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INTENSYWNA TERAPIA W WARUNKACH KRYZYSU
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sprawiedliwo$¢ dystrybutywna

Abstrakt: Z relacji o przebiegu pandemii COVID-19 w réznych krajach, zwlaszcza Wtoszech
i Hiszpanii, dowiadujemy sie o zdesperowanych lekarzach, ktérzy — wobec braku dostatecznej liczby
respiratorow — byli zmuszeni decydowac o tym, ktéremu z duszacych sie chorych dac jeszcze szanse
na uratowanie zycia. Wydaje sie, ze w tak trudnych decyzjach lekarze nie powinni by¢ regulacyjnie
opuszczeni — pozostawieni bez zadnego normatywnego wsparcia, zdani jedynie na indywidual-
ne ,sumienie” W kazdym razie w Szwajcarii, gdzie juz przed kilkoma laty wydano rekomendacje,
w ktorych pojawia sie miedzy innymi temat ,Resource scarcity and triage”, w toku obecnej epidemii
pospiesznie zredagowano suplement do tego rozdziatu. Tak wiec przynajmniej w tym kraju, cho¢ nie
najubozszym, u§wiadomiono sobie i doceniono potrzebe sformutowania profesjonalnych norm na
wypadek dramatycznego niedostatku zasobdéw ratujacych zycie. Pytanie, co w Polsce?
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Wiodzimierz Galewicz

O POTRZEBIE SFORMULOWANIA WYTYCZNYCH NA WYPADEK
DRAMATYCZNEGO NIEDOSTATKU ZASOBOW RATUJACYCH ZYCIE
W POLSKICH ODDZIALACH INTENSYWNE] TERAPII:
WPROWADZENIE DO DYSKUSJI

Z relacji o przebiegu pandemii COVID-19 w réznych krajach, zwlaszcza Wtoszech i Hiszpa-
nii, dowiadujemy si¢ o zdesperowanych lekarzach, ktérzy — wobec braku dostatecznej liczby
respiratoréw — byli zmuszeni decydowac o tym, ktéremu z duszacych sie chorych dac jeszcze
szanse na uratowanie zycia. Wydaje sie, ze w tak trudnych decyzjach lekarze nie powinni by¢
regulacyjnie opuszczeni — pozostawieni bez zadnego normatywnego wsparcia, zdani jedy-
nie na indywidualne ,sumienie”. W kazdym razie w Szwajcarii, gdzie juz przed kilkoma laty
wydano rekomendacje, w ktérych pojawia sie miedzy innymi temat , Resource scarcity and
triage”™, w toku obecnej epidemii pospiesznie zredagowano suplement do tego rozdzialu®
Tak wiec przynajmniej w tym kraju, cho¢ nie najubozszym, u§wiadomiono sobie i docenio-
no potrzebe sformutowania profesjonalnych norm na wypadek dramatycznego niedostatku
zasobow ratujacych zycie. Pytanie, co w Polsce?

Mozna by powiedzie¢, ze w naszym kraju nie trzeba ani wprowadzac tego rodzaju wytycz-
nych, ani debatowac nad ich wprowadzeniem, poniewaz respiratoréw na szczescie mamy pod
dostatkiem. Ta pociecha wydaje si¢ jednak z dwéch powodéw niezadowalajaca. Po pierwsze,
o tym, czy liczba respiratoréw w polskich osrodkach zdrowia jest dostatecznie duza, prze-
konamy sie jeszcze w dalszym przebiegu pandemii. Ale nawet jesli tak — na co trzeba miec
nadzieje — to przeciez do owych ,zasobéw ratujacych zycie’, o ktérych wspomina tytut tej
debaty, naleza nie tylko $rodki i urzadzenia medyczne. Naleza do nich przede wszystkim
profesjonalisci, ktérzy uzywaja tych srodkéw i obstuguja owe urzadzenia, a nade wszystko
troszcza sie o chorych. A tych ,ludzkich zasoboéw” — lekarzy, pielegniarek, ratownikéw me-
dycznych — nie tylko moze nam zabrakna¢ w przyszlosci, lecz najwyrazniej brakuje juz teraz.

Pandemia COVID-19 obnazyla rozmaite stabo$ci réznych systemdéw ochrony zdrowia,
takze polskiego. Jedna z jego ulomnosci, ktérej obecnie trudno nie dostrzec, jest razaco
niedostateczna ilo$¢ kadr medycznych (pensjonariusze domoéw opieki choruja, poniewaz sa
zarazani przez nieliczne pielegniarki miotajace sie miedzy jedna placéwka a druga). Nad tym
dotkliwym, zadawnionym kalectwem obecnie wlasciwie nie ma juz co debatowac¢; mozna
jedynie szuka¢ — rozpaczliwie szukac — jakich$ zastepczych protez, aby je ztagodzié?.

Innym wyraznym niedostatkiem polskiego systemu zdrowotnego, ujawniajacym sie
w dzisiejszej sytuacji, jest brak miarodajnych regulacji (przepiséw, standardéw, wytycz-
nych), odnoszacych sie do réznych dziedzin opieki zdrowotnej, a takze zdrowia publicznego.

! Swiss Academy of Medical Sciences (2015).

2 Swiss Academy of Medical Sciences (2020).

3 Jedna z takich pospiesznie podsunietych protez wydaje sie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
16 marca 2020 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dzie-
dzinie anestezjologii i intensywnej terapii, do ktérego odnosi si¢ Stanowisko Prezesa Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii prof. dr hab. n. med. Krzysztofa Kuszy z dnia 27 marca 2020 r.
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W niektérych polskich aktach prawnych trafiajg sie wypowiedzi, ktére przyznaja lekarzom,
czy tez reprezentujacym ich profesjonalnym cialom, pewne kompetencje normotwércze lub
wrecz prawodawcze. Jak czytamy chociazby w ustawie o prawach pacjenta, ,[p]rzy udziela-
niu §wiadczen zdrowotnych osoby wykonujace zawéd medyczny kieruja sie zasadami etyki
zawodowej okreslonymi przez wlasciwe samorzady zawodéw medycznych™. Z tego zapewne
wynikaloby, ze zarzadzajace gremia srodowiska medycznego, takie jak samorzad lekarski, sa
wrecz ustawowo zobowiazane do tego, aby jako§ dopoméc, czy chociaz doradzi¢ cztonkom
swojej profesji w nietatwych wyborach, przed ktérymi staja oni czesto nawet w codziennej
praktyce, a co dopiero podczas epidemii. Wydaje si¢ jednak, ze odpowiedzialne ciata czy
gremia nie biora sobie tego zobowiazania zanadto do serca, by¢ moze wychodzac z zalozenia,
ze w krytycznej chwili i tak o wszystkim musi decydowac ,sumienie” lekarza®.

Jedna w wyraznie ,,niedoregulowanych” [sic!] dziedzin polskiej opieki zdrowotnej jest inten-
sywna terapia (IT)°. Wydane kilka lat temu Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii’ spelniaja bez watpienia funkcje bardzo pozyteczng, ale do$¢ ograni-
czong. Raz dlatego, ze mimo staran ich twércow nie nabraly dotad (o ile mi wiadomo) nawet
tej skromnej mocy obowiazujacej, jaka w polskich warunkach moze przystugiwac ostatecznie
i oficjalnie ,zatwierdzonym” aktom deontologii lekarskiej. Drugim i rozstrzygajacym powodem
jest wszakze dosy¢ waski zakres tych rekomendacji, ktére dotycza jedynie ,,postepowania wobec
braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzadéw (terapii daremnej — podkr. moje, W.G.)”
i to tylko ,u pacjentéw pozbawionych mozliwosci swiadomego skladania oswiadczen woli”

Czy racjonowanie IT w warunkach kryzysu epidemicznego moze ograniczac si¢ do rezy-
gnowania z terapii daremnej? Bedzie to naturalnie zaleze¢ od tego, co oznacza termin ,terapia
daremna” W Wytycznych PTAIIT okresla sie nim ,prowadzenie podtrzymywania funkcji
narzadow nieprzynoszace korzysci dla pacjenta, bez mozliwosci uzyskania zalozonych celéw
terapeutycznych” Innymi stowy, daremna bytaby terapia niepowodujaca zamierzonych skut-
kow. Klopot jednak w tym, ze brak takich skutkéw jak ,korzys¢ dla pacjenta” lub ,mozliwos¢
uzyskania zalozonych celéw terapeutycznych” mozna rozumiec $cislej albo luzniej. W ich
catkiem $cistym rozumieniu daremna bytaby tylko IT, ktéra nie przynosi pacjentowi zadnej,
nawet najmniejszej korzysci, nie rokuje zadnej, nawet najmniej prawdopodobnej mozliwosci
uzyskania zalozonych celéw. By¢ moze jednak twércy Wytycznych woleliby rozumie¢ tera-
peutyczna daremno$¢ w nieco szerszy sposob, orzekajac ja rowniez w wypadku procedur,
ktére co prawda moga przynies¢ pacjentowi pewna niezerowa dodatkowa korzys¢, ale tylko
znikoma i niedostateczna, mieszczaca si¢ ponizej wymaganego minimum. Rozstrzygniecie
tej interpretacyjnej watpliwosci nie wydaje sie¢ w naszym obecnym kontekscie tak wazne,

* Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2019.0.1127), art. 8.
Takze Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 30, poz. 158) glosi, ze zadaniem samorzadu
lekarskiego (art. 4, ust. 1, pkt 2), czy tez Krajowego Zjazdu Lekarzy (art. 33, pkt 1) jest ,ustanawianie obowia-
zujacych wszystkich lekarzy zasad etyki i deontologii zawodowej”.

> Wydaje sig, ze ten poglad znajduje wyraz takze w Kodeksie etyki lekarskiej, gdzie w art. 4 czytamy: ,Dla wy-
pelnienia swoich zadan lekarz powinien zachowa¢ swobode dziatan zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem
i wspolczesng wiedza medyczng” Notabene, jest to postulat nieco osobliwy, zwazywszy na to, ze ,wspo6lczesna
wiedza medyczna” raczej ogranicza swobode dziatan zawodowych lekarza, natomiast ,,sumienie” — szczegdlnie
przeciwstawiane prawu — wlasnie ja poszerza.

¢ Zamieszczone na stronie PTAIIT ,Materialy Italian COVID-19 Working Group — do ewentualnego wyko-
rzystania!” maja raczej charakter technicznej instrukeji, ktéra nie zastapi bardziej pryncypialnej refleksji, nawet
jezeli w tej goracej chwili jest od niej pilniejsza.

7 Kibler, Siewiera, Durek et al. (2014).
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poniewaz wiele wskazuje na to, Ze terapia, z ktérej musza rezygnowac lekarze w réznych kra-
jach dotknietych przez koronawirus, nie ogranicza sie niestety do procedur, ktére przyniosltyby
chorym tylko minimalna korzy$¢ (lub ktére przyniostyby im korzys¢ jedynie z minimalnym
prawdopodobienstwem), chyba ze owo niezbedne minimum ustali si¢ — z gory czy tez ad
hoc — dosy¢ wysoko®.

Rezygnowanie z IT jedynie w wypadku, gdy jest to terapia faktycznie daremna, nieprzyno-
szaca pacjentowi zadnej realnie mozliwej korzysci, nie jest jeszcze wlasciwie jej racjonowaniem.
Racjonowaniem IT jest dopiero rezygnowanie z takich procedur ratujacych zycie, ktére datyby
pacjentowi pewna niewielka szanse na uratowanie, tyle ze mniejsza niz innym pacjentom. Wy-
tyczne PTAIIT zdaja sie wykluczaé tak rozumiane racjonowanie w OIT, poniewaz w jednym
z ich punktéw stwierdzaja: ,Kazda decyzja o ograniczeniu terapii daremnej musi mie¢ swoje
jasne, opisane uzasadnienie i nie moze by¢ uwarunkowana kosztami leczenia lub aspektami
organizacyjnymi (np. zwolnieniem stanowiska intensywnej terapii dla innego pacjenta)”. Tym-
czasem te decyzje o niepodjeciu lub przerwaniu mechanicznej wentylacji, i to niekoniecznie
beznadziejnie daremnej, ktére w czasie obecnej pandemii musieli nieraz podejmowac lekarze
hiszpanscy lub wloscy, byly przeciez podyktowane nie czym innym, jak checia zwolnienia (czy
tez zachowania) stanowiska IT dla innego, lepiej rokujacego pacjenta. Mozna oczywiscie pod-
trzymywac teze, ze tak rozumiane racjonowanie, nawet jezeli tu i 6wdzie stosowane, z etycznego
punktu widzenia jest nie do przyjecia. Wydaje sie jednak, ze taka pryncypialna normatywna
nieztomnos¢ jest w tym wypadku nie bardzo celowa. Racjonowanie w OIT nie jest praktyko-
wane tylko ,tu i 6wdzie’; czy tez jedynie w sytuacjach kryzysowych; jest ono raczej ,,zjawiskiem
codziennym™, chociaz podczas kryzysu wystepuje w szczegdlnie dramatycznej postaci i skali.
Wydaje sie¢ rdwniez, ze ta notoryczna praktyka w realnym $wiecie jest nieunikniona. Jezeli nie
bedzie przeprowadzana w sposob uregulowany, bedzie sie ja uprawia¢ na dziko. W tym stanie
rzeczy trudno uchyli¢ sie od konkluzji, ze lepiej by bylo ja uregulowac.

Ta ,konkluzja” — na przekor jej etymologii — nie bedzie zamknieciem, lecz raczej otwarciem
obecnej debaty. Gdy bowiem zaczynamy rozwazac¢ reguly ustalajace etycznie lub prawnie
dopuszczalne sposoby postepowania w zakresie racjonowania IT, nasuwa sie nam caly sze-
reg kwestii dotyczacych kryteriéw tej dopuszczalnosci. Ich doktadniejsza tres¢ uwyrazni sie
pewnie w toku tej dyskusji, ale juz na poczatku wypada je przynajmniej z grubsza zarysowac.

Najbardziej oczywistym kryterium racjonowania IT, a w szczegélno$ci przyjmowania
pacjentéw na OIT, jest krotkoterminowa korzys¢ zdrowotna, ktérej pacjent nie moze
osiggnac¢ gdzie indziej, czy tez realna szansa na taka dodatkowa krétkoterminowa korzysc.
To kryterium stosuje si¢ zreszta nie tylko do racjonowania, lecz do wszelkiego racjonalnego
stosowania IT, a w konsekwencji pojawia si¢ réwniez w Wytycznych PTAIlIT, w ktérych juz
na wstepie czytamy: ,Przyjecie pacjenta na OIT jest oparte na ustalonych wskazaniach (nie-
wydolnos¢ jednego lub wielu waznych dla zycia ukladéw lub narzadéw, potrzeba ciagtego
monitorowania funkcji zyciowych, inne stany zagrozenia zycia). Zasadniczym wskazaniem jest
potencjalna odwracalno$¢ istniejacych zaburzen funkcji organizmu skutkujaca mozliwoscia
przezycia chorego i wypisania go z OIT. Przyjmowanie pacjenta na stanowisko intensywnej
terapii, aby zmarl, jest nieuzasadnione medycznie i etycznie”.

8 Wydaje sie, ze takie posuniecie w wypadku kryzysu epidemicznego jest zalecane przez cytowany juz dokument
Szwajcarskiej Akademii Nauk Medycznych: ,If ICU and External Bed Capacity is no Longer Sufficient to Allow
all Patients Requiring Intensive Care to be Treated, the First Measure is to Make the Short-Term Prognosis
Criterion More Stringent” (SAMS 2020).

° Por. Strauss, LoGerfo, Yeltatzie et al. (1986).
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Sprawa komplikuje sie jednak, jesli uwzglednimy, ze ,,mozliwo$¢ przezycia chorego” po-
siada jeszcze rézne stopnie prawdopodobienistwa i jesli przyjmiemy, ze etycznie usprawie-
dliwione racjonowanie wchodzi w gre takze i wtedy, gdy jej stopien nie jest zerowy, a tylko
zbyt niski. W takim bowiem wypadku trzeba tez rozwazy¢, kto ma wlasciwie ustala¢ 6w prég,
ponizej ktorego spodziewana korzys¢ dla jakiegokolwiek krytycznie chorego jest zbyt mata,
aby nalezalo go ratowa¢, jak réwniez kto i na jakiej podstawie powinien wyrokowac o tym,
czy dany pacjent wznosi sie do tego progu (na przyklad, czy zabiegany lekarz wybierajacy
pacjentéw podlaczanych do respiratora — jezeli to on ma dokonywa¢ wyboru — moze sie
w nim kierowa¢ poreczna regula, zgodnie z ktdra pacjenci powyzej 80-ego roku zycia maja
juz niewielkie szanse, aby przetrzymac dlugotrwala agresywna wentylacje'?).

Oprécz kryterium korzysci krétkoterminowej do krytycznego rozwazenia, a ewentualnie
takze do sprecyzowania, sa réwniez innego rodzaju czynniki, na podstawie ktérych mozna
wyrokowac, czy dany pacjent — w danej sytuacji — kwalifikuje si¢ do IT. Jednym z tych dodat-
kowych kryteriéw bywa niekiedy korzy$¢ w dluzszym terminie (na przyklad dostatecznie
duza szansa na przezycie jednego roku po wyjsciu ze szpitala, ktéra oczywiscie wcale nie
musi iS¢ w parze z dostatecznie duza szansa na samo wyjscie ze szpitala''); innym, acz stoso-
wanym zwykle do$¢ wstydliwie, jest wymagany naklad zasobow (czy na przyklad danemu
pacjentowi, cho¢ mozliwemu do uratowania, nie trzeba by w tym celu poswieci¢ zbyt duzo
lekarskiego i pielegniarskiego czasu); jeszcze innym — czasem krytykowanym, a czasem
bronionym — zwyczajna kolejnos¢ zgloszen (czyli maksyma ,kto pierwszy, ten lepszy”*?).

Oprécz tych kryteriow wdrazania I'T (przyjmowania na OIT) do przedyskutowania sa
rowniez — niekiedy wyraznie odrézniane od nich i traktowane z wieksza surowoscia — kry-
teria kontynuowania lub przerywania tej procedury (pozostawiania lub niepozostawiania na
OIT). Réwniez w odniesieniu do tego rodzaju decyzji wypada rozwazy¢, przez kogo maja one
by¢ podejmowane’® oraz na jakiej podstawie. Takze te kwestie moga by¢ zatem przedmiotem
wymiany opinii i racji, do ktdrej zapraszaja organizatorzy obecnej debaty.

Zgodnie z jednym z punktéw przywolywanych Wytycznych PTAIIT ,,Decyzje o ogranicze-
niu terapii daremnej podejmuje dwdch lekarzy z zespotu leczacego, specjalistéw z anestezjo-
logii i intensywnej terapii lub intensywnej terapii, w porozumieniu z lekarzem kierujacym
oddziatem” Ta regulacja jest niewatpliwie bardzo dobra propozycja ,na czas pokoju’; ale
chyba nie ,na czas wojny”.

Organizowana w tych szczegdlnych okoliczno$ciach debata moze by¢ réwniez traktowana
jako skromny przyczynek czy tez kolejny krok prowadzacy do szerszej dyskusji, do ktérej juz
kilka lat temu wzywal raport grupy roboczej powotanej przez World Federation of Societies of

19 O jednym z przypadkéw postuzenia sie ta wygodna, chociaz zawodna regula w trakcie walki z Covid-19 we
wloskich szpitalach opowiada Lisa Rosenbaum (Rosenbaum (2020)): ,I heard one story, for instance, about
an 80-year-old who was ‘perfect physically’ until he developed Covid-19-related respiratory failure. He died
because mechanical ventilation could not be offered”

11 Seneffiinni podaja, Zze wérdd przebadanych przez nich pacjentéw powyzej 65. roku zycia poddanych inten-
sywnej terapii w zwiazku z zaostrzona fazg obturacyjnej choroby ptuc $miertelno$¢ wkrétce po wypisaniu ze
szpitala wynosila 30%, a w ciagu jednego roku juz prawie dwa razy tyle, bo 59% (Seneff, Wagner, Wagner et al.
(1995)). Por. takze: Breen, Churches, Hawker et al. (2002).

12 Taka prosta regute przyjmowania na OIT proponuje American Thoracic Society w swoim stanowisku z 1997 r.
(American Thoracic Society Statement (1997)); por. takze: Galewicz (2018), s. 441.

3 Zgodnie z jednym z punktéw przywolywanych Wytycznych PTAIIT, ,[d]ecyzje o ograniczeniu terapii da-
remnej podejmuje dwdch lekarzy z zespotu leczacego, specjalistow z anestezjologii i intensywnej terapii lub
intensywnej terapii, w porozumieniu z lekarzem kierujacym oddzialem” Ta regulacja jest niewatpliwie bardzo
dobra propozycja ,na czas pokoju’, ale chyba nie ,na czas wojny”.
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Intensive and Critical Care Medicine: “Ethics committees, government bodies, and society as
a whole need to participate in a discussion about the principles involved in defining policies
to allocate resources in each country. A worldwide deliberation on these issues will benefit
critical care patients and professionals and ultimately communities”*.

* Blanch, Fayez, Pravin et al. (2016).
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Andrzej Kiibler

STANOWISKO W SPRAWIE RACJONOWANIA
INTENSYWNEJ TERAPII W SYTUACJI NIEDOBORU
ZASOBOW RATUJACYCH ZYCIE

W mojej opinii problem racjonowania intensywnej terapii zalezny jest od czynnikéw zaréwno
niezwigzanych bezposrednio z pojawieniem sie pandemii, jak i od czynnikéw bezposrednio
od pandemii zaleznych.

1. Czynniki niezalezne od pandemii
1.1. Dostep do intensywnej terapii

Podstawowym elementem dostepnosci do intensywnej terapii jest liczba stanowisk intensywnej
terapii odnoszona do liczby ludnosci czy tez do liczby 16zek w szpitalu. W Polsce wymagana
przez rozporzadzenie ministra zdrowia liczba stanowisk intensywnej terapii powinna stanowi¢
co najmniej 2% ogodlnej liczby 16zek w szpitalu (1). Wiecej ich nie powstanie, gdyz §wiadcze-
nia udzielane na stanowiskach intensywnej terapii sa w znacznym stopniu niedoszacowane
i przyczyniaja sie do narastania szpitalnych dlugéw (2). Nalezy zauwazy¢, ze odsetek ten jest
2-3-krotnie mniejszy od wyliczanego w rozwinietych krajach Unii Europejskiej. Ponadto Pol-
ska nie posiada w systemie opieki zdrowotnej tzw. stanowisk opieki posredniej (step-down,
intermediate, high-dependency), ktére w wiekszosci europejskich struktur szpitalnych umoz-
liwiaja bardziej elastyczna strategie leczenia ciezko chorych. W rezultacie niedobér stanowisk
intensywnej terapii jest w naszym kraju zjawiskiem powszechnym bez udziatu jakichkolwiek
epidemii. Nadzieja na zapewnienie dostepu do intensywne;j terapii jest obrazowana medialnie
liczba respiratorow. Im wiecej respiratorow, tym pewniej powinnismy sie czud. Jest to jednak
wskaznik ztudny. Tak jak samochdd, wbrew swej zwodniczej nazwie, sam sie nie porusza, re-
spirator rowniez nie bedzie wentylowat pacjenta bez fachowej obstugi. W Polsce grupe fachow-
céw wyspecjalizowanych w obstudze respiratoréw stanowia lekarze i pielegniarki oddziatéw
anestezjologii i intensywnej terapii. To niewielka grupa specjalistéw, ciagle deficytowa. Wpraw-
dzie respiratory znajduja si¢ na innych oddziatach szpitalnych i bywaja tam osoby przeszkolone
w podstawach ich obstugi, ale nie stanowi to gwarancji wlasciwej jakosci i bezpieczenstwa le-
czenia. W powiklaniach oddechowych zakazenia COVID-19 skuteczna okazala si¢ wentylacja
respiratorem w ulozeniu chorych na brzuchu. Brzmi prosto, ale gdzie poza akredytowanymi
oddzialami anestezjologii i intensywnej terapii takie postepowanie moze by¢ prowadzone
w sposdb skuteczny i bezpieczny? Nie wspominam szerzej o najwyzszej polce — pozaustrojo-
wym utlenowaniu krwi (ECMO). Dlugoletnie starania o utworzenie narodowej sieci osrodkéw
referencyjnych, nadzorowanych i zarzadzanych centralnie, budza okresowe zainteresowanie de-
cydentéw podczas wystepowania epidemicznych zagrozen, ktére potem catkowicie zanika.
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Rozwiazania, jakie nalezy zaproponowac dla problemu podstawowej dostepnosci do in-
tensywnej terapii, to:
» reforma systemu intensywnej terapii w Polsce:
+ co najmniej dwukrotne zwiekszenie liczby stanowisk intensywnej terapii z uwzglednie-
niem stanowisk posrednich (nie oznacza to wcale dwukrotnego zwigkszania nakladéw);
+ co najmniej dwukrotne zwigkszenie liczby wyszkolonego personelu poprzez propaga-
cje i rozwdj szkolenia interdyscyplinarnego.

1.2. Terapia daremna

Terapia daremna — czyli postepowanie terapeutyczne nieprzynoszace pacjentowi korzy-
$ci, albo sytuacja, gdy obciazenia znacznie przekraczaja postep w leczeniu — jest znanym
zjawiskiem we wspélczesnej medycynie. W praktyce okreslenie to odnosi sie zazwyczaj do
leczenia podtrzymujacego zycie i dlatego wlasnie intensywna terapia jest obszarem szcze-
gblnego rozpowszechnienia terapii daremnej. Wynika to z duzej latwosci technologicznej
sztucznego podtrzymywania funkcji zyciowych organizmu. W rezultacie podtrzymywanie
czynnosci krazenia, oddychania czy pracy nerek staje sie celem samym w sobie, bez okre-
$lenia ogélnego kierunku terapii zgodnego z dobrem pacjenta. Czynno$¢ narzadéw bywa
wiec podtrzymywana dla unikniecia konfrontacji z rodzing, do czasu zakonczenia dyzuru
lub przejecia odpowiedzialnosci za pacjenta przez inna osobe itd. Nie ma to nic wspélnego
z dobra praktyka kliniczng ani z podstawowymi zasadami etyki lekarskiej, a takze z ogdl-
nymi zasadami etycznymi, np. wynikajacymi z etyki chrzescijanskiej (3). Terapia daremna
funkcjonuje na obszarze intensywnej terapii jak nowotwor, pogarszajac jej jakos¢, efektywnosc
i wyniki leczenia. Niestety obowiazujace w Polsce regulacje prawne dotyczace postepowania
w okresie koniczacego si¢ zycia sg niejasne i niewlasciwie interpretowane, stad ewidentny
btad medyczny, jakim jest terapia daremna, bywa falszywie interpretowany jako obrona praw
pacjenta (4).

W warunkach niedoboru zasob6w ratujacych zycie na oddzialach intensywnej terapii, tera-
pia daremna staje si¢ nadzwyczaj szkodliwa, ograniczajac drastycznie dostep do intensywnego
leczenia chorym majacym realne szanse na przezycie.

Szczegdlnie wrazliwa grupa chorych OIT sa pacjenci pozbawieni §wiadomosci z powodu
schorzen lub interwencji farmakologicznych. Stanowia oni znaczng wigkszo$¢ pacjentéw OIT
poddawanych terapii daremnej. Dla zapewnienia wiasciwych warunkéw leczenia tej grupy
pacjentéw i unikniecia grozby terapii daremnej opracowane zostaly wytyczne postepowania
poparte autorytetem polskich medycznych Towarzystw Naukowych i przedstawicieli krajo-
wego Nadzoru Specjalistycznego (5).

Protokét stanowiacy zalacznik do tych wytycznych sprawdzit si¢ jako narzedzie kontroli
terapii daremnej na OIT, co potwierdzita niedawna publikacja wynikéw 4-letniej obserwacji
praktycznego wykorzystania tego protokotu (6). Dotychczas zaréwno wytyczne, jak i ich
konsekwencje nie wzbudzaly zainteresowania organizatoréw opieki zdrowotnej na tyle, aby
zostaly ujete w oficjalnych aktach prawnych.

Rezygnacja z terapii daremnej nie koniczy procesu leczenia, ale ukierunkowuje postepo-
wanie terapeutyczne na opieke paliatywna. Zapewnienie opieki paliatywnej w warunkach
pandemii ma ogromne znaczenie dla chorych i ich bliskich w zaawansowanych stanach cho-
roby. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ustanawia prawo do umierania
w spokoju i godnosci (7). To prawo nakazuje traktowanie pacjentéw znajdujacych sie u schyl-
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ku zycia w sposéb podmiotowy i z szacunkiem naleznym kazdej osobie (8). W warunkach
epidemii prawo to czesto przestaje by¢ przestrzegane. Pamieta¢ nalezy, ze w wyjatkowo
trudnej sytuacji zdrowotnej, jaka stwarza pandemia, przy izolacji oséb chorych i umieraja-
cych, zapewnienie opieki paliatywnej i godnych warunkéw umierania powinno mie¢ taki sam
priorytet jak w normalnej sytuacji zdrowotnej. Grupa Robocza ds. Etyki Austriackiego To-
warzystwa Anestezjologii, Reanimacji i Intensywnej Terapii w swoim stanowisku z 17 marca
2020 r., dotyczacym alokacji $rodkéw dla intensywnego lecenia w czasie pandemii (9), zwraca
uwage na potrzebe zapewnienia mozliwo$ci pozegnania si¢ umierajacego z bliskimi (Verab-
schiedung). Pozegnanie bliskiej osoby moze by¢ zapewnione przy przestrzeganiu przepiséw
higieny i izolacji, niewielkim naktadem kosztéw;, jesli tylko istnieje zrozumienie problemu
i dobra wola. W dodatku zapewnienie srodkéw ochrony osobistej dla bliskich, ktérzy towa-
rzysza umierajacym, nie powinno by¢ traktowane jako uprzejmos$¢ czy faska organizatoréw
opieki zdrowotnej, ale jako element terapii. Osoba towarzyszaca umierajacemu to nie zwykly
»odwiedzajacy’, ktérego, ze zrozumialych wzgledéw, nie wpuszcza sie do szpitala w przypad-
kach epidemii, ale czlonek zespotu terapeutycznego. W przypadku medycznej niemoznosci
osobistego pozegnania, przekazanie informacji dla bliskich o zapewnieniu wlasciwej opieki
i godnosci az do chwili §mierci pacjenta powinno by¢ obowiazkiem zespotu leczacego. Nie-
stety ukierunkowanie na priorytet ,absolutnej walki ze $miercig’, nie zawsze sensowny, obniza
jakos¢ opieki paliatywnej, co w warunkach pandemii staje sie szczegélnie drastyczne przez
odbieranie podmiotowych praw czlowieka i dehumanizacje okresu umierania.

Rozwiazania, jakie nalezy zaproponowac dla zagadnienia terapii daremnej, to:

+ pilne wdrozenie wytycznych dotyczacych postepowania w przypadku terapii darem-
nej jako obowigzujacego trybu postepowania na OIT w formie rozporzadzenia lub ob-
wieszczenia ministra zdrowia stanowiacego uzupetnienie standardéw organizacyjnych
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii;

+ powolanie interdyscyplinarnej grupy roboczej dla uzupetnienia i poszerzenia wytycz-
nych dotyczacych unikania terapii daremnej na inne grupy pacjentéw, w tym wprowa-
dzenie legalnej definicji terapii daremnej;

+ podjecie ponownych dzialan dotyczacych wprowadzenia zmian legislacyjnych zwigza-
nych z postepowaniem w okresie koniczacego sie zycia, takich jak ,uprzednie o$wiad-
czenie woli’, ,instytucja pelnomocnika medycznego” i inne, wielokrotnie postulowane
przez srodowiska zwiazane z medycyna paliatywna;

+ podniesienie znaczenia opieki paliatywnej, w tym prawa do umierania w spokoju
i godnosci, w oficjalnej strategii opieki zdrowotnej, poprzez opublikowanie standardu
praw osOb umierajacych w czasie pandemii.

2. Czynniki zalezne od pandemii
2.1. Selekcja pacjentow do intensywnego leczenia

Triaz (fr. triage) to procedura segregowania pacjentéw wywodzaca si¢ z medycyny wojsko-
wej, gdzie stuzyla segregacji rannych, a obecnie jest znanym sposobem postepowania w me-
dycynie ratunkowej i katastrof. Warunki pandemii moga zmuszac do segregacji pacjentéw
posiadajacych wskazania do intensywnej terapii. W pewnym uproszczeniu mozna to odnie$¢
do dostepu do wentylacji mechanicznej, czyli alokacji respiratoréw. Segregacja taka oznacza
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czesto wybor miedzy zyciem a $miercig. Dlatego dob6r kryteriow segregacji jest w tym przy-
padku bardzo trudny. W sytuacji epidemii kryteria egalitarne traca swoje znaczenie na rzecz
utylitarnych, dajacych szanse na korzystny efekt intensywnej terapii. Usci$lenie tych kryteriow
jest jednak réwniez bardzo trudne. Wezmy przyklad: czy kryterium wieku to wybér stuszny
i etyczny? Jeden z wiodacych bioetykéw amerykanskich uwaza, ze tak, i proponuje prog
80 lat, a w trudniejszych warunkach obniza go do 70 lat (10). Inni nie uwazaja wieku za wia-
$ciwe osobne kryterium regulujace dostep do intensywnego leczenia. Decyzja o jego podjeciu
zalezy zwykle od lekarza intensywnej terapii. Wptywowy amerykanski bioetyk uwaza, ze
w takich warunkach dziala¢ powinien komitet do spraw triazu ztozony z ochotnikéw, klinicy-
stow o wysokim autorytecie (11). Decyzje takiego komitetu odcigzatyby lekarza prowadzacego
terapie i ulatwialy relacje z rodzing. Pozostaje jednak pytanie, czy taki szacowny komitet zda-
zylby sie zebra¢ przy 16zku zakazonego, gdy na podjecie decyzji pozostaja minuty? Tak wlasnie
teoria rozmija sie z praktyka. W waznym dokumencie uzgodnieniowym, przedstawionym
w czasopi$mie ,,Chest’;, a dotyczacym triazu w warunkach pandemii, autorzy szczegétowo
przedstawiaja proces planowania i przygotowywania sie do triazu, opracowania protokotu
i zabezpieczenia prawnego, konkludujac jednak, Ze triazu dotyczacego intensywnej terapii
nalezy za wszelka cene uniknac (12).

Propozycje zasad prowadzenia triazu dotyczacego intensywnej terapii w warunkach
pandemii pojawialy sie w artykutach z czasu epidemii ptasiej grypy i SARS. Obecnie liczne
publikacje z réznych stron swiata przedstawiaja propozycje rozwiazan tej krytycznej sytuacji
w pandemii COVID-19. Niewatpliwie lekarze dziatajacy na pierwszej linii walki z pandemia
potrzebuja wsparcia poprzez wytyczne postepowania ustalone przez wielodyscyplinarne
grona ekspertéw. Wybor nie jest fatwy. Osobiscie najbardziej przekonuje mnie protokét triazu
przedstawiony przez grupe kanadyjska (13). Opiera si¢ on na pewnych wzorach z protokotéw
triazu w przypadkach katastrof (kody koloréw), uwzglednia system oceny ciezkos$ci stanu
pacjenta (SOFA) stosowany obecnie rutynowo na OIT, a takze dokladnie definiuje kliniczne
kryteria selekcji pacjentow. Protokét ten posiada cztery gléwne skltadowe: kryteria wlacze-
nia, kryteria wylaczenia, minimalne warunki do przezycia oraz narzedzie priorytetyzacji.
Kryteria wlaczenia do intensywnego leczenia to kliniczne wskazania do inwazyjnej wenty-
lacji mechanicznej i utrzymujace sie mimo podstawowej terapii objawy wstrzasu. Kryteria
wylaczenia obejmuja ciezkie urazy i oparzenia, ciezkie schorzenia systemowe, kranncowe
postacie niewydolno$ci narzadowej w oparciu o przyjete systemy klasyfikacji i wiek powyzej
85 lat. Minimalne warunki do przezycia to koncepcja stosowana w warunkach wojennych,
ktéra wymaga powtérnej oceny stanu chorych po 48 i 120 godzinach oraz rezygnacji z in-
tensywnego leczenia, gdyby pojawily sie kryteria wylaczenia albo ciezko$¢ stanu chorego
w skali SOFA wyniostaby 11 lub wiecej punktéw. Skltadowa ta ma wczesénie zidentyfikowaé
pacjentow, ktérych stan nie ulega poprawie a rokowanie jest zte. Narzedzie priorytetyzacji
jest typowe dla triazu w warunkach wojny lub katastrof i polega na kategoryzacji pacjentéw
za pomocg kodu koloréw. Pacjent oznaczony na niebiesko (lub czarno) nie ma wskazan do
intensywnej terapii. Czerwony ma najwyzszy priorytet intensywnego leczenia (np. wirusowe
zapalenie ptuc i niska punktacja SOFA). Zétty to kategoria pacjentéw, ktérzy mogliby od-
nies¢ korzys¢ z intensywnego leczenia, ale nie kosztem czerwonych — sg wiec przyjmowani
w miare dostepnosci stanowisk. Kolor zielony to grupa chorych, ktérzy kwalifikuja sie do
wypisu z OIT. Protokdt ten wydaje sie zaréwno kompetentny, jak i uzyteczny. Niewatpliwie
jednak trudno znalez¢ uniwersalny, globalny protokét triazu w razie pandemii i potrzebne
jest tworzenie ustalen krajowych, regionalnych, osrodkowych, najtrafniej uwzgledniajacych
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lokalna specyfike. Wazne, aby takie protokoly zostaly przygotowane niezaleznie od istnienia
pandemii (najlepiej, aby ja wyprzedzaly) i byly elementem zawodowego szkolenia pracow-
nikéw opieki zdrowotnej.

Rozwiazania, jakie nalezy zaproponowac dla zagadnienia selekcji pacjentéw do intensyw-

nego leczenia, to:

+ powolanie wielodyscyplinarnego zespotu (Ministerstwo Zdrowia, Polskie Towarzystwo
Anestezjologii i Intensywnej Terapii czy inne gremia) dla opracowania wlasnego pro-
tokotu triazu dla dostepu do intensywnej terapii w warunkach pandemii;

« akceptacja protokotu triazu jako standardu opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjo-
logii i intensywnej terapii;

» wdrozenie szkolenia w zakresie triazu podczas pandemii do programéw szkolenia
specjalistycznego oraz szkolenia ustawicznego.

2.2. Obecnosc personelu, czyli obowigzek leczenia

Pomoc innym osobom w potrzebie stanowi uniwersalny obowiazek moralny, ale ma tez
charakter prawny. W przypadku pracownikéw opieki zdrowotnej obowigzek ten jest szerszy
i wynika z kilku zasadniczych uzasadnien. Sa to:

+ Zgoda bezposrednia zwana inaczej kontraktowa (explicit consent), gdy $wiadomie
zaakceptowane zostaja warunki pracy z okresleniem jej zakresu, kompensacji finanso-
wej w razie przekroczenia jej zakresu, dostepu do srodkéw ochrony zapewniajacych
bezpieczenstwo, mozliwo$ci wsparcia (np. opieka nad dzie¢mi).

+ Zgoda domniemana (implied consent) opiera sie na zalozeniu, ze ktos podejmujacy sie
pracy w opiece zdrowotnej akceptuje obowigzek pomagania innym, nawet gdy stanowi
to dla niego ryzyko. Jest to oczywiste dla opinii publicznej, ale niekoniecznie dla kon-
kretnego pracownika.

» Wyszkolenie specjalistyczne. Pracownicy opieki zdrowotnej przechodza specjalistyczne
szkolenia (studia) w zakresie udzielania pomocy innym w stanach zagrozenia zdrowia
i zycia. Dlatego sa zawodowo najlepiej przygotowani do pomocy innym w stanach
zagrozenia zdrowotnego.

» Zasada wzajemno$ci (reciprocity). Pracownicy opieki zdrowotnej, lekarze i pielegniar-
ki otrzymuja specjalne wyksztalcenie, szereg przywilejow i wysoka pozycje spoteczna.
Takie wysokie usytuowanie, szczegélnie lekarzy, w hierarchii spotecznej powoduje wy-
maganie od tej grupy wiecej niz od innych w sytuacji powszechnego zagrozenia zdrowia.

» Kodeksy, karty, deklaracje, przysiegi. Wiele dokumentéw przyjmowanych przez rézne
grupy pracownikéw opieki zdrowotnej podkresla obowiazki wynikajace z pelnienia
tego specjalnego zawodu. Maja one zazwyczaj charakter ogélny i czesto traktowane sa
deklaratywnie bez powiazania z rzeczywisto$cia.

Grupa amerykanskich bioetykéw uznata, ze powyzsze argumenty, szeroko wykorzystywane

w medialnych dyskusjach, nie stanowia solidnej podstawy dla przyjecia przez pracownikéow
opieki zdrowotnej zasady ,obowiazku leczenia” w czasie pandemii (14). Oczywiscie wykorzy-
sta¢ mozna przepisy prawne i narzucac rozwigzania nakazowe i dyscyplinarne wymuszajace
zapewnienie uslug w okresie zagrozenia. Jak uczy do$wiadczenie, podejscie takie przynosi
w dluzszej perspektywie wiecej szkody niz pozytku. Rezultatem jest bowiem odejscie od
zawodu i pozbawienie intensywnej terapii podstawowego systemowego wsparcia, jakim jest
wyszkolony personel. W szczegdlnosci zarzadzenia dyrektoréw podmiotéw opieki zdrowotnej
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naruszajace ustawy i wymuszajace na pracownikach opieki zdrowotnej prace ponad norme
nie jest dopuszczalne moralnie oraz prawnie. Przeciwnie, w obliczu prawa pracownicy opieki
zdrowotnej nie maja obowiazku poswiecania swojego zycia, zdrowia i dobra swoich najbliz-
szych i nie usprawiedliwia tego stan wyzszej koniecznos$ci. Stad propozycja, ze najbardziej
korzystnym rozwigzaniem moze by¢ szersze wykorzystanie zasady zgody bezposredniej przez
wlasciwe kontraktowanie okreslonych ustug (14).

Rozwiazania, jakie nalezy zaproponowac dla zagadnienia niedoboru personelu intensywnej

terapii w sytuacji obowiazku leczenia, to:

+ przedstawienie oficjalnego stanowiska wielodyscyplinarnego zespotu w sprawie obo-
wigzku leczenia przez personel medyczny w stanie pandemii w aspekcie medycznym,
etycznym i prawnym;

+ reforma nauczania etyki i prawa w programie studiéw zawodéw medycznych.
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Anna Paprocka-Lipiriska

GLOS W DEBACIE

W czasie obecnej pandemii jednym z dominujacych tematéw prowadzonych dyskusji jest
ilo$¢ i dostepno$¢ respiratoréw. Dostep do leczenia przy uzyciu respiratora byt juz w historii
medycyny przedmiotem dyskusji bioetycznej. W 1952 r., po wprowadzeniu do praktyki kli-
nicznej prototypu urzadzenia, ktére dawato o wiele lepsze mozliwosci leczenia wentylacyjnego
niz tzw. ,zelazne pluca’ ale z powodu wysokich kosztéw nie byto dostepne powszechnie dla
wszystkich pacjentéw z niewydolno$cia oddechowy, rozpoczela sie ozywiona dyskusja (gléwnie
w Stanach Zjednoczonych) majaca na celu rozstrzygniecie, ktéry z pacjentéw mialby pierw-
szenstwo korzystania z tego urzadzenia. Ostatecznie, po debatach, przyjeto, ze jest mozliwe
ustanowienie czytelnych i jednoznacznych kryteriow kwalifikujacych pacjentéw do leczenia
przy uzyciu respiratora, opartych wylacznie na wiedzy medycznej. W nastepnej kolejnosci,
w procesie tworzenia w latach 50. specjalistycznych oddziatéw intensywnej terapii, wyko-
rzystujacych nowe, zwykle kosztowne technologie do podtrzymywania czynnosci zyciowych
pacjenta, ustalono kryteria kwalifikujace do przyje¢ do tych oddziatéw. W Polsce sformulo-
wano szereg wytycznych i rekomendacji, ktére sa czytelne dla lekarzy specjalistow i stanowia
odniesienie w podejmowaniu czasami trudnych decyzji terapeutyczno-leczniczych. Lekarze
sa przygotowani merytorycznie do postepowania wedlug okreslonych i przyjetych w wytycz-
nych (opartych o aktualna wiedze) wskazan medycznych i nie powinno by¢ inaczej w czasie
obecnej pandemii. W odniesieniu do wstepnego opracowania prof. Wlodzimierza Galewicza
otwierajacego dyskusje chcialam bardzo wyraznie podkresli¢, ze w mojej opinii lekarze nie
sa ,opuszczeni regulacyjnie” w podejmowaniu decyzji dotyczacych kwalifikowania i leczenia
w warunkach oddzialéw intensywnej terapii. Regulacje odnoszace si¢ do procedur intensywnej
terapii zostaly opracowane wprawdzie bez odniesienia do sytuacji nadzwyczajnych, ale nawet
sytuacja pandemii nie uzasadnia potrzeby tworzenia ,superregulacji’; zwlaszcza ze jest wiele
pytan co do patomechanizmu niewydolnosci oddechowej rozwijajacej sie podczas choroby
COVID-19, jej przebiegu oraz czynnikéw prognostycznych. Dotychczasowe préby usystema-
tyzowania wiedzy na ten temat wskazuja, ze o ciezkim stanie klinicznym pacjenta zakazonego
koronawirusem decyduja raczej nie zaburzenia wentylacji, a zmiany w mikrokrazeniu ptucnym
wplywajace na wymiane gazowa, na co leczenie respiratorem nie ma bezposredniego wplywu.
Dlatego nie ma obecnie potrzeby dokonania jakiego$ uszczeg6lowienia kryteriéw kwalifikuja-
cych do respiratoroterapii, poza tymi juz znanymi i sprawdzonymi w praktyce klinicznej. Z kolei
wytyczne dotyczace ograniczania czy tez odstepowania od ,terapii daremnej” nie odnosza sie
wybidrczo do respiratoroterapii, ale do catosci postepowania w warunkach OIT. Wazna decyzja,
podejmowana w trosce o dobro pacjenta i nieprzysparzanie mu niepotrzebnego cierpienia, jest
decyzja o nieeskalowaniu intensywnej terapii i podjeciu w zamian leczenia paliatywnego. Trzeba
w tym miejscu bardzo wyraznie podkresli¢, ze nie sa dopuszczone w Polsce zadne regulacje
prawne i etyczne, na podstawie ktérych mozna bytoby podja¢ decyzje o odtaczeniu respiratora,
z wyjatkiem rozpoznania i potwierdzenia u pacjenta $§mierci moézgowe;j.

Uwazam natomiast, ze personel medyczny zostal pozostawiony sam sobie organizacyjnie,
a nie decyzyjnie. Zapewnienie odpowiedniej ilosci stanowisk intensywnej terapii dla pacjentéw
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oraz odpowiedniego zaopatrzenia w $srodki ochrony indywidualnej dla personelu pracujacego
z zakazonymi lub potencjalnie zarazajacymi pacjentami jest kwestia organizacyjna, szczegdlnie
wazng, wrecz kluczowa, w obecnej sytuacji nadzwyczajnej. Organizacja musi przewidywac
konieczno$¢ rozwijania dodatkowych stanowisk IT, a w nastepnej kolejnosci korzystania
z sieci szpitali, do ktérych mozna przetransportowac pacjenta. Ten mechanizm organizacyjny
powinien by¢ niezwykle precyzyjny i przedyskutowany prewencyjnie. Lekarz, a zwykle jest
to zespdt lekarzy specjalistow, kieruje sie wiedza, doswiadczeniem i umiejetnosciami i podej-
muje decyzje terapeutyczne w jednakowym standardzie, majac na wzgledzie dobro medyczne
kazdego pacjenta. Kwalifikacja do leczenia respiratorem, jak to wynika z szeregu informa-
cji przekazywanych w trakcie goracych spotkan naukowych w gronie lekarzy specjalistéw
z réznych europejskich osrodkéw zajmujacych sie leczeniem pacjentéow z COVID-19, jest — po
prébie leczenia nieinwazyjnego lub maltoinwazyjnego — elektywna. Polscy lekarze specjalisci
uczestniczacy w misji medycznej we wloskiej Lombardii nie potwierdzaja reporterskich do-
niesien dotyczacych sytuacji niepodejmowania terapii wentylacyjnej u pacjentéw z COVID-19
ze wzgledu na wiek, podkreslaja natomiast doskonata organizacje pracy wloskich placéwek
medycznych (po wstepnym, krétkotrwalym okresie pewnego chaosu) oraz standard podej-
mowania decyzji po dyskusji w zespotach zlozonych z lekarzy réznych specjalnosci.

Kolejna kwestig organizacyjna jest zarzadzanie personelem medycznym w sytuacji kry-
zysowej. Polska jest chyba jedynym krajem, w ktérym wykorzystuje sie narzedzie prawne
w postaci nakazu pracy i jest to procedura z rygorem natychmiastowej wykonalnosci.
W 2008 r., w ktérym przyjeto ustawe o zapobieganiu i zwalczaniu choréb zakaznych u lu-
dzi, zabraklo w strukturach samorzadowych zawodéw medycznych dyskusji na ten temat.
Przekonujemy sie dzisiaj, jak bardzo brakuje regulacji dotyczacych szczeg6téw nawigzywania
nowego stosunku pracy (maksymalny wymiar czasu pracy, kwestie organizacyjne i placowe),
odpowiedzialnosci pracodawcy co do zapewnienia pracownikowi odpowiednich, zgodnych
z wytycznymi i standardami srodkéw ochrony indywidualnej (procedury anestezjologiczne
zwigzane ze stosowaniem terapii wentylacyjnej powodujace powstanie aerosolu zakaznego
sa zwiazane z najwyzszym ryzykiem zarazenia) oraz kwestii ubezpieczenia (od odpowiedzial-
nosci cywilnej oraz ubezpieczenia na wypadek utraty zdrowia lub zycia w nowym miejscu
pracy). Zamiast tych konkretnych regulacji materiatly medialne odwotuja sie do przysiegi
Hipokratesa w jakiej$ doraznej, zupelnie nieprawidtowej interpretacji, do etosu zawodéw
medycznych i strasza postepowaniem prokuratorskim. Jakie moga by¢ dlugofalowe skutki
takiej sytuacji, oprocz wielu aktualnych ludzkich dramatéw? Jestem pelna niepokoju zaréwno
jako praktykujacy lekarz anestezjolog, jak i kierownik Zakladu Etyki Medycznej, nauczajacy
przyszlych przedstawicieli zawodéw medycznych. Obserwujemy konflikt miedzy powinno-
$ciami, obowiazkami a rzeczywistymi mozliwosciami i warunkami pracy. Moze to sie odbic¢
w pdzniejszym czasie na postrzeganiu pracy w zawodach medycznych w naszym kraju i do-
prowadzi¢ do weryfikowania przez mlodziez oraz juz wyksztalconych pracownikéw ochrony
zdrowia warunkoéw pracy, a w konsekwencji — do rozwazania decyzji o emigracji.

Nastepne wazne pytanie, nie mieszczace si¢ w zakreslonych przez prof. Galewicza kwe-
stiach, brzmi: czy kierujac sie dobrem pacjenta, mozna stosowa¢ eksperyment leczniczy
w warunkach oddziatu intensywnej terapii? Praktycznie wszystkie leki rekomendowane
w schematach do leczenia COVID-19, oprdcz chlorochiny, ktéra minister zdrowia zaakcep-
towal do stosowania, wybierane sa z poziomu ,compassionate treatment’, w zwiazku z tym
pojawia sie pytanie, do kogo powinna naleze¢ decyzja o ich wlaczeniu i czy decyzje moga
zapadac jednoosobowo, bez aprobaty grona ekspertéw?
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Reasumujac, lekarz nie moze podejmowac decyzji terapeutycznych w oparciu o kryteria
inne niz medyczne, nawet w sytuacjach nadzwyczajnych czy kryzysowych. Sa jednak osoby
odpowiedzialne za odpowiednie decyzje organizacyjne, od ktérych bedzie zalezalo, czy
wszyscy kolejni pacjenci beda mieli szanse na otrzymanie pomocy. Tak bylo w sytuacji ,nor-
malnej” i tak jest w sytuacji pandemii. Kluczowe jest planowanie odpowiednich do potrzeb
spotecznych nakladéw finansowych na opieke zdrowotna, a w sytuacji kryzysowej — precy-
zyjne zarzadzanie. Nie do przyjecia jest sytuacja, w ktérej ciezar organizacji zabezpieczenia
i dostepnosci leczenia spada na barki os6b wykonujacych zawody medyczne, podczas gdy
gremia odpowiedzialne za podejmowanie kluczowych dla zycia i zdrowia obywateli decyzji
zajmuja sie sprawami, ktére moga by¢ rozstrzygniete w innym czasie.
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Tomasz Pasierski

GLOS W DEBACIE

Gléwna obawa, jaka pojawia sie¢ w obliczu pandemii COVID-19, jest mozliwo$¢ zapewnienia
w sytuacji kryzysowej dostatecznej liczby respiratoréw dla leczenia niewydolnosci odde-
chowej. W sytuacji ich niedoboru lekarze moga zosta¢ zmuszeni do odmawiania niektérym
chorym leczenia. Czym powinni sie kierowa¢ w takiej sytuacji? Srodowisko lekarskie stoi
twardo na stanowisku, ze powinny by¢ to kryteria jedynie medyczne. Zgodnie z zasada etyki
konsekwencjalnej leczenie powinni otrzymac ci chorzy, ktérzy najbardziej na tym skorzystaja.
Z medycznego punktu widzenia kazdy chory, u ktérego stezenia tlenu i dwutlenku wegla we
krwi wskazuja na niewydolno$¢ oddechowa, powinien by¢ leczony respiratorem.

Znacznie tatwiej rozpozna¢ tych chorych, ktérym leczenie respiratorem przyniesie je-
dynie umieranie w cierpieniu, niz wytypowac tych, ktérzy na nim skorzystaja. W pierwszej
opublikowanej serii pacjentéw z COVID-19 z Wuhan, na 32 chorych leczonych respiratorem
przezyt tylko jeden.

Dlatego w opublikowanych wytycznych (NICE, Szwajcaria, Narodowa Amerykanska Ko-
alicja Raka — NCCN) duzy nacisk kladzie si¢ na wczesne zidentyfikowanie chorych, ktérzy
najpewniej nie odniosa korzysci z respiratoroterapii i u ktérych powinno wdrozyc¢ sie po-
stepowanie paliatywne. Wytyczne szwajcarskie okreslaja te grupe jako chorych z rozsianym
nowotworem i schytkowa niewydolnoscia narzadéw, wytyczne NICE zwracaja natomiast
uwage na zespot kruchosci.

Wszyscy podkreslaja jednak, zeby nigdy nie kierowac¢ sie wiekiem metrykalnym chorego.

Jakie jest jednak sprawiedliwe dziatanie przy wyborze miedzy dwoma chorymi o jedna-
kowej sytuacji medycznej? W gre wchodzi kolejka, jak np. przy oczekiwaniu na przeszczep
narzadu, lub jakas forma losowania. Te pozamedyczne procedury powinny zosta¢ wcze$niej
dokladnie opisane i by¢ w pelni transparentne.
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Janina Suchorzewska

GLOS W DEBACIE

Na wstepie chciatabym ustosunkowac¢ sie do projektu sformutowania wytycznych poste-
powania ratujacego zycie wobec obecnej pandemii spowodowanej COVID-19. Celowos¢
tego projektu nie budzi zadnych watpliwosci wobec rozmiaréw tej epidemii, ktéra stwarza
konieczno$¢ dokonywania tu i teraz trudnych wyboréw wobec rozbieznosci pomiedzy po-
trzebami a mozliwos$ciami ich zaspokojenia. Charakter tej pandemii, a szczegélnie jej maso-
wos¢, w wielu sytuacjach skutkowaly brakami okreslonych débr, jak i potencjatu ludzkiego
dla ratowania zycia 0séb dotknietych ta choroba. Dotyczy to w szczegdlnosci oséb z ciezkim
przebiegiem, ktérzy obarczeni sg wysoka $miertelno$cia. Czynniki te powoduja konieczno$¢
podejmowania trudnych, niejednokrotnie dramatycznych wyboréw. Przyjete powszechnie
reguly postepowania w ratowaniu zycia, jak i wytyczne odstepstwa od daremnej terapii, moga
by¢ pomocne w tych decyzjach, ale ze wzgledu na réznice sytuacyjne wymagaja co najmniej
podjecia préby ich uzupelnienia.

Zaczne od wypunktowania nowych okolicznosci i réznic miedzy sytuacjami, jakie przy-
niosta obecna epidemia, a dotychczasowymi kierunkami dziatan ratujacych zycie. Réznice
te nalezy uwzglednic¢ przy realizacji zalozen i celow tej debaty.

1. Obecnie mamy do czynienia z nowa choroba i jej nieznanymi p6znymi skutkami. Brak
jest mozliwosci stwierdzenia reakcji na ukierunkowane zwalczanie tej choroby, bowiem
obecnie istnieje jedynie leczenie objawowe.

2. Naglo$¢ sytuacji (masowy naptyw chorych oraz charakterystyczne gwaltowne pogor-
szanie stanu chorego) nie pozwala na zapoznanie si¢ z danymi z wywiadu lub uwzgled-
nienie woli chorego odnosnie do okre$lonego postepowania.

3. Wystepuje konieczno$¢ podejmowania szybkiej decyzji w ustalaniu wskazan do zasto-
sowania respiratoréw przy ich ograniczonej ilosci i okreslania liczby chorych, u ktérych
wstepnie zastosowane metody tlenoterapii nie odnosza skutku.

4. Znaczaca role w decyzjach odgrywa czas, ktory jest dodatkowym elementem wywo-
tujacym ogromny stres.

Wymienione okoliczno$ci sg przykladem réznic np. pomiedzy ustalonymi od kilku lat
wytycznymi PTAIIT dotyczacymi rezygnacji z daremnej terapii a sytuacja spowodowana
obecna epidemia. Nie sg one wystarczajace dla decyzji wymaganych obecnie w odniesieniu
do pacjentéw z zakazeniem COVID-19. W zaniechaniu daremnej terapii istneje znacznie
wiecej danych w ocenie szans ocalenia od $mierci grozacej ,juz teraz’, jak i w dalszej przy-
szto$ci. Mamy bowiem czas na rozwazenie skutkéw dotychczasowej terapii i innych istotnych
parametrow, ktérych jest wiele i ktére sa doskonale znane uczestnikom tej debaty.

Wobec tych ograniczen istnieje wigec wiele watpliwosci, czy na obecnym etapie wiedzy
o chorobie spowodowanej COVID-19 mozliwe jest ustalenie priorytetdw w ratowaniu zycia. Dla
przykladu, jesli dalsze doswiadczenia wykaza, ze u chorych w wieku powyzej 80 lat §miertelno$é
wynosi¢ bedzie 100% pomimo zastosowania wszelkich metod ratowania Zycia, to ten wiek bedzie
mogl by¢ jednym z parametréw eliminujacych czy ograniczajacych zastosowanie najwyzszych
procedur terapeutycznych. Obecnie juz wiemy o przezyciu chorej 80-latki w Hiszpanii.
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W obecnej pandemii dysponujemy juz publikacjami §wiatowymi opartymi na do§wiadcze-
niach wlasnych, w tym tez ustalen priorytetowych w stosowaniu zaawansowanych technologii
medycznych. Profesor Pawlikowski uczestniczacy w naszej debacie przedstawit dane zebrane
w najnowszych publikacjach i na pewno sie do nich odniesie.

Po tym ogélnym wstepie przystapie do odpowiedzi na przystane przez profesora Gale-
wicza pytania dotyczace przyznawania pierwszenstwa w dostepie do intensywnej terapii
w warunkach kryzysu zdrowia publicznego.

Kryteria utylitarne

W ustalaniu pierwszenstwa w dostepie do intensywnej terapii w zakazeniach COVID-19
mozemy obecnie rozwazac jedynie spodziewane korzysci krétkoterminowe dla chorego,
poniewaz nieznane sg jeszcze odlegle skutki przebytej choroby. Dotychczasowe dane zawie-
raja jedynie obawy, ze np. w ciezkich przebiegach choroby szkody w postaci trwatych zmian
w plucach moga w znacznym stopniu ograniczy¢ funkcje ukltadu oddechowego, a tym samym
tylko czasowo (nie wiadomo, na ile i na jak dtugo) przywrécic jego w miare prawidtowe funk-
cjonowanie. Gdyby te przewidywania sie sprawdzily, to mozna by u chorych z przewlektymi
chorobami uktadu oddechowego uscisli¢ kryteria medyczne w dostepie do respiratoroterapii,
co ulatwiloby ocene szans na przezycie zaréwno ,tu i teraz’, jak i w odleglym czasie. W tych
sytuacjach nalezaloby korzysta¢ z dostepnych stopni zaawansowania choroby przewleklej
uktadu oddechowego.

Jak wynika z przytoczonych przyktadéw, kryteria medyczne powinny by¢ podstawa w oce-
nie szans i korzysci, a tym samym w ustalaniu priorytetéw dostepu do procedur medycznych.
Przyjecie kryteriow medycznych jako podstawowych obciaza lekarzy, ktérzy na podstawie
badan naukowych i dos§wiadczen klinicznych podejmowac¢ musza powyzsze decyzje.

W rozwazaniu kryteriéow utylitarnych nalezy rozwazac korzysci i szanse nie tylko dla
konkretnego chorego, ale réwniez w odniesieniu do calego spoteczenstwa. Epidemiczny
charakter sytuacji wymaga od nas, lekarzy, postepowania zaréwno z mysla o pojedynczym
chorym powierzonym naszej opiece, jak i o skutkach dla spoleczenstwa. Tu, poza kryteriami
priorytetowymi, czyli $cisle medycznymi, moga decydowac inne kryteria, takie jak korzysci
spoleczne. Stad tez w ustalaniu pierwszenstwa do intensywnej terapii nalezy uwzglednia¢,
niezaleznie od kryteriéw $cisle medycznych, potencjalna przydatnosc pacjenta w zwalcza-
niu kryzysu zdrowia publicznego. Przykltadem bedzie pracownik ochrony zdrowia, ktéry po
skutecznym leczeniu bedzie mégl nadal uczestniczy¢ w zwalczaniu epidemii. W obecnej sy-
tuacji dostrzegamy skutki brakéw spowodowanych wykluczeniem z dziatan oséb walczacych
czynnie i bezposrednio ze skutkami pandemii.

Kryteria egalitarne

Jakkolwiek z racji uwarunkowan zawodowych kryteria medyczne uwazam za podstawe
w ustalaniu priorytetéw, to w sytuacjach szczegélnie dramatycznych nie odrzucalabym ko-
rzystania z kryteriéw takich jak wybér losowy. Dostepne dane z piSmiennictwa swiatowego
odrzucaja kryteria kolejnosci zgloszen, argumentujac, ze oddalenie miejsca pobytu chore-
go nie moze by¢ czynnikiem decydujacym o szansie uzyskania pomocy. W naszych warun-
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kach decydujacym czynnikiem mogtaby by¢ szybkos¢ udzielonej pomocy zalezna od stuzb
bioracych udzial w przewozie chorego do os$rodka leczacego. Kryteria kolejnosci zgloszen
maja zastosowanie w warunkach, w ktérych w chwili zgtaszania nie istnieje zagrozenie zycia.

Mam trudnos$¢ w zajeciu stanowiska wobec kolejnego pytania, dotyczacego kryterium
pierwszenstwa jakim jest ciezko$¢ choroby. Nie wiem, czy chodzito tu o kwalifikacje pierw-
szenistwa, jakie stosuje sie przede wszystkim w warunkach wojennych i masowych wypadkach,
polegajace na udzielaniu pomocy w pierwszej kolejnosci najciezej poszkodowanym, czyli
najbardziej chorym (zasada triage)? W obecnych rozwazaniach ciezkos$¢ przebiegu choroby
jest rozpatrywana facznie w ustalaniu szans na przezycie ,tu i teraz” oraz w dalszym etapie,
i nie moze by¢ jedynym kryterium pierwszenstwa. Cigzko$¢ choroby zalezna jest od bardzo
wielu czynnikdw, takich jak niewydolno$¢ jednego, dwoch lub wielu uktadéw czy narzadow.
Te dane stanowia jedne z podstawowych kryteriéw w ocenie szans. Ponadto nalezy uwzgled-
ni¢, ze w przypadkach niewydolnosci uktadu oddechowego, najczesciej atakowanego przez
koronarowirus, mamy juz opracowane wytyczne postepowania dotyczace miedzy innymi
stosowania roznych form tlenoterapii. Pozwala to na zastosowanie takiej terapii w zaleznosci
od stopnia dusznosci, czyli ciezkosci choroby, ktéra jest brana pod uwage i ktéra mozemy
mierzy¢ dzieki aparaturze monitorujacej.

Reasumujgc — podjeta préba okreslenia priorytetéw w sytuacjach ograniczonego dostepu
do intensywnej terapii powinna opierac si¢ na kryteriach medycznych, co jest réwnoznaczne
z koniecznos$cia podejmowania decyzji przez lekarzy. W danych z pi§miennictwa postulu-
je sie, aby w tych najtrudniejszych decyzjach dotyczacych konkretnego chorego nie tylko
uczestniczyli lekarze go leczacy, lecz aby wspierali ich doswiadczeni lekarze spoza zespotu.
Oznacza to powr6t do naszych krajowych dyskusji na temat szpitalnych komitetéw etycznych.

Mam nadzieje, ze debata pozwoli na szersze sprecyzowanie pomocnych w praktyce uwag,
cho¢ mam $wiadomo$¢, ze obecnie mozliwe jest jedynie okreslenie pewnych ogélnych prio-
rytetéw, ktére beda uzupetniane w miare zdobywania kolejnych do$wiadczen w zakresie
postepowania w tej chorobie.
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Mariusz Piechota

W SPRAWIE KRYTERIOW PRZYJMOWANIA CHORYCH
NA ODDZIALY INTENSYWNE] TERAPII

Ponizej przedstawiam moj punkt widzenia w tytulowej sprawie:

1. Zgadzam si¢ [z prof. Galewiczem], iz jest ,rzecza bezsporna, Ze intensywnej terapii
nalezy poddawac wylacznie pacjentéw, ktérym ona moze przynies¢ wystarczajaca korzysc”

2. Co do kwestii ,uzgodnienia, w ktérym punkcie skali ustali¢ prég tej ,wystarczajacej
korzysci’, stoje na stanowisku, iz kwestia ta jest uregulowana w ,Wytycznych Polskiego Towa-
rzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii okreslajacych zasady kwalifikacji oraz kryteria
przyjecia chorych do Oddzialéw Anestezjologii i Intensywnej Terapii” (data powstania: luty
2012 1.).

Zawarte tam — przedstawione ponizej — cztery priorytety sa wystarczajaco uniwersalne,
aby rozstrzygna¢, czy dany pacjent powinien by¢ przyjety na Oddzial Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii, czy tez nie powinien tam trafic.

Priorytet 1: Pacjenci z tym priorytetem przyjecia znajduja sie w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia, ktéry wynika przede wszystkim z zaburzen w ukladzie krazenia i/lub od-
dychania. W przypadku tej grupy chorych nie istnieja zadne limity w zakresie terapii wspo-
magajacej.

Priorytet 2: To chorzy wymagajacy intensywnego monitorowania w systemie wzmozone-
go nadzoru, u ktérych w kazdej chwili moze zaistnie¢ konieczno$¢ wdrozenia inwazyjnych
technik leczenia, zarezerwowanych wytacznie dla intensywnej terapii. Podobnie jak w grupie
pierwszej, brak jest wskazan do okreslenia limitu potencjalnie udzielanej terapii.

Priorytet 3: Do grupy tej kwalifikowani sg krytycznie chorzy, ktérych stan zdrowia poprze-
dzajacy wystapienie stanu zagrozenia zycia, a takze zaawansowanie aktualnie toczacego sie
procesu chorobowego ograniczaja w znacznym stopniu szanse na wyzdrowienie i tym samym
osiagniecie korzysci z przyjecia na Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Pacjenci
ci kwalifikuja sie do tego, aby zapewni¢ im intensywne leczenie, ktére moze przynies¢ im
dorazna ulge w cierpieniu podczas nieodwracalnie przebiegajacego procesu chorobowego,
ale zakres stosowanych srodkéw i technik inwazyjnych moze zosta¢ ograniczony a priori,
np. poprzez niepodejmowanie czynnosci takich jak intubacja dotchawicza w przypadku
wystapienia ostrej niewydolnosci oddechowej lub tez niepodejmowanie préb resuscytacji
krazeniowo-oddechowe;j.

Priorytet 4: Do tej grupy naleza chorzy, ktérych przyjecie na Oddzial Anestezjologii i In-
tensywnej Terapii jest zasadniczo nieuzasadnione. Przyjecie chorych na oddziat i powziecie
decyzji o ich leczeniu moze mie¢ miejsce jedynie w wyjatkowych sytuacjach. Decyzja dotycza-
ca przyjecia powinna by¢ powzieta na podstawie glebokiej analizy indywidualnego przypadku
i jedynie za zgoda ordynatora oddzialu. Pacjentéw tych mozna zaliczy¢ do dwdch kategorii.
Do pierwszej kategorii zaliczamy chorych, ktérzy na skutek przyjecia na OAiIT nie odniosa
zadnej dodatkowej korzysci albo odniosa tylko bardzo ograniczona korzys¢. Powodem jest
niskie ryzyko interwencji diagnostyczno-terapeutycznej, ktéra nie moze by¢ dokonana poza
OAIIT (tzn. pacjenci sa w stanie ,,zbyt dobrym’, by wynies$¢ korzys¢ z hospitalizacji na takim
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oddziale, lecz procedura medyczna, ktéra moze wplynaé na dalszy proces leczniczy, moze by¢
wykonana tylko w OAIIT). Do drugiej kategorii zaliczamy chorych z nieuleczalng choroba
terminalng, ktérzy stoja w obliczu zagrazajacej $mierci (tzn. ,zbyt chorzy’, aby hospitalizacja
w OAIIT mogla wplyna¢ na zmiane niepomyslnego rokowania).

3. By¢ moze powyzsze zasady kwalifikacji oraz kryteria przyjecia chorych na Oddzialy
Anestezjologii i Intensywnej Terapii beda niewystarczajace ,w warunkach masowego za-
grozenia zdrowia’, jakim moze by¢ obecna (lub tez przyszla) epidemia (pandemia). Moze to
wynikaé z réznych przyczyn, np. z nieproporcjonalnej do potrzeb ilosci stanowisk intensywnej
terapii, niewystarczajacej liczby odpowiednio wyksztalconego/przeszkolonego personelu
lekarskiego czy pielegniarskiego, niedostatecznej liczby sprzetu i aparatury medycznej czy
nawet niedostatecznej liczby indywidualnych $§rodkéw ochrony osobiste;j.

4. Powyzsze niedobory moga wynika¢ ze skali ,masowego zagrozenia zdrowia’, jak
i z r6znego rodzaju uprzednich zaniedban, ktdre zaistnialy, ale — obiektywnie oceniajac —
nie powinny mie¢ miejsca. Zaniedbania takie moga mie¢ charakter systemowy (stosunko-
wo niewielka liczba stanowisk intensywnej terapii na 100 000 mieszkancéw w okresie bez
»masowego zagrozenia zdrowia”; niewystarczajaca liczba personelu medycznego w okresie
bez ,masowego zagrozenia zdrowia” z powodu niedofinansowania systemu ochrony zdro-
wia czy niskich wynagrodzen konkretnych grup zawodowych; brak powazania spotecznego
konkretnej grupy zawodowej itp.), organizacyjny, prawny, ale moga takze wynikac¢ z btedéw
popetnionych juz w trakcie ,masowego zagrozenia zdrowia” (znaczny procent personelu nie
moze udziela¢ $wiadczen zdrowotnych z powodu braku czy niewystarczajacej liczby indy-
widualnych $§rodkéw ochrony osobistej na pewnym etapie ,,masowego zagrozenia zdrowia’,
co skutkuje wtérnym zakazeniem tego personelu).

Identyfikacja przyczyny, dlaczego przedstawione powyzej zasady kwalifikacji oraz kryteria
przyjecia chorych na Oddzialy Anestezjologii i Intensywnej Terapii moga by¢ niewystarcza-
jace ,w warunkach masowego zagrozenia zdrowia’, ma moim zdaniem kluczowe znaczenie
dla tresci przyszlych ,rekomendacji na wypadek dramatycznego niedostatku zasobéw ratuja-
cych zycie w polskich szpitalach, a szczegdlnie na oddziatach intensywnej terapii, w dalszym
toku obecnej (lub tez niewykluczonej przyszlej) epidemii”. Takie rekomendacje sa dla mnie
dopuszczalne etycznie jedynie w przypadku, kiedy dramatyczny niedostatek zasoboéw wy-
nika z olbrzymiej skali ,masowego zagrozenia zdrowia’, ktérej nie mozna bylo przewidzie¢
lub przygotowanie si¢ na nia, oceniajac obiektywnie, pociagatoby za soba niewspéimiernie
duze koszty w stosunku do mozliwosci panistwa, a nie wynika z réznego rodzaju zaniedban
systemowych, organizacyjnych, prawnych czy innych.

5. Jesli dramatyczny niedostatek zasobéw wynika nie z olbrzymiej skali ,masowego za-
grozenia zdrowia’, ale przede wszystkim z uprzednich rozmaitych zaniedban systemowych,
organizacyjnych, prawnych czy innego rodzaju, nie powinien by¢ on w zaden sposéb ,legalizo-
wany’, w tym poprzez ,formulowanie rekomendacji na wypadek dramatycznego niedostatku
zasobo6w ratujacych zycie w polskich szpitalach, a szczegélnie na oddziatach intensywnej
terapii, w dalszym toku obecnej (lub tez niewykluczonej przysztej) epidemii” Co wiecej, gdyby
do takiej legalizacji doszlo, mogloby to stanowi¢ swego rodzaju zachete dla instytucji i os6b
organizujacych i finansujacych opieke zdrowotna, do likwidowania szpitali i oddzialéw czy
ograniczania naktadéw w okresie ,normalnosci’;, bo przeciez istnieje odpowiednia procedura
»na wypadek niedostatku zasobow ratujacych zycie” I wystarczy jej tylko przestrzegac!

6. Biorac pod uwage obecne doswiadczenia kolegdéw z innych krajéow w trakcie pandemii
COVID-19, w tym kolegéw anestezjologéw, wydaje sie zasadne przedyskutowanie (zmody-
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fikowanie) postepowania zawartego w Wytycznych jedynie w sytuacji, kiedy dramatyczny
niedostatek zasobow wynika z olbrzymiej skali ,masowego zagrozenia zdrowia” i nie mozna
zapewni¢ intensywnej terapii wszystkim pacjentom z priorytetem 1 oraz 2 (ustalenie zasad
pierwszenstwa skorzystania z intensywnej terapii dla pacjentéw z priorytetem 1 i 2).

7. Moim zdaniem przyjecie w ww. przypadku jednolitej, usankcjonowanej korporacyjnie
zasady jest wazne, ale jeszcze wazniejsze jest jej umocowanie prawne. Rekomendacje nie
bedace czescia porzadku prawnego w Polsce nie spetnia swojego celu. Widzimy to obecnie
w praktyce w odniesieniu do innych , dyskusyjnych” sytuacji. Zasada swietego spokoju jest
dominujaca.

8. Rekomendacje nie powinny dotyczy¢ tylko Oddzialéw Anestezjologii i Intensywnej te-
rapii. Dramatyczny niedostatek zasobéw ratujacych zycie w polskich szpitalach moze bowiem
dotyczy¢ takze innych oddziatéw. Poniewaz dla wigkszo$ci hospitalizowanych pacjentéw
ratunkiem moze okazac si¢ np. tlenoterapia czy nieinwazyjna wentylacja, terapia taka moze
i powinna odbywac sie na innych oddzialach (zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw, intensywna terapie
moga prowadzi¢ po 2-letnim szkoleniu i uzyskaniu odpowiedniej specjalizacji z intensywnej
terapii lekarze specjalisci II stopnia lub posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie chirurgii
dzieciecej, chirurgii klatki piersiowej, chirurgii naczyniowej, chirurgii ogdlnej, chirurgii
onkologicznej, choréb ptuc, choréb ptuc dzieci, choréb wewnetrznych, choréb zakaznych,
kardiologii, kardiologii dzieciecej, nefrologii, nefrologii dziecigcej, neonatologii, neurochi-
rurgii, neurologii, neurologii dzieciecej, pediatrii lub toksykologii klinicznej).

9. Poniewaz zasoby kadrowe poszczegdlnych oddzialéw czy liczba okreslonych specjalistow
sa ograniczone i fatwo moga ulec wyczerpaniu, rekomendacje powinny zawiera¢ réwniez za-
lecenia dotyczace wspomagania kluczowych oddziatéw (specjalistow) przez personel innych
oddzialéw, takze z innych podmiotéw leczniczych. Problem ten nie dotyczy tylko lekarzy.
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Jakub Pawlikowski

ETYCZNY WYMIAR DECYZJIIWYTYCZNYCH DOTYCZACYCH
RACJONOWANIA W WARUNKACH EPIDEMII

Powodem zaproponowanej debaty jest potrzeba stworzenia wytycznych dla podejmowania
decyzji dotyczacych racjonowania w warunkach epidemii oraz etyczny wymiar tych decyzji.
Szerzej na ten temat wypowiedziatem sie kilka tygodni temu w artykule opublikowanym
na tamach ,,Medycyny Praktycznej’, przytaczajac szereg wytycznych (a niektére krytycznie
analizujac)®. W tym miejscu chciatbym odnie$¢ sie¢ jedynie do wybranych watkéw dotycza-
cych decyzji majacych na celu racjonowanie (ograniczanie dostepu do débr deficytowych),
priorytetyzacje (ustalanie pierwszenstwa dostepu do zasobéw przez okreslone grupy oséb)
i alokacje (rozmieszczenie zasobow materialnych), ktére sa zwigzane z sytuacja epidemii.

W ostatnich tygodniach w wielu krajach sformulowano wytyczne kliniczne i kryteria
dotyczace stosowania zaawansowanych technologii medycznych'¢. Pojawily si¢ one réwniez
w Polsce’. Z jednej strony wytyczne pomagaja w podejmowaniu decyzji klinicznych, z drugiej
za$ niektdre zaproponowane w nich kryteria (np. wieku czy wzgledéw spotecznych) budza
powazne watpliwosci z perspektywy etyki medycznej. Niezaleznie od wytycznych opraco-
wanych w innych krajach, warto odnosi¢ si¢ réwniez do miedzynarodowych rekomendac;ji
dotyczacych aspektéw etycznych epidemii, sformutowanych kilka lat temu przez WHO po
epidemii SARS*.

W wytycznych klinicznych, poza wskazéwkami praktycznymi, uwzgledniono wazne kwe-
stie etyczne: nieszkodzenia w postaci rezygnacji terapii daremnej (nazywanej niekiedy réwniez
uporczywy, co przewiduje rowniez polski Kodeks Etyki Lekarskiej w art. 32, zobowiazujac
jednoczes$nie do zapewnienia humanitarnej opieki terminalnej w art. 30), poszanowania
autonomii (wspéldecydowanie pacjenta i jego bliskich o odstapieniu od kontynuowania te-
rapii; podejmowanie decyzji ,,nie intubowac” z obowiazkiem uzasadniania, dokumentowania
i informowania o niej pacjenta i jego bliskich), kolegialno$¢ podejmowanych decyzji i otwar-
to$¢ na ich weryfikacje, stopniowalno$¢ zaawansowanych technologii medycznych (srodki
zwyczajne i nadzwyczajne), a takze uwzglednienie dobra innych pacjentéw oczekujacych na
pomoc (nie tylko z objawami COVID-19, ale réwniez z innymi chorobami wymagajacymi
naglej interwencji, hospitalizacji i intensywnej terapii).

Nie nalezy zaweza¢ dyskusji dotyczacej racjonowania wylacznie do kwestii intensywnej
terapii i korzystania z respiratoréw. To jest poziom mikroracjonowania, tzn. decyzji lekarza co
do zastosowania konkretnych technologii medycznych (ten poziom moze réwniez dotyczy¢
zlecania badan diagnostycznych w kierunku SARS-CoV-2, hospitalizacji i farmakoterapii).
Oprécz tego kwestia racjonalnej alokacji w czasie epidemii pojawia si¢ na poziomie mezo

15 Pawlikowski (2020).

16 Societa Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (STAARTI) (2020); Sociedad Es-
panola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (2020); Emanuel, Persad, Upshur
et al. (2020).

17" Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) (2020).

8 World Health Organization (WHO) (2016).
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(np. decyzja kierownictwa szpitala o rozmieszczeniu srodkéw ochrony indywidualnej czy
sprzetu specjalistycznego miedzy szpitalnym oddzialem ratunkowym [SOR], oddziatem
zakaznym, OIT itp.) oraz makro (np. decyzja rzadu krajowego o utworzeniu sieci szpitali,
kierowaniu dofinansowania i specjalistycznego sprzetu do wybranych o$rodkéw oraz okre-
$leniu populacji, w ktérej beda wykonane testy na obecno$¢ wirusa). Jednak niewatpliwie
najtrudniejsze i wyjatkowo dramatyczne sa decyzje dotyczace odmowy wdrozenia wentyla-
cji mechanicznej lub rezygnacji z jej stosowania, poniewaz zazwyczaj oznaczaja one zycie
lub $mier¢ chorego. Jednoczes$nie decyzja o podjeciu leczenia angazuje $rodki techniczne
zazwyczaj na kilka tygodni, co wyklucza ich uzycie dla dobra innych chorych, a dynamika
rozwoju sytuacji oraz szeroki zakres populacji z zagrozeniem zycia wymagaja szybkich decyzji.
Dodac trzeba, ze od strony psychologicznej tatwiejsza jest decyzja o niepodjeciu leczenia niz
o0 jego zaprzestaniu, co podkresla znaczenie wstepnej oceny oraz konieczno$¢ przygotowania
algorytmoéw postepowania z odpowiednim wyprzedzeniem.

W etyce medycznej decyzje dotyczace ustalania priorytetéw, sprawiedliwego racjonowa-
nia i alokacji ograniczonych zasobéw powinny sie opiera¢ na kryteriach medycznych, czyli
wynikajacych z zyciowej lub zdrowotnej potrzeby zastosowania danej technologii oraz jej
prognozowanych pozytywnych skutkéw (korzysci) dla zycia i zdrowia pacjenta. W Deklaracji
Swiatowego Towarzystwa Lekarskiego w sprawie praw pacjenta, przyjetej w Lizbonie w roku
1981, czytamy: ,W sytuacji, gdy trzeba dokonywa¢ wyboru, ktéry z potencjalnych pacjentéw
powinien uzyskac¢ okreslone §wiadczenie o ograniczonej dostepnosci, wszyscy pacjenci zastu-
guja na uczciwa procedure selekcji. Wyboér taki musi si¢ opiera¢ na kryteriach medycznych
i nalezy go dokona¢ bez dyskryminacji'®. Pomocy nalezy zatem udziela¢ w pierwszej kolejnosci
tym, ktérym jest ona niezbedna do przezycia, a w ramach tej grupy wybiera¢ osoby majace
wieksze szanse przezycia. W sytuacjach epidemii lub katastrof masowych zakres pomocy
nalezy jednocze$nie ograniczy¢ do koniecznego minimum, aby moglo z niej skorzystac jak
najwiecej os6b*.

Doda¢ nalezy, ze problem ustalania priorytetdw, racjonowania i alokacji w etyce medycznej
nie jest nowy i pojawial sie juz kilka dekad wczes$niej w zwiazku z decyzjami podejmowanymi
w sytuacji ograniczonej dostepnosci aparatéw do hemodializy czy narzadéw do przeszcze-
pienia. Po wielu dyskusjach nad waga réznych kryteriéw pozamedycznych — takich jak wiek,
przestanki spoleczne (np. status rodzinny, pozycja spoteczna, rola przywddcza, zastugi) lub
ekonomiczne (np. wielkos$¢ sktadki na ubezpieczenie spoteczne) — dochodzono ostatecznie
do wniosku, ze nalezy bazowac przede wszystkim na kryteriach medycznych. Podejmujac
kwestie ustalania priorytetéw, alokacji i racjonowania, decydenci nie tylko musza odpowied-
nio wywazy¢ zasady troski o dobro pacjenta oraz zasady sprawiedliwosci, ale powinni mie¢
rowniez $wiadomos¢, do jakiej koncepcji sprawiedliwos$ci sie odnosza®'. Dazac stusznie do

Y Fragment w tlum. J. P.: ,In circumstances where a choice must be made between potential patients for a
particular treatment that is in limited supply, all such patients are entitled to a fair selection procedure for that
treatment. That choice must be based on medical criteria and made without discrimination”; za: World Medical
Association (WMA) (2018), s. le.

20 Marczewski (2003).

2 Konkuruja ze soba bowiem w tym zakresie rézne podejscia, np. ukierunkowane na: wolno$¢ jednostki (liber-
tarianizm — dystrybucja $rodkéw powinna nastepowaé wg zasad rynkowych), korzy$¢ (utylitaryzm — dystrybucja
$rodkéw powinna nastepowaé wg zasady maksymalnej korzysci dla wszystkich), réwno$¢ (egalitaryzm — dys-
trybucja $§rodkéw powinna nastepowaé wg potrzeb i stuzy¢é wyréwnaniu istniejacych réznic w zaspokajaniu
potrzeb), dobro wspdlnoty (komunitaryzm — dystrybucja Srodkéw ukierunkowana na dobro wspdlnoty). W sys-
temach opieki zdrowotnej wspétistnieja obok siebie najczesciej dwie (lub wiecej) koncepcje sprawiedliwo$ci.
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sprawiedliwo$ci, nie nalezy jednak nigdy podporzadkowywaé godnosci konkretnego czlo-
wieka wzgledom spotecznej uzytecznosci ani pragmatyzmu.

Priorytetyzacja powinna si¢ rézni¢ w zaleznosci od interwencji i moze si¢ zmieniaé
w miare pojawiania sie¢ nowych danych naukowych. Na przyktad: pierwszenstwo dostepu
do technologii profilaktycznych (jak oczekiwana szczepionka na COVID-19) powinny mie¢
osoby z grup najwiekszego ryzyka, a wiec cztonkowie ,frontowego” personelu medycznego,
a nastepnie osoby starsze przed mlodszymi, poniewaz te ostatnie sa w mniejszym stopniu
narazone na zakazenie i powazne konsekwencje choroby. Osoby mlode lub dzieci moglyby
natomiast stanowic¢ grupe priorytetows, jesli modele epidemiologiczne wskaza, ze bylby to
najlepszy sposéb na zmniejszenie rozprzestrzeniania si¢ wirusa w populacji. Lézka na OIT
i respiratory sa z kolei technologiami leczniczymi stosowanymi w stanie zagrozenia zycia,
dlatego jako pierwsze powinny z nich korzysta¢ osoby, ktére maja najwieksza szanse na
wyleczenie, co wtérnie spowoduje, ze zazwyczaj (cho¢ nie zawsze!) beneficjentami beda tu
osoby mlodsze i z mniejsza liczba chordéb towarzyszacych. Farmakoterapia przeciwwirusowa
bedzie natomiast najbardziej efektywna u pacjentdw, ktérzy sa powaznie, ale nie krytycznie
chorzy, a zarazem nie spelniaja kryteriow kwalifikujacych do wentylacji mechanicznej. Eks-
perymentalne stosowanie farmakoterapii przed- lub poekspozycyjnej bedzie za$ kierowane
przede wszystkim do os6b zakazonych, ale bezobjawowych lub z fagodnymi objawami.

Decyzje alokacyjne w duzej mierze naleza do oséb odpowiedzialnych za zarzadzanie
systemem opieki zdrowotnej (od organéw wladzy centralnej po kierownikéw oddzialéw
szpitalnych), ale ich skutki maja wplyw na wybory dokonywane przez poszczegdlnych pra-
cownikéw medycznych i na losy konkretnych pacjentéw. Cho¢ mozna mie¢ nadzieje, ze
liczba respiratoréw w polskich szpitalach jest wystarczajaca dla wszystkich potrzebujacych
W prognozowanym scenariuszu rozwoju sytuacji epidemicznej, to trzeba jednak pamietac,
ze deficyt dostepu do $wiadczen zdrowotnych wiazac sie¢ moze nie tylko z brakiem aparatury,
ale réwniez z jej niewlasciwym rozmieszczeniem, brakiem koordynacji systemu na pozio-
mie krajowym lub regionalnym, a nawet brakiem personelu do prawidlowej obstugi sprzetu
medycznego. Sprawnemu zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia nie pomaga réwniez jego
zdezintegrowana struktura wlasnosciowa, brak oséb odpowiedzialnych za polityke zdrowot-
na na poziomie regionalnym, niejasny zakres kompetencji réznych instytucji publicznych
w zakresie polityki zdrowotnej oraz brak kodyfikacji prawa medycznego.

Zgadzajac sie z postulatem koniecznosci opracowywania wytycznych oraz ich wartos¢,
nalezy jednak podkresli¢ ich ograniczenia i niemoznos$¢ uwzglednienia wielu konkretnych
okolicznos$ci. Powinny one by¢ opracowywane przez osoby posiadajace odpowiednia wiedze
i znajace z wlasnego doswiadczenia okolicznosci, do ktérych wytyczne maja sie odnosic (po-
zostale osoby, w tym etycy, bioetycy, duchowni, prawnicy moga pelni¢ role konsultacyjna).
Wytyczne wymagaja réwniez okresowej weryfikacji. Niezaleznie od istnienia wytycznych
w praktyce medycznej nalezy zawsze dbac o kolegialnos¢ podejmowania trudnych decyzji.

Nie nalezy rowniez przeciwstawia¢ wytycznych indywidualnemu sumieniu w procesie po-
dejmowania decyzji albo zaklada¢, ze moga one ,,zwolnic¢” lekarzy, ratownikéw czy diagnostow
z uzywania sumienia. Wytyczne zawezaja jedynie do pewnego stopnia pole wyboru i dylematy
zwiazane z podejmowaniem decyzji. Zawarte w nich zalecenia maja by¢ pomocne dla leka-
rzy i innych oséb podejmujacych decyzje, powinny chroni¢ ich przed wyborami btednymi
i dyskryminujacymi pacjentéw oraz cze$ciowo (na ile to mozliwe) zdejmowac z nich moral-
na i prawna wage indywidualnej decyzji. Nawet najbardziej precyzyjne wytyczne sa jedynie
wskazowkami, a ostateczna decyzje podejmuje konkretna osoba (lekarz, ratownik), kierujac
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sie wiedzg, do$wiadczeniem, roztropnym rozwazeniem aktualnych okolicznosci i wlasnym
sumieniem. Nikt nie zdejmie z tej osoby cigezaru trudnych wyboréw, a ich niepodejmowanie
jest rowniez decyzja o pozostawieniu rzeczy samym sobie. Niezaleznie od istnienia wytycz-
nych, trudne decyzje dotyczace nieprzyjecia na OIT, niepodejmowania lub zaprzestania
terapii, powodowaly i beda powodowa¢ u decydujacych os6b zrozumiate rozterki, wyrzuty
sumienia, nieche¢ do rozmowy na ten temat, uraz moralny i powazng traume psychiczna.
Dlatego po ustapieniu epidemii takie osoby beda wymagaly wsparcia psychicznego i ducho-
wego oraz zrozumienia ze strony kolegéw i spoteczenstwa. Wytyczne nie zastapia zatem
indywidualnej odpowiedzialno$ci moralnej, cho¢ moga niewatpliwie utatwi¢ podejmowanie
prawidlowych decyzji.

Obecna sytuacja wymaga réwniez apelu do organizatoréw systemu ochrony zdrowia — od
wladz panstwowych przez samorzadowe po dyrektoréw szpitali — o odpowiednie wyposa-
zenie sprzetowe, ale rowniez o troske o pracownikéw oraz wlasciwa koordynacje systemu
na poziomie krajowym i regionalnym, poniewaz powyzsze dylematy nie wynikaja wylacznie
z ciezkosci choroby, ale rowniez z poziomu zaopatrzenia w sprzet medyczny, dostepnosci
kadr i odpowiedzialnego zarzadzania.

26
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Krzysztof Kusza

W ODPOWIEDZI NA APEL DO POLSKICH LEKARZY O SFORMULOWANIE
REKOMENDAC]I NA WYPADEK DRAMATYCZNEGO NIEDOSTATKU
ZASOBOW NA ODDZIALACH INTENSYWNEJ TERAPII

W Polsce obowiazuja zasady segregacji (Triage) przyje¢ chorych na stanowiska intensywnej
terapii na Oddzialach Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Ponizej pozwole sobie zamie$ci¢
ogoblne zasady wspomnianego triage’u, gdyz jestem ich autorem.

Kwalifikacja i kryteria (priorytety) przyjecia chorych na Oddzial Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii.

Zaawansowane techniki podtrzymywania zycia dostepne na Oddziatach Anestezjologii
i Intensywnej Terapii maja za zadanie zapewnienie czasowego wspomagania podstawowych
funkcji zyciowych chorego, ktére zostaly istotnie zaburzone w przebiegu potencjalnie odwra-
calnego procesu chorobowego. Wkroczenie z niezwykle inwazyjnymi technikami podtrzy-
mywania funkcji narzadéw, a w zwiazku z tym zycia, jest logicznie uzasadnione, jesli wpisuje
sie w definicje potencjalnej odwracalnosci zaistnialej niewydolno$ci narzadu lub narzadéw
i realnej szansy na powr6t pacjenta do srodowiska, spoteczenstwa, rodziny, do pracy, stowem:
do warunkéw, w ktérych zyt.

Podsumowujac, na Oddzialach Anestezjologii i Intensywnej Terapii powinni by¢ leczeni
tylko chorzy, u ktérych rozpoznaje sie w sposob obiektywny szanse na wyzdrowienie oraz
powrdét chorego do spoteczenstwa.

Ten punkt widzenia znajdowal i znajduje odbicie w oficjalnym stanowisku Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii i jest zgodny z podstawowa doktryna in-
tensywnej terapii reprezentowang przez miedzynarodowe gremia naukowe, ktére w oparciu
o konferencje konsensusu wypracowuja tresci, ktore ogélnie nalezy w zakresie zadan sfor-
mulowacé nastepujaco:

1. Ratowanie i podtrzymywanie czynno$ci organizmu u ciezko chorych dla zapewnienia

im naleznej jakosci zycia.

2. Zapewnienie specjalistycznej opieki i rehabilitacji wymagajacych intensywnych metod
postepowania u chorych powracajacych do zdrowia po ciezkiej chorobie, operacji lub
urazie.

3. Zapewnienie opieki nad chorymi oddzialéw intensywnej terapii, u ktérych wymiar
choroby nie pozwala na wyleczenie, tak aby uwolni¢ ich od cierpienia i zapewni¢ pelen
komfort zaréwno chorym, jak i ich rodzinom, oraz otoczy¢ ich zasadami obowigzuja-
cymi w medycynie paliatywnej.

U podstawy kazdego przyjecia na oddzial OIT musi leze¢ uwzglednienie takich czynni-

kéw, jak:

1. Wyrazane zawczasu przez pacjenta zyczenie lub sprzeciw co do stosowania u niego
terapii podtrzymujacej zycie.

2. Wspdlistniejace schorzenia oraz stopien wydolnosci organizmu w okresie poprzedza-
jacym wystapienie aktualnego pogorszenia stanu pacjenta.

3. Stopien zaawansowania choroby i potencjalna jej odwracalnos¢.
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Zgodnie z minimalnym standardem zapotrzebowania na stanowiska intensywnej terapii
liczba 16zek w oddziale A i IT powinna stanowi¢ od 2—5% do 10% wszystkich t6zek w szpi-
talach uniwersyteckich, a w USA okoto 20%. Przy deficytowej bazie tych stanowisk w Polsce
(lekarz ze $cisle okreslonym, wysoko kwalifikowanym zakresem umiejetnosci na state obecny
w oddziale, pielegniarka przypisana do stanowiska oraz skomplikowany sprzet medyczny)
niezbedne jest wlasciwe wykorzystanie tej kadry medycznej oraz sprzetu. Zgodnie z doktryna
intensywnych terapii na $wiecie oraz w Polsce, oddzialy te staja sie niekwestionowang baza
dla planowych przyje¢ chorych po rozleglych zabiegach operacyjnych w obrebie wszystkich
jam ciala, z tego prostego powodu, Ze tylko te oddzialy sa gwarancja przezycia przez chorego
okresu pooperacyjnego, a procedurze chirurgicznej nadaja wymiar racjonalnos$ci postepo-
wania medycznego. Gwarancje przezycia wynikaja z obecno$ci na oddziale specjalistycznej
kadry i zaawansowanych, niedostepnych w innych oddzialach szpitala technologii medycz-
nych stuzacych terapii i monitorowaniu czynnosci zyciowych. Jest to wiec rodzaj przyje¢ do
AilT, ktéry wymaga wczesniejszego zaplanowania terminu operacji i rezerwacji dla danego
chorego stanowiska leczniczego. Miedzy innymi z tego tytulu wspélczynnik obtozenia na
OAIIT wynosi 100%, jesli jest on réwny 0,7. W uproszczeniu, na 10-stanowiskowym oddziale
zajecie 7 stanowisk oznacza uzyskanie wspétczynnika 0,7 (100%), a pozostate 16zka oczekuja
w gotowosci na przyjecie chorych wymagajacych udzielenia intensywnej terapii natych-
miast. W innym razie $wiadczenie to nie zostanie udzielone wcale lub istotnie za pézno, co
najczesciej wiaze sie ze zgonem chorego lub glebokim uszczerbkiem na zdrowiu. Kolejnym
istotnym punktem dzialania OAIlT jest przeprowadzenie na oddziale tzw. preoptymalizacji
stanu chorego przed rozleglym zabiegiem operacyjnym, bardzo czesto w trybie pilnym lub
ze wskazan zyciowych. Preoptymalizacja stanu chorego dotyczy¢ moze takze chorych ope-
rowanych w trybie planowym, a zakres operacji jest na tyle rozlegly, iz wymaga w okresie
przedoperacyjnym specjalnego monitorowania, leczenia zywieniowego, kontrolowanego
leczenia ciezkich zaburzen wodno-elektrolitowych itp. Aktualnie procedury takie niestety
nie sa uwzglednione przez partnera, jakim powinien by¢ NFZ, ale funkcjonuja jako uznane
za standardowe w powszechnym systemie ubezpieczen zdrowotnych krajéow nalezacych do
Unii Europejskiej. Z tego miedzy innymi tytutu, dla lepszej organizacji pracy i racjonalne-
go wykorzystania stanowisk intensywnej terapii, powinna obowigzywac ,priorytetyzacja”
przyjec chorych na OAIIT. Procedura ta powszechnie funkcjonuje w uznanych za wzorcowe
systemach opieki zdrowotnych.

W aktualnej sytuacji Polska dysponuje okoto 1,7-1,8% stanowiskami intensywnej terapii na
OAIiT w stosunku do wszystkich 6zek szpitalnych. Oczywiscie zmniejszanie liczby ogélnej
t6zek szpitalnych moze wptywac na pozorna poprawe tego wskaznika. Warto zwréci¢ uwage,
ze sam Minister Zdrowia w Rozporzadzeniu z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii okreslit,
ze liczba 16zek na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii stanowi co najmniej 2% ogdlnej
liczby 16zek w szpitalu. Zwracam zatem uwage, ze Minister Zdrowia dozwala na swobodne
zwigkszanie liczby t6zek na Oddziatach Anestezjologii i Intensywnej Terapii przez organiza-
toréw ochrony zdrowia, a jednak odsetek ten nie wzrasta, a nawet si¢ zmniejsza. Dynamicznie
za$ wzrasta liczba pracowni hemodynamicznych, w ktérych udziela si¢ $wiadczen zdrowot-
nych z tytulu ostrego zespotu wiericowego, krwawienia podpajeczynéwkowego lub udaru
niedokrwiennego. Duza grupa chorych leczonych w ten sposéb, czyli technika zabiegéw
wewnatrznaczyniowych, trafia na stanowiska intensywnej terapii lub — kiedy one sa zajete —
jest transportowana do regionu, w ktérym aktualnie znajduje sie pracownia hemodynamiki
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i wolne stanowisko intensywnej terapii na OAiiT. Skad ta dysproporcja? Wynika ona z wlas-
ciwego oszacowania swiadczenia udzielanego w pracowni hemodynamicznej przez platnika
i gltebokiego, siegajacego 50% ponoszonych kosztéw, niedoszacowania $wiadczen udzielanych
na stanowiskach intensywnej terapii na OAiIT. W roku 2012 jednoznacznie udowodniltem, ze
koszty poniesione przez OAIIT nie zostaly optacone przez NFZ w warto$ci przekraczajacej
ponad ¢wier¢ miliona zlotych. W oczywisty sposéb swiadczeniodawca zmuszony byt udzieli¢
$wiadczen ratujacych zycie, bo przeciez zgodnie z tre$cia Ustawy o Dzialalnos$ci Leczniczej,
tak jak inne specjalnosci medyczne, anestezjologia i intensywna terapia nie zapisuje chorych
wymagajacych ratowania zycia do kolejki, wzorem oczekujacych na endoproteze.

Ten krétki wstep stuzy prébie udzielenia odpowiedzi na ,,Apel do polskich lekarzy o sfor-
mulowanie rekomendacji na wypadek dramatycznego niedostatku zasobéw na oddziatach
intensywnej terapii’, w tym gltéwnej intencji tego przestania, jakim moze by¢ racjonowanie
terapii oddechowej u chorych z ostra niewydolnoscia oddechowa.

1. Racjonowanie $§wiadczen zdrowotnych w czasie warunkéw niezakldécajacych zycia
spoleczno-gospodarczego

Wiekszos¢ systemdédw ochrony zdrowia, bez wzgledu na rodzaj finansowania, racjonuje
$wiadczenia zdrowotne w zaleznosci od specjalistycznych zasobéw kadrowych, przestrzeni
do udzielania tych swiadczen oraz pokrywania kosztu sprzetu medycznego niezbednego do
ich udzielania.

Zatem racje udzielanych §wiadczen zdrowotnych w Polsce w réznych dyscyplinach me-
dycyny sg bardziej lub mniej restrykcyjne, jakkolwiek sa nam powszechnie znane i nie budza
z etycznego punktu widzenia niepokoju, chociaz chorzy oczekujacy w kolejce na udzielenie
$wiadczenia specjalistycznego moga umrzeé w kolejce (i umierajg), ich stan zdrowia moze
ulec pogorszeniu w trakcie oczekiwania (i pogarsza sig), a niektérzy z nich nie uzyskaja
$wiadczenia zdrowotnego z tytulu braku dla okreslonej jednostki chorobowej refundacii,
rowniez w przypadku mozliwos$ci udzielenia takiego §wiadczenia w innym kraju oczywiscie
odplatnie. Nie dziwia nas zbiérki spoleczne na zabiegi operacyjne ratujace dzieciom zycie
w USA, Kanadzie, Austrii. Wspomagamy te aktywnos¢. Urzednik w imieniu RP wydat decyzje
o niewydatkowaniu §rodkéw publicznych na ratowanie zycia tej pojedynczej osoby. Urzednik
w imieniu RP, czyli ,kogo”? Pojawiaja sie pytania: kim jest, czym jest i kto w imieniu RP za taka
decyzje odpowiada? Czym w tym wypadku jest Instytucja Panistwa? Méwimy w tej chwili nie
o racjonowaniu, tylko o braku ,racji’; tej przystowiowo rozumianej jako zywnosciowej. Brak
przydzielenia racji zywnosciowej musi skutkowac §miercig z gtodu. Kto i na jakiej podstawie,
zgodnie z jakimi wytycznymi i zaleceniami podjal te — jak moze sie wydawa¢ — na wskros
nieetyczna decyzje? Moze ma ona jednak glebszy kontekst i odméwienie jednej racji pozwoli
wyasygnowac kilkaset innych racji dla os6b réwniez zagrozonych zgonem, np. z powodu tzw.
choréb rzadkich.

Artykut 68 Konstytucji RP powiada, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Zatem
$wiadczenia medyczne maja charakter powszechny, a ich wymiar zapisano w ustawie, okre-
$lajac tzw. Koszyk Swiadczen Zdrowotnych, w ktérym to koszyku praktycznie znajduja sie
wszystkie Swiadczenia zdrowotne, poza wymienionymi powyzej. Podsumowujac, obywatel ma
prawo do ochrony zdrowia, w pelni korzysta nieodplatnie z koszyka swiadczen zdrowotnych,
zatem dostep do nich jest w jego rozumieniu powszechny. To w istocie prawda, przy czym
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zwracam uwage — z wyjatkami, ktére przedstawilem powyzej — ze powszechny nie oznacza
natychmiastowy i na zyczenie obywatela, w okreslonym przez niego terminie.

W poczatkowych stowach apelu stwierdzono stusznie, ze: ,Profesjonali$ci intensywnej
terapii sa przyzwyczajeni do sytuacji, w ktérych zasobéw ratujacych zycie jest mniej niz oséb
potrzebujacych ratunku. Nawet w normalnych, nie kryzysowych czasach musza wiec oni nie-
raz decydowa¢, komu dac jeszcze jakas, chocby jedynie niewielky, nadzieje na podtrzymanie
zycia, skoro nie mozna jej darowa¢ wszystkim”.

W zwiazku z tym w warunkach, ktére nie maja znamion kryzysowych, §wiadczenia
w dziedzinie intensywnej terapii praktycznie jako jedyne nie tylko wypetniaja kryterium bycia
powszechnymi, ale takze kryterium natychmiastowosci.

Niedobér stanowisk intensywnej terapii w OAiIT powoduje konieczno$¢ podejmowania
decyzji o przyjeciu na oddziat tylko jednego z chorych, spelniajacego kryteria przyje¢, o kté-
rych wspominalem na wstepie. Owe kryteria sa niczym innym jak priorytetyzacja przyjec,
zgodnie z zasada o rokowaniu w stosunku do przezycia oraz powrocie do spoleczenstwa,
a nierzadko do pracy. Niestety — jak sie okazuje w przebiegu leczenia — nawet wykorzysta-
nie priorytetyzacji nie daja tego typu gwarancji, a chorzy gina na intensywnej terapii lub ja
opuszczaja w celu dalszej opieki w zaktadach opieki leczniczej bez uzyskania oczekiwanego
sukcesu terapeutycznego. Niestety lekarze polskich OAilIT — odmiennie niz anestezjolodzy
ze Skandynawii, Niemiec, Wtoch, Francji, Belgii itd. — nierzadko z dwojga pacjentéw apliku-
jacych do jednego stanowiska intensywnej terapii w pierwszej kolejnosci przyjmuja chorego
w stanie ciezszym i o gorszym rokowaniu co do przezycia. Chory w stanie ogélnym lepszym,
chociaz spelniajacy kryteria przyjecia w priorytecie wyzszym, oczekuje na zwolnienie miej-
sca w intensywnej terapii, przebywajac na oddziale podstawowym. W tym czasie jego stan,
przy braku swiadczen w zakresie intensywnej terapii, ulega gwaltownemu pogorszeniu i po
kilku dobach zostaje przyjety na stanowisko OAIIT ze ztym rokowaniem, co do przezycia,
podobnie jak jego poprzednik. Nazwalbym to opacznie rozumiang priorytetyzacja przyjec
do OailT, u podstawy ktorej leza najczesciej wzgledy pozamerytoryczne, wynikajace z bra-
ku samodzielno$ci oraz odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje. Zarazem nie mozna
pomina¢ wadliwie zorganizowanego systemu w zakresie leczenia szpitalnego, w ktérym
wyrézni¢ mozemy w Polsce dwa poziomy: oddzial podstawowy bez odpowiedniego zaple-
cza wyposazeniowego i kadrowego oraz OailT, gdzie udziela sie $wiadczen zdrowotnych
w oparciu o zwigkszone zasoby kadrowe i mozliwosci terapeutyczne, ktdre nie sa dostepne
w zadnym innym oddziale szpitala. Polska nie powotala — pomimo wielu wystapier gremiéow
naukowych, PTAIIT, Nadzoru Krajowego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii —
oddzialéw posrednich, réznie w réznych krajach nazywanych (step-down, intermediate
care, HDU itp.), ktére stanowia doskonaly bufor dla czesto zagrozonych brakiem miejsc
oddzialéw intensywnej terapii. Wymieniony przeze mnie bufor pelni role intensywnego
nadzoru oraz intensywnej opieki, wraz z procedura wentylacji mechanicznej, jednak z tytutu
mniej wytezonego naktadu na nasycenie tego kompartmentu specjalistycznymi zasobami
kadrowymi, zaréwno pielegniarskimi, jak i lekarskimi, moze on z sukcesem by¢ zapleczem
dla intensywnej terapii i zwalnianych z niej chorych. Moze by¢ takze struktura, w ktorej
dzieki wlasciwemu monitorowaniu czynnosci zyciowych, odpowiedniej fizjoterapii i opie-
ce pielegniarskiej oraz dzieki leczeniu wykorzystujacym droge dozylna, mozna doprowa-
dzi¢ stan chorego do optymalnego i nie spelniajacego priorytetu przyjecia na stanowisko
intensywnej terapii.
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2.Wewnetrzne problemy organizacyjne i etyczno-moralne zachodzace
w polskich OAIIT oraz ich wpltyw na wlasciwy, czyli zgodny z priorytetem przyjec
proces leczniczy

Przyjecie na stanowisko intensywnej terapii chorego o zlym — wg skali prognostycznych —
rokowaniu co do przezycia i zaangazowanie §rodkéw technologicznych, ktére z natury rze-
czy moga pomimo swojej inwazyjnosci by¢ skuteczne, dotyczy tylko takiego procesu cho-
robowego, ktéry jest potencjalnie odwracalny. Nalezy jednak pamieta¢ o tym, ze przyjecie
chorego na stanowisko intensywnej terapii w priorytecie najwyzszym niestety rowniez moze
zakonczy¢ sie niepowodzeniem terapeutycznym, pomimo zastosowania adekwatnych sit
i srodkéw. W konsekwencji stosowane $rodki i technologie medyczne staja si¢ — wobec swo-
jej nieskuteczno$ci, wobec postepujacego nieuchronnie procesu umierania — narzedziami
przysparzajacymi nierzadko dodatkowego cierpienia podczas umierania, a przeciez proces
ten powinien zosta¢ otoczony szczegdlnym rodzajem upodmiotowienia godnosci osoby,
ktéra nie powrdci do zdrowia i zycia. Postepowanie takie nazwaliSmy ,terapia daremng’,
a zalecenia dotyczace unikania tego nieetycznego postepowania zostaly opublikowane przez
grupe roboczg, a wcze$niej konsultowane z wieloma §rodowiskami. Nieetycznos¢ terapii da-
remnej nie dotyczy tylko podmiotu, wobec ktérego jest ona prowadzona, lecz réwniez tych
chorych, ktérzy nie beda mogli skorzysta¢ we wlasciwym czasie z racjonowanej juz w czasie
»pokoju” intensywnej terapii. Chorzy, ktérzy spetniaja kryteria terapii daremnej, nadal sa
otoczeni wlasciwa opieka, nie cierpia bélu, pragnienia, uczucia gtodu, powinni by¢ otoczeni
czlonkami rodziny, co spelnia kanony wynikajace z medycyny paliatywne;j.

3. Racjonowanie intensywnej terapii na czas katastrofy, w tym katastrofy
epidemiologicznej, i towarzyszacych jej niedostatkéw zasobéw intensywnej terapii

W tresci apelu z pewnym uproszczeniem sprowadzono owo racjonowanie do niedostatku
zwiazanego z liczba respiratoréw. Domyslam sie, ze takie podej$cie wywodzi sie nie tylko
z medialnych, ale i bezposrednich informacji o braku zabezpieczenia ogromnej liczby chorych
z ostra niewydolnoscia oddechowa w przebiegu SARS-2 COVID-19 w urzadzenia rutynowo
w takich sytuacjach stosowane, czyli respiratory. Wiazac sie to musi ze stosowaniem logicznie
zbudowanego triageu na czas takiej ponadstandardowej sytuacji. Wydaje sie, ze w naturalny
sposoéb triage, przedstawiony jako priorytety przyjec, czyli leczenia w czasie pokoju, w czasie
pandemii nie moze odegrac swojej roli. Roli takiej niestety nie moga odegrac takze respira-
tory — mam $wiadomos¢, ze jest to stwierdzenie rozczarowujace. Respiratory to aktualnie
skomplikowane urzadzenia, ktére bezpiecznie moga zastosowac profesjonali$ci medyczni.
Posiadaja one nawet pewna wewnetrzna inteligencje, jednak nie sa tak inteligentne, aby po
podlaczeniu ich przez osobe nieprzeszkolona rozpoznaly potrzeby wentylacyjne chorego
i uruchomily sie w trybie dla niego bezpiecznym. Respiratory moga ratowac zycie, ale
w rekach nieprofesjonalistow moga by¢ przyczyna natychmiastowego zgonu.

Dopiero odpowiednia liczba profesjonalistéw medycznych (lekarzy ze specjalizacja
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz pielegniarek w dziedzinie anestezjo-
logii i intensywnej opieki pielegniarskiej), odpowiednia liczba stanowisk intensywnej terapii
oraz odpowiednie zaplecze diagnostyczne moga zmniejszy¢ tragiczny wymiar liczby zgonéw
zwiazanych z przerostem liczby chorych wymagajacych intensywnej terapii w stosunku do jej
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pojemnosci w przebiegu epidemii. Silne gospodarki, mimo wielokrotnie zwigkszonej liczby
zakazonych w stosunku do polskiej populacji, doskonale radza sobie z pandemig i leczeniem
tysiecy chorych na stanowiskach intensywnej terapii. To bardziej przestanie dla politykéw, ze
silna ochrona zdrowia daje szanse na brak recesji w przebiegu pandemii i tragicznych, takze
dla przezycia obywateli, skutkow tej gltebokiej recesji. To dywagacja nie do konca odnoszaca
sie do tresci apelu, ale warta — w mojej opinii — podniesienia przez etykow.

Brak wskazania podstawowej grupy profesjonalistéw medycznych, ktérzy moga odegrac
kluczowa role w wojnie z epidemia wobec chorych dotknietych ostra niewydolnoscia odde-
chowg, jest bledem. Jesli sa to anestezjolodzy, to ich mizerne zasoby kadrowe powinny by¢
szczegolnie chronione przed zakazeniem poprzez odpowiednie wyposazenie w §rodki ochro-
ny osobistej. Inaczej cate zespoty ludzkie z OAIlIT s3 kierowane na kwarantanne z powodu
pojedynczego zakazenia. Mozna powiedzie¢, ze paradoksalnie wzrasta liczba respiratoréw
w stosunku do liczby potrafiacych je obstuzy¢. Na szczescie sytuacja w tym wymiarze zaczyna
ulegac stopniowej poprawie.

Organizator ochrony zdrowia — oczywiscie w znacznym przerysowaniu sytuacji — wypetnit
najwiekszy samolot osobowy dzie¢mi, przy braku obecnosci dorostych. Przypominajac in-
strukcje zachowania si¢ pasazerow podczas awarii samolotu, zwracam uwage, ze po wypadnie-
ciu masek z tlenem w samolocie dorosly ma obowiazek zalozenia takiej maski najpierw sobie,
a dopiero potem dziecku. To madra i logiczna procedura. Ratuje zycie i dziecku, i dorostemu.

Doprowadzenie do powaznego spadku liczby profesjonalistéw medycznych na OAiIT
z powodu zakazenia moze spowodowac, ze w przytoczonym ,samolocie intensywnej tera-
pii” beda lecie¢ tylko bezradne dzieci (bezradni chorzy). Scenariusz, cho¢ przerysowany, to
jednak odzwierciedlajacy sytuacje, ktéra miata miejsce w Lombardi na poczatku pandemii.
Niemozliwy do oszacowania i niekontrolowany naplyw chorych do szpitali z potencjalnie
$miertelng i wyjatkowo zarazliwa choroba musi wywota¢ chaos we wszystkich obszarach or-
ganizacji ochrony zdrowia. Czy chaos ten mozna umniejszy¢, zracjonalizowac, by zwiekszy¢
szanse na przezycie chorych, konstruujac specjalny triage na okoliczno$¢ nieprzewidywalna?
Zawsze nalezy podjac probe utworzenia zasad na okolicznosci wymykajace sie z pod kontroli.
Nawet triage opracowany na stan wojny obejmuje rodzaje tej wojny — konwencjonalna (prze-
widywane straty), atomowa (nieprzewidywalne straty) — i zaktada we wniosku, aby zachowac¢
tych, ktérych ,uda si¢” zachowac w takich warunkach, przy wlasciwym postepowaniu. Stowo
»uda’, zapozyczone z wojskowosci, jest tutaj kluczowe, gdyz apel i stusznie zaklada, ze nalezy
tak zorganizowac system ratowania zycia, aby moc okresli¢, ze w wybranej sytuacji epidemio-
logicznej straty beda w przyblizeniu znane, kontrolowane, i jedynie takie, ktérych uniknac
w danych warunkach nie mozna bylo. Otrzymatem zatem pytanie dotyczace przygotowania
traige’u, ktéry nazwalbym na okoliczno$¢ tej odpowiedzi ,idealnym” Na czym wiec polega
triage ,idealny”? Ponizej wymieniam ogdlne zasady, w oparciu o ktére nalezy go zbudowac:

+ powinien by¢ mozliwy do zastosowania, zatem mie¢ znamiona realnego, a nie wirtual-

nego, utworzonego w celu zaspokojenia instytucji i grup zainteresowan samym faktem
zaistnienia;

+ powinien opierac si¢ o pryncypia wynikajace z etyki, czyli powinien wywodzi¢ sie

z autonomii i mie¢ cechy dobroczynnosci, charakteryzowac sie brakiem ztej woli, sza-
cunkiem dla woli jednostki, sprawiedliwo$cia;

+ jezeli zasoby sa niewystarczajace, aby umozliwi¢ wszystkim pacjentom otrzymanie ide-

alnie wymaganego leczenia, woéwczas te podstawowe zasady nalezy stosowac zgodnie
z nastepujacymi zasadami nadrzednosci:
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— sprawiedliwos$¢: kazdego leczymy z zasada stosowania wszystkich terapii, ktére nalezy
zastosowacd, a nie wszystkich terapii, ktére mozna zastosowac,

— zachowanie przy zyciu tak wielu chorych, jak to tylko w danych warunkach jest
mozliwe,

— zaangazowanie do maksimum ochrony profesjonalistéw medycznych, bez obecnosci
ktorych zasady triage’'u ,idealnego” nie moga zaistniec.

W oparciu o takie wartosci PTAIIT przygotowato zasady triage’u, ktére zostang opubli-
kowane w maju. Budowa zasad triage’u oparta jest o wiedze profesjonalistéw medycznych
aktywnie uprawiajacych zawéd i znajacych wszystkie realia jego wykonywania. Nie moga
wynikac z wiedzy przyswojonej z ksigzek i w oparciu o ich tre$¢, nie moga zosta¢ zbudowane
zza biurka.

To prawda, Ze niektdre kraje — takie jak Wtochy, Hiszpania, Szwajcaria, Niemcy i inne — juz
przygotowaly takie zalecenia na okolicznos$¢ katastrofy epidemiologicznej. Jednak wiekszo$¢,
krajéw Europy, réwniez tych rozwinietych, nie uczynita tego, gdyz — jak sie okazuje — kryteria
przyjete w zaleceniach powstatych na okoliczno$c¢ apelu zmieniaja sie dynamicznie, kazdego
dnia. Pandemia z punktu widzenia objawéw klinicznych rozwija si¢ w tempie, ktérego nie
mozna objac¢ precyzyjnie sfowem pisanym, a w tym wypadku zaleceniem lub wytyczna.

Powracajac do koncepcji niedostatku zasobdw, przede wszystkim respiratoréw — ktéra
wlasciwie uwazam za dobry przyczynek do dyskusji, chociaz nie jest to sprawa pierwszo-
rzedna ani drugorzedna w problematyce tej pandemii — zwréce uwage na zagadnienie raczej
mato ztozone.

Terapia wentylacyjna jest prowadzona za pomoca skomplikowanego narzedzia i ma sens
tylko wtedy, jesli pozostate elementy intensywnej terapii sa realizowane. Terapia wentylacyjna
wymaga takze miareczkowania leku, jakim jest zwykle mieszanina tlenu z powietrzem, tak
jak miareczkujemy katecholaminy, antybiotyki, terapie pozaustrojowe itp. Nie zatozyli§my
podczas tej pandemii, ze w niektérych, nawet wysoko rozwinietych krajach zabraknie respi-
ratoréw lub profesjonalistow medycznych — i nie zabraklo. Zabraklo leku, zabraklo tlenu,
ktory miareczkowany jest z ostawionych respiratoréw. Napisanie zalecen i wytycznych na
czas nieprzewidywalny, na wypadek nie wiadomo jakiej wojny, z nieznanym przeciwnikiem,
do tego na kolanie, niekoniecznie musi wesprzec¢ tych, ktdérzy lecza na pierwszej linii frontu.

4. Koncepcja przygotowania zalecen i wytycznych w sprawie terapii daremnej
wynikala miedzy innymi z plagi, ktora istniala w tym wymiarze w polskich OAiIT

Autorzy z samego zalozenia zmuszeni byli do wszechstronnego konsultowania tego zagadnienia
z gremiami ekspertéw spoza zawodéw medycznych, gdyz obszar zainteresowania dotyczyt etyki
i moralnosci, prawa, prawa pacjenta i obywatela, prawa 0s6b uprawnionych do decydowania
o zdrowiu i zyciu swojego bliskiego oraz wiedzy o autonomii cztowieka i jej interpretowaniu.
W wiekszosci publikacji dotykajacych tego problemu uzywa sie sformulowania ,.end of life
issue” Niestety w Polsce réwniez. Wlasnie dlatego préoby unormowania zasad postepowania
poprzez zalecenia i wytyczne, czyli ,issue’, nie sg skuteczne. Kraje o wysokiej kulturze rozu-
mienia autonomii czlowieka i jego podmiotowosci nie opieraja si¢ na zasadach wynikajacych
z »issue’, ale opieraja sie o demokratycznie zbudowane przepisy prawa, ktére nazywaja sie ,end
of life law” Mam wrazenie, ze w Polsce jeszcze przez wiele lat bede musiat czekaé na takie prawo.
To byla moja préba odpowiedzi na skierowany miedzy innymi do mnie apel.
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Wiodzimierz Galewicz

CZY TWORZYC WYTYCZNE POSTEPOWANIA W KRYTYCZNEJ SYTUAC]JI
ZDROWOTNE]J, DO KTOREJ] DOCHODZI W WYNIKU ZANIEDBAN?

W moim tekscie wprowadzajacym apelowatem do potencjalnych uczestnikéw obecnej de-
baty, aby wypowiedzieli sie w sprawie potrzeby sformulowania rekomendacji na wypadek
dramatycznego niedostatku zasob6w ratujacych zycie w polskich szpitalach, a szczegélnie na
oddziatach intensywnej terapii, w dalszym toku szerzacej sie teraz (lub tez niewykluczonej
przyszlej) epidemii. Wypowiedzi, ktére do tej pory byli faskawi nadesta¢ zaproszeni specjalisci,
sa bardzo rozbiezne. Oprécz gloséw, ktdre potwierdzaja wskazang w moim apelu potrzebe, sa
rowniez takie, ktére ja neguja, albo dlatego, ze szczegdlne wskazania na wypadek szerokiego
kryzysu epidemicznego sa w ogdle zbedne, albo dlatego, Ze sa one przynajmniej implicite
zawarte w ogoélniejszych regulacjach prawnych czy tez rekomendacjach medycznych, ktére
zostaly juz sformulowane.

O krok dalej w krytycznym stosunku do idei formulowania specjalnych wytycznych
dotyczacych racjonowania intensywnej terapii w warunkach szerokiej epidemii posuwa sie
dr hab. n. med. Mariusz Piechota (w dalszym ciagu odnoszac si¢ do wypowiedzi uczestnikéw
obecnej debaty bede dla prostoty pomijal ich tytuly naukowe, proszac ich o wyrozumiatos¢
oraz o wzajemnos¢). Zwraca on najpierw uwage, ze réznego typu niedobory w opiece zdro-
wotnej, a szczegdlnie w dziedzinie intensywnej terapii, ,moga wynika¢ ze skali ‘masowego
zagrozenia zdrowia, jak i z uprzednich réznego rodzaju zaniedban, ktére miaty, ale nie po-
winny — obiektywnie oceniajac — mie¢ miejsca”. Nastepnie za$ pisze:

»Jesli dramatyczny niedostatek zasobow wynika nie z olbrzymiej skali ‘masowego za-
grozenia zdrowia, a przede wszystkim z uprzednich rozmaitych zaniedban systemowych,
organizacyjnych, prawnych czy innego rodzaju, nie powinien by¢ on w zaden sposéb ‘legali-
zowany, w tym poprzez ‘formulowanie rekomendacji na wypadek dramatycznego niedostatku
zasobdw ratujacych zycie w polskich szpitalach, a szczegdlnie oddziatach intensywnej terapii,
w dalszym toku obecnej (lub tez niewykluczonej przyszlej) epidemii’ Co wigcej, gdyby do
takiej legalizacji doszlo, mogloby to stanowi¢ swego rodzaju zachete dla instytucji i oséb
organizujacych i finansujacych opieke zdrowotna, do likwidowania szpitali i oddzialéw czy
ograniczania naktadéw w okresie ‘normalnosci, bo przeciez istnieje odpowiednia procedura
‘na wypadek niedostatku zasob6w ratujacych zycie”

Tak wiec zdaniem Mariusza Piechoty tworzenie wytycznych dotyczacych postepowania
w sytuacji, do ktdrej doszto wskutek réznego rodzaju zaniedban — a przeciez z taka wlasnie
sytuacja mamy obecnie niewatpliwie do czynienia w polskich szpitalach czy tez osrodkach
opieki dlugoterminowej — byloby nie tylko niepotrzebne, ale wrecz spolecznie niewtasciwe.
Czy jest to stanowisko stuszne?

Otoéz trzeba najpierw przyznad, ze jest ono emocjonalnie w pelni zrozumiale. Nawet osobie
spoza $srodowiska medycznego nietrudno wczu¢ sie w gleboka etyczna irytacje medykéw,
ktérzy czesto nie ponosza osobistej, ani nawet zbiorowej odpowiedzialno$ci za dramatyczna
sytuacje w ochronie zdrowia czy tez w opiece nad osobami niesamodzielnymi, a teraz zaleca
sie im bra¢ udzial w tworzeniu rekomendacji, przynajmniej w jakims$ stopniu moderujacych
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ten spoteczny dramat! Obrazowo méwiac, chociaz kto inny nabrudzil, teraz to oni mieliby
sprzatac i nieuchronnie brudzi¢ sobie rece!

Rozumiejac motywy stanowiska, ktdre tak trafnie i dobitnie wyraza Mariusz Piechota
(a ktdre przypuszczalnie podziela takze wielu innych medycznych profesjonalistéw), nie moge
jednak nie zwrdci¢ uwagi na pewne jego stabosci lub jednostronosci.

Po pierwsze, nie jest chyba prawda, ze cztonkowie polskiego sSrodowiska medycznego,
a zwlaszcza jego zarzadzajacych gremidw, nie ponosza zadnej, ale to zadnej odpowiedzialno-
$ci za stan polskiej ochrony zdrowia. Zgodnie z art. 71. Kodeksu etyki lekarskiej: ,Lekarz ma
obowiazek zwracania uwagi spoleczenstwa, wladz i kazdego pacjenta na znaczenie ochrony
zdrowia, a takze na zagrozenie ekologiczne”. Oczywiscie wigkszos¢ lekarzy powie, ze nie za-
niedbywali tego obowigzku — ze zwracali uwage, i to wielokrotnie (na przyktad na zdrowotne
niebezpieczenstwa zwiazane z paleniem weglem i zanieczyszczeniem powietrza), tyle ze nikt
ich nie stuchal. Mysle jednak, ze niejeden z medycznych profesjonalistéw — a zwlaszcza me-
dycznych administratoréw — powinien zastanowi¢ sie w swoim sumieniu, czy rzeczywiscie
to czynil, a jezeli tak, to czy dostatecznie czesto, stanowczo i jednoznacznie.

Po drugie, zarysowana sytuacja nie jest na pewno jedyna, w ktérej lekarz musi robi¢ co$,
czego wolalby nie robi¢, dlatego ze kto inny zrobit co$, czego nie powinien. Lekarz, ktéry
amputuje pacjentowi noge, zgangrenowana w wyniku zaniedbanej postrzatowej rany, nie
staje sie przez to wspoélnikiem bandyty, ktéry zadal te rane, ani tez kogos, kto o nia w odpo-
wiednim czasie nie zadbat.

Po trzecie wreszcie — i najwazniejsze — wytyczne racjonowania intensywnej opieki w sytu-
acji dramatycznego niedoboru zasobéw, przeznaczone dla lekarzy ,,z pierwszej linii frontu’,
nie musza wcale wyrecza¢ innych podmiotéw i zwalnia¢ ich z obowiazku zadbania o dosta-
teczna ilo$¢ tych zasobdéw. Jak podkreslaja autorzy wloskich wytycznych, sformutowanych w
zwiazku z pandemia Covid-19: “The application of restrictive (rationing) policies is justifiable
only if all the relevant stakeholders (“task forces,” hospitals, institutions) have already tried
to increase the availability of resources and have already assessed the feasibility and safety to

transfer patients to other hospitals”*.

2 Vergano, Bertolini, Giannini et al. (2020).



Intensywna terapia w warunkach kryzysu 36

Piotr Grzegorz Nowak

TERAPIA DAREMNA I RACJONOWANIE OPIEKI W DOBIE KRYZYSU.
DLACZEGO NIEKTORYCH PACJENTOW NALEZY ODLACZAC
OD RESPIRATORA?

W tym krétkim tekscie chcialbym skomentowaé pewien spé6r co do obowiazujacych norm,
ktéry zarysowat sie pomiedzy uczestnikami debaty. Wyglada na to, ze cze$¢ z bioracych
w niej udzial lekarzy intensywistow twierdzi, ze w Polsce nigdy nie jest dopuszczalne odlacz-
nie zZywego pacjenta od respiratora, a cze$§¢ ma w tej sprawie przeciwna opinie. W pierwszej
grupie jest bez watpienia Anna Paprocka-Lipinska, ktora napisala w swoim glosie, ze ,nie
sa dopuszczone w Polsce zadne regulacje prawne i etyczne, na podstawie ktérych mozna
byloby podja¢ decyzje o odlaczeniu respiratora, z wyjatkiem rozpoznania i potwierdzenia
u pacjenta $mierci mézgowej” W drugiej grupie jest natomiast, jak sadze, m.in. Andrzej
Kiibler, jeden z autoréw wtasnie tego rodzaju regulacji, ktore sa niedopuszczalne zdaniem
Anny Paprockiej-Lipinskiej. Z wytycznych autorstwa Andrzeja Kiiblera mozemy bowiem
dowiedziec¢ sie, Ze rezygnacja z terapii daremnej, w tym takze terapii za pomoca respiratora,
moze miec ,(...) forme niepodjecia (withholding), czyli niewdrazania nowej metody leczenia,
lub niezwiekszania intensywnosci metody leczenia juz stosowanej, albo forme odstgpienia od
stosowania okreslonej metody leczenia (withdrawing)”. Z innego tekstu Andrzeja Kiiblera
i jego wspoélpracownikéw dowiadujemy sieg, ze we wroctawskim szpitalu poddano juz jednego
pacjenta procedurze odlaczenia od respiratora®.

W debacie bioetycznej raczej panuje konsensus co do tego, ze pod wzgledem moralnym
zachodzi symetria pomiedzy niepodtaczeniem do respiratora a odlaczeniem od respiratora
pacjenta, ktéry zostal juz do niego uprzednio podtaczony®. Jesli leczenie jest daremne, jesli
nie przynosi korzysci i jest Zrodtem cierpienia, to w zadnym wypadku nie powinno mie¢ ono
miejsca, a jesli juz trwa, to powinno by¢ przerwane. Poglad, ktérego wyrazicielka w tej debacie
stala sie Anna Paprocka-Lipinska, zakladajacy asymetrie¢ moralng pomiedzy niepodtaczeniem
a odlaczeniem, jest moim zdaniem niebezpieczny dla pacjentéw. Jego konsekwencja jest strach
lekarzy przed podfaczaniem pacjentéw do respiratora. Lekarze wierzacy w moralng asymetrie
wola nie poddawac pacjenta sztucznej wentylacji z obawy przed mylnym oszacowaniem jego
szansy na odniesienie korzysci z leczenia. Mysla bowiem, ze gdy podtacza juz pacjenta do
sztucznej wentylacji, to moralnie niedopuszczalne bedzie przerwanie leczenia. Wiara w tego
rodzaju asymetrie powoduje, ze ratowanych jest mniej pacjentéw niz mogloby by¢, zbiera
wiec $miertelne zZniwo, ktére moze by¢ szczegélnie obfite w dobie pandemii COVID-19.
W tym kontek$cie warto mie¢ na uwadze spostrzezenie, ktére juz dawno temu poczynili
Joanne Lyn i James Childress, stwierdzajac, ze ,[w]yprobowawszy leczenie, fatwiej ocenic,
czy bedzie ono mialo jakakolwiek warto$¢ dla pacjenta, a decyzja o jego zakoniczeniu moze
by¢ oparta na bardziej rzetelnych podstawach™®. Ta sluszna ze wszech miar opinia stosuje

2 Kibler, Siewiera, Durek et al. (2014), s. 230, podkre$lenie moje.

% Woznica-Niesobska, Gozdzik, Smiechowicz et al. (2020).

% Zob. Wilkinson, Butcherine, Savulescu (2019), wraz z komentarzami.
¢ Lynn, Childress (2009), s. 150.
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sie rowniez do terapii za pomoca respiratora, a jej znaczenie moze by¢ szczegdlnie istotne,
jesli zapotrzebowanie na sztuczna wentylacje przewyzszy mozliwosci polskiego systemu
opieki zdrowotne;j.

Warto zwrdci¢ uwage, ze regulacyjnego wsparcia dla ,,symetrycznych” wytycznych An-
drzej Kiiblera mozna szuka¢ w Kodeksie Etyki Lekarskiej, zgodnie z ktérym , 1. W stanach
terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub upo-
rczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych. 2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji
nalezy do lekarza i jest zwiazana z ocena szans leczniczych” (podkreslenie moje), a takze
w obwieszczeniu Ministra Zdrowia regulujacym dos$¢ szczegélny przypadek terapii daremnej:

[w] przypadkach ciezkiego uszkodzenia mézgu, w ktérych nie sa spetnione wszystkie kryteria
$mierci mdzgu, a jednoczesnie na podstawie aktualnego doswiadczenia i wiedzy medycznej stwier-
dza sie, ze dalsze leczenie ma cechy terapii daremnej, nalezy rozwazy¢ jego ograniczenie zgodnie
z aktualnie obowiazujacymi zasadami®.

Niestety wytyczne Andrzej Kiiblera nie rozwiazuja w pelni probleméw zwigzanych z za-
grazajacym nam kryzysem. Dotycza one bowiem wylacznie pacjentéw niekompetentnych.
Ponadto sa to wytyczne dotyczace terapii daremnej, a nie wytyczne w sprawie racjonowania
dostepu do intensywnej terapii w warunkach epidemii. Wytyczne stanowia, ze przerwanie
terapii podtrzymujacej zycie nie moze by¢ uwarunkowane ,,aspektami organizacyjnymi
(np. zwolnieniem stanowiska intensywnej terapii dla innego pacjenta)”®®. Tymczasem
w dobie zapotrzebowania na sztuczna wentylacje, ktére przewyzsza mozliwosci organiza-
cyjne systemu opieki zdrowotnej, nalezaltby oczekiwaé wiasnie takich wytycznych, ktére
okreslaja, kiedy nalezy przerwac terapie na OIT wlasnie ze wzgledéw ,organizacyjnych’ ta-
kich jak ustapienie miejsca pacjentowi o lepszych rokowaniach. Osobiscie uwazam, ze takze
w takim przypadku nalezy jasno podkresla¢ moralna symetrie pomiedzy niepodiaczeniem
a odlaczeniem pacjenta od respiratora. Zdanie sobie sprawy z moralnej symetrii zachodzacej
pomiedzy niepodlaczeniem a odlaczeniem pacjenta od respiratora zapewnia maksymalizacje
liczby uratowanych istnien ludzkich, w szczegélnosci w czasie epidemii COVID-19.

% Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2019 r. w sprawie sposobu i kryteriéw stwierdzenia trwa-
tego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu.
2 Kiibler, Siewiera, Durek et al. (2014), s. 231.
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Anna Dutawa, Jan Dulawa

GLOS W SPRAWIE ,,ZASOBOW RATUJACYCH ZYCIE”

Jednym ze wskaznikéw réznicujacych kraje rozwiniete i kraje trzeciego swiata jest Smier-
telno$¢ zwiazana z chorobami zakaznymi. W Polsce w roku 2017 choroby zakazne spowo-
dowaly 0,5 z 104,8 zgonéw na 10 tys. ludnosci, co kwalifikuje nas do krajéw rozwinietych®.
Wybuchajace w kolejnych latach epidemie choréb zakaznych, takich jak kolejne odmia-
ny grypy, SARS czy Ebola, stawialy system ochrony zdrowia w gotowosci i powodowaly
w nim rézne zmiany. Pandemia $winskiej grypy AHIN1 w latach 2009-2010 zainicjowata
rozwéj programu dostepu do ECMO, sprecyzowanie protokoléw kwalifikacji, okreslenie
$cistych wskazan i przeciwwskazan do tej procedury®. Tworzono wéwczas stanowiska
do tej niezwykle inwazyjnej i zaawansowanej terapii. Epidemia Eboli w latach 2013-2016
poskutkowala utworzeniem licznych wytycznych postepowania w przypadku pojawie-
nia sie podejrzanego o zakazenie lub chorego, ale na szczescie w Polsce nie zostaly one
przetestowane.

Pandemia spowodowana wirusem SARS-CoV-2 nie minela jednak Polski i obnazyla ist-
niejace wczesniej problemy systemu ochrony zdrowia, szczegélnie w zakresie szpitalnych
oddziatéw ratunkowych (SOR-6w) i oddzialéw intensywnej terapii (OIT-6w). Problem do-
stepu do wysokospecjalistycznego leczenia — utozsamianego w tej sytuacji z liczba stanowisk
intensywnej terapii — istnial wczes$niej. Jak ogromny byl ten niedobor jeszcze przed epidemia,
przekonat si¢ niemal kazdy praktykujacy, a szczegdlnie dyzurujacy lekarz — albo prébujac
przekazac chorego i zderzajac sie z brakiem miejsc, albo odmawiajac w trakcie dyzuru na
oddziale intensywnej terapii przyjecia chorego, dla ktérego nie miat miejsca. Jednocze$nie
tajemnica poliszynela pozostaje, ze w niektérych szpitalach stal nieuzywany (czesto z powodu
braku pielegniarek lub lekarzy) sprzet, w tym respiratory.

Jak stwierdzil profesor Kiibler, ,samochéd, wbrew swej zwodniczej nazwie, sam sie nie
porusza, respirator rowniez nie bedzie wentylowatl pacjenta bez fachowej obstugi” Obecnie
w Polsce brakuje nie tyle respiratoréw, ile fachowego personelu. Szacunki méwia, ze wen-
tylowanych chorych jest nawet 10 razy mniej niz wynosi liczba respiratoréw w kraju (dane
z dnia przygotowywania materialu). Jak wspomniano, sama liczba respiratoréw nie okresla
jednak liczby stanowisk udzielania wysokospecjalistycznej pomocy. Ponadto, nawigzujac do
przytoczonych stéw profesora Kiiblera, od poczciwych Fiatéw 126p nie mozna oczekiwac
i wymagac tego samego co od najnowszej klasy Mercedeséw.

Mozna powiedzie¢, ze powszechne akcje ,kupowania respiratoréw” nalezatoby przynaj-
mniej uzupetnic, jesli nie zastapic¢, akcjami ,kupowania fachowego personelu” Nie wiadomo
tylko nic o mozliwych rynkach zbytu tego ostatniego, deficytowego towaru. Zgodnie z nie-
ktérymi projektami prawodawcéw i glosami suwerena wlasciwym miejscem nabycia bylby
targ niewolnikow, tyle tylko, ze takie praktyki zostaly zakazane wiele lat temu.

» @GUS (2019).
% Lango, Szkulmowski, Maciejewski et al. (2009).
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W swoim wprowadzeniu profesor Galewicz skupia si¢ na zatozeniach wytycznych terapii
daremnej i odstepowania od terapii*!, wydaje sie jednak, ze warto w tej dyskusji zwréci¢ uwage
na wytyczne kwalifikacji chorych do zaawansowanych procedur®.

W medycynie kazde dzialanie powinno by¢ poprzedzone analiza potencjalnych korzysci
i ryzyka. Dzialanie nalezy wdrozy¢, jezeli potencjalne korzysci dla chorego przekraczaja
przewidywane ryzyko. Im bardziej inwazyjna procedura, tym bardziej nalezy przestrzegac
wskazan i przeciwwskazan. Warto tez zwréci¢ uwage, ze procedury intensywnej terapii sa
najczesciej bardzo inwazyjne i przez to obarczone wysokim ryzykiem potencjalnych powiktan,
w tym przysporzenia bélu i cierpienia. Eskalowanie dziatait daremnych, kiedy chory nie ma
szans uzyskania korzysci, przewaza ten bilans na strone ryzyka. Rezygnacja z eskalowania
terapii i wdrazania inwazyjnych i przysparzajacych cierpienia procedur jest postepowaniem
z gruntu humanitarnym i zgodnym z etyka zawodu.

W Polsce zakoniczenie wentylacji (powtarzane obecnie w mediach , odlaczenie od respira-
tora”) jest mozliwe w dwéch przypadkach: kiedy stwierdzono $mier¢ mézgu oraz kiedy chory
nie wymaga dalszej wentylacji. Drugie kryterium moze by¢ oczywiscie zwodnicze, bo zdarza
sie, ze rzeczywisto$¢ w sekundach, minutach lub godzinach weryfikuje ocene anestezjologa,
ale jednak nierzadko zachodzi. Problem pojawia sie, gdy chory nie wymaga juz intensywnej
terapii. W strukturach systemu ochrony zdrowia brakuje bowiem oddzialéw posrednich, do
ktérych mozna by go przekazac.

Jest tez grupa chorych, ktérzy wymagaja wprawdzie stalej wentylacji, ale moga by¢ prze-
kazani do domu (i w czasach ,przed pandemig” byli przekazywani do wentylacji domowej)
lub do zakladu opiekunczo-leczniczego, z respiratorami zdecydowanie prostszymi niz te
dedykowane dla stanowisk intensywnej terapii. Paradoksalnie ta sama pandemia, ktéra spo-
wodowala, ze stanowiska intensywnej terapii sa tak bardzo potrzebne, znaczaco ograniczyla
mozliwo$ci przekazywania chorych z oddzialéw intensywnej terapii. A przestdj zwiazany
z brakiem mozliwosci przekazania chorych powoduje, ze dla naplywajacych moze nie znalez¢
sie miejsce.

W tym miejscu warto zauwazy¢, ze intensywna terapia nie sprowadza sie jedynie do obstugi
respiratoréw, w jej sktad wchodzi bowiem wiele zaawansowanych i inwazyjnych procedur.
Sama wentylacja mechaniczna nie musi by¢ przypisana bezwzglednie do oddziatu inten-
sywnej terapii, cho¢ wymaga przynajmniej okresowego nadzoru specjalisty anestezjologii
i intensywnej terapii. Przykltadem sa stanowiska wentylacji na salach wzmozonego nadzoru
na oddziatach pulmonologii, neurologii, neurochirurgii czy oddziaty opiekunczo-lecznicze
z wentylacja lub wentylacja domowa. Oddzialy takie moga by¢ miejscem wentylacji chorych,
ktorzy nie wymagaja innych procedur charakterystycznych dla intensywnej terapii. Z drugiej
strony na oddzialach intensywnej terapii widuje sie chorych, ktérzy pozostaja bez wentylacji
mechanicznej, jednak ze wzgledu stan kliniczny i wskazane procedury medyczne sa jedno-
znacznie kwalifikowani do leczenia na OIT.

Bardziej konstruktywne od rozwazania ,niepodtaczania” wydaje sie wiec zwrdcenie uwagi
na wskazania do przyjecia chorego do OIT, w tym do rozpoczecia wentylacji inwazyjnej,
popularnie zwanej ,respiratoroterapia” Whbrew niektérym opiniom, decyzja o rozpoczeciu
i prowadzeniu wentylacji mechanicznej nie jest prostym wynikiem réwnania sktadajacego
sie z dwdch zmiennych: ci$nienia parcjalnego tlenu i dwutlenku wegla we krwi tetnicze;j.

31 Kibler, Siewiera, Durek et al. (2014).
32 Kusza, Kiibler, Piechota et al. (2012).
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Warto przypomnie¢ obowigzujace od roku 2012 wytyczne kwalifikowania chorych do OIT.
Zagadnienie kwalifikowania chorych jest bowiem znacznie starsze niz aktualna pandemia.
Wytyczne te wskazuja na 4 priorytety przyje¢, a obecna sytuacja zaowocowata wydaniem
1 kwietnia 2020 r. zarzadzenia Konsultanta Krajowego w dziedzinie Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii, by kazdego chorego ocenia¢ pisemnie wg okreslonych kryteriow.

Konsultant Krajowy wraz z Polskim Towarzystwem Anestezjologii i Intensywnej Terapii
zaleca kierowanie si¢ nastepujacymi priorytetami przyje¢ chorych:

Priorytet 1 — to chorzy w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, ktéry wynika przede
wszystkim z zaburzen w ukladzie krazenia i/lub oddychania. Wymagaja intensywnej terapii
i monitorowania, ktére nie sa dostepne na pozostatych oddziatach szpitalnych. Nie ma u nich
wskazan do okreslenia limitu potencjalnie udzielanej terapii.

Priorytet 2 — to chorzy wymagajacy intensywnego monitorowania w systemie wzmozone-
go nadzoru, u ktérych w kazdej chwili moze zaistnie¢ konieczno$¢ wdrozenia inwazyjnych
technik leczenia zarezerwowanych wylacznie dla intensywnej terapii. Podobnie jak wyzej,
zwykle nie okresla sie limitu potencjalnie udzielanej terapii.

Priorytet 3 — to chorzy, ktérych stan zdrowia, poprzedzajacy wystapienie stanu zagroze-
nia zycia, ogranicza w znacznym stopniu szanse na wyzdrowienie i tym samym osiagniecie
korzysci z przyjecia na OIT. Pacjenci ci kwalifikuja si¢ jednak do tego, aby zapewni¢ im
intensywne leczenie, ktére moze przynie$¢ im dorazng ulge w cierpieniu podczas nieod-
wracalnie przebiegajacego procesu chorobowego, ale zakres stosowanych §rodkéw i technik
inwazyjnych moze zosta¢ ograniczony a priori (np. niepodejmowanie intubacji i resuscytacji
krazeniowo-oddechowej).

Priorytet 4 — do tej grupy naleza chorzy, ktérych przyjecie na oddzialy anestezjologii
i intensywnej terapii jest zasadniczo nieuzasadnione. Pacjentéw tych mozna podzieli¢ na
2 kategorie. Pierwsza to chorzy w stanie ,.zbyt dobrym’, by odnie$¢ korzys¢ z hospitalizacji,
ale przyjmowani, jesli procedura medyczna, ktéra wplynie na dalszy proces leczniczy, moze
by¢ wykonana tylko na OIT. Natomiast druga to chorzy z nieuleczalna choroba w stadium
terminalnym, ktérzy stoja w obliczu zagrazajacej Smierci (tzn. ,zbyt chorzy’, aby hospitali-
zacja na OIT mogta wplyna¢ na zmiane niepomyslnego rokowania). Zalicza sie tu chorych
z ciezkim, nieodwracalnym uszkodzeniem moézgu, nieodwracalna niewydolnoscia wielona-
rzadowa, przerzutami nowotworowymi niepoddajacymi si¢ chemio- i radioterapii, chorych
z rozpoznana $miercia mozgu (poza potencjalnymi dawcami narzadéw), chorych w stanie
wegetatywnym czy w nieodwracalnej $§pigczce. Do grupy tej zalicza si¢ rowniez chorych,
ktérzy sa w stanie samodzielnie podejmowac §wiadome decyzje dotyczace ich zdrowia i zycia
i w zwiazku z tym dokonali wyboru polegajacego na odmowie intensywnego leczenia.

Lekarz dyzurujacy na OIT i odbierajacy telefony w sprawie przyjecia niestety regularnie
mierzy sie z catkowitym brakiem akceptacji faktu, ze istnieje priorytet czwarty, oznaczajacy
brak wskazan do przyjecia. Wydaje sig, ze na poziomie edukacji lekarzy brakuje przypomina-
nia bardzo podstawowego stwierdzenia, ze ludzie sa $miertelni i zaden oddzial, nawet najle-
piej wyposazony i dysponujacy najlepszym personelem, tego nie zmieni. Jest to potencjalne
wyjasnienie niezlomnego uporu w prébach przekazania niektérych chorych. Drugim jest
niestety wyparcie medycyny opartej na dowodach przez medycyne oparta na strachu przed
prokuratorem. Hospitalizacja na oddziale intensywnej terapii staje si¢ alibi potwierdzajacym,
ze chory nie mial szans na przezycie. W dobie rozwazan o dystrybucji ograniczonych zasobéw
takie postepowanie jest niezwykle szkodliwe zaréwno systemowo, jak i dla pojedynczych cho-
rych, ktérzy narazani sg na cierpienia zwigzane z przymusem uprocedurowienia umierania.
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Sytuacja, kiedy podejmuje si¢ resuscytacje chorego w stanie terminalnym, uniemozliwia-
jacym poprawe w zakresie, ktéry doprowadzit do zatrzymania krazenia, a nastepnie réznymi
sposobami wymusza sie przyjecie chorego na stanowisko intensywnej terapii, niezaleznie od
zalozen dystrybucji zasobéw, powoduje zablokowanie stanowiska. Nie mozna na zajete juz
miejsce przyjac kolejnego chorego, a nawet gdyby dopuszczad, jak w niektorych krajach (do
ktérych Polska nie nalezy!), zakonczenie terapii przez odlaczenie od respiratora — wymaga-
toby to czasu.

Ustalanie wskazan do danego sposobu leczenia jest przypisane do kazdej specjalizacji. Nie
podlega watpliwosci koniecznos$¢ kwalifikacji lub dyskwalifikacji do procedur onkologicz-
nych (chemioterapia, radioterapia czy zabiegi chirurgiczne), przeszczepéw narzadowych czy
wykonania przezskoérnej plastyki naczyn wiencowych. Onkolog, transplantolog, kardiolog
ocenia wskazania, potencjalne korzysci i ryzyko indywidualnego chorego, biorac pod uwage
calos¢ stanu chorego, a nierzadko uwzgledniajac wiek biologiczny jako istotny czynnik. Ten
sam proces powinien nastepowac¢ w kwalifikacji do kazdego rodzaju leczenia i by¢ tym roz-
wazniejszy, im bardziej jest ono inwazyjne, a dodatkowo ograniczone zasobami.

Przykladem inwazyjnego leczenia niewydolnos$ci narzadowej jest wprowadzona w latach
piec¢dziesiatych XX w. dializoterapia. Poczatkowo dializy stosowano przez okres od kilku dni
do kilku tygodni, a wiec do wyleczenia ostrej niewydolnosci nerek lub zgonu chorego. Po
kilku latach zaczeto je stosowaé w celu podtrzymania zycia chorych na przewlekla moczni-
ce. Ze wzgledu na ograniczone zasoby w wielu krajach powstawaly komisje kwalifikujace
chorych do przewleklej dializoterapii na podstawie réznych kryteriow. Po kilkudziesie-
ciu latach ilos¢ sprzetu jest co najmniej wystarczajaca, cho¢ czasem brakuje ludzi (lekarzy
i pielegniarek), a problemem stat sie¢ moment rozpoczynania przewleklej dializoterapii. Zbyt
wczesne rozpoczecie przedtuza wprawdzie jej stosowanie, ale paradoksalnie — moze skroci¢
zycie. Co wiecej, okazalo sig, ze spora grupa chorych, u ktérych mozna stwierdzi¢ ,,formalne”
wskazania do dializy, wcale nie odniesie korzysci z jej zastosowania®. W przypadku ciezkich
choréb wspélistniejacych, ktére prowadza do zgonu szybciej niz sama mocznica, dializa nie
przedluzy zycia, a na pewno pogorszy jego jakos¢. Jest wtedy postepowaniem daremnym,
zwiekszajacym cierpienie chorego.

Podobnie nalezy zwrdci¢ uwage, ze nawet prawidlowo prowadzona wentylacja inwa-
zyjna, nie wspominajac juz o wentylacji niedostosowanej do konkretnego chorego, moze
by¢ zwiazana z powiklaniami opisywanymi jako VILI (Ventilator-Induced Lung Injury)
i VALI (Ventilator-Associated Lung Injury), obejmujacymi bakteryjne zapalenie ptuc, odme
oplucnowy, nasilanie zwléknienia ptuc, ryzyko zachlystowego zapalenia ptuc, w dalszej
perspektywie ryzyko malacji tchawicy**. Wentylacja czesto jest postepowaniem chronigcym
przed natychmiastowg $miercia spowodowana niewydolno$cia oddechowa, niemniej jednak
respirator nie jest leczeniem choroby, a proteza na czas potrzebny do powrotu czynnosci ptuc,
ktéra jednoczesnie moze ten organ dodatkowo uszkadzac. Tzw. protekcyjna wentylacja ma
na celu ograniczanie uszkodzenia narzaddw, nie gwarantuje jednak unikniecia dziatan niepo-
zadanych. Majac na uwadze, Ze czas prowadzenia wentylacji mechanicznej jest czynnikiem
ryzyka powiktan, warto starannie rozwazy¢ moment jej rozpoczecia u chorych obciazonych,
szczegoblnie z przewlekla niewydolnoscia oddechowa.

W obecnej sytuacji organizacyjnej pojawia si¢ jeszcze zjawisko nieujete w zadnej statysty-
ce i najprawdopodobniej niemozliwe do obiektywnego wyliczenia. Chorzy, ktérzy spetniaja

3 Rhee, Nguyen, Nyamathi et al. (2020).
3¢ Crugz, Ball, Rocco et al. (2018).
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kryteria priorytetu 1 i bez watpliwos$ci powinni by¢ leczeni w OIT, ze wzgledu na opdznie-
nia organizacyjne na ten oddzial nie docieraja. Na przyklad chorzy w rozpoczynajacym
sie wstrzasie septycznym wpadaja w tryby triazu zwiazanego z epidemia i nie otrzymuja
leczenia, ktére powinno by¢ rozpoczete jak najszybciej — wytyczne postepowania w sepsie
precyzuja optymalne wdrozenie procedur w czasie pierwszej godziny®. Kiedy nadchodzi juz
szcze$liwie wynik badania RT-PCR w kierunku wirusa (niezaleznie czy ujemny, czy dodatni)
i wiadomo, do jakiego szpitala mozna przekaza¢ chorych, bywa za pézno. Najwiecej traca
na tym pacjenci z chorobami innymi niz COVID-19. O ile nie okreslono jeszcze sposobu/
sposobow skutecznego leczenia przyczynowego zakazenia wirusem SARS-Cov-2 i niemal
wszystkie préby pozostaja postepowaniem objawowym, a leczenie jest w fazie eksperymentu
medycznego, to istnieje ogromna liczba choréb i stanéw, dla ktérych znane jest skuteczne
leczenie, czesto obejmujace procedury OIT. Przynajmniej cze$¢ tych chorych mozna ura-
towag, jesli leczenie rozpocznie sie wystarczajaco wcze$nie. Oznacza to miedzy innymi, ze
nie beda czekac¢ kilka dni na wynik badania trwajacego okoto 8 godzin oraz beda mogli by¢
skutecznie leczeni, jesli w czasie oczekiwania mozliwe bedzie zapewnienie im pomocy bez
narazania personelu i pozostatych chorych. W przypadku COVID-19 mamy do czynienia
z eksperymentami medycznymi i obserwowaniem lub wspomaganiem samozdrowienia tych,
ktérych nazywa sie ozdrowienicami, a nie wyleczonymi. Znane i osiagalne leczenie pozosta-
tych choréb przystopowato, bo w obliczu epidemii niektérym zdarza si¢ zapominac, ze ludzie
wcigz choruja na wszystkie inne dotychczas znane choroby.

Teraz, kiedy w Polsce nie pojawil sie jeszcze (i by¢ moze juz sie nie pojawi) dramat ,,braku
dostatecznej liczby respiratoréw i przymusu decydowania o tym, ktéremu z duszacych sie
chorych dac jeszcze szanse na uratowanie’, wydaje sie rozsadne i konstruktywne przekiero-
wanie dyskusji na odpowiednie gospodarowanie zasobami oraz unikniecie sytuacji, kiedy
na przyklad bedzie wiele wolnych respiratoréw, tylko zabraknie ,kierowcy”. Jednoczesnie
warto zwrdci¢ uwage, ze zastosowanie wentylacji mechanicznej czesto nie likwiduje poczucia
dusznosci, a w niektérych przypadkach intubacja i niezsynchronizowana wentylacja nawet
je nasilaja. Leczenie dusznosci sktada si¢ z wielu elementéw, w tym tlenoterapii, wentylacji,
lekéw anksjolitycznych i opioidowych.

% https://www.sccm.org/SurvivingSepsisCampaign/Home
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Janina Suchorzewska

DRUGI GLOS W DYSKUSJI

Po przesledzeniu wszystkich umieszczonych w debacie interesujacych opinii nasunety mi
sie pewne ogolne uwagi, ktérymi w skrécie chciatabym sie podzieli¢ z uczestnikami debaty.
Moja wstepna refleksja dotyczy polemiki pomiedzy gtosem Piechoty a odpowiedzig Gale-
wicza (korzystam z sugestii Galewicza, aby pomija¢ tytuly). Przypuszczam, ze obawy Piechoty,
iz legalizacja wytycznych racjonowania w obecnej pandemii grozi¢ bedzie ograniczeniem
nakladéw w normalnych warunkach, sa wynikiem réznic w ocenie zatozen tej debaty. Trud-
no si¢ jednak z tymi obawami zgodzi¢, bowiem praktykuje sie przeciez na wypadek dziatan
zbrojnych tworzenie zapaséw, zar6wno materialowych, jak i ludzkich, co nie wptywa na ogra-
niczanie ich w warunkach normalnych. Niezaleznie od tej uwagi, powdd debaty inspirowanej
przez Galewicza odczytalam nieco inaczej. Widze potrzebe dyskusji nad podstawowymi
etycznymi przestankami w postepowaniu lekarskim w sytuacji masowego zagrozenia zycia
i zdrowia spoleczenistwa. Powinny nas wiec zainteresowac takie zagadnienia jak na przyktad:
1. Czy dotychczasowe wytyczne dotyczace postepowania w sytuacji masowych zagrozen
wobec pojedynczego czltowieka (zycie kazdego cztowieka jest jednakowo wazne) moga
zostac rozszerzone na interes calego spoleczenstwa?

2. Czy w kryteriach dostepu do procedur medycznych w nowej sytuacji moga by¢ dopusz-

czone kryteria egalitarne, a jesli tak, to jakie?

Wracajac do zalozen debaty i oceny kryteridw, na podstawie ktérych podejmowane sa
decyzje dostepnosci do procedur ratujacych zycie, nalezaloby odpowiedzie¢ moze szerzej
na pytanie o mozliwo$¢ ich uzupelnienia. Nie mysle, aby zasadnicza kwestia tej debaty byta
ocena przygotowania ochrony zdrowia do potrzeb, jakie zaistnialy, jak i odpowiedzialnosci
za braki i zaniedbania systemowe, ktére sie ujawnily, cho¢ te kwestie przewing sie na pew-
no i w tej debacie. Dylemat dotyczacy tego, kogo ma wybiera¢ lekarz w sytuacji, gdy ma do
dyspozycji jeden respirator i wielu potrzebujacych, byt jedynie przykladem trudnych decyzji,
ktére moglyby zaistnie¢ (mam nadzieje, ze do tego nie dojdzie). Stusznie zreszta zauwaza
Kusza, ze mamy wiecej respiratoréw niz os6b wyszkolonych w ich obstudze. Braki kadrowe
uwazam za budzace najwiekszy niepokéj. Dlatego tez priorytetowa sprawg jest maksymalna
ochrona tej kadry, od ktérej zalezy zdrowie zakazonych.

Dobrze sie stalo, ze w dotychczasowych wypowiedziach szczegélowo oméwiono zasady
i wytyczne postepowania w zakresie wskazan do hospitalizacji na Oddziatach Intensywnej
Terapii, do stosowania specjalistycznych procedur czy zaniechania terapii daremnej. Na tej
najwazniejszej bazie, opartej na kryteriach medycznych, bedzie mozna uscisla¢ wytyczne
w miare poszerzania wiedzy i doswiadczen w zakresie tej epidemii (réznice sytuacyjne podkres-
litam w pierwszej swojej wypowiedzi). Nie przeszkadza to moim zdaniem, aby obecnie roz-
wazac inne kryteria ,pomocnicze’, ktére moglyby mie¢ ewentualne zastosowanie w sytuacji
masowego zagrozenia zdrowia i zycia, jaka stworzyt COVID-19. Mysle miedzy innymi o kry-
teriach egalitarnych. Interesujaca kwestia bytoby na przyktad: Czy w sytuacjach najbardziej
dramatycznych obecnej pandemii, polegajacych na dysproporcji potrzeb w odniesieniu
do mozliwosci ich realizowania, mozna w dokonywanej selekcji dopusci¢ element losowy?
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Wiekszos¢ znawcdw tych zagadnien opowiada si¢ za brakiem optymalnego systemu
wyboru w oparciu o zasade sprawiedliwo$ci. Niemniej jednak podnosi sie, ze system loso-
wy najlepiej realizuje zasade bezstronnosci, ogranicza koszty emocjonalne u oséb podej-
mujacych decyzje i jest powszechnie lepiej akceptowany. W mojej opinii nalezy rozwazy¢
to kryterium jako mozliwe do zastosowania, obok zasadniczych kryteriéw biomedycznych,
w sytuacjach wyjatkowych.

Do waznych kwestii poruszanych w wypowiedziach uczestnikéw dyskusji chciatabym
dodac kolejny istotny element, jakim jest wola chorego, ktéra powinna by¢ naczelnym kry-
terium warunkujacym zakres stosowanej terapii. Ten wazny element niebudzacy juz obecnie
watpliwosci wymaga jednak uregulowan prawnych i powrotu do dyskusji o formie i sposobie
przekazywania a priori Swiadomej woli. Moze dobrym pomystem bylby powrét do koncepcji
ustanawiania pelnomocnika, co ma miejsce w aktach prawnych w wielu sytuacjach zycio-
wych. Masowe zagrozenie zdrowia i zycia spoteczenstwa jest wystarczajagcym powodem, aby
ustalenia prawne w tym zakresie zostaly zrealizowane.
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Kazimierz Szewczyk

KILKA UWAG O TRIAZU W STANIE EPIDEMII I O KONIECZNOSCI
PRZEFORMULOWANIA TRADYCY]JNIE UUMOWANE] UMOWY SPOLECZNE]

Moj glos w debacie na temat intensywnej terapii w warunkach kryzysu, prowadzonej pod
auspicjami Interdyscyplinarnego Centrum Etyki Uniwersytetu Jagielloniskiego, przeznacze
na zasygnalizowanie dwdch tematéw kluczowych dla medycyny katastrof, mianowicie ety-
ki triazu i uzasadnienia szczegélnej ochrony pracownikéw opieki zdrowotnej jako jednej
z etycznych norm tej instytucji.

I. Triaz w sytuacji kleski naturalnej

Pandemie — w tym takze obecna — sg katastrofami naturalnymi, w ktérych obowiazuja spe-
cjalne pryncypia etyczne inne niz w normalnych warunkach. Wsréd tych specjalnych zasad na
pierwsze miejsce wysuwaja si¢ reguly triazu. Termin pochodzi z jezyka francuskiego, od stowa
trier, i oznacza ,sortowac¢” dobra wedlug ich jakosci i ceny (pierwotnie, w XV wieku, ziarna
kawy). Cena kojarzona byta z szeregowaniem (priorytetyzowaniem) sortowanych towaréw*.
Do szeregowania i wyboru pacjentéw zaczeto uzywac tej instytucji w czasie drugiej wojny
Swiatowej. W dostepie do bardzo wéwczas skutecznej, jednakze deficytowej penicyliny pierw-
szenstwo mieli ,ranni” w domu uciech, kosztem tych, ktérzy odniesli obrazenia na polu bitwy.
Zolnierze bowiem sa (byli?) zawsze w czasach wojny zasobem deficytowym, a ,rany” zadane
w domu uciech tatwo sie leczyly i chorzy szybciej od poszkodowanych w bitwie wracali do
walki — szybciej uzyskiwali uzytecznos¢ w osigganiu wspélnego dobra (celu), jakim bylo wy-
granie wojny. Przyktad ten pokazuje, ze triaz w stanach katastrof jest takze alokacja pacjentéw
(i innych deficytowych zasobéw) podlegta dobru wspélnemu rozumianemu utylitarystycznie,
jako dazenie do najwiekszego dobra dla maksymalnej liczby oséb. Innymi stowy, w czasach
pandemii powinnismy dazy¢ do maksymalizacji sumarycznie (agregacyjnie) rozumianego
dobra wspdlnego, nawet jesli jest to postepowanie niesprawiedliwe, wymagajace poswiecenia
pacjentéw majacych wieksze potrzeby zdrowotne od chorych wybranych do leczenia.
Uwzglednianie w triazu dobra wspdlnego pociaga za soba radykalng zmiane etycznej
perspektywy dziatan podejmowanych przez lekarzy (i szerzej — przez personel medyczny,
a takze organizatoréw systemu opieki zdrowotnej i polityki zdrowotnej panistwa). Jest nia
przeniesienie centrum ich procesu decyzyjnego z szacowania skutkow, jakie 6w proces ma dla
indywidualnych pacjentéw, na poziom populacyjnych efektéw zdrowotnych osiaganych dzieki
podjetym dzialaniom. Populacja staje sie tu ,pacjentem zbiorowym” W obecnej pandemii,
majacej — jak wskazuje jej nazwa — charakter globalny, staje sie nim nawet calo$¢ populacji
ludzkiej. Zasada sprawiedliwosci ustepuje pierwszenstwa utylitarystycznej zasadzie uzy-
tecznosci w powiekszaniu dobra wspdlnego. Tak radykalna zamiana perspektywy moralnej
procesu decyzyjnego w pandemii jest trudna do zaakceptowania przez lekarzy, szczegélnie

% Szerzej o pochodzeniu terminu ,triage”: Nakao, Ukai, Kotani (2017).
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intensywistow, pielegniarki w izbach przyje¢ i w OIT oraz ratownikéw medycznych. Dla
uproszczenia dalsze rozwazania ogranicze wylacznie do lekarzy.

Zasadniczym powodem wspomnianej trudnosci jest ich przywiazanie do etyki hipokratej-
skiej nakazujacej medykom dbac o dobrostan zdrowotny indywidualnych chorych i chronic¢
ich przed szkoda. Tymczasem, jak zauwaza Robert Veatch, tradycja hipokratesowa w warun-
kach pandemii (i katastrof naturalnych badz wywotanych przez cztowieka) jest ,kompletnie
bezuzyteczna” (utterly useless)®, a sam triaz epidemiczny stanowi wrecz naruszenie Przysiegi
Hipokratesa®. Kolejna przyczyne trudnosci wskazuje Michael Christian®* w artykule omawia-
jacym zasady triazu, do ktérego bede si¢ jeszcze odwotywal. Jest nia zrozumiaty skadinad brak
do$wiadczenia w przeprowadzaniu triazu w warunkach epidemii, potaczony ze skltonnoscia
do mylenia go z triazem rutynowo w normalnych warunkach stosowanym na SOR-ach oraz
na oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii. Podejrzewam, ze taka wlasnie pomyltke
popetnili w swoim tek$cie Anna Dutawa i Jan Dutawa.

Christian nastepujaco pogrupowal rézne typy triazu®:

1. Priorytetyzacja pacjentéw prowadzona na SOR-ach, np. stosujaca kolory dla rozréz-
nienia poszczegélnych grup chorych. W tym typie doboru chorych pierwszenstwo ma
zasada sprawiedliwo$ci w ujeciu nakazujacym troszczy¢ sie o tych, ktérzy sa w najwiek-
szej potrzebie. Christian ujmuje tu termin triaz w cudzystéw, twierdzac, ze rézni sie on
»znaczaco” (distincly), od triazu prowadzonego w warunkach katastrofy*.

2. Tak zwany ,triaz rutynowy” W pewnym uproszczeniu, rézni sie on od triazu w warun-
kach katastrofy (epidemicznego) o wiele mniejsza skala zapotrzebowania na §wiadczenia
przy jednoczesnym ich deficycie*>. W przypadku niewystarczajacych srodkéw w OIT
lekarze musza wazy¢ korzys¢, jaka moze odnies¢ dany pacjent dzieki ich wykorzystaniu,
a jaka jego ,konkurent” do deficytowego zasobu. O tym wlasnie racjonowaniu Wtodzi-
mierz Galewicz pisze jako o ,zjawisku codziennym” w pracy OIT. W triazu rutynowym
nie zachodzi konieczno$¢ uwzgledniania dobra wspdlnego na poziomie wyzszym niz
skala zasobéw danego OIT. Natomiast podejmujac triaz w warunkach katastrofy, prze-
nosimy sie na poziom skutkéw populacyjnych, na poziom wcze$niej wspomnianego
pacjenta zbiorowego ze wszystkimi omawianymi konsekwencjami tego przejscia.

3. Triaz w warunkach katastrofy (epidemiczny):

a. Dokonywany bezposrednio na miejscu zdarzenia (primery triage) — przede wszyst-
kim trzesienia ziemi, powodzie, ataki bombowe; ze wzgledu na niewielkie znaczenie
tego typu dla obecnych rozwazan, pomine jego omdwienie.

b. Prowadzony na wejéciu do SOR-6w i w ich obrebie (secondary triage); zasady priory-
tetyzacji takze wewnatrz instytucji, reguly podejmowania resuscytacji, rekomendacje
odsytania do odpowiednich oddzialéw szpitalnych.

c. Prowadzony na wyjsciu z SOR-6w lub na wejsciu do OIT i w jego obrebie (tertiary
triaz). Ten typ triazu budzi wiele kontrowersji, jest bardziej etycznie skomplikowany
w poréwnaniu z poprzednimi. By¢ moze jest to gléwny powéd, dlaczego wiekszos$¢
regulacji i wytycznych dotyczy wlasnie priorytetyzacji usytuowanej miedzy SORem
a OIT. Ja réwniez ogranicze sie do nich.

37 Veatch (2005), s. 236.
38 Ibidem:s. 237.

3 Christian (2019), s. 575.
%0 Ibidem, s. 678-9.

4 Tbidem, s. 575.

2 Ibidem, s. 577.
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Dla pelni obrazu dodam, ze zaréwno triaz rutynowy, jak i triaz w sytuacji epidemii, nie
ma nic wspélnego z instytucja daremnosci medycznej. W pewnym uproszczeniu, daremnos$¢
miesci sie¢ w tradycji hipokratesowej, streszczonej w porzekadle ,po pierwsze nie szkodzi¢”.
Rezygnuje sie w tej instytucji z terapii, wazac korzysci terapeutyczne, jakie moze przyniesc¢
rozwazana procedura podtrzymujaca zycie z ciezarami nakladanymi na tego konkretnego,
indywidualnego pacjenta. Jak stusznie zauwaza Galewicz daremno$¢ nie jest racjonowa-
niem, nie zestawia korzysci pacjentéw konkurujacych o deficytowy zaséb, ani nie kieruje sie
w procesie decyzyjnym jakkolwiek definiowanym dobrem wspdlnym. Na marginesie dodam,
ze krytycznie oceniany przez Piotra Nowaka poglad o dopuszczalnos$ci odlaczenia od respi-
ratora wylacznie cial w $mierci mézgowej (badz tych pacjentéw, ktérzy nie potrzebuja juz
wentylatora) uniewaznia cala $wiatowa debate o daremnosci.

Autorzy wytycznych triazu epidemicznego staraja sie uwzglednia¢ w nich takze zasady
inne niz reguly utylitarne, przede wszystkim norme sprawiedliwo$ci. Stad tez, stwierdza
Veatch, triaz ten reguluja dwa ,podstawowe pryncypia” — zasada uzytecznosci i zasada
sprawiedliwos$ci®®. Klopot w tym, ze uzyteczno$¢ i (szczegdlnie) sprawiedliwo$¢ mozna réz-
nie definiowad. Te druga mozna rozumie¢ miedzy innymi jako réwnos¢ (egalitaryzm, brak
dyskryminacji wiekowej) w dostepie do swiadczen badz jako wspominane juz pierwszenstwo
w uzyskiwaniu tych swiadczen przez pacjentéw o wiekszych potrzebach zdrowotnych. Jednym
z zabieg6w oslabiajacych utylitaryzm jest system punktéw stosowany przez niektére kraje
i stany w USA*. Za udang moim zdaniem prébe ,zmigkczania” utylitaryzmu wytycznych
i zarazem przyklad zastosowania réznych uje¢ wspomnianych dwu zasad mozna uznac pro-
pozycje Ezekiela Emanuela i wspotpracownikéw™.

Jej trzonem sa czerty fundamentalne wartosci czy tez zasady etyczne: jedna utylitarna —
maksymalizujaca korzysci uzyskiwane z niewystarczajacych zasobéw; dwie wywodzace sie
ze sprawiedliwo$ci — egalitarny nakaz réwnego traktowania ludzi oraz pierwszenstwo grup
w najgorszym polozeniu; i zasada instrumentalna — uprzywilejowanie tych, ktérzy uczestnicza
aktywnie w zwalczaniu pandemii. Autorzy sugeruja, by wartosci te rozumie¢ (operacjonali-
zowac) nastepujaco (podaje wybrane przyklady):

a. maksymalizacja korzysci — uratowanie mozliwie najwiecej pacjentéow lub/i uzyskanie

mozliwie najwiekszej liczby prognozowanych lat zycia,

b. zasada réwnego traktowania — selekcja losowa miedzy pacjentami o podobnym rokowa-
niu; nie rekomenduja zasady ,kto pierwszy ten lepszy” ze wzgledu na niebezpieczenstwo
gromadzenia sie chorych przed szpitalami oraz ewentualnych rozruchéw w kolejkach,

c. pierwszenstwo grup w najgorszym polozeniu — bardziej chorzy maja pierwszenstwo,
jesli wiaze sie to z maksymalizacja korzysci; mlodsi maja pierwszenstwo, jesli wiaze sie
to z maksymalizacja korzysci takiej, jak zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ wirusa;
zasada sprawiedliwosci jest tu jawnie podporzadkowana normie utylitarnej,

d. uprzywilejowanie wartosci instrumentalnej — danie pierwszenstwa pracownikom sys-
temu opieki zdrowotnej w dostepie do $wiadczen zdrowotnych.

Z operacjonalizacji tych wynika, ze najwazniejsza ,w kontekscie” pandemii jest maksy-

malizacja korzysci, cho¢ nieco zmiekczona zasada réwnosci szans i sprawiedliwego oddania
pierwszenstwa grupom pacjentéw w najgorszym polozeniu*. Warto wspomnie¢ o jeszcze

# Veatch (2005), s. 238.

# Daugherty Biddison, Faden, Gwon et al. (2019).
*> Emanuel, Persad, Upshur et al. (2020).

% Ibidem, s. 3.
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jednym priorytecie wynikajacym z egalitarnego rozumienia zasady sprawiedliwosci. Jest nim
rekomendacja zakazujaca zréznicowania alokacji zasobéw miedzy pacjentami z Covid-19
a cierpigcymi na inne schorzenia®.

Na koniec tego punktu wspomne o wloskich rekomendacjach etycznych, jako o przykladzie
realnie wdrozonych w zycie wytycznych tertiary triage w warunkach obecnej epidemii*®. Au-
torzy dokumentu zastrzegaja jednoznacznie, ze w ich scenariuszu moze okazac si¢ konieczne,
aby kryteria przyjmowania do OIT i wypisywania z niego nie opieraly sie jedynie na zasadach
zgodnosci z praktyka kliniczng i proporcjonalnoscia opieki zdrowotnej, lecz wynikaly takze
z kryteriéw sprawiedliwo$ci dystrybucyjnej (rozdzielczej) i wlasciwej alokacji zasobéw opieki
zdrowotnej, ktére moga by¢ bardziej ograniczone niz zazwyczaj*. Jest to wazne zastrzezenie
pokazujace niewystarczalno$¢ w decyzjach triazu epidemicznego kryteridw sensu stricto me-
dycznych. Lekarz powinien liczy¢ si¢ z tym faktem. Uwzgledniajac kryteria pozamedyczne,
nie czyni on zatem niczego etycznie zdroznego.

Naczelng zasada epidemicznego triazu wloskiego jest utylitarne pryncypium maksymali-
zowania korzysci najwiekszej liczby ludzi. W jego $wietle nalezy ocenia¢ kliniczny przebieg
choroby u starszych pacjentéw z chorobami wspéttowarzyszacymi, bardziej konsumujacymi
skape zasoby w poréwnaniu z osobami mtodymi o potencjalnie tagodniejszym przebiegu cho-
roby i majacymi wieksze szanse na wyleczenie i dlugos¢ zycia. Wytyczne wloskie dopuszczaja
zatem racjonowanie wiekowe pacjentow.

Istotna rekomendacja jest wskazanie na bezwzgledna konieczno$¢ wlasciwej opieki pa-
liatywnej po wycofaniu lub niepodjeciu procedur podtrzymujacych zycie, a takze wzmianka
o wadze o$wiadczen pro futuro. Podobnie jak w propozycji Emanuela i wspétpracownikéw,
kryteria przyjecia na OIT i jego opuszczenia powinny by¢ jednakowe dla wszystkich cho-
rych. Jak wazna jest to rekomendacja, pokazuja dane z Polski (szczegdlnie rosnaca zwloka
w diagnozowaniu i leczeniu nowotworéw). Natomiast wloski dokument nie wspomina
o preferencjach dla pracownikéw opieki zdrowotnej. Sadze, ze jest to powazne niedopatrze-
nie. Jako warto$¢ instrumentalna stuza one takze wartosciom utylitarnym — wiecej zdrowych
i bardziej wypoczetych lekarzy, pielegniarek i ratownikéw zwieksza sumaryczne szanse na
przezycie danej populacji chorych. Stuza réwniez sprawiedliwo$ci — utatwiaja rowny dostep
do limitowanej opieki i efektywnos$¢ troski nad chorymi. Reasumujac: w redakcji wloskiego
dokumentu wida¢ wyraznie braki, wynikajace zapewne ze zrozumiatego pospiechu w jego
opracowywaniu. Stad postulat, aby takie wytyczne redagowac z odpowiednim wyprzedze-
niem, niejako w oczekiwaniu na pandemie.

II. Przeformulowanie klasycznej umowy spolecznej jako kontraktu zawartego
miedzy lekarzem (caloscia profesji) a spoleczenstwem (panstwem)

Zasadno$¢ wzglednego uprzywilejowania lekarzy (i pozostalego personelu sytemu opieki
medycznej), usprawiedliwianego ich wartos$cig instrumentalng, préobuje w tym punkcie
wzmocni¢ argumentem, ktéry nazwatem ,racja z przeformutowanej umowy spotecznej”
Konieczno$¢ zmiany dotychczasowej interpretacji takiej umowy zasygnalizowana jest w arty-

47 Ibidem, s. 6.
* Vergano, Bertolini, Giannini et al. (2020).
¥ Ibidem, s. 1.
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kule wstepnym do majowego numeru ,Lancet” z 2020 roku®. Stwierdza si¢ w nim, ze obecna
relacja ,daj-i-bierz” wigzaca jednostke i pafistwo w sytuacji globalnego kryzysu zdrowotnego
zostala ,nadwyrezona’, a jej niedostatki wydobyte na jaw, co zmusza do jej przeformutowa-
nia. Na zasadzie wzajemnosci interpretowanej jako umowa spoleczna opiera sie tradycyjny
profesjonalizm lekarski i zwigzana z nim profesjonalna etyka lekarska. Pierwszy Kodeks etyki
lekarskiej zredagowany przez Amerykanskie Towarzystwo Lekarskie w 1847 roku stanowit
etyczng umowe spoleczng miedzy lekarzami, pacjentami, profesja i spoteczenistwem. Byt to
kontrakt jednostronnie podejmowany przez profesje i profesjonalistow. Zgodnie z zasada
wzajemnosci naktadat on obowiazki na lekarzy wobec pacjentéw, jak i obarczal pacjentow
zobowiazaniami wobec lekarzy. W Kodeksie spisane sa takze powinno$ci profesji wobec
spoleczenistwa (public). Towarzysza im obowiazki spoleczeristwa wobec stanu lekarskiego.
Autorytet profesjonalny medykéw opart sie na autorytecie profesji, uprawniajac ich jedno-
cze$nie do pomocy ze strony profesjonalnych organizacji, a takze do zadania szacunku od
spoleczenstwa i do podporzadkowania sie profesjonalnym zaleceniom lekarzy>'. W obiegowej
interpretacji omawianego ujecia zasady wzajemnosci pojawiaja sie takie jej uzasadnienia jak:
+ Studia medyczne sa bardzo drogie. Spoteczenstwo fozyto na wyksztalcenie lekarza, wiec
teraz ma prawo wymagac od niego w trudnym czasie epidemii wigkszego poswiecenia
niz od reszty cztonkéw spoleczenstwa.

+ Profesja medyka cieszy sie duzym uznaniem spolecznym. Sprawiedliwa dystrybucja

uznania i prestizu wymaga odwzajemnienia i wiekszego zaangazowania lekarzy w walce
z epidemia.

Sa dwa zasadnicze powody zakwestionowania wagi tego ujecia w uzasadnianiu zwiekszo-
nych obowiazkéw terapeutycznych w stanach epidemii, nawet tacznie z narazaniem wlasnego
zycia w czasie powaznych kryzyséw. Pierwszy i mniej wazny — prestiz spoteczny i gratyfikacje
finansowe nie s3 réwno rozdzielane miedzy specjalizacje lekarskie; i drugi — o wiele waz-
niejszy — potoczne rozumienie umowy spotecznej w duzej czesci zdejmuje ze spoleczenstwa
i panstwa brzemie odpowiedzialnosci za zdrowie publiczne w czasach epidemii, przerzuca-
jac je na barki profesji medycznych, a przede wszystkim jej indywidualnych przedstawicieli.
Tendencja obywateli do indywidualizacji ,pandemicznej” odpowiedzialno$ci medykow
sprzyja moralnie ambiwalentnej postawie wobec nich, silnie widocznej w naszym kraju.
Z jednej strony, jako profesjonalistom zaangazowanym w opieke nad chorymi, bijemy im brawo,
z drugiej — jako indywidualnym lekarzom, pielegniarkom, ratownikom — przecinamy opony
w samochodach badz niewybrednie hejtujemy w internecie. Rowniez wsréd lekarzy taka
jednostronna umowa apelujaca do ich indywidualnej odpowiedzialnosci wydaje sie daleko
niewystarczajaca. Swiadcza o tym wpisy pod publikacja Tadeusza Zielonki zatytulowana
Czy lekarz musi leczyc zakazonych??. Tak oto jednostronno$¢ kontraktu z czaséw narodzin
profesjonalizmu lekarskiego ujawnifa swoje niedostatki w dobie pandemii.

Mozliwe uzasadnienie przeformulowania tak pojmowanej jednostronnej umowy podaja
Sylwia Cruess i Richard Cruess®. Ich argumentacje stre$ci¢ mozna nastepujaco: Rola uzdro-
wiciela istniata od zawsze. Jednakze po uksztattowaniu sie profesjonalizmu lekarskiego spo-
teczenstwo ,wybralo” wlasnie te instancje jako sposdb organizowania i §wiadczenia opieki
zdrowotnej. Ten wybér zadecydowal, Ze ,,profesjonalizm zaczal stuzy¢ jako podstawa spotecz-

w
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51 Zob. Szewczyk (2019), s. 39.
2 Zielonka (2020).
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nej umowy”**. Podkresle, ze to spoleczenstwo w tej interpretacji umowy jest strong aktywnie
wybierajaca profesje — zawierajaca z nia kontrakt. Wybor, a zatem i ciezar odpowiedzialnosci
za te decyzje i za zewnetrzne warunki uprawiania profesji, w duzej czesci przenoszony jest na
spoleczenstwo i panstwo. Uciekajac si¢ do metafory przywolanej w dyskusji przez Andrze-
ja Kiblera, mozna powiedzie¢, ze to na panstwie i spoteczenstwie, ktére wybrato profesje
i zawiazalo z nia umowe, spoczywa obowiazek zaopatrzenia systemu opieki zdrowotnej
w odpowiednia do potrzeb liczbe samochodéw, ksztalcenie odpowiedniej do zapotrzebowa-
nia liczby kierowcéw i personelu technicznej obstugi tych pojazdéw, jak réwniez powinnos¢
zapewnienia im odpowiedniej gratyfikacji finansowej i prestizowej, a takze wlasciwej ich
ochrony, facznie z omawianymi ,,epidemicznymi” preferencjami. Tak przeformulowana umo-
wa nie jest kontraktem wytacznie jednostronnym. Lekarz — stajac sie profesjonalistg, niejako
wchodzac w profesjonalizm traktowany jako podstawa umowy spolecznej — zawiazuje tym
samym umowe ze spoleczenstwem i panstwem, przyjmujac obowiazki zwiazane ze spoteczna
rola profesjonalisty. Jest to umowa milczaca (domniemana). Mozna przypuszczac, ze odpo-
wiednie warunki wypetniania roli profesjonalisty gwarantowane przez panstwo sktonityby go
do wlasciwszego (bardziej heroicznego?) wywiazywania sie z profesjonalnych obowiazkéw
w czasach pandemii. Niewykluczone, ze pozadanym uzupelnieniem tak przeformutowanej
umowy spolecznej bylaby postulowana przez Heidi Malm i wspétpracownikéw instytucja
zgody bezposredniej na prace w warunkach epidemii udzielanej przez profesjonalistéw pod-
czas sporzadzania kontraktu o prace®.

5 Ibidem, s. 164.
% Malm, May, Francis et al. (2008), s. 16.
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