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Pomoc chorym w stanach terminalnych
(komentarz do art. 30, art. 31 i art. 32
Kodeksu etyki lekarskiej)'

1. Zagadnienia zwiazane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych pacjentom, ktérych
zycie nieuchronnie dobiega konca, naleza do trudnych nie tylko z punktu widzenia me-
dycznego, ale takze prawnego, etycznego, psychologicznego, socjologicznego, czy re-
ligijnego. Dotykaja one bowiem ostatecznej utraty wartosci najcenniejszych, do jakich
naleza zycie i zdrowie’. Oceny i osady dotyczace postepowania w takich sytuacjach
— zard6wno w odniesieniu do 0s6b umierajacych, jak i do towarzyszacego im personelu
medycznego — powinny by¢ w zwiazku z tym dokonywane z bardzo duza rozwaga i na-
lezytym szacunkiem, rowniez w sferze prawnej. Z jednej strony konieczne jest tu
uwzglednienie aspektow praktycznych udzielania §wiadczen tak, aby interpretacje
prawne nie byty oderwane od rzeczywisto$ci, w ktorej lekarze musza podejmowac
trudne i wazne decyzje. Z drugiej strony jednak potrzebne jest wytyczanie przez prawo
granic swobody decyzyjnej personelu medycznego, tak dla dobra pacjentow, jak i w in-
teresie samych lekarzy, by zapewnia¢ im, w miar¢ mozliwosci, spokoj i poczucie bez-
pieczenstwa przy dokonywaniu czynnosci medycznych.

Wszystkie trzy komentowane przepisy Kodeksu etyki lekarskiej, dotyczace poste-
powania lekarzy w stosunku do pacjentow w stanach terminalnych (tj. art. 30, art. 31
iart. 32), wiaza si¢ ze soba na tyle $cisle, ze celowe jest taczne ich analizowanie.

2. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym jest
— z prawnego punktu widzenia — pacjentem réwnorzednym w swych prawa i obo-
wiazkach z kazdym innym pacjentem. Jest wigc on rowniez podmiotem prawa do
ochrony zycia i prawa do ochrony zdrowia. Prawa te, zaliczane jednomys$lnie do tzw.
praw cztowieka i jednoczes$nie uznawane za prawa podmiotowe, przystuguja bowiem
kazdemu cztowiekowi az do $mierci, niezaleznie od etapu zycia, na jakim cztowiek si¢
znajduje. W $wietle art. 38 Konstytucji RP*, Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu
cztowiekowi prawna ochrong zycia, za$ zgodnie z jej art. 68 ust. 1 —kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia. Zycie i zdrowie stanowia tez dobra osobiste cztowieka, podlegajace

' Uwzgledniono stan prawny na 23 czerwca 2015 roku.

2 W kwestii formutowanych w tym zakresie stwierdzen, w szczegdlnosci w odniesieniu do euta-
nazji, w tym na ptaszczyznie nauk medycznych i nauki Kosciota katolickiego — zob. np.: K. Baczyk,
Eutanazja i ,,wspomagane samobdojstwo” w prawie porownawczym, ,,Prawo i Medycyna” 1999, nr 4,
vol. 1, s. 56—58; B. Kaminski, Racjonalne granice interwencji lekarskiej — watpliwosci medyczne
i moralne, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, vol. 2, s. 94—100.

3 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku (Dz. U. 1997, Nr 78,
poz. 483, ze zm.), zwana dalej: Konstytucja RP.
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ochronie przewidzianej przepisami Kodeksu cywilnego (art. 23, 24, 448 k.c.)*. Przyto-
czone prawa zostaty zapisane rowniez w wielu innych aktach prawnych i deklaracjach,
zardwno polskich, jak i migdzynarodowych (np. art. 6 Migdzynarodowego Paktu Praw
Obywatelskich i Politycznych’, art. 12 Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodar-
czych, Spotecznych i Kulturalnych®)'.

Wiasciwa realizacja prawa do ochrony zycia i prawa do ochrony zdrowia jest mozli-
wa m.in. za sprawg ich sprz¢zenia z obowiazkami natoZzonymi przez przepisy na inne
podmioty, w tym na lekarzy. Obowiazki te maja nie tylko charakter deontologiczny, ale
takze prawny. Tytutem przyktadu, zgodnie z art. 30 ustawy o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty®, lekarz ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku,
gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypad-
kach niecierpiacych zwloki. Réwniez w $swietle art. 2 Kodeksu etyki lekarskiej9
powolaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom,
leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie moze postugiwaé sig
wiedza i umiejgtnoscia lekarska w dziataniach sprzecznych z tym powotaniem (ust. 1).
Najwyzszym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego — salus aegroti suprema
lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski spoteczne i wymagania administracyjne nie
zwalniaja lekarza z przestrzegania tej zasady (ust. 2). Nieudzielenie pomocy lekarskiej
w pewnych sytuacjach zagrozone jest rowniez sankcjq karna. Przepis art. 162 § 1 Ko-

* Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku — Kodeks cywilny (t.j.: Dz. U. 2014.121, ze zm.), zwana
dalej: k.c.

> Migdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, otwarty do podpisu w Nowym Jor-
ku dnia 19 grudnia 1966 roku, Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 167, zal., wejscie w zycie w stosunku do Pol-
ski w dniu 18 czerwca 1977 roku.

% Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych, otwarty do podpisu
w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 roku, Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 169, zal., wejscie w zycie w sto-
sunku do Polski w dniu 18 czerwca 1977 roku.

7 Zob. tez w szczegolnosci: art. 25 Powszechnej Deklaracji Praw Czlowicka (Powszechna De-
klaracja Praw Cztowieka z dnia 10 grudnia 1948 roku; M. Balcerzak, Miedzynarodowa ochrona praw
cztowieka. Wybor zrédet, Torun 2007, s. [-B/1, 4); art. 5 Migdzynarodowej konwencji w sprawie li-
kwidacji wszelkich form dyskryminacji rasowej (Migdzynarodowa Konwencja w sprawie likwidacji
wszelkich form dyskryminacji rasowej otwarta do podpisu w Nowym Jorku dnia 7 marca 1966 roku,
Dz.U. 1969, Nr 25, poz. 187, zat., wejscie w zycie w stosunku do Polski w dniu 5 grudnia 1968 roku);
art. 12 Konwencji w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet (Konwencja w sprawie
likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet, przyjeta przez Zgromadzenie Ogolne Narodow
Zjednoczonych dnia 18 grudnia 1979 roku, Dz. U. 1982, nr 10, poz. 71, zat., wejscie w zZycie w stosun-
ku do Polski w dniu 3 wrzesnia 1981 roku); art. 24 Konwencji o prawach dziecka (Konwencja o Pra-
wach Dziecka przyjgta przez Zgromadzenie Ogélne Narodow Zjednoczonych dnia 20 listopada 1989 1.,
Dz. U. 1991, Nr 120, poz. 526, ze zm., wejScie w zycie w stosunku do Polski w dniu 7 lipca 1991
roku); art. 12 Europejskiej Karty Spotecznej (Europejska Karta Spoteczna sporzadzona w Turynie
dnia 18 pazdziernika 1961 roku (Dz. U. 1999, Nr 8, poz. 67, ze zm.); wejscie w zycie w stosunku do
Polski w dniu 25 lipca 1997). Szerzej zob. S. Pozdzioch, Prawo do ochrony zdrowia w standardach
Miedzynarodowej Organizacji Pracy, Krakow 2007, s. 33; B. Pawelczyk, Konstytucyjny model syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce, Poznan 2014, s. 14-20.

8 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj.: Dz. U.
2015.464), zwana dalej: u.z.l.

’ Kodeks etyki lekarskiej, zwany dalej: KEL.
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deksu karnego' stanowi bowiem, ze kto cztowiekowi znajdujacemu si¢ w potozeniu
grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku
na zdrowiu nie udziela pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby
na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega ka-
rze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Lekarski obowiazek ratowania ludzkiego zycia i zdrowia, stanowiacy korelat prawa
pacjenta do ich ochrony, dotyczy rowniez udzielania $wiadczen zdrowotnych osobom
znajdujacym si¢ w stanach terminalnych.

3. Zrodtem wszystkich praw cztowieka, w tym prawa do ochrony zycia i zdrowia,
jest ludzka godnos¢. Mowi o tym w sposob jednoznaczny art. 30 Konstytucji RP,
w mysl ktorego przyrodzona i niezbywalna godnos$¢ cztowieka stanowi zrédto wolno-
$ci 1 praw cztowieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona
nalezy do obowiazkow witadz publicznych. Prawo do poszanowania godnosci jest jedy-
nym konstytucyjnym prawem cztowieka, ktore nie moze podlega¢ zadnym ogranicze-
niom'". Jest to wigc nie tylko pojecie gleboko zakorzenione w filozofii, etyce i innych
naukach spotecznych, lecz ma takze swa doniosto$¢ prawna. Godno$¢ cztowieka ozna-
cza zardwno konieczno$¢ pozostawienia mu pewnej sfery autonomii czy wolnosci
(aspekt pozytywny), jak 1 zakaz poddawania cztowieka takim sytuacjom czy takiemu
traktowaniu, ktore moga te godno$é przekreslié (aspekt negatywny)'’.

Do ludzkiej godnosci odwotuje si¢ wprost art. 30 KEL, mowiac o obowiazku za-
pewnienia choremu humanitarnej opieki terminalnej i godnych warunkéw umierania.
Jest to szczegdlny przyktad ogdlnej powinnosci wyrazonej w art. 12 KEL, iz lekarz po-
winien zyczliwie i kulturalnie traktowac pacjentdw, szanujac ich godnos$¢ osobista,
prawo do intymnosci i prywatnosci. Zblizonej tresci regulacja prawna zostata wpisana
takze do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta", a wigc do aktu nor-
matywnego powszechnie obowiazujacego. Zgodnie bowiem z art. 20 przywotanej
ustawy, pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci
w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych (ust. 1). Prawo do poszanowania god-
no$ci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujacy si¢
w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodze-
nie bolu 1 innych cierpien (ust. 2). Obowiazek poszanowania przez lekarza intymnosci
i godnos$ci osobistej pacjenta wynika rowniez z art. 36 ust. 1 u.z.L

W doktrynie wskazuje sig, ze prawo do umierania wywodzi si¢ bezposrednio z pra-
wa do zycia i do pomocy w sytuacjach ostatecznego zagrozenia, chodzi tu przeciez
o pomoc na pewnym okreslonym etapie zycia'*. Godnos¢ przystuguje kazdemu czto-

10" Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 roku — Kodeks karny (Dz.U.1997.88.553, ze zm.), zwana dalej: k k.

""" Zob. M. Safjan, Eutanazja a autonomia pacjenta — granice ochrony prawnej, w: Prawo.
Spoleczenstwo. Jednostka. Ksiega jubileuszowa dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubickiemu, red.
A. Lopatka, B. Kunicka-Michalska, S. Kiewlicz, Warszawa 2003, s. 251.

2 L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wykladu, Warszawa 2007, s. 89-90.

13 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j.: Dz. U.
2012.159, ze zm.), zwana dalej: u.p.p.

4" D. Karkowska, Komentarz do art. 20 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
w: D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, LEX 2012,
www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.
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wiekowi w jednakowym stopniu, a wigc rowniez bez wzgledu na etap zycia — tez
w jego schytkowej fazie.

Godno$¢ pacjenta — takze w odniesieniu do godnych warunkéw umierania — jest za-
liczana do doébr osobistych cztowieka, podlegajacych ochronie na podstawie Kodeksu
cywilnego. Ochrona ta obejmuje zaréwno mozliwo$¢ zadania zaniechania bezpraw-
nych dziatan, ktére zagrazaja naruszeniem dobra osobistego, jak i — w razie dokonane-
go naruszenia—mozliwo$¢ zadania od sprawcy, aby dopetnit czynnosci potrzebnych do
usunigcia jego skutkow (art. 24 k.c.). Dodatkowo, w przypadku zawinionego narusze-
nia dobr osobistych, podmiot doznajacy naruszenia moze domagac si¢ od sprawcy pie-
nigznego zadoscuczynienia lub zaptaty okreslonej sumy pieni¢znej na cel spoteczny.
Wydaje sig, ze ze wzgledu na specyfike prawa do zapewnienia godnych warunkéw
umierania, szczego6lne znaczenie mie¢ bedzie mozliwos¢ zadania zaniechania dziatan
to prawo naruszajacych (za zycia pacjenta), za§ po jego sSmierci — skoro on sam nie
moze juz dochodzi¢ zado$¢uczynienia, istotna bedzie regulacja wprowadzona w art. 4
ust. 2 u.p.p. W mysl tego przepisu, w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do
umierania w spokoju i godnosci sad moze, na zadanie malzonka, krewnych lub powi-
nowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego, zasadzi¢
odpowiednia sume pieni¢zna na wskazany przez nich cel spoteczny na podstawie
art. 448 k.c.

Jednym z istotniejszych obowiazkéw lekarza w stosunku do pacjentéw bedacych
w stanach terminalnych jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tago-
dzenie cierpien. Niezaleznie od stanu zdrowia i rokowan pacjenta, obowiazek ten nale-
zy uzna¢ za konieczny do wypelniania; brak szans na wyzdrowienie, a nawet tylko na
polepszenie stanu zdrowia pacjenta, nie moze uzasadnia¢ zaprzestania walki z bolem.
Stusznie w doktrynie wskazuje sig, ze tagodzenie wszelkich cierpien jest podstawo-
wym warunkiem poszanowania godnosci ludzkiej".

4. Z uwagi na szczeg6lna sytuacje osob znajdujacych si¢ w stanach terminalnych
postawi¢ trzeba pytanie o granice ww. lekarskiego obowiazku udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Podstawowa kwestig jest to, ze obowiazek ten gasnie z chwila $mierci
pacjenta. Smier¢ stanowi tu punkt graniczny, wyznacza ona bowiem koniec zdolnosci
prawnej. W doktrynie wskazuje sig, Zze rzeczywista §mier¢ cztowieka powoduje ustanie
jego podmiotowosci prawnej'®. Z chwila $mierci przestaje zatem istnie¢ przedmiot
ochrony wszelkich przepisow normujacych obowiazki zachowan wzgledem osob zy-
wych'”. Tym samym, przerwanie leczenia po $émierci pacjenta nie bedzie stanowito
naruszenia zadnych przepisow nakazujacych chroni¢ zycie oraz ludzka godnos¢,
w szczegblnosdci zaprzestanie leczenia zmartego nie bedzie oczywiscie przestgp-
stwem zabojstwa, zabdjstwa eutanatycznego czy nieudzielenia pomocy. Lekarz nie

'S D. Karkowska, op. cit. Zagadnienie granic dopuszczalnosci stosowania $rodkéw przeciw-
boélowych zostanie podjete w dalszej czgsci.

16 J. Strzebinczyk w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, Warszawa 2006, s. 34.

17" Zob. J. Haberko, Koniec zZycia czlowieka a kres podmiotowosci prawnej. Kilka uwag na temat
czy prawnik i lekarz rozumiejq sie ,,stwierdzajqc zgon”, Prawo i Medycyna” 2007, nr 2, 27, vol. 9,
s. 80.
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bedzie z tego tytutu ponosit zadnej odpowiedzialno$ci prawnej (cywilnej, karnej ani za-
wodowej)'®.

5. Dla rozwazan nad granicami czasowymi obowiazku leczenia osob znajdujacych
si¢ w stanach terminalnych potrzebne jest dokonanie podziatu takich pacjentow na
dwie kategorie, tj. 0s6b majacych zachowana swiadomos¢ oraz takich, ktore znajduja
si¢ w stanie wylaczonej (lub co najmniej ograniczonej) $wiadomosci.

W odniesieniu do pacjentow, ktorzy nie znajduja sig¢ w stanie wytaczonej ani ograni-
czonej $wiadomosci, uwidacznia si¢ trudny lekarski dylemat zwiazany z hierarchizacja
warto$ci: zycia (zdrowia) oraz autonomii woli pacjenta (jego prawa do samostanowie-
nia, wolnosci). Czy pierwszenstwo ma mie¢ ,,salus” czy ,,voluntas” pacjenta? Na grun-
cie obecnego ustawodawstwa lekarz moze udziela¢ §wiadczen zdrowotnych tylko
woweczas, gdy pacjent uprzednio wyrazit na to zgodg. Stanowia o tym zaréwno przepi-
sy rangi ustawowej (np. art. 15 i kolejne u.p.p., art. 32 i nastgpne u.z.1.), jak i postano-
wienia Kodeksu etyki lekarskiej (np. art. 16 KEL). W pewnych przypadkach udzielanie
$wiadczen zdrowotnych bez zgody pacjenta bedzie nawet wyczerpywato znamiona
przestgpstwa; zgodnie bowiem z art. 192 ust. 1 k.k., kto wykonuje zabieg leczniczy bez
zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia wol-
nosci do lat 2. W konsekwencji, w doktrynie dominuje stanowisko, ze brak zgody pa-
cjenta — zar6wno na rozpoczecie okreslonego swiadczenia, jak i na kontynuowanie
$wiadczenia juz rozpoczetego — ma dla lekarza wiazacy charakter. Prawo do wyrazenia
zgody obejmuje takze prawo do jej odwotania. Autonomia woli ma wigc znaczenie
podstawowe i decydujace nawet wowczas, jesli brak zgody pacjenta oznaczac bgdzie
pogorszenie jego stanu zdrowia, a nawet $mier¢". Warunkiem jest oczywiscie zacho-
wana $wiadomo$¢ pacjenta (umozliwiajaca wazne pod wzgledem prawnym wyrazenie
woli) oraz uprzednie nalezyte poinformowanie pacjenta w zakresie wymaganym prze-
pisami cytowanych wyzej ustaw, w szczegolnoéci o ryzykach zwiazanych z nieudziele-
niem (lub zaprzestaniem udzielania) okreslonego $wiadczenia. Jesli jednak pacjent
zostat nalezycie poinformowany i ma zachowang $wiadomos¢, nalezy jego wolg usza-
nowac, niezaleznie od konsekwencji dla zdrowia czy nawet zycia.

Powyzsze przepisy oraz przedstawiona ich interpretacja odnosza si¢ rowniez do pa-
cjentow znajdujacych si¢ w stanach terminalnych. Jestem zdania, ze niepodjecie lecze-
nia lub zaniechanie dalszego leczenia spowodowane brakiem zgody, odwolaniem
zgody lub — tym bardziej — wprost wyrazonym sprzeciwem, w stosunku do pacjenta
prawidtowo poinformowanego o medycznych skutkach swojej decyzji, nie rodzi zad-
nej odpowiedzialno$ci prawnej lekarza z tego tytutu. Jak wskazuje si¢ w doktrynie, le-
karz stosujacy zabieg podtrzymujacy zycie musi go zaprzestac, jezeli istnieje $wiadoma
wola pacjenta®. Co wigcej, uszanowanie woli pacjenta, ze wszystkimi jej konsekwen-

'8 Nie oznacza to oczywiscie, ze na lekarzu — i innym personelu medycznym — nie ciaza zadne
obowiazki w stosunku do ciata czlowieka po jego $mierci. Obowiazki te wynikaja jednak z innych
przepisow, ktorych przedmiotem ochrony nie jest zycie lub zdrowie cztowieka.

' Tak np. A. Zoll, Zaniechanie leczenia — aspekty prawne, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5,
vol. 2, s. 35; E. Zielinska, Powinnosci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pa-
cjenta w stanie terminalnym, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, vol. 2, s. 73—74 i powotana tam literatura.

2 A. Sakowicz, Prawo do umierania, w: A. Sakowicz, Prawnokarne gwarancje prywatnosci, Za-
kamycze 2006, s. 302 i powotana tam literatura. Zob. tez: M. Safjan, op. cit., s. 259.
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cjami, stanowi obowiazek lekarza, ktorego naruszenie moze stanowi¢ zrodto odpowie-
dzialnoSci.

6. Dla wyznaczania granic obowiazku leczenia pacjentéw bedacych w stanach
terminalnych bardzo istotne znaczenie ma przepis art. 31 KEL, zgodnie z ktorym leka-
rzowi nie wolno stosowac¢ eutanazji, ani pomagac¢ choremu w popeltnieniu samoboj-
stwa. Przepis ten nalezy interpretowa¢ w powiazaniu z przestgpstwami wyrazonymi
w art. 150 i art. 151 kk.

Przestepstwo okreslane w jezyku prawniczym mianem zabdjstwa eutanatycznego
zostato uregulowane w art. 150 k.k. Przepis ten stanowi, ze kto zabija cztowieka na jego
zadanie 1 pod wplywem wspodtczucia dla niego, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 3 miesigey do lat 5 (§ 1). W wyjatkowych wypadkach sad moze zastosowa¢ nad-
zwyczajne ztagodzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wymierzenia (§ 2). Przedmiotem
ochrony jest tu zycie cztowieka. Jest to tzw. przestepstwo powszechne, co oznacza, ze
moze by¢ ono popehione przez ,.kazdego”, zatem réwniez przez lekarza. Zabojstwo
eutanatyczne stanowi tzw. uprzywilejowany typ zabojstwa’'. Polega ono, tak jak zaboj-
stwo zwykte, na pozbawieniu innego czltowieka zycia, natomiast uprzywilejowanie,
wplywajace na zlagodzenie sankcji karnej, uzaleznione jest od tacznego wystapienia
dwoch przestanek, a mianowicie: zadania wyrazonego w tym wzgledzie przez osobg,
ktorej ma dotyczy¢ zabojstwo oraz motywu wspotczucia u sprawcy w stosunku do tej
osoby. Ofiara — w tym przypadku pacjent — musi jednoznacznie wyrazi¢ swoja wolg co
do tego, iz zada od okres$lonego adresata — np. lekarza — aby ten pozbawit ja zycia.
Zadanie to musi mie¢ charakter stanowczy, wyrazny, w peli dobrowolny, by¢ wolne
od wad os$wiadczen woli i ztozone przez osob¢ bedaca w pelni wladz umystowych,
zdolng do rozpoznania i oceny swojej sytuacji, w szczegdlnos$ci nie moze to by¢ osoba
dotknigta choroba psychiczna lub innego rodzaju zaburzeniami psychicznymi, jak row-
niez osoba pozostajaca pod wiadza rodzicielska (niepeloletnia) lub kuratela™. Ko-
nieczne jest zawsze ustalenie, czy zadanie to nie jest sktadane jedynie pod wplywem
chwilowych emocji Iub innych przejsciowych czynnikow.

Zabojstwo eutanatyczne moze by¢ popetnione tak przez dzialanie, jak i przez zanie-
chanie®. Dokonuje si¢ tu rozroéznienia na tzw. eutanazj¢ czynna oraz bierna, cho¢ kry-
teria tego rozroznienia oraz kategoryzacje poszczegdlnych standw faktycznych sa
w doktrynie prawa réznie ujmowane. Wedtug niektérych komentatorow, eutanazja
czynna wyraza si¢ w tym, ze aktywne dziatanie zabijajacego jest przyczyna sprawcza
uruchamiajaca proces prowadzacy do $mierci. Druga za$ postac eutanazji stanowi jak
gdyby przyzwolenie na $mier¢, czyli powstrzymywanie si¢ — wbrew cigzacemu na
sprawcy obowiazkowi — od ingerencji w proces umierania®*. W literaturze wskazano

2! Zgodnie z art. 148 § 1 k.k., kto zabija cztowicka, podlega karze pozbawienia wolnosci na czas
nie krotszy od lat 8, karze 25 lat pozbawienia wolnosci albo karze dozywotniego pozbawienia wolno-
sci.

22 A. Marek, Komentarz do art. 150 Kodeksu karnego, w: idem, Kodeks karny. Komentarz, LEX,
2010, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.

2 Zob. np. M. Budyn-Kulik, Komentarz do art. 150 kodeksu karnego, w: M. Mozgawa (red.), Ko-
deks karny. Komentarz, LEX, 2014, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.

2 J.W. Giezek, Komentarz do art. 150 Kodeksu karnego, w: idem, Kodeks karny. Czesc¢ szcze-
golna. Komentarz, LEX, 2014, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.
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tez, iz zaniechanie moze polegaé np. na celowym niepodaniu leku niezbednego do pod-
trzymywania zycia w zamiarze, by nastapit zgon osoby cierpiacej”’. W przypadku za-
niechania, sprawcg moze by¢ wytacznie osoba, na ktorej ciazyt prawny, szczegdlny
obowiazek ochrony zycia danej osoby. Zabdjstwo eutanatyczne jest przestgpstwem
umysInym, ktore moze by¢ popetnione zaréwno w zamiarze bezposrednim, jak i ewen-
tualnym.

Jestem zdania, ze w przypadku zaprzestania dalszego udzielania §wiadczen ra-
tujacych lub podtrzymujacych zycie w stosunku do pacjentdow majacych zachowana
swiadomos$¢, na wyrazne ich zadanie stanowiace odwotanie wczesniejszej zgody na le-
czenie, lekarz jest zobligowany do poszanowania prawa pacjenta do samostanowienia
(autonomii woli). Nawet jesli lekarzowi uwzglgdniajacemu wolg pacjenta towarzyszy
motyw wspotczucia, takie zachowanie — w przypadku $mierci pacjenta — nie bedzie sta-
nowito zabojstwa eutanatycznego. Celem lekarza nie jest uSmiercenie pacjenta. Nawet
majac $wiadomos¢ $miertelnego skutku swych dziatan — jest on w $wietle prawa zobli-
gowany do ich podjecia (tj. zaniechania dalszego leczenia), z uwagi na prymat woli pa-
cjenta. Bezprawno$¢ dzialan lekarza zostaje w ten sposob wylaczona. Popieram w tym
wzgledzie stanowisko sformutowane w doktrynie, iz nalezy odr6zni¢ eutanazj¢ bierng
od poszanowania woli pacjenta na kontynuowanie leczenia®’.

Z kolei ptynacy z art. 31 KEL zakaz udzielania pomocy do samobdjstwa stanowi
przestgpstwo okres$lone w art. 151 k.k. Przepis ten glosi, ze kto namowa lub przez
udzielenie pomocy doprowadza cztowieka do targnigcia si¢ na wilasne zycie, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5%, Podstawowym przedmiotem
ochrony tego przestgpstwa jest zycie. Mozna je popetni¢ tylko umyslnie, w zamiarze
bezposrednim lub ewentualnym. Gdy czyn polega na doprowadzeniu namowa, moze
ono zosta¢ popetione tylko przez dziatanie, natomiast gdy polega na udzieleniu pomo-
cy, moze polegaé zarébwno na dziataniu, jak i na zaniechaniu®.W doktrynie wskazuje
sig, ze pomocy do targnigcia si¢ na wtasne zycie mozna dopuscic sig w rézny sposob,
m.in. udzielajac rady, informacji albo dostarczajac srodkow do dokonania tego czynu.
Usuwanie watpliwosci osoby wahajacej si¢ czy popenic¢ samobojstwo, nalezy trakto-
wac jako udzielenie pomocy psychicznej, jezeli byta ona na tyle istotna, ze doprowa-
dzila ja do targnigcia si¢ na wlasne Zycie30. Lekarz opiekujacy si¢ osoba bedaca

% A. Marek, op. cit.; por. A. Galeska-Sliwka, M. Sliwka, Stan wegetatywny, eutanazja, zaniecha-
nie uporczywej terapii, ,,Panstwo i Prawo” 2009, nr 11, s. 19.

5 A. Marek, op. cit. Odmienne stanowisko, wydaje sie, Ze pozostajace w mniejszosci, prezentuje
A. Zoll, wedhug ktorego zabojstwo eutanatyczne moze by¢ popetnione tylko z zamiarem bezposred-
nim — zob. A. Zoll, Komentarz do art. 150 Kodeksu karnego, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czes¢
szczegolna. Tom II. Komentarz do art. 117-277 k.k., Zakamycze, 2006, s. 287.

AL Zoll, op. cit., s. 285.

* Przedmiotem sporu w doktrynie sa relacje zachodzace pomiedzy art. 150 kk. i art. 151 kk.,
w szczegolnosci w odniesieniu do kwalifikacji prawnej czynu polegajacego na udzieleniu przez leka-
rza pomocy do samobojstwa pacjentowi w stanie terminalnym, na jego zadanie i pod wptywem
wspolczucia dla niego — zob. np. K. Baczyk, op. cit., s. 67-68 i powotana tam literatura.

* M. Budyn-Kulik, Komentarz do art. 151 Kodeksu karnego, w: M. Mozgawa (red.), Kodeks kar-
ny. Komentarz, LEX, 2014, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.

30 A. Marek, Komentarz do art. 151 Kodeksu karnego, w: idem, Kodeks karny. Komentarz, LEX,
2010, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.
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w stanie terminalnym nie moze zatem w zaden sposéb przyczyniaé si¢ do popetnienia
przez chorego samobdjstwa’’'. Wszelka pomoc w tym zakresie stanowi naruszenie nie
tylko zasad etyki zawodowe;j, ale takze przepisow prawa karnego i jest penalizowana.
Tytutem przyktadu, bedzie jej podlegal lekarz, ktéry nie chcac narazi¢ si¢ na zarzut
popelnienia zabojstwa eutanatycznego, dostarcza pacjentowi leki potrzebne do po-
petnienia samobdjstwa lub podpowiada mu, co nalezy w tym celu zrobi¢ (np. jaki
sprzet samodzielnie odlaczy¢, jaka substancje i w jaki sposdb wstrzyknac). Wydaje sig
dyskusyjne, czy za czyn zabroniony mozna by uzna¢ poinformowanie pacjenta przez
lekarza, ze w przypadku wyrazenia przez niego sprzeciwu co do dalszego leczenia, le-
karz bedzie musiat odtaczy¢ aparaturg utrzymujaca przy zyciu, co spowoduje zgon.
Wprawdzie udzielenie takiej informacji stanowi wskazanie pacjentowi rozwiazania
prowadzacego do zgonu, jednakze — moim zdaniem — nie mozna by uznaé, ze czyn
ten wypelnia znamiona komentowanego przestgpstwa. Udzielanie takich informacji
jest dozwolonym, a wrecz nakazanym, informowaniem o prawach pacjenta i konse-
kwencjach dla zdrowia zwiazanych z podejmowanymi przez pacjenta §wiadomie de-
cyzjami. Uwazam jednak, ze takie zachowanie lekarza powinno budzi¢ watpliwos$ci
pod wzgledem jego etycznosci, jezeli lekarz udziela w tym zakresie szczegoétowych
informacji z wtlasnej inicjatywy, wiedzac o tym, ze pacjentowi zalezy na swojej
$mierci 1 chcac mu tym samym — w $wietle litery prawa legalnie — utatwié realizacj¢
tego celu.

7. Z kolei w przypadku pacjentow znajdujacych si¢ w stanie wytaczonej lub ograni-
czonej $wiadomosci, wszelkie sktadane przez nich o§wiadczenia — zgoda na leczenie,
odwotanie wczesniej wyrazonej zgody (nawet, jesli pacjent wyrazit wezesniej swa zgo-
de w sposob swiadomy), jak i sprzeciw wobec dalszego leczenia — sg z prawnego punk-
tu widzenia dotknigte sankcja bezwzglednej niewaznosci. Sa to zatem wypowiedzi
pacjenta niemajace znaczenia prawnego, nalezy je traktowac jako niebyle, lekarz nie
moze si¢ nimi kierowa¢. Wowczas, w pierwszej kolejnosci, na lekarzu ciazy obo-
wigzek ustalenia, czy zaistniaty przestanki podjgcia (lub kontynuowania) leczenia
bez zgody pacjenta. O sytuacjach takich — gdy pacjent wymaga niezwlocznej pomocy
lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma
mozliwosci porozumienia si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem fak-
tycznym — stanowia art. 33, art. 34 ust. 7 i art. 35 u.z.1.** Trzeba przy tym wyraznie pod-

31 Warto przywota¢ wypowiedz sformutowana w tym kontekscie w doktrynie, iz w wigkszosci

przypadkow, personel medyczny ogranicza si¢ do przepisania lub dostarczenia Srodkow do popetnie-
nia samobojstwa, czyli do prostego ulatwienia jego popehnienia i aczkolwiek jego dziatalno$¢ pozo-
staje w zwiazku przyczynowym z targnigciem si¢ na zycie, odpowiedzialno$¢ z tego przepisu
powinna by¢ ograniczona wytacznie do tych przypadkéw, w ktdérych mozna przypuszczaé, ze gdyby
nie fachowa pomoc lekarza lub jego namowa, to dana osoba nie dokonataby zamachu na wlasne zycie
—zob.: E. Zielinska, Powinnosci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta
w stanie terminalnym, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, vol. 2, s. 93.

32 W mysl art. 33 ust. 1 u.z.1., badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego
bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na
stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia si¢ z jego przedsta-
wicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. Zgodnie natomiast z art. 34 u.z.1., lekarz moze wy-
kona¢ czynnosci, o ktorych mowa w ust. 1 bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta badz
zgody wlasciwego sadu opiekunczego, gdy zwloka spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyska-
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kresli¢, ze w przypadku zaistnienia przestanek do podjecia (lub kontynuowania)
leczenia bez zgody pacjenta, lekarz nie tylko jest do tego uprawniony, lecz zobo-
wigzany. Jezeli zatem pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym nie jest w stanie
$wiadomie wyrazi¢ swojej woli, lekarz — co do zasady — zobowiazany jest do leczenia.
Zatem w tym przypadku nie dochodzi do wczesniej dostrzezonej relacji pomigdzy obo-
wigzkiem leczenia i obowiazkiem uszanowania woli pacjenta, ta ostatnia bowiem nie
moze zosta¢ skutecznie wyrazona.

Powstaje tu jednak inny doniosty problem. Czy lekarski obowiazek udzielania
$wiadczen zdrowotnych takim pacjentom konczy si¢ dopiero z chwila ich $mierci (gdy
traca oni podmiotowo$¢ prawng), czy tez moze on ustaé wczesniej. Nalezy uznac, ze
obowiazek ten moze usta¢ wezesniej, a zrodet takiego stanowiska upatrywac powinno
si¢, w moim przekonaniu, przede wszystkim w prawie pacjenta do poszanowania jego
godnosci, zwlaszcza w aspekcie zapewnienia godnych warunkdw umierania (stosowne
przepisy dotyczace godnosci zostaly przywolane wezesniej). W tym wilasnie obszarze
przepisy prawa i postanowienia Kodeksu etyki lekarskiej zakres§laja pewne granice
swobody decyzji lekarza co do zakresu i czasu udzielania §wiadczen zdrowotnych pa-
cjentom znajdujacym si¢ w stanach terminalnych. W mysl art. 6 KEL lekarz ma swobo-
de wyboru w zakresie metod postgpowania, ktdre uzna za najskuteczniejsze. Powinien
jednak ograniczy¢ czynno$ci medyczne do rzeczywiscie potrzebnych choremu zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy. Przepis ten sugeruje, ze lekarz nie tylko nie ma obowiazku
stosowania wszelkich mozliwych czynno$ci medycznych, lecz wreez powinien (co
w jezyku prawnym oznacza obowiazek) ograniczy¢ si¢ jedynie do tych rzeczywiscie
potrzebnych. Taka wytyczna nalezy stosowac rowniez w opiece nad osobami terminal-
nie chorymi. Uszczeg6lowienie sfery swobody lekarza w tym wzgledzie zawiera
art. 32 KEL, stanowiacy, iz w stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podejmo-
wania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkow nadzwy-
czajnych. Najwyrazniejsze granice swobody w tym obszarze wyznacza w pierwszej
kolejnosci zakaz stosowania eutanazji oraz pomocy choremu w popetnieniu samoboj-
stwa (art. 31 KEL), po drugie za$ obowiazek tagodzenia cierpien pacjenta az do konca
zycia (art. 30 KEL).

O ile w przypadku pacjentéw zdolnych $wiadomie wyrazi¢ swa wolg, wytaczenie
bezprawnosci dziatan lub zaniechan lekarza przerywajacego dalsze leczenie (reanima-

nia zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasig-
gnad opinii drugiego lekarza, w miar¢ mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynno-
$ciach lekarz niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad
opiekunczy. Z kolei w mysl art. 35 u.z.1., jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo
stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wystapia okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie
groziloby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciata lub ci¢zkim roz-
strojem zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwlocznie uzyskac zgody pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badZ metody lecze-
nia lub diagnostyki w sposob umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci. W takim przypadku
lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiggnaé opinii drugiego lekarza, w miar¢ mozliwosci tej
samej specjalnosci (ust. 1). O okolicznos$ciach, o ktérych mowa w ust. 1, lekarz dokonuje odpowied-
niej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy (ust. 2).
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cjg, uporczywa terapi¢ lub stosowanie $rodkow nadzwyczajnych) odbywa si¢ za
sprawa sprzeciwu pacjenta lub odwotania zgody na leczenie, o tyle w sytuacji pacjen-
tow z wytaczong (lub ograniczona) §wiadomoscia, podstaw braku bezprawnosci ww.
postgpowania lekarza nalezy poszukiwaé, moim zdaniem, w regulacjach prawnych
przywotlanych w powyzszym akapicie. Wprawdzie takie dziatania lub zaniechania le-
karza, ktory podejmuje je ze Swiadomoscia i co najmniej godzac sig¢ na to, ze skutkiem
zaniechania stosowania dalszej terapii moze by¢ skrdcenie zycia pacjenta, mogtyby zo-
sta¢ uznane za przestgpstwa zabdjstwa lub zabojstwa eutanatycznego. Jednak, jak traf-
nie wskazuje si¢ w doktrynie, fakt obowiazywania powyzszych przepiséw ,,prawa
medycznego” oraz omowionych zasad deontologicznych wyklucza pociagnigcie leka-
rza do odpowiedzialnosci z tych przepiséw w wigkszosci wymienionych przypadkoéw
zawsze wtedy, gdy dziala on w ramach uprawnien przewidzianych w KEL i nakazuje
uzna¢ jego dziatania za pozbawione znamienia bezprawnosci. Przyjmuje si¢ bowiem,
ze przywotlane przepisy ustanawiaja pozakodeksowy kontratyp skutkujacy wylacze-
niem odpowiedzialnoéci karnej lekarzy™.

Na tle komentowanych przepisow trwaja ozywione dyskusje, wigzace si¢ z probami
wytyczenia granicy pomi¢dzy pozadanymi jeszcze probami leczenia, a potrzeba akcep-
tacji nieuchronnej w danych okolicznosciach $mierci**. Trudnosci interpretacyjne
wzmozone sg poprzez brak zdefiniowania w Kodeksie etyki lekarskiej pojec¢ reanima-
cji, uporczywej terapii i stosowania srodkow nadzwyczajnych. W zwiazku z tym pro-
by ustalenia ich znaczenia normatywnego dokonywane sa w doktrynie prawa, przy
uwzglednieniu dorobku medycyny i etyki, ale tez pod wptywem nauki wielkich religii
ogoblnoswiatowych, w tym Kosciota katolickiego. Waznym kryterium jest tu proporcjo-
nalnos$¢ nakazujaca bra¢ pod uwage zarowno mozliwa realnie poprawe stanu zdrowia
pacjenta i jednoczesnie efekty uboczne stosowania nadzwyczajnych srodkéw, przyczy-
niajacych si¢ jedynie do przedtuzania cierpien pacjenta, bez podnoszenia jakosci jego
zycia®. Warto odwola¢ sig w tym kontekscie do tresci encykliki papieza Jana Pawta 11
o wartosci i nienaruszalnosci zycia ludzkiego Evangelium Vitae®, w ktorej stwierdzo-
no, iz od eutanazji nalezy odréznié decyzj¢ o rezygnacji z tak zwanej uporczywej tera-
pii, to znaczy z pewnych zabiegéw medycznych, ktore przestaty by¢ adekwatne do
realnej sytuacji chorego, poniewaz nie sg juz wspétmierne do rezultatow, jakich mozna
by oczekiwac lub tez sa zbyt uciazliwe dla samego chorego i dla jego rodziny. W takich
sytuacjach, gdy $mier¢ jest bliska i nieuchronna mozna w zgodzie z sumieniem zrezyg-
nowac z zabiegow, ktore spowodowatyby jedynie nietrwale 1 bolesne przedtuzenie zy-

33 E. Zielifiska, op. cit., s. 89. W doktrynie poszukuje si¢ tez innych podstaw braku bezprawnosci
zachowan lekarza w takim przypadku, np. w konstrukcji pierwotnej legalnosci, stanu nadzwyczajnej
koniecznos$ci czy ogdlnych podstaw odstapienia od wymierzenia kary — zob. E. Zielinska, op. cit.,
s. 89 oraz A. Zoll, Zaniechanie..., op. cit., s. 32-33.

3 Zob. w tym kontekécie: P. Andruszkiewicz, A. Kanski, Obowigzek resuscytacji w przypadku
zatrzymania krqzenia — uwagi na tle praktyki oraz prawa polskiego i obcego, ,,Prawo i Medycyna”
2007, nr 2, 27, vol. 9, s. 63.

3 A. Galeska-Sliwka, M. Sliwka, op. cit., s. 21 i powolana tam literatura.

3% Ogloszona 25 marca 1995 roku, pkt 65, http://w2.vatican.va/content/john-paul-ii/pl/encycli-
cals/documents/hf jp-ii_enc 25031995 evangelium-vitae.html, 8 czerwca 2015.
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cia, nie nalezy jednak przerywa¢ normalnych terapii, jakich wymaga chory w takich
przypadkach. Nalezy mianowicie oceni¢, czy stosowane $rodki lecznicze sa obiektyw-
nie proporcjonalne do przewidywanej poprawy zdrowia®’.

8. Istotna kwesti¢ w omawianym kontek$cie stanowi stosowanie przez lekarzy anal-
getykow ($rodkow przeciwbdlowych) w stosunku do pacjentow znajdujacych sig
w stanach terminalnych. Problematyczne jest bowiem, czy lekarz jest uprawniony do
stosowania lekow przeciwbolowych rowniez w sytuacji, gdy ich podawanie, z medycz-
nego punktu widzenia, moze — lub wrgcz musi — przyspieszy¢ smier¢ pacjenta. Uwa-
zam, ze zrodet braku bezprawnosci takich dziatan lekarza nalezy poszukiwaé
w omoéwionych juz wyzej przepisach usprawiedliwiajacych zaprzestanie stosowania
srodkow nieproporcjonalnych, w tym w prawie pacjenta do poszanowania jego godno-
$ci. Takie stanowisko zasadniczo jest akceptowane w doktrynie, w szczego6lnosci ze
wzgledu na podkreslany odmienny cel zabdjstwa (zwyktego 1 eutanatycznego) oraz cel
stosowania analgetykow. Jak bowiem stusznie si¢ wskazuje, trzeba odrozni¢ zachowa-
nie zmierzajace do zmniejszenia cierpien od eutanazji. Lekarz moze, a nawet ma obo-
wiazek, zmniejsza¢ cierpienia pacjenta. Nie mozna uznac za realizacj¢ znamion typu
okreslonego w art. 150 § 1 k.k. sytuacji, w ktorej srodki podawane celem zmniejszenia
cierpienia moga prowadzi¢ do skrocenia zycia pacjenta, jesli lekarz nie dysponuje $rod-
kami innymi, ktore by mogty zmniejszy¢ cierpienie, nie powodujac jednoczesnie przy-
spieszenia $mierci’®.

Dyskusyjne natomiast pozostaje wytyczenia granic, do ktorych lekarz moze podawaé
analgetyki, zwtaszcza w kontekscie oceny czy zwigkszenie takiego $rodka niewatpli-
wie musi, czy tez tylko moze, spowodowacé (przyspieszyc¢) zgon chorego. W doktrynie
wskazuje sig, ze lekarz jest uprawniony do odpowiedniego zwigkszania pacjentowi
bedacemu w stanie terminalnym dawki lekow przeciwbdlowych, az do granic niezbed-
nych do wyeliminowania cierpien, nawet jesli ma on $wiadomos¢, ze zwigkszenie daw-
ki $rodka u$mierzajacego moze spowodowaé przyspieszenie §mierci pacjenta, zas
gdyby tej dawki nie zwigkszono prawdopodobne jest, ze zytby on nieco dluzej, ale
w trudnych do zniesienia cierpieniach®. Z drugiej strony jednak sformutowano stano-
wisko, iz jesli podanie analgetyku w okre$lonej dawce nieuchronnie musi doprowadzi¢
do $mierci pacjenta, to moralnie dobre chegci lekarza, ktory przede wszystkich chce
ztagodzi¢ bol, nie moga stanowi¢ podstawy zwolnienia go od obowiazku poniesienia
odpowiedzialnosci karnej za zabojstwo lub zabdjstwo eutanatyczne. Podkresla si¢ bo-

37 Warto w tym kontekscie przywolaé wypowiedz ks. J. Kaczkowskiego, prezesa Puckiego Ho-
spicjum p.w. §w. Ojca Pio, ktory stwierdzit, Zze ,,emocje moga [ ...] dyktowac zte postgpowanie, bo je-
ste$ niepogodzona z umieraniem pacjenta i stosujesz wobec niego terapi¢ daremna [ ...] Najwigkszym
dylematem medycyny onkologicznej jest pytanie o to, kiedy przesta¢ intensywnie leczy¢, a paliatyw-
nej — kiedy odpusci¢”. J. Kaczkowski, P. Zytka, Zycie na peinej petardzie, czyli wiara, poledwica
i mitos¢, Wydawnictwo Wam 2015, s. 110.

3 A. Zoll, Komentarz. .., op. cit. Zob. tez: A. Gatleska-Sliwka, M. Sliwka, op. cit., s. 19.

39 E. Zielinska, op. cit., s. 88. Nadto, zgodnie z trescia raportu Medicus z 1992 r. (vol. 1, nr 60) Ko-
mitetu Ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO z 1990 r., nie nalezy ogranicza¢ lekow
w dawkach skutecznie zwalczajacych bol w obawie, ze moga one przyspieszy¢ $Smier¢ pacjenta. Po-
daj¢ za A. Gubinski, Komentarz do Kodeksu etyki lekarskiej, Oficyna Wydawnicza Naczelnej [zby
Lekarskiej, Warszawa 1995, s. 151.
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wiem, ze moralnie akceptowany zamyst lekarza usmierzenia bolu, nie za§ spowodo-
wania $mierci pacjenta jest istotny, ale nie stanowi jedynej podstawy zwolnienia
lekarza z odpowiedzialno$ci karnej w warunkach §mierci pacjenta zwiazanej z pro-
wadzona terapia przeciwbélowa'’. Przepisy prawa powyzszej kwestii nie reguluja
w sposob jednoznaczny, a trudnos$ci zwigksza dodatkowo fakt, ze rozrdznienie
pomigdzy $miercia nieumyslnie przyspieszong podawaniem takich srodkow a roz-
myS$lnie spowodowana, nawet na prosbe pacjenta, moze by¢ trudne lub wrecz nie-
mozliwe*'. Nie ulega watpliwosci, ze podejmujac decyzje o zaprzestaniu reanimacji,
uporczywej terapii czy stosowania $rodkow nadzwyczajnych, lekarz musi wykazac si¢
bardzo duza ostroznoécia oraz rozwaga*”. Podjecie takiej decyzji nie uprawnia oczywis-
cie lekarza do zaniechania jakichkolwiek czynnosci medycznych wobec pacjenta — jest
on bowiem zobowiazany do tagodzenia bolu i zapewniania opieki okres$lanej mianem
Jtowarzyszenia w umieraniu™*.

9. Przedstawione rozwazania wskazuja na znaczny stopien braku precyzji przepi-
sow ustawowych oraz Kodeksu etyki lekarskiej w omawianym zakresie. Majac na
wzgledzie doniosto$¢ regulowanych przez te przepisy zagadnien nalezy postulowad
wprowadzenie bardziej jednoznacznych unormowan, zaréwno dla dobra pacjentow,
jak 1 w dobrze pojetym interesie personelu lekarskiego.

Streszczenie

Komentarz omawia przepisy dotyczace postgpowania lekarzy w stosunku do pacjentow, kto-
rych zycie nieuchronnie dobiega konca. Z prawnego punktu widzenia pacjent znajdujacy sig
w stanie terminalnym jest pacjentem réwnorzednym w swych prawach i obowiazkach z kaz-
dym innym pacjentem. Jest wigc on tez podmiotem praw do ochrony zycia i zdrowia. Podstawo-
wym zrodtem tych praw jest ludzka godnos$é, z ktérej wyplywa przede wszystkim obowiazek
tagodzenia cierpien niezaleznie od stanu zdrowia i rokowan pacjenta, az do $mierci. Autor po-
dejmuje problematyke¢ dopuszczalnosci stosowania analgetykow (Srodkdéw przeciwbdolowych)
w przypadkach, w ktorych ich podawanie przyspiesza $mier¢ pacjenta, ale jednoczesnie tago-
dzi jego cierpienia. Artykut stanowi tez gtos w dyskusji na temat granic lekarskiego obowiazku
udzielania $wiadczen zdrowotnych, gdy staja si¢ juz one uporczywa terapig. Poruszone jest
w tym kontek$cie zagadnienie pacjentow $wiadomych oraz z wytaczona/ograniczona $wiado-
moscia. Zwlaszcza w odniesieniu do tych ostatnich uwidacznia si¢ trudny dylemat lekarski
zwigzany z hierarchizacja wartos$ci: zycia (zdrowia) i autonomii woli pacjenta. Obowiazek po-
szanowania woli pacjenta w zakresie podejmowania lub zaprzestania dziatan medycznych jest
zestawiony z prawnym zakazem eutanazji i zakazem udzielania pacjentowi pomocy w po-
petnieniu samobojstwa.

Stowa kluczowe: stan terminalny, dopuszczalno$¢ stosowania analgetykow, lekarski obowiazek
udzielania $wiadczen zdrowotnych, uporczywa terapia

P Goralski, Oceny prawnokarne przedawkowania przez lekarza analgetykéw (art. 150 k.k.),
,Prawo 1 Medycyna” 2003, nr 13, vol. 5, s. 74-75.

K. Baczyk, op. cit., s. 69.

* Ibidem, s. 69; A. Gubinski, op. cit., s. 151.

4 E. Zielinska, op. cit., s. 86.
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Help to patients in terminal stages
(comment to the Art. 30, 31 and 32 of the Code of Medical Ethics

Summary

Commentary discusses provisions on the conduct of doctors in relation to patients whose lives
are inevitably coming to an end. From a legal point of view, the patient found in terminal state is
equal in rights and obligations with any other patient. He is therefore also subject to the laws for
the protection of life and health. The primary source of these rights is human dignity, which co-
mes primarily responsible for alleviating the suffering regardless of health status and prognosis,
until his death. The author takes the issue of the admissibility of the use of analgesics (painkill-
ers) in cases where the administration accelerates the death of the patient, but at the same time
relieves his suffering. The article is also a voice in discussion on the subject boundaries of medi-
cal obligation to provide health benefits when they are becoming persistent therapy. Raised in
this context is the question of conscious patients and these with disabled/reduced consciousness.
Especially with regard to the latter mentioned it reveals a difficult dilemma associated with the
medical hierarchy of values: life (health) and autonomy of the patient. The duty to respect the pa-
tient s will to take or discontinue medical action is paired with a legal prohibition on euthanasia
and the prohibition of the provision of patient assistance in committing suicide.

Key words: terminal state, admissibility of the use of analgesics, boundaries of medical obliga-
tion to provide health benefits, persistent therapy
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