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Abstract

For many years, the authorisation of organ procurement has been discussed as a contributory factor to the number
of potential organ donors. This paper presents different forms of authorisation and their influence on the decisions
of both individuals and society. The general legal framework for the authorisation of organ procurement in Poland
is described along with the solutions implemented by countries in which both implicit and explicit consent models
are in effect. The presented arguments suggest that the form of authorisation does not directly influence the number

of organs procured for transplantation.
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W 1968 roku ustanowiono neurologiczne kryteria roz-
poznania $mierci [1]. Nie powodowaty one zmiany definicji
$mierci lecz byly komplementarne dla dotychczas obowia-
zujacego postepowania przy orzekaniu zgonu cztowieka.
W zdecydowanej wigkszosci $mieré nadal jest stwierdzana
za pomocg kryteriéw krazeniowych okreslonych dalej jako
Jklasyczne” W roku 2012 w Polsce zmarto okoto 384 tys. 0séb,
786 zgtoszono jako potencjalnych dawcéw narzadéw, co
oznacza, ze orzeczono u nich $mier¢ wedtug kryteriéw neuro-
logicznych [2, 3]. Konsekwencja stwierdzenia $mierci mézgu
jestzakonczenie stosowania $Srodkéw nadzwyczajnych w te-
rapii, co skutkuje zatrzymaniem krazenia. Druga mozliwoscia

postepowania jest podtrzymanie funkcji zyciowych i rozwa-
Zenie pobrania narzadéw do transplantac;ji [4].

Precyzyjnie okreslone warunki, ktére musza by¢ spenio-
ne dla rozpoznania smierci wedtug kryteriéw neurologicz-
nych, powoduja to, ze nie maja one zastosowania u oséb
w stanie wegetatywnym, z zespotem zamkniecia, u dzieci
z anencefalia. Zapisy dotyczace $mierci, w ujeciu prawnym,
do czasu ustalenia kryteriéw neurologicznych funkcjonowaty
w kontekscie sukcesji po zmartym lub poszukiwania zna-
mion przestepstwa. Ustanowienie ram prawnych podkreslato
wyjatkowos¢ sytuacji, do ktérej odnosity sie kryteria oraz
uwiarygadniato je w oczach obywatela.
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POWODY POSZUKIWANIA AUTORYZACJI
POBRANIA NARZADOW

Warunkiem sine qua non dla transplantacji jest narzad.
Na poczatku rozwoju transplantologii klinicznej, w latach
50. i 60. XX wieku, narzady do transplantacji pochodzity
w wiekszosci od dawcéw zmartych wedtug kryteridow kraze-
niowych. Sformutowanie kryteriéw neurologicznych smierci
stworzyto sytuacje dotychczas niespotykana, czyli mozli-
wos¢ pobrania narzadoéw z ciata z zachowanym krazeniem
krwi. Fakt ten spowodowat, ze medycyna transplantacyjna
stafa sie glownym beneficjentem nowych kryteriow.

Konsekwencja tych dziatann w Stanach Zjednoczonych
byto uchwalenie pierwszego na swiecie aktu prawnego
pod nazwa ,akt anatomiczny”. Zapisano w nim, ze zgode
na pobranie narzadéw po $mierci wyraza sie osobisciei jest
prawnie wigzaca. W poprawce z 1987 roku doprecyzowano
ten zapis, dofaczajac informacje, ze autoryzacja obowiazuje
réwniez wtedy, kiedy rodzina jest przeciwna pobraniu na-
rzadoéw do transplantacji [5].

FORMY AUTORYZACJI POBRANIA NARZADOW

Podstawowym zatozeniem dla dziatarn medycznych
jest Swiadoma zgoda chorego na podjecie okreslonych
czynnosci. Przekfadajac to na jezyk rynkowy, jest rodza-
jem kontraktu zawartego pomiedzy lekarzem a chorym.
Szczegdlna sytuacja, ktora jest moment rozwazania pobra-
nia narzadoéw, stawia szczegdlne wymagania autoryzacji
dziatan personelu medycznego. Niezbednymi cechami dla
niebudzacej etycznie watpliwosci zgody, w tym przypadku
na pobranie narzaddw, sa: samoswiadomos¢, wolna wola,
petna informacja zwigzana z podejmowana decyzja, czas
na podjecie decyzji, mozliwos¢ zmiany podjetej decyzji.
W ponizszym tekscie stowo ,autoryzacja” bedzie zastepo-
wato stowo ,zgoda”. Zgoda zaktada akceptacje pewnego
stanu rzeczy. W przypadku pobrania narzadéw rozwaza
sie podjecie decyzji, ktéra nie zawsze bedzie sie wigzata ze
zgoda na dziatanie.

Zgoda swiadoma (ang. voluntary, explicit, express, infor-
med consent, opt-in) okresla czynna forme zaakceptowania
pobrania narzadéw po smierci w celu ratowania i poprawy
jakosci zycia innych oséb, poprzez podpisanie deklaracji
na oddanie narzadéw/tkanek lub rejestracji w rejestrze
dawcoéw. W USA ustawodawca zatozyt, ze najwtasciwsza
forma przyzwolenia na pobranie narzadéw bedzie zgoda
wprost. W terminologii anglosaskiej powyzsza forma de-
klaracji okreslona jest jako zgoda w pierwszej osobie (ang.
first-person consent).

Przyjeta w USA forma autoryzacji wynika z poszanowa-
nia praw obywatelskich, przede wszystkim wolnosci i suwe-
rennosci obywatelskiej. Zgodnie z przyjetym we wszyst-
kich stanach USA prawem ,daru anatomicznego”kazdy ma
mozliwos¢ zgtoszenia swojej woli dla oddania narzadéw
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do transplantacji. Deklaracja nie wymaga potwierdzenia
ze strony innych oséb. W zaleznosci od miejsca zamiesz-
kania (stanu) forma autoryzacji moze by¢ wpis do prawa
jazdy, karta dawcy lub rejestracja w elektronicznym rejestrze
dawcéw. W przypadku braku informacji o woli zmartego,
rodzina jest informowana o mozliwosci oddania narzadéw
do transplantacji. Wedtug statystyk amerykanskich zgode
na pobranie wyraza okoto 50% rodzin, z ktérymi przepro-
wadzano rozmowe [6, 7].

KONSEKWENCJE DLA JEDNOSTKI
I SPOLECZENSTWA

Zgoda wprost wydaje sie najwtasciwsza forma informacji
w kontekscie decyzji o losach ciata po Smierci. Przynalezne
kazdemu prawo do samostanowienia, autonomii w dokony-
waniu wyboréw daje mozliwos¢ realizacji tych praw w czyn-
nym akcie zgody (np. przez podpisanie oswiadczenia woli).
Powyzej znalazt sie zapis ,wydaje sie”, gdyz z perspektywy
doswiadczen panstw, w ktérych obowiazuje, stanowi powod
do twierdzenia, ze jest przyczyna matej liczby pobran na-
rzadéw do transplantacji. Przyktad Stanéw Zjednoczonych
czy Wielkiej Brytanii uwidacznia, jak trudne jest podjecie
decyzji o pobraniu narzagdéw. Pomimo edukacji spotecz-
nej na wszystkich szczeblach ksztatcenia, funkcjonowania
elektronicznych, rejestrow dawcéw’, kampanii spotecznych
kierowanych do réznych grup etnicznych, zgoda na po-
branie narzadéw jest w dalszym ciagu mato popularnym
aktem samostanowienia. Decyzje o przekazaniu organéw po
$mierci do transplantacji, w sposéb aktywny podjeto okoto
30% Amerykanéw. Czy jest to dowdd na brak akceptacji
spotecznej dla transplantac;ji?

Okoto 40% przeszczepien nerek w USA odbywa sie po
pobraniu narzadu od dawcy zywego. Tak duzy odsetek
0s0b z przeszczepiong nerka od dawcy zywego $wiadczy
o akceptowaniu tej metody leczniczej i, co wazniejsze, jest
dowodem dobrych relacji miedzyludzkich. Dla poréwnania
w Polsce odsetek ten wynosi okoto 5% [8]. Przyczyn moze
by¢ kilka — od prozaicznych (np. nie mam czasu), przez
ignorancje (to mnie nie dotyczy), po abstrakcyjnos¢ pojecia
$mierci.

Potrzeba refleksji na temat konca zycia jest prawdo-
podobnie gtéwnym powodem, dla ktérego czynnie dekla-
racja nie jest sktadana. W przypadku jej braku to rodzina
podejmuje decyzje. Czes¢ rodzin zgadza sie na pobranie
i upatruje w tym akcie czynu, ktéry jest zgodny z przekona-
niamii sposobem postepowania bliskiego. Przyktadem kraju
europejskiego, w ktérym obowigzuje zgoda swiadoma, jest
Holandia. Diametralnie r6zna terytorialnie i populacyjnie od
USA, jako byte panstwo kolonialne réwniez wielokulturowa.
W Holandii funkcjonuje rejestr, w ktérym obywatel moze
zgtosi¢ zgode lub sprzeciw na oddanie narzadéw lub wska-
zac bliskich do podjecia decyzji po $mierci. Edukacja szkolna
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(skierowana do miodziezy koriczacej 18 lat) oraz kampanie
medialne s statymi elementami w propagowaniu wiedzy
transplantacyjnej. Sposéb, w jaki dziata system autoryzacji
w Holandii, zawiera modelowe rozwiagzania. Wymienione na
poczatku czynniki sprzyjajace podjeciu decyzji sa spetnione,
pomimo tego nie ma aktywnej autoryzacji osobistego wy-
boru. Od poczatku istnienia rejestru, to jest od roku 1998,
wykazano dodatnig korelacje pomiedzy kampaniami na
rzecz dawstwa a liczba pobieranych narzadéw.

Pomimo zwiekszania wysitkéw na rzecz edukacji liczba
zgtaszanych deklaracji zmniejsza sie. W jednym z opracowan
analizujgcym przyczyny braku zgody na pobranie narzadéw
autorzy stwierdzili, ze trend jest wywotany przez czynnik
trudny do zdefiniowania [9]. Wytltumaczeniem dla opisanych
sytuacji mogg by¢ obserwacje dokonane przez psycholo-
gow opisujacych zachowania zwigzane z podejmowaniem
decyzji. Wskazuja oni, ze wybory dotyczace waznych kwestii,
dokonywane pod wptywem ,nacisku’, skutkuja wyborem
opgji, ktére daja poczucie wiekszego bezpieczenstwa i psy-
chologicznego komfortu. Decyzja bedzie efektem dazenia
do sytuacji, w ktérej zminimalizowany zostanie dyskomfort
psychiczny, przy braku okreslenia preferencji. W rozwazanej
kwestii niezaleznie od formy autoryzacji wynikiem korco-
wym bedzie brak decyzji (no-choice option) [10].

AUTONOMIA DECYZJI

Stuszno$¢ zatozenia zgody wprost wynika nie tylko
z tradycji demokratycznej, lecz réwniez zatozen etycznych
postulowanych przez nurt personalistyczny. Wedtug Beau-
champa i Childressa, przedstawicieli tego kierunku etycz-
nego, wiasciwa forma autoryzacji powinna przebiega¢
etapowo. W przekazie spotecznym powinnismy postugiwac
sie okresleniem Swiadomego wyboru przekazania narza-
dow do transplantacji. Wynika to z faktu ustalenia dyspo-
zycji wykraczajacej poza doczesne zycie, decyzja nie jest
zwigzana z czynnosciami, ktére wptywaja na nasze zycie
ijego jakos¢. Podstawa dla aktu Swiadomego wyboru, jest
natomiast poszanowanie decyzji jednostki, majacej wiedze
niezbednga do podjecia go w zgodzie z uznawanymi warto-
$ciami, przekonaniami i preferencjami[11]. Niezbedne do
podjecia autonomicznej decyzji sa réwniez: przyswojenie
wiedzy na temat dawstwa narzadow (przejawem bedzie
dyskusja i rozwazania na temat réznych opcji), zrozumienie
réznic pomiedzy opcjami, dobrowolnos¢ (podjecie decyzji
wolnej od naciskdw) oraz mozliwos¢ zakomunikowania
o niej [12].

Oprécz wagi indywidualnego wyboru, walorem nie do
przecenienia jest mozliwos¢ okreslenia woli przed $miercia.
Jest to bardzo wazne, jesli przedstawimy sobie dramatycz-
ng sytuacje rodziny w obliczu straty bliskiej osoby i ko-
niecznosci podjecia decyzji o pobraniu narzadéw. Cohen
okreslit rozmowe o pobraniu narzaddw i jej okolicznosci

nastepujaco ,Pytamy niewtasciwe osoby, w najmniej od-
powiednim momencie, o rzeczy, o ktére nie powinny by¢
nigdy pytane”[13].

ZGODA DOMNIEMANA
(ANG. IMPLICIT, PRESUMED CONSENT, OPT-OUT)
W zatozeniu definicja zgody domniemanej jest przej-
rzysta. Kazdy po $mierci jest potencjalnym dawca tkanek
i narzadow, jesli za zycia nie postanowit inaczej. Wniosko-
wanie, ze kazdy jest dawca, jesli nie zgtosit sprzeciwu, to
literalne traktowanie tej definicji. W zaleznosci od sposobu
realizacji zapiséw wyrdzniono trzy formy interpretacyjne
,zgody domniemanej".

+ZGODA BEZWARUNKOWA”

Jest zatozeniem, w ktérym na mocy prawa powotane
stuzby moga pobrac od kazdej zmartej osoby tkanki/na-
rzady. Oparta na przesfance, ze spoteczernstwo, po Smierci
jednostki, jest dysponentem zwtok i prawa do ewentual-
nego ich wykorzystania. Wybor jednostki i rodziny nie jest
brany pod uwage, wkasciwym postepowaniem jest dziatanie
w imieniu dobra spotecznego.

~TWARDA FORMA ZGODY DOMNIEMANEJ”

To definicyjne traktowanie zapisu przytoczonego wyzej.
Decyzja o pobraniu narzadéw jest komunikowana, a nie kon-
sultowana z rodzing zmartego. Ztozenie deklaracji sprzeciwu
na pobranie narzaddw, jest jednoznaczne z odstapieniem
od dziatan transplantacyjnych, co nie wyklucza orzeczenia
$mierci wedtug kryteriéw neurologicznych. W Polsce dziata
rejestr sprzeciwéw, tzw. Centralny Rejestr Sprzeciwdw, ktory
administrowany jest przez Poltransplant, agende rzadowa
nadzorujaca pobieranie i przeszczepianie narzaddw.

~MIEKKA FORMA ZGODY DOMNIEMANEJ”

W tej formie autoryzacji pomimo braku zapisu o sprze-
ciwie w rejestrze, decyzja o pobraniu narzadéw jest kon-
sultowana z rodzing zmartego. Wazny element w rozmowie
stanowi pytanie o znajomos¢ opinii osoby zmartej, a nie
o zgode rodziny co do pobrania narzadéw. W przypadku
informacji o braku akceptacji, odstepuje sie od pobrania
narzaddw. Ta forma jest preferowana w wiekszosci krajow,
w ktérych obowiagzuje zgoda domniemana.

~MILCZACA FORMA ZGODY NA POBRANIE” [14]

Brak wiedzy, przestanek potwierdzajacych sprzeciw oso-
by moze by¢ interpretowany jako milczace przyzwolenie
na pobranie narzadéw po smierci do transplantacji. Taki
sposéb interpretacji braku autoryzacji byt proponowany
przez wtadze nadzorujace transplantacje w Holandii. Zato-
Zeniem zapisu byto dwukrotne zapytanie — jesli osoba nie
odpowiedziataby w sposdb wiazacy: ,tak” lub ,nie’, bytaby
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wpisana jako dawca narzaddéw (zapis nie zostat przyjety
przez parlament tego kraju w 2005 roku).

KONSEKWENCJE DLA JEDNOSTKI
I SPOLECZENSTWA

Zgoda bezwarunkowa w swej prostocie i braku posza-
nowania podstawowych wartosci jednostki jest poza sferg
dopuszczalnych rozwazan. Pozostate interpretacje tej for-
my autoryzacji powinny mie¢ zastosowanie w przypadku
zaistnienia sytuacji, w ktérej dana osoba posiada wiedze
o mozliwosci zgtoszenia sprzeciwu na pobranie narzadéw
lub przekazata swoja opinie bliskim. Oznacza to obowigzek
zapewnienia kazdemu obywatelowi informacji o mozliwosci
zadeklarowania sprzeciwu wobec pobrania narzadéw po
$mierci do transplantacji.

Oprécz wiedzy potrzebnej do podjecia decyzji obywatel
powinien mie¢ mozliwo$¢ zarejestrowania deklaracji oraz jej
zmiany. Przy spetnieniu wymienionych warunkéw mozna
uwaza¢, ze w danym rejestrze znajda sie osoby nieakcep-
tujace pobrania narzadow.

Zwolennicy zgody domniemanej twierdza, ze brak
sprzeciwu na pobranie jest zgoda na zaakceptowanie po-
brania narzadéw po smierci. Czy na pewno? Czy prawda
jest, ze osoby, ktére nie zgtosity sprzeciwu zaakceptowaty
oddanie narzadéw? Czy mozna postawi¢ znak réwnosci
pomiedzy brakiem sprzeciwu i wyrazeniem zgody na pobra-
nie narzaddw? Tak, jesli sg spetnione warunki wymienione
wczesniej, uprawnione jest rozwazanie zastosowania defi-
nicji milczacej zgody.

Badania opinii spotecznej w Polsce dotyczace pobierania
narzadéw do transplantacji wskazuja na duza akceptacje dla
metody leczenia i, co sie z tym wigze, deklaracji na oddanie
narzaddéw. Na przestrzeni ostatnich 10 lat odsetek oséb
deklarujacych oddanie narzadéw po $mierci zwiekszat sie
i wynosi ponad 80% [15].

W odniesieniu do USA, zwolennicy zgody domniemanej
twierdza, ze jej ustanowienie daje mozliwos¢ zrealizowa-
nia sktadanych deklaracji wobec dawstwa narzadéw po
Smierci, w sposéb mniej wymagajacy niz zgoda wprost [16].
Czy mozna postawi¢ znak réwnosci pomiedzy ,pobraniem
z btednym zatozeniem milczacej zgody”i,brakiem pobrania
z btednym zatozeniem sprzeciwu”? Oponenci akcentuja,
ze poprzez nierespektowanie prawa do integralnosci ciata
takie podejscie narusza autonomie oséb, ktére nie wyrazity
w sposéb skuteczny swojej woli [17]. Powyzsze watpliwosci
nabierajg znaczenia przy uwaznym przyjrzeniu sie systemo-
wi opieki zdrowotnej w USA. W aktualnie obowigzujagcym
systemie ubezpieczen zdrowotnych okoto 50 min Amery-
kanéw nie ma dostepu do procedur transplantacyjnych.
Ustanowienie zasady réwnosci spotecznej w kwestii pobra-
nia narzadéw, przy jej braku w przypadku leczenia choroby,
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staje sie wiec naduzyciem. Jest to kwestia, ktéra w Polsce,
jak réwniez w innych krajach europejskich, nie wystepuje.

W Polsce kazdy ubezpieczony moze otrzyma¢ narzad
w sytuacji schytkowej niewydolnosci organu oraz leczenie
po transplantacji, niezaleznie od statusu materialnego. Z tej
perspektywy mamy réwny dostep do leczenia. Powinnismy
sobie natomiast zdawac sprawe z faktu, ze sama transplan-
tacja to poczatek leczenia. Zeby méwi¢ o sukcesie takiej
operacji, potrzebna jest pewnos¢, ze osoba po transplan-
tacji bedzie miata zapewnione warunki pozwalajgce na
jego funkcjonowanie. W USA wyraza to poprzez weryfika-
cje — przed zgtoszeniem do transplantacji obowigzuje tak
zwany ,wallet scan’, co oznacza "jesli cie nie sta¢, nie masz
do tego dostepu” [18].

AUTONOMIA DECYZJI

W formule zgody domniemanej mozna upatrywac wta-
sciwego wzorca zachowan spotecznych opartych na warto-
$ciach opisanych pojeciami: solidarnos¢, altruizm, wolunta-
ryzm spoteczny. Jednoczesnie istniejg mozliwosci podjecia
w tym przypadku indywidualnej decyzji — o niezgtaszaniu
sprzeciwu na przekazanie narzadéw do transplantacji.

Oponenci zgody domniemanej sugeruja, ze odbiera sie
w ten sposob mozliwos¢ deklaracji aktu najwyzszej hojno-
$ci [19], ktora jest,,Swiadoma zgoda” na oddanie narzadéw
do transplantacji. Czy Swiadomy brak sprzeciwu jest mniej
wartosciowy od ,zgody wprost” w swojej hojnosci? Wyja-
$nienie watpliwosci czy zgoda domniemana jest wiasciwg
forma realizacjiindywidualnych postanowien, kieruje w stro-
ne rozwazan filozoficzno-socjologicznych.

AUTORYZACJA POBRANIA NARZADOW W POLSCE
W Polsce pierwsze uregulowania prawne dotyczace
dziatalnosci medycznej w obszarze transplantacji sa da-
towane na rok 1949. Na poczatku lat 50. XX wieku prze-
szczepianie narzadéw byto na etapie eksperymentu, stad
zapisy dotyczyly postepowania przy pobraniu tkanek. Jeden
z paragraféw okreslat:, brak prawa rodziny osoby zmartej do
wyrazenia zgody ani tez sprzeciwu co do pobrania tkanek
ze zwiok »dla celéw leczniczych« badz naukowych”
Panstwo byto jedynym dysponentem ciata zezwala-
jacym na przeprowadzenie procedury. Powyzszy zapis
prawny funkcjonowat do 1994 roku. Na poczatku lat 90. XX
wieku, kiedy procedury dotyczace przeszczepien staty sie
w Polsce codziennym faktem, decyzje o pobraniu narzadéw
podejmowat kierownik kliniki przed uptywem 12 godzin
od chwili stwierdzenia $mierci. Brak jasno sprecyzowanych
zasad pozostawiat do rozstrzygniecia watpliwosci natury
etycznej i prawnej w gestii lekarzy. Decyzja o stwierdzeniu
$mierci byta oparta na zasadzie primum non nocere i za-
wierzeniu wiedzy lekarskiej. Zacytowany powyzej zapis
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spetnia kryteria norm utylitarystycznych i wpisywat sie
w doktryne obowigzujacg w Polsce po roku 1945. Prawo
do samostanowienia jednostki, osoby, nie byto brane pod
uwage. W kolejnych nowelizacjach prawnych decyzje o po-
braniu tkanek i /lub narzadéw do transplantacji zastapiono
formuta zgody domniemanej. W efekcie obywatel uzyskat
mozliwos¢ zakomunikowania o swojej woli, a doktadnie
o braku zgody na pobranie narzagdéw w Centralnym Reje-
strze Sprzeciwédw w 1996 roku [20]. Obowiazujacy prawnie
rodzaj autoryzacji pobrania narzagdéw w Polsce okresla sie
formuta,,twardej zgody domniemanej”. W praktyce realizo-
wana jest forma ,miekkiej zgody domniemanej”. Pomimo
braku zapisu o koniecznosci zapytania ,rodziny” o zgode,
wiasciwie bez tej zgody nie dokonuje sie w Polsce pobrania
narzadéw do transplantacji. Zgoda domniemana z punktu
widzenia ustawodawcy byta najprostszym sposobem na
wprowadzenie standardu obowigzujacego w krajach cy-
wilizowanych. Do 2007 roku mozna jednak uzna¢, ze byta
tylko i wyfacznie przyktadem pozytywizmu prawnego na
rzecz transplantologii.

W czasie procesu legislacyjnego nad ustawa transplan-
tacyjna prawnicy akcentowali nastepujacy fakt:,przy stosun-
kowo matej sSwiadomosci prawnej naszego spoteczenstwa,
warunek sprzeciwu zdaje sie by¢ fikcja, ktora bedzie musiata
budzi¢ znaczne konflikty z rodzing zmartej osoby”[21]. Intu-
icyjnie lekarze zobowiazani przez kodeks etyki lekarskiej do
dochowania najwyzszej starannosci w swoich dziataniach,
podejmuja rozmowe z rodzinami.

Tabela 1. Liczba dawcédw na milion mieszkancéw w regionach Polski

CZY SPOSOB AUTORYZACJI WPLYWA NA LICZBE
POBIERANYCH NARZADOW?

Wielka Brytania jest krajem, w ktérym od wielu lat
postulowano wprowadzenie zgody domniemanej w celu
zmniejszenia dysproporcji pomiedzy lista oczekujacych na
transplantacje a liczbg dawcéw narzadoéw [22, 23]. Gtéwna
przestanka byto twierdzenie, ze w przypadku obowigzywa-
nia zgody domniemanej brak sprzeciwu skutkuje sytuacja,
w ktoérej osoba czeséciej moze zosta¢ dawcg niz w sytuacji
,zgody wprost”. Z prawnego punktu widzenia jest to praw-
da, natomiast w rzeczywistosci nie przekfada sie to bezpo-
srednio na liczbe dawcéw narzadéw. Dobrym przyktadem
dla potwierdzenia tej tezy jest sytuacja panujaca w Polsce.
Pomimo rozwigzan prawnych akceptujacych pobranie na-
rzadéw od kazdego, kto nie zgtosit sprzeciwu, od wielu
lat widoczne sg istotne dysproporcje pomiedzy regionami
Polski w liczbie dawcéw narzadéw. Charakterystyczna ce-
cha jest zmniejszanie sie wskaznika identyfikacji dawcow
postepujace z zachodu na wschéd kraju (tab. 1). Wskaznik
ten nie ma zwiazku z gestosciag zaludnienia, stopniem in-
dustrializacji, rozmieszczeniem szpitali, liczbg oddziatéw
anestezjologii i intensywnej terapii. Podobny trend jest
widoczny w innych krajach, w ktérych obowigzuje zgoda
domniemana [24]. Gtéwnym czynnikiem réznicujacym jest
stopien zaangazowania stuzb medycznych w proces trans-
plantacyjny, a doktadnie w identyfikacje dawcéw narzadow.
W wojewddztwie zachodniopomorskim od poczatku dziata-
nia zespotdw transplantacyjnych, to jest od lat 90. XX wieku,

2000 2007* 2008* 2013 Srednia

Zachodniopomorskie 27,7 31,9 40,8 25,9 31,5
Wielkopolskie 174 16,9 25,5 26 214
Pomorskie 11,5 13,1 13,6 25,2 15,8
Opolskie 229 2,5 15,4 19 14,9
Mazowieckie 15 8,7 10,5 13,4 11,9
Lubuskie 14,7 8 8 14 11,0
Dolnoslaskie 18,1 6,5 10,6 93 11,0
Warminsko-mazurskie 3 7,6 14,1 19,3 1
Slaskie 88 8,6 8,2 17 10,6
toédzkie 11,2 7 94 11,6 9,8
Kujawsko-pomorskie 2,9 12,6 133 10 9,7
Podlaskie 5 7,6 7,6 14,3 8,6
Lubelskie 22 4,6 8 10 6.2
Swietokrzyskie 0 0,8 47 12,3 4,45
Matopolskie 3,1 09 0,6 11,8 41
Podkarpackie 1,9 09 24 9,5 3,7
Polska 10,6* 9,2 11,2 15,4 11,9

*Punkty weztowe: rok 2007 najnizszy wskaznik identyfikacji rok 2008 poczatek dziatar systemowych
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stawiano przede wszystkim na ciagta edukacje personelu
oddziatéw anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT), neu-
rologii, neurochirurgii. Cykliczne szkolenia z zakresu iden-
tyfikacji i opieki nad dawca narzadéw utrwalaty standardy
postepowania na OAIIT. Pierwsze stanowisko koordynatora
transplantacyjnego w Polsce zostato utworzone przy zespo-
le transplantacyjnym Szpitala Wojewoddzkiego w Szczecinie.
Réwnie waznym czynnikiem byto utworzenie puli srodkéw
pienieznych, ktére trafiaty do szpitala dawcy i personelu
identyfikujacego dawce jako ekwiwalent za wykonang po-
nadstandardowo prace.

Rozwiagzania z opisanymi wyzej zatozeniami obowia-
zuja aktualnie w catej Polsce. Impulsem do zmian systemo-
wych byt spadek identyfikacji dawcéw, od potowy pierw-
szej dekady XXI wieku, ktéry osiggnat punkt kulminacyjny
w 2007 roku z powodu sprawy ,doktora G". Dzieki dwcze-
snemu konsultantowi do spraw transplantologii prof. Woj-
ciechowi Rowinskiemu powotano Studium Koordynatoréw
Transplantacyjnych, ktére przygotowuje do petnienia funkg;ji
szpitalnych koordynatoréw transplantacyjych. Ministerstwo
Zdrowia uruchomito Narodowy Program Rozwoju Medy-
cyny Transplantacyjnej z perspektywa roku 2020, ktéry ma
na celu dofinansowanie infrastruktury organizacyjnej, logi-
styczneji sprzetowej dla celéw transplantacyjnych w Polsce.
Projekt,Partnerstwo dla Transplantacji”angazujacy lokalne
struktury administracji rzadowej (wojewddzkie i samorza-
dowe) zaktywizowat dziatania szpitali podlegtych tym pod-
miotom. Zaowocowaty one zwiekszeniem identyfikowanych
dawcédw narzaddw szczegodlnie w regionach Polski o matych
wskaznikach pobieralnosci narzadéw: swietokrzyskie, ma-
topolskie, podkarpackie (ryc. 1). Narodowy Fundusz Zdro-
wia od 4 lat umieszcza w katalogu procedur identyfikacje
dawcy narzadéw, srodki finansowe sg wiec przekazywane
bezposrednio od pfatnika do szpitala dawcy. Szpitale, w kto6-
rych ustanowiono stanowiska koordynatora szpitalnego,
otrzymuja dodatkowe punkty akredytacyjne. Wymienione
dziatania podniosty wskaznik identyfikacji dawcéw na mi-
lion w Polsce z 9,2 w roku 2007 do 15,4 w 2013 roku [25].
W Wielkiej Brytanii wskutek stabej identyfikacji dawcow
w roku 2006 powotano natomiast komisje, ktéra opracowata
raport analizujacy proces transplantacyjny. Za podstawowg
przyczyne takiego stanu rzeczy uznano brak systemowych
rozwigzan — od braku struktur koordynacyjnych do algoryt-
moéw postepowania w identyfikacji potencjalnych dawcow.
Sformutowane w 14 punktach zatozenia poprawy stanu
wprowadzono w zycie w latach 2008—-2011. Efektem pod-
jetych dziatan byto zwiekszenie liczby identyfikowanych
zmartych dawcéw, w ciggu trzech lat 0 25% w poréwnaniu
zokresem 2007/2008 [26]. Wyniki opisanych dziatar nie do-
starczyty argumentéw zwolennikom wprowadzenia zmiany
autoryzacji w Wielkiej Brytanii.
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Rycina 1. Liczba dawcédw na milion mieszkaricéw w regionach
o najnizszej identyfikacji dawcéw w Polsce

PODSUMOWANIE

Potwierdzeniem tezy, ze forma autoryzacji pobrania
narzaddw nie jest kluczowa dla identyfikacji dawcéw, sa
réwniez przyktady dziatan prodonacyjnych w Austrii czy
Singapurze [27].W przedstawianym jako wzér,modelu hisz-
panskim”dla dziatart donacyjnych kluczowym nie byto wpro-
wadzenie zgody domniemanej, ustalonej w 1979 roku, a po-
wotanie narodowej organizacji nadzorujacej transplantacje
(ONT) dziesiec lat p6zniej [28, 29]. Niezaleznie od sposobu
autoryzacji oraz kraju istotng cecha inicjatyw pozwalajacych
na wzrost liczby pobieranych i przeszczepianych narzadéw
jest ich staly charakter. Dziatania systemowe to podstawa
do skutecznych dziatan o zasiegu lokalnym — kluczowych
dla utrzymania wysokiego poziomu identyfikacji dawcow
w skali kraju.

PODZIEKOWANIA

1. Pamieci Profesora Wojciecha Rowinskiego — osobowosci,
pioniera i oredownika idei transplantacji w Polsce.
Praca nie byfa finasowana.
Autor nie zgtasza konfliktu intereséw.

PiSmiennictwo:

1.  Refinements in criteria for the determination of death:
an appraisal. A report by Task Force on death and dying of The In-
stitute of Society, Ethics and Life Science. JAMA 1972; 221: 48-53.
doi:10.1001/jama.1972.03200140034009.

2. GtéwnyUrzadStatystyczny:http://stat.gov.pl/obszary-tematycz-
ne/ludnosc/statystyka-przyczyn-zgonow/zgony-wedlug-przyczyn-
okreslanych-jako-garbage-codes,3,1.html (18.05.2014).

3. Biuletyn Poltransplant 2013; 21: 11. http://www.poltransplant.org.
pl/biuletyny.html.

4. Rutkowski B: Wytyczne dotyczace zasad zgtaszania, kwalifikacji i przy-
gotowania zmartych dawcédw do pobrania narzadéw. Via Medica 2009.

5. Wijdicks EFM: Brain death. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia
2001:8.



Krzysztof Pabisiak, Autoryzacja pobrania narzaddéw a identyfikacja dawcow

Siminoff LA, Arnold RM, Caplan AL et al.: Public policy governing or-
gan and tissue procurement in United States. Results from National
Organ andTissue Procurement Study. Ann Intern Med 1995: 123:10-17.
doi: 10.7326/0003-4819-123-1-199507010-00037.

Brown C, Foulkrod KH, Dworaczyk S: Barriers to obtaining family consent
for potential organ donors.J Trauma 2010; 68: 447—451.doi: 10.1097/TA
.0b013e3181caab8f.

Biuletyn Poltransplant 2013; 21: 22-23. http://www.poltransplant.org.
pl/biuletyny.html.

Coppen R, Friele RD, Gevers SK at al.: Donor education campaigns since
the introduction of the Dutch organ donation act: increased cohesion
between campaigns has paid off. Transplant Int 2010; 23: 1239-1246.
doi: 10.1111/j.1432-2277.2010.01139.x.

Brazell JD, Dienier ChG, Karniouchina E et al.: The no choice option
and dual response choice disigns. Market Lett. 2006; 17: 255—268.
doi:10,1007/511002-006-7943-8.

Childress JF, Liverman CT(ed.): Organ donation. Opportunities for Action.
National Academic Press, Washington D.C. 2006: 175-176.
Beauchamp TL, Childress JF: Principles of biomedical ethics. 5™ ed.
Oxford University Press, New York 2013: 121-125.

Cohen C: The case for presumed consent to transplant human organs
after the death. Transplantation Proc 1992; 24: 2168-2172.

Childress JF: Practical reasoning in bioethics. Indiana University Press,
Bloomington 1997: 277.

Raport BS/105/2012: Postawy wobec przeszczepiania narzadéw. Cen-
trum Badania Opinii Spotecznej Warszawa 2012.

Gill MB: Presumed consent, autonomy and organ donation. J Med Philos
2004; 29: 37-59. doi: 10.1076/jmep.29.1.37.30412.

Veatch RM, Pitt JB: The myth of presumed consent: ethical problems
in new organ procurements strategies. Transplantation Proc 1995;
27:1888-1892.

Gill J:Why are transplant outcomes so disparate between North America
and Europe? ESOT Congress 2013 Vienna.

Przestanie Jana Pawta Il do uczestnikéw Miedzynarodowego Kongresu
Transplantacyjnego Rzym http://w2.vatican.va/content/johnpau-
lii/en/speeches/2000/julsep/documents/hf_jpii_spe_20000829_trans-
plants.html dostep z dnia 18.05.2014

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komérek ,tkanek i narzagdéw”
synonim Ustawa transplantacyjna Dz. U. Nr 138, poz. 682, 26 paz-
dziernika 1995.

Biuro Orzecznictwa Sadu Najwyzszego ,Uwagi do projektu ustawy
o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdéw”. War-
szawa 1994: 1.

Francome C, Brayant C, Dunne M: Opting out scheme for donors has
support in Britain. BMJ 1995; 31: 1440.

Bird SM, Harris J: Time to move to presumed consent for organ donation.
BMJ 2010; 340: c2188 doi: 10.1136/bm;j.c2188.

Boyarsky BJ, Hall EC, Deshpande NA: Potential limitations of presu-
med consent legislation. Transplantation 2012; 93: 136-140. doi:
10.1097/TP.0b013e31823173e0.

Biuletyn Poltransplant 2013; 21: 11. http://www.poltransplant.org.
pl/biuletyny.html.

Rudge ChJ, Buggins E: How to increase organ donation: does
opting out have a role? Transplantation 2012; 93: 141-144. doi:
10.1097/TP.0b013e31823a2411.

Rithalia A, McDaid C, Suekarran S et al.: Impact of presumed consent for
organ donation on donation rates: a systematic review. BMJ 2009; 338:
3162. doi: 10.1136/bmj.a3162.

Matesanz R, Miranda B, Felipe C: Increasing the number of or-
gan transplants. Professionalization of organ procurement in
Spain has increased donors. BMJ 1995; 31: 1404. doi: http://dx.doi.
org/10.1136/bm;j.310.6991.1404.

Matesanz R: A decade of continuous improvement in cadaveric or-
gan donation: the Spanish model. Nefrologia 2001; 21 (Suppl. 5): 59-67.

Adres do korespondenc;ji:

drn. med. Krzysztof Pabisiak

Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Al. Powstaricow Wielkopolskich 72, 70—111 Szczecin
e-mail: bkpn@pum.edu.pl

Otrzymano: 21.05.2014r.
Zaakceptowano: 26.02.2015 r.

193



