowniez liczne towarzystwa lekarzy réznych specjalnosci),
odnosi sie tylko do pacjentéw umierajgcych i brzmi nastepujgco: terapig da-
remng sg ,dziatania medyczne nieprzynoszace choremu korzysci, za to czesto
bedace dla niego lub jego bliskich zrédtem cierpienia”. Podkresla sie przy tym,
ze ,W przyjetym przez Grupe Roboczg rozumieniu daremnos¢ akcentuje nie-
moznosc¢ osiggniecia celu dziatania”. W Wytycznych wspomina sie tez parokrot-
nie, ze niewtasciwe sg dziatania, ktore przedtuzajg agonie.

Podejscie takie ma szereg zalet, ale i wad. Dobre jest to, ze zaakcentowano
nieprzynoszenie korzysci choremu, co pozwala kazdorazowo sporzadzi¢ bilans
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korzysci na indywidualne potrzeby konkretnego pacjenta. Niepotrzebnie jednak
wprowadzono czynnik czestego cierpienia, bo w ten sposdb tatwo straci¢ z ho-
ryzontu stan schytkowy, w ktérym pacjent z réznych przyczyn nie cierpi, przykfa-
dowo dzieki skutecznej analgezji czy sedacji. Wtaczanie w orbite cierpien oséb
bliskich jest juz zupetnym nieporozumieniem, bo cierpienie jednych nie moze
rzutowac na decyzje kliniczne wobec drugiego. Nie chodzi o zakwestionowanie
doniostosci cierpienia osdb bliskich choremu, lecz o to, by ochrona débr i uza-
sadnionych interesow o0sob niebedgcych pacjentami nie wkraczata w sfere
ochrony dobr i uzasadnionych intereséw pacjenta. Innymi stowy: za duzo tu kry-
teriow pobocznych, co odwraca uwage od samej istoty daremnosci. Przede
wszystkim jednak s3 to kolejne Wytyczne, ktére z géry ograniczajg swoje zastoso-
wanie do pacjentéw umierajgcych, a wiec tylko do stanéw terminalnych, co jak juz
byto wspomniane, nie zmierza do rozwigzania najwazniejszych problemodw.

Do pojecia terapii daremnej w tym ujeciu a priori ,,obok pielegnacji i inter-
wencji z zakresu opieki paliatywnej do terapii nie zalicza sie zywienia i nawad-
niania (takze np. przez zgtebnik zotadkowy, o ile choremu nie szkodzi) — sg to
interwencje z zakresu opieki podstawowej’. Te ,sposoby postepowania nie
wchodzg w zakres terapii (poniewaz sg formami opieki), a wiec nie mozna im
przypisac¢ cechy daremnosci terapeutycznej, ktéra mogtaby stanowi¢ podstawe
do rezygnacji z ich stosowania. W praktyce jedynie w okresie samego umierania
(ostatnie dni i godziny zycia), jesli chory nie moze przyjmowac ptynéw i pokar-
mow drogg doustng ani przez zgtebnik, lekarz powinien rozwazy¢, czy istniejg
medyczne wskazania do nawadniania pozajelitowego (np. ocenié, czy taka inter-
wencja zmniejszy splatanie), czy tez nawadnianie bedzie raczej stanowié¢ obcig-
zenie dla umierajgcego organizmu. Trzeba mie¢ na wzgledzie to, aby skutki za-
przestania nawadniania i Zywienia nie staty sie bezposrednig przyczyng $mierci
chorego. Sposdb realizacji opieki podstawowej (w tym nawadnianie) powinno
sie dopasowywac do tego, co umierajacy jest w stanie znies¢, co przyniesie mu
ulge, co bedzie dla niego dobre w ostatnich chwilach zycia. Przypis odsyta do
brytyjskich wytycznych NICE z 2015 r. Care of dying adults in the last days of life,
w ktérych jednak takiego zapatrywania nie ma. Jak dostrzegta Anna Alichnie-
wicz, podkresla sie tam tylko, ze sztuczne nawadnianie pacjentdw umierajacych
niesie zarowno pozytywne, jak i negatywne skutki, oraz ze nie jest pewne (,it is
uncertain”) ani to, ze jego wtgczenie wydtuzy zycie pacjenta, ani to, ze odstgpie-
nie od sztucznego nawadniania przyspieszy jego $mieré®,

Aprioryzm stanowiska internistéow stanowi wiec w tej czesci produkt twor-
czosci wtasnej, poparty naduzyciem intelektualnym. Stanowisko podkresla na-
tomiast stusznie to, co juz wczesniej dostrzegli prawnicy, ze powinnoscig lekar-
ska jest wykonywanie zawodu zgodnie ze wskazaniami wiedzy medycznej, a po-
winnosc ta ustaje, gdy planowane dziatanie medyczne nie miesci sie we wskaza-

89 Tak A. Alichniewicz, Terapia daremna — problemy definicyjne, s. 26.
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niach pozytywnych. Dlatego kluczowe znaczenie majg konkretne medyczne

wskazowki co do postepowania z pacjentem w okreslonym stanie klinicznym.

Wobec tego:

1) Nie chodzi o to, czy respirator podtrzyma oddychanie, lecz jaki to ma sens
wobec konkretnego pacjenta.

2) Leki podwyzszajace cisnienie mogg zadziata¢ mechanicznie, ale po co to ro-
bi¢ wobec pacjenta, ktdrego stan nieuchronnie sie pogarsza.

3) Kluczowego znaczenia nie ma uzywanie zaawansowanej technologii, ktéra
pozwala na utrzymywanie na zewnetrznym zasilaniu pacjenta, ktéry w prze-
ciwnym razie juz dawno by umart, lecz dtugofalowa uzytecznos¢ zastosowa-
nia z punktu widzenia indywidualnych korzysci pacjenta.

Zaawansowane technologie wspomagania czynnosci zyciowych majg takie
samo znaczenie co wcigz doskonalone instrumenty medyczne — sens ich uzycia
okreslajg wzgledy celowosci medycznej, a sama ich dostepnosé o niczym jeszcze
nie przesgdza. Mogg zaréwno pomagac w podtrzymaniu zycia pacjenta na drodze
do wyzdrowienia, jak i przeszkadzaé w jego spokojnym odchodzeniu na skutek nie-
uleczalnej choroby. Powinny by¢ stosowane tam, gdzie to jest celowe z punktu
widzenia najlepiej pojetego interesu pacjenta, a poniechane, gdy w niczym mu nie
stuza. Zawarty w nich potencjat przedtuzania czynnosci zyciowych przez czas nie-
ograniczony nie upowaznia do bezrefleksyjnego albo podyktowanego strachem
przed oskarzeniami szafowania nimi dla samego tylko osiggniecia takiego skutku.

Whnioski

Potrzebna jest dobra lekarska definicja terapii daremnej, wspdlna dla
wszystkich specjalnosci medycznych, nie ograniczona ani do oddziatéw inten-
sywnej terapii, ani do pacjentéw umierajgcych na internie. Wprawdzie pod wy-
tycznymi internistycznymi podpisato sie wiele innych towarzystw lekarzy specja-
listéw, ktérzy w ten sposdb recypowali je jak swoje, jednak jak zostato wykazane,
definicja ta jest takze niedoskonata. Jej naczelnym zadaniem jest, powtérzmy,
pozwoli¢ na oddzielenie w konkretnym przypadku klinicznym czynnosci i zabie-
géw medycznie celowych i z tego powodu obowigzkowych — od daremnych
i przez to zbednych, a wiec nieobowigzkowych. A. Alichniewicz rekomenduje, na
podstawie przeglagdu licznych propozycji bioetykéw, by mianem daremnej okre-
$la¢ terapie nieprzynoszaca pacjentowi korzysci ze wzgledu na niemozliwos¢
osiggniecia celéw terapeutycznych™.

Wiaczenie innych czynnikdéw w istocie zawezatoby mozliwosci decyzyjne.

1) Przede wszystkim nie powinno sie sprowadzac terapii daremnej do standw
terminalnych. Takie ograniczenie rozwigzuje tylko kwestie do pewnego stop-

% |bidem.
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nia oczywiste — w stanach terminalnych przyzwolenie na Smier¢ nie powinno
w ogdle budzi¢ watpliwosci. Daremno$¢ jest pojeciem o szerszym zakresie
zastosowania. Daremna moze byc¢ takze antybiotykoterapia przy stwierdzo-
nej opornosci, chemioterapia w zaawansowanym stadium nowotworu, na
ktdrg organizm nie zareaguje, czy podtrzymywanie latami zycia pacjenta
w nieodwracalnym stanie wegetatywnym. Daremnos$¢ terapeutyczna po-
zwala legalnie odmdwic danego leczenia i to jest stuszne, skoro przedstawia
sie ono jako bezcelowe.
W tym celu trzeba dobrze okredli¢ cele terapii. Swiatowa Organizacja Me-
dyczna (World Medical Association — WMA) definiuje terapie daremng jako
terapie, ktéra ,nie daje rozsadnej nadziei na wyzdrowienie lub poprawe
stanu zdrowia” lub terapie, ,w wyniku ktdrej pacjent na state nie odnosi ko-
rzyéci”®. Jest to definiowanie bardzo ogdlne, dlatego warto uprzytomnic
jego dziatanie przez wprowadzenie rozwinie¢ dookreslajgcych, a na potrzeby
rozwazan — zilustrowaé przyktadami z praktyki podanymi w reportazu dzien-
nikarskim. Dobrymi dookresleniami celu moga by¢:

— Brak szansy na przedtuzenie pacjentowi zycia poza bezposredni kryzys
— np. wprawdzie powiedzie sie przywrdcenie czynnosci zyciowych, ale
z géry wiadomo, ze praca serca za chwile ponownie ustanie®?. Przyktad.
»Kazano nam przyjaé na oddziat 90-latka z rozsianym nowotworem. Sta-
ruszek zostat poddany dializoterapii ciggtej. Od tej dializy wdato mu sie
zakazenie. Zmart nieprzytomny, pod respiratorem”*%3,

— Brak szansy na przedtuzenie pacjentowi zycia, bo wiadomo, ze ten
umrze w bardzo niedalekiej przysztosci z powodu toczacego sie procesu
chorobowego — np. pacjent, u ktdrego udato sie przywréci¢ sponta-
niczng prace serca, ale o ktéorym wiadomo, ze umrze w bardzo krétkim
czasie wskutek rozsianej choroby nowotworowej®*. Przyktad. Na SOR
trafit pacjent w podesztym wieku z rozsianym nowotworem i sepsg, przy-
wieziony po zatrzymaniu krazenia. Chory wciaz zyt, bo inny lekarz podat
mu mocne leki zwiekszajgce cisnienie*.

— Terapia nie ma wptywu na istniejagca chorobe nieuleczalng, ktora spo-
woduje $Smier¢ pacjenta w krétkim czasie (np. resuscytacja u pacjenta
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3)

4)

5)

z zaawansowang marskoscig watroby)®. Przyktad. Pacjentka, $wiadek
Jehowy, z ostrg biataczkg odmowita przetaczania krwi. Byta absolutnie
pewna decyzji. Podpisata dokument, w ktérym wyrazita swojg wole. Wy-
ttumaczono jej wczesdniej, ze umrze najprawdopodobniej w wyniku
krwawienia do mézgu. Po pewnym czasie zakrwawita do mézgu i stracita
przytomnos¢. Specjalista z oddziatu kazat co 15 minut ktué jg grubg igtg
i pobierac krew (na potrzeby gazometrii). Zlecit tez monitorowanie EKG,
monitorowanie parametrow zyciowych i staty nadzér pielegniarski*. Ktu-
cie boli nawet w $pigczce, powinno wiec mie¢ medyczne uzasadnienie.

Cele terapii powinny by¢ odnoszone do osoby konkretnego pacjenta:

— ,w jej wyniku pacjent nie odnosi trwatych korzysci” — jak w definicji
WMA.

— Leczenie, ktére choc¢ przynosi okreslony skutek fizjologiczny, to jednak
nie przyczynia sie do dobrostanu danej osoby — czyli daremnos¢ ewalu-
acyjna, ktdéra znaczeniowo odpowiada szerokiej definicji terapii darem-
nej, uznajacej za daremne terapeutycznie to, co nie daje szans na osig-
gniecie akceptowalnej jakosci zycia®. Pytanie. Czy dializa jest potrzebna
97-latkowi z chorobg otepienng, ktéry przyjezdza na oddziat z ZOLu i do-
staje diagnoze ostrego uszkodzenia nerek?*

Nie nalezy wprowadzaé czynnika cierpienia do definicji, tylko traktowac jako

kryterium co najwyzej positkowe, bo wprawdzie w konkretnym przypadku

moze udac sie wyeliminowanie cierpienia, ale pacjent nieodczuwajacy zad-
nych korzysci z zycia pozostaje tylko, jak Anthony Bland, ,zawieszony na
przewodach”.

Celowos¢ medycznego zywienia i nawadniania traktowac w takich samych

kategoriach jak czynnosci lecznicze — jakg odczuwalng korzy$¢ przynoszg

temu pacjentowi w tym stanie klinicznym, czyli co on dzieki temu zyskuje dla
siebie; w jaki sposdb cieszy sie zyciem w takim stanie.

Do rozwazenia sg wiec rozwiniecia precyzujace ,w szczegdlnosci”:

nie daje rozsgdnej nadziei na wyzdrowienie lub poprawe stanu zdrowia;

brak jest szansy na przedtuzenie pacjentowi zycia poza bezposredni kryzys;

brak szansy na przedtuzenie pacjentowi zycia, bo wiadomo, ze ten umrze

w bardzo niedalekiej przysztosci z powodu toczacego sie procesu chorobo-

wego;

terapia nie ma wptywu na przebieg choroby nieuleczalnej, ktéra spowoduje

Smier¢ pacjenta w krétkim czasie.
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Dobrze opracowane wytyczne lekarskie mogg pomdc oddzieli¢ legalne za-
przestanie niecelowego leczenia od zabdjstwa przez zaniechanie, ale punktem
wyjscia musi by¢ funkcjonalna definicja daremnosci terapeutycznej, odwotujaca
sie do mozliwie zobiektywizowanych kryteriéw zdrowotnych oraz bilansu najle-
piej pojetych intereséw pacjenta. Kodeks Etyki Lekarskiej w nowym brzmieniu
nakazuje w miare mozliwosci uwzglednia¢ wole pacjenta. Nalezy wiec staraé sie,
by ustali¢ uprzednig wole osoby, ktéra utracita zdolno$¢ decyzyjng, i uszanowadé
w granicach wskazan medycznych.
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So-called passive euthanasia in the light of new technologies

Abstract

In Polish reality, it happens that the omission of life-sustaining treatment is called passive eu-
thanasia in good faith. Good faith here means the belief that there is nothing wrong in the use of
passive euthanasia. However, such a generalisation can prove dangerous when the term ‘passive
euthanasia’ occurs as an arbitrary commentary on a criminal statute and refers to the offence of
murder. It is noticeable that there are discrepancies in the understanding of the basic concepts
and there is a notable lack of explicit reference to the broader and long-standing worldwide crite-
rion of therapeutic futility. In doing so, legal considerations conspicuously lack reference to the
current terminology used in bioethics and end-of-life medicine. All these activities require the use
of advanced technologies, but the fundamental question under these conditions is not ‘how’ but
‘whether’. The mere availability of specific technologies does not always justify their use in a par-
ticular patient. Guidelines from medical societies and other professional recommendations take
on the greatest importance where the law is silent and limited to referring to the indications of
current medical knowledge. The review of three Polish cases: a Polish man who died in the UK,
the husband of the Speaker of the Sejm who was kept in intensive care for a long period of time,
and a resident doctor arrested on suspicion of murdering a patient, prompts renewed questions
about the criteria according to which further treatment should be considered futile and legally
allowed to be discontinued, and what role the advanced life-support technologies play in this. The
medical data of specific clinical cases are analysed against the background of medical practice
guidelines and the few available legal provisions in order to determine where the line is drawn
between lawful cessation of treatment and consent to the death of the patient and unlawful dep-
rivation of life by omission.

Keywords: futile therapy, withdrawing of life-sustaining treatment, medical technologies, pas-
sive euthanasia, patient’s best interest.



