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1 Uvod

Moderni medicina je medicinou vitéznou. Dfive akutné probihajici nevylécitelna onemocnéni
jsou dnes diky moderni medicin€ chronicky lécitelna. Onkologicka onemocnéni
v metastatickém stadiu jesté pred padesati lety nelécitelna 1ze diky moderni protinadorové 1é¢bé
ovlivnit tak, Ze pacienti s onemocnénim ziji i nékolik let.! Bez nadsazky lze fici, ze ,, moderni

medicina otevird dvere k ditve nevidanym moznostem “?

Rozvoj moderni mediciny je nicméné spojen také se zménou ofekavani ze strany pacientll
a jejich blizkych. Nové technologie budi dojem, ze medicina dokaze vSe. Netuspésna 1écba je
Casto ztotoznovana s pochybenim I¢kare. Zménilo se rovné€z vnimani smrti a umirani. Smrt jiz
nedale neni pfirozenou soucasti lidského Zivota, ale je povaZzovéana za selhani Iékafe nebo
mediciny jako takové.*/* Stale vice lidi travi zavér svého zivota v prostiedi intenzivni mediciny
nabizejici paletu novych technologii, které¢ dokazi ptechodné nebo trvale nahradit funkci
nekterych organd a zajistit tak biologické preziti pacienta i po velmi dlouhou dobu. Pribéh
zavéru Zivota je do zna¢né miry ovlivnén rozhodnutim lékate o vyuziti dostupnych lécebnych

modalit.’

Medicinska komunita si pal¢ivost téchto disledkli uvédomuje. Se stale vétsi naléhavosti proto
hleda odpovédi na otazky, zda skute¢né ma medicina nabizet vSe, co technologicky dokaze,
nebo zda jsou tu také jina hlediska, ktera jsou pro rozhodovani o podobé péce poskytované
pacientovi v zavéru zZivota relevantni. Na mnohych férech po celém svété se diskutuje o otazce,
zda lze nezahgjit nebo ukoncit jiz zahdjenou piistrojovou podporu (vcetné umélé plicni
ventilace, hemodialyzy, implantabilniho kardioverteru), zda existuje eticky a pravné relevantni
rozdil mezi nezahdjenim a ukoncenim piistrojové orgadnové podpory nebo rozdil mezi tzv.

intermitentni a kontinualni 1écbou a jak ukonceni pfistrojové organové podpory odlisit od

' Slama, O. Klinické, etické a pravni aspekty rozhodovéani o kardiopulmonalni resuscitaci u termindlné
onkologicky nemocnych pacientii. Diserta¢ni prace. Brno: Lékarska fakulta Masarykovy univerzity v Praze, 2009,
str. 8 (dale citovano jako ,Klinické, etické a pravni aspekty rozhodovani o kardiopulmonalni resuscitaci
u terminalné onkologicky nemocnych pacientd).

2 Vrablova, B. Kabelka, L. Nezahdjeni a odstoupeni od Zivot udrzujici/prodluzujici 1é¢by — kauzalita, paliativni
péce a eutandzie. Postgradualni medicina. 2015, 17(2), str. 207 — 210.

3 Podrobné&ji napt. Haskovcova, H. Lékai'skd etika. Praha: Galén, 2003. Haskovcova, H. Thanatologie. Praha:
Galén, 2003. Vorlicek, J. Adam, Z. Paliativni medicina, 2. vydani. Praha: Grada Publishing, 2005.

4 Kute, J. Co je eutandzie. Studie k pojmu dobré smrti. Praha: Academia, 2018, str. 235 (dale citovano jako ,,Co je
eutanazie. Studie k pojmu dobré smrti*).

5 Klinické, etické a pravni aspekty rozhodovani o kardiopulmonalni resuscitaci u terminalné onkologicky
nemocnych pacientd, str. 10.



eutanazie, zda lze ukoncit poskytovani umélé hydratace a vyzivy, jak pecovat o pacienty
v permanentnim vegetativnim stavu nebo ve stavu minimalniho védomi, kdo se ma podilet na
rozhodovani o téchto otazkach, jak najit rovnovahu mezi autonomii pacienta a autonomii I¢kare

a jak postupovat v piipad€ nazorového konfliktu mezi 1ékafem a osobou zastupujici pacienta.

Vsechna tato témata se stale Castéji objevuji také v médiich. Patrné jen malokomu unikl
medialné¢ tolik sledovany anglicky ptipad Charliecho Garda, jehoz rodi¢e bojovali za
pokracovani jeho 1écby, nebo americky ptipad sedmniactileté pacientky Cassandry C., ktera
odmitala pokraCovat v protinadorové 1€cb¢ navzdory presvédceni oSetiujicich 1¢kait o vysoké
pravdépodobnosti Uspésnosti 1&Cby. “A court is an unfit place for a case like Alfie Evans and

96

its moral complexity.” “Landmark case in UK court allows withdrawal of treatment for patient

"7 “It was our agonising job as Charlie Gard's care team to

in accordance with family wishes.
say: enough.”® “Hospital violated patient's rights with 'do not resuscitate’ order, court rules.”
“French court orders severely disabled man be disconnected from food and water.”'° Tyto
titulky jsou jen malou pifipominkou ptipadi z poslednich dvou let, kdy uvedené otazky

ptekroc€ily hranice medicinské komunity a byly diskutovany na forech etickych a pravnich.

Ceska medicinska, eticka a pravni komunita neziistava pozadu. I v &eském prostiedi je otazkam
souvisejicim s poskytovanim péce v zavéru zivota vénovana stale vétsi pozornost. Za zminku
Jisté stoji probihajici diskuze k pfipravovanym legislativnim zméndm zakona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach, v platném znéni (dale jen ,,zakon o zdravotnich sluzbach*), mimo jiné
§ 36 tohoto zdkona upravujiciho difive vyslovena piani. V dobé pfed odevzdanim prace je
dokonc¢ovan navrh zmény odborného doporuceni tykajicitho se rozhodovani o zméné 1€Cby

intenzivni na péci paliativni. Mnohé instituce vydavaji odborné stanoviska k ptipravovanému

A court is an unfit place for a case like Alfie Evans and its moral complexity. Kenan Malik. The Guardian.
Dostupné online na adrese: https://www.theguardian.com/commentisfree/2018/apr/29/court-unfit-place-for-case-
like-alfie-evans-moral-complexity.

"Landmark case in UK court allows withdrawal of treatment for patient in accordance with family wishes.
Compassion in dying. Supporting  your choices. Dostupné online na adrese:
https://compassionindying.org.uk/court-of-protection-withdrawal-treatment-patient-family/.

81t was our agonising job as Charlie Gard's care team to say: enough. The Guardian. Dostupné online na adrese:
https://www.theguardian.com/uk-news/commentisfree/2017/aug/04/it-was-our-agonising-job-as-charlie-gard-
care-team-to-say-enough.

“Hospital violated patient's rights with 'do not resuscitate' order, court rules. The Guardian. Dostupné online na
adrese: https://www.theguardian.com/society/2014/jun/17/hospital-patient-rights-do-not-resuscitate-
addenbrookes.

10 French court orders severely disabled man be disconnected from food and water. Catholic Herald. Dostupné
online na adrese:https://catholicherald.co.uk/news/2019/06/29/french-court-orders-severely-disabled-man-be-
disconnected-from-food-water/




zakonu, ktery by mél v Ceské republice legalizovat eutanazii, a jehoZ piedloZzeni do Poslanecké
snémovny Parlamentu CR se o¢ekava na jaie roku 2020. O otazce rozdilu mezi nezahajenim a
ukoncenim jiz zahdjené zivot udrzujici 1écby a eutanazii se diskutuje na pad¢ Etické komise
Ministerstva zdravotnictvi CR. V ramci Ceské spoleénosti paliativni mediciny CLS JEP se
etabluje samostatnd sekce pro etické a pravni otazky v paliativni medicing, ktera se aktivné

hlasi ke své roli odborného garanta v diskuzi o uvedenych otazkach.

Disertacni prace nese nazev ,,ObCanskopravni aspekty poskytovani paliativni péce®. Svétova
zdravotnickd organizace (WHO) definuje paliativni péci jako pfistup, jehozZ cilem je zlepSeni
kvality Zivota pacienta trpiciho Zivot ohrozujicim onemocnénim.'! Slama uvadi, Zze paliativni
péCe je aktivni pé¢i poskytovanou pacientovi, ktery trpi nevylécitelnym onemocnénim
v pokrocilém nebo kone¢ném stadiu.!? Ust. § 5 odst. 2 zdkona o zdravotnich sluzbach definuje
paliativni péce jako péci, jejimz ucelem je zmirnéni utrpeni a zachovani kvality zivota pacienta,

ktery trpi nevylécitelnou nemoci.

Paliativni pé€e usiluje o mirnéni utrpeni skrze spravné zhodnoceni a efektivni 1é€bu bolesti
a jinych obtizi souvisejicich s nevylécitelnym onemocnénim, a to jak v oblasti fyzické, tak
v oblasti psychologické, socidlni a spiritualni. Paliativni péfe povaZzuje smrt za pfirozenou
soudast lidského zivota.!> Pfichod smrti neurychluje, ani jej uméle neoddaluje. Paliativni
medicina odmita provadéni eutanazie, ale zaroven odmita poskytovani 1écby, ktera vede pouze

k prodluzovani umirani.'*

Ptestoze je zdUraziiovéano, ze paliativni péfe muze, resp. ma byt poskytovana jiz v ¢asnych
stadiich onemocnéni, souCasné s kurativnimi postupy sméiujicimi k ovlivnéni pacientova
zékladniho onemocnéni, je zfejmé, Ze s ohledem na odlisné cile kurativniho ptistupu a ptistupu
paliativniho, je to pravé pomezi mezi témito pfistupy, resp. pomezi mezi intenzivni medicinou
a paliativni péci, které vyvolavaji mnohé ze shora naznacenych otazek a kde vznikaji tieci
plochy, které s sebou piinaseji mnohdy eticky a pravné neptehledné situace a konflikty mezi

oSetiujicimi 1€kafi a pacienty, resp. Castéji osobami rozhodujicimi za pacienta.

I Svétova zdravotnickd organizace (WHO). Definice paliativni péfe. Dostupné online na adrese:

https://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/.

12 Klinické, etické a pravni aspekty rozhodovani o kardiopulmonalni resuscitaci u terminalné onkologicky
nemocnych pacientd, str. 22.

13 Svétova zdravotnicka organizace (WHO). Definice paliativni péde.

14 Klinické, etické a pravni aspekty rozhodovani o kardiopulmonalni resuscitaci u terminalné onkologicky
nemocnych pacientd, str. 23.
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Ptestoze tedy prace nese ndzev ,,Obcanskopravni aspekty poskytovani paliativni péce®, v praci
feSené otazky jsou otazky vychazejici z prostiedi, kde se stfetdva intenzivni medicina a
paliativni péce, z prostiedi, kde se rozhoduje, do jaké miry ma byt pacient Ié¢en intenzivng, do
jaké miry ma smysl kurativni pfistup a v jakém okamziku ma byt tento ptistup ¢astecné nebo

zcela nahrazen pfistupem paliativnim.

Ackoliv jiz 1 v Ceské odborné literatufe existuji prace zabyvajici se témito otazkami, jedna se
pievazné o pojedndni dil¢i, velmi Casto zafazend pouze jako jednotlivé kapitoly praci s SirSim
tematickym zaméfenim. Tato prace ma ambici vytvofit (alespoit v rdmeci moZnosti danych

rozsahem prace) komplexni pravni pojednani.

Prace do znacné miry sleduje tematickou strukturu oblasti medicinského prava v zahranic¢i
oznaCovanou jako “Law at the end of life“. Prvni Cast prace se zabyva relevantnimi pojmy
a koncepty v rovin€ obecné. Tato ¢ast prace zahrnuje kapitolu tykajici se konceptu marné 1écby,
zabyva se rozliSenim mezi nezahijenim a ukoncenim zivot udrzujici 1écby a eutandzii,
samostatna kapitola je vénovana problematice rozhodovani o péc¢i v zavéru zivota, zpisoblim
feSeni konflikth vznikajicich mezi osobami, které se na procesu rozhodovani podileji
a problematice diive vyslovenych ptani. V druhé casti prace je pozornost zaméfena na
specifické situace, v nichZ jsou uvedené pojmy a koncepty feSeny. Tato Cast prace obsahuje
kapitolu o rozhodnutich tykajicim se kardiopulmonalni resuscitace, deaktivace implantabilnich

kardioverteri-defibrilator a paliativni sedace. Zavérecna kapitola prace je vénovana pravni

analyze konkrétnich ptipadi z praxe.

Prace kombinuje metodu analyticko-deskriptivni a metodu komparativni. V praci piedstavuji
piedevsim britskou a americkou pravni upravu. V relevantnich kapitoladch piedstavuji rovnéz
rozhodovaci praxi Evropského soudu pro lidska prava, judikaturu kanadskou nebo némeckou.
Zvlastni misto je vyhrazeno pravni Upravé izraelské, kterou jsem méla mozZnost studovat
v prubéhu vyzkumného pobytu na Interdisciplinary Center Herzliya College v Izraeli.

Uvahy de lege lata jsou doplnény o Gvahy de lege ferenda. Ke zpracovani nékterych témat je
s ohledem na zminovanou absenci Ceské literatury hojné vyuZzivéna literatura zahranicni,
zejména literatura britska a americkd. Citovéna jsou rovnéz dila izraelskych autorii psana
v angli¢tiné. Snahou prace je prekrocit pouhou teoretickou analyzu a nabidnout vhled do

redlnych situaci, které klinickd praxe v souvislosti s poskytovanim péce v zavéru zivota fesi.
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2 Marna lééba

2.1 Uvod ke konceptu marné 1é¢by

Koncept marné (futilni) 1écby pfedstavuje jedno z nejkontroverznéjSich témat z oblasti etiky
a prava zavéru zivota. V medicinskych, etickych i1 pravnich kruzich se objevuje piiblizné od
pocatku 80. let minulého stoleti. Svlij piivod ma v prostiedi americké intenzivni a resuscitacni
mediciny, kde se zacaly stale Castéji objevovat spory mezi oSetfujicimi l€kafi a rodinami
pacientli v termindlnim stavu, které vyzadovaly poskytnuti kardiopulmonalni resuscitace

navzdory presvédeni 1ékaft o jeji medicinské marnosti.'

V tomto obdobi se objevily pfipady tzv. ,show code” nebo ,Hollywood code“, tedy
kardiopulmonalni resuscitace provadéné pouze ,,na oko* s cilem ptedchazet piipadnym sportim

s rodinou pacienta.'®

Vroce 1974 vydala American Medical Association jako viibec prvni profesni lékatska
organizace doporuceni tykajici se provadéni kardiopulmondlni resuscitace u pacientli
snevylécitelnym  onemocnénim v termindlnim  stddiu.  V doporuceni  uvedla:
., Kardiopulmonalni resuscitace neni indikovana v pripadé nevratného terminalniho

onemocnéni, kdy obéhova zdstava ani smrt nejsou neocekdavané. “!’

Zména piistupu k provadéni kardiopulmondlni resuscitace se odehrala v SirSim kontextu
promény postaveni pacienta v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb, v navaznosti na
postupné se prosazujici presvédceni, Ze pfani a hodnoty pacienta maji prioritu pted postoji
a hodnotami zdravotnickych pracovnikii. Tato proména byla do zna¢né miry ovlivnéna
postupné piijimanou legislativou, véetn¢ amerického Patient Self Determination Act of 1990,
¢lanek 16 italského Medical Code of Ethics nebo britského Mental Capacity Act 2005.'® Pravni

normy napfi¢ staty postupné zakotvily pravo pacienta rozhodovat o podobé poskytované

15 Symmers, W. J. Not allowed to die. BMJ. 1968, 1(5589), str. 442 — 443,

16 Burns, J. P. Edwards, E. et al. Do not resuscitate order after 25 years. Crit Care Med. 2003, 31(5), str. 1534 -
1550 (dale citovano jako ,,Do not resuscitate order after 25 years”).

17 National Conference on CPR and Emergency Cardiac Care. Standards and guidelines for CPR and emergency
cardiac care: medico-legal considerations and recommendations. JAMA. 1974, 255(1), str. 864 — 868.

'8 Srov. Bosslet, G. T. Baker, M. Pope, T. M. Reason-giving and medical futility: Contrasting legal and social
discourse in the United States with the United Kinfdom and Ontario, Canada. Chest. 2016,150(3), 714 — 721.
Griffiths, J. Weyers, H. Adams, M. FEuthanasia and law in Europe. Portland: Hart Publishing, 2008.
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zdravotni péce. Legislativni zmény s sebou pfinesly také mnohé vyznamné soudni spory,
veetn¢ piipadii Nancy Cruzan, Helgy Wanglie, Terriho Schiavy, Isaaca Messiha, Davida
Jamese nebo Hassana Rasouliho, které determinovaly stavajici pravni normy tykajici se prava

pacienta na odmitnuti nebo ukon&eni zapocaté zivot udrzujici 1é¢by."°

S nartistajicim dirazem na prava pacienta, véetné prava odmitnout zivot udrzujici 1écbu tak, jak
bylo poprvé deklarovano v ptipadu Re Quinlan a Natural Death Act v roce 1976, se postupné
prosadila mySlenka, Ze pacient ma nejen pravo zivot udrzujici 1écbu odmitnout, ale ndlezi mu
rovnéz pravo zivot udrzujici 1éCbu vyzadovat. Tomuto pravu pak nutné méla odpovidat

povinnost l€¢kate takovou 1écbu poskytnout.

V tomto okamziku se koncept marné 1€¢by stal zcela zasadnim. Snaha nalézt definici marné
1é¢by byla vedena snahou jasn¢ vymezit hranici mezi rozhodovaci autoritou lékate a autonomii
pacienta.’’ V 90. letech minulého stoleti oznacovanych v zahrani¢ni literatute jako ,,futility

“2l se tak pozornost presunula od autonomie pacienta k autonomii Iékafe. Otazka, ktera

decade
v medicinské komunité zaznivala, uz nebyla, zda ,, ma pacient pravo odmitnout lécbu “, nybrz

zda ,,ma lékar pravo odmitnout poskytnuti lécby, kterou povazuje za medicinsky marnou “?

S ohledem na dulezitost konceptu marné 1é€by je mu vénovana nasledujici kapitola. V tivodu
kapitoly je nejprve analyzovéna existujici odborna literatura. Jsou pfedstaveny definice marné
1é¢by, které se v odborné literatuie objevuji. Ackoliv tato ¢ast miize puisobit jako ponékud
rozvlekly vycet definic, povazuji ji pfesto za vyznamnou, nebot’ nabizi z mého pohledu
nepostradatelny tvod do problematiky, bez né¢hoz by pro Ctenafe nebyl seznatelny kontext

diskuze o medicinské marnosti.

Na analyzu odborné literatury pak navazuje analyza zahrani¢nich odbornych doporuceni
a zahrani¢ni rozhodovaci praxe. Cilem této analyzy je predstavit zahrani¢ni pfistupy ke

konceptu marné 1écby, které mohou byt zdrojem inspirace pro ¢eské pravni prostiedi.

19 Morata, L. An evolutionary concept analysis of futility in health care. J Adv Nurs. 2018, 74(6), str. 1292 (dale
citovano jako ,,An evolutionary concept analysis of futility in health care®).

20 Lelie, A. Verweij, M. Futility without a dichotomy: towards an ideal physician-patient relationship. Bioethics.
2003, 17(1), str. 21 —31.

2l Macauley, R. C. Ethics in Palliative Care. Oxford: Oxford University Press, 2018, str. 364 (dale citovano jako
,,Ethics in Palliative Care”).
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V posledni c¢asti kapitoly je koncept marné 1écby piedstaven odkazem na existujici Ceska
odborna doporuceni. V této ¢asti poukazuji na nékteré nedostatky téchto doporuceni s ohledem
na pouzité definice marné 1écby. Zabyvam se rovnéZz otazkou, zda a ptipadné€ do jaké miry mize
byt marné lécba ve smyslu téchto doporuceni hodnocena jako Ié¢ba bez nalezité odborné trovné
ve smyslu § 4 odst. 5 zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZzbach, ve znéni pozdégjsich
ptedpist (dale jen ,,zakon o zdravotnich sluzbach®) a zda je lékat povinen takovou lécbu
poskytovat nebo zda je ptipadné na zéklad¢ svého jednostranného rozhodnuti opravnén nebo

pfimo povinen takovou lécbu ukoncit.

2.2 Definice marné 1é¢by v odborné literature

Na pocatku diskuzi o konceptu marné 1é€by opakované zaznival ndzor, Zze marna 1écba je
odborny medicinsky koncept, a v tom smyslu tedy lze fici, zda urcity postup je marnou Ié¢bou
nebo nikoliv.??> Ponékud mensi shoda byla v diskuzich nalezena v okamziku, kdy mé&lo byt
konkrétné stanoveno, kde lezi hranice mezi marnou 1écbou a 1é€bou, kterou jako marnou jesté
nelze hodnotit. V pritbé¢hu poslednich desetileti tak bylo piedstaveno mnoho definic marné
1écby. Néktere definice byly pfedstaveny v odborné literatute, jiné byly pfijaty v doporucenich

odbornych lékatiskych spolecnosti. S rozlicnymi definicemi pracuje soudni judikatura.

Z rozsahlé odborné literatury zabyvajici se konceptem marné 1éby lze jako relevantni zminit

zejména nasledujici.

Lo and Jonsen uvadi, Ze rozhodovani o tom, zda je 1écba marna nebo neni, ma spocivat
v poméfovani rizik a piinost 1é¢by. Zdiraznuji, Ze pro dosazeni jistoty je vzdy tfeba provést
terapeuticky pokus s cilem ovéfit, jak na 1é€bu bude pacient reagovat. Pokud se 1écba ukaze
jako neefektivni, pak Ize hovoftit o 1é¢bé marné a ma nasledovat rozhodnuti 1€katre takovou

1é¢bu ukongéit.??

22 Gampel, E. Does professional autonomy protect medical futility judgments? Bioethics. 2006, 20 (2), str. 92.
2“4 method of weighing the risks and the benefits, but ultimately a trial is necessary to determine the patient’s
response to the treatment. If the treatment is ineffective, then futile care is occurring and the decision is made to
stop the therapy and other life-prolonging measures.” Lo, B. Jonsen, A. R. Clinical decisions to limit treatment.
Annals Of Internal Medicine. 1980, 93(5), str. 764 - 768.
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Youngner uvadi, ze o marné 1€¢b¢ 1ze hovoftit, pokud z fyziologického hlediska 1écba nemutize
naplnit stanoveny cil, pokud 1é¢ba pouze oddaluje smrt nebo prodluzuje umirani, pokud ma
1é€ba negativni vliv na kvalitu zivota pacienta nebo pokud je pravdépodobnost pteziti

poskytnuté 1é¢by nizka.>*

Schneider zdlraziiuje, Ze definice marné 1€cby musi zahrnovat jak kvantitativni, tak kvalitativni
rovinu. Kvantitativni aspekt marnosti 1é€by piedpoklada zkouméni tspéSnosti 1écby v rdmci
vymezeného vzorku pfipadi. Pokud Iékat na zaklad¢€ dostupnych dat nebo na zékladé vlastnich
zkuSenosti dokaze stanovit, ze 1é€ba nebyla uspe€snd u posledniho sta pacientli s obdobnou
diagnozou, pak miize rozhodnout o neposkytnuti takové 1é€by, nebot’ takova lécba je legitimné
hodnocena jako marna. Kvalitativni aspekt marnosti 1écby sméfuje na zkoumani, zda
navrhovand 1é¢ba muze ptispét k ukonceni piistrojové podpory vitalnich funkci, tj. obnovit
nezavislosti organizmu na této podpote. Pokud 1é¢ba k tomuto cili neni schopna ptispét, pak ji

1ze oznadit za marnou.?

Brody a Halevy rozliSuji Ctyfi kategorie marné lécby. Z pohledu fyziologického je marnou
1é¢bou takova 1écba, kterd sice dokaze alespont docasné vyvolat fyziologickou reakci orgéanu,
neni vSak schopna obnovit samostatnou funkci organu. Jako ptiklad marné 1écby uvadi ptipad
provedeni kardiopulmonalni resuscitace, ktera sice, z ryze fyziologického hlediska, ptisobi na
¢innost srce ve smyslu umélého zajisténi pratoku krve, nema vSak potencial zajistit obnoveni
spontanni ¢innosti srdce. Marnou 1écbou je dle Brodyho a Helvyho dale 1écba poskytovana
v okamziku nevyhnutelné bliZici se smrti pacienta, tedy 1écba, ktera je poskytovana piesto, ze
je divodné predpokladat, ze pacient navzdory poskytnuté 1€¢b¢ zemie v blizké budoucnosti. Za
marnou lé€bu oznacuji rovnéz 1é€bu, kterd ma potencidl dosahnout stanoveného fyziologického
cile, nema vSak potencial jakkoliv ovlivnit zdkladni nevylécitelné onemocnéni pacienta. Pacient
tak ptfes poskytnuti této 1€cby zemie v disledku tohoto onemocnéni. Nakonec je za marnou

1é€bu oznaCena 1écba, kterd neni schopna obnovit pivodni kvalitu nebo alesponi zachovat

24 “Physiologically the medical intervention in question will not meet the explicit goals, 2. Aids in postponing death
or prolonging life, 3. Effects quality of life negatively, 4. The likelihood of surviving the intervention is low.”
Youngner, S. J. Who defines futility? Journal of the American Medical Association. 1988, 260(14), str. 2094 —
2095.

23“]. Quantitative aspect of the definition asserts when a physician concludes through collaboration with peers,
research or personal experience, the last 100 cases lack success, the treatment is futile. 2. Qualitative aspect of
the definition asserts the intervention merely preserves a persistent vegetative state or fails to end dependence on
life-sustaining technologies in an intensive care setting.” Schneiderman, L. J., Jecker, N. S., & Jonsen, A. R.
Medical futility: Its meaning and ethical implications. Annals of Internal Medicine. 1990, 112(12), str. 949 — 954.

14



r~r

stavajici kvalitu zivota pacienta. Poskytovana 1é€ba naopak piinasi obtize, které kvalitu Zivota

pacienta dale snizuji.?®

Batavia definuje marnou 1écbou specificky v kontextu 1€cby pacientli v bezvédomi. Marnou
1é¢bou je jakakoliv zivot udrzujici 1é¢ba, od umélé plicni ventilace po umélou hydrataci

a vyzivu, poskytovana pacientovi, ktery je v bezvédomi po dobu alespoii 365 dni.?’

Huynh uvadi, Ze o marné 1é¢bé 1ze hovofit v ptipade, kdy zatéz zplisobend 1écbou vyznamné
pievazuje nad ptinosy 1éCby, kdy je 1é€ba poskytovana piesto, ze smrt pacienta je nevyhnutelna
a lze ji oCekavat v horizontu hodin nebo dni, kdy je 1é¢ba poskytovdna pacientovi, ktery neni
schopen pfezit mimo jednotku intenzivni péce, kdy je pacient v permanentnim vegetativnim

stavu nebo kdy poskytnuti 1é¢by nezajisti dosazeni cilii vyty&enych pacientem.?®

Srovnani uvedenych definic pomérné jasné ukazuje, Ze obecné sdilena definice marné 1€cby
v odborné literatufe nebyla nalezena. Rlzni autofi pfedstavuji rtizné perspektivy, navrhuji
zvazovat rizna kritéria. Tato kritéria se do urcité miry piekryvaji, do ur€ité miry se dopliuji.
V nékterych definicich jsou tatdz kritéria jen rizné pojmenovana. V reakci na tuto
terminologickou neptfehlednost se odborna literatura historicky pokousela predstavené definice
systematizovat do kategorii podle toho, jaka kritéria maji byt zohlednéna. Podle toho pak byla
odliSovana fyziologicka futilita, probabilistickd futilita, kvalitativni futilita nebo futilita

normativni.

26«]. Physiologic: the effect may temporarily or never achieve the physiological response, but does not achieve
the intended goal (e.g. cardiopulmonary resuscitation may perfuse the organs, yet not lead to a return of
spontaneous circulation). 2. Imminent demise: even with the intervention, the patient will die in the very near
future, often before discharge. 3. Lethal condition: the intervention achieves the stated goals, but the patient has
a terminal condition which is unaffected by the intervention and will die due to the terminal condition in the next
few hours, days, or months. 4. Qualitative: an intervention which fails to return or sustain an acceptable quality
of life.” Brody, B. A., & Halevy, A. Is futility a futile concept? Journal of Medicine & Philosophy. 1995, 20(2),
str. 123 (dale citovano jako “Is futility a futile concept?”).

2T “Any form of life-sustaining care from ventilator to nutritional support outside of comfort measures which is
provided to an individual who has lost and not regained consciousness for 365 consecutive days.” Batavia, A.
Disability versus futility in rationing health care services: Defining medical futility based on permanent
unconsciousness-PVS, coma and anencephaly. Behavioral Sciences & The Law, 2002, 20(3), str. 219 —233.
B“Futile care exists if any of the following exist: 1. Burden grossly outweighs the benefits, 2. Death is imminent,
3. A patient is unable to survive outside the ICU, 4. Patient is permanently unconscious, 5. The treatment will not
allow the patient to meet their goals.” Huynh, T. N. Kleerup, E. C. Wiley, J. F. Savitsky, T. D. Guse, D. Garber,
B. J. Wenger, N. S. The frequency and cost of treatment perceived to be futile in critical care. JAMA Internal
Medicine. 2013, 173(20), str. 1887 — 1894.
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Z uvedenych kategorii byla za nejméné vyznamové problematickou oznaCovana kategorie

fyziologické futility. Ilustrativnim ptikladem fyziologické futility mtze byt nasledujici ptipad.

Pacientka je pfivezena zdravotnickou zachrannou sluZzbou na urgentni pfijem po dopravni
nehod¢, pii které utrpéla masivni trauma hlavy s vyhfezem mozkové tkané. Po peclivém
zvazeni 1€kafi konstatuji, ze poranéni mozku jsou natolik zavazna, Ze neexistuje zakrok, ktery
by mohl Zivot pacientky zachranit. Manzel pacientky, ktery je pfitomen, 74da o preloZeni
pacientky na jednotku intenzivni péce a provedeni neurochirurgického zékroku. Lékafi trvaji
na tom, ze zadny zakrok nema potencial obnovit funkci mozku, a Ze provedeni jakéhokoliv

neurochirurgického zékroku by bylo fyziologicky futilni 1é¢bou.?’

Obdobné lze o fyziologické futilit€¢ mluvit v souvislosti s provedenim kardiopulmonalni
resuscitace u pacienta s rupturou srdecniho svalu po infarktu myokardu. V tomto ptipad¢ je

resuscitace fyziologicky futilni, nebot’ nema jakykoliv potencial obnovit ¢innost srdce.*°

Nekteti autoti o fyziologické futilit€¢ hovoii také v ptipadé, kdy je sice 1écba schopna vyvolat
fyziologickou reakci ur¢it¢ho organu, nema vsak potencial obnovit jeho samostatnou funkci,
nebo v piipadé, kdy lécba sice vyvola predpokladany fyziologicky efekt ve vztahu
k jednotlivému organu, nemutze vSak zlepsit celkovy zdravotni stav pacienta nebo vylécit jeho

zékladni onemocnéni.3!

Jako priiklad lze uvést pacienta s chronickou obstrukéni plicni nemoci v termindlnim stadiu,
ktery v okamziku akutni respiracni insuficience vyZaduje umélou plicni ventilaci. Plicni
ventilace ma fyziologicky potencial v tom smyslu, Ze zajisti pacientovi pfisun kysliku. V tomto
ohledu by intubace pacienta a pfipojeni na umélou plicni ventilaci nemély byt hodnoceny jako
fyziologicky marnd lécba. Pokud by vSak cilem intubace a plicni ventilace mélo byt vylé€eni

zékladniho onemocnéni, pak by se naopak o fyziologicky marnou 1écbu jednalo.

Nekontroverznost fyziologické utility dle Truoga spociva predevSim v tom, Ze hodnoceni

fyziologického potencialu 1é€by je z podstaty véci hodnotoveé neutralni. Schneiderman oponuje

2 Jonsen, A. R. Sigler, M. Winslade, W. J. Matg&jek, J. Klinicka etika: prakticky pristup k etickym rozhodnutim v
klinické mediciné. Praha: Stanislav Juhanak — Triton, 2019, str. 34 (dale citovano jako ,,Klinicka etika: prakticky
pristup k etickym rozhodnutim v klinické mediciné®).

30Ethics in Palliative Care, str. 369.

31 An evolutionary concept analysis of futility in health care, str. 1294.
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a zdlraziiuje, ze uz samotné rozhodnuti hodnotit 1écbu pouze dle jejiho fyziologického
potencialu vyjadiuje hodnotovy postoj lékate. Nadto, cile Ié¢by mohou a velmi ¢asto budou
piesahovat cile ryze fyziologické. Cilem 1€¢by nemusi byt pouze obnova fyziologické funkce
organu. Cilem 1é¢by mutize byt oddéaleni smrti pacienta nebo zachovani, pripadné zlepSeni
kvality Zivota pacienta.’? Cilem intubace a ventilace zmifiovaného pacienta s akutni respirani
insuficienci muze byt udrzeni pacienta pii zivoté¢ do okamziku, kdy se s nim bude moci piijit
rozloucit jeho rodina. S ohledem na takto definovany cil 1ze jen obtizné¢ hodnotit 1é¢bu jako
marnou. Pokud by byl cil intubace a ventilace pacienta vymezen ve smyslu zachrany zivota
pacienta tak, aby pacient mohl odejit domii, byt sob&sta¢ny a zit sviij zivot zptisobem, jakym
jej zil pred tim, nez onemocnél, pak naopak bude poskytnuta 1écba jako futilni hodnocena zcela

duvodné.

Probabilisticka futilita nabizi odliSny pohled. Lécba je oznacena za marnou v okamziku, kdy
s urcitou pravdépodobnosti nebude mit potencial dosdhnout stanoveného cile. Tento pfistup
k hodnoceni 1écby jako 1é€by marné miize byt ldkavy. Opira se totiz o tvrdd medicinska data. [
v kontextu rozhodovani v zavéru Zivota prosazuje koncept mediciny zalozené na dikazech
a odprostuje se podobné jako ryze fyziologicka futilita od hodnotovych soudi. Doporuceni
k hodnoceni 1é¢by jako marné dle pravdépodobnosti uspéchu takové 1écby miize byt

formulovano naptiklad nasledovng.

,Studie 865 pacientu vyzadujicich mechanickou ventilaci po provedené transplantaci kostni
drené ukazala, ze mezi 383 pacienty, kteri méli postizeni plic a jaterni nebo renalni selhdni
a vyzadovali dechovou podporu delsi nez 4 hodiny, nebyl jediny pacient, ktery by prezil. Studie
navrhuje za téchto okolnosti pacienty neintubovat a nepokracovat ve ventilaci déle nez

4 hodiny. >

Ani probabilistickd futilita v§ak nemusi byt tak neproblematicka, jak se na prvni pohled muze
zdat. Probabilisticka futilita totiz piedpokladd, ze lze urcit hranici, kdy je pravdépodobnost
uspéchu 1éCby jesté dostatecné vysoka, aby 1éCba byla poskytnuta, a kdy je pravdépodobnost

uspéchu 1écby jiz natolik nizkd, ze je 1é¢ba hodnocena jako marné a neni poskytnuta. Zaroven

2Ethics in Palliative Care, str. 369
33 Rubenfeld, G. D. Crawford, S. W. Withdrawing life support for medically ventilated recipient of bone marrow
tranplantation: a case for evidence-based qualitative guidelines. Ann Intern Med. 1996, 125(8), str. 635 — 635.
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predpoklada, Ze je ziejmé, kdo je konecnym arbitrem pro posouzeni, kde tato hranice lezi

a rovnéz, kdo je kone¢nym arbitrem pro posouzeni vyznamu této hranice.

Priizkumy poukazuji na ziejmou nazorovou nejednotnost nejen mezi jednotlivymi lékafii, ale
rovnéz mezi jednotlivymi pacienty a jejich rodinami. Velika diskrepance je pfitomna, je-li
srovndna pozadovand mira pravdépodobnosti z pohledu 1€kati a z pohledu pacientli. Zatimco
nekteti 1€kari budou 1é¢bu poskytovat, pokud existuje alesponl néjaka, byt’ sebemensi Sance na
uspéch, jini ve svych klinickych avahach budou zvazovat pouze takovou lécbu, kde je Sance na
uspéch alespoit 5 %. Obdobné rodiny umirajicich pacienti budou zadat o 1écbu, jejiz
pravdépodobnost tspéchu je podobné nizkd. Na opacné strané spektra vSak bude existovat
skupina 1€kafi, ktetfi za smysluplnou hranici pravdépodobnosti tspéchu 1€cby tak, aby 1écba
byla poskytnuta, budou povazovat alespori 50 %.>* Otazka pak zni: ,,Jakd pravdépodobnost
uspéchu lecby je dostatecné vysokd, abychom lécbu nepovazovali za léecbu marnou? 1 %?

10 %? 25 %? 50 %? A kdo rozhodne, kde ma tato hranice byt? *

Nadto, 1 pokud lze pfipustit, Zze je mozné jednoznacné vymezit hranici mezi 1écbou marnou
a lécbou, ktera s ohledem na pravdépodobnost Uspéchu 1écbou marnou neni, ziistavad zde
1 nadéle nutnost posouzeni, zda se konkrétni ptfipad konkrétniho pacienta nachdzi jesté nad,
nebo uz pod stanovenou hranici. Takové hodnoceni piedpokladéd existenci spolehlivych dat
z klinickych studii, ktera umozni miru pravdépodobnosti stanovit, a schopnost existujici data
interpretovat a aplikovat v kontextu 1écby konkrétniho pacienta. V disledku se tak

1 probabilistickd futilita stava méfitkem arbitrarnim a obtizné vyuzitelnym v klinické praxi.

Kategorie kvalitativni futility se snazi odprostit od kritérii zahrnutych v kategorii futility
fyziologické a probabilistické a zdlraziuje, ze 1écbu nelze hodnotit pouze podle toho, zda ma
potencial dosahnout kyzené¢ho fyziologického efektu a jakou mérou pravdépodobnosti tento
efekt 1ze ocekavat. V centru veskerych uvah totiz stoji pacient, clovék, ktery neni pouze
souhrnem biologickych procest, jejichz patologie je tfeba napravovat. Jako dilezité kritérium
pro hodnoceni vyznamu 1éCby se namisto kritéria prodlouzeni biologického zivota vyzdvihuje

kritérium kvality zivota pacienta.

34 Ethics in Palliative care, str. 369.
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Pro ilustraci Ize uvést piipad pacienta ve vegetativnim stavu. Zivot takového pacienta lze udrzet
po dobu i mnoha let. Bude-li se diskutovat otdzka marnosti podavani umélé hydratace a vyzivy
a bude-li kritériem hodnoceni fyziologicky potencidl v kombinaci s mirou pravdépodobnosti
fyziologického efektu umélé hydratace a vyzivy, nebude mozné hovofit o 1é€b¢é marné. Takovy
zaver nicméné predpoklada, ze cilem lécby ma byt pouze udrzeni biologického zivota pacienta.
V okamziku, kdy je tivaha o vyznamu lécby sméfovana na celkovou kvalitu Zivota pacienta,

muize byt zavér zcela opacny.®

Z pohledu kvalitativni futility je tedy za marnou oznacena takova lécba, ktera nemuze navratit
nebo zachovat kyzenou kvalitu Zivota pacienta, pfipadné takova lécba, ktera neumozni
pacientovi byt propustén z nemocnice.’® K diskuzi pak opét zistava otdzka, kdo ma byt
kone¢nym arbitrem posouzeni kvality zivota pacienta. Kritici konceptu kvalitativni futility
zduraziuji, ze pozadovand kvalita zivota z pohledu oSetiujiciho 1€kafe totiz ani v nejmensim
nemusi korespondovat s pfedstavou pacienta o tom, jakou kvalitu Zivota si pro sebe pieje on

sam.’’

Normativni futilita jde dale, prekracuje uvedené kategorie, v€etné kategorie kvalitativni futility
a zdlraziuje, ze podstatnym kritériem pro posouzeni 1€¢by je to, zda skrze poskytovani zivot
udrzujici lécby miize byt dosazeno stanovenych cilti 1écby. Tim, kdo stanovi, k jakym cilim
ma lécba sméfovat, je pacient a pouze pacient muze fici, jakd zatéz a jaka rizika, které jsou
s 1é¢bou spojeny, pro sebe povazuje za piijatelné.’® Normativni futilita klade ddiraz na to, ze
rtizni pacienti mohou mit rizné cile a Ze rozhodovani o poskytovani zivot udrzujici 1écby se
vzdy odehrava v kontextu Zivotniho ptibéhu konkrétniho pacienta. To, co pro jednoho pacienta

muze predstavovat smysluplny cil, pro jin¢ho pacienta smysluplnym cilem nebude.

35 Ethics in Palliative care, str. 371.

36[s futility a futile concept? str. 123. Srov. Schneiderman, L. J. Jecker, N. S. Jonsen, A. R. Medical futility: Its
meaning and ethical implications. Annals of Internal Medicine. 1990, 112(12), str. 949 — 954. Schneiderman, L. J.
Defining medical futility and improving medical care. Journal of Bioethical Inquiry. 2001, 8(2), str. 123 — 131.
Scheiderman, L. J. de Ridder, M. Medical futility. Handbook of Clinical Neurology. 2013, 118, str. 167 — 179.

37 Saigal, S. Stoskopf, B. 1. Feeny, D. Furlong, W. Burrows, E. Eosenbaum, P.I. Hoult, 1. Difference in preference
for neonatal outcomes among health care professionals, parents and adolescent. JAMA. 1999, 28J(21), str. 1991 —
1997.

38 Srov. Slama, O. Lze objektivné vymezit, ktera 1é¢ba je u nevylééitelné nemocného pacienta ,,marna“? In: Cerny,
D. Dolezal, A. (eds.) Smrt a umirdni: etické, pravni a medicinské otazniky a konci Zivota. Praha: Ustav statu a
prava AV CR, 2013, str. 29 (dale citovano jako ,,Lze objektivné vymezit, ktera 1é¢ba je u nevylé¢itelné nemocného
pacienta ,,marna“?*).
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V literatute v souvislosti s normativni futilitou byva uvadén piiklad termindlniho pacienta,
ktery zada o poskytnuti zivot udrzujici 1€cby proto, aby se dozil nasledujiciho tydne, kdy bude
mit moznost naposledy se setkat se svymi blizkymi. Jindy byva zminovan piiklad pacienta,
ktery si preje podstoupit dal§i cykly onkologické 1écby, aby mohl uzavtit siatek se svym
zivotnim partnerem. Oba pacienti 1écbu podstupuji s védomim, ze 1écba nebude Uspésna, ze
nezastavi progresi jejich nevylécitelného onemocnéni. Ptijimaji rovnéz zatéz, ktera je s lécbou
spojena. Jiny pacient s jinym Zivotnim piibéhem by takovou lécbu odmitl. Podstatné ziistava
to, jak pacient vymezil cile 1é¢by a to, zda téchto cilit mize byt 1écbou dosazeno. O normativni

futilité pak Ize hovofit v ptipadé, kdy 1écba nemuize naplnit pacientem stanoveny cil.

Jak jiz bylo zminéno v ivodu této kapitoly, koncept marné 1écby je povazovan za jeden
definic marné 1écby a jejich kategorizaci je zfejmé, ze doposud nebyla nalezena plna shoda na
tom, jaka kritéria maji byt pfi hodnoceni 1é¢by zohlednéna a kdo ma4 tato kritéria hodnotit, resp.

do jaké miry to ma byt oSetiujici 1¢kat, ktery o futilit¢ 1écby rozhoduje.

Odborna literatura proto stale Castéji nabadd k tomu, aby od konceptu marné 1écby bylo
upusténo. Upozoriiuje, ze predstava striktni dichotomie mezi doménou autority Iékare
a doménou autonomie pacienta je zcela nespravna. Zdlraziuje, ze namisto snahy nalézt definici
marné 1écby ma byt pozornost zamétena na zakotveni vhodné procedury, kterd umozni nachazet
konsenzus oSetiujiciho 1€kate a pacienta, pfipadné osob rozhodujicich za pacienta, na tom, jaka
léCba je pro pacienta piinosna nebo piiméfend.’® Tento pfistup nezpochybiiuje vyznam
postaveni lékafe jako odbornika, ktery disponuje pro pacienta zasadnimi medicinskymi
informacemi, ani vyznam postaveni pacienta, ktery je ,,odbornikem na vlastni zivot*. Dlraz je
vSak kladen na proces, ktery pfedchazi konecnému rozhodnuti o tom, ze 1é€ba nebude zahéjena

nebo bude ukoncena.

Jinymi slovy, spoleéné rozhodnuti lékate a pacienta predpoklada, Ze rozhodnuti musi

piedchazet urdity proces zvazovani jednotlivych moznosti (,,deliberation*)* s tim, Ze v klinické

39 Zucker, M. B. Zucker, H. D. Medical futility and the evaluation of life-sustaining interventions. New York:
Cambridge University Press, 1997. Srov. Lze objektivné vymezit, ktera 1é¢ba je u nevyléCitelné nemocného
pacienta ,,marna“? Savulescu, J. Just dying: the futility of futility. J Med Ethics. 2013, 39 (9), str. 583 — 584.

40 Srov. Bagheri, A. Regulating Medical Futility: Neither Excessive Patient’s Autonomy Nor Physician’s
Paternalism. European Journal of Health Law. 2008, 15(1), str. 45 — 53. Quill, T. E. Brody, H. Physician
Recommednations and Patient Autonomy: Finding a Balance between Physician Power Choice. Annals of Internal
Medicine. 1996, 125(9), str. 763 — 769. Pellegrino, D. E. Patient and Physicina Autonomy: Conflicting Rights and
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praxi pak zlstane pouze maly zlomek ptipadii, kdy 1écba s ohledem na zdravotni stav pacienta
nema zadny nebo ma pouze nepatrny fyziologicky potencidl, tj. 1ze ji oznacit za fyziologicky
futilni. Pouze v téchto piipadech ma byt lékat opravnén cCinit unilaterdlni rozhodnuti o
nezahajeni nebo ukonceni zahdjené lécby. Takovy pfistup predpoklada rozhodovéni ryze
medicinské, rozhodovani, které je oprosténo od hodnotovych soudl Iékare ve vztahu k danému

pacientovi, jeho Zivotu, resp. kvalité jeho Zivota apod.*!

V navaznosti na tento mySlenkovy posun lze sledovat také posun v terminologii, ktery se
v poslednich letech jak v odborné literatue, tak v odbornych doporucenich prosazuje.
Oznaceni marnd lécba (,,futile treatment®) je nahrazeno oznacenim prospésna lécba (,,beneficial
treatment*),*> pfipadné oznacenim piiméiena 1é¢ba (,,appropriate treatment*).** Tato oznaceni
jsou dale ¢astecné modifikovana. Naptiklad pfiméfend, resp. nepfimefena 1écba je doplnéna o
piidavné jméno ,potencialné* (,,potentially inappropriate”) nebo ,klinicky* (,.clinically

inappropriate*).*

2.3 Definice marné 1é¢by v odbornych doporucenich

V nasledujici ¢asti prace se posouvam od analyzy odborné literatury k analyze odbornych
doporuceni dopadajicich na oblast poskytovani péfe v zavéru zivota. Jak jsem jiz naznacila
vuvodu prace, zvolila jsem pro ucely nasledné komparace odborna doporuceni britska
a americka. PiestoZe jsem si védoma, Ze existuji staty, které jsou Ceské republice blizsi jak
s ohledem na pravni systém, tak s ohledem na historické a kulturni pozadi, na némz se diskuze
o otazkéach zaveru zivota odehrava, jsem presvédcena, ze prave tato doporuceni mohou byt
cennym zdrojem inspirace 1 pro ¢eské prostiedi. OdliSnosti v zavaznosti doporucenti, resp. jejich
autorit¢ vnimané ze strany medicinské komunity pro tuto chvili ponechavam stranou a pro ucely
nasledujici analyzy je nepovaZuji za nikterak podstatné. Nicméné, ve snaze predchazet této
kritice v zavéru kapitoly, v podkapitole shrnujici mé doporuceni pro ¢eskou klinickou praxi,

odkazuji vedle britskych a americkych odbornych doporuceni rovnéz na némecké odborné

Oblifation in the Physician-Patient Relationship. Journal of Contemporary Health Law and Policy. 1994, 10(1),
str. 47 — 68.

41 Bosslet, G. T. a kol. An Official ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement: Responding to Requests
for Potentially Inappropriate Treatments in Intensive Care Units. American Journal of espiratory and Critical
Care Medicine. 2015, (191)11, str. 1322.

42 Lze objektivné vymezit, ktera 1é¢ba je u nevylécitelné nemocného pacienta ,,marna*“?

43 Ethics in Palliative care, str. 374.

4 Ibid.
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doporuceni publikované na pfelomu roku 2018 a 2019, které nabizi cenny inspiracni zdroj, jenz

ma plavod v pravnim prostiedi bliz§imu prostfedi Ceskému, neZli prostiedi anglo-americké.

2.3.1 Velka Britanie

V souvislosti s otdzkami tykajicimi se poskytovani péce v zavéru zivota, a zejména otazkami
tykajicimi se rozhodovani o nezahajeni nebo ukonceni zahdjené 1é€by s ohledem na hodnoceni
1é¢by jako 1€€by marné, Ize za relevantni odborna doporuceni povazovat doporuceni General
Medical Council z roku 2010 s ndzvem Treatment and care towards the end of life: good
practice in decision making (dale jen ,,doporu¢eni GMC*), doporuceni British Medical
Association zroku 2007 s nazvem Withholding or Withdrawing Life-Prolonging Medical
Treatment: Guidance for Decision Making (déle jen ,,doporuceni BMA*), doporuceni Nuffield
Council on Bioethics z roku 2006 s nazvem Critical care decisions in fetal and neonatal
medicine. Decision making: the ethical issues (déale jen ,,doporuceni Nuffield Council on
Bioethics*) a kone¢né doporuceni Royal College of Paediatrics and Child Health z roku 2015,
Making decisions to limit treatment in life-limiting and life-threatening conditions in children:

a framework for practice (dale jen ,,doporuc¢eni RCPCH*).

General Medical Council: Treatment and care towards the end of life: good practice in

decision making

Doporuceni GMC hned ve svém tivodu zdlraziuje, ze opousti zcela terminologii ,,marna 1é¢ba‘
(,.futile treatment™) a pracuje s pojmy klinicky vhodnd 1écba (,.clinically appropriate

treatment®) a ,,celkovy ptinos 1éCby* (,,overal benefit of treatment*).

Hodnoceni 1é¢by jako klinicky vhodné je hodnocenim, které nalezi oSetfujicimu Iékafi.
Hodnoceni celkového ptinosu 1écby je vSak hodnocenim, které nalezi pacientovi nebo osobé,
ktera rozhoduje za pacienta. Role oSetfujiciho I¢kate spoc¢iva v podpoie, kterou pacientovi nebo
jeho zéstupci nabidne v procesu hodnoceni jednotlivych faktorii, tedy piinosu (,,benefit™)
navrhovanych alternativ 1écby spocivajicich v prodlouzeni Zivota pacienta, zlepSeni jeho

zdravotniho stavu nebo kompenzaci symptomii doprovazejicich onemocnéni pacienta, zatéze
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(,,burden®) spojené s jednotlivymi alternativami lécby a mozZnych rizik, které s sebou tyto
5

alternativy pfinasi.*
Doporuceni GMC uvadi, ze 1€kat neni povinen poskytovat 1€¢bu, kterou hodnoti jako klinicky
nevhodnou, ani pokud by ji pacient nebo jeho zastupce vyzadoval. V takovém piipad¢ ma I¢kat
pacientovi nebo jeho zastupci vysvétlit, pro¢ lécba neni z klinického hlediska vhodna,
a informovat jej o moznosti konzultovat zdravotni stav a lécebny postup s jinym lékatem,

piipadné (v piipad& pacienta, za n&jz rozhoduje zastupce) se obratit na prislusny soud.*®

Doporuceni GMC opakované zdlraziuje, Ze klinickou nevhodnost 1é¢by nelze ztotoznit
s celkovym piinosem léCby. Klinickd nevhodnost je kategorii medicinskou, objektivni,
oproSténou od hodnotovych soudu lékafe. Celkovy ptinos 1€cby je kategorie, ktera v sobé
kromé¢ klinickych informaci zahrnuje dalS$i hodnotové soudy konkrétniho pacienta nebo jeho
zéastupce. Z mého pohledu tedy velmi vystizné zdiraznuje nutnost odd€lit medicinskou stranku
véci a hodnoceni celkového prinosu 1éCby, které je hodnocenim subjektivnim, a dle mého soudu
spravné pak dovozuje, Ze klinicky nevhodnou lécbu lékat neni povinen poskytovat, o

poskytovani 1écby hodnocené jako celkove pfinosné ma vSak rozhodovat pacient.

British Medical Association: Withholding or Withdrawing Life-Prolonging Medical

Treatment: Guidance for Decision Making

Doporuceni BMA na rozdil od doporu¢eni GMC i nadéle uziva terminologie ,,futility* a ,,futile
treatment®, co do obsahu s nim vSak do zna¢né miry koresponduje. Doporu¢eni BMA uvadi,
7ze za marnou lécbu byva zpravidla oznacovana takova lécba, ktera nemuze pacientovi
poskytnout kyzeny benefit, a to bud’ proto, Ze nema potencidl dosahnout fyziologického cile

1é&by nebo proto, Ze zat&z spojena s 1é¢bou pievazuje nad piinosy 1é¢by.4’

4 General Medical Council. Treatment and care towards the end of life: good practice in decision making. 2010,
str. 14. (dale citovano jako ,,Treatment and care towards the end of life: good practice in decision making®).

46 Treatment and care towards the end of life: good practice in decision making, str. 19.

47 Treatment is usually considered unable to produce the desired benefit either because it cannot achieve its
physiological goal or because the burdens of the treatment are considered to outweight the benefits for the
particular individual. This is sometimes called ,, futile treatment. ** British Medical Association. Withholding or
Withdrawing Life-Prolonging Medical Treatment: Guidance for Decision Making. 2007, str. 4. (dale citovano jako
,»Withholding or Withdrawing Life-Prolonging Medical Treatment: Guidance for Decision Making*).
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Doporuceni BMA pftipousti, Ze uvedena definice neni zcela neproblematickd, kdyZz kombinuje
dvé zcela odlisna kritéria. Zatimco fyziologicka futilita 1écby je chapana jako kategorie
medicinska, futilita spocCivajici v pfevaze zatéze spojené slécbou nad ptinosy lécby je
kategorie, kterd nutn¢ zahrnuje subjektivni hodnoceni. Jinymi slovy, zatimco v situaci, kdy
1é€ba nemuze vyvolat predpokladany fyziologicky efekt, nema fyziologicky potencial, neni
klinicky indikovana, je tvaha o marnosti lé¢by uvahou nélezejici vyhradné 1€kafi, v situaci, kdy
je tfeba porovnat piinos 1écby se zatézi a riziky spojenymi s 1é€bou, je tvaha o marnosti lécby
uvahou nalezejici pacientovi nebo osobé&, kterd pacienta zastupuje. A zatimco pro jednoho
pacienta muze byt prodlouzeni Zivota byt’ jen o par hodin navzdory diskomfortu nebo bolesti,
které s 1é¢bou souvisi, benefitem pfevazujicim nad jakoukoliv mirou zatéze, pro jiného pacienta

by piinos 1é¢by pouze v podobé prodlouzeni zivota nemél vyznam.*®

I toto doporuceni tedy odliSuje kategorii fyziologické a normativni futility a dochéazi ke
stejnému zaveru jako doporuceni GMC, tedy ze fyziologicky futilni 1écbu Iékai neni povinen

poskytovat, posouzeni normativni futility vSak musi zlistat na pacientovi.

Nuffield Council on Bioethics: Critical care decisions in fetal and neonatal medicine.

Decision making: the ethical issues

Doporuceni Nuffield Council on Bioethics se na rozdil od pfedeslych doporu¢eni GMC a BMA
zaméiuje vyhradné€ na otazky souvisejici s rozhodovanim o péci poskytované v prostiedi fetalni
a neonatalni mediciny. Namisto konceptu marné 1€¢by pracuje s konceptem ,,nesnesitelnosti‘
1é¢by (,,concept of intolerability*). Lécba je nesnesitelna, pokud je spojena s nesnesitelnou
zatézi pro nezletilého pacienta.*” V souvislosti s uréenim snesitelnosti ¢i nesnesitelnosti
poskytované 1écby pak doporuceni Nuffield Council on Bioethics odkazuje na doporuceni
RCPCH zroku 2004 s nazvem Withholding or Withdrawing Life Sustaining Treatment in
Children: A Framework for Practice.

Toto doporu€eni uvadi pét situaci, kdy je pfipustné nezahgjit 1€cbu nebo zahajenou 1écbu

ukon¢it. Prvni ze situaci je mozkova smrt nezletilého pacienta, druhou je situace, kdy se

48 Withholding or Withdrawing Life-Prolonging Medical Treatment: Guidance for Decision Making, str. 14.

49 Nuffield Council on Bioethics: Critical care decisions in fetal and neonatal medicine. Decision making: the
ethical issues. 2000, str. 12. (dale citovano jako ,,Critical care decisions in fetal and neonatal medicine. Decision
making: the ethical issues*).
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nezletily pacient nachazi v permanentnim vegetativnim stavu, tfeti situaci doporuceni oznacuje
jako situaci bez Sance (,,no chance situation*), ¢tvrtou situaci je situace, kdy lécba je zcela
neucelna (,,no purpose situation*) a v poslednim ptipad¢ doporuceni hovoii o netinosné situaci

(,,unbearable situation‘).*°

Doporuceni ptipousti, ze v ptipad¢, kdy:

- nezletily pacient trpi natolik zdvaZnym onemocnénim, Ze Zivot udrzujici 1é¢ba pouze
oddaluje smrt, aniz by zaroven piindsela ulevu od bolesti,

- nezletily pacient mize diky poskytnuté 1écbé prezit, avSak stupen fyzického nebo
mentalniho postizeni bude natolik vysoky, Ze nelze od pacienta ocekavat, aby takové
postizeni chtél snaset, nebo

- 1écba predstavuje netnosnou zatéz pro nezletilého pacienta, aniz by méla potencial
zvratit progresi nevylécitelného onemocnéni,

muze I¢kat rozhodnout, Ze 1éba nezletilému pacientovi nebude poskytnuta nebo jiz v zahajené

1é¢b& nebude pokradovano.’!

Doporuceni Nuffield Council on Bioethics zcela oteviené ptizndva problemati¢nost pouzité
terminologie a nejednoznacnost spojenou s interpretaci konceptu nesnesitelnosti. Piipousti, ze
zékonni zastupci mohou mit vyrazné odliSny pohled na to, co je nesnesitelnou 1écbou pro
nezletilého pacienta, za kterého rozhoduji. A ackoliv s ohledem na tyto limity doporuceni
zduraziiuje nutnost, aby posouzeni snesitelnosti 1€by pro nezletilého pacienta probihalo vzdy
spolecné se zakonnymi zastupci, pfipousti, ze 1 pfes nesouhlas zakonnych zastupci mohou

1ékati vyhodnotit 1écbu jako nesnesitelnou a rozhodnout o jejim nezahajeni nebo ukonceni.

Doporuceni zaroven velmi dobie demonstruje, pro¢ praveé v kontextu rozhodovani o nezahajeni
nebo ukonceni zivot udrzujici 1é€by u nezletilych pacientt je tak slozité, ne-li nemozné, vymezit
definici marné 1éCby tak, aby nabizela jednoznaéné voditko pro 1€kate, kdy mohou rozhodnout
o nezahajeni nebo ukonceni takové 1éCby. V tomto kontextu jsou to totiz velmi Casto zakonni
zastupci, ktefi rozhoduji za pacienta, a jsou to praveé oni, kdo hodnoti jednotliva kritéria, na
nichz je definice marné 1éCby postavena. Jinymi slovy, napiiklad miru zatéze spojené s 1écbou

nebo zévaznost postiZzeni, s nimz bude pacient zit, nehodnoti pacient, ale zakonny zastupce.

S0Withholding or Withdrawing Life Sustaining Treatment in Children: A Framework for Practice, str. 11.
S'Withholding or Withdrawing Life Sustaining Treatment in Children: A Framework for Practice, str. 29.
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Nutné se pak v klinické praxi objevuji situace, kdy Iékai diivodné hodnoti miru zatéze nebo

zavaznost postiZzeni jinak, nez jak je hodnoti zdkonny zastupce.

Royal College of Paediatrics and Child Health: Making decisions to limit treatment in life-

limiting and life-threatening conditions in children: a framework for practice

Doporuceni RCPCH z roku 2015 v plném rozsahu nahradilo pfedeslé doporuceni z roku 2004
s nazvem Withholding or Withdrawing Life Sustaining Treatment in Children: A Framework
for Practice. Opustilo ptivodni vymezeni péti situaci, kdy 1ze nezahdjit nebo ukoncit zahajenou
1é¢bu a navrhuje zvazovat otazku limitace 1écby s ohledem na kvantitu (délku) a kvalitu Zivota

nezletilého pacienta.

V ramci prvni kategorie doporuc¢eni RCPCH uvadi ptipad mozkové smrti, ptipad bezprostfedné
se blizici smrti (,,imminent death*) a pfipad nevyhnutelné hrozici smrti (,,inevitable demise*).
Za téchto okolnosti se jako vhodny postup jevi nahrazeni intenzivni 1€by péci paliativni, nebot’
intenzivni lé¢ba nema jakykoliv potencidl zachranit Zivot pacienta nebo nema potencial odvratit
bezprostiedné se blizici smrt a umirajicimu pacientovi by pouze ptinesla dalsi zatéz nebo proto,
ze krom¢ prodlouzeni zivota nemtize jakkoliv ovlivnit nebo zvratit progresi nevylécitelného

onemocnéni v terminalnim stadiu.>?

S ohledem na kvalitu Zivota doporuc¢eni RCPCH navrhuje zvazovat, jaka zatéz pro pacienta je
spojena s navrhovanou lé¢bou, resp. jednotlivymi vykony, se samotnym onemocnénim a zda je
pacient schopen vnimat ptinos 1é¢by. Doporuceni zduraziuje, Ze 1é¢ba mtiZze pacientovi pisobit
bolest, a to jak bolest fyzickou, tak bolest psychickou nebo emocionalni. Ptikladem takové
1é€by miize byt invazivni plicni ventilace u pacienta se zdvaznym neuromuskularnim
onemocnénim, extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO), hemodialyza nebo

chemoterapie.

Vedle 1écby 1 onemocnéni samotné muze pacientovi pusobit bolest. Néktera onemocnéni
s sebou nesou takovou miru bolesti, Ze Zivot s onemocnénim muizZe byt nezletilym pacientem

nebo jeho zdkonnym zéastupcem hodnocen jako nesnesitelny. Pokud navzdory veskeré snaze

S2Royal College of Paediatrics and Child Health. Making decisions to limit treatment in life-limiting and life-
threatening conditions in children: a framework for practice. 2015, str. 13 — 14. (dale citovano jako ,,Making
decisions to limit treatment in life-limiting and life-threatening conditions in children: a framework for practice®).
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o tiSeni bolesti bolest pretrvava, lze zvazovat ukonceni zivot udrzujici lécby. Jako piiklad
onemocnéni spadajiciho do této kategorie doporuceni RCPCH uvadi zavazné formy

epidermolysis bullosa (nemoci motylich kiidel).

Existuji 1 takové situace, kdy nezletily pacient neni schopen vnimat ptinos 1écby spocivajici
v prodlouzeni jeho Zzivota. Piikladem takové situace mize byt pacient v permanentnim
vegetativnim stavu nebo stavu minimalniho védomi. I u téchto pacientl 1ze zvazovat ukonceni
zivot udrzujici 1€¢by, nebot’ 1é¢ba v jejich piipadé pouze prodluzuje biologicky Zivot pacienta,
nema vSak potencial pacienta uzdravit. Na tomto mist¢ doporuceni zdlraziuje, ze vnimani
vyznamu prodluZzovani zivota nezletilého pacienta mize byt odlisné s kazdym pacientem a jeho

zédkonnym zastupcem. Tyto odliSnosti je tieba respektovat.>

Z doporuceni RCPCH je patrny urcity posun oproti doporuceni z roku 2004 v tom smyslu, ze
nema ambici nabidnout jednozna¢nou definici marné 1écby tak, aby vymezila pfipady, kdy
1ékat muze jednostranné rozhodnout o nezahéjeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1écby. Naopak
zduraziiuje, ze mohou a velmi Casto budou existovat rozdily v pfesvédceni I¢kaiti a rovnéz

v presvédceni jednotlivych zdkonnych zastupct.

Doporuceni zaroven explicitné uvadi, ze jeho cilem je vymezit situace, kdy nezahajeni nebo
ukonceni zivot udrzujici 1é¢by lze povazovat za eticky pfijatelna, nikoliv situace, kdy zivot
udrzujici 1é¢ba nesmi byt zahajena, resp. musi byt ukonfena. Zaroven zdlraziuje, ze
doporuceni sméfuje na vymezeni urCitych #ypii situaci, kdy by nezletili pacienti neméli byt
vystaveni nepfimétené invazivnim vykonlim, nikoliv #ypy déti, kterym by piimétrena 1écba méla

byt odmitnuta.>*
2.3.2  Spojené staty americké
Za jedno z nejvyznamnéjSich doporuceni je ve Spojenych statech americkych v soucasné dobé

povazovano spolecné stanovisko American Thoracic Society, The American Association for

Critical Care Nurses, The American College of Chest Physicians, The European Society for

53 Making decisions to limit treatment in life-limiting and life-threatening conditions in children: a framework for
practice, str. 14.

54 Making decisions to limit treatment in life-limiting and life-threatening conditions in children: a framework for
practice, str. 4.
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Intensive Care Medicine a The Society of Critical Care Medicine z roku 2015 s nazvem An
Official ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement: Responding to Requests for

Potentially Inappropriate Treatments in Intensive Care Units (dale jen ,,spolecné stanovisko®).

Prvnim z doporuceni spolecného stanoviska je doporuceni namisto terminu marnd 1écba
pouzivat termin potencialné nevhodna (nepiiméfend) lécba (,,potentially inappropriate
treatment®). Stanovisko vysvétluje, Zze oznaCeni ,,nepfiméfend 1écba“ piesnéji vyjadiuje
skutecnost, ze takové hodnoceni v sobé zahrnuje jak hodnoceni z hlediska klinického, tak
hodnoceni z hlediska jinych nemedicinskych kritérii, kterd jsou vyznamna pro pacienta.
Oznaceni ,,potencidln¢ nepfiméiend 1écba‘ naznacuje, ze takové hodnoceni ze strany 1€kare je
pouze piedbézné a ma byt spoleCné s pacientem nebo osobou, kterd pacienta zastupuje,

Zvazovano znovu, a to s kone¢nou platnosti.>>

I spole¢né stanovisko v rdmci doporuceni uzivat oznaceni potencidlné nepiiméeiend 1écba
pfipousti, 7 mohou existovat situace, kdy 1écba bude skute€né marnou ve smyslu
fyziologickém. RozliSeni potencidlné nepiiméfené 1écby a lécby marné tedy vyjadiuje
pozadavek, aby byla odliSena 1é¢ba bez fyziologického potencidlu a 1écba, ktera mize mit, byt
minimalni, fyziologicky potencidl, avSak existuji dal$i divody, pro¢ ji nepovaZzovat za
pfimétenou. Pouze pro ptipady 1écby bez fyziologického potencialu ptipousti uziti terminologie
marna 1écba a pouze pro tyto piipady piipousti jednostranné rozhodnuti 1€kare nezahdjit nebo

ukon¢it zivot udrzujici 1€¢bu, kterou takto hodnoti.

Pro vysvétleni spolecné stanovisko uvadi, Ze lékat neni povinen zah4jit kardiopulmonalni
resuscitaci u pacienta vykazujiciho patrné znamky smrti (rigor mortis, livor mortis),’® nebot’
v tomto piipadé se jednd o fyziologicky futilni 1écbu. Bez dal§iho vSak nemuze nezahajit
kardiopulmonalni resuscitaci u pacienta s pokro¢ilym stadiem rakoviny s metastazami, nebot’
v tomto ptipad¢ hodnoceni 1écby zahrnuje hodnoceni neklinickych kritérii, véetné kvality
zivota pacienta po provedené resuscitaci, zatéze spojené s provedenim resuscitace apod., které

nalezi pacientovi nebo osob¢, kterd za pacienta rozhoduje a nikoliv I¢kati. Lékar tedy mize

3An Official ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement: Responding to Requests for Potentially
Inappropriate Treatments in Intensive Care Units, str. 1319.
SAn Official ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement: Responding to Requests for Potentially
Inappropriate Treatments in Intensive Care Units, str. 1325.
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vyjadrit své presvédceni, Ze provedeni kardiopulmonalni resuscitace u takového pacienta neni

piiméfené, vysledné hodnoceni vSak musi byt ponechano na pacientovi. 7

2.4 Marna lécba v judikatuie soudi

Zatimco Ceské vyssi soudy otdzku nezahdjeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1€c¢by doposud
nefesily, v britském a americkém prostiedi naopak existuji desitky soudnich rozhodnuti, ktera
se touto problematikou zabyvaji. Zejména britska judikatura pak muze byt cennym zdrojem
inspirace, nebot’ nabizi propracovanou a velmi konzistentni rozhodovaci praxi, ktera si udrzela

svou argumentacni linii jiz od 80. let minulého stoleti.

Americka judikatura je oproti judikatuie britské méné konzistentni. To je dano zejména tim, ze
britsky systém soudnictvi je ve srovnani s americkym jednotné&j$i,’® a vytvaii tak vhodnéjsi
prostfedi pro konzistentni rozhodovaci praxi. I v americké judikatufe 1ze nicméné nalézt cenné

argumenty, které¢ mohou byt referen¢nimi body pro rozhodovaci praxi v jinych statech.

2.4.1 Velka Britanie

Nezletili pacienti

Britska judikatura tykajici se otdzky rozhodovani o nezahajeni nebo ukonceni zahajené Zivot
udrzujici 1€Eby nezletilého pacienta nevychazi na rozdil od odbornych doporuceni z konceptu
marné 1€¢by. Namisto néj sva rozhodnuti opira o tvahu, zda je zahajeni nebo pokracovani zivot
udrzujici 1é¢by v nejlepsim zajmu nezletilého pacienta. Cini tak zcela pochopitelng, nebot
nejlepSi zajem ditéte je na rozdil od konceptu marné 1écby principem zakotvenym jak
v narodnich, tak mezinarodnich pravnich normach. Navzdory tomu, z rozhodnuti pomérné
zjevné vyplyva, ze ackoliv pouZzivana terminologie je odliSnd, kritéria, kterd soud zvazuje

v ramci testu nejlepsiho zdymu ditéte, do zna¢né miry kopiruji kritéria, ktera odborna literatura

STAn Official ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement: Responding to Requests for Potentially
Inappropriate Treatments in Intensive Care Units, str. 1327.

38 Paris, J. J. Ahluwalia, B. M. Cummings, B. M. Moreland, M. P. Wilkinson, D. J. The Charlie Gard case: British
and American approaches to court resolution of disputes over medical decisions. Journal of Perinatology. 2017,
37, str. 1268 — 1271 (dale citovano jako ,,The Charlie Gard case: British and American approaches to court
resolution of disputes over medical decisions®).
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a odbornd doporuceni zohlednuji vrdmci vymezeni marné léCby. Piekryvani principu
nejlepsiho zajmu ditéte a konceptu marné 1é¢by je z mého pohledu dano zejména tim, Ze soudy
do znacné miry opiraji své pravni nazory o skutkové hodnoceni ze strany oSetfujicich lékafti.
Jinymi slovy, uvadi-li oSetiujici l¢kat, ze pokraCovani Zivot udrzujici 1é€by povazuje za
marnou, nevhodnou, resp. nepiiméienou 1é€bu, nebot’ 1écba nema potencial zachranit zivot
pacienta, nemuze jakkoliv ovlivnit onemocnéni pacienta, nepfindsi pacientovi zadny benefit,
ale naopak jej zatézuje bolesti, diskomfortem a dal§im stradéni, soud tuto argumentaci velmi
Casto pfevezme a pouze ji ,preklopi do uvahy o nejlepSim z4ymu nezletilého pacienta.
Lékafem uvedena kritéria, pro ktera 1é¢bu hodnoti jako marnou, soud vyjmenuje jako kritéria,

pro ktera 1écba neni v nejlepSim z4jmu pacienta.

Princip nejlepSiho zajmu ptedstavuje tGstiedni princip v oblasti poskytovani zdravotnich sluzeb
nezletilym pacientim, v oblasti ochrany ditéte 1 v oblasti sport tykajicich se svéteni ditéte do
péce. Na trovni vnitrostatni je tento princip zakotven zejména v Children Act 1989, Children
(Northern Ireland) Order 1995 a Children (Scotland) Act 1995. Na trovni mezinarodni je pak

princip nejlepsiho zdjmu ditéte zakotven v Umluvé o pravech ditéte.®

Zéakladnim vychodiskem je ¢lanek 3 Umluvy o pravech ditéte, ktery stanovi, Ze:

., 1. Nejlepsi zajem ditéte musi byt prednim hlediskem pri jakékoli cinnosti tykajici se deti, at' uz
uskutecnované verejnymi nebo soukromymi zarizenimi socialni péce, spravnimi nebo
zdkonodarnymi organy.

2. Staty, které jsou smluvni stranou umluvy, se zavazuji zajistit ditéti takovou ochranu a péci,
jaka je nezbytnd pro jeho blaho, pricemz berou ohled na prava a povinnosti jeho rodicu,
zdkonnych zastupcu nebo jinych jednotlivcu pravné za ného odpovédnych, a ¢ini pro to vSechna

potiebna zakonoddrna spravni opatreni.

Na ¢lanek 3 Umluvy o pravech ditéte do uréité miry navazuje section 1 Children Act 1989,
ktery stanovi, Ze v situacich, kdy soud rozhoduje o otazkéch tykajicich se vychovy ditéte nebo

spravy majetku ditéte, je blaho ditéte nejzasadnéjsim hlediskem.®® Section 3 (5) (b) déle fika,

% United Nations Children’s Fund (UNICEF). Convention on the Rights of the Child. Dostupné na adrese:
http://www.ohchr.org/EN/Professionallnterest/Pages/CRC.aspx.

60 Section 1 Children Act 1989: “When a court determines any question with respect to (a) the upbringing of a
child; or (b)the administration of a child’s property or the application of any income arising from it, the child’s
welfare shall be the court’s paramount consideration.”
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ze osoby, které sice nemaji rodiCovskou odpovédnost, ale o dit€¢ pecuji, maji povinnost
s ohledem na konkrétni okolnosti ¢init vSe za udelem zabezpeceni a prosazeni blaha ditéte.5!
Rozdil mezi uvedenymi principy spociva v tom, Ze ¢lanek 3 povazuje nejlepsi zajem ditéte za
primarni hledisko (,,primary consideration®), kdeZto Children Act 1989 stanovi, Ze blaho ditéte
je rozhodujicim/nejzasadnéjSim hlediskem (,,paramount consideration*). Children Act 1989 tak
poskytuje vy$§i miru ochrany zajmam ditéte nez Umluva.®? V piipadé kolize zajma ditéte se
z4jmy rodi¢ii nebo jinych osob to budou z4jmy ditéte, které¢ budou mit rozhodujici vahu a budou
pied zajmy jinych osob upiednostnény.®® V této souvislosti byla nejednou feSena otazka
slucitelnosti formulace obsazené v Children Act 1989 s ¢lankem 8 (2) Evropské tmluvy o
ochrang lidskych prav,®* ktery stanovi, ze: ,, Stdtni orgdn nemiize do vykonu tohoto prava [prava
na respektovani svého soukromého a rodinného zivota, obydli a korespondence] zasahovat
kromé pripadii, kdy je to v souladu se zakonem a nezbytné v demokratické spolecnosti v zajmu
narodni bezpecnosti, verejné bezpecnosti, hospodarského blahobytu zemé, ochrany poradku a

piedchazeni zlocinnosti, ochrany zdravi nebo mordlky nebo ochrany prav a svobod jinych. “6°

Ve véci Re L (A Child) (Contact: Domestic Violence) soud uvedl, Ze rozhodujici preference
nejlepsiho z4jmu ditéte je zcela v souladu s ¢lankem 8 (2) Evropské umluvy o ochrané lidskych
prav. Odkazal pfitom na ptipad Hendricks v. Nizozemsko® a Johansen v. Norsko.%” V obou
uvedenych ptipadech bylo stanoveno, Ze prdvo na ochranu rodinného zZivota vyplyvajici
z ¢lanku 8 Evropské umluvy o ochrané lidskych prav neni pravem absolutnim, v pifipadech
zévazného rozporu mezi zajmy ditéte a zajmy rodicl, musi to byt zajmy ditéte, které budou mit

piednost. Uvedeny piistup potvrdil britsky soud ve svém rozhodnuti ve véci Payne v Payne.%%/%°

Tento ptistup se do znacné miry odrazi v ptistupu soudt k rozhodovéni o ptipadech nezahajeni

nebo ukonceni Zivot udrzujici 1écby nezletilych pacientii. Opakované je v rozhodnutich

1Section 3 (5) (b) Children Act 1989: “A person who (a) does not have parental responsibility for a particular
child; but(b) has care of the child, may (subject to the provisions of this Act) do what is reasonable in all the
circumstances of the case for the purpose of safeguarding or promoting the child’s welfare.”

27y C[1970] AC 688, [1969] 1 All ER 788, HL.

3 White, R. Carr, A. P. Lowe, N. MacDonald, A. The Children Act 1989 in practice. Butterworths Law, 2008, str.
21.

64 Clanek 8 Evropské imluvy o ochrang lidskych prav. Pravo na respektovani soukromého a rodinného Zivota.

% Ibid.

% Hendricks v Netherlands (1982) 5 EHRR 223.

7 Johansen v Norway (1996) 23 EHRR 33.

58 Payne v Payne [2001] EWCA Civ 166, [2001] 1 FCR 425, [2001] 1 FLR 1051.

% Vice k této problematice napt. Herring, J. The Human Rights Act and the welfare principle in family law —
conflicting or complementary? Child & Fam. L. Q. 1999, 11(3), str. 223 — 235. Reece, H. The Paramountcy
Principle: Consensus or Construct? Current Legal Problems. 1996, 49, str. 267.
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zduraziiovano, Ze nejlepsi zajem ditéte je prvnim a jedinym kritériem rozhodovani o nezahajeni
nebo ukonceni zZivot udrZujici terapie. Opakované rovnéZ zazniva pozadavek, aby nejlepsi
zajem ditéte byl nahliZen z perspektivy ditéte, nikoliv z perspektivy rodic¢li nebo jinych osob,

které se podili na rozhodovani o 1€¢bé, ktera je ditéti poskytovana.

Jednim z prvnich vyznamnych rozhodnuti soudii o otazce poskytovani péce v zavéru zivota
nezletilého pacienta je rozhodnuti ve véci Re B (A Minor) (Wardship: Medical Treatment).”°
Jednalo se o pfipad novorozence narozen¢ho s Downovym syndromem, trpiciho akutni
neprichodnosti sttev. Ta dle nazort oSettujicich 1€kait mohla byt operativné feSena. Rodice
operaci odmitli. Lékati proto zadali soud, aby rozhodl, zda zakrok ma nebo nema byt proveden.
Soudce Templeman LJ uvedl: ,,Je povinnosti soudu, aby rozhodl, zda by Zivot ditéte byl i pres
provedeni operace prokazatelné neunosny, a bylo by tudiz v nejlepsim zdajmu ditéte nechat jej
umrit, nebo zda s ohledem na aktudlni zdravotni stav ditéte nyni nelze predpovédét budouci
vyvoj, a bylo by proto neprijatelné rozhodnout o neprovedeni zdakroku, a odsoudit tak dite na
smrt. (...) Tvari v tvar této volbé nemam pochyb o tom, Ze je povinnosti soudu rozhodnout tak,
Ze toto dité musi Zit. “7!

Déle v rozhodnuti vSak Templeman LJ dodava, Ze mohou existovat ptipady ,,prokazatelné
zavazného poSkozeni, které s jistotou bude znamenat, Ze Zivot ditéte bude plny bolesti
a utrpeni “.’> V takovém piipadé by soud musel zvazovat, zda by nezahdjeni Zivot udrzujici

1é¢by nebylo v nejlepsim z4jmu ditéte spiSe nez jeji zahajeni.

Ackoliv tak ne€ini explicitné, Templeman LJ ve svém rozhodnuti nabizi jednu z prvnich
judikatornich formulaci marné 1é¢by. Dle jeho vyjadieni lze uvazovat o nezahdjeni lécby
v ptipade, kdy Zivot nezletilého pacienta bude i pres poskytnutou léecbu plny bolesti a utrpeni.
Zduraziiuje tak otazku kvality zivota sohledem na bolest a utrpeni, které jsou
spojenys onemocnénim, a piipousti, ze toto kritérium miize s ohledem na okolnosti ptipadu

pfevazit nad pozadavkem prodluZovani zivota nezletilého pacienta.

Na ptipad Re B (A Minor) (Medical Treatment) navazuji dalsi rozhodnuti Lorda Donaldsona,

ktera stavi na formulaci marné 1écby Templemana LJ a déle ji rozpracovavaji. Za vyznamné

Re B (A Minor) (Wardship: Medical Treatment) [1990] 3 All ER 927 UK, [1981] 1 WLR 1421.
" Ibid., bod 1424.
2 Ibid.
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Ize povazovat zejména rozhodnuti ve véci Re J (A Minor) (Wardship: Medical Treatment),”/*
kdy soud fesil piipad nezletilého pacienta narozeného v 27. tydnu téhotenstvi se zavaznym
poSkozenim mozku. Pacient trpél opakovanymi epileptickymi zachvaty, oSetiujici lékaii
predpokladali rozvoj zéavazné spastické kvadruplegie, slepoty a dalSich pfidruzenych
komplikaci. Lékati zaroven predpokladali, Ze pacient bude schopen citit bolest. Resenou
otazkou bylo, zda pacienta v ptipad¢ nutnosti napojit na umeélou plicni ventilaci, nebo zda Ize
ventilaéni podporu nezahgjit. Soud judikoval, Ze s ohledem na budouci kvalitu zivota
nezletilého pacienta a s ohledem na bolest a diskomfort spojeny s pokracujici 1écbou Iékaii

nebyli povinni ventilacni podporu zahajit.

V obiter dictum pak soud vymezil ti1 zakladni kroky, které soud musi ucinit pfed tim, nez
rozhodne o nezah4jeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1écby. Nejprve soud musi mit na paméti,
ze rozhodujicim kritériem pro jeho rozhodnuti je nejlepsi zajem ditéte. Tento zdjem musi vzdy
prevazit nad zajmem rodicli 1 nad zdjmem oSetiujicich Iékait. Soud musi dale pamatovat na to,
ze obecné¢ ma medicina sméfovat k udrZzeni zivota pacienta. Snaha lékait tak ma smétovat
primarné k tomuto cili a teprve v okamziku, kdy je ziejmé, Ze zivot pacienta nemuiize byt
zachranén, ma byt zvazovana kvalita zivota pacienta s ohledem na poskytnutou 1écbu, resp.
bolest a diskomfort, které pacientovi pfinese. Pokud existuje odivodnény piedpoklad, ze
nezletily pacient by svlij zivot s pokracujici 1é€bou hodnotil jako prokazatelné¢ hrozny
(,,demonstrably awful*‘) nebo jako nesnesitelny (,,intolerable®), 1ze ptistoupit k rozhodnuti, ze

takova léCba nemusi byt zah4jena nebo mize byt ukoncena.

Na tomto misté Lord Donaldson zdiiraziiuje, ze je to pravé a pouze perspektiva nezletilého
pacienta, kterd je relevantni. Jinymi slovy, neni rozhodujici, jak kvalitu Zivota pacienta hodnoti
1ékafti, rodice nebo soud. Rozhodujici je, jak ji hodnoti nezletily pacient, je-li schopen se
v tomto smyslu vyjadiit, nebo jak 1ze divodné predpokladat, Ze by ji hodnotil, kdyby se v tomto
smyslu mohl vyjadiit. Svou tvahu Lord Donaldson uzavira slovy: ,, Budou existovat pripady,
kdy nebude v zdajmu ditéte pokracovat v lécbé, kterd jen zndasobi jeho utrpeni a neprinese Zadny
benefit. I v téchto pripadech je vsak treba mit stale na paméti obecnou touhu jakéhokoliv ditéte,

a lidstva obecné, zit. 7

3Re J (A Minor) (Wardship: Medical Treatment) [1990] 3 All ER 930, [1991] 2 WLR 140, [1992] 1 FLR.
" Srov. Re C (A Minor) (Wardship: Medical Treatment) [1989] 2 All ER 782.
75 Ibid.
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Rozhodnuti soudii nasledujici po roce 2000 zcela konzistentné pfipominaji nékolik zasadnich
bodt.”® Soudy v prvni fadé stale opakuji, ze v kontextu rozhodovani o nezahajeni nebo
ukonceni zivot udrzujici 1€cby je jedinym kritériem nejlepsi zajem ditéte. Nejlepsi zajem ditcte
muze v konkrétnim ptipadé nabyvat rizné podoby a je na soudech, aby v co nejveétsim mozném
rozsahu zvazily veskeré faktory, které v feSeném piipadé vstupuji do hry. Kone¢nym arbitrem
toho, co je v nejlepSim zajmu ditéte, je soud, nikoliv rodice. I nadale soudy zdiraznuji, Ze snaha
zachranit, resp. udrzet zivot nezletilého pacienta ziistava primarnim cilem mediciny. Jednim
dechem vSak piipousti, ze prodlouzeni pouhé¢ biologické existence nemusi mit absolutni
hodnotu a Ze mohou existovat ptipady, kdy bolest, utrpeni a diskomfort, které piinasi lécba
nebo onemocnéni samotné, jsou natolik vyznamné, ze lze uvazovat o nezahdjeni nebo
nepokracovani Zivot udrzujici 1écby. Za relevantni voditko pro rozhodovani soudu v kontextu
poskytovani péce v zavéru zivota je 1 nadale povazovano kritérium vymezené Templemanem

LJ ve véci Re B (A Minor), tedy kritérium ,,snesitelnosti*“ Zivota nezletilého pacienta.

V tomto smyslu se soudy vyjadiuji ve véci Re C (a minor) (wardship: medical treatment),”” Re

C (A Minor) (Medical Treatment),”®/”® Re Winston-Jones (a child) (medical treatment: parents’

76 Piehledné shrnuti predeslé judikatury do deseti zakladnich bodfi nabizi Holman J ve svém rozhodnuti ve véci
MB [2006] 2 FLR 319;(2006) 99 BMLR 98.

., (1) the court must arbitrate on a treatment decision and exercise its own independent and objective judgment
when asked to do so by one or both parties,

(ii) this right and power only arises because the patient lacks the capacity to make a personal decision,

“(iii) substituted judgment has no place in decision making, nor does the court decide on the reasonableness of
the doctors ‘ or parents ‘ decisions,

(iv) the matter must be decided on the basis of an objective approach or test,

(v) that test is the best interests of the patient — best interests being used in the widest sense,

(vi) the court must do its best to balance all the conflicting considerations in a particular case and see where the
final balance of the best interests lies,

(vii) considerable weight must be attached to the prolongation of life but the principle is not absolute and may be
outweighed if the pleasures and the quality of life are sufficiently small and the pain and suffering or other burdens
of living are sufficiently great,

(viii) the principal authority for these consideration lies in the words of Lord Donaldson in Re J (a minor)
(wardship.: medical treatment),

(ix) all these cases are very fact specific,

(x) the views and opinions of both the doctors and the parents must be carefully considered the parents’ wishes,
however, are wholly irrelevant to consideration of the objective best interests of the child save to the extent that
they may illuminate the quality and value to the child of the child-parent relationship.”

""Re C (a minor) (wardship: medical treatment) [1989] 2 All ER 782.

8Re C (A Minor) (Medical Treatment) [1998] Lloyd’s Rep Med 1 (Fam Div).

7 Sir Stephen Brown P v rozhodnuti uvadi: “There is no issue in this case that this is a fatal disease and that in
real terms this little child is approaching death. (...) Although she is conscious there is the prospect of increasing
suffering as the days go by. The doctors are all of the view that it would be in her best interests that she be removed
from ventilation and that in the event of what they believe to be an inevitable respiratory arrest it would follow
that she should not be placed on ventilation which would of itself give rise to increased suffering and distress”.

34



consent),%° Re Wyatt (A Child) (Medical Treatment: Parent’s Consent),®' An NHS Trust v B,
Re K (A Minor),%3 /% NHS Trust v Baby X,%°/%¢ Great Ormond Street Hospital v Yates®' nebo
Alder Hey NHS Trust v Evans.®8

Posledni dva z uvedenych ptipadi (ptipady zkracené oznacované jako ,,Charlie Gard* a ,,Alfie
Evans®) pfilakaly veliké mnozstvi jak medidlni, tak akademické pozornosti. Dosavadni
rozhodovaci praxe tak byla obsahle diskutovana a zpochybiiovana. Piesto soudy v obou
piipadech zcela konzistentné s ustalenou rozhodovaci praxi rozhodly o moZnosti ukon¢it zivot
udrzujici 1é¢bu, nebot ji nepovazovaly za 1écbu, kterd by byla v nejlepSim zdjmu nezletilych

pacienti Charlieho Garda a Alfieho Evanse.

V ptipadu Great Ormond Street Hospital v Yates teSil soud otazku ukonceni umélé plicni
ventilace, vysazeni umélé hydratace a vyzivy a nezahajeni experimentalni nukleosidové terapie
u nezletilého pacienta, Charlieho Garda, kterému bylo diagnostikovano nevylécitelné genetické
onemocnéni (encephalopathy mitchondrial DNA depletion syndrome). Ptipad byl do urcité
miry specificky vtom, Ze rodice netrvali na pokracovani umélé plicni ventilace a umélé
hydratace a vyzivy proto, ze by byli pfesvédCeni o pfinosu této 1€cby, ale proto, Ze chtéli
Charlieho udrzet pfi zivoté, aby mohl byt transportovan na pracovisté ve Spojenych statech

americkych, které nabidlo poskytnout uvedenou experimentalni 1écbu.

80Re Winston-Jones (a child) (medical treatment: parent's consent) [2004] All ER (D) 313.

81Re Wyatt (A Child) (Medical Treatment: Parent’s Consent) [2004] EWHC 2247 (Fam).

824n NHS Trust v B [2006] EWHC 507 (Fam).

8Re K (A Minor) [2006] EWHC 1007 (Fam).

8 Sir Mark Potter P v odiivodnéni rozhodnuti uvadi: “On the evidence before me there is no realistic sense in
which one can assign to her the simple pleasure of being alive or having other than life dominated by regular
pain, distress and discomfort and unrelieved by the pleasures of eating. (...) I have no doubt that it would not only
be amercy, but i tis in her best interests, to cease to provide total parenteral nutrition so that she may die in peace.”
8SNHS Trust v Baby X [2012] EWHC 2188 (Fam).

8 Hedley J své rozhodnuti odiivodiiuje nasledovné: “The essence of the reasoning which supports this conclusion
is as follows. I recognise the desire to preserve life as the proper starting point to which I add that X is very
probably unaware of any burden in his continued existence. Against that, secondly, I have set both his
unconsciousness or unawareness of self, others or surroundings and the evidence that any discernible
improvement is an unrealistic aspiration. Thirdly, I have acknowledged his ability to continue for some time yet
on ventilation but have balanced that with the risk of infection or other deterioration and the desire to avoid death
in isolation from human contact. Fourthly, having accepted that treatment serves no purpose in terms of
improvement and has no chance of affecting it, I have taken into account its persistent, intense and invasive nature.
(...) Essentially for those reasons and on that balance, I reach the conclusion that X should be treated on the basis
of palliative care.”

8 Great Ormond Street Hospital v Yates [2017] EWHC 1909 (Fam).

8 Alder Hey NHS Trust v Evans [2018] EWHC 308 (Fam).
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Soudce Francis J ve svém rozhodnuti odkazuje na piedchozi judikaturu, véetné rozhodnuti ve
véci Wyatt v. Portsmouth NHS Trust a ve véci Aintree University Hospital NHS Foundation
Trust v. James.%® Cituje mimo jiné nasledujici pasaz z obiter dicta rozhodnuti nejvyssiho soudu

ve véci Aintree:

., V ramci rozhodovani o nejlepsim zajmu konkrétniho pacienta, osoba, ktera rozhoduje, musi
medicinskou stranku véci, tak aspekty socialni a psychologické. Musi zvazit, co lécha, o niz
rozhoduje, s sebou nese a jaka je Sance na jeji uspéch. Musi se pokusit vzit se do situace

pacienta a zeptat se sama sebe, jak by se v této situaci, byt na pacientové misté, rozhodla. “°

Své uvahy Francis J uzavira slovy:

,Je zde jednoznacnda shoda mezi vsemi lékari a odborniky, kteri byli vyslechnuti, Ze
nukleosidova terapie je v pripade Charlieho marnou lécbou. (...) Je zde jednoznacnd shoda
mezi témito odborniky, Ze nukleosidova terapie nedokadze zvratit poskozeni mozku, které Charlie
v ditsledku svého onemocnéni utrpél. (...) Navrhovand experimentadlni lécba nemiize byt
v nejlepsim zajmu Charlieho, nebot nema potencidal prinést jakykoliv benefit. (...) Test, ktery je
treba aplikovat, je test nejlepsiho zajmu Charlieho, nikoliv test nejlepsiho zajmu medicinského

vyzkumu. <!

Soud rozhodl o ukonceni umélé plicni ventilace, umélé hydratace a vyzivy a nezahajeni
nukleosidové terapie. Po necelém ptlroce soudnich sporti byl Charlie pievezen z Great Ormond

Street Hospital do hospicového zatizeni, kde o den pozdé€ji zemftel.

V ptipadu Alder Hey NHS Trust v Evans se soud zabyval otazkou ukonceni umélé plicni
ventilace nezletilého pacienta, Alfiecho Evanse, kterému bylo diagnostikovano nevylé€itelné
neurodegenerativni onemocnéni (GABA-transaminase deficiency). Dle vyjadieni oSetiujicich
1ékait neexistovala jakakoliv Sance na vyléCeni. Zdravotni stav Alfieho oznacili jako semi-
vegetativni stav. Opakované vyslovili obavu, Ze pokracujici intenzivni lé¢ba a opakované

zachvaty plsobi Alfiemu bolest a dyskomfort.

8 Aintree University Hospital NHS Foundation Trust v. James [2013] UKSC 67.
NGreat Ormond Street Hospital v Yates [2017] EWHC 972 (Fam), bod 41.
! Ibid. bod 12.
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Soudce Hayden J ve svém rozhodnuti cituje pasdz z doporuc¢eni RCPCH k situacim, kdy
nezletily pacient neni schopen vnimat piinos 1€cby spocivajici v prodlouzeni jeho Zivota. Dle
doporuceni lze zejména u pacientii v permanentnim vegetativnim stavu nebo ve stavu
minimalniho védomi zvaZovat ukonceni Zivot udrzujici 1€cby, nebot’ 1éCba v jejich ptipadé
pouze prodluzuje zivot, nema vSak potencial pacienta uzdravit. Hayden J, podobné¢ jako Francis
J v ptipadu Charlie Gard, odkazuje na rozhodnuti ve véci Aintree University Hospital NHS
Foundation Trust v. James. Zminuje rovnéz argumentaci vyjadienou ve véci Great Ormond

Street Hospital v Yates a Kings College Hospital Foundation Trust v Haastrup.®*

V souladu suvedenym doporucenim a zaveéry vyjadienymi v predeslych soudnich
rozhodnutich Hayden J rozhodl, Zze uméla ventilaéni podpora mize byt ukoncena. Uvedl, ze
stejné jako soudci pred nim, musi 1 on své rozhodnuti ¢init podle toho, co je v nejlepSim z4jmu

Alfieho.”?

Zletili pacienti nezpiisobili pravné jednat

V souladu s ustanovenimi Mental Capacity Act 2005 se zptusob poskytovani zdravotnich sluzeb
nesvépravnym pacientim fidi obdobné jako v pfipadé¢ poskytovani zdravotnich sluzeb
nezletilym pacientim testem nejlepSiho z4jmu pacienta.”* Mental Capacity Act 2005 zarovefi
vyzaduje, aby zpisob poskytovani zdravotnich sluzeb byl vzdy zvolen tak, aby v co nejmensi
mife omezoval prava a svobody pacienta (least restrictive alternative principle).”> Section
4Mental Capacity Act 2005 upravuje, jaké konkrétni kroky ma I1ékat ucinit v situacich, kdy
rozhoduje o (ne)poskytnuti zdravotnich sluzeb nesvéprdvnym pacientim tak, aby zvolil

variantu, ktera bude v nejlepSim zajmu pacienta a nejméné omezujici. Lékat ma povinnost:

1. Posoudit, zda je nesvépravnost pacienta trvala nebo doCasna. Pokud se I¢kati jevi stav
pacienta jako pfechodny, ma povinnost s ohledem na konkrétni okolnosti odlozit poskytnuti
zdravotnich sluzeb do doby, nez bude pacient zplsobily (ne)udé€lit souhlas (formulace

s ohledem na konkrétni okolnosti naznacuje, Ze se mohou objevit situace, kdy poskytnuti

92King’s College Hospital Foundation Trust v Haastrup [2018] EWHC.

93 Francis J v Great Ormond Street Hospital v Yates uvedl: “As the authorities to which I have already made
reference underline again and again, the sole principle is that the best interests of the child must prevail and that
must apply even to cases where parents, for the best of motives, hold on to some alternative view.”

%4 Section 1(5) Mental Capacity Act 2005.

95 Section 1(6) Mental Capacity Act 2005.
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zdravotnich sluzeb odkladano byt nemuze, napt. nutnost poskytnuti neodkladné péce bez
moznosti ziskat zastupny souhlas).

2. UmozZnit pacientovi v co nejvEétsi mozné mire ucast na rozhodovacim procesu.

3. Vzitv potaz minuld i sou€asna ptani pacienta, zvazit, jaké hodnoty pacient vyznava a jakym
zpusobem by se rozhodoval, kdyby byl svépravny, zvazit jakékoliv dalsi faktory, které by
pacient pravdépodobné zvazoval.

4. Konzultovat sviij postoj sosobou zastupujici pacienta, s osobou, ktera

0 pacienta pecuje nebo se zajima o blaho pacienta.”®

Ve vztahu k posouzeni nejlepSiho zdjmu pacienta existuje znacné mnoZzstvi soudnich
rozhodnuti. Z t&ch nejvyznamnéjsich lze uvést piipad 4 Local Authority v K 2013,°” A London
Local Authority vJH 2011,°® A Local Authority vE 2012,°° Re M 2011,'° AVS v NHS
Foundation Trust 2011,'°" An NHS Trust v K 2012,'2 A4 Primary Care Trust v P 2008,' Re A
(Medical Treatment: Male Sterilization)'** a Re Y (Mental Patient: Bone Marrow Donation).'%

S ohledem na kontext poskytovani zdravotnich sluzeb v zdvéru Zivota pacienta je vSak za
relevantni tieba povazovat piedevsim piipad Airdale NHS Trust v Bland,'’® NHS Trust A v M,
NHS Trust B v H'" Re R (Adult: Medical Treatment),'®® An NHS Trust v DJ,'% NHS Trust
v L,"'° R (on the application of Burke) v General Medical Council,”' An NHS Trust v A''?> nebo
Re M113

Ptipad Airdale NHS Trust v Bland byl prvnim piipadem, kdy britsky soud rozhodl o ukonceni

um¢lé hydratace a vyzivy u pacienta v permanentnim vegetativnim stavu, a postavil tak zaklad

% Section 4 Mental Capacity Act 2005 2005.

974 Local Authority v K [2012] EWHC 242 (COP).

%4 London Local Authority v JH [2011] EWHC 2420 (COP).

94 Local Authority v E [2012] EWHC 1693 (Fam).

100Re M [2011] EWHC 2443 (COP).

014VS v NHS Foundation Trust [2011] EWCA Civ 7.

12 4n NHS Trust v K [2012] EWHC 2922 (COP).

1834 Primary Care Trust [2008] EWHC 1403 (Fam).

04Re A (Medical Treatment: Male Sterilisation) [2000] 1 FLR 549.
105Re Y (Mental Patient: Bone Marrow Donation) [1996] 2 FLR 787.
196 dirdale NHS Trust v Bland [1993] AC 789 (HL).

YWINHS Trust A v M, NHS Trust B v H [2001] Fam 348 (Fam Div).
1%Re R (Adult: Medical Treatment) [1996] 2 FLR 99 (Fam Div).
194n NHS Trust v DJ[2012] EWHC 3524 (COP).

UONHS Trust v L [2012] EWHC 2741 (COP).

W Re (on application of Burke) v General MedicalCouncil [2005] EWCA Civ 1003.
124n NHS Trust v A [2005] EWCA Civ 1145.

13Re M [2011] EWHC 2443 (Fam).
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pro budouci rozhodovaci praxi nejen v souvislosti s pacienty v permanentnim vegetativnim

stavu, ale obecnéji v souvislosti s pacienty, u nichZ neexistovala realna Sance na vyléceni.

Resenou otazkou v piipadu Airdale NHS Trust v Bland nebyla pouze otazka, zda je v nejlep$im
z4jmu pacienta Zit v permanentnim vegetativnim stavu, ale rovnéZ otazka, zda lze z pohledu
prava rozlisit nezahdjeni a ukonc¢eni zivot udrzujici 1€cby, a zda umélou hydrataci a vyzivu lze
povaZzovat za zivot udrzujici 1é€bu v tom smyslu, ze 1ze rozhodnout o jejim nezahdjeni nebo
ukonceni. Na tomto misté se zamefim pouze na prvni z uvedenych otazek. K otazce rozdilu
mezi nezahdjenim a ukoncenim 1éCby a otdzce povahy umélé hydratace a vyzivy se vratim

v dalSich kapitolach této prace.

Jak jsem jiz naznacila shora, soud v pfipadu Airdale rozhodl o moZnosti ukoncit umélou
hydrataci a vyzivu. Lord Mustill ve svém vyjadieni uvadi, ackoliv ukonceni zivota pacienta
nemuze byt hodnoceno jako postup v jeho nejlepSim zajmu, ani pokracovani umélé hydratace
a vyzivy, které pacienta drzi ryze uméle pii zivoté€, zjevné neni takovym postupem. Lord Keith
uvadi: ,, V pripadé pacienta, ktery jiz nikdy nebude schopen cokoliv vnimat, ktery, pokud bude
Zit dal, nikdy nepociti jakykoliv diskomfort, je tézke, ne-li nemozné, relevantné porovnat jeho
soucasnou existenci a absenci této existence. Je vSak ziejmé pripustné Fici, Ze pro pacienta
s nulovou kognitivni kapacitou a nulovou Sanci na vyléceni je zcela bez rozdilu, zda bude dale
Zit nebo zda zemre. (...) Z mého pohledu je tedy pripustné ukoncit jakoukoliv zZivot udrzujici
lécbu, a to s ohledem na skutecnost, ze je nad vsi pochybnost, Ze lécba nemiize pacienta vylécit,
Ze mu neprindsi jakykoliv benefit, ktery by byl pacient schopen vnimat, a rovnez s ohledem na
skutecnost, zZe lécba predstavuje invazivni manipulaci s télem pacienta, ke které nedal

souhlas. ‘“11*

V duchu naznacené¢ argumentace soud uzaviel, ze pokracujici zivot udrzujici 1é€ba je futilni,
nebot’ nema potencial pacienta vylécit, nepfinasi mu jakykoliv benefit, ktery by byl pacient
schopen vnimat, a ze tudiz nemuze byt v nejlepSim zdjmu pacienta. Tento zavér se pochopitelné

neobesel bez rozsahlé diskuze v akademickych kruzich a medicinské komunité.

McLean, kupiikladu, oponuje a uvadi: , Ucelem umélé hydratace a vyzivy je udrzet pacienta

nazivu. Ani u pacientii v permanentnim vegetativnim stavu ani u jinych umirajicich pacienti

14 dirdale NHS Trust v Bland [1993] AC 789 (HL).
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neni cilem umélé hydratace a vyzivy vylécit zakladni onemocnéni pacienta. Bez ohledu na
kvalitu Zivota pacienta, ktery je diky umélé hydrataci a vyzZive prodluzovan, nelze argumentovat,
Ze takova lécba je lécbou marnou. Uméla hydratace a vyziva totiz zjevné dosahuje svého cile,
kterym je udrZeni pacienta naZivu.“!''> Dresser uvadi, ze bez ohledu na to, do jaké miry
povazujeme test nejlepSiho zajmu pacienta za vhodny néstroj pro rozhodovani o ukonceni zivot
udrzujici lécby, v pfipadech pacientll v permanentnim vegetativnim stavu, ktefi nevyjadfili své
preference a sva prani pfedem, je prakticky nemozné €init zavér o nejlepSim zajmu pacienta
z jeho vlastni perspektivy a vyhnout se zohlednéni piedstavy o tom, jaky Zivot by si ¢lovék
piedstavoval pro sebe. Posouzeni nejlepSiho zajmu pacienta v permanentnim vegetativnim
stavu v sobé tedy nutné, a zcela pfirozenég, zahrnuje zohlednéni obecnéjsi predstavy o tom, jaka
mira kvality Zivota je tfeba, aby bylo mozné ¥ici, ze takovy Zivot stoji za to zit.!'6/!!7

Ptes veSkerou kontroverzi, ktera ptipad Airdale provézela, rozhodnuti v této véci zlstava
jednim z nejzésadnéjSich rozhodnuti v kontextu rozhodovani o ukonceni zivot udrzujici 1€cby.
Dalsi judikatura je postavena pravé na argumentaci obsazené v tomto rozhodnuti a rozséhle ji

cituje.

V ptipadu NHS Trust A v M, NHS Trust B v H Dame Elizabeth Buler-Sloss P ve svém
rozhodnuti k moznosti ukon¢it umélou hydrataci a vyZivu u pacienta v permanentnim
vegetativnim stavu s odkazem na rozhodnuti ve véci Airdale zdlUraziuje, ze existuje povinnost
poskytnout zivot udrzujici 1écbu v ptipadech, kdy, dle prevladajiciho medicinského nazoru,
muze pacientovi piinést benefit. Neexistuje vSak zadna povinnost poskytnout zivot udrzujici
1é¢bu, kterd je dle prevladajiciho medicinského nazoru hodnocena jako marna. Takova l1écba
neni v nejlep$im z4jmu pacienta. Rozhodnuti nijak dale nerozpracovava, z jakého diivodu ma
byt zivot udrzujici 1é€ba v podobé umélé hydratace a vyzivy u pacienta v permanentnim
vegetativnim stavu hodnocena jako marna, resp. nevymezuje konkrétni kritéria pro hodnoceni
1é¢by jako marné. Spokojuje se s autoritou rozhodnuti ve véci Airdale a zavérem, ze Zivot

udrzujici léCba u pacienta v permanentnim vegetativnim stavu nema potencidl pacienta vylécit,

115 McLean, S. From Bland to Burke: The Law and Politics of Assited Nutrition and Hydration in McLean, S. First
Do No Harm. Ashgate: Dartmouth, 2006, str. 431 — 446.

116 Dresser, R. Missing Persons: Legal Perceptions of Incompetent Patients. Rutger Law Review. 1994, 46(2), str.
609 — 719.

7 Podrobnéji napt. Keown, J. Restoring Moral and Intellectual Shape to the Law after Bland. Law Quarterly
Review. 1997, 113, str. 482 — 503.

40



r~r

nepiinasi mu benefit, ktery by byl pacient schopen vnimat, a neni tak v nejlepsi zajmu pacienta,

aby takova lécba pokracovala.

V piipadu Re R (Adult: Medical Treatment)''® Sir Stephen Brown P rozhodl o moznosti
nezahdjit kardiopulmondlni resuscitaci. Vysvétluje, ze s ohledem na skutecnost, Ze
kardiopulmonalni resuscitace je zdkrokem invazivnim, pii némz muizZe byt pacient zranén, lze
uvazovat o jejim nezahdjeni, pokud neexistuje medicinsky odivodnény piedpoklad, Ze by
resuscitace mohla byt UspéSna, a mohla tak pacientovi pfinést benefit ptfevazujici nad
zpusobenou bolesti nebo jinymi komplikacemi, které jsou s resuscitaci spojeny. Za téchto
okolnosti je kardiopulmonalni resuscitace 1é€bou marnou, a nelze ji povazovat za lécbu, ktera
je v nejlepSim zajmu pacienta. Soud tedy na rozdil od piedeslého rozhodnuti odivodiiuje svou
uvahu o marnosti 1écby a zavér, ze 1éCba je marna, stavi na porovnani mozného ptinosu 1écby

a zatcéze, kterd je s 1écbou spojena.

Podrobnéjsi rozpracovani tivahy o marnosti 1é€by nabizi Peter Jackson J ve véci An NHS Trust
v DJ,'? kde zvazuje, do jaké miry 1é¢ba miize piispét alesponi k udrzeni stavajici kvality Zivota
pacienta a do jaké miry existuje medicinsky odiivodnény predpoklad zlepSeni zdravotniho stavu
pacienta. V této souvislosti Peter Jackson J zdlraziuje, Ze zlepSeni zdravotniho stavu pacienta
nemusi nutné znamenat Uplné uzdraveni, musi se vSak jednat o takové zlepSeni zdravotniho
stavu, které by pacient s ohledem na kvalitu svého zivota vnimal jako smysluplné. Pfinos 1écby
s ohledem na potencial zlepSeni zdravotniho stavu pacienta je pak tfeba porovnat se zatézi,
kterou 1écba pacientovi pfindsi. Jako marnd mize byt hodnocena takova 1écba, kterou by si pro

sebe pacient po zvazeni piinost 1é¢by a zatéze s ni spojené nepial.'?°

Jakkoliv v uvedenych rozhodnutich opakované zazniva poZadavek, aby nejlepsi zajem pacienta
byl hodnocen vzdy z jeho perspektivy, aby v ramci uvahy o nejlepSim zdjmu byly zohlednény
hodnoty, které pacient vyznava, a jakékoliv dalsi faktory, ktery by pacient vzal v uvahu, pokud

by se rozhodoval sam, nelze nezapochybovat, zda se toho ptistupu soudy skutecné drzi.

Tato pochybnost miize byt velmi zfejma v ptipadech, kdy pacient s ohledem na své nabozenské

vyznani opakované vyjadfil pfani, aby mu byla poskytovana jakdkoliv Zivot udrzujici 1écba bez

18Re R (Adult: Medical Treatment) [1996] 2 F. L. R. 99.
1940 NHS Trust v DJ [2012] EWCOP 3524,
120 Srov. NHS Trust v L [2012] EWHC 2741 (COP).
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ohledu na bolest nebo diskomfort, které mohou byt slécbou spojeny. Lékati vSak Zivot

udrzujici 1é¢bu hodnotili jako 1é€bu marnou.

V piipadu R (on the application of Burke) v General Medical Council'*' nebo ptipadu An NHS
Trust v A'** soud navzdory explicitnim pfanim pacienta rozhodl o moznosti ukongit zivot
udrzujici 1é¢bu, nebot’ 1¢kati 1€€bu hodnotili jako marnou. V R (on the application of Burke)
v General Medical Council Lord Philips vysvétluje, ze ackoliv bezpochyby existuje pravo
pacienta odmitnout zivot udrzujici 1é¢bu, neexistuje pravo pacienta vyzadovat zZivot udrzujici
1é¢bu, kterou 1€kat hodnoti jako futilni. K obdobnému zaveru dosel soud také v ptipadu An NHS
Trustv A.

Z uvedené argumentace soudu je patrné, ze navzdory proklamované vyznamnosti preferenci
pacienta, je to ve vysledky velmi Casto nikoliv pacient, ale 1€kaf, kdo rozhoduje, jakéa lécba
bude pacientovi poskytnuta (tedy alespon v situacich, kdy Ize piedpokladat, ze by si pacient
urcitou zivot udrzujici 1écbu ptal, avSak 1ékat ji poskytovat nechce, nebot’ neni presvédcen
o tom, zda lécba mize pfinést zlepSeni zdravotniho stavu pacienta, zlepSeni nebo alespon
udrzeni stavajici kvality Zivota pacienta, o tom, zda 1écba pacientovi nepifinasi spiSe bolest,
diskomfort a dal$i stradani apod.). Vyjadieni I¢kafe pak do znacné miry determinuje, jakym
zpusobem bude soud nazirat nejlepsi zajem pacienta. Pokud je 1€kat pfesvédéen o marnosti

zivot udrzujici 1écby, bude mit soud zcela jednoznacnou tendenci ptidrzet se tsudku lékare

a rozhodnout podle n¢ho.

2.4.2  Spojené staty americké

vvvvv

neni natolik konzistentni jako rozhodovaci praxe britska. VéEtSina ptipada totiz zistava feSena
na Urovni jednotlivych statl americké federace, nikoli na Grovni federalni. Narodni soudy si tak
utvari vlastni rozhodovaci praxi a neziidka muzeme byt svédky zajimavé ,,debaty” mezi

jednotlivymi narodnimi soudy, resp. kritiky mezi narodnimi soudy navzéjem.

121R (on the application of Burke) v General Medical Council [2005] EWCA Civ 1003.
122 40 NHS Trust v A [2014] EWHC 1445 (Fam).
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V kontextu rozhodovani o nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1é€by se americké soudy
v minulosti nezabyvaly ani tak otazkou, jak definovat marnou 1é¢bu, jako spiSe otazkou, kdo
maé byt kone¢nym arbitrem toho, co je a co neni marnou lé¢bou pro konkrétniho pacienta.
I v tomto kontextu je zfejma uvedend nejednotnost rozhodovaci praxe na Grovni jednotlivych

narodnich soudd.!?3

V pielomovém rozhodnuti ve véci Re Quinlan'?* nejvyssi soud statu New Jersey judikoval, ze
otazka, zda se jedna o marnou lécbu, ma byt rozhodovéna oSetfujicimi I¢kafi. Z pohledu
nejvyssiho soudu pouze Iékaii disponuji dostate¢nymi znalostmi a zkuSenostmi, aby tuto otazku
zodpovédéli. Nelze-li sporné situace vytesit v dialogu s blizkymi pacienta, 1ze vyuzit pomoci
nemocni¢ni etické komité. Odpovédnost za konecné rozhodnuti vSak nelze rutinné pienéset na

soudy, nebot’ soudtim nenalezi hodnotit otdzky medicinské a etické povahy.!'?>

Nejvyssi soud stdtu Massachusetts ve véci Superintendent of Belchertown State SChool

v. Saikewicz'%°

piistup nejvyssiho soudu statu New Jersey, kdy hodnoceni marné 1écby zastava
v rukou Iékait, rezolutné¢ odmitl. Uvedl, ze naopak jsou to soudy, které musi disponovat
kone¢nou rozhodovaci pravomoci v otazkach nezahdjeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1écby a
hodnoceni 1é¢by jako marné, nebot’ pravé a pouze soudy predstavuji instituci, kterd muze
zajistit nestranné a nezavislé rozhodovani.'?” Toto rozhodnuti vyvolalo velikou vinu diskuzi,

nebot’ jedna z moznych interpretaci rozhodnuti by znamenala povinnost 1ékaitt jakykoliv ptipad

nezahajeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1é¢by predlozit k rozhodnuti soudu.

Nejvyssi soud statu Massachusetts své predeslé rozhodnuti ve véci Superintendent of
Belchertown State School v. Saikewicz zprecizoval v ptipadu Re Dinnerstein.'?® Odlisil situace,

které I¢kat dle svého klinického tsudku hodnoti jako beznadéjné, ryze fyziologicky futilni, a

123 Srov. The Charlie Gard case: British and American approaches to court resolution of disputes over medical
decisions, str. 2.

124Re Quinlan, 70 N. J. 10, 355 A. 2d 647, 1976.

125 Soud uvedl: “The nature, extent and duration of care by societal standards is the responsibility of a physician.
The morality and conscience of our society places this responsibility in the hands of the physician. What
Justification is there to remove it from the control of the medical profession and place it in the hands of the courts?
(...) A practice of applying to a court to confirm such decisions would generally be inappropriate, not only because
that would be a gratuitous encroachment upon the medical profession's field of competence, but because it would
be impossibly cumbersome.

126Superintendent of Belchertown State School v. Saikewicz 370 N. E. 2d 417 (1977).

127 Soud uvadi: “We take a dim view of any attempt to shift the ultimate decision-making responsibility away from
the duly established courts of proper jurisdiction to any committee, panel or group, ad hoc or permanent. *

128Re Dinnerstein (6 Mass. App. Ct. 466,1978, Norfolk County).
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situace, kdy existuje nadéje na zlepsSeni zdravotniho stavu, ale neni jisté, zda by pacient 1é¢bu
piesto neodmitl s ohledem na bolest nebo diskomfort, které jsou s 1écbou spojeny. V prvnim
pfipad¢ neni ingerence soudu nutnd, otdzka nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1écby
muze byt toliko predmétem ex post pfezkumu v rdmci fizeni o ndhradu Ujmy na zdravi,
v druhém piipad¢ ingerence soudu nutna je. A¢ zcela neexplicitné, soud tak odlisil kategorii
fyziologické futility, jakozto doménu objektivni, medicinské tivahy, a kategorii kvalitativni,

resp. normativni futility, jakozto doménu uvahy subjektivni.

V feSeném kontextu soud uvedl, Ze rozhodnuti o nezahdjeni kardiopulmonalni resuscitace
u pacienta v termindlnim stavu je rozhodnutim spadajicim do prvni kategorie.'?* Odkazal
pfitom na odborné doporuceni k poskytovani kardiopulmonalni resuscitace (Standards for
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac Care), které uvadi, ze tcelem
kardiopulmonalni resuscitace je zabranit nahlé, neocekavané smrti. Kardiopulmonalni
resuscitace neni indikovana v ptipad¢ nevylécitelného onemocnéni v terminalnim stadiu, kdy
smrt neni neo¢ekdvana. Resuscitace v tomto ptipad¢ miize predstavovat neopravnény zasah do

prava pacienta na distojnou smrt.'3°

Odlisny kontext nabidl piipad Re Conservatorship of Wanglie,'*' kde minnesotsky soud
rozhodoval o ukonceni zivot udrzujici 1€cby u pacientky v permanentnim vegetativnim stavu.
Rozhodnuti v této véci je vyznamné proto, ze soud explicitné vyjadiuje zavér, ze 1ékat neni
povinen poskytovat 1€¢bu, kterou hodnoti jako marnou ve smyslu ptilisné zatéze nebo zadného
benefitu 1écby pro pacienta. Soud zde cituje doporuceni On the ethics of forgoing life-sustaining

treatment in the critically ill vydané Society of Critical Care Medicine.'3?

Doporuceni uvadi, ze 1écba, ktera pacientovi nemuze piinést zaddny benefit a pouze prodluzuje

umirani, nema byt poskytovéna. Pacienti v permanentnim vegetativnim stavu nemaji byt

129“It presents a question peculiarly within the competence of the medical profession of what measures are
appropriate to ease the imminent passing of an irreversibly, terminally ill patient in light of the patient's history
and condition and the wishes of her family. That question is not one for judicial decision, but one for the attending
physician, in keeping with the highest traditions of his profession, and subject to court review only to the extent
that it may be contended that he has failed to exercise "the degree of care and skill of the average qualified
practitioner, taking into account the advances in the profession.” Brune v. Belinkoff, 354 Mass. 102, 109 (1968).”
130 Standards for Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac Care. JAMA. 1974, 227(7), str.
841 —851.

B31Re Conservatorship of Wangie, 1991, No. PX-91-283 (Minn. Dist. Ct. Hennepin Co. July, 1991).

132 Task Force on Ethics of The Society of Critical Care Medicine. Consensus Statement on the ethics of forgoing
life-sustaining treatments in the critically ill. Crit Care Med. 1990,18(12), str. 1435 — 1439. (dale citovano jako
,,Consensus Statement on the ethics of forgoing life-sustaining treatments in the critically ill).
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umisténi na jednotce intenzivni péce, ale na oddé€leni péce nasledné, kde mize byt zajisténa
kvalitni oSetfovatelska péce. Doporuceni zduraziiuje, ze to, co lékat hodnoti jako lécbu
nepiinasejici zadny klinicky benefit, mize ptesto byt pacientem nebo jeho blizkymi vnimano
jako pifinosna lé¢ba.'*3 V piipadé, kdy pacient nebo osoba rozhodujici za pacienta zadaji
o poskytnuti 1é¢by, kterou I¢kat hodnoti jako marnou, je tfeba ujasnit si nejprve, jaké jsou cile
1é¢by, resp. k jakym cilim mé 1écba smétovat z pohledu pacienta a k jakym cilim ji sméfuje
1ékat. Pokud ani ptfes snahu vyjasnit si cile 1écby neni mozné dosahnout konsenzu, ma 1ékat
pravo odmitnout poskytnuti 1é¢by, kterou hodnoti jako ,,pfili§ zatézujici nebo bez jakéhokoliv
piinosu pro pacienta®. V téchto ptipadech ma I¢kar zajistit, aby si pacienta pievzal do péce jiny

lékaf, kterého si pacient zvoli.'**

I v americkém prostiedi tak uz na pocatku 90. let zazniva piesvédceni, Ze I¢kai neni povinen
poskytovat 1é€bu, kterou hodnoti jako marnou. Nutno pfipustit, Zze v rozhodnutich neni piesné
a jednotné¢ vymezeno, co je mySleno marnou lécbou, tedy zda se jednd pouze o 1écbu
fyziologicky marnou, nebo o lé¢bu hodnocenou jako marnou i s ohledem na dalsi kritéria.
Obecna tendence chranit autonomii jednotlivych lékari a 1€katské profese obecné je vsak zcela

zfejma.

Tuto tendenci Ize vysledovat v mnoha dalSich pfipadech, které v nasledujicich letech byly
rozhodovany soudy po celych Spojenych statech americkych. Jednim z téchto ptipadi, vyrazné
medialng sledovanych, byl piipad Gilgunn v. Massachusetts General Hospital'>> rozhodovany
massachusettskym soudem v roce 1995. Soud rozhodl, ze lékafi nejsou povinni zahajit
kardiopulmonalni resuscitace u pacientl s ireverzibilnim poSkozenim mozku, nebot’ resuscitace
je v takovém piipadé diivodné hodnocena jako marnéa 1écba. Soud rovnéz zdiraznil, Ze tato
povinnost neexistuje ani v piipadé, kdy osoba rozhodujici za pacienta provedeni resuscitace

74d4.13¢

133 Consensus Statement on the ethics of forgoing life-sustaining treatments in the critically ill, str. 1437.

134 Consensus Statement on the ethics of forgoing life-sustaining treatments in the critically ill, str. 1438.
35Gilgunn v. Massachusetts General Hospital, No. 92-4820 (Mass. Sup. Ct. Civ. Action Suffolk Co. April 22,
1995)

136 Podrobnéji o téchto piipadech napt. Rubin, S. B. When Doctors Say No: The Battleground of Medical Futility.
Bloomington and Indianapolis: Indiana University Press, 1998.

45



2.4.3 Rada Evropy

Jelikoz je Ceska republika smluvni stranou Evropské timluvy o ochrané lidskych prav
a zékladnich svobod, musi mit v této analyze své misto také rozhodovaci praxe Evropského
soudu pro lidskd prava. Zvlasté relevantnim je v souvislosti s feSenou otazkou rozhodnuti
velkého senatu Evropského soudu pro lidska prava v piipadu Lambert a dalsi v. Francie,"’” kde
soud rozhodoval o mozZnosti ukon¢it umélou hydrataci a vyZivu u pacienta v permanentnim

vegetativnim stavu.

Dle ¢lanku L. 1110-5 francouzského Public Health Code'*® ma kazdy pacient pravo na
poskytovani nejpiimétend]si (nejvhodnéjsi) 1€cby. Lécba nesmi pacienta vystavit nedmérnému
riziku pfevazujicimu nad moZnym piinosem lécby a nesmi byt poskytovana s neimérnou
»tvrdohlavosti“ (,,with unreasonable obstinacy*, ,,acharnement thérapeutique*). Pokud se 1écba
ukaze jako nepfiméfena nebo pokud je jejim jedinym smyslem umélé udrzovani zivota

pacienta, muze byt nezahajena nebo ukoncena.

Dle ¢lanku L. 1111-4 tohoto zakona'*® zaroven vSak plati, Ze rozhodnuti o nezahajeni nebo
ukonceni zivot udrzujici 1é¢by v ptipadech, kdy pacient neni schopen vyjadfit svou vili, musi
pfedchazet kolektivni procedura vymezena ve francouzském Code of Medical Ethics. Ta
zahrnuje pozadavek, aby oSetiujici 1ékat zdravotni stav pacienta konzultoval alesponi s jednim
Iékafem, s nimz neni ve vztahu nadfizenosti-podfizenosti, pifipadné aby byl pfizvan jesté treti
1€kaf, je-1i to nutné, aby byl zdravotni stav pacienta konzultovan také v celém oSetfujicim tymu,
aby byla zohlednéna piani pacienta (bez ohledu na formu dfive vysloveného ptani) a aby byla
zohlednéna stanoviska osoby rozhodujici za pacienta a dalSich osob blizkych pacientovi.
V ptipad€, kdy po tomto procesu pretrvavd nazorovy nesoulad ohledné nezahdjeni nebo

ukonceni zivot udrzujici 1écby, ma osoba, kterd nezahajeni nebo ukonceni 1€cby oponuje

137 Rozhodnuti Evropského soud pro lidska prava ze dne 5. 6. 2015, Lambert a dalsi v. France, stiznost &. 46043/14
(dale citovano jako ,,Lambert a dalsi v. Francie®).

138 Article L. 1110-5 of the Public Health Code: “Every individual, regard being had to his or her state of health
and the urgency of the treatment required, shall be entitled to receive the most appropriate care and to be given
the safest treatment known to medical science at the time to be effective. Preventive or exploratory acts or care
must not, as far as medical science can guarantee, subject the patient to disproportionate risks in relation to the
anticipated benefits. Such acts must not be continued with unreasonable obstinacy. Where they appear to be futile
or disproportionate or to have no other effect than to sustain life artificially, they may be discontinued or
withheld. "

139 Article L. 1111-4 of the Public Health Code: “Where the individual is unable to express his or her wishes, no
decision to limit or withdraw treatment, where such a measure would endanger the patient’s life, may be taken
without the collective procedure defined in the Code of Medical Ethics having been followed. *
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moznost podat navrh soudu ve smyslu ¢lanku L. 521-2 francouzského Administrative Courts

Code (,,urgent application for protection of a fundamental freedom*).

V ptipadu Lambert a dalsi v. Francie oSetiujici 1€kat navrhoval ukonc¢it umélou hydrataci
avyzivu. Ve svém vyjadieni uvedl, Ze pokracovani umélé hydratace a vyzivy u pacienta
v permanentnim vegetativnim stavu je poskytovanim 1é€by s neimérnou tvrdohlavosti a jejim
jedingm smyslem je umélé udrzovani zivota pacienta ve smyslu c¢lanku L. 1110-5
francouzského Public Health Code. Souladné s oSetiujicim I¢kafem také osm dalSich I¢kait,
s nimiz zdravotni stav pana Lamberta konzultoval, bylo pro ukonceni lécby. S timto postupem
souhlasily také déti a manZelka pana Lamberta. Nesouhlas vSak vyjadtili rodice. Ti také podali
navrh soudu dle ¢lanku L. 521-2 francouzského Administrative Courts Code s argumentaci, ze
ukonceni umélé hydratace a vyZzivy je v rozporu (mimo jiné) s ¢lankem 2 Evropské umluvy o

ochrané lidskych prav a zédkladnich svobod.

Francouzské Statni rada (Conseil d’Etat) rozhodla, e ukonéeni umélé hydratace a vyzivy by
za danych skutkovych okolnosti nebylo poruSenim ¢lanku 2 Evropské umluvy o ochrané
lidskych prav a zékladnich svobod. Ve svém rozsudku uvadi: ,, Rozporovany clanek [L. 1110-
5] vymezuje pravni ramec garantujici pravo pacienta na nejvhodnéjsi léecbu, pravo pacienta,
aby bylo respektovano jeho prani odmitnout lécbu a pravo pacienta, aby nebyl vystaven
poskytovani lécby s neumérnou tvrdohlavosti. Tato ustanoveni nedovoluji lékari rozhodnout
o nezahdjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici lécbhy, aniz by dodrzel pravem stanovenou kolektivni
proceduru, v ramci niz je povinen zohlednit prani pacienta, stanoviska osoby rozhodujici za
pacienta, pripadné dalsich osob blizkych a konzultovat zdravotni stav pacienta s alespon
Jjednim lékarem a s ostatnimi cleny oSetrujici tymu. Zaroven, jakékoliv rozhodnuti lékare miize

byt prezkoumdno soudem. (...) Proto uvedeny clanek neni v rozporu s clankem 2 Umluvy. “140

Evropsky soud pro lidské prava ve svém rozsudku zdtiraznil, Ze ¢lanek 2 Umluvy ukladé statim
povinnost (,,positive obligation) chranit lidsky zivot.'*! V prostiedi zdravotnictvi tento ¢lanek

vyZaduje, aby poskytovatelé zdravotnich sluzeb zakotvili opatfeni sméfujici k ochrané Zivota

140 Lambert a dal3i v. Francie, odst. 47.
141 Srov. odst. 36 rozsudku Evropského soudu pro lidska prava ze dne 9. 6. 1998, L. C. B. v. Spojené kravlostvi,
stiznost ¢. 23413/94.
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pacient(i.'*> Obdobné jako v ptipadech Glass v. Spojené kralovstvi'®

a Burke v. Spojené
krdlovstvi'** piipomnél, Ze relevantnimi kritérii pro posouzeni poruseni ¢lanku 2 jsou:
a) zda vrozhodnuti o nezahdjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1é€by byla zohlednéna
pfani pacienta, osoby rozhodujici za pacienta a dalSich osob blizkych pacientovi a zda
byl zohlednén klinicky nazor oSettujiciho tymu (ve smyslu rozhodnuti ve véci Burke v.
the United Kingdom),

b) zda existuje moznost nechat rozhodnuti o nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici

1é¢by v ptipad€ pochybnosti pfezkoumat soudy.

Obdobné jako v ptipadu Haas v. Svycarsko rovnéz piipomnél, e poruseni ¢lanku 2 Umluvy je
tieba zkoumat v souvislosti s ¢lankem 8 Umluvy zakotvujicim pravo na respektovani rodinného
a soukromého zivota. Odkézal na odivodnéni rozsudku v ptipadu Pretty v. Spojené
krdlovstvi,'® kde uvadi: ,, (...) odmitnuti Zivot zachraiujici 1é¢by miize v diisledku vést ke smrti
pacienta. Je vSak treba zdiiraznit, Ze poskytovani zdravotnich sluzeb bez souhlasu pacienta je
neopravnénym zdsahem do jeho télesné integrity rozpornym s c¢lankem 8 odst. 1 Umluvy (...)
Respekt k lidské diistojnosti a svobodé stoji v centru Umluvy. A aniz bychom jakkoliv chtéli
zpochybriovat posvatnost lidského Zivota (,, the principle of sanctity of life ), kterd je Umluvou
chrdanéna, mame za to, Ze v souladu s clankem 8 Umluvy nabyvd na vyznamnosti také kritérium
kvality Zivota. “'%°

Evropsky soud pro lidska prava se ztotoznil s argumentaci francouzské Statni rady, Ze existujici
pravni Uprava obsazena v Public Health Code, Code of Medical Ethics a Administrative Courts
Code zakotvuje dostatecné garance ochrany lidského Zivota ve smyslu uvedené judikatury, a
7e tedy nedoslo k poruseni ¢lanku 2 Umluvy. Uvedl také, Ze s ohledem na skutkové okolnosti
ptipadu, kdy bylo ziejmé, Ze pacient by si poskytovani dalsi zivot udrzujici 1é€by s ohledem na

zdravotni stav, v némZ se nachazel, neptal, by ukonceni umélé hydratace a vyZivy bylo zcela

142 Srov. odst. 49 rozsudek Evropského soudu pro lidské prava ze dne 17. 1. 2002, Calvelli and Ciglio v. Itdlie,
stiznost €. 32967/96, odst. 89 rozsudku Evropského soudu pro lidska prava ze dne 8. 7. 2004, Vo v. France, stiznost
¢. 53924/00.

143 Rozsudek Evropského soudu pro lidska prava ze dne 9. 3. 2004, Glass v. Spojené kralovstvi, stiznost &.
61827/00 (dale citovano jako ,,Glass v. Spojené kralovstvi®).

144 Rozsudek Evropského soudu pro lidska prava ze dne 11. 7. 2006, Burke v. Spojené krdlovstvi, stiznost &.
19807/06.

145 Rozsudek Evropského soudu pro lidska prava ze dne 29. 4. 2002, Pretty v. Spojené krdlovstvi, stiznost &.
2346/02 (dale citovano jako ,,Pretty v. Spojené kralovstvi‘).

146 Pretty v. Spojené kralovstvi, odst. 63 a 65.
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v souladu s ¢lankem 8 Umluvy. Stiznost proti rozhodnuti Statni rady, které aprobovalo

ukonceni umél¢é hydratace a vyzivy, byla tedy shledana nedtivodnou.

Jak je z rozsudkii Evropského soudu pro lidska prava patrné€, soud se doposud nikdy nezabyval
specificky definici marné 16¢by. V tomto ohledu odkazuje na metodiku k Umluvé Guide on the
decision-making proces regarding medical treatment in end-of-life situations vytvofenou na
pudé Bioetické komise Rady Evropy. Metodika v ramci analyzy konceptu nepotifebné nebo
nepiiméiené 16¢by (,,needless or disproportionate treatment)'4” nejprve rozliSuje mezi péci a
1é€bou. Péce v Sirokém slova smyslu zahrnuje nejen 1é€bu ve smyslu konkrétniho medicinského
postupu, ale také péci spocivajici v naplnéni kazdodennich potfeb pacienta, véetné osobni
hygieny a komfortu. Lécba v uz§im slova smyslu predstavuje medicinské postupy, jejichz
snahou je zlepSeni zdravotniho stavu pacienta plsobenim na pfiiny jeho zakladniho
onemocnéni. Cilem 1éCby je vyléceni pacienta nebo plisobeni na pifi¢iny onemocnéni tak, aby
byl minimalizovan vliv onemocnéni na zdravotni stav pacienta. Lécba v SirS§im slova smyslu
muze zahrnovat kromé vykonl smétujicich k ovlivnéni zdkladniho onemocnéni pacienta také
vykony sméfujici k ovlivnéni symptomt (napt. lécba bolesti) nebo vykony, které maji
kompenzovat poruchu funkce nékterého z organi (dialyza, uméla plicni ventilace). Lécbu lze
dle metodiky ukoncit nebo limitovat v okamziku, kdy nepfindsi pacientovi Zadny prospéch
nebo se stala nepfimétenou (,,disproportionate®). V zavéru Zivota ma byt cilem 1€cby 1 péce
predevsim zlepSeni nebo zachovani kvality Zivota pacienta. Metodika nicméné zdUraziuje, ze
zatimco nezahajeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1écby, ktera pacientovi neptinasi prospéch
nebo je nepfiméfend, je zcela legitimnim postupem, ukonceni péce o pacienta v Sirokém slova
smyslu zaméfené na zachovani kvality Zivota je nepiijatelné a v rozporu s pozadavkem na

ochranu lidské dustojnosti.

Rozhodnuti Evropského soudu pro lidska prava ve véci Lambert a dalsi v. Francie je v feSeném
kontextu zcela zdsadnim rozhodnutim, nebot’ stanovuje zakladni ramec procedury, kterd musi
pfedchéazet rozhodnuti nezahdjit nebo ukoncit Zivot udrzujici 1é¢bu tak, aby takové rozhodnuti
nebylo v rozporu s ¢lankem 2 Umluvy. Evropsky soud pro lidské prava pfijima predstavu, ze
zivot udrzujici 1é¢ba miiZe byt v ur€itém okamziku nezahajena nebo ukoncena. V tomto ohledu

se pridrzuje pravnich norem zakotvenych na narodni Urovni jednotlivych stati. Akcentuje

147 Committee on Bioethics of the Council of Europe. The concept of needless or disproportionate treatment likely
to be limited or withdrawn. Guide on the decision-making proces regarding medical treatment in end-of-life
situations, str. 12.
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nicméné procesni stranku takového rozhodnuti, ktera je z pohledu ochrany zékladnich lidskych
prav dalezitéj$i neZ sam obsah pojmu marné 1écby jakozto délici linie mezi doménou autority
Iékafe a doménou autonomie pacienta.

Ve vztahu k ¢eskému pravu je pak praveé akcent na procesni stranku rozhodovani zcela klicovy.
Ptesto v Ceské odborné literatufe zlistava Casto opomijen. Nadto 1ze s ohledem na pozadavek
zakotveni procedury garantujici ochranu lidského zivota vyslovit pochybnost o tom, zda
rozhodovéani o nezahdjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1é€by v Ceské klinické praxi tento
pozadavek napliuje a zda by v zasad¢ neexistujici procedura rozhodovani o nezahéjeni nebo
ukonéeni zivot udrzujici 1é¢by obstala pii soudnim piezkumu z hlediska ¢lanku 2 Umluvy o
ochranég lidskych prav a zakladnich svobod. Ve v§i skromnosti si troufam tvrdit, Ze nikoliv.
Podrobngji se této otazce budu vénovat jestd v podkapitole 2.5 Cesky pravni ramec nezahajeni

nebo ukonceni marné 1écby a v kapitole 4 Rozhodovaci proces.

2.5 Marna lécba v ¢eskych odbornych doporucenich

V Ceském prostiedi v souc¢asné dobé existuji dvé doporuceni, kterd nabizi definici marné 1écby.
Prvnim z nich je Doporuéeni ptedstavenstva CLK &. 1/2010 (dale jen ,,doporu¢eni CLK*)
k postupu pifi rozhodovani o zméné€ 1écby intenzivni na lé€bu paliativni u pacientl
v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vili.'*® Druhym z nich je Stanovisko
sekce détské paliativni péée Ceské spole¢nosti paliativni mediciny CLS JEP k poskytovani

4

zivot udrzujici 1é¢by détskym pacientiim (déle jen ,,stanovisko CSPM*).

Doporuéeni CLK pouziva termin ,marna a neu¢elna 1é¢ba“. Definuje ji jako 16¢bu, ,, kterd
nevede k zachrané Zivota, uchovani zdravi ¢i udrzeni kvality Zivota, marnd a neucelna lécbha
neni v zdjmu pacienta, nemuzZe mu pomoci a zatezuje jej zbytecnym stradanim ¢i rizikem
komplikaci“.'*° Dle doporuent ,, [écebny postup, pii némzZ neni odiivodnény predpoklad jeho
priznivého ucinku na zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu Zivota a kde rizika komplikact,

bolesti, dyskomfortu a stradani prevazuji nad realnym klinickym prinosem zvoleného postupu,

148 Doporuceni vzniklo piivodné jako Konsenzuélni stanovisko Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace
aintenzivni mediciny a Ceské spoleénosti intenzivni mediciny CLS JEP k poskytovani paliativni péce
u nemocnych s nezvratnym organovym selhanim. Teprve nasledné bylo v totoZzném znéni schvaleno a piijato jako
doporudeni piedstavenstva Ceské 1ékai'ské komory.

149 Clanek 3 pism. d) Doporudeni piedstavenstva CLK &. 1/2010 k postupu pii rozhodovani o zméné 16¢by
intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientll v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vili.
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je nutno povazovat za lécbu, ktera neni ,, ku prospéchu a v nejlepsim zajmu pacienta” a Ize ji

oznacdit jako tzv. marnou a nevicelnou lé¢bu “.'>°

Z uvedené citace je patrné, ze definice marné a neucelné 1€cby vymezené v doporuceni v sobé
zahrnuje né€kolik kritérii, kterd maji byt hodnocena v rdmci ivahy o marnosti a neti¢elnosti
1é¢by. Definice tika, Ze marnou a neticelnou 1écbou je 1éCba, ktera:

a) nevede k zachrané Zivota nebo

b) nevede k uchovani zdravi nebo

c) nevede k udrzeni kvality Zivota.
Dale pak tika, Ze marnou a neticelnou 1écbou je 1éCba,

a) pii které neni odiivodnény predpoklad ptiznivého G¢inku na zdravotni stav pacienta

nebo pro zéchranu Zivota a
b) kde rizika komplikaci, bolesti, diskomfortu a stradani prevazuji nad readlnym klinickym

pfinosem.

Definice tedy kombinuje kritéria, ktera by patrné mohla byt fazena do kategorie fyziologické
futility, a kritéria, ktera by byla zfeymé fazena do kategorie kvalitativni, resp. normativni
futility. Fyziologicky futilni 1é¢bou je ve smyslu doporuceni 1écba, kterd nevede k zachrané
zivota nebo zdravi pacienta, resp. pii které neni odiivodnény predpoklad ptiznivého uc¢inku na
zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu Zivota. Kvalitativn€, resp. normativné futilni je ve
smyslu doporuceni 1é¢ba, kterd nevede k udrzeni kvality Zivota pacienta nebo 1é¢ba, s niz jsou
spojena rizika komplikaci, bolest, diskomfort a stradani, ktera ptevazuji nad klinickym
pfinosem. Definice tedy do urcit¢ miry kombinuje kategorii futility hodnocené z klinického
hlediska, tj. kategorii objektivni, medicinskou, a kategorii futility hodnocené z hlediska kvality

zivota, celkového pfinosu 1€cby, tj. kategorii subjektivni, nemedicinskou.

Doporuéeni CLK uvadi, ze 1é¢ba, ktera je dle uvedenych kritérii hodnocena jako marna
a neucelnd nema byt indikovana a nemé byt provadéna, a Ze nezahajeni nebo nepokracovani
marné a netcelné 1écby u pacientll v terminalnim stddiu nelécitelného onemocnéni a/nebo
s nezvratnou poruchou integrity organovych funkci, kteti nereaguji na pouzité 1é€ebné postupy,
jsou postupy souladné s etickymi principy a existujicimi pravnimi predpisy. Zaroven

zduraziiuje, Ze kdykoliv je to mozné, ma byt pfani pacienta zahrnuto do rozhodovaciho procesu,

150 Clanek 4 pism. f) Doporuceni predstavenstva CLK ¢&. 1/2010 k postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢by
intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientli v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vili.
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ze rodina a osoby blizké pacientovi maji byt nalezit¢ informovani, odpovédnost za rozhodnuti
o nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1écby vSak lezi na oSetfujicim I¢kati a nelze ji

delegovat na rodinu nebo pacientovy blizke.

Stanovisko CSPM,"*! historicky mladsi nez doporué¢eni CLK, terminologii marné 1é¢ba upousti
a nahrazuje ji oznacenim neucelna l1écba. Vysvétluje to, co jiz v pfedchozich ¢astech prace
opakovan¢ zaznélo, Ze totiz pojem marna lécba je mnohymi autory povazovan za zavadéjici,
nebot’ je jen velmi obtizné objektivné vymezit futilitu 1écby, ledaze se jedna o léCbu ryze
fyziologicky futilni. Nové zvolena terminologie dle stanoviska ptihodné&ji vyjadiuje skutecnost,
ze 1éCbu je spise tieba hodnotit z hlediska t¢elnosti, resp. pfimétenosti rozsahu diagnostické a

1é¢ebné péce s ohledem na vytycené cile 1écby.

Stanovisko pak nabizi dvé definice netcelné 1éCby odliSené podle toho, zda se jednd
o nezletilého pacienta schopného vyjadfit svou viili nebo nezletilého pacienta, ktery o sobé neni
schopen rozhodovat. V prvnim ptipad¢ neucelnou lécbu definuje jako 1€Cbu, ,, ktera nevede k
uzdraveni pacienta, a ktera pacientovi nabizi jen prodlouzeni Zivota v kvalité, kterou si pacient
pro sebe diivodné nepreje. Ditvodné si pacient lécbu nepreje, pokud je z diivodu svého
nepriznivého stavu, u néjz neni s ohledem na znalosti dostupné v okamziku rozhodovani mozno
ocekavat zlepseni, pacient do budoucna zcela vyrazen z moznosti vykonavat bézné Zivotni
aktivity ¢i se zapojovat do béznych Zivotnich situaci Ci je prodlouzZeni Zivota nevyhnutelné

spojeno s trvalou ziejmé nezvladatelnou bolesti ¢i neztisitelnym dyskomfortem .3

V druhém ptipad¢ je neucelna 1éba definovana jako 1écba, ,, kterd nevede k uzdraveni pacienta,
a ktera pacientovi nabizi jen prodlouzeni Zivota v kvalité, o niz je mozno se ditvodné domnivat,
Ze by si pacient pro sebe neprdl, kdyby byl schopen o tom rozhodovat. Ditvodné se lze domnivat,
Ze by si pacient nepral prodluzovat Zivot zejména tehdy, pokud je z duvodu svého nepriznivého
stavu, u néjz neni s ohledem na znalosti dostupné v okamziku rozhodovani mozno ocekavat
zlepSeni, pacient do budoucna zcela vyrazen z moznosti vykonavat bézné Zivotni aktivity ¢i se
zapojovat do béznych Zivotnich situaci ¢i je prodlouzeni Zivota nevyhnutelné spojeno s trvalou

zirejmé nezvladatelnou bolesti ¢i neztiSitelnym dyskomfortem “.'>

151 Sekce détské paliativni péée Ceské spole¢nosti paliativni mediciny CLS JEP. Stanovisko k poskytovani Zivot

udrzujici lécby detskym pacientim. 2019. (dale citovano jako ,,Stanovisko k poskytovani zivot udrzujici 1écby
détskym pacientim®).

152 Stanovisko k poskytovani Zivot udrzujici 1é¢by détskym pacientiim, str. 3.

153 Stanovisko k poskytovani Zivot udrzujici 1é&by détskym pacientiim, str. 4.
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Uvedené definice kladou diraz na hodnoceni neucelnosti 1écby s ohledem na kvalitu Zivota
nezletilého pacienta hodnocenou z jeho perspektivy. V ramci uvedené kategorizace by tedy
bylo mozné hovofit o kvalitativni, resp. normativni futilité, kdy mezi kritérii hodnoceni kvality
zivota je zafazena jednak moZnost nezletilého pacienta vykonavat bézné zivotni aktivity nebo

154

se zapojovat do béZnych Zivotni situaci’>* a jednak ptitomnost nezvladatelné bolesti nebo

neztiSitelného diskomfortu.

Stanovisko CSPM uvadi, Ze o tom, Ze Zivot udrzujici 1é¢ba je neucelna, a nebude tedy
u nezletilého pacienta zahajena nebo byla-li zahdjena, bude ukoncena, maji spolecné
rozhodovat oSetfujici lékafi, nezletily pacient a zdkonni zastupci, resp. oSetfujici 1ékati
a zakonni zastupci, neni-li nezletily pacient schopen vyjadfit svou vuli. Zdlraziuje, ze ti, kdo

se na rozhodovani podili, nesmi zaménovat pacientovy zajmy za své vlastni zajmy.

Stanovisko tak vtomto ohledu koresponduje s prosazujici se pifedstavou zohlediiovanou
v nejnovejSich zahrani¢nich doporucenich, ze az na nékteré spiSe vyjimecné piipady to ma byt
pacient nebo jeho zdkonny zastupce, kdo rozhoduje o tom, jakou lé¢bu povazuje za vhodnou,
piijatelnou, resp. ucelnou, hodnoceno vzdy z perspektivy nezletilého pacienta, a Ze pouze

hodnoceni fyziologicky marné 1écby nalezi 1€kafi.

Domnivam se, Ze pak poné¢kud nekoncepcné stanovisko uvadi, Ze oSettujici Iékati Cini zavér
o neucelnosti zivot udrzujici 1é€by na zdklad¢ svého odborného tsudku. Na tomto misté tedy
stanovisko opousti predstavu hodnoceni ucelnosti 1écby z pohledu pacienta a tika, ze 1ékai ma
ucelnost 1écby hodnotit dle svého odborného usudku. Opét se zde nabizi uvaha, do jaké miry
odborny usudek l¢kate odpovida hodnoceni ucelnosti 1écby s ohledem na kvalitu Zivota
pacienta. Opét se zde dostavame k otdzce rozliSeni toho, co 1ékat povazuje za klinicky G¢elnou

1é¢bu a toho, co pacient povazuje za ucelnou lécbu s ohledem na kvalitu svého Zivota.

154V souvislosti s ,,b&Znymi Zivotnimi aktivitami a béZnymi Zivotnimi situacemi‘ stanovisko CSPM odkazuje na
Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi, vypracovana Svétovou zdravotnickou
organizaci.
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2.6 Cesky pravni ramec nezahajeni nebo ukoncéeni marné 1é¢by

Jak jsem jiz v ptedchozi ¢asti prace nékolikrat zminila a jak vyplyva ze zahrani¢nich odbornych
doporuceni a zahrani¢ni rozhodovaci praxe, definice marné 1é€by mtize byt z pohledu prava
zésadni. Do znacné miry totiz determinuje prdva a povinnosti pacienta a zdravotnického
pracovnika v souvislosti s rozhodovanim o nezahdjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1écby,
zejména muze byt rozhodna pro posouzeni povinnosti 1€kafe poskytovat 1é€bu, kterou hodnoti

jako marnou.

V ceské odborné literatue podobné jako v zahrani¢ni rozhodovaci praxi je uvaha o povinnosti
1ékate poskytovat marnou 1écbu ramovana obecnéjsi ivahou o tom, zda postup I¢kare v zavéru
zivota pacienta byl postupem na nalezit¢ odborné urovni (ve smyslu § 4 odst. 5, zdkona o
zdravotnich sluzbach).'3/'3¢ Konstrukce piedstavena v eském pravnim prostiedi je vystavéna

nasledovné.

Zakon o zdravotnich sluzbach vyjadiuje pozadavek na poskytovani zdravotnich sluzeb na
nalezité odborné trovni. Nalezitou odbornou urovni je mysleno poskytovani zdravotnich sluzeb
(mimo jiné) dle pravidel védy a uznavanych medicinskych postupt. Zakonna definice nalezité
odborné¢ urovné tak explicitné odkazuje na ,,uznavané medicinské postupy*. V kontextu
poskytovani péde v zavéru zivota lze odkazat na Konsenzualni stanovisko Ceské spole¢nosti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny a Ceské spoleénosti intenzivni mediciny CLS
JEP k poskytovani paliativni péfe u nemocnych s nezvratnym organovym selhanim (resp.
Doporuéeni predstavenstva CLK ¢&. 1/2010 k postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni
na lécbu paliativni u pacientl v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadiit svou viili).
Konsenzualni stanovisko tikd, ze marna a netcelna 1é€ba nema byt indikovéna a nema byt
poskytovana, jinymi slovy Ize ji povazovat za 1écbu v rozporu s uznavanymi medicinskymi

postupy.

135 Ust. § 4 odst. 5, zdkona o zdravotnich sluzbéach, stanovi, Ze ,, NdleZitou odbornou vrovni se rozumi poskytovani
zdravotnich sluzeb podle pravidel védy a uznavanych medicinskych postupi, pri respektovani individuality
pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni moznosti.

156 Srov. Krejéikova, H. Ukoncovani lécby pacienta a trestni odpovédnost lékare. Praha: Galén, 2014 (dale
citovano jako ,,Ukoncovani 1écby pacienta a trestni odpovédnost 1ékate®). Kunstyfova, J. Drive vyslovena prani
v oblasti intenzivni mediciny a paliativni péce. Diplomova prace. Praha: Pravnicka fakulty Univerzity Karlovy v
Praze, 2017 (dale citovano jako ,,Diive vyslovena ptani v oblasti intenzivni mediciny a paliativni péce®).
Stolinova, J. Mach, J. Prdavni odpovednost v mediciné. Praha: Galén, 2017 (dale citovano jako ,,Pravni
odpovédnost v medicing*).
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Krej¢ikova dale vysvétluje, ze predstava, Zze vyhradné odmitne-li pacient 1€€bu, je mozné 1écbu
neposkytnout, neni spravnd, nebot nezohlednuje asymetrii ve vztahu mezi Iékafem
a pacientem, kdy Iékar je skrze své postaveni odbornika garantem poskytované zdravotni péce.
Dospiva k tomuto zavéru: ,, Bezpodminecné plati, ze lékar autoritativné, tj. i bez souhlasu
pacienta, miize (a musi!) ustoupit od lécby kurativni, pokud se jedna o lécbu marnou.
V okamzZiku, kdy je zrejmé, Ze infaustni prubéh primdrniho onemocnéni neni mozno
medicinskymi prostiedky jakkoliv zvratit, je adekvatnim reSenim prevést pacienta do
paliativniho rezZimu, v ramci kterého bude od nékterych invazivnich postupii postupné,
s ohledem na progresi onemocnéni, upousténo. “'>’ Jinymi slovy, ukoné&eni 1é¢by, o kterém bylo
rozhodnuto autoritativné lékatem, je-li hodnoceno jako odborné€ spravny postup, neni a nemize

byt protipravni.'>?

Souhlasim se zavérem Krejc¢ikové v tom, ze lékaf nejenZe neni povinen, nybrZz nesmi
poskytovat 1é€bu, kterd neni 1écbou podle pravidel védy a uznavanych medicinskych postupu.
Budu-li vychazet z predpokladu, ze ,,infaustni prubéh primdrniho onemocnéni neni mozné
Jakkoliv zvratit“, vyjadiuje predstavu, Ze z ryze medicinského hlediska je 1écba marna, tedy
jedna se o 1écbu, kterd nema potencial vylécit primarni onemocnéni pacienta, tj. s ohledem na
vymezeny cil spocivajici ve vyléfeni onemocnéni 1ze 1€¢bu oznacit za fyziologicky futilni, pak

1ze v teorii argumentovat, ze takovou lécbu 1¢kat nemusi poskytovat.

Jak jsem vSak mnohokrat uvedla, kategorii fyziologické futility je tfeba odliSit od jinych
kategorii futility. Zaroven je tfeba 1 v kategorii fyziologické futility vysledovat cil 1€cby. Je
cilem lécby vylécit zdkladni onemocnéni pacienta nebo je cilem lécby nahradit funkci
jednotlivych organi s védomim, ze zdkladni onemocnéni je nevylécitelné? Ve shodé se

zahrani¢nimi odbornymi doporucenimi pak povazuji za zasadni odliSit 1écbu fyziologicky

157 Peterkova, H. Trestni odpovédnost lékare pii ukoncovani 1éc¢by pacienta. Disertaéni prace. Praha: Pravnicka

fakulty Univerzity Karlovy v Praze, 2013, str. 118.

158 Podobné argumentuji také Randall and Downie. Uvadi, Ze pozadavek, aby lékat poskytoval Zivot udrzujici
1é¢bu podle diktatu pacienta nebo osoby rozhodujici za pacienta nemize obstat, nebot’ i 1ékaf ve vztahu
s pacientem vystupuje nejen jako odbornik disponujici znalostmi a zkuSenosti, ale také jako moralni subjekt
nadany svédomim. Autonomii lékafe stejné jako autonomii pacienta tak musi byt poskytnuta ochrana.
Argumentuji, Ze nejenze lékaf neni povinen poskytovat marnou zivot udrzujici 1é¢bu, ale je povinen ji
neposkytovat. Randall, F. Downie, R. S. The philosophy of palliative care: Critique and reconstruction. Oxford,
New York: Oxford University Press, 2006. Roy v této souvislosti uvadi, ze podstatnou neni ani tak otazka, jak
obhajit ukonceni marné Zivot udrzujici 1éCby, jako spise jak obhajit neukonceni takové 1é¢by. Roy, D. Euthanasia
and withholding treatment. In Doyle, D. (ed.) Oxford textbook of palliative medicine. Oxford, New York: Oxford
University press, 2004. Srov. také Berlinger, N. Jennings, B. Wolf, S. M. The Hastings Center guidelines for
decisions on life-sustaining treatment and care near the end of life. Oxford: Oxford University Press, 2013.
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marnou a lécbu potencidlné nepiiméfenou nebo nevhodnou, resp. 1écbu bez celkového piinosu
pro pacienta. Lékat mlzZe €init zavér o marnosti 1écby ve smyslu marnosti fyziologické, jen
obtizné vSak bude ¢init zavér o marnosti 1é€by z hlediska kvality Zivota pacienta a jinych
nemedicinskych kritérii, aniz by do rozhodovaciho procesu zavzal pacienta nebo osoby, které
za pacienta rozhoduji. V tomto ohledu lékat mize vyjadiit své presvédceni o nepiimefenosti
nebo nevhodnosti 1é¢by, ve vysledku to vSak mé byt pacient nebo zastupce pacienta, kdo

rozhodne.

Domnivam se, ze otdzka poskytovani péfe v zavéru Zivota predstavuje do znacné miry
specificky kontext, ve kterém se nelze opirat o v jiném kontextu obecné piijimané zavéry.
Pokud si Iékai klade otazku, zda postupuje v souladu s pravidly védy a uznavanymi
medicinskymi postupy, zpravidla se ptd, zda postupuje spravné z hlediska klinického.
V kontextu rozhodovani o nezahdjeni a ukonceni zivot udrzujici 1é€by vSak musi zvazovat také
skute€nosti neklinické. Proto 1ze jen velmi obtizn€ argumentovat, Ze 1ékatf mize autoritativné
rozhodnout o nezahéjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1é¢by v okamziku, kdy ji hodnoti jako
marnou, tedy jako postup non lege artis, k némuz Iékat nejen ze neni povinen, ale ani opravnén.
Jen velmi tézko totiz Ize (bez dal§iho) argumentovat, Ze marna 1écba je 1€cbou non lege artis.
Zvlast obtizn¢ obhajitelny se mi pak takovy zavér jevi v pripadé, kdy je ¢inén odkazem na

doporuéeni CLK, které pfimo do definice marné 1é¢by zahrnuje nemedicinské tvahy.

Jsem piesvédéena, e vyznam doporuéeni CLK ma spoéivat primarné v tom, Ze 1ékafi nabizi
urcitd voditka, jakym smérem vést svou tvahu pii volbé¢ 1écebného postupu u pacienta v zavéru
zivota. Nemyslim si vSak, Ze by mohlo byt dostate¢nou oporou pro jednoznaény zavér o tom,
ze marnd 1écba pacienta ve smyslu doporuceni je non lege artis postupem. Klinicka praxe si
nutné musi byt védoma riznosti pacientd a s ni spojenou riznosti ocekavani pacientti. Nutné
musi akceptovat skutecnost, ze u riznych pacientii se stejnou diagné6zou miize rozhodovani o

r

nezahajeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1é¢by probihat odlisSné.

Ostatné, ma-li byt tvaha o spravnosti postupu I¢kate v zavéru zivota pacienta rimovana iivahou
o splnéni pozadavku na poskytovani zdravotnich sluzeb na nélezit¢ odborné tirovni ve smyslu
§ 4 odst. 5 zdkona o zdravotnich sluzbach, pak nelze zapominat, ze zdkon jako relevantni
hledisko uvadi také individualitu pacienta a nabada k jejimu respektovani. V kontextu

rozhodovéani o nezahdjeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1éCby tak lze v definici nélezité
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odborné urovné nalézt odraz ptredstavy, Ze rozhodovani o Zivot udrzujici 1é€bé vyZaduje nejen

dodrzeni uznavanych medicinskych postupti, ale rovnéz respektovani individuality pacienta.

Ptipoustim, ze takovy zavér neposkytuje ani v nejmensim jasné pravni stanovisko, o které by
se l¢kat ve snaze najit dostatecnou pravni jistotu mohl opfit. Zcela jist¢ nebylo mym cilem
bezbieze relativizovat koncept marné 1€cby a jakykoliv pravni zavér, ktery se s nim poji. Ani
v nejmens$im nepochybuji, ze i zivot udrzujici 1é¢ba (at’ uz ma jakoukoliv formu) ma sviyj

nepopiratelny medicinsky rozméf.

Jsem nicméné nadale presvédcena, ze snaha eliminovat hodnoceni postupu Iékare v souvislosti
s rozhodovanim o nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1é¢by na hodnoceni medicinské
stranky véci neni spravnou cestou. Nadto je tfeba znovu pfipomenout pozadavky vymezené
judikaturou Evropského soudu pro lidskd prava, ktera ma v tomto kontextu zcela klicovy
vyznam. Zejména jiz zminované rozhodnuti ve véci Lambert a dalsi v. Francie explicitné
uvadi, ze pro posouzeni mozného poruseni ¢lanek 2 Evropské umluvy o ochrané lidskych prav
a zakladnich svobod, ktery zarucuje pravo na zivot, je tieba zvazit, zda narodni iprava a praxe
predpokladaji existenci rozhodovaciho procesu zarucujiciho zohlednéni ptéani pacienta, osob
jemu blizkych a zdravotnickych pracovnikli a zda narodni Uprava zakotvuje moZnost se
v ptipad¢ pochybnosti o tom, co je v nejlepSim zajmu pacienta, obratit na soud. Evropsky soud
pro lidska prava tedy odmita ptedstavu, ze by zivot udrzujici 1é€ba mohla byt bez dal$iho
ukonc¢ena na zéklad¢ jednostranného rozhodnuti 1€kate. Dle Evropského soudu pro lidska prava
koncept marné 1é€by nema slouzit jako obrana I€kare, ktery autoritativné rozhodl o ukonceni
zivot udrzujici 1écby, nebot’ ji povazoval za marnou. Mé byt predev§im impulzem pro zahajeni
procesu rozvahy o tom, co je pro konkrétniho pacienta marnou lécbou.

S odkazem na uvedené se proto v nasledujici ¢asti snazim piedstavit upravenou pravni
konstrukci, ktera z mého pohledu Iépe odpovida kontextu rozhodovéani o nezahijeni nebo
ukonceni Zivot udrzujici 1écby, zohlednuje kritiku zaznivajici v zahrani¢ni odborné literatuie
a zohlednuje Evropskym soudem pro lidskéd prava vymezené pozadavky na proceduru, ktera

4

musi pfedchazet rozhodnuti o ukonceni zivot udrzujici 1éCby.

Obecna vychodiska mé pravni uvahy jsou obdobna jako vychodiska naznaend u doposud
ptevladajici konstrukce. Zakon o zdravotnich sluzbach stanovi, Ze cilem zdravotni péce je

piedchdzet nemoci, nemoc odhalit a vylécit, udrzet, obnovit nebo zlepSit zdravotni a funkéni
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stav pacienta.'”® Zakon tedy od lékafe odekava, ze pacienta bude 1é¢it s cilem, aby jeho
onemocnéni vylécil a obnovil nebo zlepsil tak jeho zdravotni stav. Smrt pacienta je v tomto

kontextu vnimana jako neptiznivy vysledek poskytnuté zdravotni péce.

Presto objektivni a nepopiratelna skuteCnost je takova, Ze ne vSechna onemocnéni 1ékat miize
vylécit, ne vzdy je schopen zvratit nebo zastavit pfirozeny prubéh onemocnéni a ne vzdy miize
obnovit nebo zlepsit zdravotni stav pacienta. Tato skute¢nost je zfejma predevSim u pacientl
s pokrocilym stadiem chronického onemocnéni, napt. chronické obstrukéni plicni nemoci,
chronického srde¢niho selhani, demence, amyotrofické lateralni sklerdzy a dalSich. Specifickou
skupinou pacientll jsou pacienti lé€eni v prostiedi intenzivni mediciny. Klinicky maji tito
pacienti nékolik spolecnych znaki. Jejich onemocnéni je ohrozuje na zivote a je jisté, ze bud’
v ptfimém dusledku tohoto onemocnéni, nebo v disledku ptidruzené komplikace v fadech dni
nebo tydnit zemiou. Technickymi prostfedky mize byt doasné nahrazena funkce nékterych
selhdvajicich organti, onemocnéni vSak neni postupy, které soucasna medicina zna, vylécitelné.
U takovych pacienti cile zdravotni péCe spocCivajici ve vyléceni onemocnéni a zachrané zivota
pacienta ustupuji do pozadi a jsou nahrazeny cili spoc¢ivajicimi v mirnéni utrpeni (télesného,
psychického, spiritualniho) a udrzeni kvality Zivota.'®® Zakon o zdravotnich sluzbach explicitng
uvadi, ze ucelem paliativni péce ma byt zmirnéni utrpeni a zachovani kvality Zivota pacienta,
ktery trpi nevylécitelnou nemoci. Tyto cile jsou rovnocenné legitimni jako cile smétujici
k vyléCeni onemocnéni. Paliativni péce o nevyléCitelné nemocné pacienty je rovnocenné

legitimnim postupem jako 1é€ba kurativni.

Eticky kodex Ceské lékafské komory pak iika, Ze , lékai u nevylécitelné nemocnych
a umirajicich ucinné tisi bolest, Setri lidskou diistojnost a mirni utrpeni. Vuci neodvratitelné
a bezprostiedné ocekavané smrti vsak nema byt cilem lékarova jednani prodluzovat Zivot za
kazdou cenu*.**" Obdobné doporuceni CLK uvadi: ,,Vseobecné prijatym cilem intenzivni péce
je vidy zachovani Zivota a zdravi pacienta, odstranéni vyvolavajici priciny zhorSeni
zdravotniho stavu a poskytovani postupii orgdanové podpory ¢i nahrady u nemocnych se
zvratnym (nebo predpokladanym zvratnym) organovym selhdanim, tj. ,,udrzovat Zivot, ale

I3

nikoliv prodluzovat umirani“. V pripade, kdy nelze tyto cile naplnit, je nutné poskytnout

159 Ust. § 4 odst. 2 pism. a) zdkona o zdravotnich sluzbéch.

160 Klinické, etické a pravni aspekty rozhodovani o kardiopulmonalni resuscitaci u terminaln& onkologicky
nemocnych pacientt, str. 59. Srov. Slama, O. Prudil, L. Pravni aspekty paliativni péce in Slama, O. Kabelka, L.
Vorli¢ek, J. Paliativni medicina pro praxi. Praha: Galén, 2011, str. 323 — 327.

161 Ust. § 2 odst. 7 Etického kodexu Ceské 1ékaiské komory.
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pacientovi péci, ktera vylouci bolest, dyskomfort a stradani, umozni zachovani lidské

diistojnosti a uspokojovant fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich potieb. “'%?

S timto pfistupem se ztotoziuji zahrani¢ni soudy 1 Evropsky soud pro lidska prava, zakotvuji
ho zahrani¢ni odborna doporuceni i zminovany Guide on the decision-making proces regarding

medical treatment in end-of-life situations.

Zména terminologie

Zasadni 1 v této tivaze tedy zlistava koncept marné 1écby. Nikoliv vSak jako koncept, ktery by
mohl jednozna¢né vymezit opravnéni I¢kare, resp. jeho pravni povinnost nezahdjit nebo ukoncit
zivot udrzujici 1é¢bu, kterou hodnoti jako marnou, ale jako koncept, ktery stoji na pocatku
uvahy o tom, jakou 1é¢bu by Iékai hodnotil jako pro konkrétniho pacienta nejvhodné;jsi a jakou

24

1é¢bu by si tento konkrétni pacient s ohledem na nejrozmanité;si kritéria pial, resp. nepral.

Ve snaze opustit stdvajici paradigma se mi jako prvni vhodny krok jevi zména terminologie
se mi jevi oznaceni 1écby za nepfiméfenou nebo nevhodnou, ptipadné za 1é¢bu neticelnou. Tato
terminologie Iépe vyjadiuje piedstavu, ze hodnoceni 1éCby jako 1écby nepfimétené, nevhodné
nebo neucelné automaticky neznamena, zZe ji 1ékat nema nezahdjit nebo ma ukoncit, nebot’ by
jinak postupoval v rozporu s pozadavkem poskytovani zdravotnich sluZzeb na naleZité odborné
urovni. Vyjadiuje spiSe odbornou pochybnost I¢kate o piinosu 1écby pro pacienta, o potencialu
1é¢by naplnit pacientem definované cile 1écby. To vSak s védomim, ze kone¢nym arbitrem pro

posouzeni nema byt nikdo jiny nez pravé konkrétni pacient.

V tomto duchu se vyjadiuje An Official ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement:
Responding to Requests for Potentially Inappropriate Treatments in Intensive Care Units, které
zduraziuje, Ze ptipadl fyziologicky futilni [€€by je v klinické praxi minimum. Hodnoceni 1écby
jako 1é¢by fyziologicky futilni totiz predpoklada (v zasadg) jistotu,'®® Ze 1é¢ba nemize
dosahnout stanoveného fyziologického cile. Mnohem castéji vSak v 1€cbé pacienta existuje

urCitd mira nejistoty, kterd presouva uvahu od fyziologicky futilni lécby k tvaze o 1écbe

102 Clanek 4 pism. ¢) Doporuéeni piedstavenstva Ceské lékaiské komory &. 1/2010 k postupu pii rozhodovani

o zmén¢ 1é¢by intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientli v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit svou
vali.

163An Official ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement: Responding to Requests for Potentially
Inappropriate Treatments in Intensive Care Units, str. 1319.
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nepiiméfené nebo nevhodné. Nadto je tieba stale zdiraznovat, ze cile 1écby mohou byt u

raznych pacientl rizné.

Oznaceni nepfimétend pak odrdzi myslenku, Ze existuje urcita Sance, ze 1éCba bude tspésna
a zaroven, ze existuji dalsi kritéria, ktera mohou byt pro hodnoceni 1€¢by (jak ze strany lékafte,
tak ze strany pacienta) relevantni. V tomto smyslu, slovy § 31 odst. 2 zdkona o zdravotnich
sluzbach, I€kat informuje pacienta o ucelu, povaze, ptredpokladaném piinosu, moznych
disledcich 1 rizicich navrhovanych sluzeb, jakoz 1 o jinych moznostech poskytnuti zdravotnich
sluzeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich. Pacient nebo osoba rozhodujici za pacienta na
zéklad¢ téchto informaci ¢ini rozhodnuti, jaky z Iékafem navrhovanych lé¢ebnych postupti pro

sebe povazuje za nejvhodnéjsi.

Velmi vystizn€ tuto mySlenku shrnuje némecké Policy statement of theGerman
Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency Medicine, které jsem zminila
v uvodu této kapitoly. Odborné doporuceni se jednak hned v tvodu explicitné vymezuje vici
uzivani terminu marna 1écba a nahrazuje jej terminem piimétena péce (,,appropriate care®),
jednak v ramci ivahy o pfiméienosti péce rozliSuje tivahu v roviné medicinské (tuto oznacuje
jako ,instrumental rationality®) a uvahu vroviné¢ hodnotové (tu oznacuje jako ,,value
rationality*). Uvaha medicinsk4 je Gvahou o vhodnosti a potencialni Gsp&$nosti 16by ve vztahu
ke konkrétn€ vymezenému cili 1écby. Tato uvaha naleZi 1€kati a je ivahou o klinickych faktech.
Uvaha hodnotovéa je avahou, do niz se promitaji moralni hodnoty konkrétniho pacienta.
Zhodnoceni pfiméfenosti nutné musi zahrnovat jak tvahu medicinskou, tak twvahu

164

hodnotovou.'** Rozhodnuti o nezahéjeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1é¢by v zdsadé nelze

postavit na tvaze opirajici se o ,,instrumental rationality*.

Proceduralni pristup

I ptes odliSnou terminologii zcela bezpochyby mohou a budou vznikat spory mezi 1€kafi
a pacienty nebo osobami rozhodujicimi za pacienta o tom, co je v péCi o pacienta pfiméfene,
vhodné, resp. ucelné. Je proto tieba se 1 zde zamyslet nad otazkou vymezeni domény autority
Iékafe a autonomie pacienta. Jak jsem jiz vysvétlila vySe, jsem piesvédcena, ze odpoveédi na

otazku, kde lezi hranice mezi témito doménami, nelze (bez dalsiho) konstruovat na zakladé

164 Neitzke, G. Burchardi, H. Duttge, G. et al. Limits to the appropriateness of intensive care: Policy statement of
the German Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency Medicine. Med Klin Intensivmed
Notfmed. 2019, 114, str. 46 — 52.
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uvahy o pozadavku na poskytovani zdravotnich sluzeb na nalezité odborné urovni. Znovu bych
na tomto miste spiSe nez dichotomickou konstrukci zdlraznila pottebu proceduralniho ptistupu
k feSeni sport o pfiméfenosti, vhodnosti, resp. 1éCby, ktery zaroveit umozni plnou realizaci
autonomie pacienta a zaroven poskytne dostateCnou ochranu lékati pfed postupy, ktera
neodpovidaji jeho klinickému nédzoru nebo jsou vrozporu sjeho svédomim nebo
piesvédéenim. '3

Inspiraci nam  mohou byt jiz  zminované stanovisko An Official
ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement: Responding to Requests for Potentially
Inappropriate Treatments in Intensive Care Units nebo némecké Policy statement of the
German Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency Medicine, pfipadné
zcela specificky Texas Advance Directives Act 1999 (oznacovan také jako Texas Futile Care
Law)!%¢, ktera obdobné jako mnoha dal$i odborna doporuceni kladou dtraz na proceduralni
ptistup k feSeni spori o poskytovani nepifiméfené/nevhodné zivot udrzujici 1écby. Cennou
inspiraci nabizi rovnéz Guide on the decision-making proces regarding medical treatment in
end-of-life situations.

Jednotlivé faze takového rozhodovaciho procesu lze shrnout ndsledovné.

1. Navrh lécebného postupu — Tato faze zahrnuje zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta ze

strany oSetfujiciho I¢kafe a konzultace zdravotniho stavu s oSetfujicim tymem. V ptipadé

165 Pellegrino ve svych tivahach o pravech a povinnostech pacientti a 1ékait vychazi z nasledujici predstavy:

“1) Patient autonomy is a moral right of patients, and it is a duty of physicians to respect it.

2) Integrity of conscience and professional judgement are moral rights of physicians. Society and patients have
an obligation to respect them.

3) Physician autonomy is limited by a competent patient's or valid surrogate's moral right to refuse proffered
treatment. The physician is obliged, however, to help the patient arrive at an autonomous decision by enhancing
or empowering the patient's capacity to make authentic, self-governing choices.

4) The patient's autonomy is limited when it becomes a demand for treatment the physician honestly believes is
not medically indicated, is injurious to the patient, or is morally repugnant.

5) The physician's autonomy is limited on questions of value, e.g., on questions of the goals or purposes to which
medical knowledge may be put for particular individuals or societies.

6) Societies and institutions must establish mechanisms, with only minimal recourse to law, for unilateral
discontinuance of the relationship when either patient or physician feels personal integrity is being compromised.
7) The first principle of medical ethics is still beneficence. Beneficence is essential if autonomy is to be
authentically expressed and actualized.” Pellegrino, E. D. Patient and Physician Autonomy: Conflicting Rights
and Obligations in the Physician-Patient Relationship. Journal of Contemporary Health Law and Policy. 1985-
2015, 1994, (10)1, str. 68.

166 Texas Advance Directives Act 1999. Dostupny online na adrese:
https://statutes.capitol.texas.gov/Docs/HS/htm/HS.166.htm.
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potfeby muzZe zahrnovat svolani lékafského konzilia. Cilem je identifikace moZnych

1éebnych postupi. !¢’

2. Nazor pacienta a osob za néj rozhodujicich — V dalsi fazi se predpoklddd nutnost
zhodnoceni zda, ptipadné do jaké miry je pacient schopen vyjadfit svou vuli. Pokud neni
schopen vyjadfit svou vili, je tieba identifikovat osoby rozhodujici za pacienta a zjistit, zda
pacient pro piipad neschopnosti vyjadfit svou vuli vyslovil sva pfani pfedem. Nazor
pacienta je pro volbu 1é€ebného postupu rozhodujici. V této souvislosti je tteba vyzdvihnout
potfebu dostatecného prostoru pro komunikaci mezi I€kafi a pacienty nebo osobami
rozhodujicimi za pacienta. Mnohé spory mohou vznikat jako disledek nepochopeni mezi
zucCastnénymi, neporozuméni Iékafem uzivané terminologie ze strany pacienta nebo osob
za n¢] rozhodujicich nebo nejednotnosti v cilech, ke kterym mé byt zperspektivy
jednotlivych zacastnénych 1écba smétovat. Spravnou komunikaci 1ze témto sporim u¢inné

piedchazet.!98/169

3. Jako zcela zasadni se jevi pozadavek, aby rozhodovaci proces byl priikkazné a pravdivé

zaznamenan do zdravotnické dokumentace pacienta.

167 Policy statement of the German Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency Medicine

vyslovné formuluje jednotlivé otazky, které si ma 1ékar klast, v ramci své uvahy o pfiméfenosti 1é¢by. Mezi nimi
uvadi:

“Do you think it is likely that the pacient will survive the current situation?

Is the prognosis of survival based on objective assessment methods?

Do you belive that in case of survival, the pacient will regain a health condition that meets his ideas of an
acceptable quality of life?

Do you think i tis possible that the current diagnostic and therapeutic measures are an unacceptable burden for
the patient and will further deteriorate the patient’s quality of life?

168 Srov. Prendergast, T. J. Resolving conflicts surrounding end-of-life care. New Horiz. 1997, 5, str. 62 — 71.
Garros, D. Rosychuk, R. J. Cox, P. N. Circumstances surrounding end of life in a pediatric intensive care unit.
Pediatrics. 2003, 112, str. 371. Norton, S. A. Hogan, L. A. Holloway, R. G. Temkin-Greener, H. Buckley, M. J.
Quill, T. E. Proactive palliative care in the medical intensive care unit: effects on length of stay for selected high-
risk patients. Crit Care Med. 2007, 35, str. 1530 — 1535. Stapleton, R. D. Engelberg, R. A. Wenrich, M. D. Goss,
C. H. Curtis, J. R. Clinician statements and family satisfaction with family conferences in the intensive care unit.
Crit Care Med. 2006, 34, str. 1679 — 1685.

169 Policy statement of the German Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency Medicine
formuluje také jednotlivé otazky, které si maji klast osoby rozhodujici za pacienta. Uvadi mimo jiné nasledujici:
“What are your own wishes? What are your wishes for the patient? What do you presume tha patient wishes
himself?

Are you aware of the fact that it is highly unlikely that the pacient survives this stage of disease?

Are you aware of th ereduction in quality of life in case the patient survives this stage of disease (for example
dependency on care, inability to communicate)?

Did you check if the current medical situation and the current hterapy goal are in line with the patient’s advance
directive or with the preference the patient expressed in the past?

What other statement of the patient in the past could be relevant to find out what the patient might want in the
current situation? “
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4. Konzulta¢ni sluzby (,,second opinion®) - Pfetrvava-li nazorovy nesoulad, 1ze pacientovi
nebo osob¢ za n¢j rozhodujici nabidnout moznost konzultace zdravotniho stavu pacienta
nebo navrhovaného 1é¢ebného postupu s jinym poskytovatelem zdravotnich sluzeb, resp.
jinym zdravotnickym pracovnikem (t€hoZ nebo jiného poskytovatele zdravotnich

sluzeb).!7°

5. Etické poradenstvi (,,ethics committee, ethics consultation®) - V dal§im kroku se jako
vhodné jevi vyuziti sluzeb etické komité nebo etického poradce, jsou-li v ramci
poskytovatele takové sluzby k dispozici. Etické poradenstvi predstavuje metodu feSeni
eticky neptehlednych nebo komunikaéné slozitych situaci, které v klinické praxi vznikaji.
Matéjek vysvétluje: ,, Pokud se problematicka situace preklapi do osobniho konfliktu a tato
dynamika narista, pak se v jeho praktickém reseni uplatni komunikacni ramec celé situace.
Komunikacnim ramcem myslim atmosféru a zpusoby vedeni rozhovoru v jakémkoliv
mezilidském konfliktu. Jde o ramec komunikacni, ramec mediacni, presnéji ramec bioeticé

"' Pro zjednodusSeni Ize Fici, Ze v prvni fizi se konflikt projevuje vyhradné

mediace.!
negativnimi emocemi bez slovniho doprovodu. Proto je klicovou dovednosti detekce
etického konfliktu schopnost empatie. V resSeni konfliktu je pak duleZité védet, ze ne vse, co
ucastnik konfliktu rika, je skutecné to, o co mu jde (zajem). K hajeni zajmu uzZiva ucastnik
konfliktu rizné strategie (pozice). Zvnéjsku ovsem nejprve slysime pozice a az pozdéji
uzitim predevsim aktivniho naslouchani a dalSich technik se muZeme dopracovat ke
skutecnym zajmum. Zajmy ucastnikit se nékdy prekryvaji, tam vznikda konsenzus. Tento
konsenzus lze analyzovat metodami klinické etiky. Tim se proSetri, zda je konsenzus

piijatelny eticky. Konsenzus musi byt také prijatelny prdavné. “'7?

6. Soudni feSeni sporu - Pokud spor nelze vytesit zadnym z uvedenych zptsobti, nezbyva nez
jej tesit soudni cestou. V souladu srozhodnutim Evropského soud pro lidskd prava
v ptipadu Lambert a dalsi v. Francie by pravni fad m¢l zakotvovat efektivni procesni postup
pro u¢inny piezkum rozhodnuti o nezahéjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1é€by. Tomuto

pozadavku se podrobné&ji vénuji v kapitole 4 Rozhodovaci proces.

17Texas Advance Directive 1999 specificky uklada povinnost ofetiujicimu lékafi tuto moZnost pacientovi nebo
osobam rozhodujicim za pacienta nabidnout.

7l Dubler, N. N. Liebman, C. B. Bioethics Mediation: A Guide to Shaping Shared Solutions. Revised and
Expanded Edition. Nashville: Vanderbilt University Press, 2011.

172 Mat&jek, J. Etické aspekty paliativni péde v nefrologii. In Szonovské, B. a kol. Paliativa v nefrologii. Podpiirnd
a paliativni péce u pacientii s onemocnénim ledvin. Maxdorf s.r.o., 2019. str. 269 (dale citovano jako ,,Etické
aspekty paliativni péce v nefrologii®).
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7. Vyhrada klinického nazoru, vyhrada svédomi - Eticky kodex CLK stanovi, Ze lékaf nemtize
byt donucen k lékatskému vykonu, ktery odporuje jeho svédomi. Obdobné § 50 odst. 2
zékona o zdravotnich sluzbach stanovi, ze zdravotnicky pracovnik je opravnén odmitnout
poskytnuti zdravotnich sluzeb, pokud jejich poskytnuti odporuje jeho svédomi nebo
nabozenskému vyznani. Eticky kodex CLK rovnéz k4, ze lékai v ramci své odborné
zpusobilosti a kompetence svobodné voli a provadi ty 1écebné tkony, které odpovidaji
souCasnému stavu lékaiské védy a které pro nemocného povazuje za nejvyhodnéjsi. Piitom
je povinen respektovat v co nejveétsi mozné mite vili nemocného (nebo jeho zakonného
zastupce). V této souvislosti § 40 odst. 1 pism. a) zékona o zdravotnich sluzbach stanovi,
ze zdravotnicky pracovnik je povinen poskytovat zdravotni sluzby, ke kterym ziskal
odbornou nebo specializovanou zplsobilost podle jinych pravnich ptfedpisii, v rozsahu

odpovidajicim jeho zpilisobilosti, zdravotnimu stavu pacienta, na nalezité odborné irovni a

fidit se etickymi principy.

V navaznosti na uvedenou kritiku zavéru, ze marnou lécbu lze nezahdjit nebo ukoncit na
zéklad¢ autoritativniho rozhodnuti 1ékate, se mi toto feSeni jevi jako spravnéjsi. Na strané
jedné totiz respektuje autonomii pacienta, na strané druhé vsak respektuje také autonomii
1ékare, tedy ponechava prostor 1ékaii volit 1écebny postup dle svého klinického nazoru,
svého svédomi a presvédCeni s moznosti poskytnuti [é¢by odmitnout v okamziku, kdy by

se lécebny postup dostal do kolize s nékterou z téchto hodnot.

Krej¢ikova v této souvislosti uvadi, ze za jedno z nejzakladnégjSich prav Iékate povazuje:
., Pravo lékare poskytovat zdravotni péci v souladu s jeho klinickym ndazorem, samoziejmé
za podminky, Ze tento klinicky nazor vychazi z dostupnych poznatku védy. Klinicky ndzor
pritom neni totozny s vyhradou svedomi dle § 50 odst. 2 zakona o zdravotnich sluzbdach,
jenz predjimd, zZe zdravotnicky pracovnik miize odmitnout poskytnuti zdravotnich sluzeb
pacientovi v pripade, Ze by jejich poskytnuti odporovalo jeho svedomi nebo ndboZenskému
vyzndni. Zatimco vyhrada svédomi je privilegiem zdravotnika, poskytovat zdravotni péci

dle svého klinického nazoru je jeho pravem i povinnosti.“'”

V tomto ohledu si dovolim s Krejc¢ikovou nesouhlasit. Dle mého nizoru, jak jiZ mnohokrat

zaznélo, rozhodovéni o poskytovani péce v zavéru zivota je ze své podstaty rozhodovdnim

173 Trestni odpovédnost lékate pii ukondovani 1é¢by pacienta, str. 43.
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nikoliv pouze klinickym, ale do zna¢né miry hodnotovym. Vyhrada svédomi tak mnohem
1épe vystihuje opravnéni lékafe neposkytovat 1é¢bu, kterou hodnoti jako nepfiméfenou,
nebot’ nepfiméfenou z jeho pohledu nutné nemusi byt 1écba, kterd je 1écbou bez nélezité
odborné drovné, ale je 1écbou, kterou by lékar s ohledem na svou hodnotovou orientaci

nepovazoval za pfiméfenou, vhodnou nebo tcelnou.

Navzdory uvedenému zdvéru povazuji za dulezité korigovat jej apelem, aby vyhrada
svédomi zustala vrozhodovdni o nezahdjeni nebo ukonceni ZzZivot udrzujici 1éCby
vyjimeénym institutem, resp. aby nenahrazovala nebo neeliminovala transparentni

a efektivni proces rozhodovani o péci poskytované v zavéru zivota.

Zména poskytovatele zdravotnich sluzeb - Pokud nézorovy nesoulad nelze vytesit v rdmci
jednoho poskytovatele, nabizi se jako krajni feSeni pfelozeni pacienta k jinému
poskytovateli zdravotnich sluzeb. Na paméti je tfeba mit § 48 odst. 2 pism. a) zdkona
o zdravotnich sluzbach, ktery stanovi, Ze ukoncit péci o pacienta lze v pfipadé, ze
poskytovatel zdravotnich sluzeb prokazatelné preda pacienta s jeho souhlasem do péce
jiného poskytovatele. Texas Advance Directive 1999 stanovuje pfimo 1 pfesnou lhitu 10
dntl, do kdy mé osoba rozhodujici za pacienta moznost zajistit ptelozeni pacienta k jinému

poskytovateli.

2.7 Shrnuti

V této kapitole jsem se vénovala konceptu marné lécby. Domnivam se, ze dil¢i zavéry analyzy

provedené v jednotlivych podkapitolach Ize shrnout ve tfech bodech.

Soucasna zahranic¢ni literatura, odborna doporuceni a rozhodnuti soudl opustily pfedstavu, Ze

by koncept marné 1é¢by mohl byt jednoznacnou délici lini mezi autoritou 1ékafe a autonomii

pacienta. LéCbu nelze hodnotit jako marnou pouze z hlediska medicinského, ale je vzdy tieba

zohlednit kritéria nemedicinskd, hodnotova, tedy kritéria nutné se liSici v kontextu zivotnich

pfibéht jednotlivych pacienti.

Dftive preferovana terminologie (marné 1écba) je ve snaze opustit diivéjsi paradigma nahrazena

terminologii novou. Nej€astéji se objevuje oznaceni nepfiméfend, nevhodna nebo netcelna
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1é¢ba. Pochybnost Iékaie o tom, zda se jedna o 1écbu pfiméienou, vhodnou, resp. ucelnou stoji
na pocatku procesu rozhodovani o nezahéjeni nebo ukonceni takové l1écby, nikoliv na jeho

konci.

I v ¢eském pravnim prostiedi plati, ze nepfiméfenou, nevhodnou nebo neucelnou 1écbu nelze
bez dalsiho hodnotit jako 1€cbu bez nalezité odborné tirovné. Nadto je tfeba znovu pfipomenout,
ze z hlediska préava je zasadni nikoliv to, jakd je podoba péce o konkrétniho pacienta v zavéru
jeho Zivota, jako spiS to, zda byl dodrzen transparentni rozhodovaci proces zarucujici ochranu
ustavné garantovanych prav pacienta, zejména prava zakotvené¢ho v ¢lanku 2 a ¢lanku 8
Umluvy o ochrang lidskych prav a zakladnich svobod. V tomto lze vidét nejvétsi nedostatek
¢eského pravniho prostiedi, nebot’ se 1ze divodné domnivat, Ze transparentni rozhodovaci

proces neni v mnoha ptipadech dodrzen, resp. neni vitbec pritomen.
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3 Nezahijeni a ukonceni Zivot udrzujici 1é¢by

3.1 Uvod

V piedchozi kapitole jsem se zabyvala otazkou, jak definovat marnou 1écbu, z ¢i perspektivy
ma byt 1écba jako marna hodnocena a zda je Iékai povinen poskytovat 1€cbu, kterou hodnoti
jako marnou. V zavéru kapitoly jsem piedestiela, jak by z mého pohledu mohlo v klinické praxi
probihat rozhodovani o nezahéjeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1écby, je-li hodnocena jako

marna.

Jak je patrné, ve své tivaze jsem se soustiedila toliko na otazku, za jakych okolnosti 1ze nezah4;it
nebo ukoncit zivot udrzujici 1écbu. Zcela stranou jsem prozatim ponechala jiné otazky, které
s problematikou rozhodovani o nezahéjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1écby zfetelné souvisi,
totiz otazky, zda existuje rozdil mezi nezahajenim a ukoncenim jiz zahajené zivot udrzujici
1écby, zda existuje rozdil mezi tzv. intermitentni a kontinudlni Zivot udrzujici 1écbou a jak
nezahajeni nebo ukondeni zivot udrzujici 16¢by odlisit od eutanazie.'’ Tyto otazky maji stejné
jako problematika marné 1éCby veliky vyznam a vedle tématu marné 1€cby mohou byt bez
dalSiho zatazeny do kategorie nejkontroverznéjsSich a nejdiskutovang;Sich témat etiky a prava

zaveéru zivota.

V zahrani¢i k uvedenym otazkam existuje veliké mnozstvi literatury jak etické, tak pravni.
K problematice rozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot udrzujici 1é€by a odliSeni téchto
postupt od eutandzie se vyjadiuji také vSechna zminovana odbornd doporuceni (a nejen ta).
Existuje rovnéz vyznamné mnozstvi soudnich rozhodnuti, kterd tyto otdzky rozpracovavaji.
V Ceské republice v poslednich letech piibyva odborné literatury, ktera se této problematice
vénuje, bohuzel az na vyjimky stale spiSe jen okrajové.!”> Rozhodovaci praxe i nadale chybi a

rovnéz 1 nadale absentuje kvalifikovana eticko-pravni diskuze o této problematice.

174 Pouzivam-li v nasledujicim textu pojmu ,eutanazie, rozumim jim ,,usmrcenim (killing) pacienta primou
cinnosti lékare (aktivnim konanim). * Jak Kute uvadi, ,, pro upresnéni a jednoznacnost lze uvést termin dobrovolna
aktivni eutanazie pravée kvili zdiraznéni pacientovy aktivity. Dobrovolna aktivni eutanazie je pacientem
dobrovolne zvolend smrt, kdy nasledné lékar vyvine aktivitu (zpravidla poda letalni davku léku), kterou primo
ukonci zZivot pacienta, jenz to prokazatelné pozadoval. Znamend to oboustrannou aktivnost a dobrovolnost.“ Co
je eutanazie: studie k pojmu dobré smrti.

175 Zminit lze predevdim Ukoncovani lécby pacienta a trestni odpové&dnost lékaie. Dolezal, A. Eutanazie
a rozhodnuti na konci Zivota. Praha: Academia, 2017.
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Zatimco ze zahranicni odborné literatury a rozhodovaci praxe soudi vyplyvéa jednoznacné
stanovisko, Ze z hlediska etického a pravniho neni rozdil mezi nezah4jenim a ukoncenim Zivot
udrzujici 1écby, avSak existuje rozdil mezi témito postupy a eutandzii, v Ceském prostredi
pokracuje (nutno podotknout mnohdy vyrazné nekvalifikovand) diskuze vyjadiujici zejména
pochybnosti, zda 1ze ukoncit jiz zahajenou Zivot udrzujici 1é€bu a zda takovy postup neni

,,eutanazii.

V klinické praxi tak 1ze vysledovat rozdilné ptistupy lékatt, od ptistupu, kdy 1ze nezah4jit zivot
udrzujici 1é€bu (napft. pacienta Ize nenapojit na umélou plicni ventilaci), avSak nelze ukoncit jiz
zahajenou lécbou (napf. pacienta nelze napojit a nasledné odpojit z umél€ plicni ventilace), ptes
ptistup, kdy lze nezahdjit zivot udrzujici 1é€bu, 1ze nepokracovat v tzv. intermitentni Zivot
udrzujici 1é¢bé (napft. 1ze nepokracovat v hemodialyzacni 1€¢bg), ale nelze ukoncit jiz zah4jenou
kontinualni zivot udrzujici 1é€bu (nelze deaktivovat implantabilni kardioverter-defibrilator), po
ptistup, kdy lze nezahajit Zivot udrzujici 1écbu, 1ze ukoncit intermitentni 1é¢bu a lze ukoncit
kontinualni Zivot udrzujici 1é¢bu, ovSem jen urcity druh této 1écby (napi. lze deaktivovat
implantabilni  kardioverter-defibrilator, avSak nelze deaktivovat kardiostimulator).

S proménlivou intenzitou se v ramci této diskuze objevuje rovnéz otdzka legalizace eutanazie

v Ceské republice.

Podobné jako v souvislosti s pojmem marnd 1écba také v kontextu diskuze o rozhodnutich
v zavéru zivota 1 nadale panuje pomérné zifejma neshoda na uzivané terminologii. Ta je déna
do urcité miry skutecnosti, Ze v etickych teoriich na stran¢ jedné a pravnich teoriich na strané
druhé mohou byt nékteré instituty definovany a uzivany riznym zplsobem, coz v disledku
vede k rozmélnovani distinkei pfi pravnim hodnoceni rozhodnuti v zavéru Zivota. OdliSnost

terminologie je dana rovnézZ odliSnosti pravnich systémi jednotlivych zemi.

Typickym ptikladem terminologicky nejasného oznaceni je rozhodnuti spocivajici v odpojeni
od pfistrojové podpory vitalnich funkci. Zatimco néktefi autofi takové jedndni oznacuji za
pasivni eutanazii, jini ho nahlizi jako jednani podstatné odlisné od pasivni eutanazie a oznacuji
jej jako upusténi od ukonceni zivot udrzujici 1€cby. Britskd rozhodovaci praxe toto jednéni
oznaCuje za nekonani, resp. opomenuti, naopak diavodova zprava k cCeskému zakonu

o zdravotnich sluzbach v ném spatiuje ,,aktivni zptisobeni smrti®.
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Ceska odborna i laické vefejnost i nadéle pfipomina kategorizaci eutandzie vymezenou zejména
ve starSi odborné literatufe (eutandzie pifima a nepiima, aktivni a pasivni, vyzadana
a nevyzadand) a zpravidla bud’ tcelové, nebo v disledku neznalosti za eutanézii oznacuje ve
vysledku jakykoliv postup I¢kate pii péci o pacienta v zavéru zivota. K obecnému zmateni
terminologie pfispivaji také média, ktera neziidka referuji o snahach legalizovat eutanazii
v kontextu diskuze o limitaci zivot udrzujici 1é¢by (nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici

1é¢by).

Ve snaze vyjasniovat rozdily mezi jednotlivymi kategoriemi jednéni i ja v této praci na urcitych
mistech pouzivdm zavedené terminologie, zejména oznacCeni pasivni a aktivni eutanazie.
Zduraziuji vSak hned v tivodu, Ze pouzivanou kategorizaci povazuji nejen za nepiinosnou, ale
piimo Skodlivou pro kvalifikovanou diskuzi o otdzkach souvisejicich s poskytovanim péce
v zavéru zivota. Zejména rozliSovani mezi aktivni a pasivni eutanazii, aniz by autor vyroki o
téchto kategoriich vysvétlil, co pouzivanymi pojmy rozumi, je dle mého soudu vyznamnou
piekazkou, kterd nedovoli posun od zcela mechanického ptejiméani zavedenych a historicky
tradovanych kategorii eutanazie k mnohem vyznamngj$i tivaze o etické a pravni legitimité

takovych postupd.

V tomto ohledu se zcela ztotoznuji s Kutetem, ktery uvadi: ,, Krom podrazovani eutanazie pod
paliativni péce za dalsi vyznamné sémantické a koncepcni nedorozumeéni povazuji ztotoznovani
eutanazie s nerozsSirovanim lécby (withholding) a s upousténim od medicinsky marnych
postupu (withdrawal). Pomysleni, ze bychom diferencovani v lécbé, a tim i kategorizovani lécby
méli oznacovat za (, pasivni*) eutandzii, povazuji za absurdni a Silené zaroven. Vzhledem
k tomu, Ze k naprosté vetsiné umrti na terminalni stadium choroby dochazi po redukovani
terapie a po opusténi kurativniho medicinského modu, by to logicky znamenalo, Ze eutanazie je
nejcastéjsim modem smrti ve zdravotnickém zarizeni. Ani predikdtem ,,pasivni* bychom toho
moc nevysvetlili. (...) Kategorizace medicinskych postupit patri do komplexu rozhodovani na
konci Zivota a je soucdsti konceptu dobré a dustojné smrti, oviem neni eutanazii (usmrcenim
lékarem). (...) V mém sémantickém pojeti néco takového jako , pasivni eutandzie viibec
neexistuje — je-li eutandzie usmrcenim na zdadost, pak zaroven neni neusmrcenim (ponechdanim
zemrit umirajicitho). Termin , pasivni eutandzie“ pro mé mda vyznam pouze historicky pro
porozuméni tomu, co se ji chtélo vyjadrit a moradlné zduvodnit — zejména v sedmdesatych a
osmdesatych letech minulého stoleti. Jsem presvédcen, Ze uplné upusténi od terminu ,, pasivni

eutandzie“ prospéje nasim diskusim o rozhodovani na konci Zivota. Paliativni medicinu
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prostupujici vSechny lékarské obory nebude vnimat prizmatem vseobecného medicinského
., pasivniho eutanazovani‘‘ vznikajictho upousténim od kauzalni lécby v pripadech medicinské

marnosti a zaméienim na symptomatickou lécbu. “17°

Jak jsem jiZ zminila, v dal§i ¢asti prace vychazim z terminologie piedstavené Kufetem
v publikaci Co je eutanazie: studie k pojmu dobré smrti. Aktivni eutanazii (resp. eutanazii,
»active euthanasia®) rozumim usmrceni pacienta pfimou ¢innosti 1ékate (aktivnim konanim),
tedy situaci, kdy lékati kona (zpravidla poda letalni davku 1¢kl) a jeho konéani vede ke smrti
pacienta. Pasivni eutanazii (,,passive euthanasia®) dle publikace Dolezala FEutanazie
a rozhodnuti na konci Zivota rozumim ptipady, kdy lékat odepie pacientovi 1éCbu nebo
zahajenou 1é¢bu ukonci, ackoliv 1é€bu byl povinen poskytovat, coz vede ke smrti pacienta. Od
téchto situaci pak terminologicky odliSuji nezahdjeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1écby
(,,withholding, withdrawing life-sustaining treatment®), které povazuji za eticky 1 pravné

odli$né od prvnich dvou uvedenych kategorii.

Zatimco aktivni a pasivni eutanazii lze v roviné pravni hodnotit jako usmrceni pacienta
s moznymi trestnépravnimi nasledky, ukonceni nebo nezahdjeni zivot udrzujici 1écby lze
naopak hodnotit jako postup, ktery zcela legitimné zohledniuje jednak limity sou¢asné mediciny
a jednak predstavu jednotlivych pacientli o tom, jak si pfeji stravit zavér svého zivota. Tato
jednani byvaji v literatufe souhrnné oznacovéana terminem terapeuticka pasivita na konci zivota

a je tfeba je odlisit od jednani oznaceného jako pasivni eutanazie.!”’

Préve odliSeni pasivni eutanazie, nezahajeni Zivot udrzujici 1é¢by a ukonceni zivot udrzujici
1é¢by, je v kontextu diskuze o rozhodovani v zavéru zZivota naprosto zasadni a v kontextu
aktualné probihajici diskuze v ¢eském pravnim prostiedi také nejvice aktualni. Proto je mu
v této Casti prace vénovana nejvetsi pozornost. Jejim cilem je predstavit argumenty, které
zaznivaji v zahrani¢ni rozhodovaci praxi a odbornych doporu€enich pro odliSeni téchto

postupd, a zvazit, do jaké miry jsou tyto argumenty nosné také v ¢eském pravnim prostiedi.

176 Co je to eutanazie. Studie k pojmu dobré smirti, str. 234.
177 Eutanazie a rozhodnuti na konci Zivota, str. 24 — 25.
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3.2 Nezahajeni a ukon¢eni Zivot udrzujici 1é¢by v judikatuie soudi

3.2.1 Velka Britanie

Precedentnim ptipadem britské rozhodovaci praxe k otazce rozliSeni mezi nezahijenim
a ukon¢enim Zivot udrzujici 1é¢by a rozliSenim mezi t€émito postupy a eutanazii je bezpochyby
ptipad Airedale NHS Trust v Bland. Jak jsem jiz uvedla v kapitole 2, rozhodnuti ve véci

Airedale bylo zasadni z n¢kolika diivodi.

V souvislosti s feSenou otdzkou rozliSeni uvedenych jednani britsky House of Lords vyjadiil
stanovisko, Zze ukonceni Zivot udrzujici 1éCby (v tomto piipad¢ umelé hydratace a vyzivy) je
treba kvalifikovat jako opomenuti (,,an omission to act®), nikoliv konani (,,an act*). Z pohledu
prava je povaha jednani spoc¢ivajiciho v nezahéjeni zivot udrzujici 1é€by a jednani spocivajiciho
v ukonceni takové 1€¢by totozna, a to za predpokladu, ze I¢kat zivot udrzujici 1écbu ukoncuje

s ohledem na nejlepsi zdjem pacienta.!”®

Lord Goff vodivodnéni rozhodnuti uvadi: ,, Souhlasim, Ze jednani lékare spocivajici
v ukonceni zZivot udrzujici lécby je treba kvalifikovat jako opomenuti. Je pravdou, Ze z pozice
vnéjsiho pozorovatele lze pouze obtizné Fict, co zjednani lékare je skutecné (redlné)
opomenutim (nekondanim). (...) V reSeném kontextu je vsak treba na jednani lékare nahlizet
s ohledem na podstatu jeho jednani. V tomto smyslu se ukonceni Zivot udrzujici lécby nikterak
nelisi od jednani lékare spocivajiciho v nezahdjeni totozné Zivot udrzZujici lécby. V obou
pripadech totiz lékar necini dalsi kroky k udrZeni Zivota pacienta, ale nechava pacienta zemrit.
(...) Je viak treba zdiiraznit, Ze z pohledu prava existuje vyznamny rozdil mezi pripady, kdy
lékar nezahdji nebo ukonci zivot udrzujici lécbu, a kdy lékar napriklad poda pacientovi
smrtelnou davku léku v umyslu pacienta usmrtit. Zde lezZi hranice mezi jednanim lékare
spocivajicim v péci o umirajictho pacienta a jednanim lékare spocivajicim v usmrceni

pacienta. “'"°

Lord Browne-Wilkinson déle vysvétluje: ,, Vyjma samotného aktu vyjmuti nasogastrické sondy,

nepokracovani zivot udrzujici lécby nemiize byt v obecném slova smyslu kvalifikovano jako

178 Srov. Jackson, E. Medical Law. Text, cases and materials. 3rd edition. Oxford: Oxford University Press, 2013,
str. 957 (dale citovano jako ,,Medical Law. Text, cases and materials.*).
'79 dirdale NHS Trust v Bland [1993] AC 789 (HL).
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konani, naopak z povahy véci je nepokracovani zahdajené léchy zcela zjevné nekondani. Nutno
pripustit, Ze vyjmuti nasogastrické sondy, stejné jako vypnuti umélé plicni ventilace Ize jen
obtizne hodnotit jako nekonani. Dle mého ndazoru bychom vsak ani v jednom pripadé neméli
Jjednani lékare kvalifikovat jako konani, nebot bychom tim svou uvahu namisto podstaty jednani
lékare zcela nespravné opirali o povahu jednotlivych ukonu, které lékar cini. K odliSnému
zaveru bychom pak museli dospét v pripadu, kdy by lékar ukoncil Zivot udrzujici lécbu vyjmutim
nasogastrické sondy, a v pripadu, kdy by lékar nechal nasogastrickou sondu na misté, ale
nepokracoval by v podavani umélé vyzivy do sondy. V prvnim pripadé by se s ohledem na
takové rozlisovani jednalo o konani lékare, v druhém pripadé o nekonani. Obdobnym zpiisobem
bychom mohli uvazovat v souvislosti s ukoncovanim umélé plicni ventilace. V pripade, kdy by
lékar vypnul plicni ventilaci, jednalo by se o konani, v pripadé, kdy by ventilaci vypnul casovac
instalovany na ventildatoru a lékar by ventilaci znovu nezapnul, jednalo by se o nekonani. Dle
mého usudku, podstata jednani lékare spociva v nekonani v tom smyslu, Ze nepokracuje
v poskytovani Zivot udrzujici lécby. Vyjmuti nasograstrické sondy nebo vypnuti umélé plicni

ventilace jsou jen dilci tikony bez pravni relevance. “'%°

Ackoliv se rozhodnuti ve véci Airdale neobeslo bez kritiky, v sou¢asné dobé v britském
pravnim prostiedi neexistuje pochyb o tom, Ze postup I€kafe spocivajici v nezahdjeni zivot
udrzujici 1écby a postup spocivajici v ukonceni zivot udrzujici 1€¢by jsou z pohledu prava
totozné. Lékat je opravnén bez hrozby pravniho postihu ukoncit jakoukoliv zivot udrzujici

1é¢bu, vCetné 1écby kontinualni.

V tomto smyslu jsou formulovéna vSechna soufasna odborna doporuceni, kterd dopadaji na
oblast poskytovani péce v zavéru Zivota, v€etné jiz analyzovaného doporuceni General Medical
Council Treatment and care towards the end of life: good practice in decision making,
doporuceni British Medical Association Withholding or Withdrawing Life-Prolonging Medical
Treatment: Guidance for Decision Making, doporuceni Nuffield Council on Bioethics Critical
care decisions in fetal and neonatal medicine. Decision making: the ethical issuesa doporuceni
Royal College of Paediatrics and Child Health, Making decisions to limit treatment in life-
limiting and life-threatening conditions in children: a framework for practice.

Doporuc¢eni GMC v souvislosti s otazkou rozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot

udrzujici lécby pfipousti, ze ackoliv mezi nimi neexistuje eticky a pravni rozdil, pro

180 Ibid.
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zdravotnické pracovniky podilejici se na péci o umirajiciho pacienta mize byt emocné vyrazné
obtiznéjsi akceptovat rozhodnuti ukoncit Zivot udrzujici 1é€bu nezli rozhodnuti takovou 1écbu
nezahajit. Doporuceni piesto zdlraziuje, ze distres spojeny s rozhodovanim o ukonceni zivot
zachranujici 1écby nesmi ovlivnit klinicky usudek lékate, nesmi vést k 1€kafi (potencialné
preferovanému) nezahajeni zivot udrzujici 1é€by, ktera pacientovi maze pfinést benefit, nebo

4

naopak k neukonceni zivot udrzujici 1é¢by, ktera pacientovi zadny benefit pfinést nemuize. '8!

S ohledem na etickou a pravni totoznost jednani spocivajiciho v nezahdjeni a ukonceni zivot
udrzujici 1é¢by doporuceni rovnéz velmi piihodné nabadé, aby v piipadech, kdy existuje
nejistota, zda urcita 1écba bude pro pacienta piinosna nebo nikoliv, byla tato Iécba zahdjena a
teprve nasledné v okamziku, kdy je po dalSim zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta ziejmé,
ze 1é¢ba pro pacienta pfinosna neni, byla ukoncena. Timto zptisobem, kdy finalni rozhodnuti je
odloZeno na okamzik, kdy ma lékar 1 osoba rozhodujici za pacienta k dispozici vice informaci,
muze byt eliminovan jak tlak na 1é¢kate rozhodovat se v situaci klinickou nejistoty, tak pfipadna
nedlvéra ze strany osob rozhodujicich za pacienta, zda skute¢né byly vyCerpany vSechny

moznosti 1é¢by. 82

Doporuceni Nuffield Council on Bioethics obdobné vyjadiuje stanovisko, Ze je-li zplisob
poskytovani pé€e nezletilému pacientovi determinovan nejlepSim zdjmem pacienta, pak nelze
ani vrovin¢ etické, ani vroviné pravni rozliSovat mezi nezahijenim a ukoncenim Zivot
udrzujici lécby. Oba postupy mohou byt s ohledem na konkrétni okolnosti povazovany za

postup zcela v souladu s pravem.'8?

Zcela totozné doporuceni RCPCH uvadi, ze nezahajeni a ukonceni zivot udrzujici 1€¢by jsou

4

postupy eticky a pravné ekvivalentnimi. ZastieSujici ivahou z pohledu préva neni, zda existuje
rozdil mezi nezahdjenim a ukoncenim zivot udrzujici 1écby, ale zda kterykoliv z téchto postupii
je v nejlepSim zdjmu pacienta. Jinymi slovy, je zcela pfipustné ukoncit zivot udrzujici 1écbu,

kterou by s ohledem na konkrétni okolnosti bylo pfipustné nezahajit. Pfipustnost nezahdjeni

181 Srov. Levin, P. D. Sprung, Ch. L. Withdrawing and withholding life-sustaining therapies are not the same. Crit

Care. 2005, 9(3), str. 230 —232.

182 Doporuéeni GMC, para. 31 — 32.

183 Doporugeni Nuffield Council on Bioethics, para. 2.33. Doporudeni piipousti, ze néktefi autofi mohou byt
v souvislosti s rozliSovanim nezahajeni a ukonceni zivot udrzujici 1écby piesvédceni o relevanci rozliSeni mezi
konanim a opomenutim. Nuffield Council on Bioethics vSak toto pfesvédceni nesdili a odkazuje na kritiku tohoto
rozliSeni z pera Jamese Rachelse: Rachels, J. Active and passive euthanasia. The New England Journal of
Medicine. 1975, 292, str. 78 — 80.
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nebo ukonceni 1écby je tfeba hodnotit nikoliv s ohledem na konkrétni postup lékate, tj. zda
jednani lékate spociva ve ,,fyzickém* konani nebo nekondni, ale s ohledem na nejlepsi zajem
pacienta. RovnéZz doporuceni RCPCH zdlraziiuje, Ze vétsi psychologicka nebo emocni
naro¢nost spojend s ukoncenim zivot udrzujici Ié¢by by neméla ovlivnit rozhodnuti 1€kafe nebo
jeho implementaci ze strany dalSich zdravotnickych pracovnikli podilejicich se na péci o

pacienta. '3

3.2.2 Spojené staty americké

Jiny pohled na rozliSeni nezahajeni a ukonceni Zivot udrzujici 1é€by nabizi americka judikatura.
Precedentnim se v tomto kontextu stal ptipad Cruzan v. Director, Missouri Department of

¢

Health.'$> V odborné literatufe byva oznacovan jako prvni ,,right to die “ ptipad, tedy prvni

w

ptipad feSici otazku prava pacienta odmitnout Zivot udrzujici 1écbu.

Americky nejvyssi soud rozhodl, ze 1ékati jsou opravnéni ukoncit zivot udrzujici Ié¢bu (v tomto
piipad€ umélou hydrataci a vyzivu), pokud existuji pfesvéd¢ivé dikazy o tom, ze by si pacient
takovou l1écbu s ohledem na sviij zdravotni stav neptal. Neukonceni zivot udrzujici 1€cby piesto,
ze existuji diikazy, Ze by si pacient takovou lécbu nepidl, je poruSenim ustavné garantovaného
prava na ochranu ¢lovéka pied zdsahy statu do prava na svobodu (,,right to liberty*) ve smyslu
¢trnactého dodatku k americké ustave.'®¢ Nejvyssi soud zéaroven explicitng uvedl, Ze z pohledu
etického 1 pravniho jsou postupy spocivajici v nezahajeni a ukonceni Zivot udrzujici lécby

ekvivalentni.

Své rozhodnuti tak americky nejvyssi soud na rozdil od britského House of Lords ve véci
Airdale nestavi na argumentaci, Ze lze nezahdjit nebo ukoncit Zivot udrzujici 1é€bu, protoze
1é¢ba neni v nejlepSim zajmu pacienta, ale na argumentaci, Ze 1ze nezah4jit nebo ukoncit Zivot
udrzujici 1€¢bu, protoze existuji presveédcivé dikazy o tom, Ze by pacient k takové 1€¢bé nedal
souhlas. Uvaha lékaie o podobé 1é¢by pacienta v zavéru Zivota tedy neméa byt postavena na

rozliSeni nezahajeni a ukonceni Zivot udrZzujici 1é€by, ale na rozliSeni, zda pacient k takové

184 Doporugeni RCPCH, para. 3.1.1.

185Cruzan v. Director, Missouri Department of Health, (88-1503), 497 U. S. 261 (1990).

186 14, dodatek k Ustavé Spojenych stati americkych, s. 1: “All persons born or naturalized in the United States,
and subject to the jurisdiction thereof, are citizens of the United States and of the state wherein they reside. No
state shall make or enforce any law which shall abridge the privileges or immunities of citizens of the United
States, nor shall any state deprive any person of life, liberty, or property, without due process of law; nor deny to
any person within its jurisdiction the equal protection of the laws.”
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1é¢be dal nebo nedal souhlas, resp. zda by pacient k takové 1€cb¢ dal nebo nedal souhlas, pokud
by byl zptsobily rozhodnout. V tomto ohledu rozliSeni nezahajeni a ukonceni zivot udrzujici
1é¢by postrada smysl a zlistdva otazkou ryze technickou, resp. formalistickou bez etické nebo

pravni relevance.

V souladu s rozhodnutim ve vé&ci Cruzan vSechna soucasna odborna doporuceni k poskytovani
péfe v zavéru zivota zduraznuji, ze zpohledu etického a pravniho neni rozdilu mezi
nezahdjenim a ukonéenim zivot udrzujici 1é¢by.!8” Pro ilustraci lze zminit doporueni
President's Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and
Behavioral Research sndzvem Deciding to Forego Life-Sustaining Treatment: Ethical,
Medical, and Legal Issues in Treatment Decisions,'® doporuceni US Congress, Office of
Technology Assessment s nazvem Life-Sustaining Technologies and the Elderly,'® doporu¢eni
New York State Task Force on Life and Law s nazvem Life-Sustaining Treatment: Making
Decisions and Appointing a Health Care Agent,"”® doporuéeni American Medical Association
s nazvem Current Opinions of the Council on Ethical and Judicial Affairs of the American
Medical Association: Withholding or Withdrawing Life Prolonging Treatment,"' doporuceni
American Nurses' Association Task Force on the Nurse's Role in End of Life Decisions. Position
Statement on Foregoing Artificial Nutrition and Hydration'? a nakonec doporu¢eni American
Thoracic Society Bioethics Task Force s nazvem Withholding and withdrawing life sustaining

therapy.'?

187 Néktera z nich chronologicky piedchéazi rozhodnuti nejvyssiho soudu ve véci Cruzan, jina jsou ¢asové mladsi
a na toto rozhodnuti ptimo odkazuji.

188president's Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral
Research. Deciding to Forego Life-Sustaining Treatment: Ethical, Medical, and Legal Issues in Treatment
Decisions. Washington, DC: US Government Printing Office, 1983.

189US Congress, Office of Technology Assessment. Life-Sustaining Technologies and the Elderly. Washington,
DC: US Congress, Office of Technology Assessment, 1987.

1%'New York State Task Force on Life and Law. Life-Sustaining Treatment: Making Decisions and Appointing a
Health Care Agent. 1987.

191 American Medical Association. Current Opinions of the Council on Ethical and Judicial Affairs of the American
Medical Association: Withholding or Withdrawing Life Prolonging Treatment. 1992.

192 American Nurses' Association. American Nurses' Association Task Force on the Nurse's Role in End of Life
Decisions. Position Statement on Foregoing Artificial Nutrition and Hydration. 1992.

193 American Thoracic Society Bioethics Task Force. Withholding and withdrawing life sustaining therapy. Am
Rev Respir Dis. 1991, 144, str. 726 — 731.
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3.2.3 Kanada

Kanadska rozhodovaci praxe v souvislosti s otdzkou rozliSeni nezahajeni a ukonceni Zivot
udrzujici 1é€by sleduje argumentaéni linku pfedstavenou americkym nejvyssim soudem ve véci
Cruzan. V kanadském precedentnim ptipadu Rodriguez v. British Columbia (Attorney

194 nejvyssi soud uvadi: |, Existuje pravo zvolit si, jakym zpiisobem bude nakladdano

General
s lidskym télem, a to i v kontextu poskytovani léchy, ktera miize pacientovi zachranit Zivot.
Poskytovani takové léchy pres nesouhlas pacienta je neopravnénym zasahem do jeho integrity.
Dle naseho common law ma pacient pravo Zadat, aby lécba, vietné lécby Zivot zachranujici,
nebyla zahajovana, pripadné pokud jiz zahdjena byla, aby byla ukoncena.* Soud rovnéz uvadi:
,, Nevidim Zadny rozdil mezi pravem pacienta odmitnout Zivot zachranujici léecbu a prdavem

pacienta Zadat, aby jiZ zahdjend Zivot zachranujici lécba byla ukoncena. “1%3

Kanadsky nejvyssi soud rozhodnutim ve véci Rodriguez navazuje na piedesla rozhodnuti ve véci
Ciarlariello v. Schacter,"”® Nancy B. v. Hotel-Dieu de Québec'®” a Malette v. Shulman,"® ktera
zakotvuji pravo pacienta odmitnout jakoukoliv 1é¢bu, a to 1 v pfipade, Zze 1écba miize byt pro
pacienta Zivot zachranujici. Potvrzuje, Ze z pohledu kanadského common law neexistuje rozdil
mezi nezahajenim a ukonc¢enim zivot udrzujici 1écby. Vedle téchto rozhodnuti odkazuje rovnéz na
rozhodnuti amerického nejvyssiho soudu ve véci Cruzan a rozhodnuti britského House of Lords
ve veéci Airdale, ¢imz vyjadiuje ndzorovou shodu se zahrani¢ni rozhodovaci praxi v otazce

rozliSovani mezi nezahajenim a ukonc¢enim zivot udrzujici 1écby.

3.2.4 Izrael

Izraelska pravni uprava ptedstavuje v ur¢itych ohledech zcela specificky piistup k feSeni otazky

200

rozdilu mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot udrzujici 1€cby. Dying Patient Act 2005,-" zdkon

komplexné upravujici pravni aspekty poskytovani péce v zavéru zivota, totiz vymezuje rozdil

%4 Rodriguez v. British Columbia (Attorney General), [1993] 3 S. C. R. 519.

195 Tbid.

98Ciarlariello v. Schacter, [1993] 2 S. C. R. 119.

19T Nancy B. v. Hotel-Dieu de Québec (1992), 86 D. L. R. (4th) 385 (Que. S. C.).

98 Malette v. Shulman (1990), 72 O. R. (2d) 417 (C. A)).

199V této asti dizertadni prace GerpAm z materiald ziskanych v prib&hu vyzkumného pobytu na Interdisciplinary
Center Herzliya College v ¢ervenci 2019 absolvovaného diky podpoie v ramci projektu Masaryk Distinguished
Chair in Israel.

200V odborné izraelské literatuie se objevuje rovnéz preklad Patient Near Death Law 2005.
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mezi cyklickou (intermitentni) zivot udrzujici 1écbou a Zivot udrzujici 1é€bou kontinuélni. Dle
povahy 1é¢by pak stanovi, zda je piipustné 1é¢bu nezahajit nebo ukongit.?"!

Toto rozliSeni se opird o uceni obsazené v zidovském nabozenském pravu (oznaCovaném jako
halacha)®**/*®*> a do zidkona bylo zakotveno =z iniciativy ¢lenti Steinberg Committee

reprezentujicich izraelskou ortodoxni zidovskou komunitu.

Dle halachy, goses (umirajici €lovék v terminalni fazi umirani) je povazovan ve vSech ohledech
za zijiciho ¢lovéka. Jakékoliv jednani vedouci ke smrti umirajiciho ¢lovéka je povazovéano za
vrazdu. Talmud piirovnava umirajiciho ¢lovéka k hoftici svicce, kterd, pokud se ji dotkneme,
zhasne. Proto se umirajiciho ¢lovéka nelze dotknout, nebot’ takovy dotyk miize zptisobit jeho

smrt.2%4

V Sefer Hasidim (Knize zboznych) se vSak zdroven uvadi, ze nesmi byt branéno odchodu duse
zemielého Cloveéka. Sefer Hasidim vychazi z biblického verse ,, Pro vsechno je ustanoveny cas,
ano, cas pro kazdou zdlezitost pod nebesy. Cas rodit a cas umirat (...).*2% Halacha tedy
zduraziuje, Ze proces umirdni nesmi byt ani uméle prodluZzovan, pfichod smrti vSak nesmi byt
ani urychlovan. Je tedy ptipustné odstranit piekazky, které brani odchodu duse z téla zemtelé¢ho

clovéka, avSak neptipustné dotykem zptisobit smrt umirajiciho ¢lovéka.

201 pyed piijetim Dying Patient Act 2005 byly tyto otdzky feSeny skrze obecné pravni piedpisy, zejména Human

Dignity and Liberty Act 1992, ktery zakotvuje pravo pacienta za urcitych okolnosti odmitnout Zivot udrzujici
1é¢bu. Prelomovym rozhodnutim s ohledem na pravo pacienta odmitnout zivot udrzujici 1é¢bu a odliseni odmitnuti
zivot udrzujici 1é¢by od eutanazie bylo rozhodnuti izraelského nejvyssiho soudu ve véci Shefer v. The State of
Israel (CA 506/88 Shefer v. The State of Israel, PD 48(1) 87, 167-168 (1993)). V nasledujicich letech také obvodni
soudy ve své rozhodovaci praxi potvrdily pravo pacienta odmitnout zahajeni jakékoliv 1é¢by, véetné umélé plicni
ventilace, a pravo zadat, aby takova lécba byla ukoncena, a to za piedpokladu, Ze u pacienta bylo potvrzeno
terminalni stadium nevylécitelného onemocnéni. Srov. Gilbar, R. Breathless: On Israeli District Court’s decision
to allow doctors to switch off a terminal patient’s ventilator. The Law on the Net: Human Rights.2015, 35, 47 —
49. V roce 1996 Ministerstvo zdravotnictvi v navaznosti na rozhodovaci praxi soudt vydalo odborné doporuceni
k poskytovani péce v zavéru zivota snazvem Treating the dying patient (dostupné online na adrese:
http://www.health.gov.il/hozer/mk02 1996.pdf.). V roce 2000 Ministerstvo zdravotnictvi sestavilo komisi,
pozdéji oznacovanou podle predsedy komise Avrahama Steinberga Steinberg Committee, k pfipravé navrhu
zakona, ktery by komplexné upravil veskeré aspekty poskytovanim péce v zavéru zivota. Zavérecnd zprava
komise byla Ministerstvu zdravotnictvi predstavena vroce 2002 (dostupné online na adrese:
http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/steinberg_committtee.pdf.). Dying Patient Act byl pfijat v roce 2005,
po opakovanych jednanich izraelského parlamentu a jeho jednotlivych vybori. Na rozdil od piedeslé rozhodovaci
praxe soudl zakon specificky stanovi, ze kontinualni zivot udrzujici 1é¢bu nelze ukoncit.

202 Steinberg, A. The Halachic basis of the dying patient law. Assia-Jewish Medical Ethics. 2008, 6(2), str. 30 —
40.

203 Podrobnéji Sinclair, D. B. Jewish biomedical law. Legal and Extra-legal Dimensions. Oxford: Oxford
University Press, 2003, str. 181 — 284 (dale jen ,,Jewish beiomedical law*).

204 Jewish biomedical law, str. 181.

205 Kazatel: 3, 1-2.

77



V kontextu rozliSeni mezi nezahajenim a ukon¢enim zivot udrzujici 1éCby je tak vyznamné, ze
nezahdjeni lécby je vniméano jako jednani, které neprodluzuje proces umirani, neklade
piekazky, které by uméle oddalovaly odchod duSe ztéla umirajiciho pacienta. Naopak,
ukonceni zivot udrzujici 1é€by je vnimano jako jednani, které vede ke smrti umirajiciho
pacienta, a je proto dle Zidovského prava zakazano. Nutno zdiraznit, Ze ukonceni lécby je
zakazano pouze v piipadé, kdy ukonceni 1é€by piedpoklada dotyk zpisobujici smrt Clovéka.
Zidovsky kodex z 16. stoleti napiiklad zakazuje odstranéni pol§tafe, na némz umirajici ¢lovék
lezi, nebot” takové jednani mize znamenat dotknuti se umirajiciho ¢lovéka. V tomto smyslu
halacha neptipousti ukonceni zZivot udrzujici 1éCby, kterd v preneseném vyznamu predpoklada

fyzickou aktivitu, konani lékare.

Z pohledu halachy je rovnéz vyznamné to, ze pro pozadavek, aby duse opustila télo umirajiciho
¢lovéka ve stanoveny Cas, nejsou nikterak relevantni ptani umirajiciho ¢loveka. Sefer Hasidim
explicitné tika, ze ,, prani umirajiciho cloveka, aby byl premistén na jiné misto, kde by si radeéji
pral zemrit, nesmi byt respektovdno “,*°° nebot’ respektovani takového piani by znamenalo

manipulaci s t€lem umirajiciho ¢lovéka, dotyk, ktery je neptipustny.

S ohledem na tato pravidla, Dying Patient Act 2005 stanovi, Ze 1ze nezahdjit zivot udrzujici
1é¢bu (s vyjimkou umélé hydratace a vyzivy). Umélou hydrataci a vyzivu, stejné jako paliativni
péci je 1ékat povinen poskytovat vzdy bez ohledu na pfani pacienta.?’’ Dale stanovi, Ze lze
nezahajit nebo ukoncit cyklickou Zivot udrzujici 1écbu (typicky radioterapii, chemoterapii nebo
dialyzu), vyjadiil-li pacient v tom smyslu své ptani. NepokraCovani v cyklické zivot udrzujici
1é¢be je dle halachy vnimano jako jednani spocivajici v neprodluZovani umirdni. Nakonec
stanovi, Ze 1ze nezahajit kontinudlni zivot udrzujici 1€cbu, véetné umelé plicni ventilace, tuto
1é¢bu viak nelze ukoncit, ledaze by kontinualni 1é¢ba skrze technologické prostiedky??® byla

poskytovana jako cyklickd (intermitentni).

Ptipusténi moznosti zmény kontinudlni 1é€by na cyklickou za vyuziti technologickych

prostiedkit vychazi ze zminovaného pravidla halachy, které zakazuje fyzickou manipulaci

206 Sefer Hasidim, &. 722.

207 Clanek 16(b) Dying Patient Act 2005.

208 Technologickymi prostiedky pro zménu 1é¢by kontinualni na 1é¢bu cyklickou (intermitentni) mize byt
napiiklad casovaé, ktery by byl instalovan na plicnim ventilatoru a v pravidelnych intervalech ptednastavenych
lékatem by plicni ventilaci vypinal. Bylo by tak na uvaze 1€kare, zda by plicni ventilaci po vypnuti znovu zapnul,
nebo zda by rozhodl o nepokracovani (nezahajeni dalsiho cyklu) plicni ventilace.
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s umirajicim pacientem, dotyk, ktery povede ke smrti pacienta. Vypnuti umélé plicni ventilace
je vnimano jako tento ,,dotyk*. V okamziku, kdy je uméla plicni ventilace vypnuta ¢asovacem,
nedochazi k fyzickému konéni Iékate, k zakdzanému ,,dotyku‘. Lékat neukoncuje umélou
plicni ventilace, jeho jednani nevede ke smrti pacienta, I¢kat pouze nezahajuje dalsi cyklus
1é€by. Obdobné miize byt na postup lékare dle zakona nahlizeno v ptipadech, kdy je 1écba
ukoncena neumyslné¢ nebo nikoliv neopravnéné (,,not unlawfully*), naptiklad v dasledku
vypadku elektrické energie. Za téchto okolnosti je kontinudlni 1é¢ba rovnéz povazovana za
1é¢bu cyklickou (intermitentni) s tim, Ze 1€kat mize v souladu se zakonem rozhodnout o jejim

nepokracovani.

Toto rozliSeni 1é¢by na cyklickou a kontinudlni a rozliSeni nezahajeni a ukonceni takové 1écby
se setkalo s velikou kritikou ze strany izraelské akademické obce 1 medicinské komunity.
Nekteti autoti uvedli, ze zédkaz ukonceni kontinualni zivot udrzujici terapie je zdsahem do prava
pacienta na ochranu jeho télesné integrity.?”” Jini argumentovali, Zze Dying Patient Act 2005
odporuje ustalené rozhodovaci praxi obvodnich soudi, které pted jeho pfijetim opakované
dovodily pravo pacienta na ukonceni jakékoliv zivot udrzujici 1éCby, vcetné 1éCby
kontinualni.?!® Dals§i argument smé&foval k obavé, Ze zakaz ukon¢it kontinualni Zivot udrzujici
1é€bu povede k nezddoucimu odmitani takové 1éCby ze strany pacienti nebo osob za né
rozhodujicich pravé s védomim, Ze kontinualni 1é¢ba nemlize byt ukonena.?!! Implicitné
v diskuzich zazniva také nespokojenost z toho, ze vyrazné¢ minoritni nazorovy proud opirajici
se o zidovské nabozZenské pravo prevazil nad majoritné zastdvanym nazorem prosazovanym jak

izraelskymi soudy, tak akademickou obci a medicinskou komunitou.?!2/213

209 Shapira A., Law and bioethics in Israel: Between liberal ethical values and Jewish religious norms. Journal
International de Bioéthique. 2006, 17, str. 115 — 123.

210 Asiag E. Observing the prohibition on withdrawal of continuous medical treatment in the Dying patient Act.
Medical Law and Bioethics. 2008, 1, str. 160.

211 Ticho A. The Dying Patient Act, 2005- the impact of Jewish religion on euthanasia according to Israeli law.
Medical Law and Bioethics. 2008, 1, str. 149 — 150.

212 Shalev C. End of life care in Israel — The Dying Patient Law 2005. Israel Law Review. 2009, 42, str. 287 — 289.
Doron I. Shalev C. Between the Patient Rights Act and the Dying Patient Act: A progress or walking backwards?
Medicine and Law. 2011, 43, str. 30 — 34.

213 Jedna z provedenych studii zkoumajicich piistup izraelskych lékaiti k zdkazu ukon&it kontinualni Zivot
udrzujici 1é¢bu ukazuje, Ze vyznamna ¢ast medicinské komunity je presvédcena, Ze pacient by mél mit moznost
odmitnout jakoukoliv Zivot udrzujici 1é¢bu, véetné umélé plicni ventilace. Studie uvadi: “Examining the doctors’
views suggests that they express a more liberal approach than the Act. Generally, 85% of the doctors agreed that
a dying patient has the right, in any situation, to decide whether to receive life-prolonging treatment. 62% fully
agreed with this statement and additional 23% slightly agreed with it. These findings accord with the doctors’
attitudes towards the tension between patient autonomy and sanctity of life. 78% of the participants agreed with
the statement that the wishes of the dying patient should supersede the principle of sanctity of life. Similarly, 74%
of the doctors did not agree with the statement that the principle of sanctity of life should supersede the principle
of respecting the wishes of the dying patient. More specifically, most of the participants were of the view that the
wishes of the dying patient to stop ventilation should be respected: 57% fully agreed with this view, and additional
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Mezi roky 2005 a 2016 byl Dying Patient Act 2005 pfedmétem sporu feSen¢ho izraelskymi
soudy celkem tiikrat.?'* Nejvyznamnéjsim znich (a nejrelevantn&jsim s ohledem na
diskutovanou otazku rozdilu mezi nezahajenim a ukoncenim Zivot udrzujici 1écby) byl ptipad

John Doe v Attorney General of Israel >'

John Doe byl pacient s amyotrofickou laterdlni sklerézou, ktery vyjadiil pfani byt odpojen
od umélé plicni ventilace. Lékati odmitli pfani pacienta vyhovét s odkazem na Dying Patient
Act 2005, ktery explicitné zakazuje ukonceni kontinudlni Zivot udrzujici 1écby, vetné umélé
plicni ventilace. V fizeni pfed soudem pacient argumentoval, ze pokracovani ventilacni
podpory navzdory jeho nesouhlasu je zasahem do prava na ochranu jeho télesné integrity
a ptipomnél ptedeslou rozhodovaci praxi soudu, kdy dle soudniho rozhodnuti byla uméla plicni

ventilace na zadost pacienta ukoncena.

Izraelsky attorney gemeral se k ptipadu vyjadfil v tom smyslu, ze s ohledem na specifické
okolnosti feSen¢ho ptipadu a v duchu zakona, za neopravnéné ukonceni umélé plicni ventilace
nelze povazovat postupné snizovani ventilaéni podpory. Takovy postup dle jeho nazoru
pfedstavuje rovnovahu mezi ochranou autonomie pacienta a zakazem ukoncit kontinualni zivot
udrzujici 1écbu vyplyvajiciho ze zdkona. Zcela v souladu s timto vyjadienim soud rozhodl o
moznosti postupného snizovani ventilaéni podpory az do okamziku uplného ukonceni

ventila¢ni podpory. Judikoval, Ze takovy postup je v souladu s Dying Patient Act 2005.

Ptes veskerou kritiku ze strany akademické obce 1 medicinské komunity zstdva Dying Patient
Act 2005 1 nadéle beze zmény. Uvedené rozhodnuti ve véci John Doe v Attorney General of
Israel vSak naznaCuje ochotu soudi v konkrétnich piipadech hledat a najit cestu, jak zakaz
ukon¢it kontinualni zivot udrzujici 1é€bu obejit. Otazkou tak nyni zistava, zda a ptipadné kdy

izraelsky parlament pfistoupi k novelizaci zdkona.?!'¢ Do té doby bude izraelsky Dying Patient

15% slightly agreed with it. Only 28% disagreed. “ Boas, H. a kol. Bioethics and Biopolitics in Israel. Socio-legal,
political and empirical analysis. Cambridge University Press, 2018, str. 249.

214 Sp. zn. 28450/09 (Rishon L'ezion) General Attorney v. B.V.V (13/9/2009), sp. zn. 24638-02-14 (Jerusalem)
Shaare Zedek Medical Center v. A.H. (19/2/2014) a sp. zn. 16813-11-14 John Doe v. Attorney Generalof Israel
(9/12/2014).

215 Qp. zn. 16813-11-14 John Doe v. Attorney Generalof Israel (9/12/2014).

216 Od rozhodnuti ve véci John Doe se stale vice ozyvaji hlasy volajici po novelizaci zdkona sméfujici k vypusténi
ustanoveni zakazujiciho ukoncéeni kontinudlni zivot udrzujici 1écby. Pfijeti novely vsak stejné jako v roce 2005
bude zaviset na slozeni izraclského parlamentu po volbach na podzim roku 2019, tedy na tom, zda ke schvaleni
novely bude tieba hlast poslanci politickych stran reprezentujicich ortodoxni Zidovsky nazorovy proud, ktery
v roce 2005 rozhodl o finalni podob¢ zakona a zakotveni rozliseni mezi cyklickou a kontinualni Zivot udrzujici

80



Act 2005 predstavovat zcela specificky piistup k feSeni otazky rozdilu mezi nezahajenim a

ukoncenim zivot udrzujici 1éCby.

3.3 Shrnuti argumentace

Jak je patrné z provedené komparativni analyzy, v zemich zapadniho svéta panuje pomérné
jednoznacéna shoda na tom, Ze mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot udrzujici 1é€by neexistuje
eticky ani pravné relevantni rozdil. Od téchto postupti je vSak tfeba odliSit eutanazii, postup
spocivajici v imyslném usmrceni pacienta na jeho Zadost. Toto stanovisko vystizn¢ shrnuli

zastupci American Medical Association jiZ v roce 1973:

., Umyslné ukonceni Zivota pacienta je v rozporu s poslanim Iékai'ské profese a je zakdzdno. (...)
Ukonceni mimoradnych lécebnych postupui v situaci, kdy existuji nezpochybnitelné diitkazy, Ze
smrt ¢lovéeka je nevyhnutelna, kdy lécba pouze prodluZuje proces umirani, je vSak postup zcela

odlisny. Lékar je povinen respektovat rozhodnuti pacienta v takové 1é¢bé nepokracovat. “*7

Z provedené komparativni analyzy je nicméné rovnéz patrné, Ze argumentace, o niz se tento
z&ver opird, se do ur€ité miry 1isi. Obdobné jako odborn4 literatura, také zahrani¢ni rozhodovaci

praxe ukazuje, Ze argumenty mohou byt rtizné, nékteré vice, jiné méné piesvédcive.

Britska rozhodovaci praxe rozliSeni mezi nezahajenim a ukoncenim zivot udrzujici 1é¢by stavi
na né€kolika argumentech. V prvé tad¢ jej stavi na rozliSeni jednani Iékafe spocivajiciho
v konani (komisivnim jednani) a v nekonani, resp. opomenuti (omisivnim jednani). Uvadi, ze
nezahdjeni, stejné jako ukonceni 1é¢by je tfeba kvalifikovat jako nekonani, resp. opomenuti
(ackoliv nikoliv s ohledem na dil¢i ukony, které lékar Cini, ale s ohledem na jednani 1ékate jako
celek), které ze své povahy nemtize zplsobit smrt pacienta. Na tomto misté¢ v argumentaci
zazniva (zejména v etické literatufe Casto zminované) rozliSeni mezi ponechanim pacienta
zemfit (,letting the patient die*) a imyslnym usmrcenim pacienta (,.killing the patient®).

V piipadé nezahdjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1écby smrt nastupuje, nebot’ 1ékat nadale

1é¢bou. Podrobngji viz Steinberg, A. Sprung, C. The Dying Patient Act 2005: Israeli innovative legislation. ISM.J.
2007, 9(7), str. 550 — 552.

217 Sanchini, V. Nardini, C. Boniolo, G. The withholding/withdrawing distinction in the end-of-life debate.
Multidiscip Respir Med. 2014, 9(1), str. 13.
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neposkytuje zivot udrZzujici 1é€bu (nechava pacienta zemfit). Pacient tedy umird v disledku
svého nevylécitelného onemocnéni nikoliv v disledku konani lékafe spocivajiciho v podani
smrtelné davky ekt (usmrceni pacienta). V druh¢ fad¢ jej stavi na hodnoceni umyslu 1ékafte.
Vychazi z ptesvédceni, Ze v ptipadé nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1é€by tmysl
lékate nesméfuje k usmrceni pacienta. Umyslem lékafe je eliminovat zatéZ spojenou
s poskytovanim zivot udrzujici 1€cby s védomim, Ze po ukonceni takové 1éCby diive nebo
pozdé&ji nastane smrt pacienta. Lékar si vSak smrt pacienta nepieje, a pokud by pacientovi mohl
nabidnout 1écbu, ktera by pacienta mohla zachranit, ucini tak. Nakonec britskd judikatura
argumentuje, ze zcela zasadni a zastfeSujici tivahou je uvaha o nejlepSim zdjmu pacienta.
Zduraznuje, ze bez ohledu na to, zda postup 1ékatfe spociva v nezahajeni nebo ukonceni zivot
udrzujici 1éCby, nejvyznamnéjSim kritériem je zhodnoceni, zda je takova lécba v nejlepSim
z4jmu pacienta ve smyslu Children Act 1989 nebo Mental Capacity Act 2005 a souvisejici
judikatury.

Americka a kanadskd judikatura na rozdil od judikatury britské mnohem vice zdlraziiuje
nutnost ochrany autonomie pacienta. Opakované uvadi, Ze z pohledu prava neni ani tak
vyznamng, zda 1ékat rozhoduje o nezahajeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1€¢by, jako to, zda
zivot udrzujici 1é¢ba nepredstavuje neopravnény zasah do integrity pacienta. Nedal-li pacient
souhlas k zivot udrzujici 1€¢be, pak takovou 1é€bu nelze zahdjit nebo v ni pokracovat. V tomto
smyslu vyzniva rovnéZ némecka judikatura (ackoliv 1 zde je diskuze o rozdilu mezi

nezahajenim a ukon¢enim Zzivot udrzujici 1€cby rdmovéna rozliSenim jednéni 1ékafe na konani

a opomenuti) a judikatura francouzska.

Naznacené argumenty, na kterych je postaveno rozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot

r

udrzujici 1é¢by a témito postupy a eutanazii, 1ze shrnout nasledovné:

a) rozliSeni je postaveno na rozliSeni jednani Iékatfe na kondni a opomenuti a s nim spojené
otazky pfi¢inné souvislosti,

b) rozliSeni je postaveno na hodnoceni umyslu Iékare,

c) rozliSeni vychazi zhodnoceni, zda je 1é€ba v nejlepSim z4jmu pacienta, potazmo
z hodnoceni, zda 1é¢ba neni 1é¢bou marnou,

d) rozliSeni je hodnoceno v kontextu ochrany autonomie pacienta.
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3.3.1 Konani vs. opomenuti

K otédzce rozliSeni mezi nezahajenim a ukoncenim zivot udrzujici 1é¢by a eutanazii na zékladé
rozliSeni mezi komisivnim a omisivnim jedndnim Ilékafe existuje vyznamné mnozstvi
zahrani¢ni (pfedevsim etické) odborné literatury. Neni cilem mé prace, a ani pro to zde neni
prostor, tuto otazku rozebrat dopodrobna. Omezim se proto na shrnuti zékladni myslenky a na
vyjadieni svého pohledu na zavéry, k nimz jiz jini autofi dospéli pfede mnou. Pro tplné
pochopeni problematiky nicméné doporucuji, aby c¢tenat nevynechal zékladni etickd dila
autorti, jako byli Rachels, Walton, Abrams, Montague, Davidson, Coggon, Asscher, Gillon,

Nesbitt, Gert a mnozi dal§i.?'®

Distinkce konédni-opomenuti se poprvé objevila vroce 1973 ve stanovisku Americké
medicinské asociace, ktera uvedla: ,, Umysiné ukonceni Zivota lidské bytosti nékym druhym —
zabiti ze soucitu — je v rozporu s tim, co zastava lékarska profese a v rozporu se zdasadami
Americké lékarské asociace. Ukonceni pouziva mimoradnych prostiedkii prodluzujicich Zivot
tela, pokud existuje nezvratna jistota, ze biologicka smrt je jiz bezprostredni, je rozhodnutim
pacienta anebo jeho nejblizsich. Konzultace a usudek lékare maji byt plné k dispozici

pacientovi nebo jeho nejblizsim. “*"°

Odliseni konani a nekondni je pomérné¢ snadno aplikovatelné na situace, kdy I¢kat konal tak,
7e pacientovi podal smrtelnou davku lékl, nebo nekonal v tom smyslu, ze nezahajil Zivot
udrzujici lécbu. Kontroverze vSak tato distinkce pfindsi v okamziku, kdy ma byt aplikovana na
situaci ukonceni Zivot udrzujici 1écby. V této situaci totiz 1€kat kona (napf. vypind umélou

plicni ventilaci), avSak konéd v okamziku, kdy jiz zapocal proces umirani. V této situaci tak

218 Rachels, J. Active and passive euthanasia. New England Journal of Medicine. 1975,292(2), str. 78 — 80. Walton,
D. Active and passive euthanasia. Ethics. 1976, 86(4), str. 343 — 349. Abrams, N. Active and passive euthanasia.
Philosophy. 1978, 53(204), str. 257 — 263. Montague, P. The morality of active and passive euthanasia. Ethics in
Science and Medicine. 1978, 5(1), str. 39 — 45. Davidson, A. 1. The definition of euthanasia. Journal of Medicine
and Philosophy. 1979, 4(3), str. 294 —312. Coggon, J. On acts, ommissions and responsibility. Journal of Medical
Ethics. 2008, 34(8), str. 576 — 579. Assher, J. The moral distinction between killing and letting die in medical
cases. Bioethics. 2008, 22(5), str. 278 — 285. Billon, R. Acts and omissions, klling and letting die. British Medical
Journal. 1986, 292(6513), str. 126 — 127. Nesbitt, W. Is killing no worse than letting die? Journal of Applied
Philosophy. 1995, 12(1), str. 101 — 106. Gert, B. Distinguishing between active and passive euthanasia. Clinics in
Geriatric Medicine. 1986, 2(1), str. 29 — 36.

219 “The intentional termination of the life of one human being by another — mercy killing — is notrary to that for
which the medical profession stands and is contrary to the policy of the American Medical Association. The
cessation of the employment of extraordinary means to prolong the life of the body when there is irrefutable
evidence that biological death is imminent is the decision of the patient and/or his immediate family. The advice
and Judgment of the physician should be freely available to the patient and/or his immediate family.” In Rachels,
J. Active and passive euthanasia. New England of Medicine. 1975, 292(2), 78 — 80.
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dochazi k ptekryvani obou kategorii. Lékat kona, stejné jako kona v ptipad¢ podani smrtelné
davky lékt. Vedle jeho konani jiz vSak probiha proces umirani (stejné jako v ptipadé nezahajeni
kardiopulmonalni resuscitace), ktery 1ékat svym kondnim pouze docasné zastavil (zpomalil).
V okamziku, kdy lékat vypne umélou plicni ventilaci, pacient umira nikoliv v diisledku vypnuti
plicni ventilace, ale proto, Ze jesté pied zahdjenim ventilacni podpory existovala pficina, kterd
nakonec vedla ke smrti pacienta. Birnbacher pro tyto situace zavedl dalsi kategorii, kterou

oznauje jako ,nechat néco nastat konanim‘ (,,letting it happen through action‘)**

a
argumentuje, Ze nezahdjeni zivot udrzujici 1écby, stejné jako jeji ukonceni jsou moralné
piipustné, nebot’ nevedou ke smrti pacienta, smrt pacienta nastava jako nasledek jiné pficiny,
ktera existovala jiz pied tim, nez 1€kart ,,vstoupil do hry*.

221 7Zdorazhovali, Ze

Vyznamné mnozstvi autorti distinkci konani-opomenuti odmitlo.
v klinickém prosttedi nelze takto jednoduse vymezit uvedené kategorie jednani, resp. ze tato
distinkce je umélé a ryze pragmaticka. Poukazovali na skutecnost, ze prave v kontextu rozliSeni
mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot udrzujici lé€by je zcela zjevné, jak nejasnym
a nespolehlivym kritériem pro rozliSeni moralné piijatelného a moralné neptijatelného jednani

je kritérium rozliSeni mezi kondnim a nekondnim, resp. opomenutim.

Pro ilustraci artificiality této distinkce 1ze uvést nésledujici ptiklady. Pacientovi je zavedena
kanyla umoziujici nitrozilni podavani 1ékd. Lahev s intravenéznim roztokem musi byt
pravidelné¢ ménéna. Lékar se mize rozhodnout ukoncit podavani 1¢kl, proto vyjme kanylu
a 1éky nadale nejsou podavany. V takovém ptipad¢ I€kat kona. Lékar se vSak mtize rozhodnout,
ze namisto vyjmuti kanyly pockd, az bude ldhev s roztokem prazdnd a rozhodne, ze dalsi
intravenozni roztok uz pacientovi nebude podan. V takovém ptipad¢ nekond. Podobné lze
rozliSovat v kontextu podavani sondové nebo parenteralni hydratace a vyzivy. Lékat rozhodne
o nepokracovani hydratace a vyzivy, proto vyjme zavedeny katetr a hydratace a vyziva nejsou
nadale podavany. Lékai kond. Namisto toho miiZze lékat rozhodnout, Ze prazdna ldhev od

roztoku nebude nahrazena dal$i. Lékar nekona.

TentyZz postup mize 1ékar zvolit u jakékoliv cyklické, resp. intermitentni Zivot udrzujici 1écby,

veetné¢ kardiopulmonalni resuscitace, dialyzy, podavani katecholamint nebo krevnich derivata.

220 Birnbacher, D. Tun und Unterlassen. Stuttgart: Philipp Reclam, 1995.
221 Napt. Reichenbach, B. R. Euthanasia and the active-passive distinction. Bioethics. 1987, 1(1), str. 51 — 73.
Mazzarella, P. Euthanasia: An inclusive definition. Linacre Quarterly. 1991, 58(4), str. 56 — 62.
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Nabizi se rovnéz v souvislosti simplantabilnimi kardiovertery-defibrildtory, kde se
piedpokladd vycerpani baterie a nutnost implantovat novy pfistroj. Ve vSech uvedenych
piipadech muze 1ékat konat a prerusit poskytovani zivot udrzujici 1é€by, nebo mize vyckat, az
cyklus 1écby skonci bez jeho zasahu a rozhodnout, ze konat nebude, tedy Zze nezahaji dalsi.
V teorii také jakakoliv kontinudlni 1é€ba mtize byt technicky zménéna na Ié¢bu intermitentni
tak, aby lékat vzdy mohl vyckat konce jednoho cyklu 1€cby a nezahdjit dalsi. Izraelsky ptistup
ukazuje moznost zmény kontinualni ventilacni podpory na lécbu cyklickou prostfednictvim
Casovace. Nabizi se vSak 1 dal$i feSeni. Lékat namisto mechanické plicni ventilace pouzije
ventilaci manualni. Kyslik tedy bude pacientovi podavan skrze ambuvak pfipojeny k obli¢ejové
masce. Ventilace pak bude probihat pravidelnym stlaCcovanim ambuvaku. V urcitou chvili se
Iékat miize rozhodnout, zZe ve ventilaci nebude pokracovat a jednoduSe piestane ambuvak
stlacovat. V takovém ptipad¢ 1ékai nekond, nybrZ opomind konat. Nebo v jiném kontextu,
baterie v impantabilnim kardioverteru-defibrildtoru ma urc¢itou Zivotnost a po jejim vyc€erpani
je titeba implantovat novy pfistroj. Pfipada tak v tvahu, aby v pfistrojich byly pouZzivany baterie
s niz$i Zivotnosti, které by vyzadovaly €astéj$i vymenu. Kontinuélni 1écbu by tak bylo mozné

zmeénit na lécbu cyklickou s tim, ze délka cykla by byla technicky volitelna dle vydrze baterie.

Kufte vysvétluje: ,, Cely spor (...) spociva v jenom velkém neporozumeéni. V nékterych formach
tradicni etiky, a zejména v etice ovlivnéné katolickou mordlni teologii, hrala distinkce mezi
konanim a nekonanim duleZitou roli pro stanoveni moralni povinnosti. Ve skutecnosti se ovsem
jednalo o rozdil mezi moralnim jednanim zpiisobenym kondnim a moralnim jednanim
zplisobenym nekondni, tedy o dva zdkladni mody kondni.’?’> Nekondni (omission) v tomto
kontextu neni jen nedélanim niceho, ale moralné vinnym nekonanim, je pochybenim a moralnim
selhanim, protoze je zanedbanim mravni povinnosti. Nekonani totiz je nevykonanim dobra, ne
vSak kazdého dobra, ale pouze toho dobra, které v dané situaci mél dany jedinec vykonat (a
nevykonal). Z toho vyplyva, zZe je absurdni mluvit o nekonani, jez je mordlné prijatelné, a o
nekonani, které neni moralné prijatelné.?’> Z uvedené definice nekondni je zirejmé, Ze kazdé
nekonani je mordlné neprijatelné, nebot je nevykonanim dobra, jimz byl dany jedinec

povinovan. “?*

222 Srov. Mahoney, J. Bioethics and Belief. London: Sheed and Ward, 1984. str. 36 — 51. Glover, J. Causing Death
and Saving Lives. Harmondworth: Penguin, 1977, str. 92 — 116. Harris, J. The Value of Life. London: Routledge
and Kegan Paul, 1985, str. 28 —47.

223 Birnbacher, D. Tun und Unterlassen. Stuttgart: Philipp Reclam, 1995.

224 Co je eutanazie. Studie k pojmu dobré smirti, str. 176 — 177.

85



Ke zcela totoznému zavéru je tfeba dospét 1 v pripade, kdy Kufetem naznacenou uvahu
aplikujeme na povinnosti nikoliv moralni, ale na povinnosti pravni. RozliSeni mezi konanim
a nekonanim totiz ani v pravu dle mého soudu nemad v tomto kontextu pravni relevanci. Co je
z pohledu prava relevantni, je to, zda lékat konal, aniz byl opravnén konat, nebo konal
nespravné, nebo zda nekonal, ackoliv mél povinnost konat. V roviné obCanskopravni pro
posouzeni povinnosti k ndhrad€ ujmy je vyznamné, zda lékat porusil nékterou ze stanovenych
pravnich povinnosti. PoruSeni této povinnosti pak mulze spocivat jak v konani, tak
v opomenuti.??> Obdobné v roviné trestnépravni, podobné jako podani smrtelné davky 1éka
(,,aktivni* eutandzie) bude 1 imysIné nezah4jeni zivot udrzujici 1écby, k jejimuz poskytnuti by
byl 1ékai povinen (,,pasivni“ eutanazie), kvalifikovana jako néktery z trestnych Cinl proti
zivotu. Tento zavér vychazi z pravniho charakteru opomenuti v situaci, kdy je 1ékaf povinen
konat. Dle § 112 trestniho zdkoniku totiz plati: ,,Jednanim se rozumi i opomenuti takového
konani, k nemuz byl pachatel povinen podle jiného pravniho predpisu, uredniho rozhodnuti
nebo smlouvy v dusledku dobrovolného prevzeti povinnosti konat nebo vyplyvala-li takova jeho
zvlastni povinnost z jeho predchoziho ohroZujiciho jednani anebo k nemuz byl z jiného duvodu

podle okolnosti a svych pomérii povinen. “?*°

Nadto je tieba uvést, Ze v soucasné klinické praxi se dichotomie konani-opomenuti jevi o to
absurdnéji, vezmeme-li v Givahu, Ze i1 v terminalni fazi Zivota pacienta se odehrava veliké
mnozstvi aktivity (konani). Samo zahdjeni paliativni péce je kondnim, nikoliv pasivitou
v zavéru zivota. Mnoho vykonil smétujicich ke kontrole symptomi spojenych s onemocnénim

pacienta je zcela jednoznacné konanim.

Jevi se mi tedy jako nesporné, ze tvrzeni opakované zaznivajici v Ceském prostiedi, ze totiz Ize
nepokracovat v intermitentni 1€¢b¢, nebot’ v takovém ptipad¢ 1€kat nekona, avSak nelze ukoncit
kontinualni 1écbu, nebot’ v takovém piipad¢ I¢kat kond, neni spravné a v kontextu soucasné

klinické praxe neni udrzitelné.??’

225 Nutno pfipustit, Ze rozdil mezi formami jednani miZe byt vyznamny s ohledem na prokazani pii¢inné
opomenuti 1ékafe nez v disledku konani 1ékafe. Tuto skute¢nost ve své judikatufe zmifiuje také Ustavni soud.
V usneseni ze dne 12. 8. 2008, sp. zn. I. US 1919/08 Ustavni soud uvadi: ,, Prokdzat, Ze pravé a pouze toto
opomenuti tvori se skodlivym diisledkem nicim nenaruseny vztah, je v podstate nemozné. V disledku toho je
vyrazné oslabeno postaveni poskozeného. “ Srov. rovnéz Magnus, U. Causation by Ommision. In Tichy, L. (ed.)
Causation in Law. Praha: Univerzita Karlova v Praze, Pravnicka fakulta, 2007, str. 100.

226 Ust. § 112 trestniho zakoniku.

227 Srov. Callahan, D. The Roots of Bioethics: Health, Progress, Technology, Death. Oxford-New York: Oxford
University Press, 2012, zejména str. 118 — 120.
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3.3.2 Umysl

V britské rozhodovaci praxi zazniva dale argument, ze rozdil mezi nezahdjenim a ukon¢enim
zivot udrzujici 1écby a eutanazii spociva v rozdilném umyslu I€kate. V piipad¢ eutanazie je
umyslem lékafe pacienta usmrtit. V pfipad¢ nezahéjeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1€cby
Gmysl 1ékate k usmrceni pacienta nesméfuje. Umyslem 1ékaie je eliminovat zatéZ spojenou
s poskytovanim zivot udrzujici 1€cby s védomim, Ze po ukonceni takové 1éCby diive nebo
pozdé&ji nastane smrt pacienta. Lékar si vSak smrt pacienta nepieje, a pokud by pacientovi mohl

nabidnout 1é¢bu, kterd by pacienta mohla zachranit, ucini tak.

Toto kritérium hojné rozpracovava rovn€z odborna (zejména etickd) literatura, kterd prave
umysl lékate povazuje za rozhodujici délici linii. ,, Na rozdil od tzv. ustoupeni smrti, kdy lékar
nepodnika nic z ditvodu své bezmoci, je pro pasivni eutandzii charakteristicky umysl lékare
pacienta zabit. Pravé umysl odlisuje ,, ustoupeni smrti““ a ,, pasivni eutandzii“.“**® A akoliv
jednani I¢kate z pohledu vnéjSiho pozorovatele muze byt zcela shodné¢, dle umyslu Iékate
v prvnim piipad¢é pijde o jednani moralné piipustné, v druhém piipadé naopak o jednéani

moralné neptipustné.

Nutno pfipustit, Ze ani umysl I€kate jako kritérium rozliSeni mezi nezahajenim a ukonc¢enim
zivot udrzujici 1écby a eutanazii neni v etické literatute piijiman bez vyhrad. Dle Dolezala je
navic takové rozliSovani problematické také v roviné pravni. Dolezal argumentuje, Ze uskali
spoc¢iva v hodnoceni tzv. eventualniho imyslu. Trestny ¢in (v diskutovaném kontextu trestny
¢in vrazdy, ptipadné trestni ¢in zabiti) je spachan umysiné také tehdy, védél-li pachatel, ze
svym jedndnim muiZe porusSit nebo ohrozit zdjem chranény trestnim zakonem, a pro ptipad, Ze
je zplsobi, byl s tim srozumén. Srozuménim se rozumi 1 smifeni pachatele s tim, ze zpisobem

uvedenym v trestnim zakoné muiZe porusit nebo ohrozit zdjem chranény takovym zakonem.

Dolezal uvadi: ,, Lékar nespoléha na to, Ze jeho jednani nezpiisobi smrt pacienta, a je minimalné
smiren se smrti pacienta. V pripade, kdy lékar nepokracuje v lécbé nebo ji nezahdji, s témer
stoprocentni jistotou vi, zZe nasledkem takového jednani bude smrt pacienta, a je s ni smiren.
K tomuto nasledku ma v uvozovkach , kladny vztah*, protoze mu dava prednost pred

pokracovanim nebo zahdjenim marné péce, ktera by pouze prodlouZila utrpeni pacienta. “**

228 Vacha, M. Koénigova, R. Mauer, M. Zdklady moderni lékaiské etiky. Praha: Portal, 2012, str. 235.
229 Eutanazie a rozhodnuti na konci Zivota, str. 227.

87



Uzavira, Ze vroviné pravni je tfeba rozliSeni mezi pasivni eutanazii a nezahajenim nebo
ukoncenim Zivot udrZujici 1écby postavené na tmyslu lékafe jako rozhodujicim kritériu

odmitnout.23°

Pfipoustim, Zze Gimysl l€kafe jako kritérium rozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot
udrzujici 1écby a eutanazii neni neproblematicky a jeho hodnoceni miize byt manipulovano,
mimo jiné, piithodné formulovanou deskripci jednéani lékate.?3! Pfipoustim také, Ze v teorii lze
jednani 1ékate spocivajici v nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1é€by popsat tak, jak to
¢ini Dolezal, a dovozovat ptitomnost ,,neptimého umyslu®“. Termin nepfimy umysl nicméné
davam do uvozovek zamérné, abych vyjadiila, Ze tento ptistup nepovazuji za spravny, nebot’
dle mého soudu umeéle, pragmaticky odjima kontext, ve kterém se rozhodovani lékate
o nezahajeni nebo ukonceni Zivot udrzujici lécby odehrava.

Ano, 1ékaf je smifen s tim, ze pokud nezahdji nebo ukon¢i zivot udrzujici 1éCbu, pacient zemfe.
Toto smifeni 1€kate vSak nevychazi z umyslu Iékaie zplisobit smrt pacienta, ale z prostého
faktu, ze smrt pacienta je nevyhnutelna. Lékart ,,s témeér stoprocentni jistotou vi “, ze nasledkem
nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1é€by bude diive nebo pozd¢ji smrt pacienta, protoze
totiz, ¢im jinym si Iékat mlze byt vice jisty, nez tim, ze pacient diive nebo pozd¢ji zemie.
Smifeni v tomto kontextu tedy vyjadiuje spiSe nez nepiimy umysl zplsobit smrt pacienta
pokoru Iékate a smifeni se se skutecnosti, Ze pro pacienta uz nemuze ud¢€lat vice, a spiSe naopak,
nahliZzeno z opacné perspektivy, imyslem lékate, ktery nezahaji nebo ukonci Zivot udrzujici
1é¢bu, je nezatéZovat pacienta dalsim diskomfortem, bolesti nebo jinou formou stradani. Jinymi
slovy, imyslem lékate je poskytnout pacientovi zavér Zivota v kvalité, resp. v podobé, kterou

by si pro sebe pacient pial.

V tomto smyslu tedy z mého pohledu jednéni 1ékate spocivajici v nezahajeni a ukonceni zivot

r

udrzujici lécby a eutanazii na zékladé hodnoceni timyslu Iékate rozlisit 1ze. Takova tivaha vSak

230 Ibid.

231 Srov. napt. Harris, J. The Value of Law. Oxford: Oxford University Press, 1984, str. 44. McGee, A. Intention,
Foresight, and Ending Life Responses and Dialogue. Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics. 2013, 22(1), str.
77 — 85. Eutanazie a rozhodnuti na konci zivota, str. 225. Srov. pfipravovana monografie Hiibek, T. Obrana
asistované smrti: Filozofické argumenty ve prospéch eutanazie a asistované¢ho sebeusmrceni za pomoci 1ékare.
Praha: Academia.
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nesmi byt odtrZena od kontextu, ve které rozhodovani 1ékate o nezahajeni nebo ukonceni zivot

r

udrzujici 1é¢by probiha.?3?

3.3.3  Postup na ndlezité odborné urovni

Ceska odborna literatura v souvislosti s otdzkou rozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot
udrzujici 1€¢by a eutandzii akcentuje pozadavek na poskytovani péce na nalezité odborné urovni
a delici linii mezi uvedenymi postupy spatfuje v posouzeni indikovanosti medicinského

postupu.

Stolinova a Mach v této souvislosti uvadi, ze indikovanost postupu je z hlediska rozliSeni mezi
nezahajenim a ukoncenim zivot udrzujici 1écby a eutandzii zcela stézejni. Lékatf nesmi
piistoupit k opakované snaze prodlouzit zivot pacienta s vyuzitim vSech prostfedku, které
medicina nabizi tam, kde je zjevné, ze nad¢€je na zachranu pacienta je miziva. Poskytovani
naro¢nych a zatézujicich 1écebnych postupti, které piindsi pouze zbytecné ztrpeni a ztizeni

Zivota pacienta, oznacuji za neodpovédny lékaisky alibismus.?3?

Zakladnim vychodiskem této tivahy je pfedstava, ze 1 medicina ma své limity, ze existuji
ptipady, kdy nedokaZze vylécit onemocnéni pacienta nebo odvratit jeho smrt, ale naopak mize
pacientovi piinaSet dalsi zat€¢z v podobé¢ bolesti, diskomfortu nebo jiné formy stradani. Britska
judikatura zduraziiuje, ze takova 1écba neni v nejlepSim zajmu pacienta, a proto bez ohledu na
povahu jednani I¢kare (tedy bez ohledu na to, zda I¢kat nezahajuje zivot udrzujici Ié¢bu nebo

ji ukoncuje) nema byt takovéa 1écba poskytovana.

Jak jsem jiz zminila, Eticky kodex Ceské lékatské komory ika, ze ,,lékai u nevylécitelné
nemocnych a umirajicich ucinné tisi bolest, setii lidskou dustojnost a mirni utrpeni. Vici
neodvratitelné a bezprostredné ocekavané smrti vSak nemad byt cilem lékarova jednani
prodluzovat Zivot za kazdou cenu*“.>** Obdobné, doporu¢eni CLK uvadi: ,,Vseobecné prijatym
cilem intenzivni péce je vidy zachovani Zivota a zdravi pacienta, odstranéni vyvolavajici priciny

zhorseni zdravotniho stavu a poskytovani postupu organové podpory ¢i nahrady u nemocnych

232 Spise na okraj je tfeba pfipomenout také tu skute¢nost, Ze Givahy o imyslu lékaie jsou relevantni pouze v roving

trestnépravni, nikoliv v roviné obcCanskopravni. Existence zavinéni poskytovatele zdravotnich sluzeb neni
podminkou vzniku povinnosti k nahrad€ Gjmy.

233 Pravni odpovédnost v medicing, str. 287.

234 Ust. §2 odst. 7 Etického kodexu Ceské lékatské komory.
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se zvratnym (nebo predpokladanym zvratnym) orgdanovym selhanim, tj. ,,udrzovat zivot, ale

I3

nikoliv prodluzovat umirani“. V pripade, kdy nelze tyto cile naplnit, je nutné poskytnout

pacientovi péci, ktera vylouci bolest, dyskomfort a strdadani, umozni zachovani lidské

diistojnosti a uspokojovant fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich potieb. “**3

Doporuéeni CLK tedy #ik4, Ze nezahajeni nebo ukonéeni Zivot udrzujici 1é¢by v okamziku, kdy
u 1écby nelze odiivodnéné piedpokladat piiznivy u€inek na zdravotni stav pacienta a kdy rizika
komplikaci, bolesti, diskomfortu a strddani pfevazuji nad realnym klinickym pfinosem lécby,
je postupem lege artis. Uklada-li zdkon o zdravotnich sluzbach zdravotnickému pracovnikovi
povinnost poskytovat zdravotni sluzby na nalezit¢ odborné trovni, pak se rozliSeni nezahajeni

r

a ukonceni zivot udrzujici 1écby jevi jako zcela irelevantni.

Tuto pravni konstrukei jsem piedstavila jiz v ptedchozi kapitole. Pfes své vyhrady k dil¢im
zavérim vyjadienym nékterymi autory (zejména s ohledem na pravo lékafe autoritativné
ukoncit Zivot udrzujici 1écbu, kterou hodnoti jako 1é¢bu marnou) se plné ztotoznuji s nazorem,
ze ,,odpojeni od pfistroji* je ,,ze své povahy nepochybné ukoncenim specifického odborného
postupu, v nemz lékar nepokracuje, tj. postup principidalné diametralné odlisny od podani

smrtelné davky lékii ““.>3°

S ohledem na rozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim Zzivot udrzujici 1é€by ma naznacena
pravni uvaha veliky vyznam, protoze zdiraznuje, ze zcela legitimnim postupem v ramci péce
0 pacienta v zavéru Zivota je ustoupit intenzivnim léCebnym postuplim a zaméfit se na
vylouceni bolesti, diskomfortu a jiné formy stradani, které jsou s onemocnénim a intenzivni
1é¢bou spojeny, a to bez ohledu na to, zda postup lékat spo¢ivd v nezahajeni nebo ukonceni
zivot udrzujici 1écby. Jinymi slovy, v kontextu poskytovani péfe v zavéru zivota neni
podstatné, jaké ,,ukony* 1€kaft provadi, ale z jakého divodu je provadi (nebo neprovadi). Tento
piistup tedy neodpovida na otazku jak, ale na otazku pro¢. Pro¢ I¢kat rozhodl o nezahdjeni
kardiopulmonalni resuscitace? Pro¢ 1ékat rozhodl o vysazeni katecholamini? Pro¢ rozhodl o
deaktivaci implantabilniho kardioverteru-defibrildtoru? Pro¢ 1€kat rozhodl o ukonéeni umélé

plicni ventilace a termindlni extubaci pacienta?

235 Clanek 4 pism. ¢) Doporuéeni piedstavenstva Ceské 1ékaiské komory &. 1/2010 k postupu pii rozhodovani
0 zmén¢ 1é¢by intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientll v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadtit svou
vali.

236 Ukoncovani 1é¢by pacienta a trestni odpovédnost 1ékate, str. 111.
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HolCapek a Sustek v souvislosti s otazkou rozliSeni mezi nezahijenim a ukoncenim Zivot
udrzujici 1écby s ohledem na pozadavek poskytovani péfe na nalezit¢ odborné urovni

argumentuji podobng.

Kladou si otazku, zda absence pravni tpravy stanovujici pravidla ukonceni zivot udrzujici lécby
nema byt interpretovdna jako implicitni zédkaz zivot udrzujici 1é€bu ukoncit, resp. implicitni
piikaz v zivot udrzujici 1é€beé pokracovat za vSech okolnosti. Na otdzku odpovidaji v tom
smyslu, Ze navzdory existenci vefejnopravni regulace je tieba vztah mezi poskytovatelem
zdravotnich sluzeb a pacientem povazovat za vztah soukromopravni povahy ovladany zasadou

autonomie vule?3’

a zékladnim principem pravniho stitu uznanym jak Ustavou Ceské
republiky, tak Listinou zdkladnich prav a svobod, Ze kazdy mize Cinit, co neni zdkonem
zakézéano, a nikdo nesmi byt nucen &init, co zakon neuklada.?*® Zduraziuji, ze sice ne kazdy
zédkonny zadkaz musi byt vzdy vyjadien explicitné, mél by vSak byt z pravniho fadu seznatelny

bez zvlastnich obtizi, tedy byt dostate¢né urcity a jasny.?*°

Déle argumentuji, Ze povinnosti poskytovatele zdravotnich sluzeb je poskytovat péci na
nalezité odborné trovni dle § 4 odst. 5, zdkona o zdravotnich sluzbach. TutéZ povinnost ma
také kazdy jednotlivy zdravotnicky pracovnik dle § 49 odst. 1 pism. a), zdkona o zdravotnich
sluzbach, pfitom je povinen dodrZovat také etické principy. Pokud lékaiska véda i etika
povazuje za piijatelné ukoncit Zivot udrzujici 1éc¢bu v okamziku, kdy ji hodnoti jako marnou,
pak lze predpokladat, ze pokud by zdkonodarce takovy pfistup odmital, vyjadfil by zékaz
ukonc¢eni Zivot udrzujici 1écby v takovych ptipadech zieteln€ji. Ml€eni zdkonodarce v tomto
ohledu nepovazuji za implicitné€ vyjadieny zakaz ukoncit zivot udrzujici 1é¢bu, ale naopak jako
vymezeni soukromoprdvni domény, v niz je tfeba pravni vztahy nahlizet optikou principi
obc¢anského prava. Na tomto zavéru nic nemeéni ani pozadavek ochrany lidského zivota a zdravi,
realizovany prostfedky trestniho prava, nebot ani trestnépravni predpisy neuptesiuji, jaky je

rozsah povinnosti poskytovatele zdravotnich sluzeb.

237 Blids uvadi: ,, Je nutné mit na paméti, Ze autonomie viile je v soukromém pravu zdsadou (pravidlem) odvijejicim
se z ustavnich zdkladii statu a zZe donucujici uprava omezujici autonomii viile je vyjimkou z pravidla. Ladi s pravni
zasadou in dubio mitius. “ Elias, K. K pojeti dispozitivniho prava v ob¢anském zakoniku. Bulletin advokacie, 2015,
9, str. 15.

238 Clanek 2 odst. 4 Ustavy Ceské republiky, resp. lanek 2 odst. 3 Listiny zakladnich prav a svobod.

239 Wagnerova, E. Cl. 2 in Wagnerova, E. Simigek, V. Langasek, T. Pospisil, 1. a kol. Listina zdkladnich prdva
a svobod. Komentdr. Praha: Wolters Kluwer, 2012, str. 89.
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Dle Sustka a Hol¢apka by bylo netinosné ambiciézni o¢ekavat, ze by zdkonodérce byl schopen
predvidat vSechny Zivotni situace, které by mohly nastat tak, aby pro kazdou z nich zakotvil
odpovidajici pravni tpravu. Cisatfova v této souvislosti uvadi: ,, Medicinska i pravni praxe maji
o prijeti pravné zdavazného postupu lécby ¢i diagnostiky pochybnosti zejména z toho diivodu, Ze
mohou pokryt jen éast situact, se kterymi bude lékai konfrontovan. “**° A&koliv je tedy otazka
spravnosti urcitého postupu lékare (s ohledem na jeho pravni povinnost, resp. poruseni této
povinnosti) otazkou pravni hodnocenou v kone¢ném disledku soudem, ziistavd fakticky

uréujicim ¢initelem hodnoceni medicinské.?*!

S uvedenou argumentaci Ize souhlasit. Nejvyssi soud ve své judikatufe opakované uvedl:
wpecifikum sporii v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce spociva v tom, ze otazku, zda
poskytovatel zdravotni péce postupoval v souladu se soucasnymi dostupnymi poznatky lékarské
vedy (lege artis), je nutno posuzovat za pomoci znalcu lékarii, a podkladem pro pravni zdaver o
poruSeni uvedené povinnosti je zpravidla znalecky posudek z oboru zdravotnictvi. Jak skidce
jednal, je otazkou skutkovou; jak mél jednat, je sice pravni uvahou, avsSak prakticky
prevoditelnou na otazku, jak v danych okolnostech jedna patricné rozumnd a zodpovédna
osoba dané profese a kvalifikace. Tim se v podstaté rovnéz blizi otazce skutkové, kterou soud
zjistuje cestou znaleckého posouzeni, tedy dokazovani. Z hlediska aplikacni praxe je tedy
otazka standardu ndlezité zdravotni péce primereného konkrétnim okolnostem pripadu fakticky
rovnéz otazkou skutkovou, prinejmensim v tom smyslu, Ze odpovéd na ni je vyvozovana z

provedeného dokazovani. <>+

Obdobné také Ustavni soud ve své judikatute uvadi: ,, Otdzka urceni rozsahu povinnosti je
pritom zdsadné otazkou ryze pravni, pri jejimz reSeni se neuplatni zdsada in dubio pro reo.
Projedndvana véc spada do skupiny pripadu, v nichz k vyreseni pravni otazky nepostacuje
pouhd aplikace obecnych pravnich predpisii. Vyhodnoceni lékarského postupu jako postupu
lege artis totiz casto zavisi na aplikaci pravidel neformalnich a v prubéhu casu proménlivych,
jejichz obsah je navic rozhodujicimu soudu zpravidla zprostiedkovan jen prostrednictvim

znalcii, popr. nepravnich dokumenti odbornikii daného odvétvi sdruzenych napr. v odbornych

240 Cisarova, D. Sovova, O. a kol. Trestni pravo a zdravotnictvi. Praha: Orac, 2004, str. 21.

241 Holgapek, T. Sustek, P. Solc, M. Odpojeni ditéte od piistroji: na okraj piipadu Charlie Gard. Prdvni rozhledy.
2018, 3, str. 100 (dale citovano jako ,,Odpojeni ditéte od pfistrojii: na okraj pripadu Charlie Gard*).

242 Rozsudek Nejvyssiho soud CR ze dne 27. 5. 2015, sp. zn. 25 Cdo 259/2012. Srov. starsi rozsudek Nejvyssi
soudu CR ze dne 26. 10. 2011, sp. zn. 25 Cdo 4223/2009. Srov. téz Holapek, T. Dokazovdni v medicinskopravnich
sporech. Praha: Wolters Kluwer, 2011, str. 96.
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spolecnostech ¢i vychdzejicich z akademického prostiedi. Ukolem soudu je pak z téchto
odbornych zaverii vyvodit prislusné pravni rozhodnuti, které jiz z povahy véci musi byt zalozeno

na aplikaci pravnich piedpisii, nikoli pouze na stanovisku ¢i sdruzeni odbornikii. “**3

Zaroven nelze ani na tomto misté zapominat, ze opira-li se tato uvaha o koncept marné 1écby,
musi nutné zaznit také argumentace k pozadavku na respektovani autonomie pacienta. Jinymi
slovy, pfestoZe lze zcela spravné argumentovat, Ze jak nezahdjeni, tak ukonceni marné Zivot
udrzujici 1é€by muze byt rovnocenné postupem na nalezit¢ odborné¢ urovni, je tieba
piipomenout, ze posouzeni marnosti 1é€by neni bez dalSiho posouzenim ryze medicinskym.

Vyznamnou i nadale zlstava vile pacienta nebo osoby za n¢j rozhodujici.

3.3.4 Autonomie pacienta

Zcela zadsadnim argumentem pro odmitnuti rozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot
udrzujici 1écby je poZadavek na ochranu autonomie pacienta. Zejména americkd a kanadska
judikatura explicitné uvadi, Ze neni ani tak podstatna povaha jednéani I¢kate (zda I¢kat nekona
—nezahajuje zivot udrzujici 1é¢bu nebo zda konéa — ukoncuje zivot udrzujici 1ébu), jak to, zda
pacient dal k poskytnuti zivot udrzujici 1€cby souhlas, resp. zda by dal k poskytnuti Zivot

4

udrzujici 1écby souhlas, byl-1i by aktualné schopen se rozhodnout.

Kanadskeé soudy stavi svou argumentaci na bezpodmine¢ném respektovani autonomie pacienta
a odmitaji, Ze by vtomto ohledu mohla mit vyznam odliSnd povaha jednani Iékafte.
Rozhodovaci praxe v Némecku, Francii 1 Velké Britanii tuto argumentaci pfejima a rovnéz
vyjadiuje piesvédceni, ze pozadavek ochrany integrity pacienta a sni spojeny souvisejici

4

poZadavek existence souhlasu pacienta szZivot udrzujici 1écbou je nezpochybnitelnym

r

argumentem pro odmitnuti rozliSovani mezi nezah4jenim a ukonc¢enim zivot udrzujici 1écby.

V Ceském pravnim prostiedi naopak tento argument nepiestavd vyvolavat kontroverze. Stale
zazniva nazor, ze ,, pacienta lze nenapojit, pokud v tomto smyslu vyjadril svou viili, v okamziku,

kdy je pacient napojen, ho vsak uz nelze odpojit, i kdyby pacient dalsi lécbu odmital .

243 Usneseni Ustavniho soudu CR ze dne 6. 6. 2017, sp. zn. I1I. US 2776/15.
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S timto nazorem se neztotoziuji a povazuji jej za nespravny. Jsem piesvédCena, Ze 1 v Ceském
pravnim prostfedi bezpodminecné plati, Ze jednim ze zékladnich prav pacienta v kontextu
poskytovani zdravotnich sluzeb je pravo na ochranu nedotknutelnosti clovéka, resp. pravo na
ochranu télesné a dusSevni integrity clov€ka, z n¢hoz vyplyva pozadavek, aby jakykoliv zasah
do integrity Clovéka byl proveden vzdy vyhradné na zaklad€ jeho souhlasu. Toto pravo je

zakotveno jak na vnitrostéatni, tak na mezinarodni urovni.

Podle ¢lanku 5 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing jakykoli zakrok v oblasti péde o
zdravi je mozné provést pouze za podminky, Zze k nému pacient poskytl svobodny a
informovany souhlas. Zakrok u¢inény bez svobodného a informovaného souhlasu pacienta je
zasahem do prava na nedotknutelnost osoby dle ¢lanku 7 odst. 1 Listiny zékladnich prav a
svobod, resp. prava na fyzickou integritu chranénou ¢lankem 8 Evropské imluvy o ochrané

lidskych prav a zékladnich svobod.

Prévo na télesnou a duSevni integritu je jako zékladni vychodisko postaveni fyzickych osob
v mezich pravniho fadu zakotveno rovnéz v obCanském zakoniku. Antropocentrické pojeti
patrné ve vymezeni ochrany osobnosti Clovéka je zdiiraznéno ve znéni § 91 obcanského

zékoniku, ktery deklaruje, ze ,, clovek je nedotknutelny “.

Svou povahou je 1 toto pravo subjektivnim obCanskym pravem, které plisobi erga omnes, vici
vSem ostatnim subjektiim s rovnym postavenim (tedy 1 viici vSem poskytovateliim zdravotnich

sluzeb).?#

V soucasné pravni Upravé byl primat ochrany Zivota a zdravi nahrazen primatem
vule pacienta a jeho dustojnosti. Pacient jiz dale neni pasivnim recipientem zdravotni péce, ale
s dirazem na jeho vlastni autonomii se stava subjektem poskytovani takové péce. Ma pravo

rozhodovat o viem, co se tyka jeho zdravi, o zasazich do jeho t€lesné ¢i duSevni integrity.>*

V navaznosti pak § 28 zdkona o zdravotnich sluzbach stanovi, ze zdravotni sluzby lze
pacientovi poskytnout pouze s jeho svobodnym a informovanym souhlasem. Obdobné¢ § 93
obcanského zdkoniku stanovi, Ze nikdo nesmi zasahnout do integrity jiného ¢lovéka bez jeho

souhlasu udéleného s védomim o povaze zasahu a o jeho moznych nésledcich.

*** Ochrana osobnosti podle ob¢anského préva, str. 207.
25T&inova, J. Zdarek, R. a Policar, R. Medicinské pravo. 1. vydani. Praha: C. H. Beck, 2011, str. 5 (dale citovano
jako ,,Medicinské pravo®).
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A contrario pak plati, Ze bez souhlasu pacienta do jeho integrity zasdhnout nelze. I toto
vychodisko je vuvedenych pravnich ptedpisech zohlednéno. Ust. § 34 odst. 3 zdkona
o zdravotnich sluzbach stanovi, Ze pacient miZze odmitnout vyslovit souhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb, a to 1 v ptipad¢, kdy je s neposkytnutim zdravotnich sluzeb spojeno riziko
vazného poskozeni zdravi nebo smrti pacienta. Ust. § 34 odst. 4 zdkona o zdravotnich sluzbach
podobné jako ¢lanek 5 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing rovnéz uvadi, Ze pacient ma

pravo svijj souhlas odvolat.?#¢

Také dle Geského prava plati maxima vyjadiena Ustavnim soudem v nalezu ze dne 2. 1. 2017,
sp. zn. L. US 2078/16: ,, Institut svobodného a informovaného souhlasu s kazdym 1ékarskym
zdkrokem je zaloZzen na uznani pravni subjektivity kazdého jedince a jeho svobody rozhodovat
o svéem viastnim téle a podporuje autonomii jeho moralni volby. (...) V konecném dusledku je
to vidy pacient, jako svobodny jednotlivec nadany zakladnimi pravy, vcetné prava na
respektovani své fyzickeé a psychické integrity, kdo by mél dat souhlas se zasahy do tohoto
prava. Pritom je nutné akceptovat, zZe jiné osoby mohou i jeho rozhodnuti povazovat za Spatné.
Schopnost vést svuj Zivot zpusobem dle viastniho vybéru zahrnuje cinnosti, které jsou vnimany
Jjako fyzicky skodlivé nebo pro dotycnou osobu nebezpecné. (...) V oblasti lékarskeé péce, a to i
v pripade, Ze odmitnuti konkrétni lécby muzZe vést k fatalnimu konci, lékarsky zdkrok bez
souhlasu psychicky zpiisobilého dospélého pacienta by byl v rozporu s jeho pravem na télesnou

integritu chranénou ¢l. 8 Evropské uimluvy o ochrané lidskych prav a zdakladnich svobod. “**

RozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim zivot udrzujici 1€€by se tedy z pohledu pozadavku na
ochranu integrity pacienta jevi jako bezvyznamné. Vyznamné je totiZ spiSe to, zda po dobu
poskytovani zivot udrzujici 1éCby pacienta existuje zdkonem uznany pravni divod zasahu do
integrity pacienta v podobé jeho souhlasu. Pokud pacient souhlasi, pak lékat opravnéné
zasahuje do jeho integrity, nebot’ k zadsahu ma legitimni, pravem uznany dtvod. Pokud pacient
svlj souhlas odvola, pak pravni divod zasahu odpada a dalsi zivot udrzujici 1écba se stava
neopravnénym zasahem do jeho integrity, obdobné¢ jako by se o neopravnény zasah do integrity
pacienta jednalo v piipadé, kdy by pacient neudé€lil svlij souhlas a I¢kat by presto zivot udrzujici

1é¢bu zahajil.

246 Podrobnéji k pravu pacienta odvolat souhlas v kapitole 4 Rozhodovaci proces.
247 Nalez Ustavniho soudu ze dne 2. 1. 2017, sp. zn. I. US 2078/16, odst. 24 a 25.
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3.4 Ukonceni Zivot udrzujici 1é¢by jako zasah do integrity ¢lovéka

Otazka rozliSeni mezi nezahdjenim a ukoncenim Zivot udrzujici 1é€by v ¢eském pravnim
prostiedi nabyva na zvlaStnim vyznamu s ohledem na § 101 a § 480 odst. 1 ve spojeni s § 482
odst. 2 obcanského zakoniku a s nimi souvisejici diskuzi o nutnosti aplikace téchto ustanoveni
na piipady, kdy je ukonCovana zivot udrzujici léCba. Podrobnéji se témito ustanovenimi,
zejména v rovin¢ procesni, zabyvam v kapitole 4. Pro tuto chvili se omezim na rovinu
hmotnépravni, tedy na tvahu, zda a pfipadné za jakych okolnosti je tieba, aby soud piivolil

k ukonceni zivot udrzujici 1écby.

Ust. § 101 obcanského zakoniku stanovi, ze ,,md-li byt zasazeno do integrity clovéka
neschopného usudku zpusobem zanechavajicim trvalé, neodvratitelné a vazné ndsledky nebo
zpusobem spojenym s vaznym nebezpecim pro jeho Zivot nebo zdravi, lze zakrok provést jen
s pFivolenim soudu “**® Tim neni dotéena moznost okamzitého zakroku, pokud je to ve
prospéch zdravi dotené osoby nezbytné, je-li clovék v ndhlém a patrném nebezpeci a nelze-li

souhlas ve stavu nouze ziskat ani v jiné nez stanoven¢ form¢.

Ust. § 480 odst. 1 obcanského zakoniku pak tika, ze ,, bez souhlasu opatrovnické rady nesmi
opatrovnik rozhodnout o zasazich do integrity opatrovance, nejedna-li se o zdkroky bez
zavaznych nasledku . Ust. § 482 odst. 2 navazuje a stanovi, ze ,, neni-li zvolena opatrovnicka
rada (...), schvaluje opatieni opatrovnika stran opatrovance namisto opatrovnické rady

soud 2%

Hypotézy uvedenych ustanoveni tedy obsahuji n€kolik podminek, které kumulativné musi
nastat, aby bylo nutné ziskat ptivoleni soudu. V § 101 obcanského zakoniku je v prvni fadé
stanovena podminka, aby se jednalo o ,,zadsah do integrity ¢lovéka®. Dale je podminkou, aby se
jednalo o zasah do integrity ,,Clov€ka neschopného usudku®. Nakonec je tieba, aby se jednalo
o zasah vedeny ,,zpisobem zanechavajicim trvalé, neodvratitelné a vazné nasledky* nebo
»Zpusobem spojenym s vaznym nebezpecim pro jeho zivot nebo zdravi®. Dle § 480 ve spojeni
s § 482 se predpoklada, ze se musi jednat o ,,zasah do integrity*, Ze tento zasah s sebou nese
»zavazné nasledky* a Ze neni ustavena opatrovnickd rada, kterd by k takovému zasahu dala

ptivoleni.

248 Ust. §101 ob¢anského zakoniku.
249 Ust. § 480 odst. 1 ob&anského zakoniku.
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S ohledem na ob¢ citovana ustanoveni je pro ucely posouzeni nutnosti ziskat pfivoleni soudu
v ptipadech, kdy je ukonCovana zivot udrzujici 1écba, primarné tieba zodpoveédét otazku, zda
ukonceni Zivot udrzujici 1é€by je zasahem do integrity nebo nikoliv. Komentarova literatura
k pojmu ,,zasah do integrity clovéka* uvadi, Ze zésah do integrity je nutno chapat Siroce jako
jakékoliv plisobeni na fyzickou nebo duSevni integritu ¢lovéka. A ackoliv zasah do integrity
¢lovéka nelze zuzovat na piipady profesionalni 1ékaiské péce, > lze zdravotnické zakroky

povazovat za typicky piiklad zasahu do integrity,>!

s tim, Ze zdravotnickymi zakroky nebudou
jen zakroky vedouci pfimo ke zlepSeni zdravi pacienta, ale také vykony smétujici ke stanoveni
diagndzy, preventivni tkony (napf. ockovani) nebo tkony vedouci ke zmirnéni bolesti
(paliativni pé&e).?*? Judikatura k pojmu zasahu do integrity ¥ika: ,, Zdasahem do nedotknutelnosti
osoby je porusSeni télesné fyzické integrity clovéka, chapano v Sirsim smyslu, tj. jako poruseni
Ci zhorSeni zdravi, jimz muze byt zpiisobeno zranéni, zpusobeni ¢i zhorSeni choroby, a to i

choroby, resp. poruchy psychické, ale pouhé zpiisobeni bolesti. ‘>

Takto Siroké chapani zasahu do integrity nabizi dostateCny prostor umoznujici postihnout
nejriznéj$i podoby pusobeni na integritu ¢lovéka, aniz by zakonodarce pro jednotlivé pripady
musel stanovit samostatnou pravni Upravu. Zaroven zdlraziiuje myslenku, Ze demokraticky
pravni stat a vSichni jeho ob¢ané maji zachovavat v co nejvyssi mozné mire zdrzenlivost, aby
kazdému jednotlivei byla zaruena nejvétsi mozna osobni autonomie. Ustavni soud fika:
., Zakladni hodnotou, na které je postaven cesky ustavni poradek, je respekt ke svobodeé
jednotlivcii.  Svoboda predstavuje podstatnou ndalezitost demokratického pravniho statu.
Respekt a ochrana lidské dustojnosti a svobody je nejvyssim a nejobecnéjsim ucelem prava.
(ndlez sp. zn. II US 2268/07 ze dne 29. 2. 2008, bod 41). Soucdsti této svobody je moznost
jednotlivcu cinit viastni rozhodnuti o zpiisobu svého Zivota, a byt tak aktivnim tviircem své
Zivotni drahy neboli vytvaret si svij Zivotni projekt. Pri respektovani této autonomie jednotlivci
musi do urcité miry platit, Ze kazdy je strijcem svého Stésti. Stat ma pouze omezenou moznost
do tohoto rozhodovani zasahovat a toto pravo omezovat. “*>* Zaroven vsak s sebou takto Siroky

vyklad pifinasi riziko urCité bezbiehosti sféry autonomie ¢lovéka, jiz je poskytovdna pravni

230 Ditvodova zprava k ob&anskému zakoniku, str. 65.

210béansky zdkonik: komentdr. Praha: Wolters Kluwer CR, 2013-, str. 346 (dale citovano jako ,,Ob&ansky
zakonik: komentai“‘). Srov. Diivodova zprava k obCanskému zakoniku, str. 65.

252 Obgansky zakonik: komentaf, str. 346.

253 Nalez Ustavniho soudu Ceské republiky ze dne 9. 7. 2009, sp. zn. II. US 2379/08.

254 Nalez Ustavniho soudu ze dne 2. 1. 2017, sp. zn. I. US 2078/16.
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ochrana, a s ni souvisejici neurcitosti, resp. nepiedvidatelnosti ptipadného pravniho postihu za

zéasah do integrity jiného ¢lovéka.

Konkrétné v kontextu tvahy o nutnosti ziskat ptivoleni soudu k ukonceni zivot udrzujici lécby
je tieba klast si otazku, zda je tfeba za zasah do integrity povaZovat pouze zah4jeni a dalsi
poskytovani urcité 1écby s tim, ze zdsah trva po dobu, kdy je 1écba poskytovana a ukonceni
1é¢by je ukoncenim zasahu do integrity, nebo zda je za zasah do integrity tieba povazovat také
zménu ve zpusobu poskytovani 1éCby, pfipadné zménu miry pasobeni, takze také ukonceni

1écby by bylo nutno za zasah do integrity povazovat.

Domnivam se, Ze oba pfistupy jsou v teorii mozné. Prvni pfistup z mého pohledu vice akcentuje
potieby klinické praxe a hleda cestu, jak neaplikovat ustanoveni obCanského zakoniku, ktera
jsou z pohledu klinické praxe vyrazné problematickd, az neaplikovatelna. Druhy ptistup dle
mého nazoru klade vétsi diiraz na podstatu uvedenych ustanoveni spocivajici ve snaze posilit
ochranu integrity C¢lovéka neschopného o sobé rozhodovat. Nutn¢ tak vSak musi Cinit
s védomim, ze klinicka praxe nadale dava jednoznacny signal, Ze stdvajici formulace normy je

zcela neodpovidajici, a proto ji (bez vétSich kontroverzi) nadale ignoruje.

Navzdory v§em vyhradam se pro tuto chvili pfiklanim k nézoru, Ze 1 ukonceni zZivot udrzujici
1é¢by je tieba kvalifikovat jako zésah do integrity ¢loveka a Ze by dle stavajiciho znéni § 101 a
§ 482 mélo byt ziskano piivoleni soudu. Jsem si nicméné¢ védoma vSech souvisejicich
nedostatkt stavajici upravy a moznych dopadii takového vykladu na klinickou praxi. Proto se
k této problematice jeSté vratim v kapitole 4, abych mimo jiné s odkazem na judikaturu
Evropského soudu pro lidska prava nedostatky stavajici pravni Upravy podrobné&ji rozebrala

a nabidla n¢kolik uvah de lege ferenda.

Hol¢apek a Sustek jako zastanci prvniho p¥istupu argumentuji, Ze zasahovanim do integrity je
stav, kdy se pomoci pfistroju trvale plisobi na organismus pacienta, aby byl udrzen pii zivote,
a ze upusténi o dalSi pfistrojové podpory je naopak nastolenim stavu, kdy do integrity
zasahovano neni. Tento zavér je zjejich pohledu platny i1 ptesto, ze k pfechodu od stavu
pokracujici piistrojové podpory ke stavu, kdy je pfistrojova podpora ukoncena, mize byt

zapotiebi dil¢ich aktivnich ukont zdravotnického personalu.?>® HolGapek situaci ukonéeni

255 Odpojenti ditéte od piistrojii: na okraj piipadu Charlie Gard, str. 99.
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piistrojové podpory piirovnava k situaci odchodu hosta z obydli. Rik4, Ze osobnost ¢lovéka
piedstavuje chranénou sféru podobné jako obydli, do které Ize vstoupit pouze se souhlasem
nebo na zékladé jiného zdkonem uznaného diivodu. Odchod hosta z obydli smétuje k nastoleni
obdobného stavu jako ukonceni ptistrojové podpory, tj. stavu, kdy nepokracuje zasah do obydli,
resp. integrity. Stejn¢ jako bychom odchod hosta nepovazovali za zasah do obydli, nelze ani

ukonceni piistrojové podpory povazovat za zasah do integrity.>

Domnivam se, Ze se zavérem HolZapka a Sustka se lze ztotoZnit pouze do té miry, Ze trvajici
piistrojova podpora je trvajicim, resp. pokracujicim zadsahem do integrity, a Ze po ukonceni
ptistrojové podpory tento zasah netrva, resp. nepokracuje. Nelze vSak souhlasit s tvrzenim, ze
pro tento zaver neni relevantni okamzik ukonceni pfistrojové podpory. Takovy vyklad se
z mého pohledu pon¢kud uceloveé snazi obejit podstatu véci, totiz ze v daném kontextu nejde
ani tak o to, zda ,,technicky* lékat ukoncuje piistrojovou podporu, ¢imz ukoncuje zdsah do
integrity, jako spiSe to, zda pfistrojova podpora byla poskytovdna na zaklad¢ zakonem
uznaného pravniho ditvodu a zda 1 jeji ukonceni je kryto timto pravnim divodem. Jinymi slovy,
podstatné je to, ze stejné jako k pokracujici pristrojové podpote je tieba souhlasu pacienta, tak
1 k ukonceni ptistrojové podpory je tieba souhlasu pacienta (tedy 1 k onomu ,,dil¢imu tukonu
zdravotnického personalu®). A pokud pacient tento souhlas nemutze dat, pak obcansky zakonik
v teorii predpoklada, ze jej za néj musi udélit soud (relevantni otazkou pak je, zda ukonceni
ptistrojoveé podpory naplni znaky zasahu do integrity, jak jej definuje § 101 a § 480 obCanského

zékoniku).

vvvvv

ustanoveni jevi argumentace nikoliv po linii: pokracujici pfistrojova podpora je zdsahem,
zdrZeni se poskytovani pfistrojoveé podpory neni zasahem, byt’ pro pfechod z rezimu zasahu do
rezimu zdrzeni se zdsahu je tfeba provést urcité ukony, jako spiSe po linii: k zahdjeni
a pokracovani ptistrojové podpory je tieba souhlasu pacienta, k ukonc¢enim ptistrojové podpory
je tfeba souhlasu pacienta, nemuZe-1i souhlas udélit pacient, musi jej udélit jina osoba, piipadné
za podminek stanovenych v § 101 a § 480 obCanského zakoniku soud. Tvrzeni, Ze samotny
ukon spocivajici v ukonceni ptistrojové podpory neni v feSeném kontextu relevantni, by mohlo
obstat pouze za piedpokladu, ze by rozhodnuti ukonlit pfistrojovou podporu bylo

jednostrannym rozhodnutim 1ékate. To vSak bez dalSiho tvrdit nelze.

25 Holéapek, T. Rozhodnuti soudu jako zdroj opravnéni zasahu do integrity. Casopis zdravotnického prdva
a bioetiky. 2018, 8(3), str. 6.
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3.5 Shrnuti

V této kapitole jsem se vénovala otdzce rozliSeni nezahdjeni a ukonceni zivot udrzujici 1écby a
jejich odliSeni od eutanazie. Troufam si tvrdit, Ze tato otdzka pfedstavuje nejkontroverzné;si
otazku v soucasné diskuzi probihajici v ¢eském prostiedi. Mezi odbornou a laickou vetejnosti
prevlada presvédceni, ze z pohledu prava existuje rozdil mezi nezahdjenim a ukoncenim zivot

4 4

udrzujici 1éCby, resp. mezi ukonenim intermitentni zivot udrzujici lécby a ukoncenim
kontinualni zivot udrzujici 1écby a Ze ukonceni kontinuélni Zivot udrzujici 1éCby (typicky umélé
plicni ventilace nebo piistrojové srdecni podpory) je v rozporu s pravem. Mnozi ukonceni zivot

udrzujici 1é¢by oznacuji za eutanazii, piipadné pasivni eutanazii.

Tyto ptedstavy vSak z mého pohledu nejsou spravné a postradaji oporu v presvédCivé pravni
argumentaci. Pokusila jsem se je vyvratit odkazem na bohatou zahrani¢ni judikaturu a analyzou
pravnich zavéri v ni formulovanych v kontextu c¢eského prava. Zavéry mé analyzy provedené

v této kapitole 1ze shrnout nasledovné.

Existuji pfesvédCivé pravni argumenty pro odmitnuti rozliSeni nezahdjeni a ukonceni Zivot
udrzujici 1écby, stejné jako pro rozliSeni intermitentni a kontinualni Zivot udrzujici lé¢by. Toto
rozliSeni nema dostateCnou pravni oporu v distinkci konani-opomenuti, resp. aktivni-pasivni.
Vyznamné pro pravni posouzeni povahy jednani Iékafe spocivajicitho v nezahajeni nebo
ukonceni zivot udrzujici 1écby je predevsSim to, zda k poskytnuti 1écby mé pravem uznany
davod, tj. zda se nejednd o neopravnény zéasah do integrity pacienta. Jako relevantni se jevi
rovnéz uvaha o pfiméienosti, vhodnosti, resp. tcelnosti 1€cby v zaveéru. Je-li 1é€ba hodnocena
jako nepfiméfend, neni z pohledu prava relevantni, zda 1ékat nezahajuje nebo ukoncuje Zivot
udrzujici 1écby. Tyto postupy je v kontextu uvahy o pfimétenosti 1écby tfeba hodnotit jako

pravné ekvivalentni.

Od postupti spocivajicich v nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici 1€cby je vSak diirazné
treba odlisit aktivni a pasivni eutanazie jako postupy, které na rozdil od nezahajeni nebo

r

ukonceni zivot udrzujici 1éCby sméfuji k usmrceni pacienta.

Na tomto misté¢ si dovolim své shrnuti doplnit citaci ze stanoviska Etické komise MZ
k pfipravovanym legislativnim zménam zékona o zdravotnich sluzbach (konkrétné § 34 odst. 4

a § 36 odst. 5, zékona o zdravotnich sluzbach), kde se uvadi:
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., Napadena ustanoveni zakona ¢. 372/2011 Sb., nerespektuji vysledek etické debaty, kterd
probéhla ve svete pred 15 — 20 lety a vedla ke konsenzu, ze nenasazeni a vysazeni lécby jsou
mravné rovnocenné, jiz nasazena lécba nemiize byt prekazkou jejiho vysazeni. Jestlize je
souhlas pacienta nepominutelnou podminkou zahdajeni jakékoliv lécby, pak odvolani souhlasu
znamend ztratu opravneéni v lécbé pokracovat. Neexistuji nastroje k donuceni pacienta k prijeti
Jjakékoliv lécby i lécby zivot zachranujici, také nejsou sankce, kdyz pacient takovou lécbu
odmitne nebo znemozni. Vyjimkou jsou pouze situace, kdy neléceni jednoho pacienta ohroZuje
ostatni, napriklad u infekcnich onemocnéni. Pak z mravniho hlediska nelze pacientovi

odmitnout vysazeni jakékoli jiz nasazené lécby.

Umluva o lidskych pravech a biomediciné v ¢l. 5 jasné deklaruje, Ze jakykoli zdkrok v oblasti
péce o zdravi je mozno provést pouze za podminky, Ze k nému dotcena osoba poskytla svobodny
a informovany souhlas, a ze dotcend osoba muize kdykoli svobodné sviij souhlas odvolat. To vse
bez jakychkoliv vyjimek a omezeni. Z etického hlediska (podlozeného mezinarodni umluvou),
pokud lékar po nasazeni lécby zjisti, Ze si pacient tuto lécbu nepreje, neni opravnen v lécbé
pokracovat. (Kdyz nejde o chorobu ohrozujici i jiné lidi.) Problematicka mista v zdkoné ¢.
372/2011 Sb., jsou jen , spickou ledovce” neutéSeného stavu etického diskursu v Ceské
republice. (...) Clenové EK MZ vidi naléhavou potiebu v odbornych spolecnostech i ve

verrejném prostoru diskutovat témata (souvisejici s touto problematikou). “>’

257 Eticka komise Ministerstva zdravotnictvi CR. Stanovisko EK MZ k ndvrhu JUDr. Barbory Vrdblové, MA a
MUDr. ThLic. Jaromira Matéjka, Ph.D, Th.D. na zménu nékolika ustanoveni zdkona ¢. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovdni. 2020.
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4 Rozhodovaci proces

41 Uvod

Institut informovaného souhlasu byl v ¢eské 1 zahrani¢ni odborné literature diskutovan jiz
nescetnékrat. Vyznamna ¢ast literatury je vénovana zejména vztahu mezi I1ékafem a pacientem
a jeho historickému vyvoji, principu autonomie pacienta jako nejzakladnéjSimu principu
v oblasti poskytovani zdravotnich sluzeb, neméné rozsahla cast se zabyva samotnym institutem
informovaného souhlasu, jeho povahou a zdkladnimi nalezitostmi. Pozadavek, aby zdravotni
sluzby byly pacientovi poskytovany na zdklad€ jeho informovaného souhlasu, je dnes jiz bez

vétsich kontroverzi piijiman a respektovan.

Kontroverze nicméné i1 nadéle pietrvavaji v souvislosti s pravem pacienta vyjadiit nesouhlas
s poskytovanim zivot zachrafiujici nebo zivot udrzujici 1éCby a pravem pacienta souhlas
s poskytovanim takové 1é€by odvolat. Jako diskutabilni je klinickou praxi naddle vniméno
rovnéz pravo osoby rozhodujici za pacienta vyjadfit nesouhlas s poskytovanim této 1€cby nebo
souhlas odvolat. Zvlast' problematicky jsou klinickou praxi vnimany situace, kdy lékaf
povazuje urcitou léCbu za piiméfenou, pro pacienta potencialné prospéSnou, avSak osoba
rozhodujici za pacienta nebo jeho zakonny zéastupce takovou 1é¢bu pro pacienta odmita, nebo
situace, kdy l€kat navrhuje poskytnuti Zivot zachranujici 1écby, avSak nezletily pacient schopny
vyjadrit sviij souhlas (a tfeba 1 ve v€ku blizkém zletilosti) tuto 1écbu odmita. Zcela specifickou
problematikou, se kterou se klinické praxe potyka, je otdzka nutnosti ziskani ptivoleni soudu

k poskytovani zdravotnich sluzeb.

Tyto kontroverze ¢asto neprameni z pravni tpravy samotné, jako spiSe z kontextu, ve kterém
se naznacené pravni otazky fesi, tj. kontextu poskytovani péce v zavéru zivota, ktery zcela bez
nadsazky fe¢eno zahrnuje feSeni ,,otdzek Zivota a smrti*“. Zcela pochopitelné je pak odmitnuti
1é¢by ze strany pacienta nebo osoby za n¢j rozhodujici povazovano za zvlasté problematicke,
nebot’ neni odmitana ,jen tak né&jaka™ 1écba, ale 1écba zivot udrzujici. Obdobné, zcela
opravnéné, je odmitnuti potencidln¢€ zivot zachranujici 1€cby ze strany nezletilého pacienta

vnimano jako zvIasté tizivé.
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V této kapitole tedy nebude mym cilem komplexné pojednat o institutu informovaného
souhlasu. V tomto ohledu odkazuji na existujici odbornou literaturu.>® Mou snahou bude
zaméfit se otazky, které vyplyvaji ze specifického kontextu poskytovani péce v zavéru Zivota
tak, jak jsou formulovany v zahrani¢ni odborné literatufe a rozhodovaci praxi a jak je formuluje

také ceska klinicka praxe.

V prvni c¢asti kapitoly se proto budu vénovat otdzce posouzeni zptisobilosti pacienta udélit
souhlas k poskytovani zdravotnich sluzeb. Tato otdzka v ¢eské odborné literatuie doposud neni
nijak rozpracovana, piesto jde o otazku, kterou klinickd praxe feSi kazdodenné. Zahrani¢ni
pravni Uprava a odborna doporuceni pfitom ukazuji, Ze posouzeni zpisobilosti pravné jednat
neni otazkou ryze medicinskou, ale také otdzkou pravni.

V dalsi ¢asti se zaméfim na pravo pacienta odmitnout 1 Zivot zachranujici 1é€bu a pravo pacienta

odvolat jiz vysloveny souhlas s poskytnutim Zivot zachranujici, resp. Zivot udrzujici 1écby.

V posledni casti této kapitoly se budu zabyvat otdzkami souvisejicimi se zastupnym
rozhodovani. Samostatné se budu zabyvat nezletilymi pacienty, za né¢Z rozhoduje zékonny
zastupce, a samostatné pacienty, ktefi nejsou zpusobili pravné jednat a za néz rozhoduji osoby
dle § 33 odst. 1 ve spojeni s § 34 odst. 7 zdkona o zdravotnich sluzbach, a pacienty s omezenou
svépravnosti, za néz rozhoduje opatrovnik. V této Casti kapitoly nabizim své tivahy de lege
ferenda k otdzkam aktudlné diskutovanym v souvislosti s novelou zdkona o zdravotnich
sluzbach. Nakonec se vénuji také otazce ingerence soudi a optikou rozsudku Evropského soudu
pro lidska prava ve véci Lambert a dalsi v. Francie hodnotim stavajici pravni upravu a

predstavuji mozné legislativni Gpravy.

4.2 Posouzeni zpisobilosti pravné jednat

V kontextu poskytovani péce v zavéru Zivota je Castéji nez kdy jindy feSena otazka, zda je

pacient zplsobily platné udélit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, ptip. poskytovani

258 Napt. Vrablova, B. Informovany souhlas nezletilych osob a osob s omezenou svéprdvnosti. Diplomova prace.
Praha: Pravnicka fakulty Univerzity Karlovy v Praze, 2015. Mach, J. Burianek, A. Zaleska, D. Vrablova, B.
Komentar k zakonu o zdravotnich sluzbach a zdakonu o specifickych zdravotnich sluzbach. Wolters Kluwer, 2018
(dale citovano jako , Komentéi k zakonu o zdravotnich sluzbach*). Sustek, P. Hol¢apek, T. a kol. Zdravotnické
pravo. Wolters Kluwer, 2017 (dale citovano jako ,,Zdravotnické pravo).
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zdravotnich sluzeb odmitnout nebo jiz udéleny souhlas odvolat.?>° Tato otizka nesméfuje na
nezletilé pacienty, u nichz se nedostatek zpusobilosti predpokladd s ohledem na nedostatek
rozumoveé a volni vyspélosti dané nedostatkem véku, ani pacienty s omezenou svépravnosti,
u nichz je nedostatek zptsobilosti pravné jednat formalné stanoven rozhodnutim soudu, nybrz
pacienty, ktefi ve smyslu § 33 odst. 1 ve spojeni s § 34 odst. 7 zdkona o zdravotnich sluzbach

s ohledem na sviij zdravotni stav nemohou vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

Dle § 34 odst. 7 zakona o zdravotnich sluzbach: ,,Jestlize pacient nemiize s ohledem na sviij
zdravotni stav vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, a nejde-li o zdravotni sluzby,
které Ize poskytnout bez souhlasu, vyzaduje se souhlas osoby urcené pacientem podle § 33 odst.
1, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazitelnd, manzela nebo registrovaného partnera, neni-
li takové osoby nebo neni-li dosazitelna, vyzaduje se souhlas rodice, neni-li takové osoby nebo

neni-li dosazitelnd, vyZaduje se souhlas jiné svépravné osoby blizké, pokud je znama. “**°

S ohledem na toto ustanoveni zdkona se klinicka praxe pt4, jakym zplGsobem posoudit
zpusobilost pacient vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, resp. jaka kritéria
v ramci uvahy o zplsobilosti pacienta vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb

Zvazit.

Britska pravni uprava feSené problematiky je obsazena piedev§im v Mental Capacity Act 2005.

Ten vychazi z nasledujicich zasad:

LS 1 ()

(2) Osoba musi byt povazovana za svépravnou, dokud neni prokdzan opak.

(3) S osobou nesmi byt zachazeno jako s osobou nezpusobilou cinit rozhodnuti, dokud
nebylo vyuzito vSech dostupnych prostiedku k pomoci takové osobé rozhodnuti ucinit.

(4) S osobou nesmi byt zachazeno jako s osobou nezpusobilou cinit rozhodnuti pouze

proto, ze rozhodnuti, které ¢ini je povazovino za nerozumné.

259 “In what situations can a person refuse a potentially life saving/sustaining coronary artery bypass graft? What
if that individual is psychiatrically stable (at his or her baseline) but has considerable anxiety or paranoia? What
if that individual is more acutely psychotic? Can a person with diminished cognitive functioning decide to stop
dialysis? What if the decision comes after several days off dialysis in which a delirium is setting in? Can an
individual with disorganized reasoning due to micro vascular insults refuse antihypertensive medications or
anticoagulation medications that may prevent future infarcts?”

260 Ust. § 34 odst. 7 zakona o zdravotnich sluzbéch.
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(5) Jakékoliv rozhodnuti cinené jménem nesvépravné osoby musi byt cinéno v nejlepsim
zdjmu této osoby.
(6) Vidy musi byt uprednostnéno rozhodnuti, které s ohledem na dosazeni

poZadovaného icelu nejméné omezuje prdava a svobody nesvéprdavné osoby. ‘2%

Prvni zasada predstavuje domnénku svépravnosti (,,presumption of capacity*). Kazda osoba je
zpusobila rozhodovat o vSech svych zéleZitost, vCetné udéleni nebo neudéleni souhlasu
k poskytnuti zdravotnich sluzeb, dokud neni prokdzano, Ze tato osoba svépravnou neni.?6?
Nesvépravnou osobou se dle section 2 zdkona chape osoba, ktera v okamziku rozhodovani
o urcCité zalezitosti neni schopna rozhodnuti uc¢init v disledku kognitivni poruchy bez ohledu

na to, zda je porucha trvalého nebo docasného charakteru.?%

Definice tedy vymezuje dva
zékladni ptedpoklady nesvépravnosti osoby: a) nezpiisobilost ucinit rozhodnuti, b) zpisobena

kognitivni poruchou.

Pro posouzeni schopnost ¢i neschopnost osoby ucinit rozhodnuti zakon stanovi Ctyfstupiiovy
test. Na zaklad¢ tohoto testu osoba neni schopna €init rozhodnuti, pokud neni schopna:

1. porozumét informaci relevantni pro rozhodnuti,

2. zapamatovat si takovou informaci,

3. vyuzit (zvazit) takovou informaci v procesu rozhodovani,

4

sdélit svoje rozhodnuti (forma sdéleni neni rozhodujici).

Osobu nelze povazovat za neschopnou €init rozhodnuti z diivodu jeji neschopnosti porozumét
. f . ~ 4 h r vt vtl 4 d 4 1 rk v 264 Z 7 ~
informaci pouze proto, ze neni schopnéd porozumét vysvétleni podanému lékarem. aroven
také skutecnost, ze osoba je schopnd zapamatovat si relevantni informaci pouze na kratky cas,
neznamend automaticky, ze by takova osoba méla byt posuzovéna jako osoba neschopna Cinit

rozhodnuti.263

Mental Capacity Act 2005 v tomto ohledu vychazi z testu jiz dfive zakotveného v rozhodovaci

praxi.?%® Poprvé byl test pouzit ve véci Re C (Adult: Refusal of Medical Treatment*®” v roce

261 Section 1 Mental Capacity Act 2005.

262Medical law. Text, cases and materials, str. 221.

263 Section 2 Mental Capacity Act 2005.

264 Section 3(2) Mental Capacity Act 2005.

265 Section 3(3) Mental Capacity Act 2005.

266 Medical law. Text, cases and materials, str. 224.

267Re C (Adult: Refusal of Medical Treatment) [1994] 1 WLR 290.
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1994. Pacient C byl hospitalizovan za ufelem amputace dolni koncetiny postizené snéti.
Lékafem bylo pacientovi sd€leno, Ze neprovedeni amputace na 85 % povede ke smrti pacienta.
Pacient, jemuz jiz dfive byla diagnostikovana paranoidni schizofrenie, amputaci odmitl s tim,
ze radéji zemie se dvéma chodidly, nez by zil jen s jednim. Poskytovatel zdravotnich sluzeb
podal navrh k soudu, aby urcil, zda pacient je nebo neni zpusobily odmitnout tento zakrok.
Soud rozhodl, ze pacient C byl zptsobilym k rozhodnuti odmitnout navrhovanou 1é¢bu. ,, Pri
posouzeni zpusobilosti pacienta cinit rozhodnuti v této véci vychdzim z analyzy rozhodovaciho
procesu, kdy zvazuji nejprve schopnost pacienta porozumeét podané informaci, dale schopnost
zapamatovat si tuto informaci a nakonec schopnost zvazit tuto informaci a zvolit mezi
nabizenymi moznostmi. Po aplikaci testu na konkrétni skutkové okolnosti jsem dospél k zaveru,
Ze pravo pacienta odmitnout navrhovany zakrok musi byt respektovano. Ackoliv obecna
zpusobilost pacienta je narusena, nebylo dostatecné prokdzdno, Ze pacient dostatecné
neporozumél povaze, ucelu nebo nasledkiim zakroku. Vyznamné je to, Ze pacient pochopil
informaci relevantni pro toto konkrétni rozhodnuti, zvazil ji a dospél kjednoznacnému
rozhodnuti. “ Uvedeny test byl potvrzen o tfi roky pozdé€ji ve véci Re MB (An Adult: Medical

Treatment).?%8

Otazku posouzeni, zda se jednda o kognitivni poruchu, podrobnéji rozpracovava Mental
Capacity Act 2005 Code of Practice. Uvadi, ze piikladem takové poruchy mohou byt stavy
spojené s nékterymi formami psychickych onemocnéni, poruchy uceni, demence, delirium,
bezvédomi zplsobené poranénim hlavy nebo symptomy naznacujici uziti alkoholu nebo
drog.?®® Zpusobilost osoby ¢init rozhodnuti miiZze byt ve znaéné mife ovlivnéna také jinymi,

n&kdy pouze ptechodnymi faktory jako je silna bolest, u¢inky léka, Sok apod.?”°

Druhou zasadou zakotvenou v section 1 Mental Capacity Act 2005 je zasada, Ze s osobou nesmi
byt zachdzeno jako s osobou nezplsobilou ¢init rozhodnuti, dokud nebylo vyuZito vSech
dostupnych prostiedkii k pomoci takové osobé rozhodnuti ucinit. V section 3 (2) je déle
stanoveno, ze skuteCnost, Ze osoba nerozumi vysvétleni podanému ji 1€kafem, nemusi nutné

znamenat, ze tato osoba neni schopna informaci porozumét viibec.

268Re MB (An Adult: Medical Treatment [1997] 2 FLR 426.

269 Para 4.12 Mental Capacity Act 2005 Code of Practice.

270 para 4.26 Mental Capacity Act 2005 Code of Practice, srov. para 4.45 Mental Capacity Act 2005 Code of
Practice.
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Tato ustanoveni 1ze chépat jako apel na I¢kate a jiné zdravotnické pracovniky, ktefi pacientovi
podavaji pouceni o zamysSlené¢ zdravotni péci, aby forma pouceni odpovidala konkrétnim
podminkam, ve kterych je pouceni podavano, s dirazem na individuélni potieby ¢i rozpolozeni

pacienta.

Asistence zdravotnickych pracovnikii v procesu rozhodovani je opét podrobnéji upravena
v Mental Capacity Act 2005 Code of Practice. Ten uvadi, Ze zasadni roli hraje volba spravné
formy komunikace s pacientem. Zdravotnicky pracovnik je nabadan, aby pouzival
srozumitelny jazyk, kde je to vhodné, aby vyuzival obrazkt, fotografii, nahravek apod., mluvil
spravnou rychlosti, zvolil spravnou hlasitost, uzival vhodné formulace a strukturu vét, v ptipadé
nutnosti informaci zopakovat, byl si védom kulturnich, etnickych ¢i nabozenskych aspekti
osobnosti pacienta, které mohou ovlivilovat zplisob uvazovani, chovani ¢i komunikace, kde je
to mozné, aby zvolil pro rozhovor s pacientem misto, kde se pacient citi uvolnéné, zvolil

spravny ¢as rozhovoru, tj. ¢as, kdy je pacient bdély atd.?”!

Pravo pacienta rozhodovat o (ne)udéleni souhlasu k poskytnuti zdravotni péce, ackoliv se
takové rozhodnuti mtize zdat iracionalni nebo vystiedni, bylo poprvé diskutovano v ptipadu Re
T (Adult: Refusal of Treatment).?’* Lord Donaldson ve svém odtivodnéni uvadi: ,,Pravo volby
[mezi pfijetim zdravotni péce nebo jejim odmitnutim] neni limitovano na rozhodnuti, ktera
ostatni povazuji za rozumnd. Mohou se objevit pripady, kdy diivody rozhodnuti jsou iracionalni,
neznamé nebo dokonce divod pro takové rozhodnuti neexistuje. “ Section 2 (3) Mental Capacity
Act 2005 vyslovné stanovi, ze nezpiisobilost pacienta nesmi byt ur¢ovana s odkazem na vék
pacienta, jeho vzhled nebo projevy chovani, kter¢ by mohly vést k neobjektivnim ci
piedpojatym zavértim v otazce (ne)svépravnosti pacienta.?’? V praxi je ovSem nutné pozorné
rozliSovat situace, kdy svépravna osoba €ini sva rozhodnuti z bizarnich diivodd, a situace, kdy
bizarni pfani pacienta ¢i vystfedni diivody vedouci k vystfednim rozhodnutim mohou
signifikovat nesvépravnost pacienta vtom smyslu, Zze mohou byt projevem psychického
onemocnéni. V prvnim piipadé by rozhodnuti pacienta muselo byt respektovano. V druhém

ptipadé by vsak byl pacient posouzen jako nesvépravny, nebot by neprosel testem svépravnosti.

271 Para. 2.7, 3.10, 3.13 a 3.14 Mental Capacity Act 2005 Code of Practice.
212Re T (Adult: Refusal of Treatment) [1993] Fam 95.
273 Section 2(3), srov. section 4(1) Mental Capacity Act 2005.
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Soud takové dilema fesil naptiklad v ptipadu NHS Trust v T (Adult Patient: Refusal of Medical
Treatment).”’*/?”> Ve svém odtvodnéni uvedl: ,,Rozhodnuti pacienta miize reflektovat rozdilné
hodnoty pacienta spiSe nez nezpiisobilost pacienta rozhodnout. Pri posuzovani svépravnosti
pacienta by toto lékari méli mit neustale na paméti. Lékari nesmi pripustit, aby jejich odlisny
nazor jakkoliv ovlivnil usudek pri zodpovidani zakladni otazky, zda pacient ma zpiisobilost
ucinit rozhodnuti. Tvrzeni pani T, Ze je jeji krev dabelska, muzZe byt prirovnano k tvrzeni, Ze
., krev je jedovatd, protoze je cervend “. Proto se domnivam, Ze presvédceni pani T je projevem
mylného vnimani reality, které (...) musi byt vvhodnoceno jako projev psychické poruchy a

dukaz nezpiisobilosti ¢init rozhodnuti.

Podobné jako britsky Mental Capacity Act 2005 a Mental Capacity Code of Practice
k posouzeni zpisobilosti pacienta pravné jednat ptistupuje také Assessment of Older Adults
with Diminished Capacity vydany spolecné¢ American bar Association Commission on Law and

Aging a American Psychological Association.?’¢

Kromé jiného nabizi ptehled v klinické praxi nejcastéji uzivanych nastroji pro posouzeni

277 Assessment of the

zpusobilosti pacienta pravné jednat, napt. Aid to Capacity Evaluation
Capacity to Consent to Treatment,?’® Capacity Assessment Tool,>” Competency to Consent to

Treatment Instrument,?®® Competency Interview Schedule,?8! Decision-making Assessment

214NHS Trust v T (Adult Patient: Refusal of Medical Treatment) [2004] EWHC 1279 (Fam).

275 Pacientka T odmitla podani krevni transfuze. Odmitnuti odfivodnila svym piesvéd&enim, Ze v jejim téle koluje
d’abelska krev a, ackoliv krev podavana transfuzi je zdrava a Cistd, jakmile by byla transfuze podana, doslo by ke
kontaminaci krve z tranfuze jeji krvi d’abelskou. Tim by se zvétsil objem d’abelské krve v jejim téle a také
nebezpedi, ze pacientka bude pachat d’abelské ¢iny.

276 Srov. zejména American bar Association Commission on Law and Aging a American Psychological
Association. Assessment of Older Adults with Diminished Capacity. 2008, str. 51 — 60.

2T7Etchells, E. Darzins, P. Silberfeld, M. Singer, P. A. McKenny, J. Naglie, G. Katz, M. Guyatt, G. H. Molloy, D.
W. & Strang, D. Assessment of patients capacity to consent to treatment. Journal of General Internal Medicine.
1999, 14, str. 27 — 34.

28 Moye, J. Butz, S. W. Marson, D. C. & Wood, E. A conceptual model and assessment template for capacity
evaluation in adult guardianship. Gerontologist. 2007, 47, str. 591 — 603.

2Carney, M. T. Neugroschl, J. Morrison, R. S. Marin, D. & Siu, A. L. The development and piloting of a capacity
assessment tool. The Journal of Clinical Ethics. 2001, 12, str. 17 — 23.

280Marson, D. C. Cody, H. A. Ingram, K. K. & Harrell, L. E. Neuropsychological predictors of competency in
Alzheimer’s disease using a rational reasons legal standard. Archives of Neurology. 1995, 52, str. 955 — 959.
281Bean, G. Nishiasato, S. Rector, M. A. & Glancy, G. The psychometric properties of the competency interview
schedule. Canadian Journal of Psychiatry. 1994, 39, str. 368 — 376.
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Measure,?®? MacCarthur Competence Assessment Tool-T,”®* Structured Interview for

Competency?®* nebo tzv. CURV .28

Posledni zuvedenych, ackoliv piivodné navrzen pro rozhodovani v prostfedi urgentni
mediciny, je vsoucasné dob¢ vyuzivan také mimo néj jako obecné vyuzitelny nastroj

hodnoceni zptsobilosti pacienta pravné jednat. Akronym CURYV vyjadiuje nasledujici:

C — choose and communicate
U — understand
R —reason

V — values

Prvni kritérium je kritérium schopnosti pacienta rozhodnout se, tedy zvolit z nabizenych
moznosti, 1écebnych postupli a svou volbu sdélit 1¢€kari. Druhé kritérium je kritérium schopnosti
pacienta porozumét tomu, jaké jsou piinosy a rizika, které jsou spojeny s jednotlivymi
1é€ebnymi postupy, a jaka jsou rizika v pfipadé odmitnuti 1écby. Tieti kritérium, kritérium
schopnosti pacienta odivodnit své rozhodnuti pfedpokladd schopnost pacienta alespon
ramcoveé vysvétlit, pro¢ si zvolil moznost, kterou si zvolil. Posledni kritérium pfedpoklada
posouzeni, zda rozhodnuti pacienta koresponduje s jeho hodnotovym systémem tak, jak jej m¢l

lékai moznost seznat.

Jak jsem jiz uvedla, v ¢eském pravnim prosttedi otazka posouzeni zpisobilosti pravné jednat
v kontextu poskytovani zdravotni sluzeb (resp. zcela konkrétné v kontextu poskytovani péce
v zavéru zZivota) doposud nebyla specificky feSena.

Judikatura Nejvyssiho a Ustavniho soudu uvadi pouze toliko, e ,, neplatnost pravniho tikonu
(...) vwZaduje bezpecné zjisténi, ze ucastnik pravniho ukonu nedokdze posoudit nasledky svého

jednani nebo své jednani ovladnout aje vylouceno cinit zaver o jednani v dusevni poruse

282Wong, J. G. Clare, I. C. H. Holland, A. J. Watson, P. C. & Gunn, M. The capacity of people with a “mental
disability” to make a health care decision. Psychological Medicine. 2000, 30, str. 295 — 306.

23 Grisso, T. & Applebaum, P. S. Assessing Competence to Consent to Treatment. New York: Oxford University
Press, 1998.

284Tomoda, A. Yasumiya, R. Sumiyama, T. Tankada, K. Hayakawa, T. Kimimori, M. Reliability and validity of
structured interview for competency incompetency assessment testing and ranking inventory. Journal of Clinical
Psychology. 1997, 53, str. 443 — 450.

285 Chow, G. V. Czarny, M. J. Hughes, M. T. Carrese, J. A. CURVES: a mnemonic for determining medical
decision-making capacity and providing emergency treatment in the acute setting. Chest. 2010, 137(2), str. 421 —
427.
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na zaklade pravdepodobnosti i za skutkovych okolnosti, které neumoznuji ucinit v uvedeném

sméru zcela jednoznacné skutkovy zdveér .23

Komentarova ob¢anskopravni literatura v ndvaznosti na uvedenou judikaturu fika, ze omezeni
zpusobilosti pacienta pravné jednat mize vedle nedostatku zptsobilosti dané vékem vyplyvat
také z trvalé nebo pfechodné duSevni poruchy. Definici dusevni poruchy obsazenou v § 123
trestniho zakoniku, kterd stanovi, ze ,, dusevni poruchou se rozumi mimo dusevni poruchy
vyplyvajici z dusevni nemoci i hluboka porucha védomi, mentalni retardace, tézka asocialni
porucha osobnosti nebo jina teézka dusevni nebo sexudlni odchylka*“, rozsituje o jiné formy
dusevni poruchy v podobé opilosti, drogového opojeni nebo hypndzy a tika, Ze vSechny
uvedené formy duSevni poruchy mohou vyvolat stav, kdy pacient nebude zptsobily pravné
jednat. Nezptsobilost pravné jednat se pak projevi v neschopnosti pacienta posoudit nasledky

svého jednani nebo v neschopnosti pacienta své jednani ovladnout.?®’

Stavajici pravni Uprava pak zcela v souladu s uvedenym stanovi, Ze nezplsobilost muze
spocivat v neschopnosti pacienta posoudit nasledky svého jedndni nebo v neschopnosti
pacienta své jednani ovladnout. Specifickou pravni Gipravu pro tyto situace vSak pravni piedpisy
neobsahuji. Voditka nenabizeji ani odbornd doporuceni nebo jiné mimopravni normy. Lze se
pouze domnivat, ze je tomu tak proto, ze v Ceském pravnim prostredi pievlada predstava, ze
otazka posouzeni zpiisobilosti pacienta pravné jednat je otdzkou spiSe medicinskou, a proto si
jilékafti jsou schopni posoudit sami. Ackoliv Ize souhlasit, Ze zplisobilost pacienta pravné jednat
je do znacné miry determinovana zdravotni stavem, tedy skutkovy zéklad posouzeni je skute¢né
medicinsky, uvaha o zpilisobilosti pravné jednat je vahou pravni vtom smyslu, ze ze
skutkového stavu je dovozovan stav pravni, tedy nezptlisobilost pacienta udélit nebo neudélit

souhlas nebo ud¢leny souhlas odvolat a nutnost, aby za pacienta rozhodla jina osoba.

V klinické praxi absence pravidel pro posouzeni zptisobilosti pacienta rozhodovat
o poskytované zdravotni pé¢i mtize vést k situacim, kdy ptani pacienta, zejména jde-li o piani
pacienta, aby byla ukoncena zivot udrzujici 1é€ba, nejsou respektovana, a to s odivodnénim, ze
pacient nebyl zpusobily se rozhodnout. Skutecnym divodem nerespektovani ptrani pacienta

pfitom vSak neni jeho nezpisobilost, ale skute¢nost, ze 1ékaf obtizné pfijima rozhodnuti

286 Srov. nalez Ustavniho soudu ze dne 20. 8. 2014, sp. zn. I. US 173/13, usneseni Nejvyssiho soudu ze dne 21. 2.
2018, sp. zn. 30 Cdo 2224/2017.
287 Ob¢ansky zakonik: komentaf, str. 349.
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pacienta nepokracovat v lébe, kterou Iékai hodnoti jako potencidlné piinosnou, zivot
zachranujici, resp. Zivot udrzujici. V tomto ohledu hodnoceni zpisobilosti pacienta rozhodovat
o poskytované zdravotni péci lze povazovat za jednu z oblasti, v niz absentuje transparentnost

rozhodovaciho procesu, o niz jsme mluvila jiz v kapitole 2.

Rada Evropy v dokumentu Priivodce procesem rozhodovani o medicinském postupu
v situacich na konci zivota zdlraziuje, ze v ptipadech jakékoliv pochybnosti o zplsobilosti
pacienta rozhodovat o poskytované zdravotni péce, je vzdy tieba zplisobilost adekvatnim
a transparentnim zpisobem evaluovana. Tato evaluace ma byt, je-li to mozné, svéfena nezavislé

osobg, ktera se piimo nepodili na péc¢i o pacienta nebo neni zahrnuta do rozhodovaciho procesu.

V ramci ni je tfeba zkoumat:
a) schopnost pacienta porozumét sdélovanym informacim,
b) schopnost pacienta zorientovat se ve vlastni situaci, v nabizenych moznostech
a schopnost hodnotit jednotlivé moznosti ve vztahu k hodnotovému Zebticku
konkrétniho pacienta,
c) schopnost pacienta zvazit rizika a pfinos nabizenych moznosti,
d) schopnost pacienta vyjadfit své rozhodnuti, v€etné jeho odiivodnéni.
Tato evaluace pak ma byt diikladn€ zaznamenéana do zdravotnické dokumentace tak, aby bylo
mozné zpétn¢ ovefit, zda nerespektovani pfani pacienta bylo oprdvnéné nebo zda naopak

nedoslo k neopravnénému zasahu do autonomie pacienta.?®?

V souladu s timto dokumentem Rady Evropy by evaluace zpusobilosti pacienta rozhodovat se
0 péci poskytované v zavéru zivota méla byt zcela samoziejmou soucdsti rozhodovaciho

procesu.

4.3 Odmitnuti Zivot udrzujici 1é¢by nebo odvolani souhlasu s Zivot udrzujici 1é¢bou

Jak jiz zaznélo v kapitole 3, pravo na télesnou a duSevni integritu pfedstavuje jedno ze

zakladnich vychodisek postaveni fyzickych osob v mezich pravniho fadu. Antropocentrické

pojeti patrné ve vymezeni ochrany osobnosti ¢loveéka je zdiiraznéno ve znéni § 91 obcanského

288 Rada Evropy. Priivodce procesem rozhodovani o medicinském postupu v situacich na konci Zivota. 2016, str.
16 (dale citovano jako ,,Priivodce procesem rozhodovani o medicinském postupu v situacich na konci zivota“).
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zékoniku, ktery deklaruje, ze ,, clovék je nedotknutelny . Primat ochrany zivota a zdravi je
upozadén ve prospéch primatu vile pacienta a jeho distojnosti. Pacient jiz dale neni pasivnim
recipientem zdravotni péce, ale s dirazem na jeho vlastni autonomii se stava subjektem
poskytovani takové péfe. Ma pravo rozhodovat o vSem, co se tyka jeho zdravi, o zdsazich do
jeho t&lesné ¢i dusevni integrity.?%

Ustavni soud svou rozhodovaci praxi tuto piedstavu opakované potvrzuje.’° Naposledy
s velikym dirazem ve svém nalezu sp. zn. L US 2078/16 uvadi: ,, Institut svobodného
a informovaného souhlasu s kazdym lékarskym zakrokem je zaloZen na wuznani pravni
subjektivity kazdého jedince a jeho svobody rozhodovat o svém vlastnim téle a podporuje
autonomii jeho moralni volby. (...) V konecném diisledku je to vzdy pacient, jako svobodny
Jjednotlivec nadany zakladnimi pravy, véetné prdava na respektovani své fyzické a psychické
integrity, kdo by mél dat souhlas se zasahy do tohoto prava. Pritom je nutné akceptovat, Ze jiné
osoby mohou i jeho rozhodnuti povazovat za Spatné. Schopnost vést svij Zivot zpusobem dle
viastniho vybéru zahrnuje cinnosti, které jsou vnimany jako fyzicky skodlivé nebo pro dotycnou
osobu nebezpecné. (...) V oblasti lékarské péce, a to i v pripade, Ze odmitnuti konkrétni léchy
miize vest k fatalnimu konci, lékarsky zdakrok bez souhlasu psychicky zpusobilého dospélého
pacienta by byl v rozporu s jeho pravem na télesnou integritu chranénou ¢l. 8 Evropské umluvy

o ochrané lidskych prav a zdkladnich svobod. “**!

Ustavni soud CR tedy dospiva k jednoznaénému zavéru, dle néhoZ jednani lékafe neni
protipravni v pripadé€, kdy lékat neposkytne potiebnou zdravotni péci z diivodu nesouhlasu
svépravného dospélého pacienta. Z nalezu také vyplyva, ze za neposkytnuti zdravotni péce
v dasledku odepieni souhlasu svépravnym a dospélym pacientem nemuze byt Iékat nijak
pravné sankcionovan, a to ani v piipadé, kdy by neposkytnuti odpirané péfe v konecném

dasledku znamenalo umrti pacienta.

Odraz pozadavku na ochranu télesné a duSevni integrity nalézdme v § 33 a § 34 zikona
o zdravotnich sluzbach a § 93 az 103 obc¢anského zidkoniku. Konkrétné § 34 odst. 3 zdkona

o zdravotnich sluzbach explicitné uvadi, Ze pacient mize odmitnout vyslovit souhlas

289Medicinské pravo, str. 5.

290 Ji7 v nélezu ze dne 18. 5. 2001, sp. zn. IV. US 639/2000 Ustavni soud CR uvedl, Ze lékatskou diagndzu nelze
stavét nad pravo.

291 Nalez Ustavniho soudu ze dne 2. 1. 2017, sp. zn. I. US 2078/16, odst. 24 a 25.
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s poskytovanim zdravotnich sluzeb, a to 1 v ptipad¢, kdy je zfejmé, Ze neposkytnuti zdravotnich
sluzeb mize vazné€ poskodit jeho zdravi nebo ohrozit Zivot. Toto pravo je jiZ pfijimano bez
vétSich kontroverzi. Kontroverzni vSak i1 nadale zastava navazujici ustanoveni § 34 odst. 4
zédkona o zdravotnich sluzbach, které stanovi: ,, Pacient muze sviij souhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb odvolat. Odvolani souhlasu neni ucinné, pokud jiz bylo zapocato provadeni
zdravotniho vykonu, jehoz preruseni miize zpiisobit vdazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni

Zivota pacienta. “*°?

Soucasna formulace § 34 odst. 4 zdkona o zdravotnich sluzbach je povaZovana za
problematickou pravé a zejména v souvislosti s péci o pacienty, kterym je poskytovana
kontinudlni pfistrojova orgdnova podpora (napi. uméla plicni ventilace, kardiostimulator,
implantabilni kardioverter-defibrilator apod.) nebo jina kontinualni 1é¢ba (vCetné antibiotické
1é¢by, umélé hydratace a vyzivy apod.). Klinicka praxe tes$i otdzku, zda lze jiz zahéjenou
kontinualni 1écbu se souhlasem pacienta (resp. po odvolani souhlasu s pokracujici 1écbou ze

strany pacienta) ukoncit.

Jedna z interpretaci § 34 odst. 4 zakona o zdravotnich sluzbach, ktera v této souvislosti zazniva,
vyjadiuje presvédceni, ze kontinualni pfistrojova podpora je zakonem uvadénym zdravotnim
vykonem, jehoZ prerusenim miize byt vazné poskozeno zdravi nebo ohrozen zivot pacienta, a
proto odvolani souhlasu v takovém piipadé neni uinné. Tato interpretace odkazuje na
vysvétlujici zpravu k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing, kterd uvadi: ,, Svoboda
souhlasu znamenad, ze souhlas miize byt kdykoli odvolan, jakmile byl dotycny plné informovan
o nasledcich a jeho rozhodnuti musi byt respektovano. Tato zdsada vsak neznamend, Ze je nutno
vzdy respektovat odvolani souhlasu pacienta, napriklad pokud se tak stane v prubéhu operace.
Profesni standardy a povinnosti, jakoz i pravidla lege artis mohou v takovych pripadech podle
¢l. 4 lékare zavazovat, aby v operaci pokracoval a predesel tak zavaznému ohroZeni pacientova

zdravi. “*%3

Jakkoliv se takové odlivodnéni omezeni prava pacienta odvolat souhlas mize jevit jako logické,
nebot’ jak vysvétlujici zprava stanovi, sméfuje k ochrané pacienta, aby (zjednoduSené feceno)
pod vlivem medikace v pribéhu operace neohrozil sdm sebe, je tfeba se ptat, zda takové

omezeni neni v rozporu s naznacenymi vychodisky spocivajicimi v pozadavku na ochranu

292 Ust. § 34 odst. 4 zékona o zdravotnich sluzbach.
293 Odst. 38 vysvétlujici zpravy k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing.

113



télesn¢ a dusSevni integrity pacienta a zda skute¢né mulize byt vztazeno také na situace, kdy
pacient odmita dal$i kontinualni ptistrojovou podporu a €ini tak s plnym védomim rizik pro své

zdravi nebo zivot.

Jsem piesvédCena, ze interpretace § 34 odst. 4 zakona o zdravotnich sluzbéch, ktera brani
pacientovi odvolat souhlas s kontinualni Zivot udrzujici 1é€bou, neni spravna. Je-li pacient
opravnén odmitnout poskytovani zdravotnich sluzeb i v piipadé, ze takové odmitnuti muze
ohrozit jeho zivot nebo vést k vaznému poSkozeni jeho zdravi, musi byt zcela totozn€ opravnén
udéleny souhlas odvolat, byl-li o téchto rizicich poucen, a piesto dalSi poskytovani 1écby
odmita. Pouze takovy zavér koresponduje sé&lankem 5 Umluvy o lidskych pravech
a biomedicin¢, ktery stanovi, ze pacient ma pravo ,, kdykoliv svobodné sviij souhlas odvolat .
Pouze takovy zavér odpovida systematice zdkona o zdravotnich sluzbach. A pouze tento zavér

odpovida pozadavku na ochranu télesné a dusevni integrity pacienta.

Nadto nelze akceptovat interpretaci, ktera by omezovala svobodnou volbu pacienta ohledné
navrhovaného 1é¢ebného postupu v tom smyslu, Ze by jej nutila odmitnout urcitou 1ébu, pro
pacienta potencidlné prospésnou, a to pouze z toho divodu, Ze by dle zdkona nebylo mozné
v souladu s pfanim pacienta 1écbu po jejim zahajeni ukoncit. Takovy piistup se mi jevi jako
nepfiijatelny. Pacient ma pravo souhlasit s Iécbou, kterou pro sebe povazuje za prospéSnou,
a stejné tak musi mit pravo odvolat souhlas s 1é¢bou, kterou jiz za prospéSnou nepovazuje, nebo

ve které si nepieje pokracovat z jakéhokoliv jiného divodu.

Nakonec lze zdiiraznit, ze ve smyslu § 2 odst. 4 pism. b), je zdravotnim vykonem toliko vykon

provadény bezprostfedné zdravotnickym pracovnikem.?**

Krejcikova v této souvislosti uvadi:
., Kupr. uméla plicni ventilace je zdravotnim vykonem dle sazebniku vykonii VZP, pod kodem
90907 (uméla plicni ventilace trvajici déle nez 75 dni), jeji preruseni nepochybné miize vazné
poskodit zdravi pacienta, dle takovéhoto jazykového vykladu by rozhodovani pacienta
o0 ukonceni pristrojové podpory jeho Zivotnich funkci proto nespadalo do jeho dispozicni sfery,
a presto se lze opravnéné domnivat, ze na lécbu zprostiedkovavanou pomoci pristrojové

techniky § 34 odst. 5, zdkona ozdravotnich sluzbach’®’ o odvolani souhlasu ziejmé nedopada,

294 Ustanoveni § 2 odst. 4 pism. b) zdkona o zdravotnich sluzbach pouziva legislativni zkratku ,,zdravotni vykon*
pro preventivni, diagnostické, 1é¢ebné, 1é¢ebné rehabilitacni, osetfovatelské nebo jiné zdravotni vykony provadéné
zdravotnickymi pracovniky za ucelem poskytovani zdravotni péce.

29 Dle stavajiciho znéni zakona o zdravotnich sluzbéach se jedna o § 34 odst. 4.
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nebot z ust. § 4 pism. b*?°), zdkona o zdravotnich sluzbdch Ize dovodit, Ze zdravotni vykon je
takova jednotka poskytovani zdravotni péce, ktera je provadena bezprostiedné zdravotniky.
Ostatne jiny vyklad § 4 pism. b), zakona o zdravotnich sluzbach by byl v rozporu
s ustavnépravni normou (¢l. 5 alinea 3 Umluvy o biomediciné) a zaklidal by derogacni

pravomoc Ustavniho soudu CR. “*7

Se zavérem vyjadienym Krejcikovou se ztotoziuji, ackoliv spiSe nez odkazem na derogacni
pravomoc Ustavniho soudu CR lze z mého pohledu argumentovat ¢lankem 10 Ustavy Ceské
republiky, ktery stanovi, ze vyhlaSené mezinarodni smlouvy, k jejichZ ratifikaci dal Parlament
souhlas a jimiz je Ceska republika vazana, jsou souéasti pravniho fadu, a paklize stanovi
mezinarodni smlouva néco jiného neZ zakon, pouZije se mezinarodni smlouva. Umluva
o lidskych pravech a biomediciné je mezinarodni smlouvou ve smyslu tohoto ¢lanku, stanovi
n&co jiného neZ zakon o zdravotnich sluzbach. Je tedy tieba trvat na prednosti ¢lanku 5 Umluvy
o lidskych pravech a biomediciné pted § 34 odst. 4, zdkona o zdravotnich sluzbach, zeyména

jedna-li se o rozpor, ktery vede k omezeni zakladnich lidskych prav.>®

Zcela se lze ztotoznit s pfipravovanou legislativni zménou § 34 odst. 4 zakona o zdravotnich
sluzbach, ktera by stavajici formulaci ,, pacient miize svij souhlas s poskytnutim zdravotnich
sluzeb odvolat, odvolani souhlasu neni ucinné, pokud jiz bylo zapocato provadeni zdravotniho
vykonu, jehoz preruseni miize zpusobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota pacienta “,
nahradila formulaci ,, pacient miize svij souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb kdykoliv
svobodné odvolat*, jez plné koresponduje s formulaci zakotvenou v Umluvé o lidskych

pravech a biomedicing.

4.4 Zastupné rozhodovani

Zastupné rozhodovani predstavuje dalsi z kontroverznich a pal¢ivé aktudlnich témat feSenych

vramci diskuze o rozhodovani o poskytovani péfe v zavéru zivota. Aktudlnost otazek

296 Patrné ma jit o § 2 odst. 4 pism. b) stavajiciho znéni zékona o zdravotnich sluzbach.

297 Ukon&ovani 1é&by pacienta a trestni odpovédnost 1ékare, str. 96.

298 Srov. Rychetsky, P. Ustava Ceské republiky: Ustavni zdkon o bezpecnosti Ceské republiky: komentdr. Praha:
Wolters Kluwer, 2015, str. 99 — 100 (dale citovano jako ,,Ustava Ceské republiky: Ustavni zédkon o bezpe&nosti
Ceské republiky: komentai).
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souvisejicich se zdstupnym rozhodovanim je dana klinickou skutecnosti, ze mnozi z pacientt
v zavéru Zivota nejsou zpusobili jakkoliv se podilet na rozhodovani o péci. Je tedy velmi Casto

tteba, aby za pacienta rozhodovala jina osoba.

Obcansky zakonik 1 zdkon o zdravotnich sluzbach rozliSuji v zasad¢ tii kategorie pacientt,
u nichz je tieba fesit otazku zastupného rozhodovani: pacienty nezletilé, pacienty s omezenou
svépravnosti, kdy svépravnost pacienta je omezena rozhodnutim soudu, a pacienty, kteti nejsou
zpusobili udélit souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, at’ uz prechodné

nebo trvale, kdy svépravnost pacienta neni omezena rozhodnutim soudu.

V souvislosti s kazdou zuvedenych kategorii pacienti mohou pravni pifedpisy stanovit
pozadavky na zplsob, jakym zastupce pacienta za pacienta rozhoduje. Odborna (zejména
etickd) literatura pojmenovava dva zakladni standardy zastupného rozhodovani. Prvni oznacuje

jako ,, substitute judgment “, druhy jako ,, the best interest standard “.>*°/*%°

Rozhodovani dle prvniho standardu je rozhodovanim, které se opird o znama piani pacienta,
jeho preference, a smétuje k jejich prosazovani. Zastupce ve smyslu tohoto standardu ma
povinnost rozhodovat tak, aby jeho rozhodnuti bylo totozné jako rozhodnuti, které by ¢inil sam
pacient. Takovy zplisob rozhodovani je mozny predevsim v situacich, kdy pacient sva ptani
vyjadril formou diive vysloveného ptfani nebo kdy je zastupce schopen ptani pacienta seznat

z ptedchozich rozhodnuti pacienta, z jeho Zivotnich postojit nebo jednédni v urcitych situacich.

Druhy zuvedenych standardl sméfuje nikoliv k prosazovani piani pacienta a rozhodovani
zpusobem, kterym by se rozhodoval sdm pacient, ale k prosazovani nejlepsiho zajmu, resp.

nejlepSich z4ymu pacienta.

Ackoliv se rozdily mezi témito standardy v redlnych klinickych situacich mohou stirat, je to
pravé oblast rozhodovani o péci v zavéru Zivota, kde prosazovany standard zastupného
rozhodovani miize vyznamné ovlivnit vysledek rozhodovaciho procesu. Zcela konkrétné se
rozdil mezi nimi miiZe projevit v ptipadé, kdy se rozhoduje o nezahajeni nebo ukonceni zivot

r

udrzujici 1€cby, ktera z pohledu 1ékate ma potencial piinést pacientovi benefit. Muze se jednat

29 Klinick4 etika: prakticky piistup k etickym rozhodnutim v klinické medicing, str. 93.
300 Nutno podotknout, Ze pro tuto kategorizace lze jak v odboné literatute, tak v zahrani¢nich pravnich fadech
nalézt odli$na oznaceni.
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o lécbu, v souvislosti s niz se pacient v minulosti vyjadfil tak, Ze by si takovou 1écbu nikdy, za
z4dnych okolnosti neptal. Zastupce pacienta, rozhoduje-li dle standardu substitute judgment,
bude v ramci rozhodovaciho procesu prosazovat prani pacienta a zivot udrzujici 1écbu za
pacienta odmitne. Lékaf, ktery vSak lécbu hodnoti jako potencidlné prospéSnou, bude mit zcela
legitimné tendenci prosazovat zahéjeni takové 1€cby a zpochybiiovat autoritu zastupce a jeho
rozhodnuti. Pokud by zastupce za pacienta rozhodoval dle standardu nejlepSiho z4jmu, mohl
by namisto rozhodnuti odmitnout takovou 1écbu k 1é¢bé udélit souhlas, nebot’ by jeji zahajeni

povazoval za potencidlné pfinosné, a proto v nejlepSim z4jmu pacienta.

V Ceském pravnim prosttedi zistava feSeni otdzek souvisejicich se zastupnym rozhodovanim
velmi komplikované, a to zejména z ditvodu absence jasné a konzistentni pravni Upravy.
V praxi tento nedostatek zpiisobuje obavu poskytovateli zdravotnich sluzeb z nezahajeni nebo
ukonceni zivot udrzujici 1é€by na zdklad€ rozhodnuti zastupce pacienta, nebot’ poskytovatel ma
obecné obavu z rozhodnuti neposkytovat zivot udrzujici 1écbu, nebot’ nedisponuje efektivnim
pravnim ndastrojem, jak rozhodnuti zastupce nechat prezkoumat, piip. neexistuje efektni
procesni feSeni, které¢ by umoZznilo do rozhodovaciho procesu zahrnout soud jako nezavislého

arbitra.

Uvedené pak plati zejména v situacich, kdy za dosp€lého pacienta, ktery neni zptsobily
rozhodovat o péci, avSak neni omezen ve svépravnosti, rozhoduje zastupce, kterého si pacient
urcil v souladu s § 33 odst. 1 zdkona o zdravotnich sluzbach, ptip. ktery za pacienta rozhoduje

dle § 34 odst. 7 zakona o zdravotnich sluzbach. Téchto pacientt je pfitom vétSina.

V souvislosti s nezletilymi pacienty je nadto tfeba feSit otazku, jak hodnotit nejlepsi zdjem
ditéte v kontextu poskytovani péce v zadvéru zivota. Existujici odbornd diskuze a rozhodovaci
praxe Ustavniho soudu totiz sméfuje primarné na situace, kdy ma byt poskytovana Zivot
zachrafiujici 1é¢ba, a rodice nezletilého pacienta takovou 1é¢bu odmitaji. Judikatura Ustavniho
soudu zcela jednoznacné vyzniva v tom smyslu, ze z4jmy ditéte mohou pievazit nad zajmy
rodicl, ze nelze ptipustit, aby rodice piijimali opatfeni Skodliva pro zdravi nebo rozvoj ditéte a

7e zdravi ditéte je v zebii¢ku hodnot chranénych pravnim fadem hodnotou nejvyznamnéjsi.>*!

301 Srov. nalez Ustavniho soudu ze dne 20. 8. 2004, sp. zn. II. US 459/03.
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V nasledujici ¢asti této podkapitoly tedy nejprve piedstavuji vybrané Casti pravni upravy
zastupného rozhodovani ve Velké Britanii a USA. Na tomto misté poznamenavam, Ze nebylo
mym cilem zpracovat komplexni komparativni analyzu, ale spiSe jen upozornit na zajimaveé
momenty v zahrani¢ni legislativé a judikatuie. V navazujici Casti predstavuji stavajici pravni
upravu zakotvenou v obanském zédkoniku a zakoné o zdravotnich sluzbach a upozoriiuji na jeji

nedostatky. V zavéru této podkapitoly formuluji své uvahy de lege ferenda.

4.4.1 Zastupné rozhodovani v zahranicni pravni upravé

Velka Britanie

Britskd pravni uprava rozliSuje kategorii pacientll nezletilych a pacientii zletilych. Otdzce
rozhodovani v nejlepSim zajmu nezletilého pacienta dle britské legislativy a rozhodovaci praxe
jsem se vénovala v kapitole 2. Proto na ni na tomto misté pouze odkazuji a v nasledujicim textu

se vénuji pouze pacientim zletilym.

Préavni uprava zastupného rozhodovani ve vztahu k této kategorii je obsazena predevSim
v Mental Capacity Act 2005 2005. Ten, jako jeden za zékladnich principl, na kterych je
vystavén, zakotvuje princip nejlepSiho zdjmu. Section 1 zakona stanovi, Ze jakékoliv
rozhodnuti, které zastupce pacienta €ini jeho jménem, musi byt v pacientové nejlepSim zajmu.
Section 4 zdkona pak stanovi, jakd konkrétni kritéria je tfeba zohlednit, aby rozhodnuti za

pacienta dostalo tomuto standardu.

Zakon uklada:

1. posoudit, zda je nesvépravnost pacienta trvala nebo do€asna, pokud se jevi stav pacienta
jako prechodny, vyzaduje ses ohledem na konkrétni okolnosti odlozit poskytnuti
zdravotnich sluzeb do doby, nez bude pacient zplsobily (ne)udélit souhlas s jejich
poskytnutim (formulace s ohledem na konkrétni okolnost naznacuje, ze se mohou objevit
situace, kdy poskytnuti zdravotnich sluzeb odkladano byt nemiize, napi. v piipadé
poskytnuti neodkladné péce bez moznosti ziskat zastupny souhlas),

2. umoznit pacientovi v co nejveétsi mozné miie ucast na rozhodovacim procesu,

3. vzit v potaz minuld i soucasna piani pacienta, zvazit, jaké hodnoty pacient vyznava a jakym
zpusobem by se rozhodoval, kdyby byl svépravny, zvazit jakékoliv dalsi faktory, které by

pacient pravdépodobné zvazoval,
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4. konzultovat sviij postoj s dalSimi osobami, které o pacienta pecuji nebo maji zajem o jeho

blaho.3%?

British Medical Association ve svém doporuceni Consent, Rights and Choices in Health Care
for Children and Young People mezi faktory, které maji byt zvazeny v ramci hodnoceni
nejlepSiho zajmu pacienta, uvadi nésledujici:
a) prani pacienta a hodnoty, které pacient povazuje za dulezité, kulturni a nadbozenské
prostiedi, ze kterého pacient pochazi nebo v némz zije,
b) piinos 1écby pro pacienta,
c) rizika spojend s 1écbou,
d) pravdépodobnost tspésnosti 1€cby,
e) nazory rodinnych ptislusnikl a osob blizkych pacientovi,
f) mozné duisledky poskytnuti/neposkytnuti 1€cby nejen pro pacienta, ale i pro rodinu
pacienta, osoby blizké nebo osoby pecujici o pacienta,

g) rizika spojena s odkladem poskytnuti 1écby.

Ve vztahu k posouzeni nejlepsiho zajmu pacienta existuje rovnéz zna¢né mnozstvi soudnich
rozhodnuti. Z té&ch nejvyznamnéjsich lze uvést ptipad A4 Local Authority v K 2013,3% A London
Local Authority vJH 2011,°°* A Local Authority v E 2012, Re M 2011,>°° AVS v NHS
Foundation Trust 2011,°>°7 An NHS Trust v K 2012,3°® 4 Primary Care Trust v P 2008,3” Re A

(Medical Treatment: Male Sterilization)’'° a Re Y (Mental Patient: Bone Marrow Donation).?'!

Rozhodovaci praxe opakované zduraziuje, ze z hledisek uvedenych v Mental Capacity Act
2005 je primarné tieba zvazovat, jak by se sam rozhodl, kdyby se rozhodnout mohl. V tomto
smyslu je osoba, kterd za pacienta rozhoduje, povinna zohlednit pacientova minulé i sou¢asna
prani, a to bez ohledu na to, zda je pacient vyjadfil pisemné (a toto pfani splituje formalni

pozadavky stanovené zakonem pro diive vyslovena ptani), Gstné nebo jen tieba zplisobem

302 Section 4 Mental Capacity Act 2005.

3034 Local Authority v K [2012] EWHC 242 (COP).

3044 London Local Authority v JH [2011] EWHC 2420 (COP).

054 Local Authority v E [2012] EWHC 1693 (Fam).

306Re M [2011] EWHC 2443 (COP).

3074VS v NHS Foundation Trust [2011] EWCA Civ 7.

308 40 NHS Trust v K [2012] EWHC 2922 (COP).

3994 Primary Care Trust [2008] EWHC 1403 (Fam).

310Re A (Medical Treatment: Male Sterilisation) [2000] 1 FLR 549.
SURe Y (Mental Patient: Bone Marrow Donation) [1996] 2 FLR 787.
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svého zivota. Ma zvazit, jaké hodnoty pacient povazuje za dualezité a jakymi principy nebo
obecnymi pravidly se ve svém zivoté fidil. Pouze timto zpisobem muze byt zajisténo, ze bude
sledovan nejlepsi z4jem konkrétniho pacienta tak, jak by jej definoval on sdm, a nikoliv jako
zajem pacienta hodnoceny z perspektivy lékate na zakladé¢ jeho klinického usudku nebo nebo
hodnoceny z perspektivy zastupce pacienta s ohledem na jeho pfedstavy, pfani, hodnotovy

systém apod.

Hazel Marshall QC v rozhodnuti ve véci Re S and Another (Protected Persons)’'? uvadi, ze
soucasna spolecnost v daleko §irSi mife respektuje autonomii vSech osob a jejich svobodnou
volbu zit podle svého. Tento piistup nahradil tradi¢ni diraz na ochranu osob nezplsobilych
k pravnimu jednani spocivajici v rozhodovani za tyto osoby nikoliv dle jejich piani, ale dle

,»objektivnich méfitek* toho, co je dobré. Tento pfistup je dnes povazovan za paternalisticky

a stavajici Mental Capacity Act 2005 2005 jej vylucuje.’!3

Donelly naznaceny pfistup kritizuje. Uvadi, Ze ackoliv se zastupné rozhodovani miiZze na prvni
pohled jevit jako nejvhodné;$i model, je tfeba zdiraznit, Ze ani nejblizsi rodinni ptislusnici nebo
pratelé pacienta nemusi vzdy znat prani pacienta, nemusi védét, jaké hodnoty pacient povazuje
typu ,,radéji bych zemftel, nez bych byl zcela zavisly na n€kom jiném* mohou vice nez cokoliv
jiného vyjadfovat potiebu ujisténi ze strany pecujici osoby, ze pacient je a bude respektovan

v situaci zavislosti na jiné osob¢ nebo byt projevem strachu pacienta z budoucnosti.

Jak je patrné, britskd pravni Gprava zakotvuje na rozdil od uvedené kategorizace zastupného
rozhodovani na dva odlisné standardy standard jeden, a to standard nejlepsiho zajmu pacienta.
Pomérné zajimavé vSak do tohoto standardu zahrnuje jak uvahy z kategorie substitute
Jjudgment, tak z kategorie the best interest standard. Nadto zdlraziiuje, ze primarnim kritériem
rozhodovani o nejlepSim z4jmu pacienta jsou pfani pacienta a hodnoty, které pacient povazuje

za dulezité a kulturni a ndbozenské prostredi, ze kterého pacient pochazi nebo v némz zije.

312Re S and Another (Protected Persons) [2010] 1 WLR 1082.

313 “There has been a whole sea change in the attitude of the law to persons whose mental capacity is impaired.
The former approach was based on a stark division between those who had capacity to manage their own affairs
and those who did not. The former took their ownd decisions for better or worse, and the latter fell under a régime
in which decisions were made for them, perhaps with a generous, and in some cases patronising, token nod to
their feelings by asking them what htey wanted, and then decisind what nonet he less was objectively best for
them.” Srov. Re M (Statutory Will) [2009] EWHC 2525 (Fam). Donnelly, M. Best Interests, Patient‘s Participation
and the Mental Capacity Act 2005. Medical Law Review. 2009, 17, str. 1 —29.
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Pon¢kud nekoncepéné tedy v rdmci standardu nejlepsiho zdjmu pacienta prosazuje standard
substitute judgment. Rozhodovaci praxe soudii pak vyzniva v tom smyslu, Ze je tfeba opustit
predstavu, ze nejlepS$i zajem pacienta méd byt stavén pouze, resp. primarné na Uvaze o
medicinské prospésnosti 1écby. Spise je tieba prosazovat chapani nejlepSiho zajmu pacienta
s ohledem na jeho autonomii, pravo rozhodovat o své télesné a dusevni integrité, nebot’ tyto
principy jsou zcela zasadnimi vychodisky postaveni pacienta v mezich pravniho fadu. Jinymi
slovy, pro pacienta je v nejlepSim zajmu to, aby jeho zastupce rozhodoval zptisobem, jakym by

se rozhodoval sam pacient.

Tento piistup nabizi zajimavy a ne zcela tradi¢ni pohled na to, co mé byt povazovano za nejlepsi
zé4jem pacienta, resp. ¢lovéka obecné. Ziejmy je zcela zdsadni mySlenkovy posun od primatu
ochrany Zivota a zdravi pacienta k primatu ochrany autonomie pacienta, ktery jsem v praci jiz

zminovala.

Spojené staty americké

Americka rozhodovaci praxe se kromé otadzky standardu zastupného rozhodovani opakované
zabyvala otazkou prokazatelnosti existence a obsahu piani pacienta sdélené¢ho prostfednictvim
zéastupce, resp. otdzkou, jaké dukazni prostiedky ma zdstupce pacienta (rozhodujici dle
standardu substitute judgment) vyuzit k prokazani skute¢nosti, ze jeho rozhodnuti koresponduje

s tim, jak by se pacient rozhodl sam.

V piipadu Cruzan'* Nejvyssi soud USA rozhodoval o ukonéeni umélé hydratace a vyzivy
u pacientky v perzistentnim vegetativnim stavu, a to v souladu s rozhodnutim rodic¢t pacientky,
ktefi argumentovali, Ze jejich dcera v pfitomnosti svych pratel opakované vyjadiila své ptani,
nebyt nikdy uméle udrzovana pii zivoté. Soud ulozil poskytovateli povinnost umélou hydrataci
a vyzivu ukoncit, pfiCemz uvedl, ze svédecké vypovédi lze povazovat za dostateCny diikaz.
Zaroven apeloval na to, aby si kazdy stat americké federace nastavil jasnd legislativni pravidla,

kterych by se pacient pii vyjadfovani svych prani mohl pfidrzZet.

Bez ohledu na nastaveni dikazniho standardu v jednotlivych stitech americké federace lze

vysledovat jednoznacny trend nartstu poctu pacientti, ktefi maji tzv. living will, ptip. ktefi si

314Cruzan v. Director, Missouri Department of Health, (88-1503), 497 U. S. 261 (1990).

121



urcili svého zastupce prostfednictvim tzv. medical power of attorney s uvedenim konkrétnich
pokynt, jak mé zastupce rozhodovat. Jedna ze studii z roku 2017 ukazuje, ze v soucasné dobé
piiblizné 40 % americkych pacientli sepsalo dfive vyslovené ptani, ptiblizné€ 30 % pacientt si
urcilo svého zastupce a podobné procento pacientii zvolilo kombinaci diive vysloveného ptani
a urceni zastupce. V populaci nad 65 let je procento pacientl, ktefi sepsali diive vyslovené

prani, jesté vyssi, a to pfiblizné 46 %.%!°

Americka spole¢nost tak mize byt v tomto sméru inspiraci pro ¢eské pravni prostredi v tom
smyslu, Ze americkd klinicka praxe v soucasné dobé pracuje s konkrétnimi pravnimi nastroji,
které napomahaji predchézeni sporiim v souvislosti se zdstupnym rozhodovanim, snizuji zatéz
poskytovatele spojenou s ovéfovanim autenticity rozhodnuti zastupce a zatéz zastupce

spojenou s prokazovanim existence a obsahu ptfani pacienta, o které se jeho rozhodnuti opira.

Némecko

Némecky obcansky zékonik upravuje otazku zastupného rozhodovani v § 1901, § 1901b

a § 1904 obcanského zakoniku.

Ust. § 1901 a odst. 1 nejprve zakotvuje pravo pacienta na vyjadieni své ville formou diive
vysloveného ptani. Dle § 1901 a odst. 2 pokud pacient svou vili timto zpisobem nevyjadiil,
nebo pokud dfive vyslovené ptani neni aplikovatelné na aktudlni situaci pacienta, osoba
opravnénd za pacienta rozhodovat je povinna rozhodnout tak, aby jeji rozhodnuti bylo v co
nejvetsi mozné mife v souladu s pfanimi pacienta, resp. s jeho predpokladanou vili (,,presumed
will*). Pfedpoklddana vile pacienta ma byt dovozovana na zakladé konkrétnich projevi
pacienta v minulosti, zejména na zdkladé jakychkoli Ustnich nebo pisemnych prohlaseni
pacienta, na zakladé¢ moralnich nebo nabozZenskych pifesvédCeni, ktera pacient v minulosti

vyjadfil, na zaklad€ osobnich hodnot, jimiz se pacient ve svém zivot¢ fidil.

Dle § 1901b odst. 1 uklada oSetiujicimu 1ékati povinnost navrhnout 1é¢ebny postup, ktery je
medicinsky indikovany s ohledem na celkovy zdravotni stav pacienta a progndzu pacientova

onemocnéni a tento vzdy konzultovat s osobou opravnénou rozhodovat za pacienta. Osoba

315 Yadav, K. N. Gabler, N. B. Cooney, E. Kent, S. Kim, J. et al. Approximately one in three US adults completes
any type of advnce directive for end of life care. Health affairs. Advance illness and end of life care. 2017,36(7),
str. 244 — 1251.
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opravnéna rozhodovat za pacienta je pak dle shora uvedeného § 1901 a povinna rozhodnout
o lékafem navrhovaném lé€ebném postupu zptisobem, jakym by se rozhodl pacient sdm. Dle §
1901b odst. 2 by do rozhodovaciho procesu mély byt zavzaty rovnéz jakékoliv osoby blizké
pacientovi tak, aby mély moZznost se k navrhovanému lécebnému postupu vyjadfit, a to za

podminky, Ze jejich zavzeti do procesu rozhodovani nezptsobi ,,pratahy*.

Dale § 1904 odst. 2 stanovi pozadavek, aby nesouhlas s navrhovanym lé¢ebnym postupem nebo
odvolani souhlasu s timto postupem vyjadieny osobou opravnénou za pacienta rozhodovat byl
schvalen soudem, pokud s sebou nezahjeni nebo nepokra¢ovani navrhovaného 1écebného
postupu nese riziko umrti nebo vdzného poskozeni zdravi pacienta. Dle § 1904 odst. 4 se
souhlas soudu vSak nevyzaduje v ptfipadé, kdy se oSetfujici lékai a osoba rozhodujici za
pacienta shodnou, Ze nezahdjeni nebo nepokracovani 1é€ebného postupu odpovida pianim

pacienta, resp. predpokladané viili pacienta.

Némeckd uprava tedy zakotvuje zmitovany substitute judgment standard zastupného
rozhodovani, nebot’ zduraziiuje, ze osoba opravnénd rozhodovat za pacienta je primarné
povinna rozhodovat tak, jak by se rozhodl pacient sam. Zaroveit némecké uprava zakotvuje
pojistku pro piipady, kdy ma byt poskytnuta zivot zachranujici 1écba, kterou vSak osoba
opravnéna za pacienta odmitne. Za téchto okolnosti je na misté, aby do rozhodovani ingeroval
soud a pfipadné nahradil nesouhlas osoby opravnéné rozhodovat za pacienta svym souhlasem.
Jak nicméné bylo uvedeno, ingerence soudu se nevyzaduje v piipad¢€, kdy oSettujici Iékar

a osoba opravnéna rozhodovat za pacienta ohledné Ié¢ebného postupu dosahnou konsenzu.

vvvvv 316

4.4.2 Zastupné rozhodovani v ceské pravni uprave

Jak jsem jiz zminila v ivodu této podkapitoly, obCansky zakonik 1 zdkon o zdravotnich sluzbach
rozliSuji v zasad¢ tfi kategorie pacientll, u nichz je tteba fesit otdzku zastupného rozhodovani:
pacienty nezletilé, pacienty s omezenou svépravnosti, kdy svépravnost pacienta je omezena
rozhodnutim soudu, a pacienty, ktefi nejsou zpusobili udélit souhlas nebo nesouhlas
s poskytovanim zdravotnich sluzeb, at’ uz pfechodné nebo trvale, kdy svépravnost pacienta neni

omezena rozhodnutim soudu.

316 Srov. § 101 &eského ob&anského zakoniku.
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V souvislosti s kazdou jednotlivou kategorii stanovi obCansky zdkonik a zakon o zdravotnich
sluzbach ur€ity standard zastupného rozhodovani s tim, Ze standardy zastupného rozhodovani
se ve vztahu k jednotlivym kategoriim 1i§i. Samostatna kritéria rozhodovani o poskytovani
zdravotnich sluzeb jsou v obCanském zdkoniku stanovena rovnéz ve vztahu k soudu, ktery
ptivoluje k zésahu do integrity ¢lovéka ve smyslu § 100 a § 101 obCanského zdkoniku. Tato
kritéria prozatim ponechavam stranou a budu se jim podrobngji vénovat v nésledujici

podkapitole zamétené na ingerenci soudu v procesu rozhodovani.

Zletili pacienti, kteii nejsou zpisobili udélit souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim

zdravotnich sluZeb, jejich? svépravnost neni omezena rozhodnutim soudu

Clanek 6 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing stanovi, Ze podle ¢lanku 17 a 20 mize byt
proveden zakrok na osobé, kterd neni schopna dat souhlas, pouze pokud je to k jejimu ptimému
prospéchu. Odchylka od tohoto pravidla je mozna pouze ve dvou ptipadech, jimiz se zabyvaji
¢lanek 17 a 20 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing tykajici se 1ékatského vyzkumu a

odbéru obnovitelné tkang.3!”

Ani vysvétlujici zprava ani umluva p¥imy prospéch dale nedefinuji. Clanek 6 odst. 5 Umluvy
o lidskych pravech a biomediciné navic vedle slovniho spojeni piimy prospéch pracuje
s pojmem ,, nejlepsi zajem zastoupeného .

Vysvétlujici zprava k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing uvadi, ze podle ¢lanku 6 odst.
5 muze doty¢né osoba nebo prislusny organ kdykoli sviij souhlas odvolat, pokud tak ucini v
z4jmu osoby, ktera neni schopna dat svij souhlas. Lékaii a profesiondlni zdravotnicti
pracovnici jsou vazani povinnosti predevSim k pacientovi a je také soucasti profesniho

standardu ve smyslu ¢lanku 4 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing, '8

aby jednali v z4ymu
pacienta. Je vlastné povinnosti 1ékafe chranit pacienta proti rozhodnutim ucinénym osobou
nebo organem, od niZ se souhlas pozaduje, pokud tato rozhodnuti nejsou v nejlepSim zdjmu
pacienta. Podfizenost souhlasu (nebo jeho odvolani) zdjmtim pacienta je ve shod¢ se zamérem
Umluvy o lidskych pravech a biomedicing, kterym je ochrana osobnosti. Zatimco osoba
schopna dat svilj souhlas k zdkroku ma pravo svobodné tento souhlas odvolat, 1 kdyZ se to zda

byt v rozporu se zdjmem této osoby, nesmi totéz pravo platit pro souhlas dany k zdkroku na jiné

317 Vysvétlujici zprava k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing.
318 Clanek 4 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing. , Jakykoliv zdkrok v oblasti péce o zdravi, vietné
védeckého vyzkumu, je nutno provadet v souladu s prislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy. *

124



osobé, ktery by mél byt odvolatelny pouze tehdy, je-li to v zdjmu této osoby, ktera je zde treti

stranou.’!?

Obdobn¢ se vyjadiuje také § 93 odst. 2 obCanského zdkoniku, ktery stanovi, ze ,,zdakonny
zastupce miize udelit souhlas k zasahu do integrity zastoupeného, je-li to k primému prospéchu
osoby, kterd neni schopna dat souhlas ““. ObCansky zakonik nijak blize nevymezuje, co chapat
pod pojmem piimy prospéch osoby.32°

Komentafova odborna literatura k pojmu ,,pfimy prospéch uvadi, Zze v oblasti poskytovani
zdravotnich sluzeb obecné miize byt pfimy prospéch chépan jako udrzeni nebo zlepSeni
zdravotniho stavu zastoupeného. Definice zdravi Svétové zdravotnické organizace tika, ze
zdravim se rozumi stav fyzickeé, psychické, socidlni a estetické pohody. Zakonny zéastupce by
tedy mél pfimy prospéch osoby, za niz rozhoduje, posuzovat komplexné, zvazovat jak
kratkodobé, tak dlouhodobé piinosy, rizika apod.*?' Ust. § 93 odst. 2 ob&anského zakoniku
upfesnuje, Ze se musi jednat o prospéch ptimy. Mezi zdsahem a ofekavanym piinosem musi
byt patrna souvislost, nebude dostate¢né, pokud prospéch bude jen velmi vzdaleny, efemérni ¢i

zprostiedkovany.3??

Na rozdil od citovaného § 93 odst. 2 ob¢anského zédkoniku, § 98 odst. 2 ob¢anského zakoniku,
ve vztahu k osobam rozhodujicim za pacienta neschopného projevit vili, byt jen na prechodnou
dobu, vyjadiuje pozadavek, aby tyto osoby pii udé€leni souhlasu vzaly zietel na diive vyslovena

znama prani ¢lovéka, do jehoz integrity ma byt zasazeno.

Stavajici pravni uprava tak vyzniva ponékud nekonzistentné, nebot’ zakotvuje oba z uvedenych
standardii zastupného rozhodovani. V klinické praxi tato nekonzistentnost vyvolava znacné
obavy oSetfujicich 1€kafii, zejména v situacich, kdy osoby opravnéné rozhodovat za pacienta

nesouhlasi s poskytovanim zivot udrzujici terapie nebo s takovou lé€bou odvolaji souhlas.

319 Vysvétlujici zprava k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing.

320 Nutno zdtraznit, Ze citované ustanoveni vyjadiuje pozadavek rozhodovéani v piimém prospéchu pouze ve
vztahu k zakonnym zastupctim. Témi jsou dle obCanského zakoniku primarné rodice ditéte, pripadné porucnici.
Toto ustanoveni se tak nevztahuje na jiné osoby, které z rizného titulu mohou za pacienta rozhodovat. Zcela zjevné
se toto ustanoveni nebude vztahovat na rozhodovani osoby opravnéné rozhodovat za pacienta ve smyslu § 33 odst.
1 ve spojeni s § 34 odst. 7 zakona o zdravotnich sluzbach, resp. § 98 obcanského zakoniku, ledaze by se prosadil
extenzivni vyklad tohoto ustanoveni, ktery by povinnost rozsifil také na jiné osoby, ktera vSak nejsou zdkonnymi
zastupci stricto sensu.

321 Ob¢ansky zakonik: komentat, str. 360.

322 Obgansky zakonik: komentat, str. 361.
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OSetfujici 1€ékat z obavy z mozného postihu lécbu poskytne navzdory nesouhlasu osoby
opravnéné rozhodovat za pacienta. Takové feSeni uvedené situace je zcela zfejmym diisledkem
nedostatecnosti stavajici pravni Gpravy, ktera jednoznacné netesi zdvaznost rozhodnuti osob
opravnénych rozhodovat za pacienta, kterd konzistentné nestanovi standard zastupného

rozhodovani a ktera nenabizi G€inné pravni nastroje feSeni konfliktnich situaci.

S ohledem na uvedené se tak jevi jako zadouci, aby stavajici pravni uprava byla upravena.
Vyjasnén by mél byt rovnéz vztah mezi obCanskym zakonikem a zdkonem o zdravotnich
sluzbach. Je ziejme jiz notorietou, ze ob¢ansky zakonik ptinesl nejednu nejasnost tykajici se
pfipadné pfednosti ustanoveni zdkona o zdravotnich sluzbach jakozto zvlastniho pravniho

piedpisu pfed ustanovenimi obCanského zékoniku jakozto pravniho pfedpisu obecného.

Domnivam se, Ze cennym inspiratnim zdrojem nadm muZe byt predstavend némeckda pravni
uprava doplnénd o uvahy vyplyvajici z britské judikatury a britského Mental Capacity Act
2005. S ohledem na uvedené nedostatky lze navrhnout nasledujici znéni § 33 zakona
o zdravotnich sluzbach, s tim, Ze stavajici § 34 odst. 7 zdkona o zdravotnich sluzbach, by byl

vypustén.

§33

(1) Pacient miize pri prijeti do péce urcit osoby, které mohou byt informovany o jeho
zdravotnim stavu, a soucasné miize urcit, zda tyto osoby mohou nahlizet do zdravotnické
dokumentace o ném vedené nebo do jinych zapisu vztahujicich se k jeho zdravotnimu stavu,

porizovat si vypisy nebo kopie téchto dokumentii.

(2) Pacient muze pro pripad, kdy by se dostal do stavu, kdy s ohledem na svuj zdravotni stav
nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, nebo
souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb odvolat, urcit osobu opravnénou za néj udeélit
souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb nebo souhlas s poskytovanim

zdravotnich sluzeb odvolat (dale jen ,,zdastupce pacienta “).

(3) Pro urceni zastupce pacienta dle odst. 2 se vyzaduje forma dle § 36 odst. 3 nebo 4 tohoto

zakona.

126



(4) Zastupce pacienta je povinen rozhodovat za pacienta tak, aby rozhodnutim byla v co
nejvetsi mozné mire respektovana znamad prani pacienta. Zastupce pacienta je povinen
zohlednit zejména jakdkoliv ustni nebo pisemnd prohlaseni pacienta tykajici se poskytovani
zdravotnich sluzeb, prani pacienta vyjadrena ve formé diive vyslovené prani dle § 36 tohoto
zdkona, moralni nebo nabozenska presvédceni pacienta a jeho Zivotni hodnoty. Zastupce

pacienta nesmi svd prani zaménovat za prani pacienta.

(5) Souhlas, nesouhlas nebo odvolani souhlasu s poskytovanim zdravotnich sluzeb vyjadrené

zdstupcem pacienta jsou pro poskytovatele zdravotnich sluzeb zavazné.

(6) Pokud ma poskytovatel zdravotnich sluzeb diivodné pochybnosti o tom, Ze souhlas,
nesouhlas nebo odvolani souhlasu s poskytovanim zdravotnich sluzeb je v souladu s odst.
4, je povinen informovat soud.’?3 Informovadni soudu dle tohoto ustanoveni se nepovazuje

za poruseni povinné mlcenlivosti.’**

(7) Jestlize pacient nemuize s ohledem na sviij zdravotni stav vyslovit souhlas s poskytovanim
zdravotnich sluzeb, a nejde-li o zdravotni sluzby, které lze poskytnout bez souhlasu,
a neurcil-li si svého zastupce dle odst. 2 a 3, vyzaduje se rozhodnuti manzela nebo
registrovaného partnera, neni-li takové osoby nebo neni-li dosaZitelnd, vyzaduje se
rozhodnuti rodice, neni-li takové osoby nebo neni-li dosaZitelnd, vyzaduje se rozhodnuti
jiné svépravné osoby blizké, pokud je znama. Tyto osoby jsou oprdavnéné udélit souhlas nebo
nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb nebo souhlas s poskytovanim zdravotnich

sluzeb odvolat.

(8) Odst. 4, odst. 5 a odst. 6 plati ve vztahu k osobam urcenym dle odst. 7 obdobne.

Nezletili pacienti

Pro kategorii nezletilych pacienti zakotvuje stavajici pravni Uprava pomérné konzistentné

standard nejlepSiho zajmu. Tento pfistup neni nikterak neobvykly. Naopak je zcela logické, ze

323 Na tomto misté by mél byt v navrhovaném zné&ni obsaZen odkaz na relevantni ustanoveni v ob&anském
zakoniku a relevantni procesni ustanoveni obsazena v zakoné ¢. 292/2013 Sb., o zvlastnich fizenich soudnich,
v platném znéni.

324 Ve smyslu § 51 odst. 2 pism. ¢) zikona o zdravotnich sluzbéch.

127



v ptipad¢ nezletilych pacienta Ize (alespont do ur¢itého véku pacienta) jen tézko rozhodnuti
opirat o ptani téchto pacientl, nebot’ péce v zavéru Zivota jim mize byt poskytovana ve véku,
kdy jesté¢ neméli moznost sva piani vyjadfit. Jinymi slovy, zcela logicky je ve vztahu
k nezletilym pacientim volen standard nejlepSiho zdjmu namisto standardu substitute
Jjudgment, nebot’ u nezletilych pacientii Casto nelze pfedpokladat, jakym zptisobem by se

rozhodovali, pokud by se mohli rozhodovat sami.

Mgétitko zajmu zastoupeného, resp. nejlepsiho zajmu je zakotveno kromé Umluvy o lidskych
pravech a biomedicing také a primarné v Umluvé o pravech ditéte. Clanek 3 Umluvy o pravech
ditéte stanovi, Ze ,, zdjem ditéte musi byt prednim hlediskem pri jakékoli cinnosti tykajici se deti

(...)c 325

Z textu Umluvy o pravech ditdte explicitné neplyne, co jsou nejlepsi zajmy ditéte, obsah pojmu
1ze dovodit Castecné z ostatnich prav ditéte zarucenych v této umluveé. Zjednodusené lze fici,
ze obsahem nejlepSiho z4jmu ditéte je, aby bylo dit€¢ vychovavano ve stabilnim prostiedi,
idealn¢ obéma biologickymi rodici a cilem jeho vychovy je vytvofeni autonomniho jedince
s pozitivnim piistupem k svému daldimu vyvoji.’2¢ Text Umluvy o pravech ditte navic
implikuje, ze zajmy ditéte jsou pfednim a nikoliv jedinym rozhodujicim hlediskem pfti jakékoliv

&innosti osob uvedenych v ¢lanku 3 Umluvy o pravech ditdte.3?

Relevantnim mezinarodnim dokumentem je také Evropska umluva o ochrané lidskych prav.
Vyjédieni ochrany nejlepSich zajmi ditéte zde zcela absentuje. Evropsky soud pro lidska prava
vSak dospél k zavéru, ze zavazky signataiskych statl vyplyvajicich z ¢lanku 8 Evropské
umluvy o ochrané lidskych prav (pravo na soukromy a rodinny zivot) je tfeba vykladat ve svétle
skute€nosti, Ze nejlepsi z4ymy ditéte jsou v rdmci koherentniho rodinného prava stavény do
popiedi.’?® Podle Evropského soudu pro lidska prava existuje $iroky konsenzus, Ze ve vSech
rozhodnutich tykajicich se déti musi byt jejich nejlepsi zajmy piednim hlediskem.3?° Evropsky

soud pro lidska prava tak obvykle stoji pied rozhodnutim, zda byly spravné vyvazZzeny soupefici

325 Clanek 3 Umluvy o pravech didte.

326yan Rosum, W. The clash of legal sultures over the best interest of the child principle in cases of intentaional
parental child abduction. Utrecht Law Review. 2010, 6(2), str. 37.

327 Napt. Fortin, J. Children’s Rights and the Developing Law. Cambridge: Cambridge University Press, 2005, str.
39.

328 Rozsudek ESLP ze dne 22. 4. 1997, X, Y and Z v. Spojené kralovstvi, stiznost &. 21830/93.7(...) the community
as a whole has an interest in maintaining a coherent systém of family law which places the best interest of the
child at the forefront.

329 Rozsudek ESLP ze dne 6. 7. 2010, Neulinger and Shuruk v. Svycarsko, stiznost &. 41615/07.
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z4jmy. Pfitom zajmy ditéte mohou v zavislosti na jejich povaze a vyznamu prevazit nad z4jmy
rodic¢t. Evropsky soud pro lidské prava vyslovné uvedl, Ze rodi¢i nemuze byt ve smyslu clanku
8 umoznéno, aby uplatiioval vici ditéti opatieni, kterd by poSkodila zdravi ditéte nebo jeho
V{voj.330

Problematikou principu nejlepSiho z4jmu ditéte se v odborné ceské literatufe po roce 1989
zabyva napf. prof. Hru$dkova v publikaci Dité, rodina a stat z roku 1993. Prace zastava pfistup,
ze zajem ditéte je pojmem, jehoz obsah nelze v pravnim ptedpise vymezit, kdyz uvadi, ze
konkrétni pravni normy tento pojem sice ¢asto obsahuji, nikde v§ak nevymezuji, co je jim tteba
rozumét (a je tieba podotknout, Ze to ani ucinit nemohou), ale navic jej uZzivaji v riznych
souvislostech.’3! Z nedavné literatury lze zminit praci prof. Jilka, ktery fika, Ze princip
nejlepsiho z4ymu ditéte je principem se substantivnim i1 procesnim obsahem a plni predevSim
interpretaéni funkci a funkci kontroly.?*? Angloamerickd odborné literatura dlouhodobé
podrobuje princip nejlepSiho zajmu ditéte kritice. Zasadni vytky smétuji predevSim k vagnosti

a neurcitosti pojmu a riziku oslabeni prav rodice.*3?

V Ceském pravu se s principem zdjmu ditéte taktéz pracuje. Hojné jej zminuje judikatura,
zakotven je také v zdkonnych piedpisech. Pfed piijetim obCanského zdkoniku byl princip
zakotven v zakoné o roding, ktery pojem vSak pouzival pomérné nekoncepéné.’** V nékterych
ustanovenich uzival zdkon o roding€ singulér (zajem ditéte — napt. § 26 a § 62 zdkona o roding),
v nékterych plural (napf. §31 odst. 2 zakona o roding), aniZ by bylo jasné, zda a jaky je mezi

z4jmem a zajmy ditéte rozdil.

Obcansky zékonik pojem zajem/zajmy ditéte pouziva taktéZ na mnoha mistech. Za
stanovi: ,, Rodicovskou odpovédnost vykonavaji rodice v souladu se zajmy ditéte. “ Dle § 858
obCanského zakoniku rodiCovska odpovédnost zahrnuje prava a povinnosti rodici, které

spocivaji v péci o dité, zahrnujici zejména péci o jeho zdravi, jeho télesny, citovy, rozumovy a

330 Rozsudek ESLP ze dne 8. 7. 2003, Sahin v. Némecko, stiznost &. 30943/96, sec. 66.

31 Hrugakova, M. Dité, rodina a stdt. Masarykova univerzita: Brno, 1993, str. 19 — 24.

332 Jilek, D. a kol. Studie o pravech ditéte: implementace zkusenosti dobré praxe ve vzdélavani v oblasti prav déti
ve Svycarsku do podminek ochrany prav déti v Ceské republice. Brno, Boskovice: Ceskobritska o.p.s., 2011, str.
59 anasl.

333 Fortin, J. Children’s Rights and the Developing Law. Cambridge University Press, 2009, str. 248. Srov.
Vrablova, B. Infanticida — pravni Gprava v anglickém common law a vybrané pravné-etické aspekty ve svétle
souvisejicich doporuéeni a smérnic. Zdravotnicke pravo a bioetika. 2015, 5(1), str. 27 — 46.

334 Napt. ust. § 62, § 24 odst. 2, §26 odst. 2, §31 zdkona ¢. 94/1963 Sb., o rodinég.
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mravni vyvoj. V oblasti poskytovani zdravotni péce nezletilym pacientim je tedy jednoznacné
stanoveno, ze rozhodovani rodi¢i o zdravotni péci musi byt ¢inéno v zajmu ditéte. Srovname-
11 § 875 odst. 1 obCanského zdkoniku s § 93 odst. 2 ob¢anského zékoniku, pak je zjevné, ze
prvni uvedené ustanoveni pracuje s pojmem zajem ditéte, druhé ustanoveni s pfimym
prospéchem dotEené osoby. Lze jen téZko fici, do jaké miry se pojmy prekryvaji nebo naopak
vyjadiuji odliSné métitko poskytovani zdravotni péce nezletilym, kdyz navic neni jasné, co by
mélo byt konkrétnim obsahem obou uvedenych pojmt. Posouzeni bude v kone¢ném disledku

v ptipadé¢ sporu vzdy pfedmétem posouzeni soudu.

Do uréité miry smérodatnym stanoviskem miize prozatim byt pouze vyjadieni Ustavniho soudu
v citovaném nalezu sp. zn. III. US 459/03 ze dne 20. 8. 2004, kde Ustavni soud tika: ,, V tomto
ohledu dospél Ustavni soud k zavéru, Ze ochrana zdravi a Zivota ditéte, a o ni vzhledem ke
konkrétnim okolnostem skutecné Slo (viz vySe), je zcela relevantnim a vice nez dostatecnym
duvodem pro zasah do rodicovskych prav, kdy jde o hodnotu, jejiz ochrana je v systému
zdkladnich prav a svobod jednoznacné prioritni. Jinak receno, obecné soudy jsou povinny
zajistit spravedlivou rovnovahu mezi zajmy ditéte a zajmy jeho rodice, zvlastni pozornost vsak
musi byt vénovana zdajmu ditéte, ktery miize - v zavislosti na své povaze a zavaznosti - prevazit
nad zdajmem rodice (viz citované rozhodnuti); predevsim nelze pripustit, aby rodice prijimali
opatieni Skodliva pro zdravi nebo rozvoj ditéte (viz rozhodnuti ES ze dne 7. 8. 1996 ve véci

Johansen v. Norway, publ. in: Reports 1996-111). ‘3%

I zde Ustavni soud pojem zajem/zajmy ditéte pouZiva, aniz by blize vymezil, co timto pojmem
chape. Dilezitym zavérem, ke kterému tustavni soud dospél nejen v této véci, je nicméné
povinnost soudu zajiStovat rovnovdhu mezi zajmy ditéte a zajmy rodich s tim, ze zvlastni
pozornost se vénuje pravé zajmum ditéte, které s ohledem na konkrétni okolnosti mohou
pievazit, a dale, ze neni pfipustné, aby rodice piijimali opatieni, ktera jsou Skodliva pro zdravi

ditéte.

Je otazkou, do jaké miry je citovany nalez Ustavniho soudu aplikovatelny na klinické situace
vznikajici v souvislosti s pé¢i v zavéru zivota, zejména na piipady, kdy rodice ditéte pozaduji
pokracovani zivot udrzujici 1é€bu, kterou oSetiujici 1ékati hodnoti jako nepfimétenou. Piipad,

z n¢hoz vzesel citovany nalez, byl totiz odliSny, nebot’ v tomto piipad¢ rodi¢e odmitali 1écbu,

335 Nalez Ustavniho soudu ze dne 20. 8. 2004, sp. zn. I11. US 459/03.

130



kterou vSak oSettujici 1¢kati hodnotili jako potencialné€ tspésnou. I nadale tedy zlistava nefeSena
otazka, zda soud aproboval nezahdjeni nebo ukonceni Zivot udrZujici terapii, kterou by

oSetiujici 1€kati hodnotili jako nepfimétenou.

Jak bylo v této praci opakované uvedeno, zatimco v ¢eském pravnim prostiedi takova
rozhodnuti absentuji, v zahrani¢ni existuje konzistentni rozhodovaci praxe, kdy argumentace
soudii vyzniva jednozna¢né v tom smyslu, ze ne kazdé prodlouzeni Zivota ditéte je v jeho
nejlepSim zdjmu. Rozhodnuti zdiraznuji, Ze je tieba zohlednit kromé délky, resp. prodlouzeni
zivota, také kvalitu Zivota nezletilého pacienta a ptat se, zda by si pacient pial zit zivot v takové

kvalité, kterou Ize pii pokracovani zivot udrzujici 1éCby zajistit.

Ptipomenout 1ze odivodnéni rozhodnuti ve véci Charlie Gard, kde soud vysvétluje: ,, V ramci
rozhodovani o nejlepsim zajmu konkrétniho pacienta, osoba, ktera rozhoduje, musi na to, co je
veci, tak aspekty socialni a psychologické. Musi zvazit, co lécba, o niz rozhoduje, s sebou nese
a jakda je Sance na jeji uspéch. Musi se pokusit vzit se do situace pacienta a zeptat se sama sebe,
Jjak by se v této situaci byt na pacientové misté rozhodla.>3% (...) Je zde jednoznacnd shoda mezi
v§emi lékari a odborniky, kteri byli vyslechnuti, Ze nukleosidova terapie je v pripadé Charlieho
marnou lécbou. (...) Je zde jednoznacna shoda mezi témito odborniky, ze nukleosidova terapie
nedokaze zvratit poskozeni mozku, které Charlie v diisledku svého onemocnéni utrpél. (...)
Navrhovana experimentalni lécba nemuze byt v nejlepsim zdajmu Charlieho, nebot nema
potencial prinést jakykoliv benefit. (...) Test, ktery je treba aplikovat, je test nejlepsiho zajmu

Charlieho, nikoliv test nejlepsiho zdjmu medicinského vyzkumu. <337

Podobnou tivahu, a¢koliv v odli§né souvislosti, nabizi Stanovisko CSPM k poskytovani Zivot
udrzujici lécby détskym pacientiim, které uvadi, Ze netucelnou 1écbou je ,, léchba, kterd nevede k
uzdraveni pacienta, a ktera pacientovi nabizi jen prodlouzeni Zivota v kvalité, kterou si pacient
pro sebe diivodné nepreje. Diivodné si pacient lécbu nepreje, pokud je z diivodu svého
nepriznivého stavu, u nejz neni s ohledem na znalosti dostupné v okamziku rozhodovani mozno

ocekavat zlepseni, pacient do budoucna zcela vyrazen z moznosti vykonavat bézné Zivotni

36Great Ormond Street Hospital v Yates [2017] EWHC 972 (Fam), bod 41.
337 Ibid. Bod 12.
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aktivity ¢i se zapojovat do béznych Zivotnich situaci Ci je prodlouzZeni Zivota nevyhnutelné

spojeno s trvalou ziejmé nezvladatelnou bolesti ¢ neztisitelnym dyskomfortem. <338

Stanovisko CSPM tedy vyjadfuje myslenku rezonujici v zahraniéni rozhodovaci praxi, tedy ze
zivot ditéte, aCkoliv zstava nejvyssi hodnotou, kterou je tfeba chranit, je tfeba nahlizet nejen
s ohledem na jeho délku, ale rovnéz s ohledem na jeho kvalitu. V tomto kontextu je tieba
odmitnout predstavu, Ze ,,déti neumiraji, kterd tak ¢asto zazniva mezi laickou vefejnosti a ktera
vytvari prostredi tlaku na lékate, aby zah4jili zivot udrzujici 1é¢bu nebo aby v ni pokracovali,
ackoliv takovou 1é¢bu jiz nepovazuji za ptiméienou. I v Ceském pravnim prostiedi 1ze nalézt
oporu pro argumentaci obdobnou argumentaci zahrani¢nich soudt, ze zivot prodluzujici 1écba
nemusi byt vzdy nutné v nejlepSim z4jmu ditéte, ze v piipadé, kdy rodice trvaji na pokracovani
zivot udrzujici 1€cby navzdory ziejmé skutecnosti, ze takova 1écba je pro nezletilého pacienta
nepiiméfene zatéZujici, 1ze takovou 1é€bu ukonéit. Nutno zdlraznit, Ze 1 pro tato rozhodnuti
musi existovat pravni mechanismus, ktery zajisti transparentni rozhodovaci proces tak, jak

vyzaduje mnohokrat zmitiovany rozsudek v piipadu Lambert a dalsi v. Francie.>*°

Pacienti s omezenou svépravnosti

Dle § 467 obcanského zakoniku je opatrovnik pacienta s omezenou svépravnosti povinen pii
plnéni svych povinnosti napliiovat opatrovancova pravni prohlaseni a dbat jeho ndzora, 1 kdyz
je opatrovanec projevil diive, vetn¢ presvédceni nebo vyznani, soustavné k nim pfiihlizet
a zafizovat opatrovancovy zaleZitosti v souladu s nimi. Neni-li to mozné, postupuje opatrovnik

podle z4jmii opatrovance.

Jak citované ustanoveni obcanského zakoniku shrnuje, ve vztahu k pacientim s omezenou
svépravnosti se predpoklada primarné standard substitute judgment. Opatrovnik je povinen
rozhodovat za opatrovance zptisobem, jakym by se opatrovanec rozhodoval sam, nebyl-li by
omezen ve svépravnosti. Je povinen ve svych rozhodnutich zohlednit pfani opatrovance, jeho
prohléaseni a dbat jeho nazort. Jak uvadi vefejny ochrance prav: ,, Opatrovnik by mé slouzit jako

vykonavatele viile opatrovaného. Jeho samotné jednani je zakonem omezeno na pripady, kdy

338 Stanovisko k poskytovéani Zivot udrzujici 1é¢by détskym pacientiim, str. 3.

339 Podrobnéji k problematice rozhodovani za nezletilé pacienty viz Vrablova, B. Informovany souhlas nezletilych
0sob a osob s omezenou svépravnosti. Diplomova prace. Praha: Pravnicka fakulta Univerzity Karlovy v Praze,
2015.
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neni mozné nazor opatrovaného zjistit, at' uz z ditvodu jeho kognitivniho omezent, nebo se jednd
o situaci, kterd nesnese odkladu. “**° Teprve v okamziku, kdy neni mozné rozhodovat timto

zpusobem, pfichazi v vahu standard (nejlep$iho) zdjmu opatrovance.

V kontextu navrhované legislativni zmény tykajici se zastupného rozhodovani za zletilé
pacienty, ktefi s ohledem na sviij zdravotni stav nejsou zptisobili udé€lit souhlas nebo nesouhlas
s poskytovanim zdravotnich sluzeb, jejichZz svépravnost vSak neni omezena rozhodnutim
soudu, by bylo tfeba vyfeSit vztah mezi opatrovnikem osoby omezené ve svépravnosti a
zéastupcem pacienta ve smyslu navrhovaného § 33 odst. 2 zdkona o zdravotnich sluzbach.
Otéazkou totiz je, zda by méla za pacienta rozhodovat pfednostné osoba urcena pacientem nebo

zda by to mé&l byt opatrovnik.

Vyfesit by bylo tfeba rovnéZz otazku opravnéni zastupce pacienta a opatrovnika rozhodovat za
pacienta o poskytovani zdravotnich sluzeb, a to pfedevSim s ohledem na stavajici omezeni
vztahujici se na opatrovnika, ktery neni opravnén rozhodovat bez souhlasu opatrovnické rady,
piipadn¢ soudu o zasazich do integrity opatrovance, jedna-li se o zdkroky se zdvaznymi
nasledky. Zastupce pacienta pfitom schvalenim svého rozhodnuti za pacienta jinou osobou
nebo soudem limitovan neni. Ve vztahu k opatrovnikovi jsou tak zakotvena ptisnéjsi pravidla,
ktera na zastupce pacienta nedopadaji. Pro tuto odliSnost vSak nelze z mého pohledu najit
odtivodnéni. Pravni uprava zakotvena v ob¢anském zakoniku a zdkoné o zdravotnich sluzbach

tak zistava zjevné nekonzistentni a vyzadovala by dikladnou legislativni revizi.’#!

4.5 Ingerence soudu

4.5.1 Stavajici pravni uprava

S pfijetim obCanského zékoniku byl do ¢eského pravniho faduk 1. 1. 2014 zakotven pozadavek

ingerence soudu v procesu rozhodovani o poskytovani zdravotnich sluzeb. Dle § 100

obcanského zakoniku plati, Ze ma-li byt zasaZzeno do integrity nezletilého, ktery dovrsil Etrnacti

340 Vetejny ochrance prav. Zprava o Setieni ve vykonu verejného opatrovnictvi. Sp. zn.: 2539/2017/VOP/ZD. C.
j-- KVOP-21256/2018. 2018.

341 § ohledem na limitovany rozsah této prace se viak navrhiim de lege ferenda ve vztahu k témto pacientiim dale
nevénuji.
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let, nenabyl plné svépravnosti, a ktery zdkroku vazné odporuje, tiebaze zakonny zastupce se
zékrokem souhlasi, nelze zakrok provést bez souhlasu soudu. To plati i v ptipad¢ provedeni
zékroku na zletilé osobé¢, ktera neni plné svépravna. Dle § 101 obcanského zakoniku, ma-li byt
zasazeno do integrity cClovéka neschopného tusudku zpiisobem zanechdvajicim trvalé,
neodvratitelné a vazné nésledky nebo zplisobem spojenym s vaznym nebezpecim pro jeho zivot

nebo zdravi, Ize zdkrok provést jen s privolenim soudu.

V nésledujici podkapitole se zaméfim pfedevSim na druhé z citovanych ustanoveni, nebot’
pravé toto ustanoveni se mi jevi jako potencidlné uzitecny pravni nastroj pro feSeni moznych
konflikth vznikajicich pfi rozhodovani o nezahajeni nebo ukonceni zivot udrzujici lécby
u pacientd, ktefi nejsou zpusobili vyslovit souhlas nebo nesouhlas s takovym postupem. Prave
toto ustanoveni by mohlo byt hmotnépravnim vychodiskem pro procesni uUpravu, kterou

v rozhodnuti ve véci Lambert a dalsi v. Francie vyzaduje Evropsky soud pro lidska prava.

Zaroven je vSak tfeba zdUraznit, Ze soucCasné znéni § 101 obCanského zdkoniku je znacné
problematické a z pohledu klinické praxe se jevi jako prakticky neaplikovatelné, a i proto
zustava poskytovateli zdravotnich sluzeb nadale zcela nevyuzito. Nabizim proto dal$i ivahu de
lege ferenda smérujici na formulaci hmotnépravni 1 procesni upravy, kterd by mohla naplnit
pozadavek vyjadieny v judikatufe Evropského soudu pro lidskd prava a nabidnout efektni

pravni nastroj feSeni konflikth vznikajicich pii rozhodovani o péci v zavéru Zivota.

Historicky poté, co obcansky zakonik nabyl ucinnosti, probéhla mezi odbornou vetejnosti
nejprve diskuze o tom, zda je viibec tfeba aplikovat ustanoveni obcanského zakoniku na oblast
poskytovani zdravotnich sluzeb, a to s ohledem na pravidlo lex specialis derogat legi generali,
kdyz totiz danou oblast pomérn¢ komplexné upravuje zdkon o zdravotnich sluzbach a dalsi
navazujici zékony (v€. zakona €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, zakona €.

285/2002, transplanta¢niho zédkona a zdkona ¢. 66/1986 Sb., o umélém preruSeni t€hotenstvi).

Predmétem diskuze byla rovnéz ustanoveni stanovujici pozadavek ingerence soudu ve smyslu
§ 100 a § 101 obcanského zakoniku. Pies probehlou diskuzi i nadale mezi odbornou veiejnosti
pfetrvava neshoda, zda je tfeba v kontextu poskytovani zdravotnich sluzeb tato ustanoveni
aplikovat. Nejednotnost nazort lze ilustrovat citaci relevantnich pasazi komentait k ustanoveni
§101 ob&anského zakoniku. Hol¢apek a Sustek uvadi: ,, Lze mit za to, Ze predmétné ustanoveni

je aplikovatelné vedle jinych zasahu do integrity téz na zdravotnické zakroky. Podobna uprava
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totiz v predpisech upravujicich poskytovani zdravotnich sluzeb, zejména v zdkonu o
zdravotnich sluzbach, absentuje (...). Je tedy na misté i na né komentované ustanoveni
vztdhnout. “3** Lavicky naopak uvadi: ,, V béZném Zivoté se nicméné provddéni zasahii do
telesné a dusevni integrity ¢lovéka zasadné odehrava v ramci poskytovani zdravotnich sluzeb
a pravni rezim téchto zasahu se proto ridi zvlastni upravou v zdakoné o zdravotnich sluzbach,
popr. zakoné o specifickych zdravotnich sluzbdach, ktera se uplatni prednostné oproti
ustanovenim obcanského zakoniku. “>** Uvedené komentafe tedy vyjadiuji protichiidny nazor

na nutnost aplikace zminéného ustanoveni.

V tomto ohledu se zcela ztotoziuji se stanoviskem Sustka a HolGapka a dospivam k dil¢imu
zéveru, Ze uvedend ustanoveni je tfeba aplikovat i na oblast poskytovani zdravotnich sluzeb.
Ostatné, diivodova zprava k obanskému zakoniku uvadi, ze ,, obdobné jak tomu je v analogické
upravé nemecké - vdazat na souhlas soudu provedeni zdkroku se zavaznymi trvalymi a
nevratnymi ndsledky nebo zakrokii, které provazi vazné nebezpecni (jako napr. amputace
koncetiny nebo vysoce rizikovy lécebny vykon) “.>** Znovu nicméné podotykam, ze zavér, Ze by
tato ustanoveni méla byt aplikovana s ohledem na interpretacni pravidlo lex specialis derogar
legi generali zUstava upozadén stavajici klinickou praxi, kterd ustanoveni povazuje pro stavajici

formulaci a pro absenci procesni opory za v zdsadé nevyuzitelna.

Budeme-li nicméné vychazet pfedpokladu, Ze § 101 obcanského zdkoniku je tfeba zohlednit
1 pf1 rozhodovani o poskytovani zdravotnich sluZzeb, nabizi se dal§i otdzka, a to otdzka
piedestiena v kapitole 3, tedy zda i1 ukonCeni zivot udrzujici 1é€by je zasahem do integrity
pacienta, k némuz by za splnéni dalSich podminek vymezenych timto ustanovenim mél dat
privoleni soud. Na rozdil od Sustka a Hol¢apka v tomto ohledu dospivam k dil¢imu zavéru, Ze
1 ukonceni zivot udrzujici 1écby je zasahem do integrity a ze je tfeba k takovému postupu
vyzadovat piivoleni soudu. I v téchto situacich je proto aplikace § 101 obcanského zakoniku

z mého pohledu zcela na misté.

Samostatna polemika mize byt nakonec vedena také v souvislosti s otazkou, zda piivoleni
soudu je tfeba vyzadovat pro zasah do integrity pacienta i v piipadé, ze o takovém postupu neni

mezi oSetfujicim Iékafem a osobou opravnénou za pacienta rozhodovat sporu. Jazykovou

342 Obe¢ansky zakonik: komentaf, str. 394
343 Lavicky, P. a kol. Obcansky zdkonik I. Obecna &ast (§ 1 — §654). Komentaf. Praha: C. H. Beck, 2014, str. 579
344 Divodova zprava k ob&anskému zakoniku, str. 65.
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interpretaci formulace § 101 obanského zakoniku lze dovodit, ze ptivoleni soudu je tieba
vyzadovat rovnéz 1 v situacich, kdy na postupu existuje shoda. Nutno vSak pochybovat, zda
takovy zavér odpovida zdméru zakonodarce a zda lze ke stejnému zavéru dospét 1 s ohledem
na teleologickou, ptipadné komparativni interpretaci tohoto ustanoveni. Inspira¢nim zdrojem §
101 obcanského zdkoniku je totiz ¢lanek 1904 némeckého obcanského zéakoniku, ktery
vyslovné stanovi vyjimku z povinnosti ziskat pfivoleni soudu v okamziku, kdy existuje

konsenzus mezi oSetfujicimi 1€kafi a osobou opravnénou rozhodovat za pacienta.

Jak jsem jiz zminila, s ohledem na mnohé interpreta¢ni a aplika¢ni nejasnosti existujici
v souvislosti s § 101 obCanského zdkoniku, ziistava toto ustanoveni v klinické praxi az na
vyjimecné piipady zcela nevyuzito. Tato skute¢nost vyplyva mimo jiné z informaci ziskanych
od obvodnich soudi Ceské republiky, a to na zakladé zadosti o informace ve smyslu zakona &.
106/1999 Sb., o svobodném pftistupu k informacim, v platném znéni. K 31. 5. 2019 byla vedena
patrné pouze Ctyfi fizeni ve véci piivoleni soudu do integrity pacienta. Lze tedy bez nadsazky
fict, ze § 101 obcanského zakoniku zlstdva zcela mimo pozornost poskytovatelii zdravotnich
sluzeb. Tento dusledek je zcela pochopitelny. Nutno podotknout, ze stavajici znéni, pii absenci
procesni Upravy fizeni dle § 101 obCanského zdkoniku v zdkoné o zvlastnich fizenich soudnich,

je skutecné pro klinickou praxi redlné€ neaplikovatelné.

Jevi se mi proto jako zcela zasadni, aby stavajici pravni Uprava byla zménéna a doplnéna tak,
aby poskytovatelim zdravotnich sluzeb a osobam podilejicim se na rozhodovani o poskytovani
péce v zavéru Zivota nabizela efektivni procesni nastroj, jak feSit pfipadné konflikty, které

v klinické praxi v tomto kontextu mohou vznikat.

Pted tim, nez ptistoupim k tvahdm de lege ferenda, je pro Uplnost tieba vedle pravni upravy
zakotvené v § 100 a § 101 obcanského zadkoniku zminit existujici pravni mechanismus k feSeni
situaci, v nichZ se mohou octnout déti ve smyslu § 6 zdkona €. 359/1999 Sb., o socialné-pravni

ochrang déti, v platném znéni (dale jen ,,zdkon o socialné-pravni ochrané déti*).

Dle § 6 zékona o socidlné-pravni ochrané déti se socialné-pravni ochrana zaméfuje mimo jiné
na déti, jejichZ rodice neplni povinnosti plynouci z rodi¢ovské odpovédnost nebo nevykonavaji
nebo zneuzivaji prava plynouci z rodicovské odpoveédnosti. Dle § 10 odst. 4 zakona o socialné-
pravni ochrané déti maji poskytovatelé zdravotnich sluzeb povinnost oznamit obecnimu ufadu

obce s rozsifenou plisobnosti skutecnosti, které nasvédcuji tomu, ze jde o déti uvedené v § 6
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zékona o socidlné-pravni ochrané déti, a to bez zbyte¢n¢ho odkladu poté, kdy se o takové
skutecnosti dozvi. Dle § 16 zdkona o socidlné-pravni ochrané déti plati, ze ocitne-li se dité ve
stavu nedostatku fadné péce anebo je-li jeho dulezity zdjem vazné ohrozen nebo narusen, je
obecni ufad obce s rozsifenou pusobnosti povinen podat neprodlené navrh soudu na vydani

pfedbéZného opatieni ve smyslu § 924 obcanského zakoniku.

Tento mechanismus muze poskytovatel zdravotnich sluzeb vyuzit v situacich, jako byla situace
fedend pred Ustavnim soudem ve véci sp. zn. IIL. US 459/03, tedy v situaci, kdy je navrhovana
potencialné UspésSna lécba, kterou vSak rodice nezletilého pacienta odmitaji. Poskytovatel
zdravotnich sluzeb rozhodnuti rodi€¢ti posuzuje jako jednani rozporné s nejlepSim zdjmem
nezletilého pacienta, jako neplnéni povinnosti plynouci z rodi¢ovské odpovédnosti ve smyslu
§ 6 zdkona o socialné-pravni ochrané déti, proto bez odkladu informuje obecni tfad obce
s rozSifenou pusobnosti, ktery je povinen, je-li vazné ohrozen zivot ditéte nebo jiny jeho

dalezity zajem, podat navrh soudu na vydani predbézného opatieni.

Vedle naznacené situace, ve které jiz mechanismus socialné-pravni ochrany déti byl vyuzit, 1ze
vSak uvazovat 1 o situaci opacné€, kdy rodi¢ trva na pokracovani zivot udrzujici 1éc¢by, kterou
1ékati hodnoti jako nepfiméfenou. Zistava otazkou, zda by bylo moZzné mechanismus socialné-
pravni ochrany déti vyuzit 1 za téchto okolnosti. Lze si pfedstavit situaci, kdy bude pokracovani
zivot udrzujici 1écby nezletilého pacienta lékafi vnimano jako zneuZiti rodicovské
odpovédnosti, jako jednani rodice, kterym je ohrozen nebo narusen zajem ditéte na distojném
umirani. Za téchto okolnosti by pak dle mého ndzoru, alespoii v teorii, ptichdzelo vyuziti tohoto
mechanismu v ivahu. Vyznamnou vSak z mého pohledu zlstava otazka, do jaké miry se ma na
rozhodovani o poskytovani péce v zadvéru zivota podilet organ socidlné-pravni ochrany déti,

resp. zda viibec je zadouci, aby se na fesSeni takovych situaci podilel.

Zaroven povazuji za dilezité podotknout, Ze ve svétle rozhodnuti ve véci Lambert a dalsi
v. Francie ptetrvava stav absence efektivniho procesniho mechanismu pro feSeni situaci, kdy
by nepokracovani zZivot udrzujici 1é€by rozporovaly rodice, nikoliv poskytovatel zdravotnich
sluzeb. Jinymi slovy, 1 pokud pfipustime, Ze existuje efektivni mechanismus feseni konfliktu
vznikajiciho v souvislosti s pokra¢ovanim, resp. nepokraCovanim zivot udrzujici 1écby

nezletilého pacienta, ktery muize byt zahdjen z podnétu poskytovatele zdravotnich sluzeb,

1 nadale absentuje efektivni mechanismus, ktery by mohli zahdjit rodi¢e nezletilého pacienta.
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S ohledem na uvedené se mi tedy i1 vtomto kontextu stavajici pravni Uprava jevi jako

nedostate¢na a vyzadujici zménu.

4.5.2  Uvahy de lege ferenda

V odborné diskuzi ke zméné ustanoveni zakotvujicich pozadavek ingerence soudu byly
doposud ptedstaveny dva zakladni navrhy tykajici se § 101 obCanského zédkoniku. Dle prvniho
navrhu by § 101 obcanského zakoniku byl zruSen bez ndhrady. Dle druhého navrhu by

novelizované znéni § 101 mélo byt nasledujici:

L $101

Ma-li byt zasazeno do integrity ¢lovéka neschopného usudku zpiisobem zanechavajicim trvalé,
neodvratitelné a vazné nasledky nebo zpiisobem spojenym s vaznym nebezpecim pro jeho Zivot
nebo zdravi a na dalsim postupu neni mezi opatrovnikem, resp. zakonnym zdstupcem pacienta
a poskytovatelem zdravotnich sluzeb shoda, lze zakrok ucinit jen s privolenim soudu. Stejné se
postupuje i v pripadeé, spociva-li zasah do integrity v upusténi od zivot prodluzujici ¢i zivot
udrzujici lécby, a to i ukoncenim kontinualni pristrojové podpory Zivotnich funkci. Tim neni

dotceno ustanoveni § 98 odst. 2 a § 99. ‘3%

Krej¢ikova vysvétluje, ze druhy navrh se jevi jako vhodnéjsi s ohledem na Zadouci pieneseni
odpovédnosti za rozhodnuti o pokracovani zivot udrzujici 1é¢by na nestrannou autoritu, aby
v ptipad¢ konfliktu mezi osobami opravnénymi za pacienta rozhodovat a poskytovatelem
zdravotnich sluZzeb mohla nezaujaté¢ rozhodnout s ohledem na nejlepSi zdjem pacienta.
Zduraznuje, ze z druhého nédvrhu rovnéz explicitné vyplyva, Ze ptivoleni soudu se nevyzaduje
v ptipadech, kdy je na dal$im postupu shoda mezi osobou opravnénou rozhodovat za pacienta
a poskytovatelem zdravotnich sluzeb, a Ze ndvrh explicitné hovoii také o ukonceni kontinualni
ptistrojové podpory Zivotnich funkci, aby bylo zcela jednoznaéné, ze § 101 obcanského
zékoniku ma byt aplikovan 1 na takova rozhodnuti. Nakonec pfipomind také nutnost doplnéni

stavajiciho znéni § 101 obcanského zakoniku o odkaz na § 98 odst. 2 obcanského zékoniku,

*Krejcikova, H. Vyuziti § 101 obcanského zakoniku v praxi, navrhy legislativniho feSeni. Zprava k rukam
vyboru Sekce détské paliativni péce CSPM CLS JEP, 2019, str. 4 — 5.

138



ktery stanovi, Ze pfi zdkroku 1 pii udéleni souhlasu se ma vzit ztetel na dfive vyslovend znama

prani ¢lovéka, do jehoz integrity ma byt zasazeno.#¢

Uvedeny navrh dle mého nazoru velmi pfihodné feSi dva zasadni problematické aspekty
stavajiciho znéni § 101 obcanského zdkoniku. Explicitné vylucuje nutnost aplikace
v ptipadech, kdy je na ukonceni Zivotu udrzujici 1écby mezi osobou opravnénou za pacienta
rozhodovat a poskytovatelem zdravotnich sluzeb shoda, a explicitné stanovi, ze rozhodovani o
ukonceni zivot udrzujici 1€cby mize zahrnovat rovnéz rozhodovani o ukonceni kontinualni
piistrojové podpory zivotnich funkcich. Zcela jednoznacné tedy fika, ze 1 ukonc¢eni kontinualni
piistrojové podpory je moznym postupem v ramci poskytovani péce zaveru zivota, jinymi
slovy, vyjadifuje jednoznacny zavér k diskuzi o nezah4jeni a ukonceni kontinudlni pfistrojové
podpory zivotnich funkei v tom smyslu, ze stanovi, Ze takovy postup je tieba povazovat za

postup po pravu, nikoliv za protipravni ,,aktivni zpisobeni smrti®.

Na druhou stranu, pfes jednoznacna pozitiva uvedeny navrh ponechava stranou mnoho dalSich
problematickych aspektl a v SirSim kontextu rozhodovani o ukoncovani zivot udrzujici 1écby
se jevi jako nedostateCny. Domnivam se, Ze pokud ma byt navrzen efektivni procesni postup
feSeni konfliktl vznikajicich pii poskytovani péce v zavéru zivota, je tieba provést zménu
mnohem komplexnéji a ptedev§im, krom¢ zmény stavajici hmotnépravni Upravy, zakotvit
upravu procesni. Takova zména by v prvnim kroku méla vyftesit otazku vztahu mezi obCanskym
zakonikem a zdkonem o zdravotnich sluzbach. V druhém kroku by mélo vymezit hmotnépravni
vychodisko mozného procesniho mechanismu, a to ve vztahu ke vSem kategoriim pacientt, tzn.
ve vztahu k pacientim, ktefi s ohledem na sviij zdravotni stav nejsou schopni ud¢lit souhlas
nebo nesouhlas a jejichz svépravnost neni omezena rozhodnutim soudu, k pacientim
nezletilym a pacientliim s omezenou svépravnosti. Ve tfetim kroku by méla stanovit konkrétni
procesni postup, tj. upravit konkrétni pravidla zvastniho soudniho fizeni, v ramci n¢hoz by se

o konfliktech vznikajicich pti poskytovani pé€e v zadvéru Zivota mélo rozhodovat.

V prvnim kroku se mi jako zasadni jevi uprava obanského zakoniku tak, aby otazka
rozhodovani o poskytovani zdravotnich sluzeb byla konzistentné feSena jednim pravnim

predpisem, a to zakonem o zdravotnich sluzbach. Navrhuji proto nasledujici zmény.

346 Ibid.
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1. Stavajici znéni § 52 obcanského zakoniku

Zastoupeni se vztahuje na obvyklé zaleZitosti, jak to odpovida Zivotnim pomériim zastoupeného.
Zastupce vSak neni opravnen udelit souhlas k zasahu do dusevni nebo télesné integrity clovéka
s trvalymi nasledky.

Navrhované znéni § 52 ob¢anského zakoniku

Zastoupeni se vztahuje na obvyklé zaleZitosti, jak to odpovida Zivotnim pomériim zastoupeného.

2. Stavajici znéni § 93 odst. 2 ob¢anského zakoniku

Zakonny zdstupce miize udelit souhlas k zasahu do integrity zastoupeného, je-li to k primému

prospéchu osoby, ktera neni schopna dat souhlas sama.

Navrhované znéni § 93 odst. 2 ob¢anského zakoniku.

§ 93 odst. 2 se rusi.

3. Stavajici znéni § 98 obCanského zakoniku

(1) Nemiize-li clovek udelit souhlas pro neschopnost projevit viili, byt jen prechodnou, a nema-
li zdkonného zastupce, vyzaduje se souhlas pritomného manzela, rodice, nebo jiné osoby blizké.
Neni-li pritomna Zadna z téchto osob, vyzaduje se souhlas manzela, a neni-li, souhlas rodice,
popripadé jiné osoby blizké, pokud je lze bez obtiZi zjistit a zastihnout a pokud je ziejmé, Ze
nehrozi nebezpeci z prodleni. Neni-li mozné ziskat souhlas Zadnym z vyse uvedenych zpuisobii,
miize souhlas udélit jina pritomna osoba, ktera o dotcenou osobu osvédci mimoradny zdjem.
(2) Pri zakroku i pri udéleni souhlasu se vezme zretel na drive vyslovena znama prani clovéka,
do jehoz integrity ma byt zasazeno.

Navrhované znéni § 98 obcanského zakoniku

§ 98 se rusi.
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4. Stavajici znéni § 101, § 102 a § 103 obcCanského zakoniku

§ 101

Ma-li byt zasazZeno do integrity ¢lovéka neschopného usudku zpiisobem zanechavajicim trvalé,
neodvratitelné a vazné nasledky nebo zpiisobem spojenym s vaznym nebezpecim pro jeho Zivot

nebo zdravi, Ize zakrok provést jen s privolenim soudu. Tim neni dotceno ustanoveni § 99.

§102

Soud privoli k zakroku podle § 100 nebo 101, je-li dotcené osobé podle rozumného uvazeni

k prospéchu, po jejim zhlédnuti a s plnym uznavanim jeji osobnosti.

§103

Bylo-li zasazeno do integrity clovéeka, ktery byl ve stavu, kdy nemohl posoudit, co se s nim déje,
a nedal-li sam k zakroku souhlas, musi mu byt, jakmile to jeho stav dovoli, vysvétleno zpiisobem,
kterému bude schopen porozumeét, jaky zakrok byl na nem proveden, a musi byt poucen o jeho

moznych ndsledcich i o riziku neprovedeni zdakroku.

Navrhované znéni § 101, § 102 a § 103 obcanského zakoniku
§101 se rusi.
§102 se rusi.

§103 se rusi.

5. Stavajici znéni § 480 obcanského zakoniku

(1) Bez souhlasu opatrovnické rady nesmi opatrovnik rozhodnout o

a) zmené bydlisté opatrovance,

b) umisteni opatrovance do uzavieného ustavu nebo podobného zarizeni v pripade, kdy to
zdravotni stav opatrovance zjevne nevyzaduje, nebo

¢) zasazich do integrity opatrovance, nejedna-li se o zakroky bez zavaznych nasledkii.

Navrhované znéni § 480 obc¢anského zdkoniku
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(1) Bez souhlasu opatrovnické rady nesmi opatrovnik rozhodnout o
a) zmené bydliste opatrovance,
b) umisteni opatrovance do uzavieného ustavu nebo podobného zarizeni v pripade, kdy to

zdravotni stav opatrovance zjevné nevyzaduje.

V druhém kroku povazuji za zdsadni upravu zdkona o zdravotnich sluzbach tak, aby byl
zakotven standard zastupného rozhodovani a aby byla zakotvena hmotnépravni vychodiska

procesni Upravy teseni konfliktl vznikajicich pfi poskytovani zdravotnich sluZeb.

1. Stavajici znéni § 33 a 34 zdkona o zdravotnich sluzbach

§33

(1) Pacient muze pri prijeti do péce urcit osoby, které mohou byt informovany o jeho
zdravotnim stavu, a soucasné muze urcit, zda tyto osoby mohou nahlizet do zdravotnické
dokumentace o nem vedené nebo do jinych zapisii vztahujicich se k jeho zdravotnimu stavu,
porizovat si vypisy nebo kopie téchto dokumentii a zda mohou v pripadech podle § 34 odst. 7

vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb. (...)

§ 34

(7) Jestlize pacient nemiize s ohledem na svuj zdravotni stav vyslovit souhlas s poskytovanim
zdravotnich sluzeb, a nejde-li o zdravotni sluzby, které Ize poskytnout bez souhlasu, vyzaduje
se souhlas osoby urcené pacientem podle § 33 odst. 1, neni-li takové osoby nebo neni-li
dosazitelnd, manzela nebo registrovaného partnera, neni-li takové osoby nebo neni-li
dosazitelnd, vyzaduje se souhlas rodice, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazitelna, vyzaduje

se souhlas jiné svépravné osoby blizké, pokud je znama.

Navrhované znéni § 33 a § 34 zdkona o zdravotnich sluzbach

§33
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(1) Pacient miize pri prijeti do péce urcit osoby, které mohou byt informovany o jeho
zdravotnim stavu, a soucasné miize urcit, zda tyto osoby mohou nahlizet do zdravotnické
dokumentace o ném vedené nebo do jinych zapisu vztahujicich se k jeho zdravotnimu stavu,

porizovat si vypisy nebo kopie téchto dokumentii.

(2) Pacient muze pro pripad, kdy by se dostal do stavu, kdy s ohledem na svuj zdravotni stav
nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, nebo
souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb odvolat, urcit osobu opravnénou za néj udeélit
souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb nebo souhlas s poskytovanim

zdravotnich sluzeb odvolat (dale jen ,,zdastupce pacienta “).

(3) Pro urceni zastupce pacienta dle odst. 2 se vyzaduje forma dle § 36 odst. 3 nebo 4 tohoto

zakona.

(4) Zastupce pacienta je povinen rozhodovat za pacienta tak, aby rozhodnutim byla v co
nejvetsi mozné mire respektovana vile pacienta. Zastupce pacienta je povinen zohlednit
zejména jakakoliv ustni nebo pisemna prohlaseni pacienta tykajici se poskytovani
zdravotnich sluzeb, prani pacienta, at’ uz byla vyjadrena v jakékoliv formé, mordlni nebo
nabozenska presvédceni pacienta a jeho Zivotni hodnoty. Zastupce pacienta nesmi sva prani

zaménovat za prani pacienta.

(5) Souhlas, nesouhlas nebo odvolani souhlasu s poskytovanim zdravotnich sluzeb vyjadrené

zdstupcem pacienta jsou pro poskytovatele zdravotnich sluzeb zavazné.

(6) Pokud ma poskytovatel zdravotnich sluzeb diivodné pochybnosti o tom, Ze souhlas,
nesouhlas nebo odvolani souhlasu s poskytovanim zdravotnich sluzeb je v souladu s odst.
4, je povinen informovat soud.’*” Informovadni soudu dle tohoto ustanoveni se nepovazuje

za poruseni povinné mlcenlivosti.>*$

(7) Jestlize pacient nemuize s ohledem na sviij zdravotni stav vyslovit souhlas s poskytovanim

zdravotnich sluzeb, a nejde-li o zdravotni sluzby, které Ize poskytnout bez souhlasu,

347 Na tomto misté€ by mél byt v navrhovaném znéni obsaZen odkaz na relevantni procesni ustanoveni obsazena
v zakoné€ €. 292/2013 Sb., o zvlastnich fizenich soudnich, v platném znéni.
348 Ve smyslu § 51 odst. 2 pism. ¢) zdkona o zdravotnich sluzbéch.

143



a neurcil-li si svého zastupce dle odst. 2 a 3, vyZaduje se rozhodnuti manzela nebo
registrovaného partnera, neni-li takové osoby nebo neni-li dosaZitelnd, vyzaduje se
rozhodnuti rodice, neni-li takové osoby nebo neni-li dosaZitelnd, vyzaduje se rozhodnuti
jiné svépravné osoby blizké, pokud je znama. Tyto osoby jsou oprdavnéné udélit souhlas nebo
nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb nebo souhlas s poskytovanim zdravotnich

sluzeb odvolat.

(8) Odst. 4, odst. 5 a odst. 6 plati ve vztahu k osobam urcenym dle odst. 7 obdobne.

§ 34 odst. 7 se rusi.

2. Stavajici znéni § 35 zakona o zdravotnich sluzbach

§35

(1) Pri poskytovani zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi je treba zjistit jeho nazor na
poskytnuti zamyslenych zdravotnich sluzeb, jestlize je to primérené rozumové a volni vyspélosti
jeho véku. Tento ndazor musi byt zohlednén jako faktor, jehoZ zavaznost nariista umeérné s vékem
a stupnem rozumové a volni vyspélosti nezletilého pacienta. Pro vysloveni souhlasu s
poskytnutim zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi se pouziji pravni predpisy upravujici
svépravnost fyzickych osob s tim, Ze nezletilému pacientovi lze zamyslené zdravotni sluzby
poskytnout na zakladeé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu primérené jeho
rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho veku. Tim neni dotcena moznost poskytovani

zdravotnich sluzeb bez souhlasu.

(...)

(3) Jde-li o zdravotni sluzby, které spocivaji v poskytnuti

a) neodkladné péce, ktera neni péci podle § 38 odst. 4, nebo

b) akutni péce, a

souhlas zakonného zastupce nelze ziskat bez zbytecného odkladu, rozhodne o jejich poskytnuti
oSetrujici zdravotnicky pracovnik. To neplati, lze-li zdravotni sluzby poskytnout podle odstavce

1 na zakladé souhlasu nezletilého pacienta.

144



(4) Jde-li o pacienta s omezenou svépravnosti, odstavce 1 az 3 se pouziji obdobné s tim, Ze vék

pacienta se nezohlednuje.

Navrhované znéni § 35zdkona o zdravotnich sluzbach

§35

(1) Pri poskytovani zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi je tieba zjistit jeho nazor na
poskytnuti zamyslenych zdravotnich sluzeb, jestlize je to primérené rozumové a volni
vyspélosti jeho véku. Tento nazor musi byt zohlednén jako faktor, jehoz zavaznost narusta
umerné s vekem a stupnem rozumové a volni vyspélosti nezletilého pacienta. Pro vysloveni
souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi se pouZziji pravni predpisy
upravujici svépravnost fyzickych osob s tim, Ze nezletilému pacientovi lze zamyslené
zdravotni sluzby poskytnout na zaklade jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu
primeérené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho veku. Tim neni dotcena

moznost poskytovani zdravotnich sluzeb bez souhlasu.

(2) Zdakonny zastupce je povinen udélit za nezletilého pacienta souhlas, nesouhlas nebo odvolat

s poskytovanim zdravotnich sluzeb jen, je-li to v nejlepsim zajmu nezletilého pacienta.

(3) Pokud ma poskytovatel zdravotnich sluzeb diivodné pochybnosti o tom, Ze souhlas,
nesouhlas nebo odvolani souhlasu s poskytovanim zdravotnich sluzeb nezletilému
pacientovi je v souladu s odst. 2, je povinen informovat soud.’*’ Informovani soudu dle

tohoto ustanoveni se nepovazuje za poruseni povinné mlcenlivosti.’*’

(4) Pri poskytovani zdravotnich sluzeb pacientovi s omezenou svépravnosti je tieba zjistit jeho
nazor na poskytnuti zamyslenych zdravotnich sluzeb, jestlize je to primérené rozumové a
volni vyspélosti. Tento nazor musi byt zohlednén jako faktor, jehoZ zavaznost narustd
umerné se stupnem rozumové a volni vyspélosti pacienta s omezenou svépravnosti. Pro
vysloveni souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb pacientovi se pouziji pravni predpisy

upravujici svépravnost fyzickych osob s tim, Ze pacientovi s omezenou svépravnosti lze

349 Na tomto misté by mél byt v navrhovaném znéni obsaZen odkaz na relevantni procesni ustanoveni obsazena
v zakoné€ €. 292/2013 Sb., o zvlastnich fizenich soudnich, v platném znéni.
350 Ve smyslu § 51 odst. 2 pism. ¢) zdkona o zdravotnich sluzbéch.
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zamyslené zdravotni sluzby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni
takového ukonu primérené jeho rozumové a volni vyspélosti. Tim neni dotcena moznost

poskytovani zdravotnich sluzeb bez souhlasu.

(5) Opatrovnik je povinen pri udéleni souhlasu, nesouhlasu nebo odvolani souhlasu
s poskytovanim zdravotnich sluzeb v co nejvétsi mozné mire respektovat viili pacienta.
Opatrovnik pacienta s omezenou svépravnosti je povinen zohlednit zejména jakdkoliv ustni
nebo pisemna prohlasSeni pacienta tykajici se poskytovani zdravotnich sluzeb, prani
pacienta, at’ uz byla vyjadrena v jakékoliv forme, mordlni nebo nabozenska presvédceni
pacienta a jeho Zivotni hodnoty. Zastupce pacienta nesmi sva prani zaménovat za prani

pacienta.

(6) Pokud ma poskytovatel zdravotnich sluzeb diivodné pochybnosti o tom, Ze souhlas,
nesouhlas nebo odvolani souhlasu s poskytovanim zdravotnich sluzeb pacientovi
s omezenou svépravnosti je v rozporu s odst. 2, je povinen informovat soud.>' Informovani

soudu dle tohoto ustanoveni se nepovazuje za poruseni povinné micenlivosti.>>?

(7) Jde-li o zdravotni sluzby, které spocivaji v poskytnuti
a) neodkladné péce, ktera neni péci podle § 38 odst. 4, nebo
b) akutni péce, a
souhlas zakonného zdstupce nelze ziskat bez zbytecného odkladu, rozhodne o jejich
poskytnuti oSetrujici zdravotnicky pracovnik. To neplati, lze-li zdravotni sluzby poskytnout

podle odstavce 1 na zdkladeé souhlasu nezletilého pacienta.
Navrhované znéni § 35a zadkona o zdravotnich sluzbach
§35a
(1) V pripadeé, kdy se rozhoduje o lécebném postupu u nevylécitelné nemocného pacienta a kdy

existuje rozpor mezi ndzorem poskytovatele zdravotnich sluzeb a zastupcem pacienta na

zpusobu poskytovani zdravotnich sluzeb tomuto pacientovi, ktery nelze vyresit ani postupem

351 Na tomto misté by mél byt v navrhovaném znéni obsaZen odkaz na relevantni procesni ustanoveni obsazena
v zakoné€ €. 292/2013 Sb., o zvlastnich fizenich soudnich, v platném znéni.
352 Ve smyslu § 51 odst. 2 pism. ¢) zdkona o zdravotnich sluzbéch.
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dle odst. 2, vyZaduje se rozhodnuti soudu.>>* Timto zpiisobem se postupuje i v pripadé, kdy
ma byt ukoncena Zivot udriujici lécba nevylécitelné nemocného pacienta, vcetné

kontinudlni pristrojové podpory Zivotnich funkci.

(2) Poskytovatel zdravotnich sluzeb je povinen vyvinou maximalni usili, aby rozpor dle odst. 1
byl odstranén mimosoudné, zejména je povinen informovat zastupce pacienta o pravu
pacienta vyzadat si konzultacni sluzby od jiného poskytovatele zdravotnich sluzeb,
popripadé jiného zdravotnického pracovnika, nez ktery pacientovi poskytuje zdravotni
sluzby, informovat zastupce pacienta o moznosti vyuziti etického poradenstvi, popripadé

mediace’? a této moznosti se souhlasem zdstupce pacienta vyuzit.

(3) Navrh na vydani rozhodnuti dle odst. 1 je opravnén podat poskytovatel zdravotnich sluzeb
a zastupce pacienta. Podani navrhu na vydani rozhodnuti dle odst. 1 se nepovazuje za

porusSeni povinné mlcenlivosti.’”

(4) Odst. 1, 2 a 3 se pouziji pri rozhodovani o lécebném postupu u nevylécitelné nemocného
nezletileho pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti, kdy existuje rozpor mezi
nazorem poskytovatele zdravotnich sluzeb a zakonného zastupce nezletilého pacienta, resp.

opatrovnika pacienta s omezenou svépravnosti obdobne.

(5) Zivot udrzujici lécbu nevylécitelné nemocného pacienta nelze ukoncit do doby vyddni

rozhodnuti soudu dle odst. 1.

Ve tfetim kroku povaZzuji za zcela zasadni zakotveni pravni upravy v zdkoné o zvlaStnich
fizenich soudnich tak, aby hmotnépravni uprava naSla odpovidajici procesni oporu. Zcela
legitimné v odborné diskuzi zazniva vytka, Ze 1 vhodné formulovana hmotnépravni Gprava se
stava nevyuzitelnou, neexistuje-1li navazujici procesni uprava, kterd by nabidla efektivni néstroj

feSeni konfliktnich situaci s jasné stanovenym ¢asovym ramcem.

353 Na tomto misté by mél byt v navrhovaném znéni obsaZen odkaz na relevantni procesni ustanoveni obsazena
v zakoné€ €. 292/2013 Sb., o zvlastnich fizenich soudnich, v platném znéni.

354 Dle zakona €. 202/2012 Sb., o mediaci, v platném znéni.

355 Ve smyslu § 51 odst. 2 pism. ¢) zdkona o zdravotnich sluzbach.
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V kontextu volby vhodného procesniho postupu je z mého pohledu s ohledem na navrhované
zmény zakona o zdravotnich sluzbéch tteba zvazit zejména otdzku, zda rozlisit fizeni navazujici
na navrhované znéni § 33 odst. 6, § 35 odst. 3 a odst. 6 zdkona o zdravotnich sluzbach a na
navrhované znéni § 35a odst. 1 zdkona o zdravotnich sluzbach. Pfiklanim se spiSe k nazoru, ze
by mohla postaCit pravni Uprava jednoho fizeni, v ramci né¢hoz by soud rozhodoval o

konfliktech vznikajicich pii poskytovani zdravotnich sluzeb.

Zaroven je tfeba zvazit, zda by bylo mozné ve vztahu k nezletilym pacientim vyuzit stavajici
procesni Upravu zakotvenou v § 452 a nasl. zdkona o zvlaStnich fizenich soudnich, tj. v oddilu
péc€e soudu o nezletilé a ve vztahu k pacientim s omezenou svépravnosti vyuzit stavajici
procesni upravu zakotvenou v § 44 a nasl. zakona o zvla$tnich fizenich soudnich, tj. v oddilu
fizeni ve vécech opatrovnictvi Clovéka. V zakoné o zvlastnich fizenich soudnich by pak
existovala samostatna fizeni, kdy ve stavajicim fizeni upraveném v oddilu péce soudu
o nezletilé a oddilu tizeni ve vécech opatrovnictvi ¢lovéka by byly feSeny sporné situace ve
vztahu k nezletilym pacientim a pacientim s omezenou svépravnosti v navaznosti na
navrhované znéni § 35 odst. 3 a odst. 6 a § 35a zakona o zdravotnich sluzbach, a v odliSném
fizeni by byly feSeny sporné situace ve vztahu ke zbyvajici kategorii pacientt. I v tomto ptipadé
se priklanim k varianté, aby byla zakotvena jednotna procesni tprava pro vSechny tii kategorie
pacientll s tim, Ze fizeni podle téchto ustanoveni by pak mohlo predstavovat samostatnou

specifickou agendu feSenou urcenymi soudci okresnich, resp. obvodnich soudd.

Nakonec je tieba zvazit také otazku, zda fizeni navazujici na navrhované znéni § 33 odst. 6,
§ 35 odst. 3 a odst. 6 a § 35a zdkona o zdravotnich sluzbach bylo mélo byt fizenim spornym
nebo nespornym. S ohledem na odliSnou funkei téchto druhii tizeni se pfiklanim k varianté
druh¢, tj. aby fizeni bylo postaveno jako fizeni nesporné, a naplnovalo tak piedevSim
preventivni, nikoliv reparacni funkci. Vychazim ptitom z ptedpokladu, Ze fizeni, v rdmci nichz
ma byt rozhodovano o zdravotnich sluzbach, nemaji byt priméarné postavena tak, ze proti sob¢
jako zalobce a zalovany stoji poskytovatel zdravotnich sluzeb a zastupce pacienta, resp.
zékonny zastupce nebo opatrovnik, ale spiSe tak, ze ucastnici fizeni, tj. poskytovatel
zdravotnich sluzeb a zastupce pacienta, resp. zakonny zastupce nebo opatrovnik, hleda;ji

spolecné feSeni, které bude s ohledem na stanovena kritéria nejlepsi pro pacienta.

V souladu s uvedenymi zavéry navrhuji nasledujici zménu, resp. doplnéni zékona o zvlastnich

fizenich soudnich.
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1. Stavajici znéni § 2 zdkona o zvlastnich fizenich soudnich

§ 2 Rizeni upravena timto zdkonem

Tento zakon upravuje rizeni

(...)

¢) o privoleni k zasahu do integrity,

(...)

Navrhované znéni § 2 zdkona o zvlastnich fizenich soudnich

§ 2 Rizeni upravend timto zdkonem

Tento zakon upravuje rizeni

(...)

¢) ve vécech poskytovani zdravotnich sluzeb,

(..)

2. Stavajici znéni § 65 zakona o zvlastnich fizenich soudnich

$65

Pro 7izeni je prislusny obecny soud toho, do jehoz integrity ma byt zasazeno.

Navrhované znéni § 65 zakona o zvlastnich fizenich soudnich

$65

Mistni prislusnost

(1) Pro Fizeni je prislusny obecny soud pacienta, jemuz jsou poskytovany zdravotni sluzby. Je-

li pacient hospitalizovan ve zdravotnickém zarizeni poskytovatele luizkové péce, je pro Fizeni

prislusny soud, v jehoz obvodu je toto zdravotnické zarizeni.
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Ucastnici
(2) Ucastnikem Fizeni je také poskytovatel zdravotnich sluzeb, zdstupce pacienta dle § 33 odst.
2 zakona o zdravotnich sluzbach, zakonny zdstupce nezletilého pacienta a opatrovnik

pacienta s omezenou Svépravnosti.

Zastoupeni
(3) Je-li to treba k ochrané zajmu pacienta, jmenuje mu soud opatrovnika pro Fizeni z rad

advokati.

(4) Je-li to treba k ochrané zajmii nezletilého pacienta, jmenuje mu soud opatrovnika.

Opatrovnikem jmenuje organ socidlné-pravni ochrany déti.

Prubeh rizeni
(5) Predbézné opatieni miize soud vydat i bez navrhu. O navrhu na vydani predbézného

opatreni rozhodne soud bezodkladné, nejpozdéji do 24 hodin.

(6) Soud vede ucastniky k nalezeni smirného reseni. Za tim ucelem je informuje o moznosti

vyuZziti etického poradenstvi nebo mediace.

(7) Je-li treba zjistit zdravotni stav pacienta nebo moznosti lécebného postupu, jmenuje soud
znalce. Znalcem nemiize byt jmenovan lékar, ktery je zaméstnancem poskytovatele
zdravotnich sluzeb, v jehoz péci je pacient. Soud vzdy provede také ditkaz zdravotnickou

dokumentaci a vyjadrenim oSetrujiciho lékare pacienta.

(8) Neni-li stanoveno jinak, soud naridi jednani. Pri jednani soud vyslechne pacienta, je-li to
s ohledem na jeho zdravotni stav mozné, jeho opatrovnika, byl-li jmenovadn, znalce,
oSetrujictho lékare, zdstupce pacienta, zdkonného zastupce, je-li ucastnikem Fizeni,

a opatrovnika, je-li ucastnikem rizeni, a provede dalsi vhodné diikazy.

Rozhodnuti

(9) O navrhu rozhodne soud bezodkladné, nejpozdéji do 7 dnit od jeho podani.

(10)  Shleda-li soud v rozhodnuti zdstupce pacienta poruseni § 33 odst. 4 zakona

o zdravotnich sluzbach, nahradi jej svym souhlasem, nesouhlasem nebo odvolanim
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souhlasu s poskytovanim zdravotnich sluzeb. Obdobné postupuje v pripade, kdy
v rozhodnuti zakonného zastupce shledda poruseni § 35 odst. 2 zakona o zdravotnich
sluzbach, nebo v rozhodnuti opatrovnika poruseni § 35 odst. 5 zdkona o zdravotnich

sluzbach.

(11)  Vrvozhodnuti dle § 35a zdakona o zdravotnich sluzbach vymezi soud zpiisob poskytovani
zdravotnich sluzeb nevylécitelné nemocnému pacientovi. Probihajici rizeni nebo rozhodnuti
soudu podle tohoto dilu nebrani tomu, aby poskytovatel zdravotnich sluzeb a zastupce
pacienta, zdkonny zastupce nezletilého pacienta nebo opatrovnik pacienta s omezenou
svépravnosti rozpor v ndzoru na zpusob poskytovani zdravotnich sluzeb nevylécitelné

nemocnému pacientovi dle § 35a zakona o zdravotnich sluzbach odstranili mimosoudné.

Dorucovani

(12)  Rozhodnuti dle odst. 10 a odst. 11 se do 24 hodin od vydani doruci pacientovi, jeho
opatrovnikovi, byl-li jmenovan, zdstupci pacienta, zakonnému zdstupci nezletilého
pacienta, je-li ucastnikem Fizeni, opatrovnikovi pacienta s omezenou svépravnosti, je-li

ucastnikem rizeni, a poskytovateli zdravotnich sluzeb.

Odvolani

(13)  Rozhodnuti v rizeni dle § 33 a 35 zakona o zdravotnich sluzbach ma odkladny ucinek.
Soud prvniho stupné je povinen predloZit spis odvolacimu soudu bez zbytecného odkladu
poté, co mu bylo odvolani doruceno. O podaném odvolani rozhodne odvolaci soud nejdéle

do 1 mésice od predlozeni spisu.

(14)  Rozhodnuti v Fizeni dle § 35a zdkona o zdravotnich sluzbdch nema odkladny ucinek.

V ostatnim jsou soudy povinny postupovat dle odst. 12 obdobné.

4.6 Shrnuti

V této kapitole jsem se vénovala n€kolika aspektiim rozhodovani o nezahdjeni nebo ukonceni

zivot udrzujici 1éCby. Upozornila jsem na nékterd problematicka mista stdvajici pravni upravy

a v reakci navrhla mozné legislativni zmény.
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R4

Zasadni problematikou, kterou je tieba podle mého nazoru v tomto kontextu primarné fesit, je
problematika zastupného rozhodovani. Klinickd praxe zcela patrné postrdda jasnd pravni
pravidla pro feSeni situaci, v nichz za pacienta rozhoduji osoby uréené pacientem ve smyslu
§ 33 odst. 1 ve spojeni s § 34 odst. 7 zdkona o zdravotnich sluzbach, a to zejména v situacich,
kdy zéastupce pacienta zada o poskytnuti 1écby, kterou Iékai hodnoti jako nepfiméfenou, nebo
naopak v situacich, kdy zastupce pacienta odmita poskytnuti 1écby, kterou I¢kat hodnoti jako

potencialné Zivot zachranujici.

Na tuto problematiku jsem se proto zaméfila ptrednostné a své ivahy de lege ferenda smétovala
praveé na ni. S odkazem na rozsudek Evropského soudu pro lidska prava ve véci Lambert a dalsi
v. Francie jsem se pokusila navrhnout takovou upravu, kterd by stanovila nejen hmotnépréavni,
ale rovnéZ procesni pravidla pro rozhodovani o nezahdjeni nebo ukonceni Zivot udrzujici 1é¢by.
Pravé absence efektivniho procesniho mechanismu a pravni Upravy tohoto procesniho

mechanismu je z mého pohledu nejvyznamnéj$im nedostatkem stavajici pravni tpravy.
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5 Drive vyslovena piani

51  Uvod

Jakkoli mlze mit institut diive vysloveného piani vyznam v jakémkoli oboru mediciny, pro
oblast poskytovani paliativni pécCe, resp. pro okamzik ptechodu od 1écby kurativni k péci

paliativni, je nastrojem vyznamu naprosto stézejniho.

Ptestoze institut diive vysloveného piani byl do ¢eského pravniho tadu zakotven jiz v roce
2001, tj. pred témét dvaceti lety, nelze jej ani v souCasné dobé povazovat za institut dobte
etablovany a v praxi skute¢né¢ uzivany. PfiCiny soucasného stavu jsou ridzné. Kromeé
pretrvavajici neinformovanosti jak odborné, tak laické vetejnosti zlistdva vyznamnou piicinou
obava poskytovatelli zdravotnich sluzeb a jednotlivych zdravotnickych pracovnika
z trestnépravniho postihu hroziciho v ptipad¢, kdy je zpochybnéna platnost dfive vysloveného
prani, dle kterého zdravotnicky pracovnik neposkytl pacientem odmitnutou Zivot zachranujici
1é¢bu. Ackoliv lze této obavé rozumét, nebot’ je ziejmé, Ze soucasna pravni uprava diive
vysloveného pfani je daleka dokonalosti, je tfeba zdlraznovat, Ze 1 za stavajici pravni upravy

lze spornym situacim souvisejicim s aplikaci diive vysloveného ptani G€inné piedchazet.

Apriorni nedlvéra zdravotnickych pracovniki v diive vyslovend pfani a rozhodnuti osob
rozhodujicich za pacienta v souladu s témito dfive vyslovenymi pifanimi ve vysledku vede
pouze k nezadouci intenzité poskytované péCe na konci zivota pacienta a k podryvani diavéry
ve vztahu mezi zdravotnickym pracovnikem a pacientem, resp. mezi zdravotnickym

pracovnikem a osobou rozhodujici za pacienta.

Vede-li tato skepse napt. k resuscitaci pacienta v terminalnim stavu nebo k jeho pfevozu
zdravotnickou zachrannou sluzbou do zdravotnického zatfizeni, je tieba se proti ni rezolutné
vyhranit. Pravni ochrana by méla byt poskytnuta zdravotnickému pracovnikovi, ktery
respektuje diive vyslovené ptani, nikoli zdravotnickému pracovnikovi, ktery navzdory diive

4

vyslovenému prani poskytuje (byt’) zivot zachranujici 1écbu.

Opakované zdlrazinované stanovisko, ze ,,je preci lepsi nést obcanskopravni postih pro
neopravneny zasah do integrity pacienta, nez trestnépravni postih pro neposkytnuti pomoci*,

je tfteba odmitnout. Takové stanovisko prezentované bez nasledné kvalifikované diskuze
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neumoziuje hledat a nachazet konstruktivni feSeni situaci, které rozhodovani o poskytovani
péce v zaveru zivota piinasi. Pouze konzervuje stavajici stav zcela zjevné postradajici hlubsi

analyzu souvisejicich otazek a kritickou reflexi zptisobu, jak na tyto otdzky odpovidame.

Tento pfistup rovnéz zcela jist€¢ neodpovida pfistupu tolik prosazovanému soucasnym
obCanskym zdkonikem, zcela jisté nemiize najit oporu v judikatuie vysSich souda a naprosto

jisté neodpovida ptistupu zdliraznovanému v zahrani¢ni doktriné a rozhodovaci praxi soudu.

Cilem kapitoly neni a s ohledem na omezeny rozsah ani nemiiZze byt komplexni pojednani
o institutu dfive vysloveného pfani. V souCasné dobé& jiz existuji (alesponn v omezeném
mnozstvi) odborné publikace, které se problematikou diive vysloveného ptani zabyvaji. Cilem
kapitoly je tedy spiSe nez opakovat to, co jiz je v odbornych publikacich obsazeno, tyto
publikace doplnit a nabidnout nové tvahy. V této kapitole se tak zaméiim na konkrétni
problematické aspekty souvisejici s aplikaci stavajici pravni upravy diive vysloveného ptani

a predstavim navrh moznych a jiz existujicich legislativnich zmén.

5.2 Stavajici pravni uprava a jeji problematické aspekty

Na mezinarodnépravni trovni je institut diive vysloveného ptani zakotven v ¢lanku 9 Umluvy

o lidskych pravech a biomedicing. Ten stanovi:

, Bude bran zretel na drive vyslovend prani pacienta ohledné lékarského zakroku, pokud

pacient v dobé zdkroku neni ve stavu, kdy miize vyjadrit své prani. “3°

Vysvétlujici zprava k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing upiesiiuje, Ze ,, pokud nékdo
jiz drive vyjadril sva prani, je nutno tato piani respektovat“.>7 Vysvétlujici zprava tedy
kategoricky vyjadiuje to, co z formulace ¢lanku 9 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing
zjevné nevyplyva, totiz pravni povinnost (uzita formulace ,,je nutno respektovat “) respektovat
diive vyslovené ptani pacienta. Ackoliv lze polemizovat o vhodnosti jazykové formulace
pouzité v samotném textu Umluvy o lidskych pravech a biomedicing (formulace ,, bude brdn

ziretel ), neni zde prostor pro polemiku o skute¢ném vyznamu &lanku 9 Umluvy o lidskych

336 (:Jlének 9 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing.
357 Clanek 62 Vysvétlujici zpravy k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing.
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pravech a biomedicin€é. Zakladnim vychodiskem je pravo pacienta vyjadiit sva pfani a

povinnost tato prani respektovat.

Umluva o lidskych pravech a biomedicing institut diive vysloveného piani dale
nerozpracovava, ponechdva tak prostor pro vnitrostatni pravu, aby vymezila dalsi konkrétni
pozadavky. V ¢eském pravnim fadu tak ¢ini § 36 zékona o zdravotnich sluzbéach a od roku 2014

1ze relevantni ustanoveni najit také v ob¢anském zakoniku.

5.2.1 Drive vyslovené prani jako souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb

Ust. § 36 odst. 1 zikona o zdravotnich sluzbach v navaznosti na &lanek 9 Umluvy o lidskych

pravech a biomedicing stanovi:

., Pacient miize pro pripad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém nebude
schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpusobem jejich

poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas piedem vyslovit. “33

Zakon o zdravotnich sluzbach piedpoklada, Ze pacient miize prostfednictvim diive vysloveného
prani vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zptisobem jejich
poskytnuti. Tato formulace je v mezinarodnim méfitku spiSe neobvykla. Diive vyslovené ptani
tak, jak je chapano v zahrani¢ni literatufe, ma totiz primarné smétrovat k odmitnuti zdravotnich

sluzeb, resp. k vyjadieni nesouhlasu.

Dle section 24(1) britského Mental Capacity Act 2005:
., Drive vyslovené prani predstavuje rozhodnuti osoby, ktera dovrsila 18 let a ktera je
v okamZiku tohoto rozhodnuti zpiisobila jej ucinit, aby
(a) pozdéji za okolnosti specifikovanych v tomto drive vysloveném prani,
(b) v pripade, Ze pacient nebude schopen toto rozhodnuti ucinit,
specifikovany lécebny postup, ktery lékari navrhuji, nebyl zahdjen nebo v ném nebylo

pokracovano. “3%°

358 Ust. § 36 odst. 1 zakon o zdravotnich sluzbach.
359 Section 24(1) britského Mental Capacity Act 2005.
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Goold a Herring k citovanému ustanoveni uvadi, Ze zasadni limitace dfive vysloveného piani
spociva ve skuteCnosti, ze diive vyslovené pfani lze aplikovat pouze v ptipadé¢ odmitnuti
zdravotnich sluzeb. Pacient nemuze prostiednictvim svého diive vysloveného pfani vyzadovat
urcité zdravotni sluzby nebo vyzadovat urcity zptisob jejich poskytnuti, pokud takové zdravotni
sluzby nebo zpusob jejich poskytnuti neni v souladu s navrhovanym lécebnym postupem.
V tomto rozsahu, kdy pacient vyzaduje 1é€ebny postup, ktery neni 1ékaii navrhovan, je diive
vyslovené pfani neu¢inné.>®°

Ptestoze § 36 odst. 1 zdkona o zdravotnich sluzbach ptedpoklada moznost vyjadiit nejen
nesouhlas, ale rovnéz souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb, je tfeba zdlraznit, Ze ani dle
této pravni upravy nelze respektovat diive vyslovené ptani vyjadiujici souhlas s lécebnym
postupem v situaci, kdy dany 1écebny postup neni Iékaii navrhovan jako relevantni moznost.
Jinymi slovy, 1ékaf navrhuje urcity 1écebny postup. Tento postup musi spliiovat pozadavek
nalezit¢ odborné urovné zakotveny v § 4 odst. 5 zakona o zdravotnich sluzbach. Pacient ma
moznost prostfednictvim svého diive vysloveného pfani vyjadfit souhlas nebo nesouhlas
s takovym lé¢ebnym postupem a I€kaf je povinen takové piani pacienta respektovat. Lékar vSak
neni povinen poskytovat zdravotni sluzby, s nimizZ pacient ve svém diive vysloveném piani
vyslovil souhlas, v okamziku, kdy tyto zdravotni sluzby pozadavek nalezit¢ odborné trovné

nespliuji, a 1ékaft tak ani nebude tyto zdravotni sluzby jako relevantni moZnosti navrhovat.

Znovu na tomto misté pfipomindm, ze uvedenou argumentaci nelze bez dalSiho uZzit v kontextu
hodnoceni 1é¢by jako 1écby nepfiméfené, nevhodné nebo neucelné a odkazuji na zavéry

vyjadiené v kapitole 2 Marna 1écba.

5.2.2  Povinnost poskytovatele zdravotnich sluzeb respektovat drive vyslovené prani

Ust. §36 odst. 2 zdkona o zdravotnich sluzbach stanovi:

., Poskytovatel bude brat zretel na drive vyslovené prani pacienta, ma-li ho k dispozici, a to za
podminky, Ze v dobé poskytovani zdravotnich sluzeb nastala predvidatelna situace, k niz se
drive vyslovené prani vztahuje, a pacient je v takovém zdravotnim stavu, kdy neni schopen

vyslovit novy souhlas nebo nesouhlas. “3°!

390Goold, I. Herring, J. Great debates in medical law and ethics. Red Globe Press, 2014, str. 59.
361 Ust. § 36 odst. 2 zakona o zdravotnich sluzbéch.
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Toto ustanoveni obsahuje hned nékolik spornych moment, nad kterymi je tfeba se zamyslet.
V prvni fadé citované ustanoveni fika, ze je to poskytovatel zdravotnich sluzeb, kdo ma brat
zietel na diive vyslovené prani. To se miize zprvu jevit jako neproblematicke, nebot” zakon
o zdravotnich sluzbéch zcela logicky reguluje povinnosti pravé poskytovatell jakozto subjektt
opravnénych k poskytovani zdravotnich sluzeb, a nikoliv jinych subjektd, které mohou byt
s diive vyslovenym pifanim konfrontovany. Jsou to vSak i tyto subjekty, které v praxi hledaji
odpovédi na otazky, zda jsou povinny respektovat diive vyslovené ptani a pfipadné za jakych
podminek. Jednim ptikladem za vSechny mohou byt poskytovatelé socidlnich sluzeb ve smyslu
zakona €. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, v platném znéni (dale jen ,,zdkon o socialnich

sluzbach®).

Pro ilustraci, klient domova pro seniory ve svém dfive vysloveném piani vyjadii nesouhlas
s transportem do zdravotnického zafizeni a provedenim kardiopulmonalni resuscitace.
Poskytovatel socidlnich sluzeb se pak zcela legitimné mulze ptat, zda je povinen takové diive
vyslovené prani respektovat a zdravotnickou zachrannou sluzbu klientovi v kriticky okamzik,
kdy dojde ksrde¢ni zastavé, nezavolat. Obava poskytovatele socidlnich sluzeb, resp.

jednotlivych zaméstnanci poskytovatele z trestnépravniho postihu je zjevna.

Zakon o zdravotnich sluzbach bezpochyby svou upravu sméiuje vyhradné na poskytovatele
zdravotnich sluzeb*®? a nikoliv na jiné subjekty. Umluva o lidskych pravech a biomedicing viak
tuto limitaci nevyjadiuje. Dle &lanku 9 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing bude bran
zretel na diive vyslovena ptani pacienta ohledné lékatského zdkroku, pokud pacient v dobé
zakroku neni ve stavu, kdy miize vyjadtit své ptani. Umluva tedy vyjadiuje pozadavek, aby
pfesnéji nevymezeny okruh subjekti bral zfetel na diive vyslovené pfani pacienta. V praxi to
zcela pochopitelné bude ve vétSing pripadil pravé poskytovatel zdravotnich sluzeb, nemusi to

vSak byt poskytovatel vylu¢né.

Clanek 10 Ustavy Ceské republiky tika, Ze stanovi-li mezinarodni smlouva néco jiného nez
zdkon, pouZije se mezinarodni smlouva. Vyplyva-li z Umluvy o lidskych pravech
a biomedicing jakozto mezinarodni smlouvy dle ¢lanku 10 Ustavy pozadavek, aby dfive

vyslovené ptani respektovaly vSechny subjekty, které jsou s nim konfrontovany, nelze nez

362 Viz § 2 odst. 2 pism. b) zdkona o zdravotnich sluzbach, z néhoZ vyplyva, Ze ,,poskytovatel” je legislativni

zkratkou pro poskytovatele zdravotnich sluzeb, kterého zdkon v § 2 odst. 1 definuje jako ,,fyzickou nebo
pravnickou osobu, ktera ma opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb podle tohoto zdkona.”
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dospét k zavéru, ¢ Umluva o lidskych pravech a biomedicing v tomto ohledu musi mit
pfednost pied zdkonem o zdravotnich sluzbach. Dle komentafové literatury nadto nelze
piipustit interpretaci, resp. aplikaci ustanoveni zdkonného ptedpisu, jejimz prostiednictvim by

doslo k limitaci prava jednotlivce garantovaného mezinarodni smlouvou.?%

Tento vyklad lze
podpofit rovnéZ interpretaci zdkona o zdravotnich sluzbach opirajici se o logicky argument
a maiore ad minus. Na zaklad€ tohoto argumentu je tfeba dovozovat, ze ma-li povinnost
respektovat diive vyslovené piani pacienta poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery je z titulu
svého postaveni povinen k poskytnuti zdravotnich sluzeb, je k respektovani diive vysloveného
prani povinen o to vice jakykoliv jiny subjekt, jemuz povinnost poskytovat zdravotni sluzby

uloZena neni.

5.2.3 Pozadavek, aby mél poskytovatel diive vyslovené prani k dispozici

Ust. § 36 odst. 2 dale tika, Ze poskytovatel bude brat zietel na dfive vyslovené ptani, ,,md-/i ho
k dispozici®. Tento ptfedpoklad respektovani diive vysloveného ptfani je zcela logicky.
Poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery ma respektovat diive vyslovené ptfani, musi mit vzdy
moznost seznamit se s obsahem diive vysloveného ptani. Bez této moznosti neni schopen
posoudit, zda diive vyslovené ptani muize vibec byt relevantni v feSené klinické situaci.
Obdobny pftistup lze nalézt rovnéZ v zahraniéni pravni Upravé, piipadné navazujicich

doporucenich odbornych spole¢nosti.

V praxi mize spornd situace nastat predevSim pii poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné
péce, tj. pi1 poskytovani péce mimo zdravotnické zatizeni, v€etné poskytovani péce ve vlastnim
socidlnim prosttedi pacienta, kdy je zpravidla obtizné zajistit, aby pacient mél diive vyslovené
ptfani u sebe, tj. aby jeho diive vyslovené ptani bylo v kriticky okamzik k dispozici. Za téchto
okolnosti poskytovatel, resp. zdravotnicky pracovnik poskytne neodkladnou péci, nebot’ nema

znalost obsahu dfive vysloveného ptani, a Cini tak po pravu.

Tato situace se pro zdravotnického pracovnika mize stat jeSté nepiehledné;si v okamziku, kdy
je poskytovani péce ptitomna osoba, kterd je dle § 34 odst. 7 zdkona o zdravotnich sluzbach,
resp. § 98 obcanského zakoniku opravnéna za pacienta zastupné rozhodovat, tj. poskytnuti péce

za pacienta ptipadné také odmitnout. Ust. § 98 obCanského zakoniku totiz stanovi, ze pii udéleni

363(stava Ceské republiky: Ustavni zédkon o bezpetnosti Ceské republiky: komentaf, str. 99 — 103.
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zastupného souhlasu ,,se vezme zretel na drive vyslovena znama prani clovéka, do jehoz
integrity ma byt zasaZeno ““. Rozhoduje-li tedy jina osoba z okruhu osob vymezenych § 34 odst.
7 zékona o zdravotnich sluzbéch, resp. § 98 obcanského zdkoniku o poskytnuti zdravotnich

sluzeb pacientovi, je povinna pfi svém rozhodnuti zohlednit diive vyslovené pfani pacienta.

Vyjadtil-1i se pacient ve svém dfive vysloveném piani v tom smyslu, Ze urCité zdravotni sluzby,
veetn¢ neodkladné péce, odmita, je osoba zastupné rozhodujici povinna dle § 98 obcanského
zékoniku toto pfani pacienta respektovat a v souladu s nim za pacienta specifikovanou
zdravotni sluZzbu odmitnout. Nutno podotknout, ze § 98 obcfanského zakoniku nezakotvuje
pozadavek pisemnosti diive vysloveného pfani, jak tomu Cini zdkona o zdravotnich sluzbach.
Stanovi pouze Siroce, Ze osoba rozhodujici za pacienta ma brat zietel na jeho dfive vyslovena
prani, bez ohledu na to, zda je vyjadrtil Gstné nebo pisemné. Obdobny pozadavek zakotvuje
rovnéz § 467 obCanského zakoniku, ktery tika, ze opatrovnik je pii plnéni svych povinnosti
povinen napliiovat opatrovancova pravni prohlaSeni a dbat jeho nazort, 1 kdyz je opatrovanec
projevil diive. Pokud tedy opatrovanec v dob&, kdy byl zplsobily tak cCinit, vyjadfil diive
vyslovené pfani, v némz ur€ité zdravotni sluzby odmité, je opatrovnik povinen toto piéani
respektovat a v relevantni chvili opatrovancem specifikované zdravotni sluzby za n¢j

odmitnout.

Uvedené jsem jiz podrobné&ji rozebrala v podkapitole 4.4 Zastupné rozhodovani. Na tomto
misté na ni proto odkazuji a pfipominam, Ze uvedeny zavér, a¢ je dle mého ndzoru jediny
spravny, neni s ohledem na stavajici pravni Upravu tak neproblematicky, jak by se na prvni

pohled mohlo zdat.

Ve snaze predchazet spornym situacim se jako mozné doporu€eni pro praxi nabizi navazani
spoluprace mezi poskytovateli domaci péce, zejména poskytovateli domdci paliativni péce,
praktickymi 1€kati a poskytovateli zdravotnické zachranné sluzby ve smyslu sdileni informaci.
Poskytovatel poskytujici péci ve vlastnim socialnim prostiedi mize informovat poskytovatele
zdravotnické zachranné sluzby, Ze pacient v jeho péci vyjadiil diive vyslovené pfani. Timto
zpusobem mohou byt zdravotnicti pracovnici poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby

pfipraveni na specifickou situaci tohoto konkrétniho pacienta.

S ohledem na diskutovany pozadavek, aby mél poskytovatel zdravotnich sluzeb dfive

vyslovené ptani k dispozici, miize sporna situace nastat nejen pii poskytovani zdravotnich
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sluzeb mimo zdravotnické =zafizeni, ale rovnéz pii poskytovani zdravotnich sluzeb
hospitalizovanému pacientovi. I v tomto ptipad¢ se mize stat, ze zdravotnicky pracovnik, ktery
rozhoduje o poskytnuti neodkladné péce, v kritickou chvili nemé diive vyslovené ptéani
k dispozici. Mize tomu tak byt proto, Ze pacient vyjadfil své diive vyslovené pirani ve formé,
kterou predvida § 36 odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach, nebo tomu tak mtize byt proto, Ze
v ramci poskytovatele nedoslo k pfedani informace o tom, ze pacient vyjadiil své diive
vyslovené ptani mezi oSetfujicimi zdravotnickymi pracovniky.

Prvni situace ptedpoklada, Ze pacient sepiSe své diive vyslovené piani dle § 36 odst. 3 zakona
o zdravotnich sluzbach, aniz by se stalo soucésti jeho zdravotnické dokumentace vedené
u jakéhokoliv poskytovatele. Pokud pifi pfijeti k hospitalizaci pacient neinformuje
poskytovatele, ze vyjadiil diive vyslovené ptani, toto mu nepieda a ani své diive vyslovené
prani nevyjadii znovu ve vztahu k tomuto poskytovateli formou piedpokladanou § 36 odst. 4
zékona o zdravotnich sluzbach tak, aby bylo soucasti zdravotnické dokumentace poskytovatele,
pak zdravotnicky pracovnik pii poskytovani zdravotnich sluzeb postupuje, jako by Zadné diive
vyslovené prani neexistovalo. Takovy postup nemtize jit k tizi poskytovatele. Pokud za téchto
okolnosti bude napt. provedena kardiopulmondlni resuscitace, kterou vSak pacient ve svém
diive vysloveném ptani odmitl, nemtiZze se jednat o neopravnény zasah do integrity pacienta,
nebot’ poskytovatel, resp. konkrétni zdravotnicky pracovnik, ktery resuscitaci provedl, nemél o

existenci diive vysloveného prani informaci a neznal jeho obsah.

Druh4 situace piedpoklada, ze pacient sepiSe své diive vyslovené ptani formou pfedvidanou
§ 36 odst. 4 zadkona o zdravotnich sluzbéch, tj. formou zapisu ve zdravotnické dokumentaci.
I ptes zapis ve zdravotnické dokumentaci zdravotnicky pracovnik v kritickou chvili poskytne
zdravotni sluzby, které pacient svym diive vyslovenym pfanim odmitl, napt. provede navzdory
drive vyslovenému ptani resuscitaci. Zdravotnicky pracovnik timto zptisobem postupuje, nebot’
v danou chvili nema informaci o tom, ze pacient vyjadtil diive vyslovené pfani v tomto smyslu.
Ptesto, vtomto piipad¢, nerespektovani diive vyslovené¢ho piani pacienta ptjde k tizi
poskytovatele zdravotnich sluzeb, nebot’ je jeho povinnosti organizacné zajistit predani
informaci mezi jednotlivymi zdravotnickymi pracovniky. Provedeni resuscitace navzdory diive

vyslovenému piani je tedy tieba povazovat za neopravnény zasah do integrity pacienta.

K obdobnému zavéru bude tieba dospét v situaci, kdy poskytovatel zdravotnich sluzeb

poskytuje zdravotni sluzby v nékolika zdravotnickych zatizenich. Bez ohledu na to, v jakém
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zdravotnickém zafizeni je pacientovi poskytovdna péce, jeho diive vyslovené piani zlstava
platné a zavazné ve vztahu k poskytovateli zdravotnich sluzeb jakozto subjektu. Je tedy
povinnosti poskytovatele zdravotnich sluzeb organizacné zajistit pfedani informaci tak, aby
byly k dispozici zdravotnickym pracovnikiim poskytujicim péci v jednotlivych zdravotnich

zatizenich tohoto poskytovatele.

5.2.4 Vymezeni predvidatelné situace

Ust. § 36 odst. 2 zdkona o zdravotnich sluzbach podmiiiuje respektovani diive vysloveného
pfani dale pozadavkem, aby v dobé poskytovani zdravotnich sluzeb nastala predvidatelna
situace, k niz se diive vyslovené ptani vztahuje. V souladu s timto ustanovenim ma pacient
moznost smefovat svilj souhlas nebo nesouhlas vyjadieny v diive vysloveném piani pouze na
konkrétné vymezené situace. Zpusob vymezeni této predvidatelné situace pak mize mit zasadni
vyznam pro rozhodnuti poskytovatele, zda bude nebo nebude dfive vyslovené pfani pacienta
respektovat. Formuluje-li pacient tuto predvidatelnou situaci jako situaci, ,, kdy nebude schopen
vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpiisobem jejich
poskytnuti“, pak bez ohledu na zdravotni stav pacienta nebo na to, jakym zptsobem se do
tohoto zdravotniho stavu dostal, bude dfive vyslovené prani respektovano vzdy, kdyzZ pacient
nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas. Formuluje-li pacient ptedvidatelnou situaci
jako situaci, ,, kdy se bude nachazet v terminalni fazi nevylécitelného onemocnéni nebo v jiném
medicinsky neovlivnitelném nepriznivéem stavu bez nadéje na jeho zlepseni“, pak bude tfeba
zvazovat, zda v ptipad¢ pacienta jiz nastala takto vymezena situace, tj. zda se pacient nachazi
v terminalni fazi nevylécitelného onemocnéni nebo v medicinsky neovlivnitelném stavu bez
nadéje na jeho zlepSeni. Zplisob vymezeni predvidatelné situace se tak jevi jako vyznamny a
pacient by mél byt srozumén se skutecnosti, Ze to, jak pfedvidatelnou situaci definuje, mtize

piedurcit, zda jeho diive vyslovené piani bude nebo nebude respektovano.

5.2.5 Pouceni pacienta o dusledcich vyjadreni drive vysloveného prani

Ust. § 36 odst. 2 véta druhd nad ramec uvedenych pozadavki dale zakotvuje pozadavek, aby
diive vyslovené piani pacient Cinil vzdy na zaklad¢ pisemného pouceni o dasledcich jeho
rozhodnuti vyjadfit diive vyslovené piani. Toto pouceni pacientovi miize poskytnout I¢kat
v oboru vSeobecné praktické 1€katstvi, u kterého je pacient registrovan, nebo jiny oSetiujici

1ékat v oboru zdravotni péce, s niz diive vyslovené ptani souvisi.
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V praxi je v souvislosti s uvedenym pozadavkem feSeno nékolikero otazek. Prvni otazkou je,
co vSe musi obsahovat pouceni lékate, na zdkladé kterého pacient diive vyslovené ptfani €ini.
Druhou otdzkou je, zda je Iékatf vymezeny v citovaném ustanoveni povinen pouceni
o dusledcich rozhodnuti pacienta vyjadiit diive vyslovené pfani pacientovi poskytnout. Treti
otazkou ziistava, zda osetrujicim lékarem v oboru zdravotni péce, s niz drive vyslovené prani
souvisi, musi byt Iékat se specializovanou zptsobilosti nebo jim mutze byt rovnéz 1€kar bez

specializované zplsobilosti.

K prvni otdzce. Zakon konkrétni obsah pouceni o disledcich rozhodnuti vyjadiit diive
vyslovené ptani nestanovi. S ohledem na povahu tohoto pouceni, které¢ odpovidd povaze
informaci o zdravotnim stavu ve smyslu § 31 zakona o zdravotnich sluzbach, jedna-li se o diive
vysloveny souhlas, nebo o pouceni ve smyslu § 34 odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach,
jedna-li se o diive vysloveny nesouhlas, se vSak 1ze domnivat, ze také obsah téchto pouceni
muze byt obdobny. Per analogiam legis by tak pouceni o rozhodnuti vyjadfit diive vyslovené

pfani mohlo tuto strukturu sledovat.

Takovou interpretaci 1ze podpofit také odkazem na vyhlasku ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické
dokumentaci, ve znéni platném do 24. 7. 2018, konkrétné odkazem na pfilohu ¢. 1 ¢ast 7
vyhlasky, kterd stanovila, ze ,,pro zdznam o drive vysloveném prani (...) se obdobné pouzije
[zdznam o pisemném souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb], je-li predmétem drive
vysloveného prani souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb, [zaznam o odmitnuti poskytnuti
zdravotnich sluzeb (revers)], je-li predmétem diive vysloveného prani nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb “.3%* Ackoliv s ohledem na provedenou novelizaci vyhlasky o zdravotnické
dokumentaci nelze povazovat takto stanoveny obsah za zdvazny, mize byt jisté vyuZit alespon

jako ur¢ité voditko.

Nutno zdiiraznit, ze § 36 odst. 2 ve spojeni s §36 odst. 3 a 4 zakona o zdravotnich sluzbach
vyzaduje, aby soucasti diive vysloveného ptani bylo pisemné pouceni. Tato formulace
predpoklada, ze samotné pouceni ma byt soucasti diive vysloveného ptéani, nikoliv pouze
potvrzeni I€kare, Ze pacient byl poucen, jak to v souvislosti s poddnim informace o zdravotnim

stavu piipousti § 31 odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach. Jako nedostatecnd se tak jevi

364 PHiloha &. 1 &ast. 7 vyhlasky o zdravotnické dokumentaci.
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formulace: ,, Pacient byl poucen o diisledcich svého rozhodnuti vyjadrit diive vyslovené prani,
pouceni porozumel, mél moznost klast dopliujici otazky, které mu byly srozumitelnym

zplisobem zodpovézeny. ‘39

Ackoliv § 36 odst. 2 véta druhd zakona o zdravotnich sluzbach neni formulovana jako
imperativ, je nutno trvat na vykladu, ze pravu pacienta vyjadiit diive vyslovené piani vzdy na
zéklad¢€ pouceni o disledcich takového rozhodnuti musi odpovidat pravni povinnost 1ékate toto
pouceni poskytnout.>®® V opa¢ném piipadé by se totiz pravo pacienta vyjadiit diive vyslovené
pfani mohlo stat nerealizovatelnym. Odepieni poskytnuti pouceni by snad mohlo byt
odlivodnéno odkazem na vyhradu svédomi nebo naboZenského vyznani ve smyslu § 50 odst. 2
zakona o zdravotnich sluzbach. Pfimo vSak toto ustanoveni na feSenou situaci nedopada, kdyz
hovofi o pravu zdravotnického pracovnika odmitnout poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi,
nikoliv o pravu zdravotnického pracovnika odmitnout poskytnuti pouceni. Navzdory
uvedenému tvrzeni, Ze pouceni o diisledcich rozhodnuti pacienta vyjadiit diive vyslovené ptani
je povinnosti I¢kate, nutno podotknout, Ze nesplnéni této povinnosti neni nikterak
sankcionovano. Imperfekce tohoto ustanoveni se pak v praxi projevuje absenci ochoty lékait

pouceni pacientim poskytovat.

K druhé otazce. Ust. § 36 odst. 2 stanovi, ze pouceni muze poskytnout jednat 1ékat v oboru
vSeobecné praktické 1¢katstvi, u kterého je pacient registrovan, jednak oSetiujici 1ékat v oboru

zdravotni péce, s nimz diive vyslovené pfani souvisi.

V prvnim ptipad¢ jazykovou interpretaci nutno dospét k zadvéru, ze 1ékat v oboru vSeobecné
praktické lékatstvi bude I¢katem se specializovanou zpusobilosti. Dle § 12 odst. 2 zdkona
o zdravotnich sluzbach , poskytovatel, ktery je fyzickou osobou, musi byt zpusobily
k samostatnému vykonu zdravotnického povolani“.3’ Dle § 5 odst. 3 zakona ¢. 95/2004 Sb.,
o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpusobilosti a specializované zpisobilosti
k vykonu zdravotnického povolani lékate, zubniho lékafe a farmaceuta, v platném znéni je

., podminkou pro samostatny vykon povolani lékare ziskdni specializované zpiisobilosti (...) “.3%

365 Srov. Komentat k zakonu o zdravotnich sluzbach, str. 157.

366 Srov. Komentat k zakonu o zdravotnich sluzbach, str. 158.

367 Ust. § 12 odst. 2 zakona o zdravotnich sluzbéach.

368 Ust. § 5 odst. 3 zdkona o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpisobilosti a specializované zpisobilosti
k vykonu zdravotnického povolani l€kare, zubniho Iékafe a farmaceuta.
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V druhém ptipadé naopak 1ze dle mého soudu dospét k zavéru, ze osetiujicim Iékafem v oboru,
s nimz dfive vyslovené ptani souvisi, mize byt i Iékat bez specializované zplisobilosti. Na
tomto misté je pouze tieba zvazit, vjaké fazi specializacniho vzdélavani bude poskytnuti
pouceni spadat do ¢innosti, k nimz bude Iékat s odbornou zptisobilosti opravnén bez odborného

dozoru nebo odborného dohledu.

Dle §4 odst. 3 zdkona o podminkich ziskdvani a uzndvani odborné zpulsobilosti
a specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani 1ékafe, zubniho I¢kate
a farmaceuta bez odborn¢ho dozoru muize lékatr s odbornou zpiisobilosti vykondvat ¢innosti,
které odpovidaji rozsahu jeho znalosti a dovednosti ziskanych studiem akreditovaného
zdravotnického magisterského studijniho programu vSeobecné 1€katstvi, které jsou stanoveny
vyhlaskou ¢. 280/2018 Sb., o stanoveni ¢innosti, které mize 1ékat vykonavat bez odborného

dohledu a bez odborného dozoru na zédkladé odborné zptisobilosti, v platném znéni.

Jednou z ¢innosti, kterou je I¢kat po ziskdni odborné zptsobilosti opravnén vykonavat, je
.,V rozsahu své odborné zpiisobilosti edukovat pacienta, jeho zakonného zdastupce nebo osoby
jim urcené v ramci preventivni, diagnostické, lécebné, lécebné rehabilitacni, dispenzarni
a paliativni péce“*%° Lze polemizovat, zda pod edukaci pacienta lze subsumovat také
poskytnuti pouceni o disledcich rozhodnuti pacienta vyjadtit diive vyslovené prani. Pfiklanim
se spiSe k nazoru, ze nikoliv. Zpusobilost k poskytnuti pouceni by patrné meéla sledovat
zpusobilost 1€katfe s odbornou zpisobilosti samostatné realizovat 1é¢ebny postup, jehoz se diive

vyslovené ptani tyka.

Per analogiam legis tento zavér koresponduje s § 31 odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach,
ktery stanovi, ze ,,informaci o zdravotnim stavu podava oSetrujici zdravotnicky pracovnik
zplisobily k poskytovani zdravotnich sluZeb, kterych se podani informace tyka “*’° S odkazem
na § 4 odst. 4 zdkona o podminkéch ziskavani a uznavani odborné zplsobilosti a specializované
zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani l1ékafe, zubniho 1€kafe a farmaceuta by pak
opravnéni k poskytnuti pouceni mohlo byt subsumovano pod ¢innosti, které odpovidaji rozsahu
znalosti a dovednosti ziskanych vzdélavanim v zdkladnim kmeni nebo dalsi ¢innosti v rozsahu,

které jsou lékafi stanoveny jeho Skolitelem. Opravnéni k poskytnuti pouceni by tak mohl za

369 Ust. 1 pism. k) vyhlasky o stanoveni ¢innosti, které miize 1ékai vykonavat bez odborného dohledu a bez
odborného dozoru na zakladé odborné zptisobilosti.
370 Ust. § 31 odst. 3 zakona o zdravotnich sluzbéch.
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splnéni uvedenych ptredpokladii poskytnout Iékai s obornou zptsobilosti a s certifikatem o
absolvovani zakladniho kmene za ptredpokladu, ze pou€eni sméfuje na zdravotni sluzby, které

je lékat opravnén poskytovat samostatné.

SpiSe okrajové je v souvislosti s poZzadavkem na poskytnuti pouceni ,, oSetFujicim lékarem
v oboru zdravotni péce, s niz drive vyslovené prani souvisi “ nutno upozornit, Ze zdkon nehovofi
o ,lékafi“, ale o ,,0Setfujicim lékafi“. Dle § 3 odst. 2 zdkona o zdravotnich sluzbach je
oSetiujicim zdravotnickym pracovnikem ,, zdravotnicky pracovnik, ktery navrhuje, koordinuje,
poskytuje a vyhodnocuje individualni lécebny postup u konkrétniho pacienta a koordinuje
poskytovani dalSich potiebnych zdravotnich sluzeb “.*7" O8etfujicim Iékafem je tedy 1ékaf, ktery
ma jiz pacienta v péci, resp. jeho péc¢i navrhuje, koordinuje, poskytuje ji apod. Pokud bychom
vychazeli z jazykové interpretace § 36 odst. 2 zdkona o zdravotnich sluzbéach, bylo by tieba
dovodit, Ze timto 1ékafem nemitiZe byt jakykoliv 1€kat, ale musi jim byt 1€kat oSettujici. Pouceni
by tak dle textu tohoto ustanoveni mohl I€kat-specialista udélit teprve od okamziku, kdy by

pfijal pacienta do péce.

5.2.6 Formy drive vysloveného prani

Ust. § 36 odst. 3 a 4 zdkona o zdravotnich sluzbach predvidaji dvé odlisSné formy diive
vysloveného piani. Dle § 36 odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach muze pacient sepsat své
diive vyslovené piani jako samostatnou listinu, jejiz soucésti je pisemné pouceni a ktera je
opatiena jeho Giedné ovéfenym podpisem.’’? Takto vyjadiené diive vyslovené pfani je platné

ve vztahu k jakémukoliv poskytovateli zdravotnich sluzeb.

Dle § 36 odst. 4 zakona o zdravotnich sluzbach mize pacient zadat, aby jeho diive vyslovené
prani bylo sepsano formou zapisu do jeho zdravotnické dokumentace vedené poskytovatelem
zdravotnich sluzeb. V takovém ptipadé zdznam kromé samotného diive vysloveného piani
obsahuje pouceni, podpis pacienta, zdravotnického pracovnika a svédka. Lze predpokladat, ze
pfipodepisujicim zdravotnickym pracovnikem bude l€kat, ktery pacientovi poskytl pouceni.
K osobé svédka zadkon o zdravotnich sluzbach nestanovi Zadné pozadavky. Subsidiarné tak 1ze

uvazovat o pozadavcich zakotvenych v § 39 odst. 2 ob¢anského zakoniku, ktery stanovi:

371
372

Ust. § 3 odst. 2 zakona o zdravotnich sluzbach.
Ve smyslu § 10 zékona ¢. 21/2006 Sb., o ovéfovani shody opisu nebo kopie s listinou a o ovéfovani pravosti
podpisu, v platném znéni.
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,Svédky mohou byt jen osoby, které na prohlaseni a jeho obsahu nemaji zajem a nejsou
nevidomé, neslysici, nemé nebo neznalé jazyka, v némz je prohlaseni ucinéno. Svédci musi
prohldseni podepsat a byt schopni potvrdit schopnost prohlasujiciho jednat a obsah jeho
prohlasent. " Svédkem pak pii splnéni stanovenych podminek miZe byt jakakoliv osoba.

Nejcastéji ji vSak bude jiny zdravotnicky pracovnik nebo osoba z pacientova okoli.

Platnost takto vyjadieného diive vysloveného ptani zdkon omezuje na zdravotni sluzby
poskytované pouze poskytovatelem, u né¢hoz bylo diive vyslovené ptani zaznamenano. Pro
pacienta to znamend, Ze v piipadé hospitalizace u jiného poskytovatele nebude jeho diive
vyslovené prani zdvazné, nebot’ zavazné zistava pouze a jen pro poskytovatele, u néhoz bylo
zaznamenano. Toto omezeni se jevi jako zcela nevhodné zejména v situaci, kdy je pacient
ptelozen k jinému poskytovateli a v mezidobi ztrati zplsobilost diive vyslovené pfani u nového
poskytovatele znovu vyjadfit. Je-1i povinnosti poskytovateli pfedavat jinym poskytovatelim
zdravotnich sluzeb nebo poskytovatelim socidlnich sluzeb pottebné informace o zdravotnim
stavu pacienta, které jsou nezbytné k zajiSténi navaznosti dalSich zdravotnich sluzeb
poskytovanych pacientovi,’”# mél by z pohledu systematického vykladu zdkona o zdravotnich
sluzbach piekladajici poskytovatel ptijimajicimu poskytovateli piedat rovnéz informaci o diive
vysloveném piténi, nebot’ se zcela ziejme jednd o informaci nezbytnou k zajis§téni ndvaznosti
dalSich zdravotnich sluzeb. Zaroven jen timto zptisobem muze byt za stavajici pravni Upravy
skutecné zaruceno respektovani diive vyslovené piani pacienta.

Ust. § 36 odst. 4 zakona o zdravotnich sluzbach v uvodu stanovi, ze ,, pacient miiZe ucinit drive
vyslovené piani pii prijeti do péce poskytovatelem nebo kdykoliv v priibéhu hospitalizace >
Navzdory urc¢ité formulaéni nepiesnosti lze predpokladat, ze zédkonodarce piedpokladal
vyjadieni diive vysloveného prani pii piijeti k hospitalizaci nebo kdykoliv v pribéhu
hospitalizace. Pokud je tento predpoklad spravny, pak Ize déle ptredpokladat, Ze poskytovatelem
dle tohoto ustanoveni je poskytovatel lizkové péce. V této souvislosti pak praxe fesi, zda se
takto vyjadiené diive vyslovené prani vztahuje pouze k této hospitalizaci, tj. je Casové omezeno
na dobu trvani hospitalizace, ptipadné zda se ma tykat pouze takovych zdravotnich sluzeb, které
hospitalizaci ptfedpokladaji. Zcela konkrétné si lze predstavit situaci, kdy pacient vyjadii své

diive vyslovené ptani béhem hospitalizace, nasledné je propustén do domaciho oSetfovani,

373 Ust. § 39 odst. 2 ob&anského zakoniku.
374 Dle § 49 odst. 2 pism. g) zdkona o zdravotnich sluzbéch.
375 Ust. § 36 odst. 4 zakona o zdravotnich sluzbéch.
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z divodu nahlého zhorSeni zdravotniho stavu je pfivolana zdravotnickéd zachranna sluzba, ktera

jej prevazi zpét do téhoz zdravotnického zatizeni.

Pacient ve svém dfive vysloveném piani mohl vyjadfit nesouhlas s transportem do
zdravotnického zafizeni, s resuscitaci nebo jinou formou neodkladné péce. Odmitnuté
zdravotni sluzby jsou vSak pacientovi poskytnuty, nebot’ zdravotnicka zachranna sluzba
v okamziku vyjezdu k pacientovi nema informaci o diive vysloveném pfani pacienta. Tuto
informaci nemd ani 1¢kat, ktery poskytuje zdravotni sluzby pacientovi pii pfijeti na urgentni

pfijem.

Ptes veskeré nejasnosti spojené s § 36 odst. 4 zakona o zdravotnich sluzbach 1ze predpokléadat,
ze diive vyslovené pifani neni Casov€é omezeno na obdobi hospitalizace, nebot’ citované
ustanoveni zadné takové omezeni nestanovi.’’® Zaroven lze pfedpokladat, ze diive vyslovené
prani se vztahuje na vSechny zdravotni sluzby poskytované timto poskytovatelem. Pro jinou
interpretaci v citovaném ustanoveni nelze nalézt oporu. Z tohoto zavéru pak nutno dovozovat
povinnost poskytovatele zajistit predani informace o vyjadieném diive vysloveném piéani
pacienta tak, aby v kriticky okamZzik mél tuto informaci k dispozici kterykoliv oSettujici
zdravotnicky pracovnik. Znovu je tfeba zdlraznit povinnost poskytovatele zdravotnich sluzeb
zajistit predani informace mezi jeho jednotlivymi oddélenimi, mezi jeho jednotlivymi

zdravotnickymi zatizenimi nebo mezi liZkovou a ambulantni pé¢i.

5.2.7 Zdkaz respektovat drive vyslovené prani

Dle § 36 odst. 5 pism. a) neni tieba respektovat diive vyslovené ptani s ohledem na medicinsky
vyvoj, pokud Ize divodné predpokladat, ze predpokladal-li by jej pacient, své diive vyslovené
prani by vibec nevyjadiil nebo by jej nevyjadiil tak, jak jej vyjadfil. Toto ustanoveni
zakonodarce ziejmé prevzal z Vysvétlujici zpravy k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing,
ktera uvadi: ,,7To, Ze predem vyslovena prani se maji zohlednit, neznamend, zZe by musela byt
splnéna za kazdych okolnosti. Pokud byla napr. prani vyjadrena dlouho pred zakrokem a véda
mezitim pokrocila, mohou existovat duvody, aby prani pacienta splnéno nebylo. Lékar by si
tedy mél byt pokud mozno jist, Ze se prani pacienta tykaji soucasné situace a jsou stdle platnd,

zejména s ohledem na soucasny stav védy a technicky pokrok v mediciné. 3"’

Y76 Logickym argumentem a contrario.
377Clanek 9 odst. 62 Vysvétlujici zpravy k Umluvé o lidskych pravech a biomedicing.
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Ackoliv 1ze chéapat motivaci zdkonodarce toto ustanoveni v zdkoné o zdravotnich sluzbach
zakotvit, pro praxi se vsoucCasné¢ dob¢ jevi jako ponckud nadbytecné¢ a prakticky
neaplikovatelné. Je tomu tak zejména s ohledem na skute¢nost, ze vyjadtuje-li pacient diive
vyslovené piani, ¢ini tak zpravidla az v zavéru svého zivota, ptipadné s védomim necekané¢ho
prichodu konce svého zivota. Nelze tak predpokladat existenci jeho diive vyslovené ptani po
natolik dlouhou dobu, aby v medicin€é doSlo k tak vyznamnému pokroku, aby tento mohl

vyloucit aplikaci diive vysloveného ptani.

Jisté nejkontroverzn€j$im a v klinické praxi nejcastéji diskutovanym ustanovenim §36 zakona
o zdravotnich sluzbach je pism. d) tohoto ustanoveni, které stanovi, Ze nelze respektovat diive
vyslovené ptani, pokud byly v dob¢, kdy poskytovatel nemél k dispozici diive vyslovené piani,

zapocaty takové zdravotni vykony, jejichz pieruseni by vedlo k aktivnimu zpiisobeni smrti.

Diivodové zprava k zédkonu ¢. 372/2011 Sb. uvadi, ze ,, aktivnim ukoncenim Zivota se rozumi
napr. odpojeni od pFistrojii, podani smrtelné davky léku“>"® Dle této proklamace je Casti
odborné vetejnosti dovozovano, ze na zadklad¢ diive vysloveného pfani nelze ukoncit
kontinualni pfistrojovou organovou podporu (napi. umélou plicni ventilaci, kardiostimulator,
defibrilator apod.), nebot’ jeji ukonceni by vedlo k aktivnimu zplsobeni smrti pacienta.
Ukonceni zivot udrzujici 1é€by je tak postavena naroven eutandzie ve smyslu imysIné usmrceni

pacienta na jeho zadost.

Jak jiz bylo né€kolikrat uvedeno, v pravni doktrin€ a rozhodovaci praxi soudii v zemich zapadni
Evropy a Spojenych stati americkych byla otdzka rozliSeni nezahajeni a ukonceni Zivot
udrzujici 1éCby a eutandzie feSena mnohokrat. V zdpadnim svété v souCasné dobé panuje
jednoznaény konsenzus, Ze ukonceni kontinudlni lécby nelze zaménovat za eutanazii. Jak jiz
bylo diskutovano v ptfedchozich ¢astech préace, zahrani¢ni literatura v prvnim zuvedenych
piipadi hovoii o situaci, kdy je pacientovi umoznéno zemfit (,,allowing natural death®, , letting
the pacient die*). Ukonceni pfistrojové organové podpory tedy smrt pacienta neptlisobi, pacient
umira v disledku svého neptiznivého zdravotniho stavu. V druhém zuvedenych piipadi
naopak hovoii o zplisobeni smrti (,,causing death®), usmrceni (,,killing*), kdy smrt nenastava

jako nésledek progrese nevylécitelného onemocnéni, ale jako nésledek jednani Iékarte.

378 Diivodova zprava k zdkonu o zdravotnich sluzbach, str. 18.
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Znovu je tfeba zdlraznit, Ze omezeni moznosti pacienta prostfednictvim svého diive
vysloveného piani zadat o nepokracovani pristrojové organové podpory je v rozporu s pravem
pacienta na ochranu jeho nedotknutelnosti, resp. pravem na ochranu jeho télesné a dusevni
integrity zakotvenym jak na vnitrostatni, tak na mezinarodni Grovni. Pfistrojova organova
podpora piedstavuje pouze uritou modalitu 1€cby, stale je vSak i1 tato modalita zdravotni
sluzbou ve smyslu zakona o zdravotnich sluzbach. Neni proto piipustné, aby skrze §36 odst. 5
pism. d) zédkona o zdravotnich sluzbach bylo aprobovéano jeji poskytovani bez souhlasu

pacienta. Takovy postup by byl neopravnénym zasahem do integrity pacienta.

Nadto je zdkaz respektovani ptani pacienta v tomto kontextu nekonzistentni s pravem pacienta
na poskytovani zdravotnich sluzeb pouze na zaklad¢ jeho souhlasu, resp. s pravem pacienta
souhlas odepfit nebo jej kdykoliv svobodné odvolat. Pokud tato prava nélezi pacientovi
aktuadlné zpusobilému rozhodovat o tom, zda mu zdravotni sluzby budou nebo nebudou
poskytnuty, je zjevné proti systematice zakona o zdravotnich sluzbach, aby tato prava byla

suspendovana v kontextu rozhodovani pacienta prostfednictvim jeho diive vysloveného ptani.

Jako neopodstatnéné se 1 na tomto misté jevi rozliSeni situace, kdy piistrojova organova
podpora jesté nebyla zahdjena (v tomto piipad¢€ ji pacient prostiednictvim diive vysloveného
pfani mize odmitnout) a situace, kdy jiz zahajena byla (v tomto piipad¢ ji pacient odmitnout
nemuze). Na tomto misté¢ znovu odkazuji na kapitolu 3, kde jsem se rozliSenim téchto dvou

kategorii jednani zabyvala podrobnéji.

5.2.8 Zpusobilost pacienta vyjadrit diive vyslovené prani

Dle § 36 odst. 6 zakona o zdravotnich sluzbach diive vyslovené pfani nemiiZe uplatnit nezletily
pacient nebo pacient s omezenou svépravnosti. Stavajici znéni tohoto ustanoveni, ackoliv nyni
Jiz sleduje alesponl terminologii zavedenou k 1. 1. 2014 ob¢anskym zakonikem, nezohlediuje
zpusob chapani institutu svépravnosti tak, jak jej obCansky zdkonik prosazuje. Dle § 30 a
nasledujiciho obcanského zdkoniku mize nezletily ¢lovék pred nabytim zletilosti nabyt plné
svépravnosti, a to bud’ ptiznanim svépravnosti, nebo uzavienim manzelstvi. I nezletily pacient
tak mlze byt pacientem plné svépravnym. Jako takovému nalezi moznost pravné jednat ve
vSech zéleZitostech bez omezeni. Ma-li nezletily plné€ svépravny pacient zpiisobilost jednat ve

vSech zalezitostech, musi byt nutné zptsobily také k vyjadieni diive vysloveného ptani.
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V podobném duchu, dle § 57 obfanského zakoniku, mize soud omezit svépravnost pouze
v rozsahu, v jakém ¢lovék neni pro duSevni poruchu, kterd neni jen pfechodnd, schopen pravné
jednat, a vymezi rozsah, v jakém zpiisobilost ¢lovéka samostatn€ pravné jednat omezil. I clovék
s omezenou sveépravnosti je zpusobily samostatné pravné jednat v zalezitostech, v souvislosti
s nimiZ jeho svépravnost nebyla soudem omezena. Pacient, jehoZ svépravnost nebyla omezena
pro oblast poskytovéani zdravotnich sluzeb, by tak mél byt navzdory omezeni svépravnosti

v jinych oblastech opravnén diive vyslovené pfani vyslovit.

5.3  Drive vyslovena piani a ochrana osobnosti

Ust. § 81 odst. 1 obc¢anského zakoniku konstatuje, ze chranéna je osobnost ¢loveéka véetné vSech
jeho ptirozenych prav a ze kazdy je povinen ctit svobodné rozhodnuti ¢lovéka Zit podle svého.
Préavo na télesnou a dusSevni integritu pak predstavuje dil¢i soucast jednotného vSeobecného
osobnostniho prava. Svou povahou je toto pravo subjektivnim obcanskym pravem, které plisobi
erga omnes vu¢i vSem ostatnim subjektim srovnym postavenim (tedy 1vaci vSem

poskytovatelim zdravotnich sluzeb).”

Takové pojeti prava na télesnou a duSevni integritu vychazi z moderné chapaného tustiedniho
vztahu medicinského préava, tj. vztahu mezi lékatem a pacientem, kdy primat ochrany Zivota
a zdravi je nahrazen primatem ville pacienta. Pacient jiz dale neni pasivnim recipientem
zdravotni péce, ale s diirazem na jeho vlastni autonomii se stava subjektem poskytovani takové
péce.’8® Antropocentrické pojeti patrné ve vymezeni ochrany osobnosti ¢lovéka je zdiraznéno
1 ve znéni (do zna¢né miry spiSe proklamativniho) ustanoveni § 91 obCanského zakoniku, ktery
deklaruje, ze , clovék je nedotknutelny“. Toto ustanoveni je tfeba chapat jako obecné
interpretacni pravidlo, které je tfeba brat v avahu pfi vymezovani a hodnoceni osobnostnich
prav €loveéka, pii klasifikaci ptipadnych zasaht do téchto prav, jakoZz 1 pti kategorizaci moznych

prostfedkil ochrany.*8!

39K nap, K. Svestka, J. Jehli¢ka, O. Pavlik, P. Plecity, P. Ochrana osobnosti podle ob¢anského prava. Praha: Linde
Praha, a.s., 2004, str. 207.

380 Medicinské pravo, str. 5.

381 Obgansky zakonik: komentaf, str. 338 - 339.
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Dle § 93 obc¢anského zakoniku plati, Ze do integrity ¢lovéka je mozné zasahovat, pouze pokud
k tomuto zasahu ¢lovék udélil souhlas, a to s védomim o povaze zasahu a o jeho moznych
nasledcich. Souhlas se zdsahem do integrity je tedy zdkonem uznanym pravnim diivodem, na
zéklad¢ kterého je osoba opravnéna zasahnout do integrity jiné osoby. Obdobné¢ dle § 28 odst.
1 zdkona o zdravotnich sluzbach plati, ze ,, zdravotni sluzby Ize pacientovi poskytnout pouze
s jeho svobodnym a informovanym souhlasem “.3%> Na toto ustanoveni uzce navazuje § 36 odst.
1 zdkona o zdravotnich sluzbach, ktery predvida situaci, kdy pacient nebude schopen tento
souhlas, pfipadné nesouhlas vyslovit, a pro tuto situaci zakotvuje moznost pacienta tento
souhlas, pfipadné¢ nesouhlas vyslovit ptedem. Tento souhlas nebo nesouhlas vysloveny predem

je poskytovatel povinen respektovat.

Veskere v této praci uvedené tivahy o neopravnéném zasahu do integrity pacienta pii absenci
jeho souhlasu tak lze aplikovat rovnéz v kontextu zasahu do integrity pacienta, ktery sviij
souhlas nebo nesouhlas vyslovil pfedem. Dfive vyslovené pfani vyjadiujici souhlas, stejné jako
informovany souhlas pacienta, pfedstavuje zakonem uznany pravni diivod, na zédkladé néhoz
1ze zasahnout do integrity pacienta. Naopak, diive vyslovené pfani vyjadiujici nesouhlas, stejné
jako reverz, ptredstavuje zdkonem uznanou piekazku zdsahu do integrity pacienta, ktera
piipadny zasah do integrity ¢ini zdsahem neopravnénym. Jinymi slovy, jsou-li poskytovany
zdravotni sluzby pacientovi, ktery je ve svém diive vysloveném piani odmitl, je nutno takové
jednani hodnotit jako neopravnény zasah do jeho integrity, stejn¢ jako by takové jednani bylo
hodnoceno jako neopravnény zasah do jeho integrity, v piipadé poskytovani zdravotnich sluzeb
navzdory odmitnuti zdravotnich sluzeb, ptipadné odvolani souhlasu s poskytovanim

zdravotnich sluzeb ze strany pacienta.

5.4  Uvahy de lege ferenda

S ohledem na uvedené problematické aspekty stavajici pravni Gpravy jsou v nasledujici ¢asti
prace predstaveny navrhy legislativnich zmén § 36 zdkona o zdravotnich sluzbach. Prvni
z uvedenych navrhi je ndvrhem prozatim pouze teoretickym, druhy navrh predstavuje navrh

Jiz existujici a v dobé uzavirani tohoto rukopisu diskutovany na ptidé Ministerstva zdravotnictvi

382 Ust. § 28 odst. 1 zakona o zdravotnich sluzbéch.
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CR, Etické komise Ministerstva zdravotnictvi CR a sekce pro etiku v paliativni medicing Ceské

spoleénosti paliativni mediciny CLS JEP.

5.4.1 Navrhc. 1

§ 36 Drive vyslovené prani

(1) Pacient muze pro pripad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém nebude
schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpiisobem
Jjejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas predem vyslovit (ddle jen ,,drive vyslovené

prani®).

(2) Drive vyslovené prani pacient vyjadiuje na zakladé pouceni o disledcich jeho rozhodnuti

vyjadrit drive vyslovené prani poskytnutého lékarem.

(3) Zaznam o vyjadireném drive vysloveném prani pacienta se provede do Narodniho registru
drive vyslovenych prani. Zaznam provede oSetrujici lékar pacienta, ktery poskytl pouceni

dle odst. 2.

(4) Poskytovatel je povinen respektovat diive vyslovené prani pacienta.

(5) Drive vyslovené prani
a) nelze respektovat, pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby,

b) nelze respektovat, pokud je Zadosti pacienta o usmrceni.

(6) Drive vyslovené prani neni opravnén ucinit nezletily pacient, ktery nenabyl plné
svépravnosti, nebo pacient s omezenou svéprdavnosti v rozsahu omezeni Svépravnosti

stanoveného soudem.

(7) Soucasti zaznamu provedeného do Narodniho registru je také urceni osob opravnénych za

pacienta rozhodnout dle § 33 odst. 2 zakona o zdravotnich sluzbach a vymezeni zpiisobu,

Jjak maji tyto osoby rozhodnout.’%

383 Navrhované znéni odkazuje na § 33 odst. 2 zdkona o zdravotnich sluzbach ve znéni navrzeném v podkapitole
Zastupné rozhodovani.
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Zakladnim vychodiskem tohoto navrhu je ptfedpoklad vzniku elektronického registru diive
vyslovenych pfani. Inspiraci pro takovy registr 1ze hledat napiiklad ve Spojenych statech
americkych, kde jiz od roku 1996 existuje tzv. US Advance Care Plan Registry. Legislativni
ukotveni by bylo provedeno obdobnym zplsobem, jako je tomu v souvislosti s jinymi
zdravotnimi registry, véetné napi. Narodniho registru osob nesouhlasicich s posmrtnym
odbérem tkani a organii, Narodni registrem darct orgdnti, Narodnim registrem osob ¢ekajicich
na transplantaci apod. Narodni registr diive vyslovenych ptani by byl obdobnou elektronickou
databazi, ktera by tvofila soucdst narodnich zdravotnich registri ve smyslu § 70 zékona o
zdravotnich sluzbach. Zfizovatelem tohoto registru by bylo Ministerstvo zdravotnictvi CR.
Vedeni registru, shromazd’ovani dat a nakladani s nimi by bylo upraveno § 70 zakona o
zdravotnich sluzbach a zédkonem ¢. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich udaja, v platném

znéni.

Narodni registr diive vyslovenych piani by obsahoval

a) identifika¢ni tidaje pacienta — jméno a piijmeni, rodné Cislo, adresu bydlisté, kontakt,

b) vymezeni situace, resp. zdravotniho stavu pacienta, ke kterému se diive vyslovené pfani
vztahuje,

c) vymezeni zdravotnich sluzeb, které pacient odmita, pfipadné vymezeni zdravotnich
sluzeb, se kterymi pacient souhlasi,

d) potvrzeni I€kate, provadéjiciho zdznam do registru, Ze pacient byl poucen o nasledcich
svého rozhodnuti vyjadiit diive vyslovené pfani,

e) identifikacni osoby, kterou pacient urcil jako osobu opravnénou ve smyslu § 33 odst. 2
zékona o zdravotnich sluzbach — jméno a ptijmeni, rodné Cislo, adresu bydliste, kontakt,

f) fakultativné vymezeni konkrétnich pozadavkil, jak ma opravnéna osoba za pacienta
rozhodovat,

g) datum a elektronicky podpis I¢kare.

Nad ramec obsahu vymezené¢ho stavajicim znénim § 36 zakona o zdravotnich sluzbéch, ktery
neptedpokladd jako svou soucast identifikaci osoby opravnéné rozhodnout za pacienta
v ptipad¢, kdy je zpochybnéna platnost nebo aplikovatelnost diive vysloveného pfani, je
navrhovano, aby pravé 1 tato informace byla sou¢asti zdznamu v registru dfive vyslovenych
pfani. I vtomto ohledu se lze inspirovat americkym Advance Care Plan Registry, ktery
umoziuje pacientovi kromé vyjadieni samotného souhlasu nebo nesouhlasu se zdravotnimi

sluzbami vyjadfit rovnéZz preferenci ohledné osoby, kterd ma za pacienta rozhodovat
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v okamziku, kdy dfive vyslovené pfani nedopadé na feSenou klinickou situaci. Kromé urceni
této osoby by soucasti zaznamu méla byt také specifikace, jak méa takto uréené osoba za pacienta

rozhodovat.

V zahrani¢ni literatufe se tento institut oznacuje jako ,,medical power of attorney*. Kromé
samotného uréeni opravnéné osoby mohou byt vymezeny urcité situace, o nichz ma pacient pfi
sepisovani tohoto dokumenty jiz jasnou piedstavu. Pro tyto situace muze svého zastupce, resp.
opravnénou osobu zcela konkrétné instruovat. V ostatnim rozsahu se opravnéné osobé
zpravidla uklada, aby rozhodovala tak, aby byla v co nejvét§i mozné mife naplnéna vile

pacienta.

V souladu s uvedenou polemikou o stavajici formulaci § 36 odst. 5 pism. d) je dale navrhovano,
aby toto ustanoveni bylo zcela vypusténo. Zaroven je navrhovano, aby pism. b) tohoto
ustanoveni bylo pfeformulovano tak, ze namisto formulace ,,aktivni zpiisobeni smrti* bude
pouzit termin ,, usmrceni “. Navrhovana terminologie odpovida terminologii pouzité zdkonem
¢. 40/2009 Sb., trestni zakonik, v platném znéni k vymezeni skutkové podstaty trestného ¢inu
vrazdy, zabiti a usmrceni z nedbalosti. V situaci, kdy v ¢eském pravnim fadu neni definovan
pojem eutanazie, se uziti terminologie trestniho zékoniku jevi jako nejptihodnéjsi, nebot
vyjadfuje, Ze usmrceni pacienta na jeho zddost bude posuzovano jako protipravni jednani
naplnujici znaky skutkové podstaty nékterého z uvedenych trestnych ¢inti proti zivotu, ptipadné
trestného ¢inu ucasti na sebevrazd€. Touto cestou bude tedy 1 nadéale vyjadieno jednoznacné
stanovisko, ze usmrceni pacienta na zaddost (ani na zadost vyjadienou prostiednictvim diive

vysloveného ptéani) neni pfipustné.

Navrhovana formulace § 36 odst. 6 zptesiuje stavajici formulaci tak, Ze stanovi, ze k diive
vyslovenému prani se nepiihlizi v ptipadé, kdy jej ucinil nezletily pacient, ktery nenabyl plné
svépravnosti, resp. ze se nepiihlizi k diive vyslovenému piéni, které vyslovil pacient
s omezenou svépravnosti v rozsahu omezeni stanovené¢ho soudem. Pacient, jehoz svépravnost
nebyla omezena pro oblast poskytovani zdravotnich sluzeb, tak bude opravnén diive vyslovené

ptani vyslovit.

5.4.2 Navrhé. 2

§ 36 Drive vyslovené prani
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(1) Pacient muze pro pripad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém nebude
schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpiisobem
Jjejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas predem vyslovit (ddle jen "drive vyslovené

prani”).

(2) Poskytovatel bude brat zretel na drive vyslovené prani pacienta, ma-li ho k dispozici, a to
za podminky, ze v dobé poskytovani zdravotnich sluzeb nastala predvidatelna situace, k niz
se drive vyslovené prani vztahuje, a pacient je v takovém zdravotnim stavu, kdy neni
schopen vyslovit novy souhlas nebo nesouhlas. Bude respektovano jen takové drive
vyslovené prani, které bylo ucinéno na zaklade pisemného pouceni pacienta o dusledcich
jeho rozhodnuti, a to lékarem v oboru vSeobecné praktické lékarstvi, u néhoz je pacient
registrovan, nebo jinym osetiujicim lékarem v oboru zdravotni péce, s niz drive vyslovené

prani souvisi.

(3) Drive vyslovené prani musi mit pisemnou formu a musi byt opatieno uredné overenym
podpisem pacienta. Soucasti diive vysloveného prani je pisemné pouceni podle odstavce 2.
(4) Pacient miize ucinit drive vyslovené prani téz pri prijeti do péce poskytovatelem nebo
kdykoliv v prubéhu hospitalizace, a to pro poskytovani zdravotnich sluzeb zajistovanych
timto poskytovatelem. Takto vyslovené prani se zaznamena do zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi; zaznam podepise pacient, zdravotnicky pracovnik a svédek; v tomto
pripadeé se nepostupuje podle odstavce 3. PFi pFedani pacienta do zdravotnického zarizeni
Jjiného poskytovatele liiZkové péce je poskytovatel povinen informovat poskytovatele, ktery
pacienta piebira do péce, Ze pacient vyslovil diive vyslovené piani a sdélit mu jeho obsah.

Poskytovatel, ktery pacienta prevezme do péce, je timto diive vyslovenym pranim vazan.

(5) Drive vyslovené prani
a) nelze respektovat, pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby,

b) nelze respektovat, pokud je Zadosti pacienta o jeho usmrceni.

(6) D¥ive vyslovené prani nelze uplatnit, jde-li o nezletilé pacienty, kteii nenabyli plné

svépravnosti, nebo pacienty s omezenou svépravnosti.

Zména zakotvena v odst. 4 sméfuje na nedostatek stavajici pravni upravy, kdy zdkon neuklada

poskytovateli povinnost informovat o diive vysloveném piani pacienta poskytovatele, ktery
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pacienta piebira do péfe. Navrhované doplnéni odst. 4 tedy explicitné ukladd povinnost
puvodnimu poskytovateli, u n¢hoz pacient sepsal diive vyslovené piani, informovat
poskytovatele, k némuz je pacient pielozen, o tom, ze pacient sepsal dfive vyslovené ptani a o
tom, co je jeho obsahem. Timto zptisobem ma byt zajisténo, ze diive vyslovené piani bude
respektovano 1 u poskytovatele poskytujiciho navazujici péce, a to pro ptipad, kdy pacient

nebude s ohledem na sviij zdravotni stav jiz schopen diive vyslovené pfani znovu sepsat.

Ziejmym nedostatkem navrhovaného znéni je skutecnost, ze povinnost pifedani informace se
vztahuje pouze na situace, kdy je pacient pfedavan z péce jednoho poskytovatele lizkoveé péce
do péce jiného poskytovatele lizkové péce, a nikoliv na situace, kdy je pacient pfeddvan z péce
poskytovatele luzkové péfe do péce poskytovatele zdravotnich sluzeb, ktery poskytuje péci
ambulantné nebo ve vlastnim socidlnim prostfedi pacienta. Zcela konkrétné z pohledu praxe
tak 1 pfes navrhovanou zménu ziistane mezera ve vztahu k poskytovatelim lizkové péce, kteti
pfedavaji pacienta do péce domaciho (mobilniho) hospice. Pfitom se lze domnivat, Ze pravé
pro lécbu poskytovanou témito poskytovateli mize byt informace o existujicim diive
vysloveném piani zcela zasadni. Patrna je rovnéz terminologickd nejednotnost, kdy odst. 4
uvadi, ze ,,poskytovatel, ktery pacienta prevezme do péce, je drive vyslovenym pranim vazan “.
Na tomto mist¢ tedy zakon uziva formulaci ,,poskytovatel je vazan diive vyslovenym pianim*,
na jinych mistech zlistava formulace ,,poskytovatel bude brat zietel na diive vyslovené pfani®.
Ptestoze jsem presvédCena, ze formulace ,,poskytovatel je vazan* presnéji a vice kategoricky
vyjadfuje pozadavek respektovani diive vysloveného pfani pacienta, méla by byt vzdy
zachovéna terminologicka jednotnost. Pokud odst. 4 uziva formulaci ,,poskytovatel je vazan*

m¢él by tuto formulaci uzivat také odst. 2.

Ust. § 36 odst. 5 pism. a) se navrhuje vypustit s odlivodnénim, Ze pro praxi je ustanoveni velmi
problematické, nebot’ si jen stézi lze predstavit, ze by poskytovatel, resp. konkrétni oSetiujici
1ékat ptfehodnocoval ptani pacienta v navaznosti na vyvoj v poskytovani zdravotnich sluzeb.
Pravni uprava by méla byt pro poskytovatele co nejjasnéjsi a soucasné¢ by méla zaruCovat

respektovani prav pacienta zakotvenych na narodni i mezindrodni Grovni.

Na ptd¢€ Ministerstva zdravotnictvi vSak tato zména vyvolala nemalé kontroverze. Ministerstvo
zdravotnictvi zménu odmitlo s timto odivodnénim: ,,Pokud bude odpovédnym osobam znamo,
ze pacient vyslovil diive vyslovené ptani v dob¢, kdy nebyla moznost 1€¢by, a nyni uz je, pak

pfesto, Ze pacient nemél potfebné informace, ho nechdme zemfit. Namitku Ministerstva

176



v e

zdravotnictvi k tomuto ustanoveni nepovazuji za ptiléhavou. Jen stéZi si 1ze predstavit situaci,
kdy by pacient prosttednictvim svého diive vysloveného ptani odmitl lécbu, kterd v dobé
sepsani diive vysloveného pfani neexistovala. Pacient miize odmitnout pouze takovou lécbu, o
které vi, ze existuje, k niz od lékafe dostane pfislusné pouceni, na zdkladé¢ n€hoz Cini
informované rozhodnuti. Pokud bude existovat nova lécba, o které pacient v dob¢ sepsani diive
vysloveného pfani nevédél, bude v takove situaci dfive vyslovené ptani irelevantni, nebot’ se
nebude vztahovat na tuto 1é€bu. Bude pak na oSetiujicim 1€kati a osoby opravnéné rozhodovat
za pacienta, aby rozhodli, zda novou 1écbu pacientovi poskytnout nebo nikoliv. Existence diive
vysloveného ptani a piipadny absentujici souhlas s novou Ié¢bou v tomto pfani nebrani Iékaii
nabizet indikovanou 1é¢bu a osobé& opravnéné rozhodovat za pacienta s touto 1é¢bou za pacienta
vyslovit souhlas.

Vypusténi § 36 odst. 5 pism. d) a zména formulace pism. b) stadvajictho znéni zakona

24 .

o zdravotnich sluzbach odrézi jiz mnohokrat vyjadienou piedstavu, ze nepokracovani
piistrojové organové podpory (tzv. ,,odpojeni od pfistroji®) dle diive vyslovené¢ho piéani
pacienta je zcela pfipustny a jediny pravné legitimni postup reflektujici prdvo pacienta na
respektovani jeho autonomie. Stavajici znéni pism. b) a d) v kombinaci s ditvodovou zpravou,
ktera uvadi, Ze aktivnim zplsobenim smrti je i odpojeni od pfistrojii, tato prava pacienta

jednoznaéné omezuji. Stanovisko vyjadiené v divodové zpravé nelze nez povazovat za

stanovisko dogmatické, vyjadiené bez kvalifikované reflexe.

Proto bylo pism. d) vypusténo zcela a pism. b) bylo pfeformulovano. Cilem bylo také to, aby
1 pfi zmén¢ formulace pism. b) zlstalo nadéale vyjadieno stanovisko, Ze eutanazie zlstava
nepfipustnym jednanim a Ze pacient nemuize prostiednictvim svého diive vysloveného ptani
zédat, aby byl usmrcen. Navrhovand zména upousti od stavajici terminologie ,,aktivni
zpusobeni smrti, nebot’ pravé tato terminologie osvétlena ditvodovou zpravou je z pohledu
praxe nejvice problematickd, nejvice diskutovand a do znacné miry pfispiva k nevyuZzivani
institutu dfive vyslovenych pfani v praxi. Proto byla namisto piivodni terminologie zvolena
terminologie, kterou pouZiva trestni zakonik k definovani skutkovych podstat TC proti Zivotu
(vrazda (imyslné usmrceni), zabiti (tmyslné usmrceni v silném rozruSeni ze strachu, tleku,
zmatku nebo jiného omluvitelného hnuti mysli)). Pfimo pojem eutandzie nebyl pouzit proto, Ze
legalni definice tohoto pojmu neexistuje. Existujici etickd a pravni literatura k tématu eutanazie

je co do definovani pojmu nejednotna.

Ustanoveni § 36 odst. 6 je zpiesnéno obdobné jako v navrhu €. 1.
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5.5 Shrnuti

V této kapitole jsem se vice nez v kapitolach predeslych vénovala podrobné analyze stavajici
pravni tpravy. Upozornila jsem na mnoh¢ problematické nebo nejasné momenty, které klinicka

praxe fesi.

Legislativni névrh €. 1 ptedstavuje navrh v souc¢asné dob¢ pouze teoreticky, na rozdil od navrhu
&. 2, ktery byl pedlozen Ministerstvem zdravotnictvi CR k pfipominkam a o némz se v dobé
pfed odevzdanim této prace mnohokrat diskutovalo. A¢ lze druhy zuvedenych navrhi
povazovat za vyrazny pokrok, i nadale zachovava nékteré problematické pasaze, které by bylo
vhodné déle upravit. Bez interpretacné jasné a srozumitelné pravni upravy nelze predpokladat,
ze se diive vyslovené pfani stane institutem v praxi skute¢né vyuZzivanym, jako je tomu v jinych

zemich zapadniho svéta.
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6  Zvlastni kategorie

6.1 Kardiopulmonalni resuscitace

6.1.1 Historicky uvod

Kardiopulmondlni resuscitace jako 1écebnd metoda spocivajici v srde¢ni masazi na zavieném
hrudniku zacala byt v klinické praxi vyuzZivana pocatkem 60. let minulého stoleti. Autofi této
1é¢ebné metody ve své prvni publikaci vysvétluji, ze kardiopulmonalni resuscitace ma byt
1é€ebnou metodou vyuzivanou piedevsim pro obéti neCekané¢ ob&hové zéastavy. Explicitné
uvadi, ze pacient, jemuz je kardiopulmonalni resuscitace poskytnuta, ma byt v takovém stavu,
kdy muze byt zachranén. Vysvétluji, Ze kardiopulmonalni resuscitace neni vhodnou lé¢ebnou
metodou u pacientli, kde obéhova zastava ani smrt nejsou neocekavané, nebot’ pacient je
v terminalnim stavu.*** Navzdory témto rezervacim se kardiopulmonalni resuscitace zéhy stala
zcela standardni univerzdlné vyuzivanou lécebnou metodou pacientii s obéhovou nebo

dechovou zastavou.

Rada odbornikii proto polemizovala s platnosti prosazujictho se predpokladu, Ze
kardiopulmonalni resuscitace by méla byt univerzalné poskytovanou lé¢ebnou metodou bez
ohledu na individudlni diagnézu a progndzu. Jiz na konci 60. let minulého stoleti se objevuji
publikace upozoriiujici na nepiiznivé nasledky provadéni kardiopulmonalni resuscitace
u pacientt v terminalnim stavu, kdy kardiopulmondlni resuscitace nemé potencidl zachranit
zivot takového pacienta, ale naopak prodluzuje proces umirani. Jiz v tvodu prace jsem
zminovala ptipady z amerického prostiedi tzv. ,,show code“ nebo ,,Hollywood code*, tedy
kardiopulmonalni resuscitace provaddéné pouze na oko scilem piedchazet piipadnym
stiznostem ze strany pacientovy rodiny, ze pacient nebyl v zavéru zivota resuscitovan, a byla

mu tak upfena zdravotni pée, na niz mél narok.>*>

Vroce 1974 vydala American Medical Association jako viibec prvni profesni lékatska
organizace doporuceni tykajici se provadéni kardiopulmondlni resuscitace u pacientl

s nevylécitelnym onemocnénim v terminalnim stadiu. V doporuceni  uvadi:

384 Jude, J. R. Elam, J. O. Fundamental of Cardiopulmorany Resuscitation. Philadelphia: F. A. Davis Company,

1965, str. 68.
385 Do not resuscitate order after 25 years.
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., Kardiopulmonalni resuscitace neni indikovana v pripadé nevratného terminalniho
onemocnéni, kdy obéhova zdastava ani smrt nejsou neocekdavané. “*%¢ Znovu tedy upozoriuje na
skutecnost, Ze 1 kardiopulmonalni resuscitace je [é¢ebnou metodou s omezenou Ucinnosti a ze

je tteba ditkladné zvaZzovat, zda mé nebo nema byt pacientovi poskytnuta.

Diskuze o vhodnosti kardiopulmonalni resuscitace se vZdy odehrdvala v rameci Sirsi diskuze
o tom, jak definovat marnou 1écbu a o tom, zda existuje povinnost I€kare, ktery 1écbu takto
hodnoti, takovou Ilécbu poskytovat. American Medical Association k provadéni
kardiopulmonalni resuscitace tika: ,, ProtoZze jsou vSechny pokusy o definici marné léchy
zatizeny hodnotovymi soudy, nemuze byt dosazeno obecné shody o tom, v jakych pripadech se
skutecné jedna o marnou lécbu. Proto doporucujeme, aby pozornost byla zameérena na
nastaveni spravného procesu rozhodovani. %" Society of Critical Care Medicine Ethics
Committee v konsenzualnim stanovisku ke kardiopulmondlni resuscitaci jako marné, resp.
nepiimétené 1€¢be uvadi: ,, Lécba, u které je krajné nepravdépodobné, Ze bude pro pacienta
prospésna nebo jejiz prinos je nejisty, muze byt povazovana za neprimérenou, neméla by byt

pacientovi doporucovana, ale neméla by byt oznacovana za marnou. ‘3%

I vkontextu poskytovani kardiopulmonalni resuscitace se tak vracim k otazkdm, jak
rozhodovat o zahajeni nebo nezahajeni kardiopulmonalni resuscitace, jaké jsou argumenty pro
a proti zahajeni, jaka kritéria maji byt zvazovana, do jaké miry se na rozhodovani ma podilet
pacient nebo osoba opravnéna rozhodovat za pacienta nebo jaké mohou byt ptipadné nésledky

rozhodnuti I¢kate zah4jit nebo nezahajit kardiopulmonalni resuscitaci.

6.1.2  Uspésnost kardiopulmondlni resuscitace

Cilem kardiopulmonalni resuscitace je obnoveni spontdnni srde¢ni ¢innosti tak, aby krevni
obéh zajistil dostatecné prokrveni vSech dilezitych organd. Takto vymezeny cil
kardiopulmonalni resuscitace je cilem fyziologicky orientovanym. Nahlizi na pacienta jako na

jeden izolovany organ, resp. organovy systém, jehoz patologii zahdjenim kardiopulmonalni

386 National Conference on CPR and Emergency Cardiac Care. Standards and guidelines for CPR and emergency
cardiac care: medico-legal considerations and recommendations. JAMA. 1974, str. 864 — 868.

387 Plows, C. V. Tenery, R. M. et al. Medical futility in end of life care. Report of Council on Ethical and Judicial
Affairs. JAMA, 1999, str. 937 — 941.

388 Society of Critical Care Medicine Ethics Committee. Consensus statement regarding futile and other possibly
inadvisable treatment. Crit Care Med. 1997, 25, str. 887 — 891.
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resuscitace 1ékaf napravuje. V humanni medicing je vSak tieba cil 1écby vymezit s ohledem na
$irsi souvislosti, mimo jiné onu zakladni skutecnost, ze kardiopulmonalni resuscitace je 1é¢bou

poskytovanou konkrétnimu pacientovi jako celku, nikoliv jeho jednotlivému organu.

S ohledem na $irsi souvislosti poskytovani kardiopulmonalni resuscitace byva proto rozliSena
resuscitace primarné uspeSna a resuscitace celkové uspeSnd. Primarné uspéSnou je takova
kardiopulmonalni resuscitace, diky niz je dosaZzeno obnoveni spontanni srde¢ni aktivity
a alespon pfechodné efektivniho krevniho obéhu. Celkové uspé$na kardiopulmonalni
resuscitace je hodnocena nejen s ohledem na obnoveni srde¢ni aktivity, ale rovnéz s ohledem
na neurologické nasledky spojené se zéastavou srde¢niho ob&hu nebo jiné nasledky, které
determinuji zdravotni stav pacienta po provedené kardiopulmonalni resuscitaci. Podle
nekterych autortt ma byt uspéSnost kardiopulmonalni resuscitace hodnocena s ohledem na
moznost, aby byl pacient pro provedené resuscitaci propustén domtii a zustal sobéstacny.
Kardiopulmonalni resuscitace, kterda ma za nasledek zavazny neurologicky deficit, mize byt
povazovana za primarné prospéSnou, z pohledu pacienta vSak za neprospéSnou, a proto celkové
neuspé&snou. ¥’

Jak primérni, tak celkova uspéSnost kardiopulmonalni resuscitace zavisi na mnoha faktorech,
z nichz nékteré souvisi se zdravotnim stavem pacienta, jiné s okolnostmi, za kterych k srdecni
zéastaveé dojde a za kterych je kardiopulmonalni resuscitace zahajena. European Resuscitation
Council ve svém nejnovéjSim doporuceni k provadeéni kardiopulmonalni resuscitace uvadi:
., Resuscitace u pacientii s nahlou srdecni zastavou je neuspésnda v 70 — 98 % pripadii. (...)
V témér 50 % piipadii, kdy pacient pieZije resuscitaci, je piitomen neurologicky deficit. “*°
Perbedy ve své studii Cardiopulmonary resuscitation of adults in the hospital: a report of 14720
cardiac arrests from the National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation uvadi, Ze nejvyssi
uspésnost (median uspesnosti 70 %) ma kardiopulmonalni resuscitace provedena pii zastave
srdce behem srdecnich katetrizaci a na koronarnich jednotkach. Na ostatnich oddélenich je
uspéSnost fadové niz$i. To je dano predevSim polymorbiditou pacientii a soucasnym
selhavanim nékolika organovych soustav. Primarni ispéSnost kardiopulmonalni resuscitace u

téchto pacientli je 10 — 15 %, dlouhodobé preziti téchto pacientii 1ze piredpokladat v 0 — 2 %

3%9Commission Centrale d’Ethique de 1’ASSM. Décision de réanimation. Directive et recommandations médico-
ethiques. 2007.

3% European Resuscitation Council.The ethics of resuscitation and end-of-life decisions. The European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015, str. 304.
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pfipadl. U pacienti v pokroc¢ilém stadiu onkologického onemocnéni se primarni Uspésnost

kardiopulmonalni resuscitace pohybuje okolo 0 — 1 %.3°!

6.1.3 Rozhodovani o kardiopulmonalni resuscitaci v ceské klinické praxi

Tato medicinska realita se vSak v klinické praxi dostavd do stfetu s vnimanim uspéSnosti
kardiopulmonalni resuscitace ze strany pacienti nebo spiSe osob blizkych pacientovi a osob
opravnénych za pacienta rozhodovat. V americkém prostfedi byly v minulosti opakované
provedeny prizkumy, které ukazuji jednoznacné nerealistickd ocekavani laické vetejnosti
v situacich, kdy je poskytovéna kardiopulmonaélni resuscitace. Murphy ve svém prazkumu
uvadi, Ze americka laické vetejnost odhaduje tspésnost kardiopulmonalni resuscitace v 80 — 90
% piipadi.**?

Ackoliv v Ceském prostfedi podobné prizkumy provedeny nebyly, lze piedpokladat, ze by
1 v naSem prostiedi byla ocekavani podobné vysoka. I v ceském prostfedi nadale zastava vzita
piedstava, ze kardiopulmonalni resuscitace musi byt poskytnuta kazdému umirajicimu
pacientovi. Nezahdjeni resuscitace je naopak vnimano jako postup non lege artis. Nerealisticka
ocekavani ze strany osob blizkych pacientovi pak mohou vytvaret prostiedi, v némz lékaf
zahajuje kardiopulmonalni resuscitaci pouze jako ustupek tlaku, ktery je t€émito osobami na

1ékate vyvijen.

V obecnéjsi roviné uvedené miskoncepce vedou k zahajovani kardiopulmonalni resuscitace
v situacich, kdy nelze predpokladat ani primarni, ani celkovou uUspéSnost, kdy
kardiopulmonalni resuscitace nemuze zachranit zivot pacienta, ale pouze jej navraci do procesu
umirani, kdy provedeni kardiopulmondlni resuscitace plsobi pacientovi dals$i diskomfort

zpusobeny mimo jiné zranénimi, ktera mohou byt pifi kardiopulmonalni resuscitaci

31 Perbedy, M. A. Kaye, W. Ornato, J. P. Larkin, G. L. Nadkarni, V. Mancini, M. E. Berg, R. A. Nichol, G. Lane-
Truitt, T. Cardiopulmonary resuscitation of adults in the hospital: a report of 14720 cardiac arrests from the
National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation. Resuscitation. 2003, 58(3), str. 297 — 308.

392 Murphy, D. J. Burrows, D. et al. The influence of the probability of survival on patient’s preference regarding
cardiopulmonary resuscitation. N Engl J Med. 1994, 330, str. 545 — 549. Srov. Diem, S. J. Lantos, J. D. Tulsky, J.
A. Cardiopulmonary resuscitation on television Miracles and Misinformation. N Engl J Med. 1996, 334, str. 1578
—1592.
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zplsobena,’”® k provadéni piedstirané, neuplné resuscitace pouze za ucelem vyhnuti se
ptipadnému konfliktu.

Vedle téchto situaci Ize v klinické praxi vysledovat ptipady na opacné stran¢ spektra, kdy
rozhodovéani o nezahdjeni kardiopulmonalni resuscitace probiha bez jakékoliv komunikace
s pacientem, osobami blizkymi pacientovi nebo opravnénymi za pacienta rozhodovat nebo bez
pravdivé vedenych zaznami ve zdravotnické dokumentaci pacienta. Opakované v medicinské
komunité zazniva informace, Ze do zdravotnické dokumentace nelze uvést, Ze pacient nebude
resuscitovan, nebot’ rozhodnuti pacienta neresuscitovat je protipravni a vystavuje poskytovatele

zdravotnich sluzeb 1 jednotlivého zdravotnického pracovnika riziku pravni odpovédnosti.

Slama uvadi: ,, Rada zdvaznych rozhodnuti byla nedostatecné dokumentovina a zdiivodnéna.
Rozhodnuti o nezahajeni KPR bylo provedeno v 51 % pripadu neprimo formou oznaceni stavu
pacienta za terminalni stav. (...) PrestoZe byl stav pacienta oznacen za termindlni, nenalezli
Jjsme u zadného pacienta primé vyjadreni o tom, Ze pacient v situaci obehové zdastavy nebude
resuscitovan. Oznaceni ,,terminalni stav* v sobé implicitné obsahovalo rozhodnuti ,, pacient
nebude resuscitovan . (...) U 37 % pacientu, kteri zemieli bez KPR, jsme v dokumentaci nalezli
zpétné zduvodneni, Ze KPR nebyla zahdjena, protoze se jednalo o pacienta v terminalnim stavu.

(...) Ve 12 % umrti v dokumentaci zcela chybélo zditvodnéni, pro¢ nebyla KPR zahdjena. “3%*

Praxe dokumentovand Slamou odrazi vedle jiz zminénych miskoncepci rovnéz nadale
pfetrvavajici predstavu, Ze rozhodnuti o nezahdjeni resuscitace je rozhodnutim ryze
medicinskym a Ze posouzeni indikace k provedeni resuscitace nebo zvaZeni pfinosu resuscitace
pro pacienta mize Iékat provést sam, bez nutnosti zahrnout do rozhodovaciho procesu pacienta
nebo osobu opravnénou za pacienta rozhodovat. V eském pravnim prostredi se objevuji rizné

argumentacni linky, které tuto pfedstavu podporuji.

Prvni znich byva formulovéana takto: ,,Resuscitace daného pacienta je kontraindikovaina.
Zahdjeni resuscitace by bylo v rozporu s uznavanymi medicinskymi postupy, tedy non lege artis.
Lékar muze autoritativné rozhodnout o nezahdjeni resuscitace, nebot neni povinen non lege

artis léecbu poskytovat.” Tato argumentace se zpravidla opird o doporucené postupy

393 European Resuscitation Council a Ceska resuscitaéni rada. Doporu¢ené postupy pro resuscitaci ERC 2015:
Souhrn  doporuceni.  Urgentni  medicina. 2015, str.  31. Dostupné online na adrese:
https://www.resuscitace.cz/files/files/0/j79oh/um-mimoradne-2015-final-preview.pdf.

394Klinické, etické a pravni aspekty rozhodovani o kardiopulmonalni resuscitaci u terminalné onkologicky
nemocnych pacientd, str. 85 — 86.

183



k neodkladné resuscitaci vydané Odbornou spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

CLS JEP. Starsi verze doporuéeni z roku 2004 uvadi:

., Neodkladnou resuscitaci zahdjime vzdy:
U akutniho stavu, je-li zastava krevniho obéhu zastizena vcas, a nejednda-li se o termindlni

stav nevylécitelné nemocného. (...)

NR nezahajime, jestlize: (...)

Nevylécitelné nemocny je v termindlnim stavu. (...) "

Tato verze doporuceni byla nahrazena novou verzi z roku 2017, ktera uvadi:

,, Kontraindikace zahdjeni neodkladné resuscitace: (...)

Terminalni stadium nevylécitelného chronického onemocnéni. (...)

Druhd argumentacni linka byva formulovana takto: ,,Resuscitace je u daného pacienta
povazovana za lécbu marnou. Poskytovdani marné lécby je v rozporu s uznavanymi
medicinskymi postupy, tedy non lege artis. Marnou lécbu neni lékar povinen poskytovat a miize
autoritativné rozhodnout o jejim nezahajeni nebo ukonceni.“ V tomto piipad¢ se argumentace
opira o Doporuéeni piedstavenstva CLK ¢. 1/2010, které (mimo jiné) uvadi: ,, Lécebny postup,
ktery nemiize zastavit postup choroby, navratit zdravi nebo odvrdtit smrt pacienta, neni

indikovadn a neni proto zahajovan. Takovy postup by byl lécbou marnou ¢i nevicelnou. “3%°

Odlisna argumentace obhajujici jednostranné rozhodovani 1ékait o zahajeni nebo nezahajeni
resuscitace se opira o ustanoveni zdkona o zdravotnich sluzbach k poskytovani neodkladné
péce. Ust. § 5 odst. 1 pism. a) zdkona o zdravotnich sluzbach definuje neodkladnou péci jako
péci, jejimz ucelem je zamezit nebo omezit vznik nahlych stavi, které bezprostiedné ohrozuji
zivot nebo by mohly vést k ndhlé smrti nebo vaznému ohrozeni zdravi nebo zpusobi nahlou

nebo intenzivni bolest nebo nahlé zmény chovani pacienta, ktery ohrozuje sebe nebo své okoli.

Resuscitaci Ize ve svétle této definice povazovat za neodkladnou péci, nebot’ sméiuje

k zamezeni nahlych stavi, které bezprostiedné ohrozuji Zivot pacienta. Ust. § 38 odst. 3 pism.

395 Clanek 3 pism. e) Doporuéeni piedstavenstva CLK &. 1/2010 k postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢by
intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientll v terminalnim stavu, kteti nejsou schopni vyjadfit svou vili.
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a) zakona o zdravotnich sluzbach v navaznosti stanovi, Ze neodkladnou péci Ize pacientovi
poskytnout 1 bez jeho souhlasu, a to za predpokladu, Ze jeho zdravotni stav neumoznuje, aby
souhlas vyslovil, ptip. za ptfedpokladu, ze pacient nevyslovil diive vyslovené ptani, které by
vyjadfovalo nesouhlas pacienta s resuscitaci. Ust. § 38 odst. 4 pism. b) zdkona o zdravotnich
sluzbach pak stanovi, ze nezletilému pacientovi nebo pacientovi s omezenou svépravnosti 1ze
bez souhlasu poskytnout neodkladnou péci, pokud jde o konkrétni zdravotni sluzby, které jsou

nezbytné k zachrané Zivota nebo zamezeni vazného poSkozeni zdravi.

S odkazem na tato ustanoveni mtize byt argumentac¢ni linka formulovana takto: ,, Neodkladnou
péci lze poskytovat bez souhlasu pacienta, resp. bez souhlasu zakonného zastupce nezletilého
pacienta nebo bez souhlasu opatrovnika pacienta omezeného ve svépravnosti, pokud je
resuscitace nezbytna k zachrané Zivota pacienta. Z povahy resuscitace jako neodkladné péce
se vzdy bude jednat o situaci, kdy lékar bude rozhodovat jednostranné. Jedinym omezenim

¢

v jeho rozhodnuti je poZadavek na poskytovani péce na nalezité odborné urovni. *

6.1.4 Zahranicni judikatura a odbornd doporuceni

Podobné jako jinym otazkdm souvisejicim s poskytovanim péce v zavétu zivota byla i otazce
resuscitace v zahrani¢ni odborné diskuzi a rozhodovaci praxi soudii vénovéna vyznamna
pozornost. Ve snaze ukazat zplisob uvazovani o tomto tématu v zahranici a s cilem upozornit
na problematické aspekty ¢eského piistupu, na tomto misté zmifiuji pouze britskou judikaturu
odkazujici na judikaturu Evropského soudu pro lidska préava, britskd odbornd doporuceni
a odborna doporuceni Evropské resuscitacni rady. Ackoliv pfipoustim, Ze takto zuzeny vybér
nemuze nabidnout komplexni komparativni analyzu, zistdvam piesvédCena, Ze zvolena
judikatura a odborna doporuceni zcela vystizné shrnuji ,,zapadni‘ zpiisob pfemysleni o otazce

resuscitace a mohou byt jednozna¢nym inspiracnim zdrojem pro ¢eské pravni prostiedi.

Klicovym rozhodnutim britské rozhodovaci praxe k otdzce rozhodovéani o neresuscitovani
pacienta v zavéru zivota je rozhodnuti v ptipadu R (Tracey) v Cambridge University Hospital
NHS Foundation.’*® Skutkové okolnosti piipadu byly nésledujici. Pacientce (63 let) byl
diagnostikovan karcinom plic. Dva tydny poté byla ucastnikem silni¢ni nehody. Utrpéla

frakturu tfi hrudnich obratlii. Byla hospitalizovana na jednotce intenzivni péce, byla pfipojena

39R (Tracey) v Cambridge University Hospital NHS Foundation [2014] EWCA Civ 822.
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na umélou plicni ventilaci. Jeji zdravotni stav byl komplikovan zépalem plic. Pacientka
zustavala pfi védomi a svd pifani stran poskytované zdravotni péfe komunikovala
prostiednictvim rukou psanych poznamek. Ptala si, byt informovana o vyvoji svého
zdravotniho stavu a explicitné uvadéla, ze si pfeje byt intenzivné 1é€ena. Navzdory tomu
oSetiujici Iékati po konzultaci v 1ékarském konziliu s ohledem na termindlni stadium karcinomu
plic rozhodli o neresuscitovani pacientky. O rozhodnuti neresuscitovat se dozvédéla dcera
pacientky, ktera namitala protipravnost rozhodnuti 1¢kaiti neresuscitovat pacientku, zejména

s ohledem na skute¢nost, Ze pacientka explicitné vyjadiila pfani byt intenzivné 1é¢ena.>”’

Odvolaci soud uvedl, Ze jednostranné rozhodnuti o neresuscitaci bez zohlednéni ptani pacienta
a bez zahrnuti pacienta nebo osob opravnénych za pacienta rozhodovat do rozhodovaciho
procesu, je vrozporu s clankem 8 Evropské timluvy o ochrané lidskych prav a zdkladnich

svobod, ktery garantuje ochranu soukromi ¢lovéka.*®

Soudce Havers QC vysvétluje:

,,Clanek 8 Evropské vimluvy o ochrané lidskych prav a zdkladnich svobod je v této situaci
vyznamnym ustanovenim, nebot’ se dotyka otazek souvisejicich s poskytovanim péce v zavéru
Zivota, s tim, jak chce pacient stravit posledni dny svého Zivota a tim, jak chce zemrit.
Rozhodnuti o neresuscitovani pacienta je rozhodnutim, které se dotyka jeho osobni autonomie,
jeho télesné a dusevni integrity, jeho diistojnosti a kvality Zivota. Dle ustalené rozhodovaci
praxe Evropského soudu pro lidska prava plati, Ze ackoliv ¢lanek 8 Evropské umluvy o ochrané
lidskych prav a zakladnich svobod nestanovi Zadné konkrétni poZadavky na proces rozhodovani
0 poskytovani péce v zaveru zZivota, vyzaduje, aby rozhodovani bylo rovné, transparentni a aby
byla v nejvétsi mozné mire poskytnuta efektivni ochrana pravu na respektovani autonomie

pacienta. 3%

V zavéru odlivodnéni rozsudku zdlraznuje, Ze je bezpodminecné tfeba pfijmout opatieni, ktera
zajisti, Ze pacient schopny vyjadfit svou vili bude vzdy zahrnut do rozhodovaciho procesu.

V piipadé, ze pacient nebude schopen vyjadrit svou viili, musi byt do rozhodovaciho procesu

397 Srov. Etheridge, Z. Gatland, E. When and how to discuss “do not resuscitate” decisions with patients. BM.J.
2015, 350, str. 2640.

398 Clanek 8 Evropské umluvy o ochrané lidskych prava a zakladnich svobod stanovi, Ze ,, kazdy md pravo na
respektovani svého rodinného a soukromého Zivota, obydli a korespondence. *

399 Para 29 rozhodnuti ve véciR (Tracey) v Cambridge University Hospital NHS Foundation.
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zahrnuty osoby blizké pacientovi. Jediné tento postup, tedy zvazeni otazky nezahajeni
resuscitace spolecné s pacientem nebo osobami blizkymi pacientovi, miize zajistit rovnost
a transparentnost rozhodovani.*

Vedle uvedeného se odvolaci soud vypotadal také s otdzkou zahdjeni resuscitace v piipadech,
kdy je resuscitace lékafem hodnocena jako vykon bez jakékoliv realné Sance na uspéch.
Odvolaci soud pfipustil, ze ryze fyziologicky futilni resuscitaci 1ékaf neni povinen provést, a to
ani v ptipadech, kdy by si to pacient nebo osoba rozhodujici za pacienta piali. I pfesto vSak
zduraziiuje, Ze situace fyziologicky futilni resuscitace bez realné Sance na uspéch budou spise
ojedinélé, a je tfeba dikladné dbat na odliSeni téchto situaci od situaci, kdy 1ékat za pacienta
rozhoduje na zdklad¢ subjektivnich hodnotovych soudii. Pouze medicinska tivaha totiz nalezi

1ékati. Hodnotové uvahy vSak nélezi vzdy pacientovi nebo osob¢ rozhodujici za pacienta.

V navaznosti na rozsudek odvolaciho soudu ve véci R (Tracey) v Cambridge University
Hospital NHS Foundation ptijaly Resuscitation Council (UK), British Medical Association
a Royal College of Nursing spolecné odborné doporuceni k provadéni kardiopulmonalni

resuscitace.*0!

Doporuceni stanovi, ze v ptipadech, kdy existuje urcita Sance na tspéch resuscitace, je tieba,
aby pacient nebo osoby rozhodujici za pacienta byly zahrnuty do rozhodovaciho procesu.
Zaroven, 1 v piipadech absence jakékoliv realné Sance na uspéch, musi existovat ,,silna
presumpce’ ve prospéch komunikace s pacientem nebo osobou rozhodujici za pacienta, tj. je
tteba pacientovi nebo osobé za n¢j rozhodujici vysvétlit, pro¢ 1ékat zvazuje, ze by resuscitace
neméla byt zahdjena. V situacich bez jakékoliv realné Sance na Uspéch resuscitace neni tieba
souhlasu pacienta k nezahdjeni resuscitace, nebot’ plati, Ze 1€kaf neni povinen resuscitaci za
téchto okolnosti provést, a to ani v situaci, kdy by si ji pacient nebo osoba rozhodujici za

pacienta prali.*

400 Para 45rozhodnuti ve véci R (Tracey) v Cambridge University Hospital NHS Foundation.

401British Medical Association, Resuscitation Council (UK), Royal College of Nursing.Decisions relating to
cardiopulmonary  resuscitation: a  joint  statement. 2016  Dostupné online na  adrese:
https://www.resus.org.uk/dnacpr/decisions-relating-to-cpt/.

402“Even when CPR has no realistic prospect of success, there must be a presumption in favour of explaining the
need and basis for a DNACPR decision to a patient, or to those close to a patient who lacks capacity. It is not
necessary to obtain the consent of a patient or of those close to a patient to a decision not to attempt CPR that has
no realistic prospect of success. The patient and those close to the patient do not have a right to demand treatment
that isclinically inappropriate and healthcare professionals have no obligation to offer or deliver such treatment.”
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Zasadni myslenkou, kterou odvolaci soud a nasledné také odborné doporuceni zdlraziuji, je
skutecnost, ze rozhodovani o nezahajeni resuscitace je jen ojedin€le rozhodovanim ryze
medicinskym. I rozhodovani o resuscitaci témét vzdy zahrnuje kromé medicinskych Givah také
uvahy hodnotové. I v pfipadé rozhodovani o resuscitaci proto Ize jen obtizn¢ obhdjit zavér, ze
provedeni resuscitace je 1écbou marnou a neticelnou (tedy alespon v ptipadech, kdy je zavér o

marnosti 1écby postaven napt. na hodnoceni kvality Zivota pacienta apod.).

S argumentaci vyjadienou odvolacim soudem a odbornym doporuc¢enim British Medical
Association, Resuscitation Council (UK) a Royal College of Nursingzcela koresponduje
odborné doporuceni Evropské resuscitacni rady, které mimo jiné fika, Ze kardiopulmonalni
resuscitace je invazivnim postupem s nizkou pravdépodobnosti tspéchu, a neméla by byt proto
provadéna v marnych ptipadech. Upozornuje vSak, ze ,, definovat marnost takovym zpiisobem,
ktery by byl presny, prospektivni a pouzZitelny ve vétsiné pripadii je nadmiru obtizné. Rozhodnuti
nezahajovat resuscitaci nevyzaduje souhlas pacienta ani jeho blizkych, kteri maji mnohdy
nerealisticka ocekavani. Lékari s rozhodovaci pravomoci jsou vSak povinni konzultovat svoje
rozhodnuti s pacientem nebo s jeho zastupcem, pokud neni pacient schopen rozhodovat, a to

v souladu s jasnymi a transparentnimi pravidly 4%

6.1.5 Doporuceni pro ceskou klinickou praxi

Pted tim, neZ pfistoupim k formulaci doporuceni pro klinickou praxi, povazuji za zcela zasadni

vyporiadat se nejprve s miskoncepcemi, které v ¢eském prostiedi zaznivaji, totiz ze

a) kardiopulmondlni resuscitace musi byt poskytnuta vzdy a kazdému pacientovi, jeji

nezahajeni je bez dal$iho postupem non lege artis,

b) poskytovatel zdravotnich sluzeb musi vzdy zahajit kardiopulmondlni resuscitaci, resp.
rozhodne-li, Ze kardiopulmonalni resuscitaci nezahdji, musi tak ucinit, aniz by jakakoliv
informace byla zaznamenana do zdravotnick¢é dokumentace pacienta, resp. do
zdravotnické dokumentace nelze explicitné uvést informaci, Ze kardiopulmonalni

resuscitace nebude zahijena. Pokud ma zdravotnicka dokumentace obsahovat tuto

403Eyropean Resuscitation Council a Ceska resuscitaéni rada. Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015:
Souhrn doporuceni. Dostupné online na adrese: https:/www.resuscitace.cz/files/files/0/j79oh/um-mimoradne-
2015-final-preview.pdf.
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informaci, je tfeba zahrnout ji do obecnéjsiho oznaceni poskytované péce (napt. ,,BSC*,

tedy ,,best supportive care®),

c) poskytovatel mize jednostranné rozhodnout o nezahéjeni kardiopulmonalni resuscitace,
nebot’ se jednd o rozhodovani medicinské, které neptisluSi pacientovi nebo osobé
rozhodujici za pacienta, nybrz predevs§im oSetiujicimu lékafi,

r

d) poskytovatel mize jednostranné rozhodnout o nezahéjeni kardiopulmonalni resuscitace,

nebot’ resuscitace je neodkladnou péci, ktera je ze své povahy péci, ke které se

nevyzaduje souhlas pacienta ani jakékoliv zapojeni pacienta do rozhodovaciho procesu.

Vsechna tato tvrzeni je tteba odmitnout. V souvislosti s prvnim tvrzenim je tteba zdiraznit, ze
kardiopulmonalni resuscitace je specifickym 1é€ebnym postupem, ktery ma stejné jako jiné
1é¢ebné postupy svd medicinska pravidla, je hodnotitelny z hlediska pravdépodobnosti uspéchu
a lze 1 v souvislosti s nim zvaZovat potencialni pfinos pro pacienta a mozna rizika komplikace

s nim spojené.

V souvislosti s druhym tvrzenim je tieba zdiiraznit, Ze mohou existovat pravné relevantni
davody, pro které kardiopulmondlni resuscitace nemusi byt zahajena. Jednim z divodu je
odmitnuti kardiopulmondlni resuscitace ze strany pacienta nebo osoby rozhodujici za pacienta,
druhym z diivodil je fyziologicka futilita kardiopulmondlni resuscitace, resp. nepfimétrenost
kardiopulmonalni resuscitace hodnocena v rdmci rozhodovaciho procesu, do néhoz je zahrnut
pacient nebo osoba rozhodujici za pacienta. Rozhodovaci proces, ktery vedl k rozhodnuti
nezahajit kardiopulmonalni resuscitaci, by mél byt vzdy podrobné zaznamenan do zdravotnické
dokumentace pacienta.

K tretimu tvrzeni je tfeba uvést to, ze 1 v souvislosti s kardiopulmonalni resuscitaci je tteba trvat
na zavéru vyjadieném v kapitole 2, Ze rozhodovani o marnosti, resp. pfiméfenosti 1éby je jen
ziidka rozhodovanim ryze medicinskym. Velmi Casto je tfeba zvazit kritéria nemedicinska.
Proto je tfeba trvat na tom, aby rozhodovani probihalo spole¢né s pacientem nebo osobou
rozhodujici za pacienta. Ackoliv Ize s jistou davkou cynismu pfipustit, Ze jednostrannd
rozhodnuti o nezahdjeni kardiopulmonalni resuscitace s odlivodnénim, Ze se jednd o marnou
1é€bu, mohou byt ex post hodnocena jako rozhodnuti po pravu, jsem i nadale piesvédcena, ze
tato skuteCnost miize vypovidat toliko o pfetrvavajicich paternalistickych tendencich a

nedostatku skute¢ného respektu k individualité pacienta.
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K poslednimu tvrzeni je tfeba uvést, ze ackoliv jisté v klinické praxi existuji ptipady, kdy

kardiopulmonalni resuscitace je poskytovana neodkladné a bez souhlasu pacienta, nebot’ nebylo

mozné potiebu poskytnuti resuscitace piedvidat, protoze k srdecni zastavé u pacienta doslo

necekané, v kontextu poskytovani péce v zavéru zivota je situace vyrazné odliSnd, nebot

potfeba poskytnuti kardiopulmonalni resuscitace je zpravidla oCekavana, a lze tak jeji

poskytnuti zvazovat dopiedu a rozhodnuti Cinit spole¢né s pacientem.

S ohledem na tato vychodiska a odkazem na zavéry vyplyvajici ze zahrani¢ni rozhodovaci

praxe a zahrani¢nich odbornych doporuceni 1ze dle mého formulovat nasledujici doporuceni

pro klinickou praxi.

I.

Jako zésadni se mi jevi pozadavek, aby rozhodovani o zahdjeni nebo nezahdjeni
kardiopulmonalni resuscitace probihalo vzdy v co nejvétsi mozné mife transparentné,
v souladu s pfedem stanovenym postupem poskytovatele zdravotnich sluzeb. Pouze
transparentni rozhodovaci proces muze eliminovat piipady nahodilého rozhodnuti
o zahajeni nebo nezahdjeni kardiopulmondlni resuscitace a nedlvéru ze strany osob
rozhodujicich za pacienta, pfipadné dalsi osob blizkych vedouci k vyuziti pravnich néstrojt
pfezkumu spravnosti postupu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jednotlivého

zdravotnického pracovnika.

Otéazka zah4jeni nebo nezahéjeni kardiopulmonalni resuscitace by méla byt diskutovana co
nejdiive. V¢asna diskuze s pacientem nebo osobou rozhodujici za pacienta mize eliminovat
ptipady, kdy rozhodnuti o zahajeni nebo nezahdjeni kardiopulmonalni resuscitace bude
probihat bez predchozi ivahy v reZimu neodkladnosti.

Rozhodnuti o zahdjeni nebo nezahajeni kardiopulmonalni resuscitace by mélo byt
pravidelné¢ reevaluovano tak, aby rozhodnuti vzdy nejlépe odpovidalo aktualnimu

zdravotnimu stavu pacienta.

Pacient nebo osoba rozhodujici za pacienta by vzdy méli byt zavzati do rozhodovaciho
procesu. Rozhodnuti o zahajeni nebo nezahdjeni resuscitace by mélo probihat v rdmci
nastavovani individualniho 1é¢ebného postupu, resp. v ramci stanoveni dlouhodob¢jsiho
planu péce. Jako vhodné se mi jevi diskutovat otazku zahéajeni nebo nezah4jeni resuscitace

v 8ir§im kontextu cilti péCe, jez ma byt pacientovi poskytovana.
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Pokud oSetfujici 1ékat kardiopulmonalni resuscitaci hodnoti jako fyziologicky futilni, jevi
se jako zasadni, aby jeho uvaha byla prikazné, pravdivé a Citelné zaznamenana do
zdravotnické dokumentace pacienta, a aby o rozhodnuti nezahgjit kardiopulmonalni
resuscitaci byly informovany osoby rozhodujici za pacienta, ptip. jiné osoby blizké

pacientovi.

Fyziologicky futilni kardiopulmondlni resuscitaci je tieba odliSit od kardiopulmonalni
resuscitace, kterou oSettujici Iékatr mize hodnotit jako nepfiméfenou. Nepiiméienost 1écby
by méla byt pfedmétem rozhovoru mezi osetiujicim Iékafem a pacientem, piipadné osobou
rozhodujici za pacienta. Rozhodnuti o nezahdjeni kardiopulmondlni resuscitace, kterou
oSetfujici 1ékat hodnoti jako nepfiméfenou, by nemélo byt jednostrannym rozhodnutim
l1ékare, nebot’ hodnoceni 1écby jako 1écby nepifiméiené piredpoklada uvahu také o otazkach

nikoliv medicinskych.

Rozhodovaci proces, vcetné¢ divodi pro hodnoceni kardiopulmondlni resuscitace jako
nepiiméfené 1écby, by mél byt dikladné zaznamenan do zdravotnické dokumentace, a to
veetné zéveru rozhodovaciho procesu, zda ma byt kardiopulmonalni resuscitace zahajena,

nebo nikoliv.

Pokud pacient s poskytnutim kardiopulmonalni resuscitace nesouhlasi, jevi se jako Zadouci,
aby takové pfani pacienta bylo sepsano jako diive vyslovené ptani ve smyslu § 36 zakona
o zdravotnich sluzbach, v idedlnim ptipad¢ ve formé stanovené v § 36 odst. 3 zakona o
zdravotnich sluzbach. Je-li dfive vyslovené pfani sepsano v této forme, je zavazné pro
vSechny poskytovatele zdravotnich sluzeb a musi byt respektovano. V ptipade, kdy je
pacient, ktery sepsal dfive vyslovené piani v této formé, ptreklddan na jiné oddéleni, jiné
pracoviste poskytovatele nebo piedan do péce jiného poskytovatele, je tteba zajistit predani

této informace tak, aby byla zajisténa odpovidajici ndvazna péce.

Ptedem definovany zplsob rozhodovani o zahdjeni nebo nezahijeni kardiopulmonalni
resuscitace v ramci konkrétniho poskytovatele zdravotnich sluzeb by mél byt vniman jako
nezbytnd soucast povinnosti poskytovatele zdravotnich sluzeb zajistit kvalitu a bezpeci

poskytovanych zdravotnich sluzeb stanovenou § 47 odst. 3 zékona o zdravotnich sluzbach.
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6.2 Deaktivace implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru

6.2.1 Indikace k implantaci kardioverteru-defibrilatoru

Implantabilni kardioverter-defibrilator pfedstavuje kardiovaskularni implantabilni elektronicky
piistroj, jehoz implantace je zpravidla indikovéna u pacientll v rdmci primarni a sekundarni
prevence ndhlé srde¢ni smrti zpisobené arytmiemi nebo fibrilaci srde€nich komor. Pocet
pacienttl, jimZ byl implantovan kardioverter-defibrilator, narista. V roce 2018 bylo v Ceské

republice implantovano 4 278 kardiovertert-defibrilatori. 04

Kardioverter-defibrilator funguje tak, Ze nepfetrzité sleduje srdecni aktivitu a v pfipad¢, ze
zaznamena zivot ohroZujici srde¢ni rytmus, zahaji elektrickou 1é€bu — rychlou stimulaci srdce,
vyboj o nizké energii nebo vyboj o vysoké energii. Vyboj o vysoké energii je pro pacienta
bolestivy, byva vniman jako ,,kopnuti do hrudniku®. Je-li pacientovi v zdvéru zivota ponechan
kardioverter-defibrilator se vSemi jeho funkcemi, mohou opakované vyboje vést
k prodluZovani umirani pacienta nebo zhorSovat kvalitu Zivota pacienta, a to pravé s ohledem

na bolest, kterou vyboje pacientovi mohou zptsobovat.4%

6.2.2 Primérenost lecby kardioverterem-defibrilatorem

Za rozhodnutim deaktivovat kardioverter-defibrilator tak zpravidla stoji ivaha o tom, zda je
1é€ba poskytovand pacientovi v zavéru zivota prostfednictvim tohoto pfistroje 1écbou
pfiméfenou nebo naopak, zda pacientovi pfinasi spiSe diskomfort nebo jinou formu stradani,

kterou si pro sebe pacient nepieje, resp. by si pro sebe nepial, mohl-1i by svou vili vyjadfit.

404 Vyvoj poétu ICD vykont v CR: 2009 — 2018. Néarodni kardiologicky registr KARDIO-ICD.

405 Gtiva, M. et al. Doporuceni pro deaktivaci implantabilnich kardioverterii-defibrildtorii u pacientii v termindlni
fazi zZivota. Spoleény dokument odbnych spoleénosti: Ceské kardiologické spole¢nosti, z. s. Ceské spolecnoti
paliativni mediciny CLS JEP, Ceské gerontologické a geriatrické spoleénosti CLS JEP. Cor Vasa 2019, 61, str.
€238 —e244 (dale citovano jako ,,Doporuceni pro deaktivaci implantabilnich kardioverterd-defibrilatorti u pacientd
v terminalni fazi zivota®).
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Odborna etickd literatura v této souvislosti vyzdvihuje pravo pacienta na distojné umirani
opros§téné v co nejveétsi mozné mife od terapeutickych vykoni zvySujicich stres, bolest a izkost
umirajiciho pacienta a zdUraziiuje potfebu nahlizet na pacienta v jeho celistvosti, nikoliv jako
jednotlivé organy, jejichz patologii 1ékaf 1&¢1.4%® 1 v souvislosti s otazkou deaktivace
implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru se nabizi S$ir§i ivaha o pfiméfenosti, resp.

nepiimétenosti 1éCby pacienta v zavéru zivota.

Ackoliv v zemich zapadniho svéta panuje obecnd shoda na tom, Ze kardioverter-defibrilator Ize
deaktivovat, podobn¢ jako Ize ukoncit jinou formu kontinudlni ptistrojové podpory, v ¢eském
pravnim prostiedi 1 nadale pietrvava obava I¢kait z protipravnosti takového postupu. I nadale
se lze setkat s nazory, Ze deaktivace kardioverteru-defibrilatoru je aktivni eutanazii. Deaktivace

tak mnohdy probiha ,,ve skrytu.

Krej¢ikova ve své tivaze o pravni dovolenosti deaktivace kardioverteru-defibrilatoru rozliSuje
situace, kdy k deaktivaci dochazi na pfani pacienta, a kdy je k ni pfistoupeno z diivodu, Ze dalsi
kardiologicka 1écba prostiednictvim kardioverteru-defibrilatoru je lékafem povazovana za
marnou lé¢bu. V souvislosti s prvni situaci odkazuje na § 34 odst. 3 zakona o zdravotnich
sluzbach, ktery stanovi, ze souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb lze odvolat pouze
v ptipad¢, ze jesté nebylo zapocato s provadénim zdravotniho vykonu, jehoZz preruSeni miize
vazné poskodit zdravi pacienta nebo zpusobit smrt. Pokud by po deaktivaci doslo k arytmii,
ktera by vzhledem k deaktivaci nebyla rozpoznana a nebylo by na ni reagovano, byla by
deaktivace kardioverteru-defibrilatoru povazovana pravé za toto zdkonem nedovolené
preruseni kontinudlni péce. Podobné argumentuje rovnéz odkazem na § 36 odst. 5 pism. b)
zékona o zdravotnich sluzbach, ktery zakazuje respektovat diive vyslovené ptani, pokud nabada
k takovym postuplim, jejichz vysledkem je aktivni zpisobeni smrti. Uzavird, ze deaktivaci
kardioverteru-defibrildtoru na pfani pacienta nelze doporucit, Ze by se vSak o zcela odliSnou
situaci jednalo v okamzZiku, kdy by na zdklad¢ pfani pacienta nebyl po pfirozeném vycerpani

baterie implantovan novy pfistroj. Takovy postup by naopak byl zcela v souladu s pravem.

406 Wilkoff, B. L. Auricchio, A. Brugada, J. et al. HRS/HRA expert consensus on the monitoring of cardiovascular
implantable electronic devices (CIEDs): description of techniques, indications, personnel, frequency and ethical
considerations. Europace. 2008, 10 str. 707 — 725. Srov. Council of Europe. Guide on the decision-making proces
regarding medical treatment in end-of-life situations.
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V souvislosti s druhou situaci pak odkazuje na pravo pacienta na poskytovani zdravotnich
sluzeb na nalezité odborné trovni zakotvené v § 28 zdkona o zdravotnich sluzbach a definici
marné a netdelné 1é¢by definované v doporudeni CLK, které uvadi, e ,, marnd a neiicelnd
léchba neni v zajmu pacienta, nemiize mu pomoci a zatézuje jej zbytecnym stradanim ¢i rizikem
komplikaci, (...) proto nema byt poskytovana“.*"’ Zde uzavira, ze s ohledem na pozadavek
poskytovani zdravotnich sluzeb na nalezité odborné urovni miize byt deaktivace kardioverteru-

defibrilatoru postupem po pravu.*’®

6.2.3 Deaktivace kardioverteru-defibrilatoru

Se zavéry Krejcikové naznacenymi shora se neztotoznuji. Jsem piesvédcena, Ze 1 v kontextu
rozhodovéni o deaktivaci karioverteru-defibrilatoru plati, ze pacient ma pravo kdykoliv sviij
souhlas odvolat, resp. vyjadfit nesouhlas s dalSim pokraCovanim 1é¢by (i kontinualni
ptistrojoveé podpory) a takové rozhodnuti je tfeba respektovat. Na dalsi pokracovani 1écby bez
souhlasu pacienta je tfeba nahlizet jako na neopravnény zéasah do integrity pacienta.
I v kontextu rozhodovani o deaktivaci karioverteru-defibrilatoru plati rovnéz zavér vyjadieny
opakované v této praci, ze nepiiméfenost 1€Cby (resp. marnost a neucelnost 1écby slovy
doporuéeni CLK) neni kategorii ryze medicinskou, objektivni. Nelze tedy bez dalsiho
argumentovat, ze 1écba prostfednictvim kardioverteru-defibrilatoru miize byt ukoncena na
zéklad¢€ rozhodnuti 1ékate, bez souhlasu pacienta, pokud lékat 1écbu hodnoti jako pro pacienta
nepifiméfenou. Otazka nepfimétenosti 1écby, toho, zda léCba pacientovi plisobi bolest,
diskomfort nebo stradani, které si pro sebe pacient nepieje, je otdzkou, kterou ma zodpoveédét

primarné pacient, nikoliv lékaf.

Doporuceni pro deaktivaci implantabilnich kardioverterta-defibrilatori u pacientll v terminalni
fazi zivota z mého pohledu velmi vystizné uvadi: ,, Odnimani nebo nenasazovani pristrojové
podpory je v mediciné podminéno predevsim aktualnim cilem péce. (...) Tim, Ze Zijeme
v pluralistické spolecnosti, nelze ocekavat, Ze jsou cile péce automaticky shodné, nebo alespon
velmi podobné u velké casti populace. Proto je nutné, aby byl cil péce s konkrétnim pacientem

vzdy objasnen. (...) Z toho tedy plyne, zZe lécebné postupy, které nesméruji k naplnéni cile péce

407 Clanek 4 pism. f) Doporuéeni piedstavenstva CLK &. 1/2010 k postupu pfi rozhodovani o zméné 1é¢by
intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientli v terminalnim stavu, kteti nejsou schopni vyjadfit svou vili.

408 Krejeikova, H. Deaktivace implantabilniho defibrilatoru (ICD). In: Gfiva, M. et al. Paliativni péce
v kardiologii. Praha: Triton, 2018.
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definované pacientem, by nemély byt soucasti poskytované zdravotni péce. Tim se z etického
hlediska vytraci rozdil mezi nenasazenim a odnétim terapie.*”’ To plati i o odnimani kontinudlni
podpory Zivotnich funkci. “1°

Podrobné;ji jsem se otdzkou ukoncovani kontinualni ptistrojové podpory zabyvala v kapitole 3
a na tomto misté¢ na ni odkazuji. Zde pouze pfipomindm své presvédCeni, Ze absentuji
pfesvédciveé pravni argumenty pro rozliSeni nezahajeni a ukonceni zivot udrzujici 1écby, véetné
piistrojové organové podpory, a je proto zcela vsouladu spravem deaktivovat také

implantabilni kardioverter-defibrilator.

6.3 Paliativni sedace

6.3.1 Definice paliativni sedace

Belgicti autofi za paliativni sedaci oznacuji ,,vyvoldni uplné ztraty védomi termindlné
nemocného pacienta prostrednictvim prerusovaného nebo nepretrZitého uzivani léku se
souhlasem pacienta, protoze neexistoval jiny zpiisob, jak ziskat kontrolu nad refrakternimi
symptomy onemocnéni pacienta “.*'' Hefmanova paliativni sedaci definuje jako ,,stav, kdy se
pomoci intravenozné poddvanych léku snizuje védomi pacienta od mirného stupné, kdy je
pacient schopen reagovat na slovni a fyzické podnéty, az do stavu tiplného bezvédomi“.*'?
Sldma nabizi odliSnou definici, uvadi: ,, Paliativni sedaci oznacujeme farmakologickeé utlumeni
pacienta s cilem zmirnit refrakterni symptomy a dosahnout komfortu umirajiciho pacienta.
Hloubka sedace je vidy individudlni a zavisi na intenzite symptomu a celkovem klinickém

kontextu. U nékterych pacientii je tieba pacienta utlumit az do hloubky soporu-komatu. “*13/4'4

49Jox, R. J. Entscheidungen iiber lebensverlingernde MaBnahmen. In: Marckman G, et al. Praxisbuch Ethik in
der Medizin. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, 2018, str. 140.

419 Doporuceni pro deaktivaci implantabilnich kardioverterii-defibrilatord u pacientli v terminélni fazi Zivota, str.
€239.

411 Claessens, P. Genbrugge, E. Vannuffelen, R. Broeckaert, B. Schozsmans, P. Menten, J. Palliative Sedation and
Nursing: The Place of Palliative Sedation Within Palliative Nursing Care. Journal of Hospice and Palliative
Nursing. 2007, 9(2), str. 103.

412 Hetmanova, J. Etika v oSetiovatelské praxi. Praha: Grada. Sestra (Grada), 2012, str. 186. )

413 Slama, O. Pochop, L. Nalezinska, M. Alexandrova, R. Doporuceny postup paliativni péce v MOU. 2016, str.
16.

414 Davis, M. Does Palliative Sedation Always Relieve Symptoms? Journal of Palliative Medicine. 2009, 12(10),
str. 875.
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Odborna literatura tedy paliativni sedaci (v obecné rovin€) povazuje za formu symptomoveé
terapie spocivajici v podani 1éka, které vede k utlumeni védomi pacienta. Cilem podani 1€kt je
zmirnéni symptomil, které jsou spojeny s onemocnénim pacienta a v zavéru Zivota mohou
pacientovi zpusobovat utrpeni. Cilem paliativni sedace neni zkrdceni Zivota pacienta.
Nejcastéjsi indikaci k paliativni sedaci jsou refrakterni potize fyzického charakteru, tedy
fyzické bolesti, nevolnosti, delirium nebo dusnost.*!> Takto vymezena definice paliativni
sedace pIn¢ koresponduje s vymezenim podstaty paliativni péCe v zakon€¢ o zdravotnich
sluzbach, ktery stanovi, ze ucelem paliativni péce je ,,zmirnéni utrpeni pacienta, ktery trpi

nevylécitelnou nemoci “.*'

Mnozi autofi zdlraziuji potfebu upfednostnéni terminu paliativni (pfip. terapeutickd) sedace
pfed jinymi terminy, v minulosti se objevujicimi v odborné literatute, napt. pfed terminem
terminalni sedace, ptip. terminalni tiSeni bolesti. Upozoriiuji na negativni konotace oznaceni
paliativni sedace za sedaci terminalni. Argumentuji, Ze takovéto oznaceni mize byt chapano

v tom smyslu, ze palitivni sedace ma za cil ,,terminaci®, tedy ukonceni zivota pacienta.

V odborné 1 laické vefejnosti pak nedostatecné vyjasnéni terminologie miize vést
k nedostatecné eticky a pravné reflektované diskuzi o rozdilu mezi paliativni sedaci
a eutanazii.*!” Mnohokrat pfitom bylo v odborné literatufe zdiraziiovano, ze paliativni sedace
skutecné nema za cil ukonceni Zivota pacienta, ani uspisSeni pfichodu smrti pacienta. Odborné
studie ukazuji, ze spravné indikovand a spravné provedena paliativni sedace tento efekt ani

nema.*!8

415 Byropska asociace paliativni péée (déle jen jako ,,EAPC*) upozoriiuje na odli§né typy sedace, resp. na odlisnost
sedace spocivajici v odlisném klinickém kontextu. “Sedation is used in palliative care in several settings: (1)
transient sedation for noxious procedure, (2) sedation as part of burn care, (3) sedation used in end of life weaning
from ventilator support, (4) sedation in the management of refraktory symptoms at the end of life, (5) emergency
sedation, (6) respite sedation, (7) sedation for psychological or existential suffering.” European Association for
Palliative Care recommended Framework for the use of sedation in palliative care. Palliative Medicine. 2009,
23(7), str. 581 — 593.

416 Ust. § 5 odst. 2 pism. h) zdkona o zdravotnich sluzbach.

417 Srov. Delden, J. J. M. Terminal sedation: source of a restless ethical debate. Journal of Medical Ethics. 2007,
4, str. 187 — 188. Commission of the Bishops® Conferences of the European Community. Opinion of the working
froup on ethics in reserach and medicine on palliative care in the European Union. 2016. Str. 14 — 15.

418 Claessens, P. Menten, J. Schotsmans, P. Broeckaert, B. Palliative sedation: a review of the research literature.
J pain Symptom Manage. 2008, 36, str. 310 — 330. Rietjens, J. A. van Zuylen, L. van Veluw, H. van der Wijk, L.
van der Heide, A. van der Rijt, C. C. Palliative sedation in a specialized unit for acute palliative care in a cancer
hospital: comparing patients dying with and without palliative sedation. J Pain Symptom Manage. 2008, 36, str.
228 —234. Stone, P. Phillips, C. Spruyt, O. Waight, C. A comparisons of the use of sedatives in a hospital support
team and in a hospice. Palliat Med. 1997, 11(2), str. 140 — 144. Sykes, N. Thorns, A. Sedative use in the last week
of life and the implications for end of life decision making. Arch Intern Med. 2003, 163, str. 341 — 344. Morita, T.
Chinone, Y. Ikenaga, M. et al. Efficacy and safety of palliative sedation therapy: a multicenter, prospective,
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6.3.2 Paliativni sedace jako postup na ndlezité odborné urovni

V Ceském pravnim prostiedi je paliativni sedace vnimana jako legitimni terapie, ktera je plné
v souladu s pravem. Stolinova a Mach uvadi, ze ,,/lékar, ktery ucinné se souhlasem pacienta tisi
bolest, postupuje lege artis, v souladu s prislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy,
odborné a v souladu s etikou lékarského povolani “.*'° Ptagek a kolektiv argumentuji: ,, Postup,
kterym se pri zvySovani davek zvysuje i riziko zkraceni Zivota, je plné v souladu s pravem a
nemiize vyvolavat obavy z pravni odpovédnosti. Zde je totiz prioritni snaha o zmirnéni utrpeni
a nelze predpokladat umysl ukoncit zZivot pacienta. Je-li takova aplikace, byt s rizikem
indikovéina, nejednd lékar protipravné. “*2° Sustek zdtraziuje, Ze byt’ by jednani lékafe mohlo
byt kvalifikovano jako jednani v ,,urcité pricinné souvislosti se smrti pacienta“, nemize byt
povazovano za protipravni, nebot’ uspiSeni smrti je zde ,,relativné tézko kvantifikovatelné,
nastala by totiz v brzké dobé tak jako tak, takze kauzalni pouzo mezi jednanim lékare a smrti

neni pro zaloZeni odpovédnosti dostatecné silné “.*?!

Citovani autofi prosazuji mySlenku, Ze paliativni sedace pfedstavuje zcela standardni soucast
péfe o pacienta v zavéru Zivota, ktera ma sva medicinskd pravidla. Lze ji tedy hodnotit
s ohledem na pozadavek poskytovani zdravotnich sluzeb na nalezit¢ odborné trovni. Je-li
paliativni sedace provadéna v souladu s pravidly védy a uznavanymi medicinskymi postupy,
s ohledem na individualitu pacienta, dle konkrétnich podminek a objektivnich moznosti ve

smyslu § 4 odst. 5 zdkona o zdravotnich sluzbach, jednd se o postup zcela v souladu s pravem.

Tento ptistup v zasad¢ odpovida ptistupu zahranicnimu. Zdiraznuje to, co zdiraznuji mnozi
zahrani¢ni autofi a mnoha odbornd doporuceni. Opira se o zakladni pozadavek na podobu péce
o nevylégitelné nemocného a umirajiciho pacienta vyjadieny v Etickém kodexu CLK, ktery
uvadi: ,,Lékar u nevylécitelné nemocnych a umirajicich ucinne tisi bolest, Setri lidskou

dustojnost a mirni utrpeni. Viici neodvratitelné a bezprostredné ocekavané smrti vsak nemda byt

observational study conducted on specilized palliative care units in Japan. J Pain Symptom Manage. 2005, 30, str.
320 —-328.

419 Pravni odpovédnost v medicing, str. 260 — 261.

420 ptagek, R. Bartiingk, P. a kol. Eutandzie — pro a proti. Grada Publishing: Praha, 2012, str. 133.

421 Zdravotnické pravo, str. 559.
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cilem lékarova jednani prodluzovat Zivot za kazdou cenu. Eutanazie a asistované suicidium

nejsou pripustné. “4*?

6.3.3 Kontroverze spojené s provadeénim paliativni sedace

Jak nicméné vyplyva z obsdhlé (zejména etické) zahrani¢ni literatury, provadéni paliativni
sedace neni zcela bez kontroverzi, jak by se dle Ceské odborné literatury mohlo zdat,
také v Ceském klinickém prostiedi je pfitomna diskuze (mimo jiné) o rozdilu mezi paliativni
sedaci a eutanazii, o indikaci paliativni sedace u pacient trpicich v zavéru Zivota existencialni
bolesti (resp. existencialni uzkosti) nebo o pozadavku na provedeni paliativni sedace vyhradné

se souhlasem pacienta.

Otazka existence rozdilu mezi paliativni sedaci a eutanazii a otazka pozadavku na provedeni
paliativni sedace se souhlasem pacienta byla jiz feSena také v odborné pravnické literatuie a na
pudé nekterych narodnich 1 nadndrodnich soudfi. Na tyto dv€ otdzky se proto zamétim
v nasledujici ¢asti prace, nebot’ madm za to, ze se jedna o otazky, k nimz se i1 pravo muize
relevantnim zptsobem vyjadiit. Uvahu o indikaci paliativni sedace u pacientdi trpicich
existencidlni bolesti pro tuto chvili ponechdvam stranou, nebot” se dle mého soudu jedna
o otazku spadajici spiSe do domény uvah etickych, resp. filosofickych a spiritudlnich, a pravo

se k ni vyjadrit nemuze, aniz by se dopustilo hrubého zplosténi této problematiky.

Odliseni paliativni sedace a eutanazie

Z pohledu zahrani¢ni pravni literatury zdsadni rozdil mezi paliativni sedaci a eutandzii spoc¢iva
v cili, nasledku téchto postupli a pfi¢iné timrti pacienta. Zatimco cilem poskytnuti paliativni
sedace je zmirnéni utrpeni umirajiciho pacienta, cilem eutanézie je usmrceni pacienta. Potencial
paliativni sedace spo¢iva v moznosti snizit védomi pacienta, a to v rizné mire a na rizn¢ dlouhé

obdobi, eutanazie vSak smétuje ptimo k usmrceni pacienta.

Zatimco paliativni sedace nezkracuje zivot pacienta a pacient umird v disledku progrese svého

nevylécitelného onemocnéni, piipadné v duasledku progrese komplikace spojené s jeho

422 Ust. § 2 odst. 7 Etického kodexu CLK.
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zékladnim nevylécitelnym onemocnénim, eutanazie zivot pacienta zkracuje vyznamné

a pacient neumird v disledku svého onemocnéni, ale v disledku podéani smrtelné davky 1éciva.

Mnohé dalsi rozdily pak lze vysledovat a pojmenovat v prostfedi, kde je eutanéazie explicitné
legislativné definovadna a regulovana. Naptiklad nizozemské odborné doporuceni k provadéni
paliativni sedace uvadi, ze zasadni rozdily mezi paliativni sedaci a eutanazii je tieba spatfovat
v indikaci, v medicinském provedeni, davkovani léciva, pozadavku souhlasu pacienta,

pozadavku konzultace postupu s jinym Iékaiem a zplisobu kontroly provedeni téchto postupti.

Paliativni sedace jako nalezit¢ odborny postup je indikovana v piipad€, kdy pacient trpi
refrakternimi potiZzemi fyzického charakteru, které jsou spojené s jeho onemocnénim. Eutanazii
1ze provést vyhradné za podminek stanovenych zakonem (tyto se mohou lisit). Paliativni sedace
se provadi titrovanym davkovanim. Provedeni eutandzie spociva v podani nadmérné davky
1é¢iva, tedy v rychlém piedavkovani pacienta zpiisobujicim jeho smrt. Paliativni sedaci Ize
provést se souhlasem pacienta v reZimu zcela identickém jako v jinych ptipadech poskytovani
zdravotnich sluzeb. Eutandzii 1ze provést vyhradné na zZadost pacienta, aktivita pacienta v tomto
ohledu je nepostradatelnou nalezitosti procesu rozhodovani o provedeni eutanazie. Paliativni
sedaci muze provést lékat na zaklad¢ svého klinického tsudku, aniZz by musel konzultovat
jiného I¢kate. Eutandzii lze provést vzdy az po konzultaci sjinym nezavislym lékarem.
Provedeni eutanazie nadto podléhd ex post kontrole, provedeni eutandzie tedy musi byt
ohlaseno pfisluSnému orgdnu, ktery proces rozhodnuti o provedeni eutandzie piezkouma
z hlediska naplnéni zakonnych pozadavki. Provedeni paliativni sedace Zadnému ohlaSeni a ex

post piezkoumani nepodléha.*?

V Ceském pravnim prostiedi prozatim chybi hlubsi diskuze k rozliSeni téchto postupii. Zda se,
ze diskuze o legalizaci eutanazie pravidelné piehlusi diskuzi o nutnosti dikladného rozliSovani
téchto postupii. Casto také v diskuzi o legalizaci eutanazie zazniva nazor, Ze eutanazie uZ je
pieci davno v ¢eském klinickém prostiedi provadéna, neni proto diivodu branit jeji legalizaci.
Préave tato prohlaseni vystihuji hrubé nepochopeni odliSnosti paliativni sedace a eutanazie, a je

proto tieba je odmitnout.

Souhlas pacienta k provedeni paliativni sedace

423 KNGM Guideline for Pallative Sedation, 2009.
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Je-li paliativni sedace povazovéna za soucast zdravotni péce, tedy za zdravotni vykon, ktery
zdravotnicky pracovnik provadi u konkrétniho pacienta, pak v souladu s § 28 odst. 1 zédkona
o zdravotnich sluzbach nutné musi platit, ze paliativni sedaci lze poskytnout pouze na zaklad¢
svobodného a informovaného souhlasu pacienta. Spociva-li paliativni sedace v podani 1€kt
pacientovi s cilem zmirnit symptomy, které jsou spojeny sjeho onemocnénim, neni zde
naplnéna jakakoliv zdkonnd vyjimka, kterd by umoZznovala provedeni paliativni sedace bez

souhlasu pacienta, ptip. osoby opravnéné rozhodovat za pacienta.

Dle § 38 odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach plati, Ze pacientovi lze bez jeho souhlasu
poskytovat pouze neodkladnou péci, a to v pripad¢, kdy pacient s ohledem na zdravotni stav
nemuze vyslovit souhlas nebo v ptipad¢ 1€¢by vazné duSevni poruchy, pokud by v disledku
jejiho neléCeni doSlo se v§i pravdépodobnosti k vaznému poskozeni zdravi pacienta. Je-li
neodkladna péce zakonem o zdravotnich sluzbach definovéna jako péce, jejimz ucelem je
zamezit nebo omezit vznik nahlych stavii, které bezprostiedné ohrozuji Zivot nebo by mohly
vést k ndhlé smrti nebo vaznému ohrozeni zdravi nebo zptisobuji nahlou nebo intenzivni bolest
nebo ndhlé zmény chovani pacienta ohroZujiciho sebe nebo své okoli, 1ze si jen velmi obtizné

predstavit situaci, kdy by paliativni sedace méla byt poskytovana jako neodkladna péce.

Je tedy z mého pohledu naprosto ziejmé, ze k provedeni paliativni sedace je vzdy tieba ziskat
souhlas pacienta nebo osoby, ktera je za pacienta opravnéna rozhodovat. Bez tohoto souhlasu

se bude jednat o neopravnény zasah do integrity pacienta.

K obdobnému zavéru v kontextu poskytovani zdravotnich sluZeb nezletilému pacientovi dospél
Evropsky soud pro lidskd prava ve véci Glass v. Spojené kralovstvi. Soud se zde zabyval
otazkou zahdjeni paliativni sedace navzdory nesouhlasu matky nezletilého pacienta, otazkou,
zda timto postupem doslo k neopravnénému zasahu do télesné integrity pacienta a zda tim byl
porusen &lanek 8 Umluvy o ochrang lidskych prav a zakladnich svobod. Uvedl: ,, Rozhodnuti
poskytnout lécbu navzdory namitkam matky pacienta je treba povazZovat za poruseni prdava
nezletileho pacienta na ochranu soukromi, a zcela konkrétné prava na ochranu jeho télesné

integrity. “*** Na tomto misté odkéazal na odiivodnéni svych piedeslych rozhodnuti ve véci X a

424“The Court considers that the decision to impose treatment on the first applicant in defiance of the second
applicant's objections gave rise to an interference with the first applicant's right to respect for his private life, and
in particular his right to physical integrity (on the latter point, see, mutatis mutandis, X and Y v. the
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Y v. Nizozemsko,**> Pretty v. Spojené krdlovstvi a Y. F. v. Turecko.**® Rovnéz zduraznil, ze
v situaci feSené v tomto piipad¢ nelze argumentovat, ze podani sedativ bylo jednanim v nouzi,
ze bylo postupovano v nejlepSim zdjmu nezletilého pacienta a ze k takovému poskytnuti
zdravotnich sluzeb se souhlas zakonného zastupce nezletilého pacienta nevyzaduje. Soud
opakovan¢ uvedl, Ze timto zpiisobem argumentovat nelze a ze skute¢nost, ze 1¢kati postupovali
zpusobem, ktery povazovali za postup v nejlepSim zajmu ditéte, nezbavuje poskytovatele a jeho

lékate povinnosti ziskat souhlas zdkonného zastupce.*?’

Netherlands, judgment of 26 March 1985, Series A no. 91, p. 11, § 22; Pretty v. the United Kingdom, no. 2346/02,
$§ 61 and 63, ECHR 2002-11I; and Y.F. v. Turkey, no. 24209/94, § 33, 22 July 2003).”

425 Rozsudek Evropského soudu pro lidska prava za dne 26. 3. 1985, X a Y v. Nizozemsko, stiznost &. 8978/80.

426 Rozsudek Evropského soudu pro lidska prava ze dne 22. 7. 2003, Y. F. v. Turecko, stiznost &. 24209/94.

274It is to be noted that the Government have also laid emphasis on their view that the doctors were confronted
with an emergency (which is disputed by the applicants) and had to act quickly in the best interests of the first
applicant. However, that argument does not detract from the fact of interference. It is, rather, an argument which
goes to the necessity of the interference and has to be addressed in that context.”
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7 Kazuistiky

V zéverecné Casti prace se vénuji pravni analyze kazuistik. Cilem této ¢asti je demonstrovat,
jakym zptisobem mohou byt pravni zavéry vyjadiené v predeslych kapitolach prace aplikovany
na realné pripady zklinické praxe. Zaroven je mym cilem upozornit na pretrvavajici

miskoncepce, které v klinické praxi opakované zaznivaji.

7.1 Ukonceni farmakologické podpory obéhu

86leta pacientka, u které bylo pred 10 mésici diagnostikovano nejasné onemocnéni pojiva typu
vaskulitidy postihujici cévy pravé paze bez mozZnosti kauzalni lécby, byla prijata na JIP
chirurgické kliniky pro septicky stav pri infekci mékkych tkani pravé paze. Vstupné byla
pacientka vzhledem k septickému stavu hemodynamicky nestabilni, byla zahdjena
farmakologicka podpora obéhu. Jako jediné reseni, které mohlo potencialné vést k reSeni

priciny sepse, byla navrzena amputace koncetiny v rameni.

Pacientka amputaci odmitla. Neprdla si dalsi umélé prodluzovani Zivota a pozadala o ukonceni
lechy, vcetne farmakologické podpory obéhu. Syn a vnucka byli pritomni rozhovoru a

rozhodnuti pacientky v kontextu vyvoje nemoci povazovali za rozumné.

Osetrujici tym na chirurgické JIP argumentoval, Ze nelze ukoncit kontinualni zZivot udrzujici
lécbu. Pokud by se ale stav pacientky stabilizoval a farmakologickda podpora obéhu by jiz
nebyla treba, bylo by podle osetiujiciho tymu na zakladé reversu mozné pri opétovném zhorseni
stavu lécbu znovu nezahajovat. Paliativni tym argumentoval, Ze pacientka jasné vyjadruje svoje

preference stran dalsi lecby a nejsou patrny znamky kognitivniho deficitu ci deprese.

Uvedena kazuistika zachycuje jeden ze zasadnich omyld, ktery se v Ceské klinické praxi stale

objevuje. Chirurgicky tym argumentuje, ze nelze ukoncit kontinualni zivot udrzujici 1€¢bu
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(v tomto ptipadé farmakologickou podporu ob¢hu), a to ani v situaci, kdy pacient explicitné
vyslovuje nesouhlas s dalsim poskytovanim lécby, resp. odvolava diive udéleny souhlas
s 1éCbou, 1ze vSak pii opakovaném zhorSeni zdravotniho stavu 1écbu znovu nenasadit. Jinymi
slovy, zpohledu chirurgického tymu existuje pravné relevantni rozdil mezi nezahajenim
a ukoncenim kontinualni podpory zZivotnich funkeci.

S timto pfistupem se nelze ztotoznit. Jsem presvédCena, ze dle prava neexistuje rozdil mezi
nezahajenim nebo ukonCenim Zivot udrzujici lécby. I v Ceském pravnim prostiedi
bezpodminecné plati, ze jednim ze zakladnich prav pacienta v kontextu poskytovani
zdravotnich sluZzeb je prdvo na ochranu nedotknutelnosti ¢lovéka, resp. pravo na ochranu
télesn¢ a duSevni integrity ¢lovéka, z n¢hoz vyplyva pozadavek, aby jakykoliv zasah do
integrity Clovéka byl proveden vzdy vyhradné na zdkladé jeho souhlasu. Toto pravo je

zakotveno jak na vnitrostéatni, tak na mezinarodni urovni.

Podle ¢lanku 5 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing jakykoli zakrok v oblasti péde o
zdravi je mozné provést pouze za podminky, Ze k nému pacient poskytl svobodny a
informovany souhlas. Zakrok u¢inény bez svobodného a informovaného souhlasu pacienta je
z4sahem do prava na nedotknutelnost osoby dle ¢lanku 7 odst. 1 Listiny zékladnich prav a
svobod, resp. prava na fyzickou integritu chranénou ¢lankem 8 Evropské imluvy o ochrané

lidskych prav a zédkladnich svobod.

Pokud pacientka v uvedeném piipad¢ vyjadiila nesouhlas s dal§im prodluZovanim zivota,
odmitla pokracovani farmakologického ob&hu, resp. odvolala souhlas s touto 1écbou, byli 1€kafi
povinni rozhodnuti pacientky respektovat. Namisto neopravnéného pokracovani v pristrojové
podpoife bez souhlasu pacientky méli pacientce nabidnout alternativni postup, ktery by

odpovidal jejimu zdravotnimu stavu a jejim pranim.

7.2 Hospitalizace pacienta
Vyjezd zdravotnické zachranné sluzby pro celkové zhorSeni stavu. Pri prijezdu pacient lezi

v polohovacim lizku s postranicemi, je opoceny, ma zdaskuby koncetin. Na misté je syn, snacha

a sestra domdaci péce. Rodina pecuje doma, doslo udajné ke skokovému zhorseni.
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Lékarka zdravotnické zachranné sluzby uvazuje o terminalni fazi demence. Vyslovuje
pochybnost o uzitecnosti hospitalizace, doporucuje ponechat pacienta doma a zaveést paliativni
rezim. S rodinou hovori nad liizkem pacienta. Pacient reaguje na slovo nemocnice, zretelné
vyslovuje, Ze si hospitalizaci nepreje. Lékarka se pta primo, zda chce do nemocnice, odpoved
je zretelna: ,, Ne, nechci.” Snacha trva na hospitalizaci pacienta, argumentuje, Ze mad pravo
rozhodovat za pacienta. Lékarka zvazuje situaci, nakonec pacienta odvazi do nemocnice.

Zakon o zdravotnich sluzbach taxativné vyjmenovava situace, kdy 1ze pacientovi poskytovat

zdravotni sluzby bez souhlasu nebo kdy ho 1ze hospitalizovat bez souhlasu.

Dle § 38 odst. 2 je mozné pacientovi bez jeho souhlasu poskytnout pouze neodkladnou péci,
a to v pripad¢, kdy neni s ohledem na sviij zdravotni stav schopen vyslovit souhlas. Dle § 38
odst. 1 lze pacienta hospitalizovat bez souhlasu v ptipad¢, kdy jeho zdravotni stav vyzaduje

poskytnuti neodkladné péce a zaroven neumoznuje, aby vyslovil souhlas.

Neodkladnou péci se dle § 5 odst. 1 zadkona o zdravotnich sluzbach rozumi péce, jejimz ucelem
je zamezit nebo omezit vznik nahlych stavii, které bezprostfedné ohrozuji Zivot nebo by mohly
vést k ndhlé smrti nebo vaznému ohrozeni zdravi nebo zpiisobuji ndhlou nebo intenzivni bolest

nebo nahlé zmény chovani pacienta, ktery ohrozuje sebe nebo své okoli.

V feSeném piipad¢ se patrné nejednalo o poskytovani neodkladné péce. Nadto, pacient zcela
explicitné vyslovil nesouhlas s transportem do nemocnice a hospitalizaci. I kdyby se tedy
o neodkladnou péci jednalo, dokud byl pacient schopen udé¢lit souhlas nebo souhlas s jejim
poskytnutim, nebylo mozné postupovat dle citovanych § 38 odst. 2 a odst. 1 zdkona

o zdravotnich sluzbach.

Lékatka zdravotnické zachranné sluzby mohla pouze pochybovat o zpisobilosti pacienta
pravné relevantné vyslovit souhlas nebo vtomto pfipadé nesouhlas s poskytovanim
zdravotnich sluzeb a hospitalizaci. Na misté tedy bylo provedeni testu zpusobilosti pacienta,
o nichz jsem hovoftila v podkapitole 4.2 Posouzeni zpiisobilosti pravné jednat. Pokud byl

pacient povazovan za zpusobilého, me¢lo jeho rozhodnuti byt respektovano.

V této souvislosti se jako vhodné jevi pfipomenout jiz mnohokrat citovany nalez Ustavniho
soudu sp. zn. sp. zn. L. US 2078/16: ,,1 v oblasti poskytovini zdravotni péce je tieba plné ctit

zasadu svobody a autonomie viile a moznost pacienta odmitnout poskytnuti péce, byt' by byla
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i povazovana za nezbytnou pro zachovani jeho Zivota. Lékari a dalsi zdravotnicti pracovnici
mohou takové osoby presvedcovat, mohou se snazit je primét ke zmeéné jejich postoje, pokud je
zjevne pro né Skodlivy, ale v konecném dusledku nemohou zabranit realizaci rozhodnuti
o odmitnuti péce, které bylo ucinéno na zaklade svobodné a vazné viile dospélé svépravné
osoby, pouze z toho diivodu, Ze se domnivaji, zZe toto rozhodnuti danou osobu poskozuje. Proto
jedna-li jakdkoliv osoba v souladu s téemito pravidly, a potrebnou péci neposkytne s ohledem
na nesouhlas svépravneho dospélého pacienta, nemiize spachat trestny cin neposkytnuti
pomoci, nebot by nebyl naplnén jeden z nezbytnych znaku trestného cinu - vySe zminéna

protipravnost jedndni. “4?3

Ackoliv 1ze rozumét rozhodnuti 1ékatky zdravotnické zachranné sluzby ¢inénému v nelehké
situaci a zfejmé& v obave pred tlakem ze strany rodiny pacienta, domnivam se, Ze jeji postup je
tteba hodnotit jako neopravnény zasah do integrity pacienta. Na uvedeném zaveru nic neméni
ani skutecnost, Ze rodina pacienta, konkrétn¢ snacha pacienta, s transportem vyslovila souhlas.
Zastupné rozhodovani zakon predpoklada az v okamziku, kdy pacient neni s ohledem na sviij

zdravotni stav schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

7.3 Drive vyslovené pirani

70leta pacientka s nealzheimerovskou demenci, diagnostikovanou pred 7 lety. Drive uspésnd
podnikatelka, v poslednich 7 letech vsak doslo k vyraznému zhorseni zdravotniho stavu. Nyni
uz ani nepoznava svou rodinu. Pred mésicem utrpéla ischemickou cévni mozkovou prihodu
v oblasti a. cerebri media. Je hospitalizovana na neurologickém oddéleni. Zdravotni stav se
vSak pres maximalni lécebné usili nedari zlepsit. Naopak, v poslednich dnech dochazi k jeho
zhorseni, pacientka ma tachykardii, je tachypnoicka, febrilni. Rentgen plic potvrzuje

bronchopneumonii. Osetiujici lékar zvaZuje podani antibiotik a umélé hydratace.

Za pacientkou pravidelné na navstevy chodi manzel a dcera. Oba opakované vyjadruji
nesouhlas s dalsi lécbou. Zdiiraznuji, Ze pacientka si v zaveru Zivota neprdla byt intenzivné
lécena a zZe si prala zemrit doma. Dcera jiz pred casem predala osSetiujicimu lékari diive

vyslovené prani pacientky sepsané v ndvaznosti na stanoveni diagnozy, které splnuje vsechny

428 Nalez Ustavniho soudu ze dne 2. 1. 2017, sp. zn. I. US 2078/16, bod 30.
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formalni ndleZitosti stanovené zakonem. V diive vysloveném prani pacienta uvedla: ,, Pokud
Jjako diisledek moji nemoci, nebudu schopna sama vykondvat kazdodenni ukony, nepreji si

Zadnou formu zivot udrzujici lécby.

Dle § 36 odst. 2 zakona o zdravotnich sluzbach je poskytovatel zdravotnich sluzeb povinen
respektovat diive vyslovené pfani za pfedpokladu, Ze jsou splnény tii zakladni podminky.
Poskytovatel ma diive vyslovené ptani k dispozici, pacient neni aktualné schopny vyslovit
souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb a nastala predvidatelna situace, ke
které se diive vyslovené pfani vztahuje. Pravé naplnéni tieti z uvedenych podminek se jevi jako
zéasadni pro spravné posouzeni situace a rozhodnuti 1ékate, zda bude diive vyslovené piani

respektovat nebo nikoliv.

Ackoliv by bylo jist¢ vhodné mit pied formulovanim pravnich zavéri mozZnost piecist si celé
drive vyslovené ptani pacientky, lze dle mého nazoru usuzovat a z kazuistiky to tak vyplyva,
ze pacientka diive vyslovené ptfani sepsala v ndvaznosti na stanoveni diagnoézy demence.
Uvadi-li v ném, Ze si v budoucnu nepieje zddnou formu Zivot udrzujici 1écby, pokud by jako
dasledek své nemoci nebyla schopna samostatné vykondvat kazdodenni ukony, Ize
predpokladat, ze své prani vztahuje k diagndze demence. Je-1i poskytovatel povinen respektovat
diive vyslovené piani pacienta za predpokladu, ze se diive vyslovené ptani musi vztahovat
k predvidatelné situaci v ném vymezené, lze uzaviit, ze dfive vyslovené piani pacientky

formulované uvedenym zplisobem neni v feseni situace pro lékafe zdvazné.

Pokud je tento zavér spravny, pak plati, ze za pacientku bude rozhodovat zastupce ve smyslu §
34 odst. 7 zakona o zdravotnich sluzbach. Pfedpokladame-li, ze pacientka pii piijeti do péce
neurcila osobu, kterd by za ni méla rozhodovat (pacientka toho s ohledem na sviij zdravotni
stav pfii pfijeti do péce s nejvétsi pravdépodobnosti ani nebyla schopnd), bude zastupny souhlas

nebo nesouhlas udélovat jeji manzel.

Uvedené dil¢i zavéry bohuzel nijak neodpovidaji na zcela zasadni pravni otazku, ktera je
feSenou kazuistikou zachycena, a to otazku, zda manzel pacientky mize pravné zdvazné
odmitnout 1ékafem navrhovany postup spocivajici v podani antibiotik a umélé hydratace. Jak
JiZ zaznélo v kapitole 4, vénované rozhodovacimu procesu véetné zastupného rozhodovani za
pacienta, stavajici prdvni uprava k této otazce vyzniva ponékud nekonzistentné, nebot

zakotvuje dva rizné standardy zastupného rozhodovani.
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Jsem piesvédCena, ze by stavajici nejasnost pravni upravy mela byt feSena cestou novelizace
zékona o zdravotnich sluzbach a explicitnim zakotvenim prévnich pravidel zastupného
rozhodovéni. Pro pfipady slozitych situaci, kdy se pies veSkeré usili nepodaii dosdhnout
konsenzu, by méla existovat pravni Gprava zakotvujici efektivni soudni proces. Na tomto misté

odkazuji na svou uvahu de lege ferenda vyjadienou v podkapitole 4.4 Zastupné rozhodovani.

Ackoliv jsem presvédcena, ze by v Ceském pravnim prostiedi mélo platit, ze zastupce pacienta
je povinen rozhodovat v souladu s pfanim pacienta, je-1i mu znamo, a ze by rozhodnuti zastupce
pacienta mélo byt pro l1ékafe zdvazné, do doby piijeti ptisluSné novelizace, ptipadné do doby
osvétleni téchto nejasnosti rozhodovaci praxi vysSich soudl, lze ocekavat, Ze zéastupny
nesouhlas vyjadieny osobou ur¢enou pacientem nebo osobou ve smyslu § 34 odst. 7 zakona o
zdravotnich sluzbach, bude respektovan pouze v piipadech, kdy Iékai dle svého odborného

usudku bude poskytnuti zdravotnich sluzeb sam hodnotit jako nepfimétenou 1é€bu.

7.4 Ukonceni umélé hydratace a vyzivy

62lety pacient s farmakorezistentni epilepsii (diagnostikovana pred 22 lety). Za posledni rok
doslo k vyznamnému zhorSovani zdravotniho stavu, ztraté sobéstacnosti (Zil zcela sam, velmi
peclivé se staraly jeho dveé sestry). Sestry zvaZovaly podani navrhu na omezeni svépravnosti.
Meésic pred prijetim do domdciho hospice ho sestry nasly doma leziciho, pomoceného,
pokaleného a zmateného — zjevné po probéhlém epileptickém zdachvatu. Privolana zdravotnicka
zdachranna sluzba, pacient byl odvezen do nemocnice, kde se nedarilo epilepsii dobre

kontrolovat, zcela ulehl, nebyl schopen vyjadrit svou viili ohledné dalsi péce.

Po meésicni hospitalizaci bylo rozhodnuto o presunu do LDN. Dva dny pred planovanym
prelozenim pacienta bylo rozhodnuto o zavedeni PEG, a to bez souhlasu sester pacienta.
Prelozeni pacienta na LDN si sestry nepraly, proto vyhledaly domaci hospic. Pri prijeti
pacienta do péce domaciho hospice opakované a durazné rikaly, Ze PEG by si bratr nikdy
nepral, Ze by nikdy nechtél byt ve stavu trvalého upoutini na liizko. Zadaly, aby vyziva do PEGu

byla ukoncena.
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Tato kazuistika opét zachycuje problematiku zastupného rozhodovani za pacienta. V této
souvislosti proto odkazuji na analyzu piedeslé kazuistiky. Pravni zavéry zde vyjadiené jsou

obdobnym zplisobem aplikovatelné 1 na feSenou kazuistiku.

Namisto toho povazuji za dilezit¢ zabyvat se na tomto misté¢ otazkou ukonCovani umélé
hydratace a vyZzivu jako dil¢imu tématu, kterému jsem v praci nevénovala samostatnou

pozornost.

Pro pravni posouzeni problematiky ukoncovani umél¢ hydratace a vyzivy se jako zasadni jevi
otazka, zda uméld hydratace a vyziva piedstavuji odborny medicinsky postup nebo zda
poskytovani umélé hydratace a vyzivy je postupem, na ktery se vztahuji specifickd pravni

pravidla reflektujici diiraz na jiné principy a hodnoty.

Rada Evropy v dokumentu Priivodce procesem rozhodovani o medicinském postupu
v situacich na konci zZivota uvadi: ,, Uméla hydratace a vyziva jsou v mnohych zemich
povazovany za formu léchy, kterou Ize omezit nebo ukoncit (...) Hlediska, ktera je treba pri
rozhodovani o omezeni nebo ukonceni umélé hydratace a vyzivy zohlednit, zahrnuji jednak
prani pacienta, jednak primérenost této formy lécby v konkrétni situaci. V jinych zemich se vSak
umeéla hydratace a vyziva nepovazuji za lécbu, kterou by bylo mozné omezit nebo ukoncit, ale
za formu bazalni péce, kterd naplinuje zdkladni potieby pacienta a ktera nemuize byt pacientovi

odnata (...). “4*

Odborna medicinska literatura zpravidla uvadi, Ze mezi klinickymi lékafi a etiky sice neni
jednotny nazor, zda je uméla hydratace a vyziva (poddvana sondou nebo parenteralné¢) nedilnou
soucasti bazalni terapie, podle vétSinového nazoru vSak jsou uméld hydratace a vyziva
specifické 1é¢ebné modality, které maji své indikace a kontraindikace.**° Z odborné medicinské
literatury naptiklad vyplyva, ze vyzkumy nepotvrzuji, ze by poskytovani umélé hydratace vedlo
k prodlouZeni zivota nebo mélo vyznamny pozitivni vliv na symptomy spojené s pokrocilym
onemocnénim (napf. unavu, nevolnost nebo rozvoj deliria). Um¢la hydratace neptispiva ani ke
zmirnéni pfiznakti dehydratace (napt. sucha v ustech nebo pocitu zizn¢). Naopak, poskytovani

um¢lé hydratace mize zplisobovat dusnost, progresi otokli a ascitu nebo vétSimu hromadéni

429 Prijvodce procesem rozhodovéani o medicinském postupu v situacich na konci Zivota, str. 12 — 13.
439 Napt. Soucek, M. a kol. Vnitini lékaistvi. Grada Publishing: Praha, 2011.
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tekutiny v pleuralnim prostoru.**! Jinymi slovy, odborna medicinska literatura s poskytovanim
um¢lé hydratace a vyzivy skuteéné pracuje jako se specifickym lécebnym postupem, ktery ma
sva medicinska pravidla. Tento pfistup lze dle mého soudu vysledovat také v ceském prostiedi.
I v Ceské klinické praxi se hovoii o limitaci um¢lé hydratace a vyzivy s ohledem na vyvoj
zdravotniho stavu pacienta, pacienti zavedeni PEGu a poskytovani umélé hydratace a vyzivy
odmitaji prostfednictvim dfive vysloveného piani jako specificky 1écebny postup, ktery si

v zavéru Zivota nepieji.

Otéazka pravni povahy poskytovani umélé hydratace a vyzivy vSak v ¢eském pravnim prostiedi
nebyla doposud explicitné feSena V teoretické rovin€ pak mohou existovat dva odlisné ptistupy
k feSeni této otazky. Prvni by vychazel z piredpokladu, ze uméld hydratace a vyziva jsou
soucasti bazalni péce o pacienta, kterou je tteba poskytovat vzdy. Tento pravni piistup shrnuje
Kunstytova: ,, Na tomto misté je treba zdiiraznit, Ze prestoze vesSkeré lecebné postupy selhaly a
s postupem nemoci nelze jiz ucinné bojovat, je tedy ustoupeno od lécby nebo neni lécba vitbec
zahdjena, lékari vidy musi pacientovi poskytnout bazalni péci; opacny postup by dle mého

odporoval prdavu na lidskou diistojnost. “43?

Druhy pravni pfistup by piedpokladal, ze uméla hydratace a vyziva jsou specifickymi
1écebnymi postupy, které 1ze hodnotit s ohledem na poZadavek naleZité odborné trovné, a které
zéroveil mohou byt poskytnuty vyhradné na zaklad¢é souhlasu pacienta nebo jeho zastupce.
K tomuto pfistupu se pfiklanim ja. Domnivam se, Ze ani hydrataci a vyzivu nelze pacientovi
poskytovat, pokud si ji nepteje, resp. pokud ji za pacienta odmitne jeho zastupce. I poskytovani
umélé hydratace a vyzivy muze byt kvalifikovdno jako neopravnény zasah do integrity

pacienta, jsou-li um¢la hydratace a vyziva poskytovany bez souhlasu.

Tento pfistup se prosadil rovnéZ v zahrani¢i. Zahrani¢ni pravnicka literatura a rozhodovaci

praxe soudi, a to predevsim britska a americka, dospé€la k zavéru, ze umélou hydrataci a vyzivu

41DY, S. M. Enteral and parenteral nutrition in terminally ill cancer patients: a review of the literature. American
Journal of Hospice and Palliative Medicine, 2006, 23(5), str. 369 —377. Sampson, E. L. et al. Enteral tube feeding
for older people with advanced dementia. Cochrane Database Syst Rev. 2009, 2(2). Ochme, J. Sheehan, C. Use of
Artificial Hydration at the End of Life: A Survey of Australian and New Zealand Palliative Medicine
Doctors. Journal of palliative medicine. 2018. Bruera, E. et al. Parenteral hydration in patients with advanced
cancer: a multicenter, double-blind, placebo-controlled randomized trial. Journal of clinical onkology. 2013,
31(1), str. 111. Fritzson, A. Tavelin, B. Axelsson, B. Association between parenteral fluids and symptoms in
hospital end-of-life care: an observational study of 280 patients. BMJ supportive & palliative care. 2015, 5(2), str.
160 — 168.

432 Diive vyslovena piani v oblasti intenzivni mediciny a paliativni péce, str. 55.
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je tieba povazovat za specificky 1écebny postup, ktery mé sva medicinska pravidla, a proto je
tteba jej nahlizet jako jakykoliv jiny 1é€ebny postup. To jednak znamena, ze poskytovani umelé
hydratace a vyzivy lze hodnotit z hlediska pozadavku na poskytovéani zdravotnich sluzeb na
nalezité odborné trovni, jednak je tim zdiraznéno, Ze k poskytovani umélé hydratace a vyzivy
se vyzaduje souhlas pacienta nebo jeho zéastupce. Stejné tak plati, Zze pacient miuze predem
vyslovit nesouhlas s poskytovanim umélé hydratace a vyzivy nebo tento nesouhlas miize
v souladu s ptfanim pacienta vyslovit jeho zastupce, neni-li toho pacient s ohledem na sviij

zdravotni stav schopen.

Z rozhodovaci praxe soudu 1ze zminit pfedevs$im jiz mnohokrat citovany rozsudek Evropského
soudu pro lidské prava ve véci Lambert v. Franci nebo ¢etné rozsudky britskych souda, véetné
A Hospital v SW[2007] Med LR 273, Re A (Male Sterilisation) [2000] 1 FLR 549, R (Burke) v
GMC and Others [2005] QB 424, Re D [2012] COPLR 493, Re M (Adult Patient) (Minimally
Conscious State: Withdrawal of Treatment) [2012] 1 WLR 1653, Re S (Protected Person)
[2010] 1 WLR 1082, W v M and S and NHS Primary Care Trust [2012] COPLR 222, Wye
Valley NHS Trust v B [2015] EXCOP 60, Sheffield Teaching Hospital Foundation Trust v TH
and TR [2014] EWCOP 4 a United Lincolnshire Hospitals NHS Trust v N [2014] EWCOP 16.

Za predpokladu, ze by tento pravni zaver byl spravny, bylo by pak tfeba respektovat odmitnuti
umg¢lé hydratace a vyzivy ze strany zastupce pacienta, bylo-li by takové odmitnuti v souladu
s pranim pacienta. V tomto ohledu se pak vracime zpét k problematice zastupného rozhodovani
a doposud nevyjasnéné otazce, zda a za jakych podminek mize zastupce pacienta odmitnout

zivot udrzujici 1écbu.

7.5 Amputace koncetiny

70lety pacient, dosud sobéstacné Zijici védec, s limitovanou fyzickou a socialni zdatnosti (pohyb
po byté, nakupy zarizoval bratr, v komunikaci s urady pomahal bratr), dosud schopen védecké
a publikacni aktivity. Po urazu v domacim prostredi akutné hospitalizovan. v pribéhu
hospitalizace mnohocetné komplikace urazu a kritického stavu s nim souvisejicitho (pozicni
trauma, selhani ledvin, dekubitdlni postizeni ischemické etiologie na dolnich koncetindch
a hyzdich, recidivujici infekcni komplikace, porucha védomi), pripojen na dialyzu, ATB terapie,

prechodné uméla plicni ventilace.
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Pri prijeti stanovil jako osobu opravnénou udélit zastupny souhlas svého bratra, dalsi osoby
neuvedl. Konflikini rozhodovaci moment probéhl pri zhorSeni stavu a rozvoji zdvazné
infekce/sepse pri infekci prolezenin. Zivot zachranujicim vykonem byla pouze amputace dolni
koncetiny ve stehné s velikou nejistotou uzdraveni vzhledem k pritomnosti dalsich infikovanych

prolezenin v oblasti zad a hyZzdi, které by nebylo mozné odstranit nebo vylécit ani amputaci.

Bratr pacienta po adekvatnim pouceni odmitl amputaci, rozhodnuti ¢inil i s vedomim rizika
umrti pacienta. Primar kliniky doporucil vyzadat nazor pravniho oddéleni. Pravni oddéleni
nemocnice doporucilo poskytnout Zivot zachranujici terapii jako postup s mensim rizikem pri
pripadné Zalobé a podat navrh na zahajeni rizeni dle § 101 obcanského zakoniku.

Tato kazuistika zachycuje kromé jiného ptistup pravniho oddéleni poskytovatele zdravotnich
sluzeb, s nimz se lze v klinické praxi setkat pomérné €asto. Doporuceni pravniho oddéleni
poskytovatele poskytovat v zavéru Zivota pacienta co nejdéle intenzivni 1€cbu, resp. poskytovat
v zavéru zivota pacienta co nejintenzivngj$i 1éCbu je zfejmé odrazem pietrvavajici predstavy,
ze neposkytnuti intenzivni 1é¢by v zadvéru Zivota je protipravnim jednanim spojenym s hrozbou
sankce. Jako by snad pravni oddé€leni poskytovatele bylo pfesvédceno, ze by proces umirani
m¢l byt prodluZovan co nejdéle podle maximy, ¢im del$i proces umirdni, tim 1épe, nebot’ tim

vice zbytku Zivota pacienta bude zachranéno.*3?

Ackoliv 1ze doporuceni pravnich oddé€leni povazovat za pochopitelné, nebot’ 1ze predpokladat,
ze jej Cini v Casové tisni a v obavé z postihu poskytovatele, nelze jej v zadném ptipadé
povazovat za spravny. Nelze totiz akceptovat pristup, ktery je postaven na piedpokladu, ze
pouze intenzivni 1écba poskytovana az do konce zivota pacienta je 1é€bou na nalezité odborné
urovni, a neni proto postizitelna. Nelze akceptovat piredpoklad, Ze umirajicimu pacientovi je
treba vzdy poskytovat intenzivni 1é€bu (v tomto piipadé amputaci koncetiny), a to i v situaci,
mi doporuceni pravniho oddéleni jevi v situaci, kdy zastupce pacienta, které¢ho si pacient pii
piijeti do péce sam zvolil, uvadi, ze pacient by si amputaci jisté neptal.

Ptestoze v ¢eském pravnim prostiedi prozatim nejsou pfitomny spory o ptili§ intenzivni 1€cbé
v zavéru Zivota, resp. o tzv. preléCovani pacienta v zavéru zivota, zahrani¢ni pravni praxe

s takovymi spory jiZ zkuSenost ma. Ze zahrani¢ni rozhodovaci praxe soudl pak vyplyva, Ze

433 Srov. Reichenbach, B. R. Euthanasia and the active-passive distinction. Bioethics. 1987, 1(1), str. 51 — 73.
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stejné jako mize byt postupem bez nélezité odborné urovné nedostatecna lécba, obdobné muize

byt za nenalezity odborny postup hodnocena pfiili§ intenzivni 1é¢ba umirajiciho pacienta.

Podobné jako s doporucenim provést amputaci v zavéru Zivota pacienta navzdory nesouhlasu
zéastupce pacienta je za problematické tieba povazovat doporuceni vyckat okamziku, kdy bude
poskytnuti 1é€by neodkladné a kdy tak bude mozné zékrok provést 1 bez souhlasu, tj. v rezimu
§ 38 odst. 2 pism. a) zdkona o zdravotnich sluzbach. Tento pfistup je podobné alibisticky jako
prvni uvedeny. Ani tento pfistup nelze povazovat za spravny. Je dle mého soudu pouze
projevem nerespektovani piani pacienta. Takovy pfistup nemé v soucasné dobé¢ jiz misto a je

tieba jej dirazn€ odmitnout.

Nakonec zlstava otazka vyuziti pravniho nastroje zakotvené¢ho v § 101 obcanského zakoniku.
Praveé tfeSend kazuistika velmi dobife ukazuje, v ¢em spocivaji nejvétsi nedostatky tohoto
ustanoveni, resp. jeho prakticka nevyuzitelnost v klinické praxi, jak bylo podrobnéji

rozpracovano v podkapitole 4.5 Ingerence soudu.

7.6 Ukonceni kontinualni pristrojové podpory vitalnich funkei

75lety pacient s revmatoidni artritidou akutné operovan pro infekcni endokarditidu. I pres
pobyt pacienta na ARO, kdy byla maximalizovana terapie, byla zvysena vyzZiva, byla upravena
analgeticka terapie vcetné aplikace opidtové naplasti k maximdlnimu snizeni bolesti a moznosti

rehabilitace, dochazi k postupnému zhorsovani zdravotniho stavu pacienta.

Zdravotni stav pacienta je opakované a podrobné probiran se cleny rodiny pacienta. Lékari
informuji rodinu, Ze terapeutické moznosti lécby jsou velmi pravdépodobné vycerpany. Dale
informuji, Ze pacientovi poskytuji a budou naddle poskytovat maximalni podpiirnou terapii,
budou zajistovat maximalni komfort a tisSeni vSech negativnich priznakii onemocnéni jako je
bolest, dusnost a dalsi. Tento postup rodina kvituje a opakované za néj dékuje. Shodné uvadi,
Ze vnimaji postupny ubytek sil pacienta a extrémni unavu. Dadle uvadi, ze pacient byl v zZivoté

velmi aktivni a nepral by si umélé prodluzovani Zivota.

Osetrujici tym po dalsich konzultacich se cleny rodiny pristupuje k ukonceni veskeré pristrojové

podpory vitalnich funkci.
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Posledni kazuistika popisuje zavér zivota pacienta piipojeného na piistrojovou podporu
vitalnich funkci a to, jakym zplsobem probihalo rozhodovani o ukonceni této 1é€by. Tato
kazuistika na rozdil od kazuistik ptedchozich ukazuje, Ze 1 v soucasné dob¢ v ¢eském pravnim
prostfedi dochazi k ukoncovani kontinualni ptistrojové podpory, Ze nikoliv vSichni lékafi, resp.
poskytovatelé zdravotnich sluzeb takovy postup povazuji za nepfijatelny a Ze 1 v takto slozitych
situacich lze spravnou komunikaci s osobami blizkymi pacientovi a osobami opravnénymi za
pacienta rozhodovat dospét konsenzu na podobé péce poskytované pacientovi v zavéru jeho

Zivota.

Zaroven kazuistika velmi ptihodné pfipomina argumentaci uvedenou v kapitole 3 k otazce
rozliSeni nezahdjeni a ukonceni Zivot udrzujici 1é¢by, ze totiz 1 péCe v zdveru Zivota predstavuje
aktivni pfistup k pacientovi, nikoliv pasivitu, nekonani. OdliSeni pravni povahy nezahdjeni a
ukonceni zivot udrzujici 1é€by dle dichotomie konani-nekonani, resp. opomenuti, se prave

v tomto kontextu ukazuje jako umélé a neptresveédcive.

Kazuistika nakonec pfipomind také to, ze soucCasnd medicina sice dokaze technickymi
prostiedky docasn€ nahradit funkce nékterych selhavajicich organti, existuji vSak nadale
onemocnéni, kterd nejsou postupy, které soucasnd medicina zna, vylécitelna. U pacientd,
jejichz zdravotni stav se i ptes veskerou poskytovanou 1é¢bu nadale zhorSuje, je tieba zvazovat,
zda cile zdravotni péce spocivajici ve vyléceni onemocnéni a zdchrané zivota pacienta nemaji
byt spolecné s pacientem piehodnoceny a nahrazeny cili spocCivajicimi v tiSeni bolesti,
zvladnuti vSech symptomii, které jsou s onemocnénim spojeny, a snaze zachovat co nejvyssi
moznou kvalitu Zivota pacienta v zavéru jeho Zzivota. Takovy pfistup je pristupem zcela
legitimnim. Kazdy pacient by mél mit pravo zvolit si, v jakém prostiedi a jakym zpisobem si
pieje stravit zaver svého zivota. Tim bude naplnéna Gistavné garantovana maxima respektu jeho

autonomie.
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Ve své disertacni praci jsem se vénovala pravnim otazkam, které vyvstavaji v prostfedi na
pomezi mezi intenzivni medicinou a paliativni pé¢i. Jedné se o témata, ktera jsou v soucasné
klinické praxi vSudypfitomna, podrobna kvalifikovana eticka a pravni reflexe vSak v ¢eském
pravnim prostiedi stale chybi. Doposud t€émto tématiim nebyla vénovéana vyznamnéa odborna

pozornost.

Cilem této prace bylo nabidnout co nejkomplexnéjsi pravni text vénovany t€émto tématim, ktery
by pftispél k trovni probihajicich diskuzi. Prace kombinuje metody analyticko-deskriptivni a
komparativni. Uvahy de lege lata jsou na relevantnich mistech doplnény Gvahami de lege

ferenda.

V prvni ¢asti prace jsem se vénovala vybranym konceptim, véetné konceptu marné 1¢écby,
nezahajeni a ukonceni Zivot udrzujici 1é€by, rozhodovani o poskytovani péce v zavéru zivota,

r

zastupného rozhodovani a diive vysloveného pfani.

V souvislosti s konceptem marné 1é¢by jsem provedla podrobnou analyzu existujici odborné
literatury, odbornych doporuceni a rozhodovaci praxe soudt. Zdlraznila jsem, Ze marnost lécby
nelze hodnotit pouze vroviné ryze medicinské, ale je vzdy tfeba zvazovat také kritéria
nemedicinskd. Odkazem na mnoha zahrani¢ni odborna doporuceni jsem opakované zdaraznila,
ze skrze koncept marné 1éCby lze pouze velmi obtizné vymezit doménu autority Iékaie a
doménu autonomie pacienta. Navrhla jsem, aby namisto stavajici terminologie ,,marna lécba“
byla uzivano oznaceni nepfimétend, nevhodnd nebo neucelna 1é¢ba. Toto oznaceni z mého
pohledu 1épe vyjadiuje skute¢nost, ze hodnoceni podoby 1écby v zavéru Zivota zahrnuje nejen
uvahy klinické, ale 1 uvahy hodnotové vyjadiené konkrétnim pacientem, jemuz se lécba

poskytuje. Soucasné se zménou terminologie jsem zdiraznila potiebu existence a dodrzovani
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transparentniho rozhodovaciho procesu o poskytovani péce v zavéru zivota tak, aby byla
garantovana prava pacienta zakotvena (mimo jiné) v ¢lanku 2 a ¢lanku 8 Umluvy o ochrang
lidskych prav a zdkladnich svobod. Tento pozadavek byl jiz n€kolikrat vyjadien v judikatute
Evropského soudu pro lidska prava. Se zvlastnim vyznamem piedevsim v rozsudku ve véci

Lambert a dalsi v. Francie.

V kapitole vénované problematice nezahdjeni a ukonceni Zivot udrzujici 1écby jsem se
soustfedila zejména na otdzku rozliSeni nezahajeni zivot udrZujici 1é€by, ukonceni Zivot
udrzujici 1écby, pasivni eutandzie a aktivni eutanazie. Postupné jsem se vyporadala
s jednotlivymi argumenty, které zaznély v rozhodovaci praxi zahrani¢nich soudii a které
zaznivaji také v ¢eském pravnim prostiedi, tj. odliSeni téchto postupt dle dichotomie kondni-
nekonani, dle timyslu lékate, v kontextu hodnoceni poskytované 1é¢by z hlediska pozadavku
na poskytovani zdravotnich sluzeb na nélezité odborné¢ urovni a dle pozadavku na respektovani
autonomie pacienta. Obhajovala jsem pravni zavér, ze nelze pravné relevantné odliSit
nezahajeni a ukonceni zivot udrzujici 1€cby, at’ uz by se jednalo o 1écbu intermitentni nebo
1é¢bu kontinualni. Nezah4jeni a ukonceni zivot udrzujici 1é€by je vSak dirazné tieba odlisit od

eutanazie, a to jak pasivni, tak aktivni.

Ve ¢tvrté kapitole prace jsem se zameftila na dil¢i aspekty rozhodovani o péci v zdvéru zivota.
Vénovala jsem se otazce hodnoceni zptsobilosti pacienta vyjadiit pravné relevantné svou vili,
pravu pacienta odmitnout poskytovani zdravotnich sluzeb a pravu pacienta odvolat jiz udéleny
souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb. Detailn¢ jsem se zabyvala také otazkou zastupného
rozhodovani. V podkapitole vénované této problematice jsem navrhla podobu moznych
legislativnich zmén § 33 a § 35 zdkona o zdravotnich sluzbach. V navaznosti na pozadavek
vyjadieny ve zminovaném rozhodnuti Lambert a dalsi v. Francie jsem kromé zmén
hmotnépravni Gpravy navrhla také zcela novou procesni Gpravu ,,fizeni ve vécech poskytovani

zdravotnich sluzeb® v zakoné o zvlastnich fizenich soudnich.

Patou kapitolu jsem vénovala institutu diive vysloveného pfani. Tato kapitola je koncipovéana
jednak jako velmi podrobna analyza stdvajici pravni Upravy obsazené v § 36 zakona
o zdravotnich sluZbach zahrnujici upozornéni na mnohé jeji problematické aspekty, jednak jako
uvaha o moznostech legislativnich Uprav, které by existujici problematické aspekty mohly
odstranit. I v této kapitole jsou tak obsazeny dva navrhy de lege ferenda, véetné komentate

k nim.
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V ptedposledni kapitole jsem pozornost zameéfila na specifické klinické kontexty, v nichZ jsou
uvedené pojmy a koncepty feSeny. Tato ¢ast prace obsahuje kapitolu o rozhodnutich tykajicich
se kardiopulmonalni resuscitace, deaktivace implantabilnich kardioverterii-defibrilatora a
paliativni sedace. V souvislosti s provadénim kardiopulmonalni resuscitace jsou pfipomenuty
zavery vyjadiené v kapitole 2 Marna 1éCba. V souvislosti s deaktivaci implantabilnich
kardioverter-defibrilator jsou zopakovany zavéry vyjadiené v kapitole 3 Nezahajeni a
ukonceni zivot udrzujici 1éCby. V podkapitole veénované paliativni sedaci je pozornost
zaméiena na pozadavek poskytovani paliativni sedace pouze na zéklad¢ souhlasu pacienta a
otazku odliSeni paliativni sedace a aktivni eutanazie. Zavérecna kapitola prace je vénovana

pravni analyze konkrétnich piipadii z praxe.

Mnohokrat jsem v praci upozornila na pietrvavajici miskoncepce a pokusila se uvést je na
pravou miru. Jsem si pfitom velmi dobfe védoma, ze zména zplisobu premysleni v Ceské
spolecnosti nenastane ze dne na den. Tato skute¢nost by nas nicméné¢ neméla odrazovat od
snahy vést o otazkach feSenych v této praci odbornou diskuzi. Je to totiz pravé odborna diskuze
probihajici v co nejSirSim okruhu zacastnénych diskutujicich, kterd mize zazity zpusob

premysleni transformovat, a zabranit tak nekritickému ptejimani zazitych dogmat.
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Obcanskopravni aspekty poskytovani paliativni péce

Abstrakt

Disertacni prace je v€novédna tématim z klinického prostifedi, kde se stfetava intenzivni
medicina a paliativni péce, z prostiedi, kde se rozhoduje, do jaké miry mé byt pacient 1éen
intenzivng, do jaké miry ma smysl kurativni pfistup, a v jakém okamziku ma byt tento ptistup
castecné nebo zcela nahrazen ptistupem paliativnim. Prace do zna¢né miry sleduje tematickou

strukturu oblasti medicinského prava v zahrani¢i oznacovanou jako “Law at the end of life”.

Prvni ¢ast prace se zabyva relevantnimi pojmy a koncepty v rovin¢ obecné. Tato ¢ast prace
zahrnuje kapitolu tykajici se marné 1éCby, zabyva se rozdilem mezi nezahajenim a ukon¢enim
zivot udrzujici 1écby a eutandzii, samostatna kapitola je vénovana problematice rozhodovani
o péCi v zavéru zivota, zpusobim feSeni konfliktG vznikajicich mezi osobami, které se na
procesu rozhodovani podili, a problematice diive vyslovenych ptani. V druhé ¢asti prace je
pozornost zaméfena na specifické otazky, které jsou v této oblasti feSeny. Tato Cast prace
obsahuje kapitolu o rozhodnutich tykajicim se kardiopulmonalni resuscitace, deaktivace
implantabilnich kardioverterti-defibrilatori a paliativni sedace. Zavére¢nd kapitola prace je

vénovana pravni analyze konkrétnich pfipadl z praxe.

Prace kombinuje metodu analyticko-deskriptivni a metodu komparativni. V praci piedstavuji
piedevsim britskou a americkou pravni upravu. V relevantnich kapitoladch predstavuji rovnéz
rozhodovaci praxi Evropského soudu pro lidské prava, judikaturu kanadskou nebo némeckou.

Zvl1astni misto v praci je vyhrazeno pravni Upravé izraelskeé.

Uvahy de lege lata jsou doplnény o Gvahy de lege ferenda. Ke zpracovani nékterych témat je
s ohledem na zminovanou absenci ¢eské literatury hojné vyuzivana literatura zahranicni,
zejména literatura britska a americkd. Citovdna jsou rovnéz dila izraelskych autorii psana

v anglictiné. Jednim z cila préce je piekrocit pouhou teoretickou analyzu a nabidnout vhled do
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redlnych situaci, které klinicka praxe v souvislosti s poskytovanim péce v zavéru zivota fesi.
Zasadnim cilem prace je predlozit ucelené pravni pojednani o uvedenych otazkach a vyplnit tak

prazdné misto v soucasné odborné literature.

Kli¢ova slova
paliativni péce, marna lécba, odpojeni od ptistrojii, DNR, paliativni sedace

Civil law aspects of the provision of palliative care

Abstract

This dissertation focuses on topics related to the area of intensive medicine and palliative care.
In particular, the clinical environment where legal controversies related to the confrontation of
two different approaches, curative and palliative, are discussed. The dissertation follows the

structure of the medical law area in common law often called “Law at the end of life”.

The first part of the dissertation is dedicated to an analysis of relevant concepts in a more
general fashion. This includes the concept of medical futility, the legal distinction between
‘withholding’ and ‘withdrawing’ life-sustaining treatment and euthanasia. One chapter focuses
on the decision-making process at the end of life, and the ways of solving conflicts amongst
persons involved in the process. Another chapter is dedicated to a detailed analysis of the Czech
regulation of advance directives. The second part of the dissertation focuses on specific issues
related to the provision of care at the end of life. These include decisions related to
cardiopulmonary resuscitation and DNR orders, the deactivation of pacemakers, and palliative
sedation. The final part of the dissertation provides legal analysis of specific cases from clinical

practice.

The dissertation combines the analytical-descriptive and comparative methods. Within the
comparative study, mostly British and American regulation and case law is presented and
analysed. In relevant chapters, an analysis of case laws of the European Court of Human Rights,
as well as case law from Canadian and German courts is provided. Special focus is also given

to the Israeli law.

Considerations de lege lata are followed by considerations de lege ferenda. Due to the absence
of relevant Czech literature on this topic, the dissertation draws extensively from foreign

resources, in particular the British and American literatures. In some places, it also draws from
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the literature written by Israeli authors in English. The essential goal of the dissertation is to
provide a comprehensive legal text that can suitably fill the gaps that exist in the current Czech
literature on the topic. The dissertation attempts to provide not only a theoretical analysis, but

also a practical insight into the real-life scenarios the clinical practice has to deal with.

Keywords

Palliative care, futile treatment, switching off life support, DNR, palliative sedation
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