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Stwierdzenie zgonu osoby żyjącej jako przykład błędu w sztuce lekarskiej – perspektywa 
prawnokarna i prawnomedyczna

Streszczenie

Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie problematyki stwierdzania zgonu osób żyjących z perspektywy odpowiedzialności karnej lekarza za błąd medyczny. W opracowaniu scharakteryzowano zjawisko śmierci pozornej wraz z powołaniem konkretnych jej przykładów, jak również przeprowadzono analizę prawną możliwości przedstawienia sprawcy błędnego rozpoznania zgonu zarzutów popełnienia przestępstwa w postępowaniu karnym. W publikacji wykorzystano najważniejsze naukowe piśmiennictwo medyczne i prawne odnoszące się do śmierci pozornej, zarówno polskie jak i obcojęzyczne, uzupełnione źródłami prasowymi i publicystycznymi, a także wybrane orzecznictwo polskich sądów, dotyczące błędu w sztuce lekarskiej i odpowiedzialności karnej pracowników medycznych.
Słowa kluczowe

Błąd w sztuce lekarskiej, śmierć pozorna, narażenie człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia, lekarz jako gwarant.

1. Wprowadzenie

Problematyka śmierci pozornej jest niewątpliwie jednym z najbardziej kontrowersyjnych zagadnień medycznych, obok np. zjawiska mors in tabula (śmierci pacjenta na stole operacyjnym)
. W ten sposób bowiem uwidoczniony zostaje swoisty błąd w procedurze stwierdzania zgonu człowieka. W literaturze prawa medycznego czy prawa karnego problem uznawania żywego człowieka za zmarłego jest jednak w większości opisywany lakonicznie, tudzież w ogóle marginalizowany. Podobnie podręczniki medycyny sądowej w zasadzie ograniczają się do wyszczególnienia śmierci pozornej jako jednego z rodzajów zgonów, obok śmierci klinicznej i biologicznej, bez pogłębionej analizy istoty zjawiska, jego przyczyn i konsekwencji
. W polskim piśmiennictwie odnaleźć można kilka opracowań przyczynkowych na temat śmierci pozornej
. Omawiane zagadnienie nie było jak dotąd przedmiotem szczegółowych badań kryminologicznych, medyczno-sądowych czy prawnomedycznych. Tymczasem wnikliwe zapoznanie się z potwierdzonymi, prezentowanymi w piśmiennictwie fachowym czy nawet w prasie przypadkami śmierci pozornej dowodzi, że jest to problem występujący w wielu państwach, niezależny od obowiązującego w nich modelu ochrony zdrowia.

Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie problematyki stwierdzania zgonu osób żyjących z perspektywy odpowiedzialności karnej lekarza za błąd medyczny. W opracowaniu scharakteryzowane zostanie zjawisko śmierci pozornej wraz z powołaniem konkretnych jej przykładów, jak również przeprowadzona zostanie analiza prawna możliwości przedstawienia sprawcy błędnego rozpoznania zgonu zarzutów popełnienia przestępstwa w postępowaniu karnym. W publikacji wykorzystano najważniejsze naukowe piśmiennictwo medyczne i prawne odnoszące się do śmierci pozornej, zarówno polskie jak i obcojęzyczne, uzupełnione źródłami prasowymi i publicystycznymi, a także wybrane orzecznictwo polskich sądów, dotyczące błędu w sztuce lekarskiej i odpowiedzialności karnej pracowników medycznych.
2. Śmierć pozorna – charakterystyka zjawiska

W ujęciu historycznym problem śmierci pozornej powodowany był zwłaszcza ograniczonymi możliwościami diagnostycznymi ówczesnych lekarzy w przedmiocie orzekania o zgonie, przez co potęgował w społeczeństwie skalę tzw. tafefobii (gr. taphos – grób, phobos – strach), czyli lęku przed pochowaniem żywcem. Pod koniec XVIII w. lęk ten przybrał takie rozmiary, że wielu naukowców zaangażowało się w badanie pozornej śmierci i sposobów wybudzania osób pogrążonych w letargu. Angielski lekarz J. Curry zdefiniował absolutną śmierć, którą można było rozpoznać po braku oddechu i bicia serca, bezruchu ciała i utracie wrażliwości na ból spowodowany nakłuciem i gorącem oraz pozorną śmierć, gdzie podstawowe funkcje życiowe były tylko wstrzymane i nadal można je było przywrócić, gdyby tylko została podjęta odpowiednio szybka reanimacja. Z kolei włoski lekarz P. Manni napisał esej „Praktyczny podręcznik dotyczący opieki nad pozornie zmarłym”, podejmując w nim temat odpowiedniej reanimacji osób będących w stanie letargu. Dodać należy, że ówczesna wiedza na temat takich schorzeń neurologicznych, jak padaczka czy katatonia połączona z katalepsją, była niedostateczna, a właśnie te choroby często były powodem nieprawidłowego stwierdzania zgonu. Przejawem tafefobii w XIX w. było m.in. konstruowanie tzw. trumien ratunkowych wyposażonych w dopływ powietrza, w dzwonek i chorągiewkę wystające na powierzchnię grobu oraz inne urządzenia pozwalające na sygnalizowanie przez pogrzebanego, że żyje. W Niemczech w okresie 1790 – 1860 wybudowano około 30 kostnic przedpogrzebowych, tzw. Leichenhauser, w których przechowywano zwłoki zmarłych, dopóki nie rozpoczął się proces rozkładu
.
Historia medycyny dowodzi, że od jej zarania pracowano nad określeniem znamion, które w sposób pewny pozwalałyby stwierdzić zgon człowieka. Tak chociażby S. Raszeja zwracał uwagę na to, że nauka o śmierci to podstawowy i najważniejszy rozdział w zbiorze wiedzy składającej się na dyscyplinę, jaką jest medycyna sądowa, a w szczególności na jej specyficzny dział – patologię sądową. Dożyliśmy bowiem epoki, która nie uznaje żadnych nakazów ani zakazów natury metafizycznej. I chociaż mamy świadomość, że na wiele pytań z tej dziedziny nie potrafimy jeszcze odpowiedzieć, to jednocześnie w świetle naukowej dociekliwości uzasadnionym jest stawianie pytań cząstkowych, które zmuszają nas do rozwiązywania trudnych i złożonych problemów w oparciu o posiadaną racjonalną wiedzę przyrodniczą
. Jednym z takich zagadnień, niewątpliwie pozostających w obszarze zainteresowania tanatologii, jest problematyka charakteru i przyczyn śmierci pozornej, a także okoliczności jej towarzyszących. 

W kontekście rozważań na temat śmierci pozornej warto wspomnieć o jednym z najbardziej zagadkowych zjawisk medycznych, do którego środowisko lekarskie podchodzi z dużym dystansem, mianowicie tzw. „syndromu Łazarza”, niekiedy nazywanego też „fenomenem Łazarza”. Jego istota sprowadza się do tzw. autosuscytacji organizmu ludzkiego po nieudanej resuscytacji krążeniowo-oddechowej. Innymi słowy chodzi tu o spontaniczny powrót krążenia krwi po nieudanych próbach resuscytacji. Według różnych źródeł jego występowanie odnotowano w literaturze medycznej zaledwie kilkadziesiąt razy począwszy od 1982 r. Sama nazwa zjawiska pochodzi natomiast od biblijnej postaci Łazarza, który, jak opisano w Nowym Testamencie, został wskrzeszony z martwych przez Jezusa Chrystusa.

Pierwszy przypadek „syndromu Łazarza” odnotowano w piśmiennictwie medycznym w 1982 r. w artykule Recovery after discontinued cardiopulmonary resuscitation autorstwa K. Linko, P. Honkavaara i M. Salmenpera, który ukazał się w brytyjskim czasopiśmie „Lancet”. Natomiast samo określenie „syndromu Łazarza” („Lazarus syndrome”) po raz pierwszy zostało użyte przez lekarza J. G. Bray’a Jr w 1993 r. w artykule The Lazarus phenomenon revisited opublikowanym na łamach uznanego amerykańskiego periodyku medycznego „Anesthesiology”.
Do 2007 r. głównie na łamach obcojęzycznych czasopism medycznych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii opisano 38 przypadków spontanicznego powrotu krążenia, mających miejsce nie tylko w warunkach leczenia szpitalnego, ale także podczas interwencji lekarskich poza placówkami ochrony zdrowia
. Wszystkie wymienione przypadki, w ujęciu statystycznym i medycznym, przedstawiono szczegółowo w publikacji „The Lazarus phenomenon” autorstwa V. Adhiyaman, S. Adhiyaman oraz R. Sundaram, opublikowanego w brytyjskim czasopiśmie Royal Society of Medicine (2007, vol. 100, s. 552-557). O wartości wskazanego opracowania przekonuje chociażby fakt, że powstało ono w wyniku wspólnej pracy specjalistów z zakresu geriatrii, anestezjologii i medycyny wewnętrznej. Jak zauważają wspomniani Autorzy w 38 analizowanych przypadkach, w których wystąpił „syndrom Łazarza” 13 pacjentów doznało zawału mięśnia sercowego, 8 pacjentów cierpiało na obturacyjną chorobę dróg oddechowych, a wśród innych rozpoznań wymienić należy pęknięcie tętniaka aorty brzusznej, pęknięcie tętnicy płucnej, krwotok z przewodu pokarmowego, hiperkaliemię z powodu niewydolności nerek, urazy mechaniczne, zatrucie digoksyną, sepsę oraz przedawkowanie opiatów i kokainy. Czas resuscytacji w wymienionych przypadkach wynosił od 6 do nawet 75 minut, a zatem średnio 27 minut (w odniesieniu do 7 pacjentów nie ustalono czasu trwania resuscytacji). W chwili odstąpienia od resuscytacji u 23 pacjentów stwierdzono asystolię, u 12 pacjentów stwierdzono brak wyczuwalnego tętna, u jednego natomiast silne migotanie komór serca. W pozostałych 2 przypadkach informacje na powyższy temat były niepełne
. Autorzy omawianego artykułu wskazują też, że „syndrom Łazarza” w 82% wystąpił w ciągu 10 minut od przerwania resuscytacji (ze średnim opóźnieniem 7-8 minut), zaś u 10 pacjentów czas ten nie jest znany. Trzech z nich „ożyło” po kilku minutach od pozostawienia ich bez opieki (w tym jeden w kostnicy szpitalnej). Autorzy z dużą dozą ostrożności wskazują też, że ustalony odstęp czasowy między zakończeniem resuscytacji a wystąpieniem „syndromu Łazarza” należy traktować jedynie w kategoriach orientacyjnych (w przybliżeniu), albowiem pacjenci nie zawsze byli ściśle monitorowani po zakończeniu czynności ratunkowych
. 
Niezwykle interesujące są dane dotyczące dalszych losów pacjentów dotkniętych „syndromem Łazarza”. Stan 17 z nich, a więc blisko 45% ustabilizował się pozwalając na dalsze leczenie, 3 pacjentów zmarło w czasie pobytu w szpitalu z powodu sepsy i zatorowości płucnej, natomiast 14 (to jest 35%) zostało ostatecznie wypisanych do domu bez istotnych następstw neurologicznych. Zauważyć należy, że leczenie wspomnianych wcześniej 17 pacjentów okazało się nieskuteczne, a hospitalizacja chorych zakończyła się ich zgonem z przyczyn neurologicznych (m.in. niedotlenienie mózgu). Co ciekawe, w wyniku analizy zgromadzonych materiałów V. Adhiyaman, S. Adhiyaman oraz R. Sundaram nie stwierdzili istotnej korelacji między czasem prowadzenia resuscytacji i jej skutecznością, odstępem czasowym, w którym zaistniał „syndrom Łazarza”, czy też stwierdzeniem zgonu. Jak zauważono w wyniku przeprowadzonych badań dokładna przyczyna „syndromu Łazarza” jest niejasna i możliwe jest zaangażowanie w niej więcej niż jednego mechanizmu, np. dynamicznej hiperinflacji płuc (nadmiernego rozdęcia tkanki płucnej) powodującej zwiększenie dodatniego ciśnienia kończyn dolnych (PPEP) u pacjentów z obturacyjną chorobą dróg oddechowych
.
Tłumacząc etiologię powstawania „syndromu Łazarza” V. Adhiyaman, S. Adhiyaman oraz R. Sundaram wskazują, że nieodpowiednia, zbyt szybka resuscytacja może prowadzić do dynamicznej hiperinflacji płuc. Dynamiczna hiperinflacja może prowadzić do uwięzienia gazów i zwiększenia ciśnienia końcowego wydechu, co prowadzi do opóźnionego powrotu żylnego, małej pojemności minutowej serca, a nawet zatrzymania akcji serca u pacjentów z obturacyjną chorobą dróg oddechowych. Jako możliwą przyczynę „syndromu Łazarza” wskazuje się też opóźnione działanie leków podawanych podczas resuscytacji. Leki podawane przez żyłę obwodową mogą być nieodpowiednio rozprowadzane z powodu upośledzonego powrotu żylnego, a gdy staje się on możliwy po zatrzymaniu dynamicznej hiperinflacji, dostarczanie leków może przyczynić się do powrotu krążenia. Inną teorią na temat powstawania fenomenu „syndromu Łazarza” jest prowadzenie spóźnionej akcji resuscytacyjnej w warunkach hiperkaliemii. Przykładem mającym uwiarygodnić wskazaną tezę jest przypadek 68-letniej kobiety, u której doszło do zatrzymania akcji serca z powodu hiperkaliemii. Nie zareagowała ona resuscytację krążeniowo-oddechową i konwencjonalne leczenie prowadzone do 100 minut, ale po tym czasie zareagowała na dializę i po kilkunastu dniach całkowicie wyzdrowiała. Wśród innych możliwych przyczyn „syndromu Łazarza” Autorzy wskazują przedwczesną dysfunkcję mięśnia sercowego występującą po niedokrwieniu mięśnia sercowego (trwająca do kilku godzin przed normalnym powrotem funkcji)
. W tym miejscu wzmiankować należy, że spośród 38 pacjentów opisanych w publikacji „The Lazarus phenomenon” aż 13 doznało zawału mięśnia sercowego, a co najmniej 7 miało hipowolemię, co mogło przyczynić się do przemijającego niedokrwienia mięśnia sercowego. Wreszcie „syndrom Łazarza” może być wywołany błędnym zaniechaniem resuscytacji krążeniowo-oddechowej lub przedwczesnym odstąpieniem od niej w przypadku pacjenta, u którego doszło do migotania komór serca
.
Jednym z najbardziej szczegółowo opisanych w literaturze medycznej przykładów „zjawiska Łazarza” jest kazus 66-letniego mężczyzny zakwalifikowanego do pilnego zabiegu chirurgicznego z powodu podejrzenia przeciekania tętniaka aorty brzusznej. Pacjent ten w przeszłości chorował na nadciśnienie, przeszedł przejściowy atak niedokrwienny, a także zmagał się z przewlekłą niewydolnością nerek. Po około 11 minutach od rozpoczęcia zabiegu stwierdzono zaburzony rytm serca, a następnie częstoskurcz komorowy, który gwałtownie zmienił się w migotanie komór. Rozpoczęto wykonywanie uciśnięć klatki piersiowej, a pacjent był wentylowany 100% tlenem. Resuscytacja trwała przez następne 17 minut. Pomimo wysiłków resuscytacyjnych utrzymywała się asystolia. Zostało to potwierdzone przez palpację sfałdowanej aorty beztłustej (bez kompresji klatki piersiowej). Ze względu na całkowity brak reakcji pacjenta na bodźce i widoczne pogorszenie parametrów CO2, chirurg i anestezjolog wspólnie zgodzili się na przerwanie resuscytacji. Pacjent został uznany za zmarłego po około 27 minutach od rozpoczęcia zabiegu. Po przerwaniu resuscytacji zaprzestano podawania leków i wlewów, monitory aparatury medycznej zostały wyłączone, a wentylator został odłączony, chociaż rurkę dotchawiczą pozostawiono w organizmie pacjenta. Po upływie kolejnych 10 minut chirurg stwierdził, że zaczął odczuwać puls powyżej poziomu aorty. Wentylacja 100% tlenem została wznowiona i ujawniła końcowy poziom CO2 wynoszący 29 mm Hg. EKG został ponownie podłączony i wykazał rytm zatokowy 90 bpm. Podjęto decyzję o kontynuowaniu operacji, chociaż przewidywano, że prognozy neurologiczne będą niekorzystne. Pacjent był stabilny hemodynamicznie przez pozostałą część procedury, nie wymagając wspomagania inotropowego. Pomimo ogrzewania wszystkich płynów dożylnych i produktów krwiopochodnych oraz stosowania koca powietrznego, temperatura pacjenta wahała się od 33° do 34° C przez pozostałą część operacji. Przeciekający tętniak został wycięty bez powikłań, a pacjent został przetransportowany na oddział intensywnej terapii. Po operacji pacjent był przez kilka dni poddawany mechanicznej wentylacji na oddziale intensywnej opieki medycznej. Przebieg pooperacyjny był powikłany łagodną niewydolnością nerek i dwoma napadami arytmii przedsionkowych. Co godne uwagi, stan pacjenta znacznie się poprawił, a po ekstubacji tchawicy stwierdzono brak jakichkolwiek defektów neurologicznych i deficytów pamięci. Pacjent został wypisany do domu w 13 dniu po operacji w dobrym stanie, a badanie kontrolne po 5 tygodniach potwierdziło powrót do zdrowia
. Ciekawym spostrzeżeniem na kanwie powyższego przypadku klinicznego jest wniosek specjalistów z zakresu anestezjologii B. Ben-Davida, V. C. Stonebraker’a, R. Hershmana, Ch. Frosta oraz H. K. Williamsa, którzy stanowczo stwierdzają, że pomimo, iż w piśmiennictwie medycznym zaprezentowano dotychczas jedynie kilkadziesiąt takich przypadków, w środowisku medycznym od lat spekuluje się, że „syndrom Łazarza” występuje częściej niż sugeruje się w literaturze. Możliwymi przyczynami niechęci wobec upubliczniania tych zdarzeń są w szczególności obawy związane z odpowiedzialnością karną i cywilną za błędy w sztuce lekarskiej, lęk przed krytyką środowiska medycznego za ewentualne zaniedbania, brak satysfakcjonującego wyjaśnienia fizjologicznego dla zjawiska, czy też brak kompletnej dokumentacji medycznej lub szczegółowego monitorowania zdarzenia
. 

Mając na uwadze dotychczasowe rozważania w obszarze śmierci pozornej i wpisującego się w nią „syndrom Łazarza” uzasadnionym jest zwrócenie uwagi na ujawnione w Polsce przypadki przedwczesnego stwierdzania zgonu pacjentów, których okoliczności zasadniczo nie odbiegają od sytuacji odnotowywanych za granicą. T. Jurek, B. Świątek i R. Drozd opisują zdarzenie, w którym lekarz pogotowia ratunkowego został wezwany do 78-letniej kobiety z powodu utraty przez nią przytomności. Po przybyciu na miejsce stan pacjentki opisał następująco: „oddech agonalny, skóra chłodna, marmurkowa, RR 110/70, tętno niemiarowe, brak reakcji słownej, ruchowej, źrenice wąskie, reakcja na światło powolna”. Początkowo lekarz postanowił pozostawić chorą w domu prognozując jej śmierć i brak szans na uratowanie życia, jednak wobec protestu rodziny, zdecydował się on zlecić transport pacjentki do szpitala. W trakcie transportu lekarz zauważył, że pacjentka przestała oddychać, na podstawie czego stwierdził zgon. Lekarz nie podjął akcji reanimacyjnej, a pacjentka po dotarciu karetki do szpitala została przewieziona do kostnicy. Kolejnego dnia, w trakcie przygotowań do pochówku, rodzina zauważyła na czole zmarłej ranę, której w chwili interwencji pogotowia nie było. Podejrzewając przestępne spowodowanie śmierci zawiadomiono o powyższym prokuraturę. Biegły – lekarz medycyny sądowej wykonał sekcję zwłok stwierdzając, że w chwili powstania obrażenia pacjentka była w okresie schyłkowym życia, o czym świadczyły cechy przyżyciowości stwierdzone podczas sekcji zwłok. W innej opisywanej przez Autorów sprawie lekarz z przychodni został wezwany na pobliski deptak, na którym kilka minut wcześniej 67-letni mężczyzna upadł, „charczał i siniał”. Lekarz stwierdził brak tętna na tętnicy szyjnej, zasinienie skóry i uznał, że pacjent nie żyje. Nie podjął on akcji reanimacyjnej i powrócił do swoich zajęć w przychodni. Po około 15 minutach na miejsce przybył wezwany przez przechodniów zespół pogotowia ratunkowego. Lekarz pogotowia rozpoznał nagłe zatrzymanie krążenia, przeprowadził nieskuteczną akcję reanimacyjną, po czym stwierdził zgon
.
Kolejnym przypadkiem śmierci pozornej opisanym w literaturze medyczno-sądowej przez M. Okłotę, A. Niemcunowicz-Janicę, I. Ptaszyńska-Sarosiek i J. Załuskiego przedstawiono zdarzenie, w którym do miejsca zamieszkania chorej 80-letniej, leżącej pacjentki została skierowana karetka reanimacyjna. Załoga karetki po przybyciu do miejsca wezwania przystąpiła do oceny stanu chorej. Lekarz w badaniu przedmiotowym stwierdził, iż starsza kobieta znajdowała się w bardzo złych warunkach sanitarno-higienicznych. Podczas badania rozpoznano skrajne wyniszczenie pacjentki. Lekarz badający nie stwierdził oznak życia. Skóra chorej była blada, woskowa. Według relacji badającego obecne było stężenie mięśni, szerokie sztywne źrenice, mętne rogówki. Nie stwierdzono tętna na tętnicy szyjnej. W trakcie osłuchiwania klatki piersiowej nie stwierdzono szmerów oddechowych, ani czynności serca. Powyższe ustalenia stały się podstawą rozpoznania śmierci kobiety. Lekarz karetki pogotowia wystawił kartę informacyjną, z którą rodzina udała się do pobliskiego ośrodka zdrowia. Inny lekarz na podstawie karty informacyjnej wystawił kartę zgonu, gdzie jako przyczynę śmierci we wszystkich trzech rubrykach wpisał starość. Kobieta została uznana za zmarłą, a jej ciało powierzono pracownikom domu pogrzebowego. Kobieta w zamkniętym foliowym worku została przetransportowana do kostnicy przyszpitalnej. Jeden z pracowników po przybyciu do kostnicy zauważył kilkakrotne poruszenie się worka. Po otwarciu zamka stwierdzono, iż „uznana za zmarłą” oddycha. Niezwłocznie zawiadomiono lekarza dyżurnego, który jednoznacznie stwierdził, iż kobieta nie jest martwa. Podczas hospitalizacji zastosowano nawodnienie dożylne, antybiotykoterapię, dopaminę, piracetam, hydrokortyzon, heparynę drobnocząsteczkową. W wyniku zastosowanego leczenia uzyskano poprawę stanu chorej
.

Na podstawie przedstawionych wyżej wybranych przykładów sytuacji, w których stwierdzono zgon żywego człowieka oraz informacji i danych zawartych w źródłach zgromadzonych na potrzeby przygotowania niniejszej publikacji, możliwa jest próba charakterystyki zjawiska śmierci pozornej pod kątem miejsca jej wystąpienia, profilu zawodowego pracowników ochrony zdrowia odpowiedzialnych za opiekę nad pacjentem, profilu pacjenta, którego zgon pochopnie stwierdzono, a także przyczyn śmierci pozornej.

W pierwszej kolejności należy stwierdzić, że do zdarzeń związanych ze śmiercią pozorną dochodzi zarówno w placówkach służby zdrowia (szpitalach i przychodniach lekarskich), jak i poza nimi. W tym zakresie do mylnego stwierdzenia zgonu chorego może dojść w każdym miejscu, w którym pacjent wymaga pilnej, natychmiastowej pomocy medycznej. Tym samym śmierć pozorna może wystąpić również tam, gdzie chory – przynajmniej teoretycznie – ma zapewnione optymalne warunki leczenia, np. w szpitalnym oddziale ratunkowym, czy w pełni wyposażonym pojeździe pogotowia ratunkowego. Konkludując – ryzyko zaistnienia śmierci pozornej jest nieograniczone miejscowo i czasowo. 

Jak pokazują powołane wcześniej przykłady ze śmiercią pozorną pacjenta mogą w rzeczywistości zetknąć się wszyscy lekarze podejmujący czynności ratunkowe, w tym terapeutyczne lub diagnostyczne. Będą to zarówno lekarze wchodzący w skład zespołów pogotowia ratunkowego, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, jak i inni lekarze zatrudnieni w podmiotach leczniczych różnych specjalności. Najczęściej są to interniści, chirurdzy, kardiolodzy oraz anestezjolodzy. Warto zauważyć, że o ile to personel lekarski każdorazowo stwierdzał zgon pacjenta, o tyle już powrót funkcji życiowych u pacjenta dostrzegali m.in. ratownicy medyczni, pielęgniarki, a nawet osoby postronne – pracownicy zakładów pogrzebowych, funkcjonariusze Policji czy członkowie rodziny pacjenta. 
Ze śmiercią pozorną stykali się przede wszystkim pacjenci dotknięci schorzeniami o charakterze kardiologicznym, laryngologicznym i pulmunologicznym. Znamiennym jest, że każdorazowo dolegliwości pacjentów miały przebieg nagły, ostry i nieprzewidywalny (w tym zawał mięśnia sercowego, tętniak aorty, urazy i zatrucia) oraz łączyły się z utratą przytomności. Mniej więcej w połowie wszystkich przypadków pacjenci odzyskiwali funkcje życiowe na krótki czas – od kilkudziesięciu minut do 4 dni, po których następowała śmierć biologiczna.
Przechodząc do przyczyn śmierci pozornej w pierwszej kolejności wskazać należy na nieznane lub zaledwie hipotetyczne uwarunkowania fizjologiczne wskazanego zjawiska. Niezależnie od tego z pełnym przekonaniem stwierdzić trzeba, że do śmierci pozornej pacjenta wydatnie mogą przyczynić się pomyłki i uchybienia personelu medycznego. Istotne znaczenie ma tutaj staż pracy i umiejętności lekarzy, dokładność i sprawność prowadzenia czynności ratunkowych, a nawet stosunek lekarza do pacjenta (np. założenie a priori o braku powodzenia podjętej resuscytacji krążeniowo-oddechowej lub jej kontynuowania). W piśmiennictwie natomiast zwraca się uwagę, że błędy w przypadkach stwierdzania zgonu z reguły spowodowane są opieraniem rozpoznania na niepewnych znamionach śmierci (brak tętna, oddechu, ochłodzenie ciała, bladość powłok, brak reakcji źrenic na światło). Taka sytuacja zmusza lekarza do podjęcia obowiązku ratowania życia. Wystąpienie pewnych znamion śmierci pozwala na prawidłowe rozpoznanie zgonu. Najszybciej obserwowanym objawem są plamy opadowe. W przypadkach prowadzenia akcji resuscytacyjnej brak powrotu czynności upoważnia do rozpoznania zgonu. Wśród innych błędów popełnianych przez lekarzy stwierdzających zgon osób żywych wskazuje się np. niewykorzystywanie wszystkich dostępnych w danych warunkach metod diagnostycznych (np. monitoring pracy serca, czy nieoznaczenie ciśnienia tętniczego), niedokładne zbadanie przedmiotowe chorego oraz nieprawidłowo zebrany wywiad od członków rodziny pacjenta
.
3. Przedwczesne stwierdzenie zgonu pacjenta jako błąd w sztuce lekarskiej

Procedura stwierdzania zgonu pacjenta jest ustawowym obowiązkiem lekarza, wynikającym m.in. z art. 43 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r., poz. 790 ze zm.). Zgodnie z tym przepisem lekarz może stwierdzić zgon na podstawie osobiście wykonanych badań i ustaleń. W uzasadnionych przypadkach lekarz, z wyłączeniem lekarza dentysty, może jednak uzależnić wystawienie karty zgonu od przeprowadzenia sekcji zwłok. Ponadto lekarz, z wyłączeniem lekarza dentysty, może wystawić kartę zgonu na podstawie dokumentacji badania pośmiertnego przeprowadzonego przez innego lekarza lub inną uprawnioną osobę, a także na podstawie dokumentacji stwierdzenia trwałego nieodwracalnego ustania czynności mózgu (śmierci mózgu) lub nieodwracalnego zatrzymania krążenia poprzedzającego pobranie narządów. W myśl § 6 ust. 1 pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w sprawie stwierdzenia zgonu i jego przyczyny (Dz. U. z 1961 r., Nr 39, poz. 202) osoba, do której należy wystawienie karty zgonu, jest obowiązana nie później niż w ciągu 12 godzin od wezwania m.in. ustalić tożsamość zwłok i dokonać osobiście ich oględzin. Stosownie do § 8 ust. 1 wymienionego rozporządzenia jeżeli brak podejrzeń, że przyczyną zgonu było przestępstwo, wolno ograniczyć się do zewnętrznych oględzin zwłok. Przy oględzinach tych należy zwrócić przede wszystkim uwagę, czy nie zachodzą ślady doznanych urazów ciała albo objawów użycia trucizny żrącej. W piśmiennictwie prawnomedycznym słusznie podnosi się w tym względzie, że ani ustawy, ani akty wykonawcze nie wymieniają badań, które lekarz stwierdzający zgon pacjenta powinien podjąć, jak również nie określają szczegółowo zakresu innych czynności
.
Wzorzec prawidłowego postępowania lekarza jest budowany według obiektywnych kryteriów takiego poziomu fachowości, poniżej którego postępowanie danego lekarza należy ocenić negatywnie. Właściwy poziom fachowości wyznaczają specjalizacja, stopień naukowy, posiadane doświadczenie ogólne i przy wykonywaniu określonych zabiegów medycznych, charakter i zakres dokształcania się w pogłębianiu wiedzy medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia. O zawinieniu lekarza może z kolei zdecydować nie tylko zarzucenie mu braku wystarczającej wiedzy i umiejętności praktycznych, odpowiadających aprobowanemu wzorcowi należytej staranności, ale także niezręczność i nieuwaga przeprowadzanego zabiegu, jeżeli oceniając obiektywnie nie powinny one wystąpić w konkretnych okolicznościach. Nie chodzi zatem o staranność wyższą od przeciętnej wymaganą wobec lekarza, lecz o wysoki poziom przeciętnej staranności każdego lekarza jako staranności zawodowej i według tej przeciętnej ocenianie konkretnego zachowania
.
Na ogół „błąd w sztuce lekarskiej” łączy się z niezastosowaniem się przez lekarza do przyjętych zasad wiedzy i sztuki lekarskiej. Niemniej lekarz może być odpowiedzialny w związku z wykonywaniem czynności zawodowych tylko wtedy, gdy ze szkodą dla chorego przekroczył ogólnie przyjęte zasady postępowania w przypadku zwykłym, przeciętnym, niewymagającym nadzwyczajnych umiejętności i zdolności, a między szkodą i czynnością lekarza został ustalony związek przyczynowo-skutkowy
. Wspomniany błąd najczęściej łączy się z naruszeniem przez lekarza, świadomie podejmującego czynność medyczną, obowiązujących w konkretnym wypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki reguł postępowania zawodowego wobec życia i zdrowia człowieka, które na gruncie prawa stanowi podstawę dla stwierdzenia naruszenia obowiązku ostrożności. Reguły postępowania przy stwierdzaniu zgonu pacjenta mają charakter norm technicznych i są kategorią obiektywną. Oznacza to, że ich naruszenie również ma obiektywny charakter, z tym jednak zastrzeżeniem, że reguły te zawsze należy odnosić do konkretnego przypadku w tym sensie, iż wyznaczają one sposób postępowania sumiennego, należycie wykształconego lekarza w konkretnej sytuacji, w jakiej lekarz ten mógł się znaleźć. Jednocześnie trzeba pamiętać o koniecznej tu relatywizacji reguł postępowania determinowanej bardzo szybkim rozwojem nauk medycznych, uniemożliwiających niekiedy ustalenie aktualnej wiedzy podręcznikowej, a także różnymi warunkami, w jakich pracują lekarze
. Klasycznym podziałem błędów medycznych jest podział na błąd terapeutyczny oraz błąd diagnostyczny. Błędy terapeutyczne mogą zostać popełnione jako błędy zaniechania lub błędy działania. Błąd terapeutyczny polega na stosowaniu określonej formy leczenia – terapii pomimo istnienia w tym względzie przeciwwskazań lekarskich. Innym przykładem błędu terapeutycznego jest stosowanie przestarzałej metody leczenia. Błąd diagnostyczny polega natomiast na wyciągnięciu z objawów chorobowych wniosków niewłaściwych, to jest innych niż te, które podyktowane są aktualną wiedzą medyczną. Do błędów tego rodzaju zalicza się np. nierozpoznanie w ogóle pewnych objawów, wadliwe przeprowadzenie badań służących postawieniu diagnozy bądź pominięcie takich badań
. W. Grzywo-Dąbrowski wskazuje, że najczęstszymi sytuacjami, w których można lekarzowi postawić zarzut popełnienia błędu w sztuce lekarskiej są: 1) nierozpoznanie choroby lub rozpoznanie błędne, 2) niedokonanie koniecznego zabiegu operacyjnego, 3) błędne wykonanie zabiegu operacyjnego, 4) niewłaściwe zastosowanie leku lub niepodanie leku koniecznego do ratowania życia lub zdrowia ludzkiego, 5) niewykonanie lub błędne wykonanie badań pomocniczych, 6) pozostawienie w polu operacyjnym chust, narzędzi, drenu etc., 7) wadliwa sterylizacja narzędzi, 8) leczenie chorego niezbadanego osobiście przez lekarza, 9) przerwanie ciąży bez wskazań lekarskich, 10) nieskierowanie chorego do szpitala mimo wskazań medycznych, 11) zatrucie chorego w wyniku wadliwie zapisanego leku, 12) przedawkowanie leku znieczulającego, 13) nienależyte przygotowanie lekarza do zabiegów operacyjnych, brak kwalifikacji, doświadczenia i wymaganej specjalizacji, 14) błędy popełniane przez lekarza-biegłego sądowego
. Do okoliczności tych dodać należy stwierdzenie przez lekarza zgonu człowieka żywego. 
W praktyce śledczej błędy w sztuce lekarskiej kwalifikowane są na ogół jako występki z art. 155 k.k. oraz art. 160 k.k.
Zgodnie z art. 155 k.k. kto nieumyślnie powoduje śmierć człowieka, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5. 
W orzecznictwie podkreśla się, że do przyjęcia odpowiedzialności z art. 155 k.k. dochodzi wówczas, gdy śmierć człowieka jest niezamierzonym następstwem (nieumyślnego w rozumieniu art. 9 § 2 k.k.) działania sprawcy, a więc polegającym na niezachowaniu obowiązku ostrożności w sytuacji, w której na podstawie normalnej zdolności przewidywania i ogólnego obowiązku dbałości o życie ludzkie lub przewidywanie skutków własnych działań można wymagać od człowieka, aby nie dopuścił do wystąpienia przestępczego skutku
. W kontekście odpowiedzialności karnej lekarza wyrażany jest natomiast pogląd, że lekarz może odpowiadać karnie za przestępstwo przeciwko życiu lub zdrowiu pacjenta w związku z zabiegiem leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego pojęcia, tzn. obejmującym diagnozę, terapię i profilaktykę chorób) tylko w razie zawinionego błędu sztuki lekarskiej. W przypadku procedury stwierdzenia zgonu pacjenta ustalenie błędu w sztuce lekarskiej zależy od odpowiedzi na pytanie, czy postępowanie lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzględnieniem całokształtu okoliczności istniejących w chwili orzekania o śmierci chorego, a zwłaszcza tych danych, którymi wówczas dysponował albo mógł dysponować, zgodne było z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz powszechnie przyjętej praktyki lekarskiej
. 
Zgodnie z art. 160 § 1 k.k. kto naraża człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3. Kwalifikowaną formę przestępstwa przewiduje § 2 określonego przepisu, zgodnie z którym jeżeli na sprawcy ciąży obowiązek opieki nad osobą narażoną na niebezpieczeństwo, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5. Stosownie natomiast do § 3 regulacji, jeżeli sprawca wskazanych czynów działa nieumyślnie, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolności albo pozbawienia wolności do roku.
Orzecznictwo sądowe wydane na kanwie stosowania art. 160 k.k. jest stosunkowo bogate. Podkreśla się, że związek przyczynowy pomiędzy zachowaniem lekarza a śmiercią pacjenta zachodzi także wówczas, gdy prawidłowe postąpienie lekarza dawało realne szanse na uratowanie pacjenta
. Zakres obowiązków ciążących na gwarancie (art. 160 § 2 k.k.) musi być definiowany w odniesieniu do tego momentu czasowego, w którym on działa, w oparciu o wtedy dostępne mu informacje o okolicznościach stanu faktycznego. W odniesieniu do tego momentu formułowane powinny być wnioski co do zakresu realizacji tychże obowiązków i niebezpieczeństw, które wynikać mogą z ich zaniechania
. Skutkiem należącym do znamion strony przedmiotowej występku z art. 160 § 2 i 3 k.k. jest nie tylko wywołanie takiej sytuacji, w której pacjent znajduje się, nie będąc uprzednio, w położeniu grożącym mu bezpośrednim niebezpieczeństwem dla życia lub zdrowia, ale również na utrzymaniu (nie odwróceniu, nie zmniejszeniu) istniejącego już poziomu tego niebezpieczeństwa w czasie, kiedy urzeczywistnił się obowiązek działania lekarza-gwaranta. Co więcej, przestępstwo jest dokonane z chwilą narażenia na niebezpieczeństwo, chociażby osoba narażona nie doznała żadnej krzywdy
. W kwestii wątpliwości czy skutkiem w postaci narażenia człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo rozstroju zdrowia jest również narażenie człowieka znajdującego się już w takim rozstroju na dalsze pogłębienie tego rozstroju, zauważa się natomiast, że z bezpośredniością zagrożenia mamy do czynienia tam, gdzie wedle dającego się przewidzieć przebiegu przyczynowości, istnieją wszelkie realne przesłanki do przyjęcia, że następstwa, o których mowa w przepisie, zrealizują się w ramach następnego ogniwa jej przebiegu. Nie muszą one przy tym być nieuchronne, lecz wysoce prawdopodobne. Lekarz – gwarant będzie odpowiadał za przestępstwo z art. 160 § 2 lub § 3 k.k., zarówno w przypadku „prostego” zaniechania, jak i w przypadku zaniechania będącego wynikiem popełnionego wcześniej błędu diagnostycznego. Innymi słowy z art. 160 k.k. nie wynika, aby odnosił się on do wypadków, gdy pokrzywdzonemu nie groziło początkowo żadne niebezpieczeństwo, by musiał on w chwili czynu znajdować się w stanie zagrożenia „zerowego”. Z tego względu zwiększenie stanu zagrożenia i stworzenie choćby nowego stanu zagrożenia może powodować odpowiedzialność z przepisu art. 160 k.k.
 
W świetle powyższych rozważań uzasadnionym wydaje się wniosek, że stwierdzenie zgonu człowieka żywego zaliczyć należy przede wszystkim do błędów diagnostycznych. Lekarz, na podstawie przeprowadzonych przez siebie badań zobowiązany jest ocenić efektywność przeprowadzanych czynności ratunkowych, a także określić rokowania co do przywrócenia czynności życiowych pacjenta. Lekarz de facto stawia więc diagnozę co do stanu zdrowia pacjenta i szans na jego odzyskanie. Nie jest też wykluczona sytuacja, w której błąd lekarza przyjmie charakter zbiegu błędów terapeutycznego i diagnostycznego. Do takiej sytuacji dojdzie, gdy przystępując do czynności ratunkowych zdecyduje się on zastosować nieskuteczne w danych warunkach metody ratowania życia człowieka, nieumiejętnie skorzysta z dostępnej aparatury czy innych wyrobów medycznych (vide intubacja pacjenta), tudzież źle dobierze dawkę stosowanego leku, a następnie jego działania doprowadzą do tego, że stan pacjenta będzie sugerował zgon, a lekarz bezrefleksyjnie przychyli się do takiej diagnozy. Wydaje się też, iż w takich przypadkach zasadne byłoby kwalifikowanie czynu sprawcy z art. 160 § 2 i 3 k.k.
4. Podsumowanie

Przypadki nieprawidłowego stwierdzania zgonu niejednokrotnie stanowią swoistą medialną sensację i są publicznie komentowane. Tak chociażby w prasie zagranicznej w przeszłości szeroko opisywany był przypadek 93-letniej amerykańskiej pacjentki chorującej na niewydolność nerek, poddanej resuscytacji z powodu wtórnej do zatorowości tętnicy krezkowej górnej. Amerykanka została uznana przez zespół operacyjny za zmarłą po 6 minutach nieudanego leczenia resuscytacyjnego. Jednakże w odstępie 5 minut personel zaobserwował na monitorze EKG czynności serca. Wznowiono zabieg, a w krótkim czasie stan pacjentki ustabilizował się. Media w niedalekiej przeszłości donosiły również o sprawie 27-letniego Brytyjczyka poddanego akcji ratunkowej w związku z doznanym zawałem serca wywołanym przedawkowaniem narkotyków. Został on uznany za zmarłego po 25 minutach nieudanej resuscytacji. Wkrótce po ogłoszeniu śmierci pacjenta pielęgniarka zauważyła, że monitor EKG ponownie pokazuje rytm serca. Ponowiono resuscytację, w wyniku której stan pacjenta poprawił się, zaś krótko po tym pacjent opuścił szpital bez poważniejszego uszczerbku na zdrowiu
. Kolejnym opisywanym przez prasę kazusem była szokująca sprawa 65-letniego mężczyzny chorującego na wrodzoną głuchotę i otępienie, znalezionego w stanie nieprzytomności w swoim pokoju w domu. Po 35 minutach leczenia resuscytacyjnego został uznany za zmarłego. Około 20 minut później funkcjonariusz policji, któremu zlecono nadzór nad transportem zwłok do kostnicy stwierdził, że pacjent porusza się. W wyniku podjętych czynności leczniczych przywrócono funkcje życiowe i czasowo ustabilizowano stan pacjenta. Niemniej, w wyniku wcześniej doznanego niedotlenienia mózgu pacjent zmarł przed upływem czwartej doby od wskazanego zdarzenia
.
Kwestią, która przy okazji relacjonowania powyższych zdarzeń bardzo często pozostaje na marginesie zainteresowania opinii publicznej jest niestety problem ustalenia osób odpowiedzialnych za błędne stwierdzanie zgonu. Tymczasem okoliczność ta stanowi dobitny przykład błędu w sztuce lekarskiej – najczęściej błędu diagnostycznego. Istotne znaczenie dla ustalenia winy sprawcy, a przy ewentualnym skazaniu – na kształtowanie wymiaru kary – mają jego indywidualne cechy (głównie zawodowe), takie jak doświadczenie, posiadane kwalifikacje i umiejętności, rzetelność, dokładność i sprawność realizacji procedur medycznych, decyzyjność oraz trafność przewidywania konsekwencji podejmowanych decyzji. Należy też brać pod uwagę ekstremalne niekiedy okoliczności działania – dynamikę wydarzeń podczas ratowania życia pacjenta. Nie ulega jednak wątpliwości, że pomyłki lekarskie w obszarze orzekania o zgonie niosą ze sobą szczególny stopień szkodliwości społecznej. Sprawia to, że powinny być one badane w toku postępowania karnego nadzwyczaj wnikliwie. 
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Declaration of an alive person’s death 
as an example of medical malpractice: criminal- and medical-law perspective
Abstract

The purpose of this paper is to present issues in declaring death of alive people from the perspective of doctors’ criminal liability for a medical error. A phenomenon of apparent death is described with specific relevant examples provided, and a legal analysis of bringing potential criminal charges against a person, who erroneously declared death, is offered. In addition to the key Polish and foreign scientific medical and legal literature on apparent death, this paper resorts to press releases and journalistic sources as well as selected decisions of Polish courts concerning medical malpractice and criminal liability of health care professionals.
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