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1. Zagadnienia zwi¹zane z udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych pacjentom, których
¿ycie nieuchronnie dobiega koñca, nale¿¹ do trudnych nie tylko z punktu widzenia me-
dycznego, ale tak¿e prawnego, etycznego, psychologicznego, socjologicznego, czy re-
ligijnego. Dotykaj¹ one bowiem ostatecznej utraty wartoœci najcenniejszych, do jakich
nale¿¹ ¿ycie i zdrowie2. Oceny i os¹dy dotycz¹ce postêpowania w takich sytuacjach
– zarówno w odniesieniu do osób umieraj¹cych, jak i do towarzysz¹cego im personelu
medycznego – powinny byæ w zwi¹zku z tym dokonywane z bardzo du¿¹ rozwag¹ i na-
le¿ytym szacunkiem, równie¿ w sferze prawnej. Z jednej strony konieczne jest tu
uwzglêdnienie aspektów praktycznych udzielania œwiadczeñ tak, aby interpretacje
prawne nie by³y oderwane od rzeczywistoœci, w której lekarze musz¹ podejmowaæ
trudne i wa¿ne decyzje. Z drugiej strony jednak potrzebne jest wytyczanie przez prawo
granic swobody decyzyjnej personelu medycznego, tak dla dobra pacjentów, jak i w in-
teresie samych lekarzy, by zapewniaæ im, w miarê mo¿liwoœci, spokój i poczucie bez-
pieczeñstwa przy dokonywaniu czynnoœci medycznych.

Wszystkie trzy komentowane przepisy Kodeksu etyki lekarskiej, dotycz¹ce postê-
powania lekarzy w stosunku do pacjentów w stanach terminalnych (tj. art. 30, art. 31
i art. 32), wi¹¿¹ siê ze sob¹ na tyle œciœle, ¿e celowe jest ³¹czne ich analizowanie.

2. Nale¿y wyraŸnie podkreœliæ, ¿e pacjent znajduj¹cy siê w stanie terminalnym jest
– z prawnego punktu widzenia – pacjentem równorzêdnym w swych prawa i obo-
wi¹zkach z ka¿dym innym pacjentem. Jest wiêc on równie¿ podmiotem prawa do
ochrony ¿ycia i prawa do ochrony zdrowia. Prawa te, zaliczane jednomyœlnie do tzw.
praw cz³owieka i jednoczeœnie uznawane za prawa podmiotowe, przys³uguj¹ bowiem
ka¿demu cz³owiekowi a¿ do œmierci, niezale¿nie od etapu ¿ycia, na jakim cz³owiek siê
znajduje. W œwietle art. 38 Konstytucji RP3, Rzeczpospolita Polska zapewnia ka¿demu
cz³owiekowi prawn¹ ochronê ¿ycia, zaœ zgodnie z jej art. 68 ust. 1 – ka¿dy ma prawo do
ochrony zdrowia. ¯ycie i zdrowie stanowi¹ te¿ dobra osobiste cz³owieka, podlegaj¹ce

1 Uwzglêdniono stan prawny na 23 czerwca 2015 roku.
2 W kwestii formu³owanych w tym zakresie stwierdzeñ, w szczególnoœci w odniesieniu do euta-

nazji, w tym na p³aszczyŸnie nauk medycznych i nauki Koœcio³a katolickiego – zob. np.: K. B¹czyk,
Eutanazja i „wspomagane samobójstwo” w prawie porównawczym, „Prawo i Medycyna” 1999, nr 4,
vol. 1, s. 56–58; B. Kamiñski, Racjonalne granice interwencji lekarskiej – w¹tpliwoœci 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: Konstytucj¹ RP.



ochronie przewidzianej przepisami Kodeksu cywilnego (art. 23, 24, 448 k.c.)4. Przyto-
czone prawa zosta³y zapisane równie¿ w wielu innych aktach prawnych i deklaracjach,
zarówno polskich, jak i miêdzynarodowych (np. art. 6 Miêdzynarodowego Paktu Praw
Obywatelskich i Politycznych5, art. 12 Miêdzynarodowego Paktu Praw Gospodar-
czych, Spo³ecznych i Kulturalnych6)7.

W³aœciwa realizacja prawa do ochrony ¿ycia i prawa do ochrony zdrowia jest mo¿li-
wa m.in. za spraw¹ ich sprzê¿enia z obowi¹zkami na³o¿onymi przez przepisy na inne
podmioty, w tym na lekarzy. Obowi¹zki te maj¹ nie tylko charakter deontologiczny, ale
tak¿e prawny. Tytu³em przyk³adu, zgodnie z art. 30 ustawy o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty8, lekarz ma obowi¹zek udzielaæ pomocy lekarskiej w ka¿dym przypadku,
gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby spowodowaæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia,
ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypad-
kach niecierpi¹cych zw³oki. Równie¿ w œwietle art. 2 Kodeksu etyki lekarskiej9

powo³aniem lekarza jest ochrona ¿ycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom,
leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie mo¿e pos³ugiwaæ siê
wiedz¹ i umiejêtnoœci¹ lekarsk¹ w dzia³aniach sprzecznych z tym powo³aniem (ust. 1).
Najwy¿szym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego – salus aegroti suprema
lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski spo³eczne i wymagania administracyjne nie
zwalniaj¹ lekarza z przestrzegania tej zasady (ust. 2). Nieudzielenie pomocy lekarskiej
w pewnych sytuacjach zagro¿one jest równie¿ sankcj¹ karn¹. Przepis art. 162 § 1 Ko-
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4 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku – Kodeks cywilny (t.j.: Dz. U. 2014.121, ze zm.), zwana
dalej: k.c.

5 Miêdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, otwarty do podpisu w Nowym Jor-
ku dnia 19 grudnia 1966 roku, Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 167, za³., wejœcie w ¿ycie w stosunku do Pol-
ski w dniu 18 czerwca 1977 roku.

6 Miêdzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spo³ecznych i Kulturalnych, otwarty do podpisu
w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 roku, Dz. U. 1977, Nr 38, poz. 169, za³., wejœcie w ¿ycie w sto-
sunku do Polski w dniu 18 czerwca 1977 roku.

7 Zob. te¿ w szczególnoœci: art. 25 Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka (Powszechna De-
klaracja Praw Cz³owieka z dnia 10 grudnia 1948 roku; M. Balcerzak, Miêdzynarodowa ochrona praw
cz³owieka. Wybór Ÿróde³, Toruñ 2007, s. I-B/1, 4); art. 5 Miêdzynarodowej konwencji w sprawie li-
kwidacji wszelkich form dyskryminacji rasowej (Miêdzynarodowa 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, za³., wejœcie w ¿ycie 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, przyjêta przez Zgromadzenie Ogólne Narodów
Zjednoczonych dnia 18 grudnia 1979 roku, Dz. U. 1982, nr 10, poz. 71, za³., wejœcie w ¿ycie w stosun-
ku do Polski w dniu 3 wrzeœnia 1981 roku); art. 24 Konwencji o prawach dziecka (Konwencja o Pra-
wach Dziecka przyjêta przez Zgromadzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych dnia 20 listopada 1989 r.,
Dz. U. 1991, Nr 120, poz. 526, ze zm., wejœcie w ¿ycie w stosunku do Polski w dniu 7 lipca 1991
roku); art. 12 Europejskiej Karty Spo³ecznej (Europejska Karta Spo³eczna sporz¹dzona w Turynie
dnia 18 paŸdziernika 1961 roku (Dz. U. 1999, Nr 8, poz. 67, ze zm.); wejœcie w ¿ycie w stosunku do
Polski w dniu 25 lipca 1997). Szerzej zob. S. PoŸdzioch, Prawo do ochrony zdrowia w standardach
Miêdzynarodowej Organizacji Pracy, Kraków 2007, s. 33; B. Pawelczyk, Konstytucyjny model syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce, Poznañ 2014, s. 14–20.

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

9 Kodeks etyki lekarskiej, zwany dalej: KEL.



deksu karnego10 stanowi bowiem, ¿e kto cz³owiekowi znajduj¹cemu siê w po³o¿eniu
gro¿¹cym bezpoœrednim niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku
na zdrowiu nie udziela pomocy, mog¹c jej udzieliæ bez nara¿enia siebie lub innej osoby
na niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, podlega ka-
rze pozbawienia wolnoœci do lat 3.

Lekarski obowi¹zek ratowania ludzkiego ¿ycia i zdrowia, stanowi¹cy korelat prawa
pacjenta do ich ochrony, dotyczy równie¿ udzielania œwiadczeñ zdrowotnych osobom
znajduj¹cym siê w stanach terminalnych.

3. �ród³em wszystkich praw cz³owieka, w tym prawa do ochrony ¿ycia i zdrowia,
jest ludzka godnoœæ. Mówi o tym w sposób jednoznaczny art. 30 Konstytucji RP,
w myœl którego przyrodzona i niezbywalna godnoœæ cz³owieka stanowi Ÿród³o wolno-
œci i praw cz³owieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona
nale¿y do obowi¹zków w³adz publicznych. Prawo do poszanowania godnoœci jest jedy-
nym konstytucyjnym prawem cz³owieka, które nie mo¿e podlegaæ ¿adnym ogranicze-
niom11. Jest to wiêc nie tylko pojêcie g³êboko zakorzenione w filozofii, etyce i innych
naukach spo³ecznych, lecz ma tak¿e sw¹ donios³oœæ prawn¹. Godnoœæ cz³owieka ozna-
cza zarówno koniecznoœæ pozostawienia mu pewnej sfery autonomii czy wolnoœci
(aspekt pozytywny), jak i zakaz poddawania cz³owieka takim sytuacjom czy takiemu
traktowaniu, które mog¹ tê godnoœæ przekreœliæ (aspekt negatywny)12.

Do ludzkiej godnoœci odwo³uje siê wprost art. 30 KEL, mówi¹c o obowi¹zku za-
pewnienia choremu humanitarnej opieki terminalnej i godnych warunków umierania.
Jest to szczególny przyk³ad ogólnej powinnoœci wyra¿onej w art. 12 KEL, i¿ lekarz po-
winien ¿yczliwie i kulturalnie traktowaæ pacjentów, szanuj¹c ich godnoœæ osobist¹,
prawo do intymnoœci i prywatnoœci. Zbli¿onej treœci regulacja prawna zosta³a wpisana
tak¿e do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta13, a wiêc do aktu nor-
matywnego powszechnie obowi¹zuj¹cego. Zgodnie bowiem z art. 20 przywo³anej
ustawy, pacjent ma prawo do poszanowania intymnoœci i godnoœci, w szczególnoœci
w czasie udzielania mu œwiadczeñ zdrowotnych (ust. 1). Prawo do poszanowania god-
noœci obejmuje tak¿e prawo do umierania w spokoju i godnoœci. Pacjent znajduj¹cy siê
w stanie terminalnym ma prawo do œwiadczeñ zdrowotnych zapewniaj¹cych ³agodze-
nie bólu i innych cierpieñ (ust. 2). Obowi¹zek poszanowania przez lekarza intymnoœci
i godnoœci osobistej pacjenta wynika równie¿ z art. 36 ust. 1 u.z.l.

W doktrynie wskazuje siê, ¿e prawo do umierania wywodzi siê bezpoœrednio z pra-
wa do ¿ycia i do pomocy w sytuacjach ostatecznego zagro¿enia, chodzi tu przecie¿
o pomoc na pewnym okreœlonym etapie ¿ycia14. Godnoœæ przys³uguje ka¿demu cz³o-
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10 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 roku – Kodeks karny (Dz.U.1997.88.553, ze zm.), zwana dalej: k.k.
11 Zob. M. Safjan, Eutanazja a autonomia pacjenta – granice ochrony prawnej, w: Prawo.

Spo³eczeñstwo. Jednostka. Ksiêga jubileuszowa dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubickiemu, red.
A. £opatka, B. Kunicka-Michalska, S. Kiewlicz, Warszawa 2003, s. 251.

12 L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wyk³adu, 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.
14 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.



wiekowi w jednakowym stopniu, a wiêc równie¿ bez wzglêdu na etap ¿ycia – te¿
w jego schy³kowej fazie.

Godnoœæ pacjenta – tak¿e w odniesieniu do godnych warunków umierania – jest za-
liczana do dóbr osobistych cz³owieka, podlegaj¹cych ochronie na podstawie Kodeksu
cywilnego. Ochrona ta obejmuje zarówno mo¿liwoœæ ¿¹dania zaniechania bezpraw-
nych dzia³añ, które zagra¿aj¹ naruszeniem dobra osobistego, jak i – w razie dokonane-
go naruszenia – mo¿liwoœæ ¿¹dania od sprawcy, aby dope³ni³ czynnoœci potrzebnych do
usuniêcia jego skutków (art. 24 k.c.). Dodatkowo, w przypadku zawinionego narusze-
nia dóbr osobistych, podmiot doznaj¹cy naruszenia mo¿e domagaæ siê od sprawcy pie-
niê¿nego zadoœæuczynienia lub zap³aty okreœlonej sumy pieniê¿nej na cel spo³eczny.
Wydaje siê, ¿e ze wzglêdu na specyfikê prawa do zapewnienia godnych warunków
umierania, szczególne znaczenie mieæ bêdzie mo¿liwoœæ ¿¹dania zaniechania dzia³añ
to prawo naruszaj¹cych (za ¿ycia pacjenta), zaœ po jego œmierci – skoro on sam nie
mo¿e ju¿ dochodziæ zadoœæuczynienia, istotna bêdzie regulacja wprowadzona w art. 4
ust. 2 u.p.p. W myœl tego przepisu, w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do
umierania w spokoju i godnoœci s¹d mo¿e, na ¿¹danie ma³¿onka, krewnych lub powi-
nowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego, zas¹dziæ
odpowiedni¹ sumê pieniê¿n¹ na wskazany przez nich cel spo³eczny na podstawie
art. 448 k.c.

Jednym z istotniejszych obowi¹zków lekarza w stosunku do pacjentów bêd¹cych
w stanach terminalnych jest udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych zapewniaj¹cych ³ago-
dzenie cierpieñ. Niezale¿nie od stanu zdrowia i rokowañ pacjenta, obowi¹zek ten nale-
¿y uznaæ za konieczny do wype³niania; brak szans na wyzdrowienie, a nawet tylko na
polepszenie stanu zdrowia pacjenta, nie mo¿e uzasadniaæ zaprzestania walki z bólem.
S³usznie w doktrynie wskazuje siê, ¿e ³agodzenie wszelkich cierpieñ jest podstawo-
wym warunkiem poszanowania godnoœci ludzkiej15.

4. Z uwagi na szczególn¹ sytuacjê osób znajduj¹cych siê w stanach terminalnych
postawiæ trzeba pytanie o granice ww. lekarskiego obowi¹zku udzielania œwiadczeñ
zdrowotnych. Podstawow¹ kwesti¹ jest to, ¿e obowi¹zek ten gaœnie z chwil¹ œmierci
pacjenta. Œmieræ stanowi tu punkt graniczny, wyznacza ona bowiem koniec zdolnoœci
prawnej. W doktrynie wskazuje siê, ¿e rzeczywista œmieræ cz³owieka powoduje ustanie
jego podmiotowoœci prawnej16. Z chwil¹ œmierci przestaje zatem istnieæ przedmiot
ochrony wszelkich przepisów normuj¹cych obowi¹zki zachowañ wzglêdem osób ¿y-
wych17. Tym samym, przerwanie leczenia po œmierci pacjenta nie bêdzie stanowi³o
naruszenia ¿adnych przepisów nakazuj¹cych chroniæ ¿ycie oraz ludzk¹ godnoœæ,
w szczególnoœci zaprzestanie leczenia zmar³ego nie bêdzie oczywiœcie przestêp-
stwem zabójstwa, zabójstwa eutanatycznego czy nieudzielenia pomocy. Lekarz nie
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15 D. Karkowska, op. cit. Zagadnienie granic dopuszczalnoœci stosowania œrodków przeciw-
bólowych zostanie podjête w dalszej czêœci.

16 J. Strzebiñczyk w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek, Warszawa 2006, s. 34.
17 Zob. J. Haberko, Koniec ¿ycia cz³owieka a kres podmiotowoœci prawnej. Kilka uwag na temat

czy prawnik i lekarz rozumiej¹ siê „stwierdzaj¹c zgon”, Prawo i Medycyna” 2007, nr 2, 27, vol. 9,
s. 80.



bêdzie z tego tytu³u ponosi³ ¿adnej odpowiedzialnoœci prawnej (cywilnej, karnej ani za-
wodowej)18.

5. Dla rozwa¿añ nad granicami czasowymi obowi¹zku leczenia osób znajduj¹cych
siê w stanach terminalnych potrzebne jest dokonanie podzia³u takich pacjentów na
dwie kategorie, tj. osób maj¹cych zachowan¹ œwiadomoœæ oraz takich, które znajduj¹
siê w stanie wy³¹czonej (lub co najmniej ograniczonej) œwiadomoœci.

W odniesieniu do pacjentów, którzy nie znajduj¹ siê w stanie wy³¹czonej ani ograni-
czonej œwiadomoœci, uwidacznia siê trudny lekarski dylemat zwi¹zany z hierarchizacj¹
wartoœci: ¿ycia (zdrowia) oraz autonomii woli pacjenta (jego prawa do samostanowie-
nia, wolnoœci). Czy pierwszeñstwo ma mieæ „salus” czy „voluntas” pacjenta? Na grun-
cie obecnego ustawodawstwa lekarz mo¿e udzielaæ œwiadczeñ zdrowotnych tylko
wówczas, gdy pacjent uprzednio wyrazi³ na to zgodê. Stanowi¹ o tym zarówno przepi-
sy rangi ustawowej (np. art. 15 i kolejne u.p.p., art. 32 i nastêpne u.z.l.), jak i postano-
wienia Kodeksu etyki lekarskiej (np. art. 16 KEL). W pewnych przypadkach udzielanie
œwiadczeñ zdrowotnych bez zgody pacjenta bêdzie nawet wyczerpywa³o znamiona
przestêpstwa; zgodnie bowiem z art. 192 ust. 1 k.k., kto wykonuje zabieg leczniczy bez
zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wol-
noœci do lat 2. W konsekwencji, w doktrynie dominuje stanowisko, ¿e brak zgody pa-
cjenta – zarówno na rozpoczêcie okreœlonego œwiadczenia, jak i na kontynuowanie
œwiadczenia ju¿ rozpoczêtego – ma dla lekarza wi¹¿¹cy charakter. Prawo do wyra¿enia
zgody obejmuje tak¿e prawo do jej odwo³ania. Autonomia woli ma wiêc znaczenie
podstawowe i decyduj¹ce nawet wówczas, jeœli brak zgody pacjenta oznaczaæ bêdzie
pogorszenie jego stanu zdrowia, a nawet œmieræ19. Warunkiem jest oczywiœcie zacho-
wana œwiadomoœæ pacjenta (umo¿liwiaj¹ca wa¿ne pod wzglêdem prawnym wyra¿enie
woli) oraz uprzednie nale¿yte poinformowanie pacjenta w zakresie wymaganym prze-
pisami cytowanych wy¿ej ustaw, w szczególnoœci o ryzykach zwi¹zanych z nieudziele-
niem (lub zaprzestaniem udzielania) okreœlonego œwiadczenia. Jeœli jednak pacjent
zosta³ nale¿ycie poinformowany i ma zachowan¹ œwiadomoœæ, nale¿y jego wolê usza-
nowaæ, niezale¿nie od konsekwencji dla zdrowia czy nawet ¿ycia.

Powy¿sze przepisy oraz przedstawiona ich interpretacja odnosz¹ siê równie¿ do pa-
cjentów znajduj¹cych siê w stanach terminalnych. Jestem zdania, ¿e niepodjêcie lecze-
nia lub zaniechanie dalszego leczenia spowodowane brakiem zgody, odwo³aniem
zgody lub – tym bardziej – wprost wyra¿onym sprzeciwem, w stosunku do pacjenta
prawid³owo poinformowanego o medycznych skutkach swojej decyzji, nie rodzi ¿ad-
nej odpowiedzialnoœci prawnej lekarza z tego tytu³u. Jak wskazuje siê w doktrynie, le-
karz stosuj¹cy zabieg podtrzymuj¹cy ¿ycie musi go zaprzestaæ, je¿eli istnieje œwiadoma
wola pacjenta20. Co wiêcej, uszanowanie woli pacjenta, ze wszystkimi jej konsekwen-
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18 Nie oznacza to oczywiœcie, ¿e na lekarzu – i innym personelu medycznym – nie ci¹¿¹ ¿adne
obowi¹zki w stosunku do cia³a cz³owieka po jego œmierci. Obowi¹zki te wynikaj¹ jednak z innych
przepisów, których przedmiotem ochrony nie jest ¿ycie lub zdrowie cz³owieka.

19 Tak np. A. Zoll, Zaniechanie leczenia – aspekty prawne, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 5,
vol. 2, s. 35; E. Zieliñska, Powinnoœci 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 powo³ana tam literatura.

20 A. Sakowicz, Prawo do umierania, w: A. Sakowicz, Prawnokarne gwarancje prywatnoœci, Za-
kamycze 2006, s. 302 i powo³ana tam literatura. Zob. te¿: M. Safjan, op. cit., s. 259.



cjami, stanowi obowi¹zek lekarza, którego naruszenie mo¿e stanowiæ Ÿród³o odpowie-
dzialnoœci.

6. Dla wyznaczania granic obowi¹zku leczenia pacjentów bêd¹cych w stanach
terminalnych bardzo istotne znaczenie ma przepis art. 31 KEL, zgodnie z którym leka-
rzowi nie wolno stosowaæ eutanazji, ani pomagaæ choremu w pope³nieniu samobój-
stwa. Przepis ten nale¿y interpretowaæ w powi¹zaniu z przestêpstwami wyra¿onymi
w art. 150 i art. 151 k.k.

Przestêpstwo okreœlane w jêzyku prawniczym mianem zabójstwa eutanatycznego
zosta³o uregulowane w art. 150 k.k. Przepis ten stanowi, ¿e kto zabija cz³owieka na jego
¿¹danie i pod wp³ywem wspó³czucia dla niego, podlega karze pozbawienia wolnoœci
od 3 miesiêcy do lat 5 (§ 1). W wyj¹tkowych wypadkach s¹d mo¿e zastosowaæ nad-
zwyczajne z³agodzenie kary, a nawet odst¹piæ od jej wymierzenia (§ 2). Przedmiotem
ochrony jest tu ¿ycie cz³owieka. Jest to tzw. przestêpstwo powszechne, co oznacza, ¿e
mo¿e byæ ono pope³nione przez „ka¿dego”, zatem równie¿ przez lekarza. Zabójstwo
eutanatyczne stanowi tzw. uprzywilejowany typ zabójstwa21. Polega ono, tak jak zabój-
stwo zwyk³e, na pozbawieniu innego cz³owieka ¿ycia, natomiast uprzywilejowanie,
wp³ywaj¹ce na z³agodzenie sankcji karnej, uzale¿nione jest od ³¹cznego wyst¹pienia
dwóch przes³anek, a mianowicie: ¿¹dania wyra¿onego w tym wzglêdzie przez osobê,
której ma dotyczyæ zabójstwo oraz motywu wspó³czucia u sprawcy w stosunku do tej
osoby. Ofiara – w tym przypadku pacjent – musi jednoznacznie wyraziæ swoj¹ wolê co
do tego, i¿ ¿¹da od okreœlonego adresata – np. lekarza – aby ten pozbawi³ j¹ ¿ycia.
¯¹danie to musi mieæ charakter stanowczy, wyraŸny, w pe³ni dobrowolny, byæ wolne
od wad oœwiadczeñ woli i z³o¿one przez osobê bêd¹c¹ w pe³ni w³adz umys³owych,
zdoln¹ do rozpoznania i oceny swojej sytuacji, w szczególnoœci nie mo¿e to byæ osoba
dotkniêta chorob¹ psychiczn¹ lub innego rodzaju zaburzeniami psychicznymi, jak rów-
nie¿ osoba pozostaj¹ca pod w³adz¹ rodzicielsk¹ (niepe³noletnia) lub kuratel¹22. Ko-
nieczne jest zawsze ustalenie, czy ¿¹danie to nie jest sk³adane jedynie pod wp³ywem
chwilowych emocji lub innych przejœciowych czynników.

Zabójstwo eutanatyczne mo¿e byæ pope³nione tak przez dzia³anie, jak i przez zanie-
chanie23. Dokonuje siê tu rozró¿nienia na tzw. eutanazjê czynn¹ oraz biern¹, choæ kry-
teria tego rozró¿nienia oraz kategoryzacje poszczególnych stanów faktycznych s¹
w doktrynie prawa ró¿nie ujmowane. Wed³ug niektórych komentatorów, eutanazja
czynna wyra¿a siê w tym, ¿e aktywne dzia³anie zabijaj¹cego jest przyczyn¹ sprawcz¹
uruchamiaj¹c¹ proces prowadz¹cy do œmierci. Druga zaœ postaæ eutanazji stanowi jak
gdyby przyzwolenie na œmieræ, czyli powstrzymywanie siê – wbrew ci¹¿¹cemu na
sprawcy obowi¹zkowi – od ingerencji w proces umierania24. W literaturze wskazano
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21 Zgodnie z art. 148 § 1 k.k., kto zabija cz³owieka, podlega karze pozbawienia wolnoœci na czas
nie krótszy od lat 8, karze 25 lat pozbawienia wolnoœci albo karze do¿ywotniego pozbawienia wolno-
œci.

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

23 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.

24 J. W. Giezek, Komentarz do art. 150 Kodeksu karnego, w: idem, Kodeks karny. Czêœæ szcze-
gólna. Komentarz, LEX, 2014, www.lex.amu.edu.pl, 8 czerwca 2015.



te¿, i¿ zaniechanie mo¿e polegaæ np. na celowym niepodaniu leku niezbêdnego do pod-
trzymywania ¿ycia w zamiarze, by nast¹pi³ zgon osoby cierpi¹cej25. W przypadku za-
niechania, sprawc¹ mo¿e byæ wy³¹cznie osoba, na której ci¹¿y³ prawny, szczególny
obowi¹zek ochrony ¿ycia danej osoby. Zabójstwo eutanatyczne jest przestêpstwem
umyœlnym, które mo¿e byæ pope³nione zarówno w zamiarze bezpoœrednim, jak i ewen-
tualnym26.

Jestem zdania, ¿e w przypadku zaprzestania dalszego udzielania œwiadczeñ ra-
tuj¹cych lub podtrzymuj¹cych ¿ycie w stosunku do pacjentów maj¹cych zachowan¹
œwiadomoœæ, na wyraŸne ich ¿¹danie stanowi¹ce odwo³anie wczeœniejszej zgody na le-
czenie, lekarz jest zobligowany do poszanowania prawa pacjenta do samostanowienia
(autonomii woli). Nawet jeœli lekarzowi uwzglêdniaj¹cemu wolê pacjenta towarzyszy
motyw wspó³czucia, takie zachowanie – w przypadku œmierci pacjenta – nie bêdzie sta-
nowi³o zabójstwa eutanatycznego. Celem lekarza nie jest uœmiercenie pacjenta. Nawet
maj¹c œwiadomoœæ œmiertelnego skutku swych dzia³añ – jest on w œwietle prawa zobli-
gowany do ich podjêcia (tj. zaniechania dalszego leczenia), z uwagi na prymat woli pa-
cjenta. Bezprawnoœæ dzia³añ lekarza zostaje w ten sposób wy³¹czona. Popieram w tym
wzglêdzie stanowisko sformu³owane w doktrynie, i¿ nale¿y odró¿niæ eutanazjê biern¹
od poszanowania woli pacjenta na kontynuowanie leczenia27.

Z kolei p³yn¹cy z art. 31 KEL zakaz udzielania pomocy do samobójstwa stanowi
przestêpstwo okreœlone w art. 151 k.k. Przepis ten g³osi, ¿e kto namow¹ lub przez
udzielenie pomocy doprowadza cz³owieka do targniêcia siê na w³asne ¿ycie, podlega
karze pozbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 528. Podstawowym przedmiotem
ochrony tego przestêpstwa jest ¿ycie. Mo¿na je pope³niæ tylko umyœlnie, w zamiarze
bezpoœrednim lub ewentualnym. Gdy czyn polega na doprowadzeniu namow¹, mo¿e
ono zostaæ pope³nione tylko przez dzia³anie, natomiast gdy polega na udzieleniu pomo-
cy, mo¿e polegaæ zarówno na dzia³aniu, jak i na zaniechaniu29.W doktrynie wskazuje
siê, ¿e pomocy do targniêcia siê na w³asne ¿ycie mo¿na dopuœciæ siê w ró¿ny sposób,
m.in. udzielaj¹c rady, informacji albo dostarczaj¹c œrodków do dokonania tego czynu.
Usuwanie w¹tpliwoœci osoby wahaj¹cej siê czy pope³niæ samobójstwo, nale¿y trakto-
waæ jako udzielenie pomocy psychicznej, je¿eli by³a ona na tyle istotna, ¿e doprowa-
dzi³a j¹ do targniêcia siê na w³asne ¿ycie30. Lekarz opiekuj¹cy siê osob¹ bêd¹c¹
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25 A. Marek, op. cit.; por. A. Ga³êska-Œliwka, M. Œliwka, Stan wegetatywny, eutanazja, zaniecha-
nie uporczywej terapii, „Pañstwo i Prawo” 2009, nr 11, s. 19.

26 A. Marek, op. cit. Odmienne stanowisko, wydaje siê, ¿e pozostaj¹ce w mniejszoœci, prezentuje
A. Zoll, wed³ug którego zabójstwo eutanatyczne mo¿e byæ pope³nione tylko z zamiarem bezpoœred-
nim – zob. A. Zoll, Komentarz do art. 150 Kodeksu karnego, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czêœæ
szczególna. Tom II. Komentarz do art. 117–277 k.k., Zakamycze, 2006, s. 287.

27 A. Zoll, op. cit., s. 285.
28 Przedmiotem sporu w doktrynie s¹ relacje zachodz¹ce pomiêdzy art. 150 k.k. i art. 151 k.k.,

w szczególnoœci w odniesieniu do kwalifikacji prawnej czynu polegaj¹cego na udzieleniu przez leka-
rza pomocy do samobójstwa pacjentowi w stanie terminalnym, na jego ¿¹danie i pod wp³ywem
wspó³czucia dla niego – zob. np. K. B¹czyk, op. cit., s. 67–68 i powo³ana tam literatura.

29 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.



w stanie terminalnym nie mo¿e zatem w ¿aden sposób przyczyniaæ siê do pope³nienia
przez chorego samobójstwa31. Wszelka pomoc w tym zakresie stanowi naruszenie nie
tylko zasad etyki zawodowej, ale tak¿e przepisów prawa karnego i jest penalizowana.
Tytu³em przyk³adu, bêdzie jej podlega³ lekarz, który nie chc¹c naraziæ siê na zarzut
pope³nienia zabójstwa eutanatycznego, dostarcza pacjentowi leki potrzebne do po-
pe³nienia samobójstwa lub podpowiada mu, co nale¿y w tym celu zrobiæ (np. jaki
sprzêt samodzielnie od³¹czyæ, jak¹ substancjê i w jaki sposób wstrzykn¹æ). Wydaje siê
dyskusyjne, czy za czyn zabroniony mo¿na by uznaæ poinformowanie pacjenta przez
lekarza, ¿e w przypadku wyra¿enia przez niego sprzeciwu co do dalszego leczenia, le-
karz bêdzie musia³ od³¹czyæ aparaturê utrzymuj¹c¹ przy ¿yciu, co spowoduje zgon.
Wprawdzie udzielenie takiej informacji stanowi wskazanie pacjentowi rozwi¹zania
prowadz¹cego do zgonu, jednak¿e – moim zdaniem – nie mo¿na by uznaæ, ¿e czyn
ten wype³nia znamiona komentowanego przestêpstwa. Udzielanie takich informacji
jest dozwolonym, a wrêcz nakazanym, informowaniem o prawach pacjenta i konse-
kwencjach dla zdrowia zwi¹zanych z podejmowanymi przez pacjenta œwiadomie de-
cyzjami. Uwa¿am jednak, ¿e takie zachowanie lekarza powinno budziæ w¹tpliwoœci
pod wzglêdem jego etycznoœci, je¿eli lekarz udziela w tym zakresie szczegó³owych
informacji z w³asnej inicjatywy, wiedz¹c o tym, ¿e pacjentowi zale¿y na swojej
œmierci i chc¹c mu tym samym – w œwietle litery prawa legalnie – u³atwiæ realizacjê
tego celu.

7. Z kolei w przypadku pacjentów znajduj¹cych siê w stanie wy³¹czonej lub ograni-
czonej œwiadomoœci, wszelkie sk³adane przez nich oœwiadczenia – zgoda na leczenie,
odwo³anie wczeœniej wyra¿onej zgody (nawet, jeœli pacjent wyrazi³ wczeœniej sw¹ zgo-
dê w sposób œwiadomy), jak i sprzeciw wobec dalszego leczenia – s¹ z prawnego punk-
tu widzenia dotkniête sankcj¹ bezwzglêdnej niewa¿noœci. S¹ to zatem wypowiedzi
pacjenta niemaj¹ce znaczenia prawnego, nale¿y je traktowaæ jako nieby³e, lekarz nie
mo¿e siê nimi kierowaæ. Wówczas, w pierwszej kolejnoœci, na lekarzu ci¹¿y obo-
wi¹zek ustalenia, czy zaistnia³y przes³anki podjêcia (lub kontynuowania) leczenia
bez zgody pacjenta. O sytuacjach takich – gdy pacjent wymaga niezw³ocznej pomocy
lekarskiej, a ze wzglêdu na stan zdrowia lub wiek nie mo¿e wyraziæ zgody i nie ma
mo¿liwoœci porozumienia siê z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem fak-
tycznym – stanowi¹ art. 33, art. 34 ust. 7 i art. 35 u.z.l.32 Trzeba przy tym wyraŸnie pod-
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31 Warto przywo³aæ wypowiedŸ sformu³owan¹ w tym kontekœcie w doktrynie, i¿ w wiêkszoœci
przypadków, personel medyczny ogranicza siê do przepisania lub dostarczenia œrodków do pope³nie-
nia samobójstwa, czyli do prostego u³atwienia jego pope³nienia i aczkolwiek jego dzia³alnoœæ pozo-
staje w zwi¹zku przyczynowym z targniêciem siê na ¿ycie, odpowiedzialnoœæ z tego przepisu
powinna byæ ograniczona wy³¹cznie do tych przypadków, w których mo¿na przypuszczaæ, ¿e gdyby
nie fachowa pomoc lekarza lub jego namowa, to dana osoba nie dokona³aby zamachu na w³asne ¿ycie
– zob.: E. Zieliñska, Powinnoœci 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 myœl art. 33 ust. 1 u.z.l., badanie lub udzielenie pacjentowi innego œwiadczenia zdrowotnego
bez jego zgody jest dopuszczalne, je¿eli wymaga on niezw³ocznej pomocy lekarskiej, a ze wzglêdu na
stan zdrowia lub wiek nie mo¿e wyraziæ zgody i nie ma mo¿liwoœci porozumienia siê z jego przedsta-
wicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. Zgodnie natomiast z art. 34 u.z.l., lekarz mo¿e wy-
konaæ czynnoœci, o których mowa w ust. 1 bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta b¹dŸ
zgody w³aœciwego s¹du opiekuñczego, gdy zw³oka spowodowana postêpowaniem w sprawie uzyska-



kreœliæ, ¿e w przypadku zaistnienia przes³anek do podjêcia (lub kontynuowania)
leczenia bez zgody pacjenta, lekarz nie tylko jest do tego uprawniony, lecz zobo-
wi¹zany. Je¿eli zatem pacjent znajduj¹cy siê w stanie terminalnym nie jest w stanie
œwiadomie wyraziæ swojej woli, lekarz – co do zasady – zobowi¹zany jest do leczenia.
Zatem w tym przypadku nie dochodzi do wczeœniej dostrze¿onej relacji pomiêdzy obo-
wi¹zkiem leczenia i obowi¹zkiem uszanowania woli pacjenta, ta ostatnia bowiem nie
mo¿e zostaæ skutecznie wyra¿ona.

Powstaje tu jednak inny donios³y problem. Czy lekarski obowi¹zek udzielania
œwiadczeñ zdrowotnych takim pacjentom koñczy siê dopiero z chwil¹ ich œmierci (gdy
trac¹ oni podmiotowoœæ prawn¹), czy te¿ mo¿e on ustaæ wczeœniej. Nale¿y uznaæ, ¿e
obowi¹zek ten mo¿e ustaæ wczeœniej, a Ÿróde³ takiego stanowiska upatrywaæ powinno
siê, w moim przekonaniu, przede wszystkim w prawie pacjenta do poszanowania jego
godnoœci, zw³aszcza w aspekcie zapewnienia godnych warunków umierania (stosowne
przepisy dotycz¹ce godnoœci zosta³y przywo³ane wczeœniej). W tym w³aœnie obszarze
przepisy prawa i postanowienia Kodeksu etyki lekarskiej zakreœlaj¹ pewne granice
swobody decyzji lekarza co do zakresu i czasu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych pa-
cjentom znajduj¹cym siê w stanach terminalnych. W myœl art. 6 KEL lekarz ma swobo-
dê wyboru w zakresie metod postêpowania, które uzna za najskuteczniejsze. Powinien
jednak ograniczyæ czynnoœci medyczne do rzeczywiœcie potrzebnych choremu zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy. Przepis ten sugeruje, ¿e lekarz nie tylko nie ma obowi¹zku
stosowania wszelkich mo¿liwych czynnoœci medycznych, lecz wrêcz powinien (co
w jêzyku prawnym oznacza obowi¹zek) ograniczyæ siê jedynie do tych rzeczywiœcie
potrzebnych. Tak¹ wytyczn¹ nale¿y stosowaæ równie¿ w opiece nad osobami terminal-
nie chorymi. Uszczegó³owienie sfery swobody lekarza w tym wzglêdzie zawiera
art. 32 KEL, stanowi¹cy, i¿ w stanach terminalnych lekarz nie ma obowi¹zku podejmo-
wania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania œrodków nadzwy-
czajnych. NajwyraŸniejsze granice swobody w tym obszarze wyznacza w pierwszej
kolejnoœci zakaz stosowania eutanazji oraz pomocy choremu w pope³nieniu samobój-
stwa (art. 31 KEL), po drugie zaœ obowi¹zek ³agodzenia cierpieñ pacjenta a¿ do koñca
¿ycia (art. 30 KEL).

O ile w przypadku pacjentów zdolnych œwiadomie wyraziæ sw¹ wolê, wy³¹czenie
bezprawnoœci dzia³añ lub zaniechañ lekarza przerywaj¹cego dalsze leczenie (reanima-
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nia zgody grozi³aby pacjentowi niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub
ciê¿kiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowi¹zek, o ile jest to mo¿liwe, zasiê-
gn¹æ opinii drugiego lekarza, w miarê mo¿liwoœci tej samej specjalnoœci. O wykonywanych czynno-
œciach lekarz niezw³ocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub s¹d
opiekuñczy. Z kolei w myœl art. 35 u.z.l., je¿eli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo
stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wyst¹pi¹ okolicznoœci, których nieuwzglêdnienie
grozi³oby pacjentowi niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia, ciê¿kim uszkodzeniem cia³a lub ciê¿kim roz-
strojem zdrowia, a nie ma mo¿liwoœci niezw³ocznie uzyskaæ zgody pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieniæ zakres zabiegu b¹dŸ metody lecze-
nia lub diagnostyki w sposób umo¿liwiaj¹cy uwzglêdnienie tych okolicznoœci. W takim przypadku
lekarz ma obowi¹zek, o ile jest to mo¿liwe, zasiêgn¹æ opinii drugiego lekarza, w miarê mo¿liwoœci tej
samej specjalnoœci (ust. 1). O okolicznoœciach, o których mowa w ust. 1, lekarz dokonuje odpowied-
niej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego albo s¹d opiekuñczy (ust. 2).



cjê, uporczyw¹ terapiê lub stosowanie œrodków nadzwyczajnych) odbywa siê za
spraw¹ sprzeciwu pacjenta lub odwo³ania zgody na leczenie, o tyle w sytuacji pacjen-
tów z wy³¹czon¹ (lub ograniczon¹) œwiadomoœci¹, podstaw braku bezprawnoœci ww.
postêpowania lekarza nale¿y poszukiwaæ, moim zdaniem, w regulacjach prawnych
przywo³anych w powy¿szym akapicie. Wprawdzie takie dzia³ania lub zaniechania le-
karza, który podejmuje je ze œwiadomoœci¹ i co najmniej godz¹c siê na to, ¿e skutkiem
zaniechania stosowania dalszej terapii mo¿e byæ skrócenie ¿ycia pacjenta, mog³yby zo-
staæ uznane za przestêpstwa zabójstwa lub zabójstwa eutanatycznego. Jednak, jak traf-
nie wskazuje siê w doktrynie, fakt obowi¹zywania powy¿szych przepisów „prawa
medycznego” oraz omówionych zasad deontologicznych wyklucza poci¹gniêcie leka-
rza do odpowiedzialnoœci z tych przepisów w wiêkszoœci wymienionych przypadków
zawsze wtedy, gdy dzia³a on w ramach uprawnieñ przewidzianych w KEL i nakazuje
uznaæ jego dzia³ania za pozbawione znamienia bezprawnoœci. Przyjmuje siê bowiem,
¿e przywo³ane przepisy ustanawiaj¹ pozakodeksowy kontratyp skutkuj¹cy wy³¹cze-
niem odpowiedzialnoœci karnej lekarzy33.

Na tle komentowanych przepisów trwaj¹ o¿ywione dyskusje, wi¹¿¹ce siê z próbami
wytyczenia granicy pomiêdzy po¿¹danymi jeszcze próbami leczenia, a potrzeb¹ akcep-
tacji nieuchronnej w danych okolicznoœciach œmierci34. Trudnoœci interpretacyjne
wzmo¿one s¹ poprzez brak zdefiniowania w Kodeksie etyki lekarskiej pojêæ reanima-
cji, uporczywej terapii i stosowania œrodków nadzwyczajnych. W zwi¹zku z tym pró-
by ustalenia ich znaczenia normatywnego dokonywane s¹ w doktrynie prawa, przy
uwzglêdnieniu dorobku medycyny i etyki, ale te¿ pod wp³ywem nauki wielkich religii
ogólnoœwiatowych, w tym Koœcio³a katolickiego. Wa¿nym kryterium jest tu proporcjo-
nalnoœæ nakazuj¹ca braæ pod uwagê zarówno mo¿liw¹ realnie poprawê stanu zdrowia
pacjenta i jednoczeœnie efekty uboczne stosowania nadzwyczajnych œrodków, przyczy-
niaj¹cych siê jedynie do przed³u¿ania cierpieñ pacjenta, bez podnoszenia jakoœci jego
¿ycia35. Warto odwo³aæ siê w tym kontekœcie do treœci encykliki papie¿a Jana Paw³a II
o wartoœci i nienaruszalnoœci ¿ycia ludzkiego Evangelium Vitae36, w której stwierdzo-
no, i¿ od eutanazji nale¿y odró¿niæ decyzjê o rezygnacji z tak zwanej uporczywej tera-
pii, to znaczy z pewnych zabiegów medycznych, które przesta³y byæ adekwatne do
realnej sytuacji chorego, poniewa¿ nie s¹ ju¿ wspó³mierne do rezultatów, jakich mo¿na
by oczekiwaæ lub te¿ s¹ zbyt uci¹¿liwe dla samego chorego i dla jego rodziny. W takich
sytuacjach, gdy œmieræ jest bliska i nieuchronna mo¿na w zgodzie z sumieniem zrezyg-
nowaæ z zabiegów, które spowodowa³yby jedynie nietrwa³e i bolesne przed³u¿enie ¿y-
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33 E. Zieliñska, op. cit., s. 89. W doktrynie poszukuje siê te¿ innych podstaw braku bezprawnoœci
zachowañ lekarza w takim przypadku, np. w konstrukcji pierwotnej legalnoœci, stanu nadzwyczajnej
koniecznoœci czy ogólnych podstaw odst¹pienia od wymierzenia kary – zob. E. Zieliñska, op. cit.,
s. 89 oraz A. Zoll, Zaniechanie…, op. cit., s. 32–33.

34 Zob. w tym kontekœcie: P. Andruszkiewicz, A. Kañski, Obowi¹zek resuscytacji w przypadku
zatrzymania kr¹¿enia – uwagi na tle praktyki oraz prawa polskiego i obcego, „Prawo i Medycyna”
2007, nr 2, 27, vol. 9, s. 63.

35 A. Ga³êska-Œliwka, M. Œliwka, op. cit., s. 21 i powo³ana tam literatura.
36 Og³oszona 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.



cia, nie nale¿y jednak przerywaæ normalnych terapii, jakich wymaga chory w takich
przypadkach. Nale¿y mianowicie oceniæ, czy stosowane œrodki lecznicze s¹ obiektyw-
nie proporcjonalne do przewidywanej poprawy zdrowia37.

8. Istotn¹ kwestiê w omawianym kontekœcie stanowi stosowanie przez lekarzy anal-
getyków (œrodków przeciwbólowych) w stosunku do pacjentów znajduj¹cych siê
w stanach terminalnych. Problematyczne jest bowiem, czy lekarz jest uprawniony do
stosowania leków przeciwbólowych równie¿ w sytuacji, gdy ich podawanie, z medycz-
nego punktu widzenia, mo¿e – lub wrêcz musi – przyspieszyæ œmieræ pacjenta. Uwa-
¿am, ¿e Ÿróde³ braku bezprawnoœci takich dzia³añ lekarza nale¿y poszukiwaæ
w omówionych ju¿ wy¿ej przepisach usprawiedliwiaj¹cych zaprzestanie stosowania
œrodków nieproporcjonalnych, w tym w prawie pacjenta do poszanowania jego godno-
œci. Takie stanowisko zasadniczo jest akceptowane w doktrynie, w szczególnoœci ze
wzglêdu na podkreœlany odmienny cel zabójstwa (zwyk³ego i eutanatycznego) oraz cel
stosowania analgetyków. Jak bowiem s³usznie siê wskazuje, trzeba odró¿niæ zachowa-
nie zmierzaj¹ce do zmniejszenia cierpieñ od eutanazji. Lekarz mo¿e, a nawet ma obo-
wi¹zek, zmniejszaæ cierpienia pacjenta. Nie mo¿na uznaæ za realizacjê znamion typu
okreœlonego w art. 150 § 1 k.k. sytuacji, w której œrodki podawane celem zmniejszenia
cierpienia mog¹ prowadziæ do skrócenia ¿ycia pacjenta, jeœli lekarz nie dysponuje œrod-
kami innymi, które by mog³y zmniejszyæ cierpienie, nie powoduj¹c jednoczeœnie przy-
spieszenia œmierci38.

Dyskusyjne natomiast pozostaje wytyczenia granic, do których lekarz mo¿e podawaæ
analgetyki, zw³aszcza w kontekœcie oceny czy zwiêkszenie takiego œrodka niew¹tpli-
wie musi, czy te¿ tylko mo¿e, spowodowaæ (przyspieszyæ) zgon chorego. W doktrynie
wskazuje siê, ¿e lekarz jest uprawniony do odpowiedniego zwiêkszania pacjentowi
bêd¹cemu w stanie terminalnym dawki leków przeciwbólowych, a¿ do granic niezbêd-
nych do wyeliminowania cierpieñ, nawet jeœli ma on œwiadomoœæ, ¿e zwiêkszenie daw-
ki œrodka uœmierzaj¹cego mo¿e spowodowaæ przyspieszenie œmierci pacjenta, zaœ
gdyby tej dawki nie zwiêkszono prawdopodobne jest, ¿e ¿y³by on nieco d³u¿ej, ale
w trudnych do zniesienia cierpieniach39. Z drugiej strony jednak sformu³owano stano-
wisko, i¿ jeœli podanie analgetyku w okreœlonej dawce nieuchronnie musi doprowadziæ
do œmierci pacjenta, to moralnie dobre chêci lekarza, który przede wszystkich chce
z³agodziæ ból, nie mog¹ stanowiæ podstawy zwolnienia go od obowi¹zku poniesienia
odpowiedzialnoœci karnej za zabójstwo lub zabójstwo eutanatyczne. Podkreœla siê bo-
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37 Warto w tym kontekœcie przywo³aæ wypowiedŸ ks. J. Kaczkowskiego, prezesa Puckiego Ho-
spicjum p.w. œw. Ojca Pio, który stwierdzi³, ¿e „emocje mog¹ […] dyktowaæ z³e postêpowanie, bo je-
steœ niepogodzona z umieraniem pacjenta i stosujesz wobec niego terapiê daremn¹ […] Najwiêkszym
dylematem medycyny onkologicznej jest pytanie o to, kiedy przestaæ intensywnie leczyæ, a paliatyw-
nej – kiedy odpuœciæ”. J. Kaczkowski, P. ¯y³ka, ¯ycie na pe³nej petardzie, czyli wiara, polêdwica
i mi³oœæ, Wydawnictwo Wam 2015, s. 110.

38 A. Zoll, Komentarz…, op. cit. Zob. te¿: A. Ga³êska-Œliwka, M. Œliwka, op. cit., s. 19.
39 E. Zieliñska, op. cit., s. 88. Nadto, zgodnie z treœci¹ raportu Medicus z 1992 r. (vol. 1, nr 60) Ko-

mitetu Ekspertów Œwiatowej Organizacji Zdrowia WHO z 1990 r., nie nale¿y ograniczaæ leków
w dawkach skutecznie zwalczaj¹cych ból w obawie, ¿e mog¹ one przyspieszyæ œmieræ pacjenta. Po-
dajê za A. Gubiñski, Komentarz do Kodeksu etyki lekarskiej, Oficyna Wydawnicza Naczelnej Izby
Lekarskiej, Warszawa 1995, s. 151.



wiem, ¿e moralnie akceptowany zamys³ lekarza uœmierzenia bólu, nie zaœ spowodo-
wania œmierci pacjenta jest istotny, ale nie stanowi jedynej podstawy zwolnienia
lekarza z odpowiedzialnoœci karnej w warunkach œmierci pacjenta zwi¹zanej z pro-
wadzon¹ terapi¹ przeciwbólow¹40. Przepisy prawa powy¿szej kwestii nie reguluj¹
w sposób jednoznaczny, a trudnoœci zwiêksza dodatkowo fakt, ¿e rozró¿nienie
pomiêdzy œmierci¹ nieumyœlnie przyspieszon¹ podawaniem takich œrodków a roz-
myœlnie spowodowan¹, nawet na proœbê pacjenta, mo¿e byæ trudne lub wrêcz nie-
mo¿liwe41. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e podejmuj¹c decyzjê o zaprzestaniu reanimacji,
uporczywej terapii czy stosowania œrodków nadzwyczajnych, lekarz musi wykazaæ siê
bardzo du¿¹ ostro¿noœci¹ oraz rozwag¹42. Podjêcie takiej decyzji nie uprawnia oczywiœ-
cie lekarza do zaniechania jakichkolwiek czynnoœci medycznych wobec pacjenta – jest
on bowiem zobowi¹zany do ³agodzenia bólu i zapewniania opieki okreœlanej mianem
„towarzyszenia w umieraniu”43.

9. Przedstawione rozwa¿ania wskazuj¹ na znaczny stopieñ braku precyzji przepi-
sów ustawowych oraz Kodeksu etyki lekarskiej w omawianym zakresie. Maj¹c na
wzglêdzie donios³oœæ regulowanych przez te przepisy zagadnieñ nale¿y postulowaæ
wprowadzenie bardziej jednoznacznych unormowañ, zarówno dla dobra pacjentów,
jak i w dobrze pojêtym interesie personelu lekarskiego.

Streszczenie

Komentarz omawia przepisy dotycz¹ce postêpowania lekarzy w stosunku do pacjentów, któ-
rych ¿ycie nieuchronnie dobiega koñca. Z prawnego punktu widzenia pacjent znajduj¹cy siê
w stanie terminalnym jest pacjentem równorzêdnym w swych prawach i obowi¹zkach z ka¿-
dym innym pacjentem. Jest wiêc on te¿ podmiotem praw do ochrony ¿ycia i zdrowia. Podstawo-
wym Ÿród³em tych praw jest ludzka godnoœæ, z której wyp³ywa przede wszystkim obowi¹zek
³agodzenia cierpieñ niezale¿nie od stanu zdrowia i rokowañ pacjenta, a¿ do œmierci. Autor po-
dejmuje problematykê dopuszczalnoœci stosowania analgetyków (œrodków przeciwbólowych)
w przypadkach, w których ich podawanie przyspiesza œmieræ pacjenta, ale jednoczeœnie ³ago-
dzi jego cierpienia. Artyku³ stanowi te¿ g³os w dyskusji na temat granic lekarskiego obowi¹zku
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, gdy staj¹ siê ju¿ one uporczyw¹ terapi¹. Poruszone jest
w tym kontekœcie zagadnienie pacjentów œwiadomych oraz z wy³¹czon¹/ograniczon¹ œwiado-
moœci¹. Zw³aszcza w odniesieniu do tych ostatnich uwidacznia siê trudny dylemat lekarski
zwi¹zany z hierarchizacj¹ wartoœci: ¿ycia (zdrowia) i autonomii woli pacjenta. Obowi¹zek po-
szanowania woli pacjenta w zakresie podejmowania lub zaprzestania dzia³añ medycznych jest
zestawiony z prawnym zakazem eutanazji i zakazem udzielania pacjentowi pomocy w po-
pe³nieniu samobójstwa.

S³owa kluczowe: stan terminalny, dopuszczalnoœæ stosowania analgetyków, lekarski obowi¹zek
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, uporczywa terapia
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40 P. Góralski, Oceny prawnokarne przedawkowania przez lekarza analgetyków (art. 150 k.k.),
„Prawo i Medycyna” 2003, nr 13, vol. 5, s. 74–75.

41 K. B¹czyk, op. cit., s. 69.
42 Ibidem, s. 69; A. Gubiñski, op. cit., s. 151.
43 E. Zieliñska, op. cit., s. 86.



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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