MEDYCZNA
WOKANDA

'/—_\./’

Nr 19/2022 i Nr 20/2023

&

NACIELNA WIELKOPOLSKA
[ZBA LEKARSKA IZBALEKARSKA



»MEDYCZNA WOKANDA” / ,, MEDICAL DOCKET”
RADA PROGRAMOWA /ADVISORY COMMITTEE:

prof. JU Dr Jan Filip (Masarykova univerzita, Brno, Czechy)

prof. Giancarlo Antonio Ferro (Ricercatore di Diritto costituzionale Dipartimento di Giurisprudenza Universita degli studi di Catania, Katania, Wtochy)
prof. Oscar Pérez de la Fuente (Universidad Carlos III de Madrid, Madryt, Hiszpania)

lek. Lukasz Jankowski (prezes Naczelnej Izby Lekarskiej)

prof. Dimitry Fiodaravitch Khvoryk (Head of the Department of Dermatology and Venerology, Grodno State Medical University, Grodno, Biatorus),
dr n. prawn. Atina Krajewska (University of Birmingham, Birmingham Law School, Birmingham, Wielka Brytania)

prof. dr hab. n. med. Romuald Krajewski (przewodniczacy Rady Programowej / President of the Advisory Committee)

prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski (kierownik Kliniki Choréb Infekcyjnych i Alergologii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie)

prof. dr hab. n. med. Andrzej Matyja (b. prezes Naczelnej Izby Lekarskiej)

dr n. med. Jacek Miarka (przewodniczacy Naczelnego Sadu Lekarskiego)

prof. JU Dr Stanislav Mraz (Univerzita Mateja Bela v Banskej Bystrici, Bariska Bystrzyca, Stowacja)

prof. C.].J. Mulder, MD-PhD (Department of Gastroenterology and Hepatology University Medical Center, Amsterdam, Holandia)

prof. dr hab. n. prawn. Lech Paprzycki (prezes Izby Karnej Sagdu Najwyzszego w stanie spoczynku, Akademia im. Leona Kozminskiego, Warszawa)
prof. dr n. prawn. Thomas Schomerus (Leuphana Universitit Liineburg, Liineburg, Niemcy)

prof. n. med. Viktor Aleksandrovich Snezhitskiy (Rector, Grodno Stale Medical University, Grodno, Biatorus)

prof. Katerina Rosheska (Department of Medical and Experimental Biochemistry, Medical Faculty, University Ss. Cyril and Methodus, Skopje,
Macedonia Péinocna)

prof. dr hab. n. prawn. Eleonora Zieliriska (Uniwersytet Warszawski)

prof. Besh Lesya Vasylivna (Head of the Department of Pediatrics No. 2 in Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Chief of Lviv City
Children’s Allergic Centre in Lviv City Children”s Clinical Hospital, Lwéw, Ukraina)

REDAKCJA / EDITORIAL BOARD:

REDAKTOR NACZELNY / EDITOR-IN-CHIEF

dr hab. nauk medycznych Maciej Cymerys, prof. UMP

ZASTEPCY REDAKTORA NACZELNEGO / DEPUTIES OF THE EDITOR-IN-CHIEF

prof. dr hab. n. prawn. Jacek Sobczak (Akademia Ekonomiczno-Humanistyczna w Warszawie, Instytut Nauk Prawnych)

dr n. med. Krzysztof Kordel (prezes Wielkopolskiej Izby Lekarskiej)

dr hab. n. spol. Jedrzej Skrzypczak, prof. UAM (Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, Wydziat Nauk Politycznych i Dziennikarstwa, Wielkopolska Izba
Lekarska

SEKRETARZE REDAKC]JI / ASSISTANT EDITORS

dr hab. n. o polityce i administracji, dr n. prawnych, mgr filozofii Bartosz Hordecki, prof. UAM (Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,
Wydziat Nauk Politycznych i Dziennikarstwa)

mgr Karolina Kornowska (wZdrowiu, Polska Federacja Szpitali, Koalicja Al i innowacje w zdrowiu)

REDAKTORZY TEMATYCZNI I CZLONKOWIE REDAKCJI / THEMATIC EDITORS AND MEMBERS OF THE EDITORIAL BOARD
prof. dr hab. n. prawn. Joanna Haberko (prawo medyczne)

prof. dr hab. n. prawn. Monika Urbaniak (miedzynarodowe systemy ochrony zdrowia)

dr hab. n. o polityce i administracji, dr n. prawnych, mgr filozofii Bartosz Hordecki (filozofia, etyka i deontologia zawodowa)

dr n. med. Krzysztof Kordel (medyczne samorzady zawodowe, odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy, medycyna sagdowa)

dr n. med. Tomasz Maksymiuk (zdrowie publiczne)

prof. dr hab. n. med. Jerzy Sowinski

lek. Grzegorz Wrona (system ochrony zdrowia)

REDAKTOR STATYSTYCZNY / STATISTIC EDITOR:

dr n. przyr. Agnieszka Wiesiolowska (Uniwersytet Medyczny, im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu)

REDAKTORZY JEZYKOWI / LINGUISTIC EDITORS:

mgr Anna Hordecka (jezyk polski),

dr hab. n. praw. i dr n. spol. Ksenia Kakareko, prof. UW (jezyk rosyjski)

dr n. med. Tomasz Maksymiuk (jezyk angielski)

Adres redakcji / Editorial Office: Okregowy Sad Lekarski Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu, ul. Nowowiejskiego 51,
61-734 Poznan, tel. +48 783 993 413, tel./fax 61 855 45 11
adres mailowy: medyczna.wokanda@hipokrates.org, adres strony internetowej: http://www.wil.org.pl/

Czasopismo recenzowane zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Edukacji i Nauki.

This scientific journal is peer-reviewed in accordance with the Ministry of Education and Science guidelines.
Redakcja nie zwraca materialéw niezaméwionych oraz zastrzega sobie prawo skracania i adiustacji tekstow.

The Editorial Office does not return unsolicited material and reserves the privilege to adjust the format of the article.

WYDAWCA / PUBLISHER:
Naczelna Izba Lekarska, ul. Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa, tel. 22 559 13 00
Naktad: 300 egz.

ISSN 2081-4143

Redaktor prowadzacy: Daniel Kawa Druk i oprawa: Wydawnictwo Adam Marszalek, ul. Lubicka 44, 87—-100 Torun
Redaktor techniczny: Ryszard Kurasz tel. 56 664 22 35, e-mail: info@marszalek.com.pl, www.marszalek.com.pl
Korekta: Zesp6t Drukarnia, ul. Warszawska 54, 87—-148 Lysomice

Projekt oktadki: Krzysztof Galus



Spis tresci

Stowo redakcyjne do numeru 19—-20 ........ccvuvivereireineiniineiseisenennens 9
From the Editors, for ISSU€ NO 19—20 ....ooceeeverveereeeieeeieereeeeeeeseereseeneas 12

»Medyczna Wokanda” nr 19/2022

Leszek Bartkowiak, Tomasz Maksymiuk
Etyka cnét jako etyka zawodéw medycznych — krytyka koncepdji ..... 17

Karolina Kornowska, Jakub Witczak
Prawne i etyczne aspekty wykorzystywania sztucznej inteligencji
w sektorze ochrony Zdrowia .........c.ccccieccneeieneinenieeiessensenees 36

Alicja Paluszynska
EHDS, anonimizacja i btedne koto ochrony danych osobowych
(CZESC L) oottt bbb bbb a bbb a s b sasane 53

Adrianna Sendys
Sprzeciw na pobranie komorek, tkanek i narzadéw ex mortuo
jako o$wiadczenie pro fULUIO .......occeeeeveeeneeeeeseceeceieeiseisiseasineans 72

Michal Maciej Sutkowski
Uregulowania dotyczace szkolenia specjalizacyjnego lekarza (czesc I).
Whiosek o rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego .........ccocvcuvcucnncee. 92

Jedrzej Skrzypczak
Przeglad orzecznictwa SN w sprawach odpowiedzialnos$ci
zawodowej leKarzy w 2022 1. .....c.cvvvuiuienieerenienenieneniensensessenesenensessssens 114



4 SPIS TRESCI

Sprawozdanie Naczelnego Sadu Lekarskiego za rok 2022 ..................... 141

Komentarz do Sprawozdania Naczelnego Sadu Lekarskiego
ZATOK 2022 oo 148

»Medyczna Wokanda” nr 20/2023

Jacek Sobczak, Maria Golda-Sobczak
Rada Unii Europejskiej wobec oporu spolecznego przed
SZCZEPICTUAIMNL .vvviiiiiiiiiiriciccrcrcrcrcnerrenre sttt ss s sssssssssssssens 153

Dawid Jan Walczak
Sporzadzenie testamentu przez osobe hospitalizowang,
izolowana lub przebywajaca na kwarantannie .........ccecceceeveeveeereunneee 177

Karolina Kornowska
Dawstwo danych medycznych ..........cnieicicineincnienensensennianne 195

Alicja Paluszynska
EHDS, anonimizacja i btedne koto ochrony danych osobowych
(CZESCII) voverererererererererereeete ettt s ss s s s e s e sesssesesasasasasases 211

Daria Bienkowska

Przynalezno$¢ europejska a poszanowanie zasady rownosci

w kontekscie zabezpieczenie praw pacjentéw w transgranicznej

opiece zdrowotnej. Zarys problematyki ..........coccoceereueeeerernerrcuneenerrennnnes 223

Michal Maciej Sutkowski

Uregulowania dotyczace szkolenia specjalizacyjnego lekarza

(czes$c¢ II). Prawa i obowiazki lekarza odbywajacego szkolenie
SPECJALIZACYTNE .ottt sassas i saenae 240



SPIS TRESCI

Bartosz Burchardt, Klaudia Dolinska-Kaczmarek,
Kamil Grzelak, Czestaw Zaba, Rafal Moszynski
Odpowiedzialno$¢ prawna lekarza z tytutu popetnienia

bledu MedyCznego ...

Mateusz Curylo, Bernadeta Piwowar-Kuczynska,

Marcin Mikos, Michal Zabojszcz, Monika Urbaniak,

Tomasz Pecherz

Odpowiedzialno$¢ prawna fizjoterapeuty za zaniechanie zlecenia

WYIODU MEAYCZNEZO ....cuvvuiuiniiiieiriiiiiiiiseieiiiiiesiesesssssiasssesssssassasssens

Urszula Grajek-Paciorkowska
Odpowiedzialno$¢ cywilnoprawna lekarza i zaktadu opieki
zdrowotnej za tzw. ,blad lekarski” na przyktadzie orzeczen

polskich sadéw powszechnych z lat 2020-2023 .........cccccoevevevererrernen.

Informacje dla AULOIOW .......ccviiiuiiiiiiciiiiiicicieiiicicicisiassasases



Contents

Od RedaKCji .o sssssssassssssaes
From the EQITOT ..ouvvviieiieeieieeeeteeeeeeeeteeeteeevceteteeteaeeveeerevessstsssssessosensonsnnon

»Medyczna Wokanda” no. 19/2022

Leszek Bartkowiak, Tomasz Maksymiuk

Virtue ethics as medical profession ethics — a critique of the concept ...

Karolina Kornowska, Jakub Witczak
Legal and ethical aspects of applying artificial intelligence

iN the RealthCare SECLOL ..ottt veeestees e seressesssesnens

Alicja Paluszynska
EHDS, anonymization and the vicious circle of data protection

(PATE L) ettt ssessessssesas s sssssssssss s ssesssssssssssas

Adrianna Sendys
Objection to the collection of cells, tissues and organs ex mortuo

as a Pro futuro StatemMeNt .........ccceeeeveeireeineeinereineieieieeeiseeisesessesesseseesenes

Michal Maciej Sutkowski
Regulations on the physician’s specialty training (part I)

Application to begin specialty training .........cccececeuvvvivieiereiererenne

17



CONTENTS 7

Jedrzej Skrzypczak
Supreme Court rulings in cases involving professional liability

of physicians in 2022 ......c.ccocvevereineurierrerneineieieieiseineiensessessesessessessessssense 114
Report of the Supreme Medical Court in 2022 ........ccocveuverrerveererrcrneuncne 141
Remarks to the Report of the Supreme Medical Court in 2022 ........... 148

»Medyczna Wokanda” no. 20/2023

Jacek Sobczak, Maria Golda-Sobczak
Council of the European Union facing public resistance

£0 VACCINALION .oveieirieiririeiriiiicniiiieiiiereieieneieseneieseseiensiessasisasisssestsesssesessscssssscssacs 153
Dawid Jan Walczak
Drafting a will by a hospitalized, isolated or quarantined person ........ 177

Karolina Kornowska
Medical Data Donation SYStem .........cceveemeveuiunieenserseuseaensensesscusiaenses 195

Alicja Paluszynska
EHDS, anonymization and the vicious circle of data protection
(PATE L) oottt se s s s s senesesesesenen 211

Daria Bienkowska

European Union citizenship versus respecting the principle

of equality in the context of securing patients’ rights

in cross-border healthcare ... 223

Michal Maciej Sutkowski
Regulations on the physician’s specialty training (part II). Rights
and responsibilities of a physician undergoing specialty training ........ 240



8 CONTENTS

Bartosz Burchardt, Klaudia Dolinska-Kaczmarek,
Kamil Grzelak, Czestaw Zaba, Rafal Moszynski
Physician’s legal liability for medical error ..........cooevevevevcvcvcrcrcnncc. 262

Mateusz Curylo, Bernadeta Piwowar-Kuczynska,

Marcin Mikos, Michal Zabojszcz, Monika Urbaniak,

Tomasz Pecherz

Legal liability of physiotherapist for failure to order medical device ..... 290

Urszula Grajek-Paciorkowska

Civil law liability of the physician and the health care facility

for the so-called “medical error” on the example of rulings

of Polish common courts from 2020—-2023 .........ccccouoevrerrernerrerrereuerereenne 299

Directions for reviewing studies intended to be published
in “Medyczna Wokanda” ............iinieieneniineininieienenensenssasses 316



Stowo redakcyjne do numeru 19-20

Na poczatku pragne serdecznie podziekowac za zaufanie, jakim ob-
darzyto mnie Kolegium Redakcyjne wybierajac na nowego Redaktora
Naczelnego czasopisma ,Wokanda Medyczna”. To dla mnie zaszczyt
moc kontynuowac prace moich wielkich poprzednikéw §.p. prof.
Krzysztofa Linke oraz prof. Jerzego Sowinskiego. Panowie profeso-
rowie nie tylko byli moimi nauczycielami w trakcie studiow, ale tez
wspoélpracowaliémy wzmacniajac interne na Uniwersytecie Medycz-
nym w Poznaniu oraz razem pracowali$émy dla dobra Wielkopolskiej
Izby Lekarskiej. Wiem, jak trudno bedzie doréwna¢ moim wielkim
poprzednikom w prowadzeniu ,Wokandy Medycznej”. Dziekuje za
wsparcie wladzom Naczelnej Rady Lekarskiej w osobach doktora
Grzegorza Wrony — sekretarza NRL oraz Pana Prezesa NRL Lukasza
Jankowskiego, ktérzy zaufali naszej wizji rozwoju czasopisma oraz wi-
dza konieczno$¢ wydawania przez izbe lekarska wlasnego periodyku
podejmujacego problematyke prawa medycznego oraz zagadnien na
styku etyki, prawa i medycyny. Chcemy, aby w ,Wokandzie Medycz-
nej” pojawily sie artykuly omawiajace problemy ciekawe zaréwno dla
prawnikéw, lekarzy praktykéw oraz oséb pracujacych w organach
odpowiedzialno$ci zawodowej. Chcemy stuzy¢ pomoca wladzom izb
lekarskich w dyskusjach nad kwestiami prawnymi i etycznymi wyko-
nywania zawodu lekarza. Widzimy narastajaca liczbe probleméw, nie
tylko w organizacji opieki zdrowotnej, ale takze dotyczacych nostryfi-
kacji dyploméw przez lekarzy spoza Unii Europejskiej czy ksztalcenia
lekarzy przez uczelnie niemedyczne. Zagadnienia te beda poruszane
w kolejnych numerach.

»Medyczna Wokanda” znajduje sie w wykazie czasopism nauko-
wych publikowanym corocznie przez Ministra Nauki, majac przyzna-
nych 20 punktéw MNiSW. Duza w tym zastuga pana profesora Jacka
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Sobczaka, aktywnie wspierajacego prace Redakcji oraz nieustannie
dbajacego o dobra jako$¢ artykuléw oraz wspétprace z recenzentami.
Dziekuje takze prof. Jedrzejowi Skrzypczakowi za niezwykle zaanga-
zowanie w tworzenie ,Wokandy Medycznej”. Ciesze sie, ze w kolegium
redakcyjnym zebrato sie grono kompetentnych i madrych lekarzy,
prawnikéw i etykéw, ktérzy swoja wiedza i doswiadczeniem buduja re-
nome czasopisma. Pragne serdecznie podziekowac takze sekretarzowi
redakcji, prof. Bartoszowi Hordeckiemu, za ogrom pracy zwiazany
z przygotowaniem numeréw 19-20 ,Wokandy Medycznej’, a takze
doktorowi Tomaszowi Maksymiukowi za pomoc w edycji jezykowe;j.

Z najwiekszga przyjemnos$cia oddajemy Panistwu podwoéjny numer
»Wokandy Medycznej” po$wiecony zagadnieniom z pogranicza prawa,
etyki i medycyny. Autorami prac sa zaréwno lekarze, jak i prawnicy,
ktérzy podejmuja zagadnienia istotne dla calego naszego srodowi-
ska. Do wspélpracy zaprosili§my takze studentéw prawa i medycyny.
Szczegoélnie polecamy artykuly dotyczace zagadnien etycznych w me-
dycynie. Numer 19/2022 rozpoczyna rozwazenie na temat etyki cnét
i jej roli w ksztaltowaniu postaw lekarskich. Jest to niezwykle istotne
w okresie dyskusji nad zapisami Kodeksu Etyki Lekarskiej. Kolejny
wazny temat poruszany w numerze dotyczy prawnych i etycznych
aspektow wykorzystywania sztucznej inteligencji w sektorze ochro-
ny zdrowia. Trudno o bardziej aktualny i dyskutowany problem we
wspolczesnej medycynie. W artykule analizie zostal poddany obecny
stan prawny oraz wskazano na konieczne uregulowania, ktére powin-
ny zostac przyjete.

W zakresie prawa europejskiego warto przeczyta¢ opracowanie do-
tyczace niezwykle waznego zagadnienia, jakim sg stanowiska instytu-
cji Unii Europejskiej wobec oporu spotecznego przed szczepieniami
oraz prace dotyczaca poszanowanie zasady réwnosci w kontekscie
zabezpieczenie praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotne;j.

Aspekty prawne ujete sa w waznym artykule dotyczacym sprzeciwu
na pobranie komorek, tkanek i narzadéw ex mortuo oraz braku regu-
lacji oswiadczen pro futuro. Praca szczegdélowo omawia rozwigzania
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ustawowe oraz postanowienie Sadu Najwyzszego w tym zakresie oraz
wskazuje, ze w ustawodawstwie krajowym brakuje ogélnej komplek-
sowej regulacji, ktéra umozliwitaby szersze zastosowanie tego rodzaju
o$wiadczen w zakresie prawa cywilnego oraz medycznego. Praca Bar-
tosza Burchardta i wsp. analizuje ewolucje ksztaltowania sie pojecia
btedu medycznego oraz porusza tematyke odpowiedzialnosci karnej
oraz cywilnej lekarza za popelnienie bledu medycznego. Natomiast
praca Urszuli Grajek-Paciorkowskiej na przyktadzie orzeczen polskich
sadéw powszechnych przedstawia odpowiedzialno$¢ cywilnoprawna
lekarza i zakladu opieki zdrowotnej za tzw. ,blad lekarski”.

RODO czyli rozporzadzenie o ochronie danych osobowych wzbu-
dza u wigkszo$ci lekarzy-praktykéw, a takze os6b prowadzacych
dziatalno$¢ lecznicza i naukows, niepokdj zwiazany z mozliwoscia
przekroczenia przepiséw prawa w tym zakresie. Artykut Alicji Pa-
luszynskiej stanowi probe odpowiedzi na pytanie, czy anonimizacja
stanowi sensowna i skuteczna gwarancje mozliwosci prowadzenia
zintensyfikowanej wymiany danych do celéw naukowych, przy jed-
noczesnym zachowaniu przez te dane chronionego charakteru.

Mtodym lekarzom szczegélnie polecamy artykul poswiecony ure-
gulowaniom dotyczacym ksztalcenia specjalistycznego, w ktérym
omdwione sa kompleksowo prawne i praktyczne aspekty odbywania
specjalizacji, w tym tak istotnych spraw jak zasady rekrutacji, prawa
i obowiazki lekarza, wynagrodzenie, dyzurowanie czy przystepowanie
do egzamindw specjalizacyjnych.

Uzupelnienie numeru stanowi tradycyjnie przeglad orzecznictwa
Sadu Najwyzszego w sprawach odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy
oraz sprawozdania Naczelnego Sadu lekarskiego.

Dr hab. Maciej Cymerys, prof. UMP
Redaktor Naczelny



From the Editors, for Issue No 19-20

First, I would like to sincerely thank the Editorial Board for the trust
they have shown me by electing me as the new Editor-in-Chief of the
journal “Wokanda Medyczna”.

It is an honour for me to continue the work of my great predeces-
sors, the late Professor Krzysztof Linke and Professor Jerzy Sowinski.
Not only were they my teachers during my medical studies, but we
also worked together to strengthen internal medicine at the University
of Medical Sciences in Poznan and acted for the good of the Wielko-
polska Medical Chamber.

I know how difficult it will be to match my great precursors in
running “Wokanda Medyczna” I want to thank the authorities of the
Supreme Medical Council for their support, Dr Grzegorz Wrona —
Secretary of the Council and Dr Lukasz Jankowski, its President, who
trusted our vision for the journal’s development and saw the need for
the Medical Chamber to publish its own periodical addressing the
issues of medical law and those at the intersection of ethics, law and
medicine. We want “Medyczna Wokanda” to feature articles discuss-
ing issues of interest to lawyers, medical practitioners and those work-
ing in professional liability bodies. We want to assist the authorities of
medical chambers in discussions on legal and ethical matters related
to the practice of medicine. We see a growing number of problems,
not only in health care organisation but also in the recognition of di-
plomas by physicians outside the European Union or their education
by non-medical universities. These matters will be discussed in sub-
sequent editions of the periodical.

“Wokanda Medyczna” is on the list of scientific journals published
annually by the Minister of Science and Higher Education (MNiSW),
having been awarded 20 points by the latter. Much of this is due to
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Professor Jacek Sobczak, who actively supports the work of the Edi-
torial Board and constantly ensures good quality of articles and co-
operation with reviewers. I also thank Professor Jedrzej Skrzypczak
for his passionate and ongoing commitment to creating “Medyczna
Wokanda”” I am glad that the editorial board has gathered a group of
competent and clear-sighted physicians, lawyers, and ethicists who,
with their knowledge and experience, have built the periodical’s repu-
tation. I would also like to thank the editorial secretary, Professor Bar-
tosz Hordecki, for the enormous work in preparing the issue No 19
and 20 of “Wokanda Medyczna” and Dr Tomasz Maksymiuk for his
assistance with language editing.

With great pleasure, we present a double edition of “Wokanda Me-
dyczna,” devoted to matters on the border of law, ethics, and medicine.
The authors of the papers are physicians and lawyers who address is-
sues essential to our entire community. We have also invited law and
medical students to cooperate.

We particularly recommend articles on ethical matters in medi-
cine. Issue No 19/2022 initiates consideration of the ethics of virtues
and its role in shaping medical attitudes. This is crucial during the
discussion on the Code of Medical Ethics provisions. Another major
topic examined in this edition concerns the legal and ethical aspects
of using artificial intelligence in health care. Finding a more current
and discussed problem in modern medicine is difficult. The article
analyses its present-day legal status and indicates the necessary regu-
lations to implement.

In European law, it is worth reading the study on the paramount
issue of the positions of European Union institutions towards social
resistance to vaccinations and the work on respect for the principle of
equality in securing patients’ rights in cross-border health care.

Legal aspects are also included in a relevant article on the objec-
tion to collecting cells, tissues and organs ex mortuo and the lack of
regulation of pro futuro declarations. The work reviews in detail the
statutory solutions and the decision of the Supreme Court in this area.
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It indicates that the national legislation lacks a general comprehensive
provision allowing for a broader application of this type of declaration
in civil and medical law. The work by Bartosz Burchardt et al. analyses
the evolution of the concept of medical error. It addresses the matter
of criminal and civil liability of a physician for committing such an
error. On the other hand, the work by Urszula Grajek-Paciorkowska,
using the example of judgments of Polish common courts, presents
the civil liability of a doctor and a health care facility for the so-called
“medical error”

GDPR, or the regulation on the protection of personal data, arous-
es anxiety in most medical practitioners, as well as persons conducting
medical and scientific activities, related to the possibility of exceeding
the provisions of the law in this area. The article by Alicja Paluszyniska
attempts to answer whether anonymisation is a reasonable and ad-
equate guarantee of the possibility of conducting an intensified ex-
change of data for scientific purposes while maintaining the protected
nature of these data.

For young physicians, we especially recommend the article devoted
to regulations concerning medical speciality educational programmes,
which discusses all the legal and practical aspects of pursuing spe-
cialisation, including such vital matters as recruitment rules, the rights
and obligations of a physician, remuneration, being on duty or taking
specialisation exams. The edition is traditionally supplemented by
a review of the Supreme Court’s case law on the professional liability
of doctors and the report of the Supreme Medical Court.

Professor Maciej Cymerys
Editor-in-Chief
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Etyka cnét jako etyka zawodow medycznych —
krytyka koncepcji

1. Geneza i charakterystyka etyki cnot

Etyka cnét, zapoczatkowana przez Arystotelesa’, zyskala szczegélne
zainteresowanie ponownie w XX w. W 1958 r. Elizabeth Anscombe
poddajac krytyce dwie dominujace teorie etyczne, utylitaryzm i etyke
uniwersalnych zasad (deontologizm), zaproponowata powrét do sta-
rozytnej tradycji etycznej, w ktérej gléwny wplyw na kondycje mo-
ralna cztowieka przypisywano nie uniwersalnym zasadom etycznym,
lecz cnotom?. Liczni autorzy podjeli zagadnienia etyki cnét zazwyczaj
przy jednoczesnej krytyce utylitaryzmu i uniwersalizmu. Zarzucono
im przede wszystkim koncentrowanie sie na czynie, nie za$ na moral-
nym statusie sprawcy. Zwolennicy etyki cnét za btedny uznaja model
formultowania teorii etycznych i wyprowadzania z nich obowiazuja-
cych zasad etycznych. Utrzymuja, ze fenomen moralnosci jest zbyt
zlozony i niepodatny do ujecia w sztywne ramy teorii oraz ze refleksja
moralna nie pozwala na odkrycie jakiej$ usystematyzowanej hierarchii
uniwersalnych i abstrakcyjnych zasad moralnych. Uwazaja oni, ze de-
cyzje podmiotu o dzialaniu sa uzaleznione nie od przyjetych moral-
nych regul, lecz od jego indywidualnych uwarunkowan, okreslanych

! Arystoteles, Etyka Nikomachejska, ttum., wstepem i komentarzem opatrz.

D. Gromska, Warszawa 2007.
2 N. Szutta, Utylitaryzm wobec krytyki etykow cndt, ,Diametros” 2007, nr 11,
s. 40.
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sytuacja, w jakiej sie znajduje oraz wypelniana rola spoteczng®. Etycy
cnot s3 wiec sytuacjonistami.

Natomiast krytycy etyki cnét utrzymuja, ze to dzieki autonomii
moralnej podmiotu refleksja moralna jest wtasciwym motorem ukie-
runkowujacym nasze mysli, a nie sytuacja®*. Mamy tu do czynienia
z paradoksem etyki cnét, gdy zaktada sie, ze posiadanie cnét determi-
nuje moralnie dobre dzialanie, a jednocze$nie przyjmuje, ze dziatanie
uzaleznione jest od indywidualnych uwarunkowan okreslonych sytu-
acja, w jakiej akurat znalaz! sie podmiot, podejmujacy dziatanie. Czy-
stym sytuacjonizmem bylby jedynie poglad méwiacy, ze podstawa de-
cyzji dzialania (moralnego) jest sytuacja, a nie wlasny namyst sprawcy.
Paradoksalnie, w takiej zaleznosci sprawca przestaje by¢ sprawca’.

W polskiej literaturze filozoficznej duzo uwagi etyce cnét poswie-
cita Natasza Szutta i obecna analize opieramy w duzym stopniu na jej
publikacjach. Wskazana autorka przedstawia rézne stanowiska, uka-
zujac zalety i mankamenty etyki cnét. Przedmiotem naszego zaintere-
sowania jest mozliwo$¢ zastosowania etyki cnét jako etyki zawodowe;j,
zwlaszcza jako etyki zawodéw medycznych. Skupiamy sie na tych za-
gadnieniach, ktére wydaja sie najbardziej istotne dla rozwazania etyki
cnét jako etyki zawodowej. Zastanawiamy sie nad definicjami cnoty;,
funkcji, jakie sie jej przypisuje oraz w jakim stopniu koresponduja one
z funkcjami przypisywanymi etykom zawodowym. Stawiamy pytanie,

3 Eadem, Normatywnos¢ cnoty, normatywnosé etyki cndt, [w:] Wspdtczesna ety-
ka cnét: mozliwosci i ograniczenia, red. eadem, Warszawa 2010, s. 123.

* Eadem, Dyskusja z sytuacjonistyczng krytyka etyki cnét. Odpowiedz na za-
rzuty Gilberta Harmana, ,Diametros” 2012, nr 31, s. 88—112, https://diametros.
uj.edu.pl/article/download/464/1151%inline=1 [dostep: 16.07.2022].

5 Szeroko nt. etyki cnét zob. R. Hursthouse, G. Pettigrove, Virtue Ethics, [w:]
The Stanford Encyclopedia of Philosophy, red. E.N. Zalta, U. Nodelman, https://
plato.stanford.edu/archives/fall2023/entries/ethics-virtue/ [dostep: 3.05.2024);
M. Alfano (red.), Current Controversies in Virtue Theory, New York 2015; J. An-
nas, Virtue Ethics, [w:] The Oxford Handbook of Ethical Theory, red. D. Copp,
Oxford 2006, s. 515-536; eadem, Virtue Ethics and the Charge of Egoism, [w:]
Morality and Self-Interest, red. P. Bloomfield, Oxford 2009, s. 205-221; eadem,
Intelligent Virtue, New York 2011.
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czy mozna traktowac etyke cnét jako samodzielna i konkurencyjna
teorie wobec etyki utylitaryzmu i etyki uniwersalistycznej, czy tez —
jak chca niektérzy autorzy — wlasciwe sa proby wlaczenia etyki cnét
do ktéregos z tych kierunkéw? Waznym pytaniem jest wowczas, jakie
miejsce powinny zajmowac cnoty w tym podstawowym instrumencie
kazdej etyki zawodowej, jakim jest kodeks etyczny.

Sa dwa mozliwe sposoby ujmowania cnoty. Cnote mozna rozumie¢
instrumentalnie albo autotelicznie. Cnota rozumiana instrumental-
nie, sama w sobie jest wlasciwie dyspozycja moralnie neutralna. Jej
moralna warto$¢ jest uzalezniona od celu, do realizacji ktérego zo-
stala wykorzystana. Jesli cel jest moralnie dobry, wéwczas cnota jako
dyspozycja, ktéra 6w cel pozwala realizowa¢, moze by¢ nazwana mo-
ralnie dobra. W przypadku cnoty rozumianej autotelicznie méwi sie
o dyspozycji, ktéra sama w sobie jest moralnie wartos$ciowa i zawsze
prowadzi do moralnie dobrych aktéw®. Nalezy odr6zni¢ radykalna
wersje etyki cnét od jej stabej wersji, ktéra jest rozwijana w ramach
réznych teorii etycznych i im podporzadkowana. Wersja radykalna
uwaza, ze warto$¢ moralna czynu catkowicie wynika z wartosci pod-
miotu moralnego, jego motywoéw i dyspozycji. Nie uznaje istnienia
uniwersalnych zasad moralnych, lecz sadzi, ze podstawowe zasady
moralne wynikaja z podstawowych intuicji moralnych’. Zwolennicy
stabych wersji etyki cndt rozumieja cnoty najczesciej instrumentalnie
jako $rodki do osiagania celu — dobra, eudajmonii®. Radykalna wersja
etyki cnét nie jest w stanie konkurowac z kantyzmem i utylitaryzmem,
poniewaz opiera si¢ na kryterium dobra odwotujacym sie do niezde-
finiowanej intuicji moralnej i wspélczes$nie trudno znalez¢ jej zwo-
lennikéw’. Etyka cnét, przyjmujaca instrumentalng koncepcje cno-
ty, musi by¢ wyprowadzona z jakiej$ koncepcji moralnego dobra lub

® FEadem, Normatywnosé..., op.cit., s. 125.

7 Eadem, Status wspdlczesnej etyki cnét, ,Diametros” 2004, nr 1, s. 70-84,
http://paluchja-zajecia.home.amu.edu.pl/etyka/etyka%20cnot_szutta.pdf [do-
step: 1.04.2024].

8 Fadem, Normatywnosé..., op.cit., s. 131.

° Eadem, Status..., op.cit.
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stuszno$ci, sama w sobie nie posiadajac wartos$ci moralnej. Wlgczanie
etyki cnét w ramy deontologii (uniwersalizmu) czy utylitaryzmu ozna-
cza przyjecie dla niej funkcjonujacego w obrebie tych etyk kryteriow
dobra. Natomiast jedynie etyke cnét ufundowang na autotelicznej
koncepcji cnoty mozna by, w spos6b uzasadniony, nazywac jakims$
nowym — alternatywnym wobec juz funkcjonujacych — projektem we
wspolczesnej etyce®.

Etyka cnét pretenduje niejako do trzeciej, konkurencyjnej wobec
uniwersalizmu i utylitaryzmu, wspoélczesnie istotnych teorii etycz-
nych. Sa tez teoretycy cnét wykazujacy, ze zatozenia etyki cnét nie
sa sprzeczne z etyka kantowska lub etyka utylitarystycznag i etyke
cno6t nalezatoby do nich wlaczad!'. Sugeruje sie, ze etyka cnét spel-
nia¢ moze zadania réznych etyk zawodowych, uzupetniajac ich sys-
tem norm etycznych. Jednak zagadnienie to jest dotychczas zaledwie
sygnalizowane'>. Odwotanie si¢ do etyki cnét musialoby oznaczaé
tez wlaczenie jej do kodekséw etycznych. Problemem wstepnym jest
tu juz to, ze etyka cnét stawia w watpliwo$¢ uznawanie jej za teorie
etyczng, poniewaz jest formutowana z zalozeniem antyteoretycznym,
a etycy cnét opowiadajac sie przeciw moralnym (etycznym) regutom,
tym samym opowiadaja sie przeciwko kodeksom etycznym, jako ich
zbiorom'. Przeciwnikiem kodekséw etycznych i zwolennikiem etyki
cnot, jako etyki lekarskiej, jest np. P. Lukéw'™.

Analiza kilku koncepcji etyki cnét pozwala poznad, jaki status etyce
cndt przypisuja etycy cnét i jak cnoty moralne definiujg'®.

Eadem, Normatywnosé..., op.cit., s. 125.

Eadem, Status..., op.cit.

Eadem, A. Szutta, Wprowadzenie, [w:] Wspélczesna..., op.cit., s. 13.
Utylitaryzm tez jest przeciw odwolywaniu sie do teorii. I tez dla niego moral-
nos$¢ jest ztozona i skomplikowana. N. Szutta, A. Szutta, Wprowadzenie, op.cit.,
s. 13.

14 P, Lukéw, Moralnosé medycyny. O sztuce dobrego zycia i o sztuce leczenia,
Warszawa 2012, s. 22, 34—36.

15 N. Szutta, Normatywnosé..., op.cit., s. 125.
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2. Klasyczne i wspélczesne rozumienie cnoty

Przyjmuje sig, ze cnoty maja charakter normatywny — nakazuja okre-
Slone dyspozycje moralne lub dzialanie. Cnota ma charakter pozytyw-
nie warto$ciujacy'®. Przeciwienistwem cnét sa wady — one réwniez sa
nabyte i oznaczaja sktonnosci sprzeczne z rozumem i cnota. W ro-
zumieniu etyki klasycznej cnota (arete, virtus) jest zdolnoscia, ktéra
usposabia do pewnych wartosciowych sposobéw dziatania'’. Cnota
nie jest dana w sposéb naturalny, ale jest pewna dyspozycja, ktéra
trzeba naby¢'®.

Za bledne nalezy uznac twierdzenie, ze na gruncie etyki cnét do-
konuje sie moralnego warto$ciowania sprawcdw, a etyka kantowska
i utylitaryzm jedynie czyny warto$ciuje moralnie. W rzeczywisto$ci
etyka cnét nie dokonuje moralnego warto$ciowania sprawcy, lecz oce-
nia posiadanie lub nieposiadanie przez niego okres$lonych cnét — oce-
nia cnoty, czyli jedynie dzialania mozliwe, nie za$ faktycznie podjete.
Ocenia si¢ sprawce potencjalnego, nie za$ aktualnego®. Etyka cnét nie
wskazuje, jak powinno sie postepowad, ale jakim cztowiekiem powin-
no sie by¢*. Dla etyka cnét dobrym cztowiekiem jest posiadacz cnét,
dlatego ze to one maja okresla¢ dyspozycje do dobrego dziatania. War-
to$¢ moralna czynu jest zatem wtérna wzgledem wartoéci moralnej
sprawcy dziatania?'.

Poniewaz warto$ciowe dzialania, do ktérych cnota predysponuje,
sa nastawione na urzeczywistnienie, rozwdj i pomyslno$¢ naszej ludz-
kiej kondycji, to tym samym, zdaniem Arystotelesa, jeste§my z natury
usposobieni do rozwijania w sobie cné6t. Cnota polega na trwatej dys-

16 Eadem, Normatywnosé..., op.cit., s. 124.

17" A. Anzenbacher, Wprowadzenie do etyki, ttum. J. Zychowicz, Krakéw 2008,
s. 138.

18 Tbidem.

19 N. Szutta, Dyskusja..., op.cit.

20 Ibidem.

2 Eadem, Status..., op.cit.
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pozycji woli odnoszacej sie do jakiej$ dziedziny uczu¢ lub mozliwosci
dzialania i zawsze jest $Srodkiem pomiedzy pewnym nadmiarem a ja-
kim$ niedostatkiem, np. mestwo ma by¢ wyposrodkowanym afektem
pomiedzy tchérzostwem a zuchwalstwem. Te $§rednig miare okresla
rozum i to w sposob, w jaki by ja okreslit czlowiek rozsadny*.

Dla Arystotelesa cnota jest dzielno$cia etyczng. Jednak nie doty-
czy tylko ludzi. Wszelka dzielno$¢ jest Zrédlem doskonalosci zaréwno
przedmiotu, ktérego jest zaleta, jak tez wlasciwej mu funkgcji, tak np.
dzielnos$¢ oka®. Dzielno$¢ cztowieka bedzie trwala dyspozycja, dzieki
ktorej cztowiek staje sie dobry i dzieki ktdrej spelniac¢ bedzie nale-
zycie wlasciwe sobie funkcje®*. Zdaniem Arystotelesa cztowiek, po-
dobnie jak wszystkie rzeczy, ma do wypelnienia pewna funkcje, wiec
o dobrym zyciu decyduje dobre spelnianie tej funkcji®®. Z tym, ze dla
rzeczy wypetnianie funkcji polega na stuzeniu jakims celom, a dla
czlowieka wypelnianie funkcji jest wypetnianiem natury czlowieka®.
Moralno$¢ zgodnie ze swym sensem ma do czynienia z obiektywna
zaleta czlowieka jako istoty w ogdle kooperatywnej, a nie z zaletami
ze wzgledu na okreslone funkcje czy role. W pojmowaniu dobra czto-
wieka nalezy wykluczy¢ prosta interpretacje funkcjonalna®.

Arystotelesowska etyka cnét bywa krytykowana przez wspétcze-
snych etykow cnét za swoje ujecie absolutne, zaktada bowiem jed-
nos$¢ cnoét: nie mozna by¢ cztowiekiem moralnym, posiadajac jedna
cnote lub jaki$ ograniczony zespdt cnét. Wykluczone jest jakiekolwiek
ograniczenie liczby cnét ani ograniczanie ich do wybranego zakresu
tematycznego®®. Wspédlczesna etyka cnoét nie glosi arystotelesowskiej
doktryny jednosci cnét i uznaje sie, ze czlowiek cnotliwy moze posia-

22 Arystoteles, Etyka..., op.cit., 1117b, 1120a; E. Tugendhat, Wyktady o etyce,
ttum. J. Sidorek, Warszawa 2004, s. 266—267.

2 Arystoteles, Etyka..., op.cit., 1106b.

% Tbidem, 1107a.

25 Tbidem, 1097b.

26 E, Tugendhat, Wyk{ady..., op.cit., s. 257.

27" Ibidem, s. 237.

N. Szutta, Dyskusja..., op.cit.
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da¢ takze wady;, jak tez posiadane cnoty moga sie aktualizowac tylko
w wybranych dziedzinach. Dla Arystotelesa cnota nalezy do cech cha-
rakteru, a raz uksztaltowany charakter determinuje wszystkie nasze
decyzje®. Trudno wspoélczesnie bezkrytycznie przyjmowac arystote-
lesowskie rozumienie cnét, tym bardziej, ze nie przedstawil on kry-
teriéw ich uznawania. Wiemy jednakze, ze kryterium cnoty musiat
on widzie¢ w warto$ciach zywionych przez obywateli ateriskich. Jest
wiec to kryterium zupetnie nieprzydatne dla spoleczenstwa naszych
czasow.

E. Tugendhat zauwaza, ze cho¢ sam Arystoteles takiego podziatu
nie dokonal, to w jego teorii cnét mozna widzie¢ dwie strony — cno-
ty, jako trwale dyspozycje przyczyniajace si¢ do wlasnej pomyslno-
$ci (cnoty szczesliwosci) i cnoty, ktére przynajmniej w swej czesci sa
trwaltymi dyspozycjami, ktére sa moralnie aprobowane (cnoty moral-
ne)*. Z punktu widzenia etyki zawodowej za cnoty pierwszoplano-
we jestesmy sktonni uznawac cnoty prospoteczne. U Kanta mamy do
czynienia z jedna cnota — z dobra wola®*. Wynika to stad, ze ma on
jedna tylko zasade moralng i odpowiada jej jedna dyspozycja woli,
a wiec tylko cnota, a nie cnoty®. Wedlug Kanta celem czlowieka jest,
obok dzialania dla cudzej szczesliwosci, samodoskonalenie sig, co sta-
nowi cel zbiezny z celem etyki cnét. U Kanta cnota to sita woli do
wypelniania obowigzku moralnego prawa i Kant zaleca podmiotom
moralnym doskonalenie charakteru®. Dla Hegla normy spoteczne
sa czym$ danymi z géry*’. Cnota jest prostym ,dostosowaniem jed-
nostki do obowiazkéw tego stanu, do ktérego ona nalezy, jest prawo-
$cig®. Dla emotywistéw dobry charakter oznacza trwale zakorzenione

2 . Gérnicka-Kalinowska, Idea sumienia w filozofii moralnej, Warszawa 1999,
s. 40.

30 . Tugendhat, Wyk{ady..., op.cit., s. 301.

31 1. Kant, Metafizyka moralnosci, ttum. E. Nowak, Warszawa 2005, s. 327-328.
32 E. Tugendhat, Wyktady..., op.cit., s. 108.

33 1. Kant, Metafizyka..., op.cit., s. 249-250.

3% E. Tugendhat, Wyktady..., op.cit., s. 216.

3% Ibidem, s. 218.
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spontaniczne odruchy moralne, wigc cnota nie moze by¢ §wiadomym
przezwyciezaniem czego$, co w czlowieku naturalne i spontaniczne.
Ocenie moralnej podlega¢ moze tylko to, co wyuczone i Swiadomie
kultywowane.

Wedlug L. Kotakowskiego cnoty oznaczaja tacznie wszystkie
sprawnosci, ktére sa moralnie warto$ciowe i ktére czynig lepszymi za-
réwno czlowieka pojedynczego, jak i wszystkie zwiazki miedzy ludz-
mi*. Kotakowski uwaza, ze cnoty wzmacniaja si¢ wzajemnie i gdy ma
sie niektodre, to tatwiej nabywa sie inne, cho¢ wydaja sie niezalezne.
Jesli ktos chce by¢ np. sprawiedliwy, to potrzeba do tego takze odwa-
gi i wytrwato$ci¥. Obecnie niekiedy uwaza si¢ cnote jako po prostu
skfonnos$¢ do dobrego chcenia, do wybierania pewnych rzeczy, celow
ze wzgledu na nie same, pomimo przeciwnych temu tendencji poza-
dania i interesu®.

Do etyki cnét Arystotelesa nawiazal tez A. Maclntyre. Jednak nie
zdefiniowal on cnét tak jak Arystoteles, czyli jako dyspozycji, ktére
umozliwiaja nam we wzajemnym obcowaniu najlepsze spelnienie na-
szego czlowieczenstwa, lecz jako dyspozycje, ktére umozliwiaja nam
najlepsze spelnienie okreslonych, praktycznych czynnos$ci*. Dobro
moralne dla MacIntyre jest dobrem funkcjonalnym®. To, ze jaki$
czlowiek jest dobry, musi wynikac z jego okreslonej funkcji. Arysto-
teles uwazal natomiast, ze cnét czlowieka nie mozna rozumie¢ przez
analogie do cnét przedmiotéw czy czynnosci, ktére rozumie sie funk-
cjonalnie ze wzgledu na okres$lone cele*: ,Dobry cztowiek to dobry
obywatel” Tugendhat zauwaza, ze juz za czaséw Arystotelesa cnét nie
postrzegano jako swoistych dla réznych rél, lecz jako cnoty czlowieka

3% L. Kotakowski, O cnocie, [w:] idem, Mini wyktady o maxi sprawach. Trzy
serie, Krakéw 2004, s. 48.

37 Ibidem, s. 51.

38 R.Scruton, Przewodnik po filozofii dla inteligentnych, ttum. S. Sowa, War-
szawa 2000, s. 144.

3 E. Tugendhat, Wyktady..., op.cit., s. 232.

40 Tbidem, s. 246.

41 Tbidem, s. 235.
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jako cztowieka®. Ujecie moralnego dobra i cnoty przez Maclntyre’a
wydaje sie niewystarczajace. Cnoty jawia sie dla niego jako tego rodza-
ju dyspozycje czy cechy charakteru, ktére moga wspiera¢ zaréwno do-
bre, jak i zte praktyki, osiaga¢ dobra wewnetrzne obu typéw (dobrych
i ztych praktyk). Sama koncepcja celu ludzkiego jest przez Maclntyre’a
na tyle niedookreslona, ze trudno ja uznac za wystarczajace kryterium
moralnie dobrego dziatania®.

Charakter moralny jest to wzglednie trwata dyspozycja psychiczna
sktaniajaca nas do reagowania w podobny spos6b na podobne sytuacje
moralne i tym samym nadajaca spéjno$¢ naszej moralnej sylwetce.
Charakter najczesciej pojmujemy jako zestaw cnoét i charakter nalezy
uksztaltowad, podobnie jak cnoty, poniewaz nie s3 nam dane w spo-
sOb naturalny. Poniewaz istnieje wiele charakteréw, wiec charakter to
pewien sposéb postrzegania regul moralnych*. Natomiast odwolujac
sie do charakteru ufundowanego na cnotach zgadzamy sie, ze wielo$¢
charakteréw wynika z réznego, dopuszczalnego rozumienia cnét mo-
ralnych i ma si¢ na mysli godne aprobaty cechy charakteru®.

P. Lukéw jest przekonany, ze wyobrazenia o etyce zawodowej le-
karzy ksztaltowane byly przez cnoty, a nie przez reguly dzialania*.
Jednak nie da sie oddzieli¢ cnét (postaw) od regul (dziatania). Dobra
motywacja i sposob postepowania, a zwlaszcza ukierunkowanie dzia-
tania na jednoznaczna warto$¢, musi wynika¢ z normy postepowania,
nie za$ kazdorazowo z indywidualnego, zréznicowanego spotecznie
wyobrazenia cztowieka cnotliwego (np. lekarza), czym jest posiadana
przez niego cnota, np. tolerancji, zyczliwosci, sprawiedliwosci. Lukéw,
tak jak etycy cnot, jest przeciwnikiem etyki regut i kodekséw etycz-
nych. To od uksztaltowanego charakteru, zatem i posiadania cnét, Lu-
kéw uzaleznia ewentualne wykorzystanie kodeksu etyki zawodowej

42 Tbidem, s. 234.

B A, Maclntyre, Dziedzictwo cnoty. Studium z teorii moralnosci, ttum. A. Chmie-
lewski, Warszawa 1996, s. 246, 251.

4 P Valadier, Pochwata sumienia, ttum. M. Zerariska, Warszawa 1997, s. 28.
% E. Tugendhat, Wyktady..., op.cit., s. 242.

4 P, Lukéw, Moralnosé..., op.cit., s. 27.



26 ARTYKULY I STUDIA

lekarza. Bez nich — uwaza wskazany autor — kodeks nie moze spetnic¢
pokladanych w nim nadziei i nadawac ksztattu moralnego pracy leka-
rza czy calej grupy zawodowej*’. Nie wolno w tym momencie zapo-
minaé, ze cho¢ uznajemy, iz charakter zbudowany jest z cnét, to takze
sklada sie z wlasnych moralnych wartosci i przekonan o sposobie ich
osiggania i chronienia, ktére wyrazane sa w postaci moralnych (lub
jesli w kodeksach, to etycznych) norm.

3. Etyka cnét wobec uniwersalizmu i utylitaryzmu

Wiemy, ze sama gotowo$¢ do dziatania nie jest kryterium rozstrzyga-
jacym i pewno$¢ cnoty cnotliwego (jak sadzimy) cztowieka mamy do-
piero wowczas, gdy dokona on cnotliwego czynu. Tym samym za nad-
rzedne zrédlo nakazéw dobrego dziatania jako sposobéw na stawanie
sie dobrym czlowiekiem nalezy uwaza¢ uniwersalizm (kantyzm), bo
etyka cnét zatrzymuje sie w pét drogi i glosi, ze stajemy sie¢ dobrymi
ludZzmi juz wtedy, gdy osiggamy gotowo$¢ do bycia dobrymi ludzZmi*.
Pojmujac moralno$¢ personalistycznie (nie za$ uzytkowo), nie moze-
my przyjmowac funkcjonalistycznego rozumienia ani cnét, ani takiego
rozumienia moralnos$ci. Jesli rozumiemy, ze funkcja moralnosci jest
afirmacja czlowieczenistwa w ogoéle i w kazdym cztowieku z osobna, to
takim samym zadaniem musimy obarczy¢ kazda cnote oraz ich kazdy,
posiadany przez czlowieka, poczet cnot.

Nalezy przypomnie¢, ze wedlug utylitaryzmu zadne dzialanie nie
ma wewnetrznej warto$ci moralnej i moze by¢ oceniane jedynie na
podstawie moralnej oceny jego skutkéw. Cnotliwe Zycie jest co prawda
stusznym modelem zycia takze dla utylitarysty, ale tylko o tyle, o ile
spelniaja sie w nim utylitarystyczne cele. To oznacza, ze w utylitary-
zmie cnoét zasada maksymalizacji szczescia najwiekszej liczby ludzi
jest nadal pierwotna wzgledem wszelkich innych zasad®. Cnoty sa

47 Ibidem, s. 19.

8 N. Szutta, Dyskusja..., op.cit.

% Eadem, Utylitaryzm..., op.cit., s. 51, https://diametros.uj.edu.pl/diametros/
article/download/464/1151%inline=1 [dostep: 1.04.2024].
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pozytecznymi dyspozycjami woli. Ujmujac to inaczej, mozna powie-
dzie¢, ze dla utylitarysty faktycznie istnieje tylko jedna cnota — cnota
pozyteczno$ci, ewentualnie jakis szereg dalszych cnét przyczyniajacy
sie do spelniania cnoty gtéwnej, cnoty i wartosci (wedlug utylitarysty)
pozytku jako warto$ci moralnej. W sytuacjach dziatania wobec wiek-
szej liczby oséb, utylitaryzm nakazuje redukowaé postepowanie do
prostego rachunku sumy szczescia i nieszczescia. Poniewaz za$ liczy
sie suma szczescia, to godne uwagi sa jedynie powszechnie podzielane
upodobania i sposoby uzyskiwania zadowolenia, poniewaz tylko takie
mozna podda¢ prostemu sumowaniu.

Mimo to utylitaryzm jest popularny i najpewniej wynika z jego pro-
stoty w ocenie ludzkiego postepowania. Idea rachunku ,,moralnego”
moze sprawiaé wrazenie, ze kazdy problem moralny jest rozwiazy-
walny (przez proste wyliczenie zyskow i strat). W rzeczywistos$ci pra-
gnienia i dazenia ludzi sa niewspo6tmierne ze soba i nie mozna ogar-
na¢ wszystkich konsekwencji postepowania, a przewidywane skutki
dzialania moga okazywac sie mysleniem zyczeniowym®. Utylitaryzm
dopuszcza, w imie maksymalizowania uzytecznosci, instrumentalne
traktowanie ludzi. W tej, czyli swojej podstawowej, wersji utylitaryzm
nie tylko jest nie do przyjecia w personalistycznym przestaniu kodeksu
etyki, lecz jest wrecz jej bezposrednim zaprzeczeniem.

Twierdzimy, ze o ile mozna uzgodni¢ przynajmniej niektére cno-
ty z personalizmem (uniwersalizmem), o tyle bardzo trudne, wrecz
pozbawione sensu, jest uzgodnienie etyki cnét z utylitaryzmem, bo
zawsze kazda cnota uznawana przez utylitaryste musi okazac sie fi-
nalnie cnota pozytku. Na gruncie personalizmu mozna zaakcentowac
role wybranych cnoét, zwlaszcza w etykach zawodowych. W swoich
regulacjach ograniczaja one zakres dzialan podejmowanych przez
cztowieka i sg powolywane dla ochrony okreslonej, jednej wartosci
gléwnej, wraz z warto$ciami ja wspierajacymi. Nie stanowi to jednak
nowej etyki, lecz dodatkowe podkreslenie znaczenia postawy moral-
nej, dobrej intencji w etyce personalistycznej. Etyka cnét, jako samo-

%0 E. Tugendhat, Wyktady..., op.cit., s. 355.
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istna etyka zawodowa okazac sie musi niesprawna, nawet w jakiej$
wersji kodeksowe;j.

4. Miejsce cnot w kodeksach etyk zawodowych

Jesli zastanawiamy sie nad rola etyki cnét w etykach zawodowych mu-
simy oceni¢ zdolno$¢ jej wychowawczego lub przynajmniej perswazyj-
nego oddzialywania, ale jeszcze bardziej odpowiedzie¢, czy etyka cnét
jest zdolna wypelnic te cele etyczne, jakie na jej fundamencie moga
sformulowac przedstawiciele okre§lonych zawodéw. Whbrew przeko-
naniu niektdérych autoréw gléwnym celem kodeksu etyki zawodowej
nie jest nakazywanie okreslonych dziatan (lub ich zaniechania), lecz
wskazywanie jakim warto$ciom moralnym ich dzialania maja stuzy¢.

Jesli kodeks nie moze w istotny sposéb ksztaltowac rzeczywistych
postaw moralnych lekarzy, lecz zaklada ich okreslony ksztatt, to czy
osoba o uformowanej osobowosci moralnej w ogéle nie potrzebuje ko-
deksu etycznego, a jesli juz, to wyjatkowo?*! Mozna wyobrazi¢ sobie,
ze osoba nie potrzebuje kodeksu etycznego (poniewaz posiada system
przekonan moralnych), ale niewatpliwie kodeks etyczny jest niezbedny
dla wspoélnoty, ktéra zaktada jakas warto$¢ najwyzsza jako wspdlny cel
swojego dziatania.

Zasadniczym pytaniem pozostaje pytanie o cele kodekséw etyk za-
wodowych i czy etyki zawodowe maja zajmowac sie ksztaltowaniem
charakteru cztonkéw zawodu? P. Lukéw jest przekonany, ze kodeksowe
nakazy i zakazy moga tylko w niewielkim stopniu wplywac na postawy
lekarzy. Lekarze, ktérzy dysponuja cnotami, kodekséw nie potrzebuja,
a lekarze, ktérzy cnét nie posiedli, nie beda w stanie sprostac autentycz-
nej trosce o idealy etyki lekarskiej, ktérym kodeksy miatyby stuzy¢2.
Mozna jednak sadzi¢ inaczej: ksztaltowanie postaw (cnét, charakteru)
jest zadaniem drugorzednym kodeksu etycznego, pierwszoplanowym
zas$ etyczno$¢ dzialan, czyli wskazywanie wlasciwego etycznie kierun-

5L P, Lukéw, Moralnosé..., op.cit., s. 35.

52 Tbidem, s. 35-36.
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ku dziatania. Tym wlasciwym i pozadanym kierunkiem jest spelnianie,
osigganie okreslonych wartosci etycznych. To, co pierwotnie aprobo-
wane w cnocie, tylko wtdrnie przenosi si¢ na dzialania, w ktérych ono
sie manifestuje®. Idealy etyki, nie tylko lekarskiej, sa pojeciem na tyle
szerokim, ze $§mialo mozna je wyraza¢ w postaci cnét, jak tez w posta-
ci nakazéw, zakazow i zalecen etycznych. W kazdym wypadku chodzi
o afirmacje tych wartosci, ktére konstytuuja czlowieka jako osobe. Sa
rézne zrédta motywacji i z pewnoscia dziatania lekarskie, tak jak kazde
dziatania zawodowe, mozna podejmowac i wykonywac takze niechet-
nie, przy braku motywacji wewnetrznej do ich spetnienia. Trudno za-
tem zaprzeczy¢, (co widac juz z definicji cnoty i z definicji normy etycz-
nej), ze o wiele latwiej unikna¢ ryzykownych dzialan, gdy postepuje sie
wedlug ustalonej ,instrukcji dziatania’, nie za$ dziatajac wedlug wta-
snych wyobrazen o tym, jakim to dobrym moralnie jestem czltowiekiem.

Etyka cnét nie odgrywa znaczacej roli w etykach zawodéw me-
dycznych, cho¢ wystepuja w nich odwotania do cnét. Podobnie trud-
no twierdzié, ze normy etyczne tych kodekséw sa formutowane na
podstawie uznanych w moralno$ci zawodowej cnét. Normy etyczne
kodekséw jednoznacznie wskazuja cel realizacji najwazniejszych war-
tosci moralnych w dziataniach zawodowych. Wtaczone do kodeksu,
zalecane (nienakazywane, co zrozumiale ze wzgledu na charakter
cnoét) cnoty propagowac maja wlasciwe postawy, dyspozycje do ocze-
kiwanych i wlasciwych etycznie dziatann zawodowych.

Nie wystarczy by¢ zwolennikiem etyki cnét, bo jednak ich mozliwa
lista jest zmienna i nalezy zawsze wskaza¢, (czego sie domaga etyka
jako usystematyzowany opis okreslonej moralnosci), jakie propagowa-
ne, pochwalane, zalecane cnoty mamy na uwadze. Z natury ludzkiej
sprawczosci wynika, ze w danym czasie i miejscu, by dziata¢ sprawnie,
zwykle mozemy wybrac¢ tylko jeden okreslony rodzaj dzialania, tak
samo jak odwotac sie do jednej, §cislej okreslonej cnoty.

Zwykle w analizach dotyczacych etyki cnét nie zwraca sie uwagi na
gradacje cnét — a jest ona nieuchronna, jesli odwolujemy sie do wiecej

5 E. Tugendhat, Wyktady..., op.cit., s. 272.
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niz jednej cnoty, gdyz wéwczas trzeba wiedzieé, ktérej da¢ pierwszen-
stwo i wiekszy postuch? Zadecyduje o tym nie sytuacja (jak chca sytu-
acjonisci), ale kazdy sprawca z osobna w okreslonej sytuacji, w jakiej
przyjdzie mu podejmowac decyzje. Jest to typowa sytuacja w moralno-
$ci powszechnej. Natomiast w zawodzie typowa sytuacja sprawcy jest
nam znana — okreslaja ja gléwnie cele i zadania zawodu oraz zwigzana
z nimi powtarzalnos¢ relacji i czynnosci. Dlatego powinnismy (bo je-
steSmy w stanie) wskaza¢ nie tylko te cnoty, ktére najlepiej wyrazaja
dobrego przedstawiciela okreslonego zawodu (lekarza, aptekarza, pie-
legniarki, diagnosty), ale ich wzglednie uszeregowany, wedtug wazno-
$ci poszczegdlnych cnét, posiadany w moralnosci zawodowej zaséb.

Mozemy przyjmowac, ze poszczegdlni ludzie pielegnuja albo
wszystkie cnoty (zgodnie z uznaniem, ze nie mozna cnét traktowac
wybidrczo i tylko posiadanie ich pelnego zasobu czyni cztowieka
cztowiekiem cnotliwym), albo przyjaé, ze w swoim realnym zyciu
kazdy czlowiek posiada i praktykuje tylko okreslone oraz ograniczo-
ne w swojej liczbie cnoty. Jesli posiadany zaséb cnét wynika z otrzy-
manego wychowania, to zrozumiate, ze taki zestaw osobistych cnét
bedzie sie rézni¢ od zestawu cnét posiadanych przez innych ludzi,
ksztaltowanych w innych spotecznych warunkach. Jest to tym bardziej
zrozumiale, Ze cnoty odnosza sie do innych celéw niz sama moralno$¢
— jesli celem moralnosci jest podtrzymywanie i ochrona czlowieczen-
stwa (cho¢ nie w ,moralnosci” utylitarystycznej), to celem cnét jest
zarazem samodoskonalenie sie (niekoniecznie w cztowieczenstwie)
i zachowanie dobrych relacji spotecznych, albo tez pielegnowanie tych
obu celéw od siebie niezaleznie. W kazdej swojej wersji etyka cnét
moze okazac sie etyka indywidualistyczna.

Problemem moze by¢, gdy posiadane cnoty nie zgadzaja sie¢ ze
soba. Wtedy im wigecej cnét, tym liczniejsze mozliwe niezgodnosci
miedzy nimi. Bardzo dobrze to wida¢, gdy odwotamy sie do listy cnét
i sprobujemy je zestawiac ze soba w zyciowe programy dzialania, np.
cnota cierpliwosci i cnota zdecydowania. Niektdre z tych cnét nie tyl-
ko wydaja si¢ wchodzi¢ ze soba w kolizje, ale nawet wykluczad, (cnota
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prawdomoéwnosci, lojalnosci, zyczliwosci, odwagi, ostroznosci, uczci-
wosci, cierpliwosci). Inne, wbrew idei, Ze powinny stanowi¢ jeden
monolit w charakterze czlowieka, moga wydawac sie bez zwiazku ze
soba. Dodatkowo wydaje sie, ze mozemy jako cnote okresla¢ kazda
dyspozycje charakteru, jaka wydaje nam sie dobra. Jako ludzie mo-
zemy wiec posiadac takie zespoty cnét, ktére nie tylko beda spajac
nas we wspolnote, ale zdecydowanie rézni¢, niekiedy nawet ukazujac
brak wspdlnych wartosci. Dlatego w etyce zawodowej nalezy znaczaco
ograniczy¢ liczbe cnét moralnych, ktére uwaza sie za wlasciwe dla
przedstawicieli danego zawodu.

Jezeli okazaloby sie, Ze lekarze nie potrzebuja kodeksu, bo posiada-
ja cnoty, to mozna uznad, ze ten rzekomo niepotrzebny kodeks przy-
najmniej wskazuje droge tym z nich, ktérzy cnét nie posiadaja i nawet,
gdy nie zamierzaja droga cnét kroczy¢. Ale to dzieki etyce zawodowej,
czyli niejako wspélnemu programowi etycznemu $rodowiska, wyra-
zonemu w postaci norm dobrego etycznie dziatania, wszyscy lekarze,
nawet ci, ktérym kodeks jest obcy, moga mie¢ swiadomos¢ ,ideatow
etyki lekarskiej” Idealom tym natomiast ,stuzy¢” winien nie tyle sam
kodeks, co ci, ktérzy powinni znac jego tres¢>*. Dotyczy to takze po-
zostalych zawodéw medycznych, posiadajacych swoje kodeksy etyki
zawodowej.

5. Wnioski

Etycy cnét opowiadaja sie przeciwko wyrazaniu cnét w formie kodek-
sowej, czy w ogdle pisanej, co oznacza, ze albo w ogdle sg przeciwko
wyrazaniu cnét w formie kodeksu etycznego, albo przynajmniej prze-
ciwko ich hierarchizowaniu. Obie mozliwosci wydaja si¢ przedsiewzie-
ciem jalowym — trudno zamkna¢ liste uznawanych przez ludzi cnét
i tak samo trudno zbudowac ich hierarchie waznosci. O relacjach mie-
dzy cnotami moze decydowac odnoszenie cndt do wartosci moralnych,
ale etyka cnét od takiej mozliwosci sie odzegnuje. Dlatego niemozliwa

> P. Lukéw, Moralnosé..., op.cit., s. 36.
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jest kodeksowa wersja etyki cnét, mozliwe zas jest, na gruncie ety-
ki uniwersalistycznej, wspieranie sie na pojedynczych cnotach, ktére
wyrazaja gotowos¢ do dzialania dla okreslonych warto$ci moralnych.

Zarzuty formulowane na gruncie etyki cnét wobec etyki kantow-
skiej i utylitaryzmu okazuja sie zbyt radykalne i nieprzekonujace. Mozna
uznac etyke cnot nie tyle za element konieczny, co wskazany kazdej
z tych teorii*. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze o wiele bardziej zalozenia
wspolczesnej etyki cnét daja sie uzgodnié z kantyzmem, mniej za$
z doktrynag utylitaryzmu. Takze E. Tugendhat nie uwaza, by otwieraly sie
jakie$ szersze widoki przed umacnianiem moralnos$ci cnét kosztem no-
woczesnej moralnosci regul. Czyms sensownym, a nawet koniecznym,
wydaje sie mu uzupelnianie moralnosci regul przez moralno$¢ cnét®.
Ich udzial w zawodowej regulacji etycznej moze by¢ jednak skromny
i to z racji zalozen przyjmowanych przez sama etyke cnét. Nowoczesne
etyki regul bynajmniej nie zrezygnowaly z pojecia cnoty. Jednak dobro
moralne zawarte w poszczegdlnych cnotach, czyli trwala dyspozycja
woli do chcenia dobra, musi zosta¢ zdefiniowana przez regule”’.

Nie mozna odgérnie nakazac¢ okreslonych cnét, tak jak nie mozna
odgoérnie ustanowic regulacji etycznej (kodeksu), poniewaz jest ona
wlasciwa jedynie dla wspdlnoty moralnej, a ta réwniez nie moze by¢
nakazana z zewnatrz, lecz istnie¢ w wyniku woli jej uczestnikéw. Dla-
tego jako wspoélnota musimy glosic¢ i preferowac, niekiedy nawet na-
kaza¢ okreslone cnoty, tak jak uznawane wartosci, nie za§ pozostawiac
je swobodnemu doborowi przez poszczegélne osoby. To za$ oznacza
potrzebe uzgodnien i taka uzgadniajaca funkcje musimy przypisac ko-
deksowi etycznemu, nawet gdy negujemy jego inne funkcje.

W nowoczesnej moralno$ci wolno uzna¢ w odniesieniu do wtasne-
go zycia tylko takie cnoty i wady, ktére pretenduja do uniwersalnosci,
a takie moga by¢ tylko te cechy charakteru, ktérych posiadanie jest
korzystne badz szkodliwe dla czlowieka, niezaleznie od tego, do ja-

5 N. Szutta, Status..., op.cit.
%  E. Tugendhat, Wyktady..., op.cit., s. 240.
57 Ibidem, s. 242.
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kich celé6w on dazy®®. A poniewaz wspolczesne polskie kodeksy etyki
zawodowej maja charakter uniwersalistyczny (personalistyczny), wiec
cnoty, nawet te nieliczne, do ktérych kodeks moze sie odwolywacd, tez
musza pretendowac do uniwersalnosci.

Streszczenie

Etyka cndét wywodzi sig ze starozytnosci, a obecnie uwazana jest za teorie
etyczna konkurencyjng wobec utylitaryzmu i uniwersalizmu (kantyzmu, de-
ontologizmu). Jej zwolennicy uwazaja, Zze moralno$¢ nie potrzebuje uniwer-
salnych zasad ani etyka nie potrzebuje odwotywania si¢ do teorii, bo moral-
nosc jest zjawiskiem zbyt ztozonym, by dalo si¢ ono przedstawic jako teoria
etyczna. Zwolennicy etyki cnét krytykuja uniwersalizm i utylitaryzm za to,
ze uznaje ludzkie postepowanie za kryterium oceny moralnej cztowieka, bo
uwazajg, ze kondycje moralna sprawcy okreélaja jego wewnetrzne, indywi-
dualne dyspozycje do dziatania — cnoty i sytuacja, w jakiej osoba sie znajduje.
Wiekszo$¢ etykow cndt uwaza, ze gtéwnie z powodu braku podstaw teore-
tycznych etyka cnét powinna by¢ jedynie uzupelnieniem etyki utylitarystycz-
nej lub uniwersalistycznej. Nieliczni sa zwolennicy etyki cnét jako samodziel-
nego stanowiska etycznego. Wspdtczesne pojmowanie cnoty bywa roézne,
ale najczesciej posiadanie cnét oznacza posiadanie dobrego charakteru, jako
dyspozycji do dobrego moralnie dziatania.

Dobrym zastosowaniem etyki cnét mialyby by¢ etyki zawodowe. Autorzy
artykutu zastanowili sie nad implementacja etyki cnét na grunt etyk zawo-
déw medycznych. Przeprowadzona analiza pozwolita stwierdzi¢, ze etyka
cnoét w etyce zawodowej nie odgrywa znaczgcej roli i moze spelniac role
jedynie uzupelniajaca, poniewaz nie jest w stanie zastapic etyki regul, czyli
etyki kodeksowej. Posiadanie cnét oznacza gotowo$¢ do dobrego dziatania
czlowieka jako cztowieka, nie oznacza zas wypelniania jakiej$ roli spotecz-
nej, jakiej$ funkcji. Dlatego zdecydowanie bardziej etyka cnét nadaje si¢ jako
element kazdej etyki personalistycznej, a takie sa wszystkie polskie etyki za-
wodow medycznych. Etyka utylitarystyczna w zasadzie nie potrzebuje etyki
cnoét, poniewaz opiera si¢ na jednej tylko zasadzie dziatania — jak najwiecej
pozytku dla jak najwiekszej liczby ludzi i kazda cnota, niezaleznie od nazwy,
musi by¢ dla utylitarysty jednocze$nie cnota pozytku.

58 Tbidem, s. 249.
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Niezaleznie od tego, czy kodeks etyki zawodowej ma zadanie ksztattowac
postawy moralne, czy wyznaczac okre$lone dziatania, cnoty jakie zaleca sie
czlonkom zawodu, powinny utatwia¢ dobre (w sensie etycznym) wykonywa-
nie ich roli zawodowej. Wbrew by¢ moze przekonaniu niektérych, kodeksy
etyk zawodowych nie powinny odwotywac sie do zbyt licznych cnét, po-
niewaz ich odpowiednia gradacja (hierarchia wartosci cnét) moze stanowic¢
osobny, powazny problem w konstruowaniu kodeksu etyki zawodowe;j.

Stowa kluczowe: etyka, etyka zawodowa, etyka medyczna
Summary

Ethics of virtue originated in antiquity and is now regarded as an ethical
theory competing with utilitarianism and universalism (Kantianism, deon-
tologism). Its proponents believe that morality does not need universal prin-
ciples, nor does ethics require reference to theory because morality is too
complex a phenomenon to be presented as an ethical theory. Supporters of
virtue ethics criticise universalism and utilitarianism for recognising human
behavioural patterns as a criterion for the moral assessment of an individual,
for they believe that the moral condition of the perpetrator is determined
by their inner, distinct dispositions to act — i.e., virtues and the situation in
which one finds themself.

Most virtue ethicists believe that, chiefly due to the lack of theoretical
foundations, such ethics should only supplement utilitarian or universalist
ethics. Proponents of virtue ethics as an independent ethical position are few
and far between. Contemporary understanding of a virtue varies, but most
often, having virtues means having a good character as a disposition to act
morally well.

Professional ethics would be an exemplary application of virtue ethics.
The article’s authors considered the implementation of virtue ethics in the
field of ethics of medical professions. The conducted analysis allowed to con-
clude that the discussed ethics does not play a significant role in professional
ethics and can only engage in a supplementary one because it cannot replace
the ethics of rules, i.e., code ethics. Possession of virtues means a readiness
to act correctly as a human being, but it does not mean fulfilling some social
role, some function. Therefore, the ethics of virtues is much more suitable
as an element of any personalistic ethics, and all Polish ethics of medical
professions are like this. Utilitarian ethics, in essence, does not need ethics of
virtues because it is based on only one principle of action — the most signifi-
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cant benefit for the greatest number of persons, and every virtue, regardless
of the name, must be for the utilitarian at the same time a virtue of utility.

Regardless of whether the code of professional ethics is to shape moral
attitudes or to set specific activities, the virtues recommended to members of
the profession should facilitate the good (in the ethical sense) performance of
their professional role. Contrary to the belief of some, codes of professional
ethics should not refer to too many virtues because their appropriate grada-
tion (hierarchy of virtue values) can be a separate, serious issue in construct-
ing a code of professional ethics.

Keywords: ethics, professional ethics, medical ethics
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Prawne i etyczne aspekty wykorzystywania sztucznej
inteligencji w sektorze ochrony zdrowia

Cyfrowa rewolucja

Sztuczna inteligencja zrewolucjonizuje® §wiat, w ktérym obecnie zy-
jemy. Skala zmian, jakie wywoluje sztuczna inteligencja jest juz po-
rownywana do zmian wywolanych przez rewolucje przemystowa*.
Obecnie rozwdéj nowych technologii medycznych jest coraz bardziej
dynamiczny, a zarazem odczuwalny w zyciu ludzkim. Algorytmy Arti-
ficial Intellgience/Sztuczna Inteligencja ingeruja w nasza codzienno$¢
poprzez coraz wiecej pojawiajacych sie na rynku rozwigzan, ktére sg
wykorzystywane w kazdym sektorze gospodarki, w tym takze w sekto-
rze ochrony zdrowia®. Niemniej, wraz z coraz wieksza czestotliwoscia

! Dyrektor operacyjna wZdrowiu, project manager Polskiej Federacji Szpitali

oraz Koalicji Al iinnowacji w zdrowiu.

2 Konsultant prawny Deloitte Polska.

3 L Gill, Whoever leads in artificial intelligence in 2030 will rule the world until
2100, 17.01.2020, Brookings Blog, https://www.brookings.edu/blog.

* https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7605294/.

> Nowe zastosowania sztucznej inteligencji sa wciaz odkrywane. Zob.:
S.W. Kim, ].H. Kong, S.W. Lee et al., Recent Advances of Artificial Intelligence in
Manufacturing Industrial Sectors: A Review, ,,International Journal of Precision
Engineering and Manufacturing” 2022, nr 23, s. 111-129; S. Secinaro, D. Calan-
dra, A. Secinaro et al., The role of artificial intelligence in healthcare: a structured
literature review, ,BMC Medical Informatics and Decision Making” 2021, nr 21,
s. 125; M. Addanki, P. Patra, P. Kandra, Recent advances and applications of ar-
tificial intelligence and related technologies in the food industry, ,,Applied Food
Research” 2022, vol. 2, nr 2, s. 308—319, https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S$2772502222000865 [dostep: 20.11.2022].
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pojawiajacych sie rozwiazan korzystajacych ze sztucznej inteligencji,
uwidacznia si¢ problem niedostatecznie szybko nadazajacych za po-
wszechnym trendem przenikania sie §wiata realnego z jego cyfrowa
alternatywa przepiséw®. Gwaltowny rozwoéj innowacji umozliwil bez-
posrednie oddziatlywanie sztucznej inteligencji na interpretacje pra-
wa, a coraz czestsze stosowanie sztucznej inteligencji przy orzekaniu
wyrokéw” wplynelo na podwazenie fundamentéw idei rzadéw prawa,
takich jak przejrzysto$é, uczciwo$c i wyjasnialnos$c¢®, powodujac nie-
pewnos$¢ prawng, ktéra ma ogromne oddziatywanie miedzy innymi
na sektor medyczny.

Tymczasem wlasciwe uregulowanie prawne sztucznej inteligencji
moze nie$¢ ogrom korzysci, co wida¢ na przykladzie telemedycyny.
Jeszcze w 2010 r. telemedycyna byla nowoscia, ktéra stanowita wyzwa-
nie pod katem uregulowania statusu prawnego, a zarazem wzbudza-
ta dyskusje, czy nalezy ja dopusci¢ do codziennego uzytku. Obecnie
telemedycyna jest uregulowang prawnie forma udzielania $wiadczen
zdrowotnych, ktéra jest powszechnie stosowanym rozwiazaniem
w opiece nad pacjentem’. W latach 2021-2027 Unia Europejska pla-

6 ]. Wojewéddzka, Podmiotowos¢ sztucznej inteligencji w kontekscie praw autor-
skich, ,Prawo Nowych Technologii” 2022, nr 2, s. 44.

7 Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze w Polsce wskazany system orzekania przez
sztuczng inteligencje nie istnieje.

8 “This lack of transparency and the diminished ability to understand the oper-
ation of these systems increasingly being used by the structures of governance is
challenging traditional notions underpinning the rule of law. This is especially so
in relation to concepts especially associated with the rule of law, such as trans-
parency, fairness and explainability” S. Greenstein, Preserving the rule of law in
the era of artificial intelligence (Al), “Artificial Intelligence and Law” 2022, nr 30,
s.291-323.

 G. Nittari, D. Savva, D. Tomassoni, S.K. Tayebati, F. Amenta, Telemedicine
in the COVID-19 Era: A Narrative Review Based on Current Evidence, ,Inter-
national Journal of Environmental Research and Public Health” 2022, nr 19 (9),
s. 1-15. Wdrazanie rozwiazan e-health sktada si¢ z czterech elementow: — sys-
temo6w informacji klinicznych, — telemedycyny; — zintegrowanych sieci infor-
macyjnych na poziomie regionalnym i krajowym, rozproszonych indywidualne
dokumentacji medycznych (historii choroby) i inne $wiadczenia, a takze systemy
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nuje przeznaczy¢ 9,4 mld euro w ramach programu Europa4Health'
wlasnie na transformacje cyfrowa, ktérej jednym z elementéw jest
wdrozenie telemedycyny.

Wiekszos$¢ spoleczenstwa nie zdaje sobie sprawy, ze algorytmy
sztucznej inteligencji wspomagaja ludzi juz teraz, chociazby w formie
smart watch, ktére sg urzadzeniami wspomaganymi algorytmami Al,
mogacymi na biezaco monitorowac lokalizacje, dzienne nawyki, sen
czy aspekty zdrowotne. Tak jak obecnie trudno wyobrazi¢ sobie co-
dzienng egzystencje bez mozliwosci swobodnego dostepu do opieki
medycznej — czy tez telemedycyny, ktéra jeszcze kilkanascie lat temu
nie byla nikomu znana — tak w przyszlosci trudnym bedzie sie wyda-
walo funkcjonowanie bez wsparcia urzadzen opartych o AI. W medy-
cynie niekorzystanie z algorytmow Al bedzie stanowito blgd w sztuce,
szczegOlnie przy dostepie i mozliwosci wykorzystania bezpiecznych
urzadzen wykorzystujacych AL

Sztuczna inteligencja staje sie coraz lepsza z biegiem lat. Holenderskie
badanie z 2015 r. wykazalo, ze komputerowa diagnoza raka gruczotu
krokowego z wykorzystaniem obrazowania rezonansem magnetycznym
(MRI) byta réwnie dobra jak diagnoza radiologéw'? Natomiast bada-
nie przeprowadzone na Uniwersytecie Stanforda w 2016 r. dowiodlo, ze
sztuczna inteligencja moze diagnozowac raka ptuc przy uzyciu obrazéw
z mikroskop6w nawet szybciej niz sami patolodzy’®. Obecnie na rynku sa

skierowan do innych $wiadczeniodawcow; — systemy wspierajace. L. Sobieski,
E-zdrowie. Wykorzystanie technologii informacyjnych i komunikacyjnych w celu
poprawy jakosci ustug publicznych w ochronie zdrowia (2021). Praca doktorska
napisana pod kierunkiem prof. Katarzyny Kokocinskiej, Wydzial Prawa i Admi-
nistracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, https://hdLhandle.
net/10593/26196.

10 K. Kokocinska, J. Greser (red.), Jakos¢ w opiece zdrowotnej: Zastosowanie
nowoczesnych technologii w czasie pandemii, Warszawa 2021.

' Ch. Mamo, ‘Not using Al in healthcare will soon be malpractice! Emerging
Europe, 2021, https://emerging-europe.com/news/not-using-ai-in-healthcare-
will-soon-be-malpractice/ [dostep: 20.11.2022].

12 M. Tegmark, Zycie 3.0. Czlowiek w erze sztucznej inteligencji, Warszawa 2019.
13 Ibidem.
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juz funkcjonujace w praktyce w polskich szpitalach rozwigzania oparte
o sztuczng inteligencje, co podkresla jej nieodtaczno$¢ w spoteczenstwie.
Jednym z takich przykladéw jest rozwigzanie LifeFlow, ktére stanowi
nowoczesna metode nieinwazyjnej diagnostyki choroby wiericowej ser-
ca. Unikalna technologia LifeFlow i system wykorzystujacy sztuczna
inteligencje (AI) moga znaczaco zmniejszy¢ ryzyko pacjenta zwiazane
z procedurami diagnostyki inwazyjnej i obnizy¢ koszty hospitalizacji'*.

Kontrowersyjne sposoby wykorzystywania sztucznej inteligencji

Wraz z ogromnymi mozliwo$ciami, ktére oferuje sztuczna inteligen-
cja, wigza sie problemy i wyzwania, przed ktérymi stoi ustawodawca.
Nie sa to jedynie bariery prawne i technologiczne, ale réwniez etyczne,
poniewaz jak sie okazuje — niewlasciwie wyszkolona sztuczna inteli-
gencja moze prowadzi¢ do bledéw, powielania dyskryminacji, czy tez
szkodliwych wzorcéw.

Budzacymi kontrowersje rozwiazaniami wspieranym algorytma-
mi Al sg aplikacje wykorzystujace technologie rozpoznawania twarzy
i tonu glosu, ktére daja ogromne korzysci w zakresie rozwoju sekto-
ra ochrony zdrowia. Pomagaja w identyfikacji pacjentéw, wykrywa-
niu zaburzen genetycznych i zaburzen nastroju, takich jak depresja,
poprzez analize okreslonych cech twarzy. Co wiecej, moga pomagac
w diagnozie zachorowan na wczesnym etapie oraz monitorowac zdro-
wie pacjenta — nawet z domu poprzez IOT (smart watch). Niemniej
wykorzystywanie Al do analizowania cech wygladu moze wywota¢
nie tylko pozytywne, ale i negatywne skutki. Watpliwym z etyczne-
go punktu widzenia sg przeprowadzone niedawno badania dotyczace
analizy cech charakterystycznych twarzy w poréwnaniu do zadeklaro-
wanej orientacji seksualnej w celu zrozumienia czy osoby o orientacji
homoseksualnej maja inne cechy charakterystyczne twarzy*. Jest to

% Przeglad Al to nie Sci-Fi, Koalicja Al w Zdrowiu 2022.
15> M.D. Dubber, F. Pasquale, S. Das, The Oxford Handbook of ethics of AI, Ox-
ford 2020.
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nieetyczne przede wszystkim dlatego, ze popiera stereotypy, jakoby
mescy homoseksuali$ci mieli zeriskie cechy, a zeriskie homoseksualist-
ki cechy meskie. Niezaleznie od wynikéw takiego badania, z punktu
widzenia etycznego wplywaja one na nasilenie si¢ dyskryminacji oraz
stygmatyzacje oséb homoseksualnych. Ostatecznie powyzsze badanie
zostalo opublikowane i wywolalo spora kontrowersje.

Réwnie kontrowersyjnym przypadkiem moze by¢ wykorzystywanie
rozwiazan, ktére pozwalaja na nieustanna i powszechna analize stanu
emocjonalnego danej osoby. Takie rozwiazanie moze by¢ ogromna po-
moca w celu leczenia 0s6b cierpiacych na takie zaburzenia jak depre-
sja, poniewaz ciagla analiza wplynie na szybko$¢ i skutecznos¢ dzia-
tania w przypadku tzw. ,emocjonalnego zjazdu” i nasilenia tendencji
samobojczych. Niemniej nieustanna analiza stanu emocjonalnego da-
nego pacjenta moze naruszac jego prawo do zachowania autonomii
i podejmowania wlasnych decyzji. Obecne narzedzia pozwalaja juz
teraz, za pomoca czujnikéw, monitorowaé wzorce oddechowe, wyrazy
twarzy, lokalizacje, informacje publikowane na social mediach. Daje
to mozliwo$¢ nadzoru psychologicznego, ale mimo stosowania tych
narzedzi do pomocy leczniczej, budza one réwnoczesnie obawy co
do naruszenia prywatnosci pacjenta. W dalszych krokach podejmo-
wanych w celu uregulowania rozwigzan monitorujacych stan emocjo-
nalny i rozpoznajacych twarz, powinno uwzglednic¢ si¢ wage prywat-
nosci i stworzy¢ takie srodowisko prawne, ktdre nie bedzie zagrazato
potencjalnemu naruszeniu praw pacjentéw.

»Dead-end Discovery”

Z wdrazaniem sztucznej inteligencji wigze sie wiele probleméw, row-
niez w etycznych rozwazaniach nad ludzkim zyciem. Sztuczna inte-
ligencja juz teraz wspomaga lekarzy i pacjentéw w leczeniu, ale czy
moze sugerowac, ktérzy pacjenci, pomimo podejmowanych wysil-
koéw lekarskich, i tak umra? Co w momencie, w ktérym algorytm Al
wskaze, ze szanse pacjenta na przezycie wynosza 0 badz tez na pod-
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stawie przeprowadzonej diagnostyki wskaze, ktérego pacjenta w kry-
tycznej sytuacji ,wyboru mniejszego zta” ratowac¢? Czy Al moze réw-
niez wybierac, ktdry pacjent jest leczony w pierwszej kolejnosci lub
ktéry z dwdch rokujacych pacjentéw ma wieksze szanse i powinien
otrzymac chemioterapie? Obecnie, juz sa prowadzone takie badania,
w ktérych badacze skupiaja sie ,,na stanie pacjentéw na oddziale in-
tensywnej terapii, gdzie »medyczny martwy punkt« wskazuje, ze pa-
cjent wygasnie, niezaleznie od wszystkich potencjalnych przysztych
sekwencji leczenia”. Jest to zwiazane z Reinforcement Learning (RL),
jednym z trzech podstawowych paradygmatéw uczenia maszyno-
wego, pozwalajacym wytrenowac tzw. agenta sztucznej inteligencji,
nagradzajac go za podejmowanie prawidlowych dzialan i karanie za
niewlasciwe dzialania. Na podstawie powyzszego paradygmatu ucze-
nia maszynowego opracowano metode zwana Dead-end Discovery
(DeD)*, za pomoca ktérej mozna zidentyfikowac jaka terapia na da-
nym etapie leczenia z pewnoscia doprowadzi do $§mierci pacjenta, co
pozwala na zidentyfikowanie korzystniejszego leczenia, podnoszacego
szanse przezycia pacjenta. Badania nad powyzszym algorytmem prze-
prowadzono na grupie prawie 20 tys. pacjentéw, u ktérych rozpozna-
no sepse — stan pacjenta, ktory jest fizjologicznie cigzki, obarczony
wysokim ryzykiem $mierci, kosztowny i wciaz stabo rozpoznany, bo-
wiem w wyniku zastosowania niewlasciwego leczenia szanse pacjenta
na przezycie gwaltownie maleja. Dzieki metodzie DeD mozna prze-
widzie¢ moment, w ktérym szanse pacjenta si¢ zmniejszaja, nawet
na dobe przed jego $miercia. Patrzac na nieustanny rozwoj sztucznej
inteligencji pewnym jest, ze wkrétce, za pomoca Al, bedziemy mogli
przewidzie¢, ktéry pacjent bedzie mial mniejsze, a ktéry wieksze szan-
se na wyzdrowienie. Budzi to obawy z etycznego punktu widzenia,
poniewaz — mimo ze ostateczna decyzje podejmuje lekarz — sugero-
wanie sie predykcjami AI moze doprowadzi¢ do nieudzielenia pomo-
cy pacjentowi gorzej rokujacemu. Nalezy uwzgledni¢ w ksztaltowaniu

16 M. Fatemi et al., Medical Dead-ends and Learning to Identify High-risk States
and Treatments, 2021, https://arxiv.org/pdf/2110.04186.pdf [dostep: 20.11.2022].
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prawa dotyczacego sztucznej inteligencji powstajace i istniejace juz
badania, aby leczenie pacjenta bylo sprawiedliwe dla kazdego. Trzeba
réwniez bra¢ pod uwage mozliwos$ci systemu, ktéry uwzglednia ryzy-
ko dluzszego pobytu przy podejmowaniu decyzji o przyjeciu do szpi-
tala, aby nie wplywal on negatywnie na pacjentéw, ktérzy potrzebuja
dlugotrwatej lub krétkotrwatej opieki medyczne;j.

Sztuczna inteligencja a dane medyczne

Jednym z najwiekszych etycznych wyzwan, ktére nalezy wziac¢ pod
uwage przy tworzeniu odpowiednich regulacji prawnych, jest jako$¢
i ilo$¢ danych medycznych. Algorytmy sztucznej inteligencji potrze-
buja ogromnych ilo$ci danych medycznych w celu ich odpowiedniego
wytrenowania. Bez danych niemozliwy jest rozwéj medycyny — jak
i innych sektoréw, ktére w przysztosci beda wspomagane algorytma-
mi Al, bowiem to na ich przykladzie Al sie uczy. Tymczasem w ist-
niejacych zbiorach danych medycznych, na podstawie ktérych Al sie
uczy, najwiecej jest danych na podstawie badan dorostych, bialych
mezczyzn, majacych okoto 35 lat. Szkolenie sztucznej inteligencji na
podstawie preferowanego rodzaju danych medycznych moze skutko-
wac tendencyjnymi algorytmami. Prowadzi to do istotnego problemu,
jakim jest utrwalanie stereotypow przez Al i szeroko pojeta dyskry-
minacja. Poprzez ignorowanie odmiennosci fizjologicznych kobiet,
badania medyczne prowadzone w znacznej wigkszos$ci na grupie pici
meskiej sa traktowane jako ogdlne dla calej populacji, co doprowadzito
do wielokrotnego wycofywania lekéw, ktére okazaly sie¢ wzbudzac nie-
pozadane reakcje u plci zeniskiej'”. Problem dyskryminacji okazat sie
na tyle istotny, ze Food and Drug Administration (FDA) opracowala
wytyczne dotyczace uwzgledniania kobiet i mniejszosci w badaniach —
»Enhancing the Diversity of Clinical Trial Populations — Eligibility Cri-
teria, Enrollment Practices, and Trial Designs. Guidance for Industry”.

17V, Simon, Wanted: Women in Clinical Trials, ,Science” 2005, https://www.
science.org/doi/full/10.1126/science.1115616 [dostep: 20.11.2022].
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Dla poprawnego zalecania metod diagnostycznych i terapeutycznych
nalezaloby stworzy¢ §rodowisko prawne uwzgledniajace ple¢ pacjenta
oraz stosowanie odpowiednych technologii Al trenowanych tylko na
demografiach pacjenta w zakresach tego wymagajacych, dla przykiadu
— modele wytrenowane na danych dotyczacych kobiet bylyby stoso-
wane w zakresie opieki medycznej nad kobietami.

Cztery zasady etyki sztucznej inteligencji

Etyczne aspekty sa niezwykle wazne przy budowaniu bezpieczenstwa
prawnego. Europa ma solidny system prawny, w ktérym gteboko za-
korzenione sa podstawowe prawa czlowieka, a na zréwnowazony roz-
woj kladzie sie silny nacisk. Prawa te podlegaja szczegdlnej jurysdykcji
sadow. Wytyczne UE okreslaja cztery kluczowe zasady etyki, ktére
muszg zostac spelnione, aby mozna bylo méwic¢ o , Trusthworthy AT
Cztery imperatywy etyczne zdefiniowane przez Al HLEG (High — Level
Expert Group on Al bedaca niezalezna grupa, ktérej zadaniem jest
okreslenie Ethics Guidelines, ostatecznie przyjete 8 kwietnia 2019 r.) to
poszanowanie ludzkiej autonomii, zapobieganie krzywdzie, uczciwos¢
oraz wytlumaczalnos¢.

Wymog poszanowania ludzkiej autonomii wskazuje na koniecz-
nos¢ stosowania zasad projektowania zorientowanego na cztowieka
przy podziale funkcji miedzy ludzi i systemy AL Wymdg uczciwosci
odnosi sie do réwnego i sprawiedliwego podzialu zaréwno korzysci,
jak i kosztéw, zapewniajac rowne szanse. Al HLEG wyjasnila, ze sto-
pien, w jakim potrzebna jest wyjasnialno$¢, w duzym stopniu zalezy
od kontekstu i powagi konsekwencji, jesli dane wyj$ciowe sa bted-
ne lub w inny sposéb niedokladne'®. Natomiast wymog zapobiegania
krzywdzie nie zostala wprost zdefiniowana, co oznacza, ze decydo-
wanie czy dany system Al mozna uzna¢ za krzywdzacy nie zostato
sklaryfikowane przez Ethics Guidelines.

18 M.D. Dubber, E. Pasquale, S. Das, The Oxford..., op.cit.
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Prawne aspekty sztucznej inteligencji

Czy przepisy prawne wymagaja jedynie dostosowania do nowych form
odpowiedzialnosci, jakie wymuszaja coraz liczniejsze zastosowania
sztucznej inteligencji, czy tez kluczowe dla systemu prawa sztucznej in-
teligencji bedzie zbudowanie bezpiecznego srodowiska prawnego? Jak
powinna wyglada¢ ochrona prywatnosci przed algorytmami Al a jak
odpowiedzialno$¢ i wreszcie sama regulacja?'® Sztuczna inteligencja,
pomimo powszechnego juz uzycia®, pozostaje przewaznie nieuregu-
lowana w prawie publicznym?®. Jednoczesnie, jako stosunkowo nowa
technologia, mozliwe jest jedynie wybidrcze analizowanie przepisow
jej dotyczacych, a takze uwarunkowan etycznych wplywajacych na
tworzace si¢ regulacje prawne. Elementy prawno-etyczne w zwiazku
z regulacja sztucznej inteligencji ksztaltowane sa przede wszystkim
w ramach Unii Europejskiej. Wynika to przede wszystkim z zaawanso-
wania prac nad regulacja sztucznej inteligencji, a takze do$¢ duzym ob-
szarem oddzialywania, do ktérego mozna przyréwnac jedynie regulacje
chinskie. Niemniej ilo$¢ czynnikéw, jak i réznice w srodowisku praw-
no-etycznym, z ktérymi wigze sie implementacja przepiséw sztucznej
inteligencji w ujeciu szerszym, ujmujacym przyktadowo regulacje kra-
jow azjatyckich, zwtaszcza zaawansowane regulacje chinskie* i japon-

19 M. Tegmark, Zycie 3.0..., op.cit.

20 60% badanych firm zadeklarowato wdrozenie cho¢by w niewielkim stop-
niu sztucznej inteligencji w swojej firmie, https://www.mckinsey.com/capabi-
lities/quantumblack/our-insights/global-survey-the-state-of-ai-in-2021 [dostep:
20.11.2022].

21 Unia Europejska wydata szereg regulacji dotyczacych sztucznej inteligencji,
a analiza prac legislacyjnych w 25 panstwach pokazala, ze w latach 2016-2021 licz-
ba panstw, w ktorych weszly w zycie akty regulujace Al wzrostaz 1 do 18 w 2021 r.
Stanford Al Index, 2022, https://aiindex.stanford.edu/report/. Sg to jednak najcze-
$ciej regulacje soft law, badZ finansujace przedsiewziecia Al nie doszto natomiast do
uregulowania odpowiedzialnosci oraz ram stosowania sztucznej inteligencji.

22 H. Roberts, J. Cowls, J. Morley, M. Taddeo, V. Wang, L. Floridi, The Chinese
approach to artificial intelligence: an analysis of policy, ethics, and regulation, ,,Al
& Society” 2021, nr 36, s. 59-77.
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skie?, stanowig o zupelnie innym spojrzeniu na sztuczna inteligencje
w poréwnaniu do regulacji panstw europejskich.

Analizujac problematyke trendéw prawnych charakteryzujacych
regulacje sztucznej inteligencji w sektorze ochrony zdrowia nalezy
wskazaé na trzy kluczowe trendy, ktére determinuja ksztaltt obecnej
regulacji sztucznej inteligencji. Przede wszystkim jest to brak aktéw
normatywnych, a w przypadku panstw common law brak preceden-
s6w, na ktérych mozliwe byloby oparcie tworzacego si¢ ustawodaw-
stwa. Rdwnie istotny jest brak zgody co do prawidtowego ksztaltu
regulacji. Z jednej strony pojawiaja sie twierdzenia, ze obecne ramy
prawne sa odpowiednie, aby rozwigza¢ problemy zwiazane ze sztucz-
na inteligencja®, z drugiej jednak dzialania instytucji unijnych oraz
organizacji miedzynarodowych wskazuja na dazenie do aktywnej
dziatalno$ci ustawodawczej i regulacji specjalnie dostosowanych do
niejednolitego charakteru® sztucznej inteligencji*.

Karuzela ,,soft law”

Obecnie trudnos$¢ w uregulowaniu sztucznej inteligencji najlepiej
obrazuje réznica miedzy iloéciag aktéw i dokumentéw niewiazacych
a aktéw prawnych. W badaniach przedmiotu® wskazuje sie na sze-
rokie grono organizacji miedzynarodowych, a nawet panstw, ktére
przygotowaly liczne standardy etyczne i prawne dla przysztych regula-

2 K. Nitta, K. Satoh, AI Applications to the Law Domain in Japan, ,Asian Jour-
nal of Law and Society” 2020, vol. 7, nr 3, s. 471-494.

24 Ch. Reed, How should we regulate artificial intelligence?, ,National Li-
brary of Medicine” 2018, nr 376, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC6107539/ [dostep: 20.11.2022].

25 M. Perc, M. Ozer, J. Hojnik, Social and juristic challenges of artificial intelli-
gence, ,Palgrave Communications” 2019, vol. 5, nr 61, s. 1-7.

% R. Calo, Artificial Intelligence and the Carousel of Soft Law, ,JEEE Transac-
tions on Technology and Society” 2021, vol. 2, nr 4, s. 171-174.

27 A. Kubiak-Cyrul, Rekomendacje OECD jako ramy etyczne i prawne dla roz-
woju sztucznej inteligencji, ,Studia Prawnicze: Rozprawy i Materialy” 2020, nr 1,
s. 103-117.
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¢ji*®. Jednocze$nie wiekszo$¢ aktéw prawnych majacych moc obowia-
zujaca dotyczy niewielkiego i specyficznego zastosowania sztucznej
inteligencji®. Przyczyny zatrzymania sie regulacji Al na czesciowe;j,
a czesto wciaz bedacej na etapie projektu regulacji sa rézne i wskazuje
sie zarowno na brak mozliwo$ci nadazenia nad zmianami technolo-
gicznymi®, jak i kompleksowos¢ czy multidyscyplinarno$¢ AI’!. Obfita
regulacja sztucznej inteligencji stala sie przez to takze obiektem kryty-
ki*’, poprzez niezachowanie zrozumiatosci, operacyjnosci wymaganej
do implementacji.

W Unii Europejskiej, pomimo istnienia wielu dokumentéw doty-
czacych sztucznej inteligencji**, wciaz brakuje wiazacych przepisow
dotyczacych stosowania i odpowiedzialnosci za korzystanie ze sztucz-
nej inteligencji, wlacznie z przepisami ja definiujacymi. Obecna regu-
lacja sztucznej inteligencji opiera si¢ wiec gléwnie na soft law i szcze-
gotowej regulacji sektorowej, natomiast regulacje prawnie wigzace sa
dopiero w fazie projektu®:. Wniosek Komisji Europejskiej zawierajacy

28 Do 2019 r. opublikowanych zostato okoto 90 dokumentéw réznych organi-

zacji dotyczacych zasad regulowania rozwoju sztucznej inteligencji; , Artificial
Intelligence in Society’, Paris 2019. Analiza regulacji prawnych dwudziestu pieciu
panstw wskazata, ze w latach 2020 i 2021 liczba nowych aktéw prawnych doty-
czacych sztucznej wzrosla o co najmniej trzydziesci pie¢ nowych aktéw. Zob.
Stanford Al Index, 2022, s. 176 i n., https://aiindex.stanford.edu/report/.

» Przyktadowo ,JOGAN ACT: Identifying Outputs of Generative Adversarial Ne-
tworks Act” ustawa wspierajaca badania po$wiecone studiowaniu wyjscia genera-
tywnych sieci kontradyktoryjnych (deepfake) i innych poréwnywalnych technologii.
Stanford AI Index, Stanford 2022, s. 179, https://aiindex.stanford.edu/report/.

30 D, Castro, Why Lawmakers Need to Act Now on Artificial Intelligence, ,MIT
Technology Review” 2017.

31 S, Larsson, On the Governance of Artificial Intelligence through Ethics Guide-
lines, Cambridge 2018, https:// www.cambridge.org/core/journals/asian-journal-
of-law-and-society/article/ on-the-governance-of-artificial-intelligence-through-
ethics-guidelines/992BD33CA7CBBES3E2FBBF6B0179896C [dostep: 20.11.2022].
32 E.R. Goffi, Too many norms kill norms: The EU normative hemorrhage, ,Me-
dium” 2021, https://acomomcilovic.medium.com/too-many-norms-kill-norms-
the-eu-normative-hemorrhage-d189a97bb5d7 [dostep: 20.11.2022].

3 Ibidem.

3 Patrz przypis 10 i Proposal For A Directive Of The European Parliament



K. KorNOWSKA, J. WITCZAK ¢ PRAWNE I ETYCZNE ASPEKTY... 47

projekt rozporzadzenia® wskazuje, Ze unormowana bedzie instytucja
systemu sztucznej inteligencji, rozumianej jako oprogramowania do
uzyskiwania konkretnych rezultatéw za pomoca metod wymienionych
w zalaczniku I*°. Bedzie to jednoczes$nie definicja precyzyjniejsza niz
ta zawarta przyktadowo w prawie amerykanskim®, ktéra jednak stwo-
rzona zostala na potrzeby regulacji przepiséw wojskowych®.
Analizujac regulowanie systemdw sztucznej inteligencji nie sposéb
nie wskaza¢ na narzucone zaréwno organom unijnym, jak i krajowym
tempo prac, w zwigzku z wysokim zapotrzebowaniem na wykorzy-
stanie sztucznej inteligencji w przedsigbiorstwach i organizacjach®.
Inwestycje sektora prywatnego w 2021 r. na sztuczna inteligencje
przekroczyly dwukrotno$¢ inwestycji poczynionych rok wcze$niej®,
a badania z 2021 r. wskazuja, ze w niewielkim stopniu sztucznag inte-

And Of The Council on adapting non-contractual civil liability rules to artificial
intelligence (Al Liability Directive), Brussels, 28.09.2022.

% Projekt Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiajacy
zharmonizowane przepisy dotyczace sztucznej inteligencji (akt w sprawie sztucz-
nej inteligencji) i zmieniajace niektére akty ustawodawcze unii, https://eur-lex.
europa.eu/legal-content/PL/TXT/?uri=CELEX%3A52021PC0206 (dalej jako
Rozporzadzenie Unijne).

3% Przepisy unijne definiuja system sztucznej inteligencji jako oprogramowa-
nie generujace, dla danego zestawu cel6w okreslonych przez czlowieka, wyniki
przy uzyciu technik mieszczacych sie w jednej z trzech kategorii: a) mechanizmy
uczenia maszynowego; b) metody oparte na logice i wiedzy; c) podejscia staty-
styczne, estymacja bayesowska, metody wyszukiwania i optymalizacji.

37 Przepisy amerykanskie definiuja sztuczna inteligencje jako kazde systemy
sztucznej inteligencji, ktére potrafia wykonywac okreslone czynnosci, o ktérych
mowa w ustepach przepisu. Skutkuje to szersza, lecz mniej precyzyjna kwalifika-
cja w prawie amerykanskim, ktéra nie odréznia oprogramowania generujacego
wyniki, od calo$ciowych systeméw wykorzystujacych systemy sztucznej inteli-
gencji w rozumieniu Rozporzadzenia Unijnego.

38 Tytut X (sily zbrojne) Kodeksu Stanéw Zjednoczonych, https://www.law.cor-
nell.edu/uscode/text/10 [dostep: 20.11.2022].

3 Global survey ,The state of Al in 2021’ https://www.mckinsey.com/capabil-
ities/quantumblack/our-insights/global-survey-the-state-of-ai-in-2021 [dostep:
20.11.2022]; Stanford Al Index, 2022, https://aiindex.stanford.edu/report/
[dostep: 20.11.2022].

%0 Ibidem.
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ligencje wdrozylo 60% firm*'. Co jest istotng zmiana w stosunku 55
do badan z 2017 r., w ktérych zaledwie 1% badanych wskazato, ze
wdrozylo sztuczng inteligencje w swojej organizacji*’. Réwniez anali-
za polskiego rynku startupéw medycznych wskazala, ze pomimo, iz
w 2022 r. prawie potowa polskich startupéw medycznych korzystata
ze sztucznej inteligencji, to niemal 50% z nich wskazalo niedostatecz-
ny rozwdj przepiséw dotyczacych sztucznej inteligencji jako bariere
W rozwoju swojego rozwigzania®.

Regulacje prawne dotyczace sztucznej inteligencji

Mimo duzych oczekiwan co do regulacji sztucznej inteligencji, w dys-
kursie naukowym nie jest jednoznacznie przesadzone, jak powin-
na wygladac regulacja sztucznej inteligencji. Istnieje wiele modeli,
w ramach ktérych realizowane moze by¢ takie wdrozenie. Otwarte
pozostaje wiec pytanie czy konieczne jest wprowadzenie catkowicie
nowego, holistycznego systemu przepiséw dotyczacych sztucznej in-
teligencji (ktéry to model zdaje sie przewaza¢ w Unii Europejskiej),
czy tez wlasciwe jest oddzielne doregulowywanie okreslonych obsza-
réw dziatania sztucznej inteligencji, regulujac oddzielnie sztucznag in-
teligencje w sektorach jak prawo pracy, prawo medyczne czy prawo
wojskowe, a wiec uzupetnienie dotychczasowych przepiséw nowymi,
zamiast ich zastepowanie**. W zwiazku z publikacja wniosku doty-
czacego Rozporzadzenia Unijnego o sztucznej inteligencji*> w kwiet-

“ Global survey ,The state..”, op.cit.

2 https://sloanreview.mit.edu/projects/reshaping-business-with-artificial-in-
telligence/ [dostep: 20.11.2022].

3 Raport ,Top Disruptors in Healthcare’, I1I edycja (2022).

*  Using artificial intelligence (AI) technology to replace human decision-mak-
ing will inevitably create new risks whose consequences are unforeseeable. This
naturally leads to calls for regulation, but I argue that it is too early to attempt
a general system of Al regulation. Instead, we should work incrementally with-
in the existing legal and regulatory schemes which allocate responsibility, and
therefore liability, to persons” Ch. Reed, How should..., op.cit.

% Wniosek rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i rady ustanawiaja-
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niu 2021 r., zawierajacego pierwsza kompleksowa na §wiecie prébe,
aby uregulowac¢ sztuczna inteligencje z perspektywy praw podstawo-
wych®, mozna wskaza¢ na dazenie do uregulowania calosciowego
sztucznej inteligencji. Unijne rozporzadzenie znacznie szerzej ujmuje
problematyke sztucznej inteligencji niz choéby takze poruszajaca kwe-
stie odpowiedzialno$ci za stosowanie sztucznej inteligencji ,Directi-
ve on Automated Decision-Making”", ktéra obowiazuje w Kanadzie.
Wspélnym elementem obu regulacji jest stopniowanie kontroli i obo-
wigzkow wlascicieli systeméw sztucznej inteligencji, w zaleznosci od
stopnia ryzyka® zwiazanego z podejmowanymi przez sztucznag inteli-
gencje decyzjami. Nalezy jednak zauwazy¢, ze unijna regulacja pozo-
stawia znaczna swobode w interpretowaniu granic wysokiego ryzyka,
kwalifikujac zasadniczo znacznie szerszy zakres dzialan sztucznej in-
teligencji jako systemy sztucznej inteligencji wysokiego ryzyka. Réw-
nie znaczacym projektem unijnym hard law jest dyrektywa w sprawie
odpowiedzialno$ci AL ktéra dopelnia regulacje rozporzadzenia unij-
nego o sztucznej inteligencji, regulujac przypadki pozaumownych cy-
wilnoprawnych roszczen z tytutu szkéd wyrzadzonych przez systemy
sztucznej inteligencji.

ce zharmonizowane przepisy dotyczace sztucznej inteligencji (akt w sprawie
sztucznej inteligencji) i zmieniajace niektére akty ustawodawcze Unii, ht-
tps://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/HTML/?uri=CELEX:52021
PC02068&from=EN.

4 Raport ,Top Disruptors.., op.cit.

*7 Directive on Automated Decision-Making, https://www.tbs-sct.canada.ca/
pol/doc-eng.aspx?id=32592#.

8 Zakres definicji systeméw sztucznej inteligencji wysokiego ryzyka w prawie
unijnym okresla art. 6 Aktu w Sprawie Sztucznej Inteligencji. Ibidem, s. 16. Za-
kres definicji systemoéw sztucznej inteligencji wysokiego ryzyka w prawie ka-
nadyjskim okresla zatacznik B do Directive on Automated Decision-Making.
Wyrdznia on cztery poziomy wplywu w zaleznosci od matego, umiarkowanego,
wysokiego lub bardzo wysokiego stopnia wplywu decyzji na prawa jednostek
lub spotecznosci, zdrowie lub dobre samopoczucie jednostek lub spotecznosci,
interesy gospodarcze oséb, podmiotéw lub spotecznosci, ciagla trwatosé eko-
systemu.
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Prawo wcigz dalekie od state of art

Analiza dotychczasowych czynnikéw prawnych, ktére wplywaja na
ksztalt regulacji sztucznej inteligencji, wskazuje na liczne problemy
zwigzane z regulacjg, jak i przesytem regulacji soft law. Brak obowia-
zujacych przepiséw uniemozliwia wytyczenie jednolitej i efektywnej
$ciezki regulacji sztucznej inteligencji nawet w ramach dzialalnosci
prawodawczej organéw Unii Europejskiej, gdzie pomimo powstania
dwdch duzych aktéw regulujacych sztuczna inteligencje nie uregulo-
wano wciaz ani jednego przypadku stosowania sztucznej inteligencji
w sposob wyczerpujacy. W zwiazku z niewydolno$cia dzialania usta-
wodawczego otwarte pozostaje pytanie, na ile rzeczywiscie potrzebna
jest regulacja sztucznej inteligencji w drodze uchwalenia nowych prze-
pisow, a na ile skuteczniejsze nie okazaloby sie wydanie wytycznych
i innych aktéw soft law do obowiazujacych przepiséw w celu regulacji
sztucznej inteligencji. Taka technika prawodawcza nie rozwiazuje jed-
nak ryzyka zwigzanego z olbrzymim skomplikowaniem i multidyscy-
plinarnoscia sztucznej inteligencji przy stosowaniu jej przez interesa-
riuszy, jak i os6b potencjalnie pokrzywdzonych w wyniku dzialania
sztucznej inteligencji. Czynniki prawne, ktére determinuja sposob re-
gulacji sztucznej inteligencji mocno odzwierciedlone sa w czynnikach
etycznych i dyskusje o wlasciwej formie implementacji, a nawet roli
soft law i braku twardej regulacji nie mozna prowadzi¢ nie stosujac
pewnych dogmatéw europocentrycznego systemu etycznego, ktére
ksztaltowac beda wymogi, jakie musi spetnic¢ kazdy system regulu-
jacy Al Regulacja sztucznej inteligencji wpisuje sie w trend uregulo-
wania nowoczesnych, cyfrowych sposobdéw realizowania §wiadczen
medycznych. Czy jednak samo wdrozenie przepiséw cho¢by dotycza-
cych zastosowania sztucznej inteligencji w sektorze ochrony zdrowia
nie bedzie skutkowac ryzykiem koniecznosci ciagltego dostosowywa-
nia regulacji do zmieniajacych sie zastosowan sztucznej inteligenc;ji?
Czy regulacja ta bedzie warto$ciowa z praktycznego punktu widzenia
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tworcéw i odbiorcéw produktéw stosujacych systemy sztucznej inte-
ligencji? Kazda odpowiedz na kluczowe pytania dotyczace prawnej re-
gulacji sztucznej inteligencji wciaz wydaje sie przedwczesna. Podobnie
jak dla sztucznej inteligencji, dla badaczy kluczowe beda niedostepne
jeszcze ,dane wej$ciowe”, a wiec praktyka korzystania z obowigzuja-
cych w przysztosci regulacji sztucznej inteligencji.

Podsumowanie

Dotychczasowe trendy i rozwazania nad koncepcja sztucznej inteligen-
¢ji w prawie uwidaczniaja palace problemy etyczne i prawne zwiazane
z jej uregulowaniem w sektorze ochrony zdrowia. Sztuczna inteligencja
jest coraz czesciej stosowana w tej dziedzinie, co wymusza koniecznos¢
wprowadzenia odpowiednich regulacji prawnych. Te regulacje musza
uwzglednia¢ specyfike dzialania sztucznej inteligencji, odmienna od
ludzkiego zachowania i wynikajace z tego rézne poziomy ryzyka. Istot-
nym aspektem jest takze etyczne zarzadzanie danymi medycznymi, kto-
re sg niezbedne do uczenia sztucznej inteligencji. Obecny brak odpo-
wiednich regulacji i standardéw etycznych hamuje rozwdj technologii
w sektorze ochrony zdrowia. Kluczowym aspektem jest koniecznos¢
stworzenia ram prawnych dla pozyskiwania danych medycznych, aby
zapewnic ich odpowiednie zabezpieczenie i poufnos¢, co podkresla pil-
na potrzebe dziatan legislacyjnych w tym zakresie.

Streszczenie

Artykul analizuje dotychczasowe trendy i rozwazania nad koncepcja sztucz-
nej inteligencji w prawie na przyktadzie probleméw etycznych i prawnych
zwigzanych z uregulowaniem stosowania sztucznej inteligencji w sekto-
rze ochrony zdrowia. Autorzy wysuwaja wniosek, ze sztuczna inteligencja
w sektorze ochrony zdrowia jest coraz cze$ciej stosowana i w zwiazku z tym
wymuszone zostanie uregulowanie prawne jej stosowania, w zaleznosci jed-
nak od sposobu dziatania i pojmowania sztucznej inteligencji bedzie ona
posiadala odmienne od czlowieka uprawnienia, wynikajace ze stopnia ryzyka
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stosowania danej technologii. Autorzy zwracaja takze uwage na konieczno$¢
uregulowania niezbednych elementéw dla funkcjonowania sztucznej inteli-
gencji, ktérych to brak jest obecnie przyczyna duzo wolniejszego rozwoju
sztucznej inteligencji w sektorze ochrony zdrowia. W szczegdlnosci istotne
jest uregulowanie pozyskiwania danych medycznych niezbednych do uczenia
sztucznej inteligencji.

Stowa kluczowe: sztuczna inteligencja, dane medyczne, sektor ochro-
ny zdrowia, etyka stosowania sztucznej inteligencji, prawne uregulowanie
sztucznej inteligencji

Summary

The article analyzes the current trends and considerations of the concept of
artificial intelligence in law using the example of ethical and legal problems
of regulating the use of artificial intelligence in the health sector. The authors
put forward the conclusion that artificial intelligence in the health sector is
increasingly used and, therefore, legal regulation of its use will be forced, but
depending on the way artificial intelligence works and is understood, it will
have different powers from humans, based on the degree of risk in the use
of the technology. The authors also note the need to regulate the necessary
elements for the operation of artificial intelligence, the lack of which is cur-
rently the cause of the much slower development of artificial intelligence in
the health sector. In particular, it is important to regulate the acquisition of
medical data necessary for teaching artificial intelligence.

Keywords: artificial intelligence, medical data, healthcare sector, ethics of
using artificial intelligence, legal regulation of artificial intelligence
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EHDS, anonimizacja i btedne koto ochrony danych
osobowych (czesc I)

W ostatnich latach, zwtaszcza w obliczu kryzysu COVID-19, okazato
sie, ze niezbedne jest wzmocnienie krajowych systemoéw opieki zdro-
wotnej. Pandemia uwypuklita bowiem ich niedoskonalosci. Wtasnie
w celu zwiekszenia gotowosci UE na takie sytuacje powstal program
EU4Health — program UE dla zdrowia®. Za jeden z priorytetéw UE
w dziedzinie zdrowia zostala uznana cyfryzacja opieki zdrowotnej?.
Celem EU4Health jest wiec m.in. wzmocnienie wykorzystania i po-
nownego wykorzystywania danych dotyczacych zdrowia do celéw
swiadczenia opieki zdrowotnej oraz badan naukowych i innowacji,
a takze promowanie wymiany danych i przyspieszenie transforma-
cji cyfrowej w krajowych systemach opieki zdrowotnej*. Bardziej

! Absolwentka Prawa na WPiA UAM (mgr — 2018) i Etnolingwistyki na WN
(lic. — 2017) UAM w Poznaniu, byta stazystka Komisji Europejskiej (2019), aktu-
alnie aplikantka radcowska przy OIRP w Poznaniu. Od 2019 r. zajmuje si¢ pra-
wem ochrony danych osobowych, praktykuje w Niemczech. Od 2022 r. kieruje
dziatem ochrony danych osobowych Datenschutz-Support w szpitalu Charité
— Universitdtsmedizin Berlin w Berlinie.

2 Program UE dla zdrowia na lata 2021-2027 — wizja zdrowszej Unii Europej-
skiej, https://health.ec.europa.eu/funding/eudhealth-programme-2021-2027-vi-
sion-healthier-european-union_pl [dostep: 10.09.2023].

®  Polityka UE a konkretne strategie: opieka zdrowotna i opieka diugoterminowa,
https://reform-support.ec.europa.eu/what-we-do/health-and-long-term-care_pl
[dostep: 10.09.2023].

* Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/522 z dnia
24 marca 2021 r. w sprawie ustanowienia Programu dziatari Unii w dziedzinie
zdrowia (,Program UE dla zdrowia”) na lata 2021-2027 oraz uchylenia rozpo-
rzadzenia (UE) nr 282/2014, https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/
PDF/?uri=CELEX:32021R05228&from=EN [dostep: 10.09.2023].
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intensywna wymiana danych dotyczacych zdrowia oraz ulepszone
zarzadzanie ich zasobami ma umozliwi¢ tworzenie i wdrazanie in-
nowacji w zakresie produktéw i ustug®. Innowacje oparte na danych
dotyczacych zdrowia maja przynies¢ UE wymierne korzysci, takie jak
»poprawe zindywidualizowanego leczenia, zapewnienie lepszej opieki
zdrowotnej i pomoc w leczeniu choréb rzadkich lub przewleklych’,
a takze ,,0szczednosc¢ okoto 120 mld EUR rocznie w unijnym sektorze
zdrowia™.

Rozporzadzenie 2021/522 w sprawie ustanowienia Programu UE
dla zdrowia na lata 2021-2027” wérdéd celéw wylicza m.in. wspieranie
tworzenia europejskiej przestrzeni danych dotyczacych zdrowia, Eu-
ropean Health Data Space (EHDS). W jej ramach ma nastapic¢ wspo-
mniana transformacja cyfrowa systemdéw opieki zdrowotne;j.

EHDS ma stanowi¢ pierwszy wspdlny unijny rynek danych w kon-
kretnej branzy i kamien milowy w transformacji cyfrowej UE®. Po-
przez EHDS UE dazy do zapewnienia osobom fizycznym lepszej kon-
troli nad ich wlasnymi danymi dotyczacymi zdrowia, a jednoczesnie
do zagwarantowania UE korzysci z pelnego wykorzystania potencjatu
kryjacego sie w tych danych.

Dane dotyczace zdrowia generowane s3 bowiem gltéwnie w pro-
cesach monitorowania stanu zdrowia oraz w procesach leczniczych
i w zwigzku z nimi, i to zasadniczo w tych granicach odbywa si¢ ich

> Ksztalftowanie cyfrowej przysztosci Europy: Europejski akt w sprawie zarzq-
dzania danymi, https://digital-strategy.ec.europa.eu/pl/policies/data-governan-
ce-act [dostep: 10.09.2023].

® Ibidem.

7 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/522 z dnia
24 marca 2021 r., op.cit.

8 Komunikat prasowy z dni 3 maja 2022 r., Europejska Unia Zdrowotna: euro-
pejska przestrzen danych dotyczgcych zdrowia dla ludzi i nauki, https://ec.eu-
ropa.eu/commission/presscorner/detail/pl/ip_22_2711 [dostep: 10.09.2023] oraz
Communication from the Commission to the European Parliament and the Co-
uncil, A European Health Data Space: harnessing the power of health data for
people, patients and innovation, 3.05.2022 r., https://health.ec.europa.eu/system/
files/2022-05/com_2022-196_en.pdf [dostep: 10.09.2023].
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pierwotne przetwarzanie. EHDS ma na celu zwiekszenie wykorzysty-
wania danych réwniez do celéw wtérnych, m.in. naukowych’.

Mozna zadac sobie pytanie, czy osiggniecie tych celéw jest w 0go-
le mozliwe, skoro w panistwach UE obowiazuje restrykcyjny system
ochrony danych osobowych regulowany przez rozporzadzenie Parla-
mentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem da-
nych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO)*. Wsréd zasad
dotyczacych przetwarzania danych art. 5 pkt 1 RODO wskazuje mi-
nimalizacje oraz ograniczenie celu przetwarzania. Mogloby sie wiec
wydawad, ze RODO bedzie stanowi¢ duza przeszkode w realizacji
inicjatywy, ktdrej istota jest stworzenie systemu utatwionej wymiany,
dostepu i przetwarzania danych dotyczacych zdrowia, takze transgra-
nicznej. Tymczasem EHDS ma opierac si¢ wlasnie na RODO i zaufa-
niu w skuteczno$¢ zastosowanych gwarancji bezpieczenstwa i pry-
watnosci, zwlaszcza anonimizacji'.

Niniejszy artykut stanowi prébe odpowiedzi na pytanie, czy ano-
nimizacja faktycznie stanowi sensowna i skuteczng gwarancje moz-
liwosci prowadzenia zintensyfikowanej wymiany danych do celéw
naukowych przy jednoczesnym zachowaniu przez te dane chronio-
nego charakteru. Skrétowo przedstawione zostang techniczne i orga-
nizacyjne $rodki zabezpieczania danych w rozumieniu RODO oraz
umiejscowienie wéréd nich anonimizacji, z uwzglednieniem proble-
matyki dotyczacej niejasnosci tego pojecia. GIéwna cze$¢ niniejszego

° Wniosek z dnia 3.05.2022 r.: rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady
w sprawie europejskiej przestrzeni danych dotyczacych zdrowia, https://eur-lex.
europa.eu/legal-content/PL/TXT/HTML/?uri=CELEX:52022PC0197 [dostep:
10.09.2023].

10" Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, https://eur-lex.europa.eu/legal-content/
PL/TXT/?uri=celex%3A32016R0679 [dostep: 10.09.2023].

1" VWniosek z dnia 3.05.2022 r.: rozporzadzenie..., op.cit.
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artykulu stanowia jednak rozwazania ukazujace kontrast postulatow
odnoszacych sie do wykorzystywania danych dotyczacych zdrowia,
a takze ukazujace watpliwo$ci natury prawnej i praktyczne trudnosci
w zwigzku z anonimizacja danych medycznych. Dla ulatwienia w ar-
tykule pojecia ,,danych dotyczacych zdrowia” oraz ,danych medycz-
nych” stosowane sa zamiennie.

2. Srodki ochrony danych osobowych w EHDS

We wniosku dotyczacym rozporzadzenia w sprawie europejskiej
przestrzeni danych dotyczacych zdrowia (dalej: wniosek lub projekt
rozporzadzenia) temat ochrony danych pojawia sie wielokrotnie'.
Kwestia zgodnosci projektu z RODO stanowi w zasadzie gtéwna o$
tego dokumentu. Zasadne wydaje si¢ wiec zalozenie, ze w ocenie in-
stytucji unijnych RODO stanowi juz na tyle skuteczny i cieszacy sie
zaufaniem standard ochrony danych, ze mozliwa jest zmiana podejscia
oraz przesuniecie priorytetéw w strone szerszej dostepnosci i poprawy
jako$ci danych, tak aby byly one zdatne do dalszego uzytku. Ugrun-
towany system ochrony danych ma stanowi¢ zachete do intensywnej
ich wymiany.

[ tak, z jednej strony EHDS ma wspiera¢ osoby fizyczne w przejmo-
waniu kontroli nad ich wlasnymi, ,pierwotnymi” danymi dotyczacymi
zdrowia i skutecznym nimi zarzadzaniu. Z drugiej, tworzy on ramy
prawne umozliwiajace wiarygodne, kontrolowane i bezpieczne wyko-
rzystywanie elektronicznych danych dotyczacych zdrowia do celéw
wtérnych, takich jak badania naukowe czy innowacje.

Udostepnianie tych danych mogloby mie¢ miejsce zar6wno na po-
ziomie krajowym, jak i transgranicznym. Kazda osoba fizyczna lub
prawna moze zlozy¢ wniosek o udostepnienie danych do wskazanych
w art. 34 wniosku celéw, ktére przynosza korzysci poszczegélnym
osobom i catemu spoleczenistwu'®. Zalicza si¢ do nich np. dzialalnos¢

2 Ibidem.
13 Ibidem.
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edukacyjna lub dydaktyczna w sektorach ochrony zdrowia lub opieki
zdrowotnej, badania naukowe dotyczace tych sektoréw badz dziatania
w zakresie rozwoju oraz innowacji produktéw i ustug medycznych.

Whnioskodawcy — m.in. naukowcy czy przedstawiciele przemystu
farmaceutycznego — beda mogli otrzymac dostep do danych bez ujaw-
niania tozsamosci poszczegélnych oséb fizycznych, od ktérych te dane
pochodza. Do celéw wtérnych maja by¢ wykorzystane co do zasady
dane anonimowe. Jedynie w uzasadnionych przypadkach, kiedy dane
anonimowe okazg sie¢ niewystarczajace do osiagniecia zamierzonego
celu, udostepniane maja by¢ dane w formacie spseudonimizowanym.
Jednak nawet w przypadku, gdy uzytkownik otrzyma dane spseudo-
nimizowane, informacje niezbedne do odwrécenia procesu pseu-
donimizacji, w szczegdlnosci klucze kryptograficzne, maja pozostac
w posiadaniu wtasciwego organu ds. dostepu do danych dotyczacych
zdrowia'®. Préby deidentyfikacji poszczegélnych oséb przez uzytkow-
nikéw danych maja by¢ obciazone sankcjami administracyjnymi lub
karnymi.

EHDS zaklada wiec mozliwo$¢ udostepniania i przetwarzania da-
nych wyltacznie w zamknietym $rodowisku. Zastosowane w EHDS
mechanizmy maja stuzy¢ do osiggniecia dwéch celéw: z jednej strony
do ochrony oséb, ktérych dane dotyczg, i ich praw. Z drugiej strony
maja one pozwoli¢ zachowac jak najwieksza wartos$¢ uzytkowa tych
danych, tak aby ich wykorzystanie do celéw wtérnych byto mozliwe.
Wykorzystanie danych anonimowych ma wiec z zatozenia pozwo-
li¢ na zdobycie dodatkowej wiedzy o zdrowiu, ale — co istotne — bez
naruszania prawa do prywatnos$ci poszczegélnych oséb. W zwiazku
z tym, ze EHDS bazuje na zaufaniu oséb, od ktérych pochodza dane
dotyczace zdrowia, w skuteczno$¢ narzedzi zabezpieczajacych dane,
nasuwa sie pytanie: czy anonimizacja to na pewno najlepszy srodek
do zabezpieczenia danych?

% Wniosek z dnia 3.05.2022 r.: rozporzadzenie..., motyw 49 preambuly, op.cit.
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3. Rodzaje srodkéw ochrony danych

RODO w art. 24 wskazuje, ze do obowiazkéw administratora danych
nalezy wdrazanie odpowiednich $§rodkéw technicznych i organizacyj-
nych'. Zgodnie z art. 32 ust. 1 RODO, $rodki te musza zapewniac sto-
pien bezpieczenstwa odpowiadajacy ryzyku zwiazanemu z przetwarza-
niem'®. Jak pisze D. Lubasz, ,dobdr adekwatnych srodkéw opiera si¢ na
ocenie ryzyka naruszenia praw lub wolnosci oséb fizycznych o réznym
prawdopodobienstwie wystapienia i wadze zagrozenia oraz na zasa-
dzie proporcjonalnosci uwzgledniajacej stan wiedzy technicznej, koszt
wdrazania oraz charakter, zakres, kontekst i cele przetwarzania”’. Eu-
ropejska Rada Ochrony Danych (dalej: EROD) wskazuje, ze taczenie
$rodkéw o réznym charakterze: technicznym, organizacyjnym i umow-
nym prowadzi do polepszenia poziomu zabezpieczenia danych'®.

Srodki umowne to réznego rodzaju zobowiazania, ktére naktadaja
na siebie wszystkie badz tylko niektdre strony umowy. Zobowiazania
umowne do przestrzegania konkretnego standardu ochrony danych
moga by¢ bardzo zréznicowane i np. przewidywac¢ wdrozenie przez
strony okreslonych $rodkéw organizacyjnych.

Przyktadowym $rodkiem o charakterze organizacyjnym bedzie
przyjecie odpowiednich regulaminéw dotyczacych obowiazkéw
i uprawnien w zakresie przetwarzania danych lub procedur szkolenio-
wych z zakresu ich ochrony. Jak wynika z do§wiadczenia zawodowe-

15 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679..., art. 24

ust. 1, op.cit.

16" Tbiddem.

7" D. Lubasz, Komentarz do art. 32, [w:] RODO. Ogélne rozporzagdzenie o ochro-
nie danych. Komentarz, red. E. Bielak-Jomaa, Warszawa 2018, https://sip.lex.
pl/#/commentary/587747173/544613 [dostep: 23.11.2023].

18 Zalecenia 01/2020 dotyczace srodkéw uzupetniajacych narzedzia przeka-
zywania w celu zapewnienia zgodno$ci z unijnym stopniem ochrony danych
osobowych, wersja 2.0., https://edpb.europa.eu/system/files/2022—04/edpb_re-
commendations_202001vo.2.0_supplementarymeasurestransferstools_pl_0.pdf
[dostep: 10.09.2023].
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go autorki, w umowach zawieranych przez podmioty przetwarzajace
dane dotyczace zdrowia, takie jak szpitale, popularne jest umieszcza-
nie klauzul dotyczacych ogélnych zasad obchodzenia sie z danymi
(utrzymywanie clean desk policy, przestrzeganie obowiazku aktywo-
wania blokady ekranu podczas odchodzenia od komputera, wprowa-
dzenie zasad ustalania bezpiecznych hasel itp.), czy tez stanowiacych,
ze dostep do systemoéw zawierajacych dane medyczne moze mieé
tylko specjalnie upowazniony do tego personel. W umowach czesto
pojawiaja sie tez postanowienia dotyczace tajemnicy lekarskiej, ktora
objete sa wiadomosci o pacjentach i ich otoczeniu, uzyskiwane przez
czlonkéw personelu medycznego w zwiazku z wykonywanymi czyn-
nosciami zawodowymi. Strony zobowiazuja sie przyktadowo do prze-
strzegania tajemnicy lekarskiej badz tez do uzyskania odpowiedniego,
zgodnego z obowiazujacym prawem zwolnienia od jej przestrzegania.

Analizujac powyzsze przyklady tatwo wskazad, jakie sa zasadnicze
wady $rodkéw umownych i organizacyjnych. Przede wszystkim nie
wiaza one podmiotéw niebedacych stronami umowy czy cztonkami
danej organizacji. Poza tym nie beda skuteczne, jesli podmioty czy
osoby zobowiazane nie beda przestrzega¢ niezbednej dyscypliny, doj-
dzie do bledu czy dziatan o charakterze przestepczym. A warto pa-
mietad, ze, jak wynika z badania ,,Psychology of Human Error 20227,
85% wyciekéw danych powstaje na skutek ludzkiego btedu. W zwigzku
z tym zrozumiate jest, dlaczego w ocenie EROD s$rodki umowne i or-
ganizacyjne wzmacniaja ,,0gélny stopienn ochrony danych™ i pelnia
raczej uzupelniajaca role wzgledem $rodkéw technicznych, takich jak
pseudonimizacja czy szyfrowanie.

Ustawodawca, tworzac EHDS i siegajac po srodki techniczne: ano-
nimizacje i pseudonimizacje, wybiera rozwiazania cechujace sie naj-
wyzsza skutecznoscia. Jest to logiczne i spdjne z koncepcja, ze EHDS

9" The psychology of human error: humans make mistakes, https://www.tessian.

com/research/the-psychology-of-human-error [dostep: 10.09.2023].
20 Zalecenia 01/2020 dotyczace srodkéw uzupetniajacych narzedzia..., s. 24,
2.4, pkt 521 53, op.cit.
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ma opierac sie na RODO i najwyzszych dostepnych standardach pry-
watnosci i bezpieczenstwa danych.

D. Lubasz i K. Witkowska-Nowakowska w komentarzu do RODO,
wymieniajac ,propozycje réznego rodzaju mechanizméw zabezpie-
czenia prywatnosci”*
Cyberbezpieczenistwa. W tym wlasnie raporcie ,ENISA odwoluje sie
m.in. do strategii dotyczacych projektowania prywatnosci, rozréznia-
jac w ich ramach strategie zorientowane na dane, w tym m.in. mini-
malizacje danych, oznaczajaca ograniczenie danych do niezbednego
minimum, postugiwanie sie mozliwymi zamiennikami danych, jak np.
pseudonimami i technikami anonimizacji danych™.

Anonimizacja i pseudonimizacja sa3 metodami zblizonymi do sie-
bie. Jak wskazano wyzej, w ramach EHDS do celéw wtérnych prze-

, przywotuja raport ENISA — Agencji UE ds.

twarzane maja by¢ w pierwszej kolejnosci dane anonimowe, a pseu-
donimizowane jedynie w drodze wyjatku. Projekt rozporzadzenia nie
definiuje jednak ani jednego, ani drugiego pojecia. Nastepna cze$¢
artykulu wyjasni, co dokladnie si¢ pod nimi kryje i co je od siebie
odrdznia.

4. Anonimizacja i pseudonimizacja — proba definicji

Otwarty katalog mozliwych do zastosowania m.in. technicznych $rod-
kéw zabezpieczenia danych zawarty zostal w art. 32 ust. 1 RODO.
Ustawodawca wskazuje w nim m.in. szyfrowanie danych osobowych
i pseudonimizacje.

Konkretna definicja pseudonimizacji w RODO zawarta zostala
w art. 4 ust. 5. Zgodnie z nig pseudonimizacja oznacza ,przetworzenie
danych osobowych w taki sposéb, by nie mozna ich byto juz przypisa¢
konkretnej osobie, ktérej dane dotycza, bez uzycia dodatkowych in-

2L D. Lubasz, K. Witkowska-Nowakowska, [w:] RODO. Ogdlne rozporzadzenie
o0 ochronie danych. Komentarz, red. E. Bielak-Jomaa, D. Lubasz, Warszawa 2018,
art. 25, https://sip.lex.pl/#/commentary/587747166/544606?tocHit=1 [dostep:
23.11.2023].
2 Ibidem.
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formacji, pod warunkiem ze takie dodatkowe informacje sa przecho-
wywane osobno i sa objete srodkami technicznymi i organizacyjnymi
uniemozliwiajacymi ich przypisanie zidentyfikowanej lub mozliwej do
zidentyfikowania osobie fizycznej”. W procedurze pseudonimizacji
dane o charakterze bezpoérednio identyfikujacym zastepuje sie wiec
pseudonimem, ktérym moze by¢ np. przyporzadkowany, indywidual-
ny numer klienta*, losowo wybrany wyraz, ale tez i specjalny, unikalny
kod, tworzony przy pomocy algorytmu matematycznego®.

W art. 32 ust. 1 RODO ustawodawca nie wymienia anonimizacji.
Co ciekawe, RODO w ogdle nie zawiera bezposredniej definicji tego
pojecia. Wzmianka o anonimizacji pojawia sie w motywie 26 pream-
buly. Zgodnie z nim RODO nie dotyczy przetwarzania zanonimizo-
wanych informacji, tzn. informacji, ,ktére nie wiaza sie ze zidentyfi-
kowang lub mozliwa do zidentyfikowania osoba fizyczna™*. Definicje
anonimizacji wyprowadza si¢ wnioskujac a contrario na podstawie
art. 4 pkt 1 RODO, ktéry stanowi, ze ,wszelkie informacje o zidenty-
fikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania osobie fizycznej (,,0sobie,
ktérej dane dotycza”)*, to dane osobowe.

2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679..., art. 4

ust. 5, op.cit.

2* M. Nowakowski, 4. Pseudonimizacja jako szczegélna forma ochrony da-
nych, FINTECH — technologia, finanse, regulacje. Praktyczny przewodnik dla
sektora innowacji finansowych, Warszawa 2020, https://sip.lex.pl/#/mono-
graph/369474939/67 /nowakowski-michal-fintech-technologia-finanse-regu-
lacje-praktyczny-przewodnik-dla-sektora...?keyword=Pseudonimizacja%20
jako%20szczeg%C3%B3Ina%20forma%20ochrony%20danych&cm=SREST [do-
step: 23.11.2023].

% K. Lakomiec, 7. Gwarancje proceduralne i techniczne przetwarzania danych,
Konstytucyjna ochrona prywatnosci. Dane dotyczgce zdrowia, Warszawa 2020,
https://sip.lex.pl/#/monograph/369472997/63/lakomiec-katarzyna-konstytu-
cyjna-ochrona-prywatnosci-dane-dotyczace-zdrowia?keyword=7.%20Gwa-
rancje%20proceduralne%20i%20techniczne%20przetwarzania%20danych&u-
nitld=passage_248 [dostep: 23.11.2023].

% Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679..., motyw
26 preambuly, op.cit.

27" Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679..., art. 4
pkt 1, op.cit.



62 ARTYKULY I STUDIA

Trzeba zwré6ci¢ uwage, ze danymi osobowymi w rozumieniu
RODO sa wigc nie tylko dane o charakterze bezposrednio identyfi-
kujacym, np. imie, nazwisko, adres. Art. 4 pkt 1 RODO do danych
osobowych zalicza takze dane, ktére umozliwiaja posrednie zidenty-
fikowanie osoby fizycznej, a wiec wymagajace zastosowania dodatko-
wych informacji (por. art. 4 pkt 5 RODO). Danymi osobowymi w ro-
zumieniu RODO sg wiec dane spseudonimizowane.

Tak tez pisze EROD w przyjetych 21 kwietnia 2020 r. wytycznych
04/2020 w sprawie wykorzystywania danych dotyczacych lokalizacji
oraz narzedzi stuzacych ustalaniu kontaktéw zakaznych w kontek-
$cie pandemii COVID-19, w punkcie 17: ,pojecie anonimizacji jest
czesto zle rozumiane i mylone z pojeciem pseudonimizacji. Podczas
gdy anonimizacja umozliwia wykorzystanie danych bez zadnych
ograniczen, dane spseudonimizowane wciaz sa objete zakresem RO-
DO”%,. W punkcie 15 tych samych wytycznych przeczyta¢ mozna, ze
anonimizacja ,odnosi sie do wykorzystania zestawu technik w celu
uniemozliwienia powiazania danych ze zidentyfikowana lub mozli-
wa do zidentyfikowania osoba fizyczna pomimo podjecia wszelkich
»rozsadnych« staran’””. EROD jednak takze nie definiuje anonimizacji
w konkretny sposéb. Réznica miedzy pseudonimizacja a anonimiza-
cja sprowadza sie do tego, ze danych anonimowych nie mozna przy-
porzadkowaé do konkretnej osoby, nawet przy zastosowaniu dodat-
kowych informacji. RODO stawia wiec bardzo wysokie wymagania
wobec skutecznej anonimizacji. Jesli na skutek potaczenia zestawu
danych z innymi informacjami — cho¢by pochodzacymi z innego zré-
dfa — mozna wywnioskowa¢, kogo one dotycza, to nie mozna méwic
o danych anonimowych. W takim wypadku beda bowiem wigzaty
sie one z ,mozliwa do zidentyfikowania osoba fizyczng’, a wigec beda
co najwyzej spseudonimizowane.

28 Wytyczne 04/2020 w sprawie wykorzystywania danych o lokalizacji oraz
narzedzi stuzacych ustalaniu kontaktéw zakaznych w kontekscie pandemii
COVID-109, https://edpb.europa.eu/sites/default/files/files/filel/edpb_guideli-
nes_20200420_contact_tracing_covid_with_annex_pl_0.pdf [dostep: 27.10.2023].
2 Ibidem.



A. PALUSZYNSKA « EHDS, ANONIMIZACJA I BLEDNE KOLO... 63

Anonimizacja w orzecznictwie UE

W zwigzku z brakiem definicji ustawowej duze znaczenie dla praktyki
ma orzecznictwo dotyczace anonimizacji. W tym kontekscie wymie-
nia sie zwlaszcza wyrok Trybunatu Sprawiedliwo$ci UE z 19 pazdzier-
nika 2016 r. w sprawie o sygnaturze C-582/14 ,Breyer” oraz wyrok
Sadu UE z 26 kwietnia 2023 r. w sprawie o sygnaturze T-557/20 ,,SRB”.
W pierwszym ze wskazanych orzeczenn TSUE dokonal wyktadni pojecia
danych osobowych w rozumieniu dyrektywy 95/46/WE. RODO zasta-
pilo te dyrektywe, ale zawarta w niej definicja danych osobowych byla
rownowazna do tej aktualnie obowiazujacej (por. art. 4 pkt 1 RODO).

Sprawa C-582/14 ,,Breyer” dotyczyta tego, czy dynamiczny adres IP
przy okazji przegladania przez dana osobe publicznej strony interne-
towej stanowi dane osobowe dla dostawcy uslug medialnych online,
ktory go zarejestrowal. Na tak zadane pytanie TSUE odpowiedzial
twierdzaco, pod warunkiem, ze dostawca uslug medialnych online
dysponuje §rodkami prawnymi, dzieki ktérym otrzyma dostep do do-
datkowych informacji, posiadanych przez dostawce dostepu do Inter-
netu dla uzytkownika strony, umozliwiajacymi mu zidentyfikowanie
tego uzytkownika. W ocenie TSUE, okolicznos¢, ze dodatkowe in-
formacje konieczne do identyfikacji uzytkownika sa w posiadaniu nie
dostawcy ustug medialnych online, lecz dostawcy dostepu do Inter-
netu dla tego uzytkownika, nie wyklucza tego, ze dynamiczne adresy
IP zarejestrowane przez dostawce ustug medialnych online stanowia
dla niego dane osobowe. Nalezy jednak ustali¢, czy mozliwo$¢ pola-
czenia dynamicznego adresu IP z owymi dodatkowymi informacjami
bedacymi w posiadaniu dostawcy dostepu do Internetu stanowi spo-
sob, ktéry moze, racjonalnie rzecz biorac, zosta¢ zastosowany w celu
zidentyfikowania osoby, ktérej dane dotycza®.

30 Wyrok Trybunatu z dnia 19.10.2016 r. w sprawie C-582/14 Patrick Breyer
przeciwko Bundesrepublik Deutschland, https://eur-lex.europa.eu/legal-con-
tent/PL/TXT/HTML/?uri=CELEX:62014CJ0582&qid=1698420453805 [dostep:
27.10.2023].
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Drugi wymieniony wyrok w sprawie T-557/20 wydany zostal przez
Sad UE w kwietniu 2023 r., a w lipcu 2023 r. zostalo ztozone od niego
odwolanie®’. Niemniej jest on warty wspomnienia, poniewaz byl bar-
dzo medialny. Przez niektérych niemieckich praktykéw zostal nawet
uznany za przelomowy, konkretny i generalnie za bardzo dobra wia-
domos¢ dla podmiotéw przetwarzajacych dane® — zdaniem autorki
niniejszego artykutu, nie do konca stusznie.

Sad UE, opierajac si¢ na wyroku ws. Breyer, stwierdzil, ze to, czy
przeprowadzong anonimizacje mozna uznac za skuteczng, zalezy od
konkretnego przypadku. Istotna jest zwlaszcza perspektywa odbior-
cy danych poddanych anonimizacji. Zdaniem Sadu UE, dane moga
uchodzi¢ za anonimowe, nawet jesli informacje pozwalajace na bez-
posrednia identyfikacje oséb, ktorych dane dotycza, nie zostaty nie-
odwracalnie usuniete, o ile spetnione beda dwa warunki. Po pierwsze,
pierwotny podmiot przetwarzajacy nie przekazuje odbiorcy informacji
pozwalajacych na ponowna identyfikacje oséb, ktérych dane dotycza.
Ponadto nie zachodzi uzasadnione prawdopodobienistwo potaczenia
tych informacji przez odbiorce, bo odbiorca nie dysponuje srodkami

31 Rechtsmittel, eingelegt am 5. Juli 2023 vom Europdischen Datenschutzbe-

auftragten gegen das Urteil des Gerichts (Achte erweiterte Kammer) vom 26.
April 2023 in der Rechtssache T-557/20, Einheitlicher Abwicklungsausschuss/
Europaischer Datenschutzbeauftragter https://eur-lex.europa.eu/legal-content/
DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:62023CN0413 [dostep: 27.10.2023].

32 Por. np. Dr T. Jansen, Urteil des EuG zur Abgrenzung von pseudonymisier-
ten und anonymisierten Daten, 9.05.2023 r., https://www.heuking.de/de/news-
events/newsletter-fachbeitraege/artikel/urteil-des-eug-zur-abgrenzung-von-
pseudonymisierten-und-anonymisierten-daten.html [dostep: 10.09.2023], czy Dr
A. Spies, EuG 1. Instanz: Fallen viele pseudonymisierte Daten aus der DS-GVO
raus? Was sind die Auswirkungen auf KI-Training?, 8.05.2023 r., https://com-
munity.beck.de/2023/05/08/eug-1-instanz-fallen-viele-pseudonymisierte-daten-
aus-der-ds-gvo-raus-was-sind-die-auswirkungen-auf-ki [dostep: 10.09.2023], czy
Dr F. Eickmeier, Wirksame Anonymisierung — oder doch nur Pseudonymisie-
rung?, 11.05.2023 r., https://www.onlinemarketingrecht.de/2023/05/wirksame-
anonymisierung-oder-doch-nur-pseudonymisierung/czy Neues EuGH-Urteil:
Personenbezug bei pseudonymisierten Daten, https://kolb-blickhan-partner.de/
personenbezug-pseudonymsierte-daten/ [dostep: 10.09.2023].
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umozliwiajacymi dostep do dodatkowych informacji, koniecznych do
zidentyfikowania konkretnych os6b™®.

Jako duze novum i krok w strone odejscia od restrykcyjnego poj-
mowania anonimizacji ogloszone zostalo wlasnie wspomniane kryte-
rium prawdopodobienstwa. Oceniajac, czy odbiorca ma do czynienia
z danymi spseudonimizowanymi, czy zanonimizowanymi, Sad UE
nakazuje wzia¢ pod uwage nie tylko obiektywna dostepnos¢ srodkéw
prawnych umozliwiajacych mu dostep do informacji koniecznych do
identyfikacji danej osoby. Sad UE podkresla, ze decydujaca jest tez
ocena prawdopodobienstwa polaczenia tych informacji przez odbior-
ce. W ocenie autorki niniejszego artykulu nie jest to nowa interpre-
tacja, ktérej nie mozna pogodzié ze stanowiskiem wyrazonym przez
TSUE w wyroku Breyer. Oba orzeczenia bowiem nie zawierajg kon-
kluzji wzajemnie sprzecznych. Wrecz przeciwnie — orzeczenie w spra-
wie SRB raczej konkretyzuje i uzupelnia tezy sformutowane przez
TSUE siedem lat wczesniej. Mozna tez znalez¢ w nim podobienistwa
do wnioskéw EROD sformulowanych w wytycznych 04/2020%*. Zda-
niem autorki oba wyroki nalezy czytac¢ facznie, a bardzo pozytywne
przyjecie orzeczenia nie jest spowodowane naglym zwrotem w linii
orzeczniczej TSUE i Sadu UE, a raczej coraz wigkszym zainteresowa-
niem przedsiebiorcéw i praktykéw prawa wiadomosciami z zakresu
ochrony danych osobowych.

Anonimizacja i pseudonimizacja — podsumowanie

Abstrahujac od kontrowersji wywolywanych przez orzecznictwo i luki
w aktach prawnych, w ramach podsumowania wskaza¢ nalezy, co do
ktorych aspektéw i cech danych anonimowych nie ma zadnych wat-
pliwosci. Po pierwsze, anonimizacja jako proces zmierza do usuniecia

3 Wyrok Sadu z dnia 26.04.2023 r. w sprawie T-557/20 SRB przeciwko EIOD,
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/?uri=CELEX%3A62020T]0557
[dostep: 10.09.2023].

3 Wytyczne 04/2020 w sprawie wykorzystywania danych, op.cit.
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zwigzku miedzy konkretng osoba a danymi. Jest ona tez zasadniczo
nieodwracalna, bo polega na zmianie danych osobowych w taki spo-
sob, ze osoba, ktérej dane dotycza, nie moze juz zostaé zidentyfiko-
wana bezposrednio lub posrednio ani przez samego administratora
danych, ani we wspétpracy z innymi podmiotami (przy uwzglednieniu
kryteriéw racjonalnosci i prawdopodobienistwa). Po trzecie, skoro tak
naprawde nie do korica wiadomo, kiedy mamy do czynienia ze sku-
teczng anonimizacjg, to jest ona celem realnie trudnym do osiagniecia.
Po czwarte, dane anonimowe — w odréznieniu od danych spseudoni-
mizowanych — nie podlegaja RODO.

Anonimizacja danych medycznych — kwestie praktyczne

Oprécz omédwionych wyzej kwestii istnieje rowniez caly szereg prak-
tycznych problemdw, jesli chodzi o metody anonimizacji i ich rze-
czywista skutecznos$¢. Dotycza one zwlaszcza danych z obrazowania
medycznego. Jak wskazano na poczatku niniejszego artykutu, zgod-
nie z art. 1 projektu rozporzadzenia®** w EHDS do celéw wtérnych
maja by¢ wykorzystywane elektroniczne dane dotyczace zdrowia. Art.
33 projektu zawiera obszerny katalog kategorii danych do wtérnego
wykorzystywania. Nalezy do nich m.in. elektroniczna dokumentacja
medyczna, elektroniczne dane dotyczace zdrowia z badan klinicznych
oraz elektroniczne dane dotyczace zdrowia pochodzace z rejestréw
medycznych dotyczacych okreslonych choréb*. Nic nie stoi wiec na
przeszkodzie, aby do celéw wtérnych przetwarzane byly dane obrazo-
we, takie jak wyniki badan rentgenowskich, ultrasonografii, tomografii
czy rezonansu magnetycznego.

Anonimizacja tego rodzaju danych obarczona jest szczegélnym ry-
zykiem. Nie wystarczy bowiem usuna¢ z nich bezposrednich identy-
fikatoréw pacjenta, takich jak jego imie, nazwisko czy date urodzenia.
Dane obrazowe (np. wyniki MRI, CT czy PET wykonanego w diagno-

% Wniosek z dnia 3.05.2022 r.: rozporzadzenie..., op.cit.
% Ibidem.
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styce guzow mozgu) zasadniczo zawsze daja mozliwos¢ posredniej
identyfikacji pacjenta, bo maja unikatowy charakter. Jest ona co do
zasady jeszcze wieksza, gdy zdjecia ukazuja jednostki chorobowe,
aberracje i zwyrodnienia.

Z mozliwosci posredniej identyfikacji korzystaja przykladowo or-
gany $cigania w ramach technik kryminalistycznych, analizujac np.
zdjecia zebdw czy opuszkéw palcéw w celu poréwnania odciskéw.

Istotna jest kwestia mozliwo$ci — racjonalnosci i prawdopodobien-
stwa — potaczenia danych widocznych na zdjeciach z innymi dostep-
nymi odbiorcy informacjami. Juz w 2018 r. naukowcy z Uniwersytetu
Harvarda przeszukali lokalna prase pod katem informacji o wypad-
kach, ktére zakonczyly sie hospitalizacja. Przeanalizowali takze pod-
dane deidentyfikacji akta zawierajace historie leczenia pacjentéw
i pacjentek szpitali w Maine i Vermont, a nastepnie dokonali préby
przyporzadkowania artykuléw do konkretnych akt, tj. reidentyfikacji
poszczeg6lnych oséb. Okazalo sie to mozliwe w ok. 28% przypadkéw
z Maine oraz 34% przypadkéw z Vermont®.

W kontekscie ryzyka, jakie niesie ze soba mozliwos¢ taczenia da-
nych pochodzacych z réznych zrédet, warto wskazaé, ze duza ,pomo-
cg” w tym zakresie sa dane udostepniane (§wiadomie lub nie) przez
uzytkownikéw w Internecie, w szczegélnosci w mediach spoteczno-
$ciowych. Dla przyktadu, udokumentowany jest przypadek dzieci, ktd-
re opublikowaty wlasne wyniki badart MRI mézgu na swoich profilach
w social media® — a wyniki neuroobrazowania, ukazujace charaktery-
styke moézgu danej osoby, sa tak wyjatkowe, ze wymienia sie je w wéréd
parametréw hidden biometrics, ukrytych danych biometrycznych®.

37 7. Yoo, A. Thaler, L. Sweeney, J. Zang, Risks to Patient Privacy: A Re-identifi-
cation of Patients in Maine and Vermont Statewide Hospital Data, ,Technology
Science’, 8.10.2018, https://techscience.org/a/2018100901/ [dostep: 10.09.2023].
38 T White, E. Blok, V. Calhoun V., Data sharing and privacy issues in neuro-
imaging research: Opportunities, obstacles, challenges, and monsters under the
bed, ,Human Brain Mapping’, 7.07.2020, https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
full/10.1002/hbm.25120, [dostep: 27.10.2023].

% D. Eke, L. Aasebg, S. Akintoye et. al., Pseudonymisation of neuroimages and
data protection: Increasing access to data while retaining scientific utility, ,Neu-
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Poza tym naukowcy z Leuven i Londynu dowiedli w 2019 r., ze
w jakimkolwiek zestawie danych na podstawie pigtnastu cech demo-
graficznych mozna poprawnie zidentyfikowa¢ 99,98% Amerykanéw,
niezaleznie od zastosowanej techniki anonimizacji®.

Do tego dochodzi jeszcze kwestia postepu technologicznego. Sku-
tecznosc¢ zastosowanych metod anonimizacji musi by¢ poddawana re-
gularnym kontrolom, bo zmienia si¢ ona w czasie. Przykladowo, nawet
jesli administrator danych zaszyfruje je w sposéb odpowiadajacy wyma-
ganiom state of the art, a nastepnie usunie klucz dostepu, to procedura
ta nie gwarantuje na zawsze skutecznej anonimizacji danych. Moga bo-
wiem pojawic sie nowe narzedzia umozliwiajace np. rozszyfrowanie da-
nych przez osoby nieuprawnione. Chmury obliczeniowe oferuja obec-
nie w przystepnych cenach moce obliczeniowe niewyobrazalne jeszcze
kilka lat temu — nie wspominajac juz o komputerach kwantowych*.
Sztuczna inteligencja moze znalez¢ zastosowanie przy reidentyfikacji
danych anonimowych. Sieci neuronowe wykorzystywane sa do roz-
poznawania twarzy*, a postepy technologii machinie i deep learning
zwigkszaja ryzyko reidentyfikacji wynikéw neuroobrazowania, nawet
jesli ze zdje¢ usunieta zostala twarz pacjenta lub pacjentki®.

roimage: Reports’, 12.2021, https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
$2666956021000519#bib68 [dostep: 27.10.2023].

%0 L. Rocher, J.M. Hendrickx, Y.-A. de Montjoye, Estimating the success of
re-identifications in incomplete datasets using generative models, nature com-
munications, 23.07.2019 r., https://doi.org/10.1038/s41467-019-10933-3 [dostep:
10.09.2023].

“I' AEPD-EDPS joint paper on 10 misunderstandings related to anonymisation,
27.04.2021 r., https://edps.europa.eu/system/files/2021-04/21-04-27_aepd-edps_
anonymisation_en_5.pdf [dostep: 27.10.2023].

2 Por. M. Kasar, D. Bhattacharyya, T.-H. Kim, Face Recognition Using Neural
Network: A Review, ,International Journal of Security and Its Applications” 2016,
https://www.researchgate.net/profile/Manisha-Kasar/publication/301727666_
Face_Recognition_Using_Neural_Network_A_Review/links/5ef18af5a6fdc-
c73be96ccc2/Face-Recognition-Using-Neural-Network-A-Review.pdf [dostep:
27.10.2023].

3 D.Eke, L. Aasebg, S. Akintoye et al., Pseudonymisation of neuroimages and
data protection..., op.cit.
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Wskazane wyzej pojecie state of the art jest rowniez bardzo istot-
ne do oceny skuteczno$ci anonimizacji. Jednoczesénie jest to kolejne
nieostre pojecie, ktore oznacza ,aktualny stan wiedzy technicznej”
Art. 32 ust. 1 RODO nakfada na administratora danych obowiazek
uwzglednienia go przy doborze srodkéw zabezpieczenia danych*.
»Wymaog ten moze by¢ odczytywany jako potrzeba stosowania roz-
wigzan uznawanych obecnie za skuteczne, natomiast niestosowania
rozwigzan przestarzalych, ocenianych powszechnie jako niezapewnia-
jace bezpieczenstwa”*
wiednie, znaczenie maja konkretne okolicznosci przetwarzania — jego
zakres, cele, charakter i tak dalej. Innymi stowy, to, czy dane zostaty
znanonimizowane zgodnie z aktualnym stanem wiedzy technicznej,
zalezy od konkretnego przypadku. Jest to kolejna zmienna, ktéra na-
lezy uwzgledni¢ w procesie kontroli skuteczno$ci anonimizacji.

. Dla ustalenia, czy zastosowane $rodki sg odpo-

Pewnos¢ skuteczno$ci anonimizacji

Nalezy oczekiwad, ze wraz z rozwojem technologii oraz dostepem
do coraz wigkszej ilosci Zrédet danych skutecznos¢ aktualnie stoso-
wanych technik anonimizacji bedzie malata. Tego rodzaju odkrycia
zasiewaja watpliwosci odnos$nie rozszerzania dostepu do danych do-
tyczacych zdrowia, bo ryzyko wynikajace z ujawnienia danych doty-
czacych zdrowia jest wysokie. Ten temat podejmowany byl juz zreszta
w dawniejszym orzecznictwie, np. przez ETPC w wyroku z 25 listopa-
da 2008 r., ktory dotyczyl ryzyka dyskryminacji powstatego na skutek

* Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679..., art. 32
ust. 1, op.cit.

5 P. Fajgielski, Komentarz do rozporzadzenia nr 2016/679 w sprawie ochro-
ny 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w spra-
wie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych), Ogélne rozporzgdzenie o ochronie
danych. Ustawa o ochronie danych osobowych. Komentarz, wyd. 11, Warsza-
wa 2022, art. 32, https://sip.lex.pl/#/commentary/587773176/671004/fajgiel-
ski-pawel-komentarz-do-rozporzadzenia-nr-2016-679-w-sprawie-ochrony-
osob-fizycznych-w...2cm=URELATIONS [dostep: 23.11.2023].
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ujawnienia informacji o nosicielstwie wirusa HIV*. Ujawnienie da-
nych dotyczacych zdrowia wskutek niepoprawnie przeprowadzonej
anonimizacji, nieuwzgledniajacej aktualnego stanu wiedzy technicz-
nej i niekontrolowanej pod wzgledem skutecznos$ci wobec postepu
technologicznego, moze mie¢ wiec katastrofalne skutki dla pacjentéow
i pacjentek.

W kontekscie tego rodzaju ryzyk i iloéci koniecznych do uwzgled-
nienia zmiennych, administrator musi siegna¢ do daleko idacych $rod-
kéw, aby upewnic sie, ze dane sa faktycznie anonimowe. Przykltadem
skutecznej anonimizacji jest liczba mieszkanicéw Niemiec. Odwolujac
sie do samej liczby mieszkanicéw danego kraju nie mozna wywniosko-
wad, czy dana osoba do nich nalezy, czy tez nie*. Tak skonstruowa-
ny zestaw danych to przyklad anonimizacji tzw. absolutnej, czyli jej
najsilniejszej formy. Nietrudno jednak zauwazy¢, ze tak daleko idace
srodki mogg mie¢ negatywny wplyw na wartos¢ uzytkowa danych,
zwlaszcza, Ze anonimizacja ma by¢ procesem nieodwracalnym. Da-
nych utraconych na skutek anonimizacji nie powinno wiec dac sie
przyporzadkowac do danych anonimowych. Dane absolutnie anoni-
mowe nie maja wiec uniwersalnego potencjatu uzytkowego.

Streszczenie

Tto niniejszego artykulu stanowia prace nad stworzeniem europejskiej prze-
strzeni danych dotyczacych zdrowia, European Health Data Space (EHDS).
EHDS ma na celu zwigkszenie wykorzystywania danych m.in. w nauce, a ich
bezpieczenstwo gwarantowa¢ ma przede wszystkim anonimizacja.

% Wyrok ETPC z dnia 25.11.2008 r., 23373/03, BIRIUK v. LITWA, dostep LEX
nr 465153.

47" Prof. Dr R. Schwartmann, A. Jaspers, Dr N. Lepperhoff, S. Weiss, Prof. Dr
M. Meier, Praxisleitfaden zum Anonymisieren Personenbezogener Daten, s. 17,
https://stiftungdatenschutz.org/fileadmin/Redaktion/Dokumente/Anonymisie-
rung_personenbezogener_Daten/SDS_Studie_Praxisleitfaden-Anonymisieren-
Web_01.pdf [dostep: 10.09.2023].
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Gléwnym przedmiotem rozwazan jest préba odpowiedzi na pytanie, czy
anonimizacja jest wystarczajacym zabezpieczeniem zintensyfikowanej wy-
miany danych do celé6w naukowych.

W teks$cie ogélnie scharakteryzowano $rodki ochrony danych w rozumie-
niu RODO, w tym anonimizacje, z uwzglednieniem problematyki niejasnosci
tego pojecia.

Stowa kluczowe: EHDS, RODO, anonimizacja
Summary

The background of this article is the work on the creation of the European
Health Data Space (EHDS). EHDS aims at increasing the use of data in, i.a.,
science. Security of the data shall be guaranteed primarily by the anonymi-
sation.

The main subject of this article is an attempt to answer the question
whether anonymisation sufficiently secures the intensified data exchange
for scientific purposes.

In the text, data protection measures in the meaning of the GDPR, in-
cluding the anonymisation, are briefly described, as well as the issues with
regard to the lack of clarity of this term.

Keywords: EHDS, GDPR, anonymisation
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Sprzeciw na pobranie komdrek, tkanek i narzadow
ex mortuo jako o$wiadczenie pro futuro

I. Uwagi wprowadzajace

Oswiadczenia pro futuro w naukach medycznych oraz naukach praw-
nych to instytucja prawna znana i powszechnie stosowana w wielu
panstwach kontynentu europejskiego oraz w Stanach Zjednoczonych?.
Z oswiadczeniami pro futuro mozna spotkac sie w postaci Patienten-
testament, testament de vie, living will oraz advanced directives.
Os$wiadczenia pro futuro nie posiadaja legalnej definicji w §wietle
polskiego prawa. Ponadto nie s3 uregulowane w zadnym obowiazu-
jacym w Rzeczypospolitej Polskiej akcie prawnym, chociaz dyskusja
na ich temat wybrzmiewa nieustannie od wielu lat zaréwno w Polsce,
jak i na $wiecie. Termin ten pierwotnie utozsamiany byl z pojeciem
eutanazji, chociaz dotyczy znacznie szerszego zakresu materii. Pro-
blematyka oswiadczen pro futuro ma szczegélna wage ze wzgledu na
bezposredni zwigzek oraz skutki w sferach zycia i zdrowia cztowieka,
jego godno$ci oraz granic wolnosci jednostki. Uwazana jest za prze-
jaw realizacji autonomii jednostki w relacjach medycznych, poniewaz
przedmiotem tych o$wiadczen moglyby by¢ te same przedmioty, ktére
dotycza zgody na zabieg medyczny?®. Oswiadczenia pro futuro moga

! Magister prawa, Wydziat Prawa i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mic-

kiewicza w Poznaniu, ORCID: 0009-0009-5030-6335.

2 E. Przybylek, A. Rej-Kietla, S. Kryska, D. Zawadzki, Wola pacjenta wobec
interwencji medycznej — oswiadczenie ,pro futuro”, ,Roczniki Administracji i Pra-
wa” 2018, nr XVIII (1), s. 291.

3 M. Syska, Medyczne oswiadczenia pro futuro na tle prawnoporéwnawczym,

Warszawa 2013, s. 46.
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zostaé przewidziane na kazdy wypadek, gdy zgoda na zabieg nie moze
zostac skutecznie wyrazona przez podmiot zgody*. Pomimo braku re-
gulacji krajowej, doniosta pozycje w zakresie zgody na zabieg medycz-
ny, jak réwniez zgody na przyszto$¢ ma Konwencja o ochronie praw
czlowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii i me-
dycyny: Konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie (zwana Eu-
ropejska Konwencja Bioetyczna albo Konwencja z Oviedo) z 4.04.1997
r.° (dalej jako EKB).

Zgodnie z art. 9 EKB nalezy bra¢ pod uwage wcze$niej wyrazo-
ne zyczenia pacjenta co do interwencji medycznej, jezeli w chwili jej
przeprowadzania nie jest on w stanie wyrazi¢ swojej woli. Pomimo
dyskusji dotyczacej ttumaczenia, a tym samym wyktadni cytowanego
przepisuy, jednoznacznie wynika z niego, Ze Zyczenia pacjenta na przy-
szto$¢ powinny by¢ brane pod uwage w procesie decyzyjnym. Zatem
w ten sposdb sformutowane stwierdzenie nie narzuca bezposredniego
obowiazku bezrefleksyjnego kierowania si¢ nimi. Wynika to réwniez
z Protokolu®, ktéry stanowi, ze gdyby zyczenia pacjenta zostaly wyra-
zone na dlugo przed interwencja, a nauka od tego czasu postepowala
to moga istnie¢ podstawy, aby nie zwraca¢ uwagi na opinie pacjenta.
Lekarz powinien zatem, na ile to mozliwe, mie¢ pewnos¢, ze zyczenia
pacjenta odnosza sie do obecnej sytuacji i sa nadal aktualne, biorac
pod uwage w szczegélnosci postep techniczny medycyny. Zyczenia pa-
cjenta moga mie¢ forme zgody badZ odmowy udzielenia zgody, czyli
sprzeciwu. Analizowane uregulowanie obejmuje zatem nie tylko sy-
tuacje nadzwyczajne, lecz réwniez sytuacje, w ktérych osoby fizyczne
przewidzialy, Ze moga nie by¢ w stanie wyrazi¢ waznej zgody, na przy-

* Ibidem.

> Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human
Being with regard to the Application of Biology and Medicine: Convention on
Human Rights and Biomedicine, Oviedo, 4.04.1997, ETS No.164, https://rm.coe.
int/168007cf98 [dostep: 28.06.2024].

® Explanatory Report to the Convention for the protection of Human Rights
and Dignity of the Human Being with regard to the Application of Biology and
Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine, https://rm.coe.in-
t/16800ccde5 [dostep: 28.06.2024].
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klad w przypadku postepujacej choroby, takiej jak demencja starcza.
Podkresli¢ nalezy, ze EKB nie tylko moze wzmocnic¢ europejski system
ochrony praw cztowieka, ale w duzej mierze stanowi odpowiedz na
bardzo konkretne problemy wynikajace z funkcjonowania w Europie
wspolnego rynku ustug w zakresie nowych technologii biomedycznych’.

II. Charakterystyka o§wiadczen pro futuro

Oswiadczenia pro futuro to szczeg6lny rodzaj manifestacji woli pacjenta
skfadanych na wypadek utraty przytomnosci, a dotyczacych sposobu
postepowania lekarzy zgodnie z zyczeniami pacjenta®. Oprocz utraty
przytomnosci, moga wystapi¢ rowniez inne czynniki wplywajace na
brak mozliwosci w zakresie samodzielnego podjecia decyzji, mianowi-
cie: postepy w chorobie badz skutki zazywania lekow”’.

Zatem o$wiadczenia pro futuro beda definiowane jako os§wiadcze-
nia pacjenta, w stosunku do ktérego nie istnialy przestanki dokonania
zabiegu albo przestanki takie istnialy, ale sktadajacy oswiadczenie nie
zdawal sobie z nich sprawy, okreslajace bezposrednio lub posrednio
(poprzez wskazanie osoby uprawnionej do wyrazania zgody na za-
bieg) postepowanie lekarza w sytuacji leczniczej, gdy bezposrednie
wypowiedzenie si¢ pacjenta nie bedzie mozliwe ze wzgledu na utrate
zdolnos$ci do samodzielnego wyrazenia zgody™.

Whbrew panujacym przekonaniom, problematyka o§wiadczen na
wypadek utraty zdolnosci do wyrazania zgody nie ogranicza sie tylko
do decyzji o zaprzestaniu leczenia w stanach terminalnych, lecz moze
dotyczy¢ réwniez metod leczenia oraz innych aspektéw terapii''.

7 M. Grzymkowska, Czy Europie potrzebne sq wspdlne standardy bioetyczne?,
»Europejski Przeglad Sadowy” 2008, nr 4, s. 21-27.

8 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 209.

° L. Bosek, P. Sobolewski, [w:] M. Safjan, L. Bosek, System Prawa Medycznego,
t. It Instytucja prawa medycznego, Warszawa 2018, s. 497.

10 M. Syska, 2.3. Zgoda tradycyjna a oswiadczenia pro futuro, [w:] Medyczne
oswiadczenia ,pro futuro” na tle prawnoporéwnawczym, Warszawa 2013, s. 33—34.
11 L. Bosek, P. Sobolewski, op.cit., s. 501.
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Wydaje sig, ze najodpowiedniejszym bylaby dosy¢ szeroka inter-
pretacja pozwalajaca w zakres utraty przytomnosci oraz innych czyn-
nikéw oddziatywajacych na mozliwo$¢ samodzielnego podejmowania
decyzji, ujac tez $mier¢.

W pelni uzasadnione jest stanowisko M. Safjana wskazujace na de-
likatno$¢ problemu, uzasadniajacego ostrozno$¢ regulacji przyjetych
w art. 9 EKB". Chociaz zbyt waskie wydaje sie utozsamianie sktadania
o$wiadczen pro futuro z dopuszczeniem eutanazji, a tym bardziej z jej
ukryta legalizacja'®. Mamy wiec bardzo wyraznie zakreslony konflikt
dwoéch podstawowych wartosci, zycia cztowieka i wolnosci decydowa-
nia o granicach w doborze sposobéw ratowania zycia'*.

Jednakze bardzo silne wydaja sie argumenty przemawiajace za re-
spektowaniem autonomii pacjenta w zakresie o§wiadczen sktadanych
na wypadek utraty zdolnosci do wyrazenia zgody na zabieg medyczny.

III. Sprzeciw wyrazony za zycia w §wietle ustawy
transplantacyjnej jako oswiadczenie pro futuro

Warto zwrdci¢ uwage na to, ze ustawodawca polski de lege lata prze-
widzial sytuacje, w ktérej zgloszony przez pacjenta za zycia sprzeciw
bedzie honorowany;, jest to zagwarantowane przepisami prawa. Mowa
o wyrazonym sprzeciwie na pobranie komorek, tkanek i narzadow
w celu ich transplantacji, tzw. przeszczepu ex mortuo, czyli dokona-
nego po $mierci dawcy™.

Pobieranie komorek, tkanek lub narzadéw ze zwlok ludzkich od-
bywa sie po stwierdzeniu zgonu w sposéb okreslony w ustawie z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty’® (dalej jako

12 M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 4.

13 M. Swiderska, Zgoda..., op.cit., s. 212.

% A. Zoll, Brak zgody pacjenta na zabieg. (Uwagi w Swietle postanowienia SN
z 27 pazdziernika 2005 r. III CK 155/05), ,Prawo i Medycyna” 2006, nr 4, s. 7.

15 K. Duszynska, Zarys instytucji oswiadczen ,pro futuro” w prawie polskim i in-
stytucji ,instrucciones previas” w prawie hiszpanskim, ,Przeglad Sadowy” 2014, nr
11-12,s. 164-178.

16 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j.



76 ARTYKULY I STUDIA

u.z.l.), mianowicie wyrézniamy kryterium $§mierci mézgowej, czy-
li trwale nieodwracalne ustanie czynno$ci mézgu ($mierci moézgu)
oraz nieodwracalne zatrzymanie krazenia poprzedzajace pobranie
narzaddw, na podstawie postepowania zgodnego z aktualna wiedza
medyczng, z uwzglednieniem sposobu i kryteriéw ustalanych przez
specjalistow w odpowiednich dziedzinach medycyny, a nastepnie
przez Ministra wlasciwego do spraw zdrowia, ogtaszane w drodze
obwieszczenia, w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
»Monitor Polski”"’. Zgodnie z art. 43a ust. 7 u.z.l. stwierdzenie trwa-
tego nieodwracalnego ustania czynno$ci mézgu ($mierci mézgu) lub
nieodwracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajacego pobranie na-
rzadéw jest rownoznaczne ze stwierdzeniem zgonu.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, prze-
chowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw'® (dalej jako
u.p.p.p.) pobrania komorek, tkanek lub narzadéw ze zwtok ludzkich
w celu ich przeszczepienia lub pobrania komérek lub tkanek w celu ich
zastosowania u ludzi mozna dokonad, jezeli osoba zmarta nie wyrazifa
za zycia sprzeciwu. W prawie polskim przyjeto rozwigzanie tzw. zgody
domniemanej (opting out), zatem brak sprzeciwu legalizuje pobranie ze
zwlok ludzkich komorek, tkanek i narzadéw'. W literaturze wystepuje
stanowisko, ktére wskazuje, ze transplantacja ex mortuo ma charakter
leczniczy, poniewaz przeprowadzana jest w celu uratowania zycia badz
przywrodcenia zdrowia biorcy®. ,Literalne brzmienie przepisu nie daje
nie tylko mozliwosci pobrania w celu innym niz leczniczy, ale i czyni bez-
skutecznym sprzeciw wyrazony na pobranie w celu innym niz przeszcze-

Dz.U. 2024, poz. 1287).

7 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2019 r. w sprawie sposobu
i kryteriéw stwierdzenia trwalego nieodwracalnego ustania czynno$ci mézgu (M.P.
2020, poz. 73) ogloszone na podstawie art. 43a ust. 3 pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. 2023, poz. 1516 z pdzn.
zm.).

18 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepia-
niu komorek, tkanek i narzadéw (t.j. Dz.U. 2023, poz. 1185).

19 M. Swiderska, Zgoda..., op.cit., s. 338.

20 A Fiutak, Prawo w medycynie, wyd. 5, Warszawa 2019, s. 190.
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pienie™!. Zatem dotyczy tylko przeszczepiania, co oznacza, ze dla celéw
innych niz leczniczy wymagana jest uprzednia zgoda pacjenta®.

Model przyjety w u.p.p.p. charakteryzuje sie tym, ze dawca, a nie
rodzina, podejmuje decyzje o pobraniu od niego transplantéw po
$mierci, obowigzuje domniemanie, ze zgadza sie, jezeli nie wyrazit
sprzeciwu za zycia®.

W w.p.p.p. zgodnie z art. 6 ust. 1 przewidziane sg trzy sposoby wy-
razania sprzeciwu na pobranie komorek, tkanek i narzadéw:

1. wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwdéw na pobranie komdrek,

tkanek i narzadéw ze zwtok ludzkich;

2. o$wiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wlasnoreczny pod-

pis;

3. o$wiadczenia ustnego ztozonego w obecnosci co najmniej dwdch

$wiadkéw, pisemnie przez nich potwierdzonego.

Podkreslenia wymaga, ze kazdy sposéb wyrazenia sprzeciwu ma
taka sama moc?.

Rodzina zmartego nie dysponuje zwlokami, tym samym nie przy-
stuguje jej réwniez prawo do rozporzadzania poszczegdlnymi cze-
$ciami ciata zmarltego®. Pytanie rodziny, mimo Ze praktykowane, jako
zwyczaj wydaje sie niewtasciwe, gdyz nie respektuje autonomii jed-
nostki, a taka autonomie ceduje na rodzine, co sugeruje zastosowanie
pewnego rodzaju zgody zastepczej w przypadku, kiedy to jednostka

21 7. Haberko, [w:] J. Haberko, L. Uhrynowska-Tyszkiewicz, Ustawa o pobiera-

niu, przechowywaniu i przeszczepianiu komdrek, tkanek i narzgdow. Komentarz,
Warszawa 2014, art. 5.

22 M. Nesterowicz, K. Sliwka, Pobieranie ze zwlok komdrek, tkanek i narzgdow
do celow naukowych — problem prawny i medyczny, ,Prawo i Medycyna” 2009,
nr4,s.5-12.

2 T. Stepien, Wybrane problemy prawno-medyczne ze szczegélnym uwzglednie-
niem transplantacji, Torun 2013, s. 11.

24 R. Danielewicz, E.M. Guzik-Makaruk, P. Lukéw, Opinia Krajowej Rady
Transplantacyjnej 2014—2018 w sprawie sposoboéw dokumentowania sprzeciwu
dawcy za zycia wyrazonego ustnie w obecnosci dwéch swiadkéw w dokumentacji
medycznej, Warszawa 2015 r. Opublikowana w Biuletynie Informacyjnym, nr 1,
ISSN 1428-0825 na stronie internetowej: www.poltransplant.org.pl.

%5 7. Haberko, op.cit.
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wyrazila autonomiczna zgode na pobranie narzadéw, nie wyrazajac za
zycia sprzeciwu®. Szczegoélnie, ze jakby sie¢ wydawalo, ani lekarz, ani
inna osoba przez niego upowazniona nie maja obowiazku weryfiko-
wania autentyczno$ci przedstawianych przez rodzineg lub inne osoby
informacji czy dokumentéw?.

Poza stwierdzeniem zgonu przed pobraniem ex mortuo niezbedne
jest ustalenie, czy zostal wniesiony sprzeciw za zycia potencjalnego
dawcy, zatem przed pobraniem komdrek, tkanek i narzadéw od oso-
by zmartej lekarz, ktéry ma dokona¢ pobrania lub osoba przez niego
upowazniona, ma obowiazek ustali¢ czy za zycia potencjalnego daw-
cy zgloszono sprzeciw w Centralnym Rejestrze Sprzeciwdw (zwanym
dalej CRS) lub w innych formach?, przy czym informacji o tym, czy
sprzeciw danej osoby jest umieszczony w Centralnym Rejestrze Sprze-
ciwéw udziela si¢ niezwlocznie po otrzymaniu pytania od lekarza za-
mierzajacego dokonaé pobrania lub osoby przez niego upowaznio-
nej. Jednakze, gdy sprzeciw w CRS nie zostal ujawniony lekarz nie
ma obowiazku podejmowania szczegdlnych i nadzwyczajnych dziatan
stuzacych ustaleniu istnienia sprzeciwu na pobranie tkanek, komérek
lub narzadéw w celu przeszczepienia®.

Sprzeciw na pobranie komorek, tkanek i narzadéw jest szczegdlnym
o$wiadczeniem pro futuro. Skutek zlozonego o$wiadczenia nastepuje
w przyszlosci. Jest ono skladane za zycia ze skutkami od chwili $mierci
podmiotu uprawnionego, zatem jest to réwniez o§wiadczenie mortis
causa®.

Brak sprzeciwu zmarlego legalizuje pobranie ze zwlok ludzkich ko-
morek, tkanek i narzagdéw zaréwno w celach diagnostycznych i lecz-
niczych, jak i naukowych, a nawet dydaktycznych. Jest to zaréwno

% K. Szewczyk, Bioetyka. Pacjent w systemie opieki zdrowotnej, Warszawa 2009,
s. 153.

7" 1. Haberko, Prywatnos¢ pacjenta a sprzeciw na pobranie komdrek, tkanek lub
narzgdow ,post mortem”, ,Pafistwo i Prawo” 2014, nr 3, s. 58—69.

28 R, Danielewicz, E.M. Guzik-Makaruk, P. Lukéw, op.cit.

2 7. Haberko, [w:] J. Haberko, I. Uhrynowska-Tyszkiewicz, Ustawa..., op.cit.
30 Tbidem, art. 6.
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przestanka konieczna, jak i dostateczna. Wola rodziny zmarfego nie
ma przy tym, na tle uregulowan polskiej ustawy transplantacyjnej,
zadnego znaczenia®.

Zaréwno sprzeciw na pobranie komorek, tkanek i narzadéw, jak
i oswiadczenie pro futuro sa o$wiadczeniami o charakterze osobistym
wyrazanymi na przyszlo$¢. O ile sprzeciw na pobranie narzadéw jako
o$wiadczenie mortis causa swoje skutki ma po $mierci, o tyle oswiad-
czenie pro futuro moze swoje skutki mie¢ zaréwno za zycia, jak i po
$mierci.

Nasuwa sie wniosek, ze o§wiadczenia pro futuro to pojecie szersze,
w ktérym zawiera sie pojecie sprzeciwu na pobranie komorek, tkanek
i narzadéw jako jednego z rodzajéow o$wiadczen pro futuro.

IV. Oswiadczenie pro futuro w przypadku pacjentow
maloletnich

Odstepstwo od zgody wyrazonej osobi$cie moze by¢ uzasadnione
tylko w szczegélnych przypadkach, ktére okresla ustawa. Dotyczy to
szczeg6lnie os6b maloletnich, ponizej 18. roku zycia.

U.zl przewiduje, ze jezeli pacjent ukonczyt 16. rok zycia wymagana
jest takze jego zgoda na przeprowadzenie badan, stwarzajac réwniez
taka mozliwo$¢ w przypadku leczenia stwarzajacego podwyzszone ry-
zyko obligujac do zlozenia takiej zgody na pismie. Natomiast u.p.p.p.
przewiduje mozliwo$¢ zlozenia sprzeciwu przez osobe maloletniy,
ktéra ukonczyta 16. rok zycia. O ile w przypadku u.z.l. sprzeciw ma-
toletniego, poza zgoda jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
faktycznego albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody, moze
zostac przetamany zezwoleniem sadu opiekunczego, o tyle w u.p.p.p.
ustawodawca nie przewiduje takiej instytucji.

Sztywno okreslona granica wieku, przesadzajaca o mozliwosci sa-
modzielnego wyrazania zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotne-

2 ' Duszyniska, Zarys..., op.cit.
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go, nie zawsze odpowiada stopniowi rozwoju intelektualnego i emo-
cjonalnego pacjenta®.

Niezaprzeczalnym jest, ze maloletni jest podmiotem autonomicz-
nym, ktéremu gwarantuje si¢ ochrone jego praw i wolnosci. Prawo do
ochrony przed oddzialywaniem §wiata zewnetrznego w perspektywie
interwencji medycznej przynalezy zatem maloletniemu bez wzgledu
na jego wiek. Jego sytuacja prawna ma natomiast o tyle szczegdlny
charakter, ze maloletni nie jest w stanie samodzielnie korzysta¢ z petni
swoich uprawnien. Nie oznacza to jednak, Ze jego prawa nie podlegaja
ochronie. Innymi stowy, czlowiek jest podmiotem autonomicznym od
samego poczatku zycia, ale skutki autonomicznych decyzji moze po-
znac dopiero po osiggnieciu okreslonego stopnia dojrzalosci. Niezdol-
no$¢ do wyrazania swoich preferencji jest czasowa oraz stopniowalna,
wyznaczona bowiem zostaje miara rozwoju psychicznego. Naturalng
konsekwencje przejsciowego braku rozeznania matoletniego co do
jego istotnych intereséw stanowi powierzenie kompetencji do decy-
dowania przedstawicielom ustawowym?®.

Zakres autonomii w kwestiach medycznych powinien zaleze¢ od
dojrzalosci dziecka, ktdra jest cecha w petni indywidualna. Zatem klu-
czowym powinno by¢ spelnienie kryterium rozeznania opierajacym
sie na kryterium faktycznym, a nie prawnym. Szczegdlnie, ze dziecko
moze posiada¢ do$wiadczenia, ktére czynia je dojrzalszym niz prze-
cietna osobe matoletniag w jego wieku. Dwoje dzieci w tym samym
wieku niekoniecznie bedzie zatem mialo te sama zdolno$¢ do doko-
nywania §wiadomych wyborow?:.

32 A. Wotoszyn-Cichocka, Prawo pacjenta — dziecka do wyrazenia zgody na
udzielenie Swiadczenia zdrowotnego, ,Studia Prawnicze KUL” 2018, nr 4, s. 125.
3 M. Derek, Petnomocnictwo do wyrazenia zgody na zabieg medyczny mafolet-
niego. Glosa do uchwaty SN z dnia 13 maja 2015 r., 111 CZP 19/15, Glosa 2019,
nrl,s. 109-115.

34 1. Michatek-Janiczek, Autonomia maloletniego w zakresie leczenia, ,Panistwo
i Prawo” 2009, nr 10, s. 57—69.
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V. Oswiadczenie pro futro w orzecznictwie Sadu Najwyzszego

Niezwykle donioste na tle niniejszych rozwazan jest postanowienie
Sadu Najwyzszego z dnia 27 pazdziernika 2005 r.* rozstrzygajace o za-
sadnosci zazalenia na postanowienie o umorzeniu postepowania we
wszczetej z urzedu sprawie w przedmiocie zezwolenia na wykonanie
pacjentce czynnos$ci medycznych, obejmujacych przetoczenie krwi
i preparatéw krwiopochodnych®.

Zgodnie z przywolanym orzeczeniem o$wiadczenia pro futuro to
o$wiadczenia woli pacjenta wyrazane na wypadek utraty przytomno-
$ci, polegajace na okresleniu przez pacjenta woli dotyczacej poste-
powania lekarza wobec niego w sytuacjach leczniczych, ktére moga
lecz nie musza zaistnie¢ w przysztosci, a z punktu widzenia prawa
cywilnego sa one klasycznymi o$§wiadczeniami woli, materializujacymi
skorzystanie z przystugujacego czlowiekowi prawa wyboru®.

Zasada poszanowania autonomii pacjenta nakazuje respektowanie
jego woli, niezaleznie od motywdw, totez nalezy przyjac¢, ze brak zgody
pacjenta na okreslony zabieg lub ich rodzaj jest dla lekarza wiazacy
i znosi odpowiedzialno$¢ karna lub cywilna, natomiast w wypadku
wykonania zabiegu — delegalizuje go.

W literaturze podkresla sie, ze sprzeciw pacjenta powinien by¢
uwzgledniany w szczegdlnosci wtedy, gdy zostal uzewnetrzniony
w spos6b wyrazny i jednoznaczny, ze §wiadomoscia dokonanego wy-
boru i przyjetych preferencji, zwtaszcza gdy zwiazek czasowy miedzy
o$wiadczeniem a zabiegiem jest dostatecznie $cisly. Stanowisko takie
znajduje sie w EKB. Oczywiscie, za tym stanowiskiem przemawiaja
réwniez argumenty konstytucyjne.

35 Postanowienie SN z 27.10.2005 r., III CK 155/05, OSNC 2006, nr 7—8, poz.
137, s. 150.

3 B. Janiszewska, Dobro pacjenta czy wola pacjenta — dylemat prawa i medy-
cyny (uwagi o odmowie zgody na leczenie oraz o dopuszczalnosci oswiadczeri pro
futuro), ,Prawo i Medycyna” 2007, nr 2 (27), s. 34.

37 Postanowienie SN z 27.10.2005 r., op.cit.
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Sad Najwyzszy wyrazil poglad, ze o§wiadczenie pacjenta wyrazone
na wypadek utraty przytomnosci, okreslajace wole dotyczaca poste-
powania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach leczniczych, ktére
moga zaistnie¢ w przyszlosci, jest dla lekarza wiazace jezeli zostalo
ztozone w spos6b wyrazny, jednoznaczny i nie budzi innych watpli-
wosci.

W literaturze zdania sa cze$ciowo krytyczne. Chociazby M. Swi-
derska uwaza, ze taka teza jest zbyt kategoryczna i generalizujaca, po-
niewaz nie kazde o§wiadczenie pacjenta zlozone na wypadek utraty
przytomnosci, co za tym idzie utraty zdolnosci do wyrazenia woli,
bedzie mozna oceni¢ jednoznacznie w ten sposob®.

Wola pacjenta moze zosta¢ wyrazona w o$wiadczeniu sporzadzo-
nym na wypadek utraty przytomnosci, w ktérym wyraznie okreslono
granice dopuszczalnej interwencji medycznej. O$wiadczenie takie
jest wyrazem woli, do ktérego zastosowanie maja przepisy art. 60 i n.
ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny** (dalej jako k.c.),
zatem lekarz musi mie¢ pewnos$¢, ze zostalo ztozone bez przymusu
przez osobe zdolna do czynnosci prawnych i swiadoma podejmowa-
nych decyzji. Takie o$§wiadczenie jest prawnie skuteczne i wigze leka-
rza, niezaleznie od swojej formy. Wola pacjenta moze by¢ wyrazona
réwniez ustnie wobec lekarza na wczesniejszym etapie postepowania
leczniczego. Jednakze, jezeli lekarz ma uzasadnione watpliwosci co
do rzeczywistej woli pacjenta i prawdziwosci przedstawionego mu
o$wiadczenia, powinien podjac¢ leczenie®.

Jezeli lekarz na podstawie posiadanej wiedzy medycznej i doswiad-
czenia zyciowego nie bytby w stanie ustali¢, czy zachowanie pacjenta
w istocie manifestuje wole poddania sie proponowanym przez leka-

38 M. Swiderska, Znaczenie Europejskiej Konwencji Bioetycznej dla prawnej re-
gulacji o$wiadczeri pro futuro. Prawa czlowieka a wyzwania bioetyczne zwigzane
z nowymi technologiami, Warszawa 2018, s. 42.

39 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz.
1061 z pézn. zm.).

%0 M. Malczewska, [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komen-
tarz, red. E. Zielinska, wyd. III, Warszawa 2022, art. 33.
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rza czynno$ciom, to powinien upewnic si¢ co do rzeczywistej intencji
pacjenta®.

Zasada poszanowania woli pacjenta obowiazuje takze wéwczas, gdy
sprzeciwia si¢ on leczeniu, a nastepnie traci przytomnos¢ i nie jest juz
w stanie wyrazi¢ woli. Wydaje sie, ze w przypadku o$wiadczen woli
przygotowywanych na przyszlo$¢ przez §wiadkéw Jehowy spetniony
jest wymadg wyraznego, jednoznacznego oraz niebudzacego watpliwosci
sprzeciwu, chyba ze ich pézniejsze postepowanie wskazywaloby na chec¢
odstapienia od rygorystycznego przestrzegania zasad wyznawanej wia-
ry, szczegdlnie w obliczu $mierci lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu®.

Pomimo orzeczenia Sadu Najwyzszego w sprawie dopuszczalnosci
o$wiadczen woli na przyszto$¢, problem tych o§wiadczen nadal pozo-
staje dla pacjentéw oraz lekarzy nierozstrzygniety*.

VI. Zgoda pacjenta a o§wiadczenia pro futuro

Jednym z przejawdédw autonomii jednostki i swobody dokonywanych
przez nig wyboréw jest prawo do decydowania o samym sobie, w tym
do wyboru metody leczenia. Refleksem tego prawa jest instytucja zgo-
dy na wykonanie zabiegu medycznego, stanowiaca jedna z najwazniej-
szych, a zarazem podstawowych przestanek legalnosci czynnosci lecz-
niczych. Zgode pacjenta przewiduje takze Kodeks Etyki Lekarskiej*.

Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego jest jednym z pod-
stawowych praw pacjenta i stanowi konkretyzacje najszerzej rozumia-
nej autonomii pacjenta oraz wyraz jego podmiotowosci w systemie
ochrony zdrowia®.

*J. Haberko, 2.4. Forma zgody pacjenta na podjecie dziatan przez lekarza,

[w:] eadem, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczetego a stosowanie procedur
medycznych, Warszawa 2010.

42 ], Kulesza, Glosa do postanowienia SN z dnia 27 pazdziernika 2005 r., 111 CK
155/05, ,,Palestra” 2007, nr 3—4, s. 316.

8 R, Tyminski, Glosa do postanowienia SN z dnia 27 pazdziernika 2005 r.,
III CK 155/05, ,Przeglad Sadowy” 2008, nr 3, s. 116—121.

4 postanowienie SN z 27.10.2005 r., op.cit.

5 A. Karkut, K. Kolankiewicz, 5. Pojecie zgody na interwencje medyczna, [w:]
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Miarodajna, legalizujaca dzialanie lekarza zgoda pacjenta na wy-
konanie zabiegu leczniczego to taka zgoda, ktéra stanowi wyraz jego
wlasnej, Swiadomej oraz swobodnej i dobrowolnej decyzji. Respek-
towanie przez lekarza opisywanej zgody mozliwe jest tylko wéwczas,
gdy wola poddania si¢ proponowanym czynnos$ciom medycznym
zostanie mu przez pacjenta w sposéb niebudzacy watpliwosci ujaw-
niona*. Co do zasady, Swiadczenia medycznego nie mozna narzucic¢
wbrew woli pacjenta. Reguta ta decyduje o autonomii pacjenta w jego
relacji z podmiotami udzielajacymi §wiadczen zdrowotnych?®.

Chociaz w literaturze mozna spotkac sie z pogladami, wedle kto-
rych zgoda na zabieg jest réwniez o§wiadczeniem pro futuro, z uwagi
na to, ze jako udzielana przed zabiegiem réwniez wywoluje skutki na
przysztosc¢*®. To bardziej uzasadnione wydaje sie stanowisko, ktore
taka teze wyklucza, uzasadniajac to jako zbyt daleko idace.

Zgoda na zabieg medyczny udzielana ex ante nie spelnia prze-
stanki oddalenia w czasie, a tym bardziej przestanki, ktéra zaklada,
ze o§wiadczenie takie skladane jest w sytuacji, w ktorej przestanki
dokonania zabiegu sie nie zaktualizowaly. Wrecz przeciwnie, pacjent
zgodnie z u.z.l. musi by¢ kompleksowo oraz wyczerpujaco poinformo-
wany przed wyrazeniem zgody na podjecie czynnosci medycznych.
Brak przestanki, ktéra okre$lataby czas pomiedzy wyrazeniem zgody
a zabiegiem nie jest wystarczajacym uzasadnieniem, gdyz wciaz po-
zostaje wyrazona w czasie zwiazanym z zabiegiem. Istotne jest, aby
informacje poprzedzaly podjecie jakichkolwiek dziatan. Ograniczenie
informacji moze nastapic¢ tylko wyjatkowo wéwczas, gdy wzgledy me-
dyczne za tym przemawiaja lub takie jest Zyczenie pacjenta®. Zatem
nie bedzie o$§wiadczeniem pro futuro zgoda pacjenta.

A. Karkut, K. Kolankiewicz, Zgoda na leczenie i inne oswiadczenia pacjenta.
Wzory pism z oméwieniem, Warszawa 2023.

4 postanowienie SN z 10.04.2015 r., I1I KK 14/15, OSNKW 2015, nr 9, poz. 77.
47 Wyrok WSA w Warszawie z 2.07.2020 r., VII SA/Wa 692/20, LEX nr 3052543.
48 1,. Bosek, P. Sobolewski, op.cit.

T. Dukiet-Nagoérska, 3. Informacja warunkiem skutecznosci zgody, [w:] eadem,
Autonomia pacjenta a polskie prawo karne, Warszawa 2008.

49
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Os$wiadczenia pro futuro wydaja sie zdecydowanie wylamywac ze
schematu zgody na zabieg medyczny chociazby z uwagi na przestrzen
czasowy, ktéra wyklucza mozliwo$¢ wyczerpujacego uswiadomienia
konsekwencji zfozenia takiego o§wiadczenia, tym samym nie spelniaja
standardu stawianego klasycznej zgodzie na zabieg, ktéra jako prawi-
dlowa powinna by¢ doinformowana.

Istota o$wiadczen pro futuro jest to, ze sktadane sg one w sytu-
acji abstrakcyjnej, zwykle czasowo oddalonej od zabiegu, ktérego po-
trzeba wykonania moze, ale nie musi si¢ zaktualizowaé¢. W §lad za
tezg M. Syski uzasadnione wydaje sie, ze przepisy ustaw okreslajace
przestanki skutecznej zgody na zabieg nie daja sie zastosowa¢ wprost
do o$wiadczen pro futuro i musialyby prowadzi¢ do ich powszechnej
nieskuteczno$ci*.

VII. Postulaty de lege ferenda w zakresie regulacji o§wiadczen
pro futuro w prawie polskim

Rozwazania przyjete w opracowaniu pozwalaja wysnu¢ wniosek, ze
oswiadczenia pro futuro zdecydowanie powinny by¢ wiazace w na-
szym systemie prawnym.

Stanowia wyraz szeroko rozumianej autonomii pacjenta w zakre-
sie samodecydowania. Ich regulacja odciazy system ochrony zdrowia,
a szczegOlnie lekarzy, na ktérych zrzucona jest odpowiedzialnos$¢ po-
dejmowania decyzji bedac postawionym przed sytuacja, w ktérej wola
pacjenta jednoznacznie nie przemawia za powszechnie uznanymi oraz
stosowanymi metodami dziatania podejmowanymi w okreslonych sy-
tuacjach. Niestety brak szczegétowej regulacji budzi wiele watpliwosci.

Zgodnie z Rekomendacja Rady Europy nr 11 z 2009 r.>! panstwa
powinny podejmowac dziatania na rzecz upowszechnienia metod

% M. Syska, 2.3. Zgoda..., op.cit., s. 257.

>l Recommendation CM/Rec (2009) 11 of the Committee of Ministers to
member states on principles concerning continuing powers of attorney and
advance directives for incapacity, https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?p=&id
=1563397&Site=CM&direct=true [dostep: 28.06.2024].
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stuzacych poszanowaniu woli pacjenta wyrazonej na wypadek utraty
$wiadomosci, takich jak np. pelnomocnictwo medyczne albo inne for-
my o$wiadczen pro futuro®.

Zgodnie z Rekomendacja: pelnomocnikiem medycznym mogtaby
by¢ jedna lub wiecej oséb, ktére pacjent uwaza za odpowiednie; pel-
nomocnictwo, co do zasady, winno by¢ udzielone w formie pisemnej;
panstwa winny przewidzie¢ mechanizmy stuzace weryfikacji waznosci
udzielonego pelnomocnictwa; pacjent winien mie¢ mozliwo$¢ odwo-
fania pelnomocnictwa w kazdym momencie; paristwa winny uregu-
lowa¢ kwestie wej$cia w zycie udzielonego pelnomocnictwa w przy-
padku utraty przez pacjenta zdolno$ci do wyrazenia zgody; panstwo
winno uregulowac kweste rejestracji udzielenia, odwotania, wejscia
w zycie oraz wygasniecia pelnomocnictwa; pelnomocnik winien dzia-
ta¢ w interesie pacjenta, w miare mozliwosci informujac i konsultujac
z nim podejmowane dziatania; pafistwo winno przewidzie¢ regulacje
na wypadek zaistnienia konfliktu intereséw miedzy pelnomocnikiem
a pacjentem; pacjent powinien mie¢ mozliwo$¢ ustanowienia obok
petlnomocnika osoby nadzorujacej pelnomocnika, za$ paiistwo moze
rozwazy¢ wprowadzenie innych mechanizméw stuzacych weryfikacji
dzialan pelnomocnika; uregulowana przez panstwo winna zostac tak-
ze kwestie wygasniecia pelnomocnictwa®.

W pelni nalezy zgodzi¢ sie z postulatami prezentowanymi w Ra-
porcie Zespolu ds. Ochrony Praw Czlowieka w kontekscie Rozwoju
Nauk Biologicznych i Medycznych®.

Zgodnie z Raportem zdolnos¢ do zlozenia sprzeciwu powinna po-
krywac sie¢ z zakresem pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych i do-
tyczy¢ 0séb pelnoletnich i nieubezwlasnowolnionych.

52 A. Bialek, Dylematy prawa i bioetyki — pora na dziatanie. Stanowiska i postu-
laty Rzecznika Praw Obywatelskich dotyczgce problemow bioetycznych w czasie
VII kadencji (2015-2020), Warszawa 2020.

5% Recommendation CM/Rec (2009) 11 of the Committee of Ministers..., op.cit.
> Raport Zespotu ds. Ochrony Praw Czlowieka w konteks$cie Rozwoju Nauk
Biologicznych i Medycznych, Weztowe problemy o$wiadczen pro futuro ze
szczeg6lnym uwzglednieniem pelnomocnictwa medycznego, Warszawa 2017.
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Ponadto postulaty de lege ferenda prezentowane w Raporcie wska-
zuja na rozrdéznienie sprzeciwu uniezaleznionego od jakichkolwiek
przestanek zdrowotnych oraz sprzeciwu uzaleznionego od przesta-
nek zdrowotnych. To znaczy, ze ,sprzeciw nieuzalezniony od przesta-
nek zdrowotnych pacjenta obejmowatby jego stanowisko na wypadek
utraty przytomnosci lub $wiadomosci, bylby sktadany niezaleznie od
stanowiska lekarza przez samego pacjenta”.

Pierwsza z postaci sprzeciwéw obejmowataby o§wiadczenie pa-
cjenta, ktdry utracit zdolnos$¢ do wyrazania zgody, o ile pacjent wcze-
$niej, w terminie przewidzianym ustawa wyrazit na pi$mie sprzeciw na
podejmowanie dziatan o charakterze medycznym na wypadek utraty
przez niego zdolnos$ci do wyrazania zgody na $wiadczenia medyczne
zwigzane z choroba.

Druga postac sprzeciwu stanowi¢ mégtby sprzeciw kwalifikowa-
ny, ktéry bytby wiazacy dla lekarza, jezeli zostalby ztozony na pi$mie
w spos6b dobrowolny i §wiadomy przez pelnoletniego pacjenta poin-
formowanego wczesniej o ciezkiej chorobie nieuleczalnej, na wypadek
utraty zdolnosci do wyrazania zgody na $wiadczenia zdrowotne, a do-
tyczylby wylacznie podejmowania dzialait medycznych podtrzymuja-
cych funkcje zyciowe w przypadku bezposredniego zagrozenia zycia
bedacego wynikiem tej choroby. Sprzeciw tego rodzaju musiatby by¢
aktualny, tzn. wyrazony w terminie przewidzianym ustawg, ponadto
zarejestrowany w centralnym rejestrze.

Ponadto zespét w Raporcie postuluje ustanowienie instytucji pel-
nomocnika medycznego. Udzielenie pelnomocnictwa wymagaé po-
winno formy pisemnej ad probationem, cho¢ rozwaza si¢ takze za-
strzezenie formy ad solemnitatem. Pelnomocnik medyczny powinien
wyrazi¢ zgode na przyjecie tej funkcji, a samo pelnomocnictwo mo-
globy by¢ w kazdej chwili odwotane. Zakres uprawnien petnomoc-
nika medycznego zalezalby od woli mocodawcy, méglby on jednak
podejmowac decyzje (wyrazac zgode lub jej odmawia¢) na zasadach

5 Ibidem.
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przewidzianych dla pacjenta. Stanowisko pacjenta odmienne od woli
pelnomocnika, w sytuacji w ktérej pacjent dziata z dostatecznym ro-
zeznaniem traktowac nalezy jako odwotanie pelnomocnictwa®.

W zakresie formy autorka réwniez postuluje umozliwienie zawar-
cia o$wiadczen pro futuro przy wykorzystaniu Internetowego Konta
Pacjenta z mozliwo$cia kazdorazowej edycji albo usuniecia jego tre-
$ci. Ponadto w celu utrzymania aktualnosci ztozonego o$wiadczenia
stuszne wydawatoby sie okresowe potwierdzenie dotychczas ztozone-
go o$wiadczenia, na przyklad co 6 miesiecy albo co rok. Z uwagi na
mozliwosci technologiczne system samodzielnie powinien przypomi-
na¢ uzytkownikowi o dokonaniu odpowiedniej aktualizacji. Zaréwno
w przypadku sprzeciwu na pobranie komorek, tkanek i narzaddéw, jak
i w przypadku o$wiadczen pro futuro uzasadniona bylaby mozliwos¢
wyrazenia takiego o$wiadczenia i zalaczenia go do dokumentacji me-
dycznej pacjenta, co rowniez powinno w konsekwencji umozliwia¢
sprawdzenie istnienia takiego wpisu droga elektroniczna.

VIII. Podsumowanie

Postep nauki powinien i$¢ w parze z pelna sSwiadomoscia wszystkich
jego konsekwencji i uwzglednieniem specyfiki delikatnej materii, kto-
rej nauka ta dotyczy. Co za tym idzie, w pelni uzasadnione oraz nie-
zbedne wydaje sie zbadanie problemu zagadnien pro futuro z uwagi na
niezwykle istotne kwestie, ktérych dotycza zaréwno z punktu widze-
nia rozwoju nauk medycznych i biologicznych, jak i nauk prawnych®’.

Podstawowy problem polega na rozstrzygnieciu, czy na gruncie
prawa cywilnego i medycznego dopuszczalne jest w ogéle wykorzysta-
nie konstrukcji o§wiadczen pro futuro, ktére w wiekszosci przypadkéw

% Raport Zespotu ds. Ochrony Praw Czlowieka w kontekscie Rozwoju Nauk
Biologicznych i Medycznych, op.cit.

7 E.Jachnik, Testament zycia w swietle Europejskiej Konwencji Bioetycznej
a mozliwos¢ sktadania oswiadczen ,,pro futuro” w prawie polskim, Kolo Naukowe
Prawa Zywnos$ciowego i Ochrony Srodowiska ,Pro Natura” 2014, s. 133.
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nie daja sie wtltoczy¢ w wymagania stawiane klasycznej, uswiadomio-
nej zgodzie®®.

Zakladajac stuszno$¢ postanowienia Sadu Najwyzszego z dnia 27 paz-
dziernika 2005 r. w zakresie charakteru o§wiadczenia pro futuro uznac
nalezy, ze jest to o§wiadczenie woli w rozumieniu art. 60 k.c.** Oswiad-
czenie woli jest rozumiane jako szczegélnego rodzaju zachowanie
ludzkie, jezeli wyraza wole wywolania okreslonych skutkéw prawnych.
Oswiadczenie ma charakter zrozumialy, jezeli jego tre$¢ da sie ustali¢
przynajmniej w drodze wykladni. Zgodnie z art. 60 k.c. o§wiadczeniem
woli moze by¢ takze kazde dziatanie wyrazajace wole podmiotu, czyli za-
chowanie uzewnetrzniajace okreslony komunikat majacy wywotac skut-
ki prawne®. Zatem dopuszczalne jest uzewnetrznienie przez podmiot
prawa cywilnego woli w kazdy dowolny sposéb®. Tym samym zastoso-
wanie réwniez beda mialy przepisy dotyczace wady oswiadczenia woli.

W nastepstwie tego o$§wiadczenia pro futuro powinny by¢ dla leka-
rza wigzace pod warunkiem prawidtowosci ich zlozenia na podstawie
prawdziwych oraz obowiazujacych informacji na temat mozliwych
metod terapii, bez naciskéw zewnetrznych i pod warunkiem aktual-
nosci o§wiadczenia w chwili dokonania zabiegu®.

O ile sprzeciw na pobranie komérek, tkanek i narzadéw wpisuje si¢
w koncepcje oswiadczen sktadanych na przyszto$é na wypadek utraty
zdolnosci do wyrazania zgody na zabieg, na co wyczerpujaco wskazuje
jego charakter, o tyle w ustawodawstwie krajowym brakuje ogdlnej
kompleksowej regulacji, ktéra umozliwitaby szersze zastosowanie tego
rodzaju o§wiadczen w zakresie prawa cywilnego oraz medycznego.

Stusznie w doktrynie postuluje sie uregulowanie o$wiadczen pro

futuro. Brak jakiegokolwiek uregulowania budzi wiele watpliwo-

% M. Syska, 2.3. Zgoda..., op.cit., s. 43.

5 Ppostanowienie SN z 27.10.2005 r., op.cit.

60 P.Nazaruk, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz aktualizowany, red. J. Ciszewski,
LEX/el. 2023, art. 60.

oL M, Maciejewska-Szatas, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. M. Balwicka-
-Szczyrba, A. Sylwestrzak, Warszawa 2022, art. 60.

62 1,. Bosek, P. Sobolewski, op.cit., s. 511.
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$ci. Wyczerpujaca analiza pozwolita sformutowaé postulaty de lege
ferenda w zakresie regulacji o§wiadczen pro futuro ze szczegélnym
uwzglednieniem sprzeciwéw na pobranie narzaddw, ktére w niniej-
szym opracowaniu stanowig propozycje rozwigzan mogacych skfania¢
do poglebionej dyskusji. Ponadto formutowane sg postulaty umoz-
liwiajace wprowadzenie instytucji pelnomocnika medycznego, ktéry
swoim dzialaniem bedzie miatl stuzy¢ dobru pacjenta, a ponadto da-
wac wyraz jego woli.

Streszczenie

Przedmiotem opracowania jest przeanalizowanie problematyki instytucji
sprzeciwu na pobranie komorek, tkanek i narzadéw ex mortuo oraz braku
regulacji oswiadczen pro futuro. Celem niniejszej pracy jest analiza charakte-
rystyki sprzeciwu na pobranie komorek, tkanek i narzadéw kwalifikowanego
jako o$wiadczenie pro futuro. Zaréwno sprzeciw na pobranie komérek, tka-
nek i narzaddw, jak i o§wiadczenie pro futuro sa oswiadczeniami bedacymi
przejawem autonomii jednostki w zakresie decydowania o samym sobie oraz
swojej sytuacji zdrowotnej. Ani sprzeciw na pobranie komorek, tkanek i na-
rzaddéw, ani o§wiadczenie pro futuro nie wpisuja sie w doniosta koncepcje
klasycznej zgody udzielanej przez pacjenta. W opracowaniu o§wiadczenia
pro futuro zostaly zdefiniowane jako pojecie szerokie, obejmujace innego
rodzaju o$wiadczenia ze skutkiem na przyszto$¢, ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem sprzeciwu na pobranie komorek, tkanek i narzagdéw w $wietle usta-
Wy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komdérek, tkanek i na-
rzadow.

Stowa kluczowe: o$wiadczenia pro futuro, transplantacja, sprzeciw na po-
branie narzadéw

Summary

The subject of the article is to analyze the problem of the institution of objec-
tion to the collection of cells, tissues and organs ex mortuo and the lack of
regulation of pro futuro statements. The purpose of the article is to analyze
the characteristics of the objection to the collection of cells, tissues and or-
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gans qualified as a pro futuro statement. Both the objection to the donation
of cells, tissues and organs and the pro futuro statement are statements that
are manifestations of an individual’s autonomy to decide about himself and
his health situation. Neither the objection to the donation of cells, tissues
and organs nor the pro futuro statement fit into the momentous concept of
classical patient consent. In the article, pro futuro statements are defined as
a broad concept, encompassing other types of statements with future effect,
with a particular focus on objections to the donation of cells, tissues and
organs in light of the Law on the Collection, Storage and Transplantation of
Cells, Tissues and Organs.

Keywords: pro futuro statements, transplantation, objection to organ dona-
tion
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Uregulowania dotyczace szkolenia specjalizacyjnego
lekarza (czes¢ I)
Whniosek o rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego

1. Wprowadzenie

Artykul porusza wybrane aspekty uzyskania tytulu specjalisty przez
lekarza w Polsce. W obecnym stanie prawnym lekarz, po zakonczeniu
studiow i odbyciu 13-miesiecznego stazu podyplomowego, moze uzy-
skac tytul specjalisty po odbyciu szkolenia specjalizacyjnego i zfozeniu
z pozytywnym wynikiem Panistwowego Egzaminu Specjalizacyjnego
(dalej: PES).

Etapy ksztalcenia lekarzy i zasady uzyskiwania tytutu specjalisty
w Polsce okresla ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
ilekarza dentysty (dalej: UZLLD)2. Ksztalcenie przeddyplomowe obej-
muje ukoniczenie 6-letnich studiéw wyzszych na kierunku lekarskim.
W obecnym stanie prawnym ksztalcenie podyplomowe obejmuje od-
bycie 13-miesigecznego stazu (aktualnie trwaja dyskusje na temat znie-
sienia obowiazkowego stazu podyplomowego po studiach na kierunku
lekarskim, jednak nie jest to przedmiotem niniejszego artykutu) oraz
szkolenie specjalizacyjne trwajace, w zaleznosci od wybranej dziedzi-
ny, 4-6 lat.

Co do zasady, aby uzyskac tytul specjalisty lekarz (po zakonczeniu
studiéw na kierunku lekarskim i odbyciu stazu podyplomowego) po-

! Absolwent Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie Jagielloriskim, Collegium
Medicum w Krakowie, ORCID: 0000-0003-0523-1388.

2 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j.
Dz.U. 2022, poz. 1731 ze zm.).
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winien odby¢ szkolenie specjalizacyjne (art. 16 ust. 1 pkt 1 UZLLD)
oraz ztozy¢ z pozytywnym wynikiem PES®.

Na marginesie mozna wspomnie¢, ze istnieje rowniez mozliwo$¢
uzyskania tytutu specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny po
uznaniu za rownowazny tytul specjalisty uzyskany za granica (art. 16
ust. 1 pkt 3 UZLLD), jednak szczeg6towa analiza tego zagadnienia nie
miesci sie w tematyce niniejszego artykulu.

W tekscie skupiono si¢ natomiast na analizie i wykladni regulacji
prawnych dotyczacych uzyskiwania tytutu specjalisty poprzez odbycie
szkolenia specjalizacyjnego.

W szczegblnosci oméwiono ogodlne zasady rekrutacji oraz realizacji
stazu. Przyblizone zostaly: 1) elementy szkolenia specjalizacyjnego;
2) szczegoblne przypadki umozliwiajace uznanie za zaliczony cze$ci lub
calosci modutu specjalistycznego lub modulu jednolitego; 3) wymogi
zwigzane z rozpoczeciem szkolenia zawodowego; 4) kwestia dodat-
kowego etapu postepowania kwalifikacyjnego; 5) zakaz odbywania
kilku szkolen specjalizacyjnych w tym samym czasie; 6) procedura
ogloszenia liczby wolnych miejsc rezydenckich i pozarezydneckich
w danym postepowaniu kwalifikacyjnym; 7) zakaz odbywania rezy-
dentury przez lekarza posiadajacego juz tytul specjalisty; 8) mozliwos¢
zmiany dziedziny medycyny odbywanego szkolenia specjalizacyjnego
w trybie rezydentury; 9) ograniczenie mozliwosci sktadania kolejnych
wnioskéw o odbywanie rezydentury.

2. Elementy szkolenia specjalizacyjnego

Zgodnie z art. 16 ust. 2 UZLLD szkolenie specjalizacyjne jest modu-
fowe i obejmuje nastepujace czeséci: modul podstawowy — odpowiada
on podstawowemu zakresowi wiedzy teoretycznej oraz umiejetnosci
praktycznych z danej dziedziny medycyny lub wspélnego dla pokrew-
nych dziedzin medycyny oraz modul specjalistyczny — odpowiadajacy
profilowi specjalizacji, w ktérym lekarz moze kontynuowac szkolenie

3 Art. 16 ust. 1 pkt 2 UZLLD.
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specjalizacyjne po ukoniczeniu okre$lonego modutu podstawowego.
Szkolenie specjalizacyjne dla okreslonych (w przepisach) dziedzin me-
dycyny odbywa sie w formie modutu jednolitego (wtasciwego dla danej
specjalizacji) — z uwzglednieniem nowoczesnych metod dydaktycznych,
istnieje réwniez mozliwo$¢ ksztalcenia w formie symulacji klinicznych*.

Istotng informacja jest to, ze lekarz, ktéry odbywa szkolenie spe-
cjalizacyjne po zaliczeniu modulu podstawowego moze zmieni¢ dzie-
dzing medycyny, w ktérej zamierza kontynuowac szkolenie specjali-
zacyjne na podstawie tego samego modutu podstawowego, jednakze
w takim przypadku konieczne jest (ponowne) zakwalifikowanie si¢ do
odbycia szkolenia specjalizacyjnego, w wybranej dziedzinie medycy-
ny, w ramach postepowania kwalifikacyjnego. W postepowaniu tym
kluczowe znaczenie ma uzyskany przez lekarza wynik z Lekarskiego
Egzaminu Konicowego (dalej LEK)®.

Powyzej wskazane przepisy zasluguja na pozytywna ocene, bowiem
ratio legis wprowadzenia programu specjalizacyjnego sktadajacego
sie z modulu podstawowego oraz modulu specjalistycznego jest uela-
stycznienie pozycji na rynku pracy dla lekarzy specjalizujacych sie, po-
przez umozliwienie zmiany dziedziny medycyny, w ktérej odbywane
jest szkolenie specjalizacyjne, bez koniecznos$ci ponownego zaliczania
modulu podstawowego z danej dziedziny. W takiej sytuacji, w wypad-
ku zmiany planéw zawodowych w trakcie szkolenia specjalizacyjnego,
lekarz ma mozliwo$¢ zmiany dziedziny medycyny odbywanego szko-
lenia przy uwzglednieniu zaliczonych uprzednio elementéw szkole-
nia w ramach pierwotnie wybranej dziedziny. Co wiecej, w przypadku
uzyskania tytutu specjalisty w jednej dziedzinie medycyny, mozliwe
jest zaliczenie danego modutu podstawowego (np. modulu podstawo-
wego z choréb wewnetrznych) na poczet szkolenia specjalizacyjnego
w innej dziedzinie medycyny, ktérej program sklada sie z tego samego
modulu podstawowego. Rozwiazanie to niewatpliwie ulatwia uzyska-
nie tytulu specjalisty w drugiej i kolejnej dziedzinie medycyny.

4 Art. 16 ust. 2 pkt 2 UZLLD.
> Art. 16 ust. 3 UZLLD.
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3. Szczegodlne przypadki umozliwiajace uznanie za zaliczony
czesci lub calo$ci modulu specjalistycznego lub modulu
jednolitego

W przypadku lekarza zajmujacego sie praca naukowa (i posiadajacego
tytul naukowy doktora habilitowanego), istnieje mozliwos$¢ ubiegania
sie o skierowanie do odbywania odpowiedniego modutu specjalistycz-
nego albo szkolenia specjalizacyjnego w ramach modutu jednolitego,
bez postepowania kwalifikacyjnego, za zgoda konsultanta krajowego
wlaséciwego w danej dziedzinie medycyny®. By skorzystac z tej mozli-
wosci lekarz musi posiadac stopien naukowy doktora habilitowanego
oraz mie¢ odpowiedni dorobek zawodowy i naukowy w danej dziedzi-
nie medycyny w zakresie: odpowiedniego modutlu specjalistycznego
oraz posiadac tytul specjalisty lub specjalizacje II stopnia w dziedzinie
odpowiadajacej modulowi podstawowemu lub ukornczony i zaliczony
przez kierownika specjalizacji modul podstawowy” albo odpowiednie-
go modulu jednolitego®.

Zdaniem autora niniejszego artykulu ww. rozwiazanie prawne
zastuguje na aprobate, gdyz ustawodawca uwzglednia w ten spos6b
wysitek i naklad pracy konieczny do uzyskania dorobku naukowego
oraz tytutu naukowego doktora habilitowanego. Dzieki temu lekarze
prowadzacy dzialalno$¢ naukowa maja mozliwo$¢ podjecia szkolenia
specjalizacyjnego zgodnego z dziedzina prowadzonych badan nauko-
wych i dalszego rozwoju w okreslonej dziedzinie medycyny.

Co wiecej, w przypadku lekarza spelniajacego powyzsze warun-
ki, ktéry rozpoczal szkolenie specjalizacyjne, kierownik specjalizacji
moze wystapi¢ do dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia Po-
dyplomowego (dalej: CMKP) o uznanie dotychczasowego dorobku
naukowego i zawodowego lekarza za réwnowazny ze zrealizowaniem

® Art. 16 ust. 4 UZLLD.
7 Art. 16 ust. 4 pkt 1 UZLLD.
8 Art. 16 ust. 4 pkt 2 UZLLD.
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przez niego w czesci albo w catosci modutu specjalistycznego albo
modutu jednolitego’.

Dodatkowo w przypadku lekarza, o ktérym mowa powyzej (tj.
posiadajacego tytul naukowy doktora habilitowanego i odpowiedni
dorobek naukowy), zakwalifikowanego do odbywania szkolenia spe-
cjalizacyjnego w trybie postepowania kwalifikacyjnego, kierownik
specjalizacji w porozumieniu z konsultantem krajowym wtasciwym
w danej dziedzinie medycyny moze wystapi¢ do dyrektora CMKP
o uznanie dotychczasowego dorobku naukowego i zawodowego le-
karza za réwnowazny ze zrealizowaniem przez niego w czesci albo
w calo$ci programu modutu specjalistycznego albo modutu jednolite-
go'. Woéweczas dyrektor CMKP, na podstawie opinii powolanego przez
niego zespotu, ma mozliwo$¢ uznania w drodze decyzji: dotychcza-
sowego dorobku naukowego i zawodowego lekarza za réwnowazny
ze zrealizowaniem przez niego w calosci szczegdélowego programu
modutu specjalistycznego albo modutu jednolitego i dopuscic tego
lekarza do PES' albo uznania dotychczasowego dorobku naukowego
i zawodowego lekarza, za réwnowazny ze zrealizowaniem przez nie-
go w czesci szczegétowego programu modulu specjalistycznego albo
modulu jednolitego'.

Co wiecej, w uzasadnionych przypadkach minister wtasciwy do
spraw zdrowia moze uzna¢ dotychczasowy dorobek zawodowy i na-
ukowy lekarza za rownowazny z realizacja programu specjalizacji
w nowej dziedzinie medycyny, ktéra nie byta objeta dotychczasowym
systemem szkolenia specjalizacyjnego i podjac¢ decyzje o dopuszczeniu
lekarza do PES™.

® Art. 16 ust. 5 UZLLD.

10 Art. 16 ust. 6 UZLLD.

1 Art. 16 ust. 7 pkt 1 UZLLD.
12 Art. 16 ust. 7 pkt 2 UZLLD.
13 Art. 16 ust. 9 UZLLD.
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4. Rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego

Ustawodawca wymaga, by lekarz (niebedacy Zolnierzem w czynnej
stuzbie wojskowej ani niebedacy funkcjonariuszem w stosunku stuz-
by w jednostkach organizacyjnych podlegtych lub nadzorowanych
przez ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych) ztozyt wniosek,
za pomocg Systemu Monitorowania Ksztalcenia Pracownikéw Me-
dycznych (o ktérym mowa w art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwiet-
nia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia'*), do dyrektora
CMKP za posrednictwem wojewody wlasciwego ze wzgledu na pierw-
szy wariant wyboru (we wniosku nalezy wskaza¢ co najmniej jedna
dziedzine medycyny, ze wskazaniem wojewé6dztwa i trybu odbywania
szkolenia specjalizacyjnego), w przypadku zamiaru przystapienia do
odbycia szkolenia w ramach miejsc specjalizacyjnych przyznawanych
w poszczegélnych dziedzinach medycyny przez ministra wlasciwe-
go do spraw zdrowia, zwanych dalej ,miejscami rezydenckimi’, oraz
w przypadku lekarzy przystepujacych do odbycia szkolenia w ramach
pozostaltych wolnych miejsc specjalizacyjnych w poszczegélnych dzie-
dzinach medycyny innych niz miejsca rezydenckie, zwanych dalej
»miejscami pozarezydenckimi”®. Lekarz musi samodzielnie wyrazi¢
che¢ udzialu w szkoleniu specjalizacyjnym, w tym celu w pierwszej
kolejnosci powinien zalozy¢ konto w Systemie Monitorowania Ksztal-
cenia Pracownikéw Medycznych (dalej: SMK). Lekarz sktada osob-
no wniosek o rozpoczecie szkolenia w ramach miejsc rezydenckich
i w ramach miejsc pozarezydenckich. W przypadku obu trybdw ist-
nieja okreslone limity miejsc. Jesli lekarz zlozy wniosek o odbywanie
rezydentury i wniosek o odbywanie szkolenia w trybie pozarezydenc-
kim to w kazdym z tych wnioskéw powinien wskaza¢ tryb odbywania

14 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(tj. Dz.U. 2022, poz. 1555 ze zm.).
15 Art. 16c ust. 1 pkt 1 UZLLD.
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szkolenia specjalizacyjnego w przypadku zakwalifikowania sie w obu
trybach’®.

W przypadku zakwalifikowania sie¢ do odbywania szkolenia spe-
cjalizacyjnego lekarz (niezaleznie od tego czy odbywa takie szkolenie
w ramach trybu rezydentury, czy trybu pozarezdyenckiego) ma obo-
wigzek realizowania programu specjalizacji, ktory sktada sie ze wspo-
mnianych juz wczesniej w niniejszym artykule elementéw, tj. modulu
podstawowego i modutu specjalistycznego albo modutu jednolitego”.

Jak wynika z powyzszego, w Polsce istnieje mozliwo$¢ odbywania
szkolenia specjalizacyjnego w ramach miejsc rezydenckich albo po-
zarezydenckich. Réznice miedzy tymi trybami odbywania szkolenia
specjalizacyjnego zostana oméwione w dalszej czesci niniejszego ar-
tykulu.

Ustawodawca przewidzial okreslone terminy na zlozenie ww. wnio-
sku. W przypadku postepowania kwalifikacyjnego rozpoczynajacego
sie w dniu 1 marca danego roku, wniosek nalezy zlozy¢ od dnia 1 lu-
tego do dnia 28 lutego, natomiast gdy postepowanie kwalifikacyjne
rozpoczyna sie w dniu 1 pazdziernika przedmiotowy wniosek musi
by¢ ztozony od 1 wrze$nia do dnia 30 wrze$nia'®.

Dodatkowo zaznaczenia wymaga, ze w przypadku zlozenia wnio-
sku w terminie istnieje mozliwo$¢ poinformowania wojewody (czyli
organu prowadzacemu postepowania ws. przyjecia na szkolenie spe-
cjalizacyjne) o wyzszym wyniku LEK, w sytuacji gdy lekarz dowie-
dzial si¢ o tym fakcie juz po uplynieciu terminu na zlozenie wniosku.
Jednakze w takim przypadku kluczowe znaczenie ma czas, gdyz od-
powiedni wojewoda zwréci lekarzowi wniosek w celu umozliwienia
mu aktualizacji informacji o wyniku LEK albo (w przypadku lekarzy-
-dentystow) Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Koncowego (dalej

16 E. Zielinska (red.), K. Syroka-Marczewska, E. Barcikowska-Szydlo E. et al.,
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Wolters Kluwer 2022,
wyd. 111, s. 455—474 [dostep: 30.07.2023].

17" M. Kope¢ (red.), E. Buczek, L. Caban et al., Ustawa o zawodach lekarza i le-
karza dentysty. Komentarz, Warszawa 2016, s. 329-357 [dostep: 30.07.2023].

18 Art. 16¢ ust. 1a UZLLD.
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LDEK), jezeli lekarz poinformowat o wyzszym wyniku LEK albo LDEK
w terminie 20 dni od dnia rozpoczecia postepowania — decydujaca jest
data wplywu informacji do odpowiedniego urzedu wojewddzkiego®.

Zgodnie z art. 16¢ ust. 1d UZLLD, w ramach jednego postepowania
kwalifikacyjnego, lekarz ma mozliwo$¢ ztozenia wniosku wskazujac
maksymalnie pietnascie wariantéw wyboru zawierajacych co najmniej
jedna dziedzine medycyny, ze wskazaniem wojewddztwa i trybu od-
bywania szkolenia specjalizacyjnego. Co wiecej, do kazdego wariantu
wyboru lekarz ma mozliwos$¢ wskazania w preferowanej kolejnosci nie
wiecej niz 3 nazw jednostek prowadzacych szkolenie specjalizacyjne
jako miejsce odbywania szkolenia specjalizacyjnego®.

Zatem ustawodawca pozostawia lekarzowi mozliwo$¢ rozpocze-
cia szkolenia specjalizacyjnego w danej turze kwalifikacyjnej, rowniez
w przypadku niezakwalifikowania si¢ do odbywania szkolenia specjaliza-
cyjnego w dziedzinie i w miejscu pierwszego (i kolejnych miejsc) wyboru.

We wniosku, o ktérym mowa powyzej, nalezy wskaza¢ m.in. wynik
LEK, wyniki PES (jesli lekarz zdawat juz wcze$niej egzamin specjali-
zacyjny)?. Jesli lekarz posiada stopien naukowy lub tytul naukowy,
to takze powinien to wskaza¢ we wniosku. Co wiecej, w przypadku
gdy lekarz uzyskal juz wczeéniej tytul specjalisty, to réwniez powinien
uwzglednic¢ ten fakt we wniosku oraz wskazac rok uzyskania specjali-
zacji, a takze tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego.

W celu ustalenia, ktérzy lekarze spelniaja warunki niezbedne do
rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego, przeprowadza si¢ postepo-
wanie kwalifikacyjne obejmujace ocene formalna wniosku i postepo-
wanie konkursowe®. Podczas postgpowania kwalifikacyjnego wia-
$ciwy wojewoda dokonuje oceny formalnej zlozonego wniosku oraz
przyporzadkowuje do wniosku uzyskana przez lekarza procentowa
liczbe punktéw. Wojewoda poprzez SMK, w terminie do 31 marca

19 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 maja 2023 r. w sprawie specjali-
zacji lekarzy i lekarzy dentystéw (Dz.U. poz. 975).

20 Art. 16¢ ust. 1f UZLLD.

2L Art. 16¢c ust. 2 UZLLD.

22 Art. 16c ust. 7 UZLLD.
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albo do 31 pazdziernika?, potwierdza poprawnos$¢ zgloszonych we
wniosku danych i nastepnie réwniez za pomoca SMK przekazuje po-
prawne formalnie wnioski do dyrektora CMKP?%,

Po dokonaniu oceny formalnej lekarzowi, za pomoca SMK, udostep-
nia sie tre§¢ wniosku po weryfikacji razem z procentowa liczba punktéw
w odniesieniu do kazdego z wariantéw wskazanych we wniosku®. W ter-
minie 2 dni od udostepnienia (przez SMK) zweryfikowanego wniosku,
lekarz moze zglosic¢ zastrzezenia co do danych zawartych we wniosku®.

Na etapie postepowania konkursowego kluczowe znaczenie ma
uzyskany przez lekarza wynik LEK.

Lekarze kwalifikowani sa — w kolejnosci od najwyzszego wyniku
uzyskanego w postepowaniu konkursowym — do odbywania szkolenia
specjalizacyjnego w liczbie, réwnej ilosci wolnych miejsc przyznanych
w konkretnym postepowaniu kwalifikacyjnym w danej dziedzinie me-
dycyny w danym wojewddztwie lub wolnych miejsc posiadanych przez
dany podmiot”.

Listy rankingowe (bez wskazania imion i nazwisk) lekarzy oglasza-
ne s3 w SMK w terminie 7 dni od dnia zakoniczenia oceny formalnej
wniosku?.

Wolne miejsca rezydenckie i pozarezydenckie w danym postepo-
waniu dla danej dziedziny medycyny rozdzielane sa za pomoca SMK,
wedlug kolejnosci listy rankingowej miedzy lekarzy, ktérzy zakwalifi-
kowali sie do postepowania konkursowego zgodnie ze zgloszona przez
nich kolejnoscia®.

W terminie 5 dni od dnia ogloszenia list zakwalifikowanych w pierw-
szym etapie, lekarz jest zobowigzany do potwierdzenia, za pomoca

2 Termin zalezy od tego, czy postepowanie odbywa sie w terminie wiosennym
czy jesiennym, bowiem postepowanie kwalifikacyjne przeprowadza si¢ dwa razy
w roku. Art. 16c ust. 8 UZLLD.

2 Art. 16c ust. 3 UZLLD.

% Art. 16¢c ust. 5a UZLLD.

% Art. 16c ust. 5b UZLLD.

?7 Art. 16c ust. 13 UZLLD.

2 Art. 16c ust. 13a UZLLD.

»  Art. 16c ust. 13b UZLLD.
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SMK, przyjecia wskazanego miejsca w danej dziedzinie w danym wo-
jewodztwie oraz okres$lonego trybu szkolenia specjalizacyjnego. Nie-
dokonanie potwierdzenia w SMK uznaje sie za odstapienie lekarza od
postepowania konkursowego w pierwszym etapie i zwolnienie przyzna-
nego miejsca specjalizacyjnego, ktére podlega ponownemu rozdziatowi
w SMK. Lekarz, ktéry nie potwierdzil przyjecia wskazanego miejsca
specjalizacyjnego w pierwszym etapie, i lekarz, ktéry znalazl sie na liscie
lekarzy niezakwalifikowanych w pierwszym etapie, sa uwzgledniani po-
nownie na liscie rankingowej i przechodza do drugiego etapu rozdzialu,
za pomoca SMK, pozostalych wolnych miejsc specjalizacyjnych®.

Listy lekarzy zakwalifikowanych do szkolenia specjalizacyjnego
w pierwszym etapie, ktorzy potwierdzili przyjecie wskazanego miej-
sca odbywania szkolenia specjalizacyjnego, oraz listy lekarzy, ktérzy
nie potwierdzili w pierwszym etapie przyjecia wskazanego miejsca
odbywania szkolenia specjalizacyjnego, oraz pozostalych na liscie ran-
kingowej sa oglaszane, za pomoca SMK, w dniu nastepnym po dniu,
w ktérym uptynal ww. termin na potwierdzenie przyjecia miejsca spe-
cjalizacyjnego®.

Wolne miejsca specjalizacyjne pozostate po pierwszym etapie kwa-
lifikacji rozdziela sig, za pomoca SMK, z wylaczeniem lekarzy zakwa-
lifikowanych do szkolenia specjalizacyjnego w pierwszym etapie, kto-
rzy potwierdzili przyjecie wskazanego miejsca odbywania szkolenia
specjalizacyjnego. Powstala w ten sposéb liste lekarzy zakwalifikowa-
nych do szkolenia specjalizacyjnego w drugim etapie oraz liste lekarzy
niezakwalifikowanych w drugim etapie oglasza sie¢ za pomoca SMK
w dniu nastepujacym po dniu uplywu terminu na potwierdzenie przy-
jecia miejsca specjalizacyjnego w drugim etapie (termin ten to 5 dni
od dnia ogloszenia list lekarzy zakwalifikowanych w drugim etapie).

Lekarze, ktérzy zakwalifikowali si¢ do odbywania szkolenia spe-
cjalizacyjnego na podstawie drugiego etapu, potwierdzaja, za pomo-

30 Art. 16¢ ust. 13¢c UZLLD.
31 Art. 16¢ ust. 13d UZLLD.
32 Art. 16¢ ust. 13e UZLLD.
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ca SMK, wskazane miejsce odbywania szkolenia specjalizacyjnego
w terminie 5 dni od dnia ogloszenia list lekarzy zakwalifikowanych
w drugim etapie. Brak dokonania potwierdzenia w SMK uznaje sie
za ostateczne odstapienie lekarza od postepowania kwalifikacyjnego.
Za pomoca strony internetowej organu prowadzacego postepowanie
kwalifikacyjne oraz SMK odpowiednie organy oglaszaja ostateczne
listy lekarzy zakwalifikowanych i niezakwalifikowanych do odbywania
szkolenia specjalizacyjnego w danym postepowaniu kwalifikacyjnym?.

Nastepnie dyrektor CMKP niezwlocznie informuje wojewode wla-
$ciwego ze wzgledu na miejsce odbywania szkolenia o wyniku poste-
powania kwalifikacyjnego. Wojewoda dokonuje podziatu miejsc szko-
leniowych i kieruje lekarza, za pomoca SMK, do odbywania szkolenia
w trybie rezydenckim albo w trybie pozarezydenckim w danej dzie-
dzinie medycyny do wlasciwego podmiotu leczniczego®.

Istnieje mozliwo$¢ odwotania sie od wyniku postepowania kwali-
fikacyjnego. Lekarz bioracy udziat w postepowaniu kwalifikacyjnym
moze zwrécic sie z wnioskiem do wlasciwego organu (w przypadku
wiekszosci lekarzy organem wlasciwym bedzie dyrektor CMKP) o we-
ryfikacje postepowania konkursowego w terminie 2 dni od dnia oglo-
szenia list rankingowych®.

Wojewoda (lub w przypadku niektérych grup lekarzy, Minister
Obrony Narodowej i minister wtasciwy do spraw wewnetrznych),
uwzgledniajac wynik przeprowadzonego postepowania konkursowe-
go, kieruje lekarza, za pomoca SMK, do odbywania szkolenia spe-
cjalizacyjnego w podmiocie posiadajacym wolne miejsce szkoleniowe
w terminie nie dluzszym niz 30 dni od dnia zakoniczenia danego po-
stepowania®®.

W celu umozliwienia odbywania szkolenia specjalizacyjnego w da-
nym podmiocie, po zakoniczeniu postepowania kwalifikacyjnego wo-

33 Art. 16c ust. 13f UZLLD.
3 Art. 16¢ ust. 13g UZLLD.
35 Art. 16c ust. 14 UZLLD.
36 Art. 16¢c ust. 17 UZLLD.
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jewoda moze wystapi¢ z wnioskiem o udostepnienie wolnego miejsca
szkoleniowego pozostajacego w dyspozycji innego wojewody, Mini-
stra Obrony Narodowej albo ministra wlasciwego do spraw wewnetrz-
nych. Wojewoda informuje o wystapieniu dyrektora CMKP?.

Lekarz moze zosta¢ skierowany do odbywania szkolenia specja-
lizacyjnego w okreslonej dziedzinie medycyny po uzyskaniu prawa
wykonywania zawodu lekarza na czas nieokreslony albo po przedto-
zeniu zaswiadczenia wydanego przez wtlasciwa okregowa izbe lekarska
o zlozeniu dokumentéw niezbednych do wydania prawa wykonywania
zawodu, z zastrzezeniem, ze zas§wiadczenie zachowuje wazno$¢ nie
dluzej niz 1 miesiac od dnia jego wydania®.

Lekarz ma mozliwo$¢ zainicjowania kontroli sgdowo-administra-
cyjnej w przedmiocie prawidlowosci prowadzenia postepowania kwa-
lifikacyjnego do przyjecia na szkolenie specjalizacyjne. Zgodnie z wy-
rokiem Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Gliwicach z dnia
5 grudnia 2018 r. ITII SA/GI 841/18% rozstrzygniecie w przedmiocie
postepowania kwalifikacyjnego na specjalizacje lekarska podlega ko-
gnicji sadéw administracyjnych. W tej materii istnieje ugruntowana
linia orzecznicza, na co wskazuja nastepujace wyroki: wyrok Naczel-
nego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 3.04.2014 r., I OSK
2664/12%, wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Lublinie
z dnia 10.04.2014 r., III SA/Lu 897/13*, wyrok Naczelnego Sadu Ad-
ministracyjnego w Warszawie z dnia 26.02.2013 r., II OSK 2020/11%,
wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Krakowie z dnia

3 Art. 16c ust. 17a UZLLD.

3 Art. 16c ust. 18 UZLLD.

3 Wyrok Wojewédzkiego Sadu Administracyjnego w Gliwicach z dnia 5 grud-
nia 2018 r. IIT SA/GI1 841/18, LEX nr 2611274.

0" Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie dnia 3.04.2014 r.,
IT OSK 2664/12, LEX nr 1575562.

1 Wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Lublinie z dnia 10.04.2014 .,
III SA/Lu 897/13, LEX nr 1526268.

2 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 26.02.2013 r.,
1T OSK 2020/11, LEX nr 13128009.
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18.04.2012 r., ITI SA/Kr 1101/11*, wyrok Wojewddzkiego Sadu Admi-
nistracyjnego w Warszawie z dnia 30.05.2012 r., VII SA/Wa 460/12*,
wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia
22.11.2010 r., VII SA/Wa 1605/10*.

5. Dodatkowy etap postepowania kwalifikacyjnego

Dnia 1 lipca 2023 r. wszed! w zycie nowy przepis art. 16ca UZLLD
umozliwiajacy przeprowadzenie dodatkowego etapu postepowania
kwalifikacyjnego. Zgodnie z art. 16ca ust. 1 UZLLD w przypadku,
gdy po ogloszeniu ostatecznych list lekarzy zakwalifikowanych i nieza-
kwalifikowanych do odbywania szkolenia specjalizacyjnego pozosta-
na niewykorzystane miejsca rezydenckie, minister wlasciwy do spraw
zdrowia moze podjac¢ decyzje o przeprowadzeniu dodatkowego etapu
postepowania kwalifikacyjnego.

W terminie pieciu dni od dnia ogloszenia ostatecznych list lekarzy
zakwalifikowanych i niezakwalifikowanych do odbywania szkolenia
specjalizacyjnego, minister wlasciwy do spraw zdrowia informuje na
stronie internetowej obstugujacego go urzedu o przeprowadzeniu albo
nieprzeprowadzeniu dodatkowego etapu postepowania kwalifikacyj-
nego. Dodatkowo minister wlasciwy do spraw zdrowia podaje termin
ogloszenia list lekarzy zakwalifikowanych i niezakwalifikowanych do
szkolenia specjalizacyjnego po dodatkowym etapie®.

W dodatkowym etapie postepowania kwalifikacyjnego przyznawa-
ne sa wylacznie miejsca rezydenckie w priorytetowych dziedzinach
medycyny w ramach wolnych miejsc szkoleniowych niewykorzysta-

3 Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Krakowie z dnia

18.04.2012 r., III SA/Kr 1101/11, LEX nr 1245907.

* Wyrok Wojewédzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia
30.05.2012 r., VII SA/Wa 460/12, LEX nr 1296410.

% Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia
22.11.2010 ., VII SA/Wa 1605/10, LEX nr 760021.

% Art. 16ca ust. 2 UZLLD.
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nych w danym postepowaniu kwalifikacyjnym, w liczbie nieprzekra-
czajacej liczby niewykorzystanych miejsc rezydenckich®.

W dodatkowym etapie postepowania kwalifikacyjnego biora udziat
lekarze niezakwalifikowani do odbywania szkolenia specjalizacyjnego
w danym postepowaniu kwalifikacyjnym, ktérzy wskazali co najmniej
jeden wariant wyboru obejmujacy priorytetowa dziedzine medycyny
w trybie rezydenckim i nie zostali zakwalifikowani na ten wariant w ra-
mach pierwszego albo drugiego etapu postepowania kwalifikacyjnego™.

Co wymaga wskazania w dodatkowym etapie postepowania kwa-
lifikacyjnego, lekarz nie moze zosta¢ zakwalifikowany w ramach
wariantéw wyboru dotyczacych miejsc, na ktére zostal juz zakwa-
lifikowany w pierwszym lub drugim etapie postepowania i ktérych
przyjecia lekarz nie potwierdzil®. Dyrektor CMKP, za pomoca SMK,
prowadzi dodatkowy etap postepowania kwalifikacyjnego®.

Do przeprowadzania dodatkowego etapu postepowania kwalifi-
kacyjnego stosuje si¢ odpowiednio przepisy (wskazane juz wczeéniej
w niniejszym artykule) dotyczace przeprowadzania pierwszego i dru-
giego etapu postepowania kwalifikacyjnego®.

W przypadku, gdy liczba lekarzy, ktérzy moga zosta¢ zakwalifiko-
wani w dodatkowym etapie postepowania kwalifikacyjnego w ramach
miejsc szkoleniowych niewykorzystanych w danym postepowaniu
kwalifikacyjnym, jest wieksza niz liczba niewykorzystanych miejsc
rezydenckich, dyrektor CMKP okresla minimalny wynik postepowa-
nia, w tym $rednig arytmetyczna ocen z egzaminéw w okresie studiéw
oraz czas zlozenia wniosku, jaki nalezalo uzyska¢, aby zosta¢ zakwa-
lifikowanym w dodatkowym etapie postepowania kwalifikacyjnego,
tak aby liczba os6b zakwalifikowanych w tym etapie nie przekroczyla
liczby niewykorzystanych miejsc rezydenckich>>.

47 Art. 16ca ust. 3 UZLLD.
48 Art. 16ca ust. 4 UZLLD.
4 Art. 16ca ust. 5 UZLLD.
0 Art. 16ca ust. 6 UZLLD.
5L Art. 16ca ust. 7 UZLLD.
52 Art. 16ca ust. 8 UZLLD.
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Co wiecej, w przypadku przeprowadzenia dodatkowego etapu po-
stepowania kwalifikacyjnego, w pierwszej kolejnosci do odbywania
szkolenia specjalizacyjnego kieruje sie lekarzy zakwalifikowanych
w pierwszym i drugim etapie postepowania kwalifikacyjnego®.

Zdaniem autora niniejszego artykulu wprowadzona dnia 1 lipca
2023 r. nowelizacja to zmiana w dobrym kierunku, w szczegélnosci
z uwagi na znaczne niedobory lekarzy zasadna jest proba petnego wy-
korzystania wszystkich przyznanych miejsc specjalizacyjnych. Jest to
tez szansa dla lekarzy na wczesniejsze podjecie szkolenia specjaliza-
cyjnego, gdyz przy braku ww. przepiséw (i niezakwalifikowaniu sie do
odbywania szkolenia specjalizacyjnego w pierwszym i drugim etapie
danego postepowania) lekarze ci musieliby czekac¢ na termin kolejnego
postepowania kwalifikacyjnego by rozpocza¢ szkolenie specjalizacyj-
ne. Jako postulat de lege ferenda mozna, by zaproponowaé wprowa-
dzenie do ustawy mozliwo$ci przesuniecia niewykorzystanych miejsc
rezydenckich réwniez na niepriorytetowe dziedziny medycyny.

6. Zakaz odbywania kilku szkolen specjalizacyjnych w tym
samym czasie

Istnieje ustawowe ograniczenie liczby szkolen specjalizacyjnych, zgod-
nie bowiem z art. 16d UZLLD lekarz moze odbywaé w tym samym
czasie tylko jedno szkolenie specjalizacyjne. Jak wskazuje Elzbieta
Buczek, ustawodawca wprowadzit to rozwiazanie w celu zapewnie-
nia odpowiednio wysokiej jako$ci szkolenia specjalizacyjnego i do-
datkowo ten przepis ma wplynac na rozwdj i sytuacje regionalna
przez naplyw lekarzy do poszczegdlnych regionéw kraju i w efekcie
doprowadzi¢ do zwiekszonej dostepnosci do swiadczen lekarskich
na poziomie danego regionu. Zgodnie ze stanowiskiem Ministerstwa
Zdrowia: ,ustawowe ograniczenie pozwalajace na odbywanie przez le-
karza réwnoczesnie tylko jednego szkolenia specjalizacyjnego, ma na
celu sprawne zdobycie przez lekarza tytutu specjalisty, bez zbednego

53 Art. 16ca ust. 9 UZLLD.
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wydluzania czasu trwania specjalizacji. Odbywanie wiecej niz jednego
szkolenia specjalizacyjnego w tym samym czasie wigzaloby sie z wy-
dluzeniem czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego o czas trwania
kazdego z tych szkolen w celu realizacji programu specjalizacji”*.

W tym aspekcie Katarzyna Syroka-Marczewska zwraca uwage, ze
istota pracy lekarza w trakcie szkolenia specjalizacyjnego jest osobiste
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w konkretnym podmiocie leczni-
czym, zatem praktycznie nie jest mozliwe odbywanie kilku szkoler
specjalizacyjnych w jednym czasie przez jednego lekarza. Co wiecej,
przywotana autorka wskazuje, ze ustawodawca wprowadzit modu-
fowy system specjalizacji, aby umozliwi¢ lekarzowi w miare szybkie
przekwalifikowanie si¢ na inna specjalizacje medyczna. Taki system
szkolenia specjalizacyjnego pozwala na zaliczenie elementéw szkole-
nia z danej specjalizacji na poczet innej specjalizacji, w tym wypadku
nie ma konieczno$ci powtarzania elementéw szkolenia uprzednio za-
liczonych w ramach szkolenia z innej dziedziny medycyny. W obliczu
powyzszych argumentéw zakaz odbywania kilku szkolen specjaliza-
cyjnych w jednym czasie to racjonalne i logiczne rozwigzanie.

7. Ogloszenie liczby wolnych miejsc rezydenckich
i pozarezydneckich w danym postepowaniu kwalifikacyjnym

Kwestie oglaszania wolnych miejsc rezydenckich i pozarezydenckich
reguluje art. 16e UZLLD. Na podstawie art. 16e ust. 3 UZLLD dy-
rektor CMKP, przed rozpoczeciem postepowania kwalifikacyjnego,
jest zobowiazany w terminie do dnia 28 stycznia i do dnia 28 sierpnia
kazdego roku do ogloszenia, na swojej stronie internetowej oraz za
pomoca SMK liczby miejsc rezydenckich, w tym liczbe dodatkowo
wydzielonych miejsc oraz pozostalych wolnych miejsc pozarezydenc-

* Odpowiedz Ministra Zdrowia z 12.04.2016 r. na interpelacje nr 1656 w spra-
wie zasad odbywania specjalizacji przez lekarzy i lekarzy dentystow, VIII kaden-
cja, https://sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=282C4DBD [do-
step: 30.07.2023].
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kich dostepnych w danym postepowaniu kwalifikacyjnym z podzia-
tem na poszczegélne dziedziny i wojewddztwa oraz liste jednostek
prowadzacych szkolenie specjalizacyjne, w ktérych znajduja si¢ wolne
miejsca szkoleniowe objete danym postepowaniem kwalifikacyjnym.

Zatem ww. terminy okreslaja najpdzniejszy czas, w ktérym in-
formacja o wolnych miejscach na szkolenie specjalizacyjne powinna
zosta¢ udostepniona zainteresowanym lekarzom. Obecny, okreslony
w ustawie, harmonogram zapewnia pelniejsza (w stosunku do wcze-
$niejszego stanu prawnego) transparentnos$ci i mozna zatozy¢, ze ce-
lem ustawodawcy bylo zwiekszenie zaufania lekarzy do procedury
rekrutacyjnej na szkolenie specjalizacyjne. Dzieki temu lekarze maja
mozliwo$¢, by podjac bardziej §wiadome decyzje dotyczace ich przy-
szlego rozwoju zawodowego i wyboru okreslonej dziedziny medycyny,
z ktérej zamierzaja uzyskacd tytul specjalisty.

8. Zakaz odbywania rezydentury przez lekarza posiadajacego
juz tytul specjalisty

Przechodzac do dalszej analizy ustawy zgodnie z art. 16ea ust. 1
UZLLD rezydenture moze odbywac wylacznie lekarz nieposiadajacy
I lub II stopnia specjalizacji lub tytulu specjalisty. Zatem a contrario
lekarz, ktéry posiada juz tytul specjalisty moze uzyskac drugi i kolej-
ny tytul specjalisty z innej dziedziny medycyny odbywajac szkolenie
specjalizacyjne wylacznie w trybie pozarezydenckim.

Fakt ten jest o tyle istotny, ze odbywanie rezydentury wiaze sie z za-
gwarantowaniem przepisami ustawy wysoko$ci wynagrodzenia (mini-
malna ustawowa wysoko$¢ wynagrodzenia lekarza rezydenta stanowi
wyzsza kwote niz minimalne wynagrodzenie gwarantowane w trybie
pozarezydenckim) w czasie jej odbywania oraz okresleniu Zrédta fi-
nansowania tej formy szkolenia specjalizacyjnego®.

% A. Korytowska, Zasada jednakowego wynagradzania za prace o jednakowej
warto$ci — wynagrodzenia lekarza specjalisty i lekarza rezydenta — Zrédia finan-
sowania wynagrodzenia za prace jako kryterium niejednakowego traktowania
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Etaty rezydenckie stanowia podstawowa forme szkolen specjaliza-
cyjnych i zdobywania do$wiadczenia zawodowego przez lekarzy nie-
posiadajacych tytulu specjalisty®.

Zgodnie ze stanowiskiem Naczelnej Rady Lekarskiej*” wiekszos¢
oddzialéw szpitalnych opiera sie w duzej mierze wlasnie na pracy le-
karzy rezydentéw. Jednocze$nie Rada ta krytycznie wypowiedziata
sie co do powszechnej praktyki traktowania lekarzy rezydentéw jako
taniej sily roboczej umozliwiajacej pozyskanie przez podmiot kontrak-
téw NFZ finansowanych ze srodkéw publicznych.

9. Mozliwo$¢ zmiany dziedziny medycyny odbywanego
szkolenia specjalizacyjnego w trybie rezydentury

Lekarz, zakwalifikowany do odbywania rezydentury, ktéry rozpoczat
szkolenie specjalizacyjne, moze bez podawania przyczyny zlozy¢ po-
nowny wniosek o odbywanie rezydentury w innej dziedzinie medycy-
ny nie wiecej niz jeden raz®®. Wskazany w zdaniu poprzednim wniosek
moze by¢ zlozony nie pdzniej niz w ciagu pierwszych 12 miesiecy od
rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego w przypadku zmiany na inny
modut podstawowy lub inny modut jednolity albo w przypadku tego
samego modulu podstawowego®. Nalezy pamieta¢, ze w przypadku
ponownego wniosku o odbywanie rezydentury w innej dziedzinie wy-
magane jest zakwalifikowanie si¢ w ramach postepowania konkurso-
wego®, tj. lekarz zamierzajacy zmieni¢ dziedzine medycyny, w ktérej

pracownikow. Glosa do wyroku SN z 29.03.2011 r., 1 PK 231/10, OSP 2013(1);6
[dostep: 31.07.2023].

%6 D.Bach-Golecka (red.), T. Gardocka, P. Kowalski et al., Ksztafcenie podyplo-
mowe w zawodach medycznych. System prawa medycznego. Organizacja systemu
ochrony zdrowia, Warszawa 2020, s. 853—856.

57" Stanowisko nr 22/17/VII Naczelnej Rady Lekarskiej z 10.11.2017 r. w spra-
wie roli lekarzy rezydentow w szpitalach, https://nil.org.pl/uploaded_files/docu-
ments/rs022-17-VILpdf [dostep: 31.07.2023].

% Art. 16ea ust. 3 UZLLD.

% Art. 16ea ust. 4 pkt 1i2 UZLLD.

0 Art. 16ea ust. 9 UZLLD.
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odbywa szkolenie specjalizacyjne musi uzyska¢ wyzszy wynik niz inni
chetni (do odbywania szkolenia specjalizacyjnego w danej dziedzinie)
lekarze.

10. Ograniczenie mozliwos$ci skladania kolejnych wnioskéw
o odbywanie rezydentury

Lekarz trzykrotnie zakwalifikowany do odbywania rezydentury, ktéry
rozpoczal szkolenie specjalizacyjne, nie moze ztozy¢ kolejnego wnio-
sku o odbywanie rezydentury®'. Ponadto lekarz nie moze ztozy¢ po-
nownie wniosku o odbywanie rezydentury, jezeli uzyskat potwierdze-
nie realizacji catego programu specjalizacji®

Wprowadzajac ww. przepisy ustawodawca mial na celu racjonaliza-
cje gospodarowania wolnymi miejscami rezydenckimi, poprzez zapo-
bieganie réznego rodzaju naduzyciom, tj. sytuacjom, w ktérych leka-
rze sktadajac wielokrotnie wnioski o odbywanie rezydentury mogliby
blokowa¢ miejsca rezydenckie innym chetnym osobom. Ratio legis
tego przepisu wynikalo wlasnie z tego, ze w przeszlosci powszechna
byta praktyka blokowania miejsc rezydenckich poprzez rezygnowanie
z przyznanej uprzednio rezydentury i ponowne kwalifikowanie si¢ do
odbywania szkolenia specjalizacyjnego w tym samym trybie, ale w in-
nej dziedzinie lub innym miejscu. Natomiast sensem wprowadzenia
ww. przepisu art. 16ea ust. 8 UZLLD bylo ograniczenie niepozadanych
(z perspektywy spolecznej) zachowan lekarzy, takich jak zamierzone
nieprzystepowanie do PES, ktdérego zlozenie z wynikiem pozytywnym
pozwala na otrzymanie tytulu specjalisty. Takie postepowanie szko-
lacych sie lekarzy miato na celu obejscie przepisu ustawy®, zgodnie
z ktérym szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydentury moze odby-
wac wylacznie lekarz nieposiadajacy I lub II stopnia specjalizacji lub
tytulu specjalisty — takie postepowanie (w obowiazujacym dawniej

61 Art. 16ea ust. 7 UZLLD.
62 Art. 16ea ust. 8 UZLLD.
63 Konkretnie art. 16ea ust. 1 UZLLD.
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stanie prawnym) pozwalalo na ponowne zakwalifikowanie sie do od-
bywania specjalizacji w trybie rezydentury.

11. Uwagi konicowe

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami szkolenie specjalizacyjne skla-
da sie z modulu podstawowego i specjalistycznego albo (dla okreslo-
nych w przepisach dziedzin medycyny) z modulu jednolitego. Aby
mie¢ mozliwo$¢ rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego nalezy ukon-
czy¢ 6-letnie studia wyzsze na kierunku lekarskim. Nastepnie nalezy
odby¢ ksztalcenie podyplomowe obejmujace odbycie 13-miesieczne-
go stazu lekarskiego. W celu rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego
lekarz musi przej$¢ postepowanie kwalifikacyjne, ktére odbywa sie
w trybie konkursowym, na tym etapie najwazniejsze znaczenie ma
uzyskany przez lekarza wynik LEK. Co do zasady, postepowanie kwa-
lifikacyjne sklada si¢ z dwéch etapow — wyjatkowo mozliwy jest trzeci
dodatkowy etap postepowania, jednakze dotyczy on wylacznie tzw.
priorytetowych dziedzin medycyny.

W aspekcie rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego wyjatkowo
wazna jest znajomos$¢ odpowiednich regulacji prawnych obejmujacych
przedmiotowa materie. We wlasnym dobrze pojetym interesie lekarze,
zamierzajacy rozpoczac szkolenie specjalizacyjne, powinni znaé podsta-
wy prawne prowadzenia odpowiedniego postepowania kwalifikacyjne-
go. Brak edukacji w tym zakresie moze doprowadzi¢ do negatywnych
konsekwencji (w mysél zasady ,,nieznajomos¢ prawa szkodzi”), np. brak
$wiadomosci co do tego, ze (po zakwalifikowaniu sie do odbywania
szkolenia specjalizacyjnego) konieczne jest potwierdzenie w ciagu pie-
ciu dni przyjecia wskazanego miejsca szkoleniowego w danej dziedzinie
medycyny, skutkowa¢ moze uplynieciem wskazanego terminu i utrata
mozliwosci rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego w danej dziedzinie
medycyny lub w danym podmiocie leczniczym.

Ciag dalszy analizy regulacji prawnych dotyczacych szkolenia spe-
cjalizacyjnego lekarza zawarto w kolejnym artykule pt. Uregulowania
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dotyczgce szkolenia specjalizacyjnego lekarza (czesc 1I). Prawa i obo-
wigzki lekarza odbywajgcego szkolenie specjalizacyjne. Artykul ten
réwniez zostal opublikowany w czasopi$mie ,Medyczna Wokanda”.

Streszczenie

Artykul porusza wybrane aspekty uzyskania tytutu specjalisty przez lekarza
w Polsce. W obecnym stanie prawnym lekarz, po zakoniczeniu studiéw i od-
byciu 13-miesiecznego stazu podyplomowego, moze uzyskac tytut specjalisty
po odbyciu szkolenia specjalizacyjnego i zlozeniu z pozytywnym wynikiem
Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego (PES).

W szczegdlnosci w tekscie omdwiono ogdlne zasady rekrutacji oraz re-
alizacji stazu. W tresci artykulu przyblizone zostaly: 1) elementy szkolenia
specjalizacyjnego; 2) szczegdlne przypadki umozliwiajace uznanie za zali-
czony czesci lub cato$ci modutu specjalistycznego lub modutu jednolitego;
3) wymogi zwiazane z rozpoczeciem szkolenia specjalizacyjnego; 4) kwestia
dodatkowego etapu postepowania kwalifikacyjnego; 5) zakaz odbywania kil-
ku szkolen specjalizacyjnych w tym samym czasie; 6) procedura ogloszenia
liczby wolnych miejsc rezydenckich i pozarezydneckich w danym postepo-
waniu kwalifikacyjnym; 7) zakaz odbywania rezydentury przez lekarza po-
siadajacego juz tytul specjalisty; 8) mozliwo$¢ zmiany dziedziny medycyny
odbywanego szkolenia specjalizacyjnego w trybie rezydentury; 9) ograni-
czenie mozliwosci skladania kolejnych wnioskéw o odbywanie rezydentury.

Stowa kluczowe: szkolenie specjalizacyjne, szkolenie specjalizacyjne — pro-
cedura kwalifikacyjna, tryb rezydencki, tryb pozarezydencki

Summary

The article covers selected aspects of obtaining a specialist title by a doc-
tor in Poland. Under current legal status, after graduation and completing
a 13-month postgraduate internship, a doctor may obtain the title of special-
ist after completing specialization training and submitting the State Special-
ization Examination (PES) with a positive result.

In particular, the text discusses the general principles of recruitment and
realization of the internship. In the article, the following were approximated:
1) elements of specialization training; 2) special cases enabling part or all of
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a specialized module or a uniform module to be recognized as completed;
3) requirements related to the commencement of specialization training
4) the case of an additional stage of the qualification procedure; 5) the ban
on undergoing several specialization training courses at the same time; 6) the
procedure for announcing the number of vacant residential and non-resi-
dential places in a given qualification procedure, 7) ban on residency mode
for a doctor who already holds a specialist title; 8) possibility of changing the
field of medicine, during specialization training in residency mode; 9) limita-
tion of possibility of submitting subsequent applications for residency mode.

Keywords: specialization training, specialization training — the qualification
procedure, residency mode, non-residency mode
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Przeglad orzecznictwa SN w sprawach odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy w 2022 r.

1. Wprowadzenie

Kontrola orzecznictwa sadéw lekarskich, podobnie jak decyzji sadow
powszechnych, odbywa sie w trybie instancyjnym. Zgodnie z art. 78
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich? sprawy w przed-
miocie odpowiedzialnos$ci zawodowej lekarzy rozpoznaja okregowe
sady lekarskie i Naczelny Sad Lekarski. Przypomnijmy, Ze zgodnie
z art. 80 u.i.l., okregowe sady lekarskie orzekaja w sktadzie trzyosobo-
wym, za$ Naczelny Sad Lekarski w sktadzie piecioosobowym lekarzy
lub lekarzy dentystéw, wybranych do pelnienia tej funkcji odpowied-
nio na okregowym lub krajowym zjezdzie lekarzy, na okres kadencji.
Wtasciwym do rozpoznania sprawy w pierwszej instancji jest zawsze
okregowy sad lekarski izby lekarskiej, ktorej obwiniony jest cztonkiem
w chwili wszczecia postepowania. Zgodnie z ust. 3 tego przepisu, spra-
wy przeciwko czlonkom takich organéw jak odpowiednio okregowe
lub naczelne rady lekarska, komisje rewizyjne, sady lekarskie, rzeczni-
cy odpowiedzialnosci zawodowej, rozpoznaje okregowy sad lekarski
wskazany przez NSL. Jak to wskazano expressis verbis w art. 78 ust. 4
u.i.l, od orzeczenia okregowego sadu lekarskiego® przystuguje odwo-
tanie do NSL* Jak stanowi art. 90 ust. 1, od orzeczenia okregowego

1 Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, ORCID: 0000-0002-5906-
3802.

2 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 ., tj. Dz.U. 2021, poz. 1342 ze zm., dalej jako
ustawa o izbach lekarskich lub u.i.l.

3 Dalej jako OSL.

* Dalej jako NSL.
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sadu lekarskiego stronom przystuguje odwolanie do NSL w terminie
14 dni od dnia doreczenia orzeczenia. Odwotanie wnosi sie za po-
srednictwem sadu lekarskiego, ktéry wydat zaskarzone orzeczenie®.
Zgodnie z art. 91 u.i.l. odwotanie co do winy uwaza sie za zwréco-
ne przeciwko calosci orzeczenia, a odwotanie co do kary uwaza sie
za zwrocone przeciwko calosci rozstrzygniecia o karze. W mysl art.
art. 92 u.il, po rozpatrzeniu odwotania NSL moze podjac¢ jedna z na-
stepujacych decyzji, tj. utrzymac orzeczenie sadu I instancji w mocy,
uchyli¢ albo zmieni¢. W tej ostatniej sytuacji, jak stanowi ust. 2 tego
przepisu, NSL nie moze uzna¢ winnym lub wymierzy¢ kary obwinio-
nemu, ktdry zostal uniewinniony przez okregowy sad lekarski lub co
do ktérego postepowanie umorzono.

Zgodnie z art. 94 u.i.l. orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego
konczace postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowej
lekarzy sa prawomocne z chwila ogloszenia. Jednak ustawa przewi-
duje nadzwyczajny $rodek zaskarzenia. Ot6z zgodnie z art. 95 u.i.l.
przystuguje nadzwyczajny srodek zaskarzenia w postaci kasacji. I tak
zgodnie z tym przepisem od prawomocnego orzeczenia NSL, kon-
czgcego postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
lekarzy, stronom, a wiec obwinionemu lekarzowi, jak i rzecznikowi
odpowiedzialno$ci zawodowej, a takze Ministrowi Zdrowia i Pre-
zesowi Naczelnej Rady Lekarskiej przystuguje kasacja do Sadu Naj-
wyzszego w terminie 2 miesiecy od dnia doreczenia orzeczenia. Jak
z tego wynika, w tym przypadku kontrola decyzji podjetych przez sady
lekarskie, a wiec orzekajace w sktadzie wylacznie lekarskim, nalezy
do zawodowych sedziéw i do Sadu Najwyzszego. Kasacja moze by¢
whniesiona z powodu uchybient wymienionych w art. 439 § 1 Kodeksu
postepowania karnego® lub innego razacego naruszenia prawa. Kasa-

> Cofnigcie odwotania przez skiadajaca je strone przed rozpoczeciem rozprawy
odwolawczej wiaze NSL, ktéry pozostawia odwotanie bez rozpoznania, o ile nie
zachodzg przestanki z art. 439 § 1 pkt 1i 2 oraz 5-10 k.p.k.

6 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postepowania karnego, Dz.U. 2022,
poz, 655, t.j. (dalej: k.p.k.). Zgodnie z art. 439 § 1 k.p.k. — niezaleznie od granic
zaskarzenia i podniesionych zarzutéw oraz wplywu uchybienia na tre$¢ orzecze-
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cja moze by¢ wniesiona réwniez z powodu niewspo6tmiernosci kary.
Niedopuszczalne jest uwzglednienie kasacji na niekorzy$¢ obwinio-
nego wniesionej po uptywie 6 miesiecy od dnia uprawomocnienia sie
orzeczenia.

Niniejsze opracowanie przedstawia wybrane orzeczenia SN pod-
jete w ramach postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci za-
wodowej lekarzy w 2022 r. Kolejne fragmenty tekstu, odnoszac sie
do wywodéw prezentowanych przez SN, przedstawiaja akcentowane
przez ten Sad zagadnienia prawne podlegajace wyktadni. W ten spo-
sob poddane analizie zostaly takie kwestie, jak mozliwo$¢ ztozenia
kasacji w postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
lekarzy, mozliwo$¢ wstrzymanie wykonania zaskarzonego orzeczenia
do czasu rozpoznania kasacji, konsekwencje niewykonania obowiazku
wobec samorzadu jako przewinienie dyscyplinarne lekarza, ustalenie
przestepstwa w postepowaniu dyscyplinarnym wobec lekarza i wpltyw
tej przestanki na kwestie przedawnienia.

nia sad odwotawczy na posiedzeniu uchyla zaskarzone orzeczenie, jezeli: w wy-
daniu orzeczenia brata udzial osoba nieuprawniona lub niezdolna do orzekania
badz podlegajaca wytaczeniu na podstawie art. 40; sad byl nienalezycie obsadzo-
ny lub ktérykolwiek z jego cztonkéw nie byt obecny na calej rozprawie; sad po-
wszechny orzek! w sprawie nalezacej do wlasciwosci sadu szczegdlnego albo sad
szczegolny orzekl w sprawie nalezacej do wlasciwosci sadu powszechnego; sad
nizszego rzedu orzek! w sprawie nalezacej do wlasciwosci sadu wyzszego rzedu;
orzeczono kare, srodek karny, srodek kompensacyjny lub $rodek zabezpieczajacy
nieznane ustawie; orzeczenie zapadlo z naruszeniem zasady wiekszosci glosow
lub nie zostalo podpisane przez ktérakolwiek z oséb bioracych udziat w jego
wydaniu; zachodzi sprzeczno$¢ w tresci orzeczenia, uniemozliwiajaca jego wy-
konanie; zostato wydane pomimo to, ze postepowanie karne co do tego same-
go czynu tej samej osoby zostalo juz prawomocnie zakoniczone; zachodzi jedna
z okolicznosci wylaczajacych postepowanie, okreslonych w art. 17 § 1 pkt 5, 6
i 8-11 k.p.k.; oskarzony w postepowaniu sagdowym nie miat obroncy w wypad-
kach okreslonych w art. 79 § 1i 2 k.p.k. oraz art. 80 k.p.k. lub obro1ica nie brat
udzialu w czynnosciach, w ktdrych jego udzial byt obowiazkowy; sprawe rozpo-
znano podczas nieobecno$ci oskarzonego, ktérego obecno$¢ bylta obowiazkowa.
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2. Kasacja w postepowaniu dyscyplinarnym wobec lekarzy’

W sprawie zakonczonej postanowieniem Sadu Najwyzszego z dnia
14 lipca 2022 r. (sygn. I KZ 47/22) Okregowy Sad Lekarski w G., posta-
nowieniem z dnia 17 maja 2021 r., wydanym w sprawie odpowiedzial-
no$ci zawodowej lekarza M.O., podjat zawieszone postepowanie (pkt
1), a nastepnie je umorzyt z uwagi na przedawnienie karalnosci zarzu-
canego czynu (rozstrzygniecie z pkt 2). Po rozpoznaniu zazalenia zto-
zonego na to postanowienie przez pokrzywdzona M.X., Naczelny Sad
Lekarski postanowieniem z dnia 16 wrze$nia 2021 r., zaskarzone po-
stanowienie utrzymal w mocy. Pelnomocnik pokrzywdzonej M.X., zto-
zyl kasacje od tego postanowienia. Przewodniczacy Naczelnego Sadu
Lekarskiego zarzadzeniem z dnia 22 marca 2022 r., odmoéwil przyje-
cia tej kasacji. W zazaleniu ztozonym na to zarzadzenie pelnomoc-
nik pokrzywdzonej M.X. zarzucil obraze przepiséw postepowania,
ktéra miata wplyw na tres¢ zaskarzonego zarzadzenia, to jest art. 95
ust. 1 wzw. z art. 112 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich w zw. z art. 530 § 2 k.p.k. w zw. z art. 429 § 1 k.p.k. przez
przyjecie, ze od postanowienia Naczelnego Sadu Lekarskiego z dnia
16 wrzesnia 2021 r., kasacja nie przystuguje, podczas gdy to posta-
nowienie jest postanowieniem koniczacym postepowanie w sprawie
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarza.

Sad Najwyzszy, rozpatrujac kasacje, zwazy! co nastepuje. Jak po-
kreslil, zaréwno ustawa z dnia 2 grudnia 1921 r.® o ustroju i zakresie
dzialania izb lekarskich, jak i ustawa z dnia 15 marca 1934 r. o izbach
lekarskich® przewidywaly odpowiedzialno$¢ dyscyplinarna lekarzy.
Rozstrzygaly o niej w pierwszej instancji sady dyscyplinarne okrego-
wych izb lekarskich, za§ w drugiej instancji sad dyscyplinarny Naczel-

7 Teza: Od prawomocnego postanowienia wydanego przez Naczelny Sad Le-
karski kasacja nie przysluguje.

8 Dz.U. 1921, nr 105, poz. 763.

° Dz.U. 1934, nr 31, poz. 275.



118 ARTYKULY I STUDIA

nej Rady Lekarskiej. Po likwidacji w 1950 r. lekarskiego samorzadu
zawodowego, lekarze i lekarze dentysci, w miejsce odpowiedzialnosci
dyscyplinarnej, zostali objeci tzw. odpowiedzialnoscia zawodowa™.
Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich!' przywrécono
samorzad zawodowy lekarzy i lekarzy dentystéw. Zgodnie z art. 53
aktualnie obowigzujacej ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach le-
karskich, lekarze i lekarze dentysci podlegaja odpowiedzialno$ci zawo-
dowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepiséw zwigzanych
z wykonywaniem zawodu lekarza. W doktrynie podnosi sie, ze odpo-
wiedzialno$¢ zawodowa, w przypadku cztonkéw samorzadu zawodéw
medycznych, nalezy utozsamia¢ z odpowiedzialnoscia dyscyplinarna,
a utrzymanie w 1989 r. terminu ,zawodowa odpowiedzialno$¢” w od-
niesieniu do lekarzy i lekarzy dentystéw, wynikato z tradycji nazewni-
czej, a nie bylo wynikiem przemyslanego zabiegu ustawodawczego'.
Odpowiedzialnos$¢ dyscyplinarng mozna zdefiniowac jako swoista
instytucje prawna dyscyplinowania i samokontroli wyodrebnionych
organizacyjnie i prawnie grup spolecznych ze wzgledu na specyfike
realizowanych przez nie celéw i warunki ich dziatania oraz wynikaja-
cg stad potrzebe zréznicowania wymagan w zakresie standardéw za-
wodowych lub etycznych, jakie stawiane sa uczestnikom danej grupy.
W odréznieniu od postepowania w przedmiocie odpowiedzialnos$ci
karnej, w postepowaniu dyscyplinarnym nie istnieje wyrazny katalog
przewinien dyscyplinarnych'®. W orzecznictwie Trybunatu Konsty-
tucyjnego dominuje poglad, ze niekonstytucyjne sa przepisy, ktore
pozbawiaja obywatela ochrony sadu w sprawach dyscyplinarnych.
Wielokrotnie Trybunal Konstytucyjny podkreslal, ze szczegdlny tryb
postepowania, jakim jest postepowanie dyscyplinarne, nie moze uza-

19 Por. ustawa z dnia 18 lipca 1950 r. o odpowiedzialno$ci zawodowej facho-

wych pracownikéw stuzby zdrowia (Dz.U. 1950, nr 36, poz. 332).

11 Dz.U. 1989, nr 30, poz. 158.

12 Por. R. Gietkowski, Odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna w prawie polskim,
Gdansk 2013, s. 48-51.

13 Por. W. Kozielewicz, Odpowiedzialnosé dyscyplinarna i karna notariusza —
wzajemne relacje, ,Rejent” 2011, nr 10 (246), s. 82—-102.
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sadnia¢ wylaczenia prawa do sadu'. Jednoczesnie Trybunat Konstytu-
cyjny zauwazal, ze z art. 45 ust. 1 Konstytucji RP nie wynika standard
»pelnej” kontroli orzeczen organéw dyscyplinarnych. Przez kontrole
»peing” nalezy rozumie¢ kontrole umozliwiajaca weryfikacje calosci
stanu faktycznego i prawnego®. Prawo do sadu, wynikajace z art. 45
ust. 1 Konstytucji RP, ustawodawca zrealizowat w przypadku czte-
rech zawodow prawniczych (adwokaci, radcowie prawni, notariusze
i komornicy sadowi) oraz lekarzy i lekarzy dentystéw, farmaceutéw,
diagnostéw laboratoryjnych, pielegniarek, poloznych, fizjoterapeu-
toéw, lekarzy weterynarii, jak tez rzecznikdw patentowych, poprzez
wprowadzenie instytucji kasacji w postepowaniach dyscyplinarnych
cztonkéw tych korporacji zawodowych'. Ubocznie przy tym SN za-
uwazyl, ze liczne regulacje z obszaru prawa dyscyplinarnego powie-
rzaja sadowa kontrole nad orzecznictwem dyscyplinarnym wtasciwym
miejscowo sadom apelacyjnym, ktére rozstrzygaja o odwotaniach
stosujac przepisy Kodeksu postepowania cywilnego o apelacji. Inne
ustawy przyznaja ukaranemu dyscyplinarnie prawo zlozenia skargi do
wojewodzkiego sadu administracyjnego, a takze skargi kasacyjnej do
Naczelnego Sadu Administracyjnego®’.

Zgodnie z art. 95 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach le-
karskich od prawomocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego,
koniczacego postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej lekarzy (lekarzy dentystéw), stronom, ministrowi wlasciwemu
do spraw zdrowia i Prezesowi Naczelnej Rady Lekarskiej przystuguje

%" Por. np. wyroki Trybunatu Konstytucyjnego: z dnia 16 lutego 1999 r., sygn.
akt SK 11/19, z dnia 10 maja 2000 r., sygn. akt SK 21/99.

15 Por. np. wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 25 czerwca 2012 r., sygn.
akt K9/10.

16 \¥. Kozielewicz, Kasacja w sprawach dyscyplinarnych, [w:] Problemy stosowa-
nia prawa sadowego. Ksiega ofiarowana Profesorowi Edwardowi Skretowiczowi,
red. I. Nowikowski, Lublin 2007, s. 336—346.

7" K. Dudka, M. Moscicka-Podstawka, Sgdowa kontrola orzeczen dyscyplinar-
nych w sprawach dotyczacych stuzb mundurowych, [w:] Postepowania odwo-
tawcze w sprawach dyscyplinarnych w stuzbach mundurowych, red. P. J6zwiak,
W. Kozielewicz, K. Opalinski, Pita 2016, s. 64—88.
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kasacja do Sadu Najwyzszego w terminie dwdch miesiecy od dnia do-
reczenia orzeczenia. Kasacja moze by¢ wniesiona z powodu uchybien
wymienionych w art. 439 § 1 k.p.k. lub innego razacego naruszenia
prawa. Kasacja moze by¢ wniesiona réwniez z powodu niewspo6imier-
nosci kary*®.

Jak zaznaczyl SN, w orzecznictwie Sadu Najwyzszego podkresla
sie, ze analiza przepisow rozdzialu 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich nakazuje przyja¢, ze rozstrzygniecia, dla ktérych
ta ustawa przewiduje forme orzeczen, odpowiadaja wydawanym
w postepowaniu karnym wyrokom, za$ rozstrzygniecia, dla ktérych
ustawa o izbach lekarskich przewiduje forme postanowien, odpo-
wiadaja wydawanym w postepowaniu karnym postanowieniom®.
Zatem a contrario nalezy stwierdzi¢, ze nie przystuguje kasacja od
prawomocnego postanowienia wydanego przez Naczelny Sad Lekar-
ski®. Identycznie Sad Najwyzszy w swoim orzecznictwie przyjmuje, ze
niedopuszczalna jest kasacja od rozstrzygniecia dyscyplinarnego nie-
bedacego orzeczeniem w postepowaniach dyscyplinarnych na gruncie
ustawy z dnia 26 maja 1982 r. — Prawo o adwokaturze, jak i ustawy
z dnia 6 lipca 1982 r. o radcach prawnych?. Nalezy tez zauwazy¢, ze
na gruncie postepowania karnego kasacja przystuguje stronie jedynie
od prawomocnego wyroku sadu odwotawczego oraz od prawomoc-
nego postanowienia sadu odwolawczego o umorzeniu postepowania

18 Y. Kozielewicz, Standardy wykonywania zawodu lekarza w orzecznictwie
Sadu Najwyzszego jako sqdu dyscyplinarnego, [w:] Standard wykonywania za-
wodow medycznych, red. A Gérski, E. Sarnacka, M. Grassmann, Warszawa 2019,
s.95-107.

19 Por. np. postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 12 marca 2013 r., sygn. akt
VIKZ 1/13 Legalis nr 597632.

20 Tak tez: A. Daniluk-Jarmoniuk, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza, Lublin
2018, s. 368—374; I. Wrzesniewska-Wal, Odpowiedzialnosé lekarza w orzecznic-
twie sqdow lekarskich, Warszawa 2020, s. 240—-245.

2L Por. np. postanowienia Sadu Najwyzszego: z dnia 9 marca 2005 r., sygn.
akt SDI 3/05, R-OSNSD 2005, poz. 77, z dnia 28 lutego 2007 r., sygn. akt SDI
5/07; R-OSNSD 2007, poz. 100, z dnia 29 pazdziernika 2009 r., sygn. akt SDI
17/09; R-OSNSD 2009, poz. 128.
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i zastosowaniu $rodka zabezpieczajacego (por. art. 519 k.p.k.). Stronie
w postepowaniu karnym nie przystuguje zas prawo do zlozenia kasacji
od prawomocnego postanowienia sadu odwotawczego utrzymujacego
w mocy postanowienie sadu pierwszej instancji o umorzeniu postepo-
wania z uwagi na przedawnienie karalnosci.

W ocenie SN, skoro z analizy tre$ci Rozdziatu 5. Odpowiedzial-
nos$¢ zawodowa ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
wynika, ze ustawodawca rozréznit orzeczenia, ktére stanowia odpo-
wiednik wyrokéw (o ktérych jest mowa w przepisach k.p.k.) oraz po-
stanowienia, ktérych nie mozna przeciez tym samym utozsamia¢ ani
zalicza¢ do orzeczen w rozumieniu ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich, a w przepisie art. 95 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich przewidziano mozliwo$¢ wniesienia kasa-
cji wylacznie od orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego, to nie jest
dopuszczalne wniesienie kasacji od postanowienia Naczelnego Sadu
Lekarskiego. Prawidlowo zatem Przewodniczacy Naczelnego Sadu Le-
karskiego, stosujac odpowiednio unormowanie z art. 530 i art. 429 § 1
k.p.k. odméwil zarzadzeniem z dnia 22 marca 2022 r. przyjecia kasacji
pelnomocnika pokrzywdzonej M.X., gdyz w realiach niniejszej sprawy
jest ona niedopuszczalna z mocy ustawy (nie zlozono jej od prawo-
mocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego).

Powyzszy poglad SN wydaje si¢ stuszny, pod warunkiem, ze zrobi-
my wyrazne zastrzezenie, w jakich sytuacjach NSL moze wyda¢ posta-
nowienie, a w jakich orzeczenie. Problem w tym, ze ustawa o izbach
lekarskich nie wskazuje explicite takiego katalogu. Nalezy zatem przy-
ja¢, ze w przypadku spraw, w ktérych Rzecznik wnosi o ukaranie, sad
I instancji podejmujac decyzje koniczaca postepowanie w sprawie
(nawet z powoddéw proceduralnych, czy tez przedawnienia) powinien
wydad zawsze orzeczenie, a nie postanowienie, a w przypadku rozpa-
trywania przez Naczelny Sad Lekarski odwotania od takiego orzecze-
nia, takze sad drugiej instancji powinien w kazdym przypadku wyda¢
orzeczenie. Wéwczas — jak wyzej wskazano — nalezy w pelni zgodzi¢
sie z orzeczeniem SN.
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3. Kasacja na kasatoryjne orzeczenie sadu lekarskiego*

Problem mozliwosci ztozenia kasacji od kasatoryjnego orzeczenia Na-
czelnego Sadu Lekarskiego byl przedmiotem innej sprawy toczacej
sie przed SN. Stan faktyczny przedstawial sie w sprawie zakoriczonej
postanowieniem Sadu Najwyzszego z dnia 23 lutego 2022 r. (sygn.
akt I KZ 6/22) nastepujaco. Naczelny Sad Lekarski w podjetym zarza-
dzeniu, na podstawie art. 429 § 1 k.p.k. w zw. z art. 459 k.p.k. w zw.
z art. 426 § 1 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich odméwit przyjecia do rozpoznania skargi
wniesionej przez obwiniona M. N. B. od orzeczenia tegoz Sadu z dnia
15 pazdziernika 2020 r., ktérym uchylono orzeczenie Okregowego
Sadu Lekarskiego w K. z dnia 27 listopada 2019 r. i przekazano spra-
we do ponownego rozpoznania. Powodem takiej decyzji Naczelnego
Sadu Lekarskiego byto stwierdzenie, ze ten $rodek zaskarzenia nie
jest dopuszczalny w postepowaniu dotyczacym odpowiedzialno$ci
zawodowej lekarzy. Zazalenie na to zarzadzenie wniosta obronca ob-
winionej, zaskarzajac je w catosci. Skarzaca zarzucila obraze art. 426
k.p.k. wzw. zart. 539a § 1 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach
lekarskich, poprzez mylne uznanie, ze od orzeczenia Naczelnego Sadu
Lekarskiego uchylajacego zaskarzone orzeczenie Okregowego Sadu
Lekarskiego i przekazujacego sprawe do ponownego rozpoznania, nie
przystuguje srodek zaskarzenia, podczas gdy utrwalona linia orzeczni-
cza Sadu Najwyzszego, jak rowniez sama tres¢ przepisu musi prowa-
dzi¢ do wniosku przeciwnego. Podnoszac powyzsze, obronica wniosta
o uchylenie zaskarzonego zarzadzenia i nadanie sprawie biegu.

SN w uzasadnieniu odniést sie w pierwszej kolejnosci do kwestii
terminowos$ci zazalenia wniesionego przez obronce obwinionej, kté-
rej w ogéle nie doreczono odpisu zaskarzonego zarzadzenia. W aktach

22 Teza: ,Odestanie zawarte w art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich, naka-
zujace odpowiednie stosowanie przepisow Kodeksu postepowania karnego do
postepowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy dotyczy
réwniez przepisow rozdzialu 55a k.p.k., regulujacego instytucje skargi”
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sprawy brak bylo dowoddéw potwierdzajacych wykonanie tej czynnosci.
Réwniez sama obronca podnosila, ze takie doreczenie nie nastapifo. SN
stwierdzil zatem, ze w niniejszej sprawie doszlo do zaistnienia sytuacji
procesowej, w ktdrej ustanowiona przez obwiniong obronca nie otrzy-
mala odpisu zarzadzenia, od ktérego przystugiwal §rodek zaskarzenia.
Zaniechanie dokonania tego doreczenia stanowito razace naruszenie art.
100 § 4 k.p.k., ktéry nakazuje doreczanie postanowienia albo zarzadze-
nia wydanego poza rozprawa, od ktérego przystuguje $rodek zaskarze-
nia podmiotom uprawnionym do wniesienia tego $rodka zaskarzenia.
Réwnoczesnie — jak wskazal SN — przepis art. 140 k.p.k. stanowi, ze
orzeczenia, zarzadzenia, zawiadomienia i odpisy, ktére ustawa nakazu-
je doreczac stronom, dorecza sie réwniez obroficom, pelnomocnikom
i ustawowym przedstawicielom — jezeli ustawa nie stanowi inaczej. Na
mocy art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich wymienione przepisy maja
odpowiednie zastosowanie do postepowania w przedmiocie odpowie-
dzialno$ci zawodowej lekarzy. W tym stanie rzeczy — konkludowat SN
— na skutek zaniechania doreczenia obroncy odpisu zarzadzenia z dnia
8 czerwca 2021 r., bieg ustawowego 7-dniowego terminu na wniesienie
od niego zazalenia, faktycznie sie nie rozpoczal. SN uznal jednoczesnie,
ze zazalenie wniesione przed rozpoczeciem biegu terminu do jego wnie-
sienia w sytuacji, gdy skarzone zarzadzenie zostalo uprzednio wydane,
podlega¢ winno rozpoznaniu. Zaniechanie doreczenia okreslonej decyzji
procesowej osobie uprawnionej do jej zaskarzenia, nie moglo pozbawiac
tej osoby prawa do wniesienia zazalenia, jesli powezmie ona w jakikol-
wiek inny sposéb wiadomos¢ o jej wydaniu®. Ustanowiona w niniejszej
sprawie obronca o fakcie wydania rzeczonego zarzadzenia dowiedziata
sie od samej obwinionej, ktdrej odpis tego zarzadzenia zostal doreczony
w dniu 28 czerwca 2021 r. — i co wymagato odnotowania — z blednym
pouczeniem o terminie do wniesienia zazalenia. Pouczono bowiem ob-
winiong, ze na to zarzadzenie ,sluzy skarzacej — na podstawie art. 429
§ 2 k.p.k. wzw. z art. 466 § 2 k.p.k. w zw. z art. 460 k.p.k. w zw. z art. 112

2 Por. S. Zablocki, M. Klubiiska, Komentarz do art. 425-467, [w:] Kodeks
postepowania karnego, t. IV, red. R.A. Stefanski, Warszawa 2021, art. 460.
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pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich — zazalenie
do NSL w terminie 14 dni od dnia doreczenia niniejszego zarzadzania”
Udzielone obwinionej pouczenie bylo sprzeczne z trescig art. 460 k.p.k.
oraz naruszalo zasade informacji z art. 16 k.p.k., stosownie do ktérej ob-
winiona nie moze ponosi¢ negatywnych skutkéw udzielenia jej pouczenia
niekompletnego lub wprowadzajacego w btad. Kwestia ta jednak, wobec
niedoreczenia odpisu zarzadzenia obroncy, w realiach niniejszej sprawy
miala znaczenie drugorzedne. Podsumowujac, Sad Najwyzszy uznal, ze
zazalenie obroncy na zarzadzenie Przewodniczacego Naczelnego Sadu
Lekarskiego z dnia 8 czerwca 2021 r., podlega rozpoznaniu.
Przechodzac do zagadnienia merytorycznego, SN podkreslil, Ze sta-
nowisko zaprezentowane w zaskarzonym zarzadzeniu nalezy uznac za
oczywiscie btedne i sprzeczne z ugruntowanym orzecznictwem Sadu
Najwyzszego w tej materii. Odestanie zawarte w art. 112 pkt 1 ustawy
o izbach lekarskich, nakazujace ,odpowiednie” stosowanie przepisow
Kodeksu postepowania karnego do postepowania w przedmiocie odpo-
wiedzialnosci zawodowej lekarzy (takze lekarzy dentystéw — art. 4 ust. 1
pkt 3 tejze ustawy), dotyczy rowniez przepiséw rozdzialu 55a k.p.k.,
regulujacego instytucje skargi. A zatem, mimo ze instytucja skargi nie
zostala uregulowana w przepisach ustawy o izbach lekarskich i nie jest
wymieniona jako wylaczona w przepisach o odpowiedzialno$ci zawo-
dowej (rozdzial 5 tejze ustawy), to rozdzial 55a Kodeksu postepowania
karnego ma ,odpowiednie” zastosowanie. Szczeg6lowa i wyczerpuja-
ca argumentacja na poparcie tego stanowiska przedstawiona zostala
w uzasadnieniu postanowienia Sadu Najwyzszego z dnia 19 wrze$nia
2018 r. (I KZ 2/18 LEX nr 2566504). W konsekwencji powyzszego, sama
kwestia odmowy przyjecia skargi winna znalez¢ podstawe w przepisach
dotyczacych postepowania kasacyjnego, albowiem to do tych regula-
cji odsyta art. 239f k.p.k., ktéry nakazuje stosowaé odpowiednio w tej
materii przepisy art. 530 § 2 i 3 k.p.k. Zdaniem SN tryb przewidziany
w art. 429 k.p.k., regulujacy odmowe przyjecia zwyktego srodka od-
wolawczego, nie ma zastosowania w odniesieniu do nadzwyczajnego
srodka zaskarzenia z rozdzialu 55a Kodeksu postepowania karnego.



J. SKRZYPCZAK ¢ PRZEGLAD ORZECZNICTWA SN... 125

Dlatego tez stwierdzona wadliwo$¢ zaskarzonego zarzadzenia skutko-
wac musi jego uchyleniem. W tej sytuacji wniesiona skarge nalezato
procedowac w sposéb okreslony w przepisach Kodeksu postepowania
karnego, uwzgledniajac rowniez kwestie zachowania terminu do jej
wniesienia, na ktéra wskazuje zalegajacy w aktach wniosek obwinionej
o przywrdcenie terminu do wniesienia skargi na orzeczenie Naczelnego
Sadu Lekarskiego z dnia 15 pazdziernika 2020 r.

Jak sie wydaje, cytowane orzeczenie SN wpisuje sie w lini¢ orzecz-
nicza tegoz Sadu w tym zakresie. Ot6z bowiem w wyroku SN z dnia 15
stycznia 2019 r. (sygn. I KS 2/18) sformulowano teze, ze ,,odestanie
zawarte w art. 112 pkt 1 u.i.l,, nakazujace odpowiednie stosowanie
przepiséw Kodeksu postepowania karnego do postepowania w przed-
miocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy (takze lekarzy denty-
stow — art. 4 ust. 1 pkt 3 u.i.l.), dotyczy réowniez przepiséw rozdziatu
55a k.p.k., regulujacego instytucje skargi. A zatem, mimo Ze insty-
tucja skargi nie zostata uregulowana w przepisach ustawy o izbach
lekarskich i nie jest wymieniona jako wylaczona w przepisach o odpo-
wiedzialno$ci zawodowej (rozdziat 5 u.i.l.), to rozdziat 55a k.p.k. ma
odpowiednie zastosowanie”.

4. Mozliwo$¢ wstrzymania wykonania zaskarzonego orzeczenia
do czasu rozpoznania kasacji*

W postanowieniu Sadu Najwyzszego z dnia 29 grudnia 2022 r. (sygn.
IT1 ZK 107/22) rozstrzygano kwestie mozliwo$ci wstrzymania wyko-

2% Sentencja: Sad Najwyzszy w sprawie obwinionego dr hab. n. med. J.K. po
rozpoznaniu w Izbie Odpowiedzialnosci Zawodowej na posiedzeniu bez udziatu
stron, w dniu 29 grudnia 2022 r. wniosku obronicy obwinionego o wstrzymanie
wykonania prawomocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego z 27 stycz-
nia 2022 r., sygn. akt NSL Rep. 107/OWU/21 utrzymujacego w mocy orzeczenie
Okregowego Sadu Lekarskiego w Poznaniu z dnia 30 marca 2021 r., sygn. akt
OSL/Wu/74/19 na podstawie art. 532 § 1 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (t.j. Dz.U. 2021, poz. 1342) postano-
wil: wniosku nie uwzglednic.
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nania zaskarzonego orzeczenia do czasu rozpoznania kasacji. Ot6z
w kasacji od orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego z dnia 27 stycz-
nia 2022 r., sygn. akt NSL Rep. 107/OWU/21 utrzymujacego w mocy
orzeczenie Okregowego Sadu Lekarskiego w Poznaniu z dnia 30 mar-
ca 2021 r., sygn. akt OSL/Wu/74/19, obronica obwinionego zawart
wniosek o wstrzymanie wykonania zaskarzonego orzeczenia do czasu
rozpoznania kasacji z uwagi na wystapienie bezwzglednej podstawy
do uchylenia orzeczenia z art. 439 § 1 pkt 1i 9 k.p.k,, jak réwniez ze
wzgledu na tre$¢ pozostaltych zarzutéw, ktére wskazuja na oczywiste
i razace naruszenie przepiséw rangi konstytucyjnej, a w konsekwencji
razaca niesprawiedliwo$¢ ukarania i w wysokim stopniu uprawdopo-
dabniaja uwzglednienie kasacji.

W ocenie SN wniosek o wstrzymanie wykonania zaskarzone-
go kasacja orzeczenia NSL z dnia 27 stycznia 2022 r., ztozony przez
obronce obwinionego J.K., absolutnie nie zaslugiwal na uwzglednie-
nie. Jak podkreslit SN, zastosowanie instytucji wstrzymania wykona-
nia zaskarzonego orzeczenia w postepowaniu kasacyjnym wymaga
kumulatywnego zmaterializowania sie¢ dwéch warunkéw. Pierwszym
z nich jest wystapienie oczywistej zasadno$ci zarzutéw podniesionych
w nadzwyczajnym $rodku odwotawczym. Z kolei drugim bedzie wy-
kazanie przez wnioskodawce, ze dalsze wykonywanie orzeczenia mo-
globy wywota¢ wyjatkowo dolegliwe i nieodwracalne dla skazanego
skutki. Dopiero taczne spetnienie wskazanych warunkéw daje asumpt
do rozwazenia zasadnos$ci wniosku o wstrzymanie wykonania zaskar-
zonego orzeczenia®. W niniejszej sprawie, przeprowadzona wstepnie
kontrola podniesionych w kasacji zarzutéw nie wskazuje, aby mozna
bylo jednoznacznie przyjac, ze sposéb dokonanej przez Sad odwolaw-
czy kontroli zaskarzonego wyroku naruszyt wskazane przepisy prawa
procesowego i to w takim stopniu, ktéry wymagany jest dla skutecz-
nosci kasacji. Zastrzec trzeba, ze powyzsza ocena dokonana zostala
wylacznie na potrzeby rozpoznania wniosku o wstrzymanie wykona-

2> Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 7 wrze$nia 2022 r., sygn. akt I KO

77/22, Legalis nr 2740892.
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nia prawomocnego orzeczenia, a ostatecznej oceny w tym zakresie
dokona Sad Najwyzszy na rozprawie kasacyjnej. Nalezy zauwazy¢, ze
wniosek o wylaczenie nie obejmowat sedziéow Sadu Lekarskiego orze-
kajacych w sprawie. Z katalogu kar nie wybrano kary surowszej, a kara
wymierzona obwinionemu, w ocenie Sadu Lekarskiego byta adekwat-
na do czynu popelnionego przez obwinionego. Powyzszy poglad SN
zastuguje w pelni na uznanie.

5. Niewykonanie obowiazku wobec samorzadu jako przewinienie
dyscyplinarne lekarza®

Kwestia konsekwencji niewykonania orzeczonej przez sad lekarski
kary pienieznej byla przedmiotem sprawy zakonczonej postanowie-
niem Sadu Najwyzszego z dnia 24 maja 2022 r. I KK 82/22. Stan fak-
tyczny przedstawial si¢ nastepujaco. OSL w P. orzeczeniem z dnia
21 wrzesnia 2020 r., uznat dr n. med. B.W.S. za winna przewinienia
zawodowego, polegajacego na tym, ze w okresie od dnia 21 grudnia
2018 r. do dnia 21 wrze$nia 2020 r. nie wykonala kary pienieznej w wy-
soko$ci 14 467,44 na rzecz Fundacji (...) w P, orzeczonej prawomocnie
przez Naczelny Sad Lekarski w dniu 21 grudnia 2018 r., naruszajac
tym samym art. 1 ust. 3 oraz art. 76 Kodeksu Etyki Lekarskiej w zb.
z art. 8 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, co stano-
wilo przewinienie zawodowe okreslone w art. 83 ust. 1 pkt 5 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich i wymierzyt kare ograni-
czenia zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza dentysty
poprzez zakaz nauczania zawodu lekarza dentysty na okres 2 lat.

% Teza: ,Konieczno$¢ dbania o godno$¢ wykonywanego zawodu musi by¢ prze-
strzegana nie tylko jako element czynnosci o charakterze wytacznie zawodowym,
ale réwniez czynno$ci zwiazanych z funkcjonowaniem lekarza w strukturach
samorzadu zawodowego czy w relacji do nich, skoro mozliwo$¢ wykonywania
zawodu ustawodawca laczy w sposob automatyczny i ex lege z czlonkostwem
w takim samorzadzie. Z art. 1 ust. 3 Kodeksu Etyki Lekarskiej wynika przy tym,
ze naruszeniem godnosci zawodu jest kazde postepowanie lekarza, ktére pod-
waza zaufanie do zawodu”.
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Odwotanie od tego orzeczenia wnidsl obronca obwinionej. NSL
orzeczeniem z dnia 19 lutego 2022 r. zmienil zaskarzone orzeczenie
w ten sposdb, ze wymierzyl obwinionej kare ograniczenia zakresu
czynno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza dentysty poprzez zakaz
nauczania zawodu lekarza dentysty na okres 6 miesiecy. Od tego orze-
czenia kasacje wnidst obronica obwinionej, za§ NROZ w pisemnej od-
powiedzi na kasacje wnidst o jej oddalenie jako oczywiscie bezzasad-
nej.

W ocenie SN kasacja wniesiona przez obrorice obwinionej oka-
zala sie oczywisScie bezzasadna. W pierwszej kolejnosci SN odnidst
sie do drugiego z podniesionych zarzutéw, albowiem odnosi sie on
do naruszenia prawa procesowego, a tego rodzaju zarzuty moga by¢
podnoszone i rozpoznawane przed podniesieniem i rozpoznaniem
zarzutéw naruszenia prawa materialnego. SN stwierdzil, ze wadliwie
obrorica obwinionej wskazuje — w ramach przepiséw, ktére jego zda-
niem mialy zostaé naruszone — art. 458 k.p.k. Z tre$ci samego zarzutu
kasacji, jak i pisemnego uzasadnienia tego $§rodka zaskarzenia wprost
wynikato, ze skarzagcemu nie chodzito o nieobecnos$¢ obwinionej na
rozprawie w postepowaniu przed NSL, a o taka nieobecno$¢ przed
OSL w P. Sad odwotawczy nie stosowal wiec przepiséw, wskazanych
w kasacji jako naruszonych, a tym samym nie mégt ich w ten sposéb
naruszy¢. Nawet jednak, jezeli zarzut ten odczytaé, pomijajac jego da-
lekie od prawidlowosci formalne ujecie, jako przeprowadzenie niena-
lezytej kontroli zarzutu odwotawczego dotyczacego naruszenia art. 6
iart. 117 § 21§ 2a k.p.k. w kontekscie art. 91 ustawy o szczegdlnych
instrumentach wsparcia w zwiazku z rozprzestrzenianiem si¢ wirusa
SARS-CoV-2, a zatem jako naruszenie przez NSL art. 433 § 2 k.p.k.
(art. 118 § 1i 2 k.p.k.), to réwniez w tym ujeciu uchybienie to nie
zaistnialo, a kasacja w tej cze$ci miata charakter oczywiscie bezza-
sadny. Wprawdzie SN zgodzit sie z obroncg, ze art. 91 ustawy z dnia
16 kwietnia 2020 r. o szczegdlnych instrumentach wsparcia w zwiazku
z rozprzestrzenianiem si¢ wirusa SARS-CoV-2* wprowadzal w okresie

27 Dz.U. 2020, poz. 737 — dalej jako ustawa antycovidowa.
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stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii szczegdlne roz-
wigzania w zakresie usprawiedliwienia niestawiennictwa przed sadem
z powodu choroby. Ustawodawca wskazal bowiem, ze w okresie obo-
wigzywania jednego ze wskazanych stanéw usprawiedliwienie niesta-
wiennictwa nie wymagalo przedstawienia za§wiadczenia lekarza sado-
wego, o ktérym mowa w art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 15 czerwca 2007 r.
o lekarzu sadowym?. W tym zakresie uregulowanie to stanowito lex
specialis wobec art. 117 § 2a k.p.k., ktéry przewiduje, ze usprawiedli-
wienie niestawiennictwa z powodu choroby oskarzonych, swiadkéw,
obroricéw, pelnomocnikéw i innych uczestnikéw postepowania, kto-
rych obecnos¢ byta obowigzkowa lub ktérzy wnosili o dopuszczenie
do czynnosci, bedac uprawnionymi do wziecia w niej udziatu, wymaga
przedstawienia zaswiadczenia potwierdzajacego niemozno$¢ stawie-
nia si¢ na wezwanie lub zawiadomienia organu prowadzacego poste-
powanie, wystawionego przez lekarza sadowego. Zatem, dla usprawie-
dliwienie nieobecno$ci obwinionej na rozprawie przed Okregowym
Sadem Lekarskim w P. w dniu 21 wrze$nia 2020 r. nie bylo wymagane
przedstawienia zaswiadczenia lekarskiego wystawionego przez lekarza
sadowego. W tym zakresie stanowisko sadu pierwszej instancji, wy-
razone w wydanym na rozprawie postanowieniu o nieuwzglednieniu
wniosku o usprawiedliwienie nieobecnos$ci na rozprawie obwinionej
oraz o odroczenie rozprawy, byto ewidentnie btedne, albowiem przy-
wolany wyzej art. 91 ustawy antycovidowej znosit w okresie stanu
epidemii obowigzek usprawiedliwienia nieobecno$ci w kwalifikowany
sposéb. Obronca obwinionej nie dostrzega jednak tego, ze ustawa an-
tycovidowa nie zniosta, wynikajacego z art. 117 § 2 k.p.k., dla skutecz-
nego zadania odroczenia czynnosci procesowej, obowiazku nalezytego
usprawiedliwienia niestawiennictwa. Przepis ten w pelnym zakresie
obowiagzywal réwniez w stanie epidemii. Za takowe nalezyte uspra-
wiedliwienie niestawiennictwa nie moze by¢ przy tym w niniejszej
sprawie poczytane telefoniczne zawiadomienie przez obwiniong sadu
pierwszej instancji na péltorej godziny przed planowanym terminem

28 Dz.U. 2007, nr 123, poz. 849 z pézn. zm.
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rozprawy o stwierdzonej podwyzszonej temperaturze ok. 38 stopni
i o$wiadczenie, ze w zwigzku z tym nie przybedzie na rozprawe. No-
tabene obwiniona w rozmowie telefonicznej nie wskazata, aby chciala
bra¢ udzial w rozprawie. Takiego nalezytego usprawiedliwienia nie
stanowi tez przestane na godzine przed planowanym terminem roz-
prawy pismo obroncy obwinionej, ktéry poinformowat Sad, ze miat on
uzyska¢ od obwinionej informacje, ze wykryta u siebie objawy, ktére
mialy przypomina¢ objawy COVID-19 (w pismie nie zechciano przy
tym w ogéle wskazad, jakie to mialyby by¢ objawy) i wnidst o odrocze-
nie terminu rozprawy. Takie ogélnikowe powolanie si¢ zaréwno przez
obwinionag, jak i jej obronce (przy tym w tym drugim pismie w ogé-
le nie sprecyzowano, jakie objawy podobne do objawéw COVID-19
miata u siebie rzekomo stwierdzi¢ obwiniona) w czasie bezposrednio
poprzedzajacym rozprawe, bez jakiegokolwiek ich uprawdopodobnie-
nia wizyta lekarska, w tym domowa lub telefoniczng, zgtoszeniem tego
faktu pogotowiu ratunkowemu czy stacji sanitarno-epidemiologicznej
nie dawato zadnych podstaw ku temu, by OSL miatl potraktowac to
zgloszenie jako powazne i wskazujace nalezycie powody niemozno-
$ci stawiennictwa. Dodatkowo, gdy zwazy¢, ze z pisma obroncy ob-
winionej wprost wynika, ze obwinionej i obroncy zalezato na tym,
by rozprawa przed OSL w P. byla przeprowadzona dopiero po dniu
6 pazdziernika 2020 r., czyli po terminie rozpoznania kasacji przez Sad
Najwyzszy w sprawie, ktéra zdaniem obroncy miata mie¢ wplyw na
wynik postepowania w niniejszej sprawie, a takze tego, ze w dalszym
postepowaniu (nie wytaczajac postepowania kasacyjnego) obwiniona
nie zechciala przedstawi¢ jakichkolwiek dowodéw wskazujacych na
wystepowanie u niej w dniu 21 wrzes$nia 2020 r. objawéw podobnych
do tych, jakie dawat COVID-19, to informacje o niemozno$ci stawien-
nictwa obwinionej i wniosek o odroczenie rozprawy nalezalo potrak-
towac jako instrumentalna prébe opéznienia postepowania. Brak byto
w tej sprawie jakichkolwiek okoliczno$ci w czasie przeprowadzenia
rozprawy (a dowodéw potwierdzajacych ich wystapienie obwiniona
nie przedstawila p6zniej), ktére mialyby uzasadniac ocene, ze obwi-
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niona w sposdb nalezyty usprawiedliwila swoje niestawiennictwo.
W takiej sytuacji naruszenie art. 117 § 2a k.p.k. w zw. z art. 91 ustawy
antycovidowej nie moglo mie¢ jakiegokolwiek wplywu na tres¢ orze-
czenia sadu pierwszej instancji, a nieuwzglednienie tego zarzutu przez
Sad odwotawczy — na zaskarzone orzeczenie NSL. Na marginesie SN
podnidst, ze obwiniona korzystala z pomocy obrorcy, a wiec profe-
sjonalnego reprezentanta strony i to w postaci adwokata, ktéremu po-
winny by¢ wiadome zasady usprawiedliwiania nieobecnosci okreslone
wart. 117 § 2 k.p.k. Jego niestawiennictwo wyznaczonym terminie
rozprawy nastgpifo na ryzyko i odpowiedzialno$¢ jego i reprezento-
wanej przez niego obwinionej. Zreszta, obronca mial swiadomos¢
tego, ze jego wniosek moze nie zosta¢ uwzgledniony — sam bowiem
wskazywal, ze ,Na wypadek uwzglednienia wniosku uprzejmie prosze
o wyznaczenie kolejnego terminu rozprawy (...)". Prawidlowe wykona-
nie obowiazkow obronczych w takiej sytuacji powinno wiec polegac
na stawiennictwie na rozprawie (wskazywane okolicznosci majace da-
wac podstawe do odroczenia nie dotyczyly bowiem osobiscie obroncy)
i — w razie nieuwzglednienia wniosku o odroczenie terminu rozprawy
— podjeciu dziatan obroniczych na korzy$¢ obwinionej. Dodatkowo
SN wskazal, ze w tym postepowaniu obwiniona miata okazje ztozy¢
wyjasnienia przed rzecznikiem dyscyplinarnym, a takze w postepowa-
niu przed NSL, co powoduje, zZe nie mozna ocenié przeprowadzonego
postepowania w warunkach braku zapewnienia obwinionej rzetelnego
procesu.

Z kolei drugi z podniesionych zarzutéw wadliwie przyjmuje za
podstawe, ze zasady etyki lekarskiej oraz godnoséci zawodu lekarza
i lekarza dentysty sg ograniczone wytacznie do wykonywanych czyn-
nosci lekarskich. Jak stusznie wskazano w uzasadnieniu zaskarzonego
orzeczenia, przynalezno$¢ lekarza do samorzadu zawodowego jest
obowiazkowa i ma charakter automatyczny — przyznanie lekarzowi
przez okregowa izbe lekarska prawa do wykonywania zawodu oznacza
bowiem automatyczne wpisanie go na liste cztonkéw tej izby lekar-
skiej (art. ust. 1 powotanej ustawy o izbach lekarskich). Lekarze, jako
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cztonkowie izb lekarskich, sg przy tym obowiazani stosowac sie do
uchwat organdéw izb lekarskich, w tym do wynikajacego z art. 5 Kodek-
su Etyki Lekarskiej obowiazku czuwania nad przestrzeganiem zasad
etyki i deontologii lekarskiej przez wszystkich czlonkéw samorzadu
oraz wynikajacej z art. 76 tego Kodeksu koniecznosci kierowania sie
przez lekarzy zasadami wyrazanymi w uchwatach wtadz samorzadu
lekarskiego, w orzecznictwie sadéw lekarskich oraz dobrych obycza-
jach przyjetych przez Srodowisko lekarskie. Z samego wiec faktu, ze
w aktach prawa powszechnie obowiazujacego brak jest wyraznego
przepisu, ktéry nakladatby na obwiniong obowigzek wykonania orze-
czonej wobec niej prawomocnie kary pienigznej, nie wynika, izby dla
obwinionej taki prawny i etyczny obowigzek nie istnial. Obowigzek
ten wynika bowiem zaréwno z przewidzianego w ustawie o izbach
lekarskich rezimu odpowiedzialnosci zawodowej, przewidujacego
mozliwo$¢ orzekania kar pienieznych, jak i calego korpusu ustrojo-
wego dotyczacego funkcjonowania sadéw lekarskich oraz unormo-
wan o charakterze procesowym, okreslajacych tok postepowania
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej, a takze z charakteru
podleglosci obwinionej w ramach samorzadu zawodowego organom
samorzadu lekarskiego i ptynacego z takiego cztonkostwa obowiazku
podporzadkowania sie decyzjom organéw samorzadu zawodowego.
Powoduje to, ze konieczno$¢ dbania o godnoé¢ wykonywanego za-
wodu musi by¢ przestrzegana nie tylko jako element czynnosci o cha-
rakterze wylacznie zawodowym, ale réwniez czynnosci zwigzanych
z funkcjonowaniem lekarza w strukturach samorzadu zawodowego
czy w relacji do nich, skoro mozliwo$¢ wykonywania zawodu ustawo-
dawca taczy w sposéb automatyczny i ex lege z cztonkostwem w takim
samorzadzie. Z art. 1 ust. 3 Kodeksu Etyki Lekarskiej wynika przy tym,
ze naruszeniem godnos$ci zawodu jest kazde postepowanie lekarza,
ktére podwaza zaufanie do zawodu. Dlatego tez wniesiona kasacje na-
lezalo oddali¢ jako oczywiscie bezzasadna.

W pelni zgodzi¢ trzeba sie z wywodami SN. Nalezy podkresli¢, ze
kwestie egzekucji kar orzekanych przez sady lekarskie okresla rozpo-
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rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2010 r. w sprawie sposobu
i trybu prowadzenia Rejestru Ukaranych Lekarzy i Lekarzy Dentystow
Rzeczypospolitej Polskiej oraz sposobu i trybu wykonywania prawo-
mocnych orzeczen sadéw lekarskich®, wydane na podstawie art. 111
u.i.l. Ten akt wykonawczy wydaje sie niestety niedoskonaly. Sytuacja
bedaca przedmiotem opisanej wyzej sprawy jest konsekwencja wad
tego aktu normatywnego. Zgodnie z § 4 tego aktu co do zasady wy-
konanie kary natozonej prawomocnym orzeczeniem sadu lekarskiego
obejmuje, w kazdym przypadku, dotaczenie odpisu prawomocnego
orzeczenia do akt osobowych lekarza oraz umieszczenie wzmianki
o ukaraniu w okregowym rejestrze lekarzy ze wskazaniem rodzaju
i wysokos$ci wymierzonej kary. Z kolei § 5 okresla procedure wyko-
nawcza kary pienieznej. I tak zgodnie z ust. 1 tego przepisu, ,Wykona-
nie kary pienieznej nastepuje poprzez wezwanie ukaranego do zaptaty
na wskazany w wezwaniu rachunek bankowy instytucji, stowarzysze-
nia, fundacji lub organizacji, wpisanej do wykazu prowadzonego przez
Ministra Sprawiedliwosci, ktérej podstawowym zadaniem lub celem
statutowym jest spelnianie $wiadczen na cel spoleczny, bezposrednio
zwiazany z ochrong zdrowia, na rzecz ktdrej orzeczono kare pieniezna
w prawomocnym orzeczeniu sadu lekarskiego. Natomiast ust. 2 tego
przepisu stanowi, ze ,Wezwania dokonuje zarzadzeniem prezes okre-
gowej rady lekarskiej. Jednocze$nie prezes okregowej rady lekarskiej
przesyla odpis prawomocnego orzeczenia sadu lekarskiego organizacji
spotecznej, na rzecz ktérej orzeczona zostata kara pieniezna”. Roz-
porzadzenie nie okresla jednak jak wyegzekwowac taka kare w przy-
padku, gdy ukarany lekarz odmawia spelniania tego obowiazku. Czy
powinno to oznacza¢ mozliwo$¢ wystapienia przez taka organizacje
spoteczna o nadanie klauzuli wykonalno$ci do sadu powszechnego
i skierowanie sprawy do komornika, czy konieczne jest wytoczenie
ukaranemu lekarzowi odrebnego procesu o zasadzenie kwoty nalo-
zonej jako kara pieniezna przez sad lekarski. Rozstrzygniecie tego dy-
lematu wymaga odrebnego potraktowania, a powyzszy poglad SN nie

2 Dz.U. 2010, nr 130, poz. 884.
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wyjasnia tych watpliwosci. Moze jednak przystuzy¢ sie do poprawy
mozliwos$ci wyegzekwowania takiej kary. Ukarany lekarz, w obliczu
zagrozenia wytoczenia odrebnej sprawy, by¢ moze zdecyduje sie na
dobrowolne wykonanie cigzacego na nim obowiazku.

6. Ustalenie przestepstwa w postepowaniu dyscyplinarnym
wobec lekarza

W postanowieniu SN z dnia 7 lipca 2022 r. (sygn. I KK 146/22) odnie-
siono sie do kwestii bedacej juz wielokrotnie analizowang w postepo-
waniu kasacyjnym, a mianowicie zwazywszy na tres¢ art. 64 ust. 4 u.i.l
przewidujacego, ze jezeli czyn stanowi jednocze$nie przestepstwo,
ustanie karalno$ci przewinienia zawodowego nastepuje nie wczesniej
niz ustanie karalnosci przestepstwa, jaki podmiot jest wtadny usta-
li¢ czy zachowanie lekarza objete wnioskiem o ukaranie wyczerpuje
znamiona przestepstwa. Jak wida¢ jednak, skoro sprawia to nadal pro-
blem, warto jest przywolac to orzeczenie.

Stan faktyczny przedstawial sie nastepujaco. OSL w O. orzecze-
niem z dnia 13 grudnia 2018 r., uznat obwinionego lek. dent. M.R. za
winnego popelnienia przewiniert zawodowych polegajacych na tym,
ze: 1. w dniach 7 stycznia 2014 r. oraz 15 stycznia 2014 r. w A. (...)
w O. przy ul. P, LK. nie zachowata nalezytej starannosci diagnostycz-
nej i leczniczej w zwiazku z leczeniem implantologicznym oraz kolej-
nymi procedurami leczniczymi po usunieciu zgba (...) u pacjentki LK.,
co stanowito naruszenie art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty i art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej; oraz 2. w dniach 15 stycz-
nia 2014 i 27 stycznia 2014 r. w A. (...) w O. przy ul. P. u pacjentki LK.
wykonata nieprawidtowo czasowe uzupelnienie protetyczne w postaci
korony tymczasowej na implancie po usunietym zebie polegajace na
nieodpowiednim dostosowaniu korony do zgryzu, braku wczesniej-
szej konsultacji ortodontycznej w kwestii ewentualnego leczenia orto-
dontycznego oraz analizy zwarciowo-artykulacyjnej u pacjentki, kiedy
zakladano korony, co stanowilo naruszenie art. 4 ustawy o zawodach
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lekarza i lekarza dentysty oraz art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej. Za oba
przewinienia OSL wymierzy! kare upomnienia. NSL orzeczeniem
z dnia 25 czerwca 2021 r. — po rozpoznaniu odwotan wniesionych
przez pokrzywdzonag i jej pelnomocnika, a takze obronce obwinionego
— uchylit zaskarzone orzeczenie sadu pierwszej instancji i na podsta-
wie art. 64 ust. 3 w zw. z art. 63 pkt 4 u.i.l. postepowanie w sprawie
umorzyt. Kasacje od tego orzeczenia wywi6d! petnomocnik pokrzyw-
dzonej. W konkluzji skarzacy wnidst o uchylenie przedmiotowego
orzeczenia i skierowanie niniejszej sprawy do ponownego rozpoznania
przez sad drugiej instancji.

W ocenie SN kasacja okazala sie bezzasadna w stopniu oczywi-
stym. Jak podkre$lono wbrew twierdzeniom skarzacego, w uzasad-
nieniu zaskarzonego orzeczenia prawidlowo wykazano, ze w sprawie
— na etapie postepowania odwolawczego — zaktualizowala si¢ ne-
gatywna przestanka procesowa w postaci przedawnienia karalnosci
zarzuconych obwinionemu przewinien zawodowych, co skutkowato
koniecznoscia uchylenia zaskarzonego orzeczenia Okregowego Sadu
Lekarskiego i umorzeniem postepowania w sprawie. Jak zaznaczyl SN
zgodnie z dyspozycja art. 63 pkt 4 u.i.l., postepowanie w przedmio-
cie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy umarza sig, jezeli nastapito
ustanie karalno$ci zarzucanego lekarzowi przewinienia. W $wietle zas
dyspozycji art. 64 ust. 3 wskazanej ustawy karalno$¢ przewinienia za-
wodowego ustaje, jezeli od czasu jego popelnienia uptyneto 5 lat. Jak
prawidlowo wykazal NSL w uzasadnieniu zaskarzonego orzeczenia,
zarzucane obwinionemu czyny zostaly popelnione w okresie od dnia
7 stycznia 2014 r. do dnia 27 stycznia 2014 r., zatem od tego dnia nale-
zy liczy¢ w sprawie bieg terminu przedawnienia przewinien obwinio-
nego, ktéry w omawianej sprawie uplynal najpézniej z koricem dnia
27 stycznia 2019 r. Trzeba przy tym zauwazy¢, ze odwolania wywie-
dzione przez LK., jak i jej pelnomocnika zostaly ztozone juz po wska-
zanym terminie (tj. odpowiednio 23 lutego 2019 r. i 25 lutego 2019 r.).
Dla tej kwestii argumenty skarzacego dotyczace nadmiernie diugiego
procedowania przez Naczelny Sad Lekarski nie maja znaczenia, moga
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jedynie stanowi¢ podstawy do publicznej krytyki w odniesieniu do
sprawnosci postepowan dyscyplinarnych w sprawach dotyczacych od-
powiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Zdaniem SN, Sad odwotawczy
dokonal tez prawidlowych ustalerr co do przedtuzenia okresu karal-
nosci zarzuconych obwinionemu przewinien, prawidlowo przyjmujac,
ze brak jest ku temu podstaw prawnych w $wietle dyspozycji art. 64
ust. 4 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. Twierdze-
nie skarzacego, ze zarzucany obwinionemu czyn stanowi jednocze$nie
przestepstwo okreslone w art. 160 § 3 k.k. jest nieuzasadnione wobec
znajdujacego sie w aktach sprawy prawomocnego postanowienia Pro-
kuratury Rejonowej w O. z dnia 18 czerwca 2019 r. o umorzeniu $ledz-
twa w sprawie o czyn z art. 160 § 3 k.k., na co przeciez wskazal Sad
odwotawczy. W $wietle utrwalonego juz orzecznictwa bezspornym
jest, ze w postepowaniu dyscyplinarnym ustalenie, Ze przewinienie
dyscyplinarne zawiera znamiona przestepstwa, musi by¢ oparte na
prawomocnym wyroku skazujacym za przestepstwo, ktérego zna-
miona sg zawarte w zarzucanym przewinieniu dyscyplinarnym?®. Sad
Najwyzszy orzekajac o bezzasadnos$ci przedmiotowej kasacji pozostaje
na stanowisku wyrazonym w ww. przytoczonej uchwale, uznajac tym
samym, ze w postepowaniu dyscyplinarnym nie jest dopuszczalne
formutowanie ocen odnoszacych sie do kwalifikacji czynu bedacego
przedmiotem tego postepowania z punktu widzenia prawa karnego.
Niezaleznie jednak od powyzszego, nie ma tez podstaw do formuto-
wania tezy, ze zarzucane obwinionemu czyny wyczerpywatyby zna-
miona przestepstwa okreslonego w k.k., jako ze nie wydaje sie, izby
byly podstawy do kwalifikowania skutkéw dziatania medycznego ob-
winionego jako ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w rozumieniu art.
156 § 1 k.k. Jak zaznaczyl SN, bezspornym jest, ze przedawnienie
karalnosci nalezy do bezwzglednych, negatywnych przestanek proce-
sowych wylaczajacych $ciganie, wobec czego Naczelny Sad Lekarski,
jako odwotawczy, zasadnie umorzy! postepowanie w sprawie.

30" Por. uchwata SN z dn. 28 wrzeénia 2006 r., sygn. akt I KZP 8/060SNKW
2006/10/87.
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Poglad ten zastuguje na pelna aprobate. SN przywotal jedno
z wczes$niejszych orzeczen w tym zakresie. Warto tez odnotowac
teze zaprezentowana w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 9 wrzesnia
2013 r. (sygn. SDI 26/13), a mianowicie w sytuacji, ,gdy zarzucane
przewinienie zawodowe zawiera znamiona przestepstwa, przedawnie-
nie dyscyplinarne nie nastepuje wczeéniej niz przedawnienie karne.
Jednakze jedynie prawomocny wyrok sadu powszechnego skazujacy
za przestepstwo, ktérego znamiona zawarte s w zarzucanym przewi-
nieniu zawodowym jest podstawa ustaleit w postepowaniu dyscypli-
narnym, ze przewinienie takie zawiera znamiona przestepstwa”

7. Konkluzje

Truizmem jest twierdzenie, ze w Polsce wyroki sadowe nie ma maja
charakteru precedenséw prawnych, ale przytoczone wyzej orzecze-
nia zastuguja z pewnoscia na szczegé6lna uwage. Prezentuja wyktad-
nie przepiséw dotyczacych odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy
dokonana przez Sad Najwyzszy. Wprawdzie jednostkowy wyrok SN
nie jest formalnie wiazacy dla wszystkich sadéw (w tym lekarskich),
a tylko w danej sprawie, ale z pewnoscia musi by¢ znany i analizowany
w podobnych sprawach trafiajacych na wokandy okregowych sadéw
lekarskich przez wszystkie sktady orzekajace.

Streszczenie

W artykule przedstawiono wybrane orzecznictwo Sadu Najwyzszego w la-
tach 2020 i 2021 w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy.

Stowa kluczowe: orzecznictwo Sadu Najwyzszego, odpowiedzialnos¢ zawo-
dowa lekarzy, przewinienia zawodowe lekarzy
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Summary

The paper presents the selected jurisdiction adjudicated by the Supreme
Court in 2022 concerning the professional liability of the physicians.

Keywords: jurisdiction of the Supreme Court, professional liability of the
physicians, professional misconduct
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Sprawozdanie Naczelnego Sadu Lekarskiego za rok
2022

Formularz danych liczbowych dotyczacych pracy
Naczelnego Sadu Lekarskiego 2022 rok

1. Postepowanie odwolawcze od orzeczen i postanowienn OSL

Lp.
1.|Liczba spraw, ktére wplynety do NSL w ciagu roku sprawozdawczego 190
1.1|Liczba spraw wymagajgca rozpatrzenia na rozprawie gtéwnej 117
1.2|Liczba spraw wymagajaca rozpatrzenia na posiedzeniu sadu 73
1.2.1|Zazalenia na postanowienia Sadu I instancji 16
1.2.2| Wnioski o wskazanie wlasciwosci OSL (OROZ) 44
1.2.3|Wnioski o wznowienie postgpowania 1
1.2.4|Skargi kasacyjne 2
1.3|Liczba lekarzy, ktérych dotyczyty srodki odwolawcze 158
1.4|Liczba lekarzy, ktérzy zostali wcze$niej ukarani przez sad lekarski 5
2.|Sprawy do rozpoznania na rozprawie gtéwnej pozostate z 2021 roku 32
3.|Sprawy wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu pozostate z 2021 roku 6
4.|Wokandy sadu w 2022 roku 24
4.1|Liczba przeprowadzonych rozpraw gtéwnych w 2022 roku 109
4.2|Liczba posiedzen sadu w 2022 roku 83
4.3|Sprawy przekazane do postepowania mediacyjnego w 2022 roku 0
5.|Protesty wyborcze rozpoznane w 2022 roku 7
6. Postanowienia wydane przez NSL o przediuzeniu terminu postepowania wyjasniajacego 397

prowadzonego przez ROZ
7 Zazalenia na postanowienia OSL wydane na wniosek OROZ 3
(art. 77 ustawy oil) w ciagu 2022 roku:

7.1| — o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu przez obwinionego 3
7.2| — o ograniczeniu zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza przez obwinionego| 0
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Lp.
8.|Orzeczenia i postanowienia NSL wydane w 2022 roku
31 Liczba le_karz,y, ktf’)rych dotyczyly orzeczenia NSL koniczgce postepowanie wydane na 97
rozprawie gtéwnej
8.2|Liczba lekarzy, ktérych dotyczyly postanowienia NSL wydane na posiedzeniach sadu | 185
8.3|Liczba lekarzy, w stosunku do ktérych umorzono postepowanie 31
8.4|Uniewinnieni 26
8.5|Ukarani upomnieniem 14
8.6|Ukarani nagana 13
8.7|Ukarani kara pieniezna 12
3.8 Ukarani zakazem petnienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochro-|
ny zdrowia na okres od roku do pieciu lat
8.9 Uke}r%mi ogrgniczeniem’zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od 5
sze$ciu miesiecy do dwdch lat
8.10|Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 6
8.11|Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0
8.12|Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez Sad I instancji 17
8.13|Odmowa przyjecia srodka odwotawczego 6
8.14|Pozostawienie srodka odwotawczego/wniosku strony bez rozpoznania 1
9. Liczba $rodkéw odwotawczych ztozonych od orzeczen i postanowient OSL (rozpatrzo-
nych w roku sprawozdawczym):
9.1|przez ROZ 16
9.2 |przez obwinionego lekarza (obronce) 108
9.3 |przez pokrzywdzonego (pelnomocnika) 47
10.|Cofniecie prawomocnego odwolania przez obwinionego 1
11.|Odwotanie ztozone przez osoby nieuprawnione 0
12.|Liczba kasacji, ktére wplynety do NSL w ciagu roku sprawozdawczego
121 Liczba kasacji od orzeczent NSL rozpatrzonych przez Sad Najwyzszy w ciagu roku spra- 18
wozdawczego
12.2|Sprawy przekazane przez Sad Najwyzszy do ponownego rozpoznania 1
13, Czas w m@esiacach oq wpiynif;cia odwotlania ' )
do wydania orzeczenia konczacego postepowanie (sprawy zakoriczone):
13.1| = Minimum 1
13.2| — Maximum 6
13.3| - Srednio 3




SPRAWOZDANIE NACZELNEGO SADU LEKARSKIEGO ZA ROK 2022 143

2. Formularz danych liczbowych dotyczacy pracy Naczelnego
Sadu Lekarskiego rozpatrujacego zazalenia zlozone na
postanowienia Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci
Zawodowej 2022 rok

Lp.
1.|Sprawy, ktére wplynety do sadu w ciggu roku sprawozdawczego 12
1.1.|Zazalenia wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu 5
2.|Sprawy pozostale do rozpatrzenia z poprzedniego roku 23
3./ Wokandy sadu 4
4.|Posiedzenia 33
5.|Postanowienia wydane na posiedzeniach 33
6.|Liczba lekarzy, ktérych dotyczyly postanowienia 34
7.|Postanowienia o umorzeniu postepowania 2
8.|Odmowa wszczecia postepowania wyjasniajacego 3
9.|Pozostawienie bez rozpoznania $rodka odwotawczego 0
10.|Podjecie zawieszonego postepowania wyjasniajacego 0
11.|Wniosek o wylaczenie Rzecznika od prowadzenia postepowania 16
12.|Uchylenie postanowienia NROZ 0
13.|Odmowa zwrotu kosztéw 2
14|Odmowa przyjecia zazalenia 4
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3. Sprawozdanie 2022 rok — II instancja NSL. Liczba spraw
dotyczaca poszczegdlnych specjalnosci, w zakresie ktorych
wystawiono wniosek o ukaranie wobec lekarza w postepowaniu
odwolawczym od orzeczen sadow I instancji

Liczba lekarzy poszczegdlnych specjalnoséci objetych wnioskami o ukaranie

.|Alergologia 1

.|Anestezjologia i intensywna terapia

.|Angiologia

.|Audiologia i foniatria

.|Balneologia i medycyna fizykalna

.|Chirurgia dziecigca

.|Chirurgia klatki piersiowej

.|Chirurgia naczyniowa

O |0 | N ||| W ||~

.|Chirurgia ogélna 7

—_
o

.|Chirurgia onkologiczna

—_
—_

.|Chirurgia plastyczna 1

—_
[\

.|Chirurgia stomatologiczna 3

—_
w

.|Chirurgia szczekowo-twarzowa

—
'S

.|Choroby pluc

—_
o

.|Choroby ptuc dzieci

—_
)}

.|Choroby wewnetrzne 2

—_
~

.|Choroby zakazne

—_
(o]

.|Dermatologia i wenerologia

—_
Nel

.| Diabetologia

[\*)
(=}

.| Diagnostyka laboratoryjna

[\*)
[

.|Endokrynologia

N
\S}

.|Endokrynologia ginekologiczna i rozrodczo$¢

[\*)
w

.|Endokrynologia i diabetologia dziecigca

)
=

.|Epidemiologia

N
al

.|Farmakologia kliniczna

[\*)
N

.|Gastroenterologia

N
~

.|Gastroenterologia dziecigca

o
o5}

.|Genetyka kliniczna

no
Ne

.|Geriatria
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Liczba lekarzy poszczegdlnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie

30.

Ginekologia onkologiczna

31.

Hematologia

32.

Higiena

33.

Higiena i epidemiologia wojskowa

34.

Hipertensjologia

35.

Immunologia kliniczna

36.

Intensywna terapia

37.

Kardiologia

38.

Kardiologia dziecieca

39.

Kardiochirurgia

40.

Medycyna lotnicza wojskowa

41.

Medycyna nuklearna

42.

Medycyna morska i tropikalna

43.

Medycyna morska wojskowa

44.

Medycyna pracy

45.

Medycyna paliatywna

46.

Medycyna ratunkowa

47.

Medycyna rodzinna

48.

Medycyna sagdowa

49.

Medycyna sportowa wojskowa

50.

Medycyna tropikalna

51.

Mikrobiologia lekarska

52.

Nefrologia

53.

Nefrologia dziecieca

54.

Neonatologia

55.

Neurochirurgia

56.

Neurologia

57.

Neurologia dziecieca

58.

Neuropatologia

59.

Ochrona radiologiczna wojskowa

60.

Okulistyka

61.

Onkologia i hematologia dziecigca

62.

Onkologia kliniczna

63.

Ortodoncja
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Liczba lekarzy poszczegdlnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie

64.|Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu 4

65.|Ortopedia i traumatologia dziecigca narzadu ruchu

66.|Otolaryngologia (otorynolaryngologia)

67.|Otorynolaryngologia dziecieca

68.|Otolaryngologia dziecieca

69.|Patomorfologia

70.|Pediatria 3

71.|Pediatria metaboliczna

72.|Periodontologia

73.|Perinatologia

74.|Potoznictwo i ginekologia 9
75.|Protetyka stomatologiczna 11
76.|Psychiatria 1

77.|Psychiatria dzieci i mlodziezy

78.|Radiologia i diagnostyka obrazowa 2

79.|Radioterapia onkologiczna

80.|Rehabilitacja medyczna

81.|Reumatologia

82.|Seksuologia

83.|Stomatologia dziecigca

84.|Stomatologia ogdlna 1

85.|Stomatologia zachowawcza z endodoncja 2

86.| Toksykologia kliniczna

87.|Toksykologia wojskowa

88.|Transfuzjologia kliniczna

89.|Transplantologia kliniczna

90.|Urologia

91.|Urologia dziecieca

92.|Zdrowie publiczne

93.|Zdrowie publiczne wojskowe

94.|Pomoc dorazna 17

95.|Bez specjalizacji

96. |Etyka (ogodlna liczba) 53

96.1 Homeopatia i stosowanie metod niezweryfikowanych naukowo 4
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Liczba lekarzy poszczegdlnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie

96.2 |brak zgody na zabieg leczniczy/leczenie 1

96.3|przyjecie korzysci majatkowych 3

96.4 udz_ielanie $wiadczen medycznych pod wptywem alkoholu lub innych $rodkéw odu- 1
rzajacych

96.5 wykorzystywanie przez lekarza wptywu na pacjenta w innym celu niz leczniczy, m.in. 6

podwazenie zaufania do zawodu lekarza /w tym molestowanie/

96.6 | konflikty pomiedzy lekarzami/dyskredytacja 2
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Komentarz do sprawozdania Naczelnego Sadu
Lekarskiego za rok 2022

Do Naczelnego Sadu Lekarskiego (NSL) wplynelo w 2022 roku 190
spraw.

NSL wydat takze w tym okresie 327 postanowienn dotyczacych
przediuzenia postepowania wyjasniajacego przez Okregowych Rzecz-
nikéw Odpowiedzialnosci Zawodowej (OROZ), rozpoznano takze
7 protestow wyborczych.

Lacznie orzeczenia konczace postepowanie i postanowienia doty-
czyly 282 lekarzy.

NSL uniewinnit 26 lekarzy, w stosunku do 31 lekarzy umorzono
postepowanie, w wiekszo$ci spraw z powodu przedawnienia.

Najczesciej orzekanymi karami byly kary upomnienia, nagany
i kary pieniezne, zakazem pelnienia funkcji kierowniczych ukarano
jednego lekarza, ograniczeniem zakresu wykonywanych czynnosci
5 lekarzy, a 6 lekarzom zawieszono prawo wykonywania zawodu.

17 spraw zostalo przekazane do ponownego rozpatrzenia przez Sad
I instancji.

Odwotanie od orzeczenia Okregowego Sadu Lekarskiego zlozyli
w 108 przypadkach obwinieni lekarze lub ich obroncy, w 47 pokrzyw-
dzeni lub ich pelnomocnicy, a tylko w 16 OROZ.

Jesli chodzi o specjalizacje, systematycznie zwigksza si¢ ilo§¢ spraw
przeciwko lekarzom dentystom, lekarzom pomocy doraznej oraz
w chirurgii ogdlnej, urazowej, potoznictwie i ginekologii. Cieszy nas,
ze w 2022 roku byta tylko jedna sprawa dotyczaca lekarza udzielaja-
cego $wiadczen pod wplywem alkoholu, jak sadze moze to takze by¢
efekt dos¢ twardej linii orzeczniczej NSL w tych sprawach, gdzie zwy-
kle orzekane jest zawieszenie prawa wykonywania zawodu.
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Natomiast zwracamy uwage na brak spadku w sprawach stoso-
wania przez lekarzy metod leczenia niezweryfikowanych naukowo,
przyjmowania korzysci majatkowych, konfliktéw miedzy lekarzami
i przede wszystkim stosowania niedozwolonej reklamy oraz podawa-
nia nieprawdziwych wiadomosci o swoim przygotowaniu zawodo-
wym, kwalifikacjach i mozliwosciach leczenia. W mediach spoteczno-
$ciowych zaczyna juz to by¢ zjawiskiem powszechnym, co budzi nasz
niepokdj i co wymagac bedzie zmian w Kodeksie Etyki Lekarskiej.

Osobnym problemem jest publiczne wyglaszanie przez lekarzy po-
gladéw niezgodnych z aktualna wiedza medyczna, czego przykltadem
moze by¢ udzial lekarzy w ruchach antyszczepionkowych.
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Jacek Sobczak!
Maria Golda-Sobczak?

Rada Unii Europejskiej wobec oporu spotecznego
przed szczepieniami

Na znaczenie szczepien dla ochrony zdrowia publicznego Unia zwra-
cala uwage wielokrotnie. W dyrektywie 2000/54/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 18 wrze$nia 2000 r. w sprawie ochrony
pracownikéw przed ryzykiem zwigzanym z narazeniem na dziatanie
czynnikéw biologicznych w miejscu pracy?® okreslono minimalne wy-
magania majace zapewnic ochrone pracownikéw, w tym konieczno$c¢
oferowania szczepionek tym, ktérzy nie zostali wcze$niej uodpornieni.
W dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady 2001/83/WE z dnia
6 listopada 2001 r. w sprawie wspdlnotowego kodeksu odnoszacego sie
do produktéw leczniczych stosowanych u ludzi* oraz w rozporzadze-
niu WE 726/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca
2004 r. ustanawiajacym wspoélnotowe procedury wydawania pozwolen
dla produktéw leczniczych stosowanych u ludzi i do celéw weteryna-
ryjnych i nadzér nad nimi oraz ustanawiajacym Europejska Agencje
Lekéw® upowazniono organy regulacyjne do promowania i ochrony
zdrowia publicznego poprzez zezwolenie na stosowanie bezpiecznych

! Prof. zw. dr hab., kierownik Instytutu Wtasnosci Intelektualnej i Prawa Me-

dycznego w Akademii Ekonomiczno-Humanistycznej w Warszawie, sedzia Sadu
Najwyzszego w stanie spoczynku, ORCID: 0000f-0002-2231-8824.

2 Prof. UAM dr hab., prawnik i politolog, Zaklad Studiéw Kulturowych, Insty-
tut Kultury Europejskiej w Gnieznie, Uniwersytet Adama Mickiewicza, ORCID:
0000-0002-3854-7007.

3 Dz.Urz. UE L 2000, nr 262, s. 21.

* Dz.Urz. UE L 2001, nr 311, s. 67.

® Dz.Urz. UE L 2004, nr 136, s. 1.
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i skutecznych szczepionek oraz poprzez ciggla ocene stosunku korzy-
$ci plynacych ze szczepionek do ryzyka w wyniku udzielenia pozwo-
lenia na dopuszczenie do obrotu.

W rozporzadzeniu (WE) Parlamentu Europejskiego i Rady nr 851/
2004 z dnia 21 kwietnia 2004 r. ustanawiajacym Europejskie Centrum
ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (dalej: ECDC)®, stwierdzono, ze
panstwa czlonkowskie musza przekazywac informacje dotyczace cho-
réb zakaznych zgodnie z art. 4 decyzji nr 2119/98/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 24 wrze$nia 1998 r. ustanawiajacej sie¢
nadzoru i kontroli epidemiologicznej choréb zakaznych we Wsp6l-
nocie’. W zalaczniku do tej decyzji w wykazie okreslajacym kategorie
choréb zakaznych wskazano, ze naleza do nich choroby, ktérym za-
pobiega szczepienie. Decyzja ta zostata uchylona przez art. 20 ust. 1
decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady nr 1082/2013/UE z dnia
22 pazdziernika 2013 r. w sprawie powaznych transgranicznych za-
grozen zdrowia oraz uchylajaca decyzje nr 2119/98/WE?®.

W motywach decyzji z dnia 22 pazdziernika 2013 r. podkreslono,
ze w razie wystapienia pandemii grypy mozliwe jest przyspieszone
wprowadzenie do obrotu produktéw leczniczych, a takze szczepionki
przeciwko grypie u ludzi, nawet wtedy, gdy brak jest niektérych da-
nych klinicznych lub nieklinicznych®.

® Dz.Urz. UE L 2004, nr 142, s. 1.

7 Dz.Urz. UE L 1998, nr 268, s. 1.

8 Dz.Urz. UE L 2013, nr 293, s. 1. W motywach tej ostatniej decyzji wskaza-
no, ze Parlament Europejski w swojej rezolucji z 8 marca 2011 r. i Rada w swo-
ich konkluzjach z dnia 13 wrze$nia 2010 r. podkreslily potrzebe wprowadzenia
wspdlnej procedury potaczonych zaméwien medycznych srodkéw zapobiegaw-
czych, w szczegélnosci szczepionek na wypadek pandemii, aby umozliwi¢ pan-
stwom cztonkowskim skorzystanie z takich grupowych zamdéwien na zasadzie
dobrowolnosci. W odniesieniu do szczepionek na wypadek pandemii w sytuacji
ograniczonych mocy produkcyjnych na poziomie §wiatowym, procedura taka
bylaby uruchamiana w celu umozliwienia bardziej sprawiedliwego dostepu do
szczepionek w zainteresowanych panstwach cztonkowskich.

® QOdnosi sie to do sytuacji przewidzianych w rozporzadzeniu Komisji (WE) nr
507/2006 z 29 marca 2006 r. w sprawie warunkowego dopuszczenia do obrotu
produktéw leczniczych stosowanych u ludzi wchodzacy w zakres rozporzadzenia
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Problemu szczepien dotyczyla takze dyrektywa Rady 2010/32/UE
z dnia 10 maja 2010 r. w sprawie wykonania umowy ramowej dotycza-
cej zapobiegania zranieniom ostrymi narzedziami w sektorze szpitali
i opieki zdrowotnej zawartej miedzy Europejskim Stowarzyszeniem
Pracodawcédw Szpitalnictwa i Opieki Zdrowotnej (dalej: HOSPEEM)
a Europejska Federacja Zwiazkéw Zawodowych Stuzb Publicznych
(dalej: EPSU)* przewidziano, ze jesli w wyniku oceny ryzyka zosta-
nie stwierdzone zagrozenie dla bezpieczenistwa i zdrowia pracownika
z powodu narazenia ich na dziatanie czynnikéw biologicznych, dla
ktérych istnieja skuteczne szczepionki, nalezy pracownikom zapro-
ponowac szczepienia. W konkluzjach Rady z 8 lipca 2011 r. w sprawie
szczepien dzieciecych: sukcesy i wyzwania europejskich szczepien
dzieciecych oraz dalsze dzialania wezwano panstwa czlonkowskie
i Komisje do przygotowania wspdlnych dzialan w celu wymiany naj-
lepszych praktyk w dziedzinie polityki szczepien'’.

W 2000 r. doszto takze do powstania globalnego sojuszu na rzecz
szczepionek i szczepien (GAVI). Komisja wsparta dziatanie tego soju-
szu, przekazujac do 2015 r. 83 mln euro, co przyczynilo sie do pelnej
immunizacji 277 mln dzieci w okresie 2011-2015. Kolejne 200 mln
euro Komisja zadeklarowata na lata 2016—2020, planujac zaszczepie-
nie w tym okresie 300 mln dzieci. Doda¢ nalezy, ze podczas Swiato-
wego Zgromadzenia Zdrowia w 2012 r. ministrowie zdrowia zatwier-
dzili globalny plan dzialania w dziedzinie szczepienn (GVAP), chcac

WE nr 726/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady (Dz.Urz. UE L 2006, nr 92,
s. 6), a takze Rozporzadzenia Komisji (WE) nr 1234/2008 z 24 listopada 2008 r.
dotyczacego badania zmian w warunkach pozwolen na dopuszczenie do obro-
tu dla produktéw leczniczych stosowanych u ludzi i weterynaryjnych produk-
téw leczniczych (Dz.Urz. UE L 2008, nr 334, s. 7). W tekscie tego ostatniego
Rozporzadzenia, w art. 12 i 13f traktujacych o szczepionkach przeciwko grypie
ludzkiej, wskazano zasady postepowania w odniesieniu do odstepstw od proce-
dury badan takich szczepionek. Zob. w tym przedmiocie K. Kumala, J. Piecha,
R. Stankiewicz, Procedura zmian istotnych typu II, [w:] Instytucje rynku farma-
ceutycznego, red. R. Stankiewicz, Warszawa 2016 (rozdz. 4.3.3.).

19 Dz.Urz. UE L 2010, nr 134, s. 6.

' Dz.Urz. UE C 2011, nr 202, s. 4.
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do 2020 r. zapewni¢, aby nikogo nie ominely wazne szczepienia.
W 2014 r. Biuro Regionalne Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO dla
Europy przyjelo europejski plan dziatania w dziedzinie szczepien na
lata 2015-2020. W 2018 r. rozpoczeto wspoélne unijne dziatania w za-
kresie szczepien wspotfinansowane w ramach Trzeciego Programu
Dziatan Unii w Dziedzinie Zdrowia, majace na celu przede wszystkim
wymiane najlepszych praktyk w zakresie krajowych polityk szczepien
oraz okreslenie technicznych wymogéw odnoszacych sie do elektro-
nicznych systeméw informacyjnych w zakresie immunizacji do pro-
gramowania szczepien, wyznaczania priorytetéw w dziedzinie badan
i rozwoju w zakresie szczepien oraz do badan majacych na celu roz-
wigzanie problemu uchylania sie od szczepien'.

Odpowiadajac na rezolucje 70/1 przyjeta przez Zgromadzenie
Ogolne Narodéw Zjednoczonych 25 wrze$nia 2015 r. ,,Przeksztatcamy
nasz $wiat. Agenda na rzecz zréwnowazonego rozwoju do 2030 roku’,
Rada i przedstawiciele panstw czlonkowskich zebranych w Radzie,
a takze Parlament Europejski i Komisja wydaty wspélne oswiadcze-
nie ,Nowy europejski consensus w sprawie rozwoju Nasz swiat, nasza
godnos¢, nasza przysztosc’.

W konkluzjach Rady z dnia 6 grudnia 2014 r. w sprawie szczepien
jako skutecznego narzedzia w dziedzinie zdrowia publicznego'* zwré-

12 Zob. rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 282/2014

w sprawie ustanowienia Trzeciego Programu Dzialan Unii w Dziedzinie Zdro-
wia 2014—2020 oraz uchylajace decyzje nr 1350/2007 (Dz.Urz. UE L 2014, nr 86,
s. 1). Godzi sie zauwazy¢, ze pierwszy program dziatan wspdlnotowych w dzie-
dzinie zdrowia publicznego na lata 2003—2008 zostal przyjety decyzja Parlamen-
tu Europejskiego i Rady z dnia 23 wrze$nia 2002 r. (Dz.Urz. UE L 2002, nr 271,
s. 1). Drugi wspélnotowy program dziatan w dziedzinie zdrowia publicznego na
lata 2008—2013 zostal przyjety decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
23 pazdziernika 2007 r. (Dz.Urz. UE L 2007, nr 301, s. 3). Oba te programy nie
dotyczyly bezposrednio kwestii szczepienl. Pamieta¢ wszakze nalezy, ze 24 wrze-
$nia 1998 r. decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2119/98/WE ustanowio-
no sie¢ nadzoru i kontroli epidemiologicznej chordéb zakaznych we Wspdlnocie
(Dz.Urz. UE L 1998, nr 268, s. 1).

13 Dz.Urz. UE C 2017, nr 10, s. 1.

% Dgz.Urz. UE C 2014, nr 438, s. 3.
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cono uwage na fakt, ze szczepionki sa produktami leczniczymi, ktére
podlegaja przepisom oraz procedurom przyjetym na szczeblu Unii i sa
zatwierdzane przez organy krajowe lub komisje na podstawie oceny
przeprowadzonej przez Europejska Agencje Lekéw, przy czym podle-
gaja nadzorowi porejestracyjnemu. Przypomniano o planie dziatania
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w dziedzinie szczepien dla
regionu europejskiego na lata 2015-2020, ktdry zostal zatwierdzo-
ny w odpowiedzi na plan dzialania ,Dekada szczepient, wyznaczajac
kierunek wizji regionalnej oraz cele w zakresie immunizacji i kontroli
choréb mozliwych do unikniecia dzieki szczepieniom. Zwrécono uwa-
ge, ze badania porejestracyjne prowadzone przez posiadaczy pozwole-
nia na dopuszczenie do obrotu wazne dla oceny szczepionek powinny
by¢ prowadzone w przejrzysty sposob. Zachecono przy tym panstwa
cztonkowskie do finansowania niezaleznych badan. Wskazano, ze
niektdére powracajace choroby zakazne nadal stanowia wyzwanie dla
zdrowia publicznego. Uznano, ze programy szczepien leza w gestii po-
szczegdlnych panstw czlonkowskich, co powoduje, ze w ramach Unii
istnieja rézne systemy szczepien. Powoduje to konieczno$¢ poglebie-
nia wspdlpracy. Zauwazono, ze wiele szczepionek wykorzystywanych
we wspolnotowych programach szczepien pomogto zapobiec wysta-
pieniu choroby u pojedynczych oséb, a zjawisko odpornosci zbioro-
wiskowej przyczynito si¢ do poprawy zdrowia spoleczenstwa na calym
$wiecie. Takowa odporno$¢ moze by¢ uznawana za cel w krajowych
planach szczepien. W europejskiej strukturze demograficznej — jak
zauwazono — nalezy skupi¢ sie na zapobieganiu chorobom zakaznym
za pomoca szczepien we wszystkich grupach wiekowych. Podkreslo-
no znaczenie rozumienia przez ogol spoleczenstwa wartosci szcze-
pien}, odnotowujac okazjonalny brak §wiadomosci korzysci ptynacych
z niektoérych szczepionek, zauwazajac przy tym rosnaca liczbe odmoéw
szczepienia w niektdérych panstwach cztonkowskich. Stwierdzono, ze
moze to doprowadzi¢ do ,nieodszczepienia” w niektérych populacjach
i zaowocowac problemami zdrowotnymi oraz kosztownymi ogniskami
choroby.
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Kolejne dzialania unijne wynikaly z zalecenia Rady z dnia 7 grudnia
2018 r. w sprawie $cislejszej wspétpracy w zakresie przeciwdziatania
chorobom zwalczanym droga szczepien'. W jego tresci stwierdzo-
no, ze szczepienia traktowane sa jako jeden z najbardziej skutecznych
i optacalnych $§rodkéw ochrony zdrowia publicznego, opracowany
w XX w. i pozostaja gtéwnym narzedziem w zakresie profilaktyki
pierwotnej oséb zakaznych. Przywotane zalecenie przyjete przez Rade
zgodnie z art. 168 ust. 6 TFUE ma na celu poprawienie stanu zdrowia
publicznego, przy czym wskazano im, ze chociaz za programy szcze-
pien odpowiadaja panstwa czltonkowskie, to ze wzgledu na transgra-
niczny charakter choréb zwalczanych droga szczepien i powszechne
wyzwania, z ktérymi borykaja si¢ krajowe programy immunizacji, ko-
nieczne sg bardziej skoordynowane dzialania Unii Europejskiej i bar-
dziej skoordynowane podejscie do zapobiegania szerzeniu sie epidemii
i choréb o wymiarze transgranicznym.

W zaleceniu podkreslono (motyw 5), ze szybkie szerzenie si¢ wpro-
wadzajacych w blad informacji za posrednictwem mediéw spotecz-
nosciowych i glo$no protestujacych dziataczy antyszczepionkowych
doprowadzilo do powstania blednych wyobrazen, ktére odwracaja
uwage spoleczenstwa od indywidualnych i zbiorowych korzysci ptyna-
cych ze szczepieni oraz zagrozen zwigzanych z chorobami zakaznymi.
Ruchy antyszczepionkowe, jak wskazano, wysuwaja na pierwszy plan
zwiekszony brak zaufania i obawy przed nieudowodnionymi dziata-
niami niepozadanymi. Dlatego tez konieczne jest wzmacnianie dialo-
gu z obywatelami, zrozumienie ich rzeczywistych obaw i watpliwosci
co do potrzeby szczepien oraz odpowiednie zajecie sie tymi kwestiami
i wyjscie naprzeciw indywidualnym potrzebom. W zaleceniu zwréco-
no uwage, ze koniecznym jest poprawa wskaznikéw szczepienia po-
pulacji, ktére to zadanie spoczywa na pracownikach stuzby zdrowia'®.

15 Dz.Urz. UE C 2018, nr 466, s. 1.

16\ kwestii tej zob. ]. Sobczak, Przeciwdziatanie chorobom zwalczanym dro-
ga szczepien w prawie Unii europejskiej, [w:] Prawnokarne i medyczne aspekty
zaniechania szczepien dzieci, red. S. Hoc, D. Mucha, Sopot 2021, s. 149-168.
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Trafnie skonstatowano niespodziewana podatno$¢ obywateli Unii
na plotki, pogtoski, btedne informacje, odnoszace si¢ do rzekomej
szkodliwo$ci szczepien. Problem ten powinien sta¢ sie¢ wdziecznym
polem badan dla socjologéw, politologéw, antropologéw kultury. Prze-
pisy prawne nie sa w stanie bowiem zmieni¢ §wiadomosci ich adresa-
téw, obali¢ mitéw, stereotypdéw i przesadéw.

Whbrew do$¢ czesto prezentowanym, ale catkowicie bezpodstaw-
nym zarzutom, Unia przewidywata mozliwo$¢ wystapienia pandemii
i wskazywata w swoich komunikatach na potrzebe przedsiewziecia
rozmaitych dziatan, ktére powinny zapobiec zagrozeniom dla zycia
i zdrowia obywateli panistw unijnych. Najszerzej takie dzialania zostaly
zaprezentowane w komunikacie komisji z dnia 26 kwietnia 2018r."7,
o ktérym bedzie jeszcze mowa w dalszej czesci artykutu. W komu-
nikacie tym wskazano na konieczno$¢ poprawienia monitorowania
przyjmowania szczepionek wérédd wszystkich grup wiekowych, w tym
wsréd pracownikéw sektora opieki zdrowotnej, zgodnie ze wspélnymi
wytycznymi i metodami oraz wspétdzielenie tych danych na szczeblu
unijnym. Dostrzezono potrzebe zwigkszenia skutecznoséci stosowa-
nia przepiséw Unii w zakresie ochrony pracownikéw sektora opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci dzigki zapewnieniu odpowiednich szko-
lerr pracownikéw sektora opieki zdrowotnej, monitorowaniu ich sta-
nu immunizacji i, w stosownych przypadkach, czynnemu oferowaniu
szczepionek. Zaproponowano powolanie koalicji na rzecz szczepien,
aby zrzeszy¢ europejskie stowarzyszenia pracownikéw sektora opieki
zdrowotnej w celu dostarczania doktadnych informacji spoteczen-
stwu, zwalczania mitéw i wymiany najlepszych praktyk. Za niezbed-
ne uznano optymalizacje dziatan na rzecz podniesienia §wiadomosci,
w tym za posrednictwem partnerstwa z sektorem edukacji, partne-
réw spolecznych i dziatania ukierunkowanego na media. Dostrzezono

7" Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Ko-

mitetu Ekonomiczno-Spotecznego i Komitetu Regionéw, Scislejsza wspélpraca
w zakresie przeciwdziatania chorobom zwalczanych droga szczepien Bruksela
26 kwietnia 2018 r. COM (2018) 245 final.
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konieczno$¢ zwalczania rozpowszechniania dezinformacji oraz prze-
ciwdziatania transgranicznemu rozpowszechnianiu dezinformacji.
Przeczy to wyraznie obiegowym pogladom, ze wybuch dezinformacji
w odniesieniu do szczepien pojawit sie¢ dopiero w toku pandemii CO-
VID-19. Dostrzezono potrzebe sporzadzenia sprawozdania na temat
stanu zaufania do szczepionek w UE, aby uzyska¢ dane dotyczace sy-
tuacji w tym wzgledzie na szczeblu krajowym i unijnym'®. Zauwazo-
no konieczno$¢ poprawy monitorowania przyjmowania szczepionek
wsrod wszystkich grup wiekowych, w tym wséréd pracownikéw sekto-
ra opieki zdrowotnej, zgodnie ze wspdélnymi wytycznymi i metodami,
a takze wspoldzielenia tych danych na szczeblu unijnym. Uznano za
niezbedne zwigkszenie skutecznego stosowania przepiséw Unii w za-
kresie ochrony pracownikéw sektora opieki zdrowotnej, w szczegoél-
nosci dzieki zapewnieniu odpowiednich szkolen pracownikéw sektora
opieki zdrowotnej, monitorowaniu ich stanu immunizacji i, w stosow-
nych przypadkach, czynnemu oferowaniu szczepionek. Proponowa-
no powotanie koalicji na rzecz szczepien, aby zrzeszy¢ europejskie
stowarzyszenia pracownikéw sektora opieki zdrowotnej. Celem miato
by¢ dostarczanie dokladnych informacji spoleczenstwu, zwalczanie
mitéw, a takze wymiana najlepszych praktyk. Zauwazono potrzebe
wspierania badan behawioralnych, aby lepiej zrozumiec¢ zalezne od
kontekstu uwarunkowania uchylania si¢ od szczepien.

18 Bardzo mocno podkreslano potrzebe zwigkszenie dostepu do obiektywnych
i przejrzystych informacji dotyczacych szczepionek oraz ich bezpieczenstwa. Za
konieczne uznano zidentyfikowanie barier utrudniajacych dostep oraz wspar-
cie interwencji, aby zwiekszy¢ dostep do szczepien dla grup defaworyzowanych
i wykluczonych spotecznie.

1 Wigzano z tym optymalizacje dziatari na rzecz podniesienia §wiadomosci,
takze za posrednictwem partnerstwa z sektorem edukacji, partneréw spo-
tecznych oraz dziatan ukierunkowanych na media. Postulowano sporzadzenie
w konteks$cie procesu dotyczacego stanu zdrowia w UE sprawozdania na temat
stanu zaufania do szczepionek w UE. Dostrzegano konieczno$¢ zwiekszenia
dostepu do obiektywnych i przejrzystych informacji na temat szczepionek i ich
bezpieczenstwa w nastepstwie oceny potrzeb w zakresie informacji zaréwno spo-
teczenstwa, jak i pracownikéw sektora opieki zdrowotne;.
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Za niezbedne uznano takze opracowanie unijnych wytycznych do-
tyczacych utworzenia kompleksowych elektronicznych systeméw in-
formacji na temat immunizacji, aby skutecznie monitorowa¢ progra-
my immunizacji. Wskazywano na potrzebe opracowania wytycznych
w celu zlikwidowania prawnych i technicznych barier utrudniajacych
interoperacyjno$¢ i powiazania z szerszg infrastruktura systemu opie-
ki zdrowotnej. Co najmniej dziwi¢ musi, ze postulowano réwniez, juz
woéwczas, opracowanie wspolnej karty szczepien obywateli UE dostep-
nej za posrednictwem elektronicznych systeméw informacyjnych oraz
uznanej do celéw transgranicznego uzytku, aby znormalizowaé spra-
wozdawczo$¢ na temat historii immunizacji. Podkreslano potrzebe
zwigkszenia skutecznosci i spéjnosci podejmowania decyzji w sprawie
polityk dotyczacych szczepionek/szczepienia dzieki ulatwieniu tech-
nicznej wspélpracy miedzy organami zdrowia publicznego w celu
wsparcia prac prowadzonych przez krajowe techniczne grupy dorad-
cze ds. immunizacji oraz stowarzyszone organy™.

Podkreslano potrzebe ograniczenia ryzyka niedoboréw dzieki
opracowaniu wirtualnej hurtowni danych UE dotyczacych potrzeb
w zakresie szczepionek, aby utatwi¢ dobrowolng wymiane informacji
na temat dostepnych zapaséw i niedoboréw kluczowych szczepionek.
Wigzano z tym potrzebe okreslenia mozliwosci fizycznego tworze-
nia zapas6éw na szczeblu unijnym dzieki nawiazaniu dialogu z produ-
centami szczepionek. Za wlasciwe uznawano utworzenie partnerstw
i infrastruktur badawczych, w tym w celu prowadzenia badan klinicz-
nych, utatwiajacych wczesny dialog z podmiotami opracowujacymi
produkty, organizacjami zdrowia publicznego i organami regulacyjny-
mi, aby wesprze¢ udzielanie zezwoleri na stosowanie innowacyjnych
szczepionek.

20 Dostrzegano przy tej okazji konieczno$é stworzenia zréwnowazonej platfor-
my wielu zainteresowanych stron dla potrzeb badari monitorujacych bezpieczen-
stwo, skuteczno$¢ i wplyw szczepien przeprowadzanych przez UE po wydaniu
pozwolenia. Postulowano opracowanie wspo6lnych metodyk w celu dokonania
oceny wzglednej skutecznosci szczepionek, w ramach wspoétpracy UE w zakresie
oceny technologii medycznych.
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Zauwazono, ze priorytetowy charakter powinny mie¢ dziatania
majace na celu rozwijanie mozliwosci operacyjnych na szczeblu unij-
nym, takich jak europejski system wymiany informacji o szczepie-
niach. Celem powinno by¢ zwiekszenie koordynacji dotyczacej istot-
nych dzialan w zakresie szczepienl oraz wykorzystanie mozliwosci
oferowanych przez Europejski Fundusz Spoteczny (EFS) i Europejski
Fundusz Rozwoju Regionalnego (EFRR). Przewidywano, ze zwigkszy
to potencjal krajowej i regionalnej infrastruktury medycznej w obsza-
rze szczepien?..

Podkreslano, ze wspolpraca w obszarze szczepien na szczeblu unij-
nym uzupelni i wesprze krajowe polityki szczepien. Uzgodnione dzia-
tania przyczynia sie do zréwnowazenia krajowych programéw szcze-
pien i zwigkszenia krajowych mozliwos$ci rozwigzywania probleméw
zwigzanych z narastajacym uchylaniem si¢ od szczepien, globalnymi
niedoborami szczepionek. Skuteczniejsze i efektywniejsze narzedzia,
struktury i mechanizmy operacyjne pozwola zacie$ni¢ wspétprace
wsrod wszystkich zainteresowanych stron zaangazowanych na szcze-
blu unijnym. Wspélpraca ta — jak przewidywano — przyczyni sie do
zwiekszenia synergii miedzy polityka szczepien i powigzanymi z nia
politykami. Prognozowano, ze przyczyni si¢ w ten sposéb do zwiek-
szenia skutecznosci i efektywnosci krajowych systeméw opieki zdro-
wotnej oraz zwigkszy bezpieczenstwo zdrowotne w Europie i poza
nig?%

21 Postulowano zacie$nienie partnerstwa i wspétpracy z miedzynarodowymi

podmiotami i inicjatywami, takimi jak: Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz jej
Strategiczna Grupa Doradcza ds. Immunizacji (SAGE), Europejska Techniczna
Grupa Doradcza Ekspertéw ds. Immunizacji (ETAGE), Ogdlno$wiatowa Inicja-
tywa na rzecz Bezpieczeristwa Zdrowotnego, Swiatowy Program Bezpieczeni-
stwa Zdrowotnego UNICEF oraz inicjatywy na rzecz finansowania i badan, np.
Globalny Sojusz na rzecz Szczepionek i Szczepiert (GAVI) i Koalicja na rzecz
innowacji dotyczacych gotowos$ci na wypadek wystapienia epidemii (CEPI) oraz
Swiatowa wspéipraca badawcza w zakresie gotowosci na wypadek wystapienia
choréb zakaznych (GloPID-R).

22 Przy tej okazji wskazywano, ze nalezy dazy¢ do synergii z inicjatywami mie-
dzynarodowymi, takimi jak Globalny Sojusz na rzecz Szczepionek i Szczepien
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Wybuch pandemii obnazyt niedostatki systemu ochrony zdrowia
w Unii Europejskiej, w tym takze braki systemu szczepien. W duzej
mierze wynikaly one z faktu, ze w mysl art. 168 Traktatu o funkcjono-
waniu Unii Europejskiej kompetencje Unii w sferze zdrowia publicz-
nego sa do$¢ ograniczone i maja charakter wspierajacy, koordynujacy
i uzupetniajacy dzialania panstw cztonkowskich. Okazalo sie, ze goto-
wos$¢ ludzi do przyjmowania bezpiecznych, skutecznych, zalecanych
szczepionek zmniejsza sie od kilku dekad. Opér przed szczepieniami
jest wskazywany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) wéréd
dziesieciu najwiekszych zagrozen dla zdrowia na swiecie. W doku-
mentach wydawanych przez organy Unii podkresla sig, ze jest to pro-
blem zalezny od panstwa, rodzaju szczepionki, kontekstu jej poda-
wania. Konstatuje sie przy tym, Ze nie ma uniwersalnego rozwiazania
dla wszystkich i konieczne sa ciagle wysitki na rzecz poprawy dialogu
z obywatelami. Konieczne jest zrozumienie ich obaw i opracowanie
odpowiednich strategii szczepionkowych wraz z kampaniami komu-
nikacyjnymi*.

czy Koalicja na rzecz innowacji dotyczacych gotowosci na wypadek wystapie-
nia epidemii. Mechanizmy dotyczace wiekszej gotowosci na zagrozenia zdro-
wia zwalczane droga szczepien, reagowania na nie i ich wykrywania powiazane
z unijnym planowaniem gotowosci i wdrazaniem miedzynarodowych przepiséw
zdrowotnych — powinny obejmowac przepisy majace na celu wsparcie biedniej-
szych panstw, szczegélnie w sytuacjach wyjatkowych.

23 A.K. Marchewka, A. Majewska, G. Miynarczyk, Dziatalnos¢ ruchu antysz-
czepionkowego, rola Srodkéw masowego komunikowania oraz wplyw pogladow
religijnych na postawe wobec szczepien ochronnych, ,Postepy Mikrobiologii”
2015, nr 54 (2), s. 95-102; A. Lusawa, J. Pinkas, W.S. Zgliczynski, M. Mazu-
rek, W. Wierzba, Nieprawdziwe informacje w zakresie szczepieri ochronnych jako
wyzwanie dla zdrowia publicznego, ,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2019,
nr 17 (1), s. 40—45; J. Granowska, Kontrowersje wokot szczepiern obowigzkowych,
Kancelaria Senatu, Biuro Analiz Dokumentacji i Korespondencji, opracowania
tematyczne OT 660, marzec 2018, s. 1-16; A. Demczuk, Fenomen ruchu anty-
szczepionkowego w cyberprzestrzeni, czyli fake news i postprawda na ustugach
hipotezy Andrew Wakefielda, ,Annales Universitatis Pedagogicae Cracoviensis.
Studia de Cultura” 2018, nr 10 (4), s. 92—113; E. Kozik, Jak troszczy¢ sie o zycie?
Antyszczepionlowe narracje spiskowe w czasie pandemii COVID-19, ,Studia Et-
nologiczne i Antropologiczne” 2021, t. 21, nr 1, s. 2-19; K. Wronski, Antysz-
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W dokumentach unijnych podkresla sig, ze pandemia COVID-19
zwrdcita uwage na skale i zakres oporu przed szczepionkami. Wplyw
na to mialy rézne czynniki, wérdéd nich postrzeganie bezpieczenstwa
i skutecznosci szczepionki. Niemniej skonstatowano, ze pandemia
doprowadzita do wypracowania istotnych rozwiazan i narzedzi, kté-
re pozwalaja na ich wykorzystanie przy okazji masowych szczepien.
Wskazano, ze nalezy do nich wprowadzenie unijnego, cyfrowego za-
$wiadczenia COVID* oraz postepy w cyfryzacji dzieki gromadzeniu
i wymianie danych na szczeblu unijnym. W ocenie organéw unijnych
wazng role odegraly takze przygotowanie strategii UE dotyczace
szczepionek przeciwko COVID-19%, a nastepnie ustanowienie Urzedu
ds. Gotowosci i Reagowania na Stany Zagrozenia Zdrowia (HERA)*.

czepionkowcy — nowy ruch spoteczny i jego ideologia, [w:]Wybrane problemy
wspdlczesnego Swiata w ujeciu interdyscyplinarnym, red. A. Decyk, B. Sitko,
R. Stachyra, L6dZ 2021, s. 9-22.

2 Zob. w tym przedmiocie J. Sobczak, Zaswiadczenia o szczepieniu w wyniku
testu i powrocie do zdrowia w zwigzku z COVID-19 (unijne cyfrowe zaswiad-
czenie COVID) jako podstawa realizacji gwarantowanego Traktatami Unii Eu-
ropejskiej prawa do swobodnego przemieszczania sie oraz do przebywania na
terytorium paristw cztonkowskich, [w:]Wybrane zagadnienia prawa medyczne-
go wobec wyzwan pandemii wywolanej wirusem SARS-CoV-2, red. ]. Sobczak,
A. Rogacka-Lukasik, Czestochowa—Poznan 2022, s. 11-35.

25 Zob. Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady Europejskiej,
Rady i Europejskiego Banku Inwestycyjnego Strategia UE dotyczgca szczepionek
przeciwko COVID-19, Bruksela 17 czerwca 2020, COM (2020) 245 final; roz-
porzadzenie Rady (UE) 2016/369 z dnia 15 marca 2016 r. w sprawie udzielania
wsparcia w sytuacjach nadzwyczajnych na terenie Unii zmienione rozporzadze-
niem Rady (UE) 2020/521 z dnia 14 kwietnia 2020 r. w sprawie uruchomienia
wsparcia w sytuacjach nadzwyczajnych na mocy rozporzadzenia (UE) 2016/369
oraz zmiany jego przepiséw w zwiazku z rozprzestrzenianiem sie COVID-19,
(Dz.U.L 117 2 15.04.2020 1,, s. 3); I. Wrébel, Zakup szczepionek przeciw COVID-19
przez Unie Europejska, a indywidualne umowy panstw cztonkowskich z ich pro-
ducentami lub dystrybutorami, ,Europejski Przeglad Sadowy” 2021, nr 4, s. 20—
-32.

% Decyzja Komisji z dnia 16 wrzeénia 2021 r. ustanawiajaca Urzad ds. Gotowo-
$ciiReagowania na Stan Zagrozenia Zdrowia (Dz.Urz. UE C 2021, nr 393, I, s. 3).
Wypada przypomnie¢, ze w motywach decyzji z 16 wrzeénia 2021 r. powotujac
sie na komunikat ,Budowanie Europejskiej Unii Zdrowotnej: zwiekszenie odpor-
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Wskazuje sie ponadto, cho¢ niezbyt §cisle, ze waznym osiggnieciem
stalo sie utworzenie europejskiej Unii Zdrowotnej majacej na celu
wzmocnienie gotowosci kluczowych agencji unijnych w wypadku sy-
tuacji kryzysowych®.

Rada Unii Europejskiej pod wplywem doswiadczen wynikajacych
z przebiegu pandemii sformutowata Konkluzje w sprawie szczepien
jako jednego z najskuteczniejszych narzedzi zapobiegania chorobom
i poprawy zycia publicznego (2022/C 484/05)*. W tresci Konkluzji
wskazano, ze z do§wiadczert COVID-19 organy Unii winny sie na-
uczy¢, jak zapewnic¢ gotowo$¢ na przyszte kryzysy zdrowia publicz-

no$ci UE na transgraniczne zagrozenia zdrowia” przyjetym w listopadzie 2020 r.
stwierdzono, ze Urzad ds. Gotowosci i Reagowania na Stany Zagrozenia Zdro-
wia (,HERA”) bedzie kluczowym elementem stuzacym ustanowieniem silniejszej
Unii Zdrowotnej. Obok wzmocnionych ram prawnych dotyczacych transgra-
nicznych zagrozen zdrowia wraz z rozszerzonymi i poprawionymi kompetencja-
mi Europejskiego Centrum ds. Zapobiegnia i Kontroli Choréb oraz Europejskiej
Agencji Lekéw wraz ze Strategia Farmaceutyczna dla Europy zob. COM (2020)
724 final. W przedmiocie Strategii Farmaceutycznej zob. M. Golda-Sobczak,
Strategia farmaceutyczna dla Europy — pokiosie pandemii SARS-CoV-2, [w:]
Whybrane..., op.cit., s. 37-77.

27 Pomyst stworzenia Europejskiej Unii Zdrowotnej przedstawita przewodni-
czaca Komisji w swoim oredziu o stanie Unii w 2020 r. W dniu 11 listopada
2020 r. zostal wydany Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego i Rady;,
Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego i Komitetu Regionéw, Bu-
dowanie Europejskiej Unii Zdrowotnej: zwigkszenie odpornosci UE na transgra-
niczne zagrozenie zdrowia COM (2020) 724 final. Do powolania takowej Unii
jednak nie doszto z przyczyn, wérdd ktérych, jak mozna domniemywad, najwaz-
niejsza byla tres¢ art. 168 TFUE. Rozszerzono natomiast i §ci$le uregulowano
kompetencje Komitetu ds. Bezpieczenstwa Zdrowia oraz wydano rozporzadze-
nie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2022/2371 w sprawie powaznych
transgranicznych zagrozen zdrowia oraz uchylenia decyzji nr 1082/2013/UE (Dz.
Urz. UE L 2022, nr 314, s. 26). Rozporzadzenie to weszto w zycie 26 grudnia
2022 r. w myS$l tresci art. 35. Zob. w tym przedmiocie: J. Sobczak, M. Gotda-
-Sobczak, Komitet ds. Bezpieczeristwa Zdrowia jako unijny organ planowania,
zapobiegania powaznym transgranicznym zagrozeniom zdrowia w panstwach
Unii Europejskiej, ,Europejski Przeglad Prawa i Stosunkéw Miedzynarodowych”
2023, nr 1-2.

28 Dz.Urz. UE C 2022, nr 484, s. 18.
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nego. Podkreslono, ze naptyw migrantéw do Unii moze stanowi¢
zagrozenie dla zdrowia publicznego zaréwno dla migrujacych, jak
i dla obywateli panstw czlonkowskich Unii. Kwestia ta powinna zo-
sta¢ uwzgledniona przez panstwa w strategiach szczepionkowych.
Wskazano takze, ze nalezy sie skupi¢ na wptywie zmiany klimatu na
zdrowie publiczne, ktéry moze by¢ dalekosiezny i potencjalnie zmie-
nia¢ zakresy przenoszenia choréb zakaznych w szczegdlnosci choréb
wektorowych, takich jak: choroby wywotane przez hanta wirusy, klesz-
czowe zapalenie mdzgu, neuroborelioza z Lyme i malaria. Dlatego tez
panstwa czltonkowskie powinny przyspieszy¢ wspdlne wysitki, korzy-
stajac z zalecenia Rady w sprawie $ci$lejszej wspolpracy w zakresie
przeciwdzialania chorobom zwalczanym drogom szczepien w 2018 r.*

Podkreslono w Konkluzji, ze ustugi, programy i polityki w zakresie
szczepien naleza do kompetencji polityk zdrowotnych panstw czton-
kowskich, ale z uwagi na transgraniczny charakter choréb zakaznych
i wspélne wyzwania, z jakimi mierza si¢ krajowe programy szczepien
— w szczegblnosci w §wietle pandemii COVID-19, wystapienia ospy
malpiej oraz w obliczu migracji — panstwa czlonkowskie mogtyby zy-
ska¢ przy bardziej skoordynowanym podejsciu Unii do zapobiegania
rozprzestrzenianiu si¢ epidemii i choréb zwalczanych droga szcze-
pien®®. Bardzo mocno zaakcentowano, ze konieczne jest zwalczanie
oporu przed szczepieniami, zwlaszcza w sytuacji informacji wprowa-
dzajacych w blad i dezinformacjami. Istnieje przy tym konieczno$¢
zwiekszenia zaufania do szczepien.

Jakkolwiek programy szczepien naleza do tej sfery, za ktéra odpo-
wiedzialno$¢ ponosza panstwa czlonkowskie, to jednak wskazano, ze
skoordynowane podejscie Unii Europejskiej moze przynies¢ istotne
efekty z uwagi na transgraniczny charakter choréb zwalczanych droga

29 Zalecenie Rady w sprawie $ci$lejszej wspotpracy w zakresie przeciwdziata-

nia chorobom zwalczanym droga szczepien, Bruksela 26 kwiecieri 2018 r. COM
(2018) 244, final, 2018/0115 (NLE).

%0 1. Sobczak, Przeciwdzialanie chorobom zwalczanym droga szczepieri w prawie
Unii Europejskiej, ,Medyczna Wokanda” 2020, nr 15, s. 5-18.
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szczepien®. W Konkluzji stwierdzono, ze op6r przed szczepieniami
ma rézne przyczyny, jednak sytuacje wystepujace podczas kryzyséw
zdrowotnych, takich jak pandemia COVID-19, kiedy stosowane sa
nowo opracowane szczepionki, wymagaja innych rozwiazan niz te,
ktére podejmowane sa w sytuacjach rutynowych. Dla spoteczenistwa
zagrozenia i wyzwania stwarzaja informacje wprowadzajace w blad
oraz dezinformacje. Problemem jest tez infodemia, czyli sytuacja
wielkiej ilo$ci informacji, w tym informacji wprowadzajacych w btad
w §rodowisku cyfrowym i fizycznym podczas wystepowania choroby.
Rada Unii uznata, ze to wlasnie infodemia stala sie jednym z czynni-
kéw, ktore spowodowaly wzrost ryzyka dla zdrowia ludzkiego, syste-
moéw zdrowotnych i skutecznego zarzadzania kryzysowego.

W Konkluzji przypomniano wspdlny komunikat Komisji i Wyso-
kiego Przedstawiciela Unii ds. zagranicznych i polityki bezpieczenstwa
z 5 grudnia 2018 r. Plan dziatania na rzecz zwalczania dezinforma-
¢ji**. Odwotano sie takze do licznych komunikatéw Komisji, a miano-

31 Zob. w tym przedmiocie: J. Sobczak, Powazne transgraniczne zagrozenie

zdrowia w systemie prawa unijnego, [w:] Aktualne problemy prawne w psychologii
i medycynie, red. T. Gardocka, A. Fiutak, D. Jagietto, Warszawa 2018, s. 117-134;
idem, Zdrowie publiczne a prawa pacjentow w transgranicznej opiece zdrowot-
nej, [w:] Aktualne problemy przemian systemu ochrony zdrowia w Polsce, red.
M. Urbaniak, R. Staszewski, Poznan 2017, s. 9-29.

32 Wspoélny Komunikat do Parlamentu Europejskiego, Rady, Komitetu Eko-
nomiczno-Spotecznego i Komitetu Regionéw Plan dziatania na rzecz zwal-
czania dezinformacji, Bruksela 5 grudnia 2018 r. JOIN (2018) 36 final, CELEX
52018JC003. Plan dziatania stanowil odpowiedz na apel Rady Europejskiej
Osrodki majgce na celu ochrone systeméw demokratycznych Unii i zwalczanie
dezinformacji m.in. w kontekscie zblizajgcych sie wyboréw europejskich oraz Kon-
kluzje Rady Europejskiej z 18 pazdziernika 2018 r. W dokumencie tym stwier-
dzono, ze dezinformacje¢ nalezy rozumie¢ ,jako mozliwe do zweryfikowania
nieprawdziwe lub wprowadzajace w btad informacje, tworzone, przedstawiane
i rozpowszechniane w celu uzyskania korzysci gospodarczych lub zamierzonego
wprowadzenia w btad opinii publicznej, ktére moga wyrzadzi¢ szkode publiczng’,
a wiec zgodnie z trescia Komunikatu w sprawie zwalczania dezinformacji w In-
ternecie, COM(2018) 236. Omawiany Komunikat z 5 grudnia 2008 r. odwoluje
sie do istniejacych inicjatyw Komisji i prac grupy zadaniowej ds. komunikacji
strategicznej dotyczacej Wschodu w ramach Europejskiej Stuzby Dzialan Ze-
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wicie do: Zwalczanie dezinformacji w Internecie: podejscie europejskie
przyjetego 26 kwietnia 2018 r.*}; Wytyczne w sprawie wzmocnienia
kodeksu postepowania w zakresie dezinformacji przyjetego 26 maja
2021 r.%; Scislejsza wspSlpraca w zakresie przeciwdziatania chorobom

wnetrznych. Okres$lono w nim dziatania, ktére maja zostac¢ podjete przez Ko-
misje i Wysokiego Przedstawiciela przy wsparciu ze strony Europejskiej Stuzby
Dziatann Zewnetrznych oraz we wspétpracy z panstwami, tj. Komunikat w spra-
wie zwalczania dezinformacji w Internecie, COM(2018) 236; zaproponowane
przez Komisje ukierunkowane $rodki w celu rozwigzania problemu rozprzestrze-
niania nielegalnych tre$ci w Internecie, w tym Zalecenie w sprawie dzialan na
rzecz skutecznego zwalczania nielegalnych tres$ci w Internecie (C(2018) 1177)
(zob. réwniez wniosek dotyczacy rozporzadzenia w sprawie zapobiegania roz-
powszechnianiu w Internecie tresci o charakterze terrorystycznym (COM(2018)
640) oraz zmieniona dyrektywa o audiowizualnych ustugach medialnych, uzgod-
niona w dniu 6 listopada 2018 r.); Konkluzje Rady Europejskiej z dnia 22 mar-
ca 2018 r.; Konkluzje Rady Europejskiej z dnia 28 czerwca 2018 r.; Konkluzje
Rady Europejskiej z dnia 18 pazdziernika 2018 r. Plan ten uwzglednia informacje
otrzymane od panstw cztonkowskich, w tym w drodze dyskusji w Radzie. Zob.
debata polityczna Zwalczanie rozprzestrzeniania sie dezinformacji w Internecie:
wyzwania dla ekosystemu medialnego oraz konkluzje Rady z dnia 27 listopada
2018 r. w Komitetach Stalych Przedstawicieli, I i II, Komitecie Politycznym i Bez-
pieczenstwa, odpowiednich grupach roboczych Rady, a takze podczas spotkan
dyrektoréw ds. komunikacji strategicznej i polityki ministerstw spraw zagra-
nicznych. Uwzgledniono w nim réwniez wspoélprace z kluczowymi partnerami
Unii, w tym z Organizacja Traktatu PéInocnoatlantyckiego i G7. W Komunikacie
z 5 grudnia podkreslono kluczowag role spoteczenstwa obywatelskiego i sektora
prywatnego (zwlaszcza platform spolecznos$ciowych w rozwiazywaniu problemu
dezinformacji).

3 Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Ko-
mitetu Ekonomiczno-Spolecznego i Komitetu Regionéw Zwalczanie dezinforma-
¢ji w Internecie: podejscie europejskie, Bruksela 26 kwietnia 2018 r. COM (2018)
236 final.

3 Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Ko-
mitetu Ekonomiczno-Spolecznego i Komitetu Regionéw, Wytyczne Komisji Euro-
pejskiej w sprawie wzmocnienia kodeksu postepowania w zakresie dezinformacji,
Bruksela 26 maja 2021 r. COM (2021) 262 final. W komunikacie tym odnoszac
sie do problemu dezinformacji w zwiazku z pandemia COVID-19 wskazano, ze
JInfodemia — szybkie rozprzestrzenianie sie falszywych, nieprawidtowych lub
wprowadzajacych w blad informacji na temat pandemii — stanowi istotne zagro-
zenie dla zdrowia ludzi, systeméw opieki zdrowotnej, skutecznego zarzadzania
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zwalczanych droga szczepien przyjetego 26 kwietnia 2018 r.*>; wresz-
cie Wspélny Komunikat Komisji i Wysokiego Przedstawiciela Unii ds.

kryzysowego, gospodarki i spéjnosci spotecznej”. Pandemia zwiekszyla réwniez
role, jaka technologia cyfrowa odgrywa w naszym zyciu, czyniac ja w coraz wigk-
szym stopniu kluczowa dla naszego sposobu pracy, uczenia si¢, nawiazywania
kontaktow towarzyskich, zaspokajania potrzeb materialnych i uczestniczenia
w dyskursie obywatelskim. Zwiekszyla ona wage zapewnienia bezpiecznej prze-
strzeni ekosystemu cyfrowego i pokazala, Ze pomimo znacznych poczynionych
dotychczas staran istnieje pilna potrzeba wzmozenia wysitkéw na rzecz zwalcza-
nia dezinformacji. Zob. takze: Wspdlny Komunikat Walka z dezinformacjg wokot
COVID-19 - dajemy dojs¢ do glosu faktom (JOIN(2020) 8 final).

% Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Ko-
mitetu Ekonomiczno-Spolecznego i Komitetu Regionéw, Scislejsza wspélpraca...,
op.cit. W tresci tego komunikatu stwierdzono, ze w ostatnich latach przed wy-
daniem komunikatu pojawily sie ,znaczace ogniska choréb zwalczanych droga
szczepien oraz szereg wydarzen o znaczeniu transgranicznym, ktére ujawnity
luki zaszczepienia w UE” Podkreslono, ze ,stabilno$¢ finansowania programéw
szczepien rowniez ma kluczowe znaczenie, aby zapewnic¢ wigksze wsparcie mo-
nitorowania wptywu i skutecznosci szczepionek, ztagodzenia ryzyka niedoboru
szczepionek oraz przeciwdzialania uchylaniu si¢ od szczepien i jego wplywo-
wi na programy immunizacji. Uchylanie sie stanowi narastajacy w Europie i na
calym $wiecie problem, ktéry stwarza ryzyko podwazenia warto$ci szczepien
dla zdrowia publicznego” Skonstatowano, ze ,Uchylanie si¢ od szczepien i jego
wplyw na programy immunizacji stanowi coraz wiekszy problem w Europie i na
calym $wiecie. W Europie obawy dotyczace bezpieczenstwa sa czynnikiem wa-
runkujacym uchylanie sie, zaréwno wsrdd czlonkéw spoleczenstwa, jak i wsréd
pracownikéw stuzby zdrowia” (ECDC, Uchylanie sie od szczepienn wéréd pra-
cownikdw sektora opieki zdrowotnej i ich pacjentéw w Europie, 2015 r., https://
ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/Publications/vaccine-
-hesitancy-among-healthcare-workers.pdf [dostep: 14.02.2023). Sytuacja taka ma
miejsce pomimo faktu, ze szczepionki w UE przechodza rygorystyczne badania,
zaréwno przed ich zatwierdzeniem, jak i po nim, zgodnie z dyrektywa 2001/83/
WE (dyrektywa 2001/83/WE w sprawie wspélnotowego kodeksu odnoszacego
sie do produktéw leczniczych stosowanych u ludzi, http://eur-lex.europa.eu/le-
galcontent/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:32001L0083&qid=1525513535936) [do-
step: 14.02.2023] i rozporzadzeniem (WE) nr 726/2004 (rozporzadzenie (WE)
nr 726/2004 ustanawiajace wspoélnotowe procedury wydawania pozwolen dla
produktéw leczniczych stosowanych u ludzi i do celéw weterynaryjnych i nadzo-
ru nad nimi oraz ustanawiajace Europejska Agencje Lekéw, https://ec.europa.eu/
health/sites/health/files/files/eudralex/voll/reg_2004_726/reg_2004_726_pl.pdf
[dostep: 14.02.2023].
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Zagranicznych i Polityki Bezpieczenstwa Walka z dezinformacjg wokét
COVID-19 - dajemy dojs¢ do gtosu faktom z 10 czerwca 2020 r.*

W tresci tego ostatniego dokumentu stwierdzono, ze szczegdlna
cecha kryzysu zwigzanego z COVID-19 jest manipulacja skierowana
do konsumentéw. Manipulacje, wprowadzajace w btad techniki mar-
ketingowe, oszustwa i scam wykorzystuja obawy w celu sprzedazy
zbednych, nieskutecznych i potencjalnie niebezpiecznych produktéw
w ramach falszywych o$wiadczen zdrowotnych lub aby zwabi¢ kon-
sumentow i sktoni¢ ich do zakupu produktéw po wygdérowanych ce-
nach. Chociaz ten rodzaj tresci moze zawiera¢ dezinformacje, jezeli
narusza on dorobek prawny w dziedzinie ochrony konsumentéw;, jest
on niezgodny z prawem i wymaga innej reakcji, zgodnie z przepisami
dotyczacymi ochrony konsumentéw i przez wlasciwe organy?®.

Podkreslono przy tym, ze UE podjeta dzialania w odpowiedzi na
zagrozenia wynikajace z dezinformacji, wprowadzania w blad i kie-
rowanych z zagranicy dziatann w zakresie wywierania wptywu pod-
czas kryzysu wywotanego COVID-19. Skala potencjalnego wplywu
na zdrowie obywateli i stabilno$¢ naszych spoteczenstw oraz luki
ujawnione przez pandemie wymagaja jednak dalszych wysitkéw na
rzecz zintensyfikowania tych dziatan. Kryzys zwigzany z COVID-19
wystawil na prébe UE i jej demokratyczne spoleczenistwa, ukazujac jak
radza sobie one z wyzwaniem, jakim jest dezinformacja. W oparciu
o zidentyfikowane wyzwania, dotychczasowe do§wiadczenia i propo-
nowane rozwiazania krétkoterminowe, spoteczenstwa UE i ich de-
mokratyczny nadzér moga w dluzszej perspektywie stac sie silniejsze
i bardziej odporne oraz lepiej przygotowane na przyszle wyzwania.

% Wspoélny komunikat Walka z dezinformacja..., op.cit.

37 Komisja Europejska wezwata réwniez wtadze paristw cztonkowskich do
wzmocnienia ich czujnosci i dostosowania ich dzialan kontrolnych w odniesie-
niu do sprzedazy online oraz reklamy zywnosci i suplementéw diety zwigzanych
z COVID-19 (https://ec.europa.eu/food/safety/official_controls/eu-coordinated-
-control-plans/covid-19_en), a Europejski Urzad ds. Zwalczania Naduzy¢ Finan-
sowych (OLAF) réowniez wszczal dochodzenia, https://ec.europa.eu/anti-fraud/
media-corner/news/13-05-2020/inquiry-fake-covid-19-products-progresses_en
[dostep: 14.02.2023].
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W dalszym ciagu tresci Konkluzji przywotano tres¢ Konkluzji
Rady w sprawie Wzmacniania odpornosci i zwalczania zagrozen hy-
brydowych, w tym dezinformacji w kontekscie pandemii COVID-19,
z dnia 15 grudnia 2020 r.%%, a takze zalecenie Rady w sprawie Scislej-
szej wspotpracy w zakresie przeciwdziatania chorobom zwalczanym
drogqg szczepien z dnia 26 kwietnia 2018 r.*°, w ktérym zwrécono
uwage na problem oporu przed szczepieniami i dezinformacje oraz
eksponowanie braku zaufania do nauki i eksponowanie leku przed
ewentualnymi skutkami ubocznymi. Podkreslono, ze Rada przyjmuje
do wiadomo$ci przygotowany przez Komisje Europejska harmono-
gram stuzacy wdrozeniu dziatan, do ktérych wzywato zalecenie Rady
w sprawie $ci$lejszej wspéipracy w zakresie przeciwdziatania choréb
zwalczanym droga szczepien, w ktérym to harmonogramie wskazano
dzialania i konkretne narzedzia stuzace wzmocnieniu reakcji na wy-
zwania zwigzane ze szczepieniami. Przypomniano takze sprawozdanie
Przeciwdziatanie informacjom wprowadzajgcym w btad w Internecie,
ktore zostato opublikowane przez Europejskie Centrum ds. Zapobie-
gania i Kontroli Choréb (ECDC) z 29 czerwca 2021 r.*® Podkreslono
role Europejskiego Portalu Informacji o Szczepieniach, ktéry prowa-
dzi ECDC oraz odwolano sie do rozporzadzenia (WE) nr 851/2004
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 21 kwietnia 2004 r. ustana-
wiajacego Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb*.

3 Konkluzje Rady w sprawie Wzmacniania odpornosci i zwalczania zagrozeri

hybrydowych, w tym dezinformacji w kontekscie pandemii COVID-19, Bruksela
15 grudnia 2020 r. (OR.en), 14064/20.

3 Zalecenie Rady w sprawie Scislejszej wspotpracy..., op.cit.

“0" https://www.ecdc.europa.eu/en/news-events/ecdc-launches-report-coun-
tering-online-vaccine-misinformation-eueea#xd_co_f=OWMI1NDg3NzYtM-
TYINSOONDE5SLThhMDEtNjc20Tk50GYxYjM2 [dostep: 14.02.2023].

41 Dz.Urz. UE L 2004, nr 142, s. 1. Rozporzadzenie to zostato zmienione roz-
porzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2022/2370, Dz.Urz. UE L
2022, nr 314, s. 1. Powodem zmiany rozporzadzenia byla decyzja z dnia 5 lutego
2021 r. Europejskiej Rzecznik Praw Obywatelskich, ktéra w ramach dochodzenia
strategicznego OI/3/2020/TE zidentyfikowala szereg istotnych luk w skutecz-
nosci reagowania Centrum na pandemie COVID-19, m.in. w kwestii poziomu
przejrzystosci oraz informowania spoteczenstwa.
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Zauwazono, ze Centrum to ma istotny wklad w zwiekszenie zaufa-
nia do szczepien prowadzac kursy dotyczace przeciwdzialania w In-
ternecie informacjom wprowadzajacym w btad w kwestii szczepio-
nek*.

Rada w dalszej czesci Konkluzji skonstatowala, ze Program UE dla
zdrowia wspiera zapobieganie kryzysom w catej Unii, przyczyniajac
sie do poprawy wskaznikdéw wyszczepienia m.in. przez zapewnienie
funduszy przeznaczonych na kampanie kierowane do spoleczenstwa,
jak i do konkretnych jego grup. Podobnie wysoko oceniono dzialania
w ramach ,Horyzont 2000” i ,,Horyzont Europa” stuzace przeciwdzia-
taniu dezinformacji. Odnotowano takze z zadowoleniem opubliko-
wana przez WHO 1 kwietnia 2020 r. ,Agende na Rzecz Szczepien
20307*, ktorej celem jest zaradzenie oporowi przed szczepieniami
poprzez opracowanie solidnych innowacyjnych strategii tagodzenia
negatywnych skutkéw informacji wprowadzajacych w btad. Podkre-
$lono wreszcie potrzebe cigglego analizowania i publicznego komuni-
kowania zagrozen dotyczacych szczepien i korzysci z nich ptynacych,
zwlaszcza wsrdd tych, ktérzy maja niewystarczajace Zrédta informacji
z przyczyn o charakterze spotecznym, kulturowym lub jezykowym.

Zwrécono sie do Komisji, aby nie dublujac istniejacych inicjatyw,
powolala forum eksperckie ds. oporu przed szczepieniami gromadza-
ce specjalistow ze wszystkich stosownych dziedzin. Zalecono takze,
aby Komisja wraz z ECDC dostarczala pafistwom cztonkowskim nie-
wiazace wskazania i wytyczne, jak zwalczac op6r przed szczepieniami.
Ponadto zas$, aby Komisja oferowata doradztwo organom odpowie-
dzialnym za krajowe programy szczepien. Zaproponowano panstwom
czlonkowskim, aby wykorzystujac wiedze interdyscyplinarna eksper-
téw ds. zdrowia publicznego, komunikacji, nauk behawioralnych oraz
specjalistéw do spraw mediéw, wzmocnily wysitki w celu zwalczania
informacji wprowadzajacych w btad i dezinformujacych. Zapropono-

2 https://www.ecdc.europa.eu/en/news-events/e-learning-how-address-onli-
ne-vaccination-misinformation [dostep: 14.02.2023].

3 https://www.who.int/publications/m/item/immunization-agenda-2030-a-
-global-strategy-to-leave-no-one-behind [dostep: 14.02.2023].
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wano, aby panstwa czlonkowskie wraz z Komisja przygotowaly oferte
szkoleniowa dla pracownikéw stuzby zdrowia i komunikacji zdrowot-
nej w celu przedstawienia efektywnych technik i narzedzi przeciw-
dzialania informacjom wprowadzajacym w blad zwlaszcza w kwestii
szczepien. Podkreslono konieczno$¢ wspierania polityk krajowych za-
pewniajacych wszystkim sprawiedliwe, dostepne i atrakcyjne ustugi
szczepien. Zwrécono uwage panstw czlonkowskich na rozporzadzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/953 z dnia 14 czerwca
2021 r. w sprawie ram wydawania, weryfikowania i uznawania inte-
roperacyjnych za§wiadczen o szczepieniu, o wyniku testu i o powrocie
do zdrowia w zwiazku z COVID-19 (unijne, cyfrowe zaswiadczenie
COVID) w celu utatwienia swobodnego przemieszczania sie w czasie
pandemii COVID-19*.

W dalszej czesci Konkluzji przywotano strategie UE dotyczaca
szczepionek. Majac na uwadze migracje Ukraincéw z ogarnietego woj-
na terytorium swojego panstwa, przypomniano o przyjetym 23 marca
2022 r. komunikacie Komisji Przyjmowanie 0sob uciekajacych przed
wojng w Ukrainie: przygotowanie Europy do zaspokojenia potrzeb®.
Zwrocono uwage, ze na wystepowanie choréb zakaznych w UE wply-
na rézne globalne problemy i kryzysy, zwlaszcza zmiana klimatu, kté-

4 Dz.Urz. UE L 2021, nr 211, s. 1. Zob. J. Sobczak, Zaswiadczenia o szczepieniu
w wyniku testu i powrocie do zdrowia w zwigzku z COVID-19...s. 11 in.

% Bruksela 23 marca 2022 r. COM (2022) 131 final. W komunikacie podkre-
$lano, ze wskaznik wyszczepienia w Ukrainie jest niski w poréwnaniu z UE,
zwlaszcza w odniesieniu do takich choréb, jak: gruzlica, polio, odra i COVID-19.
Zwrdcono uwage, ze panstwa, ktére doswiadczaja duzego naptywu wysiedlen-
céw, powinny prowadzi¢ solidne systemy nadzoru pod katem mozliwosci poja-
wiania si¢ choréb. Zwrécono uwage na wydane przez ECDC wytyczne dotyczace
zapobiegania chorobom zakaznym i ich kontroli, https://www.ecdc.europa.eu/
en/publications-data/operational-public-health-considerations-prevention-
-and-control-infectious [dostep: 14.02.2023]. Za kluczowe uznano zaistnienie
szybkiego i bezplatnego dostepu do szczepien przeciw COVID-19. Stwierdzono
wreszcie, ze platforma polityki zdrowotnej UE utworzyta specjalna sie¢ maja-
ca na celu wymiane informacji i koordynowanie nowych inicjatyw w zakresie
zdrowia publicznego: Wsparcie dla Ukrainy sasiadujgcych panstw cztonkowskich
i Motdawii.
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ra prawdopodobnie zwiekszy przenoszenie kleszczowego zapalania
mozgu oraz innych choréb wektorowych.

Zaproponowano, aby panstwa cztonkowskie promowaty kampa-
nie szczepien dorostych w celu zapewnienia ochrony przed takimi
chorobami, jak odra, blonica, tezec, zapalenie poliomyelitis, a takze
utrzymywaty kampanie szczepien dzieci, wspieraly cyfryzacje systemu
opieki zdrowotnej i przeanalizowaly mozliwosci rozwijania placowek
medycznych do przechowywania elektronicznych informacji na temat
stanu zaszczepiania obywateli. Ponadto zasugerowano, aby opraco-
waly wirtualna baze danych utatwiajaca na zasadzie dobrowolnosci
wymiane informacji na temat ewentualnych nadwyzek i niedoboréw
podstawowych szczepionek. Zasugerowano takze rozwazenie mozli-
wosci wspdlnych zakupdéw szczepionek przy jednoczesnym uwzgled-
nieniu powaznych transgranicznych zagrozen zdrowia. Podkreslono
konieczno$¢ wspierania europejskiej sieci regulacyjnej ds. lekéw.

W konicowej czesci Konkluzji Rada zwrécila si¢ do Komisji, aby
zbadala funkcjonowanie cyfrowej wersji zaswiadczen o szczepieniu
oraz mozliwo$ci wspierania opracowania nowych szczepionek prze-
ciwko pojawiajacym sie lub powracajacym zagrozeniom zakaznym.
Zalecono wreszcie, aby Komisja zwrdcila si¢ do ECDC o aktualizacje
wytycznych w zakresie zdrowia publicznego dotyczacych badan prze-
siewowych i szczepien zabezpieczajacych przed chorobami zakaznymi
nowo przybylych na obszar Unii i EOG migrantéw.

Przeprowadzona analiza dokumentéw Unii Europejskiej dowodzi,
ze juz w 2018 r., a wiec dwa lata przed wybuchem pandemii, Rada
w sposéb niezwykle szczegétowy i doktadny wskazala, jakie $rodki
nalezy przygotowac oraz jakie dziatania wypada podja¢, aby zabez-
pieczy¢ mieszkancéw Unii w przypadku wybuchu pandemii przed jej
skutkami. Precyzyjnosc¢ i zasadno$¢ tych rozwiazan jest zaskakujaca.
Przewidziano w nich takze nieche¢ obywateli do poddania sie szcze-
pieniom, proponujac konkretne rozwiazania majace zmieni¢ postawe
antyszczepionkowcéw. Po wybuchu pandemii stosowano z mniejszym
lub wiekszym skutkiem zaproponowane wcze$niej dziatania. Konsta-
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tacje zawarte w przeanalizowanych dokumentach wrecz porazaja swo-
ja trafno$cia, dowodzac wysokiego poziomu prognostycznego, ktory
niewatpliwie oparty by¢ musial na szczegélowych analizach. Nie zo-
staly one jednak przywotane w tresci dokumentéw. Jedyna okolicz-
noscia, ktérej przed wybuchem pandemii nie przewidziano w Zale-
ceniach organéw unijnych okazat sie fakt migracji wywotanej wojna
w Ukrainie. Mimo trafnosci prognoz zawartych w dokumentach unij-
nych przed wybuchem pandemii oraz szczegétowosci zalecen formu-
fowanych po jej zaistnieniu, wydaje sig, ze organy unijne nie znalazly
jednak takich rozwiazan, ktére przekonatyby cztonkéw spoleczenstw
panstw unijnych, ze szczepienia sa najlepszym $rodkiem zabezpiecza-
jacym przed zarazeniem wirusem.

Streszczenie

Na znaczenie szczepien dla ochrony zdrowia publicznego Unia Europejska
zwracala wielokrotnie uwage. W artykule przeprowadzono szczegétowa ana-
lize aktéw normatywnych i dokumentéw unijnych dotykajacych tej kwestii.
W ich tre$ci uznawano za niezbedne opracowanie unijnych wytycznych do-
tyczacych stworzenia kompleksowych elektronicznych systeméw informacji
dotyczacych immunizacji. Wiele lat przed wybuchem pandemii, przewidujac
mozliwo$¢ jej wystapienia, wskazywano na potrzebe przedsiewziecia rozma-
itych dziatan, ktére powinny zapobiec zagrozeniom dla zycia i zdrowia oby-
wateli pafistw unijnych. Spodziewano sie przy tym podatnosci obywateli Unii
na plotki, pogloski i btedne informacje odnoszace sie do rzekomych szkodli-
wosci szczepien. Postulowano powotanie koalicji na rzecz szczepien dazac do
zrzeszenia europejskich stowarzyszen pracownikdw sektora opieki zdrowot-
nej w celu dostarczania doktadnych informacji spoteczenstwu, zwalczania
mitéw i wymiany najlepszych praktyk. Za niezbedne uznano optymalizacje
dziatan na rzecz podniesienia §wiadomosci i potrzebe sporzadzania sprawoz-
dan odnoszacych sie do stanu zaufania do szczepionek wsréd obywateli Unii.
Za priorytetowe uznawano dzialania majace na celu rozwijanie mozliwosci
operacyjnych i wymiane informacji miedzy panstwami unijnymi. Wybuch
pandemii obnazyl niedostatki systemu ochrony zdrowia w Unii Europejskiej
w tym takze braki w systemie szczepien. Przebieg pandemii i do§wiadczenia
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z niej plynace legly u podstaw dokumentéw unijnych, w ktérych podjeto
problem zwalczania dezinformacji w odniesieniu do szczepien.

Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, immunizacja, system ochrony zdrowia
UE, unijna polityka informacyjna w zakresie szczepien

Summary

The European Union has repeatedly drawn attention to the importance of
vaccination for the protection of public health. The article carries out a de-
tailed analysis of normative acts and EU documents touching on this issue.
They indicated the necessity of developing EU guidelines to create compre-
hensive electronic immunization information systems. Many years before
the pandemic outbreak, anticipating the possibility of its occurrence, it was
pointed out that there is a need to take various measures to prevent threats
to the life and health of EU countries’ citizens. At the same time, the anticipa-
tion emerged that EU citizens would become susceptible to rumors, hearsay,
and misinformation relating to the alleged harmfulness of vaccination. This
prediction implied a postulate of establishing a vaccination coalition that
would bring together European associations of healthcare professionals to
provide accurate information to the public, combat myths, and exchange
best practices. In this context, the EU bodies considered the optimization of
awareness-raising activities and the need for reports relating to vaccine con-
fidence among EU citizens as essential. They indicated that priority should
be activities developing operational capabilities and exchanging information
among EU countries. The pandemic outbreak exposed the shortcomings of
the healthcare system in the European Union, including deficiencies in the
vaccination system. The course of the pandemic and the lessons learned
from it underpinned EU documents that addressed the problem of combat-
ing misinformation about vaccination.

Keywords: public health, immunization, EU health system, EU vaccination
information policy
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Sporzadzenie testamentu przez osobe
hospitalizowana, izolowana lub przebywajaca
na kwarantannie

1. Wprowadzenie

Decyzja o sporzadzeniu testamentu nalezy wylacznie do testatora. Jest
on w tym zakresie calkowicie samodzielny. Nie cigzy na nim zaden
obowiazek dzialania w przedmiocie rozrzadzenia majatkiem na wypa-
dek $mierci®>. Obserwacja praktyki wskazuje jednak, ze spadkodawcy
stosunkowo czesto odraczaja moment sporzadzenia testamentu ,na
ostatnig chwile zycia”. Zamiar dokonania rozrzadzen na wypadek
$mierci pojawia sie czesto takze wtedy, gdy spadkodawca w sposéb
wyrazny uswiadomi sobie, ze o§wiadczenie woli mortis causa faktycz-
nie moze kiedys wywrze¢ skutek. To za$ sprawia, ze che¢ dokona-
nia rozrzadzen na wypadek $§mierci, znacznie czesciej niz w innych
przypadkach, moze pojawi¢ sie w sytuacjach, choc¢by subiektywnego,
zagrozenia zdrowia lub zycia, ktérym niejednokrotnie towarzyszy ho-
spitalizacja, izolacja albo kwarantanna.

L' Doktor nauk prawnych, ORCID: 0000-0003-3336-6335.

2 Osobliwy wyjatek stanowia zakonnicy. Szerzej na ten temat zob. B. Rakoczy,
Problematyka testamentu zakonnika w prawie kanonicznym i polskim prawie
cywilnym, ,Przeglad Sadowy” 2005, nr 1, s. 87—106.

3 Na to zjawisko wskazuja takze: W. Borysiak, Testament ustny de ,lege ferenda
w Swietle badan empirycznych i prawnoporéwnawczych, [w:] Testament w prawie
polskim — wybrane problemy, red. E. Kabza, K. Krupa-Lipinska, Torun 2018,
s. 24; K. Osajda, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, W. Bo-
rysiak, Warszawa 2023, Legalis/el., Nb 6.2.
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Celem niniejszego artykutu jest analiza dopuszczalnosci sporzadze-
nia testamentu przez osobe hospitalizowana, izolowana lub przebywa-
jaca na kwarantannie. W istocie chodzi wiec o udzielenie odpowiedzi
na istotne z teoretycznego i praktycznego punktu widzenia pytanie, czy
obecny katalog form testamentu jest dostosowany do przypadkéw, gdy
testator znajduje si¢ w jednej ze wskazanych sytuacji. Odpowiedz na
to pytanie powinna takze uwzglednia¢ zmiany spoleczne i technolo-
giczne, ktére nastapily na przestrzeni minionych dekad. Nalezy mie¢
bowiem na uwadze, Ze obecne rozwigzania dotyczace formy testamentu
maja dluga tradycje. Aktualnie obowiazujacy kodeks cywilny z 1964 r.,
z niewielkimi zmianami, powtdrzyl w tym zakresie regulacje zawarte
w dekrecie — Prawo spadkowe z 1946 r.* Dlatego tez niektére z form te-
stamentu moga jawic sie jako staro§wieckie na tle potrzeb i mozliwosci
stwarzanych przez zmiany, ktére dokonaly sie miedzy ich wprowadze-
niem do polskiego porzadku prawnego a czasami wspoétczesnymi®.

Niewatpliwie przyczynkiem do rozwazan poczynionych w niniej-
szym artykule sa obserwacje i dos§wiadczenia zebrane w trakcie pande-
mii COVID-19. Pandemia przyniosta wiele wyzwan, z ktérymi prawo
musialo si¢ zmierzy¢. Okres ten byl takze testem dla znajdujacego sie
w kodeksie cywilnym katalogu form testamentu. Zwtaszcza zas dla
tych form testamentu, ktérych wazno$¢ uzalezniona jest od udzia-
tu 0séb innych niz testator. Na skutek pandemii zaistnialy bowiem

* Dekret z dnia 8 pazdziernika 1946 r. Prawo spadkowe (Dz.U. nr 60, poz. 328
z p6zn. zm.). Dekret czerpatl z dorobku systeméw prawnych obowiazujacych na
ziemiach polskich po odzyskaniu niepodleglosci. W zwiazku z tym kazda forma
testamentu znana polskiemu prawodawcy wystepowata w réznych odmianach
w systemach prawnych panstw zaborczych. Zob. szerzej: A. Moszyniska, Geneza
prawa spadkowego w polskim kodeksie cywilnym z 1964 roku, Torur 2019, s. 35in.
> Por. M. Zatucki, Forma testamentu w perspektywie rekodyfikacji polskiego
prawa spadkowego. Czas na rewolucje?, ,Lanstwo i Prawo” 2017, nr 3, s. 31-49;
J. Trzewik, O formie testamentu na tle regulacji rozporzadzenia eIDAS, ,,Pafistwo
i Prawo” 2019, nr 10, s. 76-90; K. Osajda, Prawo spadkowe (w) przysztosci. Per-
spektywy rozwoju prawa spadkowego, ,Monitor Prawniczy” 2019, nr 2, s. 71-74;
A. Pytel, Testament w formie elektronicznego dokumentu, ,Monitor Prawniczy”
2018, nr 13, s. 761-773; K. Osajda, Wplyw rozwoju techniki na uregulowanie
formy testamentu. Rozwazania ,de lege ferenda”, ,Rejent” 2010, nr 5, s. 50—67.
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osobliwe stany faktyczne, uwidaczniajace potrzebe rewizji aktualnego
katalogu form testamentu. Mowa przede wszystkim o sytuacjach, gdy
z uwagi na potrzebe zapobiezenia szerzeniu sie choroby zakaznej, na
szeroka skale stosowano procedure odosobnienia 0oséb chorych oraz
narazonych na zakazenie, a takze hospitalizacji os6b chorych na cho-
robe zakazna.

2. Ogoélna charakterystyka form testamentu

Fundamentem polskiego prawa spadkowego jest zasada swobody te-
stowania. Jej istota sprowadza sie do tego, ze kazdy majacy zdolnos¢
testowania, moze w drodze testamentu rozrzadzi¢ swym majatkiem
na wypadek $mierci®.

Testator ma swobode w zakresie wyboru formy testamentu. Nale-
zy jednak mie¢ na uwadze, ze chociaz w prawie cywilnym, z pewny-
mi wyjatkami, obowiazuje zasada swobody formy o$wiadczenia woli,
zgodnie z ktora, jesli z przepisu albo wczesniejszej czynnosci nie wyni-
ka wymoég zachowania okreslonej formy, o§wiadczenie woli moze by¢
skutecznie zlozone w dowolnej formie (np. ustnie, pisemnie, w formie
elektronicznej)’, to w przypadku testamentéw obowiazuje zasada for-
malizmu. Chociaz spadkodawca ma swobode w zakresie wyboru for-
my testamentu, to wolno mu sporzadzi¢ testament wylacznie w jednej
z form przewidzianych prawem.

Polski prawodawca przewidzial dwie grupy testamentéw: testa-
menty zwykle (holograficzny, notarialny, allograficzny) i testamenty

6 J. Gwiazdomorski, Prawo spadkowe, Warszawa 1959, s. 284; S. Wojcik, [w:]
System prawa cywilnego, t. IV: Prawo spadkowe, red. ].S. Piatowski, Wroclaw—
—Warszawa—Krakéw—Gdansk—1.6dz 1986, s. 173; E. Skowroniska-Bocian, Testa-
ment w prawie polskim, Warszawa 2004, s. 125 i n.; M. Niedospiatl, Testament.
Zagadnienia ogélne testamentu w polskim prawie cywilnym, Krakéw—Poznan
1993,s.911in.

7. Grykiel, Art. 60, [w:] Kodeks Cywilny, t. I: Komentarz do art. 1-352, red.
M. Gutowski, Warszawa 2021, Legalis/el., Nb 11; P. Sobolewski, Art. 73, [w:] Ko-
deks cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, W. Borysiak, Warszawa 2023, Legalis/
el., Nb 5.
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szczegolne (ustny, podrézny, wojskowy). Testament w formie zwyklej
moze by¢ sporzadzony w kazdym czasie. Natomiast testament szcze-
go6lny moze by¢ sporzadzony jedynie w razie zaistnienia wymienionych
w ustawie okoliczno$ci, jego tre§¢ musi zosta¢ ustalona w $cisle okre-
slony sposéb, a nadto traci swa moc z uplywem 6 miesiecy od ustania
szczegdlnych okolicznosci, ktére uzasadniaty skorzystanie z tej formy.

Z uwagi na przedmiot rozwazan podjety w niniejszym artykule
analiza mozliwo$ci sporzadzenia testamentu przez osobe hospitali-
zowang, izolowana lub przebywajaca na kwarantannie zostanie zawe-
zona wylacznie do testamentéw zwyklych oraz testamentu ustnego.
Przedmiotem rozwazan nie beda dwie pozostate formy testamentow
szczegolnych, tj. podrézny i wojskowy. Mozliwo$¢é sporzadzenia testa-
mentu podréznego jest bowiem ograniczona do sytuacji, w ktérych
testator odbywa podréz na polskim statku morskim lub powietrznym?.
Natomiast testament wojskowy moze zosta¢ sporzadzony jedynie
w czasie mobilizacji lub wojny albo przebywania w niewoli’. Tego ro-
dzaju szczegdlne stany faktyczne pozostang za$ poza przedmiotem
niniejszych rozwazan.

3. Testament wlasnoreczny

Testament wlasnoreczny, nazywany takze holograficznym, jest pod-
stawowa forma testamentu zwyklego. Charakterystyczna cecha tej for-
my testamentu jest wlasnoreczno$¢. Spadkodawca moze sporzadzi¢
taki testament w ten sposodb, ze napisze go w calosci pismem recz-
nym, podpisze i opatrzy data (art. 949 § 1 k.c.). Jednakze brak daty nie

8 W praktyce nie odnotowuje sie sporzadzenia testamentéw w takiej formie. Co
wiecej, niektdérzy przewoznicy (np. Polskie Linie Lotnicze ,LOT” S.A.) otwarcie
wykluczaja mozliwos¢ sporzadzenia testamentu podréznego na pokladzie ich
statku powietrznego. Zob. P. Cybula, Testament podrézny ,de lege lata” i ,,de
lege ferenda” (zagadnienia wybrane), [w:] 50 lat kodeksu cywilnego. Perspektywy
rekodyfikacji, red. P. Stec, M. Zatucki, Warszawa 2015, s. 385—-399.

9 Zob. zamiast wielu: ]. Haberko, Art. 954, [w:] Kodeks cywilny, t. 11I: Komentarz
do art. 627-1088, red. M. Gutowski, Warszawa 2022, Legalis/el., Nb 3-5.
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pociaga za soba niewaznosci testamentu wlasnorecznego, jezeli nie
wywoluje watpliwoséci co do zdolnosci spadkodawcy do sporzadzenia
testamentu, co do tresci testamentu lub co do wzajemnego stosunku
kilku testamentow (art. 949 § 2 k.c.). Wymogi formalne przewidziane
dla testamentu wlasnorecznego zostaly sformutowane w spos6b zwie-
zly. Testator, chcac sporzadzic testament w tej formie, powinien jedy-
nie spisa¢ wlasnorecznie swoja wole, opatrzy¢ dokument data i pod-
pisac sie. Sporzadzenie takiego testamentu nie wymaga zatem udziatu
$wiadka, urzednika lub notariusza oraz nie wiaze si¢ z koniecznoscia
poniesienia jakichkolwiek kosztéw. Tym samym testament wtasno-
reczny niewatpliwe jest najprostsza z form testamentu przewidzia-
nych w Kodeksie cywilnym. Moze zosta¢ sporzadzony przez osoby,
ktére potrafig pisac oraz czytad, czyli przez niemalze kazdego'. Jest to
takze jedyna forma pozwalajaca na zachowanie w catkowitej tajemnicy
faktu sporzadzenia testamentu, jak i tre$ci uczynionych rozrzadzen.

Wymoég wlasnorecznos$ci oznacza, ze caly testament powinien zo-
sta¢ napisany pismem wlasnorecznym. Tym samym testator nie ma
mozliwosci postuzenia sig¢ jakimikolwiek przedmiotami stuzacymi do
mechanicznego utrwalania pisma. Nie bedzie zatem miato waloru
testamentu dokonanie rozrzadzen przy uzyciu maszyny do pisania,
komputera czy innych urzadzen utrwalajacych (tablet, smartfon itd.)
nawet wtedy, gdy dane urzadzenie pozwala na elektroniczne odwzoro-
wanie charakteru pisma testatora'’. Wtasnorecznym nie bedzie takze
tekst odtworzony za pomoca kalki, ksero, skanera albo faksu'.

10 Wedtug przeprowadzonego przez UNESCO badania wskaznik oséb potra-
fiacych czytac i pisac (literacy rate) w Polsce w 2008 r. wynosil odpowiednio:
99,8% w przedziale oséb w wieku 15-24 lat, 98,7% w przedziale oséb starszych
niz 15 lat i 93% w przedziale oséb starszych niz 65 lat. Zob. UNESCO Institute
for Statistics, Poland, http://uis.unesco.org/country/PL [dostep: 20.01.2024].
1S, Wojcik, E. Zoll, [w:] B. Kordasiewicz (red.), System prawa prywatnego,
t. 10, Warszawa 2015, s. 365; B. Kucia, Art. 945, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz,
t. VI: Spadki (art. 922—-1087), red. M. Fras, M. Habdas, Warszawa 2019, Lex/el.,
Nb 11.

12 postanowienie SN z 23 grudnia 1974 r., II CR 906/74, ,Informacja Prawnicza”
1974, nr 8-9, poz. 8.
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Z tej formy testamentu moglaby z powodzeniem skorzystac oso-
ba hospitalizowana, izolowana albo przebywajaca na kwarantannie,
o ile stan zdrowia pozwalalby takiej osobie na wlasnoreczne spisanie
o$wiadczenia woli i zfozenie podpisu. Testator powinien ponadto mie¢
mozliwo$¢ uzyskania narzedzia pismiennego (np. dlugopis, otéwek)
i odpowiedniego nosnika informacji (np. kartka papieru). Przypadki
sporzadzenia testamentu wlasnorecznego przez osobe przebywajaca
w szpitalu sg zreszta znane judykaturze®.

Wymédg wlasnorecznosci testamentu niesie za soba takze pewne
zagrozenia wynikajace z tego, ze pismo wlasnoreczne zostato wyparte
przez elektroniczne odpowiedniki pisma i przestato by¢ preferowana
metoda zachowywania informacji'*. Funkcje jaka niegdy$ pelnifo pi-
smo wlasnoreczne pelnia dzisiaj nowoczesne nosniki danych'. Nalezy
miec¢ przy tym na uwadze, ze osobie hospitalizowanej, izolowanej lub
przebywajacej na kwarantannie moze towarzyszy¢ choroba, zaawan-

13 7ob. postanowienie SN z 11.12.2007 r., II CSK 357/07, LEX nr 623800;
uchwata SN(7z) z 28.04.1973 r., II1 CZP 78/72, OSNC 1973, nr 12, poz. 207;
postanowienie SR w Piszu z 23.09.2020 r., I Ns 168/20, LEX nr 3070798; posta-
nowienie SR w Oles$nicy z 6.06.2013 r., I Ns 498/11, LEX nr 1905092.

14 Brytyjskie badanie przeprowadzone w 2014 roku na dwéch tysiacach oséb
wykazalo, Ze jedna na trzy osoby nie napisala nic recznie w ciagu sze$ciu mie-
siecy poprzedzajacych badanie — zob. A. Chemin, Handwriting vs typing: Is
the pen still mightier than the keyboard?, ,The Guardian’, 16.12.2014, https://
www.theguardian.com/science/2014/dec/16/cognitive-benefits-handwrit-
ing-decline-typing [dostep: 20.01.2024]. Niektére panstwa (np. Finlandia) zre-
zygnowaly z uczenia pisania recznego na rzecz pisania na klawiaturze — zob.
E. Hosie, The Uncertain Future of Handwriting, https://www.bbc.com/future/
article/20171108-the-uncertain-future-of-handwriting [dostep: 20.01.2024]; zob.
takze: K. Zezima, The Case for Cursive, https://www.nytimes.com/2011/04/28/
us/28cursive.html [dostep: 20.01.2024].

15 Jak stusznie dostrzezono w szwedzkiej judykaturze: ,,0s6b, ktére maja w kie-
szeni telefon komdrkowy, jest znacznie wiecej niz tych, ktére maja papier i dtu-
gopis” — zob. orzeczenie szwedzkiego sadu rejonowego (Tingsratt) z dnia 16 li-
stopada 2012 r. w sprawie o sygn. T5746-11. Zob. takze ttumaczenie wskazanego
orzeczenia z jezyka szwedzkiego na angielski: A.J. Hirsch, Technology Adrift: In
search of role for electronic wills, ,Boston College Law Review” 2020, nr 3 (61),
s. 900-902.
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sowany wiek lub stan emocjonalny odbiegajacy w znacznym stopniu
od normalnego, co zwykle uzewnetrznia si¢ swoistymi dla testatora
cechami graficznymi'®. Jest to istotne o tyle, ze po $mierci spadko-
dawcy, jego spadkobierca lub jakakolwiek osoba majaca w tym interes,
moze zakwestionowac autentyczno$¢ przedtozonego testamentu wia-
snorecznego. Badania pisma recznego sa za$ uzaleznione od przedio-
zenia w celu przeprowadzenia ekspertyzy odpowiedniej jakosci i ilosci
materiatu poréwnawczego'. Jednakze, z uwagi na coraz rzadsze wyko-
rzystywanie pisma wlasnorecznego, trudnosciag moze okazac sie udo-
wodnienie, ze dane o$wiadczenie woli zostalo wlasnorecznie spisane
przez testatora. Te hipoteze potwierdza takze analiza orzecznictwa.
Coraz czeéciej bowiem wystepuja sytuacje, w ktérych nawet opinia
bieglego powolanego przez sad rozstrzygajacy wniosek o stwierdzenie
nabycia spadku na podstawie testamentu wlasnorecznego nie pozwala
potwierdzi¢ autentycznosci przedtozonego testamentu, m.in. z uwagi
na brak materialu poréwnawczego (prébek pisma spadkodawcy) o od-
powiedniej jako$ci'®.

W przypadku testamentu wlasnorecznego w sposéb wyrazny
ukazuje sie wiec potrzeba pilnej interwencji prawodawcy w zakresie
unowoczesnienia katalogu form testamentu. Jest to w istocie jedyna
forma testamentu prywatnego, jednakze jej wykorzystanie w praktyce
zaczyna budzi¢ coraz wigksze watpliwosci. W literaturze de lege fe-
renda zasadnie postuluje sie wprowadzenie nowej formy testamentu

16 K. Lizyniska, J. Zylifiska, Wykorzystywanie materiatu poréwnawczego w eks-
pertyzie pismoznawczej testamentu holograficznego, ,Prokuratura i Prawo” 2012,
nr 2,s. 147.

17 M. Goc, A. Luszczuk, E. Oleksiewicz, Dokument jako Slad kryminalistyczny,
[w:] Slady kryminalistyczne. Ujawnianie, zabezpieczanie, wykorzystywanie, red.
M. Goc, ] Moszczynski, Warszawa 2007, s. 257.

18 Zob. np. postanowienie SO w Nowym Saczu z 3 listopada 2021 r., III Ca
556/21, LEX nr 3257374; postanowienie SO w Krakowie z 16 marca 2021 r., I Ca
1735/20, LEX nr 3228418; postanowienie SO w Gliwicach z 19 wrze$nia 2018 r.,
III Ca 583/18, LEX nr 2632246; okoliczno$¢ te dostrzega takze: M. Niedospial —
zob. M. Niedos$pial, Testament jako dokument prawny (zagadnienia dowodowe
i procesowe testamentu), Krakéw 2019, s. 18.
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prywatnego, sporzadzanego w sposéb elektroniczny®®. Wspolczesna
technologia pozwala bowiem na tworzenie dokumentéw w postaci
elektronicznej w spos6b bezpieczny, co otwiera droge do stworzenia
odpowiednich mechanizméw, pozwalajacych na dokonywanie w takiej
formie takze rozrzadzen mortis causa. Co wiecej, w przypadku testa-
toréw, ktérzy z uwagi na swdj stan zdrowia lub okolicznosci, w kté-
rych sie znalezli, nie sa w stanie wlasnorecznie spisa¢ o§wiadczenia
woli, zwykle mozliwe bedzie sporzadzenie testamentu poprzez utrwa-
lenie swojej ostatniej woli w postaci cyfrowej na no$niku informac;ji
w spos6b umozliwiajacy zapoznanie sie z trescia testamentu.

Testament notarialny

Zgodnie z art. 950 k.c. ,testament moze by¢ sporzadzony w formie
aktu notarialnego” Wobec braku w Kodeksie cywilnym szczegétowych
uregulowan dotyczacych formy aktu notarialnego nalezy przyja¢, ze
stosuje sie do tego rodzaju testamentu przepisy dotyczace czynnosci
notarialnych okreslonych w rozdziale 2 dziatu II PrNot*, a akt no-
tarialny musi odpowiada¢ przestankom formalnym przewidzianym
w rozdziale 3 dziatu II PrNot*. Dla sporzadzenia testamentu kluczowe
zatem sa art. 79-95 PrNot.

19 Por.: M. Zatucki, Forma testamentu w perspektywie rekodyfikacji polskiego

prawa spadkowego. Czas na rewolucje?, ,Lanstwo i Prawo” 2017, nr 3, s. 31-49;
idem, Videotestament. Prawo spadkowe wobec nowych technologii, Warszawa
2018, s. 233-248; ]. Trzewik, O formie testamentu na tle regulacji rozporzgdze-
nia eIDAS, ,Panistwo i Prawo” 2019, nr 10, s. 76—90; K. Osajda, Prawo spadkowe
(w) przysztosci. Perspektywy rozwoju prawa spadkowego, ,Monitor Prawniczy”
2019, nr 2, s. 71-74; A. Pytel, Testament w formie elektronicznego dokumentu,
»Monitor Prawniczy” 2018, nr 13, s. 761-773; K. Osajda, Wplyw rozwoju techniki
na uregulowanie formy testamentu. Rozwazania ,de lege ferenda’”, ,Rejent” 2010,
nr 5, s. 50-67.

20 Ustawa z dnia 14 lutego 1991 r. Prawo o notariacie (t.j. Dz.U. 2022, poz. 1799
z pézn. zm.).

21 Postanowienie SN z 9 wrzeénia 2011 r., I CSK 248/11, LEX nr 1043961.
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Tym samym, aby sporzadzi¢ testament notarialny spadkodaw-
ca powinien zlozy¢ o$wiadczenie woli zawierajace rozrzadzenie na
wypadek $mierci przed notariuszem w kancelarii notarialnej (art. 3
§ ust. 1 PrNot). Sporzadzenie testamentu notarialnego moze jednak
nastapi¢ w innym miejscu, jezeli przemawia za tym charakter czyn-
nosci lub inne szczegd6lne okolicznosci (art. 3 § 2 PrNot). Jednakze
zawarte w art. 3 § 2 PrNot przestanki dokonania czynnosci notarialnej
poza siedziba kancelarii podlegaja $cistej wykladni, w zadnej mierze
nie przyznajac notariuszowi, ani tym bardziej stronie czynnosci no-
tarialnej, zadnego uprawnienia do skorzystania w swobodny sposéb
z wyboru innego niz kancelaria notarialna miejsca sporzadzania czyn-
nosci notarialnej*. Dlatego tez w praktyce notariusze podchodza do
tego uprawnienia z duza ostroznoscia®. W literaturze wskazuje sig,
ze okolicznoscia uzasadniajaca sporzadzenie testamentu notarialnego
poza kancelaria notarialna jest m.in. zly stan zdrowia testatora. Wéw-
czas mozliwe jest sporzadzenie testamentu w formie aktu notarial-
nego w miejscu, gdzie przebywa obloznie chory testator, np. w szpi-
talu, hospicjum albo w jego domu**. Analiza orzecznictwa pozwala
stwierdzi¢, ze testamenty notarialne sporzadzane w ten sposéb nie sa
rzadkos$cia®.

22 postanowienie SN z 29 pazdziernika 2014 r., SDI 33/14, LEX nr 1541266;
postanowienie SN z 30 marca 2009 r., SDI 1/09, LEX nr 707919; wyrok SN
z 29 maja 2013 ., SDI 4/13, LEX nr 1335647.

2 A. Oleszko, Podstawy dokonania czynnosci notarialnych poza lokalem kan-
celarii notarialnej, ,Rejent” 2007, nr 4, s. 16—23; idem, Prawo o notariacie. Ko-
mentarz, t. 1: Ustréj notariatu, Warszawa 2016, s. 309-312; P. Blajer, Art. 3,
[w:] A.J. Szereda, Prawo o notariacie. Komentarz, Warszawa 2022, Legalis/el.,
Nb 4-6.

24 J. Kuzmicka-Sulikowska, Art. 950, [w:]Kodeks cywilny. Komentarz, red.
E. Gniewek, P. Machnikowski, Warszawa 2023, Legalis/el., Nb 5; K. Osajda, Art.
950, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, W. Borysiak, Warszawa
2023, Legalis/el., Nb 11; M. Maciejewska-Szatas, Art. 950, [w:] M. Balwicka-
-Szczyrba, A. Sylwestrzak (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, Warszawa 2023,
Lex/el. Nb 2.

25 7ob. postanowienie SR w Gliwicach z 6.05.2015 r., I Ns 136/13, LEX nr
2134153; postanowienie SN z 16.12.2009 r., I CSK 188/09, LEX nr 560499; po-
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Ta forma testamentu nie jest jednak uzyteczna dla testatora, ktory
pozostaje odosobniony z uwagi na zachorowanie na chorobe zakazna
(izolacja) lub w celu zapobiezenia szerzeniu sie choréb szczegdlnie
niebezpiecznych i wysoce zakaznych po wystgpieniu narazenia na
zakazenie (kwarantanna). De lege ferenda zasadne byloby wiec roz-
wazenie wprowadzenia do polskiego systemu prawnego testamentu
notarialnego sporzadzanego przy pomocy $rodkéw porozumiewania
sie na odleglos¢, przy zdalnym udziale notariusza. Mozliwo$¢ sporza-
dzenia takiego testamentu mogtaby zosta¢ ograniczona do sytuacji,
gdy za jego sporzadzeniem przemawiaja szczegdlne okolicznosci, np.
odosobnienie z uwagi na kwarantanne lub izolacje®.

4. Testament allograficzny

Zgodnie z art. 951 k.c. spadkodawca moze sporzadzic testament w ten
sposob, ze w obecnosci dwéch swiadkéw oswiadczy swoja ostatnia
wole ustnie wobec wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starosty,
marszatka wojewddztwa, sekretarza powiatu albo gminy lub kierow-
nika urzedu stanu cywilnego (§ 1). Oswiadczenie spadkodawcy spisuje
sie w protokole z podaniem daty jego sporzadzenia. Protokét odczy-
tuje sie spadkodawcy w obecnosci §wiadkéw. Protokét powinien by¢
podpisany przez spadkodawce, przez osobe, wobec ktérej wola zosta-

stanowienie SN z 25.01.2006 r., I CK 277/05, LEX nr 607103; postanowienie SN
z 15.05.2003 r., I CKN 367/01, LEX nr 585680; postanowienie SO w Warszawie
2 4.04.2023 r., V Ca 1418/22, LEX nr 3575456.

% Jako przyktad moga postuzy¢ efekty prac legislacyjnych prawodawcy stanu
Floryda w USA, ktdre weszly w zycie 1.07.2020 r. (art. 732.521 i n. Florida Statu-
tes). Rozwigzanie obowiazujace na Florydzie stanowi polgczenie testamentu spo-
rzadzonego w formie elektronicznej i ,tradycyjnego” testamentu notarialnego.
Testament ten mozna obrazowo okresli¢ jako testament notarialny sporzadzony
za pomocg $rodkéw porozumiewania si¢ na odlegtos¢. Prawodawca stanu Flory-
da nie tyle stworzyl nowa forme testamentu, co pozwolil na sporzadzenie testa-
mentu w dotychczasowej formie, lecz przy wykorzystaniu nowych technologii.
Zob. szerzej: J. Shifrin, HB 409, A Drastic Departure From Florida’s Traditional
Stance On Will Execution Formalities, ,Journal of Technology Law & Policy”
2021, nr 1 (24), s. 83-102.
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ta oswiadczona, oraz przez swiadkéw. Jezeli spadkodawca nie moze
podpisac protokotu, nalezy to zaznaczy¢ w protokole ze wskazaniem
przyczyny braku podpisu (§ 2). Osoby gltuche lub nieme nie moga spo-
rzadzi¢ testamentu allograficznego (§ 3).

Testament allograficzny, zwany tez testamentem urzedowym,
w zalozeniu jest forma uroczysta dajaca duze prawdopodobienstwo
prawidlowosci formalnej i materialnej rozrzadzen”. Jednakze obecnie
ta forma testamentu w zasadzie nie wystepuje w praktyce*. Obser-
wacja praktyki pokazuje, ze testamenty allograficzne czesto budzity
watpliwosci co do swojej wazno$ci. Przyczyna takiego stanu rzeczy
jest z jednej strony duza liczba wymogéw formalnych wymaganych
dla wazno$ci testamentu allograficznego, z drugiej za$ okoliczno$¢, ze
o$wiadczenie spadkodawcy nie jest przyjmowane przez osobe o facho-
wych kwalifikacjach. Osoby urzedowe, przed ktérymi sporzadza sie
ten testament, nie musza by¢ prawnikami i nie cigzy na nich obowia-
zek kontrolowania, czy tre$¢ rozrzadzen testamentowych jest zgod-
na z prawem. Celowo$¢ utrzymania tej formy testamentu w obecnej
postaci jest poddawana w watpliwo$¢*. W doktrynie wskazuje sie, ze
sporzadzenie testamentu w formie allograficznej jest ryzykowne®.

27 P. Ksiezak, Prawo spadkowe, Warszawa 2017, s. 202.

28 Zob. np. P. Cybula, Oswiadczenie ostatniej woli wobec marszatka wojewddz-
twa (art. 951 KC). Pytanie o sens i przysztos¢ regulacji, [w:] Nie tylko hipote-
ka... Zeszyt jubileuszowy dedykowany Profesorowi Jerzemu Pisuliriskiemu, red.
M. Kucka, K. Patka, Warszawa 2015, s. 42 i n.; A. Pabin, Testament jako akt sfor-
malizowany — uwagi w sprawie przyszlego ksztattu regulacji dotyczacych formy
rozrzgdzen testamentowych, ,Studia Prawnicze” 2016, nr 1, s. 104.

7. Radwanski, Zielona ksiega. Optymalna wizja kodeksu cywilnego Rzeczypo-
spolitej Polskiej, ,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2007, nr 1, s. 14;
J. Gérecki, Uwagi do pisemnej wersji wystgpienia prof. dr. hab. Maksymiliana Paz-
dana pt. ,Wybrane projektowane zmiany w prawie spadkowym”, [w:] Nowy kodeks
cywilny odpowiedzig na wyzwania wspélczesnosci, Warszawa 2015, s. 2 (materialy
konferencyjne); K. Osajda, Prawo spadkowe (w) przyszlosci. Perspektywy rozwoju
prawa spadkowego, ,Monitor Prawniczy” 2019, nr 2, s. 73; S. Wéjcik, E. Zoll, [w:]
System prawa prywatnego, t. 10, red. B. Kordasiewicz, Warszawa 2015, s. 376—377.
30 7Zamiast wielu: K. Osajda, Art. 951, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red.
K. Osajda, W. Borysiak, Warszawa 2023, Legalis/el., Nb 115.
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Niektoérzy przedstawiciele uwazaja wrecz, ze ta forma testamentu
moze dziatac¢ jak putapka®.

Art. 951 § 1 k.c. nie precyzuje miejsca, w ktérym testator powinien
o$wiadczy¢ swoja wole. Wazne, by nastapito to w obecnosci dwéch
swiadkéw i jednej z os6b urzedowych wskazanych w tym przepisie. Za
dopuszczalne nalezy wiec uznac¢ sporzadzenie testamentu allograficz-
nego przez osobe hospitalizowana®. Jednakze, podobnie jak w przy-
padku testamentu notarialnego, ta forma testamentu nie znajdzie za-
stosowania w przypadku testatora, ktéry przebywa na kwarantannie
lub w izolacji.

5. Testament ustny

Zgodnie z art. 952 § 1 k.c., jezeli istnieje obawa rychlej $mierci spad-
kodawcy albo jezeli wskutek szczegdlnych okolicznosci zachowanie
zwyklej formy testamentu jest niemozliwe lub bardzo utrudnione,
spadkodawca moze o$wiadczy¢ wole ustnie przy jednoczesnej obec-
nosci co najmniej trzech §wiadkéw. Stwierdzenie testamentu powinno
zas$ nastgpic¢ zgodnie z wymogami okreslonymi w art. 952 § 2i 3 k.c.

Testament ustny moze sporzadzi¢ kazdy, kto znajdzie sie w oko-
licznosciach wskazanych w art. 952 § 1 k.c. Jedynym wymogiem jest
zdolno$¢ testowania. Prawodawca nie wprowadza zatem dodatkowych
przestanek podmiotowych dopuszczalnos$ci sporzadzenia testamentu
ustnego®. Forma ta jest czesto wykorzystywana przez osoby hospitali-
zowane, a $wiadkami testamentu ustnego bywaja pracownicy szpitala
(np. pielegniarki)®*.

31 Tak: K. Przybylowski, Glosa do orzeczenia SW w Krakowie z 23 sierpnia 1963 .,

III Cr 1353/63, OSPiKA 1964, nr 6, poz. 127; E. Skowroniska-Bocian, J. Wier-
cinski, Art. 951, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, t. 11: Wiasno$¢ i inne prawa
rzeczowe, red. M. Gutowski, Warszawa 2016, Lex/el., Nb 1; P. Ksiezak, Prawo
spadkowe, Warszawa 2017, s. 207.

32 Por, postanowienie SO w Lomzy z 15.09.2016 r., I Ca 282/16, LEX nr 2115880.
33 Zamiast wielu: J. Haberko, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny, t. 11I: Komentarz.
Art. 627-1088, red. M. Gutowski, Warszawa 2022, Legalis/el., Nb 1-4.

34 7ob. np. postanowienie SO w Olsztynie z 18.11.2020 r., IX Ca 236/20, LEX
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Wskazuje sie, ze polski prawodawca bardzo szeroko ujal przestanki
umozliwiajace o§wiadczenie ostatniej woli w formie ustnej*. Kontro-
wersyjna jest, mogaca wystapic¢ samoistnie, przestanka obawy rychlej
$mierci spadkodawcy. Jej wystapienie nie uniemozliwia sporzadzenia
aktu ostatniej woli w formie zwyklej, zwazywszy, ze jednym ze zwy-
klych testamentdw jest testament holograficzny, ktérego sporzadzenie
nie jest nadmiernie skomplikowane. Dlatego tez w doktrynie pojawiaja
liczne glosy, ze de lege ferenda budzi watpliwosci utrzymywanie prze-
stanki istnienia obawy rychtej $mierci jako umozliwiajacej sporzadze-
nie testamentu ustnego, chociazby dlatego, ze z uwagi na jej liberalne
przestanki, moze by¢ wykorzystywana do naduzy¢, w celu znieksztat-
cenia ostatniej woli spadkodawcy®*.

Sporny jest takze charakter prawny przestanki obawy rychtej
$mierci spadkodawcy. W pi$miennictwie i orzecznictwie przedstawio-
no trzy koncepcje jej rozumienia, tj. subiektywna, obiektywna oraz
posrednia, subiektywno-obiektywna, faczaca elementy obu poprzed-
nich. Dominujaca zaréwno w orzecznictwie, jak i doktrynie jest ostat-
nia ze wskazanych, tj. koncepcja subiektywno-obiektywna, okreslana
réwniez mianem mieszanej lub posredniej*’. Zgodnie z ta koncepcja

nr 3101628; postanowienie SN z 14.02.2006 r., II CK 419/05, LEX nr 607107;
postanowienie SN z 14.07.2005 r., IIT CK 688/04, LEX nr 380963; postanowie-
nie SN z 12.10.2001 r., V CKN 503/00, OSP 2002, nr 11, poz. 141; postanowienie
SN z 10.10.2000 r., V. CKN 970/00, OSP 2001, nr 11, poz. 161; postanowienie SN
7 28.09.2000 r., IV CKN 105/00, LEX nr 1119543; postanowienie SN z 13.06.2000 r.,
V CKN 67/00, LEX nr 52581; postanowienie SN z 8.06.2000 r., V CKN 53/00, LEX
nr 52453.

35 1.S. Pigtowski, B. Kordasiewicz, Prawo spadkowe. Zarys wykladu, Warszawa
2011, s. 113.

3% Zob. np. S. Wéjcik, E. Zoll, [w:] System prawa prywatnego, t. 10, red. B. Kor-
dasiewicz, Warszawa 2015, s. 378; S. Wéjcik, Glosa do post. SN z 10.10.2000 r.,
V CKN 97/00, OSP 2001, nr 111, poz. 161; K. Osajda, Art. 952, [w:] Kodeks
cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, W. Borysiak, Warszawa 2023, Legalis/el.,
Nb 159, 179.

37 M.in. E. Skowrotiska-Bocian, Testament w prawie polskim, Warszawa 2004,
s. 108—109; M. Maciejewska-Szatas, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz,
red. M. Balwicka-Szczyrba, A. Sylwestrzak, Warszawa 2023, Lex/el., Nb 5;
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przestanka istnienia obawy rychtej $émierci spadkodawcy jest spelnio-
na, gdy subiektywne, czyli wewnetrzne, przekonanie testatora w tym
przedmiocie opiera sie na uzasadniajacych je okoliczno$ciach obiek-
tywnych, a przede wszystkim zasadach wiedzy medycznej i doswiad-
czenia zyciowego®®.

W orzecznictwie wskazano, ze w stanach chorobowych, ktére nie-
uchronnie prowadza do zgonu chorego, ustawowa przestanke oba-
wy rychtej §mierci mozna uznac za spelniona wéwczas, gdy w stanie
zdrowia nastepuje nagle pogorszenie lub pojawiaja sie nowe rokowa-
nia wskazujace na nadzwyczajna blisko$¢ czasowa $mierci spadkodaw-
cy. Wskazano takze, Ze nie wystarczy sama obawa $mierci, zwlaszcza
ze kazdy czlowiek zyje ze $wiadomoscia nieuchronnego zgonu. Dla
powstania mozliwosci skorzystania z formy testamentu ustnego nie-
zbedne jest wiec pojawienie si¢ dodatkowego elementu, np. wypadku
lub zachorowania na ciezka chorobe, zwykle koriczaca sie szybkim
zgonem. Przedmiotowa okoliczno$¢ nalezy wyeksponowac w szcze-
gblnosci wowczas, gdy spadkodawca cierpi na ciezka chorobe (np.
nowotworowa), ale jego stan jest ustabilizowany. We wskazanych sytu-
acjach istnieje obawa $mierci, oceniana w kategoriach obiektywnych,
jak i zazwyczaj subiektywnych, jednak przyznanie jej cechy ,rychlosci”
wymaga wystapienia dodatkowego elementu, np. naglego pogorszenia

E. Skowronska-Bocian, J. Wiercinski, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komen-
tarz, t. 1l: Wiasnosc i inne prawa rzeczowe, red. J. Gudowski, Warszawa 2016,
Lex/el., Nb 6-7; E. Niezbecka, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, t. IV:
Spadki, red. A. Kidyba, Warszawa 2015, Lex/el., Nb 3; J. Haberko, Art. 952, [w:]
Kodeks cywilny, t. I11: Komentarz. Art. 627—-1088, red. M. Gutowski, Warszawa
2022, Legalis/el., Nb 7; K. Osajda, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red.
K. Osajda, W. Borysiak, Warszawa 2023, Legalis/el., Nb 21-24; W. Borysiak,
Funkcjonowanie w praktyce testamentu sporzgdzanego w formie ustnej (art. 952
KC), Warszawa 2014, s. 19-23.

38 Ppostanowienie SN z 23 listopada 1998 r., II CKN 47/98, LEX nr 1214654;
postanowienie SN z 24 marca 2000 r., I CKN 485/98, LEX nr 50850; postano-
wienie SN z 18 kwietnia 2002 r., [ CKN 15/00, LEX nr 55102; postanowienie SN
z 21 maja 2003 r., IV CKN 174/01, LEX nr 146434; postanowienie SN z 15 lutego
2008 r., I CSK 381/07, LEX nr 465921.
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sie stanu zdrowia®*. Mimo ze nie mozna calkowicie pomija¢ ,prze-
czucia $mierci’;, a zarazem nie mozna go w pelni racjonalnie wyja-
$ni¢, to obawa ta musi jednak istnie¢ w chwili testowania. Sam fakt
zgonu spadkodawcy w krétkim czasie po sporzadzeniu testamentu
ustnego nie jest wystarczajacy do uznania, ze obawial sie on rychlej
$mierci*. Z uwagi na szczegdlny charakter tej przestanki w praktyce
orzeczniczej stosunkowo czeste jest korzystanie z pomocy bieglych
w tym zakresie. Co wigcej, jesli ustalenie przestanki waznosci testa-
mentu ustnego, w postaci obawy rychlej $mierci, wymaga wiadomosci
specjalnych, sad powinien z urzedu dopusci¢ dowdd z opinii bieglego,
nawet jezeli uczestnicy wniosku takiego nie zglosili*'. Na aprobate za-
stuguje stanowisko, Ze juz samo objecie testatora kwarantanna z uwagi
na niebezpieczenstwo zakazenia choroba zakazng moze powodowac
u testatora obawe rychlej §mierci*

Oswiadczenie woli spadkodawcy powinno mie¢ miejsce przy jedno-
czesnej obecno$ci co najmniej trzech §wiadkéw. Wymog jednoczesnej

39 Postanowienie SN z 25 lipca 2003 r., V CK 120/02, OSNC 2004, nr 10, poz.
159; postanowienie SN z 3 grudnia 2010 r., I CSK 37/10, LEX nr 694228; posta-
nowienie SN z 21 stycznia 2011 r., III CSK 98/10, OSNC-ZD 2011, nr 4, poz. 79;
postanowienie SN z 7 czerwca 2019 r., I CSK 269/18, LEX nr 2683377; posta-
nowienie SN z 14 lutego 2019 r., IV CSK 583/17, OSNC 2019, nr 11, poz. 115.
40 postanowienie SN z 15 lutego 2008 r., I CSK 381/07, LEX nr 465921.

* Ibidem. Na temat sposobu ustalenia istnienia obawy rychtej $mierci zob.
D. Hajdukiewicz, Opiniowanie sqdowo-psychiatryczne w sprawach testamen-
towych, ,Postepy Psychiatrii i Neurologii” 2003, nr 4, s. 469—-477; E. Skupien,
Opiniowanie w sprawach o uniewaznienie testamentu lub umowy darowizny,
»Prawo i Medycyna” 2005, nr 2, s. 111-121; P. Cynkier, Obawa rychtej sSmierci
— wykorzystanie materiatu dowodowego w ekspertyzie sadowo-psychiatrycznej,
»Psychiatria Polska” 2019, nr 1 (53), s. 191-200.

42 Por. J. Kuzmicka-Sulikowska, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red.
E. Gniewek, P. Machnikowski (red.), Warszawa 2023, Legalis/el., Nb 3; M. Pazdan,
Art. 952, [w:] Kodeks cywilny, t. 11: Komentarz. Art. 450—1088, red. K. Pietrzykow-
ski, Warszawa 2021, Legalis/el. Nb 8; K. Osajda, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny.
Komentarz, red. K. Osajda, W. Borysiak, Warszawa 2023, Legalis/el., Nb 28 — zda-
niem K. Osajdy obawa rychlej $mierci moze pojawi¢ sie juz na skutek samej $wia-
domos$ci trwania epidemii; por. postanowienie SO w Warszawie z 12.05.2021 r.,
V Ca 1829/20, LEX nr 3460932.
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obecno$ci oznacza, ze §wiadkowie powinni by¢ obecni przez caly czas
sktadania o§wiadczenia woli przez spadkodawce®. W doktrynie spor-
ne jest, czy wymog obecnosci oznacza wylacznie fizyczna obecno$é¢
w miejscu, w ktérym o$wiadczenie jest sktadane*. Wydaje sie, ze de
lege lata mozliwe jest sporzadzenie testamentu ustnego takze przy po-
mocy $§rodkéw porozumiewania si¢ na odlegto$¢. Chociaz art. 952 k.c.
expressis verbis nie przewiduje takiej mozliwosci, to uznanie dopusz-
czalno$ci takiego sposobu sporzadzenia testamentu ustnego jest re-
zultatem uprawnionej wykladni jezykowej, systemowej i funkcjonal-
nej. Co za$ szczegdlnie istotne, sporzadzenie testamentu ustnego przy
pomocy $rodkéw porozumiewania sie na odleglo$¢ realizuje funkcje
formy testamentu co najmniej w takim samym stopniu, w jakim reali-
zuje ja ,tradycyjnie” sporzadzony testament ustny®. Jednakze majac
na wzgledzie rozbiezne stanowiska przedstawicieli doktryny, de lege
ferenda pozadane jest znowelizowanie art. 952 § 1 k.c. w sposéb roz-
strzygajacy ten spor.

Potrzeba sporzadzenia testamentu ustnego przy pomocy $rodkéw
porozumiewania si¢ na odleglo$¢ zostala wyraznie ukazana podczas
pandemii COVID-19, gdy testator z uwagi na swoj stan zdrowia lub
miejsce, w ktérym si¢ znajdowal, nie mégl sporzadzi¢ testamentu
w zwyklej formie i jednocze$nie, z uwagi na obowiazek izolacji albo
kwarantanny, nie mégt przywota¢ do siebie oséb, ktére petnityby role

43 Wyrok SN z 21 marca 1966 r., III CO 9/66, OSNC 1966, nr 9, poz. 146;
uchwata SN z 26 kwietnia 2002 r., [II CZP 22/02, OSNC 2003, nr 2, poz. 19.

* Za szerszym rozumieniem wymogu obecno$ci opowiadaja sie: M. Zatucki,
Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. idem, Warszawa 2023, Legalis/
el,, Nb 7; D.J. Walczak, Sporzgdzenie testamentu ustnego przy pomocy srodkow
porozumiewania sie na odleglos¢, ,Monitor Prawniczy” 2021, nr 19, s. 1019—
—1025. Odmiennie: B. Kucia, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, t. V1
Spadki, art. 922—1087, red. M. Fras, M. Habdas, Warszawa 2019, Lex/el., Nb 31;
M. Maciejewska-Szalas, Art. 952, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. M. Bal-
wicka-Szczyrba, A. Sylwestrzak, Warszawa 2023, Lex/el., Nb 14.

% Zob. D.J. Walczak, Sporzadzenie testamentu ustnego przy pomocy srodkéw
porozumiewania sie na odleglos¢, ,Monitor Prawniczy” 2021, nr 19, s. 1019—
-1025.
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swiadkow. Mozliwo$¢ oswiadczenia ostatniej woli ustnie za posred-
nictwem $rodkéw porozumiewania sie na odleglo$¢ zdawala sie by¢
wowczas jedyng droga pozwalajaca na sporzadzenie testamentu.

Whnioski

Przeprowadzone w niniejszym artykule rozwazania prowadza do
wniosku, ze o ile w przypadku osoby hospitalizowanej, co do zasady;,
mozliwe jest skorzystanie z ktérejkolwiek zwyklej formy testamentu,
a w sytuacjach wyjatkowych réwniez ze szczegélnej formy testamen-
tu ustnego, to w przypadku osoby izolowanej albo przebywajacej na
kwarantannie jedyna forma testamentu gwarantujaca skuteczno$¢
rozrzadzen mortis causa jest testament wlasnoreczny.

Aktualny katalog form testamentu prezentuje sig¢ jako przestarzaly,
na tle potrzeb i mozliwosci stwarzanych przez zmiany, ktére doko-
naly si¢ miedzy jego wprowadzeniem do polskiego porzadku praw-
nego a czasami wspoélczesnymi. Analiza stosowania tej instytucji na
przestrzeni ostatnich lat, w szczegélnosci zas w trakcie pandemii CO-
VID-19, w spos6b wyrazny ukazuje potrzebe pilnej interwencji prawo-
dawcy w celu uwspdlczesnienia katalogu form testamentu.

Pozadanym kierunkiem zmian jest wykorzystanie nowych techno-
logii takze w przypadku dokonywania rozrzadzen na wypadek $mierci.
Zmiany te powinny w szczeg6lnosci polega¢ na wprowadzeniu do Ko-
deksu cywilnego testamentu elektronicznego jako nowej formy testa-
mentu prywatnego. Ponadto konieczne jest znowelizowanie art. 952
§ 1 k.c. w spos6b pozwalajacy na rozstrzygniecie istniejacego w dok-
trynie sporu dotyczacego dopuszczalno$ci sporzadzenia testamentu
ustnego przy wykorzystaniu Srodkéw porozumiewania si¢ na odle-
glo$¢. Warte rozwazenia jest rGwniez wprowadzenie mozliwosci spo-
rzadzenia testamentu notarialnego, przy zdalnym udziale notariusza.
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Streszczenie

Artykul ma na celu analize dopuszczalnosci sporzadzenia testamentu przez
osobe hospitalizowang, izolowana lub przebywajaca na kwarantannie.
W istocie chodzi wiec o udzielenie odpowiedzi na istotne z teoretycznego
i praktycznego punktu widzenia pytanie, czy obecny katalog form testamentu
jest dostosowany do przypadkéw, gdy testator znajduje sie w jednej ze wska-
zanych sytuacji. Ttem dla rozwazan autora sg obserwacje i do$wiadczenia
zebrane w trakcie pandemii COVID-19. Autor prezentuje aktualnie obo-
wiazujacy katalog form testamentu oraz wskazuje mozliwo$¢ wykorzystania
kazdej z przedstawionych form przez osobe hospitalizowana, izolowana lub
przebywajacg na kwarantannie. Zwieniczeniem artykulu jest wyrazenie przez
autora wlasnego stanowiska na tle przedstawionej argumentacji.

Summary

The article aims to analyze the permissibility of making a will by a person
who is hospitalized, isolated or in quarantine. Thus, in essence, the aim is
to answer the theoretically and practically relevant question of whether the
current catalog of forms of wills is adapted to cases where the testator is in
one of the indicated situations. The background for the author’s consider-
ations are the observations and experiences gathered during the COVID-19
pandemic. The author presents the current catalog of forms of wills and
indicates the possibility of using each of the forms presented by a person
who is hospitalized, isolated or in quarantine. The article is concluded with
the author’s expression of his own position against the background of the
presented argumentation.
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Dawstwo danych medycznych

1. Sztuczna inteligencja w ochronie zdrowia

Sztuczna inteligencja (Al) staje sie¢ nieodlacznym elementem wspot-
czesnego zycia. Tak jak obecnie niewyobrazalne wydaje sie zycie bez
podstawowych technologii, takich jak komputer, telefon czy dostep
do internetu, tak w niedalekiej przysztosci ludziom trudno bedzie
funkcjonowac bez wsparcia sztucznej inteligencji. W sektorze ochro-
ny zdrowia ma ona ogromny potencjal, by przyczyni¢ sie do poprawy
diagnostyki i leczenia, co wplynie na ich szybko$¢, jakos¢ i kosztow-
no$¢. Lekarz bedzie mdgt sprawniej leczy¢ pacjenta, oszczedzajac przy
tym czas i zasoby, dzieki wykorzystywaniu algorytmoéw sztucznej in-
teligencji. Aby jednak algorytmy sztucznej inteligencji byly mozliwie
najbardziej skuteczne, potrzebuja one materiatu do nauki. Sita nape-
dowa rozwoju Al sa dane medyczne, do ktérych dostep obecnie jest
wysoce utrudniony poprzez brak jednoznacznej legislacji i sposobéw
na bezpieczne, transparentne i legalne wykorzystywanie ich na potrze-
by badawczo-rozwojowe.

Tymczasem w dobie XXI wieku rozwdj nowych technologii w sek-
torze ochrony zdrowia nastepuje z dnia na dzien, dostarczajac coraz
wiecej rozwiazan, ktére korzystnie wplywaja na zycie i zdrowie pa-
cjentéw. Na rynku dostepne sa juz tak innowacyjne rozwiazania, jak
np.:

+ platforma przeksztalcajaca obrazy medyczne oraz przebieg pra-

cy klinicznej i edukacji medycznej w interaktywne srodowisko

! Dyrektor operacyjna wZdrowiu, project manager Polskiej Federacji Szpitali

oraz Koalicji Al iinnowacji w zdrowiu.
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tréjwymiarowej mieszanej rzeczywistosci, umozliwiajacej zdalna
konsultacje (apoQlar)*

+ kapsutka endoskopowa, pozwalajaca na zdalne zbadanie calego
przewodu pokarmowego pacjenta, ktéra wspierana jest opro-
gramowaniem opartym na Al do automatycznej detekcji zmian
patologicznych w czasie rzeczywistym (BioCam)?;

+ wykrywanie 14 klas patologii w TK mdzgu. Algorytmy oparte na
sztucznej inteligencji automatycznie analizuja skany, znajdujac
potencjalne zmiany patologiczne. Wyniki sa zapisywane w for-
mie infografiki i sa widoczne dla lekarzy jako kolejna seria w ba-
daniu oraz zapisywane w pliku DICOM. (BrainScan)*;

+ system bezpiecznej, precyzyjnej i nieinwazyjnej diagnostyki cho-
roby wienicowej serca (Hemolens Diagnostics)’;

+ Folliscan — technologia wykorzystujaca Al, wspierajaca lekarza
w badaniu ultrasonograficznym rezerwy jajnikowej kobiety, oraz
Embroyoaid — aplikacja Al, wspierajaca embriologa w wyborze
najlepiej rokujacego zarodka do podania transferu dla kobiety
podczas procedury IVF (MIM Solutions)®.

Sa to tylko niektére z wielu rozwigzan, ktére zostaly zaprezen-
towane w Raporcie , Top Disruptors in Healthcare” w latach 2022—
—2023, bedacym przegladem innowacyjnych startupéw medycznych
na polskim i zagranicznym rynku. Jak wynika z przeprowadzonych
w nim badan, w ciagu ostatnich lat nastapil wzrost zainteresowania
rozwiazaniami medycznymi wykorzystujacymi sztuczng inteligencje
i uczenie maszynowe. Zgodnie z Raportem , Top Disruptors in Heal-
thcare 2023” az 75 startupéw wskazalo, ze rozwija swoje rozwiazanie
w powyzszych sektorach, co §wiadczy o dynamicznym i zauwazal-

2 K. Kornowska et al., Raport ,Top Disruptors in Healthcare 2022”, Warszawa
2022, s. 41.

3 Eadem et al., Raport , Top Disruptors in Healthcare 2023”, Warszawa 2023,
s. 38.

4 Ibidem, s. 40.

> Ibidem, s. 54.

¢ Ibidem,s. 71.
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nym wzroscie dziatalno$ci startupéw w sektorze sztucznej inteligencji
w zakresie rozwigzan medycznych. Jest to trend, ktéry z roku na rok
coraz bardziej sie rozwija i z duza pewnoscia nadal bedzie sie rozwijal.
W roku 2020 i 2021 najczesciej wskazywanym sektorem byta teleme-
dycyna — w 2020 r. wybratlo ja 46% badanych, a w 2021 r. wybralo ja
juz 55% badanych. W III edycji Raportu (2022) trend ten jednak gwal-
townie spadl do 40%, a w IV edycji (2023) do 34%, co moze sugerowac,
ze wraz z ograniczeniem obostrzen pandemicznych, rozwigzania tele-
medyczne réwniez stracily na popularnosci.

Widac¢ jednak rozwdj innowacyjnych rozwigzan wykorzystujacych
sztuczng inteligencje i uczenie maszynowe. W I edycji Raportu, kté-
ra zostala opublikowana w 2020 r. w sektorze AI/ML funkcjonowato
tylko 30% startupow. W ciagu nastepnych czterech lat nastapit po-
dwéjny wzrost rozwiazan opartych o sztuczng inteligencje — w IV
edycji Raportu dzialanie w sektorze Al / ML zadeklarowalo 60% star-
tupéw. Znaczaco rozwinat sie takze sektor samodzielnych aplikacji
IT. Chociaz w 2020 r. wskazywalo go tylko 16% startupdéw, to juz rok
pozniej nastapil wzrost do 24%, zas w I1I edycji i IV edycji bylo to az
37% repondentdéw, co moze oznaczad, ze podmioty zwigzane z opieka
zdrowotng coraz bardziej doceniaja korzysci ptynace z wykorzystania
aplikacji IT w diagnostyce, leczeniu i zarzagdzaniu danymi medyczny-
mi. Spadajaca popularno$¢ mozna niestety zauwazy¢ w sektorze da-
nych medycznych, mimo ze w ciaggu dwdch lat wzrosta ilo$¢ startupéw
w nim dzialtajacych. Moze to wynika¢ z faktu, ze brak konkretnych
uregulowan prawnych w tym sektorze zniecheca startupy do poszuki-
wania mozliwosci legalnego pozyskiwania i wykorzystywania danych.
Dane natomiast sa kluczowe dla dalszego rozwoju sztucznej inteli-
gencji oraz mozliwosci tworzenia rozwigzan usprawniajacych prace
lekarzy.

2. Dane medyczne a rozwdj sztucznej inteligencji

Rozwdj sztucznej inteligencji zalezny jest od dostepu do danych, gdyz
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uczy sie ona poprzez ich wykorzystywanie i analizowanie. Juz teraz
algorytmy Al potrafia wystawi¢ poprawna diagnoze oraz zapropono-
wac dalsza $ciezke leczenia. Aby jednak zwiekszy¢ mozliwos$ci Al oraz
usprawnic¢ jej dzialanie, trzeba zapewnic jej odpowiednig ilo$¢ i jakos¢
danych medycznych, czyli szczegélnie wrazliwej kategorii danych doty-
czacych zdrowia pacjenta. Dane te sa wrazliwe i wymagaja odpowied-
nich zabezpieczen, aby chroni¢ prywatno$¢ pacjentéw i zapobiegaé
ich nieuprawnionemu dostepowi. Co wiecej, dane te, aby mogly by¢
skutecznie wykorzystane w procesie uczenia i doskonalenia algorytmu,
muszg zapewnia¢ odpowiednia jako$¢, a wiec m.in. by¢ gromadzone
w sposob rzetelny, pelny i musza by¢ zapisane w formacie, ktéry umoz-
liwia¢ bedzie ich wykorzystanie przez sztuczng inteligencje.

Obecnie gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystywanie danych
medycznych stanowi ogromny problem, ktéry wstrzymuje dalszy roz-
woj nowych technologii medycznych. Dane medyczne moga przyczy-
ni¢ sie do ratowania zycia poprzez m.in. wystawianie wczesniejszych
i doktadniejszych diagnoz, tworzenie i identyfikacje nowych lekow
oraz terapii, a takze usprawnienie innych proceséw leczniczych. Pre-
cyzja i rzetelno$¢ sztucznej inteligencji, ktéra bedzie miata do swojej
dyspozycji dane medyczne, na podstawie ktérych bedzie usprawniana,
przelozy sie¢ bezposrednio na bezpieczenistwo wykorzystania jej w pro-
cesach diagnostyczno-terapeutycznych. Nie tylko przyspieszy to do-
step do ustug w sektorze medycznym, ale pozwoli takze na ogranicze-
nie ilosci bledéw popelnianych przez personel medyczny, wystawianie
skuteczniejszych diagnoz oraz prowadzenie dzialan diagnostyczno-
-leczniczych z wieksza doktadnoscia. Ponadto dane medyczne postuza
takze sektorowi publicznemu w planowaniu i zarzadzaniu systemem
ochrony zdrowia. Problem stanowi jednak legalne i etyczne uzyskanie
dostepu do danych medycznych, a takze zapewnienie, ze beda one
wysokiej jakosci i pozbawione btedéw (AI powinna by¢ wolna od ludz-
kich uprzedzen, lecz jezeli wadliwe beda tresci i dane, na podstawie
ktorych Al sie uczy, to btedy te beda przez nia dalej powielane, skut-
kujac negatywnymi konsekwencjami, takimi jak m.in. dyskryminacja,
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niedoktadnosc¢ i uprzedzenia).

Na calym $wiecie brakuje rozwigzan, ktére dawalyby nadzieje oso-
bom nieuleczalnie chorym. Rozwigzan, ktére pozwolityby wykorzystac
zgromadzone dane medyczne wielu innych podobnych pacjentéw, réw-
nocze$nie nie naruszajac ich podmiotowosci i praw. Dostep do danych
medycznych jest utrudniony, gdyz sa one zamkniete w placéwkach opie-
ki zdrowotnej, skad trudno je pozyska¢ przy braku doktadnych regulacji
prawnych dotyczacych udostepniania danych. Przy czym dokumentacja
medyczna musi by¢ przechowywana przez placéwki opieki zdrowotnej
co do zasady przez okres dwudziestu lat, co wigze si¢ z ogromnymi kosz-
tami bez realnej mozliwosci ich zwrotu poprzez dzielenie sie danymi,
majacymi potencjal na zrewolucjonizowanie wspoélczesnej medycyny.

Dane medyczne moga przybrad rézny ksztalt. Moga to by¢ np. dane
tekstowe sporzadzone przez lekarza, dane zawierajace zapis dzwieku
badz nagranie, czy tez dane obrazowe. R6zne moga by¢ réwniez 7r6-
dla, z ktérych pozyskane zostaly dane medyczne. Jednym z nich moze
by¢ coraz czesciej brany pod uwage sposéb jakim jest tzw. ,,dawstwo
danych medycznych”

3. Czym jest dawstwo danych medycznych?

Dawstwo danych polega na udzieleniu zgody przez pacjenta na wyko-
rzystanie jego danych w celach badawczo-rozwojowych. Udzielenie
takiej zgody jest procesem analogicznym do upowaznienia cztonka
rodziny pacjenta do dostepu do jego dokumentacji medycznej. Mozna
powiedzie¢, ze dawstwo danych jest jednym z wielu rodzajow daw-
stwa. Miliony ludzi na swiecie sa aktywnymi uczestnikami systemow
dawstwa, takich jak dawstwo krwi, dawstwo tkanek, dawstwo orga-
néw etc. Przy czym warto wskazad, ze zgodnie z danymi Fundacji , My
Pacjenci” z 2018 r., 77% Polakéw chce przekazaé swoje dane o stanie
zdrowia w celu rozwoju nauki. Podobna decyzje jest sktfonnych podja¢
94% Amerykanéw oraz 79% Niemcow.

Przekazywanie wrazliwych danych zdrowotnych zawsze wymaga
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wysokiego stopnia zaufania. Obejmuje to m.in. prawne i techniczne za-
bezpieczenia, ktére zagwarantowalyby, ze dane nie zostana przekazane
osobom nieupowaznionym. O ile formalnie przekazanie danych jest juz
obecnie mozliwe, brakuje systemowych rozwigzan, ktére umozliwialyby
zainteresowanym osobom stosunkowo atwe organizacyjnie przekaza-
nie danych oraz faczylo ich z potencjalnymi ,biorcami” danych. W swo-
ich dokumentach Komisja Europejska wskazuje na potrzebe stworzenia
»zaufanej trzeciej strony’, ktérej pacjent moégtby darowac¢ swoje dane,
przy czym nalezaloby te dane upubliczni¢, ale nie upanstwowic. ,Za-
ufana trzecia strona” dziatataby na podstawie zgody pacjenta. Ponad-
to powinna ona cechowac sie m.in. niezaleznos$cia od rzadéw panstw
i korporacji, transparentnymi operacjami z mozliwoscia tatwego audy-
tu, wspoélpraca z istniejacymi juz organizacjami dzialajacymi na rzecz
dobra i praw pacjentéw, a takze charakterystyka non profit dla swojej
dzialalno$ci. Powinna zapewnia¢ anonimowos¢ i jedynie na podsta-
wie o$wiadczenia woli pacjenta pobiera¢ dane medyczne, nastepnie je
anonimizowac oraz przekazywac instytucjom badawczym jedynie dane
anonimowe. Powinna kreowa¢ zaufanie oraz dawa¢ pacjentowi mozli-
wo$¢ kontrolowania przeplywu jego danych — pozwalajac mu chociazby
na wycofanie lub zmodyfikowanie swojej zgody w kazdym momencie.
W Polsce w modelu dawstwa danych dziata Fundacja ,Podaruj Dane”
oraz Data Lake®. Ekosystem Data Lake wykorzystuje technologie Web3
w celu ulatwienia etycznego i demokratycznego dostepu do danych. La-
czy on wszystkich interesariuszy, w tym pacjentéw, badaczy i podmioty
opieki zdrowotnej, a kazdy z nich odgrywa role w cyklu zycia danych,
przyczyniajac sie do rozwoju ekosystemu i czerpiac z niego korzysci
w etyczny i sprawiedliwy sposéb. Pacjenci moga dostarczaé swoje dane,
dowiedziec sig, w jaki sposéb sa one wykorzystywane oraz czerpac z tego
korzysci, co buduje poczucie wlasnosci i zaangazowania. Dzigki temu
wzrasta zaréwno zaufanie, jak i aktywne uczestnictwo, poniewaz pacjenci
maja $wiadomos¢, ze ich dane sg nie tylko bezpieczne, ale takze wyko-

7 Dowiedz si¢ wigcej na stronie: https://www.podarujdane.pl [dostep: 25.09.2022].
8 Dowiedz si¢ wiecej na stronie: https://data-lake.co [dostep: 25.09.2022].
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rzystywane w sposob przynoszacy korzysci im samym i ich spotecznosci.

4. Jak prawnie uregulowane jest wykorzystywanie danych
medycznych?

Innowacje medyczne juz teraz wyprzedzaja obowiazujace przepisy,
za$ nowelizacja prawa nie zawsze jest w stanie za nimi nadazy¢. Widaé
to miedzy innymi w sektorze ochrony zdrowia na przykladzie teleme-
dycyny, ktéra jeszcze dziesie¢ lat temu byla nowoscia, teraz za$ stata
sie nieodlacznym elementem pracy lekarza, uregulowanym jako forma
udzielania $wiadczen zdrowotnych w obowiazujacym prawie.
Moéwigc o danych medycznych, nalezy rozréznic termin ,dane ano-
nimowe” od ,dane spseudonimizowane”. Pseudonimizacja danych me-
dycznych jest procesem ich przetworzenia, w trakcie ktérego dochodzi
do podzielenia czy tez wydzielenia nowego zbioru danych, ktéry nie
pozwoli na zidentyfikowanie konkretnej osoby fizycznej. Pseudonimi-
zacja jest jednak procesem w pelni odwracalnym, a zatem, przy uzyciu
dodatkowych informacji, mozliwe byloby potencjalne zidentyfikowanie
danej osoby fizycznej. Proces anonimizacji musi natomiast by¢ trwaly
i nieodwracalny, dzieki czemu dane zanonimizowane nie beda stano-
wily juz danych osobowych. Odbywa si¢ ona poprzez np. usuniecie
imienia, nazwiska, adresu, zastapienie liczby wskazujacej na wiek prze-
dziatem wiekowym (np. zamiast 56 lat, przedzial 50-60) lub wymiana
niektorych rekordéw pomiedzy soba w jednej bazie rekordéw. Proces
anonimizacji trzeba takze dostosowywac do rodzaju danych, ktére sa
anonimizowane, aby mie¢ absolutna pewnos¢, ze jest on nieodwracal-
ny. Takie dane nie beda podlegaly tym samym wymogom i ogranicze-
niom, ktére naklada sie na przetwarzanie danych osobowych zgodnie
z Ogdblnym Rozporzadzeniem o Ochronie Danych (RODO)°. Giéwna

° Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).



202 ARTYKULY I STUDIA

réznicg pod katem prawnym miedzy pseudonimizacja a anonimizacja
danych jest to, ze pseudonimizacja, jako odwracalny proces zabezpie-
czania, nie zwalnia administratora i procesora z obowiazkéw wynika-
jacych z RODO, a zatem z kryteriéw legalnego udostepniania danych.

Dane dotyczace zdrowia stanowia, na podstawie art. 9 RODO,
dane osobowe szczegoélnej kategorii. Oznacza to, ze wobec takich da-
nych wymogi dotyczace przetwarzania sa bardziej rygorystyczne niz
wobec innych danych osobowych. W szczegélnosci takie dane moga
by¢ przetwarzane jedynie na podstawach okreslonych w art. 9 ust. 2
RODO. Jedna z takich podstaw jest zgoda osoby, ktérej dane dotycza.
Zgoda musi spelniaé nastepujace warunki: musi by¢ wyrazna, dobro-
wolna, konkretna i $wiadoma'°.

Problem prawnego uregulowania dawstwa danych medycznych jest
jednym z wielu tematéw, ktére porusza ,Biata Ksiega Al w praktyce kli-
nicznej — Stosowanie sztucznej inteligencji przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych'"”. Powstala z uwagi na sygnalizowana przez $§rodowisko
medyczne potrzebe wspierania odpowiedzialnego wykorzystania poten-
cjalu AI w systemie ochrony zdrowia w aktualnym otoczeniu prawnym,
ktére nie zawiera dedykowanych regulacji w tym zakresie. ,Biata Ksiega
Al w praktyce klinicznej” identyfikuje kluczowe obecnie obowiazujace
przepisy zwiazane ze sztuczna inteligencja oraz zawiera prébe przed-
stawienia odpowiedzi na niepewnoéci legislacyjne. Stworzona zosta-
ta przez Koalicje Al w Zdrowiu'?, Polska Federacje Szpitali'?, zespét

19 Opinia dot. zgodnosci systemu dawstwa danych z prawem polskim, SSW
Pragmatic Solutions, https://uploads-ssl.webflow.com/61f2ebflfadee44c-
c0bal101/62c71cefel0c1f585b8c688c_Opinia%20SSW.pdf [dostep: 25.09.2022].
11 Biata Ksiega Al w praktyce klinicznej’, Warszawa 2022, wydawca wZdrowiu,
https://aiwzdrowiu.pl/wp-content/uploads/2022/06/BIA_A-KSIE_GA_AI-W-
-ZDROWIU_2022.pdft [dostep: 25.09.2022].

12 Koalicja Al w Zdrowiu — inicjatywa majaca na celu wykorzystanie petnego
potencjalu sztucznej inteligencji w zdrowiu i wspieranie cyfrowej transformacji.
Stawia sobie za cel ksztaltowanie polityki rozwoju sztucznej inteligencji w pol-
skim systemie ochrony zdrowia, https://aiwzdrowiu.pl [dostep: 25.09.2022].

13" Polska Federacja Szpitali — ogOlnopolska organizacja pracodawcOw, zrzesza-
jaca szpitale niezaleznie od ich struktury wlasnosciowej, wielkosci, profilu spe-
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wZdrowiu' i GRAI ds. zdrowia'®, przy czym przed oficjalna publikacja
poddana zostata konsultacjom publicznym.

Ogodlne Rozporzadzenie o Ochronie Danych (RODO) wprost defi-
niuje dane dotyczace zdrowia — ,dane osobowe o zdrowiu fizycznym
lub psychicznym osoby fizycznej — w tym o korzystaniu z ustug opieki
zdrowotnej — ujawniajace informacje o stanie jej zdrowia” (art. 4 pkt
15 RODO). Pod katem prawnym kluczowe jest rozréznienie co naj-
mniej kilku réznych kategorii danych, ktérych gromadzenie i dalsze
przetwarzanie regulowane jest przez przepisy prawa. Beda to w szcze-
goblnosci dane osobowe i jednostkowe dane medyczne:

+ dane osobowe, art. 4 pkt 1 RODO - sa to np. odnoszace si¢ do
konkretnego pacjenta informacje zapisane w dokumentacji me-
dycznej pacjenta. Zasady przetwarzania tej kategorii danych re-
gulowane sa przede wszystkim przez przepisy RODO;

+ dane nieosobowe — dane, ktére nie spelniaja definicji danych
osobowych, stanowi¢ beda dane nieosobowe, ktérych przetwa-
rzanie nie jest juz tak restrykcyjnie regulowane prawnie. Do da-
nych nieosobowych zalicza sie np. informacje dotyczace przegla-
danych stron www czy dane zawierajace liczbe wizyt oraz czas
spedzony na konkretnej stronie internetowej. Danymi nieoso-
bowymi beda takze m.in. dane statystyczne, dane anonimowe;

+ jednostkowe dane medyczne — pojeciem jednostkowych da-
nych medycznych postuguje sie ustawa o systemie informacji
w ochronie zdrowia — zgodnie z trescia art. 2 pkt 7 tego aktu

cjalistycznego czy modelu dziatania. Zrzesza bezposrednio ponad 250 szpitali,
a poprzez porozumienia z lokalnymi i sektorowymi zwiazkami szpitali funkcjo-
nuje jako organizacja parasolowa w sumie dla ponad 550 szpitali; http://www.
pfsz.org [dostep: 25.09.2022].

14 wZdrowiu — zespot ekspertow, ktorzy zorganizowali m.in. takie wydarze-
nia jak miedzynarodowe konferencje ,,Cybersec & RODO w zdrowiu” oraz , Al
& MEDTECH CEE”.

15 Grupa Robocza ds. Sztucznej Inteligencji (GRAI ds. zdrowia) — zostata utwo-
rzona z my$la o wskazaniu dzialan stuzacych zapewnieniu w Polsce odpowied-
nich warunkéw dla rozwoju zastosowan Al zaréwno w sektorach prywatnym
i publicznym, a takze prowadzeniu badan naukowych.
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normatywnego ,jednostkowe dane medyczne sa to dane oso-
by fizycznej o udzielonych, udzielanych i planowanych $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej oraz dotyczace jej stanu zdrowia,
w tym profilaktyki zdrowotnej i realizacji programoéw zdrowot-
nych”.

Przy uwzglednianiu potrzeby zapewnienia dostepu do danych me-
dycznych nalezy wzig¢ pod uwage, ze wiekszo$¢ z nich zawarta bedzie
w dokumentacji medycznej, przy czym jej szczeg6lnym rodzajem jest
elektroniczna dokumentacja medyczna. Zgodnie z art. 2 ust. 6 ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia oznacza ona ,dokumenty
wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone kwalifikowanym pod-
pisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo
z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integral-
nosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym udostep-
nionym bezplatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych” Zgodnie
z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej, dostep do niej
ma przede wszystkim sam pacjent — jest to jedno z jego fundamental-
nych praw. Natomiast zgodnie z art. 26 ustawy o prawach pacjenta,
podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumen-
tacje medyczna przedstawicielowi ustawowemu pacjenta badz osobie
prawnej/fizycznej upowaznionej przez pacjenta.

Zgodnie z Kodeksem postepowania dla sektora ochrony zdrowia
wydanym zgodnie z art. 40 RODO, przygotowanym m.in. przez Polska
Federacje Szpitali'®, podmiotem upowaznionym moze by¢ zaré6wno
osoba fizyczna, jak i osoba prawna. Co istotne, podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych jest zobowigzany, po okazaniu upowaznienia,
do udostepnienia dokumentacji medycznej. W takim modelu ,,zaufana
trzecia strona” na podstawie udzielonego jej upowaznienia powinna
by¢ uprawniona do wgladu w dokumentacje medyczna osoby, ktérej
dane dotycza.

16 Kodeks postepowania w sektorze ochrony zdrowia, http://rodowzdrowiu.pl/
wp-content/uploads/2023/12/Kodeks-dla-sektora-ochrony-zdrowia_PFSz-PDF-
-1.54-MB.pdf [dostep: 25.09.2022].
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A zatem, po uzyskaniu wyraznej zgody pacjenta o odpowiednim
zakresie, mozliwy jest zaréwno dostep, jak i wykorzystanie danych
tego pacjenta. Zgoda taka musi by¢ dobrowolna, konkretna, §wiadoma
ijednoznaczna, a takze wyrazona w postaci o§wiadczenia (np. na for-
mularzu pisemnym lub internetowym) lub dziatania potwierdzajacego
(np. przesuniecie paska na ekranie tabletu).

Polskie prawo wspiera takze neutralno$¢ technologiczna, co pozwa-
la na réwnorzedne traktowanie réznych technologii informatycznych.
Korzystanie z chmury obliczeniowej, ktéra zapewnia elastycznosc i ska-
lowalno$¢, umozliwiajac fatwe gromadzenie, przechowywanie i anali-
zowanie duzych zbioréw danych medycznych, jest dozwolone, pod wa-
runkiem spetnienia wymogéw prawnych dotyczacych ochrony danych
osobowych oraz cyberbezpieczenistwa. Wazne jest takze uwzglednienie
kwestii transgranicznego przetwarzania danych, gdy serwery dostaw-
céw moga by¢ zlokalizowane poza Europejskim Obszarem Gospodar-
czym. Dzieki standaryzowanym formatom i protokotom chmura umoz-
liwia interoperacyjnosc i ulatwia integracje danych z réznych zrédet. To
z kolei pozwala na bardziej kompleksowa analize i lepsze wykorzystanie
danych w badaniach medycznych. W rezultacie dawstwo danych me-
dycznych moze dzieki temu stac sie bardziej efektywne.

5. Jakie korzysci daje dawstwo danych medycznych?

Dzieki dawstwu danych zapewniona jest mozliwo$¢ dotarcia do wielu
réznorodnych zrédel informacji, np. elektronicznych kart pacjenta,
czy tez informacji pochodzacych z podmiotéw leczniczych i urzadzen
przenos$nych. Co wiecej, mnogos¢ zrédel zapewnia wieksza dywer-
syfikacje etniczna, co pozwala na doktadniejsza analize efektywnosci
danego leku, ktéry jest w fazie badan klinicznych, i monitorowania
jego mozliwych dlugofalowych skutkéw. Jest to szczegélnie istotne
w czasach pandemii, takich jak COVID-19, gdzie szybko$¢ identyfika-
¢ji czynnikéw zwiekszajacych ryzyko ciezkiego zachorowania wplywa
na tempo odkrycia potencjalnych lekéw i badania ich skutecznosci.
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Dywersyfikacja etniczna pozwala takze na zapewnienie sprawiedliwej
medycyny. Znaczna wiekszo$¢ badan naukowych prowadzona jest lub
byla bez odpowiedniej reprezentatywnosci. Brakowalo w nich udziatu
m.in. oséb starszych, kobiet, czy tez mniejszos$ci etnicznych. Istnieje
zatem rosnaca potrzeba réznorodnosci danych, dzieki pojawiajacej
sie¢ §wiadomos$ci niedostatecznej reprezentacji réoznych grup spo-
tecznych w badaniach klinicznych. Jest to szczegélnie istotne, biorac
pod uwage, ze naukowcy wykryli réznice ze wzgledu na ple¢ w kaz-
dej tkance i uktadzie narzadéw w ludzkim organizmie, jak rowniez
w wystepowaniu, przebiegu i natezeniu wigkszosci powszechnych
ludzkich schorzen'. Dawstwo danych pomoze zapewnié wyzsze bez-
pieczenstwo nowych terapii i lekéw dzieki zwigkszeniu réznorodnosci
analizowanych danych. To natomiast wplynie na zlikwidowanie nie-
réwnosci etnicznych i ptciowych w badaniach, zapewniajac bardziej
precyzyjne wyniki dla grup, ktérych reprezentacja dotychczas byla
niewystarczajaca dla opracowania mozliwie najskuteczniejszych i naj-
odpowiedniejszych metod leczenia.

Problem pojawia si¢ takze juz na samym etapie uczestnictwa w ba-
daniach klinicznych. Chociaz sg one niezbedne dla wprowadzenia
danego leku na rynek, bardzo czesto brakuje pacjentéw, ktérzy by-
liby sktonni wzia¢ udzial w badaniach klinicznych — nawet dla tak
powszechnych choréb, jak choroby serca. Poprzez dawstwo danych
medycznych mozliwe bedzie zwigekszenie potencjalnej bazy chetnych
do udziatu w badaniach klinicznych, co przyspieszy prace wdrozenio-
we. Ponadto sam dostep do dotychczas niedostepnych danych wpty-
nie na szybkos¢ i jako$¢ prowadzonych badan. Bedzie to szczegdlnie
istotne dla badan prowadzonych nad chorobami rzadkimi, co do kté-
rych nieustannie brakuje danych. Obecnie az 400 mln oséb na $wiecie
obciazonych jest chorobami rzadkimi. Sposréd 7 tys. rodzajow tych
choréb, tylko 5% posiada zaakceptowana terapie medyczna. Zostawia
to az 380 mln ludzi bez dostepu do zadnej formy leczenia'®. Dostep do

7 C. Criado-Perez, Niewidzialne kobiety, Karakter 2020, s. 251.
18 P, Kaufmann, A.R. Pariser, C. Austin, From scientific discovery to treatments
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szerokiego zbioru danych i analiza na bazie catej populacji moze pro-
wadzi¢ do przetomowych odkry¢ wplywajacych na regresje rozwoju
tych chordb.

System dawstwa danych wspomaga takze placéwki medyczne.
W codziennej praktyce dla placéwek medycznych przechowywanie
danych medycznych jest kosztowne i generuje ryzyko. Nalezy dazy¢
do przeksztalcenia obowigzku prawnego w zrédlo wartosci, przy jed-
noczesnym poszanowaniu prywatnosci i autonomii pacjentéw, a tak-
ze spelnianiu wszystkich wymogéw regulacyjnych. Ogromne zbiory
danych przechowywane przez placéwki medyczne maja niesamowity
potencjal, by przy odpowiednim i bezpiecznym wykorzystaniu nie
tylko pomdc milionom pacjentéw na calym $wiecie, ale takze przy-
nies¢ w tym korzysci dla placéwki poprzez mozliwo$¢ dodatkowych
przepltywéw kapitatéw, przy jednoczesnym braku zaangazowania ze
strony podmiotéw medycznych i nieznaczacych naktadach finanso-
wych. Takie podejscie zaoferuje szpitalom transformacje kosztownej
metody, jaka jest przechowywanie danych, w przychéd pozbawiony
ryzyka ztamania prawa.

Dla nabywcéw danych moze to by¢ szansa w pozyskiwaniu obszer-
nych zbioréw kluczowych danych medycznych na potrzeby projektéow
badawczo-rozwojowych, ktére sa mniej stronnicze i bardziej reprezen-
tatywne, poniewaz beda pochodzi¢ z calego swiata we wszystkich gru-
pach demograficznych. Dla ogétu spoteczenistwa to umozliwi przejecie
odpowiedzialnosci za swoje dane i udzial w korzysciach ptynacych
z nowej gospodarki danych medycznych opartej na innowacyjnych
technologiach.

Przy omawianiu istoty dawstwa danych medycznych pojawia sie
pytanie — dlaczego pacjenci chcieliby zgodzi¢ si¢ darowac swoje
dane? Uzasadnienie tej checi moze wynikac z kilku zalozen zwiaza-
nych z altruizmem danych. Po pierwsze, pacjenci beda oddawac dane

for rare diseases — the view from the National Center for Advancing Translation-
al Sciences — Office of Rare Diseases Research, https://ojrd.biomedcentral.com/
articles/10.1186/s13023-018-0936-x [dostep: 25.09.2022].
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z pobudek altruistycznych, aby poméc milionom innych pacjentéw
na $wiecie. Po drugie, kiedy lekarz przekazuje pacjentowi informacje
o diagnozie, gléwnym pytaniem jest, co mozna w tej sytuacji zrobi¢?
Jak poméc? Im wiecej uda sie zebraé danych, tym latwiejsze bedzie
wynalezienie skutecznej metody leczenia. Po trzecie, pacjent bedzie
odnosil realne korzysci z darowania swoich danych medycznych.

W dalszej kolejnosci mozna pdjs¢ krok dalej, decydujac sie na stwo-
rzenie unikalnego sposobu na zachecenie dawcéw danych do ofiaro-
wania swoich danych medycznych na przyktad poprzez nagrodzenie
ich w formie ,punktéw lojalno$ciowych’, ktére nastepnie beda mogtly
zosta¢ globalnie wymienione na rabaty na produkty i ustugi zdrowot-
ne, wellness, materialy edukacyjne etc.

6. Dane medyczne zmieniaja Swiat

Niekwestionowanym faktem jest, ze sztuczna inteligencja zrewolucjoni-
zuje wspolczesna technologie, przenoszac ja na jeszcze wyzszy poziom.
Dla medycyny bedzie to oznaczalo nowe metody diagnostyczne, szyb-
sze i skuteczniejsze leczenie, zaoszczedzenie czasu lekarza, ktérego pra-
ca bedzie mogla by¢ utatwiona i zautomatyzowana, przy réwnoczesnym
zachowaniu wszelkich kwestii decyzyjnych w jego wladzy. Juz teraz al-
gorytmy sztucznej inteligencji pomagaja leczy¢ pacjentéw, przenoszac
opieke nad nim do domu, personalizujac jego terapie, wspomagajac wy-
konywanie badan i pomagajac w wystawianiu coraz precyzyjniejszych
diagnoz. Sztuczna inteligencja pomoze pacjentom, ktorzy cierpia m.in.
na choroby rzadkie, o ktérych wspétczesna medycyna wcigz niewiele
wie, przez co wiele oséb wciaz pozostaje bez skutecznej i sprawdzonej
metody leczenia dajacej im szanse i nadzieje na wyzdrowienie.

Dzieki dostepowi do danych medycznych, na podstawie ktérych
sztuczna inteligencja bedzie mogla si¢ uczy¢, analizowac poszczegdlne
przypadki, poréwnujac je ze soba i tworzac pomiedzy nimi spéjne po-
laczenia, mozliwe bedzie opracowanie innowacyjnych rozwigzan me-
dycznych. Dane medyczne sg jednak danymi wrazliwymi, do ktérych
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obecnie dostep wciaz jest utrudniony z powodu niepewnosci legisla-
cyjnych i probleméw etycznych. Ponadto dane medyczne wykorzy-
stywane do celéw badawczo-rozwojowych musza by¢ odpowiedniej,
wysokiej jakosci, a przy tym pozbawione bledéw.

Dane medyczne to zatem podstawa dzisiejszej medycyny. Dostep
do danych jest niezbedny do dokonania kazdego odkrycia naukowego.
Zastosowanie sztucznej inteligencji i uczenia maszynowego dokonuje
przetomu w medycynie, pozwalajac na duzo szybsze, dokladniejsze
i tanisze diagnozy. Likwidujac bariere odleglosci, pozwoli dotrze¢ tez
do pacjentéw, ktérzy dotychczas mieli utrudniony dostep do $wiad-
czen opieki zdrowotnej. Ta rewolucja potrzebuje jednak paliwa, kté-
rym sa dane medyczne.

Streszczenie

Publikacja porusza tematyke czynnikéw niezbednych do rozwoju sztucznej
inteligencji, wskazujac na nieunikniony rozwdj tej dziedziny nauki i jej wplyw
na zmiane w sektorze ochrony zdrowia. Zmiana ta ma charakter jako$ciowy
i wymaga usprawnienia systemu pozyskiwania danych medycznych, ktére
musza spelnia¢ wymogi zwiazane z przetwarzaniem danych osobowych.
W tym kontek$cie wazna jest idea dawstwa danych medycznych, ktéra moze
zrewolucjonizowa¢ wspoélczesng medycyne poprzez legalne udostepnianie
danych na cele badawczo-rozwojowe. Jednym ze sposobéw wiarygodnego
pozyskiwania danych medycznych jest skorzystanie z uslug tzw. zaufanej
trzeciej strony, ktéra posredniczytaby w przekazywaniu danych pomiedzy
pacjentem, a zainteresowanymi podmiotami.

Stowa kluczowe: dawstwo danych, sztuczna inteligencja, startupy medyczne,
ochrona zdrowia, dane medyczne

Summary
The publication deals with the issues of factors necessary for the develop-

ment of artificial intelligence, pointing to the inevitable development of this
field of science and its impact on changes in the health care sector. This
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change is of a qualitative nature and requires an improvement in the system
of obtaining medical data, which must meet the requirements related to the
processing of personal data. In this context, the idea of medical data donation
is important, as it can revolutionize modern medicine by legally sharing data
for research and development purposes. One of the ways to reliably obtain
medical data is to use the services of the so-called a trusted third party, which
might act as an intermediary in the transfer of data between the patient and
interested entities.

Keywords: data donation, artificial intelligence, medical startups, health
care, medical data
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Alicja Paluszynska’

EHDS, anonimizacja i bledne kolo ochrony danych
osobowych (czes¢ II)

1. Anonimizacja a postulaty docelowych grup EHDS

Niniejszy tekst stanowi préobe odpowiedzi na pytanie, czy mozliwos¢
pracy z danymi anonimowymi spelnia postulaty adresatéw unijnej
inicjatywy dotyczacej stworzenia europejskiej przestrzeni danych do-
tyczacych zdrowia, European Health Data Space (EHDS). UE, jak juz
wspomniano w pierwszej czesci artykutu opublikowanej w numerze
19/2022 ,Medycznej Wokandy’, zainicjowala program EU4Health,
aby zwiekszy¢ swoja konkurencyjno$c¢ i wspiera¢ innowacje. Sukces
tej inicjatywy uzalezniony jest jednak od wspétpracy wielu podmio-
téw, m.in. stowarzyszen pacjentow oraz srodowiska akademickiego?.

a) Postulaty przedstawicieli nauki

Zasadniczy problem polega na tym, ze postulaty przedstawicieli nauki
ida dalej niz postulaty UE. Naukowcy chca zwiekszenia dostepu do

! Absolwentka Prawa na WPiA UAM (mgr — 2018) i Etnolingwistyki na WN
(lic. — 2017) UAM w Poznaniu, byta stazystka Komisji Europejskiej (2019), aktu-
alnie aplikantka radcowska przy OIRP w Poznaniu. Od 2019 r. zajmuje si¢ pra-
wem ochrony danych osobowych, praktykuje w Niemczech. Od 2022 r. kieruje
dzialem ochrony danych osobowych Datenschutz-Support w szpitalu Charité
— Universitdtsmedizin Berlin w Berlinie.

> Communication from the Commission to the European Parliament and the
Council, A European Health Data Space: harnessing the power of health data
for people, patients and innovation, 3.05.2022, s. 8, https://health.ec.europa.eu/
system/files/2022-05/com_2022f-196_en.pdf [dostep: 10.09.2023].
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danych dotyczacych zdrowia oraz mozliwosci bardziej swobodnego
z nich korzystania. Niektdérzy ida nawet tak daleko, ze postuluja ko-
nieczno$¢ zachowania mozliwosci reidentyfikacji pacjentéw. Niemiecka
lekarka i badaczka prof. Sylvia Thun w rozmowie z udzialem komisa-
rza ds. ochrony danych osobowych Hesji, prof. dr Alexandra Rofinagla,
stwierdzila, ze chcialaby mie¢ mozliwo$¢ nastepczego informowania
pacjentéw o nowych badaniach klinicznych lub ich wynikach, a takze
pojawiajacych sie nowych mozliwosciach leczenia. Co wiecej, takie jej
zdaniem jest tez zyczenie pacjentéw, ktérzy z uwagi na restrykcyjne po-
dejscie do danych osobowych nie dowiaduja si¢ 0 nowych terapiach’.

Warto tez zaznaczy¢, ze w praktyce wymiany danych w ramach ba-
dan klinicznych praktykowana jest nie anonimizacja, a pseudonimiza-
cja danych. Ma to zreszta swoje uzasadnienie prawne. Istnieja bowiem
np. wymogi dotyczace monitoringu niepozadanych efektéw ubocz-
nych lekéw w badaniach klinicznych. Zgodnie z art. 41 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 536/2014 z dnia 16 kwietnia
2014 r. w sprawie badan klinicznych produktéw leczniczych stosowa-
nych u ludzi oraz uchylenia dyrektywy 2001/20/WE, sponsor badania
klinicznego informowany jest o dziataniach niepozadanych badanych
produktéw leczniczych®. Niepozadane efekty uboczne zglaszane sa
nastepnie odpowiednim instytucjom i organom. § 42a uzgodnionej
z rozporzadzeniem 536/2014 i obowiazujacej obecnie w Niemczech
ustawy o obrocie lekami (Gesetz tiber den Verkehr mit Arzneimitteln)
zaktada pseudonimizacje danych pacjentéw przekazywanych sponso-
rom badan klinicznych®.

® Konferencja Gesundheitsforschung trifft Datenschutz, 22.11.2022, https://
www.bfdi.bund.de/DE/Service/Mediathek/Veranstaltungen/2022-Vorabend-
104-DSK/Vorabend-104-DSK-2022_mit_iframe.html?nn=358604 [dostep:
10.09.2023].

* Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 536/2014 z dnia
16 kwietnia 2014 r. w sprawie badan klinicznych produktéw leczniczych sto-
sowanych u ludzi oraz uchylenia dyrektywy 2001/20/WE, art. 41, https://eur
-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/?uri=CELEX%3A32014R0536 [dostep:
27.10.2023].

5 Gesetz vom 12. Dezember 2005 iiber den Verkehr mit Arzneimitteln, § 42a,
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W tej samej, wspomnianej wyzej, rozmowie prof. Thun stwierdzifa,
ze minimalizacja oraz ograniczenie celu przetwarzania to analogowe,
przestarzale i prawie ze nieetyczne modele, ktére nie pasuja do no-
woczesnego $wiata nauk, jak i opieki zdrowotnej¢. A koncepcja EHDS
opiera sie przeciez na RODO jako standardzie ochrony danych, i to
wlasnie ten aspekt mial zapewnic inicjatywie poparcie. Z doswiad-
czenia zawodowego autorki artykulu wynika, ze prof. Thun nie jest
jedyna badaczka, ktéra zyczylaby sobie mniej restrykcyjnego i mniej
obciazonego biurokracja podejscia do wykorzystania danych w na-
uce. Nie wydaje sie wiec, aby EHDS w obecnej formie — zwlaszcza
uwzgledniajac niejasnosci zwiazane z anonimizacja danych — spotkat
sie z bezkrytycznym przyjeciem przedstawicieli §wiata nauki.

b) Postulaty pacjentek i pacjentow

Po drugiej stronie znajduja sie te osoby, ktérych dane maja stano-
wic trzon EHDS — pacjentki i pacjenci. W 2022 r. w formie ankiety
przeprowadzone zostaly konsultacje publiczne w sprawie programu
EU4Health. Wsrod respondentow znalezli si¢ m.in. reprezentanci
spoteczenstwa obywatelskiego oraz organizacji pacjentéw. Najwie-
cej odpowiedzi nadeszto z Belgii, a Niemcy znalazly sie na trzecim
miejscu. Okazalo sieg, ze wg ok. 45% respondentéw dzialaniem, ktére
potencjalnie najskuteczniej pozwoli osiagnac cele, takie jak poprawa
jakosci danych dotyczacych zdrowia oraz cyfrowa transformacja opie-
ki zdrowotnej, jest wzmocnienie dostepu oraz kontroli obywateli UE
nad ich wlasnymi danymi dotyczacymi zdrowia. Odpowiedz ,czyn-
nosci przygotowawcze i projekty na rzecz EHDS” uzyskata najstabszy
wynik (ok. 31%)’. Wyniki te nie potwierdzaja stanowiska prof. Thun

https://www.gesetze-im-internet.de/amg_1976/BJNR024480976 [dostep:
27.10.2023].

¢ Konferencja Gesundheitsforschung trifft Datenschutz..., op.cit.

72023 EU4Health Stakeholders’ Consultation: Key insights of the consultation’s
results, https://health.ec.europa.eu/system/files/2022-09/2022_eudHealth-stake-
holders-consultation_summary_en.pdf [dostep: 27.10.2023].
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powolanego wyzej, ze pacjenci wiekszo$ciowo popieraja bardziej swo-
bodne wykorzystywanie danych do celéw nauki.

Pokrywaja sie one natomiast z wynikami przeprowadzonego
w Niemczech w lutym 2023 r. badania firmy Civey na temat cyfryzacji
w sektorze opieki zdrowotnej. Wykazato ono, ze cyfryzacja jest nie-
malze nieodczuwalna. Dla zobrazowania tego stwierdzenia przywota¢
mozna liczby dotyczace korzystania z elektronicznej karty pacjenta
przez Niemcéw. Pod koniec stycznia 2023 r. liczba zatozonych elektro-
nicznych kart pacjenta wynosita 595 tys., co oznacza, ze z mozliwosci
tej skorzystato mniej niz 1% uprawnionych oséb®.

Jednoczesnie wiekszo$¢ (ponad 60%) przepytanych przez Civey by-
taby sktonna udostepni¢ swoje zanonimizowane dane dotyczace zdro-
wia, pod warunkiem przestrzegania przepisow o ochronie danych. Jest
to w pewnym sensie dobra wiadomos¢ dla EHDS. Ale wyniki bada-
nia Civey sa dowodem na istnienie sprzecznos$ci stanowisk: z jednej
strony 48% ankietowanych zatrudnionych w sektorze opieki zdrowot-
nej uznaje ochrone danych osobowych za najwieksza przeszkode dla
cyfryzacji sektora, a z drugiej ponad 42% wszystkich ankietowanych
jest zdania, ze ochrona danych osobowych w Niemczech powinna by¢
bardziej restrykcyjna’.

2. Rzeczywista gotowos$¢ do udostepniania danych na cele
naukowe

Tymczasem, mimo zadeklarowanej w ankiecie Civey gotowosci do
udostepniania danych nauce, w rzeczywistosci jest inaczej. Pacjen-
ci zdecydowanie chca korzysta¢ z innowacji, jakie przynosi analiza

8 T Lau, Nutzung der elektronischen Patientenakte eingebrochen, Aerzteblatt,
16.02.2023, https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/141004/Nutzung-der-elek-
tronischen-Patientenakte-eingebrochen [dostep: 4.06.2023].

° Konferencja Tagesspiegel Fachforum Gesundheit: Seltene Erkrankungen:
Nationale Weichenstellungen fiir einen europdischen Gesundheitsdatenraum,
23.02.2023, https://www.youtube.com/live/pp01LuAOMOk?feature=share
[dostep: 27.10.2023].
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danych, ale sami nie bardzo chca udostepnia¢ swoje dane do celéw
naukowych.

Dobrym przykladem jest Corona Warn App, oficjalna aplikacja
rzadowego instytutu im. Roberta Kocha (Robert Koch Institut, dalej:
RKI), stuzaca do sledzenia kontaktéw i zarazeh COVID-19 w Niem-
czech. Funkcjonowanie aplikacji opierato si¢ na technologii bluetooth,
dzieki ktoérej aplikacja rejestrowala w przestrzeni publicznej obecnos¢
innych smartfonéw z zainstalowana aplikacja. Im silniejszy byt sygnal,
tym blizej urzadzenia znajdowaly sie od siebie. W przypadku, gdy
uzytkownik aplikacji otrzymat pozytywny wynik testu na COVID-19,
mogt dobrowolnie wprowadzi¢ te informacje do aplikacji. Wszyscy
uzytkownicy, ktérzy znalezli si¢ w poblizu osoby zarazonej, otrzymy-
wali w aplikacji anonimowe ostrzezenie. Zanim jednak zostalo ono
rozestane, osoba zarazona musiala wyrazi¢ zgode na udostepnienie
tej informacji. I mimo ze jeszcze w czerwcu 2020 r. 46% Niemcow
deklarowalo, ze nie bedzie uzywac tej aplikacji'’, liczba pobran Coro-
na Warn App na dzien 23 kwietnia 2023 r. wynosita 48,63 mln''. To
wiecej niz polowa catej ludnosci Niemiec.

Niewiele 0séb wie jednak o tym, ze RKI wypuscil na rynek takze
druga aplikacje: Corona Datenspende App, ktéra funkcjonowata do 31
grudnia 2022 r. Za jej posrednictwem uzytkownicy mogli udostepnic¢
RKI swoje dane z opasek sportowych i smartwatchy do analizy pod
katem wystepowania symptoméw COVID-19. Raz w tygodniu uzyt-
kownicy otrzymywali tez zaproszenia do udziatu w krétkich ankie-
tach. Otrzymane wyniki RKI wykorzystywat do analizy geograficznego
rozlozenia zachorowan. Warto pamietad, ze to wlasnie od tego insty-
tutu pochodzily oficjalne informacje i zalecenia podczas pandemii.

10 M. Janson, So viele Deutsche wiirden die Corona-App verwenden, 16.06.2020,
https://de.statista.com/infografik/22008/befragte-zur-nutzung-einer-anti-coro-
na-app/ [dostep: 10.09.2023].

' Anzahl der Downloads der Corona-Warn-App iiber den Apple App Store und
den Google Play Store (kumuliert) in Deutschland von Juni 2020 bis April 2023,
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1125951/umfrage/downloads-der-
corona-warn-app/ [dostep: 27.10.2023].
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Lacznie ponad 1 mln oséb zainstalowalo Corona Datenspende App*2.
To duzo mniejsza liczba w poréwnaniu do Corona Warn App. Mimo
to na oficjalnej stronie aplikacji przeczyta¢ mozna, ze RKI jest zasko-
czony tak wysoka liczba uczestnikéw, a sama Corona Datenspende ma
by¢ najwiekszym na $wiecie, od czasu wybuchu pandemii, projektem
zakladajacym darmowe udostepnianie danych do dalszego wykorzy-
stywania®.

3. Rozbieznos$¢ postulatow grup docelowych

Z powyzszego wynika wiec, ze gléwne zalozenia EHDS raczej nie spel-
niaja postulatéw ani lekarzy i badaczy, ani pacjentéw. Na tle przed-
stawionych danych rysuje sie tez wyrazny kontrast pomiedzy podej-
$ciem naukowcow i pacjentéw do kwestii ochrony danych osobowych.
Naukowcy domagaja sie wiekszej swobody, natomiast pacjenci chca
restrykcyjnego stosowania przepiséw. Mimo ze pacjenci deklaruja go-
towo$¢ do udostepniania anonimowych danych na potrzeby nauki,
wiekszo$¢ poprzestaje na deklaracjach. Przyczyny tego stanu rzeczy sa
zapewne réznorodne i moze do nich naleze¢ brak wiedzy pacjentéw
o dostepnych im mozliwos$ciach, niemniej rozwazania na ten temat nie
stanowia przedmiotu niniejszego artykutu.

4. Watpliwosci natury prawnej

Watpliwosci dotyczace funkcjonowania EHDS nie dotycza jednak
tylko anonimizacji czy stopnia realizacji postulatéw grup zaintereso-
wanych. Krytyka kierowana w stron¢ EHDS dotyczy w duzej mierze
kwestii prawnych.

12 M. Wiedermann, R. Bruckmann, D. Brockmann, Corona-Datenspende — Teil-
datensatz Vitaldaten, 10.08.2023, https://zenodo.org/record/8229284 [dostep:
15.10.2023].

13 Strona gtéwna Corona Datenspende, zacytowana wypowiedz prof. Lothara
Wielera, https://corona-datenspende.de/ [dostep: 27.10.2023].
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Jeszcze raz podkresli¢ nalezy, ze w strukturach EHDS przetwarzane
maja by¢ przede wszystkim dane anonimowe. Jak wskazano powyzej,
takie dane nie podlegaja RODO. Ma to swoje konsekwencje, ktore
rozpatrywac nalezy takze pod wzgledem podnoszonych przez pacjen-
téw postulatéow dotyczacych zwigkszenia ich kontroli nad wiasnymi
danymi, szczegoélnie ze wéréd korzysci ptynacych z EHDS Komisja Eu-
ropejska wylicza przede wszystkim mozliwo$¢ sprawowania kontroli
nad danymi przez pacjentow'.

Tymczasem, skoro do danych anonimowych nie stosuje sie przepi-
s6w RODO, to podmioty wykorzystujace te dane np. do celéw nauko-
wych, nie musza dochowywaé obowiazkéw natozonych przez RODO
na podmioty przetwarzajace dane. Zalicza si¢ do nich przede wszyst-
kim obowiazki informacyjne wobec osé6b, ktérych dane dotycza oraz
obowiazek posiadania odpowiedniej podstawy prawnej dla operacji
przetwarzania. Innymi stowy — o tym, ze dane medyczne w formie
zanonimizowanej s przekazywane i wykorzystywane do cel6w innych
niz te, do ktérych zostaly pierwotnie zebrane, nie trzeba informowac
0s6b, ktérych te dane dotyczyly przed ich anonimizacja. Jest to forma
wykorzystania danych, ktéra moze de facto ograniczy¢ dostep i kon-
trole pacjentéw nad ich wlasnymi danymi, zwlaszcza jesli anonimiza-
cja zostanie przeprowadzona wadliwie. Powstaje wiec pytanie, czy to
rozwiazanie faktycznie jest w rzeczywistym interesie pacjentek i pa-
cjentow.

5. Procedura dostepu do danych a kontrola pacjentéw
nad danymi

W ocenie autorki takze procedura uzyskiwania dostepu do danych
do celéw wtérnych w ramach EHDS niezupetnie realizuje postulat
lepszej kontroli pacjentéw nad wlasnymi danymi. W uproszczeniu®,

% Wniosek z dnia 3.05.2022 r.: Rozporzadzenie..., por. np. motyw 1 preambu-
ty, op.cit.
15 Wniosek z dnia 03.05.2022 r.: Rozporzadzenie..., art. 36 i n., op.cit.
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projekt rozporzadzenia przewiduje, ze podmioty bedace w posiadaniu
elektronicznych danych dotyczacych zdrowia beda miaty obowigzek
poinformowania organéw ds. dostepu do danych dotyczacych zdro-
wia w danym panstwie czlonkowskim o tym, jakiego rodzaju danymi
dysponuja. Do zadan tych organéw naleze¢ ma m.in. upublicznienie
krajowego katalogu zbioréw danych oraz rozpatrywanie wnioskéw
o udzielenie dostepu do danych.

W sytuacji, gdy organ wyda zezwolenie na dostep, podmiot posia-
dajacy dane bedzie mial obowiazek w terminie 2 miesiecy udostep-
ni¢ organowi zadane dane. Nastepnie organ przekaze uzytkownikowi
dane w formacie zanonimizowanym lub ew. spseudonimizowanym.

Projekt zaklada wiec centralizacje i w zasadzie monopolistyczna
pozycje organéw ds. dostepu do danych dotyczacych zdrowia. Na za-
sadzie odstepstwa od wyzej opisanej procedury wnioskodawca moégl-
by skierowac wniosek o udzielenie dostepu do danych bezposrednio
do ich posiadacza, jesli ubiegalby si¢ on o dostep do danych wylacznie
od pojedynczego posiadacza w jednym panstwie cztonkowskim.

Innymi stowy — w wiekszo$éci przypadkéw to organ ds. dostepu do
danych dotyczacych zdrowia bedzie decydowat o udzieleniu dostepu.
Jesli organ rozpatrzy wniosek pozytywnie, to posiadacz danych be-
dzie zobowiazany udostepni¢ dane organowi. Projekt nie przewiduje
wyjatkow od tego obowiazku. Co wiecej, to organ przekazuje dane
uzytkownikowi w formacie znanonimizowanym badz spseudonimi-
zowanym. Przepis art. 44 projektu sformutowany jest w taki sposéb,
ze niewykluczone jest, ze posiadacze danych beda przekazywac je or-
ganowi w postaci ,,surowej’, tj. pozwalajacej na bezposrednia identyfi-
kacje, a dopiero organ bedzie przygotowywal je do dalszego wykorzy-
stania, tj. pseudonimizowat albo anonimizowat.

Kwestia, jakie dane (tj. ich kategorie, zakres itd.) organ przekaze
uzytkownikom, jest w projekcie do$¢ dobrze uregulowana. Prof. dr
Thomas Petri, bawarski komisarz ds. ochrony danych osobowych,
w wyktadzie wygloszonym 22 listopada 2022 r. na sympozjum Fede-
ralnego Komisarza ds. Ochrony Danych Osobowych, stwierdzil, ze
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niejasna jest kwestia przekazywania danych podmiotom spoza kregu
wnioskodawcow'®. Nie do korica wiadomo, co stanie sie w sytuacji, gdy
do organu o dostep do danych wystapi np. organ $cigania. Poza tym
we wniosku kwestia miedzynarodowego (tj. wykraczajacego poza gra-
nice UE) dostepu do elektronicznych danych osobowych dotyczacych
zdrowia i ich przekazywania uregulowana zostata w sposéb szczatko-
wy. Panstwa czlonkowskie moga w tym zakresie wprowadza¢ warunki
lub ograniczenia, byleby zgodnie z RODO.

Prof. Petri w swoim wystapieniu zauwazyl réwniez, ze projekt roz-
porzadzenia nie przewiduje ograniczen, jeéli chodzi o przekazywanie
danych organom ds. dostepu do danych dotyczacych zdrowia. Pro-
jekt nie przyznaje pacjentom uprawnien do ingerencji w tym zakresie.
W tym miejscu wskazac¢ nalezy, ze 82% respondentéw, ktorzy wzieli
udzial w publicznych konsultacjach dot. EHDS, uwaza, ze powinni
mie¢ oni prawo do wezwania publicznych podmiotéw §wiadczacych
ustugi medyczne do przekazania ich elektronicznych danych dotycza-
cych zdrowia innym podmiotom medycznym badz innym, wybranym
przez nich'. Watpliwe jest, czy projekt rozporzadzenia w zadowalaja-
cym stopniu realizuje ten postulat.

W ocenie prof. Petriego rozwigzania proponowane w EHDS odno-
$nie wykorzystywania danych do celéw wtérnych to odejscie od idei
dobrowolnosci'®. Kwestia udostepniania danych zostata uregulowana
bezspornie na korzy$¢ uzytkownikéw danych (wnioskodawcéw), a na
niekorzy$¢ pacjentéw. Fakt, ze projekt rozporzadzenia przewiduje do-
datkowa ,instancje” pomiedzy pacjentem a uzytkownikiem danych,
w postaci organu ds. dostepu do danych dotyczacych zdrowia, ro-

16 Konferencja Forschung mit Gesundheitsdaten — Herausforderungen im Zei-
chen der Datenschutz-Grundverordnung, 3.11.2022, https://www.bfdi.bund.de/
DE/Service/Mediathek/Veranstaltungen/2022-Symposium-Forschungsdaten/
Symposium-Forschungsdaten-2022_mit_iframe.html?nn=358604 [dostep:
27.10.2023].

17" Communication from the Commission to the European Parliament and the
Council..., op.cit.

18 Konferencja Forschung mit Gesundheitsdaten..., op.cit.
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dzi pytanie o konieczno$¢ tego rozwigzania. RODO zaktada bowiem,
ze dane osobowe powinny by¢ przetwarzane tylko w zakresie i przez
podmioty niezbedne do osiagniecia okreslonego i znanego osobie,
ktérej dane dotycza, celu.

Otwarta pozostaje tez kwestia zagwarantowania poprawnosci i ja-
kosci przekazywanych danych. Trzeba zaznaczy¢, ze to jedna z pod-
stawowych zasad RODO sformutowana w art. 5. Wniosek przewiduje
wprawdzie, ze uzytkownik danych ma obowiazek udostepnienia orga-
nowi wynikéw lub produktu powstalego na bazie wtérnego wykorzy-
stania danych. Analiza takich wynikéw moze wprawdzie pozwoli¢ na
oszacowanie z pewnym prawdopodobieristwem poprawnosci danych,
na ktérych te wyniki sie opieraja, niemniej wydaje sie¢, ze zobowigzania
tego nie mozna uznac za wystarczajacg gwarancje poprawnosci i jako-
$ci danych przekazywanych w strukturach EHDS.

6. Wnioski

Podsumowujac wskazaé nalezy, ze ze wzgledu na luki w projekcie
rozporzadzenia oraz niejasno$ci dotyczace skutecznej anonimizacji,
EHDS moze paradoksalnie doprowadzi¢ do naduzy¢. Nie jest wy-
kluczone, ze wykorzystywane beda dane, ktére nie sa lub w pewnym
momencie przestana by¢ anonimowe, albo ze tez dane znajdujace sie
w jego strukturach okaza sie nieprzydatne, niewystarczajace badz po
prostu niepoprawne. Niemniej EHDS jest doskonatym przykladem,
ze na regulacje odnosnie przetwarzania danych dotyczacych zdrowia
coraz wiekszy wplyw ma rozwdj technologii, w tym w dziedzinie me-
dycyny i biotechnologii.

Anonimizacja na pierwszy rzut oka wydaje si¢ kluczem do zapew-
nienia mozliwosci prowadzenia nowoczesnych badan oraz wymiany
danych w oparciu o zaufanie pacjentéw, a w konsekwencji takze i do
realizacji zalozen unijnych. Tak jednak do korica nie jest. Mozliwo$ci
zréznicowanej analizy danych prawdziwie anonimowych sa bardzo
ograniczone, w dodatku badacze chca lub sa ustawowo zobowigzani
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do zachowania mozliwosci reidentyfikacji pacjenta, np. w przypadku
badan klinicznych. Poza tym brakuje realistycznych ustawowych ram,
ktoére definiowatyby, czym tak wlasciwie jest anonimizacja.

Skoro dane anonimowe nie podlegaja ochronie na podstawie
RODO, a granica miedzy danymi zanonimizowanymi a spseudonimi-
zowanymi nie jest jasna, to zakwalifikowanie danych medycznych jako
anonimowych i traktowanie ich jako takich jest obarczone ryzykiem.
Z perspektywy pacjentéw coraz wieksza role odgrywa ich dazenie do
wspolczesnych, demokratycznych praw pacjenta, uwzgledniajacych
ich prawo do poszanowania prywatnosci i do decydowania o wyko-
rzystywaniu wlasnych danych. W tym zakresie istnieje pewien konflikt
miedzy stanowiskami pacjentéw a przedstawicieli nauki.

W $wietle oméwionych wyzej niejasnosci powstaje watpliwosé, czy,
po pierwsze, skuteczna anonimizacja danych jest celem w ogéle moz-
liwym do osiagniecia w ramach EHDS, a po drugie, czy rozszerzenie
dostepu do danych anonimowych jest wlasciwa odpowiedzia na po-
stulaty pacjentek i pacjentéw.

W ocenie autorki artykutu dyskusja zwigzana z EHDS doskona-
le dowodzi ze istnieje ,btedne kolo” ochrony danych. Mamy bowiem
do czynienia z niekwestionowana przez nikogo potrzeba dostepu do
zréznicowanych zrédet danych, w celu tworzenia innowacji i nowych
metod nowoczesnego leczenia. Pacjenci deklaruja wprawdzie, ze beda
chetnie udostepniac swoje dane, bo chca korzystac z pozytkdw, ktore
przynosi ich analiza. Przyklady z Niemiec pokazaly jednak, ze w rze-
czywisto$ci pacjenci bardzo zachowawczo podchodza do udostepnia-
nia wlasnych danych dotyczacych zdrowia. Dlatego tak istotne jest za-
pewnienie wysokich, godnych zaufania standardéw ochrony danych.

EHDS ma niewatpliwie olbrzymi potencjal, jesli chodzi o usuniecie
niepewnosci i niescistosci w odniesieniu do stosowania RODO oraz
obowiazujacych standardéw ochrony danych osobowych, takze tych
dotyczacych anonimizacji. Aby do tego jednak doszlo, projekt musial-
by zosta¢ odpowiednio skonkretyzowany.
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Streszczenie

Tto niniejszego artykulu stanowia prace nad stworzeniem europejskiej prze-
strzeni danych dotyczacych zdrowia, European Health Data Space (EHDS).
EHDS ma na celu zwiekszenie wykorzystywania danych m.in. w nauce, a ich
bezpieczenstwo gwarantowaé ma przede wszystkim anonimizacja.

Gléwnym przedmiotem rozwazan jest préba odpowiedzi na pytanie, czy
anonimizacja jest wystarczajacym zabezpieczeniem zintensyfikowanej wy-
miany danych do celé6w naukowych.

W tekscie szczegblna uwage poswiecono kontrastowi postulatéw doty-
czacych wykorzystywania danych medycznych, praktycznym trudnosciom
z ich anonimizacja, a takze watpliwo$ciom natury prawnej. Podsumowanie
stanowi probe oceny EHDS na tle wspomnianych niejasnosci oraz ustalenia,
czy kwestie te dowodzg istnienia ,blednego kola” ochrony danych.

Stowa kluczowe: EHDS, RODO, anonimizacja
Summary

The background of this article is the work on the creation of the European
Health Data Space (EHDS). EHDS aims at increasing the use of data in, i.a.,
science. Security of the data shall be guaranteed primarily by the anonymi-
sation.

The main subject of this article is an attempt to answer the question
whether anonymisation sufficiently secures the intensified data exchange
for scientific purposes.

Particular attention in the text was given to the contrast between the
postulates regarding the use of medical data, practical difficulties with their
anonymisation and concerns of legal nature. The conclusion is an attempt
to evaluate the EHDS against the mentioned uncertainties and to find out if
these issues prove the existence of a “vicious circle” in data protection.

Keywords: EHDS, GDPR, anonymisation
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Przynalezno$¢ europejska a poszanowanie zasady
réwnosci w kontekscie zabezpieczenie praw
pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotne;j.
Zarys problematyki

1. Wprowadzenie

Réwny dostep obywateli do opieki zdrowotnej proklamowany art. 35
Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej (dalej: KPP UE) odwo-
tuje sie bezposrednio do retoryki prawnocztowieczej, ktéra zaréwno
w literaturze, jak i w doktrynie, staje sie coraz bardziej zauwazalna
i doniosta w sferze wspolnotowej®. W slad za badaczami tematyki
wskazuje sie, ze zawarte w powyzszym artykule uregulowanie opieki
zdrowotnej implikuje rozumienie prawa do zdrowia jako osobistego
roszczenia, czy tez uprawnienia niezwiazanego ze stosunkiem danej
osoby z zabezpieczeniem spotecznym, czego nie sposdb zignorowac,
w zwigzku z czym poszanowanie prawa do zdrowia nie moze by¢ roz-
patrywane wyltacznie w kategoriach spotecznych wydatkéw i ukrytych
trudnos$ci gospodarczych?. Ujecie prawa unijnego w przestrzeni za-
bezpieczenia praw zdrowotnych, gdzie nastepuje zamiana relacji so-
lidarno$ciowych na relacje wpisujace si¢ w obrét gospodarczy, prze-
czy wartosciom, na ktérych zbudowana jest wspélnota europejska*.

L Akademia Pomorska, https://orcid.org/0000-0002-5659-4819, e-mail: daria.
bienkowska@upsl.edu.pl.

2 Por. E. Nicoli, T. Kuhn, B. Burgoon, Collective Identities, European Solidarity:
Identification Patterns and Preferences for European Social Insurance, ,,Journal
of Common Market Studies” 2020, nr 58 (1), s. 76—95.

3 Por. ibidem, s. 79.

* Por. ibidem.
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W rzeczywisto$ci bowiem kwestie réwnego dostepu do ochrony zdro-
wia w UE podporzadkowane zostaly idei, w mysl ktérej polityka spo-
teczna lub socjalna jest konstytucyjnie wpisana w prawo gospodarcze
rynku wewnetrznego. W analizowanej przestrzeni badawczej idea ta
bedzie oznaczad, ze krajowe przepisy lub polityka zdrowotna, majace
na celu ochrone lub promowanie zdrowia ludzkiego, sa uzasadnione
o tyle, o ile koreluja z rozwojem gospodarczym, ktérego naczelna za-
sada jest swoboda przemieszczania si¢. Z kolei problematyka ochrony
zdrowia nie jest centralng osia tej zasady, a jedynie stanowi jeden z jej
kwantyfikatoréw. Przyczyn takiego stanu rzeczy mozna doszukiwac
sie przede wszystkim w unijnym ujeciu $wiadczen zdrowotnych, ktére
zasadniczo rozumiane s3 jako ustugi. Réwniez kompetencje UE w za-
kresie kreowania wlasnych przepiséw i polityki dotyczacej ochrony
oraz promocji zdrowia ludzkiego sa ograniczone®. Brak jednolitego
europejskiego prawa medycznego jest wynikiem zderzenia miedzy
ponadnarodowymi zasadami swobodnego przeplywu oséb, w tym
przypadku pracownikéw ochrony zdrowia i pacjentéw etc., a kompe-
tencjami krajowej polityki zdrowotne;j.

Zabezpieczenie spoleczne i ochrona socjalna stanowia podkatego-
ri¢ polityki spotecznej, ktéra na mocy art. 4 TFUE nalezy do kompe-
tencji dzielonych miedzy UE i panstwa cztonkowskie. Jest ona objeta
gléwnie art. 151-161 TFUE. Art. 151 TFUE okre$la cel UE i panistw
czlonkowskich, jakim jest wspieranie ,wlasciwej ochrony socjalne;j™.
Art. 153 TFUE stanowi, ze UE ,wspiera i uzupetnia” dzialania panstw
czlonkowskich w dziedzinie zabezpieczenia spolecznego i ochrony so-
cjalnej pracownikéw, na przyklad poprzez zachecanie do wspoélpracy
i najlepszych praktyk’. Systemy zabezpieczenia spotecznego moga sie

> Por.]. Galster, C. Mik, Podstawy europejskiego prawa wspélnotowego, Torun

1996.

6 Zob. art. 151. Harmonizacja systeméw spotecznych, Dz.U. 2004.90.864/2 —
Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej — tekst skonsolidowany uwzgled-
niajacy zmiany wprowadzone traktatem z Lizbony. Por. J. Barcz (red.), Polityki
Unii Europejskiej: Spoteczne aspekty prawne, Warszawa 2010.

7 Zob. wiecej: art. 153 Dziedziny wspierania Paristw Cztonkowskich przez Unie,
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znacznie rézni¢ w poszczeg6lnych panstwach czlonkowskich. Rzady
krajowe maja swobode okreslania cech wlasnych systeméw zabezpie-
czenia spolecznego (udzielane §wiadczenia, warunki przyznawania
uprawnien, obliczanie $wiadczen, sktadki do zaptaty). Podstawowe
znaczenie w analizowanej problematyce ma rozporzadzenie (WE) nr
883/2004 w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecz-
nego w odniesieniu do $wiadczen chorobowych, macierzynskich i oj-
cowskich, rodzinnych, inwalidzkich, dla 0séb pozostatych przy zyciu,
dla bezrobotnych i $wiadczen przedemerytalnych, a takze poszanowa-
nia wypadkéw i choréb zwigzanych z praca, emerytur i zasitkéw po-
grzebowych®. Rozporzadzenie to zostalo wydane na podstawie art. 42
TWE (obecny art. 48 TFUE)®. Ponadto istotne jest rozporzadzenie
(WE) 987/2009 w sprawie trybu wykonywania poprzedniego rozpo-
rzadzenia'. Kolejnym aktem unijnym jest rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (EU) nr 1231/2010 z dnia 24 listopada 2010 r.,
ktore rozszerza rozporzadzenia (WE) 987 na obywateli panistw trze-
cich nieobjetych jeszcze ,tymi rozporzadzeniami jedynie ze wzgledu
na swoje obywatelstwo”'.

Jednocze$nie na poziomie regulacji TFUE, odpowiednio w art. 45,
49, 56 Traktatu, zawarte sa przepisy gwarantujace ,zapewnienie swo-
body przeplywu pracownikéw” w panstwach cztonkowskich (art. 45
TFUE) oraz zabraniajace ograniczen swobody przedsigbiorczosci
(art. 49 TFUE)'. Przepisy te koreluja z zasada réwnosci wyeksplikowa-

Dz.U. 2004.90.864/2 — Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej — tekst skon-
solidowany uwzgledniajacy zmiany wprowadzone traktatem z Lizbony.

8 Dz.Urz. UE L. 28472 30.10.2009 1., s. 1.

°  Art. 48. funkcjonowanie UE, Zabezpieczenie spoteczne migrujacych pracow-
nikéw i innych oséb, Dz.U. 2004.90.864/2 — Traktat o funkcjonowaniu Unii Euro-
pejskiej — tekst skonsolidowany uwzgledniajacy zmiany wprowadzone traktatem
z Lizbony.

10 Dz Urz. UE L. 284 7 30.10.2009 r., s. 1.

' R. Stankiewicz, Krajowe systemy ochrony zdrowia a Unia Europejska. Przy-
ktad Polski, Warszawa, 2016, s. 336.

12 Por. Dz.U. 2004.90.864/2 — Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej — tekst
skonsolidowany uwzgledniajacy zmiany wprowadzone traktatem z Lizbony.
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ng rowniez w rozporzadzeniu 883/2004* (tj. pkt 17 preambuly, art. 4
pt. Zasada réwnego traktowania, art. 5 zatytulowanego Réwne trakto-
wanie $wiadczen, dochodéw, okolicznosci lub zdarzen rozporzadzenia).

2. Swoboda przeplywu oséb a systemy opieki zdrowotnej

Swobodny przeptyw pracownikéw ochrony zdrowia silnie oddziatuje
na systemy opieki zdrowotnej w panstwach cztonkowskich. Istniejace
w tym zakresie ramy prawne odnoszg sie do unijnych regulacji doty-
czacych swobodnego przeptywu pracownikéw, swobody przedsigbior-
czo$ci oraz swobody $wiadczenia uslug. Dla prawnej analizy przede
wszystkim znaczenie maja odpowiednio przepisy zawarte w art. 45,
49 i 56 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej. Pierwszy z wy-
zej wymienionych (tj. art. 45 TFUE) przewiduje zniesienie wszelkiej
dyskryminacji ze wzgledu na przynalezno$¢ pafistwowa miedzy pra-
cownikami z panstw czlonkowskich UE w zakresie wynagrodzenia,
zatrudnienia i warunkéw pracy. Innymi stowy pracownicy ochrony
zdrowia majg prawo do swobodnego przemieszczania si¢ w obrebie
panstw cztonkowskich UE w celu poszukiwania zatrudnienia w innym
panstwie czlonkowskim UE niz panstwo pochodzenia w celu podje-
cia pracy zgodnie z krajowymi przepisami dotyczacymi zatrudniania
wlasnych obywateli'*. Zawiazany stosunek pracy w $wietle wyktad-
ni orzeczniczej Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej (dalej:
TSUE) oznacza sytuacje, w ktdrej osoba przez okreslony czas swiad-
czy uslugi na rzecz innej osoby i pod jej kierownictwem, w zamian za
wynagrodzenie'.

13" Punkt 17 Preambuly stanowi, Ze ,.aby jak najbardziej skutecznie zagwaranto-
wac réowno$¢ traktowania wszystkich oséb pracujacych na terytorium Panstwa
Cztonkowskiego, stosowne jest uznanie, jako ogélnej zasady, ze ustawodaw-
stwem majacym zastosowanie jest ustawodawstwo Panstwa Czlonkowskiego,
w ktérym zainteresowana osoba wykonuje swa prace jako pracownik najemny
lub na wlasny rachunek” Zob. wiecej: Dz.Urz. UE L. 284 z 30.10.2009 r.

% Por. S. Makowska, [w:] Traktat o Unii Europejskiej ustanawiajgcy Wspélnote
Europejska z komentarzem, red. Z. Brodecki, Warszawa 2002.

15 Zob. wyrok Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci 1986-07-03, C 66/85
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Zgodnie z regulacja zawarta w art. 49 TFUE zakazane sa wszelkie
ograniczenia swobody przedsigbiorczosci obywateli jednego panstwa
cztonkowskiego UE na terytorium innego panstwa cztonkowskiego
UE. Wypada zauwazy¢, ze zakaz ten obejmuje réwniez ograniczenia
w zakladaniu oddziatéw, przedstawicielstw lub filii przez obywateli
panstwa cztonkowskiego UE mieszkajacych w innym panstwie czlon-
kowskim. Wobec czego swoboda przedsiebiorczosci odnosi sie row-
niez do prawa wykonywania i podejmowania dziatalno$ci na wtasny
rachunek, na warunkach okreslonych przez panstwa czlonkowskie,
w ktérych prowadzona jest dziatalnos$¢. Orzecznictwo TSUE wska-
zuje, ze sytuacja obywatela wspoélnotowego przemieszczajacego sie
do innego panstwa czlonkowskiego Wspoélnoty w celu wykonywania
dzialalnosci gospodarczej podlega postanowieniom rozdzialu o swo-
bodzie przemieszczania si¢ pracownikéw, rozdzialu o swobodzie wy-
konywania dziatalnosci gospodarczej lub rozdzialu dotyczacego usltug,
ktore wykluczaja sie nawzajem'®. W zwiazku z tym — w rozumieniu
traktatu — jeden podmiot moze wykonywac dziatalno$¢ w kilku pan-
stwach czltonkowskich'. Istotne jest, aby pracownik stuzby zdrowia
uczestniczyl w sposéb ciagly i staly w zyciu gospodarczym panstwa
cztonkowskiego UE™. Trybunal jednoczeénie zauwazyl, ze pojecie
wykonywania dziatalnosci gospodarczej w rozumieniu traktatu jest
pojeciem niezwykle szerokim, przyczyniajacym sie tym samym do

Deborah Lawrie-Blum przeciwko Land Baden-Wiirttemberg, opubl.: OETS 2002,
poz. 77, [w:] Orzecznictwo Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci, red. R. Sku-
bisz, Warszawa 2003, nr 77.

16 Wyrok Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci z dnia 30 listopada 1995 r.,
C-55/94 Reinhard Gebhard v Consiglio dell’'Ordine degli Avvocati e Procuratori
di Milano, https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX %3A -
61994CJ0055 [dostep: 12.02.2023].

17" Zob. wyrok Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwo$ci z dnia 21 czerw-
ca 1974 r., C 2/74 Jean Reyners przeciwko paristwu belgijskiemu, https://eur-
-lex.europa.eu/legalcontent/PL/TXT/?uri=CELEX%3A61974CJ0002 [dostep:
12.02.2023].

18 Zob. Reinhard Gebhard v Consiglio dell'Ordine degli Avvocati e Procuratori
di Milano, passim.
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wzmacniania powiazan gospodarczych i spotecznych we Wspdlnocie
w zakresie dzialalnosci na wlasny rachunek®.

Ostatni z przywotanych artykuléw, tj. art. 56 TFUE, zawiera zakaz
odnoszacy sie do ograniczen swobody $§wiadczenia ustug transgra-
nicznych dla obywateli panistw cztonkowskich. Interpretacja powyz-
szej regulacji w orzecznictwie TSUE wskazuje, ze ustugi zdrowotne
réwniez mieszcza sie w katalogu §wiadczen, wobec czego zakazane
jest stosowanie ograniczen w transgranicznej opiece zdrowotnej. W li-
nii orzeczniczej w przedmiotowym zakresie wskazuje sie, ze ustugi
zdrowotne $wiadczone s3 za wynagrodzeniem, wobec czego nalezy
je traktowac jako ustugi w rozumieniu artykutéw zawartych w TFUE
(dot. Tytul IV. Swobodny przeplyw oséb, ustug i kapitatu). Literatura
przedmiotu potwierdza, ze ,,§wiadczenie zdrowotne zostaly uznane
przez sady unijne za usluge w rozumieniu traktatu o funkcjonowaniu
Unii Europejskiej z uwagi na swoj ekonomiczny, odptatny charakter”,
a Trybunal w rozpoznawanych sprawach ustanowit oparte na ujeciu
konsumenckim prawo oséb fizycznych do podrézowania do innych
panstw czltonkowskich w celu uzyskania ustug. Podkreslenia wymaga
fakt, ze ustuga musi by¢ §wiadczona za wynagrodzeniem, a Swiadcze-
nia zdrowotne optacane przez osobe fizyczna podlegaja postanowie-
niom traktatowym dotyczacym swobody $§wiadczenia ustug, z tym
jednak, ze wynagrodzenie musi pochodzi¢ bezposrednio od ustugo-
biorcy.

Tak wiec, wskazany art. 56 TFUE ma zastosowanie do publicznych
$wiadczen zdrowotnych, jezeli istnieje element wyboru albo dla ustu-
gobiorcy, albo dla podmiotu ptacacego za ustuge, lub tez dla obu tych
podmiotéw tacznie*. W ugruntowanej linii orzeczniczej Trybunalu
przed 2011 r. wskazuje sie, ze nie ma mozliwosci wylaczenia swiad-

19 Zob. Jean Reyners przeciwko paristwu belgijskiemu, passim.

20 R. Stankiewicz, Krajowe systemy ochrony zdrowia a Unia Europejska. Przy-
ktad Polski, Warszawa 2016, s. 208.

21 Por. wyrok Trybunatu z dnia 25 lipca 2002r., w sprawie Mouvement contre
le racisme, lantisémitisme et la xénophobie ASBL (MRAX) v Belgian State, nr
C-459/99.
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czen zdrowotnych spod zakresu artykulu dotyczacego ograniczenia
$wiadczenia ustug®.

3. Transgraniczno$¢ opieki zdrowotnej

W zwigzku z powyzszym Trybunal musial zmierzy¢ sie¢ z korelacja,
jaka zachodzi miedzy uprawnieniami wynikajacymi z obywatelstwa
unijnego (wlaczajac w to prawo do swobodnego przeplywu w art. 56
TFUE) oraz na gruncie dotychczasowych ustalen legislacyjnych UE
w zakresie koordynacji systemu zabezpieczenia spotecznego miedzy
panstwami cztonkowskimi. Ustawodawstwo to obejmuje uprawnie-
nia do ubezpieczenia chorobowego dla 0s6b przemieszczajacych sie
miedzy panstwami czlonkowskimi w UE. Pierwotnie kwestie systemu
koordynacji w odniesieniu do pracownikéw, 0s6b samodzielnie zarob-
kujacych oraz czlonkéw ich rodzin przemieszczajacych sie w obrebie
Wspdlnoty regulowalo rozporzadzenie Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia
14 czerwca 1971 r. o stosowaniu systeméw zabezpieczenia spoteczne-
go do pracownikéw, oséb samodzielnie zarobkujacych i cztonkéw ich
rodzin przemieszczajacych sie we Wspoélnocie? oraz rozporzadzenie
Rady (EWQ@) nr 574/72 z dnia 21 marca 1972 r. w sprawie wykony-
wania rozporzadzenia (EWG) nr 1408/71%*. Obecnie zagadnienia te
unormowano w rozporzadzeniu 833/2004 / WE*. Z ugruntowanego
z kolei przed 2010 r. orzecznictwa TSUE wynika, ze oprécz ratownic-
twa medycznego regulacje zawarte w rozporzadzeniu 883/2004/WE
i rozporzadzeniu 1407/71/EWG wskazuja, ze panstwa czlonkowskie
upowazniaja pacjentéw, za ktérych sa odpowiedzialni, do korzystania
z opieki zdrowotnej lub opieki medycznej w innym panstwie czlon-
kowskim.

22 Por. ibidem.

2 Dz.U.L 149 z 5.07.1971 z pozn. zm.

2 Dz.U. L 74227.03.1972 z pézn. zm.

%> Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia
29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia spoteczne-
go, Dz.U. L 166 z 30.04.2004 r.
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W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze na poziomie ustawodawstwa
mamy do czynienia z wyjatkiem od powyzszych regulacji, tzw. braku
uprzedniej zgody panistwa cztonkowskiego. Odnosi sie ono do sytu-
acji, w ktorej leczenie jest objete systemem ubezpieczenia zdrowotne-
go w panistwie czlonkowskim pochodzenia pacjenta, jednak §wiadcze-
nie zdrowotne nie moze zosta¢ udzielone pacjentowi w terminie, ktory
jest wskazany i uzasadniony medycznie, uwzgledniajac jego aktualny
stan zdrowia pacjenta i wskazujac prawdopodobny przebiegu choroby
pacjenta.

Jednak ze wzgledu na bardzo szeroka definicje odnoszaca sie do
terminu ,,ograniczenia” zawartego w art. 56 TFUE — a wywiedziona
z orzecznictwa — wskazuje sig, ze zasady uprzedniej zgody na podsta-
wie rozporzadzenia 883/2004/WE* moga same w sobie stanowic¢ ogra-
niczenia swobodnego przeptywu ustug wszedzie tam, gdzie system
uprzedniej zgody jest elementem blokujacym, czy tez nawet znieche-
cajacym pacjentéw do poszukiwania $wiadczeniodawcédw opieki zdro-
wotnej w innych panstwach cztonkowskich?. Art. 20 ust. 2 rozporza-
dzenia 883/2004/WE brzmi: ,,Ubezpieczony, ktéry uzyskal zezwolenie
wlasciwej instytucji na udanie si¢ do innego Panstwa Cztonkowskiego
w celu poddania si¢ leczeniu odpowiedniemu do jego stanu, otrzymuje
$wiadczenia rzeczowe udzielane, w imieniu instytucji wlasciwej, przez
instytucje miejsca pobytu, zgodnie z przepisami stosowanego przez nia
ustawodawstwa tak, jak gdyby byl on ubezpieczony na mocy wspomnia-
nego ustawodawstwa. Zezwolenie zostaje wydane, jezeli przedmiotowe
leczenie nalezy do $wiadczen przewidzianych przez ustawodawstwo
Panstwa Czlonkowskiego, w ktérym zainteresowany ma miejsce za-
mieszkania oraz jezeli nie moze on uzyskac takiego leczenia w terminie

26 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009

z 16 wrzes$nia 2009 r. w sprawie wykonywania rozporzadzenia nr 883/2004 do-
tyczacego koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego, Dz.Urz. UE L 284
z 30 pazdziernika 2009 r. Zob. takze: ]. Cremers, Coordination of National Social
Security in the EU. AIAS, Amsterdam 2010.

27 Por. T.K. Hervey, ].V. McHale, European Union Health Law: Themes and
Implications, Cambridge 2015, s. 79.
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uzasadnionym z medycznego punktu widzenia, z uwzglednieniem jego
aktualnego stanu zdrowia oraz prawdopodobnego przebiegu choroby”.
Prawidlowa interpretacja przytoczonego zapisu zobowiazuje wladze
krajowe do rozwazenia, czy metoda leczenia dostepna w innym pan-
stwie cztonkowskim odpowiada §wiadczeniom przewidzianym w usta-
wodawstwie panstw czlonkowskich miejsca pochodzenia pacjenta®.
Inna zasada ma zastosowanie tylko w przypadku poszukiwania opieki
zdrowotnej za granicg, zwrotu kosztéw podroézy itp.

Pierwsza sprawa?, ktéra odnosila sie do problematyki transgra-
nicznego ruchu pacjentéw, byla sprawa Raymond Kohll v. Union des
caisses de maladie® z 1998 r. Raymond Kohll, ktéry byl mieszkaricem
Luksemburga, zlozyl w imieniu swojej niepetnoletniej cérki podanie
o zgode na jej leczenie ortodontyczne w Niemczech. Otrzymat od-
powiedz odmowna, gdyz jak wskazano w uzasadnieniu przedmioto-
wym, leczeniem mozna bylo obja¢ pacjentke w Luksemburgu. Ponad-
to Trybunatl wskazal, ze rozporzadzenie 1408/71, zwykle przewidujace
zwrot kosztéw zgodnie z taryfami w panstwie, w ktérym $wiadczona
byta opieka, nie uniemozliwia zwrotu kosztéw wedtug taryfy panstwa

28 Por. R.E. Rich, K.R. Merrick, Cross border health care in the European union:
challenges and opportunities, ,Journal of Contemporary Health Law Policy”
2006, nr 23 (1), s. 64—105; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17405244/ [dostep:
12.04.2021].

2 7 uwagi na fakt, ze przedstawione sprawy doczekaly sie juz w literaturze
przedmiotu solidnych opracowan, na potrzeby niniejszego artykutu skargi roz-
patrywane przez Trybunal zostana tylko zaakcentowane. Szczegélnie na uwage
zastuguja opracowania: M. Safjan (red.), Prawo wobec medycyny i biotechnologii.
Zbior orzeczen wraz z komentarzem. Warszawa 2011; M. Grzymkowska, Stan-
dardy bioetyczne w prawie europejskim, Warszawa 20009.

30 Wyrok ETS z dnia 28 kwietnia 1998 r. C-158/96, Raymond Kohll v. Union des
caisses de maladie. Zob. réwniez: wyrok ETS z dnia 12 lipca 2001 r., C-157/99,
B.S.M. Smits, matzonka Geraets v. Stichting Ziekenfonds VGZ oraz H.T.M. Peer-
booms v. Stichting CZ Groep Zorgverzekeringen. Jak wskazuje L. Bosek: ,,Wyrok
wskazuje, ze publiczna opieka zdrowotna, jakkolwiek spelnia funkcje socjalne,
powinna by¢ uznana za dziatalno$¢ gospodarczg, objeta swobodami traktato-
wymi”. L. Bosek, Finansowanie transgranicznych swiadczen zdrowotnych, [w:]
Prawo wobec..., op.cit., s. 146.
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cztonkowskiego ubezpieczenia w przypadku braku uprzedniej zgo-
dy. Jednoczeénie Trybunatl rozpoznajac te skarge orzekl, ze leczenie
jest wykonywane przez pracownika stuzby zdrowia i nalezy je ($wiad-
czenie zdrowotne) traktowac jako ustuge. W takich okolicznosciach
uiszczenie oplaty planowego leczenia ambulatoryjnego wedlug taryf
obowiazujacych w kraju pacjenta i uzalezniania tego §wiadczenie od
uprzedniej zgody stanowi bariere w swobodnym $wiadczeniu ustug.
Trybunal zauwazylt réwniez, ze takie procedury nie uwzgledniaja pro-
blematyki zdrowia jednostki, jak i zdrowia publicznego®'. Rafat Stan-
kiewicz zauwaza, ze ,,orzeczenie w ktérym Trybunatl stwierdza, ze
ma tu zastosowanie zasada swobodnego przeplywu, zostalo wydane
odnosnie do leczenia przeprowadzonego poza szpitalem i w systemie
opierajacym sie¢ na refundacji. Po tym orzeczeniu wyrazano obawy, ze
jesli zostanie ono rozszerzone na §wiadczenia opieki zdrowotnej funk-
cjonujacej na zasadzie $wiadczen rzeczowych, wtedy prawo panstw
cztonkowskich do organizowania swoich systeméw opieki zostanie
naruszone™?.

Podobne ujecie problemu zauwazy¢ mozna w sprawie Nicolas Dec-
ker v Caisse de maladie des employés privés®. Przedmiotowa sprawa
odnosita si¢ do zakupu w innym panstwie cztonkowskim wyrobéw
medycznych na recepte. Trybunal orzekl, ze odmowa zwrotu kosz-
téw zakupionych produktéw leczniczych bez uprzedniej zgody w in-
nym panstwie czlonkowskim stanowi nieuzasadniona przeszkode dla
swobodnego przeptywu towardw, o ile taki wymag jest podyktowany
wzgledami zdrowia publicznego w celu zapewnienia odpowiedniej
jakosci opieki medycznej. Od czasu tego orzeczenia pacjenci mogli

31
32

Por. ibidem.

R. Stankiewicz, Krajowe systemy ochrony zdrowia a Unia Europejska. Przy-
ktad Polski, Warszawa 2016, s. 211.

3 Wyrok Trybunatu z dnia 28 kwietnia 1998, w sprawie Nicolas Decker v Caisse
de maladie des employés privés, nr C-120/95. Zob. réwniez: wyrok Trybunatu
z dnia 12 lipca 2001 r., Abdon Vanbraekel and Others v Alliance nationale des
mutualités chrétiennes (ANMC), nr C-368/98; wyrok Trybunatu z dnia 16 maja
2006, The Queen on the application of Yvonne Watts v Bedford Primary Care
Trust and Secretary of State for Health, nr C-372/04.
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nabywac wyroby medyczne lub produkty medyczne w innym parnstwie
czlonkowskim bez uprzedniej zgody, a nastepnie ubiegad si¢ o zwrot
kosztéw z ich kasy chorych zgodnie z taryfami stosowanymi w ich
wlasnym kraju.

Przytoczone wyzej orzecznictwo bylo o tyle istotne w kontekscie
transgranicznej opieki zdrowotnej w UE, Ze nie tylko wypracowala
ogoblne standardy dotyczace naruszenia swobody przemieszczania sie
w zakresie swobody kontroli upowaznienia do zwrotu kosztéw dla
$wiadczen opieki zdrowotnej otrzymanej w kraju innym niz macie-
rzysty, ale réwniez Trybunal rozpoznajac te sprawe wskazal na inne
istotne kwestie, ktore w zwiazku z przedmiotowa problematyka beda
wymagaly pilnych odpowiedzi. Przede wszystkim Trybunal pozo-
stawil pewien niedosyt stawiajac pytania otwarte odnoszace si¢ do
kwestii zwrotu kosztéw dotyczacych §wiadczen opieki zdrowotnej
udzielanych w trybie ambulatoryjnym, tj. czy takie §wiadczenia obej-
muja réwniez te, ktére wymagaja hospitalizacji? Czy panstwo czton-
kowskie, z ktérego pochodzi pacjent, ponosi tylko réznice kosztéw
opieki medycznej, odpowiednio wyliczonej na podstawie taryfy, jaka
przewidziana jest dla danych $wiadczen w panstwie macierzystym
w kontekscie panstwa cztonkowskiego, czy musi tylko uici¢ optate
zgodna z wyceng za dane $wiadczenie w panstwie macierzystym?3.
Stopniowo odpowiedzi na tak postawione pytania ksztaltowaly sie
na bazie orzeczniczej spraw trafiajacych przed TSUE®. Ponadto, jak

3 Por. PW. Nickless, J. Lewalle, H. Coheur, Implications of recent jurisprudence
on the co-ordination of health care protection systems, Brussels 2000, s. 12.

35 Por. P.G. Kanavos, M. McKee, Cross-border issues in the provision of health
services: Are we moving towards a European Health Policy?, ,Journal of Health
Services Research & Policy” 2000, nr 5, s. 231-236; zob. réwniez: L. Bosek,
Finansowanie..., op.cit., s. 141. Autor wskazuje lini¢ orzecznictwa Trybunalu
Sprawiedliwo$ci Unii Europejskiej (dawnego ETS), ktéra ugruntowana zosta-
fa wyrokami w przedmiotowej problematyce. L. Bosek zauwaza, ze ,, Trybunat
Sprawiedliwo$ci akcentuje z jednej strony kompetencje panstw cztonkowskich
w sprawach ochrony zdrowia, z drugiej strony ograniczenia tej kompetencji wy-
wodzone z ogdlnych traktatowych swobdd i innych kompetencji Unii Europej-
skiej” Ibidem, s. 146.
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wskazuje Anniek de Ruijter, ,odmowa lub zatwierdzenie autoryza-
cji konkretnego kontrowersyjnego leku lub ptatno$ci w przypadku
opieki zdrowotnej w innym panstwie cztonkowskim niz panistwo po-
chodzenia ubezpieczenia — i wiele innych kwestii poruszanych w UE
w odniesieniu do zdrowia ludzkiego — ilustruje, ze zaangazowanie UE
w zdrowie ludzi moze wigzac si¢ z kontrowersyjnymi pytaniami, gdzie
prawa podstawowe, kwestie bioetyczne i problemy regulacyjne lub
wybory redystrybucyjne moga sie przeplata¢. To stawia pod znakiem
zapytania uprawnienia, jakie ma w tym wzgledzie UE. Szczegdlnie jesli
wezmiemy pod uwage, ze prawo i polityka w zakresie zdrowia ludz-
kiego sa czesto postrzegane w kontekscie szczegélnych wzajemnych
zwiazkoéw z prawami podstawowymi”*. Naruszenie praw podstawo-
wych moze odnosi¢ sie do kwestii polityki zdrowotnej w zakresie do-
stepu do $wiadczen zdrowotnych, ktérych ograniczenia moga z kolei
szkodzi¢ zdrowiu ludzkiemu®.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ na jeszcze jedna istotna
kwestie, a mianowicie, ze orzecznictwo TSUE stworzylto system ob-
jecia transgraniczna opieka zdrowotna réwnolegly do istniejacego od
dawna systemu opartego na unijnej koordynacji systeméw zabezpie-
czenia spofecznego®®. W ramach tego ostatniego systemu pacjenci
maja prawo do takiej samej ochrony, jak pacjenci ubezpieczeni w pan-
stwie leczenia oplacanej przez panstwo ubezpieczenia spolecznego®.
Ponadto, jak stusznie zauwazaja L. Greer i T. Sokol — kazuistyczny
charakter orzecznictwa, z wieloma pytaniami co do mozliwosci sto-
sowania swobody korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej poza
panstwem ubezpieczenia spotecznego oraz wptywu tej swobody ryn-
kowej na stabilnos$¢ finansowa spotecznych systeméw opieki zdrowot-
nej, podkreslat konieczno$¢ uregulowania tej kwestii w drodze prawa

% A. de Ruijter, EU Health Law & Policy The Expansion of EU Power in Public
Health and Health Care, Oxford 2019, s. 4.

37" Por. ibidem.

38 S.L. Greer, T. Sokol, Rules for Rights: European Law, Health Care and Social
Citizenship, ,European Law Journal” 2014, vol. 20, nr 1, s. 66—87.

3 Por. ibidem.
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wtdérnego UE* poprzez przyjecie dyrektywy Parlamentu Europejskie-
go i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania
praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej (dalej: dyrekty-
wa transgraniczna)*’.

4. Dyrektywa transgraniczna

Dyrektywa transgraniczna miala stuzy¢ wprowadzeniu réwnowa-
gi miedzy ogdlnymi zasadami prawa a ustawodawstwem krajowym
i miedzynarodowym®. Celem jej byto zréwnowazenie intereséw
w przestrzeni swobdd ,,(...) jednostki oraz potrzebami, a interesami
publicznymi”®. Przede wszystkim w dyrektywie wskazano, ze ko-
nieczne jest wprowadzenie wymogu mozliwosci skorzystania z opieki
zdrowotnej w innych okoliczno$ciach niz na podstawie przyjetych juz
rozwigzan w rozporzadzeniu 883/2004/WE. Pacjentom powinno si¢
zagwarantowac pokrycie wszelkich kosztéw zwiazanych z uzyskaniem
opieki zdrowotnej co najmniej w tozsamej wysokosci, jak w przypadku
takiej samej opieki zdrowotnej §wiadczonej w panstwie cztonkowskim
ubezpieczenia®. Innymi stowy w dyrektywie zalozono, Ze oba systemy
z perspektywy pacjenta maja by¢ spdjne, w ,ten sposéb, ze zastoso-
wanie bedzie miata albo omawiana tu dyrektywa, albo rozporzadzenia
unijne w sprawie koordynacji systemoéw zabezpieczenia spoleczne-
go™s,

“0°" Por. ibidem.

“1 Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2011/24/UE. Zob. takze:
J. Sobczak, Zdrowie publiczne a prawa pacjentow w transgranicznej opiece zdro-
wotnej, [w:] Aktualne problemy przemian systemu ochrony zdrowia w Polsce, red.
M. Urbaniak, R. Staszewski, Poznan 2017, s. 9-29;

2 H.E.G.M. Hermans, Patients’ rights in the European Union Cross-border care
as an example of the right to health care, ,European Journal of Public Health”
1997, vol. 7, nr 3,s. 11-17.

. Por. ibidem, s. 15.

* Por. art. 3 lit. c dyrektywy 2011/24/UE.

4 7. Sobczak, Zdrowie publiczne..., op.cit., s. 20.
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Niemniej jednak powyzej zaakcentowana réwnowaga nie zostala
osiggnieta®. Dostep do opieki transgranicznej dla pacjentéw jest ogra-
niczony i nadal istnieja bariery w uzyskaniu konkretnych $§wiadczen
obejmujace réwniez pacjentéw w nagtych przypadkach*. Zwraca uwa-
ge fakt, ze pacjent na mocy regulacji dyrektywy transgranicznej ma
dostep tylko do $wiadczen zdrowotnych, do ktérych jest juz upraw-
niony w swoim panstwie pochodzenia*®. W odniesieniu do zwrotu
kosztow, pacjentowi przystuguje zwrot kosztéw tylko do wysokosci
ceny tozsamego lub podobnego leczenie w swoim panstwie pocho-
dzenia, wobec czego niski poziom refundacji §wiadczen w panstwie
czlonkowskim jednocze$nie wplynie na mozliwo$¢ korzystania z tran-
sgranicznej opieki zdrowotne;j.

W przedmiotowej dyrektywie utrzymany zostal system uprzedniej
zgody dla opieki szpitalnej oraz opieki wysokospecjalistycznej, kto-
ra moze generowac wysokie koszty. Kontrola macierzystego panistwa
cztonkowskiego pacjenta zostata rozszerzona, tym samym mozna
odméwic leczenia pacjentéw zagranicznych ze wzgledéw pojemno-
$ciowych, planistycznych i finansowych*. W tym kontekscie zasada
réwnosci w dostepie do ochrony zdrowia nie ma pelnego zastoso-
wania®. Nie ma réwniez zastosowania klasyczne prawnoczlowiecze
rozumienie prawa do dostepu do opieki zdrowotnej, ktére stanowi, ze
jest to prawo do korzystania z opieki bez wzgledu na zdolno$¢ ptat-
nicza. Krytycy tematu wskazuja tym samym, ze ,w prawie UE prawo
do transgranicznej opieki zdrowotnej nie jest tak naprawde prawem
w pelnym sensie praw czlowieka”".

4 TK. Hervey, C.A. Young, L.E. Bishop (red.), Research Handbook on EU
Health Law and Policy, Oxfrord 2017.

*7 Por. A. de Ruijter, EU Health Law and Policy..., op.cit., s. 185.

Por. dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2011/24/UE.

Por. ibidem.

Zob. wiecej: T.K. Hervey, Patient mobility, Solidarity, and Equal access, [w:]
Cross-border health care and European Union law, red. A. den Exter, Erasmus
University Press, 2017, s. 28.

5l Ibidem, s. 27.
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5. Podsumowanie

Majac na uwadze powyzsze, nalezy wskazaé¢ na trudnosé¢ w odpo-
wiedzi na pytanie, czy z przynalezno$ci europejskiej mozna wywies¢
réwne prawa do opieki zdrowotnej. Po pierwsze, kwantyfikatory eko-
nomiczne, obejmujace zaréwno zdolnos¢ finansowa danego pacjenta,
jak i cate zaplecze naktadéw na systemy ochrony zdrowia w panstwach
cztonkowskich, stanowig skomplikowana i zré6znicowana przestrzen,
ktéra jest postrzegana jako czynnik zniechecajacy do korzystania
z unijnej opieki transgranicznej. Ponadto imperatyw zabezpieczenia
interesu publicznego panstwa czlonkowskiego zdaje si¢ by¢ wartoscia
przewyzszajaca zabezpieczenia potrzeb pacjenta wynikajacych z praw
zdrowotnych. Zwraca uwage fakt, ze ochrona socjalna w zakresie pra-
wa do zdrowia zapewniana przez system bezpieczenstwa narodowego
moze poniekad by¢ postrzegana jako element obiektywnego interesu
publicznego, ktdry jednoczesnie uzasadnia ograniczenie swobodnego
przeptywu ustug®. W takim ukladzie, pomimo przyjecia przez pan-
stwa czlonkowskie dyrektywy transgranicznej, jak i istnienia innych
mechanizméw miekkiego prawa utatwiajacych obywatelom europej-
skim dostep do transgranicznej opieki zdrowotnej*, nadal gloryfikuje
sie zasade poszanowania podstawowych wybordéw etycznych panstw
cztonkowskich. Ta natomiast ostatecznie przechyla szale na nieko-
rzy$¢ pacjenta, szczegoélnie tego, ktéry pragnie skorzystac z przystugu-
jacych mu praw zdrowotnych nieobjetych systemem refundacji w pan-
stwie pochodzenia, jak i niewpisujacych si¢ w normy etyczno-moralne
danego panstwa czltonkowskiego. Obywatelstwo europejskie ubrane
w jezyk prawnoczlowieczych idei réwnosci i solidarnosci w rzeczywi-
stosci jest przestrzenia ogromnych réznic i napieé, w ktérych obywa-
tela — pacjenta traktuje sie jak komercyjnego turyste.

52" Por. ibidem.
5 Ibidem, s. 27.
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Streszczenie

Konstytutywnymi kwantyfikatorami przynaleznosci europejskiej sa obywa-
telstwo UE, jak i prawa podstawowe. Obywatelstwo europejskie przyznaje
szereg praw obywatelskich ponad granicami panstwa czlonkowskiego, w tym
oparte o zasade réwnosci prawo do opieki zdrowotnej, o ktérym stanowi
art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Zwraca uwage fakt, ze
w istocie problematyka obywatelstwa dotyczy réwnosci. Oczywisty problem
europejskiej spotecznosci sprowadza sie do faktu, ze w Unii Europejskiej brak
jest jednolitego standardu odnoszacego sie do kwestii ponoszenia kosztow
w zakresie ustanawiania réwnych praw do opieki zdrowotnej. Opieka zdro-
wotna bowiem stanowi przestrzen, w ktérej szczegélnie dostrzegalne sa na-
piecia miedzy obywatelstwem UE a paiistwem cztonkowskim. W niniejszym
artykule przedstawiona zostanie problematyka réwnego dostepu do ochrony
zdrowia pacjenta w zakresie transgranicznej opieki zdrowotnej. Gtéwnym
celem tak zakreslonego problemu bedzie wskazanie przedmiotowych kwestii.
W podsumowaniu wskazano, ze obywatelstwo europejskie ubrane w jezyk
prawnoczlowieczych idei réwnosci i solidarnosci w rzeczywistosci jest prze-
strzenig ogromnych réznic i napie¢, w ktorych obywatela — pacjenta traktuje
sie jak komercyjnego turyste.

Stowa kluczowe: prawa pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej,
rowny dostep do ochrony zdrowia, obywatelstwo unijne, koordynacja za-
bezpieczenia spolecznego, prawa czlowieka

Summary

EU citizenship confers a number of citizenship rights across Member State
borders, including the right to health care, based on the principle of equality,
provided for in Art. 35 of the Charter of Fundamental Rights of the European
Union. It is noteworthy that, in fact, social citizenship is also about equality.
The obvious problem for the European community, as Scott L. Greer and
Tomislav Sokol rightly point out, is that “citizenship in a very diverse Union
is one that Member States will not be able or willing to bear the cost of
establishing equal rights to healthcare and similar aspects of social citizen-
ship. Healthcare is a particularly good example of this tension between EU
citizenship and a Member State” This article presents the issue of belonging
to Europe in the context of equal access to healthcare for a cross-border
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patient. The main objective of the problem outlined in this way will be the
analysis of existing legal solutions and EU jurisprudence. In the summary, it
was indicated that European citizenship dressed in the language of human
rights ideas of equality and solidarity is in fact a space of huge differences
and tensions in which a citizen-patient is treated as a commercial tourist.

Keywords: patients’ rights in cross-border healthcare, equal access to health-
care, EU citizenship, coordination of social security, human rights
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Uregulowania dotyczace szkolenia specjalizacyjnego
lekarza (czes$¢ 1I)
Prawa i obowiazki lekarza odbywajacego szkolenie
specjalizacyjne

1. Wprowadzenie

Artykul stanowi czes$¢ II analizy wybranych aspektéw uzyskania tytutu
specjalisty przez lekarza w Polsce. Cze$¢ I (pt. Uregulowania dotyczg-
ce szkolenia specjalizacyjnego lekarza (czesc I). Wniosek o rozpoczecie
szkolenia specjalizacyjnego) ukazala si¢ w numerze 19 ,Medycznej
Wokandy”

We wstepie nalezy przypomnieé, ze w obecnym stanie prawnym,
lekarz po zakonczeniu studiéw i odbyciu 13-miesiecznego stazu po-
dyplomowego, moze uzyskac¢ tytut specjalisty po odbyciu szkolenia
specjalizacyjnego i ztozeniu z pozytywnym wynikiem Panistwowego
Egzaminu Specjalizacyjnego (PES).

W szczegdlnosci w tekscie oméwiono wymogi dotyczace progra-
mu specjalizacyjnego, a takze regulacje okreslajace usytuowanie nor-
matywne lekarza szkolonego. W tresci artykulu przyblizone zostaly:
1) regulacje zwigzane z ksztaltowaniem programu specjalizacji; 2) pra-
wo lekarza do odmowy dyzurowania w ramach Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym (dalej: SOR), o ile program danej specjalizacji nie zawie-
ra obowigzkowych dyzuréw na SOR; 3) kwestia zmiany miejsca od-
bywania szkolenia specjalizacyjnego; 4) zasady wynagradzania lekarza
odbywajacego szkolenie w trybie rezydenckim albo pozarezydenckim;

! Absolwent Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie Jagielloriskim, Collegium
Medicum w Krakowie, ORCID: 0000-0003-0523-1388.
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5) dyzury medyczne w trakcie szkolenia specjalizacyjnego; 6) prawo
do odmowy pelnienia samodzielnego dyzuru w poczatkowym okresie
szkolenia specjalizacyjnego; 7) zagadnienia wynagrodzenie za dyzur
medyczny w ramach szkolenia specjalizacyjnego, prawa i obowiazki
lekarza odbywajacego szkolenie specjalizacyjne; 8) struktura i przebieg
PES.

Zgodnie z art. 16f ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty (dalej: UZLLD)? lekarz odbywa szkolenie specjalizacyjne na
podstawie i w zakresie ustalonym w programie specjalizacji dla da-
nej dziedziny medycyny, z uwzglednieniem odpowiedniego modutu.
Program specjalizacji zawiera elementy, takie jak m.in. kurs specjali-
zacyjny wprowadzajacy w pierwszym roku odbywania szkolenia spe-
cjalizacyjnego, niezbedne kursy specjalizacyjne obejmujace okreslony
zakres wymaganej wiedzy teoretycznej w danej dziedzinie medycyny
i dziedzinach pokrewnych, staz podstawowy obejmujacy szkolenie
w zakresie wiedzy teoretycznej i uczestniczenie w wykonywaniu oraz
wykonywanie w ustalonej liczbie okres§lonych zabiegéw lub procedur
medycznych okre$lonych w modutach objetych programem specja-
lizacji, staze kierunkowe obejmujace okreslony zakres wiedzy teore-
tycznej i umiejetnosci praktycznych, petnienie dyzuréw medycznych
okreslonych w programie danej specjalizacji w maksymalnym czasie
pracy okreslonym przepisami UDL albo prace w systemie zmiano-
wym, jezeli program danej specjalizacji przewiduje prace w takim
systemie’.

2. Program specjalizacji
Program specjalizacji jest opracowywany minimum raz na 5 lat i pod-

lega aktualizacji w razie potrzeby, zgodnie z postepem wiedzy me-
dycznej (art. 16f ust. 4 UZLLD). Program specjalizacji zawiera liczne

2 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j.
Dz.U. 2022, poz. 1731 ze zm.).
3 Art. 16f ust. 3 pkt2lita, b, f, g, h UZLLD.
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elementy, majace umozliwic¢ uczestnikom szkolenia specjalizacyjne-
go nabycie aktualnej wiedzy medycznej oraz adekwatne kompetencje
i umiejetnosci, a takze uswiadomic¢ potrzebe stalego rozwijania oraz
uzupelniania wiedzy*.

Wiekszos¢ lekarzy wykonuje swéj zawdd na podstawie umowy
o prace regulowanej przez przepisy Kodeksu pracy (dalej: k.p.). Wy-
nikajaca z ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(dalej: UDL)* dobowa norma czasu pracy pracownika medycznego
wynosi 7 godzin i 35 minut, nalezy zwréci¢ uwage, ze norma dobowa
pracy moze nie pokrywac sie z rozumiang intuicyjnie doba kalenda-
rzowy, tj. od godziny 24.00 jednego dnia do godziny 24.00 nastepnego
dnia, przykladowo (zgodnie z wewnetrznymi ustaleniami) w danym
podmiocie medycznym doba pracy moze zaczynac sie od godziny 8.00
jednego dnia i koniczy¢ o godzinie 8.00 nastepnego dnia’. Tygodniowa
$rednia norma czasu pracy wynosi 37 godzin i 55 min.

Dodatkowo mozna zaznaczy¢, ze zgodnie z przepisami pracowni-
kowi medycznemu przystuguje w kazdej dobie prawo do 11 godzin
nieprzerwanego odpoczynku. Ten dobowy odpoczynek powinien by¢
udzielony bezposrednio po zakonczeniu dyzuru medycznego®. Co
wiecej, pracownikowi medycznemu przystuguje co najmniej 35 godzin
nieprzerwanego odpoczynku tygodniowego. Jednakze szczegétowa
analiza norm czasu pracy pracownikéw medycznych i przystuguja-
cego im odpoczynku nie zostanie przeprowadzona w przedmiotowej
publikacji, gdyz nie miesci si¢ w tematyce niniejszego artykutu.

Wracajac do tematu gléwnego, to wlagnie umowa o prace jest pod-
stawa odbywania przez lekarza szkolenia specjalizacyjnego w trybie
rezydenckim, w tym dyzuréw medycznych objetych programem spe-
cjalizacji. Umowa ta jest zawarta z podmiotem prowadzacym szko-
lenie specjalizacyjne na czas wymagany do zrealizowania wszystkich

* Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. 2023,
poz. 991 ze zm.).

5 R. Kubiak, L. Kubicki, W. Preiss et al., System Prawa Medycznego. Pojecie,
Zrédia i zakres prawa medycznego, Warszawa 2018, s. 439—-444.

6 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2017, s. 84.
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elementéw programu specjalizacji, czas ten nie moze by¢ dluzszy niz
okreslony w programie specjalizacji. Ponadto w umowie nalezy okre-
§li¢ dzien rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego’. W konsekwencji
oczywiste jest, ze lekarz rezydent ma status pracownika w rozumieniu
k.p. dodatkowo zastosowanie maja przepisy UDL. Do lekarza rezy-
denta znajduja zastosowanie regulaminy i statuty okreslajace prawa
i obowiazki stron stosunku pracy oraz ukltady zbiorowe pracy?®.

3. Prawo lekarza do odmowy dyzurowania w ramach SOR,
o ile program danej specjalizacji nie zawiera obowiazkowych
dyzuréw na SOR

Zdaniem autora niniejszego artykulu wyraznego zaznaczenia wymaga,
ze lekarz rezydent nie ma obowiazku odbywac dyzuréw na szpitalnym
oddziale ratunkowym podmiotu leczniczego, jesli program specjaliza-
cji tego nie przewiduje’. Brak obowiazku pelnienia na SOR dyzuréw
nieprzewidzianych w programie specjalizacji potwierdzilo réwniez
Ministerstwo Zdrowia'?. Zatem wszelkie proby zmuszenia lekarza re-
zydenta do dyzurowania na SOR sg sprzeczne z prawem, a pracodaw-
ca nie jest uprawiony (o ile program specjalizacji danej nie przewiduje
dyzuréw na SOR) do wydawania tego rodzaju polecent zawodowych.
Zgodnie z umowami zawartymi miedzy podmiotami medycznymi
a Ministerstwem Zdrowia, dany podmiot jest zobowiazany do pro-
wadzenia szkolenia danego lekarza zgodnie z konkretnym programem
i planem odbywania specjalizacji. W tym kontekscie wskazania wyma-

7 Art. 16h ust. 1 UZLLD.

8 1. Torbé, Mozliwos¢ odmowy przez lekarza-rezydenta pozostawania w gotowo-
sci do udzielania Swiadczen zdrowotnych, Legalis/el. 2013.

° Redakcja ,Rzeczpospospolita” PCD, Mtodzi lekarze nie musza dyzurowacd,
»Rzeczpospospolita’, PCD 2014 (8); 28 [dostep: 31.07.2023].

10 Stanowisko Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia z dnia 14 sierp-
nia 2014 r., MZ-NSK-0762-42734-1/MS/14, w odpowiedzi na apele XXIII
Konferencji Mtodych Lekarzy, http://old2.dilnet.wroc.pl/pliki/komisje/sto-
mat/20140827123207884.pdf.
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ga, ze zmuszanie lekarza rezydenta do udzielania §wiadczen zdrowot-
nych w innym miejscu (np. na SOR) niz okreslone w programie danej
specjalizacji, uniemozliwia prawidtowa realizacje programu tej specja-
lizacji i jest dziataniem bezprawnym. W tym przypadku w celu lepszej
ochrony praw lekarza rezydenta warto zaproponowac jako postulat
de lege ferenda koniecznos$¢ podpisania odrebnej pisemnej zgody (za-
wierajacej sformulowanie, ze lekarz ma $wiadomo$¢, ze ma prawo nie
podpisywac takiej zgody i w przypadku odmowy nie poniesie zadnych
negatywnych konsekwencji) na odbywanie dyzuréw w ramach SOR
nieuwzglednionych w programie specjalizacji.

4. Zmiana miejsca odbywania szkolenia specjalizacyjnego

Obecne przepisy dopuszczaja mozliwo$¢, by lekarz rezydent zmienit
miejsce odbywania szkolenia specjalizacyjnego, jednakze nie wcze-
$niej niz po uplywie roku dnia zakwalifikowania si¢ do odbywania tego
szkolenia specjalizacyjnego'’, z zastrzezeniem, ze zasady tej nie stosuje
si¢, gdy jednostka organizacyjna, w ktérej lekarz odbywa szkolenie
specjalizacyjne, ulegta likwidacji lub przestala spelnia¢ wymagania,
niezbedne do prowadzenia szkolen specjalizacyjnych'

5. Zasady wynagradzania lekarza odbywajacego szkolenie
w trybie rezydenckim albo pozarezydenckim

Lekarzowi rezydentowi przystuguje wynagrodzenie ustalane zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych'. Obecnie dla lekarza bez
specjalizacji (po zakornczeniu stazu podyplomowego i w trakcie szko-

' Art. 16h ust. 8 UZLLD.

2 Art. 16h ust. 9 UZLLD.

13 Ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagro-
dzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach
leczniczych, t.j. Dz.U. 2022, poz. 2139 ze zm. (dalej: UNWZ).
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lenia specjalizacyjnego) wspolczynnik pracy wynosi 1,19*. Najnizsze
wynagrodzenie zasadnicze pracownika medycznego ustala si¢ jako
iloczyn wspélczynnika pracy okreslonego w zataczniku do ustawy
i kwoty przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto w gospo-
darce narodowej w roku poprzedzajacym ustalenie, ogloszonego przez
Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski” Wynagrodzenie zasadnicze
podlega podwyzszeniu corocznie dnia 1 lipca danego roku'. Zatem
od 1 lipca 2023 r. minimalne wynagrodzenie zasadnicze lekarza rezy-
denta wynosi 7551,92 z1 (brutto). Lekarz rezydent otrzymuje miesiecz-
ne wynagrodzenie zasadnicze w wysokosci ustalanej przez ministra
wlasciwego ds. zdrowia'®. Na mocy art. 16j ust. 5 UZLLD minister
wlasciwy do spraw zdrowia okresla w drodze rozporzadzenia wyso-
ko$¢ zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego, z podzialem na wy-
nagrodzenie w poszczegdlnych dziedzinach medycyny, w ktérych jest
odbywane szkolenie specjalizacyjne w ramach rezydentury. Ustalone
przez ministra wynagrodzenie nie moze by¢ nizsze niz gwarantowane
przez ustawe z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych
w podmiotach leczniczych.

Zgodnie z obecnie obowigzujacym Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 2 sierpnia 2023 r. w sprawie wysoko$ci zasadniczego
wynagrodzenia miesiecznego lekarzy i lekarzy dentystéw odbywa-
jacych specjalizacje w ramach rezydentury'’ (oraz zgodnie z art. 16j
ust. 4 pkt 1i2 UZLLD), wynagrodzenie lekarza rezydenta wzrasta po
2 latach odbywania szkolenia specjalizacyjnego.

Wynagrodzenie lekarza rezydenta jest wyzsze takze w przypadku
odbywania szkolenia specjalizacyjnego z priorytetowych dziedzin

14 Zob. zalacznik do UNWZ (Dz.U. 2022, poz. 2139 ze zm.).

15 Art. 3aust. 1 UNWZ.

16 Art. 16j ust. 3 UZLLD.

7" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 sierpnia 2022 r. w sprawie wy-
sokosci zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego lekarzy i lekarzy dentystow
odbywajacych specjalizacje w ramach rezydentury (Dz.U. 2023, poz. 1535).
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medycyny. Obecne rozporzadzenie wskazuje nastepujace dziedziny
priorytetowe: anestezjologia i intensywna terapia, chirurgia dziecieca,
chirurgia ogélna, chirurgia onkologiczna, choroby wewnetrzne, cho-
roby zakazne, geriatria, hematologia, kardiologia dziecigca, medycyna
paliatywna, medycyna ratunkowa, medycyna rodzinna, neonatologia,
neurologia, neurologia dziecieca, onkologia i hematologia dziecieca,
onkologia kliniczna, patomorfologia, pediatria, psychiatria, psychia-
tria dzieci i mlodziezy, radioterapia onkologiczna, stomatologia dzie-
cieca. Jak juz wspomniano, odbywanie szkolenia specjalizacyjnego
z dziedzin wskazanych w zdaniu poprzednim wigze si¢ z zagwaranto-
waniem wyzszego wynagrodzenia zasadniczego.

Dodatkowo lekarz rezydent ma mozliwo$¢ zawarcia odrebnej
umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z podmiotem, w kté-
rym odbywa rezydenture, o ile nie bedzie to kolidowalo z programem
odbywania rezydentury. W takim przypadku kluczowe jest zeby pod-
miot leczniczy, w ktérym zatrudniony jest rezydent nie byt jedynym
podmiotem, na rzecz ktérego lekarz rezydent udziela dodatkowych
$wiadczen zdrowotnych'®.

Alternatywna forma odbywania szkolenia specjalizacyjnego jest
tryb pozarezydencki. Na wniosek lekarza (zaznaczenia wymaga, ze
dla lekarzy posiadajacych juz tytul specjalisty, tryb pozarezydencki
jest jedyna mozliwos$cia uzyskania — w ramach szkolenia specjaliza-
cyjnego na terenie Polski — drugiego i kolejnych tytuléw specjalisty
z innych dziedzin medycyny) szkolenie oraz dyzury medyczne od-
bywaja sie, w trybie pozarezydneckim, na podstawie umowy o prace
lub umowy cywilnoprawnej w wymiarze odpowiadajacym wymiarowi
pelnoetatowego zatrudnienia, ktdra jest zawarta z podmiotem lecz-
niczym prowadzacym szkolenie specjalizacyjne w danej dziedzinie
medycyny, w ktdrej okresla sie tryb odbywania szkolenia specjaliza-
cyjnego i zakres wzajemnych zobowigzan na czas trwania szkolenia

8 M. Kaluza, Czy lekarz na rezydenturze moze wykonywaé dodatkowe ustugi
w ramach dziatalnosci gospodarczej na rzecz swojego pracodawcy?, LEX [dostep:
31.07.2023].
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specjalizacyjnego'’® z zastrzezeniem, ze okreslona w umowie wysoko$¢
wynagrodzenia nie moze by¢ nizsza niz wysoko$¢ minimalnej stawki
godzinowej za prace ustalanej na podstawie przepiséw ustawy z dnia
10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace®.

Zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 13 wrze$nia
2022 r. w sprawie wysoko$ci minimalnego wynagrodzenia za prace
oraz wysokosci minimalnej stawki godzinowej w 2023 r.%, od 1 lipca
2023 r. minimalne wynagrodzenie za prace wynosi 3600 zt (brutto),
natomiast minimalna stawka godzinowa wynosi 23,50 zI (brutto).
Zatem jak wynika z powyzszego w przypadku lekarzy szkolacych sie
w trybie pozarezydenckim, ustawa gwarantuje znacznie nizsze wyna-
grodzenie niz w przypadku szkolenia rezydenckiego. Jednakze usta-
wowe zagwarantowanie przynajmniej minimalnego wynagrodzenia
za prace, stanowi zmiane w dobrym kierunku, gdyz przed wej$ciem
w zycie ww. przepisow, powszechng praktyka bylo zawieranie uméw
w trybie pozarezydenckim w ramach wolontariatu, tj. lekarz, w trakcie
szkolenia w trybie pozarezydenckim, udzielat §wiadczen zdrowotnych
bez wynagrodzenia i (w przypadku zawarcia umowy cywilnoprawnej)
byl narazony na nieograniczona odpowiedzialnos¢ finansowa wzgle-
dem pacjentéw i podmiotu leczniczego.

Na marginesie mozna wspomnie¢, ze umowa o odbywanie szko-
lenia specjalizacyjnego (w trybie rezydenckim lub pozarezydenckim)
moze przewidywac finansowy dodatek motywacyjny przyznany przez
podmiot prowadzacy szkolenie specjalizacyjne na okres tego szkole-
nia*.

19 Art. 16h ust. 2 pkt 1 UZLLD.

20 Art. 16h ust. 2 pkt 4 UZLLD; ustawa z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o mini-
malnym wynagrodzeniu za prace (Dz.U. 2020, poz. 2207 ze zm.).

21 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 13 wrze$nia 2022 r. w sprawie wyso-
kos$ci minimalnego wynagrodzenia za prace oraz wysokos$ci minimalnej stawki
godzinowej w 2023 r. (Dz.U. 2022, poz. 1952).

22 Art. 16h ust. 12 UZLLD.
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6. Dyzury medyczne w trakcie szkolenia specjalizacyjnego

Przez caly okres trwania szkolenia specjalizacyjnego lekarz pracuje
w czasie réwnym czasowi pracy lekarza zatrudnionego w podmiocie
leczniczym?®. Na mocy art. 93 ust. 1 UDL lekarz w trakcie szkole-
nia $wiadczy prace (udziela Swiadczen zdrowotnych) przez 7 godzin
i 35 minut dziennie, a w pieciodniowym tygodniu pracy w wymiarze
37 godzin i 55 minut na tydzien. S to limity czasowe, ktére powinny
by¢ zachowane w przyjetym w danym podmiocie okresie rozliczenio-
wym (moze sie zdarzy¢ tak, ze w jednym tygodniu lekarz swiadczy
prace w dluzszym czasie, jednak woéwczas czas pracy powinien by¢
odpowiednio krétszy w nastepnych tygodniach tak, by $rednia dzien-
na i tygodniowa norma czasu pracy nie przekroczyta limitu ustawo-
wego).

Lekarz w trakcie szkolenia petni dyzury, okres§lone w programie
danej specjalizacji, z uwzglednieniem ustawowych norm czasu pracy
i zagwarantowanego ustawowo odpoczynku®. Istnieje legalna moz-
liwo$¢ zaplanowania pracy w ramach dyzuru medycznego réwniez
w zakresie przekraczajacym $rednig tygodniowa norme czasu pracy
pracownika medycznego (czas pracy na dyzurze moze przekraczac
37 godzin i 55 minut)*. Zgodnie z przepisami faczny tygodniowy czas
pracy podstawowej i w ramach dyzuréw medycznych moze wynosi¢
$rednio do 48 godzin tygodniowo w przyjetym okresie rozliczeniowym
(w przypadku gdy lekarz nie podpisze klauzuli opt-out wyrazajac tym
samym zgode na prace powyzej 48 godzin tygodniowo). Zatem faczny
czas dyzuréw moze wynosi¢ maksymalnie (Srednio w przyjetym okre-
sie rozliczeniowym) 10 godzin i 5 minut w tygodniu. Jest to zatem czas

2 Art. 16i ust. 1 UZLLD.

2% Art. 16i ust. 1 in fine UZLLD.

%> 7. Kubot, Dopetnianie normalnych godzin pracy godzinami dyzuru medycz-
nego, ,Praca i Zabezpieczenie Spoteczne” 2014, nr 1, s. 14—16; idem, Kwalifikacje
godzin pracy lekarzy petnigcych dyzury medyczne, ,Praca i Zabezpieczenie Spo-
leczne” 2014, nr 6, s. 20—24.
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pracy na dyzurze, wystarczajacy by prawidlowo zrealizowac program
specjalizacji (bez koniecznosci podpisywania klauzuli opt-out).

Odnoszac sie do przewidzianego przepisami czasu odpoczyn-
ku warto przywota¢ Komunikat Ministerstwa Zdrowia z dnia
13.07.2015 r. w sprawie petnienia dyzuréw medycznych przez lekarzy
odbywajacych szkolenie specjalizacyjne: ,Harmonogram dyzuréw
lekarza rezydenta powinien by¢ tak ulozony, zeby tzw. ,zejscie po
dyzurze’, tj. okres odpoczynku po odbytym dyzurze medycznym nie
przypadal na okres 7 godzin 35 minut na dobe przeznaczonych na re-
alizacje programu specjalizacji pod nadzorem kierownika specjaliza-
cji. W praktyce moze to oznacza¢ odbywanie przez lekarza rezydenta
dyzuréw trwajacych np. 5 godzin 25 minut w dni powszednie (czas
pracy lekarza wyniesie wtedy tacznie z dyzurem 13 godzin na dobe),
realizowanych poza normalnymi godzinami pracy, lub/oraz dyzuréw
trwajacych 13 godzin — realizowanych w pozostale dni, z zachowa-
niem obowiazujacych okreséw odpoczynku™.

Jak wynika z powyzszego, Ministerstwo Zdrowia oczekuje, ze kie-
rownicy podmiotéw leczniczych beda uktada¢ harmonogram dyzu-
réw dla lekarzy rezydentéw w taki sposéb, by nie zakltocato to (z uwagi
na obligatoryjny odpoczynek po dyzurze) prawidlowej realizacji pro-
gramu specjalizacji, tzn. dyzur nie powinien uniemozliwia¢ udzielania
$wiadczen zdrowotnych w podstawowym czasie pracy pod nadzorem
kierownika specjalizacji.

W przypadku petnienia dyzuru medycznego objetego programem
szkolenia specjalizacyjnego w wymiarze uniemozliwiajacym skorzy-
stanie przez lekarza z prawa do co najmniej 11-godzinnego dobowego,
nieprzerwanego odpoczynku, lekarzowi powinien by¢ udzielony okres
odpoczynku bezposrednio po zakoniczeniu petnienia dyzuru medycz-
nego zgodnie z przepisami UDL. Okres tego odpoczynku nie powo-

%6 Komunikat Ministerstwa Zdrowia w sprawie petnienia dyzuréw medycz-

nych przez lekarzy odbywajacych szkolenie specjalizacyjne z dnia 13.07.2015 .,
https://www.gov.pl/web/zdrowie/komunikat-w-sprawie-pelnienia-dyzurow-
-medycznych-przez-lekarzy-odbywajacych-szkolenie-specjalizacyjne [dostep:
4.08.2023].
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duje wydtuzenia szkolenia specjalizacyjnego (art. 16i ust. 8 UZLLD).
W przypadku pelnienia dyzuru przez lekarza odbywajacego szkolenie
w trybie rezydenckim okres tego odpoczynku wlicza sie do podsta-
wowego wymiaru czasu pracy. Korzystanie przez lekarza z okresu
odpoczynku nie powoduje obnizenia wynagrodzenia naleznego na
podstawie umowy o prace”.

Dodatkowe dyzury medyczne nieobowigzkowe w ramach progra-
mu danego szkolenia specjalizacyjnego moga zosta¢ zrealizowane tyl-
ko i wylacznie za dobrowolna zgoda lekarza uczestniczacego w szko-
leniu, przy zachowaniu obowigzujacych norm pracy i odpoczynku.
Dodatkowe dyzury nie moga zakl6caé programu specjalizacji. Na
mocy art. 16i ust. 10 UZLLD lekarze moga petni¢ dodatkowe dyzury
w dluzszym (niz 48 godzin tygodniowo) wymiarze czasowym w jed-
nostkach organizacyjnych podmiotu prowadzacego szkolenie specjali-
zacyjne wskazanych w programie szkolenia, na podstawie art. 96 UDL
(przepis ten pozwala na wyrazenie zgody na prace powyzej 48 godzin
tygodniowo — tzw. klauzula opt-out), z zachowaniem prawa do niewy-
dluzania szkolenia specjalizacyjnego o okres odpoczynku, o ktérym
mowa w art. 16i ust. 8, po uzyskaniu zgody kierownika specjalizacji,
jezeli catkowity okres odpoczynku po dyzurach medycznych nie prze-
kracza $rednio 5 dni roboczych miesiecznie w okresie rozliczeniowym
przyjetym u danego pracodawcy. Za okres tego odpoczynku nie przy-
stuguje wynagrodzenie nalezne na podstawie umowy o prace.

Przechodzac do dalszej analizy przedmiotowej tematyki mozna do-
datkowo wspomnie¢, ze lekarz odbywajacy szkolenie specjalizacyjne
w zakresie chirurgii ogélnej, pediatrii albo choréb wewnetrznych ma
mozliwo$¢ odbywania dyzuru medycznego w Izbie Przyje¢ w podmio-
cie leczniczym, w ktérym odbywa specjalizacje lub staz albo odbywa-
nia dyzuru na SOR.

Co do zasady dyzur medyczny w ramach szkolenia specjalizacyj-
nego odbywa sie w jednostkach lub komoérkach organizacyjnych pod-
miotu leczniczego prowadzacego to szkolenie zgodnie z programem

27 Art. 16i ust. 9 UZLLD.
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specjalizacji®®. Jednakze w przypadku dyzuréw medycznych odbywa-
nych w trakcie stazu kierunkowego, lekarzowi przystuguje mozliwos¢
wyboru miejsca odbywania dyzuréw. Lekarz moze odbywa¢ dyzury
medyczne w jednostce prowadzacej szkolenie specjalizacyjne lub
w jednostce prowadzacej staz kierunkowy. Decyzje w tym zakresie
lekarz podejmuje w porozumieniu z kierownikiem specjalizacji®.

W przypadku, gdy dyzury medyczne sa odbywane w jednostce pro-
wadzacej staz kierunkowy, lekarz petni wylacznie dyzury medyczne
towarzyszace®.

Lekarz odbywajacy szkolenie specjalizacyjne w ramach stazu pod-
stawowego pelni: dyzury medyczne pod bezposrednim nadzorem le-
karza posiadajacego II stopien specjalizacji lub tytul specjalisty lub
innego lekarza uprawnionego do samodzielnego pelnienia dyzuréw
medycznych (w ustawie dyzury te okresla sie jako ,dyzury medyczne
towarzyszace”)*! albo samodzielne dyzury medyczne — po uzyskaniu
zgody kierownika specjalizacji**.

Zgodnie z art. 16i ust. 1a UZLLD kierownik specjalizacji w poro-
zumieniu z kierownikiem danego podmiotu leczniczego lub komérki
organizacyjnej tego podmiotu wyraza, uzywajac SMK, zgode na pel-
nienie samodzielnych dyzuréw medycznych przez lekarza odbywaja-
cego szkolenie specjalizacyjne.

7. Prawo do odmowy pelnienia samodzielnego dyzuru
w poczatkowym okresie szkolenia specjalizacyjnego

Wymaga wyraznego podkreslenia (w celu zwiekszania §wiadomosci na
temat praw pracowniczych), ze lekarz odbywajacy szkolenie specjaliza-
cyjne ma prawo nie wyrazi¢ zgody na pelnienie samodzielnych dyzuréw
medycznych przez 1 rok od dnia rozpoczecia szkolenia specjalizacyj-

28 Art. 16i ust. 3a UZLLD.

2 Art. 16i ust. 3b UZLLD.

30 Art. 16i ust. 6 UZLLD.

31 Art. 16i ust. 5 pkt 1 UZLLD.
32 Art. 16i ust. 5 pkt 2 UZLLD.
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nego, jednoczesnie warto zaznaczy¢, ze odmowa pelnienia samodziel-
nych dyzuréw medycznych moze by¢ mozliwa w dluzszym terminie,
jesli program danej specjalizacji przewiduje takie uprawnienie®.

Wskazany w zdaniu poprzednim przepis ma za zadanie ochrone
lekarza rezydenta, ktéry nie nabyl jeszcze odpowiednich umiejetno-
$ci praktycznych (by pelni¢ samodzielny dyzur medyczny w sposéb
bezpieczny dla zdrowia i zycia pacjentéw) lub po prostu nie czuje sie
na sitach, by juz w pierwszym roku szkolenia specjalizacyjnego, pet-
ni¢ samodzielny dyzur medyczny, za ktéry ponositby petna odpowie-
dzialno$¢ prawna. Warto przy tym zaznaczy¢, ze lekarz, w przypadku
odmowy pelnienia samodzielnego dyzuru medycznego, nie ma praw-
nego obowigzku podawac przyczyn ani uzasadnienia takiej odmowy;,
a pracodawca nie ma prawa wyciagac jakichkolwiek negatywnych
konsekwencji wobec lekarza, ktéry odmoéwit pelnienia samodzielne-
go dyzuru medycznego w poczatkowym okresie szkolenia specjaliza-
cyjnego. Jednoczes$nie ustawodawca wprowadzil pewne obostrzenia
(majace na celu zapobieganie naduzyciu uprawnienia do odmowy
samodzielnego dyzurowania) w przypadku odmowy samodzielnego
dyzurowania. Zgodnie z art 16i ust. 1¢ UZLLD lekarz korzystajacy
z uprawnienia do odmowy samodzielnego dyzurowania (w podmiocie
leczniczym, w ktérym odbywa szkolenie specjalizacyjne), nie moze
pelni¢ samodzielnych dyzuréw medycznych (réwniez na podstawie
umowy cywilnoprawnej) takze w innych podmiotach leczniczych niz
podmiot, w ktérym lekarz odbywa szkolenie specjalizacyjne. Przy
czym z zakazu samodzielnego dyzurowania wytaczone jest udziela-
nie $wiadczen zdrowotnych w ramach nocnej i §wiatecznej pomocy
lekarskiej oraz swiadczen udzielanych przez lekarzy specjalistow innej
dziedziny, niz dziedzina, w ktdrej lekarz odbywa specjalizacje.

Jako postulat de lege ferenda mozna wskazad, ze zasadna — z punk-
tu widzenia ochrony praw pracowniczych lekarza — bytaby zmiana
ustawy w taki sposdb, ze (zamiast przepisu wprowadzajacego mozli-
wos¢ sprzeciwu lekarza rezydenta co do samodzielnego dyzurowania

33 Art. 16i ust. 1b UZLLD.
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w pierwszym roku rezydentury — w przypadku sporu z pracodawca
fakt wyrazenia takiego sprzeciwu moze by¢ trudny do udowodnie-
nia) do legalnego odbywania samodzielnego dyzuru w pierwszym
roku specjalizacji konieczna bylaby pisemna zgoda lekarza na taka
forme dyzurowania — zawierajaca wyrazne sformutowanie, ze lekarz
ma $wiadomos$¢, ze moze nie podpisywac takiej zgody bez poniesienia
negatywnych konsekwencji.

8. Wynagrodzenie za dyzur medyczny w ramach szkolenia
specjalizacyjnego

Lekarzowi, ktéry odbywa szkolenie specjalizacyjne w trybie rezyden-
tury, pelniacemu dyzur medyczny, w ramach realizacji programu spe-
cjalizacji, przysluguje wynagrodzenie na podstawie umowy o prace.
Przepis art. 95 UDL stosuje si¢ odpowiednio®.

Zgodnie z art. 16i ust. 3 UZLLD lekarzowi petnigcemu dyzur me-
dyczny w ramach realizacji programu specjalizacji przystuguje wyna-
grodzenie jak za prace w godzinach nadliczbowych albo, na jego wnio-
sek, czas wolny. Przepisy art. 151' § 1-3 k.p. stosuje sie odpowiednio.

Zatem (oprécz 100% wynagrodzenia w standardowej stawce go-
dzinowej) lekarzowi w trakcie szkolenia specjalizacyjnego przystuguje
dodatek w wysokos$ci 100% wynagrodzenia, gdy czas dyzuru przypada
w nocy lub w niedziele i §wieta niebedace dla pracownika dniami pra-
cy, zgodnie z obowigzujacym go rozkladem czasu pracy, lub w dniu
wolnym od pracy udzielonym pracownikowi w zamian za prace w nie-
dziele lub w $wieto, zgodnie z obowigzujacym go rozktadem czasu
pracy. Natomiast dodatek w wysokosci 50% wynagrodzenia przystugu-
je, gdy czas dyzuru przypada w innym dniu niz dni wskazane w zdaniu
poprzednim. Godziny pracy w ramach dyzuru i godziny nadliczbo-
we powinny by¢ rozliczane w terminie wyplaty wynagrodzenia, czyli
w kazdym miesiacu®.

3 Art. 16i ust 4 UZLLD.
% M. Oleksyn, Pojecie pracy w godzinach nadliczbowych. ABC, https://sip.lex.
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Odnoszac sie do zasad wynagradzania za dyzury medyczne war-
to zwrdci¢ uwage na stanowisko Sadu Najwyzszego (konkretnie na
uchwale 7 sedziéw Sadu Najwyzszego z dnia 6 listopada 2014 roku
sygn. akt. I PZP 2/14)%, Sad ten wskazal, Ze do podstawowego czasu
pracy w danym tygodniu nalezy doliczy¢ te godziny dyzuru medycz-
nego, ktére stanowia dopelnienie podstawowego czasu pracy (do 37
godzin i 55 minut na tydzien), ktérych lekarz nie przepracowal z uwa-
gi na udanie sie na obligatoryjny, gwarantowany ustawa odpoczynek.
Zdaniem Sadu Najwyzszego, w takim wypadku lekarz za dany miesiac
powinien otrzymacé nieobnizone wynagrodzenie podstawowe, nato-
miast wynagrodzenie za dyzur medyczny powinno by¢ odpowiednio
zmniejszone (za godziny dyzuru doliczone do czasu podstawowego
przystuguje wéwczas tylko dodatek do wynagrodzenia, tj. 50% lub
100%, a nie petna stawka dyzurowa, ktéra wynosi 150% lub 200% wy-
nagrodzenia). Szczeg6towa analiza tego zagadnienia wykracza poza
tematyke niniejszego artykulu, jednakze dla przedmiotowego artykutu
wazne jest, ze zgodnie z opinia prawna, ktéra uzyskal Ogélnopolski
Zwigzek Zawodowy Lekarzy (OZZL)* ww. zasady rozliczania dyzuréw
dotycza lekarzy specjalistow, nie dotycza natomiast lekarzy rezyden-
téw. W praktyce oznacza to, ze osoba kierujaca danym podmiotem
leczniczym nie ma mozliwo$ci, by uzupetnia¢ godzinami dyzurowy-
mi, podstawowy czasu pracy rezydenta (a tym samym wyplaci¢ niz-
sze wynagrodzenie za czas dyzuréw medycznych), pod warunkiem, ze
lekarz rezydent wykonuje swoje obowiazki zawodowe na podstawie
odrebnych umoéw: jednej dotyczacej szkolenia w ramach rezydentu-
ry i drugiej przewidujacej dyzury medyczne. Ponadto o odrebnosci
tych dwéch umoéw $§wiadcezy inny podmiot finansujacy (umowa o pra-

pl/#/publication/469831111/oleksyn-magdalena-pojecie-pracy-w-godzinach-

-nadliczbowych?cm=URELATIONS [dostep: 4.08.2023].

3% Uchwata 7 sedziéw Sadu Najwyzszego z dnia 6 listopada 2014 r., sygn. I PZP

2/14 (LEX nr 1532593).

37 . . . . . . .
B. Lisowska, Mfodym lekarzom szpitale zaplacg wiecej za dyzury, ,Dziennik.

Gazeta Prawna” 2015, https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/857170,mlo-

dym-lekarzom-szpitale-zaplaca-wiecej-za dyzury.html [dostep: 5.08.2023].
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ce w ramach rezydentury finansowana jest ze srodkéw Ministerstwa
Zdrowia, natomiast umowa o petnienie dyzuréw jest finansowana
przez podmiot leczniczy). Zdaniem kancelarii prawnej opiniujacej
powyzsze zagadnienie, uzupelnienie niewypracowanego (w pelnym
ustawowym zakresie) podstawowego czasu pracy (z powodu obliga-
toryjnych przerw po dyzurze medycznym), czasem pracy w ramach
dyzuru jest sprzeczne z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia ws. wy-
sokosci zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego lekarzy i lekarzy
dentystow odbywajacych specjalizacje w ramach rezydentury?®, po-
niewaz w sposéb nieuprawniony obniza, gwarantowana przepisami,
wysokos¢ ptacy zasadniczej lekarza rezydenta.

9. Prawa i obowiazki lekarza odbywajacego szkolenie
specjalizacyjne

Zgodnie z przepisami lekarz odbywajacy szkolenie specjalizacyjne
jest zobowiazany do: realizowania szkolenia specjalizacyjnego, w tym
pelienia dyzuréw medycznych, zgodnie z programem specjalizacji,
utrzymywania stalej wspotpracy z kierownikiem specjalizacji, udzie-
lania $wiadczen opieki zdrowotnej pod nadzorem kierownika specja-
lizacji lub innego lekarza specjalisty wlasciwego ze wzgledu na zakres
udzielanych $wiadczen zdrowotnych do czasu wydania opinii przez
kierownika specjalizacji o mozliwosci samodzielnego udzielania przez
niego $wiadczen zdrowotnych, biezacego wypelniania Elektronicznej
Karty Szkolenia Specjalizacyjnego®.

Jak juz wspomniano, lekarz jest réwniez zobowiazany do pelnienia
dyzuréw (o ile program danej specjalizacji przewiduje dyzury). Za-
znaczenia wymaga, ze niedozwolone jest zmuszanie lekarza do wy-
konywania czynnosci i podejmowania dzialan niemieszczacych sie
w ramach programu szkolenia specjalizacyjnego. W szczegélnosci do
naruszenia praw pracowniczych nalezy: domaganie si¢ (wbrew woli
lekarza) podjecia, przez lekarza, samodzielnych dyzuréw medycznych

38 Art. 160a ust. 1 pkt 1-4 UZLLD.
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przed uplywem 1 roku od momentu rozpoczecia szkolenia specjali-
zacyjnego®, zobowiazanie lekarza do petnienia dyzuréw medycznych
ignorujac (naruszajac) uprawnienia lekarza zwigzane z rodzicielstwem
lub stanem zdrowia lekarza ustalonego w orzeczeniu lekarskim o cza-
sowej niemozliwo$ci wykonywania niektérych czynnosci zawodowych
z okreslonych przyczyn zdrowotnych®, zlecenie pracy w ramach dy-
zuru medycznego i niezapewnienie przystugujacego lekarzowi wy-
nagrodzenia jak za prace w godzinach nadliczbowych*, powierzenie
wykonywania towarzyszacego dyzuru medycznego bez zagwaranto-
wania odpowiedniego, adekwatnego i bezposredniego nadzoru przez
odpowiednio wykwalifikowanego lekarza*?, zmuszanie do odbywania
dyzuréw ponad tygodniowe limity czasowe, tj. powyzej 10 godzin
i 5 minut — przekroczenie maksymalnej (§redniej) tygodniowej normy
czasu pracy w danym okresie rozliczeniowym (norma ta w przypadku
niepodpisania klauzuli opt-out wynosi przecietnie 48 godzin na ty-
dzien)®, ustalenie harmonogramu dyzuréw w sposéb uniemozIlwiajacy
»zejs$cie po dyzurze’, czyli niepozwolenie lekarzowi na skorzystanie
z jego ustawowego prawa do 11-godzinnego, nieprzerwanego odpo-
czynku dobowego, bezposrednio po zakoriczeniu dyzuru medycznego,
niepowodujacego przediuzenia czasu szkolenia specjalizacyjnego*,
zmuszanie (np. poprzez réznego rodzaju dziatania przelozonych ta-
kie jak wywieranie naciskéw, wyciaganie negatywnych konsekwencji,
utrudnianie lub uniemozliwianie dalszego szkolenia specjalizacyjnego
w przypadku odmowy podpisania zgody na dluzszy czas pracy itp.) do
podpisania dobrowolnej (podpisanie klauzuli opt-out powinno zale-
ze¢ tylko i wylacznie od wlasnej woli lekarza) klauzuli opt-out i tym
samym wyrazenia zgody na prace powyzej 48 godzin w tygodniu®.

3 Niedopuszczalne na mocy wspomnianego juz art. 16i ust. 1b UZLLD.

40 Art. 16i ust. 1d UZLLD.

41 Art. 16i ust. 3 UZLLD i art. 151' § 1-3 k.p.

42 Art. 16i ust. 5 pkt 1 UZLLD.

4 Art. 93-98 UDL.

4 Art. 97 ust. 1i2 UDL i art. 16i ust. 8 UZLLD.
% Art. 96 UDL.



M.M. SurkowsKI « UREGULOWANIA DOTYCZACE SZKOLENIA... 257

Warto wskazac, ze lekarz odbywajacy szkolenie specjalizacyjne jest
uprawniony do samodzielnego udzielania $wiadczen zdrowotnych po
uzyskaniu pisemnej pozytywnej opinii kierownika specjalizacji lub
kierownika stazu. W szczegdlnosci lekarz ma prawo do*:

a) samodzielnego stosowania metod diagnostycznych i leczniczych;

b) wydawania zlecen lekarskich;

¢) wydawania skierowan na badania laboratoryjne oraz inne bada-

nia diagnostyczne;

d) prowadzenia dokumentacji medycznej;

e) udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta;

f) zlecania wykonania czynnosci pielegnacyjnych;

g) stwierdzania zgonu;

h) wystawiania recept;

i) wydawania orzeczen lekarskich;

j) pelnienia dyzuréw medycznych.

Wskazania wymaga, ze lekarz po spetnieniu ww. warunkéw ma
réwniez mozliwo$¢ wykonywania czynno$ci nieterapeutycznych, ktére
wynikaja z procesu leczenia lub z odrebnych przepiséw okreslajacych
zasady wykonywania danej czynnosci. Przykltadam takiej czynnosci
moze by¢ pobranie materialu do przeszczepu od dawcy zywego® .

Ponadto lekarz specjalizujacy sie ma prawo do: ptatnego urlopu
szkoleniowego na zasadach okreslonych w UZLLD, samoksztalcenia
realizowanego w ramach szkolenia specjalizacyjnego w wymiarze
okre$lonym w programie szkolenia specjalizacyjnego, doskonalenia
zawodowego®.

10. Panstwowy Egzamin Specjalizacyjny

Lekarz, ktéry ukonczyl przedostatni rok szkolenia specjalizacyjnego
albo ktéry uzyskal potwierdzenie zakonczenia szkolenia specjalizacyj-

4 Art. 160a ust. 2 pkt 1 UZLLD.
47 R. Kubiak, Prawo medyczne, ,Studia Prawnicze” 2021, nr 4, s. 415-418.
8 Art. 160a ust. 2 pkt 2—4 UZLLD.
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nego moze wystapi¢ do dyrektora Centrum Egzaminéw Medycznych
(dalej: CEM) z wnioskiem (zlozonym poprzez System Monitorowania
Ksztalcenia Pracownikéw Medycznych)* o przystapienie do PES™.

Kierownik specjalizacji potwierdza ukonczenie przedostatniego
roku szkolenia specjalizacyjnego i wydaje, za pomoca SMK, zgode na
przystapienie do PES>'. PES organizuje si¢ dwa razy w roku w termi-
nie wyznaczonym przez dyrektora CEM>2. PES dla kazdej specjalnosci
sklada sie z dwoch czesci: egzaminu testowego i egzaminu ustnego.
Dyrektor CEM ustala kolejnos¢ tych egzaminéw. PES obejmuje zakres
odbytego szkolenia specjalizacyjnego, ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem procedur diagnostycznych i leczniczych, z wylaczeniem wyko-
nywania inwazyjnych zabiegéw i procedur medycznych®.

Dodatkowo mozna wskazad, ze zgodnie z art. 16rc ust. 10 UZLLD
lekarz, ktéry uzyskat z czeséci testowej PES co najmniej 75% popraw-
nych odpowiedzi, zostaje zwolniony z egzaminu ustnego wchodzace-
go w sktad danego PES.

Lekarzowi przystuguje urlop szkoleniowy w wymiarze 6 dni na
przygotowanie sie i przystapienie do PES. Za czas urlopu szkolenio-
wego lekarz zachowuje prawo do wynagrodzenia®*. W tym przepisie
ustawodawca przyznat zatem kolejne prawo lekarzowi odbywajacemu
szkolenie specjalizacyjne.

Egzamin testowy wchodzacy w sktad PES polega na rozwigzaniu
120 pytan zawierajacych pie¢ wariantéw odpowiedzi, z ktérych tylko
jeden jest prawidlowy. Lekarz moze wybra¢ tylko jedna odpowiedz.
Za kazda prawidlowa odpowiedz lekarz uzyskuje 1 punkt. W przypad-
ku braku odpowiedzi albo zaznaczenia wigcej niz jednej odpowiedzi
punkty nie sa przyznawane®. Zaliczenie czesci testowej PES wymaga

4 Art. 16rb ust. 3 UZLLD.
50 Art. 16rb ust. 1 UZLLD.
5L Art. 16rb ust. 1 UZLLD.
52 Art. 16rc ust. 1 UZLLD.
5 Art. 16rc ust. 2 UZLLD.
> Art. 16s ust. 2 UZLLD.

% Art. 16s ust. 2 UZLLD.
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uzyskania minimum 60% mozliwej do uzyskania maksymalnej liczby
punktéw.

Za wynik pozytywny PES uznaje sie uzyskanie pozytywnych wyni-
kéw z obu jego czesci (konieczne jest zdanie zaré6wno czesci testowej,
jak i ustnej).

Dyrektor CEM, po uzyskaniu potwierdzenia zakornczenia szkolenia
specjalizacyjnego, wydaje (lekarzowi, ktéry ztozyl PES z wynikiem po-
zytywnym) dyplom PES w terminie 30 dni od dnia otrzymania kom-
pletnej dokumentacji egzaminacyjnej od Panstwowej Komisji Egza-
minacyjne;j”’.

11. Uwagi konicowe

W obecnym stanie prawnym, aby uzyska¢ tytul lekarza specjalisty
w Polsce nalezy ukoniczy¢ 6-letnie studia wyzsze na kierunku lekar-
skim. Nastepnie nalezy odby¢ ksztalcenie podyplomowe: obejmujace
odbycie 13-miesiecznego stazu, odbycie szkolenia specjalizacyjnego
trwajacego, w zaleznosci od wybranej dziedziny, 4-6 lat oraz ztozy¢
z pozytywnym wynikiem PES. Uzyskanie specjalizacji sprawia, ze le-
karz uzyskuje samodzielno$¢ w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
w zakresie danej dziedziny medycyny. Lekarz specjalista moze réw-
niez szkoli¢ mtodszych stazem lekarzy. Lekarzowi specjaliscie przystu-
guje tez wyzsze wynagrodzenie zasadnicze. Zgodnie z zalgcznikiem nr
8 (Dz.U. 2022, poz. 2139 ze zm.) do ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r.
o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niekto-
rych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych? wspét-
czynnik pracy dla lekarza specjalisty wynosi 1,45.

W zakresie warunkéw pracy bardzo istotne jest, zeby lekarze od-
bywajacy szkolenie specjalizacyjne znali tres¢ i prawidlowa wyktad-
nie przepiséw prawa regulujacych to szkolenie. Wazna jest réwniez
znajomos$c¢ praw lekarza — pracownika podmiotu leczniczego. Wiek-

5 Art. 16w ust. 4 UZLLD.
57 Art. 16w ust. 7 UZLLD.
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sza §wiadomo$¢ prawna ,biatego personelu” moze przyczynic sie do
czestszego dziatania zgodnego z powszechnie obowiazujacymi przepi-
sami i unikania zachowan mogacych naruszy¢ przepisy, a tym samym
ograniczenie wystepowania sytuacji, w ktérych lekarz narazony jest na
poniesienie odpowiedzialno$ci prawnej. W korcu lepsza znajomo$¢
odpowiednich przepiséw moze zwiekszy¢ jako$¢ udzielanych swiad-
czen zdrowotnych i przyblizy¢ Polske do kultury prawnej cywilizowa-
nych panstw zachodnich.

Streszczenie

Artykul porusza wybrane aspekty uzyskania tytutu specjalisty przez lekarza
w Polsce. W obecnym stanie prawnym, lekarz po zakoniczeniu studiéw i od-
byciu 13-miesiecznego stazu podyplomowego, moze uzyskac tytul specjalisty
po odbyciu szkolenia specjalizacyjnego i zlozeniu z pozytywnym wynikiem
Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego (PES).

W szczegdlnos$ci w tekscie omowiono wymogi dotyczace programu spe-
cjalizacyjnego, a takze regulacje okreslajace usytuowanie normatywne leka-
rza szkolonego. W toku analizy dokumentéw przyblizone zostaly: 1) regula-
cje zwiazane z ksztaltowaniem programu specjalizacji; 2) prawo lekarza do
odmowy dyzurowania w ramach SOR, o ile program danej specjalizacji nie
zawiera obowiazkowych dyzuréw na SOR; 3) kwestia zmiany miejsca odby-
wania szkolenia specjalizacyjnego; 4) zasady wynagradzania lekarza odbywa-
jacego szkolenie w trybie rezydenckim albo pozarezydenckim; 5) dyzury me-
dyczne w trakcie szkolenia specjalizacyjnego; 6) prawo do odmowy pelnienia
samodzielnego dyzuru w poczatkowym okresie szkolenia specjalizacyjnego;
7) zagadnienia wynagrodzenie za dyzur medyczny w ramach szkolenia spe-
cjalizacyjnego, prawa i obowiazki lekarza odbywajacego szkolenie specjali-
zacyjne; 8) struktura i przebieg PES.

Stowa kluczowe: szkolenie specjalizacyjne — program, prawa i obowigzki
lekarza szkolonego, Paristwowy Egzamin Specjalizacyjny (PES)
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Summary

The article covers selected aspects of obtaining a specialist title by a doc-
tor in Poland. Under current legal status, after graduation and completing
a 13-month postgraduate internship, a doctor may obtain the title of special-
ist after completing specialization training and submitting the State Special-
ization Examination (PES) with a positive result.

In particular, the text discusses the general principles of recruitment
and realization of the internship. During the analysis of the documents,
the following were approximated: 1) regulations related to shaping the spe-
cialization program; 2) the doctor’s right to refuse to be on medical duty
in the Emergency Department, unless the program of a given specializa-
tion includes mandatory duties in the Emergency Department; 3) the case
of changing training location during specialization training; 4) the rules of
remuneration for a doctor during training in residency or non-residency
mode; 5) medical duty during specialization training; 6) the right to refuse
to perform independent medical duty during the initial period of specializa-
tion training; 7) issues of remuneration for medical duty as part of specialist
training, rights and obligations of a doctor during specialization training;
8) structure and course of the State Specialization Examination (PES).

Keywords: specialization training — program, rights and obligations of
a doctor in training, State Specialization Examination (PES)
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Niniejsza rozprawa jest opracowaniem o charakterze prawnym i ma
na celu analize ewolucji ksztaltowania si¢ pojecia bledu medycznego,
ktéra w przypadku braku jednoznacznosci pojecia oraz jego modyfi-
kacji wydaje sie catkowicie zasadna. Dodatkowo autorzy w publikacji
poruszyli tematyke odpowiedzialno$ci karnej oraz cywilnej lekarza za
popelnienie bledu medycznego.

2. Ewolucja postrzegania btedu popelnionego przez lekarza

Obecnie obowiazujacy model postrzegania problemu btedéw wydaje
sie by¢ optymalny, jednakze nadal nie zaprzestano podnoszenia przez
przedstawicieli doktryny prawa odmiennych stanowisk, co nadal unie-
mozliwia utworzenie jednego, sp6jnego pola semantycznego®.
Przygladajac si¢ ewolucji postrzegania btedu medycznego, zasy-
gnalizowac¢ nalezy, ze juz w Kodeksie Hammurabiego pochodzacym
z XVIII w. p.n.e. zamieszczona zostata wzmianka o stosownej odpo-
wiedzialno$ci lekarza za dziatanie ze szkoda dla pacjenta. Kodeks nor-
mowal, ze ,jesli lekarz obywatelowi operacje cigzka nozem z brazu
wykonal i spowodowatl §mier¢ obywatela lub fuk brwiowy obywatela
nozem z brazu otworzyl i oka obywatela pozbawil, reke mu utng™.
Lekarza nie czekaly tak znaczne implikacje, gdy w wyniku jego za-
chowania medycznego $mier¢ poniést niewolnik. W takim stanie rze-
czy obowiazany byl jedynie do restytucji szkody w sposéb naturalny
poprzez oddanie nowego niewolnika. W podobny sposéb do przed-
stawionego problemu podchodzono w Indiach, gdzie w zbiorze praw
zwanych Ksiega Praw Manu znalazly si¢ postanowienia w zakresie
odpowiedzialnos$ci lekarza. Kary wymierzane byly z uwzglednieniem
przynaleznosci kastowej. Z kolei w Egipcie odwolywano sie do tzw.
Ksiegi Thota. Stosowanie si¢ do norm w niej wskazanych catkowicie

® M. Biatkowski, Poglady doktryny prawa cywilnego i orzecznictwa na poje-
cie bledu medycznego, ,Adam Mickiewicz University Law Review” 2013, nr 2,
s. 57.

7 Kodeks Hammurabiego, thum. M. Stepienr, Warszawa 2000.
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zwalniato lekarza z odpowiedzialnos$ci za popetniony btad®. Z kolei
w starozytnym Rzymie wielka wage w odniesieniu do odpowiedzialno-
$ci lekarza odgrywat osad jego kompetencji i profesjonalizmu dziata-
nia’. Przedstawione zasady nie mialy oczywiscie postaci obecnie obo-
wigzujacych norm, jednak wynikaly ze zwyczajéw danej spotecznosci
i byly w pelni respektowane. Pojecie btedu wprowadzone zostalo do-
piero w 1532 r., w Constitutio Criminalis Carolina. Dzialanie lekarza
podlegalo weryfikacji przez grono specjalistow w danej dziedzinie
w przypadku popelnionego bledu. Wtasciwie az do XIX w. panowatlo
przekonanie, ze lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci za swoje dzia-
lanie, a juz na pewno nie ponosi odpowiedzialno$ci cywilnej. Teoria
podpierana byta wnioskowaniem, ze nikt nie jest nieomylny, a wiec
i lekarz pewnych btedéw nie ma mozliwosci uniknac*’.

Donioste znaczenie dla ewolucji i okreslenia pojecia btedu popet-
nionego przez lekarza skorelowane jest z postepem medycyny zapo-
czatkowanym w XIX w. Wraz z rozwojem nauk teoretycznych i $ci-
stych doszlo do poznania i wytworzenia mechanizmoéw i procedur
medycznych, co tez w powszechnym przelozeniu umozliwilo objecie
leczeniem szerszej grupy chordb. Niewatpliwie w okresie tym praca
lekarza pojmowana byta jako sztuka, dlatego tez, szczegélnie na grun-
cie doktryny niemieckiej, wprowadzony zostal termin ,btad w sztuce’,
obejmujacy swym zakresem szerokie spojrzenie. Dyskusja na kanwie
rozumowania pracy lekarza jako sztuki doprowadzita do podjecia te-
matu odpowiedzialnosci lekarza za ujemne nastepstwa spowodowane
przy leczeniu'’.

Dalej podnie$¢ nalezy, ze zgodnie z pogladem znanego naukowca
drugiej potowy XIX w., Virchowa, bledem w sztuce jest niestosowanie
sie podczas zabiegu leczniczego do zasad wiedzy medycznej repre-

8 Z.Marek, Blgd medyczny odpowiedzialnos¢ etyczno-deontologiczna i prawna
lekarza, Krakéw, 2007, s. 13.

° M. Soéniak, Cywilna odpowiedzialnosé lekarza, Warszawa 1989, s. 64—65.

10" M. Biatkowski, Poglgdy..., op.cit.

' K. Baczyk-Rozwadowska, Blgd lekarski w swietle doktryny i orzecznictwa,
»Prawo i Medycyna” 2008, t. 10, nr 3/32.
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zentowanej przez miarodajne kota lekarskie, ktére odpowiadaja od
dawna przyjetym pogladom rozwaznych lekarzy i nie podlegaja juz
dyskusji, jako oparte na jednomyslnej opinii'?. Przedstawiona koncep-
cja spotkata sie z wyrazng dezaprobata w srodowisku lekarskim przede
wszystkim ze wzgledu na ogdlnikowos¢. Takie ujecie oceny bledéw
medycznych moze prowadzi¢ do tworzenia grup lekarzy majacych
wydawac osady sprzeczne z innymi przedstawicielami spotecznosci
lekarskiej. Moze to finalnie doprowadzi¢ do formutowania sztucznych
opinii i tworzenia koncepcji, ktére nie znajduja poparcia u wiekszosci
gremium. W literaturze przedmiotu podkre$la sie, ze bardziej miaro-
dajna jest definicja zaproponowana przez L. Wachholza: Bltedem jest
nieumyslne uszkodzenie ciata lub pozbawienie zycia chorego, wskutek
nieswiadomos$ci zasad sztuki lub zaniedbania, bfad tylko wtedy moze
by¢ uznany za karygodny, jezeli jest widoczny, jezeli mozna go bylo
unikna¢ przez stosowanie zwyklych, a nie nadzwyczajnych wiadomo-
$ci lub zrecznosci®. Istotnym elementem przedstawionej definicji jest
wyrugowanie odpowiedzialno$ci lekarza za btad popelniony w naglej
i przymusowej sytuacji zagrozenia zycia. Z kolei opinia B. Popielskie-
go wskazuje, ze bledem lekarskim jest (dzialanie badZ zaniechanie)
wbrew podstawowym, powszechnie uznawanym zasadom wspélcze-
snej (aktualnej) wiedzy lekarskiej'*.

Tak jak juz zostalo wspomniane, poczatkowo w doktrynie istotne
znaczenie mialo subiektywne spojrzenie na pojecie btedu medyczne-
go, ktére w swej istocie utozsamiane bylo z zawinieniem. Postrzeganie
btedu medycznego w ujeciu subiektywnym, zawinionym wprowadzato
automatyczne przekonanie o winie lekarza w sytuacji jego zaistnienia.
Wynikalo to z zalozenia, nakladajacego na lekarza obowiazek wszech-
stronnej wiedzy w zakresie wszystkich zasad postepowania medyczne-
go, nie tylko tych z wtasnej specjalizacji. Konsekwencja tego rodzaju
postrzegania bylo twierdzenie, ze jesli lekarz wykonuje zabieg z naru-

12 T.B. Kulik, A. Pacian, J. Pacian, Bfgd medyczny, a odpowiedzialnosé karna

lekarza, ,Acta Scientifica Academiae Ostroviensis” 2008, nr 31, s. 17.
13 7. Marek, Blgd medyczny..., op.cit.
14 T B. Kulik, A. Pacian, J. Pacian, Blgd..., op.cit.
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szeniem regul postepowania medycznego, dziata wbrew natozonym
na niego obowiazkom. Popelnienie bledu medycznego w takich oko-
liczno$ciach prowadzito bezposrednio do uznania odpowiedzialno-
$ci za zachowanie lekarza. Zwolennicy teorii subiektywnych zwrécili
wprawdzie uwage, ze nie kazdy blad lekarza sprowadza sie od razu do
uznania odpowiedzialno$ci, jednakze na ptaszczyznie wtasnych teorii
nie byli w stanie wypracowac¢ innego modelu spojrzenia na proble-
matyke'. W naukach prawnych rozpoczeto postrzeganie problemu
dziatania sprzecznego z regulami postepowania medycznego w ujeciu
obiektywnym. Doprowadzito to w konsekwencji do oddzielania sfe-
ry struktury przestepstwa o charakterze obiektywnym, decydujacym
o bezprawnosci, od faktoréw o charakterze subiektywnym, postrze-
ganym w zakresie zawinienia. Wskaza¢ wyraznie nalezy, Ze pionie-
rem obiektywnego spojrzenia na omawiang problematyke na gruncie
polskiej nauki byt J. Sawicki'®. Utozsamial btad medyczny z kategorie
obiektywng, zalezna wylacznie od stanu wiedzy medycznej na danym
etapie rozwoju'’. Sawicki w swych rozwazaniach zacheca, a wrecz
nawoluje do spojrzenia na problem popelnienia bledu medycznego
takze z perspektywy dodatkowych okolicznosci, ktérych zbadanie
pozwoli przypisac lub tez nie wine lekarzowi. Autor podaje, ze usta-
lenie powyzsze stanowi kategorie wylacznie obiektywna. Nie ma i nie
moze by¢ zwigzku pomiedzy tym ustaleniem a wlasciwosciami doko-
nujacego zabiegu. Mlodos¢, niedoswiadczenie lekarza, wyjatkowo$¢
sytuacji, w ktérej dokonuje sie zabiegu — wszystkie te okolicznosci
stanowia element subiektywny i podlegaja badaniu dopiero w zwigzku
z przypisaniem winy dokonujacemu zabiegu'®. Wskazac finalnie nale-

> A. Dabek, Rozwazania nad przydatnoscia pojecia btedu medycznego dla

ustalenia odpowiedzialnosci karnej lekarza za negatywne skutki dla zycia i zdro-
wia pacjenta powstatle w procesie leczenia na gruncie polskiej literatury i orzecz-
nictwa, ,,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Iuridica” 2016, nr 77, s. 76.

16 Ibidem.

7 1. Sawicki, Blgd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, doktrynie
i orzeczmictwie, Warszawa 1965, s. 68—73.

% Ibidem.
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zy, ze koncept obiektywnego zabarwienia btedu medycznego znalazt
réwniez przetozenie w orzecznictwie Sadu Najwyzszego i sadéw po-
wszechnych. W judykaturze zaakcentowano konieczno$¢ pierwotnego
poczynienia ustalen czy naruszone zostaly reguly postepowania me-
dycznego. W konsekwencji ustalenn w zakresie sprzecznego zachowa-
nia lekarza z normami medycznymi nalezy skupi¢ sie na odrebnym
warto$ciowaniu zachowania sprawcy tego naruszenia. Wszelkie, cho¢
nieliczne wyroki odwotujace sie do teorii subiektywnej, spotkaly sie
z wyrazng krytyka przedstawicieli nauki prawa. Wskaza¢ nalezy, ze
obecnie w literaturze i orzecznictwie btad medyczny interpretowany
jest jako kategoria obiektywna.

3. Odpowiedzialno$¢ karna lekarza z tytulu btedu medycznego

Rozwazania nad Zrédtem odpowiedzialnosci karnej za btedy medycz-
ne, czy tez btedy w sztuce medycznej, nalezy prowadzi¢ w ujeciu jego
istoty z uwzglednieniem elementu winy sprawcy czynu. Przy jedno-
czesnym zaistnieniu winy musi mie¢ miejsce takze zaistnienie samego
btedu jako czynu sprzecznego z wiedzg i praktyka medyczng, powo-
dujacego powstanie negatywnego skutku dla podmiotu poddanego
dziataniom medycznym®. Trzecim niezbednym elementem jest ist-
nienie zwigzku przyczynowego pomiedzy zachowaniem lekarza a ne-
gatywnym skutkiem dla zycia lub zdrowia pacjenta®. Dodac¢ nalezy, ze
w rozdziale XIX Kodeksu karnego znalazly sie przepisy penalizujace
umyslne badZ nieumyslne spowodowanie $mierci, zabéjstwo eutana-
tyczne, dzieciobdjstwo, przerywanie ciazy, spowodowanie ciezkiego,
$redniego, lekkiego uszczerbku na zdrowiu, uszkodzenie ciata dziecka
poczetego, narazenie na niebezpieczenstwo czy nieudzielanie pomo-
cy. Poddajac analizie podniesiony problem, juz na poczatku wskaza¢

19 M. Filar, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za zaniechanie udzielenia swiad-
czenia zdrowotnego (nieudzielenie pomocy), ,Prawo i Medycyna” 1999, t. 1, s. 71.
20 M. Kozak, R. Szostak, Odpowiedzialnos¢ karna lekarzy za bledy w sztuce
medycznej, ,Studia Prawnoustrojowe” 2014, nr 23, s. 120.
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trzeba, ze odpowiedzialno$¢ karna bedzie uzasadniona, w sytuacji
facznego spelnienia nastepujacych przestanek:

1. nastapit btad lekarski, medyczny rozumiany jako czyn
sprzeczny z wiedza i praktyka medyczng; 2. wystapil nega-
tywny skutek w postaci naruszenia lub narazenia na bezpo-
$rednie niebezpieczenstwo dobra prawnego rézny w zalez-
nosci od typizacji czynu zabronionego; 3. ustalony zostat
zwiazek przyczynowy pomiedzy zachowaniem lekarza a ne-
gatywnym skutkiem dla zdrowia albo zycia pacjenta oraz
4. miata miejsce wina.

Nalezy wskaza¢, ze odpowiedzialno$¢ karna moze powsta¢ w wy-
niku dziatania lub zaniechania. Zgodnie z artykutem 1 § 1 k.k. zacho-
wanie lekarza bedzie bezprawne wylacznie w sytuacji przekroczenia
normy sankcjonowanej obowiazujacej w dacie dopuszczenia si¢ czynu
zabronionego. Analizujac bezprawnos¢ czynu na ptaszczyznie nauk
medycznych, zwracajac uwage na btad lekarski, medyczny podnie$¢
trzeba, ze bedzie mial on miejsce w sytuacji niezachowania wymaga-
nych zasad ostroznosci, ktére sa sprzeczne z lege artis*.

Wskazac nalezy, ze dopuszczenie si¢ btedu lekarskiego, medycz-
nego, ktérego rezultat uwidoczniony jest w postaci niekorzystnych
konsekwencji dla zdrowia i zycia, jest przestepstwem materialnym.
W takiej sytuacji lekarz moze podlega¢ odpowiedzialnosci karnej tyl-
ko w sytuacji, kiedy jego dziatanie lub zaniechanie doprowadzi do ne-
gatywnej transformacji realizowanej poprzez naruszenie dobra praw-
nego. Efektem ingerencji lekarza moga by¢: $mier¢, ciezki, Sredni lub
lekki uszczerbek ciala, a takze uszkodzenie prenatalne*. Nauka prawa
dostrzega znamiona skutku takze w zachowaniu prowadzacym do na-
razenia na niebezpieczenstwo, ktére nie wprowadza wyraznych efek-
tow w $§wiecie zewnetrznym, ale powoduje bezposrednie niebezpie-
czenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Podnies$¢

21 M. Woliniska, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za blgd w sztuce medycznej,

,Prokuratura i Prawo” 2013, nr 5, s. 22.
22 Ibidem.
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zatem nalezy, ze negatywny skutek czynéw sprawczych moze przybra¢
dwie rézne formy realizowane poprzez: naruszenia dobra prawnego
lub narazenia na niebezpieczenstwo takiego dobra?. W obliczu po-
wyzszych spostrzezen stwierdzi¢ nalezy, ze odpowiedzialnos$¢ karna
lekarza za przestepstwo materialne powstaje jedynie w sytuacji, kiedy
skutek dziatania ma zwiazek przyczynowy z popelnionym czynem?.

Zwiazek przyczynowy scharakteryzowaé mozna jako zespolenie
zdarzen, w ktérych jedno wynika z drugiego, jednakze w przypadku
braku zaistnienia pierwszego ze zdarzen drugie nie mialoby miejsca®.
Zwigzek przyczynowy okresli¢ mozna jako relacje zaistniala pomiedzy
btedem a skutkiem wystepujacym w postaci uszczerbku na zdrowiu
pacjenta albo jego $mierci.

Kolejna przestanka, warunkujaca zaistnienie odpowiedzialnosci
karnej lekarza jest wina rozumiana jako zawinione dziatanie lub za-
niechanie. W art. 1 § 3 k.k. ustanowione zostalo, ze wina jest zarzu-
calna na gruncie norm prawa karnego relacja psychiczna sprawcy do
popelnionego przez niego czynu®. Pamietac jednak nalezy, ze ocene
stopnia winy i jej formy nalezy realizowac przez pryzmat okoliczno-
$ci, jakie zachodza w procesie leczniczym i ratowania zycia pacjenta.
Wine trzeba rozpatrywaé w ujeciu plaszczyzny moralnej, spotecznej,
psychologicznej oraz karno-materialnej®.

W mysl art. 9 § 1 k.k. popelnienie czynu zabronionego przyjmu-
je charakter zamiaru bezpos$redniego lub tez zamiaru ewentualnego.
Zamiar bezposredni charakteryzuje si¢ wola popelnienia czynu za-
bronionego a dzialanie sprawcze jest bezposrednio nakierowane na
naruszenie chronionego dobra prawnego. Z kolei zamiar ewentualny
wyraza si¢ odmiennym zachowaniem sprawcy, ktéry nie przejawia
celowego dzialania i nie zmierza do popelnienia czynu zabronionego.

2 R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwiazku z wykonywaniem
czynnosci medycznych, Warszawa 2009, s. 194.

24 M. Filar, Odpowiedzialnosc..., op.cit.

A. Marek, Prawo karne, Studia Prawnicze, op.cit., s. 122.

M. Woliniska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op.cit.

M. Kozak, R. Szostak, Odpowiedzialnosé..., op.cit.
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Ustawodawca w przepisie art. 9 § 2 k.k. wskazal, Ze czyn zabroniony
popelniony w warunkach nieumyslno$ci moze przybra¢ dwie odmien-
ne formy. Lekkomyslno$¢ nacechowana jest §wiadomym naruszeniem
zasad ostrozno$ci. Sprawca przewiduje bowiem mozliwo$¢ popetnie-
nia czynu zabronionego, jednakze przypuszcza, ze go uniknie. Druga
forma nieumyslnego czynu zabronionego jest niedbalstwo. Zachowa-
nie sprawcy wypelnia sie poprzez brak zmiany swojego negatywnego
zachowania, pomimo posiadanych przez niego umiejetnosci i zdol-
nosci intelektualnych, w celu wprowadzenie odmiennego dziatania®.

Wyraznie zaznaczy¢ nalezy, ze nie kazdy bfad medyczny moze
prowadzi¢ do uznania odpowiedzialnosci karnej lekarza. Tylko takie
dzialanie, ktére doprowadzito do powstania bledu w wyniku zacho-
wania lekarza nacechowanego co najmniej lekkomyslnos$cia lub nie-
dbalstwem, a wiec bylo zawinione®. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia
8 wrzesnia 1973 r. uwypuklil, ze ,lekarz moze odpowiadac¢ karnie za
przestepstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu pacjenta w zwiazku z za-
biegiem leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego pojecia,
tzn. obejmujacym diagnoze, terapie i profilaktyke choréb) tylko w ra-
zie zawinionego btedu sztuki lekarskiej”.

W zwigzku z ustaleniem odpowiedzialnosci karnej lekarza wyréz-
ni¢ mozna typowe czyny zabronione, stanowiace nastepstwa bledu
medycznego:

Nieumyslne spowodowanie $mierci tj. czyn okreslony prze-
pisem art. 155 k.k. Wskazac¢ nalezy, ze jest to przestepstwo
powszechne, a podmiotem przestepstwa moze by¢ kazdy
czlowiek. Istotne jest, ze dobrem chronionym jest zycie czto-
wieka, poczawszy od porodu. Strona przedmiotowa prze-
stepstwa jest spowodowanie $mierci cztowieka. Znamiona
strony przedmiotowej przestepstwa z art. 155 k.k. realizuja
zachowania przybierajace posta¢ dziatania lub zaniechania,

% Ibidem.
» Ibidem.
30 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8.09.1973 r., KR 116/72.
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ktérymi sprawca powoduje $mier¢ czlowieka. Pomiedzy czy-
nem sprawcy a wywolanym skutkiem musi zachodzi¢ zwia-
zek przyczynowy®. Stanowisko takie jest trwale ugruntowane
w doktrynie prawa, jak réwniez w orzecznictwie®. Istotnym
jest fakt, ze nie niweczy potaczenia przyczynowego wlaczenie
do zbioru zdarzen i okolicznos$ci od sprawcy niezaleznych,
jezeli jego dziatanie bylo chocby jednym z warunkéw, z wyta-
czeniem ktdérego $mier¢ ofiary by nie nastapita. W tym miej-
scu wskazac¢ nalezy, ze w wyroku z dnia 7 lipca 2013 r. Sad
Najwyzszy zwrdcil uwage na to, ze w sprawach medycznych
»na pierwszy plan wysuwa sie tzw. wlaczenie si¢ cudzego za-
kresu odpowiedzialno$ci; rozumie sie przez to koniecznos¢
uwzglednienia w ocenie normatywnych warunkéw przypi-
sania skutku potencjalnemu sprawcy przypadkéw przejecia
odpowiedzialnos$ci za skutek przestepny przez obiektywnie
nieprawidlowo zachowujaca sie osobe trzecia, do ktérej za-
kresu odpowiedzialnosci zawodowej nalezato uchylenie nie-
bezpieczenstwa dla dobra prawnego”. Z kolei strong pod-
miotowa czynu zabronionego okreslonego w art. 155 k.k.
jest naruszenie regul ostrozno$ci. Sprawca, chociaz nie ma
zamiaru, to ze wzgledu na swoje zachowanie doprowadza
do $mierci cztowieka, w wyniku pominiecia regut ostrozno-
$ci wymaganych w danych okolicznosciach. Pamieta¢ wszak
nalezy, ze odpowiedzialno$c¢ karna w przypadku przestepstw
skutkowych jest ograniczona do zwyczajnych, przewidywa-
nych lub mozliwych do przewidzenia nastepstw naruszenia
regul ostroznosci. W innym wypadku nie mozna uzna¢ od-
powiedzialnosci sprawcy*. Dodac nalezy, ze w wyroku Sadu

31 A. Grzeskowiak, K. Wiak (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2019.
32 Wyrok Sadu Najwyzszego z 25.2.2003 r., WA 4/03, wyr. SA we Wroclawiu
216.7.2014 r., IT AKa 191/14.

3 Wyrok Sadu Najwyzszego z 4.07.2013 r., I11 KK 33/13.

3 Ibidem.
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Najwyzszego z 10 grudnia 2002 r. sformulowana zostala teza:
slekarz moze odpowiadac karnie za przestepstwo przeciwko
zyciu lub zdrowiu pacjenta w zwiazku z zabiegiem leczni-
czym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego pojecia, tzn.
obejmujacym diagnoze, terapie i profilaktyke choréb) tylko
w razie zawinionego btedu sztuki lekarskiej” Jednoczesnie
biorac pod uwage catoksztalt okolicznosci w chwili zabiegu®.
Zgodnie z pogladem zaprezentowanym przez Sad Najwyzszy
w orzeczeniu z dnia 11 pazdziernika 2016 r.*, najistotniejsze
zatem jest ustalenie, czy w konkretnym analizowanym przy-
padku doszlo do naruszenie regut sztuki lekarskiej w wyniku
niedochowania przewidywanej w danych okolicznos$ciach
ostroznosci. Dodacd trzeba, ze za popelnienie analizowanego
czynu zabronionego ustawodawca przewidzial kare pozba-
wienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5. Zamiast kary pozba-
wienia wolnosci sad moze orzec grzywne albo kare ograni-
czenia wolnosci. Ponadto, jesli czyn zabroniony popelniony
zostal w zwigzku z zajmowaniem okreslonego stanowiska
albo wykonywaniem okreslonego zawodu, orzeczony moze
zosta¢ na podstawie przepisu art. 41 § 1 k.k. zakaz zajmo-
wania stanowiska lub wykonywania zawodu w sytuacji, gdy
zajmowanie stanowiska lub wykonywanie zawodu zagraza
dobrom chronionym prawem?¥. W takiej sytuacji zaznaczy¢
nalezy, ze odpowiedzialno$¢ karna lekarza w zwiazku z nie-
umys$lnym spowodowaniem $mierci wigza¢ moze sie takze
z orzeczeniem zakazu wykonywania zawodu.

Nieumyslne spowodowanie ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu. Ustawodawca skodyfikowatl wskazany czyn zabro-
niony w art. 156 k.k. Przepisy art. 156 i 157 k.k. okreslaja

% Wyrok Sadu Najwyzszego z 10.12.2002 r., V KK 33/02.

% Wyrok Sadu Najwyzszego z 11.10.2016 r., Il KK 123/16.

37 M. Krélikowski, R. Zawtocki, Kodeks karny. Czes¢ szczegolna. Komentarz do
artykutow 117-221, t. 1, Warszawa 2017.
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typy rodzajowe przestepstw przeciwko zdrowiu. Ustawo-
dawca wprowadzit niejako gradacje skutkowa w postaci
spowodowania okreslonego rodzaju uszczerbku na zdro-
wiu. W omawianym przepisie unormowany zostal ciezki
uszczerbek na zdrowiu. Z kolei w art. 157 § 1 k.k. wskazany
zostal $redni uszczerbek na zdrowiu, a w § 2 lekki. Wskazana
systematyzacja rozrdznia zarazem i uzaleznia odpowiedzial-
nos$¢ karna i grozaca sankcje ze wzgledu na skutki powsta-
tego uszczerbku w obliczu stopnia spotecznej szkodliwosci
czynu zabronionego. Tak jak w przypadku nieumys$lnego
spowodowania $mierci dobrem chronionym w powotanych
przepisach jest zdrowie czlowieka od rozpoczecia porodu®.
Omawiane czyny zabronione s3 przestepstwami powszech-
nymi. Mechanizm sprawczy polega na wywolaniu uszczerb-
ku na zdrowiu. Jest to przestepstwo materialne. W literatu-
rze wskazuje sig, ze ze wzgledu na specyfike wykonywanego
zawodu lekarz moze dopuscic sie popelnienia czynu zabro-
nionego tylko w zakresie nieumyslnosci okreslonej w § 2
analizowanego przepisu. Jednakze, co istotne w przypad-
ku czynéw zabronionych wymierzonych przeciwko zyciu
i zdrowiu, w judykaturze wskazuje sie, ze zamiar sprawcy
moze przybrac¢ postac¢ tzw. zamiaru ogélnego. Sprowadza sie
to do interpretacji, ze sprawca powinien uswiadamiac¢ so-
bie przynajmniej mozliwo$¢ spowodowania swoim zacho-
waniem ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, lecz precyzyjna
posta¢ zadanych obrazen nie musi mie¢ odzwierciedlenia
w jego §wiadomosci®’. Na gruncie omawianego przepisu
szczegblnie donioste znaczenie posiadaja normy prawne
wyrazone w ustawie o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty, ktére konstytuuja plaszczyzne poczatkowej legalnosci
zachowania zorientowanego na spowodowaniu uszczerbku

38 A. Grzeskowiak, K. Wiak, Kodeks..., op.cit.
3 Ibidem.
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na zdrowiu w realiach zabiegu leczniczego®. Kolokwialnie
ujmujac, lekarz wykonujacy czynno$¢ lub zabieg medycz-
ny, znajdzie si¢ w zbiorze hipotetycznych zakazéw wynika-
jacych bezposrednio z przepisu art. 156 k.k. (podobnie jak
w przypadku art. 157 k.k.), tylko w sytuacji, kiedy dopusci sie
przekroczenia ogdlnie pojmowanych reguly postepowania
z dobrem chronionym®.

W odniesieniu do sfery pierwotnej legalno$ci interwencji w dobro-
stan pacjenta wyznaczony przestrzenia procedur medycznych w od-
niesieniu do przepisu art. 156 k.k. nalezy mie¢ na uwadze takie dzia-
tanie lekarskie, ktore jest realizowane w celu ratowania zycia, zdrowia
lub zmniejszenia cierpien fizycznych lub psychofizycznych pacjenta®.
Dodac¢ nalezy, ze termin czynnosci leczniczych zawiera réwniez dzia-
tania o charakterze profilaktycznym, natomiast czynnosci te nie wejda
w zakres definicji zabiegu leczniczego. Nie beda jako takie mialy takze
istotnego znaczenia dla oceny zakresu zakazu wynikajacego z oma-
wianego przepisu®. Uwypuklenia natomiast wymaga konstatacja, ze
ocena danego zachowania wedlug celu leczniczego nastapi¢ moze wy-
tacznie w sposéb zobiektywizowany, przy jednoczesnym zastosowaniu
kryteriow medycznych*.

Na kanwie omawianego przepisu wazkie znaczenie posiada roz-
roznienie zabiegu lekarskiego (nieterapeutycznego) oraz leczniczego
(terapeutycznego). W pierwszej kolejnosci podnie$¢ nalezy kryte-
rium odréznienia samej ,,czynnosci” od ,zabiegu” — jest nim stopien
skomplikowania i znaczenie konkretnego zachowania w odniesieniu
do wykonania konkretnego celu leczniczego. Drugim aspektem jest

40 A Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, War-
szawa 1988, s. 51-77.

4 M. Krélikowski, R. Zawlocki, Kodeks..., op.cit.

2 P. Daniluk, Cel leczniczy w $wietle pogladéw doktryny prawa, ,Prawo i Me-
dycyna” 2005, nr 2, s. 46.

8 A. Ztotek, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza transplantologa, ,Czasopismo
Prawa Karnego i Nauk Penalnych” 2010, nr 1, s. 5.

4 P, Daniluk, Cel..., op.cit.
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rozpietos¢ pojeciowa. Znaczenie etymologiczne zabiegu leczniczego
jest waskie, a w zakresie pojeciowym mieszcza sie jedynie te zabiegi
lekarskie, ktére warunkowane sa poprawa stanu pacjenta. Z kolei za-
biegi lekarskie zrzeszaja znacznie szerszy katalog czynno$ci lekarskich
lub leczniczych, ktére zwiazane sa z naruszeniem integralnosci ciele-
snej pacjenta lub faktyczng ingerencja w cialo pacjenta z wylaczeniem
naruszenia tkanek®.

Istotng kwestia z zakresu ustalenia odpowiedzialnosci jest takze
wyrazenie przez pacjenta zgody na zabieg. W obliczu powyzszych
uwag, pozakodeksowe ograniczenia zakresu zakazu beda impliko-
wane normami wynikajacymi z ustaw warunkujacych ogélne zasady
wykonywania zabiegéw medycznych, w tym wskazania dziatait me-
dycznych, wobec ktérych wymagana jest zgoda pacjenta jako warunek
konieczny do ich przeprowadzenia®.

Typ podstawowy spowodowania ciezkiego uszczerbku na zdrowiu,
okreslony w art. 156 § 1 k k., jest zbrodnia. Z kolei nieumyslne spowo-
dowanie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu zagrozone jest sankcja kar-
na w wymiarze do 3 lat pozbawienia wolnosci. Informacyjnie doda¢
mozna, ze w przypadku przewidzianym w art. 156 § 1 3 k.k. ustawo-
dawca w sposéb znaczacy zwigkszyl zagrozenie sankcji karnej, prze-
widujac ryzyko orzeczenia kary pozbawienia wolnosci od lat 5, kary
25 lat pozbawienia wolnosci, a nawet kary dozywotniego pozbawienia
wolnosci¥. W takiej sytuacji sad posiada uprawnienie do wymierzenia
zamiast kary pozbawienia wolnosci, grzywne albo kare ograniczenia
wolnosci, a takze odstapi¢ od wymierzenia kary, orzekajac réwnocze-
$nie $§rodek karny. Takze w tym przypadku sad posiada uprawnienie
do orzeczenia zakazu wykonywania okreslonego zawodu lub zajmo-
wania okreslonego stanowiska®.

Kolejnym czynem zabronionym jest nieumys$lne spowodowanie
uszczerbku na zdrowiu. Przestepstwo okreslone jest w art. 157 k.k.

4 A. Grzeskowiak, K. Wiak, Kodeks..., op.cit.

46 Tbidem.

47 M. Krélikowski, R. Zawlocki, Kodeks..., op.cit.
48 Ibidem.
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i jak zostato wskazane wczesniej, wylicza $redni i lekki uszczerbek na
zdrowiu. Dobrem chronionym, tak jak we wcze$niej omawianych czy-
nach zabronionych, jest zycie i zdrowie czlowieka. Strona podmiotowa
i przedmiotowa przestepstwa jest w zasadzie tozsama, tak jak w przy-
padku spowodowania ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Bez watpienia
przestanki przytoczone w zakresie norm prawnych wyrazonych w za-
kresie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w pelni odzwierciedlaja sie
takze w zakresie czynu zabronionego przewidzianego w art. 157 k.k.
Ustawodawca w dwéch wskazanych przepisach dokonat systematyki
rodzajéw powstatych wskutek czynu zabronionego uszczerbkéw na
zdrowiu.

Przestepstwo okres$lone w art. 157 § 1 k.k. zagrozone jest kara po-
zbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5. Sad posiada uprawnienie
do orzeczenia, zamiast kary bezwzglednego pozbawienia wolnosci,
grzywne albo kare ograniczenia wolnosci, w szczegélnosci, jezeli orze-
ka jednoczesnie srodek karny, lub tez zastosowa¢ warunkowe umorze-
nie postepowania. Natomiast czyn zabroniony okreslony w art. 157
§ 2 k.k. zagrozony jest grzywna, kara ograniczenia wolnosci albo po-
zbawienia wolno$ci do lat 2. Z kolei przestepstwo wymienione w art.
157 § 3 k.k. zagrozone jest kara grzywny, ograniczenia wolnosci albo
pozbawienia wolno$ci do roku®.

Zasygnalizowac takze nalezy, ze wprowadzony przepis art. 157a § 1
k.k. rozszerza odpowiedzialnos$¢ karna takze w zakresie uszkodzenia
ciata dziecka poczetego lub rozstroju zdrowia. § 2 komentowanego
przepisu wyltacza odpowiedzialnosc¢ lekarza w sytuacji, kiedy uszko-
dzenie ciata lub rozstréj zdrowia dziecka poczetego sa nastepstwem
dziatan leczniczych, koniecznych dla uchylenia niebezpieczenstwa
grozacego zdrowiu lub zyciu kobiety ciezarnej albo dziecka poczetego.

Nieumyslne narazenie czlowieka na niebezpieczenistwo. Przepisy
wyrazone w art. 160 k.k. w duzej mierze konstytuuja odpowiedzialno$¢
lekarza za podejmowane prze niego dzialania lecznicze. Tak jak w przy-
padku wcze$niej wskazanych czynéw zabronionych dobrem chronio-

4 Tbidem.
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nym jest zycie i zdrowie cztowieka. Podmiotem przestepstwa z art. 160
§ 1 k.k. moze by¢ kazdy, z wylaczeniem sprawcy czynu zabronionego
w typie kwalifikowanym z art. 160 § 2 k.k., na ktérym ciazy obowiazek
opieki nad osoba narazona na niebezpieczenstwo. Przestepstwo moze
by¢ popetnione przez dzialanie, jak tez przez zaniechanie®.

Przestanki przestepstwa wyrazonego w przepisie art. 160 § 1 k.k.
polegaja na narazeniu czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. O zrealizowaniu
znamion przestepstwa mozna méwic¢ w sytuacji, kiedy do naruszenia
norm postepowania przez sprawce dochodzi w korelacji z warto§ciami
odnoszacymi sie do wiedzy ogdlnej, doswiadczen postepowania w sto-
sunku do innego czlowieka, norm uksztaltowanych dla wskazania to-
lerowanego, ze wzgledu na istote podejmowanych zachowan, stopnia
zagrozenia. Sprawca zatem musi ingerowa¢ w reguly postepowania,
ktére orientujg sie na ochronie bezpieczenistwa zycia lub zdrowia
ludzkiego®. Wskazac¢ warto, ze Sad Najwyzszy wymienit trzy sposoby
narazenia cztowieka na bezposrednie niebezpieczeristwo utraty zycia
lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu: przez sprowadzenie zagroze-
nia, jego znaczace zwiekszenie, a w wypadku gwaranta nienastgpienia
skutku przy przestepstwach z zaniechania — przez niespowodowanie
jego ustapienia albo zmniejszenia®.

Zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego zachowanie sprawcy musi
»harusza¢ wynikajace z wiedzy i dos§wiadczenia reguly postepowania
z takimi dobrami jak zycie i zdrowie, stwarzajac niedajace si¢ zaakcep-
towac¢ prawdopodobienistwo ich naruszenia. (...). Sprawca nie jest kazdy,
kto przyczynia si¢ do narazenia, lecz jedynie ten, kto naraza na niebez-
pieczenistwo swoim nieodpowiednim (nieostroznym) zachowaniem.
Skutek czynu zabronionego okreslonego w art. 160 § 1 k.k. moze urze-
czywistniad sie takze w zwiekszeniu stopnia narazenia czlowieka na bez-
posrednie niebezpieczenstwo utraty zycia, ktére wystapilo juz wczesniej,

50 Ibidem.
51 A. Zoll (red.), Kodeks karny, t. 2, Krakéw 2006, s. 379.
2 Wyrok Sadu Najwyzszego z 14.07.2011 r., IIl KK 77/11.
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ale jesli zarzuconym zachowaniem jest nieumyslne zaniechanie cigzace-
go na oskarzonym obowiazku zapobiegniecia skutkowi, to warunkiem
pociagniecia oskarzonego do odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo
zart. 160 § 2 i 3 jest obiektywne przypisanie mu takiego skutku™.

W zakresie okreslenia przestanki bezposredniego niebezpieczeristwa
utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu na uwadze mie¢ nale-
zy, ze pojmowane jest w kategorii nieuchronnego nastepstwem dalszego
rozwoju sytuacji, bez koniecznosci pojawienia si¢ dodatkowych czyn-
nikéw. Sad Apelacyjny w Krakowie okreslil je jako niebezpieczenstwo
»hatychmiastowe, realne, konkretnie istniejace w sytuacji juz stworzonej
przez sprawce bez jego dalszych mozliwych dziata™*.

Istotnego znaczenia dla wykonywania zawodu lekarza nabiera takze
posta¢ kwalifikowana omawianego przepisu. W art. 160 § 2 k.k. wy-
razone jest stwierdzenie, Ze na sprawcy ciazyl obowiazek opieki nad
osoba narazona na niebezpieczenstwo. Przepis okresla niejako funkcje
gwaranta zapobiegniecia skutkowi narazenia czlowieka na bezposéred-
nie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdro-
wiu. Przyjecie zobowigzania nie jest zdeterminowane forma prawna
i moze przybrac charakter dorazny. Zakres obowiazkéw ciazacych na
tzw. gwarancje musi jednak by¢ definiowany w odniesieniu do konkret-
nego momentu czasowego, w ktérym dziata, w okolicznosciach sta-
nu faktycznego®. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 21 sierpnia 2012 r.
uznal, ze lekarz-gwarant poniesie odpowiedzialno$¢ karna z art. 160
§ 2 lub § 3 k.k., gdy ,swoim zachowaniem zdynamizowat bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku dla zdrowia
u osoby, wobec ktdrej wystepowal w roli gwaranta nienastapienia skut-
ku (...). Tak wiec nie ulega watpliwosci, ze owym skutkiem jest nara-
zenie czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, a nie dopiero stan, w ktérym zycie
albo zdrowie ludzkie jest juz zagrozone™. W powolanym wyroku, Sad

% Wyrok Sadu Najwyzszego z 21.06.2017 r., II KK 74/17.
> Wyrok Sadu Apelacyjnego z 4.10.2007 r., IT AKa 132/07.
5 M. Krélikowski, R. Zawtocki, Kodeks..., op.cit.

% Wyrok Sadu Najwyzszego z 21.08.2012 r., IV KK 42/12.
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Najwyzszy zawarl teze, ze ,lekarz obowigzany jest broni¢ ludzkiego
zycia i zdrowia, gdy tylko sa one zagrozone i jego odpowiedzialnosci
nie uchyla sam fakt, iz nawet gdyby postepowatl prawidtowo, to i tak
nie datoby sie wykluczy¢, ze pacjent by zmart albo doznat ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu”’. Z kolei w wyroku z dnia 3 wrzes$nia 2013 r.
Sad Najwyzszy przyjal, ze ,Zakres obowiazkéw ciazacych na gwarancie
musi by¢ bowiem definiowany w odniesieniu do tego momentu czaso-
wego, w ktérym on dziata, w oparciu o wtedy dostepne mu informacje
o okolicznos$ciach stanu faktycznego. (...) Odpowiedzialnos¢ lekarza
gwaranta na plaszczyznie art. 160 k.k. nie musi polega¢ tylko na popet-
nieniu przez niego bledu diagnostycznego czy medycznego. Moga to
by¢ rézne inne podejmowane albo zaniechane przez niego czynnosci,
narazajace czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia
albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu”®. W wyroku z dnia 19 marca
2015 r. Sad Apelacyjny w Lodzi podal kryteria oceny zachowania przez
lekarza nalezytej staranno$ci w warunkach przeprowadzanego zabiegu
medycznego: ,jezeli zachowanie lekarza przy dokonywaniu zabiegu me-
dycznego odbiega na niekorzys¢ od przyjetego, abstrakcyjnego wzorca
postepowania lekarza, przemawia to za jego wina w razie wyrzadzenia
szkody. (...) Wlasciwy poziom fachowosci wyznaczaja wspomniane po-
wyzej kwalifikacje, posiadane do$§wiadczenie ogdlne i przy wykonywa-
niu okreslonych zabiegéw medycznych, charakter i zakres doksztalca-
nia sie w poglebianiu wiedzy medycznej i poznawaniu nowych metod
leczenia. (...) Chodzi o wysoki poziom przecigtnej starannosci kazdego
lekarza jako starannosci zawodowej i wedlug tej przecietnej ocenianie
konkretnego zachowania. (...) Odpowiedzialno$¢ lekarza gwaranta na
plaszczyznie art. 160 k.k. nie musi polega¢ tylko na popelnieniu przez
niego bledu diagnostycznego czy medycznego. Moga to by¢ rézne inne
podejmowane albo zaniechane przez niego czynnosci (...). Skutkiem
nalezacym do znamion strony przedmiotowej wystepku z art. 160 § 2
i 3 k.k. jest nie tylko wywotanie takiej sytuacji, w ktdrej pacjent znajdu-

5 Ibidem.
% Wyrok Sadu Najwyzszego z 3.09.2013 r., WK 14/13.
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je sie, nie bedac uprzednio, w potozeniu grozacym mu bezposrednim
niebezpieczenstwem dla zycia lub zdrowia, ale réwniez na utrzymaniu
(nie odwréceniu, nie zmniejszeniu) istniejacego juz poziomu tego nie-
bezpieczenistwa w czasie, kiedy urzeczywistnil sie obowigzek dziatania
lekarza-gwaranta. Co wiecej, przestepstwo jest dokonane z chwilg na-
razenia na niebezpieczenstwo, chociazby osoba narazona nie dozna-
ta zadnej krzywdy. Zamiar ewentualny okreslony w art. 160 § 1 k.k.
charakteryzuje si¢ §wiadomoscia znaczenia podejmowanych czynnosci
w perspektywie mozliwego skutku. Nie chodzi przy tym o §wiadomos¢
jakiejkolwiek mozliwosci narazenia (...), ale wylacznie §wiadomo$¢ wy-
sokiego prawdopodobienistwa takiego skutku (...), bo tylko wéwczas
mozna méwic¢ o »bezposrednio$ci« niebezpieczenstwa”.

Przestepstwa okreslone w art. 160 k.k. zagrozone sa sankcja karna
odpowiednio: karg pozbawienia wolnosci do lat 3 (§ 1), kara pozba-
wienia wolno$ci od 3 miesiecy do lat 5 (§ 2) oraz kara grzywny, albo
kara ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku (§ 3).
Sad moze, w okre$lonych przypadkach, odstapi¢ od wymierzania kary
albo warunkowo umorzy¢ postepowanie na okres proby®.

Dla wskazanego katalogu przestepstw istotne znacznie ma takze
odwotanie sie do regul ostroznosci. Przewazajaca czes$¢ przedstawi-
cieli doktryny prawa uwaza, ze reguly ostroznos$ci stanowia znamie
strony przedmiotowej typu czynu zabronionego, potaczone ze sfe-
ra normy sankcjonowanej. Ksztaltuja, zatem zakres bezprawnosci.
Eliminuja bowiem spod zakresu normy sankcjonowanej dziatania
hipotetycznie, umozliwiajace naruszenie dobra prawnego, ktére nie
przekraczaja dopuszczalnego ryzyka wzgledem débr prawnych ist-
niejacych w danym systemie. Fundamentalna funkcje odgrywa kon-
strukcja zamiaru i ukryty faktor kognitywny — $wiadomos¢ zagrozenia
naruszenia dobra, a takze element wolicjonalny — karygodny stosunek
sprawcy w stosunku do tego zagrozenie (chcenie lub godzenie si¢)®.

% Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lodzi z 19.03.2015 r., I ACa 1219/14.
60 M. Krélikowski, R. Zawtocki, Kodeks..., op.cit.
61 Ibidem.
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Przywolywanie regut ostroznosci w kontekscie ustalenia warunkéw
odpowiedzialno$ci sprawcy popelniajacego czyn umyslny dotyczy je-
dynie bezprawnosci lub kontratypow®.

4. Odpowiedzialno$¢ cywilna lekarza z tytulu bledu medycznego

W czasach wspédlczesnych w coraz wigkszym stopniu zauwazy¢ moz-
na prébe dochodzenia roszczen pacjentéw za btad lekarski, medyczny
na drodze postepowania cywilnego. Bez watpienia wiaze sie to z bra-
kiem uzyskania pelnej kompensacji powstalego uszczerbku w ramach
realizowanego uprzednio postepowania karnego, ktérego nadrzednym
celem nie jest wyréwnanie materialnego deficytu szkody. W ramach
drogi postepowania cywilnego poszkodowanych posiada uprawnienie
do uzyskania stosownego zado$c¢uczynienia i odszkodowania. W prze-
sztosci czesto mozna bylo spotkac sie z przeswiadczeniem, ze lekarz
nie ponosi odpowiedzialnos$ci cywilnej, ze wzgledu na rodzaj wyko-
nywanych dziatan oraz powinnosci zrozumienia, iz nie da sie unikna¢
pewnych negatywnych nastepstw®.

Pamietac nalezy, ze lekarz zobowiazany jest do wykonywania zawo-
du zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, powszechny-
mi w danym czasie metodami i rodkami zapobiegania, rozpoznawania
ileczenia choréb, a nadto w ramach zbioru regut etyki zawodowej oraz
z dolozeniem nalezytej starannosci wymaganej okoliczno$ciami. Z po-
minieciem ewentualnej odpowiedzialno$ci kontraktowej lekarza zwig-
zanej z ustalonym rezultatem w okoliczno$ciach prowadzonych zabie-
géw medycyny estetycznej lekarz co do zasady odpowiada na zasadzie
winy. Moze ona zosta¢ przypisana w sytuacji zaistnienia niewlasciwego
zachowania (dziatania lub zaniechania) zaréwno w kategorii obiek-
tywnej, jak i subiektywnej. Pierwszy element w swym zakresie podnosi

62 P. Wolnik, Nieswiadomos¢ regut ostroznosci jako blad przy przestepstwach

nieumysinych, ,Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” 2004.

3 M. Wieczorek, Odpowiedzialnos¢ cywilnoprawna wzgledem pacjenta za btad
w sztuce medycznej, [w:]Choroby XXI wieku — wyzwania w pracy fizjoterapeuty,
red. M. Podgoérska, Gdariska 2017, s. 292.
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naruszanie zasad wynikajacych z wiedzy medycznej, do§wiadczenia
i deontologii. Z kolei faktor subiektywny odwotuje si¢ do zachowania
przez lekarza starannosci, ktéra poddana jest weryfikacji w ujeciu mo-
delowym okreslonego wzorca zachowan®. Zgodnie z wyrokiem Sadu
Najwyzszego z dnia 24 pazdziernika 2013 r. w sprawie btedu w sztuce
lekarskiej, lekarz odpowiada na zasadzie winy, ktéra mozna mu przypi-
sac tylko w wypadku wystapienia elementu obiektywnej i subiektywnej
niewlasciwos$ci postepowania. Element obiektywny wystepuje w wypad-
ku naruszenia zasad wiedzy medycznej, doswiadczenia i deontologii,
za$ element subiektywny wiaze si¢ z zachowaniem przez lekarza sta-
rannosci. (...) Pojecie ,btedu w sztuce lekarskiej” odnosi sie zatem nie
tylko do bledu terapeutycznego (bledu w leczeniu, w tym bledu opera-
cyjnego), ale rowniez do bledu diagnostycznego (blad rozpoznania)®.
Istotna kwestia jest, ze pomiedzy zachowaniem lekarza a powstalym
skutkiem czynu zaistnie¢ musi normalny (adekwatny) zwiazek przyczy-
nowy. Odpowiedzialno$¢ cywila lekarza uwarunkowana jest facznym
wystgpieniem trzech elementéw w postaci zawinionego dzialania lub
zaniechania ,w wyniku ktérego powstal skutek w postaci uszczerbku na
zdrowiu pacjenta albo jego $mierci poprzez przeprowadzanie interwen-
cji medycznej niezgodnie z zasadami wiedzy medycznej i bez zacho-
wania reguly nalezytej starannosci a zachowanie lekarza i skutek zostat
polaczony adekwatnym zwigzkiem przyczynowym®. Zwiazek przyczy-
nowy zostal takze poddany analizie w orzeczeniu Sadu Apelacyjnego
w Bialymstoku z dnia 25 lutego 2019 r., w ktérym zostato wskazane,
ze jezeli zachowanie lekarza przy dokonywaniu zabiegu medycznego
odbiega na niekorzys$c¢ od przyjetego, abstrakcyjnego wzorca postepo-
wania lekarza, przemawia to za jego wina w razie wyrzadzenia szkody.
Do obowigzkéw lekarzy oraz personelu medycznego nalezy podjecie
takiego sposobu postepowania (leczenia), ktére gwarantowac powinno,
przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad starannosci, przewi-

% A. Borysewicz, Blad medyczny i nieskuteczna zgoda na leczenie, Warszawa
2017,s.9.

65 Wyrok Sadu Najwyzszego z 24.10.2013 r., IV CSK 64/13.

66 A, Borysewicz, Blgd..., op.cit.
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dywany efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nie narazenia
pacjentéw na pogorszenie stanu zdrowia. Z kolei pojecie bezprawnosci
nalezy rozumie¢ szeroko jako sprzecznos¢ z obowiazujacym porzad-
kiem prawnym, przez ktéry nalezy rozumie¢ nie tylko ustawodawstwo,
ale réwniez obowiazujace w spoteczenstwie zasady wspolzycia spolecz-
nego; wérdd nich miesci sie przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych
zgodnie ze sztuka lekarska i z najwyzsza starannoscia wymagana od
profesjonalistow w zakresie medycyny®’.

W literaturze prawniczej oraz medycznej wskazuje sie nastepujace
przyczyny bledéw medycznych: a) brak znajomosci aktualnej wiedzy
i nauki medycznej oraz powszechnie przyjetej praktyki lekarskiej;
b) przeoczenie objawéw choroby lub mozliwych do stwierdzenia cech
osobniczych organizmu, w tym takze zaniechanie uzycia odpowied-
nich $rodkéw i mechanizméw pomocniczych; c) brak odpowiedniego
zaklasyfikowania konkretnego przypadku okreslonym regulom oraz
niedbate wykonywanie czynnosci leczniczych®.

Tak jak juz zostalo wspomniane, tylko zawiniony btad lekarza pro-
wadzi¢ moze do uznania odpowiedzialnosci cywilnej dtuznika za wy-
rzadzona pacjentowi szkode. Poddajac weryfikacji zachowanie lekarza
nalezy mie¢ na uwadze kryteria obiektywne i abstrakcyjne. Nie nalezy
zatem skupiac¢ sie na autonomicznych wlasciwosciach sprawcy, lecz
na okoliczno$ciach zewnetrznych, niezaleznych, dotyczacych dane-
go zdarzenia (czasu i miejsca). Trzeba wéwczas dokonac poréwnania
konkretnego zachowania z dzialaniem wzorcowym dla danego rodza-
ju czynno$ci, poziomu wiedzy, specjalizacji itp. Brak modelowanego
zachowania lekarza moze prowadzi¢ do uznania za zawinione. Na
btad lekarski, ktory bedzie rodzit konsekwencje musza sktadac sie na-
stepujace elementy: zachowanie sprzeczne z powszechnie powazanym
stanem wiedzy medycznej, wina nieumyslna, negatywny skutek popel-
nionego czynu, czyli powstala szkoda pacjenta oraz adekwatny zwia-
zek przyczynowy zaistnialy pomiedzy popelnionym btedem a ujem-

7 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Bialymstoku z 25.02.2019 r., I ACa 176/18.
68 M. Wieczorek, Odpowiedzialnosé..., op.cit.
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nym skutkiem postepowania leczniczego rozumianym jako$ $mier¢
pacjenta lub uszczerbek na zdrowiu albo rozstréj zdrowia®. Wskazaé
nalezy, ze odpowiedzialno$¢ cywilna lekarza jest odpowiedzialnoscia
osobista”™ i tylko ona jest koniecznym korelatem powinno$ci §wiad-
czenia obciazajacej dluznika wobec wierzyciela”. Odpowiedzialno$¢
cywilna rézni si¢ od tej karnoprawnej faktem odpowiedzialno$ci ma-
jatkowej, gdyz gwarancja spelnienia przez dtuznika §wiadczenia jest
jego ogot aktywoéw majatkowych, a nie poddanie konsekwencjom
plynacym z sankcji karnej’>. Nalezy doda¢, ze odpowiedzialno$¢ ma-
jatkowa lekarza na gruncie prawa cywilnego jest odpowiedzialnos$cia
nieograniczona. Oznacza to w swej istocie, ze dluznik zobowiazany
jest wzgledem wierzyciela za powstale zobowigzanie calym swoim
majatkiem obecnym i tym wypracowanym w przyszlosci. Omawia-
na odpowiedzialnos$¢, zwlaszcza w kontekscie odszkodowawczej, ma
na celu funkcje kompensacyjna, ktérej celem jest wyréwnanie szko-
dy powstalej w majatku poszkodowanego w zwiazku z negatywnym
zachowaniem dluznika — lekarza. Rodzaj powstalego zobowiazania
pienieznego wywodzi si¢ z powstalej szkody majatkowej na osobie
lub szkody niemajatkowej polegajacej na cierpieniu fizycznym i psy-
chicznym badz tez krzywdzie moralnej. Naprawienie szkody niema-
jatkowej realizowane jest poprzez zado$c¢uczynienie. Z kolei restytucja
szkody majatkowej polega na zaptacie odszkodowania™. Lekarz pono-
si odpowiedzialnos¢ deliktowa, wynikajaca z art. 415 k.c. kto z winy
swej wyrzadzil drugiemu szkode, obowiazany jest do jej naprawienia.
Jednakze owa odpowiedzialno$¢ wspomagana jest odpowiedzialno-
$cig kontraktowsa zaktadu leczniczego. Nie ma przy tym znaczenia,
czy chodzi o zakltad publiczny, czy niepubliczny. Placéwka lecznicza

% Ibidem.

70 J. Ignatowicz, K. Stefanek, Prawo rzeczowe, Warszawa 2006.

71 \W. Czachérski, A. Brzozowski, M. Safjan, E. Skowronska-Bocian, Zobowig-
zania. Zarys wyktadu, Warszawa 2007.

72 P. Machnikowski, Odpowiedzialnosé¢ diuznika, [w:] System prawa prywat-
nego. Prawo zobowigzan. Cze$¢ ogolna, t. 5, red. E. Letowska, Warszawa 2006.
73 M. Wieczorek, Odpowiedzialnosé..., op.cit.
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odpowiada za btad lekarza na podstawie art. 430 k.c., w mysl ktérego
kto na wlasny rachunek powierza wykonanie czynnosci osobie, ktéra
przy wykonywaniu tej czynnosci podlega jego kierownictwu i ma obo-
wigzek stosowac si¢ do jego wskazdwek, ten jest odpowiedzialny za
szkode wyrzadzona z winy tej osoby przy wykonywaniu powierzonej
jej czynnosci. Pacjenci majacy na celu dochodzenie praw zwigzanych
z bledem medycznym moga realizowac swoje uprawnienia poprzez
zgloszenie roszczen lekarzowi albo zakltadowi leczniczemu. Zgodnie
z art. 2 ust. 1, pkt 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej™ zaktad leczniczy sktada sie z zespotu sktadnikéw majat-
kowych, za pomoca ktérego podmiot leczniczy wykonuje okreslony
rodzaj dziatalnos$ci leczniczej, ktéra polega na udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych, ktére moga by¢ realizowane takze za posrednictwem
systeméw teleinformatycznych lub systemdéw facznosci. Z kolei pod-
miotami leczniczymi sa w zdecydowanej wiekszosci przedsiebiorcy
w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie
dziatalno$ci gospodarczej’ we wszelkich formach przewidzianych dla
wykonywania dzialalno$ci gospodarczej oraz samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej’. Zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego
z dnia 8 stycznia 1965 r. odpowiedzialno$¢ publicznego zaktadu opie-
ki zdrowotnej ma rezim szczegélny, albowiem zaklad odpowiada nie
tylko za wine organizacyjng, lecz takze za czyny lekarzy i personelu
medycznego, nawet wowczas, gdy szkoda jest nastepstwem zawinio-
nego btedu medycznego”. Nadmienic¢ takze nalezy, ze poszkodowany
w wyniku bledu medycznego moze zatem domagac sie od lekarza,
placéwki medycznej badz tez towarzystwa ubezpieczeniowego od-
szkodowania, ktére obejmuje zaréwno koszty, ktére ponidst pacjent,
jak réwniez utracone korzysci, ktére moéglby uzyska¢ w sytuacji braku

74 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, t.j. Dz.U. 2014,
poz. 799.

7> Ustawa z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnoéci gospodarczej, Dz.U.
2016, nr 0, poz. 1829.

76 M. Wieczorek, Odpowiedzialnosé..., op.cit.

"7 Wyrok Sadu Najwyzszego z 8.01.1965, I CR 2/65.
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powstania szkody. Z kolei za powstale cierpienia fizyczne i psychiczne
poszkodowany moze domagac sie zado$c¢uczynienia pienieznego, kto-
rego wymiar kazdorazowo zalezy od decyzji sadu z uwzglednieniem
wszystkich okolicznosci sprawy, a przede wszystkim stopnia nasilenia
negatywnych nastepstw dla poszkodowanego. Pacjent moze domagac
sie takze ustanowienia renty w sytuacji catkowitej lub czesciowej utra-
ty zdolnosci do pracy zarobkowej. W kontekscie omawianych upraw-
nien poszkodowanego kolosalne znaczenie ma pojecie ewentualnego
przyczynienia sie do powstania szkody. W sytuacji braku przestrze-
gania zalecen lekarskich, ktére doprowadzily do poglebienia szkody
roszczenia wysnute przez pacjenta powinny zosta¢, proporcjonalnie
do stopnia przyczynienia, umniejszone’®.

Podsumowanie

Zgodnie z powyzszym mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, Ze zacho-
wanie lekarza bedzie bezprawne wylacznie w sytuacji przekroczenia
normy sankcjonowanej obowiazujacej w dacie dopuszczenia si¢ czynu
zabronionego. Analizujac bezprawno$¢ czynu na plaszczyznie nauk
medycznych, zwracajac uwage na btad lekarski, podnies¢ trzeba, ze
bedzie mial on miejsce w sytuacji niezachowania wymaganych zasad
ostroznosci, ktére sa sprzeczne z lege artis.

Wskaza¢ nalezy, ze dopuszczenie sie btedu lekarskiego, ktérego re-
zultat uwidoczniony jest w postaci niekorzystnych konsekwencji dla
zdrowia i zycia, jest przestepstwem materialnym. W takiej sytuacji
lekarz moze podlega¢ odpowiedzialnosci karnej tylko w sytuacji, kiedy
jego dziatanie lub zaniechanie doprowadzi do negatywnej transfor-
macji realizowanej poprzez naruszenie dobra prawnego. Efektem in-
gerencji lekarza moga by¢: $mier¢, ciezki, Sredni lub lekki uszczerbek
ciala, a takze uszkodzenie prenatalne. Nauka prawa dostrzega zna-
miona skutku takze w zachowaniu prowadzacym do narazenie na nie-
bezpieczenstwo, ktére nie wprowadza wyraznych efektéw w Swiecie

78 A. Borysewicz, Blgd..., op.cit.
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zewnetrznym, ale powoduje bezposrednie niebezpieczenstwo utraty
zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Podnie$¢ zatem nalezy,
ze negatywny skutek czynéw sprawczych moze przybra¢ dwie rézne
formy realizowane poprzez: naruszenia dobra prawnego lub narazenia
na niebezpieczenstwo takiego dobra.

W obliczu powyzszych spostrzezen stwierdzi¢ nalezy, ze odpowie-
dzialno$¢ karna lekarza za przestepstwo materialne powstaje jedynie
w sytuacji, kiedy skutek dziatania ma zwiazek przyczynowy z popel-
nionym czynem. Zwiazek przyczynowy okresli¢ mozna jako relacje
zaistniala pomiedzy bledem a skutkiem wystepujacym w postaci
uszczerbku na zdrowiu pacjenta albo jego $mierci. Kolejna przestanka,
warunkujaca zaistnienie odpowiedzialno$ci karnej lekarza, jest wina
rozumiana jako zawinione dzialanie lub zaniechanie.

Czyn zabroniony popelniony w warunkach nieumyslnosci moze
przybra¢ dwie odmienne formy. Lekkomys$lno$¢ nacechowana jest
$wiadomym naruszeniem zasad ostroznosci. Sprawca przewiduje
bowiem mozliwos$¢ popelnienia czynu zabronionego, jednakze przy-
puszcza, ze go uniknie. Druga forma nieumys$lnego czynu zabronio-
nego jest niedbalstwo. Zachowanie sprawcy wypelnia sie poprzez
brak zmiany swojego negatywnego zachowania, pomimo posiadanych
przez niego umiejetnosci i zdolnosci intelektualnych, w celu wpro-
wadzenia odmiennego dzialania. Wyraznie zaznaczy¢ nalezy, Ze nie
kazdy btad lekarski moze prowadzi¢ do uznania odpowiedzialnosci
karnej lekarza. Tylko takie dzialanie, ktére doprowadzito do powsta-
nia btedu w wyniku zachowania lekarza nacechowanego co najmniej
lekkomyslnoscia lub niedbalstwem, a wiec bylo zawinione. Typowymi
czynami zabronionymi, stanowiacymi nastepstwa btedu lekarskiego sa
nieumyslne spowodowanie $mierci, nieumyslne spowodowanie ciez-
kiego uszczerbku na zdrowiu, nieumyslne spowodowanie uszczerbku
na zdrowiu oraz nieumyslne narazenie czlowieka na niebezpieczen-
stwo.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze zasady sztuki medycznej sta-
nowia mechanizm standardéw postepowania, ktérych utrzymanie
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przesadza o legalnosci czynu ingerujacego w dobrostan pacjenta. Po-
siadaja istotne znaczenie dla wlasciwego ujecia dobra prawnego i jego
wartosci w systemie ochrony w zyciu spotecznym na gruncie wyko-
nywania ogélnie rozumianych interwencji lekarskich. Przekroczenie
zaréwno przytoczonych wyzej zasad w polaczeniu z naruszeniem
przestanek warunkujacych popelnienie opisanych wyzej czynéw za-
bronionych w kontekscie popelnionego btedu medycznego prowadzi
do uznania odpowiedzialnosci karnej lekarza™.

Natomiast, zgodnie z zasadami procedury cywilnej, ewentualna
wine lekarza za blad medyczny pacjent zgodnie z przepisem art. 6 k.c.
musi udowodnié. Zdarzy¢ moze si¢ jednak, co charakterystyczne dla
tego typu spraw, ze sad niekiedy przyjmie konstrukcje winy w oparciu
o zasade domniemania faktycznego w sytuacji braku istnienia dowodu
przeciwnego. W wyroku Sadu Najwyzszego z 17 maja 2007 r. przyjete
na przyklad zostalo, ze w sprawach dotyczacych tzw. zakazen szpi-
talnych mozliwe i uzasadnione jest przyjecie niedbalstwa placéwki
stuzby zdrowia w drodze domniemania faktycznego®. Odpowiedzial-
nos$¢ cywilna rézni sie od tej karnoprawnej faktem odpowiedzialno-
$ci majatkowej, gdyz gwarancja spelnienia przez dtuznika §wiadczenia
jest jego ogol aktywow majatkowych, a nie poddanie konsekwencjom
plynacym z sankgcji karnej.

Streszczenie

Obecny model postrzegania problemu btedu medycznego wydaje sie by¢
optymalny, jednak wciaz nie ustalo podnoszenie rozbieznych stanowisk
przez przedstawicieli doktryny prawa, co uniemozliwia stworzenie jedne-
go, spdjnego pola semantycznego. Niniejsza rozprawa jest badaniem o cha-
rakterze prawnym i ma na celu analize ewolucji ksztaltowania sie pojecia
btedu medycznego, ktéry w przypadku braku jednoznacznego pojecia i jego
modyfikacji wydaje si¢ catkowicie uzasadniony. Ponadto autorzy omawiaja
w publikacji problematyke odpowiedzialnos$ci karnej i cywilnej lekarza za

79 M. Krélikowski, R. Zawlocki, Kodeks..., op.cit.
80 Wyrok Sadu Najwyzszego z 17.05.2007 ., III CSK 429/06.
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popetlnienie btedu medycznego, analizujac typowo zabronione czyny stano-
wigce skutki btedu medycznego, takie jak nieumys$lne spowodowanie $mier-
ci, nieumyslne spowodowanie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, nieumyslne
spowodowanie uszczerbku na zdrowiu oraz nieumy$lne narazenie cztowieka
na niebezpieczenstwo.

Stowa kluczowe: prawo, btad medyczny, odpowiedzialno$¢ prawna
Summary

The current model of perceiving the problem of medical error seems to be
optimal, however, the raising of divergent positions by representatives of
the doctrine of law has still not ceased, which still prevents the creation of
a single, coherent semantic field. This dissertation is a study of a legal nature
and aims to analyze the evolution of the formation of the concept of medical
error, which, in the absence of an unambiguous concept and its modification,
seems entirely justified. In addition, the author discusses in the publication
the issue of criminal and civil liability of the doctor for committing a medical
error, analyzing also typically prohibited acts constituting the consequences
of a medical error, such as manslaughter, causing grievous bodily harm, caus-
ing damage to health, and exposing a person to danger.

Keywords: law, medical error, legal responsibility
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1. Uwagi wstepne

Zawdd fizjoterapeuty przeszed! w ostatnim czasie prawdziwa rewolucje
w zakresie pozycji systemowej, podstaw wykonywania zawodu, norma-
tywnych ram dla zakresu kompetencji zawodowych, ale tez Zrédet od-
powiedzialno$ci za naruszenie zasad wykonywania zawodu. Oczekiwa-
nia samych fizjoterapeutéw co do systemowego ugruntowania pozycji
tego zawodu, jego prawnego usamodzielnienia, starania o uchwalenie
podstaw prawnych dla funkcjonowania samorzadu zawodowego, znala-
zly swéj pozytywny final wraz z wejsciem w zycie w dniu 31 maja 2016 r.
ustawy z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty’.

Wspomniana ustawa to bez watpienia kluczowy dokument, jed-
nakze warto zauwazy¢, ze wraz ze wzrostem pozycji zawodowej i sa-
modzielnosci narasta precyzja kryteridw oceny pracy fizjoterapeuty,
a w konsekwencji postepuje réwniez wykrystalizowanie si¢ autono-
micznego obszaru odpowiedzialnosci fizjoterapeuty, bedacej skutkiem
tej oceny. Co istotne, zawdd fizjoterapeuty z chwila uchwalenia ustawy
korporacyjnej stal sie zawodem zaufania publicznego, o ktérym mowa
w art. 17 ust. 1 Konstytucji RP®.

2. Konkretyzacja obowiazkéw zawodowych fizjoterapeuty
zwigzanych z zastosowaniem wyrobéw medycznych

Bez watpienia podniesienie rangi prawnej i spotecznej zawodu fizjote-
rapeuty niesie ze soba réwnoczesne narzucenie przedstawicielom tej
profesji szczegdlnej odpowiedzialnosci za ochrone powierzonych im
débr, tj. zdrowia i zycia ludzkiego. Ta okoliczno$¢ niewatpliwie spra-
wia, ze podwyzszone zostaja wymagania zawodowe, ktérych nalezyte

7 Ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (t.j. Dz.U. 2023,

poz. 1213 ze zm., dalej u.z.f.).
8 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. 1997,
nr 78, poz. 483).



292 ARTYKULY I STUDIA

spelnienie stanowi¢ bedzie kryterium dla oceny prawidtowosci wy-
konywania zawodowych czynnosci terapeutycznych. Ustawa wprost
przesadza, ze zawdd fizjoterapeuty jest samodzielnym zawodem me-
dycznym, ktérego zadania i funkcje sa (oraz bedq) nadane i okreslone
réwniez w wielu innych aktach prawnych®. Owa samodzielno$¢ za-
wodowa fizjoterapeuty to jego niezalezno$¢ w podejmowaniu decyzji
terapeutycznych i leczniczych, czyli prawo do decydowania o terapii
pacjenta przy jednoczesnym spetnieniu odpowiednich wytycznych
okreslonych przez u.z.f., inne przepisy prawa oraz dorobek nauko-
wy i praktyczny wielu dziedzin medycyny. Ogélne ramy prawne dla
wykonywania zawodu fizjoterapeuty okreslone zostaly w art. 4 ust. 1
u.z.f., zgodnie z ktérym zawdd fizjoterapeuty musi by¢ wykonywany
z nalezyta starannoscia, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, posza-
nowaniem praw pacjenta, dbaloscia o jego bezpieczenstwo i z wyko-
rzystaniem aktualnej wiedzy medycznej. Potwierdzenie samodziel-
nosci i niezaleznosci zawodowej fizjoterapeuty zostalo podkreslone
dodatkowo w art. 6 u.z.f,, gdzie — dla zachowania prawidtowego toku
czynnosci leczniczych — natozono obowiazek wspétpracy fizjotera-
peuty z osobami wykonujacymi inne zawody medyczne.

Konkretyzacja obowiazkéw zawodowych fizjoterapeuty zwigza-

nych z zastosowaniem wyrobéw medycznych zostata zawarta odpo-
wiednio w art. 4 ust. 2 pkt 5, 6, 7 i 10 u.z.f. Przywolane przepisy sta-
nowig, ze ,Wykonywanie zawodu fizjoterapeuty polega na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, w szczegélnosci na:

+ zlecaniu wyrob6éw medycznych, zgodnie z przepisami wydanymi
na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refunda-
¢ji lekéw, srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobéw medycznych (t.j. Dz.U. 2024, poz. 930 t.j.);

+ dobieraniu do potrzeb pacjenta wyrobéw medycznych;

+ nauczaniu pacjentéw postugiwania si¢ wyrobami medycznymi;

+ nauczaniu pacjentéw mechanizméw kompensacyjnych i adapta-
¢ji do zmienionego potencjatu funkgji ciata i aktywnosci”.

o Art. 2 uzf.
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Ostatni sposréd wyzej wymienionych obowiazkéw zawodowych
polega na szczegdélnym prezentowaniu przez fizjoterapeute specjali-
stycznej wiedzy dotyczacej danego wyrobu medycznego. W tym kon-
tekscie istotne sg informacje dotyczace zakresu zastosowania, funkcji
oraz umiejetno$ci poprawnego obstugiwania tego konkretnego wyro-
bu medycznego. Posiadanie wlasciwej wiedzy jest kluczowe, poniewaz
umozliwia fizjoterapeucie skuteczne przekazywanie pacjentowi istot-
nych informacji dotyczacych wlasciwego korzystania z danego wyrobu
oraz optymalnego wykorzystania jego funkcji leczniczych lub rehabili-
tacyjnych. Poprawnie dostosowane kompensacje i adaptacje odgrywaja
istotna role w osiaganiu optymalnych wynikéw w leczeniu pacjentéw
z deficytami narzadu ruchu, takimi jak amputacje koniczyn. W kontek-
$cie procesu adaptacyjnego po amputacjach, istotnym celem jest osia-
gniecie pozadanej mobilnosci oraz zdolnosci do samodzielnego zycia.
To obejmuje pelng funkcjonalno$¢ w codziennych czynnosciach, jak
réwniez w obszarze zawodowym, spotecznym i rodzinnym™.

Ustawa regulujaca zawdd fizjoterapeuty zdecydowanie narzuca ko-
nieczno$¢ eliminacji dotychczasowych deficytéw w zakresie kompe-
tencji fizjoterapeutdw, zwlaszcza w obszarze umiejetnosci korzystania
z wyrobéw medycznych. W praktyce klinicznej fizjoterapeutycznej,
stosowanie réznorodnych wyrobéw medycznych stanowi czesto istot-
ny aspekt terapii fizjoterapeutycznej oraz kompleksowego procesu
rehabilitacji medycznej. W zwiagzku z tym mozliwo$¢ udzielania tego
rodzaju uslug wymaga posiadania adekwatnych kompetencji w obsza-
rze znajomosci oraz zastosowania wyrobéw medycznych przez kazde-
go fizjoterapeute. To dotyczy nie tylko tych, ktérzy sa uprawnieni do
wystawiania zlecen zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia!
i objeci sa finansowaniem ze $rodkéw publicznych, lecz takze kazdego
fizjoterapeuty uprawnionego do wykonywania zawodu, niezaleznie od

10 Stosowanie wyrobéw medycznych przez fizjoterapeutéw — praktyczny skrypt,
Krajowa Izba Fizjoterapeutow, https://kif.info.pl/wp-content/uploads/2023/06/
1-Skrypt-wyroby-medyczne-w-praktyce-fizjoterapeuty_logo.pdf.

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu
wyrob6éw medycznych wydawanych na zlecenie (t.j. Dz.U. 2024, poz. 500).
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poziomu wyksztalcenia czy dos§wiadczenia zawodowego, co niesie ze
soba obowiazek posiadania odpowiednich kompetencji w tym obszarze.
Zawdd fizjoterapeuty, jako jeden z najnowszych zawodéw medycz-
nych uregulowanych przepisami ustawowymi, niewatpliwie stawia
przed specjalistami wyzwania zwigzane z adekwatnym zrozumieniem
oraz wlasciwym przestrzeganiem norm prawnych. Z uwagi na relatyw-
nie krotki okres istnienia tego zawodu, nalezy przewidzie¢, ze przez
pewien czas moga wystepowac sytuacje niejasnosci czy tez ograniczo-
nego zrozumienia przez niektérych fizjoterapeutéw fundamentalnych
aspektéw ustawowych wymagan dotyczacych praktyki zawodowej.
Warto podkresli¢, ze umiejetno$¢ wlasciwego doboru lekéw i wyrobow
medycznych stanowi kluczowy element procesu leczniczego i rehabili-
tacyjnego, réwnorzedny waga z pozostalymi elementami instrumenta-
rium leczniczego. W zwigzku z tym ocena skutecznosci praktyki lecz-
niczej fizjoterapeuty winna by¢ dokonywana w kontekscie adekwatnego
stosowania wszystkich tych elementéw w procesie terapeutycznym'.

3. Nieadekwatne zastosowanie wyrobéw medycznych —
przestanki odpowiedzialnosci odszkodowawczej fizjoterapeuty

Zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta w razie zawinionego naruszenia praw pacjenta sad moze
przyznac poszkodowanemu odpowiednig sume tytutem zado$¢uczy-
nienia pienieznego za doznana krzywde na podstawie art. 448 Kodek-
su cywilnego. Pacjent ma prawo zadac stosownego zado$¢uczynienia
w przypadku, gdy dostarczone mu swiadczenie zdrowotne nie bedzie
odpowiada¢ wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, nawet wéw-
czas, gdy pacjent nie poniesie szkody w postaci uszczerbku na zdrowiu
lub nie poniesie szkody majatkowe;j*>.

12 Zob. Stosowanie wyrobéw medycznych przez fizjoterapeutéw — praktyczny

skrypt, Krajowa Izba Fizjoterapeutdéw, https://kif.info.pl/wp-content/upload-
$/2023/06/1-Skrypt-wyroby-medyczne-w-praktyce-fizjoterapeuty_logo.pdf.

13 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (t.j. Dz.U. 2024, poz. 581 ze zm., dalej u.p.p.).
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W ramach naszych rozwazan nalezy wskazaé, ze w sytuacji, gdy
pacjent nie otrzyma wlasciwego zaopatrzenia w wyroby medyczne lub
gdy te wyroby nie zostana odpowiednio dopasowane do jego stanu
zdrowia, uwzgledniajac chorobe lub rodzaj oraz zakres urazu, pacjent
jest uprawniony do zadania odpowiedniego zado$¢uczynienia. War-
to podkresli¢, ze nawet w przypadku, gdy niewlasciwe zaopatrzenie
w wyroby medyczne (lub jego brak) nie spowoduje bezposrednich
skutkow dla zdrowia pacjenta, samo naruszenie prawa pacjenta sta-
nowi podstawe do dochodzenia roszczen o satysfakcje ekonomiczna
w formie zado$éuczynienia pienigznego. Natomiast drugi aspekt jest
o wiele powazniejszy i dotyczy gtéwnie sytuacji, w ktérych wystepuje
btad medyczny, czyli naruszenie standardéw postepowania lecznicze-
go specyficznego dla danego zawodu medycznego, w tym przypadku
fizjoterapeuty. Takie bledy moga skutkowac wyrzadzeniem pacjentowi
szkody zaréwno w sferze zdrowia, jak i ewentualnie réwniez w sferze
majatkowej (na przyklad koniecznos¢ dluzszego i kosztownego lecze-
nia, utrata dotychczasowych mozliwos$ci zarobkowych, konieczno$¢
przekwalifikowania zawodowego, potrzeba zakupu niezbednych wy-
robow i urzadzen zwiazanych z niepelnosprawnoscia itp.)**.

W takich przypadkach zastosowanie znajduja przepisy Kodeksu
cywilnego'®, a w szczegdlnosci przepisy art. 415, art. 444 i 445 k.c.
Zgodnie z pierwszym z tych przepiséw ,kto z winy swej wyrzadzit
drugiemu szkode, obowiazany jest do jej naprawienia” Z kolei art. 444
§ 1-3 oraz art. 444 § 1 k.c. stwierdzaja, ze:

+ ,w razie uszkodzenia ciata lub wywolania rozstroju zdrowia
naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynikle z tego powodu
koszty. Na zadanie poszkodowanego zobowigzany do naprawie-
nia szkody powinien wylozy¢ z géry sume potrzebna na koszty
leczenia, a jezeli poszkodowany stal sie inwalidg, takze sume po-
trzebna na koszty przygotowania do innego zawodu”;

1% Stosowanie wyrobow..., op.cit.
15 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (t.j. Dz.U. 2023, poz.
1610 ze zm., dalej: k.c.).
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+ jezeli poszkodowany utracit catkowicie lub czesciowo zdolno$é
do pracy zarobkowej albo jezeli zwiekszyly si¢ jego potrzeby lub
zmniejszyly widoki powodzenia na przyszto$¢, moze on zadaé
od zobowigzanego do naprawienia szkody odpowiedniej renty”;

+ jezeli w chwili wydania wyroku szkody nie da si¢ dokladnie usta-
li¢, poszkodowanemu moze by¢ przyznana renta tymczasowa’;

+ ,wwypadkach przewidzianych w artykule poprzedzajacym sad
moze przyzna¢ poszkodowanemu odpowiednig sume tytulem
zado$¢uczynienia pienieznego za doznana krzywde”.

Niedostateczne zapewnienie pacjentowi odpowiedniego dostepu
do wyrob6éw medycznych (poprzez pominiecie stosowania lub nie-
prawidlowe zastosowanie takiego wyrobu) moze w wielu przypadkach
prowadzi¢ do szkody na zdrowiu pacjenta. Skutki tego moga obejmo-
wac poglebienie urazu, utrate szansy na pelne wyleczenie, wydtuzenie
procesu rehabilitacji, do§wiadczanie dodatkowego cierpienia, trwate
uszczerbki na zdrowiu lub sprawnosci fizycznej (czasami psychicz-
nej), a nawet nasilenie stopnia niepelnosprawnosci. W rezultacie pa-
cjent moze réwniez doswiadczy¢ dodatkowych obciazen ekonomicz-
nych, o ktérych wspomniano wcze$niej. W takich sytuacjach, zgodnie
z przepisami k.c., moze wystapi¢ odpowiedzialno$¢ cywilna z tytutu
szkody na zdrowiu oraz szkody majatkowej. W procesie odszkodo-
wawczym opartym na zwigzku przyczynowo-skutkowym, konieczny
jest udziat biegltego (lekarza lub fizjoterapeuty), ktéry oceni, czy w da-
nym stanie zdrowia pacjenta konieczne byto zastosowanie okreslone-
go wyrobu medycznego oraz jaki wplyw na dalszy przebieg leczenia
mialo jego niewlasciwe zastosowanie lub niezastosowanie’®.

Warto réwniez skierowa¢ uwage na kolejny aspekt zwigzany z roz-
legla sfera odpowiedzialnosci, dotyczacy tym razem niezastosowania
w procesie leczenia wyrobu medycznego objetego refundacja ze $rod-
kéw Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Ot6z zgodnie z art. 15
ust. 2 pkt 9 oraz art. 40a ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $§rodkéw publicznych:

16 Stosowanie wyrobow..., op.cit.
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1) ,$wiadczeniobiorcy przystuguja $wiadczenia gwarantowane z za-
kresu: (...) zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby
uprawnionej, oraz ich naprawy, o ktérych mowa w ustawie o re-
fundacji”;

2) ,zaopatrzenie w wyroby medyczne przystuguje §wiadczeniobior-
com na podstawie zlecenia wystawionego przez fizjoterapeute,
o ktérym mowa w przepisach o zawodzie fizjoterapeuty, na za-
sadach okreslonych w ustawie o refundacji”"’.

W sytuacji, gdy pacjent pomimo obiektywnych wskazan do zasto-
sowania wyrobu medycznego objetego refundacja ze Srodkéw Naro-
dowego Funduszu Zdrowia (NFZ), nie otrzyma zlecenia na taki wyréb,
ma miejsce naruszenie ustawowego prawa pacjenta do gwarantowa-
nego $wiadczenia, w tym dostepu do refundowanego wyrobu me-
dycznego. W rezultacie §wiadczeniodawca, na ktérego terenie dziala
fizjoterapeuta dopuszczajacy sie takiego zaniechania, musi liczy¢ sie
z konsekwencjami w ramach odpowiedzialno$ci kontraktowej wobec
NFZ, obejmujacymi kary umowne oraz ewentualne dalsze skutki od-
szkodowawcze'.

4., Wnioski

Zaniechanie zlecenia wyrobu medycznego, adekwatnego do stanu
zdrowia pacjenta i stosowanego w tym konkretnym wypadku jako
standard postepowania terapeutycznego, a poprzez to naruszenie za-
sad wykonywania zawodu fizjoterapeuty, moze rodzi¢ zaréwno od-
powiedzialnos¢ zawodowa (dyscyplinarng) fizjoterapeuty, jak i odpo-
wiedzialno$¢ cywilna. Odpowiedzialno$¢ cywilna (odszkodowawcza)
moze w pewnych wypadkach ograniczy¢ sie jedynie do odpowiedzial-
nosci z tytutu naruszenia prawa pacjenta, ale w skrajnych wypadkach
moze rozwing¢ sie do rozmiaréw odpowiedzialnos$ci za szkode ma-

7" Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-

sowanych ze $srodkéw publicznych (t.j. Dz.U. 2024, poz. 146 ze zm.).
18 Stosowanie wyrobow..., op.cit.
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jatkowa i krzywde, jako skutku bledu w sztuce medycznej (naruszenia
standardu postepowania fizjoterapeuty).

Streszczenie

W dniu 31 maja 2016 r. weszta w zycie ustawa z dnia 25 wrzeénia 2015 r.
o zawodzie fizjoterapeuty, ktéra stanowi podstawowa regulacje prawna do-
tyczaca wykonywania zawodu fizjoterapeuty. Z chwila uchwalenia ustawy
korporacyjnej stal on si¢ zawodem zaufania publicznego, o ktérym mowa
w art. 17 ust. 1 Konstytucji RP. Podniesienie prawnej i spolecznej rangi za-
wodu fizjoterapeuty niesie ze soba narzucenie przedstawicielom tej profesji
szczegblnej odpowiedzialnosci za ochrone powierzonych im débr, tj. zdrowia
i zycia ludzkiego. Sprawia to, Ze podwyzszone zostaja wymagania zawodowe,
ktérych nalezyte spelnienie stanowi¢ bedzie kryterium dla oceny prawidto-
wosci wykonywania zawodowych czynnosci terapeutycznych.

Slowa kluczowe: fizjoterapeuta, wyréb medyczny, pacjent, odpowiedzial-
nos¢

Summary

On May 31, 2016, the Law of September 25, 2015 on the profession of phys-
iotherapist came into force, which is the basic legal regulation of this profes-
sion. With the enactment of the law, it became a profession of a public trust,
as referred to in Article 17(1) of the Polish Constitution. Raising the legal and
social rank of the profession of physiotherapist brings with it the imposition
on the representatives of this profession of a special responsibility for pro-
tecting the goods entrusted to them, i.e. human health and life. This causes
an increase in professional requirements, the due fulfillment of which will be
the criterion for assessing the correctness of the performance of professional
therapeutic activities.

Keywords: physiotherapist, medical device, patient, liability
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Odpowiedzialno$¢ cywilnoprawna lekarza i zakltadu
opieki zdrowotnej za tzw. ,btad lekarski”
na przykladzie orzeczen polskich sadéw
powszechnych z lat 2020-2023

1. Wprowadzenie

Jednym z kluczowych aspektéw pracy zawodowej lekarza, rowniez
z zakresu specjalizacji choréb wewnetrznych, jest jego odpowiedzial-
no$¢ za ewentualne bledy w sztuce lekarskiej, mogace skutkowaé
uszczerbkiem na zdrowiu pacjenta. Odpowiedzialno$¢ te mozna roz-
patrywac na réznych plaszczyznach — odpowiedzialnosci zawodowej,
dyscyplinarnej, karnej, czy cywilnoprawnej. Zgodnie z art. 4 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty' lekarz
ma obowiazek wykonywac¢ zawdd zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i $rodkami zapobiega-
nia, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki zawo-
dowej oraz z nalezyta starannoscia. Celem niniejszego artykutu jest
omodwienie pojecia tzw. ,btedu lekarskiego” na tle postepowan sado-
wych dotyczacych odpowiedzialnosci cywilnoprawnej lekarzy i zakta-
déw opieki zdrowotnej. Podstawe Zrédiowa pracy stanowig orzeczenia
polskich sadéw powszechnych, to jest saddw rejonowych, okregowych
i apelacyjnych. Orzeczenia te zostaly opublikowane, z zachowaniem
wymogoéw dotyczacych ochrony danych osobowych, na prowadzo-
nym przez Ministerstwo Sprawiedliwosci portalu orzeczen sadéw po-
wszechnych?. Dla ograniczenia ram pracy wybrano orzeczenia wydane

1 Dz.U. 1997, nr 28, poz. 152 z pézn. zm.
2 https://orzeczenia.ms.gov.pl/.
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po dniu 1 stycznia 2020 r.? przy zastosowaniu wyszukiwania stéw klu-
czowych ,blad lekarski” i przy wylaczeniu wyrokéw nieprawomocnych.
Do analizy wybrano tacznie trzydziesci uzasadnienn wyrokéw.

2. Pojecie ,,btedu lekarskiego”

Uzasadnienia zbadanych orzeczen standardowo zawieraja oméwienie
pojecia ,bledu lekarskiego” badz ,btedu medycznego” Przy definiowa-
niu powyzszego pojecia w pierwszym rzedzie siega sie do orzeczen
Sadu Najwyzszego. Wskazuje sie takze na definicje sformulowane
w literaturze prawniczej — komentarzach, monografiach i artykutach.
Definicje te przybieraja w orzeczeniach rozmaite formy. ,Za blad le-
karski uznaje sie kazde postepowanie sprzeczne z ogélnie przyjmowa-
nymi prawidtami wiedzy medycznej, niezaleznie od poziomu wiedzy
fachowej konkretnego lekarza, badz tez okolicznosci towarzyszacych
danemu stanowi faktycznemu™. W innym z orzeczen podkreslono, ze
»pojecie bledu medycznego w prawie cywilnym rozumiane jest wasko,
bowiem jako postgpowanie sprzeczne z zasadami wiedzy i nauki me-
dycznej w zakresie dla lekarza dostepnym™. Sad Apelacyjny w Bialym-
stoku podjat sie nastepujacego zdefiniowania btedu lekarskiego: ,,btad
lekarski w orzecznictwie ujmowany jest jako dziatanie lub zaniecha-
nie lekarza w sferze diagnozy i terapii, sprzeczne z zasadami wiedzy
medycznej w zakresie dla lekarza dostepnym. Btad lekarski reprezen-
tuje obiektywny komponent winy. Jako postepowanie lekarza contra
legem artis (...), stanowi jeden z przejawdéw bezprawnosci. Jest wiec
kategoria calkowicie niezalezna od osoby konkretnego lekarza (jego

3 Orzeczenia z lat wcze$niejszych zostaly juz oméwione przyktadowo w arty-

kule: R. Tyminski, M. Serocka, Kto i ile placi za bledy medyczne? Analiza linii
orzeczniczej wydziatow cywilnych sadoéw powszechnych w sprawach o bigd me-
dyczny, ,Ginekologia i Perinatologia Praktyczna” 2018, t. 3, nr 1, s. 32—39.

* Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 24.03.2023 r., sygn. akt V ACa
449/22.

> Wyrok Sadu Rejonowego w Bydgoszczy z 18.10.2022 r., sygn. akt XIV C
830/21.
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indywidualnych cech, sktonnosci i umiejetnosci) oraz od okolicznosci,
w ktérych podejmowal on czynnoéci z zakresu diagnozy i terapii. Bfad
nie pociaga wiec za soba odpowiedzialno$ci cywilnej sam przez sie.
Obciazenie lekarza odpowiedzialnoscia za szkode wchodzi w rachube
dopiero wéwczas, gdy blad jest jednoczes$nie zawiniony subiektyw-
nie, tzn. stanowi nastepstwo niedochowania przez lekarza nalezytej
staranno$ci”. Jak przypomnial Sad Okregowy w Olsztynie, z powola-
niem na orzeczenie Sadu Najwyzszego w sprawie IV CSK 431/12, ,,od
btedu — jako odstepstwa od wzorca i zasad nalezytego postepowania
z uwzglednieniem profesjonalnego charakteru dziatalnosci sprawcy
szkody — odréznic¢ nalezy powiklanie, ktére stanowi okreslona, niekie-
dy atypowa reakcje pacjenta na prawidtowo podjety i przeprowadzony
zespol czynnosci leczniczych, a takze tzw. niepowodzenie medyczne™.

W uzasadnieniach wyrokéw zwraca si¢ uwage na potaczenie dwdch
elementéw przy ustaleniu winy lekarza — subiektywnego i obiektyw-
nego. Element obiektywny wystepuje w wypadku naruszenia zasad
wiedzy medycznej, do§wiadczenia i deontologii, za$ element subiek-
tywny wiaze sie z zachowaniem przez lekarza starannosci, ocenianej
przy przyjeciu kryterium wysokiego poziomu przecietnej starannosci
zawodowej®. Jak wyjasniono obszernie w uzasadnieniu wyroku Sadu
Apelacyjnego w Warszawie z 24 marca 2023 r.: ,Elementem obiek-
tywnym bedzie postepowanie niezgodne z aktualnie obowiagzujacy-
mi procedurami oraz obowiazujaca nauka medyczng. Elementem
subiektywnym bedzie (...) sytuacja, w ktorej lekarz nie przestrzegat
zasad nalezytej starannosci. W przypadku, gdy lekarz popelni btad,
ale jednak zachowa nalezyta staranno$c¢ i wykorzysta wszelkie dostep-
ne metody i §rodki, nie bedzie mozna przypisa¢ mu winy. Natomiast
jezeli bedzie mozliwe wykazanie, ze w danych warunkach i z danym
poziomem wiedzy medycznej mozna bylo zdarzeniu zapobiec, nalezy

® Wyrok Sadu Apelacyjnego w Bialymstoku z 4.09.2020 r., sygn. akt I ACa

790/19.

7 Wyrok Sadu Okregowego w Olsztynie z 17.12.2020 r., sygn. akt I C 468/18.

8 Wyrok Sadu Najwyzszego z 18.01.2013 r., IV CSK 431/12, wyrok Sadu Naj-
wyzszego z 24.10.2013 r., sygn. akt IV CSK 64/13.



302 ARTYKULY I STUDIA

stwierdzi¢, ze dziatanie ma charakter zawiniony™. Jak wskazano takze
w orzeczeniu Sadu Rejonowego ze Szczecina, ,0 zawinieniu lekarza
moze zdecydowacd nie tylko zarzucenie mu braku wystarczajacej wie-
dzy i umiejetnosci praktycznych, odpowiadajacych aprobowanemu
wzorcowi nalezytej starannosci, ale takze niezreczno$¢ i nieuwaga
przeprowadzanego zabiegu, jezeli oceniajac obiektywnie nie powin-
ny one wystapi¢ w konkretnych okoliczno$ciach. Nie chodzi zatem
o staranno$¢ wyzsza od przecietnej wymagana wobec lekarza, lecz
o wysoki poziom przecietnej staranno$ci kazdego lekarza jako staran-
nosci zawodowej (art. 355 § 2 k.c.) i wedlug tej przecietnej ocenianie
konkretnego zachowania”°.

Takze Sad Okregowy w Poznaniu zwrdcil uwage na powyzszy
wymébg zachowania starannosci: ,Jezeli zatem zachowanie lekarza
przy dokonywaniu zabiegu medycznego odbiega na niekorzys¢ od
przyjetego, abstrakcyjnego wzorca postepowania przedstawicieli
tej profesji, przemawia to za jego wina w razie wyrzadzenia szkody.
Wzorzec éw jest budowany wedtug obiektywnych kryteriéw takiego
poziomu fachowosci, ponizej ktérego postepowanie danego lekarza
nalezy oceni¢ negatywnie. Wiasciwy poziom fachowosci wyznaczaja
wspomniane powyzej kwalifikacje (specjalizacja, stopiert naukowy),
posiadane do$wiadczenie ogdlne i przy wykonywaniu okreslonych
zabiegdw medycznych, charakter i zakres doksztalcania si¢ w pogte-
bianiu wiedzy medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia”'.
Potrzebe lekarskiego profesjonalizmu akcentuja takze motywy uza-

? Sygn.akt V ACa 449/22.

19 Wyrok Sadu Rejonowego Szczecin-Centrum w Szczecinie z 25.01.2022 r.,
sygn. akt III C 2023/19. Por. tez: wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu
z 24.09.2020 r., sygn. akt I ACa 899/19: ,Na gruncie odpowiedzialnosci delikto-
wej wyrdznia sie wine umyslna i wine nieumys$lna — druga jej posta¢ w prawie
cywilnym jest niedbalstwem polegajacym na nie dolozeniu przez sprawce szkody
nalezytej — okreslonej w normie art. 355 k.c. — starannosci wymaganej w stosun-
kach danego rodzaju; w tym regut postepowania i norm prawnych obowiazuja-
cych w danej grupie zawodowej”.

' Wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z 6.02.2020 r., sygn. akt XIV C
1354/17.
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sadnienia innego wyroku: ,Zobowiazanie odszkodowawcze zasadza
sie wylacznie na btedzie zawinionym — stwierdzenie jego wystapienia
wyczerpuje nie tylko jej element bezprawno$ci; niezbedne jest — nad-
to — ustalenie przestanki subiektywnej, w tym ewentualnego niedbal-
stwa; oczywiste przy tym jest, Ze nie mozna oczekiwac tego, by kazde
leczenie konczylo si¢ sukcesem. Nie mozna jednak zapominaé tego,
ze odpowiedzialno$¢ generuje kazda nieuwaga; kazda nieostroznos¢;
jezeli pozostawata w sprzecznosci z elementarnymi zasadami sztuki
lekarskiej”*?. Z drugiej jednak strony, jak to podkreslit Sad Okregowy
w Sieradzu w jednym z orzeczen: ,(...) brak jest odpowiedzialnos$ci
lekarza (szpitala) w sytuacji, gdy btedne stwierdzenie choroby, czy tez
btednie postawiona diagnoza byta usprawiedliwiona objawami, a za-
stosowane leczenie i podjete czynnosci diagnostyczne byly celowe.
Od lekarza nie mozna wymaga¢ nieomylnosci, co do sposobu leczenia
zwlaszcza w sytuacjach watpliwych, jezeli zachowana jest wymagana
staranno$¢ dla danego rodzaju zabiegu, kuracji czy tez postawienia
wlasciwej diagnozy”™.

Podkresla sie takze rozrdéznienie trzech rodzajow btedow lekar-
skich: diagnostycznych, rozpoznania (prognozy) oraz terapeutycz-
nych (leczniczych)'. Niekiedy btad lekarski typizuje sie poprzez bted-
ne zdiagnozowanie lub zakwalifikowanie pacjenta do zabiegu (blad
diagnostyczny) badz tez poprzez nieprawidlowe, niezgodne ze sztuka
lekarska wykonanie zabiegu lub leczeniu (btad wykonawczy)™. Jak
podkreslono w orzeczeniu Sadu Rejonowego w Sopocie, ,blad diagno-

12 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z 24.09.2020 r., sygn. akt | ACa 899/19.
13 Wyrok Sadu Okregowego w Sieradzu z 10.08.2020 r., sygn. akt I C 335/17.
14 Tak np. wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 24.03.2023 r., sygn. akt V
ACa 449/22.

15 Wyrok Sadu Rejonowego w Bydgoszczy z 18.10.2022 r., sygn. akt XIV C
830/21. Zob. tez wyrok Sadu Okregowego w Sieradzu z 10.08.2020 r., sygn. akt
1 C 335/17: ,,Btad w sztuce lekarskiej moze przyjmowac posta¢ btedu w roz-
poznaniu, leczeniu, czy tez nawet zapobieganiu. Blad w leczeniu ma miejsce
woéwczas, gdy lekarz zastosuje niewlasciwy sposéb leczenia, lub wcale nie leczy
pacjenta, badz tez wystapi niewlasciwe postepowanie podczas przeprowadzania
zabiegu operacyjnego (tzw. blad operacyjny)”.
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styczny jest tym, ktéry wywiera zwykle najdonioslejsze konsekwen-
cje. Wplywa bowiem ujemnie na caly dalszy proces leczenia chorego,
a czesto rodzi nieodwracalne skutki. Polega badZ na mylnym stwier-
dzeniu nieistniejacej choroby, badz czesciej na nierozpoznaniu rzeczy-
wistej choroby pacjenta, co prowadzi nastepnie do pogorszenia jego
stanu zdrowia. Blad taki wynika zwykle z wadliwych przestanek, na
ktorych opart sie lekarz stawiajacy diagnoze™'®. Z powotaniem na wy-
rok Sadu Najwyzszego (sygn. V CSK 287/09), Sad Okregowy w Lodzi
przypomnial, Ze ,,do obowiazkéw lekarzy oraz personelu medycznego
nalezy podjecie takiego sposobu postepowania (leczenia), ktére gwa-
rantowac powinno, przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i za-
sad starannosci, przewidywalny efekt w postaci wyleczenia, a przede
wszystkim nie narazenie pacjentéw na pogorszenie stanu zdrowia.
O zawinieniu lekarza moze zdecydowac nie tylko zarzucenie mu braku
wystarczajacej wiedzy i umiejetnosci praktycznych, odpowiadajacych
aprobowanemu wzorcowi nalezytej starannosci, ale takze niezrecz-
nosc¢ i nieuwaga przeprowadzanego zabiegu, jezeli oceniajac obiek-
tywnie nie powinny one wystapi¢ w konkretnych okoliczno$ciach™”.
Kluczowa dla oceny, czy doszlo do bledu medycznego, moze oka-
zaé sie opinia biegtego: ,Opinia bieglego zatem powinna pozwala¢
na ustalenie stanu wiedzy medycznej, ktéra powinna by¢ znana leka-
rzowi wykonujacym okreslona czynno$¢ medyczng, i wskazywac na
mozliwie w §wietle tej wiedzy czynnosci lekarza celowe dla uzyskania
celu czynnosci medycznej oraz zachowania (czy tez poprawy) dobro-
stanu pacjenta. Zatem opinia powinna dawa¢ material do rekonstruk-
cji przez sad wzorcéw zachowania personelu medycznego w $wietle
zasad wiedzy i sztuki lekarskiej oraz oceny czy ad casum wzorce te

16 Wyrok Sadu Rejonowego w Sopocie z 30.05.2022 r., sygn. akt I C 131/21.

7" Wyrok Sadu Okregowego w Lodzi z 25.02.2020 r., sygn. akt I C 1537/17.
W wyroku tym tez przypomniano, iz ,lekarz nie odpowiada za osiagniecie okre-
$lonego efektu leczenia, lecz jak juz wczes$niej wskazano za niedochowanie nale-
zytej staranno$ci w procesie leczenia. Tak wigc sam fakt, ze u powoda nie udato
sie osiagnac oczekiwanego skutku, nie $wiadczy jeszcze o tym, ze podczas wyko-
nywaniu zabiegu u powoda doszlo do bledu, czy naruszenia regul ostroznosci”.
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zostaly zachowane (a jesli nie, to czy lekarz mégt i powinien zachowac
sie inaczej)”*®. Podsumowujac, jak to ujal w wyroku Sadu Rejonowy
w Lodzi, ,przy ocenie postepowania lekarza nalezy miec (...) na wzgle-
dzie uzasadnione oczekiwanie nienarazenia pacjenta na pogorszenie
stanu zdrowia, i w tym zakresie przydatny moze by¢ test oparty na
pytaniu, czy niekorzystnego skutku mozna byto unikna¢ oraz czy le-
karz w danym przypadku powinien byl i mégt zrobi¢ wiecej (lepiej)”*’.

3. Odpowiedzialnos$¢ zakladu opieki zdrowotnej

Najszersze podstawy odpowiedzialnosci za czyny niedozwolone regu-
luje art. 415 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (dalej:
k.c.), zgodnie z ktérym kto z winy swej wyrzadzil drugiemu szkode,
odpowiedzialny jest do jej naprawienia. Jak to podkreslono w jednym
z orzeczen: ,Szkoda na osobie w warunkach btedu w sztuce medycznej
jest specyficzna postacia deliktu prawa cywilnego, ktérego zaistnienie
wymaga spetnienia przestanek odpowiedzialnosci z tytulu czynu nie-
dozwolonego (art. 415 k.c.), to jest szkody, winy i adekwatnego zwiaz-
ku przyczynowego™®. Lekarz zatrudniony w zakladzie opieki zdrowot-
nej moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ wobec pacjenta z wlasnej winy
na zasadzie normy z art. 415 k.c. i jest to odpowiedzialno$¢ solidarna.
Poszkodowany moze wigc skierowac swoje pretensje zaréwno tylko
wobec niego, jak i tylko wobec, ale i pozwac solidarnie ich oboje*..
W przypadku odpowiedzialno$ci zaktadéw zdrowotnych, w kto-
rych zatrudniony jest lekarz, zastosowanie znajduje art. 430 k.c.,
w mysl ktérego, kto na wlasny rachunek powierza wykonanie czyn-

18 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z 26.04.2022 r., sygn. akt I ACa

880/21.

1 Wyrok Sadu Rejonowego dla Lodzi-Widzewa w Lodzi z 1.06.2021 r., sygn.
akt VIII C 941/19.

20 Wyrok Sadu Okregowego w Piotrkowie Trybunalskim z 20.09.2022 r., sygn.
akt I C 761/19.

21 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z 24.09.2020 ., sygn. akt I ACa 899
/19.
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nosci osobie, ktéra przy wykonywaniu tej czynnosci podlega jego kie-
rownictwu i ma obowigzek stosowac sie do jego wskazéwek, ten jest
odpowiedzialny za szkode wyrzadzona z winy tej osoby przy wykony-
waniu powierzonej jej czynnosci. Jak podkreslono w jednym z wyro-
koéw, ,,odpowiedzialno$¢ pozwanej placowki medycznej nalezy oceniac
na gruncie art. 430 k.c. Przepis ten statuuje odpowiedzialnos¢ z tytutu
czynu niedozwolonego na zasadzie ryzyka za szkody wyrzadzone oso-
bie trzeciej przez podwladnego z jego winy. Oznacza to, ze przyjecie
odpowiedzialnosci publicznego zakladu opieki zdrowotnej na pod-
stawie art. 430 k.c. wymaga uprzedniego stwierdzenia, iz pracownik
zaktadu wyrzadzit szkode w sposéb zawiniony i odpowiada z tego ty-
tutu na zasadach ogélnych™. Wyrazong w uchwale Sadu Najwyzszego
z 12 czerwca 1976 r. (III CZP 5/76) zasade przypomnial w orzeczeniu
Sad Okregowy w Lodzi: ,zastosowanie art. 430 k.c. nie wymaga jakiej-
kolwiek winy zwierzchnika. Zwierzchnik odpowiada na zasadzie ry-
zyka i nie moze si¢ ekskulpowac, wskazujac na brak winy w nadzorze
lub w wyborze. Co do zasady zwierzchnik z podwladnym ponosza so-
lidarna odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzona przez podwladnego.
Zasada solidarnej odpowiedzialno$ci doznaje wyjatku w stosunkach
pracy”?. Dodatkowo, jak wskazano przykladowo w orzeczeniu Sadu

22 Wyrok Sadu Okregowego w Piotrkowie Trybunalskim z 20.09.2022 r., sygn.
akt I C 761/19. W uzasadnieniu wskazano: ,Przestankami odpowiedzialnosci
Szpitala sg: powierzenie na wlasny rachunek wykonania czynnos$ci podwtadne-
mu, zawiniony czyn niedozwolony podwtadnego, szkoda wyrzadzona przy wy-
konywaniu powierzonej podwladnemu czynno$ci, zwiazek przyczynowy miedzy
czynem niedozwolonym podwladnego a szkoda” W uzupelnieniu warto powolac
tezy z uzasadnienia wyroku Sadu Rejonowego Szczecin-Centrum w Szczecinie
2 25.01.2022 r., IIT C 2023/19: ,,0dpowiedzialno$¢ podmiotu leczniczego zacho-
dzi zatem, stosownie do art. 430 k.c. w zw. z art. 415 k.c., tylko wowczas, gdy
spelnione sa wszystkie przestanki odpowiedzialno$ci deliktowej, a mianowicie:
wyrzadzenie szkody przez personel pozwanego, zawinione dziatanie lub zanie-
chanie tego personelu, normalny zwiazek przyczynowy pomiedzy tym dziata-
niem lub zaniechaniem a wyrzadzona szkoda oraz wyrzadzenie szkody przy
wykonywaniu powierzonej czynnosci”.

2 Wyrok Sadu Okregowego w Lodzi z 03.03.2020 r., sygn. akt I1 C 953/17. Zob.
tez: wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z 20.02.2020 r., sygn. akt XIV C 330/13:
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Rejonowego w Sopocie, ,na gruncie art. 430 k.c., do przyjecia winy
osoby wskazanej w powotanym przepisie, nie jest potrzebne wykaza-
nie, ze osoba ta naruszyla przepisy dotyczace bezpieczenstwa zycia
i zdrowia ludzkiego — wystarczy, jezeli wina tej osoby polega na zanie-
chaniu zasad ostroznosci i bezpieczenistwa, wynikajacych z doswiad-
czenia zyciowego i okolicznos$ci danego wypadku”.

Szczegélna w tym systemie jest rola lekarza. Jak to podkreslit w sze-
rokich wywodach z powotaniem na wcze$niejsze orzecznictwo Sadu
Najwyzszego i sadéw apelacyjnych Sad Rejonowy Szczecin-Centrum
w Szczecinie, ,Podwladnym (pracownikiem) w rozumieniu art. 430
k.c. jest czlonek personelu medycznego jednostki, w tym takze lekarz,
ktéry mimo dalece posunigtej samodzielnosci w zakresie wyboru spo-
sobow leczenia pacjenta jest podmiotem podlegajacym kierownictwu
organizacyjnemu zakladu opieki zdrowotnej, a takze ma obowiazek
stosowania sie do jego wskazdwek w zakresie organizacji pracy. (...) dla
odpowiedzialno$ci podmiotu medycznego nie ma znaczenia, na jakiej
podstawie nastepuje powierzenie czynnosci. Istotne jest (...) wystepo-
wanie relacji zwierzchnictwa i podporzadkowania, bowiem z jednej
strony zachodzi¢ musi kierownictwo, a z drugiej obowiazek stosowa-
nia sie do wskazéwek powierzajacego czynnos¢. Decydujace jest tu
podporzadkowanie ogélne i w konkretnej sytuacji osoba wykonujaca
czynno$¢ moze mie¢ pozostawiong stosunkowo duza samodzielnos¢,
a nawet faktycznie nie stosowac sie do polecen swego zwierzchni-
ka. Zakres natomiast czynno$ci powierzonych lekarzowi traktuje sie
bardzo szeroko, jako czynnosci zwigzane z calym procesem leczenia,
wszelkich badan i opieki nad pacjentem. Istotne jest bowiem tylko,
aby jego dziatanie lub zaniechanie bylo zwiazane z realizacja celu, dla
ktoérego jest zatrudniony w zakladzie leczniczym. Wskaza¢ przy tym

»Przestanki odpowiedzialno$ci na podstawie (...) przepisu sa nastepujace: 1) po-
wierzenie na wlasny rachunek wykonania czynno$ci podwladnemu; 2) zawinio-
ny czyn niedozwolony podwladnego; 3) szkoda wyrzadzona przy wykonywaniu
powierzonej podwladnemu czynnosci i 4) zwiazek przyczynowy miedzy czynem
niedozwolonym podwladnego a szkodg”

2 Wyrok Sadu Rejonowego w Sopocie z 9.02.2022 r., sygn. akt I C 335/19.
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nalezy, ze ustawa nie uzaleznia odpowiedzialnosci zwierzchnika od
konkretnego stopnia winy lub jej przypisania poszczegélnym czton-
kom personelu pozwanego (wina bezimienna)”*.

4. Roszczenia przystugujace poszkodowanemu w wyniku bledu
medycznego

Zgodnie z art. 444 § 1 k.c. w razie uszkodzenia ciala lub wywotania
rozstroju zdrowia naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynikte
z tego powodu koszty. Na zadanie poszkodowanego zobowiazany
do naprawienia szkody powinien wylozy¢ z géry sume potrzebna na
koszty leczenia, a jezeli poszkodowany stat sie inwalida, takze sume
potrzebna na koszty przygotowania do innego zawodu. Uszkodzenie
ciala w rozumieniu art. 444 k.c. polega na naruszeniu integralnosci
fizycznej cztowieka — zaréwno, jesli chodzi o powloke cielesna, jak
i tkanki oraz narzady wewnetrzne (rany, zlamania). Rozstréj zdrowia
natomiast wyraza sie w zakldceniu funkcjonowania poszczegdlnych
organdow bez ich widocznego uszkodzenia (np. nerwice)*. Poszko-
dowany, ktéry doznatl uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, moze
domagac sie na podstawie art. 444 § 1 k.c. odszkodowania z tytutu
kosztéw opieki sprawowanej nad nim nieodplatnie przez osoby bliskie
(uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 22 lipca 2020 r., III CZP 31/19).
Tym samym koszty opieki, ktéra byla sprawowana nieodplatnie (za
czas przeszly), stanowia szkode podlegajaca naprawieniu na podsta-
wie art. 444 § 1 k.c., natomiast nie mieszcza si¢ w zakresie szkody
kompensowanej rentg, przewidzianej w art. 444 § 2 k.c., zasadzanej
zasadniczo na przysztosé¢?.

2> Wyrok Sadu Rejonowego Szczecin-Centrum w Szczecinie z 25.01.2022 r.,

sygn. akt III C 2023/19.

% Wyrok Sadu Rejonowego w Koninie z 27.09.2021 r., sygn. akt I C 2529/17.
27 Wyrok Sadu Okregowego w Piotrkowie Trybunalskim z 20.09.2022 r., sygn.
akt I C 761/19.
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Zgodnie z art. 445 § 1 k.c. w zw. z art. 444 k.c. w razie uszkodzenia
ciala lub wywotania rozstroju zdrowia sad moze przyznaé poszkodo-
wanemu odpowiednia sume tytulem zado$¢uczynienia pienieznego za
doznang krzywde. Jak podkreslono w jednym ze zbadanych orzeczen,
zgodnie z ugruntowanym pogladem, ,,zado$¢uczynienie stanowi sposob
naprawienia szkody niemajatkowej na osobie, wyrazajacej si¢ krzywda
w postaci doznanych cierpien fizycznych i psychicznych. Inaczej niz
przy odszkodowaniu, w przypadku zado$¢uczynienia, ustawodawca
nie wprowadza jasnych kryteriow ustalania jego wysokosci. Wskazuje
jedynie ogélnikowo, iz suma przyznana z tego tytulu winna by¢ odpo-
wiednia. W judykaturze i pismiennictwie podkresla sig, ze zado$¢uczy-
nienie ma charakter kompensacyjny i jako takie musi mie¢ odczuwalna
wartos$¢ ekonomiczng, jednoczesnie nie moze by¢ nadmierne™.

W mysl art. 446 § 4 k.c. jezeli wskutek uszkodzenia ciata lub wywo-
tania rozstroju zdrowia nastapita §mier¢ poszkodowanego, sad moze
przyznac najblizszym cztonkom rodziny zmartego odpowiednia sume
zado$¢uczynienia pienieznego za doznang krzywde. Jak to podkreslono
w niedawnym orzeczeniu Sadu Okregowego w Olsztynie: ,na podstawie
tego przepisu kompensacie podlega doznana krzywda, w szczegdlnosci
cierpienie, bdl i poczucie osamotnienia po $Smierci najblizszego czlon-
ka rodziny. Smier¢ osoby bliskiej stanowi zwykle wielki wstrzas dla ro-
dziny, a cierpienia psychiczne, jakie sie z tym wiaza, moga przybierac
ogromny wymiar, tym wiekszy, im mocniejsza byla wiez emocjonalna
taczaca zmarlego z jego najblizszymi. Ustalenie wysokosci zado$¢uczy-
nienia winno zosta¢ dokonane z uwzglednieniem wszelkich okoliczno-
$ci majacych wplyw na rozmiar doznanej krzywdy. Zado$¢uczynienie
ma przede wszystkim charakter kompensacyjny i tym samym jego wy-
soko$¢ winna przedstawiac jakas odczuwalng warto$¢™.

Zgodnie z art. 448 k.c. w razie naruszenia dobra osobistego sad
moze przyznac temu, czyje dobro osobiste zostalo naruszone, od-

28 Wyrok Sadu Rejonowego dla Lodzi-Widzewa w Lodzi z 1.06.2021 ., sygn.
akt VIII C 941/19.
2 Wyrok Sadu Okregowego w Olsztynie z 17.12.2020 r., sygn. akt I C 468/18.
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powiednia sume tytutem zado$¢uczynienia pienieznego za doznana
krzywde lub na jego zadanie zasadzi¢ odpowiednia sume pieni¢zng na
wskazany przez niego cel spoteczny, niezaleznie od innych $rodkéw
potrzebnych do usunigcia skutkéw naruszenia. Z reguly oprécz zakta-
du opieki zdrowotnej odpowiedzialno$¢ moze ponosi¢ w razie zawar-
cia umowy ubezpieczenia takze ubezpieczyciel na zasadzie art. 822 § 1
k.c., zgodnie z ktérym przez umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej ubezpieczyciel zobowiazuje sie do zaplacenia okreslonego
w umowie odszkodowania za szkody wyrzadzone osobom trzecim,
wobec ktérych odpowiedzialno$¢ za szkode ponosi ubezpieczajacy
albo ubezpieczony. Jezeli strony nie uméwily sie inaczej, umowa ubez-
pieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmuje szkody, o jakich mowa
w § 1, bedace nastepstwem przewidzianego w umowie zdarzenia, kté-
re mialo miejsce w okresie ubezpieczenia (§ 2).

5. Zasada zwiazku przyczynowego

Zgodnie z art. 361 § 1 k.c. obowigzany do odszkodowania ponosi
odpowiedzialno$¢ tylko za normalne nastepstwa dzialania lub zanie-
chania, z ktérego szkoda wynikla. Natomiast w mysl art. 362 § 2 k.c.
w powyzszych granicach, w braku odmiennego przepisu ustawy lub
postanowienia umowy, naprawienie szkody obejmuje straty, ktére po-
szkodowany poniést oraz korzysci, ktére méglby osiagnaé, gdyby mu
szkody nie wyrzadzono.

Jak podkres$lono w wyroku Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia
24 marca 2023 r., ,w prawie zobowiazan nie ma szczegélnej postaci
odpowiedzialnosci przypisywanej lekarzowi, a zatem przyjecie takiej
odpowiedzialno$ci wymaga udowodnienia trzech przestanek — winy
lekarza, wystapienia szkody i adekwatnego zwiazku przyczynowe-
go pomiedzy zdarzeniem a szkoda. Zaistnienie btedu medycznego
nie powoduje automatycznej odpowiedzialnosci cywilnej”*. W in-

30 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 24.03.2023 r., sygn. akt V ACa
449/22.
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nym z orzeczen zauwazono, ze ,prawo cywilne wymaga, by zwiazek
przyczynowy miedzy zdarzeniem a szkoda mial charakter normalny
(adekwatny, art. 361 § 1 k.c.). W sferze odpowiedzialno$ci za szko-
dy wyrzadzone przy leczeniu oznacza to, ze doznany przez pacjenta
uszczerbek na zdrowiu musi pozostawa¢ normalnym nastepstwem
dziatania szpitala lub personelu medycznego™'. Jak wyjasnit Sad Rejo-
nowy w Koninie, ,za zdarzenie nalezy tutaj uznac¢ okreslone dziatanie
(lub jego zaniechanie) przez lekarza. Takim dzialaniem moze by¢ np.
rezygnacja z zastosowania procedur, ktére bylyby istotne ze wzgledu
na stan zdrowia pacjenta. Szkoda natomiast bedzie tutaj doprowa-
dzenie u pacjenta do uszkodzenia ciata lub pogorszeniu sie zdrowia.
W tym wypadku mozemy moéwié zaréwno o szkodzie majatkowej, jak
i doznanej krzywdzie (szkoda niemajatkowa). Pomiedzy zdarzeniem
a szkoda musi nastapic¢ zwiazek przyczynowy, a sama szkoda musi by¢
normalnym nastepstwem dzialania lekarza (art. 361 § 1 k.c.)”.
Nalezy tez przy tym podkresli¢, ze — jak wskazuje sie¢ w szeregu
orzeczen sadowych — w sprawach z zakresu btedéw medycznych
»stosowana jest ztagodzona formuta zwiazku przyczynowego, gdyz
istnienia tego zwiazku, gdy chodzi o zdrowie ludzkie nie zawsze da
sie ustali¢ z pewnoscia wykluczajaca wszelkie watpliwo$ci. Dlatego
do przyjecia go wystarcza gdy jest ustalony z dostateczna doza praw-
dopodobienstwa. W sytuacji gdy nie jest mozliwe przyjecie w sposéb
pewny zwigzku przyczynowego pomiedzy uszczerbkiem na zdrowiu
poszkodowanego poddanego leczeniu w placédwce medycznej, a za-
chowaniem personelu medycznego, sad dokonuje oceny, czy w $wietle
ustalonych w sprawie faktéw zachodzi odpowiednio wysokie praw-
dopodobienstwo istnienia takiego zwiazku”?. W podobnym tonie,
z powolaniem na orzeczenia Sadu Najwyzszego w sprawach II CR
310/68 i II CR 165/69, wypowiedzial sie Sad Okregowy w Olsztynie,

31 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Biatymstoku z 4.09.2020 r., sygn. akt I ACa

790/19.

32 Wyrok Sadu Rejonowego w Koninie z 27.09.2021 r., sygn. akt I C 2529/17.
3 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 24.03.2023 r., sygn. akt V ACa
449/22.
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wskazujac, ze ,,nie mozna wymagac¢ od poszkodowanego wykazania,
ze przyczyne zakazenia stanowifo konkretne zaniedbanie, ani w spo-
sOb absolutnie pewny zwiazku przyczynowego miedzy zdarzeniem
sprawczym a szkoda. Wystarczajace jest wykazanie dostatecznej dozy
prawdopodobienstwa jego wystapienia™*.

Na interesujacy aspekt konieczno$ci wykazania zwigzku przyczy-
nowego (w polaczeniu z obcigzajacym pacjenta ciezarem dowodu)
zwrdcit uwage Sad Okregowy w Lodzi w nieprawomocnym wyroku
z dnia 25 lutego 2020 r.: ,Wprawdzie sad dostrzega, iz (...) bezprawnie
podawal sie za lekarza ze specjalizacja w ortopedii, skoro byt dopie-
ro w trakcie tej specjalizacji i mégl tym wprowadzi¢ w btad powo-
da — jednak pomiedzy tym zachowaniem, a brakiem poprawy stanu
zdrowia powoda w zakresie funkcjonowania lewego stawu kolanowe-
go nie wystepuje zwiazek przyczynowy, o jakim mowa w art. 361 § 1
k.c. Przeprowadzone postepowanie dowodowe wykazalo, ze zabieg
zostal przeprowadzony prawidlowo i pod nadzorem innego lekarza,
ktéry posiadat specjalizacje z ortopedii i traumatologii. Wprowadze-
nie w blad, co do posiadania okreslonej specjalizacji lekarskiej moze
dawa¢ podstawy do odpowiedzialnosci kontraktowej (art. 471 k.c.),
o ile powdd bylby wstanie wykazac, ze z tego powodu ponidst szkode.
Jednak w niniejszej sprawie powdd dochodzi roszczen zwigzanych ze
szkoda na osobie bedacymi nastepstwami nieprawidfowo wykonane-
go zabiegu artroskopii i okolicznosci te pozostaja bez znaczenia dla

odpowiedzialnosci na podstawie art. 415 k.c.

6. Prawa pacjenta a roszczenia o zado$¢uczynienie

Praktyka sadowa wskazuje, ze zadania powddztw o zado$c¢uczynienie
i odszkodowanie zwiazane z btedem medycznym laczone sa z rosz-
czeniami zwigzanymi z naruszeniem praw pacjenta. Kwesti¢ praw
pacjenta reguluje ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-

3 Wyrok Sadu Okregowego w Olsztynie z 5.05.2022 r., sygn. akt I C 177/17.
% Wyrok Sadu Okregowego w Lodzi z 25.02.2020 r., sygn. I C 1537/17.
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ta i Rzeczniku Praw Pacjenta®. Art. 3 ust. 1 pkt 4 ustawy definiuje
»pacjenta” jako osobe zwracajaca sie o udzielenie §wiadczen zdrowot-
nych lub korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca
zawod medyczny.

Zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy w razie zawinionego naruszenia
praw pacjenta sad moze przyznaé poszkodowanemu odpowiednia
sume tytulem zados$¢uczynienia pienieznego za doznana krzywde
na podstawie art. 448 k.c. Jak podkres$lono w orzecznictwie, ,rosz-
czenie o zado$¢uczynienie wynikajace z art. 445 § 1 k.c. oraz beda-
ce nastepstwem naruszenia praw pacjenta, o ktérym stanowi art. 4
ust. 1 ustawy z 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
maja odrebny charakter i okreslaja zasady odpowiedzialno$ci spraw-
céw za odrebne czyny bezprawne. W pierwszym przypadku czyn
bezprawny polega na zawinionym spowodowaniu uszkodzenia ciala
lub wywotaniu rozstroju zdrowia przez wadliwe leczenie, w drugim
za$ na naruszeniu prawa pacjenta w tym réwniez do §wiadczen me-
dycznych odpowiadajacych aktualnej wiedzy medycznej, niezaleznie
od ostatecznej skutecznosci przeprowadzonego leczenia”®. Podobnie
w innym wyroku zauwazono: ,znaczenie art. 4 ust. 1 u.p.p. polega
na tym, ze wskazuje on expressis verbis te naruszenia praw pacjenta,
ktére przesadzaja o naruszeniu dobra osobistego. W zwiazku z tym
pokrzywdzony nie musi udowadniaé, ze doszlo do naruszenia prawnie
chronionego dobra osobistego — wystarczy wskaza¢ konkretne naru-
szenie praw pacjenta. Nalezy takze zauwazy¢, ze art. 4 ust. 1 u.p.p. —
odmiennie niz art. 448 k.c. — wyraznie wskazuje wine naruszajacego
jako podstawe zadania zado$¢uczynienia. Jednocze$nie, do przyznania
zado$c¢uczynienia za naruszenie praw pacjenta nie jest konieczne spet-
nienie przestanki szkody na osobie, moze by¢ ono przyznane za sam
fakt naruszenia i nie jest zalezne od jednoczesnego wystapienia takiej

% Tj. Dz.U. 2022, poz. 603 z pézn. zm.
37 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 24.03.2023 r., sygn. akt V ACa
449/22.
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szkody. O odpowiedzialnosci udzielajacego §wiadczenn medycznych
decyduje wyltacznie naruszenie wskazanych w ustawie praw pacjenta
i zawinienie. W zwiazku z tym poszkodowany nie musi udowadniac,
ze doszlo takze do naruszenia prawnie chronionego dobra osobiste-
go — wystarczy wykaza¢ konkretne naruszenie praw pacjenta”®. Na
zbieg obu podstaw mozliwego zado$¢uczynienia wskazatl takze Sad
Okregowy w Olsztynie w wyroku z 26 czerwca 2020 r.: ,,Celem powyz-
szej regulacji nie jest ostabienie ochrony pacjenta poprzez wskazanie
tych naruszen débr, w przypadku ktérych uzasadnione jest roszczenie
o zado$¢uczynienie. Nalezy zatem przyjac zbieg art. 448 k.c. i art. 4
ust. 1 powolanej ustawy. W efekcie znaczenie art. 4 ust. 1 u.p.p. po-
lega na tym, ze wskazuje on wyraznie te naruszenia prawa pacjenta,
ktore przesadzaja o naruszeniu dobra osobistego. W zwiazku z tym
pokrzywdzony nie musi udowadnia¢, ze doszto do naruszenia prawnie
chronionego dobra osobistego. Wystarczy wskazanie konkretnego na-
ruszenia praw pacjenta. Ogélnym mianownikiem przyznania zados$¢-
uczynienia za naruszenie praw pacjenta jest wiec sytuacja, w ktorej, na
skutek naruszenia tych praw, pacjent moze straci¢ zaufanie do stuzby
zdrowia lub mie¢ uzasadnione poczucie, ze proces jego diagnostyki
i leczenia byl niedbaty i niezgodny ze standardami medycznymi™.
Dodatkowo, zgodnie z art. 6 ustawy pacjent ma prawo do §wiadczen
zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy me-
dycznej, za§ w mysl art. 8 pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowot-
nych udzielanych z nalezyta staranno$cia przez podmioty udzielajace
$wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym
w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym.

38 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z 10.30.2021 ., sygn. akt I ACa

1009/19.
3 Wyrok Sadu Okregowego w Olsztynie z 26.06.2020 r., sygn. I C 578/18.
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Streszczenie

Celem artykulu jest oméwienie pojecia tzw. ,bledu lekarskiego” na tle po-
stepowan sadowych dotyczacych odpowiedzialnosci cywilnoprawnej lekarzy
i zakltadow opieki zdrowotnej. Podstawe Zrodtowa pracy stanowia orzeczenia
polskich sadéw powszechnych z lat 2020—2023. Orzeczenia te zostaly opubli-
kowane, z zachowaniem wymogéw dotyczacych ochrony danych osobowych,
na prowadzonym przez Ministerstwo Sprawiedliwosci portalu orzeczen sa-
déw powszechnych. Dla potrzeb pracy wybrano orzeczenia przy zastoso-
waniu wyszukiwania stéw kluczowych ,blad lekarski” Do analizy wybrano
facznie trzydziesci uzasadnien wyrokéw.

Stowa kluczowe: bfad lekarski, orzecznictwo, zado$¢uczynienie, zaklad opie-
ki zdrowotnej

Summary

The purpose of the article is to discuss the concept of the so-called ,, medi-
cal error” in the context of court proceedings regarding the civil liability of
medical professionals and healthcare facilities. The source basis of the work
is judgments of Polish common courts from 2020-2023. These judgments
were published, in compliance with the requirements regarding personal
data protection, on the portal of judgments of common courts run by the
Ministry of Justice. For the purposes of this work, judgments were selected
using the keyword search ,medical error” A total of 30 judgment justifica-
tions were selected for analysis.

Keywords: medical error, compensation, jurisprudence, health care facility
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wokanda@hipokrates.org — preferowany format MS Word (czcionka Times
New Roman — 12, przypisy — 10) z dotaczonym o$wiadczeniem o oryginalno-
$ci pracy oraz o tym, ze nie uczestniczy ona aktualnie w innym postepowaniu
wydawniczym. Prosimy o zachowanie szerokiego marginesu i interlinii (p6tto-
ra). Konieczne jest takze umieszczenie dokladnego adresu do korespondencji
oraz informacji o autorze, w ktérej powinny by¢ podane: stopien/tytul nauko-
wy, zajmowane stanowisko oraz miejsce pracy, nr ORCID oraz adres e-mail.
Zostanie to wykorzystane w pierwszym przypisie artykutu. Ponadto do tekstu
artykulu wymagane sa streszczenia oraz stowa kluczowe (3-5) w jezyku pol-
skim i angielskim.

Redakcja nie zwraca tekstéw niezamdéwionych oraz zastrzega sobie prawo
do ich redagowania i skracania.

Artykul, raport z badan czy komunikat powinien liczy¢ do 42 000 zna-
kow (jeden arkusz), wlaczajac abstrakty, tekst wlasciwy, tabele i wykresy oraz
przypisy. Recenzja, glosa, opinia powinna zawiera¢ do 15 000 znakdéw. Spra-
wozdanie, nota, powinna zawiera¢ do 10 000 znakéw. Abstrakt — w j. polskim
ij. angielskim — do 1000 znakéw; w sposdb syntetyczny i klarowny powinien
wskazywac cele, metody analizy oraz gtéwne wnioski, eksponujac warto$¢ do-
dana dla podjetej problematyki.

Tekst w calosci bedzie opublikowany réwniez w wersji elektronicznej na
stronie internetowej czasopisma, na co Autor przesylajac tekst do druku wy-
raza zgode.

Ponadto Redakcja informuje, ze:

1) kazdy artykut jest recenzowany przez dwdch niezaleznych recenzen-

tow;

2) recenzja jest anonimowa. Autor i recenzenci nie znaja swoich tozsa-
mosci;

3) recenzja ma forme pisemna i jest archiwizowana, konczy sie jedno-
znacznym wnioskiem co do dopuszczenia artykutu do publikacji,
dopuszczenia do publikacji pod warunkiem dokonania wskazanych
zmian lub jego odrzucenia.



INFORMACJE DLA AUTOROW 317

Aby przeciwdziata¢ przypadkom ,ghostwriting” oraz ,guest author-
ship”, Redakcja ,Medycznej Wokandy” zamierza wprowadzi¢ odpowied-
nie procedury swoiste dla reprezentowanej dziedziny badz dyscypliny
nauki i wdraza ponizsze rozwiazania:

1. Redakcja oczekuje od Autoréw publikacji ujawnienia wktadu
poszczegdlnych autoréw w powstanie publikacji (z podaniem
ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. informacji kto jest autorem kon-
cepcji, zatozen, metod, protokotu itp. wykorzystywanych przy
przygotowaniu publikacji), przy czym gtéwna odpowiedzialnos¢
ponosi Autor zglaszajacy manuskrypt.

2. Redakcja wyjaénia, ze ,ghostwriting’, ,guest authorship” sg prze-
jawem nierzetelno$ci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki
beda demaskowane, wtacznie z powiadomieniem odpowiednich
podmiotéw (instytucje zatrudniajace Autoréw, towarzystwa na-
ukowe, stowarzyszenia edytoréw naukowych itp.).

3. Redakcja oczekuje od Autoréw podania informacji o Zrédlach
finansowania publikacji, wktadzie instytucji naukowo-badaw-
czych, stowarzyszen i innych podmiotéw (,financial disclosure”).
Autorzy publikowanych materialéw zobowigzani sa w szczegdl-
nosci do ujawnienia wszelkich zobowigzan finansowych, jeze-
li takie istnieja, pomiedzy autorami i firma, ktérej produkt ma
istotne znaczenie w nadestanej pracy lub firma konkurencyjna.
Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podjecie decyzji o publika-
cji lub odmowie publikacji przekazanego materiatu. Informacja
o konflikcie intereséw lub jego braku winna by¢ zamieszczona
w stosownym o$wiadczeniu Autora dofaczonym do manuskryp-
tu pracy.

4. Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnosci nauko-
wej, zwlaszcza zlamania i naruszania zasad etyki obowiazujacych
w nauce. Drastyczne przypadki beda publikowane na stronie in-
ternetowej czasopisma.

Szczegdtowe wskazowki redakcyjne podano ponizej.
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. . 1
Imie Nazwisko Imie i nazwisko: czcionka: Times New Roman 12; wyréwnanie do lewej;

wciecie: brak; interlinia: péttora; odstep po 0 pt.; odstep przed 0 pt.

Podytul: czcionka: Times New L oistis wildigpy

AR o e —— - Tytul artykulu: czcionka: Times

nie wyjustowany; wciecie: pierw- W Mo 10 pogulbionsy
wY) Y; welecle: p Tytul artykulu  wyréwnanie do érodka; specjalne:

szy wiersz, co 1,25 cm; interlinia: . .. .
g brak; interlinia: péitora; odstep po
poltora; odstep po O pt.; odstep 0 pt.: odstep przed 0 bt
przed 0 pt. 2 wiersze odstepu Pt PP pt:

Pierwszy akapit: czcionka: Times New Roman 12, nor-
malna; wyréwnanie wyjustowany; wciecie: brak; interlinia:
pottora; odstep po 0 pt.; odstep przed O pt.

Wyrdznienia/Podtytuly

Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy arty-
kutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy
artykulu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wta-
$ciwy artykulu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst
wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wlasciwy artykutu.

Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy ar-
tykulu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wlasciwy
artykulu?,

Tekst wlasciwy artykulu. Tekst ,wlasciwy artykulu. Tekst wlasciwy
artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasci-
wy artykutu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wlasciwy artykutu®.

! Tytul naukowy autora, stanowisko i miejsce zatrudnienia, specjalista w za-

kresie »wymieni¢ dziedziny«. [czcionka Times New Roman 10; odstep: pojedynczy;
wyjustowane].

2 Inicjat imienia (kropka) nazwisko (przecinek) tytut publikacji pisany kursywa
(przecinek) miejsce i rok wydania (przecinek) s. »nr stron« (kropka). [czcionka Ti-

mes New Roman 10; odstep: pojedynczy; wyjustowane].

3 Jezeli jest to artykut w pracy zbiorowej: inicjat imienia (kropka) nazwisko

(przecinek) tytut publikacji pisany kursywg (przecinek) w: inicjat (kropka) nazwi-
sko redaktora (red.) (przecinek) ,tytut publikacji w cudzyslowie normalng czcionky”
(przecinek) miejsce i rok wydania (przecinek) s. »nr stron« (kropka). [czcionka Ti-
mes New Roman 10; odstep: pojedynczy; wyjustowane].

4 TJezeli jest to artykul w czasopi$mie: inicjat imienia (kropka) nazwisko (prze-

cinek) tytut publikacji pisany kursywg (przecinek) ,tytul czasopisma w cudzystowie
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\X/ypunktowanie: Wypunktowania: czcionka: jak Przypisy wstawiamy bez

_ wypunktowanie‘ w tekscie wlasciwym; wciecie:  spacji przed kropka, przecin-
L od lewej 1,25 cm. Zaczynamy kiem, srednikiem itp., ale po
- WYPunktowanle; najlepiej od myslnika i kon- cudzyslowie, nawiasie itd.;

— wypunktowanie; czymy $rednikiem, na koricu  czcionka: Times New Roman 10,

_ wypunk towanie; zdania kropka. \X/ caIY.m tel(éc/ie normalna; .W){réwnani.e wyj‘us.to—
. wypunktowania powinny by¢  wany; wciecie: brak; interlinia:
- WYPUI’IktOW&Hle‘ ujednolicone. pojedyncza.

Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy ar-
tykutu. Tekst (wlasciwy artykulu)®. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wia-
$ciwy artykulu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst
wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu.

Przypisy dolny bez spacji przed kropka,przecinkiem, Tekst wlasciwy: czcionka: Times
$rednikiem itp., ale po cudzyslowie, nawiasie itd.; czcionka: New Roman 12, normalna; wy-
Times New Roman 10, normalna; wyréwnanie wyjustowa- réwnanie wyjustowany; wciecie:

ny; wciecie: brak; interlinia: pojedyncza. pierwszy wiersz, co 1,25 cm; interli-
nia: pé6ltora; odstep po 0 pt.; odstep
przed O pt.

Rys. 1. «Nazwa rysunku»

o i —————— M Rysunki, wykresy; tekst przy
L . > =T T rysunkach, na wykresach itp.
oraz opisy — czcionka: Times
New Roman 10; odstep miedzy
tekstem a rysunkiem. Grafy,
obrazki, wykresy, schematy
podpisywane sa jako Rysunek.
Rysunki robione ,,odrecz-
nie” — prosze scali¢ wszystkie
elementy (mozna uzy¢ pole
tekstowe albo kanwe rysunku,
w zaleznosci od potrzeb).

Zrédlo: http://ekiert.org/szkicownik/2008_01_01_archive.html.

normalna czcionky” (przecinek) rok wydania (przecinek) nr czasopisma (przecinek),
s. »nr stron« (kropka). [czcionka Times New Roman 10; odstep: pojedynczy; wyju-
stowane].

5> Jezelijest to pozycja, ktdrej dotyczyl takze poprzedni przypis, piszemy Ibidem
(przecinek) s. »nr stron« (kropka). Jezeli pozycja byla cytowana gdzie$ wczesniej pi-
szemy: inicjal imienia (kropka) nazwisko (przecinek) op.cit. »tacznie i prosta czcion-
ka» (przecinek) s. »nr stron« (kropka). Jesli uzyto wiecej niz jednej pozycji tego
samego autora: inicjal imienia (kropka) nazwisko (przecinek) kursywg podajemy
pierwsze stowa tytutu... »stawiamy wielokropek« (przecinek) s. »nr stron« (kropka).
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Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy ar-
tykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wlasciwy
artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wta-
$ciwy artykulu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst
wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu.

Tabela: nie moze by¢ szersza niz 13 cm (szeroko$¢ tekstu) tekst
w tabelach oraz opisy — czcionka: Times New Roman 10; wyréwna-
Tab. 1. »Nazwa tabeli« nie do srodka; odstep miedzy tekstem a tabela.

Zrédlo:

Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykulu. Tekst wlasciwy ar-
tykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy
artykulu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu. Tekst wlasci-
wy artykutu. Tekst wlasciwy artykutu.



