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Psycholog a zawody medyczne

Problem zaliczania psychologów do grupy zawodów medycznych 
był już przedmiotem zainteresowań doktryny.1 W typologiach zawodów 
regulowanych zalicza się go do zawodów związanych z  medycyną, 
zdrowiem i  weterynarią2. Trudno jednak o  jednoznaczne określenie, 
czy psycholodzy zaliczają się do grupy zawodów medycznych. Tekst 
zawiera zestawienie wybranych argumentów za przyjęciem bądź 
odrzuceniem tego twierdzenia. W syntezie omawianych argumentów 
postawione zostały wnioski dotyczące warunków, pod jakimi można 
uznawać psychologów za zawód medyczny.

I. W  doktrynie podkreśla się, że trudno jest określić wymierne 
kryteria, które byłyby uniwersalną metodą uznawania danych zawodów 
za medyczne3. Kluczowe jest ustalenie, czy konkretny zawód wiąże się 
z nauką medycyny oraz czy jego wykonywanie wymaga odpowiednich 
kwalifikacji4. Pojęcie osoby wykonującej zawód medyczny obejmuje 

1 	  Zob. D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 126; M. Waligórski, Samorząd zawo-
dowy, [w:] M. Waligórski, S. Pawłowski, Samorząd zawodowy i gospodarczy w Polsce, Poznań 2006, s. 165 i n. 

2 	  D. Kijowski, Uprawnienia administracyjne, w: Prawo administracyjne materialne. System Prawa 
Administracyjnego, tom 7, (red.) R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wróbel, Warszawa 2012, s. 279. Zob. także 
K. Wojtczak, Zawód i jego prawna reglamentacja. Studium z zakresu materialnego prawa administracyjnego, 
Poznań 1999, s. 23 i n. 

3 	  Z. Leoński, Prawo administracyjne materialne, Warszawa 1999, s. 67., zob. także: Zob. K. 
Wojtczak, Z. Leoński, Komentarz do ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, Warszawa - Poznań 1993, s. 7-35.

4 	  Zob. A. Nawrocka, Etos w zawodach medycznych, Kraków 2008, s. 23 i n.
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osoby wykonujące zawody, których status jest określony ustawowo 
(ujęcie wąskie), jak i zawody, które nie mają swojego uregulowania na 
gruncie obowiązującego prawa (ujęcie szerokie).

Legalna definicja zawodu medycznego zawarta jest w  art. 2 ust. 
1 pkt. ustawy z  dnia 15 kwietnia 2011 r. o  działalności leczniczej5, 
w której za wykonującą taki zawód uważa się osobę legitymującą się 
posiadaniem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdro-
wotnych w  określonym zakresie lub w  określonej dziedzinie medy-
cyny. Podstawową kwestią jest więc nabycie odpowiednich fachowych 
kwalifikacji, które są niezbędne dla udzielania świadczeń zdrowotnych 
definiowanych jako działania służące zachowaniu, ratowaniu, przy-
wracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne działania medyczne wynika-
jące z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady 
ich wykonywania6. Do definicji tej odwołuje się także art. 3 ust. 1 pkt. 
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta7 oraz art. 5 pkt. 40 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych8, 
w którym przypisuje się jednak pierwszorzędną rolę profilaktyce.

W  sferze podmiotowej definicji zawodów medycznych art. 2 ust. 
1 pkt. 2 u.dz.l ważne są wymagane kwalifikacje, natomiast w sferze 
przedmiotowej kluczowe jest udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w określonym zakresie lub określonej dziedzinie medycyny. Zarówno 
„zakres” jak i „dziedzina”, w której są one udzielane, ma znajdować 
swój odpowiednik w wiedzy i nauce medycznej. Można uznać, że usta-
wodawca utożsamił pojęcie „zakres” z obszarem wiedzy nauk medycz-
nych i nauk o zdrowiu oraz nauk o kulturze fizycznej, do których zalicza 
się takie dziedziny wiedzy jak: dziedzina nauk medycznych, farmaceu-
tycznych, nauk o zdrowiu oraz o kulturze fizycznej. Natomiast wyrażenie 
„dziedzina medycyny” jest utożsamiany z dyscyplinami naukowymi 

5 	  Tekst jedn. Dz. U. z 2015, poz. 618, ze zm., dalej określana skrótem u.dz.l.
6 	  Art. 2 ust. 1 pkt. 10 u.dz.l. 
7 	  Tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 186, ze zm., dalej określana skrótem u.p.p.
8 	  Tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 581, ze zm., dalej określana skrótem u.św.zdr.
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wywodzącymi się z nauk medycznych9. Dyscypliny te to: medycyna, 
stomatologia i biologia medyczna. Jedynie świadczenie podejmowane 
w  ramach tych dziedzin i  dyscyplin naukowych mogłyby być uzna-
wane za podstawę identyfikowania zawodów medycznych w  ujęciu 
wąskim. Takie rozumienie ustawowej definicji zawodu medycznego 
jest jednak nieuprawnione. Zgodnie z taką logiką za zawód medyczny 
nie można byłoby uznać m.in. pielęgniarstwa, którego nie ujęto w dzie-
dzinach i dyscyplinach obszaru nauk medycznych.

Zakres przedmiotowy definiowania zawodów medycznych to udzie-
lanie świadczeń zdrowotnych. Warto zwrócić uwagę, że zakres podmio-
towy ustawowej definicji zawodów medycznych, czyli odpowiednio 
wysokie kwalifikacje, nie powinien być interpretowany jako ograni-
czony do obszaru nauk medycznych. Logiczne jest, aby kwalifikacje te 
były pomocne w udzielaniu świadczeń zdrowotnych: ustawodawca nie 
określa wprost, jaki mają mieć charakter. Do typowych (klasycznych) 
zawodów medycznych zalicza się zawód lekarza, lekarza dentysty10 
pielęgniarki i  położnej11. Odnośnie tych grup zawodowych ustawo-
dawca bezsprzecznie uznał, że polegają one na udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych. W u.dz.l. w kontekście zawodów medycznych najczęś-
ciej wymienia się zawód lekarza i pielęgniarki12. Ustawowe definicje 
zawodów medycznych oraz świadczeń zdrowotnych są konstruowane 
na potrzeby konkretnego aktu prawnego. Fakt ten uzasadnia szerszą 
perspektywę określania co jest, a  co nie jest zawodem medycznym. 
Doktryna rozszerza te pojęcia, wychodząc poza ujęcia normatywne.

Definicja świadczeń zdrowotnych na mocy art. 2 ust. 1 pkt. 10 u.dz.l. 
odwołuje się do szerokiego pojęcia zdrowia, które może wymagać nie 
tylko ratowania czy przywracania zdrowia, ale także jego poprawy. Jak 
zauważa się w doktrynie, w obecnym brzmieniu definicji tego pojęcia 
zawartej w u.dz.l, po sformułowaniu „działania służące zachowaniu, 

9 	  Także zgodnie z rozporządzeniem z dnia 8 sierpnia 2011 r. w sprawie obszarów wiedzy.
10  	 Art. 2 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Tekst jedn.: 

Dz. Z 2015 r., poz. 464, ze zm.). 
11  	 Art. 4 i 5 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (Tekst jedn. Dz. U. 

z 2014 r., poz. 1435, ze zm.). 
12  	 Zob. art. 18, 19, 101, 102 u.dz.l.
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ratowaniu, przywracaniu” użycie słowa „lub” w  odniesieniu do 
„poprawiania”, stanowi alternatywę, a nie koniunkcję. „Oznacza to, że 
w procesie udzielania świadczeń zdrowotnych nie zawsze konieczne 
jest poprawianie stanu zdrowia, ale konieczne jest jego: zachowanie, 
ratowanie i przywracanie, natomiast poprawianie tylko wtedy, gdy są 
do tego odpowiednie możliwości i warunki medyczne”13.

D. Karkowska14 zwraca uwagę, że dla zrozumienia znaczenia 
świadczeń zdrowotnych istotne jest rozróżnienie na usługi medyczne 
- odnoszące się tylko do działań leczniczych podejmowanych 
w związku z chorobą, oraz usługi zdrowotne - odnoszone do różnych 
działań podejmowanych na rzecz zdrowia. Do usług na rzecz zdrowia 
zalicza się m.in. badania diagnostyczne, porady lekarskie, terapie 
farmakologiczne i psychologiczne15. Usługi na rzecz zdrowia wchodzą 
w  zakres świadczeń zdrowotnych. Autorka podkreśla, że działania 
medyczne jako element kluczowy dla określania zakresu przedmioto-
wego pojęcia <<zawody medyczne>> nie powinny być ograniczane 
do obszaru medycyny, ale muszą uwzględniać dynamiczny rozwój 
nauk medycznych i  nauk o  zdrowiu16. D. Karkowska syntetyzując 
dorobek doktryny wyróżnia wąskie i szerokie rozumieniu świadczeń 
zdrowotnych. Ujęcie wąskie to działania medyczne podejmowane 
wyłącznie w obszarze medycyny, co ogranicza możliwość ich wyko-
nywania jedynie do zawodów lekarskich. Ujęcie szerokie odwo-
łuje się do działań medycznych podejmowanych w  obszarze nauk 
medycznych i nauk o zdrowiu przez inne grupy zawodowe. Autorka 
definiuje osobę wykonującą zawód medyczny jako legitymującą 
się wykształceniem medycznym, która systematycznie i  odpłatnie 
(w  uzasadnionych przypadkach bezpłatnie) podejmuje i  prowadzi 
działania medyczne stanowiące osobiste oddziaływanie na organizm 
pacjenta, odpowiadające wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, 

13  	 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o działalności leczniczej. Komentarz, program LEX.
14  	 D. Karkowska, op. cit., s. 83.
15  	 Zob. I. Rudawska, Opieka zdrowotna, aspekty rynkowe i marketingowe, Warszawa 2007, s. 14.
16  	 D. Karkowska, op. cit., s. 85.
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na podstawie kwalifikacji i umiejętności zdobytych w wyniku kształ-
cenia i nabytych uprawnień17.

W  pierwszej kolejności przedstawione zostaną argumenty prze-
ciwko uznawaniu psychologów za zawód medyczny. Następnie 
problem ten zostanie omówiony w  kontekście argumentów wspie-
rających tezę przeciwną. Odnośnie zawodu psychologa nie można 
jednoznacznie odpowiedzieć na pytanie, czy zalicza się on do grupy 
zawodów medycznych. Dychotomiczne zaprezentowane dwóch prze-
ciwstawnych argumentacji jest celowe z  uwagi na wpływ obranej 
perspektywy na wynik wnioskowania.

II. Pierwszą kwestią jest odniesienie pojęcia zawodu psychologa do 
definicji art. 2 ust. 1 pkt. 2 u.dz.l. Analizując jej zakres przedmiotowy, 
którym jest udzielanie świadczeń zdrowotnych i podmiotowy, sprowa-
dzający się do legitymowania się fachowymi kwalifikacjami, można 
stwierdzić, że zawód psychologa nie zalicza się do grupy zawodów 
medycznych. Obecnie z powodu nieskuteczności ustawy o zawodzie 
psychologa18 nie można mówić o nabyciu fachowych kwalifikacji do 
udzielania świadczeń zdrowotnych jedynie na podstawie dyplomu 
ukończenia studiów. Nauka psychologii nie znajduje się w  zakresie 
i  dziedzinie nauk medycznych, tylko w  obszarze nauk społecznych. 
Dodatkowo, zgodnie z  Rozporządzeniem Ministra Pracy i  Polityki 
Społecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów 
i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania19 
psycholodzy nie znajdują się w grupie specjalistów do spraw ochrony 
zdrowia ani w grupie średniego personelu do spraw zdrowia. Wymogów 
tych nie spełnia nawet psycholog kliniczny, który znajduje się w grupie 
„psycholodzy i pokrewni”.

Odnośnie zawodów medycznych często podnosi się argument 
istnienia kodeksów etycznych ustanawianych przez samorządy 

17  	 Ibidem, s. 129.
18  	 Ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorządzie zawodowym psychologów 

(Dz. U. z 2001 r., nr 73 poz. 763 ze zm.), dalej określana skrótem u.zaw.psych.
19  	 Dz. U. z 2014, poz. 1145
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zawodowe oraz wymóg istnienia trybów kontroli korporacyjnej. Istot-
ność roli kodeksów etycznych w wykonywaniu zawodów medycznych 
jest podkreślana w piśmiennictwie i aktach normatywnych20. Zgodnie 
z art. 8 u.p.p. pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych udzielanych 
z należytą starannością przez podmioty udzielające świadczeń zdrowot-
nych w warunkach odpowiadających wymaganiom fachowym i sani-
tarnym. Przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych osoby wykonujące 
zawód medyczny kierują się zasadami etyki zawodowej określonymi 
przez właściwe samorządy. Samorząd zawodowy ma również kluczowe 
znaczenie dla dbałości o standardy udzielania świadczeń zdrowotnych. 
Art. 6 ust. u.p.p. stanowi, że pacjent ma także prawo do tego, aby udzie-
lane świadczenia zdrowotne odpowiadały wymaganiom aktualnej 
wiedzy. Z powodu niewykonalności normy art. 20 - 29 u.zaw.psych. 
w  związku z  niewykonaniem dyrektywy art. 16 ust. 1 u.zaw.psych. 
oraz 40 pkt. 3 u.zaw.psych. nie można mówić o istnieniu normatywnie 
uregulowanych kwestii etyki oraz odpowiedzialności zawodowej.

Minister Zdrowia w opinii kierowanej do Ministra Pracy i Polityki 
Społecznej stwierdził, że psycholog nie jest zawodem medycznym. 
W  odpowiedzi kierowanej do Ministerstwa Pracy z  dnia 27 maja 
2014 r. Ministerstwo Zdrowia podkreśliło, że w jego ocenie osoby legi-
tymujące się tytułem magistra psychologii nie posiadają wykształcenia 
medycznego w rozumieniu rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 
lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na 
poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych 
niebędących przedsiębiorcami21. W związku z powyższym Minister-
stwo Zdrowia nie uznało się za właściwe do prowadzenia regulacji 
zawodu psychologa22.

Przedstawione argumenty dotyczą zawodu psychologa sensu largo. 
W kontekście ujęcia szerokiego, jak i wąskiego pojmowania zawodów 

20  	 Zob. L.E. Bartkowiak, Między powinnością a obowiązkiem - o kodeksach deontologicznych zawodów 
medycznych, Wiadomości Lekarskie nr 11/2006, vol. LIX, s. 882, podaję za D. Karkowska, op. cit., s. 73.

21  	 Dz. U. Nr 151/2011 r., poz. 896.
22  	 Zob. uzupełnienie tzw. białej księgi w  sprawie zawodu psychologa i  samorządu zawodowego 

psychologów opracowanego na etapie przedlegislacyjnym na podstawie konsultacji z  zainteresowanymi 
środowiskami, s. 23- 27- dokument dostępny na stronie: www.dialog.gov.pl.
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medycznych, nie ma możliwości jednoznacznego zaliczenia psycho-
logów do grupy zawodów medycznych. O ile ujęcie wąskie uniemoż-
liwia stosowną klasyfikację psychologów w sposób oczywisty (do tej 
grupy zaliczaliby się jedynie lekarze), to odrzucenie ujęcia szerokiego 
wymaga kilku wyjaśnień. Po pierwsze psychologia, zgodnie z klasy-
fikacją obszarów wiedzy, dziedzin i dyscyplin23 naukowych, nie znaj-
duje się obecnie w  obszarze nauk medycznych ani nauk o  zdrowiu. 
Po drugie należy zgodzić się z  D. Karkowską, że „sam fakt, że 
w  zakresie czynności zawodowych danego zawodu działającego na 
rzecz zdrowia mieszczą się również nieliczne działania medyczne, nie 
uzasadnia jeszcze merytorycznie i prawnie automatycznego przypisy-
wania mu statusu zawodu medycznego”24. Dla określania czynności 
podejmowanych w ramach danego zawodu jako świadczeń zdrowot-
nych musi istnieć uzasadnienie w stosownych regulacjach prawnych. 
Takie uzasadnienie znajduje określanie mianem zawodu medycznego 
m.  in. lekarzy, pielęgniarek, położnych25. Wskazuje się trzy podsta-
wowe kryteria jakościowe odróżniające działalność medyczną od innej 
działalności na rzecz zdrowia: status naukowy, umocnienie w systemie 
legislacyjnym oraz posiadanie spójnego kodeksu etycznego26. Wydaje 
się, że psychologowie spełnialiby owe trzy kryteria jakościowe przy 
skutecznym funkcjonowaniu u.zaw.psych. Aktualnie można jednak 
mówić jedynie o  statusie naukowych działań medycznych podejmo-
wanych przez psychologów27.

Ustawa z  dnia 6 listopada 2008 r. o  konsultantach w  ochronie 
zdrowia28 zawiera katalog zawodów medycznych. W  ustawie poza 

23  	 Rozporządzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 8 sierpnia 2011 r. w sprawie obszarów 
wiedzy, dziedzin nauki i sztuki oraz dyscyplin naukowych i artystycznych (Dz. U. Nr 179/2011, poz. 1065.).

24  	 D. Karkowska, op. cit., s.97. 
25  	 Np. zgodnie z treścią § 2 Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 4 sierpnia 2000 r. w sprawie określenia 

wykazu specjalności lekarskich oraz zawodów niemedycznych uprawniających do prowadzenia leczenia i reha-
bilitacji osób uzależnionych (Dz. U. Nr 70/2000 r.,, poz. 830), psycholodzy wykonują zawód niemedyczny. 

26  	 D. Karkowska, op. cit., s. 127.
27  	 Zob. http://www.apa.org/about/policy/resolution-psychotherapy.aspx. Tłumaczenie tekstu rezolucji 

Amerykańskiego Towarzystwa Psychologicznego dostępne jest na stronie: http://www.psychoterapia-polska.
org/rezolucja-apa-o-skutecznosci-psychoterapi.

28  	 Tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 126.
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wymienionymi zawodami medycznymi wymienia się “inne zawody 
medyczne” lub “inne zawody (dziedziny) mające zastosowanie 
w  ochronie zdrowia29. Na podstawie ustawy powołuje się między 
innymi konsultanta wojewódzkiego w dziedzinie psychologii klinicznej 
oraz konsultantów wojewódzkich. Treść uchylonego rozporządzenia 
Ministra Zdrowia z dnia 30 września 2002 r. w sprawie uzyskiwania 
tytułu specjalisty w  dziedzinach mających zastosowanie w  ochronie 
zdrowia30, którym objęto m. in. specjalizację z psychologii klinicznej, 
wskazuje, że psycholodzy nie są utożsamiani stricte z  zawodami 
medycznymi, tylko z  zawodami mającymi zastosowanie w ochronie 
zdrowia. Granica ta nie jest jednak wyraźna.

III. Przyjrzyjmy się teraz argumentom za uznawaniem psycho-
loga za zawód medyczny. Fakt, że psycholodzy są często utożsamiani 
z zawodami medycznymi, wynika z charakteru tego zawodu. Istnieją 
sfery ochrony zdrowia, w których psycholodzy podejmują aktywność 
zawodową, przykładem jest np. przestrzeń ochrony zdrowia psychicz-
nego. Charakter zainteresowań psychologii w sposób naturalny włącza 
ją w zakres nauk medycznych związanych ze zdrowiem psychicznym. 
Mimo tego obowiązujące klasyfikacje PKD31 czy klasyfikacje zawodów 
i  specjalności nie umiejscawiają psychologów w  grupach zawodów 
związanych z ochroną zdrowia. Swoisty rozdźwięk między możliwymi 
interpretacjami definicji zawodów medycznych i  zaliczania do tej 
grupy psychologów wynika z samej natury tego zawodu. Przedmiotem 
nauki psychologii jest m. in. ochrona zdrowia, problematyka ta jednak 
nie wyczerpuje sfery dociekań tej nauki. Mimo szerokiego pola badań 
psychologii w  tzw. społecznym przeświadczeniu psycholodzy jawią 
się jako specjaliści od psychiki32. Głównym problemem z zaliczeniem 

29  	 Zob. art. 9 pkt. 4 i 5, art. 10 ust. 1 pkt. 1 ustawy o konsultantach.
30  	 Dz. U. Nr 173/2002 r., poz. 1419 - akt uchylony.
31  	 Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2007 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Działal-

ności (Dz. U. Nr 251/2007 r., poz. 1885).
32  	 Psychologów określa się czasem jako tzw. „specjalistów od dusz” lub „czytających w  myślach”, co 

niestety prowadzi do mylnych oczekiwań względem tej grupy zawodowej jak i możliwych nadużyć ze strony szarla-
tanów i oszustów. Szerzej na ten temat zob. T. Witkowski, Zakazana psychologia, t. II, Warszawa 2013, s. 54. 
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psychologów do zawodów medycznych jest właśnie obszerny zakres 
zainteresowań psychologii. Podstawowa kwestia dotyczy tego, czy 
zawód psychologa (sensu largo) ma charakter medyczny, czy mają go 
jedynie wybrane specjalności tego zawodu. 

Prześledźmy raz jeszcze przedmiotowy zakres legalnych definicji 
zawodów medycznych. Analizując treść definicji świadczeń zdrowot-
nych w art. 2 ust. 1 pkt. 10 u.dz.l. oraz art. 5 pkt. 40 u.św.zdr., w których 
jest mowa o  działaniach służących  zachowaniu i  ratowaniu zdrowia 
jak i o profilaktyce na rzecz jego ochrony, można dojść do wniosku, że 
psycholodzy świadczą usługi w  tym zakresie. W art. 5 pkt. 40 wspo-
mnianej ustawy zawarta jest definicja świadczeń zdrowotnych, która 
różni się od tej zawartej w art. 2 ust. 1 pkt. 10 u.dz.l., dając priorytet dzia-
łaniom profilaktycznych na rzecz zdrowia. To istotne z uwagi na zakres 
działań psychologów w  sferze ochrony zdrowia, które często mają 
wymiar profilaktyczny. W art. 15 u.św.zdr do świadczeń zdrowotnych 
zaliczono świadczenia gwarantowane z zakresu opieki psychiatrycznej 
i leczenia uzależnień33. W § 6-8 r.św.psych. wymieniane są świadczenia 
gwarantowane, których udzielają bezpośrednio psycholodzy. Co istotne, 
do wykonywania świadczeń zdrowotnych dopuszczani są także psycho-
logowie posiadający jedynie dyplom magistra psychologii34.

W załącznikach do omawianego rozporządzenia wymienia się także 
czynności, które mogą być świadczone przez psychologów po uzyskaniu 
stosownych dodatkowych kwalifikacji. Wymienia się takie specjalności 
jak: 1) psycholog kliniczny, 2) psycholog w trakcie specjalizacji w dzie-
dzinie psychologii klinicznej, 3) psycholog z  udokumentowanym co 
najmniej dwuletnim doświadczeniem w pracy klinicznej, 3) osoba prowa-
dzącą psychoterapię (psychoterapeuta), 4) osoba ubiegająca się o otrzy-
manie certyfikatu psychoterapeuty (psychoterapeuta w  trakcie kursu), 
5) specjalista terapii i psychoterapii uzależnień, 5) osoba ubiegająca się 
o  otrzymanie certyfikatu specjalisty psychoterapii uzależnień oraz 6) 
instruktor terapii uzależnień. Kategorie wymienione w pkt. od 1 do 3 są 

33  	 Zob. Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień (Dz. U. z 2013 r., poz. 1386), dalej określane skrótem r.św.psych.

34  	 Zob. załączniki od 1 do 7 do r.św.psych.
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zarezerwowane jedynie dla psychologów. W pkt. 4-6 przedstawione są 
profesje, do których dostęp otwiera m. in. dyplom magistra psychologii. 
Są to jednak specjalności quasi- psychologiczne. Analogicznie quasi- 
psychologiczny charakter ma specjalność z psychoonkologii.

Mając na uwadze, że już sam dyplom magistra psychologii uprawnia 
do udzielania wybranych świadczeń zdrowotnych finansowanych ze 
środków publicznych, można dojść do wniosku, iż psycholodzy wyko-
nują zawód medyczny. Delegacje do udzielania świadczeń zdrowotnych 
przez psychologów zawarte są w siedmiu rozporządzeniach wydanych 
na podstawie art. 31 u.dz.l35. W tych aktach wykonawczych psycho-
lodzy są często wymieniani jako obligatoryjni etatowi pracownicy 
podmiotów leczniczych świadczących usługi zdrowotne, ustawodawca 
traktuje ich więc jako zawód medyczny36. Wniosek ten uzasadnia także 
treść art. 17 ust. 3 u.dz.l., w którym zobowiązano podmioty lecznicze 
do udzielania świadczeń zdrowotnych wyłącznie przez osoby wyko-
nujące zawody medyczne, czyli m. in. psychologów. Także Rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji 
wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stano-
wisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami37 
wymienia tzw. pracowników działalności podstawowej m. in.: psycho-
loga, psychologa klinicznego, czy specjalistę psychoterapii uzależnień.

Wymienione regulacje mają także znaczenie dla sfery podmiotowej 
definiowania zawodów medycznych. Okazuje się, że dyplom magi-
stra psychologii jest utożsamiany z  legitymacją posiadania facho-
wych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych - choćby 

35  	 Zob. r.św.psych.; Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwaran-
towanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2013 r., poz. 1520); Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 6 listo-
pada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2013 r., poz. 
1522); Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
programów zdrowotnych (Dz. U. z 2013 r., poz. 1505); Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 29 października 2013 r. 
w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1347); 
Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 9 grudnia 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń 
pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej (Tekst jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 1658); 
Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 357).

36  	 Stosowne rozporządzenia omawiam w części III.
37  	 Dz. U. Nr 151/2011 r., poz. 896.
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na mocy r.św.psych. Wspomniana wcześniej problematyczność zali-
czania działań psychologów do grupy zawodowej udzielającej świad-
czeń w „zakresie lub dziedzinie medycyny” nie wydaje się przesądzać 
o niemożliwości uznania psychologa za zawód medyczny.

Charakter norm prawnych dotyczących zawodów medycznych nie 
daje podstaw do ścisłej i jednoznacznej interpretacji, jakie profesje go 
wykonują. W ustawie o podatku od towarów i usług38 za zwolnione od 
podatku uznano usługi w zakresie opieki medycznej, służące profilak-
tyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, świad-
czone w  ramach wykonywania zawodów: lekarza i  lekarza dentysty, 
pielęgniarek i  położnych, zawodów medycznych, o  których mowa 
w art. 2 ust. 1 pkt 2 u.dz.l. oraz psychologa. W ustawie określono, że 
psycholodzy pełnią usługi w zakresie opieki medycznej. Wymienienie 
zawodów medycznych w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt. 2 u.dz.l. po prze-
cinku, obok zawodu lekarza, lekarza dentysty, pielęgniarki, położnej 
i psychologa umożliwia dwojakie rozumienie tej regulacji.39 Pierwsze 
sprowadza się do postawienia tezy, że wszystkie wymienione zawody 
to zawody medyczne. Drugie prowadzi do odczytania tego zapisu jako 
stopniowania, tj. do zawodów medycznych zaliczono głównie lekarza, 
lekarza dentystę, pielęgniarki i położne, zwolnione od podatku są także 
inne zawody medyczne w rozumieniu u.dz.l. oraz właśnie psycholodzy, 
którzy nie zaliczają się już do grupy zawodów medycznych. Autor 
skłania się ku przyjęciu pierwszego rozumienia art. 43 ust.1 pkt. 19 
ustawy o podatku od towarów i usług. Zaliczenie psychologów do grupy 
profesji, które świadczą usługi w zakresie opieki medycznej, służące 
profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, 
wyczerpuje znamiona przedmiotowych definicji zawodów medycz-
nych, które dotyczą wymogu udzielania świadczeń zdrowotnych. Okre-
ślenie usług zdrowotnych w art. 43 ust.1 pkt. 19 ustawy o podatku od 

38  	 Art. 43 ust.1 pkt. 19 ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (tekst jedn. Dz. 
U. Nr 177/2011 r., poz. 1054, ze zm. 

39  	 Analogicznie przedstawiono psychologów w art. 132 ust. 3 u.św.zdr. W artykule dotyczącym kwestii 
postępowania w  sprawie zawierania umów ze świadczeniodawcami psycholodzy są wymienieni jako grupa 
zawodowa po przecinku, za zawodami medycznymi: „Nie można zawrzeć umowy o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej z lekarzem, pielęgniarką, położną, inną osobą wykonującą zawód medyczny lub psychologiem”.
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towarów i usług jest tożsame z definicją świadczeń zdrowotnych art. 
5 pkt. 40 u.św.zdr. W tym kontekście wypada uznać, że psycholodzy 
świadczą usługi zdrowotne w ramach wykonywania zawodu medycz-
nego - oczywiście w wąskim zakresie możliwych aktywności zawodo-
wych. Należy również dodać, czynności zawodowe wykonywane przez 
psychologów i  psychologów klinicznych są uznawane za procedury 
medyczne, jak choćby terapia psychologiczna, psychoanaliza, psycho-
terapia, prowadzenie testów psychologicznych, ocena psychologiczna, 
porada psychologiczna i wiele innych40.

IV. Reasumując przedstawione argumenty „za i  przeciw” zaliczaniu 
psychologów do zawodów medycznych można postawić następujące wnioski:

1)	 z uwagi na szeroki zakres pracy psychologów nie można stwier-
dzić, że wszyscy psycholodzy wykonują zawód medyczny,

2)	 w  określonych prawem okolicznościach za wykonującego 
zawód medyczny może być uznany psycholog, który zawodowo 
udziela świadczeń zdrowotnych,

3)	 psycholog może wykonywać zawód medyczny na podstawie 
specjalistycznych kwalifikacji oraz na podstawie dyplomu ukończenia 
studiów psychologicznych - w sytuacjach określonych prawem.

Powyższe wnioski mają charakter subiektywnej syntezy omawia-
nych argumentów. Wątpliwości dotyczące uznania psychologów 
za zawód medyczny zawszę będą zależne od interpretacji dorobku 
doktryny i obowiązujących regulacji prawnych dotyczących szeroko 
pojętej ochrony zdrowia. Należy dodać, że powyższa synteza, jak 
i przedstawiane zagadnienia dotyczą sfery publicznej ochrony zdrowia. 
Działalność gospodarcza psychologów dotycząca ochrony zdrowia 
w sferze prywatnej również może nosić cechy wykonywania zawodu 
medycznego41. Z uwagi na charakter interakcji społecznych na rynku 

40  	 Zob. załącznik nr 2 do rozporządzenia w  sprawie świadczeń gwarantowanych z  zakresu reha-
bilitacji leczniczej oraz załącznik nr 1 do rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
leczenia szpitalnego.

41  	 Fakt ten jest wyrazem ingerencji prawodawcy w omawianym wcześniej art. 43 ust.1 pkt. 19 ustawy 
o podatku od towarów i usług.
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usług prywatnych - także w przestrzeni usług zdrowotnych - ingerencja 
prawodawcy jest tu ograniczona.

Określanie psychologów mianem zawodu medycznego jest istotne 
głównie w  sferze publicznych świadczeń zdrowotnych. Zawody te 
cieszą się wysokim prestiżem społecznym oraz niosą ze sobą dużą 
odpowiedzialność. Ustawodawca wymaga od osób je wykonujących 
spełniania szeregu zróżnicowanych warunków, zależnie od przed-
miotu świadczeń. Kontrowersje dotyczące zaliczania psychologów 
do zawodów medycznych wynikają z  interpretacji norm prawych 
i  mylnego przeświadczenia, że zawód medyczny wykonuje każdy 
psycholog. Paradoksalnie, mimo odmiennego zamysłu ustawo-
dawcy, brak skuteczności u.zaw.psych. powoduje, że dyplom magi-
stra psychologii otwiera drogę do wykonywania zawodu medycznego. 
Jakość usług pozostaje zależna od indywidualnych predyspozycji 
i  etyki takich osób. Z  pewnością nie jest to sytuacja odpowiadająca 
społecznym oczekiwaniom wobec profesji udzielających świadczeń 
zdrowotnych. Same studia nie gwarantują nabycia fachowej wiedzy, 
która jest podstawą dla konstruowania podmiotowej definicji zawodów 
medycznych. Na tym tle lepiej prezentuje się sytuacja psychologów 
z  dodatkowymi specjalistycznymi kwalifikacjami do zawodowego 
funkcjonowania w sferze ochrony zdrowia psychicznego, czyli głównie 
psychologów klinicznych. Formalizacja prawna dotycząca tej specjali-
zacji niejako „wymusza” wyższy poziom wiedzy i umiejętności zawo-
dowych w  sferze ochrony zdrowia. Także specjalności zawodowe, 
do których również mają dostęp psycholodzy takie jak: psychotera-
peuta, psychoonkolog, specjaliści terapii i  psychoterapii uzależnień 
(tzw. specjalności quasi psychologiczne) zapewniają wyższy poziom 
wiedzy i umiejętności niezbędnych do udzielania świadczeń zdrowot-
nych na odpowiednio wysokim poziomie.
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Nowelizacja ustawy o publicznej służbie krwi
z 20.05.2016 r. a bezprawność pobierania krwi
lub jej składników

Ustawa z 20.05.2016 r. o zmianie ustawy o publicznej służbie krwi 
oraz niektórych innych ustaw1 modyfikująca większość przepisów 
ustawy z 22.08.1997 r. o publicznej służbie krwi2 (dalej: u.p.s.k.) oraz 
dodająca do tego źródła prawa wiele nowych podstawowych jedno-
stek redakcyjnych zasadniczo weszła w życie 11.09.2016 r. Z uzasad-
nienia projektu nowego aktu normatywnego wynika, iż ma on na celu 
m.in. zagwarantowanie bezpieczeństwa wszystkim biorącym udział 
w  procedurach regulowanych przez ustawę nowelizowaną.3 Warto 
zatem rozważyć, jak owa zmiana wpłynęła na stosunki cywilnoprawne 
powstające w  związku z  doznaniem uszczerbku na skutek pobrania 
krwi lub jej składników, w szczególności w kontekście bezprawności 
jako przesłanki odpowiedzialności odszkodowawczej – zwłaszcza, że 
problematyka ta ma ogromne znaczenie praktyczne. Według danych 
Głównego Urzędu Statystycznego, w latach 2007-2014 roczna liczba 
donacji krwi pełnej wynosiła od 982 tys. do 1,186 tys.4 

1 	  Dz.U. poz. 823.
2 	  Tj. Dz. U. z 2014 r., poz. 332 ze zm.
3 	  Sejm VIII kadencji, druk sejmowy nr 294. 
4 	  Zob. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r., red. M. Żyra, Warszawa 2015, s. 128, http://stat.gov.pl/

obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-,1,5.html (dostęp: 21.09.2016 r.). 
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1. Zmiany przepisów ogólnych

Przed 11.09.2016 r. art. 1 u.p.s.k. stanowił wyraźnie, że znowelizo-
wane​ źródło prawa reguluje postępowanie wyłącznie z krwią ludzką. 
Obecnie wymienia generalnie krew i jej składniki jako przedmiot okre-
ślonych w  nim czynności. Redakcja powołanego przepisu sugeruje 
więc rozszerzenie, na mocy badanego aktu normatywnego, zakresu 
ustawy o  publicznej służbie krwi o  działania dotyczące również 
(lege non distinguente) krwi zwierzęcej (i jej składników)5. Podobny 
kierunek wykładni prima facie potwierdza art. 2 u.p.s.k. (w  nowym 
brzmieniu), zgodnie z  którym do dopuszczalnych celów pobierania 
krwi (składników) należy przetworzenie (przemysłowe) w  produkty 
krwiopochodne w  rozumieniu ustawy Prawo farmaceutyczne6 (dalej 
pr. farm.)7, czyli w substancje lub mieszaniny przeznaczone dla ludzi 
lub zwierząt – art. 2 pkt 31 w zw. z pkt 32 pr. farm. Ostatnie unormo-
wanie również nie dokonuje żadnego rozróżnienia na krew (składniki) 
pochodzącą od człowieka i inną, a art. 13 pr. farm. wprost dopuszcza 
otrzymywanie produktów leczniczych zarówno z  krwi ludzkiej, jak 
i zwierzęcej8. Zaprezentowany pogląd trzeba jednak uznać za niepo-
prawny ze względu na treść pozostałych regulacji ustawy znowelizo-
wanej. Nie dają się one zastosować do postępowania z krwią zwierząt. 
Dlatego też zasadny jest postulat dodania przymiotnika „ludzka” po 
słowie „krew” w art. 1 pkt 2 lit. a-e u.p.s.k.

Zmiana art. 1 u.p.s.k. polegająca na uznaniu składników krwi za 
przedmiot odrębnych, ale takich samych, podlegających identycznym 
zasadom czynności, jakich dokonuje się w odniesieniu do krwi pełnej, 
zasługuje na pozytywną ocenę, ponieważ uwzględnia współczesny 

5 	  Zob. L. Morawski, Zasady wykładni prawa, Toruń 2006, s. 107-111.
6 	  Tj. Dz.U. z 2008 r., Nr 45, poz. 271 ze zm. 
7 	  Przed 11.09.2016 r. art. 2 ust. 1 u.p.s.k. wyrażał analogiczną normę – art. 2 pkt 10-12 w zw. z pkt 

31-32 pr. far. Doprecyzowanie odesłania do prawa farmaceutycznego może więc świadczyć, iż wolą ustawo-
dawcy jest interpretowanie go w przedstawiany sposób.

8 	  Zob. M. Krekora w: M. Krekora, M. Świerczyński, E. Traple, Prawo farmaceutyczne, Warszawa 2012, s. 
38-39; W. Zieliński, [w:] Prawo farmaceutyczne. Komentarz, red. M. Kondrat, Warszawa 2016, s. 108-109.
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stan techniki9. Niestety nie dostosowano do niej art. 1 ust. 2 pkt 2 
ustawy z 1.07.2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu 
tkanek i narządów10 (dalej u.p.p.n.), w wyniku czego wyniki wykładni 
językowej prowadzą do absurdalnego wniosku, iż m.in. pobieranie 
składników krwi regulują normy wynikające z obydwu ustaw. Biorąc 
jednakże pod uwagę funkcje owych aktów prawnych (art. 2 u.p.s.k. 
oraz art. 4, 12 ust. 1 i art. 20-21 u.p.p.n.), a także fakt, że badana mody-
fikacja to odpowiedź polskiego ustawodawcy na potrzeby praktyki 
i prawodawstwo unijne11, wydaje się, że zachowanie dotychczasowego 
brzmienia art. 2 ust. 2 pkt 2 u.p.p.n. stanowi oczywisty błąd legisla-
cyjny i należy przyjąć, iż obecnie wyłącza on z zakresu przedmioto-
wego ustawy transplantacyjnej stosunki społeczne podlegające ustawie 
o publicznej służbie krwi12.

Jednym z nowych elementów katalogu zawartego w art. 1 u.p.s.k. są 
zasady oddawania krwi lub jej składników (pkt 2 lit. a). Wyliczenie tej 
czynności w powołanym przepisie wydaje się zbędne z uwagi na funk-
cjonalną więź między pobieraniem a oddawaniem krwi (składników), 
co oznacza, iż przesłanki legalności jednego działania są przesłankami 
zgodnego z prawem drugiego postępowania.

Artykuł 1 a u.p.s.k. stanowiący, do jakich zachowań nie stosuje 
się znowelizowanej ustawy, został zmieniony wadliwie. Jego punkty 
1 i  2 w brzmieniu obowiązującym od 11.09.2016 r. utrudniają usta-
lenie zakresu przedmiotowego tego aktu normatywnego, ponieważ, 
jak wynika z  art. 1 pkt 2 lit a  w  zw. z  art. 15 u.p.s.k., pobieranie 

9 	  Zob. A. Rosiek, [w:] Medyczne zasady pobierania krwi, oddzielania jej składników i wydawania, obowią-
zujące w jednostkach organizacyjnych publicznej służby krwi, red. M. Łętowska, Warszawa 2014, s. 141-142, 163.

10  	 Tj, Dz.U. z 2015 r., poz. 793 ze zm. 
11  	 Artykuł 2 ust. 1 dyrektywy 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 27.01.2003 r. ustana-

wiającej normy jakości i bezpiecznego pobierania, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi 
ludzkiej i składników krwi oraz zmieniająca dyrektywę 2001/83/WE (Dz.Urz. WE L 33 z 2003 r., s. 30) – dalej: 
dyrektywa 2002/98/WE – uzależnia jej stosowanie od przeznaczenia krwi lub jej składników do przetaczania, 
a art. 2 ust. 2 lit. b dyrektywy 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 31.03.2004 r. w sprawie usta-
lenia norm jakości i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, prze-
chowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich (Dz.Urz. WE L 102 z 2004 r., s. 48 przewiduje, iż nie 
znajduje ona zastosowania do krwi i części składowych krwi „ustalonych” w pierwszym źródle prawa UE.

12  	 Zob. E. M. Guzik-Makaruk, Transplantacja organów, tkanek i komórek w ujęciu prawnym i krymi-
nologicznym. Studium prawnoporównawcze, Białystok 2008, s. 285-294; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, 
Toruń 2016, s. 387, 405-406. 
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krwi (składników) zawsze stanowi pobieranie tkanek lub komórek 
od żywego dawcy w  rozumieniu art. 1 a pkt 1 in principio u.p.s.k. 
Znacznie bardziej odpowiednie byłoby posłużenie się formułą: „Prze-
pisów ustawy nie stosuje się do postępowania z ludzkimi komórkami 
i  tkankami w  zakresie uregulowanym…”. Punkt 3 krytykowanego 
przepisu wydaje się natomiast zbędny. Skoro, zgodnie z art. 1 pkt 2 
lit. a u.p.s.k. zmodyfikowane źródło prawa reguluje zasady pobierania 
krwi (składników) w określonych celach (art. 2 u.p.s.k.) – wnioskując 
a contrario trzeba przyjąć, iż nie legalizuje owej czynności podejmo-
wanej w innym zamiarze, zwłaszcza że ustawodawca swą wolę w tym 
zakresie w wystarczającym stopniu wyraził poprzez uchylenie art. 2 
ust. 2 u.p.s.k. konstruującego przed 11.09.2016 r. normę przeciwną do 
wynikającej z art. 1 a pkt 3 tej ustawy we współczesnym brzmieniu13.

Katalog powyższy również uległ zmianie na mocy nowelizacji. 
Dodano do niego użycie uzyskanego fragmentu ciała jako materiału 
wyjściowego do produkcji wyrobów medycznych, o  których mowa 
w ustawie z 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych14. Pominięto nato-
miast preparatykę, choć przed 11.09.2016 r. art. 2 ust. 1 u.p.s.k. zawierał 
analogiczne sformułowanie w odniesieniu do oddzielania składników 
krwi. Współcześnie ustawa o publicznej służbie krwi dopuszcza zatem 
pobieranie krwi i  jej składników wyłącznie w  zamiarze medycz-
nego ich zastosowania, wykluczając legalne działanie w tym zakresie 
jedynie dla rozdzielenia tkanki na frakcje15, co potwierdza modyfikacja 
art. 30-31 u.p.s.k.16

Podmioty najbardziej narażone na doznanie szkody na skutek 
pobrania krwi (składników) to dawca i biorca krwi17. Obydwa wymie-

13  	 T. Bekrycht, M. Korycka-Zirk, K. Dobrzeniecki, Logiczne zagadnienia prawoznawstwa, Toruń 
2014, s. 142- 143; S. Lewandowski, Retoryczne i logiczne podstawy argumentacji prawniczej, Warszawa 2013, 
s. 269-275; Z. Tobor, W poszukiwaniu intencji prawodawcy, Warszawa 2013, .s 242-254.

14  	 Tj. Dz.U. z 2015 r., poz. 876.
15  	 Pojęcie preparatyki zdefiniowano w art. 5 pkt 18 u.p.s.k.
16  	 Por. V. Konarska-Wrzosek, [w:] System Prawa Karnego, tom 11, Szczególne dziedziny prawa 

karnego. Prawo karne wojskowe, skarbowe i pozakodeksowe, red. M. Bojarski, Warszawa 2014, s. 381-383.
17  	 Por. Krwiolecznictwo, wyd. nacz. R. H. Walker, red. n. tłum. H. Seyfriedowa, J. Sabliński, R. 

Scharf, Warszawa 1994, s. 5-12, 17-23, 79-111; E. Brojer, [w:] Czynniki zakaźne istotne w transfuzjologii, red. 
E. Brojer, P. Grabarczyk, Warszawa 2015, s. 12-15.
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nione pojęcia mają definicje legalne. Przed 11.09.2016 r. dotyczyło 
to wyłącznie dawcy krwi (art. 5 pkt 6 u.p.s.k.), przy czym przesłanki 
uzyskania owego statusu zostały znacznie zmodyfikowane.

Rozważania odnośnie do normatywnego znaczenia wyrażenia 
„dawca krwi” warto poprzedzić uwagami poświęconymi ustawowemu 
rozumieniu sformułowania „kandydat na dawcę krwi”, ponieważ przed 
wejściem w życie nowelizacji z 20.05.2016 r. art. 5 pkt 6 u.p.s.k. odsyłał 
do punktu 5 tego samego artykułu stanowiącego – jak obecnie – kto 
należy do zbioru desygnatów ostatniego określenia. Po 11.09.2016 r., 
zgodnie z art. 5 pkt 5 u.p.s.k. słusznie mieści się w nim każdy zgłasza-
jący się po raz pierwszy do jednostki organizacyjnej publicznej służby 
krwi wyliczonej w art. 4 ust. 3 pkt 2-4 u.p.s.k. z zamiarem oddania krwi 
(składników) do celów innych niż badania diagnostyczne lub pobranie 
autologiczne (zastosowanie u osoby, od której pobrano materiał – art. 5 
pkt 14 u.p.s.k.). Przed analizowaną zmianą stanu prawnego powołane 
unormowanie nie zawierało żadnych wyłączeń, w  związku z  czym 
z jego treści wynikało, że także człowiek dokonujący drugiego i kolej-
nych zgłoszeń to kandydat na dawcę – co utrudniało odróżnienie go 
od dawcy krwi – oraz, iż wolą ustawodawcy jest objęcie tym pojęciem 
również wszystkich zamierzających oddać krew wyłącznie na własne 
potrzeby, mimo iż nie ma ku temu aksjologicznych podstaw (działanie 
nie ma wówczas charakteru charytatywnego).

Mianem dawcy krwi ustawa o  publicznej służbie krwi nazywa 
obecnie tego, kto oddał krew (składniki) do celów innych niż badania 
diagnostyczne – art. 5 pkt 3. Regulacja pomija kwestię poddania się 
pobraniu krwi (składników) w  celu przetoczenia autologicznego, 
w wyniku czego wykładnia językowa ponownie prowadzi do nieracjo-
nalnego wniosku, iż podmiot zamierzający uzyskać krew (składniki) 
dla siebie nie jest kandydatem na dawcę krwi, ale z chwilą pobrania tej 
tkanki (frakcji) staje się dawcą. Dlatego też – przy uwzględnieniu aktu-
alnej definicji legalnej pojęcia „kandydat na dawcę krwi” oraz wskaza-
nych w poprzednim akapicie argumentów uzasadniających zmianę art. 
5 pkt 5 u.p.s.k. – należy przyjąć, iż dawcą krwi nie może zostać oddający 
krew (składniki) dla przetoczenia autologicznego, choć dodanie zdania 
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drugiego do art. 13 ust. 2 u.p.s.k. sugeruje odmienną wolę ustawodawcy. 
Pomimo powyższej wady w modyfikującej redakcji badanego unormo-
wania, pozytywnie ocenić trzeba jej kierunek. Przed 11.09.2016 r. art. 5 
pkt 6 u.p.s.k., pełniący analogiczną funkcję jak współcześnie art. 5 pkt 
3 u.p.s.k., ograniczał krąg desygnatów pojęcia „dawca krwi” do osób, 
które oddały krew co najmniej raz w okresie trzech lat poprzedzają-
cych zgłoszenie się wymienione w art. 5 pkt 5 u.p.s.k. Przepis ów inter-
pretowany literalnie uzależniał więc uzyskanie statusu od ponownego 
zgłoszenia się w ustawowym terminie w celu oddania krwi, a  zatem 
był nieprzejrzysty, nie korespondował z potocznym rozumieniem słowa 
„dawca”18 oraz nadmiernie godził w interes dokonującego donacji krwi 
tylko jeden raz lub rzadziej niż co trzy lata (wykluczając stosowanie do 
niego regulacji o charakterze ochronnym – np. art. 13 u.p.s.k.)19.

Ustawa o publicznej służbie krwi przed 11.09.2016 r. posługiwała 
się wyrażeniem nie „biorca krwi”, lecz mającym tożsame znaczenie 
słowem „biorca” – oznaczającym każdego, komu przetoczono krew 
lub jej składniki (art. 5 pkt 2 u.p.s.k.)20. Przed dokonaniem tej czyn-
ności dana osoba ma status przyszłego biorcy (art. 16 ust. 3 u.p.s.k.).

Pobranie krwi legalnie przeprowadzić nadal mogą wyłącznie regio-
nalne centra krwiodawstwa i  krwiolecznictwa (dalej: regionalne 
centra), Wojskowe Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (dalej: 
Wojskowe Centrum) oraz Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa 
utworzone przez ministra właściwego do spraw wewnętrznych (dalej: 
Centrum MSWiA), które uzyskały akredytację udzielaną przez ministra 
właściwego do spraw zdrowia, względnie zezwolenie Głównego Inspek-
tora Farmaceutycznego na wytwarzanie produktów krwiopochodnych 
(nieznacznie zmienione art. 4 ust. 1, art. 14 ust. 1-1a w zw. z art. 4 ust. 3 
pkt 2-4 oraz art. 25 u.p.s.k.)21. Zgodnie z art. 23 ust. 3, 4 i 5 u.p.s.k., tak 
jak dotychczas mają one formę: spółki kapitałowej albo samodzielnego 

18  	 Mały słownik języka polskiego, red. E. Sobol, Warszawa 1994, s. 120.
19  	 Por. K. Świtała, Katalog tajemnic związanych z wykonywaniem zawodów medycznych, MoP 2014, 

nr 13, s. 714, 718-719.
20  	 Konkluzję ową uzasadnia kontekst, w jakim wyrazu ustawodawca użył w art. 2 ust. 1, art. 13 ust. 2 

i art. 15 ust. 1 pkt 3 u.p.s.k. w poprzednim brzmieniu.
21  	 Zob. V. Konarska-Wrzosek, [w:] System…, red. M. Bojarski, s. 381-382.
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publicznego zakładu opieki zdrowotnej (w  przypadku regionalnych 
centrów i  Centrum MSWiA), względnie samodzielnego publicznego 
zakładu opieki zdrowotnej albo jednostki budżetowej (jeżeli chodzi 
o Wojskowe Centrum). Minister Obrony Narodowej wybrał pierwszą 
możliwość22; w  związku z  czym w  dalszym ciągu są wyposażone 
w zdolność prawną (art. 4 ust. 1 pkt 1-2 ustawy z 15.04.2011 r. o dzia-
łalności leczniczej23 – dalej: u.d.l. – w zw. z art. 4 ustawy z 2.07.2004 r. 
o swobodzie działalności gospodarczej24 oraz art. 50a ust. 2 u.d.l.) oraz 
odpowiadają własnym majątkiem za zobowiązania25.

2. Zasady odpowiedzialności za szkodę

Ustawa o publicznej służbie krwi nie określa ogólnych reguł odpo-
wiedzialności za szkodę wyrządzoną przez wykonanie normowanych 
przez nią czynności. Obecny art. 1, podobnie jak przed 11.09.2016 r., 
poprzestaje na odesłaniu do kodeksu cywilnego, jeżeli chodzi o ochronę 
interesu dawcy krwi, który doznał uszkodzenia ciała lub rozstroju 
zdrowia na skutek pobrania krwi lub zabiegu uodpornienia (noweli-
zacja z 20.05.2016 r. nie przyniosła merytorycznych zmian)26. Trudno 
wskazać funkcję powołanego przepisu. Nie poprawia on sytuacji dawcy 
krwi ani nie eliminuje ewentualnych wątpliwości interpretacyjnych 
odnośnie do powstania roszczeń kompensacyjnych na skutek naru-
szenia dóbr osobistych wymienionego w nim podmiotu (art. 415-449 
k.c. znajdowałyby zastosowanie w  podobnych przypadkach także 
gdyby nie obowiązywał art. 12 u.p.s.k.). Jest przeciwnie. Pominięcie 
w regulacji kandydatów na dawców, który doznali krzywdy wskutek 

22  	 Zob. § 1 nieobowiązującego już rozporządzenia Ministra Obrony Narodowej w sprawie utworzenia 
Wojskowego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa z 28.10.2004 r. (Dz. U. Nr 243, poz. 2433) oraz § 1 
załącznika do zarządzenia nr 60/MON Ministra Obrony Narodowej w sprawie nadania statutu Wojskowemu 
Centrum Krwiodawstwa i  Krwiolecznictwa Samodzielnemu Publicznemu Zakładowi Opieki Zdrowotnej 
w Warszawie z 3.07.2012 r. (Dz. Urz. MON poz. 245).

23  	 Tj. Dz.U. z 2015 r., poz. 618.
24  	 Tj. Dz.U. z 2015 r., poz. 584. 
25  	 Por. M. Wielgolaski, [w:] Prowadzenie działalności leczniczej. Zakłady opieki zdrowotnej, prak-

tyki lekarskie i pielęgniarskie oraz inne podmioty w świetle ustawy o działalności leczniczej, red. G. Moroz, 
Z.Orzeł, Warszawa 2012, s. 2-4; F. Grzegorczyk, [w:] Ustawa o działalności leczniczej. Komentarz, red. F. 
Grzegorczyk, Warszawa 2013, s. 40-43.

26  	 Por. M. Nesterowicz, Prawo…, s. 407. 
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przeprowadzenia zabiegu uodpornienia (jeżeli uszczerbek ujawni się 
przed pobraniem krwi lub jej składników) oraz biorców krwi suge-
ruje, iż ustawa wyłącza możliwość domagania się przez nich odszko-
dowania (zadośćuczynienia). Taki kierunek interpretacji wydaje się 
prowadzić do rażąco niesłusznych konsekwencji, dlatego też, wbrew 
zakazowi dokonywania wykładni per non est, należy uznać art. 12 
u.p.s.k. za zbędny. Ważkim argumentem na poparcie tej konkluzji jest 
konieczność zapewnienia odpowiedniej doniosłości art. 14-17 u.p.s.k. 
(nie tylko na gruncie stosunków karnoprawnych, ale także cywilno-
prawnych), bez czego nie sposób osiągnąć wskazanego wyżej celu 
nowelizacji z  20.05.2016 r.27 Ponadto art. 12 u.p.s.k. nie korespon-
duje z obecną treścią art. 15 ust. 3 u.p.s.k. pomijając procedury inne 
niż zabieg uodpornienia, wykonywane w  celu uzyskania osocza lub 
surowic diagnostycznych.

Wobec powyższego roszczenia odszkodowawcze związane z pobra-
niem krwi (składników) nadal powstają w  oparciu o  reguły ogólne. 
Z uwagi na fakt, iż działanie kandydata na dawcę i  dawcy krwi ma 
charakter charytatywny, należy częściowo podzielić postulat M. 
Nesterowicza o  zaostrzenie odpowiedzialności deliktowej wobec 
tych podmiotów w  połączeniu z  wprowadzeniem obowiązkowych 
ubezpieczeń28, z  zastrzeżeniem, że odpowiedzialność odszkodo-
wawcza jednostki organizacyjnej publicznej służby krwi powinna 
być oparta na zasadzie bezprawności, a  ubezpieczenie dotyczyć nie 
jej obowiązku, ale zostać skonstruowane w sposób, o którym mowa 
w art. 808 k.c.29 Wyłącznie wówczas interesy zarówno dokonującego 
donacji krwi (składników), jak i  podmiotu prawidłowo pobierają-
cego krew (składniki) będą należycie chronione, przy równoczesnym 
zachowaniu znaczenia ustawowych reguł przeprowadzania czynności 
dla stosunków cywilnoprawnych.

27  	 Zob. L: Morawski, Zasady…, s. 65-73, 75-82,106-107.
28  	 Zob. M. Nesterowicz, Prawo…, s. 407.
29  	 Por. M. Kaliński, [w:] System Prawa Prywatnego, tom 6. Prawo zobowiązań – część ogólna, red. 

A. Olejniczak, Warszawa 2014, s. 54-64; A. Śmieja, [w:] System…, red. A. Olejniczak, s. 369-373; L. Ogiegło, 
[w:] Prawo farmaceutyczne. Komentarz, red. L. Ogiegło, Warszawa 2010, s. 359-360; W. Masełbas, [w:] 
Prawo…, red. M. Kondrat, s. 496-497.
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3. Przesłanki ogólne legalności pobierania krwi i jej składników

Na mocy niemal nie zmienionego art. 3 ust. 1 u.p.s.k., oddawanie 
krwi (składników) zasadniczo następuje dobrowolnie i  nieodpłatnie 
(zd. 1). Powołane unormowanie (zd. 2) stanowi jednocześnie wprost, 
iż od reguły powyższej ustawa może przewidywać wyjątki (obecnie 
dotyczą one wyłącznie kwestii uzyskiwania korzyści przez dawców 
krwi – np. art. 9 ust. 1 pkt 4 u.p.s.k.). Warto więc rozważyć, czy skoro 
oddawanie krwi (składników) to korelat pobierania, art. 3 ust. 1 u.p.s.k. 
odnosi się również do zabiegów wykonywanych dla uzyskania osocza 
lub surowic diagnostycznych (np. uodpornienia). Za udzieleniem prze-
czącej odpowiedzi na owe pytanie przemawia fakt, że art. 11 ust. 1 
oraz art. 15 ust. 3 u.p.s.k. dokonują rozróżnienia między pobraniem 
a  poprzedzającymi je wymienionymi czynnościami. Należy jednak 
pamiętać, że wskazane przepisy stanowią odpowiednio o  „dodat-
kowym świadczeniu”, jakie można spełnić na rzecz dawcy krwi oraz 
„dodatkowych przesłankach” legalności zachowania pobierającego 
krew (składniki)30. Uzasadnia to konkluzję, iż prawdopodobną wolą 
ustawodawcy jest kwalifikowanie uodpornienia i  podobnych działań 
jako elementu procedury pobierania krwi (składników) szczególnego 
rodzaju – zwłaszcza, że regulacja określająca uzupełniające warunki 
ich legalności nie stanowi osobnej podstawowej jednostki redakcyjnej, 
lecz znajduje się w ramach art. 15 u.p.s.k. Argumenty podniesione na 
poparcie drugiego kierunku wykładni uważam za bardziej przeko-
nujące, ponieważ – zgodnie z  regułą harmonizowania kontekstów – 
pozwalają zrozumieć funkcję art. 11 ust. 1 u.p.s.k. (wyjątek od zasady 
wynikającej z art. 3 ust. 1 zd. 2 u.p.s.k.)31.

Analizę poszczególnych ogólnych przesłanek legalnego pobierania 
krwi (składników) określonych w  Rozdziale 3 u.p.s.k. w  kontekście 
jej zmian dokonanych nowelizacją z 20.05.2016 r. należy rozpocząć 
od rozważań poświęconych nowemu brzmieniu art. 15 ust. 1. Punkt 

30  	 Verba legis: warunki, które należy spełnić „oprócz warunków określonych w  ust. 1” (przed 
11.09.2016 r. powinny były one zostać „zachowane ponadto”).

31  	 Por. L. Morawski, Zasady…, .s. 73-75, 89-93, 103-104, 107-111, 133-134. 
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1 tego przepisu reguluje wykonanie obowiązku informacyjnego. Od 
11.09.2016 r. zmienił się po pierwsze, krąg osób, wobec których powi-
nien on zostać wykonany. Obecnie słusznie należą do niego kandydat na 
dawcę i dawca krwi. W poprzednim stanie prawnym ustawa wyraźnie 
wymagała przekazania wiadomości o istocie i możliwych następstwach 
zdrowotnych zabiegu wyłącznie pierwszej kategorii osób, mimo 
ryzyka, że dawca niemający wykształcenia medycznego zapomni 
o danych istotnych z punktu widzenia podjęcia decyzji o oddaniu krwi 
(względnie ulegną one zniekształceniu w  jego pamięci) lub wiedza, 
jaką dysponuje, okaże się nieaktualna. Powyższą lukę można było 
ewentualnie uzupełnić poprzez jedynie analogiczne zastosowanie art. 
31 ust. 1 ustawy z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty32 
(dalej: u.z.l.) oraz art. 9 ust. 2 ustawy z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta 
i  Rzeczniku Praw Pacjenta33 (dalej: u.p.p.). Jeżeli bowiem pobranie 
krwi nie ma celu sprawdzenia stanu zdrowia dawcy albo zastosowania 
u niego uzyskanego materiału, nie stanowi metody diagnostycznej ani 
leczniczej (co uzasadnia część z modyfikacji treści art. 1a i 2 u.p.s.k.). 
Informacje o istocie i możliwych następstwach zdrowotnych zabiegu 
nie mieszczą się zatem w  zakresie obowiązku wynikającego z  tych 
przepisów34.

Po drugie, rozszerzony został krąg osób, którym można powie-
rzyć realizację badanej powinności: o  pielęgniarkę posiadającą tytuł 
magistra pielęgniarstwa i specjalizację w jednej z klinicznych dziedzin 
pielęgniarstwa, przy czym dodano wymóg spełniania warunków okre-
ślonych w  przepisach wydanych na podstawie art. 14 ust.1i u.p.s.k. 
Ostatnie zastrzeżenie pozostaje jednak bezprzedmiotowe, ponieważ 
obowiązujące do czasu wejścia w  życie nowego aktu wykonaw-
czego i  nie później niż do 11.09.2017 r. (art. 15 ust. 1 nowelizacji) 
rozporządzenie Ministra Zdrowia z 4.11.2004 r. w sprawie określenia 

32  	 Tj. Dz.U. z 2015 r., poz. 464 ze zm.
33  	 Tj. Dz.U. z 2016 r., poz. 186 ze zm.
34  	 Por. P. Szymańska vel Szymanek, Przeprowadzanie zabiegów z chirurgii estetycznej u osób mało-

letnich, Przegląd Sądowy nr 10/2015,, s. 62-63; R. Kubiak, Zgoda zainteresowanego jako okoliczność powo-
dująca legalność czynności czysto kosmetycznych, Prawo i Medycyna nr 3-4/2014,, s. 74-76.
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kwalifikacji wymaganych od osób zatrudnionych w jednostkach orga-
nizacyjnych publicznej służby krwi35 (dalej r.k.z.) nie zawiera regu-
lacji bardziej rygorystycznych aniżeli art. 15 ust. 1 pkt 1 u.p.s.k. 
Prima facie ze względów funkcjonalnych mogłoby być ono rozumiane 
jako nakaz wyznaczenia informującego spośród osób zatrudnionych 
w danej jednostce organizacyjnej publicznej służby krwi, jednakże nie 
wydaje się to słusznym kierunkiem interpretacji, gdyż zastrzeżenie 
owo dodano do art. 15 ust. 1 pkt 4 u.p.s.k., co pozwala sądzić, iż usta-
wodawca celowo pominął je w pkt 1 tego samego przepisu36.

Po trzecie, od dnia wejścia w życie nowelizacji szerszy jest także 
zakres informacji, jakie trzeba przekazać przed pobraniem krwi (skład-
ników). Obecnie należy powiadamiać także o możliwych sposobach 
wykorzystania oddanej tkanki lub komórek. Zmiana ta wydaje się 
niecelowa – obciąża dodatkowo jednostki publicznej służby krwi i nie 
zwiększa bezpieczeństwa uzyskanej tkanki (frakcji), czy samego adre-
sata tych wiadomości działającego (jak zasygnalizowano) wszakże 
w zamiarze oddania krwi (składników) dla użycia jej w sposób okre-
ślony w  ustawie zmienionej37. Podobnego wymogu nie przewidują 
także akty normatywne prawa UE, do których – zgodnie z uzasadnie-
niem projektu nowego źródła prawa – ustawodawca starał się dosto-
sować ustawę o publicznej służbie krwi38.

Na mocy punktu 2 analizowanego przepisu kandydat na dawcę 
i dawca krwi nadal zasadniczo powinni mieć pełną zdolność do czyn-
ności prawnych oraz, podobnie jak w przypadku innych działań osób 
wykonujących zawody medyczne, wyrazić każdorazowo zgodę – por. 
art. 15-19 u.p.p. i art. 32-34 u.z.l.39 Należy w tym miejscu zaważyć, 

35  	 Dz.U. Nr 247, poz. 2482.
36  	 Por. L. Nowak, Interpretacja prawnicza. Studium z metodologii prawoznawstwa, Warszawa 1973, s. 51-53.
37  	 Zob. Krwiolecznictwo, wyd. nacz. R. H. Walker, red. n. tłum. H. Seyfriedowa, J. Sabliński, R. Scharf, s. 5.
38  	 Artykuł 16 dyrektywy 2002/98/WE poprzez odesłanie do art. 29 lit. b tego źródła prawa UE naka-

zuje stosowanie art. 2 dyrektywy Komisji 2004/33/WE z 22.03.2004 r. wykonującej dyrektywę 200/98/WE 
Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie niektórych wymagań technicznych dotyczących krwi i  skład-
ników krwi (Dz.Urz. WE L 91 z 2004 r., s. 25) odsyłającego z kolei do części A załącznika II owej dyrektywy, 
w którym nie wyliczono danych wymienionych w art. 15 ust. 1 pkt 1 in fine u.p.s.k.

39  	 Zob. M. Świderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruń 2007, s. 17-20; R. Kubiak, Prawo 
medyczne, Warszawa 2010, s. 333.
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iż nowelizacja z 20.05.2016 r. nie wpłynęła na okoliczność, że ostat-
nich regulacji nie stosuje się do pobierania krwi (składników) z dwóch 
powodów. Po pierwsze, zasadne są wątpliwości co do kwalifikowania 
zabiegu jako świadczenia zdrowotnego ze względu na jego – zauwa-
żony już – zwykle nieterapeutyczny i  niediagnostyczny charakter, 
a w konsekwencji - kandydata na dawcę i dawcę jako pacjenta (art. 
3 ust. 1 pkt 4 i 6 u.p.p. w zw. z art. 2 ust. 1 pkt 10 u.d.l.)40. Po drugie, 
nawet jeżeli – wbrew słownikowemu znaczeniu słowa „medycyna”41 
– przyjąć, iż powyższa czynność to „działanie medyczne wynikające 
z (…) przepisów odrębnych regulujących zasady jego wykonywania”, 
zakres art. 15 ust. 1 pkt 2 i ust. 2 w całości mieści się w zakresach art. 
15-19 u.p.p. i art. 32-34 u.z.l. stanowiąc względem nich lex specialis.

Analizowane unormowanie uległo zmianie w kwestii: kwalifikacji, 
jakie powinien mieć odbierający pisemne oświadczenie woli kandy-
data na dawcę albo dawcy krwi, aby wywierało ono skutki prawne 
(uchylenie bezprawności naruszenia dobra osobistego) oraz zdarzeń, 
które musi obejmować aprobata dokonującego czynności prawnej42. 
Pierwsza z  wymienionych modyfikacji art. 15 ust. 1 pkt 2 u.p.s.k., 
wynika z rozszerzenia kręgu osób mogących wykonać obowiązek infor-
macyjny w  imieniu jednostki organizacyjnej publicznej służby krwi 
(przepis zawiera odesłanie do poprzedzającego go punktu) i pozwala 
na odebranie zgody bezpośrednio po przekazaniu zainteresowanemu 
wymaganych prawem wiadomości. Zmiana art. 15 ust. 1 pkt 2 u.p.s.k. 
w drugim aspekcie wydaje się natomiast niesłuszna. Trudno uzasadnić 
nałożenie na jednostkę organizacyjną publicznej służby krwi koniecz-
ności każdorazowego (użycie spójnika „i”) uzyskania akceptacji także 

40  	 Por. A. Dudzińska, Wymagana informacja udzielana pacjentowi, PiP nr 8/2008,, s. 93-94. Autorka, 
analizując problematykę obowiązku informacyjnego w procesie transplantacji słusznie zauważa, że skoro art. 
12 u.p.p.n. pomija kwestię udzielenia kandydatowi na biorcę informacji dotyczących jego osoby, to należy 
stosować do niego przepisy ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ponieważ jest on pacjentem w ich 
rozumieniu. Gdyby zatem ustawodawca przyznawał podobny status kandydatowi na dawcę, art. 12 ust. 1 
pkt 5 i  7 byłyby częściowo zbędne. Por. też D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 209; U.  
Walas-Walczak, [w:] Ustawa…, red. F. Grzegorczyk, s. 30-32. Odmiennie B. Janiszewska, Zgoda sądu opie-
kuńczego w świetle unormowań ustawy transplantacyjnej, cz. I., PiM nr 3/2015,, s. 122.

41  	 Mały słownik…, red. E. Sobol, s. 428.
42  	 Zob. M. Świderska, Zgoda…, s. 20-35.
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dla wykorzystania pobranego materiału w jeden ze sposobów określo-
nych w ustawie43. Jej wykonanie nie poprawia sytuacji kandydata na 
dawcę albo dawcy krwi działających – co ponownie trzeba podkreślić 
– celowo i mylnie sugeruje, iż użycie oddanej krwi (składników) to 
naruszenie dobra osobistego, którego bezprawność uchyla odebranie 
odpowiedniego oświadczenia woli. Nie można się z  tym zgodzić, 
gdyż części ciała odłączone od organizmu człowieka tracą status jego 
fizycznego substratu stając się res extra commercium44. Ponadto, wpro-
wadzenie krytykowanego rozwiązania spowodowało, iż polski system 
normatywny jest niespójny, gdyż analogiczną dyrektywę konstruuje 
art. 12 ust. 1 pkt 7 in principio u.p.p.n., ale wyłącznie dlatego, że prze-
szczep komórek, tkanek lub narządów pobranych od dawcy żywego 
może nastąpić z  reguły jedynie na rzecz konkretnej osoby należącej 
do kręgu wymienionych w punkcie 1 powołanego przepisu i  art. 13 
u.p.p.n. Powyższe nie dotyczy pobrania szpiku lub innej regenerującej 
się komórki i  tkanki (art. 12 ust. 1 pkt 7 u.p.p.n.). Krew i  jej skład-
niki mają tę cechę, a krwiodawstwo w Polsce oparte zostało na zasa-
dzie anonimowości (art. 13 u.p.s.k.), co uzasadnia postulat uchylenia 
końcowego fragmentu art. 15 ust. 1 pkt 2 u.p.s.k.45

Kolejną określoną w  art. 15 ust. 1 u.p.s.k. przesłanką legal-
ności zabiegu jest dokonanie tej czynności przez osobę posiadającą 
stosowne kwalifikacje formalne: ma to być lekarz albo inny pracownik 
uprawnionej do pobierania krwi (składników) jednostki organiza-
cyjnej publicznej służby krwi, spełniający wymagania wynikające 
z przepisów wydanych na podstawie art. 14 ust. 1i u.p.s.k. – w obec-
ności lekarza lub w  okolicznościach umożliwiających niezwłoczne 
wezwanie i stawienie się lekarza (pkt 4). Przed 11.09.2016 r. powołane 
unormowanie stanowiło o  „odpowiednich kwalifikacjach zawodo-
wych” drugiego podmiotu. Powyższy wymóg został doprecyzowany 
nieprawidłowo, ponieważ analizowany przepis nie odsyła do punktu 
1 tego samego ustępu, co oznacza, że – zgodnie z wynikami wykładni 

43  	 Zob. Z. Ziembiński, Logika praktyczna, Warszawa 2000, s. 78-80.
44  	 Zob. Z. Radwański, A. Olejniczak, Prawo cywilne – część ogólna, Warszawa 2015, s. 112.
45  	 Zob. A. Dudzińska, Wymagana…, s. 93-94.
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językowej – zabieg może przeprowadzić każdy, o kim mowa w załącz-
niku r.k.z., a zatem np. sekretarka medyczna, która ukończyła szkołę 
średnią. Dlatego też, ze względu na bezpieczeństwo kandydata na 
dawcę, dawcy oraz biorcy krwi, należy postulować modyfikację kryty-
kowanego uregulowania polegającą na dodaniu do niego odesłania 
do art. 15 ust. 1 pkt 1 u.p.s.k. Warto jednak zauważyć, iż w pewnym 
stopniu wskazaną wadę współczesnego rozwiązania niweluje dodanie 
do art. 15 ust. 1 pkt 4 u.p.s.k.. Statuuje on nakaz pobierania krwi przez 
pracownika jednostki organizacyjnej publicznej służby krwi niebędą-
cego lekarzem w warunkach nie tylko umożliwiających niezwłoczne 
wezwanie, ale także stawienie się osoby wykonującej ów zawód (o ile 
nie jest ona obecna) Przed rozpoczęciem zabiegu trzeba więc upewnić 
się, że w razie potrzeby pomoc lekarska faktycznie zostanie udzielona 
we właściwym czasie.

Kolejna grupa ogólnych obowiązków, jakie należy spełnić przed 
pobieraniem krwi (składników), dotyczy trybu sprawdzenia stanu 
zdrowia kandydata na dawcę albo dawcy krwi. Wynikają one z art. 15 
ust. 1 pkt 3 i  art. 16 ust. 1-4 u.p.s.k.. Pierwsze z  powołanych unor-
mowań miało przed wejściem w życie stanowiącej przedmiot rozważań 
w  niniejszym artykule nowelizacji brzmienie zbliżone do obecnego. 
Pozostałe stanowią natomiast novum. Artykuł, w którym się znajdują, 
zawierał dotąd wyłącznie upoważnienie dla ministra właściwego do 
spraw zdrowia do wydania rozporządzenia. Zgodnie ze wszystkimi 
wymienionymi przepisami, obecnie – poza badaniami kwalifikacyj-
nymi (dawniej lekarskimi) i pobraniem próbki krwi do badań diagno-
stycznych (dawniej laboratoryjnych) w celu ustalenia, czy zamierza-
jący dokonać donacji spełnia wymagania zdrowotne i czy zabieg nie 
spowoduje ujemnych skutków dla jego stanu zdrowia lub stanu zdrowia 
biorcy krwi – pobieranie krwi (składników) każdorazowo powinny 
poprzedzić: weryfikacja kwestionariusza dawcy krwi (potwierdzona 
pisemnie przez lekarza albo pielęgniarkę posiadającą tytuł magi-
stra pielęgniarstwa i  specjalizację w  jednej z  klinicznych dziedzin 
pielęgniarstwa) oraz wywiad medyczny; przy czym zainteresowany 
musi znać język polski w stopniu pozwalającym na przeprowadzenie 
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owych czynności bez udziału osób trzecich. Jeżeli niepełnosprawność 
ogranicza mu zdolność porozumiewania się, lekarz ma obowiązek 
wspólnie z nim podjąć decyzję o sposobie przeprowadzenia zabiegu 
zgodnie z  obowiązującymi procedurami oraz wymiany niezbędnych 
informacji. Ponadto ustawa wymaga współcześnie – również każdo-
razowo – uzyskania danych kontaktowych, o których mowa w art. 17 
ust. 5 pkt 14-17 u.p.s.k.

Przed omawianą nowelizacją ustawa nie rozstrzygała wprost 
o  dopuszczalności pobrania krwi, jeżeli z  przeprowadzonych badań, 
innych czynności służących sprawdzeniu bezpieczeństwa zabiegu lub 
z danych zawartych w zgłoszeniach, o których mowa w art. 27 ust. 
1 oraz art. 29 ust. 1 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i  chorób zakaźnych u  ludzi,46  wynikało, że dana osoba nie spełnia 
wymagań zdrowotnych lub istnieją inne przeciwwskazania dokonania 
donacji, mimo że art. 16 (współcześnie w art. 16 ust. 7) u.p.s.k. zobo-
wiązywał ministra właściwego do spraw zdrowia do ich określenia. 
Z  punktu widzenia odpowiedzialności odszkodowawczej przepro-
wadzenie procedury w  podobnych okolicznościach należało jednak 
uznawać za bezprawne jako sprzeczne z  regułami ostrożności47. 
Obecnie normę o analogicznej funkcji wyraża art. 16 ust. 5 u.p.s.k.

Dodane do zmodyfikowanej ustawy art. 14b i  art. 24a stanowią, 
że oddanie krwi (składników) powinno przebiegać zgodnie z wyma-
ganiami „dobrej praktyki pobierania krwi i  jej składników (…)”48 
oraz z  opartym na nich systemem jakości, do którego opracowania, 
wdrożenia i  utrzymywania zobowiązane są jednostki organizacyjne 
publicznej służby krwi wymienione w  art. 4 ust. 3 pkt 2-4 u.p.s.k. 
Obowiązek powyższy ma na celu ochronę biorcy krwi poprzez zagwa-
rantowanie uzyskania preparatu odpowiadającego przyjętym stan-
dardom (art. 5 pkt 4 i art. 14b ust. 3 u.p.s.k.). Dlatego też, jeżeli reguły 

46  	 Ustawa z 5.12.2008 r., Dz.U. z 2013 r., poz. 947 ze zm.
47  	 Zob. M. Nesterowicz, Prawo…, s. 95-96; Z. Radwański, A. Olejniczak, Zobowiązania – część 

ogólna, Warszawa 2014, s. 202.
48  	 Zatwierdzić i ogłosić je ma minister właściwy do spraw zdrowia w formie obwieszczenia w Dzien-

niku Urzędowym Ministra Zdrowia – art. 24 pkt 2 lit. a u.p.s.k. w nowym brzmieniu.
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postępowania wskazane w powołanych przepisach nie pozwalają go 
osiągnąć, dokonanie pobrania krwi (składników) zgodnie z nimi, ale 
bez zachowania szczególnie wysokich wymogów staranności wyma-
ganej przy owej czynności (art. 355 k.c.) nie zwalnia z odpowiedzial-
ności za szkody stanowiące następstwa zabiegu49.

4. Przesłanki legalności pobierania krwi i jej składników – 
przypadki szczególne

Pierwszy typ szczególnego rodzaju stanowi poddanie owej proce-
durze osoby nieposiadającej pełnej zdolności do czynności prawnych. 
Dotychczas było to dopuszczalne, jeżeli następowało na rzecz wstęp-
nych, zstępnych albo rodzeństwa kandydata na dawcę, pod warunkiem 
istnienia względów fizjologicznych lub leczniczych i złożenia lekarzowi 
pisemnego oświadczenia woli o wyrażeniu zgody na zabieg przez zain-
teresowanego i jego przedstawiciela ustawowego, wobec którego także 
wykonano uprzednio obowiązek informacyjny. Ustawa nie wymagała 
tzw. zgody kumulatywnej, jeżeli małoletni dokonujący donacji ukoń-
czył 13 lat (art. 15 ust. 2 u.p.s.k.). Wówczas oświadczenie woli nale-
żało złożyć „w obecności przedstawiciela ustawowego lub opiekuna”. 
Ostatnie zastrzeżenie było oczywistym błędem legislacyjnym, ponieważ 
opiekun jest przedstawicielem ustawowym ubezwłasnowolnionego 
całkowicie (art. 13 § 2 k.c. oraz art. 155 w zw. z art. 98 § 1 kodeksu 
rodzinnego i opiekuńczego) – por. art. 32 ust. 3 i 6 u.z.l. wyraźnie odróż-
niające opiekuna faktycznego od osób umocowanych do działania 
w imieniu pacjenta z mocy prawa50. Artykuł 15 ust. 2 u.p.s.k. nie prze-
widywał też expressis verbis, aby po spełnieniu powyższych warunków 
nieposiadająca pełnej zdolności do czynności prawnych osoba mająca 
już status dawcy krwi mogła oddać krew. Wobec wcześniejszych 
rozważań uzasadnione zdają się więc wątpliwości co do legalności – na 
gruncie obowiązujących dotąd regulacji – pobierania krwi w analizowa-
nych szczególnych przypadkach częściej niż co trzy lata.

49  	 Por. wyrok SN z 10.02.2010 r., V CSK 287/09, LEX nr 786561. 
50  	 Zob. M. Świderska, Zgoda…, s. 62-65.
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Od 11.09.2016 r. art. 15 ust. 2 u.p.s.k. wyraźnie dopuszcza oddanie 
krwi (składników) zarówno przez kandydata na dawcę, jak i  dawcę 
krwi bez pełnej zdolności do czynności prawnych i nie uzależnia legal-
ności donacji od spełnienia przesłanki pokrewieństwa. Rozszerzono 
więc krąg osób mogących otrzymać krew (składniki) uzyskane od 
małoletniego lub ubezwłasnowolnionego (np. o dalszych krewnych). 
Zaostrzono jednak warunki dotyczące poddającego się procedurze oraz 
oświadczenia woli uchylającego bezprawność zabiegu – odpowiednio: 
zainteresowany powinien ukończyć siedemnaście lat i zawsze wyma-
gana jest równoległa zgoda przedstawiciela ustawowego. Ostatnich 
dwóch zmian stanu prawnego dokonano prawdopodobnie w zamiarze 
zmniejszenia ryzyka nadużywania normy wynikającej z  art. 15 ust. 
2 u.p.s.k. ze szkodą dla osób wymagających szczególnej ochrony ze 
względu na wiek lub zaburzenia psychiczne. Nie wydają się one jednak 
konieczne dla realizacji owego celu, gdyż „względy fizjologiczne lub 
lecznicze” można utożsamiać z wystąpieniem niebezpieczeństwa utraty 
życia lub ciężkiego rozstroju zdrowia, którego nie można uniknąć 
w inny sposób niż oddanie krwi (składników) przez konkretną osobę 
na rzecz biorcy przy braku ryzyka powstania dającego się przewidzieć 
upośledzenia sprawności organizmu kandydata na dawcę albo dawcy 
krwi (por. art. 12 ust. 2 u.p.p.n.). W związku z tym pierwsza z prze-
słanek określonych w art. 15 ust. 2 u.p.s.k. rzadko zostaje spełniona 
– zwłaszcza w przypadku przetoczeń między osobami niespokrewnio-
nymi51. Obecne rozwiązanie pozostaje ponadto niespójne z art. 12 ust. 
3 u.p.p.n., dopuszczającym pobieranie szpiku i  komórek krwiotwór-
czych krwi obwodowej niezależnie od wieku małoletniego (okolicz-
ność ta ma znaczenie wyłącznie dla wyznaczenia kręgu podmiotów, 
jakie powinny wyrazić zgodę)52.

Jak już zasygnalizowano, drugi szczególny rodzaj pobrania krwi 
(składników) to procedura rozszerzona o  poprzedzający ją zabieg 
wykonywany w celu uzyskania osocza lub surowic diagnostycznych, 

51  	 Por. Krwiolecznictwo, wyd. nacz. R. H. Walker, red. n. tłum. H. Seyfriedowa, J. Sabliński, R. 
Scharf, s. 152-164, 196-204, 211-212, 238-249, 498.

52  	 Zob. R. Kubiak, Prawo…, s. 498-499, 506.
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uregulowany w art. 15 ust. 3 u.p.s.k. Uznanie powyższych działań przez 
ustawodawcę za funkcjonalną całość ma istotne znaczenie z  punktu 
widzenia roszczeń kompensacyjnych. Mimo zmodyfikowania art. 15 
ust. 3 u.p.s.k., wierzytelność nadal bowiem powstaje nawet w  razie 
doznania przez poszkodowanego szkody pozostającej w adekwatnym 
związku przyczynowym wyłącznie z  przeprowadzoną zgodnie 
z  prawem czynnością. Ta stanowi zaś tylko jeden z  łatwo dających 
się wyodrębnić elementów zdarzenia szkodzącego – złożonej proce-
dury pobierania krwi (składników), generalnie bezprawnej ze względu 
na naruszenie reguł dotyczących drugiej części. Utrzymanie zaprezen-
towanej konstrukcji zasługuje na ocenę negatywną. Z  jednej strony 
poprawia ona wprawdzie sytuację dawcy krwi, lecz z drugiej - norma-
tywne połączenie wymienionych zachowań stanowi wątpliwe aksjo-
logicznie obejście przyjętej w  prawie cywilnym zasady ponoszenia 
odpowiedzialności odszkodowawczej jedynie za normalne następ-
stwa działania lub zaniechania powodującego szkodę (art. 361 § 1 
k.c.)53. Wydaje się jednak, że ustawodawca postąpił celowo, ponieważ 
dokonał – zasygnalizowanej w  przypisie 31 – drobnej redakcyjnej 
zmiany wstępu do wyliczenia zawartego w art. 15 ust. 3 u.p.s.k.54

Jeżeli chodzi o merytoryczne modyfikacje art. 15 ust. 3 u.p.s.k., warto 
podkreślić, że jego punkt 1 obecnie wymienia nie tylko kandydata na 
dawcę, ale również dawcę krwi. Od 11.09.2016 r. od danej osoby można 
zatem wielokrotnie pobrać krew (składniki) po uprzednim poddaniu 
jej uodpornieniu lub podobnemu zabiegowi w dowolnych odstępach 
czasu, o ile nie istnieją ku temu przeciwwskazania medyczne. Ponadto, 
współcześnie oświadczenie osoby mającej dokonać donacji, obejmu-
jące zobowiązanie do ścisłego przestrzegania wskazań i zaleceń lekar-
skich, powinno mieć formę pisemną, przy czym nie zastrzeżono dla 
niej rygoru nieważności (pkt 3). Punkt 2 badanego unormowania nadal 
natomiast nakłada na lekarza obowiązek o  charakterze formalnym. 
Jego zmiana polega jedynie na zastąpieniu powinności sporządzania 

53  	 Por. B. Lewaszkiewicz-Petrykowska, Wyrządzenie szkody przez kilka osób, Warszawa 1978, s. 
45-58, 65-79; M. Kaliński, [w:] System…, red. A. Olejniczak, s. 34-38, 127-153.

54  	 Zob. Z. Tobor, W poszukiwaniu…, . s. 242-258.
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odrębnego orzeczenia lekarskiego wymogiem odnotowania dopusz-
czenia do zabiegu w dokumentacji medycznej oraz na doprecyzowaniu, 
że jedynie działanie lekarza przeprowadzającego badania kwalifika-
cyjne w  jednostce organizacyjnej publicznej służby krwi powoduje 
uchylenie bezprawności naruszenia dóbr osobistych zainteresowanego.

* * *

Nie sposób jednoznacznie ocenić wpływu nowelizacji z 20.05.2016 
r. na odpowiedzialność za szkody wyrządzone w  związku z  pobie-
raniem krwi lub jej składników. Dostosowała ona częściowo polski 
system normatywny do potrzeb praktyki i  wyeliminowała niektóre 
z  wad dotychczasowych rozwiązań, jednakże utrudniła również 
wykładnię wielu przepisów, co nie pozwoli na pełne zrealizowanie 
jej celów. Dlatego też należy postulować dalsze modyfikacje ustawy 
o publicznej służbie krwi w zakresie wskazanych wyżej niedoskona-
łości współczesnych regulacji.
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Prawa pacjenta szpitala psychiatrycznego
– zarys problematyki

Najwcześniej uchwalonym aktem prawnym w Polsce z zakresu praw 
pacjenta jest ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicz-
nego1. Wydaje się nieprzypadkowe, iż na początku uregulowano prawa 
osób z zaburzeniami psychicznymi, albowiem prawa tych chorych najbar-
dziej są narażone na naruszenie. Jest rzeczą oczywistą, że pacjent jest stroną 
słabszą w stosunkach z podmiotami leczniczymi, w szczególności dotyczy 
to pacjenta z zaburzeniami psychicznymi. Powyższa dysproporcja w sytu-
acji świadczeniobiorcy i  świadczeniodawcy wynika przede wszystkim 
z profesjonalnej wiedzy medycznej pracowników podmiotu leczniczego, 
a także z jego struktury organizacyjnej – wyspecjalizowania poszczegól-
nych służb. W  piśmiennictwie traktuje się szpital psychiatryczny jako 
modelowy przykład instytucji totalnej.

Prawa pacjenta szpitala psychiatrycznego stanowią część ogólnych 
praw pacjenta. Ich wyróżnienie jest zasadne z powodu specyficznej sytu-
acji pacjenta, któremu udzielane są szpitalne, psychiatryczne świadczenia 
zdrowotne. Już na wstępie należy podkreślić, iż w przypadku hospitali-
zacji bez zgody w szpitalu psychiatrycznym pełni ona nie tylko funkcję 
terapeutyczną ale również (często pomijaną w piśmiennictwie i judyka-
turze) funkcję izolacyjną, chroniącą społeczeństwo przed zagrożeniami 

1 	  Tekst jedn. Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 ze zm.
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ze strony osoby zaburzonej psychicznie. Szczególnie jest to widoczne 
w przypadku wykonywania środka zabezpieczającego w postaci orze-
czenia o umieszczeniu w zamkniętym zakładzie psychiatrycznym. Przy-
jęcie, iż prawa pacjenta w psychiatrii są częścią ogólnych praw doty-
czących wszystkich pacjentów korzystających z  świadczeń opieki 
zdrowotnej, w sposób oczywisty implikuje twierdzenie, iż w przypad-
kach nieuregulowanych w  prawodawstwie z  zakresu psychiatrii mają 
zastosowanie ogólne przepisy dotyczące praw pacjenta.

Prawa pacjenta psychiatrycznego znajdują szczególne zakotwiczenie 
w przepisach Konstytucji i aktów prawa międzynarodowego gwarantu-
jących prawa osób niepełnosprawnych, a także dotyczących przestrze-
gania wolności i nietykalności osobistej. Należałoby tu wymienić art. 68 
ust. 3 Konstytucji nakazujący władzom publicznym szczególną opiekę 
zdrowotną nad osobami niepełnosprawnymi, w zakresie przymusowej 
hospitalizacji i przymusowego leczenia art. 30 wskazujący na przyro-
dzoną i niezbywalną godność człowieka jako podstawę i źródło wszel-
kich praw i wolności, również art. 41 ust. 1 zapewniający nietykalność 
i wolność osobistą, a także ust. 2 tego artykułu gwarantujący dla każdego 
pozbawienia wolności (a tak można kwalifikować przymusową hospi-
talizację w szpitalu psychiatrycznym) kontrolę sądu co do legalności 
takiego postępowania, wreszcie art. 52 ust. 1 gwarantujący wolność 
przemieszczania się i wyboru miejsca pobytu. Niewątpliwie odnieść do 
tych sytuacji również należy gwarancje ochrony prywatności (art. 47) 
oraz wolności komunikowania się (art. 49). Z aktów prawa międzyna-
rodowego trzeba wskazać przede wszystkim na art. 5 ust. 1 lit. e oraz 
ust. 4 Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawo-
wych Wolności. Pierwszy z powołanych przepisów dopuszcza hospi-
talizację bez zgody osoby chorej psychicznie2, drugi zaś wprowadza 

2 	  Jak wskazał Europejski Trybunał Praw Człowieka w  wyroku z  dnia 24 października 1979 r. 
w sprawie Winterwerp versus Holandia, nikt nie może być przymusowo umieszczony w zakładzie psychia-
trycznym bez zdiagnozowania przez lekarzy, iż jego stan wymaga przymusowej hospitalizacji. Nadto osoba ta 
musi mieć możliwość zakwestionowania takiej diagnozy przed sądem. Trybunał orzekł, iż poza przypadkami 
nagłymi nikogo nie można na podstawie wyżej powołanego przepisu pozbawić wolności bez przekonujących, 
obiektywnych opinii lekarskich wskazujących na chorobę psychiczną, a rodzaj i nasilenie tych zaburzeń musi 
wskazywać na potrzebę umieszczenia w zakładzie psychiatrycznym.
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gwarancję kontroli sądowej nad takim pozbawieniem wolności. Zalicza 
się do nich również Rekomendacja Nr 818 Zgromadzenia Parlamen-
tarnego Rady Europy przyjęta w dniu 8 października 1977 r. dotycząca 
sytuacji osób psychicznie chorych, w której zalecono dokonanie prze-
glądu przepisów krajowych dotyczących izolowania osób psychicznie 
chorych i  maksymalne ograniczenie możliwości zatrzymania takich 
osób na czas nieoznaczony. Postuluje się w niej wprowadzenie admini-
stracyjnej bądź sądowej kontroli przestrzegania praw pacjenta z zabu-
rzeniami psychicznymi. Zalecono, aby decyzje kontrolne sądów w tych 
sprawach nie były podejmowane wyłącznie na podstawie opinii lekarzy 
psychiatrów, ale by chory miał prawo do wysłuchania.3 Następnie 
wskazać należy rekomendację Nr R(82)2 Komitetu Ministrów Rady 
Europy z dnia 22 lutego 1983 r. dotyczącą ochrony prawnej osób przy-
musowo hospitalizowanych cierpiących na zaburzenia psychicznie. 
Zgodnie z  tym aktem przymusowe umieszczenie w szpitalu psychia-
trycznym powinno być stosowane wyłącznie wobec osób z  zaburze-
niami psychicznymi, które stanowią zagrożenie dla siebie lub innych 
osób. W  przypadkach nagłych osoba z  zaburzeniami psychicznymi 
może zostać przyjęta do szpitala psychiatrycznego na podstawie 
decyzji lekarza, jednakże powinno to być poddane kontroli sądu lub 
innego niezależnego organu. Osoba przymusowo przyjęta do szpitala 
psychiatrycznego – według tej rekomendacji – powinna mieć prawo do 
świadczeń zdrowotnych takich samych i na takim samym poziomie, jak 
osoby poddające się leczeniu dobrowolnie. Zalecono nieprzenoszenie 
pacjenta z jednego do drugiego szpitala psychiatrycznego za wyjątkiem 
przypadków uzasadnionych względami terapeutycznymi, bądź życze-
niem pacjenta. Powinno unikać się przymusowego umieszczenia osoby 
z  zaburzeniami psychicznymi w  szpitalu psychiatrycznym na czas 
nieoznaczony, a w każdym przypadku powinno ono być poddane perio-
dycznej kontroli sądu. Samo przymusowe umieszczenie w  szpitalu 

3 	  Przytaczam za J. Bujnym, Prawa pacjenta. Między autonomią a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 60-61.
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psychiatrycznym nie może skutkować ograniczeniami w zdolności do 
czynności prawnych osoby tam umieszczonej.4

Prawa pacjenta szpitala psychiatrycznego są ściśle skorelowane 
z  obowiązkami personelu tego szpitala, co oznacza, że pracownicy 
szpitala muszą podejmować aktywne działania umożliwiające korzy-
stanie z tych uprawnień, a co najmniej znosić wykonywanie tych praw. 
Jak już wskazywałem, pacjentowi szpitala psychiatrycznego przysłu-
gują prawa określone w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta, jeżeli nie zostały wyłączone lub zmodyfikowane przez prze-
pisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

Prawa pacjenta szpitala psychiatrycznego można podzielić ze 
względu na ich przedmiot na następujące grupy5 :

•	 dotyczące udzielanych im świadczeń zdrowotnych (czy szerzej 
świadczeń opieki zdrowotnej);

•	 poszanowania ich autonomii;
•	 kontaktu z osobami trzecimi;
•	 prawa osób przyjętych do szpitala psychiatrycznego bez wyma-

ganej zgody6;

Prawa pacjenta związane z udzielaniem świadczeń zdrowotnych

Świadczenia zdrowotne z  zakresu opieki psychiatrycznej zostały 
zaliczone do grupy świadczeń gwarantowanych, czyli w  pełni lub 
części finansowanych ze środków publicznych7. Ich nieodpłatny 
charakter wynika wprost z art. 10 ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego. Szeroko określono prawo do świadczeń zdrowotnych rzeczo-
wych, albowiem obejmuje ono dostęp do produktów leczniczych, 
wyrobów medycznych, wyrobów medycznych, do diagnostyki in vitro, 

4 	  Za J. Bujny, ibidem, s. 61 – 64. 
5 	  Odrębnym zagadnieniem są instytucjonalne gwarancje przestrzegania praw pacjenta szpitala 

psychiatrycznego, jednakże problematyka ta wykracza poza ramy tematyczne tego artykułu.
6 	  W  niniejszym artykule nie uwzględniam praw pacjentów przebywających w  szpitalu psychia-

trycznym ze względu na wykonywany wobec nich środek zabezpieczający, albowiem jest to specyficzna 
materia wymagająca odrębnego opracowania.

7 	  W rozumieniu art. 5 pkt 35 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych, tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 581 ze zm.
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wyposażenia wyrobów medycznych, wyposażenia wyrobów do diag-
nostyki in vitro oraz aktywnych wyrobów medycznych do implantacji 
w rozumieniu przepisów o wyrobach medycznych.8 Jednakże powo-
łane przepisy dotyczą wyłącznie świadczeń zdrowotnych i świadczeń 
zdrowotnych rzeczowych, a wyłączone zostały świadczenia towarzy-
szące tj. zakwaterowanie i wyżywienie. W konsekwencji, na podstawie 
art. 18 ust. 1 i 2, za wyżywienie i zakwaterowanie w zakładzie opie-
kuńczo – leczniczym oraz zakładzie pielęgnacyjno – opiekuńczym 
o profilu psychiatrycznym świadczeniodawcy mogą pobierać opłaty9.

Pośrednio związany z prawem pacjenta do świadczeń opieki zdro-
wotnej jest obowiązek lekarza przeprowadzenia osobistego zbadania 
badania przed wydaniem orzeczenia, opinii o  stanie zdrowia osoby 
z zaburzeniami psychicznymi, czy też skierowania jej do innego lekarza 
lub psychologa, czy do innego podmiotu leczniczego. Powyższy wymóg 
podkreślany jest w orzecznictwie sądów administracyjnych10. Wskazać 
należy, iż regulacja ta na zasadzie lex specialis derogat legi generali 
wyłącza zastosowanie przepisów art. 42 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 
r. o zawodach lekarza i  lekarza dentysty. Tym samym również wyłą-
czona jest w psychiatrii możliwość przeprowadzenia badania za pośred-
nictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności, co 
zostało dopuszczone w  powołanych przepisach ustawy lekarskiej11. 
W literaturze przedmiotu wskazuje się, że ratio legis tego rozwiązania 
jest zapobieganie wydawaniu bezpodstawnych zaświadczeń, opinii lub 
orzeczeń o stanie zdrowia wyłącznie na podstawie pomówień rodziny, 

8 	  Może budzić uzasadnione zastrzeżenia obciążenie szpitala psychiatrycznego w ramach otrzymy-
wanych na leczenie psychiatryczne (tak samo należy ocenić objęcie tą kwotą leczenia somatycznego) de lege 
ferenda należy zgłosić postulat odrębnego, dodatkowego finansowania tych zakresów.

9 	  Szerzej J. Ciechorski, Problem odpowiedzialności za zakwaterowanie i wyżywienie w psychiatrycz-
nych zakładach opiekuńczo – leczniczych, Prawo i Medycyna nr 1-2/2013, s. 53 – 73.

10  	 Wyrok Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego w Białymstoku z dnia 20 września 2011 r., sygn. 
I SA/Bk 625/10, LEX nr 1134089; wyrok Naczelnego Sądu Administracyjnego z dnia 22 listopada 2013 r., 
sygn. II FSK 2970/11, LEX nr 1558221; wyrok Naczelnego Sądu Administracyjnego z dnia 28 maja 2015 r., 
sygn. II FSK 1386/14, LEX nr 1774155.

11  	 Jak wynika z analizy orzecznictwa, zdarzają się przypadki podejmowania istotnych decyzji przez 
lekarzy psychiatrów przez telefon – co zgodnie z prezentowanym w niniejszym opracowaniu stanowiskiem 
jest niedopuszczalne.
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czy dokumentacji medycznej z  poprzedniego leczenia12 Dodatkowo 
podnieść należy, iż stan zdrowia psychicznego ma charakter dyna-
miczny, co oznacza, że wcześniejsza dokumentacja medyczna może nie 
oddawać aktualnego stanu zdrowia osoby z zaburzeniami psychicznymi. 
Nadto ewentualne relacje osób trzecich mogą w sposób niezamierzony 
(niestety czasem również i zamierzony) przekazywać lekarzowi nieade-
kwatne, nieprecyzyjne informacje o  danej osobie. Z  reguły bowiem 
osoby te nie mają wiedzy medycznej, co nie pozwala im zwrócić uwagi 
na istotne dla procesu diagnostycznego elementy. Badanie psychia-
tryczne polega bowiem przede wszystkim na wywiadzie lekarskim, 
rozmowie z osobą badaną i obserwacji jej zachowań. Na tej podstawie 
stawiana jest diagnoza i  nie może być zastąpione relacjami innych 
(choćby i  bardzo dokładnymi), a  także wpisami zawartymi w  doku-
mentacji medycznej. W konsekwencji można stwierdzić, że pacjent ma 
prawo do zbadania przez lekarza przed wydaniem orzeczenia, opinii 
o stanie swego zdrowia, czy skierowania na ewentualne dalsze leczenie. 
Uważam, że omawiany obowiązek poprzedzenia wydania orzeczenia 
przez lekarza osobistym badaniem pacjenta należy traktować szeroko. 
Powinno to stanowić zasadę postępowania i  mieć zastosowanie nie 
tylko w  przypadkach wyraźnie przewidzianych w  ustawie13. Wydaje 
się zbyt wąskim ujęciem utożsamienie orzeczenia lekarskiego z doku-
mentem wystawianym przez lekarza14. W moim przekonaniu możliwie 
szeroko należy wykładać wyrażenie „orzeczenie lekarskie” posiłkując 
się w  tym zakresie jako wskazówką interpretacyjną również art. 42 
ust. 1 in principio ustawy lekarskiej, w którym mowa jest o orzekaniu 
o stanie zdrowia, nie zaś o jego efekcie – orzeczeniu. W konsekwencji 
przyjmuję, iż orzeczeniem lekarskim będzie każda decyzja lekarza 
dotycząca stanu zdrowia pacjenta, w  szczególności powodująca dla 
pacjenta określone skutki. Zachowanie powyższego standardu pozwala 

12  	 J. Duda, Komentarz do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, (wyd. 3), Warszawa 2012 r., s. 
145, M. Balicki (w:) Prawa pacjenta w ustawie psychiatrycznej. Seminarium, Biuro Studiów i Analiz Kance-
larii Senatu, Warszawa 1994, s. 6.

13  	 Np. przed zaordynowaniem nowych leków, czy przed udzieleniem zezwolenia na czasowe przeby-
wanie poza oddziałem – art. 14, o czym niżej.

14  	 Tak J. Duda, op. cit. s. 146.
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na uwzględnienie zmian w  stanie psychofizycznym pacjenta oraz 
bieżące na nie reagowanie. Z tym uprawnieniem pacjenta związany jest 
obowiązek kierowania się przy wyborze rodzaju i metod leczniczych 
nie tylko celem zdrowotnym, ale również jego dobrami osobistymi 
i  innymi interesami. Nadto poprawa stanu zdrowia pacjenta powinna 
być osiągana w sposób najmniej dla niego uciążliwy15. W piśmienni-
ctwie trafnie wskazuje się, że omawiana zasada jest wyrazem posza-
nowania dla autonomii osoby z zaburzeniami psychicznymi. „Zasada 
ta wymaga, aby do przywrócenia lub poprawy stanu zdrowia pacjenta 
nie dążyć <za wszelką cenę>, lecz brać pod uwagę także potrzebę 
ochrony innych dóbr osobistych osoby leczonej i  dążyć do osiąg-
nięcia poprawy w sposób najmniej dla niej uciążliwy.”16 Wydaje się, 
iż stanowisko do w zakresie, w jakim uznaje omawiane unormowanie 
za przejaw autonomii osoby z  zaburzeniami psychicznymi, jest zbyt 
daleko idące. Nie sposób bowiem wywieść z niego prawa pacjenta do 
decydowania o zastosowaniu określonej terapii, o udzieleniu konkret-
nych świadczeń zdrowotnych. Przepis ten wprowadza – w moim prze-
konaniu – obowiązek stosowania zasady proporcjonalności w postępo-
waniu leczniczym, poprzez dokonywanie najmniej drastycznych metod 
oddziaływania leczniczego. Chodzi bowiem o  stosowanie środków 
najmniej dotkliwych ze skutecznych. Jednocześnie osiągnięcie efektu 
terapeutycznego nie może być w  świetle tego przepisu jedyną deter-
minantą postępowania leczniczego. Przede wszystkim rodzaj udzie-
lonych świadczeń zdrowotnych, jak i zastosowane metody, nie mogą 
naruszać godności osoby z zaburzeniami psychicznymi. Godność czło-
wieka jest bowiem najbardziej rudymentarnym dobrem człowieka, 
która zgodnie z  art. 30 Konstytucji stanowi źródło wszelkich innych 
praw i wolności. W piśmiennictwie podnosi się, że uwzględnienie inte-
resów osoby z zaburzeniami psychicznymi najpełniej następuje poprzez 

15  	 Na powyższy nakaz zwrócił uwagę Sąd Najwyższy w postanowieniu z dnia 29 kwietnia 2010 r., 
sygn. IV CSK 9/10, LEX nr 1360297.

16  	 M. Balicki, Przymus w psychiatrii – regulacje i praktyka, Prawo i Medycyna nr 1/1999, s. 40.
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bezpośrednią rozmowę z pacjentem17. Jednakże przepis ten – jak już 
wcześniej podniosłem – nie gwarantuje „sam przez się” uczestnictwa 
osoby z zaburzeniami psychicznymi w procesie podejmowania decyzji 
w  zakresie prowadzonego jej leczenia w  szpitalu psychiatrycznym. 
Niewątpliwie omawiana norma będzie miała zastosowanie również 
w przypadku leczenia osób przyjętych bez wymaganej w art. 22 ust. 1 
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zgody. Powyższe w sposób 
decydujący przemawia za traktowaniem tego przepisu jako wprowadza-
jącego gwarancję godności pacjenta tego szpitala jako człowieka oraz 
wprowadzeniem w nim zasady proporcjonalności w psychiatrycznym 
postępowaniu leczniczym.

Przepisy ustawy o  ochronie zdrowia psychicznego nie zawierają 
regulacji expressis verbis wprowadzających obowiązek uzyskania 
zgody pacjenta na udzielenie świadczeń zdrowotnych z  zakresu 
psychiatrii, jest to możliwe wyłącznie w  drodze wykładni syste-
mowej: w oparciu o definicję zgody osoby z zaburzeniami psychicz-
nymi, a także zakazu przymusowego leczenia określonego w art. 33 tej 
ustawy. Tym samym odnośnie wyrażania zgody przez pacjenta szpi-
tala psychiatrycznego należy stosować przepisy ustawy o  zawodach 
lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta. Zagadnienie to zostanie omówione w części dotyczącej 
autonomii pacjenta szpitala psychiatrycznego.

Pacjent szpitala psychiatrycznego ma również prawo do uczest-
nictwa w zajęciach rehabilitacyjnych prowadzonych w  tym szpitalu. 
Powyższe uprawnienie można wywieść z obowiązku szpitala organi-
zowania i prowadzenia takich zajęć, do czego daje podstawę art. 15 
ust. 1 ustawy oraz przepisy rozporządzenia Ministra Zdrowia wyda-
nego na podstawie art. 15 ust. 2.18 W rozporządzeniu tym określono 
cel zajęć rehabilitacyjnych poprzez wskazanie poszczególnych celów 
składowych. Jednocześnie każdy z tych celów składowych może być 

17  	 P. Gałecki, K. Bobińska, K. Eichstaedt, Ustawa o  ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, 
(wyd. 2), Warszawa 2016, s. 106.

18  	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych orga-
nizowanych w szpitalach psychiatrycznych, Dz. U. poz. 522.
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traktowany jako cel samodzielny. Zgodnie z § 2 rozporządzenia celem 
zajęć rehabilitacyjnych jest :
1.	 zmniejszenie nasilenia objawów chorobowych i  zapobieganie ich 

nawrotom,
2.	 nauka aktywnego udziału we własnym leczeniu,
3.	 nauka i doskonalenie umiejętności :

a) społecznych,
b) praktycznych, w tym samoobsługi,

4.	 poszukiwanie odpowiednich form rozwoju osobistego,
5.	 integracja społeczna,
6.	 wsparcie i edukacja rodzin.

Z podanego katalogu celów wynika, że należą do niego nie tylko 
działania nakierowane na osiągnięcie określonych efektów zdro-
wotnych (pkt 1 i  2), ale i  na uzyskanie poprawy w  funkcjonowaniu 
społecznym i rozwój osobisty pacjenta. Prawodawca słusznie wskazał 
na konieczność indywidualizacji postępowania rehabilitacyjnego (§ 5) 
poprzez obowiązek opracowania indywidualnego planu rehabilitacji 
dla konkretnego pacjenta. W celu zapewnienia dostępności zajęć reha-
bilitacyjnych w rozporządzeniu wprowadzono obowiązek ich prowa-
dzenia przez 5 dni w tygodniu od 2 do 5 godzin dziennie, w tym co 
najmniej 2 razy w tygodniu w godzinach popołudniowych. Natomiast 
w dni wolne od zajęć i w godzinach popołudniowych szpital zapewnia 
dostęp do zorganizowanych form aktywności usprawniających adap-
tację społeczną pacjentów. Przepisy te zmuszają do wprowadzenia 
takich rozwiązań organizacyjnych, które zapewnią dostępność oddzia-
ływania rehabilitacyjnego i socjalizującego.

Niewątpliwym problemem interpretacyjnym jest zakaz podporząd-
kowania zajęć rehabilitacyjnych celom gospodarczym. Prima facie 
odpowiedź na pytanie, jakie jest zakazane w tym przepisie działanie, 
wydaje się prosta – przynoszące szpitalowi korzyści ekonomiczne. 
Jednakże jest to stwierdzenie po pierwsze : niewiele wyjaśniające, 
po drugie: wątpliwości zachodzą w przypadku zajęć ergoterapeutycz-
nych, które wchodzą w  zakres realizacji celu integracji i  adaptacji 
społecznej pacjenta. W  szczególności powstaje pytanie, jak określić 
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cel gospodarczy. Wydaje się, iż intencją ustawodawcy było wyłączenie 
z  zajęć rehabilitacyjnych tych czynności, które należą do zakresu 
obowiązków personelu szpitala. Natomiast dozwolone będzie wyko-
nywanie zadań dotyczących samoobsługi czy zachowania porządku 
w  najbliższym otoczeniu. Na takie rozumienie tego przepisu wska-
zywał Konsultant Krajowy w  dziedzinie psychiatrii, który zwracał 
uwagę na ważną rolę, jaką w procesie leczenia osób z zaburzeniami 
psychicznymi spełnia promowanie ich aktywności i treningu umiejęt-
ności praktycznych, wśród których wymienia: uporządkowanie łóżka, 
szafki, ustawienie krzeseł, wytarcie stolików itp. Nie można jednakże 
podać wyczerpującego katalogu tych czynności. M. Jarema podnosi, 
że w ramach ergoterapii pacjenci nie mogą wykonywać prac porządko-
wych, które należą do zadań pracowników szpitala, takich jak: sprzą-
tanie pomieszczeń ogólnodostępnych, noszenie pojemników z jedze-
niem, worków z bielizną itp. Niemniej uznanie określonych czynności 
za wykraczające poza granice ergoterapii, a więc wykonywane w celu 
gospodarczym, powinno następować in concreto, z  uwzględnieniem 
specyfiki konkretnego przypadku.19 Podobny pogląd przyjął Naczelny 
Sąd Administracyjny w wyroku z dnia 16 grudnia 2014 r.20, w  tezie 
którego stwierdził: „Przez zorganizowane bezprawne działanie – zorga-
nizowanie prac porządkowych obejmujących zakresem obowiązków 
należących do personelu – dopuszczono się naruszenia zbiorowych 
praw pacjentów. Zakres obowiązku przymusowej pracy, uzależnienie 
od jej wykonania przyznanych uprawnień stanowi praktykę narusza-
jącą zbiorowe prawa pacjentów.” Za takie czynności uznano w uzasad-
nieniu przytoczonego orzeczenia m.in. sprzątanie korytarzy i łazienek. 
Przedstawione powyżej stanowiska pozwalają na sformułowanie 
ogólnego twierdzenia: w  świetle art. 15 ustawy o  ochronie zdrowia 
psychicznego przede wszystkim nie można zmuszać pacjentów do 
wykonywania poszczególnych działań porządkowych. Nawet jeżeli to 
zmuszanie miałoby polegać na nieprzyznaniu określonych korzyści. 

19  	 Pismo prof. dr hab. M. Jaremy – Konsultanta krajowego w dziedzinie psychiatrii, z dnia 23 kwietnia 
2012 r., do Rzecznika Praw Pacjenta.

20  	 Sygn. II OSK 1036/13.



48 Prawo i Medycyna 1/2017 (66, vol. 19)

Jan Ciechorski

Pacjenci szpitala psychiatrycznego nie mogą również wyręczać 
pracowników tego szpitala w  realizacji ich obowiązków nakierowa-
nych na zapewnienie określonego poziomu socjalno-bytowego ogółu 
pacjentów. Uważam za całkowicie niedopuszczalne wykonywanie 
przez pacjentów prac porządkowych w  pomieszczeniach przezna-
czonych dla personelu szpitala. W ramach ergoterapii pacjenci mogą 
utrzymywać porządek tylko w  swym najbliższym otoczeniu. Konte-
stując powyższe stanowisko można by opierać się na dobrowolności 
podejmowanych przez pacjentów prac, jednakże wydaje się, że owa 
dobrowolność spowodowana jest znudzeniem wywołanym bezczyn-
nością. Taki stan wynika z ubogiej oferty rehabilitacyjnej oraz innych 
form aktywności usprawniających adaptację społeczną pacjentów. 
Ma temu przeciwdziałać nałożenie na szpitale psychiatryczne cyto-
wanym rozporządzeniem Ministra Zdrowia obowiązków wymienio-
nych wyżej. Jednakże podkreślenia wymaga fakt, iż ich wypełnienie 
wymaga zwiększenia na opiekę psychiatryczną nakładów finanso-
wych, które obecnie są zdecydowanie zbyt niskie.

Prawo pacjenta do poszanowania autonomii

Prawo pacjenta do podejmowania decyzji o  swoim życiu (prawo 
do autonomii) musi być traktowane jako prawo o znaczeniu rudymen-
tarnym, podstawowym. Każdy bowiem może podejmować decyzje 
o  swoim życiu i  oczekiwać poszanowania tych decyzji przez inne 
osoby. Powyższe znajduje wprost potwierdzenie w  art. 47 Konsty-
tucji21. Na płaszczyźnie świadczeń zdrowotnych przejawia się ono 
w  uprawnieniu do podejmowania decyzji o  poddaniu się leczeniu 

21  	 Jak wskazał Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 11 października 2011 r., (sygn. K 16/10, 
OTK-A 2011/8/80): „Jednym z przejawów wolności jednostki jest <prawo do decydowania o swoim życiu 
osobistym>, o którym mowa w art. 47 Konstytucji (…). Przepis ten gwarantuje ponadto każdemu prawo do 
ochrony prawnej życia prywatnego. Prywatność, rozumiana jako prawo <do życia własnym życiem, ukła-
danym według własnej woli z ograniczeniem do niezbędnego minimum wszelkiej ingerencji zewnętrznej>, 
odnosi się między innymi do życia osobistego (a więc także zdrowia jednostki) i bywa nazywana <prawem 
do pozostawienia w spokoju>. (…) ochrona prawa do prywatności i do decydowania o samym sobie nie ma 
charakteru absolutnego i  może podlegać ograniczeniom, jeżeli przemawia za tym inna norma, zasada lub 
wartość konstytucyjna, a  stopień tego ograniczenia pozostaje w  odpowiedniej proporcji do rangi interesu, 
któremu ograniczenie ma służyć (…).”
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oraz wyrażaniu zgody na poszczególne, mające być udzielone świad-
czenia zdrowotne; dotyczy to również wyboru określonego świad-
czeniodawcy22. Na takie rozumienie autonomii pacjenta wskazuje 
się w  judykaturze, np. Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 11 
października 2011 r., w  którym rozpoznawał zgodność m.in. art. 22 
ust. 4 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z art. 41 ust. 1 w zw. 
z art. 72 ust. 3 Konstytucji. W uzasadnieniu powołanego orzeczenia 
Trybunał wskazał, że „prawo do decydowania o samym sobie, w tym 
o  wyborze metody leczenia, jest przejawem autonomii jednostki. 
Instytucja zgody na wykonanie zabiegu medycznego stanowi refleks 
tego prawa i jest jedną z przesłanek legalności czynności leczniczych. 
Uwaga ta dotyczy w równym stopniu zabiegów najwyższego ryzyka 
i  badań rutynowych nieniosących żadnego zagrożenia dla zdrowia. 
Odnosi się ona do rozległego spektrum działań lekarskich – od diag-
nostyki i badań do leczenia zabiegowego i operacyjnego, w warunkach 
ambulatoryjnych i  szpitalnych. Szeroko rozumiane czynności lecz-
nicze, podjęte – wbrew przepisom bez zgody pacjenta, są bezprawne 
i  mogą stanowić podstawę odpowiedzialności cywilnej, karnej lub 
zawodowej lekarza.” Niewątpliwie zasadą jest, iż przyjęcie do szpi-
tala psychiatrycznego i  leczenie w nim wymaga zgody osoby, której 
dotyczy. Znajduje to również potwierdzenie w  art. 22 ust. 1 ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego. Podstawą dalszych rozważań zatem 
musi być określenie relewantnej prawnie zgody osoby z  zaburze-
niami psychicznymi. Zgodnie z  definicją zawartą w  art. 3 ust. 4 tej 
ustawy przez zgodę należy rozumieć „swobodnie wyrażoną zgodę 
osoby z zaburzeniami psychicznymi, która – niezależnie od stanu jej 
zdrowia psychicznego – jest rzeczywiście zdolna do zrozumienia prze-
kazywanej w  dostępny sposób informacji o  celu przyjęcia do szpi-
tala psychiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnoś-
ciach diagnostycznych i  leczniczych oraz dających się przewidzieć 
skutkach tych działań lub ich zaniechania”. Istotą cytowanej definicji 

22  	 Przepisy art. 28 – 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze środków publicznych gwarantują świadczeniobiorcy (pacjentowi) prawo wyboru lekarza w podsta-
wowej opiece zdrowotnej, w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz wybór szpitala.
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jest nacisk położony przez ustawodawcę na rzeczywiste rozumienie 
przez osobę z zaburzeniami psychicznymi przekazywanych jej infor-
macji. Wprowadzenie tej definicji było konieczne z uwagi na regulację 
zawartą w art. 82 k.c., albowiem bez niej zgoda wyrażona przez osobę 
z zaburzeniami psychicznymi mogłaby być skutecznie kwestionowana 
w oparciu o powołaną regulację kodeksową. Jednocześnie zauważyć 
należy, że bez wyeksponowania rzeczywistego zrozumienia przekazy-
wanych informacji przez osobę z zaburzeniami psychicznymi byłoby 
to superfluum ustawowym23.

Formuła zgody osoby z zaburzeniami psychicznymi nakłada oczy-
wisty obowiązek na lekarza, który winien ocenić w  oparciu o  swą 
specjalistyczną wiedzę, czy wyrażona przez tę osobę zgoda jest prawnie 
relewantna, tzn. czy pomimo zaburzeń psychicznych pacjent działa 
z wystarczającym rozeznaniem. W literaturze wyrażone zostało stano-
wisko, iż redakcja definicji zgody wskazuje, „że prawo do nieskrępo-
wanego wyrażenia zgody przez osobę z  zaburzeniami psychicznymi 
zostało ograniczone do pewnych kwestii, wymienionych taksatywnie 
w ustawie o.z.p.”24 Pozornie twierdzenie to jest oczywiście zasadne, 
jednakże pozostaje ono w sprzeczności z traktowaniem zgody pacjenta 
jako zasady przy podejmowaniu wobec niego czynności leczni-
czych, co implikuje konieczność traktowania odstępstw od niej jako 
wyjątków, które należy wykładać restryktywnie (exceptiones non sunt 
extendendae), a  także eksponowaną przez Sąd Najwyższy25 regułą 
domniemania, przy interpretacji unormowań wkraczających w  sferę 
praw i wolności człowieka, na rzecz najpełniejszego zachowania tejże 
sfery (in dubio pro libertate). Uważam, że zaproponowane restrykcyjne 
ujęcie zgody osoby z zaburzeniami psychicznymi stoi w sprzeczności 
z obowiązkiem uwzględniania w procesie wykładni norm i wartości 
konstytucyjnych. Trzeba przyjąć stanowisko przeciwne: traktujące 

23  	 Podobne przepisy zawiera art. 32 w zw. z art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
oraz art. 16 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

24  	 A. Golonka, Problematyka zgody na leczenie wyrażonej przez osobę z tzw. zaburzeniami psychicz-
nymi, WPP nr 2/2013, s. 111 – 112.

25  	 Postanowienie Sądu Najwyższego z dnia 13 stycznia 2016 r., sygn. V CSK 455/15.
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enumeratywnie, taksatywnie te czynności, które mogą zostać przedsię-
wzięte w stosunku do pacjenta bez jego zgody.

Jak już wcześniej wskazałem, regułą jest przyjęcie osoby z zaburze-
niami psychicznymi do szpitala psychiatrycznego za jej zgodą (art. 22 
ust. 1). W przepisie tym ustawodawca wskazał, że zgoda ta ma mieć 
formę pisemną. Powyższe dało Sądowi Apelacyjnemu w Katowicach 
podstawę do sformułowania tezy o bezwzględnym charakterze owego 
wymogu26. W  orzeczeniu tym słusznie skonstatowano, iż zamknięte 
leczenie psychiatryczne stanowi drastyczną formę oddziaływania tera-
peutycznego, bowiem prowadzi do co najmniej ograniczenia wolności 
osoby temu poddanej, niemniej zdarzają się sytuacje, w których jest 
ono konieczne ze względu na dobro pacjenta. Z powyższym twierdze-
niem należy się całkowicie zgodzić. Jednakże dalsze wywody Sądu 
Apelacyjnego wzbudzają co najmniej zastrzeżenia. Sąd uznał bowiem, 
że wyraźne wprowadzenie pisemności zgody na przyjęcie do szpitala 
psychiatrycznego wyklucza możliwość dorozumianego wyrażenia 
takiej zgody, która następnie zostałaby potwierdzona na piśmie. Uszło 
uwadze Sądu, iż w przepisie tym ustawodawca nie przewidział żadnej 
sankcji za niezachowanie przewidzianej dla zgody pacjenta formy. 
Tym samym w takim przypadku należy stosować przepis art. 60 k.c., 
zgodnie z którym zgoda może być wyrażona „przez każde zachowanie 
się tej osoby, które ujawnia jej wolę w sposób dostateczny”. Zastrze-
żenie formy pisemnej musi więc być traktowane jako wymóg ad 
probationem27 (art. 74 § 1 k.c.). Zatem pacjent ma prawo do wyrażenia 
swej zgody na przyjęcie do szpitala psychiatrycznego w każdej formie. 
Implikuje to twierdzenie, iż nawet dobrowolne przybycie pacjenta do 
izby przyjęć szpitala psychiatrycznego może zostać uznane za wyra-
żenie takiej zgody, jeżeli okoliczności za tym przemawiają. Przyjęcie 
tego twierdzenia pozostaje w zgodzie ze stanowiskiem prezentowanym 
w  niniejszym artykule zakładającym możliwie najszersze respekto-
wanie autonomii pacjenta.

26  	 Wyrok Sądu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 27 czerwca 2013 r., sygn. I ACa 361/13, LEX nr 1342253.
27  	 Szerzej J. Ciechorski, Glosa do wyroku Sądu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 27 czerwca 2013 

r., sygn. I ACa 361/13, OSP nr 4/2015.
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Drugim zagadnieniem dotyczącym autonomii pacjenta jest zgoda 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych. Jak już wcześniej podnosiłem, 
w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego nie ma wprost wyrażo-
nego obowiązku uzyskiwania zgody pacjenta na poszczególne świad-
czenia zdrowotne z  zakresu leczenia psychiatrycznego. W  takiej 
sytuacji nie powinno budzić wątpliwości zastosowanie przepisów 
ogólnych o zgodzie pacjenta zawartych w ustawie o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty, a także w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta, albowiem w tym zakresie regulacje te nie ulegają wyłą-
czeniu na zasadzie lex specialis derogat legi generali28. Jednocześnie 
można obowiązek uzyskania zgody pacjenta szpitala psychiatrycznego 
wyinterpretować (a contrario) z kompetencji do podjęcia przymuso-
wego leczenia w stosunku do pacjentów przyjętych bez zgody. Jak już 
wcześniej wskazywałem, zgodnie z zasadą exceptiones non sunt exten-
dendae przepisów zawierających odstępstwa od zasady nie można 
wykładać rozszerzająco, tym samym nie ma możliwości zastosowania 
przymusowego leczenia wobec osoby przyjętej do szpitala psychia-
trycznego za zgodą29. Podsumowując tę część rozważań stwierdzić 
należy, że pacjent szpitala psychiatrycznego zachowuje pełną auto-
nomię w wyrażaniu zgody na świadczenia zdrowotne, które mają być 
mu udzielone, z  zastrzeżeniem sytuacji określonej w  art. 28 ustawy 
o ochronie zdrowia psychicznego30.

Prawem pacjenta związanym z udzielaniem mu świadczeń zdrowot-
nych jest możliwość czasowego opuszczenia oddziału. Ustawa w art. 
14 umożliwia skorzystanie przez pacjenta szpitala psychiatrycznego 
z  tzw. przepustki, czyli przerwy w  leczeniu bez konieczności wypi-
sywania go ze szpitala. W  art. 37 ustawodawca ograniczył zakres 

28  	 Ustawy te zawierają analogiczne regulacje dotyczące zgody pacjenta na udzielenie mu świadczenia 
zdrowotnego, ustawa lekarska ujmuje to zagadnienie jako obowiązek lekarza, natomiast ustawa o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta kreuje prawo pacjenta do wyrażenia zgody.

29  	 Oczywiście nie dotyczy to przymusowego padania leku – jako środka przymusu bezpośredniego, 
jeżeli tylko zostaną spełnione przesłanki jego zastosowania.

30  	 W  przypadku przymusowego zatrzymania w  szpitalu psychiatrycznym pacjenta przyjętego za 
zgodą (art. 28) będą miały zastosowanie przepisy dotyczące postępowania wobec osób przyjętych do szpitala 
psychiatrycznego bez zgody.
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podmiotowy tego uprawnienia poprzez wyłączenie możliwości udzie-
lenia przepustki osobom skierowanym do szpitala przez właściwy 
organ państwowy na podstawie innych ustaw31. Redakcja przepisu 
art. 14 nie daje żadnych podstaw do przypisywania temu uprawnieniu 
charakteru roszczeniowego. Udzielenie zezwolenia na czasowe prze-
bywanie poza oddziałem zależy od lekarza prowadzącego ten oddział. 
W konsekwencji można raczej mówić o prawie pacjenta do ubiegania 
się o udzielenie przepustki, niż prawie do przepustki. W ustawie nie 
zostały sprecyzowane przesłanki udzielenia jej pacjentowi, jednakże 
nie oznacza to, że decyzja lekarza pozostaje dowolna. W piśmienni-
ctwie słusznie podnosi się, że zależy to od stanu zdrowia pacjenta: gdy 
nie stwarza zagrożenia dla jego życia lub zdrowia oraz życia i zdrowia 
innych osób32, co wprost wynika z powołanego przepisu ustawy. Wska-
zuje się na konieczność uwzględniania myśli i tendencji samobójczych, 
a także zachowań agresywnych i autoagresywnych. Podkreśla się, że 
udzielenie przepustki powinno następować w  sytuacjach pewnego 
zaawansowania w leczeniu pacjenta, wówczas gdy nie ma podstaw do 
przymusowego leczenia ze względu na jego stan zdrowia33. Wątpli-
wości mogą zachodzić odnośnie dopuszczalności udzielenia przepustki 
osobom przyjętym do szpitala psychiatrycznego bez zgody, bowiem 
leczenie i pobyt takiej osoby może następować w niezbędnym zakresie 
w celu wyeliminowania przyczyny przyjęcia (art. 33 ust. 1). Wydaje 
się nieuzasadnione całkowite uniemożliwienie udzielenie zezwolenia 
na opuszczenie oddziału takim osobom, jednakże lekarz podejmu-
jący decyzję w  tym zakresie musi wykazać szczególną ostrożność. 
Na pewno przepustka nie powinna być udzielana we wczesnej fazie 
leczenia, gdy jeszcze nie ustąpiły ostre objawy psychotyczne. Powinna 
ona pełnić rolę swoiście probacyjną, umożliwiającą sprawdzenie funk-
cjonowania pacjenta poza warunkami szpitalnymi, w jego naturalnym 

31  	 Na marginesie jedynie warto wspomnieć, iż obecne przepisy Kodeksu karnego wykonawczego 
dopuszczają udzielenie przepustki osobom internowanym przebywającym w  oddziałach o  podstawowym 
stopniu zabezpieczenia art. 204d k.k.w.

32  	 P. Gałecki, K. Bobińska, K. Eichstaedt, op. cit., s. 111.
33  	 L. Paprzycki, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Wprowadzenie, Kraków 1996, s. 17.
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otoczeniu. Takie ujęcie przepustki implikuje twierdzenie, iż powinna 
ona być udzielana na końcowym etapie leczenia, wówczas gdy rozwa-
żane jest wypisanie pacjenta ze szpitala. Nie powinna budzić wątpli-
wości konieczność przeprowadzenia przez lekarza osobistego badania 
pacjenta ubiegającego się o  to zezwolenie przed jego udzieleniem. 
Obowiązek ten nie dość, że wynika z art. 13 ustawy (o czym wcześ-
niej była już mowa), to nadto lekarz musi stwierdzić, że nie zachodzą 
przeciwwskazania do udzielenia przepustki34. W  literaturze słusznie 
podnosi się terapeutyczny charakter przepustki, co musi eliminować 
uznawanie jej za środek dyscyplinujący pacjenta. Odmowa jej udzie-
lenia musi mieć uzasadnienie merytoryczne (medyczne), nie zaś być 
represją wobec tej osoby35.

Prawo pacjenta do kontaktu z osobami trzecimi

Kolejnym prawem pacjenta szpitala psychiatrycznego jest możli-
wość nieograniczonego porozumiewania się z  rodziną i  z  innymi 
osobami (art. 13 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego)36. Wpro-
wadzono również zakaz kontroli korespondencji osoby przebywa-
jącej w  szpitalu. Ustawodawca w  przepisie tym wskazał nielimito-
wany krąg podmiotów, z którymi osoba z zaburzeniami psychicznymi 
może utrzymywać kontakt (porozumiewać się). Jak trafnie podnosi 
się w  literaturze, zakres podmiotowy tego prawa nie został ograni-
czony do rodziny, czy osób bliskich37. Zauważyć należy, że prawo 
to ma silne zakotwiczenie w normach konstytucyjnych: w prawie do 
swobody i tajemnicy komunikowania się (art. 49) i prawie do prywat-
ności (art. 47). Przepisy ustawy nie określają sposobu kontaktowania 
się pacjenta z  osobami trzecimi, w  konsekwencji przyjąć należy, że 
dotyczy to każdej formy kontaktu: osobistego, telefonicznego, listow-
nego, czy za pośrednictwem Internetu. Bardzo szerokie zakreślenie 

34  	 Zaniechanie badania, wadliwe jego przeprowadzenie i udzielenie przepustki, w następstwie czego 
nastąpiła szkoda pacjenta lub innych osób skutkować może odpowiedzialnością odszkodowawczą szpitala.

35  	 P. Gałecki, K. Bobińska, K. Eichstaedt, op.cit., s. 111, J. Duda, op.cit., s. 175.
36  	 Analogiczny przepis zawiera art. 33 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
37  	 P. Gałecki, K. Bobińska, K. Eichstaedt, op.cit., s. 110, J. Duda, op.cit., s. 167 – 168.
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prawa do kontaktu z  osobami trzecimi rodzi wątpliwości dotyczące 
możliwości jego ograniczenia oraz obowiązków szpitala psychiatrycz-
nego służących realizacji tego prawa. A  ściślej, czy szpital psychia-
tryczny ma obowiązek wyłącznie znoszenia wykonywania tego prawa 
przez pacjenta, czy też podjęcia aktywnych działań w  celu umożli-
wienia ich realizacji. Bez głębszej analizy tego zagadnienia należy 
stwierdzić, że pasywna postawa szpitala prowadziłaby do faktycznej 
niewykonalności tego ustawowo gwarantowanego prawa pacjenta. 
Tym samym chodzi o  granice aktywności szpitala dla zapewnienia 
warunków umożliwiających jego realizację. Niewątpliwie obowiąz-
kiem szpitala psychiatrycznego jest wprowadzenie odpowiednich 
rozwiązań organizacyjnych. Dla zapewnienia kontaktu osobistego 
chodzi tu o wydzielenie pomieszczenia, w którym pacjent będzie mógł 
bez skrępowania spotkać się z osobami go odwiedzającymi. Natomiast 
w zakresie komunikowania się telefonicznego powinien być udostęp-
niony aparat, przez który pacjent będzie mógł prowadzić niekontrolo-
wane rozmowy. Przy obecnym rozwoju telefonii komórkowej (zdecy-
dowana większość osób dysponuje telefonem komórkowym) powstaje 
nowy problem: udostępnienia gniazdek elektrycznych w celu podłą-
czenia ładowarek. Z  uwagi na jednoznaczne uprawnienie pacjenta 
również do kontaktu za pomocą telefonii komórkowej szpital nie 
może odmówić udostępnienia w tym celu sieci elektrycznej. Jednakże 
można wprowadzić określone zasady organizacyjne dotyczące łado-
wania baterii komórek (np. odnośnie godzin, kolejności, maksy-
malnej liczby). Uogólniając powyższe twierdzenie przyjąć należy, że 
szpital psychiatryczny jest uprawniony do określenia reguł wykony-
wania omawianego uprawnienia przez pacjenta, jednakże nie mogą 
one godzić w istotę tego prawa, powodować, iż praktycznie realizacja 
tego prawa będzie niemożliwa bądź znacznie utrudniona. Do takiego 
wniosku prowadzi treść art. 5 ustawy o  prawach pacjenta i  Rzecz-
niku Praw Pacjenta, który dopuszcza ograniczenie prawa pacjenta do 
kontaktu z  osobami trzecimi z  uwagi na możliwości organizacyjne 
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szpitala. Powyższe ograniczenia zostały zaakceptowane w  judykatu-
rze.38 Ograniczenia te w szczególności będą uzasadnione ze względu 
na stan zdrowia pacjenta, przebieg terapii, a także poszanowanie praw 
innych pacjentów. Personel oddziałów psychiatrycznych powinien 
zachować szczególną ostrożność w przypadku umożliwienia pacjentom 
kontaktu z innymi osobami przy pomocy Internetu, albowiem może to 
być wykorzystywane w celach antyterapeutycznych, czy nawet prze-
stępczych. Uważam, iż można w tym zakresie zastosować stanowisko 
Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego w Warszawie prezentowane 
w powoływanym wyroku z dnia 24 września 2015 r., w którym dopusz-
czono poddanie w szczególnych okolicznościach kontaktów pacjenta 
kontroli personelu szpitala.

Prawa pacjenta przyjętego do szpitala bez zgody

Ustawodawca nie zakreślił szeroko specyficznych praw dla osób 
z zaburzeniami psychicznymi przyjętych do szpitala psychiatrycznego bez 
ich zgody. Przepisy normujące przymusowe przyjęcie do szpitala, a także 
dalszą hospitalizację, nakładają na pracowników szpitala obowiązki, 
jednakże trudno twierdzić, ażeby ich korelatem po stronie pacjenta były 
określone uprawnienia. Zasadniczo uprawnienia te sprowadzają się tylko 
do informacyjnych oraz związanych z wyrażeniem zgody.

Zgodnie z art. 23 ust. 3 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego 
lekarz ma obowiązek wyjaśnić osobie przyjmowanej bez zgody przy-
czyny tego przyjęcia, a  także poinformować o  przysługujących jej 
prawach. Powyższy obowiązek (oraz skorelowane z nim uprawnienie 
pacjenta) podyktowane są kilkoma względami. Po pierwsze, nakaz 
przekazania powyższych informacji ma zapobiec traktowaniu przy-
jęcia bez zgody jako postępowania wyłączającego ogólny obowiązek 
informacyjny wynikający z art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty. Przyjęcie bez zgody jest niewątpliwie szczególnym 
trybem postępowania, który powinien być traktowany jako ultima 

38  	 Tak też orzekł Wojewódzki Sąd Administracyjny w Warszawie w wyroku z dnia 24 września 2015 
r., sygn. VII SA/Wa 1284/15, utrzymany w mocy przez Naczelny Sąd Administracyjny w wyroku z dnia 22 
lipca 2016 r., sygn. II OSK 527/16.
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ratio, jednakże nie można przyjmować, żeby wyłączał on prawo 
pacjenta do uzyskania przystępnej informacji o przyczynie przyjęcia. 
Innymi słowy, przyjęcie bez zgody nie usprawiedliwia pozbawienia 
pacjenta jego uprawnień w tym zakresie. Po drugie, przystępne prze-
kazanie przyczyn ma również walor perswazyjny: może ono skłonić 
pacjenta do wyrażenia zgody na przyjęcie i leczenie w szpitalu. Wyra-
żenie zgody jest korzystne zarówno dla pacjenta (korzysta on z pełni 
praw gwarantowanych w ustawie), jak i dla przebiegu leczenia, które 
przy aprobacie chorego jest skuteczniejsze. Nadto w  przypadku 
uzyskania zgody nie zachodzi konieczność przeprowadzenia całej 
procedury przewidzianej dla przyjęcia bez zgody (zarówno wewnątrz-
szpitalnej, jak i  przed sądem opiekuńczym). Po trzecie, poinformo-
wanie pacjenta o przyczynach hospitalizacji oraz przysługujących mu 
prawach zwraca choremu uwagę na podmiotowe podejście personelu 
szpitalnego do chorego, a  także pośrednio „przypomina” lekarzom 
konieczność takiego traktowania chorych. 

Kolejnym przypadkiem przewidującym uprawnienie pacjenta 
do uzyskania informacji jest podjęcie przymusowego leczenia tylko 
w celu wyeliminowania przyczyny przyjęcia bez zgody. W takim przy-
padku lekarz ma obowiązek przedstawienia choremu planowanego 
postępowania leczniczego. Również w tej sytuacji aktualne pozostają 
uwagi przedstawione powyżej. Prawo pacjenta przymusowo przyję-
tego do szpitala psychiatrycznego bez zgody zostało przewidziane 
w dwóch przypadkach: następczego wyrażenia zgody na to przyjęcie 
(art. 26 ust. 1) oraz w razie potrzeby udzielenia mu świadczeń zdro-
wotnych o podwyższonym ryzyku (art. 33 ust. 3). Pierwszy z powo-
łanych przepisów wskazuje na skutek wywołany przez wyrażenie 
przez osobę przymusowo przyjętą zgody po wszczęciu postępowania 
przez sąd opiekuńczy. Jest nim umorzenie postępowania w przypadku 
uznania przez sąd, że osoba ta wyraziła zgodę w  rozumieniu art. 3 
ust. 4 ustawy. Oczywiste jest, iż określenie skutków wywoływanych 
przez zgodę wyrażoną następczo wskazuje na prawo pacjenta do jej 
udzielenia. Zgoda ta powinna odpowiadać kryteriom przewidzianym 
w powołanym przepisie ustawy. Podobnie jak zgoda na przyjęcie, nie 
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musi ona spełniać wymogów co do formy udzielenia, w szczególności 
nie jest konieczne jej wyrażenie przed sądem, dlatego też ustawo-
dawca nałożył na sąd orzekający o  zasadności przymusowego przy-
jęcia obowiązek ustalenia, czy fakt jej udzielenia miał miejsce oraz czy 
jest ona relewantna prawnie.

Artykuł 33 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego dopuszcza 
stosowanie wobec osoby przyjętej bez zgody niezbędnych czynności 
leczniczych mających „na celu usunięcie przewidzianych w  ustawie 
przyczyn przyjęcia bez zgody”. Powyższe ograniczenia wyłączają 
z  dyspozycji tego przepisu leczenie somatyczne39. Poza zakresem 
uprawnienia do przeprowadzenia przymusowego leczenia pozostają 
świadczenia zdrowotne stwarzające dla pacjenta podwyższone ryzyko. 
Zgodnie z  § 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z  dnia 24 kwietnia 
2012 r. w  sprawie wykazu świadczeń zdrowotnych stwarzających 
podwyższone ryzyko dla pacjenta, których udzielenie wymaga jego 
zgody40, do grupy tej zaliczono: 

1	 punkcję podpotyliczną lub lędźwiową przeprowadzoną w celu 
pobrania płynu mózgowo-rdzeniowego lub podania leków,

2	 leczenie elektrowstrząsami.
W literaturze podnosi się – i słusznie – że konieczność uzyskania 

odrębnej zgody na te zabiegi wynika z  możliwych negatywnych 
skutków, jakie mogą spowodować. B. Turzańska–Szacoń wskazuje, 
że „obostrzenia, związane z  uzyskaniem zgody pacjenta lub jego 
przedstawiciela ustawowego, związane są z możliwością wystąpienia 
objawów niepożądanych, z  których najbardziej drastycznym jest 
śmierć pacjenta, ale możliwe są też zawał mięśnia sercowego, niewy-
dolność wieńcowa, zapaść, napady drgawkowe. Po serii zabiegów 
mogą wystąpić bóle głowy i mięśni, torsje, czy uszkodzenia zębów.”41 
Konieczność uzyskania dodatkowej zgody na te zabiegi eliminuje je 
z  zakresu przymusowego leczenia. Podobne stanowisko przyjmują 

39  	 Na taki zakres leczenia konieczna jest zgoda pacjenta albo spełnienie przesłanek przewidzianych 
dla przymusowego leczenia w art. 34 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

40  	 Dz. U. z 2012 r., poz. 494.
41  	 B. Turzańska – Szacoń, Ochrona zdrowia psychicznego, Wrocław 2012, s. 180.
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komentatorzy ustawy, którzy stwierdzają: „O ile niezbędne czynności 
lecznicze mogą być wdrożone w celu usunięcia przyczyny przyjęcia 
do szpitala psychiatrycznego, o tyle wdrożenie świadczeń wskazanych 
w  rozporządzeniu ministra zdrowia jako stwarzające podwyższone 
ryzyko dla pacjenta musi być poprzedzone zgodą pacjenta i  bez tej 
zgody nie można ich wdrożyć.”42 Prawodawca nie wskazał w powo-
łanych przepisach formy wyrażenia zgody przez pacjenta lub jego 
opiekuna prawnego, a w konsekwencji i skutków niezachowania tego 
wymogu; zgoda może zatem zostać wyrażona w każdy sposób, który 
dostatecznie wyraża wolę (art. 60 k.c.)43. 

Podsumowując powyższe rozważania stwierdzić należy, że prawa 
pacjenta szpitala psychiatrycznego stanowią rozwiązania szczególne 
w stosunku do praw pacjenta zawartych w ustawie o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta, a także dekodowanych z obowiązków nało-
żonych na lekarzy w przepisach ustawy o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty. Jednakże unormowania powołanych aktów prawnych 
będą mieć zastosowanie w sytuacjach nieprzewidzianych w  ustawie 
o  ochronie zdrowia psychicznego. Wyodrębnienie praw pacjentów 
szpitala psychicznego ma na celu zapewnienie tej grupie chorych 
jak najmniejszej opresywności hospitalizacji, a  także podmiotowego 
traktowania przez personel placówki leczniczej sprawującej opiekę 
psychiatryczną.

42  	 P. Gałecki, K. Bobińska, K. Eichstaedt, op.cit., s. 185. Podobnie stanowisko prezentuje J. Duda, 
op.cit., s. 269 – 271.

43  	 W  tym zakresie aktualne pozostają uwagi dotyczące formy zgody na przyjęcie do szpitala 
psychiatrycznego.
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Zgoda zastępcza w prawie hiszpańskim 
a ochrona praw pacjenta małoletniego
i ubezwłasnowolnionego

Zgoda pacjenta jest tematem szeroko analizowanym w  doktrynie 
i orzecznictwie, niemniej wiele odnoszących się do niej regulacji nie 
przestaje stanowić kwestii spornych. Uzyskanie zgody jest w  całej 
Europie traktowane jako warunek konieczny do uchylenia bezpraw-
ności dokonywanych przez lekarza czynności - prawo do zgody poin-
formowanej pojawia się np. w  Konwencji Bioetycznej z  Oviedo. 
Regulacje wewnątrzpaństwowe nie są jednak we wszystkich krajach 
europejskich takie same. Niewątpliwie celem wprowadzenia figury 
zgody poinformowanej, a  zwłaszcza mechanizmów gwarancyjnych 
stosowanych w przypadku uzyskiwania zgody zastępczej jest ochrona 
dobra pacjenta. Dziwić zatem może, że regulacje Polski i Królestwa 
Hiszpanii różnią się co do zaadresowania tego celu.

Zgoda pacjenta jest jednym z  najważniejszych elementów relacji 
między lekarzem a  pacjentem. Określa granice legalności podejmo-
wanych przez lekarza czynności medycznych. W Hiszpanii udzielanie 
zgody jest w zasadzie całościowo uregulowane w La Ley 41/2002 básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 
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materia de información y documentación clínica1 (ustawa o autonomii 
pacjenta) z  dnia 14 listopada 2002 r.. Ustawa ta w  katalogu definicji 
zawartym w art. 3 jasno określa zgodę uświadomioną jako zgodę wolną, 
dobrowolną i świadomą, podjętą przez w pacjenta „w pełni zdolnego”, 
po uprzednim otrzymaniu odpowiedniej informacji - na działanie, które 
ma wpływ na jego zdrowie. Pod pojęciem zabiegu będziemy natomiast 
rozumieli „każde działanie zrealizowane z celem prewencyjnym, diag-
nostycznym, terapeutycznym, rehabilitacyjnym lub badawczym”2.

Zgodnie z wyrokiem hiszpańskiego Sądu Najwyższego z dnia 11 
maja 2001 r. „zgoda uświadomiona stanowi podstawowe prawo czło-
wieka i zarazem jest jednym z ostatnich wkładów wniesionych w teorię 
praw człowieka, konieczną konsekwencją i wyjaśnieniem klasycznego 
prawa do życia, integralności fizycznej i wolności sumienia”3. Zasada 
ta jest więc swoistym skonkretyzowaniem określonych podstawo-
wych praw człowieka, z których najważniejszym jest prawo do życia 
i  zdrowia oraz prawo do decydowania o  własnej osobie, co głoszą 
liczne akty międzynarodowe dotyczące praw człowieka i  deklaracje 
praw pacjenta (zwłaszcza Deklaracja Praw Pacjenta WHO z 1994 r.)4.

W literaturze wyróżnia się również szersze katalogi praw, których 
naruszenie może być spowodowane brakiem zgody pacjenta i których 
uściślenie przejawia się poprzez obowiązek udzielenia pacjentowi 
informacji i uzyskania jego zgody na interwencję medyczną. A. Vińas 
Rovira do tych praw zalicza nie tylko prawo do życia, prawo do inte-
gralności fizycznej i psychicznej i wolności sumienia, ale także prawo 
do poszanowania ludzkiej godności, prawo do prywatności, a w niektó-
rych przypadkach nawet prawo do swobodnego przemieszczania się, 
czy – w przypadku małoletnich – prawo do edukacji5. Oczywiście nie 

1 	  La Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica, BOE nr 274 z 15/10/2002, s. 40126-40132

2 	  La Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente…, art. 3. 
3 	  P. Yebra- Pimentel Vilar, El consentimiento informado: Criterios legales y jurisprudenciales, 

Madrid 2012, s. 34.
4 	  Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruń 2013, s. 17 i n.; M. Śliwka, Prawa pacjenta w prawie 

polskim na tle prawno porównawczym, Toruń 2010, s. 39 i n.
5 	  A. Viñas Rovira, Autonomía personal y tratamiento médico: una aproximación constitucional al 

consentimiento informado, Madrid 2007, s. 117.
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każde działanie lekarza bez zgody pacjenta lub z przekroczeniem jej 
granic naruszało będzie wszystkie te prawa.

Aby zgoda pacjenta mogła odnieść swój skutek w postaci upoważ-
nienia do przeprowadzenia zabiegu medycznego, jest konieczne, 
podobnie jak w  prawie polskim, aby spełniała pewne warunki. Do 
najważniejszych z  nich zalicza się zawarte w  ustawie o  autonomii 
pacjenta: osobiste udzielenie zgody przez podmiot do tego upraw-
niony, uprzedniość zgody w  stosunku do działania autoryzowanego, 
brak jakiegokolwiek przymusu ukierunkowanego na udzielenie zgody, 
który byłby stosowany wobec podmiotu wyrażającego zgodę i  speł-
nienie obowiązku informacji. Dodatkowo wyróżnianą przesłanką, która 
decyduje o ważności udzielanej zgody, jest legalność działania, na które 
zgoda zostaje wyrażona6, co ma znaczenie zwłaszcza przy transplan-
tacji i  rosnącym problemie sprzedaży organów. Warunek legalności 
zabiegu, który ma zostać przeprowadzony, będzie również odgrywał 
znaczną rolę przy takich zabiegach jak eutanazja czy aborcja niemiesz-
cząca się w granicach wyznaczonych przez prawo, bowiem w przy-
padku tych interwencji pacjent nie ma prawa do dysponowania dobrem, 
które będzie przedmiotem zabiegu, a lekarz nie ma prawa do działania. 
Jedną ze wspomnianych już przesłanek ważności zgody pacjenta jest 
udzielenie jej przez podmiot do tego uprawniony, którym w zdecydo-
wanej większości przypadków będzie sam pacjent poddający się inter-
wencji medycznej. Pacjentem zaś w  rozumieniu omawianej ustawy 
jest osoba wymagająca opieki zdrowotnej, objęta opieką profesjona-
listów dla utrzymania lub odzyskania zdrowia7. Będzie to więc osoba 
poddająca się badaniom diagnostycznym i leczeniu, a także wszelkim 
innym czynnościom, które mają wpływ na jej zdrowie.

Zgoda musi zostać udzielona osobiście i  bez żadnych nacisków ze 
strony osób trzecich, o  czym stanowi art. 8 ust. 1 ustawy o  autonomii 
pacjenta, zgodnie z którym „wszelkie działania dotyczące zdrowia pacjenta 
wymagają wolnej i dobrowolnej zgody zainteresowanego po uprzednim 

6 	  N. Sanz Mulas, Relevancia jurídica del consentimiento informado en la práctica sanitaria: 
responsabilidades civiles y penales, Granada 2012, s. 14.

7 	  La Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente…, op. cit., art. 3
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otrzymaniu informacji przewidzianej w art. 4 i ocenie możliwości danego 
przypadku”. Zasadą jest więc wyrażanie zgody osobiście, nie zawsze 
jednak pacjent posiadał będzie zdolność do udzielenia zgody i, co za tym 
idzie, nie zawsze to on będzie osobą uprawnioną do jej udzielenia. Trzeba 
jednak pamiętać, że przyznanie tego uprawnienia innej osobie jest możliwe 
jedynie w ściśle określonych przypadkach, kiedy to nie podlega wątpli-
wości, że pacjent nie jest w stanie udzielić zgody samodzielnie. Konieczne 
jest więc określenie kryterium, które pozwoli na stwierdzenie braku zdol-
ności do udzielenia przez pacjenta zgody osobiście.

W  prawie hiszpańskim pełną zdolność do podejmowania decyzji 
związanych z udzieleniem zgody na zabieg medyczny, podobnie jak 
w prawie polskim, przyznaje się podmiotom, które wykazują się odpo-
wiednim rozeznaniem i  zdolnościami zrozumienia. Istnienie odpo-
wiedniego rozeznania i  zdolności zrozumienia jest jednak uregulo-
wane w obu porządkach prawnych w sposób odmienny. 

W Polsce za osobę zdolną do wyrażenia zgody osobiście uznaje się 
w  zasadzie każdą osobę pełnoletnią (chyba że zostanie stwierdzony 
przez lekarza brak zdolności ze względu na stan pacjenta). W Hiszpanii, 
co do zasady, granica ta sytuuje się na wieku lat 16. Małoletni, którzy 
ukończyli lat 16, a także tzw. emancypowani, będą więc udzielać zgody 
samodzielnie i osobiście z wyjątkiem dwóch kategorii sytuacji okre-
ślonych w ustawie o autonomii pacjenta. Pierwsza z nich to zabiegi, 
które zaliczają się do czynności medycznych szczególnego rodzaju, co 
do których, aby pacjent mógł wyrazić zgodę samodzielnie, wymaga się 
od niego osiągnięcia pełnoletności, czyli ukończenia lat 18. Do czyn-
ności tych należą: wykorzystanie technik prokreacji medycznie wspo-
maganej, zabieg sterylizacji, operacja zmiany płci, dawstwo organów 
i udział w badaniach klinicznych. Zabiegi, które zalicza się do tej grupy, 
nie są więc, co do zasady, objęte prawem udzielenia osobistej, samo-
dzielnej zgody przed osiągnięciem przez zainteresowanego pełnolet-
ności. Dodatkowo, w  przypadku zabiegu dobrowolnego przerwania 
ciąży wymagana jest manifestacja woli pacjenta małoletniego lub 
ubezwłasnowolnionego oraz zgoda jego przedstawiciela ustawowego.
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Jeśli zaś chodzi o  drugi z  wyjątków, to w  przypadku, gdy zabieg, 
któremu ma zostać poddany małoletni, wiąże się z „poważnym ryzykiem 
według uznania lekarza, zostaną poinformowani rodzice i  ich opinia 
zostanie wzięta pod uwagę przy podejmowaniu decyzji”8 dotyczącej 
interwencji medycznej. W tym wypadku więc w procesie podejmowania 
decyzji będą uczestniczyli rodzice. W pozostałych przypadkach decyzja 
w sprawie udzielenia zgody na zabieg medyczny będzie podejmowana 
osobiście i samodzielnie przez poddającego się interwencji.

Jak wiadomo, w prawie polskim osoba, która nie ukończyła lat 16, nie 
może w ogóle samodzielnie udzielić zgody na interwencję medyczną. Do 
osób pomiędzy 16 a 18 rokiem życia, a także ubezwłasnowolnionych, 
stosuje się wymóg tzw. zgody kumulatywnej. Obie regulacje uznane 
zostały za zgodne z Konstytucją i są, jak argumentuje Trybunał Konsty-
tucyjny, efektem potrzeby wprowadzenia „kompleksowej ochrony 
zdrowia i życia oraz prawa do decydowania o sobie pacjentowi małolet-
niemu, który ukończył 16 lat, oraz ubezwłasnowolnionemu”9. Jak widać, 
kwestia zdolności osób małoletnich do decyzji medycznych została zaad-
resowana zupełnie inaczej w  hiszpańskim porządku prawnym. Usta-
wodawca hiszpański przyznał bowiem zdolność do wyrażenia zgody 
na większość zabiegów medycznych osobom, które ukończyły lat 16, 
dodając nawet zapis odnoszący się do osób młodszych i stanowiący, że 
zgoda jest udzielana przez przedstawiciela [ustawowego] w przypadku 
„kiedy małoletni nie będzie zdolny intelektualnie ani emocjonalnie do 
zrozumienia zakresu interwencji”10. 

Zauważa się jednak, że sposób zredagowania Ustawy o autonomii 
pacjenta wskazuje na to, iż uznanie istnienia zdolności do udzielenia 
zgody jest niezależne od wieku11. W  przypadku pacjentów małolet-
nich, który osiągnęli określony w ustawie wiek lat 16, pozostawia się 
tylko miejsce na ocenę lekarza, czy w danym przypadku nie występuje 

8 	  La Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente…, op. cit., art. 9.3 c) 
9 	  Sygn. akt: K 16/10
10  	 La Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente…, op. cit., art. 9 ust. 3
11  	 N. Sanz Mulas (red.), Relevancia jurídica del consentimiento informado en la práctica sanitaria: 

responsabilidades civiles y penales, op. cit., s. 38
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któryś z  czynników uniemożliwiających uznanie danej osoby za 
zdolną do udzielenia zgody na zabieg medyczny (stan utraty świa-
domości, zaburzenia psychiczne, bulimia, etc.), ich sytuacja została 
więc zrównana z sytuacją osób pełnoletnich. Natomiast w przypadku 
małoletnich, którzy nie ukończyli lat 16 – lekarz może sam uznać, że 
mimo nieosiągnięcia wymaganego wieku, mają oni zdolność zrozu-
mienia i  rozeznanie wystarczające do zrozumienia udzielonej infor-
macji i samodzielnego wyrażenia zgody na daną interwencję. Wska-
zane w ustawie kryterium wieku ma jedynie pomóc w ocenie, czy dana 
osoba odznacza się wymaganym do podjęcia samodzielnej decyzji 
rozeznaniem, a nieukończenie lat 16 nie decyduje o braku zdolności 
do wyrażenia samodzielnej zgody na zabieg medyczny. 

W świetle prawa hiszpańskiego więc, w przypadku, gdy małoletni 
nie ukończył lat 16, interwencja rodziców jest możliwa jedynie wtedy, 
gdy nie może on zrozumieć zakresu zabiegu, który ma być przed-
miotem zgody12. Ocena zaistnienia tej okoliczności pozostawiona jest 
lekarzowi. Wskazuje się uzupełniająco, że w zasadzie zawsze należy 
sprawdzić istnienie zdolności do udzielenia zgody na konkretny zabieg 
medyczny samodzielnie w przypadku małoletnich pomiędzy dwuna-
stym a szesnastym rokiem życia, a najczęściej także w przypadku mało-
letnich w wieku od lat siedmiu do dwunastu. Przyjmuje się natomiast, 
że osoby, które nie ukończyły lat siedmiu, raczej nie będą wykazywały 
się odpowiednim rozeznaniem i zdolnością zrozumienia potrzebną do 
podjęcia decyzji w tej sprawie13. Przepisy mogą wydawać się kontro-
wersyjne zwłaszcza w porównaniu z polskimi.

W zasadzie najbardziej powszechnym problemem dotyczącym zgody 
wyrażanej przez osoby małoletnie jest właściwie nie tyle brak ich zgody 
na określone interwencje, co wyraźny sprzeciw. Sytuacja taka będzie 
pojawiała się zwłaszcza w przypadku, kiedy to pacjentem jest Świadek 
Jehowy. Istnieje wątpliwość, czy taki małoletni, który odmówi udzie-
lenia swojej zgody, powinien być uznany za osobę charakteryzującą się 

12  	 P. Rodríquez Lopez, La autonomía del paciente..., s. 148.
13  	 A. Lama Aymá, La protección de los derechos de la personalidad del menor de edad, Valencia 

2006, s. 342.
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wymaganym rozeznaniem. Jeśli bowiem miałby on zdolność do udzie-
lenia zgody, a odmówiłby poddania się zabiegowi, to jakiekolwiek dzia-
łanie lekarza będzie stanowiło naruszenie jego praw.

Przedstawiciele hiszpańskiej doktryny zgodnie przyznają, że 
najważniejszym orzeczeniem, jakie zapadło w  odniesieniu do tego 
zagadnienia, jest wyrok Sądu Najwyższego z dnia 27 czerwca 1997 
roku14. Sprawa dotyczyła małoletniego w  wieku lat 13, który uległ 
wypadkowi na rowerze. Potrzebna była transfuzja krwi, na którą jednak 
jego rodzice nie zgodzili się, nie zostało również wszczęte postępo-
wanie sądowe w  celu uzyskania zgody sądu ze względu na reakcję 
chłopca, który był przerażony perspektywą przetoczenia mu krwi. Sąd 
nie przyznał temu rozwiązaniu słuszności, wskazując, że małoletni 
nie miał wystarczającej zdolności do podjęcia decyzji w tej sprawie. 
Sąd wyraźnie stwierdził, że brak racjonalności podjętej przez małolet-
niego decyzji wyklucza potraktowanie go jako osoby zdolnej do udzie-
lenia zgody samodzielnie15. Orzeczenie to pokazuje, że zagwaranto-
wanie małoletnim prawa do decydowania o  leczeniu nie następuje 
kosztem ochrony ich zdrowia i życia, bowiem małoletni podejmujący 
decyzje prowadzące do powstania oczywistej szkody dla jego zdrowia 
lub życia nie zostanie nigdy uznany za charakteryzującego się odpo-
wiednim rozeznaniem. W takich sytuacjach przeprowadzenie zabiegu 
będzie możliwe po uzyskaniu autoryzacji sądowej.

Należałoby również wspomnieć, że ujęcie kompetencji małoletniego 
do wyrażenia zgody na zabieg medyczny w opisany sposób jest zgodne 
z  ogólną regulacją zawartą w  art. 162 ust. 1 hiszpańskiego Kodeksu 
cywilnego16, który w przypadku czynności związanych z prawami osobi-
stymi lub innymi, które małoletni może zgodnie z prawem i zgodnie 
ze swoim stopniem dojrzałości realizować osobiście, nie przyznaje 
rodzicom małoletnich nieemancypowanych władzy rodzicielskiej.

14  	 Wyrok Sądu Najwyższego (Wydział Spraw Karnych) z dn. 27.06.1997, http://blogs.ua.es/espany-
adoxa/files/2012/05/STS-45671997-Caso-nin%CC%83o-Marcos2.pdf (dostęp: 24.04.2015)

15  	 A. Lama Aymá, La protección de los derechos..., s. 342-343.
16  	 Kodeks cywilny, BOE nr 206 z 25/07/1889
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Jeśli zaś chodzi o małoletnich, którzy zostaną uznani za nieposia-
dających wystarczającego rozeznania to, jak stanowi ustawa o auto-
nomii pacjenta, „w tym przypadku zgody udzieli przedstawiciel usta-
wowy małoletniego, po wysłuchaniu jego opinii, zgodnie z  tym, co 
stanowi art. 9 Ustawy Organicznej 1/1996, z 15 stycznia, o Ochronie 
Prawnej Małoletniego”17. Artykuł 9 przywołanej ustawy gwarantuje 
osobie małoletniej prawo do bycia wysłuchaną, a jego opinii - wzięcia 
pod uwagę, proporcjonalnie do wieku i dojrzałości. Rozwiązanie przy-
jęte wobec małoletnich nieposiadających prawa do wyrażenia zgody 
jest więc podobne do istniejącego w Polsce.

Omawiając regulację dotyczącą zdolności do wyrażenia zgody na 
interwencje medyczne w  prawie hiszpańskim należałoby zaznaczyć, 
że zgoda zastępcza znajduje zastosowanie również do osób prawnie 
ubezwłasnowolnionych, w których orzeczeniu o ubezwłasnowolnieniu 
została orzeczona konieczność stosowania zgody zastępczej w przy-
padku zabiegów medycznych. W  hiszpańskim porządku prawnym 
wyróżniamy trzy rodzaje reprezentacji osób ubezwłasnowolnionych: 
opiekę, kuratelę i reprezentację przez defensor judicial, co określone 
jest w art. 215 Kodeksu cywilnego18.

Jeśli chodzi o opiekę, to zasadniczo nie będzie problemu ze wska-
zaniem podmiotu odpowiedzialnego za udzielenie zgody zastęp-
czej – zgody takiej będzie bowiem udzielał przedstawiciel ustawowy 
objętego opieką ustanowiony wg kryteriów określonych w kodeksie 
cywilnym. Warto wspomnieć o  regulacji katalońskiej, która nieco 
różni się od tej obowiązującej powszechnie w Hiszpanii, jeśli chodzi 
o osoby ubezwłasnowolnione. Według tamtej regulacji zgoda na każdy 
zabieg medyczny udzielana jest na zasadach ogólnych przez opiekuna. 

W  przypadku kurateli sprawa będzie trochę bardziej skompliko-
wana, ponieważ kurator nie jest przedstawicielem ustawowym obję-
tego kuratelą, na co zwraca uwagę Pedro Rodríguez López19. Wyraża 
on pogląd, że w takich sytuacjach nie należy przyjmować jako reguły 

17  	 La Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente…, op. cit., art. 9 ust. 3
18  	 Zob. P. Rodríquez Lopez, La autonomía del paciente... , s. 142 i n.
19  	 Rodríquez Lopez P., La autonomía del paciente..., s. 145.
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zasady reprezentacji przez kuratora. Wskazuje, że bardziej pożądane 
byłoby odwoływać się raczej do kryterium uznania pacjenta przez 
lekarza za zdolnego do udzielenia zgody na zabieg medyczny. Zaznacza 
on również, że w  przypadku opieki nie jest możliwe umieszczenie 
pacjenta w placówce przeznaczonej dla osób z zaburzeniami umysło-
wymi lub ośrodku przeznaczonym do edukacji i szkoleń specjalnych 
tylko i wyłącznie za zgodą opiekuna, ale że konieczne jest uzyskanie 
w tych przypadkach zezwolenia sądu20. W przypadku kurateli wygląda 
to trochę inaczej: w razie nieokreślenia czynności, do których wyma-
gana jest interwencja kuratora w orzeczeniu sądowym o ustanowieniu 
kuratora, powinno się przyjmować, że również do tych czynności, 
do których przy opiece wymagane jest zezwolenie sądu, wymagana 
jest pomoc kuratora21. Kompetencje kuratora są więc w tym zakresie 
szersze. Mimo naświetlenia tej różnicy, Rodríguez López stoi jednak 
na stanowisku, że zanim lekarz odwoła się do opinii kuratora w celu 
autoryzacji zabiegu, powinien zawsze ocenić, czy objęty kuratelą jest 
zdolny do podjęcia decyzji samodzielnie22.

Ostatnim przypadkiem udzielania zgody zastępczej na zabieg 
medyczny w  odniesieniu do trzech wspomnianych wcześniej insty-
tucji ochrony prawnej jest zgoda wyrażana przez defensor judicial. 
Będzie on udzielał zgody w przypadku „kiedy w jakiejś sprawie będzie 
istniał konflikt interesów pomiędzy małoletnimi lub ubezwłasnowol-
nionymi i  ich przedstawicielami ustawowymi lub kuratorem”23 lub 
w  przypadku, gdy opiekun bądź kurator nie będzie wywiązywał się 
z pełnienia swojej funkcji. Defensor judicial jest to opiekun ustana-
wiany przez sędziego na potrzeby danej sprawy. Posiada on kompe-
tencje przyznane przez sędziego w chwili ustanowienia, z których po 
zakończeniu sprawowania swojej funkcji powinien zdać rachunek24.

20  	 Ibidem, s. 144.
21  	 Ibidem, s. 145.
22  	 Ibidem.
23  	 Ibidem.
24  	 Kodeks Cywilny, art. 299 – 302.
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Inne ograniczenie udzielania zgody osobiście zawarte w hiszpań-
skiej ustawie o autonomii pacjenta z 2002 r. dotyczy osób, które według 
uznania lekarza prowadzącego nie są zdolne do podjęcia decyzji lub 
którym stan psychiczny lub fizyczny uniemożliwia zadbanie o własną 
sytuację. Niezdolność do podjęcia decyzji, a co za tym idzie do wyra-
żenia zgody na zabieg medyczny, może więc wynikać z  ogólnej 
niezdolności do podejmowania decyzji dotyczących własnej osoby lub 
z  okoliczności danego przypadku, kiedy to niezdolność do podjęcia 
decyzji jest związana z określonym stanem psychicznym lub fizycznym 
pacjenta, co ma znaczenie ze względu na fakt, iż nie wszystkie osoby 
niezdolne do podejmowania decyzji dotyczących własnego dobra są 
prawnie ubezwłasnowolnione. Aby stwierdzić, czy zachodzi opisana 
wyżej przesłanka, będzie konieczne każdorazowe odwołanie się do 
opinii lekarza, nie jest więc możliwe podanie pełnego katalogu przy-
czyn niezdolności. Zaliczamy do nich jednak wszystkie te sytuacje, 
kiedy to osoby z  zaburzeniami umysłowymi mogą zostać poddane 
interwencji medycznej w  związku z  tymi właśnie zaburzeniami 
umysłowymi i w przypadku, gdy przy braku interwencji byłoby praw-
dopodobne wystąpienie uszczerbku na ich zdrowiu25. Sytuacje takie 
będą miały miejsce zwłaszcza, gdy sam stan zdrowia pacjenta będzie 
się charakteryzował brakiem chęci podjęcia leczenia lub nawet oporem 
wobec, co jest częste w chorobach o podłożu psychicznym, takich jak 
na przykład anoreksja26.

Za zdolne do wyrażenia zgody uznaje się więc osoby fizyczne, które 
ukończyły lat 16 lub emancypowane, z zastrzeżeniem, że osoby te nie 
zostały uznane przez lekarza za niezdolne do świadomego podjęcia 
decyzji dotyczącej interwencji, a  ich stan psychiczny lub fizyczny 
pozwala na zatroszczenie się o  własną sytuację oraz małoletnich, 
którzy nie ukończyli lat 16, a są emocjonalnie i intelektualnie zdolni 
do zrozumienia zakresu interwencji27.

25  	 N. Sanz Mulas (red.), Relevancia jurídica del consentimiento informado..., s. 41.
26  	 P. Yebra- Pimentel Vilar, El consentimiento informado..., s. 44.
27  	 La Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente…, art. 9 ust. 3.
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Należałoby jednak zaznaczyć, że pomimo, iż regulacja obowiązu-
jąca powszechnie w Hiszpanii przewiduje możliwość uznania każdego 
małoletniego za zdolnego do wyrażenia zgody na zabieg medyczny 
samodzielnie, często w  regulacjach poszczególnych Wspólnot Auto-
nomicznych (Comunidades Autónomas) ustala się bardziej sztywne 
granice określające istnienie wystarczającej do podjęcia decyzji 
w sprawie zabiegu medycznego dojrzałości małoletniego. Przykładem 
może być La Ley valenciana 1/2003 z 28 lutego 2003 r., gdzie wyraźnie 
określa się, iż w przypadku pacjenta małoletniego lub ubezwłasnowol-
nionego zgoda na zabieg medyczny zawsze udzielana będzie przez 
przedstawiciela ustawowego28. Warto wspomnieć, że niektórzy przed-
stawiciele doktryny wskazują na istnienie sprzeczności uregulowania 
obowiązującego na terenie Walencji z  powszechnie obowiązującym 
prawem, a  konkretnie przytoczonym wcześniej art. 9 ust. 3 ustawy 
o autonomii pacjenta, a także art. 162 ust. 1 kodeksu cywilnego29. Nato-
miast przepisy regulujące zgodę małoletniego na zabieg medyczny 
w Aragonii są bardzo zbliżone do tych, które zawiera ustawa o auto-
nomii pacjenta30. Podobnie stanowi też La Ley del Parlamento de la 
Rioja 2/2002 z dnia 17 kwietnia 2002 r.

Analiza poszczególnych uregulowań obowiązujących w Hiszpanii 
prowadzi do wniosku, że w  powszechnie obowiązującym prawie 
można zaobserwować tendencję do przyznawania małoletnim jak 
najszerszej swobody, z  dopuszczeniem możliwości samodzielnego 
decydowania o poddaniu się interwencji medycznej, jeśli będą wyka-
zywali się odpowiednim stopniem dojrzałości bez względu na wiek. 
Należy jednak zauważyć, że w praktyce przyznawanie im możliwości 
podjęcia decyzji i udzielenia zgody samodzielnie jest rzadkie, do czego 
prowadzi przede wszystkim istnienie bardziej restrykcyjnych regu-
lacji na terenie poszczególnych Wspólnot Autonomicznych, ale także 

28  	 Rodríquez Lopez P., La autonomía del paciente..., s. 149. 
29  	 Rodríquez Lopez P., La autonomía del paciente..., s. 149 [za:] Dolz Lago M. J., Incontitucionalidad 

de la Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat, de derechos e información al paciente de la Comunidad 
Valenciana en relación con los menores de edad?, Diario la Ley, nr 5744 z dn. 21.03.2003 r.

30  	 Lama Aymá A., La protección de los derechos de la personalidad del menor de edad, op.cit., s. 312-313.
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ostrożność lekarzy. Nie można jednak zapominać, że ustawa o auto-
nomii pacjenta przewiduje taką możliwość, co może znaleźć doskonałe 
zastosowanie w praktyce w przypadku prostych interwencji, zwłaszcza, 
gdy dokonywane są z udziałem osób umieszczonych na stałe w hospi-
cjach, bądź innych zakładach opieki zdrowotnej.

Opierając się na przykładzie hiszpańskim można więc polemi-
zować z  tezą, że regulacja polska lepiej chroni osoby małoletnie. 
Wydaje się, że regulacja hiszpańska może okazać się praktyczniejsza 
z tego względu, że do grupy zabiegów medycznych zaliczamy wiele 
zabiegów nieskomplikowanych i związanych z niewielkim ryzykiem. 
Wydaje się więc, że rozsądniejszym byłoby przyznanie małoletnim, 
a zwłaszcza małoletnim chorym na choroby przewlekłe bądź nieule-
czalne, prawa do samodzielnego wyrażania zgody na wiele badań, które 
często mogą okazać się dla tych osób badaniami wręcz „rutynowymi”. 
Ciężko bowiem znaleźć argumenty przemawiające za wymaganiem 
zgody opiekunów prawnych małoletniego przebywającego na stałe 
w hospicjum na obejrzenie jego gardła lub osłuchanie przez lekarza. 
Wydaje mi się, że można też śmiało stwierdzić, iż rozwiązanie prawne, 
które powinno być zastosowane w takiej sytuacji, bardzo odbiega od 
praktyki lekarskiej. Rozdźwięk pomiędzy praktyką lekarską a polskim 
wymaganiem zgody kumulatywnej w podobnych przypadkach będzie 
jeszcze większy.
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Rozszerzenie pola zabiegowego 
– doświadczenia polskie i niemieckie

Przeżywamy obecnie okres istotnych przemian w  rozumieniu 
zdrowia i  rozwoju opieki medycznej. Zmiany te zachodzą w sposób 
wyjątkowo dynamiczny. Zmienia się rola i  zaangażowanie pacjenta 
w proces leczenia. Pacjent z biernego i posłusznego staje się współ-
partnerem, a  jego relacja z  lekarzem stanowi kluczowe miejsce jako 
warunek powodzenia podjętych działań lekarskich. W związku z cało-
kształtem zachodzących zmian istotne znaczenie ma więc prawo 
pacjenta do samostanowienia. W myśl tego prawa niedopuszczalnym 
jest ignorowanie woli pacjenta w procesie leczenia. Lekarz nie może 
(poza wyjątkowymi sytuacjami) podejmować działań bez zgody 
pacjenta, w  przeciwnym razie naraża się na bezprawność swoich 
działań w zakresie zarówno prawa cywilnego jak i karnego. 

Zarówno polska jak i  niemiecka doktryna prawa stoją zgodnie 
na stanowisku poszanowania autonomii pacjenta, prawa do decydo-
wania w  sprawach własnego zdrowia. Polski ustawodawca reguluje 
te ważne kwestie w  Ustawie o  prawach pacjenta i  Rzeczniku praw 
pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.1 oraz Ustawie z dnia 5 grudnia 1996 
r. o zawodach lekarza i  lekarza dentysty (dalej u.z.l.) 2. Obie ustawy 

1 	  (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze zm.)
2 	  (Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 857 ze zm.)
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nakładają na lekarza obowiązek informowania pacjenta i  uzyskania 
jego zgody na podejmowane przez siebie działania. Ustawodawca 
niemiecki wprowadził ustawowy obowiązek informowania pacjenta 
dopiero w 2013 r. w ramach tzw. Ustawy o Poprawie Praw Pacjentów 
i Pacjentek (GVRPP3). Do tej pory prawa pacjentów niemieckich były 
tradycyjnie domeną orzecznictwa4, dopiero wraz z wejściem w życie 
ustawy sformułowano konkretne zapisy w kodeksie cywilnym BGB5 
(§ 630 a i następne). Dotyczą one obowiązku informowania pacjenta 
przez lekarza oraz prowadzenia i archiwizowania dokumentacji z tym 
związanej.. Sama ustawa nie wnosi do porządku prawnego właściwie 
niczego nowego, posłużyła ustawodawcy tylko do tego, by istniejące 
już prawa pacjentów (formułowane do tej pory jedynie przez orzecz-
nictwo) zakotwiczyć w systemie prawnym. W istocie rzeczy chodzi tu 
o skodyfikowanie, a nie o nowe regulacje. Jedyną nowością jest wpro-
wadzenie w § 630 c obowiązku informacji zabezpieczającej pacjenta 
i w ten sposób odróżnienie jej od informacji skierowanej na konkretną 
interwencję medyczną6,7. Oba zapisy (ustawy i  kodeksu cywilnego) 
pod względem treści są identyczne. 

Ustawy obu Państw8 zgodnie wskazują, że czynności lekarskie 
tylko wtedy są zgodne z prawem, jeśli pacjent wyrazi na nie zgodę. 
Jednocześnie wyraźnie podkreślają, że czasem lekarz może, a nawet 

3 	  GVRPP – Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten – tłu. pol. Ustawa 
o poprawie Praw Pacjentek i Pacjentów. Ustawa została opublikowana w Niemieckim Dzienniku Ustaw (BGBI 
– Bundesgesetzesblatt) z dnia 20. Lutego 2013, część I, nr.9, s. 277

4 	  K. Ulsenheimer, Uwagi do ustawy o prawach pacjentów, E-Consent-Pro, 2015.
5 	  BGB - Bürgerliches Gesetzbuch, tłu. pol. Niemiecki Kodeks cywilny. Ogólnoniemiecki Kodeks 

cywilny uchwalony w 1896 roku obowiązujący od 1 stycznia 1900 roku. Zawiera zasadniczy zrąb przepisów 
niemieckiego prawa cywilnego. 

6 	  Objaśnianie tzw. zabezpieczające polega na wyjaśnieniu pacjentowi na początku leczenia, a w miarę 
konieczności też podczas jego przebiegu wszystkich istotnych dla tego procesu okoliczności, w szczególności 
„diagnozę, przewidywany rozwój w stanie zdrowia pacjenta, terapię oraz przedsięwzięcia, jakie należy podjąć 
przed, w czasie i po zakończeniu terapii” (§ 630 c, ust. 2, zd. 1 BGB). Objaśnienie skierowane na konkretną 
interwencję medyczną ma na celu natomiast uzyskanie zgody na jej przeprowadzenie, jego treścią jest więc 
„objaśnienie pacjentowi zabiegu i związanych z nim rodzajów ryzyka” (§ 630 e BGB).

7 	  DKG – Deutsche Krankenhaus Gesellschaft, Empfehlungen zur Aufklärung der Krankenhauspati-
enten über vorgesehene ärztliche Maßnahmen, Berlin, 2015, s. 1

8 	  Niemiecka Ustawa o  Poprawie Praw Pacjentów i  Pacjentek (GVRPP) dnia 20. Lutego 2013, 
Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. oraz Ustawa z dnia 5 grudnia 
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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powinien działać bez zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawo-
wego, jest to jednak ustawowy wyjątek (wyjątek terapeutyczny), który 
może mieć zastosowanie tylko w  bardzo ściśle określonych warun-
kach. Polska ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty dopuszcza 
takie postępowanie w  sytuacjach zagrożenia dla chorego, kiedy 
„zwłoka spowodowana uzyskaniem zgody mogłaby doprowadzić do 
utraty życia pacjenta, ciężkiego uszkodzenia jego ciała lub ciężkiego 
rozstroju zdrowia” (art. 33). Niemiecki przepis § 630 c ust. 4 BGB 
mówi natomiast, że „można odstąpić od poinformowania pacjenta, 
o ile podjęcie leczenia jest niezwłocznie konieczne w sytuacji zagro-
żenia życia pacjenta, a uzyskanie wymaganej zgody nie jest możliwe”. 
Oba zapisy zobowiązują lekarza do poinformowania pacjenta po 
przeprowadzeniu zabiegu (post factum), o ile zezwala na to jego stan 
oraz dokonania odpowiedniej adnotacji w dokumentacji (§ 630 c ust. 
4 BGB, Art. 35 ust. 3 u.z.l). Polska ustawa dodatkowo zobowiązuje 
jeszcze do zasięgnięcia opinii drugiego lekarza, o  ile to możliwe tej 
samej specjalności (art. 35 ust. 2). 

Zgoda udzielona przez pacjenta (po przeprowadzeniu objaśnienia) 
rozciąga się wyłącznie na te zabiegi, które były przedmiotem rozmowy 
informującej. Czasem dochodzi jednak do sytuacji, kiedy wymagana 
zgoda została udzielona przez pacjenta, jednak jej zakres okazał się 
niewystarczający. W takiej sytuacji lekarz może (wyjątkowo) posze-
rzyć zakres swoich czynności bez wymaganej, w  zwykłych warun-
kach, zgody pacjenta. Należy jednak wyraźnie podkreślić, że może to 
nastąpić tylko w zakresie niezbędnym dla uwzględnienia nieprzewi-
dzianych okoliczności i  w  celu odparcia niebezpieczeństwa. Art. 35 
ust. 1 polskiej ustawy lekarskiej mówi „Jeżeli w trakcie wykonywania 
zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diag-
nostycznej wystąpią okoliczności, których nieuwzględnienie grozi-
łoby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszko-
dzeniem ciała lub ciężkim rozstrojem zdrowia, a nie ma możliwości 
niezwłocznie uzyskać zgody pacjenta lub jego przedstawiciela usta-
wowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienić zakres 
zabiegu bądź metody leczenia lub diagnostyki w sposób umożliwiający 
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uwzględnienie tych okoliczności (…)”. Ustawa wskazuje tutaj na 
wyjątkowo ważne warunki (powody), które powinny zaistnieć, aby 
lekarz mógł bez zgody pacjenta zmienić zakres wcześniej zaplano-
wanych czynności. Są to szczególne okoliczności i tak też muszą być 
traktowane. Właśnie ze względu na ich szczególny charakter ustawa 
pozwala lekarzowi działać bez zgody pacjenta. Niemiecka ustawa 
o poprawie praw pacjentów i pacjentek nie wypowiada się wprost co 
do kwestii poszerzenia pola operacyjnego, jak robi to ustawa polska, 
reguluje natomiast te przypadki w ramach przepisu § 630 c ust. 4 BGB, 
który ogólnie odnosi się do działania lekarza bez wymaganej zgody 
pacjenta. Dużo więcej informacji na ten temat dostarcza orzecznictwo. 
Same zapisy ustawy dotyczą jedynie ogólnych zasad, jakie obowią-
zują przy informowaniu pacjentów, to dopiero wyroki sądów rozwijają 
dokładnie zakres i granice tego obowiązku. Orzecznictwo w niemie-
ckiej tradycji prawnej zajmuje kluczowe miejsce, opiera się przede 
wszystkim na wyrokach Federalnego Sądu Najwyższego do spraw 
Cywilnych i  Karnych (BGH) oraz wyrokach sądów Apelacyjnych 
(OLG9). Stanowi ono znaczącą pomoc dla lekarzy, którzy w  swojej 
codziennej praktyce, podczas przeprowadzania badań i  interwencji 
medycznych, zobowiązani są do respektowania wskazówek zawartych 
w wyrokach sądowych. Orzecznictwo polskie nie dysponuje niestety 
takim bogactwem wyroków, jakim dysponuje niemieckie, opiera się na 
wyrokach Sądu Najwyższego i sądów apelacyjnych. Wynikać to może 
zapewne z faktu, że przez długi czas sprawami medycznymi w Polsce 
zajmowały się sądy lekarskie, w związku z tym sądy powszechne nie 
miały szansy na zgromadzenie większego dorobku10. 

Doktryna prawa niemieckiego wskazuje, że przy wystąpieniu 
podczas operacji nieprzewidywalnej wcześniej konieczności jej rozsze-
rzenia lub zmiany, lekarz musi rozważyć ryzyko przerwania operacji 
i  ryzyko przeprowadzenia rozszerzonej operacji i  dopiero po tym 
rozważeniu podjąć decyzję w przedmiocie przerwania operacji w celu 

9 	  OLG – Oberlandesgerichte, tłum. pol. Sąd Apelacyjny
10  	 T. Brzeziński, Etyka Lekarska, PZWL, Warszawa 2012, s. 20-22. 
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uzyskania zgody na rozszerzony zabieg. Przy tym należy uwzględnić 
domniemaną wolę pacjenta11. Domniemane udzielenie zgody z zasady 
zachodzi, „jeżeli można przyjąć, że rozumiejący chory w takim poło-
żeniu przy dostatecznym objaśnieniu wyraziłby zgodę na zabieg”12. 
W celu zbadania rzeczywistej albo domniemanej woli pacjenta można 
zalecić rozmowę z  wyjątkowo bliską mu osobą. Również pisemne 
oświadczenia pacjenta mogą być poszlaką jego domniemanej woli. 
Te same zasady obowiązują wobec pacjentów nieprzytomnych13. Sąd 
Najwyższy w  wyroku z  13 września 1994 r.14 wypowiedział nastę-
pującą dyrektywę: „Przesłankom dla przyjęcia domniemanej zgody 
należy stawiać wysokie i zaostrzone wymagania. Należy tu opierać się 
na wcześniejszych ustnych lub pisemnych oświadczeniach pacjenta, 
jego przekonaniach religijnych, brać pod uwagę jego osobiste pojęcie 
wartości, oczekiwany do osiągnięcia wiek (z  uwagi na jego wiek 
obecny), jak również wytrzymałość na ból”15. Sąd zwrócił tutaj uwagę 
na wymagania, jakie należy stawiać zgodzie domniemanej, w szcze-
gólności dostrzegł bardzo ważny problem związany z wytrzymałością 
pacjenta na ból. To istotna kwestia zwłaszcza w kontekście omawia-
nego zagadnienia. Lekarz decydując się na poszerzenie zakresu 
operacji, nawet w  sytuacji, kiedy posiada wymaganą zgodę, musi 
zastanowić się, czy dodatkowe czynności nie okażą się dla pacjenta 
zbyt obciążające. Wobec faktu, że ból jest odczuciem subiektywnym, 
uwarunkowanym indywidualnie, powinien też tak być rozpatrywany 
(i  ostrożnie „dozowany”). Przykładowo jeżeli lekarz dentysta zapla-
nował u pacjenta usunięcie czterech zębów, ale w  trakcie czynności 
okaże się, że należałoby usunąć jeszcze trzy następne, to pomimo 
posiadania zgody pacjenta, bo przed zabiegiem uprzedził go o takiej 
ewentualności, nie powinien tego robić jeśli uzna, że poziom bólu 

11  	 DKG – Deutsche Krankenhaus Gesellschaft, Empfehlungen zur Aufklärung der Krankenhauspati-
enten über vorgesehene ärztliche Maßnahmen, Berlin, 2015, s.10.

12  	 A. Wienke, R. Sailer, Haftungsfalle Pateientenaufklärung ... s. 37.
13  	 DKG – Deutsche Krankenhaus Gesellschaft, Empfehlungen zur Aufklärung ... s. 55.
14  	 BGH, wyrok z dnia 13.09.1994, sygn. akt I StR 357/94, NJW 1995, str. 204.
15  	 Wszystkie tłumaczenia własne – B.L.
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związany z  dodatkową ekstrakcją może stanowić poważny problem 
pooperacyjny z uwagi na konieczność podania zwiększonych dawek 
leków przeciwbólowych i dyskomfort pacjenta. 

Z kolei Sąd Apelacyjny w Koblencji16 zwrócił uwagę, że: „aby móc 
wyjść z założenia domniemanej zgody pacjenta, musi zachodzić trudna 
sytuacja, która pozwoli zastąpić osobiste stwierdzenie swojej woli 
przez pacjenta samym domniemaniem, co wiąże się z  wkroczeniem 
na poziom spekulacji. Z  tego powodu zachodzi potrzeba zaistnienia 
takiej sytuacji, w której zabieg jest obiektywnie zalecany, aby obronić 
pacjenta przed niebezpieczeństwem dla zdrowia, które to zagrożenie 
w  swojej wadze wyraźnie przewyższa obciążenie zabiegiem. Sytu-
acja musi być na tyle poważna, aby pacjent, mający możliwość samo-
dzielnego rozważenia szansy i  ryzyka swojej zgody na zabieg nie 
mógł poważnie odmówić i byłoby zupełnie niezrozumiałym, gdyby on 
inaczej zareagował”. W przytaczanych ustawach i orzeczeniach wielo-
krotnie przewija się pojęcie „trudnej sytuacji”, „szczególnych okolicz-
ności”, „sytuacji poważnej”, jako tych, które przez swoje zaistnienie 
uprawniają lekarza do podjęcia działań bez zgody pacjenta. W tym przy-
padku jest podobnie, przy czym sposób interpretacji przybrał jeszcze 
inny wymiar: „trudna sytuacja” ma wybawić lekarza od domniemy-
wania woli pacjenta, która trudna do określenia mogłaby przybrać 
charakter spekulacji. Zgoda pacjenta traktowana jest tu jako całko-
wicie oczywista, bo w tak „trudnej sytuacji” nie mogłaby być zdaniem 
sądu inna. Należy jednak również pamiętać, że owa trudna sytuacja nie 
zawsze jest równoznaczna z bezpośrednim zagrożeniem życia pacjenta 
wymagającym poszerzenia pola operacyjnego, jak również że w sytu-
acji zagrożenia życia pacjenta nie zawsze zachodzi konieczność posze-
rzenia pola. Należy to wyraźnie podkreślić. Oczywistym jest, że jeśli 
w czasie operacji wystąpi zagrożenie życia pacjenta i okaże się, że dla 
jego uchylenia należy dokonać dodatkowych czynności przez posze-
rzenie pola operacji, lekarz musi tego dokonać bez względu na to, 
czy mógł taki obrót spraw przewidzieć czy też nie i nawet wtedy, gdy 

16  	 OLG, wyrok z dnia 13.07.2006, sygn. akt: 5 U 290/06, NJW 2006, s. 2928.
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nie posiada zgody. Takie postępowanie lekarza jest zgodne zarówno 
z  polskim jak i  niemieckim prawem. Co natomiast powinien zrobić 
lekarz, jeżeli przed operacją zaniechał poinformowania pacjenta 
o  ewentualności poszerzenia pola operacji (w  sytuacji wyjątkowej), 
mimo że mógł przewidzieć lub domniemywać taki obrót spraw? 
Ponieważ nie uprzedził pacjenta, nie posiada też jego zgody. Sąd Apela-
cyjny w Karlsruhe17 odpowiedział na to pytanie następująco: „Jeżeli 
lekarz przed operacją zaniechał wskazania pacjentowi na możliwość 
wystąpienia konieczności rozszerzenia operacji, a w czasie jej trwania 
wystąpi taka konieczność, to może i musi on operację zakończyć, o ile 
jest to możliwe, a po ustąpieniu narkozy pacjenta pouczyć i odczekać 
na jego zgodę”. Oczywiście nie chodzi tu o sytuację, w której życie 
pacjenta jest bezpośrednio zagrożone; gdyby tak było lekarz mógłby 
działać bez jego zgody. Sąd Apelacyjny w Hamm18 zajął w podobnej 
sprawie trochę odmienne stanowisko, wskazał jednak,  że sytuacja 
dotyczy niewielkiej interwencji i  zachodzi w  sytuacji, kiedy istnieją 
ważne życiowe wskazania (indykacja) do przeprowadzenia zabiegu: 
„Lekarz może leczyć pacjenta bez jego wyraźnej zgody, jeżeli potrzeba 
objaśnienia wyniknie dopiero w czasie operacji i może on przyjąć, że 
chory, przy odpowiednim pouczeniu zgodziłby się na operację. Z tego 
założenia lekarz może wyjść przy absolutnej albo życiowej indykacji 
do zabiegu, jak również przy nieznacznym rozszerzeniu operacji”.

Sytuacja komplikuje się, gdy zaczynamy zastanawiać się, dlaczego 
lekarz nie uprzedził chorego o  ewentualności poszerzenia operacji: 
co nim powodowało, że zaniechał tego obowiązku. To bardzo ważna 
kwestia, która może świadczyć o  intencji lekarza i pokazać motywy 
jego postępowania. Możemy tu rozważać różne warianty, w których 
działania lekarza mogą przybierać zawiniony lub niezawiniony 
charakter. Działanie lekarza nie jest zawinione, kiedy nie poinfor-
mował on pacjenta o  ewentualności poszerzenia pola operacyjnego, 
bo sam nie dysponował wiedzą na ten temat, a  nie dysponował, bo 

17  	 OLG, wyrok z dnia 16.10.1990, sygn. akt: 18 U 4/90.
18  	 OLG, wyrok z dnia 17.09.2001, sygn. akt: 3 U 58/01.
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jej wcześniej nie było. Obraz diagnostyczny (chorobowy), przedope-
racyjny nie wskazywał na taką ewentualność. Rzeczywisty stan rzeczy 
ujawnił się lekarzowi dopiero w  trakcie wykonywania operacji, nie 
był więc możliwy do przewidzenia. Niezawinionym działaniem jest 
również takie postępowanie lekarza, kiedy nie przekazał on pacjen-
towi informacji o  ewentualnej potrzebie poszerzenia pola operacyj-
nego, bo wiedza, jaką  na ten temat posiadał, na to nie wskazywała 
i opierając się na niej nie mógł takiej potrzeby dostrzec. Był to jednak 
mylny obraz sytuacji, niezgodny ze stanem faktycznym, a  spowo-
dowany błędem diagnostycznym, o  czym lekarz nie mógł jednak 
wiedzieć. W dobie tak intensywnego rozwoju diagnostyki medycznej, 
z  jakim mamy obecnie do czynienia, błędy tego typu zdarzają się 
stosunkowo rzadko, ale nie da się całkowicie ich wyeliminować i nie 
wolno o  tym zapominać. Takie postępowanie lekarza nie jest zawi-
nione, no chyba że sam dokonywał diagnostyki przedoperacyjnej 
i w  jej przebiegu popełnił błąd, wskutek czego nastąpiło nieprawid-
łowe sformułowanie diagnozy. Wyrok polskiego Sądu Najwyższego 
z 29.12.1969,19 dotyczy właśnie sytuacji, kiedy wskutek mylnej diag-
nozy usunięto pacjentce macicę i prawe przydatki zamiast lewych. Sąd 
podkreślił tu, że jeżeli lekarz operujący stwierdził po otwarciu jamy 
brzusznej inny stan rzeczy niż wynikał z badań klinicznych, może on 
w pewnych wypadkach przekroczyć zakres zgody na zabieg udzielonej 
przez pacjenta. Może to jednak nastąpić tylko w  wypadkach szcze-
gólnych, gdy nieprzeprowadzenie zabiegu groziłoby życiu pacjenta 
albo gdy chodzi o nieznaczną a niezbędną korekturę projektowanego 
zabiegu. W  tym przypadku sąd postawił lekarzowi zarzut niestaran-
ności w  wykonywaniu obowiązków, narażenie chorej na niebezpie-
czeństwo utraty życia i zdrowia. Podobnie ma się sytuacja, kiedy lekarz 
nie dysponował należytą wiedzą, ale mógł bez przeszkód wejść w jej 
posiadanie, była ona mu dostępna już przed operacją i na jej podstawie 
mógł domniemywać ewentualność poszerzenia zakresu swojego dzia-
łania, ale nie zapoznał się z nią należycie, zaniechał tego, przystąpił 

19  	 II CR 551/69, OSPiKA nr 11/1970 poz. 224.
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do zabiegu nieprzygotowany. Takie zachowanie lekarza jest niewąt-
pliwie zawinione, bo przez swoją niefrasobliwość naraził pacjenta na 
niebezpieczeństwo utraty życia i zdrowia. Wyrok Sądu Apelacyjnego 
w Warszawie z  dnia 28 kwietnia 2010,20 dotyczy zabiegu ginekolo-
gicznego, w którym oprócz jednego jajnika usunięto pacjentce drugi 
i macicę, w której stwierdzono mięśniaki. Sąd orzekł: „zgoda na okre-
ślony rodzaj procedury nie oznacza automatycznej zgody na wszelkie 
(nawet uzasadnione medycznie) poczynania lekarza. Lekarz powinien 
przed operacją nie będąc pewnym granic zabiegu, podzielić się swymi 
wątpliwościami z chorym i ewentualnie uzyskać jego zgodę na poten-
cjalne czynności. Niedopuszczane jest uzyskiwanie od pacjenta zgody 
blankietowej. Co do zasady podjęcie w trakcie zabiegu działań rozsze-
rzających pole operacyjne, powodujących podwyższone ryzyko czy 
godzenie w  integralność cielesną chorego w sposób inny niż ten, na 
który pacjent pierwotnie się zgodził”. 

Pacjent poddany zabiegowi operacyjnemu w  warunkach znie-
czulenia ogólnego jest pacjentem niezdolnym (ze względu na stan, 
w jakim się znajduje) do wyrażenia własnej woli, podlega więc regu-
lacjom dotyczącym pacjentów nieprzytomnych, w tym zgody domnie-
manej. Należy jednocześnie pamiętać, że nie u wszystkich operowa-
nych pacjentów stosuje się znieczulenie ogólne, czasem chory jest 
pod wpływem sedacji i  znieczulenia miejscowego, co tylko częś-
ciowo ogranicza jego świadomość: wie, co się z nim dzieje, gdzie się 
znajduje, odpowiada na pytania personelu, ale pytanie, czy w  takich 
warunkach jest zdolny do wyrażenia świadomej zgody, jeżeli zajdzie 
potrzeba poszerzenia działań lekarza. Uważam, że nie, bo nie jest tu 
spełniony warunek zgody uświadomionej, poinformowanej. Pacjent 
musi przecież wiedzieć, na co się godzi i tylko wtedy możemy mówić 
o  skutecznej zgodzie21. Czy w  warunkach operacyjnych (na stole 
operacyjnym) lekarz może dokonać prawidłowego poinformowania, 
a  pacjent może na jego podstawie podjąć skuteczną zgodę? Należy 

20  	 Sygn. I ACa 751/2010.
21  	 K. Ulsenheimer, Uwagi do ustawy o prawach pacjentów, E-Consent-Pro, 2015



Prawo i Medycyna 1/2017 (66, vol. 19) 81

Rozszerzenie pola zabiegowego...

oczywiście pacjenta poinformować o sytuacji, nie wolno pozostawić go 
w niewiedzy, ale nie można moim zdaniem wymagać, aby podejmował 
decyzję. Bremeński wyrok apelacyjny powiada,22 że „niewystarczające 
jest przeprowadzenie rozmowy informującej pacjenta przed drzwiami 
sali operacyjnej, jeżeli odnosi on wrażenie niemożności wyrwania się 
z już puszczonych w ruch zdarzeń, zwłaszcza, jeżeli pacjent otrzymał 
już leki na uspokojenie (sedacja - B.L) lub poczynione zostały inne przy-
gotowania do operacji tak, że jego zdolność odbierania rzeczywistości 
jest zmieniona”. Podobne stanowisko zaprezentował Sąd Najwyższy:23 
„Jeżeli pacjent podpisuje zgodę na operację w drodze do sali opera-
cyjnej po wstrzyknięciu mu już środka uspokajającego (…) z podpisu 
pacjenta nie wynika żadne skuteczne zezwolenie na operację”. Na 
podstawie tak sformułowanej opinii sądów można wywnioskować, 
że skoro z punktu widzenia skutecznej zgody spóźnione jest informo-
wanie pacjenta bezpośrednio przed operacją, gdy znajduje się już pod 
wpływem sedacji, tym bardziej bez wpływu na ważność zgody będzie 
to w  trakcie operacji, gdy pacjent pozostaje pod wpływem jeszcze 
silniejszych środków (sedacji i  znieczulenia). Oznacza to jednak, że 
pacjent na stole operacyjnym jest już co do zasady niezdolny do świa-
domego udzielenia zgody, w szczególności na rozszerzony zabieg. 

Do tej pory rozważaliśmy różne sytuacje, w których lekarz z nieza-
winionych bądź zawinionych powodów nie posiadał wiedzy, na 
podstawie której mógłby przewidywać ewentualność poszerzenia 
zaplanowanych pierwotnie działań operacyjnych, w związku z czym 
nie mógł poinformować o  nich pacjenta. Należy przy tym jeszcze 
pamiętać, że czasem może dochodzić też do takiej sytuacji, w której 
lekarz posiada pełną wiedzę, na podstawie której może przewidywać 
(a może nawet przewiduje) poszerzenie zakresu operacji, a mimo to 
nie informuje o tym pacjenta, nie pyta o zdanie, a decyzję podejmuje 
sam. Takie zachowanie lekarza wykazuje paternalistyczny charakter 

22  	 OLG, Bremen, wyrok z dnia 28.07.1998, sygn. akt: 3 U 5/98, VersR.
23  	 BGH, wyrok z dnia 17.02.1998, sygn. akt: VI ZR 42/97, VersR 1998, s. 716.
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i to w jego najsurowszej postaci (paternalizm mocny).24 Przykładem na 
taki właśnie sposób działania lekarskiego jest postępowanie w głośnej 
sprawie Wioletty W, gdzie bez porozumienia z pacjentką, przy wyko-
nywaniu cięcia cesarskiego lekarka dokonała przecięcia i  podwią-
zania jajowodów, czym doprowadziła do ubezpłodnienia25. Oskarżona 
tłumaczyła swoje postępowanie różnymi względami. Powoływała się 
na zły stan macicy pacjentki, który miał stanowić niebezpieczeństwo 
dla jej życia gdyby doszło do następnej ciąży, przed czym chciała ją 
uchronić dokonując zabiegu sterylizacji. Usprawiedliwiała je także 
„trudną sytuacją”, jaka rzekomo miała wystąpić w przebiegu operacji 
i  która miała ją zmusić do dokonania sterylizacji. Biegli stwierdzili 
jednak, że „w  chwili dokonywania zabiegu cięcia cesarskiego nie 
istniało zagrożenie dla życia lub zdrowia kobiety, a w konsekwencji 
przecięcie i  podwiązanie jajowodów nie było zabiegiem ratującym 
życie. Stan macicy stwarzał wprawdzie zagrożenie dla zdrowia i życia 
kobiety w  razie kolejnej ciąży, w  związku z  tym istniały medyczne 
wskazania do przeprowadzenia zabiegu o charakterze profilaktycznym, 
ale nie istniały żadne przeszkody, aby zabieg ten odbył się w terminie 
późniejszym”.26

Doktryna polskiego prawa medycznego pozostaje zgodna, że tego 
rodzaju “zapobiegawcze” sterylizacje pacjentek przy okazji tylko 
innego zabiegu (cesarskiego cięcia) wypełniają przesłankę bezpraw-
ności.27 Jednocześnie jednak wiadomo, że lekarze nie przyjmują tego 
do wiadomości, skoro co parę lat problem powraca.28 Dlatego warto 
zwrócić uwagę, że orzecznictwo niemieckie zajmuje w tego typu spra-
wach bardzo stanowcze i  bezdyskusyjne stanowisko. Przykładem 

24  	 Paternalizm nieupoważniony lub twardy: jego zasadą jest decydowanie za pacjenta mimo, że może 
on to zrobić sam, bo jest świadomy i zdolny do podejmowania decyzji, nikt jednak nie pyta go o zdanie. M. 
Nowacka, Autonomia … s. 13, za M. Boratyńska, Wolny wybór… s. 21.

25  	 Wyrok SO w Poznaniu z 6.11.2014 r., sygn. IV Ka 452/12.
26  	 Zob. T. Sroka, Odpowiedzialność karna za rozszerzenie pola operacyjnego – uwagi na marginesie 

wyroku SO w Poznaniu z 6.11.2014 r., sygn. IV Ka 452/12, Prawo i Medycyna nr 4/2016 , s. 95. 
27  	 Zob. ponadto M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczeń sądowych, wyd. 

2, Warszawa 2014, s. 347-355 oraz tam powołany wykaz literatury na s. 347.
28  	 Poprzednio w 2008 r. - wyrok Sądu Apelacyjnego w Katowicach z 19.02.2008 r., I ACa 34/08 z gl. 

M. Nesterowicza PS nr 11/2011 oraz w zbiorze powołanym w przypisie poprzednim.
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wyrok Sądu Apelacyjnego w Koblencji:29 ”Jeżeli po otwarciu pacjentki 
lekarz stwierdzi, że ukazał się stan, przez lekarza uznany za niebez-
pieczny przy kolejnych ciążach, nie uzasadnia to bez zapytania 
pacjentki przeprowadzenia sterylizacji. Przyjęcie domniemanej lub 
hipotetycznej zgody pacjentki jest tu bez pokrycia”. Sprawa doty-
czyła kobiety, której w 1975 roku w czasie wykonywania cięcia cesar-
skiego dokonano zabiegu sterylizacji bez jej zgody. Dopiero w 2001 
roku zaskarżyła ona lekarza, który tego dokonał. Sąd zakwalifikował 
ten czyn jako uszkodzenie ciała pacjentki i  przyznał jej stosowne 
odszkodowanie. To ciekawy przypadek pokazujący, że pacjentka przez 
ponad 20 lat żyła w niewiedzy co do swojej bezpłodności. Niemiecki 
wymiar sprawiedliwości zmaga się od czasu do czasu z  tego typu 
sprawami, polski mam wrażenie ma to dopiero przed sobą. W przy-
toczonej przeze mnie sprawie Wioletty W. bulwersować może jeszcze 
jeden fakt. Lekarka sugerowała chorobę psychiczną pacjentki, co 
miało w jej odczuciu usprawiedliwiać sposób, w jaki ją potraktowała. 
Uznała mianowicie pacjentkę za osobę niezdolną do zrozumienia 
treści objaśnienia i podjęcia decyzji i w ten sposób faktycznie doko-
nała jej ubezwłasnowolnienia. Biegli orzekli jednak brak podstaw 
do takich twierdzeń. Pacjentka wymagała tylko podania dokładniej-
szego wytłumaczenia, „obrazowo, na konkretnym przykładzie”30, 
ale to nie oznacza, żeby nie była w stanie zrozumieć treści przekaza-
nych informacji i podjąć decyzji. Sąd niemiecki wypowiada się na ten 
temat następująco: ”Poinformowanie pacjentki, laika, prostej kobiety 
z ludu, musi nastąpić w taki sposób, aby mogła ona uzmysłowić sobie 
prawidłowo, co w związku z operacją może ją czekać”. Gdyby nawet 
okazało się, jak sugerowała lekarka, że Wioletta W. była niezdolna do 
wyrażenia zgody, to i tak nie zwalniałoby to z obowiązku poinformo-
wania jej o stanie, w którym się znajduje.31 Pomocnym uzasadnieniem 
będzie tutaj wyrok niemieckiego Trybunału Konstytucyjnego: „Pacjent 
niezdolny do udzielenia zgody z reguły nie może zostać pozostawiony 

29  	 OLG, wyrok z dnia 13.07.2006, sygn. akt: 5 U 290/06, NjW 2006, str. 2928.
30  	 Z uzasadnienia.
31  	 OLG, Norymberga, wyrok z dnia 28.06.1995, sygn. akt: 4 U 39043/94, VersR 1996, str. n 32.



84 Prawo i Medycyna 1/2017 (66, vol. 19)

Bożena Barbara Lewandowska

w  nieświadomości tego, CZY i  w  JAKI SPOSÓB przeprowadzone 
zostanie leczenie, któremu ma on się poddać, chociaż objaśnienie 
osoby niezdolnej do udzielenia zgody nie może być podstawą uspra-
wiedliwiającego [działanie lekarzy – B.L.] udzielenia zgody. Zaleca 
się odpowiadające możliwości zrozumienia pacjenta poinformowanie 
go o planowanym leczeniu i jego efektach.32 Moim zdaniem w sprawie 
tej zachodzi poważne podejrzenie, że lekarka nie po raz pierwszy 
dokonała takiego zabiegu, nie jest przecież wykluczone, że posia-
dając tak paternalistyczne podejście w  relacji z  pacjentkami mogła 
rutynowo („profilaktycznie”) dokonywać sterylizacji u  kobiet będą-
cych w podobnej sytuacji społecznej, ekonomicznej i umysłowej jak 
Wioletta W. Nie potrafię sobie wyobrazić, że ta sama lekarka dokonuje 
podobnego zabiegu u kobiety wykształconej (np. innej lekarki), której 
status społeczny i  intelektualny jest wysoki: że pozbawia ją możli-
wości rodzenia nie pytając o zdanie. Szkoda, że w przebiegu procesu 
nie sprawdzono (prosząc szpital o  informacje na ten temat), czy już 
wcześniej w  praktyce zawodowej lekarki nie było podobnych przy-
padków. Potwierdzenie takiego faktu w znaczący sposób zmieniłoby 
klasyfikację czynu oskarżonej i pozwoliło pozbawić ją trwale prawa 
wykonywania zawodu, co moim zdaniem w tej sytuacji byłoby w pełni 
uzasadnione. Tomasz Sroka dokonując analizy wyroku dotyczącego 
sprawy Wioletty W. podejmuje jeszcze jeden ważny aspekt powstały 
w  kontekście tej sprawy: chodzi o  charakterystykę niebezpieczeń-
stwa, które miałoby stanowić ważną przesłankę do podjęcia czynności 
lekarskich bez zgody pacjenta. Zaznacza, że art. 35 u. z. l nie precy-
zuje konkretnie charakteru niebezpieczeństwa, w  związku z  którym 
miałoby dojść do utraty życia pacjenta, ciężkiego uszkodzenia ciała 
lub ciężkiego rozstroju jego zdrowia. Jeśli nawet brakuje konkretnej 
wykładni prawnej na ten temat, to w medycynie niebezpieczeństwo to 
interpretuje się w sposób jednoznaczny jako bezpośrednie zagrożenie 
życia pacjenta. Bezpośrednie, czyli zaistniałe tu i  teraz, wymagające 

32  	 Postanowienie BverfG (Bundes Verfassungsgericht - Trybunał Konstytucyjny) z dnia 23.03.2011, 
sygn. akt: 2 BvR 882/09, NJW 2011, s. 2113. 
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tym samym interwencji lekarskiej tu i teraz bez możliwości jej przenie-
sienia w czasie, co jest jak najbardziej możliwe w przypadku niebez-
pieczeństwa pośredniego. Na podstawie tak sformułowanej tezy 
można wysunąć wniosek, że tylko bezpośrednie niebezpieczeństwo 
utraty życia pacjenta uzasadnia samodzielną decyzję lekarza, podczas 
gdy niebezpieczeństwo pośrednie wymaga uzyskania osobnej zgody 
pacjenta, choćby pociągało to za sobą konieczność drugiej operacji33.

Jak zostało tu przedstawione, poinformowanie pacjenta w  sytu-
acji wymagającej poszerzenia pola operacyjnego dotyczy rozmaitych 
płaszczyzn i  musi spełniać wiele przesłanek. W  każdym przypadku 
niepoinformowanie pacjenta lub brak jego zgody powoduje bezpraw-
ność podjętego leczenia (zabiegu) i, co się z  tym wiąże, może skut-
kować procesami odszkodowawczymi. Federalny Sąd Najwyższy 
Niemiec do spraw cywilnych i  karnych34 stawia dość rygorystyczne 
wymagania co do obowiązku poinformowania pacjenta i  uzyskania 
jego zgody wychodząc z  założenia, że pacjent ma prawo do samo-
stanowienia o sobie, a więc prawo do świadomego podjęcia decyzji, 
a do tego jest potrzebna należyta informacja. Polskie stanowisko w tej 
sprawie jest nie mniej rygorystyczne i  sięga rozporządzeń (art. 12) 
Prezydenta RP z  25.09.1932 roku, w  których wymagało się zgody 
pacjenta na zabieg operacyjny35, przy czym sam obowiązek informa-
cyjny dotyczy obecnie zapisów najnowszych ustaw: lekarskiej z dnia 5 
grudnia 1996 r (art. 31-35) i ustawy o prawach pacjenta z dnia 6 listo-
pada 2008 r. ( art. 17-30). 

Jak podaje Instytut Roberta Kocha, w  2013 r. w  Niemczech ok. 
26.000 pacjentów skarżyło się w związku z podejrzeniem popełnienia 
błędu w leczeniu. W co czwartym przypadku błąd został potwierdzony. 
Z  raportu Instytutu wynika,  że aż 7% wszystkich błędów dotyczyła 
nieprawidłowości w  informowaniu pacjentów, w  tym również jeśli 

33  	 M. Boratyńska, Wolny wybór. Gwarancje i  granice prawa pacjenta do samodecydowania, 
Warszawa 2012, s. 316.

34  	 BGH, wyrok z dnia 14.11.1995, sygn. akt VI ZR 359/94, NJW 1996 s.777
35  	 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 336. 
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chodzi o kwestie poszerzenia zakresu czynności lekarskich.36 W Polsce 
takich statystyk (profesjonalnie) się jeszcze nie prowadzi, ale wydawać 
się może, że sytuacja może wyglądać podobnie. Może to świadczyć 
o tym, że jest jeszcze wiele do zrobienia w zakresie polepszenia proce-
dury prawidłowego informowania pacjentów w obu krajach. 

Nie ma idealnego systemu opieki zdrowotnej na świecie, niemiecki 
nim na pewno też nie jest, ale wiele niemieckich rozwiązań zasłu-
guje niewątpliwie na uwagę. Mam nadzieję, że przedstawione przeze 
mnie doświadczenia niemieckie posłużą poprawie sytuacji polskich 
pacjentów w  zakresie, jakim jest informowanie i  zgoda pacjenta 
w procesie leczenia w tym w tak ważnej kwestii, jaką jest poszerzenie 
pola operacyjnego. W sprawie rozszerzenia pola zabiegowego orzecz-
nictwo niemieckie zajmuje od dawna pozycje, do których polskie 
dopiero zmierza. Ze względu na podobieństwo prawne punkt dojścia 
powinien być jednak ten sam.

36  	 Prof. Dr. med. Martin L. Hansis und Prof. Dr. jur. Dieter Hart unter Mitarbeit von Dr. Kathrin 
Becker-Schwarze und Dr. Dorothee E. Hansis, ROBERT KOCH INSTITUT, statistisches Bundesamt, Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes Heft 04/01, Medizinische Behandlungsfehler, s. 11
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Ochrona lekarza jak funkcjonariusza publicznego
- problematyka zakresu ochrony karnoprawnej 
na kanwie postanowienia Sądu Najwyższego 
z dnia 28 kwietnia 2016 r. w sprawie I KZP 24/15

Problem ochrony prawnokarnej lekarza jest tematem pojawiającym 
się często w  praktyce wymiaru sprawiedliwości – zgodnie z  art. 44 
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
lekarz korzysta z ochrony prawnokarnej jak funkcjonariusz publiczny 
podczas udzielania pomocy doraźnej lub pomocy lekarskiej w trybie 
art. 30 wskazanej ustawy. Odrębnie ochrona taka przyznana została 
w art. 5 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym (Dz. U. 2013.757.j.t) członkom medycznego zespołu 
ratowniczego, a więc i lekarzowi, podczas wykonywania medycznych 
czynności ratunkowych. Zakres ochrony prawnokarnej lekarza wyzna-
czany jest także przez konkretne przepisy kodeksu karnego. Mimo 
jasnego brzmienia wymienionych wyżej artykułów oraz jednoznacznej 
obecnie wykładni przepisów art. 222 k.k., 223 k.k. i  art. 226 k.k. – 
tematyka ta jednak wciąż wywołuje wiele wątpliwości. 

W  uzasadnieniu postanowienia z  dnia 28 kwietnia 2016 r. Sąd 
Najwyższy wyraził stanowisko, że „ochrona prawna należna funk-
cjonariuszowi publicznemu przyznana lekarzowi w art. 44 ustawy z 5 
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz w art. 5 ustawy 
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z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym 
nie obejmuje sytuacji innych, niż udzielanie pomocy doraźnej (a więc 
udzielanie pierwszej pomocy i podejmowanie medycznych czynności 
ratunkowych) lub pomocy lekarskiej wtedy, gdy zwłoka w jej udzie-
leniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, cięż-
kiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz w innych 
wypadkach nieciepiących zwłoki. Za wykonywanie czynności w tym 
zakresie uznać trzeba także działanie zmierzające bezpośrednio do 
ich udzielenia od chwili odebrania zindywidualizowanego wezwania 
do ich udzielenia albo od chwili podjęcia przez lekarza stosownych 
działań z własnej inicjatywy. Ta ochrona prawna nie obejmuje okresu 
pełnienia przez lekarza dyżuru w  szpitalnym oddziale ratunkowym, 
jeśli polega on tylko na oczekiwaniu na wezwanie do wyjazdu załogi 
karetki pogotowia ratunkowego”1.

Wyrażając wskazane stanowisko Sąd Najwyższy podkreślił, że 
przepis art. 44 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o  zawodach lekarza 
i  lekarza dentysty zgodnie z  wykładnią językową obejmuje jedynie 
sytuacje, gdy lekarz faktycznie w danym momencie świadczy pomoc 
doraźną lub realizuje czynności określone w art. 30 wskazanej ustawy.

 Problem, z jakim zwrócono się do Sądu Najwyższego, pojawił się 
na gruncie rozpoznawanego zażalenia na postanowienie o  odmowie 
wszczęcie dochodzenia między innymi o przestępstwo z art. 226 § 1 
k.k. w  sytuacji znieważenia lekarza pogotowia podczas pełnionego 
dyżuru, w  czasie gdy przebywał on w  pomieszczeniach szpitalnego 
oddziału ratunkowego i  pozostawał w  gotowości do podjęcia czyn-
ności medycznych. 

Prokurator odmówił wszczęcia postępowania przygotowawczego 
uzasadniając, że podczas zdarzenia lekarz nie korzystał z  ochrony 
prawnej jak funkcjonariusz publiczny. Postanowienie to zostało zaskar-
żone przez pełnomocnika pokrzywdzonego. W zażaleniu podkreślono, 
że doszło do znieważenia lekarza podczas i w związku z wykonywaniem 

1 	  Uzasadnienie postanowienia SN z dnia 28 kwietnia 2016 r., I KZP 24/15, OSNKW 2016, z. 7 poz. 
42, LEX nr 2023922, Biul. SN 2016, z. 7, s. 14-15,
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czynności służbowych - wywodząc z tego, że zostało popełnione prze-
stępstwo z art. 226 § 1 k.k. 

Sąd Rejonowy podczas rozpoznawania środka odwoławczego 
uznał, że istnieje konieczność rozstrzygnięcia przez Sąd Najwyższy 
zagadnienia prawnego w  zakresie, czy lekarz pełniący dyżur jako 
członek karetki pogotowia w szpitalnym oddziale ratunkowym i pozo-
stający w  gotowości do wyjazdu jest lekarzem wykonującym czyn-
ności w rozumieniu art. 44 i 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty2.

Istota problemu, z  jakim zwrócono się do Sądu Najwyższego, 
sprowadzała się zatem do kwestii, czy wykonywanie przez lekarza 
czynności wskazanych w  treści art. 44 ustawy z  5 grudnia 1996 
r. o  zawodach lekarza i  lekarza dentysty obejmuje także stan 
bezpośredniej gotowości udzielania pomocy przez lekarza w  trakcie 
dyżuru na szpitalnym oddziale ratunkowym. Sąd zwracający się 
o  rozstrzygnięcie opisanego zagadnienia wskazał, że z  jednej strony 
celem wymienionego art. 44 u.z.l.l.d. jest szczególna ochrona prawna 
osoby ratującej życie i  zdrowie człowieka, a  zatem powinien on 
obejmować także sytuacje, gdy lekarz pozostaje w stanie bezpośredniej 
gotowości do udzielenia pomocy w związku z dyżurem pełnionym na 
szpitalnym oddziale ratunkowym – z drugiej zaś podkreślono, iż samo 
brzmienie wskazanego artykułu ogranicza jednak zakres ochrony3. 

Sąd Najwyższy odmówił podjęcia uchwały, stwierdzając, że przed-
stawiony mu problem nie ma charakteru zagadnienia prawnego wyma-
gającego zasadniczej wykładni ustawy, a art. 44 ustawy z dnia 5 grudnia 
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 5 ustawy z dnia 
8 września 2006 r. o  Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. 
U. 2013.757.j.t) w sposób jasny określają sytuacje, w których lekarz 
korzysta z ochrony przewidzianej dla funkcjonariuszy publicznych.

2 	  Ibidem.
3 	  Uzasadnienie postanowienia SN z dnia 28 kwietnia 2016 r. …, 
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Równocześnie w uzasadnieniu postanowienia Sąd Najwyższy zajął 
wyraźne stanowisko co do czasowych granic wskazanej ochrony. 
Wynika z niego, że:
1.	 Ochrona należna lekarzowi jak funkcjonariuszowi publicznemu, 

przyznana przepisami art. 44 u.z.l.l.d oraz art. 5 u.p.r.m., obej-
muje jedynie sytuacje związane z udzielaniem pomocy doraźnej, 
którą jest pierwsza pomoc i podejmowanie medycznych czynności 
ratunkowych oraz z realizacją obowiązków wynikających z art. 30 
u.z.l.l.d., tj. udzielanie pomocy lekarskiej wtedy, gdy zwłoka w jej 
udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, 
ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz 
w innych wypadkach niecierpiących zwłoki. 

2.	 Wynikający z treści art. 226 § 1 k.k. wymóg, aby do znieważania 
doszło „podczas i w  związku z pełnieniem obowiązków służbo-
wych” wcale nie musi oznaczać „absolutnej korelacji czasowej 
znieważenia lekarza oraz wykonywania przez niego czynności 
pomocy doraźnej lub czynności wymienionych w art. 30 ustawy 
(…), ale obejmować może także sytuacje, w których czynności te 
już się zaktualizowały lub w najbliższym czasie zaktualizują.

3.	 Za wykonywanie czynności wymienionych w  art. 44 u.z.l.l.d 
i w art. 5 u.p.r.m należy uznać działania zmierzające bezpośrednio 
do ich udzielenia od chwili odebrania zindywidualizowanego 
wezwania albo od chwili podjęcia przez lekarza z własnej inicja-
tywy stosownych działań.

4.	 Ochrona prawnokarna nie obejmuje okresu pełnienia przez lekarza 
dyżuru w szpitalnym oddziale ratunkowym w sytuacji jeśli polega on 
jedynie na oczekiwaniu na wezwanie do wyjazdu karetki pogotowia4.

Podkreślić należy, że na gruncie powołanych wyżej przepisów nie 
ma wątpliwości co do słuszności wypowiedzi opisanych wyżej w pkt 
1 i  4. W  tym też zakresie słusznie zatem uznano, że przedstawione 
przez Sąd Rejonowy pytanie nie ma charakteru zagadnienia praw-
nego wymagającego zasadniczej wykładni ustawy. Głębszej analizy 

4 	  Ibidem.
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wymagają natomiast argumenty, które wyżej ujęto w dwóch pozosta-
łych punktach. 

Na wstępie rozważań dotyczących wskazanej tematyki warto 
zwrócić uwagę, że mimo iż w  ustawowej definicji „funkcjonariusza 
publicznego” zawartej w  art. 155 § 13 k.k. nie wymieniono „innej 
osoby korzystającej z mocy przepisu szczególnego z ochrony prawnej, 
przewidzianej dla funkcjonariuszy publicznych” – tak jak miało to 
miejsce w ustawowej definicji zawartej w uprzednio obowiązującym art. 
120 § 1 k.k. z 1969 r. – to nie ma wątpliwości, że ochrona taka przysługuje 
osobom w wypadku, jeżeli przepisy ustaw szczególnych ochronę taką 
przewidują5. Bezsprzecznie zatem przepis art. 44 ustawy z dnia 5 grudnia 
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty expressis verbis przyznaje 
lekarzowi ochronę prawną jak funkcjonariuszowi publicznemu. Ochrona 
taka przyznana jest także na podstawie art. 5 u.p.r.m., przy czym dotyczy 
nie tylko lekarzy, ale osób podejmujących wymienione w nim czynności 
związane z ratowaniem zdrowia i życia ludzkiego. 

Wskazane przepisy rozszerzają zatem na lekarza ochronę prawną należną 
funkcjonariuszowi publicznemu6. Warto także zaznaczyć, że o ile w art. 
5 u.p.r.m. wyraźnie odwołano się do ochrony przewidzianej w kodeksie 
karnym, to mimo, iż w art. 44 u.z.l.l.d mowa ogólnie o „ochronie prawnej” 
– nie ma jednak wątpliwości, że dotyczy on także ochrony prawnokarnej, 
jako mieszczącej się w pojęciu „ochrona prawna”7. 

Przyznając ochronę lekarzowi jak funkcjonariuszowi publicznemu 
równocześnie granice tej ochrony ograniczono we wskazanych przepi-
sach jedynie do wyraźnie określonych w nich sytuacji: art. 44 u.z.l.l.d 
obejmuje ochroną lekarza podczas wykonywania „czynności w ramach 
świadczeń pomocy doraźnej lub w przypadku, o którym mowa w art. 

5 	  Postanowienie SN z dnia 7 września 2000 r., I KZP 26/00, OSNKW 2000, z. 9-20, poz. 88; nadmienić 
należy, że wskazane orzeczenie zostało wydane właśnie w związku z wątpliwościami, jakie pojawiły się na tle 
brzmienia art. 115 § 13 k.k. – w którym z ustawowej definicji „funkcjonariusza publicznego” wyeliminowano „inną 
osobę korzystającą z mocy przepisu szczególnego z ochrony prawnej, przewidzianej dla funkcjonariuszy publicz-
nych” w stosunku do brzmienia ustawowej definicji zawartej w uprzednio obowiązującym art. 120 § 1 k.k. z 1969. 

6 	  Zauważyć należy, że ochrona taka przewidziana jest także wobec pielęgniarek i położnych w art. 11 
ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej ( Dz. U. 2014, poz. 1435 z późn. zm) 

7 	  Postanowienie SN z  dnia 7 września 2000 r. I  KZP 26/00, OSNKW 2000, z. 9-10, poz. 88, 
Prok.i Pr.-wkł. 2000, nr 10, poz. 5, OSP 2001, z. 2 poz. 31, Biul. SN 2000, z. 10, poz. 19 
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30 (…)”8, natomiast art. 5 u.p.r.m określa, że z ochrony przewidzianej 
w ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 
553, z późn. zm.) dla funkcjonariuszy publicznych korzysta także osoba 
udzielająca pierwszej pomocy, kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz 
podejmująca medyczne czynności ratunkowe.

Oba wskazane przepisy stanowią odrębne podstawy objęcia lekarza 
ochroną prawnokarną jak funkcjonariusza publicznego. Z  tego też 
wynika konieczność określenia w  każdym konkretnym przypadku, 
który z  nich znajdzie zastosowanie jako podstawa objęcia lekarza 
ochroną prawnokarną. 

Zauważyć należy, że granice ochrony lekarza jak funkcjonariusza 
publicznego wyznaczane są nie tylko wskazanymi wyżej art. 44 u.z.l.l.d. 
i  art. 5 u.p.r.m, ale także przez art. 226 § 1 k.k.9, zgodnie z  treścią 
którego do realizacji znamion czynu zabronionego dochodzi „podczas 
i  w  związku z  pełnieniem obowiązków służbowych”. Wymóg dzia-
łania podczas i  w  związku z  wykonywaniem czynności służbowych 
wskazuje zatem zarówno na czas działania sprawcy, jak i na koniecz-
ność istnienia związku czynu sprawcy z obowiązkami realizowanymi 
przez funkcjonariusza publicznego. 

Analiza wymienionego przepisu pokazuje jednak, że w  zesta-
wieniu z  art. 44 u.z.l.l.d. i  art. 5 u.p.r.m., które ściśle określają sytu-
acje, w których lekarz korzysta z ochrony prawnokarnej – treść art. 226 
§ 1 k.k. ogranicza zakres tej ochrony jedynie poprzez znamię modalne 
związku znieważenia z pełnieniem obowiązków służbowych – natomiast 
znamię „podczas pełnienia obowiązków służbowych” w rzeczywistości 
wyznacza szerszy zakres ochrony funkcjonariuszy publicznych niż ten, 
który został przewidziany dla lekarzy w art. 44 u.z.l.l.d. i art. 5 u.p.r.m.

To na tym właśnie tle pojawiają się w  praktyce wątpliwości, czy 
lekarzowi przysługuje ochrona prawnokarna jak funkcjonariuszowi 

8 	  Art. 44 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Także w art. 5 ustawy 
z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym przewidziano szczególną ochronę dla 
osób udzielających pierwszej pomocy lub kwalifikowanej pierwszej pomocy lub podejmujących medyczne 
czynności ratunkowe. Art. 3 pkt 2, 4 i 7 wskazanej ustawy definiuje opisane wyżej czynności. 

9 	  Zwraca na to uwagę także SN w postanowieniu z dnia 28 kwietnia 2016 r. 
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publicznemu jedynie w sytuacji, gdy faktycznie w danej chwili udziela 
on pomocy doraźnej albo realizuje obowiązki wynikające z  art. 30 
u.z.l.l.d. lub art. 5 u.p.r.m. – innymi słowy, czy konieczna jest „abso-
lutna” korelacja czasowa znieważenia oraz wykonywania przez lekarza 
czynności wymienionych we wskazanych przepisach.

W zakresie tym Sąd Najwyższy stwierdził, że wymóg, aby do znie-
ważenia doszło „podczas i w związku z pełnieniem obowiązków służ-
bowych” wcale nie musi oznaczać „absolutnej korelacji czasowej znie-
ważenia lekarza oraz wykonywania przez niego czynności pomocy 
doraźnej lub czynności wymienionych w art. 30 ustawy (…), ale obej-
mować może także sytuacje, w których czynności te już się zaktualizo-
wały lub w najbliższym czasie zaktualizują”10. 

Z jednej strony Sąd stwierdził więc wyraźnie, że ochrona lekarza 
jak funkcjonariusza publicznego obejmuje jedynie sytuacje udzielania 
przez niego pomocy medycznej w  trybie art. 44 u.z.l.l.d. lub art. 5 
u.p.r.m. – z drugiej natomiast strony granice wyznaczone przez wska-
zane wyżej przepisy rozszerzył. Wyrażony pogląd wskazuje bowiem, 
że przy ocenie „wykonywania” czynności medycznych wymienionych 
w  powołanych wyżej przepisach należy stosować wykładnię analo-
giczną jak przy ocenie znamienia „pełnienia obowiązków służbowych” 
w art. 226 § 1 k.k. 

Zauważyć przy tym należy, że rozwijając wskazane stanowisko 
dalej sprecyzowano, że za wykonywanie czynności w zakresie okre-
ślonym w art. 44 u.z.l.l.d. oraz 5 u.p.r.m. „uznać trzeba także działania 
zmierzające bezpośrednio do ich udzielenia od chwili odebrania 
zindywidualizowanego wezwania do ich udzielenia [podkreślenie 
moje M.K.](…)”11 – wskazując tym samym, że momentem wyznacza-
jącym początek objęcia lekarza ochroną prawnokarną za znieważenie 
jak funkcjonariusza publicznego jest etap poprzedzający wykonywanie 
stricte czynności medycznych: rozpoczyna go podjęcie takich działań, 

10  	 Uzasadnienie postanowienia SN z dnia z dnia 28 kwietnia 2016 r., I KZP 24/15…, 
11  	 Ibidem. 
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które czynnościami medycznymi nie są, ale bezpośrednio do ich zrea-
lizowania zmierzają.

Słuszność wskazanego poglądu wymaga rozważenia – szczególnie 
w zakresie, w jakim ma być on odniesiony do art. 5 u.p.r.m. 

Podkreślenia bowiem wymaga, że art. 40 u.p.r.m. precyzyjnie 
określa chwilę rozpoczęcia akcji prowadzenia medycznych czynności 
ratunkowych – zgodnie z  jego brzmieniem za moment rozpoczęcia 
tych czynności uznaje się przybycie zespołu ratownictwa medycz-
nego na miejsce zdarzenia, którym zgodnie z art. 3 pkt 5 u.p.r.m. jest 
miejsce, w którym nastąpiło zdarzenie powodujące stan nagłego zagro-
żenia zdrowotnego lub obszar, na który rozciągają się jego skutki12. 

Zaznaczyć także należy, że chociaż w art. 41 ust. 2 u.p.r.m. zastrzeżono, 
że czynności te rozpoczyna się niezwłocznie po przybyciu na miejsce 
zdarzenia, to jednak w rzeczywistości nie musi zachodzić absolutna kore-
lacja czasowa pomiędzy przybyciem na miejsce, czyli rozpoczęciem 
akcji prowadzenia medycznych czynności ratunkowych w  rozumieniu 
art. 40 u.p.r.m., a faktycznym rozpoczęciem udzielania pomocy. Należy 
uwzględnić bowiem, że niejednokrotnie nie będzie możliwe niezwłoczne 
podjęcie owych czynności np. z uwagi na konieczność wydobycia ofiar 
z pojazdu. Niemniej już w momencie przybycia na miejsce akcję medycz-
nych czynności ratunkowych uważa się za rozpoczętą.

Co jednak istotne w  świetle uregulowania zawartego w  art. 40 
u.p.r.m., nie stanowi medycznych czynności ratunkowych etap od pozo-
stawania w gotowości do wyjazdu, zadysponowania wyjazdu oraz etap 
od wyjazdu z miejsca dyżuru do chwili przybycia na miejsce zdarzenia13. 

Na marginesie zauważyć należy, że rzeczywiście w  poprzednio 
obowiązującej ustawie z 25 lipca 2001 r. o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym14 – w  art. 26 określono początek działań ratowniczych 

12  	 Ustawa dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2013.757.j.t). 
13  	 P. Guła, Komentarz do art. 40 ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym ( w: ) S. Poździch 

(red.) T. Filarski, E. Fryźlewicz - Chrapińska, J. Kycia, M. Mikos, P. Pochopień, J. Poździoch, M. Waszkie-
wicz, Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym, LEX 2013 nr 157752, . 

14  	 Dz. U. z dnia 9 października 2001 r.
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właśnie na chwilę otrzymania zawiadomienia przez centrum powiada-
miania ratunkowego. 

Wskazane w  ustawie o  Państwowym Ratownictwie Medycznym 
medyczne czynności ratunkowe zostały zdefiniowane w  art. 3 pkt 
4 wymienionej ustawy jako świadczenia opieki zdrowotnej udzie-
lane przez zespoły ratownictwa medycznego w celu ratowania osoby 
w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego15. 

Przyjęcie zatem, iż lekarzowi pełniącemu dyżur jako członek karetki 
pogotowia przysługuje ochrona jak funkcjonariuszowi publicznemu, 
należy wiązać z podejmowaniem przez niego medycznych czynności 
ratunkowych, zgodnie z ich definicją zawartą we wskazanej ustawie. 
W tym zakresie bezspornie zatem będzie on objęty ochroną prawno-
karną od momentu przybycia na miejsce zdarzenia. Nie ma również 
najmniejszych wątpliwości, że ochrona taka nie przysługuje lekarzowi, 
gdy w  czasie pełnienia dyżuru na szpitalnym oddziale ratunkowym 
pozostaje jedynie w gotowości do udzielania takiej pomocy.
•	 Istotnym jest natomiast, że zgodnie z poglądem wyrażonym przez 

Sąd Najwyższy należałoby uznać, że ochrona taka przysługuje leka-
rzowi (a  także stosownie do art. 5 u.p.r.m członkom medycznego 
zespołu ratunkowego) już w momencie podjęcia czynności zmie-
rzających bezpośrednio do ich wykonania po otrzymaniu konkret-
nego indywidualnego wezwania do wyjazdu. Moment wskazany 
w postanowieniu z dnia 28 kwietnia 2016 r. w sprawie I KZP 24/15 
przez Sąd Najwyższy w sposób znaczący przesuwa zatem granice 
tego, co można ocenić jako podejmowanie medycznych czynności 
ratunkowych w  stosunku do unormowania zawartego w  art. 40 
u.p.r.m. 
Z drugiej strony zauważyć należy, że w zakresie udzielania pomocy 

doraźnej albo realizacji obowiązków wynikających z  art. 30 ustawy 
o  zawodach lekarza i  lekarza dentysty brak jest regulacji analogicz-
nych do art. 40 u.p.r.m. – co w praktyce faktycznie może utrudniać 
ocenę, czy w czasie zachowania sprawczego lekarz korzystał z ochrony 

15  	 Ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2013.757.j.t). 
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prawnokarnej jak funkcjonariusz publiczny i w tym też zakresie istot-
nego znaczenia nabiera stwierdzenie przez Sąd Najwyższy, że ochrona 
ta będzie przysługiwała także w czasie, gdy czynności te się już zaktu-
alizowały lub w  najbliższym czasie zaktualizują. Rozważając wska-
zaną problematykę nie można pominąć, że ochrona prawna przyznana 
lekarzowi jest ściśle związana z ciążącymi na nim obowiązkami udzie-
lania doraźnej, pomocy lekarskiej wówczas, gdy zwłoka w jej udzie-
leniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego 
uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przy-
padkach niecierpiących zwłoki. Obowiązki te po stronie lekarza aktu-
alizują się już w momencie zaistnienia sytuacji wymagających udzie-
lenia przez niego wskazanej wyżej pomocy medycznej. Tym samym 
zasadnym jest przyjęcie, że ochrona prawnokarna lekarza powinna 
zaczynać się w tym samym momencie, w którym w wykonaniu ciążą-
cych na nim obowiązków podejmuje on działania zmierzające bezpo-
średnio do ich realizacji. Nie powinien mieć znaczenia charakter owego 
obowiązku, tj. czy jest to prawny, szczególny obowiązek wynikający 
np. z zatrudnienia lekarza w pogotowiu, czy obowiązek natury ogólnej 
wynikający z art. 30 u.z.l.l.d.16. Zauważyć przy tym należy, że przy-
jęcie, iż ochrona prawnokarna lekarza rozpoczyna się w  momencie 
podjęcia przez niego pierwszych czynności zmierzających bezpo-
średnio do realizacji zaktualizowanego zgodnie z  art. 30 u.z.l.l.d. 
obowiązku, pozwala na precyzyjne określenie granic ochrony należnej 
lekarzowi w oparciu o jasne kryteria. 

Uznając, że słusznym byłoby przyjęcie, iż lekarz realizujący 
obowiązek wynikający z art. 30 u.z.l.l.d zasługuje na ochronę praw-
nokarną od chwili podjęcia czynności zmierzających bezpośrednio 
do jego wykonania, należy zatem rozważyć, czy tym samym uzasad-
nione jest z uwagi na przepis art. 40 u.p.r.m. objęcie lekarza pogotowia 

16  	 Trudności interpretacyjne może sprawiać art. 30 u.l.l.l.d. w zakresie, czy określony nim obowiązek 
jest obowiązkiem prawnym, szczególnym – a  więc sytuującym lekarza w  pozycji gwaranta nienastąpienia 
skutku, czy też ma charakter ogólny. Uznać jednak należy, że lekarz tylko z racji wykonywanego zawodu nie 
może być traktowany jako gwarant nienastąpienia skutku - W. Wróbel. A. Zoll, Polskie prawo karne. Część 
ogólna, wyd. 2 , Kraków 2013, s. 203-203.
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ochroną dopiero od momentu przybycia na miejsce zdarzenia. Przecież 
już w momencie podjęcia pierwszych działań wynikających z otrzy-
mania konkretnego wezwania lekarz pogotowia realizuje ciążący na 
nim obowiązek udzielenia pomocy medycznej – i co istotne – jest to 
szczególny, prawny obowiązek. Przy dokonywaniu wykładni wskaza-
nych przepisów nie bez znaczenia pozostawać powinno, że u podstaw 
penalizacji znieważenia funkcjonariusza publicznego w  odrębnym 
przepisie, z surowszymi w stosunku do przestępstwa z art. 212 § 1 k.k. 
konsekwencjami, leży przecież konieczność zapewnienia prawidło-
wości funkcjonowania instytucji, którą osoba taka reprezentuje17. Ten 
sam cel przyświecał zapewnieniu stosownej ochrony innym osobom tak 
jak funkcjonariuszom publicznym. Dostrzegając istotność roli lekarza 
podczas czynności związanych z  ratowaniem życia i  zdrowia ludz-
kiego uznano, że powinien być on w trakcie ich udzielania chroniony 
przed atakami, agresją słowną lub fizyczną. Bezsprzecznie zniewagi 
kierowane do lekarza podczas udzielania pomocy medycznej mogą 
działać frustrująco, deprymować, utrudniać realizację ciążących na nim 
obowiązków wynikających z ustawy. To właśnie istotność, waga tego 
obszaru aktywności medycznej spowodowała, że analogiczną ochroną 
prawną objęto także innych członków medycznego zespołu ratunko-
wego. Wzmocniona intensywność ochrony przewidzianej dla wskaza-
nych osób, korzystających w czasie realizacji określonych czynności 
z ochrony prawnokarnej tak jak funkcjonariusze publiczni, jest nakie-
rowana na potrzebę zapewnienia efektywnego działania wymienio-
nych w sytuacjach nagłych, „krytycznych” związanych z udzielaniem, 
ogólnie ujmując, pomocy medycznej. 

Powyższe argumenty nakazują podzielić stanowisko, iż za wyko-
nywanie czynności w  zakresie określonym w  art. 44 u.z.l.l.d. i  art. 
5 u.p.r.m. uznać trzeba także działanie zmierzające bezpośrednio do 
ich udzielenia od chwili odebrania zindywidualizowanego wezwania 
albo od chwili podjęcia przez lekarza stosownych działań z własnej 

17  	 Trybunał Konstytucyjny w wyroku z dnia 12 lutego 2015 r., SK 70/13, stwierdził między innymi: 
„Głównym celem art. 226 § 1 k.k. jest ochrona interesu publicznego związanego z właściwym i skutecznym dzia-
łaniem organów państwa”- wyrok TK z dnia 12 lutego 2015 r., SK 70/13, OTK-A 2015/2/14, DZ.U.2015/234. 
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inicjatywy – mimo, że interpretacja ta istotnie rozszerza granice 
ochrony prawnokarnej przysługującej lekarzowi na podstawie art. 5 
u.p.r.m. – w związku z treścią art. 3 i 40 wymienionej ustawy. 

Niejako na marginesie zauważyć należy, że w konkretnych przypad-
kach wątpliwości może budzić także, jaki moment wyznacza zakoń-
czenie ochrony lekarza jak funkcjonariusza publicznego. W orzeczeniu 
z dnia 28 kwietnia 2016 r. Sąd Najwyższy użył w tym zakresie jedynie 
ogólnego sformułowania o objęciu ochroną lekarza także w sytuacji, 
w których czynności określone w art. 44 u.z.l.l.d. i 6 u.p.r.m. już się 
zaktualizowały. Uwagi wymaga, że określając rozpoczęcie medycz-
nych czynności ratunkowych w art. 40 u.p.r.m. równocześnie nie wska-
zano w  ustawie etapu wyznaczającego koniec ich prowadzenia. Za 
słuszne należałoby przyjąć, iż zakończenie tych czynności wyznaczać 
będzie moment przejęcia pacjenta przez szpital, oddział ratunkowy lub 
inną jednostkę zgodnie z art. 44 oraz 45 u.p.r.m.18. Koniec medycznych 
czynności ratunkowych wyznaczać będzie również decyzja o  odstą-
pieniu od ich19. Ten sam moment powinien wyznaczać koniec ochrony 
prawnokarnej lekarza udzielającego pomocy w  realizacji obowiązku 
wynikającego z art. 30 u.z.l.l.d.

Na koniec warto zauważyć, że wbrew stanowisku wyrażonemu 
w uzasadnieniu postanowienia Sądu Najwyższego z dnia 28 kwietnia 
2016 r. w  sprawie I KZP 24/15, będącego motywem podjętej wyżej 
analizy, problematyka związana z zakreślaniem granic ochrony praw-
nokarnej lekarza nie jest jednoznaczna, a  dokonywanie ocen praw-
nych stwarzać może poważne problemy interpretacyjne – szczególnie 
z uwagi na treść art. 40 u.p.r.m., a także ze względu na wysoce ocenny 
ich charakter. Uwagi zawarte w uzasadnieniu wskazanego orzeczenia 
mogą być w praktyce pomocne w ustalaniu granic wskazanej ochrony, 

18  	 IIbidem. 
19  	 Zauważyć należy, że ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. 

U. z dnia 9 października 2001 r.) przewidywała, że czynności ratownicze rozpoczynały się w momencie otrzy-
mania zgłoszenia o zdarzeniu (art. 26 ust. 1 ustawy), a i ich koniec wyznaczał moment gotowości zespołu do 
przyjęcia kolejnego zgłoszenia - zob. także P. Guła, Komentarz do art. 40 ustawy o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym, LEX 2013 nr 157752. 
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ale nie sposób pominąć, że równocześnie pozostawiają w tej materii 
poczucie niedosytu.

Przeprowadzona analiza zagadnienia związanego z ochroną praw-
nokarną lekarza jak funkcjonariusza publicznego uzasadnia natomiast 
postulat zmiany brzmienia art. 40 u.p.r.m. – w  świetle powołanych 
wcześniej argumentów zasadny byłby powrót do brzmienia analogicz-
nego do dawnego art. 26 ustawy z dnia 25 lipca 2001 r. o Państwowym 
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z dnia 9 października 2001 r.), okre-
ślającego początek medycznych czynności ratunkowych na moment 
otrzymania indywidualnego zgłoszenia. Określenie początku wskaza-
nych czynności w taki sposób pozwalałby bez wątpliwości – w zgodzie 
zarówno z wykładnią celowościową jak i językową, zakreślać zakres 
ochrony czasowej lekarza (oraz członków medycznego zespołu ratun-
kowego) jak funkcjonariuszy publicznych.
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O orzeczeniach skazujących w postępowaniu
w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej lekarzy 
i obowiązku płacenia składek członkowskich na rzecz 
samorządu zawodowego lekarzy — uwagi na tle 
postanowienia Sądu Najwyższego 
z dnia 11 lutego 2016 r. (sygn. SDI 71/15)

Uwagi wstępne

1. Problematyka odpowiedzialności zawodowej lekarzy nie jest 
zbyt silnie obecna w judykaturze najwyższej instancji sądowej publi-
kowanej w zbiorze urzędowym Izby Karnej Sądu Najwyższego, grupu-
jącym najbardziej doniosłe jurydycznie rozstrzygnięcia. Dokładniej 
rzecz ujmując, do chwili publikacji postanowienia SN z 11 lutego 2016 
r. (sygn. SDI 71/151) w zbiorze nie ukazało się ani jedno takie orze-
czenie. Już sam fakt wytezowania i  wciągnięcia do oficjalnej publi-
kacji mógłby stanowić dostateczny powód dla dokonania pogłębionej 
analizy tego judykatu i  zaprezentowania go środowisku lekarskiemu 
oraz prawnikom zainteresowanym tą problematyką. Gdy jednak 

1 	  OSNKW, z. 5/2016, poz. 34.
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dodać, że postanowienie to nie tylko stanowi bardzo istotny wkład do 
praktyki orzekania w sprawie odpowiedzialności zawodowej i to także 
- z  uwagi na zasadnicze pokrewieństwa między odpowiedzialnością 
lekarską a  innymi ustrojami odpowiedzialności zawodów zaufania 
publicznego2 - w  stosunku do członków innych zawodów zaufania 
publicznego w  ogóle, to przedstawienie pogłębionej analizy zagad-
nień tam poruszonych wydaje się wręcz niezbędne. W dodatku na tle 
orzeczenia wyłaniają się dwa fundamentalne problemy prawne: oba 
mają zasadnicze znaczenie dla prawidłowego (także z  procesowego 
punktu widzenia) przypisywania odpowiedzialności w postępowaniu 
toczącym się na podstawie przepisów ustawy o izbach lekarskich 3 

Pierwszy ma charakter procesowy (z pewną domieszką elementów 
materialnoprawnych). Sprowadza się do pytania, w jaki sposób defi-
niować wymogi precyzji, którym winna odpowiadać sentencja orze-
czenia skazującego w  przedmiocie odpowiedzialności zawodowej 
lekarza (sądu dyscyplinarnego). W  szczególności: jak rygorystyczne 
mają być wymogi procesowe w tym zakresie. 

Drugi ma znaczenie wyłącznie materialnoprawne, ale jest nie mniej 
doniosły dla prawidłowego orzekania w  tym postępowaniu. Chodzi 
o  to, czy lekarz, członek samorządu lekarskiego, ponosi odpowie-
dzialność zawodową za niepłacenie składek członkowskich na rzecz 
samorządu i  czy podstaw (lub podstawy) odpowiedzialności zawo-
dowej lekarzy można poszukiwać na drodze złożonej interpretacji 
funkcjonalnej ustawy i jej luk, czy też z tego punktu widzenia zawsze 
niezbędne jest zidentyfikowanie skonkretyzowanego (wyraźnego) 
obowiązku prawnego nałożonego na lekarza. 

Sposób, w  który Sąd Najwyższy rozwiązał oba problemy, budzi 
istotne wątpliwości. Uprzedzając dalsze, bardziej szczegółowe rozwa-
żania można powiedzieć, że górę wzięły względy pragmatyczne nad 
argumentami o  charakterze czysto prawnym i  to one tak naprawdę 

2 	  W tym również farmaceutów zrzeszonych w samorządzie zawodowym aptekarzy, por. uwagi niżej 
w pkt. 12 przyp. 40.

3 	  Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. (Dz.U. Nr 219, poz. 1708 ze zm.), dalej cyt. jako ustawa o izbach lekarskich. 
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przesądziły w sprawie o oddaleniu zasadnej kasacji wniesionej przez 
obrońcę skazanego lekarza. 

Wymogi procesowe stawiane orzeczeniom skazującym w zakresie 
prawidłowej kwalifikacji prawnej czynu

2. Zacznijmy od próby analizy zagadnienia procesowego. Nie zostało 
ono wprawdzie wyartykułowane w oficjalnie publikowanej tezie, ale 
Sąd Najwyższy poświęcił mu bardzo wiele miejsca w motywach posta-
nowienia (w pierwszej kolejności, jeszcze przed przejściem do proble-
matyki materialnoprawnej), obszernie odnosząc się do kwestii związa-
nych z prawidłową formą, jaką winno przybrać orzeczenie skazujące 
w postępowaniu dyscyplinarnym. Chodzi tu o sprawę stopnia forma-
lizmu prawa procesowego (w  tym przypadku dotyczy ona odpowie-
dzialności zawodowej lekarzy, ale rzecz - jak zobaczymy dalej - przed-
stawia się identycznie w  postępowaniu karnym, w  postępowaniu 
w sprawach o wykroczenia oraz w zasadzie we wszystkich postępowa-
niach dyscyplinarnych, które bazują przecież na założeniu odpowied-
niego stosowania przepisów kodeksu postępowania karnego). Pytanie 
sprowadza się do tego, czy w  sentencji wyroku skazującego winno 
znaleźć się dokładne przytoczenie przepisu czy przepisów stanowią-
cych podstawę skazania, czy też być może wystarczające jest tylko 
opisowe powołanie się na przepis(-y) lub dokonanie rekonstrukcji 
kwalifikacji prawnej w  oparciu o  kontekst procesowy i  faktyczny 
sprawy. Rzecz zatem w tym, czy kwalifikację prawną, o której mówi 
się w art. 89 ust. 2 pkt 1 ustawy o  izbach lekarskich (który stanowi 
w  tym zakresie dosłowne powtórzenie treści normy sformułowanej 
w art. 414 § 2 pkt 1 ustawy postępowania karnego, por. w tym zakresie 
także brzmienie art. 82 § 2 pkt 1 k.p.s.w.), należy rozumieć jako wymóg 
bezwzględnego powołania przepisu, pod który podpada ustalony przez 
sąd stan faktyczny, czy też być może dopuszczalne jest tu kierowanie 
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się regułą rozluźnionego formalizmu i dużo swobodniejsze podejście 
do zagadnienia4. 

3. Sąd Najwyższy stanął na tym drugim stanowisku. Uznał bowiem, 
że z punktu widzenia wymogów stawianych przez brzmienie przepisu 
art. 89 ust. 2 pkt 1 u. o izb. lek. wcale nie jest konieczne powołanie się 
na konkretną normę będącą źródłem odpowiedzialności zawodowej. 
Wystarczające jest dokonanie rekonstrukcji kwalifikacji prawnej 
faktycznie przypisanego deliktu zawodowego na podstawie innych 
okoliczności, przede wszystkim zaś innych elementów sentencji oraz 
uzasadnienia orzeczenia skazującego. W  rozstrzyganej sprawie sądy 
lekarskie nie wywiązały się z  obowiązku określenia kwalifikacji 
w  sposób wymagany przez ustawę. „Kwalifikacja prawna”, o  której 
mowa w u. o  izb. lek. (ale także w k.p.k. i w k.p s.w.), wymaga od 
sądu orzekającego określenia konkretnego przepisu(-ów), pod który 
podpada stan faktyczny określony w  postępowaniu w  przedmiocie 
odpowiedzialności zawodowej (albo odpowiedzialności karnej). Samo 
analizowane postanowienie SN prawidłowo uznaje, iż „kwalifikacja 
prawna czynu winna wskazywać ustawową normę, która przewiduje 
odpowiedzialność za dany czyn lub zawierającą odniesienie do normy 

4 	  Temu istotnemu z punktu widzenia praktyki orzekania w sprawach dotyczących odpowiedzialności 
zawodowej lekarzy zagadnieniu nie poświęca się szerszej uwagi w  literaturze przedmiotu. Por. lakoniczną 
wzmiankę E. Zielińskiej (Odpowiedzialność zawodowa lekarza i  jej stosunek do odpowiedzialności karnej, 
Warszawa 2001, s. 306) na tle nieobowiązującego już rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej 
z dnia 26 września 1990 r. w sprawie postępowania w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej lekarzy 
(Dz.U. Nr 69, poz. 406), które stanowiło, że w orzeczeniu skazującym powinno się „dokładnie określić prze-
winienie zawodowe przypisane obwinionemu lekarzowi przez sąd lekarski” (§ 43 ust. 2 pkt 1). Interesujące, że 
rozporządzenie z 1990 r. wyraźnie wychodziło z innych pozycji w zakresie konstrukcji orzeczenia skazującego 
niż dzisiejszy k.p.k. (a także obowiązując obecnie przepisy dotyczące odpowiedzialności zawodowej lekarzy) 
i właściwie pomijało problematykę prawną przypisania. Wymagało od sądu lekarskiego wyłącznie tego, by 
„przewinienie zawodowe” zostało dokładnie określone. Sprawę kwalifikacji prawnej załatwiono więc swego 
rodzaju prawnym domniemaniem, że każde orzeczenie skazujące samo przez się implikuje przyjęcie przez 
sąd lekarski kwalifikacji prawnej „przewinienia zawodowego”. Konieczne jest już tylko jego „dokładne okre-
ślenie” (od strony faktycznej). Odczytany więc literalnie przepis § 43 ust. 2 pkt 1 rozporządzenia zwalniał na 
dobrą sprawę sąd lekarski od trudu precyzyjnego ustalania kwalifikacji prawnej w sposób przyjęty w praktyce 
w postępowaniu karnym. Trzeba bowiem zwrócić uwagę, że obowiązujący wówczas kodeks postępowania 
karnego z 1969 r. — inaczej niż obowiązująca dziś ustawa z 1997 r. (art. 413 § 2 ust. 1 k.p.k.) — nie wymagał 
wcale obok dokładnego określenia przypisanego oskarżonemu czynu (sfera faktów), odrębnego określenia 
kwalifikacji prawnej. W praktyce jednak ustawowy wymóg „dokładnego ustalenia czynu przypisanego przez 
sąd oskarżonemu” (art. 360 § 2 ust. 1 k.p.k. z 1969 r.) był traktowany jako wymóg zarówno dokładnego okre-
ślenia strony faktycznej czynu, jak i jego obrazu prawnego (tj. dania wyrazu właściwej i pełnej kwalifikacji 
prawnej w sentencji orzeczenia skazującego). 
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zawartej w innych przepisach” (podkr. AB). Mimo to orzeczenie para-
doksalnie przechodzi nad tym trafnym poglądem do porządku dzien-
nego. W  postępowaniu przeciwko dwóm obwinionym lekarzom nie 
dokonano bowiem „numerycznego” wskazania jakiegokolwiek prze-
pisu ustawowego, pod który podpadać mógł ustalony w sprawie stan 
faktyczny. Nie wskazano także w  sentencji orzeczenia skazującego 
sądu lekarskiego - jak to ujmuje sam Sąd Najwyższy - „ustawowej 
normy, która przewiduje odpowiedzialność za dany czyn”. Miast tego 
uznano, że czyny ustalone w postępowaniu są „przewinieniem zawo-
dowym określonym w art. 59 zd. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej z dnia 
14 grudnia 1991 r.”. Nie ulega więc wątpliwości, że w  wydanym 
w niniejszej sprawie orzeczeniu sądu lekarskiego pierwszej instancji 
w podstawie skazania ewidentnie zabrakło wyraźnie wymaganej przez 
ustawę kwalifikacji prawnej powołującej się na konkretny przepis 
ustawy statuujący odpowiedzialność zawodową.

4. Postanowienie SN z 11 lutego 2016 r. nie dopatruje się w  tym 
zasadniczym błędzie sądu lekarskiego powodu uzasadniającego uchy-
lenie orzeczenia (o  tym, jaki winien być w  tym przypadku prawid-
łowy sposób procedowania, piszę niżej w pkt 8). Przyjmuje bowiem 
najwyższa instancja sądowa, że zaniechanie powołania się przez sąd 
odpowiedzialności zawodowej na „ustawową normę” nie miało w tej 
sprawie najmniejszego znaczenia. „W  przedmiotowej sprawie opis 
przypisanego obwinionemu Z. deliktu dyscyplinarnego - czytamy 
w  motywach analizowanego orzeczenia - w  tym również w  części 
związanej z jego kwalifikacją prawną” w zupełności spełnia wymogi 
ustawy o izbach lekarskich w zakresie koniecznych elementów orze-
czenia skazującego (art. 89 ust. 2 pkt 1). „Chociaż [bowiem] - wywodzi 
się w postanowieniu - w sentencji [orzeczenia sądu lekarskiego ] nie 
wymieniono wprost art. 53 [ustawy o  izbach lekarskich], to jednak 
wskazano wszystkie znamiona czynu w niej określone”. 

Formułując to stanowisko Sąd Najwyższy odwołał się w milczący 
sposób do argumentu nawiązującego do specyficznej konstrukcji norma-
tywnej przepisu art. 53 u. o izb. lek. Przepis ten spina bowiem jedną 
„klamrą normatywną” oba ujęte w nim znamiona deliktu zawodowego 
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(naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz naruszenie przepisów związa-
nych z wykonywaniem zawodu lekarza) i  łącznie określa je mianem 
przewinienia zawodowego. W orzeczeniu SN stwierdza się w związku 
z tym, że „obwiniony został […] uznany za winnego zarzucanego mu 
przewinienia dyscyplinarnego, ze wskazaniem, że było to ‘przewinienie 
zawodowe’ w ujęciu art. 59 zdanie pierwsze Kodeksu Etyki Lekarskiej 
z dnia 14 grudnia 1991 r.”. Zdaniem Sądu wypływa stąd wniosek, że 
„sentencja orzeczenia zawiera wyraźne ustalenie, że przewinienie to 
stanowiło jedną z form deliktu dyscyplinarnego określonego w art. 53 
u. o izb. lek., wobec naruszenia ‘zasad etyki lekarskiej’, co stanowiło 
‘przewinienie zawodowe’”. Istotnie - w przepisie art. 53 rzeczywiście 
mówi się o  przewinieniu zawodowym (jak już powiedziano wyżej, 
czyni się to w dość nietypowy dla obszaru prawa represyjnego sposób, 
bo nadaje zbiorczą nazwę znamionom czynu zabronionego pod groźbą 
kary ujętym w tym przepisie). Nie jest to jednak jeszcze dostateczna 
podstawa dla uznania, że sąd lekarski może zrezygnować z wymogu 
normatywnie prawidłowej kwalifikacji prawnej (spełniającej dosta-
tecznie kryteria ustawowe, tj. przede wszystkim wymóg wskazania 
konkretnej jednostki czy jednostek redakcyjnych ustawy). 

Struktura formuły tzw. uniwersalnego deliktu zawodowego5 jest jak 
wiadomo uproszczona. Ma on wysoce syntetyczny charakter (jest to 
w szczególności jaskrawo widoczne na tle metody szczegółowej typi-
zacji czynów zabronionych pod groźbą kary, którymi posługuje się 
ustawodawca na obszarze prawa karnego). To prawda. Ale w żadnym 
wypadku ta uproszczona w stosunku do prawa karnego metoda typi-
zacji czynów zabronionych nie uzasadnia możliwości odstąpienia 
przez sąd odpowiedzialności zawodowej nie tylko od precyzyjnego 
wskazania kwalifikacji prawnej w  sposób wyraźnie nawiązujący do 

5 	  Operuję tutaj tym określeniem dla podkreślenia zasadniczej różnicy zachodzącej pomiędzy struk-
turą normatywną prawa karnego (prawa wykroczeń), które w zakresie typizacji cechuje się dalece posuniętą 
kazuistyką i prawa dyscyplinarnego (przepisów przewidujących odpowiedzialność zawodową lekarzy), które 
bazuje na typowej formule syntetycznie ujętego deliktu (dyscyplinarnego, zawodowego), tzw. uniwersalnego 
deliktu dyscyplinarnego i  rezygnuje z  tradycyjnej, szczegółowej typizacji, stanowiącej przecież fundament 
i właściwej dla wszelkich regulacji prawnokarnych (wykroczeniowych). 
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jednego albo dwóch6 znamion przewidzianych w tym przepisie, tj. do 
naruszenia „zasad etyki lekarskiej” z jednej strony i z drugiej - do naru-
szenia „przepisów związanych z  wykonywaniem zawodu lekarza”7. 
Nie zwalania to także od wskazania samego przepisu stanowiącego 
podstawę skazania.

Prawidłowa kwalifikacja prawna w postępowaniu dyscyplinarnym 
(w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej lekarza) wymaga więc 
wyraźnego wskazania podstawy ustawowej skazania8, którą w każdym 
przypadku będzie art. 53 u. o izb. lek., niezależnie od innych przepisów9 

6 	  Por. na gruncie przepisów ustrojowych odpowiedzialności dyscyplinarnej sędziów sądów 
powszechnych trafne stanowisko zaprezentowane w  wyroku Sądu Najwyższego - Sądu Dyscyplinarnego 
z dnia 24 maja 2011 r., sygn. SNO 19/11, OSNSD 2011, poz. 3 (podkr. AB): „Określeni[e] w art. 107 § 1 ustawy 
z dnia 27 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sądów powszechnych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 133 ze zm., dalej cyt. 
jako Prawo o ustroju sądów powszechnych) materialnej podstawy odpowiedzialności sędziego, poprzez wska-
zanie tylko generalnych znamion deliktu dyscyplinarnego, skutkuje koniecznością każdorazowej konkrety-
zacji tych znamion w wyroku sądu dyscyplinarnego, który tego deliktu dotyczy. Oznacza to, że w tymże orze-
czeniu sąd dyscyplinarny - stosownym opisem przypisanego obwinionego czynu - powinien jednoznacznie 
określić ów delikt, poprzez wskazanie, czy stanowi on przewinienie służbowe lub uchybienie godności urzędu 
oraz (w przypadku uznania zaistnienia tej pierwszej z jego postaci, bądź też jej formy „mieszanej”) precyzyjnie 
wskazać naruszone przez sędziego in concreto przepisy prawa”. Analogicznie wymogi te konstruują wyroki 
Sądu Najwyższego z dnia 23 stycznia 2008 r., sygn. SNO 89/07, OSNSD 2008, poz. 2 oraz z dnia 24 paździer-
nika 2013 r., sygn. SNO 25/13, OSNSD 2013, poz. 36. 

7 	  Pomijam w tym miejscu kwestię nieprawidłowego z legislacyjnego punktu widzenia ujęcia prze-
pisu art. 53 u. o izb. lek. i posłużenia się tylko funktorem koniunkcji „oraz”. Nie wydaje się bowiem, iżby 
intencją ustawodawcy było penalizowanie tych czynów, które w  sposób ł ą c z n y stanowią naruszenie 
zasad etyki lekarskiej i przepisów związanych z wykonywaniem zawodu lekarza.

8 	  Por. postanowienie SN z dnia 15 lipca 2010 r., sygn. SDI 11/10, OSNSD 2010, poz. 75: „Material-
noprawna podstawa odpowiedzialności dyscyplinarnej, tak jak każdej innej odpowiedzialności represyjnej, 
musi być zakotwiczona w przepisie rangi ustawowej, a jedynie ewentualnie uzupełniona o przepisy podsta-
wowe albo zawarte w uchwałach organów korporacyjnych”. Zob. także: wyroki SN: z dnia 29 października 
2009 r., sygn. SDI 22/09, OSNSD 2009, poz. 132: „Wprawdzie przepis [art. 80 ustawy z dnia 26 maja 1982 r. 
- Prawo o adwokaturze, t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 615 ze zm. - dalej cyt. jako Prawo o adwokaturze z 1982 r.] 
ma charakter blankietowy, a więc samoistnie nie określa treści konkretnego przewinienia i dla przyjęcia odpo-
wiedzialności dyscyplinarnej powinien być uzupełniony norą konkretyzującą (np. wskazaniem konkretnej 
Zasady Etyki Adwokackiej i Godności Zawodu), to jednak ten właśnie przepis jest podstawą odpowiedzial-
ności dyscyplinarnej adwokatów. Z  całą pewnością uregulowania zawarte w  zbiorze [Zasad] Etyki Adwo-
kackiej i Godności Zawodu nie mogą stanowić samoistnej, materialnoprawnej podstawy odpowiedzialności 
dyscyplinarnej o charakterze dyscyplinarnym” - oraz z 8 kwietnia 2010 r., sygn. SNO 12/10, OSNSD 2010, 
poz. 5: „Materialnoprawna podstawa przypisania odpowiedzialności dyscyplinarnej, tak jak każdej odpowie-
dzialności represyjnej, musi być zakotwiczona w przepisie rangi ustawowej, a  jedynie ewentualnie uzupeł-
niona o przepisy podstawowe [powinno chyba być — podstawowe, przyp. AB] albo zawarte w uchwałach 
organów korporacyjnych”.

9 	  Nie bez racji orzecznictwo Trybunału Konstytucyjnego akcentuje specyfikę normatywną regu-
lacji odpowiedzialności zawodowej lekarzy, kładąc nacisk na to, że „normy etyczne mogą być przez akt 
prawny inkorporowane do systemu obowiązującego prawa […] ustawa o izbach lekarskich [z dnia 17 maja 
1989 r.] dokonała takiej właśnie inkorporacji norm Kodeksu Etyki Lekarskiej. Normy tego kodeksu dookre-
śliły treść norm prawnych zawartych w ustawie o  izbach lekarskich”, w  tym norm regulujących podstawy 



Prawo i Medycyna 1/2017 (66, vol. 19) 107

O orzeczeniach skazujących w postępowaniu...

wchodzący w rachubę jako konkretyzacja ogólnych znamion wskaza-
nych w tym artykule. To jest zupełnie niezbędne minimum10 procesowe 
w  przypadku wydania orzeczenia skazującego, mające także nader 
istotne znaczenie materialnoprawne. Jakiekolwiek odstępstwa od tego 
wymogu są niedopuszczalne nie tylko z uwagi na wyraźne brzmienie 
ustawy, która wymaga precyzyjnego określenia kwalifikacji prawnej 
czynu przypisanego obwinionemu, ale przede wszystkim z  powodu 
nader doniosłej funkcji gwarancyjnej spełnianej przez ten przepis11. 

5. Nie chodzi tu tylko o ryzyko, które wiąże się deficytem w zakresie 
właściwej subsumcji z  punktu widzenia pewności obrotu prawnego, 
choć i ten argument jest istotny i na pewno nie wolno go lekceważyć. 
Wszędzie tam, gdzie w  rachubę wchodzi represja o  charakterze 
penalnym nie tylko nie powinno, ale wręcz nie może być miejsca dla 
jakichkolwiek wątpliwości i  niepewności w  odniesieniu do kwalifi-
kacji prawnej czynu przypisanego sprawcy. 

Z wymogu jednoznacznego określenia kwalifikacji prawnej płyną 
jednak także inne, nader istotne implikacje dla praktyki orzekania 
w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej (karnej, dyscyplinarnej, 
czy odpowiedzialności za wykroczenia). W  razie jakichkolwiek 

odpowiedzialności zawodowej lekarzy (postanowienie TK z dnia 7 października 1992 r., sygn. U. 1/92, OTK 
1992, cz. II, poz. 38, analogicznie wyrok TK z dnia 23 kwietnia 2008 r., sygn. SK 16/07, OTK-A, z. 3/2008, 
poz. 45). Jest to tak zwana koncepcja „złożonej normy ustawowej”: „w istocie blankietowej na poziomie usta-
wowym […] dookreślanej następnie przez treść konkretnego postanowienia aktu uchwalanego przez organ 
samorządu zawodowego” (orzeczenie SK 16/07). W istocie koncepcja wykazuje dalece idące podobieństwa 
do konstrukcji przepisów karnych o dyspozycjach niezupełnych - blankietowych. Dookreślenie normy może 
nastąpić nie tylko przez akt uchwalany przez organ samorządu zawodowego, ale przez inne przepisy prawne 
(ustawy, rozporządzenia wykonawczego). 

10  	 Procesowe minimum dlatego, że często uzupełnienie blankietu przepisu art. 53 u. o izb. lek. będzie 
wymagało dodatkowego powołania się przez sąd orzekający o odpowiedzialności zawodowej także na prze-
pisy pozaustawowe, np. KEL. Należy jednak podkreślić, że samego art. 53 jako podstawy odpowiedzialności 
zawodowej lekarza nie wolno nigdy pominąć w kumulatywnej kwalifikacji prawnej, i to niezależnie od tego, 
czy kwalifikację prawną uzupełnia się o inne przepisy ustawowe czy o przepisy pozaustawowe. 

11  	 „Numeryczne” wskazanie deliktu zawodowego przypisanego obwinionemu wcale nie odgrywa 
mniejszej roli w prawie dyscyplinarnym (odpowiedzialności zawodowej) niż w prawie karnym (gdzie, jak 
wiadomo, ustawodawca posługuje się techniką szczegółowej typizacji, co prowadzi do wielości opisów 
czynów zabronionych) i pominięcie „numerycznego” wskazania przepisu, którego znamiona wypełnia czyn 
przypisany skazanemu, grozi wcale nie mniejszymi niebezpieczeństwami niż w postępowaniu karnym i przy 
orzekaniu o odpowiedzialności karnej. Skazuje bowiem zawsze na konieczności domniemywania, jaka była 
przyjęta przez sąd lekarski (sąd dyscyplinarny) podstawa prawna przypisania odpowiedzialności zwłaszcza 
wówczas, gdy w opisie czynu nie operuje się żadnym z określeń wymienionych w przepisie art. 53 u. o izb. lek. 
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istotnych błędów czy nieprawidłowości co do kwalifikacji prawnej 
zastosowanej przez sąd niedopuszczalne jest rekonstruowanie jej 
obrazu prawnego na podstawie późniejszych zabiegów interpre-
tacyjnych12. W  szczególności z  reguły - sięganie do uzasadnienia 
motywów orzeczenia czy elementów ujętych w  sentencji i  posiłko-
wanie się tym przez sądy wyższych instancji celem ustalenia „właści-
wego” znaczenia orzeczenia i „rzeczywistej” kwalifikacji prawnej bez 
dokonania korekty błędu. Jest to nie tylko sprzeczne z  gwarancyjną 
funkcją prawidłowej kwalifikacji, ale prowadzi wręcz do całkowitego 
zniweczenia gwarancyjnego wymogu procesowego związanego z  jej 
dokładnym określeniem w sentencji orzeczenia. W efekcie wiedzie do 
sytuacji, w których o „obrazie prawnym” skazania wcale nie decyduje 
sentencja orzeczenia, ale dokonana ex post przez inny podmiot rekon-
strukcja motywów, które mogły (ale nie musiały) przyświecać sądowi 
wydającemu orzeczenie skazujące. 

6. Sąd Najwyższy dokonał niewłaściwej wykładni i nadał wadliwe 
znaczenie określeniu „przewinienie zawodowe”. W omawianym posta-
nowieniu przyjmuje, że wystarczające okazało się samo przywołanie 
przez sąd lekarski nazwy deliktu zawodowego określonego w ustawie 

12  	 Por. także trafne stanowisko wyrażone w orzeczeniu SN z dnia 30 marca 2009 r., sygn. SDI 3/09 
(OSNSD 2009, poz. 115) zgodnie z którym „wyrok skazujący […] stanowić musi spójną i logiczną całość, 
a jego treść nie może pozostawiać wątpliwości nie tylko co do tego, że podsądnego uznano za winnego, lecz 
także w sferze tak podstawowych dla tego szczególnego dokumentu faktów, jak dokładne określenie przy-
pisanego czynu i podstawa prawna odpowiedzialności. Jest oczywiste, że w  tym zakresie treść wyroku nie 
może być przedmiotem dociekań czy domniemań wyprowadzanych z części motywacyjnej wyroku lub treści 
skargi inicjującej postępowanie przed Sądem”. Stanowisko to zostało wydane na tle znaczenie bardziej rażą-
cych naruszeń niż te, których dopuścił się sąd lekarski orzekający w sprawie, na tle której doszło do wydania 
postanowienia SDI 71/15. Orzekający w pierwszej instancji w postępowaniu wobec radców prawnych okrę-
gowy sąd dyscyplinarny nie tylko nie dokonał w zasadzie jakiejkolwiek kwalifikacji prawnej. Ograniczył się 
bowiem wyłącznie do mglistego stwierdzenia, że wydał rozstrzygnięcie w sprawie „przeciwko radcy praw-
nemu o naruszenie zasad etyki zawodowej”. Nawet nie opisał przypisanego obwinionemu czynu. Swoją droga, 
również i to orzeczenie dałoby się zapewne procesowo „uratować”, gdyby tylko odwołać się do optyki rozluź-
nionego formalizmu zastosowanej w postanowieniu SDI 71/15. Można wszak przyjąć, że skoro w ustawie 
o  radcach prawnych (art. 64 ust. 1) przewidziana jest odpowiedzialność dyscyplinarna za „postępowanie 
sprzeczne z zasadami etyki zawodu”, to jest to adekwatna podstawa dla ustalenia, że użycie przez sąd dyscy-
plinarny w sentencji orzeczenia skazującego zwrotu o orzeczeniu kary dyscyplinarnej w „sprawie przeciwko 
radcy prawnemu o naruszenie zasad etyki zawodowej” oznacza konkludentne przyjęcie (na drodze milczą-
cego odwołania się do zwrotu normatywnego wykorzystanego w formule tzw. uniwersalnego deliktu dyscy-
plinarnego), że obwiniona dopuściła się czynu zakwalifikowanego z przepisu art. 64 ust. 1 ustawy o radcach 
prawnych.
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(w motywach czytamy: „obwiniony został bowiem uznany za winnego 
zarzucanego mu przewinienia dyscyplinarnego, ze wskazaniem, że 
było to ‘przewinienie zawodowe”). 

Pytanie więc zatem, czy kwalifikacja prawna to tylko wskazanie 
pewnej jednostki redakcyjnej, czy też wyłącznie opis odzwierciadla-
jący treść przepisu(-ów) statuującego(-ych) odpowiedzialność zawo-
dową, czy też być może da się te dwie metody kwalifikacji traktować 
wymiennie. Otóż podanie jednostki redakcyjnej aktu normatywnego jest 
conditio sine qua non prawidłowego określenia kwalifikacji prawnej 
i prawidłowego skazania. Opisowe nawiązanie do fragmentu czy frag-
mentów przepisu nie jest ani warunkiem wystarczającym, ani warun-
kiem koniecznym prawidłowego wyroku skazującego, chociaż trzeba 
przyznać, że takie dodatkowe uzupełnienie może się okazać w niektó-
rych wypadkach nieodzowne. Tak będzie na przykład w przypadku przy-
pisania obwinionemu i skazania go wyłącznie za jedną z dwóch form 
deliktu zawodowego stypizowanego w przepisie art. 53 u. o izb. lek.

Powiedzmy trochę więcej o tym, jaka jest funkcja tej bardzo specy-
ficznej jak na przepisy prawa represyjnego konstrukcji normatywnej 
art. 53 (w prawie karnym z reguły nie spotykanej) i określenia deliktu 
zawodowego mianem „przewinienia zawodowego”. Czy wolno nazwą 
tą operować w ten sposób, w jaki to uczynił Sąd Najwyższy i przyjąć, że 
zamiast wskazywać kwalifikację poprzez odwołanie się do konkretnej 
jednostki redakcyjnej, dopuszczalne i  wystarczające jest powołanie 
się w sentencji na pojęcie „przewinienia zawodowego”? Przed chwilą 
udzieliliśmy odpowiedzi negatywnej, ale trzeba powiedzieć o jeszcze 
jednym argumencie przemawiającym przeciwko dopuszczalności 
takiego wykorzystania tej nazwy. Przepis art. 53 zawiera wprawdzie 
definicję mającą określić szczególny czyn zabroniony przez ustawę pod 
groźbą kary („przewinienie zawodowe”). Jednak wcale nie oznacza 
to, że wolno jej używać do celów „kwalifikacyjnych” w rozumieniu 
dyspozycji przepisu art. 89 ust. 2 pkt 1 u. o izb. lek. Określenie „prze-
winienie zawodowe” nie może bowiem zastąpić wskazania jednej 
z  form działania sprawcy wskazanych w  art. 53 (najczęściej zresztą 
w  związku z  kwalifikacją kumulatywną). Gdyby próbować szukać 
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analogii na obszarze blisko w końcu spokrewnionej dziedziny prawa 
(w prawie karnym), to ogólne wyrażenie („przewinienie zawodowe”), 
oznaczające w  ogóle kategorię deliktów profesjonalnych, wykazuje 
zasadnicze podobieństwo do zbiorczych pojęć typu „przestępstwo”, 
„zbrodnia”, „występek” czy „wykroczenie”. Skoro jednak niepodobna 
zgodzić się na kwalifikowanie czynów jako „przestępstw”, „zbrodni”, 
„występków” czy „wykroczeń” tout court bez precyzyjnego wska-
zania zarówno na konkretną jednostkę normatywną, jak i na to, które 
znamiona (jeżeli oczywiście zachodzi taka potrzeba) wyczerpuje czyn 
przypisany w  postępowaniu karnym, tak samo niedopuszczalne jest 
skazanie lekarza za delikt profesjonalny bez wskazania na konkretną 
podstawę ustawową i zastąpienie jej generycznym pojęciem „przewi-
nienia zawodowego”. 

7. Negatywne konsekwencje związane z zaniechaniem dokonania 
prawidłowej i  precyzyjnej kwalifikacji prawnej deliktu profesjonal-
nego są zresztą doskonale widoczne na tle omawianego postanowienia. 
W motywach orzeczenia przyjmuje się bowiem, że nie tylko w sposób 
dostateczny, ale wręcz „wyraźnie” sentencja orzeczenia sądu lekar-
skiego określa „jedną formę” (naruszenie zasad etyki lekarskiej) prze-
winienia zawodowego. Jednak już dwa zdania dalej Sąd Najwyższy 
- tym razem odwołując się do uzasadnienia orzeczenia sądu dyscypli-
narnego13 - dochodzi do odmiennego wniosku (że jest to jednak druga 
z form deliktu zawodowego, a zatem wchodzi tu w rachubę naruszenie 
obowiązków zawodowych). 

Kumulatywna kwalifikacja prawna czynu przypisanego jest rzecz 
jasna możliwa (a więc uznanie, że wyczerpuje on znamiona zarówno 
naruszenia zasad etyki lekarskiej, jak i naruszenia obowiązków zawo-
dowych lekarza), tyle tylko, że (znowu) musi ona być poprzedzona 
prawidłowo przeprowadzoną subsumcją, a  nie wynikać z  łączenia 
i  interpretowania różnych fragmentów (sentencja, komparycja, 
wybrane partie uzasadnienia) zaskarżonego orzeczenia. 

13  	 „Trudno nie zgodzić się z takim stanowiskiem Sądu, które w tym przypadku wskazuje na drugą 
postać ‘przewinienia zawodowego’ określonego w art. 53 ustawy [o izbach lekarskich], jaką jest ‘naruszenie 
przepisów związanych z wykonywaniem zawodu lekarza’”. 
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Nie od rzeczy będzie zresztą w tym kontekście zapytać, jakie właś-
ciwie znamiona deliktu zawodowego z przepisu art. 53 ustawy wyczer-
pały czyny obwinionych lekarzy. Same sentencje orzeczeń lekarskich 
sądów zawodowych - wbrew wyraźnym wymogom przepisu art. 89 
ust. 2 pkt 1 ustawy - nie dają na to odpowiedzi. Przy przyjęciu optyki 
rozluźnionego formalizmu (moim zdaniem wysoce niebezpiecznej 
dla całego ustroju odpowiedzialności zawodowej czy dyscyplinarnej), 
natrafiamy na kłopoty, o których była mowa powyżej. Polegają one na 
tym, że konieczne jest rekonstruowanie kwalifikacji prawnej już to na 
podstawie uzasadnienia, już to na podstawie fragmentów sentencji orze-
czenia skazującego. W efekcie nie za bardzo wiadomo, za co zostaje 
skazany obwiniony lekarz, bo o  tym jurydycznie nie decyduje ani 
najbardziej do tego przecież predestynowany - sąd meriti (lekarski sąd 
pierwszej instancji), ani Naczelny Sąd Lekarski, tylko Sąd Najwyższy 
orzekający w postępowaniu kasacyjnym, którego celem nie jest usta-
lanie po raz pierwszy prawidłowej kwalifikacji prawnej czynu. 

Wreszcie jeszcze jedna, końcowa uwaga związana z precyzją kwali-
fikacji prawnej. Jeżeli już zgodzić się z Sądem Najwyższym, że kwalifi-
kacja może mieć tylko fragmentaryczną, kompozytową postać (a zatem 
tylko częściowo odzwierciedlać obraz prawny czynu przypisanego) i że 
może ona zostać niejako „dopowiedziana” powołaniem się na okre-
ślenie „przewinienie zawodowe”, to należy powiedzieć, że w  treści 
sentencji wydanego w  niniejszym postępowaniu orzeczenia skazują-
cego wadliwie przyjęto, że lekarze są winni „przewinienia zawodo-
wego określonego w  art. 59 zd. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej”. Prze-
cież źródłem przewinień zawodowych nie jest KEL (nullum crimen, 
nullum delictum sine lege). Jego przepisy mogą być co najwyżej trakto-
wane jako uzupełnienie znamion przewinienia określonego w ustawie. 
Źródłem odpowiedzialności zawodowej może być tylko przepis art. 
53 u. o izb. lek. Z jakiegokolwiek zatem punktu widzenia spojrzeć na 
zapadłe w niniejszej sprawie orzeczenie sądu lekarskiego, to okazuje 
się, że zostało ono wydane bez należytej, ustawowej podstawy prawnej. 

Ujmując całe zagadnienie nieco przewrotnie: gdyby kierować się 
filozofią liberalnego formalizmu zaprezentowaną w  analizowanym 



112 Prawo i Medycyna 1/2017 (66, vol. 19)

Antoni Bojańczyk

orzeczeniu, to na dobrą sprawę można w ogóle zrezygnować z wymogu 
dokładnej kwalifikacji prawnej nawiązującej w precyzyjny (a nie tylko 
opisowy) sposób do przepisów ustawy o  izbach lekarskich, bowiem 
zawsze podstawą skazania jest formuła uniwersalnego deliktu zawo-
dowego. A więc w zasadzie odpada konieczność dokładnego ustalania 
kwalifikacji prawnej z powoływaniem się na podstawę ustawową (jak 
to się ujmuje w postanowieniu z 11 lutego 2016 r.: „wskazanie usta-
wowej normy”), jak to jest w postępowaniu w sprawach o przestęp-
stwa. Można przyjąć, że zawsze chodzi o „przewinienie zawodowe”. 
Cóż bowiem innego może być podstawą odpowiedzialności zawodowej 
lekarzy? Oczywiście celowo przerysowuję zagadnienie, żeby ukazać, 
do jak negatywnych konsekwencji prowadzi zbyt liberalne i sprzeczne 
z  literą ustawy traktowanie fundamentalnego wymogu odnoszącego 
się do ustalenia kwalifikacji prawnej. Intencja Sądu Najwyższego 
była chyba jasna, choć nie została w uzasadnieniu wprost wyartyku-
łowana. Błędy popełnione przez sądy lekarskie pociągnąć musiały za 
sobą poważne niebezpieczeństwo dla całego postępowania i wywołać 
ryzyko eliminacji wadliwych orzeczeń z  obrotu prawnego, czego 
zapewne najwyższa instancja sądowa chciała uniknąć. 

8. Oczywiście błędy w  zakresie kwalifikacji prawnej (subsumcji) 
nie mają ani w postępowaniu karnym, ani w postępowaniu w przed-
miocie odpowiedzialności zawodowej (czy w  postępowaniu dyscy-
plinarnym) charakteru nieusuwalnego. Nie tylko wolno, ale należy je 
korygować w  postępowaniu odwoławczym (zwyczajnym, nadzwy-
czajnym14). Szkopuł w  tym jednak, by próby naprawiania (w  tym 
dość nietypowego dla procesu karnego, ale niestety zdarzającego się 
znacznie częściej w postępowaniu o charakterze dyscyplinarnym błędu 
kwalifikacji prawnej polegającego na tym, że sąd w  ogóle albo częś-
ciowo nie wywiązał się z obowiązku dokładnego jej określenia15) były 

14  	 W  wyroku SN z  dnia 25 lutego 2011 r., sygn. SDI 1/11 (OSNSD 2011, poz. 66) stwierdza się 
wyraźnie, że w postępowaniu w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej lekarzy zainicjowanym kasacją 
znajduje odpowiednie zastosowanie przepis art. 455 k.p.k., który nie tylko umożliwia, ale w niektórych ukła-
dach procesowych obliguje do poprawienia błędnej kwalifikacji prawnej. 

15  	 Brak przywiązywania należytej wagi do ujęcia kwalifikacji prawnej w sentencji bądź nieumiejętność 
prawidłowego kwalifikowania można tłumaczyć prawniczą niefachowością składów organów orzekających 
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podejmowane w sposób respektujący wymogi gwarancyjne stawiane 
przez przepis art. 455 k.p.k.16 oraz reżim normatywny kontroli kasa-
cyjnej, obowiązujący także w  tym postępowaniu (art. 112 pkt 1 u. 
o izb. lek. w zw. z art. 537 § 1 k.p.k.)

Należy stwierdzić, że w niniejszej sprawie doszło do poprawienia 
wadliwej kwalifikacji prawnej nie tylko z  naruszeniem wymogów 
gwarancyjnych przewidzianych w  przepisie art. 537 § 1 k.p.k., ale 
również tych zawartych w przepisie art. 455 k.p.k. W sprawie został 
wniesiony tylko jeden nadzwyczajny środek zaskarżenia (kasacja 
obrońcy obwinionego), co do którego kierunku (zarówno z uwagi na 
autora środka zaskarżenia, jak i na treść zarzutów oraz tzw. wniosek 
końcowy czynności procesowej) nie mogło być cienia wątpliwości. 
Został on wniesiony na korzyść skazanego. 

Implikacje takiego układu procesowego na etapie postępowania 
odwoławczego, z punktu widzenia przepisu art. 455 k.p.k., w sferze 
ewentualnej kontroli kwalifikacji prawnej zastosowanej przez sąd I i II 
instancji dla dokonania ewentualnej korekty są jasne. Przy niezmie-
nionych ustaleniach faktycznych sąd odwoławczy działając z urzędu 
mógłby poprawić błędną kwalifikację prawną wyłącznie wtedy, gdyby 
jej poprawienie miało charakter neutralny albo korzystny dla obwinio-
nego. Niedopuszczalne było skorygowanie na niekorzyść obwinionego 
- z powodu niewniesienia środka odwoławczego na jego niekorzyść. 
Oczywiście w niniejszej sprawie nie mógł mieć zastosowania przepis 
art. 455 k.p.k., a  to z uwagi na szczególną regulację dotyczącą kate-
gorii tzw. orzeczeń następczych obowiązującą w postępowaniu kasa-
cyjnym. Przepisy normujące tryb i zasady tego postępowania (chodzi 
treść art. 537 § 1 k.p.k.) nie zezwalają bowiem sądowi kasacyjnemu na 

w wielu postępowaniach o charakterze dyscyplinarnym, w tym - także - w postępowaniu w przedmiocie odpo-
wiedzialności zawodowej lekarzy. Sprawa ta stwarza problemy niekiedy samym prawnikom, cóż dopiero 
mówić o niezorientowanych w subtelnych arkanach procesu nieprawnikach. 

16  	 Odpowiednio stosowany w postępowaniu odwoławczym w przedmiocie odpowiedzialności zawo-
dowej lekarzy na zasadzie art. 112 pkt 1 u. o izb. lek.)
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z m i a n ę orzeczenia, również w związku z potrzebą ewentualnego 
poprawienia błędnej kwalifikacji prawnej.17 

Łatwo się domyślić, dlaczego Sąd rozstrzygnął sprawę w ten właśnie 
sposób. Zależało mu bez wątpienia na ochronie zaskarżonych orzeczeń 
przez uchyleniem „tylko” z powodu pozornie drobnego błędu proceso-
wego i zademonstrowanej przez sąd lekarski daleko idącej niefrasobli-
wości w podejściu do zagadnienia kwalifikacji prawnej. Tym bardziej, 
że uwzględnienie kasacji musiałoby także spowodować uchylenie 
orzeczenia i uniewinnienie także drugiego ze skazanych lekarzy (art. 
112 pkt 1 u. o izb. lek. w zw. z art. 518 k.p.k. w zw. z art. 435 k.p.k.). 
Trzeba jednak pamiętać, że formalizm nie powinien być traktowany 
jako czczy wymóg wprowadzony z  myślą o  kostycznych jurystach, 
obracających się w uniwersum przepisów prawnych nie mających nic 
wspólnego z  żywym światem. To nie sztuka dla sztuki. Błąd popeł-
niony przez sąd lekarski wcale nie był drobny. Doprowadził do unice-
stwienia podstawowych funkcji gwarancyjnych spełnianych w prawie 
przez formę procesową. 

Dopuszczalność pociągnięcia lekarza do odpowiedzialności 
zawodowej za niepłacenie składek członkowskich

9. Druga sprawa - wcale nie mniej doniosła niż zaprezentowana 
powyżej kwestia procesowa - wyłaniająca się na tle orzeczenia z 11 
lutego 2016 r., to zagadnienie o  charakterze materialnoprawnym. 
Znalazło ono wyraz w  dość złożonej tezie orzeczenia, w  której Sąd 
Najwyższy przyjął (streszczając rzecz całą) piętrowe rozumowanie 

17  	 Nie oznacza to jednak, że poprawienie błędnej kwalifikacji prawnej na etapie wyrokowania kasacyj-
nego jest w ogóle niemożliwe. Jeżeli korekta nie wymagałaby dokonania zmiany orzeczenia i da się przepro-
wadzić wyłącznie poprzez jego uchylenie (bez potrzeby wydawania jakiegokolwiek orzeczenia następczego), 
to rzeczywiście w orzecznictwie SN przyjmuje się, że jest dopuszczalna (por. m.in. zestawienie niektórych 
orzeczeń tego rodzaju dokonane przez D. Świeckiego [w:] D. Świecki (red.) i  in., Komentarz do kodeksu 
postępowania karnego, t. II, Warszawa 2015 s. 501). Sprawa nie jest jednak bezdyskusyjna. Por. wyrok SN z 8 
lutego 2011 r., sygn. V KK 246/10 (OSNKW, z. 4/2011, poz. 37) oraz szerokie i wnikliwe omówienie zagad-
nienia korekty błędnej kwalifikacji prawnej w postępowaniu kasacyjnym w glosie do tego orzeczenia pióra T. 
Grzegorczyka („Państwo i Prawo”, z. 1/2012, s. 124-130). Jakiegokolwiek jednak stanowisk by zająć co do 
dopuszczalności orzekania kasatoryjnego celem naprawiania niektórych błędów co do kwalifikacji prawnej 
w postępowaniu kasacyjnym, to nie ulega wątpliwości, że koncepcja ta nie pozwala na eliminowanie z obrotu 
prawnego błędów, o których mowa w postanowieniu SN SDI 71/15 (tj. polegających na braku kwalifikacji 
i w związku z tym wymagających „pozytywnej” interwencji ze strony sądu nadzwyczajnozaskarżeniowego). 
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nieco zawile ujęte - że niepłacenie składek samorządowych stanowi 
delikt zawodowy w rozumieniu przepisu art. 53 u. o izb. lek. To stano-
wisko uzasadnił tym, że lekarze są związani normami KEL, który został 
wydany przez ustawowo upoważniony do tego organ i w trybie przewi-
dzianym przez przepisy ustawy - a zatem organ, który „posiada odpo-
wiedni status prawny w ramach organizacji samorządu lekarskiego”. 
Związanie lekarzy normami KEL – przyjmuje omawiane postano-
wienie - dotyczy także „przepisów regulujących kwestię płacenia 
przez lekarzy składek na rzecz samorządu lekarskiego, określonych 
przez Naczelną Radę Lekarską z mocy ustawowego upoważnienia”. 
Ergo: lekarz jest zobowiązany do płacenia składek, a  naruszenie 
tego obowiązku winno skutkować pociągnięciem do odpowiedzial-
ności dyscyplinarnej. Stanowisko to wywołuje zastrzeżenia zupełnie 
zasadniczej natury z punktu widzenia gwarancyjnej funkcji przepisów 
normujących odpowiedzialność zawodową lekarzy. 

Zacznijmy od wskazania, że ani w samej ustawie o  izbach lekar-
skich, ani w KEL,18 ani w innych w ustawowych czy podustawowych 
przepisach regulujących status prawny lekarza nie ma normy statu-
ującej w  sposób jednoznaczny obowiązek płacenia składek na rzecz 
samorządu, której naruszenie mogłoby zostać ewentualnie uznane za 
podstawę pociągnięcia do odpowiedzialności zawodowej. Nieprzypad-
kowo zatem w tezie orzeczenia mówi się tylko ogólnikowo o jakichś 
bliżej nie zidentyfikowanych „przepisach regulujących kwestię płacenia 
składek na rzecz samorządu lekarskiego”. Powołanie się przez postano-
wienie SDI 71/15 na obowiązkową przynależność do samorządu lekar-
skiego i na to, że ustawa o izbach lekarskich czyni ze składek człon-
kowskich jedno z  podstawowych źródeł finansowania działalności 

18  	 Odrębny problem, to czy ta sprawa w ogóle może być przedmiotem regulacji przez KEL. Wydaje 
się jednak, że należy udzielić raczej odpowiedzi negatywnej, a  to z  uwagi na brak pierwiastka etycznego 
w  „czystej” problematyce składkowej. Jeżeli etykę rozumieć jako ogół zasad moralnych obowiązujących 
w  danej zbiorowości, to niepłacenia składek nie można traktować jako naruszenia etycznego, dopóki nie 
zostanie ustanowiony wyraźny, prawny obowiązek płacenia. Odpowiedzialność za niepłacenie należałoby 
bowiem zaliczyć − znów operując siatką pojęciową prawa karnego − do mala prohibita, a nie − mala per se. 
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samorządu lekarskiego19, a także akcentowanie - któremu skądinąd nie 
sposób w planie ogólnym odmówić trafności - że „aby samorząd mógł 
wykonywać swoje ustawowe zadania, musi dysponować środkami 
finansowymi” jest niewątpliwie słuszne faktograficznie. Rozumo-
wanie to nasuwa jednak zupełnie zasadnicze (i nieusuwalne) zastrze-
żenia z  punktu widzenia respektowania wymogów gwarancyjnych 
związanych z zasadą nullum crimen (delictum) sine lege. Musi ona być 
również stosowana na polu prawa dyscyplinarnego (odpowiedzial-
ności zawodowej lekarzy), które zaliczamy do szeroko pojmowanego 
prawa represyjnego. Jej odrzucenie groziłoby całkowitym chaosem 
i dowolnością stosowania ustawowej represji. Retorycznie tylko można 
zapytać, czy zgodne z odpowiednio stosowaną zasadą nullum crimen 
sine lege stricta jest skazanie na podstawie obowiązku nie wynikają-
cego w sposób jednoznaczny i wyraźny z ustawy albo przepisów aktów 
uzupełniających niższej rangi, zatem tak naprawdę rekonstruowanego 
na drodze wykładni funkcjonalnej nawiązującej do tego, że w ustawie 
w ogóle mowa o składkach i o tym, że majątek samorządu powstaje 
między innymi ze składek członkowskich. 

O  ile jednak taki sposób rekonstruowania części normy byłby 
trudny do zaakceptowania na gruncie prawa karnego, to na gruncie 
prawa przewidującego odpowiedzialność zawodową o  charakterze 
represyjnym (quasi-penalnym) jest on absolutnie nie do przyjęcia. 
Prowadzi bowiem do podwójnego zredukowania gwarancyjnej funkcji 
określoności prawa represyjnego. Jeśli bowiem godzimy się na to, że 
na gruncie prawa dyscyplinarnego (przepisów o  odpowiedzialności 
zawodowej lekarzy) nie jest wcale potrzebna indywidualna, szczegó-
łowa typizacja stosowana w  sferze prawa karnego (co akcentuje się 
szczególnie wyraźnie w judykaturze sądu konstytucyjnego), to jednak 

19  	 Ten sposób uzasadniania obowiązku płacenia składek na rzecz samorządu zawodowego - wobec 
braku wyraźnej normy nakładającej na lekarzy ten obowiązek zarówno w obecnie obowiązującej ustawie , jak 
i w ustawie o izbach lekarskich z dnia 17 maja 1989 r. (Dz. U. Nr 30 poz. 158 ze zm., dalej cyt. jako ustawa 
o izbach lekarskich z 1989 r.) nie jest, niestety, odosobniony. Por. także wyrok WSA w Warszawie z 29 listo-
pada 2005 r., sygn. I SA/Wa 2120/04, (SIP „LEX” nr 192646), który o b o w i ą z e k płacenia składek 
wywodzi z tego, że zgodnie z art. 59 u. o izb. lek. z 1989 r. „majątek izb lekarskich stanowią fundusz oraz 
ruchomości i nieruchomości, zaś na fundusz izb lekarskich składają się między innymi składki członkowskie”. 
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czynimy tak nie bez pewnej rezerwy i wyłącznie przy fundamentalnym 
założeniu, że blankiet uniwersalnego deliktu dyscyplinarnego zostanie 
należycie dopełniony przez nawiązanie do obowiązku wyraźnie statu-
owanego albo w  ustawie, albo w  przepisach niższego rzędu (wyda-
wanych przez samorząd zawodowy). Tymczasem ani z obligatoryjnej 
przynależności do samorządu zawodowego, ani z  tego, że składki 
są podstawowym źródłem finansowania jego działalności nie wolno 
w sposób funkcjonalny inferować obowiązku płacenia składek człon-
kowskich20. To zdecydowanie za mało jak na szczególne wymogi 
gwarancyjne obowiązujące na gruncie prawa represyjnego, które musi 
respektować postulat określoności.

W  złożonej mozaice różnych odprysków normatywnych, które 
zdaniem Sądu Najwyższego mają łącznie składać się na nigdzie 
niewyartykułowany obowiązek płacenia składki na rzecz samorządu, 
wymienia się w postanowieniu SDI 71/15 również uchwałę Naczelnej 
Rady Lekarskiej z dnia 4 kwietnia 2008 r. o wysokości składki człon-
kowskiej (nr 8/08 A) i przepis art. 59 zd. 1 KEL). Ani jednak samorzą-
dowego aktu normatywnego, ani wzmiankowanego przepisu KEL nie 
sposób potraktować jako źródła obowiązku płacenia i  to nawet przy 
założeniu, że się je potraktuje zbiorczo. Uchwała NRL określa bowiem 
wyłącznie wysokość samej składki. Najpierw konieczne jest ustano-
wienie ustawowego obowiązku uiszczania składki, a wyłącznie wtórną 
(choć dla lekarzy niewątpliwie istotną) kwestią jest ustalenie jej wyso-
kości (co też czyni się w uchwale z 2008 r.) czy wskazywanie, że ze 
składek opłacana jest działalność samorządu lekarskiego. 

Jeżeli zaś chodzi o przepis art. 59 zd. 1 KEL, to z uwagi na ogól-
nikową treść nasuwa on w ogóle zasadnicze wątpliwości co do swego 
normatywnego charakteru (podobne budzi także przepis art. 1 ust. 1). 

20  	 Sceptycznie wypada się odnieść do ewentualnych starań wywodzenia obowiązku płacenia składek 
z  samego znaczenia słowa „składka”. Otóż nic dla odpowiedzialności zawodowej nie wynika z  samego 
znaczenia wyrazu „składka”: jego konotacja semantyczna (związana z obligatoryjnością pewnej opłaty) nie 
upoważnia jeszcze do ustalenia normatywnego obowiązku, którego brak w  tekście ustawy. Gdy w rachubę 
wchodzi odpowiedzialność represyjna, niedopuszczalne jest jej kreowanie na drodze wysublimowanych, zniu-
ansowanych zabiegów interpretacyjnych. Niezbędna jest dla ustalenia obowiązku wyraźna podstawa, pozwa-
lająca na odkodowanie go wyłącznie na podstawie przepisu statuującego ten obowiązek. 
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Trudno oczywiście wskazać precyzyjnie kryteria odpowiedniej konkret-
ności, by dało się przyjąć, że ma on charakter normatywny. Choć więc 
teoretycznie zobowiązanie do postępowania „sprawiedliwego” czy 
„przyzwoitego” będzie spełniać wymogi minimalnej normatywności 
(zawiera pewną ogólnie określoną dyspozycję), to jednak praktyczna 
wartość takiej normy będzie znikoma (stanowi ona zaprzeczenie idei 
określoności prawa represyjnego), a  już dopuszczalność przypisania 
na tej tylko podstawie odpowiedzialności represyjnej należy zdecy-
dowanie odrzucić. Sprawę można rozstrzygać jednak wyłącznie de 
casu ad casum. W tym sensie nie sposób uznać wypowiedzi zawartej 
w przepisie art. 59 zd. 1 KEL za normatywną podstawę pociągnięcia 
do odpowiedzialności represyjnej. Nie spełnia wszak wymogu mini-
malnej nawet konkretyzacji obowiązku z uwagi na ogólnikową treść. 
Nie wiadomo bowiem, na czym ma polegać powinność „wspierania 
działalności swego samorządu, którego zadaniem jest zapewnienie 
lekarzom należnej pozycji w społeczeństwie”21. Przepis ten - z rażącym 
naruszeniem zasad techniki legislacyjnej - został ujęty w taki sposób, 
że można w  nim z  powodzeniem zmieścić d o w o l n ą gamę 
obowiązków. Tym samym usprawiedliwiałby stosowanie odpowie-
dzialności zawodowej odnośnie nieskończonej ilości stanów faktycz-
nych wyłącznie na podstawie kreatywnej wykładni. Pół biedy zatem, 
gdyby przypisane lekarzom w niniejszej sprawie przewinienia zawo-
dowe, mimo braku zastosowania przez sąd I  instancji wymaganej 
ustawą kwalifikacji prawnej (brak wskazania na właściwe znamiona 
określone w przepisie art. 53 u. o izb. lek.), zostały jednak uznane za 
wyczerpujące znamiona naruszenia wynikającego z  KEL skonkre-
tyzowanego obowiązku. Rzecz w  tym, że sięgnięcie po kwalifikację 
nawiązującą do ogólnikowego art. 59 zd. 1 umożliwia objęcie odpo-
wiedzialnością dyscyplinarną w zasadzie dowolnie szerokiego spek-
trum stanów faktycznych. A więc wprost idealnie nadaje się do stoso-
wania w  tych sytuacjach, w których organy dyscyplinarne natrafiają 

21  	 Podobna technika legislacyjna została zastosowana w przepisie art. 1 ust. 3 KEL, który za naru-
szenie godności zawodu lekarza uznaje każde postępowanie, które podważa zaufanie do zawodu.
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na poważne trudności w znalezieniu konkretnego, prawnie zdefinio-
wanego obowiązku zawodowego lub etycznego naruszonego przez 
lekarza22. Tak właśnie przecież było w niniejszej sprawie23. 

Nawiasem mówiąc ustawowe zaniechanie uregulowania obowiązku 
płacenia składki na rzecz samorządu lekarskiego (jeżeli uznać, że jest 
to rzeczywiście − jak chce tego Sąd Najwyższy − jeden z najbardziej 
podstawowych obowiązków lekarzy zrzeszonych w samorządzie zawo-
dowym) świadczy o  daleko posuniętej i  całkowicie niezrozumiałej 
dezynwolturze ze strony ustawodawcy. Najwyraźniej nie uważa on tej 
akurat sprawy za na tyle istotną, by niezbędne stało się jej u s t a -
w o w e uregulowanie, w  przeciwieństwie do takich kwestii, jak 
ściąganie nieopłaconych w terminie składek członkowskich w trybie 
egzekucji w postępowaniu administracyjnym (art. 116 u. o izb. lek.), 
znaczenie składek jako elementu składowego majątku izb lekarskich 
(art. 114 ust. 2 pkt 1 ustawy), kompetencja okręgowej rady lekarskiej 
do zbierania składek członkowskich i prowadzenia ich ewidencji (art. 
25 pkt 7), kompetencja Krajowego Zjazdu Lekarzy do ustalania zasad 
podziału składki (art. 38 pkt 9) czy kompetencja Naczelnej Rady Lekar-
skiej do określania wysokości składki członkowskiej (art. 39 ust. 1 pkt 
11). Szczególny pietyzm, z jakim ustawodawca dba o zagwarantowanie 

22  	 W wyroku SN z dnia 8 czerwca 2009 r., sygn. SDI 4/09 (z powołaniem się na stanowisko zapre-
zentowane w orzeczeniu TK z dnia 22 lutego 2001 r.) trafnie akcentuje się, że „do zastosowania odpowie-
dzialności dyscyplinarnej [nie jest] wystarczające ogólne obwinienie notariusza o  zachowania sprzeczne 
z prawem, powagą lub godnością zawodu, bez skonkretyzowania sprzeczności czynu z wyraźnie wskazanym 
przepisem prawa bądź zachowaniem określonym w przepisach regulujących wykonywanie zawodu notariusza 
albo powszechnie przyjmowanym standardom w sferze ogólnych zasad etycznych i moralnych związanych 
z zawodem notariusza [podkr. - AB]”. Przepis art. 59 ust. 1 KEL formalnie - z uwagi na swoją ogólnikowość 
- pozwala uczynić zadość temu kryterium, ale od strony materialnoprawnej jest niczym innym niż „ogólnym 
obwinieniem o zachowania sprzeczne z prawem”. 

23  	 Gdyby chcieć dokonać precyzyjnej kwalifikacji prawnej czynu przypisanego lekarzowi w niniej-
szej sprawie w oparciu o przepisy, z których zdaniem SN z 11 lutego 2016 r. na zasadzie wykładni funkcjo-
nalnej wynika obowiązek płacenia składek członkowskich, to - obok powołania się na art. 53 u. o izb. lek. - 
należałoby kwalifikację prawną zbudować mniej więcej w taki oto sposób: „obwiniony lekarz z dopuścił się x, 
tj. czynu wyczerpującego znamiona określone w przepisie art. 53 w zw. art. 114 ust. 2 pkt 1 ustawy (znaczenie 
składek jako elementu składowego majątku izb lekarskich) w zw. z art. 35 ust. 1 pkt 9 ustawy o izbach lekar-
skich z 1989 r. (uprawnienie NRL do ustalania wysokości składki członkowskiej, obecnie przepis art. 39 ust. 
1 pkt 11 u. o izb. lek.)”. Gdyby w ten właśnie sposób ująć argumentację zawartą w motywach orzeczenia SDI 
71/15, tj. przełożyć ją na „język” formalnej kwalifikacji prawnej, to jeszcze jaskrawiej widać, że zarówno 
w obecnie obowiązującej, jak i w poprzedniej ustawie nie było przepisu nakładającego na lekarzy obowiązek 
płacenia składek.
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samorządowi lekarskiemu efektywnego wpływu składek członkow-
skich oraz o określenie kompetencji organów samorządu lekarskiego 
do czynności technicznych związanych z kolektą i podziałem składki 
na cele samorządowe, a  jednocześnie całkowicie ignoruje tak funda-
mentalną sprawę jak nałożenie obowiązku płacenia na członków samo-
rządu nie tylko dowodzi całkowitego zachwiania priorytetów usta-
wodawcy, ale również dość przedmiotowego traktowania członków 
samorządu zawodowego24, których obowiązków wcale nie uważa za 
konieczne określać w sposób wyraźny w ustawie ustrojowej, bo w zasa-
dzie można się zadowolić ich dopowiedzeniem na drodze karkołomnej 
wykładni, całkowicie ignorującej brak wpisania do ustawy obowiązku 
płacenia składek (co jest przecież regułą w innych ustawach ustrojo-
wych samorządów zawodów zaufania publicznego) i przyjmującej za 
punkt wyjścia przepisy dotyczące wykorzystania i podziału składek. 
Nie powinno być na to zgody. A już na pewno nie powinno być tak, że 
to fundamentalne i nieprzypadkowe25 zaniechanie ustawodawcze jest 
uzupełniane przez Sąd Najwyższy, który orzekając w  postępowaniu 
o charakterze represyjnym inferuje podstawę odpowiedzialności zawo-
dowej z fragmentów ustawy odnoszących się do składek lekarskich. 

De lege ferenda obowiązek płacenia składek członkowskich powi-
nien być wyraźnie wyartykułowany w  ustawie ustrojowej danego 
zawodu (ustawie o izbach lekarskich). Jeżeli chodzi o szczegóły legis-
lacyjne, to niekoniecznie musi on wynikać z  odrębnego przepisu. 
Równie dobrze ustawodawca może - jeżeli wolno się tak wyrazić - 
„wkomponować” go w  odrębnie stypizowany delikt dyscyplinarny. 
Rzeczywiście niekiedy prawo operuje taką właśnie techniką.26 

24  	 Pamiętajmy, że zagadnienie ma statystycznie bardzo poważny rozmiar. W skali całej Polski rzecz 
dotyczy prawie 200 tys. lekarzy i  dentystów należących do samorządu zawodowego (dane statystyczne 
Naczelnej Rady Lekarskiej, Zestawienie nr 1 — zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystów wg przyna-
leżności do okręgowej izby lekarskiej i tytułu zawodowego, dane aktualne na dzień 30 czerwca 2016 r., nil.org.
pl). Już choćby sama skala samorządu lekarskiego i jego liczebność przemawia za koniecznością ustawowego 
uregulowania obowiązku płacenia składki przez lekarzy i dentystów - członków samorządu zawodowego. 

25  	 Jak już wspomniano − w  innych ustawach normujących ustrój zrzeszeń osób wykonujących 
zawody zaufania publicznego obowiązek płacenia składki jest wprost normowany; trudno zatem uznać, by 
racjonalny ustawodawca nie zdawał sobie z tego sprawy na gruncie ustawy o izbach lekarskich

26  	 Obiema metodami (tj. wyraźnie określonego ustawowego obowiązku płacenia składek, typizacją 
odrębnego deliktu dyscyplinarnego związanego z  tym naruszeniem) posłużył się ustawodawca w  art. 28 
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10. Nie wolno jednak zapominać - i  to właśnie stanowi nie tylko 
zasadniczy punkt odniesienia dla oceny słuszności komentowanego 
judykatu Sądu Najwyższego, ale również jeszcze jeden istotny argu-
ment przemawiający za wadliwością stanowiska zajętego w tym posta-
nowieniu - że w adwokaturze27 obowiązek płacenia składek samorzą-
dowych przez adwokatów i  aplikantów adwokackich miał wyraźny, 
ustawowy charakter. Zatem również przypisanie odpowiedzial-
ności dyscyplinarnej nie mogło budzić wątpliwości i  nie wymagało 
od sądów dyscyplinarnych przedsiębrania karkołomnych zabiegów 
interpretacyjnych. Inaczej oczywiście ma się sprawa, jeżeli chodzi 
o  odpowiedzialność zawodową lekarza. Trzeba więc powiedzieć, że 
badanie kwestii, czy zawinione zaleganie ze składkami kwalifikuje 
się jako naruszenie „przepisów związanych z wykonywaniem zawodu 
lekarza”, czy jako „naruszenie zasad etyki lekarskiej” nie ma w gruncie 
rzeczy najmniejszego znaczenia. Jak powiedziano bowiem wyżej, 
w żadnym miejscu ustawy o izbach lekarskich (i KEL; pomijając już 
w tym momencie to, czy akurat właśnie ten akt miałby stanowić właś-
ciwe miejsce dla regulacji tego rodzaju, por. uwagi w przypisach nr 25 
i 26) nie ma wyraźnie sformułowanego obowiązku płacenia składek 
izbowych przez członków samorządu zawodowego lekarzy. Jest to nie 
tylko niewątpliwe, ale nawet rażące niedociągnięcie ustawy ustrojowej 
samorządu lekarskiego, które domaga się jak najszybszej interwencji 
ze strony ustawodawcy. 

Statutu Tymczasowego Palestry Państwa Polskiego z 24 grudnia 1918 r. (Dz. Praw Nr 22, poz. 75): „Człon-
kowie izby opłacają na jej potrzeby składki roczne w  terminach, które określi regulamin. Wszelkie opóź-
nienie bez dostatecznego usprawiedliwienia pociąga za sobą odpowiedzialność dyscyplinarną”. Z nowszych 
przykładów operowania taką metodą regulacji por. wyraźną typizację deliktu dyscyplinarnego polegającego 
na „uporczywym uchylaniu się [przez członków samorządu zawodowego psychologów] od płacenia składek 
członkowskich” w art. 20 pkt 3 ustawy z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie lekarza psychologa (Dz.U. Nr 73, 
poz. 763 ze zm.).

27  	 Cytowany tu dorobek przedwojennego orzecznictwa sądów dyscyplinarnych adwokatury (sygna-
tury D. 178/34 i Do. 58/36) w zakresie obowiązku płacenia składek jest ciągle żywy - powołuje się nań trafnie 
współczesna judykatura SN w sprawach dyscyplinarnych (por. np. wyrok SN z dnia 8 czerwca 2009 r., sygn. 
SDI 4/09, OSNSD 2009, poz. 119, w sprawie dotyczącej odpowiedzialności dyscyplinarnej notariuszy). Trzeba 
jednak zwrócić uwagę na to, że odwołania takie tylko wtedy są trafne i mają swoje głębokie uzasadnienie, gdy 
obowiązek płacenia składki ma wyraźny charakter ustawowy. Tak właśnie w art. 23 obowiązującej ustawy 
z dnia 14 lutego 1991 r. - Prawo o notariacie (Dz. U. z 2014 r., poz. 164 ze zm.). 



122 Prawo i Medycyna 1/2017 (66, vol. 19)

ORZECZNICTWO

Jan Ciechorski

Glosa do wyroku Sądu Najwyższego 
z 27 listopada 2014 r. sygn. IV CSK 141/141

W  sytuacji, gdy szkoda pozostaje w  związku ze zgodnym 
z  prawem zachowaniem osoby prawnej, która ma okre-
ślony budżet i  obowiązek wykonywania świadczeń zdro-
wotnych na rzecz innych osób, brak podstaw, aby nawet 
w  drodze analogii można był zastosować art. 4172 k.c. 

Glosowane orzeczenie zapadło w następującym stanie faktycznym. 
Matka powoda wniosła o  zasądzenie na jego rzecz kwoty 700.000 
zł z  tytułu zadośćuczynienia za błąd medyczny popełniony podczas 
porodu odbytego w  oddziale ginekologiczno–położniczego pozwa-
nego szpitala, a  także kwoty 4.000 zł miesięcznie z  tytułu renty do 
ukończenia przez powoda 25 roku życia.

Matka powoda K.Z. 17 czerwca 2000 r. została przyjęta do szpitala 
w stanie ogólnym dobrym, termin porodu ustalono na 20 czerwca. 18 
czerwca rozpoczął się poród, podczas którego zaklinowały się barki 
noworodka, w celu jego wydobycia zastosowano manewr Mc Robertsa 
polegający na zgięciu nóg w  kierunku brzucha rodzącej przy ich 
odwiedzeniu. Zabieg ten umożliwia odklinowanie barków i urodzenie 
dziecka. Noworodek został oceniony na 7 punktów w  skali Abgar. 

1 	  LEX nr 1650298.
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Poród w pierwszej jego fazie trwał 8 godzin i 55 minut, a w drugiej 
15 minut. Bezpośrednio potem stwierdzono u dziecka porażenie splotu 
barkowego i praktycznie natychmiast rozpoczęto rehabilitację. Pora-
żona kończyna jest nadal niesprawna i  skrócona. Małoletni powód 
wymaga ciągłej rehabilitacji oraz opieki przy podstawowych czynnoś-
ciach: ubieraniu, jedzeniu, w toalecie, noszeniu plecaka do szkoły; ma 
orzeczenie o niepełnosprawności wydane przez Powiatowy Zespół ds. 
Orzekania o Niepełnosprawności. Sąd Okręgowy ustalił na podstawie 
opinii biegłych, że porażenie splotu barkowego jest częstym skutkiem 
dystocji tzn. zaklinowania barków dziecka podczas porodu. Zaistnienie 
dystocji zawsze powinno skutkować podjęciem wszelkich zalecanych 
manewrów położniczych w celu uwolnienia barków noworodka spod 
spojenia łonowego matki, jedną z  pierwszych zalecanych czynności 
jest manewr Mc Robertsa, który cechuje statystyczna 90 % skutecz-
ność. Według biegłych nie ma dowodów, aby inne sposoby uwolnienia 
barków dziecka były bardziej preferowane, czy skuteczne, a zastoso-
wanie określonego sposobu powinno być uzależnione od konkretnej 
sytuacji i wybrany ten, który stwarza mniejsze zagrożenie uszkodze-
niem splotu barkowego. W opinii wskazano, że przyczyną porażenia 
mogą być inne niż dystocja, m.in. urazy w okresie życia płodowego, 
a  także wady anatomiczne macicy lub płodu. Według biegłych za 
innymi przyczynami porażenia u powoda przemawia okoliczność, iż 
objęło ono tylną okolicę barku, podczas gdy przy dystocji dochodzi 
do urazu części przedniej splotu barkowego; wystąpienie dystocji nie 
przesądza o porażeniu splotu barkowego, a ponadto porażenie nie było 
skutkiem wadliwości czynności terapeutycznych wykonanych przez 
personel. Nie można zakładać, iż poprzez wykonanie cesarskiego cięcia 
udałoby się uniknąć porażenia splotu barkowego. Istnieje duże praw-
dopodobieństwo, że powód doznał porażenia w bezpośrednim związku 
z porodem, jednakże nie ma podstaw do uznania, by spowodowało to 
wadliwe postępowanie pracowników pozwanego szpitala. Wyrokiem 
z dnia 13 marca 2013 r. Sąd Okręgowy oddalił powództwo w całości.

W apelacji strona powodowa zarzuciła błąd w ustaleniach faktycz-
nych poprzez przyjęcie, że został zastosowany manewr Mc Robertsa 
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jako kończący poród, a także że personel pozwanego nie dopuścił się 
zaniedbań i postępował z należytą starannością oraz naruszenie art. 233 
§ 1 k.p.c. z uwagi na dowolną ocenę materiału dowodowego, w szcze-
gólności opinii biegłych.

Sąd Apelacyjny oddalając apelację wskazał, że ma ona charakter 
polemiczny i  świadczy o  wybiórczym posłużeniu się materiałem 
dowodowym. Sąd uznał, że stan faktyczny został prawidłowo ustalony 
i  oceniony w  postępowaniu pierwszoinstancyjnym. Wnioski opinii 
biegłych są zgodne: nie istniały bezwzględne wskazania do cesar-
skiego cięcia, a  w  postępowaniu personelu medycznego pozwanego 
szpitala nie da się stwierdzić wadliwości. W konsekwencji Sąd Okrę-
gowy trafnie przyjął, że nie można pozwanemu przypisać odpowie-
dzialności deliktowej za stan powoda.

W skardze kasacyjnej zarzucono naruszenie art. 385 k.p.c. poprzez 
odrzucenie apelacji jako bezzasadnej, a także art. 227 poprzez pomi-
nięcie przy ocenie materiału dowodowego faktów mających istotne 
znaczenie dla rozstrzygnięcia sprawy.

Sąd Najwyższy uznał, że wywody skargi kasacyjnej są niedopusz-
czalną polemiką z ustaleniami i ocenami dokonanymi przez Sąd Apela-
cyjny. Nadto stwierdził, że postępowanie dowodowe zostało przepro-
wadzone dwukrotnie przez sądy meriti, które uwzględniły zeznania 
świadków obecnych przy porodzie, a  także opinie renomowanych 
biegłych. Postępowanie to nie wykazało żadnego stopnia winy obcią-
żającej pozwanego. Tym samym brak jest podstaw prawnych do pono-
szenia przez szpital odpowiedzialności za szkody poniesione przez 
powoda podczas porodu. Sąd przyznał, że nieletni niewątpliwie poniósł 
szkodę na zdrowiu i gdyby była ona związana z postępowaniem Skarbu 
Państwa, można by rozważać odpowiedzialność za szkody legalne na 
podstawie art. 4172 k.c. ze względu na szczególną sytuację powoda. 
Jednakże szkoda związana jest ze zgodnym z  prawem działaniem 
samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej. Według Sądu 
Najwyższego jeżeli szkoda jest związana z legalną działalnością osoby 
prawnej, która ma określony budżet i obowiązek wykonywania świad-
czeń zdrowotnych na rzecz pacjentów, brak jest podstaw, aby nawet 
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poprzez analogię można było stosować odpowiedzialność odszkodo-
wawczą na zasadzie słuszności.

Wyrok Sądu Najwyższego – jak i  poprzedzające go orzeczenia 
obydwu instancji – są całkowicie prawidłowe. Jednakże uzasadnione 
wątpliwości wzbudza wywód o  braku możliwości ponoszenia przez 
samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej (czy szerzej osobę 
prawną) odpowiedzialności na podstawie art. 4172 k.c.

Nie można zaaprobować stanowiska uznającego za przesłankę nega-
tywną odpowiedzialności na zasadzie słuszności posiadania własnego 
budżetu i  obowiązku wykonywania świadczeń zdrowotnych przez 
osobę prawną (samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej). 
Wydaje się, iż Sąd Najwyższy dokonał twórczej wykładni przepisów 
o odpowiedzialności za szkody wyrządzone legalnym wykonywaniem 
władzy publicznej. Wprowadzenie nowej, wyżej wskazanej przesłanki, 
eliminującej ponoszenie tej odpowiedzialności w drodze wykładni, jest 
w sposób oczywisty niedopuszczalne.

Rozważając stanowisko Sądu Najwyższego nie można abstrahować od 
podstawowych przesłanek odpowiedzialności, za które zgodnie z treścią 
art. 4172 k.c. należy uznać: zgodne z  prawem wykonywanie władzy 
publicznej przez dany podmiot, szkodę wyrządzoną poszkodowanemu 
oraz związek przyczynowy między wykonywaniem władzy publicznej 
a zaistniałą szkodą. Podstawową zaś wśród nich jest wykonywanie władzy 
publicznej, albowiem jej brak czyni bezprzedmiotowym rozpatrywanie 
zaistnienia pozostałych. Tym samym fundamentalne znaczenie dla odpo-
wiedzialności na podstawie art. 4172 k.c. przez samodzielne publiczne 
zakłady opieki zdrowotnej (a szerzej podmioty lecznicze) ma odpowiedź 
na pytanie, czy podmioty te wykonują władzę publiczną.

Powszechnie przyjmuje się, że udzielanie świadczeń opieki zdro-
wotnej liczy się jako świadczenie usług, co implikuje twierdzenie 
o cywilnoprawnym ich charakterze. Jak trafnie stwierdził Sąd Najwyższy 
w postanowieniu z dnia 27 lutego 2008 r. „Regułą jest bowiem doko-
nywanie wyboru przez każdą osobę potrzeby, jak i rodzaju leczenia.” 
Podobnie wypowiedział się Trybunał Konstytucyjny uzasadnieniu 
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wyroku z dnia 11 października 2011 r.2: „prawo do decydowania o samym 
sobie, w  tym o  wyborze metody leczenia jest przejawem autonomii 
jednostki.” Cywilnoprawny charakter usług zdrowotnych najpełniej 
uwidocznia się w  podstawach odpowiedzialności odszkodowawczej 
za tzw. błędy medyczne. Tak też jest to przyjmowane w orzecznictwie: 
np. Sąd Apelacyjny w Katowicach w wyroku z dnia 18 sierpnia 2006 
r.3stwierdził, że „Działalność usługowa w zakresie służby zdrowia nie 
jest działalnością z zakresu imperium. (…) W konsekwencji nie można 
rozstrzygać sprawy na podstawie dawnego art. 417 k.c. Prowadzi to do 
wniosku, że kwestię odpowiedzialności rozstrzygać należy na zasadach 
ogólnych, określonych w art. 430 k.c. w związku z art. 415 k.c.”4 Nato-
miast Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 1 grudnia 2010 r. wskazał, że 
„Samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej, mający osobowość 
prawną, w ogóle nie może ponosić odpowiedzialności na tych samych 
zasadach, co państwowe czy samorządowe osoby prawne wykonujące 
władzę publiczną.” Cywilnoprawny charakter świadczeń opieki zdro-
wotnej jest powszechnie akceptowany w doktrynie prawa5.

Jednakże taka kwalifikacja dotyczy wyłącznie typowych sytuacji 
udzielania świadczeń zdrowotnych. Nie ma wystarczających podstaw 
prawnych do formułowania kategorycznej tezy, iż podmiot leczniczy 
nigdy nie wykonuje czynności z zakresu władztwa publicznego. Przepis 
art. 4172 k.c. jako podstawową przesłankę jego stosowania ustanawia 

2 	  Sygn. K 16/10, OTK. 
3 	  Sygn. I ACa 620/06, LEX nr 269609.
4 	  Podobnie uznał Sąd Apelacyjny w Łodzi w wyroku z dnia 18 marca 2013 r., (sygn. I ACa 852/12, 

LEX nr 1313338 / Prawo i Medycyna nr 56/57), w którym stwierdził: „Placówka medyczna ponosi odpowie-
dzialność w przypadku winy podwładnego, rozumianej zgodnie z  treścią art. 415 k.c. i nie jest wymagane 
wykazanie przez poszkodowanego winy po stronie placówki medycznej, gdyż odpowiada ona na zasadzie 
ryzyka w sposób bezwzględny, wyłączający możliwość ekskulpacji.”

5 	  B. Czech, Odpowiedzialność cywilna zakładu leczniczego za szkody wyrządzone przy leczeniu 
w  orzecznictwie Sądu Najwyższego (przegląd orzeczeń za lata 1996–1998 r.), Prawo i Medycyna 2/1999, 
tenże: Odpowiedzialność cywilna zakładu leczniczego za szkody wyrządzone przy leczeniu w orzecznictwie 
Sądu Najwyższego (przegląd orzeczeń za lata 1996–1998 r. – część druga), Prawo i Medycyna 4/1999, M. 
Grego – Hoffmann, Odpowiedzialność podmiotów leczniczych i  personelu medycznego, Ochrona Zdrowia 
Biblioteka, Wrocław 2013 r., M. Filar, S. Krześ, E. Marszałkowska – Krześ, P. Zaborowski, Odpowiedzialność 
lekarzy i zakładów opieki zdrowotnej, M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. XI, Toruń 2016, tenże, Prawo 
medyczne. Komentarze i glosy do orzeczeń sądowych, wyd. 1, Warszawa 2012, tenże: Ewolucja odpowiedzial-
ności publicznego zakładu leczniczego za szkody wyrządzone przy leczeniu. Odpowiedzialność Kas Chorych 
i Państwa, Prawo i Medycyna nr 1/1999.
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wykonywanie władzy publicznej. Jak trafnie wskazuje się w doktrynie 
„nie ulega wątpliwości, że przyjęta w art. 4172 k.c. przesłanka wyko-
nywania władzy publicznej musi być rozumiana w taki sam sposób jak 
na tle reguły ogólnej, a więc nie obejmuje ona organów publicznych 
niezwiązanych z wykonywaniem władzy (imperium).”6 Wbrew stano-
wisku powszechnie przyjętemu w  orzecznictwie, prezentowanemu 
również w glosowanym judykacie, wykonywanie władztwa publicz-
nego w opiece zdrowotnej nie sprowadza się wyłącznie do realizacji 
zadań z zakresu obowiązkowych szczepień ochronnych.7 Nie powinno 
ulegać kwestii, iż odpowiedzialność w reżimie przewidzianym w tym 
przepisie nie dotyczy wyłącznie organów władzy publicznej ale i „innej 
osoby prawnej wykonującej tę władzę z mocy prawa”. Tym samym 
ustalić trzeba, czy podmiotowi leczniczemu przysługuje uprawnienie 
do wykonywania władztwa publicznego wobec pacjenta z mocy prze-
pisów nie tylko dotyczących szczepień ochronnych. 

Przede wszystkim wskazać należy podstawową dla systemu opieki 
zdrowotnej ustawę z dni 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej8, 
która w art. 29 ust. 2 przewiduje uprawnienie dla lekarza do zatrzymania 
w szpitalu pacjenta, w sytuacji żądania wypisania przez przedstawiciela 
ustawowego, jeżeli stan zdrowia wymaga dalszej hospitalizacji. W takim 
przypadku o zatrzymaniu powiadamia się niezwłocznie sąd opiekuńczy, 
a samo zatrzymanie trwa do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia. 
W  powołanym przepisie ustawodawca w  sposób nie budzący wątpli-
wości ustanowił dla podmiotu leczniczego kompetencje do wykony-
wania wobec pacjenta władzy publicznej. W  takim przypadku nastę-
puje bowiem jednostronne ukształtowanie sytuacji faktycznej i prawnej 
hospitalizowanej osoby wbrew woli jej przedstawiciela ustawowego. 
Jednocześnie podejmując taką decyzję uprawniony podmiot wkracza 
w zakres kompetencji (najczęściej władzy rodzicielskiej) przedstawiciela 

6 	  M. Safjan, Odpowiedzialność odszkodowawcza władzy publicznej (po 1 września 2004 r.), 
Warszawa 2004, s. 81.

7 	  Tak Sąd Apelacyjny w Łodzi w wyroku z dnia 15 lipca 2014 r. sygn. I ACa 25/14, LEX 1498947, 
w którym stwierdził: „Działalność placówek służby zdrowia (poza obowiązkowymi szczepieniami ochron-
nymi) nie należy do zakresu imperium, a zakłady opieki zdrowotnej nie są organami władzy publicznej.”

8 	  Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.
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ustawowego. W  moim przekonaniu nie ma żadnych podstaw praw-
nych, aby powyższej kompetencji nie uznawać za wykonywanie władzy 
publicznej z mocy prawa w rozumieniu art. 417 k.c.

Następną regulacją przewidującą dla podmiotu leczniczego upraw-
nienie do wykonywania władzy publicznej jest cały zespół przepisów 
zawartych w  ustawie z  dnia 19 sierpnia 1994 r. o  ochronie zdrowia 
psychicznego9. Ustawodawca wprowadził w niej kompetencje dla szpi-
tala psychiatrycznego10 do przyjęcia bez zgody osoby, która z powodu 
choroby psychicznej zagraża bezpośrednio swojemu życiu albo życiu 
lub zdrowiu innych (art. 23), przyjęcia bez zgody na obserwację osoby 
z  zaburzeniami psychicznymi, która z  powodu tych zaburzeń bezpo-
średnio zagraża swojemu życiu albo życiu lub zdrowiu innych art. 24), 
przymusowego zatrzymania w  szpitalu (art. 28), poddania przymuso-
wemu leczeniu osoby chorej psychicznie przyjętej bez zgody (art. 33), 
a także zastosowania przymusu bezpośredniego w przypadkach przewi-
dzianych w przepisach tej ustawy (art. 3 pkt 6 i art. 18). Kwalifikacja 
uprawnień określonych w  powołanych przepisach jako działań wład-
czych jest tym bardziej oczywista z uwagi na możliwość zastosowania 
przymusu bezpośredniego. W oparciu o te przepisy wykonywanie czyn-
ności należących do sfery imperium następuje w najbardziej klasycznej 
formie11. Jak stwierdził Trybunał Konstytucyjny w  przełomowym dla 
rozumienia odpowiedzialności odszkodowawczej za wykonywanie 
władztwa publicznego wyroku z dnia 4 grudnia 2001 r.12, wykonywanie 
władzy publicznej wiąże się „z możliwością władczego kształtowania 
sytuacji jednostki. Dotyczy to obszaru, na którym może dojść do naru-
szenia praw i wolności jednostki ze strony władzy publicznej.”

9 	  Tekst jedn. Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 ze zm.
10  	 Przez który na potrzeby tej ustawy jest uważany również oddział psychiatryczny w  szpitalu 

ogólnym, klinika psychiatryczna, sanatorium dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz inne przedsiębior-
stwo podmiotu leczniczego w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, sprawujące całodobową opiekę 
psychiatryczną lub odwykową – art. 3 pkt 2 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

11  	 Szerzej J. Ciechorski, Odpowiedzialność odszkodowawcza szpitala psychiatrycznego za działania 
władcze na podstawie art. 417 k.c., Prawo i Medycyna nr 2/2015, Glosa do wyroku Sądu Apelacyjnego w Łodzi 
z dnia 18 marca 2013 r., I ACa 852/12, Prawo i Medycyna nr 3-4/2014, Glosa do wyroku Sądu Apelacyjnego 
w Katowicach z dnia 27 czerwca 2013 r., I ACa 361/13, OSP 4/2015.

12  	 Sygn. SK 18/00, OTK 2001/8/256.
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Sąd Najwyższy jako podstawę swego poglądu wskazał określoność 
budżetu oraz obowiązek wykonywania świadczeń zdrowotnych na rzecz 
pacjentów. Powyższe okoliczności mają według stanowiska zaprezento-
wanego w tym orzeczeniu uniemożliwiać nawet w drodze analogii zasto-
sowanie odpowiedzialności na zasadzie słuszności do samodzielnych 
publicznych zakładów opieki zdrowotnej. Tak generalnie sformułowana 
teza jest nietrafna, a jej uzasadnienie bardziej niż wątpliwe. W uzasad-
nieniu glosowanego wyroku wskazano bowiem na przesłanki negatywne, 
które miałyby ograniczać zastosowanie art. 4172 k.c. Jednakże brzmienie 
omawianego przepisu nie uprawnia do wprowadzenia takiego ograni-
czenia. Słusznie stwierdza się w piśmiennictwie, że „art. 4172 k.c. rozu-
miany jest jako szczególna część odrębnego reżimu odpowiedzialności za 
szkody wyrządzone przy wykonywaniu władzy publicznej, który znajduje 
zastosowanie wówczas, gdy osoby zobowiązane do naprawienia szkody 
wyrządzonej wykonywaniem władzy publicznej nie ponoszą odpowie-
dzialności według art. 417 k.c.”13 Podobnie stwierdził Sąd Najwyższy 
w  wyroku z  dnia 13 kwietnia 2012 r., w  którym wyjaśnił: „Zastoso-
wanie przepisu art. 4172 k.c. wchodzi w grę po wyeliminowaniu jednej 
z  przesłanek roszczenia o  naprawienie szkody wyrządzonej czynem 
niedozwolonym polegającym na wykonywaniu władzy publicznej, 
pod warunkiem wykazania takich okoliczności, które zwykle są przed-
miotem twierdzeń i ustaleń o naprawienie szkody na osobie. Z tej przy-
czyny ustawodawca zdecydował się na umieszczenie art. 4172 k.c. wśród 
przepisów regulujących odpowiedzialność deliktową, a sądy rozważają 
jego zastosowanie w sprawach dotyczących szkód na osobie wyrządzo-
nych w związku z wykonywaniem władzy publicznej, po wykluczeniu 
możliwości uznania działania lub zaniechania sprawcy za bezprawne.”14 
Omawiany przepis wprowadza wyjątkową regulację w  odniesieniu do 
ogólnej zasady odpowiedzialności za bezprawne wyrządzenie szkody; 

13  	 B. Więzowska, Odpowiedzialność cywilna na zasadzie słuszności, Warszawa 2009 r., s. 185.
14  	 Sygn. I CSK 398/11, LEX nr 1232733, podobnie uznał Sąd Apelacyjny w Poznaniu w wyroku 

z dnia 9 listopada 2010 r., sygn. I ACa 841/10, LEX nr 756729, uznając: „Przepis art. 4172 k.c. zawiera regu-
lację prawną odpowiedzialności za szkodę wyrządzoną takim wykonywaniem władzy publicznej, któremu nie 
można przypisać cechy bezprawności (tzw. szkody legalne).



130 Prawo i Medycyna 1/2017 (66, vol. 19)

Jan Ciechorski

nie budzi wątpliwości dyrektywa interpretacyjna nakazująca jego ścisłą 
wykładnię. Jednakże takie stanowisko nie może prowadzić do wprowa-
dzania ograniczeń (przesłanek negatywnych) jego zastosowania nieprze-
widzianych w ustawie. Regulacja ta – podobnie jak zawarta w art. 417 
k.c. – odnosi się do wszystkich organów i  podmiotów wykonujących 
władztwo publiczne. Ustawodawca nie wprowadził poza wykonywa-
niem władzy publicznej zgodnie z prawem żadnej innej przesłanki ogra-
niczającej zakres podmiotów mogących ponosić odpowiedzialność na 
zasadzie słuszności15. Należy nadto podkreślić, że jeżeli określoność 
budżetu osoby prawnej miałaby walor wyłączający z zakresu podmio-
towego przepisu art. 4172 k.c. to żadna z osób prawnych nie ponosiłaby 
odpowiedzialności na tej podstawie, albowiem każdy z tych podmiotów 
ma określony budżet. A w konsekwencji przepis art. 4172 k.c. odwołujący 
się poprzez przesłankę wykonywania władzy publicznej do dyspozycji 
art. 417 k.c. byłby bez znaczenia prawnego dla tej części zakresu podmio-
towego z uwagi na całkowity brak możliwości jego zastosowania.

Podkreślić należy, że zgodnie z art. 4 ust. 1 pkt 1 ustawy o działal-
ności leczniczej podmiotami leczniczymi są również przedsiębiorcy 
w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności 
gospodarczej16. Tym samym podmiotami leczniczymi są również 
jednostki tzw. niepubliczne, które udzielając świadczeń zdrowotnych 
mogą wykonywać przyznane ustawowo kompetencje we wcześniej 
wskazanym zakresie. Art. 417 § 1 k.c. (a w konsekwencji i art. 4172 
k.c.) nie wprowadza żadnego rozróżnienia na podmioty publiczne 
i  niepubliczne wykonujące czynności z  zakresu władzy publicznej, 
tym samym dotyczy to każdej osoby prawnej, którą przepisy ustawy 
wyposażyły w możliwość wykonywania władztwa publicznego.

Reasumując powyższe uwagi, zaakceptować należy rozstrzygnięcie 
sprawy przez Sąd Najwyższy w glosowanym orzeczeniu, jednakże nie 
mogę zaaprobować twierdzeń zawartych w jego uzasadnieniu.

15  	 Pozytywnymi przesłankami zastosowania art. 4172 k.c. są: wyrządzenie szkody na osobie, szcze-
gólne okoliczności przemawiające za całkowitym lub częściowym naprawieniem szkody oraz przyznaniem 
zadośćuczynienia (względy słuszności).

16  	 Tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 584 ze zm.
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Recenzja książki Agnieszki Fiutak
pt. „Odpowiedzialność karna za wykonanie zabiegu 
leczniczego bez zgody pacjenta”,
Wolters Kluwer Warszawa 2016, ss. 478

Odpowiedzialność karna za wykonanie zabiegu leczniczego 
bez zgody pacjenta, mimo licznych poświęconych jej opracowań, z 
pewnością nie jest tematyką naukowo wyeksploatowaną. W ramach 
tego obszaru badawczego wciąż jeszcze występują zagadnienia 
nieopracowane, opracowane pobieżnie lub fragmentarycznie. Taki 
stan badań nad problematyką odpowiedzialności karnej za wykonanie 
zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta uzasadnia dalsze jej eksploro-
wanie i pogłębianie, czego próbą jest monografia A. Fiutak.

Zasadnicza struktura recenzowanej pracy nie nasuwa większych 
zastrzeżeń. Jest ona determinowana podjętym zagadnieniem, lokującym 
się w obszarze części szczególnej prawa karnego. Stąd też Autorka, 
odwołując się do klasycznego podziału znamion czynu zabronio-
nego, wyodrębnia takie rozdziały, jak „Przedmiot ochrony” (rozdział 
II), „Strona przedmiotowa” (rozdział III), „Podmiot” (rozdział VI) i 
„Strona podmiotowa” (rozdział VII). Oprócz tego, a także „Wykazu 
skrótów”, „Wstępu”, „Wniosków” oraz „Bibliografii”, zasadniczą 
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strukturę pracy tworzą rozdziały: „Kształtowanie się odpowiedzial-
ności za dokonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta” (rozdział 
I), „Zgoda pacjenta w szczególnych przypadkach” (rozdział IV), 
„Obowiązek leczenia w przypadku braku zgody” (rozdział V), „Zagro-
żenia karą i innymi środkami” (rozdział VIII), „Zbieg przepisów i prze-
stępstw” (rozdział IX) i „Formy przestępstwa i tryb ścigania” (rozdział 
X). Wydaje się, że recenzowana monografia zyskałaby, gdyby Autorka 
wyodrębniła rozdział dotyczący wyłączenia bezprawności, czy też 
legalności wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta i tam 
pomieściła wszystkie rozważania na ten temat (oznaczałoby to m.in. 
konieczność likwidacji rozdziału V). Poza tym nie ma żadnego mery-
torycznego uzasadnienia dla umieszczenia w tym samym rozdziale 
problematyki form (stadialnych i zjawiskowych) popełnienia przestęp-
stwa oraz problematyki trybu ścigania (rozdział X).

O ile, jak wskazano, zasadnicza struktura recenzowanej pracy nie 
nasuwa większych zastrzeżeń, o tyle zastrzeżenia takie pojawiają się w 
odniesieniu do struktury poszczególnych rozdziałów. W szczególności 
niezrozumiałe jest umieszczenie w rozdziale III, poświęconym stronie 
przedmiotowej, wielu zagadnień do strony przedmiotowej nienależących.

Wstęp monografii naukowej powinien zawierać m.in. przedsta-
wienie celów i hipotez badawczych oraz metod badawczych. W tym 
zakresie recenzowana monografia rozczarowuje. W jej „Wstępie” ani 
nie określono celu naukowego podjętych badań, ani też nie sformuło-
wano hipotez badawczych. Dowiadujemy się jedynie, że: „Publikacja 
jest kompleksową analizą odpowiedzialności karnej za wykonanie 
zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta”, a także, iż w publikacji tej 
„są przedstawione liczne zagadnienia ujawniające się w obszarze zgody 
pacjenta” (s. 20). Autorka nie ujawnia przy tym, o jakie zagadnienia tu 
chodzi. Dalej pisze Ona, ale już wyłącznie w odniesieniu do regulacji 
„kwestii zgody pacjenta na zabieg leczniczy”, o celowości poddania 
analizie stosownych unormowań oraz poglądów doktryny i judykatury 
(s. 20). W końcu zaś wskazuje na problem oceny „legitymacji meryto-
rycznej” typu przestępstwa z art. 192 § 1 k.k. w „nowoczesnym polskim 
prawie karnym”, dodając, że na ocenę taką pozwala „rozwinięcie 
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zasadniczych wątków problemowych dotyczących kwestii zgody” (s. 
20-21). Wszystko to upoważnia nie tylko do stwierdzenia, iż w recen-
zowanej monografii nie przedstawiono celów i hipotez badawczych, ale 
również do uznania, że Autorka nie ma sensownej i spójnej koncepcji 
swojej pracy. Oprócz tego we „Wstępie” recenzowanej monografii nie 
poświęcono ani słowa stosowanym metodom badawczym.

„Wstęp” pracy A. Fiutak ujawnia również, że nie orientuje się Ona 
w zastanym piśmiennictwie dotyczącym podjętej problematyki. Otóż 
Autorka stwierdza: „Zgoda pacjenta na wykonanie zabiegu leczniczego 
w ujęciu prawnokarnym nie doczekała się dotąd szerszego omówienia 
w polskim piśmiennictwie karnistycznym” (s. 20). Stwierdzenie to nie 
odpowiada  rzeczywistości: wszak na ten temat napisano wiele obszer-
nych tekstów, w tym monografię (mowa o pracy T. Dukiet-Nagórskiej 
pt. „Autonomia pacjenta a polskie prawo karne”, Warszawa 2008, 
odnotowywanej zresztą przez A. Fiutak w bibliografii).

Lektura „Wstępu” recenzowanej monografii spowodowała, że 
wróciłem pamięcią do swojej, wydanej w 2013 r., książki pt. „Prze-
stępstwa podobne w polskim prawie karnym”. Nastąpiło to, ku memu 
zaskoczeniu, za sprawą daleko idącego podobieństwa niektórych frag-
mentów „Wstępu” recenzowanej monografii do fragmentów „Wpro-
wadzenia” mojej książki. Mam tu na myśli następujące fragmenty: „W 
ramach niniejszej pracy są przedstawione liczne zagadnienia ujaw-
niające się w obszarze zgody pacjenta, wraz z kwestiami spornymi i 
propozycjami ich rozstrzygnięcia” (s. 20 recenzowanej pracy) i „W 
ramach tej całościowej analizy zostaną przedstawione liczne zagad-
nienia ujawniające się w obszarze podobieństwa przestępstw wraz z 
propozycjami ich rozstrzygnięcia” (s. 4 mojej książki); „Rozwinięcie 
zasadniczych wątków problemowych dotyczących kwestii zgody 
pozwala m.in. na ocenę, czy przestępstwo wykonania zabiegu lecz-
niczego bez zgody pacjenta z art. 192 k.k. ma wystarczająco mocną 
legitymację merytoryczną, aby w dalszym ciągu funkcjonować w 
nowoczesnym polskim prawie karnym” (s. 20-21 recenzowanej pracy) 
i „Rozwinięcie zasadniczych wątków problemowych, o jakich mowa 
powyżej – po pierwsze – pozwoli m.in. na ocenę, czy instytucja 
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przestępstw podobnych ma wystarczająco mocną legitymację meryto-
ryczną, aby w dalszym ciągu funkcjonować w nowoczesnym polskim 
prawie karnym (…)” (s. 5 mojej książki); „Instytucja zgody w ujęciu 
prawnokarnym jawi się jako atrakcyjna teoretycznie i doniosła prak-
tycznie. O jej teoretycznej atrakcyjności świadczą chociażby istniejące 
spory w doktrynie, jakie ujawniły się po wprowadzeniu odpowiedzial-
ności karnej za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta w 
kodeksie karnym z 1997 r.” (s. 21 recenzowanej pracy) i „Nie idzie 
tu przecież o instytucję nieatrakcyjną teoretycznie i niestosowaną w 
praktyce. Wręcz przeciwnie, o teoretycznej atrakcyjności konstrukcji 
przestępstw podobnych świadczą już chociażby liczne i poważne oraz 
wielokrotnie nierozstrzygnięte kontrowersje, jakie ujawniały się w 
poświęconych jej analizach naukowych przeprowadzonych w poprzed-
nich stanach prawnych” (s. 3 mojej książki); „Teoretyczna i praktyczna 
atrakcyjność problematyki zgody pacjenta na wykonanie zabiegu lecz-
niczego w ujęciu prawnokarnym, połączona z brakiem szerszego 
omówienia tej kwestii w polskim piśmiennictwie karnistycznym, czyni 
w pełni uzasadnionym zajęcie się przestępstwem przeprowadzenia 
zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Niniejsza publikacja zmierza 
zatem do wypełnienia luki, jaka istnieje zarówno w badaniach, jak i w 
wykładni dotyczącej odpowiedzialności karnej za wykonanie zabiegu 
leczniczego bez zgody pacjenta” (s. 21 recenzowanej pracy) i „(…) 
teoretyczna i praktyczna atrakcyjność problematyki podobieństwa 
przestępstw, połączona z brakiem szerszego omówienia tej relacji w 
polskim piśmiennictwie karnistycznym, czyni w pełni uzasadnionym 
zajęcie się w niniejszej pracy instytucją przestępstw podobnych. Praca 
ta zmierza zatem do wypełnienia luki, jaka istnieje w badaniach nad 
podobieństwem przestępstw w polskiej nauce prawa karnego” (s. 4 
mojej książki). Podobieństwa te, których nie sposób tłumaczyć przy-
padkiem, nie najlepiej świadczą o samodzielności intelektualnej A. 
Fiutak w konstruowaniu „Wstępu” recenzowanej monografii.

W rozdziale I recenzowanej pracy, wbrew jego tytułowi, w istocie 
nie zawarto analizy dotyczącej kształtowania się odpowiedzial-
ności (karnej) za dokonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. 
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Ograniczono się wszak w zasadzie do prostego przedstawienia 
poprzednio obowiązującego stanu prawnego i przywołania dość przy-
padkowo wybranych wypowiedzi doktryny na temat odpowiedzial-
ności karnej za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta 
w realiach normatywnych kodeksów karnych z 1932 r. i 1969 r. 
Ponadto wskazano na regulacje kodeksów karnych Austrii i Liechten-
steinu, gdzie występują odpowiedniki art. 192 k.k., oraz – z niewiado-
mych powodów – Ukrainy, gdzie takiego odpowiednika, analogicznie 
jak w zdecydowanej większości europejskich systemów prawnych, 
brak. Wszystkie te informacje nie składają się jednak na, zapowia-
daną tytułem rozdziału, analizę kształtowania się odpowiedzialności 
(karnej) za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Tak 
więc rozdział I recenzowanej pracy to tylko zbiór pewnych informacji.

W rozważaniach poświęconych przedmiotowi ochrony art. 192 
§ 1 k.k. (rozdział II recenzowanej monografii) A. Fiutak zasadnie 
uwzględnia perspektywę konstytucyjną i prawnomiędzynarodową. 
Problem polega jednak na tym, że Jej uwagi na temat m.in. konsty-
tucyjnie gwarantowanej godności i wolności człowieka, czy też jego 
prawa do prywatności nie są bezpośrednio wiązane z problematyką 
przedmiotu ochrony art. 192 § 1 k.k. W konsekwencji w omawianym 
rozdziale recenzowanej pracy znajdują się ogólne, a jednocześnie 
skrótowe uwagi na temat godności człowieka (art. 30 Konstytucji), 
jego wolności (art. 31 ust. 1 i 2, art. 41 ust. 1 Konstytucji) i prawa 
do prywatności (art. 47 Konstytucji, art. 17 MPPOiP, art. 8 EKPCz) 
itd. Tymczasem Autorka powinna powiązać analizowane standardy 
konstytucyjne i prawnomiędzynarodowe z art. 192 § 1 k.k. i jego 
przedmiotem ochrony oraz podjąć próbę odpowiedzi na pytanie, czy 
wprowadzenie do polskiego sytemu prawnego typu przestępstwa pole-
gającego na wykonaniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta służyć 
ma i służy realizacji tych standardów.

W rozdziale II recenzowanej monografii z niezrozumiałych 
powodów znalazł się również wątek dotyczący dopuszczalności 
wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta z powołaniem się 
na stan wyższej konieczności (s. 36). Zamieszczenie go w rozdziale 
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poświęconym przedmiotowi ochrony art. 192 § 1 k.k. świadczy o tym, 
że Autorka nie do końca panuje nad omawianą materią. Niezależnie od 
tego należy zauważyć, że sposób przedstawienia i rozwiązania przez 
Nią problemu dopuszczalności wykonania zabiegu leczniczego bez 
zgody pacjenta z powołaniem się na stan wyższej konieczności jest 
daleki od rzetelności i profesjonalności naukowej. W szczególności 
Autorka nie dostrzegła złożoności i kontrowersyjności tego zagad-
nienia, nie odnotowała różnych, często przeciwstawnych wypowiedzi 
doktryny i judykatury na ten temat. W końcu zaś nie podjęła próby 
odautorskiej analizy w tym zakresie, tylko przyłączyła się do stano-
wiska wyrażonego przez I. Bernatek-Zagułę.

Rozdział III recenzowanej monografii rozpoczyna się od analizy 
pojęcia zabiegu leczniczego. Rozważania te są chaotyczne, odtwórcze 
i niewiele wnoszą do dyskusji na temat treści tego pojęcia. Co więcej, 
A. Fiutak zdaje się mieć nawet problemy z prawidłowym przedstawie-
niem zastanych poglądów doktryny. Przykładowo przypisuje mi pogląd, 
że „w skład celu leczniczego wchodzić powinny także zabiegi kosme-
tyczne czy zabiegi zmierzające do utrzymania bądź uzyskania zdolności 
do pracy” (s. 47). Cytowany fragment jest nie tylko wyrazem nieporad-
ności językowej Autorki (co to znaczy „w skład celu leczniczego”?), ale 
przede wszystkim braku rzetelności naukowej. W przywoływanej przez 
A. Fiutak pracy prezentuję wszak stanowisko, iż tylko niektóre zabiegi 
kosmetyczne realizują cel leczniczy1, zaś przywrócenie lub polepszenie 
zdolności do pracy samo w sobie nie realizuje celu leczniczego2.

Brak orientacji w zastanej literaturze A. Fiutak ujawnia również 
podczas dalszych rozważań na temat rozumienia zabiegu leczniczego. 
Wyróżnia Ona wszak „dwa skrajne stanowiska” – pierwsze utoż-
samiające ów zabieg z leczniczym zabiegiem operacyjnym, drugie 
utożsamiające ów zabieg z wszelkimi świadczeniami zdrowotnymi – 
następnie zaś przypisuje je tym samym autorom (s. 52, w tym przy-
pisy 104 i 105). Pomija przy tym całe spektrum różnych poglądów, nie 

1 	  P. Daniluk, Cel leczniczy w świetle poglądów doktryny prawa, Prawo i Medycyna nr 2/2005,, s. 41, 42.
2 	  Tamże, s. 42.
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mieszczących się w przedstawionych przez A. Fiutak „dwóch skrajnych 
stanowiskach”, na temat sposobu rozumienia zabiegu leczniczego. Na 
takiej bazie nie da się w sposób prawidłowy prowadzić analiz, co znaj-
duje potwierdzenie w podejmowanych przez Autorkę próbach usta-
lenia treści znamienia „zabieg leczniczy”, które charakteryzują się 
arbitralnością, brakiem przekonywającego uzasadnienia, nieznajo-
mością argumentów prezentowanych w doktrynie. Ponadto rozważania 
A. Fiutak charakteryzują się chaotycznością, licznymi powtórzeniami 
oraz niekonsekwencją. Przykładowo na s. 63 Autorka przyjmuje, skąd-
inąd słusznie, że w pojęciu zabiegu leczniczego z art. 192 § 1 k.k. nie 
mieszczą się zabiegi nieterapeutyczne. Następnie zaś, ignorując to usta-
lenie, rozważa, czy określone czynności nieterapeutyczne, takie jak np. 
sterylizacja, mieszczą się w pojęciu zabiegu leczniczego (s. 63 i n.).

Dalsza lektura rozdziału III recenzowanej monografii, mającego – 
zgodnie z jego tytułem – dotyczyć strony przedmiotowej czynu zabro-
nionego z art. 192 § 1 k.k., ujawnia, że pomieszczono w nim sporo 
rozważań na tematy odległe od owej strony przedmiotowej. Miano-
wicie A. Fiutak pisze w tym rozdziale m.in. o paternalistycznym, 
konsumpcyjnym, negocjacyjnym i kontraktowym modelu relacji 
lekarz-pacjent, o paternalizmie, o autonomii człowieka (pacjenta), o 
kolizji zachodzącej między wolą pacjenta a koniecznością ratowania 
jego życia i zdrowia, o zgodzie pacjenta w kodeksach etycznych, o 
uregulowaniu zgody pacjenta w nieobowiązującym już polskim prawie 
przedwojennym i powojennym itd.

Autorka w ramach rozdziału III przedstawia też podmioty upraw-
nione do wyrażenia zgody w świetle ustawodawstwa medycznego, 
wyróżniając zgodę własną pacjenta oraz zgodę zastępczą i kumula-
tywną (s. 116 i n.). Uwagi te są jednak zawieszone w próżni, tj. w 
żaden sposób nie relatywizuje się ich do problematyki odpowiedzial-
ność karnej za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. W 
szczególności A. Fiutak nie dostrzega, że w doktrynie prawa karnego 
istnieje fundamentalny spór, czy art. 192 § 1 k.k. zabrania pod groźbą 
kary także wykonania zabiegu leczniczego z naruszeniem wymogu 
uzyskania zgody zastępczej, kumulatywnej lub sądowej. Jest to 
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kwestia wątpliwa, wszak we wskazanym przepisie mowa jest o wyko-
naniu zabiegu leczniczego „bez zgody pacjenta”. To ostatnie sformu-
łowanie prima facie prowadzi do wniosku, że zakresem art. 192 § 1 
k.k. objęte są tylko takie sytuacje, w których dochodzi do zignoro-
wania prawnego wymogu respektowania woli samego pacjenta, a w 
konsekwencji przepis nie obejmuje wypadków działania bez zgody lub 
wbrew woli jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycz-
nego, jak również ze zignorowaniem wymaganego zezwolenia sądu 
opiekuńczego3. Pominięcie w monografii na temat odpowiedzialności 
karnej za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta wskaza-
nego wyżej problemu jest wręcz kompromitujące.

Rozdział IV recenzowanej monografii poświęcony został szcze-
gólnym sytuacjom, w których zachodzić mają specyficzne wymogi 
odnoszące się do zgody pacjenta. Autorka opisuje owe szczególne sytu-
acje, jednakże najczęściej bez związku z problematyką odpowiedzial-
ność karnej za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Co 
więcej, część z tych sytuacji szczególnych to zabiegi nieterapeutyczne, 
które przecież A. Fiutak wyraźnie wyłącza z pojęcia zabiegu leczniczego 
w rozumieniu art. 192 § 1 k.k. Wszystko to sprawia, że sens istnienia 
rozdziału IV recenzowanej monografii jest co najmniej wątpliwy.

Rozdział V recenzowanej pracy dotyczy przewidzianych prawem 
sytuacji, kiedy to dopuszczalne jest wykonanie zabiegu leczniczego bez 
zgody pacjenta. Jest to oczywiście zagadnienie ważne, ale – z uwagi na 
temat recenzowanej monografii – musi być, po pierwsze, analizowane 
z perspektywy art. 192 § 1 k.k. i przewidzianej tam odpowiedzialności 
karnej, a po drugie – wolne od zbędnych z tej perspektywy szcze-
gółów. Tymczasem Autorka nie dba o zachowanie właściwej perspek-
tywy badawczej (choć oczywiście dostrzega, że prawna dopuszczal-
ność wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta wyklucza 
odpowiedzialność karną z art. 192 § 1 k.k.) i przesyca czynione uwagi 

3 	  Szerzej na ten temat P. Daniluk, Przestępstwo wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta 
(dwa problemy interpretacyjne), Państwo i Prawo 2013, z. 2, s. 50-54 oraz wskazana tam literatura. A. Fiutak 
najprawdopodobniej nie ma świadomości istnienia tego artykułu, gdyż nie przywołała go ani w zbiorczej 
bibliografii, ani też w tekście recenzowanej książki.
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wieloma zbędnymi szczegółami (np. dotyczącymi rodzajów i faz 
upojenia alkoholowego, faz alkoholizmu, teorii psychologicznych 
określających czynniki wpływające na podatność na uzależnienie od 
narkotyków, nieobowiązujących aktów prawnych regulujących prob-
lematykę chorób zakaźnych, począwszy od 1919 r.). Warto też mieć 
na uwadze, że z jednej strony A. Fiutak przesyca swoje rozważania 
nadmiarem zbędnych szczegółów, z drugiej zaś pomija wiele kwestii 
istotnych, które powinny znaleźć się w rozdziale dotyczącym legalnego 
wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Przykładowo nie 
poddaje analizie art. 118 § 2, 3 i 4 k.k.w., które to przepisy umożli-
wiają wykonanie koniecznego zabiegu lekarskiego, w tym chirurgicz-
nego, mimo sprzeciwu skazanego, o czym decyduje sąd penitencjarny, 
a nawet – w szczególnej sytuacji – sam lekarz.

W rozdziale VI recenzowanej monografii A. Fiutak trafnie dostrzega 
występujące w doktrynie wątpliwości co do podmiotu czynu zabronio-
nego z art. 192 § 1 k.k. Odrzuca Ona powszechny charakter stypizowa-
nego w tym przepisie czynu zabronionego, z czym należy się zgodzić, 
nie przedstawia jednak w tym zakresie w pełni przekonywającej argu-
mentacji. W szczególności niezrozumiała jest Jej uwaga, że w wypadku 
powszechnego charakteru czynu zabronionego z art. 192 § 1 k.k. wyma-
gane byłoby zastąpienie występującego tam wyrażenia „zabieg lecz-
niczy” wyrażeniem „świadczenie zdrowotne” (s. 345). Jednocześnie 
A. Fiutak nie zauważa, co niezwykle istotne, że w art. 192 § 1 k.k. nie 
zabrania się pod groźbą kary przeprowadzenia zabiegu leczniczego, 
lecz dokonania tego bez wymaganej zgody pacjenta. Zatem istotnym 
elementem przestępstwa opisanego w tym przepisie jest uchybienie 
obowiązkowi uzyskania zgody pacjenta na wykonanie wobec niego 
zabiegu leczniczego. Tym samym może się go dopuścić tylko ten, na 
kim ciąży taki obowiązek. Przy tym chodzi tu o obowiązek konkretny, 
który z mocy prawa aktualizuje się w związku z podejmowanym zabie-
giem leczniczym. W konsekwencji podmiotem przestępstwa z art. 192 
§ 1 k.k. może być tylko ten, kto na podstawie szczegółowego przepisu 
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zobowiązany jest do uzyskania zgody pacjenta na wykonywany wobec 
niego zabieg leczniczy4.

Zaskakują treści pomieszczone w rozdziale VII recenzowanej 
monografii, zatytułowanym „Strona podmiotowa”. Autorka pisze w 
nim wszak m.in. o chwili dokonania przestępstwa z art. 192 § 1 k.k., 
działaniu i zaniechaniu sprawcy, okolicznościach wyłączających winę. 
W rozdziale tym A. Fiutak z niezrozumiałych powodów powraca do 
zagadnienia dopuszczalności wykonania zabiegu leczniczego bez 
zgody pacjenta z powołaniem się na stan wyższej konieczności.

Rozdział VIII recenzowanej monografii, zawierający uwagi na 
temat zagrożenia karnego za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody 
pacjenta, nie wzbudza większych zastrzeżeń. Nie oznacza to jednak, że 
nie wyrażono tam poglądów wątpliwych, czy też nietrafnych (np. że 
podanie wyroku do publicznej wiadomości dotyczy także fragmentów 
jego uzasadnienia – s. 396).

Rozdziały IX i X pracy A. Fiutak zawierają skrótowe uwagi na temat 
– odpowiednio – zbiegu przepisów i przestępstw oraz form (stadial-
nych i zjawiskowych) popełnienia przestępstwa. Ponadto w rozdziale 
X, z niezrozumiałych powodów, zamieszczono uwagi na temat trybu 
ścigania oraz dane statystyczne dotyczące liczby wszczętych postę-
powań karnych i prawomocnych skazań z art. 192 § 1 k.k. Nie ma 
żadnych powodów merytorycznych, aby łączyć te kwestie z problema-
tyką form popełnienia przestępstwa.

Poważne zaskoczenie przynosi lektura „Wniosków” recenzowanej 
monografii. Otóż rozpoczynają się one od stwierdzenia, że przepro-
wadzona przez Autorkę analiza „potwierdziła postawioną na wstępie 
tezę badawczą”, zgodnie z którą znamiona przestępstwa z art. 192 § 
1 k.k. „zostały w zasadzie określone w sposób prawidłowy, niemniej 
zbyt szeroko zakreślono jego podmiot (…)” (s. 415). Problem jednak 
w tym, że we „Wstępie” tezy takiej nie postawiono. Ponadto A. Fiutak 
w dalszych uwagach zdaje się sobie zaprzeczać. Trudno wszak z jednej 
strony twierdzić, że znamiona przestępstwa z art. 192 § 1 k.k. zostały 

4 	  Tamże, s. 59 i przywołana tam literatura.
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w zasadzie określone prawidłowo, gdy z drugiej stwierdza się różne 
interpretacje „znamion tego przestępstwa”, prowadzące do wypadków, 
„w których lekarz nie wie, w jakiej sytuacji ponosi odpowiedzialność 
karną, czy dany zabieg jest zabiegiem leczniczym zagrożonym odpo-
wiedzialnością karną (…)” (s. 416). Nie sposób również przyjmować, 
że znamiona przestępstwa z art. 192 § 1 k.k. zostały w zasadzie okre-
ślone prawidłowo, gdy jednocześnie postuluje się „o precyzyjne uregu-
lowanie kwestii zgody pacjenta na wykonywanie zabiegów leczni-
czych i związanej z nią odpowiedzialności karnej” (s. 416).

Natomiast ciekawe i warte rozważenia są niektóre, sformułowane 
we „Wnioskach” recenzowanej monografii, postulaty de lege ferenda. 
W szczególności mowa tu o propozycji nadania fragmentowi art. 192 
§ 1 k.k. brzmienia „bez zgody pacjenta lub innych podmiotów upraw-
nionych” (s. 417).

Powyżej przedstawiono tylko część uwag krytycznych odnoszą-
cych się do recenzowanej monografii. Jednakże już one nakazują 
negatywnie ocenić pracę A. Fiutak. Nie wnosi ona wiele nowego do 
naukowej dyskusji na temat odpowiedzialności karnej za wykonanie 
zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Jednocześnie cechuje się licz-
nymi wadliwościami, począwszy od warsztatowych i metodologicz-
nych, a na merytorycznych skończywszy.


