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1. Uwagi ogólne

Prawo człowieka do samostanowienia o zdrowiu (a nawet i życiu) uzyskało nowy aspekt ochrony w kodeksie karnym z 1997 roku
. Stało się to poprzez stypizowanie w art. 192 k.k. przestępstwa nieznanego dotąd prawu polskiemu, a polegającego na wykonaniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta
. Regulacja ta zgodna jest z tendencją, przyznającą prymat zasadzie voluntas aegroti suprema lex nad zasadą salus aegroti suprema lex i znajduje odzwierciedlenie zarówno w Konstytucji RP
, ustawach szczególnych
, jak i aktach prawa międzynarodowego
. Również Kodeks Etyki Lekarskiej (zwany dalej KEL) przyjęty przez III Krajowy Zjazd Lekarzy w 1993 r.
 w art. 15 stanowi, iż postępowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta, zaś wszczęcie postępowania bez tej zgody może być dopuszczone tylko wyjątkowo w szczególnych przypadkach zagrożenia życia lub zdrowia pacjenta albo innych osób.

Podkreślić należy jednak, iż nie zawsze znaczenie zgody pacjenta na leczenie było dostrzegane i to zarówno w sferze deontologicznej, jak i legislacyjnej. Kwestię tę całkowicie pomijała pierwsza przedwojenna ustawa z dnia 21 grudnia 1921 r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej w Państwie Polskim
, zaś Rozporządzenie Prezydenta Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 22 marca 1928 r. o zakładach opieki zdrowotnej w art. 37 nakładało na lekarza obowiązek uzyskania zgody pacjenta tylko w odniesieniu do zabiegu operacyjnego
. Nieco inaczej przesłanki dopuszczalności zabiegu operacyjnego kształtowały się w sytuacji, gdy zabieg taki dokonywany był poza zakładem leczniczym, co określało Rozporządzenie Prezydenta Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 25 września 1932 r.
. Naruszenie obowiązku uzyskania zgody pacjenta na dokonanie zabiegu operacyjnego zagrożone było odpowiedzialnością karno-administracyjną, o ile za taki czyn nie groziła kara surowsza
. 

Także pierwsza powojenna ustawa o zawodzie lekarza z 26 października 1950 r.
 w art. 17 kwestię zgody pacjenta ograniczała tylko do zabiegu operacyjnego. Ustawa ta przewidywała możliwość uzyskania zgody zastępcy prawnego pacjenta, jak i sytuacje, gdy można było przeprowadzić taki zabieg bez obowiązku uzyskiwania zgody. W art. 26 ust. 5 utrzymano odpowiedzialność karno-administracyjną za naruszenie przepisów ustawy, a więc również za naruszenie obowiązku określonego w jej art. 17.

Również w deontologii lekarskiej z uwagi na to, że życie i zdrowie człowieka to obiektywnie wyższe wartości niż jego wolność i prawo do samostanowienia, bagatelizowano problem braku zgody na określoną czynność leczniczą w imię ratowania tych dóbr. Świadczy o tym fakt, iż zarówno w „Kodeksie deontologii lekarskiej” przyjętym na X Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie 24 lipca 1907 r.
, jaki i w „Zbiorze zasad deontologii lekarskiej”, przyjętym przez Naczelną Izbę Lekarską w dniu 16 czerwca 1935 r.
, problem zgody pacjenta zupełnie pominięto. Przełom w tej dziedzinie związany był przede wszystkim z osobą Tadeusza Kielanowskiego, który w 1959 r. ogłosił własny projekt kodeksu deontologii lekarskiej
, gdzie art. 47 ustanawiał obowiązek uzyskania zgody pacjenta na wszelkie czynności lecznicze. Kolejnym ważnym krokiem w kształtowaniu przekonania o konieczności uzyskania zgody na leczenie było przyjęcie przez Walne Zgromadzenie Delegatów Polskiego Towarzystwa Lekarskiego w dniu 3 czerwca 1967 r. „Zasad Etyczno-Deontologicznych PTL”
, wśród których znajdowała się i taka, że „lekarz, podejmując leczenie, powinien poinformować chorego bądź jego opiekuna o zamierzonych zabiegach i metodach postępowania oraz uzyskać jego zgodę”
. 

Ważnym zagadnieniem związanym z tematem zabiegu leczniczego jest kwestia jego legalności. Współcześnie zarówno w doktrynie, jak i orzecznictwie przyjmuje się, iż każdy zabieg leczniczy, podjęty w celu leczniczym, dokonany zgodnie z zasadami wiedzy medycznej i za zgodą pacjenta, mimo naruszenia integralności ciała tego pacjenta, jest działaniem prawnym. Rozbieżności budzi dopiero uzasadnienie legalności tych czynności, a w doktrynie polskiego prawa karnego poglądy na ten temat podzielić można na dwie zasadnicze grupy. Dawniej dominującą w tym przedmiocie była tzw. koncepcja kontratypowa
, w świetle której wykonanie zabiegu lekarskiego realizuje znamiona czynu zabronionego, polegającego czy to na spowodowaniu ciężkiego uszczerbku na zdrowiu (156 k.k.), czy też naruszeniu czynności narządu ciała (art. 157 k.k.), a więc jest „pierwotnie” bezprawne. Jeżeli jednak działanie to było podjęte w celu leczniczym, dokonane lege artis i za zgodą pacjenta, traktowano je jako okoliczność wyłączającą bezprawność i zabieg taki stawał się „wtórnie” legalny
. Zasadniczo odmienną, zyskującą coraz więcej zwolenników, jest koncepcja „pierwotnej” legalności czynności leczniczych. Jak słusznie podkreślali S. Śliwiński
 i A. Gubiński
, a obecnie A. Zoll
 wyłączenie bezprawności karnej czynności leczniczych wypływa z samej ich istoty jako zabiegów społecznie pożytecznych. Nie dochodzi tu w ogóle do realizacji znamion typu czynu zabronionego, gdyż konieczny byłby atak na dobro chronione prawem, a lekarz dokonujący zabiegu leczniczego i w jego ramach naruszający integralność cielesną pacjenta, nie działa przeciwko niemu, lecz zmierza do przywrócenia lub polepszenia stanu jego zdrowia. Tak więc, czynności lecznicze jako podejmowane w celu ochrony życia i zdrowia nie mogą tym samym wypełniać „pierwotnie” znamion jakiegokolwiek czynu zabronionego przeciwko tym dobrom i dlatego też posiadają walor legalności „pierwotnej”, a nie „wtórnej”. Walor ten nie ma jednak charakteru absolutnego i dokonanie zabiegu z naruszeniem którejkolwiek reguły postępowania, tzn. niezgodnie z zasadami wiedzy medycznej lub wbrew woli pacjenta, prowadzić może do odpowiedzialności karnej za przestępstwo przeciwko życiu lub zdrowiu lub też przewidzianej w art. 192 k.k., a zatem może stać się „wtórnie” nielegalne.

Kolejną kwestią natury ogólnej, budzącą w literaturze przedmiotu wiele kontrowersji, jest powołanie się przez lekarza na stan wyższej konieczności jako okoliczność wyłączającą jego odpowiedzialność karną za wykonanie zabiegu leczniczego wbrew woli pacjenta
. Obiektywnie rzecz ujmując, poświęcenie dobra w postaci prawa do samostanowienia dla ratowania życia i zdrowia dzieje się w interesie społecznym, jest to „społecznie opłacalne”. Mimo to, konstrukcja stanu wyższej konieczności nie może mieć tu zastosowania. W doktrynie dominuje słuszny pogląd, iż dopuszczenie takiej możliwości przekreślałoby w ogóle znaczenie wyrażenia zgody przez pacjenta
. E. Zielińska, wyłączając możliwość powołania się lekarza na stan wyższej konieczności w omawianej sytuacji, przytacza poglądy przedstawicieli nauki i przedstawia następujące argumenty, które przemawiają za takim właśnie stanowiskiem: 

· czyniłoby to uprawnienie pacjenta do autonomicznej decyzji w praktyce iluzoryczne i fikcyjne,

· powodowałoby ryzyko wystąpienia zjawiska „równi pochyłej”, gdzie przymus leczenia stałby się w praktyce regułą, a nie wyjątkiem, który powinien być za każdym razem sankcjonowany przez odnośny akt prawny,

· lekarze w takiej sytuacji decydowaliby o losie pacjenta w sposób bezwzględny i przejmowaliby na siebie całą odpowiedzialność, podczas gdy przeniesienie ciężaru decyzji na pacjenta prowadzi do pewnego rozłożenia odpowiedzialności między lekarza i samego zainteresowanego, a tym samym stanowi odciążenie dla lekarza, 

· stanowisko takie stwarzałoby poważne niebezpieczeństwo instrumentalnego traktowania życia i zdrowia pacjenta, a w konsekwencji mogłoby prowadzić do zaburzenia prawidłowych relacji między lekarzem i chorym, 

· ratowanie cudzego dobra nie powinno mieć miejsca, gdy zainteresowany sprzeciwia się temu, gdy podmiot ratowanego dobra nie życzy sobie utrzymania tego dobra, albowiem prawo karne nie przyjmuje zasady uszczęśliwiania ludzi wbrew ich woli
.

Podobne stanowisko zajmuje też M. Filar w odniesieniu do sytuacji, gdy pacjent, któremu przysługuje status wyłącznie uprawnionego do wyrażenia zgody, zgody takiej nie wyraża. Dostrzega on jednak lukę prawną wyrażającą się w braku reglamentacji sytuacji, gdy pacjent taki, tj. pełnoletni i nieubezwłasnowolniony z przyczyn faktycznych (np. ze względu na fakt, że jest nieprzytomny), nie jest w stanie wyrazić jakiejkolwiek decyzji woli w przedmiocie zgody na zabieg leczniczy, lekarz zaś uzna, że zwłoka w podjęciu takiej czynności groziłaby pacjentowi niebezpieczeństwem, o którym mowa art. 34 ust. 7 ustawy o zawodzie lekarza. Właśnie wtedy, zdaniem M. Filara, lekarza, który w opisanych warunkach decyduje się na operację czy zastosowanie metody o podwyższonym ryzyku, chroniłby kontratyp kolizji interesów będący swoistym wariantem stanu wyższej konieczności (art. 26 § 5 k.k.). Z jednej strony bowiem na lekarzu ciąży obowiązek prawny udzielenia pomocy osobie znajdującej się w bezpośrednim niebezpieczeństwie, który zagrożony jest sankcją karną, z drugiej zaś obowiązek uzyskania zgody na taki zabieg również sankcją taką zagrożony (art. 192 k.k.). Mamy tu bez wątpienia sytuację kolizyjną, w której pierwszeństwo należałoby przyznać pierwszemu z tych obowiązków, tym bardziej, iż w oparciu o doświadczenie życiowe można domniemywać, że gdyby pacjent był przytomny, to by zgody udzielił
.

2. Ustawowe znamiona przestępstwa z art. 192 § 1 k.k. 

W rozdziale XXIII k.k. z 1997 r. pt. „Przestępstwa przeciwko wolności”, został zawarty w art. 192 nowy typ przestępstwa polegający na wykonaniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta
. Stosownie do art. 192 § 2 ściganie następuje na wniosek pokrzywdzonego. Dotychczas, wobec faktu, iż ani kodeks karny z 1932 r., ani z 1969 r. nie znał takiego przestępstwa, przyjmowano, że wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta wypełniało ustawowe znamiona odpowiedniego przestępstwa przeciwko życiu lub zdrowiu, albo też przestępstwa przeciwko wolności. 

Należy mieć również na względzie, iż wprowadzenie tego przepisu było związane z realizacją gwarantowanej konstytucyjnie autonomii jednostki w zakresie stanowienia o swoim życiu i zdrowiu. Wiązało się również z koniecznością przejścia z paternalistycznego do partnerskiego modelu relacji pacjent – lekarz, w którym właśnie zgoda pacjenta stanowi prawne umocowanie do działania lekarza.

A) Przedmiotem ochrony tego przepisu, jak już wspomniano, jest prawo pacjenta do samostanowienia w zakresie poddania się zabiegowi leczniczemu, a prawo to wywodzi się z godności człowieka i jest niezależne od zdolności do czynności prawnych
. E. Zielińska wyszczególnia tu jeszcze aspekt pozytywny i negatywny. Jej zdaniem w aspekcie pozytywnym prawo to przejawia się w kierowaniu pod adresem lekarza żądania wykonania określonego świadczenia medycznego lub zastosowania określonej metody lub środka medycznego i takie życzenie pacjenta winno być przez lekarza rozważone, ale niekoniecznie uwzględnione, a zwłaszcza gdy przemawiają za tym wskazania wynikające z wiedzy medycznej. Natomiast w aspekcie negatywnym lekarz powinien być zawsze związany brakiem zgody pacjenta na określone świadczenie medyczne i poza przypadkami wyraźnie określonymi w ustawie, nie ma prawa działać pod groźbą odpowiedzialności karnej przewidzianej właśnie w art. 192 k.k.
. 

B) Strona przedmiotowa tego przestępstwa polega na wykonaniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta, a interpretacja tych znamion budzi wiele rozbieżności.

W szczególności pojęcie zabiegu leczniczego, wobec braku definicji legalnej
, rozumiane jest w sposób zróżnicowany, a w doktrynie zarysowały się tu dwa skrajne stanowiska. Jedni ograniczają zabiegi lecznicze do leczniczych zabiegów operacyjnych, natomiast drudzy utożsamiają je z wszelkimi świadczeniami zdrowotnymi. I tak np. A. Zoll twierdzi, iż omawiane pojęcie należy rozumieć szeroko jako „zabiegi dokonywane w ramach rutynowych świadczeń medycznych, jak i zabiegi eksperymentalne zarówno lecznicze, jak i badawcze... Zabieg leczniczy [zaś] może mieć charakter diagnostyczny, terapeutyczny lub profilaktyczny”
. Równie szeroko ujmuje pojęcie zabiegu leczniczego L. Kubicki, zdaniem którego jest to działanie polegające na „badaniu stanu zdrowia tzn. najszerzej rozumiana diagnostyka, całokształt działalności profilaktycznej, wszelkie postępowanie terapeutyczne (w tym pobranie przeszczepu od osoby zdrowej), rehabilitacyjne, jak też postępowanie związane z pracami badawczymi w dziedzinie medycyny, farmakologii, fizjologii i biologii, także badania połączone z eksperymentem..., również zabieg medyczny, nie spełniający funkcji leczniczej sensu stricto (jak np. zabieg z zakresu chirurgii kosmetycznej), który uznawany jest w obowiązującym systemie prawnym za czynność o charakterze medycznym”
. Najtrafniejsza jednak wydaje się definicja przedstawiona przez M. Filara, który określa zabieg leczniczy jako: „każdy zabieg lekarski przybierający formę czynności leczniczej (terapeutycznej) lub czynności lekarskiej (nieterapeutycznej) podejmowany w stosunku do pacjenta na etapie profilaktyki, diagnozy, terapii i rehabilitacji, który ze względu na właściwą mu technikę medyczną łączy się z naruszeniem integralności cielesnej pacjenta poprzez naruszenie jego tkanki cielesnej lub fizycznym inwazyjnym wniknięciem w jego ciało bez naruszenia tej tkanki”
.

Równie szeroko należy też traktować pojęcie określające przedmiot czynności wykonawczej, a mianowicie pacjenta, na którym dokonywany jest zabieg leczniczy bez jego zgody. Jak słusznie podkreśla L. Kubicki nie może być ono ograniczone wyłącznie do osoby leczonej, a więc tylko chorej. Osoba zdrowa, poddawana zabiegom profilaktycznym, kontrolnym, dawca komórki, tkanki lub organu, czy też ten kto poddaje się eksperymentom czysto badawczym, objęty jest również zakresem tego pojęcia. Pacjentem jest zatem każdy, wobec kogo dokonywana jest jakakolwiek interwencja medyczna
.

Kolejnym znamieniem strony przedmiotowej, co do którego pojmowania występuje w doktrynie wiele rozbieżności, stanowi element braku zgody udzielonej przez pacjenta. Zdaniem niektórych jest to szczególna forma oświadczenia woli
, inni zaś uważają, iż ten akt różni się zasadniczo od oświadczenia woli w znaczeniu czynności prawnej, gdyż jest jedynie wyrazem autonomii jednostki w zakresie dysponowania dobrami osobistymi, a nie ma na celu zabezpieczenia interesów osób trzecich–adresatów oświadczenia woli
.

Opowiadając się za drugim z przedstawionych stanowisk, należy zaznaczyć, iż zasady wyrażanie tej zgody oraz wyjątki od tej reguły, zawierają przepisy prawa medycznego, a przede wszystkim ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza. Art. 32 ust. 1 tejże ustawy stanowi bowiem, iż „lekarz może przeprowadzić badanie lub udzielić innych świadczeń zdrowotnych, z zastrzeżeniem wyjątków przewidzianych w ustawie, po wyrażenie zgody przez pacjenta”.

Zanim jednak przejdziemy do szczegółowego omówienia tych zasad, należy wskazać warunki, których spełnienie pozwoli uznać zgodę pacjenta za prawnie skuteczną. Za M. Filarem możemy wyróżnić warunki ogólne, które odnoszą się do wszelkich możliwych przypadków oraz warunki szczególne, mające zastosowanie tylko do określonego rodzaju zabiegów czy czynności lub określonego rodzaju osób
. 

Wymogi natury ogólnej przedstawiają się następująco:

1. osoba, która wyraża zgodę na określoną ingerencję w sferę prawnie chronionych dóbr musi być ich dysponentem, musi być uprawniona do jej udzielenia;

2. czynność, która stawi przedmiot zgody nie może sprzeciwiać się ustawie lub zasadom współżycia;

3. zgoda ta ma być świadoma, stanowić wynik integralnej i swobodnej decyzji osoby ją składającej, a zatem nie może być ona wyrażona pod wpływem przymusu, błędu lub w stanie psychicznym uniemożliwiającym jej wyrażenie;

4. zgoda musi być wyrażona w stosownej formie
.

Ad 1. Generalnie rzecz ujmując osobą uprawnioną do wyrażenia zgody na zabieg leczniczy jest osoba, w stosunku do której zabieg taki ma być wykonany, a zatem jest nim pacjent. Jest on wyłącznie uprawniony do udzielenia zgody, jeżeli posiada zdolność do jej wyrażenia. Zdolność tą ustawa wiążę z dojrzałością pacjenta i jego stanem psychicznym. Powiedzieliśmy już, że w doktrynie przeważa pogląd, iż zgoda nie jest czynnością prawną w sensie prawa cywilnego, a stanowi jedynie jednostronne, odwołalne działanie prawne zbliżone do oświadczenia woli
. Konsekwencją takiego stanowiska jest twierdzenie, iż zdolność ta jest niezależna od zdolności do czynności prawnych, chociaż uregulowanie tej kwestii przez ustawodawcę w pełni tezy tej nie potwierdza
. W świetle art. 32 ust. 2 i ust. 4
 ustawy o zawodzie lekarza z 5 grudnia 1996 r. zgoda pacjenta jest ważna i wiążąca, gdy jest on pełnoletni, zdolny do świadomego wyrażenia zgody i nie jest osobą ubezwłasnowolnioną całkowicie
. Jak słusznie zauważa A. Zoll, zostało tu więc przemieszane kryterium formalne, tj. pełnoletniość i brak ubezwłasnowolnienia z kryterium merytorycznym – zdolnością do świadomego wyrażenia zgody
.

Jeżeli natomiast pacjent nie spełnia powyższych kryteriów konieczna jest – zamiast lub obok jego zgody w zależności od charakteru świadczenia medycznego – tzw. zgoda zastępcza
 lub tzw. zgoda kumulatywna
.

Kształtuje się to w następujący sposób:

· przeprowadzenie badania lub udzielenie innego świadczenia zdrowotnego, nie będącego równocześnie zabiegiem operacyjnym lub zastosowaniem metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzyko dla pacjenta małoletniego lub niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody
 (art. 32 ust. 1 w zw. z art. 34 ust. 1
 ustawy o zawodzie lekarza), wymaga zgody zastępczej jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent ten nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie się z nim jest niemożliwe – zgody sądu opiekuńczego (art. 32 ust. 2 ustawy o zawodzie lekarza). Jeżeli natomiast zachodzi konieczność przeprowadzenia tylko badania takiej osoby, zgodę zastępczą wyrazić może również jej opiekun faktyczny
 (art. 32 ust. 3
 ustawy o zawodzie lekarza). W sytuacji, gdy pacjent ten nie ma jednak ani przedstawiciela ustawowego, ani opiekuna faktycznego, albo porozumienie się z tymi osobami jest niemożliwe, lekarz może przeprowadzić badanie samodzielnie, lecz udzielenie dalszych świadczeń zdrowotnych będzie możliwe dopiero po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego (art. 32 ust. 8 ustawy o zawodzie lekarza
). Warunek pełnoletniości jako przesłanka ważności udzielonej zgody osłabiony jest w sytuacji, gdy pacjent ukończył 16 lat. W takiej bowiem sytuacji na przeprowadzenie badań lub świadczeń (o których mowa w tym punkcie) konieczna jest obok zgody podmiotów uprawnionych do wyrażenia zgody zastępczej, także i jego zgoda. Mamy tu zatem do czynienia z tzw. zgodą kumulatywną (art. 32 ust. 5
 ustawy o zawodzie lekarza). Zgoda kumulatywna wymagana jest również w sytuacji osoby ubezwłasnowolnionej całkowicie, która jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieć swą opinię w sprawie badania (art. 32 ust. 4 ustawy o zawodzie lekarza)
. W tych wszystkich przypadkach, gdy ustawa wymaga zgody kumulatywnej, mogą zdarzyć się sytuacje kolizyjne pomiędzy podmiotami uprawnionymi do wyrażenia tej zgody. Właśnie wtedy, gdy małoletni, który ukończył 16 lat, osoba ubezwłasnowolniona [całkowicie] albo pacjent chory psychicznie lub upośledzony umysłowo, lecz dysponujący dostatecznym rozeznaniem, sprzeciwia się czynnościom medycznym, zaś drugi z podmiotów uprawnionych zgodę na taką czynność wyraża, ostateczna decyzję w tym przedmiocie należy do sądu opiekuńczego. Również w sytuacji odwrotnej, a mianowicie, gdy to pacjent zgodę na czynność medyczną wyraża, zaś sprzeciw leży po stronie czy to przedstawiciela, czy to opiekuna faktycznego (w zakresie badania), decyduje sąd opiekuńczy. Sąd opiekuńczy ingeruje też w przypadku, gdy działaniu lekarskiemu sprzeciwia się zarówno pacjent, jak i przedstawiciel ustawowy czy opiekun faktyczny – w zakresie badania
 (art. 32 ust. 6
 ustawy o zawodzie lekarza).

· wykonanie zabiegu operacyjnego lub zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzyko dla pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego [całkowicie] bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody pisemnej jest dopuszczalne po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy taki pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie się z nim jest niemożliwe, po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego (art. 34 ust. 1 w zw. z ust. 3
 ustawy o zawodzie lekarza). Natomiast gdy pacjent ukończył 16 lat wymagana jest tzw. zgoda kumulatywna
 (art. 34 ust. 4
 ustawy o zawodzie lekarza). Jeżeli jednak taki małoletni sprzeciwia się zabiegowi operacyjnemu lub czynnościom o podwyższonym ryzyku, to obok zgody jego przedstawiciela ustawowego albo w przypadku niewyrażenia zgody przez nich obu, konieczna jest zgoda sądu opiekuńczego (art. 34 ust. 5 w zw. z art. 32 ust. 6 ustawy o zawodzie lekarza). Ingerencja sądu opiekuńczego przewidziana jest również w sytuacji, gdy przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego [całkowicie] bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie tych czynności, a są one niezbędne dla usunięcie niebezpieczeństwa utraty przez pacjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała bądź ciężkiego rozstroju zdrowia (art. 34 ust. 6
 ustawy o zawodzie lekarza).

Ad 2. Zgoda pacjenta, aby mogła być prawnie skuteczna, nie może dotyczyć zabiegu leczniczego, który sprzeciwia się ustawie lub zasadom współżycia. Jako przykład można tu podać za M. Filarem
 zachowanie lekarza, który w celu ułatwienia innej osobie zwolnienia od obowiązku służby wojskowej albo odroczenia tej służby, za jej zgodą powoduje u niej ciężkie albo średnie uszkodzenie ciała, tj. przewidziane w art. 156 § 1 k.k. lub w art. 157 § 1 k.k. Lekarz ten, mimo iż działał za zgodą, poniesie odpowiedzialność karną z art. 143 § 2 k.k.

Lekarz poniesie odpowiedzialność karną również w sytuacji, gdy u osoby ściganej za popełnienie przestępstwa dokona zabiegu zmieniającego wygląd zewnętrzny bądź usunie jej linie papilarne, celem uniknięcia przez niego odpowiedzialności karnej. Zachowanie lekarza wypełni bowiem ustawowe znamiona przestępstwa z art. 239 k.k.
.

Ad 3. Kolejnym warunkiem ważności zgody pacjenta jest świadomość tego, na co zgoda jest wyrażana. Element ten oraz wynikający z niego tzw. obowiązek objaśniania eksponowany jest zarówno w aktach prawa międzynarodowego
, jak i w ustawodawstwie i orzecznictwie polskim oraz deontologii lekarskiej. Art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza stanowi bowiem, iż „Lekarz ma obowiązek udzielić pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystępnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”, zaś Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 28 sierpnia 1972 r.
 orzekł, że „Pacjent, który wyraża zgodę na dokonanie zabiegu operacyjnego (resekcję płuc) bierze na siebie ryzyko związane z zabiegiem, tj. bezpośrednie, typowe i zwykłe skutki, o których możliwości powinien być stosownie do okoliczności pouczony. Brak pouczenia lub pouczenie nie o wszystkich normalnie możliwych skutkach zabiegu stanowi o bezskuteczności zgody”. Zbieżnie reguluje tę kwestię Kodeks Etyki Lekarskiej stanowiąc w art. 13, iż „Obowiązkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do świadomego udziału w podejmowaniu podstawowych decyzji lekarskich dotyczących jego zdrowia. Informacja udzielona pacjentowi powinna być sformułowana w sposób dla niego zrozumiały. Pacjent ma prawo zapoznać się ze stopniem ewentualnego ryzyka zabiegów diagnostycznych i leczniczych i spodziewanymi korzyściami związanymi z wykonywaniem tych zabiegów, a także z możliwościami zastosowania innego postępowania medycznego”. Informacja zatem udzielona pacjentowi winna być przystępna, wszechstronna, rzetelna i adekwatna, zaś swym zakresem obejmować powinna istotę i rodzaj proponowanego zabiegu oraz bezpośrednie, typowe i zwykłe skutki
. Może być ona również udzielona innym osobom, ale tylko za zgodą pacjenta (art. 31 ust. 2
 ustawy o zawodzie lekarza). T. Dukiet-Nagórska podkreśla przy tym, że jeżeli pacjent w sposób świadomy wskazał osobę, upoważnioną do udzielenia informacji albo też określił krąg osób, którym nie należy udzielać informacji, to jest to dla lekarza wiążące – nawet gdyby osoby, którym pacjent zakazuje podawania wiadomości, należały do kręgu najbliższych. Podnosi również, że dość powszechna praktyka przeprowadzania rozmów z najbliższą rodziną pacjenta, bez uprzedniego uzyskania od niego akceptacji takiego stanu rzeczy, jest z punktu widzenia normatywnego do zakwestionowania
. Ustawa o zawodzie lekarza zna też instytucję informacji zastępczej, tzn. udzielonej przedstawicielowi ustawowemu pacjenta, a w razie jego braku lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe – opiekunowi faktycznemu. Przewidziana jest ona w sytuacji, jeżeli pacjent nie ukończył 16 lat lub jest nieprzytomny bądź niezdolny do zrozumienia znaczenia tej informacji (art. 31 ust. 6
 ustawy o zawodzie lekarza). Natomiast pacjenta, który nie ukończył 16 lat, lekarz informuje w zakresie i formie potrzebnej do prawidłowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego i wysłuchuje jego zdania (art. 31 ust. 7
 ustawy o zawodzie lekarza).

Z obowiązkiem objaśnienia wiąże się również problem, pod jakimi warunkami może on ulec wyłączeniu albo ograniczeniu, nie powodując tym samym bezprawności planowanego zabiegu.

Art. 31 ust. 3 ustawy o zawodzie lekarza
 przewiduje możliwość rezygnacji przez pacjenta z jego uprawnienia do otrzymania informacji, zaś ust. 4
 tegoż artykułu uprawnia lekarza by w sytuacjach wyjątkowych tj. jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, i gdy przemawia za tym dobro pacjenta, ograniczył informację o stanie jego zdrowia i o rokowaniu. W takim przypadku informacja udzielana jest przedstawicielowi ustawowemu pacjenta lub osobie przez niego upoważnionej. Wola pacjenta ma jednak i w tej sytuacji nadrzędne znaczenie, bowiem na jego żądanie lekarz ma obowiązek udzielić mu informacji
, nawet gdyby miało się to niekorzystnie odbić na jego stanie psychicznym
. W podobnym duchu wypowiadał się też Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 28 sierpnia 1973 r. (I CR 441/73, OSNC 1974, nr 7–8, poz. 131)
.

Rozważając zakres obowiązku informowania pacjenta, należy też odnieść się do problemu rozszerzenia zabiegu ponad objęty pierwotną zgodą, ze względu na okoliczności, które ujawniły się dopiero w trakcie jego wykonywania. Kwestię tę normuje art. 35 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza, w świetle którego „Jeżeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wystąpią okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub rozstrojem zdrowia, a nie ma możliwości niezwłocznie uzyskać zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienić zakres zabiegu bądź metody leczenia lub diagnostyki w sposób umożliwiający uwzględnienie tych okoliczności. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności, zaś o wystąpienie tej okoliczności, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego (art. 35 ust. 2 ustawy o zawodzie lekarza). 

W doktrynie i orzecznictwie
 ukształtował się zaś słuszny pogląd, że zgoda udzielona na pierwotny zabieg obejmuje także rozszerzenie jego zakresu i legalizuje go w dwóch przypadkach, a mianowicie:

· gdy zabieg podjęty w wyniku rozszerzenia działań pierwotnych nie przedstawia większego ryzyka dla pacjenta i nie dotyczy organów szczególnie ważnych, 

· gdy zabieg taki łączy się ze wzmożonym ryzykiem lub dotyczy szczególnie ważnych organów, rozszerzenie jest możliwe tylko w przypadku, gdy zwłoka w podjęciu tych działań groziłaby pacjentowi niebezpieczeństwem, o którym mowa w art. 35 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza
.

Zgoda, oprócz tego, że musi być aktem w pełni świadomym, dla swej ważności wymaga również tego, by była podjęta swobodnie, bez jakichkolwiek nacisków zewnętrznych, „sama zaś perswazja ze strony najbliższych lub lekarza, wskazująca na dobro i interes chorego nie może być oczywiście uznana za formę niedopuszczalnego nacisku na wolę chorego”
.

Nadto nie może być to tylko akt formalny ani pozorny, musi być rzeczywistym, subiektywnie adekwatnym do rodzaju podejmowanej interwencji. Zgoda na czynności medyczne nie może mieć charakteru generalnego aktu woli, nie może być blankietowym upoważnieniem do wszelkich „potrzebnych czynności”
. Sąd Najwyższy w orzeczeniu z dnia 14 listopada 1972 r. zajął stanowisko, że brak sprzeciwu pacjenta lub też złożony przez niego automatycznie podpis na dokumencie stwierdzającym historię choroby nie może być potraktowany jako zgoda na zabieg
.

Ad 4. Wymogiem prawnej ważności zgody pacjenta jest jej forma. Z art. 32 ust. 7
 ustawy o zawodzie lekarza wynika, iż zgoda pacjenta, a w omówionych już sytuacjach jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, może być wyrażona ustnie lub przez tzw. czynności konkludentne, tzn. przez takie zachowanie się, które w sposób nie budzący wątpliwości wskazuje na wolę poddania się pacjenta proponowanym przez lekarza czynnościom medycznym. Wyjątki od tej zasady przewidziane są w ustawie o zawodzie lekarza oraz w innych ustawach. Art. 34 ust. 1 tejże ustawy przewiduje wyrażenie zgody w formie pisemnej na wykonanie zabiegu operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzyko dla pacjenta. W doktrynie i orzecznictwie brak jest zgodności jak należy traktować ten wymóg. W świetle orzeczenia Sądu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 27 lutego 1991 r. „fakt braku dokumentu obejmującego zgodę pacjenta na dokonanie operacji jest nieistotny dla odpowiedzialności lekarza, skoro zgoda niewątpliwie była. Zgoda jest bowiem aktem świadomości chorego, który może znaleźć na piśmie jedynie swe potwierdzenie”
, a zatem traktuje ten wymóg jedynie ad probationem. Odmienny pogląd wyraża M. Filar, który twierdzi, iż wymóg powyższy należy uznać jako wymóg ad solemnitatem, tj. przesądzający o prawnej skuteczności zgody, a to ze względu na materię, której zgoda ma dotyczyć. Brak takiej zgody – jego zdaniem – mógłby być usprawiedliwiony jedynie niemożnością jej uzyskania z przyczyn obiektywnych, np. pacjent ma poważne obrażenia dłoni uniemożliwiające mu pisanie i zgodę taką trzeba udokumentować wtedy w inny sposób
. Należy zaznaczyć, iż wskazany wymóg pisemności odnosi się również do zgody udzielanej przez przedstawiciela ustawowego osoby poddawanej czynnościom medycznym.

Wymienione i opisane warunki ważności zgody miały charakter ogólnych, tj. odnoszących się do ogółu sytuacji i przypadków. Nie należy tracić jednak z pola widzenia i warunków szczególnych, tzn. takich, które odnoszą się do pewnych kategorii osób lub pewnego rodzaju zabiegów. Ich omówienie zdecydowanie przekracza ramy niniejszego opracowania i dlatego też poprzestaniemy na zasygnalizowaniu tej problematyki w kilku punktach. 

1) Zabiegiem leczniczym – zgodnie z przyjętą definicją, ale szczególnego rodzaju, jest eksperyment medyczny. Podstawę normatywną w tym względzie stanowi art. 39 Konstytucji RP
 oraz rozdział 4 ustawy o zawodzie lekarza, właśnie pod tym tytułem. O szczególności tego zabiegu przesądzają następujące wymogi:

· poszerzenie zakresu i rygorów informacyjnych przy uzyskaniu zgody (art. 27 § 2 k.k. i 24 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza),

· poszerzenie wymogów informacyjnych w płaszczyźnie możliwości odstąpienia od udziału w eksperymencie – także w czasie jego trwania (art. 27 § 2 k.k. i art. 24 ust. 2 ustawy o zawodzie lekarza),

· szczególne wymogi co formy zgody, tj. udział w eksperymencie medycznym wymaga pisemnej zgody: osoby mającej w nim uczestniczyć, a w przypadku niemożności wyrażenia pisemnej zgody za równoważne uznaje się wyrażenie zgody w obecności dwu świadków (art. 25 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza),

· z udziału w eksperymencie badawczym prawo wyłącza z góry określone podmioty, tj. dziecko poczęte, osoby ubezwłasnowolnione, żołnierzy służby zasadniczej oraz osoby pozbawione wolności (art. 26 ust. 3 ustawy o zawodzie lekarza),

· rozszerzenie uprawnienia uczestnika na cofnięcie zgody na dalszy udział w eksperymencie (art. 24 i 27 ustawy o zawodzie lekarza), 

· zaostrzenie formalnych rygorów wyrażenia zgody w przypadku zgody zastępczej i kumulatywnej,

· rozszerzenie dopuszczalności przeprowadzenia eksperymentu leczniczego przy braku zgody osób uprawnionych do jej wyrażenia
.

2) Lex specialis wobec uregulowań zawartych w ustawie o zawodzie lekarza, w zakresie interesującej nas materii, stanowi ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
. Zgodnie z art. 2 tejże ustawy ochrona zdrowia psychicznego polega w szczególności na:

· promocji zdrowia psychicznego i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym,

· zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostępnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbędnych do życia w środowisku rodzinnym i społecznym,

· kształtowaniu wobec osób z zaburzeniami psychicznymi właściwych postaw społecznych, a zwłaszcza zrozumienia, tolerancji, życzliwości, a także przeciwdziałaniu dyskryminacji.

Wszelkie czynności medyczne dokonywane wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi wymagają co do zasady jej zgody, którą art. 3 pkt 4 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego definiuje jako „swobodnie wyrażoną zgodę osoby z zaburzeniami psychicznymi, która – niezależnie od stanu jej zdrowia psychicznego – jest rzeczywiście zdolna do zrozumienia przekazywanej w dostępny sposób informacji o celu przyjęcia do szpitala psychiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnościach diagnostycznych i leczniczych oraz dających się przewidzieć skutkach tych działań lub ich zaniechania”.

W szczególności przyjęcie osoby z zaburzeniami psychicznymi do szpitala psychiatrycznego następuje za jej zgodą, z tym że ustawa wymaga tu formy szczególnej, a mianowicie pisemnej (art. 22 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego). Jeżeli natomiast przyjęcie do szpitala dotyczy osoby małoletniej lub ubezwłasnowolnionej całkowicie, następuje to za zgodą pisemną jej przedstawiciela ustawowego (zgoda zastępcza), z tym że gdy dotyczy to osoby małoletniej powyżej 16 roku życia lub też całkowicie ubezwłasnowolnionej, lecz zdolnej do wyrażenia zgody, wymagane jest też uzyskanie zgody tej osoby, tzw. zgoda kumulatywna. W przypadku sprzecznych oświadczeń osoby z zaburzeniami psychicznymi i jej przedstawiciela ustawowego, zgodę na przyjęcie wyraża sąd opiekuńczy (art. 22 ust. 3 i 4 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego). Przepisy ustawy przewidujące wymóg wyrażenia zgody przez przedstawiciela ustawowego osoby małoletniej lub ubezwłasnowolnionej całkowicie stosuje się również do osoby ubezwłasnowolnionej częściowo, jeżeli wynika to z postanowienia sądu opiekuńczego o ustanowieniu kuratora (art. 20 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego). Natomiast przyjęcie do szpitala osoby niezdolnej do wyrażenia zgody następuje za pisemną zgodą jej przedstawiciela ustawowego. Przedstawiciel ustawowy osoby, która nie pozostaje pod władzą rodzicielską, wyraża taką zgodę za zezwoleniem sądu opiekuńczego miejsca zamieszkania tej osoby, z tym że w wypadkach nagłych nie jest konieczne uzyskanie zezwolenia sądu opiekuńczego przed przyjęciem do szpitala (art. 22 ust. 5 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego). Jeżeli pacjent został przyjęty do szpitala psychiatrycznego w oparciu o powyższe zasady, wszelkie czynności lecznicze wobec niego mogą odbywać się jedynie za jego zgodą w oparciu o omówione już przepisy ustawy o zawodzie lekarza. 

3) Aktem, przewidującym szczególne wymogi co do prawnej skuteczności udzielonej zgody, jest ustawa z dnia 26 października 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów
. Ustawa ta reguluje wprawdzie kwestie pobierania i przeszczepiania komórek, tkanek i narządów, pochodzących ze zwłok lub od żywego człowieka, lecz przedmiotem naszego zainteresowania pozostaną jedynie przeszczepy dokonywane ex vivo, bowiem w przypadku dokonywanych ex mortuo nie może być mowy o pacjencie, a w konsekwencji i o odpowiedzialności z art. 192 k.k. Warunki te przedstawiają się w sposób następujący:

· ustawa wyraźnie ogranicza krąg potencjalnych dawców w zależności od rodzaju pobranych narządów czy tkanek i stopnia bliskości dawcy i biorcy (art. 9 ust. 1 i 2 ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów),

· rozszerzenie standardów zgody poinformowanej, tj. kandydat na dawcę musi zostać szczegółowo poinformowany o rodzaju zabiegu, ryzyku związanym z tym zabiegiem i możliwych typowych następstwach dla jego stanu zdrowia w przyszłości przez lekarza nie biorącego udziału w postępowaniu obejmującym przeszczepianie komórek, tkanek lub narządu. Kandydat na dawcę musi zostać uprzedzony też o skutkach dla biorcy wynikających z wycofania zgody na pobranie komórek, tkanek lub narządu, związanych z ostatnią fazą przygotowania biorcy do dokonania przeszczepienia (art. 9 ust. 1 pkt. 5 i 8 ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów.),

· rozszerzenie standardów osobowych dawcy, tj. kandydat na dawcę musi mieć pełną zdolność do czynności prawnych (art. 9 ust. 1 pkt 7 ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów),

· szczególne wymogi co do formy zgody wyrażonej przez dawcę tj. kandydat na dawcę musi wyrazić dobrowolnie przed lekarzem zgodę na pobranie komórek, tkanek lub narządu w celu ich przeszczepienia określonemu biorcy, z tym że wymóg określenia biorcy przeszczepu nie dotyczy pobrania szpiku lub innej regenerującej się komórki i tkanki (art. 9 ust. 1 pkt 7 ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów),

· zaostrzenie kryteriów zgody kumulatywnej i zastępczej, gdy chodzi o dawcę małoletniego (art. 9 ust. 2 i 3 ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów).

Art. 9 ust. 1 pkt 9 ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów zawiera też wymóg należytego poinformowania biorcy o ryzyku związanym z zabiegiem pobrania komórek, tkanek i narządu oraz możliwych następstwach pobrania dla stanu zdrowia dawcy, a także nakłada na niego konieczność udzielenia zgody na przyjęcie komórek, tkanek lub narządu od tego dawcy. I w tym przypadku jednak wymóg wyrażenia zgody na przyjęcie przeszczepu od określonego dawcy nie dotyczy szpiku lub innych regenerujących się komórek i tkanek.

4) Zabiegiem szczególnego rodzaju, a przez to wymagającym spełnienia dodatkowych wymogów w zakresie zgody na jego dokonanie jest zabieg przerwania ciąży. Stosowne regulacje w tym przedmiocie zawiera ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r o planowaniu rodziny, ochronie płodu ludzkiego i warunkach przerywania ciąży
.

Zgodnie z art. 4a ust. 4 tej ustawy do zabiegu przerwania ciąży, przy spełnieniu oczywiście innych ściśle określonych warunków, wymagana jest pisemna zgoda kobiety [ciężarnej]. W przypadku małoletniej lub kobiety ubezwłasnowolnionej całkowicie wymagana jest pisemna zgoda jej przedstawiciela ustawowego. W przypadku jednak małoletniej powyżej 13 roku życia wymagana jest również pisemna zgoda tej osoby, a zatem tzw. zgoda kumulatywna. W przypadku małoletniej poniżej 13 roku życia wymagana jest zgoda sądu opiekuńczego, a małoletnia ma prawo do wyrażenia własnej opinii. W przypadku kobiety ubezwłasnowolnionej całkowicie wymagana jest także pisemna zgoda tej osoby, chyba że na wyrażenie zgody nie pozwala stan jej zdrowia psychicznego. W razie braku zgody przedstawiciela ustawowego, do przerwania ciąży wymagana jest zgoda sądu opiekuńczego.

Należy zwrócić uwagę tu na okoliczność, iż w tych wszystkich przypadkach, gdy kobieta ciężarna uprawniona do wyrażenia zgody na zabieg, zgody takiej nie wyraża, decyzja jej ma charakter ostateczny i nie podlega już dalszej ocenie sądu opiekuńczego.

W niektórych wypadkach jednak wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta nie będzie wypełniało ustawowych znamion przestępstwa z art. 192 k.k., bowiem zaistnieje przewidziany w ustawie wyjątek, zezwalający na takie działanie. Z takimi przypadkami mamy do czynienia w dwóch rodzajach sytuacji. Pierwsze wiążą się z tzw. stanami medycznej konieczności
, drugie zaś dotyczą tzw. przymusu leczenia.

Ustawa o zawodzie lekarza przewiduje takie sytuacje, w których lekarz może podjąć czynności bez zgody pacjenta lub innych podmiotów uprawnionych do jej wyrażenia, bez narażania siebie na odpowiedzialność karną, zaś warunki, które muszą zaistnieć ustawa różnicuje, w zależności od rodzaju wykonywanego zabiegu. Art. 32 ustawy o zawodzie lekarza dotyczy przeprowadzenia czynności medycznych nie przybierających formy zabiegu operacyjnego albo metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzyko dla pacjenta. Podjęcie takich czynności bez zgody uprawnionych podmiotów (ale nie wobec sprzeciwu) będzie dopuszczalne, jeżeli pacjent wymaga niezwłocznej pomocy lekarskiej, a ze względu na stan jego zdrowia lub wiek nie może wyrazić zgody i nie ma możliwości porozumienia się
 z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. Decyzję o podjęciu tych czynności podejmuje wówczas lekarz, który powinien w miarę możliwości skonsultować się z innym lekarzem, a zaistniałe okoliczności odnotować w dokumentacji medycznej pacjenta (art. 33 ustawy o zawodzie lekarza). Inne natomiast warunki muszą zaistnieć w przypadku podjęcia bez zgody zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzyko dla pacjenta (art. 34 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza). Lekarz może bowiem wykonać te czynności bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta bądź zgody właściwego sądu opiekuńczego, gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia. W tym przypadku również, lekarz powinien, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, z tym że tutaj mowa jest o lekarzu tej samej specjalności. O wykonanych czynnościach lekarz niezwłocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sąd opiekuńczy, a w dokumentacji medycznej pacjenta dokonuje odpowiedniej adnotacji (art. 34 ust. 7 i 8 ustawy o zawodzie lekarza). W obydwu z omawianych przypadków ocena wszystkich powyższych okoliczności faktycznych zależy od lekarza, zaś jego błąd w tym względzie wyłączy odpowiedzialność karną z art. 192 k.k., gdyż jest to przestępstwo umyślne, a błąd zawsze wyłącza umyślność
.

Odstępstwem od respektowania zasady autonomii jednostki, w interesie zdrowia publicznego, praw osób trzecich czy też dla ochrony samych osób niezdolnych do samostanowienia z powodu stanu psychicznego są przewidziane w prawie polskim przypadki przymusowego leczenia, tj. podejmowania czynności leczniczych bez zgody (w tym wbrew woli) pacjenta. W polskim systemie prawa przypadków takich jest kilka i regulują je następujące akty prawne:

· zawiera je przytaczana już ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia 1994 r., która dopuszcza w określonych okolicznościach możliwość przyjęcia i stosowania czynności leczniczych bez zgody osoby z zaburzeniami psychicznymi. Art. 21 ust. 1 tej ustawy stanowi bowiem, iż osoba, której zachowanie wskazuje na to, że z powodu zaburzeń psychicznych może zagrażać bezpośrednio własnemu życiu lub zdrowiu innych osób, bądź jest niezdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych, może być poddana badaniu psychiatrycznemu bez jej zgody, a osoba małoletnia lub ubezwłasnowolniona całkowicie – także bez zgody jej przedstawiciela ustawowego. Decyzję w tym przedmiocie podejmuje lekarz psychiatra, a w razie niemożności uzyskania pomocy takiego lekarza – inny lekarz. Przed przystąpieniem jednak do takiego badania, uprzedza się osobę badaną lub jej przedstawiciela ustawowego o przyczynach przeprowadzania badania bez jej zgody. Również przyjęcie osoby chorej psychicznie do szpitala psychiatrycznego może nastąpić bez jej zgody, ale tylko wtedy, gdy jej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że z powodu tej choroby zagraża bezpośrednio własnemu życiu albo życiu lub zdrowiu innych osób. Postanowić o takim przyjęciu może tylko lekarz wyznaczony do tej czynności po osobistym zbadaniu pacjenta i zasięgnięciu w miarę możliwości opinii drugiego lekarza psychiatry albo psychologa. Lekarz ten ma jednocześnie obowiązek wyjaśnić choremu przyczyny przyjęcia do szpitala bez zgody i poinformować go o jego prawach. Przyjęcie do szpitala w omawianych okolicznościach, wymaga zatwierdzenia przez ordynatora (lekarza kierującego oddziałem) w ciągu 48 godzin od chwili przyjęcia, zaś kierownik szpitala zawiadamia o tym fakcie sąd opiekuńczy miejsca siedziby szpitala w ciągu 72 godzin od chwili przyjęcia (art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego). Na mocy art. 24 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego do szpitala psychiatrycznego bez wymaganej zgody może być przyjęta też osoba, której dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że z powodu zaburzeń psychicznych zagraża bezpośrednio swojemu życiu albo życiu i zdrowiu innych osób, a zachodzą wątpliwości, czy jest ona chora psychicznie, w celu właśnie wyjaśnienia tych wątpliwości. Pobyt tej osoby w szpitalu nie może trwać jednak dłużej niż 10 dni, a samo przyjęcie odbywa się według trybu przewidzianego w opisanym wyżej art. 23 (art. 24 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego). Przyjęcie do szpitala psychiatrycznego bez zgody wymaganej w art. 22 może nastąpić również w sytuacji, gdy osoba chora psychicznie, której dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że nieprzyjęcie do szpitala spowoduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego bądź która jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych, a uzasadnione jest przewidywanie, że leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawę jej stanu zdrowia. O potrzebie przyjęcia tej osoby do szpitala psychiatrycznego, bez jej zgody, orzeka sąd opiekuńczy miejsca zamieszkania tej osoby – na wniosek jej małżonka, krewnych w linii prostej, rodzeństwa, jej przedstawiciela ustawowego lub osoby sprawującej nad nią faktyczną opiekę (art. 29 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego). Wobec osoby, która została przyjęta do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody, można stosować niezbędne czynności lecznicze, mające na celu usunięcie przewidzianych w ustawie przyczyn przyjęcia bez zgody – nie mogą być one jednak stosowane wobec osoby przyjętej tam w trybie art. 24 (art. 33 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego)
. 

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego przewiduje też możliwość stosowania wobec pacjenta przymusu bezpośredniego. Art. 18 ustawy przewiduje, że w toku wykonywania czynności przewidzianych w ustawie, przymus bezpośredni wobec osób z zaburzeniami psychicznymi można stosować tylko wtedy, gdy osoby te dopuszczają się zamachu przeciwko zdrowiu i życiu własnemu, życiu i zdrowiu innej osoby, bezpieczeństwu powszechnemu bądź w sposób gwałtowny niszczą lub uszkadzają przedmioty znajdujące się w ich otoczeniu albo gdy przepis niniejszej ustawy do tego upoważnia. Zastosowanie przymusu bezpośredniego polega na przytrzymywaniu, przymusowym zastosowaniu leków, unieruchomieniu lub izolacji, zaś szczegóły stosowania tego przymusu określa rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 23 sierpnia 1995 r, w sprawie sposobu stosowania przymusu bezpośredniego
.

· art. 5–6 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach
. Przepisy te mówią m.in. o obowiązku osób przebywających na obszarze RP – na zasadach określonych w ustawie – do: a) poddawania się badaniom mającym na celu wykrywanie zakażeń i chorób zakaźnych, w tym również poddawania się postępowaniu mającemu na celu pobranie lub dostarczenie materiału do tych badań; b) poddawania się obowiązkowym szczepieniom ochronnym; c) poddawania się obowiązkowemu leczeniu, obowiązkowej hospitalizacji, izolacji, kwarantannie i nadzorowi epidemiologicznemu; d) udzielania wyjaśnień istotnych dla zapobieganiu chorobom zakaźnym; 

· art. 27 ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowiązku obrony
 (dotyczący badania poborowych przez komisję lekarską);

· art. 26 ustawy z dnia 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi
. W myśl tego przepisu osoby, o których mowa w art. 24 (tzn. które w związku z nadużywaniem alkoholu powodują rozkład życia rodzinnego, demoralizację nieletnich, uchylają się od pracy albo systematycznie zakłócają spokój lub porządek publiczny), jeżeli są uzależnione od alkoholu, zobowiązać można do poddania się leczeniu w stacjonarnym lub niestacjonarnym zakładzie lecznictwa odwykowego; 

· art. 17 ustawy z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziałaniu narkomanii
 (mówiący o przymusowym leczeniu i rehabilitacji małoletniego narkomana);

· art. 74 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postępowania karnego
, mówiący o obowiązku poddania się oskarżonego badaniom psychologicznym i psychiatrycznym oraz badaniom połączonym z dokonywaniem zabiegów na ciele, z wyjątkiem chirurgicznych, pod warunkiem, że dokonywane są przez uprawnionego do tego pracownika służby zdrowia z zachowaniem wskazań wiedzy lekarskiej i nie zagrażają zdrowiu oskarżonego, jeżeli przeprowadzenie tych badań jest nieodzowne; w szczególności oskarżony obowiązany jest przy zachowaniu tych warunków poddać się pobraniu krwi, włosów lub wydzielin organizmu (art. 74 § 2 k.p.k.)
;

· art. 118 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy
 stanowiący, iż w przypadku, gdy wykonywanie kary pozbawienia wolności może zagrażać życiu skazanego lub spowodować dla jego zdrowia poważne niebezpieczeństwo, dyrektor zakładu karnego na wniosek lekarza niezwłocznie zawiadamia o tym sędziego penitencjarnego (art. 118 § 1 k.k.w.). Jeśli życiu skazanego grozi poważne niebezpieczeństwo, stwierdzone co najmniej przez dwóch lekarzy, można dokonać zabiegu, nie wyłączając chirurgicznego, nawet mimo sprzeciwu skazanego (art. 118 § 2 k.k.w.). W wypadku sprzeciwu skazanego, o dokonaniu zabiegu orzeka sąd penitencjarny (art. 118 § 3 k.k.w.). W nagłym wypadku, jeżeli zachodzi bezpośrednie niebezpieczeństwo śmierci skazanego, o konieczności zabiegu decyduje lekarz (art. 118 § 4 k.k.w.). 

Podsumowując powyższe rozważania stwierdzić należy, iż podjęcie wobec pacjenta określonych zabiegów leczniczych przy naruszeniu opisanych wymogów jego zgody spowodować może dla podejmującego takie działania szereg konsekwencji prawnokarnych, a w tym odpowiedzialność na podstawie art. 192 k.k.

C) Znamieniem, którego interpretacja wywołuje w doktrynie wiele sporów jest podmiot tego przestępstwa. Zdaniem jednych
 należą doń jedynie osoby upoważnione do dokonania zabiegu leczniczego, którymi są zgodnie z ustawą o zawodzie lekarza tylko lekarze. Zdaniem drugich
, podmiotem takim może być każda osoba, a więc zarówno lekarz czy pielęgniarka, jak i osoba nieuprawniona do wykonywania świadczeń medycznych. Podnoszą oni, iż za takim stanowiskiem przemawiają ogólne zasady wykładni, ustawa bowiem używa zaimka „kto”. W sytuacji natomiast, gdy zabieg leczniczy wykona podmiot nieuprawniony, zachodził będzie zbieg miedzy art. 192 § 1 k.k. i art. 58 § 1 lub 2 ustawy o zawodzie lekarza, który to przewiduje właśnie odpowiedzialność za wykonanie zabiegu leczniczego przez osobę nieuprawnioną. Istnieje jeszcze trzecie stanowisko, które wydaje się być najwłaściwszym. Słusznie bowiem A. Marek
 zauważa, iż właśnie z użytych w art. 192 § 1 k.k. określeń „zabieg leczniczy” i „pacjent” wynika, że podmiotem tego przestępstwa może być tylko osoba uprawniona do wykonywania czynności leczniczych (jest nim nie tylko lekarz, ale również pielęgniarka, położna czy felczer), dla której osoba poddana zabiegowi jest „pacjentem”. Również S. Rutkowski
 podnosi, iż za legalny można uznać tylko taki zabieg, który (przy spełnieniu oczywiście i innych warunków) dokonany jest przez osobę do tego uprawnioną i wymienia tu właśnie lekarza, felczera, pielęgniarkę i położną. Trafność tego poglądu znajduje również uzasadnienie w ustawach i aktach wykonawczych do tych ustaw, regulujących zasady i tryb wykonywania zawodu lekarza, felczera
, pielęgniarki i położnej
, gdzie ustawodawca wprost określa rodzaje świadczeń zdrowotnych, w tym bez wątpienia zabiegów leczniczych, do których wykonywania uprawnione są te podmioty. Natomiast w sytuacji, gdy osoba nieuprawniona podejmuje się zabiegu leczniczego, poniesie ona wtedy odpowiedzialność z art. 58 § 1 lub § 2 ustawy o zawodzie lekarza (odpowiednio art. 32 ust. 1 ustawy o zawodzie pielęgniarki i położnej, gdy udziela zawodowo świadczeń wchodzących w zakres wykonywania zawodu pielęgniarki czy położnej; podobnie art. 9 ustawy o zawodzie felczera). W razie zaś, gdy taka osoba spowoduje swoim działaniem zagrożenie życia lub uszkodzenie ciała, zajdzie niewątpliwie rzeczywisty zbieg tych przepisów z art. 160 § 3 k.k. lub art. 156 § 2 k.k. albo art. 157 § 3 k.k., przy założeniu wystąpienia nieumyślności co do spowodowanych skutków. Kumulatywna kwalifikacja będzie miała oczywiście też zastosowanie w sytuacji, gdy lekarz, felczer, pielęgniarka czy położna dokona zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta i spowoduje tym zagrożenie dla życia lub zdrowia albo też określone skutki, z tym że będzie ona uwzględniała tu art. 192 § 1 k.k.

D) Strona podmiotowa tego przestępstwa obejmuje obie odmiany umyślności, tj. może być popełnione zarówno z zamiarem bezpośrednim (sprawca wie o braku zgody pacjenta), jak i zamiarem ewentualnym (sprawca przewiduje możliwość, że pacjent nie wyraża zgody na zabieg i godzi się na to, że wykonuje taki zabieg bez jego zgody). L. Kubicki podkreśla, iż badając stronę podmiotową tego przestępstwa, należy zawsze wnikliwie rozważać, czy nie występował tu błąd sprawcy co do prawa, bądź co do faktu, gdyż okoliczności te wyłączają winę
.
Omawiając problematykę zgody pacjenta na zabieg leczniczy, nie sposób poruszyć i szczegółowo omówić wszelkich kwestii związanych z tą materią. Należy tylko zasygnalizować, iż niezwykle interesująco przedstawiają się zagadnienia związane z postępowaniem lekarza w przypadku odmowy leczenia ze strony pacjenta ze względów konfesyjnych, w stanach terminalnych czy też dotyczące ratowania samobójców
. 

3. Wyniki badań empirycznych

Badaniami objęto wszystkie jednostki prokuratury w całej Polsce w okresie 1999–2001 r. Udało się ustalić, iż w owym czasie wystąpiło jedynie 9 (dziewięć) przypadków zakwalifikowanych z art. 192 § 1 k.k. W czterech przypadkach wydano postanowienie o odmowie wszczęcia postępowania. W pięciu przypadkach wydano postanowienia o umorzeniu postępowania:

· w trzech z nich na podstawie art. 17 § 1 pkt. 2 k.p.k. (czyn nie zawiera znamion czynu zabronionego), 

· w dwóch na podstawie art. 17 § 1 pkt. 10 k.p.k. (brak wniosku o ściganie pochodzącego od osoby uprawnionej). 

Warto zwrócić uwagę, o jakie rodzaje zabiegów chodziło:

· usunięcie zęba,

· usunięcie fragmentu miąższu piersi,

· umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym,

· usunięcie tarczycy,

· wykonanie testu papawerynowego (iniekcja w prącie),

· amputację palca ręki,

· pobranie płynu z kręgosłupa ( 2 przypadki),

· w jednym przypadku pacjent (jak się okazało – chory psychicznie) mówił o zabiegu „odprowadzaniu mleczu z kręgosłupa przez penisa”. 

Zwraca uwagę znikoma ilość przypadków prowadzonych spraw z art. 192 § 1 k.k., co może świadczyć nie tyle o niewielkiej ich liczbie w naszej rzeczywistości, a o niezwykle wysokiej ciemnej liczbie. Jest rzeczą powszechnie wiadomą, iż procesy przeciwko lekarzom nie należą do łatwych i rzadko kiedy kończą się wyrokiem skazującym. Inną sprawą jest obawa pacjenta, który przecież często pozostaje w trakcie procesu leczenia, przed konsekwencjami ewentualnego złożenia wniosku o ściganie. 

4. Uwagi końcowe

Pozytywnie należy ocenić wprowadzenie do kodeksu karnego przepisu stypizowanego w art. 192 (zabieg leczniczy bez zgody pacjenta). W ten sposób prawo człowieka do samostanowieniu o zdrowiu (a nawet i życiu) uzyskało nowy aspekt ochrony. Regulacja ta jest zgodna z tendencją, przyznającą prymat zasadzie voluntas aegroti suprama lex nad zasadą salus aegroti suprema lex. 

Konstrukcja analizowanego przepisu nie budzi większych zastrzeżeń. Wątpliwości powstają przy analizie podmiotu tego przestępstwa. Zdaniem jednych autorów (Z. Kallaus) należą doń jedynie osoby upoważnione do dokonania zabiegu leczniczego, którymi są – zgodnie z ustawą o zawodzie lekarza – tylko lekarze. Zdaniem drugich (A. Zoll, O. Górniok, J. Wojciechowski, J. Wojciechowska) podmiotem takim może być każda osoba, a więc zarówno lekarz czy pielęgniarka, jak i osoba nieuprawniona do wykonywania świadczeń medycznych. Najtrafniejsze jest jednak stanowisko trzecie (A. Marek), w myśl którego z określeń użytych w art. 192 § 1 k.k. „zabieg leczniczy” i „pacjent” wynika, iż podmiotem tego przestępstwa może być tylko osoba uprawniona do wykonywania czynności leczniczych (lekarz, pielęgniarka, położna, felczer), dla której osoba poddana zabiegowi jest „pacjentem”. 

W doktrynie różnie rozumiane jest pojęcie zabiegu leczniczego (wobec braku definicji legalnej). Najtrafniejsze zdaje się być określenie zaproponowane przez M. Filara: „każdy zabieg lekarski przybierający formę czynności leczniczej (terapeutycznej) lub czynności lekarskiej (nieterapeutycznej) podejmowany w stosunku do pacjenta na etapie profilaktyki, diagnozy, terapii i rehabilitacji, który ze względu na właściwą mu technikę medyczną łączy się z naruszeniem integralności cielesnej pacjenta poprzez naruszenie jego tkanki cielesnej lub fizycznym inwazyjnym wniknięciem w jego ciało bez naruszenia tej tkanki”. Szeroko należy ujmować pojęcie określające przedmiot czynności wykonawczej, a mianowicie pacjenta, na którym dokonywany jest zabieg leczniczy bez jego zgody: jest nim każdy, wobec kogo dokonywana jest jakakolwiek interwencja medyczna. 

Gdy chodzi o element zgody pacjenta, to ów akt różni się zasadniczo od oświadczenia woli w znaczeniu czynności prawnej, gdyż jest jedynie wyrazem autonomii jednostki w zakresie dysponowania dobrami osobistymi, a nie ma na celu zabezpieczenia interesów osób trzecich – adresatów oświadczenia woli. Zasady wyrażania tej zgody oraz wyjątki od tej reguły zawierają przepisy prawa medycznego, a przede wszystkim ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza. 

W naszym ustawodawstwie istnieje szereg wyjątków, w przypadku których wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta nie będzie jednak wypełniało ustawowych znamion przestępstwa z art. 192 § 1 k.k. W grę wchodzą przepisy ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (np. art. 33, 34 ust. 7), ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 o ochronie zdrowia psychicznego (art. 21, 23, 24 ), ustawy z 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach (art. 5–6), ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowiązku obrony (art. 27), ustawy z dnia 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi (art. 26), ustawy z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (art. 17), art. 74 k.p.k., art. 118 k.k.w.

Przeprowadzone ogólnopolskie badania empiryczne wskazują na subminimalną ilość prowadzonych postępowań z art. 192 § 1 k.k. W latach 1999–2001 stwierdzono jedynie dziewięć takich postępowań, z których w czterech wydano postanowienie o odmowie wszczęcia postępowania, zaś w pięciu o umorzeniu postępowania. Wydaje się, iż tzw. ciemna liczba jest w tym przypadku bardzo duża. 

� Artykuł napisany w ramach prac Instytutu Wymiaru Sprawiedliwości.


� Ustawa z 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.).


� Warto jednak zwrócić uwagę na fakt, iż w art. 266 projektu kodeksu karnego z 1963 r. (w rozdziale XXIV „Przestępstwa przeciwko wolności i godności człowieka”) pojawiło się przestępstwo dokonania zabiegu leczniczego bez zgody osoby uprawnionej. Przepis ten miał następujące brzmienie: § 1 „Kto dokonuje zabiegu leczniczego na innej osobie bez wymaganej na to zgody lub zgody innej osoby uprawnionej albo wbrew ich sprzeciwowi, podlega karze pozbawienia wolności do lat 2 lub grzywny. § 2 Ściganie następuje na wniosek pokrzywdzonego”. Jak wiadomo w k.k. z 1969 r. takiego przestępstwa jednak nie było. Por. uwagi I. Andrejewa, Nowy kodeks karny. Z rozważań nad projektem, Warszawa 1963, s. 52. 


� Art. 41 ust. 1 Konstytucji RP z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483), mający oczywiście szerszy zakres, stanowi iż: „Każdemu zapewnia się nietykalność osobistą i wolność osobistą. Pozbawienie lub ograniczenie wolności może nastąpić tylko na zasadach i w trybie określonych w ustawie”.


� Wymienić tu należy przede wszystkim ustawy: z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (Dz. U. z 1997 r., Nr 28, poz. 152 z późn. zm.), z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z późn. zm.), z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535 z późn. zm.), z dnia 26 października 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (Dz. U. Nr 138, poz. 682 z późn. zm.).


� W szczególności art. 5 Europejskiej Konwencji o Prawach Człowieka i Godności Istoty Ludzkiej wobec Zastosowań Biologii i Medycyny (podpisanej w Oviedo 4 czerwca 1997 r.), w świetle którego „Nie można przeprowadzić interwencji medycznej bez swobodnej i świadomej zgody osoby jej poddanej. Przed dokonaniem interwencji osoba zainteresowana otrzyma odpowiednie informacje o celu i naturze interwencji, a także jej konsekwencjach i ryzyku. Osoba zainteresowana może w każdej chwili wycofać zgodę”.


�  Tekst KEL przytacza M. Nesterowicz w pracy: Prawo Medyczne, Toruń 1996, s. 155–169.


�  Dz. U. RP Nr 105, poz. 762.


�  Dz. U. RP Nr 38, poz. 582.


� Dz. U. RP Nr 81, poz. 712.


� Szerzej na temat stanu przedwojennego prawa medycznego: G. Popower, (w:) „Encyklopedia podręczna prawa karnego”, pod red. W. Makowskiego, t. II (bez roku wydania), hasło „Lekarz”, s. 805–825.


� Dz. U. Nr 50, poz. 458.


� A. Tulczyński, Polskie lekarskie kodeksy deontologiczne, Warszawa 1975, s. 108–118.


� Ibidem, s. 115–154.


� Ibidem, s. 162–170.


� Ibidem, s. 171–176.


� Więcej informacji na temat rysu historycznego tej problematyki: L. Kubicki, Nowy rodzaj odpowiedzialności karnej lekarza (przestępstwo z art. 192 k.k.), Prawo i Medycyna 2000, (vol. 2), nr 8 , s. 30–34; J. Sawicki, Przymus leczenia i eksperyment lekarski w świetle prawa, Warszawa 1964 oraz Przymus leczenia, eksperyment, udzielanie pomocy i przeszczep w świetle prawa, Warszawa 1966.


� Tak m.in. W. Wolter, Nauka o przestępstwie, Warszawa 1973, s. 196–198; I. Andrejew, Polskie prawo karne w zarysie, Warszawa 1978, s. 222; K. Buchała, Prawo karne materialne, Warszawa 1989, s. 286–288; M. Cieślak, Polskie prawo karne. Zarys systemowego ujęcia, Warszawa 1990, s. 257–258.


� Szerzej na ten temat, z odwołaniem do doktryny i orzecznictwa niemieckiego zob. A. Liszewska, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy, Państwo i Prawo 1997, nr 1, s. 36–40.


� S. Śliwiński, Prawo karne, Warszawa 1946, s. 190–191.


� A. Gubiński, Wyłączenie bezprawności czynu, Warszawa 1961, s. 45.


� A. Zoll, (w:) Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988 r., s. 6–16 oraz Granice legalności zabiegu medycznego, Prawo i Medycyna 1999, nr 1, s. 32.


� A. Wąsek, Prawnokarna problematyka samobójstwa, Warszawa 1982, s. 149, wyróżnia czynności (zabiegi) lecznicze i czynności ratownicze, które nie polegają na zabiegach leczniczych, np. odebranie samobójcy narzędzia samozagłady, w odniesieniu do których dopuszcza możliwość zastosowania stanu wyższej konieczności.


� Tak np. S. Śliwiński, op. cit., s. 171 i nast.; J. Sawicki, op. cit., s. 50–51; A. Zoll, Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, op. cit., s. 18; tenże, Granice legalności zabiegu medycznego, op. cit., s. 36, oraz (w:) Kodeks karny. Komentarz. Część szczególna, pod red. A. Zolla, Kraków 1999, s. 474–475; S. Rutkowski, Zgoda na zabieg leczniczy w ujęciu art. 192 k.k., Prokuratura i Prawo 2000, nr 2, s. 19–20. 


� E. Zielińska, Powinności lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta w stanie terminalnym, Prawo i Medycyna 2000, nr 5 (vol. 2), s. 81.


� M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kraków 2000, s. 256–257.


� Przestępstwo określone w art. 192 § 1 k.k. zagrożone jest grzywną (od 10 do 360 stawek dziennych), karą ograniczenia wolności (od 1 miesiąca do 12 miesięcy) albo pozbawienia wolności (od 1 miesiąca do lat 2). Jeżeli chodzi o środki karne, jakie mogą wejść w grę w przypadku tego przestępstwa, sądzić należy, iż największe znaczenie będzie miał tu zakaz wykonywania określonego zawodu, jeżeli sprawca nadużył przy popełnieniu przestępstwa wykonywanego zawodu albo okazał, że dalsze wykonywanie zawodu zagraża istotnym dobrom chronionym prawem (art. 41 § 1 k.k.). Z uwagi na przewidziane zagrożenie, przy spełnieniu warunków przewidzianych w art. 59 § 1 k.k., sąd może odstąpić od wymierzenia kary i poprzestać na orzeczeniu jedynie środka karnego. Obowiązujący kodeks karny pozwala również na zastosowanie wobec sprawcy warunkowego umorzenia postępowania (art. 66 § 1 k.k.).


� M. Safjan, Prawo i Medycyna, Warszawa 1998, s. 35.


� E. Zielińska, op. cit., s. 79.


� Art. 2 ust. 1 i ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (tekst jedn. Dz. U. z 2002 r., Nr 21, poz. 204) określa jedynie, na czym polega wykonywanie zawodu lekarza; ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej definiuje w art. 3 pojęcie „świadczenia zdrowotnego”; podobnie ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. z 1997 r., Nr 28, poz. 153 z późn. zm.) definiuje tylko pojęcie świadczenia zdrowotnego – art. 31, ust. 1 pkt 1; brakuje również takiej definicji w KEL.


� A. Zoll, Kodeks karny. Komentarz. Część szczególna, op. cit., s. 477; podobnie inni, np. wedle J. Sawickiego jest to „wszelkie oddziaływanie na organizm ludzki w celu zachowania lub przywrócenia zdrowia fizycznego bądź psychicznego lub poprawienia wyglądu estetycznego człowieka – w tym celu bądź w celu utrzymania albo zyskania zdolności do pracy” – J. Sawicki, Błąd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, Warszawa 1965, s. 19; S. Śliwiński natomiast uważa, iż zabieg leczniczy należy rozumieć jako: „wszelkie oddziaływanie na organizm ludzki w celu zachowania lub przywrócenia stanu fizycznego lub psychicznego lub tez poprawienia wyglądu estetycznego. Obojętne jest, czy chodzi tutaj o oddziaływanie chirurgiczne, chemiczne, elektryczne, radioaktywne, a nawet – w odniesieniu do osób chorych psychicznie-oddziaływanie hipnotyczne. Zabieg ten może dotyczyć diagnozy, terapii i profilaktyki” – S. Śliwiński, op. cit., s. 193.


� L. Kubicki, op. cit., s. 36.


� M. Filar, op. cit., s. 247–248.


� L. Kubicki, op. cit., s. 35.


� Tak np. M. Filar, op. cit., s. 249; T. Dukiet-Nagórska, Świadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo i Medycyna 2000, nr 6–7 (vol. 2), s. 82.


� M. Safjan, op. cit., s. 35; podobnie A. Zoll, Kodeks karny. Komentarz. Część szczególna, op. cit., s. 478; L. Kubicki, op. cit., s. 36.


� M. Filar, op. cit., s. 248–249.


� Ibidem, s. 249. 


� M. Safjan, op. cit., s. 34.


� Odmienne stanowisko zajmuje T. Dukiet-Nagórska, twierdząc, iż samodzielnie zgodę wyrazić może tylko osoba posiadająca zdolność do czynności prawnych, T. Dukiet-Nagórska, op. cit., s. 87.


� Art. 32 ust. 2: „Jeżeli pacjent jest małoletni lub niezdolny do świadomego wyrażenia zgody, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie się z nim jest niemożliwe – zgoda sądu opiekuńczego”, art. 32 ust. 4: „W przypadku osoby całkowicie ubezwłasnowolnionej zgodę wyraża przedstawiciel ustawowy tej osoby. Jeżeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieć opinię w sprawie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby”.


� Należy zaznaczyć, iż osoba ubezwłasnowolniona częściowo może być może być samodzielnym podmiotem uprawnionym do wyrażenia zgody na określone świadczenia zdrowotne, jeżeli jest tylko zdolna do świadomego wyrażenia zgody.


� A. Zoll, Granice legalności zabiegu medycznego, op. cit., s. 36.


� Oparta jest ona na regulacji zawartej w art. 32 ust. 2 ustawy o zawodzie lekarza, w myśl której, jeżeli pacjent jest małoletni lub niezdolny do świadomego wyrażenia zgody, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego (a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie się z nim jest niemożliwe – zgoda sądu opiekuńczego); nazywana jest także zgodą subsydiarną.


� Pojęcie to ma charakter umowy, a w doktrynie można też spotkać się z określeniem tzw. zgody podwójnej czy też równoległej jako odnoszącej się do sytuacji, gdy ustawa wymaga jednoczesnej zgody przedstawiciela ustawowego i osoby przez niego reprezentowanej. Pojęciem takim operuje np. M. Filar, op. cit., s. 253.


� M. Filar wskazuje, iż niezdolność do świadomego wyrażenia zgody to okoliczność o charakterze faktycznym i u jej podłoża leżą zawsze okoliczności faktyczne (nieprzytomny, odurzony alkoholem lub narkotykami, chory psychicznie, niedorozwinięty umysłowo) niezależnie od tego, czy stan powyższy spowodował formalną decyzje prawna o ubezwłasnowolnieniu. Ubezwłasnowolnienie jest bowiem zawsze stanem prawnym – M. Filar, op. cit., s. 250.


� Art. 34 ust. 1: „Lekarz może wykonać zabieg operacyjny albo zastosować metodę leczenia lub diagnostyki stwarzającą podwyższone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody”.


� Art. 31 ust. 8 ustawy o zawodzie lekarza definiuje opiekuna faktycznego jako osobę wykonującą, bez obowiązku ustawowego, stałą pieczę nad pacjentem, który ze względu na wiek, stan zdrowia albo swój stan psychiczny pieczy takiej wymaga.


� Art. 32 ust. 3: „Jeżeli zachodzi potrzeba przeprowadzenia badania osoby, o której mowa w ust. 2, zgodę na przeprowadzenie badania może wyrazić także opiekun faktyczny”.


� Art. 32 ust. 8: „Jeżeli pacjent, o którym mowa w ust. 2, nie ma przedstawiciela ustawowego ani opiekuna faktycznego albo porozumienie się z tymi osobami jest niemożliwe, lekarz po przeprowadzeniu badania może przystąpić do udzielania dalszych świadczeń zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego, chyba że co innego wynika z przepisów ustawy”.


� Art. 32 ust. 5: „Jeżeli pacjent ukończył 16 lat, wymagana jest także jego zgoda”.


� Bardzo trafne spostrzeżenie w przedmiocie regulacji odnoszącej się do osób ubezwłasnowolnionych poczynił A. Zoll, który zwraca uwagę na nieprecyzyjność ustawodawcy w odniesieniu niektórych regulacji wyłącznie do pacjenta całkowicie ubezwłasnowolnionego (art. 32 ust. 4), niektórych zaś do pacjentów ubezwłasnowolnionych, bez ograniczenia do ubezwłasnowolnienia całkowitego (art. 32 ust. 6, art. 34 ust. 3 i ust. 6). Słusznie wskazuje, iż przyjąć należy, że we wszystkich tych przypadkach chodzi tylko o pacjenta ubezwłasnowolnionego całkowicie. W regulacji tej materii zauważa jeszcze jedno niedopatrzenie ustawodawcy, a mianowicie z literalnej interpretacji art. 32 ust. 4 wynika, iż zgoda kumulatywna wymagana jest tylko do badań osoby ubezwłasnowolnionej całkowicie, która jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieć opinię. Osoba taka pozbawiona jest natomiast – w przeciwieństwie do małoletniego, który ukończył lat 16, możliwości wypowiedzenia swojej opinii w odniesieniu do innego niż badanie świadczenia zdrowotnego. A. Zoll, Granice legalności zabiegu medycznego, op. cit., s. 38.


� To rozwiązanie ustawodawcy, przewidujące ingerencję sądu opiekuńczego w razie tzw. podwójnego sprzeciwu, oceniane jest w doktrynie w sposób różnoraki. I tak jako słuszne oceniła je np. T. Dukiet-Nagórska, Świadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo i Medycyna 2000, nr 6–7 (vol. 2), s. 92, natomiast krytycznie w kwestii tej wypowiedział się M. Safjan, op. cit., s. 53.


� Art. 32 ust. 6: „Jeżeli jednak małoletni, który ukończył 16 lat, osoba ubezwłasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub upośledzony umysłowo, lecz dysponujący dostatecznym rozeznaniem, sprzeciwia się czynnościom medycznym, poza zgodą przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo w przypadku niewyrażenia przez nich zgody wymagana jest zgoda sądu opiekuńczego”.


� Art. 34 ust. 1: „Lekarz może wykonać zabieg operacyjny albo zastosować metodę leczenia lub diagnostyki stwarzającą podwyższone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody”. Art. 34 ust. 3: „Lekarz może wykonać zabieg lub zastosować metodę, o której mowa w ust. 1, wobec pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe – po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego”.


� Należy zaznaczyć, iż w odniesieniu do tej kategorii czynności leczniczych ustawa nie wymaga zgody ani opinii osoby ubezwłasnowolnionej całkowicie, nawet jeżeli jest ona w stanie z rozeznaniem wypowiedzieć swą opinię.


� Art. 34 ust. 4: „Jeżeli pacjent ukończył 16 lat, wymagana jest także jego pisemna zgoda”.


� Art. 34 ust. 6: „Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie czynności wymienionych w ust. 1, a niezbędnych dla usunięcie niebezpieczeństwa utraty przez pacjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała bądź ciężkiego rozstroju zdrowia, lekarz może wykonać takie czynności po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego”.


� M. Filar, op. cit., s. 260.


� Szerzej na ten temat S. Rutkowski, op. cit., s. 21; M. Filar, op. cit., s. 260.


� Art. 15 Europejskiej Konwencji Bioetycznej z 4 kwietnia 1997 r. stanowi, iż „nie można przeprowadzić interwencji medycznej bez swobodnej i świadomej zgody osoby jej poddanej. Przed dokonaniem interwencji osoba zainteresowana otrzyma odpowiednie informacje o celu i naturze interwencji, a także ich konsekwencjach i ryzyku”.


� II CR 196/72, OSN 1973, nr 5, poz. 86.


� Podobnie wypowiedział się Sąd Najwyższy w orzeczeniu z dnia 20 listopada 1979 r., gdzie stwierdził, iż „Spoczywający na lekarzu obowiązek wyjaśnienia pacjentowi konsekwencji zabiegu operacyjnego ma na celu takie zapoznanie pacjenta za stanem zdrowia i następstwami tego zabiegu, ażeby pacjent podejmował decyzję o wyrażeniu zgody na ten zabieg z pełną świadomością, na co się godzi i czego się może spodziewać (...); lekarz powinien wyjaśnić pacjentowi cel i rodzaj zabiegu oraz zwykłe jego następstwa, natomiast nie potrzebuje, a często nawet ze względu na samopoczucie i zdrowie pacjenta nie powinien zapoznawać go z nietypowymi następstwami, nie objętymi normalnym ryzykiem podejmowania zabiegu, które w szczególnych wypadkach powikłań mogą wystąpić” (IV CR 389/79, OSN 1980, nr 4, poz. 81).


� Art. 31 ust. 2: „Lekarz może udzielić informacji, o której mowa w ust. 1, innym osobom tylko za zgodą pacjenta”.


� T. Dukiet-Nagórska, op. cit., s. 83–85.


� Art. 31 ust. 6: „Jeżeli pacjent nie ukończył 16 lat lub jest nieprzytomny bądź niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, lekarz udziela informacji przedstawicielowi ustawowemu, a w razie jego braku lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe – opiekunowi faktycznemu”.


� Art. 31 ust. 7: „Pacjentowi, który nie ukończył 16 lat, lekarz udziela informacji w zakresie i formie potrzebnej do prawidłowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego i wysłuchuje jego zdania”.


� Art. 31 ust. 3: „Na żądanie pacjenta lekarz nie ma obowiązku udzielać pacjentowi informacji, o której mowa w ust. 1”.


� Art. 33 ust. 4: „W sytuacjach wyjątkowych, jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, lekarz może ograniczyć informację o stanie zdrowia i o rokowaniu, jeżeli według oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobę upoważnioną przez pacjenta. Na żądanie pacjenta lekarz ma jednak obowiązek udzielić mu żądanej informacji”.


� Identyczne rozwiązanie tego problemu zawiera art. 17 KEL, który stanowi, iż: „W razie niepomyślnej prognozy dla chorego powinien on być o niej poinformowany z taktem i ostrożnością. Wiadomość o rozpoznaniu i złym rokowaniu może nie zostać choremu przekazana tyko w przypadku, jeśli lekarz jest głęboko przekonany, iż jej ujawnienie spowoduje bardzo poważne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia następstwa; jednak na wyraźne żądanie pacjenta lekarz powinien udzielić pełnej informacji”.


� Szerzej na temat świadomej zgody pacjenta zob.: M. Filar, op. cit., s. 261–268, T. Dukiet-Nagórska, op. cit., s. 78–86.


� Teza tego orzeczenia brzmi: „Nie można domagać się od lekarza, by uprzedzał pacjenta o wszelkich mogących wystąpić komplikacjach, zwłaszcza takich, które zdarzają się niezmiernie rzadko. Takie uprzedzenie mogłoby prowadzić do zbędnego pogorszenia samopoczucia pacjenta i do bezpodstawnej odmowy wyrażanie zgody na dokonanie zabiegu. Sposób pouczenia przy odbieraniu zgody na zabieg (operację czy też badania) musi być uzależniony od rodzaju zabiegu. Por. również glosę do tego wyroku – M. Nesterowicz, OSP 1974, nr 6, poz. 123.


� Np. orzeczenie Sądu Najwyższego z dnia 29 grudnia 1969 r. (II CR 551/69, OSPIKA 1970, nr 11, poz. 224): „Jeżeli lekarz operujący stwierdził po otwarciu jamy brzusznej inny stan rzeczy, niż wynikał z badań klinicznych, może on w pewnych przypadkach przekroczyć zakres zgody na zabieg udzielonej przez pacjenta. Może to jednak nastąpić tylko w wypadkach szczególnych, gdy nieprzeprowadzenie koniecznego zabiegu groziłoby życiu pacjenta, albo gdy chodzi o nieznaczną, a niezbędną korekturę projektowanego zabiegu”.


� M. Filar, op. cit., s. 270.


� S. Dąbrowski, J. Pietrzykowski, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 1997, s. 68.


� L. Kubicki, op. cit., s. 37–38.


� I CR 403/72. Orzeczenie cytowana za M. Nesterowiczem, Prawo medyczne, op. cit., s. 43.


� Art. 32 ust. 7: „Jeżeli ustawa nie stanowi inaczej, zgoda osób wymienionych w ust. 1, 2, 3, może być wyrażona ustnie albo nawet poprzez takie ich zachowanie, które w sposób nie budzący wątpliwości wskazuje na wolę poddania się proponowanym przez lekarza czynnościom medycznym”.


� I ACa 16/91, OSA 1991, nr 2, poz. 5.


� M. Filar, op. cit., s. 275.


� Art. 39 Konstytucji RP stanowi, iż „Nikt nie może być poddany eksperymentom naukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrażonej zgody”.


� M. Filar, op. cit., s. 275–278; zob. też B. Iwańska, Warunki prawne dopuszczalności przeprowadzania eksperymentów medycznych, Państwo i Prawo 2000, nr 2, s. 71–84; A. Zoll, Granice legalności zabiegu medycznego, op. cit., s. 30–32.


� Dz. U. z 1994 r., Nr 111, poz. 535 z późn. zm.


� Dz. U. z 1995 r., Nr 138, poz. 682 z późn. zm.


� Dz. U. z 1993 r., Nr 17, poz. 78 z późn. zm.


� Pojęciem taki posługuje się E. Zielińska, op. cit., s. 75.


� Możliwość porozumienia się oznacza możliwość realną przy zachowaniu należytej staranności i przeciętnych środków, nie zaś środków nadzwyczajnych, M. Filar, op. cit., s. 255.


� Ibidem, s. 254.


� W oparciu o delegację ustawową z art. 33 ust. 3 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego Minister Zdrowia i Opieki Społecznej w rozporządzeniu z dnia 4 sierpnia 1995 r. (Dz. U. z 1994 r., Nr 100, poz. 503) w sprawie wykazu świadczeń zdrowotnych wymagających odrębnej zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego określił świadczenia zdrowotne, które stwarzają podwyższone ryzyko dla pacjenta i dlatego wymagają zawsze jego zgody lub zgody jego przedstawiciela ustawowego.


� Dz. U. z 1995 r., Nr 103, poz. 514.


� Dz. U. z 2001 r., Nr 126, poz. 1384. 


� Tekst jedn. Dz. U. z 2002 r., Nr 21, poz. 205 z późn. zm.


� Tekst jedn. Dz. U. z 2002 r., Nr 147, poz. 1231 z późn. zm.


� Dz. U. z 1997 r., Nr 75, poz. 468 z późn. zm.


� Dz. U. z 1997 r., Nr 89, poz. 555 z późn. zm.


� Stosownie do art. 74 § 3 również w stosunku do osoby podejrzanej można dokonać badań lub czynności, o których mowa w art. 74 § 2 pkt. 1 (tzn. poddać oględzinom zewnętrznym ciała oraz innym badaniom nie połączonym z naruszeniem integralności ciała; w szczególności wolno pobrać od osoby podejrzanej odciski, fotografować ją oraz okazać ją w celach rozpoznawczych innym osobom), a także, przy zachowaniu wymagań określonych w art. 74 § 2 pkt. 2, pobrać krew, włosy lub wydzieliny organizmu. 


� Dz. U. z 1997 r., Nr 90, poz. 557 z późn. zm.


�   Z. Kallaus, Nowa kodyfikacja karna. Krótkie komentarze, Warszawa, nr 2, s. 94.


�   A. Zoll, Kodeks karny. Część szczególna. Komentarz, op. cit., s. 476; O. Górniok, Kodeks Karny. Komentarz, t. III, Gdańsk 1999, s. 163, L. Kubicki, op. cit., s. 43; J. Wojciechowski, Kodeks karny. Komentarz. Orzecznictwo, Warszawa 1997, s. 554; J. Wojciechowska, (w:) B. Kunicka-Michalska. J. Wojciechowska, Przestępstwa przeciwko wolności, wolności sumienia i wyznania, wolności seksualnej i obyczajności oraz czci i nietykalności cielesnej. Rozdziały XXIII, XXIV, XXV i XXVII Kodeksu karnego. Komentarz, Warszawa 2001, s. 53.


� A. Marek, Komentarz do Kodeksu Karnego. Część szczególna, Warszawa 2000, s. 136–136; podobnie też R. Góral, Kodeks karny – praktyczny komentarz, Warszawa 1999, s. 262. 


� S. Rutkowski, op. cit., s. 16–17.


� Ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera (Dz. U. z 1950 r., Nr 36, poz. 336) oraz rozporządzenie Ministra Zdrowia (wydane na podstawie art. 4 i 5 ust. 2 tej ustawy ) z dnia 23 lutego 1953 r. w sprawie szczegółowego zakresu uprawnień zawodowych felczera (Dz. U. z 1953 r., Nr 18, poz. 73 z późn. zm.).


� Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (tekst jedn. Dz. U. z 2001 r., Nr 57, poz. 602 z późn. zm.) oraz wydane na podstawie art. 6 tej ustawy Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z 2 września1997 r. w sprawie zakresu i rodzaju świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, wykonywanych przez pielęgniarkę samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego, oraz zakresu i rodzaju takich świadczeń wykonywanych przez położną samodzielnie (Dz. U. z 1997 r., Nr 116, poz. 750).


� L. Kubicki, op. cit., s. 43.


� Szerzej na te tematy por. m.in. M. Filar, op. cit., s. 258; T. Wiwatowski, U. Chmielewska, A. Karnas, Prawo wyboru metody leczenia – stanowisko Świadków Jehowy w sprawie transfuzji krwi, Prawo i Medycyna 1999, nr 4, (vol. 1), s. 18–27; E. Zielińska, op. cit., s. 73–93; A. Murzynowski, Obowiązek ochrony życia pacjenta a prawo człowieka do godnej śmierci, Prawo i Medycyna 1999, nr 1; A. Wąsek, op. cit., s. 144–151.





48
Prokuratura 

i Prawo 3, 2004 
21
Prokuratura

i Prawo 3, 2004


