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Streszczenie

Artykuł obejmuje problematykę określenia granic obowiązku prawnego ciążącego na osobach wykonujących zawody medyczne w kontekście początku oraz końca życia ludzkiego. Opracowanie zawiera analizę zakresu ochrony prawnokarnej, jaka przysługuje człowiekowi w fazie prenatalnej oraz w krańcowym etapie jego życia. Przy omówieniu wskazanych zagadnień sięgnięto do obowiązujących przepisów prawa międzynarodowego oraz krajowego, jak również aktualnego orzecznictwa Sądu Najwyższego oraz sądów odwoławczych w tym zakresie. Dokonano także oceny istniejących rozwiązań prawnych w praktyce stosowania przepisów prawa karnego, w szczególności w postępowaniach dotyczących odpowiedzialności karnej za tzw. błędy medyczne popełnione w początkowym i końcowym etapie życia człowieka. 

Życie człowieka jest jednym z najcenniejszych dóbr społecznych. Nie bez podstawy wskazuje się na jego wymiar indywidualny, ale również kolektywny
. Prawo to jest przyrodzone i niezbywalne dla każdego człowieka i podlega ochronie prawnej, na której straży stoi państwo
. Przyjmuje się, że ochrona życia ludzkiego ma charakter jednolity, oznacza to, że każde życie przedstawia taką samą wartość i nie można jej w żaden sposób różnicować
. W literaturze bioetycznej wyróżnia się trzy zasadnicze etapy życia człowieka, z których dwa związane są z jego początkiem i końcem – mowa jest tu o życiu prenatalnym, od momentu poczęcia do narodzin, schyłkiem życia człowieka oraz etapem pośrednim. Zagrożenia płynące dla człowieka w poszczególnych fazach życia oraz zapobieganie im (w tym ochronę prawną) określa się kolejno jako: biojusgenezę, biojustanatologię oraz biojusterapię
.

Ochrona życia człowieka, związana ściśle z tymi zagadnieniami, jest z kolei jednym z zasadniczych zadań osób wykonujących zawody medyczne. Obowiązek ten został wyrażony w art. 2 kodeksu etyki lekarskiej, zgodnie z którym powołaniem lekarza jest ochrona życia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu, lekarz zaś nie może posługiwać się wiedzą i umiejętnościami lekarskimi w działaniach sprzecznych z tym powołaniem. Odpowiedzialność za życie i zdrowie innych osób, wynikająca również z norm moralnych, jest tak istotna, że lekarz staje się w niektórych sytuacjach prawnym gwarantem tych dóbr prawnych, odpowiadając za ich naruszenie nie tylko w formie działania, ale także przez zaniechanie wykonania określonych czynności medycznych, mających na celu odwrócenie negatywnego dla nich skutku lub co najmniej zmniejszenie niebezpieczeństwa jego wystąpienia
. Ważnym więc problemem praktycznym staje się określenie granic życia ludzkiego, podlegających ochronie prawnokarnej. 

Rozważania dotyczące tej kwestii należy rozpocząć od podkreślenia służebnej roli (ultima ratio) prawa karnego, które samo w sobie nie zakreśla granic bezprawności, a jedynie wskazuje, które zachowania bezprawne zagrożone są dodatkowo – poza sankcjami charakterystycznymi dla innych gałęzi prawa – karą kryminalną. Przepisy prawa karnego mogą więc zawężać granice karalności w stosunku do zbioru zachowań bezprawnych. Punktem jednak wyjścia są rozwiązania zawarte w przepisach pozakarnych. W przypadku ochrony życia ludzkiego zasadniczych rozwiązań należy poszukiwać w przepisach prawa międzynarodowego i konstytucyjnego, a następnie w ustawach szczególnych, które doprecyzowują określone kwestie, pozostawiając jednak – jak się okazuje – pewne wątpliwości interpretacyjne. I tak, artykuł 2 Konwencji z dnia 4 listopada 1950 r. o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności
 wskazuje w ust. 1, że prawo każdego człowieka do życia jest chronione przez ustawę. Każde z państw, będących sygnatariuszami Konwencji, jest zobowiązane nie tylko do respektowania tego prawa poprzez ustanowienie zakazów intencjonalnego pozbawiania człowieka życia, ale również ma pozytywny obowiązek zapewnienia ochrony prawa do życia w wewnętrznym porządku prawnym
. Podobne jak w art. 2 EKPCz sformułowanie zawarte zostało w artykule 6 Międzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z dnia 19 grudnia 1966 r.
, który określa, że każda istota ludzka ma przyrodzone prawo do życia. Potwierdzeniem tych deklaracji w polskim porządku prawnym jest art. 38 Konstytucji z 1997 r.
, zgodnie z którym Rzeczpospolita Polska zapewnia każdemu człowiekowi prawną ochronę życia.

Ujęcie tego dobra prawnego jako jedno z najistotniejszych w życiu społecznym akcentowane jest nie tylko w europejskiej kulturze prawnej. Amerykańska Konwencja Praw Człowieka, ustanowiona przez państwa – sygnatariuszy Organizacji Państw Amerykańskich w 1969 r., w art. 4 ust. 1 stanowi, że każda osoba ma prawo do poszanowania jej życia. Jak wskazuje dalej wymieniony akt prawny: „Prawo to będzie chronione ustawą i, w zasadzie, od momentu poczęcia. Nikt nie będzie arbitralnie pozbawiony życia”
. Prawo do życia nie może więc być różnicowane w zależności od podmiotu, który jest jego nośnikiem, ale jego ochrona nie ma charakteru bezwzględnego oraz równomiernego na każdym etapie rozwoju człowieka. 

We wskazanym dokumencie, w przeciwieństwie do Europejskiej Konwencji Praw Człowieka, ujęto wprost zasadę (aczkolwiek doznającą wyjątków) ochrony życia ludzkiego już od jego poczęcia. W realiach europejskich w kwestii zakresu oraz granic ochrony życia ludzkiego wypowiada się Europejski Trybunał Praw Człowieka, dokonując wykładni przepisów prawa międzynarodowego, chociaż w przedmiocie tym brak jest jednolitej linii orzeczniczej
.

We współczesnym europejskim prawie międzynarodowym powtórzono utrwalone standardy dotyczące prawa do życia w dokumencie ustanowionym przez państwa członkowskie Unii Europejskiej – Karta Praw Podstawowych z dnia 7 grudnia 2000 r. Wskazany akt normatywny, stanowiący integralną część Traktatu Lizbońskiego podpisanego w dniu 13 grudnia 2007 r., stanowi obecnie część dorobku wspólnotowego. W tym dokumencie już w art. 2 ust. 1 wskazano prawo do życia jako jedno z fundamentalnych praw człowieka, wynikające bezpośrednio z godności ludzkiej, o której mowa jest w art. 1 Karty Praw Podstawowych.

Jednocześnie żaden ze wskazanych przepisów europejskiego prawa międzynarodowego nie określa, kiedy rozpoczyna się i kończy ochrona życia ludzkiego. Uzupełniając tę lukę, stanowiąca element polskiego krajowego porządku prawnego ustawa z dnia 1 marca 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie płodu ludzkiego i warunkach dopuszczalności przerywania ciąży wskazuje w art. 1, że prawo do życia podlega ochronie, w tym również w fazie prenatalnej, w granicach określonych w ustawie. Zapis ten stanowi w swej istocie uszczegółowienie wskazanych wyżej uregulowań międzynarodowych oraz konstytucyjnych. W tym miejscu warto wspomnieć o zmianie treści tej ustawy, jaka miała miejsce w dniu 18 grudnia 1997 r.
, a która była wynikiem orzeczenia Trybunału Konstytucyjnego z dnia 28 maja 1997 r.
. Wskazany judykat TK odniósł się m.in. do możliwości określenia granic ochrony życia ludzkiego w fazie prenatalnej oraz warunków przerywania ciąży. W uzasadnieniu tego orzeczenia Trybunał wskazał: „Pozbawienie życia unicestwia więc równocześnie człowieka jako podmiot praw i obowiązków. Jeżeli treścią zasady państwa prawa jest zespół podstawowych dyrektyw wyprowadzanych z istoty demokratycznie stanowionego prawa, a gwarantujących minimum jego sprawiedliwości, to pierwszą taką dyrektywą musi być respektowanie w państwie prawa wartości, bez której wykluczona jest wszelka podmiotowość prawna, tj. życia ludzkiego od początków jego powstania. Demokratyczne państwo prawa jako naczelną wartość stawia człowieka i dobra dla niego najcenniejsze. Dobrem takim jest życie, które w demokratycznym państwie prawa musi pozostawać pod ochroną konstytucyjną w każdym stadium jego rozwoju”
.

W polskim porządku prawnym ochrona życia ludzkiego na początkowym stadium jego rozwoju określona została m.in. w ustawie z dnia 6 stycznia 2000 r. o Rzeczniku Praw Dziecka
. Zgodnie z treścią art. 2 tej ustawy, „dzieckiem jest każda istota ludzka od poczęcia do osiągnięcia pełnoletniości”. Ponadto, realizacja zadań państwa w zakresie ochrony życia ludzkiego następuje również poprzez ustanawianie przepisów prawa karnego, które – w sposób subsydiarny – wzmacniają zasadniczą ochronę zapewnioną przez inne gałęzie prawa.

Odpowiedzialność karna za naruszenie życia ludzkiego w związku z wykonywaniem czynności medycznych, czy to przez działanie, czy to przez zaniechanie, dotyczy najczęściej zdarzeń objętych nieumyślnością sprawcy. Poza badaniem elementów strony podmiotowej, w tym stwierdzeniem, czy dana osoba zachowała wymagane w danych okolicznościach reguły postępowania z dobrem prawnym, ustalenia wymaga także, czy doszło do wypełnienia znamienia przedmiotu czynności wykonawczej, a więc, czy zachowanie dotyczyło człowieka w szerokim ujęciu artykułu 38 Konstytucji. Jednakże wskazać należy, że chociaż życie ludzkie podlega ochronie prawnej od momentu poczęcia do momentu śmierci człowieka ustawodawca zdecydował się na zróżnicowanie intensywności tej ochrony za pomocą przepisów prawa karnego. Oznacza to, że nie wszystkie zachowania godzące w życie ludzkie podlegają karze kryminalnej. W szczególności chodzi o naruszenie życia i zdrowia dziecka poczętego (nasciturusa), które jest karalne tylko wtedy, gdy było umyślne
. Pozostawiając na marginesie rozważań kwestie dotyczące momentu poczęcia człowieka, gdyż w rzeczywistości jest to pewien rozciągnięty w czasie proces, stwierdzić należy, że problem ten nie budzi większych wątpliwości w praktyce stosowania przepisów prawa karnego. Większe kontrowersje powstają w przypadku konieczności odróżnienia dziecka poczętego od człowieka w rozumieniu przepisów rozdziału XIX kodeksu karnego. Moment bowiem czasowy, w którym jedno dobro prawne przekształca się w jakościowo inne dobro, jest znamienny dla określenia ewentualnej odpowiedzialności karnej osób, podejmujących działania medyczne. Nie budzi wątpliwości, iż lekarz ma obowiązek chronić życie człowieka już od momentu jego poczęcia, co wynika bezpośrednio z art. 38 Konstytucji. 

W przypadku początku prawnokarnej ochrony życia człowieka, w przeciwieństwie do określenia końca życia ludzkiego, brak jest regulacji prawnych, które chociażby pośrednio wskazywały na kryterium odróżnienia nasciturusa od dziecka narodzonego. Kwestia ta wymagała więc ustalenia w drodze interpretacji przepisów prawa, w tym w drodze wykładni operatywnej. 

Naturalnym wydaje się, że z uwagi na brzmienie art. 149 k.k. prawnokarną granicę oddzielającą życie i zdrowie dziecka poczętego od życia i zdrowia człowieka stanowi okres porodu. Z tego więc powodu w literaturze przeważają stanowiska, określające ten moment na stadium końcowe ciąży oraz okres porodu, o czym będzie mowa dalej. 

W tym kontekście krystalizują się cztery grupy poglądów, wskazywanych m.in. przez K. Daszkiewicz
. Pierwszy z nich, oparty o kryterium położnicze, wskazuje, że momentem początku życia człowieka jest moment rozpoczęcia porodu. Kolejne kryterium, określane jako fizyczne lub przestrzenne, nakazuje odwołać się do momentu oddzielenia dziecka od ciała kobiety (najczęściej następuje to poprzez przecięcie pępowiny). Trzeci pogląd oparty jest na kryterium fizjologicznym, zgodnie z którym początkiem życia człowieka jest rozpoczęcie przez niego oddychania za pomocą płuc. Wreszcie ostatnie stanowisko, sięgające najdalej w życie płodowe zakłada, że człowiekiem jest nasciturus, zdolny do samodzielnego życia poza organizmem matki, chociażby poród jeszcze się nie zaczął.

Powyższe rozważania mają znaczenie dla oceny ewentualnej odpowiedzialności karnej lekarza, zobowiązanego do wykonania czynności wobec ciężarnej matki i dziecka, w szczególności w okresie okołoporodowym. Odpowiedzialność ta może dotyczyć przypisania skutku w postaci śmierci dziecka lub uszkodzenia jego ciała, albo też narażenia go na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia albo spowodowania ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. Określenie więc, czy w danej sytuacji lekarz miał do czynienia z człowiekiem już narodzonym, czy też jedynie z dzieckiem poczętym, ma znaczenie dla określenia zakresu tej odpowiedzialności, ponieważ tylko w pierwszym przypadku rozciąga się ona także na etap wcześniejszy niż naruszenie dobra prawnego (czyli narażenie dobra na niebezpieczeństwo), jak też na zachowania o nieumyślnej stronie podmiotowej. 

W literaturze prawa karnego tradycyjnie wskazywano, że początkową granicą pełnej ochrony prawnokarnej życia ludzkiego jest rozpoczęcie porodu
. Problem ten był wielokrotnie poruszany także w orzecznictwie sądów, w tym w judykatach Sądu Najwyższego. Pierwszym z orzeczeń, odnoszących się do kwestii początku życia człowieka, była uchwała Sądu Najwyższego z dnia 26 października 2006 r.
. W orzeczeniu tym wyrażono pogląd zbliżający się do pierwszego z przedstawionych wyżej stanowisk. Mianowicie, SN wskazał, że prawnokarna ochrona zdrowia i życia przysługuje dziecku nienarodzonemu w momencie rozpoczęcia porodu, czyli wystąpienia skurczów macicy dających jego postęp, a w przypadku operacyjnego zabiegu cesarskiego cięcia – od podjęcia czynności zmierzających do przeprowadzenia tego zabiegu. Sąd posłużył się przy określaniu tej cezury wykładnią systemową odnoszącą się do umiejscowienia art. 149 w rozdziale XIX k.k. Treść tego przepisu, a w szczególności fakt, że do popełnienia przestępstwa dzieciobójstwa może dojść wyłącznie w okresie porodu, wskazuje, że uregulowanie to ma zasadnicze znaczenie dla odróżnienia znamion „człowiek” oraz „dziecko poczęte”. Ponadto Sąd Najwyższy wskazał, że okres porodu jest trudnym, często newralgicznym punktem czasowym, w którym czynności personelu medycznego ukierunkowane są na udzielenie pomocy rodzącemu się człowiekowi. Z tego powodu już na tym etapie powinien on korzystać z pełnej (także prawnokarnej) ochrony życia, w tym również za narażenie tego dobra prawnego na niebezpieczeństwo. Co charakterystyczne, w omawianym orzeczeniu wskazano prawnie relewantny moment rozpoczęcia pełnej ochrony życia człowieka nie tylko w przypadku porodu naturalnego, ale również w przypadku alternatywnego zakończenia ciąży poprzez zabieg cesarskiego cięcia. 

Jeszcze większego rozwarstwienia okoliczności, mających istotne znaczenie dla zwiększenia tej ochrony, dokonał Sąd Najwyższy w postanowieniu z dnia 30 października 2008 r.
. W orzeczeniu tym bowiem SN uzależnił moment zaistnienia pełnej ochrony życia człowieka od nastąpienia jednego z trzech zdarzeń: bądź rozpoczęcia porodu naturalnego, w wypadku operacyjnego zabiegu cięcia cesarskiego kończącego ciążę na żądanie kobiety ciężarnej – od podjęcia pierwszej czynności medycznej bezpośrednio zmierzającej do przeprowadzenia takiego zabiegu, wreszcie, w wypadku konieczności medycznej przeprowadzenia zabiegu cięcia cesarskiego lub innego alternatywnego zakończenia ciąży – od zaistnienia medycznych przesłanek takiej konieczności. W uzasadnieniu orzeczenia Sąd Najwyższy uznał, że racjonalnym rozwiązaniem jest przyznanie w trudnym, nierzadko krytycznym okresie porodu pełnej ochrony prawnej, udzielanej człowiekowi. 

W cytowanym orzecznictwie zwraca się również uwagę na drugie kryterium, stanowiące o tym, czy dziecko poczęte może być uważane za „człowieka” w ujęciu prawno-karnym. Na ten problem zwrócił uwagę Sąd Apelacyjny we Wrocławiu w wyroku z dnia 15 października 2008 r.
. Mianowicie sąd ten stwierdził, że przygotowanie do zabiegu zakończenia ciąży, wskazujące na początkowy moment prawnokarnej ochrony dziecka poczętego na mocy art. 160 k.k., to traktowane łącznie przesłanki – czynności techniczne prowadzące bezpośrednio do przeprowadzenia zabiegu, ale także wskazania medyczne do rozwiązania ciąży przez zabieg cesarskiego cięcia oraz gotowość rozwojowa dziecka do samodzielnego życia poza organizmem matki, jak również gotowość matki do poddania się temu zabiegowi. 

Na przesłankę dotyczącą momentu rozpoczęcia pełnej ochrony prawnokarnej życia człowieka wyprzedzającą czasowo moment rozpoczęcia porodu, a polegającej na zaistnieniu medycznych wskazań do przeprowadzenia zabiegu cesarskiego cięcia, zwrócił także uwagę Sąd Najwyższy w postanowieniu z dnia 25 listopada 2009 r.
, w którym podkreślił, że przeprowadzenie przez lekarza określonych działań diagnostycznych pozwolić może kategorycznie ocenić stan zdrowia dziecka, w szczególności z punktu widzenia konieczności rzeczywistej medycznej niezbędności przeprowadzenia tego zabiegu. Argumentując powyższe rozstrzygnięcie, sąd powołał się na względy natury etycznej i wskazał, że określenie przesunięcia momentu początkującego pełną ochronę życia dopiero na okres rozpoczęcia porodu, w tym rozpoczęcia zabiegu cesarskiego cięcia, uniemożliwiłoby pociągnięcie do odpowiedzialności karnej za przestępstwo z art. 160 k.k. lekarza, który na wcześniejszym etapie zaniechał podstawowych obowiązków względem kobiety ciężarnej, przez co uniemożliwił zakończenie ciąży zabiegiem cesarskiego cięcia podjętym w odpowiednim czasie. 

Ustosunkowując się do poruszonych zagadnień, T. Jurek wskazał, że spośród czterech wskazywanych tradycyjnie w literaturze kryteriów początku życia człowieka (a więc przestrzennego, fizjologicznego, rozwojowego i położniczego), tylko ostatnie z nich może znaleźć racjonalne zastosowanie w praktyce
. W szczególności oparcie się wyłącznie na dwóch pierwszych kryteriach, dotyczących momentów kończących poród (oddzielenie dziecka od organizmu matki lub wykonanie przez dziecko pierwszych czynności fizjologicznych, jak np. oddychanie), będzie uniemożliwiało pociągnięcie osób wykonujących zawody medyczne do odpowiedzialności karnej za błędy popełnione w czasie samego porodu, a więc za najczęściej występujące w praktyce błędy położnicze, jak również będzie utrudniało ocenę znamienia skutku tego przestępstwa, a więc „bezpośredniości” grożącego dziecku niebezpieczeństwa
. Z kolei odwołanie się do kryterium rozwojowego odnoszonego do nabycia przez płód zdolności do samodzielnego życia poza organizmem matki, choć wydawać by się mogło, że powinno zasługiwać na aprobatę, jest niemożliwe do przyjęcia w aktualnym kształcie przepisów rozdziału XIX kodeksu karnego. Przyjęcie tego kryterium powodowałoby bowiem, że normy określone w art. 152 § 3 k.k. oraz art. 153 § 2 k.k., uzależniające surowszą odpowiedzialność sprawcy od osiągnięcia przez dziecko poczęte zdolności do samodzielnego życia poza organizmem matki, stałyby się normami pustymi. W tych bowiem sytuacjach, gdyby rozciągnąć pełną ochronę życia człowieka już na ten etap
, sprawca odpowiadałby za przestępstwo z art. 148 § 1 k.k.
. W takiej sytuacji, mimo niedoskonałości każdego z proponowanych kryteriów, autor aprobuje poglądy prezentowane w cytowanych wyżej orzeczeniach sądowych, włącznie z propozycją przesunięcia początku ochrony życia na moment, w którym zaistniały medyczne przesłanki rozwiązania ciąży za pomocą cesarskiego cięcia, co znaleźć może odniesienie do sytuacji zaniechania przez gwaranta ciążącego na nim obowiązku i przez to umożliwić jego odpowiedzialność za spowodowanie skutku, w tym określonego w art. 160 k.k., w formie zaniechania.

Abstrahując od oceny zasadności ostatniego z omawianych kryteriów, wyprzedzającego czasowo sam moment rozpoczęcia porodu, stwierdzić należy, iż zastosowanie tego kryterium może okazać się trudne w praktyce, chociażby z uwagi na określenie czasu popełnienia tego przestępstwa. Ocenie bowiem ewentualnej odpowiedzialności lekarza za czyn popełniony w formie zaniechania musi towarzyszyć ustalenie, w którym momencie zaistniały medyczne przesłanki do rozwiązania ciąży za pomocą zabiegu cesarskiego cięcia, a także, czy w czasie tym lekarz pozostawał w pozycji gwaranta dobra prawnego, jak również, czy miał realną możliwość wykonania ciążącego na nim obowiązku zapobieżenia skutkowi. Takie właśnie elementy warunkują, zgodnie z treścią art. 2 k.k., odpowiedzialność za tego typu przestępstwa. Problematyczne może być także dokonanie oceny znamienia „bezpośredniego niebezpieczeństwa utraty życia lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu dziecka”, w tym określenia, kiedy niebezpieczeństwo to powstało i czy było ono objęte świadomością sprawcy, lub czy sprawca – mając na względzie stan aktualnej wiedzy medycznej – mógł i powinien był to niebezpieczeństwo przewidzieć. W takiej sytuacji powstaje ryzyko, że kryterium to byłoby stosowane w praktyce tylko w przypadkach oczywistego, rażącego zaniedbania ze strony lekarza czy personelu medycznego, co mogłoby prowadzić do nieuzasadnionego zróżnicowania odpowiedzialności karnej w tego typu przypadkach. Z całą pewnością można jednocześnie powiedzieć, że pozostałe kryteria, wskazane w orzeczeniach Sądu Najwyższego z dnia 26 października 2006 r. oraz z dnia 30 października 2008 r., a odnoszące się bezpośrednio do samego porodu, są bardziej „uchwytne”, w szczególności w kontekście ustalania czasu popełnienia czynu zabronionego oraz znamienia „bezpośredniości” narażenia na niebezpieczeństwo. 

Inaczej kształtuje się problem określenia końca życia człowieka, a więc ustalenie momentu śmierci, w którym ponownie, z punktu widzenia prawa karnego, dochodzi do przekształcenia się jednego dobra prawnego (życia człowieka) w inne dobro prawne (szacunek przynależny zwłokom ludzkim
). Jest to jednak jakościowo inny rodzaj dobra prawnego, z którym nie są już powiązane ściśle obowiązki wynikające z pozycji gwaranta nienastąpienia skutku, a co za tym idzie, odpowiedzialność karna lekarzy oraz innych członków personelu medycznego. Z punktu widzenia działań medycznych kwestia określenia momentu końcowego życia człowieka jest istotna w dwóch perspektywach. Pierwsza z nich dotyczy możliwości pobierania tkanek, narządów i komórek do przeszczepów ex mortuo. Druga związana jest z zakreśleniem granic (w tym czasowych) obowiązku lekarza jako gwaranta nienastąpienia skutku i w związku z tym zobowiązanego do podejmowania działań, mających na celu odwrócenie niebezpieczeństwa dla życia i zdrowia człowieka. 

Rozważania na ten temat rozpocząć należy od wskazania, że śmierć organizmu jest procesem rozciągniętym w czasie, w wyniku którego zatrzymaniu ulegają czynności fizjologiczne człowieka, a więc krążenie krwi i oddychanie
. Proces obumierania poszczególnych tkanek i narządów może rozpocząć się pewien czas przed ustaniem poszczególnych funkcji organizmu (tj. oddychania, krążenia oraz czynności mózgu
). Wówczas następuje zjawisko agonii, prowadzącej w końcowej fazie do śmierci osobniczej człowieka
. Najprędzej obumiera wrażliwa na brak tlenu tkanka nerwowa, zaś czynności serca mogą się utrzymywać jeszcze przez wiele minut
. 

W przeciwieństwie do określenia momentu rozpoczęcia pełnej prawnokarnej ochrony życia człowieka, w tym przypadku istnieje regulacja prawna, pozwalająca w sposób dość precyzyjny określić moment śmierci człowieka, czyniąc przy tym pewne założenia, w szczególności dla potrzeb transplantologii. Kwestia ta została uregulowana w ustawie z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów
. W art. 4 ust. 1 tejże ustawy wskazano, że komórki, tkanki i narządy mogą być pobrane ze zwłok ludzkich w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych i dydaktycznych. W szczególności, w związku z drugim ze wskazanych celów, istotne jest, aby do pobrania komórek, tkanek i narządów doszło w czasie jak najszybszym od zgonu dawcy, tak by nie doszło do ich obumarcia i istniała możliwość wykorzystania z medycznego punktu widzenia
. Kryterium stwierdzenia zgonu człowieka, a więc momentu czasowego uprawniającego do pobrania komórek, tkanek i narządów określone zostało w art. 9 wskazanej ustawy, zgodnie z którym jest to dopuszczalne po stwierdzeniu trwałego nieodwracalnego ustania czynności mózgu (śmierci mózgu). Z kolei ustawą z dnia 17 lipca 2009 r.
 dodano do ustawy art. 9a, dopuszczający pobranie komórek, tkanek i narządów do przeszczepienia po stwierdzeniu zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania krążenia. 

Procedura stwierdzania śmierci mózgu określona została w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r.
 w sprawie kryteriów i sposobu stwierdzania trwałego nieodwracalnego ustania czynności mózgu
. Z kolei, obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2010 r. w sprawie kryteriów i sposobu stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krążenia
 odnosi się do treści art. 9a ustawy
. Oczywiście ustalenie momentu śmierci człowieka w oparciu o wskazane wyżej kryteria stanowi pewną konwencję, umożliwiającą stosowanie procedury stwierdzania zgonu, w szczególności na potrzeby transplantologii, lecz kryteria te znajdują zastosowanie na gruncie wszystkich gałęzi prawa, w tym prawa karnego czy cywilnego. Brak przyjęcia pewnych kryteriów utrudniałoby lub wręcz często uniemożliwiało precyzyjne określenie czasu śmierci człowieka, bowiem sam moment śmierci nie daje się empirycznie zaobserwować
.

Mając na uwadze powyższe rozwiązania prawne, stwierdzić należy, że przedwczesne pobranie od dawcy komórek, tkanek lub narządów do przeszczepu może zostać zakwalifikowane jako realizujące znamiona przestępstw przeciwko zdrowiu (z art. 156 k.k. lub z art. 157 k.k.), przestępstwa nieumyślnego spowodowania śmierci z art. 155 k.k. lub nawet umyślnego przestępstwa zabójstwa, o ile skutek taki można przypisać zachowaniu lekarza
. Dobro prawne w postaci zdrowia człowieka wciąż bowiem istnieje w czasie działania sprawcy i podlega ochronie prawnej, niezależnie od określenia szans człowieka na dalsze przeżycie
. Pobranie natomiast tkanek, komórek lub narządów już po nastąpieniu zgonu człowieka, lecz wbrew zasadom, określonym we wskazanych wyżej regulacjach, może stanowić jedynie podstawę odpowiedzialności zawodowej lekarza. T. Jurek zwraca jednocześnie uwagę na zasadę, że do czasu jednoznacznego ustalenia zgonu istnieje powszechny lekarski obowiązek ratowania życia
. Nieco inaczej kształtuje się problem określenia granic czasowych obowiązku lekarza – gwaranta, polegającego na wykonywaniu działań odwracających lub zmniejszających niebezpieczeństwo, jakie zagraża życiu lub zdrowiu człowieka. Zasadniczo pozycja gwaranta oraz istnienie tego obowiązku znajdują swoje umocowanie w art. 2 k.k.
. W przypadku lekarza prawną podstawę obowiązku gwaranta stanowi art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, a także akt o charakterze indywidualno-konkretnym, najczęściej mający postać umowy cywilnoprawnej, na podstawie której lekarz podejmuje i sprawuje opiekę medyczną nad pacjentem. Poza jednak stwierdzeniem, że na danym podmiocie ciążył obowiązek gwaranta, rozważanie ewentualnej odpowiedzialności karnej za niepodjęcie działania, które zapobiegałoby skutkowi, wymaga dodatkowo stwierdzenia, że gwarant miał obiektywną możliwość wykonania ciążącego na nim obowiązku
. 
A. Liszewska wyróżnia m.in. dwie kategorie zabiegów medycznych, w oparciu o cel, w jakim są one wykonywane
. Pierwsza z tych kategorii to zabiegi lecznicze, czyli takie, które mają na celu ratowanie życia, poprawę zdrowia czy zmniejszenie cierpienia pacjenta. Z kolei zabiegi nielecznicze (nieterapeutyczne) to wszystkie inne rodzaje zabiegów, które tej funkcji nie spełniają. Niektóre zabiegi (np. transplantacja ex vivo) mają charakter mieszany, ponieważ w przypadku implantacji mają na celu ratowanie życia, zaś w przypadku eksplantacji takiego celu nie spełniają. Zabiegi mające na celu ratowanie życia człowieka w przypadku jego bezpośredniego narażenia na niebezpieczeństwo z całą pewnością są zabiegami o charakterze terapeutycznym, jednakże stan zdrowia pacjenta nie w każdym przypadku pozwala lekarzowi na skuteczne odwrócenie grożącego dobru prawnemu niebezpieczeństwa. W takim przypadku mówić można o tzw. „uporczywej terapii”, w czasie której podejmowane czynności medyczne nie pełnią już celu leczniczego z uwagi na obiektywną niemożność jego osiągnięcia. Stan pacjenta, upoważniający do przyjęcia, że podejmowane zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej oraz przy wykorzystaniu dostępnych środków medycznych czynności nie pozwolą na uratowanie pacjentowi życia, rozpoczyna się wraz z początkiem procesu umierania (agonii). Moment ten może być oddalony w czasie od śmierci pacjenta, jednakże możliwość odstąpienia od kontynuowania czynności ratujących życie musi być w pewien sposób skorelowana ze spodziewaną w jego stanie zdrowia śmiercią pacjenta, która powinna nastąpić w bezpośredniej bliskości czasowej. 

Odnosząc się do określenia momentu, pozwalającego na odstąpienie od dalszego leczenia, T. Ślipko rozróżnia chorobę uleczalną od choroby nieuleczalnej
, uwzględniając aktualny w danym czasie stan wiedzy medycznej. W przypadku choroby nieuleczalnej działania lekarza nie mają już charakteru leczniczego, ale mają sens o tyle, że mogą uśmierzyć ból towarzyszący procesowi umierania. Zbytnie jednak wykorzystywanie możliwości medycznych, mających na celu de facto przedłużanie procesu agonii u pacjenta jest niezgodne nie tylko z zasadami etycznymi, ale również z umową społeczną, stojącą u podstaw kompetencji lekarza
. Podobne stwierdzenie zawarte zostało w Rekomendacji 779 (1976) Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy w Sprawie Praw Chorych i Umierających
. W punkcie 6 tego dokumentu wskazano, iż „obowiązkiem zawodów medycznych jest służba ludzkości, ochrona zdrowia, leczenie chorych i rannych oraz uśmierzanie cierpień, z poszanowaniem życia człowieka i osobowości ludzkiej. (…) Przedłużanie życia samo w sobie nie stanowi wyłącznego celu praktyki medycznej, która winna też zwracać uwagę na uśmierzanie cierpień”.

Założenie takie zostało uwzględnione w kodeksie etyki lekarskiej, który w art. 32, odwołując się do powyższych kwestii, wskazuje na granice obowiązku lekarza związanego z ratowaniem życia. Wskazany przepis stanowi, że w stanach terminalnych lekarz nie ma obowiązku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania środków nadzwyczajnych. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji należy do lekarza i jest związana z oceną szans leczniczych. 

W polskim porządku prawnym brak jest definicji legalnej uporczywej terapii. Jednak w dniu 29 czerwca 2008 r. Grupa Robocza ds. Problemów Etycznych Końca Życia
 opracowała powszechnie aprobowaną definicję, zgodnie z którą uporczywa terapia to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji życiowych nieuleczalnie chorego, które przedłuża jego umieranie, wiążąc się z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godności pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegów pielęgnacyjnych, łagodzenia, bólu i innych objawów oraz karmienia i nawadniania, o ile służą dobru pacjenta
. W przypadku, gdy dobro pacjenta nie przemawia za koniecznością kontynuowania terapii, lekarz jest więc uprawniony do zaprzestania leczenia. 

Kontynuowanie natomiast procedur medycznych wobec pacjentów w stanach terminalnych, nierokujących szans na poprawę, stanowić więc mogą działania sprzeczne z interesem oraz prawami samego pacjenta
. Niezależnie od oceny, czy z uwagi na rokowania możliwości poprawy stanu zdrowia należy kontynuować czynności mające na celu ratowanie życia pacjenta, konieczne jest także uwzględnienie woli pacjenta, który może nie wyrazić zgody na podjęcie określonych działań medycznych i wówczas lekarz nie będzie podlegał odpowiedzialności karnej za zaniechanie, nawet gdy nie nastąpiły jeszcze przesłanki warunkujące uporczywą terapię. Wskazuje się również, że zaniechanie podjęcia lub kontynuowania medycznych czynności ratujących życie, w tym resuscytacji, uprawnione jest, gdy czynności te nie mogą przynieść korzyści dla pacjenta w rozumieniu przedłużenia jego życia o akceptowalnej jakości. Wówczas takie leczenie określane jest jako daremne
.

Konkludując powyższe rozważania, stwierdzić należy, iż życie ludzkie podlega ochronie prawnej zarówno w fazie prenatalnej, jak i postnatalnej. Lekarz oraz inne osoby wykonujące zawody medyczne mają obowiązek ratowania życia, w tym odwrócenia lub zmniejszenia niebezpieczeństwa naruszenia tego dobra prawnego. Od obowiązku tego można odstąpić dopiero wówczas, gdy stan pacjenta nie rokuje szansy na poprawę, zaś kontynuowanie czynności, mających co do zasady charakter leczniczy, w tym przypadku celu tego spełnić już nie mogą, a przedłużają jedynie agonię pacjenta lub też naruszają jego godność. Można spotkać się ze stanowiskiem, że lekarz ma jednak obowiązek podejmować działania w sytuacji, kiedy nie ma możliwości uratowania życia, a mają one polegać na przynoszeniu ulgi umierającemu pacjentowi
. Takie stanowisko wydaje się jednak zbyt daleko idące, mając na względzie fakt, że przyjęcie go spowodowałoby odpowiedzialność karną lekarza także za przestępstwa materialne przeciwko życiu lub zdrowiu, pomimo, iż de facto lekarz jako gwarant nie ma w tym przypadku obiektywnej możliwości uchylenia grożącego dobru prawnemu niebezpieczeństwa, zaś nastąpienie skutku jest nieuchronne w najbliższej przyszłości. 

Jednocześnie należy jeszcze raz podkreślić, że zakres ochrony prawnokarnej życia człowieka jest zróżnicowany, w zależności od etapu życia człowieka. W szczególności konstrukcja przepisów zamieszczonych w rozdziale XIX kodeksu karnego przemawia za tym, że w rzeczywistości ustawodawca wyróżnił dwa rozłączne dobra prawne: życie dziecka poczętego w fazie prenatalnej oraz życie człowieka urodzonego. Życie w pierwszym z wymienionych etapów podlega dużo węższej ochronie na gruncie przepisów prawa karnego niż w drugim wypadku. Z tego powodu ważne jest jak najbardziej precyzyjne określenie momentu czasowego, w którym jedno dobro prawne (życie i zdrowie dziecka poczętego) przekształca się w inne (życie i zdrowie człowieka narodzonego). Z uwagi na brak regulacji ustawowych w tym zakresie, problem ten podlega rozstrzygnięciu w drodze wykładni operatywnej. 

Odmiennie kształtuje się sytuacja w przypadku stwierdzenia końca życia człowieka, który dość ściśle został określony przepisami ustawy oraz wydanymi na jej podstawie obwieszczeniami Ministra Zdrowia, opracowującymi w metodyczny sposób algorytm stwierdzania śmierci mózgowej oraz krążeniowej. Kryteria te, powszechnie stosowane we wszystkich gałęziach prawa, w tym na gruncie prawa karnego, rozwiązują pojawiające się problemy interpretacyjne dotyczące m.in. czasu popełnienia przestępstw przeciwko życiu i zdrowiu
. Podkreślenia wymaga również fakt, że życie człowieka, nawet znajdującego się w okresie agonii, nadal pozostaje doniosłym prawnie dobrem, podlegającym ochronie prawnej. Dowodem na to jest odpowiedzialność karna osoby, która spowodowałaby śmierć takiego chorego poprzez działanie
. Jednakże z uwagi na konflikt tego dobra z godnością pacjenta, uporczywa terapia zwalnia lekarza od obowiązku podejmowania czynności medycznych i z tego powodu nie jest możliwe pociągnięcie lekarza do odpowiedzialności karnej za spowodowanie skutku przez zaniechanie. 

Zarówno w przypadku określenia początku, jak i końca prawnokarnej ochrony życia ludzkiego, konieczne jest stwierdzenie okoliczności stanowiących wiedzę specjalną, opartą na aktualnej wiedzy medycznej. Dlatego istotne jest, aby kryteria te były na tyle jasne, by pozwoliły organom stosującym przepisy prawa karnego właściwie oceniać opinie sądowo-lekarskie w tym zakresie, tak aby rozstrzygnięcia dotyczące odpowiedzialności karnej osób wykonujących zawody medyczne za zachowania podejmowane w skrajnych okresach życia człowieka były jednolite i znajdowały oparcie zarówno w przepisach prawa krajowego, jak i międzynarodowego.

Scope of criminal-law protection of human life in connection with medical interventions

Abstract 
This paper addresses challenges associated with defining an extent of a legal duty imposed on medical practitioners as far as the beginning and end of human life are concerned. Analysed is the scope of protection of human life in the prenatal and end-of-life phases, provided by criminal laws. Cited are relevant international and domestic legal regulations, as well as decisions of the Supreme Court and courts of appeal. Evaluated are current legal solutions applicable in criminal proceedings, including specifically proceedings involving criminal liability for medical malpractice in prenatal and end-of-life care.
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