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Spor o zaprzestanie daremnej terapii

oraz sztucznego odzywiania i nawadniania
na przyktadzie sprawy polskiego pacjenta RS
w Wielkiej Brytanii

1. Wprowadzenie

Artykul ma na celu wyjasnienie motywéw oraz tla normatywnego i1 pod-
staw prawnych dla rozstrzygniccia brytyjskiego sadu opiekuniczego
o zaprzestaniu sztucznego podtrzymywania zycia u polskiego pacjenta
znanego pod inicjatami RS'. U mezezyzny w $rednim wieku, ktéry od
2006 r. mieszkal w Anglii, doszlo w listopadzie 2020 r. do trwajacego
kilkadziesiat minut zatrzymania krazenia. Efektem niedotlenienia byto
powazne i nieodwracalne uszkodzenie mézgu, powodujace trwala utrate
swiadomosci i zdolnosci kontaktu z otoczeniem. Szpital w Plymouth,
gdzie opiekowano si¢ pacjentem, wystapil do sadu z wnioskiem o zgode
na odlaczenie go od urzadzen podtrzymujacych zycie z jednoczesnym

' Artykul jest poklosiem spotkania bioetycznego p.t. ,,Polska v. Wiclka Brytania w sprawie Polaka

w $piaczee”, ktére odbylo sig 12 lutego 2021 r. W wydarzeniu zorganizowanym przez Koto Naukowe
Bioetyki Uniwersytetu Warszawskiego przy wspotpracy Wydziatu Filozofii oraz Centrum Bioetyki
i Bioprawa UW jako prelegenci wystapili autorzy niniejszego tekstu. W wyniklej dyskusji udziat wzieli
m.in. dr Anna Alichniewicz, prof. Zbigniew Szawarski, prof. Pawel Yukéw, dr hab. Przemystaw Ko-
nieczniak oraz inni eksperci z zakresu bioetyki i prawa medycznego. Wszystkie przytoczone w tek-
$cie fakty zostaly zaczerpniete z opublikowanych przez brytyjski wymiar sprawiedliwosci fragmentdw
orzeczen, ktére zapadly w obu instancjach postgpowania. Z uwagi na wielkie kontrowersje zdecydo-
wano si¢ podac je do publicznej wiadomosci ze stanowczym zastrzezeniem, ze publikacja materialow
ma si¢ odbywaé z zachowaniem pelnej anonimowosci wszystkich uczestniczacych w sprawie oséb
prywatnych, podyktowanym ochrona ich débr prawnych.
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zaprzestaniem sztucznego odzywiania i nawadniania oraz wdrozeniem
opieki paliatywnej zapewniajacej komfort umierania. Zona pacjenta nie
miala w tej sprawie zastrzezen; sprzeciw zglosily natomiast jego matka
i siostra w Polsce oraz zamieszkale w Anglii druga siostra i siostrze-
nica, domagajac si¢ kontynuowania terapii podtrzymujacej zycie i prze-
wiezienia RS do Polski. Trwajace kilka tygodni post¢powanie sadowe
oparfo si¢ o Europejski Trybunal Praw Czlowieka, angazujac takze
polskie wladze.

Sprawa RS wywolala w polskiej przestrzeni publicznej krotkotrwala,
acz gwaltowna burz¢. Rzucane w emocjach oskarzenia, eksplozje $wie-
tego oburzenia 1 zlowrogie insynuacje i formulowane byly w nieznajomo-
$ci podstawowych faktow 1 poje¢ z zakresu medycyny, etyki 1 prawa, takze
przez osoby, od ktérych z racji pelnienia funkcji publicznych nalezatoby
oczekiwac lepszej orientacji, a przynajmniej skonsultowania si¢ z eksper-
tami. Media w tabloidowej manierze donosily o wydanym przez brytyj-
ski sad ,,wyroku §mierci przez zaglodzenie” oraz ,,zagrozeniu eutanazja”’
1 relacjonowaly dramatyczng walke matki oraz siostr pacjenta z wyspiat-
skim wymiarem sprawiedliwosci i systemem opieki medycznej. Kilkadzie-
sigt tysiecy osob podpisalo skierowane do rzadu Wielkiej Brytanii specjalne
petycje ,,w obronie zycia” RS, domagajac si¢ przewiezienia go do Polski®.
Che¢ przejecia opieki nad chorym wyrazita Klinika ,,Budzik”, a transport
dzigki napredce wystawionemu paszportowi dyplomatycznemu propono-
wali z cala powaga polscy ministrowie zdrowia, sprawiedliwosci 1 spraw
zagranicznych. Interwencje u brytyjskich wladz, stowarzyszen medycznych
1 zwiazkéw wyznaniowych podieli tez przedstawiciel Prezydenta RP, kon-
sulowie i ambasador RP w Zjednoczonym Krolestwie, marszalkini Sejmu,
Rzecznik Praw Obywatelskich oraz przewodniczacy Konferenciji Episko-
patu. Nieliczne glosy mitygujace ze strony oséb obeznanych ze skompli-
kowang problematyka biomedyczna nie przebily si¢ do opinii publicznej,
a wrecz bywaly gremialnie zakrzykiwane (jak cho¢by wywazone i dorzeczne

2

Zob. https:/ /ratujmyrodaka.pl/; https:/ /www.citizengo.otg/pl/184816-podpisz-petycje-w-obronie-
-zycia-polaka-pozostajacego-w-spiaczce [dostep: 17.03.2021].
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uwagi Tomasza Tetlikowskiego®). Intensywna akcja polityczno-medialna
nie przyniosla jednak zamierzonego efektu i sprawa RS zakonczyla si¢
zgodnie z uprzednim zapatrywaniem pacjenta odtworzonym na podstawie
relacji jego zony, a w wykonaniu orzeczen brytyjskich sadow obu instancii.
Po zaprzestaniu daremnej z medycznego punktu widzenia terapii pacjent
zmarl w szpitalu w Plymouth w dniu 26 stycznia 2021 r.

2. Rozgraniczenia pojgciowe: eutanazja, terapia daremna, terapia
uporczywa

Publiczna dyskusja o medycznych okolicznos$ciach §mierci 1 umierania
nieuleczalnie chorych pacjentéow jest trudna nie tylko z powodu nieusu-
walnego konfliktu wartosci’, lecz takze ze wzgledu na brak specjalistycz-
nej wiedzy i towarzyszacy mu chaos terminologiczny. Dlatego tez zanim
przejdziemy do relacjonowania i omawiania sprawy RS, konieczne wydaje
si¢ przedstawienie podstawowego aparatu pojeciowego i dokonanie nie-
zbednych rozgraniczed®. Jak bowiem mawial Jerzy Pilch, przed atakiem
analfabetéw trzeba sie bronié¢ abecadtem®.

> Znany katolicki publicysta komentowal sprawe RS w serii wpiséw na profilu facebook.com/

tomasz.terlikowski miedzy 19 a 27 stycznia 2021 r. Poczatkowo, nie znajac blizej okolicznosci medycz-
nych, Terlikowski okreslit sprawe RS mianem niczym nieusprawiedliwionego zagtodzenia chorego
na $mieré. Nastepnie, dzigki poglebieniu wiedzy i konsultacjom z ekspertami z zakresu medycyny,
stopniowo zniuansowal i ztagodzil swoje pierwotne stanowisko, dochodzac ostatecznie do wniosku,
ze w przypadku RS brytyjscy sedziowie i lekarze zachowali si¢ prawidlowo. Publicysta zakwestionowal
wprawdzie z punktu widzenia etyki katolickiej moralna zasadno$¢ zaprzestania sztucznego odzywiania
i nawadniania pacjenta, ale przyznal, ze z punktu widzenia brytyjskiej moralnosci i tamtejszego prawa
wszystko odbylo si¢ fege artis 1 w dobrej wierze. Jego argumenty nie przekonaly jednak fejsbukowych
obserwatordw, ktorzy w swoich komentarzach odsadzili autora od czci i wiary, czesto w bardzo nieele-
gancki i prymitywny sposob.

* Chodzi nam o konflikt migdzy tradycyjnym stanowiskiem gloszacym niezbywalna wartos¢ i nie-
naruszalno$¢ ludzkiego Zycia in abstracto a tym, ktére w duchu utylitarystycznym odnosi wartos¢ zycia
do konkretnych jednostek posiadajacych okreslone interesy i autonomicznie decydujacych (jesli to
mozliwe) o wlasnym Zyciu i okolicznosciach jego zakoriczenia.

> Wigcej na temat roli aparatury pojeciowej w sporach woko6! $mierci i umierania: J. Malczewski,
Eutanagja: gdy etyka 3derza si¢ 3 prawem, Warszawa 2012, s. 76—108.

6

J. Pilch, Pociqg do ycia wiecznego, Warszawa 2007, s. 135.

PRrZEGLAD PRAWA MEDYCZNEGO, NR 1-2/2021 (7)



174 MARIA BORATYNSKA, JACEK MALCZEWSKI

Nad debatg o roli lekarzy w umieraniu nieuleczalnie chorych pacjentow
krazy zltowieszcze widmo ,,eutanazji”, przez wielu ludzi niestusznie uwa-
zanej za bezduszng eliminacj¢ schorowanych staruszkéw i oséb niepetno-
sprawnych, ktérych z powodoéw finansowych lub eugenicznych nie oplaca
si¢ dalej podtrzymywac przy zyciu i leczyé. Prostowanie tych niescistosci
przypomina walke z wiatrakami’; na potrzeby opracowania poptzestaniemy
na rozréznieniu 1 omowieniu kilku czgsto ze sobg mylonych i niefortunnie
wrzucanych do jednego worka pojeciowego procedur medycznych.

Termin ,,eutanazja” w kontekscie art. 150 k.k. i w wydaniu lekarskim
oznacza czynno$¢ medyczng polegajaca na umyslnym zabiciu nieuleczalnie
chorego i cierpiacego pacjenta, ktory tego wyraznie i stanowczo zazadal —
przez podanie $miertelnej dawki §rodkéw farmakologicznych. Motywem
dziatania lekarza sq respekt dla autonomii pacjenta oraz chec niesienia ulgi
w niedajacym si¢ znies¢ i zlagodzi¢ w zaden inny dostepny sposob cier-
pieniu. Podobnie jest z pomoca lekarza przy samobojstwie, ktéra polega
na dostarczeniu takiemu pacjentowi $rodkéw niezbednych do samodziel-
nego odebrania sobie przez niego zycia wraz z instrukcja, jak skutecznie
1 bezbolesnie z nich skorzysta¢. Obie procedury sa pod wzgledem moral-
nym i prawnym na tyle zblizone, ze prawo najczesciej traktuje je w analo-
giczny sposob. W wigkszosci panstw (rowniez w Polsce) sq one prawnie
niedopuszczalne jako przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu, ale w kra-
jach zachodnich od trzydziestu lat daje si¢ zaobserwowac rosnacy trend na
rzecz ich dekryminalizacji i kontrolowanej legalizaciji®. Oba rodzaje praktyk
sg obecnie dopuszczone i uregulowane ustawowo m.in. w Holandii, Bel-
gii, Luksemburgu, Hiszpanii i Kanadzie, natomiast sama pomoc lekarza
w samobojstwie zalegalizowalo jak dotad dziesig¢ stanéw USA”.

W sprawie ewolucji pojeciowej i przyczyn pojawienia si¢ negatywnych konotacji stowa ,,eutanazja”
odsylamy przede wszystkim do: J. Malczewski, Ewtanagja. .., s. 27-75.

¢ Przez ,,dekryminalizacj¢” rozumiemy tu wykreslenie tych czynéw z katalogu przestepstw, z kolei

,legalizacja” polega na stworzeniu ustawowego katalogu przestanek, ktére musza zostaé spelnione,
aby mozliwa byta ich dekryminalizacja.

! Wiccej na temat legalizacji eutanazji i pomocy lekarza w samobdjstwie: M. Boratynska, J. Mal-
czewski, [w:] System Prawa Medycznego (red. nacz. E. Zielifska), t. 2, cz. 2, Warszawa 2019, s. 655-705

(Wolters Kluwer); J. Malczewski, Exnfanazja.. ., s. 156—192.
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Calkowicie odrebng kwestia, ktorej dotyczy wlasnie sprawa RS, jest
natomiast zaniechanie (czyli niepodjecie albo zaprzestanie'’) leczenia
podtrzymujacego zycie, gdy z uwagi na stan pacjenta nie przynosi ono
korzysci i moze niepotrzebnie przedtuzac cierpienie lub agonig¢. Tego
rodzaju zaniechanie co do zasady uwaza si¢ za medycznie 1 moralnie
usprawiedliwione oraz prawnie dopuszczalne (cho¢ nie w kazdym kraju
zostalo wystarczajaco precyzyjnie uregulowane). W tym momencie poja-
wia si¢ pierwszy klopot terminologiczny. Wiele osob tradycyjnie okresla
zaniechanie leczenia podtrzymujacego zycie mianem ,,eutanazji biernej”.
Zdaniem autoréw niniejszego artykulu okreslenie to, cho¢ czesto spoty-
kane w literaturze bioetycznej, jest zbyteczne i mylace. Postugiwanie si¢
nim wprowadza zamet medyczny, etyczny i prawny, a takze Sciaga przykre
odium na wazng 1 delikatng procedure medyczna, niezgodnie z prawda
sugerujac, jakoby byla ona zakamuflowanym zabdjstwem lub pomoca
w samobojstwie. Dlatego tez wolimy uzywac funkcjonujacego od dawna
w jezyku medycznym pojecia ,,terapia daremna”, ktore jest znaczeniowo
neutralne i nieobcigzone zlymi skojarzeniami. Stosuje si¢ je na oznacze-
nie zarowno tych procedur medycznych, ktére nie daja pacjentowi szans
przezycia bezposrednio lub w bardzo krétkiej perspektywie czasowej,
jak 1 tych, ktore nie daja szans wyleczenia (nie majac wplywu na nieule-
czalna chorobe, ktéra w niedlugim czasie spowoduje §mier¢ pacjenta)'.
7, medycznego punktu widzenia za daremne uznawane s srodki o uzy-
tecznosci progowej i nieprzynoszacej realnej korzysci, a ich stosowanie
jest obcigzajace fizycznie, psychologicznie lub finansowo (albo biorac
pod uwage tylko najlepszy interes danego pacjenta, albo po ustaleniu,
czy to, co jest najlepsze dla tego pacjenta, jest rownoczesnie najlepszym

" Whtew rozpowszechnionemu mniemaniu nie ma zadnej istotnej réznicy moralnej miedzy niepod-
jeciem a zaprzestaniem terapii podtrzymujacej zycie. Zob. np. A. Alichniewicz, O dgiatanin i zanie-
chaniu, [w:) Ksigga pamiqtkowa ku czci Profesora Zdzistawa Kuksewicza, red. E. Jung-Palczewska, Y.6dz
2000, s. 13; T.L.. Beauchamp, J.E. Childress, Zasady etyki medyczne, tham. W. Jacorzynski, Warszawa
1996, s. 208-211.

""" Zob. K. Szewczyk, Bivetyka, t. 1, Medycyna na granicach 3ycia, PWN 2009, s. 304-306; A. Alichniewicz,
Eutanazgja, a etyczne podstawy medycyny standw terminalnych, [w:) Narodziny i smieré. Bivetyka kulturowa wobec
standw granicinych gycia ndzkiego, red. M. Galuszka i K. Szewczyk, Warszawa—t.6dz 2002, s. 161-162.
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sposobem wykorzystania zasobow, ustug i srodkéw, ktorych potrzebuja
inni pacjenci)'”. Chodzi zatem o sytuacje, w ktérych zgodnie z aktualna
wiedza medyczng niemozliwa jest poprawa stanu zdrowia pacjenta lub
gdy zabiegi okazujq si¢ niewspolmiernie obcigzajace (szanse na uratowanie
zycia s nikle, a dyskomfort pacjenta wywolany leczeniem zbyt duzy), lub
tez gdy ich jedynym skutkiem jest sztuczne podtrzymywanie biologicznego
zycia.

Pojecie terapii daremnej nie wyczerpuje problemu narostego wokol
kazusu pacjenta RS. W polskiej literaturze bioetycznej i w Kodeksie Etyki
Lekarskiej mozna bowiem spotka¢ si¢ z odréznieniem dwoéch praktyk:
eutanazji ,.biernej” 1 zaniechania terapii ,,uporczywej”. Jest to skutek
mniej lub bardziej jawnej inkorporaciji tresci pochodzacych z etyki kato-
lickiej, ktora dzieli przypadki rezygnacji z podtrzymywania zycia na moral-
nie zakazane 1 dozwolone. W nauczaniu katolickim mianem ,,eutanazja”
okresla si¢ — i uznaje za moralnie niedopuszczalng — ,,czynnos¢ lub jej
zaniechanie, ktéra ze swej natury lub w zamierzeniu dzialajacego powo-
duje $mier¢ w celu wyeliminowania wszelkiego cierpienia”'*. Z samej tej
definicji wynika stosowane tam rozréznienie na eutanazj¢ czynna i bierna;
obydwie potepiane jednakowo. Wszelako nie kazde zaniechanie leczenia
prowadzace do $mierci chorego jest uwazane za niedopuszczalne. Nie-
ktore terapie moga by¢ bowiem uznane za ,,uporczywe” i wycofane, jesli
obejmuja zabiegi medyczne ,kosztowne, ryzykowne, nadzwyczajne lub
niewspéimierne do spodziewanych rezultatéw”' lub tez ,,zbyt uciaz-
liwe dla samego chorego i jego rodziny”'. Zaprzestajac ,,leczenia, ktore
moze przynie$¢ tylko niepewne i bolesne przedtuzenie zycia”'” — naucza

12 Zob. L.M. Kopelman, Pojeciowe i moralne problemy terapii daremney i ngytecnej, [w:] Dylematy bioetyki,
red. A. Alichniewicz i A. Szczesna, £.6dz 2001, s. 118-121.

5 Por. M. Swiderska, Prawo do godnej smierci w swietle nowej regulagi prawnej we Frangi, ,PIM” 3/2006,
s. 112,

' Kongtregacja Nauki Wiary, Deklaraga o entanazji ,Iura et Bona” (5.05.1980), nr I1.

'S Katechizm Kosciola Katolickiego, Poznad 1994, nr 2278.

1 Jan Pawel I1, Encyklika o wartosci i nienaruszalnosci ycia lndzkiego ,, Evangelinm vitae”, [w:| Encykliki Ojca
Swigtego Jana Pawta 11, Krakdw 1996, nr 65.

" Deklaraga o eutanazji..., nt IV in fine.
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Kosciol — ,nie zamierza si¢ (...) zadawac Smierci; przyjmuje sig, ze
w tym wypadku nie mozna jej przeszkodzi¢”'®. Moralne prawo do pod-
jecia decyzji o ewentualnej rezygnacji z terapii uporczywej pozostawione
jest przez doktryne katolicka pacjentowi, jesli ma do tego kompetencije
i jest do tego zdolny; w przeciwnym za$ razie — osobom uprawnio-
nym, zawsze z poszanowaniem rozumnej woli i stusznych interesow
pacjenta”. Wedlug powyzszych zalozen ,,uporczywa” terapia bedzie
zatem medycznie nieuzasadniona kontynuacja leczenia, ktére nie moze
da¢ pozytywnego rezultatu i juz tylko niepotrzebnie przedtuza cierpie-
nia badz agoni¢ chorego, natomiast eutanazja ,,bierng” — nieuzasad-
niona medycznie i motywowana wspolczuciem dla cierpigcego rezygna-
cja z leczenia majaca przyspieszy¢ zgon®.

Jesli pacjent poddawany terapii uznanej przez lekarzy za daremna
nieodwracalnie utracit kompetencje decyzyjna, tak jak miato to miejsce
w sytuacji RS, rozstrzygniecie o dalszym leczeniu nalezy do kompeten-
cji sadu opiekunczego. Polski system prawny nie przewiduje rozwiazania
polegajacego na sporzadzeniu deklaracji antycypacyjnej ani na upowaz-
nieniu innej osoby do podejmowania decyzji zastepczych, a sad nie jest
zwiazany zadnymi wyraznymi kryteriami decyzyjnymi. Wolno tylko zasad-
nie oczekiwaé, ze postuzy si¢ tymi samymi, co przewidziane w kodeksie
rodzinnym i opiekunczym dla rodzicow maloletnich dzieci 1 opiekunow
0s6b niesamodzielnych: dobrem podopiecznego 1 interesem spolecz-
nym. Klauzula dobra dziecka (podopiecznego), ze wzgledu na swoéj nie-
dookreslony charakter i odestanie do systemu ocen i norm pozapraw-
nych, uwazana jest za klauzule generalna®'. Dobro dziecka utozsamiane
jest z jego interesem, jednak nalezy zwroci¢ uwage, iz pojecie interesu
jest aksjologicznie obojetne, podczas gdy pojecie dobra ma nacechowa-
nie pozytywne. W istocie chodzi o takie reprezentowanie interesow pod-

'S Katechizm. .., nr 2278.
" Tbidem.

20

Tak np. postuguje si¢ tymi pojeciami T. Brzezinski, Efyka lekarska, Warszawa 2002, s. 206—207, 219.

21

7. Radwaniski, Pojecie i funkeja ,,dobra dziecka” w polskim prawie rodzinnym i opiekusicgym, ,,Studia Cywi-
listyczne”, nr XXXI (1981), s. 5.
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opiecznego, ktore przynosi mu korzysé. Jest to rozumowanie zblizone do
stosowanego w prawie brytyjskim kryterium best interests.

Jakkolwiek zakresy znaczeniowe pojec terapii ,,daremnej” i ,,upo-
rczywej” nie pokrywaja sig, lecz jedynie krzyzuja, na pierwszy rzut oka
mozna by sadzi¢, ze w przypadku RS mamy do czynienia z zaniecha-
niem leczenia nalezacego do obu tych kategorii. Sprawa nie byla jednak
az tak oczywista i stad cala kontrowersja oraz panika moralna w pol-
skiej przestrzeni publicznej. Z punktu widzenia brytyjskiej etyki i bry-
tyjskiego prawa chodzilo o zaprzestanie terapii daremnej; natomiast
w mysl zasad etyki katolickiej, rzutujacej na przekonania wielu polskich
lekarzy 1 politykéw, byla to raczej tzw. bierna eutanazja. Osig konfliktu
okazala si¢ kwestia sztucznego odzywiania i nawadniania — kluczowa
dla zachowania zycia w tym stanie.

3. Zaprzestanie sztucznego odzywiania i nawadniania
a zasada proporcjonalnosci

Rezygnacja z podtrzymywania zycia laczy si¢ czesto z zaprzestaniem
sztucznego odzywiania i nawadniania pacjenta (tak tez stalo si¢ w spra-
wie RS). W bioetyce toczy si¢ zadawniony spér o dopuszczalnosé tego
rodzaju postgpowania, powiazany z tradycyjnym, sicgajacym jeszcze XVI wi,
rozréznieniem na tzw. proporcjonalne i nieproporcjonalne (dawniej: zwy-
czajne i nadzwyczajne) srodki terapeutyczne. Pominiemy dtuzsze wywody
na ten temat®, poprzestajac tylko na ogdlnej charakterystyce obu pojec.
Oceny proporcjonalnosci okreslonej terapii dokonuje si¢ ad casum, bio-
rac pod uwage stan konkretnego pacjenta i rokowanie oraz badajac, czy
jej zastosowanie bedzie dla pacjenta korzystne: przyniesie mu poprawe
zdrowia 1 zapewni zycie o nalezytej jakosci, czy okaze si¢ nieadekwatne do
osiggalnych korzysci i stanowi¢ bedzie dla pacjenta (oraz jego otoczenia)
nadmierna ucigzliwos¢. Jak glosi etyka katolicka, w drugim z wypadkow
srodki okazuja si¢ ,,nieproporcjonalne” (,,nadzwyczajne”), a prowadzona

# Zaintetesowanych czytelnikow odsytamy do: J. Malczewski, Extanazja.. ., s. 90-93 i cytowanej tam
literatury.
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przy ich pomocy terapia staje si¢ ,,uporczywa”. Z kolei rezygnacja ze
srodkéw ,,proporcjonalnych” (,,zwyczajnych”) jest jakoby niedopusz-
czalna ,,bierng” eutanazja.

Przy rozwazaniu rezygnacji ze sztucznego odzywiania i nawadniania
mamy do czynienia ze zderzeniem dwoch perspektyw: pierwsza z nich
(charakterystyczna dla etyki katolickiej*’) zaktada, ze odzywianie i nawad-
nianie naleza do $rodkow ,,zawsze zwyczajnych (proporcjonalnych)”,
do ,,opieki podstawowej”, ktora §wiadczy¢ nalezy w kazdych okoliczno-
$ciach, niezaleznie od stanu zdrowia pacjenta i rokowan. Jedyny wyjatek
stanowi sytuacja, w ktorej sztuczne karmienie i pojenie zwigksza cier-
pienia juz umierajacej osoby™; jednak niedopuszczalne jest zaniechanie
odzywiania 1 nawadniania w celu przyspieszenia zgonu. Druga ze wspo-
mnianych perspektyw przyjmuje, ze sztuczne odzywianie i nawadnianie
w okreslonych sytuacjach mogg stac si¢ nieproporcjonalne w stosunku do
przynoszonych korzysci 1 nadmiernie obciazajace, a wtedy wolno z nich
zrezygnowac, nawet jesli przyspieszy to $mier¢ pacjenta.

Niektorzy zwolennicy stanowiska pierwszego twierdza, ze odzy-
wianie i nawadnianie nie sa ,terapia’, poniewaz ,niczego nie lecza”,
a wiec nie moga podlegac¢ identycznym kryteriom oceny jak $rodki
medyczne 1 nie moze ich jakoby dotyczy¢ wymog proporcjonalnosci.
Zaprzestanie zywienia i nawadniania nie jest zatem przyzwoleniem na
$mier¢ z powodu choroby przez wycofanie §rodkéw nieproporcjonal-
nych, lecz ,,zaglodzeniem” (,bierna” eutanazja)®. W opozycji do tego
zapatrywania bioetyk Daniel Callahan zauwaza jednak, ze niezdolno$¢ do
samodzielnego jedzenia i picia jest normalna okolicznoscia towarzyszaca

» A, Battoszek, Cxlowiek w obliczn cierpienia i umierania. Moralne aspekty opicki paliatywnej, Katowice
2000, s. 273.

* Pot. zapis w Karcie Pracownikow Susby Zdrowia Papieskicj Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia
(1994): ,,Pokarm i napédj, podawane takze sztucznie, naleza do normalnych zabiegéw zawsze nalez-
nych choremu, tak dlugo, jak nie sa dla chorego ciezarem”. Cyt. za: K. Golser, Stanowisko Urzedu
Nancgycielskiego Kosciola na temat pomocy w nmieraniu i eutanazyi, |w:| Entanazja w dyskusji. Euthanasie in der
Diskussion, red. P. Morciniec, Opole 2001, s. 219.

5 1. Keown, Euthanasia, Ethics and Public Policy. An Argument Against 1 egalisation, Cambridge 2002,
s. 219-221.
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$miertelnej chorobie oraz ze dawniej byla uznawana za symptom stanu
terminalnego (jeden ze sposobow, w jakie umierajacy organizm ,,wyla-
cza swoje kluczowe systemy”). Takze inni autorzy uwazaja, ze Smiertel-
nie chory pacjent, ktérego zaprzestano sztucznie odzywiac i nawadniac,
umiera nie z powodu odwodnienia czy zaglodzenia, lecz wskutek cho-
roby lub urazu laczacego si¢ z niezdolnoscig do normalnego jedzenia
i picia®. Umasowienie technik umozliwiajacych sztuczne odzywianie
1 nawadnianie zmienito oglad tej sprawy: pojawila si¢ nowa kategoria
postepowania wobec pacjentéw, a jego wycofanie stalo si¢ dla wielu
réwnoznaczne z usmierceniem (przyczyng zgonu rzekomo nie jest
wtedy $miertelna choroba, naturalnie pozbawiajaca chorego zdolnosci
samodzielnego odzywiania, lecz zaniechanie lekarzy, ktorzy nie dostar-
czaja pokarmu i plynéw w sztuczny sposob)?’.

Uznanie odzywiania w takim stanie za daremne powoduje, ze nie
stanowi ono obowiazku. Z punktu widzenia pacjenta kompetentnego
jest to bez znaczenia, poniewaz on sam decyduje, czy chce przyjmowac
pokarm. Pacjent przelykajacy samodzielnie moze by¢ karmiony lyzeczka
jak niemowle. Takie karmienie spetnia funkcje opiekuncza 1 powinno
by¢ kontynuowane, dopoki go nie odrzuci. W odniesieniu do osoby
niezdolnej decyzyjnie uznanie takiego postepowania za lecznicze co do
zasady naklada obowiazek jego utrzymywania stosownie do celowosci
medycznej. Uznanie za$ za nielecznicza — implikuje powinno$¢ wcho-
dzaca w zakres tzw. opieki podstawowej. Symbolika opiekuncza nie sta-
nowi jednak argumentu samego w sobie: opieka spelnia swe zadanie tylko
wtedy, gdy odbywa si¢ z korzyscia dla podopiecznego.

Sztuczne odzywianie pacjentéw niemogacych samodzielnie przely-
ka¢ polega na stosowaniu inwazyjnych technik medycznych z uzyciem
specjalistycznej aparatury i pokarmu w postaci odpowiednich prepa-
ratow. Wymaga sprzetu medycznego i kwalifikacji fachowych do pod-
taczenia go oraz podejmowania decyzji o zastosowaniu okreslonego

% Np. D.C. Thomasma, G.C. Grabet, Euthanasia: Toward an Ethical Social Policy, New York 1991, s. 67.

# D. Callahan, Zabicie a pryyzmolenie na Smieré, thum. J. Malczewski, [w:] Wokd! Smierci i umierania,

red. W. Galewicz, Krakow 2009, s. 178—179.
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sposobu odzywiania®. Najbardziej wyrazisty przyklad stanowi odzy-
wianie pozajelitowe (PEG). Nie moze tez by¢ rozpatrywane w oderwa-
niu od procedur towarzyszacych: sztucznego odprowadzania produk-
tow przemiany materii przy podawanej przez kropléwke statej ostonie
antybiotykowej dla zapobiezenia infekcjom ukladu wydalniczego®.
Razem sklada si¢ to na wysokospecjalistyczna procedur¢ medyczng
z zaangazowaniem wykwalifikowanego personelu, stuzaca zachowa-
niu zycia — spelnia zatem kryteria §wiadczenia zdrowotnego z wszyst-
kimi tego konsekwencjami i tak tez jest ujmowane w podrecznikach
medycznych.

Gdy stan kliniczny nie rokuje poprawy, takie zewngtrzne zasilanie
podtrzymuje jedynie trwanie czysto biologiczne i wolno zasadnie rozwa-
zac jego daremnos¢. W Polsce bardzo ogledne odniesienie do tego pro-
blemu zawiera jedynie wypracowana przez w 2008 r. przez Polska Grupe
Robocza ds. Probleméw Etycznych Korica Zycia definicja terapii nazy-
wanej podowczas uporegywg. Jest to ,,stosowanie procedur medycznych
w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore
tylko przedluza jego umieranie wigzac si¢ z nadmiernym cierpieniem lub
naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje pod-
stawowych zabiegdw pielegnacyjnych, fagodzenia bolu i innych objawow
oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru pacjenta”. Jak pisata
w 2011 r. paliatywistka Teresa Weber, w praktyce medycznej nawadnianie
1 odzywianie traktowane jest jako podstawowe dzialanie pielegnacyjne,
a ich zaprzestanie moze by¢ spowodowane tylko obiektywnym stanem
chorego, gdy ich stosowanie nosi znamiona uporczywosci terapeutycz-
nej’!. Blizsze okreslenie dobra pacjenta wymaga uwzglednienia jej zda-
niem nastepujacych kryteriow:

IS}

¢ Moze to by¢ zglebnik nosowo-gardtowy, kropléwka badz odzywianie pozajelitowe.

» K. Szewczyk, Bioetyka. .., t. 1, s. 309; M. Boratyaska, Wolny wybor. .., s. 449.
3 II Seminarium Ekspertéw z 28.06.2008 w ramach projektu ,,Granice terapii medycznych”; zob.
T. Weber, Daremna ¢y nporcgywa terapia w medycynie paliatywnej, [w:| Etyczne aspekty decyzji medyeznych,
red. J. Hartman, M. Waligéra, Warszawa 2011, s. 163.

U T Weberx, Daremna cy uporeywa terapia w medycynie paliatywnej, s. 165.
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1) dobra medycznego, wyznaczonego przez aktualng wiedz¢ medyczna
oraz tzw. sztuke lekarska, w ktorej olbrzymia role odgrywaja naukowe,
techniczne 1 praktyczne umiejetnosci lekarza. Dobrem tym jest przy-
wrécenie funkeji zyciowych ciata i umystu chorego, uwolnienie go od
bolu przez uzycie medykamentéw, operacje, psychoterapig;

2) dobra przezywanego przez pacjenta: jego osobistych preferencji, war-
tosci 1 wyborow; tego, jak chory chee przezywac swoje zycie, w tym
chorobeg; jak sam widzi korzysci 1 szkody majace zwiazek z zapropo-
nowanym leczeniem. W dobru tym odbija si¢ niepowtarzalnos¢ kaz-
dej osoby i specyficznosc jej swiata wartosci. Chodzi tu o wiek, status
zawodowy, rodzinny, zaangazowanie spoteczne, kulturowe i religijne;

3) dobra pacjenta jako osoby: uszanowania godnosci ludzkiej, traktowa-
nia osoby jako celu samego w sobie, a nie $rodka do osiagania innych
celow;

4) dobra duchowego pacjenta — tutaj chodzi o dobra, ktére nadaja zyciu
ostateczny sens: osobiste przekonania cztowieka, swiat wartosci, jego
wiare 1 religie™.

Zaprzestanie sztucznego odzywiania i nawadniania pacjentéw budzi
wielkie opory gtéwnie z powodu emocjonalnie nacechowanych skoja-
rzen. Intuicyjnie postrzegane jest jako ,,zaglodzenie” na $mier¢, a skoro
uczucia glodu i1 pragnienia odczuwa si¢ jako bardzo przykre, to stad
whniosek, ze zaprzestanie odzywiania i nawadniania prowadzi do agonii
w meczarniach®. Tymczasem jest inaczej. Przede wszystkim pacjentom,
ktorych zaprzestano sztucznie odzywia¢ i nawadniaé, podawane sg leki
paliatywne. Ponadto dla wielu z nich (zwlaszcza w stanach terminalnych)
odwodnienie jest o tyle korzystne, ze tagodzi dokuczliwe objawy i bol*.
Dzigki temu niejednokrotnie moga umrze¢ w lepszych warunkach niz
osoby, ktorym do korica zycia dostarcza si¢ sztucznie plyny (z litera-
tury fachowej wiadomo, ze zwlaszcza nawadnianie powoduje u pacjenta

32 'T. Webet, Daremna czy uporezywa terapia. ..., s. 163-164.
¥ T.L. Beauchamp, J.E Childress, Zasady etyki medyezne, s. 216, 217.
* A. Alichniewicz, Eutanazja. .., s. 169.

PRZEGLAD PRAWA MEDYCZNEGO, NR 1-2/2021 (7)



SPOR O ZAPRZESTANIE DAREMNE] TERAPII ORAZ SZTUCZNEGO ODZYWIANIA... 183

w schytkowej fazie choroby powazny dyskomfort). Pacjent w stanie
wegetatywnym moze by¢ jednak utrzymywany przy zyciu przez dlugie
lata i nie czu¢ nic.

Spor o podyktowang wzgledami terapeutycznymi celowo$¢ sztucz-
nego odzywiania podzielil §wiat europejski, czego dowodem sg przyjete
przez Rade Europy Wytyezne procesu podejmowania decyzji dotyczacych tera-
pii medycznel w Sytuagiach akoriczenia Zycia. Stwierdzaja one wprawdzie, ze
sztuczne odzywianie i nawadnianie stosuje si¢ wobec pacjenta zgodnie
ze wskazaniami medycznymi oraz na podstawie wyboru okreslonej pro-
cedury medycznej i sposobow jej aplikowania, ale odnotowuja odmien-
nos¢ podejscia migdzy poszczegdlnymi panstwami. W niektorych zywie-
nie uwaza si¢ bowiem za forme opieki odpowiadajacej indywidualnym
podstawowym potrzebom, ktorej nie wolno zaprzestac, chyba Ze pacjent
w stadium przed$miertnym tak zadecyduje (Wy#yezne zalecaja, aby pacjent
byl w to zaangazowany poprzez wole wyrazona uprzednio, przekazang
chocby ustnie czlonkowi rodziny albo bliskiemu przyjacielowi). Nie-
zgoda panuje nawet w tonie najwyzszych organéw orzekajacych, czego
zywy dowdd stanowi opinia mniejszosci w przywolanej wezesniej spra-

t. Pieciu sedziow stwierdzilo tam, ze wiekszo$é,

wie Vincenta Lamber
na podstawie pewnej liczby watpliwych zatozen, zaaprobowala w istocie
pozbawienie mozliwosci zaspokojenia przez osobe bezradna 1 niepotra-
fiacq z tego powodu przekazac¢ swojej woli — dwoch potrzeb podstawo-
wych dla utrzymania przy zyciu: zywnosci 1 wody. W ich ocenie sprawa ta
dotyczyla w istocie eutanazji, nawet jesli pod inng nazwa.

Dyskusja co do kwalifikacji sztucznego odzywiania utknela, jak si¢
wydaje, w martwym punkcie. Argumentacja utylitarystyczna nigdy nie
przekona zdeklarowanych pryncypialistow. Spor jest w istocie nierozwia-
zywalny, bo stanowisko ujmujace kazde odzywianie w kategoriach obo-
wiazkowej opieki podstawowej ma podtoze doktrynalne, a nie racjonalne,
wigc nie poddaje si¢ rozumowej perswazji. Przyjecie jednego z dwoch
zapatrywan zalezy w gruncie rzeczy od konwencji spolecznej: czy ow

3 Lambert and Others v. France, judgement ECHR, 5 june 2015, 46043/14, http://hudoc.echt.coc.int/
frei=002-10758 [dostep: 25.05.2021].
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inwazyjny sposob zywienia jako medyczny 1 wspomagajacy leczenie
powinien by¢ oceniany stosownie do celowosci terapeutycznej, czy
traktowany jako niewzruszalna zasada opiekuncza. Gdy kontynuacja
takiej opieki nie przedstawia zadnej korzysci dla podopiecznego, jej
warto$¢ staje si¢ czysto abstrakcyjna. Symbolika troskliwego karmie-
nia osoby, ktorej nie jest to do niczego potrzebne, staje si¢ pustym
frazesem, odrywa si¢ od intereséw karmionego 1 stuzy nie jemu, tylko
wzmocnieniu pozytywnemu i satysfakcji moralnej opiekunow, iz ,,robia,
co do nich nalezy”. W tym nalezy naszym zdaniem upatrywaé przy-
czyny bezwzglednego obstawania za utrzymywaniem sztucznego odzy-
wiania nawet przez dziesiatki lat u pacjentéw w stanie trwalej utraty
albo wyjSciowego braku §wiadomosci: w wymaganiu postuszenstwa
abstrakcyjnej 1 oderwanej od rzeczywistosci zasadzie wyprowadzone;j
wylacznie z nakazéw wiary, a poprawiajacej morale niektérym sposrod
jej wykonawcow. Zasada ta uzasadnia si¢ tylko sama soba, a dziala nie
na korzys$¢ pacjenta, lecz 0osoéb trzecich. Indywidualny interes pacjenta
w ogole nie jest w tym bilansie uwzgledniany. Mozna co prawda prze-
wrotnie twierdzi¢, ze jemu jest juz wszystko jedno, a skoro wszystko
jedno, to niech chociaz naciesza si¢ inni. W takim razie jednak staje
si¢ on makabryczna zabawka w re¢kach innych, stuzaca zaspokojeniu
potrzeb i intereséw cudzych.

Ze swej strony uwazamy, ze wlasciwie interpretowana zasada pro-
porcjonalnosci powinna dotyczy¢ wszystkich srodkéw stuzacych pod-
trzymywaniu zycia i majacych (dobry lub zly) wplyw na stan pacjenta,
charakter. Jesli
w konkretnym przypadku sztuczne odzywianie i nawadnianie nie przy-

2

bez wzgledu na ich ,,medyczny” badZ ,,niemedyczny’

czynia si¢ w zaden sposéb do poprawy stanu i moze sprawia¢ dodat-
kowy dyskomfort, wtedy wolno z niego zrezygnowac, jako z elementu
terapii daremnej™ na réwni z wycofaniem innych §rodkéw leczniczych.
Sztuczne odzywianie 1 nawadnianie powinno zaspokaja¢ indywidualna
potrzebe pacjentow, a nie sprowadzac si¢ do utrzymywania prawidto-

% Por. T.L. Beauchamp, J.E. Childress, Zasady etyki medycznej, s. 216, 217-218.
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wej wartosci parametréw fizjologicznych?. Trzeba jednak w tym miej-
scu zastrzec, ze w Polsce praktyka jest nastawiona na utrzymywanie
zywienia do samego konca.

Jak mozna sadzi¢, na kontrowersje wywolane przez sprawe RS w Pol-
sce przemozny wplyw wywarla etyka katolicka uznajaca zywienie 1 nawad-
nianie za forme opieki podstawowe;.

4. Sprawa pacjenta RS

Wszystkie przytoczone fakty zaczerpnigto z opublikowanych fragmen-
tow orzeczen sadu opiekunczego i sadu apelacyjnego. W I instancji dwu-
krotnie orzekat sedzia Cohen: 15 grudnia™ i 31 grudnia 2020 r.””; wnioski
o dopuszczenie apelacji od jego decyzji rozpatrywal z kolei sad apelacyjny
w dwuosobowym skladzie (sedzina King i sedzia Jackson), odpowiednio
w dniu 23 grudnia 2020 .* i 13 stycznia 2021 r.*' W zwiazku z postepo-
waniami sadowymi w obu instancjach przeprowadzone zostaly szczego-
towe badania lekarskie stanu, w jakim znalazl si¢ RS, a potwierdzajace
jego nieodwracalno$¢ 1 wyrazne pogorszenie w czasie dzielacym poszcze-
g6lne orzeczenia.

4.1. Bezsporne dowody dotyczace stanu RS i rokowania
Pacjent RS, mezczyzna w §rednim wieku, mieszkajacy z zong i trojgiem
dzieci, w dniu 6 listopada 2020 r. doznal w domu zawalu serca. Zanim

31 Zob. SW. Sahm, Palliative Care v. Euthanasia, The German Position: The German Medical Councils Prin-
ciples for Medical Care of the Terminally 1/, ,,Journal of Medicine and Philosophy” 2/2000, s. 195 i 208;
A. Alichniewicz, Eutanagja.. ., s. 169-170; K. Szewczyk, Bioetyka t. 1, s. 310.

% The Court of Protection, [2020] EWCOP 70, Case No. COP13684602, 15 December 2020,
https:/ /www.bailii.org/ew/cases/EWCOP/2020/70.pdf [dostep: 17.03.2021].

¥ The Court of Protection, [2020] EWCOP 69, Case No. COP13684602, 31 December 2020;
https:/ /www.bondsolon.com/media/404038/cop-judgement-31122020.pdf [dostep: 17.03.2021].

# The Court of Appeal (Civil Division), [2020] EWCA Civ 1772, Case No. B4/2020/2131, 23 De-
cember 2020; https://www.bailii.org/ew/cases/EWCA/Civ/2020/1772.pdf [dostep: 17.03.2021].

1" The Court of Appeal (Civil Division), [2021] EWCA Civ 22, Case No. B4/2021/0064, 13 Januaty
2021, https://www.judiciary.uk/wp-content/uploads/2021/01/Z-M-S4-v-RS-and-ors.pdf [dostep:
17.03.2021].
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udalo si¢ przywroci¢ krazenie, trwajace co najmniej 45 minut niedotle-
nienie moézgu spowodowalo znaczne i nieodwracalne uszkodzenie tego
organu, powodujace trwalg utrate Swiadomosci i zdolnosci kontaktu
z otoczeniem. Od chwili zawalu RS pozostawal w stanie §piaczki* pod
opieka lekarzy ze szpitala The University Hospitals Plymouth NHS
Trust. Dnia 25 listopada 2020 r. wladze szpitala wystapily do sadu opie-
kunczego o stwierdzenie, ze pacjent nie ma zdolnosci zadecydowania
o kontynuowaniu lub zaprzestaniu terapii podtrzymujacej zycie, w tym
sztucznej wentylacji oraz odzywiania i nawadniania (CANH)*, oraz
ze legalne i zgodne z najlepszym interesem RS bedzie zaprzestanie tej
daremnej terapii, a takze zapewnienie niezbednej opieki paliatywnej maja-
cej umozliwi¢ mu odejécie z godnoscia 1 bez niepotrzebnego cierpienia.
Whiosek szpitala w pelni poparla Zona pacjenta, sprzeciw zglosily nato-

2 Spiaczka (lac. coma) to patologiczny stan utraty $wiadomosci, opisywany jako kompletna nicobec-
no$¢ pobudzenia i czuwania (poziom przytomnosci) oraz Swiadomosci siebie czy tez otoczenia (tres¢
przytomnosci). Pacjenci w stanie $piaczki leza z zamknigtymi oczami. Jest to stan pojawiajacy sig
m.in. po uszkodzeniu mézgu. Charakteryzuje si¢ tym, ze pacjenta nie da si¢ wybudzi¢ zadnym bodz-
cem dzwigckowym ani czuciowym. W zapisie EEG nie wida¢ zmian charakterystycznych dla cyklu snu
i czuwania. Podczas oceny przylézkowej nie mozna uzyskaé odpowiedzi na stymulacje, ale stwierdza
si¢ obecnosé odruchéw. Trwa to zwykle od dwoch do czterech tygodni. Praktycznie zawsze po tym
czasie pacjent z niej wychodzi, ale moze takze ,,wyjs¢” i w stan wegetatywny. Zalezy to od stopnia
uszkodzent mézgu. Stan $piaczki wystepuje w réznym nasileniu, od mniejszego, gdy pacjent reaguje
na bodzce bélowe, wykazuje niektére odruchy obronne, a jego uklad oddechowy i krazenia funk-
cjonuja bez zaklécen, az po $piaczke gleboka potaczona z brakiem reakeji na silny nawet bol, kiedy
oddech i krazenie krwi staja si¢ niewydolne. Praktycznym i powszechnie uzywanym narzedziem do
oceny stopnia zaburzen jest pigtnastopunktowa skala Glasgow opracowana przez Jennetta i Teasda-
le’a (GCS — Glasgow Coma Scale), pozwalajaca takze na sledzenie przebiegu klinicznego zaburzeni
$wiadomosci. Wynik 3 oznacza chorego w glebokiej $piaczce, ktory 1) nie otwiera oczu; 2) nie wypo-
wiada stéw i 3) nie reaguje na bodZce. Mozliwe jest pelne odzyskanie §wiadomosci, ale druga skrajno-
$cig jest $mier¢ mozgu. Znanych jest tez kilka standéw posrednich. Szybko udzielona pomoc powinna
doprowadzi¢ do wybudzenia po kilku godzinach, a maksymalnie po kilku dniach. Zbyt p6zna reakcja
pociaga za soba $mier¢ albo dlugotrwaly, nieuleczalny stan $piaczki. Podstawowe procesy zyciowe
pacjenta wymagaja wtedy wspomagania specjalistyczng aparatura. (M. Swierkocka, J. Komendzifiski,
Neunrologiczne aspekty zaburzeri przytomnosii, Ann. Acad. Med. Gedan. 2013, 43, s. 149-150; R. Larsen,
Abnestezjologia t. 2, red. nauk. wyd. polskiego A. Kiibler, Wroctaw 2013, s. 1235-12306; Patofizjologia kli-
niczna. Podrecznike dla studentow medyeyny, red. B. Zahorska-Markiewicz, E. Matecka-Tendera, Wroclaw
2009, s. 461-463; S.A. Tisherman, R.M. Forsythe, Intensywna terapia w ciezkich nrazach, red. nauk. wyd.
polskiego W. Machata, Lublin 2015, s. 435).

B Clinically assisted nutrition and hydration.
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miast jego matka, dwie siostry i siostrzenica (dalej nazywane ,,krewnymi
biologicznymi”).

W chwili orzekania przez sad opiekunczy, ponad pi¢¢ tygodni po
wypadku, stan zdrowia RS nie budzit Zadnych watpliwosci: pacjent lezat
w §piaczce, a zajmujacy si¢ nim lekarze byli zgodni, Zze nigdy juz nie odzy-
ska przytomnosci 1 nie powrdci do sprawnosci umysltowej, ktéra pozwa-
lalaby mu na decydowanie o sobie. Ponizej przedstawiono szczegoly
dotyczace diagnozy i rokowania.

W dniu 5 grudnia 2020 r. zdalne badanie pacjenta, za posrednictwem
45-minutowego nagrania wideo, w ktérym asystowal doktor W, czynnie
praktykujacy konsultant w dziedzinie intensywnej terapii, przeprowadzil
doktor Dominic Bell, niezalezny konsultant w dziedzinie intensywnej tera-
pii i anestezjologii ze szpitala Leeds General Infirmary. Wyniki badania
byly nastepujace. Poza krétkimi fazami czgsciowego otwarcia oczu RS nie
wykonywal zadnych spontanicznych ruchéw. Nie reagowal na swoje imi¢
ani na glosne klaskanie w dlonie. Kiedy otwieral oczy, nie bylo w nich
wida¢ oznak koncentracji uwagi ani §ledzenia, nie wystepowal tez odruch
rogowkowy (tj. mruganie powiek wywolane stymulacja powierzchni oka).
Jego mimika nie zdradzata zadnych charakterystycznych objawéw moga-
cych §wiadczy¢ o dyskomforcie lub niepokoju w reakcji na stymulacije,
ktéra sprawiataby bol osobie majacej zdolnos¢ odczuwania bodzcow.
Ekstremalne zginanie koniczyn pacjenta nie wywolalo zadnego oporu
ani oznak niewygody. Zespol leczacy nie byl tez w stanie zidentyfiko-
wac u pacjenta zadnych oznak dyskomfortu, niepokoju ani przyjemnosci
w jakimkolwiek momencie po przyjeciu do szpitala.

Czestsze niz wezesniej otwieranie oczu sugerowalo potencjalne przej-
$cie ze $piaczki do stanu wegetatywnego (VS)*, jednak zdaniem doktora

* Stan wegetatywny (VS — Vegetative State) polega na utracic wyzszych funkcji mozgu, gléwnie
$wiadomosci. Swiadomosé u pacjenta nie funkcjonuje, zachowane sa tylko odruchy z rdzenia przedtu-
zonego; organizm przejawia pewna reaktywnosc, lecz pozbawiony jest zmystowego kontaktu ze Swia-
tem i najprawdopodobniej zdolnosci myslenia. W stanie wegetatywnym pieft mézgu zyje i dziata, ale
kora mézgowa przestaje wykazywac aktywnosc i spelnia¢ swoje funkcje. Dopoki funkcjonuje pief —
cialo zachowuje wszystkie odruchy. W pniu mézgu znajduja si¢ osrodki odpowiedzialne za utrzy-
manie funkgji zyciowych, jak oddychanie czy praca serca, a takze innych — odruchéw wzrokowych
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Bella pacjent ponad wszelka watpliwos$¢ nie osiggnal jeszcze wowczas
stanu wegetatywnego utrwalonego (PVS — Persistent Vegetative State),
ktory jest uwazany za nieodwracalny. W najlepszym jednak wypadku,
jak prognozowal doktor Bell, RS mial szanse osiagna¢ dolng granice
stanu minimalnej §wiadomosci (MCS)®. Fakt, ze po miesiacu nastapito

i stuchowych, przetykania, kastania, mrugania. U pacjentow daje si¢ obserwowac spontaniczne ruchy
Zrenic i mimike twarzy: ziewanie, przezuwanie, kaszel, zgrzytanie zegbami: pacjent moze poruszaé
glowa, wykrzywiac twarz w grymasy, wydawac nieartykulowane dzwicki. W przypadku bodzcéw bo-
lowych wykazuje reakcje odruchowe — grymas bolu, wyprezenie ciata. Pod wplywem bodzcéw ze-
wnetrznych cialo potrafi si¢ poruszy¢, oczy odwracaja si¢ w kierunku zrédla halasu, na twarzy pojawia
si¢ czasem usmiech lub grymas rozpaczy. Ale czlowiek nie zdaje sobie sprawy z tego, co dzieje si¢
z nim i wokot niego. Obecne sa stany przypominajace fazy snu i czuwania oraz mozliwe spontanicznie
reakcje koficzyn na bodZce. Wszystkie odruchy maja jednak charakter niezamierzony. Nie wystepuja
powtarzajace sie, celowe odpowiedzi na stymulacje bodZzcami wzrokowymi, stuchowymi, dotykowy-
mi ani bélowymi. Pacjent w stanie wegetatywnym nie rozumie jezyka ani nie przejawia jego ekspre-
sji. Moze obudzi¢ si¢ ze $pigczki, ale nadal nie odzyskuje $§wiadomosci. Cykle czuwania sa zupelnie
pozbawione funkcji poznawczych, a w razie stwierdzenia trwatosci i nieodwracalnosci tego stanu
nie daje to nadziei na poprawe. Stan wegetatywny bywa nazywany przytomnoscia bez §wiadomosci:
pacjent wydaje si¢ przytomny, ale bez oznak, Ze jest $wiadomy miejsca, w ktérym przebywa, sytuacji,
obecnosci innych oséb. Zachowane jest krazenie krwi, przemiana materii oraz termoregulacja. Pacjent
moze (cho¢ nie zawsze) samodzielnie oddychad, ale nie jest w stanie przetykaé pokarmu. Odzywianie
odbywa si¢ z uzyciem zglebnika gardlowego (zwanego popularnie sonda) lub dojelitowo, a nawet po-
zajelitowo, zas produkty przemiany materii wymagaja odprowadzania przez cewnikowanie i lewatywe.
(Zob. B. Jennett, E Plum, Persistent Vegetative State After Brain Damage. A Syndrome in Search of a Name,
The Lancet, kwieciefi 1972, 5. 734—737; M. Swierkocka, J. Komendzitiski, Nexrologiczne aspekty zaburzeri
prytomnosci, s. 149—150).

# Stan minimalnej $wiadomosci (MCS — Minimally Conscious State): pojecie to zostato wprowa-

dzone do terminologii medycznej w 2002 1. U pacjentéw daje si¢ zauwazy¢ obecnosé elementow swia-
domodci siebie i otoczenia. Wlasciwe zdiagnozowanie wymaga stwierdzenia powtarzalnych zachowan
niebedacych odruchowymi, np. wykonywania prostych polecen jak poruszanie r¢ka, udzielanie po-
twierdzajacych lub przeczacych odpowiedzi na proste pytania. Ponadto pacjent powinien by¢ zdolny
do przejawiania zrozumiatych werbalizacji oraz wlasciwych reakcji (usmiech, ptacz) na bodziec emo-
cjonalny oraz braku takich reakcji bez bodzca. Pacjentéw cechuje glebokie uposledzenie §wiadomosci,
ale demonstruja zdecydowane i powtarzalne cechy samos$wiadomosci bad? integracji ze srodowiskiem
jak wodzenie oczami za znana sobie osoba, moga pojawiaé si¢ tez reakcje emocjonalne na bliskie
osoby — $micch lub placz (M. Swierkocka, J. Komendzifski, Nexrolygiczne aspekty zaburzeii. .., s. 150).
Rozréznia sig stany okreslane jako MCS- (regres) i MCS+ (progres). W tym drugim pacjent moze
rozumie¢ i wykonywaé proste polecenia, odpowiada¢ udziela¢ odpowiedzi ,,tak” lub ,,nie” mrugajac
czy wykonujac gest. Czgsto tez ma tzw. odruchy obronne: gdy zbliza si¢ do niego twarz badZ podno-
si ton glosu, reaguje rozszerzeniem zrenic i przestraszonym wyrazem twarzy. Dzicki zachowanemu
minimum $wiadomosci dotyczacej wlasnej osoby i otoczenia istnieje mozliwos¢ prostego kontaktu
stownego, gestownego lub mimicznego.

PRZEGLAD PRAWA MEDYCZNEGO, NR 1-2/2021 (7)



SPOR O ZAPRZESTANIE DAREMNE] TERAPII ORAZ SZTUCZNEGO ODZYWIANIA... 189

tak ograniczone wybudzenie ze $piaczki, oznaczal, ze prawdopodobnie
bedzie mozna uzyskaé poprawe tylko niewiele wigcksza.

W ocenie doktora Bella szansa, ze w takim stadium minimalnej $wia-
domosci pacjent bedzie w stanie rozpoznac¢ obecnos$¢ drugiej cztowieka,
wynosi od 10 do 20%, ale nawet wtedy nie da si¢ stwierdzi¢, czy jest to
reakcja na konkretna osobe, czy na kogokolwiek, kto np. wezmie go za
reke, ani tez czy reakcja bedzie wyrazac jakakolwiek konkretna emocje (jak
niepokoj, przyjemnos¢ lub cokolwiek innego). Doktor Bell mial watpli-
woscl, czy biorac pod uwage niskie rokowanie, taki stan w ogole zostanie
przez pacjenta osiagnicty. Byl zdania, Ze nic nie przywrécei RS funkcjono-
wania na ,,jakimkolwiek poziomie”. Natomiast doktor W, ktory wyrazil
opini¢ nier6znigcy si¢ znaczaco od stanowiska doktora Bella, prognoze
kolegi uznal nawet za zbyt optymistyczna. Sam przewidywal, ze RS przej-
dzie w stan wegetatywny i juz w trakcie badania dostrzegal symptomy.

Jak zostalo podkreslone, takie przejscie nie ma charakteru drama-
tycznego ani gwaltownego, lecz plynny i stanowi cz¢$¢ pewnego spek-
trum. Jesli chodzi o oczekiwang dlugosc zycia, to wedlug lekarzy przy
utrzymaniu obecnego leczenia pacjent moglby przezy¢ do pigciu lat lub
dtuzej. Po odlaczeniu respiratora bylby zapewne w stanie samodzielnie
oddycha¢, jednak w przypadku zaprzestania CANH zgon nastapilby
w ciagu kilku tygodni.

4.2. Kryterium najlepiej pojetego interesu pacjenta

W opisanym wyzej stanie faktycznym sad orzekal na podstawie kryte-
rium najlepiej pojetego interesu (best interests) pacjenta niezdolnego do
samodzielnego podejmowania decyzji o przebiegu swojego leczenia. Ze
wzgledu na doniosto$¢ zagadnienia, a takze jego stosunkowo niewielka
znajomos$¢ w naszym kraju, uznali§my za stosowne omowic je bardzie;
szczegblowo 1 na tle historycznym, siegajac do stynnego wyroku Izby
Lordéw z dnia 4 lutego 1993 . w sprawie Tony’ego Blanda*.

% Airedale NHS Trust v. Bland [1993] IM ER 821 HL. Zob. K. Szewczyk, Bivetyka, t. 1, s. 390-397.
Oméwienie wyroku: M. Boratyfiska, P. Konieczniak, Przerwanie odgywiania w stanie wegetatywnym, [w:| Pra-
wo wobec medycyny i biotechnologii, red. M. Safjan, Warszawa 2011, s. 417-426.
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W 1989 1. siedemnastoletni wowczas Bland znalazl si¢ w stanie wege-
tatywnym wskutek obrazen poniesionych w najwigkszej stadionowej kata-
strofie w dziejach Wielkiej Brytanii. Po trzech latach od zdarzenia wsrod
lekarzy panowala zgoda, iz stan jego jest nieodwracalny (kora mézgowa
pacjenta zmienila si¢ w mas¢ wodnistego plynu) oraz ze jest to najgorszy
ze znanych im tego rodzaju przypadkéw. Rodzice pacjenta zwrocili sie
do lekarzy o zaprzestanie podtrzymywania zycia syna przez zakonczenie
sztucznej wentylacji, zywienia i nawadniania. Lekarze byli gotowi to zro-
bi¢, zarzad szpitala chcial jednak upewnic si¢ co do zgodnosci z prawem
takiej decyzji 1 wystapil do sadu opiekuiczego o jej zatwierdzenie.

Zadaniem sadu w sprawie Tony’ego Blanda bylo rozstrzygniecie
zagadnienia ogdlnego: w jakich okolicznos$ciach — o ile kiedykolwiek —
osoby majace obowiazek odzywiania pozbawionego $wiadomosci
pacjenta moga zgodnie z angielskim prawem je przerwad, gdy nie ma
nadziei na poprawe, a wiadomo, ze pacjent wkrotce potem umrze. Kwe-
stia szczegblna brzmiala: czy w konkretnym przypadku Blanda lekarze
prowadzacy postapiliby zgodnie z prawem, jesliby przerwali stosowanie
srodkéw podtrzymujacych zycie, w tym sztucznego odzywiania.

Argumentacje sadéw mozna streSci¢ nastepujaco. Warunkiem
dopuszczalnosci leczenia osoby dorostej, przytomnej 1 zdolnej do rozu-
mienia sytuacji jest jej zgoda. Osoba taka ma pelna swobode, by uchyli¢
si¢ od leczenia, nawet gdy bez niego umrze. Jezeli kompetentny pacjent
nie zgadza si¢ na leczenie, lekarz musi to uszanowaé¢ nawet pomimo prze-
konania, ze pacjent obiektywnie dziala na wlasng szkode — i niezaleznie
od mozliwych negatywnych skutkow zaniechania leczenia. W przypadku
pacjenta, ktory jest faktycznie niezdolny do powzigcia decyzji i wyrazenia
woli, ale w przesztosci zadeklarowal na wypadek takiej sytuacji sprze-
ciw co do leczenia lub opieki medycznej (wiacznie ze sztucznym kar-
mieniem), sprzeciw jego ma charakter wiazacy. W wypadkach naglych
prawo pozwala dziata¢ bez zgody, o ile niezbedne jest podjecie pilnych
dzialan w interesie pacjenta, a ten jest nieprzytomny lub zdezoriento-
wany badz z innych powodéw nie moze wyrazi¢ zgody ani sprzeciwu,
zanim nie bedzie za p6zno. W takich przypadkach leczenie odbywa si¢
nie na podstawie zgody, lecz na mocy ,,zasady koniecznosci”, ktérg sady
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rozszerzyly'’ na przypadki, gdy pacjent jest trwale niezdolny do podje-
cia decyzji o leczeniu. Wobec tej kategorii pacjentéw typowo stosowane
sq wysoce inwazyjne sposoby postegpowania, ktére w innych okolicz-
nosciach moglyby zosta¢ zakwalifikowane jako powazne przestepstwa.
Leczenie moze by¢ przeprowadzane w granicach najlepszego interesu
pacjenta: ,,[...] musi nie tylko (1) zachodzi¢ koniecznos¢ dziatania, pola-
czona z niemozliwoscia porozumienia si¢ z osobg bedaca pod opieka, ale
takze (2) dzialanie musi by¢ takie, jakie w tych okolicznosciach podjelaby
rozsadna osoba kierujaca si¢ najlepszym interesem tej osoby” (Lord Goff
of Chieveley w sprawie In re I.).

Bland byl pacjentem przez diuzszy czas poddawanym wysoce inwa-
zyjnemu leczeniu, na ktére nie mial mozliwosci wyrazenia zgody (nie
pozostawil tez zadnych wezesniejszych dyrektyw na taka ewentualnosc).
Sad rozwazyl najpierw stosowany wowczas w wigkszosci jurysdykeji sta-
nowych USA ,test osadu zastepczego™ (subsitute judgment test), znany ze
stynnej sprawy Quinlan*. Chodzi tu zrekonstruowanie decyzji samego
pacjenta, tak jak gdyby byl w stanie ja sam podja¢. Koncepcja ta zostala
jednak w sprawie Blanda oceniona przez sad jako opierajaca si¢ raczej
na spekulacjach niz na dowodach i odrzucona, bo niemajaca podstawy
w prawie angielskim. Zamiast tego sad odwolatl si¢ do precedensowego
rozstrzygniecia In re F., wedlug ktérego pacjenta z wylaczona kompeten-
cja decyzyjna nalezy traktowa¢ wedlug zobiektywizowanego kryterium
jego najlepszego interesu.

Leczenie i opiecke¢ medyczng sprawuje si¢ w celu przyniesienia pacjen-
towl korzysci, ktora moze polega¢ na postawieniu diagnozy, zapobieze-
niu chorobie, lub gdy ta juz wystapi, na podjeciu krokéw majacych ja
wyleczy¢ albo ztagodzi¢ jej nastepstwa. Gdy choroba i jej skutki sa nie-
uleczalne, leczenie powinno zapobiega¢ pogorszeniu stanu pacjenta lub

47 Sprawa In re . (Mental Patient: Sterilisation) [1990] 2 AC 1; In re J. (A Minor) (Wardship: Medical Treat-
ment) [1991] Fam. 33.

*# Wyrok Sadu Najwyzszego Stanu New Jersey z dnia 31 marca 1976 t. (In re Quinlan, 1, 70 NJ1O; 355
A.2d 647;w 1976 N.J. LEXIS 181; 79 A.LR. 3D 205). Zob. K. Szewczyk, Bivetyka, t. 1, s. 321-325. Omo-
wienie wyroku: M. Boratyniska, P. Konieczniak, Przerwanie odgywiania w stanie wegetatywnym, s. 405—415.
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tagodzic¢ jego bol i cierpienie. Nie kazda terapia rokujaca pewna skutecz-
no$¢ stanowl tym samym korzys$¢ dla pacjenta. Jesli np. u cierpiacego
bole, terminalnego pacjenta nowotworowego ujawni si¢ inna choroba
wspolistniejaca, ktéra moze skréci¢ mu zycie jeszcze bardziej, wykonanie
powaznego zabiegu chirurgicznego w intencji leczenia tej drugiej nie musi
leze¢ w najlepszym interesie owej osoby, zwlaszcza gdy operacja moze
odbic¢ si¢ negatywnie na jej jakosci zycia. W tych okolicznosciach opero-
wanie za wszelkg ceng naruszaloby powszechne zasady humanitaryzmu.

W przeszlosci sady angielskie dokonywaly juz trudnych sadow
wartosciujacych na podstawie kryterium najlepszego interesu pacjenta,
wazgc przewidywane konsekwencje zrealizowania leczenia z jednej strony
i zaniechania go z drugiej®. W przypadku Blanda takie wazenie zostalo
uznane za niemozliwe. Przy kontynuowaniu leczenia i opieki pacjent
przezylby jeszcze jaki$ czas, ale niczego nie odczuwajac. Jesliby przerwac
podtrzymywanie zycia, réwniez niczego by nie odczul, a po pewnym cza-
sie umart. W kategoriach korzysci lub interesu pacjenta trudno jest sen-
sownie porownywac dalsze istnienie z jego brakiem: wszak osobie pozba-
wionej tak funkcji poznawczych i intelektualnych, jak perspektywy ich
odzyskania, jest zupelnie obojetne czy Zyje, czy umrze.

Najlepszy interes pacjenta w sytuacji Blanda typowo wymaga, by pod-
taczy¢ go do systemu podtrzymywania zycia tak szybko, jak to konieczne,
w celu dokonania dokladnej oceny jego stanu i rokowania na przysztosc.
Zrazu moze istnie¢ nadzieja, ze nastapi poprawa w stopniu pozwalajacym
pacjentowi na ,,sensowne zycie”. Czg$¢ pacjentow z uszkodzong korg
mozgowa doznaje mniejszej lub wigkszej poprawy, a niektérzy nawet cal-
kowitej. Ale zdecydowana opinia lekarzy byla podowczas taka, ze jesli
pacjent w PVS nie wykazuje zadnych oznak polepszenia po szesciu mie-
siacach, a najdalej po roku — nie ma szans, by nastapito to kiedykolwiek.
Jesli wiec ani nie dozna on poprawy wystarczajacej, by odiaczy¢ wspoma-
ganie, ani nie umrze, ostatecznie zawsze powstanie kwestia, czy nalezy go
pozostawi¢ w takim stanie na czas nieokreslony.

¥ InReF
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Sad nie mial watpliwosci, ze w chwili orzekania kontynuowanie opieki
ileczenia nie lezalo juz w najlepszym interesie Blanda. Czynnosci te datyby
mu trwanie tylko czysto biologiczne, ale nie mogly dalej stuzy¢ jego zyciu
jako osoby. Jedli pacjent doznal nieodwracalnego uszkodzenia mozgu,
jest trwale pozbawiony §wiadomosci i w jednomyslnej opinii najwybit-
niejszych specjalistow nie ma szans na polepszenie, to dalsze podtrzy-
mywanie jego zycia jest bezcelowe. Kontynuowanie inwazyjnego lecze-
nia byloby uzasadnione tylko wtedy, gdyby przynosito mu jakakolwiek
korzy$¢, tymczasem zaréwno dalsza wegetacja dzigki sztucznemu odzy-
wianiu, jak 1 zgon wywolany jego przerwaniem nie wigza si¢ po stro-
nie pacjenta z zadnymi odczuciami. Sztuczne podtrzymywanie bio-
logicznego zycia jest czynno$cig daremna i bezuzyteczna, ktéra
stuzy sama sobie, ale nie osobie pacjenta. Jest ponadto wysoce inwa-
zyjne, odbiera pacjentowi godno$¢ i prowadzi do cierpienia jego rodziny.
Nadszed!t czas, kiedy powstala bezposrednio po wypadku koniecznosc¢
mineta. Tym samym minelo uzasadnienie dla inwazyjnej opieki 1 leczenia,
a po stronie lekarzy ustal obowigzek ich zapewnienia.

Kurator procesowy Blanda argumentowal, ze sztuczne odzywianie
jest zwykla czynnoscia opiekuncza, a nie forma leczenia. Zdaniem sadu
zywienie osoby w PVS nie jest jednak odpowiednikiem karmienia nie-
mowlecia, bo taka osoba jest nie tylko niezdolna jak niemowle do zdo-
bywania pozywienia, ale i do polykania, a wi¢c jedzenia i picia w normal-
nym znaczeniu tych stéw. Karmienie przez sondg stanowi samo w sobie
procedure wysoce inwazyjna, a jej stosowanie wymusza dodatkowo
regularne lewatywy, cewnikowanie pecherza i leczenie odcewnikowego
zakazenia drég moczowych (ktére powstaje przy dlugotrwalym cewni-
kowaniu). Trudno wigc mowic¢ o zwyklej opiece humanitarnej. Zachodzi
tu raczej analogia do respiratora, ktéry sztucznie wtlacza powietrze do
pluc pacjenta niezdolnego do samodzielnego oddychania, wigc nalezy
stosowac te same zasady oceny. Przywolane przez kuratora analogie,
jakoby zaprzestanie sztucznego odzywiania bylo rownowazne przecigciu
liny wspinacza w gorach lub przedziurawieniu pletwonurkowi przewodu
doprowadzajacego tlen, sad uznal za nietrafne. W przypadku pacjenta
w PVS nie chodzi o to, czy lekarz ma aktywnie zabi¢ pacjenta, lecz o to,
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czy powinien nadal wykonywac leczenie lub opieke mogace utrzymac
go przy zyciu. Sad ustalil, ze wolno zgodnie z prawem przerwac pod-
trzymywanie zycia 1 dostarczanie medycznych srodkow wspomagajacych
pacjenta, a takze lekéw, z wyjatkiem tych, ktére podaje si¢ w celu umoz-
liwienia zakonczenia zycia z godnoscia oraz jak najmniejszym bolem
1 cierpieniem.

Piecioosobowy sklad Izby Lordéw jednomyslnie utrzymal w mocy
postanowienie, o ktore wnioskowal szpital. Ze wzgledu na skrajny cha-
rakter przypadku nie zachodzily zadne watpliwosci ani co do catkowitego
zaniku wyzszych funkcji mézgu, ani co do nieodwracalnosci tego stanu.
Sedziowie zastrzegli jednak miedzy innymi, ze gdyby pacjent wykazywat
chocby najdrobniejsze przebtyski swiadomosci, tworzyloby to ,,nieze-
rowy” interes w utrzymaniu leczenia. Zwrdcili tez uwage, ze przerywa-
nie sztucznego podtrzymywania zycia stanowi materi¢ wlasciwg racze;
prawu stanowionemu, zarowno z powodu skali problemu (w Anglii byto
wowcezas ponad 1000 pacjentéw w PVS, nie liczac dotknigtych innymi
chorobami wymagajacymi tego typu leczenia), jak 1 dlatego, ze za zagad-
nieniami prawnymi kryja si¢ kwestie moralne, etyczne, medyczne i prak-
tyczne, ktore maja fundamentalne znaczenie dla spoleczenstwa.

W 2005 r. parlament brytyjski uchwalil ustawe o zdolnosci umystowe;
(Mental Capacity Act), majaca na celu ochrong 1 wzmocnienie pozycji 0sob,
ktore nie maja dostatecznych kompetencji umystowych do podejmowa-
nia wlasnych decyzji dotyczacych opieki i leczenia™
miedzy innymi, ze gdy zostanie stwierdzona konieczno$¢ decydowania
w zastepstwie takiej osoby, podejmowane decyzje powinny leze¢ w jej
najlepszym (najlepiej pojetym) interesie. Art. 4 MCA zawiera liste prze-
stanek, ktore nalezy wzia¢ pod uwage przy ustalaniu, na czym polega 6w
najlepiej pojety interes danej osoby.

. Z ustawy wynika

3 MCA dotyczy oséb powyzej 16. roku zycia. Odnosi si¢ zaréwno do biezacych spraw zycia co-
dziennego, jak i istotnych decyzji zmieniajacych Zycie: przenosin do domu opieki, powaznej operacji
czy zaprzestania leczenia podtrzymujacego zycie (reguluje m.in. kwestie deklaracji antycypacyjnych
i podejmowania decyzji zastepczych). Obejmuje przykladowo: osoby z demencja, po udarze, z uszko-
dzeniem mézgu, doznajace powaznych trudnosci w uczeniu, z zaburzeniami psychicznymi, w stanie
utraty przytomnosci spowodowanej naglym wypadkiem.
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4.3. Orzeczenie sadu I instancji w sprawie RS

Sad w sprawie RS przyjal wyjSciowo zalozenie zawarte w art. 4 pkt 5
MCA: przy ustaleniach dotyczacych leczenia podtrzymujacego zycie, roz-
wazajac, czy leczenie lezy w najlepszym interesie danej osoby, nie wolno
kierowac¢ si¢ checig doprowadzenia do jej Smierci.

Ustalenie szczegdlowej tresci najlepszego interesu pacjenta wymaga
rozpatrzenia czynnikéw zawartych w art. 4 pkt 6. Saq to: a) przeszle
1 obecne zyczenia oraz uczucia pacjenta; b) przekonania i wartosci, ktore
prawdopodobnie wplynetyby na jego decyzje, gdyby zachowal zdolnos¢
do czynnosci prawnych; oraz c) inne czynniki, ktére prawdopodobnie
rozwazylby, gdyby byl w stanie to uczyni¢. Dodatkowo (zgodnie z art. 4
pkt 7), jesli jest to wykonalne i wlasciwe, nalezy uwzglednic opinie: a) kaz-
dego, kto zostal wskazany przez pacjenta jako osoba, z ktérg nalezy si¢
skonsultowac¢ w tej 1 podobnych sprawach; b) kazdego, kto jest zaanga-
zowany w opieke nad pacjentem lub zainteresowany jego dobrostanem®.

Zanim s¢dzia Cohen rozwazyl te ustawowe wytyczne, przywolal pre-
cedensowe orzeczenia w podobnych sprawach. Najwazniejszym z nich
jest orzeczenie Sadu Najwyzszego w sprawie Aintree University Hospitals
NHS Foundation Trust v James & Others [2013] UKSC 67, ktérego gtoéwne
ustalenia zreferowa¢ mozna nastepujaco. Punktem wyjscia jest domnie-
manie, ze w najlepszym interesie danej osoby jest pozostanie przy zyciu.
Gleboki szacunek dla swigtosci zycia ludzkiego, wpisany w prawo i filo-
zofi¢ moralnosci, nie stanowi jednak wartos$ci absolutnej. Istnieja bowiem
przypadki, w ktorych terapia podtrzymujaca zycie nie lezy w najlepszym
interesie pacjenta (§ 35). Sady bardzo niechetnie podchodzg do tworzenia
ogoblnych zasad podejmowania decyzji: kazdy pacjent 1 kazdy przypadek
jest inny 1 musi by¢ rozstrzygniety na podstawie konkretnych okoliczno-
$ci faktycznych (§ 36). Co najwyzej mozna wigc powiedzieé, ze rozwaza-
jac najlepszy interes konkretnego pacjenta w okreslonej chwili, decydenci
musza patrze¢ na jego dobro w najszerszym sensie, nie tylko medycznym,

' MCA méwi dodatkowo w art. 4 pkt 7 o konsultacjach z kazdym wyznaczonym przez pacjenta

pelnomocnikiem do podejmowania decyzji zastepczych oraz wyznaczonym przez sad kuratorem, ale
w sprawie RS zapisy te nie mialy zastosowania z uwagi na stan faktyczny.

PRrZEGLAD PRAWA MEDYCZNEGO, NR 1-2/2021 (7)



196 MARIA BORATYNSKA, JACEK MALCZEWSKI

ale takze spolecznym i psychologicznym; musza bra¢ pod uwage charak-
ter leczenia, to, co si¢ z nim wiaze, i perspektywy jego powodzenia; musza,
rozwazy¢, jaki moze by¢ wynik tego leczenia dla pacjenta; musza spro-
bowaé postawi¢ si¢ na miejscu indywidualnego pacjenta i zapytac, jakie
jest lub moze by¢ jego nastawienie do tego leczenia; oraz musza skon-
sultowac si¢ z innymi osobami, ktore opiekujq si¢ nim lub sg zaintereso-
wane jego dobrem, w szczego6lnosci w celu uzyskania ich opinii na temat
tego, jakie byloby jego nastawienie” (§ 39). Test najlepszego interesu ma
na celu rozwazenie spraw z punktu widzenia pacjenta. Nie oznacza to,
ze jego zyczenia musza przewazy¢, podobnie zresztq nie musza przewa-
za€ zyczenia pacjenta w pelni zdolnego do podejmowania decyzji. Nie
zawsze bowiem mozemy mie¢ to, czego chcemy. Nie zawsze tez da si¢
ustali¢, jakie sq zyczenia pacjenta niezdolnego do zycia bez wspomagania.
Nawet jesli mozliwe jest ustalenie, jakie byly jego poglady w przeszto-
$ci, mogly one ulec zmianie w §wietle stresu i napie¢ zwiazanych z jego
obecna sytuacjq (§ 45).

Z kolejnego przytoczonego precedensu (Salford Royal NHS Founda-
tion Trust v. P [2017] EWCOP 23, § 29) wynika, ze ,,sad ma obowigzek
w pelni zbadac i rozwazy¢ wartosci 1 przekonania pacjenta, jak réwniez
wszelkie poglady wyrazone przezen wtedy, gdy mial zdolnos¢ decy-
zyjna, a ktére moga rzuci¢ Swiatlo na prawdopodobny wybor, jakiego
by dokonal, a takze czynniki, ktére uznalby za istotne lub wazne. (...)
Jezeli poglady pacjenta mozna ustali¢ z wystarczajacq pewnoscia, nalezy
si¢ do nich co do zasady zastosowac (...) lub okaza¢ im duzy szacunek
(...), chociaz nie sa one automatycznie rozstrzygajace. Jezeli decyzja,
ktéra podjalby, a wicc jego zyczenia w tak bardzo osobistej kwestii,
moga by¢ ustalone z wystarczajacq pewnoscia, powinny one general-
nie przewaza¢ nad bardzo silnym domniemaniem na rzecz zachowa-
nia zycia. (...) «$wigto$¢ zycia» lub «istotna warto$¢ zycia» moga zostac
obalone (...) na podstawie przekonujaco wyrazonego zyczenia kompe-
tentnej osoby dorostej”.

Nastepnie sad odnibst si¢ krytycznie do przedstawionego przez dok-
tora Bella pogladu co do progu ,,znaczacej jakosci zycia”, dajac w ten
sposob wyraz przekonaniu, ze ten w niedopuszczalny sposob wyrwal sie
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przed szereg. Sedzia® odrzucil tym samym postulowang triade krytetiow:
1) aby dana osoba miala §wiadomos$¢ srodowiska 1 wlasnego istnienia
albo realistyczna perspektywe odzyskania takiej §wiadomosci; 2) aby ta
osoba czerpala przyjemno$¢ z niektérych aspektéw swojego zycia w stop-
niu, ktory nie bylby przestoniety przez oczywisty dyskomfort lub niepokoj;
oraz 3) aby ta osoba byla w stanie konsekwentnie komunikowa¢ w jakis
sposob uczucia przyjemnosci lub dyskomfortu. Sad przyjat do wiadomosci
wynikajace stad zapatrywanie, ze RS nigdy nie spelni Zadnego z wymienio-
nych warunkow, przez co nie osiggnie znaczacej jakosci zycia, powatpiewal
jednak, dokad mogloby one sad zaprowadzi¢. O wyniku sprawy nie decy-
duje bowiem to, ze doktor Bell, zespot leczacy czy nawet sad moga uwazac
zycie za pozbawione sensownej jakosci. Zadeklarowal rowniez, ze na jego
decyzje w tej sprawie nie wplynie (réwnie niewczesna) wypowiedz dok-
tora W o cierpieniu, jakie zespotowi leczacemu sprawia utrzymywanie przy
zyciu pacjenta bez perspektyw na znaczace wyzdrowienie.

Poczyniwszy te zastrzezenia, s¢dzia Cohen rozwazyl kolejno kryte-
ria ustawowe. Rozpoczal od kluczowej kwestii, czy RS wyrazil mozliwy
do ustalenia poglad, jak chcialby by¢ leczony w zaistnialych warunkach.
Okazalo sig, ze pacjent nigdy nie wypowiedzial Zyczen w tej sprawie. Jego
poglady musza zosta¢ zatem wywnioskowane z tego, co méwil innym
o sytuacjach, ktore majq jaki§ zwiazek z obecna. Sad skonstatowal przy
tym gleboki rozdzwigk w rodzinie pacjenta, ktory pojawil si¢ w ciagu
ostatniej dekady, a w rzeczywistosci prawdopodobnie jeszcze przed §lu-
bem RS z jego obecng zong okolo 17 lat wezesniej. Kwestia dotyczyla
wiary religijnej RS, przestrzegania przezen doktrynalnych zasad religii
katolickiej 1 ich zastosowania w tych okolicznosciach.

Wedlug relacji krewnych biologicznych pacjent zywit glebokie przy-
wigzanie do cierpiacej na chorobe Alzheimera matki oraz do chorego
na raka ojca 1 jasno wyrazal opinie, ze powinni oni by¢ otoczeni opiekq

2 Rozstrzygniccia brytyjskie formutowane sa konsekwentnie w pierwszej osobie. Akcentuje to bar-
dziej doradczy niz autorytarny sposéb orzekania: sad przedstawia si¢ stronom raczej jako przyjazny
rozjemca, a nie organ wladczy. Na potrzeby oméwienia sprawy stylistyka wypowiedzi zostala prze-
transponowana na wzor przyjetej w polskim wymiarze sprawiedliwosci.
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1 mie¢ szanse¢ przezycia. Deklarowal takze sprzeciw wobec rozstrzygnie-
cia szeroko opisywanego w Anglii przypadku malego dziecka urodzo-
nego z powaznymi wadami, wobec ktérego podjeto decyzje o przerwaniu
leczenia®. Krewne utrzymywaly, ze RS byt religijnie konserwatywnym
przeciwnikiem aborcji (nawet w przypadku ,,nienarodzonego dziecka,
ktore moze by¢ powaznie chore”) 1 eutanazji. Martwil si¢ tez niemoz-
nosciag uniewaznienia poprzednich koscielnych malzenstw swojego
1 obecnej zony, z ktoérego to powodu nie mégl przyjmowaé sakramentu
komunii §w., co §wiadczy¢é ma o szczerym przywiazaniu do katolicyzmu.
Wynika stad, Ze nie chcialby zakonczy¢ zycia, jesli mogtoby ono by¢ pod-
trzymane, a w jego sposobie myslenia $wietos¢ zycia przewazylaby nad
wszystkimi innymi czynnikami. Zdaniem krewnych na podjecie decyzji
o zaprzestaniu podtrzymywania zycia jest za wczesnie. Na poparcie swo-
jego twierdzenia przywolaly wytyczne w sprawie przedtuzonych zabu-
rzen swiadomosci po nagtym urazie mézgu wydane przez Rade Resuscy-
tacji 1 Krélewskie Kolegium Lekarskie.

Sad zapoznat si¢ z odpowiednimi fragmentami wytycznych Kolegium
1 stwierdzil, Zze sa one przeznaczone dla pacjentéw pomyslnie rokujacych,
ktorzy maja lub moga mie¢ zdolnos¢ powrotu do zdrowia. Gdy nie ma pew-
nosci co do charakteru urazu, moga one stanowi¢ wartosciowy test, jednak
nie dotyczy to ogromnej wickszosci pacjentéw dotknietych katastrofalnym
uszkodzeniem mozgu, ktorzy nie wykazuja zadnych oznak postepu w ciagu
pieciu dni, nie méwiac juz o braku znaczacego powrotu do zdrowia w czasie
wynoszacym w chwili orzekania ponad pi¢¢ tygodni. Z aktualnych wytycz-
nych Rady Resuscytacji wynika jasno, ze w ciagu pigciu tygodni mozliwe
jest obecnie postawienie prognozy o cechach pewnosci. Gdy po tak powaz-
nym urazie jak u RS nie nastepuje poprawa, lekarze nie zlecaja juz szeregu
inwazyjnych badan. W ocenianym przypadku w $wietle przedstawionego
rokowania dalsze badania nie sa potrzebne. Sad w pelni zaakceptowal opi-
nie doktora Bella i doktora W. Wytyczne Kolegium nie sg przeznaczone dla
0s0b, ktore pozostaja w $piaczce przez ponad miesiac po zdarzeniu.

3 Przypuszczalnie chodzi o sprawe Alfiego Evansa.
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Sad ustalil ponadto, ze relacje miedzy RS a jego krewnymi biolo-
gicznymi byly w ostatnim czasie malo intensywne. Pacjent od mniej wi¢-
cej 2011 r. nie widzial si¢ w ogdle z mieszkajacymi w Anglii siostra i jej
dzie¢mi, a kontakty z matkq i siostra w Polsce ograniczaly si¢ do nie-
czestych rozmow telefonicznych i1 sporadycznych odwiedzin przy okazji
wyjazdow wakacyjnych.

Nastepnie sad przestuchal obecng zong RS. Zeznala ona, ze jej maz
byl czlowiekiem bardzo ,,rodzinnym” i nic nie sprawialo mu wigkszej
przyjemnosci niz przebywanie z bliskimi, ktorych uwazal za najwazniej-
sze osoby w swoim zyciu. Byl wprawdzie religijny 1 w miar¢ mozliwosci
chodzil do kosciola, ale nie oznaczalo to, ze scisle przestrzegal wszyst-
kich zasad wiary. Rozwiod! si¢ i ozenit po raz drugi z rozwddka, a pozycie
rozpoczeli jeszcze przed slubem cywilnym. Jako ze zaangazowanie matki
1 siéstr w jego zycie bylo w ciagu ostatniej dekady mocno ograniczone,
przedstawiona przez nie wersja zapatrywan meza byla dla zony ,,szcze-
golnie trudna” do przyjecia.

Zona RS przywolala stowa meza, Zze w razie powaznej choroby nie
chcialby stanowi¢ dla nikogo ci¢zaru. Jej zdaniem nie chcialby on takze,
aby jego dzieci widzialy go w obecnym stanie, ale Zeby pamigtaly go jako
osob¢ sprawna. Zapamigtala jego stowa, ze kazde zycie jest cenne i ze
trzeba si¢ go trzymac, a takze ze gdyby co$ mu si¢ stato, chcialby, aby
podjeto wszelkie kroki w celu ratowania go. Jesliby nie dalo si¢ go
jednak uratowac, nie chciatby by¢ na sil¢ utrzymywany przy zyciu. Nie
uwazalby zaprzestania leczenia za odebranie zycia. Powiedziala tez, ze
ona 1 dzieci pozegnali si¢ z nim po tygodniu, gdy stato si¢ jasne, ze nie
ma szans na jakakolwiek poprawe, i Ze ta sytuacja byta dla nich wielkg
udreka, a dzieci nie mogly zrozumieé, dlaczego jeszcze trwa. Wedlug
niej minimalny powrét do zdrowia, ktory uzasadnialby utrzymanie RS
przy zyciu, to taki, w ktérym moéglby on wchodzi¢ w interakcje z niq
1 dzie¢mi, nawet tylko Sciskajac ich dlonie lub poruszajac palcem, aby
potwierdzi¢ ich obecnos¢. Mowila, ze w glebi serca wie, ze maz nigdy
nie chcialby by¢ utrzymywany w swoim obecnym stanie i ze chcialby,
aby jego dzieci pamigtaly go nie takim, jakim jest teraz, ale takim, jakim
byl przed wypadkiem.
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Sad doszed! do przekonania, ze zyczenia RS da si¢ ustali¢ na podsta-
wie zeznan jego zony. Przytoczona przez nig wypowiedz, ze nie chce by¢
utrzymywany przy zyciu, jesli nie datoby si¢ go wyleczy¢, 1 ze nie chciatby
by¢ cigzarem, jesli powaznie zachoruje, sad uznal za wyrazenie zyczenia,
by nie by¢ utrzymywanym przy zyciu w stanie, ktory nie daje mu mozliwo-
$ci uzyskania jakiejkolwiek przyjemnosci i ktory jest jednoczesnie przykry
dla zony i dzieci. Relacje Zony sad uznal za bardziej wiarygodna dlatego,
ze towarzyszac mu przez ostatnie dekady znala go lepiej niz ktokolwiek
inny. Zdaniem sadu zywione przez RS przekonania religijne nie wystarcza
do podwazenia jego pogladéw, ktére zrelacjonowala zona; nie ma takze
powodu by podejrzewad, ze zona w niedopuszczalny sposob te poglady
przeklamata. Posiadanie przez RS przekonan religijnych nie oznacza, ze
uwazalby on swoja obecng sytuacje za akceptowalng ani ze chciatby by¢
sztucznie utrzymywany przy zyciu w §pigczce, w utrwalonym stanie wege-
tatywnym albo w stanie minimalnej swiadomosci. Sad ze swej strony przy-
wiazuje duzq wage do Swigtosci zycia, ale przywiazuje ja tez do wlasnych
zapatrywan pacjenta. W §wietle przytoczonych relacji nie sg one rozstrzy-
gajace, nalezy wigc wroci¢ do pytania, co lezy w najlepszym interesie RS,
stosownie do jego uznanych za sluszne zyczen, a takze biorac pod uwage
fakt, ze z pewnoscia uwzglednitby on Zyczenia swojej zony i dzieci oraz
wplyw, jaki wywiera na nich jego stan (olbrzymi smutek i wspomnienie
RS inne, niz on sam by sobie tego zyczyl).

Sad musial rozwazy¢ nastgpujace rozbiezne 1 konkurujace ze sobq
czynniki (jak zaznaczyl, ponizsze ich uszeregowanie nie jest tozsame
z przypisaniem im relatywnej wagi):

1) perspektywy uzyskania zycia mogacego przynies¢ RS jakiekolwiek
pozory przyjemnosci, ktore sa raczej niewielkie;

2) Swigto$¢ zycia obejmujaca przekonania religijne;

3) rownowage miedzy przyjemnoscia a przykroscia oraz przedstawione
przez doktora Bella dowody, Ze pacjenci z bardzo ograniczong zdol-
noscia do okazywania jakichkolwiek emocji czesciej odczuwaja 1 oka-
zuja przykros$¢ niz przyjemnosc;

4) poglady innych bliskich 1 drogich pacjentowi oséb, a w szczegolnosci
tych najblizszych i najdrozszych: zony i dzieci;
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5) poglady samego RS, tak dalece, jak sad byl je w stanie je ustali¢ — ten
wlasnie czynnik sad uznal za najwazniejszy ze wszystkich, ktore wzial
pod uwage.

Wszystkie one zostaly przez sad zwazone na szali najlepszego inte-
resu RS. Calkowicie nieistotne jest to, czego w podobnych przypadkach
mogliby sobie zyczy¢ inni ludzie. Sad uznal, ze gdyby w obecnej sytua-
cji RS byl w stanie podja¢ decyzj¢ w swoim imieniu, z pewnoscia nie
zyczylby sobie przedluzenia Zycia, i to wlasnie lezy w jego najlepszym
interesie. Szpitalowi 1 zonie RS sedzia pozostawil wspolne podjecie decy-
zjl, czy nalezy takze zaprzesta¢ nawadniania, zaznaczajac, ze w tym punk-
cie orzeczenie ma charakter bardziej dozwalajacy niz zobowiazujacy.

4.4. Postepowanie odwotawcze w sprawie RS

Po ogloszeniu wyroku RS zostat odiaczony od respiratora, jednak zgodnie
z przewidywaniami lekarzy podjal samodzielne oddychanie. Przy podejrze-
niu zapalenia pluc przepisano mu antybiotykoterapie, a po zaprzestaniu
odzywiania 1 nawadniania otrzymywal morfing oraz $rodki uspokajajace.
Zespol leczacy regularnie monitorowal stan jego zdrowia, wykonujac
m.in. badania EEG.

Zona i dzieci pacjenta w pelni zaakceptowaly decyzje sedziego
Cohena. Sprzeciw zglosily natomiast krewne biologiczne, w ktorych
imieniu wystgpowala siostrzenica RS. Jednak jej wniosek z dnia 18 grud-
nia 2020 r. o zezwolenie na wniesienie apelacji opartej na rzekomych ble-
dach proceduralnych sadu I instancji zostal odrzucony jako oczywiscie
bezzasadny przez sad apelacyjny w dwuosobowym skladzie orzekajacym
w dniu 23 grudnia 2020 r. Skarzaca nie zakwestionowala ani wynikéw
badan lekarskich 1 prognozy RS, ani tez faktu oparcia decyzji sedziego na
danych medycznych. Twierdzila natomiast, ze sad I instancji niewystar-
czajaco uwzglednil katolickie przekonania RS, w swietle ktorych o koncu
zycia powinien decydowaé nie czlowiek, lecz Bog. Sad apelacyjny uznal
jednak, ze w I instancji z nalezyta wnikliwoscia i starannoscia rozwazono
religijne poglady pacjenta oraz ze wlasciwie uwzgledniono je przy wydaniu
decyzji o zaniechaniu leczenia; dalsze zajmowanie si¢ ta kwestia nie wnio-
stoby do sprawy zadnych nowych okolicznosci, a ponadto niepotrzebnie
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przedtuzaloby leczenie, ktére nie lezy w najlepszym interesie RS. Sad nie
przychylit si¢ takze do subsydiarnych zarzutow adwokata reprezentuja-
cego krewne biologiczne, jakoby sad I instancji dopuscil si¢ nieprawidto-
wosci proceduralnych w zwiazku z trybem przesluchania Zony pacjenta.

Nie uzyskawszy zgody sadu II instancji na wniesienie apelacji, krewne
biologiczne ztozyly w dniu 27 grudnia 2021 r. wniosek do sadu opiekun-
czego o uchylenie decyzji z 15 grudnia. Zmienily przy tym catkowicie
taktyke: zamiast wskazywac bledy proceduralne postanowily podwazyc
oceng stanu zdrowia i rokowan RS, w oparciu o ktére zapadla pierw-
sza decyzja sedziego Cohena. Domagaly si¢ powolania kolejnego bie-
glego majacego zbadac¢ RS i przyjecia, ze w najlepszym interesie pacjenta
lezy utrzymanie CANH, a takze wydania zarzadzenia o przewiezieniu go
w celu dalszego leczenia do Polski. Sedzia Cohen oddalil wszystkie te
zadania postanowieniem z dnia 31 grudnia 2020 r. Krewne biologiczne
postanowily si¢ od niego odwola¢, ale ich wniosek o zezwolenie na ape-
lacj¢ zostal przez sad apelacyjny (w tym samym dwuosobowym sktadzie)
oddalony jako oczywiscie bezzasadny w dniu 11 stycznia 2021 r.; uza-
sadnienie podano do wiadomosci w dniu 13 stycznia 2021 r. Sad uznal,
ze podnoszone w apelacji zarzuty sq bezprzedmiotowe, a decyzja sadu
I instancji jest stuszna i zgodna z prawem.

Nie poprzestajac na walce przed sadami brytyjskimi, krewne bio-
logiczne usilowaly przenie$¢ sprawe RS na forum Europejskiego Try-
bunatu Praw Czlowieka. W dniu 24 grudnia 2020 r. zlozyly do ETPC
whniosek o zastosowanie §rodkéw tymczasowych; podobny zostal zto-
zony przez Rzad Rzeczypospolitej Polskiej. Oba one zostaly przez Try-
bunal odrzucone — odpowiednio w dniach 24 i 28 grudnia 2020 r. W dniu
28 grudnia 2020 r. krewne biologiczne ztozyly do ETPC skarge meryto-
ryczng. W dniu 7 stycznia 2021 r. zostala ona uznana za niedopuszczalng
1w tym samym dniu odrzucono ich drugi wniosek o zastosowanie §rod-
kéw tymcezasowych.

Burzliwy przebieg postgpowania sadowego mial bardzo inwazyjne
1 dolegliwe skutki dla leczenia RS. Po zawale serca przebytym w dniu 6 listo-
pada 2020 r. otrzymywal CANH i wentylacje mechaniczna do 16 grudnia,
kiedy to w konsekwencji pierwszej decyzji sedziego Cohena zostaly one
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wycofane. CANH zostalo jednak przywrécone juz 18 grudnia po zlozeniu
przez siostrzenice pacjenta wniosku o zezwolenie na apelacje. Ponownie
wycofano je 24 grudnia po oddaleniu wniosku przez sad apelacyjny. Zostato
jednak przywrécone juz 28 grudnia, po zlozeniu wniosku przez pozo-
stala czes$¢ rodziny biologicznej, a ponownie wycofane 7 stycznia 2021 r.,
kiedy wygasto postanowienie o wstrzymaniu postepowania, wydane przez
sedziego Cohena w zwiazku z merytoryczna skarga do ETPC. Nastep-
nie CANH przywrécono 11 stycznia, w zwigzku z kolejnym wnioskiem
krewnych biologicznych o zezwolenie na apelacije, aby ostatecznie wyco-
fac¢ je po odmownej decyzji sadu apelacyjnego 13 stycznia 2021. I tak,
mimo ze sady od poczatku konsekwentnie uznawaly kontynuacje CANH
za nielezacq w najlepszym interesie RS, w toku postepowania wszczetego
przez krewne biologiczne musiano je przywracac az trzykrotnie na prze-
strzeni zaledwie czterech tygodni, co zdaniem sadu apelacyjnego wigzato
si¢ z glebokim naruszeniem godnosci pacjenta, a takze z cierpieniem jego
zony 1 dzieci.

Zreferujemy teraz przebieg wydarzen towarzyszacych postanowieniu
sedziego Cohena z 31 grudnia 2020 r. oraz nieudanej probie wniesienia
apelacji, ktora zakonczyla si¢ orzeczeniem z 3 stycznia 2021 r. Otéz po
pierwszej odrzuconej apelacji (23 grudnia) krewne biologiczne poprosily
zong RS o umozliwienie im zlozenia wizyty pozegnalnej w szpitalu, na
co ta wyrazila zgode. W dniu 25 grudnia siostrzenica RS w towarzystwie
swej matki 1 brata udala si¢ do szpitala. Tam zostali oni przyjeci przez
doktora W (konsultanta intensywiste) i jego kolege, ktérzy pelnili dyzur
bozonarodzeniowy. Obaj lekarze zadeklarowali gotowo$¢ rozmowy
z krewnymi RS w dniu 25 lub 26 grudnia, jesli wyraziliby oni takie zycze-
nie, jednak propozycja pozostala bez odzewu. Zamiast tego biologiczni
krewni RS uciekli si¢ do podstepu.

Nie informujac o tym ani wladz szpitala, ani lekarzy zajmujacych si¢
RS, ani jego zony, skonsultowali si¢ oni przed wizyta w szpitalu z dok-
torem Patrickiem Pullicino, do$wiadczonym neurologiem i zarazem
katolickim ksiedzem. W porozumieniu z doktorem i zgodnie z udzielo-
nymi przezen wskazéwkami wykorzystali ,,pozegnalng” wizyte do pota-
jemnego sfilmowania RS w celu uzyskania danych do nowej ekspertyzy
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lekarskiej. Jak nastepnie wytknal w swojej decyzji sedzia Cohen, bylo to
postepowanie podstepne, uwlaczajace zonie RS i zespolowi leczacemu,
niezgodne z prawem i naruszajace prawa zaréwno RS, jak i placowki
medyczne;j.

Mimo sporej konsternacji wywolanej postepowaniem krewnych RS
sedzia Cohen postanowil jednak — z uwagi na cigzar gatunkowy sprawy
RS — wyslucha¢ zeznan doktora Pullicino, ktéry usilowal postawi¢ dia-
gnoze na podstawie dziesieciu krotkich nagran wideo trwajacych lacznie
mniej niz trzy minuty (najdtuzszy klip liczyt zaledwie 41 sekund). Lekarz
ow twierdzit m.in., ze RS znajduje si¢ w stanie minimalnej §wiadomo-
$ci, poniewaz okazuje jakoby ,,wyrazna reakcje emocjonalng na obecnosc
czlonkéw rodziny” (ktoérych wszakze, jak zauwazyl sedzia Cohen, nie
widzial od prawie dekady!), oraz ze ,,ma on 50% szansy na samodziel-
nos$¢ w swoim wilasnym domu”. Po zapoznaniu si¢ z nagraniami, poka-
zaniu ich doktorom W i Bellowi, ktorzy zanegowali rozpoznanie doktora
Pullicino, oraz po przestuchaniu tego ostatniego s¢dzia Cohen catkowicie
odrzucil jego zeznania i nie przypisal im zadnej wagi. Uznal bowiem,
ze sporzadzajac swoja opini¢, doktor Pullicino nie oparl jej na zadnych
realnych faktach. W szczegolnosci nie zapoznal si¢ on z dokumentacja
leczenia RS, nie skonsultowal si¢ z zadnym z czlonkéw zespolu lecza-
cego, nie znal wynikow badania rezonansem magnetycznym 1 EEG, nie
przeczytal orzeczen sadowych ani akt sprawy, lecz tylko w catosci oparl
si¢ na niezweryfikowanej w jakikolwiek sposob ustnej relacji siostrzenicy
RS. Ponadto nie przeprowadzil prawidlowo zorganizowanego badania
pacjenta, poprzestajac na amatorskich nagraniach wideo, a w trakcie prze-
stuchania przez sad unikal niewygodnych dla siebie odpowiedzi i niefra-
sobliwie kluczyt.

Za bardziej wiarygodne se¢dzia uznal wyniki kolejnych badan prze-
prowadzonych w dniu 29 grudnia 2020 r. przez doktoréw W i Bella
z pomocg zony RS, a nastepnie — niezaleznie od nich — przez neurolozke
doktor A, ktorej takze asystowala zona RS.

Po wykonaniu badania wideo (nagrania dokonano za zgoda zony RS
1 wladz szpitala) oraz po zdalnej konsultacji z doktorem W i zespotem
multidyscyplinarnym (w tym z pielegniarka i fizjoterapeutami) doktor Bell
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poinformowal, ze RS pozostaje obecnie w stanie wegetatywnym, bez
jakichkolwiek dowodéw na progresje w spektrum przedtuzonych zabu-
rzen $wiadomosci w kierunku MCS. Zostalo to potwierdzone zapisem
EEG z dnia 29 grudnia 2020 r., ktéry wykazal brak aktywnosci mézgu
w odpowiedzi na rézne rodzaje stymulacji. Potwierdza to brak korowego
przetwarzania informacji przez mézg. Doktor Bell stwierdzil, ze upltyw
czasu jeszcze bardziej zmniejszyl szans¢ RS na osiggniecie stanu minimal-
nej Swiadomosci, ktora po badaniu z dnia 5 grudnia oszacowal na zaled-
wie 10-20%. Wprawdzie RS wykazuje zwickszone oznaki czuwania, ale
jest to tylko wynik ustepowania obrzeku mézgu, co pozwala niektérym
z bardziej odpornych jego czesci funkcjonowaé w miare przechodzenia
RS ze stanu $pigczki do wegetatywnego. Nie oznacza to odzyskania funk-
cji poznawczych ani zdolnosci do komunikaciji 1 okazywania emocji. Nie
ma nic, co przemawialoby za pozostawieniem na rozstrzygnigcie wigcej
czasu. Osiem tygodni to zdaniem doktora Bella wystarczajaco duzo, by
moc podac¢ rokowanie w przypadku tak powaznego urazu. Niestety, stan
RS ulegt pogorszeniu zamiast si¢ poprawic.

Doktor W podkreslit, jak wazna jest trajektoria zmiany stanu RS,
o ktérej doktor Pullicino nie mial pojecia, opierajac si¢ jedynie na ustnych
informacjach pochodzacych od siostrzenicy pacjenta. RS przeszed! ze
stanu $pigczki do wegetatywnego, co wyjasnia nieco zwickszony poziom
aktywnosci organizmu, ale nie osiagnal zadnego z kryteriow $wiadcza-
cych o choéby minimalnej §wiadomosci. Doktor W wyrazil takze duze
zaniepokojenie bélem i cierpieniem, jakie stosowane leczenie, w przeci-
wiefistwie do opieki paliatywnej, moze powodowa¢ u RS, oraz ze ist-
nieja dowody takiego bolu relacjonowane przez osoby, ktore powrdcily
do zdrowia po urazach mniej powaznych niz uraz RS. Jego zdaniem nie
nastapila zadna istotna zmiana, a jego opinie, ktére od poczatku byly
mniej optymistyczne niz poglady doktora Bella w dniu 9 grudnia 2020 r.,
niestety okazaly si¢ sluszne. Pod kazdym wzgledem zgodzil si¢ z dokto-
rem Bellem, Ze nie ma zadnych szans na pozytywne zakonczenie sprawy
RS. Takze opinia neurolozki doktor A nie pozostawiala zadnych watpli-
woscl co do stanu pacjenta: RS nie reagowal na bodzce wzrokowe ani
bélowe, wykonujac jedynie mimowolne drgnienia.
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W obliczu powyzszych dowodéw sad opiekunczy nie mial watpliwo-
$ci, iz u RS nie nastapila poprawa i nie ma podstaw do zmiany poprzed-
niej decyzji, ze leczenie podtrzymujace zycie nie lezy w jego najlepszym
interesie.

Nastepnie sedzia Cohen w obecnosci wicekonsula polskiej ambasady
ustosunkowal si¢ do wniosku krewnych biologicznych o przewiezienie
RS do Polski. Odczytal korespondencje otrzymana z polskiego Mini-
sterstwa Spraw Zagranicznych 1 polskiego Ministerstwa Sprawiedliwosci,
ktére zaoferowaly transport oraz leczenie i opieke w kraju pochodzenia
RS. Podzigkowal wicekonsulowi, ktory zwrocit si¢ do sadu, wyrazajac
gotowos¢ Polski do udzielenia wszelkiej pomocy. ,,Bez wahania” odrzucil
jednak sugestie, ze RS powinien zosta¢ przeniesiony za granice, opierajac
si¢ na opinii doktora W, ktérego zdaniem wielogodzinna podréz obar-
czona znacznym ryzykiem §mierci w czasie transportu jest przedsiewzie-
ciem zbyt ryzykownym 1 wigze si¢ z duzo wigkszym dyskomfortem niz
pielegnacja w szpitalnym 16zku. Nie ma przy tym zadnych gwarancji, ze
za granica — nawet gdyby lezalo to w najlepszym interesie RS — datoby
si¢ zapewni¢ leczenie lub opieke lepsza niz w Wielkiej Brytanii. Ponadto
,jest nie do pomyslenia”, ze pacjent miatby by¢ przeniesiony wbhrew woli
zony 1 dzieci.

Sedzia Cohen zgodzit si¢ jednak zawiesi¢ wydanie postanowienia
o zaprzestaniu CANH do 7 stycznia 2021 r., aby umozliwi¢ rozpatrzenie
przez ETPC wniosku krewnych biologicznych. Mimo ze w ten sposob
postepowanie zostalo skutecznie zakonczone, Charles Foster, reprezen-
tujacy podéwczas rodzing biologiczng adwokat, wystapil z nieformalnym
whnioskiem o sporzadzenie kolejnego raportu medycznego. Jego postu-
laty zostaly odrzucone z uzasadnieniem, ze bedace w dyspozyciji sadu
opinie lekarskie sa wystarczajace. W dniu 7 stycznia 2021 r. ETPC uznal
skarge za niedopuszczalna i nie przyznal zadnego srodka tymczasowego.
Tym samym CANH zostalo ponownie wycofane.

W dniu 8 stycznia 2021 r. krewne biologiczne RS zwrocily si¢ do
pana Bogle’a, trzeciego juz z kolei prawnika majacego ich reprezentowac
w sprawie, ktory w niedziele 10 stycznia o godzinie 2.45 w nocy, poza
normalnymi godzinami urzedowania sadu, ztozyt do sedziego dyzurnego
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wniosek o ponowne zawieszenie wykonania postanowienia o zaprze-
staniu CANH. Podstawa faktyczng byta zmiana opinii przez doktora S,
konsultujacego wezesniej przypadek RS polskiego lekarza. Postanowienie
sedziego Cohena zostalo zawieszone do czasu, gdy sprawa bedzie mogta
zosta¢ przedstawiona sadowi apelacyjnemu, co nastapito o godz. 14.00
tego samego dnia.

Doktor S, konsultant neurochirurgiczny z Polski, zostal zaangazo-
wany w sprawe przez krewne biologiczne RS. W dniu 21 listopada 2020 r.
odbyl zdalng konsultacje przypadku z doktorem W, podczas ktérej omo-
wiono histori¢ choroby i progresje wynikéw badan od czasu przyjecia
RS do szpitala. Doktor W udostepnil ekran z obrazami pochodzacymi
z badania rezonansem magnetycznym 1 tomografem komputerowym,
a takze szczegdlowo opisal wyniki badan EEG 1 SSEP (udostepnienie
zapisow nie bylo mozliwe ze wzgledow technicznych). W sporzadzone;
notatce doktor W uznal rozmowe z polskim kolega za ,,bardzo konstruk-
tywna” 1 wyrazil poglad, Zze opinia doktora S bedzie zgodna z prognoza,
lekarzy angielskich.

Doktor S sporzadzit dla zleceniodawczyn w dniu 6 grudnia 2020 r.
trzystronicowy raport. Okreslit w nim ogélne rokowanie jako ,,raczej zte”
1 wyrazil opinig, ze ,,badania diagnostyczne zostaly wykonane 2 extenso,
a kluczowe dla rokowania dane zostaly juz dostarczone”. Jednak krewne
nie ujawnily tego raportu sagdowi az do momentu zlozenia wniosku poza
godzinami urzedowania 11 stycznia 2021 r., czyli pie¢ tygodni pdznie;.
Zdaniem sadu apelacyjnego ,,bez watpienia” powodem bylo to, ze raport
w pelni zgadzal si¢ z ustaleniami lekarzy prowadzacych i doktora Bella
1 w konsekwencji juz na pierwszej rozprawie przed sedzia Cohenem
dowody medyczne nie zostaly podwazone, a sad zajmowal si¢ wylacznie
kwestia zyczen 1 uczuc RS.

W nieformalnym wniosku o zezwolenie rodzinie na zaangazowa-
nie innego lekarza nie podano zadnego nazwiska. Okazalo sie, ze sio-
strzenica RS odbyla 2 stycznia 2021 r. rozmowe wideo z doktorem S,
podczas ktorej pokazata mu wykonane w Boze Narodzenie nagrania ze
szpitala. Nastepnie doktor S sporzadzil drugi list, datowany na 6 stycz-
nia, ktéry siostrzenica RS otrzymata 8 stycznia. W tym samym dniu
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doktor S skontaktowal si¢ ze szpitalem w Plymouth z prosba o zbada-
nie RS. W swietle decyzji sadu szpital nie byl wladny, by wyrazi¢ na to
zgode. Tymczasem pismo doktora S z 6 stycznia nie zostalo ujawnione
ani szpitalowi, ani adwokatowi z urzedu, mimo trwajacej koresponden-
cji mailowej na temat stanu RS, a zamiast tego zostalo po raz pierwszy
wykorzystane dla poparcia wniosku ztozonego 11 stycznia 2021 r. poza
godzinami urzedowania.

Z pisma tego wynika, ze doktor S, opierajac si¢ jedynie na relacji
siostrzenicy RS oraz nagraniach wideo, zamierzal zdiagnozowac poprawe
stanu RS w kierunku MCS. Wydaje si¢, ze nie znal on (poniewaz nie zostal
o tym poinformowany ani o to nie poprosit) istotnych dowodéw medycz-
nych ani szczegdlowych ustalen sadu, ktére doprowadzity do wnioskow
przeciwnych.

W apelacji skarzacy podniesli nastepujace zarzuty. Po pierwsze, zasto-
sowana przez sedziego Cohena podczas rozprawy procedura nie zapewnila
réwnoscl stron i uniemozliwila nalezyte zbadanie zmiany stanu zdrowia
1 rokowania u RS. Sad oparl si¢ na dowodach medycznych przedstawio-
nych przez biegltych powolanych przez szpital i pelnomocnika z urzedu,
ale odmoéwil krewnym pacjenta zgody na powolanie wiasnego bieglego,
ktory powinien uzyskaé dostep do dokumentow sprawy i je przesledzic,
przeprowadzi¢ badanie RS, zapoznac¢ si¢ z wynikami testow 1 omowic
sprawe z zespolem klinicznym. Doktor Pullicino nie mégl tego wszyst-
kiego zrobi¢, a zatem krytyka jego zeznan jest niesprawiedliwa. W tych
okolicznosciach rozstrzygnigcie przez sedziego kwestii merytorycznych
bylo przedwczesne.

Po drugie, sedzia popelnit blad w ustaleniach faktycznych, stwierdza-
jac, ze u RS nie nastapila poprawa i nie ma podstaw do zmiany pierwotne;
decyzji. W czasie pierwszej rozprawy dowody medyczne wskazywaly, ze
RS przechodzil ze stanu $piaczki do wegetatywnego, jednak w czasie dru-
giej doktorzy W i Bell uznali, ze RS znajduje si¢ w stanie wegetatywnym,
podczas gdy dr Pullicino uznal, ze wydaje si¢ on przechodzi¢ do stanu
minimalnej §wiadomosci. Niezaleznie od tego, ktéry z dowodow zostanie
przyjety, wyraznie oznacza to znaczaca poprawe stanu neurologicznego
RS i, co najmniej, pelne przejscie ze $piaczki do stanu wegetatywnego.
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Po trzecie, z uwagi na zmiang stanu neurologicznego RS sedzia powi-
nien byl zarzadzi¢ przeprowadzenie nowych badan medycznych.

Po czwarte, zaprzestanie odzywiania i nawadniania osoby zdolnej
lub potencjalnie zdolnej do odczuwania bolu i cierpienia jest sprzeczne
z art. 2 Buropejskiej Konwencji Praw Czlowieka. W $wietle orzecznic-
twa ETPC jest to dopuszczalne tylko w przypadku oséb w VS, ktore
w zwigzku z tym nie maja Swiadomosci, w tym $wiadomosci bolu.

Wreszcie, po piate, sedzia Cohen nie uzasadnil ani nie dowiodl
W wystarczajacy sposob, ze zaproponowane przez polski rzad przenie-
sienie do polskiego szpitala nie lezalo w najlepszym interesie RS, ponie-
waz 1) stwierdzenie, ze podréz bylaby ,.gleboko niekomfortowa dla
RS”, jest przewrotne jako logicznie niespdjne z faktem, ze RS znajduje
si¢ w $piaczce lub przechodzi w VS; 2) stwierdzenie znacznego ryzyka
$mierci podczas transportu nie ma odpowiedniej podstawy dowodowej;
oraz 3) nie bylo dowodow na to, ze przewiezienie RS do Polski byloby
sprzeczne z wolg jego zony i dzieci.

Sad apelacyjny uznal wszystkie zarzuty podniesione w apelacji za
bezpodstawne. Co do pierwszego, to zgodnie z przepisami sad ma prawo
kontrolowa¢ wprowadzanie dowodow z opinii bieglych 1 ma obowiazek
ograniczy¢ ich dopuszczalno$¢ do tego, co jest niezbedne, aby pomoc
sadowi w dokonaniu rozstrzygniecia. Wyznaczony przez sad biegly pod-
lega przede wszystkim sadowi. Przestrzeganie procedury ma szczegolne
znaczenie w postepowaniach o duzym cigzarze gatunkowym. W niniej-
szej sprawie sad prawidtowo zarzadzil uzyskanie dowodéw z opinii nie-
zaleznych bieglych, zezwalajac adwokatowi z urzedu na zamowienie opi-
nii u doktora Bella, bieglego o uznanej pozycji. Zlecenia dodatkowych
ekspertyz nie zasugerowano zadnej ze stron rodziny RS: ani krewnym
biologicznym, ani zonie.

Zarzut niesprawiedliwego potraktowania dowodéw przedstawio-
nych przez doktora Pullicino jest bezdyskusyjnie niestuszny. Dowody te,
mimo ze uzyskane w wyniku godnego pozalowania podstepu, zostaly
w pelni rozpatrzone. Okazalo si¢, ze byly pozbawione jakichkolwiek
cech wiarygodnosci i nie moze dziwi¢, ze sedzia odrzucit je jako w istocie
bezwartosciowe.

PRrZEGLAD PRAWA MEDYCZNEGO, NR 1-2/2021 (7)



210 MARIA BORATYNSKA, JACEK MALCZEWSKI

Od decyzji odmawiajacej zezwolenia na dalsze opinie bieglego nie
zostalo zlozone odwolanie. Zamiast tego siostrzenica RS i1 osoby jej
doradzajace ponownie skontaktowaly si¢ z doktorem S. Mecenas Bogle
porzucil teze (cho¢ pojawila si¢ ona w zrebie jego argumentacji), ze dla
zapewnienia sprawiedliwosci postgpowania kazda ze stron ma prawo
powolaé bieglego. Podtrzymal jednak twierdzenie, ze s¢dzia nieslusznie
oddalil wniosek adw. Fostera o zezwolenie krewnym biologicznym na
powolanie wlasnego bieglego. To twierdzenie jest rowniez bezzasadne.
Sad byl gotéw zrewidowac swoja wezesniejsza decyzje, wlacznie z prze-
stuchaniem doktora Pullicino, niezaleznie od sposobu, w jaki zostal on
zaangazowany w sprawe. Po uczynieniu tego sad podjat ostateczna decy-
zj¢. Postgpowanie nie moze toczy¢ si¢ bez kotica na zyczenie niezadowo-
lonych stron. Nie do$¢, ze odmowa powolania kolejnego blizej niezna-
nego bieglego nie jest niesprawiedliwa, to jeszcze istnieje realne ryzyko
wyrzadzenia szkody stronie chronionej i niesprawiedliwosci wobec innych
stron, jezeli postepowanie sadowe byloby prowadzone w tak niezasadny
sposéb. W sprawie nie pojawily si¢ zadne nowe istotne okolicznosci
1 sedzia mial catkowity racje, odrzucajac wniosek, ktory zostal ztozony
bezposrednio po wydaniu przez niego orzeczenia.

Drugi zarzut apelacji, ktory dotyczy rzekomego bledu w ustaleniach
faktycznych, opiera si¢ na blednej interpretaciji rozumowania sadu. Cho-
dzito o to, czy nastapila zmiana prognozy medycznej, na ktorej opierata
si¢ poprzednia decyzja. Prognoza ta przewidywala bardzo ograniczony
postep od $piaczki do stanu wegetatywnego, a w najlepszym przypadku
do niskiego MCS. Po dokladnym zbadaniu zaktualizowanych dowodow
medycznych sad uznal, ze prognoza nie ulegla pozytywnej zmianie,
a wreez stala si¢ bardziej pesymistyczna niz poprzednio. Fakt, ze stan RS
ulegal dynamice zgodnie z przewidywaniami, niczego nie zmienia.

Pismo doktora S. z 6 stycznia 2021 r. ma niestety wiele identycz-
nych wad co ekspertyza doktora Pullicino, w tym sensie, ze brakuje w nim
solidnej podstawy dowodowej. Doktor S nie zostal powolany na bieglego
sadowego, poniewaz w toku postgpowania nie zostal zlozony zaden
wniosek w tym przedmiocie. Nie ma wigc podstawy, na ktérej mozna by
formalnie dopusci¢ ten dowdd w postepowaniu odwolawezym.
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Whiosek sedziego, ze rokowania medyczne nie ulegly zmianie, ma
mocne oparcie w licznych dowodach. Zarzut przeciwny jest zatem chy-
biony, a co za tym idzie upada réwniez zarzut kolejny, ktory jest od niego
zalezny.

Podstawa czwartego zarzutu, ktory dotyczyt naruszenia art. 2 EKPC,
jest bledna z punktu widzenia prawa. Zasada dobrostanu ma zastosowanie
do wszystkich decyzji, niezaleznie od diagnozy. Petnomocnik krewnych bio-
logicznych uzasadnil swoje twierdzenie tak, ze niezgodne z art. 2 EKPC
jest wycofanie pozywienia i pltynéw osobie zdolnej do odczuwania bolu
1 clerpienia, z powolaniem si¢ na wyrok Airedale NHS Trust v Bland
[1993] A.C 789, ktory takze dotyczyl osoby w stanie wegetatywnym.
Nie brakuje jednak ugruntowanych krajowych autorytetow, ktore twier-
dza, ze CANH moze by¢ zgodnie z prawem wycofane takze w przy-
padku osob, ktore nie znajduja si¢ w takim stanie. Szereg podobnych
spraw zostalo zebranych przez Sad Najwyzszy w sprawie Az NHS Trust
v Y [2018] UKSC 406; [2018] 3 WLR 751: przyktadowo In re M (Adult
Patient) (Minimally Conscious State: Withdrawal of Treatment) [2011] EWHC
2443 (Fam); [2012] 1 WLR 1653; Iz re M (Incapacitated Person: Withdrawal
of Treatment) [2017] EWCOP 18; [2018] 1 WLR 465 i In re Briggs (Inca-
pacitated Person) [2018] Fam 63.

Wereszcie, wniosek, ze przewiezienie do Polski nie lezaloby w inte-
resie RS, jest przejrzyscie uprawniony z powodow podanych przez sad
I instancji. Sad mial prawo, by zaakceptowac opini¢ doktora W na temat
prawdopodobnego negatywnego wplywu transportu na stan RS. W isto-
cie nie bylo dowodow, ktére moglyby ja podwazy¢. Twierdzenie zas,
jakoby zabrakto dowoddw na opini¢ zony i dzieci RS w tej sprawie, suge-
ruje, ze matka 1 siostry przeoczyly fakt, iz przez ostatnie 17 lat realne
zycie RS toczylo si¢ nie z nimi, ale z rodzing, ktéra zalozyl w Anglii.
W kazdym razie sad zostal poinformowany, ze zona i dzieci RS nie popra
takiego posunigcia, a stanowisko to zostalo potwierdzone przez adwo-
kata z urzedu. Pomimo zyczliwej propozycji ze strony polskich wladz
sad stusznie uznal, Zze przeniesienie RS nie lezy w jego najlepszym inte-
resie, a dokonanie go wbrew woli jego najblizszych krewnych jest nie do
pomyslenia.
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Sytuacja RS byla wielokrotnie przedmiotem intensywnego, slusznie
wymaganego prawem namystu. W szczegolnosci uwaznie zapoznano si¢
z odrebnym zdaniem krewnych biologicznych, jednak sad ma obowiazek
zapewni¢, aby najlepszy interes RS nie doznal uszczerbku przez ciagle
bezpodstawne kwestionowanie decyzji zgodnych z prawem. Nie mozna
dopusci¢, aby szeroki asortyment zastosowanych przez krewne biolo-
giczne srodkow odwrocil uwage od ustalonych przez sad zyczen 1 uczué
samego RS ani od sytuacji jego zony i dzieci muszacych znosi¢ poste-
powanie, ktore przy jednoczesnej utracie RS jest dla nich niewatpliwie
bardzo przykre.

Poniewaz w orzeczeniu sadu I instancji z 15 grudnia 2020 r. stwier-
dzono, ze wszelka opiceka 1 leczenie paliatywne maja by¢ §wiadczone tak,
aby w miare mozliwosci zapewni¢ RS zachowanie maksimum godnosci
1 jak najmniejszy dyskomfort do czasu zakonczenia zycia, zdaniem sadu
apelacyjnego trzykrotne kolejne wycofywanie i przywracanie sztucznego
odzywiania i nawadniania stanowilo wprost niewyobrazalny zamach na
godnos¢ pacjenta, ktory jeszeze kilka tygodni wezesniej byl sprawnym
i zdrowym, oddanym rodzinie czlowiekiem. Kazde takie przywrocenie
wymagalo inwazyjnych technik, a ostatni raz mialo miejsce w czasie, gdy
zespol leczacy uznal, Ze pacjent jest bliski §mierci, co krewne biologiczne
uznaly za uzasadnienie wniosku o odroczenie ztozonego w srodku nocy
bez powiadomienia szpitala i adwokata z urzedu.

Sad moze w razie potrzeby ponownie rozpatrzyé wezesniejszg decy-
zj¢ dotyczaca najlepszego interesu pacjenta, gdyby pojawily si¢ nowe,
przekonujace dowody w sprawie. Nie moze tego jednak uczyni¢ w opar-
ciu o opinie falszywe lub niepelne, a do takiej wlasnie kategorii zaliczaly
si¢ dowody przedstawione przez doktoréw Pullicino 1 S.

Komentarz

Kryterium najlepiej pojetego interesu pacjenta pozbawionego funkcji
poznawczych 1 intelektualnych ma charakter zobiektywizowany. Stoso-
wany wczesniej 1 poddany krytyce w sprawie Blanda test osadu zastep-
czego (substitute judgement fest) nie pozwala natomiast oddzieli¢ go od

PRZEGLAD PRAWA MEDYCZNEGO, NR 1-2/2021 (7)



SPOR O ZAPRZESTANIE DAREMNE] TERAPII ORAZ SZTUCZNEGO ODZYWIANIA... 213

osobistych odczu¢ zastgpczego decydenta. Poczatkowo odbierany byl
jako konsekwencja poszanowania autonomii oraz prywatnosci: zastepca
mial za zadanie ,,wczuc¢ si¢ w umyst” chorego 1 podjac taka decyzje, jaka
podjalby on sam, gdyby byl kompetentny. O ile jednak nie znajduje to
oparcia w solidnych dowodach na takie nastawienie, sprowadza si¢ do
,»wyspekulowanej pseudowoli” niemajacej nic wspolnego z rzeczywistymi
intencjami pacjenta. Dlatego amerykanscy bioetycy Beauchamp i Chil-
dress proponuja ograniczy¢ uzycie testu osadu zastgpczego do sytuacii,
gdy istniejq wyrazne podstawy, by uznac, iz dawniej kompetentna osoba
rzeczywiscie podjelaby taka decyzje, jaka przedstawia zastepca. Azeby
jego osad byl godny zaufania, zastepca powinien dobrze zna¢ pacjenta
1jego przesztosé. Test osadu zastepczego pozwala okresli¢, co powinno
si¢ postanowi¢ w sprawie pacjentéow niegdys samodzielnych decyzyjnie,
jezeli znane s ich dawne preferencje. W istocie jednak, jak stusznie pod-
nosza autorzy, sprowadza si¢ to do postulatu autonomii czystej — sza-
nowania uprzednich sadow samego pacjenta, referowanych tylko przez
ustanowionego zastepce. Gdy test 6w nie odwoluje si¢ do czystej auto-
nomii pacjenta, traci znaczenie jako odrebne kryterium; jesli zas zastepca
nie zdola tych preferencji odtworzy¢ — przestaje by¢ miarodajny, ponie-
waz staje si¢ naznaczony wlasnymi przekonaniami zastepcy. Wowczas
autonomia pacjenta stanowi czysta fikcje, a zastepca zyskuje instrument
prawny do forsowania wlasnych zapatrywan. W rezultacie cytowani bio-
etycy optujg za rezygnacja z osadow zastepczych tam, gdzie tylko to moz-
liwe, 1 za poszukiwaniem autonomii czystej, czyli udowodnionych wlas-
nych zapatrywan pacjenta™.

Kryterium best interests rGwniez nie jest niezawodne 1 powinno zna-
lez¢ zastosowanie dopiero, gdy autonomia czysta jest niemozliwa do
ustalenia albo gdy pacjent nigdy nie byl samodzielny decyzyjnie. Wymaga
sporzadzenia bilansu 1 w praktyce sprowadza si¢ do analizy interesow,
przy jednoczesnym uwzglednieniu subiektywnych preferencji pacjenta,
o ile te okaza si¢ mozliwe do wykazania. Bilans 6w ma odpowiedzie¢

3 T.L. Beauchamp, J.E Childress: Zasady etyki medyezne, s. 184—186.
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na pytanie, czy i jakie korzysci konkretna osoba odnosi z faktu pozo-
stawania przy zyciu oraz czy korzysci te przewazaja nad doznawanymi
ucigzliwosciami 1 ewentualnie odczuwanym cierpieniem. Chodzi zwlasz-
cza o bol (ktory stanowi odczucie na poziomie bardzo prymitywnym,
wiec w zadnym razie nie §wiadczy o zachowanej swiadomosci), w tym
dolegliwosci towarzyszace odlezynom oraz trawienne (zaparcia, kamica
z6lciowa lub nerkowa). Problematyczne jest tylko okreslenie ,,najlepszy
interes” wobec przyzwolenia na §mier¢ pacjenta; wymagaja jednak wywa-
zenia wszystkie korzysci i ucigzliwosci. Notabene tlumaczenie ,,najlep-
szy interes” jest o tyle mylace, ze Brytyjczycy operuja liczba mnoga, best
interests, co akcentuje wielo$¢ branych pod uwage czynnikéw. Izba Lor-
dow w sprawie Blanda opowiedziala si¢ za przerwaniem podtrzymywania
zycia, gdy bilans daje warto$§¢ mniejszg lub rowng zeru. Dopiero bilans
dodatni przemawialby za utrzymywaniem interwencji medycznych.
Kryterium best interests uwzglednia oceng jakoSci zycia pacjenta
z punktu widzenia jego indywidualnego interesu. Nazewnictwo moze si¢
r6znié, ale wiadomo, ze zaréwno w bioetyce, jak 1 w socjologii medycyny
coraz szerzej postuluje si¢ przyjmowanie wlasnie kryterium jakosci Zycia
jako decydujacego w opiece medycznej™. Zycie jednostki jest dobrej jako-
$ci, gdy analiza jej interesow: korzysci, obcigzen i ucigzliwosci pozwala
stwierdzi¢, ze ona i tylko ona czerpie z tego zycia odczuwalng korzy$¢*.
Niemniej w polskiej nauce prawa daje si¢ odnotowa¢ poglad, ze odwo-
tanie si¢ do kryterium jakoSci zycia stanowi ,,niewatpliwa wade¢” testu
obiektywnego®’. Poniewaz nie zostalo podane zadne uzasadnienie, wolno
zalozy¢, ze argument 6w ma przemawia¢ sam za siebie. Kryterium jakosci

% Zob. A. Alichniewicz, Eutanazja. .., s. 161-162; M. Wichrowski, Prawo do $ycia, Helsifiska Fundacja
Praw Cztowieka, Warszawa 2000, s. 11, W. Chanska, Nieszezesny dar $ycia. Filogofia i etyka jakosci Zycia
w medycynie wspdtezesnej, Wroctaw 2009; K. Szewczyk, Bivetyka t. 1, s. 304-300; J. Glover, Causing Death
and Saving Lives, Harmondsworth 1984, s. 196; J. Boyle, Toward Understanding the Principle of Double Effect,
Ethics (1980) 90 (4); W. Chanska, Regygnaga  leczenia podtrzymujacego Zycie, [w] Bivetyka, red. J. Rézyniska,
W. Chaniska, Warszawa 2013 s. 256 i przywolane tam pismiennictwo.

3 M. Boratyniska, J. Malczewski, [w:] Systen Prawa Medyeznego (red. nacz. E. Zieliniska), t. 2, cz. 2, s. 635
passim.

57 M. Sliwka, Prawa pagjenta w prawie polskim na tle prawngporswnawczym, wyd. 11, Torus 2010, s. 367.
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zycia zostalo w ten sposéb najwyrazniej odrzucone wyjsciowo, co przy-
puszczalnie jest przejawem odzegnywania si¢ od jakichkolwiek warto$cio-
wan zycia jako dobra nienaruszalnego i1 tym samym skojarzenia z prakty-
kami eugenicznymi. Nietrudno jednak dostrzec, ze nastepuje tu kolejne
pomieszanie pojec: jakosci zycia ocenianej z punktu widzenia konkretnej
osoby oraz jej odczuc i preferencji — z zewnetrzng ocena wartosciujaca
czyjes zycie przez innych i wedtug przez nich przyjetej skali, ktorej w tych
rozwazaniach si¢ nie dokonuje. Aprioryczna niechec¢ do kryterium jakosci
zycia nie powinna przestaniac istoty problemu. Ocena jakosci indywidu-
alnej stanowi kryterium powszechnie brane pod uwage przy stosowaniu
réznych metod leczniczych u §wiadomie decydujacych pacjentéw i prze-
mawia m.in. przeciwko terapiom niewspoimiernie inwazyjnym. Sadow-
nictwo obce prezentuje argumentacje, ze niekompetentnego pacjenta nie
nalezy naraza¢ na daremna terapie, ktorg pacjent swiadomy najpewnie;
by odrzucit ze wzgledu na jako$¢ Zycia w tym stanie. Decyzja zastepcza
wymaga podjecia wedlug tych samych kryteriow, jezeli nie sa znane inne.

Kryterium najlepiej pojetego interesu nie ma charakteru uniwersal-
nego: jest uzyteczne tylko, gdy zachowanie zycia wymaga medycznego
podtrzymywania lub zabiegéw o duzej inwazyjnosci, a sam zaintere-
sowany nie ma dostatecznej kompetencji do samodzielnego podjecia
decyzji. Dobro osoby nickompetentnej, ktorej osobiste preferencje nie
sq znane, musi by¢ ustalane w oparciu o obiektywnie uchwytne kryteria,
ktore wzigte lacznie stworzg zestawienie indywidualnych interesow. Te
same metody stosuje si¢ przeciez przy wykonywaniu wladzy rodzicielskiej
lub sprawowaniu opieki badz kurateli’®. Dobro osoby pozostajacej pod
piecza wymaga dodatniego wyniku oznaczajacego korzys$¢, niezaleznie jak
go nazwac: bilansem dodatnim czy zadowalajaca dla pupila jakoscia Zycia.
Tak powinno si¢ rozumiec jej najlepiej pojety interes, przy uwzglednie-
niu czynnikéw indywidualnych oraz subiektywnych preferencji pacjenta,
jesli takie da si¢ wiarygodnie odtworzy¢. Rzeczywista wola pacjenta,
jego autonomia czysta, powinna zawsze sta¢ na pierwszym miejscu, nie

% K. Szewczyk, Bivetyka t. 1, s. 391, M. Boratyniska, Wolny wybor. Gwarangje i granice prawa pagenta do
samodecydowania, Warszawa 2012, s. 668.
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sposob jednak ustali¢ jej w kazdym przypadku 1 wowczas trzeba odwotac
si¢ do innych czynnikow. Ich maksymalna obiektywizacja powinna chro-
ni¢ interes pacjenta o wylaczonej zdolnosci decyzyjnej przed jakakolwiek
arbitralnoscia oraz — co rownie wazne — przed subiektywnymi zapatrywa-
niami oséb trzecich.

W sprawie ustalenia najlepiej pojetego interesu RS sady odwolaty si¢
do wyrazonych przezen wezesniejszych zapatrywan, odtworzonych przez
zong pacjenta, ktoéra uznano za bardziej wiarygodne zrédlo informacii
niz zyjace w oddaleniu krewne biologiczne. Ustalona w ten sposéb ,,auto-
nomia czysta” okazala si¢ jednak niewystarczajaco jednoznaczna, co sad
sam przyznal. Zyczenia zostaly sformulowane przez RS zbyt ogdlni-
kowo, by dawa¢ podstawe do wnioskowania wprost. Z drugiej strony, jesli
rzeczywiscie zadeklarowat on, ze ,,nie chciatby by¢ cigzarem”, to popad-
ni¢cie w stan wegetatywny spelnia to kryterium jak mato ktére™, a uzyte
sformulowanie expressis verbis stawia na pierwszym miejscu odczucia 0s6b
najblizszych, z pominigciem wiasnych. Jest to postawa znana z obserwa-
cji spotecznych, wigc sama w sobie nie powinna dziwi¢. W takich oko-
liczno$ciach sadowi wolno bylo wzia¢ pod uwage réwniez nastawienie
emocjonalne zony i dzieci, skoro pacjent sam uwazal je za priorytetowe.
Rozwazania sadu biegly dwutorowo. Jednym bylo odtworzenie zapa-
trywan pacjenta, ale drugim — upewnienie si¢ co do jego stanu klinicz-
nego jako nierokujacego poprawy. Z powodu wnoszonych odwolan RS
byl badany dwukrotnie i dzigki temu okazalo si¢, ze zamiast ostroznie
prognozowanej poprawy nastapilo dalsze pogorszenie. Dynamika tych
zmian pozwolila ostatecznie uznaé, ze nie mozna liczy¢ na szczesliwy
final. Juz pierwsza wydana w sprawie opinia lekarska zawierala ustale-
nie, ze zespol leczacy nie byl w stanie zidentyfikowac¢ u pacjenta zad-
nych oznak dyskomfortu, niepokoju ani przyjemnosci w jakimkolwiek
momencie po przyjeciu do szpitala. Bilans satysfakcji z pozostawania
przy zyciu przedstawial si¢ zatem dla RS zerowo, a w kazdym razie nie
wykazywal zadnych cech dodatnich. Nie dalo si¢ zastosowac wszystkich

% Przy czym chodzi gléwnie o cigzar emocjonalny i opickudczy, a nie o finansowy.
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kryteriow oceny zdefiniowanych w art. 4 pkt 7 MCA, poniewaz, jak cz¢-
sto w takich przypadkach, pacjent nie ustanowil osoby zaufanej ani nie
pozostawil dyrektyw antycypacyjnych. Osoby bliskie mogly by¢ wyko-
rzystane tylko jako zrédlo mniej lub bardziej wiarygodnych informaciji.
Obiektywne w zamierzeniu relacjonowanie miesza si¢ jednak z osadem
wlasnym, co dawalo si¢ zaobserwowac¢ nie tylko u obu skonfliktowanych
czesci rodziny RS, ale 1 u badajacych go dwoch bieglych lekarzy.

Zaprzestanie daremnej terapii polegalo ostatecznie na wstrzymaniu
sztucznego odzywiania. Poniewaz w toku naprzemiennego odlaczania
i podiaczania aparatury pacjent zaczal samodzielnie oddychac, wentylacja
mechaniczna znalazla si¢ poza polem rozwazan. Sad zezwolil na wyco-
fanie tylko zywienia, natomiast decyzje w sprawie nawadniania pozosta-
wil w rekach lekarzy przy udziale Zony. Jest to o tyle stuszne, ze dalsze
nawadnianie moze powodowac¢ dyskomfort polegajacy na zaleganiu §luzu
1 zakl6ceniach przy oddychaniu, a przeciez chodzi przede wszystkim o to,
aby zlagodzi¢ jakiekolwiek cierpienie.

Zdumiewajaca 1 oburzajaca dla niektérych decyzja o odmowie zezwo-
lenia na transport RS do Polski réwniez byla podyktowana zapobiezeniem
cierpieniu. Przewozenie pacjenta w takim stanie z pewnoscia naraza go na
niewygody, o ile jest w stanie je odczud. Jeden z lekarzy stwierdzit jednak,
ze u RS bylo to jak najbardziej mozliwe. Lezac spokojnie w szpitalnym
t6zku, RS mogl nie doznawaé ani przyjemnosci, ani niewygody, ale juz
droga z oddzialu intensywnej terapii na lotnisko, do helikoptera, a potem
w przeciwnym kierunku i na koniec podiaczanie do innej aparatury
w Polsce musialyby by¢ pelne wstrzaséw 1 innych niedogodnosci, pozba-
wionych przy tym pozytywnego celu leczniczego. Podobnie odmowne
decyzje brytyjski sad podjal wczesniej w sprawie dzieci: Alfiego Evansa
i Charliego Garda. Pierwszego z nich rodzice chcieli przetransportowac
do Rzymu, zeby zwiazana z Watykanem klinika Bambino Gesu podtrzy-
mywala jego funkcje zyciowe az do samego, bliskiego juz koca®. Z kolei
rodzice Garda planowali wysta¢ dziecko za ocean na eksperymentalng

%" Decyzja ETPC z 23 kwietnia 2018 ., 18770/18, Evans v The United Kingdom. Zob. M. Boratyriska, J.
Malczewski, [w:| System Prawa Medycznego, t. 2, cz. 2, s. 645—640.
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terapi¢ o watpliwej 1 kwestionowanej przez krajowych ekspertéw skutecz-
nosci®. Obu sprawom towarzyszyla wrzawa medialna, rodzice chtopcow
probowali poruszy¢ niebo i ziemig, ale lekarze 1 sad trwali przy stanowi-
sku, ze w stanach klinicznych uznanych za nierokujace, a méwiac potocz-
nie — beznadziejne — w najlepszym interesie tych dziect lezy, by pozwoli¢
im umrze¢ w spokoju.

RS nie zostal potraktowany ani lepiej, ani gorzej niz inni pacjenci
brytyjskich szpitali. Jego leczenie przebiegalo zgodnie z istniejacymi
wytycznymi medycznymi oraz kryteriami zawartymi w obowiazujacym
prawie. W chwili orzekania przez sad apelacyjny RS przeszed! ze stanu
$piaczki w nierokujacy odwracalnosci stan wegetatywny — podobny do
tego, w jakim znalazl si¢ wczesniej Tony Bland, a po nim inni pacjenci,
ktérych sprawy przywolano w charakterze precedensow.

Rodzina pacjenta i jej rola w dramacie

Nikt nie $miatby lekcewazy¢ cierpienia czlonkéw rodziny, ktorych bli-
ski znalazl si¢ w tak dramatycznym stanie. Wszyscy orzekajacy w sprawie
RS sedziowie dawali wyraz wspotczuciu 1 empatii wobec zrozpaczonych
krewnych. Czym innym jest jednak szanowac czyj$ bol, a czym innym
ugina¢ si¢ pod naciskiem towarzyszacych sprawie emocji. Podobnie jak
w Polsce, takze w Wielkiej Brytanii krewni ani wspétmalzonek pacjenta
nie sa wyposazeni w zadne uprawnienia decyzyjne. Wszedzie jednak
wywierajq nieunikniony faktyczny wplyw na postepowanie: w wielu zna-
nych sprawach to oni byli inicjatorami postepowania opiekunczego, ktore
wprawdzie toczy si¢ z urzedu, ale ktos musi najpierw zwrocié si¢ do sadu.
W brytyjskich sprawach formalnie czyni to szpital, ale dopiero po naradze-
niu si¢ z osobami najblizszymi. Praktyka pokazuje, ze gdy rozstrzygnie-
cie wstrzymujace daremng terapi¢ napotyka opor, wiele zalezy od samo-
zaparcia niektorych bliskich, ktérzy konsekwentnie wnosza odwolania

' Wyrok ETPC z 27 czerwea 2017 1. Charles Gard and Others v The United Kingdom, skarga nr 39793 /17.
Zob. D. Wilkinson, |. Savulescu, Hard lessons: learning from the Charlie Gard case, ,,Journal of Medical
Ethics” 2018/44(7); M. Boratytiska, J. Malczewski, [w:] Systens Prawa Medyegnego, t. 2, cz. 2, s. 644—645.
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od niestusznych ich zdaniem decyzji, upominajac si¢ o poszanowanie
odtworzonych zapatrywan swoich bliskich. Tak dziatali ojciec Eluany

62 rodzice Nancy Cruzan®, a maz Terti Schiavo® i zona Vincenta

Englaro
Lambert® musieli $cierac si¢ w sadzie z gwaltownym sprzeciwem tesciow.
Rodzice Terri rozpaczliwie probowali dowiesé, ze corka wykazuje §la-
dowy kontakt kognitywny, tylko jednak emocje polaczone z niestabnaca
nadziejq pozwalaja dopatrzy¢ si¢ blysku rozpoznania w pustym wzroku
bliskiego®. Z kolei cz¢$é rodziny Vincenta Lambert nie przyjmowata do
wiadomosci ani jego stanu, ani uprzednich zapatrywan. Po niekorzystnym
dla nich rozstrzygnieciu sprawy przez ETPC w 2015 1. dalej podwazali
kolejne orzeczenia krajowe, co potrwalo jeszcze cztery lata.

W sprawie Terri Schiavo rodzice relacjonowali uprzednie zapatrywania
jej samej w sposob diametralnie rézny, niz czynit to maz. To pokazuje, ze
gdyby decyzje odda¢ w rece rodziny, weale nie musiataby ona odpowiadac
najlepszej wiedzy o wlasnym pogladzie pacjenta. Gruntowne badanie stanu
zdrowia nalezy rzecz jasna przeprowadzi¢, zeby wykluczy¢ watpliwosci, ale
wielokrotne ich powtarzanie z jednakowym wynikiem, jak to mialo miejsce

2 Decreto Corte d’Appeilo di Milano, 9 luglio 2008, 88/2008; zob. tez A. Tyminska, ,Prawo arcyosobiste”.
Oswiadezenia pro futuro we Wioszech w kontekscie sprawy Eluany Englaro, ,,Prawo i Medycyna” nr 3/2017.

S Cruzgan v. Director, Missouri Department of Health, 497 U.S. 261 (1990).

% In re Guardianship of Theresa Marie Schiavo, Incapacitated. Robert Schindler and Mary Schindler, Appel-
lants, v. Michael Schiavo, as Guardian of the person of Theresa Marie Schiave, Appellee, z 24.01.2001, No.
2D00-1269, (znany jako ,,Schiavo I"”); z 11.04.2001 No. 2D00-1269, 2D01-1836, 2D01-1891 (,,Schia-
vo 117); 2 17.10.2001 No. 2D01-3526 (,,Schiavo I1I”); z 6.06.2003 No. 2D02-5394 (,,Schiavo IV”).

5 Lambert [i inni] v. Franga, orzeczenie ETPC z 5 czerwea 2015 r., skarga nr 46043 /14. Zob. M.A. No-
wicki, Lambert [i in.] v. Francja, http:// wwwhfhr.pl/wp-content/uploads/2015/omowienie_orze-
czenia_lambert_i_inni_przeciwko_francji.pdf [dostep: 10.IV.2021]; M. Boratynska, J. Malczewski,
[w:] Systens Prawa Medycznego, t. 2, cz. 2, s. 636—641.

% Byly to niestety nadzieje zupelnie plonne, co potwierdzila pdzniej sekcja zwlok. M6zg pacjentki
wazyl polowe tego, co powinien, a to $wiadczy o znacznym ubytku neuronéw. Nerwy wzrokowe
okazaly si¢ trwale uszkodzone, wigc otwarte oczy o niczym nie swiadczyly, a przekonanie rodzicow,
iz Terri ,,wodzi wzrokiem”, bylo braniem upragnionego za rzeczywiste. Komisyjne badania lekarskie
uznanych specjalistow jeszcze za zycia pacjentki potwierdzaly nickorzystna diagnoze, ale rodzice po
prostu nie potrafili w nig uwierzyc.

7 Wykaz wszystkich orzeczent sadéw krajowych znajduje sie¢ we francuskiej Wikipedii — hasto ,,Vin-
cent Lambert”.
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w sprawie Vincenta Lambert, nie moze stuzy¢ celowemu odwlekaniu decy-
zji. W sprawie RS sad opiekuniczy dal temu dobitny wyraz.

Sad wystuchal tam wszystkich doroslych cztonkéw rodziny, traktujac
ich jako zrédlo wiedzy o preferencjach pacjenta, a jednoczes$nie musial
oceni¢ wiarygodnos¢ relacji, poniewaz — jak w sprawie Terri Schiavo —
okazaly si¢ sprzeczne. Jednoczesnie zadna nie byla wolna od wlasnych
osadow 1 te rowniez sedziowie musial oddzieli¢. Bliscy pacjenta, Iacznie
z zona, zostali potraktowali wylacznie jako $wiadkowie, cho¢ w cze¢sci
dotyczacej odmowy zgody na przewiezienie RS do Polski sad odniost si¢
negatywnie do uczynienia tego bez porozumienia z zona. Odmawiajac tej
zgody, wykazal nawiasem mowiac konsekwentne stanowisko, gwarantu-
jace realne wykonanie orzeczenia. Rozstrzygnigcie przeciwne byloby de
facto umywaniem rak od problemu.

A gdyby zdarzyto si¢ w Polsce?

Podstawy prawne i procedury orzekania w sprawie opieki medycznej nad
pacjentami z wylaczona kompetencja decyzyjna sa w Polsce zblizone.
Zastepczo orzeka sad opiekunczy, a gdy dojdzie do ubezwlasnowolnie-
nia pacjenta — decyduje przedstawiciel ustawowy. Piecza nad taka osobg
powinna by¢ sprawowana tak, jak wymaga jej dobro i interes spoleczny —
co wynika z przepiséw prawa rodzinnego o opiece i kurateli. Wazniej-
sze decyzje przedstawiciela ustawowego wymagajaq zatwierdzenia przez
sad. Kryterium dobra podopiecznego konotuje oceng podobna jak przy
ustalaniu najlepiej pojetego interesu, ale bez tak konkretnych wytycznych,
jak te zawarte w Mental Capacity Act. W ustawie brytyjskiej jednoznaczne
pierwszenstwo zostalo nadane kryterium opisanemu w bioetyce jako

»autonomia czysta”®

, czyli wlasny osad pacjenta odtwarzany z pomoca
wszelkich dostepnych srodkow dowodowych. U nas ta hierarchia nie jest

stosowana, bo tez 1 nie istnieje zaden wigzacy zestaw kryteridw.

% Zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, s. 183—191 oraz liczni nastepcy.
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Jak zwykle w takich sprawach, podstawowe znaczenie ma ocena
celowosci leczenia dokonana przez lekarzy oraz odpowiednie wytyczne
profesjonalne. Polskie srodowisko medyczne dopracowalo si¢ dwoch
takich dokumentéw. Istnieja zatem zwiczlte Wytyezne postepowania wobec
braku skutecznosci podtrzymywania funkji nariqdow (terapii daremney) na oddzia-
tach intensywnej terapii u pagjentow pogbawionych moliwosci swiadomego skiladania
oswiadezeri woli®, a takze wezesniejszy o trzy lata znacznie obszerniejszy
dokument Zanzechanie i wycofanie si¢ 3 uporeywego lecgenia podtryymujacego ycie
u dzieci. Wytyezne dla lekargy, opracowany przez interdyscyplinarna grupe
ekspertow, w sklad ktorej weszli rowniez prawnik, filozof i duchowny
katolicki™.

Wykonywanie zawodu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej stanowi jedno z ustawowych kryteriow poprawnosci dziatan
lekarskich. Wlasciwy przepis (art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty) odsyla w ten sposéb do systemu norm pozaprawnych. Wskaza-
nia wiedzy skladaja si¢ na wymagania nalezytej starannosci lekarskiej”": jako
,,0golne wymagania w stosunkach danego rodzaju” wedlug art. 355 k.c.”
Konotuje to zgodnos¢ wykonywanych czynnosci z prawidlami wlasci-
wego dziatania wynikajacymi z wiedzy profesjonalnej. Kryterium nalezyte;
staranno$ci medycznej odsyta do podrecznikéw, artykutow naukowych,
a zwlaszcza do wytycznych praktyki popartych autorytetem towarzystw
lekarskich, ktére maja na celu stworzenie i upowszechnienie dobrego
wzorca Swiadczen zdrowotnych. Zebrane w sporzadzane zespolowo

% A. Kiiblet, J. Siewiera, G. Durek, K. Kusza, M. Piechota, Z. Szkulmowski, Wytyezne postepowania
wobec braku skutecznosci podirgymywania funkei narzadow (terapii daremney) na oddziatach intensywney terapii
u pagjentdw pogbawionych mozlinosci swiadomego skiadania oswiadezei woli, ,,Anestezjologia Intensywna Tera-
pia” 4/2014 (t. 46), s. 229-234.

0 Zaniechanie i wycofanie si¢ 3 uporczywego leczenia podirzymmjaceqo Sycie n dziec. Wytyezne dla lekarzy,
red. nauk. T. Dangel, wyd. Polskie Towatzystwo Pediatryczne 2011.

' W prawie medycznym nalezyta starannos¢ stanowi podstawowe kryterium oceny dziatan medycz-
nych, co w odniesieniu do lekarzy wynika z tego samego art. 4 ustawy lekarskiej.

7 Jedyna definicja legalna nalezytej starannosci znajduje si¢ w k.c. Krytetium nalezytej starannosci
jest obecne w medycznych ustawach zawodowych, a ustawa o prawach pacjenta ujmuje udzielanie
$wiadczen zdrowotnych z nalezyta starannoscia jako czes$¢ prawa do leczenia adresowanego do calej
stuzby zdrowia.
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rekomendacje wskazania aktualnej wiedzy medycznej maja sprzyjac dobre;j
praktyce w medycynie poprzez wskazanie mozliwie najskuteczniejszych
1 najbezpieczniejszych sposobéw rozwiazywania poszczegolnych typow
probleméw klinicznych™. Za dodatkows ich funkcje uwaza si¢ zapewnie-
nie lekarzowi poczucia bezpieczefistwa prawnego’™, dzigki sformulowa-
niu przyjetych kryteriow, ktorych przestrzeganie pozwala uniknac zarzutu
naruszenia regul i pociagnigcia do odpowiedzialnosci, zwlaszcza karne;.
Starannos¢ oceniana na tle konkretnej decyzji klinicznej polega jednak nie
na prostej zgodnosci z rekomendacja, lecz na dazeniu do realizacji naj-
lepszego interesu pacjenta”, stosownie do zadeklarowanych przez niego
preferencji. Wiedza medyczna w zwyklych okolicznosciach nie nadaje si¢
do zapisania w akcie prawnym, bo zmienia si¢ zbyt szybko™, natomiast
ustawa moze stanowi¢ gwarancje proceduralne, nakazywac kolegialne
podejmowanie decyzji oraz formulowac liste czynnikoéw wymagajacych
wzigcia pod uwage. Dlatego slusznie podnosi si¢ potrzebe stworzenia
tego rodzaju regulacji w Polsce i1 akcentuje przy tym niekonsekwencje e
lege lata na poziomie systemowym’’. Zwigkszalaby ona u lekarzy poczucie

3 M. Boratyaska, P. Konieczniak, Standardy wykonywania zawodn lekarza, [w:| System Prawa Medyeznego,
Warszawa 2019, t. II cz. 1, s. 295 (Wolters Kluwer).

™ Zob. T. Dukiet-Nag6rska, Uwagi w intengi pryyblizenia godnego umierania, [w:| Pro dignitate legis et maie-
state iustitiae. Ksigga jubilenszowa 3 okagyi 70. rocznicy nrodzin Profesora Witolda Kuleszy, red. A. Liszewska,
J- Kulesza, £.6dZ 2020, s. 761-762.

> M. Boratyriska, P. Konieczniak, Standardy. .., s. 305.

¢ W interesujacym nas obszarze dobry przyklad stanowi r6znica miedzy wytycznymi sformutowa-
nymi wkrétce po zakonczeniu sprawy Blanda oraz tymi, ktorymi kierowali si¢ lekarze w sprawie RS:
okazalo sig, ze ocena rokowania klinicznego moze zosta¢ wiarygodnie dokonana w znacznie krotszym
czasie niz wczesniej i nie wymaga okresu wyczekiwania na zapas. W naszym prawie unormowanie
ustawowe jest obecne, ale ograniczone do kryteriéw ustalania $mierci, a przy tym nakazuje perio-
dyczna aktualizacje danych — zob. art. 43a ustawy lekarskiej. Ze wzgledu na dobnioslo$¢ materii i jej
specyfike jest to stuszne i nieodzowne minimum: przyjecie kryteriéw, wedtug ktérych stwierdza sie
zgon — nieodwracalnego zatrzymania krazenia alternatywnie ze $miercia mézgu, czyli nieodwracalnym
ustaniem jego czynnosci — wymagalo rozstrzygniecia ustawowego dla rozwiania mozliwych watpli-
wosci na tle stosowania zabiegéw reanimacyjnych i podtrzymujacych najprostsze funkcje zyciowe.
Rozwiazanie to jest wlasciwe, gdy istnieje szczegdlny interes publiczny, by regulacja odwolywala si¢
do kryteriéw medyczno-biologicznych, lecz zarazem byla jednolita i formalnie obowiazujaca.

7 W ostatnich latach zob. T. Dukiet-Nagorska, Ese¢j o prawie do decydowania o niektdrych przgjawach $ycia
osobistego, [w:] Ksigga [ubilenszowa Profesora Tomasza Kacgmarka, red. ]. Giezek, D. Gruszecka, T. Kalisz,
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bezpieczenstwa i dodawala im odwagi w decydowaniu, ale jak pokazuja
sprawy zagraniczne, nie rozwigze gwaltownych konfliktéw z niektérymi
bliskimi pacjenta’™.

Z przywolanych rekomendacji pediatrycznych mozna si¢ m.in. dowie-
dzie¢, ze lekarz moze bez obawy o pociggniecie do odpowiedzialnosci
prawnej uszanowac sprzeciw pacjenta i jego przedstawicieli ustawowych
1 odstapi¢ od leczenia, zwlaszcza jesli z punktu widzenia medycyny uznaje
ich decyzje za stuszna”. ,Jesli wiedza medyczna wskazuje, ze wdroze-
nie lub kontynuowanie leczenia wobec matego pacjenta bedzie bezsku-
teczne — nie pozwoli choc¢by na zmniejszenie jego cierpienia, nie mowiac
juz o poprawie stanu zdrowia, a jedynie przediuza proces umierania, to
takie zachowanie — nawet podj¢te wbhrew woli pacjenta i jego przedstawicieli
ustawowych — nie bedzie stanowito postepowania zakazanego prawem”™.

Magdalena Rutkowska i Stawomir Szczepaniak relacjonowali w 2010 .,
ze w Polsce brakuje prawdziwego pola do dyskusji nad tq problematyka.
Konkretnych decyzji nie podejmuje si¢ wedtug kryteriow dobra — co cha-
rakteryzuje postawe etyka, lecz z odwolaniem do pryncypiow przyjetych
na drodze $wiatopogladowej. W rezultacie sa one prezentowane jako
absolutne — co odpowiada postawie ideologicznej”. Wytyczne pedia-
tryczne z pewnoscia mialy na celu zmiang sposobu myslenia, o czym
swiadczy nastepujacy fragment wstepu® ,,Zwlaszcza w pediatrii uzna-
nie prawa dziecka do godnej §mierci i zaprzestania leczenia, jest niezwy-
kle trudne. Formulowane obecnie stwierdzenie, ze lekarz w sytuacji bez
szans powinien wycofaé si¢ z terapii przedluzajacej zycie i cierpienie

»Nowa Kodyfikacja Prawa Karnego” wyd. specjalne, t. 43, Wroctaw 2017, s. s. 83-95; tejze: Uwagi
w intengi pryyblizenta. ..

8 Czego przyklad stanowi zwlaszcza sprawa Vincenta Lambert, rozpoznawana wielokrotnie przez
liczne organy krajowe oraz przez ETPC, ktéry badal poszanowanie praw czlowieka we francuskiej
ustawie o prawach chorych i koficu Zycia w wersji z 2005 ., znanej jako Loz Leonetti.

" Zaniechanie i wycofanie si¢ 3 uporezywego leczenia podirzymujacego Sycie u dziecs, s. 80.
8 Tbidem, s. 84.

81 M. Rutkowska, S. Szczepaniak, Dylematy etyezne poczatkow $ycia: noworodki skrajnie niedojrzate, [w:] Bio-
etyka w Zawodzie lekarza, red. W. Chanska i J. Hartman, Warszawa 2010, s. 70.

82 Cytowany aprobujaco takze przez T. Dukiet-Nagorska, Uwagi w intengji pryyblizenia. .., s. 761.
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dziecka — czgsto nie jest w pelni zrozumiane 1 stosowane. Uporczywosé
terapeutyczna, ktéra uniemozliwia wedlug zasad etyki ,,przyjecie smierci”
oraz ma wplyw na jej naturalny przebieg, jest przekroczeniem moral-
nym i prawnym”*®. Niemniej zaniechanie sztucznego odzywiania u dzieci
z dysfagia w przebiegu choréb neurologicznych uwazane jest tam za nie-
etyczne — jako prowadzace do ,,wyniszczenia 1 $mierci glodowej” (s. 117).

W pozniejszych Wytyeznyeh dla oddzialow intensywne terapii jednoznacz-
nie odrzucono pojgcie terapii uporczywej, przedstawiajac je jako nieade-
kwatne, jednak konkluzje formulowane sq duzo bardziej ostroznie. Mia-
nem ,terapii daremnej” zostalo tam okreslone podtrzymywanie funkcji
narzadéw nieprzynoszace korzysci dla pacjenta i bez mozliwosci osiagnie-
cia zalozonych celéw terapeutycznych. Jej kontynuowanie uznaje si¢ za
,,blad postepowania medycznego”. Zaprzestanie intensywnej terapii nie
zwalnia jednak z leczenia paliatywnego zapewniajacego eliminacje ciet-
pienia pacjenta i optymalny komfort — w tym pielegnacje, nawadnianie,
zywienie, dostep bliskich i 0os6b wspierajacych, usmierzanie niekorzyst-
nych dolegliwosci przez najskuteczniejsze wykorzystanie lekéw prze-
ciwbolowych, uspokajajacych lub nasennych. Z prawnego punktu widze-
nia konsekwentnie nie sq brane pod uwage zapatrywania oséb bliskich
pacjentowi, cho¢ podkresla si¢ znaczenie wlasciwej z nimi komunikacji
1 uswiadomienia zasadnosci zaprzestania intensywnej terapii. Niepodjecie
lub odstapienie moze dotyczy¢ wymienionych tam skrupulatnie metod
(w tym resuscytacji krazeniowo-oddechowej 1 wentylacji mechanicznej).
Wsréd nich nie zostaly jednak wymienione sztuczne odzywianie i nawad-
nianie. Wjytyezne nie odnosza si¢ tez w zaden sposéb do uprzednich dekla-
racji pochodzacych od pacjentow i tym samym nie nastawiaja na ich
uwzglednianie. Problem sztucznego odzywiania i nawadniania, ich status
jako procedury badz medycznej, badZ elementu obligatoryjnej opieki pod-
stawowej, zostal tutaj wyminiety. Tymczasem ma on w praktyce kluczowe

8 Prof. dr hab. n. med. Maria Korzon.
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znaczenie dla kontynuowania opieki nad pacjentami w stanie wegetatyw-
nym takimi jak RS i wéwczas staje si¢ gtéwnym punktem sporu

Zagadnienie to ujawnilo si¢ z cala wyrazistoscia w interwencji, ktorg
w sprawie RS podjal polski Rzecznik Praw Obywatelskich, kierujac pisma
do szefowej brytyjskiej komisji praw cztowieka 1 niedyskryminacji oraz do
Komisji Etyki Lekarskiej Brytyjskiego Towarzystwa Medycznego. RPO
podnosit m.in., ze ,,mozna zaobserwowaé znaczne réznice w przepisach
dotyczacych mozliwosci rezygnacii z leczenia lub zaprzestania nawadnia-
nia i zywienia w réznych krajach Europy”. Zgodnie z orzeczeniem ETPC
w sprawie Lambert, w obliczu braku ogélnoeuropejskiego konsensu mie-
dzy panstwami w kwestii dopuszczalnosci zaniechania leczenia podtrzy-
mujacego zycie, poszczegolnym panstwom ,,nalezy pozostawi¢ pewien
margines oceny”. RPO stwierdzil, ze w $wietle definicji ,,terapii upo-
rczywej” (sicl) zaproponowanej przez Polska Grupe Robocza ds. Pro-
bleméw Etycznych Korica Zycia, nawadnianie i odzywianie, o ile stuza
dobru pacjenta, nie moga zosta¢ zaprzestane. Jako ze pojecie best inte-
rests pacjenta ,,jest uwarunkowane kulturowo, ideologicznie 1 religijnie”,
prawidlowe ustalenie domniemanej woli RS, obywatela Polski, wymaga
uwzglednienia ,,szerszego kontekstu kulturowego” wraz z réznicami,
,,ktore mozna zaobserwowac w regulacjach prawnych 1 postawach spo-
tecznych wobec podejscia do leczenia u schytku zycia w Polsce 1 Wiel-
kiej Brytanii, co uczynitoby decyzj¢ o dalszych losach pacjenta bardziej
akceptowalng spotecznie”.

Uwarunkowania ,,kulturowe, ideologiczne i religijne” moga jednak
znalez¢ zastosowanie tylko, o ile zostanie stwierdzone, iz identyfikowata
si¢ z nimi ta osoba, o ktora chodzi. W swietle poczynionych przez brytyj-
skich sedziéw skrupulatnych ustalen, przywotany przez RPO typowy pol-
sko-katolicki uktad odniesienia nie moze mie¢ wigzacych skutkéw wobec
emigranta, ktory sposobem zycia zaswiadczyl, Ze si¢ od niego dystansuje,

8 Sprawa Polaka odlaczanego od aparatury w szpitalu. RPO interweniuje w brytyjskiej komisji praw
czlowicka i niedyskryminacji oraz Brytyjskim Stowarzyszeniu Medycznym (EDIT), https://www.
rpo.gov.pl/pl/content/rpo-ws-polaka-odlaczanego-od-aparatury-w-brytyjskim-szpitalu [dostep:
20.04.2021].
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a ostatnie 17 lat spedzil w zupelnie innym otoczeniu. Dobra indywidu-
alne pacjenta oraz jego bez§wiadome cialo nie sa wlasnoscig publiczng
ani nie naleza do krewnych.

Praktyczne konsekwencje postulowanego przez RPO uwzglednienia
,,roznic kulturowych, ideologicznych i religijnych” mozna sobie uzmysto-
wi¢ na podstawie raportu dotyczacego pigciu przypadkéw klinicznych,
w ktérych rozwazano zaprzestanie terapii daremnej. Opierajac si¢ na
Whtyeznych, skonstatowano ich duza przydatnosé praktyczna®. Przyznano
jednak, ze u zadnego z pacjentéw, mimo zaprzestania innych czynnosci
terapeutycznych, nie zdecydowano si¢ na wstrzymanie wentylacji mecha-
nicznej, zywienia 1 antybiotykoterapii. Zostala tez wyrazona supozycja,
iz w polskim oddziale intensywnej terapii prawdopodobnie zaprzestanie
respiratoroterapii u pacjenta zaleznego od respiratora byloby uznane,
w zaleznosci od intenciji czynu, za ,,eutanazj¢” albo za morderstwo. Odno-
towano przy tym, ze w literaturze przedmiotu mozna znalez¢ rézne spo-
soby praktycznej realizacji koncepcji terapii daremnej. Niektorzy bada-
cze traktuja ja na réwni z innymi (np. antybiotykoterapia) 1 dlatego ma
ona swojg kwalifikacj¢, metode stosowania i ewentualnego zakonczenia.
W rezultacie jesli u pacjenta rozpoznano i wdrozono koncepcje terapii
daremnej, to nalezy u niego przerwaé wszystkie inne sposoby leczenia.
Pociaga to za soba zaprzestanie réwniez zywienia i wentylacji mechanicz-
nej. Podstawa tego dzialania jest koncepcja daremnosci, a nie litosciwego
skrocenia cierpienia. Taka praktyczna forma realizacji koncepcji terapii
daremnej jest jednak daleka od przyjetej w Polsce. Przywolano krajowe
badania ankietowe, ktore wykazaly, ze 93% anestezjologéw w omawia-
nych okolicznosciach nie rozszerzalo terapii daremnej, 60% rezygnowato
z leczenia, ale jedynie 8% z nich odnotowywalo ten fakt w dokumenta-
¢ji medycznej. Wyniki zinterpretowano tak, ze lekarze pomimo dzialania
zgodnego z etyka, aktualng wiedza medyczna 1 kierujacy si¢ dobrem
pacjenta boja si¢ konsekwencji prawnych.

8 Realizaga koncepei terapii daremnej w warunkach polskich oddzialéw intensywney terapii — opis pigcin praypad-
kdw, A. J6zwiak, R. Rutyna, A. Fijatkowska-Nestorowicz, M. Bielacz, W. Zukow, E. Kotlifiska-Hasiec,
Journal of Education, Health and Sport” 8/2019 s. 11-27.

PRZEGLAD PRAWA MEDYCZNEGO, NR 1-2/2021 (7)



SPOR O ZAPRZESTANIE DAREMNE] TERAPII ORAZ SZTUCZNEGO ODZYWIANIA... 227

Istnieje obawa, ze po przewiezieniu RS do Polski zaistnialaby sytua-
cja patowa, polegajaca na braku pozytywnej kwalifikacji do leczenia
w ,,Budziku”* i jednoczesnie niemoznosci zadecydowania o zaprzestaniu
terapii daremne;j.

Przy braku czytelnych dyrektyw postepowania lekarze obawiaja si¢
zaprzestania czynnosci, ktére mogloby ich narazi¢ na odpowiedzialno$¢
karna, cho¢ przeciez na gruncie prawa medycznego decydujace znaczenie
ma zgodnos¢ dziatania badZ zaniechania z aktualng wiedza medyczna oraz
preferencje samego pacjenta, a normy karnoprawne znajduja zastosowanie
jedynie positkowe. Spoteczenstwo nie jest jednak oswojone z problematyka
w braku rzeczowych debat publicznych na tematy trudne i uwiktane aksjo-
logicznie. W takich sprawach jak RS gore biora emocje, a zamiast wszech-
stronnej oceny wielu czynnikéw — sklonnos¢ do teatralizacji: pokazowa
walka o zachowanie Zycia za wszelka ceng bez ogladania si¢ na sens.

Praktyka pokazuje, ze szanse na poszanowanie autonomii majq
tylko pacjenci z zachowana swiadomoscia i z pelna zdolnoscia decy-
zyjna. Z chwila utraty przytomnosci staja si¢ obiektem paternalistycznych
praktyk i decyzji podejmowanych ponad ich glowa, bez ogladania si¢ na
uprzednio wyrazona wole. W doktrynie prawa punktuje si¢ niespojnosci
1 wewnetrzne sprzecznosci aksjologiczne istniejacych rozwiazan praw-
nych, a zaniechania legislacyjne kluczowych kwestii w sprawach ,,zycia
1 $mierci” obnazaja nieche¢¢ prawodawcy do ich uregulowania prawnego,
ktére dostarczyloby stronie medycznej chocby przyblizonego uktadu
odniesienia, a pacjentom i ich bliskim pozwoliloby skutecznie si¢ na to
powolywac.

W rezultacie w polskich zakladach opiekunczo-leczniczych catymi
latami przebywaja osoby w PVS¥". Niektore trafily tam zaraz po urodzeniu,

8 Kryteria przyjecia do tej kliniki sa szczegétowo opisane przez polskie Ministerstwo Zdrowia. Maja
to by¢ pacjenci ocenieni na 6—9 punktéw w skali Glasgow. Przyjmujacy lekarze kierujq si¢ kryterium,
by pacjent byl w stanie minimalnej §wiadomosci. ,,Budzik” jest oddzialem szpitalnym, a nie zaktadem
opiekunczym. W procesie diagnostycznym réznicuje si¢ stan wegetatywny i stan minimalnej $wiado-
mosci. Tylko ten drugi jest uwazany za potencjalnie odwracalny i przez to rokujacy przy leczeniu.

87 Zob. Relacje prasowe: Nie rogmawiamy o tym, stoimy obok — tozmowa z Batbara Kaczmarska, dyrek-
torka Zaktadu Opiekuriczo-leczniczego im. Sue Ryder w Warszawie, ,,Wysokie Obcasy” z 9.07.2011 r.
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jak dzieci z wadami wrodzonymi nierokujacymi uzyskania swiadomosci.
Ich ciala stopniowo wchodza w dorostosé, ale umyst pozostaje taki, jak
byl: wyjsciowo i trwale pusty®. Nigdy nie doswiadcza one zycia w jakim-
kolwiek jego przejawie, z wyjatkiem odczuwania cierpient bélowych na tle
somatycznym. Nie maja zadnych potrzeb mentalnych ani emocjonalnych,
nie sa nawet §wiadome wlasnej fizjologii, nie sa w stanie czerpac z zycia
jakiejkolwiek przyjemnosci.

Jak zauwazyla cytowana juz Teresa Weber, ,,mimo Ze interes pacjenta
powinien zawsze stanowi¢ najwicksza 1 podstawows warto$¢, to cza-
sem u kresu jego zycia zdarza si¢, ze schodzi na drugi plan, ustepujac
interesowi rodziny. Dla niektérych bardzo wazna jest wiara, ze walczyli
do samego konca, ze wyczerpali wszystkie mozliwe rodzaje terapii. Ta
wiara pozwala na zmniejszenie psychologicznych skutkéw decyzji pod-
jetych w ostatnich chwilach zycia ukochanej osoby i zalu po stracie”™.
To tlumaczyloby wywiady udzielane w Swietle reflektorow, angazowanie
mediow, szerokiej publicznosci 1 wladz panstwowych. Wszystko to stuzy
jednak tylko doraznym celom powstrzymania merytorycznych rozstrzy-
gnieé, a w Polsce nie prowadzi do wyciggania wnioskow i nie przeklada
si¢ na konstruktywna dyskusje nad przyjeciem wywazonych rozwiazan
prawnych, ktére pogodzityby uzasadnione interesy.

Teresa Weber utrzymuje, ze w sytuacjach daremnosci terapeutycz-
nej pragnienia rodziny chorego moga mie¢ pierwszeristwo™. Jest to jed-

O tym, ze od tamtego czasu nic si¢ nie zmienilo — fragmenty relacji zawarte w: E. Siedlecka, Kiedy
mozna unrzed, ,Polityka” nr 11 (3303), 10-16.03.2021, s. 17-20: Dr E. Rekorajska (Zaktad Opiekun-
czo-Leczniczy z wentylacja mechaniczna w Konstancinie): ,,Duzy wplyw ma tradycja kulturowa i re-
ligijna: przekonanie, ze Zycie jest zawsze najwyzszym dobrem. Obojetnie jakie. W szpitalu nie umiera
si¢ po prostu. Jedli odstapiono od reanimacji — trzeba uzasadni¢ dlaczego. Nikt nie drazy, dlaczego
uporczywie reanimowano. Lekarz powoluje si¢ na klauzule sumienia, eskaluje si¢ nieuzasadnione pro-
cedury medyczne. Stany wegetatywne podtrzymuje si¢ latami”.

% Dr E. R¢korajska: ,,W ZOL, gdzie pracuj¢, mamy prawie 60 chorych: od niemowlat do p6znej sta-
rosci. W tym kilkoro dzieci, ktére u nas rosna. Leza po kilka-kilkanascie lat, bez §wiadomosci, np. po
zatrzymaniu krazenia, albo nieoddychajace w wyniku dystrofii mig$niowej. Mozemy tylko dbad, zeby
nie mialy odlezyn” (za: E. Siedlecka, Kiedy mogna umrzed, s. 18).

¥ 1. \Webet, Daremna cy nporegywa terapia w medycynie paliatywnej, s. 168—169.

% Thidem, s. 169.
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nak opinia pozbawiona oparcia w obowiazujacym prawie, a faworyzujaca
przytomnych wobec nieprzytomnego. Skoro podtrzymywanie biologicz-
nej egzystenciji owych ,,$pigcych krélewien” (tak wloska prasa nazywata
Eluan¢ Englaro) ma stuzy¢ zaspokojeniu potrzeb emocjonalnych ich
rodzin, to obiekt tych emocji sprowadza do roli instrumentalne;.
Tymczasem interes pacjenta nickompetentnego wymaga wszech-
stronnego rozwazenia, przy uwzglednieniu na pierwszym miejscu kry-
terium autonomii czystej, czyli jego wlasnych preferenciji. Brak danych
w tej sprawie nie zwalnia jednak z podejmowania decyzji o zaniechaniu
(wzglednie przerwaniu) terapii zbednej, daremnej czy przysparzajacej
cierpienia nierownowazonego korzysciami. Lekarskie powinnosci zawo-
dowe nie obliguja do dzialan desperackich ani tym bardziej pozorowa-
nych (jak reanimacja na pokaz),”! a tylko do uzasadnionych zarazem
aktualna wiedza medyczng i interesem pacjenta. Kodeks karny i okre-
slone tam ustawowe znamiona przestepstw nie s3 przydatne w ocenie,
bo jako normy prawa powszechnego nie uwzgledniaja tego szczegdlnego
1 wyjatkowego kontekstu postgpowania z dobrami prawnie chronionymi,
a dostowne odwolywanie si¢ do nich moze niepotrzebnie zaciera¢ granice
miedzy dziataniami zgodnymi z prawem a zabronionymi”. Ze wzgledu

% Zrédlem nieporozumien jest art. 11 ust. 10 ustawy o Padstwowym Ratownictwie Medycznym

(Dz.U. Nr 191 z 2006 r., poz. 1410 ze zm.): ,,Ratownik medyczny moze, po dokonaniu oceny stanu
pacjenta, nie podejmowac lub odstapi¢ od medycznych czynnosci ratunkowych albo udzielania $wiad-
czen zdrowotnych, jezeli nie spowoduje to niebezpieczenstwa utraty Zycia, cigzkiego uszko-
dzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia” [podkr. aut.]. Réznica polega jednak na braku przy-
gotowania ratownikéw do wszechstronnej oceny klinicznej — stad wprowadzone zastrzezenie, ktore
nie moze by¢ automatycznie stosowane do lekarzy. W efekcie jednak publiczng tajemnicq sa dzialania
pozorowane podyktowane wlasnym bezpieczenstwem prawnym, streszczajace sic w przekazie ,,p6t
godziny dla rodziny”. Zob. L. Aleksandrowicz, Niepodejmowanie i odstapienie od resucytagi krageniowo-od-
dechowej prze, ratownika medycgnego w aspekcie etyczno-prawnym, Nierecenzowany artykul pogladowy, Kra-
kowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydzial Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Ratow-
nictwo medyczne, s. 5, https://tepozytorium.ka.edu.pl [dostep: 11.05.2021].

2 Doktryna prawa karnego pierwsza wypracowala konstrukt znany jako kontratyp czynnosci lecz-
niczej, na ktéry sktada sie zestaw czterech przestanek legalizujacych interwencje medyczna w orga-
nizm pacjenta, bez ktérych spetnienia stanowitaby ona naruszenie uktadajacych si¢ w dtuga liste dobr
osobistych i sprowadzalaby si¢ do umyslnego uszkodzenia ciata. W taki sam sposéb dziata to wobec
zaprzestania terapii: zaniechanie jest legalne, o ile odpadta chocby jedna z przestanek legalizujacych
uprzednie dzialanie — w interesujacej nas kwestii sa to: leczniczy cel ingerenciji, jak réwniez zachowanie
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na subsydiarny charakter prawa karnego typizacja przestepstw przeciwko
zyciu nie powinna stanowi¢ przeslanki decyzji klinicznych w medycynie:
prawo medyczne okresla zakres dopuszczalnosci tego rodzaju dziatan
samodzielnie (tyle Ze z niezbednym odwolaniem si¢ do dorobku wiedzy,
praktyki i etyki medycznej).

Podsumowanie

Jak dowodzi polityczno-medialna histeria wokét sprawy RS, polska opi-
nia publiczna nie jest w ogole przygotowana na poglebiona debate nad
kryteriami, wedlug ktérych mozna i trzeba ocenia¢ kontynuowanie opieki
medycznej nad pacjentami, ktorych stan nie rokuje poprawy, a ktorzy
z powodu trwalej utraty swiadomosdci nie sa w stanie wyrazi¢ wlasnego
zapatrywania. Bezsprzecznie temat nalezy do najtrudniejszych 1 w medy-
cynie, 1 w prawie, ale to nie znaczy, ze nalezy go nadal unikac. Szereg
spraw domaga si¢ rozstrzygniecia, a do tego celu niezbedne jest sformu-
towanie przynajmniej przyblizonych kryteriéw decyzyjnych.

O celowosci terapii decyduja na pierwszym miejscu wzgledy medyczne.
Wyjsciowo 1 abstrakeyjnie (tzn. w oderwaniu od jakichkolwiek konkretnych
przypadkow) zgodzimy si¢ raczej, ze leczenie zbedne i daremne zaprze-
cza swojej wlasnej racji i nie ma powodow, by je kontynuowac. Watpliwo-
$ci mozna jednak podnosi¢ na kazdym kroku, poczynajac od kryteriow
owej daremnosci. Pacjent o zachowanej §wiadomosci moze nalega¢ na
utrzymanie go przy zyciu najdluzej, jak to mozliwe, po prostu dlatego, ze
nie chce umiera¢. Gdy jednak bardzo cierpi, zdarza mu si¢ samemu bla-
gac o $mier¢. Ponadto malo kto dostrzega indywidualny interes w jedynie
formalnym pozostaniu przy zyciu, bez odczuwania czegokolwiek. Moga
za tym przemawiac tylko specyficzne powody, dla ktérych czltowiek jest
gotow pocierpie¢ dluzej, niz musi: na przyklad zeby doczekac przyjazdu
osoby bliskiej, ktora chcialby jeszcze przed $mierciq zobaczy¢. Dlatego

prawidel wiedzy medycznej. (Na temat koncepcji kontarypowej zob. M. Boratynska, P. Konieczniak,
Pierwotna bads wtdrna legalnosé czynnosci leczniczych, [w:| System Prawa Medycznego, t. 11 cz. 1, Warszawa 2019
(Wolters Kluwer), s. 132—163 i tam przywolane pismiennictwo.
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zadania swiadomych pacjentéw powinny by¢ szanowane nawet wtedy,
gdy opieka medyczna przedluzy tylko ich biologiczne trwanie i z punktu
widzenia celowosci medycznej stanowi przeszkadzanie w umieraniu natu-
ralng koleja rozwijajacej si¢ nieuleczalnej choroby.

W przypadku pacjentow w stanie trwalej utraty funkcji kognityw-
nych decyzje musza by¢ silg rzeczy podejmowane bez ich udziatu,
mimo ze od dawna postulowane jest szanowanie ich uprzednich dekla-
racji. Inicjatywa nalezy w praktyce do bliskich pacjenta, ktoérzy prosza
o odlaczenie aparatury podtrzymujacej zycie, badZz — przeciwnie — nale-
gaja na kontynuowanie leczenia wbhrew stanowisku lekarzy albo w spo-
rze z innymi czlonkami rodziny. Droga do ustalenia kryteriéw celowo-
$ci dalszego leczenia prowadzi od precedenséw sadowych z obszaru
anglosaskiego, przez wyroki sadéow powszechnych w Europie, az do
rozstrzygnie¢ ETPC. W wielu systemach prawnych spowodowato to
uchwalenie aktow prawnych badz przynajmniej wytycznych towa-
rzystw lekarskich, dajacych podstawe do podejmowania ostatecznych
decyzji. Jest to sfera, w ktérej prawo stanowione zawodzi o tyle, ze
kryteria oceny nie dadza si¢ ujac¢ jednoznacznie. Kazdy pacjent znaj-
duje si¢ w odmiennym stanie klinicznym, nawet przy jednakowym
brzmieniu rozpoznania. Zagraniczne regulacje ustawowe koncentruja
si¢ na procedurach i formalno$ciach gwarantujacych upewnianie si¢
co do diagnozy i1 wynikajacego z niej rokowania oraz zapewniajacych
kolegialnos$¢ zapadajacych decyzji. Trybunaly kontroluja ich zgodnos¢
z konwencjami mi¢dzynarodowymi badz stwierdzaja uchybienia, w tym
zaniechania legislacyjne.

W Polsce dorobek judykatury mozna okresli¢ jako sladowy, a dyskurs
bioetyczny jest wprawdzie obecny, lecz nie na forum publicznym. Pro-
blemy tego rodzaju sa publicznie unikane, chociaz wiadomo, ze 1 u nas
przeciez zyja pacjenci w stanie ,,$mierci za zycia” lub niemogacy znies¢
egzystencji w warunkach skrajnego niedol¢stwa. Trudno jest uchwycic
jakikolwiek kontekst kulturowy zwazywszy: brak regulacji prawnych 1 tak-
tyke unikow przy rozpatrywaniu ich projektéw, nieistnienie merytorycz-
nej debaty publicznej, pojedyncze tylko rozstrzygniccie na poziomie Sadu
Najwyzszego w sprawie uprzedniego sprzeciwu pacjentki wobec podania
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cudzej krwi” ignorowane przez nizsze instancje™ oraz lekcewazacy sto-
sunek do opinii eksperckich nawolujacych do poszanowania indywidual-
nych decyzji gléwnych zainteresowanych. Zamiast poglebionej refleksji
mamy do czynienia z automatyczng recepcja doktryny katolickiej (czesto
zreszta falszywie interpretowanej, czego dowodza m.in. reakcje na przy-
toczone wczesniej komentarze katolickiego przeciez publicysty, Tomasza
Terlikowskiego), histeria publicznosci oraz — co szczegélnie niepokoi —
z efektem mrozacym po stronie lekarzy, u ktérych Igk przed kodeksem
karnym przeslania troske o poszanowanie praw pacjenta.

Sprawa pacjenta RS nie wyrdznia si¢ przy tym szczegolnie na tle innych
podobnych. Rownie zapamigtale walczyli rodzice Terri Schiavo oraz nie-
ktorzy krewni Vincenta Lambert, z jego matka Vivianne na czele. Z kolei
Beppino Englaro, ojciec Eluany, musial przez bez mala pigtnascie lat zma-
gac si¢ z oporem wloskiego wymiaru sprawiedliwosci. We wszystkich tych
sprawach zadecydowala jednak ostatecznie broniona przez najblizsze osoby
autonomia czysta pacjentéw, czyli przekonujaco zadeklarowane 1 wykazane
ich zapatrywanie wlasne. Ostatecznie ustapil wobec niego nawet sad we
Wloszech. Wszyscy troje: Terri Schiavo, Eluana Englaro i Vincent Lam-
bert wywodzili si¢ z katolickich rodzin, ale nie przeszkodzilo im to mieé
wlasnego zdania, odmiennego od nakazéw wiary. Sprawy te byly nagla-
$niane medialnie, a przypadek Terri Schiavio probowano wykorzystaé
w kampanii wyborczej. Tabloidowa wrzawa towarzyszyla tez sagdowym
rozstrzygnieciom w sprawach Charliego Garda i Alfiego Evansa. Rzekomy

% Chodzi o szeroko komentowane postanowienie SN z 27 pazdziernika 2005 ., III CK 155/05,
LOSNC” 7-8/2006, poz. 137.

% Jest to przekaz nicoficjalny, potwierdzony empirycznie w pracy Roberta Karcza Obrona pagenta
pred niechcianq transfuzja w praktyce sadowey, ,PIM” 4/2007. Przykladem orzeczenia, w ktérym sad przy-
znal ostatecznie racje pacjentowi, jest postanowienie Sadu Okregowego w Warszawie z 23 stycznia
2008 r., VI Ca 582/07, z gl. R. Katcza, ,,Pafistwo i Prawo” 11/2008. Pacjent, o ktérego chodzi, byt
$wiadkiem Jehowy i sprzeciwial si¢ transfuzji, pozostajac w pelni §wiadomym. Mimo to ,,wygral”
dopiero w postepowaniu apelacyjnym, bo sad rejonowy stereotypowo zezwolil na przetoczenie krwi
w przypadku utraty u pacjenta §wiadomosci, skoro szpital uznawal sposob leczenia za ,konieczny”.
Podobnie przebiegala sprawa innego pacjenta, ktérego skarga do Rzecznika Praw Pacjenta zostala
poczatkowo oddalona. Racje przyznal mu dopiero Wojewddzki Sad Administracyjny (wyrok WSA
w Warszawie z 2 lipca 2020 . VIT SA/Wa 692/20, LEX 3052543).
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,.kontekst kulturowy” nie ma tutaj nic do rzeczy: walczacy o biologiczne
przetrwanie chorego niektérzy cztonkowie jego rodziny kierujq si¢ raczej
wlasnymi celami niz jego rzeczywistym dobrem, a podgrzewanie nastrojow
spolecznych zmierza do wywarcia nacisku na organy orzekajace. Zaciekle
przediuzanie Zycia w stanie wegetatywnym nie przynosi pacjentowi zad-
nych korzysci odczuwalnych dla niego samego, moze natomiast stanowic
drastyczne pogwalcenie jego zadeklarowanej uprzednio wolnej woli. Jak
si¢ zdaje, dzigki zamieszkaniu w Wielkiej Brytanii z jej dobrze dziatajacym
systemem prawnym i wymiarem sprawiedliwosci pacjent RS 1 jego najblizsi
mimo wszystko mieli sporo szczg¢Scia w swoim strasznym nieszczesciu.
Mogli bowiem skorzysta¢ z rzetelnych procedur decyzyjnych oraz maja-
cych oparcie w przepisach i nauce opinii lekarzy nieobawiajacych si¢ for-
mulowania jednoznacznych konkluzji.
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Summary

The dispute over cessation of futile therapy
and clinically assisted nutrition and hydration:
the British case of Polish patient RS

The article describes and comments upon a recent decision of the British
Court of Protection which authorised the cessation of futile life-sustain-
ing therapy including clinically assisted nutrition and hydration (CANH)
from RS, a middle-aged Polish patient who fell into the permanent veg-
etative state (PVS) caused by severe brain damage. The authors scrutinize
the legal proceedings and discuss the “best interests” criterion applied by
Mr. Judge Cohen (the famous Bland case as well as the Mental Capacity
Act of 2005 are evoked in this context). Several terminological and ethi-
cal issues are also explained, including the concepts of “passive euthana-
sia”, “futile therapy”, “over-zealous treatment”, and CANH withdrawal.
The authors reflect upon the role of family in decision-making concern-
ing the withdrawal of futile treatment from PVS patients, recalling the
notorious cases of Terri Schiavo, Vincent Lambert, and Eluana Englaro.
Furthermore, in view of the public outrage caused by the RS case in
Poland, the authors comment upon the alleged cultural differences in
legal regulations and social attitudes towards the approach to the end of
life treatment in Poland and United Kingdom, speculating on the pos-
sible way of handling RS’s case in his homeland.

Keywords: Futile therapy, CANH withdrawal, Persistent Vegetative State,
best interests
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