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Sedacja jako metoda tagodzenia cierpien pacjenta moze budzi¢ szereg watpliwosci prawnych. Proce-
dura ta nie zostata bowiem w Polsce uregulowana. W szczegdlnosci wiec powstaje pytanie, kto moze
zdecydowac o jej zastosowaniu oraz zakonczeniu, zwlaszcza jesli nastepstwem takiego zaniechania
moze by¢ §mier¢ pacjenta.

W artykule rozwazane sa przepisy prawne, ktére moga postuzy¢ do rozstrzygniecia tych dylematéw.
Omowiono kwestie sedacji w kontekscie prawa pacjenta do poszanowania godnosci, w tym umie-
rania w spokoju. Rozwazono wymogi dotyczace zgody pacjenta na takie postepowanie oraz przy-
padki, gdy chory ze wzgledu na swdj stan nie moze wyrazi¢ skutecznego prawnie o$wiadczenia.
Zaprezentowano tematyke odpowiedzialnosci karnej za spowodowanie skutkéw dla zycia i zdrowia
pacjenta, ktére moga nastapi¢ w wyniku zwiekszania dawek lekéw usmierzajacych bol. Przedstawia-
no mozliwo$¢ poniesienia takiej odpowiedzialnosci za zabéjstwo, zabéjstwo eutanatyczne albo nie-
umyslne spowodowanie $§mierci. Podniesiono takze problem zaprzestania reanimacji oraz stosowania
uporczywej terapii i w tym kontekscie ewentualnej odpowiedzialnosci karnej za takie zaniechania.

Stowa kluczowe: sedacja, zabdjstwo eutanatyczne, zgoda pacjenta, reanimacja.

Abstract

Sedation may cause a number of legal doubts. This procedure has not yet been regulated in Poland.
Particularly, one question arises, as for who can decide on its use and end, especially if the consequen-
ce of such omission may be the patient’s death.

This article considers legal regulations, which may be used to resolve such dilemmas. Therefore, the
issue of sedation in the context of the patient’s right to respect dignity, including passing away in
peace, has been considered. Requirements regarding the patient’s consent to such proceedings have
also been deliberated, as well as instances when the patient — due to his condition — cannot express
his explicit, legally effective statement. The subject matter of criminal responsibility for causing con-
sequence to the life and health of the patient, which may occur as a result of increasing doses of pain-

-relieving medications was presented.
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WSTEP

W literaturze medycznej sedacje definiuje sie jako
~stosowanie srodkéw farmakologicznych w celu przy-
ttumienia Swiadomosci az do uépienia chorego cierpia-
cego z powodu trudnych do opanowania objawéw
[...], zwlaszcza u schylku zycia”. Tak zwana sedacja
paliatywna oznacza za$ ,intencjonalne podawanie le-
koéw ograniczajacych swiadomos¢ u chorych, ktérych
czeka nieuchronnie rychta $mier¢, aby zapewni¢ ulge
w cierpieniu, ktore jest nie do zniesienia i nie poddaje
sie leczeniu” [1, s. 2469]. Totez wérdéd wskazan do sto-
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sowania sedacji podaje si¢ ,lagodzenie opornych na
leczenie objawdéw somatycznych (dusznosé¢, bol, wy-
mioty) i neuropsychicznych (pobudzenie psychoru-
chowe, majaczenie, drgawki, stany lekowe [panika])”
[1, s. 2469]. Metode te wykorzystuje sie rowniez u pa-
cjentow umierajacych w wielkim cierpieniu.

Skutkiem zwiekszania dawki lekéw moze by¢ jed-
nak doprowadzenie do $mierci pacjenta wczesniej,
niz nastapilaby ona z przyczyn naturalnych. Implikuje
to szereg watpliwosci i kontrowersji prawnych, m.in.
ustalenie, czy lekarz stosujacy taka metode moze po-
nies¢ odpowiedzialnos¢, w tym nawet karna.
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Analizujac problematyke sedacji pod wzgledem
prawnym, nalezaloby na wstepie wskaza¢, ze nie
jest ona wprost uregulowana w przepisach. Mozna
jednak ja rozwazaé¢ w oparciu o r6zne unormowania
i konstrukcje, ujete zar6wno w normach prawnych,
jak i etyczno-deontologicznych. W szczegdlnosci za-
gadnienie to ma swoje odniesienia do prawa pacjenta
do poszanowania jego godnosci, w tym do umierania
w spokoju i godnosci. Ponadto decyzja o zastosowa-
niu takiej procedury medycznej wymaga ustalenia
kregu podmiotéw, ktdre moga ja podjaé, a zwlaszcza
rozstrzygniecia, kto i pod jakimi warunkami moze
zdecydowaé o zaprzestaniu dalszych czynnosci me-
dycznych, co w efekcie moze doprowadzi¢ do $mierci
pacjenta. W tym kontekscie powstaje kolejne pytanie
- 0 ewentualng odpowiedzialnos¢ za spowodowanie
$mierci, a w szczegdlnosci za zabdjstwo eutanatyczne.
Naturalnie tak zarysowana problematyka nie wyczer-
puje wszystkich watkéw i watpliwosci. Laczy sie ona
z szerszym zagadnieniem tzw. prawa do umierania
[2]. Ograniczone ramy opracowania nie pozwalaja
jednak na poglebiong analize tego zagadnienia. Zosta-
ng wiec w nim oméwione jedynie wskazane tematy.

PRAWO DO GODNEJ SMIERCI

We wspolczesnym $wiecie godnoéc¢ czlowieka jest
traktowana afirmatywnie. Uznaje si¢ bowiem, Ze sta-
nowi ona fundament wszelkich praw i wolnosci czlo-
wieka. Na wage tej wartosci oraz takie jej rozumienie
wskazuje okolicznos¢, iz zostata ona podniesiona do
rangi konstytucyjnej. Zgodnie z art. 30 Konstytucji RD
przyrodzona i niezbywalna godnoé¢ czltowieka sta-
nowi zrédlo wolnoéci i praw czlowieka i obywatela.
Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona
jest obowigzkiem wiadz publicznych. Naturalnie re-
gulacja ta znajduje swe rozwiniecie w aktach nizszej
rangi. W szczeg6lnosci godnos¢ czlowieka jest trak-
towana jako dobro osobiste, pozostajace pod ochro-
na prawa cywilnego (art. 23 i 24 Kodeksu cywilnego)
oraz karnego (przede wszystkim art. 212-217 Kode-
ksu karnego). Problematyka ta jest réwniez przed-
miotem unormowan medycznoprawnych. Prawo
do poszanowania godnoéci zostalo bowiem uzna-
ne za jedno z praw pacjenta i ujete w art. 20 ustawy
z 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz. U. z 2012 r. poz. 159,
z pozn. zm., zwanej dalej UPP). Przepis ten nakazuje
szanowanie godnosci i intymnosci pacjenta, zwlasz-
cza podczas udzielania mu $wiadczeh zdrowotnych.
Obowigzek ten odnosi sie takze do koficowej fazy zy-
cia chorego. Ustawodawca uznal bowiem, ze prawo
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do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do
umierania w spokoju i godnosci. W komentarzach do
tej regulacji podnosi sie, ze realizacja tego prawa be-
dzie zalezna od tego, czy pacjent w konicowej fazie
swego zycia jest przytomny, czy tez utracit przytom-
nos$¢. W pierwszym wypadku akcentuje sie potrzebe
przekazania pelnej informacji choremu na temat jego
stanu. Ponadto powinno sie mu zapewni¢ wsparcie
psychologiczne. W sytuacji, gdy pacjent jest nieprzy-
tomny, znajduje si¢ w stanie terminalnym, zadaniem
pracownika medycznego jest odpowiednie zaopie-
kowanie sie nim i zapewnienie pielegnacji oraz oto-
czenie osoby umierajacej szacunkiem, zachowanie
taktu i spokoju, by ,ulatwi¢ mu godne zakonczenie
zycia” [3]. Jednym z elementéw opieki nad osoba
umierajaca jest niwelowanie jej cierpien. Dlatego
tez ustawodawca nakazuje, by pacjent znajdujacy
sie w stanie terminalnym mial udzielane $wiadcze-
nia zdrowotne zapewniajace tagodzenie bolu i in-
nych cierpien (art. 20 ust. 2 zd. 2 UPP). Regulacja ta
koresponduje z wymogami deontologicznymi. Juz
bowiem w przyrzeczeniu lekarskim akcentuje sie
obowiazek przeciwdzialania cierpieniu. Ponadto po-
winno$¢ ta jest wyrazona w art. 2 ust. 1 Kodeksu etyki
lekarskiej (zwanego dalej KEL), ktéry zobowiazuje
lekarzy m.in. do niesienia ulgi w cierpieniu. Z kolei
art. 30 KEL naktada na lekarza obowigzek dotozenia
wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu humani-
tarng opieke terminalng i godne warunki umierania.
Lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych
w stanach terminalnych i utrzymywacé, w miare moz-
liwosci, jakos¢ koniczacego sie zycia.

LGODA NA SEDACJE

Niekiedy sposobem na u$mierzenie bélu i umoz-
liwienie godnego odejécia jest zastosowanie wobec
chorego sedacji. Procedura ta implikuje jednak sze-
reg probleméw prawnych, ktére nie zostaly roz-
strzygniete de lege lata (na gruncie obowigzujacych
przepiséw). Pierwsza watpliwos¢ dotyczy kwestii
podmiotéw, ktére moga podjaé decyzje o jej stoso-
waniu. Czy decydujace jest stanowisko pacjenta,
jego rodziny, czy tez rozstrzygniecia takiego doko-
nuje lekarz? Udzielenie odpowiedzi na to pytanie
wymaga odniesienia sie do regulacji prawnych, po-
$wieconych zgodzie pacjenta na zabieg medyczny.
Jest to naturalnie problematyka niezwykle rozbu-
dowana i szeroko komentowana w piSmiennictwie
i orzecznictwie [4-6]".

Nie zaglebiajac sie jednak w nig nadmiernie, moz-
na jedynie wskaza¢, ze zgoda chorego (ewentualnie

1W judykaturze szczeg6lnie duzo miejsca poswigca si¢ zagadnieniu uswiadomienia zgody i taczacego si¢ z nim obowiazku informacyjnego, jaki spoczywa na lekarzu.

Na wymoég w tym zakresie w orzecznictwie zwracano uwage juz w okresie migdzywojennym. Jako przyktad mozna poda¢ orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia

8 maja 1934 r., w ktorym Sad ten uznat, Ze ,,lekarz, dokonywujacy zabiegu, chociazby nicoperacyjnego, ale mogacego pociagnac za soba skutki szkodliwe dla zdrowia

pacjenta, obowigzany jest uprzedzi¢ go o ewentualnej szkodliwo$ci zabiegu, oraz uzyskac jego zgodg na dokonanie tego zabiegu” (sygn. akt: II C 3048/33, OSN(C),

Nr 5/1935, poz. 184).
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innych uprawnionych oséb, np. przedstawiciela usta-
wowego pacjenta matoletniego) warunkuje legalnos¢
czynnoéci leczniczych. Wykonanie zabiegu bez zgody
(albo wbrew woli) takiej osoby moze uzasadnia¢ od-
powiedzialnos¢ lekarza na plaszczyznie cywilnej?, za-
wodowej (za tzw. przewinienie zawodowe?), a nawet
karnej (art. 192 k.k.*). Polskie prawo stoi wiec na stra-
zy prawa do samostanowienia pacjenta i chroni jego
autonomie. Zdaniem E. Zielinskiej [7], uprawnienie
to ma wymiar negatywny i pozytywny. Ten pierwszy
polega na tym, iz pacjent ma prawo wyrazi¢ sprzeciw
wobec proponowanej czynnosci leczniczej. Taka de-
klaracja (zakladajac, Ze jest skuteczna prawnie, czyli
wyrazona przez osobe kompetentna i znajdujaca sie
w stanie pozwalajacym na $wiadome podejmowanie
decyzji) jest dla lekarza wigzaca. Innymi stowy, lekarz
musi sie zastosowaé do stanowiska pacjenta. Inaczej
przedstawia sie sprawa z aspektem pozytywnym.
Wyraza sie on w tym, pacjent moze si¢ zwraca¢ do
lekarza o wykonanie danej procedury medyczne;j.
Jednakze lekarz nie musi sprosta¢ oczekiwaniom
chorego. W myél bowiem art. 4 ustawy z 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 464, zwanej dalej UZL) le-
karz ma obowigzek wykonywac¢ zawdd zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostep-
nymi mu metodami i srodkami zapobiegania, rozpo-
znawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezytg staranno$cig. Podobne
unormowanie znajduje si¢ w art. 4 KEL, ktory stano-
wi, ze dla wypelnienia swoich zadan lekarz powinien
zachowacé swobode dzialanh zawodowych, zgodnie ze
swoim sumieniem i wspoélczesng wiedza medyczna.
Z regulacji tych wynika zatem, ze stanowisko pacjen-
ta, ktéry domaga sie wykonania okreslonego zabie-
gu, nie jest dla lekarza wigzace, lecz podejmuje on
decyzje samodzielnie, kierujac sie wspomnianymi
przestankami. Rozwazania te mozna odnie$¢ row-
niez do stosowania sedacji. W przypadku wiec, gdy
lekarz planuje taka procedure, powinien objasnic jej
przebieg i skutki (zgodnie z art. 31 ust. 1 UZL oraz
art. 9 ust. 2 UPP) choremu (lub innym osobom po-

dejmujacym decyzje terapeutyczne) i poczekaé na
jego stanowisko. Jesli pacjent sprzeciwia sie takiemu
zabiegowi, lekarz nie moze go wykona¢. Jesli jednak
pacjent (inna uprawniona osoba) zwraca sie do leka-
rza o przeprowadzenie takiej procedury, lekarz nie
musi zadoé¢uczyni¢ tym oczekiwaniom. Rozstrzyga
bowiem sam, kierujac sie aktualng wiedza medycz-
na i stanem pacjenta. Swoja decyzje musi jednak
uzasadni¢ i wyjaéni¢ choremu. Oméwione rozwia-
zania mogg znalez¢ zastosowanie oczywiscie tylko
woweczas, gdy pacjent jest zdolny do przyjmowania
informacji i podejmowania z rozeznaniem decyzji
terapeutycznych. Sprawa sie jednak komplikuje, gdy
znajduje si¢ on w stanie, w ktorym skuteczne zloze-
nie takiej deklaracji jest wykluczone, w szczegolnosci
gdy jest nieprzytomny. Analiza prawna takiego przy-
padku bedzie zalezna od kilku uwarunkowan, m.in.
od tego, czy chodzi o osobe majaca pelna zdolnos¢
do czynnosci prawnych, matoletnia (do 16. roku zy-
cia i po przekroczeniu tej granicy wiekowej), oraz od
tego, czy osoba przed utratg zdolnosci do skuteczne-
go podejmowania decyzji wyrazila jakies stanowisko
odnosénie do wykonywania czynnosci leczniczych
w okresie, gdy bedzie juz nieprzytomna. Nie rozwa-
zajac tych wszystkich wariantéw, warto sie skupi¢ tyl-
ko na sytuacji, gdy osoba jest pelnoletnia i nieubez-
wlasnowolniona, lecz nieprzytomna, ewentualnie
pozostaje w takim stanie, ze nie moze wyrazi¢ woli
(np. jest pod wplywem lekéw uposledzajacych jej
percepcje w stopniu wykluczajagcym rozeznanie).
Powstaje wéwczas pytanie, czy stanowisko wyrazo-
ne przed utratg przytomnosci jest dla lekarza wigza-
ce, np. o zaniechaniu terapii. Problematyka ta laczy
sie z szeroko dyskutowana w doktrynie konstrukcja
tzw. oswiadczen pro futuro [8-11]. Zdania w tej mate-
rii sg podzielne, gdyz moga istnie¢ watpliwosci, czy
uprzednia deklaracja bylaby podtrzymana w stanie,
w ktérym chory sie znalazl. Nie rozstrzygajac
tych kwestii, gdyz wykraczaja one znacznie poza
obszar niniejszego opracowania, mozna jedynie
wskazac, ze w precedensowym postanowieniu z dnia
27 pazdziernika 2005 r’. Sad Najwyzszy uznal, iz

2Kwesti¢ t¢ podniost m.in. Sad Apelacyjny w Warszawie, ktory w wyroku z dnia 31 marca 2006 r. (sygn. akt: I ACa 973/05, OSA 2008/1/2) orzekt, ze ,,zabieg medycz-
ny wykonany bez zgody pacjenta jest czynno$cia bezprawna nawet wowczas, gdy wykonany jest zgodnie z zasadami wiedzy”. Pacjent moze wigc wtedy dochodzi¢
roszczen cywilnych, w szczegdlnosci odszkodowania i zado$¢uczynienia. Odrgbng podstawe odpowiedzialno$ci cywilnej stanowi art. 4 UPP. Przepis ten pozwala na
domaganie si¢ przez pacjenta zado$¢uczynienia pieni¢znego w przypadku zawinionego naruszenia praw pacjenta, a wigc rowniez prawa do wyrazenia zgody na lecze-
nie. Warto podkresli¢, ze mozliwy jest zbieg podstaw odpowiedzialnosci. Oznacza to, ze pacjent moze wystapi¢ z roszczeniami cywilnymi rownolegle, na podstawie
przepisow Kodeksu cywilnego (m.in. art. 23 k.c. i art. 448 k.c.), jak i na podstawie powotanego art. 4 UPP. Por. wyrok Sadu Apelacyjnego w Lodzi z dnia 27 listopada
2014 r. (sygn. akt: I ACa 745/14, LEX nr 1623928).

3W mysl art. 53 ustawy o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219 poz. 1708 z p6zn. zm.) przewinieniem zawodowym jest naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow
zwiagzanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Biorac pod uwagg, ze wymog uzyskania skutecznej prawnie zgody na zabieg medyczny wynika zarowno z przepisow
korporacyjnych, adresowanych do lekarzy, jak i z obowiazujacych ich norm deontologiczno-etycznych, postgpowanie sprzeczne z tymi regulacjami moze by¢ uznane
za takie przewinienie i uzasadnia¢ odpowiedzialnos¢ przed sadem lekarskim.

*Przepis ten przewiduje alternatywnie grzywne (do 1 080 000 z1), kare ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2 za wykonanie zabiegu bez zgody
pacjenta. Przestgpstwo to jest $cigane na wniosek pokrzywdzonego.

5Sygn. akt: III CK 155/05, OSNC 2006/7-8/137. Orzeczenie to spotkalo sie z ozywiona dyskusjg w doktrynie. Ogniskowata sie ona zasadniczo wokoét dwéch
zagadnien: czy wedlug prawa polskiego skuteczne jest sktadanie tzw. oswiadczen pro futuro oraz, w przypadku odpowiedzi twierdzacej — jakie powinny
one spelnia¢ warunki, by uznac je za wigzace. Zob. J. Kulesza: Glosa do postanowienia Sadu Najwyzszego z 27 pazdziernika 2005 r. Palestra 2007; 3-4:
316-324; R. Tyminski: Glosa do postanowienia z 27 pazdziernika 2005 r. (IIl CK 155/05). Przeglad Sadowy 2008; 3: 116-121; A.T. Olszewski, I. Stanczyk:
Glosa do postanowienia z 27 pazdziernika 2005 r. (IIl CK 155/05). Przeglad Sadowy 2008; 11-12: 217-223.
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,0éwiadczenie pacjenta wyrazone na wypadek
utraty przytomnosci, okreslajace wole dotyczaca
postepowania lekarza w stosunku do niego
w sytuacjach leczniczych, ktére moga zaistnie¢, jest
dla lekarza — jezeli zostalo zlozone w sposéb wyrazny
ijednoznaczny — wigzace”. Z orzeczenia tego wynika
wiec, ze lekarz powinien si¢ dostosowac¢ do woli cho-
rego, wyrazonej w okresie, w ktérym mogt on jeszcze
skutecznie pod wzgledem prawnym sktadaé oswiad-
czenia. Sprawa komplikuje sie jeszcze bardziej, gdy
chory przed utrata zdolnosci do wyrazenia swego
stanowiska nie zlozyl Zadnej deklaracji (ewentual-
nie lekarz jej nie zna), np. pacjent po peknieciu tet-
niaka moézgu zostal przetransportowany do szpitala
nieprzytomny. W piSmiennictwie wskazuje sie, ze
w takiej sytuacji lekarz powinien, w miare mozliwo-
Sci, zrekonstruowac wole chorego. Moze sie kierowac
w tym zakresie wcze$niejszymi rozmowami z cho-
rym, jego wypowiedziami, odtworzy¢ stanowisko pa-
¢jenta na podstawie informacji uzyskanych od oséb
mu najblizszych [12, s. 385]. Podobne poglady mozna
znalez¢ takze w literaturze niemieckiej, gdzie anali-
zowana jest konstrukcja tzw. zgody domniemanej
(mutmagliche Einwilligung®). W uproszczeniu mozna
przyjaé, ze znajduje ona zastosowanie, gdy nie moz-
na ustali¢ faktycznej woli danej osoby, lecz nalezy
podja¢ dzialania w oparciu o potencjalng wole. Doty-
czy to w szczegdlnosci sytuacji, gdy dobrom tej osoby
zagraza niebezpieczenstwo. Osoba trzecia uznaje, ze
konieczne jest niezwloczne podjecie czynnosci ukie-
runkowanych na ochrone tych débr kosztem poswie-
cenia innego. Znajac te okolicznodci, przyjmuje, ze
osoba ta zgodzilaby sie na taka interwencje, gdyby
znala przebieg wydarzen i mogla zajaé stanowisko.
Zgoda domniemana ma wiec znaczenie np. w przy-
padku pilnych interwencji medycznych, a podmiot
kompetentny do wyrazenia zgody nie moze tego
uczyni¢ (np. jest nieprzytomny). Podjecie dziatania
w takich okolicznosciach obarczone jest ryzykiem
blednego przypuszczenia co do kierunku woli pacjen-
ta. Lekarz powinien wiec dolozy¢ maksymalnej sta-
rannosci w celu ustalenia, jaka moglaby by¢ faktycz-
na wola chorego. W tym zakresie nalezy uwzglednic¢
indywidualne zapatrywania pacjenta i uksztalttowa-
ng na tej drodze jego hierarchie wartosci. Lekarz po-
winien zatem rozwigzaé powstaty konflikt w sposéb
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mozliwie jak najbardziej zblizony do domniemanej
woli dysponenta dobrem, opartej na jego osobistym
warto$ciowaniu [13]. Lekarz powinien tez ocenic, na
ile konieczne jest wykonanie okreslonego zabiegu.
Jesli rozpocznie go zbyt pochopnie, a nastepnie oka-
ze sie, ze wola pacjenta byla inna, zachowanie takie
moze by¢ uznane za bezprawne. Jedli jednak wystapi
pilna sytuacja, lekarz powinien szybko zdekodowac
potencjalng wole chorego. W szczegdlnosci powinien
uwzgledni¢ jego uprzednie deklaracje dotyczace
aprobaty albo odmowy danej procedury medycz-
nej. W przewidywaniach tych trzeba bra¢ pod uwa-
ge — jak wspomniano — indywidualne zapatrywania
osoby, ktérej dobra sa naruszane, nawet jesli sa one
niezgodne z odczuciem ogélnym, wykraczajg poza
przyjety wzorzec przecietnego rozsadku [14]. Dopie-
ro gdy nie ma w tym wzgledzie zadnych wskazéwek,
mozna sie postuzy¢ modelem osoby rozsadnej, pra-
widlowo korzystajacej z dobra prawnego, czyli roz-
sadnie decydujacej o leczeniu [15].

W przypadku gdy ustalenie domniemanej woli
pacjenta nie bedzie mozliwe, powstaje pytanie, kto
moglby podja¢ decyzje o wykonywaniu okreélo-
nych procedur medycznych, w tym sedacji, zakla-
dajac, ze pacjent ma pelng zdolno$¢ do czynnosci
prawnych i nie posiada przedstawiciela ustawowe-
go, ktory bylby uprawniony do takich rozstrzygniec.
Warto stanowczo podkredli¢, ze kompetencji w tym
obszarze polskie prawo nie przyznaje czlonkom ro-
dziny chorego. Zasadniczo uprawnienie takie ma
sad opiekunczy (art. 32 ust. 8 oraz art. 34 ust. 3 UZL).
Jedli za$ wystapi przypadek nagly, to mozliwe jest
skorzystanie z konstrukcji zgody domniemanej, kt6-
ra w polskich przepisach medycznych opisana jest
w art. 33 UZL (w odniesieniu do zabiegéw prostych,
maloinwazyjnych’) oraz w art. 34 ust. 7i 8 UZL (sto-
sowanych w przypadku zabiegéw operacyjnych
i o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta®). Wowczas,
po spelnieniu przestanek ujetych w tych normach,
decyzje terapeutyczne podejmuje samodzielnie le-
karz (cho¢ co do zasady cigzy na nim powinno$é
skonsultowania sie z innym lekarzem). Podsumo-
wujac — mozna przyjaé, ze stosowanie sedacji zasad-
niczo wymagaloby w takiej sytuacji orzeczenia sagdu
opiekunczego. Jedynie wyjatkowo, gdy zwloka spo-
wodowana rozpatrywaniem sprawy przez sad gro-

© Na temat konstrukcji zgody domniemanej w doktrynie niemieckiej zob. przykladowo: Miiller-Dietz: Mutmagliche Einwilligung und Operationserwe-
iterung, JuS, 1989, ff. 280; Tiedemann: Die mutmapliche Einwilligung, JuS, 1970, ff. 108; C. Roxin: Uber die mutmafliche Einwilligung. W: Festschrift fiir
Hans Welzel zum 70. Geburtstag am 25 Marz 1974, Berlin — New York 1974, s. 452 i nast.

7 Przepis ten stanowi, Ze badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on nie-
zwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia sie z jego przedstawi-
cielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. Wowczas decyzje o podjeciu czynnosci medycznych lekarz powinien w miare mozliwosci skonsultowac
z innym lekarzem oraz okolicznosci te odnotowa¢ w dokumentacji medycznej pacjenta.

8Zgodnie z tymi przepisami lekarz moze wykonac zabieg operacyjny lub o podwyzszonym ryzyku dla pacjenta bez zgody przedstawiciela ustawowego
pacjenta badz zgody wlasciwego sadu opiekunczego, gdy zwloka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania takiej zgody grozilaby pacjento-
wi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to
mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz niezwlocznie informuje
pacjenta lub zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy. Okolicznosci przeprowadzenia takiego zabiegu opi-
suje w dokumentacji medycznej.
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zitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju
zdrowia, mozliwe byloby podjecie decyzji samo-
dzielnie przez lekarza (w warunkach art. 34 ust. 7
UZL).

ODPOWIEDZIALNOSC KARNA

ZA SPOWODOWANIE SMIERCI

W WYNIKU STOSOWANIA SEDACJI
LUB ZAPRZESTANIA DALSZEJ TERAPII

Kolejny problem, jaki Iaczy sie z wykorzystaniem
procedury sedacyjnej, dotyczy mozliwosci zwiek-
szania dawki lekéw, co w efekcie moze przyspieszy¢
$mier¢ pacjenta, oraz ustalenia, w ktérym momen-
cie moze by¢ zakonczone stosowanie tej metody.
Innymi stowy, kto i kiedy moze zdecydowac o za-
niechaniu dalszych zabiegéw, a tym samym de facto
o zakonczeniu zycia chorego. Kwestie te maja zasad-
nicze znaczenie dla ewentualnej odpowiedzialnosci
karnej za przestepstwa przeciwko zyciu, a wiec za
zabdjstwo (art. 148 k.k.), nieumyslne spowodowanie
Smierci (art. 155 k.k.) oraz tzw. zabdjstwo eutana-
tyczne (art. 150 k.k.). Analizujac te zagadnienia na-
lezy na wstepie wskaza¢, ze opisy tych czynéw sa
doé¢ pojemne. Tak zwane znamiona czasownikowe
okreslajace czynno$¢ sprawcza: ,zabija” i ,powo-
duje $mier¢”, sa na tyle semantycznie szerokie, ze
prima facie moga by¢ wyczerpane takze przez leka-
rza dzialajacego w opisanych wczesniej warunkach.
Przykladowo, lekarz, ktéry zwieksza dawke leku,
wiedzac, ze moze doprowadzi¢ w ten sposéb do
$mierci chorego i co najmniej na to sie godzi, mogt-
by odpowiada¢ nawet za zabdjstwo (w tzw. zamia-
rze ewentualnym), a jesli nie dosztoby do zgonu —
za usilowanie zabodjstwa (art. 148 § 1 w zw. z art. 13
§1k.k.). Zkolei poniechanie czynnosci medycznych,
w efekcie czego nastepuje $mier¢ pacjenta (np. po-
przez zaprzestanie karmienia go, odlaczenie respira-
tora), moze by¢ kwalifikowane jako zabdjstwo przez
zaniechanie (jedli lekarz mial pozycje tzw. gwa-
ranta — art. 2 k.k.) badz jako tzw. bierna eutanazja.
W piSmiennictwie przyjmuje sie, ze ta ostatnia to
,celowe i przemyslane zachowanie sie lekarza,
ktérego istota jest zaprzestanie wobec chorego
stosowania medycznych §rodkéw i procedur
utrzymujacych go przy zyciu, podjete w celu spo-
wodowania jego $mierci szybciej, zanim nastapi ona
z przyczyn naturalnych, ktérego przyczynowym
nastepstwem jest §mieré osoby chorej, podjete na jej
zadanie, jesli pobudka takiego dziatania jest wspot-
czucie dla chorego” [16, s. 318-319]. Zaréwno normy
deontologiczne, jak i prawne zabraniaja stosowania
przez lekarza eutanazji. Zakaz taki wynika wprost
z art. 31 KEL, ktéry stanowi, ze lekarzowi nie wolno
stosowa¢ eutanazji ani pomagaé choremu w popel-

110

nieniu samobdjstwa. Z kolei w ujeciu karnopraw-
nym czyn polegajacy na zabdjstwie eutanatycznym
zostal stypizowany w art. 150 kk. (zasadniczo za
jego popelnienie grozi kara pozbawienia wolnosci
od 3 miesiecy do 5 lat). Warto jednak zauwazy¢, ze
w przepisach prawnych, w tym w Kodeksie karnym,
nie zdefiniowano pojecia eutanazji. Konstrukcja za-
bojstwa eutanatycznego jest za§ zawezona w po-
rownaniu z potocznym rozumieniem tego terminu.
Za omawiane przestepstwo odpowiedzialnos¢ jest
mozliwa tylko wéwczas, gdy sprawca zabije swa
ofiare na jej zadanie i pod wptywem wspélczucia
dla niej. Kodeks nie definiuje pojecia zadania, ale
w literaturze przyjmuje sie, ze o$wiadczenie po-
krzywdzonego musi by¢ stanowcze i wyrazne. Tym
samym znamie to nie bedzie wyczerpane w przy-
padku zgody, prosby lub Zzyczenia. Poza tym zadanie
nie moze by¢ dorozumiane lub wskazywac jedynie
na chwilowa decyzje ofiary. Dla swej skutecznosci
konieczne jest, by zostato sformulowane przez oso-
be poczytalng i ,w pelni wladz umystowych” [17,
s. 242]. Warto réwniez podkresli¢, ze musi ono po-
chodzi¢ wylacznie od osoby, ktéra domaga sie po-
zbawienia jej zycia. Prezentowane znamig nie zosta-
nie wiec zrealizowane, gdy bedzie tego domagata
sie osoba trzecia (np. maizonek pacjenta). Tak ujety
opis czynu determinuje réwniez jego strone pod-
miotowg, czyli okredlenie nastawienia psychicznego
sprawcy. Nie ulega watpliwosci, Ze czyn ten moze
by¢ popelniony wylacznie umyslnie. Pewne rozbiez-
nosci wystepuja natomiast w zakresie postaci zamia-
ru, jaki ma towarzyszy¢ sprawcy. Cho¢ niektérzy au-
torzy [17, s. 245, 18] dopuszczaja zamiar ewentualny
(czyli sytuacje, gdy sprawca przewidujgc mozliwosé
zabicia ofiary, godzi sie na to—w zw. zart. 9§ 1 in fine
kk.), nalezy podzieli¢ stanowisko, iz przestepstwo
to moze by¢ popelnione jedynie w zamiarze bezpo-
$rednim. Jak bowiem pisze A. Zoll, ,sprawca zabija
cztowieka pod wplywem wspélczucia dla niego. Ce-
lem dziatania sprawcy jest wiec skrécenie cierpien
osoby zadajacej pozbawienia jg zycia” [16, s. 324, 19,
20]. Kieruja wiec nim szczegdlne motywy. Tym sa-
mym musi by¢ ukierunkowany na realizacje swego
celu, jakim jest doprowadzenie do $mierci ofiary.
Musi zatem chcieé tego, nie jest za$ wystarczajace,
by sie na to godzil. Taka formula odpowiada zamia-
rowi bezposredniemu (art. 9 § 1 in principio k.k.).
Rozwazania te mozna odnie$¢ do problematyki
sedacji. Biorac pod uwage, ze — jak wskazano - dla
przypisania odpowiedzialnosci za zabojstwo euta-
natyczne konieczne jest zadanie pokrzywdzonego,
choc¢by z tego powodu mozna wykluczy¢ mozliwoscé
zastosowania omawianego przepisu wobec lekarza.
Chory, ktéry jest nieprzytomny albo znajduje sie
w innym stanie wykluczajacym Swiadome podej-
mowanie decyzji, z natury rzeczy nie bedzie mogt
sformulowac takiego zadania. Nie bedzie zas sku-
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teczne zadanie pochodzace od innych oséb. Znamie
to nie zostanie wiec zrealizowane. Z kolei majac na
wzgledzie poczynione ustalenia dotyczace strony
podmiotowej omawianego czynu, nalezy przyjac,
ze lekarz wykonujac ten zabieg, musialby by¢ nakie-
rowany na spowodowanie $mierci, dazy¢ do tego,
skutek ten musialby wiec obejmowac¢ swa Swiado-
mosciq i tego chcie¢. Wydaje sie, ze rowniez z tego
powodu przypisanie odpowiedzialnosci w analizo-
wanym przypadku nie jest dopuszczalne. Nalezy
zatem odrzuci¢ mozliwo$¢ stosowania art. 150 k.k.
wobec lekarzy, ktérzy wykonujac sedacje i zwiek-
szajac dawke leku, doprowadzaja ostatecznie do
$mierci pacjenta. Powstaje wiec pytanie, czy moga
odpowiada¢ za nieumyslne spowodowanie $mierci
albo wrecz za zab6jstwo. Dla odpowiedzialnosci za
to pierwsze przestepstwo konieczne jest przypisanie
nieumyslnosci, ktérej elementy konstrukcyjne zo-
staly okreslone w art. 9 § 2 k.k. W mysl tego przepisu
pierwszym warunkiem jest brak zamiaru sprawcy,
czyli sprawca nie moze obejmowaé swa swiadomo-
Scig i wolg wyczerpania znamion czynu zabronio-
nego. W przypadku sedacji i zwigkszania dawek
lekéw lekarz jednak wie, jakie mogg by¢ skutki zaor-
dynowania danego medykamentu. W jego swiado-
mosci moze wiec odbi¢ sie okolicznosé, iz skutkiem
takich dzialan moze by¢ $mieré pacjenta. Oma-
wiana przeslanka nie bedzie zatem spelniona. Po
wtére, do popelnienia czynu musi dojs¢ na skutek
niezachowania ostroznosci wymaganej w danych
okolicznosciach. Transponujac te fraze na grunt me-
dyczny, mozna przyja¢, ze lekarz musialby postapic¢
niezgodnie z wymogami wynikajacymi z aktualnej
wiedzy medycznej (contra legem artis). Innymi sto-
wy, musialby popelni¢ blad medyczny. Przyjmujac
za$, ze lekarz, ktéry stosuje sedacje, wykonuje swe
czynnosci wedlug prawidel wiedzy medycznej,
nie narusza owych wymaganych regul ostrozno-
ci. Nie moze zatem odpowiadaé za przestepstwo
nieumyslne (w tym za nieumyslne spowodowanie
$mierci). Odpowiedzialno$¢ taka moglaby np. po-
wstaé, gdyby przedawkowal lek i w konsekwencji
doprowadzil do zgonu albo blednie rozpoznat stan
pacjenta (mylnie uznajac, ze jest juz beznadziejny)
i zaniechat akcji ratunkowej, powodujac w ten spo-
s6b $mier¢ chorego. Pozostaje wiec jeszcze mozli-
wos¢ zastosowania art. 148 § 1 k.k., czyli przepisu
typizujacego zabdjstwo. Opis tego czynu jest bardzo
pojemny, przestepstwo to polega bowiem na zabi-
ciu czlowieka. Moze wiec by¢ popelnione zaré6w-
no w zamiarze bezposrednim, jak i ewentualnym,
przez dziatanie lub zaniechanie. Prima facie wiec le-
karz, ktéry zwiekszajac dawke lekéw, doprowadza
do $mierci pacjenta, ewentualnie zaprzestajac czyn-
noéci ratunkowych, powoduje jego zgon, mogiby
odpowiada¢ za ten czyn. Jednakze teze taka nalezy
odrzuci¢. W doktrynie prawa karnego przyjmuje
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sie bowiem, Ze samo wyczerpanie znamion czynu
zabronionego nie jest warunkiem wystarczajacym
do ustalenia bezprawnosci zachowania sprawcy
i tym samym pociggniecia go do odpowiedzialno-
$ci. Konieczne jest ponadto wykazanie, ze sprawca
naruszyl reguly postepowania z dobrem prawnym
i je zaatakowal. Lekarz, ktéry postepuje lege artis
i dziala w celu leczniczym, nie atakuje takiego do-
bra. Jest bowiem nakierowany na jego ratowanie.
Dlatego tez we wspoélczesnym piSmiennictwie kar-
nistycznym przyjmuje sie, ze zachowanie lekarza
jest wowczas legalne pierwotnie, od samego poczat-
ku (np. lekarz, ktéry amputuje koficzyne, mimo ze
formalnie realizuje znamiona cig¢zkiego uszczerbku
na zdrowiu i powoduje ciezkie kalectwo — art. 156
§ 1 pkt 2 k.k., nie poniesie odpowiedzialnoéci za ten
czyn, jesli wykonat taki zabieg w celu leczniczym
i przestrzegal standardéw medycznego postepowa-
nia) [21, 22]. W prawie szeroko traktuje sie pojecie
celu leczniczego, ktory nie jest ograniczony jedynie
do czynnosci diagnostyczno-terapeutycznych [23].
Obejmuje takze np. profilaktyke i rehabilitacje (art. 2
ust. 1 UZL). Niekiedy jednak nie jest mozliwe przy-
wrdécenie pacjenta do zdrowia i normalnego funk-
cjonowania. Wowczas nalezy przyjac, ze czynnosc
ma cel leczniczy, jesli nakierowana jest na tagodzenie
cierpien i poprawe jakoéci zycia (w tym konczacego
sie). Poglad taki reprezentowany jest m.in. przez
M. Filara, ktéry twierdzi, ze co do zasady cel lecz-
niczy bedzie realizowany, gdy dana czynnos¢ ukie-
runkowana bedzie na ratowanie zycia lub zdrowia
pacjenta. Jednakze, jesli z powodu jego stanu nie be-
dzie to mozliwe, dzialania powinny stuzy¢ zmniej-
szeniu ,jego cierpien fizycznych albo psychicznych”
[16, s. 100]. Podobnie twierdzi A. Liszewska, wedlug
ktorej cel leczniczy wystapi, jesli zabieg bedzie ukie-
runkowany na ratowanie zycia, ochrone zdrowia
lub zmniejszenie cierpien [24]. Poglad ten podziela
takze A. Zoll. Jego zdaniem pomoc lekarska moze
polegac takze na zniwelowaniu cierpien, jesli nie jest
juz mozliwe uratowanie chorego [25, s. 41]. Takie za-
tozenie pozwala zakwalifikowa¢ do zabiegéw lecz-
niczych réwniez dzialania paliatywne, a wiec takze
ich odmiane, jaka jest sedacja. Jesli zatem uznad, ze
lekarz stosujacy taka procedure dziala w celu lecz-
niczym, to nie atakuje dobra prawnego, jakim jest
zdrowie i zycie pacjenta. Nie moze bowiem jedno-
czeénie naruszac i chroni¢ tego samego dobra. Jego
zachowanie bedzie wiec legalne pierwotnie, nawet
woéwczas, gdy wskutek swego postepowania dopro-
wadzi do $mierci chorego. Naturalnie warunkiem
braku odpowiedzialnosci bedzie wykazanie, iz za-
chowanie sprawcy bylo zgodne z regulami poste-
powania z dobrem prawnym. Oznacza to, ze lekarz
musi zastosowac takie procedury, ktére s3 wymaga-
ne w danych okolicznosci przez prawidla wynika-
jace z aktualnej wiedzy medycznej w tym zakresie
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(np. poprawnie ustali¢ stan pacjenta, odpowiednio
dawkowac¢ leki lub wykonywac inne zabiegi). Naru-
szenie tych regul moze — jak juz wspomniano — pro-
wadzi¢ do odpowiedzialnosci za czyn nieumyslny
przeciwko zyciu lub zdrowiu (rozdziat XIX k.k.).

Na koniec warto jeszcze sie odnie$¢ do problema-
tyki zakonczenia stosowanej terapii (np. odlaczenia
pacjenta od urzadzen podtrzymujacych zycie). Jesli
efektem takiego poniechania bedzie $mier¢ chorego,
moze powstaé odpowiedzialno$¢ prawna, w tym
karna. Zagadnienie to na gruncie prawa karnego 1a-
czy sie z lekarskim obowiazkiem niesienia pomocy.
Nie ulega watpliwosci, ze powinnoé¢ ta immanent-
nie jest zwigzana z wykonywaniem zawodu leka-
rza. Podkreslajg to zaréwno akty deontologiczne,
jak i prawne. Dla przykladu mozna wskazaé cyto-
wany juz fragmentarycznie art. 2 ust. 1 KEL, ktéry
stanowi, ze ,powolaniem lekarza jest ochrona zycia
i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom, lecze-
nie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu”. Z ko-
lei w ujeciu medycznoprawnym obowiazek ten jest
zdefiniowany w szczegélnosci w art. 30 UZL, kto-
ry nakazuje lekarzom udziela¢ pomocy pacjentowi
w kazdym przypadku niecierpigcym zwloki. Ponie-
chanie realizacji tego obowiazku moze skutkowac
odpowiedzialnoscig karng za nieudzielenie pomocy
(art. 162 k.k.), a jesli lekarz ma pozycje gwaranta —
za skutki takiego powstrzymania sie od ratowania
pacjenta, a wiec np. za spowodowanie $mierci przez
zaniechanie. Niestety, przepisy prawne, a zwlaszcza
karne, nie okreslaja przestanek poniechania czyn-
noéci terapeutycznych, w tym wobec os6b znajdu-
jacych sie w stanach terminalnych, wegetatywnych,
pozostajacych w sedacji. Pewne wskazéwki mozna
odnalez¢ jedynie w KEL. W myél art. 32 KEL w sta-
nach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podej-
mowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej
terapii i stosowania $srodkéw nadzwyczajnych. De-
cyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza
i jest zwigzana z oceng szans leczniczych. Regulacja
ta jest jednak niepelna i budzi w doktrynie watpli-
wosci. Najmniej powstaje ich w zakresie reanimacji.
Jej celem jest bowiem przywrécenie do funkcjono-
wania ukladéw istotnych dla zycia cztowieka (odde-
chowego, krazenia). Jesli wiec ze wzgledu na stan
pacjenta osiagniecie takiego rezultatu nie jest moz-
liwe, stosowanie reanimacji nie jest zasadne. Stad
tez wedlug M. Filara, lekarz moze wéwczas powo-
ta¢ sie na tzw. procedure DNR (do not resuscitate).
Moze zatem odstapi¢ od reanimacji. Jak uzasadnia
autor, ,gdy nie mozna usung¢ przyczyny powodu-
jacej stan zagrozenia zycia, lekarz zwolniony jest

od stosowania nadzwyczajnych $rodkéw leczenia
[...], zwlaszcza gdy stosowanie takich srodkéw na-
razi¢ moze pacjenta [...] na niepotrzebny bdl albo
cierpienie” [16, s. 320]. Podobne stanowisko zajmuje
A. Zoll, ktéry twierdzi, ze lekarz powinien prowa-
dzi¢ akcje reanimacyjng dopéty, dopoki z medycz-
nego punktu widzenia istniejg szanse na uratowa-
nie pacjenta. Zaniechanie czynnosci medycznych
w takich okoliczno$ciach autor uznaje za sprzeczne
Z norma prawng, co moze prowadzi¢ do odpowie-
dzialnosci (w tym karnej). Jednakze inaczej przed-
stawia sie sytuacja, gdy podjeta reanimacja prowa-
dzitaby jedynie do przedtuzenia procesu umierania.
Woéwczas — wg A. Zolla — poniechanie dalszych dzia-
fan nie jest bezprawne, a tym samym nie implikuje
odpowiedzialnosci [25, s. 39-41]. Zgodnie z cytowa-
nym art. 32 KEL lekarz podejmuje woéwczas decy-
zje samodzielnie, kierujac sie oceng stanu pacjenta
ijego szans leczniczych.

Wiecej trudnosci nastrecza analiza drugiej z wy-
mienionych sytuacji, tj. stosowanie uporczywej
terapii. Pojecie to réwniez nie ma swej ustawowej
definicji’ (nie zostalo wyjasnione takze w KEL). Zo-
stato jednak poddane szerszej analizie przez E. Zie-
linska. Autorka dostrzega, ze z redakcji omawianej
normy nie wynika wprost, kto jest uprawniony do
podjecia decyzji o zaniechaniu uporczywej terapii
i stosowania srodkéw nadzwyczajnych. Kodeks ety-
ki lekarskiej nie zawiera bowiem takich wskazowek
(jak podano, dotycza one jedynie reanimacji). Zda-
niem E. Zielinskiej w przypadku uporczywej terapii
ostatecznie powinien rozstrzygac lekarz, kierujac sie
domniemang wolg pacjenta. Jesli za§ nie mozna jej
odczyta¢ (np. na podstawie uprzednio wyrazonego
stanowiska chorego), wowczas lekarz ,moze zdac
sie na wlasna ocene co do tego, jak nalezy postapic
w najlepszym interesie pacjenta” i podja¢ samodziel-
nie decyzje. W odniesieniu do $rodkéw nadzwy-
czajnych autorka wskazuje, ze silnie akcentowane
prawo do samostanowienia przemawia przeciwko
tezie, izby lekarz jako wylgcznie uprawniony mogt
rozstrzygaé o zaniechaniu ich stosowania. Powstaje
wiec pytanie, kto wtedy posiadatby odpowiednie
kompetencje. Niestety brak jakichkolwiek regula-
¢ji, réwniez ujetych w aktach deontologicznych, nie
pozwala na udzielenie wigzacej odpowiedzi. Moz-
na wykluczy¢ jednak udzial np. czlonkéw rodziny,
gdyz ogodlnie nie s3 oni upowaznieni do wyrazania
zgody badz sprzeciwu na leczenie swego krewnego.
Autorka rozwaza wigc mozliwo$¢ skorzystania z opi-
nii komisji etycznej dzialajacej przy izbie lekarskiej
badz uzyskania zezwolenia sadowego. Jednakze de

W jednym z projektow nowelizacji ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, opracowanym przez organizacje pozarzadowg, podjeto
prébe ustawowego zdefiniowania pojecia ,uporczywa terapia”. Proponowano jego nastepujace okreslenie: ,uporczywa terapia — stosowanie procedur
medycznych w celu podtrzymywania funkgji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedluza jego umieranie, wiazac si¢ z nadmiernym cierpieniem
lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, lagodzenia bélu i innych objawéw oraz

karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru pacjenta”.
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lege lata zadna z tych instytucji nie zostala wyposa-
zona w takie uprawnienia [12, s. 386]. Na gruncie
obecnego stanu prawnego nie ma zatem regulacji,
ktora rozstrzygataby te kwestie. Biorgc pod uwage,
ze zagadnienie to ma doniosle znaczenie praktycz-
ne, pozadane jest zlikwidowanie omawianej luki.
By¢ moze wlasciwe byloby upowaznienie do po-
dejmowania decyzji sadu opiekunczego badz na
wz0r unormowan obcych wprowadzenie instytucji
kuratora albo pelnomocnika medycznego™. Podmio-
ty takie byly proponowane w jednym z projektow
nowelizacji ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Jednakze rozwigzania te nie spotkaly
sie z aprobatg i w efekcie projektowi temu nie nada-
no legislacyjnego biegu.

PODSUMOWANIE

Wspoélczesne polskie prawo nie normuje wprost
uwarunkowan dotyczacych stosowania sedacji.
Brak takich regulacji rodzi zatem watpliwosci i py-
tania. Na czeé¢ z nich mozna znalez¢ odpowiedzi,
dokonujac wykladni systemowej, interpretujac wiec
istniejace przepisy, zardwno medyczno-prawne,
jak i np. karne. Mozna zatem przyjaé, ze uzycie tej
metody wymaga zgody pacjenta lub innych upraw-
nionych podmiotéw, ewentualnie odwotania sie do
konstrukeji zgody domniemanej. Lekarz, ktéry do-
kona sedacji i w jej trakcie bedzie zwiekszal dawke
lekéw, co ostatecznie doprowadzi do $mierci pacjen-
ta, nie poniesie odpowiedzialnosci karnej za zabdj-
stwo eutanatyczne, ani za zabdjstwo w typie pod-
stawowym. Mozliwa jest za§ odpowiedzialnos$¢ za
czyny nieumyslne przeciwko zyciu lub zdrowiu, np.
nieumyslne narazenie na bezposrednie niebezpie-
czehstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu (art. 160 § 3 k.k.) bagdZ nawet za nieumyslne
spowodowanie $mierci (art. 155 k.k.). Jednakze moze
ona wystapi¢ w sytuacji postepowania medycznego
niezgodnego z wymogami wynikajacymi z aktual-
nej wiedzy medycznej, czyli bledu medycznego.

Niektorych probleméw nie da sie jednak rozwia-
za¢, stosujac omawiane metody wyktadni. Dotyczy
to w szczegdlnosci przestanek zaniechania reani-
macji, uporczywej terapii i wykorzystywania $rod-

Wybrane prawne aspekty sedaciji

kéw nadzwyczajnych. W tym wzgledzie istniejace
unormowania etyczno-deontologiczne sa wysoce
niewystarczajgce. Konieczna jest wigc interwencja
ustawodawcy i wprowadzenie takich konstrukcji do
porzadku prawnego. Projekty takich aktéw juz sie
pojawiaja. Mozna wiec zywi¢ nadzieje, ze wzrasta-
jace zainteresowanie prawem medycznym i rosna-
ce potrzeby w zakresie istnienia jednoznacznych
wytycznych prawnych adresowanych do lekarzy
zainspirujg polskiego legislatora do odpowiednich
posunieé¢ ustawodawczych.

Autor deklaruje brak konfliktu interesow.
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