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Aspekty prawne terapii daremnej w okresie konca zycia

Legal Aspects of Futile Therapy in the Face of the End of Life

Abstract: This article presents legal issues related to therapeutic decisions made by doctors and to
euthanasia and assisted suicide, which are prohibited and penalized in the Polish legal system. The paper
refers to the terms ‘futile therapy’ and ‘over-zealous treatment’. It was also considered appropriate to refer
to the concept of resuscitation, which can be understood narrowly as cardiopulmonary resuscitation or
broadly as all activities aimed at potentially reversing the dying process. Completion of resuscitation as
it is broadly understood means that (unless there has been recovery) it is considered a futile therapy. De
lege lata there are no statutory regulations in the Polish legal system that could be directly related to the
decision to abandon futile therapy in order to assess its legal legitimacy. The aim of the study is to present
the problem of futile therapy de lege lata and de lege ferenda in the face of the end of life. The article also
presents the latest draft of legal regulation regarding futile therapy developed by an interdisciplinary
team appointed by the Patients’ Rights Ombudsman in the form of ‘Standards of conduct in medical
therapies used in the end-of-life period.
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Wprowadzenie

Polski system prawa nie zawiera definicji okresu konca zycia (umierania) czto-
wieka czy tez stanu terminalnego'. Tymczasem $mier¢ — jak wiadomo - jest zjawi-

1 Czym innym sg definicje $mierci, tj. momentu, w ktérym proces umierania, rozpoczety czesto
na wiele dni, a nawet wiele tygodni wczesniej, zostat juz zakonczony (nastgpila $mier¢ mozgu,
tj. trwale nieodwracalne ustanie funkcji pnia mézgu albo nieodwracalne zatrzymanie krazenia).
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skiem zdysocjowanym, co oznacza, ze ogarnia tkanki i uklady w réznym czasie. Ma
miejsce trwale wypadanie poszczegolnych funkeji w roznej sekwencji czasowej, co
prowadzi do dezintegracji ustroju czlowieka jako calosci funkcjonalnej. Niektore
funkcje ustroju lub ich czesci mogg przy tym utrzymywac si¢ przez pewien czas
w oderwaniu od innych wczesniej obumarlych?. Kluczowe staje si¢ zatem ustalenie
momentu, w ktérym proces chorobowy pacjenta nie tylko przechodzi w etap umie-
rania, ale umieranie to, pomimo zastosowania zaawansowanej techniki podtrzymu-
jacej zycie, rozpoczelo si¢ nieodwracalnie, to znaczy nie moze zosta¢ powstrzymane.
Moment nieodwracalnego rozpoczecia zjawiska umierania moze przesadzac o nie-
celowosci i bezskutecznosci dalszego stosowania intensywnej terapii. Oznacza to, ze
dalsze podejmowanie inwazyjnych dziatan podtrzymujacych Zycie staje si¢ terapig
daremng. Moment ten moze uchwycic¢ i rozpozna¢ wylgcznie lekarz. Nie wylacza to
zasadnosci postulatu stworzenia uregulowan prawnych odnoszacych si¢ do decyzji
terapeutycznych konca zycia. Zwlaszcza za potrzebne uzna¢ nalezy zdefiniowanie
w przepisach o randze ustawy pojecia terapii daremnej — mimo nieusuwalnej nie-
dookreslonosci tego pojecia w oderwaniu od okolicznos$ci konkretnego przypadku.
Z przepiséw ustawy musi wyraznie wynikac, ze lekarz nie ma obowiazku podejmo-
wania ani kontynuowania takich interwencji medycznych, ktére maja cechy terapii
daremnej, czemu powinno odpowiada¢ prawo pacjenta do niepodejmowania wobec
niego takiej terapii, takze wowczas, gdy nie wyrazil przeciwko niej sprzeciwu.
Artykul niniejszy ogranicza si¢ do analizy probleméw prawnych zwigzanych
z podejmowaniem przez lekarzy decyzji terapeutycznych w postaci zaniechania sto-
sowania metod intensywnej terapii wobec nieodwracalnie rozpoczetego procesu
umierania®. Decyzje te, po uznaniu pewnych metod leczenia za daremne, zmierzaja
do niepodejmowania aktywnego leczenia albo tez do odstgpienia od takiego leczenia,

Definicje te nie odnosza si¢ do metody postegpowania wobec rozpoczecia procesu umierania cho-
rego, a stanowia jedynie sformalizowang, ujeta alternatywnie metode stwierdzania zgonu pa-
cjenta, czyli dotycza konca tego procesu. Stanowi o tym art. 43 i art. 43a ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn. Dz.U. z 2022 r., poz. 1731), a najnowsze
ujecie sposobu i kryteriow stwierdzenia trwalego nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu zo-
stalo ogloszone w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2019 r. (M.P. z 2020 r., poz.
73). Natomiast nie zostaly dotychczas ogloszone w oparciu o art. 43a ust. 3 pkt 2 u.z.l. kryteria
i sposoby stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajacego pobranie narza-
dow, wobec czego dla interpretacji tego pojecia mozna jedynie odwota¢ si¢ do nieobowigzujacego
obwieszczenia Ministra Zdrowia wydanego na podstawie uchylonego art. 9a ust. 3 ustawy z dnia
1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek tkanek i narzadow (tekst
jedn. Dz.U. z 2020 r., poz. 2134) w sprawie tych kryteriéw z dnia 9 sierpnia 2010 r. (M.P. Nr 59,

poz.784).
2 Zob. J. Siewiera, A. Kiibler, Terapia daremna dla lekarzy i prawnikéw, Wroctaw 2015, s. 63.
3 Z uwagi na ramy opracowania pomini¢to problematyke wprowadzenia do systemu polskiego

prawa tzw. o$wiadczen pro futuro (uprzednich os$wiadczen woli), pelnomocnika medycznego
i kuratora medycznego. Co do wynikajacej z soft law potrzeby wprowadzenia do prawa polskiego
o$wiadczen pro futuro - zob. M. Swiderska, Znaczenie Europejskiej Konwencji Bioetycznej dla
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przy zachowaniu opieki paliatywnej i podstawowej, co nalezy odrdzni¢ zaréwno od
eutanazji, jak i wspomaganego samobdjstwa, ktore sg w systemie prawa polskiego za-
kazane i penalizowane (art. 1501 151 k.k.).

Za celowe uznano odniesienie si¢ w opracowaniu do pojecia resuscytacji. Pojecie
to moze by¢ rozumiane wasko, wyltacznie jako resuscytacja krazeniowo-oddechowa
(RKO), albo tez szeroko - jako wszelkie dziatania majace na celu przerwanie poten-
cjalnie odwracalnego procesu umierania. Zakonczenie szeroko rozumianej resuscy-
tacji (o ile nie nastapil powro6t do zdrowia) oznacza uznanie jej za terapie daremng.

De lege lata nie istniejg zadne uregulowania rangi ustawowej, ktére mozna by
wprost odnies¢ do decyzji o zaniechaniu terapii daremnej w celu oceny jej prawnego
umocowania.

Do wypelnienia tej luki zmierzal poselski projekt ustawy bioetycznej z 17 grud-
nia 2008 r. (tzw. projekt Gowina). Zostal on poprzedzony stworzeniem definicji
uporczywej terapii przez Polska Grupe Roboczg ds. Probleméw Etycznych Korica Zy-
cia, pracujacg w ramach projektu badawczego ,,Granice Terapii Medycznych”. Grupa
ta jednoglosnie wypracowata nastepujaca definicje: ,,Uporczywa terapia jest to stoso-
wanie procedur medycznych w celu podtrzymania funkcji zyciowych nieuleczalnie
chorego, ktore przedluza jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym cierpieniem lub
naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych za-
biegéw pielegnacyjnych, fagodzenia bolu i innych objawéw oraz karmienia i nawad-
niania, o ile stuza dobru pacjenta™.

Definicja ta postuzyla do przedstawienia propozycji nowelizacji art. 30 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty®, dotyczacego obo-
wigzku leczenia w stanach naglych, poprzez dodanie ustepu 2, ktéry brzmial: Do
podjecia dziatan majacych charakter uporczywej terapii lekarz zobowigzany jest
na wyrazne zadanie samego pacjenta, oraz ustepu 3, zawierajacego przytoczong defi-
nicje terapii uporczywej (w zamierzeniu projektodawcow stanowitaby definicje usta-
wowg). Oprocz tego definicja ta miata by¢ umieszczona w tresci art. 3 ust. 1 pkt 8
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® -
w tzw. stowniczku tej ustawy. Projekt ponadto przewidywal nastepujace brzmienie
art. 20 ust. 2 u.p.p.: ,Prawo do poszanowania godnosci obejmuje prawo do umie-
rania w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym ma prawo
do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bolu i innych cierpien oraz

prawnej regulacji oswiadczen pro futuro, (w:) Prawa czlowieka a wyzwania bioetyczne zwigzane
z nowymi technologiami, Warszawa 2018, s. 39-46.

4 Definicja Uporczywej Terapii. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych
Konica Zycia, ,,Medycyna Paliatywna w Praktyce” 2008, vol. 2, nr 3, 5. 77.

5 Tekst jedn. Dz.U. 2 2022 1., poz. 1731 (dalej: u.z.L.).

6 Tekst jedn. Dz.U. z 2022 1., poz. 1876 (dalej: u.p.p.).
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niepodejmowania dzialan majacych charakter uporczywej terapii”. Projektodawcy
zaproponowali tez zmiang (do$¢ zawile sformulowang) tresci art. 16 u.p.p. poprzez
wprowadzenie instytucji wcze$niejszego (pro futuro) sprzeciwu’ pacjenta, ktory utra-
cit zdolnos¢ wyrazania zgody, chorego na ci¢zka chorobe nieuleczalng, wobec ,,po-
dejmowania dziatan medycznych podtrzymujacych funkcje zZyciowe w przypadku
bezpoéredniego zagrozenia zycia bedgcego wynikiem tej choroby™. Projekt ten byt
stusznie krytykowany za propozycje wprowadzenia instytucji skutecznego prawnie
zadania pacjenta prowadzenia terapii, ktdra z istoty swej jest bezskuteczna i ma wig-
za¢ si¢ z bezcelowym cierpieniem lub naruszeniem godnosci.

Najnowszg probg’, ktéra ma prowadzi¢ do stworzenia rozwigzan prawnych
stuzacych uregulowaniu istotnych problemdéw konca zycia, jest Stanowisko Ze-
spolu powotanego przy Rzeczniku Praw Pacjenta (grupa kilkunastu ekspertow: le-
karze roznych specjalnosci, biolodzy, prawnicy, teolodzy, humanisci), opublikowane
w 2021 r. Stanowisko przyjeto postaé: ,,Standardéw postepowania w terapiach me-
dycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia’, liczy 60 stron i sklada si¢
z czterech czgsci. W czesci pierwszej odniesiono si¢ do pojec zycia i Smierci czlowieka
z perspektywy antropologiczno-etycznej. Cze$¢ druga dotyczy praw pacjenta umie-
rajacego i jego bliskich w obecnym stanie prawnym (ktére co do zasady nie roznig sie
od praw innych pacjentéw). Czes$¢ trzecia po$wigcona zostala propozycjom zmian
legislacyjnych (wprowadzenie instytucji uprzednich o$wiadczen woli pro futuro,
pelnomocnika medycznego oraz kuratora medycznego dla osoby, ktéra nie powo-
tala pelnomocnika, ponadto wprowadzenie procedury odstepowania od terapii da-
remnej oraz doprecyzowanie obowigzku leczenia wynikajacego z art. 30 u.z.l.). Czgs§¢é
czwarta przedstawia dobre praktyki postepowania z pacjentem oraz jego rodzing
w terapiach medycznych, stosowanych w okresie konczacego sie zycia. Stanowisko
to nie stanowi jednomyslnie wypracowanej koncepcji, bowiem na koncu zaprezen-
towane zostaly zdania odrebne czlonkéw Zespotu co do niektérych kwestii. Do do-
kumentu dofaczony zostal aneks z wynikami ankiet skierowanych do pacjentéw i do
personelu medycznego, dotyczacymi procedur zaniechania terapii daremnej, i wzér
protokolu postepowania wobec nieskutecznosci podtrzymania funkcji narzadéw (te-
rapii daremnej) u pacjentéw leczonych na stanowiskach intensywnej terapii, pozba-
wionych mozliwo$ci swiadomego oswiadczenia woli. Stanowisko Zespolu odnosi sie,

7 Sprzeciw ten miat by¢ wyrazony w okresie nie dfuzszym niz 6 miesigcy.

8 Pelny tekst projektu: https://www.ekai.pl/co-dokladnie-mowi-projekt-ustawy-gowina-caly-takst
-projektu/ (22.10.2022).

9 Istnialy tez inne propozycje, zob. np. projekt ustawy grupy prawnikéw i lekarzy zwigzanych
z Warszawskim Hospicjum dla Dzieci, kompleksowo odnoszacy si¢ do problemu (o$wiadczenia
pro futuro, pelnomocnik medyczny, kurator medyczny, odstapienie od uporczywej terapii), ktéry
przestawita M. Szeroczynska, Odstapienie od uporczywej terapii — le lege lata i de lege ferenda,
“Medycyna Paliatywna” 2013, vol. 5, nr 2, s. 36 i n.
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jak stwierdzono, miedzy innymi do odstepowania od terapii daremnej i w tym wzgle-
dzie bedzie przedmiotem analizy w ramach niniejszego opracowania'.

Celem artykutu jest przedstawienie problematyki tzw. terapii daremnej de lege
lata i de lege ferenda w obliczu konca zycia (End-of-life), przy czym nalezy zaznaczy¢,
ze to ostatnie okreslenie mozna odnosi¢ do pacjenta umierajacego juz od momentu
narodzin czlowieka i Ze nie pozostaje ono w zadnej zaleznosci od jego wieku''.

1. Pojecie terapii daremne;j

W prawie polskim nie ma definicji terapii daremnej ani terapii uporczywej. To
ostatnie pojecie funkcjonowato w doktrynie prawa medycznego, bowiem jest wy-
razone jako norma deontologiczna'> w Kodeksie etyki lekarskiej w art. 32, zgodnie
z ktérym w stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podejmowania i pro-
wadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania $rodkéw nadzwyczajnych
(ust. 1). Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z ocena
szans leczniczych (ust. 2). Norma ta znajduje si¢ w czesci szczegétowej KEL, w roz-
dziale I, w dziale zatytulowanym: Pomoc chorym w stanach terminalnych. Poprze-
dza jg norma art. 30, statuujaca obowigzek humanitarnej opieki terminalnej poprzez
tagodzenie do konca cierpienia chorych i utrzymywanie jakosci konczacego sie zy-
cia (leczenie paliatywne), oraz norma art. 31, zawierajgca zakaz eutanazji i pomocy
w samobdjstwie. Taka systematyka norm KEL uwydatnia role¢ wyréznienia pojecia
»uporczywej terapii’, ktore zostato wyodrebnione pomimo wspdlistniejgcego zakazu
eutanazji (a zatem odstgpienie od uporczywej terapii nie moze by¢ z nig utozsamiane)
i niezaleznie od wspdlistniejgcego kategorycznego nakazu lagodzenia cierpien do
konca (terapii paliatywnej), takze w razie odstgpienia od intensywnej terapii, uznanej
Za UPOICZywa.

Termin ,,uporczywo$¢ terapeutyczna’ (ang. over-zealous treatment) pochodzi
ponadto z doktryny Kosciota katolickiego' i zostal uzyty w Karcie Pracownikow

10  Dostepne: https://www.gov.pl/web/rpp/terapie-medyczne-w-okresie-rekomendacje-sie-zycia-za-
konczenie-prac-zespolu lub https://www.gov.pl/atachment/ff30acaf-6259-41cc..,pdf (17.10.2022).

11 Zob. co do szczegdlnego charakteru wezesnego kresu zycia — A. Kruszecka-Kréwka, G. Cepuch,
Medykalizacja $mierci a prawa i godno$¢ dziecka u kresu zycia, ,,Psychoonkologia” 2016, t. 20, nr
4, s 197-202, dostepne na: https://www.termedia.pl/Medykalizacja-smierci-a-prawa-i-godnosc-
dziecka-u-kresu-zycia,63,29571,1,0.html

12 Norma ta zyskuje na doniostosci w zwiazku z brzmieniem art. 4 u.zl., z tresci ktorego wynika, ze
lekarz ma obowiazek wykonywa¢ zawodd zgodnie z zasadami etyki zawodowej; zob. E. Zielinska,
Powinnosci lekarza w przypadku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta w stanie terminalnym,
»Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 88-89, gdzie Autorka uznaje norme art. 32 KEL za kontratyp
pozakodeksowy i uwaza, ze jest on determinowany ochrong godnosci i prawem do umierania
w spokoju i godnosci.

13 Zob. np. M. Ferdynus, Medical futility or persistent therapy? A dispute over the term and defi-
nitions in the polish context, ,,Analiza i Egzystencja” 2021, nr 53, s. 44 i n.; J. Siewiera, A. Kiibler,
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Stuzby Zdrowia, opracowanej przez Papieska Rade ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdro-
wia w 1995 r."* w nastepujacej formule: ,,Medycyna dzisiejsza dysponuje rzeczywi-
$cie srodkami bedacymi w stanie sztucznie opdznia¢ $mier¢, przy czym pacjent nie
otrzymuje zadnej realnej korzysci. Jest po prostu utrzymywany przy zyciu lub jest
sie w stanie da¢ mu jakis czas zycia za ceng kolejnych i ciezkich cierpien. Taki przy-
padek nazywany niekiedy bywa uporczywoscia terapeutyczng polegajaca na stoso-
waniu §rodkéw szczegdlnie wyniszczajacych i ucigzliwych dla chorego, skazujac go
na sztucznie przedluzang agonig”.

Znamienne jest, Ze mimo iz dokument ten zostal przywolany przez Rzecznika
Praw Pacjenta w przedmowie do wspomnianych ,,Standardéw postepowania w te-
rapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego si¢ zycia” z 2021 r., to nie
zostalo jednak w niej uzyte okreslenie ,uporczywos¢ terapeutyczna” Autor przed-
mowy (Barttomiej Chmielowiec — RPP) podkresla: ,,(...) realizacja prawa pacjenta
do godnej $mierci, a przede wszystkim poszanowanie godnosci cztowieka, polega
na zaniechaniu terapii okreslanej mianem daremnej” W zasadniczej tresci doku-
mentu konsekwentnie postuzono si¢ pojeciem terapii daremnej, a na stronie 16 poja-
wia si¢ stwierdzenie: ,Wydaje sig, Ze pojecie terapia daremna wyrazniej oddaje istote
problemu: robi¢ cos, co jest bezcelowe, co jest daremne, jest marnowaniem energii
i czasu, a ostatecznie pozostaje szkodliwe, bo zwigksza cierpienie, przediuza ago-
nie” s,

W literaturze medycznej na okreslenie dziatan bezcelowych w stanach terminal-
nych od doé¢ dawna uzywa si¢ pojecia terapii daremnej, uznajac pojecie terapii upor-
czywej za nieprecyzyjne i anachroniczne'®.

Przyznajac, ze to pierwsze pojecie znacznie lepiej opisuje istote terapii pozba-
wionej celu i pozadanego rezultatu'’, nie mozna traci¢ z pola widzenia, iz niezaleznie

Terapia..., op. cit., s. 18; zob. tez G. Mazur, Czy odstapienie od ratowania zycia jest etycznie uspra-
wiedliwione?, ,Medycyna Paliatywna w Praktyce” 2013, nr 1, s. 6-10, dostepne https://www.
tvmed.pl/tresci/pobierz-plik/11476/7565/MPwP-2013-1-6.pdf (23.10.2022), gdzie Autor nietraf-
nie wywodzil, iz ,uporczywos$¢” opisana w nauce Kosciota katolickiego ,,wywoluje mniejsze kon-
trowersje niz »daremnos¢« bioetyki anglosaskiej wrazliwej na neutralnos¢ §wiatopogladows” i ze
dzieki temu bedzie fatwiejsza do zaakceptowania przez lekarzy i opini¢ publiczng. Mozna dodac,
ze neutralnos¢ $wiatopogladowa jest cecha ze wszech miar pozadang przy formutowaniu poje¢
prawnych.

14  Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Micha-
elinum, Watykan 1995; zob. tez np. T. Biesaga, Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia, https://www.
mp.pl/etyka/postawy_etyki_lekarskiej/29785karta-pracownikéw-sluzby-zdrowia.

15  Stwierdzenie pojawia sie w czeéci I dokumentu, zatytulowanej: ,,Zycie i $mier¢ czlowieka. Per-
spektywa antropologiczno-etyczna’ s. 16.

16  J.Siewiera, A. Kiibler, Terapia..., op. cit., s. 55.

17 Zob. K Szewczyk, O medycznej daremnosci proceduralnej i o powodach, dla ktérych nalezy
ja wlaczy¢ w polskie regulacje bioetyczne i system prawny, dostepne na: bazy.incet.uj.edu.pl/
dzialy.php?I=pl&p=30&i=3&m=19&n=1&z=0&k=53/ (17.10.2022). Autor pokazuje tam tto hi-
storyczne pojecia leczenia daremnego, ktore byto znane w antycznej Grecji, w ksiegach Hipo-
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od uzytego okreslenia najistotniejsze jest — widoczne zwtaszcza poczawszy od lat 80.
XX w.'® — dostrzeganie przez doktryne prawa i bioetyke fenomenu, jakim jest taka
kondycja chorego, w ktdrej przyczyna wywolujgca stan zagrozenia zycia nie daje si¢
leczy¢, to znaczy jest nieodwracalna, co ma wplyw na odstapienie od leczenia czyn-
nego.

Decyzje terapeutyczne zwigzane z taka sytuacja nie maja cech eutanazji, bo-
wiem eutanazja (pojmowana jako tzw. zabojstwo eutanatyczne) polega na umyslnym
(co najmniej dolus eventualis) zabiciu cztowieka nieuleczalnie chorego i cierpigcego
na jego zadanie i pod wplywem wspoélczucia dla niego, poprzez podanie $miertelnej
dawki $rodkéow farmakologicznych'®. Wyrodzniana takze niekiedy w literaturze prawa
karnego tzw. eutanazja bierna® polegataby na czym innym, bowiem wigzataby sie
z intencjonalnym zaniechaniem dzialan terapeutycznych utrzymujacych pacjenta
przy zyciu, ktore byly medycznie uzasadnione i potencjalnie skuteczne (a wiec nie-
majace cech daremnosci), co najmniej przy akceptacji faktu, Ze moze to doprowadzié
do $mierci i rzeczywiscie te $mier¢ sprowadzajace, na zadanie pacjenta i pod wpty-
wem wspdlczucia dla niego. Na marginesie niniejszych rozwazan zauwazy¢ mozna,
ze w praktyce ta ostatnia sytuacja jest niezwykle trudna do odrdznienia od w pelni
zgodnego z prawem odstgpienia przez lekarza od takiej terapii wobec sprzeciwu pa-
cjenta, totez wysoce watpliwe jest jej wyrdznianie na tle normy art. 150 § 1 k.k.*!

Rezygnacja z terapii daremnej ,,stanowi odstgpienie od zaklécania procesu nie-
odwracalnego umierania przez nieuzasadnione dzialania medyczne™*. Jak sie pod-

kratesa, gdzie nakazywano odej$¢ od chorego, gdy medycyna jest bezsilna, a chory nie rokuje
nadziei na wyleczenie. Radykalna zmiana nastapita po wejsciu w zycie Kodeksu etyki lekarskiej
Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego z 1847 roku, w ktorym wprowadzono tzw. przywilej
terapeutyczny (ograniczenie informacji przy ztym rokowaniu) i zakaz opuszczania chorego umie-
rajacego. Po spektakularnych sukcesach medycyny (np. w 1885 r. L. Pasteur ratuje chlopca pogry-
zionego przez wéciektego psa) widoczna jest postepujaca medykalizacja umierania i umocnienie
przekonania, ze nie ma umierajacych, sa wytacznie cigzko chorzy (negacja $mierci).

18  Impuls do dyskusji nad koncepcja daremno$ci medycznej dal zwlaszcza kazus 86-letniej Helgi
Wanglie (1989 r.), ciepiacej na duszno$ci spowodowane chronicznym zapaleniem otrzewnej,
w imieniu ktdrej rodzina zgtaszata zadania aktywnej terapii (karmiono ja przez sondg, wentylo-
wano i podawano antybiotyki w nawrotowym zapaleniu ptuc). Kiedy rozpoznano tzw. przetrwaly
(utrwalony) stan wegetatywny, lekarze uznali daremno$¢ dalszej wentylacji, ale rodzina stanow-
czo zazadala wdrozenia wszelkich mozliwych procedur medycznych. W trakcie rozpoznawania
sprawy przez sad pacjentka zmarla, a przyczyna bezposrednia byla sepsa, powiklana niewydolno-
$cig wielonarzadowa; zob. Spis kazuséw, Kazus Helgi Wanglie-opis, Interdyscyplinarne Centrum
Etyki UJ/dzialy.php?/=pl&p=31&i=3&m=278&n=1&z=0&kk=139&k=63 (17.10.2022).

19  Zob.]. Malczewski, Eutanazja: gdy etyka zderza si¢ z prawem, Warszawa 2012, s. 27 i n.

20  Zob. M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000, s. 318-319.

21  Przepis ten brzmi: Kto zabija czlowieka na jego zadanie i pod wptywem wspoélczucia dla niego,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

22 Zob. J. Umiastowski, Aspekty medyczne umierania cztowieka, ,,Medycyna Praktyczna dla Leka-
rzy” z 28.06.2007 r., dostepne na: https://www.mp.pl/etyka/kres_zycia/33135,aspekty-medyczne
-umierania-czlowieka (7.11.2022).
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kresla, poza wszelka dyskusja pozostaje bowiem, ze prawo lekarza do zakonczenia
dzialan powstaje dopiero z chwilg niewatpliwego stwierdzenia, ze proces chorobowy
pacjenta nie tylko przechodzi w etap umierania, ale co wigcej, umieranie to mimo
zastosowania zaawansowanej technologii podtrzymujacej Zycie nie moze zostaé
W sposob przyczynowy powstrzymane. Stan taki przy tym ,,nie ma charakteru per-
manentnego, lecz powstaje dopiero wowczas, gdy specjalista anestezjologii (Iub kon-
sylium lekarzy specjalistéw — przyp. M.S.) stwierdzi ponad wszelka watpliwo$é, ze
proces chorobowy pacjenta jest nieodwracalny i ma charakter agonalny”>.

W literaturze przywolywane sg stany faktyczne obrazujace taki stan rzeczy. Tytu-
tem przykladu, T. Szreter — profesor medycyny - ujmuje to nastepujaco: ,W stanach,
w ktorych niemozliwa jest do usunigcia przyczyna stanu zagrozenia Zzycia, lekarz
zwolniony jest od stosowania $srodkéw nadzwyczajnych. Moze pozwoli¢ pacjen-
towi umrze¢”. Gdy bowiem, jak wskazuje, przyczyna zgodnie z zasadami wspolcze-
snej wiedzy medycznej nie da si¢ odwréci¢, nigdy nie dojdzie do powrotu wydolnych
czynnosci zyciowych i §wiadomosci, a chory na zawsze bedzie wymagat stosowania
metod intensywnej terapii i pozostanie nieprzytomny (odmdézdzony, odkorowany).

Problem ten obrazujg tez stany faktyczne przytoczone przez B. Kaminskiego®:
»(...)chory z uogélnionymi przerzutami nowotworowymi jest poddawany reanima-
cji trzy razy z rzedu w kilkugodzinnych odstgpach (...). Pacjent oczywiscie konczy
zycie po kolejnej probie masazu serca, wielokrotnych defibrylacjach i calym zasobie
mato humanitarnych metod odzywiania (...). Pacjenci z rozleglym wylewem krwi do
mozgu i udokumentowanym zniszczeniem waznych dla zycia o$rodkéw sg czasem
tygodniami utrzymywani przy zyciu dzigki sztucznej wentylacji, masywnym daw-
kom antybiotykéw, zywieniu dojelitowemu, przetaczaniu przetworéw krwi itd”

Z kolei J. Siewiera i A. Kiibler jako przyktad decyzji dotyczacej niepodejmowa-
nia terapii daremnej podajg rezygnacje z przeprowadzenia zabiegu operacyjnego
o charakterze onkologicznym w wypadku postepujacej, agonalnej niewydolnosci
wielonarzagdowej, a ponadto rezygnacje z zabiegu dializy albuminowej umierajacego
pacjenta, u ktérego procedury terapii nerkozastepczej byty uprzednio wykonywane,
jednak wobec objawéw niewydolnosci watroby staly si¢ daremne i niewystarcza-
jace, by powstrzymac¢ naturalng dynamike $mierci. Natomiast za przyklad zasadnej
decyzji odstapienia od terapii uznajg zaprzestanie wspomagania uktadu krazenia

23 J.Siewiera, A. Kiibler, Terapia..., op. cit., s. 59.

24 Zob. T. Szreter, Problemy etyczne i ekonomiczne w intensywnej terapii, ,Prawo i Medycyna”
1999, nr 1, s. 98-101; zob. tez M. Szeroczynska, Odstapienie..., op. cit., s. 32 i n., gdzie Autorka pi-
sze: ,,Zdarza si¢, ze mamy do czynienia wrecz z przedluzaniem wylacznie biologicznej egzystencji
czlowieka czy z przedluzaniem pelnej cierpienia agonii’; zob. tez T. Dukiet-Nagorska, O potrze-
bie wypracowania standardéw postepowania dotyczacych niepodjecia terapii i jej zaprzestania,
»Prawo i Medycyna” 2008, nr 2,s. 17 in.

25  B. Kaminski, Racjonalne granice interwencji lekarskiej — watpliwoéci medyczne i moralne,
»Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 96.
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stalym wlewem amin katecholowych oraz rezygnacje z kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej u pacjenta umierajacego z powodu rozleglych zmian martwiczo-krwo-
tocznych os$rodkowego ukladu nerwowego. Ci sami Autorzy podnosza, ze pojecie
terapii daremnej (ang. futile therapy, medical futility) w praktyce klinicznej jest bar-
dziej precyzyjne. W przeciwienstwie do okreslenia ,,uporczywy” termin ,,daremny”
jest ukierunkowany na cel i oznacza terapi¢ niedajaca zadnych wynikéw, zadnego
rezultatu, nieskuteczng (ang. nonefective), pozbawiong sensu, nieuzasadniong i bez-
owocng. Dla lekarza jest to rownoznaczne z dzialaniami, ktére mimo ich podjecia nie
skutkuja osiggnieciem celu terapeutycznego (ang. pointless). Poniewaz w intensywnej
terapii jest nim przezycie chorego i odwrdcenie niewydolnosci jego narzadéw, przyj-
muje sie, ze dzialanie daremne stanowi leczenie, ktore nie prowadzi do uchylenia nie-
bezpieczenstwa zagrazajacego pacjentowi. Za daremne uznaje si¢ dzialanie, ktore nie
prowadzi do uratowania zycia pacjenta, a jedynie podtrzymuje funkcjonowanie tka-
nek i narzagdéw, mimo ze ,,nie daje rezultatu wobec nadchodzacej $mierci™.

Jak trafnie wskazuje K. Szewczyk, koncepcja daremnosci umozliwia pozbycie sie
frazeologii ,,cudu medycznego’, a ,.element paternalizmu tkwiacy w medical futility
minimalizuje traktowanie »daremnosci« jako ostatecznosci, jako lekarskiego: non
possumus™*’. Mozna dodag, ze jest to w gruncie rzeczy zludzenie paternalizmu, bo-
wiem stwierdzenie daremnosci intensywnego leczenia nie wynika z dyskrecjonalnej
decyzji lekarzy, ale z bezsilnosci medycyny wobec naturalnych przemoznych proce-
soéw konczacego sie zycia.

W artykule specjalnym (opracowanym przez grupe ekspertéw anestezjologii
i intensywnej terapii), ktory ukazat sie w 2014 r. na famach czasopisma ,,Anestezjo-
logia. Intensywna Terapia’, zatytulowanym ,Wytyczne postepowania wobec braku
skuteczno$ci podtrzymywania funkcji narzagdow (terapii daremnej) u pacjentéw po-
zbawionych mozliwoséci swiadomego sktadania o$wiadczen woli na oddziatach in-
tensywnej terapii” %, wskazuje sie, ze ,,znaczna wiekszos¢ chorych leczonych na OIT
(oddziatach intensywnej terapii — przyp. M.S.), ponad 80% nie moze ztozy¢ $wia-
domego o$wiadczenia woli dotyczacego leczenia ze wzgledu na ciezki stan kliniczny
lub ze wzgledu na podawane leki uspokajajace, przeciwbdlowe i nasenne, niezbedne

26 . Siewiera, A. Kiibler, Terapia..., op. cit., s. 17 i n., gdzie Autorzy przywoluja wiele innych podob-
nych znaczeniowo okreslen, cho¢ zaznaczajg, ze maja one szerszy zakres, np. leczenie niepropor-
cjonalne (disproportionate) oznacza terapi¢ zbyt szeroka, a zatem niewskazang (inadvisable), jak
réwniez zbyt waska w stosunku do stanu klinicznego pacjenta i mozliwosci terapeutycznych.

27 K. Szewczyk, Cztery refleksje po lekturze tekstu drugiego Wtodzimierza Galewicza, dostepne na:
bazy.incet.uj.edu.pl/dzialy. php?I=pl&p=30&i=3&m=19&n=1&z=0&k=59 (23.10.2022).

28  A.Kiubler, J. Siewiera, G. Durek, K. Kusza, M. Piechota, Z. Szkulmowski, Wytyczne postgpowania
wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzadow (terapii daremnej) u pacjentéw po-
zbawionych mozliwosci $wiadomego skfadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej tera-
pii, »,Anestezjologia. Intensywna Terapia” 2014, t. 46, nr 4, s. 229-234, dostepne na: https://www.
ptpaio.pl/dokumenty/19.pdf
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do prowadzenia prawidlowego leczenia (paliatywnego — przyp. M.S.)”. Tym samym,
zgodnie z intencja Autoréw opracowania, nieodzowne jest wprowadzenie jako kry-
terium niepodjecia dalszej aktywnej terapii lub odstgpienia od niej pojecia leczenia
daremnego, tj. takiego, ktére nie wywiera skutku terapeutycznego (wobec nieuleczal-
nej niewydolnosci narzagdowej), a moze ,,potegowac dolegliwosdci chorego” Autorzy
proponuja nastepujace ujecie (wytyczna trzecia): ,,Prowadzenie podtrzymywania
funkeji narzagdéw nieprzynoszace korzysci dla pacjenta, bez mozliwosci uzyskania
zalozonych celéw terapeutycznych, okresla sie terminem terapii daremnej i stanowi
blad postepowania medycznego™®. Jednocze$nie jednak stanowczo podkresla sie, ze
wszelkie dzialania zmierzajace celowo do spowodowania lub przyspieszenia $mierci
s3 niedopuszczalne zaréwno medycznie, jak i etycznie oraz prawnie (wytyczna dwu-
nasta).

Analogiczny, obszerniejszy artykul specjalny na tamach powotanego czasopisma
zostal opublikowany przez grupe ekspertow anestezjologii i intensywnej terapii pe-
diatrycznej w 2021 r. i nosi tytul: ,Wytyczne postepowania wobec braku skuteczno$ci
podtrzymywania funkcji narzagdéw (terapii daremnej) na oddzialach anestezjologii
i intensywnej terapii dzieciecej™*’. Autorzy zaznaczajg, ze decyzja o zaprzestaniu tera-
pii daremnej u dziecka nalezy do jednych z najtrudniejszych dla lekarzy. W Wytycz-
nych znalazlo sie przykltadowe wyliczenie sytuacji klinicznych, w ktérych powinno

29  Ibidem, s. 230-231; niektdre szczegélowe tezy cytowanych Wytycznych, w szczegdlnosci teza, iz
terapia daremna jest bledem w sztuce, nie sa - jak si¢ wydaje — w srodowisku medycznym po-
wszechnie znane, cho¢ sama idea jest akceptowana; zob. K. Matusewicz, wywiad z prof. n. med.
R. Owczukiem: Kazde leczenie ma swoje racjonalne granice. Ich przekraczanie to terapia da-
remna, ,Puls Medycyny” z 26.03.2021, dostgpne na: https://pulsmedycyny.pl/kazde-leczenie
-ma-swoje-racjonalne-granice-ich-przekraczanie-to-terapia-daremna-1112274 ~ (17.10.2022),
gdzie pada nastepujaca odpowiedz na pytanie o to, czy terapia daremna moze by¢ uznana za blad
w sztuce: ,Taka teza nigdzie doslownie nie zostala sformutowana, jednak w mojej ocenie - tak.
Bez watpienia przedluzanie agonii mozna traktowac jako dzialanie niewlasciwe”.

30  A. Bartkowska-Sniatkowska, E. Byrska-Maciejasz, M. Cettler, M. Damps, K. Jarosz, M. Mierzew-
ska-Schmidt, M. Migdal, I. Oz6g-Zabolska, A. Piotrowski, M. Rawicz, M. Swider, M. Tatalaj,
M. Zieliniska, Wytyczne postepowania wobec braku skutecznoéci podtrzymywania funkgji narza-
dow (terapii daremnej) na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii dziecigcej, , Anestezjo-
logia. Intensywna Terapia” 2021, t. 53, nr 5, s. 369-375, dostepne na https://www.termedia.pl/
czasopisma/-144/pdf-46186 (5.11.2022); znamienne jest, ze znacznie wczeéniejsze wytyczne Pol-
skiego Towarzystwa Pediatrycznego pod red. nauk. T. Dangel, dotyczace postgpowania na oddzia-
fach pediatrycznych, zatytutowane zostaly: Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia
podtrzymujacego zycie u dzieci. Wytyczne dla lekarzy., Warszawa 2011, dostepne na: https://ptp.
edu.pl/images/zalaczniki/Wytycze_dla_lekarzy PTP.pdf; zob. tez M. Rutkowska, S. Szczepaniak,
W. Walas, D. Pawlik, M. Karwacki, M. Szeroczynska, G. Knita, Zasady podejmowania decyzji
0 wszczgciu postgpowania paliatywnego w neonatologii, (w:) M. Boryszewska-Kornacka (red.),
Standardy opieki medycznej nad noworodkiem w Polsce. Zalecenia Towarzystwa Neonatologicz-
nego, Warszawa 2021.
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sie rozwazy¢, czy postepowanie nie nosi cech terapii daremnej’'. Zaznacza sie tam
przy tym, ze mimo konsyliarnego trybu podejmowania decyzji i potrzeby $cistego,
empatycznego kontaktu z rodzicami ,,nie nalezy wymaga¢ od nich na to (to znaczy
na niepodjecie leczenia lub odstapienie od niego - przyp. M.S.) zgody”*2.

Za przyjeciem jako bardziej precyzyjnego pojecia ,terapii daremnej” przemawia
fakt, ze okreslenie: ,,terapia uporczywa” dostownie (tj. w sensie jezykowym) oznacza
terapie ,,utrzymujacg sie, ciagle powtarzajaca si¢’, a zatem akcentowany jest tu raczej
wymiar cigglosci, statosci i powtarzalnosci, a nie cel podejmowanego dzialania. Jak
sie podkresla w literaturze medycznej, ,wielu pacjentéw poddawanych przewlektej
mechanicznej wentylacji, hemodializie czy wspomaganiu ukladu krazenia leczonych
jest w sposob przewlekly, a procedury wobec nich stosowane sa wielokrotnie powta-
rzane. Okolicznos¢ ta wcale nie zmienia faktu, ze po uptywie wielu dni, a nawet ty-
godni czes$¢ pacjentéow dochodzi do zdrowia i opuszcza oddziat o wlasnych sifach,
a zaden z elementow ich leczenia ze wzgledu na skutek nie pozostawal daremny, cho¢
zapewne byl uporczywy”*.

Niezaleznie od przedstawionych rozbieznosci semantycznych zwraca sie uwage
w doktrynie prawa medycznego, Ze pojecie ,uporczywej terapii’ uzywane jest zgod-
nie z sensem medycznego pojecia ,terapii daremnej’, stanowigc w gruncie rzeczy
jego pozaprawny synonim?*.

Postulowa¢ nalezy ujednolicenie terminologii przy rozwazaniach dotyczacych
konca zycia poprzez przyjecie, ze bardziej precyzyjne semantycznie, a takze ,czy-
telne” dla lekarzy jest sformulowanie: ,terapia daremna’, a takze wprowadzenie ta-
kiego okreslenia jako terminu jezyka prawnego w przepisach prawa.

2. Niepodjecie terapii daremnej lub odstapienie od niej de lege lata

Mozna odnie$¢ wrazenie — by¢ moze przedwczes$nie®® — ze w debacie publicznej
nieco ucichly glosy w dyskusji co do tego, czy zasadne jest przyjmowanie postulatu

31  Ibidem, s. 371, gdzie wskazano duza réznorodnoé¢ sytuacji klinicznych: takich, gdzie leczenie
istnieje, ale jest nieskuteczne (np. nowotwory, SMA), ale tez choroby lub stany letalne, bedace
przeciwwskazaniem do intensywnej terapii (zespot Edwardsa, zespot Patau’a, tj. trisomia chromo-
soméw 18 i 13) albo choroby i stany nieodwracalne, gdzie ryzyko przedwczesnej $mierci wynika
za sklonnoéci do powiklan, np. czestych infekeji, zapalen pluc, zachtys$niecia (np. ciezkie moz-
gowe porazenie dzieciece, uszkodzenie osrodkowego ukladu nerwowego).

32 Ibidem,s. 370.

33 J.Siewiera, A. Kiibler, Terapia..., op. cit., s. 18.

34  Zwracanato uwage M. Szeroczynska, Odstapienie..., op. cit., s. 37.

35  Zob. co do gwaltownej reakeji spotecznej, a nawet instytucjonalnej, na zaprzestanie daremne;j te-
rapii wobec pacjenta z powaznym i nieodwracalnym uszkodzeniem moézgu na przetomie 2020
i 2021 r. - M. Boratynska, J. Malczewski, Spor o zaprzestanie daremnej terapii oraz sztucznego
odzywiania i nawadniania na przykladzie sprawy polskiego pacjenta RS w Wielkiej Brytanii,
»Przeglad Prawa Medycznego” 2021, nr 1-2 (7), s. 171 i n., gdzie Autorzy dokonuja szczegotowej
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zaprzestania terapii bezcelowej i bezskutecznej, a nawet co do tego, jak taka terapie
nazywaé. Uwaga skupia sie obecnie na procedurach, wedtug ktérych powinno by¢
przeprowadzone postepowanie, ktére zostanie zakonczone decyzja o zaniechaniu
dalszej intensywnej terapii. W tej ostatniej sprawie jednak ujawnia si¢ znaczna roz-
bieznos¢ stanowisk, co bedzie przedmiotem rozwazan w dalszej czesci opracowania.

Jak powiedziano, nie ma zadnej regulacji ustawowej okreslajacej, w jakich oko-
liczno$ciach postepowanie lekarza wobec pacjenta bedzie nosi¢ znamiona terapii da-
remnej ani wedlug jakiej procedury powinien on podja¢ decyzje o niepodejmowaniu
takiej terapii lub kolejnego stadium terapii albo o zaprzestaniu jej stosowania.

Jedyna regulacja prawna odnoszaca si¢ do zaprzestania procedury podtrzymu-
jacej zycie znajduje si¢ w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie standardu
organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej tera-
pii z dnia 16 grudnia 2016 r.* Dotyczy ona odstgpienia od resuscytacji prowadzonej
w warunkach szpitalnych z dostgpem do $wiadczen udzielanych przez lekarzy spe-
cjalistow anestezjologii i intensywnej terapii.

Zgodnie z przepisem § 7 zdanie 2 i 3 tego rozporzadzenia lekarz specjalista
anestezjologii i intensywnej terapii lub lekarz anestezjolog podejmuje decyzje o za-
konczeniu resuscytacji. Lekarz w trakcie specjalizacji przed podjeciem decyzji prze-
prowadza konsultacje z lekarzem specjalista anestezjologii i intensywnej terapii.

Poniewaz nie jest to regulacja rangi ustawowej, a jedynie rozporzadzenie wy-
konawcze ustalajace pewne wzorce organizacyjne w celu zapewnienia odpowiedniej
jakosci $wiadczen zdrowotnych w ramach intensywnej terapii, w zadnym razie nie
mozna traktowac przytoczonych norm jako standardu prawnego regulujgcego tera-
pi¢ daremng. Jest to wylacznie normatywny wzorzec organizacyjny co do tego, jakiej
specjalnosci lekarz podejmuje decyzje o zakonczeniu resuscytacji, i to tylko wowczas,
gdy resuscytacja ta prowadzona jest w szpitalu, na oddziatach anestezjologii i inten-
sywnej terapii. Norma ta pozostawia poza zakresem regulacji wzorce postepowania
wobec pacjentéow nieuleczalnie chorych u kresu zycia, leczonych w innych oddzia-
tach szpitalnych, a takze wobec pacjentéw m.in. onkologicznych w stanie terminal-
nym pozostajacych w domu.

2.1. Pojecie resuscytacji

Zwraca si¢ uwage, Ze pojecie resuscytacji w swej tresci ,,skupia jak w soczewce
podstawowe znaczenie czynnosci, ktére podejmowane sa wobec pacjentéw umiera-

analizy stanu faktycznego i podstaw prawnych rozstrzygnigcia przez angielski sad w tej sprawie
na tle innych zblizonych spraw w orzecznictwie obcym (kazusy Terri Schiavo, Vincent Lambert,
Eluana Englaro).

36 Tekstjedn. Dz.U. 22022 r,, poz. 392, wydane na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz.U. z 2022 1., poz. 633).
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jacych i ktére moga sta¢ sie daremne w obliczu nieodwracalnego procesu umiera-
nia”*’. Tymczasem moze by¢ ono réznie rozumiane.

2.1.1. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa (resuscytacja sensu stricto)

W medycynie pojecie resuscytacji moze by¢ rozumiane zgodnie z definicja
umieszczong w Wytycznych resuscytacji (sa to medyczne wytyczne postepowania
klinicznego) Europejskiej Rady Resuscytacji (i przyjetych przez Polska Rade Re-
suscytacji) z 2000 r.*® Wedtug tej definicji resuscytacja to zesp6l czynnosci stosowa-
nych u poszkodowanego (w sensie medycznym), u ktérego wystapilo podejrzenie
naglego zatrzymania krazenia (NZK), czyli ustanie czynnosci serca z utratg swiado-
mosci i bezdechem Jego celem jest utrzymanie przeptywu krwi przez moézg i migsien
sercowy oraz przywrocenie czynnosci wlasnej ukladu krazenia, co oznacza tzw. re-
suscytacje krazeniowo-oddechowa (RKO)*.

Z kolei w artykule dotyczacym aspektéw etycznych tak ujetej resuscytacji i decy-
zji dotyczacych konca zycia w Wytycznych resuscytacji z 2015 r. zostala przytoczona
definicja terapii daremnej Swiatowej Organizacji Medycznej (The World Medical
Association - WMA); wedlug niej jest to terapia, ktora ,,nie daje rozsadnej nadziei
na wyzdrowienie lub poprawe stanu zdrowia” lub terapia ,w wyniku ktérej pacjent
na stale nie odnosi korzysci”. Nastepnie wskazano tam, ze RKO jest uwazana za tera-
pi¢ daremna, gdy szanse na ,,akceptowalnej jakosci przezycie” s3 minimalne. Glow-
nym i nieodzownym warunkiem stwierdzenia, czy dane postepowanie to terapia
daremna, jest obecnos$¢ lub brak wskazan medycznych odnosnie do planowanej te-
rapii. Decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji nie wymaga zgody pacjenta lub jego
bliskich, ktérzy moga mie¢ nierealistyczne oczekiwania w stosunku do skutecznosci
resuscytacji i potencjalnych korzysci z RKO*.

37  J.Siewiera, A. Kiibler, Terapia..., op. cit., s. 55-56.

38  Ibidem, gdzie podkredla sie, ze Wytyczne stanowig miedzynarodowy zbiér regut przeznaczonych
nie tylko dla lekarzy wszystkich specjalnosci, ale takze pozostalego personelu medycznego: pie-
legniarek, ratownikéw, policjantow, strazakéw, a nawet osob nieposiadajacych wyksztalcenia
medycznego. Wytyczne wydawane sa przez Europejska Rade Resuscytacji (ttumaczone na pol-
ski i recypowane przez Polska Rade Resuscytacji) cyklicznie, a najnowsze Wytyczne, ze szczego-
fowym okregleniem algorytméw postgpowania medycznego, zostaly wydane w 2021 r. (roczne
opdznienie z uwagi na pandemi¢ Covid-19) i s3 dostepne w postaci ksigzkowej: J. Andres, Wy-
tyczne resuscytacji 2021, Krakow 2022, passim. Orientacje co do szerokiego zakresu probleméw
medycznych przy resuscytacji i szczegétowosci wytycznych daje juz sam spis tresci dostepny na:
https://www.prc.krakow.pl/wytyczne2021/wytyczne2021poczatek.pdf (27.10.2022).

39 RKO zgodnie z Wytycznymi obejmuje zaréwno podstawowe, jak i zawansowane zabiegi resuscy-
tacyjne (np. defibrylacje, intubacje dotchawicza, zastosowanie adrenaliny, pozaustrojowe techniki
RKO).

40  Zob. L.L. Bossaert, G.D. Perkins, H. Askitopoulou, V.I. Raffay, R. Greif, K.L. Haywood, S.D. Men-
tzelopoulos, J.P. Nolan, P. van de Voorde, T.T. Xanthos, Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace
konca zycia, dostepne na https://www.prc.krakow.pl/wyt2015/11_Etyka.pdf, s. 384 (9.09.2022).
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Interesujace jest, ze w podobnym artykule, odnoszacym sie do najnowszych Wy-
tycznych resuscytacji z 2021 r.,*' nie zostala sformutowana ani przytoczona sama
ogolna definicja terapii daremnej, cho¢ ponownie podkresla sie tam, ze ,,nie nalezy
podejmowa¢ RKO w przypadku, gdyby byta daremna” oraz ze ,przedtuzanie nie-
uchronnego procesu umierania nalezy uznac za szkode (dystanazje*?)”. Jednocze$nie
jednak zwraca si¢ uwage, ze trudnos¢ przy formulowaniu ogélnej, abstrakcyjnie uje-
tej definicji wynika m.in. z tego, iz ,(...) ocena daremnosci zalezy od czasu i kon-
tekstu, a czesto wplywaja na nig przekonania religijne czy duchowe. Pacjenci i ich
rodziny moga definiowa¢ daremno$¢ zupelnie inaczej niz dostawcy ustug medycz-
nych. (...) Decyzje staja sie jeszcze bardziej zlozone w kontekécie najnowszych za-
awansowanych technologii resuscytacji’

Prowadzi to Autoréw do nastepujacej konstatacji: ,,Dlatego odchodzi si¢ obecnie
od pojecia daremnej terapii na rzecz szerszej koncepcji dzialania w interesie pacjenta,
zgodnie z ktdrg ocenia si¢ obcigzenie w poréwnaniu z korzysciami”.

Nie jest to nowa koncepcja. Zasada korzysci jest jedna z podstawowych zasad
etyki medycznej®. A dzialanie w najlepszym interesie pacjenta (ang. patient’s best
interest) oznacza podjecie decyzji po przeanalizowaniu mozliwych korzysci dla pa-
cjenta z uwzglednieniem istniejacego ryzyka, przy czym oparte na naukowych do-
wodach wytyczne klinicznego postepowania ulatwiaja personelowi medycznemu
decydowanie, jakiego rodzaju postepowanie jest najbardziej odpowiednie. Wedlug
tej koncepcji — ktora przyjmowana jest w common law w przypadku pacjentéw nie-
zdolnych do samodzielnego podejmowania decyzji o przebiegu leczenia — nalezy
wzigé pod uwage wszystkie okolicznosci mogace mie¢ znaczenie dla pacjenta. Cho-
dzi tu nie tylko o te kryteria, ktére osoba decydujaca (lekarz) uznaje za istotne, ale tez
na przyklad o zaprezentowane w przesziosci (lub mozliwe do rekonstrukcji) stano-
wisko pacjenta wobec podejmowania pewnych metod leczenia. Rozwaza si¢ rowniez
hipotetycznie, jakie dziatanie podjetaby rozsadna osoba kierujaca si¢ najlepszym in-
teresem tego chorego*.

41 Zob. $.D. Mentzelopoulos, K. Couper, P. van de Voorde, P. Druwe, M. Blom, G.D. Perkins, I. Lulic,
J. Djakow, V. Raffay, G. Lilja, L.L. Bossaert, Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace konca zycia,
dostepne na https://www.prc.krakow.pl/wytyczne2021/rozdz12.pdf, s. 475-476 (28.10.2022).

42 Okreslenie to od dawna funkcjonuje w nomenklaturze medycznej. Jak podaje T. Marcinkow-
ski: ,Dystanazja to stosowanie zabiegéw leczniczych zmierzajacych do zachowania przy zyciu
osoby znajdujacej si¢ w stanie $mierci osobniczej, ktorej mozg objety jest nieodwracalnym stanem
$mierci biologicznej, za$ ortotanazja to zaniechanie podtrzymywania opisanego stanu”; zob. Me-
dycyna sagdowa dla prawnikow, Warszawa 1993.

43 Obok takich zasad jak: zasada autonomii pacjenta jako jednostki, zasada nieszkodzenia pa-
cjentowi i zasada sprawiedliwo$ci, a ponadto zasada poszanowania godnosci i uczciwosci; zob.
T.L. Beauchamp, J.E Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, passim.

44  Na temat kryterium najlepiej pojetego interesu pacjenta, poczawszy od omoéwienia historycz-
nego kazusu Airedale NHS Trust v. Bland [1993] IM ER 821 HL, rozstrzyganego przez Izbe Lor-
dow, po art. 4 Mental Capacity Act z 2005 r. — zob. M. Boratynska, J. Malczewski, Spor..., op. cit.,
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W Wytycznych resuscytacji z 2021 r. eksponuje si¢ ponadto regule, aby wobec
pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem NZK lub z ryzykiem niekorzystnego wyniku
resuscytacji po NZK oferowa¢ tzw. zaawansowane planowanie leczenia (ZPL), tak
aby uwzglednia¢ preferencje pacjenta oraz stosowac tzw. wspotodpowiedzialne po-
dejmowanie decyzji (WPD).

Dotyczy¢ to bedzie zwlaszcza terapii pod koniec zycia pacjenta, gdy cierpi on
na przewlekle problemy zdrowotne. Do takiego pacjenta réwniez jest odnoszone
pojecie RKO, ale z zastrzezeniem, Ze jest ona wobec niego mniej efektywna, tj. cze-
$ciej konczy si¢ niepowodzeniem. Widoczne jest wtedy przy kryteriach zaprzestania
RKO przesuniecie akcentdw z analizy stricte medycznej na dzielenie odpowiedzial-
nosci co do decyzji o jej niepodejmowaniu. Mozna powiedzie¢, ze w pewnym stop-
niu w najnowszych Wytycznych doszla do glosu koncepcja demedykalizacji procesu
decyzyjnego prowadzacego do niepodejmowania albo zaprzestania RKO, swoiste
»zrzucenie ciezaru” z barkéw klinicysty wobec mozliwej sprzecznej argumentacji
co do zaistnienia zjawiska terapii daremnej. Mozna tu tez dostrzec wplyw pandemii
Covid-19 (wraz z regulg tzw. dystansu spotecznego) na uwypuklenie przez srodowi-
sko lekarskie roli udokumentowanych (wczesniejszych) o$wiadczen woli pacjenta®.
Moze to mie¢ szczegdlne znaczenie zwlaszcza wowczas, gdy np. nie zachodza tzw.
jednoznaczne kryteria niepodejmowania RKO*. W cytowanym juz artykule zaty-
tulowanym: ,,Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace konca zycia’, komentujagcym
te najnowsze Wytyczne, stawia sie jednak granice samostanowieniu pacjenta, pod-
kreslajac, ze autonomia jednostki daje jej prawo do odmowy leczenia, ale nie zobo-
wigzuje systemu opieki zdrowotnej do zapewnienia leczenia, ktore jest daremne lub

s. 189-194 oraz s. 212-218 i cyt. tam literatura. Autorzy zwracaja uwage, ze kryterium to ma cha-
rakter zobiektywizowany, ale w przeciwienstwie do stosowanego wczesniej substitute judgement
test nie chodzi tu o ,wyspekulowana pseudowol¢”, ale o odtworzenie tzw. autonomii czystej, tj.
wezesniejszych sadow samego pacjenta, referowanych tylko przez ustanowionego zastgpce; zob.
tez N. Karczewska-Kaminska, Przymus leczenia i inne interwencje medyczne bez zgody pacjenta,
‘Warszawa 2018, s. 108—-109.

45  Chodzi tu zwlaszcza o dopuszczalne w niektorych krajach prospektywne podejmowanie decyzji
odnos$nie do powstrzymania si¢ 0od RKO w postaci tzw. zlecen DNAR (Do Not Attempt Resuscita-
tion) lub DNACPR (Do Not Attempt Cardiopulmonary Resuscitation) lub tez AND (Allow Natural
Death), ktére powinny by¢ aktualizowane. Wskazuje si¢ bowiem, ze ,w rzeczywistosci pacjenci
czesto adaptujg si¢ do wystepujacych u nich ograniczen zdrowotnych, dlatego wyrazone wcze-
$niej preferencje moga si¢ zmienia¢ w czasie; zob. L.L. Bossaert..., op. cit., przypis 28, s. 384.

46  Zajednoznaczne kryteria w Wytycznych z 2021 r. uznaje si¢ m.in.: ewidentne §miertelne obra-
zenia badz pewne oznaki $mierci lub brak mozliwosci zapewnienia bezpieczenstwa ratownika,
ale réwniez ,,istnienie waznego i obowiazujacego o$wiadczenia woli o niepodejmowaniu RKO”.
Zwraca si¢ przy tym uwage, ze kryteria, ktére wystepuja jednostkowo (w izolacji), nie powinny
decydowa¢ o zaprzestaniu RKO: szeroko$¢ Zrenic, czas trwania RKO, warto$ci koncowo-wyde-
chowego stezenia CO2, choroby towarzyszace, wyjSciowy poziom mleczanéw czy usilowanie sa-
mobojstwa.
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nieefektywne kosztowo*’. Pomijajgc bezuzyteczny (przynajmniej w skali jednostko-
wej) argument ekonomiczny, pokazuje to, ze Zadne przesunigcie akcentéw przy pro-
cesie decyzyjnym dotyczacym niepodejmowania lub zaprzestania RKO, w tym wola
pacjenta, nie usunie zjawiska swoistego przesilenia, gdy dzialania staja si¢ bezcelowe
i bezskuteczne (daremne) i gdy szkody w nastepstwie wdrozenia RKO przewazajg
nad korzys$ciami.

2.1.2. Resuscytacja w sensie normatywnym (resuscytacja sensu largo)

Jednak potencjalnie odwracalne nagle zatrzymanie krazenia (NZK), ktérego
dotyczy definicja RKO, powinno by¢ odréznione od spodziewanego zatrzymania
krazenia i oddechu w stanach terminalnych. Jak si¢ wskazuje, w takich sytuacjach
zatrzymanie krazenia nie jest nagle, a ponadto samo zatrzymanie krazenia jest tylko
jedna z wielu form niewydolnosci narzadu lub ukladu, ktére moga swiadczy¢ o prze-
biegu procesu umierania chorego. Oznacza to, ze istnieje duza liczba przypadkow,
ktorych przytoczona medyczna definicja RKO nie bedzie dotyczyla, a zabiegi stoso-
wane wobec takich pacjentéw nie beda przez lekarzy rozumiane jako resuscytacja®,
przynajmniej w $cistym tego stowa znaczeniu. Pojecie RKO, mimo przydatnosci kli-
nicznej jest w takich przypadkach zbyt waskie.

Szersze znaczenie terminowi ,,resuscytacja’ nadaje natomiast przepis § 2 pkt 7
cytowanego rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii z dnia 16 grudnia
2016 . (tzw. stowniczek). Zgodnie z tym przepisem uzyte w rozporzadzeniu okresle-
nie ,,resuscytacja” oznacza ,dzialanie majgce na celu przerwanie potencjalnie odwra-
calnego procesu umierania’”.

Stosownie do tresci przytoczonej definicji normatywnej resuscytacja jest rozu-
miana sensu largo, tj. znacznie szerzej niz tylko RKO. Zwraca si¢ uwage, ze proces
umierania ujety w tej definicji ,,nie dotyczy dysfunkgcji lub niewydolnosci jednego
konkretnego uktadu czy narzadu (...), lecz wszelkich niewydolnosci bedacych nieod-
tacznym dowodem toczacego si¢ procesu umierania cztowieka’, oraz ze takie szerokie
rozumienie resuscytacji lepiej odpowiada warunkom prowadzenia terapii podtrzy-
mujacej zycie na oddziatach intensywnej terapii. Dzialania mieszczace sie w tak ujetej
definicji resuscytacji moga dotyczy¢ wszystkich procedur terapeutycznych prowa-
dzonych w ramach terapii podtrzymujacej zycie ze wzgledu na niewydolnos¢ od-
dechowg, niewydolnos¢ watroby czy niewydolnos¢ wielonarzadowa®. Procesowi
umierania zatem nie zostaly nadane zadne ramy czasowe, a szeroko ujeta resuscyta-

47 S.D. Mentzelopoulos et al., Etyka w resuscytacji..., op. cit., s. 480.

48 . Siewiera, A. Kiibler, Terapia..., op. cit., s. 56.

49  Ibidem, s. 57, na tle identycznie brzmiacej definicji zawartej w § 2 pkt 7 poprzedzajacego obo-
wigzujace, rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotéw wy-
konujacych dzialalnoé¢ leczniczg (Dz.U. 2 2013 1., poz. 15).
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cja dotyczy wszystkich czynnosci w okresie umierania chorego, bez wzgledu na czas
trwania tego procesu™. W szczegdlnosci postegpowanie to moze obejmowac, oprocz
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, wentylacje mechaniczng, elektroterapig serca,
terapie nerkozastepczg, pozaustrojowe techniki wspomagania czynnosci krazenia,
oddychania (np. ECMO) i watroby, stosowanie lekéw utrzymujacych prawidlowa
funkcje ukfadu krazenia (np. wlew amin katecholowych), a takze zywienie pozajeli-
towe oraz antybiotykoterapie’'.

Powotlana juz norma § 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grud-
nia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologii i intensywniej terapii, przyznajaca lekarzowi specjaliscie anestezjologii
i intensywnej terapii uprawnienie do pojecia decyzji o zakonczeniu resuscytacji pro-
wadzonej na tym oddziale, dotyczy resuscytacji w takim szerokim znaczeniu. Wy-
nika to w sposéb oczywisty z brzmienia definicji normatywnej tego pojecia zawartej
W przytoczonym wyzej przepisie § 2 pkt 7 tego samego rozporzadzenia (,,dzialanie
majace na celu przerwanie potencjalnie odwracalnego procesu umierania”).

Jak juz powiedziano, uregulowanie to ma jednak ograniczona doniostos¢, bo-
wiem znalazto si¢ w akcie wykonawczym i dotyczy wylacznie postepowania na od-
dzialach anestezjologii i intensywnej terapii, wobec czego jest niewystarczajace jako
podstawa prawna odstepowania od tzw. terapii daremne;j.

Uszczegdtowienie kryteriéw klinicznych niepodejmowania szeroko rozumia-
nej resuscytacji na oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii, zgodnie z tre-
$cig przepisu § 3 tego samego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 r., odbywa si¢ wedlug wytycznych tworzonych przez srodowisko lekarskie. We-
diug powolanej normy kwalifikacja pacjentéw na oddzialy anestezjologii i inten-
sywnej terapii w szpitalach odbywa sie zgodnie z aktualnymi Wytycznymi Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii (PTAiIT), okreslajacymi sposob
kwalifikacji oraz kryteria przyjecia pacjentéw na oddzialy anestezjologii i intensyw-
nej terapii. Norma prawna odsyla tu wyraznie do kryteriéw postepowania klinicz-
nego, tworzonych przez srodowisko lekarskie (profesjonalistow).

Najnowsze Wytyczne PTAIIT okreslajace te zasady i kryteria zostaly opubliko-
wane 26 lipca 2022 r.** i sg skierowane do lekarzy udzielajacych $wiadczen zdrowot-

50  RKO natomiast, zardwno w postaci podstawowych jak i zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-
nych, jest ze wzgledéw fizjologicznych ograniczona pewnym zakresem czasowym od chwili usta-
nia krazenia pacjenta.

51  A.Kiibler et al., Wytyczne postepowania..., op. cit., s. 229; zob. tez A. Bartkowska-Sniatkowska et
al., Wytyczne postepowania..., op. cit., s. 373.

52 Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii okre$lajace zasady kwali-
fikacji oraz kryteria przyjecia pacjentéw do Oddziatéw Anestezjologii i Intensywnej Terapii, wy-
dane na podstawie § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j terapii,
dostepne na: https://anestezjologia.org.pl/wytyczne-kwalifikacji-oit/pdf (6.11.2022).
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nych na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii, leczacych dorostych i dzieci.
Jak podkreslono, wich tresci kluczowa zasada ich opracowania zostala oparta na kry-
teriach korzysci zdrowotnych, wynikajacych z inwazyjnych interwencji leczniczych,
od poziomu korzysci najwyzszych poprzez mniej spodziewane az do powaznie wat-
pliwych albo ich braku (tzw. priorytety).

Priorytet ostatni — czwarty stanowia pacjenci, co do ktérych wiadomo, ze nie
odniosg korzysci z leczenia na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii. Do tej
grupy naleza osoby niebedace w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, ktére moga
by¢ poddane leczeniu na innych oddzialach szpitala — tzw. pacjenci zbyt zdrowi, by
wynies$¢ korzysci z leczenia na oddziale intensywnej terapii. Do tej samej grupy na-
lezg jednak réwniez chorzy z potencjalnie nieodwracalng przyczyng stanu zagroze-
nia zycia lub zdrowia, u ktérych wdrozenie metod dostepnych standardowo na tym
oddziale ,,nie poprawi ich rokowania i nie przerwie nieuchronnie postepujacego
procesu umierania’, tj. tzw. pacjenci zbyt chorzy, by odnies¢ korzys¢ terapeutyczng
z intensywnej terapii. Pacjenci tacy powinni by¢ objeci opiekg paliatywng*. W oma-
wianej grupie (priorytet czwarty) znajduja sie takze ,,0soby, ktére skutecznie prawnie
wyrazily sprzeciw wobec przyjecia na oddzial intensywnej terapii oraz zastosowania
metod leczenia i podtrzymywania zycia dostepnych jedynie na takim oddziale”*.
Ostatnia regula wigze sie $cisle z ochrong autonomii woli pacjenta i ma swoja pod-
stawe prawng w normach art. 16 u.p.p. oraz art. 32 ust. 1 u.z.l.

Jak wskazuje si¢ w omoéwieniu tych zalecen, ,,sygnat o wkraczaniu na obszar te-
rapii daremnej powinien by¢ silnym argumentem przemawiajacym za dyskwali-
fikacja z leczenia na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii. Terapia daremna
wiaze si¢ dla pacjenta z niepotrzebnym cierpieniem, bolem, lekiem i utrata godno-
$ci jako Czlowieka w obliczu procesu umierania. Dziatalnos¢ intensywnej terapii nie

53  Zostalo to rowniez uwypuklone w wytycznych opracowanych przez anestezjologéw dotyczacych
terapii daremnej; A. Kiibler et al., Wytyczne...., op. cit., s. 230, zob. wytyczna 1: Przyjecie pacjenta
na OIT jest oparte na ustalonych wskazaniach (niewydolno$¢ jednego lub wielu waznych dla zy-
cia uktadéw lub narzadoéw, potrzeba ciagtego monitorowania funkcji zyciowych, inne stany za-
grozenia zycia). Zasadniczym wskazaniem jest potencjalna odwracalnos¢ istniejacych zaburzen
funkcji organizmu, skutkujaca mozliwo$cig przezycia chorego i wypisania go z OIT. Przyjmowa-
nie pacjenta na stanowisko intensywnej terapii, aby zmart, jest nieuzasadnione medycznie i etycz-
nie.

54  Wsrod wybranych sytuacji klinicznych przemawiajacych ,,przeciwko” przyjeciu pacjenta na od-
dziatintensywnej terapii sa np.: stan wegetatywny lub minimalnej $wiadomosci, pacjenci ze $mier-
telnym uszkodzeniem modzgu (niebedacy potencjalnymi dawcami narzadéw), nieodwracalna
niewydolno$¢ wielonarzagdowa, choroba nowotworowa w fazie terminalnej lub niepodlegajaca
leczeniu przyczynowemu, schytkowe stadium choroby zwyrodnieniowej oraz demielinizacyjnej
ukladu nerwowego u dzieci, zaawansowane genetycznie uwarunkowane zespoly neurodegene-
racyjne, zaostrzenie przewleklej niewydolnosci oddechowej u dziecka z potwierdzonym nieod-
wracalnym uszkodzeniem os$rodkowego ukladu nerwowego, zespoly ciezkich ztozonych wad
wrodzonych u dzieci w stadium schytkowym; zob. ibidem, s. 9.
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moze by¢ mylona z intensywna opieka medyczng i opieka paliatywna lub dziatalno-
$cig hospicyjna. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
i prowadzenia terapii daremnej oraz stosowania srodkéw nadzwyczajnych, w tym
podejmowania i prowadzenia resuscytacji’>. Tyle lekarskie Wytyczne i ich omo-
wienie. W przepisach prawa standardy te - mimo ich doniostosci — nie majg zad-
nego odzwierciedlenia. Warto zwrdci¢ uwage, ze w ostatnim zdaniu tego wywodu
uwzgledniono syntetycznie wazne pojecia dla konca zycia i ma ono taki stopien ogol-
nosci, ze mogloby postuzy¢ do skonstruowania normy prawne;j.

3. Niepodjecie terapii daremnej lub odstapienie od niej de lege ferenda

Kryteria i procedury medyczne niepodejmowania terapii daremnej lub odste-
powania od niej na podstawie wytycznych poszczegélnych medycznych towarzystw
naukowych (przywolane wyzej wytyczne specjalistow anestezjologii i intensywnej
terapii, pediatrow oraz neonatologdw, a takze ostatnio internistow>’) sa od dawna
znane i stosowane w praktyce klinicznej w oparciu o ogdlne zasady etyczne i prawne,
mimo braku szczegélowych uregulowan prawnych. Towarzyszy temu jednak po-
dwdjna niepewnos$¢: po pierwsze, niepewnos¢ co do tratnosci rokowania i decyzji
o zaprzestaniu aktywnego leczenia, ktéra jednak da si¢ usuna¢, stosujac kryteria za-
warte w wytycznych oceny i postgpowania klinicznego, bedacych wyrazem stanu
wspolczesnej wiedzy medycznej’’; i po drugie, niepewnos$¢ prawna.

Ta ostatnia jest mozliwa do usunigcia wylacznie poprzez uregulowania rangi
ustawowej, wprowadzajace do systemu prawa polskiego pojecie terapii daremnej i re-
gule jej zaniechania. Nalezy przy tym podkresli¢, ze szczegétowe medyczne kryteria
oceny stanu pacjenta jako terminalnego, a terapii jako daremnej powinny pozostac
domeng towarzystw lekarskich z uwagi na oczywisty argument wyfacznej kompeten-
cji w postaci posiadania wiedzy specjalistycznej.

55  Ibidem,s. 12.

56  Zob. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajacych w szpitalu - stanowisko
Grupy Roboczej Towarzystwa Internistow Polskich ds. Terapii Daremnej na Oddzialach Interni-
stycznych, dostepne na https://izba-lekarska.org.pl/images/121_etyka_zapobieganie_terapii_da-
remnej.pdf

57  Zob. interesujace wywody na ten temat z perspektywy filozoficznej — K. Szewczyk, Decyzje kry-
tyczne w neonatologii i standardy ich podejmowania, ,Diametros’, grudzien 2010, nr 26, s. 96—
135, dostepne na: https://diametros.uj.edu.pl/serwis/pdf/diam26szewczyk.pdf. Autor zwraca
uwage na mozliwe trudnosci co do oceny rokowania i pisze o bledzie ,,pesymisty” i przeciwstaw-
nym bledzie ,,optymisty”
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3.1. Pojecie terapii daremnej w Standardach postepowania w terapiach
medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia, opracowanych przez
Zespol powolany przy Rzeczniku Praw Pacjenta w 2021 r.

Znaczenie dla stworzenia przyszlych uregulowan prawnych odnoszacych si¢ do
konca zycia (End-of-life) moze mie¢ — cytowane we wprowadzeniu do niniejszego
opracowania — Stanowisko Zespotu powolanego przy Rzeczniku Praw Pacjenta (in-
terdyscyplinarna grupa ekspertéw), opublikowane w 2021 r. w postaci ,,Standardéw
postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego si¢ zy-
cia”®, Odwotano sie tam do pojecia, ktdre jest przedmiotem analizy w niniejszym
opracowaniu, stwierdzajac, ze: ,,Postepowanie terapeutyczne, ktore nie osigga zamie-
rzonego celu, definiowane jest jako terapia daremna (ang. futile therapy). W praktyce
medycznej okreslenie to odnosi si¢ zazwyczaj do leczenia podtrzymujacego zycie.
Oznacza ono wowczas postepowanie, ktore nie przynosi dla pacjenta korzysci tera-
peutycznych albo wynikajace z niego obcigzenie znacznie przekracza spodziewany
postep w leczeniu” (s. 15).

Nastepnie wskazano, ze zaprzestanie terapii daremnej moze przybra¢ dwie
formy.

Po pierwsze, moze to by¢ niepodjecie terapii (withholding), czyli niewdrazanie
kolejnych metod leczenia lub niezwigkszanie intensywnosci juz stosowanej metody
leczenia.

Po drugie, moze to przyjac¢ posta¢ odstapienia od stosowania okreslonej metody
leczenia (withdrawing) (s. 16).

Stusznie podkreslono przy tym wyraznie, ze odstapienie od $wiadczen medycz-
nych o charakterze daremnym jest prawidtowa i zgodna z etyka zawodu procedura
medyczng wobec pacjenta umierajacego i ,,zadng miarg nie stanowi eutanazji czy po-
mocnictwa w samobdjstwie, ktére w polskim prawie pozostaja zakazane” (s. 22).

Podniesiono tez, ze ,wprowadzenie legalnej definicji terapii daremnej oraz pro-
cedury odstepowania od tego typu $wiadczen medycznych powinno zosta¢ zawarte
paralelnie w u.p.p. (z punktu widzenia praw pacjenta) i w u.z.l. (z perspektywy obo-
wigzkow lekarza)” (s. 31). Taki wniosek de lege ferenda nalezy uznac za uzasadniony,
bylaby to bowiem konsekwentna kontynuacja dwutorowego uregulowania istotnych
dla pacjenta i lekarza kwestii w prawie medycznym.

3.1.1. Proceduralne ujecie terapii daremne;j

W czeéci I1I Standardéw (zatytulowanej — Prawa umierajacego pacjenta i jego
bliskich. Propozycje zmian legislacyjnych) zgltoszono postulat, aby w przepisach
rangi ustawowej wprost zawrze¢ sformulowanie, ze stosowanie terapii daremnej jest
nieprawidlowym dzialaniem medycznym, a ograniczenie terapii wobec pacjenta
umierajgcego w przypadku istnienia ku temu wskazan medycznych jest réwniez

58  Dalej: Standardy.
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swiadczeniem medycznym, prawidlowym w $wietle poszanowania prawa pacjenta
do umierania w godnosci i spokoju. Nastepnie ponownie podniesiono, ze nalezy
wprowadzic¢ legalng definicje terapii daremnej oraz kryteria medyczne umozliwiajace
oceng, czy dane $wiadczenie jest juz §wiadczeniem daremnym, a wigc przestalo mie¢
cel leczniczy, a jedynie przedluza agonie pacjenta (s. 29).

Zasadnie uznano, Ze najlepszym rozwigzaniem byloby, gdyby procedura oceny
stanu pacjenta i mozliwosci terapeutycznych wpisana zostata do u.p.p. jako rozsze-
rzenie istniejagcego juz ustepu ustawy (jak to ma miejsce w przypadku ustawowego
okreslenia prawa pacjenta do skutecznego leczenia bélu), przy czym ,mozna byloby
dopusci¢ jej opracowanie przez poszczegélne naukowe towarzystwa medyczne z ode-
staniem ustawowym do przyjetych przez nie rekomendacji postepowania”. Jedno-
cze$nie podniesiono, ze ,procedury takie powinny by¢ uniwersalne dla wszystkich
pacjentéw z nieuleczalng chorobg ograniczajaca przezycie, niezaleznie od miejsca le-
czenia (...), tak aby zaden pacjent nie byl narazony na stosowanie wobec niego tera-
pii daremne;j tylko dlatego, ze przepisy nie przewiduja jej ograniczenia” (s. 29-30).

Uniwersalna procedura oceny stanu pacjenta terminalnego bez wzgledu na miej-
sce leczenia wymagalaby opracowania takiego standardu postgpowania, ktérego
realizacja w praktyce bylaby mozliwa nie tylko na ktérymkolwiek oddziale szpital-
nym, ale tez poza taka placowka podmiotu leczniczego. Inna rzecz, ze wysokospe-
cjalistyczne techniki podtrzymywania funkcji Zyciowych na ogét sa dostepne jedynie
na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii (intensywnej opieki medycznej, in-
tensywnej terapii neonatologicznej) i to tam najczesciej zachodzi potrzeba wdrozenia
wytycznych odnoszacych sie do zaniechania terapii daremne;j.

W analizowanych Standardach zaznaczono wyraznie, ze ocena, czy dane $wiad-
czenie bedzie daremne, czyli niezasadne z punktu widzenia wiedzy medycznej i do-
bra danego pacjenta, nalezy wylacznie do lekarza. Zaproponowano jednoczesnie,
zeby dazy¢ do sytuacji, kiedy decyzje taka (na podstawie wewnetrznych przepiséw
danej placéwki ochrony zdrowia) podejmowaliby kolegialnie lekarz prowadzacy pa-
cjenta po uzyskaniu opinii: szpitalnej komisji etycznej (SKE), zwolywanej w sktadzie
pozwalajacym na dokonanie doglebnej oceny stanu pacjenta, lub w razie jej braku -
konsylium lekarzy specjalistow z zakresu, jakiego schorzenie dotyczy (s. 30).

Ten ostatni postulat jest niejasny. Z propozycji powinno wyraznie wynikac, ze
chodzi tu o koncepcje kolegialnej procedury podejmowania decyzji - a nie o do-
datkowg ,,opini¢” — i wowczas stanowisko komisji etycznej albo konsylium lekarzy
specjalistow wraz ze zdaniem lekarza prowadzacego wspdttworzytoby decyzje kole-
gialng (wspoldecydowanie). Odmienna formuta mogtaby bowiem polega¢ na tym, ze
decyzja lekarza prowadzacego jest wystarczajaca, przy zachowaniu powinnosci wy-
stuchania opinii wskazanych cial kolegialnych. Jak sadzi¢ mozna na podstawie sfor-
mulowania: ,decyzje taka podejmowaliby kolegialnie”, intencja cztonkéw Zespotu
byto rekomendowanie jako fakultatywnego (zaleznego od wewnetrznych regulacji
placowki medycznej) kolegialnego wspétdecydowania: albo wraz ze szpitalng komi-
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sja etyczng albo — w razie jej braku — wraz z konsylium lekarzy odpowiednich specjal-
nosci.

Wydaje sie, ze wszelka nadmierna formalizacja procesu podejmowania decyzji
co do dalszego stosowania intensywnych procedur przedluzajacych zycie i uzaleznie-
nie ich od zewnetrznego — wzgledem kryteriéw medycznych - systemu ocen stoso-
wanego przez szpitalne komisje etyczne, nie bylaby dobrym rozwigzaniem. Ponadto
uzaleznienie procedury od brzmienia wewnetrznych przepiséw konkretnej placowki
ochrony zdrowia mogloby prowadzi¢ do niejednolitej ochrony pacjentdw, czego pro-
jektodawcy chcieliby zapewne unikna¢. Nie oznacza to postulatu wprowadzenia do-
wolnego i swobodnego trybu podejmowania decyzji, przeciwnie, nalezy uzna¢, ze
celowe jest uregulowanie ustawowe odnoszace si¢ do procedur zmierzajacych do jej
podjecia, w szczegdlnosci wprowadzenie wymogu wspdlnej decyzji w wyniku od-
bytego konsylium lekarzy specjalistow anestezjologii i intensywnej terapii, ale tez
w razie potrzeby innych specjalnosci z zakresu, jakiego schorzenie pacjenta dotyczy.
Natomiast za zasadne uznac trzeba pozostawienie poza takim procesem decyzyjnym
debat o charakterze $wiatopogladowym ab ovo, trudnych do unikniecia w instytu-
cjonalnych interdyscyplinarnych cialach kolegialnych. Zatem lepszym rozwigzaniem
wydaje si¢ postulat kolegialnego wspdotdecydowania przez lekarza prowadzacego pa-
cjenta i konsylium lekarzy specjalistow - jesli to merytorycznie uzasadnione — wielu
dziedzin medycyny.

Stworzenie norm ustawowych odnoszacych si¢ do terapii daremnej oznaczaé po-
winno per se inkorporowanie w ich tresci akceptowanego systemu wartosci. Dyskusja
(skupiona na pytaniach egzystencjalnych, abstrahujacych od transcendencji albo z jej
uwzglednieniem®) toczy sie od wielu lat i bedzie toczy¢ si¢ dalej. Nie powinna jednak
wplywac na podejmowanie decyzji terapeutycznych juz po ustanowieniu norm usta-
wowych, odnoszacych sie do terapii daremnej.

Modele proceduralnego ujecia terapii daremnej sg juz wypracowane przez §ro-
dowisko lekarskie i mozna by je, po odpowiednim dostosowaniu sformulowan
(uogolnieniu), podnies¢ do rangi normy prawnej. Szczegdlnie klarownie wyrazone
stanowisko w tym wzgledzie wynika z powotanych juz wyzej Wytycznych postepo-
wania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzagdow (terapii darem-
nej) u pacjentéw pozbawionych mozliwosci $wiadomego skladania oswiadczen woli

59  Zob. Stanowisko Zespotu Ekspertéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, dostepne
na: https://episkopat.pl/en/zespol-ekspertow-kep-ds-bioetycznych-zaprzestanie-terapii-darem-
nej-nie-moze-byc-utozsamiane-z-eutanazja/, gdzie uznano ze: ,jezeli lekarz uczynil to, co tu i te-
raz mozliwe wobec nieodwracalnie postepujacego zanikania proceséw zyciowych pacjenta, to ani
on sam, ani otoczenie nie moze uzna¢ za niemoralng decyzji o zaprzestaniu dalszej terapii, czyli
o rezygnacji ze stosowania srodkéw nieproporcjonalnych do sytuacji, z pewnoscia bytaby to tera-
pia daremna, ktérej przerwanie nie moze by¢ zakwalifikowane jako eutanazja. Lekarz nie uwaza
sie w ten sposob za sedziego zycia i $mierci, ale daje wyraz czlowieczenstwu, profesjonalizmowi
i odpowiedzialnosci etycznej”
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na oddziatach intensywnej terapii, opracowanych w 2014 r. przez anestezjologow®.
Mozna tu wskaza¢ zwlaszcza na nastgpujace zalecenia (wytyczna czwarta): ,,Decy-
zja o niepodjeciu lub odstgpieniu od podtrzymywania funkcji narzadéw stanowi
formalng procedure postepowania na stanowiskach intensywnej terapii. Musi ona
zostac zarejestrowana w dokumentacji medycznej (najlepiej w postaci odrebnego
protokolu) z doktadnym opisem uzasadnienia decyzji o niepodjeciu lub odstgpieniu
od okreslonego rodzaju postepowania”. W zataczniku do Wytycznych zostal zamiesz-
czony wzor tego protokotu.

Istotne znaczenie ma, ze wzdr ten jest rekomendowany do stosowania jako wta-
$ciwy do przeprowadzania procedury niezastosowania terapii lub odstapienia od
niej w analizowanych Standardach (s. 30) i recypowany jako Aneks (s. 58-60). Za-
niechano tu jednak jakiegokolwiek uogdlnienia (skutkiem czego procedura dotyczy
wylacznie pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skladania o$wiadczen
woli) i przyporzadkowano procedure rezygnacji z terapii daremnej do ,,stanowisk in-
tensywnej terapii’, co moze sugerowac (chyba wbrew intencji twércéw Standardéw),
ze chodzi tu wylacznie o oddzialy anestezjologii i intensywnej terapii.

Elementem protokotu s3: dane pacjenta, stwierdzenie, ze z powodu aktualnego
stanu klinicznego nie jest on zdolny do $wiadomego wyrazenia swojej woli w zakresie
postepowania terapeutycznego, stwierdzenie o niewydolnosci narzadowej pacjenta,
ktéra ma charakter nieodwracalny i trwaly, oraz decyzja o tym, ze podejmowanie,
a takze kontynuowanie okreslonych metod podtrzymywania funkcji narzadow staje
sie terapig daremna, szkodliwg dla pacjenta. Nastepnie w protokole ma znalez¢ sie
szczegolowy opis tzw. aspektow klinicznych: rozpoznanie, opis aktualnego stanu kli-
nicznego, problemy terapeutyczne i (w razie potrzeby) opinie konsultantéw.

W dalszej kolejnosci nastepuje charakterystyka tzw. aspektéw etycznych i $ro-
dowiskowych w postaci planu prowadzenia postepowania paliatywnego, stuzacego
zapewnieniu jak najlepszego komfortu pacjenta (u$mierzanie takich objawow jak:
bdl, niepokdj, dusznosé¢, drgawki czy goraczka), a ponadto prowadzenia nawadniania
i zywienia pacjenta stosownie do jego potrzeb, a takze zapewnienia stalego kontaktu
z najblizszymi osobami i innymi osobami wspierajacymi w zaleznosci od potrzeb
i mozliwosci organizacyjnych.

Oprocz tego przewiduje sie, ze dla udokumentowania dziatania w celu okre-
Slenia ,,najlepszych intereséw pacjenta” (co stanowi nawigzanie do wspomnianej
w zwigzku z Wytycznymi resuscytacji z 2021 r. doktryny patient’s best interest) w pro-
tokole powinna sie znalez¢ adnotacja o przeprowadzeniu rozmowy ze wskazanymi

60  A.Kiubler et al., Wytyczne postepowania..., op. cit., s. 230-231.

61 W doktrynie brytyjskiej uzywa si¢ wlasnie liczby mnogiej: best interests; zob. M. Boratynska,
J. Malczewski, Spor..., op. cit., s. 214, gdzie Autorzy zwracaja uwage, ze ,,akcentuje to wielo$¢ bra-
nych pod uwage czynnikéw”, przy wazeniu korzysci i ucigzliwosci, przy czym tylko, gdy bilans ten
daje warto$¢ mniejsza lub réwna zeru, przemawia to za przerwaniem terapii.
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w jego tresci (poprzez imie, nazwisko, stopien pokrewienstwa lub znajomosci) czlon-
kami rodziny lub osobami najblizszymi. Rozmowa ta polega¢ ma na omoéwieniu
kilku problemdw, w szczegdlnosci powinno to by¢ rozpoznanie co do ewentualnych,
wyrazonych w przesziosci oswiadczen woli pacjenta co do kontynuowania proce-
dur podtrzymujacych zycie w sytuacji poréwnywalnej do obecnej. Ponadto nalezy
tez wzia¢ pod uwage ewentualne, wyrazone wczesniej zyczenia pacjenta odnosnie do
postepowania w sytuacji zagrozenia lub schylku zycia, ktére bylyby znane rodzinie
pacjenta lub innym najblizszym mu osobom. Dalej trzeba omdéwic¢ uznawane przez
pacjenta przekonania $§wiatopogladowe, w tym moralne i etyczne, o ile takie mani-
festowal. Nalezy tez poinformowac o aktualnym stanie swiadomosci pacjenta i roko-
waniu co do przezycia, ewentualnie poprawy klinicznej, wyleczenia czy rehabilitacji
po opuszczeniu oddziatu intensywnej terapii. Wedlug tresci Standardow rozmowa
z czlonkami rodziny powinna tez dotyczy¢ ,,stosowanych aktualnie metod leczenia,
w tym skutecznosci i inwazyjnosci oraz planu dalszego postepowania z pacjentem”.

Rozmowa odnoszaca si¢ do pierwszych trzech kwestii ma stuzy¢, jak nalezy sa-
dzi¢, rekonstrukeji woli pacjenta w sytuacji, gdy jest on pozbawiony mozliwosci zto-
zenia $wiadomego oswiadczenia woli. Ma to umozliwi¢ lekarzom podjecie decyzji
o zaniechaniu terapii daremnej i wdrozeniu konkretnych metod leczenia paliatyw-
nego oraz interwencji z zakresu opieki podstawowej, biorgc pod uwage czynnik po-
zamedyczny w postaci ,,najlepszego interesu pacjenta” Oznacza to uwzglednienie
jego przekonan, $wiatopogladu i hipotetycznej woli co do niestosowania okreslonych
procedur medycznych, a takze subiektywnych potrzeb u kresu zycia, np. potrzeby
pozegnania sie z rodzing lub innymi osobami bliskimi albo przekazania im dyspozy-
cji co do pogrzebu.

Uznac jednak trzeba, Ze uwzglednianie woli pacjenta ma granice i nie moze pro-
wadzi¢ do akceptowania wszelkich jego Zyczen (zadan), zaréwno pozbawienia go zy-
cia przez wprowadzenie pewnych substancji do jego organizmu przyspieszajacych
zgon (eutanazja), jak i Zadan zmierzajacych do kontynuowania metod intensywnej
terapii bez wzgledu na ich uzyteczno$¢ w $wietle wiedzy medycznej. Zadne zasady
etyczne nie moga stanowi¢ uzasadnienia dla skutecznego wywierania presji wobec
lekarzy, by stosowali inwazyjne metody terapeutyczne catkowicie pozbawione pod-
staw i skutecznoéci w przypadku konkretnego pacjenta. Zmniejsza to szanse prze-
zycia innych pacjentéw, u ktérych stosowanie wysokospecjalistycznych procedur
medycznych jest w pelni uzasadnione i moze by¢ skuteczne, a ktorzy nie maja do nich
dostepu z uwagi na brak wolnych miejsc na oddziale.

Natomiast zaznaczy¢ nalezy, ze rozmowa dotyczaca trzech ostatnich kwestii
(informacja o stanie $wiadomosci pacjenta i rokowaniu, o stosowanych metodach
leczenia oraz o planie dalszego postgpowania) nie powinna stanowi¢ sktadowej pro-
cesu decyzyjnego lekarzy co do zaniechania terapii daremnej, bowiem osoby bliskie,
z ktorymi sig taka rozmowe prowadzi, nie majg kompetencji decyzyjnych i nie ,,dys-
ponujg” osoba pacjenta. Adnotacja o takiej rozmowie moze by¢ wigc jedynie trak-
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towana jako dowod udzielenia informacji osobom do tego uprawnionym w oparciu
o norme art. 31 ust. 6 u.z.l. (tzw. osobom bliskim)® i nie wydaje sie, by stanowila nie-
odzowny element protokotu podjecia decyzji o zaniechaniu terapii daremnej. Zaden
przepis prawa nie nadaje rodzinie ani innym osobom bliskim (z wyjatkiem przedsta-
wiciela ustawowego, ale w granicach przewidzianej przepisami tzw. zgody zastepczej
na dokonanie zabiegu medycznego) kompetencji do decydowania o postepowaniu
medycznym odnoszacym si¢ do pacjenta, rdwniez pacjenta umierajacego, nawet
wowczas, gdy maja oni prawo do informacji o stanie jego zdrowia i rokowaniu.

Trafnie ujmuja ten problem powolane wyzej Wytyczne z 2014 r. opracowane
przez anestezjologow i specjalistow intensywnej terapii: ,Rodzina (tu trzeba zastrzec:
o ile konkretna osoba ma status osoby bliskiej w rozumieniu z art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p.,
a pacjent, zgodnie z art. 31 ust. 6 u.z.l, jest nieprzytomny albo niezdolny do zrozu-
mienia znaczenia informacji lub nie ukonczyt 16 lat albo tez osoba ta zostata przez
pacjenta upowazniona do uzyskania informacji - przyp. M.S.) powinna mie¢ pelng
swiadomo$¢ medycznego i etycznego uzasadnienia dla niepodjecia lub odstapienia
od podtrzymywania czynnosci narzadéw, ale nie moze by¢ obcigzona odpowiedzial-
noscia za te decyzj¢” (wytyczna dziewiata).

Zaznaczy¢ ponownie wypada, ze nie mozna mitologizowac¢ roli i kompetencji
rodziny (pojecie to zreszta nie ma definicji ustawowej i moze by¢ rozumiane bardzo
szeroko) w sferze decyzji medycznych odnoszacych sie do pacjenta. Pacjent w sta-
nie terminalnym zachowuje nie tylko wszystkie prawa pacjenta (i zyskuje prawo do
umierania w spokoju i godnosci), ale tez wszystkie prawa osobiste, w tym prawo do
prywatnosci i prawo do samostanowienia, obejmujgce kompetencje tego pacjenta
(lub zastepczo jego przedstawiciela ustawowego® albo sadu opiekunczego) do wyra-
zania zgody na proponowane zabiegi medyczne lub sprzeciwu wobec nich.

62  Co do obowigzku informacji wobec tzw. 0séb bliskich (przepis art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p. okresla
zamkniety krag tych oséb w prawie medycznym i sg to: matzonek, krewny do drugiego stop-
nia, powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca
we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta) za zycia pacjenta w oparciu o norme
art. 31 ust. 6 u.z.L. (tj. gdy pacjent nie ukonczyt 16 lat lub gdy jest nieprzytomny albo gdy jest nie-
zdolny do zrozumienia znaczenia informacji); zob. M. Swiderska, Tajemnica medyczna za zycia
i po $mierci pacjenta oraz pozycja prawna osob bliskich przy jej ujawnianiu, (w:) D. Wetoszka
(red.), Prawo rodzinne, Warszawa 2022, s. 69.

63 De lege lata tzw. opiekun faktyczny (tj. wedlug art. 3 ust. 1 pkt 1 u.p.p. osoba sprawujaca, bez obo-
wigzku ustawowego, stalg opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan
psychiczny opieki takiej wymaga) nie jest osobg uprawniong do wyrazenia zgody zastepczej. Ina-
czej stanowil art. 17 ustawy o zawodzie lekarza z 28 pazdziernika 1950 r. (Dz.U. Nr 50, poz. 458),
zgodnie z ktérym opiekun ten mdgt udzieli¢ zgody zastepczej na kazdy rodzaj zabiegu, w tym za-
bieg operacyjny. Obecnie w oparciu o art. 32 ust. 3 u.z.l. i art. 17 ust. 2 in fine opiekun faktyczny
moze wyrazi¢ zgode wylacznie na badanie pacjenta, przez co nalezy rozumie¢ tylko ogoélne bada-
nie lekarskie; zob. M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 57-62, réw-
niez co do konstrukcji personne de confiance, zastosowanej w prawie francuskim, nawiazujacej do
koncepcji pelnomocnika medycznego.
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Kolejng czescig sktadowa wzoru protokotu wlaczonego do Standarddw jest ta-
bela, w ktdrej umieszczono liste typowych procedur podtrzymujacych funkcje zy-
ciowe organizmu z adnotacjami o ich ewentualnym niepodjeciu albo odstagpieniu
od nich. S3 to nastepujace procedury: resuscytacja krazeniowo-oddechowa, elektro-
terapia serca, terapia nerkozastepcza, mechaniczne wspomaganie ukladu krazenia,
farmakologiczne wspomaganie ukladu krazenia, wentylacja mechaniczna, antybio-
tykoterapia, zabiegi operacyjne i inne inwazyjne procedury, Zywienie parenteralne®,
pozaustrojowe wspomaganie funkcji oddychania, pozaustrojowe wspomaganie funk-
cji watroby, przetaczanie preparatéw krwiopochodnych.

Protokot wienczy o$wiadczenie o tym, ze niepodejmowanie konkretnych pro-
cedur terapeutycznych lub odstgpienie od nich jest w pelni uzasadnione oraz ze ,ich
rozpoczecie lub kontynuacja beda nosity znamiona terapii daremnej i bedg szkodliwe
dla pacjenta” O$wiadczenie to podpisuja: dwaj lekarze specjalisci z zakresu anestezjo-
logii i intensywnej terapii oraz lekarz kierujacy oddziatem.

Powinno by¢ oczywiste, ze bilans korzysci i strat przy decyzji o terapii daremnej
nie moze mie¢ bezposredniego zwigzku z rachunkiem ekonomicznym czy ,,ekono-
mig” organizacyjng. Wskazuje si¢ na to wprost w cytowanych Wytycznych z 2014 r.,
opracowanych przez anestezjologoéw i intensywistow (wytyczna dziesigta): ,Kazda
decyzja o ograniczeniu terapii daremnej musi mie¢ swoje jasne, opisane uzasadnienie
i nie moze by¢ uwarunkowana kosztami leczenia lub aspektami organizacyjnymi (np.
zwolnieniem stanowiska intensywnej terapii dla innego pacjenta)”.

Analizowane Standardy opracowane przez Zespol przy RPP przewidujg w dal-
szej ich czesci, ze ,,odstapienie od daremnej terapii wymagatoby poinformowania pa-
cjenta o decyzji (...), ale bytoby niezalezne od woli pacjenta i nie wymagaloby ani
jego zgody, ani zgody jego przedstawiciela ustawowego (w przypadku dzieci i ubez-
wlasnowolnionych), pelnomocnika medycznego czy kuratora” Ze stanowiskiem tym
nalezy si¢ zgodzi¢, bowiem za niewatpliwe uznac trzeba, iz decyzja o zaniechaniu
terapii daremnej, a zatem o zaprzestaniu podtrzymywania funkcji narzadéw nie-

64  Szczegdlnie kontrowersyjna jest procedura sztucznego nawadniania i zywienia pacjenta (przez
zglebnik nosowo-gardtowy, zwany sondg, kropléwke, a zwlaszcza odzywianie pozajelitowe - PEG,
przy sztucznym odprowadzaniu produktéw przemiany materii i antybiotykoterapii), a w szcze-
g6lnosci to, czy wchodzi ona w skfad terapii podtrzymujacej funkeje zyciowe, ktéra moze okaza¢é
sie daremna, czy tez stanowi element opieki podstawowej, ktorej przeciwienstwem jest ,,zagtodze-
nie na $mier¢”. Szczegdétowo omawiaja ten problem M. Boratynska, J. Malczewski, Spor..., op. cit.,
s. 178-185; zob. tez: Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajacych w szpitalu
- stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistow Polskich ds. Terapii Daremnej na Od-
dzialach Internistycznych, cyt. w przypisie 56, s. 128, gdzie zasadniczo Zywienie i nawadnianie
(takze np. przez zglebnik zoladkowy) traktuje sie jako tzw. opieke podstawowa, niewchodzaca
w sklad pojecia terapii daremnej. Jednak zastrzega si¢, Ze w okresie umierania (ostatnie dni i go-
dziny) lekarz powinien rozwazy¢, czy istnieja medyczne wskazania do nawadniania pozajelito-
wego (np. oceni¢, czy taka interwencja zmniejszy splatanie), czy tez nawadnianie bedzie raczej
stanowi¢ obcigzenie dla umierajacego organizmu.
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przynoszacego korzysci pacjentowi, bez mozliwosci uzyskania zatozonych celéw
terapeutycznych, szkodliwego dla pacjenta i stanowigcego blad postepowania me-
dycznego, nie wymaga zgody pacjenta. Taki ewentualny akt woli bowiem nie miatby
nic wspdlnego z wymagang przez ustawy zgoda pacjenta, ktora zawsze dotyczy pod-
jecia proponowanego przez lekarza leczenia, a nie jego zaniechania (w tym przy-
padku z uwagi na jego bezcelowos¢ i szkodliwo$¢).

Mimo wydawatoby si¢ niedwuznacznego, przytoczonego wyzej, stanowiska w tej
kwestii, do propozycji Zespotu przy RPP zostalo zgloszone - z pozycji teologicznych
- zdanie odrebne®, gdzie argumentuje sig, ze zastrzezenie o braku wymogu zgody
pacjenta jest ,,arbitralne” i stanowi ,,uderzenie w podstawowe prawa pacjenta” oraz ze
»hie do przyjecia jest, ze w przypadku jednej z najwazniejszych decyzji zyciowych pa-
cjentowi chce si¢ odebrac to prawo’, a ponadto, ze ,,majac na uwadze podmiotowos$¢
pacjenta, nalezy podkresli¢ jego prawo domagania sie takze kontynuowania terapii
uznanej przez lekarza za daremng”

Whbrew opinii wyrazonej w tym zdaniu odrebnym nie moze tu by¢ mowy o ,,ude-
rzeniu w prawa pacjenta’, bowiem nie istnieje prawo pacjenta do zadania przeprowa-
dzenia konkretnej interwencji medycznej ani prawo pacjenta do sprzeciwu® wobec
jej zaniechania czy tez prawo do wyrazenia zgody na niepodejmowanie (bezuzytecz-
nej) metody terapii lub odstgpienie od niej. Trzeba pamietac jednoczesnie, ze zgodnie
z wytycznymi lekarskimi ma miejsce planowanie leczenia z wyprzedzeniem (ACP)’
i kontynuowanie wszelkiej opieki zapewniajacej komfort u kresu zycia®, a w koncu
réwniez, ze istnieje mozliwos¢ zmiany lekarza. Przyjecie perspektywy proponowanej
przez Autoréw tego zdania odrebnego stanowitoby w gruncie rzeczy zniweczenie do-
robku Zespotu.

Inna rzecz, ze Zespol w dalszej czesci wywodu wydaje si¢ sabotowac sam siebie.
Najpierw zasadnie proponuje si¢ zapewnienie dodatkowych opinii w razie zgtoszenia
sprzeciwu przez pacjenta (ktory obawia sie, ze lekarz pomylil sie w diagnozie albo
ma nadzieje, ze istniejg inne terapie ratujace mu zycie), ktére moglyby by¢ wydane

65  Zob. zdanie odrebne: ks. bp dr hab. n. teologicznych J. Wrébel, ks. prof. dr hab. n. teologicznych
P. Morciniec, Standardy..., op. cit., s. 46. Autorzy zarzucaja tez cytowanemu stwierdzeniu, ze jest
»prawnie wygodne”, bo nie dopuszcza sprzeciwu, (?) i paternalistyczne. Ot6z nie sposob zarzucaé
paternalizmu decyzjom terapeutycznym, ktore wynikajg z dojécia do kresu mozliwosci, jakimi
dysponuje wspolczesna medycyna.

66  Czym innym jest prawo sprzeciwu wobec opinii lub orzeczenia lekarza o stanie zdrowia pacjenta
—art. 31 in. u.p.p.

67  Zwraca na to uwage prof. dr hab. n. med. M. Krajnik, podnoszac, ze wspolczesnie preferowanym
podejsciem w medycynie jest inicjowanie przez lekarza tzw. planowania opieki medycznej z wy-
przedzeniem (ang. Advance Care Planning); Standardy..., op. cit., s. 41-42.

68  Zob. ibidem, s. 41, gdzie Autorka dostrzega potrzebe podkreslenia, zwlaszcza w opisie proce-
dury rezygnacji z terapii daremnej, ze jest to wybor sposobu postepowania na otoczenie chorego
opieka paliatywng, opieka duchowa, psychologiczna i spoleczna, z dbaloscia o dobra komunika-
cje z chorym i jego bliskimi (wlaczajac w to wrazliwos¢ na przewidywana zalobe).
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np. przez konsultanta wojewddzkiego w zakresie danej dziedziny medycyny (réowniez
za pomocg komunikacji telemedycznej), co ma doprowadzi¢ do zrozumienia swo-
jej sytuacji przez pacjenta i jej akceptacji. Nastepnie jednak pojawia sig, podkreslona
pogrubiong czcionka, konkluzja, ktora brzmi: ,W przypadku trwania pacjenta przy
stanowisku, zgodnie z ktérym ww. terapia (czyli terapia oceniona przez konsylium co
najmniej trzech lekarzy jako daremna, po ewentualnych dodatkowych konsultacjach
- przyp. M. S.) nie powinna by¢ przerywana, nalezy kontynuowaé dotychczasowe
interwencje medyczne w formie szanujacej godnos$¢ i intymno$¢ pacjenta, zgodnej
z aktualnym stanem wiedzy oraz zawodowymi standardami etycznymi”(s. 30-31).

Dzialanie o takiej charakterystyce, laczace elementy pozostajace ze sobg w stanie
wzajemnego wykluczania sie, bytoby dla lekarzy zadaniem niewykonalnym, a podej-
mowane ewentualnie dzialania miatyby charakter pozorny. Pacjent nie ma - i nie po-
winien zyska¢ — prawa skutecznego zadania podjecia lub kontynuowania interwencji
medycznych, ktére sg oceniane w $wietle aktualnej wiedzy jako blad medyczny w tym
przypadku z tego powodu, ze szkodzg pacjentowi, przysparzajac cierpien, nie przy-
noszg zadnych korzysci, a jedynie sztucznie zakldcajg, poprzez stosowanie inwazyj-
nych metod, rozpoczety juz proces umierania (agonii).

Czym innym jest natomiast bezwzgledne prawo kazdego pacjenta, wo-
bec ktérego nie podjeto terapii daremnej lub odstgpiono od niej, znajdujacego sig
na jakimkolwiek oddziale szpitala, w hospicjum, w domu pomocy spotecznej, w innej
instytucji czy tez w domu, do szeroko rozumianej opieki podstawowej, paliatywnej,
duchowej i psychologicznej, o ile wyraza na nig zgode. Wprawdzie prawo to mozna
wywnioskowa¢ w drodze wykladni z art. 20 ust. 2 i art. 20a u.p.p. (prawo do posza-
nowania godnosci, ktére obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci
oraz prawo do leczenia bélu), to jednak w przepisach ustawy definiujacych terapie
daremna trzeba wskaza¢ wyraznie na nieodzowny skutek takiej decyzji w postaci nie-
zwlocznego podjecia szeroko rozumianej, wieloaspektowej opieki.

Podzielam - ze wzgledéw, ktére wynikaly z dotychczasowych wywodow - sta-
nowisko M. Szeroczynskiej - cztonka Zespotu przy RPP (wyrazone w zdaniu od-
rebnym)®, ze ,zaden pacjent nie ma prawa do zadania od lekarza udzielania mu
$wiadczenia, ktore lekarz uwaza za niewlasciwe, nieadekwatne, a w szczegélnosci za
szkodliwe. (...) Jednoznacznie musi zabrzmie¢, ze lekarza nie wigze zadanie rodziny,
by za wszelka cene leczyt ich umierajacego bliskiego, pod grozbg interwencji mediow,
prokuratury czy sadu. Nie wigza go w tym zakresie takze zadanie, a nawet ewentualne
grozby, samego pacjenta. (...) Pacjent jest wolny w szukaniu innego lekarza, ktory nie
uzna dalszego leczenia za daremne, jednak nie ma on mozliwosci zmuszenia zadnego
lekarza do kontynuowania leczenia daremnego”.

69  Zob. ibidem, s. 43. Autorka (dr n. prawnych) zaznacza, ze w zasadniczym stopniu podpisuje si¢
pod caloscia Standardéw przygotowanych przez Zespot powolany przez RPP.
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3.1.2. Procedura sprzeciwu od orzeczenia lekarskiego o odstapieniu od
terapii daremnej de lege ferenda

W pewnym stopniu echem stanowiska o koniecznosci kontynuacji terapii da-
remnej w razie trwania pacjenta przy zdaniu, ze nie powinna by¢ ona przerywana,
s3 kolejne wnioski de lege ferenda Zespotu przy RPP. W szczegdlno$ci w Standardach
uznano, ze obowigzujace przepisy (art. 31-32 u.p.p.) przewidujace uprawnienie pa-
cjenta do odwolania si¢ (w postaci zlozenia sprzeciwu) od opinii albo orzeczenia le-
karza™ sg catkowicie niefunkcjonalne w odniesieniu do 0s6b umierajgcych (s. 31).
Wobec tego zaproponowano nastepujace modyfikacje, ktére odnosityby sie do sprze-
ciwu umierajgcego pacjenta:

— sprzeciw moglby mie¢ kazdg forme, np. ustng, i powinien zobowigzywac
podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza do jego natychmiastowego skie-
rowania do Komisji Lekarskiej dzialajacej przy RPP;

— wprzypadku pacjenta pozbawionego zdolnosci do samodzielnego zgloszenia
sprzeciwu moglaby go wnie$¢ osoba bliska (przy tym, wedlug Standardow,
za takie osoby nalezaloby uzna¢ takze ,,0soby, ktére przedstawiaja upowaz-
nienie do otrzymywania informacji lub dokumentacji medycznej, zlozone
réwniez w innym podmiocie leczniczym niz w tym, w ktérym pacjent obec-
nie przebywa”) badz jego pelnomocnik (nalezy sadzi¢, ze pelnomocnik me-
dyczny) albo kurator (medyczny);

— sprzeciw nie powinien wymaga¢ zadnego uzasadnienia, bowiem jesli pacjent
bedacy u kresu Zycia nie zgadza si¢ z decyzjg lekarza o odstgpieniu od le-
czenia przyczynowego z wlaczeniem opieki paliatywnej, musi mie¢ zawsze
prawo do jej weryfikacji;

— sprzeciw rozstrzygany bylby (przez Komisje Lekarska przy RPP) szybko, nie
dluzej niz w ciggu 72 godzin, z obowigzkiem zapoznania si¢ nie tylko z doku-
mentacja medyczng, ale i wystuchaniem pacjenta;

— wniesienie sprzeciwu powinno wstrzymywac decyzje lekarzy o ograniczeniu
terapii;

— organ rozpatrujacy sprzeciw w razie przychylenia si¢ do wniosku pacjenta
powinien wigzaco wskazywaé podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza,
gdzie pacjent bylby dalej leczony;

— w celu sprawnego rozpatrywania sprzeciwu nalezy powota¢ zdecentralizo-
wane organy decyzyjne, co jest determinowane nakazem szybkiego dzialania.

Propozycja wprowadzenia nowej nadzwyczajnej procedury sprzeciwu dla pa-
cjenta umierajacego, ktorej rezultatem mogtoby by¢ nalozenie na inny podmiot wy-
konujacy dzialalno$¢ lecznicza obowigzku kontynuacji inwazyjnej terapii, uznanej

70 O ktorych stanowi norma art. 2 ust. 1 u.z.l

Bialystok Legal Studies 2023 vol. 28 no. 3 99
Biatostockie Studia Prawnicze



Malgorzata A. Swiderska

pierwotnie przez lekarzy leczacych (i konsylium) za bezskuteczng i szkodzaca temu
pacjentowi, wydaje sie przeczy¢ istocie pojecia terapii daremnej i jest oparta na mato
realistycznym zalozeniu o mozliwej postawie ,,roszczeniowej” pacjenta w stanie ago-
nalnym’'. Co innego, gdy chodzi o jego bliskich.

W zwigzku z tym ostatnim przewidywalnym zjawiskiem szczegélnie niepoko-
jaco brzmi perspektywa przyznania legitymacji czynnej w takich postepowaniach
kazdej osobie bliskiej pacjenta w sytuacji, gdy on sam nie jest w stanie wnies$¢ sprze-
ciwu. Oznaczaloby to przyznanie (i to ,lekka reka”) kompetencji do wptywania
na decyzje medyczne dotyczace pacjenta osobom nawet nie uprawnionym do wyra-
zania zgody zastepczej, a jedynie uprawnionym do uzyskania informacji o jego stanie
zdrowia.

Trzeba tez podkresli¢, ze nawet sady powszechne (w tym opiekuncze)’ nie maja
de lege lata kompetencji do wydania zezwolenia na zaniechanie terapii (czym in-
nym jest udzielanie tzw. zgody zastepczej lub substytucyjnej na dokonanie zabiegu’™)
czy tez do wydania nakazu podjecia lub kontynuowania konkretnych interwencji
medycznych, ktérych zada pacjent (w tym pacjent w stanie terminalnym) lub jego
przedstawiciel ustawowy, a ktére przez lekarzy zostalty uznane za bezcelowe, bezsku-
teczne i szkodzace temu pacjentowi.

71  Z drugiej strony zwraca si¢ uwage, ze zaufanie wobec lekarzy, ktorzy beda orzeka¢ o rozpozna-
niu stanu terminalnego i niepodejmowaniu terapii daremnej lub odstapieniu od niej, ,nie jest
bezwarunkowe” i ,,musza oni podlega¢ kontroli” — tak M. Szeroczynska, Odstapienie..., op. cit.,
s. 38-40, ktora szczegdélowo referuje inng procedure sprzeciwu (staranniej opracowana) wobec
orzeczenia o zaniechaniu terapii ,,uporczywej’, zawartg w projekcie grupy prawnikow i lekarzy
zwigzanych z Warszawskim Hospicjum dla Dzieci z 2013 r. (pod przewodnictwem T. Dangla).
Procedura ta zaktadala udzial prokuratora w przypadku pacjentéw niezdolnych do $wiadomego
wyrazenia woli, ktérego zobowigzany bylby zawiadomic¢ lekarz (po wydaniu orzeczenia o stanie
terminalnym). Natomiast pacjenci $wiadomi (ktérzy ukonczyli 16 lat, a w imieniu pozostatych
maloletnich ich przedstawiciele ustawowi), wobec ktorych terapie uznano za daremna, mogliby
w ciggu 24 godzin od zawiadomienia o takim orzeczeniu zlozy¢ odwotanie do konsultanta wo-
jewddzkiego, ktory niezwlocznie powolywalby konsylium odwotawcze. Czlonkowie konsylium
musieliby wystucha¢ pacjenta albo - gdyby pozostawal on nieprzytomny - udac si¢ na miejsce,
gdzie pacjent przebywa, i zapoznac si¢ z jego stanem. Orzeczenie konsylium odwolawczego by-
foby ostateczne. Jesli podtrzymane zostatoby stanowisko lekarzy o stanie terminalnym, dalsza
przyczynowa terapia nie bytaby podejmowana (w tym stosowanie respiratora), wdrozona nato-
miast zostalaby opieka paliatywna. Ta procedura réwniez zakladala ewentualnos¢ kontynuacji
leczenia aktywnego przez inny podmiot leczniczy, wskazany przez konsultanta wojewddzkiego.
Ewentualne kolejne orzeczenie o rozpoznaniu stanu terminalnego podlegatoby takiej samej pro-
cedurze odwotawcze;.

72 Niekiedy, machinalnie, uznaje si¢ w literaturze, ze tego rodzaju spory sa w Polsce objete kogni-
cja sadu (opiekunczego), gdy dotycza ,,pacjentéw z wytaczona kompetencja decyzyjng” - tak np.
M. Boratynska, J. Malczewski, Spor..., op. cit., s. 220.

73 Zob. M. Swiderska, Zgoda..., op. cit., s. 54 in.
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3.1.3. Doprecyzowanie obowiazku leczenia

Od dawna zwraca si¢ uwage’, ze bezwzgledny obowigzek pomocy wynikajacy
z normy art. 30 u.z.1.”> dotyczy naglych i niespodziewanych stanéw zagrozenia zycia
lub zdrowia, ktérych nie mozna przewidzie¢. Chodzi tu o tzw. stany emergentne (ur-
gensowe), wymagajace niezwlocznej reakcji lekarza.

Przepis ten nie nadaje si¢ do stosowania, gdy chodzi o ocene decyzji o zaniecha-
niu terapii podtrzymujacej funkcje narzadéw (leczenia przyczynowego, aktywnego)
u przewlekle chorych w terminalnej fazie zycia.

Nie zmienia to faktu, Ze tres¢ powolanej regulacji stanowi zrédlo niepokoju
przedstawicieli zawodéw medycznych, postrzegajacych powinno$¢ niezwlocznej
pomocy jako absolutny obowigzek podejmowania wszelkich czynnosci niezbed-
nych dla podtrzymywania czynnosci zyciowych we wszystkich sytuacjach medycz-
nych zagrozenia zycia i wobec wszystkich pacjentéw, ktorych zycie jest zagrozone.
Takie wrazenie adresatow norm poglebia tez tres¢ innych przepiséw u.z.l., wpraw-
dzie pozwalajacych na niepodjecie leczenia lub odstgpienie od niego przez lekarza
(art. 38 u.z.l.) albo na powstrzymanie si¢ od wykonania §wiadczen zdrowotnych nie-
zgodnych z jego sumieniem (art. 39 u.z.l.), ale z wylaczeniem sytuacji objetych ure-
gulowaniem art. 30 u.z.l, tj. sytuacji naglych, emergentnych, w ktérych to istnieje
bezwzgledny obowiazek dzialania (chyba Ze przytomny pacjent $wiadomie sprzeci-
wia sie interwencjom medycznym).

W zwiazku z powyzszym w opracowanych przez Zespot przy RPP w Standar-
dach - nie bez racji - zauwaza sig, ze brak ustawowego wskazania wprost, ze leka-
rzowi wolno zaniecha¢ aktywnego leczenia, a wrecz nie wolno prowadzi¢ daremnej
terapii sugeruje, iz w zadnym przypadku nie moze on odstgpi¢ od aktywnego udzie-
lania $wiadczen medycznych, nawet jesli skutkuja one jedynie przedluzaniem ago-
nii pacjenta (s. 32). Prowadzi to Zespot do sformutowania nastepujacego postulatu:
»(...) staje si¢ konieczne jednoznaczne ustawowe wskazanie, ze obowigzek wynika-
jacy z art. 30 u.z.l. nie odnosi si¢ do leczenia, ktore nie jest zasadne z medycznego
punktu widzenia lub jest niezgodne z wolg pacjenta”.

Nalezy w pelni poprzec ten postulat. Trzeba w tresci przepiséw prawnych expres-
sis verbis odrdzni¢ nakaz czynnego leczenia w sytuacjach emergentnych od tera-
pii daremnej. Mimo ze wykfadnia semantyczna i celowos$ciowa normy art. 30 u.z.l.
prowadzi do wniosku, iz dotyczy ona wylacznie standéw nagltych, co potwierdza
orzecznictwo’, to argument o potrzebie przejrzystosci i pewnosci prawa pozwala

74 Zob. np. M. Szeroczynska, Odstapienie..., op. cit., s. 33.

75  Przepis ten stanowi: Lekarz ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy
zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowa¢ niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszko-
dzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

76  Zob. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 4 stycznia 2007 r., V CSK 396/06, Biuletyn SN, 2007, nr 4,
s. 15, gdzie podkreslono, ze obowigzek wynikajacy z normy art. 30 u.z.l. dotyczy nagtych i niespo-
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na zaakceptowanie potrzeby wzmocnienia tej tezy poprzez wyrazne uregulowanie.
Taka norma mogtaby zosta¢ usytuowana, dla przeciwstawienia, przy regule obo-
wigzku niezwlocznej pomocy poprzez rozszerzenie tresci normatywnej art. 30 u.z.l.
oraz art. 7 ust. 1 u.p.p., a takze wlaczenie analogicznych przepiséw do innych aktow
prawnych odnoszacych si¢ do pozostalych zawodéw medycznych.

Whioski

Trzeba zmierza¢ do stworzenia nowych uregulowan prawnych poprzez nowe-
lizacje istniejacych norm prawa medycznego, tak aby w przepisach ustaw znalazlto
odzwierciedlenie to, co od dawna wynika z praktyki: mozliwosci medycyny nie s3
nieograniczone, a nawet najnowoczesniejsze metody leczenia nie majg mocy wskrze-
szania cztowieka ani powstrzymania nieodwracalnie rozpoczgtego procesu umiera-
nia.

Odruchy, ktdre laik postrzega jako przejawy zycia, moga stanowi¢ zgodnie z wie-
dza medyczng dowdd postepujacego procesu umierania, a nawet $mierci cztowieka”.
To, co w intencji obroncéw idei bezwzglednego nakazu przedtuzania funkgcji zycio-
wych ma zmierza¢ do ochrony zycia, staje si¢ ztamaniem wszelkich barier naturalno-
$ci cztowieka. W efekcie wdrazane sg inwazyjne techniki tylko po to, Zeby sztucznie
przedluzy¢ umieranie. Tak to obrazowo, dostosowujac stownictwo do masowego
odbiorcy, ujal profesor nauk medycznych L. Krzych. Na pytanie: ,,skad wiemy, ze
skazujemy pacjenta na cierpienie?”, odpowiedzial: ,Ten pacjent ma zlamane wszel-
kie bariery fizjologiczne. Nie oddycha samodzielnie, t¢ czynnos$¢ wykonuje za niego
respirator poprzez system rur wprowadzonych w sposdb inwazyjny. Pacjent nie od-
zywia si¢ samodzielnie, Zywienie odbywa sie rowniez przy zastosowaniu rur wprowa-
dzonych w jego cialo. Pacjent nie oddaje samodzielnie moczu. Kazda funkcja zyciowa

dziewanych standw zagrozenia zycia lub zdrowia, ktérych nie mozna przewidzie¢, a zatem prze-
widziany w tym przepisie obowiazek aktywnego leczenia nie dotyczy terapii wobec pacjentow
z chorobg przewlekla.

77  Zob. Zalacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie sposobu i kryteriow stwierdzenia
trwalego nieodwracalnego ustania czynno$ci mézgu z dnia 4 grudnia 2019 r. (M.P. z 2020 r. poz.
73); wskazuje si¢ tam w czg$ci dotyczacej sposobu przeprowadzania postgpowania diagnostycz-
nego, w Uwadze 3 (objawy, ktore nie wykluczaja rozpoznania $mierci moézgu) na nastgpujace od-
ruchy i automatyzmy rdzeniowe pacjentéw z dokonang $miercig mézgu: — subtelne, okresowe
i rytmiczne ruchy migéni twarzy; - zgieciowe ruchy palcéw dloni; - toniczne odruchy szyjne -
ruchy szyi, ztozone ruchy konczyn inne niz patologiczne zgiecie lub wyprost, zgiecie tutowia, po-
wolny obrot gtowy oraz przywodzenie w stawach ramiennych ze zgieciem w stawach tokciowych;
takie ruchy zdarzaja si¢ podczas proby bezdechu lub po stwierdzeniu §mierci mézgu i odtaczeniu
respiratora; moga one przybiera¢ dramatyczng forme (tzw. objaw Lazarza); inne ruchy tulowia,
obejmujace asymetryczne ustawienie tulowia z odgieciem glowy do tylu, zachowane glebokie
i powierzchniowe odruchy skérne brzuszne etc.
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jest protezowana’’®. Powinno by¢ oczywiste, ze takie postepowanie terapeutyczne,
o ile nie prowadzi i nie moze prowadzi¢ do polepszenia stanu pacjenta, a przeciwnie
jego stan stale bedzie si¢ pogarszal, stanowi terapie daremna. I Ze terapia o takiej cha-
rakterystyce nie powinna by¢, z uwagi na stan kliniczny pacjenta, podejmowana albo
ze moze zosta¢ zakonczona.

Nalezy wyrazi¢ w normach ustawowych expressis verbis to, na co od dawna zwra-
cajg uwage wybitni przedstawiciele doktryny prawa. M. Nesterowicz pisze: ,,powstaje
jednak pytanie, na ktére nie mozna znalez¢ odpowiedzi w przepisach prawa - jak
dalece lekarz jest obowigzany podtrzymywac konczace si¢ zycie, zwlaszcza gdy na-
stepuje to sztucznymi $rodkami i wigze sie z wielkimi cierpieniami pacjenta. Wydaje
sie, Ze pewne granice musza tu by¢ postawione w interesie samego chorego. Sztuczne
podtrzymywanie zanikajacych funkcji zyciowych poprzez podiaczenie chorego do
réznych aparatow stanowi dehumanizacje zycia, gdy pacjent ma - zgodnie z art. 4
ust. 2 u.p.p. - prawo do umierania w spokoju i godnosci””.

A. Zoll z kolei stwierdza, ze jesli stojace lekarzowi do dyspozycji $rodki nie sg
w stanie uratowa¢ zycia lub zdrowia ludzkiego albo chociazby zmniejszy¢ cierpie-
nia pacjenta, to odpas¢ musi, wynikajacy z normy prawnej stuzacej ochronie tych
dobr, obowigzek lekarza $wiadczenia ustug leczniczych. Autor podkresla, ze norma
prawna nie moze od cztowieka wymagac czego$, czego nie jest on w stanie jako adre-
sat normy prawnej wykonac®.

Podobne stanowisko zajal M. Safjan, wskazujac, ze lekarz nie ma obowigzku po-
dejmowania za wszelka cene wszelkich mozliwych staran, ktére nie przynosza juz
zadnych pozytywnych efektéw terapeutycznych, a jedynie wydluzanie umierania
i cierpien mu towarzyszacych®..

Oznacza to, ze nalezy wprowadzi¢ do systemu prawnego normy rangi ustawo-
wej, definiujace terapie daremng i przewidujace procedury podejmowania przez le-
karzy decyzji o nierozpoczynaniu takiej terapii lub odstgpowaniu od niej. Inaczej
rzecz ujmujac, normy prawne powinny okresla¢ kryteria zgodnego z prawem zakon-
czenia resuscytacji sensu largo (tj. rozumianej jako wszelkie dzialania majace na celu
przerwanie potencjalnie odwracalnego procesu umierania) jako daremnej. Szczego-

78  P. Wrdbel, Anestezjolog o terapii daremnej i nowych wytycznych OAIIT. Niegodne jest ztamanie
wszelkich barier, ,Rynek Zdrowia” z 24 sierpnia 2022 r., dostepne na: https://www.rynekzdro-
wia.pl/uslugimedyczne/ Anestezjolog-o-terapii-daremnej-i-nowych-wytycznych-na-OAiT-Nie-
godne-jest-zlamanie-wszelkich-barier,235938,8.html.

79 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2019, wyd. XII, s. 420; zob. tez M. Swiderska, Zgoda...,
op. cit., s. 206, gdzie autorka pisala o koniecznosci postawienia granic, ,,poza ktérymi konczy sie
ratowanie Zycia pacjenta, a zaczyna dehumanizacja tego zycia, a takze dehumanizacja procesu
umierania’, proponujac podniesienie do rangi przepisu ustawy normy art. 32 KEL.

80  A.Zoll, Zaniechanie leczenia — aspekty prawne, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 31 i n.

81 M. Safjan, Eutanazja a autonomia pacjenta — granice ochrony prawnej, (w:) Prawo. Spoleczen-
stwo. Jednostka. Ksiega jubileuszowa dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubickiemu, Warszawa
2003, s. 252.
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fowe wytyczne odnoszace sie do kryteriéw medycznych podejmowania takich decy-
zji powinny by¢ ustalane przez lekarskie towarzystwa naukowe. Istotne jest, by system
prawa odroznial expressis verbis pojecie terapii daremnej od eutanazji i jednoczesnie
przewidywal wyraznie nieodzownos¢ wdrozenia szeroko pojetej opieki podstawo-
wej i paliatywnej, precyzujac ich zakres znaczeniowy®. Konieczne jest takze takie
ujecie obowigzku niezwlocznej pomocy przy naglym zagrozeniu zycia lub zdrowia,
by niewatpliwe bylo, ze nie jest to rownoznaczne z absolutnym obowigzkiem podej-
mowania wszelkich dostepnych czynnosci w celu podtrzymania funkeji zyciowych
w kazdej sytuacji i ze obowiazek ten nie dotyczy tych stanéw klinicznych, w ktérych
terapia oceniona zostala jako daremna. Powinno by¢ oczywiste, ze autonomia woli
pacjenta (i dzialajacych w jego imieniu uprawnionych, z mocy ustawy, podmiotéw)
nie obejmuje swobody wskazywania sposobdw leczenia i przesadzania o celowosci
kontynuowania terapii, bowiem wylacznie do lekarza bedacego profesjonalistg na-
lezy analiza uzasadnionych w $wietle wiedzy medycznej metod terapeutycznych i ich
proponowanie. Jednocze$nie trzeba uznac za oczywiste, ze miesci sie w sferze tej au-
tonomii prawo do odmowy poddania si¢ kazdemu zabiegowi medycznemu, w tym
operacji ratujacej zycie albo innej procedurze medycznej podtrzymujacej funkcje zy-
ciowe (szeroko pojetej resuscytacji).

Niewatpliwie czynnikiem podstawowym dla skutecznej realizacji takich postu-
latow de lege ferenda jest edukacja réznych grup spolecznych o $mierci, umieraniu
i opiece paliatywnej i podstawowej. W Standardach postepowania w terapiach me-
dycznych stosowanych w okresie konczacego si¢ zycia stusznie zwraca si¢ uwage, ze
podstawa zmiany funkcjonowania w rzeczywistosci ,$mierci odwrdconej” (prze-
cietny czlowiek ani jego bliscy nie sa przygotowani na $mier¢, panuje przekonanie
o wszechmocy medycyny, a lekarze i osoby wykonujgce inne zawody medyczne trak-
tujg kazdg $mier¢ pacjenta jako porazke) jest edukacja. Proponuje sie w zwigzku
z tym, aby podja¢ dzialania w celu poszerzenia wiedzy wobec oséb wykonujacych za-
wody medyczne, ale tez niemedycznych specjalistéw pracujacych z osobami w ostat-
nim okresie zycia, np. kapelanéw czy pracownikéw socjalnych, odnosnie do: §mierci
jako naturalnego konca zycia, umierania jako jego ostatniego etapu, fazy oswajania
sie z informacjg o rozpoznaniu choroby nieuleczalnej u pacjenta i jego rodziny, ko-

82  Na potrzeb¢ dookreslenia w przepisach pojecia sedacji paliatywnej zwraca uwage w zdaniu od-
rebnym do Standardéw opracowanych przez Zespét przy RPP prof. dr hab. n. med. M. Krajnik,
wskazujac, ze po sedacj¢ (zgodnie z cytowanym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
z 16 grudnia 2016 r. sedacja to dzialanie majace na celu zniesienie niepokoju, strachu oraz wywo-
fanie uspokojenia pacjenta — § 2 pkt 8) ,,siega si¢ rzadko w celu zfagodzenia ogromnego (nie do
zniesienia dla chorego) cierpienia spowodowanego opornymi na leczenie objawami fizycznymi
(niemozliwymi do opanowania innymi metodami), poprzez zmniejszenie swiadomosci pacjenta
z nieuleczalng i zaawansowana choroba w okresie, gdy $mier¢ jest nieunikniona i bliska (godziny,
dni)” - s. 41.
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munikacji z pacjentem i rodzing w ekstremalnym stresie, sposobdw przezywania za-
toby.

Uznaje sie tez zasadnie, ze edukacja o $mierci i umieraniu powinna by¢ obo-
wigzkowym elementem nauczania na wszystkich studiach medycznych (zwtaszcza
z zakresu opieki paliatywnej), ale tez na studiach psychologicznych, pracy socjalnej,
filozofii, prawa i seminariéw duchownych wszelkich wyznan (s. 32-33 Standardéw).

Trzeba zmierza¢ w ten sposob, w celu stworzenia rozwigzan ustawowych, do
konsensusu spotecznego w sprawie humanitarnych praktyk medycznych dotycza-
cych konczacego si¢ zycia. A takze do powszechniejszego uznania faktu, ktérego nie
da sie w $wietle wspolczesnej wiedzy medycznej zmienic, ze u niektérych pacjentow
inwazyjne wspomaganie czynnosci podstawowych dla zycia narzadéw i uktadéw nie
prowadzi do spontanicznego podjecia czynnosci przez nie, bowiem uszkodzenie ich
funkcji i postepujace pogorszenie stanu zdrowia stalo si¢ nieodwracalne®.
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