Odpowiedz Towarzystwa Internistow Polskich na zarzuty sformutowane przez Fundacje
Instytut na rzecz Kultury Prawnej Ordo luris pod adresem stanowiska Grupy Roboczej
Towarzystwa Internistow Polskich (TIP) ds. Terapii Daremnej na Oddziatach Internistycznych
»Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajacych w szpitalu — Stanowisko
Grupy Roboczej Polskiego Towarzystwa Internistow Polskich ds. Terapii Daremnej na
Oddziatach Internistycznych. Czes¢ 1: chory umierajacy nieubezwtasnowolniony, niebedacy
w stanie podejmowac swiadomych decyzji co do leczenia w sytuacji daremnosci medycznej
stosowanej terapii” (Med. Prakt., 2023; 4: 121-140)

Szanowni Panstwo,

w odpowiedzi na pismo nadestane 2 kwietnia 2025 r. przez przedstawicieli kierownictwa
Instytutu Ordo luris (Ol) z prosbg o odniesienie sie do wybranych kwestii zwigzanych ze
stanowiskiem dotyczgcym terapii daremnej, chcemy podkresli¢, ze szanujemy gltosy wyrazane
w debacie publicznej na waine spotecznie tematy. Dlatego przesytamy nasze uwagi
i wyjasnienia dotyczace poruszonych zagadnien. Oczekujemy réwniez opublikowania naszej
odpowiedzi na stronie Panstwa organizacji, analogicznie do tego, jak zostato upublicznione
skierowane do nas pismo.

W pismie Ol wskazuje, ze ,od kilku miesiecy Instytut Ordo luris obserwuje toczacy sie
w przestrzeni publicznej ozywiong dyskusje wokot tematu zapobiegania terapii daremnej,
ktérej zrédtem jest opublikowane 26 kwietnia 2023 r. na famach serwisu ,Medycyna
Praktyczna” stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistow Polskich (TIP) ds. Terapii
Daremnej na Oddziatach Internistycznych”. Nalezy zauwazy¢, ze debata na ten temat w
literaturze medycznej, ale réwniez bioetycznej, prawniczej i popularnonaukowej toczy sie od
wielu lat. Propozycja zastgpienia terminu ,terapia uporczywa” pojeciem ,terapia daremna”
pojawiata sie juz wczesniej w pracach zespotéw eksperckich, m.in. w wytycznych
opracowanych przez anestezjologéw w 2014 r.! oraz w stanowisku zespotu powotanego przez
Rzecznika Praw Pacjenta z 2021 r.> Zatem wytyczne TIP jej nie zapoczatkowaly, ale jedynie
uporzadkowaty niektdre watki dyskusji. Ws$réd autoréw stanowiska TIP sg specjalisci
z wieloletnim doswiadczeniem w pracy z osobami nieuleczalnie i terminalnie chorymi oraz
bogatym dorobkiem naukowym w tym zakresie, ktdrzy wielokrotnie zabierali gtos
w zwigzanych z tym tematem kwestiach medycznych, etycznych i prawnych, zwracajgc uwage
m.in. na koniecznos$¢ ograniczania nieskutecznej terapii i rozwoju wysokiej jakosci opieki
paliatywnej.

Z satysfakcjg przyjeliSmy, ze Ol nie powiela bezpodstawnych zarzutdw, wyrazanych przez
niektore osoby w przestrzeni publicznej, o zwigzek stanowiska TIP dotyczgcego terapii

L Kiibler A., Siewiera J., Durek G. i wsp.: Wytyczne postepowania wobec braku skutecznoéci podtrzymywania
funkcji narzadow (terapii daremnej) u pacjentéw pozbawionych mozliwosci Swiadomego sktadania oswiadczen
woli na oddziatach intensywnej terapii. Anest. Intens. Terapia, 2014; 46: 229-234.

2 Stanowisko Zespotu powotanego przy Rzeczniku Praw Pacjenta ds. opracowania standardéw postepowania w
terapiach medycznych stosowanych w okresie koiczacego sie zycia. Rzecznik Praw Pacjenta, Warszawa 2021.
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daremnej z eutanazjg. Zarzuty te wynikaty z nieznajomosci stanowiska TIP, niezrozumienia
jego tresci lub interpretacji fragmentéw w oderwaniu od catosci. Wzywamy jednoczesnie do
zmiany tytutu i tresci materiatu na oficjalnej stronie internetowej Ol, ktory odwotuje sie do
wystgpien politykéw jednej z partii i powiela bezpodstawne skojarzenia tresci stanowiska TIP
z eutanazja: https://ordoiuris.pl/komentarze/zakamuflowana-eutanazja-czy-lekarz-moze-nie-

leczyc (z 18.02.2025). Zaktadamy, ze tresci zawarte w komentarzu zostaty opracowane jeszcze
przed wspomniang przez Ol analizg i wynikaty z nieznajomosci dokumentu TIP. W powielanych
w tym komentarzu medialnych wystgpieniach wyrazato sie btedne rozumienie wyrwanych
z kontekstu fragmentdw stanowiska TIP albo zatgcznikdw bez zwigzku z gtdwnym tekstem, co
jest podstawowym btedem wnioskowania. Brakuje zauwazenia zaproponowanych w tekscie
stanowiska TIP gtéwnych rekomendacji, w tym dziatan ukierunkowanych na chorego i jego
bliskich oraz personel medyczny, konsultacji specjalistéw opieki paliatywnej itd.
W komentarzu Ol stanowisko TIP opracowane dla osdb dorostych zostato niestusznie
i bezpodstawnie skojarzone z doniesieniami medialnymi dotyczgcymi dzieci. Jest to przyktad
btedu poznawczego albo $wiadomej manipulacji i grania na emocjach spotecznych, co tym
bardziej oburza, ze koniczy sie prosbg o wsparcie finansowe. Réwniez w rozestanym przez Ol
newsletterze z 6 kwietnia 2025 r. niemerytoryczne skojarzenia dokumentu TIP (odnoszacego
sie do dorostych) z medialnymi przypadkami zaprzestania terapii u dzieci czy eutanazjg w
Europie puentuje prosba o wsparcie finansowe dla Ol. Manipulowanie tresciag dokumentow
wydawanych przez towarzystwa naukowe i odwotywanie sie do emocji, jakie budzi
nieuleczalna i terminalna choroba dzieci, w powigzaniu ze zbieraniem srodkéw finansowych
na swojg dziatalnos$¢ i wynagrodzenia uwazamy za nieetyczne. Rozpowszechnianie takich
fatszywych informacji jest rowniez krzywdzace dla autoréw dokumentu TIP, wsréd ktdrych sg
osoby od wielu lat zajmujace sie problematyka opieki nad nieuleczalnie i terminalnie chorymi
oraz zaangazowane w organizacje opieki paliatywno-hospicyjnej na poziomie krajowym
i regionalnym, jak réwniez uznani bioetyce, w tym réwniez proweniencji personalistycznej.
Powielanie krgzacych w przestrzeni medialnej stwierdzed niepopartych odniesieniem do
faktéw, a nawet wskazujgcych na elementarne braki wiedzy i nieznajomos¢ komentowanych
dokumentdéw, wprowadza réwniez w btgd opinie publiczng i niepotrzebnie pogtebia spoteczne
podziaty i spory. Z perspektywy moralnej mamy tu do czynienia z fatszywym oskarzeniem, od
strony prawnej za$ z naruszeniem godnosci i débr osobistych autoréw stanowiska, ktdrzy nie
propagowali eutanazji ani innych dziatai godzacych w ludzkie zycie.

Ponizej zawarte s uwagi dotyczgce poszczegdlnych zarzutéw sformutowanych w pismie Ol.

Zarzut 1: ,W stanowisku postuzono sie nieprecyzyjnymi pojeciami, co moze powodowac
powazine trudnosci interpretacyjne i zasadnie budzi obawy czesci spoteczenistwa, w tym
lekarzy”

,Powazne trudnosci interpretacyjne” sg immanentng czescig pracy lekarza. Z tego powodu
wymaga sie od przedstawicieli tego zawodu odpowiednich kompetencji merytorycznych
i etycznych. Sg one niezbedne zaréwno w bezposrednim kontakcie z chorym, jak i podczas
analizy tekstu medycznego. Wszystkie dokumenty normatywne, jak réwniez stanowiska
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towarzystw naukowych, sg jedynie wskazéwka postepowania, a ostateczne decyzje zawsze
podejmuje konkretny lekarz lub konsylium lekarskie, kierujgc sie swojg wiedzg,
umiejetno$ciami, doswiadczeniem i sumieniem.

Uzywanie w literaturze réznych termindw na okreslenie tego samego zjawiska jest
w medycynie czeste, a nawet powszechne (nierzadkie jest réwniez w innych dziedzinach
nauki, zwtaszcza spotecznych i humanistycznych). Uzgodnienie poje¢ jest procesem
dtugotrwatym i wymaga wielu dyskusji réznych gremiéw. Spektakularnym i aktualnym
przyktadem sg wytyczne dotyczgce postepowania z pacjentami z podwyzszonym cisnieniem
tetniczym i nadcisnieniem tetniczym, opublikowane w 2024 r. przez European Society of
Cardiology (ESC) i European Society of Hypertension (ESH). ESC uzywa pojeé
,hiepodwyzszone/podwyzszone ci$nienie tetnicze”, podczas gdy ESH dla opisania tych samych
jego wartosci wprowadza kategorie ,,ciSnienia optymalnego / prawidtowego / wysokiego
prawidtowego”. Zawarte w dokumentach rdznice w nazewnictwie nie pociggajg za sobg
zadnych negatywnych konsekwencji dla pacjentéw. Sg przyktadem tego, ze nazewnictwo jest
sprawg drugorzedng, a podstawowe znaczenie ma zrozumienie przez kompetentnego lekarza
okolicznosci klinicznych, ktoérych dane okreslenie dotyczy. Nikt nie domaga sie, aby na
podstawie istniejgcych rdéznic w nazewnictwie podwaza¢ proponowane przez ESC i ESH
zalecenia dotyczace postepowania u 0séb z réznymi warto$ciami cisnienia tetniczego.

Zarzut Ol dotyczacy uzycia ,nieprecyzyjnych pojeé¢” w stanowisku TIP jest chybiony.
W stanowisku (Med. Prakt., 2023; 4: 121-140) bardzo precyzyjnie okreslono populacje
chorych, ktérego ono dotyczy (,,chory umierajgcy nieubezwtasnowolniony, niebedgcy w stanie
podejmowac Swiadomych decyzji co do leczenia w sytuacji daremnosci medycznej stosowanej
terapii”). Opis jest zrozumiaty dla oséb, do ktdrych jest skierowany, a wiec lekarzy i innych
cztonkdw personelu opiekujgcego sie chorymi, czego dowodem jest poparcie stanowiska przez
Naczelng Rade Lekarska i towarzystwa lekarskie oraz Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych
i towarzystwa pielegniarskie. Uzycie cytowanych przez dokument Ol réznych okreslen
»chorych u kresu zycia” jest wynikiem powotywania sie w naszym tekscie na rézne publikacje
dotyczgce omawianego zagadnienia. W stanowisku TIP chodzi nie o nowe definicje legalne,
tylko o funkcjonalne i praktyczne ujecie problemu. Podkresli¢ nalezy, ze ogromne znaczenie
przypisano w nim komunikacji z cztonkami rodziny oraz innymi bliskimi chorego, a takze
zwrdécono uwage na sposéb podejmowania decyzji, wytyczajagc w tym zakresie wyzszy
standard postepowania, niz to wynika z przepisdw prawa. Konsylium lekarskie powinno
podejmowac decyzje o zaprzestaniu terapii, uznajac jg za daremng, po spotkaniu i rozmowie
z bliskimi, w trakcie ktérej wspdlnie powinno sie dojs¢ do konsensusu co do dalszego
postepowania. Takie zalecenie stanowi wiec wyrazne dowartosciowanie roli rodziny i innych
bliskich chorego w decydowaniu o jego dalszych losach, mimo ze nie wynika to bezposrednio
z przepisdw obowigzujgcego w Polsce prawa. Celem stanowiska byto przede wszystkim
podniesienie jakosci opieki nad pacjentem, ktérego zycie nieuchronnie zbliza sie do Smierci,
oraz jego bliskimi, poprawienie komunikacji, utatwienie dostepu do specjalistow opieki
paliatywnej w szpitalach oraz podkreslenie zasady konsyliarnosci podejmowania decyzji



lekarskich w zakresie daremnosci terapeutycznej. Rezygnacja z terapii daremnej ma stuzy¢
dobru pacjenta, dlatego taka decyzja powinna by¢ przemyslana, skonsultowana z innymi
specjalistami i w miare mozliwosci poprzedzona rozmowg z pacjentem i bliskimi.

Podkreslamy, ze nie wolno naduzywac protokofu terapii daremnej w celu nieudzielania
pomocy w zakresie, w ktdrym moze by¢ ona skuteczna. Takie dziatanie bytoby niezgodne
z naszym stanowiskiem. Poza wzgledami etycznymi mogtoby to bowiem prowadzi¢ do
zarzutéw z art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 7 ustawy o prawach
pacjenta, art. 162 Kodeksu karnego, a w przypadku podmiotu leczniczego na zarzuty z art. 15
ustawy o dziatalnosci leczniczej. Takze art. 7 Kodeksu etyki lekarskiej (KEL) stanowi, ze
w szczegllnie uzasadnionych przypadkach lekarz ,moze nie podjg¢ sie lub odstgpi¢ od
sprawowania opieki nad pacjentem, z wyjatkiem przypadkéw, gdy zwitoka w jej udzieleniu
mogtaby zagrazaé¢ zyciu lub spowodowad znaczne pogorszenie stanu zdrowia pacjenta
w krotkim czasie. Nie podejmujac albo odstepujac od sprawowania opieki nad pacjentem
lekarz wskazuje pacjentowi inng mozliwo$¢ uzyskania pomocy lekarskiej”. Nalezy rowniez
dopusci¢ mozliwos¢ zmiany zakresu terapii daremnej w zaleznosci od opinii specjalistow,
doswiadczenia i wyposazenia osrodka oraz zmiany stanu klinicznego chorego. Rezygnacja
z okreslonych form interwencji medycznych uznanych za daremne ma zatem podstawy
etyczne i prawne, ale nie moze oznacza¢ przerwania: ciggtosci opieki nad pacjentem,
tagodzenia dokuczliwych objawéw (jak np. bdl), karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru
pacjenta, poniewaz naruszatoby to zasade poszanowania godnosci cztowieka oraz
zapewniania stosownej opieki. Nalezy rowniez pamietac¢ o koniecznosci udzielenia wsparcia
psychicznego i duchowego lekarzom podejmujgcym trudne i obcigzajgce emocjonalnie
decyzje o niepodjeciu lub ograniczeniu terapii.

Co do obaw ,czesci spoteczenstwa, w tym lekarzy”, pozwalamy sobie zauwazy¢, ze
w spoteczenstwie i w Srodowisku lekarskim pojawiajg sie rézne, niekiedy nawet skrajne, opinie
dotyczace wielu zagadnien i probleméw, a ich odmiennos¢ nie zawsze wynika z argumentéw
merytorycznych, ale czesto z braku wiedzy lub doswiadczenia, albo odmiennej perspektywy.
Szanujemy uwagi merytoryczne i odnosimy sie do nich, ale nie mamy mozliwosci analizowac
roznych skrajnych stanowisk i form niezgody na postepowanie lekarzy, jakie mogg wynikaé
z emocji i frustracji spowodowanych wtasng interpretacjag mozliwosci medycyny. Planujgc
kolejne stanowiska, uwzglednimy w miare mozliwosci niektére uwagi dotyczace terminologii.

Dokument Ol powotuje sie na ,, pewne istotne podobieistwa” naszego dokumentu z modelem
Liverpool Care Pathway for Dying Patient (LCP), nie przytacza jednak istotnych réznic. Wadg
LCP (zastgpionego obecnie przez indywidualne podejscie do opieki nad pacjentem pod koniec
zycia) byta niedostateczna komunikacja z chorym i jego rodzing, ale réwniez odmiennosci
postepowania wynikajgce z rdinic miedzy przepisami prawa polskiego i brytyjskiego.
W stanowisku TIP nie ma mowy o komunikacji z chorym, poniewaz dokument odnosi sie do
0s0b nieprzytomnych oraz niezdolnych do nawigzania Swiadomego kontaktu, czyli takich, od
ktorych nie mozina uzyska¢ swiadomej i dobrowolnej zgody. W tych okolicznosciach



podkreslamy w naszym stanowisku znaczenie rozmowy i porozumienia z bliskimi chorego
(s. 128-129).

Zarzut 2: ,Okreslenie «terapia daremna» nie moze zastapi¢ pojecia «terapia uporczywan,
a pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ kontynuowania terapii uznanej za daremnga”.

To stwierdzenie jest wyrazem nieznajomosci tematu. Nie ma jednolitej i powszechnie przyjetej
definicji uporczywej terapii ani terapii daremnej — pojecia te mogg by¢ rdznie rozumiane
i zakres znaczeniowy trzeba kazdorazowo dookreslaé¢ w konkretnym dokumencie. Dyskusja na
temat tego, czy nalezy w tym kontekscie uzywacé okreslen ,,uporczywa” czy ,daremna”, toczyta
sie bardzo dtugo. W Polsce nawet dtuzej niz w wielu innych krajach na swiecie. Jak wczesniej
wspomniano, juz wiele lat temu niektdre polskie towarzystwa naukowe odwotywaty sie do
tego terminu. Ol przytacza rowniez definicje ,terapii uporczywej” opracowang w 2008 r. przez
Grupe Robocza ds. Probleméw Etycznych Korica Zycia — warto zwrdcié uwage, ze niektdrzy
wspotautorzy stanowiska TIP byli cztonkami tej grupy, a wiec zaakceptowali zmiany
terminologiczne. W miedzynarodowej literaturze medycznej uznano, ze okreslenie ,terapia
daremna” jest bardziej precyzyjne i lepiej oddaje istote problemu. Znalazto to réwniez
odzwierciedlenie m.in. w ostatniej nowelizacji (2024) KEL. W art. 33.3 KEL stwierdza:
,Lekarzowi nie wolno stosowa¢ terapii daremnej. Decyzja o uznaniu terapii jako daremnej
nalezy do zespotu leczacego i powinna w miare mozliwosci uwzgledniaé wole pacjenta”. Nasz
dokument, mimo ze wczes$niejszy, wypetnia z nawigzka tresé tego artykutu. Warto zwrécic
uwage, ze pojecie terapii daremnej nie wyklucza uwzglednienia woli pacjenta, a KEL wyraznie
wskazuje na powinnosc¢ jej uwzglednienia. Nalezy réwniez podkresli¢, ze stanowisko TIP jest
bardziej precyzyjne niz normy KEL, dlatego warto sie odnosi¢ do zawartych tam wytycznych,
aby ograniczy¢ watpliwosci interpretacyjne zwigzane ze stosowaniem art. 33.3 KEL.
Jednoczesnie Ol sam przyznaje, ze podniesiony problem dotyczacy komunikacji z pacjentem
jest w przypadku stanowiska TIP abstrakcyjny, poniewaz ,,poruszang kwestie trudno odniesé
do sytuacji pacjentéw nieubezwtasnowolnionych, niebedgcych w stanie podejmowatd
Swiadomych decyzji co do leczenia, do ktérych odnosi sie analizowana czes¢ 1 stanowiska
Grupy Roboczej.

W Epilogu do omawianego stanowiska (Med. Prakt., 2023, 12: 109-112) zwréciliSmy uwage,
ze stosowanie terapii daremnej naruszatoby podstawowg zasade paradygmatu medycyny:
primum non nocere. Z zasady tej wynika bowiem obowigzek zbilansowania potencjalnych
korzysci i szkéd, jakie wigzg sie z planowanym postepowaniem i odstgpienie od niego, jezeli
w tym bilansie przewazajg szkody. A tak sie dzieje w przypadku terapii daremnej, ktora narusza
nie tylko przywotywang zasade nieczynienia zta, ale takze zasade uczciwosci i rzetelnosci
postepowania, poszanowania godnosci chorego oraz akceptacji nieuchronnej $mierci.
Rezygnacja z terapii daremnej ma stuzy¢ dobru pacjenta, dlatego taka decyzja powinna by¢
przemyslana, skonsultowana z innymi specjalistami i poprzedzona w miare mozliwosci
rozmowa z pacjentem i bliskimi.



Zarzut 3: ,Umieszczenie odwotania do Dodatku 2 (kryteria oceny pod katem opieki
paliatywnej) w stanowisku dotyczagcym zaniechania terapii daremnej a w szczegdlnosci
w rozdziale zatytutowanym «Uznanie terapii za daremng na podstawie medycznej oceny
dotychczasowego leczenia i chorowania», mozie prowadzi¢ do btednej interpretacji
i fatalnych w skutkach decyzji”.

Zarzut ten jest niezrozumiaty, poniewaz btedna interpretacja moze wynika¢ jedynie z braku
zrozumienia tresci dokumentu i interpretowania zatacznika bez zwigzku z gtdwnym tekstem.
W Dodatku 2 jest mowa o tym, ze: ,,Ocene pod katem potrzeby opieki paliatywnej warto
przeprowadzi¢”; nie nalezy zatem btednie przyjmowac, ze ze stanowiska wynika obowigzek
przeprowadzenia takiej oceny (,,warto przeprowadzi¢”), ani tym bardziej, ze wdrozenie opieki
paliatywnej odbedzie sie ,zamiast terapii”. Ocena pod katem potrzeb z zakresu opieki
paliatywnej ma charakter przesiewowy, a Dodatek 2 wskazuje grupy chorych, ktérzy moga
takiej opieki, chociazby w postaci konsultacji, potrzebowac. W wielu miejscach stanowiska TIP
mowa jest o konsultacjach specjalistow medycyny paliatywnej i owa ,ocena pod katem
potrzeby opieki paliatywnej”, ktérg ,,warto przeprowadzi¢”, moze mie¢ forme takiej wtasnie
konsultacji. Taka dodatkowa konsultacja specjalistyczna podnosi poziom opieki nad chorym.

Nie nalezy pisa¢ o wdrozeniu opieki paliatywnej zamiast leczenia, poniewaz opieka paliatywna
tez jest terapig (ukierunkowang na leczenie objawdw). Powinna by¢ rozwazona u oséb
wymienionych w Dodatku 2 dlatego, ze dodatkowo moze podnies¢ jakosé sprawowanej nad
nimi opieki. Zgodnie z np. definicjg Center to Advance Palliative Care opieka paliatywna jest
forma dodatkowej opieki. Zawsze trzeba oceniaé, co jest najwtasciwszym postepowaniem:
w dtugotrwatej nieuleczalnej chorobie przewlektej bedzie to terapia przyczynowa wraz
z opiekg paliatywng; im blizej Smierci, tym bardziej leczenie przyczynowe traci zasadnos$¢
i rosnie potrzeba opieki paliatywnej, ktéra w bezposredniej bliskosci $mierci staje sie
najczesciej wytgczng forma opieki.

Zarzut 4: ,Proponowany w stanowisku protokot postepowania ograniczajgcego terapie
daremng postrzegany jest jako wyraz mechanistycznego podejscia do pacjenta i moze
skutkowac obnizeniem jakosci opieki nad pacjentami”.

Powotywanie sie na LCP — wraz z przyktadem naduzycia tego protokofu, jakim jest
,Zaprzestanie podawania jedzenia i ptynéw” — jest btedne, poniewaz nie uwzglednia
odmiennosci prawnych i kulturowych miedzy Polskg a Wielkag Brytanig. Zgodnie ze
stanowiskiem TIP oraz przywotywang w stanowisku definicjg Polskiej Grupy Roboczej ds.
Probleméw Etycznych Korica Zycia z 2008 roku terapia ,,uporczywa” (aktualnie ,daremna”)
,hie obejmuje podstawowych zabiegdw pielegnacyjnych, tagodzenia bdlu i innych objawdw
oraz karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta”3%. Powyzsze uscislenie jest wazne,

3 Botoz W., Krajnik M., Adamczyk A. i wsp.: Definicja uporczywej terapii. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds.
Problemdéw Etycznych Korica Zycia. Med. Paliat. Prakt., 2008, 2: 77-78.

4 Szczeklik W., Krajnik M., Pawlikowski J. i wsp.: Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych
umierajgcych w szpitalu — stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistéw Polskich ds. Terapii Daremnej na
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poniewaz w réznych krajach obserwuje sie odmienne interpretacje zakresu interwencji, od
ktérych mozna odstgpi¢ w ramach rezygnacji z ,terapii daremnej/uporczywej” — niekiedy
chodzi o terapie eksperymentalne, mechaniczng wentylacje czy mechaniczne wspomaganie
krgzenia, czyli procedury, ktére nie dajg istotnych szans na poprawe stanu zdrowia, ale
w niektorych panstwach (np. Francji i Wielkiej Brytanii) sgdy nadmiernie rozszerzaty te
koncepcje i akceptowaty zaprzestanie karmienia i nawadniania pacjenta (np. w stanie
wegetatywnym). Tak szerokie rozumienie jest naruszeniem norm etyki medycznej i nie jest
zgodne ze stanowiskiem Grupy Roboczej ani z wytycznymi TIP i innych towarzystw, poniewaz
W razie zaprzestania zywienia i nawadniania $Smier¢ nie jest skutkiem choroby, ale efektem
nieudzielenia pomocy. Przeciwko takiemu rozumieniu terapii daremnej protestowali
przedstawiciele polskiego srodowiska medycznego, wsrdd ktorych byli réwniez wspétautorzy
stanowiska TIP,®> a negatywne skutki takich dziatari opisano w literaturze®.

Zarzut 5: ,,W stanowisku Grupy Roboczej dostrzezono braki w zakresie pozytywnie ocenianej
praktyki korzystania z ACP [modelu zindywidualizowanej opieki — przyp. red.] i instytucji
petnomocnika medycznego, jednak finalnie zaproponowano odmienne rozwiazania”.

Zgadzamy sie, ze w Polsce warto rozwija¢c ACP, ktéry jest z powodzeniem stosowany
w srodowisku medycyny paliatywnej. Czes¢ autoréw stanowiska TIP od wielu lat propaguje
i/lub wdraza ten model w swoich jednostkach. Natomiast co do potrzeby instytucji
petnomocnika medycznego, zachecamy do zapoznania sie z artykutem na ten temat
opublikowanym razem z innymi materiatami w 2024 r. w numerze specjalnym ,Medycyny
Praktycznej”, ktdry stanowi poktosie miedzynarodowej konferencji zorganizowanej przez TIP
pod hastem: ,Wspdtczesne wyzwania etyki medycznej”’.

Z powazaniem

W imieniu Zarzadu Gtéwnego Towarzystwa Internistow Polskich oraz Grupy Roboczej
Towarzystwa Internistéw Polskich ds. Terapii Daremnej na Oddziatach Internistycznych

Prof. dr hab. n. med. Jan Dutawa

Prof. dr hab. n. med. Jakub Pawlikowski

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Szczeklik

Prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik

Prof. dr hab. n. teol. Andrzej Muszala

Dr n. med. Piotr Gajewski

Oddziatach Internistycznych. Czes¢ 1: chory umierajacy nieubezwtasnowolniony, niebedacy w stanie
podejmowacd swiadomych decyzji co do leczenia w sytuacji daremnosci medycznej stosowanej terapii. Med.
Prakt., 2023; 4: 121-140.

5 pawlikowski J., Muszala A., Gajewski P., Krajnik M.; The Board Of The Polish Association For Spiritual Care In
Medicine: Discontinuation of hydration and nutrition in vegetative or minimally conscious state: position
statement of the Polish Association for Spiritual Care in Medicine 2020. Pol. Arch. Intern. Med., 2021; 131: 111-
113 (errata: Pol. Arch. Intern. Med., 2021; doi: 10.20452/pamw.15851).

6 Smith W.J.: Kultura $mierci. Gdy medycynie wolno szkodzié¢. Ttum. M. Reda. Krakéw, PTODM 2019.

7 Med. Prakt. wyd. specj.: Wspbtczesne wyzwania etyki medycznej, 2024.
https://adst.mp.pl/s/www/mppl/suplementy/WS Etyka 2024.pdf (dostep: 2.06.2025).

7


https://adst.mp.pl/s/www/mppl/suplementy/WS_Etyka_2024.pdf

Do wiadomosci:

1) sygnatariusze Stanowiska

Naczelna Izba Lekarska

Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych

Polskie Towarzystwo Alergologiczne

Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Polskie Towarzystwo Badania Bdlu

Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

Polskie Towarzystwo Do Badan nad Rakiem Piersi
Polskie Towarzystwo Endokrynologiczne

Polskie Towarzystwo Gastroenterologii

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne

Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego

Polskie Towarzystwo Nefrologiczne

Polskie Towarzystwo Neurologiczne

Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej

Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej

Polskie Towarzystwo Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki
Polskie Towarzystwo Pielegniarskie

Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej
Polskie Towarzystwo Reumatologiczne

Polskie Towarzystwa Transplantacyjne

2) media ogdlnopolskie: PAP, Rzeczpospolita, Gazeta Wyborcza, Tygodnik Do Rzeczy,
Tygodnik Sieci, Gos¢ Niedzielny, Tygodnik Powszechny, Wirtualna Polska, Nasz Dziennik

3) media branzowe: Medycyna Praktyczna, Gazeta Lekarska, Puls Medycyny, Rynek Zdrowia,
intensywna.pl



