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Od Redakcji

Trzeci numer czasopisma naukowego „Medyczna Wokanda”, wydawanego przez Na-
czeln¹ Radê Lekarsk¹, poœwiêcony zosta³ niemal w ca³oœci problematyce transplanto-
logicznej. Uznaliœmy, i¿ jest to obecnie na tyle istotna medycznie, prawnie i spo³ecznie
kwestia, ¿e wymaga g³êbszej analizy, a tym samym udostêpnienia ³amów naszego pe-
riodyku. Pretekstem do wyboru tego zagadnienia jako wiod¹cego w tym numerze, by³
program „Partnerstwo dla transplantacji”, realizowany w Wielkopolsce za spraw¹
Marsza³ka Województwa Wielkopolskiego pana Marka WoŸniaka. W pierwszej czêœci
zamieszczaliœmy artyku³y autorstwa znakomitych przedstawicieli zawodu lekarza,
uczestnicz¹cych w tym projekcie. Prezentuj¹ one jednak nie tylko stanowiska i wywo-
dy o charakterze medycznym, ale tak¿e dotykaj¹ zagadnieñ natury deontologicznej,
a nawet prawnej z perspektywy medyków. W drugiej czêœci znajduj¹ siê wypowiedzi
prawników. Doskona³¹ klamr¹ ³¹cz¹c¹ s¹ teksty poruszaj¹ce ten problem w kontekœcie
stanowiska poszczególnych religii, nurtów filozoficznych, jak równie¿ materia³ bêd¹cy
analiz¹ wypowiedzi pacjentów.

Ponadto numer respektuje sta³e rubryki. Zatem w czêœci zatytu³owanej „Miscella-
nea” zamieszczamy tekst poœwiêcony ma³o znanej problematyce mediacji. Autorki,
bêd¹ce zawodowymi mediatorami, przybli¿aj¹ te kwestie, wskazuj¹c na mo¿liwoœci
stosowania tej instytucji w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodo-
wej. Nie mo¿na by³o te¿ pomin¹æ corocznych sprawozdañ Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej i Przewodnicz¹cego Naczelnego S¹du Lekarskiego.
Ponadto prezentujemy tradycyjnie przegl¹d najwa¿niejszych orzeczeñ Naczelnego
S¹du Lekarskiego w 2010 r. Jest to o tyle istotne, ¿e by³ to pierwszy rok obowi¹zywania
nowej ustawy o izbach lekarskich, a tym samym rzecznicy odpowiedzialnoœci zawo-
dowej i s¹dy lekarskie funkcjonowa³y w oparciu o nowe przepisy proceduralne. Do-
datkowo Czytelnicy znajd¹ rubrykê poœwiêcon¹ sprawom miêdzynarodowym. Tym
razem przedstawiamy przegl¹d spraw przed tym organem Rady Europy, które dotycz¹
lekarzy. Na koñcu znajduj¹ siê sprawozdania z konferencji i sympozjów i recenzje pu-
blikacji dotycz¹cych prawa medycznego.

prof. zw. dr hab. Krzysztof Linke
Redaktor Naczelny





Wielkopolska
sojusznikiem transplantacji

14 miesiêcy temu Wielkopolska powiedzia³a g³oœne TAK idei dawstwa narz¹dów, pod-
pisuj¹c list intencyjny i przystêpuj¹c do programu „Partnerstwa dla transplantacji”.
By³a to odpowiedŸ w³adz województwa na apel Ministerstwa Zdrowia w sprawie reali-
zacji projektu, który ma na celu podnieœæ œwiadomoœæ spo³eczn¹ w zakresie znaczenia
i roli transplantologii. Od tego czasu wiele siê zmieni³o, zarówno w samej medycynie,
jak i w spo³ecznym nastawieniu do tego tematu. Lekarze zrobili znacz¹cy krok do przo-
du w walce o ¿ycie pacjenta, czego doskona³ym przyk³adem jest realizacja Programu
Transplantacji Serca w Klinice Kardiochirurgii Szpitala Klinicznego Przemienienia
Pañskiego w Poznaniu czy imponuj¹ca liczba przeszczepów nerek w Szpitalu Woje-
wódzkim w Poznaniu. To codzienna praca wielu lekarzy, doskonalenie medycznego
rzemios³a, ale i ich rozmowy z rodzinami dawców, przygotowanie na „drugie ¿ycie”,
czyli ¿ycie po przeszczepie. To ca³y ³añcuszek ró¿nych emocji i trudnych decyzji, któ-
rym wci¹¿ jeszcze zbyt czêsto towarzyszy spo³eczna nieufnoœæ.

Chcemy to zmieniæ. Dlatego tak wa¿na jest ka¿da, choæby najmniejsza inicjatywa,
która oswaja temat dawstwa narz¹dów. Wci¹¿ potrzebne s¹ m¹dre dzia³ania, które
uœwiadamiaj¹ nam, ¿e to przecie¿ nic innego, jak dar ¿ycia. Gest, który dla wielu oka-
zuje siê jedynym ratunkiem. Gest, który jest bezcenny, a przecie¿ mo¿e dotyczyæ ka¿-
dego z nas.

Bez wzglêdu na wiek, wykszta³cenie czy wychowanie, bez wzglêdu na œwiatopo-
gl¹d czy wyznanie – wszyscy mamy prawo do pytañ, mamy prawo mieæ w¹tpliwoœci.
Ale musimy o nich szczerze i otwarcie rozmawiaæ. Od chwili, gdy Wielkopolska
przyst¹pi³a do „Partnerstwa dla transplantacji” w wielu miejscach regionu konfrontu-
jemy je z wiedz¹ i doœwiadczeniem fachowców. Mam na myœli szkolenia dla lekarzy
organizowane przez Wielkopolsk¹ Izbê Lekarsk¹, którym mam zaszczyt patronowaæ
i których efekty z uznaniem œledzê. Maj¹c na uwadze podniesienie liczby prze-
szczepów, przy wspó³pracy z samorz¹dami zawodów medycznych, poddaliœmy pro-
blemy dawców i biorców naprawdê szerokiej i rzetelnej dyskusji w œrodowiskach
lekarskim i pielêgniarskim. Tak¿e w tych zwi¹zanych i niezwi¹zanych z transplanto-
logi¹, a maj¹cych wp³yw na indywidualne decyzje i kszta³tuj¹cych spo³eczne nasta-
wienie.



Wielu uczestników tych rozmów przekonaliœmy. I to jest ju¿ znacz¹ce osi¹gniêcie,
choæ daleko nam jeszcze do poczucia pe³nej satysfakcji. Dlatego nasze dzia³ania za-
mierzamy konsekwentnie realizowaæ, krok po kroku, cegie³ka po cegie³ce. Mnie oso-
biœcie przekonuj¹ s³owa Jana Paw³a II o tym, ¿e decyzja o darowaniu narz¹dów jest
wyrazem braterskiej mi³oœci i ¿e warto j¹ zaszczepiaæ w sercach, szczególnie ludzi
m³odych.

Z uznaniem obserwujê, jak wiele organizacji dedykuje swoje aktywne dzia³ania
prze³amywaniu spo³ecznego tabu transplantologii, g³ównie wœród m³odzie¿y. I robi¹ to
naprawdê skutecznie, jak pokaza³a choæby kolejna ods³ona kampanii „Drugie ¿ycie”
w Wielkopolsce, której patronujemy. Ta i podobne akcje doskonale wpisuj¹ siê w nasz¹
wolê wype³niania zapisów „Partnerstwa dla transplantacji”, której Samorz¹d Wo-
jewództwa jest sygnatariuszem. Bez nich nie mo¿e byæ mowy o powodzeniu populary-
zacji tematu transplantacji rozumianej jako metody leczenia, niezbêdnej do ratowania
ludzkiego ¿ycia. Choæ wiem, ¿e jeszcze wiele barier i ograniczeñ spotkamy na swojej
drodze, jestem dobrej myœli i pe³en uznania dla tych wszystkich, którzy dziel¹ siê swoj¹
wiedz¹, zarówno medyczn¹, etyczn¹, jak i prawn¹. Zróbmy wspólnie jeszcze wiêcej!

Marek WoŸniak
Marsza³ek Województwa Wielkopolskiego

Region of Wielkopolska – favourably disposed to transplantation

Summary

Fourteen months ago the Region of Wielkopolska clearly supported the idea of organ donation,

by signing the letter of intention and entering the „Partnership for transplantation” programme.

The Region’s authorities responded in this way to the Ministry of Health appeal concerning the

implementation of the project, with a view to raising the social awareness regarding the role and

the importance of transplantology. The things have changed beyond recognition since then, both

in the medical sciences, and in the social attitude to this issue. The physicians have progressed

much in their fight to save human life, as exemplified by the Heart Transplantation Programme

in the Cardiosurgery Department of the University Hospital No. 1 in Poznan. This is what – the

everyday work of many physicians, constant perfecting of their craft, as well as conversations

with the donors’ families, getting ready for „the second life”, i.e., life after transplantation – is

all about. The whole chain of diverse emotions and difficult decisions, still unduly accompanied

by social mistrust.
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Wojciech DYSZKIEWICZ

Transplantacja p³uc

1. Rys historyczny

Pierwsze publikacje zwi¹zane z doœwiadczaln¹ transplantacj¹ p³uc pochodzi³y od ba-
daczy zaanga¿owanych w programy transplantacyjne serca i p³uc. Rosyjski chirurg
W. Demikhov wykonywa³ w latach 50-tych XX w. pierwsze izolowane przeszczepy
u psów, wprawdzie nie ca³ego p³uca, ale jednego p³ata. W kolejnych latach Francuz
H. Matras zaproponowa³, aby nie wszywaæ osobno ¿y³ p³ucnych do przedsionka, ale
³¹czyæ bezpoœrednio tyln¹ œcianê przedsionka dawcy z sercem biorcy. Ta modyfikacja
obowi¹zuje do dnia dzisiejszego.

Dziêki licznym eksperymentom na psach, w tym równie¿ obejmuj¹cych autotrans-
plantacje, James Hardy dowiód³, ¿e uk³ad limfatyczny p³uc ulega zrekonstruowaniu
po 2–3 tygodniach od operacji. Ten sam chirurg dokona³ pierwszego przeszczepu
u cz³owieka w 1963 r., a pierwszym biorc¹ by³ 54-letni wiêzieñ z rozpoznaniem raka
p³uca. Chory ¿y³ tylko 18 dni, a zmar³ z powodu niewydolnoœci wielonarz¹dowej.
W kolejnych dwudziestu latach wykonano bardzo niewiele prób transplantacji p³uc.
Szacuje siê, ¿e by³o oko³o 40 takich operacji. Wszystkie zakoñczy³y siê niepowodze-
niem (z powodu niewydolnoœci oddechowej, infekcji, niewydolnoœci wielonarz¹dowej
lub odrzutu) – z jednym wyj¹tkiem. Deron w Belgii przeszczepi³ prawe p³uco 24-let-
niemu mê¿czyŸnie z pylic¹ krzemow¹. Prze¿y³ on 9 miesiêcy i zmar³ z powodu bakte-
ryjnego zapalenia p³uc.

Wprowadzenie cyklosporyny do t³umienia procesu odrzucania sta³o siê punktem
zwrotnym w rozwoju transplantacji narz¹dowej, a szczególnie serca i p³uc. Pierwszym,
który w latach 80-tych XX w. z powodzeniem podj¹³ kolejn¹ próbê przeszczepów p³uc,
by³ J. Cooper z Uniwersytetu w Toronto. Po serii eksperymentów na psach opracowa³
on technikê owijania miejsca zespolenia oskrzelowego uszypu³owan¹ sieci¹ w celu
poprawienia procesu gojenia. Cooper pierwszy przeszczepi³ p³uco u pacjenta z powo-
du idiopatycznego zw³óknienia p³uc, a chory prze¿y³ a¿ szeœæ i pó³ roku. Kolejnym
udoskonaleniem techniki transplantacyjnej by³o wprowadzenie przez G. Pattersona
w 1988 r. zabiegu przeszczepu obu p³uc „en bloc”, szczególnie zalecanego w choro-
bach ³o¿yska p³ucnego czy przebiegaj¹cych z masywnym zaka¿eniem.

2. Wskazania i przeciwwskazania

Wskazaniami do przeszczepienia jednego p³uca s¹ nieinfekcyjne schorzenia tkanki
p³ucnej powoduj¹ce œródmi¹¿szowe w³óknienie p³uc z objawami jawnej niewydolno-
œci kr¹¿eniowo-oddechowej, mimo optymalnego leczenia zachowawczego i chirur-
gicznego.
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Wœród chorób restrykcyjnych dominuj¹ schy³kowe postaci idiopatycznego zw³ók-
nienia p³uc, sarkoidoza i pylice. Spirometrycznymi wskazaniami do przeszczepu jest
spadek FVC (natê¿onej objêtoœci ¿yciowej) poni¿ej 70% normy przewidzianej dla da-
nego wieku i p³ci.

Obecnie zaawansowana rozedma jest najczêstsz¹ przyczyn¹ transplantacji p³uc. Do
przeszczepu kwalifikuje siê, gdy FEV1 (natê¿ona objêtoœæ wydechowa jednosekundo-
wa) spada poni¿ej 25% FVC, a PaCO2 jest wy¿sze od 55 mmHg i stwierdza siê objawy
nadciœnienia p³ucnego.

Choroby naczyñ p³ucnych s¹ rzadkim wskazaniem do transplantacji jednego p³uca,
jedynie w przypadkach, gdy korekcja wady serca jest mo¿liwa. W chorobach naczyñ
p³ucnych czêœciej przeszczepia siê oba p³uca lub p³uca z sercem.

Przeszczep obu p³uc wykonuje siê w chorobach prowadz¹cych do zw³óknienia
p³uc, którym najczêœciej towarzysz¹ zaka¿enia. Zalicza siê do nich mukowiscydozê
czy rozstrzenie oskrzeli (najczêœciej spowodowane przez wrodzony niedobór 1-an-
tytrypsyny). Z powodu pierwotnego nadciœnienia p³ucnego czêœciej wykonuje siê prze-
szczepy serca i p³uc.

Wg tegorocznego rejestru ISHLT (International Society of Heart and Lung Trans-
plantation) wœród wskazañ do przeszczepu p³uc dominuje przewlek³a obturacyjna
choroba p³uc (blisko 40%), potem idiopatyczne œródmi¹¿szowe zw³óknienie p³uc i mu-
kowiscydoza. Coraz czêœciej wykonuje siê równie¿ ponowne transplantacje. Liczba
przeszczepów p³uc na œwiecie wolno, ale systematycznie wzrasta i w 2010 r. wynios³a
2769 zarejestrowanych przez ISHLT przypadków.

Nie przeszczepia siê p³uc u chorych z nastêpuj¹cych powodów: powy¿ej 65 roku
¿ycia, z nieodwracaln¹ niewydolnoœci¹ nerek i w¹troby, z powa¿nymi schorzeniami
oœrodkowego i obwodowego uk³adu nerwowego, z chorobami uk³adowymi mog¹cymi
ograniczaæ prze¿ycie i mo¿liwoœæ pooperacyjnej rehabilitacji, u chorych z cukrzyc¹
typu I lub inn¹ postaci¹ aktualnie leczon¹ insulin¹, z czynn¹ chorob¹ wrzodow¹
¿o³¹dka i dwunastnicy, u chorych wyniszczonych, z chorobami psychicznymi uniemo-
¿liwiaj¹cymi odpowiedzialn¹ wspó³pracê po operacji. Dodatkowo, ze wzglêdu na fakt,
¿e w przypadku przeszczepu jednego p³uca, powietrze z p³uca biorcy miesza siê z po-
wietrzem wentyluj¹cym p³uco przeszczepione, grzybicze zaka¿enie kropidlakowe jest
podstawowym przeciwwskazaniem do przeszczepu jednego p³uca.

3. Zabieg operacyjny

Przeszczep jednego p³uca wykonuje siê najczêœciej z tylno-bocznej torakotomii. U wiêk-
szoœci chorych udaje siê unikn¹æ pod³¹czenia kr¹¿enia pozaustrojowego. Wyj¹tek
stanowi¹ chorzy z wysokim nadciœnieniem p³ucnym, czy bardzo zaawansowan¹ kli-
nicznie niewydolnoœci¹ oddechow¹.

W pierwszej kolejnoœci zespala siê narz¹dy le¿¹ce najg³êbiej, a zatem najpierw oskrzele
g³ówne, potem têtnice p³ucne, a na koñcu ¿y³y. Celem poprawienia ukrwienia zespolenia
oskrzelowego mo¿na owin¹æ miejsce zespolenia oskrzelowego uszypu³owan¹ sieci¹ lub
rzadziej – wykonaæ zespolenie têtnicy piersiowej wewnêtrznej z têtnic¹ oskrzelow¹.

W przypadku przeszczepiania obu p³uc opracowano dwie g³ówne techniki chirur-
giczne. Pierwsza, obecnie bardzo rzadko stosowana, to technika jednoczasowego prze-
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szczepienia obu p³uc „en bloc” z dostêpu przez sternotomiê poœrodkow¹ i u¿yciem
kr¹¿enia pozaustrojowego. Podstawowymi wadami tego sposobu s¹ trudnoœci tech-
niczne, gorsze warunki gojenia zespolenia na poziomie tchawicy oraz wiêksze ryzyko
krwawienia pooperacyjnego.

Obecnie najczêœciej wykonuje siê zabiegi sekwencyjne – ang. bilateral single lung
transplantation. Najpierw z jednej bocznej torakotomii przeszczepia siê jedno p³uco zgod-
nie z zasadami podanymi wczeœniej, najczêœciej bez u¿ycia kr¹¿enia pozaustrojowego,
w drugiej kolejnoœci bez przeciêcia mostka wykonuje siê torakotomiê po stronie przeciw-
nej, nastêpnie pod³¹cza kr¹¿enie pozaustrojowego (lub nie) i przeszczepia drugie p³uco.

4. Prowadzenie chorego po przeszczepie p³uca

Prowadzenie chorych po przeszczepie p³uca jest wyj¹tkowo trudne i wymaga bezpo-
œrednio po przeszczepie intensywnej opieki nad chorym takiej, jak po ciê¿kim zabiegu
torakochirurgicznym lub kardiochirurgicznym, szybkiego wdro¿enie leczenia immu-
nosupresyjnego i umiejêtnego jego prowadzenia w okresie pooperacyjnym oraz sta³ej
kontroli i monitorowania procesu odrzucania.

Chorego po przeszczepie p³uca nale¿y prowadziæ w tzw. kontrolowanej hipowole-
mii. Ma to zapobiegaæ przedostawaniu siê wody przez rozszczelniony œródb³onek do
przestrzeni œródmi¹¿szowej i przeciwdzia³aæ obrzêkowi p³uc. Ponadto nale¿y unikaæ
wysokiego stê¿enia tlenu w mieszaninie oddechowej, gdy¿ p³uca po przeszczepie s¹
bardzo wra¿liwe na wysokie stê¿enia tlenu i stres oksydacyjny. Rutynowo po zabiegu
zaleca siê inhalacje z NO, który rozszerza naczynia p³ucne, zmniejsza przepuszczal-
noœæ naczyñ w³osowatych i dzia³a przeciwagregacyjnie.

Zasady immunosupresji po przeszczepach p³uc s¹ podobne jak po przeszczepie
serca, jednak bardziej agresywne. Czêœciej stosuje siê w czasie indukcji leczenie cytoli-
tyczne z u¿yciem króliczej globuliny antytymocytarnej lub przeciwcia³a monoklonal-
ne. Podaje siê tak¿e azatioprynê i inhibitory kalcyneuryny. Natomiast nie ma zgodnoœci
w sprawie czasu i dawek koniecznej sterydoterapii. Wiêkszoœæ uwa¿a, ¿e sterydy po-
winno siê stosowaæ do indukcji immunosupresji, a póŸniej w³¹czyæ je po 14 dniach od
operacji, po zagojeniu zespolenia. Najwa¿niejszym sygna³em odrzucania przeszczepu
jest pogarszaj¹cy siê stan kliniczny – miêdzy innymi dusznoœæ i gor¹czka. W przypad-
ku podejrzenia odrzucania bardzo wa¿ne jest wykonanie seryjnych badañ spirome-
trycznych, w których okreœlamy natê¿on¹ objêtoœæ wydechow¹ 1-sekundow¹ (FEV1),
natê¿on¹ objêtoœæ ¿yciow¹ (FVC) i natê¿ony przep³yw wydechowy podczas wydechu
25 do 75% natê¿onej objêtoœci ¿yciowej (FEF 25–75%). Istotnym badaniem jest kla-
syczne badanie radiologiczne klatki piersiowej, natomiast pomocnicze znaczenie maj¹
SPECT czy tomografia komputerowa o wysokiej rozdzielczoœci.

5. Wyniki

Œmiertelnoœæ wczesna po zabiegach przeszczepienia p³uc jest wysoka i waha siê od
10 do 15%. Do g³ównych przyczyn niepowodzeñ zalicza siê wczesn¹ niewydolnoœæ
przeszczepionego p³uca, potem zaka¿enia i zjawisko ostrego odrzucania.
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Szacuje siê, ¿e wczesna niewydolnoœæ przeszczepionego p³uca ma miejsce u 10 do
20% chorych. Klinicznie przypomina ona ARDS. Cechuje siê postêpuj¹c¹ hipoksj¹,
utrudnionym oddychaniem z coraz wiêksz¹ retencj¹ dwutlenku wêgla i wreszcie obja-
wami nadciœnienia p³ucnego.

Zjawisko odrzucania p³uc jest najwiêkszym problemem w pierwszych 2, 3 tygo-
dniach po przeszczepie. Odrzucanie mo¿e przebiegaæ z lub bez limfocytarnego zapale-
nia oskrzeli i/lub oskrzelików. Podobnie jak po przeszczepie serca, zaka¿enia s¹
jednym z podstawowych problemów po przeszczepie p³uca. P³uca s¹ nara¿one na bez-
poœredni kontakt ze œrodowiskiem zewnêtrznym, a u chorych z mukowiscydoz¹ czy
rozstrzeniami oskrzeli zaka¿enie wystêpuje ju¿ przed przeszczepem. Dlatego te¿ u tych
chorych nale¿y stosowaæ antybiotyki o szerokim spektrum dzia³ania zgodne z przed-
operacyjnym antybiogramem. Ze wzglêdu na wysokie ryzyko infekcji grzybiczych,
wirusowych i bakteryjnych zaleca siê stosowanie agresywnej profilaktyki.

Prze¿ycie pierwszego roku po przeszczepie p³uc szacuje siê na 75% (w przypadku
jednego p³uca) i oko³o 65% w przypadku obu p³uc. £¹cznie prze¿ycia 5-letnie oscyluj¹
obecnie wokó³ 60% wykonanych transplantacji. G³ównymi przyczynami zgonu s¹
infekcje (dominuj¹ wirusowe) i ich skutki, a tak¿e proces przewlek³ego odrzucania
w obrêbie dróg oddechowych przebiegaj¹cy pod postaci¹ zwê¿aj¹cego zapalenia os-
krzelików. Przewlek³e odrzucanie klasyfikuje siê jako naczyniowe lub z dróg odde-
chowych.

Inne przyczyny zgonów i zachorowañ w póŸnym okresie po przeszczepie niewiele
odbiegaj¹ od powik³añ po przeszczepie serca. S¹ to przede wszystkim powik³ania in-
fekcyjne, niewydolnoœæ nerek oraz proces póŸnego odrzucania. Niewydolnoœæ nerek
zwi¹zana jest z podawaniem inhibitorów kalcyneuryny (cyklosporyna, rzadziej takroli-
mus) i niemal 30% chorych po 5 latach od przeszczepu wymaga hemodializ. Innym
problemem zwi¹zanym z kolei z przewlek³¹ sterydoterapi¹ jest osteoporoza.

Powa¿nym zagadnieniem jest tak¿e czêste wystêpowanie nowotworów, g³ównie
choroby limfoproliferacyjnej, ale równie¿ ch³oniaków czy nowotworów skóry. Nowo-
twory nie tylko wystêpuj¹ czêœciej ni¿ w ogólnej populacji, ale s¹ równie¿ bardziej
z³oœliwe, a wiele z nich ma patogenezê infekcyjn¹ (EBV, HPV). Mo¿liwy jest tak¿e na-
wrót choroby podstawowej, który mo¿e byæ wskazaniem do ponownego przeszczepu
p³uca.

6. Perspektywy transplantologii p³uc

Dzia³ transplantologii narz¹dów klatki piersiowej (serce, p³uca) staje obecnie przed
trudnymi problemami. Z jednej strony nie jest mo¿liwe wykonanie zabiegów u wszyst-
kich oczekuj¹cych na przeszczep. Z drugiej – komfort ¿ycia po zabiegu, szczególnie
transplantacji p³uca pozostawia wiele do ¿yczenia (liczne powik³ania i ogromne koszty
leczenia). Dlatego obecne dzia³ania naukowców i lekarzy praktyków zmierzaj¹ do
opracowania skuteczniejszych, mniej inwazyjnych metod zapobiegania, monitoro-
wania i leczenia odrzucania przeszczepionych narz¹dów. Koniecznoœci¹ staje siê
udoskonalenie terapii immunosupresyjnej, które zmniejsza³oby jej dzia³ania uboczne,
a zwiêksza³o selektywnoœæ dzia³ania i jego skutecznoœæ. Wa¿nym zadaniem jest tak¿e
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opracowanie metod, które pozwol¹ na wyd³u¿enie bezpiecznego czasu przechowywa-
nia narz¹dów. Wreszcie oczekuje siê, ¿e doœwiadczenia z przeszczepami obcogatunko-
wymi czy klonowaniem ludzkich tkanek i narz¹dów rozwi¹¿¹ problem braku dawców.
Przysz³oœæ transplantologii rozstrzygnie siê bowiem nie na polu technik chirurgicz-
nych, które s¹ obecnie dobrze opanowane, ale zadecyduje o niej zdobycie umiejêtnoœci
prze³amania procesu przewlek³ego odrzucania allograftu lub udana modyfikacja geno-
typu ksenograftu tak, aby nie by³ on postrzegany przez biorcê jako cia³o obce. Powo-
dzenie tej ostatniej procedury umo¿liwi³oby znacz¹cy postêp transplantologii poprzez
istotne zwiêkszenie puli dawców i zakoñczy³oby tak¿e dyskusjê na temat etycz-
no-prawnych aspektów dokonywania przeszczepów narz¹dowych.

7. Transplantacja p³uc w Polsce

Obecnie jedynym oœrodkiem wykonuj¹cym systematycznie transplantacje p³uc jest
Œl¹skie Centrum Chorób Serca w Zabrzu. W tym oœrodku wykonano pierwszy, udany
przeszczep p³uca w 1997 r. (Religa i wsp.). Jednak dopiero od roku 2005 mo¿emy
mówiæ o powstaniu w Zabrzu oœrodka przeszczepiania p³uc, gdy¿ od tego czasu zabiegi
te przesta³y mieæ charakter incydentalny. Dziêki konsekwentnie realizowanemu pod
kierownictwem M. Zembali programowi, mo¿liwe sta³o siê wykonywanie kilku prze-
szczepów p³uc rocznie. Gotowoœæ do wykonywania przeszczepów p³uc posiadaj¹ jesz-
cze oœrodki w Szczecinie, Poznaniu i Warszawie. Nale¿y siê spodziewaæ, ¿e w czasie
najbli¿szych 2–3 lat rozpoczn¹ one swoj¹ dzia³alnoœæ. Podstawow¹ trudnoœci¹ w roz-
woju tej dziedziny transplantologii w Polsce jest nadal niewystarczaj¹ca infrastruktura
szpitalna, problemy logistyczne transportu, znikoma (w skali kraju) liczba biorców
oczekuj¹cych na przeszczep i trudnoœci w pozyskiwaniu odpowiedniej jakoœci na-
rz¹dów do przeszczepu.

Przygotowania do transplantacji p³uc w Wielkopolsce trwaj¹ od 2006 r. Po niezbêd-
nych przeszkoleniach zespo³ów chirurgicznych klinik torakochirurgii i kardiochirurgii
oraz przygotowaniu infrastruktury operacyjnej w PSK nr 1 wyst¹piono do Minister-
stwa Zdrowia o akredytacjê dla Kliniki Kardiochirurgii Katedry Kardio-Torakochirur-
gii UM w Poznaniu w zakresie wykonywania przeszczepów p³uc. Po wizytacjach
Komisji Akredytacyjnej uzyskano odpowiedni¹ zgodê w 2009 r. Do chwili obecnej nie
nast¹pi³o jednak tzw. uaktywnienie oœrodka g³ównie z powodu krótkiej listy ocze-
kuj¹cych na przeszczep p³uca z naszego regionu. Nie jest to tylko problem Wielkopol-
ski lecz, jak wspomniano powy¿ej – ogólnokrajowy. Ma³a liczba potencjalnych
biorców (lista krajowa obejmuje w ró¿nych okresach od 15 do 30 chorych) i trudnoœci
w pozyskiwaniu odpowiedniej jakoœci organów do przeszczepu nadal komplikuj¹ mo-
¿liwoœci transplantacji p³uc w Polsce.

Streszczenie

Dzia³ transplantologii narz¹dów klatki piersiowej (serce, p³uca) staje obecnie przed trudnymi
problemami. Z jednej strony nie jest mo¿liwe wykonanie zabiegów u wszystkich oczekuj¹cych
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na przeszczep. Z drugiej – komfort ¿ycia po zabiegu, szczególnie transplantacji p³uca pozosta-
wia wiele do ¿yczenia (liczne powik³ania i ogromne koszty leczenia). Dlatego obecne dzia³ania
naukowców i lekarzy praktyków zmierzaj¹ do opracowania skuteczniejszych, mniej inwazyj-
nych metod zapobiegania, monitorowania i leczenia odrzucania przeszczepionych narz¹dów.
Przysz³oœæ transplantologii rozstrzygnie siê nie na polu technik chirurgicznych, które s¹ obecnie
dobrze opanowane, ale zadecyduje o niej zdobycie umiejêtnoœci prze³amania procesu prze-
wlek³ego odrzucania allograftu lub udana modyfikacja genotypu ksenograftu tak, aby nie by³ on
postrzegany przez biorcê jako cia³o obce. Powodzenie tej ostatniej procedury umo¿liwi³oby
znacz¹cy postêp transplantologii poprzez istotne zwiêkszenie puli dawców i zakoñczy³oby tak¿e
dyskusjê na temat etyczno-prawnych aspektów dokonywania przeszczepów narz¹dowych.
Przygotowania do transplantacji p³uc w Wielkopolsce trwaj¹ od 2006 r. Po niezbêdnych prze-
szkoleniach zespo³ów chirurgicznych klinik torakochirurgii i kardiochirurgii oraz przygotowa-
niu infrastruktury operacyjnej w PSK nr 1 wyst¹piono do Ministerstwa Zdrowia o akredytacjê
dla Kliniki Kardiochirurgii Katedry Kardio-Torakochirurgii UM w Poznaniu w zakresie wyko-
nywania przeszczepów p³uc. Po wizytacjach Komisji Akredytacyjnej uzyskano odpowiedni¹
zgodê w 2009 r. Do chwili obecnej nie nast¹pi³o jednak tzw. uaktywnienie oœrodka g³ównie
z powodu krótkiej listy oczekuj¹cych na przeszczep p³uca z naszego regionu.

Lung transplantation

Summary

Transplantology of the chest organs (heart, lungs) faces difficult issues nowadays. On the one

hand it is not possible to perform the procedure in all patients awaiting the transplantation. On

the other – quality of life after the operation, particularly lung transplantation, leaves much to

be desired (numerous complications and astronomical treatment cost). The current activities of

the scientists and the medical practitioners are therefore directed at developing more effective,

while less invasive, measures of prevention, monitoring and treatment of patients experiencing

transplant rejection. The future of transplantology will be decided not so much by surgical tech-

niques, well mastered at present, but by the ability to either overcome the long-lasting process of

allograft rejection or else to successfully modify xenotransplant genotype, lest it is recognised by

the recipient’s organism as a foreign body. The successful introduction of the latter procedure

would mean a significant progress in transplantology, through a marked increase in the number

of donors. It would also end the discussion on ethical and legal aspects concerning organ trans-

plantation. Preparations for lung transplantation in Greater-Poland area are continuing since

2006. The necessary training of the surgical teams at the Thoraco- and Cardiosurgery Depart-

ments was completed and the surgical infrastructure at the No. 1 University Hospital fully pre-

pared. Then the Ministry of Health was asked for an accreditation for the Cardiosurgery

Department of the Cardio-Thoracosurgery Chair, University of Medical Sciences in Poznan, in

the field of lung transplantation. After the Accreditation Commission’s inspections the relevant

approval was obtained in 2009. However, the Centre has not, so far, become operational, chiefly

due to the insufficient number of potential lung transplant recipients in our area.
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Ewa SPEICHERT-M¥DRA, Krzysztof OLBROMSKI

Pozyskiwanie komórek krwiotwórczych w teorii i praktyce

Dawaj dobro, jakie dawaæ mo¿esz,

wszystkimi œrodkami, jakie posiadasz,

na wszystkich drogach, po których kroczysz,

wszystkim ludziom, których spotkasz,

tak d³ugo jak tylko mo¿esz...

autor nieznany

Pierwszego na œwiecie przeszczepu szpiku choremu na bia³aczkê od spokrewnionego
dawcy dokona³ w 1956 r. dr Donnall Thomas w szpitalu w Nowym Jorku. W Polsce
pierwszego udanego alloprzeszczepienia szpiku od dawcy spokrewnionego dokonali
prof. Cezary Szczylik i prof. Wies³aw Witold Jêdrzejczak w roku 1994. W 1996 r. prof.
Jerzy Ho³owiecki przeszczepi³ po raz pierwszy w Polsce szpik od osoby niespokrew-
nionej, natomiast pionierami przeszczepienia komórek macierzystych krwi pêpowino-
wej s¹ w Polsce prof. Andrzej Lange oraz prof. Wies³aw Witold Jêdrzejczak1.

Potocznie, równie¿ w nazwach miêdzynarodowych towarzystw i rejestrów, stoso-
wane jest okreœlenie „transplantacja szpiku” (BMT – bone marrow transplantation).
Bardziej fachowym terminem jest „przeszczepianie komórek krwiotwórczych” (HCT
– haematopoetic cell transplantation), poniewa¿ komórki macierzyste pozyskuje siê
nie tylko ze szpiku (klasyczny BMT), ale równie¿ z krwi obwodowej (PBSCT)2.
�ród³em macierzystych komórek krwiotwórczych, budz¹cym coraz wiêksze zaintere-
sowanie jest równie¿ krew pêpowinowa.

Pierwszy, dobrze udokumentowany przeszczep allogenicznej krwi pêpowinowej,
wykonany zosta³ w 1988 r. z inicjatywy lekarzy amerykañskich – H.E. Broxmeyera
i J. Kurtzberg, w paryskiej klinice prof. E. Gluckman. Ch³opcu z anemi¹ Fanconiego
przeszczepiono krew pêpowinow¹ ca³kowicie zgodn¹ w HLA od nowonarodzonej sio-
stry. W 1993 r. wykonano przeszczep krwi pêpowinowej pochodz¹cej od dawcy nie-
spokrewnionego, a w 2000 roku po raz pierwszy dokonano takiego przeszczepienia
u osoby doros³ej. Od tego czasu przeszczepiano komórki krwi pêpowinowej wielokrot-
nie – do 2004 roku zabieg ten wykonano u ponad 3500 dzieci i u oko³o 500 osób do-
ros³ych3. Na ogó³ komórki krwi pêpowinowej przetacza siê dzieciom od zgodnego
w uk³adzie HLA rodzeñstwa4, ale w przypadku komórek macierzystych pochodz¹cych

1 D. Romanowska, „Newsweek” nr 16, 2007,s. 64.
2 W. Rowiñski, J. Wa³aszewski, L. P¹czek (red.), Transplantologia kliniczna, Warszawa 2004,

s. 528.
3 „Acta Hematologica Polonica”, VI Konferencja – Nowoczesne Technologie w Medycynie,

£ódŸ 5–6 listopada 2004, t. 35, suplement 1, s. 90.
4 Ibidem, s. 84.



z tego Ÿród³a tolerancja niezgodnoœci antygenów HLA (do 2–3 antygenów z biorc¹)
jest wiêksza.

Pobranie krwi pêpowinowej nastêpuje poprzez nak³ucie ¿y³y pêpowinowej po prze-
ciêciu pêpowiny i wydaleniu ³o¿yska. Ciêcie cesarskie nie jest przeciwwskazaniem do
pobrania komórek. Zabieg ten nie stanowi ¿adnego zagro¿enia dla matki i dziecka. Ob-
jêtoœæ pobranej krwi pêpowinowej wynosi przeciêtnie od 50 do 150 ml5. Krew pobiera-
na jest aseptycznie w uk³adzie zamkniêtym grawitacyjnie do specjalnych zestawów6.
Œrednia zawartoœæ komórek j¹drzastych w preparacie otrzymanym z 1 jednostki krwi
pêpowinowej wynosi oko³o 100x107. Biorca powinien otrzymaæ ok. 5x107 komórek
j¹drzastych na kg mc8. St¹d jeden preparat krwi pêpowinowej jest wystarczaj¹cy dla
biorcy o wadze do 30 kg (wiek 10–11 lat). Wiêkszoœæ osób doros³ych nie ma mo¿liwoœci
skorzystania z tego typu leczenia – podejmowano próby ekspansji komórek macierzys-
tych pochodz¹cych z 1 porcji krwi pêpowinowej poza organizmem biorcy, co pozwala³o
zwiêkszyæ liczbê komórek ukierunkowanych w preparacie, ale kosztem komórek ma-
cierzystych. Alternatywnym sposobem zwiêkszenia liczby komórek macierzystych
jest przeszczepienie jednemu doros³emu biorcy kilku jednostek krwi pêpowinowej.
Dwa tego typu zabiegi przeprowadzono w Klinice Hematologii, Onkologii i Chorób
Wewnêtrznych AM w Warszawie u chorych z rozpoznaniem ostrej bia³aczki bez remi-
sji, którzy nie posiadali zgodnego antygenowo dawcy i nie mieli innych opcji leczenia.

Przeszczepienie komórek macierzystych krwi pêpowinowej pochodz¹cej od kilku
dawców zwiêksza szanse chorego na przeszczepienie komórek o takim materiale prolife-
racyjnym, ¿e zd¹¿¹ one w krótkim czasie rekonstytuowaæ uk³ad krwiotwórczy biorcy9.

Najwa¿niejsze dane kliniczne dotycz¹ce efektów stosowania komórek macierzys-
tych krwi pêpowinowej gromadzi w Europie stowarzyszenie EUROCORD, dane ze
Stanów Zjednoczonych pochodz¹ z zespo³ów do spraw przeszczepów w Minneapolis,
w Durham i z Nowojorskiego Banku Krwi. Poczynione obserwacje wskazuj¹, ¿e prze-
szczepienie komórek krwi pêpowinowej (CBT) w porównaniu z transplantacj¹ szpiku
kostnego od spokrewnionych i niespokrewnionych dawców powoduje co prawda
mniej zgonów z powodu GVHD, natomiast wiêcej z powodu zaka¿eñ i odrzucenia
przeszczepu, st¹d bilans obu form przeszczepu jest identyczny. Niew¹tpliw¹ zalet¹
CBT jest ich du¿a zdolnoœæ repopulacyjna, szybka dostêpnoœæ, niedojrza³y system lim-
focytów T, wysoka wzglêdna zawartoœæ komórek macierzystych i ma³e ska¿enie wirusami,
wad¹ – przede wszystkim ograniczona bezwzglêdna liczba komórek macierzystych,
opóŸnione odtworzenie hemopoezy oraz brak mo¿liwoœci powtórzenia tego samego
przeszczepu10. EUROCORD za³o¿y³ NETCORD – sieæ, której celem jest standaryza-
cja pobierania, opracowywania i przechowywania krwi pêpowinowej.
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Transplantacje komórek krwiotwórczych stosuje siê w trzech grupach chorób:
1) choroby nowotworowe – g³ównie bia³aczki (33,2%) i ch³oniaki (48,9%), rzadziej

nowotwory lite (12,3%)11,
2) aplazja szpiku, MDS, niedobory immunologiczne wrodzone,
3) choroby o mechanizmie autoimmunologicznym (g³ównie w warunkach ekspery-

mentu klinicznego);
przy czym wg EBMT rozró¿nia siê wskazania:
1) rutynowe – obejmuj¹ce sytuacje, w których przeszczepienie jest sk³adow¹ standar-

dowego postêpowania klinicznego,
2) jako opcjê kliniczn¹ – sytuacje, w których istnieje w¹tpliwoœæ czy przeszczep jest

najlepsz¹ metod¹ postêpowania, ale jest to co najmniej metoda równorzêdna,
3) rozwojowe – wskazania do przeszczepienia mieszcz¹ siê w granicach eksperymen-

tu klinicznego,
4) na ogó³ nierekomendowane – w których ryzyko przeszczepu jest na tyle du¿e, ¿e na

ogó³ zabiegu siê nie przeprowadza12.
Wskazania do przeszczepiania komórek krwiotwórczych s¹ systematycznie aktu-

alizowane przez Europejsk¹ Grupê ds. Przeszczepiania Krwi i Szpiku (EBMT).
W zale¿noœci od tego, kto jest dawc¹ komórek krwiotwórczych wyró¿nia siê:

1) przeszczepienie autologiczne (autoHT),
2) przeszczepienie allogeniczne od rodzeñstwa identycznego w HLA (ID-alloHT),
3) przeszczepienie allogeniczne od dawcy niespokrewnionego (MUD-alloHT).

W Polsce zamiast trzeciej grupy wyró¿nia siê przeszczepienie od dawcy alterna-
tywnego (Alt-alloHT), którym mo¿e byæ dawca niespokrewniony zgodny co najmniej
w 9/10 dobieranych antygenach HLA, dawca rodzinny czêœciowo niezgodny w uk³a-
dzie HLA13 oraz krew pêpowinowa14.

O powodzeniu przeszczepienia i uzyskaniu trwa³ego odtworzenia uk³adu krwio-
twórczego decyduje liczba znajduj¹cych siê w przeszczepianym materiale komórek
krwiotwórczych. Zale¿y ona od miejsca ich pozyskania, to znaczy od tego czy pobrane
zosta³y ze szpiku, czy z krwi obwodowej.

Zaleca siê, aby liczba komórek krwiotwórczych pobranych z krwi obwodowej by³a
wiêksza, ani¿eli w przypadku gdy ich Ÿród³em jest szpik. Wœród komórek krwiotwór-
czych CD 34+ znajduj¹ siê bowiem komórki multipotencjalne zdolne do odtworzenia
trwa³ej hematopoezy oraz komórki progenitorowe poszczególnych linii krwiotwór-
czych, które zapewniaj¹ szybk¹, ale tylko przejœciow¹ hematopoezê u³atwiaj¹c¹ prze-
¿ycie w pierwszym okresie po transplantacji. W komórkach macierzystych krwi
obwodowej, w przeciwieñstwie do materia³u pobranego ze szpiku, mniej jest komórek
multipotencjalnych (prawdziwych komórek macierzystych), wiêcej natomiast ukie-
runkowanych progenitorów15.
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W zwi¹zku z tym przyjêto, ¿e liczba komórek CD 34+/kg mc. biorcy przy prze-
szczepie szpiku nie jest decyduj¹ca, ale nie powinna byæ ni¿sza ni¿ 2x106 (optymalna
liczba komórek j¹drowych nie ni¿sza ni¿ 2,0x108), natomiast przy przeszczepianiu
komórek krwiotwórczych z krwi obwodowej liczba CD 34+ powinna wynosiæ pomiê-
dzy 3 a 5x106 na kg mc. biorcy (lub 2,0x108 komórek j¹drowych)16.

Niezwykle istotnym czynnikiem dla powodzenia zabiegu transplantacji jest zgod-
noœæ dawcy i biorcy w zakresie antygenów HLA.

Antygeny zgodnoœci tkankowej HLAs¹ najsilniejszymi antygenami transplantacyj-
nymi. Kodowane s¹ przez geny po³o¿one w obszarze g³ównego kompleksu zgodnoœci
tkankowej (MHC) na chromosomie 6. Allele HLA wykazuj¹ wspó³dominuj¹cy sposób
ekspresji. Powoduj¹ wzbudzanie odpowiedzi odpornoœciowej poprzez prezentacjê ob-
cych peptydów oraz umo¿liwienie rozpoznania polimorficznych fragmentów obcej
cz¹steczki HLA17. Polimorfizm genów MHC jest ogromny, co stanowi znamienn¹ ce-
chê tego uk³adu. Ró¿norodnoœæ antygenów HLA w du¿ej mierze zale¿na jest od liczby
alleli (liczba alleli koduj¹cych antygeny HLA klasy I i II okreœlana jest obecnie na po-
nad 800), ponadto ma na ni¹ wp³yw ró¿na sk³onnoœæ do ³¹czenia siê poszczególnych
alleli w sekwencjê decyduj¹c¹ o haplotypie18. Istotny jest równie¿ tzw. dystans genetycz-
ny dziel¹cy populacje. Oznacza to, ¿e populacje bliskie geograficznie s¹ te¿ najbli¿sze
genetycznie. Dlatego poszukiwanie dawcy zawsze nale¿y rozpocz¹æ od w³asnej i s¹sied-
nich populacji, natomiast niewskazane s¹ transplantacje pomiêdzy rasami19. Przy dobo-
rze zgodnego dawcy uwzglêdnia siê co najmniej zgodnoœæ genetyczn¹ HLA -A, -B, -C,
-DRB1 i -DQB1 (zakres rutynowy), ewentualnie równie¿ HLA-DPB1 i -DPA120.

W chorobach, w których przeszczepianie komórek krwiotwórczych jest standar-
dow¹ metod¹ leczenia, rozwa¿a siê mo¿liwoœæ wykonania autotransplantacji. Zabieg
ten stosowany jest najczêœciej w chorobach nowotworowych przy braku zajêcia szpiku,
w niektórych chorobach – np. w szpiczaku dopuszcza siê jego 30% zajêcie21. Je¿eli
chory nie kwalifikuje siê do wykonania autoHT, jedynym ratunkiem dla chorego mo¿e
okazaæ siê allotransplantacja. Dawc¹ klasycznym jest ca³kowicie zgodny brat lub sio-
stra. Prawdopodobieñstwo posiadania zgodnego rodzeñstwa wynosi oko³o 30%, z uwagi
na ma³¹ dzietnoœæ rodzin22. Przy braku zgodnego brata lub siostry poszukuje siê zgod-
nego dawcy alternatywnego, którym mog¹ byæ rodzice, dzieci, dalsi krewni, dawcy
niespokrewnieni lub krew pêpowinowa23.

Mo¿liwoœæ znalezienia zgodnego, niespokrewnionego dawcy szpiku lub krwi pêpo-
winowej jest uzale¿niona od istnienia i œcis³ej wspó³pracy œwiatowych rejestrów nie-
spokrewnionych dawców szpiku i krwi pêpowinowej.
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16 „Acta Hematologica Polonica”, VI Konferencja..., op. cit., s. 80–85.
17 J. Nowak, Zgodnoœæ genetyczna, dziedziczenie haplotypów i dystans genetyczny populacji

w doborze dawcy komórek krwiotwórczych, Konferencja – kurs z okazji 40-lecia CMKP.
18 W. Rowiñski, J. Wa³aszewski, L. P¹czek (red.), op. cit., s. 537.
19 J. Fabijañska-Mitek, J. Nowak (red.), op. cit., s. 90.
20 J. Nowak, Zgodnoœæ genetyczna..., op. cit.
21 D. Provan, Ch.R.J. Singer, T. Baglin, J. Lilleyman, Hematologia kliniczna, Warszawa 2004,

s. 330–331.
22 J. Fabijañska-Mitek, J. Nowak (red.), op. cit., s. 67.
23 Ibidem, s. 76.



BMDW (Bone Marrow Donor Worldwide) – ogólnoœwiatowy rejestr potencjalnych
dawców szpiku powsta³ w 1988 r. z inicjatywy Immunology Working Party dzia³aj¹cej
w ramach EBMT – naukowego stowarzyszenia reprezentuj¹cego oœrodki europejskie
oraz spoza Europy zajmuj¹ce siê transplantacj¹ komórek macierzystych lub inn¹ tera-
pi¹ komórkow¹. BMDW do koñca 2010 r. zgromadzi³ 14 873 946 potencjalnych dawców
szpiku oraz 453 087 jednostek krwi pêpowinowej, w tym 146 749 potencjalnych dawców
szpiku ze wszystkich polskich rejestrów, w tym z rejestru PL 5 (Poltransplant) 33 551
osób24 (oko³o 12 000 potencjalnych dawców szpiku zrekrutowa³o Regionalne Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu)25. W Polsce do 2010 r. istnia³o 6 zareje-
strowanych w œwiatowym rejestrze BMDW rejestrów niespokrewnionych dawców szpiku:
1) PL (DLTK) – Dolnoœl¹skie Centrum Transplantacji Komórkowych z Krajowym

Bankiem dawców Szpiku we Wroc³awiu kontynuuj¹ce od 24 stycznia 2002 r.
dzia³alnoœæ oddzia³u Immunoterapii i Przeszczepiania Szpiku Dolnoœl¹skiego Cen-
trum GruŸlicy i Chorób P³uc za³o¿onego w 1986 r., w obrêbie którego w 1993 r.
utworzony zosta³ Krajowy Rejestr Dawców Szpiku;

2) PL 2 (IHiT) – Rejestr Niespokrewnionych Dawców Szpiku i Krwi Pêpowinowej
przy Instytucie Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, który powsta³ jako dru-
gi w kolejnoœci rejestr w Polsce;

3) PL 3 (ALF) – Rejestr Dawców Szpiku Fundacja Przeciwko Leukemii przy NZOZ
MEDIGEN;

4) PL 4 (FUJ) – Bank Dawców Szpiku Kostnego Fundacji Urszuli Jaworskiej;
5) PL 5 (Poltransplant) – Ogólnopolski Centralny Rejestr Niespokrewnionych Daw-

ców Szpiku i Krwi Pêpowinowej utworzony w listopadzie 2000 r.26;
6) PL 6 (DKMS Polska) – zarejestrowany zosta³ w Polsce w 2008 r., a oficjalnie

dzia³alnoœæ rozpocz¹³ w lutym 2009 r.27

Pierwszym polskim aktem prawnym dotycz¹cym czynnoœci zwi¹zanych z szeroko
pojêtym zagadnieniem transplantologii by³a ustawa z 26 paŸdziernika 1995 roku o po-
bieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów (ustawa wesz³a w ¿ycie
7.03.1996 r.). Na mocy tej regulacji Minister Zdrowia i Opieki Spo³ecznej powo³a³
równie¿ do ¿ycia Krajow¹ Radê Transplantacyjn¹ i okreœli³ jej zadania.

W Dz. U. z dnia 6 wrzeœnia 2005 r. opublikowano now¹ ustawê z dnia 1 lipca
2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i na-
rz¹dów, która zast¹pi³a ustawê z 1995 r.28

Natomiast ustawa z 17 lipca 2009 roku o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywa-
niu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów okreœla w sposób szczegó³owy zasady
dawstwa szpiku w Polsce oraz zadania prowadzonego przez Poltransplant Centralnego
Rejestru Niespokrewnionych Dawców Szpiku i Krwi Pêpowinowej (CRNDSiKP)29.
Zgodnie z t¹ ustaw¹ polskie rejestry dawców szpiku wymienione powy¿ej (a by³o ich 6)
mog³y dzia³aæ na dotychczasowych zasadach do 15 wrzeœnia 2010 r. Po tej dacie do-
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tychczasowe rejestry, z wyj¹tkiem CRNDSiKP, oraz inne jednostki rekrutuj¹ce poten-
cjalnych dawców szpiku mog¹ pozyskiwaæ potencjalnych dawców szpiku i komórek
krwiotwórczych krwi obwodowej jako Oœrodki Dawców Szpiku po uzyskaniu pozwo-
lenia ministra w³aœciwego do spraw zdrowia. Oœrodki Dawców Szpiku maj¹ obo-
wi¹zek niezw³ocznego przekazywania danych dotycz¹cych pozyskanych przez siebie
dawców do CRNDSiKP, który zamieszcza je w BMDW30.

Od 2009 r. rozumiej¹c wagê problemu, Ministerstwo Zdrowia zwiêkszy³o znacznie,
w stosunku do lat poprzednich nak³ady przeznaczone na rozwój medycyny transplantacyjnej.

Od 2011 roku w Polsce funkcjonuj¹ 4 rejestry: PL 3 (ALF), PL 6 (DKMS Polska),
PL 5 (powsta³ z po³¹czenia PL, PL2 i PL4) oraz rejestr krwi pêpowinowej – Poltrans-
plant CORD31.

Szczegó³owe zadania Oœrodka Dawców Szpiku (ODS) okreœla Rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia z 12 marca 2010 roku w sprawie oœrodków dawców szpiku32.

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu, pozyskuj¹ce od
wielu lat potencjalnych dawców szpiku dla Ogólnopolskiego Rejestru Niespokrewnionych
Dawców Szpiku Poltransplantu, ju¿ w 2010 r. rozpoczê³o starania o uzyskanie pozwolenia
MZ na prowadzenie ODS w strukturach RCKiK. Po spe³nieniu wszystkich wymagañ po-
zwolenie takie uzyska³o z dniem 14 marca 2011 r. Prowadzenie ODS nak³ada na Centrum
nowe obowi¹zki. Podstaw¹ funkcjonowania oœrodka s¹ szeroko zakrojone dzia³ania mar-
ketingowe propaguj¹ce ideê honorowego dawstwa szpiku i komórek krwiotwórczych krwi
obwodowej w celu pozyskiwania jak najwiêkszej liczby potencjalnych dawców wœród
ludzi m³odych, zdrowych i œwiadomych korzyœci posiadania polskiego rejestru. ODS
RCKiK wspó³pracuje równie¿ z Centrami niemaj¹cymi w swoich strukturach ODS. Jed-
nostki te, rekrutuj¹c dla poznañskiego oœrodka dawców z terenów objêtych ich dzia³alno-
œci¹, umo¿liwiaj¹ potencjalnym dawcom badania lekarskie, pobranie krwi na niezbêdne
badania laboratoryjne (antygeny zgodnoœci tkankowej klasy I i II metodami biologii mole-
kularnej) i z³o¿enie odpowiednich dokumentów w pobli¿u miejsca ich zamieszkania.

ODS musi posiadaæ wykszta³con¹ kadrê medyczn¹. Lekarza – kierownika ODS,
którego funkcjê mo¿e pe³niæ tylko specjalista w zakresie transfuzjologii klinicznej,
transplantologii klinicznej, hematologii lub onkologii i hematologii dzieciêcej33, jak
równie¿ przeszkolonych lekarzy kwalifikuj¹cych potencjalnych dawców komórek
krwiotwórczych. RCKiK w Poznaniu posiada w swoich strukturach tak¿e Pracowniê
Typowania Tkankowego wykonuj¹c¹ na rzecz ODS badania z zakresu typowania anty-
genów zgodnoœci tkankowej metodami biologii molekularnej. Jest to zwi¹zane z zatrud-
nieniem osób posiadaj¹cych odpowiednie kwalifikacje, w tym osoby odpowiedzialnej
za przestrzeganie przepisów ustawy; posiadaniem pomieszczeñ i urz¹dzeñ odpowia-
daj¹cych wymaganiom fachowym i sanitarnym; posiadaniem systemu zapewnienia ja-
koœci. Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi ustawami34, RCKiK w Poznaniu chc¹c wykonywaæ
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wy¿ej wspomniane badania antygenów zgodnoœci tkankowej dla potencjalnych daw-
ców komórek macierzystych, musia³o uzyskaæ pozwolenie Ministra Zdrowia na testo-
wanie próbek do badañ oraz testowanie komórek, tkanek i narz¹dów. Pozwolenie takie
uzyska³o 14 marca 2011 r.

Przed ostatecznym doborem dawcy konieczne jest wykonanie, ze specjalnie w tym
celu pobranej próbki, potwierdzaj¹cego typowania antygenów HLA na poziomie wy-
sokiej rozdzielczoœci. Badanie to przeprowadza siê w laboratorium innym ni¿ to, które
wykonywa³o wstêpne oznaczenia antygenów. Wymaga to zawarcia umowy z oœrod-
kiem diagnostycznym posiadaj¹cym odpowiednie certyfikaty upowa¿niaj¹ce do wyko-
nywania tych badañ.

Kolejnym problemem dla sprawnego funkcjonowania ODS jest wspó³praca tego
oœrodka z jednostkami maj¹cymi uprawnienia do ostatecznej kwalifikacji potencjalne-
go dawcy i pobierania komórek krwiotwórczych oraz otoczenia tego dawcy opiek¹ po
ich pobraniu. Wspó³praca ta powinna obejmowaæ co najmniej kilka oœrodków trans-
plantacyjnych, poniewa¿ pobranie komórek krwiotwórczych musi odbywaæ siê poza
oœrodkiem przeprowadzaj¹cym transplantacjê, a ponadto zmniejsza siê w ten sposób
odleg³oœæ miejsca zamieszkania dawcy od miejsca poboru.

Powsta³y w strukturach RCKiK w Poznaniu Oœrodek Dawców Szpiku utworzy do
koñca roku w³asny rejestr w oparciu o przekazane z rejestru PL 5 (Poltransplant) dane
potencjalnych dawców szpiku rekrutowanych w latach 2001–2010 przez poznañskie
RCKiK – oko³o 12 000 osób (na ogóln¹ liczbê 33 551 dawców PL 535). W samym roku
2010 staraniem RCKiK w Poznaniu polski rejestr zyska³ 5260 potencjalnych dawców,
natomiast rok 2011 zakoñczymy wykonaniem oko³o 6500 takich procedur (co stanowi
oko³o 1/3 wszystkich procedur wykonanych w tym roku w Polsce – z wy³¹czeniem
DKMS Polska). Tym samym do koñca 2011 r. rejestr Oœrodka Dawców Szpiku RCKiK
w Poznaniu liczy³ bêdzie ponad 18 tysiêcy potencjalnych dawców szpiku, co uczyni go
najliczniejszym rejestrem w Polsce. Jedynym rejestrem posiadaj¹cym wiêksz¹ liczbê
pozyskanych potencjalnych dawców jest DKMS Polska dzia³aj¹cy co prawda na tere-
nie Polski, ale w oparciu o œrodki finansowe DKMS Niemcy. Ten ostatni podmiot, po-
mimo uzyskania statusu Polskiego Oœrodka Dawców Szpiku i zawarcia stosownej
umowy, dotychczas nie przekaza³ do CRNDSiKP danych o pozyskanych przez ten
oœrodek polskich dawcach, mimo i¿ powinien to czyniæ na bie¿¹co36.

Maj¹c doœwiadczenie w preparatyce i badaniach krwi pêpowinowej oraz posiadaj¹c
odpowiednie wyposa¿enie, RCKiK w Poznaniu wyst¹pi³o równie¿ o pozwolenie i uzy-
ska³o zgodê na posiadanie Niekomercyjnego Banku Krwi Pêpowinowej, która w niek-
tórych wypadkach jest jedyn¹ szans¹ dla chorych, zw³aszcza dla chorych dzieci.
W chwili obecnej uzyska³o fundusze na pozyskanie do koñca 2011 r. pierwszych
50 jednostek krwi pêpowinowej. Krew pêpowinow¹ pobieraæ bêdzie fachowy perso-
nel Ginekologiczno-Po³o¿niczego Szpitala Klinicznego UM w Poznaniu, z którym
RCKiK w Poznaniu podpisa³o stosown¹ umowê.
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Mamy nadzieje ¿e zarówno rozwijaj¹cy siê Oœrodek Dawców Szpiku, jak i Nieko-
mercyjny Bank Krwi Pêpowinowej Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwio-
lecznictwa w Poznaniu przyczyni siê do znalezienia niejednego zgodnego dawcy
komórek krwiotwórczych dla chorych, g³ównie na terenie Polski, ale te¿ dla pacjentów
lecz¹cych siê w zagranicznych oœrodkach transplantacyjnych.

Streszczenie

Transplantacje komórek krwiotwórczych s¹ uznan¹ i powszechnie stosowan¹ metod¹ leczenia
wielu chorób, g³ównie chorób rozrostowych uk³adu krwiotwórczego, ale te¿ chorób metabolicz-
nych, immunologicznych i wielu innych. Komórki macierzyste pobiera siê nadal ze szpiku kost-
nego, ale coraz czêœciej stosowan¹ metod¹ jest poprzedzone mobilizacj¹ pobieranie komórek
krwiotwórczych z krwi obwodowej. Du¿e nadzieje wi¹¿e siê te¿ z zastosowaniem komórek ma-
cierzystych krwi pêpowinowej. Z uwagi na olbrzymi¹ ró¿norodnoœæ w zakresie antygenów HLA
mo¿liwoœæ znalezienia zgodnego, niespokrewnionego dawcy komórek macierzystych zale¿y od
istnienia i œcis³ej wspó³pracy œwiatowych rejestrów niespokrewnionych dawców szpiku i krwi
pêpowinowej. Im wiêcej bêdzie przebadanych i zarejestrowanych potencjalnych dawców szpi-
ku, tym wiêksze bêd¹ szanse na uratowanie kolejnego ¿ycia.
Ustawa z 17 lipca 2009 roku o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komórek, tkanek i narz¹dów reguluje w sposób szczegó³owy zasady pozyskiwania dawców
szpiku w Polsce oraz zadania prowadzonego przez Poltransplant Centralnego Rejestru Niespo-
krewnionych Dawców Szpiku i Krwi Pêpowinowej (CRNDSiKP). Nak³ada obowi¹zek pozyski-
wania potencjalnych dawców szpiku na Oœrodki Dawców Szpiku i zg³aszania ich nastêpnie do
CRNDSiKP. Centralny Rejestr dzia³aj¹cy przy Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnym ds.
Transplantacji bêdzie przekazywa³ te dane do BMDW.

Provision of haematopoietic cells in theory and in practice

Summary

Transplantations of haematopoietic cells are universally accepted in treatment of primarily

proliferative diseases of haematopoietic system as well as metabolic and immunological dis-

eases, and many others. Stem cells are still being collected from bone marrow but increasingly

also from peripheral blood, preceded by mobilisation of these cells. The use of stem cells taken

from cord blood shows a great promise as well.

Due to a great diversity among HLA-antigens the possibility of finding a matching, unrelated do-

nor of stem cells depends on the existence and close collaboration of world-wide registers of un-

related bone marrow and cord blood donors. The more examined and registered potential bone

marrow donors, the greater chances of saving another life. The Act of 17. July, 2009 – amending

the Act on collection, storing and transplantation of cells, tissues and organs – standardises in

detail the principles of providing bone marrow donors in Poland, and the task assigned to the

Central Register of Unrelated Donors of Bone Marrow and Cord Blood (Poltransplant,

CRNDSiKP). The Act imposes finding of potential bone marrow donors on Centres of Bone mar-

row Donors, and then reporting them to the Poltransplant Register. The latter, acting by the Or-

ganisational-Coordinating Centre for Transplantation, will transfer the data to Bone Marrow

Donor Worldwide (BMDW).
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Jacek WACHOWIAK

Transplantacje komórek krwiotwórczych od dawców
niespokrewnionych u dzieci i m³odzie¿y

1. Wstêp

Transplantacja macierzystych komórek krwiotwórczych (hematopoietic stem cell
transplantation, HSCT) oznacza ka¿d¹ procedurê, w której komórki krwiotwórcze (he-
matopoietic stem cells, HSC) niezale¿nie od typu ich dawcy i ich Ÿród³a, zostaj¹
do¿ylnie przetoczone odpowiednio przygotowanemu biorcy, w celu ca³kowitej b¹dŸ
czêœciowej wymiany lub odbudowy jego uk³adu krwiotwórczego.

Do transplantacji mog¹ byæ u¿yte HSC pochodz¹ce od dawcy rodzinnego lub nie-
spokrewnionego (allogeneic HSCT, allo-HSCT) dobranego w zakresie antygenów
g³ównego uk³adu zgodnoœci tkankowej cz³owieka (human leukocyte antigens, HLA),
w³asne HSC biorcy (autologous HSCT, auto-HSCT), b¹dŸ – bardzo rzadko – od bliŸ-
niaka monozygotycznego (syngeneic HSCT). Allo-HSCT stanowi a¿ 2/3 spoœród
wszystkich transplantacji komórek krwiotwórczych przeprowadzanych u biorców do
18 r.¿. i znajduje zastosowanie zarówno w leczeniu chorób nowotworowych (ok. 80%),
zw³aszcza chorób rozrostowych uk³adu krwiotwórczego, jak i w terapii wrodzonych
i nabytych chorób nierozrostowych (ok. 20%), takich jak wrodzone i nabyte niewydol-
noœci uk³adu krwiotwórczego (tzw. niedokrwistoœci hipo- i plastyczne), niedobory od-
pornoœci, niektóre wrodzone choroby metaboliczne oraz hemoglobinopatie. Natomiast
auto-HSCT stosowana jest w leczeniu niektórych chorób rozrostowych uk³adu krwio-
twórczego i guzów litych, a od kilku lat podejmowane s¹ tak¿e próby jej wykorzystania
w leczeniu niektórych chorób autoimmunologicznych. Wskazania do HSCT w choro-
bach nowotworowych oraz we wrodzonych i nabytych chorobach nierozrostowych
u dzieci i m³odzie¿y ustalane s¹ w kontekœcie wyników leczenia konwencjonalnego,
a zabieg jest uzasadniony tylko wtedy, gdy znamiennie zwiêksza szanse chorego na
wyleczenie. Podjêcie dzia³añ zwi¹zanych z przeprowadzeniem allo-HSCT rozpoczyna
siê z chwil¹ ustalenia wskazañ do wykonania tego zabiegu. Kolejnym krokiem jest
dobór optymalnego dawcy HSC, tj. takiego dawcy, który daje najwiêksze szanse na
przyjêcie przeszczepianych komórek krwiotwórczych i wyleczenie choroby bêd¹cej
wskazaniem do transplantacji, a jednoczeœnie niesie najmniejsze ryzyko wyst¹pienia
powik³añ transplantacji, zw³aszcza powik³añ immunologicznych, w tym ostrej i prze-
wlek³ej choroby przeszczep przeciw gospodarzowi (graft versus host disease, GvHD).
Nastêpnie ustala siê optymalny termin zabiegu, sposób przygotowania do transplan-
tacji (zwykle od angielskiego okreœlenia conditioning regimen zwane kondycjono-
waniem), Ÿród³o komórek krwiotwórczych oraz nieodzowne modyfikacje sk³adu
materia³u przeszczepowego do wykonania przed jego przetoczeniem, profilaktykê
powik³añ immunologicznych, toksycznych i infekcyjnych, zasady monitorowania re-



konstytucji krwiotworzenia i uk³adu immunologicznego oraz powik³añ i choroby pod-
stawowej po transplantacji.

2. Transplantacje komórek krwiotwórczych ze szpiku i z krwi obwodowej
od dawców niespokrewnionych

W ostatniej dekadzie liczba zabiegów allo-HSCT wykonywanych u biorców � 18 r.¿.,
pomimo ograniczonej dostêpnoœci (20–25%) dawców spoœród rodzeñstwa zgodnego
w zakresie antygenów g³ównego uk³adu zgodnoœci tkankowej cz³owieka (matched
sibling donors, MSD), systematycznie wzrasta. Dzieje siê tak nie dlatego, ¿e rozszerza
siê lista chorób, które stanowi¹ wskazanie do HSCT w tej grupie wiekowej, lecz przede
wszystkim dziêki coraz wiêkszej dostêpnoœci dawców niespokrewnionych (unrelated
donors, UD) i niespokrewnionej krwi pêpowinowej (unrelated cord blood, UCB).

Ponadto postêpy w zakresie wszystkich sk³adowych procedury allo-HSCT, zw³asz-
cza transplantacji od dawców niespokrewnionych zgodnych w zakresie antygenów
g³ównego uk³adu zgodnoœci tkankowej cz³owieka (matched unrelated donor HSCT,
MUD-HSCT), uczyni³y j¹ wystarczaj¹co bezpieczn¹, aby podejmowaæ zabieg tak¿e
u biorców, u których do niedawna ze wzglêdu na zbyt wysokie ryzyko zagra¿aj¹cych
¿yciu powik³añ zwi¹zanych z procedur¹ transplantacyjn¹, pomimo wskazañ, nie prze-
prowadzano HSCT, tj. transplantacje od dawców niespokrewnionych czêœciowo nie-
zgodnych w zakresie antygenów g³ównego uk³adu zgodnoœci tkankowej cz³owieka
(mismatched unrelated donors, MMUD).

W Europie pierwsze transplantacje komórek krwiotwórczych od dawców niespo-
krewnionych (unrelated donor hematopoietic stem cell transplantation, UD-HSCT)
u biorców � 18 r.¿. przeprowadzono w latach 70-tych. Jednak ich liczba i odsetek w sto-
sunku do ogó³u allogenicznych HSCT wykonywanych w tej grupie biorców zaczê³y
szybko wzrastaæ dopiero w drugiej po³owie lat 80-tych, osi¹gaj¹c w kolejnych okre-
sach nastêpuj¹ce wartoœci: 1987–1990 – 116/2188 (5,3%), 1991–1994 – 594/3673
(16,2%), 1995–1998 – 1466/5146 (28,5%), 1999–2002 – 2002/5470 (36,6%).

W Polsce pierwsze UD-HSCT u dzieci i m³odzie¿y przeprowadzono w 1997 r. Jed-
nak ju¿ w 2002 r. stanowi³y 32,9% spoœród wszystkich transplantacji allogenicznych
(29/88), by w 2006 r. osi¹gn¹æ poziom 52,3% (57/109), a w 2010 r. a¿ 68,3%
(82/120)!!!

Sta³o siê to mo¿liwe dziêki dynamicznemu rozwojowi rejestrów niespokrewnio-
nych dawców komórek krwiotwórczych (ogó³em na ca³ym œwiecie na koniec 2010 r.
zarejestrowanych by³o blisko 15 milionów niespokrewnionych dawców) oraz banków
niespokrewnionej krwi pêpowinowej (ok. 700 tysiêcy zgromadzonych jednostek krwi
pêpowinowej na koniec 2010 r.). W rezultacie obecnie prawdopodobieñstwo doboru
odpowiedniego dawcy niespokrewnionego wynosi a¿ 60–70%, podczas gdy praw-
dopodobieñstwo znalezienia dawcy wœród rodzeñstwa wynosi w Europie zaledwie
15–20%, a w przypadku chorób uwarunkowanych genetycznie jest jeszcze ni¿sze.

Ponadto szybkiemu i systematycznemu wzrostowi liczby UD-HSCT u biorców
� 18 r.¿. sprzyja³o, zarówno w Polsce, jak i na œwiecie, tak¿e kilka innych czynników, do
których nale¿y zaliczyæ coraz doskonalszy dobór optymalnego dawcy niespokrewnio-
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nego, przede wszystkim dziêki zastosowaniu metod typowania antygenów g³ównego
uk³adu zgodnoœci tkankowej cz³owieka (human leukocyte antigens, HLA) na poziomie
DNA, optymalizacja kondycjonowania przed UD-HSCT i profilaktyki choroby prze-
szczep przeciw gospodarzowi (zastosowanie tzw. T-deplecji in vivo za pomoc¹ glo-
buliny anty-tymocytarnej), okreœlenie optymalnej dawki przeszczepianych komórek
krwiotwórczych i limfocytów CD3 w zale¿noœci od Ÿród³a komórek krwiotwórczych
(szpik kostny, krew obwodowa, krew pêpowinowa) i stopnia zgodnoœci HLA biorcy
i dawcy, udoskonalenie profilaktyki, diagnostyki i terapii powik³añ toksycznych, infek-
cyjnych i immunologicznych UD-HSCT, a tak¿e okreœlenie wymogów akredytacyjnych
dla oœrodków przeprowadzaj¹cych UD-HSCT. Wymienione czynniki sprawi³y, ¿e nie
tylko wzros³o prawdopodobieñstwo doboru odpowiedniego dawcy niespokrewnio-
nego, ale tak¿e znacznie zmniejszy³a siê œmiertelnoœæ zwi¹zana z procedur¹ trans-
plantacyjn¹ (transplant related mortality, TRM). Mianowicie wed³ug raportu EBMT
Pediatric Diseases Working Party z 2005 r. w ca³ej Europie TRM do dnia +100 po
UD-HSCT, która na pocz¹tku lat 90-tych wynosi³a ok. 25%, po 2000 roku obni¿y³a siê
do ok. 15%. W rezultacie u biorców � 18 r.¿. zarówno z chorobami rozrostowymi, jak
i nierozrostowymi dosz³o do znamiennej poprawy odleg³ych wyników MUD-HSCT,
które obecnie najczêœciej nie ustêpuj¹ rezultatom transplantacji od zgodnego w HLA
rodzeñstwa (matched sibling donor, MSD) (3, 4). St¹d obecnie protoko³y terapeutyczne
stosowane w onkologii i hematologii dzieciêcej coraz czêœciej dopuszczaj¹ MUD-HSCT
na równi z transplantacj¹ od rodzeñstwa zgodnego w HLA.

Co wiêcej, dziêki nowym mo¿liwoœciom modyfikowania sk³adu materia³u prze-
szczepowego odpowiednio do stopnia zgodnoœci HLA na poziomie DNA w po³¹czeniu
z T-deplecj¹ in vivo, obecnie u dzieci z chorobami rozrostowymi uk³adu krwiotwór-
czego z grupy bardzo wysokiego ryzyka i u dzieci w drugiej lub kolejnej remisji choro-
by oraz u dzieci z chorobami nierozrostowymi protoko³y terapeutyczne coraz czêœciej
dopuszczaj¹ transplantacjê od czêœciowo niezgodnego dawcy niespokrewnionego lub
rodzinnego, tj. zgodnego w mniej ni¿ 9/10 alleli w 5 loci HLA-A, -B, -C, -DRB1
i -DQB1 (mismatched donor, MMD), je¿eli brak jest zgodnego dawcy rodzinnego i nie-
spokrewnionego. Protokó³ terapeutyczny okreœla maksymaln¹ dopuszczaln¹ niezgod-
noœæ, a spoœród zidentyfikowanych dawców czêœciowo niezgodnych wybiera siê tego,
który demonstruje niezgodnoœci w loci w najmniejszym stopniu zwiêkszaj¹ce ryzyko
odrzucenia przeszczepu i choroby przeszczep przeciw gospodarzowi (graft versus host
disease, GvHD).

Na ogó³ w przypadku MMD-HSCT jako Ÿród³o macierzystych komórek zaleca siê
krew obwodow¹ po tzw. mobilizacji rekombinowanym ludzkim czynnikiem wzrostu
kolonii granulocytarnych (human recombinated granulocyte-colony stimulating factor,
rHu-G-CSF), która umo¿liwia pozyskanie odpowiednio wysokiej dawki komórek
z krwi obwodowej oraz immunomagnetyczn¹ pozytywn¹ selekcjê macierzystych ko-
mórek krwiotwórczych CD34+ lub deplecjê limfocytów CD3+ i CD19+ z produktu
aferezy (ewentualnie deplecjê CD20+ in vivo) w celu zmniejszenia ryzyka wyst¹pienia
GvHD i potransplantacyjnej choroby limfoproliferacyjnej (post-transplant lymphopro-
liferative disease, PTLPD). Ponadto w ramach kondycjonowania dokonuje siê T-deple-
cji in vivo za pomoc¹ globuliny anty-tymocytarnej (ATG). W sumie wysoka dawka
komórek CD34+ oraz T-deplecja in vivo gwarantuj¹ przyjêcie przeszczepu, a ma³a
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dawka limfocytów CD3 dawcy zapewnia niskie ryzyko GvHD. Jednak z drugiej stro-
ny, zw³aszcza po transplantacji wyselekcjonowanych komórek CD34+, rekonstytucja
immunologiczna jest znacznie opóŸniona, co sprzyja wystêpowaniu powik³añ infek-
cyjnych, a u dzieci z chorobami rozrostowymi uk³adu krwiotwórczego upoœledza tak¿e
efekt przeszczep przeciw komórce bia³aczkowej (graft versus leukemia effect, GvL),
przez co wzrasta ryzyko potransplantacyjnej wznowy bia³aczki.

A¿eby unikn¹æ wymienionych zagro¿eñ, niektórzy autorzy zalecaj¹ przeprowa-
dzanie allo-HSCT od czêœciowo niezgodnych niespokrewnionych bez uprzedniego
modyfikowania sk³adu szpiku lub produktu aferezy, a wy³¹cznie po mieloablacyjnym
kondycjonowaniu oraz T-deplecji in vivo przy u¿yciu ATG z nastêpow¹ profilaktyk¹
GvHD prowadzon¹ za pomoc¹ cyklosporyny A (CsA) zwykle w po³¹czeniu z meto-
treksatem. Autorzy wspomnianych prac po MMUD-HSCT obserwowali podobn¹ jak
po MSD- oraz po MUD-HSCT czêstoœæ wystêpowania GvHD, porównywaln¹ œmier-
telnoœæ zwi¹zan¹ z procedur¹ transplantacyjn¹ (transplant related mortality, TRM),
a tak¿e nieró¿ni¹ce siê znamiennie prawdopodobieñstwo prze¿ycia wolnego od nieko-
rzystnych zdarzeñ (probability of event free survival, pEFS) i prawdopodobieñstwo
ca³kowitego prze¿ycia (probabilisty of event free survival, pOS). Jednak, Sedlacek
i wsp. zwrócili uwagê na to, ¿e w badanej przez nich grupie niespokrewnieni dawcy
byli niezgodni co najwy¿ej w zakresie 3 alleli na 10 badanych, w tym co najwy¿ej w za-
kresie jednego allelu w locus A, B lub DRB1, a tak¿e podkreœlili wp³yw doœwiadczenia
i warunków, jakimi dysponuje oœrodek na wyniki transplantacji od dawców czêœciowo
niezgodnych.

3. Transplantacje krwi pêpowinowej od dawców niespokrewnionych

W ostatnim 10-leciu poza szpikiem i krwi¹ obwodow¹ od dawców niespokrewnionych
istotnym alternatywnym Ÿród³em allogenicznych komórek krwiotwórczych dla bior-
ców � 18 r.¿. sta³a siê krew pêpowinowa. Pierwsz¹ transplantacjê krwi pêpowinowej
(cord blood transplantation, CBT) przeprowadzi³a Eliane Gluckman w 1989 r. u 5-let-
niego ch³opca z niedokrwistoœci¹ Fanconiego, a dawczyni¹ by³a zgodna w HLA sio-
stra. Jednak jeszcze w 1997 r. w Europie wykonano ogó³em zaledwie 86 transplantacji
krwi pêpowinowej (cord blood transplantation, CBT), natomiast w 2006 r. ju¿ blisko
6 razy wiêcej, tj. 544, w tym 507 pierwszych transplantacji. Wœród tych ostatnich
transplantacje od dawców niespokrewnionych (unrelated cord blood transplantation,
UCBT) stanowi³y a¿ 90,5%, od rodzeñstwa zgodnego HLA tylko 9%, a od dawców ro-
dzinnych czêœciowo niezgodnych zaledwie 0,5%. Do tak znacznego wzrostu liczby
UCBT przyczyni³ siê rozwój banków niespokrewnionej krwi pêpowinowej, w których,
jak wynika z ostatniego raportu Bone Marrow Donors Worldwide, na koniec 2010 r.
zgromadzono blisko 700 tysiêcy jednostek krwi pêpowinowej od dawców niespokrew-
nionych.

Wœród 3372 UCBT zarejestrowanych przez Eurocord do koñca 2006 r. a¿ 1979
(58,7%) wykonano u dzieci, w tym 879 (44,4%) w chorobach rozrostowych i 1100
(55,6%) w chorobach nierozrostowych (14). W 2006 r. CBT stanowi³y wprawdzie
tylko 5% w odniesieniu do liczby wszystkich allogenicznych transplantacji przepro-
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wadzonych w Europie, ale a¿ 27% we wrodzonych zaburzeniach metabolizmu,
16% we wrodzonych niewydolnoœciach szpiku, 15% we wrodzonych niedoborach
odpornoœci.

Poza coraz wiêksz¹ liczb¹ zgromadzonych jednostek niespokrewnionej krwi pêpo-
winowej do szybkiego wzrostu liczby CBT przyczyni³y siê tak¿e jej liczne ju¿ udoku-
mentowane zalety, tj. dostêpnoœci dobranej jednostki krwi pêpowinowej „od zaraz”,
mo¿liwoœæ, co ma szczególne znaczenie u chorych z rzadkimi haplotypami, przeszcze-
pienia krwi pêpowinowej od niespokrewnionego dawcy niezgodnego w zakresie 1–2
antygenów HLA na 6 badanych w loci A, B i DRB1 bez istotnego wp³ywu na wyniki
transplantacji, mniejsze ryzyko rozwoju ostrej i przewlek³ej GvHD oraz niskie ryzy-
ko transmisji zaka¿eñ, zw³aszcza zaka¿eñ cytomegalowirusem i wirusem Epste-
in-Barra.

W tym miejscu nale¿y równie¿ wspomnieæ o pewnych minusach CBT, a mianowi-
cie ograniczonej liczbie komórek j¹drzastych w jednostce krwi pêpowinowej (mediana
1x109), wiêkszym ryzyku nieprzyjêcia przeszczepu, opóŸnionej rekonstytucji megaka-
riopoezy, granulopoezy oraz uk³adu immunologicznego, a tak¿e niedostêpnoœci limfo-
cytów dawcy do immunoterapii po UCBT.

Jednak okaza³o siê, ¿e zastosowanie � 3x107 komórek j¹drzastych/kg m.c. biorcy
w przypadku UCBT znacznie skraca czas rekonstytucji krwiotworzenia i koreluje
u dzieci ze zmniejszon¹ TRM. Wykazano równie¿, ¿e u dzieci z bia³aczk¹ pomimo
mniejszego prawdopodobieñstwa wyst¹pienia ostrej i przewlek³ej GvHD prawdopo-
dobieñstwo wyst¹pienia wznowy po UCBT nie jest wiêksze ni¿ spostrzegane po
UD-HSCT, a prze¿ycie wolne od niekorzystnych zdarzeñ i ca³kowite prze¿ycie nie
ró¿ni siê istotnie od spostrzeganego po transplantacjach szpiku lub komórek krwio-
twórczych z krwi obwodowej.

Jak ju¿ poprzednio wspomniano, wskazaniem do oko³o 50% UCBT wykonanych
dot¹d u dzieci by³y choroby nierozrostowe, w tym wrodzone i nabyte niewydolnoœci
szpiku (przede wszystkim niedokrwistoœæ Fanconiego), wrodzone niedobory odpor-
noœci (zw³aszcza ciê¿ki z³o¿ony niedobór odpornoœci) oraz choroby metaboliczne
(przede wszystkim choroba Hurlera). Wyniki tych transplantacji s¹ akceptowalne,
jednak jak dot¹d nie dokonano oceny czynników wp³ywaj¹cych na te wyniki i nie
przeprowadzono badañ porównuj¹cych rezultaty UCBT i UD-HSCT w chorobach nie-
rozrostowych.

Uwa¿a siê, ¿e wœród czynników, które w najbli¿szym czasie powinny przyczyniæ
siê do dalszej poprawy dotychczasowych wyników UCBT u dzieci z chorobami nieroz-
rostowymi nale¿y odpowiednia kwalifikacja pacjentów do zabiegu, w³aœciwy dobór
jednostki krwi pêpowinowej oraz optymalizacja kondycjonowania (z uwzglêdnieniem
kondycjonowania niemieloablacyjnego) i profilaktyki GvHD.

Ponadto, podobnie jak u dzieci z bia³aczkami, jeœli nie ma odpowiedniego dawcy
wœród rodzeñstwa, to rekomendowany jest równoczesny dobór dawcy niespokrewnio-
nego i niespokrewnionej krwi pêpowinowej. Ma to szczególne znaczenie u dzieci,
u których istotne jest, aby zabieg wykonaæ jak najszybciej, tj. u dzieci z bardzo wyso-
kim ryzykiem wznowy bia³aczki oraz u wiêkszoœci pacjentów z chorobami nierozro-
stowymi, których powik³ania mog¹ uniemo¿liwiæ wykonanie transplantacji lub co
najmniej zmniejszyæ szanse powodzenia zabiegu.
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Akty prawne dotycz¹ce transplantacji komórek krwiotwórczych obowi¹zuj¹ce w Polsce

1. Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek
i narz¹dów (Dz. U. 2005 Nr 169, poz. 1411) wraz nowelizacj¹ z dnia 31 sierpnia 2009 r.
(Dz. U. 2009 Nr 41, poz. 1149).

Piœmiennictwo

1. J. Apperley, E. Carreras, E. Gluckman, A. Gratwohl, T. Masszi (red.), Haematopoietic stem cell

transplantation – the EBMT Handbook, ESH & EBMT, Paris 2008 (wersja elektroniczna po-
drêcznika dostêpna na stronie internetowej www.ebmt.org).

2. J. Fabijañska-Mitek, J. Nowak (red.), Immunogenetyczne podstawy doboru dawców oraz prze-

szczepiania komórek krwiotwórczych i narz¹dów, OINpharma, Warszawa 2007.

3. J. Wachowiak, Podstawy przeszczepiania komórek krwiotwórczych w onkologii i hematologii dzie-

ciêcej, w: Onkologia i hematologia dzieciêca, A. Chybicka, K. Sawicz-Birkowska (red.), t. I,
cz. IV, Warszawa 2008, s. 573–602.

4. www.poltransplant.org.pl (strona internetowa Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego ds.
Transplantacji – Poltransplant).

Streszczenie

Transplantacja macierzystych komórek krwiotwórczych (hematopoietic stem cell transplanta-
tion, HSCT) oznacza ka¿d¹ procedurê, w której komórki krwiotwórcze (hematopoietic stem
cells, HSC) niezale¿nie od typu ich dawcy i ich Ÿród³a, zostaj¹ do¿ylnie przetoczone odpowied-
nio przegotowanemu biorcy w celu ca³kowitej b¹dŸ czêœciowej wymiany lub odbudowy jego
uk³adu krwiotwórczego. Artyku³ przybli¿a problematykê oraz uwarunkowania medyczne
i prawne tego zagadnienia.

Transplantation of haematopoietic cells from unrelated donors in children and adolescents

Summary

Haematopoietic stem cell transplantation (HSCT) denotes any procedure where haematopoietic
stem cells, irrespective of the donor’s type and their source, are intravenously transfused to an
appropriately prepared recipient, with a view to a complete or partial replacement or restoration
of his/her haematopoietic system. The article discusses medical and legal determinants of this
issue.
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Marek JEMIELITY

Powstanie programu transplantacji serca
w Poznaniu

1. Wprowadzenie

W roku 2010 wykonano ³¹cznie w naszym kraju 79 przeszczepów serca. Obecnie na te-
renie Polski dzia³a piêæ oœrodków transplantacyjnych: najstarszy, na po³udniu – oœro-
dek w Zabrzu, drugi – w Krakowie, na pó³nocy – oœrodek gdañski, w centralnej Polsce
– oœrodek warszawski, a na zachodzie – nowopowsta³y, poznañski. Od czasu pierwsze-
go przeszczepu serca wykonanego w Polsce przez Profesora Religê w roku 1985 nie
tylko procedura transplantacji, ale równie¿ diagnostyka przedoperacyjna i opieka po-
operacyjna dokona³y znacznego postêpu.

2. Transplantologia serca w Polsce – podstawowe fakty

Pierwsz¹ próbê przeszczepu serca podjêli 4 stycznia 1969 r. w £odzi Jan Moll i Anto-
ni Dziatkowiak. Jednak to 5 listopada 1985 r. zespó³ lekarzy pod kierownictwem
Z. Religi wykona³ pierwszy udany zabieg transplantacji serca w Polsce. Rok 2000 by³
najbardziej owocnym dla procedury przeszczepu serca, kiedy to wykonano 129 trans-
plantacji.

3. Tworzenie oœrodka poznañskiego

W maju 2009 r. Klinika Kardiochirurgii w Poznaniu prowadzona przez Profesora Mar-
ka Jemielity w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Pañskiego w Poznaniu otrzyma³a
zgodê na rozpoczêcie Programu Transplantacji Serca, wydan¹ przez Ministerstwo
Zdrowia. Decyzja ta pozwoli³a nam na rozpoczêcie przygotowañ, powo³anie Zespo³u
Transplantacyjnego, dostosowanie warunków lokalowych, a tak¿e zakup niezbêdnego
sprzêtu. Umo¿liwi³o to wtórnie na zdiagnozowanie oraz podjêcie siê leczenia pierw-
szych chorych z krañcow¹ niewydolnoœci¹ kr¹¿enia.

Proces diagnostyki uzmys³owi³ nam problem wystêpowania wtórnego nadciœnienia
p³ucnego dotycz¹cego chorych ze skrajn¹ niewydolnoœci¹ kr¹¿enia oraz przyczyni³ siê
do powstania programu jego leczenia. W ramach przygotowañ i doskonalenia zespo³u
lekarskiego rozpoczêto równie¿ Program pobrañ serc dla Banku Tkanek Fundacji Roz-
woju Kardiochirurgii im. Zbigniewa Religii w Zabrzu. Problemy, zwi¹zane z brakiem
mo¿liwoœci transportu lotniczego, doprowadzi³y do nawi¹zania wspó³pracy z jednost-
kami, które zapewni³y nam transport helikopterowy.



4. Leczenie nadciœnienia p³ucnego

Nadciœnienie p³ucne klasy II wg WHO wystêpuje nawet u 67–78% chorych kwalifiko-
wanych do operacji transplantacji serca1. W zwi¹zku z tym rozpoczêliœmy leczenie le-
kiem sildenafil (Maxigra, Polpharma, Polska) chorych z wtórnym nadciœnieniem
p³ucnym, po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu2. Mechanizm dzia³ania tego leku obejmuje wzrost stê¿enia wewn¹trzkomór-
kowego cyklicznego guanozynomonofosforanu (cGMP) poprzez zmniejszenie enzymu
go degraduj¹cego – fosfodiesterazy nr 5 (PDE5)3. Dziêki temu dochodzi do relaksacji
miêœni g³adkich naczyñ têtniczych kr¹¿enia p³ucnego4.

5. Program Transplantacji

W dniu 19 marca 2010 r. Profesor Marek Jemielity wraz z zespo³em wykona³ pierwszy
przeszczep serca. Biorc¹ by³ 42-letni mê¿czyzna choruj¹cy na kardiomyopatiê roz-
strzeniow¹. Po telefonicznym zg³oszeniu dawcy przez Poltransplant i wstêpnej akcep-
tacji narz¹du przez nasz zespó³, na miejsce udali siê anestezjolog, dr Marcin Ligowski
oraz kardiolog, dr S³awomir Katarzyñski, celem weryfikacji stanu serca. Podczas pobra-
nia wielonarz¹dowego, organ zosta³ pobrany przez dra Marcina Misterskiego i dra Ma-
teusza Puœleckiego oraz przetransportowany do Poznania drog¹ l¹dow¹. Profesor
Marek Jemielity wraz z profesorem Marianem Zembal¹, kierownikiem oœrodka za-
brzañskiego, oraz drem Tomaszem Urbanowiczem wykonali pierwszy przeszczep.
Ca³kowity czas pobytu pacjenta na Oddziale Kardiochirurgii wyniós³ 31 dni. Obecnie
chory czuje siê bardzo dobrze i jest w pe³ni samodzielny.

W roku 2010 w Klinice Kardiochirurgii w Poznaniu wykonano ³¹cznie 5 przeszcze-
pów serca u 3 mê¿czyzn i 2 kobiet w œrednim wieku 39,8±10 lat. W tym roku kolejnych
5 chorych (5 mê¿czyzn) w wieku 48±17 lat poddanych zosta³o transplantacji. Chorzy ci
obecnie przebywaj¹ w domu i czuj¹ siê dobrze. W okresie pooperacyjnym, w ca³ej gru-
pie leczonej, u 2 chorych niewydolnoœæ nerek leczono za pomoc¹ hemofiltracji, u pozo-
sta³ych chorych przejœciow¹ niewydolnoœæ nerek leczono infuzj¹ ci¹g³¹ z furosemidu.
Jeden chory przeby³ oportunistyczn¹ infekcjê p³uc (Pneumocystis carini), 1 – infekcjê
HSV gard³a. U jednej osoby napad kolki w¹trobowej leczono zachowawczo lekami
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1 G. Simonneau, N. Galiè, L.J. Rubin et al., Clinical classification of pulmonary hypertension,
J. Am. Coll. Cardiol., 43(12 Suppl S), 2004, s. 5–12.

2 N. Galiè, H.A. Ghofrani, A. Torbicki, R.J. Barst, L.J. Rubin, D. Badesch, T. Fleming, T. Parpia,
G. Burgess, A. Branzi, F. Grimminger, M. Kurzyna, G. Simonneau, Sildenafil citrate therapy for pul-
monary arterial hypertension, „The New England journal of medicine” 20(353), 2005, s. 2148–57.

3 D.J. Webb, S. Freestone, M.J. Allen, G.J. Muirhead, Sildenafil citrate and blood-pressure-lo-
wering drugs: results of drug interaction studies with an organic nitrate and a calcium antagonist,
Am. J. Cardiol., 83 (5A), 1999, s. 21–28.

4 M.D. Cheitlin, A.M. Hutter Jr, R.G. Brindis, P. Ganz, S. Kaul, R.O. Russell Jr, R.M. Zusman,
ACC/AHA expert consensus document. Use of sildenafil (Viagra) in patients with cardiovascular di-
sease. American College of Cardiology/American Heart Association, „Journal of the American Colle-
ge of Cardiology” 33(1), 1999, s. 273–82.



spasmolitycznymi. W jednym przypadku obserwowano napad padaczkowy, jako wy-
nik interakcji lekowej pomiêdzy metoklopramidem i teofilin¹.

6. Perspektywy

Obecnie na liœcie oczekuj¹cych na transplantacjê serca w naszym oœrodku jest 25 cho-
rych, a kolejnych 58 osób zakwalifikowano do tej procedury. W przysz³oœci pragniemy
zwiêkszyæ liczbê procedur transplantacji serca w naszym oœrodku. W zwi¹zku z ci¹g-
³ym brakiem dostêpnych narz¹dów do przeszczepu, rozpoczêœliœmy szkolenia w kraju
i za granic¹ z zakresu wszczepienia w pe³ni implantowalnych systemów wspomagania
komór.

Streszczenie

W maju 2009 r. Klinika Kardiochirurgii w Poznaniu prowadzona przez Profesora Marka
Jemielity w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Pañskiego w Poznaniu otrzyma³a zgodê na
rozpoczêcie Programu Transplantacji Serca wydan¹ przez Ministerstwo Zdrowia. Decyzja ta
pozwoli³a na rozpoczêcie przygotowañ do pierwszego przeszczepu serca w oœrodku poz-
nañskim. Artyku³ opisuje przebieg tego projektu.

Emergence of heart transplantation programme in Poznan

Summary

In May, 2009, the Ministry of Health authorised the Cardio-surgery Department in one of the

university hospitals in Poznan, led by Prof. Marek Jemielity, to activate the Heart Transplanta-

tion Programme. This decision enabled the preparations for the first such procedure in a Poznan

centre. The article depicts the implementation of the project.
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Maciej G£YDA

Przeszczepianie nerek

1. Wstêp

Przeszczepianie nerek jest obok dializ otrzewnowych i hemodializ uznan¹ metod¹ le-
czenia nerkozastêpczego, stosowan¹ u chorych na schy³kow¹ niewydolnoœæ nerek.
Minê³o ju¿ 50 lat od dnia, w którym dr J. Murray dokona³ w Bostonie pierwszego uda-
nego przeszczepu nerki miêdzy jednojajowymi bliŸniêtami. W Polsce pierwsze udane
przeszczepienie nerki przeprowadzono w Warszawie w 1966 r.1 Od tej pory obserwuje
siê w naszym kraju systematyczny postêp w dziedzinie transplantacji nerek, zarówno
od dawców zmar³ych, jak i od dawców ¿ywych.

Dynamiczny rozwój tej metody leczenia nerkozastêpczego sta³ siê mo¿liwy dziêki
stworzeniu odpowiednich podstaw prawnych pobierania narz¹dów:
– Ustawy z dnia 26 paŸdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tka-

nek i narz¹dów (Dz. U. Nr 138, poz. 682)2;
– Zarz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 14 czerwca 1996 r. w spra-

wie utworzenia Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji
(POLTRANSPLANT)3;

– Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 1 paŸdziernika 1996 r.
w sprawie Centralnego Rejestru Sprzeciwów4.
Roczne prze¿ycie biorców w latach 1998–2010 wynosi³o 95,0%, a roczne prze¿ycie

przeszczepów 89,0%5. Porównuj¹c te dane ze œrednim prze¿yciem chorych poddanych
przewlek³emu leczeniu hemodializami, mo¿na przyj¹æ, ¿e umieralnoœæ w pierwszym
roku po transplantacji (Tx) jest dwukrotnie ni¿sza. Nale¿y jednak zwróciæ uwagê na
fakt, ¿e w warunkach pobierania narz¹du ze zw³ok tylko 60% nerek ma szansê podj¹æ
funkcjê zaraz w trakcie zabiegu operacyjnego (tzw. podjêcie funkcji „na stole”) lub
w kilka godzin po przeszczepieniu, u 36% biorców nast¹pi opóŸniona czynnoœæ prze-
szczepu (DGF), a 4% nerek nigdy nie podejmie funkcji6. Szansê natychmiastowego
podjêcia funkcji ma natomiast prawie 100% nerek pochodz¹cych od dawców ¿ywych.

1 W. Rowiñski, J. Wa³aszewski, L. P¹czek (red.), Transplantologia kliniczna, Warszawa 2004.
2 Redakcja zwraca uwagê, ¿e ten akt normatywny zosta³ uchylony, aktualnie obowi¹zuje ustawa

z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów
(Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z póŸn. zm.).

3 Uwagi red. – aktualnie kwestie te reguluje Zarz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca 2010 r.
w sprawie Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji „Poltransplant”
(Dz. Urz. M.Z. Nr 9, poz. 58).

4 Redakcja podkreœla, ¿e obecnie kwestie te reguluje Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia
1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwów oraz sposobu
ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze, Dz. U. Nr 228, poz. 1671.

5 W. Rowiñski, J. Wa³aszewski, L. P¹czek (red.), op. cit.
6 Ibidem.



Mimo powstania doœæ licznych oœrodków transplantacyjnych w Polsce, liczba
21,8 przeszczepieñ nerek/milion mieszkañców/rok jest przesz³o dwukrotnie ni¿sza ni¿
w Hiszpanii (46,0 takich zabiegów) i stawia nasz kraj na jednym z ostatnich miejsc
w Europie. Tymczasem jakoœæ ¿ycia chorych po udanym przeszczepie nerki jest nieza-
przeczalnie wy¿sza ni¿ u chorych dializowanych. Ponadto, pod wzglêdem ekonomicz-
nym koszty leczenia tych chorych okazuj¹ siê ju¿ w drugim roku po zabiegu o 50%
ni¿sze od kosztów leczenia dializami. Transplantacje nerek powinny wiêc byæ metod¹
z wyboru w leczeniu chorych na schy³kow¹ niewydolnoœæ nerek. Niestety, dostêpnoœæ
tej metody ograniczona jest ci¹gle przede wszystkim liczb¹ pozyskiwanych narz¹dów.

2. Dawcy narz¹dów

Liczba pobrañ narz¹dów od dawców zmar³ych w Polsce stopniowo, po krytycznym
2007 r. (9,2 dawców/mln mieszkañców), zwiêksza siê. W roku 2009 osi¹gniêto poziom
11,0 dawców/mln mieszkañców), a w 2010 r. – 13,3 dawców/mln mieszkañców. Tak wiêc
wprawdzie wskaŸnik dawców wzrós³ o 20%, ale nie s¹ to jeszcze wyniki, które mo¿na
by porównywaæ z latami wczeœniejszymi, jak choæby rokiem 2005 – 14,5 dawców/mln
mieszkañców. Liczba dawców ma bezpoœrednie prze³o¿enie na liczbê przeszczepionych
narz¹dów unaczynionych. Oczywiœcie nie od wszystkich zidentyfikowanych dawców
uda³o siê pobraæ narz¹dy do przeszczepu. Przyk³adowo w 2010 r. zg³oszono 655 potencjal-
nych dawców narz¹dów, a pobrañ dokonano od 509 tzw. dawców rzeczywistych. I jeszcze
z tej liczby 509 dawców rzeczywistych zdyskwalifikowano narz¹dy pobrane od kolejnych
12 dawców z powodu stwierdzonych zmian patologicznych w czasie pobrania. Dawcami
zmar³ymi w Polsce s¹ czêœciej mê¿czyŸni – 60% ca³ej puli. Kobiety stanowi¹ 40% i mo¿na
powiedzieæ, ¿e ta tendencja utrzymuje siê od kilku lat, a wahania dotycz¹ tylko zakresu
1–2%. Podobnie sytuacja ma siê z wiekiem. Najwiêksz¹ pulê dawców stanowi¹ zmarli
w wieku 51–65 lat – 40% ogólnej liczby. W dalszej kolejnoœci to dawcy w wieku 41–50 lat
– 22%, 17–30 lat – 17,5% i 31–40 lat – 13,2%. Analizuj¹c dane z wczeœniejszych lat, mo¿-
na wysnuæ wniosek, ¿e o ile udzia³ procentowy dawców w ogólnej puli w przedzia³ach
wiekowych 17–30 lat, 31–40 lat, 41–50 lat utrzymuje siê na sta³ym poziomie, o tyle w gru-
pie wiekowej 51–65 lat systematycznie wzrasta (na prze³omie 5 lat wzrost wynosi³ 4%)7.
Tak wiêc przybywa dawców w tej starszej grupie wiekowej, których bêdziemy definiowaæ
jako dawców o rozszerzonych kryteriach pobrania, dawców marginalnych. Liczba daw-
ców w najstarszej kategorii wiekowej >65 r.¿. utrzymuje siê od lat na sta³ym poziomie
oko³o 3%. Patrz¹c na dane EU, mo¿na zauwa¿yæ, ¿e w latach 1977–1982 lekarze nie ak-
ceptowali do transplantacji narz¹dów pobranych od dawców starszych ni¿ 30 lat. Do roku
1996 górna granica wieku dawcy przesunê³a siê do 60 lat. W 1998 r. 11,1% ogólnej liczby
dawców stanowili dawcy >65 r.¿., w 2003 r. – 16,5%, a w 2005 r. ju¿ 17%8. Powi¹zane to
by³o z rozwojem ET Senior Program.
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W literaturze i praktyce najogólniej rozró¿niamy dwa typy dawców zmar³ych.
Dawców o rozszerzonych kryteriach pobrania (ECD) i dawców o standardowych kry-
teriach pobrania (SCD). Z definicji UNOS (United Network for Organ Sharing) wyni-
ka, ¿e za dawcê o rozszerzonych kryteriach pobrania (ECD, expanded criteria donors)
uwa¿a siê dawcê spe³niaj¹cego nastêpuj¹ce warunki: wiek dawcy >60 r.¿. lub wiek
pomiêdzy 50 a 59 r.¿. z dwoma z trzech dodatkowych czynników ryzyka, takimi jak:
1) Cr >1,5 mg/dl; 2) nadciœnienie w przesz³oœci; 3) przyczyna œmierci okreœlona jako
naczyniowo-mózgowa. Dawców z grupy (ECD) czêsto w piœmiennictwie okreœla siê
równie¿ jako dawcy marginalni, nieidealni, starzy, nieodpowiedni, uszkodzeni, subop-
tymalni, wysokiego ryzyka, w odró¿nieniu od pozosta³ych dawców tzw. idealnych lub
dawców o standardowych kryteriach pobrania (SCD, standard criteria donors); 4) Do-
datkowo do dawców marginalnych zalicza siê dawców obci¹¿onych cukrzyc¹, narz¹dy
o d³ugim czasie zimnego niedokrwienia >30h lub pobrane od dawców na niebij¹cym
sercu. Mo¿liwoœæ zaakceptowania do transplantacji nerek pobranych od dawców >65 r.¿.
a nawet >70 r.¿. daje nam mo¿liwoœæ pozyskania i przeszczepienia wiêkszej liczby
narz¹dów9. Umiejêtne wykorzystanie narz¹dów pobranych w³aœnie od takich dawców
umo¿liwi³oby skrócenie oczekiwania biorców na przeszczep, a tak¿e zwiêkszenie licz-
by wykonywanych transplantacji. Tym samym zwiêkszy³aby siê dostêpnoœæ tej metody
leczenia. Warunkiem wykorzystania marginalnych narz¹dów jest bezpieczne prze-
szczepienie biorcom z uzyskaniem zadowalaj¹cych wyników takich jak prze¿ycie pa-
cjenta, prze¿ycie graftu czy te¿ dobra, stabilna funkcja przeszczepionego narz¹du
w porównaniu z narz¹dami pobranymi od dawców standardowych (SCD). 5-letnie
prze¿ycie pacjentów ECD wg danych z USA wynosi 69%, SCD 83%, a ¿ywych
90%10.

Niezbêdnym warunkiem pobrania narz¹dów jest sprawdzenie, czy zmar³y nie wyra-
zi³ za ¿ycia sprzeciwu na pobranie komórek, tkanek i narz¹dów. Pobranie narz¹dów od
osoby zmar³ej mo¿e nast¹piæ po stwierdzeniu œmierci mózgu, co oznacza nieodwra-
caln¹ utratê jego funkcji. Drug¹ zaœ opcj¹ jest pobranie narz¹dów dopiero wtedy, gdy
ustanie akcja serca „na niebij¹cym sercu”. Dawcy tacy okreœlani s¹ jako non heart be-
ating donors.

Mo¿liwym jest pobranie i przeszczepienie nerki od dawcy ¿ywego11. W Polsce
3–4% wszystkich transplantacji nerek to przeszczepy od dawców ¿ywych miêdzy oso-
bami spokrewnionymi lub obcymi. Przeprowadza siê pod warunkiem, ¿e udowodnio-
nym zostanie, i¿ nie zachodzi podejrzenie procederu handlu narz¹dami. Wyniki, jakie
osi¹gamy, pobieraj¹c i przeszczepiaj¹c nerki od dawców ¿ywych, s¹ znacznie lepsze
w porównaniu do przeszczepionych od dawców zmar³ych. Dotyczy to zarówno prze¿y-
cia przeszczepu, jak i jego funkcji. Jest to zrozumia³e, gdy¿ wi¹¿e siê to z konkretnymi
korzyœciami:
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– nerki pobrane s¹ od potencjalnie zdrowych osób, które przesz³y sito kwalifikacji;
– czas zimnego niedokrwienia (CIT), czyli czas, jaki narz¹d pozostaje poza ustrojem

ludzkim, jest bardzo krótki, rzêdu 2–4 h;
– je¿eli jest to przeszczep miêdzy osobami spokrewnionymi, to i zgodnoœæ tkankowa

w zakresie HLA jest znacznie wy¿sza.
Dawca zmar³y – procedura orzeczenia œmierci mózgu obejmuje dwuetapowe postê-

powanie kwalifikacyjne, wymagaj¹ce udowodnienia trwa³ego i nieodwracalnego zani-
ku czynnoœci mózgu12:
Etap I: wysuniêcie podejrzenia œmierci mózgu (dokonanie stwierdzeñ i wykluczeñ).

Nale¿y rozpoznaæ przyczynê i rodzaj uszkodzenia mózgu oraz wykluczyæ jego od-
wracalnoœæ.

Etap II: wykonanie badañ potwierdzaj¹cych œmieræ mózgu (obejmuje badania klinicz-
ne wykluczaj¹ce przetrwanie odruchów, których ³uk przebiega przez pieñ mózgu,
oraz potwierdzaj¹ce trwa³y bezdech). Wed³ug obowi¹zuj¹cych przepisów badania
winien wykonaæ lekarz oddzia³u, w odstêpach 3-godzinnych.
Kolejnym etapem jest badanie przeprowadzone przez powo³an¹ Komisjê ds. orze-

kania o œmierci osobniczej, która po zapoznaniu siê z przebiegiem choroby i sposobem
leczenia, protoko³em postêpowania diagnostycznego oraz po przeprowadzeniu bada-
nia stwierdza zgon chorego. Od tego momentu na lekarzach spoczywa obowi¹zek
ochrony narz¹dów.

Kryteriami kwalifikacji dawcy nerek wg Poltransplantu s¹:
– wiek: 5–70 lat;
– stê¿enie mocznika w surowicy <100 mg/dl;
– stê¿enie kreatyniny w surowicy <2,5 mg/dl;
– diureza >0,5 ml/kg/godz.
Do bezwzglêdnych przeciwwskazañ do pobrania narz¹dów nale¿¹:
– uogólnione zaka¿enie bakteryjne, wirusowe lub grzybicze;
– zaka¿enie HIV;
– HCV-dodatnie dla biorcy niezaka¿onego;
– HBV-dodatnie dla biorcy niezaka¿onego;
– nowotwory z³oœliwe (z wyj¹tkiem niektórych pierwotnych guzów mózgu, raka pods-

tawnokomórkowego skóry, raka szyjki macicy in situ);
– choroby uk³adowe (kolagenozy, amyloidoza, twardzina);
– uogólniona mia¿d¿yca;
– wiek powy¿ej 75 lat (dyskusyjne).
Przeciwwskazania wzglêdne do pobrania narz¹dów i tkanek to:
– wiek <5 lat i >70 lat (decyduje wiek biologiczny);
– obecnoœæ nadciœnienie têtniczego – rozpatrywane indywidualnie;
– leczona infekcja bakteryjna wywo³ana znanym patogenem (np. meningitis);
– grupy zwiêkszonego ryzyka zaka¿enia HIV;
– pozytywna serologia hepatitis B i C;
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– specyficzne przeciwwskazania narz¹dowe (np. zespó³ w¹trobowo-nerkowy, hiper-
natremia, wysokie dawki amin katecholowych);

– cukrzyca typ I;
– stany po zatrzymaniu kr¹¿enia;
– przebyte zabiegi operacyjne (w zakresie jamy brzusznej i klatki piersiowej).

3. Biorcy narz¹dów

Liczba nowych zachorowañ na schy³kow¹ niewydolnoœæ nerek wynosi 340/mln. Ponad
50% to pacjenci powy¿ej 65 r.¿. i starsi. Tak wiêc populacja chorych dializowanych,
kwalifikowanych do transplantacji nerki i znajduj¹cych siê na liœcie oczekuj¹cych jest
coraz starsza.

Potencjalnymi biorcami narz¹dów s¹ chorzy z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ nerek
objêci programem hemodializ lub dializ otrzewnowych, którzy wyrazili zgodê na
transplantacjê i przeszli pomyœlnie procedurê kwalifikacji do przeszczepu nerki prowa-
dzon¹ przez nefrologów i transplantologów klinicznych. W Polsce dializowanych jest
oko³o 16 tys. chorych (2008 r.) z czego tylko 15% zg³oszonych jest do zabiegu trans-
plantacji. Wiêkszoœæ chorych to osoby w wieku starszym, ponad po³owa z nich to
chorzy >65 r.¿., a 20% powy¿ej 75 r.¿. Ka¿dego roku umiera ok. 15% chorych dializo-
wanych. Wstêpna kwalifikacja chorego do transplantacji odbywa siê na poziomie stacji
dializ. To tam przeprowadza siê rozmowê z pacjentem i w oparciu o jego stan ogólny
i posiadane badania rozwa¿a siê mo¿liwoœæ kwalifikacji chorego do przeszczepu nerki.
W tym momencie te¿ zadaje siê choremu pytanie, czy istnieje mo¿liwoœæ wykonania
u niego przeszczepu rodzinnego – od dawcy spokrewnionego. Wszelkie wymagane ba-
dania kwalifikacyjne zawieraj¹ce badania laboratoryjne, badania dodatkowe (np. USG
Doppler naczyñ biodrowych, USG jamy brzusznej, rtg klatki piersiowej, gastroskopia)
oraz wymagane konsultacje specjalistów przeprowadza siê w oparciu o Regionalny
Oœrodek Kwalifikacyjny (ROK). Oœrodek taki znajduje siê tam, gdzie w regionie
przeprowadza siê transplantacje nerek. Ostateczn¹ decyzjê o kwalifikacji chorego
i wpisaniu go na listê oczekuj¹cych podejmuj¹ lekarze ROK – specjaliœci w zakresie
transplantologii klinicznej, którzy s¹ internistami, nefrologami, chirurgami. Koñco-
wym etapem jest wykonanie u potencjalnego biorcy panelu antygenów zgodnoœci
HLA. Nie u wszystkich chorych wskazane jest usuniêcie nerek w³asnych w procesie
przygotowania do przeszczepu. Najczêœciej wskazaniami do nefrektomii jest: tor-
bielowatoœæ nerek, kamica i odmiedniczkowe zapalenia nerek powoduj¹ce infek-
cje, nerki marskie lub zwê¿enia têtnic nerkowych powoduj¹ce trudne w leczeniu
nadciœnienie. Ostatnio d¹¿y siê do wykonywania przeszczepów nerek u chorych jesz-
cze przed w³¹czeniem chorych do programu dializ (przeszczep wyprzedzaj¹cy).
Szczególnie korzystne jest to u dzieci, które dziêki temu unikaj¹ negatywnych skut-
ków dializ.

Analizuj¹c dane Krajowej Listy Oczekuj¹cych (KLO) z ostatnich trzech lat, mo¿na
stwierdziæ, ¿e liczba osób oczekuj¹cych na przeszczepienie narz¹du unaczynionego
utrzymuje siê na sta³ym poziomie i wynosi oko³o 2600, a w roku 2010 – 2581, w tym
na przeszczepienie nerki 1457 osób. Œredni wiek oczekuj¹cych to 46 lat i 2 miesi¹ce.
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Natomiast interesuj¹cym jest to, ¿e liczba osób zarejestrowanych w wieku >60 r.¿.
wzros³a w porównaniu z rokiem 2008 prawie dwukrotnie i wynosi³a w 2010 r. 387.
Zwi¹zane jest to ze starzeniem siê populacji polskiej i nie tylko. Udzia³ liczby osób
w tzw. wieku emerytalnym (M >65 r.¿., K >60 r.¿.) w ogólnej populacji polskiej wzra-
sta. I tak w roku 1990 wynosi³ 13%, w 2000 r. 15%, a w 2010 r. 16,5%. Wspó³czynnik
umieralnoœci w Polsce w roku 2008 wynosi³ 9,9%, w kolejnych latach nieznacznie
wzrós³ i utrzymuje siê na sta³ym poziomie. W ogólnej liczbie zmar³ych 47% stanowi¹
kobiety (dane GUS 2008). Nale¿y pamiêtaæ, ¿e pulê osób dializowanych, a potem
i oczekuj¹cych, zasilaj¹ nie tylko pacjenci z nowymi zachorowaniami i – w schy³kowej
niewydolnoœci nerek, ale równie¿ chorzy, którzy utracili przeszczep i wrócili na diali-
zy. Tak wiêc na liœcie oczekuj¹cych znajduj¹ siê chorzy oczekuj¹cy nie tylko na swój
pierwszy przeszczep (88%), ale i drugi (19,8%) oraz trzeci (2,1%). Liczba chorych dia-
lizowanych w latach 1980–2004 w USA wzros³a z 58 000 do 460 000, czyli prawie
8-krotnie. Tak samo wiek chorych kwalifikowanych do Tx ulega³ zmianie. W roku
1980 pacjent 50-letni nie by³ w ogóle wprowadzany na listê oczekuj¹cych. Przez kolej-
nych dwadzieœcia lat zaczêto kwalifikowaæ chorych nawet w wieku 65–69 lat, a odse-
tek chorych kwalifikowanych >70 r.¿. wzrós³ z 11% do 25%. W 1996 roku 36%
chorych na liœcie oczekuj¹cych to chorzy >50 r.¿., natomiast w 2005 to ju¿ 56%13.
Równoczeœnie w tym okresie spad³ odsetek chorych m³odych na liœcie oczekuj¹cych
odpowiednio 59% vs. 43% i dzieci z 2% do 1%. W USA spad³a w tych latach liczba
chorych rasy bia³ej z 46% do 38%. Procent zg³oszonych afro-amerykanów utrzymywa³
siê na sta³ym poziomie 35%14. W Kanadzie liczba chorych oczekuj¹cych na Tx nerki
w latach 1996–2005 by³a sta³a i mieœci³a siê w granicach 2500 oczekuj¹cych. Mo¿na
okreœliæ, ¿e typowa 40-letnia bia³a kobieta w USA ma szansê prze¿yæ jeszcze 39,7 lat
w porównaniu do podobnej chorej po Tx – 24,1 lat i chorej dializowanej – 7,2 lata.

Wskazaniem do przeszczepienia nerki jest schy³kowa niewydolnoœæ nerek z nastê-
puj¹cych powodów:
– pierwotne k³êbuszkowe zapalenie nerek;
– glomerulopatie wtórne;
– odmiedniczkowe zapalenie nerek;
– nefropatie wrodzone: torbielowatoœæ nerek, zespó³ Alporta;
– naczyniopochodne stwardnienia nerek;
– œródmi¹¿szowe niebakteryjne zapalenia nerek.

Do bezwzglêdnych przeciwwskazañ do transplantacji nale¿¹:
– choroba nowotworowa (przewidywany czas prze¿ycia poni¿ej 1 roku lub 2–4 lat po

zabiegu operacyjnym/terapii);
– pozytywny wynik testu HIV;
– niewydolnoœæ kr¹¿eniowo-oddechowa;
– aktualna infekcja;
– pozytywny cross-match z potencjalnym biorc¹;
– znaczne uszkodzenie innych narz¹dów i uk³adów.
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Wzglêdnymi przeciwwskazaniami do przeszczepu nerki s¹:
– choroby uk³adu sercowo-naczyniowego (ciê¿ka choroba naczyñ wieñcowych, ciê¿-

ka niewydolnoœæ lewokomorowa serca);
– choroby naczyñ obwodowych (mia¿d¿yca uogólniona, zakrzepica ¿y³ biodrowych);
– anomalie urologiczne (pêcherza moczowego i dróg wyprowadzaj¹cych mocz);
– zawansowany wiek powy¿ej 70 lat (decyduje wiek biologiczny, a nie metrykalny);
– wysokie ryzyko oko³ooperacyjne zwi¹zane ze znieczuleniem (zabieg operacyjny

tylko ze wskazañ ¿yciowych);
– aktywne choroby uk³adowe;
– aktywne wirusowe zapalenie w¹troby typu B lub C;
– koagulopatie;
– choroby psychiczne (psychoza nie poddaj¹ca siê leczeniu);
– brak wspó³pracy ze strony chorego, narkomania, alkoholizm;
– choroby nerek z du¿ym ryzykiem nawrotu choroby podstawowej w przeszczepionej

nerce (oksaloza, HUS, FSGS);
– oty³oœæ (50% powy¿ej wagi nale¿nej)15.

Transplantacje od dawców zmar³ych wykonuje siê przestrzegaj¹c zgodnoœci grup
g³ównych krwi. Po oznaczeniu antygenów zgodnoœci tkankowej dawcy wybiera siê
grupê kilkunastu biorców najbardziej zgodnych pod wzglêdem uk³adu HLA. Po wyko-
naniu próby krzy¿owej (cross-match) wybiera siê tych biorców, w surowicach których
nie stwierdzono obecnoœci przeciwcia³ przeciw limfocytom dawcy narz¹du (próba
ujemna). Nastêpnie wyodrêbniona lista potencjalnych biorców narz¹dów (nerek) zo-
staje przes³ana do oœrodka transplantacyjnego. Po przeprowadzeniu wstêpnej analizy
danych z karty zg³oszenia chorego do przeszczepu nerki i po ocenie jego stanu ogól-
nego, wybiera siê dwóch optymalnych biorców, u których zostanie wykonany prze-
szczep nerki.

4. Pobranie i przechowywanie narz¹dów

Pobranie wielonarz¹dowe (pobranie oprócz nerek jeszcze co najmniej jednego na-
rz¹du) to wspó³praca kilku chirurgicznych zespo³ów pobieraj¹cych, anestezjologa pro-
wadz¹cego dawcê i koordynatora lokalnego organizuj¹cego oraz synchronizuj¹cego
przedsiêwziêcie. Niestety odsetek pobrañ wielonarz¹dowych wynosi³ 55%, ale w 2010 r.
spad³ do 47%16. Trudno jednoznacznie odpowiedzieæ na pytanie, co jest przyczyn¹ tego
spadku, ale jest to zjawisko niepokoj¹ce. Tak wiêc w oko³o po³owie pobrañ pozyskuje
siê tylko nerki. Istotn¹ procedur¹ w trakcie pobrania nerek jest jednoczesne rozpoczê-
cie ich perfuzji (sch³odzenie poprzez perfuzjê) z zakleszczeniem b¹dŸ podwi¹zaniem
aorty oraz sch³odzenie narz¹dów przez ob³o¿enie lodem (sch³odzenie powierzchnio-
we). Technika chirurgiczna pobrania nerek jest w zasadzie ujednolicona. Po otwarciu
jamy brzusznej, dokonaniu oglêdzin wnêtrza jamy otrzewnej w celu wykluczenia
zmian nowotworowych, wprowadza siê kaniulê do perfuzji narz¹dów bezpoœrednio do
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aorty poni¿ej têtnicy krezkowej dolnej lub do jednej z têtnic biodrowych wspólnych.
Przed zatrzymaniem kr¹¿enia podaje siê heparynê w dawce 10 000 j. Po zakleszczeniu
aorty przez zespó³ kardiochirurgów lub zawi¹zaniu poni¿ej przepony (ten moment
uznaje siê za zatrzymanie kr¹¿enia) rozpoczyna siê perfuzjê nerek p³ynem stosowanym
do przechowywania narz¹dów w hipotermii. Nerki mobilizuje siê i ok³ada lodem oraz
pobiera w bloku. Nale¿y tak¿e pobraæ wêz³y ch³onne z krezki jelita i fragment œledzio-
ny, a nastêpnie umieœciæ je w pojemniczkach zawieraj¹cych 0,9% NaCl. Materia³ ten
zostanie przetransportowany do Pracowni Zgodnoœci Tkankowej celem oznaczenia
HLA dawcy i wykonania próby krzy¿owej (cross-match). Niektóre oœrodki transplan-
tacyjne posiadaj¹ w³asne (regionalne) Pracownie Zgodnoœci Tkankowej i Regionalne
Listy Biorców (RLB) na przeszczep nerki. Istnieje wtedy mo¿liwoœæ oznaczenia HLA
dawcy i wykonania próby krzy¿owej na miejscu. Wynikiem tego jest skrócenie czasu
przeznaczonego na dobór biorcy i jednoczeœnie skrócenie czasu zimnego niedokrwie-
nia (cold ischaemia time – CIT) narz¹du. Po opracowaniu na bocznym stoliku nerki
przechowuje siê w p³ynie konserwuj¹cym. Pobrany narz¹d zostaje umieszczony w ste-
rylnych woreczkach i zapakowany do termostabilnego pud³a. Czas zimnego niedo-
krwienia mierzy siê od momentu sch³odzenia narz¹du do momentu wyjêcia nerki
z woreczków w czasie wykonywania transplantacji. Jest on jednym z czynników nie-
immunologicznych maj¹cych wp³yw na podjêcie funkcji nerki po transplantacji oraz
na czas prze¿ycia przeszczepu. Podstawowym mechanizmem zabezpieczaj¹cym narz¹d
w czasie przechowywania jest hipotermia, st¹d nale¿na temperatura œrodowiska, w któ-
rej powinien byæ przechowywany narz¹d to 0–4 stopnie Celsjusza. Hipotermia zmniejsza
szybkoœæ procesów przemiany materii, powoduje jednak ubytek zwi¹zków wysoko-
energetycznych i wywo³uje kwasicê wewn¹trzkomórkow¹17. Dochodzi do zahamowa-
nia czynnoœci ATP-azy i aktywnego transportu sodu na zewn¹trz komórki. Powoduje
to, ¿e sód pozostaje w komórkach, dochodzi do zmiany ³adunku elektrycznego wnêtrza
komórki na dodatni i wnikanie do niej wody, co prowadzi do obrzêku komórki. Nasile-
nie tych niepo¿¹danych zmian jest proporcjonalne do czasu przechowywania narz¹du
i czêœciowo zale¿ne od rodzaju u¿ytego p³ynu perfuzyjnego. Zmiany zachodz¹ce
w przechowywanym narz¹dzie s¹ istotne szczególnie w momencie reperfuzji narz¹du
po wykonaniu zespoleñ naczyniowych. Po przywróceniu przep³ywu krwi przez narz¹d
dostaj¹ siê do kr¹¿enia biorcy wolne rodniki tlenu, cytokiny, enzymy proteolityczne.
Optymalny p³yn do przechowywania narz¹dów powinien spe³niaæ takie wymogi jak:
zawieraæ substraty umo¿liwiaj¹ce regeneracjê fosforanowych zwi¹zków bogato ener-
getycznych, zapobiegaæ kwasicy wewn¹trzkomórkowej i zmniejszaæ obrzmienie ko-
mórek. W powszechnym u¿yciu stosuje siê dwa rodzaje p³ynów: Viaspan – UW, HTK
– Custodiol.

Alternatywn¹ metod¹ jest stosowana w niektórych oœrodkach ci¹g³a hipotermiczna
perfuzja nerek pochodz¹cych od dawców wysokiego ryzyka. Nerka umiejscowiona
jest w sterylnej komorze, gdzie poprzez kaniulê wprowadzon¹ do têtnicy nerkowej sta-
le podaje siê pulsacyjnie p³yn ch³odz¹cy. Co prawda incydenty ostrego odrzucania ne-
rek pobranych od hemodynamicznie niestabilnych dawców pojawiaj¹ siê z podobn¹
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czêstoœci¹ u biorców nerek przechowywanych tradycyjnie, jak i u tych, u których za-
stosowano pulsacyjn¹ perfuzjê. Jednak opóŸniona czynnoœæ przeszczepu (DGF) wy-
stêpuje rzadziej w nerkach, które zosta³y poddane pulsacyjnej perfuzji, nawet gdy
pobrane by³y od dawców z podwy¿szonym stê¿eniem kreatyniny w surowicy18. Ró¿ni-
ca na korzyœæ metody pulsacyjnej perfuzji w stosunku do p³ukania narz¹du tylko in situ

wyra¿ona jest w czêstoœci niepodjêcia funkcji przeszczepu, prze¿ycia jednorocznego
i piêcioletniego przeszczepu oraz w tempie obni¿ania siê stê¿enia kreatyniny w surowi-
cy biorcy do 3 mg/dl19. Tak wiêc sposób przechowywania nerki jest bardzo wa¿nym
elementem w ca³ej procedurze transplantacyjnej.

5. Przeszczep nerki

Transplantacjê nerki wykonuje siê po uprzednim jej przygotowaniu na stoliku bocznym.
Podwi¹zuje siê obocznice, dostosowuje d³ugoœæ têtnicy nerkowej, a w nerce prawej
wyd³u¿a siê ¿y³ê nerkow¹, wykorzystuj¹c mankiet ¿y³y g³ównej dolnej. W przypadku
mnogich têtnic nerkowych wykonuje siê stosowne zespolenia. Zwracamy uwagê na
tkanki biegn¹ce wzd³u¿ moczowodu, od których uzale¿nione jest prawid³owe ukrwie-
nie tej struktury.

Przeszczepienie nerki dokonuje siê zazwyczaj wg schematu – do prawego do³u bio-
drowego nerkê lew¹, natomiast do lewego do³u biodrowego nerkê praw¹. Dostêp do
naczyñ biodrowych uzyskuje siê wykonuj¹c ciêcie ³ukowate wzd³u¿ brzegu miêœnia
prostego brzucha lub ciêcie ³ukowate zbli¿one do ciecia równoleg³ego do wiêzad³a
pachwinowego. Rutynowo wykonuje siê zespolenie naczyñ nerkowych z biodrowymi
biorcy koniec do boku. W przypadku têtnicy wykorzystuje siê do zespolenia mankiet
aorty dawcy. Po wykonaniu zespoleñ naczyniowych, sprawdzeniu ich szczelnoœci
i zwolnieniu klemów zaciskaj¹cych naczynia nerkowe, nastêpuje reperfuzja narz¹du.
Nerka wype³nia siê krwi¹, przyjmuje barwê ró¿ow¹ (³ososiow¹), czasami têtni. Oko³o
40–50% nerek podejmuje funkcjê na stole operacyjnym, co objawia siê wyp³ywa-
j¹cym moczem z moczowodu. Zespolenie moczowodu z pêcherzem wykonuje siê
najczêœciej sposobem Lich-Gregoira bez zastosowania mechanizmu antyrefluksowe-
go z zastosowaniem cewnika double-J wg standardów stosowanych w poszcze-
gólnych oœrodkach. U³o¿enie nerki i zamkniêcie pow³ok koñczy operacjê. Usuniêcie
cewnika z pêcherza moczowego i drenu Redona nastêpuje w mo¿liwie jak najkrótszym
okresie po operacji20.

Powik³ania chirurgiczne po przeszczepieniu nerki obejmuj¹:
– krwawienia;
– zaka¿enia rany operacyjnej;
– przetoka moczowa na skutek nieszczelnoœci zespolenia moczowodowo-pêcherzo-

wego np. z powodu martwicy moczowodu;
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– utrudnienie w odp³ywie moczu (skrêcenie moczowodu, ucisk, b³¹d chirurgiczny,
zwê¿enie);

– zbiornik ch³onki (lymphocele);
– zwê¿enie têtnicy nerkowej;
– zakrzepica têtnicy lub ¿y³y nerkowej;
– przetoka têtniczo-¿ylna np. po biopsji nerki przeszczepionej.

Zwyczajowo w granicach 2–3-ciej doby po zabiegu. Ze wzglêdu na opóŸniony pro-
ces gojenia siê rany (leki immunosupresyjne), szwy usuwa siê w 10–14-tej dobie po
operacji. W przypadku braku powik³añ i prawid³owej, stabilnej funkcji nerki pacjent
opuszcza oddzia³ w 12–16-tej dobie po zabiegu operacyjnym.

6. Immunosupresja

Powodzenie w transplantacji narz¹dów zale¿y w du¿ym stopniu od os³abienia inten-
sywnoœci odpowiedzi immunologicznej biorcy i opanowania ewentualnego procesu
odrzucania. Wprowadzenie ró¿nych schematów immunosupresji zawieraj¹cych coraz
to nowsze leki ma na celu zmniejszenie wystêpowania i nasilenia ostrych epizodów od-
rzuceñ (AR) we wczesnym okresie potransplantacyjnym, jak równie¿ ograniczenie ne-
gatywnego wp³ywu leków na organizm chorego i na sam przeszczep21. Standardowo
stosuje siê schematy immunosupresyjne trójlekowe. Biorcy wysokiego ryzyka (PRA
>30%), wysoce uczuleni (PRA >80%), drugi lub kolejny przeszczep, o niskiej zgodnoœci
tkankowej, przeszczep nerki i trzustki, przeszczep nerki od dawcy ¿ywego niespokrew-
nionego – wymagaj¹ zwykle zastosowania tzw. indukcji, czyli podania przeciwcia³
monoklonalnych blokuj¹cych receptor dla Interleukiny-2 (anty IL-2Rab) (Simulect)
lub poliklonalnych globulin antylimfocytarnych, lub antytymocytarnych: Thymoglobu-
liny, ATG. Podanie globulin stanowi skuteczniejsz¹ profilaktykê ostrego odrzucania22.

Dziêki zastosowaniu leków immunosupresyjnych osi¹ga siê wprawdzie zmniejsze-
nie odpowiedzi immunologicznej biorcy, jednak stan ten skutkuje wiêksz¹ podatnoœci¹
na infekcje, nowotwory oraz swoist¹ toksycznoœci¹ narz¹dow¹ zale¿n¹ od indywidual-
nej podatnoœci biorcy i stê¿enia leku lub jego metabolitów w p³ynach ustrojowych
i narz¹dach docelowych. Dlatego istotnym postêpowaniem jest indywidualizacja i mo-
nitorowanie leczenia immunosupresyjnego poprzez oznaczanie m.in.:
– wskaŸników immunologicznych we krwi lub w moczu (liczba limfocytów, poziom

receptora dla IL-2, prozapalne cytokiny, aktywnoœæ niektórych enzymów);
– stê¿enia leku we krwi;
– rejestracjê dzia³añ niepo¿¹danych;
– ocenê histopatologiczn¹ (biopsja nerki przeszczepionej).

Zastosowanie w transplantologii klinicznej na pocz¹tku lat osiemdziesi¹tych Cy-
klosporyny A poprawi³o roczne prze¿ycie przeszczepu nerki z oko³o 60% do 80–90%.
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Wed³ug danych United States Renal Data System z 1999 r. uleg³ poprawie tak¿e œredni
czas pó³trwania przeszczepu nerki, który w po³owie lat osiemdziesi¹tych wynosi³
5,2 lat, a w po³owie lat dziewiêædziesi¹tych wyd³u¿y³ siê do 10,2 lat. Najszerzej stoso-
wanym schematem w tym okresie by³a kombinacja leków: cyklosporyna A + azatio-
pryna + prednizon. Do najczêstszych objawów niepo¿¹danych stosowania tych leków
immunosupresyjnych nale¿¹ niedokrwistoœæ, leukopenia, trombocytopenia, nefrotok-
sycznoœæ, nadciœnienie, objawy neurologiczne – drgawki, hiperurykemia, przerost
dzi¹se³, hepatotoskycznoœæ, hirsutyzm czy hiperlipidemia.

Na szczególn¹ uwagê zas³uguje nefrotoksycznoœæ CsA. Cyklosporyna powoduje
zmniejszenie wytwarzania lokalnych czynników rozszerzaj¹cych naczynia, takich jak
tlenek azotu, prostacykliny, a zwiêkszenie naczyniozwê¿aj¹cych: endotelina, angioten-
syna, tromboksan A2. Indukuje ponadto zwiêkszone wytwarzanie wolnych rodników
tlenowych, wywo³uje dzia³anie prozakrzepowe (agregacja p³ytek) i poprzez zwiêksze-
nie stê¿enia cholesterolu dzia³anie mia¿d¿ycorodne. Cyklosporyna jest lekiem metabo-
lizowanym przez Cytochrom P450CYP3A4 w w¹trobie i wydalana w 90% z ¿ó³ci¹.
Tak wiêc inhibitory i induktory cytochromu maj¹ zasadniczy wp³yw na poziom jak
i dawkê leku. Nasilenie dzia³ania nefrotoksycznego wystêpuje np. przy stosowaniu nie-
których leków – aminoglikozydów, amfoterycyny B, wankomycyny.

Nie bez znaczenia s¹ tak¿e dzia³ania uboczne glikokortykosteroidów i azatiopryny.
Wprowadzenie w latach 90-tych kolejnych leków immunosupresyjnych: mykofenola-
nu mofetylu jako alternatywy dla azatiopryny, takrolimusu nale¿¹cego podobnie jak
cyklosporyna do grupy inhibitorów calcineuryny, czy wreszcie rapamycyny spowodo-
wa³o dalsz¹ redukcjê czêstotliwoœci epizodów ostrego odrzucania podczas pierwszego
roku po przeszczepie i prawdopodobnie poprawê odleg³ego rokowania. Obecnie
schemat CsA (Cyklosporyna)/Mykofenolan Mofetylu/Steryd jest wypierany przez Tac
(Tacrolimus)/Mykofenolan Mofetylu/Steryd, który w niektórych krajach w 70–80%
wprowadzany jest u pacjentów de novo.

7. Czynniki wp³ywaj¹ce na czynnoœæ przeszczepu

Czynniki, które wp³ywaj¹ na czynnoœæ przeszczepu determinuj¹ce krótkotrwa³e lub
d³ugotrwa³e jego funkcjonowanie dziel¹ siê w zale¿noœci od kryteriów podzia³ów na:
– zale¿ne od dawcy i biorcy;
– immunologiczne i nieimmunologiczne.

Jedne z nich maj¹ wiêkszy, inne mniejszy wp³yw na krótko- i d³ugotrwa³e prze¿ycie
przeszczepu, s¹ s³abszymi lub mocniejszymi predyktorami tego procesu. W literaturze
czynniki te s¹ analizowane jako czynniki ryzyka utraty przeszczepu albo czynniki ro-
kuj¹ce krótkie lub d³ugie prze¿ycie przeszczepu23. Celem analiz prowadzonych przez
badaczy zajmuj¹cych siê transplantacjami nerek jest okreœlenie korzystnego lub nega-
tywnego wp³ywu czynników immunologicznych i nieimmunologicznych, czynników
zale¿nych od dawcy i biorcy na wyniki odleg³e prze¿ycia przeszczepów. Niekiedy

MW 3/2011 Przeszczepianie nerek 45

23 P. Morris, Kidney Transplantation – Principles and Practice, WB Saunders Company, 2001,
5th edition.



optymalnego doboru niektórych czynników mo¿na dokonaæ ju¿ przed wykonaniem
transplantacji narz¹du i bezpoœrednio po zabiegu operacyjnym. Na pozosta³e nie mamy
ju¿ wp³ywu, a jedynie ich rejestracja i monitorowanie mo¿e umo¿liwiæ prognozowanie
co do d³ugoœci funkcjonowania przeszczepionej nerki. Wprowadzenie nowych leków
immunosupresyjnych umo¿liwia obecnie indywidualizacjê leczenia i zastosowanie
w ka¿dym okresie po transplantacji najbardziej odpowiedniego schematu immunosu-
presji warunkuj¹cego optymalne funkcjonowanie przeszczepu i tolerancjê leków przez
organizm okreœlonego pacjenta.

Do najczêœciej wymienianych czynników nieimmunologicznych, a zarazem zale¿-
nych od dawcy nale¿¹ jego wiek, czas zimnego niedokrwienia (CIT), przyczyna zgonu
dawcy, wskaŸnik masy cia³a (body mass index – BMI), opóŸniona czynnoœæ przeszcze-
pu (delayed graft function – DGF), nadciœnienie têtnicze u dawcy czy nieadekwatna
masa przeszczepu w stosunku do masy cia³a biorcy. Natomiast najczêœciej wymie-
nianymi czynnikami zale¿nymi od biorcy s¹ wiek i p³eæ, BMI, okres dializowania,
obecnoœæ nadciœnienia têtniczego, hiperlipidemia, bia³komocz, infekcje wirusowe
i bakteryjne, nefrotoksycznoœæ leków, nawrót choroby podstawowej, palenie tytoniu,
cukrzyca.

Za czynniki immunologiczne maj¹ce wp³yw na krótko- i d³ugotrwa³e prze¿ycie
przeszczepu uwa¿a siê stopieñ zgodnoœci w uk³adzie HLA, liczbê i nasilenie epizodów
wczesnego i póŸnego ostrego odrzucania24, nieadekwatn¹ immunosupresjê. Retrospek-
tywna analiza wyników transplantacji nerek przeprowadzona przez badaczy w ró¿nych
oœrodkach dowodzi, ¿e udzia³ poszczególnych czynników w rokowaniu odnoœnie od-
leg³ych losów przeszczepionych nerek nie jest równomierny. Rzadk¹ obecnie przy-
czyn¹ wczesnej utraty przeszczepu nale¿¹c¹ do przyczyn immunologicznych mo¿e byæ
proces nadostrego odrzucania, który jest nieodwracalny i wymusza natychmiastowe
usuniêcie przeszczepu. Ten typ odrzucania nie jest ju¿ w³aœciwie spotykany ze wzglêdu
na rutynowe wykonywanie próby krzy¿owej przed transplantacj¹. Obecnie istotne
znaczenie maj¹ natomiast epizody ostrego odrzucania, zw³aszcza nawracaj¹ce i typu
naczyniowego. Przyczynami nieimmunologicznymi powoduj¹cymi wczesn¹ utratê
przeszczepu s¹ najczêœciej powik³ania chirurgiczne, w sk³ad których wchodz¹ po-
wik³ania naczyniowe, urologiczne i zaka¿enia.

Przewlek³a dysfunkcja przeszczepu stanowi w 50% przyczynê póŸnej utraty prze-
szczepu. Pozosta³e 50% to œmieræ biorcy z czynnym przeszczepem. Powodem zgonów
biorców s¹ najczêœciej choroby uk³adu kr¹¿enia (zawa³, udar) – 40% zgonów, infekcje
– 17%, nowotwory – 12%. Wprowadzenie agresywnego leczenia nadciœnienia têtni-
czego, hiperlipidemii spowodowa³o zmniejszenie tego ryzyka.

Przyczyn¹ przewlek³ej dysfunkcji przeszczepu jest w 70–80% przewlek³a nefropa-
tia przeszczepu (pnp), a pozosta³e 20–30% stanowi¹ inne przyczyny jak:
– przewlek³a toksycznoœæ inhibitorów calcineuryny;
– nawrót choroby podstawowej;
– póŸne epizody ostrego odrzucania.
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Patogeneza pnp nie jest do koñca znana i rozwój jej mo¿na stwierdziæ ju¿ po kilku
miesi¹cach, a najczêœciej po roku od przeszczepu nerki. Przyczyn¹ tego procesu jest
przewlek³e odrzucanie (proces o charakterze immunologicznym) i przewlek³a nefropa-
tia przeszczepu mieszanego pochodzenia. Proces ten charakteryzuje siê klinicznie
powolnym postêpuj¹cym zmniejszaniem siê filtracji k³êbuszkowej w powi¹zaniu
z nadciœnieniem têtniczym i bia³komoczem.

8. Opieka nad biorc¹ przeszczepu

Ka¿dy pacjent po transplantacji nerki podlega opiece potransplantacyjnej najczêœciej
w oœrodku, w którym mia³ wykonany zabieg operacyjny. Ze wzglêdu na obowi¹zuj¹cy
system w Polsce, ¿e to „pacjent jedzie do przeszczepu”, a dok³adniej do oœrodka, gdzie
znajduje siê dla niego pobrana i przygotowana nerka, powoduje to, ¿e pacjenci prze-
mierzaj¹ nieraz kilkaset kilometrów. Przyk³adowo przeszczep pacjenta z Lublina w Poz-
naniu. Tak wiêc odbywanie kontrolnych wizyt mo¿e byæ czasoch³onne i kosztowne.
Czêœæ pacjentów przenosi siê do oœrodków transplantacyjnych w pobli¿u swego miej-
sca zamieszkania. Celem wizyty kontrolnej w oœrodku jest zbadanie pacjenta, wykona-
nie badañ laboratoryjnych, oznaczenie poziomu leku immunosupresyjnego (warunek
zastosowania prawid³owej dawki leku), okresowo takich badañ jak USG Doppler nerki
przeszczepionej, rtg klatki piersiowej, USG jamy brzusznej, panel wirusów (1x w roku),
lipidogram (2x w roku). Pacjent ze stabiln¹ funkcj¹ nerki odbywa 4–6 wizyt kontrol-
nych w ci¹gu roku. W wypadku pojawienia siê infekcji dróg moczowych, oddecho-
wych, dysfunkcji przeszczepu (ka¿dy wzrost poziomu stê¿enia kreatyniny o 0,3 mg/dl
w stosunku do wartoœci wyjœciowej) czêstoœæ wizyt wzrasta a czasami konieczna jest
hospitalizacja.

9. Wyniki

Przyjmuje siê, ¿e przeszczep nerki œrednio funkcjonuje 7–8 lat. Zrozumia³ym jest, ¿e
m³ody chory w wieku 20–30 lat musi liczyæ siê z tym, ¿e koniecznym bêdzie przepro-
wadzenie u niego wiêcej ni¿ jednego zabiegu transplantacji nerki. Niefunkcjonuj¹cy
przeszczep po odstawieniu immunosupresji mo¿na usun¹æ lub pozostawiæ w ciele cho-
rego. Decyduj¹ warunki kliniczne, tzn. kiedy niedzia³aj¹cy przeszczep nie jest Ÿród³em
zaka¿enia, dolegliwoœci bólowych, krwiomoczu mo¿na podj¹æ decyzje o jego nieusu-
waniu. Wyniki prze¿ycia pacjenta, przeszczepu, funkcji nerki w ostatnich latach uleg³y
poprawie. Prze¿ywalnoœæ nerki przeszczepionej w okresie 1, 3, 5 lat wynosi 89% vs.
82% vs. 75%, natomiast pacjenta odpowiednio 95% vs. 92% vs. 89%25. Ryzyko zgonu
chorego dializowanego jest wy¿sze 3,78-krotnie w porównaniu z chorym po przeszcze-
pie nerki od dawcy o standardowych kryteriach pobrania (SCD) i 2,31-krotnie
w porównaniu z biorc¹, który otrzyma³ przeszczep od dawcy o rozszerzonych kryte-
riach pobrania (ECD).
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Streszczenie

Przeszczepianie nerek jest obok dializ otrzewnowych i hemodializ uznan¹ metod¹ leczenia ner-
kozastêpczego stosowan¹ u chorych na schy³kow¹ niewydolnoœæ nerek. Minê³o ju¿ 50 lat od
dnia, w którym dr J. Murray dokona³ w Bostonie pierwszego udanego przeszczepu nerki miêdzy
jednojajowymi bliŸniêtami. W Polsce pierwsze udane przeszczepienie nerki przeprowadzono
w Warszawie w 1966 r. Artyku³ prezentuje uwarunkowania medyczne i prawne zwi¹zane
z transplantacj¹ tego organu.

Renal transplantation

Summary

Renal transplantation is, beside peritoneal dialysis and haemodialysis, an accepted method of

renal replacement therapy, in patients with terminal renal failure. The first successful renal

transplantation between monozygotic twins was performed by dr. J. Murray in Boston, 50 years

ago. The first such procedure in Poland, also successful, was carried out in Warsaw in 1966. The

article presents medical and legal regulations associated with transplantation of this organ.
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Teresa DRYL-RYDZYÑSKA

Stacja dializ jako model do dyskusji nad rozwi¹zaniami
systemowymi w ochronie zdrowia w Polsce

Schy³kowa niewydolnoœæ nerek jest chorob¹ nieuleczaln¹, wymagaj¹c¹ wieloletniego
leczenia nerkozastêpczego. Spoœród trzech metod leczenia nerkozastêpczego: trans-
plantacji nerek (Tx), dializy otrzewnowej (DO) i hemodializy (HD), te dwie ostatnie
bêd¹ przedmiotem artyku³u. Wszystkie metody leczenia schy³kowej niewydolnoœci ne-
rek finansowane s¹ w Polsce w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
praktycznie nie wystêpuje wspó³p³acenie przez pacjentów. Dializy spoœród wymienio-
nych metod maj¹ charakter szczególny ze wzglêdu na fakt, ¿e pacjent korzysta z us³ug
stacji dializ w sposób ci¹g³y i regularny przez wiele lat. Leczenie dializacyjne charakte-
ryzuje siê nisk¹ zmiennoœci¹ w czasie, zarówno w odniesieniu do sposobu wykonywa-
nia zabiegów, jak ich finansowania. Tym ró¿ni siê od transplantacji, której wykonanie
wymaga wykonania wielu czynnoœci, takich jak kwalifikacja i przygotowanie pacjenta
do przeszczepu nerki, zabiegów chirurgicznych polegaj¹cych na pobraniu i przeszcze-
pieniu nerki, wieloletnie monitorowanie stanu zdrowia biorcy i dawcy (w przypadku
dawcy spokrewnionego) oraz leczenie immunosupresyjne. Koszty transplantacji cha-
rakteryzuj¹ siê wysok¹ zmiennoœci¹ w czasie1.

Stacje dializ s¹ idealnym modelem, aby wykazaæ wszystkie mo¿liwoœci podniesie-
nia efektywnoœci i jednoczeœnie uszczelnienia polskiego systemu ochrony zdrowia.
Model jest „czysty”, bowiem odnosi siê jedynie do œwiadczeñ „koszykowych”. To-
cz¹ca siê obecnie dyskusja nad wprowadzeniem dodatkowych prywatnych ubezpie-
czeñ zdrowotnych lub innych form wspó³p³acenia przez pacjentów nie ma znaczenia
dla finansowania leczenia schy³kowej niewydolnoœci nerek. Programy opieki nad
pacjentami ze schy³kow¹ niewydolnoœci¹ nerek w krajach Europy s¹ g³ównie finan-
sowane w ramach ubezpieczeñ spo³ecznych i charakteryzuj¹ siê brakiem lub stosun-
kowo niskim poziomem partycypowania w kosztach przez pacjentów. W Europie wiêc
opieka dializacyjna op³acana jest ze œrodków publicznych, niezale¿nie od formy fi-
nansowania systemu opieki zdrowotnej jako takiego. Nale¿y siê wiêc spodziewaæ, ¿e
podobnie funkcjonowaæ bêdzie finansowanie programu leczenia nerkozastêpczego
w Polsce.

Podmioty funkcjonuj¹ce na polskim rynku us³ug medycznych napotykaj¹ na te
same bariery funkcjonowania i wprowadzania innowacyjnoœci, które dotycz¹ równie¿
przedsiêbiorstw dzia³aj¹cych w innych bran¿ach2. Spoœród wielu barier na pierwszy

1 M. Haller, G. Gutjahr, R. Kramar, F. Harnoncourt, R. Oberbauer, Cost-effectiveness analysis
of renal replacement therapy in Austria, „Nephrol Dial Transplant” 2011, No 1–8 doi:
10.1093/ndt/gfq780.

2 D. Lewicka, Zarz¹dzanie kapita³em ludzkim w przedsiêbiorstwach, Warszawa 2010.



plan wysuwa siê brak wystarczaj¹cych œrodków finansowych. Wydatki na ochronê
zdrowia w Polsce wynosz¹ 6,2% GDP du¿o poni¿ej œredniej dla wszystkich krajów
cz³onków OECD3. Oczywiœcie nale¿y uwzglêdniæ œrodki prywatne, które szacuje siê
na poziomie oko³o 34 mld PLN, ale w przypadku dializ œrodki te nie odgrywaj¹ istotnej
roli, ze wzglêdu na wspomniany wy¿ej fakt, ¿e leczenie nerkozastêpcze w ca³oœci fi-
nansowane jest z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wydatki na ochronê
zdrowia bêd¹ ros³y nie tylko z powodów demograficzno-epidemiologicznych, ale
tak¿e z powodu wiêkszej œwiadomoœci spo³ecznej zwi¹zanej ze wzrostem dobrobytu
i oczekiwañ w stosunku do systemu ochrony zdrowia. Jest to zjawisko obserwowane
w skali ca³ej Europy.

Jednak, oprócz ograniczonych œrodków finansowych, jeszcze wa¿niejsze wydaj¹
siê byæ inne bariery: brak motywacji wynikaj¹cy z niew³aœciwego zarz¹dzania i syste-
my organizacyjne niesprzyjaj¹ce rozwojowi4. Zwiêkszenie nak³adów finansowych bez
usuniêcia tych barier nie przyniesie poprawy funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia. Olbrzymie rezerwy tkwi¹ w organizacji udzielania œwiadczeñ zdrowotnych,
pocz¹wszy od procesu zarz¹dzania jednostk¹, wprowadzeniu nowoczesnych metod
zarz¹dzania przez poszczególnych œwiadczeniodawców. W œwiecie, w którym domi-
nuj¹cym problemem zaczynaj¹ byæ choroby przewlek³e, nowym wyzwaniem jest roz-
winiêcie technologii i metod leczenia, pozwalaj¹cych poprawiæ jakoœæ ¿ycia pacjenta
w perspektywie d³ugoterminowej, przy jednoczesnej racjonalizacji wydatkowanych na
ten cel œrodków finansowych5. Zmiana zasad finansowania us³ug leczniczych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jest fundamentaln¹ kwesti¹, bo bez
niej nie ma szans na reformê ekonomiczn¹ szpitali, niezale¿nie od formy prawnej ich
funkcjonowania. Dotyczy ona urealnienia wyceny œwiadczeñ, tak aby obejmowa³a
wszystkie elementy konieczne do wykonania danej procedury medycznej. Standardy
postêpowania terapeutycznego i jednolite zasady finansowania œwiadczeñ medycz-
nych dla wszystkich podmiotów dzia³aj¹cych w sektorze ochrony zdrowia spowoduj¹,
¿e jako narzêdzie poprawy zarz¹dzania bêdzie mo¿na stosowaæ metodê benchmar-
kingu6. Wprowadzenie przejrzystych zasad oceny œwiadczeniodawców mo¿e skutko-
waæ racjonalizacj¹ decyzji p³atnika na bazie mierzalnych parametrów efektywnoœci
leczenia.

Celem artyku³u jest przedstawienie aktualnego modelu funkcjonowania dializoterapii
w Polsce. Na tym tle omówione zostan¹ problemy zwi¹zane z organizacj¹ i finansowa-
niem œwiadczeñ dializacyjnych, zw³aszcza te wynikaj¹ce z rozwi¹zañ systemowych
w ochronie zdrowia. Podjêta zostanie równie¿ próba wskazania potencjalnych kierun-
ków zmian prowadz¹cych do poprawy jakoœci i efektywnoœci leczenia dializacyjnego.
Jak wspomniano wczeœniej, modelowe rozwi¹zania w dializoterapii mog¹ znaleŸæ za-
stosowanie w ca³ym systemie ochrony zdrowia w Polsce.
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3 Country statistical profiles: Key tables from OECD, DOI :10.1787/20752288, www.oecd.com.
4 D. Lewicka, op. cit.
5 The Economist Intelligence Unit Limited 2011 – materia³y konferencyjne.
6 Y. Jorens, The evolution of social policy in the European Union, „Social Policy” 2005, s. 28.



I. Zasady funkcjonowania dializoterapii

1. Model organizacji i finansowania œwiadczeñ zdrowotnych – dializoterapii

Leczenie osób chorych ze schy³kow¹ niewydolnoœci¹ nerek odbywa siê w Polsce w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Model organizacji opieki przedsta-
wia rysunek 1.

Ubezpieczony odprowadza sk³adki do Zak³adu Ubezpieczeñ Spo³ecznych (ZUS)
lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spo³ecznego (KRUS). Sk³adka zdrowotna prze-
kazywana jest do Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), który finansuje leczenie cho-
rych z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ nerek z nastêpuj¹cych grup œrodków: podstawowa
opieka zdrowotna (POZ), ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS), jednorodne
grupy pacjentów (JGP). Chory zg³asza siê do lekarza pierwszego kontaktu (POZ), któ-
ry powinien wykonaæ badania przesiewowe. W przypadku stwierdzenia, ¿e stan pa-
cjenta wymaga konsultacji nefrologicznej, chory otrzymuje skierowanie do poradni
nefrologicznej (AOS). Lekarz nefrolog wykonuje szczegó³ow¹ diagnostykê pacjenta,
wdra¿a leczenie zachowawcze. O rozpoczêciu leczenia nerkozastêpczego decyduje
stan kliniczny pacjenta.
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POZ JGP
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1. Dostêp
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2. Hospitalizacje
3. Transplantacje

PORADNIA
NEFROLOGICZNA
1. p.n.n. stopnie 1–5
2. Predializa
3. Planowe w³¹czenie

do dializ

Rys. 1. Organizacja opieki zdrowotnej nad pacjentem ze schy³kow¹ niewydolnoœci¹ nerek
w Polsce

�ród³o: Opracowanie w³asne.



W przypadku planowego w³¹czenia chorego do leczenia nerkozastêpczego, lekarz
nefrolog (AOS – poradnia nefrologiczna) informuje pacjenta o koniecznoœci rozpoczê-
cia terapii i przekazuje informacje na temat metod leczenia. NFZ finansuje nastêpuj¹ce
metody leczenia nerkozastêpczego: przeszczep nerki, dializa otrzewnowa, hemodiali-
za. Z racji tematyki artyku³u dalszy opis modelu ograniczy siê do szczegó³owej analizy
opieki dializacyjnej obejmuj¹cej DO i HD. Œwiadczenia zdrowotne DO i HD nale¿¹ do
grupy procedur realizowanych w ramach AOS.

Œwiadczenie dializacyjne w Polsce obejmuje elementy przedstawione na rysunku 2.

Podstawowe akty prawne reguluj¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹ w zakresie dializotera-
pii to:
– Ustawa o dzia³alnoœci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. 2011, Nr 112,

poz. 654);
– Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie œwiadczeñ gwa-

rantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2011, Nr 111,
poz. 653);

– Zarz¹dzenie nr 68/2009/DZOS Prezesa Narodowego Fundusz Zdrowia z dnia 3 li-
stopada 2009.
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Rys. 2. Elementy œwiadczenia dializacyjnego w Polsce

�ród³o: Opracowanie w³asne.



2. Opis œwiadczenia hemodializa

Hemodializa jest procedur¹ medyczn¹ znajduj¹c¹ siê w koszyku œwiadczeñ zdrowot-
nych gwarantowanych7, kod procedury 39.951.

W Polsce jest ona zdefiniowana w Za³¹czniku Nr 4 do Zarz¹dzenia nr 68/2009/DZOS
Prezesa Narodowego Fundusz Zdrowia z dnia 3 listopada 2009. Punktem wyjœcia do
okreœlenia wymogów, jakie powinni spe³niaæ œwiadczeniodawcy w dializoterapii jest
ustawa koszykowa8 oraz rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia9. W œlad za tym Minister
Zdrowia w drodze rozporz¹dzenia okreœla warunki udzielania œwiadczeñ dializacyj-
nych10. Zarz¹dzenie Prezesa NFZ doprecyzowuje te warunki, zw³aszcza w zakresie
wymagañ organizacyjnych, jak równie¿ okreœla oczekiwane wyniki postêpowania,
czyli medyczne efekty dzia³ania11. Te ostatnie ograniczaj¹ siê do kilku wskaŸników, ta-
kich jak: uzyskanie okreœlonego poziomu HGb czy wydajnoœæ dializy.

3. Opis œwiadczenia dializa otrzewnowa

Dializa otrzewnowa jest procedur¹ medyczn¹ znajduj¹c¹ siê w koszyku œwiadczeñ
zdrowotnych gwarantowanych12, kod procedury 54.98.

4. Œwiadczeniodawcy

Zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia13, zarejestrowany zak³ad opieki zdro-
wotnej i/lub podmiot leczniczy, maj¹cy udzielaæ œwiadczeñ z zakresu dializoterapii
musi spe³niaæ okreœlone wymogi. Pod k¹tem przestrzegania tych warunków przepro-
wadzane s¹ kompleksowe kontrole, m.in. Sanepidu czy przedstawicieli danego woje-
wódzkiego Centrum Zdrowia Publicznego. Opiniuje ono jednostkê przy jej rejestracji
w rejestrze zak³adów opieki zdrowotnej wojewody oraz NFZ.

Aktualnie dzia³a³a w Polsce 275 podmiotów œwiadcz¹cych us³ugi medyczne w za-
kresie dializoterapii.
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7 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2011, Nr 111, poz. 653).

8 Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze œrodków publicznych oraz ustawy o cenach (Dz. U. Nr 178, poz. 1374).

9 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2009, Nr 139, poz. 1142).

10 Zarz¹dzenie Nr 68/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada
2009 r. w sprawie okreœlenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju œwiadczenia zdro-
wotne kontraktowane odrêbnie. Za³¹cznik nr 3

11 Zarz¹dzenie Nr 68/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada
2009 r. w sprawie okreœlenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju œwiadczenia zdro-
wotne kontraktowane odrêbnie. Za³¹cznik nr 4, czêœæ A i B.

12 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2011, Nr 111, poz. 653).

13 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagañ, jakim powinny
odpowiadaæ pod wzglêdem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urz¹dzenia zak³adu opieki zdro-
wotnej (Dz. U. 2011, Nr 31, poz. 158).



A. Publiczni

W grupie podmiotów publicznych, prowadz¹cych stacje dializ s¹ szpitale, które w zale¿-
noœci od organu za³o¿ycielskiego mo¿na podzieliæ na nastêpuj¹ce typy: uniwersyteckie
(kliniczne), wojewódzkie, powiatowe, miejskie, resortowe. W tabeli 1 przedstawiono
wykaz publicznych stacji dializ.

Tabela 1
Podzia³ publicznych stacji dializ ze wzglêdu na organ za³o¿ycielski

Rodzaj stacji dializ Organ za³o¿ycielski Iloœæ stacji dializ

Uniwersyteckie Uniwersytet Medyczny 19

Wojewódzkie Urz¹d Marsza³kowski, Urz¹d Wojewódzki 50

Powiatowe Starostwo Powiatowe 33

Miejskie Rada Miasta 5

Resortowe MSWiA, MON, MZ 7

Razem 114

�ród³o: B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Czekalski, M. Durlik, S. Bautembach, Ra-

port o stanie leczenia nerkozastêpczego w Polsce – 2008, Gdañsk 2010.

Podmioty publiczne mog¹ mieæ dwie zasadnicze formy prawne: SPZOZ – samo-
dzielny publiczny zak³ad opieki zdrowotnej oraz Spó³ka z o.o. – 100% udzia³u nale¿y
do organu za³o¿ycielskiego, typy organów za³o¿ycielskich wymieniono powy¿ej.

Obie te formy s¹ nadzorowane przez w³adze samorz¹dowe lub instytucje publiczne
np. uniwersytety oraz organy administracji pañstwowej. Organy za³o¿ycielskie, spra-
wuj¹c nadzór w³aœcicielski, wywieraj¹ bezpoœredni wp³yw na politykê zdrowotn¹
w danym regionie i jednoczeœnie odpowiadaj¹ za zobowi¹zania finansowe SPZOZ lub
spó³ek–szpitali.

B. Niepubliczni

Grupa obejmuj¹ca niepubliczne podmioty – œwiadczeniodawców wykonuj¹cych us³u-
gi dializacyjne, jest równie¿ niejednorodna z punktu widzenia organu za³o¿ycielskiego
(w³aœciciela). Trzy sieci stacji dializ obejmuj¹ce ³¹cznie 87 placówek nale¿¹ do wyspe-
cjalizowanych firm dializacyjnych dzia³aj¹cych w tym obszarze od kilkudziesiêciu lat
i posiadaj¹cych miêdzynarodowe doœwiadczenie. Diaverum jest firm¹ o zasiêgu euro-
pejskim dzia³aj¹c¹ w oparciu o kapita³ private equity. Pozosta³e dzia³aj¹ reprezentuj¹c
polski kapita³ i ich dzia³alnoœæ ogranicza siê do rynku lokalnego.

Tabela 2
Niepubliczni œwiadczeniodawcy z zakresu dializoterapii w Polsce

Nazwa sieci stacji dializ W³aœciciel Iloœæ stacji dializ

1 2 3

Centrum Dializ Fresenius Nephrocare Fresenius Medical Care 47

Centrum Dializa Spó³ka z polskim kapita³em 35

Diaverum Polska Fundusz inwestycyjny Bridgepoint 24
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1 2 3

Miêdzynarodowe Centra Dializ Fresenius Medical Care 23

Avitum Polska B. Braun 17

Nefrolux Spó³ka z polskim kapita³em 4

Medyk Spó³ka z polskim kapita³em 2

CUM Dializa Spó³ka z polskim kapita³em 2

Nowy Szpital Spó³ka z polskim kapita³em 1

Razem 155

�ród³o: Dane w³asne, strony internetowe firm oraz Rejestr Zak³adów Opieki Zdrowotnej.

5. Finansowanie dializoterapii w Polsce

Jak ju¿ wspomniano, leczenie przewlek³ej niewydolnoœci nerek w Polsce jest finanso-
wane przez NFZ z ró¿nych grup œrodków pochodz¹cych z powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego.

Ca³kowita wielkoœæ rynku dializacyjnego w Polsce w 2010 r. obejmowa³a 16 074 pa-
cjentów hemodializowanych („HD”) i 1120 pacjentów dializowanych otrzewnowo („PD”).
Pacjent HD otrzymuje oko³o 156 zabiegów na rok, co daje ³¹czn¹ wielkoœæ rynku
2 507 544 zabiegów. Œrednia odp³atnoœæ za zabieg wynosi³a 414 PLN. Mno¿¹c tê kwotê
przez liczbê zabiegów na rok, otrzymuje siê ca³kowit¹ wartoœæ ok. 1 038 123 216 PLN.

Pacjent PD otrzymuje oko³o 365 zabiegów na rok, co daje ³¹czn¹ wielkoœæ rynku
408 800 zabiegów. Œrednia odp³atnoœæ za osobodzieñ wynosi³a 217,46 PLN. Mno¿¹c tê
kwotê przez liczbê zabiegów na rok, otrzymuje siê ca³kowit¹ wartoœæ oko³o 88 897 648
PLN. Blisko 100% popytu na œwiadczenia medyczne w zakresie dializoterapii jest kre-
owana przez NFZ. Bez umowy z NFZ dzia³alnoœæ w postaci œwiadczenia us³ug dializa-
cyjnych nie ma sensu, gdy¿ brak jest wówczas finansowania. Popyt jest ograniczony
wielkoœci¹ umów zawartych z NFZ. Dotyczy to zarówno prywatnych, jak i publicz-
nych œwiadczeniodawców.

6. Outsourcing stacji dializ jako odpowiedŸ szpitali publicznych na zmieniaj¹ce siê
warunki funkcjonowania systemu ochrony zdrowia

Trudna sytuacja finansowa sk³oni³a dyrektorów szpitali publicznych do poszukiwania
nowych rozwi¹zañ w zakresie dializoterapii. Najczêœciej stosowanym by³o przekaza-
nie stacji dializ prywatnym, specjalistycznym firmom zewnêtrznym. Przekazanie stacji
dializ lub wydzier¿awienie budynków/gruntów pod jej organizacjê wymaga³o zgody
organu za³o¿ycielskiego szpitala.

Outsourcing, czyli powierzenie przez szpitale niektórych operacji zewnêtrznym
wyspecjalizowanym firmom, to efektywna strategia zarz¹dzania14. Dziêki niej szpital
mo¿e zredukowaæ koszty operacyjne, zwolniæ swoje zasoby, by wykorzystaæ je do in-
nych celów i zmniejszyæ ryzyko w³asne. W ten sposób szpital mo¿e skupiæ swoje zaso-
by na tych obszarach, które pozwol¹ osi¹gn¹æ mu przewagê konkurencyjn¹15.
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14 M. Kautsch, Zarz¹dzanie w opiece zdrowotnej. Nowe wyzwania, Warszawa 2010, s. 299.
15 Ibidem, s. 307.



W 1999 r. utworzono pierwsz¹ niepubliczn¹ stacjê dializ. W latach 2000–2010 po-
wsta³o oko³o 160 niepublicznych stacji dializ (dane w³asne). Wiêkszoœæ z nich dzia³a
w ramach outsourcingu.

W latach 2000–2004 powsta³o 717 nowych stanowisk dializacyjnych16, z których wiê-
kszoœæ (74%) zosta³a sfinansowana przez niepublicznych inwestorów17. Nale¿y wskazaæ,
¿e w tym czasie liczba dializowanych pacjentów zwiêkszy³a siê z 8 424 do 12 44318.

Pog³êbiaj¹ce siê zad³u¿enie szpitali publicznych oraz brak mo¿liwoœci uzyskania
przez organy za³o¿ycielskie szpitali œrodków na rewitalizacjê infrastruktury stacji dia-
liz sk³oni³y organy samorz¹du terytorialnego do dalszego przekazywania zadañ pod-
miotom prywatnym, wyspecjalizowanym w œwiadczeniu us³ug dializacyjnych.

Rysunek 3 przedstawia strukturê œwiadczeniodawców w zakresie dializoterapii
w Polsce w 2005 i 2008 oraz stan infrastruktury technicznej (aparaty do dializ).
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Rys. 3. Struktura œwiadczeniodawców w zakresie dializoterapii w Polsce w roku 2005
i 2008 oraz stan infrastruktury technicznej

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Cze-
kalski, M. Durlik, M. Lao, W. Rowiñski, S. Bautembach, op. cit., s. 27 oraz B. Rutkowski, M. Lichodziejew-
ska-Niemierko, R. Grenda, S. Czekalski, M. Durlik, S. Bautembach, op. cit., s. 28.

16 B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Czekalski, M. Durlik, M. Lao,
W. Rowiñski, S. Bautembach, Raport o stanie leczenia nerkozastêpczego w Polsce – 2005, Gdañsk
2006, s. 8.

17 Najwy¿sza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, Informacja o wyni-
kach kontroli finansowania oraz dostêpnoœci leczenia nerkozastêpczego w latach 2000–2004 (I pó³ro-
cze), Warszawa 2005, s. 24.

18 B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Czekalski, M. Durlik, M. Lao,
W. Rowiñski, S. Bautembach, op. cit., s. 11.



Do koñca 2010 roku zarejestrowano 275 stacji dializ, w tym 159 (58%) stanowi³y
stacje niepubliczne.

Outsourcing stacji dializ spowodowa³ poprawê dostêpnoœci œwiadczeñ dializacyj-
nych oraz znacz¹co wp³yn¹³ na podniesienie jakoœci udzielanych zabiegów.

Dziêki zwiêkszeniu liczby stacji dializ w Polsce nast¹pi³o skrócenie odleg³oœci
i czasu dojazdu na dializê. Czas, jaki pacjent poœwiêca na terapiê, zw³aszcza tak¹, która
wymaga powtórzenia zabiegu co drugi dzieñ, czasem przez kilkadziesi¹t lat, ma funda-
mentalne znaczenie dla jakoœci jego ¿ycia.

Prywatne firmy dokona³y równie¿ rewolucji technologicznej poprzez wprowadze-
nie i rozpowszechnienie nowych metod leczenia, znacznie poprawiaj¹c jakoœæ i efek-
tywnoœæ terapeutyczn¹ hemodializ, co wp³ynê³o na znaczne przed³u¿enie ¿ycia
chorych.

II. Najwa¿niejsze problemy polskiej dializoterapii

1. Dodatkowe Ÿród³a finansowania infrastruktury technicznej dializoterapii w Polsce
– nierówne traktowanie podmiotów

W Polsce nie ma jasno sprecyzowanego algorytmu finansowania infrastruktury tech-
nicznej stacji dializ. Zdecydowana wiêkszoœæ inwestycji w budynki i sprzêt w sektorze
publicznym finansowana jest ze œrodków bud¿etu pañstwa (Ministerstwo Zdrowia) lub
z funduszy samorz¹dowych (Urzêdy Marsza³kowskie, Starostwa Powiatowe). Pod-
mioty niepubliczne nie korzystaj¹ ze œrodków pochodz¹cych z bud¿etu pañstwa.
W efekcie ostatecznym funkcjonowanie publicznego sektora dializ jest dla polskiego
podatnika bardziej kosztowne, poniewa¿ infrastruktura publicznych stacji dializ w du-
¿ej mierze jest finansowana z podatków. Taka sytuacja spowodowana jest uwarunko-
waniami historycznymi.

W roku 1995 zosta³ opracowany i przyjêty program rozwoju dializoterapii w latach
1996–199919. W tym okresie zrealizowano wzrost liczby stanowisk dializacyjnych
w oparciu o centralne zakupy aparatury do dializ finansowane przez MZ. Ponadto MZ
finansowa³o zakup sprzêtu zu¿ywalnego i leków do dializ, jednak z powodu zmniejszenia
finansowania tego programu nie osi¹gniêto planowanej liczby stacji dializ i stanowisk
dializacyjnych20. Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e mimo mniejszej od zak³adanej liczby sta-
nowisk dializacyjnych, znacznie zwiêkszy³a siê liczba dializowanych chorych.

W 1999 r. nast¹pi³y zmiany zasad finansowania us³ug zdrowotnych w Polsce, co do-
tyczy³o tak¿e stacji dializ. Praktycznie nie by³o zakupów centralnych poza mniejsz¹ ni¿
zwykle liczb¹ aparatów do hemodializy i reutylizacji dializatorów. Wprowadzona re-
forma systemu ochrony zdrowia powo³a³a do ¿ycia nowe instytucje odpowiedzialne za
finansowanie œwiadczeñ zdrowotnych. Od 1.01.1999 r. rozpoczê³y dzia³alnoœæ kasy
chorych, które finansowa³y wykonanie zabiegu na zasadach fee for service. Wprowa-
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19 J. Puka, B. Rutkowski, T. Liberek, M. Lao, S. Czekalski, R. Grenda, W. Rowiñski, S. Bautem-
bach, Raport o stanie leczenia nerkozastêpczego w Polsce – 1999, Gdañsk 2000, s. 33.

20 Ibidem, s. 33.



dzenie tych nowych zasad refundacji hemodializ by³o oparte o ma³o realistyczn¹ kalku-
lacjê kosztów21. Takie finansowanie hemodializ spowodowa³o, ¿e w szpitalach nie
by³o mo¿liwoœci wygenerowania œrodków na utrzymanie i odtwarzanie infrastruktury
stacji dializ22.

Rysunek 4 przestawia ró¿ne Ÿród³a finansowania infrastruktury technicznej stacji
dializ w publicznych i prywatnych zak³adach opieki zdrowotnej23.

2. Jednostkowa wycena œwiadczenia dializacyjnego

Po raz pierwszy wycena jednostkowego kosztu œwiadczenia dializacyjnego zosta³a
dokonana przez kasy chorych. Ze wzglêdu na zastosowanie ró¿nych standardów i za-
sad finansowania, jednostkowe ceny hemodializ w poszczególnych kasach chorych
by³y zró¿nicowane i kszta³towa³y siê od 320 z³ w Podlaskiej Regionalnej Kasie cho-
rych w 2000 r. do 422 z³ w Mazowieckiej Regionalnej Kasie Chorych w latach
2002–200324.
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�ród³o: Opracowanie w³asne.

21 Najwy¿sza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, op. cit., s. 25.
22 Ibidem, s. 32.
23 Ibidem, s. 32.
24 Ibidem, s. 26.



Od 1 stycznia 2004 r. obowi¹zuj¹ ujednolicone zasady kontraktowania hemodializ,
okreœlone przez Fundusz25.

Finansowanie œwiadczeñ odrêbnie kontraktowanych oparte jest o cenê jednostkow¹
wyra¿on¹ w punktach. Zgodnie z katalogiem tych œwiadczeñ, procedurê hemodializy
(z transportem, w tym z leczeniem niedokrwistoœci erytropoetyn¹) pocz¹tkowo wyce-
niono na 37 punktów, natomiast hemodializê z transportem bez erytropoetyny na
29 punktów rozliczeniowych, licz¹c 10 z³ za punkt rozliczeniowy26. Ceny jednostkowe
procedury wynosi³y odpowiednio 370 z³ i 290 z³.

Narodowy Fundusz Zdrowia dokona³ wyceny procedury hemodializy w oparciu
o konsultacje i uzgodnienia ze œrodowiskiem medycznym, w tym z Konsultantem Kra-
jowym w zakresie nefrologii. Nie przeprowadzi³ natomiast analizy kosztów wykonania
œwiadczenia, zgodnie z przyjêtymi przez siebie standardami medycznymi, w których
winny byæ wycenione oddzielnie wszystkie elementy sk³adaj¹ce siê na procedurê he-
modializy, m.in. zabieg, transport chorego, podanie erytropoetyny, konsultacje, co Naj-
wy¿sza Izba Kontroli oceni³a jako dzia³anie nierzetelne. Fundusz nie przedstawi³ tak¿e
kontroluj¹cemu informacji o metodologii zastosowanej przy wycenie hemodializy27.

Obecnie w Polsce obowi¹zuje jednolita stawka refundacyjna w ca³ym kraju, a wy-
cena œwiadczenia ustalana jest centralnie przez NFZ28. Choæ kontrakty zawierane s¹
przez wojewódzkie oddzia³y NFZ, to jednak nie maj¹ one wp³ywu na wielkoœæ stawki
refundacyjnej.

W 2009 r. zosta³ opracowany Raport Izby Gospodarczej Medycyna Polska na bazie
ankiety przeprowadzonej przez Sekcjê Nefrologiczn¹ wœród publicznych i niepublicz-
nych stacji dializ. Analiza danych z ankiet jednoznacznie wykaza³a, ¿e nie ma istotnych
ró¿nic w zakresie ca³kowitych jednostkowych kosztów zabiegu w publicznych i niepu-
blicznych stacjach dializ, ró¿na jest tylko ich struktura. Œredni koszt zabiegu wynosi³
445 z³29. W zakresie wynagrodzeñ personelu, transportu, materia³ów zu¿ywalnych, le-
ków i badañ laboratoryjnych s¹ one nieco wy¿sze w sektorze publicznym. Zasadnicze
rozbie¿noœci dotycz¹ kosztów infrastruktury, tj. budynków i sprzêtu, kosztów finanso-
wania dzia³alnoœci oraz mediów.
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25 W za³¹czniku Nr 13 do Uchwa³y Nr 226/2003 z wrzeœnia 2003 r. Zarz¹du NFZ pn. „Szcze-
gó³owe materia³y informacyjne o przedmiocie postêpowania w sprawie zawierania umów o udziela-
nie œwiadczeñ zdrowotnych ubezpieczonym w NFZ od dnia 1 stycznia 2004 r. w rodzaju œwiadczeñ
zdrowotnych. Œwiadczenia odrêbnie kontraktowane” w czêœci dotycz¹cej procedury „hemodializa”
okreœlono standard leczenia hemodializ¹. Uchwa³¹ Nr 227/2003 z dnia 30 wrzeœnia 2003 r. Zarz¹du
Narodowego Funduszu Zdrowia, zmieniaj¹ca uchwa³ê Nr 221/2003 Zarz¹du Narodowego Funduszu
w tej sprawie z dnia 25 wrzeœnia 2003 r. wprowadzono do stosowania „Ogólne warunki umów o udzie-
lanie œwiadczeñ zdrowotnych” oraz wzory umów o udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych.

26 Uchwa³¹ Nr 276/2003 Zarz¹du Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 listopada 2003 r.
w sprawie ustalenia cen maksymalnych za poszczególne rodzaje œwiadczeñ zdrowotnych stosowane
w procesie kontraktacji na 2004 r.

27 Najwy¿sza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, op. cit., s. 26.
28 Informacja prasowa na temat aktualizacji wyceny kosztu hemodializy Narodowego Funduszu

Zdrowia z dnia 20.12.2010 r.
29 NEFRON Sekcja Nefrologiczna Izby Gospodarczej Medycyna Polska, Sprawozdanie z prac

wspólnego zespo³u ds. analizy standardów i kosztów hemodializoterapii, Warszawa 2009.



Niepubliczne placówki funkcjonuj¹ najczêœciej w nowych lub wyremontowanych
budynkach, a ich koszty s¹ proste do wyliczenia. Szpitale publiczne funkcjonuj¹ w po-
mieszczeniach, które s¹ w wiêkszoœci zamortyzowane, koszty remontów alokuj¹ wskaŸ-
nikowo i trudno jest uchwyciæ rzeczywiste koszty lokalizacji stacji dializ. Poza tym
w publicznych oœrodkach budynki s¹ czêsto sprzed kilku dziesiêcioleci i wartoœciowa
podstawa do amortyzacji jest du¿o ni¿sza. Podobnie sprawa wygl¹da z aparatur¹ me-
dyczn¹ – sprzêt jest zamortyzowany, wiêkszoœæ szpitali nie tworzy rezerw finansowych
na jego odtworzenie, licz¹c na wsparcie organów za³o¿ycielskich. Dlatego w publicz-
nych oœrodkach koszty amortyzacji sprzêtu do dializ s¹ znikome, natomiast koszty jego
utrzymania oraz napraw dosyæ wysokie (ze wzglêdu na fakt, ¿e sprzêt jest przestarza³y
i w wiêkszoœci zu¿yty).

Ze wzglêdu na koszty obs³ugi zad³u¿enia szpitali, finansowanie dzia³alnoœci
w sektorze publicznym okazuje siê zdecydowanie wy¿sze. Nie znajduje ono jednak
odzwierciedlenia w bezpoœredniej kalkulacji kosztów zabiegu. Koszy obs³ugi zad³u-
¿enia czasem s¹ zaliczane do kosztów zarz¹du lub bardzo czêsto zupe³nie pomijane
w kalkulacji jednostkowego zabiegu. Firmy prywatne, korzystaj¹c z kredytu komer-
cyjnego, podlegaj¹ surowej ocenie banków w zakresie zdolnoœci kredytowej i s¹
w stanie jednoznacznie okreœliæ koszty obs³ugi kredytu w przeliczeniu na zabieg. Zu-
¿ycie wody, œcieków i energii elektrycznej w niepublicznych jest rozliczane na zabieg
na podstawie wyodrêbnionych liczników. W szpitalach nie ma takiej mo¿liwoœci,
koszty mediów w stacji dializ wyliczane s¹ wskaŸnikowo, a nie na podstawie rzeczy-
wistego zu¿ycia.

Nale¿y wskazaæ, ¿e NFZ przeprowadzi³ niezale¿n¹ ankietê dotycz¹c¹ kosztów
funkcjonowania stacji hemodializ. Na ankietê odpowiedzia³o oko³o 180 stacji dia-
liz (oko³o 2/3 wszystkich oœrodków w Polsce). Wed³ug danych przedstawionych
przez NFZ, œredni koszt wykonania zabiegu hemodializy wynosi³ w 2008 roku
443,25 z³, jednak, uznano, ¿e proponowana stawka refundacyjna na poziomie 400,00 z³
jest uczciwa30.

3. Iloœciowe zabezpieczenie œwiadczeñ

Okreœlenie liczby œwiadczeñ zabezpieczaj¹cych potrzeby województwa w zakresie le-
czenia nerkozastêpczego le¿y w kompetencjach oddzia³u wojewódzkiego NFZ.

Jednak¿e ustalenie bud¿etu OW NFZ odbywa siê nie wed³ug rzeczywistych potrzeb
województwa, ale wed³ug sztywno okreœlonych algorytmów podzia³u œrodków. Algo-
rytmy rozdzia³u pieniêdzy czêsto s¹ przedmiotem ustaleñ politycznych pomiêdzy
w³adzami samorz¹dowymi, central¹ NFZ a Ministerstwem Zdrowia. W wyniku takich
dzia³añ dochodzi do zmuszania œwiadczeniodawców do zawierania kontraktów poni¿ej
rzeczywistego zapotrzebowania na okreœlon¹ liczbê œwiadczeñ.

W ten sposób powstaje problem tzw. „nadwykonañ”. NFZ nie tylko nie p³aci odse-
tek od opóŸnionych p³atnoœci za wykonane œwiadczenia, ale wielokrotnie p³aci jedynie
za czêœæ wykonanych us³ug (tj. czêœæ nale¿noœci g³ównej).
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30 A. Kaczmarek, Ankieta NFZ: koszty stacji dializ bardzo zró¿nicowane, „Rynek Zdrowia”,
www.rynekzdrowia.pl, 26.02.2009.



Poziom niedoszacowania kontraktów, które œwiadczeniodawcy zawieraj¹ z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia przedstawiaj¹ rysunki 5 i 6. Znaj¹c wielkoœæ stawki re-
fundacyjnej za 1 zabieg, mo¿na oszacowaæ, ilu pacjentów pozostaje rocznie bez
zabezpieczenia leczeniem dializami. W 2011 roku by³o to 222 chorych.
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Rys. 5. Poziom kontraktowania hemodializ w 2011 roku w porównaniu do iloœci
chorych leczonych 31.12.2010 roku

�ród³o: Nefron Sekcja Nefrologiczna Izby Gospodarczej Medycyna Polska, Analiza zabezpieczenia na 2011 rok

finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia hemodializoterapii doros³ych w oparciu o liczbê pacjentów stale

hemodializowanych w dniu 31.12.2010 roku oraz podsumowanie realizacji hemodializ przez oœrodki w 2010 roku,
Warszawa 2011.
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Rys. 6. Wartoœæ niedoszacowania kontraktów w 2011 roku w stosunku do leczonych
chorych na dzieñ 31.12.2010 roku w podziale na województwa

�ród³o: Nefron Sekcja Nefrologiczna Izby Gospodarczej Medycyna Polska, Analiza..., op. cit.



4. Ograniczenia kompleksowego udzielania œwiadczeñ dializacyjnych

Prze¿ycie pacjentów ze schy³kow¹ niewydolnoœci¹ nerek w programie dializ jest
w znacznym stopniu uzale¿nione od ich stanu klinicznego zdrowia w momencie wpro-
wadzenia do programu dializ. Wa¿ne jest wykorzystanie wielodyscyplinarnego progra-
mu przeddializacyjnego, obejmuj¹cego edukacjê pacjenta oraz jego rodziny, wczesny
wybór odpowiedniej dla chorego metody leczenia nerkozastêpczego oraz odpowiedni
sposób wytworzenia dostêpu umo¿liwiaj¹cego prowadzenie leczenia dializami. Korzy-
œci wynikaj¹ce z tego typu postêpowania polegaj¹ na rzadszej koniecznoœci wykonywa-
nia dializ ze wskazañ nag³ych, krótszym okresie hospitalizacji pacjenta w pierwszym
miesi¹cu po rozpoczêciu dializoterapii oraz na oszczêdnoœciach finansowych, szaco-
wanych na oko³o 4000 USD na pacjenta w chwili w³¹czenia go do programu dializ31.
Niewiele z powy¿szych zamierzeñ udaje siê jednak zrealizowaæ, je¿eli chorzy znaj-
duj¹cy siê w okresie przed schy³kow¹ niewydolnoœci¹ nerek nie s¹ w odpowiednim
czasie przekazywani pod opiekê nefrologa32.

Zjawisko póŸnego w³¹czania pacjentów do programu dializ w odniesieniu do pol-
skich warunków funkcjonowania systemu opieki nad osobami z chorobami nerek
przedstawia rysunek 8.
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�ród³o: Nefron Sekcja Nefrologiczna Izby Gospodarczej Medycyna Polska, Analiza..., op. cit.

31 N. Levin, Multidisciplinary predialysis programs: qualification and limitations of their impact
on patients outcomes in two Canadian settings, „AM J Kidney Dis” 29, 1997, s. 533–540.

32 J.T. Daugirdas, P.G. Blake, T.S. Ing, Podrêcznik dializoterapii, Wydawnictwo Czelej, 2003,
s. 5.



G³ówn¹ przyczyn¹ ograniczonego dostêpu chorych do specjalistycznej opieki zdro-
wotnej s¹ zbyt ma³e limity porad zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia w poradniach nefrologicznych oraz niedobór lekarzy ze specjalnoœci¹ z zakresu
nefrologii.

Powy¿sze problemy skutkuj¹ niskim udzia³em przeszczepów wyprzedzaj¹cych
i dializy otrzewnowej w odniesieniu do pozosta³ych metod leczenia nerkozastêpczego.
Pod koniec 2008 r. liczba chorych leczonych za pomoc¹ dializy otrzewnowej wynios³a
111933 (6,53% wszystkich pacjentów dializowanych). Liczba zabiegów przeszczepie-
nia nerki przed rozpoczêciem dializ w 2008 roku wynios³a 6034.

Powa¿ne ograniczenia dotycz¹ równie¿ nefrologicznej opieki stacjonarnej realizo-
wanej w ramach JGP. Liczba oddzia³ów nefrologicznych maleje, a NFZ ograniczaj¹c
finansowanie tych oddzia³ów, zmniejsza dostêpnoœæ pacjentów do œwiadczeñ (procedur)
realizowanych w ramach hospitalizacji. Przewlek³a choroba nerek to bardzo szerokie
pojêcie, pod którym kryje siê wiele schorzeñ wspó³towarzysz¹cych wymagaj¹cych le-
czenia szpitalnego. Ponadto istotnym elementem leczenia nerkozastêpczego s¹ proce-
dury chirurgiczne realizowane równie¿ w ramach JGP. Nale¿¹ do nich miêdzy innymi:
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Rys. 8. W³¹czenie pacjentów do programu dializ w Polsce

�ród³o: Opracowanie w³asne.

33 B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Czekalski, M. Durlik, S. Bau-
tembach, op. cit., s. 24.

34 Ibidem, s. 68.



transplantacja nerki, dostêp naczyniowy do hemodializy, wszczepienie cewnika do
dializy otrzewnowej.

Pozytywnym krokiem w kierunku rozwi¹zañ kompleksowych jest zmiana zasad fi-
nansowania AOS. Od 1.07.2011 r. powsta³a mo¿liwoœæ realizacji niektórych procedur,
zw³aszcza z zakresu diagnostyki pacjenta, poza opiek¹ stacjonarn¹35. Nale¿y do tej gru-
py œwiadczeñ procedura kwalifikacji do przeszczepu nerki.

Finansowanie leczenia nerkozastêpczego z wielu Ÿróde³ i brak nale¿ytej koordyna-
cji udzielania œwiadczeñ pomiêdzy poszczególnymi grupami (POZ/AOS/JGP) jest
Ÿród³em wyd³u¿ania siê oczekiwania pacjenta na udzielenie œwiadczenia (np. wytwo-
rzenie dostêpu naczyniowego do dializy). To z kolei skutkuje dodatkowymi kosztami
zwi¹zanymi z koniecznoœci¹ w³¹czenia pacjenta do hemodializy przy u¿yciu cewnika
„ostrego”, który i tak po pewnym czasie musi byæ zast¹piony przez permanentny do-
stêp naczyniowy (cewnik permanentny lub przetoka têtniczo-¿ylna). Sytuacjê pogarsza
fakt funkcjonowania limitów przyjêæ do szpitali, które w wielu przypadkach uniemo-
¿liwiaj¹ prawid³owe planowanie i zrz¹dzanie jednostk¹ chorobow¹.

Zmiany demograficzne powoduj¹, ¿e nie tylko liczba pacjentów, ale odsetek cho-
rych w podesz³ym wieku dotkniêtych chorob¹ nerek bêdzie wzrastaæ w przysz³oœci.
Metody leczenia dla osób z grup wysokiego ryzyka ulegaj¹ poprawie. Zjawiska te
w konsekwencji prowadz¹ do zwiêkszania wydatków na leczenie nerkozastêpcze36.

Standardy postêpowania terapeutycznego opracowane w skali makro w odniesieniu
do danej jednostki chorobowej nie w formie zaleceñ, ale sformalizowanych algoryt-
mów postêpowania, wydaj¹ siê byæ warunkiem niezbêdnym do poprawy funkcjonowa-
nia polskiego systemu ochrony zdrowia. W dializoterapii istnieje solidna baza do tego,
aby takie rozwi¹zania wprowadziæ.

Zmiana zasad finansowania us³ug leczniczych w ramach powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego polegaj¹ca na urealnieniu wyceny œwiadczeñ tak, aby obejmowa³a
ona wszystkie elementy konieczne do wykonania danej procedury medycznej, wydaj¹
siê byæ drugim kamieniem milowym na drodze prowadz¹cej do poprawy efektywnoœci
systemu ochrony zdrowia. W dializoterapii œwiadczeniodawcy wspólnie z NFZ podjêli
próby urealnienia wyceny us³ug dializacyjnych, nie wypracowano jednak ostatecznego
stanowiska. Ministerstwo Zdrowia przygotowa³o projekt nowelizacji ustawy o œwiad-
czeniach zdrowotnych finansowanych ze œrodków publicznych, powo³uj¹cej Agencjê
Taryfikacji, która bêdzie ustalaæ taryfy, na podstawie których wycenione zostan¹
œwiadczenia medyczne. Powo³ano zespó³ do przygotowania projektu rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia w sprawie rachunku kosztów u œwiadczeniodawców. Tak wiêc ist-
niej¹ realne przes³anki do wnioskowania, ¿e w nied³ugiej przysz³oœci okreœlone zostan¹
jednolite zasady finansowania œwiadczeñ medycznych dla wszystkich podmiotów
dzia³aj¹cych w sektorze ochrony.

64 Teresa Dryl-Rydzyñska MW 3/2011

35 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2011 Nr 111, poz. 653).

36 ERA-EDTA Registry, ERA-EDTA Registry Annual Report 2008, Amsterdam, The Nether-
lands: Academic Medical Center, Department of Medical Informatics, 2010; US Renal Data System
NIoH, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, Bethesda, MD: USRDS
2009 Annual Data Report: Atlas of Chronic Kidney Disease and End-Stage Renal Disease in the Uni-
ted States, 2009.



Ustawa definiuje dzia³alnoœæ lecznicz¹ jako dzia³alnoœæ polegaj¹c¹ na udzielaniu
œwiadczeñ zdrowotnych. Dzia³alnoœæ lecznicza mo¿e byæ wykonywana we wszystkich
formach przewidzianych dla wykonywania dzia³alnoœci gospodarczej. Zarz¹dzaj¹cy
infrastruktur¹ mog¹ zostaæ uznani za beneficjentów pomocy publicznej, je¿eli pro-
wadz¹ dzia³alnoœæ gospodarcz¹ i z tytu³u sprawowania zarz¹du otrzymuj¹ od szeroko
rozumianego pañstwa niedostêpn¹ na rynku korzyœæ, która zak³óca konkurencjê. Tak
wiêc kolejn¹ istotn¹ kwesti¹ pozostaj¹c¹ do rozwi¹zania jest pomoc publiczna, któr¹
otrzymuj¹ SPZOZ-y lub szpitale–spó³ki, dla których podmiotem tworz¹cym s¹ jed-
nostki samorz¹du terytorialnego, jednostki administracji pañstwowej lub uczelnie me-
dyczne. Taka pomoc przy jednolitych taryfach cenowych œwiadczeñ dla wszystkich
podmiotów skutkowaæ bêdzie brakiem motywacji do podnoszenia efektywnoœci za-
rz¹dzania w jednostkach otrzymuj¹cych dodatkow¹ pomoc publiczn¹. W efekcie koñ-
cowym us³ugi lecznicze wykonywane przez te placówki bêd¹ dla polskiego podatnika
dro¿sze.

Na koniec pozostaje kwestia oceny jakoœci wykonywanych œwiadczeñ zdrowot-
nych, która z punktu widzenia pacjenta jest najwa¿niejsza. W chwili obecnej brak jest
mechanizmów premiuj¹cych jakoœæ wykonywanych œwiadczeñ. NFZ p³aci za œwiad-
czenie, nie ró¿nicuj¹c stawki w zale¿noœci od osi¹ganych wyników leczenia. Jest to
istotne zw³aszcza w perspektywie d³ugoterminowej. Opracowanie transparentnych za-
sad oceny œwiadczeniodawców mo¿e skutkowaæ racjonalizacj¹ decyzji p³atnika na ba-
zie mierzalnych parametrów efektywnoœci leczenia.

W tym miejscu nale¿y przytoczyæ czêsto powtarzan¹ opiniê, ¿e leczenie dializami
jest stosunkowo ³atwe, je¿eli chodzi o standaryzacjê, w porównaniu z innymi procedura-
mi medycznymi. Jest to tylko czêœciowa prawda, poniewa¿ wiele krajów europejskich
udowodni³o, ¿e tak¿e w innych dyscyplinach medycznych mo¿liwe jest wprowadzenie
standaryzacji, a w œlad za tym benchmarkingu. W tym miejscu mo¿na pos³u¿yæ
przyk³adem Niemiec, Austrii i Szwajcarii. Bardzo ciekawy jest przyk³ad grupy He-
lios37, sieci szpitali dzia³aj¹cych w Niemczech, która zainicjowa³a benchmarking.

Podsumowuj¹c, wypada stwierdziæ, ¿e istnieje wiele mo¿liwoœci zastosowania
w Polsce rozwi¹zañ funkcjonuj¹cych w innych krajach europejskich. Nie wyklucza
to równie¿ opracowania indywidualnego polskiego modelu. Przygotowanie nowych
rozwi¹zañ wymaga zaanga¿owania wielu œrodowisk i organizacji. Pocz¹wszy od in-
stytucji odpowiedzialnych za ochronê zdrowia MZ, NFZ, autorytetów z dziedziny
medycyny, zarz¹dzania w ochronie zdrowia i farmakoekonomiki, a skoñczywszy na
œwiadczeniodawcach i pacjentach. Z pewnoœci¹ jest to proces d³ugotrwa³y i wyma-
gaj¹cy du¿ego nak³adu pracy, ale wydaje siê byæ konieczny w obliczu zachodz¹cych
zmian demograficznych i epidemiologicznych.

Streszczenie

Celem artyku³u jest przedstawienie aktualnego modelu funkcjonowania dializoterapii w Polsce.
Na tym tle omówione zostan¹ problemy zwi¹zane z organizacj¹ i finansowaniem œwiadczeñ dia-
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lizacyjnych, zw³aszcza te wynikaj¹ce z rozwi¹zañ systemowych w ochronie zdrowia. Podjêta
zostanie równie¿ próba wskazania potencjalnych kierunków zmian prowadz¹cych do poprawy
jakoœci i efektywnoœci leczenia dializacyjnego. Jak wspomniano wczeœniej modelowe rozwi¹za-
nia w dializoterapii mog¹ znaleŸæ zastosowanie w ca³ym systemie ochrony zdrowia w Polsce.

Dialysis centre as a reference in discussion on system solutions for the Polish health care

Summary

The article presents the current dialysis therapy model in Poland. Organisation and financing of
dialysis services are discussed, particularly those stemming from system solutions in the Polish
health care. Changes intended to improve the quality and effectiveness of therapy involving dial-
ysis are also suggested. As mentioned above, model solutions in this field may be applied in the
whole health care system in this country.
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Jacek SOBCZAK

Ramy prawne transplantacji

W dniu 1 stycznia 2006 r. wesz³a w ¿ycie ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów1. Ustawa ta zast¹pi³a
ustawê z dnia 26 paŸdziernika 1995 r. o przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów2.
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. m.in. wdra¿a przepisy dyrektywy Parlamentu Europej-
skiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm jakoœci
i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania,
przechowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich3. Wspomniana dyrektywa
ma zastosowanie do tkanek i komórek, w tym produktów krwiotwórczych, krwi pêpo-
winowej i komórek macierzystych szpiku kostnego, komórek rozrodczych (komórki
jajowe, sperma), tkanek i komórek p³odu oraz doros³ych i zarodkowych komórek ma-
cierzystych. Obejmuje tkanki i komórki przeznaczone do stosowania w wytwarzaniu
produktów przemys³owych, w tym urz¹dzeñ medycznych, wy³¹cznie je¿eli chodzi
o oddawanie, pobieranie i testowanie, jednak nie dotyczy przetwarzania, konserwowa-
nia, przechowywania i dystrybucji. Natomiast dalsze etapy wytwarzania obejmuje dy-
rektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001 r. w

1 Dz. U. Nr 169, poz. 1411, zm. Dz. U. 2009, Nr 141, poz. 149; Dz. U. 2010, Nr 182, poz. 1228;
Dz. U. 2011, Nr 654. Wspomnieæ nale¿y, ¿e przepisy art. 22–35 ust. 1, 2 i 11, odnosz¹ce siê do ban-
ków tkanek i komórek oraz art. 36 i 37 dotycz¹ce postêpowania z komórkami, tkankami oraz
narz¹dami, art. 38, ust. 1, pkt 11, art. 39, ust. 6, art. 41, ust. 6, pkt 6 i 8, lit. a) dotycz¹ce Centrum Orga-
nizacyjno-Koordynacyjnego ds. Transplantacji – „Poltransplant”, Krajowego Centrum Bankowania
Tkanek i Komórek oraz Krajowej Rady Transplantacyjnej oraz art. 42, ust. 2, pkt 3 i 5 dotycz¹cy nad-
zoru, wreszcie art. 45 odnosz¹cy siê do przepisów karnych i art. 48 dotycz¹cy zmian w przepisaæ obo-
wi¹zuj¹cych, stosuje siê od 31 grudnia 2006 r.

2 Dz. U. Nr 138, poz. 682, zm. 1997, Nr 104, poz. 661; 1997, Nr 88, poz. 554. Ta ostatnia zmiana
wynika³a z art. 5 § 2 pkt 46 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. przepisy wprowadzaj¹ce Kodeks karny,
ale data wejœcia w ¿ycie wspomnianych zmian okaza³a siê póŸniejsza od utraty mocy ustawy z dnia
25 paŸdziernika 1995 r. Kolejn¹ zmianê wspomnianej ustawy wprowadzi³a ustawa z dnia 22 grudnia
2000 r. o zmianie niektórych upowa¿nieñ ustawowych do wydawania aktów normatywnych oraz
o zmianie niektórych ustaw, Dz. U. 2000, Nr 120, poz. 1268. Ustaw¹ t¹ zmieniono art. 13, ust. 1
i art. 17, ust. 5 obowi¹zuj¹cej wówczas ustawy z dnia 26 paŸdziernika 1995 r. o pobieraniu i prze-
szczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów. W efekcie tych zmian minister w³aœciwy do spraw zdrowia,
okreœlaj¹c w drodze rozporz¹dzenia zak³ady opieki zdrowotnej lub inne jednostki organizacyjne, pro-
wadz¹ce krajowe rejestry osób oczekuj¹cych na przeszczep, mia³ uwzglêdniaæ w szczególnoœci profil
dzia³ania tych zak³adów. Ponadto minister ten nadaje Krajowej Radzie Transplantacyjnej w drodze
rozporz¹dzenia statut okreœlaj¹cy czas trwania kadencji, szczegó³owy zakres organizacji i tryb
dzia³ania oraz okreœla zasady wynagradzania za udzia³ w pracach Krajowej Rady Transplantacyjnej.
Przed wspomnian¹ nowelizacj¹ statut taki nadawany by³ zarz¹dzeniem. Nowelizacja ta wesz³a w ¿y-
cie z dniem 30 marca 2001 r.

3 Dz. Urz. UE L 2004, nr 102, s. 48, zm. Dz. Urz. UE L 2009, nr 188, s. 14. Formu³uj¹c dyrektywê
Parlament Europejski i Rada, uwzglêdnia³y wniosek Komisji (Dz. Urz. 2002 C 227 E, s. 505) oraz
opiniê Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spo³ecznego (Dz. Urz. 2003 C 85, s. 44).



sprawie wspólnotowego kodeksu odnosz¹cego siê do produktów leczniczych stosowa-
nych u ludzi4. Warto przy tym pamiêtaæ, ¿e w³aœnie dyrektywa 2002/98/WE Parlamen-
tu Europejskiego i Rady z dnia 27 stycznia 2003 r. ustanawiaj¹ca normy jakoœci
i bezpiecznego pobierania, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi
ludzkiej i sk³adników krwi oraz zmieniaj¹ca dyrektywê 2001/83/WE zawiera w art. 3
definicje legalne takich pojêæ jak: „krew”, „sk³adniki krwi”, „produkt krwiopochod-
ny”, „przetoczenie autologiczne”, „placówka s³u¿by krwi”, „szpitalny bank krwi”,
„powa¿ne niepo¿¹dane zdarzenie”, „powa¿na niepo¿¹dana reakcja”, „dopuszczenie
sk³adnika krwi”. W dyrektywie tej wskazano, ¿e ustanawia ona normy jakoœci bezpie-
czeñstwa dla ludzkiej krwi i sk³adników krwi, w celu zapewnienia wysokiego poziomu
ochrony zdrowia ludzkiego, a stosowana jest w odniesieniu do pobierania i badania
krwi ludzkiej i jej sk³adników, niezale¿nie od przeznaczenia oraz ich preparatyki, prze-
chowywania i wydawania, jeœli przeznaczona jest do przetoczenia5. Wspomniana
dyrektywa reguluje kwestie dotycz¹ce upowa¿niania, akredytowania lub udzielania ze-
zwoleñ placówkom s³u¿by krwi, szpitalnych banków krwi, sprawy inspekcji i kontroli,
w szczególnoœci hemokontroli, prowadzenie dokumentacji, sprawy dotycz¹ce jakoœci
i bezpieczeñstwa krwi oraz jej sk³adników, problem ochrony danych, wymiany infor-
macji, kwestie odnosz¹ce siê do wymagañ technicznych.

W tekœcie dyrektywy stwierdzono, ¿e transplantacja tkanek i komórek ludzkich jest
prê¿nie rozwijaj¹c¹ siê dziedzin¹ medycyny, daj¹c¹ ogromne mo¿liwoœci leczenia cho-
rób dotychczas nieuleczalnych. Zauwa¿ono, ¿e nale¿y zagwarantowaæ jakoœæ i bezpie-
czeñstwo tych materia³ów, w szczególnoœci w celu zapobie¿enia przenoszeniu siê
chorób. Podkreœlono, ¿e dostêpnoœæ tkanek i komórek ludzkich stosowanych w celach
leczniczych w znacznej mierze zale¿y od gotowoœci obywateli Wspólnoty do ich odda-
wania. Wskazano, i¿ dla potrzeb ochrony zdrowia publicznego i zapobie¿enia przeno-
szeniu siê chorób zakaŸnych za poœrednictwem tych tkanek i komórek podczas ich
oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowywania,
dystrybucji i stosowania nale¿y przedsiêwzi¹æ wszelkie œrodki ostro¿noœci. Za ko-
nieczne uznano wspieranie krajowych i europejskich kampanii informacyjnych i eduka-
cyjnych w sprawie oddawania tkanek, komórek i organów, opartych na haœle „wszyscy
mo¿emy byæ dawcami”. Celem tych kampanii powinno byæ wspomo¿enie obywateli
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4 Dz. Urz. 2001 L 311, s. 67, zmieniona dyrektyw¹ Komisji 2003/63/WE z dnia 25 czerwca 2003 r.
zmieniaj¹ca dyrektywê 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie wspólnotowego
kodeksu odnosz¹cego siê do produktów leczniczych stosowanych u ludzi oraz wczeœniej dyrektyw¹
2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 stycznia 2003 r. ustanawiaj¹c¹ normy jako-
œci i bezpiecznego pobierania, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi ludzkiej
i sk³adników krwi oraz zmieniaj¹ca dyrektywê 2001/83/WE, Dz. Urz. UE 2003 L, Nr 33, s. 30. Tytu³
tej ostatniej dyrektywy zosta³ zmieniony przez sprostowanie z dnia 24 sierpnia 2006 r. Dz. Urz. UE
2006 L, Nr 230, s. 12/1.

5 W treœci dyrektywy wyraŸnie zaznaczono, ¿e stosuje siê j¹ bez uszczerbku dla: dyrektywy
Rady 93/42/EWG z dnia 14 czerwca 1993 r. dotycz¹cej wyrobów medycznych, Dz. Urz. 93 L, Nr 169,
s. 1 z póŸn. zm.; dyrektywy 95/46/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 24 paŸdziernika 1995 r.
w sprawie ochrony osób fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego
przep³ywu tych danych, Dz. Urz. 1995 L, Nr 281, s. 31 z póŸn. zm.; dyrektywy 98/79/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 27 paŸdziernika 1998 r. w sprawie wyrobów medycznych u¿ywanych do
diagnozy in vitro, Dz. Urz. UE 1998 L, Nr 331, s. 1.



Europy w podjêciu decyzji o zostaniu dawc¹ za ¿ycia oraz umo¿liwienie ich rodzinom
lub pe³nomocnikom zapoznania siê z ich wol¹. Poniewa¿ istnieje potrzeba zagwaranto-
wania dostêpnoœci tkanek i komórek do celów medycznych, Pañstwa Cz³onkowskie
winny promowaæ oddawanie wysokiej jakoœci i bezpiecznych tkanek i komórek, w tym
materia³ów krwiotwórczych, tym samym podnosz¹c we Wspólnocie stopieñ samowy-
starczalnoœci. Zauwa¿ono przy tym, ¿e istnieje pilna potrzeba ustanowienia we Wspól-
nocie jednolitych ram gwarantuj¹cych wysokie normy jakoœci i bezpieczeñstwa
w odniesieniu do pobierania, testowania, przetwarzania, przechowywania oraz dystry-
bucji tkanek i komórek, a tak¿e u³atwienia ich transplantacji u pacjentów, co roku
poddawanych tego typu leczeniu. Dlatego te¿ zasadnicze znaczenie maj¹ przepisy
wspólnotowe gwarantuj¹ce, ¿e tkanki i komórki ludzkie, bez wzglêdu na ich zamierzo-
ne zastosowanie, s¹ porównywalnej jakoœci i równorzêdnie bezpieczne. Zatem ustano-
wienie takich norm pozwala zagwarantowaæ opinii publicznej, ¿e tkanki i komórki
ludzkie pobierane w innym Pañstwie Cz³onkowskim s¹ objête tymi samymi gwaran-
cjami, co w ich rodzimym kraju. Poniewa¿ terapia tkankowa i komórkowa jest dzie-
dzin¹, w której odbywa siê intensywna wymiana miêdzynarodowa, po¿¹dane jest
uzyskanie norm ogólnoœwiatowych. Podniesiono, ¿e Wspólnota d¹¿y do promowania
mo¿liwie najwy¿szego poziomu ochrony zdrowia publicznego w zakresie dotycz¹cym
jakoœci i bezpieczeñstwa tkanek i komórek. Komisja zaœ w³¹cza do sprawozdania skie-
rowanego do Parlamentu Europejskiego i Rady informacje w sprawie postêpu, jaki do-
kona³ siê w tym zakresie.

Zauwa¿ono, ¿e w Pañstwach Cz³onkowskich nale¿y ustanowiæ system akredytacji
banków tkanek oraz system powiadamiania o zdarzeniach i reakcjach niepo¿¹danych
zwi¹zanych z pobieraniem, testowaniem, przetwarzaniem, konserwowaniem, przecho-
wywaniem i dystrybucj¹ tkanek i komórek. Pañstwa Cz³onkowskie powinny tak¿e
zorganizowaæ inspekcjê i podj¹æ œrodki kontroli, realizowane przez urzêdników repre-
zentuj¹cych w³aœciwy organ, aby zagwarantowaæ, ¿e banki tkanek i komórek wy-
pe³niaj¹ przepisy dyrektywy. W dyrektywie stwierdzono, ¿e Pañstwa Cz³onkowskie
gwarantuj¹, ¿e urzêdnicy zaanga¿owani w inspekcjê i œrodki kontroli posiadaj¹ w³aœci-
we kwalifikacje i s¹ odpowiednio szkoleni. Ponadto w treœci dyrektywy podkreœlono,
¿e personel bezpoœrednio zaanga¿owany w oddawanie, pobieranie, testowanie, prze-
twarzanie, konserwowanie, przechowywanie oraz dystrybucjê tkanek i komórek ludz-
kich musi posiadaæ w³aœciwe kwalifikacje i nale¿y mu zagwarantowaæ okresowe
i odpowiednie szkolenie. Wskazano, ¿e nale¿y ustanowiæ odpowiedni system umo¿li-
wiaj¹cy monitorowanie tkanek i komórek ludzkich. Umo¿liwi to równie¿ weryfikowa-
nie zgodnoœci z normami jakoœci i bezpieczeñstwa. System monitorowania nale¿y
wprowadziæ w ¿ycie przez procedury identyfikacji odpowiednich materia³ów, dawcy,
biorcy, banków tkanek i komórek oraz laboratoryjne procedury identyfikacji, a tak¿e
przechowywanie akt i w³aœciwy system znakowania. Co do zasady ogólnej, to¿samoœci
biorcy(-ów) nie nale¿y ujawniaæ dawcy lub jego/jej rodzinie, i odwrotnie, bez usz-
czerbku dla ustawodawstwa obowi¹zuj¹cego w Pañstwach Cz³onkowskich w sprawie
warunków jej ujawniania, które w wyj¹tkowych przypadkach, to znaczy w przypadku
oddawania komórek rozrodczych, mog¹ dopuszczaæ anulowanie anonimowoœci daw-
cy. W celu skuteczniejszego wprowadzania w ¿ycie przepisów przyjêtych zgodnie
z dyrektyw¹ za w³aœciwe uznano, by przewidzieæ kary mo¿liwe do stosowania przez
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Pañstwa Cz³onkowskie. Poniewa¿ cel dyrektywy, a mianowicie ustalenie wysokich
norm jakoœci i bezpieczeñstwa tkanek i komórek ludzkich w ca³ej Wspólnocie, nie
mo¿e byæ w wystarczaj¹cym stopniu osi¹gniêty przez Pañstwa Cz³onkowskie, a zatem
ze wzglêdu na zakres i wyniki czynnoœci mo¿e zostaæ w wy¿szym stopniu osi¹gniêty na
poziomie wspólnotowym, Wspólnota mo¿e przyj¹æ metody zgodne z zasad¹ pomocni-
czoœci podan¹ w art. 5 Traktatu. Zgodnie z zasad¹ proporcjonalnoœci, okreœlon¹ w tym
artykule, dyrektywa nie wykracza poza to, co jest niezbêdne do osi¹gniêcia tego
celu. Konieczne jest jednak udostêpnienie Wspólnocie mo¿liwie najlepszych danych
naukowych odnosz¹cych siê do bezpieczeñstwa tkanek i komórek, zw³aszcza w celu
wspomo¿enia Komisji w dostosowywaniu przepisów dyrektywy do postêpu nauko-
wo-technicznego, w œwietle szybkiego rozwoju wiedzy biotechnologicznej oraz postê-
powania w dziedzinie tkanek i komórek ludzkich6.

Dyrektywa Komisji 2003/63/WE zmieniaj¹ca dyrektywê 2001/83/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady w sprawie wspólnotowego kodeksu odnosz¹cego siê do pro-
duktów leczniczych stosowanych u ludzi wskaza³a, ¿e bezpieczeñstwo biologicznych
produktów leczniczych polega na rygorystycznej kontroli ich materia³ów wyjœciowych.
Wymagania dla przydatnoœci ludzkich dawców i badanie pobrañ materia³u wyjœciowe-
go produktów leczniczych pochodz¹cych z osocza przewidziane s¹ w dyrektywie
2002/98/WE ustanawiaj¹cej normy jakoœci i bezpiecznego pobierania, testowania,
przetwarzania, przechowywania i dystrybucji krwi ludzkiej i sk³adników krwi oraz
zmieniaj¹cej dyrektywê 2001/83/WE. Produkty lecznicze pochodz¹ce z osocza – jak
wskazano w dyrektywie – per se s¹ biologicznymi produktami leczniczymi, których
produkcja oparta jest na starannym pos³ugiwaniu siê ludzkim osoczem jako materia³em
wyjœciowym. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e ten sam materia³ osocza jest stosowany w wiêkszo-
œci przypadków dla kilku produktów leczniczych, w wyniku czego podstawowa czêœæ
dokumentacji do³¹czanej do wniosku o pozwolenie na dopuszczenie do obrotu mo¿e
byæ wspólna dla du¿ej liczby innych dokumentacji dla ca³kowicie ró¿nych produktów
leczniczych pochodz¹cych z osocza. Bior¹c pod uwagê ten fakt, przyjêto, ¿e w³aœciwe
jest – zdaniem twórców dyrektywy – ustanowienie nowego systemu zmierzaj¹cego do
uproszczenia procedur dla obu zatwierdzeñ i kolejnych zmian w produktach leczni-
czych pochodz¹cych z osocza ludzkiego. W tym celu nale¿a³o wprowadziæ koncepcjê
g³ównego zbioru danych dotycz¹cych osocza (PMF), w szczególnoœci w celu umo¿li-
wienia zebrania krajowych ekspertyz i poprzez koordynacjê przez Europejsk¹ Agencjê
Oceny Produktów Leczniczych (EMEA) pojedynczych ocen. PMF powinien – jak za-
uwa¿ono w dyrektywie – s³u¿yæ jako niezale¿ny dokument, oddzielony od dokumenta-
cji do³¹czonej do wniosku o pozwolenie na dopuszczenie do obrotu i poprzez który
uzyskuje siê zharmonizowan¹ kontrolê istotnych informacji dotycz¹cych materia³ów
wyjœciowych stosowanych w produkcji produktów leczniczych pochodz¹cych z osocza.
System PMF musi sk³adaæ siê z dwustopniowej oceny: pierwsza ocena PMF przepro-
wadzona na poziomie wspólnotowym, której wynikiem jest np. œwiadectwo zgodnoœci
z prawodawstwem wspólnotowym dla ka¿dego PMF, który musi byæ brany pod uwagê
przez ka¿dy w³aœciwy organ krajowy, zapobiegaj¹c w ten sposób jakimkolwiek kolej-
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6 Dz. Urz. UE 2004 L, Nr 102, s. 48.



nym ponownym ocenom; druga ocena koñcowego produktu leczniczego pochodz¹cego
z osocza, zawieraj¹ca zmodyfikowan¹ czêœæ PMF (dwie podstawowe czêœci zawarto-
œci, pochodzenie osocza i jakoœæ –bezpieczeñstwo osocza). Niniejsze nale¿y do zadañ
w³aœciwego organu, udzielaj¹cego pozwolenia na dopuszczenie do obrotu dla produk-
tów leczniczych pochodz¹cych z osocza.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. zmieni³a tak¿e w art. 48 ustawê z 27 sierpnia 2004 r.
o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych7, dodaj¹c
ust. 3 w art. 43 oraz nowy art. 47a, ust. 1–3, a tak¿e nadaj¹c nowe brzmienie art. 61.
Zmienione przepisy odnosz¹ siê do kwestii dotycz¹cych transplantacji. Ustanowiono
w ich ramach liczne uprawnienia dotycz¹ce osób posiadaj¹cych tytu³ „Zas³u¿onego
Honorowego Dawcy Krwi”, „Zas³u¿onego Dawcy Przeszczepu”.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. sk³ada siê z 59 artyku³ów, zgrupowanych w 12 roz-
dzia³ach. Pierwszy z tych rozdzia³ów, zawieraj¹cy przepisy ogólne, wskazuje na zakres
przedmiotowy ustawy, która w myœl art. 1 okreœla zasady pobierania, przechowywania,
i przeszczepiania komórek, w tym komórek krwiotwórczych szpiku, krwi obwodowej
oraz pêpowinowej, tkanek, narz¹dów pochodz¹cych od ¿yj¹cego dawcy lub ze zw³ok
oraz testowania, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji komórek i tkanek ludz-
kich. WyraŸnie stwierdzono, ¿e nie stosuje siê przepisów tej ustawy do pobierania,
przeszczepiania komórek rozrodczych, gonad, tkanek zarodkowych i p³odowych oraz
narz¹dów rozrodczych lub ich czêœci, a tak¿e do pobierania, przechowywania i dystry-
bucji krwi do celów jej przetaczania, oddzielania jej sk³adników lub przetwarzania
w leki. Podkreœlono tak¿e, ¿e do pozwoleñ, o których mowa w przepisie, stosuje siê
przepisy kodeksu postêpowania administracyjnego (art. 1, ust. 3). W art. 2 ustawy wy-
jaœniono u¿ywane w ustawie okreœlenia8. Wskazano tak¿e wyraŸnie w rozdziale 1, ¿e
za pobrane od dawcy komórki, tkanki i narz¹dy nie mo¿na ¿¹daæ, ani przyjmowaæ
zap³aty, innej korzyœci maj¹tkowej lub korzyœci osobistej, stwierdzaj¹c, ¿e zwrot
kosztów pobrania, przechowywania, przetwarzania, sterylizacji, dystrybucji i prze-
szczepiania komórek, tkanek lub narz¹dów pobranych od dawcy nie jest zap³at¹ i nie
stanowi korzyœci maj¹tkowej lub osobistej w rozumieniu ustawy (art. 3, ust. 1–2).
Wskazano tak¿e, jakie koszty zalicza siê do kosztów pobrania komórek, tkanek i na-
rz¹dów (art. 3, ust. 3–8). Okreœlono tak¿e zasady zwrotu tych kosztów (art. 3, ust. 9–12)9.
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7 Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135. Przypomnieæ nale¿y, ¿e ustawa ta zast¹pi³a ustawê z dnia
23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, Dz. U. 2003,
Nr 45, poz. 391. Zosta³a ona uchwalona w wyniku uznania przez Trybuna³ Konstytucyjny wyrokiem
z 7 stycznia 2004 r. sygn. akt K. 14/03, i¿ g³ówne uregulowania ustawy o powszechnym ubezpiecze-
niu w Narodowym Funduszu Zdrowia s¹ niezgodne z Konstytucj¹.

8 Wyjaœniono w tej sytuacji znaczenie terminów: „bank tkanek i komórek”, „dawca”, „daw-
stwo”, „dystrybucja”, „istotne zdarzenie niepo¿¹dane”, „istotna niepo¿¹dana reakcja”, „komórka”,
„konserwowanie”, „koordynacja pobrania i przeszczepienia”, „koordynator pobierania i przeszczepie-
nia komórek tkanek i narz¹dów”, „kryteria akceptacji”, „krytyczny moment”, „narz¹d”, „pobieranie”,
„przechowywanie”, „przetwarzanie”, „standardowe procedury operacyjne”, „sterylizacja”, „system
zapewnienia jakoœci”, „testowanie”, „tkanka”, „walidacja procesu”, „zastosowanie u ludzi”, „¿ywy
dawca” (art. 2, ust. 1, pkt 1–17).

9 Kwestie te reguluje rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 marca 2010 r. (Dz. U. 2010,
Nr 53, poz. 319) w sprawie szczegó³owego sposobu ustalania kosztów czynnoœci zwi¹zanych z pobie-
raniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacj¹ i dystrybucj¹ komórek, tkanek i narz¹dów.



W rozdziale 2 (art. 4–11) ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. uregulowano kwestie do-
tycz¹ce pobierania komórek, tkanek lub narz¹dów ze zw³ok ludzkich10. W rozdziale 3
(art. 12–19) ustawy uregulowano problem pobierania komórek, tkanek lub narz¹dów
od ¿ywych dawców, w rozdziale 4 (art. 20–21) szczególne rodzaje pobierania i prze-
szczepiania komórek, tkanek i narz¹dów, w rozdziale 5 (art. 22–24) dawstwo komórek,
tkanek i narz¹dów lub ich czêœci, w rozdziale 6 (art. 25–35) dzia³alnoœæ banków tkanek
i komórek, w rozdziale 7 (art. 36–37a) postêpowanie z komórkami, tkankami oraz
narz¹dami11. W rozdziale 7a (art. 37b–37e) uregulowano kwestie znakowania, monito-
rowania oraz kryteria bezpieczeñstwa i jakoœci komórek, tkanek i narz¹dów12. Rozdzia³ 8
(art. 38–41) dotyczy organizacji i funkcjonowania Centrum Organizacyjno-Koordyna-
cyjnego do spraw transplantacji „Poltransplant”, Krajowego Centrum Bankowania
Tkanek i Komórek oraz Krajowej Rady Transplantacyjnej. W rozdziale 9 (art. 42–43)
uregulowano kwestie nadzoru nad stosowaniem przepisów ustawy, w tym tak¿e kwe-
stie udzielania informacji pisemnej na temat kontroli w zakresie zgodnoœci z przepisa-
mi dyrektywy 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r.
W rozdziale 10 (art. 43–46b) pomieszczono przepisy karne. W ich treœci skryminalizo-
wano rozpowszechnianie og³oszeñ o odp³atnym zbyciu, nabyciu lub poœredniczeniu
w odp³atnym zbyciu lub nabyciu komórki, tkanki lub narz¹du w celu ich przeszczepie-
nia (art. 43). Za czyn ten przewidziano karê pozbawienia wolnoœci do roku. Za prze-
stêpstwo, zagro¿one kar¹ pozbawienia wolnoœci od 6 miesiêcy do 5 lat, uznano tak¿e
nabywanie, zbywanie cudzych komórek, tkanek lub narz¹dów w celu uzyskania korzy-
œci maj¹tkowej lub osobistej, poœredniczenie w ich nabyciu, zbyciu b¹dŸ branie udzia³u
w przeszczepianiu lub udostêpnianiu pozyskanych wbrew przepisom ustawy komórek,
tkanek lub narz¹dów pochodz¹cych od ¿ywego dawcy lub ze zw³ok ludzkich. W przy-
padku uczynienia sobie z pope³nienia takowego przestêpstwa sta³ego Ÿród³a dochodu
sprawca podlega karze pozbawienia wolnoœci od 6 miesiêcy do lat 1013. Za przestêp-
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Przed wejœciem w ¿ycie tego rozporz¹dzenia obowi¹zywa³o rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia
24 paŸdziernika 2007 r. w sprawie sposobu ustalania kosztów zwi¹zanych z pobieraniem, przecho-
wywaniem, przetwarzaniem, sterylizacj¹ i dystrybucj¹ komórek, tkanek i narz¹dów oraz sposobu
zwrotu tych kosztów (Dz. U. Nr 207, poz. 1503), które straci³o moc na podstawie art. 8 ustawy z dnia
17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu, przeszczepianiu komórek, tkanek
i narz¹dów oraz o zmianie ustawy – przepisy wprowadzaj¹ce kodeks karny (Dz. U. 2009, Nr 141,
poz. 1149).

10 W kwestii tej por. M. Nesterowicz, K. Œliwka, Pobieranie ze zw³ok komórek, tkanek i narz¹dów
do celów naukowych. Problem prawny i medyczny, „Prawo i Medycyna” nr 4, 2009, s. 5; M. ¯eli-
chowski, Pobieranie komórek, tkanek i narz¹dów: zgoda jest regu³¹, sprzeciw wyj¹tkiem, „Rzeczpo-
spolita” 25 wrzesieñ 2007, s. C7; M. Œliwka, Czy polskie prawo medyczne spe³nia oczekiwania
spo³eczne?, „Prawo i Medycyna” nr 3, 2010, s. 46.

11 Tytu³ tego rozdzia³u zosta³ zmieniony przez art. 1, pkt 13 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. (Dz. U.
Nr 141, poz. 1149).

12 Rozdzia³ 7a zosta³ dodany przez art. 1, pkt 17 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. (Dz. U. Nr 141,
poz. 1149).

13 W tekœcie pierwotnym nie przewidziano odpowiedzialnoœci za dzia³anie w zamiarze uzyskania ko-
rzyœci osobistej oraz za udostêpnianie pozyskanych wbrew przepisom ustawy komórek, tkanek lub
narz¹dów. Inaczej tak¿e okreœlono sankcjê karn¹ uznaj¹c, ¿e sprawca podlega karze pozbawienia wolno-
œci od lat 3, a wiêc stwierdzono, ¿e tego typu czyn stanowi zbrodniê. W razie uczynienia sobie z pope³nie-
nia takiego przestêpstwa sta³ego Ÿród³a dochodów przewidziano karê pozbawienia wolnoœci od lat 5.



stwo, zagro¿one grzywn¹, kar¹ ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do
roku, uznano tak¿e prowadzenie bez wymaganego zezwolenia dzia³alnoœci przewi-
dzianej przepisami ustawy dla banku tkanek i komórek (art. 45). Za przestêpstwo, za-
gro¿one grzywn¹, kar¹ ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 3,
uznano tak¿e pobieranie bez wymaganego zezwolenia komórek, tkanek lub narz¹dów
w celu ich przeszczepienia albo przeszczepienie takich komórek, tkanek lub narz¹dów
(art. 46)14. W treœci art. 46a skryminalizowano, jako przestêpstwo zagro¿one kar¹
grzywny, ograniczenia wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 3, wywo¿enie z te-
rytorium Rzeczypospolitej Polskiej albo wwo¿enie na to terytorium komórek, tkanek
lub narz¹dów bez wymaganej zgody. Za przestêpstwo, zagro¿one grzywn¹ albo kar¹
ograniczenia wolnoœci, uznano tak¿e w art. 46b niezg³aszanie, wbrew przepisom usta-
wy, potencjalnych biorców narz¹dów lub szpiku lub komórek krwiotwórczych krwi
obwodowej lub pêpowinowej na listê albo dokonanych przeszczepieñ komórek, tkanek
lub narz¹dów do rejestrów przeszczepieñ albo pozyskanych potencjalnych dawców
szpiku i komórek krwiotwórczych krwi obwodowej do rejestru szpiku i krwi pêpowi-
nowej15.

Rozdzia³ 11 (art. 47–48) ustawy dotyczy zmian w przepisach obowi¹zuj¹cych,
a mianowicie w ustawie z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji16 oraz w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków pu-
blicznych. W ostatnim – 12 rozdziale pomieszczono przepisy przejœciowe, dostoso-
wawcze i koñcowe (art. 49–59).

Wiele kwestii istotnych dla transplantacji pomieszczono w aktach wykonawczych,
do których odsy³a w swej treœci ustawa. Minister Zdrowia obwieszczeniem z dnia
17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriów i sposobu stwierdzenia trwa³ego, nieodwracalne-
go ustania czynnoœci mózgu17, wydanym na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca
2005 r., og³osi³ kryteria i sposób stwierdzenia trwa³ego, nieodwracalnego ustania czyn-
noœci mózgu, ustalone przez specjalistów z dziedzin medycyny: anestezjologii i inten-
sywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny s¹dowej, stanowi¹ce
za³¹cznik do tego obwieszczenia18. W obwieszczeniu z dnia 9 sierpnia 2010 r. w spra-
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14 W kwestii tej zob. A. Z³otek, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza transplantologa, „Czasopismo
Prawa Karnego i Nauk Penalnych” nr 1, 2010, s. 5.

15 W kwestii tej zob. idem, Krótki komentarz do zmian w przepisach karnych ustawy transplanta-
cyjnej, „Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” nr 1, 2011, s. 25. Autor ten s³usznie zwróci³
uwagê, ¿e na tle brzmienia art. 46b mog¹ siê pojawiæ problemy zwi¹zane z terminem, w którym okre-
œlony podmiot ma przekazaæ wspomniane w treœci tego przepisu dane i informacje.

16 Dz. U. 2002, Nr 7, poz. 58 z póŸn. zm.
17 MP Nr 46, poz. 547.
18 W treœci za³o¿eñ ogólnych za³¹cznika stwierdzono m.in. ¿e œmieræ jest zjawiskiem zdysocjo-

wanym. Oznacza to, ¿e œmieræ ogarnia tkanki i uk³ady w ró¿nym czasie. Powoduje to dezintegracjê
ustroju jako ca³oœci funkcjonalnej i kolejne, trwa³e wypadanie poszczególnych funkcji w ró¿nej se-
kwencji czasowej. Zatem niektóre funkcje ustroju lub ich czêœci mog¹ utrzymywaæ siê przez pewien
czas w oderwaniu od innych, wczeœniej obumar³ych. Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia siê
w sposób szczególny w sytuacjach, w których œmieræ objê³a ju¿ mózg, podczas gdy kr¹¿enie krwi jest
jeszcze zachowane. W tych przypadkach to stan mózgu determinuje ¿ycie lub œmieræ cz³owieka.
W wiêkszoœci przypadków klinicznych obrzêk mózgu wynikaj¹cy z jego uszkodzenia narasta od stro-
ny przestrzeni nadnamiotowej, a pieñ mózgu umiera jako ostatnia jego czêœæ. W takich sytuacjach
czynnikiem kwalifikuj¹cym œmieræ mózgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mózgu. Trwa³e



wie kryteriów i sposobu stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿enia, wyda-
nym na podstawie art. 9a, ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., Minister Zdrowia og³osi³
kryteria i sposób stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿enia, poprzedza-
j¹cego pobranie komórek, tkanek lub narz¹dów do przeszczepienia, które zosta³y spre-
cyzowane w za³¹czniku do tego¿ obwieszczenia19.

W rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2006 r. w sprawie wymagañ
dla kandydata na dawcê komórek, tkanek lub narz¹dów, wydanym na podstawie art. 12
ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreœlono wymagania zdrowotne, jakim powinien
odpowiadaæ kandydat na dawcê, wykaz badañ lekarskich i pomocniczych badañ dia-
gnostycznych, jakim powinien siê legitymowaæ kandydat na dawcê komórek, tkanek
lub narz¹dów, wreszcie przeciwwskazania do oddania komórek, tkanek lub narz¹dów20.
Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2009 r. w sprawie krajowej listy
osób oczekuj¹cych na przeszczepienie, wydanym na podstawie art. 17 ust. 8 ustawy
z dnia 1 lipca 2005 r., okreœlono sposób i tryb tworzenia oraz prowadzenia krajowej li-
sty osób oczekuj¹cych na przeszczepienie, kryteria medyczne i sposób dokonywania
wyboru potencjalnego biorcy, sposób informowania potencjalnych biorców o kolejno-
œci wpisu na listê21. W rozporz¹dzeniu tym wskazano, ¿e wyboru potencjalnego biorcy
z listy dokonuje siê ze wzglêdu na: pilnoœæ przeszczepienia, wykluczenie albo dopusz-
czenie, brak niezgodnoœci immunologicznej miêdzy potencjalnym dawc¹ a potencjal-
nym biorc¹, wiek potencjalnego dawcy i potencjalnego biorcy, ich dobór anatomiczny,
przewidywane efekty przeszczepienia, czas oczekiwania na przeszczepienie, aktualny
stan zdrowia potencjalnego biorcy.

Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu
prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwów oraz sposobu ustalania istnienia wpisów
w tym rejestrze, wydanym na podstawie art. 7 ust. 8 ustawy z 1 lipca 2005 r., okreœlono
zasady prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwów, jako zbioru informatycznego
i archiwalnego danych zawartych w zg³oszeniach o dokonanie wpisu sprzeciwu
i o zg³oszeniach o wykreœlenie wpisu sprzeciwu22. Zasady prowadzenia krajowego re-
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uszkodzenie pnia mózgu ustala siê na podstawie braku okreœlonych odruchów nerwowych i braku
spontanicznej czynnoœci oddechowej. Postêpowanie takie, oparte przede wszystkim na badaniach kli-
nicznych, w przewa¿aj¹cej liczbie przypadków jest mo¿liwe, a jego wynik – pewny. W szczególnych
okolicznoœciach badanie odruchów nerwowych nie jest jednak w pe³ni wykonalne (np. urazy twarzo-
czaszki), a ich interpretacja trudna (np. zatrucia, farmakoterapia). Co wiêcej, w pierwotnie podnamio-
towych uszkodzeniach mózgu, jego œmieræ wymaga szczególnego postêpowania diagnostycznego,
bowiem kliniczne objawy trwa³ego uszkodzenia pnia mózgu nie oznaczaj¹ w tym przypadku jedno-
czesnego nieodwracalnego uszkodzenia ca³ego mózgu. W takich przypadkach podejrzenie œmierci
mózgu musi byæ potwierdzone badaniami instrumentalnymi.

19 MP 2010, Nr 59, poz. 784.
20 Dz. U. 2006, Nr 79, poz. 556.
21 Dz. U. 2009, Nr 213, poz. 1655. Rozporz¹dzenie by³o poprzedzone rozporz¹dzeniem Ministra

Zdrowia z 25 kwietnia 2006 r. w sprawie krajowej listy osób oczekuj¹cych na przeszczepienie (Dz. U.
2006, Nr 80, poz. 566), które straci³o moc na podstawie art. 8 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie
ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów oraz o zmianie
ustawy – przepisy wprowadzaj¹ce kodeks karny (Dz. U. 2009, Nr 141, poz. 1149) – z dniem wejœcia
w ¿ycie rozporz¹dzenia z dnia 4 grudnia 2009 r.

22 Dz. U. 2006, Nr 228, poz. 1671. Rozporz¹dzenie to w § 8 uchyli³o rozporz¹dzenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 1 paŸdziernika 1996 r. w sprawie centralnego rejestru zg³oszo-



jestru przeszczepieñ uregulowano rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 kwiet-
nia 2006 r. w sprawie prowadzenia krajowego rejestru przeszczepieñ23, wydanym
na podstawie art. 18 ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. Natomiast zasady prowadze-
nia centralnego rejestru niespokrewnionych dawców szpiku i krwi pêpowinowej,
prowadzonego przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplan-
tacji „Poltransplant”, okreœlono w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia
25 kwietnia 2006 r. w sprawie centralnego rejestru niespokrewnionych dawców
szpiku i krwi pêpowinowej, wydanym na podstawie art. 16 ust. 8 ustawy z dnia
1 lipca 2005 r.24

W rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 marca 2010 r. w sprawie oœrodków
dawców szpiku25, wydanym na podstawie art. 16a ust. 10 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.,
ujednolicono zasady rekrutacji potencjalnych dawców szpiku i komórek krwiotwór-
czych krwi obwodowej, zmierzaj¹c do powstania w Polsce oœrodków dawców szpiku
i komórek krwiotwórczych krwi obwodowej. Ma to zapewniæ sprawniejsze pozyski-
wanie szpiku dla chorych w Polsce. Rozporz¹dzenie okreœla: sposób organizacji oœrod-
ka dawców szpiku; sposób pozyskiwania i badania potencjalnych dawców szpiku
i komórek krwiotwórczych krwi obwodowej, zwanych dalej „potencjalnymi dawcami
komórek krwiotwórczych”; tryb badania antygenów zgodnoœci tkankowej lub zlecania
tego badania w³aœciwym podmiotom; sposób postêpowania z dokumentacj¹ potencjal-
nych dawców komórek krwiotwórczych; tryb udostêpniania szpiku i komórek krwio-
twórczych krwi obwodowej; warunki transportu próbek do badañ potencjalnych
dawców komórek krwiotwórczych; sposób i warunki organizowania opieki nad dawca-
mi szpiku lub komórek krwiotwórczych krwi obwodowej, zwanymi dalej „dawcami
komórek krwiotwórczych”; tryb przekazywania danych potencjalnych dawców szpiku
i komórek krwiotwórczych krwi obwodowej do centralnego rejestru niespokrewnio-
nych potencjalnych dawców szpiku i krwi pêpowinowej; standardowe procedury
operacyjne obowi¹zuj¹ce w oœrodku dawców szpiku. Rozporz¹dzenie to wdra¿a
w polskim systemie prawnym dyrektywy Unii Europejskiej, a mianowicie: dyrektywê
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie usta-
lenia norm jakoœci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania,
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nych sprzeciwów na pobranie komórek, tkanek i narz¹dów, sposobu rejestracji oraz sposobu ustalania
sprzeciwu w formie oœwiadczeñ. Dz. U. 1996, Nr 124, poz. 588.

23 Dz. U. Nr 76, poz. 542. Rejestr przeszczepieñ, w myœl rozporz¹dzenia, rejestr, prowadzony
przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji „Poltransplant”, sk³ada siê
z ksiêgi rejestrowej i kartotek, jest prowadzony w formie pisemnej i elektronicznej. Rejestr zawiera
informacje o dokonanych przeszczepieniach komórek, tkanek lub narz¹dów. Przekazywanie danych
do rejestru nastêpuje przesy³k¹ polecon¹ lub drog¹ elektroniczn¹. Centrum, prowadz¹c rejestr, jest
obowi¹zane do przechowywania danych gromadzonych w rejestrze w sposób zapewniaj¹cy ochronê
danych osobowych biorcy przed osobami nieuprawnionymi lub ich zniszczeniem. Przepisy omawia-
nego rozporz¹dzenia zobowi¹zuj¹ Centrum do dokonania corocznej analizy informacji dotycz¹cych
prze¿ycia biorcy oraz przeszczepu w okresie 3 i 12 miesiêcy, po przeszczepieniu, a nastêpnie w odstê-
pach co 12 miesiêcy, a¿ do utraty przeszczepu lub zgonu biorcy przeszczepu, i wyniki tej oceny prze-
kazuje ministrowi w³aœciwemu do spraw zdrowia i Krajowej Radzie Transplantacyjnej do dnia
31 marca nastêpnego roku kalendarzowego.

24 Dz. U. 2006, Nr 79, poz. 957.
25 Dz. U. 2010, Nr 54, poz. 330.



konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich26; dyrekty-
wê 2006/17/WE Komisji z dnia 8 lutego 2006 r. wprowadzaj¹cej w ¿ycie dyrektywê
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w odniesieniu do niektórych wymagañ
technicznych dotycz¹cych dawstwa, pobierania i badania tkanek i komórek ludzkich27;
dyrektywê 2006/86/WE Komisji z dnia 24 paŸdziernika 2006 r. wykonuj¹c¹ dyrektywê
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie wymagañ dotycz¹cych mo-
¿liwoœci œledzenia, powiadamiania o powa¿nych i niepo¿¹danych reakcjach i zdarze-
niach oraz niektórych wymagañ technicznych dotycz¹cych kodowania, przetwarzania,
konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich28.

Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 marca 2010 r. w sprawie sposobu
dzia³ania oœrodków kwalifikuj¹cych do przeszczepiania oraz sposobu kwalifikacji po-
tencjalnego biorcy29, wydanym na podstawie art. 16c ust. 10 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.,
ujednolicono zasady kwalifikacji potencjalnych biorców narz¹dów, szpiku oraz komó-
rek krwiotwórczych krwi obwodowej i pêpowinowej. Okreœlono tak¿e szczegó³owo
w jego treœci zadania zespo³u lekarzy odpowiedzialnych za kwalifikacjê potencjalnych
biorców do przeszczepienia oraz elementy, jakie ma zawieraæ zg³oszenie potencjalne-
go biorcy na krajow¹ listê osób oczekuj¹cych na przeszczepienie w zakresie danych
dotycz¹cych pilnoœci przeszczepienia.

W rozporz¹dzeniu Ministra Sprawiedliwoœci z dnia 30 paŸdziernika 2007 r. w spra-
wie sposobu i trybu uzyskania informacji od prokuratora lub stanowiska s¹du rodzinne-
go o niewyra¿aniu sprzeciwu na pobranie ze zw³ok komórek, tkanek i narz¹dów30,
wydanym na podstawie art. 8 ust. 2 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreœlono sposób
i tryb uzyskiwania informacji od w³aœciwego prokuratora lub stanowiska s¹du rodzin-
nego o niewyra¿eniu sprzeciwu wobec zamiaru pobrania komórek, tkanek lub na-
rz¹dów w sytuacji, gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, ¿e zgon nast¹pi³ w wyniku
czynu zabronionego stanowi¹cego przestêpstwo.

W rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 listopada 2006 r. w sprawie wyma-
gañ fachowych i sanitarnych dla banków tkanek i komórek31, wydanym na podstawie
art. 27 ust. 7 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreœlono wymagania, jakie winny spe³niaæ
banki tkanek i komórek jako budynki i zespo³y budynków, jakie powinno byæ wyposa-
¿enie tych pomieszczeñ i zasady magazynowania. Wskazano, ¿e banki tkanek i ko-
mórek niespe³niaj¹ce wymagañ okreœlonych w za³¹czniku do rozporz¹dzenia maj¹
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26 Dz. Urz. UE 2004 L, Nr 102, s. 48; Dz. Urz. UE, Polskie wydanie specjalne, rozdz. 15, t. 8,
s. 291 oraz Dz. Urz. UE 2009 L, Nr 188, s. 14.

27 Dz. Urz. UE 2006 L, Nr 38, s. 40.
28 Dz. Urz. UE 2006 L, Nr 294, s. 32.
29 Dz. U. 2010, Nr 54, poz. 331.
30 Dz. U. 2007, Nr 210, poz. 1532. Rozporz¹dzenie to zosta³o poprzedzone rozporz¹dzeniem Mi-

nistra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 30 grudnia 1996 r. w sprawie sposobu i trybu uzyskiwania
informacji od prokuratora lub stanowiska s¹du o niewyra¿aniu sprzeciwu na pobranie ze zw³ok ko-
mórek, tkanek i narz¹dów. Dz. U. 1997, Nr 6, poz. 37, które na podstawie art. 52 ust. 1 ustawy z dnia
1 lipca 2005 r. utraci³o moc z dniem 2 stycznia 2007 r.

31 Dz. U. 2006, Nr 218, poz. 598. Rozporz¹dzenie to zast¹pi³o rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spo³ecznej z dnia 13 listopada 1996 r. w sprawie sposobu i warunków tworzenia krajowych
i regionalnych banków komórek i tkanek przeznaczonych do przeszczepiania oraz ich zadañ. Dz. U.
1996, Nr 144, poz. 668.



dostosowaæ siê do tych wymogów w terminie do 31 grudnia 2008 r., a wiêc w terminie
dwóch lat.

Kwestie wymogów, jakie powinien spe³niaæ system zapewnienia jakoœci banku tka-
nek i komórek okreœlaj¹cy sposób monitorowania stanu tkanek i komórek w drodze po-
miêdzy dawc¹ a biorc¹ oraz wszystkich wyrobów medycznych i materia³ów maj¹cych
bezpoœredni kontakt z tymi tkankami i komórkami, w szczególnoœci wymagania do-
tycz¹ce przechowywania tkanek i komórek, rejestrowania danych dawców oraz sprawê
utworzenia standardowych procedur operacyjnych reguluje rozporz¹dzenie Ministra
Zdrowia z dnia 9 paŸdziernika 2008 r. w sprawie wymagañ, jakie powinien spe³niaæ
system zapewnienia jakoœci w bankach tkanek i komórek32, wydanym na podstawie
art. 29 ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.

Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2010 r. w sprawie niepowta-
rzalnego oznakowania i monitorowania komórek, tkanek i narz¹dów33, wydanym na
podstawie art. 37e ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreœlono sposoby niepowtarzalnego
oznakowania, umo¿liwiaj¹cego identyfikacjê dawcy komórek, tkanek lub narz¹dów
oraz sposób oznaczania komórek, tkanek lub narz¹dów za pomoc¹ tego oznakowania
oraz szczegó³owe wymagania w zakresie monitorowania pobranych, przetworzonych,
przechowywanych lub dystrybuowanych komórek, tkanek lub narz¹dów oraz wyro-
bów medycznych i materia³ów maj¹cych bezpoœrednio kontakt z komórkami, tkanka-
mi lub narz¹dami34.

Warunki pobierania, przechowywania i przeszczepiania komórek, tkanek i na-
rz¹dów okreœla, wydane na podstawie art. 36 ust. 7 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., roz-
porz¹dzenie z dnia 4 grudnia 2009 r. w sprawie szczegó³owych warunków pobierania,
przechowywania i przeszczepiania komórek, tkanek i narz¹dów35. We wspomnianym
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32 Dz. U. 2008, Nr 190, poz. 1169. Rozporz¹dzenie to wdra¿a przepisy dyrektyw: Parlamentu
Europejskiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm jakoœci i bez-
piecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowywa-
nia i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich (Dz. Urz. WE 2004 L, Nr 102); Komisji 2006/17/WE
z dnia 8 lutego 2006 r. wprowadzaj¹cej w ¿ycie dyrektywê 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady w odniesieniu do niektórych wymagañ technicznych dotycz¹cych dawstwa, pobierania i bada-
nia tkanek i komórek ludzkich (Dz. Urz. UE 2006 L, Nr 38, s. 40); Komisji 2006/86/WE z dnia 24 paŸ-
dziernika 2006 r. wykonuj¹cej dyrektywê 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie
wymagañ dotycz¹cych mo¿liwoœci œledzenia, powiadamiania o powa¿nych i niepo¿¹danych reak-
cjach i zdarzeniach oraz niektórych wymagañ technicznych dotycz¹cych kodowania, przetwarzania,
konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich (Dz. Urz. 2006 L, Nr 294,
s. 32).

33 Dz. U. 2010, Nr 75, poz. 486. Rozporz¹dzenie zosta³o poprzedzone rozporz¹dzeniem Ministra
zdrowia z dnia 10 lutego 2009 r. w sprawie tworzenia niepowtarzalnego oznakowania, umo¿li-
wiaj¹cego identyfikacjê dawcy tkanek lub komórek oraz sposobu oznaczania tkanek lub komórek za
pomoc¹ tego oznakowania, Dz. U. 2009, Nr 30, poz. 203.

34 Rozporz¹dzenie wdra¿a te same dyrektywy Unii Europejskiej, które wdra¿a³o rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia z dnia 9 paŸdziernika 2008 r., zob. przypis 32.

35 Dz. U. 2009, Nr 213, poz. 1656. Rozporz¹dzenie to zosta³o poprzedzone rozporz¹dzeniem Mi-
nistra Zdrowia z dnia 16 lipca 2007 r. w sprawie szczegó³owych warunków pobierania, przechowy-
wania i przeszczepiania komórek, tkanek i narz¹dów, Dz. U. 2007, Nr 138, poz. 973, które straci³o
moc na podstawie art. 8 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywa-
niu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów oraz o zmianie ustawy – przepisy wprowadzaj¹ce
Kodeks karny, Dz. U. 2009, Nr 141, poz. 1149. Rozporz¹dzenie wdra¿a te same dyrektywy Unii



rozporz¹dzeniu okreœlono kwalifikacje zawodowe osób pobieraj¹cych komórki, tkanki
i narz¹dy oraz osób dokonuj¹cych ich przeszczepienia, uwzglêdniaj¹c w szczególnoœci
lekarzy specjalistów z dziedziny transplantologii klinicznej, chirurgii, chirurgii dzie-
ciêcej, hematologii, onkologii klinicznej, kardiochirurgii, chirurgii naczyñ, urologii,
jak równie¿ lekarzy innych specjalnoœci oraz kwalifikacji zawodowych, koordyna-
torów pobierania i przeszczepiania komórek, tkanek i narz¹dów. Sprecyzowano tak¿e
warunki, jakim powinny odpowiadaæ podmioty pobieraj¹ce, przechowuj¹ce lub prze-
szczepiaj¹ce komórki, tkanki lub narz¹dy, a tak¿e wymagania, jakim powinna odpowia-
daæ dokumentacja medyczna dotycz¹ca pobierania, przechowywania i przeszczepiania
komórek, tkanek i narz¹dów. Wprowadzono tak¿e wymóg, aby koordynatorem pobiera-
nia i przeszczepiania komórek, tkanek i narz¹dów by³a osoba posiadaj¹ca co najmniej
œrednie wykszta³cenie medyczne oraz ukoñczone i zaliczone szkolenie w zakresie tej
problematyki (§ 8).

Rozporz¹dzenie Ministra zdrowia z dnia 2 kwietnia 2010 r. w sprawie wywozu z te-
rytorium Rzeczpospolitej Polskiej i przywozu na to terytorium ludzkich komórek, tka-
nek i narz¹dów36, wydane na podstawie art. 37a ust. 11 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.,
okreœli³o szczegó³owe warunki wywozu ludzkich komórek, tkanek i narz¹dów z teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej i przywozu komórek, tkanek i narz¹dów na terytorium
oraz sposób monitorowania stanu wywo¿onych i przywo¿onych ludzkich komórek,
tkanek i narz¹dów w drodze miêdzy dawc¹ i biorc¹.

Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 marca 2010 r. w sprawie szkoleñ
osób, których czynnoœci bezpoœrednio wp³ywaj¹ na jakoœæ komórek, tkanek lub na-
rz¹dów, a tak¿e bezpieczeñstwo dawców i biorców37, wydanym na podstawie art. 40a
ust. 8 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreœlono ramowe programy szkoleñ osób, których
czynnoœci bezpoœrednio wp³ywaj¹ na jakoœæ komórek, tkanek lub narz¹dów oraz bezpie-
czeñstwo dawców i biorców, w zakresie: pobierania, przechowywania i przeszczepiania
narz¹dów oraz szpiku, komórek krwiotwórczych krwi obwodowej i krwi pêpowino-
wej; pobierania, gromadzenia, testowania, przetwarzania, sterylizacji, przechowywania
i dystrybucji komórek i tkanek oraz pozyskiwania szpiku, komórek krwiotwórczych
krwi obwodowej i krwi pêpowinowej; sposób dokumentowania przebiegu szkoleñ;
wzór zaœwiadczenia o odbytym szkoleniu; szczegó³owe wymagania wobec jednostek,
w których odbywaj¹ siê szkolenia. Z rozporz¹dzeniem tym koresponduje rozporz¹dze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 23 kwietnia 2007 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych
od osób zatrudnionych w bankach tkanek i komórek38, wydane na podstawie art. 27
ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., w którym stwierdzono, ¿e kierownik banku tkanek
i komórek oraz osoby wykonuj¹ce bezpoœrednio czynnoœci zwi¹zane z przetwarza-
niem, przechowywaniem, dystrybucj¹ lub testowaniem tkanek i komórek ludzkich
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Europejskiej, które wdra¿a³o rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 paŸdziernika 2008 r., zob.
przypis 32.

36 Dz. U. 2010, Nr 75, poz. 485. Rozporz¹dzenie wdra¿a te same dyrektywy Unii Europejskiej,
które wdra¿a³o rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 paŸdziernika 2008 r., zob. przypis 32.

37 Dz. U. 2010, Nr 64, poz. 403. Rozporz¹dzenie wdra¿a te same dyrektywy Unii Europejskiej,
które wdra¿a³o rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 paŸdziernika 2008 r., zob. przypis 32.

38 Dz. U. 2007, Nr 81, poz. 553. Rozporz¹dzenie wdra¿a te same dyrektywy Unii Europejskiej,
które wdra¿a³o rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 paŸdziernika 2008 r., zob. przypis 32.



winny posiadaæ wykszta³cenie medyczne, biologiczne lub biotechniczne, a w sytuacji,
gdy taka osoba nie by³aby lekarzem, wówczas bank winien zatrudniaæ lekarza nadzo-
ruj¹cego. Wskazano jednoczeœnie, ¿e pracownicy banków tkanek i komórek zobo-
wi¹zani s¹ do podnoszenia kwalifikacji w zakresie aspektów etycznych, prawnych,
organizacyjnych, jakoœci i bezpieczeñstwa zwi¹zanych z pe³nionymi funkcjami, a tak-
¿e w zakresie standardowych procedur operacyjnych i kontroli jakoœci. Winni tak¿e
wykazywaæ znajomoœæ systemów bezpieczeñstwa zdrowotnego, umiejêtnoœæ obs³ugi
sprzêtu wykorzystywanego w ka¿dej procedurze, znajomoœæ kontroli jakoœci, umiejêt-
noœæ zarz¹dzania bazami danych biorców oraz wykazywaæ siê znajomoœci¹ przepisów
dotycz¹cych bezpieczeñstwa i higieny pracy.

Rozporz¹dzeniem z dnia 22 marca 2010 r. w sprawie szczegó³owego ustalania
kosztów czynnoœci zwi¹zanych z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem,
sterylizacj¹ i dystrybucj¹ komórek, tkanek i narz¹dów39, wydanym na podstawie art. 3
ust. 14 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., szczegó³owo uregulowano koszty poszczególnych
czynnoœci zwi¹zanych z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, steryliza-
cj¹ i dystrybucj¹ komórek, tkanek i narz¹dów.

Rozporz¹dzeniem z dnia 12 marca 2010 r. w sprawie trybu kontroli w podmiotach
wykonuj¹cych czynnoœci zwi¹zane z pobieraniem, przechowywaniem i przeszczepia-
niem komórek, tkanek i narz¹dów40, wydanym na podstawie art. 35 ust. 1 ustawy z dnia
1 lipca 2005 r., uregulowano sposób dokonywania poszczególnych czynnoœci kontrol-
nych, ich zakres oraz dokumentacjê przebiegu kontroli.

W wydanym na podstawie art. 47a ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych41 rozporz¹dzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2006 r. w sprawie rodzaju i zakresu badañ ¿ywych
dawców narz¹du, wykonywanych w ramach monitorowania ich stanu zdrowia42 okre-
œlono rodzaj i zakres badañ ¿ywych dawców narz¹dów bezpoœrednio po pobraniu
narz¹du, 3 miesi¹ce po tej czynnoœci i co 12 miesiêcy w ci¹gu 10 lat po pobraniu
narz¹du.
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39 Dz. U. 2010, Nr 53, poz. 319. Rozporz¹dzenie to by³o poprzedzone rozporz¹dzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 24 paŸdziernika 2007 r. w sprawie sposobu ustalania kosztów czynnoœci zwi¹zanych
z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacj¹ i dystrybucj¹ komórek, tkanek i na-
rz¹dów oraz sposobu zwrotu tych kosztów, Dz. U. 2007, Nr 207, poz. 1503, które utraci³o moc na pod-
stawie art. 8 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów oraz o zmianie ustawy – przepisy wprowadzaj¹ce Ko-
deks karny, Dz. U. 2009, Nr 141, poz. 1149.

40 Dz. U. 2010, Nr 45, poz. 273. Rozporz¹dzenie to zosta³o poprzedzone rozporz¹dzeniem Mini-
stra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2006 r. w sprawie trybu przeprowadzania kontroli w podmiotach wy-
konuj¹cych czynnoœci zwi¹zane z pobieraniem, przechowywaniem i przeszczepianiem komórek,
tkanek i narz¹dów, Dz. U. 2006, Nr 237, poz. 1722, które utraci³o moc na podstawie art. 8 ustawy
z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek,
tkanek i narz¹dów oraz o zmianie ustawy – przepisy wprowadzaj¹ce kodeks karny, Dz. U. 2009,
Nr 141, poz. 1149. Rozporz¹dzenie wdra¿a te same dyrektywy Unii Europejskiej, które wdra¿a³o roz-
porz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 paŸdziernika 2008 r., zob. przypis 32.

41 Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135 z póŸn. zm.
42 Dz. U. 2006, Nr 83, poz. 579.



Dla pe³noœci obrazu aktów normatywnych reguluj¹cych sytuacjê w zakresie trans-
plantologii nale¿y wspomnieæ o rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia
2008 r. w sprawie odznak „Dawca Przeszczepu” i „Zas³u¿ony Dawca Przeszczepu”43,
wydanym na podstawie art. 22 ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., w którym okreœlono
wzory legitymacji i odznak „Dawca Przeszczepu” i „Zas³u¿ony Dawca Przeszczepu”,
sposób i tryb nadawania tych odznak oraz sposób dokumentowania liczby pobrañ dla
celów nadania odznak. Odznakê i legitymacjê potwierdzaj¹c¹ posiadanie tytu³u „Daw-
ca Przeszczepu” wrêcza kierownik zak³adu opieki zdrowotnej, natomiast odznakê i le-
gitymacjê potwierdzaj¹ce posiadanie tytu³u „Zas³u¿ony Dawca Przeszczepu” nadaje
minister w³aœciwy do spraw zdrowia na wniosek Centrum Organizacyjno-Koordyna-
cyjnego do Spraw Transplantacji „Poltransplant”, temu dawcy przeszczepu, który
odda³ szpik lub inne regeneruj¹ce siê tkanki wiêcej ni¿ raz oraz dawcy narz¹du. Z roz-
porz¹dzeniem tym koresponduje rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 lutego
2010 r. w sprawie wykazu leków dla œwiadczeniobiorcy posiadaj¹cego tytu³ „Za-
s³u¿onego Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zas³u¿onego Dawcy Przeszczepu”44, wy-
danego na podstawie art. 43 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze œrodków publicznych. W za³¹czniku do rozporz¹dze-
nia og³oszono wykaz leków, które œwiadczeniobiorca posiadaj¹cy tytu³ „Zas³u¿onego
Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zas³u¿onego Dawcy Przeszczepu” mo¿e stosowaæ
w zwi¹zku z oddawaniem krwi lub w zwi¹zku z oddawaniem szpiku lub innych regene-
ruj¹cych siê komórek i tkanek albo narz¹dów. Koniecznoœæ ustalenia nowego wykazu
leków spowodowana jest tym, ¿e w zwi¹zku z procedur¹ harmonizacyjn¹ niektóre leki,
objête poprzednim wykazem, nie s¹ ju¿ dostêpne w aptekach dla uprawnionych œwiad-
czeniobiorców, to jest osób posiadaj¹cych legitymacjê „Zas³u¿onego Honorowego
Dawcy Krwi”.

Nale¿y na koniec wspomnieæ o rozporz¹dzeniu z dnia 10 maja 2006 r. w sprawie na-
dania statutu Krajowej Radzie Transplantacyjnej45. W statucie tym uregulowano sk³ad
Rady, do której winni wejœæ: krajowi konsultanci z nastêpuj¹cych dziedzin: transplan-
tologii klinicznej, hematologii, anestezjologii i intensywnej terapii, nefrologii, ortope-
dii i traumatologii, chirurgii ogólnej i okulistyki; eksperci w dziedzinach: etyki,
socjologii, filozofii i prawa; eksperci z zakresu bankowania tkanek i komórek i transplan-
tologii klinicznej, w tym reprezentuj¹cy transplantologiê kliniczn¹ u dzieci w zakresie
chorób: nerek, serca, w¹troby, trzustki, p³uc, uk³adu krwiotwórczego i nowotworo-
wych; przedstawiciel Naczelnej Izby Lekarskiej. Z grona cz³onków Rady minister
w³aœciwy do spraw zdrowia powo³uje przewodnicz¹cego Rady (art. 41 ust. 2), nato-
miast cz³onkowie Rady, w g³osowaniu tajnym wiêkszoœci¹ 2/3 g³osów wybieraj¹ za-
stêpcê przewodnicz¹cego Rady. Statut okreœla zadania przewodnicz¹cego, gdy¿ zadania
Rady sformu³owano w ustawie (art. 41 ust. 6). Ustawa tak¿e przewiduje powo³anie
przez ministra w³aœciwego do spraw zdrowia siedmioosobowej komisji etycznej, której
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43 Dz. U. 2008, Nr 168, poz. 1043.
44 Dz. U. 2010, Nr 23, poz. 119.
45 Dz. U. 2006, Nr 84, poz. 584. Rozporz¹dzenie to zast¹pi³o zarz¹dzenie Ministra Zdrowia

i Opieki Spo³ecznej z dnia 20 stycznia 1997 r. w sprawie nadania statutu Krajowej Radzie Transplan-
tacyjnej, Dz. Urz. MZiOS Nr 2, poz. 3.



zadaniem jest wyra¿anie opinii w sprawach pobierania komórek, tkanek lub narz¹dów
od ¿ywego dawcy na rzecz osoby niebêd¹cej krewnym w linii prostej, rodzeñstwem,
osobom przysposobion¹ lub ma³¿onkiem (art. 13). W myœl § 3 statutu Krajowej Rady
Transplantacyjnej opiniuje ona tak¿e wnioski o przeprowadzenie przeszczepiania
komórek, tkanek lub narz¹dów pobranych od zwierz¹t. Nie sposób oprzeæ siê wra¿e-
niu, ¿e statut nadany Krajowej Radzie Transplantacyjnej daleki jest od spójnoœci i pre-
cyzyjnoœci, a poza tym niektóre z kompetencji Rady wynikaj¹ z tego statutu, inne zaœ
z samej ustawy.

Przegl¹d aktów normatywnych dotycz¹cych transplantacji przekonuje, ¿e roz-
wi¹zania prawne w zakresie transplantacji wci¹¿ nie nad¹¿aj¹ za rozwojem medycyny.
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. w sposób niedostateczny chroni tak¿e prawa ma³oletnich
i niezbyt jasno okreœla cele transplantacji od ¿ywego biorcy oraz nie rozwi¹zuje sytu-
acji, gdy komórki, tkanki i narz¹dy maj¹ byæ pobrane od zmar³ego w innym celu ni¿
przeszczepienie (art. 5 ust. 1 ustawy). Liczne i bardzo szczegó³owe przepisy wykonaw-
cze oraz g¹szcz norm unijnych powoduje, ¿e rozwi¹zania prawne, nawet dla prawni-
ków, nie mówi¹c o pracownikach s³u¿by zdrowia, jawi¹ siê jako wysoce skomplikowany
system, który ³atwo prowadziæ mo¿e do odpowiedzialnoœci, nawet karnej. Dlatego po-
stulowaæ nale¿y objêcie lekarzy szkoleniem w zakresie przepisów prawnych regu-
luj¹cych sprawy transplantacji. Tego rodzaju kursy nie powinny siê w ¿aden sposób
ograniczaæ do suchego relacjonowania treœci odpowiednich aktów normatywnych, lecz
obrazowaæ je w oparciu o konkretne kazusy.

Niejasna jest te¿ procedura w zakresie wniosków o udzielenie zezwolenia na
dzia³alnoœæ banków tkanek i komórek, w przypadku wniosków z³o¿onych do Krajowe-
go Centrum Bankowania Tkanek i Komórek oraz w sytuacji, gdy taki wniosek wp³ywa
do „Poltransplantu”. Inaczej w obu tych sytuacjach w praktyce rysuje siê rola Krajowej
Rady Transplantacyjnej.

Streszczenie

W dniu 1 stycznia 2006 r. wesz³a w ¿ycie ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowy-
waniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów, która m.in. wdra¿a przepisy dyrektywy
Parlamentu Europejskiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia
norm jakoœci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowa-
nia, przechowywania i dystrybucji tkanek i komórek ludzkich. Przegl¹d aktów normatywnych
dotycz¹cych transplantacji przekonuje, ¿e rozwi¹zania prawne w zakresie transplantacji wci¹¿
nie nad¹¿aj¹ za rozwojem medycyny. Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. w sposób niedostateczny
chroni tak¿e prawa ma³oletnich i niezbyt jasno okreœla cele transplantacji od ¿ywego dawcy oraz
nie rozwi¹zuje sytuacji, gdy komórki, tkanki i narz¹dy maj¹ byæ pobrane od zmar³ego w innym
celu ni¿ przeszczepienie (art. 5 ust. 1 ustawy). Liczne i bardzo szczegó³owe przepisy wykonaw-
cze oraz g¹szcz norm unijnych powoduje, ¿e rozwi¹zania prawne, nawet dla prawników, nie
mówi¹c o pracownikach s³u¿by zdrowia, jawi¹ siê jako wysoce skomplikowany system, który
³atwo prowadziæ mo¿e do odpowiedzialnoœci, nawet karnej. Dlatego postulowaæ nale¿y objêcie
lekarzy szkoleniem w zakresie przepisów prawnych reguluj¹cych sprawy transplantacji. Tego
rodzaju kursy nie powinny siê w ¿aden sposób ograniczaæ do suchego relacjonowania treœci od-
powiednich aktów normatywnych, lecz obrazowaæ je w oparciu o konkretne kazusy. Niejasna
jest te¿ procedura w zakresie wniosków o udzielenie zezwolenia na dzia³alnoœæ banków tkanek
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i komórek, w przypadków wniosków z³o¿onych do Krajowego Centrum Bankowania Tkanek
i Komórek oraz w sytuacji, gdy taki wniosek wp³ywa do „Poltransplantu”. Inaczej w obu tych
sytuacjach w praktyce rysuje siê rola Krajowej Rady Transplantacyjnej.

Legal framework for transplantation

Summary

The Act of 1.07.2005 on collection, storing and transplanting cells, tissues and organs came into

force on 1.01.2006. The Act implemented, among others, the regulations of the European Parlia-

ment and the Council’s Directive 2004/23/WE of 31.03.2004, on establishing quality norms and

safe giving [donating], collecting, testing, processing, preserving, storing and distribution of hu-

man cells and tissues. A review of normative acts concerning transplantation suggests that the

regulations by law regarding this issue lag behind the progress in medical sciences. The Act of

1.07.2005 insufficiently protects also the rights of minors while not very clearly determining the

objectives of transplantation from a living donor. It fails as well in not offering a solution in the

case when cells, tissues and organs are to be collected from a deceased person not with the inten-

tion to use them for transplantation but for some other purpose (article 5, part 1 of the Act). Nu-

merous and very detailed implementation rules as well as the verbiage of EU norms render the

legal solutions – in the eyes of lawyers, let alone health professionals – as a very complicated

system, easily exposing to a risk of liability, even the criminal one. It is therefore suggested to in-

clude physicians in the training programmes on the regulations concerning transplantation is-

sues. Such courses should by no means be limited to dry relating the content of the appropriate

normative acts but illustrate them with specific cases. The procedure concerning the application

for a licence to operate cells and tissue banks is also unclear, as in the case of applications sub-

mitted to the National Cell and Tissue Bank Centre or when such application is submitted to

“Poltransplant”. The role of the National Transplantation Council, in the light of the two exam-

ples mentioned above, appears to be different to the one originally planned.
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Lech K. PAPRZYCKI

Nielegalny obrót komórkami, tkankami lub narz¹dami
cz³owieka – wybrana problematyka kryminalizacji
i penalizacji

1. Problematyka ta pozornie nie budzi w¹tpliwoœci, jako ¿e zasadnicze unormowania
jej dotycz¹ce, co do kwestii zasadniczych, obowi¹zuj¹ od wielu lat i s¹ rozumiane doœæ
jednolicie. Lektura przepisów od art. 44 do art. 46b ustawy transplantacyjnej prowadziæ
mo¿e do wniosku, ¿e zakres kryminalizacji i penalizacji jest wystarczaj¹cy, a same
przepisy s¹ sformu³owane w sposób jasny, tak¿e z punktu widzenia jêzyka ogólnego,
w pe³ni zrozumia³ego dla ka¿dego, a wiêc równie¿ dla przeciêtnego „dawcy” i „biorcy”
komórek, tkanek i narz¹dów organizmu cz³owieka, a tak¿e, co wiêcej ni¿ oczywiste,
dla ka¿dego lekarza oraz innego pracownika medycznego mog¹cego uczestniczyæ
w medycznej procedurze pobierania i przeszczepiana komórek, tkanek i narz¹dów1.

Jednak¿e ju¿ nawet jedynie nieco pog³êbiona analiza tych unormowañ prowadzi do
wniosku wrêcz przeciwnego, a wiêc, ¿e prawie wszystko, co istotne w zakresie
tytu³owej problematyki, mo¿e budziæ w¹tpliwoœci i to zasadnicze. Nie mo¿na bowiem
zadowoliæ siê uwag¹, ¿e kryminalizowane jest ka¿de zachowanie polegaj¹ce na naby-
waniu albo zbywaniu cudzych komórek, tkanek albo narz¹dów, poœredniczeniu w tym,
a tak¿e braniu udzia³u w przeszczepianiu lub udostêpnianiu pozyskanych wbrew usta-
wie transplantacyjnej komórek, tkanek i narz¹dów pochodz¹cych od ¿ywego dawcy
albo ze zw³ok ludzkich, gdy czynione jest to w celu uzyskania korzyœci maj¹tkowej lub
osobistej, o czym stanowi art. 44 tej ustawy. Nawet w sytuacji, gdy pojêcia medyczne
u¿yte w przepisie § 1 tego artyku³u ujête s¹ w ustawie transplantacyjnej w definicje le-
galne (art. 2), a pozosta³e okreœlenia s¹ takie same, jak w funkcjonuj¹cych co najmniej
od dziesi¹tków lat przepisach wielu ustaw, w tym karnych, a przede wszystkim w obo-
wi¹zuj¹cym Kodeksie karnym z 1997 r. Tak¿e po uwzglêdnieniu pozosta³ych przepisów
niejako dope³niaj¹cych zakres kryminalizacji zachowañ naruszaj¹cych unormowania
ustawy transplantacyjnej, a polegaj¹cych na „og³aszaniu” o odp³atnym zbyciu, nabyciu
komórek, tkanek i narz¹dów lub poœredniczeniu w tym zakresie (art. 43), prowadzeniu,
bez wymaganego pozwolenia, dzia³alnoœci przewidzianej przez ustawê dla banku tka-
nek i komórek (art. 45), pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów
(art. 46), a tak¿e nielegalnym wywozie i wwozie do Polski komórek, tkanek i narz¹dów
(art. 46a). Mo¿na bowiem mieæ zasadnicze w¹tpliwoœci co do poprawnoœci technicz-
no-legislacyjnej tych unormowañ, jak równie¿ co do tego, czy ustanawiaj¹ one wystar-
czaj¹cy zakres kryminalizacji i penalizacji.

1 Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek,
tkanek i narz¹dów (Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411 ze zm.).



Nie mo¿e byæ w¹tpliwoœci, ¿e zagro¿enie kar¹ kryminaln¹ ustawodawca powinien
stosowaæ na zasadzie ultima ratio, a wiêc tylko wówczas, gdy sankcja z zakresu innej
dziedziny prawa jest niewystarczaj¹ca. Z drugiej strony, b³êdem by³oby niestosowanie
norm prawa karnego tam, gdzie inne rozwi¹zania s¹ niedostateczne. Tym bardziej jest
to oczywiste, gdy chodzi o ochronê dóbr prawnych o szczególnej wartoœci. A tak
w³aœnie jest, je¿eli chodzi o ochronê zgodnego z ustaw¹ transplantacyjn¹ obrotu komór-
kami, tkankami i narz¹dami organizmu cz³owieka. Przy tym, zakres kryminalizacji
i penalizacji uzale¿niony musi byæ od rozmiaru zjawiska, któremu trzeba przeciw-
dzia³aæ i które trzeba zwalczaæ. Co do tego, w warunkach polskich, nie ma ani wystar-
czaj¹cego rozeznania sytuacji, ani jednolitoœci pogl¹dów.

2. Przede wszystkim lekarze, jak siê wydaje, przekonani s¹, wobec trudnoœci technicz-
no-medycznych procedury pobrania i przeszczepienia, ¿e w Polsce problem ten nie ist-
nieje2. Ocenê tê zdaj¹ siê podzielaæ prawnicy, wskazuj¹c na dane statystyczne3. Z tym
jednak zastrze¿eniem, ¿e zapewne, wobec chocia¿by liczby og³oszeñ w internecie do-
tycz¹cych zainteresowania zbyciem i nabyciem narz¹dów ludzkich, tzw. ciemna liczba
rzeczywiœcie pope³nianych czynów tego rodzaju jest znacz¹co wiêksza, choæ nie sposób
j¹ okreœliæ nawet tylko w przybli¿eniu. W ka¿dym razie, liczba postêpowañ karnych
koñcz¹cych siê wniesieniem aktu oskar¿enia i wyrokiem skazuj¹cym jest niewielka4.

Przeprowadzone badania ankietowe na reprezentatywnej grupie respondentów wy-
kazuj¹ przekonanie wiêkszoœci badanych o bardzo znacznej liczbie czynów naru-
szaj¹cych przepisy ustawy transplantacyjnej. Jednak z jednoczesn¹ deklaracj¹, ¿e
w zasadzie nie s¹ tym osobom znane przypadki takich czynów, co nie pozwala potwier-
dziæ „ciemnej liczby”5.

W tej sytuacji trudno jest sformu³owaæ jednoznaczn¹ ocenê rozmiarów tego nie-
w¹tpliwie niezwykle groŸnego zjawiska. Tymczasem, mo¿e jeszcze nie w warunkach
polskich, ale na pewno wi¹¿e siê ono ze zorganizowan¹ przestêpczoœci¹6.

To niezwykle wa¿ny aspekt tej przestêpczoœci, nie tylko w warunkach globalizacji
zjawisk przestêpczych. Przede wszystkim dlatego, ¿e w³aœnie w wysoko zorganizowa-
nej, miêdzynarodowej grupie przestêpczej mo¿liwe jest przeprowadzenie, z udzia³em
najwy¿ej wyspecjalizowanych pracowników medycznych–przestêpców, nawet najbar-
dziej skomplikowanego zabiegu pobrania i przeszczepienia nie tylko komórek i tkanek,
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2 W. Rowiñski, Prawne i organizacyjne warunki przeszczepu narz¹dów w Polsce, w: Handel
ludŸmi. Zapobieganie i œciganie, Z. Lasocik (red.), Warszawa 2006, s. 325–328.

3 E.M. Guzik-Makaruk, Zagro¿enie handlem organami w œwietle badania opinii spo³ecznej
w Polce w 2008 r., w: Teoretyczne i praktyczne problemy wspó³czesnego prawa karnego, A. Michal-
ska-Warias, I. Nowikowski, J. Piórkowska-Flieger (red.), Lublin 2011, s. 766, 767; M. Romanowski,
Handel narz¹dami w Polsce – mit czy rzeczywistoœæ, „Przegl¹d Policyjny” Nr 1(101), 2011,
s. 170–176.

4 E.M. Guzik-Makaruk, op. cit.; eadem, Transplantacja organów, tkanek i komórek w ujêciu
prawnym i kryminologicznym, Bia³ystok 2008, s. 320–327; M. Romanowski, op. cit.

5 E.M. Guzik-Makaruk, Zagro¿enie..., op. cit., s. 769–779.
6 J. Jurewicz, Handel ludŸmi w polskim prawie karnym i prawie ponadnarodowym, £ódŸ 2011,
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czoœæ zorganizowana. Aspekty kryminologiczne. Fenomen zjawiska, w: Przestêpczoœæ zorganizowa-
na, E.W. P³ywaczewski (red.), Warszawa 2011, s. 89–96.



ale tak¿e narz¹dów, przy wykorzystaniu najwy¿szej klasy urz¹dzeñ technicznych. Za-
tem, mo¿na powiedzieæ, ¿e zapewne w warunkach polskich nie jest to jeszcze zjawisko
o szerszym zakresie, ale w przysz³oœci mo¿na spodziewaæ siê nawet najgorszego i na to
trzeba byæ przygotowanym, tak¿e dysponuj¹c odpowiednimi unormowaniami prawa
karnego materialnego, które powinny pozostaæ w ustawie transplantacyjnej7.

3. Wobec tego, konieczne jest udzielenie odpowiedzi na zasadnicze pytanie, czy prze-
pisy karne polskiej ustawy transplantacyjnej z 2005 r. s¹ w ogóle potrzebne, a je¿eli tak,
to czy s¹ wystarczaj¹ce i poprawnie sformu³owane. Punktem odniesienia dla takiej oce-
ny musz¹ byæ unormowania prawa miêdzynarodowego obowi¹zuj¹ce w Polsce z mocy
art. 91 Konstytucji RP z 1997 r., zw³aszcza te dotycz¹ce przeciwdzia³ania i zwalczania
handlu ludŸmi i zorganizowanej przestêpczoœci, w których z regu³y wprost mówi siê
o koniecznoœci przeciwdzia³ania, miêdzy innymi, usuniêciu organów ludzkich8. Tej
problematyce poœwiêcone zosta³y tak¿e inne dokumenty miêdzynarodowe, w tym
europejskie9.

Do tych unormowañ nawi¹zuje polski ustawodawca, formu³uj¹c w art. 115 § 22 k.k.
definicjê handlu ludŸmi, mówi¹c równie¿ o wykorzystaniu cz³owieka „w celu pozyska-
nia komórek, tkanek lub narz¹dów wbrew przepisom ustawy”.

4. Bez w¹tpienia, najwa¿niejsze unormowania sformu³owane zosta³y w przepisach
art. 44 ustawy transplantacyjnej, okreœlaj¹c w § 1 typ podstawowy przestêpstwa niele-
galnego, szeroko rozumianego, obrotu komórkami, tkankami i narz¹dami organizmu
cz³owieka, a w § 2 typ kwalifikowany ze wzglêdu na uczynienie sobie przez sprawcê
z pope³nienia przestêpstwa okreœlonego w § 1 sta³ego Ÿród³a dochodu. Paragraf pierw-
szy okreœla znamiona podmiotowe i przedmiotowe, które wraz ze znamieniem wskaza-
nym w § 2 tworz¹ typ kwalifikowanego tego przestêpstwa.

Mog³oby siê wydawaæ, wobec u¿ycia przez ustawodawcê w § 1 art. 44 s³owa „kto”,
które odnosi siê tak¿e do sprawcy kwalifikowanego typu tego przestêpstwa, ¿e mo¿e
nim byæ ka¿dy cz³owiek zdolny do ponoszenia odpowiedzialnoœci karnej. Tak jednak
nie jest, choæ sprawca nie musi siê odznaczaæ jakimiœ szczególnymi cechami, a wiêc
oba typy przestêpstw nie s¹ przestêpstwami indywidualnymi. Jednak¿e dalsze znamio-
na ustawowe tego czynu zabronionego wskazane w § 1 ograniczaj¹ kr¹g sprawców do
tych, którzy dzia³aj¹ „w celu osi¹gniêcia korzyœci maj¹tkowej lub osobistej”. Przed-
miotem obrotu jest „cudza”, a wiêc nie „w³asna” komórka, tkanka lub narz¹d, a je¿eli
chodzi o udzia³ w ich przeszczepianiu lub udostêpnianiu, to chodzi tylko o takie, które
zosta³y pozyskane „wbrew przepisom ustawy”. Wydaje siê jednak, ¿e w praktyce
w zasadzie wykluczone jest, ¿eby w tak okreœlonym obrocie i w procesie przeszczepia-
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7 Tak te¿: M. Romanowski, op. cit., s. 176.
8 Zob. Protokó³ o zapobieganiu, zwalczaniu oraz karaniu za handel ludŸmi, w szczególnoœci ko-
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2005, Nr 18, poz. 160); Konwencja Rady Europy w sprawie dzia³añ przeciwko handlowi ludŸmi
z 2005 r. (Dz. U. 2009, Nr 20, poz. 107); Decyzja Ramowa Rady Unii Europejskiej 2002(629)
WSiSW w sprawie zwalczania handlu ludŸmi (Dz. Urz. WE Nr L 203, s. 1).

9 Zob. obszern¹ ich prezentacjê i piœmiennictwo: J. Duda, Transplantacja w prawie polskim.
Aspekty karnoprawne, Kraków 2004, s. 28 i n.; E.M. Guzik-Makaruk, Transplantacja..., op. cit.,
s. 67–96, a tak¿e: Z. Lasocik (red.), Handel ludŸmi..., op. cit., s. 57–152.



nia oraz w wypadku takiego udostêpniania mog³o to dotyczyæ innej komórki, tkanki
i narz¹du ni¿ „cudze” albo takich, które zosta³y pozyskanie zgodnie z ustaw¹.

Sprawca tego przestêpstwa musi dzia³aæ „w celu osi¹gniêcia korzyœci maj¹tkowej
lub osobistej”, któr¹ jest korzyœæ zarówno dla siebie, jak i dla kogoœ innego (art. 115 § 4
k.k.). Korzyœæ maj¹tkowa, to przysporzenie maj¹tku albo unikniêcie strat lub obci¹¿eñ
maj¹tku, natomiast korzyœæ osobista, to zaspokojenie potrzeb o charakterze innym ni¿
maj¹tkowe lub takich, w których korzyœæ niematerialna ma charakter dominuj¹cy10.

Cel dzia³ania sprawcy zosta³ wskazany w pierwszej czêœci zdania formu³uj¹cego
§ 1. Natomiast opisanie zachowania alternatywnego poprzedzone zosta³o s³owem
„b¹dŸ”, co mo¿e sugerowaæ, ¿e dzia³anie „w celu uzyskania korzyœci maj¹tkowej lub
osobistej” odnosi siê tylko do pierwszej czêœci tego zdania11. Nie jest to pogl¹d trafny,
gdy¿ uznaæ nale¿a³o, ¿e ustawodawca zamieszczaj¹c to okreœlenie tu¿ po wskazaniu,
kto mo¿e pope³niæ to przestêpstwo, odniós³ je do obu alternatywnych zachowañ12.

Zachowanie sprawcy polega, w pierwszym wypadku, na „nabywaniu” albo „zbywa-
niu” komórki, tkanki lub narz¹du, a w drugim, na „przeszczepieniu” lub „udostêpnianiu”
komórki, tkanki albo narz¹du, „pozyskanych” wbrew przepisom ustawy. Pierwszymi
dwoma okreœleniami ustawodawca okreœlaj¹c nielegalny „obrót” musia³ siê pos³u¿yæ,
gdy¿ do takiej czynnoœci nie mog³y byæ odniesione okreœlenia z zakresu prawa cywilne-
go dotycz¹ce „w³asnoœci”, której przeniesienie w takich okolicznoœciach nie nastêpuje.
Okreœleniem „przeszczepianie” ustawa transplantacyjna pos³uguje siê poczynaj¹c od
przepisów ogólnych w rozdziale pierwszym, a jego treœæ, wobec tego, nie mo¿e budziæ
w¹tpliwoœci. Z kolei okreœlenia: „poœredniczy”, „udostêpnianie” i „pozyskane” to
s³owa wziête z jêzyka ogólnego, a wobec tego wystarczaj¹ce jest ustalenie ich „s³owni-
kowego” znaczenia, oczywiœcie w kontekœcie unormowañ ustawy transplantacyjnej. Tak
samo jest w wypadku okreœlenia „cudze”, które oznacza tyle co nie „w³asne”, znów
w znaczeniu w jêzyku ogólnym, a nie w rozumieniu prawa cywilnego jako bêd¹ce
w³asnoœci¹, bo tego ostatniego nie mo¿na odnosiæ do czêœci sk³adowych organizmu
cz³owieka. Pozosta³e okreœlenia (poza tymi które stanowi¹ jêzykow¹ konstrukcjê zdania
i z tego powodu nie wymagaj¹, w zasadzie, wyk³adni) zosta³y zdefiniowane w ustawie
transplantacyjnej – komórka, tkanka, narz¹d, ¿ywy dawca. Nie mo¿e te¿ byæ w¹tpliwoœci
co do tego, ¿e „zw³oki ludzkie” to cia³o, organizm cz³owieka po jego œmierci. Okreœle-
niem takim pos³uguje siê ustawa transplantacyjna ju¿ w przepisach ogólnych w rozdziale
pierwszym, jednoczeœnie formu³uj¹c przes³anki ustalenia „œmierci mózgu” (art. 9) i stwier-
dzenia zgonu wskutek nieodwracalnego ustania czynnoœci kr¹¿enia (art. 9a)13.
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10 A. Marek, Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010, s. 312; zob. tak¿e: T. Bojarski (red.),
Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2009, s. 204; M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, War-
szawa 2010, s. 583–584; J. Giezek (red.), Kodeks karny. Czêœæ ogólna. Komentarz, Warszawa 2007,
s. 711–714; O. Górniok (red.), Kodeks karny. Komentarz, t. I, Gdañsk 2005, s. 821–828; M. Kró-
likowski, R. Zaw³ocki (red.), Kodeks karny. Czêœæ ogólna, t. II: Komentarz do artyku³ów 32–116,
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11 Zob. R. Kêdziora, Rec. E.M. Guzik-Makaruk, „Transplantacja organów, tkanek i komórek
w ujêciu prawnym i kryminologicznym”, „Prokuratura i Prawo” nr 2, 2011, s. 171.

12 E.M. Guzik-Makaruk, Transplantacja..., op. cit., s. 311–313.
13 Zob. A. Ga³êska-Œliwka, Œmieræ jako problem medyczno-kryminalistyczny, Warszawa 2009,
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Zidentyfikowanie znamion ustawowych czynu zabronionego okreœlonego w art. 44
§ 1 ustawy transplantacyjnej pozwala ostatecznie okreœliæ, kto mo¿e byæ podmiotem
tego przestêpstwa. Na pewno nie mo¿e nim byæ ten, kto zbywa w³asn¹ komórkê, tkankê
albo narz¹d, ale tak¿e ten, kto wype³niaj¹c swoim zachowaniem alternatywne zbiory
znamion ustawowych, tak¿e okreœlone po s³owie „b¹dŸ”, nie dzia³a w celu osi¹gniêcia
korzyœci maj¹tkowej lub osobistej. Nie mo¿e nim byæ równie¿ ten, kto bierze udzia³
w przeszczepianiu lub udostêpnianiu komórki, tkanki albo narz¹du pozyskanych zgod-
nie z wymogami ustawy transplantacyjnej. Nie wyklucza to jednak pope³nienia przez te
osoby innego czynu zabronionego, tak¿e przez prawo karne. Takim sprawc¹ czynu
okreœlonego w art. 44 § 1 ustawy w czêœci zdania przed wyrazem „b¹dŸ” mo¿e byæ
„biorca” przeszczepu, a wiêc jego „nabywca”, bo zawsze w ten sposób uzyskuje co naj-
mniej „korzyœæ osobist¹”. Sprawc¹ tego czynu zabronionego, co oczywiste, mo¿e byæ
ka¿dy „zbywca” cudzej komórki, tkanki albo narz¹du. Je¿eli natomiast chodzi o zacho-
wanie alternatywne okreœlone w § 1 tego artyku³u po s³owie „b¹dŸ”, to sprawc¹ mo¿e
byæ ka¿dy pracownik medyczny, równie¿ pomocniczy, a nawet techniczny, który wy-
konuje czynnoœci w ramach procedury medycznej „przeszczepiania”, a wiêc nie bêdzie
nim „biorca” przeszczepu14.

Je¿eli natomiast chodzi o udostêpnianie, które stanowi czynnoœæ faktyczn¹, to
sprawc¹ mo¿e byæ ka¿dy, kto nie w ramach procedury medycznej „przeszczepiania”,
stawia do dyspozycji kontrahenta, dla niego lub osoby trzeciej, komórkê, tkankê albo
narz¹d pozyskane wbrew przepisom ustawy. Taki kontrahent równie¿ „bierze udzia³
w udostêpnieniu” i mo¿e ponieœæ odpowiedzialnoœæ karn¹ na podstawie art. 44 § 1 usta-
wy transplantacyjnej.

Sprawc¹ kwalifikowanego typu przestêpstwa okreœlonego w art. 44 § 2 ustawy
mo¿e byæ tylko ten, kto uczyni³ sobie z pope³nienia przestêpstwa okreœlonego w § 1
„sta³e Ÿród³o dochodu”. Tym okreœleniem pos³uguje siê tak¿e Kodeks karny z 1997 r.
w art. 65, a oznacza to, ¿e dla sprawcy pope³nienie przestêpstwa stanowi g³ówne, ale
tak¿e nawet tylko uboczne Ÿród³o dochodu, je¿eli dochód taki uzyskiwany jest regular-
nie. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e nie chodzi tu o regularnoœæ jak w wypadku dochodów
uzyskiwanych ze sta³ej pracy zarobkowej15.

Wypada zwróciæ uwagê tak¿e na fakt, i¿ ustawodawca pos³u¿y³ siê w art. 44 § 1
ustawy transplantacyjnej okreœleniem „w celu uzyskania korzyœci maj¹tkowej lub oso-
bistej”, odniesionym do kryminalizowanych w tym przepisie i w § 2 zachowañ. Nie
mo¿e byæ w¹tpliwoœci co do tego, ¿e ten wystêpek mo¿e byæ pope³niony tylko z winy
umyœlnej, w zamiarze bezpoœrednim, a wiêc sprawca „chce” taki czyn pope³niæ, ale
jednoczeœnie musi to byæ zamiar bezpoœredni o szczególnym „zabarwieniu” (dolus

coloratus). Wynika to st¹d, i¿ udzia³em sprawcy musi byæ szczególna motywacja (cho-
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dzi oczywiœcie o proces motywacyjny), którego istot¹ jest uœwiadomiony cel takiego
dzia³ania – osi¹gniêcie wskazanej w tym przepisie „korzyœci”. Obu takich korzyœci
albo jednej z nich.

Przestêpstwo nielegalnego obrotu komórkami, tkankami i narz¹dami w typie pod-
stawowym (art. 44 § 1 ustawy transplantacyjnej) jest zagro¿one doœæ surow¹ kar¹ – od
6 miesiêcy do 5 lat pozbawienia wolnoœci, a jeszcze surowsz¹ kar¹ w typie kwalifiko-
wanym (art. 44 § 2 ustawy) – od roku do lat 10. Co wiêcej, ustawa w brzmieniu pierwot-
nym (w 2005 r.) stanowi³a, ¿e typ podstawowy stanowi zbrodniê zagro¿on¹ kar¹
pozbawienia wolnoœci od trzech lat, a typ kwalifikowany zagro¿ony by³ kar¹ od lat piê-
ciu. Nawet nasz ustawodawca, przecie¿ wyj¹tkowo rygorystyczny, uzna³, ¿e to jednak
„przesada”, nic oczywiœcie nie ujmuj¹c wysokiej spo³ecznej szkodliwoœci czynów tego
rodzaju. Nie sposób jednak zgodziæ siê z ¿yczliw¹ dla ustawodawcy ocen¹, ¿e o zmia-
nie zdecydowa³o przekonanie, ¿e nie surowoœæ kary, a nieuchronnoœæ odpowiedzialno-
œci karnej zdecydowa³a o z³agodzeniu sankcji. Tym bardziej, ¿e mo¿na zasadnie
przyj¹æ, ¿e przy niewielkiej liczbie ujawnianych w Polsce przestêpstw tego rodzaju, ich
wykrywalnoœæ jest wyj¹tkowo niska, a „ciemna liczba” rzeczywiœcie pope³nionych
przestêpstw znaczna, gdy jednoczeœnie ¿aden z uczestników przestêpczego procederu
nie jest zainteresowany w jego ujawnieniu16.

Czy zatem przepisy art. 44 ustawy transplantacyjnej powinny zostaæ znowelizowa-
ne? Je¿eli uznaæ, ¿e warunkiem karalnoœci ma byæ nadal dzia³anie sprawcy w celu
osi¹gniêcia korzyœci maj¹tkowej lub osobistej to, wobec pojawiaj¹cych siê w¹tpliwo-
œci, przepis § 1 nale¿a³oby tak zredagowaæ, ¿eby nie by³o w¹tpliwoœci, ¿e „cel” ten odnosi
siê tak¿e do czêœci zdania po s³owie „b¹dŸ”. Mo¿na zastanowiæ siê nad zró¿nico-
waniem zakresu penalizacji, gdy czyn dotyczy komórki, tkanki albo narz¹du pobiera-
nego od ¿ywego dawcy i ze zw³ok17.

Skoro budzi w¹tpliwoœci to18, czy na podstawie tych przepisów odpowiedzialnoœæ
karn¹ mo¿e ponieœæ ten, kto „bierze udzia³” w „pobieraniu” komórki, tkanki albo
narz¹du, nale¿a³oby to wprost stwierdziæ w § 1. W koñcu, choæ to na pewno nie spotka
siê z aprobat¹ nie tylko mo¿liwych projektodawców, nie mo¿na chyba uznaæ za absur-
dalny postulatu, ¿eby w tym samym przepisie, a wiêc zarówno co do typu podstawowe-
go tego przestêpstwa, jak i jego typu kwalifikowanego, zrezygnowaæ z wymogu
dzia³ania sprawcy „w celu osi¹gniêcia korzyœci”. Nie mo¿na te¿ nie zwróciæ uwagi na
to, ¿e patrz¹c na rzecz ca³¹ ze spo³ecznego punktu widzenia, prawie równie naganne
jest dokonywanie naruszaj¹cego ustawê transplantacyjn¹ obrotu „w³asnymi” komór-
kami, tkankami i narz¹dami. Tak wiêc powy¿sze, z koniecznoœci syntetycznie ujête po-
stulaty nowelizacyjne, dotycz¹ tego, co wi¹¿e siê z technik¹ legislacyjn¹. To nie
powinno, w zasadzie, wywo³aæ sprzeciwu. Winny jednak równie¿ pojawiæ siê bardzo
daleko id¹ce propozycje dotycz¹ce zakresu kryminalizacji czynów naruszaj¹cych prze-
pisy ustawy transplantacyjnej dotycz¹ce obrotu komórkami, tkankami albo narz¹dami
organizmu cz³owieka, a przede wszystkim tych dotycz¹cych ich pobierania i prze-
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szczepiania. Zatem, uznaæ trzeba, ¿e przepisy art. 44 ustawy s¹ potrzebne, ale koniecz-
ne jest ich doœæ istotne znowelizowanie.

4. Pozosta³e przepisy rozdzia³u 10 ustawy transplantacyjnej: art. 43, 45–46b stanowi¹
swoiste dope³nienie tego, co zosta³o skryminalizowane w art. 44 ustawy. Ograniczaj¹c
siê ju¿ tylko do kilku uwag, które wydaj¹ siê najistotniejsze, warto zauwa¿yæ, ¿e usta-
wodawca, kryminalizuj¹c zachowanie polegaj¹ce na „rozpowszechnianiu og³oszeñ
o odp³atnym zbyciu, nabyciu lub o poœredniczeniu w odp³atnym zbyciu lub nabyciu ko-
mórki tkanki lub narz¹du w celu ich przeszczepienia”, pos³u¿y³ siê, doœæ niefortunnie,
rzeczownikiem w liczbie mnogiej – „og³oszenia” (art. 43 ustawy). To, przy ograniczeniu
siê do wyk³adni jêzykowej, prowadziæ mo¿e do ustalenia, ¿e musz¹ to byæ co najmniej
dwa og³oszenia. Zauwa¿yæ jednak trzeba, ¿e nawet tylko jednokrotne rozpowszechnie-
nie w internecie pozwala dotrzeæ do wrêcz nieograniczonej liczby odbiorców, liczo-
nych na ca³ym œwiecie w milionach, czyni¹c drugie „og³oszenie” niepotrzebnym.
A w³aœnie w tym medium ukazuj¹ siê takie og³oszenia. Znów ograniczaj¹c siê tylko do
internetu, co jednak odnosi siê odpowiednio do innych œrodków spo³ecznego przekazu,
wypada stwierdziæ, ¿e nawet jedno wprowadzenie „og³oszenia” do sieci powoduje, ¿e,
w istocie, powstaje nieograniczona ich liczba. Tak te¿ jest to oceniane w praktyce wy-
miaru sprawiedliwoœci19 i chyba s³usznie20.

Oczywiœcie trafnie w przepisie tym mówi siê o „odp³atnym” zbyciu, nabyciu i po-
œredniczeniu, choæ trudno sobie wyobraziæ sytuacjê, by ktoœ chcia³ to czyniæ nieodp³at-
nie. Jest to wystêpek powszechny, który pope³niæ mo¿e ka¿dy cz³owiek zdolny do
ponoszenia odpowiedzialnoœci karnej, wystêpek umyœlny, który mo¿e byæ pope³niony
tylko w zamiarze bezpoœrednim i który, wobec tak okreœlonych znamion ustawowych,
mo¿e byæ pope³niony tylko w celu osi¹gniêcia korzyœci maj¹tkowej. Przestêpstwo to
zagro¿one jest stosunkowo niewysok¹ kar¹ pozbawienia wolnoœci do roku i alterna-
tywnie karami grzywny albo ograniczenia wolnoœci. Wydaje siê to byæ niewystar-
czaj¹cym zagro¿eniem, gdy, w istocie, jest to czyn, bez którego pope³nienie wystêpku
okreœlonego w art. 44 ustawy jest bardzo utrudnione, a zatem mo¿na powiedzieæ, ¿e
jest to karanie „na przedpolu” wystêpków okreœlonych w art. 44.

Trafnie natomiast okreœlony zosta³ zakres kryminalizacji w pozosta³ych przepisach
rozdzia³u 10 ustawy transplantacyjnej, co mo¿e tylko poœrednio wi¹¿e siê z prawnie
dopuszczalnym obrotem komórkami, tkankami i narz¹dami: prowadzenie, bez wyma-
ganego pozwolenia, banku tkanek i komórek (art. 45), pobieranie w celu przeszczepie-
nia i przeszczepianie, bez wymaganego pozwolenia, komórek, tkanek lub narz¹dów
(art. 46), wywo¿enie z i wwo¿enie na terytorium Polski, bez wymaganej zgody, komó-
rek, tkanek i narz¹dów (art. 46a) oraz niezg³aszanie, wbrew przepisom ustawy, poten-
cjalnych biorców i dawców (art. 46b).

Zauwa¿yæ jedynie mo¿na, ¿e przepisy art. 43–46b niekiedy niepotrzebnie pos³uguj¹
siê liczb¹ mnog¹, gdy nie jest to konieczne ze wzglêdów jêzykowych, w sytuacji, kiedy
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unormowania te, we wszystkich wypadkach odnosz¹ tak¿e do jednej komórki, jednej
tkanki i jednego narz¹du.

5. Ju¿ tylko na marginesie wspomnieæ mo¿na, ¿e Sejm VI kadencji dysponowa³ projek-
tem zmiany ustawy z 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komó-
rek, tkanek i narz¹dów21, który jednak w zakresie tu omawianym nie zawiera³ nowych
propozycji. Stanowi³ bowiem dostosowanie tej ustawy tak, ¿eby odnosi³a siê ona tak¿e
do „komórki rozrodczej”, „zarodka”, „oœrodka medycznie wspomaganej prokreacji”,
„procedury medycznie wspomaganej prokreacji”, „testowania zarodków” i „macierzy-
ñstwa surogacyjnego”. Równie¿ przepisy art. 43–46b mia³y zostaæ uzupe³nione, a za
konieczne uznano dodanie szeœciu dalszych artyku³ów w rozdziale 10 ustawy – przepi-
sy karne. Wobec zakoñczenia VI kadencji konieczne bêdzie wniesienie do Sejmu VII
kadencji nowego projektu ustawy nowelizuj¹cej ustawê transplantacyjn¹.

6. Przegl¹d problematyki kryminalizacji i penalizacji na gruncie ustawy transplantacyj-
nej z 2005 r. prowadzi do wniosku, ¿e przepisy karne wymagaj¹ przede wszystkim
poprawek z zakresu techniki legislacyjnej, ¿eby chyba niew¹tpliwa intencja ustawo-
dawcy wyra¿ona zw³aszcza w art. 43 i 44 ustawy zosta³a jeszcze wyraŸniej sfor-
mu³owana, nie pozostawiaj¹c ¿adnych w¹tpliwoœci. Nieco surowsz¹ odpowiedzialnoœæ
powinni ponosiæ sprawcy czynu okreœlonego w art. 43 ustawy. Na dalej id¹ce zmiany
w zakresie kryminalizacji i penalizacji chyba nie mo¿na liczyæ. Oczywiœcie sytuacja
ulegnie zasadniczej zmianie, gdy ustawodawca zdecyduje siê na ustawowe uregulowa-
nie problematyki prokreacji medycznie wspomaganej.

Streszczenie

Problematyka nielegalnego obrotu komórkami, tkankami lub narz¹dami cz³owieka pozor-
nie nie budzi w¹tpliwoœci. Zasadnicze unormowania jej dotycz¹ce obowi¹zuj¹ od wielu lat i s¹
rozumiane doœæ jednolicie. Jednak¿e ju¿ nawet jedynie nieco pog³êbiona analiza tych unormo-
wañ prowadzi do wniosku wrêcz przeciwnego, a wiêc, ¿e prawie wszystko, co istotne w zakresie
tytu³owej problematyki mo¿e budziæ w¹tpliwoœci i to zasadnicze. Z przegl¹du problematyki kry-
minalizacji i penalizacji na gruncie ustawy transplantacyjnej z 2005 r. wynika, ¿e przepisy karne
wymagaj¹ przede wszystkim poprawek z zakresu techniki legislacyjnej. Sytuacja ulegnie zasad-
niczej zmianie, gdy ustawodawca zdecyduje siê na ustawowe uregulowanie problematyki pro-
kreacji medycznie wspomaganej.

Illegal trade in human cells, tissues or organs – criminalisation and penalisation: selected issues

Summary

Basic regulations governing illegal trade in human cells, tissues or organs have been binding for
a number of years, and are quite uniformly interpreted. However, a less than superficial analysis
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of these rules proves otherwise. Almost all important issues here may be open to question, in
some cases vital indeed. A review of the related criminalisation and penalisation issues, based
upon the Transplantation Act of 2005, suggests that penal regulations require amendments,
chiefly concerning legislative techniques. Any further changes in the related criminalisation and
penalisation issues are, most probably, out of the question. Naturally, when the legislator intro-
duces statutory regulations concerning medically-supported procreation, the picture is expected
to change dramatically.
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Teresa GARDOCKA

Zw³oki ludzkie w kontekœcie pobrania komórek, tkanek
i narz¹dów w celach transplantacyjnych i nie tylko

Cia³o cz³owieka po œmierci (zw³oki ludzkie) podlega specyficznej regulacji co naj-
mniej w dwóch aspektach: po pierwsze, jako mo¿liwe Ÿród³o materia³u do transplanta-
cji (komórek, tkanek i narz¹dów) i po drugie, jako przedmiot pochówku.

Co do pierwszego aspektu, dla ¿yj¹cego cz³owieka dostêpne s¹ dwie drogi decydo-
wania o losie swego cia³a po œmierci. Pierwsza, to z³o¿enie oœwiadczenia o wyraŸnej
zgodzie na pobranie komórek, tkanek i narz¹dów, druga, to wyra¿enie sprzeciwu. Je-
¿eli cz³owiek ¿adnej z tych mo¿liwoœci nie wykorzysta, zdany jest na przewidziane pra-
wem domniemanie. Teoretycznie rzecz bior¹c, mo¿e byæ to domniemanie zgody, je¿eli
nie zosta³ za ¿ycia z³o¿ony sprzeciw lub domniemanie braku zgody, gdy nie ma doku-
mentu zawieraj¹cego wyraŸn¹ zgodê na pobranie. Polskie prawo przyjmuje jako zasad-
nicz¹ koncepcjê sprzeciwu, co oznacza domnieman¹ zgodê na pobranie w jego braku,
statuuj¹c w art. 5 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek,
tkanek i narz¹dów1, co nastêpuje:
1. „Pobierania komórek, tkanek lub narz¹dów ze zw³ok ludzkich w celu ich przeszcze-

pienia mo¿na dokonaæ, je¿eli osoba zmar³a nie wyrazi³a za ¿ycia sprzeciwu.
2. W przypadku ma³oletniego lub innej osoby, która nie ma pe³nej zdolnoœci do czyn-

noœci prawnych, sprzeciw mo¿e wyraziæ za ich ¿ycia przedstawiciel ustawowy.
3. W przypadku nieletniego powy¿ej lat szesnastu sprzeciw mo¿e wyraziæ równie¿ ten

ma³oletni.
4. Przepisów ust. 1–3 nie stosuje siê w przypadku pobierania komórek, tkanek i na-

rz¹dów w celu rozpoznania przyczyny zgonu i oceny w czasie sekcji zw³ok postê-
powania leczniczego”.
Z tej regulacji wynika, ¿e cz³owiek ma ograniczone prawo do decydowania o losie

swego cia³a po œmierci w zakresie pobierania z niego komórek, tkanek lub narz¹dów.
Mo¿e mianowicie sprzeciwiæ siê pobraniu komórek, tkanek i narz¹dów w celu u¿ycia
ich do leczenia innych osób, nie mo¿e natomiast sprzeciwiæ siê pobraniu w celu usta-
lenia przyczyny œmierci i oceny prawid³owoœci leczenia. Ju¿ ten fakt jest swoistym
paradoksem. Je¿eli natomiast istnieje podejrzenie, ¿e œmieræ nast¹pi³a w wyniku prze-
stêpstwa, ustawa zawiera szczególn¹ regulacjê w art. 8, który stanowi:
1. „Je¿eli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ¿e zgon nast¹pi³ w wyniku czynu zabro-

nionego stanowi¹cego przestêpstwo, pobrania komórek, tkanek i narz¹dów mo¿na
dokonaæ po uzyskaniu od w³aœciwego prokuratora informacji, ¿e nie wyra¿a sprze-
ciwu wobec zamiaru pobrania komórek, tkanek i narz¹dów, a gdy postêpowanie jest
prowadzone przeciwko nieletniemu – stanowiska s¹du rodzinnego.

1 Opubl. Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411.



2. Minister Sprawiedliwoœci w porozumieniu z ministrem w³aœciwym do spraw zdrowia
okreœli, w drodze rozporz¹dzenia, sposób i tryb uzyskania informacji lub stanowi-
ska, o którym mowa w ust. 1, uwzglêdniaj¹c w szczególnoœci potrzeby postêpowania
dowodowego oraz sposób postêpowania w przypadkach niecierpi¹cych zw³oki”.
Rozporz¹dzenie wyda³ Minister Sprawiedliwoœci w dniu 30 paŸdziernika 2007 r.2

Wydaje siê, ¿e jedynym celem uregulowania jest zabezpieczenie materia³u niezbêdne-
go w postêpowaniu przygotowawczym, i tylko w takim zakresie prokurator (gdy podej-
rzany jest osob¹ doros³¹ albo nie wszczêto jeszcze postêpowania przygotowawczego)
lub s¹d rodzinny w przypadku podejrzanego nieletniego mo¿e sprzeciwiæ siê pobraniu.
Wskazuje na to szczególnie fragment ustêpu 2. przytoczonego powy¿ej art. 8 ustawy,
nakazuj¹cy uwzglêdniaæ potrzeby postêpowania dowodowego. Mo¿liwy sprzeciw
prokuratora lub s¹du rodzinnego w przypadku podejrzanego nieletniego nie ma nic
wspólnego ze sprzeciwem dotycz¹cym pobrania komórek, tkanek lub narz¹dów, który
mo¿e zg³osiæ cz³owiek za ¿ycia. Po prostu przy podejrzeniu przestêpnego spowodowa-
nia œmierci prokurator lub s¹d rodzinny ma oczywisty interes w zabezpieczeniu mate-
ria³u dla prowadzonego postêpowania karnego i tylko dlatego prawo przyznaje mu
mo¿liwoœæ wyra¿enia sprzeciwu. O tym, czy istnieje podejrzenie przestêpnego spowo-
dowania œmierci, winien decydowaæ lekarz i sam skierowaæ wyst¹pienie do prokurato-
ra. W wyst¹pieniu lekarz ma oœwiadczyæ, ¿e pobranie komórek, tkanek lub narz¹dów
nie bêdzie stanowi³o przeszkody w ustaleniu przyczyny zgonu oraz okreœliæ komórki,
tkanki lub narz¹dy, które mog¹ byæ pobrane i zabezpieczone na potrzeby postêpowania
dowodowego (§ 3.1, punkty 5) i 6) rozporz¹dzenia).

Skutecznie mo¿e z³o¿yæ sprzeciw ma³oletni, który ukoñczy³ lat 16. Co do ma³olet-
niego (poni¿ej lat 16.) lub osoby, która nie ma pe³nej zdolnoœci do czynnoœci prawnych,
sprzeciw mo¿e skutecznie z³o¿yæ jego przedstawiciel ustawowy, ale wy³¹cznie za ¿ycia
osoby, o któr¹ chodzi. Wystarczy przy tym, by sprzeciw z³o¿y³a jedna z osób uprawnio-
nych, a jest on skuteczn¹ przeszkod¹ do pobrania komórek, tkanek lub narz¹dów ze
zw³ok. Sprzeciw mo¿na cofn¹æ w ka¿dym czasie. Szczegó³owe regulacje zawiera roz-
porz¹dzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu prowadzenia centralnego rejestru
sprzeciwów oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze3.

Dlaczego mo¿na za ¿ycia sprzeciwiæ siê pobraniu dla celów leczenia innych osób
(do transplantacji), a nie mo¿na sprzeciwiæ siê za ¿ycia ani dokonaniu sekcji zw³ok ce-
lem ustalenia przyczyny œmierci, ani pobraniu w tym celu komórek, tkanek lub
narz¹dów? Mo¿liwe s¹ dwie koncepcje. Pierwsza, ¿e szczególny szacunek dla ludzkie-
go cia³a po œmierci (zw³ok) nie pozwala na „okaleczanie” go poza przypadkami potrzeby
uzasadnianej okreœlonym interesem spo³ecznym (œledztwo w sprawie spowodowania
œmierci lub rozwój medycyny). Druga, ¿e dysponowanie cia³em poza przypadkami
uzasadnianymi œciœle okreœlonym interesem spo³ecznym zwi¹zane jest w jakiœ sposób
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Nr 228, poz. 1671).



z osob¹, której cia³o to s³u¿y³o za ¿ycia, a nie liczymy siê z jej zdaniem tylko wtedy, gdy
wymaga tego okreœlony interes spo³eczny.

Wydaje siê, ¿e koncepcja polskiego ustawodawcy nie zosta³a w pe³ni przemyœlana.
Pierwsze pytanie, jakie nale¿y w tym miejscu zadaæ to, czym jest cia³o ludzkie po
œmierci (zw³oki) w rozumieniu prawa. Czy jest rzecz¹? Definicjê rzeczy zawiera Ko-
deks cywilny w art. 44, który stanowi, ¿e rzecz¹ w rozumieniu Kodeksu cywilnego jest
tylko przedmiot materialny.

W oparciu o tak¹ definicjê trzeba stwierdziæ, ¿e zw³oki, bêd¹c przedmiotem mate-
rialnym, powinny byæ uznane za rzecz.

Z pewnoœci¹ jest to rzecz o specyficznym charakterze. Prawo karne (Kodeks karny
z 1997 r.) zapewnia zw³okom ochronê przed zniewa¿eniem (art. 262 § 1 k.k.) oraz
w sposób szczególny penalizuje ograbienie zw³ok (art. 262 § 2 k.k.). Kodeks karny
z 1932 r. w art. 169 przewidywa³ równie¿ jako specyficzne przestêpstwo zabranie
zw³ok lub ich czêœci z posiadania osoby uprawnionej. J. Makarewicz komentowa³ ten
przepis w nastêpuj¹cy sposób: „Zabór zw³ok nie mo¿e byæ kradzie¿¹, a wiêc zabór ten
nie mo¿e odbywaæ siê celem przyw³aszczenia, ani te¿ zw³oki nie mog¹ odgrywaæ roli
mienia ruchomego (art. 257) […]. Przestêpstwa z art. 169 dopuszcza siê ten, kto naru-
sza pietyzm danej osoby (uprawnionej do pochowania) dla zw³ok danych (osoby dru-
giej) przez usuniêcie ich spod jej dyspozycji, a zarazem przez uzurpowanie sobie praw
rozporz¹dzania niemi. Sprawca okazuje lekcewa¿enie nie tylko dla praw osoby upraw-
nionej, ale tak¿e dla zw³ok samych”. Analogiczny przepis nie pojawi³ siê ju¿ w Kodek-
sie karnym z 1969 r., nie ma podobnego równie¿ w obecnie obowi¹zuj¹cym Kodeksie
karnym.

Zniewa¿enie zw³ok (art. 262 § 1 k.k.) jest przestêpstwem o znamionach okreœlo-
nych doœæ prosto. S³owo „zniewa¿a” nale¿y rozumieæ tak, jak w przepisie art. 216 k.k.,
dotycz¹cym zniewa¿enia osoby oraz przepisie 261 k.k. dotycz¹cym zniewa¿enia po-
mnika lub miejsca publicznie urz¹dzonego w celu upamiêtnienia zdarzenia historycz-
nego lub uczczenia osoby. Przedmiotem ochrony s¹ zw³oki jako specyficzna rzecz,
której ze wzglêdu na normy obyczajowe czy kulturowe nale¿y siê szacunek. Nie wyda-
je siê, by obecnie mo¿na by³o uznaæ za obowi¹zuj¹cy pogl¹d, ¿e zw³okami ludzkimi nie
s¹ zw³oki p³odu ludzkiego, który nie ¿y³ poza organizmem matki4. Uwa¿am, ¿e miano
zw³ok ludzkich obecnie zale¿y od tego, czy w powszechnym odczuciu postrzegamy je
jako zw³oki (niedonoszony p³ód lub dziecko urodzone martwo), a nie czêœci cia³a ludz-
kiego (embrion poroniony we wczesnym okresie ci¹¿y). Nie ma znaczenia równie¿
czy cia³o nale¿a³o do osoby godnej szacunku, czy te¿ nie5. Zniewa¿enie nie dotyczy
pamiêci o zmar³ym, a wy³¹cznie zw³ok (prochów ludzkich lub miejsca pochówku
zmar³ego). Zniewa¿enie zw³ok jest przestêpstwem umyœlnym (zamiar bezpoœredni),
które mo¿e byæ pope³nione zarówno przez dzia³anie, jak zaniechanie. Przyk³adem
zniewa¿enia zw³ok przez zaniechanie jest niepochowanie ich przez osobê zobowi¹zan¹
do pochówku, je¿eli oczywiœcie sprawca mia³ zamiar zniewa¿enia przez to zw³ok ludz-
kich, jednak¿e dla oceny, czy nast¹pi³o zniewa¿enie, pos³ugujemy siê kryteriami obiek-
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tywnymi zwi¹zanymi z obyczajami panuj¹cymi w konkretnym œrodowisku. Warto
zwróciæ uwagê, ¿e sankcja karna za zniewa¿enie zw³ok, prochów ludzkich lub miejsca
pochówku zmar³ego (do dwóch lat pozbawienia wolnoœci) jest wy¿sza ni¿ sankcja przewi-
dziana za zniewa¿enie osoby (grzywna lub kara ograniczenia wolnoœci) lub zniewa¿enie
pomnika lub innego miejsca publicznie urz¹dzonego w celu upamiêtnienia zdarzenia hi-
storycznego lub uczczenia osoby (grzywna lub kara ograniczenia wolnoœci).

W tym sensie ani wykonanie sekcji zw³ok, ani pobranie komórek, tkanek lub
narz¹dów w celu transplantacji nigdy nie mo¿e zostaæ uznane za zniewa¿enie zw³ok,
poniewa¿ nie zawiera elementu winy (zamiaru bezpoœredniego kierunkowego) oraz
jest dozwolone wyraŸnymi przepisami prawa. Znacznie bardziej skomplikowane jest
okreœlenie znamion czynu polegaj¹cego na „ograbieniu zw³ok ludzkich, grobu lub in-
nego miejsca spoczynku zmar³ego” (art. 262 § 2 k.k.). U¿ycie w opisie ustawowym
okreœlenia „ograbia” wskazuje na szczególny typ przestêpstwa przeciwko mieniu,
sankcja karna (do 8 lat pozbawienia wolnoœci) jest przy tym wy¿sza ni¿ przewidziana
za zwyk³¹ kradzie¿ (do 5 lat pozbawienia wolnoœci – art. 278 k.k.), ale ni¿sza ni¿ prze-
widziana za kradzie¿ z w³amaniem (do 10 lat pozbawienia wolnoœci – art. 279 k.k.).
Ograbienie grobu zwykle bêdzie wi¹za³o siê z pokonaniem przeszkody fizycznej. Ko-
mentatorzy podnosz¹, ¿e przestêpstwo to ró¿ni od kradzie¿y fakt, ¿e przedmiotem zaboru
mo¿e byæ rzecz niemaj¹ca wartoœci materialnej6, nie zwracaj¹ natomiast uwagi na pro-
blem w³asnoœci w ogóle. Mianowicie, czy przedmioty z³o¿one w grobie wraz z cia³em
ludzkim pozostaj¹ czyj¹kolwiek w³asnoœci¹, czy te¿ z³o¿enie ich w grobie z cia³em osoby
zmar³ej (np. suknia czy bi¿uteria) jest jednym ze sposobów wyzbycia siê w³asnoœci. Kto
wówczas móg³by siê o zwrot takiej rzeczy upominaæ, kto by³by pokrzywdzony? Anawet,
czy osoba, która rzecz wraz z cia³em z³o¿y³a w grobie, mog³aby j¹ zatrzymaæ po ewentu-
alnym odzyskaniu z r¹k grabie¿cy. Gdy przyjmie siê taki punkt widzenia, zabór przed-
miotów materialnych ze zw³ok lub grobu s³usznie nie jest uznany przez ustawodawcê za
szczególny typ kradzie¿y, lecz za przestêpstwo sui generis. S³usznie wiêc zwraca uwagê
I. Andrejew7, ¿e „Dzia³anie polegaj¹ce na »ograbieniu« nie podlega kumulatywnej kwa-
lifikacji na podstawie przepisów o przestêpstwach przeciwko mieniu”.

Katalog przestêpstw dotycz¹cych zw³ok lub miejsca pochówku pozostaje podobny
od stuleci. I tak na przyk³ad Kodeks kar g³ównych i poprawczych8, obowi¹zuj¹cy
w Królestwie Polskim, zawiera³ w tej materii dwa typy przestêpstw:
„Art. 246. Za pogwa³cenie grobów w celu obdarcia trupów lub zniewa¿enia zmar³ego,
winny ukaranym zostanie: pozbawieniem wszelkich praw i zes³aniem do robót ciê¿-
kich w twierdzach na czas od dziesiêciu do dwunastu lat, a je¿eli nie jest od kar ciele-
snych prawem wy³¹czony, i ch³ost¹ w iloœci razów, artyku³em 21 niniejszego Kodeksu
na warty stopieñ kar tego rodzaju oznaczonej, niemniej piêtnowaniem.

Je¿eli grób zosta³ pogwa³conym, nie w celu obdarcia trupa, ani te¿ dla zniewa¿enia
zmar³ego, lecz w skutku zabobonu, winny ulegnie: pozbawieniu wszelkich praw i ze-
s³aniu na osiedlenie na Syberiê.
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Je¿eli zaœ pogwa³cenie grobu dokonanem by³o bez ¿adnego z³ego zamiaru, ze swa-
woli lub w stanie opilstwa, winny ukaranym zostanie: zamkniêciem w domu poprawy
od szeœciu miesiêcy do roku jednego.

Art. 247. Za zniszczenie lub uszkodzenie nagrobków i za zewnêtrzne uszkodzenie
grobów, gdy powodem tego by³a nienawiœæ ku zmar³emu lub jego rodzinie, winny uka-
ranym zostanie: osadzeniem w wie¿y od szeœciu miesiêcy do roku jednego, stosownie
do okolicznoœci wine jego zwiêkszaj¹cych lub zmniejszaj¹cych.

Gdyby zaœ czyn takowy pope³nionym zosta³ jedynie z lekkomyœlnoœci, sprawca po-
niesie: karê pieniê¿n¹ od dziesiêciu do piêædziesiêciu rubli.

W ka¿dym przypadku, sprawca obowi¹zanym bêdzie do naprawienia swoim kosz-
tem uszkodzonych grobowców.

Za zabór nagrobka lub zewnêtrznych jago ozdób, winny, z mocy przepisów o zbie-
gu przestêpstw, ulegnie: wy¿szym w zakresie karom za kradzie¿, w art. 1160 niniejsze-
go Kodeksu oznaczonym”.

Zw³oki nie stanowi¹ te¿ przedmiotu w³asnoœci. W szczególnoœci ani zw³oki w ca-
³oœci, ani ¿adna ich czêœæ nie mo¿e byæ przedmiotem obrotu handlowego, nie mo¿na
nimi handlowaæ (zbywaæ odp³atnie) w ¿adnym celu9. Zw³okami ludzkimi nie mo¿na
równie¿ dowolnie dysponowaæ nieodp³atnie. Prawo wyraŸnie stanowi o ich losie, mia-
nowicie, komu nale¿y wydaæ zw³oki celem pochowania i co mo¿e staæ siê ze zw³okami,
których pochowaniem nikt nie jest zainteresowany10.

Zw³oki s¹ jednak w jakiœ szczególny sposób zwi¹zane tak¿e z osob¹, której s³u¿y³y
jako cia³o doczesne. Mo¿e ona za ¿ycia z³o¿yæ pisemne oœwiadczenie o przekazaniu
swego cia³a po œmierci do celów naukowych publicznej uczelni medycznej lub publicz-
nej uczelni prowadz¹cej dzia³alnoœæ dydaktyczn¹ i badawcz¹ w dziedzinie nauk me-
dycznych (art. 10 ust. 6 ustawy powo³anej w przypisie 3). Z³o¿enie takiego oœwiadczenia
daje wskazanej w nim uczelni pierwszeñstwo do uzyskania zw³ok przed osobami
uprawnionymi do ich pochowania (art. 10 ust. 1 ustawy powo³anej w przypisie 3).
Równie¿ za ¿ycia cz³owiek mo¿e z³o¿yæ oœwiadczenie o zgodzie na pobranie ze swego
cia³a po œmierci komórek, tkanek i narz¹dów do przeszczepienia innym osobom.
Oœwiadczenie takie jest wystarczaj¹c¹ podstaw¹ do pobrania ze zw³ok okreœlonych
komórek, tkanek lub narz¹dów. Nie mo¿na zatem powiedzieæ, ¿e zw³oki ludzkie wyda-
wane celem pochowania wskazanym w ustawie osobom stanowi¹ przedmiot ich
w³asnoœci (wspó³w³asnoœci?). Osoby te nie mog¹ zw³okami dysponowaæ inaczej ni¿ je
pochowaæ, ich wola równie¿ nie jest ponad wol¹ zmar³ego co do postanowieñ o po-
braniu komórek, tkanek czy narz¹dów do przeszczepienia. Uprawnione jest zreszt¹
stwierdzenie, ¿e ich wola nie ma ¿adnego prawnego znaczenia dla podjêcia decyzji
o pobraniu komórek, tkanek lub narz¹dów ze zw³ok osoby zmar³ej.

Z punktu widzenia osoby ¿yj¹cej, która wypowiada siê o tym, co stanie siê z jej
cia³em po œmierci (zw³okami), mo¿na, jak siê wydaje, mówiæ o pewnym ograniczonym
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prawie decydowania o tej przysz³ej rzeczy, wynikaj¹cym zapewne z poszanowania
zwi¹zku, jaki ¿yj¹cy cz³owiek ma ze swoim cia³em.

Cz³owiek mo¿e darowaæ je œciœle okreœlonym podmiotom (publicznym uczelniom
medycznym) dla œciœle okreœlonych celów (naukowych), mo¿e te¿ sprzeciwiæ siê wy-
korzystaniu cia³a w okreœlonym zakresie (sprzeciw przewidziany w art. 5 ustawy
powo³anej w przypisie 1).

Cz³owiek za ¿ycia nie mo¿e w sposób wi¹¿¹cy zadecydowaæ, która z osób wymie-
nionych w art. 10 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmar³ych lub jaka inna osoba ma
uzyskaæ prawo do pochowania jego zw³ok. Nie mo¿e te¿ w sposób wi¹¿¹cy zadecydo-
waæ o sposobie pochówku, ani o prawie wykonania sekcji zw³ok ze wzglêdów medycz-
nych lub kryminalistycznych. Poszanowanie zwi¹zku cz³owieka z losem jego cia³a po
œmierci jest w œwietle prawa ograniczone do œciœle wymienionych sytuacji i uprawnieñ.

Do takich wyraŸnie okreœlonych przez prawo uprawnieñ w stosunku do swego cia³a
nale¿y równie¿ prawo zg³oszenia sprzeciwu co do pobrania komórek, tkanek lub na-
rz¹dów ze zw³ok w celu przeszczepienia pobranego materia³u (art. 5 ustawy o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów). Ustawa przewiduje
procedurê zg³aszania sprzeciwu, sposób ewidencjonowania z³o¿onych sprzeciwów
i sposób uzyskiwania informacji o ich zg³oszeniu11. Procedury te nie s¹ istotne z punktu
widzenia prowadzonych tu rozwa¿añ. Wynika z nich natomiast, ¿e przy nieistnieniu
z³o¿onego za ¿ycia sprzeciwu co do pobrania komórek, tkanek lub narz¹dów ze zw³ok,
przyznano zak³adowi leczniczemu nieograniczone prawo decydowania o tym, czy i jakie
komórki, tkanki lub narz¹dy maj¹ byæ pobrane ze zw³ok w celu transplantacyjnym, po-
dobnie jak zak³ad leczniczy ma nieograniczone prawo pobrania takich komórek, tkanek
lub narz¹dów podczas sekcji. Taki jest wniosek wynikaj¹cy z kszta³tu prawa.

Praktyka jednak taka nie jest. Stwierdzenie, ¿e istnieje z³o¿ony za ¿ycia sprzeciw,
uniemo¿liwia pobranie ze zw³ok komórek, tkanek lub narz¹dów do przeszczepu, cho-
cia¿ nie uniemo¿liwia pobrania ich dla celu stwierdzenia przyczyny œmierci. W prakty-
ce, w braku w rejestrze sprzeciwu, lekarze czyni¹ starania, by uzyskaæ zgodê osób
najbli¿szych na pobranie z cia³a zmar³ego komórek, tkanek lub narz¹dów.

Nale¿y zadaæ sobie pierwsze podstawowe pytanie, dlaczego tak czyni¹? Pobranie
komórek, tkanek lub narz¹dów wymaga spe³nienia okreœlonych warunków. Po pierw-
sze musi nast¹piæ stwierdzenie faktu œmierci. Procedurê stwierdzania tego faktu regu-
luj¹ obwieszczenia Ministra Zdrowia12.

Mo¿na domyœlaæ siê, ¿e lekarze obawiaj¹ siê podejrzeñ osób najbli¿szych o przed-
wczesne stwierdzenie, i¿ nast¹pi³a œmieræ i mo¿na wobec tego pobraæ ze zw³ok komór-
ki, tkanki lub narz¹dy. Uzyskanie zgody osób najbli¿szych na dokonanie pobrania,
usuwa w odczuciu lekarzy tak¹ obawê. Jest to chyba jedyna obawa lekarzy, któr¹
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11 Patrz te¿ rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowa-
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mo¿na zrozumieæ – obawa oskar¿enia o przedwczesne stwierdzenie œmierci czyli o za-
niechanie leczenia. W dokumencie „Narodowy program rozwoju medycyny transplanta-
cyjnej. Program wieloletni na lata 2011–2020”13 wœród przyczyn istnienia problemu zbyt
ma³ej w stosunku do potrzeb iloœci materia³u do przeszczepienia wymienia siê jako
pierwsz¹ przyczynê opór spo³eczeñstwa: „Nadal istniej¹ce bariery obyczajowe w spo-
³eczeñstwie zwi¹zane z trzema wra¿liwymi w odbiorze aspektami tej metody leczenia: roz-
poznaniem zgonu cz³owieka w oparciu o kryteria œmierci mózgu, zgonu, w¹tpliwoœci
dotycz¹ce prawnego rozwi¹zania sposobu autoryzacji pobrania od zmar³ego (zgoda
wprost, zarejestrowany sprzeciw, zgoda rodziny). Ten pojawiaj¹cy siê okresami wiêkszy
niepokój spo³eczeñstwa nasilany jest przez ró¿ne wydarzenia medialno-prasowe” (s. 29).

Pobranie materia³u do transplantacji nie mo¿e zostaæ z pewnoœci¹ uznane za znie-
wa¿enie zw³ok (art. 262 k.k.), poniewa¿ jest wyraŸnie dozwolone prawem (art. 4 i 5
ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów14).
Tego rodzaju oskar¿enia lekarze nie maj¹ siê wiêc powodu obawiaæ. W literaturze za-
prezentowano, s³uszny moim zdaniem, pogl¹d, ¿e lekarz nie wype³nia znamion tego
przestêpstwa nawet wtedy, gdy pobierze komórki, tkanki lub narz¹dy, mimo ist-
niej¹cego sprzeciwu z³o¿onego przez cz³owieka za ¿ycia, a to ze wzglêdu na przedmiot
ochrony art. 262 k.k.15

Drug¹ kwesti¹ jest, jaki kr¹g osób mo¿e znaleŸæ siê w orbicie zainteresowania leka-
rzy, usi³uj¹cych uzyskaæ zgodê na pobranie. Zapewne rozs¹dnie jest pos³u¿yæ siê list¹
osób zawart¹ w art. 10 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmar³ych16, jako ¿e pobranie
mo¿e byæ wykonane tylko ze zw³ok ludzkich. Kr¹g uprawnionych to: pozosta³y
ma³¿onek(ka), krewni zstêpni, krewni wstêpni, krewni boczni do 4 stopnia pokrewieñ-
stwa, powinowaci w linii prostej do 1 stopnia. Linia orzecznictwa SN w tej kwestii nie
jest jednolita. Wedle orzeczenia z dnia 7 czerwca 1966 r. (sygn. I CR 346/65)17 prawa
ka¿dej z tych osób s¹ równe, nie wykluczaj¹ siê wzajemnie zgodnie z kolejnoœci¹ wy-
mienienia w ustawie. Natomiast wedle orzeczenia SN z dnia 25 wrzeœnia 1972 r.
(sygn. II CR 353/72)18 przepis art. 10 ustala kolejnoœæ osób uprawnionych do pochowa-
nia zw³ok. Problem komunikacji z cz³onkami rodziny potencjalnego dawcy równie¿
zosta³ dostrze¿ony w powo³anym powy¿ej Narodowym Programie i zdefiniowany jako
„Istniej¹ce pewne bariery w œrodowisku lekarskim zwi¹zane z pojawiaj¹cymi siê oskar-
¿eniami prasowymi oraz co wa¿niejsze niedostateczn¹ umiejêtnoœci¹ komunikacji in-
terpersonalnej niezbêdnej w czasie rozmów z rodzinami zmar³ych” (s. 29).

Przyjmuj¹c pewn¹ analogiê w wyra¿aniu zgody na pobranie do prawa dysponowa-
nia zw³okami celem ich pochowania, wystarczy³oby uzyskanie zgody jednego (które-
gokolwiek lub pierwszego wymienionego w kolejnoœci) uprawnionego, co oczywiœcie
sprawy nie za³atwia w aspekcie ewentualnych zarzutów wobec lekarza. Procedura uzy-
skiwania zgody na pobranie, jaka funkcjonuje w praktyce, jest w œwietle przytoczo-
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nych regulacji prawnych swego rodzaju procedur¹ przekonywania najbli¿szych, ¿e
cz³owiek nieodwracalnie umar³ i cia³o jego nale¿y traktowaæ jak zw³oki ludzkie. Musi
byæ zatem bardziej perswazj¹, by najbli¿si przyjêli do wiadomoœci prawdziwy stan rze-
czy, ni¿ zabieganiem o zgodê na procedurê medyczn¹, która ma byæ dokonana nie na
cz³owieku dla nich najbli¿szym, lecz na zw³okach ludzkich. Szczególnie, ¿e procedura
ta nie wymaga w œwietle prawa ¿adnej zgody osób postronnych.

Celem powy¿szych wywodów nie jest przedstawienie pogl¹du, ¿e nie nale¿y roz-
mawiaæ z bliskimi zmar³ych, z których zw³ok mo¿na pobraæ materia³ do przeszczepów.
Wy³¹cznym celem jest wskazanie, ¿e prawo nie wymaga zgody tych osób na pobranie
ze zw³ok ludzkich materia³u do transplantacji. Rozmowa z tymi osobami powinna byæ
wy³¹cznie form¹ interpersonalnego kontaktu, który ma wskazaæ na wartoœæ tego, co
mimo œmierci cz³owieka mo¿e uczyniæ jego pozosta³e na ziemi cia³o po¿ytecznym dla
innych ludzi.

Streszczenie

Cia³o cz³owieka po œmierci (zw³oki ludzkie) podlega specyficznej regulacji co najmniej w dwóch
aspektach: po pierwsze jako mo¿liwe Ÿród³o materia³u do transplantacji (komórek, tkanek i na-
rz¹dów) i po drugie jako przedmiot pochówku. Co do pierwszego aspektu dla ¿yj¹cego cz³owie-
ka dostêpne s¹ dwie drogi decydowania o losie swego cia³a po œmierci. Pierwsza, to z³o¿enie
oœwiadczenia o wyraŸnej zgodzie na pobranie komórek, tkanek i narz¹dów, druga, to wyra¿enie
sprzeciwu. Je¿eli cz³owiek ¿adnej z tych mo¿liwoœci nie wykorzysta, zdany jest na przewidziane
prawem domniemanie. Teoretycznie rzecz bior¹c, mo¿e byæ to domniemanie zgody, je¿eli nie
zosta³ za ¿ycia z³o¿ony sprzeciw lub domniemanie braku zgody, gdy nie ma dokumentu zawie-
raj¹cego wyraŸn¹ zgodê na pobranie. Celem artyku³u jest wskazanie, ¿e prawo nie wymaga zgo-
dy na pobranie ze zw³ok ludzkich materia³u do transplantacji. Rozmowa z osobami najbli¿szymi
dla zmar³ego, powinna byæ wy³¹cznie form¹ interpersonalnego kontaktu, który ma wskazaæ na
wartoœæ tego, co mimo œmierci cz³owieka mo¿e uczyniæ jego pozosta³e na ziemi cia³o po¿ytecz-
nym dla innych ludzi.

Human corpse in the context of cells, tissues and organs collection for transplantation and

other purposes

Summary

Human body after death (the corpse) is subject to particular regulation in at least two aspects: as

a potential source of material for transplantation (cells, tissues, and organs), and – as an object

for burial. In the first case: there are two ways of deciding, while still alive, about the destiny of

one’s body after death: either by clearly consenting, through making a statement, to the possible

collection of one’s cells, tissues and organs or – by objecting to such action. If a given person

avails oneself of neither option then he/she is resigned to statutory presumption. Theoretically, it

could be either a presumption of consent, provided that the deceased had not made a statement

objecting to such collection during his/her lifetime, or a presumption of a lack of such consent, if

no document expressing a clear consent can be produced. The article indicates that the consent

for collection of the material from human corpse for transplantation is not required by law. A con-

versation with the immediate family of the deceased should exclusively be a form of interpersonal

contact, suggesting the value and the usefulness of a human body after death for somebody else.
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Joanna HABERKO

Kilka uwag o pobraniu tkanek, komórek i narz¹dów
ex mortuo od cudzoziemców

Pobieranie tkanek, komórek i narz¹dów w celu dokonania przeszczepu od wielu lat sta-
nowi przedmiot dyskusji i uwagi ze strony nauki zarówno po stronie przedstawicieli
medycyny, jak i prawa. W zwi¹zku z rozwojem nowoczesnych technologii z ka¿dym
rokiem pojawiaj¹ siê coraz to doskonalsze metody ratowania ludzkiego ¿ycia, tak¿e
w wyniku stosowania technik transplantacyjnych, którym nie przypisuje siê ju¿ ekspe-
rymentalnego charakteru. Rodzi siê jednak wiele nowych problemów, z którymi spoty-
kaj¹ siê zarówno lekarze zajmuj¹cy siê zawodowo transplantologi¹, jak i prawnicy
podejmuj¹cy tê materiê w ramach studiów prawa medycznego. Naturalny dla obywa-
teli pañstw cz³onkowskich Unii Europejskiej i strefy Schengen1 swobodny przep³yw
osób wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ udzielenia odpowiedzi na pytanie o dopuszczalnoœæ pobra-
nia tkanek, komórek i narz¹dów w razie œmierci cz³owieka na terenie jednego z pañstw
cz³onkowskich, którego zmar³y nie by³ obywatelem i dopuszczalnoœæ pobrania tkanek,
komórek i narz¹dów do przeszczepu w takich warunkach. Przedmiotem poni¿szych
rozwa¿añ bêdzie sytuacja dopuszczalnoœci pobrania tkanek, komórek i narz¹dów po
œmierci, i problem poszanowania sprzeciwu wyra¿onego za ¿ycia przez zmar³ego oraz
brak takiego sprzeciwu i dopuszczalnoœæ pobrania zw³aszcza w sytuacji, gdy rodzime
prawo zmar³ego wymaga zgody na pobranie po œmierci2. Problem wi¹¿e siê z poszano-
waniem i okreœleniem granic prawa do samostanowienia ewentualnego dawcy tkanek,
komórek czy narz¹dów post mortem3.

Podejmuj¹c wy¿ej zarysowany problem, trzeba w pierwszej kolejnoœci zwróciæ
uwagê na pewne kwestie maj¹ce charakter wstêpnych za³o¿eñ, a obejmuj¹ce wedle
zamys³u wiêcej ni¿ jeden system prawny. Ju¿ w 1978 roku Komitet Ministrów Rady
Europy wyda³ Rezolucjê 78(29) dotycz¹c¹ harmonizacji ustawodawstwa pañstw cz³on-
kowskich w zakresie pobierania i przeszczepiania ludzkich tkanek i narz¹dów. Wyda-
nie tego aktu na³o¿y³o na pañstwa cz³onkowskie obowi¹zek do³o¿enia starañ w celu
ujednolicenia i dostosowania przepisów prawnych do postanowieñ Rezolucji i wyda-
nego do niej za³¹cznika4. Nie wchodz¹c w szczegó³y, ze wzglêdu na przyjête ramy

1 Ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. o udziale Rzeczypospolitej Polskiej w Systemie Informacyj-
nym Schengen oraz Informacji Wizowej (Dz. U. 2007, Nr 165, poz. 1170 ze zm.).

2 Za zwrócenie uwagi na ten problem dziêkujê panu prof. dr hab. L. Kubickiemu – cz³onkowi Ze-
spo³u Prawnego Krajowej Rady Transplantacyjnej przy Ministrze Zdrowia.

3 M. Œwiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruñ 2007, s. 338. Autorka rozwiewa te¿
w¹tpliwoœci w zakresie u¿ywania w literaturze okreœlenia „przeszczep ex mortuo” przyjmuj¹c oczy-
wiœcie trafne stanowisko, i¿ chodzi jedynie o poœmiertne pobranie z poszanowaniem autonomii i za-
sad wyra¿ania zgody lub sprzeciwu na poœmiertne pobranie nie zaœ o poœmiertny przeszczep.

4 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. IX, Toruñ 2010, s. 323.



niniejszego artyku³u, nale¿y zauwa¿yæ, ¿e nie jest dopuszczalne dokonanie pobrania
w sytuacji, gdy zosta³ wyra¿ony sprzeciw, czy to rzeczywisty czy domniemany, na po-
branie po œmierci. Bez znaczenia pozostaje dla niedopuszczalnoœci pobrania w takim
przypadku motyw, którym za ¿ycia kierowa³ siê uprawniony do wyra¿enia sprzeciwu5.

Polska przyjê³a postanowienia Rezolucji, podobnie jak wiêkszoœæ pañstw europej-
skich. Zosta³y one w³¹czone do systemu prawa ju¿ w latach 90. ubieg³ego wieku przez
ustawê z dnia 26 paŸdziernika 1995 roku o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tka-
nek i narz¹dów6, która zosta³a zast¹piona w 2005 roku ustaw¹ z dnia 1 lipca 2005 roku
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu tkanek, komórek i narz¹dów7. Warto
zauwa¿yæ na marginesie, ¿e przyjête przez Polskê rozwi¹zania nie pozostaj¹ w sprzecz-
noœci z postanowieniami tzw. zasad przewodnich wydanych przez WHO w 1991 roku8,
gdzie przewiduje siê m.in. zasady ochrony osób ma³oletnich czy nieprowadzenia han-
dlu ludzkimi tkankami, komórkami czy narz¹dami, jak równie¿ z postanowieniami
Konwencji o ochronie praw cz³owieka i godnoœci jednostki ludzkiej wobec zastosowañ
biologii i medycyny z 1997 roku9.

W œwietle art. 5 ust. 1 ustawy pobrania komórek, tkanek lub narz¹dów ze zw³ok
ludzkich w celu ich przeszczepienia mo¿na dokonaæ, je¿eli osoba zmar³a nie wyrazi³a
za ¿ycia sprzeciwu. Jest to rozwi¹zanie podobne do innych znanych europejskim ustawo-
dawstwom oparte na domniemanej zgodzie (system opting out) ewentualnego dawcy10.
Polega na przyjêciu domniemania zgody na eksplantacjê. Wzruszenie domniemania
mo¿e nast¹piæ poprzez wykazanie, ¿e osoba uprawniona wyrazi³a za ¿ycia sprzeciw
wobec poœmiertnego pobrania tkanek, komórek i narz¹dów11. Sprzeciw mo¿e, co do
zasady, zostaæ wyra¿ony w formie przewidzianej przez ustawê. W odró¿nieniu od sys-
temu opartego na domniemanej zgodzie znane s¹ równie¿ systemy oparte na koniecz-
noœci wyraŸnego wyra¿enia zgody za ¿ycia (tzw. systemy opting in)12. Istota przyjêtej
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5 Mog¹ to byæ motywy religijne, filozoficzne, zdrowotne, psychologiczne czy inne. Pisze o tym
M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 323.

6 Ustawa z dnia 26 paŸdziernika 1995 roku o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek
i narz¹dów (Dz. U. Nr 138, poz. 682 ze zm.).

7 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu tkanek,
komórek i narz¹dów (Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z póŸn. zm. – dalej jako ustawa).

8 O tym szerzej patrz M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 323 i n.
9 Europejska Konwencja o ochronie praw cz³owieka i godnoœci osoby ludzkiej wobec zastoso-

wañ biologii i medycyny (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 biome-
dicine), Oviedo, 4 April 1997 and its Additional Protocols: The Additional Protocol to the Convention
on Human Rights and Biomedicine on the Prohibition of Cloning Human Beings and The Additional
Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine, concerning biomedical research, ope-
ned to sign 25 January 2005) – tekst polski dostêpny na stronie internetowej: http://www.coe.org.pl/
re_konw/ETS_164.pdf.

10 Takie rozwi¹zanie jest stosowane np. we Francji, Belgii, W³oszech, Portugalii, Hiszpanii czy
Austrii. M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 325; M. Nesterowicz, K. Œliwka, Pobieranie ze zw³ok
komórek, tkanek i narz¹dów do celów naukowych – problem prawny i medyczny, „Prawo i Medycyna”
nr 37, 2009, s. 7; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 484.

11 R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 484.
12 System ten stosowany jest np. w USA, Danii, Grecji czy Wielkiej Brytanii. M. Œwiderska zwra-

ca uwagê, ¿e niektóre pañstwa (np. Belgia czy Szwecja), które wczeœniej stosowa³y system opting in
przechodz¹c na system opting out osi¹gnê³y zwiêkszenie dokonywanych przeszczepów. M. Œwider-



wówczas konstrukcji przejawia siê w koniecznoœci respektowania wyra¿onej za ¿ycia
wyraŸnej i jednoznacznej zgody na pobranie po œmierci tkanek, komórek czy narz¹dów.
Brak wyra¿onej w przewidziany przez prawo sposób zgody skutkuje niemo¿noœci¹ po-
brania13. Wobec takiego ujêcia sposobów decydowania o pobraniu w ró¿nych syste-
mach prawnych i opartym na doœwiadczeniu ¿yciowym dopuszczalnym „przenikaniu
siê” elementów tych systemów wraz z przekraczaniem granic przez obywateli pojawia
siê koniecznoœæ udzielenia odpowiedzi na pytania o dopuszczalnoœæ pobrania od cu-
dzoziemca, który umar³ na terytorium RP, nie sk³adaj¹c sprzeciwu (gdy w œwietle pra-
wa pañstwa, z którego pochodzi wymaga siê wyraŸnej zgody) oraz sk³adaj¹c sprzeciw,
ale w formie innej ni¿ przewidziana przez polsk¹ ustawê. W tym kontekœcie mo¿e siê
oczywiœcie pojawiæ jeszcze wiêcej problemów prawnych, by wskazaæ jedynie koniecz-
noœæ poszanowania zdania rodziny zmar³ego cudzoziemca, je¿eli w œwietle prawa
pañstwa, z którego pochodzi potencjalny dawca to w³aœnie rodzina czy osoby najbli¿-
sze maj¹ kompetencjê do podjêcia decyzji co do poœmiertnego losu cia³a cz³onka rodzi-
ny w zakresie wyra¿enia zgody b¹dŸ odmowy na pobranie tkanek, komórek czy
narz¹dów14. Dalej wskazaæ mo¿na koniecznoœæ rozstrzygniêcia sytuacji, gdy wyra¿ona
zosta³a zgoda na pobranie, ale ograniczono w niej np. zakres podmiotowy biorcy, etc.

Zadanie udzielenia odpowiedzi na powy¿sze w¹tpliwoœci nie wydaje siê byæ tylko
rozwi¹zaniem akademickiego casusu, ale prób¹ rozstrzygniêcia pewnych dylematów
natury prawnej i etycznej, z którymi bêd¹ siê coraz czêœciej borykaæ lekarze. Dodaæ
do tego nale¿y tak¿e sygnalizowany od wielu lat problem globalnego niedoboru
narz¹dów do przeszczepów15 oraz chêæ zapewnienia obywatelom opieki zdrowotnej
opartej na aktualnej wiedzy medycznej dysponuj¹cej mo¿liwoœciami dokonywania
przeszczepów. Zadanie to jest tym wiêksze, ¿e ustawodawca nie przewiduje jasnych
i precyzyjnych rozwi¹zañ w interesuj¹cym nas zakresie. Wszelkie propozycje prezen-
towane w niniejszym artykule traktowane bêd¹ zatem jako przyczynek do podjêcia
dyskusji w celu opracowania zasad rozwi¹zywania tego typu problemów. Dziel¹c siê
pewnymi intuicjami trzeba tak¿e mieæ na uwadze, ¿e rozwi¹zanie legislacyjne wskaza-
nych problemów w ¿adnej mierze nie rozstrzyga wszystkich w¹tpliwoœci. Wskazaæ na-
le¿y bowiem jeszcze kilka innych problemów interpretacyjnych, które wi¹¿¹ siê
z obecnym kszta³tem ustawy. Nale¿y mieæ na uwadze np. dopuszczalnoœæ pobrania ex

mortuo w celach innych ni¿ przeszczep i brak w tym zakresie stanowiska ustawodawcy
co do dopuszczalnoœci wyra¿enia sprzeciwu nawet przez obywateli polskich16, jak
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ska, Zgoda..., op. cit., s. 338; zob. tak¿e E. Zieliñska, Transplantacja w œwietle prawa w Polsce i na
œwiecie, „Pañstwo i Prawo” z. 6, 1995, s. 20 i n.

13 M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 326; R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 484.
14 Problem „wa¿enia dóbr” w zakresie kompetencji rodziny i osób bliskich zmar³emu w œwietle

polskiego prawa analizuje M. Œwiderska, Zgoda..., op. cit., s. 339 z powo³aniem stanowiska M. Neste-
rowicza, Cywilnoprawne aspekty transplantacji komórek, tkanek i narz¹dów, „Prawo i Medycyna”
nr 4, 1994, s. 65–66.

15 Por. Ma³opolska – rekordowo ma³o dawców organów, tekst dostêpny na www.kardiochirur-
gia.net.pl (dostêp: 1.12.2011); Dramatyczna sytuacja polskiej transplantologii, sprawozdanie z konfe-
rencji dostêpne na http://fakty.interia.pl/news/dramatyczna-sytuacja-polskiej-transplantologii,896799
(dostêp: 1.12.2011); Interpelacja w sprawie sytuacji w polskiej transplantologii, dostêpne na
http://www.elmvi.el-media.eu/wpis-600.html (dostêp: 1.12.2011).

16 Por. wywody prowadzone przez M. Nesterowicza, K. Œliwkê, Pobieranie..., op. cit., s. 5–12.



równie¿ problem obejmuj¹cy koniecznoœæ ustalenia zasad dokonywania w polskich
placówkach s³u¿by zdrowia przeszczepów biorcom bêd¹cym cudzoziemcami17. Przed-
stawiaj¹c pewne propozycje dot¹d przez ustawodawcê nie rozstrzygniêtych problemów
praktycznych, a wymagaj¹cych systemowych rozwi¹zañ szczególnych, pragnê zazna-
czyæ, ¿e prezentowane tu przemyœlenia maj¹ jedynie zachêciæ do dyskusji i w ¿adnej
mierze nie zamykaj¹ problemu. Mam tak¿e œwiadomoœæ, i¿ nie jest to z pewnoœci¹ ani
jedyna droga, ani jedyny sposób rozstrzygniêcia wa¿kiego problemu praktycznego.
Dziel¹c siê pewnymi przemyœleniami, mam jednak nadziejê „uchyliæ drzwi”, zachê-
caj¹c do dalszych dyskusji na ten temat.

Polski system oparty zosta³ na konstrukcji domniemanej zgody na poœmiertne po-
branie tkanek, komórek i narz¹dów18. Wzruszenie tego domniemania nastêpuje, jak za-
uwa¿ono wy¿ej poprzez z³o¿enie za ¿ycia sprzeciwu. Sprzeciw, w œwietle art. 6 ustawy,
mo¿e byæ wyra¿ony w trzech postaciach: tj. wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwów
na pobranie komórek, tkanek i narz¹dów ze zw³ok ludzkich, po drugie jako pisemne
oœwiadczenie opatrzone w³asnorêcznym podpisem czy wreszcie jako oœwiadczenie
ustne z³o¿one w obecnoœci co najmniej dwóch œwiadków, pisemnie przez nich potwier-
dzone. Centralny rejestr sprzeciwów jest prowadzony przez Centrum Organizacyj-
no-Koordynacyjne do spraw Transplantacji „Poltransplant”, wpis do rejestru jest
dokonywany niezw³ocznie po zg³oszeniu, a osoba zg³aszaj¹ca otrzymuje potwierdze-
nie dokonania wpisu19. Rejestr prowadzony jest w systemie informatycznym i znajduj¹
siê w nim dane zawarte w zg³oszeniach, o których mowa w rozporz¹dzeniu Ministra
Zdrowia, w zakresie zg³oszenia sprzeciwu lub wykreœlenia sprzeciwu20. Oprócz zg³o-
szenia w centralnym rejestrze sprzeciwów dopuszcza siê tak¿e dwie mniej sformalizo-
wane postaci z³o¿enia sprzeciwów. Chodzi o wskazane wy¿ej formy: pisemn¹ zwyk³¹
oraz oœwiadczenia ustnego z³o¿onego w obecnoœci dwóch œwiadków z pisemnym po-
twierdzeniem przez nich tego faktu. O ile w przypadku pos³u¿enia siê form¹ pisemn¹
zachowaæ nale¿y, jak siê wydaje, zasady wyra¿ania oœwiadczeñ podobnych do czynno-
œci prawnych i przyj¹æ, ¿e oœwiadczenie to powinno byæ z³o¿one w sposób wolny
od wad (art. 82 k.c.), o tyle w przypadku z³o¿enia oœwiadczenia w obecnoœci œwiadków
pojawiaj¹ siê pewne w¹tpliwoœci i dalsze pytania. Doœwiadczenie ¿yciowe uczy, i¿
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17 Problem stanowi³ przedmiot dyskusji Zespo³u Prawnego Krajowej Rady Transplantacyjnej
przy Ministrze Zdrowia.

18 W¹tpliwoœci doktryny w zwi¹zku z przyjêciem przez ustawodawcê tego rozwi¹zania przedstawia
w swoich rozwa¿aniach R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 485, powo³uj¹c stanowiska: M. Nesterowicza,
Prawo..., op. cit., s. 327; R. Kêdziory, Odpowiedzialnoœæ karna lekarza w zwi¹zku z wykonywaniem
czynnoœci medycznych, Warszawa 2009, s. 361; E. Kujawy, Opinia o ustawie o pobieraniu i prze-
szczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów, Druk senacki III Kadencji Nr 264, Warszawa 1995, s. 4;
zob. tak¿e List abpa S. G¹deckiego o transplantacji, Poznañ 7.02.2011, dostêpny na stronie
http://www.opoka.org.pl/aktualnosci/news.php?id=36062&s=opoka (odczyt: 1.12.2012).

19 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 roku w sprawie sposobu prowadzenia
centralnego rejestru sprzeciwów oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze (Dz. U. 2006,
Nr 228, poz. 11350). M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 327.

20 R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 488. Autor zwraca ponadto uwagê na w¹tpliwoœci pojawiaj¹ce
siê w literaturze przedmiotu, a obejmuj¹ce brak mo¿liwoœci zawê¿enia sprzeciwu do wskazanych
przez dawcê narz¹dów b¹dŸ te¿ niemo¿noœci ograniczenia pobrania jedynie dla osób najbli¿szych
dawcy.



w takiej sytuacji rzeczywista wola zmar³ego (objawiaj¹ca siê niez³o¿eniem sprzeciwu)
jest czêsto wypaczana stanowiskiem „œwiadków” cz³onków rodziny, którzy podejmuj¹
w tym zakresie decyzjê o sprzeciwie, przyjmuj¹c na siebie funkcjê rzekomych œwiad-
ków oœwiadczenia zmar³ego21. Wydaje siê, i¿ w tym zakresie podzieliæ nale¿y stanowisko
prezentowane w literaturze, i¿by œwiadkowie sporz¹dzili dokument potwierdzaj¹cy
z³o¿enie oœwiadczenia z opatrzeniem go dat¹ i podpisami, i by dokonano tego w chwili
sk³adania oœwiadczenia22 lub nawet by jednym z tych œwiadków by³a osoba z personelu
medycznego niebêd¹ca osob¹ blisk¹ zmar³emu23.

Ustawa pos³uguje siê okreœleniem „osoby” jako uprawnionego do wyra¿enia sprze-
ciwu. W zwi¹zku z tym pojawia siê koniecznoœæ odpowiedzi na pytanie czy pojêciem
osoby z art. 5 ust. 1 ustawy obj¹æ nale¿y wy³¹cznie obywateli polskich czy te¿ dopusz-
czalne jest stosowanie omawianej konstrukcji tak¿e do cudzoziemców, a je¿eli tak to
w jakich okolicznoœciach. Nale¿y mieæ na uwadze fakt, ¿e osobami zmar³ymi, od któ-
rych mog³yby, w œwietle ustawy, zostaæ pobrane tkanki, komórki i narz¹dy nie s¹
wy³¹cznie obywatele polscy. Pojawia siê w zwi¹zku z tym koniecznoœæ udzielenia
odpowiedzi na pytanie czy lekarz zamierzaj¹cy pobraæ tkanki, komórki i narz¹dy, a na-
stêpnie dokonaæ przeszczepu powinien sprawdziæ ka¿dorazowo odpowiednik polskie-
go centralnego rejestru sprzeciwów z pañstwa, z którego pochodzi zmar³y (o ile taki
rejestr tam istnieje) czy te¿ mo¿e on poprzestaæ wy³¹cznie na regulacji z polskiej usta-
wy. Jest to o tyle istotne, ¿e w œwietle art. 10 ustawy przed pobraniem komórek, tkanek
lub narz¹dów lekarz lub osoba przez niego upowa¿niona ma obowi¹zek zasiêgn¹æ in-
formacji czy nie zosta³ z³o¿ony sprzeciw na pobranie. Oznacza to dla lekarza koniecz-
noœæ uczynienia zadoœæ obowi¹zkowi sprawdzenia centralnego rejestru sprzeciwów,
a ponadto w razie uprawdopodobnienia, ¿e sprzeciw móg³ byæ z³o¿ony w jednej z po-
zosta³ych form tak¿e obowi¹zek siêgniêcia do dostêpnych informacji lub dokumentów.
W ten sposób ciê¿ar dowodu zostaje przerzucony na lekarza, co równowa¿y przyjêcie
przez ustawodawcê systemu opting out24. Takie stanowisko znajdzie, rzecz jasna, uza-
sadnienie o tyle o ile chodzi o polsk¹ ustawê i przyjête tam rozwi¹zanie. Trudno jednak
wyobraziæ sobie sytuacjê, w której lekarz mia³by sprawdzaæ wszelkie dostêpne œwiato-
we rejestry, a co wiêcej jeszcze, by mia³ sprawdzaæ czy nie zosta³a z³o¿ona zgoda (o ile
taka jest wymagana), czy sprzeciw w ka¿dej mo¿liwej postaci.

Nie nale¿y, w mojej opinii, na lekarza nak³adaæ obowi¹zków niemo¿liwych lub szcze-
gólnie trudnych do spe³nienia. W œwietle doœwiadczenia ¿yciowego mo¿na stwierdziæ,
¿e ju¿ sprawdzenie czy nie z³o¿ono sprzeciwu w sposób inny ni¿ poprzez z³o¿enie go
w centralnym rejestrze sprzeciwów i tak dodatkowo komplikuje sytuacjê lekarza
i wyd³u¿a proces podjêcia decyzji co do pobrania. Tym bardziej na³o¿enie obowi¹zku
sprawdzenia istnienia sprzeciwu lub zgody w œwietle wszelkich dostêpnych systemów
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21 R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 489.
22 Ibidem.
23 Por. przyk³ady i propozycje rozwi¹zañ legislacyjnych wyra¿one przez M. Œwidersk¹, Zgoda...,

op. cit., s. 342. Zob. tak¿e o instytucji œwiadka oœwiadczenia pacjenta J. Haberko, Instytucja œwiadka
zgody na czynnoœci diagnostyczne i terapeutyczne (eksperyment medyczny) w œwietle ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy Prawo farmaceutyczne, „Prawo i Medycyna” nr 36, 2009,
s. 61–75.

24 M. Œwiderska, Zgoda..., op. cit., s. 342.



prawnych zdaje siê byæ rozwi¹zaniem bez ¿yciowego i merytorycznego uzasadnienia.
Jednak udzielenie odpowiedzi na powy¿sze w¹tpliwoœci: co ma zrobiæ lekarz, gdy
umiera cudzoziemiec, od którego mo¿na by pobraæ narz¹dy jest konieczne. Nie mo¿na
chyba przyj¹æ rozwi¹zañ skrajnych, oznaczaj¹cych, ¿e lekarz mo¿e zawsze pobraæ
b¹dŸ nigdy nie wolno mu pobieraæ. Co do jednego nie ma jednak w¹tpliwoœci, nale¿y
uszanowaæ sprzeciw pacjenta co do niepobierania wyra¿ony w obecnoœci personelu
medycznego. Chodzi o sytuacjê, gdy lekarz nie ma w¹tpliwoœci, ¿e pacjent nie ¿yczy
sobie pobrania. W¹tpliwoœci w tym zakresie rozstrzygaæ nale¿y na korzyœæ pacjenta.
Jednak pojawia siê pytanie czy od osoby, bêd¹cej cudzoziemcem, która nie z³o¿y³a sto-
sownego oœwiadczenia w œwietle polskiej ustawy (albo lekarz po do³o¿eniu staranno-
œci, o której mowa w art. 10 ustawy nie poweŸmie informacji o sprzeciwie), a zmar³a na
terytorium RP, mo¿na pobraæ tkanki, komórki czy narz¹dy bez dokonywania jakich-
kolwiek dodatkowych czynnoœci. Problem zostaje zwielokrotniony w sytuacji, gdy
osoba zmar³a w przeœwiadczeniu, ¿e komórki, tkanki i narz¹dy nie zostan¹ pobrane dla-
tego, ¿e jej prawo ojczyste wymaga z³o¿enia zgody w systemie opting in.

Udzielaj¹c odpowiedzi na postawione wy¿ej pytania celowe wydaje siê oparcie roz-
wa¿añ na postanowieniach Konstytucji RP, gdzie w art. 68 sformu³owane zosta³o
uprawnienie do ochrony zdrowia25. Problem zostanie zatem ujêty od nieco innej strony.
Przepis ten formu³uje generalne uprawnienie do ochrony zdrowia obejmuj¹ce tak¿e
uprawnienie do leczenia czy otrzymywania innych œwiadczeñ zdrowotnych, o których
mowa w art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej26.
Jednoczeœnie przyjmuje siê, ¿e obywatelom niezale¿nie od ich sytuacji materialnej pañ-
stwo zapewnia równy dostêp do œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze Ÿróde³
publicznych. Warunki i zakres udzielania œwiadczeñ okreœla m.in. ustawa o œwiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych27. Ustawodawca,
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25 Konstytucja RP – Ustawa z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483 ze zmianami). Sze-
roko na temat ochrony zdrowia M. Dercz, T. Rek, Ustawa o zak³adach opieki zdrowotnej. Komentarz,
Kraków 2007, s. 31; D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 256; A. Wnukie-
wicz-Koz³owska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim w prawie miêdzynarodowym i euro-
pejskim, Warszawa 2004, s. 93; W. Skrzyd³o, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz,
Zakamycze 2002, wyd. IV, wersja LEX/OMEGA; J. Joñczyk, Ochrona zdrowia, „Pañstwo i Prawo”
z. 2, 2007, s. 3.

26 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654); zob. tak-
¿e Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 23 marca 1999 r. (sygn. K 2/98), gdzie stwierdza siê, ¿e
z art. 68 ust. 1 Konstytucji nale¿y wywieœæ podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia oraz
obiektywny nakaz podejmowania przez w³adze publiczne takich dzia³añ, które s¹ konieczne dla nale-
¿ytej ochrony i realizacji tego prawa. Z kolei w orzeczeniu Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 7 stycz-
nia 2004 r. (sygn. K 14/03) Trybuna³ stwierdzi³, i¿ treœci¹ prawa do ochrony zdrowia nie jest
naturalnie jakiœ abstrakcyjnie okreœlony „stan zdrowia” poszczególnych jednostek, ale mo¿liwoœæ ko-
rzystania z systemu ochrony zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i zapobieganie
chorobom, urazom i niepe³nosprawnoœci. Na ten temat tak¿e: U. Drozdowicz, Cywilnoprawna ochro-
na praw pacjenta, Warszawa 2007, s. 80; A. Redelbach, Prawo do korzystania z optymalnego stanu
zdrowia. Prawa cz³owieka – model prawny, w: Prawa cz³owieka. Model prawny, Wroc³aw 1991,
s. 909.

27 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrod-
ków publicznych (t.j. Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027 z póŸn. zm.) – dalej jako u.f.œ.; M. Œliwka, Pra-
wa pacjenta w prawie polskim na tle prawno porównawczym, Toruñ 2008, s. 59.



przyznaj¹c generalne uprawnienie do ochrony zdrowia decyduje jednoczeœnie o sposo-
bie realizacji tego uprawnienia w ramach mo¿liwoœci finansowych pañstwa. Nale¿y za-
tem siêgn¹æ do u.œ.f., by wskazaæ podmioty uprawnione do uzyskania œwiadczeñ
przyjmuj¹c oczywiœcie, ¿e przeszczep tkanek, komórek i narz¹dów jest udzieleniem
œwiadczenia zdrowotnego.

W art. 2 ust. 1 u.œ.f. przyjmuje siê, ¿e do korzystania ze œwiadczeñ opieki zdrowot-
nej finansowanych ze œrodków publicznych na zasadach okreœlonych w ustawie maj¹
prawo:
1) osoby objête powszechnym – obowi¹zkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem

zdrowotnym, zwane dalej „ubezpieczonymi”28,
2) inne, ni¿ ubezpieczeni, osoby posiadaj¹ce obywatelstwo polskie i posiadaj¹ce miej-

sce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które spe³niaj¹ kryte-
rium dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spo³ecznej (Dz. U. 2008, Nr 115, poz. 728), co do których nie stwierdzono okolicz-
noœci, o której mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i w zakresie okreœlonych dla
ubezpieczonych,

3) inne, ni¿ wymienione w pkt 1 i 2, osoby posiadaj¹ce obywatelstwo polskie i posia-
daj¹ce miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które nie
ukoñczy³y 18. roku ¿ycia lub s¹ w okresie ci¹¿y, porodu i po³ogu – zwane dalej
„œwiadczeniobiorcami”29.
Jednoczeœnie w art. 2 ust. 2 u.f.œ. sformu³owano wyj¹tek od powy¿szych zasad,

daj¹c uprawnienie osobom nieposiadaj¹cym obywatelstwa polskiego, innym ni¿
œwiadczeniobiorcy do otrzymania œwiadczeñ zdrowotnych. W tej sytuacji udzielane s¹
na zasadach okreœlonych w przepisach odrêbnych i umowach miêdzynarodowych.

Czyni¹c powy¿sze jako punkt wyjœcia dla rozwi¹zania przedstawionych wy¿ej
w¹tpliwoœci mo¿na przyj¹æ, ¿e skoro dokonanie pobrania tkanek, komórek i narz¹dów,
a nastêpnie ich przeszczepienie jest œwiadczeniem zdrowotnym, do którego uprawnio-
nym za ¿ycia by³a na terytorium RP osoba zmar³a, to sprzeciw, wyra¿any w œwietle pol-
skiego prawa i wedle zasad polskiej ustawy, na któr¹kolwiek z faz tej procedury
pozostaje równie¿ jej uprawnieniem. Oznacza to, ¿e o ile osoba by³a uprawniona do
otrzymania œwiadczenia zdrowotnego w œwietle przepisów ustawy o dzia³alnoœci lecz-
niczej oraz ustawy o finansowaniu œwiadczeñ mo¿e ona równie¿ wyraziæ skuteczny
sprzeciw na pobranie swoich tkanek, komórek czy narz¹dów po swojej œmierci. Jedno-
czeœnie nale¿y zaznaczyæ, ¿e sprzeciw ten musi byæ wyra¿ony w jeden z przewidzia-
nych przez polsk¹ ustawê sposobów. Skoro osoba ta mog³aby otrzymaæ œwiadczenie
zdrowotne polegaj¹ce na przeszczepieniu tkanek, komórek czy narz¹dów mo¿e ona
tak¿e wyraziæ sprzeciw na pobranie od siebie wskazanych wy¿ej czêœci cia³a.

Pojawia siê jednak pytanie co z cudzoziemcami, którzy nie maj¹ prawa do œwiad-
czeñ zdrowotnych na terytorium RP. Ka¿dorazowe sprawdzanie rodzimego rejestru
sprzeciwów, a tak¿e potwierdzanie dopuszczalnoœci pobrania, o ile system prawny
przewidywa³by zgodê wyra¿on¹ za ¿ycia na pobranie, mo¿e okazaæ siê – jak wskazano
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28 Ubezpieczonymi w œwietle art. 3 u.œ.f. s¹:
29 Na temat prawa do œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych zob.

D. Karkowska, Prawa..., op. cit., s. 226 i n.



wy¿ej – szczególnie k³opotliwe dla lekarza, co wiêcej czêsto niewykonalne. Szanuj¹c
autonomiê cz³owieka nale¿a³oby, wobec braku rozwi¹zania ustawowego, przyj¹æ, ¿e
o ile cudzoziemiec nie ma w œwietle polskiego prawa uprawnienia do z³o¿enia sprzeci-
wu, gdy¿ nie przys³uguj¹ mu œwiadczenia zdrowotne finansowane z bud¿etu pañstwa
nie oznacza to, ¿e mo¿na pobraæ tkanki, komórki i narz¹dy bez sprawdzania dopusz-
czalnoœci zastosowania tego rodzaju procedury. Fakt braku wyra¿enia sprzeciwu nie
wynika bowiem z decyzji cudzoziemca, ale z niemo¿noœci zastosowania polskiego roz-
wi¹zania prawnego. W tej sytuacji wydaje siê, i¿ nale¿a³oby odst¹piæ od pobrania tka-
nek, komórek czy narz¹dów. Rozwi¹zanie to jest jednak czysto intuicyjne.

Podsumowuj¹c, maj¹c na uwadze ca³okszta³t rozwi¹zañ przyjmowanych przez pol-
skiego ustawodawcê oraz pewne wartoœci, na których oparto system wyra¿ania zgody
oraz zasady rz¹dz¹ce udzielaniem zgody przyj¹æ mo¿na propozycjê nastêpuj¹cego roz-
wi¹zania, które stanowiæ mo¿e punkt wyjœcia do dalszych dyskusji i szczegó³owych
analiz.

Po pierwsze, mo¿na przyj¹æ, ¿e o ile cudzoziemiec ma uprawnienie do œwiadczeñ
zdrowotnych na terytorium RP mo¿e wyraziæ sprzeciw na zasadach okreœlonych
ustaw¹ – brak sprzeciwu powoduje dopuszczalnoœæ pobrania. Po drugie, o ile cudzozie-
miec nie ma uprawnienia do œwiadczeñ zdrowotnych na terytorium RP nie mo¿e on
skutecznie wyraziæ sprzeciwu na pobranie w zwi¹zku z czym odst¹piæ nale¿a³oby od
pobrania chyba, ¿e osoba zmar³a za ¿ycia wyrazi³a zgodê na pobranie tkanek, komórek
czy narz¹dów. W tej sytuacji oczywiœcie nale¿y szanowaæ sprzeciw wyra¿ony w do-
wolnej formie, nawet jeœli nie jest on skuteczny w œwietle polskiego prawa. Skoro nie
dopuszcza siê i tak pobrania nie ma znaczenia forma sprzeciwu. Otwart¹ kwesti¹ pozo-
staje dowód wyra¿enia zgody przez osobê w omawianej sytuacji. Po trzecie, w razie ja-
kichkolwiek w¹tpliwoœci nale¿y szanowaæ autonomiê cz³owieka i kierowaæ siê zasad¹
in dubbio contra actionem.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e satysfakcjonuj¹ce i jednoznaczne rozwi¹zanie legislacyjne
wymaga interwencji ustawodawcy i rozstrzygniêcia kwestii pola semantycznego ter-
minu „osoba” z art. 5 ust. 1 ustawy.

Streszczenie

Pobieranie tkanek, komórek i narz¹dów w celu dokonania przeszczepu od wielu lat stanowi
przedmiot dyskusji i uwagi ze strony nauki zarówno po stronie przedstawicieli medycyny, jak
i prawa. W zwi¹zku z rozwojem nowoczesnych technologii z ka¿dym rokiem pojawiaj¹ siê co-
raz to doskonalsze metody ratowania ludzkiego ¿ycia, tak¿e w wyniku stosowania technik trans-
plantacyjnych, którym nie przypisuje siê ju¿ eksperymentalnego charakteru. Rodzi siê jednak
wiele nowych problemów, z którymi spotykaj¹ siê zarówno lekarze zajmuj¹cy siê zawodowo
transplantologi¹, jak i prawnicy podejmuj¹cy tê materiê w ramach studiów prawa medycznego.
Naturalny dla obywateli pañstw cz³onkowskich Unii Europejskiej i strefy Schengen swobodny
przep³yw osób wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ udzielenia odpowiedzi na pytanie o dopuszczalnoœæ
pobrania tkanek, komórek i narz¹dów w razie œmierci cz³owieka na terenie jednego z pañstw
cz³onkowskich, którego zmar³y nie by³ obywatelem i dopuszczalnoœæ pobrania tkanek, komórek
i narz¹dów do przeszczepu w takich warunkach. Przedmiotem poni¿szych rozwa¿añ bêdzie sy-
tuacja dopuszczalnoœci pobrania tkanek, komórek i narz¹dów po œmierci, i problem poszanowania
sprzeciwu wyra¿onego za ¿ycia przez zmar³ego oraz brak takiego sprzeciwu i dopuszczalnoœæ
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pobrania, zw³aszcza w sytuacji, gdy rodzime prawo zmar³ego wymaga zgody na pobranie po
œmierci. Problem wi¹¿e siê z poszanowaniem i okreœleniem granic prawa do samostanowienia
ewentualnego dawcy tkanek, komórek czy narz¹dów post mortem.

A few remarks on collection of cells, tissues, and organs ex mortuo from deceased aliens

Summary

Collection of cells, tissues, and organs with a view to perform a transplantation has for many

years been the object of discussion and a point of interest in science, as far as both medical and

legal professionals are concerned. With the development of modern technologies increasingly

perfect possibilities of saving human life occur each year, also employing transplantation meth-

ods, apparently no longer experimental in nature. New issues, however, emerge, important both

for physicians professionally involved in transplantology, and for lawyers including the topic in

their medical law studies. Free flow of persons, natural for citizens of European Union mem-

ber-countries and the Schengen area, entails the necessity of providing information as to the ad-

missibility of cells, tissues and organs’ collection, in the case of death of an alien on the EU

member-country territory, and the further admissibility of such structures’ collection for trans-

plantation in such circumstances. The article discusses the conditions of admissibility of such

collection after death, and the matter of respecting an objection, expressed during the lifetime of

the deceased – to allow cells, tissues and organs’ collection, as well as reacting to the lack of

such objection, and the resultant admissibility of such structures’ collection, particularly when

the native law requires the consent to such collection after death. The issue is associated with ob-

servance and definition of the limits of the right to self-determination of a potential, post mortem

donor of cells, tissues and organs.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK

Przeszczep mózgu a podmiotowoœæ prawna cz³owieka

Na wstêpie zgodziæ nale¿y siê z tez¹, ¿e rewolucyjny postêp technologii medycznych,
oprócz tego, ¿e wp³ynie z pewnoœci¹ na losy jednostek, mo¿e mieæ tak¿e szersze konse-
kwencje spo³eczne, polityczne oraz etyczne i prawne1. Z pewnoœci¹ wspomniane zja-
wiska wywo³uj¹ wiele w¹tpliwoœci i pytañ badawczych2. Jedn¹ z fundamentalnych
kwestii jest chocia¿by mo¿liwoœæ œwiadomej zmiany natury ludzkiej3 i pytanie o pod-
miotowoœæ cz³owieka4 i podmiotowoœæ prawn¹5. Zmiana ta mo¿e w przysz³oœci przy-
braæ rozmaite formy, spoœród których jedn¹ z najbardziej spektakularnych by³by
niew¹tpliwie przeszczep ca³oœci mózgu. Choæ ju¿ sam termin wzbudza w¹tpliwoœci,
a mianowicie czy w istocie w takich przypadkach, mamy do czynienia z przeszczepem
mózgu czy raczej transplantacj¹ ca³ego „opakowania” mózgu6.

Na wstêpie wypada jednak rozwa¿yæ, czy z punktu widzenia technologii medycznej
zabieg taki jest w ogóle mo¿liwy. Pocz¹tkowo zastanawiano siê nad mo¿liwoœci¹ prze-
szczepu ca³ej g³owy. Zajmowa³ siê tym teoretycznie francuski fizjolog Julian Jean Ce-
sar Legallois w 1812 r. Pierwsze eksperymenty w tym zakresie przeprowadzono na
zwierzêtach. W 1857 r. dr Charles Eduard Brown-Sequard podj¹³ próbê przeszczepu
g³owy psa. Uda³o siê wówczas, dostarczaj¹c utlenion¹ krew, przez kilka minut zacho-
waæ takie funkcje jak ruchy ga³ki ocznej. PóŸniej dr Jean Baptiste Vincent Laborde
dokona³ wyizolowania ludzkiego mózgu i ustali³ wagê tego organu. W kolejnych eks-
perymentach próbowano zapewniæ ukrwienie tego organu pobranego od skazanych na
karê œmierci, co jednak koñczy³o siê niepowodzeniem7. Kolejne wzmianki pochodz¹
z ówczesnego Zwi¹zku Radzieckiego, kiedy to w latach 20-tych XX w. Sergei Brukho-

1 F. Fukuyama, Koniec cz³owieka, Kraków 2004, s. 33.
2 Szerzej na temat dylematów bioetycznych patrz A. Breczko, Podmiotowoœæ prawna cz³owieka

w warunkach postêpu biotechnologicznego, Bia³ystok 2011, s. 43–46.
3 Na ciekaw¹ kwestiê zwraca uwagê B. Poulet, opisuj¹c wp³yw technologii cyfrowych na rynek

prasy. Analizuj¹c mechanizm dzia³ania wyszukiwarki internetowej Google wspomina o futurystycz-
nych planach twórców tej aplikacji, a mianowicie, i¿ byæ mo¿e w przysz³oœci bêdzie mo¿na dokonaæ
wszczepienia miniaturowej wersji Google’a do naszego mózgu. W ten sposób mo¿liwe by³oby po
pierwsze wytworzenie sztucznej inteligencji w postaci zaawansowanej wersji Google, a po drugie
po³¹czenie mo¿liwoœci ludzkiego umys³u i komputerowych baz danych dostêpnych w Internecie.
Patrz szerzej B. Poulet, Œmieræ gazet i przysz³oœæ informacji, Wo³owiec 2011, s. 201.

4 Pogl¹dy w tym zakresie relacjonuje A. Breczko, op. cit., s. 80–150.
5 Patrz szerzej ibidem, s. 151–173. Ponadto jednym z problemów, które wywo³uje w tym konte-

kœcie tak¿e ogromne emocje i spory jest kwestia podmiotowoœci prawnej embrionu in vitro, patrz sze-
rzej na ten temat J. Ostojska, O problemie podmiotowoœci prawnej embrionu in vitro, „Prawo
i medycyna.pl”, tekst dostêpny na stronie http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=arty-
kul&id=1038, data wejœcia 1.12.2011.

6 Nieco innym zagadnieniem, choæ równie kontrowersyjnym, jest transplantacja g³owy.
7 A. Bose, Elephants on acid: and other bizarre experiments, Orlando 2007, s. 11–13.



nenko dokona³ zabiegu przeszczepu g³owy psa, utrzymuj¹c niektóre funkcje organiz-
mu przez ok. trzy godziny8. Co ciekawe doniesieniami prasy na ten temat zachwyca³ siê
George Bernard Shaw, który publicznie twierdzi³, ¿e sam chêtnie podda siê takiemu za-
biegowi, unikaj¹c w ten sposób œmiertelnych chorób „opakowania” mózgu, co pozwo-
li³oby mu dalej tworzyæ9. W 1959 r. podobne próby podjêto w Chinach10. Znacz¹cym
efektem zakoñczy³ siê podobny eksperyment w Stanach Zjednoczonych, a konkretnie
w Case Western Reserve University School of Medicine w Cleveland w Ohio. Otó¿
neurochirurg Robert J. White, podj¹³ siê próby przeszczepienia g³owy jednej ma³py
drugiej ma³pie. Wynik by³ o tyle zaskakuj¹cy, i¿ zwierzê po przeszczepie zachowa³o
zmys³y powonienia, smaku, s³uchu i widzenia11.

W przypadku prób przeszczepu mózgu, jak siê wydaje we wszystkich tych przypad-
kach, podstawowymi problemami medycznymi, trudnymi obecnie do przezwyciê¿e-
nia, s¹ z jednej strony zapewnienie kr¹¿enia krwi (a w³aœciwie brak czasu w przypadku
ustania kr¹¿enia) oraz koniecznoœæ przeciêcia w tego rodzaju zabiegach rdzenia krêgo-
wego, czego wedle obecnej wiedzy medycznej nie udaje siê naprawiæ. Interesuj¹co
brzmi¹ w tej drugiej kwestii jednak doniesienia naukowe, jak chocia¿by te pochodz¹ce
z Winstar Institute of the University of Pensylvania przekonywuj¹ce, i¿ tego rodzaju
eksperyment na myszach zakoñczy³ siê sukcesem12. Innym problemem, który tak¿e
mo¿e przynieœæ wiele problemów prawnych, spo³ecznych oraz etycznych, jest prze-
szczep czêœci mózgu. W 1982 r. dr Dorothy T. Krieger, kierownik endokrynologii
w Mount Sinai Medical Center w Nowym Jorku, odnotowa³a sukces w przeszczepie
czêœci mózgu u myszy13. Gdy chodzi o eksperymenty na ludziach, to mo¿na przywo³aæ
eksperyment z 30 marca 1982 r. w Karolinska Hospitalet w Sztokholmie, gdzie doko-
nano przeszczepu tkanki do mózgu 55-letniego mê¿czyzny cierpi¹cego na chorobê
Parkinsona. Wzmiankowany zabieg jest dzisiaj rozwa¿any, jako jedna z metod leczenia
tej w³aœnie choroby14.

Jednak niemal¿e od pocz¹tku podobnych prób, rodzi³y siê w¹tpliwoœci co do etycznej
strony takich eksperymentów15. Na marginesie warto tu zauwa¿yæ, ¿e dylematy pojawi³y
siê nawet wówczas, gdy po raz pierwszy próbowano dokonaæ przeszczepu twarzy16. Ju¿
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8 Ibidem, s. 13; S.S. Brukhonenko, S. Tchetchuline, Expériences avec la tête isolée du chien,
„Journal de Physiologie et de Pathologie Générale” no. 27 (1), 1929, s. 31–45; I.E. Konstantinov,
V.V. Alexi-Meskishvili, Sergei S. Brukhonenko: the development of the first heart-lung machine for
total body perfusion, „The Annals of Thoracic Surgery” no. 69, 2000, s. 962–966, M. Roach, Stiff: The
Curious Lives of Human Cadavers, New York 2003, s. 206–210.

9 A. Bose, op. cit., s. 13.
10 Ibidem.
11 Ibidem.
12 Ibidem. Patrz tak¿e P. Pietsch, C.W. Schneider, Brain Transplantation in Salamanders: An

Approach to Memory Transfer, „Brain Research” vol. 14, 1969, s. 707–714.
13 Patrz szerzej, brak autora, Whole-body transplant, tekst dostêpny na stronach internetowych

www.en.wikipedia.org/wiki/Brain_transplant.
14 Patrz szerzej H.Q. Rana, The Modern Day Brain Transplant: An End to Parkinsonism?, opu-

blik. na internetowych stronach www.serendip.brynmawr.edu./bb/neuro/neuro01/web2/Rana.html.
15 Szerzej J. Skrzypczak, Przeszczep mózgu – dylematy prawne, spo³eczne i deontologiczne,

„Œrodkowoeuropejskie Studia Polityczne” nr 2, 2008, s. 189–191.
16 Po raz pierwszy zabieg taki przeprowadzono we Francji w 2005 r. 38-letniej kobiecie prze-

szczepiono fragmenty twarzy obejmuj¹ce nos, wargi i podbródek, pobrany od osoby w stanie œmierci



w tym przypadku pojawi³y siê bowiem w¹tpliwoœci co do zmiany to¿samoœci biorcy,
a przecie¿ ten zabieg ogranicza³ siê tylko do przeszczepu skóry, tkanki podskórnej
i chrz¹stek nosa17. Tym niemniej przygotowuj¹c siê do takiej transplantacji rozwa¿ano
wszelkie w¹tpliwoœci natury etycznej, które mog¹ siê w takim przypadku pojawiæ, od
kwestii doboru (selekcji) odpowiedniego kandydata, po ewentualne negatywne dla pa-
cjenta konsekwencje natury medycznej, ale tak¿e psychologicznej18.

Jak ju¿ wy¿ej sygnalizowano, pierwsz¹ kwesti¹, któr¹ nale¿a³oby rozstrzygn¹æ jest
w¹tpliwoœæ terminologiczna, a mianowicie czy mówi¹c o przeszczepie mózgu, nale¿y
rozwa¿aæ mo¿liwoœci przeszczepu tego w³aœnie organu, czy te¿ chodzi o przeszczep
cia³a do mózgu. Jest to o tyle istotne, i¿ rozstrzyga podstawowy dylemat zwi¹zany
z omawianym tu zagadnieniem, tzn. czy w takim przypadku mo¿na mówiæ o ci¹g³oœæ
¿ycia ludzkiego oraz czy to¿samoœæ jednostki zostaje zachowana, a je¿eli tak to
„zwi¹zana” bêdzie z cia³em czy mózgiem. Nale¿a³oby jednak zastanowiæ siê, czy
w œwietle obecnego stanu prawnego obowi¹zuj¹cego w Polsce w ogóle istnieje mo¿li-
woœæ transplantacji tego organu i jakie mog¹ z tego wynikaæ konsekwencje. Przypo-
mnieæ na wstêpie nale¿y, ¿e Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia
1997 r.19 w art. 38 zapewnia ka¿demu cz³owiekowi prawn¹ ochronê ¿ycia. Z kolei,
art. 39 ustawy zasadniczej stanowi, i¿ nikt nie mo¿e byæ poddany eksperymentom na-
ukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyra¿onej zgody. W uzasadnieniu
orzeczenia Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 28 maja 1997 r.20 podkreœlono, i¿ „pod-
stawowym przepisem, z którego nale¿y wyprowadzaæ konstytucyjn¹ ochronê ¿ycia
ludzkiego jest jednak art. 1 przepisów konstytucyjnych, w szczególnoœci zaœ zasada de-
mokratycznego pañstwa prawnego. Pañstwo takie realizuje siê bowiem wy³¹cznie jako
wspólnota ludzi i tylko ludzie mog¹ byæ w³aœciwymi podmiotami praw i obowi¹zków
stanowionych w takim pañstwie. Podstawowym przymiotem cz³owieka jest jego ¿ycie.
Pozbawienie ¿ycia unicestwia wiêc równoczeœnie cz³owieka, jako podmiot praw i obo-
wi¹zków. Je¿eli treœci¹ zasady pañstwa prawa jest zespó³ podstawowych dyrektyw
wyprowadzanych z istoty demokratycznie stanowionego prawa, a gwarantuj¹cych mi-
nimum jego sprawiedliwoœci, to pierwsz¹ tak¹ dyrektyw¹ musi byæ respektowanie
w pañstwie prawa wartoœci, bez której wykluczona jest wszelka podmiotowoœæ prawna,
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mózgowej. Prasa donosi³a wówczas (m.in. „Time” i „New York Times”), i¿ pacjentka by³a niezrów-
nowa¿ona psychicznie, a obra¿enia powsta³y w wyniku pogryzienia przez psa, w czasie kiedy kobieta
próbowa³a pope³niæ samobójstwo. Informacje te jednak zdementowano (patrz szerzej tekst na stronie
www.biomedical.pl). Ostatnio w 2008 r. zabieg taki w USA w klinice w Cleveland przeprowadzi³a dr
Siemionow. Operator w wywiadzie dla „Gazety Wyborczej” z 2005 r. na pytanie kim bêdzie osoba
z przeszczepiona twarz¹? Odpowiedzia³a: „Pozostanie sob¹. S³yszê czasem zarzut, ¿e po przeszcze-
pie twarzy pacjent bêdzie ju¿ kimœ innym, ¿e chcemy dokonaæ transferu to¿samoœci. W takim razie
kim by³a ta osoba po urazie, który kompletnie zmieni³ wygl¹d jej twarzy? A kim by³a po operacji re-
konstruuj¹cej jej rysy?” Patrz www.wyborcza.pl/1,75480,2875632.html.

17 Patrz wiêcej na ten temat: brak autora, From face to brain transplant, Stem Cell Breakthrough,
2005, www.brainethics.wordpress.com/2005/12/06from-face-to-brain-transplant.

18 M. Siemionow, Twarz¹ w twarz. Moja droga do pierwszego pe³nego przeszczepu twarzy, Kra-
ków 2010, s. 139–169.

19 Dz. U. Nr 78, poz. 483 z póŸn. zm.
20 Orzeczenie Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 28 maja 1997 r., sygn. K. 26/96, opublik. LexPo-

lonica nr 320490, OTK ZU 1997, nr 2, poz. 19, „Pañstwo i Prawo” nr 1, 1998, s. 88.



tj. ¿ycia ludzkiego od pocz¹tków jego powstania. Demokratyczne pañstwo prawa jako
naczeln¹ wartoœæ stawia cz³owieka i dobra dla niego najcenniejsze. Dobrem takim jest
¿ycie, które w demokratycznym pañstwie prawa musi pozostawaæ pod ochron¹ konsty-
tucyjn¹ w ka¿dym stadium jego rozwoju”21.

Warto tak¿e przyjrzeæ siê ustawie z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywa-
niu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów22. Zdefiniowano tu m.in. takie termi-
ny jak „narz¹d” i „pobieranie”. To pierwsze pojêcie oznacza wyodrêbnion¹ i istotn¹
czêœæ ludzkiego cia³a, zbudowan¹ z ró¿nych tkanek, zdoln¹ do utrzymywania swojej
struktury, ukrwienia i mo¿liwoœci pe³nienia autonomicznych funkcji fizjologicznych23,
a to drugie – czynnoœci, w wyniku których komórki, tkanki lub narz¹dy s¹ pozyskiwane
w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych lub dydaktycznych24. Niew¹tpli-
wie w œwietle powy¿szych definicji mózg bêdzie organem a transplantacja pobiera-
niem. Gdybyœmy jednak spojrzeli na problem inaczej, to mo¿na te¿ stwierdziæ, ¿e
„opakowanie” mózgu nale¿y traktowaæ jako zbiór organów. Ustawa wprowadza zasa-
dê zakazu przyjmowania zap³aty lub innej korzyœci maj¹tkowej w zamian za pobrane
od dawcy komórki, tkanki lub narz¹dy. Ustawodawca sprecyzowa³ jednoczeœnie, i¿
zwrot kosztów25 pobrania, przechowywania, przetwarzania, sterylizacji, dystrybucji
i przeszczepiania nie bêd¹ uchodziæ za korzyœæ maj¹tkow¹. Kolejn¹ zasad¹ wprowa-
dzon¹ w komentowanym akcie normatywnym jest regu³a, i¿ komórki, tkanki i narz¹dy
mog¹ byæ pobierane ze zw³ok ludzkich w celach diagnostycznych, leczniczych, nauko-
wych i dydaktycznych, jednak pod warunkiem, i¿ osoba zmar³a nie wyrazi³a za ¿ycia
sprzeciwu26. Warto jedynie na marginesie odnotowaæ, i¿ dawc¹ mo¿e byæ jednak tak¿e
osoba ¿ywa, pod warunkiem spe³nienia szeregu wymogów okreœlonych w art. 12 usta-
wy27, w tym m.in. i¿ pobranie zosta³o poprzedzone niezbêdnymi badaniami lekarskimi
ustalaj¹cymi, czy ryzyko zabiegu nie wykracza poza przewidywane granice dopusz-
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21 Ibidem oraz J. Skrzypczak, op. cit., s. 192–193.
22 Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z póŸn. zm.
23 Tak art. 2, pkt 9 ustawy
24 Por. art. 2, pkt 10 ustawy.
25 Zgodnie z art. 3 ust. 3 ustawy do kosztów pobrania, przechowywania, przetwarzania, steryliza-

cji, dystrybucji i przeszczepiania komórek, tkanek lub narz¹dów zalicza siê koszty obejmuj¹ce pobra-
nie komórek, tkanek i narz¹dów od dawcy, pobyt potencjalnego ¿ywego dawcy w szpitalu, wydanie
opinii lekarskich, zabiegu pobrania, badañ laboratoryjnych przed i po pobraniu, hodowanie komórek
do przeszczepiania, transport z zak³adu opieki zdrowotnej lub do tego zak³adu, w którym ma byæ do-
konany przeszczep oraz przechowywanie, przetwarzanie i sterylizacja.

26 W przypadku ma³oletniego lub innej osoby, która nie ma pe³nej zdolnoœci do czynnoœci praw-
nych, sprzeciw mo¿e wyraziæ za ich ¿ycia przedstawiciel ustawowy. W przypadku ma³oletniego po-
wy¿ej lat szesnastu sprzeciw mo¿e wyraziæ równie¿ ten ma³oletni. Zasad tych nie stosuje siê
w przypadku pobierania komórek, tkanek i narz¹dów w celu rozpoznania przyczyny zgonu i oceny
w czasie sekcji zw³ok postêpowania leczniczego. Zgodnie z art. 6 ustawy „sprzeciw wyra¿a siê w for-
mie: 1) wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwów na pobranie komórek, tkanek i narz¹dów ze zw³ok
ludzkich; 2) oœwiadczenia pisemnego zaopatrzonego we w³asnorêczny podpis; 3) oœwiadczenia ust-
nego z³o¿onego w obecnoœci co najmniej dwóch œwiadków, pisemnie przez nich potwierdzonego”.

27 W art. 12 ust. 1 ustawy stanowi, i¿ „komórki, tkanki lub narz¹dy mog¹ byæ pobierane od ¿ywe-
go dawcy w celu przeszczepienia innej osobie, przy zachowaniu nastêpuj¹cych warunków:
1) pobranie nastêpuje na rzecz krewnego w linii prostej, rodzeñstwa, osoby przysposobionej lub

ma³¿onka oraz, z zastrze¿eniem art. 13, na rzecz innej osoby, je¿eli uzasadniaj¹ to szczególne
wzglêdy osobiste;



czalne dla tego rodzaju zabiegów i nie upoœledzi w istotny sposób stanu zdrowia dawcy.
Ten przypadek jednak nie dotyczy, z przyczyn oczywistych, ewentualnego przeszcze-
pu mózgu.

W pierwotnym brzmieniu ustawy, kluczow¹ kwesti¹ z punktu widzenia rozwa¿anej
tu problematyki wydawa³ siê problem opisany w art. 9 tego aktu normatywnego, który
stanowi, i¿ „pobranie komórek, tkanek lub narz¹dów do przeszczepienia jest dopusz-
czalne po stwierdzeniu trwa³ego nieodwracalnego ustania czynnoœci mózgu (œmierci
mózgu)”. Dodaæ trzeba, i¿ nieodwracalne ustanie czynnoœci mózgu stwierdza jedno-
myœlnie, na podstawie kryteriów zamieszczonych w obwieszczeniu Ministra Zdrowia,
komisja z³o¿ona z trzech lekarzy, posiadaj¹cych specjalizacjê, w tym co najmniej jed-
nego specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego specjali-
sty w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii. W obwieszczeniu Ministra Zdrowia
z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriów i sposobu stwierdzenia trwa³ego nieodwra-
calnego ustania czynnoœci mózgu28 zamieszczono kryteria i sposób stwierdzenia trwa-
³ego nieodwracalnego ustania czynnoœci mózgu, ustalone przez specjalistów z dziedzin
medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medy-
cyny s¹dowej, stanowi¹ce za³¹cznik do obwieszczenia. Wyjaœniono tu, i¿ „Œmieræ jest
zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ¿e œmieræ ogarnia tkanki i uk³ady w ró¿nym
czasie. Powoduje to dezintegracjê ustroju jako ca³oœci funkcjonalnej i kolejne, trwa³e
wypadanie poszczególnych funkcji w ró¿nej sekwencji czasowej. Zatem niektóre funk-
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2) w odniesieniu do pobrania szpiku lub innych regeneruj¹cych siê komórek lub tkanek, pobranie
mo¿e nast¹piæ równie¿ na rzecz innej osoby ni¿ wymieniona w pkt. 1;

3) zasadnoœæ i celowoœæ pobrania i przeszczepienia komórek, tkanek lub narz¹dów od okreœlonego
dawcy ustalaj¹ lekarze pobieraj¹cy i przeszczepiaj¹cy je okreœlonemu biorcy na podstawie aktual-
nego stanu wiedzy medycznej;

4) pobranie zosta³o poprzedzone niezbêdnymi badaniami lekarskimi ustalaj¹cymi, czy ryzyko za-
biegu nie wykracza poza przewidywane granice dopuszczalne dla tego rodzaju zabiegów i nie
upoœledzi w istotny sposób stanu zdrowia dawcy;

5) kandydat na dawcê zosta³ przed wyra¿eniem zgody szczegó³owo, pisemnie poinformowany o ro-
dzaju zabiegu, ryzyku zwi¹zanym z tym zabiegiem i o daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstwach dla
jego stanu zdrowia w przysz³oœci przez lekarza wykonuj¹cego zabieg oraz przez innego lekarza
niebior¹cego bezpoœredniego udzia³u w pobieraniu i przeszczepieniu komórek, tkanek lub narz¹du;

6) kobieta ciê¿arna mo¿e byæ kandydatem na dawcê jedynie komórek i tkanek; ryzyko, o którym
mowa w pkt 4 i 5, okreœla siê w tym przypadku równie¿ dla maj¹cego siê urodziæ dziecka przy
udziale lekarza ginekologa-po³o¿nika i neonatologa;

7) kandydat na dawcê ma pe³n¹ zdolnoœæ do czynnoœci prawnych i wyrazi³ dobrowolnie przed leka-
rzem pisemn¹ zgodê na pobranie komórek, tkanek lub narz¹du w celu ich przeszczepienia okre-
œlonemu biorcy; wymóg okreœlenia biorcy przeszczepu nie dotyczy pobrania szpiku lub innej
regeneruj¹cej siê komórki i tkanki;

8) kandydat na dawcê zosta³ przed wyra¿eniem zgody uprzedzony o skutkach dla biorcy wyni-
kaj¹cych z wycofania zgody na pobranie komórek, tkanek lub narz¹du, zwi¹zanych z ostatni¹
faz¹ przygotowania biorcy do dokonania ich przeszczepienia;

9) kandydat na biorcê zosta³ poinformowany o ryzyku zwi¹zanym z zabiegiem pobrania komórek,
tkanek lub narz¹du oraz o mo¿liwych nastêpstwach pobrania dla stanu zdrowia dawcy, a tak¿e
wyrazi³ zgodê na przyjêcie komórek, tkanek lub narz¹du od tego dawcy; wymóg wyra¿enia zgody
na przyjêcie przeszczepu od okreœlonego dawcy nie dotyczy szpiku lub innych regeneruj¹cych siê
komórek i tkanek”.

28 M.P. Nr 46, poz. 547.



cje ustroju lub ich czêœci mog¹ utrzymywaæ siê przez pewien czas w oderwaniu od in-
nych, wczeœniej obumar³ych. Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia siê w sposób
szczególny w sytuacjach, w których œmieræ objê³a ju¿ mózg, podczas gdy kr¹¿enie krwi
jest jeszcze zachowane. W tych przypadkach to stan mózgu determinuje ¿ycie lub
œmieræ cz³owieka. W wiêkszoœci przypadków klinicznych obrzêk mózgu wynikaj¹cy
z jego uszkodzenia narasta od strony przestrzeni nadnamiotowej, a pieñ mózgu umiera
jako ostatnia jego czêœæ. W takich sytuacjach czynnikiem kwalifikuj¹cym œmieræ
mózgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mózgu. Trwa³e uszkodzenie pnia mózgu
ustala siê na podstawie braku okreœlonych odruchów nerwowych i braku spontanicznej
czynnoœci oddechowej. Postêpowanie takie, oparte przede wszystkim na badaniach kli-
nicznych, w przewa¿aj¹cej liczbie przypadków jest mo¿liwe, a jego wynik – pewny.
W szczególnych okolicznoœciach badanie odruchów nerwowych nie jest jednak w pe³ni
wykonalne (np. urazy twarzoczaszki), a ich interpretacja trudna (np. zatrucia, farmako-
terapia). Co wiêcej, w pierwotnie podnamiotowych uszkodzeniach mózgu, jego œmieræ
wymaga szczególnego postêpowania diagnostycznego, bowiem kliniczne objawy
trwa³ego uszkodzenia pnia mózgu nie oznaczaj¹ w tym przypadku jednoczesnego nie-
odwracalnego uszkodzenia ca³ego mózgu. W takich przypadkach podejrzenie œmierci
mózgu musi byæ potwierdzone badaniami instrumentalnymi. [...] Wieloletnia praktyka
medyczna jednoznacznie wykaza³a, ¿e w wybranych przypadkach odst¹pienie od kon-
cepcji œmierci cz³owieka jako ca³oœci na rzecz œmierci mózgu cz³owieka jako ca³oœci
jest uzasadnione z naukowego i praktycznego punktu widzenia. W œwietle postêpu
w medycynie i dynamicznego rozwoju intensywnej terapii takie stanowisko okazuje
siê byæ ze wszech miar potrzebne i s³uszne. Pomimo ogromnych mo¿liwoœci ratowania
ludzkiego zdrowia i ¿ycia, jakie aktualnie posiada nowoczesna medycyna, istniej¹ gra-
nice ich stosowania. Jedn¹ z nich jest œmieræ mózgu”29.

Jak z powy¿szego wynika, to w³aœnie kryterium œmierci mózgowej wedle pierwot-
nej redakcji tego aktu normatywnego by³o decyduj¹ce w orzekaniu o œmierci cz³owie-
ka. W takiej sytuacji, zwa¿ywszy na powy¿sze kryteria, z punktu widzenia prawa,
dokonanie przeszczepu mózgu by³o niemo¿liwe. By³oby to przecie¿ mo¿liwe tylko
w sytuacji nieodwracalnej œmierci mózgu. A nie ma mo¿liwoœci ponownego „o¿ywie-
nia” takiego mózgu. Jednak¿e na mocy nowelizacji z dnia 17.07.2009 r.30 dodano
art. 9a, zgodnie z którym pobranie komórek, tkanek lub narz¹dów do przeszczepienia
jest dopuszczalne po stwierdzeniu zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿e-
nia. Szczegó³owe kryteria stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿enia za-
mieszczono w obwieszczeniu Ministra Zdrowia31. W tej sytuacji, ocena prawnej
mo¿liwoœci dokonania takiego zabiegu, bêdzie inna.
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29 Ibidem.
30 Dz. U. Nr 141, poz. 1149.
31 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2010 r. w sprawie kryteriów i sposobu

stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿enia (M. P. Nr 59, poz. 784). Wskazano tu, ¿e „art. 9a,
ust. 1 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek
i narz¹dów wprowadza mo¿liwoœæ pobrania komórek, tkanek lub narz¹dów po stwierdzeniu zgonu
wskutek nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿enia. Zatrzymanie kr¹¿enia, zgodnie z aktualn¹ wiedz¹
medyczn¹, prowadzi w krótkim czasie do œmierci komórek mózgowych i ostatecznie do œmierci mózgu.
Jednoczeœnie komórki stanowi¹ce strukturê narz¹dów bardziej odpornych na niedotlenienie wyni-



Rozstrzygaj¹c postawione na wstêpie pytanie, nale¿a³oby stwierdziæ, ¿e w istocie
samo pojêcie przeszczepu mózgu jest niew³aœciwe. Skoro prawna podmiotowoœæ
cz³owieka zwi¹zana jest z mózgiem, to nale¿a³oby mówiæ raczej o transplantacji „opa-
kowania mózgu”.
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kaj¹ce z braku perfuzji zachowuj¹ przez pewien czas swoj¹ funkcjê, co stwarza mo¿liwoœæ ich pobra-
nia i skutecznego przeszczepienia. Stwierdzenie zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿e-
nia opiera siê na ca³oœciowej interpretacji danych z wywiadu chorobowego i klinicznych objawów
nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿enia. Poni¿sze wytyczne definiuj¹ kryteria rozpoznawania i spo-
sób stwierdzania nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿enia przed przyst¹pieniem do czynnoœci zwi¹za-
nych z przygotowaniem do planowanego pobrania komórek, tkanek lub narz¹dów.

Nieodwracalne zatrzymanie kr¹¿enia mo¿na rozpoznaæ po spe³nieniu nastêpuj¹cych warunków:
1) w czasie resuscytacji kr¹¿eniowo-oddechowej, prowadzonej zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ me-

dyczn¹, obserwowano asystoliê lub rozkojarzenie elektromechaniczne przez okres co najmniej
20 ostatnich minut, a w przypadku dzieci do lat dwóch przez okres co najmniej 45 ostatnich mi-
nut; ponadto w tym okresie nie stwierdzono palpacyjnie spontanicznej fali têtna na têtnicach szyj-
nych lub udowych;

2) asystolia lub rozkojarzenie elektromechaniczne oraz brak spontanicznej fali têtna na têtnicach
szyjnych lub udowych utrzymywa³y siê nieprzerwanie przez okres obserwacji trwaj¹cej co naj-
mniej 5 minut po zakoñczeniu nieskutecznej resuscytacji kr¹¿eniowo-oddechowej przeprowa-
dzonej w sposób okreœlony w pkt 1;

3) je¿eli zatrzymanie kr¹¿enia nast¹pi³o w sytuacji, w której lekarz lecz¹cy stwierdzi³, ¿e zgodnie
z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹ resuscytacja kr¹¿eniowo-oddechowa nie zakoñczy siê prze¿yciem,
mo¿na:
a) rozpocz¹æ liczenie okresu, o którym mowa w pkt 2, albo
b) rozpocz¹æ uciskanie klatki piersiowej i wentylacjê zastêpcz¹ celem przygotowania organiza-

cyjnego do cewnikowania naczyñ i perfuzji narz¹dów, a po zakoñczeniu uciskania klatki pier-
siowej i wentylacji zastêpczej rozpocz¹æ liczenie okresu, o którym mowa w pkt 2;

4) je¿eli w trakcie okresu, o którym mowa w pkt 2, choæ na chwilê wyst¹pi migotanie komór lub po-
wrót potwierdzonej palpacyjnie spontanicznej fali têtna na têtnicach szyjnych lub udowych, okres
resuscytacji kr¹¿eniowo-oddechowej i nastêpuj¹cej po nim obserwacji, o których mowa w pkt 1 i 2,
liczony jest ponownie od pocz¹tku;

5) w okresie, o którym mowa w pkt 2, stwierdza siê nieobecnoœæ odruchów pniowych w postaci braku:
a) reakcji Ÿrenic na œwiat³o,
b) odruchu rogówkowego,
c) odruchu oczno-g³owowego,
d) jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bólowy zastosowany w zakresie unerwienia

nerwów czaszkowych, jak równie¿ brak reakcji ruchowej w obrêbie twarzy w odpowiedzi na
bodŸce bólowe zastosowane w obszarze unerwienia rdzeniowego,

e) czynnoœci oddechowej;
6) w przypadku braku mo¿liwoœci stwierdzenia nieobecnoœci odruchów pniowych nieodwracalne

zatrzymanie kr¹¿enia ustala siê w oparciu o warunki, o których mowa w pkt 1 i 2.
1. Lekarz stwierdzaj¹cy nieodwracalne zatrzymanie kr¹¿enia dla potrzeb pobrania narz¹dów jest obo-
wi¹zany oprzeæ siê na opinii dwóch lekarzy wybranych spoœród specjalistów z nastêpuj¹cych dzie-
dzin medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, medycyny ratunkowej, kardiologii, kardiologii
dzieciêcej lub chorób wewnêtrznych. Opiniê tê wyra¿a siê poprzez z³o¿enie w³asnorêcznego podpisu
pod protoko³em zgodnym z wzorem okreœlonym w czêœci V. 2. Je¿eli lekarz stwierdzaj¹cy nieodwra-
calne zatrzymanie kr¹¿enia jest specjalist¹ w dziedzinie medycyny okreœlonej w ust. 1, mo¿e zasiê-
gn¹æ opinii tylko jednego specjalisty z dziedziny medycyny okreœlonej w ust. 1, podpisuj¹c równie¿
protokó³ zgodny z wzorem okreœlonym w czêœci V. Do wyra¿ania opinii przez tego lekarza stosuje siê
przepis ust. 1 zdanie drugie. 3. Zasiêgniêcie opinii, o których mowa w ust. 1 i 2, dotyczy potwierdze-
nia prawid³owoœci stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania kr¹¿enia.



Nawet je¿eli uda³oby siê pokonaæ dzisiejsze bariery technologii medycznej, konse-
kwencje spo³eczne i prawne takiego przeszczepu, mog¹ byæ trudne do przewidzenia.
I to w³aœciwie na ka¿dej p³aszczyŸnie. Chodzi tu zw³aszcza o ustalenie „miejsca” pod-
miotowoœci prawnej cz³owieka. Gdyby takie futurologiczne wizje mog³y byæ zrealizo-
wane, z pewnoœci¹ pojawi³yby siê pytania i w¹tpliwoœci, np. z punktu widzenia prawa
cywilnego kogo nale¿y traktowaæ jako osobê fizyczn¹. Przypomnieæ w tym miejscu na-
le¿y, i¿ istotne znaczenie ma tu art. 8 § 1 Kodeksu cywilnego, zgodnie z którym ka¿dy
cz³owiek od chwili urodzenia do momentu œmierci ma zdolnoœæ prawn¹32. Ustawodaw-
ca rozstrzygn¹³, i¿ jest podmiotem prawa. Po takiej transplantacji mog³aby pojawiæ siê
w¹tpliwoœæ, kto jest tym podmiotem. Powracamy zatem znów do kwestii, czy podmio-
towoœæ jest zwi¹zana z mózgiem czy cia³em. Jak ju¿ wy¿ej sygnalizowano wydaje siê,
¿e ten dylemat trzeba rozwi¹zaæ bior¹c pod uwagê, i¿ obecnie w³aœciwie istotê cz³owie-
czeñstwa uto¿samia siê w³aœnie z mózgiem. Trzeba tu jednak od razu dodaæ, ¿e to
w³aœciwie tylko dla celów transplantacji tak orzeczono z powodów pragmatycznych.
Ale tak wcale byæ nie musi, o czym œwiadcz¹ relacje transplantologów informuj¹cych
o zmianach osobowoœci u pacjentów chocia¿by po transplantacji serca. Bo brzmi to
rzeczywiœcie ma³o przekonywuj¹co, i¿ podmiotowoœæ jednostki zwi¹zana jest z jed-
nym tylko organem. A przes¹dzenie tej kwestii mo¿e mieæ niezwykle istotne znaczenie
w³aœciwie w ka¿dym aspekcie prawa cywilnego, zarówno, gdy chodzi o prawo spadko-
we, jak i rzeczowe. Nie mniejsze w¹tpliwoœci mog¹ siê pojawiæ na p³aszczyŸnie prawa
rodzinnego, w szczególnoœci praw rodzicielskich, relacji m¹¿–¿ona, rodzic–dzieci.
W¹tpliwoœci mog¹ wyst¹piæ tak¿e na gruncie prawa karnego. Mianowicie, co bêdzie
odpowiedzialne za pope³nienie przestêpstwo: mózg czy pozosta³e cia³o. Dotyczy to
tak¿e odbywania kar, a w szczególnoœci kary pozbawienia wolnoœci. Jednak ju¿ techniki
identyfikacji osób podejrzanych bêd¹ z pewnoœci¹ zawodziæ. Chodzi w szczególnoœci
o badanie linii papilarnych, a tak¿e DNA. Podobne rozterki z pewnoœci¹ pojawi¹ siê na
p³aszczyŸnie prawa konstytucyjnego (praw wyborczych itp.), administracyjnego, ale
tak¿e na ka¿dej innej. Z pewnoœci¹ w ka¿dej z rozwa¿anych sytuacji, nale¿y konse-
kwentnie utrzymaæ powy¿sz¹ zasadê to¿samoœci podmiotowej zwi¹zanej z mózgiem.
Sytuacja jednak siê skomplikuje, je¿eli dojdzie tylko do czêœciowego przeszczepu
mózgu. W takim bowiem przypadku, powy¿sze ustalenia oka¿¹ siê ca³kowicie zawod-
ne. Choæ oczywiœcie zadaæ nale¿y sobie pytanie, czy nie nale¿a³oby takiej mo¿liwoœci
wyraŸnie zabroniæ. Przecie¿ normy etyczne i prawne nie pozwalaj¹ dzisiaj na „wszyst-
ko” co „technicznie” medycyna pozwala osi¹gn¹æ. Tak jest chocia¿by z klonowaniem
ludzi. W tym przypadku argumentem przemawiaj¹cym za takim radykalnym rozwi¹za-
niem, by³aby zbyt radykalna ingerencja w osobowoœæ ludzk¹. Z drugiej strony jednak,
gdyby spojrzeæ na to zagadnienie odmiennie, a mianowicie ustaliæ, jak to wy¿ej pró-
bowano opisaæ, i¿ mamy tu do czynienia nie z transplantacj¹ mózgu, a w istocie pozo-
sta³ych organów, to wydŸwiêk etyczny bêdzie z³agodzony. Bo skoro dzisiaj dopuszcza
siê w³aœciwie bez ¿adnych zastrze¿eñ natury aksjologicznej pobranie nerki, serca, p³uc
itd., to transplantacja grupy organów, a w³aœciwe ca³ego cia³a, nie bêdzie ju¿ wzbudzaæ
takich w¹tpliwoœci. Wydaje siê jednak, ¿e ta perspektywa jest ci¹gle na tyle odleg³a, i¿
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nie musimy siê na razie niepokoiæ czy i kiedy nast¹pi w tym kontekœcie transplantolo-
giczny „koniec cz³owieka”33.

Streszczenie

Rewolucyjny postêp technologii medycznych, oprócz tego, ¿e wp³ynie z pewnoœci¹ na losy jed-
nostek, mo¿e mieæ tak¿e szersze konsekwencje spo³eczne, polityczne oraz etyczne i prawne.
Jedn¹ z fundamentalnych kwestii jest chocia¿by mo¿liwoœæ œwiadomej zmiany natury ludzkiej
i pytanie o podmiotowoœæ prawn¹. Analiza poni¿sza dotyczy powy¿szej kwestii w kontekœcie,
mo¿e dziœ jeszcze futurologicznie brzmi¹cej mo¿liwoœci przeszczepu mózgu. Ju¿ sam termin
wzbudza w¹tpliwoœci. Czy w istocie w takich przypadkach, mamy do czynienia z przeszczepem
mózgu czy raczej transplantacj¹ ca³ego otoczenia czy „opakowania” mózgu.

Brain transplantation and legal subjectivity of a person

Summary

Revolutionary progress in medical technology will certainly influence the destiny of individual

persons. It will also result in broader social, political as well as ethical and legal consequences.

One of the fundamental issues involved is, for example, a possibility of conscious change of hu-

man nature and the logical question: who is hence the carrier of rights? The article focuses on

this theme, however far in the future a possibility for a brain transplantation may appear. The

term itself is open to question. Are we, as a matter of fact, to deal with a brain transplant or

rather its whole environment/“packaging”?
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Ks. Adam SIKORA

Transplantacja narz¹dów w perspektywie religijno-moralnej

1. Wprowadzenie

Zagadnienie transplantacji, jak wiele innych z zakresu biomedycyny, a dalej bioetyki,
jest przedmiotem szerokiego zainteresowania spo³ecznego. Jest to zrozumia³e, kiedy
uwzglêdni siê znaczenie tego typu zabiegów dla cz³owieka bêd¹cego w sytuacji gra-
nicznej. Przeszczep wymaga bardzo daleko zaawansowanego zaanga¿owania biorcy
i dawcy, a zaanga¿owanie to dotyczy podstawowych dóbr osobowych, jakimi s¹ ¿ycie
i zdrowie cz³owieka. Problemy zwi¹zane z pobieraniem i przeszczepianiem tkanek i na-
rz¹dów mo¿na rozpatrywaæ na wielu p³aszczyznach: medycznej, prawnej, ekonomicz-
nej, psychologicznej i etycznej. Czy nale¿y tak¿e widzieæ te zagadnienia w perspektywie
religijnej? Na to pytanie mo¿na odpowiedzieæ w podwójnej perspektywie. Po pierw-
sze: czy religijna perspektywa ludzkiego ¿ycia ma jakieœ punkty styczne z problemami
wystêpuj¹cymi w obszarze transplantacji; po drugie: czy poszczególne religie i wyzna-
nia zajmuj¹ wobec transplantacji jakieœ okreœlone stanowiska.

W artykule skupimy siê na tym drugim zagadnieniu, a tylko gwoli wstêpu zazna-
czyæ nale¿y, ¿e bardzo ³atwo jest dostrzec punkty styczne miêdzy religijnym patrze-
niem na cz³owieka i jego ¿ycie a przeszczepianiem narz¹dów. W religijnym sposobie
myœlenia o cz³owieku podejmowane s¹ takie tematy jak: natura cz³owieka, wartoœæ
i œwiêtoœæ ¿ycia ludzkiego, prawo do ¿ycia, sens cierpienia, œmieræ, perspektywa ist-
nienia po œmierci, solidarna mi³oœæ miêdzyludzka, stosunek etyki i techniki1. Z pew-
noœci¹ mo¿na wymieniæ jeszcze wiêcej tematów z obszaru religijnego myœlenia
o cz³owieku, które maj¹ znaczenie dla ludzkich doœwiadczeñ zwi¹zanych z trans-
plantacj¹.

Nie mo¿na pomin¹æ w tym miejscu faktu, ¿e ludzie zaanga¿owani w postêpowanie
transplantacyjne – biorca, dawca, ich rodziny, lekarze i ca³y personel, s¹ ludŸmi wy-
znaj¹cymi okreœlony system religijno-moralny. Od ich œwiadomoœci, przekonañ i wra-
¿liwoœci zale¿eæ bêd¹ podejmowane decyzje w zakresie interesuj¹cego nas tematu.
Nale¿y tak¿e pamiêtaæ, ¿e ludzie ci, zmagaj¹c siê z bardzo skomplikowanymi proble-
mami i stoj¹c wobec koniecznoœci podejmowania bardzo trudnych i donios³ych decy-
zji, co do których nie maj¹ wyrobionej jednoznacznej opinii, czêsto odwo³uj¹ siê do
uznawanego przez nich autorytetu. Takim autorytetem mo¿e byæ niew¹tpliwie wspól-
nota wyznaniowa, do której przynale¿¹. W tym momencie dotykamy w³aœnie drugiej
perspektywy, wczeœniej zasygnalizowanej – doktryny poszczególnych religii na temat
przeszczepów.

1 Por. D. Tettamanzi, Bioetica, Casale Monferrato 1987, s. 315 n.



W tym miejscu nale¿y zasygnalizowaæ pewien problem i uczyniæ pewne zastrze¿e-
nie. Otó¿ kiedy u¿ywa siê s³owa „doktryna” kojarzy siê ono z oficjaln¹ nauk¹ g³oszon¹
przez jakiœ upowa¿niony do tego urz¹d. W przypadku wielu religii nie zawsze mo¿na
zidentyfikowaæ taki podmiot. Nie we wszystkich religiach istnieje „urz¹d nauczyciel-
ski” okreœlaj¹cy i definiuj¹cy oficjalne stanowisko danej religii w okreœlonych tema-
tach. Niemniej jednak, tak¿e w tych wypadkach, mo¿na wydobyæ pogl¹d dominuj¹cy,
czy faktycznie obowi¹zuj¹cy.

Z racji oczywistych w tekœcie zostan¹ zasygnalizowane stanowiska najwiêkszych
religii czy wyznañ ze skrótow¹ prezentacj¹ ich podejœcia do transplantacji. Szerzej na-
tomiast zostanie potraktowana doktryna katolicka.

2. Buddyzm

Buddyzm jest swoist¹ filozofi¹ ¿ycia, w której brak – typowego dla wielkich religii
– osobowego kontaktu z bóstwem. Nie ma tam pojêcia osobowego boga. Celem buddy-
sty jest samodoskonalenie siê, umys³owa dyscyplina, medytacja. Œwiatowe Stowarzy-
szenie Buddystów nie wydaje ogólnych orzeczeñ dotycz¹cych kwestii moralnych2.
Z religijnego punktu widzenia nie wysuwa ¿adnych zasadniczych zastrze¿eñ co do
transplantacji organów czy transfuzji krwi, a nawet okreœla to jako „akt heroizmu”.
Buddyœci wierz¹, ¿e decyzja o oddaniu narz¹dów/tkanek po œmierci jest indywidualn¹
spraw¹ ka¿dego. Jest aktem mi³osierdzia najwy¿szej wartoœci. Czcigodny Gyomay
Masao, prezydent i za³o¿yciel Œwi¹tyni Buddy w Chicago powiedzia³: „darzymy wiel-
kim szacunkiem ludzi, którzy zdecydowali siê na oddanie swoich cia³ i narz¹dów do
celów naukowych lub ratuj¹cych ¿ycie innych”3.

3. Hinduizm

Jest to konglomerat spokrewnionych wierzeñ religijnych i pogl¹dów filozoficznych,
a ich wyznawca nie prze¿ywa ¿adnego momentu inicjacji czy oficjalnego w³¹czenia do
wspólnoty wierz¹cych4.

Amerykañskie Stowarzyszenie Œwi¹tyni Hindu oœwiadcza, ¿e nie ma zakazów reli-
gijnych zabraniaj¹cych oddawania narz¹dów po œmierci. Jest to indywidualna decyzja.
Hi. Trivedi w artykule zamieszczonym w „Transplantation Proceedings” stwierdzi³:
„Hinduska mitologia zawiera wiele przypowieœci, w których ludzkie cia³o by³o wyko-
rzystywane z korzyœci¹ dla innych ludzi i spo³ecznoœci. Religia nie mówi nic, co wska-
zywa³oby na zakaz, korzystania z cia³a ludzkiego, za ¿ycia czy po œmierci, dla
zmniejszenia cierpienia innych ludzi”5.
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2 Por. P. Morgan, Buddyzm, w: Problemy etyczne w tradycjach szeœciu religii, Warszawa 1996,
s. 103.

3 Cyt. za: Religia a przeszczep, www.transplantacjadarzycia.pl.
4 Por. W. Menski, Hinduizm, w: Problemy..., op. cit., s. 28.
5 Cyt. za: Religia..., op. cit.



4. Islam

Jest to religia monoteistyczna, która ma jednoznacznie okreœlony system etyczny,
w decyduj¹cy sposób kszta³tuj¹cy œwiatopogl¹d muzu³manów. W jego centrum jest
osobowa relacja z Bogiem6.

Religia Islamu uwa¿a za podstawê ochronê ludzkiego ¿ycia. Cytuj¹c za autorem ar-
tyku³u, który ukaza³ siê w „Transplantation Proceedings” w 1990 r. Pogl¹dy Islamu na

Transplantacje: „wiêkszoœæ uczonych islamskich przynale¿nych do ró¿nych szkó³ pra-
wa koranicznego stwierdza fakt, ¿e ¿ycie jest dobrem najwy¿szym i zezwala na pobra-
nie narz¹dów, co przyczyni siê do szlachetnego koñca”7.

Wspó³czesne muzu³mañskie stanowisko sunnickich szkó³ prawnych wobec trans-
plantacji narz¹dów jest ogólnie pozytywne, z zastrze¿eniami:
– przeszczep nie mo¿e „sprzeciwiaæ siê ludzkiej godnoœci muzu³manina”;
– dopuszczalny jest tylko, gdy jest jedyn¹ mo¿liw¹ form¹ pomocy;
– oddanie organu musi byæ dobrowolne (równie¿ po œmierci, pobranie organów wa-

runkuje wczeœniejsza zgoda);
– handel organami ludzkimi jest sprzeczny z godnoœci¹ cz³owieka;
– mo¿na przyjmowaæ organy od nie-muzu³manów, ale nie od ludzi skazanych na

œmieræ.
Bardziej radykalni szyici zakazuj¹ pobierania organów od zmar³ych muzu³manów,

chyba ¿e jest to konieczne dla ratowania ¿ycia innego muzu³manina8.

5. Judaizm

Judaizm jest typow¹ religi¹ monoteistyczn¹, w której osobowy kontakt z Bogiem od-
grywa istotn¹ rolê. Bóg jest jednoczeœnie moralnym prawodawc¹, który objawia Naro-
dowi moralny kodeks i jest jego jedynym egzekutorem.

Wszystkie nurty Judaizmu wspieraj¹ i zachêcaj¹ do dawstwa narz¹dów. W 1991 r.
Rada Rabinów Amerykañskich wyda³a oœwiadczenie, w którym wspar³a decyzjê
o przekazaniu narz¹dów do przeszczepienia. Przewodnicz¹cy Komisji Bioetycznej
Amerykañskiego Kongresu ¯ydów w swoim oœwiadczeniu stwierdzi³: „jeœli zachodzi
okolicznoœæ oddania narz¹dów do ratowania zagro¿onego ¿ycia, jest to nakazem. Pod-
stawow¹ zasad¹ etyczn¹ ¯ydów jest – ¿ycie ludzkie jest wartoœci¹ najwy¿sz¹”9.

6. Œwiadkowie Jehowy

Wspólnota Œwiadków Jehowy, która powsta³a w XIX w., charakteryzuje siê specy-
ficzn¹ interpretacj¹ Biblii i uznawaniem bardzo radykalnych norm moralnych.
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Na podstawie nauki g³oszonej przez Stowarzyszenie Stra¿nica, mo¿na stwierdziæ,
¿e Œwiadkowie Jehowy uwa¿aj¹ sprawê dawstwa narz¹dów jako indywidualny wybór.
Zak³ada siê, ¿e Œwiadkowie Jehowy s¹ przeciwni oddawaniu narz¹dów do transplanta-
cji, poprzez g³oszony sprzeciw na transfuzjê krwi. W rzeczywistoœci oznacza to tyle, ¿e
ca³a krew musi zostaæ wyp³ukana z narz¹dów i tkanek przed dokonaniem transplanta-
cji10. Nawiasem mówi¹c, wypada stwierdziæ, ¿e jest to wymóg wspó³brzmi¹cy z wa-
runkami okreœlonymi w czysto medycznych procedurach dotycz¹cych przeszczepu
narz¹dów ukrwionych.

7. Koœcio³y protestanckie

Wspólnoty protestanckie powsta³e na skutek wyst¹pienia Marcina Lutra (1517 r.) i póŸ-
niejszych podzia³ów, w swojej doktrynie moralnej ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹. Posz-
czególne Koœcio³y ciesz¹ siê bowiem daleko posuniêt¹ autonomi¹ odnoœnie pogl¹dów
moralnych. Uogólniaj¹c nieco, mo¿na stwierdziæ, ¿e protestanci uznaj¹ pozytywne
wartoœci zwi¹zane z dawstwem i przeszczepianiem narz¹dów. Potwierdzaj¹ to cho-
cia¿by nastêpuj¹ce wypowiedzi:
– Oœwiadczenie Amerykañskiego Koœcio³a Ewangelicko-Augsburskiego, okreœlaj¹ce

dawstwo narz¹dów jako wsparcie dla idei humanitaryzmu w spo³eczeñstwie. Jest
ono wyrazem najwy¿szej mi³oœci dla bliŸniego. Wzywa siê wyznawców do rozwa¿e-
nia oddania narz¹dów, rozmowy w gronie rodzinnym oraz zachowania prawnych
wymogów w tym wzglêdzie, to znaczy wype³nienia oœwiadczenia woli lub zg³osze-
nia sprzeciwu do rejestru;

– Oœwiadczenie Koœcio³a Ewangelicko-Metodystycznego: „Pragniemy wyraziæ pogl¹d,
¿e przeszczepianie i darowanie narz¹dów cia³a jest dzia³aniem charytatywnym, czynem
mi³oœci agape, aktem samoofiarowania. Dostrzegamy ¿yciodajne korzyœci p³yn¹ce
z ofiarowania w³asnych narz¹dów i innych tkanek, zachêcamy wiêc wszystkich ludzi
wiary do ofiarowania swych narz¹dów i tkanek jako wyrazu mi³oœci i s³u¿by dla dobra
ludzi, którzy znaleŸli siê w potrzebie. Nalegamy, aby dzia³o siê to w atmosferze szacun-
ku dla zmar³ego czy te¿ ¿yj¹cego ofiarodawcy, dla dobra biorcy oraz w zgodzie z regula-
cjami prawnymi w celu zapobie¿enia nadu¿yciom wobec dawców i ich rodzin”11.

8. Prawos³awie

Wschodnia ga³¹Ÿ chrzeœcijañstwa, doktrynalnie najbli¿sza katolicyzmowi. Jednak, tak¿e
w prawos³awiu poszczególne Koœcio³y ciesz¹ siê daleko posuniêt¹ autonomi¹. Wœród
wyznawców prawos³awia w Polsce przeszczepy to temat debat. Dominuje nastawienie
pozytywne. Warto odwo³aæ siê do Wielebnego dra Miltona Efthimiou, Dyrektora Ko-
œcio³a i Spo³ecznoœci Prawos³awnej w Ameryce Pó³nocnej i Po³udniowej, który stwier-
dza: „Koœció³ prawos³awny nie sprzeciwia siê oddaniu narz¹dów i tkanek po œmierci,
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10 Por. Religia..., op. cit.
11 Cyt. za: ibidem.



jeœli s¹ wykorzystane do poprawy ¿ycia ludzkiego, dla transplantacji czy ekspery-
mentu medycznego, maj¹cego s³u¿yæ poprawie skutecznoœci leczenia lub zapobie-
ganiu chorobom”12.

9. Katolicyzm

To niew¹tpliwie najbardziej „scentralizowana” religia – je¿eli chodzi o oficjaln¹ dok-
trynê dogmatyczn¹ i moraln¹. Jako jedyny Koœció³ o zasiêgu uniwersalnym posiada
Urz¹d Nauczycielski, którego szczególnym wyrazem jest nauczanie papieskie i sobo-
rowe. Nauczanie to dotyczy zarówno kwestii dogmatycznych, jak i najwa¿niejszych
zagadnieñ moralnych.

W interesuj¹cym nas zagadnieniu Koœció³ wypowiada siê w sposób fundamentalny
i syntetyczny w najwa¿niejszych swoich dokumentach.

Og³oszony w roku 1992 Katechizm Koœcio³a Katolickiego w rozdziale poœwiêco-
nym poszanowaniu godnoœci osoby ludzkiej w kontekœcie badañ naukowych stwier-
dza: „Przeszczep narz¹dów jest moralnie nie do przyjêcia, jeœli dawca lub osoby
uprawnione nie udzieli³y na niego wyraŸnej zgody. Jest on natomiast zgodny z prawem
moralnym i mo¿e zas³ugiwaæ na uznanie, jeœli zagro¿enia i ryzyko fizyczne i psychicz-
ne ponoszone przez dawcê s¹ proporcjonalne do po¿¹danego dobra u biorcy. Jest rzecz¹
moralnie niedopuszczaln¹ bezpoœrednie powodowanie trwa³ego kalectwa lub œmierci
jednej istoty ludzkiej, nawet gdyby to mia³o przed³u¿yæ ¿ycie innych osób”13. Nale¿y
podkreœliæ, ¿e cytowany fragment dotyczy etycznych uwarunkowañ odnoœnie pobiera-
nia tkanek i narz¹dów od dawcy ¿ywego. Wskazuje na to zarówno treœæ cytowanego
punktu, jak i wspomniany kontekst – ochrona godnoœci osoby w kontekœcie badañ
naukowych. Uwaga ta ma kapitalne znaczenie dla rozwi¹zañ kilku innych kwestii
– zw³aszcza zgody dawcy przy pobieraniu narz¹dów od zmar³ego.

Interesuj¹ce jest ujêcie tego zagadnienia od strony etyczno-duchowej. Uczyni³ to
Jan Pawe³ II w jednym ze swoich wyst¹pieñ: „Z pojawieniem siê przeszczepów
narz¹dów, zapocz¹tkowanych przez transfuzje krwi, cz³owiek znalaz³ sposób ofiaro-
wania czêœci siebie, swojej krwi i swojego cia³a, by inni mogli nadal ¿yæ. Dziêki nauce
i formacji zawodowej oraz poœwiêceniu lekarzy i pracowników s³u¿by zdrowia poja-
wiaj¹ siê nowe i wspania³e wyzwania. Jesteœmy wezwani, by mi³owaæ naszego bliŸnie-
go na nowe sposoby; mówi¹c jêzykiem ewangelicznym, mi³owaæ «a¿ do koñca»
(J 13,1), nawet jeœli w pewnych granicach, które nie mog¹ byæ przekroczone, granicach
postawionych przez sam¹ naturê ludzk¹”14.

Te dwie wypowiedzi s¹ wystarczaj¹ce dla stwierdzenia, ¿e Koœció³ Katolicki akcep-
tuje transplantacjê jako moralnie godziw¹ metodê leczenia, a dawstwo narz¹dów i tka-
nek uwa¿a za akt heroicznej mi³oœci wobec bliŸniego.

MW 3/2011 Transplantacja narz¹dów w perspektywie religijno-moralnej 125

12 Cyt. za: ibidem.
13 Katechizm Koœcio³a Katolickiego, Poznañ 2002, nr 2296.
14 Jan Pawe³ II, Przemówienie do uczestników kongresu nt. transplantologii, Rzym, 20.06.1991,

cyt za: Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia, Karta Pracowników S³u¿by Zdrowia, Wa-
tykan 1995, s. 75.



Warto jednoczeœnie wydobyæ kilka zasadniczych zagadnieñ etycznych zwi¹zanych
z pobieraniem i przeszczepianiem tkanek i narz¹dów oraz ukazaæ sposób ich rozwi¹zy-
wania w myœli katolickiej.

Patrz¹c na transplantacjê od strony biorcy nale¿y zauwa¿yæ dwa zasadnicze tematy:
dopuszczalnoœæ stosowania tej metody i prawo biorcy do podjêcia decyzji. Metoda te-
rapii przez przeszczep jest dopuszczalna jako metoda konieczna dla ratowania ludzkie-
go ¿ycia, w sytuacji jego faktycznego zagro¿enia i nieskutecznoœci innych metod
terapeutycznych15. Na pytanie czy potencjalny biorca ma prawo wyraziæ zgodê na tê
metodê nale¿y, w œwietle powy¿szego, stwierdziæ, ¿e ma on takie prawo. Bardziej
z³o¿ona jest sytuacja jego ewentualnej odmowy leczenia t¹ metod¹. Prawo moralne
nak³ada na cz³owieka obowi¹zek ratowania swojego ¿ycia i zdrowia przy zastosowaniu
„œrodków zwyczajnych” i prawo – ale nie obowi¹zek – zastosowania „œrodków nad-
zwyczajnych”16. Z ró¿nych powodów, np. brak psychicznej zdolnoœci do zaakceptowa-
nia tej metody czy niezdolnoœæ do ¿ycia ze œwiadomoœci¹ „posiadania” obcego
narz¹du, przeszczep mo¿e byæ przez potencjalnego biorcê potraktowany jako „œrodek
nadzwyczajny”. Jego odmowa nie powinna byæ traktowana jako bierna „krypto eutana-
zja”. Raczej nale¿a³oby uznaæ, ze ten chory akceptuje swój stan, z mo¿liwoœci¹ rych³ej
œmierci w³¹cznie.

Wiêcej problemów zwi¹zanych jest z dawstwem tkanek i narz¹dów. W przypadku
dawcy ¿ywego dawstwo to jest mo¿liwe tylko w przypadku poszanowania dobra daw-
cy i niewywodowania u niego powa¿nych szkód, czy tym bardziej ryzyka œmierci. Mo-
¿liwe jest pobranie tkanek regeneruj¹cych siê, fragmentów narz¹du (np. p³at w¹troby)
czy te¿ jednego z narz¹dów parzystych, których pobranie nie jest dla dawcy ryzykowne
– w granicach przewidywalnoœci17. Oczywisty jest warunek pe³nej informacji, a przede
wszystkimi zgody i bezinteresownego daru ze strony dawcy ¿ywego, o czym mówi³ cy-
towany wy¿ej Katechizm Koœcio³a Katolickiego.

Drugim Ÿród³em narz¹dów do przeszczepu jest dawca zmar³y. Katechizm Koœcio³a
Katolickiego akceptuje pobieranie narz¹dów z ludzkich zw³ok: „Bezp³atne przekazy-
wanie narz¹dów po œmierci jest dopuszczalne i mo¿e zas³ugiwaæ na uznanie”18.

W przypadku dawcy zmar³ego najwa¿niejszym zagadnieniem jest stwierdzenie
œmierci. Stwierdzenie to pada w kontekœcie tematu „Szacunek dla zmar³ych”. Mo¿na
z tego faktu wyci¹gn¹æ wniosek, ¿e decyduj¹ tu inne wartoœci ni¿ te, które obecne s¹
w kontekœcie szacunku wobec ludzkiej osoby.

Podstawowym problemem jest stwierdzenie faktycznej œmierci osoby. Wokó³ tego
tematu jest sporo kontrowersji. Nie brak nawet autorów, którzy twierdz¹, ¿e skoro nie
ma jednoznacznie pewnego kryterium œmierci, to nie mamy prawa pobieraæ narz¹dów
do przeszczepu od zmar³ych19. Jest to jednak opinia id¹ca zbyt daleko i nie mo¿na
jej uznaæ za reprezentatywn¹ dla Koœcio³a Katolickiego. Jan Pawe³ II w encyklice
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15 Por. E. Sgreccia, Manuale di bioetica, Milano 1994, s. 609.
16 Por. Jan Pawe³ II, Evangelium vitae, Poznañ 1995, nr 65.
17 Por. J. Troska, Moralnoœæ ¿ycia cielesnego, Poznañ 1999, s. 97 i n.; W. Bo³oz, ¯ycie w ludzkich

rêkach, Warszawa 1997, s. 142 i n.
18 Katechizm..., op. cit., nr 2301.
19 Por. T. Œlipko, Bioetyka. Najwa¿niejsze problemy, Kraków 2009, s. 267 i n.



Evangelium vitae, która jest najwa¿niejszym dokumentem dla katolickiej bioetyki,
wielokrotnie zauwa¿a niebezpieczeñstwa i mo¿liwoœæ nadu¿yæ w zwi¹zku z pobiera-
niem narz¹dów do przeszczepu, ale nigdy nie odrzuca mo¿liwoœci pobierania na-
rz¹dów z ludzkich zw³ok. Takimi negatywnymi zjawiskami, o których mówi³ Jan
Pawe³ II, s¹ miêdzy innymi wykorzystywanie ¿ywego materia³u biologicznego po-
chodz¹cego z embrionów powsta³ych in vitro czy pokusa eutanazji20. W myœli katolic-
kiej jest akceptowane pojêcie „œmierci mózgowej”: „Aby osoba by³a uwa¿ana za
zmar³¹ jest wystarczaj¹ce stwierdzenie œmierci mózgowej dawcy, która polega na nie-
odwracalnym ustaniu wszystkich funkcji mózgu. Gdy ca³kowita œmieræ mózgu jest
stwierdzona z pewnoœci¹, to znaczy po odpowiedniej weryfikacji, mo¿na przyst¹piæ do
pobrania narz¹dów, jak równie¿ do sztucznego zast¹pienia funkcji organizmu, by za-
chowaæ przy ¿yciu funkcje narz¹dów ze wzglêdu na przeszczep”21.

Odrêbn¹ kwesti¹ jest zgoda dawcy. Mamy do czynienia z ludzkimi zw³okami, któ-
rym nale¿y siê szacunek22, i które nie mog¹ byæ traktowane jako zwyk³a „materia”. Jed-
nym z wyrazów tego szacunku jest respektowanie woli zmar³ego, któr¹ wyrazi³ za
¿ycia. Z tego te¿ powodu najlepsz¹ i najbardziej jednoznaczn¹ jest zgoda pozytywna
wyra¿ona za ¿ycia, w której cz³owiek zdeklarowa³by gotowoœæ oddania narz¹dów do
przeszczepu po swojej œmierci. Takie rozwi¹zanie jest nie tylko uproszczeniem sytuacji
rodziny zmar³ego i lekarzy, którzy stoj¹ wobec koniecznoœci podjêcia decyzji o pobra-
niu narz¹dów ze zw³ok, ale przede wszystkim jest jednoznacznym spe³nieniem warun-
ku „daru” ze strony dawcy. W ten sposób zrealizowany jest postulat mi³oœci wyra¿ony
wy¿ej przez Jana Paw³a II.

Czy w zwi¹zku z powy¿szym nale¿y jednoznacznie negatywnie odrzuciæ „zgodê
domnieman¹”? Na podstawie przytoczonych wy¿ej dokumentów Koœcio³a nie mo¿na
takiej tezy potwierdziæ. O absolutnej koniecznoœci zgody Katechizm mówi odnoœnie
dawcy ¿yj¹cego. W przypadku dawcy zmar³ego konieczny jest natomiast szacunek wo-
bec ludzkich zw³ok. Nie odrzucaj¹c wiêc zupe³nie mo¿liwoœci nawi¹zania do zgody
domniemanej23, trzeba byæ jednak œwiadomym, ¿e nie zawieraj¹c jednoznacznie wyra-
¿onej woli nie jest ona tak jednoznacznym aktem daru i mo¿e budziæ w¹tpliwoœci
rodziny co do woli zmar³ego. Dlatego nale¿y stwierdziæ, ¿e etycznie lepszym roz-
wi¹zaniem jest zgoda wyra¿one pozytywnie za ¿ycia.

W myœli katolickiej spotykamy tak¿e zagadnienie narz¹dów, czy tkanek wy³¹czonych
z mo¿liwoœci przeszczepu. Wy³¹czonymi z mo¿liwoœci przeszczepu s¹ narz¹dy rozrod-
cze, których przeszczep nie spe³nia³by warunku ratowania ¿ycia biorcy, a w dalszej per-
spektywie budzi³yby w¹tpliwoœci do to¿samoœci genetycznej ewentualnego potomstwa.

Bardziej realnym jest zagro¿enie zastosowania materia³u do transplantacji po-
chodz¹cego z p³odów aborcyjnych24. Takie dzia³ania spotykaj¹ siê w katolicyzmie
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20 EV 63, 64.
21 Papieska Rada ds. Duszpasterstwa S³u¿by Zdrowia, op. cit., s. 76; por. Papieska Akademia

Nauk, Dichiarazione circa prolungamento artificiale della vita e la determinazione esatta del mo-
mento della morte (21.10.1985).

22 Por. Katechizm..., op. cit., nr 2300.
23 Por. D. Tettamanzi, op. cit., s. 336.
24 Por. P. Morciniec, Etyczne aspekty transplantacyjnej terapii chorób neurozwyrodnieniowych,

Opole 2000, s. 264 i n.



z jednoznacznym potêpieniem. Uznanie aborcji za zabójstwo sprawia, ¿e mo¿liwoœæ
wykorzystania tkanek mózgowych do przeszczepu w celach terapeutycznych jest
g³êboko niegodziwe: „W rzeczywistoœci zabójstwo niewinnych istot ludzkich, nawet
gdy przynosi korzyœæ innym, jest aktem absolutnie niedopuszczalnym”25.

Ten skrótowy przegl¹d religijnych pogl¹dów na temat transplantacji pozwala stwier-
dziæ, ¿e transplantacja jest metod¹ powszechnie akceptowan¹ przez poszczególne
systemy religijne, a w niektórych przypadkach – jak np. w katolicyzmie – wrêcz moty-
wowana przez odwo³anie do wartoœci i norm religijnych. Nale¿y wyraziæ nadziejê, ¿e
wraz z t¹ akceptacj¹ wzrastaæ bêdzie tak¿e œwiadomoœæ spo³eczna co do znaczenia de-
klaracji odnoœnie zgody na pobieranie narz¹dów i oczekuj¹cy na przeszczep otrzymaj¹
ten niezwyk³y dar.

Streszczenie

Zagadnienie transplantacji, jak wiele innych z zakresu biomedycyny, a dalej bioetyki jest przed-
miotem szerokiego zainteresowania spo³ecznego. Jest to zrozumia³e kiedy uwzglêdni siê zna-
czenie tego typu zabiegów dla cz³owieka bêd¹cego w sytuacji granicznej. Przeszczep wymaga
bardzo daleko zaawansowanego zaanga¿owania biorcy i dawcy, a zaanga¿owanie to dotyczy
podstawowych dóbr osobowych, jakimi s¹ ¿ycie i zdrowie cz³owieka. Problemy zwi¹zane z po-
bieraniem i przeszczepianiem tkanek i narz¹dów mo¿na ustawiaæ na wielu p³aszczyznach: me-
dycznej, prawnej, ekonomicznej, psychologicznej i etycznej. Czy nale¿y tak¿e widzieæ te
zagadnienia w perspektywie religijnej? Na to pytanie mo¿na odpowiedzieæ w podwójnej per-
spektywie. Po pierwsze: czy religijne perspektywa ludzkiego ¿ycia ma jakieœ punkty styczne
z problemami wystêpuj¹cymi w obszarze transplantacji; po drugie: czy poszczególne religie
i wyznania zajmuj¹ wobec transplantacji jakieœ okreœlone stanowiska. W niniejszym opracowa-
niu skupiono siê na tym drugim zagadnieniu.

Organ transplantation in the religious and moral context

Summary

The issue of transplantation, along with a number of others concerning bio-medicine and

bioethics, is the subject of wide social interest. It is particularly important for a patient in a bor-

derline clinical situation. A procedure of this type profoundly involves both the recipient and the

donor, as the fundamental personal interests come into consideration, i.e., human life and

health. The issues concerned with collecting and transplanting tissues and organs may be dis-

cussed from a whole variety of viewpoints: medical, legal, economical, psychological and ethi-

cal. Should this issue be reviewed also from a religious perspective? A two-fold approach is

suggested. Firstly: do the religious context of human life and the transplantation issues have

anything in common? Secondly: is the transplantation issue of concern to respective religions

and denominations? The article focuses on the latter point.
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Bartosz HORDECKI

Przedmiot w³asnoœci czy u¿ytkowania?
Percepcja cia³a w kulturze europejskiej

Transplantologia, jak ka¿da dziedzina medyczna, rozwija siê nie w kulturowej pró¿ni,
lecz w bogatej przestrzeni zbiorowych wyobra¿eñ. Te zakorzenione s¹ w strukturach
d³ugiego trwania, reprodukowanych z pokolenia na pokolenie, wcale nierzadko od se-
tek, a nawet tysiêcy lat. Dominuj¹ce spo³ecznie pogl¹dy na temat istoty cielesnoœci
cz³owieka stanowi¹ jedn¹ ze sfer mentalnych, które transplantolodzy, a zw³aszcza
twórcy polityki zdrowotnej winni znaæ i uwzglêdniaæ w szczególnoœci.

Mniemanie to od lat podzielaj¹ socjologowie badaj¹cy postawy wobec zabiegów
transplantacyjnych. Zgodnie z uwag¹ zawart¹ w komunikacie Centrum Badañ Opinii
Spo³ecznej z lipca 2011 r., „Postrzeganie cia³a, stosunek do jego integralnoœci i w³asno-
œci to, jak dalece mo¿emy nim dysponowaæ, w jakimœ stopniu wp³ywa na postawy wo-
bec transplantacji narz¹dów”1. Z raportu wynika, ¿e znacz¹ca wiêkszoœæ respondentów
(65%) uzna³a, ¿e decyzja o przekazaniu komuœ swych komórek, tkanek czy narz¹dów
nale¿y do jednostki, co nie oznacza, ¿e mo¿na czyniæ z nich przedmiot wymiany rynko-
wej. Znacznie mniej osób traktowa³o cia³o jako integraln¹ i nietykaln¹ œwiêtoœæ (11%).
Niewiele wiêkszy odsetek badanych prezentowa³ mniemanie, w œwietle którego jed-
nostka jako jedyny w³aœciciel swej cielesnoœci, ma prawo czyniæ z ni¹, co chce, tak¿e
w³¹czaæ w³asne narz¹dy w obieg ekonomiczny (18%). W komunikacie podkreœlono, ¿e
postawy w badanym zakresie s¹ „bardzo stabilne i w niewielkim stopniu wahaj¹ siê na
przestrzeni lat. W stosunku do koñcówki lat osiemdziesi¹tych najbardziej widoczna
zmiana dotyczy grupy osób, które wskazuj¹ na nietykalnoœæ cia³a – zmniejszy³a siê ona
o 6%” (zob. tabela 1)2.

1 M. Feliksiak, Komunikat z badañ. Postawy wobec przeszczepiania narz¹dów, CBOS, Warsza-
wa 2011, s. 10.

2 Zgodnie z ustaleniami zawartymi w komunikacie, zwolennicy postrzegania cia³a jako niety-
kalnej ca³oœci wyraŸnie ró¿ni¹ siê wiekowo od rzeczników tezy o w³asnoœciowo-merkantylnym
charakterze organów. To ostatnie mniemanie z regu³y prezentuj¹ najm³odsi respondenci. Zarazem od-
miennoœæ tych dwóch grup przejawia siê w sferze religijnoœci – mierzonej czêstotliwoœci¹ praktyk
religijnych oraz deklaracjami wiary albo niewiary [„o pe³nej wolnoœci dysponowania cia³em najczê-
œciej mówi¹ osoby niepraktykuj¹ce, natomiast sakralny sposób jego pojmowania czêœciej ni¿ inni
wskazuj¹ najintensywniej praktykuj¹cy (kilka razy w tygodniu). Jeszcze silniej na postawê w tym za-
kresie wp³ywa wiara religijna. Osoby niewierz¹ce wyraŸnie czêœciej, na tle ogó³u, podzielaj¹ koncepcjê
pe³nej swobody dysponowania cia³em (35%), a sporadycznie (3%) mówi¹, ¿e jest ono cz³owiekowi
dane i nie wolno mu swobodnie nim rozporz¹dzaæ”]. Nale¿y te¿ zauwa¿yæ, ¿e z badania wynika, i¿
postawy skrajne nie sprzyjaj¹ gotowoœci do zostania dawc¹ za ¿ycia [„Nerkê obcej osobie stosunko-
wo najczêœciej gotowi byliby przekazaæ ci respondenci, którzy wskazuj¹ na pozbawion¹ wymiaru
ekonomicznego swobodê dysponowania cia³em (32%), rzadziej ci, którzy opowiadaj¹ siê po stronie
pe³nej swobody decyzji (23%), a najrzadziej uznaj¹cy jego nietykalnoœæ (16%)”]. Dodatkowo respon-
denci, którzy ujmowali cia³o jako integraln¹ ca³oœæ, byli mniej skorzy do deklarowania dawstwa po



Tabela 1
Percepcja cia³a w œwietle badañ opinii publicznej w Polsce

Postêp medyczny w dziedzinie przeszczepiania ró¿nych orga-
nów cia³a ludzkiego itp. operacji doprowadzi³ do sporu, czy
cz³owiek mo¿e robiæ ze swoim cia³em co mu siê ¿ywnie podoba,
np. sprzedawaæ lub ofiarowywaæ za darmo potrzebuj¹cym odpo-
wiednie narz¹dy. Który z wymienionych pogl¹dów bardziej
Panu(i) odpowiada?

Wskazania respondentów wed³ug
terminów badañ

1988
(OBOP)

2007
(CBOS)

2009
(CBOS)

2011
(CBOS)

w procentach

Cia³o jest w³asnoœci¹ jednostki i jest jej prywatn¹ spraw¹, co zro-
bi ze swym cia³em za pieni¹dze lub za darmo.

16 12 16 18

Cz³owiek mo¿e w darze ofiarowywaæ potrzebuj¹cemu czêœæ
swojego cia³a, ale nie powinno siê z tego czyniæ handlu.

61 72 70 65

Cia³o jest dane cz³owiekowi jako nietykalna ca³oœæ i nie mo¿na
nim dowolnie rozporz¹dzaæ.

17 10 9 11

Trudno powiedzieæ. 6 6 5 6

�ród³o: M. Feliksiak, Komunikat z badañ. Postawy wobec przeszczepiania narz¹dów, CBOS, Warszawa 2011,
s. 10.

Przedstawione trendy mo¿na t³umaczyæ jako przejaw modernizacji, a tak¿e, choæ
znacznie ostro¿niej, procesów sekularyzacyjnych3. Nale¿y wówczas przyj¹æ, ¿e spo-
³eczeñstwa europejskie, jedne wczeœniej, inne póŸniej – ka¿de w sobie w³aœciwym tem-
pie i rytmie – dostosowuj¹ siê mentalnie do zmian technologicznych, które na Starym
Kontynencie narastaj¹ z coraz wiêksz¹ intensywnoœci¹ od czasów nowo¿ytnych. Prze-
miany œwiadomoœci, które wtóruj¹ zjawiskom modernizacyjno-sekularyzacyjnym, a tak¿e
zwrotnie je determinuj¹, oznaczaj¹ wprawdzie zanik dotychczasowych wierzeñ, lecz
rzadko skutkuj¹ ca³kowit¹ zmian¹ jakiegoœ kulturowo zakorzenionego schematu my-
œlowego. Klisze, stereotypy, przes¹dy, ukryte za³o¿enia, przekonania szeroko rozpo-
wszechnione i ugruntowane w danej kulturze po dziœ dzieñ okazuj¹ siê niezwykle
trwa³e, mutuj¹c stale i powracaj¹c pod coraz to nowymi postaciami. Fenomen ten prze-
jawia siê ró¿norako – m.in. w sposób niezwykle wysublimowany w ci¹g³ych przemia-
nach wiod¹cych pr¹dów filozoficznych.

Historycy filozofii w zasadzie zgodnie przyjmuj¹, ¿e jeden z g³ównych zwrotów
w tej materii dokona³ siê wraz z wyst¹pieniem Kartezjusza. Descartes, raczej nie moc¹
nieuwarunkowanego objawienia, lecz zafascynowany sukcesami wczesnej nowo¿yt-
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œmierci [„Sprzeciw wobec pobrania narz¹dów z cia³a bliskiej osoby zmar³ej, której opinia w tym za-
kresie nie by³a znana, deklarowany jest w tej grupie znacznie czêœciej ni¿ przeciêtnie (33% wobec
15%). Sakralna wizja cia³a przek³ada siê równie¿ na stosunek do oddania w³asnych narz¹dów po
œmierci – akceptuje je 59% uznaj¹cych, ¿e cia³o jest nietykalne (wobec 85% wœród ogó³u doros³ych),
zaœ sprzeciw wyra¿a co czwarty (24% wobec 8% w ca³ej populacji)]. Ibidem, s. 10–11.

3 Teoria sekularyzacji pozostaje jedn¹ z najbardziej wp³ywowych koncepcji, przy pomocy których
usi³uje siê t³umaczyæ nowo¿ytne oraz wspó³czesne przemiany religijnoœci w krajach europejskich.
Niemniej wyjaœnienia sekularyzacyjne coraz czêœciej ustêpuj¹ tzw. teoriom prywatyzacji oraz depry-
watyzacji religii. W tle pozostaje tak¿e koncepcja konfesjonalizacji, zaproponowana przez Hansa
Schillinga. M. Marczewska-Rytko, Religia i polityka w globalizuj¹cym siê œwiecie, Lublin 2010,
s. 183–195; H. Schilling, Konfesjonalizacja. Koœció³ i pañstwo w Europie doby przednowoczesnej,
Poznañ 2010, passim; L. Ko³akowski, Œwiadomoœæ religijna i wiêŸ koœcielna. Studia nad chrzeœcijañ-
stwem bezwyznaniowym XVII wieku, Warszawa 1997, passim.



noœci, reaguj¹c na wartki bieg zdarzeñ kulturowych, zaproponowa³ nowy sposób inter-
pretacji œwiata i cz³owieka. Szczególnie inspiruj¹ce okaza³y siê odkrycia anatomiczne
– na podstawie których filozof przyj¹³ przeœwiadczenie o radykalnie dualnej naturze
ludzkiej (cz³owiek to z³o¿enie duszy i cia³a).

W Medytacjach o filozofii pierwszej, pos³uguj¹c siê argumentacj¹ poprzez ilustra-
cjê, zastanawia³ siê, jakie sta³e w³aœciwoœci posiada wosk. W ten sposób, w swym
mniemaniu wykazywa³, ¿e rozum uczy, i¿ jedyne niezmienne cechy ka¿dej rzeczy ma-
terialnej to rozci¹g³oœæ, a wiêc zajmowanie pewnej przestrzeni oraz plastycznoœæ, czyli
zdolnoœæ do „nieskoñczonej liczby podobnych przemian”4. Z tego wynikaæ mia³ wnio-
sek, ¿e duszê ludzk¹ ³atwiej poznaæ ni¿ cia³o.

Myœlenie to stanowi³o wyrafinowany przejaw ruchu mentalnego, którego przed-
stawiciele kierowali siê i kieruj¹ ku badaniu podmiotu poznaj¹cego, lekcewa¿yli zaœ
i lekcewa¿¹ eksploracjê przedmiotu poznawanego. Nie wszystkim taka przemiana my-
œlenia przypad³a do gustu. Niektórzy uznali , ¿e stanowi ona g³ówne Ÿród³o proble-
mów etycznych i politycznych, z jakimi boryka³a siê i boryka pokartezjañska Europa.
I tak w Pamiêci i to¿samoœci Jan Pawe³ II, stwierdzi³, ¿e „ideologie z³a s¹ g³êboko zako-
rzenione w dziejach europejskiej myœli filozoficznej”5. Zdaniem papie¿a, rewolucja
kartezjañska stanowi wrêcz praprzyczynê tych ideologii. Mniema³ on, i¿ „Cogito, ergo

sum – myœlê wiêc jestem, przynios³o odwrócenie porz¹dku w dziedzinie filozofowania.
W okresie przedkartezjañskim filozofia, a wiêc cogito (myœlê) czy raczej cognosco

(poznajê), by³a przyporz¹dkowana esse (byæ), które by³o czymœ pierwotnym. Dla Kar-
tezjusza natomiast esse sta³o siê czymœ wtórnym, podczas gdy za pierwotne uwa¿a³
cogito”6. Ten krok mia³ poskutkowaæ rzuceniem wyzwania wielowiekowej tradycji,
zgodnie z któr¹ istnienie bytów wyposa¿onych w sta³¹ naturê, w tym cz³owieka nie ule-
ga³o w¹tpliwoœci. Gwarancj¹ tego istnienia, w opinii Jana Paw³a II, by³o przeœwiadcze-
nie o istnieniu Boga, w którym, zgodnie z nauczaniem œw. Tomasza z Akwinu,
partycypuje wszystko, co istnieje7.

Podkreœliæ jednak nale¿y, ¿e przyk³ad z woskiem mia³ pouczaæ, ¿e ka¿dy obiekt roz-
ci¹g³y, w tym cia³o ludzkie, podlega rozlicznym przekszta³ceniom, niemniej posiada
pewne, choæ jak¿e ubogie w treœæ, cechy istotne. PóŸni spadkobiercy Kartezjusza
– wbrew jego stwierdzeniom – doszli do wniosku, ¿e ludzka cielesnoœæ to kategoria
kulturowa, ca³kowicie zale¿na od pojêæ stosowanych przez dan¹ wspólnotê. Neotomi-
styczna krytyka zwrotu kartezjañskiego i jego konsekwencji wskazuje, ¿e istniej¹ ostre
granice przemian i pojmowania ka¿dego z cia³, w tym cia³ ludzkich. Neotomiœci stwier-
dzaj¹, i¿ cielesnoœæ ludzka jest kategori¹ bytow¹, której istota jest ca³kowicie niezale-
¿na od terminologii, jak¹ pos³uguje siê dana spo³ecznoœæ. Zestawienie tych dwóch
stanowisk uwypukla pewien odwieczny spór natury etycznej, a tak¿e politycznej. Sed-
no tego sporu mo¿na wyraziæ w dwóch antytezach. Pierwsza brzmi: „Czy cz³owiek wi-
nien zachowywaæ siê jak u¿ytkownik, czy jak w³aœciciel cia³a?” Druga zawiera siê
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4 Descartes, Medytacje o filozofii pierwszej, Kraków 2002, s. 44–45.
5 Jan Pawe³ II, Pamiêæ i to¿samoœæ, Kraków 2005, s. 16.
6 Ibidem, s. 16.
7 Ibidem, s. 17.



w pytaniu „Czy uprawnienia zwi¹zane z ludzk¹ cielesnoœci¹ winny byæ stale okreœlone,
czy wci¹¿ okreœlane?”

Najogólniej rzecz bior¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e w historii europejskiej refleksji nad
pierwsz¹ antytez¹ brakuje równowagi – przez wieki dominowa³o stanowisko zwolen-
ników cia³a jako czegoœ, co u¿ytkujemy. Stanowisko to uzasadniano nie tylko teolo-
gicznie, lecz równie¿ poprzez odwo³anie do pojêæ wypracowanych przez rzymsk¹
jurysprudencjê. W korpusie staro¿ytnych instytucji prawnych termin „u¿ytkowanie”
oznacza³ uprawnienie pochodne wzglêdem prawa w³asnoœci8. Chrzeœcijañstwo, adap-
tuj¹c to pojêcie, przyjê³o, i¿ o ile w³aœcicielem cia³a jest jego stwórca, a wiêc Bóg, o tyle
cz³owiek mo¿e byæ wy³¹cznie jego u¿ytkownikiem. Z takiego przypisania pojêæ wyni-
ka³o, ¿e prawa Boga do ludzkiego cia³a s¹ prawami pierwotnymi. Równoczeœnie prawo
u¿ytkowania, jakie mia³o przys³ugiwaæ cz³owiekowi, sprowadza³o siê wy³¹cznie do
mo¿noœci u¿ywania i czerpania po¿ytków. Owo u¿ywanie i czerpanie po¿ytków mu-
sia³o odbywaæ siê w zgodzie z warunkami zastrze¿onymi przez w³aœciciela, a interpre-
towanymi na podstawie zapisów biblijnych9.

Jednoczeœnie zdaje siê, i¿ obóz zwolenników tezy, w myœl której cia³o nale¿y poj-
mowaæ jako ludzk¹ w³asnoœæ, roœnie w si³ê szczególnie od czasów XVIII-wiecznej
rewolucji przemys³owej. Koncepcja ta formowa³a siê jako odpowiedŸ na proces indu-
strializacji. ¯ycie coraz bardziej zale¿a³o od maszyn, przygl¹danie siê ich pracy
sprzyja³o budowaniu analogii cz³owiek–maszyna, cia³o–czynnik produkcji, a wiêc
przedmiot w³asnoœci10. Zgodnie z t¹ koncepcj¹, cz³owiek jako w³aœciciel swego organi-
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8 Definicja u¿ytkowania podana przez Paulusa brzmi: Ususfructus est ius alienis rebus utendi fruendi
salva rerum substantia, czyli „U¿ytkowanie jest prawem u¿ywania cudzych rzeczy i pobierania z nich po-
¿ytków z zachowaniem substancji rzeczy”. K. Kolañczyk, Prawo rzymskie, Warszawa 2000, s. 321.

9 W Koœciele katolickim, a tak¿e w innych koœcio³ach respekt dla tego stanowiska trwa do dziœ.
Zgodnie z Kompendium Katechizmu Koœcio³a katolickiego: „Termin cia³o oznacza cz³owieka w jego
kondycji poddanej s³aboœci i œmiertelnoœci. Cia³o jest podstaw¹ zbawienia (Tertulian). Wierzymy
w Boga, Stwórcê cia³a; wierzymy w S³owo, które sta³o siê cia³em, dla odkupienia cia³a; wierzymy
w zmartwychwstanie cia³a, szczyt stworzenia i odkupienia cia³a”. Zgodnie z tym okreœleniem cia³o
ludzkie jest tworem Boga, twór zaœ przynale¿y do twórcy i wczeœniej czy póŸniej do twórcy jako
w³aœciciela powraca. J. Ratzinger, Kompendium Katechizmu Koœcio³a katolickiego, Kielce 2005,
s. 72. Nie oznacza to, by Koœció³ katolicki by³ przeciwnikiem zabiegów transplantacyjnych. Prze-
ciwnie, w œwietle doktryny katolickiej, transplantacje s¹ nie tylko dopuszczalne, lecz nawet pochwa-
lane jako procedura, w ramach której realizuje siê akt chrzeœcijañskiego mi³osierdzia, jak równie¿
do g³osu dochodzi tzw. „logika daru bez rekompensaty” (Benedykt XVI, Deus caritas est,
http://www.vatican.va/holy_father/benedict_xvi/encyclicals/documents/hf_ben-xvi_enc_20051225_de-
us-caritas-est_pl.html, odczyt z dn. 2 grudnia 2011 r., godz. 17:35). Nie oznacza to oczywiœcie przy-
zwolenia na wszelkie zabiegi i nie w ka¿dej sytuacji. Zob. np. Przemówienie Jana Paw³a II na I Miê-
dzynarodowym Kongresie Stowarzyszenia na rzecz Wspólnoty Narz¹dów (20 czerwca 1991 r.),
http://www.skladak.jaw.pl/kosciol_papiez/?przemowienie-jana-pawla-ii,8, odczyt z dn. 1 grudnia
2011 r., godz. 17:23; Przes³anie Jego Œwi¹tobliwoœci Jana Paw³a II skierowane do uczestników Miê-
dzynarodowego Kongresu Transplantologicznego (29 sierpnia 2000 r.), http://www.skladak.jaw.pl/
kosciol_papiez/?przeslanie-jana-pawla-ii,19, odczyt z dn. 1 grudnia 2011 r., godz. 17:26; Benedykt
XVI chce zgody naukowców w ustalaniu momentu œmierci, http://ekai.pl/wydarzenia/waty-
kan/x16385/benedykt-xvi-chce-zgody-naukowcow-w-ustalaniu-momentu-smierci/?print=1, odczyt
z dn. 1 grudnia 2011 r., godz. 17:38.

10 Proces ten trafnie opisywa³ Miko³aj Bierdiajew. Jego zdaniem, „Agir oznacza swobodne æwi-
czenie ludzkich si³, faire natomiast oznacza wytwarzanie produktów, fabrykowanie. W pierwszym



zmu samodzielnie rozstrzyga o jego losach. W konsekwencji cielesnoœæ mo¿na trakto-
waæ jako dobro, które ma wymiern¹ wartoœæ i równie¿ czyniæ je przedmiotem obrotu
rynkowego11.

Równowagi brakuje równie¿ w dziejach sporu o okreœlonoœæ/okreœlalnoœæ praw
podmiotowych zwi¹zanych z ludzk¹ cielesnoœci¹. W tej polemice z regu³y dominowali
zwolennicy tezy o okreœlonoœci. Prezentuj¹c swoj¹ opcjê, czêsto uwypuklali oni to, ¿e
ludzie przy pomocy cia³a oddzia³uj¹ na innych. Zgodnie z ich stanowiskiem, cia³o to
twór groŸny, dany jednostce po to, aby ta pos³ugiwa³a siê nim w ca³kowitej zgodzie
z jego przeznaczeniem. W myœl tego podejœcia wszelkie nadu¿ycia boskich, natural-
nych, racjonalnych, przyrodzonych warunków u¿ytkowania cia³a prowadz¹ do kata-
strofalnych konsekwencji. Na rozwój tego pogl¹du znów znacz¹cy wp³yw wywar³y
koncepcje zaczerpniête z prawa rzymskiego12. Wspó³czeœnie na gruncie koncepcji filo-
zoficzno-ideowych podejœcie to odnajduje siê w naturalistycznie osadzonej doktrynie
praw cz³owieka, jak równie¿ w spo³ecznej nauce Koœcio³a katolickiego, nauczaniu in-
nych religii i wyznañ, a tak¿e w ró¿norakich ideologiach zorientowanych antytotalitar-
nie13. Ruch ku szerokiej akceptacji s¹du o mo¿noœci okreœlania praw podmiotowych
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wypadku œrodek ciê¿koœci le¿y w cz³owieku, w tworz¹cym; w wypadku drugim – w produkcie. Epoka
techniki ¿¹da od cz³owieka wytwarzania produktów i to w jak najwiêkszej iloœci przy najmniejszych
nak³adach energii. Cz³owiek staje siê narzêdziem wytwarzania produktów. Rzecz stawia siê wy¿ej od
cz³owieka”. Odmienny moment upowszechnienia pogl¹du, zgodnie z którym cia³o nale¿y uznaæ za
w³asnoœæ cz³owieka, wskazuje Joseph Ratzinger. W jego opinii ujêcie cia³a jako mienia okaza³o siê
mo¿liwe na skutek rozdzielenia seksu i prokreacji. „Sta³o siê to dziêki pigu³ce, a swoj¹ definitywn¹
formê osi¹gnê³o w manipulacji genetycznej. Dziêki tej ostatniej mo¿na zrobiæ cz³owieka w laborato-
rium. Koniecznych do tego materia³ów dostarczaj¹ akty nie zawieraj¹ce ¿adnego rodzaju wiêzów ani
te¿ miêdzyludzkich decyzji indywidualnych, a dokonywane s¹ tylko racjonalnie, w perspektywie za-
planowanych celów”. Stanowisko Bierdiajewa wydaje siê bardziej przekonuj¹ce. Gdybyœmy przy-
chylili siê do pogl¹du J. Ratzingera, nie potrafilibyœmy wskazaæ Ÿróde³ XIX-wiecznego ruchu
socjalistycznego. M. Bierdiajew, Cz³owiek i maszyna. Problem socjologii i metafizyki techniki, w:
Idea – studia nad struktur¹ i rozwojem pojêæ filozoficznych VII, s. 51; J. Ratzinger, Trudnoœci wiary
w dzisiejszej Europie, „W drodze” 1990, nr 3, s. 4–5.

11 Wydaje siê, ¿e doœæ trafn¹ – choæ momentami zbyt udramatyzowan¹ – charakterystykê prezen-
towanego podejœcia zawarto w przywo³anym ju¿ artykule J. Ratzingera. Kardyna³ stwierdzi³, i¿
„zmienia siê [...] stosunek cz³owieka do w³asnego cia³a. Prezentuje siê to jako wyswobodzenie od
tego, co dotychczas na ten temat uwa¿ano i jako otwarcie ku wolnoœci dot¹d nieznanej. Cia³o jest
uznane za w³asnoœæ, któr¹ siê dysponuje dowolnie, jak najkorzystniej dla swojej jakoœci ¿ycia. Cia³o
staje siê tym, co siê posiada i czego siê u¿ywa”. Ten¿e, Trudnoœci..., op. cit., s. 4.

12 W tej materii znacz¹c¹ rolê odegra³o pojêcie iniurii. Jak stwierdzi³ K. Kolañczyk, „Iniuria jest
przeciwieñstwem do ius, dos³ownie oznacza wiêc bezprawie. Tego samego terminu u¿ywano jednak
w Rzymie równie¿ w sensie zacieœnionym do jednego tylko rodzaju bezprawia, a mianowicie tak na-
zywano bezprawne naruszenie osobowoœci cz³owieka wolnego”. Zob. K. Kolañczyk, op. cit., s. 432.

13 Stanowisko zwolenników naturalistycznej koncepcji praw cz³owieka dobrze zobrazowa³ Ma-
rek Piechowiak. Jego zdaniem, „Okazuje siê bowiem, ¿e poszukuj¹c rozwi¹zañ ontologicznych odpo-
wiadaj¹cych potrzebom wspó³czesnej koncepcji praw cz³owieka, trzeba siêgn¹æ do takiej teorii,
w której prawo jest pojmowane jako coœ, co przys³uguje cz³owiekowi, zasadniczo rzecz bior¹c, nieza-
le¿nie od zjawisk kulturowych, w której nie ma nieprzekraczalnej granicy miêdzy natur¹ a kultur¹,
w której to, co jest, mo¿e byæ sensownie rozpatrywane jako podstawa tego, co powinno byæ, a zatem
teorii, w której porz¹dek normatywny, maj¹cy taki lub inny wyraz w kulturze, jest wtórny wobec
bytu”. Za jeden z najistotniejszych dokumentów Koœcio³a katolickiego na temat „cielesnych” upraw-
nieñ cz³owieka nale¿y uznaæ encyklikê Evangelium Vitae. Duch tego tekstu mo¿e godziæ siê z du-
chem naturalistycznej wersji doktryny praw cz³owieka. W encyklice Jan Pawe³ II, ufny w mo¿noœæ



odnosz¹cych siê do cia³a rozpocz¹³ siê dopiero w XIX w. – jego dobitnym przejawem
by³ rozwój doktryny pozytywizmu prawniczego. Wspó³czeœni stronnicy ujêæ pozyty-
wistycznych zazwyczaj podkreœlaj¹, ¿e cz³owiek przy pomocy cia³a przemienia siebie.
Zgodnie z ich pogl¹dami cia³o jest tworem obiecuj¹cym, wyposa¿onym w rozliczne,
dowolnie odkrywane czy wrêcz kreowane mechanizmy samorealizacji. To podejœcie
pozwala mniemaæ, i¿ cia³em mo¿na dysponowaæ zgodnie z upodobaniami – o losach
danej cielesnoœci rozstrzyga ka¿dorazowy jej dzier¿yciel. Dziœ stanowisko to upo-
wszechni³o siê chocia¿by wœród zwolenników relatywistycznej koncepcji praw
cz³owieka, a tak¿e – w postaci wyj¹tkowo krzykliwej – w niektórych nurtach myœli fe-
ministycznej14.

Nale¿y podkreœliæ ¿e tezy, w myœl której cz³owiek ma prawo dysponowaæ swym
cia³em oraz jego czêœciami w sposób nieograniczony, nie mo¿na odnaleŸæ w klasycznej
myœli liberalnej. Powszechnie zapamiêtano, ¿e ojcowie liberalizmu podkreœlali wielo-
krotnie, i¿ wolnoœæ ludzka nie jest absolutna i koñczy siê tam, gdzie zaczynaj¹ siê swo-
body innych. Niemniej ma³o kto zdaje sobie sprawê, ¿e np. pogl¹dy Johna Locke’a
dotycz¹ce zakresu ludzkiej wolnoœci – motywowane wprawdzie religijnie, lecz uzasad-
niane na sposób œwiecki – by³y daleko bardziej restrykcyjne. Otó¿ w Dwóch traktach

o rz¹dzie twierdzi³ on, ¿e cz³owiekowi jako u¿ytkownikowi cia³a przys³uguj¹ z góry
okreœlone i niezmienne prawa. Praw tych mo¿e on u¿ywaæ, za niedopuszczalne uznaje
siê ich nadu¿ycia. Nadto, zdaniem J. Locke’a, cz³owiek nie zawdziêcza swego istnienia
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powi¹zania tego, co jest z tym, co powinno byæ, wywiód³ z bytu – z faktu ¿ycia jednostki d³ugi ci¹g
norm zakazuj¹cych uderzania w to ¿ycie i zwi¹zan¹ z nim cielesnoœæ. W dokumencie mo¿na przeczy-
taæ, ¿e: „Ju¿ Sobór Watykañski II w jednej z wypowiedzi, która do dziœ zachowa³a sw¹ dramatyczn¹
aktualnoœæ, potêpi³ stanowczo liczne zbrodnie i zamachy wymierzone przeciw ¿yciu ludzkiemu.
Przypominaj¹c po trzydziestu latach s³owa Soboru, raz jeszcze i równie stanowczo potêpiam w imie-
niu ca³ego Koœcio³a te przestêpstwa, w przekonaniu, ¿e wyra¿am w ten sposób autentyczne odczucia
ka¿dego prawego sumienia: Wszystko, co godzi w samo ¿ycie, jak wszelkiego rodzaju zabójstwa, lu-
dobójstwa, spêdzanie p³odu, eutanazja i dobrowolne samobójstwo; wszystko, cokolwiek narusza
ca³oœæ osoby ludzkiej, jak okaleczenia, tortury zadawane cia³u i duszy, próby wywierania przymusu
psychicznego; wszystko, co ubli¿a godnoœci ludzkiej, jak nieludzkie warunki ¿ycia, arbitralne areszto-
wania, deportacje, niewolnictwo, prostytucja, handel kobietami i m³odzie¿¹; a tak¿e nieludzkie wa-
runki pracy, w których traktuje siê pracowników jak zwyk³e narzêdzia zysku, a nie jak wolne,
odpowiedzialne osoby: wszystkie te i tym podobne sprawy i praktyki s¹ czymœ haniebnym; zaka¿aj¹c
cywilizacjê ludzk¹ bardziej hañbi¹ tych, którzy siê ich dopuszczaj¹, ni¿ tych, którzy doznaj¹ krzywdy,
i s¹ jak najbardziej sprzeczne z czci¹ nale¿n¹ Stwórcy”. Jan Pawe³ II, Evangelium Vitae,
http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel_ii/encykliki/evangelium_note.html#p5, odczyt
z dn. 1 grudnia 2011 r., godz. 14.15; M. Piechowiak, Filozofia praw cz³owieka, Lublin 1999, s. 33–34.

14 W relatywistycznych koncepcjach praw cz³owieka zak³ada siê, ¿e prawa te s¹ zdeterminowane
przede wszystkim, a nawet wy³¹cznie kulturowo. Zwolennicy tego pogl¹du uznaj¹, ¿e katalog praw
ludzkich obowi¹zuj¹cych w danym krêgu kulturowym musi uwzglêdniaæ jego specyfikê. Stanowisko
to prowadzi do respektowania sytuacji, w której zbiór praw przys³uguj¹cych Azjacie bêdzie inny
ani¿eli zbiór praw nale¿nych Europejczykowi. Podobny tok myœlenia odnajdujemy choæby w kon-
cepcjach Donny Haraway. Jak wykazuje Hanna Jaxa-Ro¿en, D. Haraway uzna³a, ¿e na skutek
za³amania „obszarów granicznych wspó³czesnego œwiata”, cielesnoœæ i to¿samoœæ ulegaj¹ zatarciu.
W zwi¹zku z tym nie sposób okreœliæ niezmiennych uprawnieñ przys³uguj¹cych cz³owiekowi. Zna-
czy to, zdaniem D. Haraway, i¿ „Ka¿dy, w tym i podmiot kobiecy, mo¿e dowolnie siê kszta³towaæ,
wymieniaæ i przestawiaæ buduj¹ce go elementy, w zale¿noœci od potrzeb otaczaj¹cego œwiata”. Zob.
H. Jaxa-Ro¿en, Podmiot feministyczny w koncepcjach Luce Irigaray, Julii Kristevy oraz Donny Hara-
way, „Studia Œrodkowoeuropejskie” 2006, nr 1, s. 71–72.



samemu sobie, a prawo jest nie po to, aby sk³oniæ ludzi do samorealizacji, lecz po to, by
zapobiegaæ kolizjom pomiêdzy jednostkami oraz rozwi¹zywaæ kolizje ju¿ zaistnia³e.
Jak twierdzi³ J. Locke, „Na mocy prawa natury cz³owiek ma byæ zachowany tak da-
lece, jak to tylko mo¿liwe, kiedy jednak nie wszyscy mog¹ zostaæ zachowani, a ofiar¹
paœæ mo¿e bezpieczeñstwo niewinnego, wtedy tego cz³owieka, który prowadzi z nim
wojnê lub okaza³ wrogoœæ wobec jego istnienia, mo¿na zniszczyæ z tych samych po-
wodów, dla których zabija siê wilka czy lwa”15. W innym fragmencie konstatowa³ rów-
nie¿, i¿ wolnoœæ jednostki od absolutnej i arbitralnej w³adzy „jest tak konieczna i œciœle
z³¹czona z samozachowaniem cz³owieka, ¿e ten nie mo¿e ich rozdzieliæ, gdy¿ utraci³by
wtedy samozachowanie wraz z ¿yciem. Nie maj¹c zaœ w³adzy nad swym w³asnym ¿y-
ciem, nie mo¿e on na mocy umowy ani swej w³asnej zgody sam uczyniæ siê niewolni-
kiem, ani te¿ poddaæ siê absolutnej, arbitralnej w³adzy innego, by ten pozbawi³ go
¿ycia, kiedy tego zapragnie. Nikt nie mo¿e przekazaæ wiêcej w³adzy ni¿ sam posia-
da, a ten, kto nie mo¿e pozbawiæ siê w³asnego ¿ycia, nie mo¿e innemu przekazaæ
w³adzy nad nim”16.

Uwa¿ana analiza przytoczonych fragmentów umo¿liwia interpretacjê, zgodnie
z któr¹ w koncepcji lockiañskiej jednostka mo¿e dysponowaæ cia³em w œciœle zakreœlo-
nych granicach – odpowiadaj¹cych w zasadzie tym, które w kwestii cielesnoœci akcep-
tuje tak¿e znacz¹ca wiêkszoœæ cz³onków wspó³czesnych europejskich spo³eczeñstw.
Ogranicznikiem jest obowi¹zek ochrony ¿ycia tak cudzego, jak w³asnego. Konstatacja
J. Locke’a, i¿ „Na mocy prawa natury cz³owiek ma byæ zachowany tak dalece, jak to
tylko mo¿liwe”, wspó³gra równie¿ ze stwierdzeniem, w myœl którego za podwalinê
sprawiedliwego ustroju nale¿y uznaæ „prawo do ¿ycia ka¿dej ludzkiej istoty”17. Kla-
syczny liberalizm okazuje siê zatem doktryn¹, która wyklucza nie tylko skrajnie zetaty-
zowane, lecz tak¿e skrajnie skomercjalizowane myœlenie o ludzkiej cielesnoœci. Cia³o
jako noœnik ludzkiego ¿ycia klasyk liberalizmu traktowa³ jako res extra commercium.
W jego opinii, nale¿y przyj¹æ, ¿e stanowi ono dobro niezbywalne, oddane jednostce na
wy³¹czny jej u¿ytek. U¿ytkowanie to nie mo¿e jednak naruszaæ substancji cz³owieczeñ-
stwa, a wiêc niszczyæ ludzkiej godnoœci.

Nale¿y jednak zauwa¿yæ, ¿e aktualnie istnieje sporo przes³anek, które ka¿¹ przy-
puszczaæ, i¿ zwolenników w³asnoœciowej koncepcji cia³a bêdzie przybywaæ. Poza tym
z du¿¹ doz¹ prawdopodobieñstwa mo¿na równie¿ mniemaæ, ¿e znacz¹co wzroœnie gru-
pa osób, których zdaniem uprawnienia jednostki zwi¹zane z jej cielesnoœci¹ nie s¹ czymœ
sta³ym, lecz podlegaj¹ ci¹g³ym uzgodnieniom. Os¹d ten wynika z faktu, ¿e w wieku
XIX, a zw³aszcza w XX i XXI upowszechni³y siê liczne idee, które przez wieki funk-
cjonowa³y jako propozycje marginalne, z których konstruowano spo³eczno-polityczne
utopie. W rezultacie tych zmian obserwuje siê wzmo¿one starania o redefinicjê „ciele-
snoœci”. Przemiany kulturowych ujêæ „cia³a” zachodz¹ tak w praktyce ¿ycia codzien-
nego, jak w jego opisach. Zdaje siê ono zmierzaæ w kierunku kultury, w której
zaspokajanie potrzeb materialnych stanowi wiod¹cy motor ludzkiej aktywnoœci.
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15 J. Locke, Dwa traktaty o rz¹dzie, Warszawa 1992, s. 174.
16 Jest to parafraza premii rzymskiej: Nemo plus iuris in alios transferre potest quam ipse habet.

Ibidem, s. 179.
17 J. Ratzinger, Europa. Jej podwaliny dzisiaj i jutro, Kielce 2005, s. 63.



Ponadto, wraz z rozwojem biotechnologii coraz realniejsza staje siê sytuacja, gdy
ludzkoœæ nauczy siê istotnie modyfikowaæ swój genotyp. Zdaniem Francisa Fukuy-
amy, proces ten ju¿ trwa, zyskuj¹c z roku na rok na intensywnoœci. W rezultacie ludzie
staj¹ siê gatunkiem, który sam siebie projektuje i produkuje. Taka sytuacja niemal
z pewnoœci¹ przyniesie niewyobra¿alne konsekwencje biologiczne, lecz równie¿ spo-
³eczne i polityczne18.

Wypada s¹dziæ, ¿e m.in. zmieni siê diametralnie sposób postrzegania cielesnoœci.
Skoro cz³owiek sam bêdzie okreœla³ jej parametry, bardzo mo¿liwe, ¿e os³abnie czy
wrêcz zaniknie dominuj¹ce wspó³czeœnie przekonanie, i¿ kondycja ludzka jest czymœ
danym i wymagaj¹cym ochrony. W efekcie, zauwa¿y³ F. Fukuyama, ludzie mog¹
zrezygnowaæ z doktryn praw cz³owieka, gdy¿ te ufundowane s¹ na koncepcji przy-
rodzonej godnoœci ludzkiej – niezmiennej i niezbywalnie przys³uguj¹cej ka¿dej jedno-
stce. To poskutkuje powstaniem œwiata nowych ludzi, w którym zasadnie bêdzie
mo¿na zadawaæ wiele dziwacznie, a nawet odra¿aj¹co dziœ brzmi¹cych pytañ. W tej
odleg³ej mentalnie rzeczywistoœci wyrazem nieokrzesania przodków wyda siê pewnie
zapis: „Strony niniejszej Konwencji chroni¹ godnoœæ i to¿samoœæ istoty ludzkiej i gwa-
rantuj¹ ka¿dej osobie, bez dyskryminacji, poszanowanie dla jej integralnoœci oraz in-
nych podstawowych praw i wolnoœci wobec zastosowañ biologii i medycyny”19.

Streszczenie

Transplantologia rozwija siê w bogatej przestrzeni zbiorowych wyobra¿eñ. Percepcja cia³a oraz
pogl¹dy dotycz¹ce tego, do kogo ono nale¿y, wp³ywaj¹ na stosunek spo³eczeñstwa do zabiegów
transplantacyjnych.

W kulturze europejskiej przez wieki dominowa³o podejœcie, w myœl którego jednostka nie
jest w³aœcicielem, lecz u¿ytkownikiem swojej cielesnoœci. Ponadto, z regu³y przyjmowano
pogl¹d, ¿e uprawnienia zwi¹zane z cia³em s¹ w zasadzie niezmienne. W przysz³oœci, z racji
gwa³townego postêpu biotechnologii, pogl¹dy te mog¹ ulec zmianie. Jak zauwa¿y³ Francis Fu-
kuyama, ludzie staj¹ siê gatunkiem, który sam siebie projektuje i produkuje. Skoro tak, bardzo
mo¿liwe, ¿e os³abnie czy wrêcz zaniknie dominuj¹ce wspó³czeœnie przekonanie, i¿ kondycja
ludzka jest czymœ danym i wymagaj¹cym ochrony.

A property or utility item? The perception of human body in the European culture

Summary

Transplantology develops in the abundant space of collective images. The perception of human

body, and the views regarding its ownership, inform the society’s attitude to transplantation pro-

cedures.
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18 F. Fukuyama, Koniec cz³owieka: konsekwencje rewolucji biotechnologicznej, Kraków 2004, passim.
19 Art. 1 Konwencji o Ochronie Praw Cz³owieka i Godnoœci Istoty Ludzkiej wobec Zastosowañ

Biologii i Medycyny wraz z dodanymi do niej protoko³ami (t³umaczenie dokumentu na jêzyk polski
zob. http://www.wil.org.pl/folder/ksztalcenie/Zalacznik_nr_10_BIOETYKA_KONWENCJA_O_OCH-
RONIE_PRAW_CZLOWIEKA.pdf, odczyt z dn. 5 sierpnia 2011 r., godz. 09:39).



The European culture has been predominated for centuries by the belief that the individual is

not the owner but the user of his/her physicality. Furthermore, the view that the rights associated

with the body are in principle permanent has become a norm. In future, on account of the rapid

progress in biotechnology, such views may be subject to revision. As Francis Fukuyama ob-

served, human beings are becoming a species able to design and manufacture itself. If this is so,

the currently prevailing conviction that the human status is a given entity in need of protection,

quite possibly will fade or vanish altogether.
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El¿bieta JÊCZMIONKA

Zabiegi transplantacyjne – perspektywa biorców

„Cz³owiek wyra¿aj¹cy zgodê na pobranie narz¹dów po
swoim zgonie wykazuje œwiadectwo mi³oœci chrzeœcijañ-
skiej, która daje ¿ycie innym”.

Jan Pawe³ II

Wokó³ transplantologii – dziedziny stosunkowo m³odej, lecz b³yskawicznie siê rozwi-
jaj¹cej – tocz¹ siê liczne dyskusje. Podnosi siê w nich, ¿e na œwiecie co czternaœcie mi-
nut kwalifikowany jest nowy chory do zabiegu transplantacji, a codziennie kilkanaœcie
osób umiera, nie mog¹c doczekaæ przeszczepu.

Transplantacje w Polsce – 2011 rok
Krajowa lista oczekuj¹cych na przeszczepienie:

Nerki
Nerki

i trzustki
Trzustki

Nerki
i w¹troby

W¹troby Jelita Serca P³uca
Serca
i p³uca

Razem

Styczeñ 1470 24 9 4 168 2 237 28 7 1949

Luty 1475 23 9 5 156 3 244 28 6 1949

Marzec 1491 20 9 4 161 3 238 27 5 1958

Kwiecieñ 1507 20 9 4 164 2 250 26 5 1987

Maj 1511 18 10 3 158 2 252 27 5 1986

Czerwiec 1523 17 11 2 168 2 255 27 5 2010

Lipiec 1546 15 11 2 157 2 253 28 4 2018

Sierpieñ 1567 18 12 3 157 2 263 31 4 2057

Wrzesieñ 1573 18 12 2 146 2 262 31 4 2050

PaŸdziernik 1580 17 11 3 119 2 273 29 4 2038

Listopad

Grudzieñ

Statystyka przeszczepiania narz¹dów od zmar³ych dawców w miesi¹cach:

Nerka Nerka i trzustka W¹troba Serce P³uco Razem

1 2 3 4 5 6 7

Styczeñ 74 – 14 5 – 93

Luty 76 2 22 4 2 106

Marzec 66 5 18 8 1 98

Kwiecieñ 83 3 19 6 2 113

Maj 88 – 22 2 – 112

Czerwiec 87 4 25 7 – 123



1 2 3 4 5 6 7

Lipiec 80 2 25 5 2 114

Sierpieñ 80 3 24 7 2 116

Wrzesieñ 78 3 24 6 1 112

PaŸdziernik 107 5* 31 11 3 157

Listopad

Grudzieñ

Razem 819 27 224 61 13 1144

* w tym przeszczepienie samej trzustki.

�ród³o: Poltransplant.

Jedna zdrowa osoba, zmar³a nagle, mo¿e uratowaæ ¿ycie oœmiu chorym. Z cudz¹
nerk¹ mo¿na ¿yæ ponad 30 lat, z sercem lub w¹trob¹ ponad 22 lata, trzustk¹ – 15 lat,
szpikiem kostnym – 25 lat. Narz¹dy pobierane s¹ ze zw³ok nie dla pró¿noœci ekspery-
mentuj¹cych naukowców, lecz by ratowaæ ludzkie ¿ycie. Bowiem przeszczep dla niek-
tórych jest jedynym ratunkiem. Polska transplantologia w statystykach plasuje siê
prawie na ostatnim miejscu w Europie. A przecie¿ gdyby tylko od po³owy tragicznie
zmar³ych uda³o siê pobraæ po zgonie narz¹dy – mo¿na by uratowaæ ¿ycie wszystkim
czekaj¹cym na transplantacjê. W naszym kraju 4 tys. osób ¿yje z przeszczepion¹ nerk¹,
3 tysi¹ce umiera ka¿dego roku tylko dlatego, ¿e zabrak³o dawcy. Dla tych, którzy jesz-
cze czekaj¹, szans¹ na dalsze ¿ycie jest ustawa, o pobieraniu i przeszczepianiu komó-
rek, tkanek i narz¹dów. Przyjêta w ustawie zasada zgody domniemanej zak³ada, ¿e
zmar³y zgadza siê na pobranie narz¹dów po jego œmierci. Je¿eli ktoœ nie chce, by
narz¹dy by³y pobrane do przeszczepu, powinien z³o¿yæ oœwiadczenie za ¿ycia. Mo¿e to
zrobiæ na piœmie i nosiæ kartkê przy sobie, przy œwiadkach lub zastrzec przy przyjêciu
do szpitala. Do Centralnego Rejestru Odmów dzia³aj¹cego przy Poltransplancie swój
sprzeciw z³o¿y³ zaledwie 1% polskiego spo³eczeñstwa. Do opartego o bazê pesel „re-
jestru odmów” dostêp ma lekarz koordynator. To on jest odpowiedzialny za sprawdze-
nie, czy potencjalny dawca nie zastrzeg³, ¿e nie zgadza siê na pobranie swych organów
po œmierci.

Echa specjalistycznej debaty transplantologicznej mo¿na odnaleŸæ w badaniach po-
staw spo³ecznych wobec przeszczepiania narz¹dów. W Polsce oœrodki badania opinii
publicznej prowadz¹ takie pomiary od lat 90-tych ubieg³ego wieku. W Komunikacie
Centrum Badania Opinii Spo³ecznej z lipca 2011 r. stwierdzono, ¿e „Polacy powszechnie
aprobuj¹ medycynê transplantacyjn¹. Ogromna ich wiêkszoœæ nie ma nic przeciwko oddaniu
narz¹dów po œmierci, jak równie¿ – co wynika z deklaracji – nie sprzeciwi³aby siê eksplan-
tacji organów z cia³a zmar³ej osoby bliskiej, jeœli za ¿ycia nie by³a ona temu przeciwna”1.

Nale¿y jednak zauwa¿yæ, ¿e stosunkowo rzadko w Polsce prezentuje siê opinie
osób, którym wszczepiono organ (w Polsce ¿yje ich kilkanaœcie tysiêcy). Tymczasem
ich stanowisko jest, z oczywistych wzglêdów, szczególnie istotne i powinno byæ wni-
kliwie badane. Wydaje siê, ¿e z³o¿onoœæ i niepowtarzalnoœæ doœwiadczenia, które staje
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1 M. Feliksiak, Komunikat z badañ. Postawy wobec przeszczepiania narz¹dów, CBOS, Warsza-
wa 2011, s. 11.



siê udzia³em biorcy, mo¿na jedynie przybli¿yæ. Najlepszym sposobem jest przy-
wo³anie wypowiedzi, nierzadko silnie nacechowanych emocjami, które jednak nie s¹
wy³¹cznie odpowiedziami na pytanie ankietera. Z pewnoœci¹ ich sensu nie odda nawet
najlepiej skonstruowane i przeprowadzone badanie statystyczne.

Pani Urszula ¿yje z przeszczepionym sercem. M³oda dziewczyna nie mia³a szans na ¿y-
cie. Dziœ Urszula jest szczêœliw¹ mam¹ Damiana. Ci¹¿a i poród przebieg³y bez komplikacji.

– To, by³ koszmar, nie ¿ycie – mówi. – Nie chcê tego pamiêtaæ. Cieszê siê, ¿e do-
sta³am drug¹ szansê. To dar najwiêkszy, jaki mo¿na otrzymaæ od innego cz³owieka,
jego rodziny i lekarzy. ¯ycie. Nowe, lepsze ¿ycie. Nawet gdybym chcia³a podziêko-
waæ, nie by³abym w stanie tego wyraziæ s³owami. Nie ma nic cenniejszego. Kocham to
nowe ¿ycie i serce – choæ nie jest ³atwo.

– Kocham moje serce i zawsze bêdê siê nim dobrze opiekowaæ – mówi Renata Ma-
ternik. Nie mogê zmarnowaæ tego daru. Teraz mam dwa razy w roku urodziny
– 5 czerwca, to nowa data. Pamiêtam dok³adnie, by³a 20.50, ogl¹da³am w telewizji reci-
tal Hanny Banaszak. Nagle telefon z Zabrza, ¿e jest dawca. Wszystko potoczy³o siê
w zawrotnym tempie. Kiedy przywieŸli mnie do Zabrza zaczyna³o œwitaæ, piêknie œpie-
wa³y ptaki. Dzieñ budzi³ siê, a ja wraz z nim – znów mia³am szansê. Zaczê³o siê banal-
nie. Grypa. Nie mia³am czasu chorowaæ. Druga – to samo – przecie¿ jestem potrzebna
w firmie. Nabawi³am siê zapalenia miêœnia sercowego. Trafi³am do poznañskiego szpi-
tala przy ul. D³ugiej. Profesorowie Cieœliñski i Ochotny utrzymywali mnie przy ¿yciu.
Wtedy jeszcze nie wiedzia³am, ¿e jedyn¹ szans¹ dla mnie bêdzie przeszczep – opowia-
da pani Renata. Ale by³o tylko gorzej. Prze¿y³am trzy reanimacje. Dziœ wiem, co to
znaczy czekaæ, kiedy zegar bije do ty³u i jak wiele radoœci mo¿e sprawiæ jeden telefon.
I to jedno zdanie „jest dla Pani dawca”. Teraz mam obowi¹zek pomóc ratowaæ innych
– mówi pani Renata. – Wiedzê na temat dawcy uzyska³am dwa razy. Jeszcze w Zabrzu
lekarz, który mnie operowa³, poinformowa³ bez szczegó³ów, ¿e to serce m³odej dziew-
czyny – opowiada Renata Maternik. – By³am i jestem wdziêczna rodzinie, ¿e zdoby³a
siê na taki gest. Kiedy zaczê³a siê afera wokó³ transplantologii, nie mog³am milczeæ.
Odpowiedzia³am na apel Stowarzyszenia ¯ycie po Przeszczepie. Napisa³am o sobie
i swoich prze¿yciach. Jak bardzo mnie boli to, co wokó³ przeszczepów siê wyprawia.
Nie zna³am doktora z warszawskiej kliniki, ani tego szpitala. Zrobi³am to spontanicz-
nie, bo przecie¿ sama wiem, jak wa¿na jest transplantologia. Dosta³am email. Z wy-
brze¿a. Autor pisa³, ¿e wiele wskazuje, ¿e dosta³am w³aœnie serce jego córki. To, by³
szok – ³zy p³ywaj¹ po policzkach Pani Renaty. – Od tamtego czasu, gdy k³adê siê spaæ,
oceniam miniony dzieñ – nie da³am plamy, mo¿esz byæ ze mnie dumna. A rano obiecu-
jê, ¿e bêdzie dobry. W koñcu w mej piersi bije Jej serce – Studentki Akademii Ekono-
micznej, ja te¿ jestem po takiej uczelni. Jej mama ma tak samo na imiê jak ja, ojciec jest
w moim wieku. Obiecujê, ¿e nie zniszczê tego daru.

Ania gas³a. Ci¹g³e dializy spowodowa³y, ¿e przesta³a chodziæ do szko³y. Ojciec
ofiarowa³ jej nerkê. Dziœ dziewczynka ma 11 lat w jej ciele s¹ trzy nerki – jej w³asne
– dwie chore i zdrowa taty. Dziœ Ania, jak jej rówieœnicy, chodzi do szko³y2.
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2 Z powodu choroby nerek umiera rocznie 3 tys. ludzi, choæ przynajmniej 2 tys. mog³oby ¿yæ
gdyby, znalaz³ siê dawca. Dla czêœci z nich szans¹ jest przeszczep rodzinny. Nerkê od ¿ywego dawcy
mo¿na przeszczepiæ osobie spokrewnionej genetycznie (tj. rodzeñstwo, rodzice, dziadkowie, kuzyni)



– Choæ mi nie wolno, biegam i skaczê jak inne dzieci – œmieje siê Ania. – W szkole
wiedz¹, ¿e przesz³am tak¹ operacjê. Jestem zwolniona tylko z WF-u. Ale z innych
przedmiotów nie mam taryfy ulgowej. Na szczêœcie uczê siê dobrze.

– Teraz Ania jest taka szczêœliwa i beztroska – mówi Mariusz jej ojciec. Gdy lekarze
powiedzieli, ¿e potrzebna jest nerka, nie wahaliœmy siê z ¿on¹ ani chwili. Oboje zg³osi-
liœmy siê na badania zgodnoœci. Jednak okaza³o siê, ¿e moje parametry s¹ lepsze. Nie
mia³em ¿adnych w¹tpliwoœci. Chcia³em mojemu dziecku daæ, to co najlepsze – cz¹stkê
siebie. Dziœ jestem najszczêœliwszym cz³owiekiem na œwiecie. Moje dziecko ¿yje i jest
zdrowe. Rozwija siê œwietnie i jest szczêœliwe. Psoci jak jej rówieœnicy.

Ewa ma 54 lata, dwoje doros³ych dzieci i baga¿ doœwiadczeñ, którymi mog³aby ob-
darowaæ kilka osób. Ju¿ nie pamiêta, kiedy jej w¹troba zaczê³a „szwankowaæ”. – Bola³o
– mówi. Ale ka¿dego coœ boli. Przecie¿ tyle trzeba zrobiæ. Dzieci, firma, przecie¿ trzeba
¿yæ – uœmiecha siê. Nie wiedzia³am, co naprawdê siê ze mn¹ dzieje. Gdy zaczê³am siê
leczyæ, diagnoza – niewydolnoœæ w¹troby nic mi nie mówi³a. No có¿, wezmê tabletki
i bêdzie lepiej. Ale nie by³o. Wrêcz przeciwnie z roku na rok coraz gorzej. Nie mia³am
pojêcia, ¿e bêdê „sk³adakiem”. ¯y³am na bombie zegarowej, która bezwzglêdnie od-
mierza³a mój czas. Pe³en wyrzeczeñ i bólu. Robi³am dobr¹ minê, ale by³o coraz gorzej.
Szpital, dom, szpital – to by³o moje ¿ycie. Zosta³am zakwalifikowana do przeszczepu.
Co z tego – pomyœla³am. Mogê nie doczekaæ. Przecie¿ wielu innych w takiej samej sy-
tuacji te¿ czeka. Trafi³am do kliniki w Warszawie, chyba przesta³am wierzyæ w mój
happy end – ukradkiem ociera ³zê Ewa. – Gdy nagle – jest dawca dla pani... lekarz po-
wiedzia³ to tak zwyczajnie. A ja... Us³ysza³am coœ innego – wygra³a pani ¿ycie. Szansa
by³a taka sama jak w Lotto wytypowaæ w³aœciwe szeœæ cyfr, by wygraæ milion. Dziœ
czujê siê dobrze. Organ funkcjonuje bez zarzutu. Znów ¿yjê. Patrzê na moje dzieci i je-
stem szczêœliwa, ¿e ktoœ mimo swojego nieszczêœcia podarowa³ mi najcenniejszy dar.

Ma³gosia w marcu 2010 r. dowiedzia³a siê, ¿e zachorowa³a na ostr¹ bia³aczkê szpi-
kow¹3.

– Nawet dzisiaj nie potrafiê opisaæ, co wtedy czu³am – uœmiecha siê wysoka
20-latka. By³am trochê jak marionetka, która ca³kowicie utraci³a kontrolê nad w³asnym
¿yciem, kiedy spada³y na mnie kolejne informacje od lekarzy. Kilka miesiêcy póŸniej
otrzyma³am najpiêkniejszy prezent – dosta³am szansê na drugie ¿ycie. Uda³o siê. Dziœ
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lub emocjonalnie (tj. ma³¿onkowie, rodzice przybrani, osoby ¿yj¹ce w konkubinacie, przyjaciele).
Zabieg pobrania narz¹du poprzedzaj¹ specjalistyczne badania stwierdzaj¹ce zgodnoœæ tkankow¹
i oceniaj¹ce ogólny stan zdrowia dawcy. Potencjalny dawca musi tak¿e odbyæ rozmowê z psycholo-
giem, która ma na celu upewnienie siê, ¿e podjêta przez dawcê decyzja jest œwiadoma, dobrowolna
i dok³adnie przemyœlana. Zespó³ transplantacyjny informuje dawcê o przebiegu operacji i ewentual-
nych powik³aniach. Nale¿y podkreœliæ, ¿e czynnoœæ i czas funkcjonowania nerki przeszczepionej od
¿ywego dawcy s¹ wielokrotnie lepsze od przeszczepu od dawcy zmar³ego, poniewa¿ w przypadku
przeszczepów rodzinnych zdecydowanie mniejsze jest ryzyko powik³añ pooperacyjnych i odrzuce-
nia. Niemniej jednak, w Polsce dokonuje siê bardzo ma³o podobnych operacji.

3 Ponad 70% osób chorych na bia³aczkê nie posiada dawcy rodzinnego. Prawdopodobieñstwo
znalezienia dawcy wœród rodzeñstwa wynosi 25%. Jeœli takiego dawcy nie ma, rozpoczynaj¹ siê po-
szukiwania dawcy niespokrewnionego w rejestrze œwiatowym (BMDW – Bone Marrow Donors
Worldwide). Dawc¹ potencjalnym jest ka¿da osoba wpisana do Rejestru Dawców Szpiku Kostnego
po badaniach typuj¹cych dawcê. W Polsce zarejestrowanych jest ponad 108 tys. potencjalnych daw-
ców szpiku. W Niemczech jest ich 4 miliony.



¿yjê dziêki anonimowemu dawcy. Bardzo chcia³abym tej osobie podziêkowaæ. Mo¿e
mi siê uda... Wiem, ¿e po kilku latach od przeszczepu mo¿liwe jest takie spotkanie. To,
co prze¿y³am, wtedy wydawa³o mi siê koszmarem. Dziœ wiem, ¿e mia³am szczêœcie.
Jestem wœród Was. Mogê jeszcze zrobiæ wiele. Nic mnie nie ogranicza.

Nergal, czyli Adam Darski, lider zespo³u Behemoth, jest ju¿ po przeszczepie szpi-
ku. Z powodu burzy œnie¿nej we Frankfurcie transport z komórkami macierzystymi do
Polski by³ opóŸniony. Zabieg przeprowadzono w Klinice Hematologii i Transplantolo-
gii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdañsku. Na kurierów wioz¹cych szpik
trzeba by³o czekaæ prawie ca³y dzieñ. Po dotarciu na miejsce od razu podano kroplówki
z komórkami macierzystymi szpiku dawców, oczekuj¹cym na nie dwóm pacjentom,
w tym Nergalowi. Dziêki nag³oœnieniu choroby Nergala o przeszczepach szpiku znów
zrobi³o siê w Polsce g³oœno. W podobnej sytuacji by³a 14 lat temu Urszula Jaworska,
pierwsza w Polsce pacjentka, u której dokonano przeszczepu szpiku od niespokrewnio-
nego dawcy. Wtedy jednak, by w ogóle zabieg siê odby³, konieczne by³o drogie lecze-
nie interferonem, na które musia³a zebraæ pieni¹dze sama.

– Moja przygoda z dawstwem szpiku zaczê³a siê od akcji w 2010 roku. Tym wiêk-
sze by³o moje zaskoczenie, kiedy rok póŸniej, odbieraj¹c telefon, us³ysza³am pytanie:
„Czy nadal podtrzymuje Pan gotowoœæ zostania dawc¹ komórek macierzystych?”
„Tak” – powiedzia³ wtedy 23-letni Rafa³. I tydzieñ póŸniej, w najbli¿szej przychodni,
odda³ próbki krwi do typizacji potwierdzaj¹cej.

– W koñcu upragniona decyzja – mogê zostaæ dawc¹ szpiku. Bardzo siê z tego po-
wodu ucieszy³em. Wspólnie z fundacj¹ wyznaczono termin na szczegó³owe badanie.
Po szczegó³owych badaniach okaza³o siê, ¿e nie ma ¿adnych medycznych przeciw-
wskazañ do oddania szpiku. Parê godzin po pobraniu szpiku poinformowano mnie, ¿e
moje komórki daj¹ szansê na nowe ¿ycie kilkuletniemu dziecku z Polski. Radoœæ wiel-
ka, chwile niezapomniane do koñca ¿ycia. Dziœ mogê powiedzieæ, ¿e uratowa³em ¿y-
cie. Jestem dumny. Mam „genetycznego bliŸniaka”.

Streszczenie

Artyku³ zawiera wypowiedzi ludzi po ró¿nego typu transplantacjach. Opisuj¹ oni swoje prze¿y-
cia, zarówno przed ¿yciodajnym zabiegiem, jak i po. Czêsto emocje s¹ bardzo silne i tym, którzy
nie znaleŸli siê w podobnej sytuacji, mog¹ wydawaæ siê skrajne. Jednoczeœnie prezentuj¹ one
wyj¹tkowe treœci, których nie sposób uchwyciæ przy pomocy nawet najbardziej wyrafinowa-
nych statystyk.

Transplantation procedures – the recipients’ viewpoint

Summary

The article presents statements and comments of patients after transplantations of any kind.

They describe their experiences, both preceding the life-saving procedure, and after it. The emo-

tions turned out to be very intense, and to those who have not been in such circumstances they

may appear extreme. They, at the same time, demonstrate such meaningful content even the most

sophisticated statistical data presentation can not match.
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Ma³gorzata RAJCA, Ewa NOWOSIELSKA

Postêpowanie mediacyjne w ramach odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy

1. Wprowadzenie

W latach 70-tych XX w. wiele krajów zaczê³o poszukiwaæ innych metod rozwi¹zywa-
nia konfliktów i reagowania na przestêpstwo ni¿ wymierzenie kary. Wziêto przede
wszystkim pod uwagê interes i stanowisko pokrzywdzonego, który mia³ otrzymaæ za-
doœæuczynienie od sprawcy za wyrz¹dzon¹ krzywdê. Sprawca natomiast móg³ w zamian
oczekiwaæ ³agodniejszego wymiaru kary b¹dŸ odst¹pienia od ukarania. Zakoñczenie
konfliktu zaczêto wiêc uzale¿niaæ od porozumienia miêdzy sprawc¹ a pokrzywdzo-
nym. Takie podejœcie do postêpowania karnego spe³nia instytucja mediacji, któr¹ upo-
wszechnili Amerykanie. Zwrócili siê oni ku mediacji w wyniku problemów, z którymi
boryka siê obecnie równie¿ polskie s¹downictwo: obci¹¿enie s¹dów nadmiern¹ liczb¹
spraw, zbyt wysokie koszty procesów s¹dowych, przewlek³oœæ procedur prawnych.
Wszystko to utrudnia przeciêtnemu obywatelowi korzystanie z ochrony prawnej.

Zalecenia dotycz¹ce mediacji znalaz³y siê w aktach prawnych Rady Europy i ONZ
– zalecenia Komitetu Rady Europy w sprawie pozycji ofiary w prawie i procesie
karnym z dnia 28 czerwca 1985 r. oraz w sprawie pomocy dla ofiar i zapobiegania wik-
tymizacji z dnia 17 wrzeœnia 1987 r.; Deklaracja NZ o podstawowych zasadach spra-
wiedliwoœci dla ofiar przestêpstw i nadu¿yæ w³adzy z dnia 29 listopada 1985 r.

Do polskiego ustawodawstwa postêpowanie mediacyjne zosta³o wprowadzone
w kodeksie postêpowania karnego z 1997 r.

2. Co to jest mediacja

S³owo mediacja pochodzi od greckiego medos, co oznacza poœrednicz¹cy, neutralny,
nie przynale¿ny do ¿adnej ze stron.

Mediacja to alternatywna forma rozwi¹zywania konfliktu miêdzy stronami przy
udziale osoby trzeciej – akceptowalnego przez obie strony, neutralnego, a wiêc niena-
rzucaj¹cego rozwi¹zañ i bezstronnego mediatora, oparta na dobrowolnym porozumie-
niu stron. Mediator nie reprezentuje interesów ¿adnej z nich, czuwa nad komunikacj¹,
wspiera przebieg negocjacji, ³agodzi powstaj¹ce napiêcia i pomaga w wypracowaniu
rozwi¹zania.

Wyró¿niamy miêdzy innymi mediacje karne, w tym z nieletnim sprawc¹ czynu, cy-
wilne, rodzinne, gospodarcze, pracownicze, rówieœnicze.

Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich wprowadzi³a artyku³em 113 po-
stêpowanie mediacyjne, które mo¿e byæ pomocnym narzêdziem w rozwi¹zywaniu
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spraw z zakresu odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, zarówno w postêpowaniu
prowadzonym przed rzecznikiem odpowiedzialnoœci zawodowej, jak i przed s¹dami
lekarskimi.

Postêpowanie mediacyjne w ramach odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, z uwa-
gi na fakt odwo³ania w ustawie o izbach lekarskich do przepisów k.p.k., traktowane jest
w sposób analogiczny do mediacji w sprawach karnych.

3. Zasady mediacji

Mediacje w sprawach karnych, a tym samym w ramach odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy, kieruj¹ siê takimi samymi zasadami, jak wszystkie inne mediacje. Zasady te
zosta³y okreœlone przez Europejski Kodeks Postêpowania Mediatorów przygotowany
pod auspicjami Komisji Europejskiej i og³oszony w lipcu 2004 r., a tak¿e przez Kodeks
etyczny mediatorów polskich z maja 2008 r., opracowany przez Spo³eczn¹ Radê ds.
Alternatywnych Metod Rozwi¹zywania Konfliktów i Sporów przy Ministrze Spra-
wiedliwoœci.

Zasady mediacji prezentuj¹ siê nastêpuj¹co:
A. Zasada dobrowolnoœci – oznacza, ¿e nikt nie mo¿e zmusiæ stron do udzia³u w me-

diacji. Strony przystêpuj¹ do niej z w³asnej woli, nie mog¹ byæ nak³aniane do
osi¹gniêcia porozumienia czy do wyboru konkretnych rozwi¹zañ. Maj¹ prawo do
wycofania siê z mediacji na dowolnym jej etapie, bez podawania konkretnej przy-
czyny. Decyzja o rezygnacji podjêta przez np. obwinionego w mediacjach karnych
nie mo¿e byæ traktowana jako przes³anka dodatkowo go obci¹¿aj¹ca. Zasada ta do-
tyczy równie¿ osoby mediatora, który tak¿e ma prawo do zrezygnowania z media-
cji, jeœli s¹ ku temu wa¿ne przes³anki. Na przyk³ad, gdy z powodu osobistych
prze¿yæ nie potrafi zdystansowaæ siê do przedmiotu sporu lub po prostu aktualnie
prowadzi zbyt du¿o mediacji.

B. Zasada akceptowalnoœci – polega na tym, ¿e strony przed przyst¹pieniem do me-
diacji musz¹ wyraziæ zgodê na osobê mediatora i zasady mediacji. Oznacza to, ¿e
strony na ka¿dym etapie mediacji mog¹ wnioskowaæ o zmianê mediatora.

C. Zasada poufnoœci – zasada ta zobowi¹zuje mediatora oraz strony do zachowania
tajemnicy. W praktyce oznacza to, ¿e pozyskane informacje nie mog¹ byæ przeka-
zywane osobom trzecim, wykorzystane w toku postêpowania wyjaœniaj¹cego przed
rzecznikiem czy przed s¹dem lekarskim. Ponadto mediator nie mo¿e wystêpowaæ
w s¹dzie jako œwiadek, chyba ¿e za zgod¹ stron. Nale¿y podkreœliæ, ¿e mediator nie
jest pomoc¹ dla rzecznika czy s¹du w ustaleniu stanu faktycznego sprawy, nie wol-
no mu tak¿e zajmowaæ stanowiska w kwestii winy. Mediator po zakoñczeniu me-
diacji wysy³a do instytucji, która skierowa³a do niego sprawê, tylko sprawozdanie
zawieraj¹ce podstawowe informacje formalne tj. kto, kiedy i ile razy uczestniczy³
w spotkaniach. Sprawozdanie z mediacji nie mo¿e ujawniaæ przebiegu spotkañ. Za-
sada ta obejmuje równie¿ informacje uzyskane przez mediatora na spotkaniach
wstêpnych czy spotkaniach na osobnoœci. O ile na takich spotkaniach mediator nie
ustali, co mo¿e powiedzieæ na spotkaniu wspólnym, nie wolno mu tych informacji
ujawniaæ. Notatki i inne dokumenty zebrane w trakcie mediacji musz¹ byæ zabezpie-
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czone przed osobami niepowo³anymi. Zasada nie obowi¹zuje w przypadku powziê-
cia przez mediatora wiarygodnej informacji o usi³owaniu lub dokonaniu szczególnie
powa¿nych przestêpstw.

D. Zasada neutralnoœci – oznacza, ¿e mediator nie ocenia, nie sugeruje, nie narzuca
stronom ¿adnych rozwi¹zañ. Nie zajmuje stanowiska w kwestii winy, nie rozstrzy-
ga sporu, pozostaje wobec jego przedmiotu absolutnie neutralny. Jego zadaniem
jest wspieranie procesu komunikacji w taki sposób, by strony na w³asnych warun-
kach mog³y wypracowaæ ugodê, któr¹ mediator ma obowi¹zek sprawdziæ w konte-
kœcie poczucia sprawiedliwoœci, funkcjonalnoœci i w kontekœcie prawa. Zasada
neutralnoœci jest szeroka i dotyczy nie tylko mediatora, ale równie¿ warunków,
w jakich przeprowadza siê mediacjê, np. wygl¹du samego lokalu. Mediator musi
zadbaæ o stworzenie takich warunków, w których strony poczuj¹ siê bezpiecznie,
co ma decyduj¹cy wp³yw na atmosferê rozmów. Miejsce prowadzenia mediacji
– zgodnie z interesem stron oraz z uwagi na podatnoœæ stron na zranienie – powinno
byæ neutralne i wygodne. Lokal zdecydowanie powinien znajdowaæ siê poza np. bu-
dynkiem s¹du, prokuratury, w³asnym mieszkaniem. W przypadku spraw prowadzo-
nych w izbach lekarskich dobrze by³oby, by znajdowa³ siê poza izb¹, prywatnym
gabinetem lekarskim czy szpitalem. Niebagatelne znaczenie ma wyposa¿enie takie-
go pomieszczenia – najlepiej w okr¹g³y lub kwadratowy stó³, który pozwoli na za-
chowanie odpowiedniego dystansu podczas rozmów. Dobrze jest, gdy miejsce do
mediacji ma zapewniony drugi pokój, w którym w razie koniecznoœci bêdzie mo¿na
przeprowadzaæ spotkania na osobnoœci.

E. Zasada bezstronnoœci – wed³ug tej zasady mediator nie mo¿e opowiadaæ siê po
¿adnej ze stron, musi w równym stopniu anga¿owaæ siê w pomoc ka¿dej z nich.
Strony maj¹ równe prawa i musz¹ byæ jednakowo traktowane.

F. Zasada profesjonalizmu mediatora – zgodnie z t¹ zasad¹ mediator musi mieæ ukoñ-
czone szkolenie w zakresie prowadzenia mediacji, odznaczaæ siê bardzo dobr¹
znajomoœci¹ technik komunikacyjnych i negocjacyjnych, posiadaæ podstawow¹
wiedzê w zakresie psychologii, pedagogiki, socjologii, resocjalizacji, prawa. Me-
diator zobowi¹zany jest równie¿ do sta³ego poszerzania wiedzy i umiejêtnoœci.

4. Przebieg mediacji

Mediacja jest uporz¹dkowanym procesem. Mo¿na w niej wyró¿niæ kilka etapów:
Wstêp – mediator zapoznaje siê z treœci¹ postanowienia o skierowaniu sprawy do

mediacji, nawi¹zuje kontakt ze stronami, z tym, ¿e zawsze w pierwszej kolejnoœci z ob-
winionym, a nastêpnie z pokrzywdzonym, by uzyskaæ wstêpn¹ zgodê na spotkanie
i umówiæ jego termin.

Etap 1 – wprowadzenie do mediacji. Podczas tego etapu mediator zapoznaje stro-
ny z zasadami mediacji i wyjaœnia swoj¹ rolê w tzw. monologu mediatora. Okreœla
ramy czasowe mediacji, wspiera strony w wypracowaniu regu³, które bêd¹ obo-
wi¹zywa³y podczas wszystkich spotkañ. Mediator przypomina, co bêdzie przedmiotem
mediacji. Odbiera zgodê stron na mediacjê. Zaakceptowanie przez strony tych warun-
ków pozwala na przejœcie do etapu II.
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Etap 2 – wys³uchanie stron. Jest to czas, kiedy ka¿da ze stron przedstawia swoje
spojrzenie na problem, opisuje fakty, zaistnia³e konsekwencje, mo¿e wyraziæ swoje
uczucia zwi¹zane ze zdarzeniem. To tak¿e czas, gdy mediator mo¿e stwierdziæ, czy
dana mediacja nie wybiega poza temat okreœlony w postanowieniu o skierowaniu spra-
wy do mediacji. W takim przypadku mediator przed przyst¹pieniem do mediacji karnej
proponuje stronom przeprowadzenie mediacji cywilnej, która pozwoli dotrzeæ do
istoty konfliktu.

Etap 3 – ujawnianie i zrozumienie potrzeb stron. Na tym etapie mediator, wspie-
raj¹c komunikacjê miêdzy stronami, umo¿liwia im dotarcie i nazwanie potrzeb, in-
teresów i oczekiwañ. Pracuje nad budowaniem wzajemnego zrozumienia i akceptacji
dla potrzeb i interesów drugiej strony.

Etap 4 – poszukiwanie i negocjowanie rozwi¹zañ. Na tym etapie mediator poma-
ga stronom w znalezieniu wspólnej p³aszczyzny porozumienia, poprzez dotarcie do
wspólnych interesów i potrzeb. Nastêpnie wspiera strony w tworzeniu listy mo¿liwych
rozwi¹zañ.

Etap 5 – tworzenie ugody mediacyjnej, to etap w którym strony formu³uj¹ projekt
ugody, maj¹ czas, by ewentualnie skonsultowaæ j¹ z ekspertami zewnêtrznymi np.
prawnikiem czy cz³onkiem rodziny, których opinie mog¹ okazaæ siê niezbêdne do pod-
jêcia ostatecznej decyzji. Naniesienie ewentualnych poprawek pozwoli podpisaæ osta-
teczn¹, zaakceptowan¹ przez obie strony ugodê. Ugoda musi byæ zgodna z prawem,
mo¿liwa do wcielenia w ¿ycie i sprawiedliwa.

Zakoñczenie – mediator sporz¹dza sprawozdanie z mediacji, do którego za³¹cza
ugodê i przesy³a do rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej lub s¹du lekarskiego, któ-
ry wyda³ postanowienie o skierowaniu sprawy do mediacji. Przekazuje stronom osta-
teczn¹ wersjê podpisanej przez nich ugody.

5. Ró¿nica miêdzy postêpowaniem s¹dowym
a postêpowaniem mediacyjnym

Postêpowanie s¹dowe wszczyna siê na wniosek jednej ze stron konfliktu, niezale¿nie
od woli oponenta. Podczas rozpraw s¹dowych strony nie maj¹ obszaru, by wzajemnie
siê porozumiewaæ, odpowiadaj¹ bowiem na pytania s¹du, konsultuj¹ swoje wypowie-
dzi ze swoimi pe³nomocnikami. Arbitralne postanowienie s¹du, na które strony nie
maj¹ wp³ywu i w ¿aden sposób nie mog¹ go negocjowaæ, najczêœciej faworyzuje jedn¹
z nich, co eskaluje konflikt, a strony nadal pozostaj¹ przeciwnikami w sporze. Roz-
strzygniêcia s¹du nie wychodz¹ poza przepisy prawa. Wreszcie postêpowanie s¹dowe
trwa d³ugo i jest kosztowne.

Postêpowanie mediacyjne mo¿e byæ prowadzone tylko za obopóln¹ zgod¹ stron,
które musz¹ wspó³pracowaæ podczas mediacji i wspólnie odpowiadaj¹ za treœæ za-
wartej ugody. Musi ona satysfakcjonowaæ obie strony. Mediacja rozwi¹zuje kon-
flikt, a niekiedy doprowadza do pojednania. Zakres tematyczny mediacji, jak
i ugody mo¿e byæ bardzo szeroki i wybiegaæ poza przepisy prawa, z tym ¿e ugoda
musi byæ zgodna z prawem, sprawiedliwa i wykonalna. Postêpowanie mediacyjne
jest szybkie i tanie.
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6. Postêpowanie mediacyjne w ramach odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy

Postêpowanie mediacyjne prowadzone przed organami wymiaru sprawiedliwoœci
w izbach lekarskich ma swoj¹ specyfikê. Stron¹ w takim postêpowaniu jest pokrzyw-
dzony, czyli „osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposia-
daj¹ca osobowoœci prawnej, której dobro prawne zosta³o bezpoœrednio naruszone lub
zagro¿one przez przewinienie zawodowe” (art. 57 ust.1 ustawy o izbach lekarskich),
oraz obwiniony, czyli „lekarz, wobec którego w toku postêpowania wyjaœniaj¹cego
rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej wyda³ postanowienie o przedstawieniu zarzu-
tów lub przeciwko któremu skierowa³ do s¹du lekarskiego wniosek o ukaranie” (art. 58
ust 1 ustawy o izbach lekarskich). Z tych definicji jasno wynika, ¿e w sprawach kiero-
wanych do postêpowania mediacyjnego musi byæ wyodrêbniona osoba, która dozna³a
szkody oraz osoba, której zarzucono czyn naruszaj¹cy przepisy prawa.

Specyfik¹ mediacji w sprawach karnych jest element zadoœæuczynienia, traktowany
jako forma sprawiedliwoœci naprawczej. Mediacja w sprawach karnych, a tym samym
w sprawach w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej ma na celu wypracowanie
przez pokrzywdzonego i obwinionego satysfakcjonuj¹cego ich rozwi¹zania, nie kon-
centruje siê na ustaleniu winy czy te¿ przebiegu zdarzenia. Mediacja jest form¹ przy-
wrócenia ³adu spo³ecznego i niedopuszczenia do eskalacji konfliktu. W trakcie
postêpowania mediacyjnego mediator mo¿e spotkaæ siê z dwiema nastêpuj¹cymi sy-
tuacjami.

Pierwsza dotyczy jednorazowego, przypadkowego zdarzenia, które doprowadzi³o
do konfliktu miêdzy stronami, nie pozostaj¹cymi ze sob¹ w bli¿szej czy d³u¿szej rela-
cji. W takiej sytuacji nale¿y przyj¹æ, ¿e pozytywny wynik postêpowania mediacyjnego
usatysfakcjonuje strony, zakoñczy konflikt i zminimalizuje traumatyczne prze¿ycia
wynikaj¹ce ze zdarzenia. Istnieje szansa, ¿e wys³uchany i usatysfakcjonowany po-
krzywdzony nie bêdzie eskalowa³ konfliktu poprzez np. nag³aœnianie sprawy w me-
diach czy kierowanie sprawy na drogê s¹dow¹, co stanowi tak¿e niewymiern¹ korzyœæ
dla obwinionego lekarza i ca³ego œrodowiska lekarskiego.

Drugi przypadek to taki, kiedy konflikt pojawia siê miêdzy osobami, które pozo-
staj¹ ze sob¹ w d³ugiej relacji osobistej b¹dŸ s³u¿bowej. W takiej sytuacji za¿egnanie
konfliktu czy zawarcie satysfakcjonuj¹cej ugody ma kluczowe znaczenie nie tylko dla
polepszenia relacji miêdzy stronami, ale tak¿e wp³ywa na stosunki i atmosferê w œrodo-
wisku czy spo³ecznoœci, z których strony siê wywodz¹. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e
w takich przypadkach faktyczna przyczyna konfliktu wybiega poza zarzuty przedsta-
wione lekarzowi wskazane w postanowieniu o skierowaniu sprawy do postêpowania
mediacyjnego. Takie przypadki wymagaj¹ przeprowadzenia najpierw mediacji cywil-
nej, która pozwoli rozwi¹zaæ faktyczny konflikt. Pozytywny wynik tej mediacji bêdzie
mia³ wówczas zdecydowany wp³yw na wynik mediacji prowadzonej w ramach odpo-
wiedzialnoœci zawodowej.

Na mocy art. 113 ust. 1 ustawy z dnia 2.12.2009 r. o izbach lekarskich z inicjatywy
lub za zgod¹ stron sprawê do mediacji kieruje rzecznik odpowiedzialnoœci zawodo-
wej po wydaniu postanowienia o przedstawieniu zarzutów lub sêdzia s¹du lekarskie-
go. Sprawê do mediacji kieruje siê postanowieniem, które musi zawieraæ: imiê
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i nazwisko mediatora, dane osobowe pokrzywdzonego i obwinionego (adresy, telefo-
ny, maile), opis czynu zarzucanego obwinionemu, zakres i sposób udostêpnienia akt
danej sprawy i termin zakoñczenia postêpowania mediacyjnego z uwzglêdnieniem
art. 23a par. 2 k.p.k.

Jeœli chodzi o udostêpnianie mediatorowi akt, to nale¿y pamiêtaæ, ¿e robi siê to tyl-
ko w zakresie niezbêdnym do prowadzenia mediacji, czyli: dane osobowe stron, okre-
œlenie zarzucanego czynu i niezbêdnych okolicznoœci jego pope³nienia. Udostêpnianie
mediatorowi ca³oœci zebranej dokumentacji mo¿e byæ niekorzystne dla ca³oœci postê-
powania mediacyjnego. W uzasadnionych przypadkach, na wniosek mediatora, s¹d lub
rzecznik mo¿e udostêpniæ materia³ dowodowy w czêœci dotycz¹cej stron i czynu, któ-
rego dotyczy postêpowanie mediacyjne zgodnie z par.10 ust. 3 rozporz¹dzenia Mini-
stra Sprawiedliwoœci z dnia 13 czerwca 2003 r. w sprawie postêpowania mediacyjnego
w sprawach karnych.

W przypadkach, kiedy postêpowanie mediacyjne nie zostanie zakoñczone we
wskazanym w postanowieniu o skierowaniu sprawy do mediacji terminie, mediator
niezw³ocznie sporz¹dza i przesy³a rzecznikowi lub s¹dowi lekarskiemu sprawozdanie,
przedstawiaj¹c w nim przyczyny niedotrzymania terminu. W uzasadnionych przypad-
kach na wniosek mediatora rzecznik b¹dŸ s¹d mo¿e ten termin przed³u¿yæ na czas nie-
zbêdny do zakoñczenia mediacji. Czasu przeznaczonego na mediacjê nie wlicza siê do
czasu trwania postêpowania wyjaœniaj¹cego.

Sprawozdanie zawiera: sygnaturê akt sprawy, imiê i nazwisko mediatora, informa-
cjê o liczbie, terminach i miejscach spotkañ indywidualnych oraz wspólnych, a tak¿e
wskazanie osób bior¹cych w nich udzia³, wreszcie informacjê o wyniku postêpowania
mediacyjnego. Sprawozdanie nie mo¿e zawieraæ opisu przebiegu spotkañ mediacyj-
nych, co w praktyce oznacza jedynie zapis, ¿e strony zawar³y ugodê b¹dŸ nie. Sprawoz-
danie podpisuje mediator.

W razie zawarcia ugody, stanowi ona za³¹cznik do sprawozdania i zawiera infor-
macje dotycz¹ce stron – imiê, nazwisko, adres, zawód, imiê i nazwisko mediatora,
przedmiot mediacji, spisane ustalenia i podpisy stron. Mediator nie musi podpisaæ
ugody.

W mediacji maj¹ prawo wzi¹æ udzia³ pe³nomocnicy stron, ale tylko za ich obopóln¹
zgod¹. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e pe³nomocnicy maj¹ tylko g³os doradczy, a prawdziwymi
gospodarzami spotkania s¹ pokrzywdzony i obwiniony. Mediacja jest najskuteczniej-
sza, gdy uczestnicz¹ w niej tylko zainteresowane osoby, gdy¿ tylko one s¹ œwiadome
swoich potrzeb i interesów i tylko one powinny podejmowaæ decyzje w wa¿nych dla
siebie sprawach.

W przypadkach, gdy strony nie mog¹ lub nie chc¹ spotkaæ siê na spotkaniach
wspólnych, istnieje mo¿liwoœæ prowadzenia mediacji naprzemiennej. Mediator kon-
taktuje siê wtedy z ka¿d¹ ze stron z osobna, po czym ustala, co mo¿e przekazaæ dru-
giej stronie.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e do mediacji nie mog¹ byæ kierowane sprawy w¹tpliwe. Dane
zdarzenie musi znajdowaæ potwierdzenie w materiale dowodowym i nie mo¿e byæ
kwestionowane zarówno przez pokrzywdzonego, jak i obwinionego. Nie oznacza to
jednak, ¿e obwiniony przyznaje siê do winy, lecz ¿e uznaje to, co siê wydarzy³o, przyj-
muje odpowiedzialnoœæ za skutki danego czynu. Je¿eli obwiniony nie uznaje faktów
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dotycz¹cych czynu, to sprawa musi toczyæ siê normalnym trybem, bez próby mediacji.
Zerwanie mediacji nie mo¿e stanowiæ czynnika obci¹¿aj¹cego obwinionego.

7. Wy³¹czenia w mediacji

W postêpowaniu mediacyjnym mog¹ zaistnieæ okolicznoœci, w których mediacji pro-
wadziæ nie nale¿y. Dzieje siê tak, gdy obwiniony zaprzecza pope³nionemu czynowi,
gdy nie mo¿na ustaliæ sprawcy czynu lub gdy nie s¹ ustalone fakty zdarzenia. Wœród
tych okolicznoœci wymieniæ nale¿y tak¿e takie, które wywo³uj¹ w¹tpliwoœci co do bez-
stronnoœci mediatora – gdy by³ on œwiadkiem zdarzenia b¹dŸ zna któr¹œ ze stron. Ogra-
niczeniem w mediacji mo¿e tak¿e byæ sytuacja, gdy jedna ze stron nie wykazuje woli
do ugodowego zakoñczenia konfliktu lub gdy chce wykorzystaæ mediacjê do osi¹gniê-
cia w³asnych celów, np. zdobycia informacji lub dokumentów. Nie nale¿y prowadziæ
mediacji tak¿e, gdy niedawne traumatyczne prze¿ycia uniemo¿liwiaj¹ stronie efektyw-
ne uczestnictwo w mediacji lub gdy któraœ ze stron jest uzale¿niona od alkoholu lub
œrodków psychoaktywnych. Mediacji nie prowadzi siê, gdy jedna ze stron zdradza ob-
jawy choroby psychicznej.

8. Korzyœci z mediacji

Mediacja, jako forma rozwi¹zywania konfliktów, przynosi korzyœci zarówno pokrzyw-
dzonemu, jak i obwinionemu. Stwarza bowiem bezpieczny obszar do prowadzenia roz-
mów, wyra¿ania w³asnych emocji, oczekiwañ, odczuæ. Daje mo¿liwoœæ poznania
wzajemnych racji i przyczyn zaistnia³ej sytuacji.

Pokrzywdzony w trakcie spotkania mediacyjnego ma mo¿liwoœæ wyra¿enia tego,
co odczuwa i zdecydowania, jaka forma naprawienia szkody bêdzie dla niego odpo-
wiednia. Czuje, ¿e jest kimœ wa¿nym.

Obwiniony ma mo¿liwoœæ zrozumienia skutków pope³nionego przez siebie czynu
i przyjêcia za niego odpowiedzialnoœci.

Osoby anonimowe staj¹ siê konkretnymi osobami, które czuj¹ i prze¿ywaj¹. Strony
konfliktu maj¹ mo¿liwoœæ uwa¿nego, wzajemnego wys³uchania siê, wziêcia odpowie-
dzialnoœci za rozwi¹zanie sporu, zadecydowania o zawarciu satysfakcjonuj¹cego ich
rozwi¹zania i o treœci zawartej przez nich ugody. Strony usatysfakcjonowane rozwi¹za-
niem nie d¹¿¹ do eskalacji konfliktu i w zdecydowanej wiêkszoœci przypadków uwa-
¿aj¹ tak¹ sprawê za zakoñczon¹.

Mediacja oszczêdza czas (œrednio 2–3 spotkania), minimalizuje koszty w stosunku
do op³at s¹dowych, rozwi¹zuje konflikt, a nie rozstrzyga go. Zawarta ugoda stanowi
ostateczne zakoñczenie sporu, a zatwierdzona przez s¹d ma moc wyroku s¹dowego.
Mo¿e te¿ stanowiæ podstawê do umorzenia postêpowania w s¹downictwie powszechnym.
W przypadku nadania jej przez s¹d klauzuli wykonalnoœci, staje siê tytu³em wykonaw-
czym. Umo¿liwia stronie z urzêdu zwrot 3/4 uiszczonej op³aty s¹dowej. Powoduje od-
dalenie przez s¹d powództwa w przypadku wszczêcia nowego procesu w tej samej
sprawie.
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9. Zapisy na temat mediacji w ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich

A. Uwagi

Art. 113 ust. 3 ustawy narusza zasadê profesjonalizmu, poniewa¿ mediacje w zakresie
odpowiedzialnoœci zawodowej mo¿e prowadziæ jedynie godny zaufania lekarz wybra-
ny przez radê lekarsk¹. Zapis taki nie daje gwarancji profesjonalnego przeprowadzenia
mediacji z uwagi na brak odpowiedniego przygotowania. Przepis ten, wyraŸnie wska-
zuj¹c na osobê lekarza jako mediatora, narusza zasadê bezstronnoœci. Postêpowanie
mediacyjne w izbie lekarskiej miêdzy lekarzem a pacjentem prowadzi lekarz. Taka sy-
tuacja mo¿e zdecydowanie rodziæ u pacjenta poczucie nierównego i stronniczego trak-
towania.

Ust. 4 art. 113 ustawy, poprzez zapis o wyznaczeniu mediatora z innej izby w przy-
padkach wy³¹czenia mediatora, narusza zasadê akceptowalnoœci, poprzez utrudnienie
dostêpu do mediacji.

Ust. 1 art. 113 ustawy daje mo¿liwoœæ skierowania sprawy do mediacji dopiero po
przedstawieniu zarzutów, wskazuj¹c, ¿e mediacjê prowadzi siê miêdzy pokrzywdzo-
nym a obwinionym. Szerszy dostêp do postêpowania mediacyjnego, na ka¿dym etapie
prowadzonego postêpowania wyjaœniaj¹cego, gwarantowa³by zapis, ¿e mediacjê pro-
wadzi siê pomiêdzy stronami w rozumieniu art. 56 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich.

Art. 63 ustawy nie przewiduje mo¿liwoœci umorzenia postêpowania przez rzeczni-
ka w przypadku zawarcia ugody, co w nieuzasadniony sposób zmniejsza korzyœci wy-
nikaj¹ce z mediacji zarówno dla prowadz¹cego sprawê rzecznika, jak i dla stron
postêpowania.

Art. 82 ustawy nie przewiduje mo¿liwoœci umorzenia postêpowania przez s¹d le-
karski lub odst¹pienia od wymierzenia kary, co tak, jak w przypadku art. 63, jest mniej
korzystne, szczególnie dla obwinionego.

B. Korzyœci

Mimo braku wyraŸnego zapisu w ustawie, posi³kuj¹c siê art. 53 k.k. oraz art. 55 par. 2 i 3
k.k., rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej – w przypadku pozytywnego wyniku me-
diacji – mo¿e wnioskowaæ o ni¿szy wymiar kary dla obwinionego, a tak¿e sam s¹d
mo¿e wymierzyæ ³agodniejsz¹ karê w przypadku zawarcia ugody.

Mediacja nie eskaluje konfliktu, prowadzi do jego ostatecznego rozwi¹zania. Mo¿e
byæ wykorzystana tak¿e poza postêpowaniem prowadzonym przed rzecznikiem odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lub s¹dem lekarskim. Mediacjê cywiln¹ mo¿na stosowaæ
w ka¿dej sytuacji konfliktowej, a szczególnie przez Rzecznika Praw Lekarza.

Streszczenie

W latach 70-tych XX wieku wiele krajów zaczêto poszukiwaæ innych metod rozwi¹zywania
konfliktów i reagowania na przestêpstwo ni¿ wymierzenie kary. Wziêto przede wszystkim pod
uwagê interes i stanowisko pokrzywdzonego, który mia³ otrzymaæ zadoœæuczynienie od sprawcy
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za wyrz¹dzon¹ krzywdê. Sprawca natomiast móg³ w zamian oczekiwaæ ³agodniejszego wymia-
ru kary, b¹dŸ odst¹pienia od ukarania. Zakoñczenie konfliktu zaczêto wiêc uzale¿niaæ od poro-
zumienia miêdzy sprawc¹ a pokrzywdzonym. Mo¿liwoœci takie stwarza instytucja mediacji.
Instytucja ta boryka siê jednak z licznymi problemami, takimi jak: obci¹¿enie s¹dów nadmiern¹
liczb¹ spraw, zbyt wysokie koszty procesów s¹dowych, przewlek³oœæ procedur prawnych. Me-
diacja, jako forma rozwi¹zywania konfliktów przynosi korzyœci zarówno pokrzywdzonemu, jak
i obwinionemu. Stwarza bowiem bezpieczny obszar do prowadzenia rozmów, wyra¿ania w³as-
nych emocji, oczekiwañ, odczuæ. Daje mo¿liwoœæ poznania wzajemnych racji i przyczyn zaist-
nia³ej sytuacji. Artyku³ przybli¿a powy¿sz¹ problematykê i wskazuje mo¿liwoœci zastosowania
tej instytucji w postêpowaniu przed s¹dami lekarskimi.

Mediatorial proceedings within the scope of professional liability of physicians

Summary

Throughout the 1970s a number of countries had begun exploring the range of possibilities

aimed at solving conflicts and reacting to crime in a way different than by inflicting a punish-

ment. The interests and the standpoint of the harmed person – who was to obtain compensation

for the wrong done – were taken into consideration. The wrongdoer could expect – in return

– a penalty of milder kind or even renouncement of inflicting a punishment. Thus the conclusion

of a conflict increasingly depended on the agreement between the offender and the harmed per-

son. The institution of mediation offered such possibilities. It is, however, associated with a mul-

titude of issues, such as: burdening of the courts with an excessive number of cases, exorbitant

costs and protraction of proceedings at law. Mediation as a form of solving conflicts is beneficial

both to the harmed person and to the defendant, for it creates a safe space to carry on talks, ex-

press own emotions, expectations, feelings, &c. The arguments of the parties to the dispute may

be expressed, and its causes identified and examined. The article focuses on this theme while

pointing at ways of applying the institution discussed in proceedings at medical courts.
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Jolanta OR£OWSKA-HEITZMAN

Sprawozdanie okrêgowych rzeczników odpowiedzialnoœci
zawodowej i Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnoœci
Zawodowej za rok 2010

Min¹³ rok obowi¹zywania nowej ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r.
Nowa ustawa to tak¿e nowe obowi¹zki i uprawnienia tak okrêgowych rzeczników od-
powiedzialnoœci zawodowej, jak i Naczelnego Rzecznika.

Poni¿sze zestawienia ilustruj¹ ruch spraw w biurach oroz i NROZ w roku 2010.

Okrêgowi rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodowej:

Pozosta³o z lat poprzednich: 1987
Wp³yw: 2585
Prowadzono: 4572
Zakoñczono: 2491
Pozosta³o na rok 2011: 2081

Okrêgowi rzecznicy odpowiedzialnoœci zawodowej:

Zakoñczono: 2491
odmowa wszczêcia postêpowania wyjaœn. 819
umorzono 1247
wnioski o ukaranie do s¹du lekarskiego 239 dot. 256 lekarzy
zakoñczono w inny sposób 186

w tym w 19 sprawach podjêto mediacjê

Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej:

Odwo³ania 37
Proœba o wy³¹czenie oroz 100
Przejêcie spraw z urzêdu 19
Za¿alenia na przewlek³oœæ 63
Inne sprawy 150
Prolongaty 322
Rozprawy przed NSL 68
Razem 759

Powy¿sze zestawienie wymaga komentarza – odwo³ania s¹ to zakoñczone sprawy
w II instancji, które zosta³y rozpoczête przed dniem 2 grudnia 2009 r.



Wg zapisów nowej ustawy sprawy w II instancji rozpatruje okrêgowy s¹d lekarski,
a w zwi¹zku z tym Naczelny Rzecznik nie dysponuje w chwili obecnej tymi zestawie-
niami, tak jak to by³o w latach poprzednich. Nie tak¿e mo¿e wypowiadaæ siê co do
poprawnoœci prowadzonych spraw przez oroz, mimo i¿ ustawa nakazuje w³aœnie Na-
czelnemu Rzecznikowi, a nie s¹dowi lekarskiemu, sprawowanie nadzoru nad prac¹
okrêgowych rzeczników.

Sprawy przejête z urzêdu przez Naczelnego Rzecznika:

Przejêcie spraw z urzêdu 19
umorzenie 3
wnioski o ukaranie 1
w toku 15

Za¿alenia na przewlek³oœæ 63
oddalenie za¿alenia 24
przejêcie przez NROZ 15
zwrot do oroz 4
przekazanie innemu oroz 3
w toku 17

Nale¿y bardzo dobitnie raz jeszcze podkreœliæ, i¿ Naczelny Rzecznik Odpowie-
dzialnoœci Zawodowej nie rozpatruje spraw w II instancji. St¹d te¿ nie ma prze-
gl¹du spraw na terenie ca³ego kraju tak, jak to by³o w latach poprzednich, kiedy
obowi¹zywa³a „stara” ustawa o izbach lekarskich.

Naczelny Rzecznik ma natomiast sprawowaæ nadzór nad prac¹ okrêgowych rzecz-
ników, co wymaga wielu podró¿y po ca³ym kraju. Sprawowanie nadzoru by³oby bar-
dzo u³atwione, gdyby II instancja by³a nadal w gestii Naczelnego Rzecznika, a nie
sprowadza³oby siê tylko do suchych sprawozdañ otrzymywanych przez NROZ od
rzeczników okrêgowych raz na pó³ roku.

Streszczenie

Sprawozdanie prezentuje osi¹gniêcia rzeczników odpowiedzialnoœci zawodowej w 2010 r.

Report of the Regional Screeners for Professional Liability and the Supreme Screener
for Professional Liability for the year 2010

Summary

The report presents the performance of Screeners for Professional Liability in 2010.
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Wojciech £¥CKI

Naczelny S¹d Lekarski
– dane liczbowe za 2010 r.

1. Dane liczbowe Naczelnego S¹du Lekarskiego
w I instancji w 2010 roku

Lp. Liczba

1. Sprawy, które wp³ynê³y do s¹du w ci¹gu roku 20

2. Lekarze objêci wnioskami o ukaranie 1

3. Wnioski o ukaranie lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski –

4. Wnioski i odwo³ania wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 19

5. Wnioski ROZ dotycz¹ce przed³u¿eniu postêpowania wyjaœniaj¹cego 303

6. Sprawy pozosta³e do rozpatrzenia z poprzedniego roku 4

7. Sprawy do ponownego rozpoznania po odwo³aniu do NSL –

8. Sprawy w trybie polubownym –

9. Wokandy s¹du 3

10. Rozprawy g³ówne –

11. Posiedzenia niejawne 15

12. Postanowienia koñcz¹ce postêpowanie 6

13. Lekarze, których dotyczy³y orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie –

14. Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 15

15. Lekarze w stosunku do których umorzono postêpowanie 8

16. Odmowa wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego 3

17. Pozostawienie bez rozpoznania œrodka odwo³awczego 1

18. Protesty wyborcze – oddalenie 4

19. Cofniêcie wniosku NROZ o zawieszenie postêpowania 1

20. Przekazanie sprawy do OSL wg w³aœciwoœci 1

Sprawy, w których z³o¿ono kasacjê do S¹du Najwy¿szego:

21. – przez pe³nomocnika lekarza, którego dotyczy sprawa –

22. – przez pe³nomocnika pokrzywdzonego 1



2. Dane liczbowe Naczelnego S¹du Lekarskiego w II instancji w 2010 roku

Lp. Liczba

1. Sprawy które wp³ynê³y do NSL w ci¹gu roku sprawozdawczego 115

1.1 Liczba lekarzy, których dotyczy³y odwo³ania 129

1.2 Liczba lekarzy, którzy zostali wczeœniej ukarani przez s¹d lekarski 1

1.3 Wnioski i za¿alenia wymagaj¹ce rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 47

1.3.1 Wnioski o wskazanie w³aœciwoœci OSL (OROZ) 11

1.3.2 Wnioski o wznowienie postêpowania 2

2. Odwo³ania od orzeczeñ s¹dów I inst. pozosta³e do rozpoznania z 2009 roku 14

3. Sprawy wymagaj¹ce rozpatrzenia w trybie niejawnym z 2009 roku 1

4. Wokandy s¹du 18

4.1 Rozprawy g³ówne 73

4.2 Posiedzenia niejawne 35

4.3 Sprawy przekazane do postêpowania mediacyjnego –

5. Orzeczenia NSL

5.1 Liczba lekarzy, których dotyczy³y orzeczenia koñcz¹ce postêpowanie wydane na rozpra-
wie g³ównej

51

5.2 Liczba lekarzy, których dotyczy³y postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 35

5.3 Liczba lekarzy w stosunku do których umorzono postêpowanie 14

5.4 Uniewinnieni 25

5.5 Ukarani upomnieniem 9

5.6 Ukarani nagan¹ 9

5.7 Ukarani kar¹ pieniê¿n¹ 1

5.8 Ukarani zakazem pe³nienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochro-
ny zdrowia na okres od roku do piêciu lat

–

5.9 Ukarani ograniczeniem zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od
szeœciu miesiêcy do dwóch lat

1

5.10 Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu na okres od roku do piêciu lat 2 (na 3 lata)

5.11 Pozbawieni prawa wykonywania zawodu –

5.12 Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez S¹d I instancji 25

6. Lekarze, w sprawie których z³o¿ono prawomocne odwo³anie: /

6.1 przez 5

6.2 przez ukaranego 42

6.3 przez pokrzywdzonego 36

7. Cofniêcie prawomocnego odwo³ania przez obwinionego 1

8. Odwo³anie z³o¿one przez osoby nieuprawnione 1

9. Lekarze, w sprawie których z³o¿ono kasacjê do S¹du Najwy¿szego 3

10. Czas w miesi¹cach od wp³yniêcia odwo³ania do wydania orzeczenia koñcz¹cego po-
stêpowanie (sprawy zakoñczone):

/

10.1 – Minimum 1

10.2 – Maximum 5

10.3 – Œrednio 2,3

158 Wojciech £¹cki MW 3/2011



Liczba spraw dotycz¹ca poszczególnych specjalnoœci,
w zakresie których wystawiono wniosek o ukaranie wobec lekarza

Lp. Liczba lekarzy poszczególnych specjalnoœci objêtych wnioskami o ukaranie

1 2 3

1 Alergologia

2 Anestezjologia i intensywna terapia

3 Angiologia

4 Audiologia

5 Balneoklimatologia

6 Chirurgia dzieciêca

7 Chirurgia klatki piersiowej

8 Chirurgia naczyniowa 1

9 Chirurgia ogólna 5

10 Chirurgia onkologiczna

11 Chirurgia plastyczna

12 Chirurgia stomatologiczna 1

13 Chirurgia szczêkowo-twarzowa 1

14 Choroby p³uc 1

15 Choroby wewnêtrzne 6

16 Choroby zakaŸne

17 Dermatologia i wenerologia

18 Diabetologia

19 Diagnostyka laboratoryjna

20 Endokrynologia

21 Farmakologia kliniczna

22 Gastroenterologia 1

23 Gastroenterologia dzieciêca

24 Genetyka kliniczna

25 Geriatria

26 Hematologia 1

27 Immunologia kliniczna

28 Kardiologia

29 Medycyna morska

30 Medycyna nuklearna

31 Medycyna pracy 1

32 Medycyna ratunkowa 4

33 Medycyna rodzinna 1

34 Medycyna s¹dowa

35 Medycyna sportowa

36 Medycyna transportu

37 Mikrobiologia lekarska

38 Nefrologia

39 Neonatologia

40 Neurochirurgia 1
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1 2 3

41 Neurologia

42 Neurologia dzieciêca

43 Okulistyka 1

44 Onkologia i hematologia dzieciêca

45 Onkologia kliniczna 3

46 Ortodoncja 1

47 Ortopedia i traumatologia 5

48 Ortopedia i traumatologia dzieciêca

49 Otolaryngologia

50 Otolaryngologia dzieciêca

51 Patomorfologia 1

52 Pediatria

53 Periodontologia

54 Po³o¿nictwo i ginekologia 6

55 Protetyka stomatologiczna 8

56 Psychiatria 3

57 Psychiatria dzieci i m³odzie¿y

58 Radiologia i diagnostyka obrazowa

59 Radioterapia onkologiczna

60 Rehabilitacja medyczna

61 Reumatologia

62 Seksuologia

63 Stomatologia dzieciêca

64 Stomatologia ogólna

65 Stomatologia zachowawcza

66 Toksykologia kliniczna

67 Transfuzjologia kliniczna

68 Urologia

69 Zdrowie publiczne

70 Pomoc doraŸna 5

71 Etyka 12

72 Bez specjalizacji (homeopatia) 2

Streszczenie

Sprawozdanie prezentuje osi¹gniêcia s¹dów lekarskich w 2010 r.

Supreme Medical Court in facts and figures, 2010

Summary

The Report presents the performance of Medical Courts in 2010.
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Jêdrzej SKRZYPCZAK

Przegl¹d orzecznictwa NSL z 2010 r.

Orzecznictwo Naczelnego S¹du Lekarskiego1 z 2010 r., budzi tym wiêksze zaintereso-
wanie, i¿ by³ to pierwszy rok obowi¹zywania ustawy z dnia 2 grudnia 2010 r. o izbach
lekarskich2. St¹d te¿ wyk³adnia praktyczna, prezentowana w orzecznictwie NSL, za-
s³uguje na szczególn¹ uwagê. Poni¿ej przedstawiono wybrane orzeczenia3, które
z punktu widzenia praktyki orzeczniczej wydaj¹ siê szczególnie istotne. Od razu trze-
ba zaznaczyæ jednak, ¿e nie wszystkie pogl¹dy i wywody NSL mo¿na podzieliæ i za-
akceptowaæ. Nale¿y podkreœliæ, ¿e wszystkie dane osobowe wystêpuj¹cych w tego
rodzaju postêpowaniu zosta³y zmienione, gdy¿ celem opracowania nie by³o potêgo-
wanie wymierzonych sankcji i napiêtnowanie publiczne sprawców przewinieñ zawo-
dowych, a jedynie ukazanie w³aœciwej wyk³adni poszczególnych norm Kodeksu
Etyki Lekarskiej4 oraz innych przepisów materialnoprawnych i procesowych5. Stara-
no siê tak¿e pomin¹æ dane okrêgowych s¹dów lekarskich, które rozpatrywa³y dane
sprawy w I instancji. Orzeczenia zosta³y wyselekcjonowane i uporz¹dkowane w opar-
ciu o podstawê prawn¹ przyjêt¹ przez NSL. Aczkolwiek w uzasadnieniach, oprócz
g³ównego w¹tku, znajduj¹ siê niekiedy wywody dotycz¹ce tak¿e innych instytucji
procedury w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy denty-
stów. Wydaje siê, ¿e materia³ mo¿e okazaæ siê przydatny zarówno dla organów odpo-
wiedzialnoœci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystów, stron i uczestników tego
rodzaju postêpowania, a tak¿e wszystkich cz³onków samorz¹du zawodowego lekarzy
i lekarzy dentystów6.

1. Art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej7

1.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 82/OWU/10 orzeczeniem z dnia 26 maja 2010 r.
sygn. akt S 2/09 Okrêgowy S¹d Lekarski8 uzna³ lek. X. winnym tego, ¿e jako ordynator

ORZECZNICTWO ORAZ GLOSY

1 Dalej jako NSL.
2 Dz. U. Nr 219, poz. 1708.
3 Tekst uzasadnieñ orzeczeñ NSL przytoczono niemal dos³ownie.
4 Dalej jako KEL. Tezy zosta³y podkreœlone.
5 Te znajduj¹ siê w drugiej czêœci opracowania. Zosta³y przedstawione w formie tez.
6 S³owa podziêkowania autor kieruje pod adresem Przewodnicz¹cego NSL dr. Wojciecha

£¹ckiego – za wyra¿enie zgody na udostêpnianie materia³ów, jak równie¿ p. Katarzyny Malmur – za
okazan¹ pomoc, bez której poni¿sze opracowanie nie mog³oby powstaæ.

7 Zgodnie z art. 8 KEL „Lekarz powinien przeprowadzaæ wszelkie postêpowanie diagnostyczne,
lecznicze i zapobiegawcze z nale¿yt¹ starannoœci¹, poœwiêcaj¹c im niezbêdny czas”.

8 Dalej jako OSL.



oddzia³u chorób wewnêtrznych Szpitala Miejskiego, pe³ni¹c dy¿ur w izbie przyjêæ
w dniu 9 grudnia 2005 r. 1. nie do³o¿y³ nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu diagno-
stycznym z ciê¿ko chor¹ 50-letni¹ A., przez co nieprawid³owo oceni³ jej stan zdrowia
oraz odmówi³ przyjêcia jej do szpitala, tj. dokona³ przewinienia zawodowego stano-
wi¹cego naruszenie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej i za to na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 2
ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. wymierzy³ mu karê nagany;
2. W miejscu i czasie jak wy¿ej – nie dope³ni³ obowi¹zku wydania karty informacyjnej
z pobytu pacjentki na izbie przyjêæ, nie podaj¹c, tym samym, powodów odmowy przy-
jêcia do szpitala, tj. dokona³ przewinienia zawodowego naruszaj¹cego § 21 ust. 1
pkt 11 oraz § 21 ust. 2 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 sierpnia 2001 r.
w sprawie rodzajów dokumentacji medycznej w zak³adach opieki zdrowotnej, sposobu
jej prowadzenia oraz szczegó³owych warunków jej udostêpniania i za to na podstawie
art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. wymierzy³ mu
karê upomnienia oraz kosztami postêpowania obci¹¿y³ obwinionego lekarza. Od po-
wy¿szego orzeczenia w dniu 9 sierpnia 2010 r. obroñca obwinionego lekarza, dr
n. med. B. z³o¿y³ odwo³anie zaskar¿aj¹c je w ca³oœci. W ocenie NSL odwo³anie wnie-
sione od orzeczenia OSL okaza³o siê zasadne. O ile ustalenia stanu faktycznego do-
tycz¹cego opisu choroby pacjentki i jej pobytu, diagnostyki i leczenia w izbie przyjêæ
poczynione przez S¹d I instancji, mo¿na by³o – zdaniem NSL – uznaæ za prawid³owe,
to ich oceny co do zachowania nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu diagnostycz-
no-leczniczym, skutkuj¹cej skazuj¹cym orzeczeniem wobec obwinionego lekarza, NSL
nie podzieli³. S¹d ten wyrazi³ pogl¹d, i¿ trudno uznaæ za brak nale¿ytej starannoœci fizy-
kalne zbadanie chorej, z os³uchiwaniem, badaniem jamy brzusznej, pomiarem ciœnie-
nia têtniczego i temperatury, wykonanie podstawowych badañ laboratoryjnych, EKG
(co znajduje pokrycie w dokumentacji medycznej – w postaci wpisu w ksi¹¿ce przyjêæ
i odmów izby przyjêæ z dnia 9 grudnia 2005 r.), a przy ich prawid³owych wynikach
próby postêpowania objawowego celem ul¿enia cierpi¹cej chorej w postaci podania
œrodków przeciwbólowych i p³ynów. Zdaniem NSL nie mo¿na równie¿ czyniæ zarzutu
braku nale¿ytej starannoœci z próby umieszczenia pacjentki na oddziale chirurgicznym
dysponuj¹cym sal¹ septyczn¹ oraz poczynione starania celem umieszczenia chorej
w oddziale reumatologii szpitala, celem specjalistycznego leczenia choroby zasadni-
czej. Zdaniem NSL ciê¿ki ogólny stan pacjentki wynika³ bowiem z wieloletniego,
mimo m³odego wieku, przewlek³ego, postêpuj¹cego schorzenia w postaci reumatoidal-
nego zapalenia stawów oraz jego powik³añ i licznych chorób wspó³istniej¹cych, ani¿eli
by³ wynikiem jakiegoœ stanu chorobowego, który wyst¹pi³ 9 grudnia 2005 r. NSL uzna³
równie¿ za nieprawid³owe rozstrzygniêcie poczynione przez OSL, a podane w uzasad-
nieniu o niedaniu wiary wyjaœnieniom obwinionego lekarza, bez podania logicznego
uzasadnienia takiego stanowiska. Jak zauwa¿ano, trudno równie¿ obwiniaæ lek. X.
o przyczynienie siê swoj¹ decyzj¹ o nieprzyjêciu na oddzia³ pacjentki, do jej œmierci.
Powodem zgonu by³y bowiem konsekwencje masywnego krwawienia z przewodu po-
karmowego, które zdarzy³o siê w dniu nastêpnym w stosunku do badania przez ww. le-
karza i mog³o siê zdarzyæ w ró¿nym czasie i ró¿nym miejscu i nie mia³o zwi¹zku
przyczynowo-skutkowego z dzia³aniem obwinionego lekarza. Wskazano jedno-
czeœnie, ¿e na osobn¹ uwagê zas³uguje analizowany w materiale dowodowym wy-
nik sekcji zw³ok, która by³a zdaniem NSL przeprowadzona w sposób zdecydowanie
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nieprawid³owy, pomijaj¹c aspekty formalno-dokumentacyjne tak¿e pod wzglêdem
merytorycznym, a to mog³o rzutowaæ na ocenê zarówno s¹du powszechnego, jak i le-
karskiego. Wykonuj¹cy sekcjê lek. Z. poda³ jako g³ówn¹ przyczynê zgonu niewydol-
noœæ kr¹¿eniowo-oddechow¹ w przebiegu odoskrzelowego zapalenia p³uc, mimo ¿e
badaj¹cy pacjentkê lekarze (dr C., dr V. i anestezjolog dr B.) jeszcze kilka godzin lub
mniej przed zgonem nie stwierdzali zmian os³uchowych nad p³ucami. Ten sam lekarz
nie wykona³ natomiast badania sekcyjnego przewodu pokarmowego, mimo ¿e dane
z wywiadu i logiczne rozumowanie wskazywa³o na masywne krwawienie z przewodu
pokarmowego jako najbardziej prawdopodobn¹ przyczynê zgonu pacjentki. Tu jednak
ocena OSL odrzucaj¹ca znaczenie dowodowe badania anatomopatologicznego jako
niespójnego ze stanem klinicznym by³a zdaniem NSL prawid³owa. W ocenie tego
organu w uzasadnieniu orzeczenia S¹d I instancji, przyjmuj¹c za dowód opiniê s¹do-
wo-lekarsk¹ wykonan¹ w Katedrze i Zak³adzie Medycyny S¹dowej Akademii Me-
dycznej w X., sporz¹dzon¹ na zlecenie s¹du powszechnego, nieobiektywnie wa¿¹c
sformu³owania opinii wybra³ z niej te, które pasowa³y do orzeczenia skazuj¹cego. I tak
np. z odpowiedzi bieg³ych na pytanie pkt 1. „Czy postêpowanie diagnostyczne i leczni-
cze X. wobec pacjentki by³o prawid³owe i czy w dniu badania znajdowa³a siê w stanie
bezpoœredniego zagro¿enia ¿ycia...? – wybrano zdanie „...biegli bez w¹tpienia to postê-
powanie mog¹ okreœliæ jako nielicuj¹ce ze stanowiskiem ordynatora oddzia³u...”, a nie
wystêpuj¹ce wczeœniej w tym samym punkcie: „Z przed³o¿onej bieg³ym dokumentacji
lekarskiej nie wynika, aby w chwili badania chorej przez lekarza X. i w momencie od-
mowy przyjêcia jej do szpitala istnia³y bezwzglêdne wskazania lekarskie do hospitali-
zacji...”. Czy w innym miejscu „...alternatywnym i w opinii bieg³ych ca³kowicie
w³aœciwym postêpowaniem by³oby podjêcie hospitalizacji pacjentki, choæ nie istnia³y
do tego bezwzglêdne wskazania kliniczne” i dalej „ jednak¿e nale¿y zaznaczyæ, ¿e na-
wet ca³kowicie prawid³owe postêpowanie jak powy¿ej nie gwarantowa³oby uratowa-
nia ¿ycia chorej”. I jeszcze kolejna wa¿na czêœæ opinii bieg³ych zawarta w pkt 7 opinii
s¹dowo-lekarskiej, pominiêta przez S¹d I instancji: „Nie jest mo¿liwe ustalenie, w któ-
rym momencie dosz³o do zagro¿enia skutkami o jakich mowa powy¿ej (œmierci). Takie
zagro¿enie nie mia³o jednak miejsca w chwili badania przez lekarza”. Bior¹c pod uwa-
gê powy¿sze i ewentualne w¹tpliwoœci wynikaj¹ce z ró¿nej oceny postêpowania lekar-
skiego obwinionego przez osoby niebêd¹ce lekarzami, szczególnie zaanga¿owan¹
emocjonalnie, co zupe³nie zrozumia³e, rodzinê i obiektywne dane z dokumentacji le-
karskiej i akt sprawy NSL uzna³, ¿e w¹tpliwoœci zgodnie z prawn¹ zasad¹ in dubio

pro reo powinno siê rozstrzygaæ na korzyœæ obwinionego lekarza. NSL wzi¹³ pod uwa-
gê, ¿e obwiniony lekarz w sposób dostateczny zbada³ pacjentkê, wykonuj¹c niezbêdne
czynnoœci, jak równie¿ podj¹³ starania celem w³aœciwego leczenia specjalistycznego
w oddziale reumatologicznym, a stan chorej w ocenie lekarza i bieg³ych nie by³ stanem
zagro¿enia ¿ycia zmuszaj¹cym do bezwzglêdnej hospitalizacji. Przyczyna zgonu by³a
inna ni¿ oceniona przez anatomopatologa i mimo ¿e czas, jaki up³yn¹³ od badania przez
obwinionego do zgonu pacjentki, by³ krótki, nie mo¿na by³o przewidzieæ tego po-
wik³ania. NSL oceniaj¹c post factum stwierdzi³, ¿e lek. X. móg³ pacjentkê pozostawiæ
w Szpitalu, ale z du¿ym prawdopodobieñstwem nie mia³oby to wp³ywu na prze¿ycie
chorej. Natomiast zdaniem NSL, uchybieniem zawodowym by³ brak dokumentacji le-
karskiej w postaci niewydania karty wypisowej z pobytu w izbie przyjêæ. Dokument
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taki powinien zawieraæ rozpoznanie przynajmniej przypuszczalne, wyniki aktualnych
badañ, zastosowane leczenie i sugestie co do dalszego postêpowania terapeutycznego,
szczególnie w przypadku odmowy hospitalizacji pacjentki. Naczelny S¹d nie podzieli³
zdecydowanie argumentów podniesionych w tej kwestii przez obroñcê obwinionego
lekarza, a sugeruj¹cych, ¿e podobne postêpowanie by³o wyrazem tzw. codziennej prak-
tyki i w konkluzji NSL uzna³ takie postêpowania za naganne. Z podanych wy¿ej wzglê-
dów NSL postanowi³ zmieniæ zaskar¿one orzeczenie S¹du I instancji i uniewinniæ
obwinionego lekarza od zarzutu zawartego w pkt 1 wniosku o ukaranie oraz utrzymaæ
w mocy orzeczenie zawarte w pkt 2.

1.2. W kolejnej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 16/OWU/10) orzeczeniem z dnia 5 paŸ-
dziernika 2009 r. (sygn. akt OSL-16/2008), OSL w X. uniewinni³ lek. X. od zarzucane-
go mu przewinienia zawodowego polegaj¹cego na tym, ¿e jako lekarz pe³ni¹cy dy¿ur
w Przychodni Samodzielnego Publicznego Miejskiego Zak³adu Opieki Zdrowotnej
w X. w dniu 25 marca 2007 r. u chorego A. cierpi¹cego na bóle w jamie brzusznej i upor-
czywe wymioty, zaniecha³ nale¿ytego przeprowadzenia badania lekarskiego, co skut-
kowa³o postawieniem b³êdnego rozpoznania i decyzj¹ odes³ania chorego do domu
zamiast do szpitala, co zapobieg³oby œmierci z powodu niewyrównanej cukrzycy, tj.
przewinienia zawodowego stanowi¹cego naruszenie art. 8 KEL oraz kosztami postêpo-
wania obci¹¿y³ Skarb Pañstwa. Drugim orzeczeniem wydanym w tym samym dniu,
w tej samej sprawie S¹d I instancji uniewinni³ lek. Y. od zarzucanego mu przewinienia
zawodowego polegaj¹cego na tym, ¿e jako lekarz rodzinny zatrudniony wówczas
w Powiatowym Obwodzie Lecznictwa Ogólnego Samodzielnego Zespo³u Opieki
Zdrowotnej w X., badaj¹c chorego A. w dniu 26 marca 2007 r. w jego miejscu zamiesz-
kania, wskutek braku starannoœci w przeprowadzonym badaniu lekarskim, niew³aœci-
wie oceni³ ciê¿ki i pogarszaj¹cy siê stan chorego, wyda³ zaocznie w dniu nastêpnym
skierowanie do szpitala z b³êdnym rozpoznaniem, co opóŸni³o rozpoznanie cukrzycy
i wdro¿enie w³aœciwego leczenia, które okaza³o siê bezskuteczne (stanowi to narusze-
nie art. 8 KEL9) oraz kosztami postêpowania obci¹¿y³ Skarb Pañstwa. Od powy¿-
szych orzeczeñ pokrzywdzony C. brat zmar³ego A. z³o¿y³ odwo³anie, zaskar¿aj¹c je
w ca³oœci. NSL uzna³, ¿e odwo³anie jest zasadne. Ustalenia stanu faktycznego poczy-
nione przez S¹d I instancji by³y – zdaniem NSL – nieprawid³owe. Jak zauwa¿ono, S¹d
I instancji doœæ jednostronnie i bez szczególnego uzasadnienia da³ wiarê jedynie oœwiad-
czeniom obwinionych lekarzy, odmawiaj¹c jednoczeœnie dania wiary oœwiadczeniom
rodziny zmar³ego pacjenta. W szczególnoœci OSL nie wzi¹³ pod uwagê zeznañ matki
pacjenta, która by³a bezpoœrednim œwiadkiem zdarzeñ. Nastêpnie z opinii bieg³ych wy-
brano tylko fragmenty przemawiaj¹ce na korzyœæ obwinionych np. „...postêpowanie
lek. X. w ogólnym zarysie mo¿na uznaæ za uprawnione...”, jednoczeœnie S¹d pomin¹³
stwierdzenie, ¿e: „...lek. X. nie do³o¿y³ nale¿ytej starannoœci w odniesieniu do badania
przedmiotowego p. A...”. Powy¿sze nieœcis³oœci oraz wybiórcza i pobie¿na analiza
wniosków zawartych w opinii bieg³ego dowodz¹ wadliwoœci prowadzonego postêpo-
wania dowodowego i podwa¿aj¹ ustalenia faktyczne poczynione przez S¹d I instancji.
Przede wszystkim jednak postêpowanie S¹du I instancji jest obarczone wad¹ w postaci
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obrazy przepisów postêpowania maj¹c¹ wp³yw na treœæ orzeczenia. Postêpowanie pro-
wadzone w niniejszej sprawie od pocz¹tku toczy³o siê przeciwko dwóm obwinionym
i S¹d I instancji powinien by³ wydaæ w sprawie jedno orzeczenie koñcz¹ce postêpo-
wanie w sprawie w stosunku do obydwu obwinionych. Wydanie dwóch orzeczeñ
koñcz¹cych postêpowanie jest niew¹tpliwie postêpowaniem b³êdnym, podjêtym z na-
ruszeniem przepisów postêpowania i maj¹cym wp³yw na treœæ wydanych orzeczeñ.
Sprawa w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej przed s¹dem lekarskim musi za-
koñczyæ siê wydaniem jednego orzeczenia nawet w przypadku, gdy w sprawie wystê-
puje wielu obwinionych. Nie mog¹ w obrocie prawnym wystêpowaæ w jednej sprawie
s¹dowej dwa prawomocne orzeczenia wydane w oparciu o przepisy ustawy o izbach le-
karskich oraz stosowanego odpowiednio kodeksu postêpowania karnego [podkr. J.S.].
NSL zaskar¿one orzeczenia uchyli³ i przekazuj¹c je do ponownego rozpoznania, uzna³,
¿e S¹d I instancji powinien bardziej wnikliwie przyjrzeæ siê materia³owi dowodowemu,
w tym szczególnie opiniom bieg³ych, gdy¿ zdaniem NSL ich ocena zosta³a potraktowa-
na bardzo wybiórczo i wybrano te fragmenty, które s³u¿y³y udowodnieniu wczeœniej
za³o¿onej tezy. W razie potrzeby nale¿a³o powo³aæ dodatkowego bieg³ego. S¹d I in-
stancji winien równie¿ rozwa¿yæ celowoœæ ponownego przes³uchania matki zmar³ego
pacjenta jako bezpoœredniego œwiadka zdarzenia i ustaliæ ostatecznie, czy by³a obecna
w czasie badania syna. Zdaniem NSL nale¿a³o te¿ zweryfikowaæ opiniê o starannoœci
i w³aœciwym postêpowaniu lekarskim obu lekarzy, gdy¿ wprawdzie pracowali w miej-
scach o doœæ niskim stopniu referencyjnoœci, ale wykonanie podstawowej diagnostyki
takiej jak dobrze zebrany wywiad z uwzglêdnieniem diagnostyki ró¿nicowej, oznaczenie
poziomu cukru we krwi czy moczu, nie powinno przekraczaæ ich mo¿liwoœci. NSL
uzna³, ¿e do podjêcia decyzji diagnostycznych i terapeutycznych potrzebne jest choæby
minimum wiedzy medycznej, a obaj lekarze nie wykazali jej w sposób dostateczny. Po-
stêpowanie lekarskie nawet, a mo¿e szczególnie w podstawowej opiece medycznej nie
mo¿e byæ jednokierunkowe, bez rozszerzenia diagnostyki ró¿nicowej. Postêpowanie
drugiego lekarza Y. skutkuj¹ce hospitalizacj¹ pacjenta, co mog³oby stanowiæ okolicz-
noœæ ³agodz¹c¹, by³o bardziej wymuszone przez rodzinê pacjenta, ni¿ wynika³o z roz-
leg³ej wiedzy i analizy przypadku.

1.3. W innej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 12/OWU/10), OSL orzeczeniem z dnia
17 listopada 2009 r. (sygn. akt S.O. 16/09) uzna³ lek. X. winnym tego, ¿e poprzez nie-
do³o¿enie nale¿ytej starannoœci w postêpowaniu lekarskim wobec A., podczas leczenia
z³amania prawego przedramienia w SP ZOZ w W. w taki sposób, ¿e konsultuj¹c dwu-
krotnie jako specjalista ortopeda w dniach 2.11.2007 r. oraz 8.01.2008 r. przypadek A.,
nie rozpozna³ b³êdu w dotychczas prowadzonym leczeniu z³amania prawego przedra-
mienia u tej pacjentki, polegaj¹cego na nierozpoznaniu z³amania typu Monteggia, co
w efekcie skutkowa³o opóŸnieniem we wdro¿eniu w³aœciwego procesu leczenia pacjent-
ki – to jest przewinienia zawodowego z art. 8 KEL w zw. z art. 4 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty i orzek³ wobec niego karê nagany oraz obci¹¿y³ go kosztami
postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia obwiniony z³o¿y³ odwo³anie, zaskar¿aj¹c je
w ca³oœci, wnosz¹c o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia w ca³oœci, uniewinnienie od
postawionych mu zarzutów. NSL rozpatruj¹c odwo³anie, uzna³ je za zasadne. NSL po-
dzieli³ podniesiony przez obwinionego zarzut niepe³nej oceny jego udzia³u w procesie
diagnozowania oraz leczenia A. i zwi¹zany z tym zarzut niedo³o¿enia nale¿ytej staran-
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noœci, a tak¿e zarzut naruszenia art. 54 KEL („Opinia konsultanta ma charakter doradczy,
gdy¿ za ca³oœæ postêpowania odpowiada lekarz prowadz¹cy leczenie”) wynikaj¹cy
z faktu uznania go, jako konsultuj¹cego lekarza, winnym niepowodzenia w diagnozo-
waniu i leczeniu pacjentki, podczas gdy ¿aden z cz³onków ca³ego zespo³u lekarzy dia-
gnozuj¹cych i prowadz¹cych leczenie nie zosta³ poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci.
S¹d ustali³ w tej sprawie nastêpuj¹cy stan faktyczny. W dniu 12.09.2007 r. A. ur.
20.09.1999 r. dozna³a urazu prawego przedramienia i w tym samym dniu zosta³a przy-
jêta na Oddzia³ Chirurgii Dzieciêcej SP ZOZ w W., gdzie po przeprowadzeniu badania
klinicznego i badañ rtg rozpoznano z³amanie trzonu koœci ³okciowej prawej i w znie-
czuleniu ogólnym wykonano repozycjê z³amania. W dniu nastêpnym, 13.09.2007 r., po
wykonaniu kontrolnego zdjêcia rtg i dogipsowania szyny, dziewczynkê wypisano ze
szpitala do dalszego leczenia ambulatoryjnego w Poradni Chirurgii Dzieciêcej. W dniu
19.09.2007 r. wykonano kontrolne zdjêcie rtg, stwierdzaj¹c zadowalaj¹ce ustawienie
od³amów i zalecaj¹c nastêpn¹ wizytê za 2 tygodnie. W dniu 3.10.2007 r., bez oceny ra-
diologicznej zdjêto unieruchomienie gipsowe. W dniach: 10.10.2007 r., 24.10.2007 r.,
2.11.2007 r., 7.12.2007 r., 8.01.2008 r., odbywa³y siê kolejne ambulatoryjne badania
kontrolne, wykazuj¹ce k¹towe ustawienie od³amów i s³aby postêp gojenia. Po 7 tygo-
dniach od rozpoczêcia leczenia lek. Y., chirurg dzieciêcy wykona³a kontrolne zdjêcie
rtg i zaniepokojona nieprawid³owym ustawieniem od³amów oraz s³abym postêpem go-
jenia, zwróci³a siê z proœb¹ o ocenê przebiegu gojenia koœci do dr Z., który obejrza³
zdjêcie, zbada³ miejsce urazu, potwierdzi³ s³aby zrost i zaleci³ oczekiwanie oraz kon-
trolê za 4 tygodnie. W dniu 8.01.2008 r. dr Y. znów zwróci³a siê do dra Z., demonstru-
j¹c mu kolejne kontrolne zdjêcie rtg. Dr Z. orzek³, ¿e zrost nadal postêpuje s³abo
i zaleci³ dalsze oczekiwanie. W trakcie opisywanego leczenia ambulatoryjnego zanie-
pokojona przebiegiem leczenia matka A. przedstawi³a sprawê lekarzowi ze szpitala
w Z., który negatywnie wyrazi³ siê o przebiegu leczenia, ale nie zaproponowa³ ¿adnej
korekty. Dopiero w Poradni Chirurgii Dzieciêcej Szpitala w X., do którego te¿ z w³asnej
inicjatywy uda³a siê matka, postawiono w³aœciwe rozpoznanie – z³amanie typu Monte-
ggia i skierowano na dalsze leczenie do XXXX. S¹d nie podzieli³ twierdzenia obwinio-
nego, ¿e nie dokona³ on konsultacji, lecz przeprowadzi³ tylko towarzysk¹, kole¿eñsk¹
rozmowê. Okolicznoœci i forma wskazuje wprawdzie na taki charakter spotkania (spo-
tkanie w obiekcie administracyjnym, ogólnikowe zasygnalizowanie sprawy bez przed-
stawienia dokumentacji medycznej, brak wpisu do dokumentacji, a zamiast tego krótka
wzmianka w dokumentacji Poradni, dokonana ex post przez dra Z.), jednak temat roz-
mowy wykazuje cechy konsultacji, choæ w zakresie znacznie ograniczonym, gdy¿ nie
o ocenê ca³oœci obrazu klinicznego zwrócono siê do dr Z., lecz o ocenê postêpu gojenia
rozpoznanego wczeœniej z³amania koœci ³okciowej. Nieznany i praktycznie niemo¿li-
wy do odtworzenia jest tekst proœby lekarki zwracaj¹cej siê do dra Z. Znaj¹c jednak ru-
tynowo prowadzone przez lekarzy rozmowy, zdaniem NSL, nale¿a³o przyj¹æ, ¿e lekarka
najpierw poinformowa³a ogólnie, ¿e chodzi o pacjentkê ze z³amaniem koœci ³okciowej,
a nastêpnie ¿e jest problem z leczeniem, polegaj¹cy na opóŸniaj¹cym siê, niedostatecz-
nym zroœcie z nie doœæ poprawnym ustawieniem od³amów. Nie mo¿na zak³adaæ, ¿e
lek. Y. wyrazi³a przy tym jakiekolwiek w¹tpliwoœci co do samego pierwotnego rozpo-
znania, bo gdyby je podjê³a, a nie skupi³a ca³ej swojej uwagi na z³amaniu koœci ³okcio-
wej, sama bez trudu odkry³aby nieprawid³owoœæ rozpoznania. W tej sytuacji trudno
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by³o oczekiwaæ podjêcia przez dra Z. próby weryfikacji pierwotnego rozpoznania posta-
wionego i póŸniej nieweryfikowanego przez lekarzy specjalistów w chirurgii dzieciêcej.
Dr Z. przyj¹³ rozpoznanie z³amania koœci ³okciowej jako za³o¿enie do postêpowania
diagnostycznego maj¹cego na celu ocenê stanu procesu gojenia koœci na tym etapie le-
czenia, co te¿ uczyni³, wyra¿aj¹c s³uszn¹ zreszt¹ opiniê w sprawie, z któr¹ zg³osi³a siê
dr Y. Reasumuj¹c NSL nie podzieli³ wiêc w pe³ni opinii dr Z., ¿e opisana sprawa przed-
stawiona mu przez dr Y. by³a przedmiotem kole¿eñskiej rozmowy, ale nie podzieli³ te¿
opinii S¹du I instancji, ¿e by³a to typowa konsultacja. Normalna, typowa konsultacja
powinna siê zacz¹æ od ca³oœciowego przedstawienia problemu, a nie tylko jego czêœci,
przedstawienia dostatecznie pe³nej dokumentacji, obrazuj¹cej przebieg dotychczaso-
wego procesu diagnostycznego i terapeutycznego, co postawi³oby przed dr Z. zadanie
ca³oœciowej oceny i j¹ umo¿liwi³o. Trudno oczekiwaæ, by w takim trybie mia³a siê do-
konywaæ weryfikacja rozpoznania i leczenia pacjentki prowadzonego od kilku miesiêcy
przez zespó³ lekarzy specjalistów oddzia³u chirurgii dzieciêcej i aby odpowiedzialnym
za to by³, zamiast tych lekarzy, lekarz ortopeda spoza oddzia³u. Nie sposób pomin¹æ
faktu, ¿e diagnozowaniem i leczeniem pacjentki prowadzonym w warunkach ambula-
toryjnych, a wczeœniej w warunkach szpitalnych, daj¹cych maksymalne mo¿liwoœci
diagnostyczne, zajmowa³o siê, oprócz dr Z., jeszcze 6 innych lekarzy specjalistów chi-
rurgów dzieciêcych: – lekarz dy¿urny przyjmuj¹cy pacjentkê do szpitala, – ordynator
oddzia³u, który w celu uzyskania zgody przedstawia³ matce pacjentki stan chorobowy
i proponowane leczenie, – lekarz, który wykonywa³ zabieg, – z-ca ordynatora, która
bada³a pacjentkê po zabiegu, – lekarka, która te¿ wykonywa³a kilkakrotnie badania
kontrolne po zabiegu, – lekarz, tak¿e specjalista chirurg dzieciêcy z innego szpitala, do
którego zg³osi³a siê matka zaniepokojona przebiegiem leczenia. Trudno w tej sytuacji
wskazywaæ na dra Z., jako tego spoœród wszystkich lekarzy bior¹cych udzia³ w diagno-
zowaniu i leczeniu, który by³by najbardziej zobowi¹zany do korekty pope³nionego
b³êdu diagnostycznego, zw³aszcza ¿e jego udzia³, którego zakres zakreœlony zosta³
konkretnym pytaniem zadanym przez dr Y., by³ tylko fragmentaryczny. Postawionego
drowi Z. zarzutu niedo³o¿enia nale¿ytej starannoœci nie mo¿na uznaæ za uzasadniony.
W zakresie przeprowadzonego badania, którego celem mia³a byæ ocena postêpu i pra-
wid³owoœci gojenia koœci ³okciowej, o co prosi³a dr Y., dr Z. do³o¿y³ nale¿ytej staran-
noœci i wyda³ s³uszn¹ opiniê. Oceniaj¹c sprawê od strony formalnej, nale¿y stwierdziæ,
¿e przedmiotem postêpowania S¹du I instancji mog³o byæ tylko rozpatrzenie zarzutów
postawionych drowi Z., a nie ocena dzia³añ diagnostycznych i leczniczych wszystkich
lekarzy w odniesieniu do pacjentki A., gdy¿ po wy³¹czeniu sprawy dra Z. nie wp³yn¹³
do S¹du I instancji wniosek o ukaranie tych lekarzy. Z powy¿szych wzglêdów NSL
zmieni³ zaskar¿one orzeczenie i uniewinni³ lek. Z. od zarzucanego przewinienia.

1.4. W innej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 9/OWU/10) orzeczeniem z dnia
26.10.2009 r. (sygn. akt OSL 5/2009), OSL uzna³ winnym lekarza X. obwinionego o to,
¿e w dniu 11 wrzeœnia 2007 r. w postêpowaniu zawodowym wobec pacjentki A., prze-
bywaj¹cej w Izbie Przyjêæ Szpitala Specjalistycznego w K., wykaza³ brak starannoœci
polegaj¹cy na wypisaniu chorej do domu, pomimo istniej¹cych wskazañ do hospitaliza-
cji z powodu objawów aktywnego procesu chorobowego w jamie brzusznej, co stanowi
naruszenie art. 8 KEL i wymierzy³ karê upomnienia oraz uniewinni³ lekarza Y. ob-
winionego o to, ¿e w dniu 3 wrzeœnia 2007 r. podczas badania pani A. w Szpitalnym
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Oddziale Ratunkowym Specjalistycznego Szpitala w K. wykaza³ brak starannoœci,
a mianowicie nie przeprowadzi³ rzetelnego badania chorej niezbêdnego do ustalenia
w³aœciwego rozpoznania oraz nie pozostawi³ chorej na obserwacji szpitalnej, która
pozwoli³aby na pe³niejsz¹ ocenê stanu chorej i ukierunkowanie co do dalszego postê-
powania terapeutycznego, co stanowi naruszenie art. 8 KEL. Od orzeczenia s¹du I in-
stancji odwo³ania do NSL wnieœli obwiniony lekarz X. i pokrzywdzony B. Obwiniony
lekarz X. wnosi³ o uchylenie orzeczenia OSL i umorzenie postêpowania w sprawie lub
uchylenie orzeczenia i skierowanie sprawy do ponownego rozpoznania. Pokrzywdzo-
ny B. wniós³ odwo³anie w dniu 17.12.2009 r., w którym zakwestionowa³ uniewinnienie
i wniós³ o ukaranie lekarza Y., zarzucaj¹c mu z³e zdiagnozowanie jego ¿ony, co w na-
stêpstwie doprowadzi³o do jej œmierci. W opinii NSL odwo³anie obwinionego lekarza
X. okaza³o siê zasadne i zas³ugiwa³o na uwzglêdnienie w ca³oœci, powoduj¹c zmianê
zaskar¿onego orzeczenia i uniewinnienie obwinionego lekarza X. od zarzucanego mu
czynu. W ocenie s¹du odwo³awczego ustalenia faktyczne poczynione przez S¹d I in-
stancji by³y prawid³owe. NSL doszed³ jednak do odmiennych ni¿ S¹d I instancji wnio-
sków w zakresie zasadnoœci przypisania obwinionemu winy co do zarzucanej mu
niestarannoœci polegaj¹cej na wypisaniu chorej do domu, pomimo istniej¹cych wska-
zañ do hospitalizacji. Obwiniony lekarz X. zosta³ wezwany do chorej w roli konsultan-
ta. Maj¹c do dyspozycji badania biochemiczne i obrazowe prawid³owo rozpozna³ ostre
zapalenie trzustki, które w warunkach Szpitala Specjalistycznego w K. jest leczone
w Oddziale Chorób Wewnêtrznych, zatem decyzjê o hospitalizacji winien podejmowaæ
lekarz dy¿urny Oddzia³u Wewnêtrznego, do którego chora zosta³a skierowana. Stwier-
dzone u chorej A. objawy chorobowe nie wymaga³y doraŸnego leczenia chirurgiczne-
go, przeto obwiniony lekarz nie móg³ ponosiæ odpowiedzialnoœci za niepozostawienie
chorej na obserwacji szpitalnej. Za kluczowe dla uniewinnienia lekarza X. NSL uzna³
okolicznoœci, ¿e badanie chirurgiczne w trakcie pobytu w izbie przyjêæ nie wykaza³o
objawów wymagaj¹cych interwencji chirurgicznej, czyli natychmiastowej hospitaliza-
cji na oddziale chirurgicznym i mia³o formê konsultacji. Z powy¿szych wzglêdów NSL
zmieni³ zaskar¿one orzeczenie, uniewinniaj¹c obwinionego lekarza X. od postawione-
go zarzutu i uznaj¹c, ¿e pozwala³ na to materia³ dowodowy sprawy. Proces chorobowy
ostrego zapalenia trzustki jest z³o¿ony i trudny do przewidzenia. Wspomnieæ nale¿y, ¿e
chora nie zosta³a równie¿ przyjêta do leczenia szpitalnego w dniu 13 wrzeœnia 2007 r.
do Kliniki Gastroenterologicznej w K. Odnoœnie odwo³ania dotycz¹cego lekarza Y.
– zdaniem NSL – ustalenia faktyczne poczynione przez S¹d I instancji w sprawie s¹
prawid³owe i brak podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. Uniewinniaj¹c le-
karza Y., S¹d I instancji opar³ siê na wyjaœnieniach obwinionego lekarza oraz doku-
mentacji z leczenia. S³usznie S¹d ten w uzasadnieniu swego orzeczenia przyj¹³, ¿e
lekarz zbada³ chor¹ z zachowaniem nale¿ytej starannoœci. Stanowisko to równie¿ NSL
podzieli³ i przyj¹³ za w³asne. Na marginesie NSL zaznaczy³, ¿e postêpowanie S¹du I in-
stancji obarczone by³o wad¹ w postaci obrazy przepisów postêpowania maj¹c¹ wp³yw
na treœæ orzeczenia. Postêpowanie prowadzone w niniejszej sprawie od pocz¹tku to-
czy³o siê przeciwko dwóm obwinionym i S¹d I instancji powinien by³ wydaæ jedno
orzeczenie koñcz¹ce postêpowanie w sprawie w stosunku do obydwu obwinionych.
Wydanie dwóch orzeczeñ koñcz¹cych postêpowanie jest niew¹tpliwie postêpowa-
niem b³êdnym, podjêtym z naruszeniem przepisów postêpowania i maj¹cym wp³yw
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na treœæ wydanych orzeczeñ. Sprawa w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
przed s¹dem lekarskim musi zakoñczyæ siê wydaniem jednego orzeczenia nawet
w przypadku, gdy w sprawie wystêpuje wielu obwinionych. Poniewa¿ jednak powy¿-
sze naruszenie przepisów nie stanowi bezwzglêdnej przes³anki odwo³awczej i nie by³o
podnoszone przez ¿adnego ze skar¿¹cych, nie by³o brane pod uwagê przez NSL. Z po-
wy¿szych wzglêdów, NSL zmieni³ zaskar¿one orzeczenie i uniewinni³ obwinionego
lekarza od czynu zarzucanego mu we wniosku o ukaranie.

1.5. Orzeczeniem z dnia 17 paŸdziernika 2010 r. (sygn. akt OSL-Pz-0006/2010,
NSL Rep. 106/OWU/10) OSL uzna³ lekarza X. winnym tego, ¿e pope³ni³ b³¹d lekarski
polegaj¹cy na zaniechaniu wykonania zdjêcia rtg klatki piersiowej w czasie leczenia
pacjenta Y. w okresie od lutego 2008 r. do marca 2009 r., czym narazi³ go na opóŸnienie
rozpoznania raka prawego p³uca, przyczyni³ siê tym samym do pogorszenia jego stanu
zdrowia – co stanowi naruszenie art. 8 KEL, w zwi¹zku z art. 53 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich i orzek³ wobec niego karê pieniê¿n¹ w wysokoœci
5000 z³otych oraz obci¹¿y³ go kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia ob-
winiony z³o¿y³ odwo³anie zaskar¿aj¹c je w ca³oœci. Zdaniem NSL, odwo³anie okaza³o
siê ca³kowicie niezasadne, a ustalenia OSL dotycz¹ce stanu faktycznego prawid³owe
i brak by³o podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. Pacjent Y. by³ pod opiek¹
lekarza X. ponad 10 lat i jak wynika z materia³u dowodowego, w tym okresie nie mia³
zleconego badania rtg klatki piersiowej, pomimo ¿e by³ na³ogowym palaczem tytoniu.
Postawiony obwinionemu zarzut dotyczy³ okresu luty 2008 r. – marzec 2009 r., zatem
okolicznoœæ rozszerzonej oceny bieg³ego powo³anego w sprawie postêpowania tera-
peutycznego obwinionego, nie stanowi³a przes³anki do podwa¿enia wniosków ze
sporz¹dzonej opinii. Bezspornym by³ jednak fakt zaniechania wykonania zdjêcia rtg
klatki piersiowej, co wrêcz uniemo¿liwi³o i opóŸni³o rozpoznanie zaawansowanego ju¿
w tym okresie procesu nowotworowego p³uc, co s³usznie zauwa¿y³ S¹d I instancji.
Lekarz X., specjalista medycyny rodzinnej doskonale orientowa³ siê w profilaktyce
i leczeniu chorób uk³adu oddechowego, w szczególnoœci przewlek³ej obturacyjnej cho-
roby p³uc, zna³ programy profilaktyki gruŸlicy i chorób odtytoniowych, czemu da³ wy-
raz w szeroko przedstawionym materiale dowodowym. Niepokoj¹ce objawy zg³aszane
przez pacjenta Y. stwierdzane przez lekarza rodzinnego w okresie od lutego 2008 r. do
marca 2009 r. doprowadzi³y do rozpoznania i leczenia POChP. Obwiniony lekarz
w swoim odwo³aniu odniós³ siê do postêpowania w przewlek³ej chorobie obturacyjnej
p³uc, natomiast w ¿adnym momencie i ani jednym s³owem nie odniós³ siê do rozpozna-
nej zaawansowanej choroby nowotworowej po wykonanym we w³asnym zakresie
przez pacjenta Y. rtg p³uc. NSL po zapoznaniu siê z „aktualizacj¹ wytycznych GOLD
oraz pierwszych wytycznych ATS i ERS dotycz¹cych postêpowania w POChP”
do³¹czonych do odwo³ania, nie móg³ przyj¹æ za prawid³owe postêpowania obwinione-
go polegaj¹cego na zaniechaniu skierowania pacjenta na badanie obrazkowe – bêd¹ce
podstawowym badaniem w diagnostyce chorób uk³adu oddechowego.

1.6. Orzeczeniem z dnia 17 listopada 2009 r. (sygn. akt 25/WU/2009, NSL Rep.
4/OWU/10) OSL w X. uniewinni³ lek. X. od zarzucanego mu przewinienia zawodowe-
go polegaj¹cego na tym, ¿e w dn. 21 wrzeœnia 2007 r. pe³ni¹c dy¿ur lekarski w Pogoto-
wiu Ratunkowym ZOZ w X., nie wykaza³ siê nale¿yt¹ starannoœci¹ i przezornoœci¹
wobec pacjenta Y., a co za tym idzie, nie uda³ siê na zg³oszon¹ wizytê, nie zbada³ pa-
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cjenta i nie podj¹³ ¿adnych czynnoœci diagnostycznych, a tak¿e nie wdro¿y³ odpowied-
niego, adekwatnego do zaistnia³ej sytuacji leczenia, przez co naruszy³ art. 8 KEL. Od
powy¿szego orzeczenia w dniu 28 grudnia 2009 r. pokrzywdzona Z. z³o¿y³a odwo-
³anie, zarzucaj¹c orzeczeniu nieœcis³oœci oraz to, ¿e nie odpowiada w wielu miejscach
stanowi faktycznemu. Skar¿¹ca kwestionowa³a równie¿ przyjêcie przez S¹d I instancji,
i¿ niewykonanie sekcji zw³ok nale¿y t³umaczyæ na korzyœæ obwinionego. Ponadto za-
rzuci³a mówienie nieprawdy lekarzowi X., jakoby ten udzieli³ porady lekarskiej pole-
gaj¹cej na zleceniu le¿enia w ³ó¿ku do czasu przybycia lekarza POZ. W opinii NSL
odwo³anie okaza³o siê zasadne. NSL podzieli³ podniesione przez pokrzywdzon¹ ww.
zarzuty dotycz¹ce b³êdu w ustaleniach faktycznych poczynionych przez S¹d I instancji
i przyjêtych za podstawê rozstrzygniêcia. Po pierwsze, zdaniem NSL, S¹d I instancji
nie zwróci³ uwagi na to, ¿e lekarz X. powiedzia³ nieprawdê w kwestii rozmowy z po-
krzywdzon¹ (nagranie). Z materia³u dowodowego wynika, ¿e obwiniony nie zebra³
starannego wywiadu lekarskiego co do objawów chorobowych pacjenta i odmówi³
przyjazdu karetki, stwierdzaj¹c autorytatywnie, i¿ na wizytê uda siê lekarz rodzinny.
Obwiniony nie zastanowi³ siê nad tym, ¿e u 46-letniego pacjenta po dwukrotnym zawa-
le serca, z objawami dusznoœci, mo¿e nast¹piæ gwa³towne pogorszenie stanu zdrowia.
Poœpiesznie odmówi³ wizyty, co w tej sytuacji okaza³o siê tragiczne w skutkach. Dalej,
S¹d I instancji nie wzi¹³ pod uwagê okolicznoœci, i¿ lekarz pogotowia w trakcie rozmo-
wy z p. Z. nie mia³ innych zg³oszeñ wyjazdowych, nie kontaktowa³ siê z dyspozytork¹
pogotowia i sam podj¹³ decyzjê odmowy wyjazdu, choæ jak wczeœniej wyjaœnia³, w tym-
¿e pogotowiu to dyspozytor posiada uprawnienia odmowy wyjazdu. Nagranie rozmowy
w ocenie NSL œwiadczy³o jednoznacznie o tym, ¿e wyjaœnienia lekarza s¹ nieprawdziwe:
„Nie wiedzia³em, ¿e pacjent jest po zawa³ach”. Obwiniony wyjaœnia³, ¿e p. Z. prosi³a tyl-
ko o poradê lekarsk¹, a z nagrania jednoznacznie wynika³o, ¿e wzywa³a ona karetkê do
chorego konkubenta, poniewa¿ martwi³a siê o jego pogarszaj¹cy siê stan zdrowia i mó-
wi³a obwinionemu o tym, ¿e pacjent jest po dwóch zawa³ach. Jak podkreœli³ NSL, S¹d
I instancji nie wzi¹³ równie¿ pod uwagê opinii bieg³ych lekarzy (specjalisty medycyny
s¹dowej oraz specjalisty medycyny ratunkowej i anestezjologii), które œwiadczy³y na
niekorzyœæ lek. X. S¹d wskaza³ na ró¿nice miêdzy wnioskami sporz¹dzonych w sprawie
dwóch opinii bieg³ych, pomin¹³ jednak fakt, ¿e by³y one o tyle zbie¿ne, ¿e wnioski oby-
dwu opinii wskazywa³y, i¿ postêpowanie obwinionego by³o nieprawid³owe. Wskazana
przez S¹d I instancji rozbie¿noœæ miêdzy wnioskami opinii bieg³ych dotyczy tego, czy
pacjent w chwili zg³oszenia by³ w stanie zagro¿enia ¿ycia, tymczasem obwinionemu za-
rzuca siê niewykazanie nale¿ytej ostro¿noœci i przezornoœci w postêpowaniu wobec pa-
cjenta bez ¿adnego znamienia skutkowego, tzn. dla rozpoznania wniosku o ukaranie
w nakreœlonych przez OROZ granicach okolicznoœæ ta nie jest rozstrzygaj¹c¹.

1.7. Orzeczeniem z dnia 4 listopada 2009 r. OSL (NSL Rep. 10/OWU/10) uzna³ lek.
X., obwinionego o niedokonanie dok³adnego badania podmiotowego i przedmiotowe-
go pacjentki Y., w zwi¹zku z czym nie rozpoznano masywnej zakrzepicy ¿y³ g³êbokich
koñczyny dolnej lewej, co doprowadzi³o do zgonu pacjentki leczonej ambulatoryjnie
w Przychodni E. w X., tj. o naruszenie art. 8 KEL, za winnego pope³nienia zarzucanego
mu przewinienia i wymierzy³ mu karê upomnienia, a tak¿e obci¹¿y³ go kosztami postê-
powania. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie wniós³ obwiniony, zarzucaj¹c orzecze-
niu b³¹d w ustaleniach faktycznych polegaj¹cy na przyjêciu, i¿ pope³ni³ zarzucane mu
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przewinienie zawodowe. Obwiniony podniós³, i¿ zgodnie z twierdzeniami matki pa-
cjentki objawy typowe dla zakrzepicy ¿ylnej wyst¹pi³y u pacjentki dwa dni po wizycie
u obwinionego, tym samym nie móg³ on ich rozpoznaæ, skoro w dacie wizyty objawy te
nie wystêpowa³y. Zdaniem NSL odwo³anie okaza³o siê zasadne. NSL zapozna³ siê z do-
kumentacj¹ leczenia, tzn. histori¹ choroby leczenia ambulatoryjnego pani Y., gdzie za-
notowano wielokrotne wizyty w poradni z powodu bólów krêgos³upa promieniuj¹cych
do koñczyny dolnej lewej. W dokumentacji jest tak¿e zaœwiadczenie wystawione przez
chirurga z dnia 28.10.2007 r. potwierdzaj¹ce leczenie z powodu przewlek³ego zapale-
nia ¿y³ koñczyny dolnej lewej oraz zespo³ów bólowych krêgos³upa. Pacjentka by³a le-
czona tak¿e z powodu astmy oskrzelowej. W dniu 24.02.2008 r. pani Y. zosta³a
skierowana do oddzia³u SOR Szpitala w Z., gdzie stwierdzono zator têtnicy p³ucnej i jej
odga³êzieñ materia³em skrzeplinowym z uk³adu ¿ylnego lewego podudzia, w wyniku
którego nast¹pi³ zgon w dniu przyjêcia. Rozpoznanie zosta³o ustalone na podstawie
sekcji zw³ok wykonanej w dniu 25.02.2008 r. OROZ powo³a³ bieg³ego z dziedziny
chirurgii naczyniowej prof. dr n. med. C., który w swej opinii uzna³, ¿e pacjentka nie
otrzyma³a w³aœciwego leczenia, bo nie zosta³o postawione w³aœciwe rozpoznanie, za-
znaczaj¹c tak¿e, ¿e zatorowoœæ p³ucna zdarza siê tak¿e mimo prawid³owego leczenia
i stosowania prawid³owej profilaktyki. NSL uniewinniaj¹c lekarza uzna³, ¿e objawy
chorobowe w dniu przyjêcia w gabinecie lekarskim nie by³y typowe dla choroby ¿yl-
no-zakrzepowej koñczyny dolnej lewej. Œwiadek – matka zmar³ej Y. zezna³a, ¿e obja-
wy typowe dla choroby zakrzepowej – obrzêk, zaczerwienienie i nadmierne ocieplenie
koñczyny – wyst¹pi³y po dwóch dobach od wizyty u lekarza w Poradni. NSL doszed³
równie¿ do przekonania, i¿ wobec braku nietypowych dla stwierdzonego w dacie wizy-
ty schorzenia objawów, nie jest zasadnym stawianie obwinionemu zarzutu zaniechania
przeprowadzenia konsultacji specjalistycznych. Lekarz nie mo¿e kierowaæ ka¿dego
pacjenta na wszelkie mo¿liwe badania diagnostyczne, jeœli nie widzi ku temu wskazañ
medycznych. Brak nietypowych objawów u pacjentki w dacie wizyty oraz jej dotych-
czasowa historia choroby nie pozwalaj¹ przyj¹æ, i¿ obwiniony nie kieruj¹c pacjentki na
dodatkowe badania pope³ni³ b³¹d diagnostyczny [podkr. J.S.]. Dlatego te¿ NSL zmieni³
zaskar¿one orzeczenie i uniewinni³ obwinionego od zarzucanego mu czynu.

2. Art. 9 Kodeksu Etyki Lekarskiej10

2.1. Postanowieniem z dnia 5 lipca 2010 r. OSL w X. (sygn. akt NSL Rep 75/WZ/10)
umorzy³ postêpowanie w sprawie wniosku o ukaranie lek. X. obwinionego o wydanie
telefonicznego zlecenia pod³¹czenia kroplówki naskurczowej bez uprzedniego badania
u pacjentki A. w dniu 14 listopada 2008 r. przebywaj¹cej w Izbie Porodowej w G. – tj.
o naruszenie art. 9 KEL. W uzasadnieniu wydanego postanowienia OSL wskaza³, ¿e
niewielki jest zwi¹zek przyczynowo-skutkowy miêdzy pod³¹czeniem kroplówki z oxy-
tocyn¹ po zleceniu telefonicznym przez obwinionego, a zatrzymaniem ³o¿yska pra-
wid³owo usadowionego po porodzie i nastêpstw z niego wynikaj¹cych. Wzi¹³ pod
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uwagê przyznanie siê obwinionego do nieprawid³owego postêpowania w postaci zle-
cenia telefonicznego kroplówki naskurczowej oraz okolicznoœæ jego przyjazdu do Izby
Porodowej i nadzorowanie porodu. W za¿aleniu na to postanowienie wskazano, ¿e
wbrew twierdzeniom zawartym w uzasadnieniu wydanego postanowienia, telefonicz-
ne zlecenie do¿ylnego podania silnie dzia³aj¹cego leku, jakim jest oxytocyna, stanowi
nara¿enie na uszczerbek zdrowia ciê¿arnej i jej dziecka. Skar¿¹cy podniós³ równie¿, ¿e
w ka¿dym podrêczniku po³o¿nictwa znajduje siê ostrze¿enie, ¿e jednym z czêstych
dzia³añ niepo¿¹danych przy stosowaniu oxytocyny mo¿e byæ wyst¹pienie zatrzymania
³o¿yska. Tym samym stwierdzenie OSL o niewielkim zwi¹zku przyczynowym podania
oxytocyny z wyst¹pieniem tego powik³ania jest nieuprawnione i dowolne. Skar¿¹cy
wskaza³ ponadto, ¿e przyjazd obwinionego do izby po³o¿niczej w póŸniejszym czasie
trudno uznaæ za okolicznoœæ ³agodz¹c¹, skoro podawanie oxytocyny do¿ylnie zawsze
wymaga nadzoru lekarskiego. Nie mo¿e byæ równie¿, w ocenie skar¿¹cego, okoliczno-
œci¹ ³agodz¹c¹ fakt niewniesienia skargi przez pacjentkê. Zdaniem NSL za¿alenie oka-
za³o siê w pe³ni zasadne. Przede wszystkim NSL podkreœli³, ¿e zgodnie z brzmieniem
wniosku o ukaranie, obwinionemu zarzucono jedynie telefoniczne zlecenie pod³¹czenia
kroplówki naskurczowej bez uprzedniego badania pacjentki. Wobec faktu potwierdze-
nia tej okolicznoœci przez obwinionego w sk³adanych wyjaœnieniach, pope³nienie
zarzucanego mu czynu nie budzi w¹tpliwoœci. Dla rozpoznania wniosku o ukaranie
obojêtnym pozostaje zwi¹zek przyczynowy miêdzy decyzj¹ o podaniu pacjentce oxy-
tocyny a pogorszeniem siê jej stanu zdrowia. Rozwa¿anie tych okolicznoœci uzasadnione
by³oby wówczas, gdyby OSL rozwa¿a³ zmianê opisu czynu zarzucanego obwinione-
mu. Gdyby jednak rozwa¿aæ potrzebê rozszerzenia kwalifikacji czynu, to nale¿y
stwierdziæ, ¿e przeprowadzona przez S¹d I instancji ocena zwi¹zku przyczynowego
pomiêdzy niew¹tpliwie niew³aœciwym telefonicznym zleceniem oxytocyny a wy-
st¹pieniem zatrzymania ³o¿yska dokonana przez OSL, jest dowolna i niepoparta mate-
ria³em dowodowym. W celu ustalenia, czy pomiêdzy tymi zdarzeniami istnia³ zwi¹zek
przyczynowy, OSL winien powo³aæ bieg³ego, który w sposób obiektywny oceni³by tê
kwestiê. S¹d I instancji powinien rozwa¿yæ mo¿liwoœæ zmiany kwalifikacji czynu, co po-
winno nast¹piæ po zasiêgniêciu opinii bieg³ego celem ustalenia, czy decyzja o podaniu
pacjentce oxytocyny mog³a spowodowaæ pogorszenie siê jej stanu zdrowia. W przy-
padku twierdz¹cej odpowiedzi bieg³ego, OSL powinien dokonaæ zmiany opisu czynu
i wnikliwie rozpoznaæ wszelkie okolicznoœci sprawy. Wobec powy¿szego NSL uchyli³
zaskar¿one postanowienie i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania.

3. Art. 14 Kodeksu Etyki Lekarskiej11

3.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 29/OWU/10, orzeczeniem z dnia 19.11.2009 r.
OSL w X., po rozpoznaniu sprawy lek. X. obwinionego o to, ¿e: w dniu 19.05.2008 r.
w gabinecie lekarskim przy ul. W. w E., podczas przyjmowania pacjentki A., która jako
powód wizyty wskaza³a trudnoœci z zajœciem w ci¹¿ê, pogwa³ci³ godnoœæ osobist¹ i in-
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tymnoœæ pacjentki poprzez zadawanie w wyj¹tkowo niestosowny i w czêœci nieade-
kwatny do zakresu dolegliwoœci sposób, pytañ dotycz¹cych intymnej sfery ¿ycia
seksualnego pacjentki z jej partnerem, a nadto poprzez prowadzenie badania ginekolo-
gicznego w sposób drastycznie odbiegaj¹cy od przyjêtych standardów, nosz¹cego zna-
miona karnej czynnoœci seksualnej, tj. o pope³nienie przewinienia zawodowego z art. 12
ust. 1 w zbiegu z art. 14 KEL i w zbiegu z art. 10 ust. 1 KEL – uzna³ obwinionego lek. X.
winnym przewinienia zawodowego zarzucanego mu we wniosku o ukaranie i za to
orzek³ karê nagany, obci¹¿aj¹c go jednoczeœnie kosztami postêpowania. Od powy¿sze-
go orzeczenia odwo³anie wniós³ obwiniony podnosz¹c, i¿ S¹d I instancji opar³ siê
na niekompletnym materiale filmowym oraz nie uwzglêdni³ faktu posiadania przez ob-
winionego tytu³u diagnosty laboratoryjnego, co ma t³umaczyæ i uzasadniaæ potrzebê
rozszerzania wywiadu o tematykê intymn¹ ¿ycia seksualnego pacjentki. Oceniaj¹c
odwo³anie, NSL uzna³, ¿e jest czêœciowo zasadne. Jak podkreœli³ NSL, w uzasadnieniu
orzeczenia S¹du I instancji przywo³any zosta³ materia³ filmowy, który nie zosta³ ujaw-
niony w toku rozprawy, co stanowi³o naruszenie art. 92 i art. 410 k.p.k. w zw. z art. 112
pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. Tym samym poczynione
przez S¹d I instancji ustalenia faktyczne oparte na materialne nieujawnionym w toku
rozprawy by³y wadliwe. Powy¿sze stanowi³o ra¿¹ce naruszenie przepisów postêpowa-
nia, maj¹cych wp³yw na treœæ orzeczenia. Skar¿¹cy, zarzucaj¹c S¹dowi I instancji b³êdy
w zakresie ustalenia stanu faktycznego, nie wskaza³ wprost na powy¿sze uchybienie,
tym niemniej NSL nie móg³ utrzymaæ w mocy orzeczenia wydanego na podstawie
ustalenia stanu faktycznego poczynionego w oparciu o materia³ dowodowy nieujaw-
niony na rozprawie. Uchylaj¹c zaskar¿one orzeczenie, NSL wskaza³ równie¿ na celo-
woœæ rozszerzenia postêpowania dowodowego poprzez powo³anie specjalisty seksuologa
i ginekologa dla oceny dopuszczalnych ram przeprowadzanych porad dotycz¹cych ¿y-
cia intymnego przez obwinionego. W szczególnoœci bieg³y powinien oceniæ, czy prze-
bieg przeprowadzonego przez obwinionego badania (stwierdzony w oparciu o pe³ne
nagranie ca³ej wizyty) uzasadnia³ zachowanie i dzia³ania obwinionego, b¹dŸ w przy-
padku niemo¿noœci przeprowadzenia dowodu z odtworzenia ca³oœci nagrania, czy wy-
jaœnienia obwinionego mog¹ wskazywaæ, ¿e jego dzia³ania by³y uzasadnione. NSL za
zasadne uzna³ zapoznanie siê z ca³ym materia³em nagranym podczas wizyty pokrzyw-
dzonej u obwinionego. Nie sposób, w ocenie tego S¹du, odmówiæ logiki wyjaœnieniom
obwinionego, i¿ dopasowuje on jêzyk komunikacji do jêzyka odwiedzaj¹cej go pa-
cjentki. Zatem do oceny, czy zachowanie obwinionego w czasie przedmiotowej wizyty
by³o wulgarne, niezbêdne jest dokonanie oceny przebiegu ca³ej wizyty, w tym w szcze-
gólnoœci s³ów wypowiadanych przez pokrzywdzon¹. Ustalenie z pomoc¹ bieg³ego, ¿e
postêpowanie obwinionego w ¿adnym przypadku nie mieœci siê w granicach wizyty
w gabinecie lekarskim – nawet przy przyjêciu podawanej przez niego wersji wydarzeñ
obejmuj¹cych inny powód wizyty, tj. problemy z osi¹gniêciem orgazmu – mog³o w oce-
nie NSL uzasadniaæ nawet orzeczenie kary surowszej, ni¿ wymierzona przez S¹d I in-
stancji.
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4. Art. 15 KEL12

4.1. W dniu 25 czerwca 2009 roku OROZ w X. wniós³ wniosek o ukaranie lek. X., ob-
winionej o to, ¿e postawi³a diagnozê i opisa³a stan psychiczny lek. A. bez badania, bez
jego wiedzy i zgody w piœmie z dnia 19 stycznia 2009 roku, z³o¿onym do Prokuratury
Rejonowej w C., co stanowi³o naruszenie art. 32 pkt 1 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty i art. 15 pkt 1 KEL. OSL po rozpoznaniu sprawy w dniu 31 maja 2010 r.
wyda³ orzeczenie uznaj¹ce obwinion¹ X. za winn¹ pope³nienia zarzucanego jej czynu,
i za to na mocy art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r.
wymierzy³ jej karê upomnienia. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie wnios³a obwi-
niona. Zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep. 63/OWU/10) odwo³anie okaza³o siê czêœcio-
wo zasadne. W opinii NSL, zeznanie z³o¿one w Prokuraturze i sygnowane piecz¹tk¹
lekarza i jego podpisem, nie stanowi³o opinii bieg³ego, jak to sugeruje pokrzywdzony.
Czêsto zdarza siê w praktyce, ¿e lekarze ró¿ne pisma w np. bankach i innych instytu-
cjach podpisuj¹ i jednoczeœnie podbijaj¹ swoj¹ piecz¹tk¹. Nie jest to niejednokrotnie
konieczne, ale tak siê przyjê³o i nie stanowi to naruszenia prawa. W tym konkretnym
przypadku, uczyni³a to osoba wielce zdesperowana. Zeznanie z³o¿one w Prokuraturze
by³o osnute na spostrze¿eniach odnoœnie osoby, z któr¹ obwiniona spêdzi³a kilka lat
swojego ¿ycia. Takie obserwacje mo¿e poczyniæ ka¿dy, nie tylko lekarz. Aby przyto-
czone zeznanie mia³o charakter opinii lekarskiej lub opinii bieg³ego, musi spe³niaæ kil-
ka wa¿nych warunków. To organ prowadz¹cy postêpowanie zasiêga opinii bieg³ego
lub specjalisty, a w sprawach o wydanie opinii o stanie zdrowia psychicznego powo³uje
siê dwóch bieg³ych. Ponadto, wydanie opinii lekarskiej musi byæ poprzedzone bada-
niem podmiotowym i przedmiotowym pacjenta, a w niniejszej sprawie takiego badania
obwiniona nie przeprowadzi³a i w treœci pisma z³o¿onego w Prokuraturze równie¿ na to
nie wskazywa³a. W ocenie NSL nie ulega³o zatem w¹tpliwoœci, i¿ pismo z³o¿one przez
obwinion¹ w Prokuraturze sygnowane piecz¹tk¹ lekarsk¹ nie by³o ani opini¹ bieg³ego,
ani zaœwiadczeniem o stanie zdrowia lek. C. Treœæ tego pisma nie pozostawia³a w¹tpli-
woœci, i¿ zawiera³o ono spostrze¿enia osoby pozostaj¹cej w bliskim zwi¹zku z opisy-
wan¹ osob¹ – pisz¹ca nie ukrywa³a tego faktu, nie czyni³a starañ, aby przedmiotowe
pismo stwarza³o pozory opinii lekarskiej. Lekarz ma prawo komunikowaæ organom
prowadz¹cym postêpowanie karne swoje spostrze¿enia, w tym dotycz¹ce np. stanu
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12 Art. 15:
1. „Postêpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Je¿eli pacjent

nie jest zdolny do œwiadomego wyra¿enia zgody, powinien j¹ wyraziæ jego przedstawiciel usta-
wowy lub osoba faktycznie opiekuj¹ca siê pacjentem.

2. W przypadku osoby niepe³noletniej, lekarz powinien staraæ siê uzyskaæ tak¿e jej zgodê, o ile jest
ona zdolna do œwiadomego wyra¿enia tej zgody.

3. Wszczêcie postêpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego bez zgody pacjenta
mo¿e byæ dopuszczone tylko wyj¹tkowo w szczególnych przypadkach zagro¿enia ¿ycia lub zdro-
wia pacjenta lub innych osób.

4. Badanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz mo¿e przeprowadziæ równie¿ na zlecenie organu
lub instytucji upowa¿nionej do tego z mocy prawa, o ile nie stwarza ono nadmiernego ryzyka
zdrowotnego dla pacjenta.

5. W razie nieuzyskania zgody na proponowane postêpowanie, lekarz powinien nadal, w miarê
mo¿liwoœci, otaczaæ pacjenta opiek¹ lekarsk¹”.



zdrowia innych osób. Je¿eli lekarz czyni to nie pozostawiaj¹c w¹tpliwoœci, i¿ s¹ to je-
dynie ludzkie oceny, a nie wynik przeprowadzonych badañ ocenionych przez pryzmat
specjalistycznej wiedzy – a takich w¹tpliwoœci nie pozostawi³a obwiniona w niniejszej
sprawie – to nie mo¿na mówiæ o naruszeniu zasad etyki lekarskiej. Wniosek przeciwny
prowadzi³by do absurdalnej konkluzji, i¿ lekarz z uwagi na swe wykszta³cenie i wyko-
nywany zawód, jest bardziej ograniczony w zakresie mo¿liwoœci komunikowania swo-
ich spostrze¿eñ, ni¿ osoba wykonuj¹ca inny zawód. Gdyby obwiniona nie opatrzy³a
sk³adanego pisma piecz¹tk¹ lekarsk¹, to okolicznoœæ, i¿ jest ona z zawodu lekarzem
i tak by³a znana organom prowadz¹cym postêpowanie. W ocenie NSL najistotniejszym
w niniejszej sprawie jest fakt, i¿ treœæ przedmiotowego pisma nawet dla osoby postron-
nej – mimo opatrzenia tego pisma piecz¹tk¹ lekarsk¹ – nie mog³a byæ interpretowana
jako opinia lekarska. Wobec powy¿szego nie mo¿na by³o obwinionej przypisaæ po-
pe³nienia przewinienia zawodowego polegaj¹cego na naruszeniu normy art. 32 pkt 1
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ani normy art. 15 pkt 1 KEL. Odnosz¹c
siê do pozosta³ych zarzutów odwo³ania, NSL stwierdzi³, ¿e S¹d I instancji móg³ w swo-
im orzekaniu kierowaæ siê przepisami zawartymi w ustawie o izbach lekarskich zarów-
no z roku 1989, jak i 2009, na co zezwala art. 118 pkt 7 obecnie obowi¹zuj¹cej ustawy.
Rozpoznanie sprawy na podstawie przepisów obowi¹zuj¹cych, by³o zgodnie z treœci¹
art. 118 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. zasad¹, od której w ramach wyj¹tku mo¿-
na niekiedy odst¹piæ, stosuj¹c przepisy dotychczasowe. Bior¹c powy¿sze fakty pod
uwagê, NSL zmieni³ zaskar¿one orzeczenie i uniewinni³ obwinion¹ lek. X. od stawia-
nych jej we wniosku o ukaranie zarzutów.

5. Art. 40 KEL13

5.1. W dniu 11 czerwca 2007 r. do OROZ wp³ynê³a skarga A. na lekarza psychiatrê,
dr n. med. X., o wystawienie opinii o stanie zdrowia, bez badania w dniu 23 lipca 2006 r.
Po przeprowadzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego, a tak¿e powo³aniu bieg³ego psy-
chiatry, prof. C., w dniu 2 lipca 2008 roku Rzecznik z³o¿y³ wniosek o ukaranie dra
n. med. X., obwiniaj¹c go o to, ¿e: 1. W dniu 23 lipca 2006 r. (niedziela) pope³ni³ b³¹d
diagnostyczno-decyzyjny, bowiem bêd¹c w W. z zamiarem przeprowadzenia badania
psychiatrycznego A. u niego w domu, gdzie nie zosta³ wpuszczony, rozpozna³ u „bada-
nego” zaburzenia urojeniowe oraz niezdolnoœæ do zaspokajania podstawowych potrzeb
¿yciowych, opieraj¹c siê jedynie na wywiadzie od S., ¿ony „badanego” i krótkiej ob-
serwacji „przez okno”, bez osobistego badania lekarskiego i nawi¹zania kontaktu s³ow-
nego. Na tej podstawie uzna³, ¿e A. wymaga leczenia psychiatrycznego w trybie
wnioskowanym z art. 29 ustawy o zdrowiu psychicznym, zaœ „Zaœwiadczenie o sta-
nie zdrowia” wyda³ na druku „Skierowanie do szpitala psychiatrycznego”, tj. o naru-
szenie art. 30 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego oraz
art. 40 KEL. 2. W miejscu i czasie jw., przekroczy³ swoje uprawnienia, bowiem wyda³
„Zaœwiadczenie o stanie zdrowia” jako lekarz Prywatnego Gabinetu Psychiatrycznego,
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13 Przypomnieæ tu nale¿y, ¿e zgodnie z tym przepisem „Wydawanie zaœwiadczeñ lekarskich jest
dozwolone jedynie na podstawie aktualnego badania lub odpowiedniej dokumentacji”.



tj. o naruszenie art. 30 ust. 2 cytowanej wy¿ej ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-
go. OSL orzeczeniem (sygn. akt S 7/08) z dn. 18 grudnia 2008 r. uniewinni³ dr. X.
od stawianych mu zarzutów. Od tego orzeczenia odwo³a³ siê do NSL (sygn. akt NSL
Rep. 49/OWU/10), OROZ oraz pokrzywdzony. W dniu 25 maja 2009 r. NSL (sygn. akt
NSL Rep. 21/09), uchyli³ zaskar¿one orzeczenie i przekaza³ sprawê do ponownego roz-
poznania przez S¹d I instancji. OSL po przeprowadzeniu postêpowania i zasiêgniêciu
drugiej opinii bieg³ego psychiatry, prof. V., na rozprawie w dniu 14 kwietnia 2010 r.
orzeczeniem (sygn. akt Wu 1/10) uzna³ dr. X. winnym i wymierzy³ mu w pkt 1 wniosku
o ukaranie karê nagany, a za czyn opisany w pkt 2 – karê upomnienia. Od tego orzecze-
nia odwo³a³ siê pokrzywdzony i obroñca obwinionego. W opinii NSL odwo³anie nie
by³o zasadne. S¹d przyj¹³ do wiadomoœci, ¿e oprócz ¿aluzji w oknach by³y tak¿e role-
ty, co mog³o mieæ wp³yw na czas obserwacji przez dr. X. Natomiast w istocie
w odwo³aniu nie chodzi o stwierdzenie winy, ale o wysokoœæ kary i uwzglêdnienie
ewentualnych strat finansowych pokrzywdzonego. Wymierzaj¹c karê, S¹d uwzglêdni³
w orzeczeniu jej wysokoœci dotychczasow¹ dobr¹ opiniê dr. X., jego niekaralnoœæ,
a tak¿e fakt, ¿e wydane z naruszeniem zasad art. 40 KEL i dobrej praktyki lekarskiej za-
œwiadczenie nie skutkowa³o szczególnie dolegliwymi nastêpstwami w postaci np.
umieszczenia pokrzywdzonego w szpitalu psychiatrycznym. W tych okolicznoœciach
wymierzone kary nagany i upomnienia s¹ adekwatne do przewinienia zawodowego,
którego dopuœci³ siê obwiniony lekarz, a tak¿e wystarczaj¹co dla niego dotkliwe. Pod-
kreœlono ponadto, i¿ s¹dy lekarskie nie maj¹ kompetencji do rozstrzygania roszczeñ
maj¹tkowych dochodzonych od lekarzy przez ich pacjentów. Ustalenia OSL dotycz¹ce
stanu faktycznego by³y w ocenie NSL prawid³owe i brak by³o podstaw do ich skutecz-
nego zakwestionowania. W œwietle zebranego materia³u dowodowego wina obwinio-
nego nie budzi³a w¹tpliwoœci. Zdaniem S¹du II instancji opinie bieg³ych by³y pe³ne,
jasne i nie zawiera³y wewnêtrznych sprzecznoœci. By³y one ca³kowicie zgodne, jeœli
chodzi o odpowiedzi na pytania S¹du, natomiast ró¿ni¹ siê w poszczególnych sfor-
mu³owaniach, co wydawa³o siê S¹dowi naturalne, gdy¿ by³y wydane samodzielnie
i odrêbnie przez dwóch ró¿nych psychiatrów. NSL odnosz¹c siê do przytoczonych
w odwo³aniu zarzutów naruszenia prawa materialnego tj. art. 40 KEL i art. 42 ustawy
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz b³êdu w ustaleniach faktycznych, pole-
gaj¹cego na przyjêciu, ¿e obwiniony nie przeprowadzi³ badania pokrzywdzonego,
stwierdzi³ jednoznacznie, ¿e zarzuty te okaza³y siê bezpodstawne. Zawód lekarza
jest zawodem szczególnego zaufania. Badanie psychiatryczne jest badaniem specja-
listycznym, ale pozostaje nadal badaniem lekarskim. Czêœæ pacjentów mo¿e zacho-
wywaæ siê niechêtnie i podejrzliwie, czêœæ mo¿e utrudniaæ jego przeprowadzenie,
niektórzy mog¹ protestowaæ i zachowywaæ siê wrêcz agresywnie. Nie zwalnia to jed-
nak psychiatry od cierpliwoœci, prób nawi¹zania kontaktu i do³o¿enia wszelkich starañ,
aby wydane w nastêpstwie zaœwiadczenie lekarskie, czy skierowanie do szpitala by³o
oparte na rzetelnych podstawach. Badanie lekarskie – w szczególnoœci badanie psy-
chiatryczne powinno byæ prowadzone w taki sposób, aby osoba poddana temu badaniu
mia³a œwiadomoœæ, i¿ jest jemu poddawana, lub co najmniej w sposób potencjalnie
stwarzaj¹cy mo¿liwoœæ uœwiadomienia, ¿e stanowi ono badanie lekarskie [podkr. J.S.].
Ka¿da osoba widz¹ca na zamkniêtym terenie swojej posesji nieznan¹ osobê zagl¹da-
j¹c¹ do domu przez zamkniête okna, mo¿e czuæ siê nieswojo, mo¿e mieæ obawy, czy
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osoba ta jest tym, za kogo siê podaje, czy nie jest to np. z³odziej. W ocenie NSL prze-
ciêtny obywatel nie spodziewa³by siê, ¿e taka sytuacja mo¿e byæ interpretowana jako
badanie psychiatryczne i to badanie skutkuj¹ce wystawieniem zaœwiadczenia o stanie
zdrowia psychicznego. Wed³ug NSL „badanie” dr. X. by³o niewystarczaj¹ce do wyda-
nia rzetelnego zaœwiadczenia lekarskiego, a wiêc wystawienie zaœwiadczenia o stanie
zdrowia pokrzywdzonego nast¹pi³o z naruszeniem art. 40 KEL i art. 42 ustawy o zawo-
dzie lekarza. Jeœli chodzi o rzekome naruszenie art. 30 ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego, NSL uzna³ ten zarzut obwinionego równie¿ za nieuzasadniony. Zgodnie
z art. 30, ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego do
wniosku o przyjêcie do szpitala psychiatrycznego bez zgody osoby chorej psychicznie,
do³¹cza siê œwiadectwo lekarza psychiatry, szczegó³owo uzasadniaj¹ce potrzebê lecze-
nia w szpitalu psychiatrycznym, na uzasadnione ¿¹danie uprawnionej osoby, w tym
wypadku ¿ony. Obowi¹zkowo, lekarz publicznego lub niepublicznego zak³adu opieki
zdrowotnej, winien wyznaczyæ termin badania i zawiadomiæ osobê chor¹ o potrzebie
jej zbadania i jednoczeœnie przeprowadzenia badania pod k¹tem, czy jest chora psy-
chicznie oraz czy zachodz¹ podstawy z art. 29, ust. 1 i 2, które uzasadnia³yby potrzebê
leczenia psychiatrycznego. Obwiniony rozpozna³ zaburzenia urojeniowe u p. A., po-
nadto stwierdzi³, ¿e nieprzyjêcie osoby badanej do szpitala psychiatrycznego spowodu-
je pogorszenie jego stanu zdrowia oraz ¿e badana osoba jest niezdolna do zaspokojenia
podstawowych potrzeb ¿yciowych. Obwiniony sporz¹dzaj¹cy ten dokument niepra-
wid³owo go okreœli³, nie skreœlaj¹c s³ów „skierowanie do szpitala psychiatrycznego”,
tylko nad tymi s³owami napisa³ „zaœwiadczenie o stanie zdrowia”. Naruszenie zasad
art. 30 przez lekarza gabinetu prywatnego nie podlega tutaj ¿adnej dyskusji. Obwinio-
ny w czasie ca³ego postêpowania s¹dowego korzysta³ z prawa do obrony, w czym po-
maga³o mu dwóch wybranych przez niego obroñców: lekarz psychiatra i prawnik. Mia³
mo¿liwoœæ ustosunkowania siê do wszystkich elementów opinii obu bieg³ych psy-
chiatrów przed S¹dem, z czego korzysta³. Mia³ mo¿liwoœæ zadawania pytañ pierwsze-
mu z nich, a druga opinia by³a w zakresie jej wniosków ca³kowicie zgodna z pierwsz¹.
Zgodnie z art. 7 k.p.k., S¹d ma prawo do swobodnej oceny dowodów, uwzglêdniaj¹c
zasady prawid³owego rozumowania, oraz wiedzê w tym przedmiocie. Oddalaj¹c wnio-
sek obrony o przes³uchanie drugiego bieg³ego, OSL na podstawie art. 170 § 3 i 5 k.p.k.
oraz art. 200 § 3, który mówi jasno, ¿e biegli „mog¹ byæ, w razie potrzeby, przes³uchi-
wani”, nie widz¹c takiej potrzeby dla rozstrzygniêcia sprawy, post¹pi³ zgodnie z pra-
wem. Nieuzasadniony okaza³ siê tak¿e wniosek o wy³¹czenie bieg³ego na podstawie
art. 196 § 3 k.p.k., bo nie ma ¿adnych obiektywnych powodów os³abiaj¹cych zaufanie
S¹du do wiedzy i bezstronnoœci bieg³ych psychiatrów. Brak jest tak¿e podstaw do su-
gerowanego przez obronê powo³ania kolejnego bieg³ego spoza œrodowiska akademic-
kiego. Art. 201 k.p.k. uznaje tak¹ potrzebê, jeœli opinia jest niepe³na lub niejasna albo
gdy zachodzi sprzecznoœæ w samej opinii, lub miêdzy ró¿nymi opiniami w tej samej
sprawie. Natomiast obydwie opinie bieg³ych wydane w przedmiotowej sprawie takich
wad nie posiada³y. NSL czu³ siê tak¿e zobowi¹zany odpowiedzieæ na dywagacje obroñ-
cy, odnoœnie fragmentu uzasadnienia do orzeczenia OSL dotycz¹cego postawy obwinio-
nego przed S¹dem, polegaj¹cej na kreowaniu zarzutów wobec bieg³ych, konsultantów
wojewódzkiego i krajowego z psychiatrii, starszych od niego lekarzy, doœwiadczonych
i szanowanych profesorów. Ka¿de œrodowisko ma naturaln¹ potrzebê kreowania
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i uznawania autorytetów, tak samo w prawie, jak i medycynie. NSL zawsze z du¿ym
szacunkiem, mimo znanej mu zasady samodzielnoœci jurysdykcyjnej wynikaj¹cej
z art. 8 k.p.k., odnosi siê do wyroków S¹du Najwy¿szego. Sêdziowie S¹du Najwy¿szego
przez wiele lat wchodzili w sk³ad zespo³ów orzekaj¹cych NSL. W odwo³aniu cytowany
jest tak¿e wyrok S¹du Najwy¿szego, co œwiadczy o znajomoœci przez obronê faktu, ¿e
w przypadkach nie ujêtych w Kodeksach wyroki S¹du Najwy¿szego kszta³tuj¹ wyk³ad-
niê prawa. Tak samo stanowi art. 76 KEL: „w przypadkach nieprzewidzianych w KEL
nale¿y siê kierowaæ zasadami wyra¿onymi w uchwa³ach w³adz samorz¹du lekarskiego,
w orzecznictwie s¹dów lekarskich, oraz dobrymi obyczajami przyjêtymi przez œrodo-
wisko lekarskie”. S¹d Lekarski ma prawo wyraziæ swoj¹ opiniê na temat postawy ob-
winionego lekarza przed S¹dem, która to postawa nie ma nic wspólnego z dobrymi
obyczajami œrodowiska. Czym innym jest dyskusja i polemika z autorytetami, jeœli jest
oparta o racjonalne argumenty, a zupe³nie czym innym arogancja, co S¹d potrafi odró¿-
niæ. Konsultant Wojewódzki i Krajowy oprócz doœwiadczenia zawodowego, dorobku
naukowego, musi swój autorytet potwierdziæ opini¹ œrodowiska i akceptacj¹ przez Izbê
Lekarsk¹. NSL bardziej ceni sobie opinie uznanych specjalistów ni¿ dowolnie wybrane
przez obronê cytaty z podrêcznika. Podniesiony przez obronê fakt, ¿e obwiniony by³
nauczycielem akademickim z pewnym dorobkiem naukowym, w myœl art. 78 KEL,
który nak³ada na niego obowi¹zek stanowienia swoim postêpowaniem przyk³adu god-
nego naœladowania dla studentów i m³odych lekarzy, móg³by, bior¹c pod uwagê
ca³okszta³t tej sprawy, byæ tylko dodatkow¹ okolicznoœci¹ obci¹¿aj¹c¹ [podkr. J.S.].
NSL zwróci³ te¿ uwagê na szczególn¹ odpowiedzialnoœæ lekarza psychiatry przed pod-
jêciem decyzji o potrzebie umieszczenia badanego w zamkniêtym zak³adzie psychia-
trycznym. Negatywny stosunek do badania jest prawem chorego, a psychiatrze nie
wolno traciæ z pola widzenia faktu, ¿e obligatoryjna obserwacja w zamkniêtym zak³a-
dzie psychiatrycznym mo¿e okazaæ siê dla stanu zdrowia psychicznego z³a w skutkach,
i jest de facto, pozbawieniem wolnoœci. Istnieje opisane w literaturze przedmiotu
wystêpowanie stresu pourazowego u osób zmuszonych do przebywania w oddziale
psychiatrycznym. Trybuna³ Konstytucyjny orzek³, powo³uj¹c siê na doœwiadczenie
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego, które dowodzi, ¿e nawet w najtrud-
niejszych, najbardziej skomplikowanych sprawach wystarczaj¹ce jest pos³u¿enie siê
badaniem ambulatoryjnym, odpowiednio d³ugo trwaj¹cym. Z powy¿szych wzglêdów
NSL utrzyma³ w ca³oœci w mocy zaskar¿one orzeczenie OSL.

6. Art. 52 KEL14

6.1. Orzeczeniem z dnia 14 listopada 2008 r. OSL w X. (sygn. akt OSL 9/2000, NSL
Rep. 36/OWU/10) uzna³ lek. X.14winnym pope³nienia przewinienia zawodowego po-
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14 „Art. 52 KEL
1. Lekarze powinni okazywaæ sobie wzajemny szacunek. Szczególny szacunek i wzglêdy nale¿¹ siê

lekarzom seniorom, a zw³aszcza by³ym nauczycielom.
2. Lekarz powinien zachowaæ szczególn¹ ostro¿noœæ w formu³owaniu opinii o dzia³alnoœci zawodowej

innego lekarza, w szczególnoœci nie powinien publicznie dyskredytowaæ go w jakikolwiek sposób.



legaj¹cego na tym, ¿e w celu skompromitowania i pozbycia siê swojego prze³o¿onego,
kierownika Kliniki Kardiochirurgii SPSK AM w W., zap³aci³ A. co najmniej 3000 z³ za
udzia³ w prowokacji wrêczenia ³apówki dr hab. C. za przyœpieszenie wykonania opera-
cji, a w jej wyniku dr hab. C. zosta³ aresztowany i spêdzi³ w areszcie 6 tygodni, tj. naru-
szenie art. 1 i art. 52 KEL. Za tak przypisany obwinionemu czyn, OSL wymierzy³ mu
karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 1 roku i 6 miesiêcy oraz
obci¹¿y³ kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie wnieœli ob-
roñca obwinionego i OROZ (który zarzuci³ ra¿¹c¹ niewspó³miernoœæ wymierzonej
kary w stosunku do wagi czynu i wniós³ o zmianê kary poprzez orzeczenie pozbawienia
prawa wykonywania zawodu). NSL orzeczeniem z dnia 24 kwietnia 2008 r. uchyli³ za-
skar¿one orzeczenie i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania wskazuj¹c na
uchybienia polegaj¹ce na: – braku uwzglêdnienia przez S¹d I instancji zeznañ œwiad-
ków obrony poprzez niewskazanie w uzasadnieniu orzeczenia oceny tych zeznañ jako
wiarygodnych lub niewiarygodnych oraz przyczyn takiej oceny zeznañ œwiadków za-
wartych w protoko³ach rozpraw przed S¹dem Pracy w W., które zosta³y z³o¿one przez
obroñcê i ujawnione przez S¹d I instancji bez odczytywania; – oddaleniu bez uzasad-
nienia wniosków dowodowych o przes³uchanie œwiadków S., T., M., R., M., D. oraz B.;
– brak pouczenia obwinionego o przys³uguj¹cych mu prawach w toku postêpowania.
Po ponownym rozpoznaniu sprawy OSL orzeczeniem z dnia 17 marca 2010 r. uzna³
obwinionego winnym tego, ¿e w celu skompromitowania i pozbycia siê swego prze-
³o¿onego, wzi¹³ udzia³ w nielegalnej prowokacji policyjnej skierowanej przeciwko po-
krzywdzonemu m.in. w ten sposób, i¿ zap³aci³ A. 3000 z³ za wrêczenie pokrzywdzonemu
korzyœci maj¹tkowej za przyœpieszenie i osobiste wykonanie operacji, co w efekcie
spowodowa³o publiczne zatrzymanie pokrzywdzonego przez policjê w dniu 13 czerw-
ca 2005 r. – nosz¹ce znamiona dyskredytacji niezgodnej z prawd¹ i bez zwi¹zku
z ochron¹ interesu publicznego, a zaistnia³ej w celu podwa¿enia autorytetu tego¿
– a nastêpnie jego 6-tygodniowy pobyt w areszcie i za ten czyn wymierzy³ obwinionemu
karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 3 lat, obci¹¿aj¹c go jednocze-
œnie kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie wniós³ obwiniony.
Zdaniem NSL odwo³anie okaza³o siê niezasadne i stwierdzi³, ¿e powiadomienie o ter-
minie rozprawy odwo³awczej zosta³o wys³ane do obwinionego lekarza z dat¹ 14 maja
br. przez pocztê kuriersk¹ oraz przesy³k¹ polecon¹ (z potwierdzeniem odbioru) w dniu
18 maja 2010 r. na dwa adresy. W jednym i drugim przypadku kurier i listonosz zostali
poinformowani o nieobecnoœci dra X. i przesy³ki adresowane na obwinionego lekarza
nie zosta³y podjête. Kancelaria NSL, staraj¹c siê skontaktowaæ z lekarzem, uzyska³a in-
formacjê, ¿e w dniu 25/26 maja 2010 r. w S¹dzie Rejonowym w Wydziale Karnym wy-
znaczona jest rozprawa p-ko drowi X. i w zwi¹zku z tym skontaktowa³a siê z Kancelari¹
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3. Lekarz wszelkie uwagi o dostrze¿onych b³êdach w postêpowaniu innego lekarza powinien prze-
kazaæ przede wszystkim temu lekarzowi. Je¿eli interwencja ta oka¿e siê nieskuteczna albo do-
strze¿ony b³¹d lub naruszenie zasad etycznych powoduj¹ powa¿n¹ szkodê, konieczne jest
poinformowanie organu izby lekarskiej.

4. Poinformowanie organu izby lekarskiej o zauwa¿onym naruszeniu zasad etycznych i niekompe-
tencji zawodowej innego lekarza nie stanowi naruszenia zasad etyki.

5. Je¿eli pope³niony b³¹d przez innego lekarza ma niekorzystny wp³yw na stan zdrowia pacjenta na-
le¿y podj¹æ dzia³ania dla odwrócenia jego skutków”.



S¹du Rejonowego, uzyskuj¹c zapewnienie, ¿e w razie obecnoœci lekarza zostanie mu
wrêczone powiadomienie z NSL. Jednak w tym terminie lekarz nie stawi³ siê na rozpra-
wê przed s¹dem karnym (w za³¹czeniu notatka s³u¿bowa). Jednoczeœnie uzyskano in-
formacjê, ¿e dr X. pe³ni tylko dy¿ury kontraktowe w szpitalu w W. (w dniu 29 maja)
i w szpitalu w M. (w dniu 5 czerwca br.). Dnia 8 czerwca 2010 r. NSL otrzyma³ pismo
faksowe z Poczty Polskiej informuj¹ce, ¿e 4 czerwca 2010 r. pod adresem w W. zosta³a
odebrana przesy³ka polecona (wówczas ju¿ podwójnie awizowana) przez p. A., która
przy pierwszym awizowaniu odmówi³a przyjêcia listu. Wys³anie zawiadomienia
o terminie rozprawy za poœrednictwem kuriera podyktowane by³o dotychczasowymi
k³opotami z dorêczaniem obwinionemu korespondencji, która wielokrotnie w toku roz-
poznawania niniejszej sprawy by³a niepodejmowana przez obwinionego lub innych
domowników. Dotychczasowe problemy z dorêczaniem obwinionemu zawiadomieñ
o czynnoœciach procesowych NSL poczytano za celowe dzia³anie obwinionego zmie-
rzaj¹ce do przed³u¿enia postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej.
Obwiniony nie wykazuj¹c zainteresowania przebiegiem niniejszej sprawy, co przeja-
wia siê poprzez opisane powy¿ej dzia³ania, nie móg³ zatem w ocenie NSL podnosiæ
skutecznie zarzutu naruszenia jego praw do obrony. Naczelny S¹d Lekarski uzna³, i¿
niedotrzymanie 7-dniowego terminu miêdzy dorêczeniem obwinionemu zawiadomie-
nia o terminie rozprawy a tym terminem, jest czêœciowo zawinione przez obwinionego.
Skoro bowiem zawiadomienie odebra³a w placówce pocztowej matka obwinionego,
która kilka dni wczeœniej odmówi³a odebrania przesy³ki, to w ocenie NSL takie
dzia³ania obwinionego i osób mu najbli¿szych mog³y byæ podejmowane w celu prze-
d³u¿enia postêpowania w sprawie do chwili przedawnienia karalnoœci czynu obwi-
nionego. NSL uzna³ równie¿, i¿ wnioski dowodowe zg³oszone przez obwinionego
w piœmie z dnia 7 czerwca 2010 r. w sposób oczywisty zmierzaj¹ do przed³u¿enia po-
stêpowania, czemu S¹d da³ wyraz w uzasadnieniu postanowienia o oddaleniu tych
wniosków. Niezasadny okaza³ siê tak¿e zarzut naruszenia art. 4 k.p.k. w zw. z art. 112
ustawy o izbach lekarskich, poprzez przes³uchanie jedynie œwiadków oskar¿enia, a po-
miniêcie dowodu z zeznañ œwiadków wskazanych przez obwinionego. OSL na rozprawie
w dniu 17 marca 2010 r. rozpozna³ wniosek dowodowy obwinionego o przes³uchanie
wskazanych we wniosku z dnia 17 paŸdziernika 2007 r. œwiadków na okolicznoœci
wskazane we wniosku. OSL w sposób pe³ny, wyczerpuj¹cy uzasadni³ decyzjê o odda-
leniu tych wniosków dowodowych. NSL podzieli³ w tym zakresie ocenê OSL. W zwi¹z-
ku z powy¿szym niezasadny okaza³ siê równie¿ zarzut naruszenia art. 170 § 1, pkt 2, 3
i 5 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich oraz art. 442 § 3 k.p.k. w zw.
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. Przede wszystkim NSL w orzeczeniu z dnia
24 kwietnia 2008 r. wskaza³, i¿ wadliwym by³o postêpowanie S¹du I instancji w zakresie
oddalenia wniosków dowodowych obwinionego bez ¿adnego uzasadnienia. W takim
zakresie postêpowanie S¹du I instancji by³o nieprawid³owe, lecz powy¿sze uchybienie
zosta³o w toku ponownego rozpoznania sprawy naprawione. OSL uzasadni³ decyzjê
o oddaleniu wniosków dowodowych obwinionego zarówno w chwili podejmowania
decyzji w tej sprawie na rozprawie w dniu 17 marca 2010 r., jak równie¿ w treœci orze-
czenia wydanego po zamkniêciu rozprawy. Z treœci uzasadnienia oraz z treœci proto-
ko³u rozprawy wynika, i¿ decyzja w kwestii wniosków dowodowych zg³oszonych
przez obwinionego pismem z dnia 17 paŸdziernika 2007 r. nie zosta³a podjêta z naru-

180 Jêdrzej Skrzypczak MW 3/2011



szeniem art. 170 k.p.k., a jednoczeœnie stanowi³a realizacjê zaleceñ NSL wydanych
w orzeczeniu z dnia 24 kwietnia 2008 r. Niezasadnym okaza³ siê tak¿e zarzut narusze-
nia art. 6 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, poprzez rozpoznanie spra-
wy pod nieobecnoœæ obwinionego. Obwiniony zosta³ prawid³owo powiadomiony
o terminie rozprawy wyznaczonej na 17 marca 2010 r. OSL zawiadomi³ obwinionego
pismem nadanym 16 lutego 2010 r., które Poczta Polska zwróci³a z adnotacj¹ „zwrot,
nie podjêto w terminie”. Zawiadomienie o terminie rozprawy by³o dwukrotnie awizo-
wane w datach 18 lutego i 25 lutego 2010 r. Wobec powy¿szego zawiadomienie o ter-
minie rozprawy nale¿a³o uznaæ za skuteczne z dat¹ 25 lutego 2010 r. Niezasadny by³
zatem zarzut naruszenia art. 353 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. Po-
mimo skutecznego dorêczenia zastêpczego OSL uczyni³ dodatkowy wysi³ek maj¹cy na
celu stworzenie obwinionemu mo¿liwoœci uczestniczenia w rozprawie i ponownie
wys³a³ zawiadomienie w dniu 9 marca 2010 r., które zosta³o odebrane osobiœcie przez
obwinionego w dniu 23 marca 2010 r. Obwiniony sam przyzna³ w treœci odwo³ania, i¿
drugie zawiadomienie odebra³ z placówki Poczty Polskiej, gdy¿ próba dorêczenia w dniu
12 marca 2010 r. nie powiod³a siê. Zawiadomienie o terminie rozprawy obroñca obwi-
nionego otrzyma³ 18 lutego 2010 r., a wiêc niemal miesi¹c przed dat¹ rozprawy. Obwi-
niony dowiedzia³ siê o terminie rozprawy od swojego obroñcy w dniu 12 marca 2010 r.,
w nastêpstwie czego przes³a³ do OSL zwolnienie lekarskie wskazuj¹ce, i¿ w dniach
12 marca 2010 r. – 19 marca 2010 r. jest on niezdolny do pracy. Zaœwiadczenie takie nie
jest zaœwiadczeniem wystawionym przez lekarza s¹dowego, o którym mowa w art. 117
§ 2a k.p.k. i nie stanowi usprawiedliwienia nieobecnoœci na rozprawie s¹dowej. Obwi-
niony, bêd¹c poinformowanym przez obroñcê o terminie rozprawy, powinien otrzymaæ
informacjê w kwestii prawid³owego sposobu usprawiedliwienia swojej nieobecnoœci
na rozprawie. O odroczenie rozprawy nie wniós³ równie¿ obroñca obwinionego, który
zgodnie z twierdzeniami obwinionego zawiadomi³ go o terminie rozprawy telefonicz-
nie w dniu 15 marca 2010 r. zgodnie natomiast z treœci¹ zaœwiadczenia lekarskiego
o niezdolnoœci obwinionego do pracy stan ten trwa³ od dnia 12 marca 2010 r. i mo¿na
domniemywaæ, i¿ obroñca obwinionego dowiedzia³ siê wówczas, i¿ w ocenie obwinio-
nego, jego stan zdrowia uniemo¿liwia mu stawiennictwo na rozprawie. Mimo powy¿-
szego wniosek o odroczenie rozprawy nie wp³yn¹³ ani od obwinionego, ani od jego
profesjonalnego pe³nomocnika. Nale¿y przy tym podkreœliæ, ¿e zarówno obwiniony,
jak i jego pe³nomocnik, mimo i¿ zostali prawid³owo powiadomieni o terminie rozpra-
wy, w terminie tym nie stawili siê. Niezasadny by³ zarzut naruszenia art. 7 k.p.k. w zw.
art. 112 ustawy o izbach lekarskich poprzez uznanie za wiarygodne zeznañ doc. C. i dra
n. med. V., mimo ich oczywistych sprzecznoœci z protoko³ami zeznañ œwiadków dra
R., dra hab. M. i dra A. Przedmiotem rozpoznania niniejszej sprawy by³ zarzut narusze-
nia art. 52 i art. 1 KEL poprzez wziêcie udzia³u w prowokacji wrêczenia ³apówki w celu
skompromitowania i pozbycia siê swojego prze³o¿onego. W powy¿szym zakresie ze-
znania œwiadków wskazanych przez obwinionego w piœmie z dnia 17 paŸdziernika
2007 r. nie maj¹ znaczenia dla rozstrzygniêcia niniejszej sprawy. Nie mo¿na równie¿
zgodziæ siê z twierdzeniami obwinionego, i¿ wskazani przez niego œwiadkowie ze-
znaj¹c w niniejszej sprawie wnieœliby do sprawy wiêcej, ni¿ ich zeznania z³o¿one przed
s¹dem pracy, poniewa¿ z treœci wniosku dowodowego obwinionego z³o¿onego w dniu
6 stycznia 2010 r. jednoznacznie wynika, i¿ obroñca obwinionego wnosi³ o przes³ucha-
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nie wskazanych œwiadków na okolicznoœci, jak we wniosku obwinionego z dnia 17 paŸ-
dziernika 2007 r. W zakresie rozpoznania zarzutu udzia³u w prowokacji wrêczenia
³apówki rozstrzygaj¹ce znaczenie maj¹ z³o¿one w postêpowaniu karnym zeznania
œwiadków, którzy byli bezpoœrednio zaanga¿owani w wydarzenia zwi¹zane z ww. pro-
wokacj¹ i udzia³em w niej obwinionego. Niezasadny by³ zarzut naruszenia art. 89 ust. 3
pkt 1 ustawy o izbach lekarskich i art. 410 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach le-
karskich poprzez niewskazanie w uzasadnieniu zaskar¿onego orzeczenia, dlaczego
S¹d nie uzna³ dowodów œwiadcz¹cych o braku winy obwinionego, a w szczególnoœci
jego wyjaœnieñ œwiadcz¹cych o braku pope³nienia przez niego przewinienia zawodo-
wego. OSL szeroko uzasadni³ dokonan¹ przez siebie ocenê zebranego materia³u do-
wodowego, szczegó³owo uzasadniaj¹c, na jakich dowodach opar³ swe rozstrzygniêcie
i dlaczego odmówi³ wiarygodnoœci dowodom przeciwnym. Niezasadny okaza³ siê
równie¿ zarzut b³êdu w ustaleniach faktycznych przyjêtych za podstawê orzeczenia
polegaj¹cy na przyjêciu, i¿ obwiniony dzia³a³ w celu pozbycia siê swojego prze³o¿one-
go, podczas gdy motywem jego wspó³dzia³ania z policj¹ by³o zwalczanie zjawiska ko-
rupcji w zak³adzie pracy. Stan faktyczny ustalony przez OSL opiera³ siê na zebranym
w sprawie materiale dowodowym, którego analiza doprowadzi³a ten S¹d do pra-
wid³owych wniosków, i¿ motywem dzia³ania obwinionego by³a chêæ zaszkodzenia
pokrzywdzonemu. Rozpoznaj¹c niniejsz¹ sprawê, Naczelny S¹d Lekarski opar³ siê
na przepisach ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich uznaj¹c, i¿ brak jest
podstaw do przyjêcia, i¿ przepisy dotychczasowe by³yby dla obwinionego wzglêd-
niejsze. W szczególnoœci dotyczy to kwestii prawomocnoœci wydanego orzeczenia
oraz przys³uguj¹cych obwinionemu œrodków zaskar¿enia. Zgodnie z treœci¹ art. 42
ustawy z dnia 17 grudnia 1989 r. o izbach lekarskich, lekarzowi ukaranemu przez
NSL w II instancji kar¹ wymienion¹ w ust. 1 pkt 3 i 4 przys³uguje prawo wniesienia
odwo³ania do w³aœciwego ze wzglêdu na miejsce zamieszkania obwinionego s¹du
apelacyjnego – s¹du pracy i ubezpieczeñ spo³ecznych w terminie 14 dni od dnia dorê-
czenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem. W œwietle pogl¹du wyra¿onego przez S¹d
Najwy¿szy w sprawie o sygn. II SZ 7/96, szczególny œrodek odwo³awczy przys³ugi-
wa³ na mocy ustawy z dnia 17 grudnia 1989 r. lekarzowi jedynie w sytuacji, w której
jedna z kar wymienionych w ust. 1 pkt 3 lub 4 by³a wymierzona przez S¹d II instancji,
tj. Naczelny S¹d Lekarski. Podobnie kwestie dopuszczalnoœci wniesienia odwo³ania
od orzeczenia Naczelnego S¹du Lekarskiego do S¹du Apelacyjnego oceni³ S¹d Ape-
lacyjny w £odzi w sprawie o sygn. III APo 2/09. W przedmiotowej sprawie Naczelny
S¹d Lekarski nie orzeka³ wobec obwinionego ¿adnej kary, lecz jedynie utrzyma³
w mocy orzeczenie S¹du I instancji, wobec czego nale¿y uznaæ, i¿ obwinionemu na
gruncie przepisów obowi¹zuj¹cej do dnia 1 stycznia 2010 r. ustawy o izbach lekar-
skich nie przys³ugiwa³by ¿aden œrodek zaskar¿enia od niniejszego orzeczenia Na-
czelnego S¹du Lekarskiego. Tymczasem przepisy obowi¹zuj¹cej obecnie ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich pozwalaj¹ obwinionemu na wniesienie
nadzwyczajnego œrodka zaskar¿enia w postaci kasacji do S¹du Najwy¿szego. W œwie-
tle powy¿szego nale¿y przyj¹æ, i¿ dotychczasowe przepisy nie by³yby dla obwinionego
korzystniejsze, zatem wydane przez Naczelny S¹d Lekarski orzeczenie jest prawo-
mocne i podlega zaskar¿eniu w trybie opisanym w ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r., tj.
w drodze kasacji.
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6.2. Orzeczeniem z dnia 4 wrzeœnia 2010 r. (sygn. akt S/1/2009) OSL w X. uzna³
lek. X. winn¹ tego, ¿e w lutym i marcu 2008 r. w X. podczas kursu atestacyjnego
w Klinice Endokrynologii publicznie zdyskredytowa³a lekarza C., pomawiaj¹c o ten-
dencyjne postêpowanie jako Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej w prowa-
dzonym przeciwko niej postêpowaniu wyjaœniaj¹cym, przez co narazi³a j¹ na utratê
zaufania potrzebnego dla pe³nienia tego rodzaju stanowisk oraz zawodu lekarza,
czym naruszy³a art. 52 ust. 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej i orzek³ wobec niej karê upo-
mnienia oraz obci¹¿y³ j¹ kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia obwi-
niona z³o¿y³a odwo³anie do Naczelnego S¹du Lekarskiego (sygn. akt NSL Rep.
101/OWU/10). Zdaniem NSL odwo³anie nie by³o zasadne. Ustalenia S¹du I instancji
dotycz¹ce stanu faktycznego by³y w ocenie tego S¹du prawid³owe, staranne i rzetel-
ne. Zarzuty obwinionej nie precyzuj¹ce, czy zaskar¿a orzeczenie w ca³oœci czy czê-
œci, co do winy czy kary, w dominuj¹cej czêœci odnosz¹ce siê do sprawy zakoñczonej
w roku 2007 prawomocnym orzeczeniem, a tak¿e poruszaj¹ce w¹tki osobiste NSL
uzna³ za bezzasadne. Nie ulega³o w¹tpliwoœci NSL, i¿ w œwietle zgromadzonego
w sprawie materia³u dowodowego, celem dzia³ania obwinionej by³o zaszkodze-
nie dr C. poprzez pomawianie pokrzywdzonej o tendencyjne prowadzenie postêpo-
wañ w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. Takie postêpowanie zmierzaj¹ce
w sposób oczywisty – i jak wynika z zeznañ œwiadków – w sposób zamierzony do
zdyskredytowania pokrzywdzonej niew¹tpliwie narusza³o normê art. 52, ust. 2 KEL.
Wymierzaj¹c karê upomnienia OSL s³usznie wzi¹³ pod uwagê wychowawczy charak-
ter kary oraz to, i¿ obwiniona po raz pierwszy dopuœci³a siê przewinienia o tym cha-
rakterze.

6.3. Orzeczeniem z dnia 8 stycznia 2010 r. Okrêgowy S¹d Lekarski w X. uzna³ leka-
rza Z. winnym tego, ¿e w dniu 26 maja 2009 r. dokona³ wpisu w portalu internetowym
„znanylekarz.pl” wys³anego z komputera o IP:xxxxxxx, dyskredytuj¹cego lekarza X.,
tj. o naruszenie art. 52 ust. 2 i 3 KEL i wymierzy³ mu karê upomnienia oraz obci¹¿y³
go kosztami postêpowania. Od powy¿szego orzeczenia odwo³anie wniós³ pokrzyw-
dzony lek. X. NSL (sygn. akt NSL Rep. 18/OWU/10) uzna³, ¿e odwo³anie nie by³o za-
sadne. Podkreœlono, i¿ sentencja zaskar¿onego orzeczenia, a w szczególnoœci opis
czynu pope³nionego przez obwinionego by³ zgodny z treœci¹ wniosku o ukaranie wnie-
sionego przez OROZ. Treœæ wypowiedzi obwinionego zamieszczonej na portalu inter-
netowym „znanylekarz.pl” nie by³a przez ¿adn¹ ze stron postêpowania kwestionowana
i nie stanowi³a w niniejszej sprawie okolicznoœci spornej. W ocenie NSL opis czynu
obwinionego, zawarty w zaskar¿onym orzeczeniu, jest wystarczaj¹cy z punktu widze-
nia wymogów art. 89 ust. 2 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich. Przytoczenie pe³nej wy-
powiedzi obwinionego zamieszczonej na stronie internetowej w sposób najbardziej
dok³adny odzwierciedla³oby przypisany obwinionemu czyn. Jednak w ocenie Naczel-
nego S¹du Lekarskiego, powy¿sze zastrze¿enie nie mo¿e stanowiæ skutecznego zarzu-
tu odwo³awczego uzasadniaj¹cego przyjêcie, i¿ w postêpowaniu S¹du I instancji
dosz³o do obrazy przepisów postêpowania maj¹cej wp³yw na wynik sprawy. W ocenie
s¹du odwo³awczego nie dosz³o równie¿ do naruszenia normy art. 89 ust. 3 pkt 3 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, ani art. 53 § 1–3 kodeksu karnego w zw.
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. W istocie uzasadnienie orzeczenia S¹du I instan-
cji jest lakoniczne, lecz w ocenie NSL wymierzaj¹c obwinionemu karê naj³agodniejsz¹
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z mo¿liwych, S¹d ten kierowa³ siê okolicznoœciami takimi jak przyznanie siê obwi-
nionego do winy oraz doskona³a opinia, jak¹ cieszy siê w opinii publicznej. NSL
dostrzeg³ lakonicznoœæ i sygnalizacyjne jedynie wskazanie w uzasadnieniu za-
skar¿onego orzeczenia okolicznoœci, jakie S¹d I instancji mia³ na wzglêdzie przy
wymiarze kary. W ocenie Naczelnego S¹du Lekarskiego powy¿sze uchybienia pro-
ceduralne nie mia³y wp³ywu na wynik sprawy, a zawarte w zaskar¿onym orzeczeniu
wskazanie okolicznoœci maj¹cych znaczenie dla wymiaru kary by³o, choæ niezwykle
lakoniczne, to jednak wystarczaj¹ce dla instancyjnej kontroli zaskar¿onego orzecze-
nia. Naczelny S¹d Lekarski, analizuj¹c zgromadzon¹ i przedstawion¹ przez OROZ
i OSL dokumentacjê uzna³, ¿e obwiniony jest uznanym w œrodowisku medycznym
autorytetem, zarówno pod wzglêdem wiedzy, umiejêtnoœci medycznych, jak równie¿
posiada zdolnoœci kierowania du¿ym zespo³em ludzkim. Cieszy³ siê bardzo dobr¹
opini¹ u pacjentów. Mia³ równie¿ – przed pope³nieniem przewinienia zawodowego,
którego dotyczy niniejsze postêpowanie – nieposzlakowan¹ opiniê etyczn¹. Z wyja-
œnieñ z³o¿onych przez obwinionego wynika, ¿e powodem œwiadomego naruszenia
KEL by³a chêæ obrony dobrego imienia kierowanego przez siebie zespo³u pra-
cowników. Jak wynika ze z³o¿onych zeznañ, ten efekt po umieszczeniu wy¿ej cyto-
wanego wpisu w portalu „znanylekarz.pl” zosta³ osi¹gniêty. Ponadto w swoich
wyjaœnieniach obwiniony wyrazi³ wolê pomocy pokrzywdzonemu w realizacji obo-
wi¹zku ustawicznego kszta³cenia, a nawet pomocy finansowej zwi¹zanej z realizacj¹
tego obowi¹zku. NSL w sposób jednoznaczny i stanowczy podkreœli³, i¿ ewentualne
naruszenia dóbr osobistych lekarza w postaci np. dobrej opinii zawodowej, nie uza-
sadnia i nie usprawiedliwia naruszenia przez tego lekarza dóbr osobistych innych
osób, w tym równie¿ osób podejrzewanych o naruszenie dóbr osobistych. Dlatego
te¿, choæ jak podkreœlono, rozumiano motywy dzia³ania obwinionego, to jednocze-
œnie ani ich nie pochwalano, ani tym bardziej nie traktowano jako okolicznoœci
wy³¹czaj¹cej lub zmniejszaj¹cej bezprawnoœæ dzia³ania obwinionego w zakresie,
w jakim publicznie zdyskredytowa³ pokrzywdzonego [podkr. J.S.]. Tym bardziej, ¿e
obwiniony nie mia³ ¿adnych dowodów, aby za atakami na jego osobê sta³ pokrzyw-
dzony w niniejszej sprawie.

7. Art. 57 KEL15

7.1. Orzeczeniem z dnia 8 grudnia 2009 r. Okrêgowy S¹d Lekarski (sygn. akt
47/WU/2008) w X. po rozpoznaniu na rozprawach w dniach 3 marca 2009 r., 7 kwiet-
nia 2009 r., 13 paŸdziernika 2009 r. i 8 grudnia 2009 r. sprawy lek. X., obwinionego
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15 W myœl postanowieñ tej normy KEL „Lekarzowi nie wolno pos³ugiwaæ siê metodami uznany-
mi przez naukê za szkodliwe, bezwartoœciowe lub niezweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu tak-
¿e wspó³dzia³aæ z osobami zajmuj¹cymi siê leczeniem, a nieposiadaj¹cymi do tego uprawnieñ.
Wybieraj¹c formê diagnostyki lub terapii lekarz ma obowi¹zek kierowaæ siê przede wszystkim kryte-
rium skutecznoœci i bezpieczeñstwa chorego oraz nie nara¿aæ go na nieuzasadnione koszty. Wyboru
i rekomendacji oœrodka leczniczego oraz metody diagnostyki i terapii lekarz nie powinien dokonywaæ
ze wzglêdu na w³asne korzyœci”.



o naruszenie art. 57 pkt 1 i art. 6 KEL przez to, ¿e jako lekarz w swojej praktyce, pos³ugu-
je siê metodami terapeutycznymi (homeopati¹), które w Polsce nie s¹ uznanymi meto-
dami leczenia, czym naruszy³ art. 57 pkt 1 KEL oraz jednoczeœnie stosuj¹c homeopatiê
jako metodê uzupe³niaj¹c¹ naruszy³ art. 6 KEL, uzna³ niewinnym pope³nienia zarzu-
canego mu czynu. W dniu 25 stycznia 2010 r. do NSL wp³ynê³o od powy¿szego orze-
czenia odwo³anie z³o¿one przez Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej w Warszawie.
W odwo³aniu Prezes NRL zaskar¿y³ orzeczenie S¹du I instancji w ca³oœci w zwi¹zku
z naruszeniem przepisów art. 57 pkt 1 i art. 6 KEL, polegaj¹ce na uznaniu, i¿ postêpo-
wanie obwinionego lek. X. nie naruszy³o ww. przepisów. W ocenie NSL odwo³anie
okaza³o siê zasadne. Jak wskazano, OSL uniewinni³ obwinionego od zarzucanego mu
czynu, powo³uj¹c siê na art. 57 pkt. 1 KEL. Na podstawie tego samego art. 57 pkt. 1
KEL, Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej sformu³owa³ wniosek
o ukaranie lekarza X. poprzez zarzucenie mu naruszenia norm postêpowania niezgod-
nego z normami KEL. NSL (sygn. akt NSL Rep. 14/OWU/10) stwierdzi³, ¿e art. 57
pkt 1 KEL wyraŸnie mówi, ¿e „lekarzowi nie wolno pos³ugiwaæ siê metodami uznany-
mi przez naukê za szkodliwe, bezwartoœciowe lub niezweryfikowanymi naukowo.
Nie wolno mu tak¿e wspó³dzia³aæ z osobami zajmuj¹cymi siê leczeniem, a nieposia-
daj¹cymi do tego uprawnieñ”. W opinii tego organu, s³usznie skar¿¹cy podnosi, ¿e wy-
dane orzeczenie narusza przepis art. 57 pkt 1 KEL, poprzez uznanie, i¿ postêpowanie
obwinionego lek. X. nie naruszy³o ww. przepisu. Naczelny S¹d Lekarski co prawda nie
uwa¿a³, by pos³ugiwanie siê przez obwinionego w leczeniu homeopati¹ okaza³o siê
szkodliwe, jednak¿e przyzna³, i¿ tego typu metoda terapeutyczna nie zosta³a uznana
w Polsce, jako metoda zweryfikowana naukowo. Zwa¿y³ nadto, ¿e ustalenia S¹du I in-
stancji dotycz¹ce stanu faktycznego, tj. stosowania tej metody terapii przez obwinione-
go w praktyce lekarskiej, zosta³y w sposób bezsporny ustalony w toku postêpowania
przed S¹dem I instancji. W uzasadnieniu zaskar¿onego orzeczenia S¹d I instancji pod-
kreœla bowiem, ¿e lek. X. (lekarz ogólny, specjalista II° z medycyny ogólnej, z ponad
30-letni¹ praktyk¹ zawodow¹), stosowa³ preparaty homeopatyczne jako metodê lecze-
nia swoich pacjentów. Preparaty te stanowi³y wy³¹cznie uzupe³nienie dla antybiotyko-
terapii i innych „tradycyjnych” metod i leków stosowanych powszechnie. Ustalono
tak¿e bezspornie, ¿e prowadz¹c praktykê lekarsk¹, po zebraniu bardzo szczegó³owego
wywiadu i zbadaniu przedmiotowym pacjenta, lek. X. stawia³ rozpoznanie i wprowa-
dza³ leczenie oraz informowa³ pacjenta, które œrodki nale¿¹ do podstawowych, a które
s¹ terapi¹ uzupe³niaj¹c¹ i w tym zakresie stosowa³ leki homeopatyczne. Naczelny S¹d
Lekarski wzi¹³ pod uwagê fakt, ¿e w toku postêpowania dowodowego ustalono, ¿e
w ka¿dym z badanych przypadków pacjenci wyra¿ali zgodê na leczenie homeopatycz-
ne oraz ¿e nie udowodniono obwinionemu, i¿ swoim postêpowaniem terapeutycznym,
stosuj¹c leki homeopatyczne zaszkodzi³ któremuœ z pacjentów. Przes³uchiwani przez
S¹d I instancji œwiadkowie (pacjenci) wyra¿ali wrêcz opiniê, i¿ leki te okaza³y siê
w przypadku ich choroby skuteczne. NSL zwróci³ tak¿e uwagê na ustalony przez S¹d
I instancji fakt, i¿ obwiniony przepisywa³ zawsze tylko leki homeopatyczne dopusz-
czone do obrotu na terytorium RP i dostêpne w aptekach. S³usznie S¹d I instancji pod-
kreœli³, ¿e lekarz mo¿e ordynowaæ te produkty lecznicze i wyroby medyczne, które
zosta³y dopuszczone do obrotu w Rzeczpospolitej Polskiej na zasadach okreœlonych
w przepisach odrêbnych. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e w œwietle ustawy z dnia 6 wrze-
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œnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne16 produkty lecznicze homeopatyczne spe³niaj¹
wszystkie wymogi stawiane przez ten akt normatywny i s¹ dopuszczone do obrotu.
NSL podobnie jak S¹d I instancji podzieli³ pogl¹d, ¿e „przejœcie produktu przez proce-
dury okreœlone w ustawie daje podstawy by uznaæ legalnoœæ jego stosowania”. Organ
ten nie podzieli³ jednak pogl¹du, wyra¿onego w uzasadnieniu S¹du I instancji, ¿e w ak-
tualnym stanie prawnym lekarz ordynuj¹cy pacjentowi produkt leczniczy dopuszczony
do stosowania na terenie RP, nie mo¿e byæ poci¹gniêty do odpowiedzialnoœci zawodo-
wej. Dzia³anie takiego lekarza bêdzie w pe³ni prawid³owe wówczas, gdy w konkret-
nym przypadku medycznym rozwi¹zaniem najlepszym dla konkretnego pacjenta
bêdzie zastosowanie danego œrodka leczniczego. Art. 6 KEL stanowi, i¿ „lekarz
ma swobodê w zakresie metod postêpowania, które uzna za najskuteczniejsze. Powi-
nien jednak ograniczyæ czynnoœci medyczne do rzeczywiœcie potrzebnych choremu
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy”. Naczelny S¹d Lekarski, podobnie jak S¹d I in-
stancji podziela pogl¹d, ¿e lekarz nie maj¹c co prawda formalnych barier w stosowaniu
leków homeopatycznych, powinien jednak znaæ stanowisko Naczelnej Rady Lekar-
skiej, gdy¿ przypomina ono o standardach wspó³czesnej wiedzy medycznej. Rozpo-
znaj¹c ponownie sprawê OSL w X. powinien przede wszystkim dokonaæ oceny, czy
metody leczenia stosowane przez obwinionego by³y niezweryfikowane naukowo i jeœli
tak, to czy dzia³anie takie stanowi naruszenie normy art. 57 KEL. Powo³any przez S¹d
I instancji bieg³y prof. dr hab. n. med. C.C. twierdzi³, ¿e homeopatia nie jest uznawan¹
metod¹ terapeutyczn¹ i jest zaliczana do tzw. medycyny alternatywnej. Nie ma badañ
doœwiadczalnych i klinicznych, które udokumentowa³yby skutecznoœæ leczenia home-
opatycznego. Wskaza³ jednoczeœnie, ¿e ta metoda terapeutyczna bez udokumentowa-
nej skutecznoœci leczniczej nie powinna byæ stosowana przez lekarza, ale podkreœli³
równoczeœnie, ¿e homeopatia mo¿e byæ stosowana jako dodatek do terapii, ale nie na
zlecenie lekarza, lecz wy³¹cznie na odpowiedzialnoœæ pacjenta. Naczelny S¹d Lekarski
podzieli³ stanowisko S¹du I instancji, ¿e tak sporz¹dzona opinia zawieraj¹ca sprzecz-
noœci, powinna byæ skonfrontowana z opini¹ dodatkowych bieg³ych. Naczelny S¹d
Lekarski da³ wiarê OSL w X., ¿e trudno by³o S¹dowi znaleŸæ bieg³ych w zakresie tej
sprawy, gdy¿ za ka¿dym razem odmawiano sporz¹dzenia ekspertyzy, lecz powy¿sze
nie zwalnia s¹du orzekaj¹cego od obowi¹zku nale¿ytego ustalenia stanu faktycznego
i jego rzetelnej oceny w zakresie wskazanym we wniosku o ukaranie. Naczelny S¹d Le-
karski podzieli³ zdanie S¹du I instancji, ¿e do zadañ s¹dów lekarskich ustawodawca nie
zaliczy³ okreœlania, co jest lub nie jest aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹. Maj¹c na uwadze
przywo³ane postanowienia KEL (art. 57 i 6), zadaniem s¹du korporacyjnego jest ocena
postêpowania lekarza w konkretnych przypadkach, pod k¹tem postêpowania zgodnego
z okreœlonym standardem, ustalanego przez inne kompetentne podmioty w tym za-
kresie. W tym w³aœnie zakresie le¿y potrzeba ponownego rozpoznania sprawy i doko-
nania odpowiednich ustaleñ. Odnosz¹c siê do przebiegu rozprawy odwo³awczej,
NSL zauwa¿y³, ¿e zgodnie z ustaw¹ o izbach lekarskich uczestnictwo Zastêpcy Rzecz-
nika Odpowiedzialnoœci Zawodowej w trakcie rozprawy NSL jest obligatoryjne.
Stron¹ w niniejszej sprawie by³ Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej. Pan dr Y. w chwili
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sk³adania odwo³ania by³ Prezesem NRL, a nastêpnie jako Wiceprezes by³ upowa¿nio-
ny do reprezentowania Naczelnej Rady Lekarskiej jako strona.

8. Art. 68 ustawy o izbach lekarskich17

8.1. Postanowieniem z dnia 19 listopada 2010 r. Przewodnicz¹cy OSL w X. odmówi³
przyjêcia za¿alenia na postanowienie OSL w X. z dnia 7 paŸdziernika 2010 r. w przed-
miocie utrzymania w mocy postanowienia OROZ o umorzeniu postêpowania. Za¿ale-
nie na powy¿sze zarz¹dzenie wnios³a p. A. Zdaniem NSL za¿alenie nie by³o zasadne
(sygn. akt NSL Rep. 108/WZ/10). W uzasadnieniu przypomniano, ¿e zgodnie z treœci¹
art. 426 § 2 k.p.k. od orzeczeñ s¹du odwo³awczego oraz od orzeczeñ wydanych przez
S¹d Najwy¿szy nie przys³uguje œrodek odwo³awczy. Postanowienie Okrêgowego S¹du
Lekarskiego wydane po rozpoznaniu œrodka odwo³awczego na postanowienie OROZ
jest orzeczeniem s¹du odwo³awczego w rozumieniu przepisu art. 426 § 2 k.p.k. Powy¿-
sze obliguje Przewodnicz¹cego tego S¹du do wydania na podstawie art. 429 § 1 k.p.k.
w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich zarz¹dzenia o odmowie przyjêcia
œrodka odwo³awczego. Reasumuj¹c, obowi¹zuj¹ce przepisy nie przewiduj¹ mo¿liwo-
œci wnoszenia œrodków zaskar¿enia na postanowienia okrêgowych s¹dów lekarskich
wydane na skutek rozpoznania za¿alenia na postanowienia okrêgowego rzecznika od-
powiedzialnoœci zawodowej. Wobec powy¿szego uznaj¹c, i¿ zaskar¿one zarz¹dzenie
jest prawid³owe i zgodne z prawem, Naczelny S¹d Lekarski utrzyma³ je w mocy.

8.2. Postanowieniem z dnia 16 lipca 2010 r. OSL w X. utrzyma³ w mocy postano-
wienie OROZ w X. z dnia 20 listopada 2009 roku o umorzeniu postêpowania dyscypli-
narnego ze skargi p. A., w sprawie nieudzielenia nale¿ytej pomocy i nienale¿nego
wykonania postêpowania diagnostycznego i leczenia wobec skar¿¹cego w SP ZOZ
w X. tj. naruszenie art. 8 w zwi¹zku z art. 10 KEL. Postanowieniem z dnia 16 lipca
2010 r. OSL w X., odmówi³ przyjêcia œrodka odwo³awczego jako nieprzewidzianego
w ustawie. Na postanowienie OSL odwo³anie do Naczelnego S¹du Lekarskiego wniós³
p. A. Za¿alenie tak¿e w tym przypadku nie by³o zasadne. NSL podkreœli³ (sygn. akt
NSL Rep. 38/WZ/10 oraz podobnie w sprawie NSL Rep. 71/WZ/10), i¿ zgodnie z obo-
wi¹zuj¹c¹ ustaw¹ z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich na postanowienie w³aœci-
wego S¹du Lekarskiego utrzymuj¹ce w mocy postanowienie OROZ o umorzeniu
postêpowania dyscyplinarnego nie przys³uguje ¿aden œrodek odwo³awczy z uwagi na
fakt, i¿ postêpowanie dyscyplinarne jest dwuinstancyjne (OROZ – I instancja i OSL
– II instancja). Wbrew oczekiwaniom skar¿¹cego przedmiotem badania w niniejszym
postêpowaniu przez Naczelny S¹d Lekarski by³a jedynie kwestia zgodnego z obo-
wi¹zuj¹cymi przepisami podjêcia przez OSL w X. decyzji procesowej o odmowie
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17 Art. 68. 1 ustawy o izbach lekarskich: „Pokrzywdzonemu przys³uguje za¿alenie na postanowie-
nie o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego, a stronom – na postanowienie o jego umo-
rzeniu. Uprawnionym do z³o¿enia za¿alenia przys³uguje prawo przejrzenia akt. 2. Za¿alenie wnosi siê
do w³aœciwego okrêgowego s¹du lekarskiego, a w przypadku gdy postanowienie, o którym mowa
w ust. 1, wyda³ Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej za¿alenie wnosi siê do Naczelne-
go S¹du Lekarskiego w terminie 14 dni od dnia otrzymania odpisu postanowienia”.



przyjêcia œrodka odwo³awczego. Naczelny S¹d Lekarski nie bada³ i w myœl obo-
wi¹zuj¹cych przepisów ustawy o izbach lekarskich nie móg³ w niniejszym postêpowa-
niu badaæ merytorycznych zastrze¿eñ skar¿¹cego w stosunku do lekarzy wskazanych
przez niego w skardze. Jednoczeœnie Naczelny S¹d Lekarski stwierdzi³, ¿e zgodnie
z obowi¹zuj¹cymi przepisami ustawy o izbach lekarskich oraz odpowiednio stosowa-
nymi przepisami kodeksu postêpowania karnego, od postanowienia okrêgowego s¹du
lekarskiego utrzymuj¹cego w mocy postanowienie okrêgowego rzecznika odpowie-
dzialnoœci zawodowej nie przys³uguje œrodek odwo³awczy – o czym skar¿¹cy by³ po-
uczony w treœci przes³anego mu postanowienia.

9. Przedawnienie karalnoœci18

9.1. W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 22/OWU/10) czas pope³nienia zarzucanego
obwinionemu czynu, zosta³ we wniosku o ukaranie zakreœlony na okres miêdzy grud-
niem 2003 r. a 8 lutego 2004 r. Nie ulega zatem w¹tpliwoœci, i¿ piêcioletni okres
przedawnienia karalnoœci przewinienia zawodowego tego czynu up³yn¹³ 8 lutego
2009 r. Wobec faktu zaistnienia negatywnej przes³anki procesowej w postaci przedaw-
nienia karalnoœci przewinienia zawodowego zarzucanego obwinionemu, postêpowa-
nie w sprawie nale¿a³o na podstawie art. 63 ust. 4 w zw. z art. 82 ust. 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich umorzyæ.

9.2. Niezasadny by³ zarzut przedawnienia karalnoœci i przedawnienia œcigania objê-
tych wnioskiem o ukaranie czynów. Przede wszystkim Naczelny S¹d Lekarski zwróci³
uwagê, i¿ ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich reguluje kwestie
przedawnienia karalnoœci i przedawnienia œcigania. Zgodnie z treœci¹ art. 64 ust. 2 ww.
ustawy, przedawnienie karalnoœci ustaje po up³ywie 5 lat od daty czynu. Zgodnie z tre-
œci¹ art. 64 ust. 1, nie mo¿na wszcz¹æ postêpowania je¿eli od daty pope³nienia czynu
minê³y 3 lata. Je¿eli jednak przewinienie zawodowe stanowi jednoczeœnie przestêp-
stwo, ustanie karalnoœci przewinienia zawodowego nastêpuje nie wczeœniej ni¿ ustanie
karalnoœci przestêpstwa – przepis art. 64 ust. 4 odnosi siê wprost do przewinienia,
o którym mowa w ust. 1. Tym samym norma art. 64 ust. 4 dotycz¹ca sytuacji, gdy prze-
winienie zawodowe jest jednoczeœnie przestêpstwem odnosi siê nie tylko do okresu
przedawnienia, o którym mowa w ust. 2, ale równie¿ do terminu okreœlonego w ust. 1
art. 64 ustawy. Termin przedawnienia przestêpstw, za które obwiniony zosta³ prawo-
mocnie skazany zgodnie z treœci¹ art. 101 § 1, 2a k.k. w zw. z art. 228 § 3 art. 271, § 1,
wynosi lat 15. Zatem termin przedawnienia karalnoœci przewinieñ zawodowych zarzu-
canych obwinionemu ulegnie przedawnieniu dopiero po up³ywie terminów, w jakich
up³yn¹³by okres przedawnienia przestêpstw, za które zosta³ skazany.
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18 Zgodnie z art. 64 ustawy „1. Nie mo¿na wszcz¹æ postêpowania w przedmiocie odpowiedzial-
noœci zawodowej lekarzy, je¿eli od chwili pope³nienia czynu up³ynê³y 3 lata. 2. Bieg przedawnienia
do wszczêcia postêpowania przerywa ka¿da czynnoœæ rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej. 3.
Karalnoœæ przewinienia zawodowego ustaje, je¿eli od czasu jego pope³nienia up³ynê³o 5 lat. 4. Je¿eli
czyn, o którym mowa w ust. 1, stanowi jednoczeœnie przestêpstwo, ustanie karalnoœci przewinienia
zawodowego nastêpuje nie wczeœniej ni¿ ustanie karalnoœci przestêpstwa”.



9.3. Naczelny S¹d Lekarski podzieli³ pogl¹d wyra¿ony w za¿aleniu, i¿ znajduj¹cy
siê w aktach sprawy odpis prawomocnego wyroku s¹du powszechnego warunkowo
umarzaj¹cego postêpowanie karne w stosunku do lek. R. oraz lek. S. by³ wyrokiem
ustalaj¹cym fakt pope³nienia przestêpstwa i przypisuj¹cym jego sprawstwo tym oskar-
¿onym. Nie ulega zatem w¹tpliwoœci, ¿e przypisane obwinionym przewinienie zawo-
dowe stanowi przestêpstwo – co zosta³o przes¹dzone przez s¹d karny. Powy¿sze
zgodnie z treœci¹ art. 64 ust. 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich skut-
kuje tym, ¿e okres przedawnienia karalnoœci tego przewinienia nie mo¿e byæ krótszy,
ni¿ okres przedawnienia przestêpstwa, którego znamiona to przewinienie spe³ni³o. Ob-
winionym przypisane zosta³o pope³nienie przestêpstwa z art. 160 § 3 k.k., tj. przestêp-
stwo nieumyœlnego nara¿ania cz³owieka na bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty
¿ycia lub ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu, zagro¿one kar¹ grzywny, ograniczenia
wolnoœci albo pozbawienia wolnoœci do roku. Zgodnie z treœci¹ art. 101 § 1 pkt 4 k.k.
przedawnienie wystêpków zagro¿onych kar¹ pozbawienia wolnoœci nieprzekraczaj¹c¹
3 lat nastêpuje po 5 latach. Zarzucany obwinionym czyn datowany jest na 4–5 czerwca
2000 r., a zatem piêcioletni termin przedawnienia wynikaj¹cy z ustawy o izbach lekar-
skich, jak i to¿samy z nim termin przedawnienia wynikaj¹cy z przepisów k.k. stosowa-
nych w konsekwencji prawomocnego przypisania obwinionym pope³nienia przestêpstwa
up³ynê³y 5 czerwca 2005 r. Naczelny S¹d Lekarski nie podzieli³ tym samym pogl¹du
wyra¿onego w treœci za¿alenia, i¿ stosowanie normy art. 64 ust. 3 ustawy o izbach le-
karskich polegaæ musi na przyjêciu, i¿ w przypadku prawomocnego skazania za ten
sam czyn, jako przestêpstwo okres przedawnienia przewinienia zawodowego nigdy nie
up³ynie, gdy¿, jak pisze skar¿¹cy, nie mo¿e dojœæ do przedawnienia karalnoœci w sytu-
acji prawomocnego zakoñczenia postêpowania karnego. Nale¿a³oby podzieliæ ww.
pogl¹d, ale jedynie na gruncie postêpowania karnego, przedawnienie karalnoœci prze-
stêpstwa nie mo¿e nast¹piæ po dacie prawomocnego orzeczenia o fakcie jego po-
pe³nienia. Przedmiotem niniejszego postêpowania jest jednak regulowana odrêbnie
odpowiedzialnoœæ zawodowa. Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawo-
dowej zgodnie z norm¹ art. 54 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich toczy siê niezale¿nie od
postêpowania karnego, regulowane jest odrêbn¹ procedur¹ w ramach której, niekiedy
odpowiednio stosuje siê przepisy k.p.k., oraz w zakresie przedawnienia odpowiedzial-
noœci zawodowej regulowane jest szczególnymi przepisami ustawy o izbach lekar-
skich. Przyjêcie interpretacji przepisu art. 64 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich
zaprezentowanej w za¿aleniu prowadzi³oby do sytuacji, w której przewinienie zawo-
dowe bêd¹ce jednoczeœnie przestêpstwem nie ulega³oby w ogóle przedawnieniu, nawet
po up³ywie okresu zatarcia kary orzeczonej za pope³nione przez lekarza przestêpstwo.
Taka interpretacja przepisu art. 64 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich jest sprzeczna
z podstawowymi zasadami demokratycznego pañstwa prawnego i w ocenie Naczelnego
S¹du Lekarskiego nie znajduje oparcia w przepisach ustawy o izbach lekarskich oraz
przepisach kodeksu karnego. Art. 64 ust. 3 ustawy nie wskazuje, i¿ terminem przedawnie-
nia przewinienia zawodowego w przypadku prawomocnego skazania za przestêpstwo, sta-
je siê termin przedawnienia tego¿ przestêpstwa – taka interpretacja by³aby absurdalna.
Przepis ten mo¿e w pewnych okolicznoœciach – tj. przy przypisaniu obwinionemu
przestêpstwa, którego termin przedawnienia jest d³u¿szy ni¿ 5-letni termin przedaw-
nienia przewinienia zawodowego – prowadziæ do przed³u¿enia terminu przedawnienia
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przewinienia zawodowego do daty, w której teoretycznie przedawnieniu uleg³aby ka-
ralnoœæ przypisanego przestêpstwa. W niniejszej sprawie fakt przypisania obwinionym
pope³nienia przestêpstwa pozosta³ bez wp³ywu na d³ugoœæ terminu przedawnienia
przewinienia zawodowego, albowiem d³ugoœæ terminu przedawnienia przestêpstwa im
przypisanego jest równa terminowi przedawnienia wynikaj¹cego z ustawy o izbach le-
karskich. Reasumuj¹c, NSL oceni³, ¿e S¹d I instancji nie naruszy³ przepisów postêpo-
wania, ani przepisów materialnoprawnych, umarzaj¹c postêpowanie wobec up³ywu
terminu przedawnienia karalnoœci przewinienia zawodowego. Jednak wypada zauwa-
¿yæ, i¿ w sposób niedostateczny odniós³ siê w uzasadnieniu wydanego postanowienia
do kwestii zwi¹zanych z faktem prawomocnego przypisania obwinionym pope³nienia
przestêpstwa.

9.4. Nie ulega w¹tpliwoœci (sygn. akt NSL Rep. 105/10), ¿e od daty zarzucanego ob-
winionemu czynu up³yn¹³ okres 5 lat, a wiêc okres przedawnienia karalnoœci wyni-
kaj¹cy z ustawy o izbach lekarskich. Ustawa ta daje mo¿liwoœæ przed³u¿enia tego
terminu, je¿eli zarzucany czyn stanowi jednoczeœnie przestêpstwo. Ustawa z dnia
2 grudnia 2009 r. odmiennie ni¿ poprzednia ustawa z 1989 r. wymaga, aby czyn bêd¹cy
przedmiotem postêpowania stanowi³ jednoczeœnie przestêpstwo. Poprzednio obwi¹zu-
j¹ca ustawa przywidywa³a, ¿e termin przedawnienia karalnoœci ulega przed³u¿eniu, je-
¿eli zarzucany czyn zawiera znamiona przestêpstwa. Jakkolwiek poprzednie brzmienie
przepisów ustawy z 1989 r. równie¿ odczytywane by³o w piœmiennictwie jako wyma-
gaj¹ce prawomocnego wyroku skazuj¹cego wydanego przez s¹d powszechny (J. Wy-
rembak, „PiM” 2005/21/19), to nowe brzmienie przepisu obecnego art. 64 ust. 4
ustawy z 2 grudnia 2009 r. wprost wymaga, aby zarzucany obwinionemu czyn stanowi³
jednoczeœnie przestêpstwo. S¹dy lekarskie nie s¹ w³adne ani kompetentne do dokony-
wania oceny pope³nienia przestêpstw. Przytoczone przez pe³nomocnika orzecznictwo
S¹du Najwy¿szego nie przystawa³o do niniejszej sprawy, albowiem dotyczy³o interpre-
tacji przepisów kodeksu cywilnego, który przed s¹dami lekarskimi nie jest podstaw¹
podejmowanych rozstrzygniêæ. Jednoczeœnie nale¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê na
fakt, ¿e przytoczone orzecznictwo dotyczy kwestii samodzielnej oceny wype³nienia
przes³anek czynu zabronionego dokonywanej przez sêdziów s¹dów powszechnych
– sêdziów zawodowych o gruntownym wykszta³ceniu prawniczym ukierunkowanym
w toku kszta³cenia równie¿ na orzekanie w sprawach karnych. W s¹dach lekarskich
orzekaj¹ natomiast lekarze i lekarze dentyœci, decyduj¹c o naruszeniu przepisów o wy-
konywaniu zawodu lekarza i przepisów Kodeksu Etyki Lekarskiej, którzy nie mog¹
samodzielnie dokonywaæ oceny faktu pope³nienia przestêpstwa, nawet w zakresie
ustalenia okolicznoœci wyd³u¿aj¹cych termin przedawnienia karalnoœci przewinienia
zawodowego.

10. Uprawnienia obwinionego i jego obroñcy

10.1. W opinii NSL (sygn. akt NSL Rep. 111/OWU/10) odwo³anie okaza³o siê czêœcio-
wo zasadne, a w szczególnoœci zarzut naruszenia art. 77 w zw. z art. 140 k.p.k., tj. niein-
formowanie wszystkich ustanowionych przez obwinion¹ obroñców o czynnoœciach
procesowych i ich terminach. Wbrew jednak twierdzeniom odwo³ania, powy¿sze naru-
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szenie nie stanowi bezwzglêdnej przes³anki odwo³awczej w myœl art. 439 § 1 pkt 10
k.p.k., albowiem przepis ten dotyczy przypadków obrony obligatoryjnej. Naruszenie to
stanowi ra¿¹ce naruszenie przepisów prawa procesowego, które mog³o mieæ wp³yw na
treœæ orzeczenia. Skoro obwiniony odrêbnie ustanowi³ trzech obroñców z wyboru, to
ka¿dego z nich nale¿y zawiadomiæ o terminie rozprawy, gdy¿ ka¿dy z nich ma prawo
wzi¹æ w niej udzia³. Zaniechanie powy¿szego stanowi oczywist¹ obrazê przepisu
art. 117 § 1 k.p.k., przewiduj¹cego taki obowi¹zek. Naczelny S¹d Lekarski nie podzie-
li³ w tym zakresie stanowiska przedstawionego w odpowiedzi na odwo³anie – okolicz-
noœæ, i¿ w sprawie aktywny udzia³ bra³ adw. Z. jest konsekwencj¹ faktu, i¿ pozostali
ustanowieni obroñcy nie byli ab initio zawiadamiani o podejmowanych przez organy
prowadz¹ce postêpowanie czynnoœciach i ich terminach.

11. Pozycja pokrzywdzonego

11.1. Niezasadny jest zarzut pominiêcia uprawnieñ ustalonych osób pokrzywdzonych.
W zakresie zarzucanych obwinionemu czynów nie mo¿na uznaæ, i¿ wskazani przez ob-
roñcê p. A. i p. S. s¹ osobami pokrzywdzonymi w rozumieniu ustawy o izbach lekar-
skich. Osoba udzielaj¹ca korzyœci maj¹tkowej osobie pe³ni¹cej funkcje publiczn¹
celem sk³onienia jej do naruszenia prawa nie mo¿e byæ traktowana jako pokrzywdzona
tym czynem. W tym zakresie zarzut obrony by³ oczywiœcie chybiony.

12. Ustalenie stanu faktycznego

12.1. Zasadnym jest zarzut odwo³ania dotycz¹cy braku ustalenia przez S¹d I instancji
stanu faktycznego w zakresie czasokresu pope³nienia przypisanego obwinionej prze-
winienia. Ustalenia stanu faktycznego s¹du lekarskiego musz¹ byæ oparte na przepro-
wadzonych dowodach i w sposób jednoznaczny zarówno co do czasu, miejsca, jak
i zachowania obwinionej precyzyjnie opisywaæ okolicznoœci i przebieg postêpowania
lekarza, które stanowi przedmiot badania w toku postêpowania w przedmiocie odpo-
wiedzialnoœci zawodowej. Nieprawid³owe s¹ ustalenia stanu faktycznego opatrzone
okreœleniami „prawdopodobnie” lub innymi podobnymi. Taki opis czynu obwinionej
by³ spekulacj¹ na temat stanu faktycznego, a nie jego ustaleniem i nie mo¿e stanowiæ
podstawy do orzekania o pope³nieniu przewinienia zawodowego. S¹d lekarski zobo-
wi¹zany jest do ustalenia stanu faktycznego, a okolicznoœæ, i¿ nie uczyni³ tego wcze-
œniej OROZ nie zwalnia s¹du z tego obowi¹zku. Stan faktyczny musi byæ ustalony
w sposób pewny, jednoznaczny i na tyle dok³adny, na ile jest to mo¿liwe do ustalenia na
podstawie przeprowadzonych w sprawie dowodów.

13. Zwrot do OROZ

13.1. W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 68/WS/10) wydane postanowienie o zwrocie
sprawy celem uzupe³nienia by³o niezasadne. S¹d I instancji wiele uwagi poœwiêci³
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treœci zarzutu postawionego lekarzowi we wniosku o ukaranie wskazuj¹c, i¿ w ocenie
S¹du jest on oparty na niew³aœciwej podstawie prawnej. Naczelny S¹d Lekarski pra-
gnie jednak zwróciæ uwagê, i¿ s¹d lekarski nie jest w toku postêpowania zwi¹zany
kwalifikacj¹ prawn¹ zachowania obwinionego, poczynion¹ przez rzecznika odpowie-
dzialnoœci zawodowej. Treœæ postawionego zarzutu jest jednoznaczna i obejmowa³a
„nieprawid³owe zakwalifikowanie osadzonego X. do odbycia szesnastogodzinnego
transportu do X. samochodem wiêziennym bez zabezpieczenia nadzoru medycznego
– karetk¹, przez co narazi³ na realne nara¿enie ¿ycia” – tak postawiony zarzut, a nie
jego kwalifikacja prawna wyznacza granice skargi uprawnionego oskar¿yciela, czyli
Okrêgowego Rzecznika Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Podejmowanie decyzji o zwro-
cie sprawy do OROZ w sytuacji, w której od z³o¿enia wniosku o ukaranie do wydania
przedmiotowej decyzji minê³y blisko 3 lata, podczas których S¹d I instancji nie podj¹³
¿adnych czynnoœci zwi¹zanych ze spraw¹, musi spotkaæ siê ze zdecydowanie nega-
tywn¹ ocen¹ Naczelnego S¹du Lekarskiego. Taka biernoœæ w prowadzeniu postêpowa-
nia godzi w dobre imiê samorz¹du lekarskiego i podwa¿a zaufanie spo³eczne do
samorz¹dowego wymiaru sprawiedliwoœci. Na marginesie Naczelny S¹d Lekarski
równoczeœnie zwróci³ uwagê OSL, i¿ przekazanie akt sprawy OROZ w X. w dniu wy-
dania postanowienia o przekazaniu mu tej sprawy celem uzupe³nienia by³o przedwcze-
sne. Skoro bowiem pokrzywdzonemu przys³uguje œrodek odwo³awczy na wydane
postanowienie, to wobec nienadania mu rygoru natychmiastowej wykonalnoœci, nale-
¿a³o poczekaæ z wykonaniem ww. postanowienia do chwili uprawomocnienia siê tego
postanowienia. Postêpowanie OSL doprowadzi³o bowiem do wydania przez OROZ
postanowienia o umorzeniu postêpowania, które choæ z materialno-prawnego punktu
widzenia by³o jak najbardziej s³uszne, to z racji tego, ¿e zosta³o wydane w sytuacji, gdy
przekazanie sprawy Rzecznikowi nast¹pi³o niezgodnie z prawem, albowiem na podsta-
wie nieprawomocnego postanowienia OSL, dlatego te¿ nale¿a³o to postanowienie rów-
nie¿ uchyliæ.

13.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 42/WZ/10, rozpatruj¹c za¿alenie OROZ na
postanowienie OSL zwracaj¹ce sprawê do Rzecznika celem uzupe³nia, NSL podzieli³
stanowisko skar¿¹cego w zakresie naruszenia art. 345 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy
o izbach lekarskich. S¹d I instancji nie wykaza³, aby w opisanej sprawie zachodzi³y
przes³anki, o których mowa w art. 345 k.p.k. W szczególnoœci S¹d I instancji nie wyka-
za³, aby braki postêpowania wyjaœniaj¹cego by³y istotne lub ich usuniêcie w toku po-
stêpowania s¹dowego powodowa³oby znaczne trudnoœci. Tym samym nale¿y przyj¹æ,
i¿ braki postêpowania przygotowawczego mog¹ byæ usuniête w toku postêpowania
przed s¹dem lekarskim. Za niezasadny NSL uzna³ zarzut naruszenia normy art. 337
k.p.k. S¹d mo¿e w ka¿dym momencie do chwili rozpoczêcia rozprawy skorzystaæ
z przewidzianej treœci¹ art. 345 k.p.k. mo¿liwoœci zwrotu sprawy do rzecznika odpo-
wiedzialnoœci zawodowej. S¹d I instancji dzia³a³ na podstawie art. 345 k.p.k. w zw.
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich i pod wzglêdem proceduralnym jego dzia³anie
by³o poprawne i nie uchybia³o normie art. 337 k.p.k. Ustalenia poczynione w toku po-
stêpowania wyjaœniaj¹cego przez OROZ, powinny znaleŸæ odzwierciedlenie w treœci
wniosku o ukaranie. Brak powy¿szych ustaleñ w treœci wniosku o ukaranie mo¿e byæ
w konkretnym przypadku kwalifikowany jako uzasadniaj¹cy zarówno skorzystanie
z art. 337 k.p.k., jak i 345 k.p.k., np. w sytuacji, gdy brak wskazania w treœci wniosku
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o ukaranie elementów, o których mowa w art. 332 k.p.k., wynika z nieprzeprowadzenia
w tym zakresie ustaleñ dowodowych. Nie jest zasadny zarzut naruszenia art. 96 k.p.k.
w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. Zgodnie z norm¹ art. 339 § 3 pkt 4 i § 5
k.p.k. nie jest przewidziany udzia³ stron w posiedzeniu s¹du, którego przedmiotem ma
byæ rozstrzygniêcie w przedmiocie zwrotu sprawy prokuratorowi w celu usuniêcia
istotnych braków postêpowania przygotowawczego. Tym samym brak zawiadomienia
OROZ o terminie i celu posiedzenia S¹du I instancji nie stanowi³ naruszenia art. 96
k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich.

14. Wy³¹czenie sêdziego

14.1. Zgodnie z treœci¹ art. 42 § 4 kodeksu postêpowania karnego o wy³¹czeniu sêdziego
decyduje s¹d, przed którym toczy siê postêpowanie, w razie niemo¿noœci utworzenia
takiego sk³adu s¹du, w kwestii wy³¹czenia orzeka s¹d wy¿szego rzêdu. Nieuzasad-
nion¹ by³aby taka interpretacja ww. przepisu, która ogranicza³aby mo¿liwoœæ rozpo-
znania wniosku o wy³¹czenie przez s¹d, przed którym toczy siê postêpowanie, jedynie
do dnia z³o¿enia wniosku. Zgodnie z treœci¹ art. 42 § 4 k.p.k., s¹d wy¿szego rzêdu do-
piero wówczas jest w³aœciwym do rozpoznania wniosku o wy³¹czenie, gdy utworzenie
sk³adu do rozpoznania tego wniosku w ogóle nie bêdzie mo¿liwe. Obroñca obwinione-
go nie przedstawi³ uzasadnienia na poparcie przedstawionej interpretacji przepisu
art. 42 § 4 k.p.k., równie¿ Naczelny S¹d Lekarski nie doszuka³ siê takich przes³anek.
Przekazanie do rozpoznania s¹dowi wy¿szego rzêdu wniosku o wy³¹czenie ma miejsce
wówczas, gdy z powodu niemo¿noœci utworzenia sk³adu orzekaj¹cego, do którego nie
wchodziliby sêdziowie objêci wnioskiem o wy³¹czenie, rozpoznanie tego wniosku nie
jest w ogóle mo¿liwe przez s¹d w³aœciwy do rozpoznania sprawy. Powy¿sza okolicz-
noœæ nie mia³a miejsca w niniejszej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 115/WS/10).

15. Tymczasowe zawieszenie

15.1. W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 61/WS/10) nie zachodz¹ przes³anki do zasto-
sowania tymczasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu. Zgodnie z treœci¹
art. 77 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, zwanej dalej ustaw¹, œrodek
ten mo¿e byæ zastosowany w przypadku, gdy zebrane dowody wskazuj¹ z du¿ym praw-
dopodobieñstwem, ¿e lekarz, którego dotyczy postêpowanie, lub obwiniony pope³ni³
ciê¿kie przewinienie zawodowe, a rodzaj tego przewinienia wskazuje, ¿e wykonywa-
nie przez obwinionego zawodu lekarza zagra¿a bezpieczeñstwu pacjentów lub grozi
pope³nieniem kolejnego przewinienia zawodowego. Niew¹tpliwie zarzucane obwinio-
nemu przewinienie w postaci nak³aniania do przeprowadzania zabiegów usuwania
ci¹¿y, powinno byæ zakwalifikowane jako przewinienie ciê¿kie, w rozumieniu ww.
przepisu. W ocenie NSL brak by³o jednak podstaw do przyjêcia, i¿ wykonywanie przez
obwinionego zawodu lekarza zagra¿a bezpieczeñstwu pacjentów lub grozi pope³nie-
niem kolejnego przewinienia zawodowego. W szczególnoœci wniosek z³o¿ony przez
OROZ, nie ogranicza siê jedynie do przytoczenia przes³anek z przepisu art. 77 ustawy
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bez wskazania, na jakich konkretnych okolicznoœciach niniejszej sprawy Rzecznik
wnosi, i¿ obwiniony mo¿e pope³niæ kolejne przewinienie zawodowe lub ¿e wykonywa-
nie przez niego zawodu zagra¿a bezpieczeñstwu pacjentów. Sam fakt zarzucenia obwi-
nionemu pope³nienia ciê¿kiego przewinienia zawodowego nie uzasadnia zastosowania
wobec niego tymczasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu. Gdyby przyj¹æ
taki tok rozumowania, wówczas zbêdna by³aby druga przes³anka okreœlona w art. 77
ust. 1 ustawy. Tymczasem wniosek OROZ nie wykaza³ w sposób dostateczny zaistnie-
nia w niniejszej sprawie przes³anek z art. 77 ust. 1 ustawy. Regulacja zawarta w art. 77
ustawy nie zwalnia³a OROZ wystêpuj¹cego z wnioskiem o tymczasowe zawieszenie
prawa wykonywania zawodu, od precyzyjnego wykazania, jakie okolicznoœci konkret-
nej sprawy uzasadniaj¹ przyjêcie, ¿e rodzaj zarzucanego obwinionemu przewinienia
zawodowego wskazuje na to, i¿ wykonywanie przez niego zawodu zagra¿a bezpieczeñ-
stwu pacjentów. Na marginesie NSL podzieli³ zarzuty za¿alenia dotycz¹ce wywodu
S¹du I instancji w zakresie ograniczonej poczytalnoœci obwinionego w chwili po-
pe³nienia zarzucanego mu przewinienia. NSL odmiennie, ni¿ S¹d I instancji, oceni³
spe³nienie drugiej z przes³anek wskazanych w art. 77 ust. 1 ustawy, lecz mimo tego nie
znalaz³ podstaw do zmiany zaskar¿onego postanowienia, uznaj¹c je za s³uszne co do
istoty.

16. Zmiana kwalifikacji prawnej czynu

16.1. W sporz¹dzonym przez OROZ wniosku o ukaranie nie przywo³ano naruszenia
art. 64 KEL, które to pojawi³o siê w orzeczeniu s¹du pierwszej instancji. Zmiana kwali-
fikacji prawnej czynu niepoprzedzona stosownym uprzedzeniem stron o takiej ewentu-
alnoœci, w szczególnoœci obwinionej, stanowi w realiach niniejszej sprawy ra¿¹ce
naruszenie prawa, które mia³o istotny wp³yw na treœæ orzeczenia.

17. Kara ³¹czna

17.1. Orzeczenie w zakresie kar powinno byæ klarowne i wskazywaæ, za które przypi-
sane przewinienie s¹d lekarski orzeka dan¹ karê. W zwi¹zku z odst¹pieniem ustawo-
dawcy od stosowania w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
instytucji kary ³¹cznej, nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e w przypadku ukarania lekarza za kilka
przewinieñ wykonaniu podlegaæ bêd¹ wszystkie na³o¿one na niego kary.

18. Odwo³anie

18.1. Zarz¹dzeniem z dnia 7 czerwca 2010 r. (sygn. akt OSL-PZ-0009/210) Przewod-
nicz¹cy OSL w X. – postanowi³ odmówiæ przyjêcia odwo³ania od orzeczenia z dnia
9 kwietnia 2010 roku w sprawie przeciwko lekarzowi X., gdy¿ œrodek odwo³awczy zo-
sta³ wniesiony po terminie. Orzeczenie w sprawie zosta³o wys³ane pe³nomocnikowi
poszkodowanej W. z dat¹ 10 maja 2010 r., natomiast odwo³anie od orzeczenia wp³y-
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nê³o do OSL z dat¹ 25 maja 2010 r. – od pe³nomocnika radcy prawnego S., tj. po
przys³uguj¹cym 14-dniowym terminie. W imieniu poszkodowanej pani W. radca
prawny K. z kancelarii K&K wniós³ za¿alenie na powy¿sze zarz¹dzenie przewod-
nicz¹cego OSL – do Naczelnego S¹du Lekarskiego – zaskar¿aj¹c je w ca³oœci. W uza-
sadnieniu podkreœli³ nieprawid³owoœæ w adresowaniu pisma procesowego, a to: brak
nazwiska pe³nomocnika poszkodowanej, tylko adres i nazwa kancelarii, co skutkowa³o
opóŸnieniem odwo³ania. Naczelny S¹d Lekarski (sygn. akt NSL Rep. 60/WZ/10) po-
dzieli³ podniesione przez pe³nomocnika pokrzywdzonej zarzuty odnosz¹ce siê do nie-
prawid³owego zaadresowania przesy³ki przesy³aj¹cej pe³nomocnikowi pokrzywdzonej
orzeczenie OSL. Pisma procesowe powinny byæ adresowane imiennie, gdy¿ dorêcza
siê je pe³nomocnikowi, a nie podmiotowi w ramach którego wykonuje on swój zawód,
czyli kancelarii prawnej. Nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ dorêczenie pe³nomocnikowi odpisu
orzeczenia wraz z uzasadnieniem nast¹pi³o poprzez przes³anie go na adres kancelarii
prawnej bez wskazania, i¿ pismo to adresowane jest w³aœnie do ustanowionego w spra-
wie pe³nomocnika. Powy¿sze nie stanowi skutecznego dorêczenia, co uzasadnia
uchylenie wydanego zarz¹dzenia o odmowie przyjêcia œrodka odwo³awczego. Po
zwróceniu akt S¹d I instancji powinien dokonaæ prawid³owego dorêczenia wydanego
orzeczenia, co otworzy bieg terminu do z³o¿enia przez pe³nomocnika odwo³ania.

19. Wznowienie postêpowania

19.1. Powo³ane przez pe³nomocnika podstawy wniosku nie stanowi¹ nowych faktów
lub dowodów, których pojawienie siê uzasadnia³oby wznowienie postêpowania. Nie
jest bowiem nowym faktem lub dowodem w rozumieniu art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. nowa
opinia bieg³ego. Opinia jest dowodem, który przy wykorzystaniu wiadomoœci specjal-
nych wartoœciuje okolicznoœci ujawnione w postêpowaniu. O ile wiêc okolicznoœci
te nie zosta³y uzupe³nione o nowe, nieznane uprzednio, opinia zawieraj¹ca odmienn¹
ich ocenê nie mo¿e byæ podstaw¹ wznowienia postêpowania (post. SN z 29 paŸdzierni-
ka 1990 r., sygn. akt V KO 8/90, OSNKW 1991, nr 4–5, poz. 32; tak te¿ SA w Warsza-
wie w post. z 7 wrzeœnia 2004 r., sygn. akt II AKo 233/04, Biul. SA w Warszawie 2005,
nr 1, poz. 2). Ponadto, zgodnie z postanowieniem S¹du Najwy¿szego z dnia 26 listopa-
da 2008 r. (sygn. akt III KO 54/08), nieodzownym warunkiem wznowienia postêpowa-
nia na podstawie art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. jest istnienie w chwili orzekania powodów
w nim wymienionych – jedynie w tym czasie nie by³y one znane s¹dowi. Nie jest no-
wym dowodem ekspertyza sprzeczna czêœciowo z przyjêt¹ za podstawê wyrokowania,
bo taka ekspertyza powinna byæ oceniana przede wszystkim od tej strony, czy ujawnia
nowe fakty lub dowody w œwietle zebranego materia³u dowodowego, czy te¿ tylko oce-
nia (choæby odmiennie ni¿ poprzednia) te same fakty i dowody, które pos³u¿y³y za pod-
stawê wyroku (tak stwierdza S¹d Apelacyjny w X. w postanowieniu z dnia 28 kwietnia
2009 r., sygn. akt II AKz 144/09). Przedstawione przez pe³nomocnika okolicznoœci
w œwietle powy¿szego pogl¹du nie mog¹ zostaæ uznane za okolicznoœci lub fakty nowe
(sygn. akt NSL Rep. 113/WS/10).
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Jêdrzej SKRZYPCZAK

Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy w œwietle orzecznictwa S¹du Najwy¿szego
(s¹du kasacyjnego)

Na wstêpie nale¿y przypomnieæ, ¿e ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich1

w art. 95 ust. 1, wprowadzi³a uprawnienie do wniesienia kasacji kierowanej do S¹du
Najwy¿szego. Taka mo¿liwoœæ z³o¿enia nadzwyczajnego œrodka zaskar¿enia przys³uguje
wobec prawomocnego orzeczenia s¹du lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przed-
miocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy2. Uprawnionymi do z³o¿enia takiej skar-
gi s¹ strony, Minister Zdrowia i Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej. Podmioty te wnosz¹
kasacjê do S¹du Najwy¿szego za poœrednictwem Naczelnego S¹du Lekarskiego w ter-
minie 2 miesiêcy od dnia dorêczenia wy¿ej wymienionego orzeczenia Naczelnego
S¹du Lekarskiego. W przypadku stron postêpowania3, podmiot, który nie zaskar¿y³
orzeczenia s¹du lekarskiego pierwszej instancji, nie mo¿e wnieœæ kasacji od orzeczenia
s¹du odwo³awczego, je¿eli orzeczenie s¹du pierwszej instancji utrzymano w mocy lub
zmieniono na jego korzyœæ. Powy¿sze ograniczenie, nie dotyczy uchybieñ wymienio-
nych w art. 439 § 1 Kodeksu postêpowania karnego4. Zgodnie z ust. 4 tego przepisu, ten

1 Dz. U. Nr 219, poz. 1708 – dalej jako ustawa.
2 Przypomnijmy, ¿e w poprzednim stanie prawnym w ustawie z dnia 17 maja 1989 r. (Dz. U. Nr 30,

poz. 158 z póŸn. zm.) w pierwotnym brzmieniu, przyznano mo¿liwoœæ wniesienia rewizji nadzwy-
czajnej od prawomocnego orzeczenia w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej do S¹du Najwy¿-
szego jedynie Prezesowi Naczelnej Izby Lekarskiej i ministrowi w³aœciwemu do spraw zdrowia. Po
nowelizacji ustawa stanowi³a, ¿e lekarzowi ukaranemu przez Naczelny S¹d Lekarski w II instancji
kar¹ wymienion¹ w art. 41 ust. 1 pkt 3 i 4 (a wiêc kar¹ zawieszenia prawa wykonywania zawodu na
okres od 6 miesiêcy do 3 lat oraz kar¹ zawieszenia prawa wykonywania zawodu) przys³uguje prawo
wniesienia odwo³ania do w³aœciwego ze wzglêdu na miejsce zamieszkania obwinionego s¹du apela-
cyjnego – s¹du pracy i ubezpieczeñ spo³ecznych w terminie 14 dni od dnia dorêczenia orzeczenia
wraz z uzasadnieniem.

3 Zgodnie z art. 56 ust. 1 i 2 ustawy stronami postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej lekarzy s¹ pokrzywdzony oraz lekarz, którego dotyczy postêpowanie, lub obwiniony,
a w postêpowaniu przed s¹dem lekarskim stron¹ jest równie¿ rzecznik odpowiedzialnoœci zawodowej.

4 Zgodnie z tym przepisem chodzi o takie sytuacje jak:
1) w wydaniu orzeczenia bra³a udzia³ osoba nieuprawniona lub niezdolna do orzekania b¹dŸ podle-

gaj¹ca wy³¹czeniu na podstawie art. 40 k.p.k. (tj. sprawa dotyczy tego sêdziego bezpoœrednio, jest
ma³¿onkiem strony lub pokrzywdzonego albo ich obroñcy, pe³nomocnika lub przedstawiciela
ustawowego albo pozostaje we wspólnym po¿yciu z jedn¹ z tych osób, jest krewnym lub powino-
watym w linii prostej, a w linii bocznej a¿ do stopnia pomiêdzy dzieæmi rodzeñstwa osób wymie-
nionych w pkt 2 albo jest zwi¹zany z jedn¹ z tych osób wêz³em przysposobienia, opieki lub
kurateli, by³ œwiadkiem czynu, o który sprawa siê toczy, albo w tej samej sprawie by³ przes³uchany
w charakterze œwiadka lub wystêpowa³ jako bieg³y, bra³ udzia³ w sprawie jako prokurator, obroñ-
ca, pe³nomocnik, przedstawiciel ustawowy strony, albo prowadzi³ postêpowanie przygotowaw-
cze, bra³ udzia³ w wydaniu zaskar¿onego orzeczenia lub wyda³ zaskar¿one zarz¹dzenie, bra³



œrodek zaskar¿enia w stosunku do tego samego obwinionego i od tego samego orzecze-
nia, ka¿dy uprawniony mo¿e wnieœæ tylko raz. Kasacjê mo¿na wnieœæ z powodu uchy-
bieñ wymienionych w art. 439 § 1 Kodeks postêpowania karnego5 lub innego ra¿¹cego
naruszenia prawa, jak równie¿ z powodu niewspó³miernoœci kary. Niedopuszczalne
jest uwzglêdnienie kasacji na niekorzyœæ obwinionego wniesionej po up³ywie 6 miesiê-
cy od dnia uprawomocnienia siê orzeczenia. W art. 98 ust. 1 zamieszczono wymóg, aby
w kasacji podaæ, na czym polega zarzucane uchybienie. Wreszcie kasacja wnoszona
przez stronê postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, po-
winna byæ sporz¹dzona i podpisana przez obroñcê bêd¹cego adwokatem albo radc¹
prawnym albo pe³nomocnika bêd¹cego adwokatem albo radc¹ prawnym.

Po tych ogólnych wyjaœnieniach warto dokonaæ przegl¹du spraw, które na skutek
kasacji od orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego trafi³y w 2011 r. na wokandê S¹du
Najwy¿szego.

1.1. I tak w uzasadnieniu postanowienia SN z dnia 25 lutego 2011 r. (sygn. akt
SDI 4/11) ustalono nastêpuj¹cy stan faktyczny. Otó¿ OROZ w K. odmówi³ wszczêcia
postêpowania wyjaœniaj¹cego z wniosku grupy lekarzy. Za¿alenie na to postanowienie
wniós³ pe³nomocnik B.S. Postanowieniem z dnia 21 grudnia 2009 r. (sygn. akt SK-NIL
540/0) NROZ pozostawi³ bez rozpoznania to za¿alenie, wskazuj¹c, i¿ œrodek odwo³aw-
czy zosta³ wniesiony przez osobê nieuprawnion¹. Za¿alenie na powy¿sze z³o¿y³ pe³no-
mocnik B.S., wnosz¹c o jego zmianê i kontynuacjê postêpowania. NSL utrzyma³
w mocy zaskar¿one postanowienie, na które z kolei pe³nomocnik B.S. wniós³ kasacjê
do S¹du Najwy¿szego. Dokonuj¹c oceny tego œrodka zaskar¿enia SN podkreœli³, ¿e ka-
sacja pe³nomocnika B.S. by³a niedopuszczalna z mocy ustawy. Warto zwróciæ uwagê
na wywody zaprezentowane w uzasadnieniu tego postanowienia, bowiem zawieraj¹
niezwykle interesuj¹ce wywody zawieraj¹ce wyk³adniê przepisów proceduralnych.
Wyjaœniono tu, ¿e „ustawa wyró¿nia w pierwszej kolejnoœci, postêpowanie co do
wszczêcia b¹dŸ odmowy wszczêcia postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej (art. 67 ust. 1 u.i.l.) oraz co do ewentualnego umorzenia ju¿ wszczêtego
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udzia³ w wydaniu orzeczenia, które zosta³o uchylone, bra³ udzia³ w wydaniu orzeczenia, co do
którego wniesiono sprzeciw, prowadzi³ mediacjê),

2) s¹d by³ nienale¿ycie obsadzony lub którykolwiek z jego cz³onków nie by³ obecny na ca³ej rozprawie,
3) s¹d powszechny orzek³ w sprawie nale¿¹cej do w³aœciwoœci s¹du szczególnego albo s¹d

szczególny orzek³ w sprawie nale¿¹cej do w³aœciwoœci s¹du powszechnego,
4) s¹d ni¿szego rzêdu orzek³ w sprawie nale¿¹cej do w³aœciwoœci s¹du wy¿szego rzêdu,
5) orzeczono karê, œrodek karny lub œrodek zabezpieczaj¹cy nieznane ustawie,
6) zapad³o z naruszeniem zasady wiêkszoœci g³osów lub nie zosta³o podpisane przez któr¹kolwiek

z osób bior¹cych udzia³ w jego wydaniu,
7) zachodzi sprzecznoœæ w treœci orzeczenia, uniemo¿liwiaj¹ca jego wykonanie,
8) zosta³o wydane pomimo to, ¿e postêpowanie karne co do tego samego czynu tej samej osoby zo-

sta³o ju¿ prawomocnie zakoñczone,
9) zachodzi jedna z okolicznoœci wy³¹czaj¹cych postêpowanie, okreœlonych w art. 17 § 1 pkt 5, 6

i 8–11,
10) oskar¿ony w postêpowaniu s¹dowym nie mia³ obroñcy w wypadkach okreœlonych w art. 79 § 1 i 2

k.p.k. oraz art. 80 k.p.k. lub obroñca nie bra³ udzia³u w czynnoœciach, w których jego udzia³ by³
obowi¹zkowy,

11) sprawê rozpoznano podczas nieobecnoœci oskar¿onego, którego obecnoœæ by³a obowi¹zkowa.
5 Patrz wy¿ej.



postêpowania (art. 73 ust. 1 u.i.l.). Ten etap postêpowania stanowi, jeœli dokonywaæ
porównania z postêpowaniem karnym, bez w¹tpienia odpowiednik sui genesis postê-
powania przygotowawczego. Na postanowienie OROZ o odmowie wszczêcia postêpo-
wania wyjaœniaj¹cego oraz o umorzeniu takiego postêpowania przys³uguje za¿alenie
(art. 68 ust. 1 u.i.l.) wnoszone do w³aœciwego s¹du lekarskiego, a w przypadku, gdy wy-
da³ je NROZ – do NSL (art. 68 ust. 2 u.i.l.). Na tym etapie sprawy, istotn¹ czynnoœci¹
s¹du dyscyplinarnego nie jest rozstrzyganie merytoryczne w przedmiocie zasadnoœci
zarzutu dotycz¹cego faktu pope³nienia przez lekarza przewinienia zawodowego, objê-
tego wydanym przez OROZ wnioskiem o ukaranie (który to wniosek stanowi w tym
postêpowaniu odpowiednik aktu oskar¿enia), lecz kontrola zasadnoœci wydanego przez
rzecznika postanowienia o odmowie wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego albo
o umorzeniu postêpowania wyjaœniaj¹cego. Rozstrzygniêcie s¹du lekarskiego, który
uchyla lub utrzymuje zaskar¿one postanowienie w mocy (art. 70 ust. 2 u.i.l.), przyjmuje
formê postanowienia, i stanowi odpowiednik postanowieñ wydanych przez s¹d w try-
bie rozdzia³u 38 k.p.k., to jest po wykonaniu tzw. czynnoœci s¹dowych w postêpowaniu
przygotowawczym. Tak¿e formê postanowieñ maj¹ wszystkie rozstrzygniêcia, wyda-
wane na tym etapie postêpowania tocz¹cego siê na podstawie przepisów rozdzia³u 5
u.i.l., które dotycz¹ kwestii incydentalnych, to jest np. tymczasowego zawieszenia pra-
wa wykonywania zawodu albo ograniczenia zakresu czynnoœci w wykonywaniu zawo-
du (art. 77 ust. 1 i 2 u.i.l.), albo – tak jak w niniejszej sprawie – legitymacji okreœlonego
podmiotu do dokonywania okreœlonej czynnoœci procesowej. Ustawa z dnia 2 grudnia
2009 r. wyró¿nia te¿ wrêcz „jakoœciowo” odmienne od wy¿ej omówionego, postêpo-
wanie zainicjowane wnioskiem o ukaranie (art. 74 ust. 6 u.i.l.), z³o¿onym przez OROZ
do OSL. Ten rodzaj postêpowania odpowiada postêpowaniu jurysdykcyjnemu, zaini-
cjowanemu wniesieniem, przez uprawnionego oskar¿enia, aktu oskar¿enia (wniosku
o ukaranie). Sprawa taka rozpoznawana jest na rozprawie (art. 79 u.i.l.) i koñczy siê
wydaniem orzeczenia (art. 89 ust. 1 u.i.l.). Od wydanego w tym trybie orzeczenia
przys³uguje stronom nie za¿alenie, ale odwo³anie do NSL (art. 90 ust. 1 u.i.l.), który
tak¿e rozstrzyga w formie orzeczenia (arg. ex art. 94 ust. 1 u.i.l.), utrzymuj¹c w mocy,
uchylaj¹c lub zmieniaj¹c zaskar¿one orzeczenie s¹du lekarskiego pierwszej instancji
(art. 92 ust. 1 u.i.l.).

1.2. Na tle dotychczasowych rozwa¿añ zwróciæ uwagê nale¿y na dwa uwarunkowa-
nia, maj¹ce decyduj¹cy charakter dla losów skargi kasacyjnej, wniesionej w niniejszej
sprawie. Po pierwsze na to, ¿e analiza przepisów rozdzia³u 5 u.i.l. nakazuje przyj¹æ, ¿e
rozstrzygniêcia, dla których ustawa ta przewiduje formê orzeczeñ, odpowiadaj¹ wyda-
wanym w postêpowaniu karnym wyrokom, zaœ rozstrzygniêcia, dla których u.i.l.
przewiduje formê postanowieñ, odpowiadaj¹ wydawanym w postêpowaniu karnym
postanowieniom. Po drugie to, ¿e orzeczenia zapadaæ mog¹ wy³¹cznie na drugim z wy-
¿ej omówionych etapów postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej,
to jest po wniesieniu przez rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej wniosku o ukara-
nie, okreœlaj¹cego zarzucane przewinienie zawodowe (art. 75 ust. 1 u.i.l.), co wynika
nie tylko z systematyki rozdzia³u 5 u.i.l., ale tak¿e wprost z treœci art. 89 ust. 1 pkt 4
u.i.l. przewiduj¹cego, ¿e orzeczenie s¹du lekarskiego powinno zawieraæ m.in. „przyto-
czenie opisu i kwalifikacji prawnej czynu, którego pope³nienie rzecznik odpowiedzial-
noœci zawodowej zarzuci³ obwinionemu.
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1.3. Zgodnie z art. 95 pkt 1 u.i.l. kasacja do S¹du Najwy¿szego przys³uguje od pra-
womocnego orzeczenia s¹du lekarskiego koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie od-
powiedzialnoœci zawodowej lekarzy. Podstawowa metoda interpretacji przepisów, to
jest wyk³adnia jêzykowa, nie pozwala zatem na przyjêcie, i¿ mo¿liwe jest wniesienie
kasacji od rozstrzygniêcia, które zapad³o w formie postanowienia. Mo¿na by³oby, teo-
retycznie rozwa¿aæ, czy kasacja przys³uguje od wydanego w toku postêpowania re-
gulowanego przepisami rozdzia³u 5 u.i.l. takiego rozstrzygniêcia, które co prawda
powinno byæ wydane w formie orzeczenia, a jedynie omy³kowo nadano mu formê po-
stanowienia. Zdaniem niniejszego sk³adu S¹du kasacyjnego, na tak postawione pytanie
nale¿a³oby udzieliæ odpowiedzi twierdz¹cej, co prowadzi³oby do wyra¿enia pogl¹du
o bardziej ogólnym charakterze, zgodnie z którym podmioty okreœlone w art. 95 ust. 1
u.i.l. maj¹ prawo wnieœæ kasacjê od prawomocnego rozstrzygniêcia s¹du lekar-
skiego, koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
lekarzy, które wydane zosta³o lub powinno by³o zostaæ wydane, z uwagi na mate-
rie, której dotyczy, w formie orzeczenia [podkr. SN]. A contrario, kasacja od posta-
nowienia, wydanego przez s¹d lekarski, nie przys³uguje [...].

1.4. Podsumowuj¹c, specyfika rozstrzygniêæ wydawanych w toku postêpowania
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, nakazuje uznaæ, ¿e przy klasyfi-
kowaniu rodzajów tych rozstrzygniêæ nie maj¹, w tym zakresie, zastosowania przepisy
Kodeksu postêpowania karnego, które pojêciem orzeczenia obejmuj¹ zarówno wyroki,
jak i postanowienia. Na gruncie rozdzia³u 5 u.i.l., wyraŸnie rozró¿niono orzeczenia,
które stanowi¹ odpowiednik wyroków oraz postanowienia sensu stricto, których nie
mo¿na uto¿samiaæ, ani zaliczaæ do orzeczeñ w rozumieniu u.i.l. W przepisie art. 95 ust. 1
u.i.l. przewidziano mo¿liwoœæ wniesienia kasacji wy³¹cznie od orzeczeñ s¹du lekar-
skiego, nie jest zatem dopuszczalne wniesienie kasacji od postanowienia Naczelne-
go S¹du Lekarskiego. Niedopuszczalnoœæ kasacji wniesionej w niniejszej sprawie
rysuje siê tym bardziej w oczywisty sposób, ¿e zaskar¿ono ni¹ postanowienie wy-
dane w wyniku kontroli zasadnoœci postanowienia NROZ, prezentowanego w kwe-
stii formalnej.

2.1. W postanowieniu SN z dnia 10 sierpnia 2011 r. (sygn. akt SDI 17/11) ustalono,
i¿ zarz¹dzeniem Przewodnicz¹cy NSL przyj¹³ kasacjê pokrzywdzonej I.S., która zo-
sta³a wniesiona z zachowaniem ustawowego terminu, ale sporz¹dzi³a j¹ i podpisa³a
sama skar¿¹ca, wykonuj¹ca zawód radcy prawnego. W uzasadnieniu podkreœlono, ¿e
w zakresie wymogów formalnych kasacji art. 98 ust. 2 u.i.l. stanowi, ¿e kasacja powin-
na byæ sporz¹dzona i podpisana przez pe³nomocnika bêd¹cego adwokatem albo radc¹
prawnym. Jak zauwa¿y³ SN „wyk³adnia logiczno-gramatyczna tego przepisu nakazuje
przyj¹æ, ¿e w procesie tworzenia i wnoszenia kasacji uczestniczyæ musz¹ dwa podmio-
ty – strona oraz jeden z wymienionych pe³nomocników profesjonalnych. Warunek ten
nie bêdzie zatem spe³niony, jeœli kasacjê sporz¹dzi, podpisze i wniesie sama strona, wy-
konuj¹ca zarazem zawód adwokata lub radcy prawnego. Taka interpretacja wpisuje siê
w ugruntowan¹ liniê orzecznicz¹ S¹du Najwy¿szego, rysuj¹c¹ siê na gruncie egzegezy
art. 526 § 2 k.p.k., stanowi¹cego pierwowzór dla analogicznej regulacji art. 98 ust. 2
u.i.l. Nale¿y bowiem zauwa¿yæ, ¿e pod wp³ywem krytyki postanowienia SN z dnia
3 lutego 2003 r. (sygn. akt II KZ 61/02, OSNKW 2003/5-6/46), w którym S¹d Najwy¿-
szy stwierdzi³, ¿e adwokat ma prawo sporz¹dziæ i podpisaæ kasacjê we w³asnej sprawie

200 Jêdrzej Skrzypczak MW 3/2011



(zob. glosy krytyczne: C.P. K³ak, OSP 2004/1/6; M. Zdrojewska, „Palestra” 2004/1-2/247),
SN zmieni³ swoje stanowisko, przyznaj¹c prymat literalnej wyk³adni przepisu art. 526
§ 2 k.p.k., co znalaz³o swoje potwierdzenie w póŸniejszych orzeczeniach (zob. posta-
nowienia SN: z dnia 20 lipca 2006 r., sygn. akt V KZ 27/06, OSNwSk 2006/1/1470;
z dnia 18 stycznia 2007 r., sygn. akt II KZ 29/06, OSNwSK 2007/1/201; z dnia 15 mar-
ca 2007 r., sygn. akt III KK 65/07, OSNwSK 2007/1/635; z dnia 19 marca 2009 r., sygn.
akt III KZ 15/09, OSNKW 2009/8/65). Trzeba wiêc uznaæ, ¿e obecnie regulacja zakre-
su przymusu adwokacko-radcowskiego w odniesieniu do sporz¹dzania i podpisywania
kasacji, nie wywo³uje ju¿ ¿adnych w¹tpliwoœci zarówno w orzecznictwie, jak i w dok-
trynie (zob. J. Grajewski, L.K. Paprzycki, S. Steinborn, Komentarz do art. 523 Kodeksu

postêpowania karnego, teza 13, LEX/El. 2011; T. Grzegorczyk, Komentarz do art. 523

Kodeksu postêpowania karnego, Zakamycze 2003, teza 5). Powszechnie akceptowany
jest pogl¹d, ¿e »¿adna ze stron procesowych nie mo¿e sporz¹dziæ i podpisaæ kasacji we
w³asnej sprawie. Nikt bowiem nie mo¿e byæ adwokatem ani pe³nomocnikiem repre-
zentuj¹cym siebie samego« (postanowienie SN z dnia 18 stycznia 2007 r., sygn. akt II
KZ 29/06, OSNwSK 2007/1/201). Je¿eli chodzi o konsekwencje, jakie rodzi wskazane
uchybienie wniesionej kasacji, nale¿y odwo³aæ siê do regulacji zawartej w Kodeksie po-
stêpowania karnego. Zgodnie bowiem z art. 112 pkt 1 u.i.l., w sprawach nieuregulowa-
nych w tym akcie normatywnym do postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
zawodowej cz³onków izb lekarskich stosuje siê odpowiednio przepisy Kodeksu postê-
powania karnego (z kilkoma wy³¹czeniami, które nie s¹ donios³e dla rozpoznawanej
sprawy). Jako ¿e skar¿¹ca jest „pokrzywdzonym”, który na mocy art. 56 ust. 1 u.i.l. zo-
sta³ uznany za stronê postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej le-
karzy, pochodz¹c¹ od niej kasacjê nale¿y uznaæ za wniesion¹ przez osobê uprawnion¹
(arg. ex art. 520 k.p.k.). Wypada jednak mieæ na uwadze fakt, ¿e zaistnienie braku for-
malnego, uniemo¿liwiaj¹ce nadanie dalszego biegu œrodkowi zaskar¿enia, powinien
dostrzec Przewodnicz¹cy NSL i w trybie art. 120 § 1 k.p.k. wezwaæ skar¿¹c¹ do jego
usuniêcia. Ponadto nale¿y uznaæ, ¿e zaniechanie dokonania takiej czynnoœci nie po-
winno rodziæ negatywnych skutków dla strony wnosz¹cej kasacjê”.

3.1. W uzasadnieniu wyroku z dnia 25 lutego 2011 r. (sygn. akt SDI 3/11) w sprawie
lek. dent. L.S. podniesiono, ¿e „[...] niezasadny jest zarzut kasacji, ¿e S¹d II instancji
przeprowadzi³ postêpowanie [...] w oparciu o przepisy proceduralne, które utraci³y
moc. Po drugie, Autor skargi zdaje siê nie rozumieæ istoty rozwi¹zania przewidzianego
art. 118 ust. 6–8 u.i.l. Polega ono na tym, ¿e w art. 188 ust. 6 i 7 sformu³owano regu³ê
stosowania, co do zasady, przepisów nowych (ust. 6), w tym tak¿e co do spraw wszczê-
tych i niezakoñczonych przed dniem wejœcia w ¿ycie u.i.l. prawomocnym orzeczeniem
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy (ust. 7 in principio), chyba ¿e
przepisy dotychczasowe by³yby dla obwinionego wzglêdniejsze (ust. 7 in fine). Nie
mo¿na jednak zapominaæ o dyrektywie z ust. 8, zgodnie z któr¹ w sprawach wszczê-
tych i niezakoñczonych przed dniem wejœcia w ¿ycie u.i.l. prawomocnym orzeczeniem
w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy, wszystkie czynnoœci dokonane
na podstawie przepisów dotychczasowych s¹ skuteczne. To ostatnie unormowanie
wskazuje zatem na to, ¿e wiêkszoœæ rozwi¹zañ procesowych podejmowanych przed
wejœciem w ¿ycie u.i.l. powinno byæ ocenianych, co do ich skutecznoœci, w œwietle
przepisów dotychczasowych, prowadzi to zatem do wniosku, ¿e regu³a dzia³ania prze-
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pisów wzglêdniejszych powinna byæ odnoszona przede wszystkim do przepisów ma-
j¹cych charakter materialnoprawny, a w odniesieniu do przepisów procesowych
jedynie wówczas, gdy porównanie obu stanów prawnych prowadzi do wniosku, ¿e
jedno z rozwi¹zañ jest bardziej gwarancyjne dla obwinionego lekarza. W odwo³aniu
wniesionym przez obwinionego, zg³oszony zosta³ jeden jedyny zarzut, zwi¹zany
z uznaniem jego nieobecnoœci za nieusprawiedliwion¹ i akurat rozpoznanie tego zarzu-
tu w oparciu o stary stan prawny, mog³oby byæ dla obwinionego jedynie korzystne [...].
O tyle zatem, gdyby uznaæ, ¿e ma racje Autor kasacji, i¿ »S¹d II instancji przeprowa-
dzi³ [...] wyrokowanie w oparciu o przepisy proceduralne, które utraci³y moc«, to nie
mo¿na by³oby z tego tytu³u, maj¹c na uwadze szczególne uwarunkowanie niniejszej
sprawy i treœæ zarzutu zawartego w odwo³aniu, czyniæ odrêbnego zarzutu, albowiem
by³oby to posuniêcie – wbrew twierdzeniom skar¿¹cego – prawid³owe [...]. Jeœli Autor
kasacji stawia okreœlony zarzut, to winien w uzasadnieniu skargi wykazaæ, ¿e okreœlo-
ne uchybienie mog³o mieæ wp³yw, i to istotny, na treœæ orzeczenia s¹du odwo³awczego
(w tym wypadku – na treœæ orzeczenia NSL). Autor skargi kasacyjnej, nawet nie podj¹³
trudu wykazania takiego wp³ywu [...]”.

3.2. Brak wskazania w opinii niektórych danych, o których mowa jest w art. 200 § 2
pkt 1 k.p.k., stanowi uchybienie czysto formalne, nie mog¹ce mieæ wp³ywu na treœæ
wydanego orzeczenia, w szczególnoœci, gdy zwa¿y siê, ¿e ani obwiniony, ani jego ob-
roñca, nigdy nie kwestionowali tego, ¿e A.S. jest doktorem nauk medycznych – stoma-
tologiem. Tak¿e twierdzenie, ¿e opinia wydana przez tê bieg³¹ nie spe³nia warunków
okreœlonych w art. 200 § 1 pkt 5 k.p.k., ani nie jest do koñca prawdziwe, ani te¿, z uwagi
na etap postêpowania i sytuacjê procesow¹, poprzedzaj¹c podniesienie takiego zarzutu,
nie mog³oby wa¿yæ na treœci orzeczenia s¹du kasacyjnego. Jak wykazuje treœæ opinii
pisemnej, [...] wprawdzie w formie skrótowej, ale te¿ przecie¿ zadanie postawione
przed bieg³¹ nie by³o nadmiernie skomplikowane, wypowiedŸ A.S. zawiera opis
czynnoœci wykonanych przez ni¹ oraz spostrze¿enia i wnioski wyprowadzone z tych
czynnoœci. Po drugie, treœci tej opinii zosta³y nadto uzupe³nione szczegó³owymi wy-
wodami, które bieg³a przedstawi³a na rozprawie odpowiadaj¹c na pytania OSL [...]. Ta
ostatnia uwaga ma szczególne znaczenie, jeœli zwa¿y siê, ¿e przewidziane w art. 200 § 2
(w tym tak¿e w pkt 1 i 5) k.p.k. elementy opinii odnoszone s¹ zarówno do opinii ust-
nych, jak i z³o¿onych na piœmie (argumentum a rubrica z usytuowania § 2 wzglêdem
§ 1 art. 200 k.p.k.). Zatem, gdyby opinia pisemna, nawet w ogóle nie odpowiada³a wa-
runkom okreœlonym w § 2, co wiêcej, gdyby opinia pisemna w ogóle nie zosta³a
sporz¹dzona, ustna wypowiedŸ bieg³ego mo¿e spowodowaæ, ¿e organ procesowy
(a w tym wypadku by³ nim przecie¿ OSL) uzna j¹ za spe³niaj¹c¹ standardy procesowe.
Po trzecie wreszcie, opinia ta nie by³a kwestionowana przez obwinionego w odwo-
³aniu, a zatem podniesienie tego zarzutu dopiero na etapie postêpowania kasacyjnego
mog³oby okazaæ siê skuteczne jedynie wówczas, gdyby skar¿¹cy wykaza³, ¿e brak
zwrócenia przez NSL z urzêdu uwagi na mankamenty opinii, prowadzi³ do sytuacji
okreœlonej w art. 440 k.p.k., a wiêc, ¿e to w³aœnie z powodu tego uchybienia, utrzyma-
nie orzeczenia w mocy by³o ra¿¹co niesprawiedliwe. Próby uzasadnienia takiego twier-
dzenia Autor kasacji nawet nie podj¹³ i wydaje siê to ca³kiem zrozumia³e w sytuacji,
gdy wskazano na pierwotne, ma³o znacz¹ce braki formalne opinii, które w ¿aden spo-
sób nie mog³y oddzia³ywaæ na jej treœæ merytoryczn¹.
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3.3. Jak zauwa¿ono w uzasadnieniu cytowanego orzeczenia SN, „zdaniem Autora
kasacji [...] obwiniony usprawiedliwi³ niemo¿noœæ stawiennictwa na rozprawie przed
OSL w dniu 2 paŸdziernika z³ym stanem zdrowia, potwierdzonym za³¹czonym za-
œwiadczeniem wystawionym przez lekarza s¹dowego. Tymczasem w aktach sprawy
brak jest jakiekolwiek œladu, pozwalaj¹cego na wysuwanie tego typu twierdzeñ. Jak
wynika z akt sprawy, obwiniony próbowa³ uzyskaæ zniesienie tego terminu przez OSL
z powodu organizowania kursu (szkolenia) z zakresu implantologii dla lekarzy denty-
stów [...]. W sytuacji zaœ, gdy OSL postanowi³ wniosku o zniesienie tego terminu nie
uwzglêdniæ [...], po prostu nie stawi³ siê na rozprawê. W tej sytuacji OSL w pe³ni zasad-
nie uzna³ jego nieobecnoœæ za nieusprawiedliwion¹ i zdecydowa³ o prowadzeniu postê-
powania pod nieobecnoœæ [...]. Tak¿e NSL nie dysponowa³ ¿adnym dokumentem,
który mia³by nale¿ycie usprawiedliwiaæ omawiane tu niestawiennictwo L.S. w dniu
2.10.2009 r. Przedstawienie przez obwinionego na rozprawie kasacyjnej, kserokopii
zaœwiadczenia lekarskiego, które mia³ rzekomo przes³aæ do OSL, przy jednoczesnym
oœwiadczeniu, ¿e nie dysponuje ¿adnym dowodem nadania takiej przesy³ki, nie mo¿e
w ¿aden sposób zmieniaæ oceny, ¿e niestawiennictwo na rozprawie w dniu 2 paŸdzier-
nika 2009 r. by³o nieusprawiedliwione, a zarzut zawarty w [...] kasacji, w ¿aden sposób
nie zosta³ udokumentowany. Jedynie na marginesie [...] wskazaæ nale¿y, ¿e opisana
wy¿ej sytuacja, mog³aby staæ siê przedmiotem odrêbnego zainteresowania rzecznika
odpowiedzialnoœci zawodowej. Œwiadczy bowiem albo o wysoce nagannym ba³aganie
w organach samorz¹du lekarskiego, albo o jeszcze bardziej nagannym zachowaniu ob-
winionego, który ex post próbowa³ w inny sposób usprawiedliwiæ swe niestawiennic-
two [...]”.

3.4. Zgodnie z art. 95 ust. 1 u.i.l. kasacjê wnosi siê od orzeczenia s¹du lekarskiego,
koñcz¹cego postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej. Skarga mo¿e
byæ wniesiona, zgodnie z art. 96 ust. 1 u.i.l. jedynie z powodu jednego z uchybieñ sta-
nowi¹cych tzw. bezwzglêdn¹ przyczynê uchylenia orzeczenia (art. 439, § 1 k.p.k.) lub
z powodu porównywalnego co do jego znaczenia – „innego ra¿¹cego naruszenia pra-
wa”. Inne ra¿¹ce naruszenie prawa ma obci¹¿aæ orzeczenie objête wskazanym wy¿ej
polem zaskar¿enia kasacyjnego, czyli orzeczenie koñcz¹ce postêpowanie w przedmio-
cie odpowiedzialnoœci zawodowej, in concreto – orzeczenie NSL z dnia 13 kwietnia
2010 r. Tymczasem w zarzucie z pkt 1a skargi jej Autor powraca do nieprawid³owoœci,
które – gdyby nawet mia³y miejsce – relacjonowane mog³yby byæ jedynie do wstêpne-
go etapu postêpowania, nazywanego w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej lekarzy – postêpowaniem wyjaœniaj¹cym. Co wiêcej, zarzuty te s¹
ca³kowicie bezpodstawne. W piœmie z dnia 10 czerwca 2009 r. L.S. z³o¿y³ bowiem trzy
wnioski. Brak ich uwzglêdniania – niezale¿nie od tego na jakim etapie nie zosta³yby
z³o¿one – w ¿adnej mierze nie mo¿na uznaæ za „ra¿¹ce naruszanie prawa”. Wniosek
o wy³¹cznie OROZ by³, w momencie jego z³o¿enia, ju¿ ca³kowicie bezprzedmiotowy,
albowiem postêpowanie wyjaœniaj¹ce by³o ju¿ zakoñczone. Niezale¿nie od tego,
wy³¹czenie takie mog³oby nast¹piæ tylko z powa¿nych, udokumentowanych przez
sk³adaj¹cych wniosek przyczyn, a nie z powodu go³os³ownego oœwiadczenia obwinio-
nego, ¿e pozostaje z rzecznikiem w „sporze”. Nie sposób nie zauwa¿yæ, ¿e ów spór po-
wsta³ w zwi¹zku z prób¹ zdyscyplinowania obwinionego przez Rzecznika w trakcie
postêpowania wyjaœniaj¹cego, a wiêc w zwi¹zku z traktowaniem przez Rzecznika
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w sposób powa¿ny obowi¹zku korporacyjnego powierzonego mu przez samorz¹d za-
wodowy lekarzy. Ocena (nota bene wyra¿ona w nader nieuprzejmej formie) opinii
bieg³ej dr A.S. jest wyrazem subiektywnych przekonañ obwinionego.

4.1. W uzasadnieniu wyroku S¹du Najwy¿szego z dnia 4 stycznia 2011 r. wytkniêto
„¿e cz³onkiem sk³adu OSL w X. orzekaj¹cego w przedmiocie odpowiedzialnoœci za-
wodowej obwinionego R.M., by³a lek. dent. K.P. Jak wynika z do³¹czonej do akt spra-
wy, i to przez pokrzywdzonego, dokumentacji leczenia w Wojewódzkiej Poradni
Stomatologicznej, [...] udziela³a J.P. pomocy specjalistycznej, przeprowadzaj¹c w ra-
mach podjêtych czynnoœci nie tylko wywiad z pacjentem i stwierdzaj¹c ró¿nego rodza-
ju dolegliwoœci, lecz tak¿e stawiaj¹c diagnozê o wystêpuj¹cych u niego ogniskach
zakaŸnych. Niezale¿nie wiêc od tego, czy wymieniona uczestniczy³a, czy te¿ nie w pro-
cesie terapeutycznym J.P. (co sugeruje w kasacji obroñca obwinionego [...]), nie mo¿e
budziæ w¹tpliwoœci, ¿e lek. K.P., poczyni³a istotne spostrze¿enie w przedmiocie stanu
uzêbienia i przebiegu procesu leczenia pokrzywdzonego, i to – wbrew odmiennym
twierdzeniom zawartym w pisemnych motywach orzeczenia NSL, na co trafnie zwró-
ci³ uwagê Autor skargi kasacyjnej – nie w okresie póŸniejszym ni¿ czasokres dzia³ania
obwinionego objêtego postawionym mu zarzutem, lecz w³aœnie w tym czasie, gdy
lek. dent. R.M. podejmowa³ istotne z punktu widzenia przypisanego mu czynu
czynnoœci stomatologiczno-protetyczne wobec tego w³aœnie pacjenta. Skoro zaœ
tak, to za bezsporne uznaæ nale¿y, ¿e wy¿ej wymieniona by³a »œwiadkiem czynu,
o który sprawa siê toczy« w rozumieniu art. 40 § 1 pkt 4 k.p.k., a tym samym podle-
ga³a wy³¹czeniu od udzia³u w niniejszej sprawie ex lege. Nie ma przy tym znaczenia,
co szczególnie podkreœla³ w uzasadnieniu swojego orzeczenia S¹d Dyscyplinarny
drugiej instancji, ¿e w niniejszej sprawie nie istniej¹ podstawy do pow¹tpiewania
w bezstronnoœæ lek. dent. K.P., która »jako cz³onek organu odpowiedzialnoœci za-
wodowej, pracuj¹c spo³ecznie i z ogromnym poœwiêceniem, zosta³a wybrana przez
swoich kolegów, a wiêc cieszy sie nienagann¹ opini¹ i zaufaniem w swoim œrodo-
wisku«. Kwalifikacji lek. dent. K.P. do orzekania w przedmiocie odpowiedzialno-
œci zawodowej innych lekarzy nikt przecie¿ nie kwestionuje. Co wiêcej, nie zosta³a
te¿ wcale wy¿ej wymienionej zarzucana w odwo³aniu obwinionego stronniczoœæ.
Wymieniony zwróci³ jedynie uwagê na niew¹tpliwy fakt powziêcia przez jednego
z cz³onków s¹du lekarskiego instancji a quo, i to poza tocz¹cym siê procesem, istot-
nych spostrze¿eñ co do czynu bêd¹cego przedmiotem os¹du, co przecie¿ stanowi
podstawê wy³¹czenia z mocy prawa. Jest to przyczyna obiektywna, która nie wyma-
ga wykazania, ¿e zaistnia³y okolicznoœci tego rodzaju powód wy³¹czenia sêdziego
znajduje odrêbna regulacje w art. 41 § 1 k.p.k. (iudex suspectus). W wypadku iudex

inhabilis chodzi o bezwzglêdn¹ niezdolnoœæ sêdziego do orzekania w danej spra-
wie, maj¹c¹ eliminowaæ niebezpieczeñstwo konfliktu sumienia sêdziego, i nastêpu-
je z urzêdu w wypadku ujawnienia siê którejkolwiek z okolicznoœci enumeratywnie
wymienionych w art. 40 § 1 k.p.k. W tym stanie rzeczy oczywiste jest, co trafnie
podniesiono, ¿e NSL uchybi³ normie art. 439 § 1 pkt 1 k.p.k. Skoro w wydaniu orze-
czenia przez S¹d Dyscyplinarny pierwszej instancji, bra³a udzia³ osoba podlegaj¹ca
wy³¹czeniu na podstawie art. 40 k.p.k., to bezwzglêdnym obowi¹zkiem instancji ad

quem by³o uchybienie zaskar¿onego orzeczenia i to bez badania wp³ywu stwierdzo-
nego uchybienia na jego treœæ”.
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5.1. W postanowieniu z dnia 4 stycznia 2011 r. (sygn. akt SDI 26/10) w sprawie lek.
W.S. rozwa¿ano podniesiony w kasacji zarzut przedawnienia. Jak stwierdzono „z treœci
uzasadnienia kasacji jednoznacznie wynika, ¿e skar¿¹cy ³¹czy tê negatywn¹ przes³ankê
procesow¹ z brakiem dok³adnego opisu czynu przypisanego obwinionemu, w szcze-
gólnoœci w zakresie daty jego pope³nienia, czyli z zarzutem sformu³owanym przez ob-
roñcê jako naruszenie art. 413 § 1 pkt 4 k.p.k. Uzasadniaj¹c swoje stanowisko obroñca
wskaza³, ¿e dzia³ania obwinionego sk³adaj¹ce siê na przypisany mu czyn, mia³y miej-
sce w okresie od 14 maja do pocz¹tku czerwca 2005 r. gdy¿ w policyjnej akcji zatrzy-
mania w dniu 13 czerwca 2005 r. [...] nie bra³ on udzia³u. W takiej sytuacji wydanie
w dniu 8 czerwca 2010 r. zaskar¿onego orzeczenia nast¹pi³o z naruszeniem art. 439 § 1
pkt 9 k.p.k. Faktycznie z treœci art. 64 ust. 3 u.i.l. [...] wynika, ¿e karalnoœæ przewinienia
zawodowego ustaje, je¿eli od czasu jego pope³nienia up³ynê³o 5 lat. Podobnie tê kwe-
stiê regulowa³a uprzednio obowi¹zuj¹ca ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekar-
skich (Dz. U. Nr 30, poz. 158 z póŸn. zm.). Analiza akt wskazuje jednak, ¿e zarzut
obrazy art. 413 § 1 pkt 4 k.p.k., podobnie jak art. 439 § 1 pkt 9 k.p.k., jest ca³kowicie
niezasadny. W tym miejscu konieczne jest jedynie wskazanie, ¿e obroñca podnosz¹c
zarzut braku dok³adnego opisu czynu przypisanego obwinionemu, b³êdnie wskaza³
w zarzucie przepis, który odnosi siê do czynu zarzucanego przez oskar¿yciela i to za-
mieszczony w kodeksie postêpowania karnego, zamiast na przepis odnosz¹cy siê do
czynu przypisanego w orzeczeniu s¹du lekarskiego tj. art. 89 ust. 2, pkt 1 ustawy
o izbach lekarskich, który ma w tym wypadku bezpoœrednie zastosowanie i b³êdne jest
siêganie przez art. 112 omawianej ustawy do przepisów kodeksu postêpowania karne-
go, które maj¹ zastosowanie w sprawach nieuregulowanych w tej ustawie. Jednak¿e
b³êdne wskazanie podstawy prawnej zarzutu i tak nie mog³o mieæ istotnego znaczenia
dla oceny jego zasadnoœci wobec faktu, ¿e naruszenie art. 413 § 2 pkt 1 k.p.k. odnosiæ
siê mo¿e jedynie do orzeczenia S¹du I instancji, a nie by³ tego rodzaju zarzut podnoszo-
ny w apelacji, w zwi¹zku z tym nie spe³ni³ wymogu okreœlonego w art. 519 k.p.k. Ma
oczywiœcie racjê skar¿¹cy, ¿e opis czynu przypisanego obwinionemu przez OSL orze-
czeniem z dnia 17 marca 2010 r. nie zawiera dok³adnego okreœlenia czasu jego
pope³nienia, jednak¿e odnosi siê to g³ównie do daty pocz¹tkowej, co w kontekœcie sta-
wianego zarzutu przedawnienia karalnoœci przewinienia zawodowego nie ma jakiego-
kolwiek znaczenia, natomiast wskazany jest dzieñ 13 czerwca 2005 r., kiedy nast¹pi³o
zatrzymanie T.H. w wyniku nielegalnej prowokacji policyjnej, a nastêpnie tymczasowe
jego aresztowanie przez 6 tygodni. Wprawdzie obwiniony faktycznie nie bra³ bezpo-
œredniego udzia³u w policyjnej akcji zatrzymania, jednak¿e nie ma racji skar¿¹cy pod-
nosz¹c, ¿e dzia³ania obwinionego zakoñczy³y siê na pocz¹tku czerwca 2005 r., co
oczywiœcie mia³oby istotne znaczenie wobec wydania orzeczenia przez NSL w dniu
8 czerwca 2010 r. Z ustaleñ S¹du I instancji, które nie zosta³y w niniejszej sprawie sku-
tecznie podwa¿one, jednoznacznie bowiem wynika, ¿e w dniu 9 czerwca 2005 r. W.D.
zosta³ przyjêty do szpitala, a w dniu nastêpnym, czyli 10 czerwca 2005 r., mia³ wyko-
nan¹ koronarografiê, po której spotka³ siê z W.S. Nie ulega natomiast w¹tpliwoœci, ¿e te
dzia³ania prowadzi³y bezpoœrednio do zdarzeñ, które nast¹pi³y w dniu 13 czerwca 2005 r.
Oceniaj¹c ten zarzut skar¿¹cego, nie mo¿na pomijaæ równie¿ tego, ¿e to w³aœnie w dniu
13 czerwca 2005 r., ju¿ po zatrzymaniu T.H. przez policjê, obwiniony zap³aci³ W.D.
kwotê 3000 z³, o których mowa w opisie czynu przypisanego, a co wynika z wyjaœnieñ
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samego obwinionego, którym S¹d I instancji da³ wiarê w tym zakresie. W niniejszej
sprawie, w chwili orzekania przez S¹d II instancji nie nast¹pi³o wiêc przedawnienie ka-
ralnoœci przewinienia zawodowego”.

5.2. Nie ma te¿ racji równie¿ skar¿¹cy twierdz¹c, ¿e NSL nienale¿ycie uzasadni³
oddalenie zarzutu odwo³awczego przeprowadzenia rozprawy przez OSL w dniu 17 mar-
ca 2010 r. pod nieobecnoœæ obwinionego, stawiaj¹c równoczeœnie zarzut naruszenia
art. 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 480 k.p.k. Mimo ¿e z treœci apelacji nie wynika, aby
wówczas skar¿¹cy wskazywa³ na obrazê art. 480 k.p.k., to jednak¿e uzasadnienie ka-
sacji, które w tym wypadku jest niemal¿e dos³ownym powtórzeniem uzasadnienia
apelacji, pozwala przyj¹æ, ¿e w rzeczywistoœci zarzuca on nienale¿yte rozpoznanie
zarzutów sformu³owanych w [...] apelacji, czyli naruszenie art. 6 k.p.k. i art. 353
k.p.k. Niezale¿nie od powy¿ej wskazanej niekonsekwencji skar¿¹cego nale¿y zauwa-
¿yæ, ¿e S¹d II instancji, stwierdzaj¹c niezasadnoœæ tych obu zarzutów, obszernie uzasad-
ni³ swoje stanowisko na str. 7–8 uzasadnienia. Obroñca natomiast, mimo oczywistych
faktów tam wskazanych, w dalszym ci¹gu twierdzi, ¿e obwiniony nie zosta³ o termi-
nie rozprawy w dniu 17 marca 2010 r. prawid³owo powiadomiony, bowiem zawiado-
mienie otrzyma³ w dniu 23 marca 2010 r., a wiêc ju¿ po jej terminie. Konieczne jest
wiêc przypomnienie, ¿e OSL w X. w terminie rozprawy wyznaczonej na dzieñ
17 marca 2010 r. zawiadomi³ obwinionego pismem nadanym 16 lutego 2010 r., które
by³o dwukrotnie awizowane w datach 18 lutego i 25 lutego 2010 r., a wiêc w myœl
art. 133 § 2 k.p.k. obwiniony zosta³ prawid³owo powiadomiony o terminie rozprawy
przez dorêczenie zastêpcze. Odebranie natomiast osobiœcie przez obwinionego
w dniu 2 marca 2010 r. zawiadomienia, by³o wynikiem podjêtego dodatkowego
wysi³ku przez OSL, do czego nie by³ on zobowi¹zany. S³usznie wiêc S¹d II instancji
wskaza³, ¿e nie dosz³o do naruszenia art. 353 k.p.k., podobnie jak art. 6 k.p.k. poprzez
prowadzenie rozprawy pod nieobecnoœæ obwinionego, bowiem przesy³aj¹c zwolnie-
nie lekarskie o niezdolnoœci do pracy w dniach 12–19 marca 2010 r., nie wniós³ o jej
odroczenie. Obwiniony dowiedzia³ siê telefonicznie o terminie rozprawy od swojego
obroñcy, który równie¿ nie wniós³ o odroczenie rozprawy i bêd¹c prawid³owo powia-
domiony o jej terminie, te¿ nie stawi³ siê na ni¹. Przywo³anie w uzasadnieniu kasacji
wyroku SN z dnia 14 lutego 2001 r., sygn. akt V KKN 395/98 (LEX nr 52027) pozwa-
la domniemywaæ, bo nie zosta³o to jednoznacznie wskazane, ¿e obroñca jest zdania,
¿e przes³anie zaœwiadczenia lekarskiego przez W.S., by³o nie tylko usprawiedliwie-
niem jego nieobecnoœci na rozprawie, ale winno zostaæ potraktowane jako wniosek
o jej odroczenie. SN w tym sk³adzie nie podejmuje polemiki z pogl¹dem zawartym
w wy¿ej przywo³anym orzeczeniu, wskazuj¹c jednoczeœnie, ¿e nie mo¿e mieæ on
istotnego znaczenia w niniejszej sprawie. Obroñca pomija bowiem fakt, ¿e zgodnie
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich w sprawach nieuregulowanych w tej ustawie
w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej, stosuje siê odpo-
wiednio przepisy kodeksu postêpowania karnego dotycz¹ce postêpowania uprosz-
czonego, a wiêc równie¿ przepis art. 480 k.p.k., którego zreszt¹ naruszenie zarzuca
w kasacji. Zgodnie z nim rozprawy g³ównej nie mo¿na prowadziæ jedynie podczas
nieobecnoœæ oskar¿onego, w tym wypadku obwinionego, je¿eli ³¹cznie wyst¹pi¹
dwie okolicznoœci, a wiêc nieobecnoœæ jest nieusprawiedliwiona i zostanie z³o¿ony
wniosek o odroczenie rozprawy, co w niniejszej sprawie nie mia³o miejsca (por. wy-
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roki S¹du Najwy¿szego z dnia 19 wrzeœnia 2000 r., sygn. akt V KKN 358/00, LEX
nr 50993; z dnia 6 maja 2002 r., sygn. akt IV KKN 812/98, LEX nr 54288).

5.3. Ca³kowicie niezasadny jest zarzut naruszenia art. 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 300
k.p.k., a dotycz¹cy niepouczenia obwinionego o jego prawach i obowi¹zkach, mimo ¿e
do tego OSL zosta³ zobowi¹zany przez NSL w orzeczeniu z dnia 24 kwietnia 2008 r.
Analiza treœci uzasadnienia orzeczenia S¹du II instancji faktycznie wskazuje, ¿e ta oko-
licznoœæ nie by³a przedmiotem rozwa¿añ tego¿ S¹du, co oczywiœcie nie pozwala na
stwierdzenie, ¿e w sprawie dosz³o do naruszenia art. 457 § 3 k.p.k. Zarzut taki by³by
bowiem trafny w sytuacji, gdyby zawarty w apelacji zarzut naruszenia art. 300 k.p.k.
w ogóle zosta³ podniesiony, a treœæ apelacji wskazuje, ¿e zarzutu takiego brak. Zauwa-
¿yæ nadto mo¿na, ¿e art. 300 k.p.k. odnosi siê do postêpowania przygotowawczego
i pierwszego w nim przes³uchania, a z akt sprawy wynika, ¿e obwiniony na etapie po-
stêpowania wyjaœniaj¹cego, gdy dochodzi³o do jego zamkniêcia, zosta³ pouczony,
i¿ mo¿e z³o¿yæ dodatkowe wyjaœnienia ustnie lub pisemnie, a nadto sk³adaæ wnioski
dowodowe. Z uwagi jednak¿e na to, ¿e skar¿¹cy nie uszczegó³owi³ w ¿aden sposób
tego zarzutu i nie wskaza³, o czym konkretnie nie zosta³ pouczony obwiniony, to w spo-
sób oczywisty uniemo¿liwia badanie wp³ywu ewentualnego uchybienia na treœæ orze-
czenia.

5.4. Za trafny nale¿y uznaæ natomiast zarzut obrazy art. 353 § 1 k.p.k. podniesiony
przez obroñcê obwinionego, który wskazuje na niezachowanie 7-dniowego terminu
pomiêdzy zawiadomieniem o terminie rozprawy odwo³awczej a rozpraw¹ przed NSL
i przeprowadzenie jej pod nieobecnoœæ obwinionego, mimo ¿e wnosi³ o jej odroczenie.
Z akt sprawy faktycznie wynika, ¿e o rozprawie przed NSL, która zosta³a wyznaczona
na dzieñ 8 czerwca 2010 r., W.S. zosta³ zawiadomiony w dniu 4 czerwca 2010 r., a wiêc
miêdzy dorêczeniem zawiadomienia a terminem rozprawy nie up³ynê³o 7 dni, co jest
wymagane przez przepis art. 353 § 1 k.p.k. W takiej sytuacji, gdy nie jest zachowany
termin okreœlony w tym przepisie, rozprawa, na wniosek obwinionego, zg³oszony
przed rozpoczêciem przewodu s¹dowego, winna byæ zgodnie z art. 353 § 2 k.p.k. odro-
czona. Wniosek obwinionego o odroczenie rozprawy wp³yn¹³ do Kancelarii NSL
w dniu 8 czerwca 2010 r., jednak¿e – jak wynika z protoko³u rozprawy z dnia 8 czerwca
2010 r. – nie zosta³ on uwzglêdniony. Okolicznoœci te nie mog¹ jednak przes¹dzaæ
o tym, ¿e mimo zasadnoœci zarzutu obrazy art. 353 § 1 k.p.k., nale¿y uznaæ za s³uszny
wniosek obroñcy o uchylenie zaskar¿onego orzeczenia [...] Obraza przepisu art. 353
§ 2 k.p.k. nie nale¿y do bezwzglêdnych przyczyn odwo³awczych wyliczonych
w art. 439 § 1 k.p.k., które prowadz¹ do uchylenia orzeczenia, a jedynie stanowi obrazê
przepisów postêpowania karnego wymienion¹ w art. 438 pkt 2 k.p.k.
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Streszczenie

Artyku³ opisuje wyroki S¹du Najwy¿szego w sprawach dotycz¹cych odpowiedzialnoœci
zawodowej lekarzy.

Professional liability proceedings concerning physicians in the light of the Supreme Court
(of Appeal) jurisdiction

Summary

The article depicts verdicts of the Supreme Court in cases concerning professional liability of
physicians.
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Orzecznictwo Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka
dotycz¹ce spraw medycznych wydane przeciwko Polsce
w latach 2010–2011

1. Sprawa Kupczak v. Polska (skarga nr 2627/09; wyrok z 25 stycznia 2011 r.)1

Stan faktyczny

W 1998 roku skar¿¹cy Edward Kupczak (ur. 1955 r.) uczestniczy³ w wypadku samo-
chodowym, w wyniku którego sta³ siê osob¹ niepe³nosprawn¹. Dozna³ z³amania krê-
gos³upa, czego skutkiem by³o pora¿enie koñczyn dolnych. Ponadto zdiagnozowano
u niego parali¿ zwieracza cewki moczowej oraz odbytu. Od tej chwili skar¿¹cy odczu-
wa³ silne bóle krêgos³upa oraz nag³e napady bólu w nogach. Pocz¹wszy od roku 2000
do dnia 29 paŸdziernika 2006 roku skar¿¹cy korzysta³ ze specjalnej pompy morfinowej
wszczepionej do jego organizmu, wykonanej dla niego w Niemczech, która podawa³a
morfinê bezpoœrednio do p³ynu krêgowego. W dniu 26 paŸdziernika 2006 roku skar-
¿¹cy zosta³ aresztowany przez policjê, a dzieñ póŸniej S¹d Rejonowy w Kielcach wyda³
postanowienie o jego tymczasowym aresztowaniu, z uwagi na uzasadnione podejrze-
nie, ¿e by³ on przywódc¹ zorganizowanej grupy przestêpczej zwanej „Kantor Wielopo-
le”, specjalizuj¹cej siê g³ównie w praniu brudnych pieniêdzy i lichwie. Adwokat
skar¿¹cego argumentowa³ przed s¹dem, ¿e jego stan zdrowia nie pozwala na areszto-
wanie. S¹d jednak¿e uzna³, i¿ skar¿¹cy mo¿e zostaæ aresztowany, a pompa morfinowa,
z której korzysta, mo¿e funkcjonowaæ w warunkach aresztu. W szczególnoœci zaœ, le-
karze wiêzienni mog¹ obs³ugiwaæ pompê i nape³niaæ j¹ morfin¹.

Po aresztowaniu skar¿¹cego zawartoœæ zbiornika jego pompy morfinowej wyczer-
pa³a siê. Decyzj¹ kierownictwa aresztu œledczego zosta³a ona nape³niona chlorkiem
sodu w charakterze œrodka zastêpczego, w celu podtrzymania funkcjonowania pom-
py, który nie posiada³ jednak w³aœciwoœci zwalczania bólu. W zastêpstwie skar¿¹cy
otrzymywa³ doustnie oraz w postaci zastrzyków, piêæ ró¿nych, silnych œrodków prze-
ciwbólowych (opiaty), które mia³y w³aœciwoœci uzale¿niaj¹ce i które nie by³y odpo-
wiednio przystosowane do jego potrzeb. Tego rodzaju leczenie nie zapewnia³o mu
oczekiwanej ulgi w bólu. Ponadto wywo³a³o u niego narkotyczny stupor oraz zagro¿e-
nie uzale¿nieniem. Skar¿¹cy korzysta³ z wózka inwalidzkiego, by³ w stanie zeznawaæ
i uczestniczyæ w rozprawie, i chocia¿ transportowanie go do s¹du mog³o powodowaæ
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u niego wzmo¿ony ból, nie ogranicza³ on jego zdolnoœci umys³owych, o ile s¹d czyni³
przerwy w odbieraniu zeznañ.

Nastêpnie szeœciokrotnie przed³u¿ano mu okres tymczasowego aresztowania. Do-
piero na rozprawie w dniu 14 maja 2009 roku S¹d Okrêgowy w Krakowie postanowi³
uchyliæ areszt tymczasowy skar¿¹cego (po up³ywie dwóch lat, szeœciu miesiêcy
i osiemnastu dni) uznaj¹c, ¿e nie jest on konieczny, poniewa¿ innych wspó³oskar¿o-
nych te¿ zwolniono, argument surowoœci spodziewanej kary straci³ swoj¹ wagê wraz
z up³ywem czasu, a areszt nie powinien zasadzaæ siê na antycypacji kary pozbawienia
wolnoœci.

W okresie aresztowania skar¿¹cy wielokrotnie ¿¹da³ uchylenia aresztu i wydania
przez bieg³ego opinii, w celu dokonania oceny jego stanu zdrowia. Podnosi³, ¿e s¹d de-
cyduj¹c o aresztowaniu zosta³ wprowadzony w b³¹d przez kierownictwo aresztu odno-
œnie do funkcjonowania pompy morfinowej i ¿e opinia bieg³ego mo¿e wyjaœniæ
kwestiê roli pompy w leczeniu chronicznego bólu u skar¿¹cego.

G³ównymi argumentami, jakimi pos³ugiwa³ siê s¹d w wyjaœnianiu pozostawienia
sytuacji skar¿¹cego w niezmienionym stanie by³y: brak jakichkolwiek negatywnych
jej konsekwencji dla ¿ycia i zdrowia skar¿¹cego (za wyj¹tkiem stwierdzenia, ¿e uskar¿a³
siê on na bóle), istnienie uzasadnionych podejrzeñ w stosunku do skar¿¹cego, wysoki
wymiar zagra¿aj¹cej mu kary, a tak¿e mo¿liwoœæ ingerencji z jego strony w pra-
wid³owy tok postêpowania. Nie odnosi³ siê do faktu, ¿e pompa nie funkcjonowa³a pra-
wid³owo ju¿ od paŸdziernika albo listopada 2007 r. oraz uzna³ za nieuzasadnione
przyjêcie, ¿e skar¿¹cy zosta³ poddany nieludzkiemu lub poni¿aj¹cemu traktowaniu,
poniewa¿ w³adze wykaza³y odpowiedni¹ troskê chroni¹c zdrowie skar¿¹cego oraz
zapobiegaj¹c jego cierpieniu – leczy³y go, podaj¹c mu œrodki przeciwbólowe oraz
podejmowa³y dzia³ania (w 2008 r.) maj¹ce na celu wszczepienie mu nowej pompy mor-
finowej.

Po zwolnieniu z aresztu skar¿¹cy wyjecha³ do szpitala w Niemczech, jednak¿e
wzi¹wszy pod uwagê wysoki koszt interwencji medycznej, postanowi³ poddaæ siê za
biegowi wszczepienia nowej pompy w Polsce. W dniu 13 sierpnia 2009 roku skar-
¿¹cemu wszczepiono now¹ pompê w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.

Dnia 23 wrzeœnia 2009 roku S¹d Rejonowy w Krakowie postanowi³ zastosowaæ
w stosunku do skar¿¹cego œrodek zapobiegawczy, w postaci zakazu opuszczania kraju
oraz zatrzymania paszportu. Proces skar¿¹cego jest w toku.

Postêpowanie przed Trybuna³em

I. Zarzut naruszenia art. 3 Konwencji

Skar¿¹cy podniós³ zarzut, ¿e zosta³ on poddany nieludzkiemu lub poni¿aj¹cemu trakto-
waniu, gdy¿ podczas ca³ego okresu tymczasowego aresztowania nie zapewniono mu
odpowiedniej opieki medycznej – jego pompa morfinowa nie dzia³a³a2.
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Ocena Trybuna³u

Trybuna³ stwierdzi³, ¿e zgodnie z jego orzecznictwem z³e traktowanie – aby mog³o zo-
staæ objête zakresem art. 3 Konwencji – musi osi¹gn¹æ minimalny poziom dolegliwoœci.
Ocena takiego minimalnego poziomu jest z natury rzeczy wzglêdna. Zale¿y ona od oko-
licznoœci danej sprawy, takich jak okres trwania leczenia, jego skutki fizyczne i psychicz-
ne, a w niektórych przypadkach tak¿e p³eæ, wiek oraz stan zdrowia pokrzywdzonego.

Trybuna³ konsekwentnie podkreœla³, ¿e podlegaj¹ce ocenie cierpienie i poni¿enie
musi w ka¿dym razie wykraczaæ poza ten nieuchronny poziom cierpienia i poni¿enia,
jaki zwi¹zany jest z dan¹ form¹ prawnie uzasadnionego traktowania lub karania. W od-
niesieniu do osób osadzonych lub tymczasowo aresztowanych, Trybuna³ wielokrotnie
zwraca³ uwagê na to, ¿e œrodki pozbawiaj¹ce osobê wolnoœci mog¹ czêsto zawieraæ
tego rodzaju elementy. Jednak¿e, zgodnie z art. 3 Konwencji, Pañstwo musi zagwaran-
towaæ, aby dana osoba przebywa³a w areszcie w warunkach pozostaj¹cych w zgodzie
z zasad¹ poszanowania ludzkiej godnoœci, aby forma i metoda wykonania danego œrod-
ka nie powodowa³a poddania tej osoby uci¹¿liwoœciom i cierpieniom o intensywnoœci
przekraczaj¹cej nieuchronny poziom cierpienia zwi¹zany z pozbawieniem jej wolnoœci
oraz aby – przy uwzglêdnieniu praktycznych wymogów zwi¹zanych z osadzeniem – jej
zdrowie i dobro by³y odpowiednio chronione.

Rz¹d wydawa³ siê kwestionowaæ to, ¿e pompa morfinowa by³a dla skar¿¹cego
spraw¹ kluczow¹, i twierdzi³, ¿e jego ból leczono prawid³owo przy pomocy œrodków
przeciwbólowych. Jednak¿e Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e s¹dy krajowe w sposób wyraŸny
uzna³y fakt posiadania przez skar¿¹cego wszczepionej pompy za wa¿n¹ podstawê
uznania jego stanu za mo¿liwy do pogodzenia z pobytem w areszcie. Przez pierwsze
dwa lata w³adze wychodzi³y z powy¿szego za³o¿enia, nie uwzglêdniaj¹c jednak faktu,
¿e pompa skar¿¹cego faktycznie nie dzia³a³a od chwili jego aresztowania. Dopiero
w dniu 21 kwietnia 2008 roku s¹d po raz pierwszy przyzna³, ¿e pompa nie dzia³a³a ju¿
od d³u¿szego czasu, jednak¿e zadowoli³ siê stwierdzeniem, ¿e areszt œledczy nie uzna³
tego faktu za nadmiernie uci¹¿liwe utrudnienie dla skar¿¹cego.

Trybuna³ dalej zauwa¿y³, ¿e z pocz¹tkiem roku 2008 w³adze wiêzienne równie¿
uzna³y, ¿e skar¿¹cemu potrzebne jest wszczepienie nowej pompy i skontaktowa³y siê
w tej sprawie z kilkoma szpitalami na terenie Polski, ale nie wydaje siê jednak, aby
wysi³ki podejmowane przez areszt œledczy przynios³y jak¹kolwiek konkretn¹ i szybk¹
poprawê w sytuacji skar¿¹cego, i nie mog³y one zostaæ uznane za rzeteln¹ reakcjê na
jego cierpienie. Nie zapewniono skar¿¹cemu mo¿liwoœci poddania siê zabiegowi
wszczepienia mu pompy morfinowej przez ca³y okres jego trwaj¹cego dwa i pó³ roku
pobytu w areszcie. Trybuna³ zwróci³ uwagê równie¿ na fakt, ¿e skar¿¹cy zdo³a³
za³atwiæ sobie wszczepienie nowej pompy morfinowej w Szpitalu Uniwersyteckim
w Krakowie w trzy miesi¹ce po swoim zwolnieniu.

Trybuna³ zauwa¿y³ równie¿, ¿e w aktach sprawy nie ma ¿adnego œladu wska-
zuj¹cego na to, aby podczas pobytu skar¿¹cego w areszcie s¹dy nakaza³y uzyskanie
opinii bieg³ego lekarza, w której dokonano by oceny prawid³owoœci bie¿¹cego leczenia
bólu u skar¿¹cego, przy uwzglêdnieniu faktu, ¿e jego pompa zosta³a nape³niona roz-
tworem soli, a nie morfin¹. Wnioski o dokonanie takiej oceny by³y wielokrotnie sk³a-
dane przez adwokata skar¿¹cego i oddalane przez s¹dy.
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Trybuna³ po raz kolejny stwierdzi³, ¿e skar¿¹cy pozostawa³ w areszcie w wyniku
postanowieñ S¹du Okrêgowego, który zobowi¹zany by³ wykazaæ siê rzetelnoœci¹ w ba-
daniu wniosków prokuratury o przed³u¿enie tymczasowego aresztowania. W³adze pro-
wadz¹ce postêpowanie karne przeciwko skar¿¹cemu kolejno przed³u¿a³y okres jego
tymczasowego aresztowania, za ka¿dym razem powo³uj¹c siê na istnienie uzasadnio-
nych podejrzeñ wobec skar¿¹cego oraz na skomplikowany charakter postêpowania
– jako czynniki uzasadniaj¹ce przed³u¿anie jego pobytu w areszcie. Uwzglêdniaj¹c po-
wy¿sze ustalenia, Trybuna³ uzna³, ¿e s¹dy krajowe nie uwzglêdni³y w wystarczaj¹cym
stopniu stanu zdrowia skar¿¹cego, za wyj¹tkiem formu³owania stwierdzeñ o charakte-
rze ogólnym, czy te¿ wielokrotnego uzasadniania rzekomo w³aœciwej opieki medycz-
nej nad skar¿¹cym istnieniem pompy morfinowej, która faktycznie nie dzia³a³a. St¹d
te¿, uwzglêdniaj¹c powa¿ny stan zdrowia skar¿¹cego, podawane przez w³adze krajowe
powody by³y zdecydowanie niewystarczaj¹ce i nie mog³y one usprawiedliwiaæ ca³ego
okresu pobytu skar¿¹cego w areszcie.

Powy¿sze wzglêdy pozwoli³y Trybuna³owi stwierdziæ, ¿e w³adze odpowiedzialne
za pobyt skar¿¹cego w areszcie – toleruj¹c niesprawnoœæ jego pompy morfinowej od
chwili aresztowania przez okres dwóch i pó³ lat, przy uwzglêdnieniu szczególnego sta-
nu zdrowia skar¿¹cego, który cierpia³ na chroniczne bóle – dzia³a³y uchybiaj¹c obo-
wi¹zkowi zapewnienia skutecznej opieki medycznej, i ¿e skar¿¹cy zosta³ poddany
nieludzkiemu i poni¿aj¹cemu traktowaniu z naruszeniem art. 3 Konwencji.

II. Zarzut naruszenia art. 5 ust. 3 Konwencji

Skar¿¹cy wyst¹pi³ z zarzutem, ¿e jego tymczasowe aresztowanie trwa³o zbyt d³ugo, co
stanowi naruszenie art. 5 ust. 3 Konwencji, który brzmi: „Ka¿dy zatrzymany lub aresz-
towany zgodnie z postanowieniami ustêpu 1 lit. c) niniejszego artyku³u powinien zo-
staæ niezw³ocznie postawiony przed sêdzi¹ lub innym urzêdnikiem uprawnionym
przez ustawê do wykonywania w³adzy s¹dowej i ma prawo byæ s¹dzony w rozs¹dnym
terminie albo zwolniony na czas postêpowania. Zwolnienie mo¿e zostaæ uzale¿nione
od udzielenia gwarancji zapewniaj¹cych stawienie siê na rozprawê”3.

Trybuna³ stwierdza, ¿e przedmiotowe zarzuty powi¹zane s¹ z tymi badanymi powy-
¿ej i dlatego równie¿ musz¹ zostaæ uznane za dopuszczalne.

III. Zarzut naruszenia art. 8 Konwencji

Odnoœnie do kwestii pozytywnego obowi¹zku w³adz w zakresie ochrony prawa skar-
¿¹cego do poszanowania jego fizycznej i psychicznej integralnoœci oraz faktu, ¿e jego
pompa morfinowa by³a niesprawna, Trybuna³ uzna³ za w³aœciwe podnieœæ, na swój
w³asny wniosek, kwestiê stosowania siê przez Polskê do wymogów artyku³u 8 Kon-
wencji, który brzmi: „1. Ka¿dy ma prawo do poszanowania swojego ¿ycia prywatnego
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lub uniemo¿liwienia ucieczki po jego dokonaniu”.



i rodzinnego, swojego mieszkania i swojej korespondencji. 2. Niedopuszczalna jest in-
gerencja w³adzy publicznej w korzystanie z tego prawa z wyj¹tkiem przypadków prze-
widzianych przez ustawê i koniecznych w demokratycznym spo³eczeñstwie z uwagi na
bezpieczeñstwo pañstwowe, bezpieczeñstwo publiczne lub dobrobyt gospodarczy kra-
ju, ochronê porz¹dku i zapobieganie przestêpstwom, ochronê zdrowia i moralnoœci lub
ochronê praw i wolnoœci osób”.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e zarzut ten jest powi¹zany z zarzutem badanym na podstawie
artyku³u 3 Konwencji, a zatem równie¿ musi zostaæ uznany za dopuszczalny.

Trybuna³ stwierdzi³ wiêkszoœci¹ g³osów 6 do 1, ¿e nast¹pi³o naruszenie artyku³u 3
Konwencji; stwierdzi³ wiêkszoœci¹ g³osów 6 do 1, ¿e nie jest konieczne badanie skargi
na podstawie art. 5 ust. 3 Konwencji; stwierdzi³ jednomyœlnie, ¿e nie jest konieczne ba-
danie skargi na podstawie art. 8 Konwencji; stwierdzi³ wiêkszoœci¹ g³osów 6 do 1, ¿e
Pañstwo pozwane ma wyp³aciæ skar¿¹cemu z tytu³u szkody niepieniê¿nej, kwotê
10 000 EUR.

Do niniejszego wyroku do³¹czona zosta³a opinia odrêbna jednego z Sêdziów.

2. Sprawa M. Garlicki v. Polska (skarga nr 36921/07; wyrok z 14 czerwca 2011 r.)4

Stan faktyczny

Skar¿¹cy Miros³aw Garlicki (ur. 1960 r.) jest lekarzem, specjalist¹ w dziedzinie kardio-
chirurgii, jednym z niewielu w Polsce maj¹cym uprawnienia do przeprowadzania
transplantacji serca. W tamtym czasie by³ on Dyrektorem Kliniki Kardiochirurgii
w Szpitalu Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych i Administracji w Warszawie oraz pro-
fesorem na Wydziale Medycyny Uniwersytetu Jagielloñskiego w Krakowie. Na pod-
stawie informacji przekazanych przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu MSWiA,
w dniu 12 grudnia 2006 roku Prokuratura Okrêgowa w Warszawie wszczê³a œledztwo
w przedmiocie zarzucanych skar¿¹cemu zaniedbañ lekarskich oraz przypadków szy-
kanowania przez niego personelu szpitalnego. Wydaje siê, ¿e skar¿¹cy by³ tak¿e po-
dejrzewany o przyjmowanie ³apówek od swoich pacjentów. Dnia 12 lutego 2007 roku
skar¿¹cy przyszed³ do pracy oko³o godz. 7 rano i rozpocz¹³ przygotowania do zaplano-
wanego na godziny przedpo³udniowe tego dnia zabiegu chirurgicznego. O godzinie
7:40 kilkunastu zamaskowanych i uzbrojonych funkcjonariuszy CBA wtargnê³o do ga-
binetu skar¿¹cego, wymierzaj¹c w niego broñ i krzycz¹c. Funkcjonariusze powalili
skar¿¹cego na pod³ogê, skuli kajdankami za³o¿one na plecach rêce i dokonali przeszu-
kania gabinetu. Nastêpnie pozwolili mu zmieniæ ubranie, po czym ponownie skuli go
kajdankami, tym razem z rêkami z przodu.

Skar¿¹cy zosta³ wyprowadzony w kajdankach ze swojego gabinetu na parking sa-
mochodowy przed szpitalem. Na parkingu znajdowa³o siê wielu zamaskowanych
i uzbrojonych funkcjonariuszy, przy czym czêœæ z nich mia³a na sobie cywilne ubrania.
Przez oko³o godzinê przeszukiwano samochód skar¿¹cego. W tym czasie skar¿¹cy sta³

MW 3/2011 Orzecznictwo Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka... 213

4 �ród³o: http://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/orzecz-
nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2010/.



w pobli¿u z rêkami w sposób widoczny skutymi kajdankami. Wydarzenia te obserwo-
wa³y setki osób spoœród personelu szpitalnego, pacjentów oraz odwiedzaj¹cych. Aresz-
towanie skar¿¹cego by³o przez ca³y czas filmowane przez jednego z funkcjonariuszy.
Nastêpnie skar¿¹cy zosta³ przewieziony do swojego mieszkania w Warszawie. Kilku-
dziesiêciu funkcjonariuszy przeszukiwa³o jego mieszkanie przez oko³o dziewiêæ go-
dzin. Zatrzymali oni kilkaset przedmiotów, w tym butelki z alkoholem, zegarki,
wieczne pióra, sztuæce, porcelanê itp., które mia³y byæ nastêpnie wykorzystane jako
dowód branych przez skar¿¹cego ³apówek. Przebieg przeszukania jego mieszkania by³
równie¿ filmowany.

Skar¿¹cy zosta³ przewieziony do szpitala celem przeprowadzenia badañ lekarskich.
Oko³o pó³nocy dnia 12 lutego 2007 roku funkcjonariusze zabrali skar¿¹cego na spotka-
nie z Mariuszem Kamiñskiem, szefem CBA, który krzycza³ na niego u¿ywaj¹c obraŸli-
wego jêzyka. Powiedzia³, miêdzy innymi, ¿e skar¿¹cy nie opuœci wiêzienia przed
ukoñczeniem siedemdziesiêciu lat. Rz¹d twierdzi³, ¿e w aktach sprawy nie by³o ¿adnej
informacji dotycz¹cej spotkania pomiêdzy Szefem CBA a skar¿¹cym. Skar¿¹cy by³
przetrzymywany w Komendzie Sto³ecznej Policji w Warszawie. Wed³ug Rz¹du skar-
¿¹cy nie wniós³ za¿alenia na swoje zatrzymanie; nie zg³osi³ te¿ zastrze¿eñ co do sposo-
bu przeszukania jego mieszkania przez funkcjonariuszy CBA.

Dnia 13 lutego 2007 roku, Prokurator Okrêgowy w Warszawie przedstawi³ skar-
¿¹cemu zarzuty pope³nienia dwudziestu przestêpstw, w tym nara¿enia pacjenta na
bezpoœrednie niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu
(art. 160 ust. 1 k.k.), zabójstwa pacjenta (art. 148 ust. 1 k.k.), zastraszania cz³onka per-
sonelu szpitalnego pracowniczego, fa³szowania dokumentacji medycznej oraz szesna-
stu przypadków przyjmowania ³apówek od pacjentów. Prokurator opar³ swoj¹ decyzjê
na dowodach zgromadzonych w sprawie, w tym na oœwiadczeniach ofiar oraz tajnych
nagraniach obejmuj¹cych niektóre przypadki przyjmowania ³apówek.

Wed³ug skar¿¹cego, w dniach 12 oraz 13 lutego 2007 roku nie otrzyma³ on ¿adnego
posi³ku.

Dnia 14 lutego 2007 r. asesor s¹dowy (pe³ni¹cy obowi¹zki sêdziego) S¹du Rejono-
wego dla Warszawy-Mokotowa wyda³ postanowienie o zastosowaniu wobec skar-
¿¹cego tymczasowego aresztowania do dnia 11 maja 2007 roku, uzasadniaj¹c je du¿ym
prawdopodobieñstwem pope³nienia przez podejrzanego zarzucanych mu czynów oraz
stwierdzeniem, ¿e pozostaj¹c na wolnoœci podejmowa³by dzia³ania maj¹ce na celu
utrudnianie prowadzenia œledztwa. Skar¿¹cy wniós³ za¿alenie na to postanowienie.
Tego samego dnia, po og³oszeniu postanowienia S¹du Rejonowego dla Warszawy-Mo-
kotowa, Minister Sprawiedliwoœci–Prokurator Generalny oraz Szef CBA zwo³ali
konferencjê prasow¹ dotycz¹c¹ sprawy skar¿¹cego. Wypowiadano siê o skar¿¹cym na-
zywaj¹c go „Doktor G.” Niemniej jednak ju¿ na wstêpie zaznaczyli, ¿e skar¿¹cy jest
Dyrektorem Kliniki Kardiochirurgii w szpitalu MSWiA, co umo¿liwi³o mediom szyb-
kie ustalenie jego personaliów. Przedstawione zosta³y nagrania z zatrzymania skar-
¿¹cego oraz przeszukania jego mieszkania. Nagrania te zwraca³y szczególn¹ uwagê na
du¿¹ liczbê przedmiotów i pieniêdzy zajêtych w mieszkaniu skar¿¹cego, które mia³y
zostaæ wykorzystane jako dowody œwiadcz¹ce o jego korupcji.

Dnia 15 marca 2007 roku S¹d Okrêgowy w Warszawie oddali³ za¿alenie skar-
¿¹cego, stwierdzaj¹c, ¿e jest on podejrzany o pope³nienie przestêpstw.
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W dniu 7 maja 2007 roku S¹d Okrêgowy w Warszawie, na wniosek prokuratury
(uargumentowany jak powy¿ej), przed³u¿y³ okres tymczasowego aresztowania do dnia
11 sierpnia 2007 roku i jednoczeœnie zdecydowa³, ¿e mo¿e on opuœciæ areszt po wnie-
sieniu, do dnia 31 maja 2007 roku, kaucji w wysokoœci 350 000 PLN (tj. oko³o 90 000
euro). S¹d orzek³, i¿: nie mo¿na twierdziæ, ¿e opinie bieg³ych wskazuj¹ na mo¿liwoœæ
pope³nienia przez skar¿¹cego zabójstwa z zamiarem ewentualnym, prokurator dokona³
powy¿szej klasyfikacji czynu w oderwaniu od zwyk³ej praktyki w tym zakresie, nie
istnieje ryzyko bezprawnego utrudniania postêpowania karnego przez wywieranie
wp³ywu na œwiadków i nak³anianie ich do sk³adania fa³szywych zeznañ.

Prokuratura odwo³a³a siê od decyzji S¹du Okrêgowego. Dnia 18 maja 2007 roku S¹d
Apelacyjny w Warszawie czêœciowo zmieni³ zaskar¿on¹ decyzjê, nak³adaj¹c kolejne œrod-
ki zapobiegawcze w sytuacji opuszczenia aresztu przez skar¿¹cego. S¹d orzek³, i¿ koniecz-
ne bêdzie porêczenie zastêpcy przewodnicz¹cego Naczelnej Izby Lekarskiej oraz cz³onka
zarz¹du Krajowego Stowarzyszenia Transplantologii. S¹d na³o¿y³ tak¿e œrodek w postaci
zakazu opuszczania przez skar¿¹cego kraju oraz zatrzymania mu paszportu.

Dnia 18 maja 2007 roku, po spe³nieniu wszystkich warunków postawionych przez
S¹d Apelacyjny, skar¿¹cy opuœci³ areszt.

Wydaje siê, ¿e – jak ujawni³ dziennik „Gazeta Wyborcza” – œledztwo w sprawie ska-
r¿¹cego zosta³o opatrzone przez CBAkryptonimem „Mengele”. S¹d Apelacyjny uzna³ kryp-
tonim za niew³aœciwy i poinformowa³ o tym odpowiednio Prokuratora Generalnego.

W dniu 12 maja 2007 roku zosta³a rozwi¹zana umowa o pracê skar¿¹cego ze szpita-
lem Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych i Administracji.

Dnia 24 wrzeœnia 2007 roku prokurator dodatkowo postawi³ skar¿¹cemu zarzut
dziewiêciokrotnego naruszenia praw pracowniczych, znêcania siê nad ¿on¹, kilkukrot-
nego nak³onienia osoby do odbycia stosunku seksualnego przy wykorzystaniu relacji
podleg³oœci s³u¿bowej, usi³owania zmuszenia osoby do odbycia stosunku seksualnego,
a tak¿e kilku przypadków ³apownictwa. £¹cznie skar¿¹cemu postawiono czterdzieœci
dziewiêæ zarzutów o przyjêcie ³apówki.

Dnia 7 maja 2008 roku Prokuratura Okrêgowa w Warszawie umorzy³a œledztwo
przeciwko skar¿¹cemu w zakresie zarzutu nara¿enia pacjenta na bezpoœrednie niebez-
pieczeñstwo utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu (art. 160 ust. 2 k.k.),
zabójstwa pacjenta (art. 148 ust. 1 k.k.) oraz fa³szowania dokumentacji medycznej,
uzasadniaj¹c to brakiem dowodów na pope³nienie przez skar¿¹cego tych przestêpstw.
W odniesieniu do pierwszych dwóch z wymienionych przestêpstw, prokurator opar³
swoj¹ decyzjê na dowodach z opinii bieg³ych, w szczególnoœci z opinii sporz¹dzonej
przez niemieckiego eksperta z dziedziny kardiologii.

W bli¿ej nieokreœlonym dniu do S¹du Rejonowego dla Warszawy-Mokotowa wnie-
siony zosta³ przeciwko skar¿¹cemu akt oskar¿enia. Wydaje siê, ¿e proces skar¿¹cego
jest w toku.

Postêpowanie przed Trybuna³em
Zarzut naruszenia art. 5 ust. 3 Konwencji

Skar¿¹cy podniós³ zarzut, ¿e po swoim aresztowaniu nie zosta³ postawiony przed sê-
dzi¹ lub innym urzêdnikiem uprawnionym do wykonywania w³adzy s¹dowej. Nakaz
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tymczasowego aresztowania jego osoby zosta³ wydany przez asesora s¹dowego, który
nie posiada³ tych samych gwarancji niezawis³oœci co sêdzia, w szczególnoœci w stosun-
ku do Ministra Sprawiedliwoœci–Prokuratora Generalnego. Trybuna³ stwierdzi³, ¿e za-
rzut ten podlega badaniu na podstawie artyku³u 5 ust. 3 Konwencji, którego stosowny
fragment brzmi nastêpuj¹co: „Ka¿dy zatrzymany lub aresztowany zgodnie z postano-
wieniami ustêpu 1 (c) powinien zostaæ niezw³ocznie postawiony przed sêdzi¹ lub in-
nym urzêdnikiem uprawnionym przez ustawê do wykonywania w³adzy s¹dowej...”

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ przypomnia³, ¿e art. 5 ust. 3 Konwencji strukturalnie dotyczy dwóch oddziel-
nych kwestii: wczesnego etapu nastêpuj¹cego po aresztowaniu, kiedy to dana osoba zo-
staje oddana pod pieczê w³adz oraz okresu trwaj¹cego do czasu koñcowej rozprawy
przed s¹dem karnym, na której podejrzany mo¿e zostaæ pozbawiony wolnoœci lub
zwolniony pod pewnymi warunkami lub bez okreœlania warunków. Te dwa obszary
obejmuj¹ ró¿ne prawa i na zewn¹trz nie s¹ ze sob¹ powi¹zane ani logicznie, ani czaso-
wo. W przedmiotowej sprawie Trybuna³ zainteresowany by³ wy³¹cznie pocz¹tkowym
etapem pierwszego obszaru (okres aresztowania). Odnoœnie do tego okresu, orzecznic-
two Trybuna³u stanowi, ¿e osoba aresztowana lub zatrzymana na podstawie podejrze-
nia pope³nienia przez ni¹ czynu zagro¿onego kar¹ musi podlegaæ ochronie w drodze
kontroli s¹dowej. Kontrola s¹dowa z kolei musi spe³niaæ wymóg bezzw³ocznoœci, au-
tomatyzmu oceny oraz w³aœciwoœci cech i uprawnieñ urzêdnika s¹dowego. Urzêdnik
s¹dowy musi zapewniaæ niezbêdne gwarancje niezale¿noœci od egzekutywy i stron,
a tak¿e musi posiadaæ uprawnienia do wydania nakazu zwolnienia danej osoby z aresz-
tu, po jej przes³uchaniu oraz dokonaniu oceny zgodnoœci z prawem i uzasadnienia jej
aresztowania lub zatrzymania.

Trybuna³ jest zdania, ¿e niezbêdne gwarancje niezawis³oœci maj¹ zastosowanie nie
tylko w odniesieniu do „s¹du”, w rozumieniu art. 6 ust. 1 Konwencji, lecz obejmuj¹
tak¿e „sêdziego lub innego urzêdnika uprawnionego przez ustawê do wykonywania
w³adzy s¹dowej” okreœlonego w art. 5 ust. 3 Konwencji. Maj¹c na uwadze powy¿sze,
Trybuna³ uzna³, ¿e asesor, która wyda³a nakaz tymczasowego aresztowania skar¿¹cego,
nie dawa³a gwarancji niezawis³oœci, jakie s¹ wymagane od „urzêdnika” na podstawie
art. 5 ust. 3 Konwencji, a wynika to z faktu, ¿e w trakcie swojej kadencji mog³a ona byæ
w ka¿dej chwili zwolniona przez Ministra Sprawiedliwoœci oraz ¿e nie by³o wystar-
czaj¹cych gwarancji, które by j¹ chroni³y przed arbitralnym wykonaniem tego upraw-
nienia przez Ministra.

Niezale¿nie od wy¿szej okreœlonej wady o charakterze instytucjonalnym, Trybuna³
stwierdzi³, ¿e w przedmiotowej sprawie istnia³y szczególne okolicznoœci daj¹ce pod-
stawy do przyjêcia, ¿e Minister Sprawiedliwoœci–Prokurator Generalny móg³ byæ zainte-
resowany przebiegiem postêpowania prowadzonego przeciwko skar¿¹cemu. Trybuna³,
opieraj¹c siê na zapisie przebiegu konferencji prasowej, która mia³a miejsce w dniu
14 lutego 2007 roku zauwa¿y³, ¿e Minister Sprawiedliwoœci osobiœcie nadzorowa³
œledztwo prowadzone przeciwko skar¿¹cemu. Trybuna³ nie mo¿e straciæ z pola widze-
nia szerszego kontekstu sprawy skar¿¹cego, która – jak siê wydaje – by³a œwiadomie
zaplanowana jako oznaka determinacji w³adz w d¹¿eniu do wyplenienia korupcji
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w tym czasie. Ponadto, Trybuna³ odnotowa³ spektakularny sposób zatrzymania ska-
r¿¹cego oraz dzia³ania w³adz maj¹ce na celu przyci¹gniêcie jak najszerszego zaintere-
sowania mediów t¹ spraw¹. Wszystkie wy¿ej wymienione okolicznoœci, zw³aszcza zaœ
osobiste zaanga¿owanie siê w sprawê Ministra Sprawiedliwoœci–Prokuratora General-
nego, mog¹ byæ postrzegane jako elementy mog¹ce dalej podwa¿aæ niezawis³oœæ ase-
sora. Maj¹c na wzglêdzie ca³oœciowy kontekst sprawy, Trybuna³ stwierdzi³ równie¿,
¿e istnia³y podstawy do uznania, i¿ decyzje asesora mog³y byæ podejmowane pod
wp³ywem potencjalnej mo¿liwoœci zwolnienia jej ze stanowiska przez Ministra Spra-
wiedliwoœci–Prokuratora Generalnego.

W œwietle powy¿szego, Trybuna³ stwierdzi³, ¿e asesor S¹du dla Warszawy-Moko-
towa nie by³a niezale¿na od w³adzy wykonawczej, jak wymaga tego art. 5 ust. 3 Kon-
wencji. A zatem nast¹pi³o naruszenie tego przepisu. Pozosta³¹ czêœæ skargi Trybuna³
uzna³ za niedopuszczaln¹ i stwierdzi³, ¿e pozwane Pañstwo ma zap³aciæ skar¿¹cemu
kwotê 6000 EUR z tytu³u szkody niemaj¹tkowej oraz kwotê 2000 EUR z tytu³u kosz-
tów i wydatków.

3. Sprawa Jasiñska v. Polska (skarga nr 28326/05;
wyrok z dnia 1 czerwca 2010 r.)5

Stan faktyczny

R.Ch. – wnuk skar¿¹cej – by³ od najm³odszych lat leczony z powodu lekkiej psychozy,
nadmiernej pobudliwoœci, dra¿liwoœci oraz silnych i uporczywych bólów g³owy. Po-
niewa¿ matka ch³opca zmar³a, gdy by³ jeszcze dzieckiem, a ojciec odbywa³ karê pozba-
wienia wolnoœci, wychowywa³ siê on w rodzinie zastêpczej oraz u babki, tj. u skar¿¹cej.

W dniu 29 maja 2001 r. R.Ch. zosta³ przyjêty na oddzia³ neurologiczny szpitala pu-
blicznego. Przebywa³ tam do dnia 31 maja 2001 r. Rozpoznano u niego silne i uporczy-
we bóle g³owy o charakterze przewlek³ym.

Stwierdzono, ¿e powodem jego obecnego stanu zdrowia jest przebyte w dzieciñ-
stwie zapalenie opon mózgowych. By³ on poddawany wielokrotnie konsultacjom
psychiatrycznym i otrzymywa³ leczenie. Ze wzglêdu na stan zdrowia, orzeczono czê-
œciow¹ niezdolnoœæ do pracy i przyznano zasi³ek rentowy.

R.Ch. by³ kilkakrotnie skazywany za kradzie¿e, w tym za rabunek. W dniu 18 marca
2002 r. zacz¹³ odbywaæ karê dziewiêciu lat pozbawienia wolnoœci w zak³adzie karnym
w Krasnymstawie. W zwi¹zku z utrzymywaniem siê dolegliwoœci w czasie osadzenia,
by³ on dziesiêciokrotnie badany przez lekarza psychiatrê, laryngologa, radiologów
i neurologów oraz dwadzieœcia razy konsultowany przez lekarzy wiêziennych innych
specjalnoœci oraz poza zak³adem karnym.

W dniu 20 kwietnia 2004 r. zosta³ przeniesiony do innego zak³adu karnego, gdzie
korzysta³ z porady lekarza psychiatry w dniach 28 kwietnia, 8 maja, 23 czerwca
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i 25 sierpnia 2004 r. Zosta³y mu przepisane ró¿ne leki psychotropowe: Perazyna, Ami-
zepin oraz Sulpiryd.

W dniu 29 kwietnia 2004 r. skar¿¹ca skierowa³a pismo do dyrektora zak³adu karne-
go, w którym szczegó³owo przedstawiaj¹c przebieg choroby wnuka prosi³a o zwró-
cenie uwagi na stan jego zdrowia.

W sierpniu 2004 r., wspó³osadzeni i personel medyczny zauwa¿yli, ¿e by³ przybity
i przygnêbiony.

W dniu 28 sierpnia 2004 r. oko³o godz. 4:40 osadzony zawiadomi³ jednego ze stra¿-
ników, ¿e R.Ch. ma konwulsje i drgawki. Oddech R.Ch. by³ nieregularny i nie mo¿na
by³o z nim nawi¹zaæ kontaktu s³ownego. Wygl¹da³ na nieprzytomnego. Natychmiast
zawiadomiono dyrektora zak³adu karnego i wezwano pogotowie ratunkowe. O godz.
5:12 R.Ch. zosta³ przewieziony karetk¹ do szpitala, gdzie w koñcu uda³o siê z nim
nawi¹zaæ kontakt s³owny. Wyzna³, ¿e przyj¹³ 60 tabletek leków psychotropowych, które
zosta³y mu przepisane w zak³adzie karnym przez jednego z psychiatrów. O godz. 6:15
zacz¹³ ponownie mieæ drgawki. Rozpoznano sinicê. O godz. 6:25 zosta³ poddany reani-
macji, a o godz. 7:20 stwierdzono zgon.

Pierwsze postêpowanie karne:

W dniu 28 sierpnia 2004 r. Prokuratura Rejonowa w Lesku wszczê³a postêpowanie
w sprawie zaistnia³ych okolicznoœci. Doktor A.S. przedstawi³ wyniki sekcji zw³ok,
któr¹ przeprowadzi³ w dniu 30 sierpnia 2004 r. Protokó³ obejmowa³ opis obra¿eñ oraz
analizê wyników klinicznych, na podstawie których ustalono przyczynê zgonu R.Ch.
Analiza krwi i moczu ofiary wykaza³a wyj¹tkowo wysoki poziom dwóch substancji za-
wartych w Amizepinie i Perazynie. Doktor A.S. stwierdzi³, ¿e iloœæ leków przyjêtych
przez R.Ch. daleko przekroczy³a œmierteln¹ dawkê; wesz³y one w interakcjê i g³ówn¹
przyczyn¹ zgonu by³o zatrucie nimi. Nie ujawniono czynników wskazuj¹cych, ¿e zgon
móg³ nast¹piæ z innej przyczyny. Postanowieniem z dnia 27 stycznia 2005 r. œledztwo
Prokuratury Rejonowej w Lesku zosta³o zamkniête stwierdzeniem, ¿e powodem zgonu
R.Ch. by³o samobójstwo.

Drugie postêpowanie karne:

W dniu 2 czerwca 2006 r., skar¿¹ca z³o¿y³a wniosek o wszczêcie postêpowania kar-
nego przez Prokuraturê Rejonow¹ w Krasnymstawie przeciwko funkcjonariuszom
policji, funkcjonariuszom wymiaru sprawiedliwoœci oraz przeciwko adwokatowi, za-
rzucaj¹c im nieudzielanie pomocy, w szczególnoœci pomocy prawnej, do której byli
zobowi¹zani w czasie, gdy w latach 2000–2004 roku wnuk skar¿¹cej by³ zaanga-
¿owany w dzia³ania podlegaj¹ce karze. Postawi³a pielêgniarkom zarzut zaniedbania,
poniewa¿ to one mia³y obowi¹zek sprawdzania, czy osadzony na pewno po³kn¹³
podane tabletki.

W dniu 19 czerwca 2006 r. Prokurator Rejonowy w Krasnymstawie wyda³ postano-
wienie o zamkniêciu postêpowania w tej sprawie uznaj¹c, ¿e powodem zgonu by³o
samobójstwo oraz zauwa¿y³, ¿e nie ujawniono innych czynników, które pozwala³yby
na podejrzenie udzia³u innych osób lub zaniedbania ze strony w³adz.
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Postêpowanie przed Trybuna³em
Domniemanie naruszenia art. 2 Konwencji

Skar¿¹ca zarzuci³a, ¿e z naruszeniem artyku³u 2 Konwencji, w³adze penitencjarne nie
dope³ni³y obowi¹zku ochrony ¿ycia jej wnuka podczas odbywania przez niego kary po-
zbawienia wolnoœci. Zarzuci³a w szczególnoœci, ¿e samobójstwo R.Ch. jest wynikiem
zaniedbañ personelu, g³ównie personelu medycznego zak³adu karnego oraz, ¿e mog³o-
by do niego nie dojœæ, gdyby na czas mu zapobie¿ono6.

Ocena Trybuna³u

W przedmiotowej sprawie by³o powszechnie wiadome, ¿e R.Ch. mia³ od najm³odszych
lat zaburzenia psychiczne i ¿e by³ leczony z powodu lekkiej psychozy, nadpobudliwo-
œci, dra¿liwoœci, depresji oraz silnych i uporczywych bólów g³owy. W 2001 roku zdia-
gnozowano u niego przewlek³e bóle g³owy bêd¹ce wynikiem zapalenia opon mózgowych,
które przeszed³ w dzieciñstwie. Orzeczono z tego tytu³u czasow¹ niezdolnoœæ do pracy
oraz pobiera³ on zasi³ek rentowy. Nale¿a³o równie¿ wzi¹æ pod uwagê fakt, ¿e opinia
medyczna z dnia 29 maja 2002 r. sporz¹dzona na zlecenie s¹du wyraŸnie wskazywa³a,
i¿ R.Ch. oœwiadczy³, ¿e próbowa³ pope³niæ samobójstwo. Trybuna³ podniós³, ¿e pod-
czas ostatniej konsultacji medycznej w dniu 25 sierpnia 2004 r., to jest na trzy dni przed
samobójstwem, doktor J.M.M. opisa³ nastêpuj¹cymi s³owami dolegliwoœci, na które
skar¿y³ siê R.Ch.: „ustawiczne czarne myœli, z³e samopoczucie, stany depresyjne, ataki
bólów g³owy”. Lekarz odnotowa³, ¿e stwierdzi³ u chorego napiêcie z „wyczuwalnym pal-
pacyjnie lêkiem” oraz, ¿e „pacjent mia³ k³opoty ze snem i umys³ przeci¹¿ony myœlami”.

Zdaniem Trybuna³u nie podlega wiêc dyskusji, ¿e stan R.Ch. pogarsza³ siê i to
mimo przepisywanych od 28 kwietnia 2004 roku leków psychotropowych. Trybuna³
nie wykluczy³ wiêc, ¿e Ÿle prowadzone leczenie mog³o sprzyjaæ podjêciu aktu
samobójczego.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e R.Ch. regularnie przychodzi³ na wizyty do lekarzy ogólnych
i do specjalistów. Nigdy nie wspomniano o umieszczeniu go w instytucji specjalistycz-
nej lub odizolowanej celi, po tym jak lekarze specjaliœci orzekli w czasie terapii, ¿e nie
ma potrzeby leczenia poza zak³adem karnym.

Ponadto Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e doktor J.M.M., kierownik zak³adu opieki zdrowot-
nej w zak³adzie karnym potwierdzi³, ¿e: „pielêgniarki z zak³adu karnego, które wydaj¹
leki, by³y zobowi¹zane upewniæ siê przez sprawdzenie czy jama ustna jest pusta, ¿e
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osadzeni prawid³owo po³knêli tabletki”. Trybuna³ podnosi³ tak¿e, ¿e organy pro-
wadz¹ce postêpowanie po zgonie R.Ch. w ¿adnym stadium œledztwa nie stara³y siê wy-
jaœniæ dok³adnych okolicznoœci, w jakich by³y wydawane leki psychotropowe oraz
w jaki sposób personel medyczny kontrolowa³ przyjmowanie lekarstw. Stwierdzenie,
¿e samobójstwo by³o przyczyn¹ œmierci wystarczy³o, by zamkn¹æ postêpowanie i od-
rzuciæ jak¹kolwiek mo¿liwoœæ zaniedbañ ze strony w³adz.

W przedmiotowej sprawie Rz¹d nie przedstawi³ wiarygodnego wyt³umaczenia,
w jaki sposób uda³o siê R.Ch. zmyliæ czujnoœæ s³u¿by wiêziennej i zgromadziæ œmier-
teln¹ dawkê œrodków psychotropowych. Ograniczy³ siê do stwierdzenia, ¿e pielêgniar-
ki odpowiedzialne za wydawanie leków – uprzedzone o odpowiedzialnoœci karnej za
sk³adanie fa³szywych zeznañ – oœwiadczy³y, ¿e przyjmowanie leków odbywa³o siê pod
przepisow¹ kontrol¹.

Powy¿sze pozwoli³o Trybuna³owi na dojœcie do wniosku, ¿e w wyniku nieudolno-
œci, w³adze nie dope³ni³y w przedmiotowej sprawie pozytywnego obowi¹zku ochrony
prawa do ¿ycia R.Ch. oraz, ¿e dosz³o do naruszenia artyku³u 2 Konwencji. Trybuna³
uzna³, ¿e pozwane Pañstwo winno wyp³aciæ skar¿¹cej kwotê 16 000 EUR z tytu³u szko-
dy moralnej oraz kwotê 850 EUR z tytu³u zwrotu kosztów i wydatków.

4. Sprawa Musia³ek i Baczyñski v. Polska
(skarga nr 32798/02; wyrok z dnia 26 lipca 2011 r.)7

Stan faktyczny

Pierwszy skar¿¹cy, Tomasz Musia³ek (ur. 1966 r.), zosta³ skazany za zabójstwo i by³
pozbawiony wolnoœci w dwóch odrêbnych terminach. Od 1998 roku skar¿¹cy cierpia³ na
przykurcz Dupuytrena, chorobê, która nieleczona uniemo¿liwia prostowanie palców
d³oni i stóp. W bli¿ej nieokreœlonym dniu skar¿¹cy przeszed³ operacjê prawej d³oni
i prawej stopy w szpitalu Aresztu Œledczego w Warszawie. Nastêpnie, w dniu 7 grudnia
2000 roku, zosta³ poddany kolejnej operacji, tym razem w szpitalu Zak³adu Karnego
we Wroc³awiu. Skar¿¹cy zarzuci³, ¿e obie operacje zosta³y przeprowadzone niew³aœci-
wie oraz, ¿e nie zapewniono mu odpowiedniej opieki medycznej po ka¿dym zabiegu.
Na skutek tego rany goi³y siê d³u¿ej, rozwin¹³ siê stan zapalny, grzybica oraz przykurcz
dwóch palców prawej rêki spowodowany zmianami bliznowatymi. Liczne opinie
bieg³ych oraz zeznania œwiadków, które zosta³y zgromadzone w toku postêpowania
karnego wszczêtego z zawiadomienia skar¿¹cego, ujawni³y, ¿e krótko po drugim za-
biegu operacyjnym skar¿¹cy namoczy³ d³oñ w roztworze odka¿aj¹cym niewiadomego
pochodzenia i dokona³ iniekcji w goj¹c¹ siê ranê.

W bli¿ej nieokreœlonym dniu w 2001 roku skar¿¹cy by³ konsultowany przez specja-
listê chirurgii plastycznej, który zaleci³ mu trzeci zabieg naprawczy rêki w specjali-
stycznej poradni ortopedycznej Aresztu Œledczego w Warszawie. W dniu 22 stycznia
2002 roku Dyrektor Zak³adu Karnego w Wo³owie poinformowa³ skar¿¹cego, ¿e kwali-
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fikuje siê do operacji rekonstrukcji prawej d³oni, ale zabieg tego typu nie mo¿e zostaæ
przeprowadzony w warunkach systemu penitencjarnego. Skar¿¹cy zosta³ tak¿e poin-
formowany, ¿e szpitale wiêzienne nie s¹ w stanie zapewniæ mu dalszej opieki dia-
gnostycznej lub leczenia operacyjnego. Specjalistyczna opinia medyczna uzyskana
przez s¹d penitencjarny w dniu 18 lutego 2002 roku stwierdzi³a, ¿e skar¿¹cy wyma-
ga leczenia chirurgicznego w trybie planowanym, a nie natychmiastowym oraz, ¿e
stan jego zdrowia móg³by ulec poprawie przy zastosowaniu fizjoterapii dostêpnej
w zak³adzie karnym. W konsekwencji, w dniu 8 lipca 2002 roku S¹d Okrêgowy we
Wroc³awiu oddali³ wniosek skar¿¹cego o udzielenie przerwy w wykonaniu kary po-
zbawienia wolnoœci.

W dniu 6 marca 2003 roku naczelny lekarz szpitala w Zak³adzie Karnym w Wo³o-
wie wyda³ pisemne orzeczenie, w którym zaznaczy³, ¿e przykurcz ma³ego palca u pra-
wej d³oni skar¿¹cego jest tak rozleg³y, ¿e nie kwalifikuje siê ju¿ do leczenia. Lekarz
zaleci³ zamiast tego amputacjê palca. Skar¿¹cy nie wyrazi³ na ni¹ zgody.

Rz¹d stwierdzi³, ¿e skar¿¹cy w 2003 roku podda³ siê piêciokrotnie badaniom orto-
pedycznym i odmówi³ odbycia dwóch zaplanowanych konsultacji specjalistycznych.
W rzeczonym czasie stan prawego kciuka skar¿¹cego by³ zadowalaj¹cy, ale wykryto
zmiany w jego prawym ³okciu. Skar¿¹cy kwalifikowa³ siê tak¿e do operacji przykurczu
dwóch palców lewej rêki. Z uwagi na uszkodzony staw biodrowy, skar¿¹cy pozostawa³
pod okresow¹ obserwacj¹.

W 2004 roku zaplanowano cztery badania specjalistyczne, którym mia³ siê poddaæ
skar¿¹cy. Wyrazi³ on zgodê na przeprowadzenie jedynie trzech z nich. W kwietniu
2004 roku zalecono zabieg operacyjny przykurczu palców. W dniu 9 lipca 2004 roku
udzielono skar¿¹cemu przerwy w odbywaniu kary na okres osiemnastu miesiêcy
w celu poddania siê leczeniu poza penitencjarnym systemem opieki zdrowotnej.

Podczas przebywania w zak³adzie karnym, skar¿¹cy sk³ada³ skargi dotycz¹ce wa-
runków osadzenia i opieki medycznej w jednostkach penitencjarnych. Wszystkie
wczeœniejsze wnioski o przerwê w odbywaniu kary pozbawienia wolnoœci zosta³y od-
dalone przez s¹d penitencjarny. Skar¿¹cy zawiadomi³ tak¿e organy œcigania o podejrze-
niu pope³nienia b³êdu w sztuce lekarskiej przez personel medyczny Zak³adu Karnego we
Wroc³awiu. Mia³o do niego dojœæ w trakcie i po przeprowadzonym zabiegu operacyj-
nym, któremu zosta³ poddany skar¿¹cy. Policja we Wroc³awiu umorzy³a dochodzenie
w zwi¹zku z brakiem znamion czynu zabronionego. Ustalono, ¿e lekarze i personel
Zak³adu Karnego we Wroc³awiu zapewnili skar¿¹cemu w³aœciwe leczenie chirurgiczne
i pooperacyjn¹ opiekê medyczn¹. Z drugiej strony, ustalono równie¿, ¿e skar¿¹cy doko-
na³ samouszkodzenia d³oni.

W trakcie odbywania drugiej kary pozbawienia wolnoœci skar¿¹cy oœwiadczy³, ¿e
nie zosta³a mu zapewniona odpowiednia opieka medyczna.

Rz¹d stwierdzi³, ¿e w dniu 2 czerwca 2006 roku skar¿¹cy powiadomi³ w³adze peni-
tencjarne na piœmie, ¿e nie wyra¿a zgody na poddanie siê badaniu lub na leczenie na od-
dziale ortopedycznym Zak³adu Karnego we Wroc³awiu.

We wrzeœniu 2006 roku skar¿¹cy odby³ konsultacjê neurologiczn¹, a w paŸdzierni-
ku 2006 roku odmówi³ poddania siê badaniu EMG miêœni.

W marcu 2007 roku skar¿¹cy nie wyrazi³ zgody na odbycie konsultacji ortopedycz-
nej. Ostatecznie, w lipcu 2007 r. podda³ siê badaniu przeprowadzonemu przez specjali-
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stê w dziedzinie ortopedii w Areszcie Œledczym Warszawa-Mokotów. Skar¿¹cy nie
kwalifikowa³ siê w rzeczonym czasie do leczenia operacyjnego w warunkach tamtej-
szego oddzia³u. W dniu 28 sierpnia 2007 roku skar¿¹cy odby³ konsultacje w poradni or-
topedycznej we Wroc³awiu i trzy miesi¹ce póŸniej zosta³ skierowany na operacjê
przykurczu prawej rêki.

W dniu 10 paŸdziernika 2007 roku skar¿¹cy wycofa³ jednak zgodê na zabieg opera-
cyjny. Wkrótce po tym, w³adze penitencjarne wystosowa³y ponownie proœbê o wyznacze-
nie kolejnego terminu operacji, ale poradnia nie potwierdzi³a ¿adnej daty ewentualnego
zabiegu.

Skar¿¹cy wniós³ liczne skargi na jakoœæ opieki medycznej udzielonej mu w Zak³a-
dzie Karnym w Wo³owie oraz uniemo¿liwianie mu odbycia konsultacji lekarskiej.

Drugi skar¿¹cy, Jaros³aw Baczyñski (ur. 1974 r.) nie ¿ali³ siê na wiêzienn¹ opiekê
medyczn¹, dlatego te¿ jego przypadek nie bêdzie przedmiotem dalszej analizy.

Postêpowanie przed Trybuna³em

Pierwszy skar¿¹cy podnosi³, ¿e warunki jego osadzenia w Zak³adach Karnych w Wo³o-
wie i we Wroc³awiu w okresie od 2001 do 2004 roku nie spe³nia³y standardów okreœlonych
w artykule 3 Konwencji oraz ¿e nie zapewniono mu odpowiedniej opieki medycznej
podczas odbywania pierwszej kary pozbawienia wolnoœci.

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ stwierdzi³, ¿e podczas odbywania kary pozbawienia wolnoœci skar¿¹cy nie-
w¹tpliwie cierpia³ na przykurcz Dupuytrena, chorobê, która nieleczona uniemo¿liwia
prostowanie palców d³oni i stóp.

Na pocz¹tku odbywania kary pozbawienia wolnoœci, przed 2001 rokiem, skar¿¹cy
przeszed³ dwa zabiegi operacyjne prawej rêki i prawej stopy. Liczne opinie bieg³ych
oraz zeznania œwiadków, które zosta³y z³o¿one w toku postêpowania karnego wszczê-
tego na wniosek skar¿¹cego, ujawni³y, ¿e krótko po drugiej operacji skar¿¹cy namoczy³
d³oñ w roztworze odka¿aj¹cym niewiadomego pochodzenia i dokona³ iniekcji w go-
j¹c¹ siê ranê, co utrudni³o proces powrotu do zdrowia.

Ponadto, z dokumentacji zgromadzonej przez Trybuna³ wynika, ¿e stan zdrowia
skar¿¹cego by³ monitorowany przez lekarzy specjalistów, pomimo jego czêstej niechê-
ci do wspó³pracy. Sporz¹dzono opinie bieg³ych w celu okreœlenia, czy postêpuj¹cy pro-
ces chorobowy mo¿e zostaæ leczony w warunkach sytemu.

Trybuna³ zauwa¿y³ jednak, ¿e opinie bieg³ych by³y w znacznej mierze sprzeczne.
Podczas gdy w 2001 roku uznano, ¿e skar¿¹cy powinien zostaæ poddany operacji re-
konstrukcji prawej d³oni w poradni ortopedycznej Aresztu Œledczego w Warszawie,
w styczniu 2002 roku zabieg ten nie by³ ju¿ zalecany. Skar¿¹cy zosta³ tak¿e poinformo-
wany, ¿e szpitale wiêzienne nie s¹ w stanie zapewniæ mu dalszej opieki diagnostycznej.
Miesi¹c póŸniej sprecyzowano, ¿e istniej¹ rzeczywiœcie wskazania do przeprowadze-
nia operacji rekonstrukcji, lecz nie w trybie natychmiastowym oraz ¿e stan zdrowia
skar¿¹cego móg³by ulec poprawie przy zastosowaniu fizjoterapii dostêpnej w zak³a-
dzie karnym. Trybuna³ nie posiada³ wiedzy na temat tego, czy zalecana fizjoterapia zo-
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sta³a udostêpniona skar¿¹cemu w jednostce penitencjarnej. Faktem by³o, ¿e operacja
rekonstrukcji nie zosta³a przeprowadzona tak d³ugo, jak skar¿¹cy przebywa³ w zak³a-
dzie karnym, mianowicie do lipca 2004 roku.

Trybuna³ uderza³o równie¿ to, ¿e pomimo kontroli i leczenia, które zosta³o zapew-
nione skar¿¹cemu w jednostce penitencjarnej, stan jego zdrowia uleg³ pogorszeniu do
tego stopnia, ¿e w marcu 2003 roku przykurcz ma³ego palca prawej d³oni by³ tak roz-
leg³y, ¿e zalecano jego amputacjê.

W 2003 roku skar¿¹cy kwalifikowa³ siê tak¿e do operacji przykurczu dwóch
palców lewej d³oni, ale zabieg nie zosta³ wyznaczony w ci¹gu tego roku. W kwietniu
2004 roku zabieg by³ stale zalecany. Skar¿¹cy móg³ poddaæ siê leczeniu jedynie
po lipcu 2004 r., kiedy otrzyma³ w koñcu przerwê w odbywaniu kary pozbawienia
wolnoœci.

Trybuna³ nie by³ w stanie spekulowaæ na temat tego, czy postêp choroby, na któr¹
cierpia³ skar¿¹cy, móg³ zostaæ zahamowany lub spowolniony, gdyby przebywa³ on na
wolnoœci i mia³ dostêp do profesjonalnej opieki medycznej i korzysta³ z niej wed³ug
w³asnego uznania. Podobnie, trafnoœæ zalecanej przez lekarzy wiêziennych diagnozy
i terapii nie mog³o zostaæ zweryfikowane.

W przedmiotowej sprawie by³o jednak oczywiste, ¿e w³adze nie zastosowa³y siê do
zaleceñ lekarzy wskazuj¹cych na koniecznoœæ poddania skar¿¹cego dwóm zabiegom
operacyjnym oraz ¿e opóŸnienia spowodowane ocen¹ jego stanu zdrowia mog³y mieæ
powa¿ne i nieodwracalne konsekwencje, np. zalecana amputacja ma³ego palca u pra-
wej d³oni skar¿¹cego.

Na koniec, w œwietle istotnych w¹tpliwoœci na temat tego, czy choroba skar¿¹cego
mog³a byæ skutecznie leczona w warunkach izolacji wiêziennej, które pojawi³y siê po
raz pierwszy ju¿ w styczniu 2002 roku, Trybuna³ uzna³, ¿e w³adze nie podjê³y we
w³aœciwym czasie dzia³añ w celu udzielenia skar¿¹cemu przerwy w odbywaniu kary,
co nast¹pi³o dopiero w czerwcu 2004 roku i przed³u¿y³y jego cierpienia wynikaj¹ce
z pog³êbiaj¹cej siê choroby.

Trybuna³ uzna³, ¿e szczególny stan zdrowia skar¿¹cego uczyni³ go bardziej wra-
¿liwym od przeciêtnego osadzonego. W konsekwencji, jego pozbawienie wolnoœci
w warunkach opisanych powy¿ej oraz fakt, ¿e w³adzom nie uda³o siê zapewniæ mu od-
powiedniego leczenia chirurgicznego lub udzieliæ przerwy w odbywaniu kary bez nie-
potrzebnej zw³oki w celu odbycia leczenia na wolnoœci, doprowadzi³o do stresu,
niepokoju, a nawet fizycznego cierpienia i niepotrzebnie wystawi³o jego zdrowie na
niebezpieczeñstwo.

Oceniaj¹c ca³oœciowo okolicznoœci faktyczne sprawy oraz maj¹c w szczegól-
noœci na uwadze skumulowane konsekwencje nieodpowiedniej opieki medycznej
oraz nieodpowiednich warunków bytowych pozbawienia skar¿¹cego wolnoœci,
które prawdopodobnie wp³ynê³y niekorzystnie na stan jego zdrowia i samopoczu-
cie, Trybuna³ uzna³, ¿e istota, czas trwania oraz dotkliwoœæ z³ego traktowania, na
jakie zosta³ nara¿ony skar¿¹cy s¹ wystarczaj¹ce, aby uznaæ je za nieludzkie i poni-
¿aj¹ce. Mia³o zatem miejsce naruszenie artyku³u 3 Konwencji, w zwi¹zku z pierwszym
okresem pozbawienia wolnoœci pierwszego skar¿¹cego. Skar¿¹cy nie domaga³ siê
zadoœæuczynienia.
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5. Sprawa Rokosz v. Polska (skarga nr 15952/09; wyrok z dnia 27 lipca 2010 r.)8

Stan faktyczny

Skar¿¹cy Rokosz (ur. 1951) odbywa³ karê pozbawienia wolnoœci w zak³adzie karnym
w Bia³ymstoku. Postanowieniem z dnia 14 czerwca 2007 r. S¹d Okrêgowy w Bia³ym-
stoku udzieli³ skar¿¹cemu dwumiesiêcznej przerwy w odbywaniu kary ze wzglêdu na
jego stan zdrowia. Pomimo opinii lekarza z zak³adu karnego, który utrzymywa³, ¿e skar-
¿¹cy mo¿e byæ leczony w warunkach wiêziennych, s¹d dopuœci³ dowód z opinii
bieg³ego lekarza, z której wynika³o, ¿e z powodu operacji przeszczepu protezy aortal-
no-udowej, któr¹ skar¿¹cy przeszed³ w 2003 r. musi on niezw³ocznie poddaæ siê rehabi-
litacji. S¹d podkreœli³, ¿e podobne zalecenie lekarskie zosta³o ju¿ wydane w 2005 roku.
S¹d wzi¹³ równie¿ pod uwagê opiniê drugiego bieg³ego lekarza, który poda³, ¿e nie ma
mo¿liwoœci zapewnienia skar¿¹cemu niezbêdnego dla niego leczenia w warunkach
wiêziennych. W istocie, nowoutworzony oddzia³ rehabilitacyjny w Zak³adzie Karnym
w £odzi mia³ ograniczone mo¿liwoœci przyjmowania pacjentów odbywaj¹cych karê
pozbawiania wolnoœci (9 osób), a nadto czas oczekiwania na rehabilitacjê by³ bardzo
d³ugi (oko³o pó³tora roku). S¹d uzna³, ¿e udzielenie skar¿¹cemu przerwy w odbywaniu
kary jest w przedmiotowej sprawie niezbêdne, aby móg³ siê poddaæ odpowiedniemu le-
czeniu. Na marginesie s¹d zauwa¿y³, ¿e skar¿¹cy przestrzega³ regu³ obowi¹zuj¹cych
w czasie przerw w odbywaniu kary, udzielnych mu uprzednio dwukrotnie z tego same-
go powodu.

Dalsze przerwy w odbywaniu kary zosta³y udzielone skar¿¹cemu w dniach 2 paŸ-
dziernika i 4 grudnia 2007 r. oraz w dniach 22 stycznia i 27 marca 2008 r. W uzasadnie-
niu wskazano, ¿e wobec braku poprawy zdrowia skar¿¹cy musi kontynuowaæ leczenie
kardiologiczne poza zak³adem karnym, tym bardziej, ¿e w 2007 r. dozna³ on zawa³u
miêœnia sercowego. W opiniach medycznych bêd¹cych podstaw¹ uzasadnienia wska-
zano, ¿e skar¿¹cy mia³ wyznaczone ju¿ terminy konsultacji medycznych, a w styczniu
2008 r. mia³ rozpocz¹æ leczenie sanatoryjne. Choroby skar¿¹cego zosta³y uznane za
nieuleczalne, postêpuj¹ce i stanowi¹ce powa¿ne zagro¿enie dla jego zdrowia, a nawet
¿ycia.

Z opinii bieg³ego kardiologa wydanej w dniu 12 listopada 2007 r. na zlecenie s¹du
wynika³o, ¿e „istnia³oby ogromne zagro¿enie dla skar¿¹cego w razie kontynuowania
odbywania kary w warunkach zak³adu karnego” oraz mog³oby stanowiæ zagro¿enie dla
jego ¿ycia. Bieg³y poda³, ¿e skar¿¹cy wymaga sta³ego nadzoru medycznego oraz ³atwe-
go dostêpu do poradni specjalistycznych. Wed³ug bieg³ego, ¿aden zak³ad karny nie
zapewni³by skar¿¹cemu odpowiedniej przy jego stanie zdrowia opieki medycznej,
a w szczególnoœci z uwagi na fakt, ¿e jest on pacjentem z grupy wysokiego ryzyka za-
gro¿enia nag³ym zgonem, niemo¿liwym do wyeliminowania nawet w warunkach poza
zak³adem karnym. Bieg³y wniós³ o odst¹pienie od wykonywania kary pozbawiania
wolnoœci wobec skar¿¹cego, okreœlaj¹c jednostki chorobowe, na które cierpi, jako za-
awansowane i powa¿ne. Bieg³y uzna³, ¿e nastêpne przerwy w odbywaniu kary przez
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skar¿¹cego by³yby uzasadnione jedynie w przypadku, gdyby rokowania, co do jego
wyleczenia i ¿ycia by³y dobre. Wed³ug bieg³ego, pacjent Ÿle rokowa³.

W dniu 18 kwietnia 2008 r. skar¿¹cy z³o¿y³ wniosek o zawieszenie postêpowania
wykonawczego podaj¹c, ¿e w czasie przerwy w odbywaniu kary stan jego zdrowia po-
gorszy³ siê. Wskaza³, ¿e cierpi na mia¿d¿ycê zrostow¹ naczyñ koñczyn dolnych, nad-
ciœnienie têtnicze, cukrzycê oraz hiperlipidemiê. Ponadto przeszed³ zawa³ serca, a stan
zdrowia z powodu choroby cukrzycowej, na któr¹ cierpia³, znacz¹co siê pogorszy³.
Skar¿¹cy wskaza³, ¿e pozostaje pod sta³¹ opiek¹ lekarzy ze Szpitala Klinicznego
w Olsztynie.

Postanowieniem z dnia 29 lipca 2008 r. s¹d okrêgowy przed³u¿y³ na okres do dnia
2 listopada 2008 r. przerwê w odbywaniu kary. W uzasadnieniu s¹d powo³a³ siê na do-
kumentacjê medyczn¹ skar¿¹cego, z której wynika³o, ¿e stan jego zdrowia jest z³y,
a choroby, na które cierpi stanowi¹ zagro¿enie dla ¿ycia. Z uwagi na stan zdrowia skar-
¿¹cego, leczenie powinno byæ kontynuowane.

Z akt sprawy wynika, ¿e w dniu 3 listopada 2008 r. skar¿¹cy zosta³ osadzony
w Zak³adzie Karnym w Gdañsku. Dwoma postanowieniami wydanymi w dniu 16 grud-
nia 2008 r. S¹d Rejonowy w Olsztynie oddali³ wniosek skar¿¹cego z dnia 18 kwietnia
2008 r. o zawieszenie postêpowania wykonawczego. S¹d wyda³ postanowienie po rozpo-
znaniu opinii bieg³ego kardiologa z dnia 6 wrzeœnia 2008 r., który wyrazi³ stanowisko, ¿e
wspó³istnienie okreœlonych schorzeñ u skar¿¹cego stanowi powa¿ne niebezpieczeñ-
stwo dla zdrowia, a nawet zagro¿enie ¿ycia. Bieg³y uzna³, ¿e skar¿¹cy jest trwale nie-
zdolny do odbywania kary pozbawienia wolnoœci, podkreœlaj¹c jednoczeœnie, ¿e je¿eli
s¹d bêdzie mia³ odmienne stanowisko, to odbywanie kary powinno mieæ miejsce
w zak³adzie karnym z zapleczem szpitalnym. Opieraj¹c siê na ostatniej uwadze z opinii
bieg³ego, s¹d uzna³, ¿e „brak jest d³ugotrwa³ej przeszkody tamuj¹cej postêpowanie wy-
konawcze” wobec skar¿¹cego.

Skar¿¹cy z³o¿y³ odwo³anie, ale postanowieniem z dnia 27 lutego 2009 r. S¹d Okrê-
gowy w Olsztynie oddali³ za¿alenie skar¿¹cego uznaj¹c, ¿e stan jego zdrowia, choæ
niepokoj¹cy, nie uzasadnia wydania postanowienia o zwieszeniu postêpowania wyko-
nawczego. S¹d wskaza³, ¿e zgodnie z wnioskami zawartymi w opinii bieg³ego z dnia
6 wrzeœnia 2008 r. „odbywanie kary powinno mieæ miejsce w zak³adzie karnym z za-
pleczem szpitalnym” oraz podniós³, ¿e w przedmiotowej sprawie przestrzegano tego
zalecenia. S¹d przytoczy³ ponadto fragment opinii bieg³ego kardiologa wydanej w dniu
12 listopada 2007 r. mówi¹cy, ¿e „skar¿¹cy jest pacjentem z grupy wysokiego ryzyka
zagro¿enia nag³ym zgonem i nawet w warunkach poza zak³adem karnym lekarze nie s¹
w stanie tego ryzyka usun¹æ i przewidzieæ”. W zwi¹zku z powy¿szym s¹d uzna³, ¿e stan
zdrowia skar¿¹cego mo¿e ulec pogorszeniu niezale¿nie od tego, czy bêdzie on odbywa³
karê, czy te¿ bêdzie przebywa³ poza zak³adem karnym. Poza tym nie mo¿na by³o
za³o¿yæ, ¿e niezdolnoœæ do odbywania kary oka¿e siê trwa³a oraz wykluczyæ, ¿e lecze-
nie skar¿¹cego zakoñczy siê sukcesem. S¹d zauwa¿y³, ¿e skar¿¹cy mia³ kilkakrotnie
mo¿liwoœæ korzystania z przerwy w odbywaniu kary pozbawienia wolnoœci, co prowa-
dzi³o do wniosku, ¿e przed³u¿anie tej przerwy nie jest ju¿ konieczne, tym bardziej, ¿e
Zak³ad Karny w Gdañsku dysponowa³ odpowiedni¹ opiek¹ medyczn¹.

W nieustalonym dniu skar¿¹cy z³o¿y³ wniosek o udzielenie przerwy w odbywaniu
kary z powodu z³ego stanu zdrowia. Wniosek zosta³ oddalony w dniu 6 kwietnia 2009 r.
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przez S¹d Okrêgowy w Gdañsku, który powo³a³ siê na opiniê dyrektora Szpitala przy
Zak³adzie Karnym w Gdañsku, który stwierdzi³, ¿e skar¿¹cy mo¿e byæ leczony w wa-
runkach wiêziennych. Skar¿¹cy z³o¿y³ odwo³anie.

W dniu 12 maja 2009 r. S¹d Apelacyjny w Gdañsku uchyli³ postanowienie z dnia
6 kwietnia i odes³a³ akta sprawy do ponownego rozpatrzenia. S¹d zauwa¿y³, ¿e sytuacja
skar¿¹cego powinna byæ poddana dok³adniejszej kontroli, w szczególnoœci w œwietle
opinii bieg³ych lekarzy przed³o¿onych w 2008 roku, w których stwierdzono niezdol-
noœæ skar¿¹cego do odbywania kary pozbawienia wolnoœci. S¹d Apelacyjny uzna³, ¿e
lekarze specjaliœci winni ponownie oceniæ stan zdrowia skar¿¹cego. Powinni oni wy-
powiedzieæ siê w kwestii tego, czy skar¿¹cy mo¿e odbywaæ karê, bior¹c pod uwagê
opiekê medyczn¹ w zak³adzie karnym. Nadto, nale¿y rozwa¿yæ, w œwietle stwierdzeñ
lekarzy specjalistów, zasadnoœæ opinii lekarza z zak³adu karnego.

Z dokumentów przed³o¿onych przez skar¿¹cego wynika³o, ¿e w dniu 19 maja 2009 r.
kolegium lekarskie orzek³o wobec niego znaczny stopieñ niepe³nosprawnoœci, który
stwierdzono zreszt¹ ju¿ w 2001 roku. Przedmiotowy dokument wskazuje równie¿, ¿e
skar¿¹cy by³ niezdolny do pracy oraz, ¿e wymaga sta³ej opieki ze strony osoby trzeciej.

Z ostatniego pisma skar¿¹cego z dnia 6 kwietnia 2010 r. wynika, ¿e do tego dnia po-
stanowieniu s¹du apelacyjnego z dnia 12 maja 2009 r. nie nadano biegu. Nie przepro-
wadzono, w szczególnoœci, ¿adnego badania lekarskiego zaleconego przez ten organ.

Postêpowanie przed Trybuna³em
Zarzut naruszenia art. 3 Konwencji

Skar¿¹cy zarzuci³ naruszenie jego prawa, aby nie byæ poddawanym nieludzkiemu lub
poni¿aj¹cemu traktowaniu, tak jak przewiduje artyku³ 3 Konwencji, który brzmi nastê-
puj¹co: „Nikt nie mo¿e byæ poddany torturom ani nieludzkiemu lub poni¿aj¹cemu trak-
towaniu albo karaniu”.

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ przypomnia³, ¿e z³e traktowanie, które podlega artyku³owi 3, powinno odzna-
czaæ siê pewnym minimalnym stopniem dolegliwoœci. Ocena tej dolnej granicy jest
wzglêdna; zale¿y od wszystkich elementów stanu faktycznego, a szczególnie od czasu
trwania traktowania, jego skutków dla stanu psychofizycznego, a tak¿e niekiedy od
p³ci, wieku i stanu zdrowia skar¿¹cego. Aby móc mówiæ o „nieludzkim” lub „poni¿a-
j¹cym traktowaniu lub karaniu”, trzeba wykazaæ, ¿e cierpienie lub poni¿enie przekro-
czy³o próg stanowi¹cy nieod³¹czny element traktowania lub s³usznej kary.

Artyku³ 3 nak³ada na Pañstwo pozytywny obowi¹zek zapewnienia osobom pozba-
wionym wolnoœci warunków zgodnych z poszanowaniem ich godnoœci ludzkiej
w sposób, który nie sprawia im jednoczeœnie bólu lub niedogodnoœci przekraczaj¹cych
nieunikniony poziom cierpienia w³aœciwy dla pozbawienia wolnoœci oraz zapewnienia
im stosownego zabezpieczenia zdrowia i dobrego samopoczucia, szczególnie poprzez
wymagan¹ pomoc medyczn¹. Brak odpowiedniej opieki medycznej oraz w ogóle osa-
dzenie chorej osoby w nieodpowiednich warunkach, mo¿e byæ co do zasady równo-
znaczne z traktowaniem wbrew przepisowi artyku³u 3. Ponadto, poza zdrowiem
osadzonego nale¿y mu odpowiednio zapewniæ dobre samopoczucie.
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Odbywaj¹ca karê osoba chora musi byæ umieszczona w warunkach zapewniaj¹cych
ochronê jej zdrowia, z uwzglêdnieniem powszechnie znanych i uzasadnionych ograni-
czeñ zwi¹zanych z osadzeniem. Nie mo¿na interpretowaæ artyku³u 3 Konwencji jako
ustanawiaj¹cego ogólny obowi¹zek zwolnienia osoby z zak³adu karnego z powodów
zdrowotnych lub przeniesienia jej do zwyk³ego szpitala nawet, jeœli cierpi na chorobê,
która jest szczególnie uci¹¿liwa w leczeniu. Trybuna³ dopuszcza, ¿e jakoœæ opieki
medycznej w zak³adzie karnym mo¿e niekiedy odbiegaæ od oferty opieki medycznej
proponowanej w publicznych jednostkach zdrowia. Mimo tego uzna³, ¿e artyku³ 3
Konwencji nak³ada na Pañstwo obowi¹zek ochrony integralnoœci fizycznej osób po-
zbawionych wolnoœci, w szczególnoœci poprzez zapewnienie im odpowiedniej opieki
medycznej. Trybuna³ stwierdzi³, ¿e w przypadku, gdy s¹d postanawia umieœciæ chor¹
osobê w zak³adzie karnym, to musi on kontrolowaæ w szczególnie staranny sposób, czy
warunki odbywania kary s¹ godzone ze szczególnymi potrzebami osoby chorej.

Trybuna³ ubolewa³ nad faktem, ¿e skar¿¹cy, pomimo ¿e up³yn¹³ ponad rok od posta-
nowienia s¹du apelacyjnego, w którym uznano, ¿e opinia lekarza z zak³adu karnego
jest niewystarczaj¹ca do uzasadnienia dalszego odbywania kary przez skar¿¹cego i dla-
tego te¿ nale¿y przeprowadziæ specjalistyczne badania lekarskie, nie zosta³ poddany
¿adnemu badaniu lekarskiemu, którego potrzebê widzia³ s¹d wydaj¹cy tê decyzjê. Try-
buna³ uzna³, ¿e opóŸnienie to wykazuje, ¿e s¹dy nie do³o¿y³y nale¿ytej w przypadku
stanu zdrowia skar¿¹cego starannoœci. Trybuna³ stwierdzi³, ¿e niepokój i niepewnoœæ,
które musia³ odczuwaæ w takiej sytuacji ciê¿ko chory osadzony, maj¹cy œwiadomoœæ
swej niezdolnoœci do odbywania kary, a tak¿e fakt, ¿e wed³ug lekarzy specjalistów by³
pacjentem o wysokim ryzyku zagro¿enia zgonem i nade wszystko cierpienia, jakich
doznawa³ z powodu chorób stanowi¹ traktowanie przekraczaj¹ce stopieñ dolegliwoœci
przewidziany przez artyku³ 3 Konwencji.

Informacje te by³y wystarczaj¹ce, aby Trybuna³ stwierdzi³, ¿e w przedmiotowej
sprawie dosz³o do naruszenia tego przepisu oraz stwierdzi³, ¿e Pañstwo winno wy-
p³aciæ skar¿¹cemu kwotê 10 000 EUR z tytu³u szkody moralnej oraz kwotê 100 EUR
z tytu³u zwrotu kosztów i wydatków.

6. Sprawa Hajo³ v. Polska (skarga nr 1127/06; wyrok z dnia 2 marca 2010 r.)9

Stan faktyczny

Skar¿¹cy, prokurator (ur. 1957 r.), zosta³ uznany za niezdolnego do pracy z powodu
schorzeñ, na które cierpia³ (w szczególnoœci na cukrzycê, nadciœnienie têtnicze oraz na
marskoœæ w¹troby) i zosta³ przeniesiony wczeœniej w stan spoczynku. W kwietniu 2004 r.
skar¿¹cy zosta³ zatrzymany przez policjê i umieszczony w areszcie z tego powodu, ¿e by³
podejrzany o p³atn¹ protekcjê w czasie wykonywania funkcji prokuratora. Po 48 godzi-
nach zosta³ zwolniony. Jednak¿e w czerwcu 2004 r. s¹d rejonowy postanowi³ o zastoso-
waniu tymczasowego aresztowania wobec skar¿¹cego na okres trzech miesiêcy, podaj¹c
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w uzasadnieniu, ¿e na podstawie materia³u dowodowego zebranego przez prokuraturê,
istnieje wysokie prawdopodobieñstwo, ¿e jest sprawc¹ zarzucanych mu czynów.

W dniu 26 lipca 2004 r., po odbytym ze skar¿¹cym spotkaniu, adwokat zg³osi³
w³adzom, ¿e stan zdrowia jego klienta jest niepokoj¹cy. Zwróci³ siê z wnioskiem o do-
konanie wnikliwej oceny przez niezale¿nych specjalistów, czy tymczasowe aresztowa-
nie mo¿e byæ wykonywane wobec skar¿¹cego. Zosta³ on zbadany przez bieg³ych
lekarzy, którzy wskazali w opinii, ¿e pacjent cierpi na oty³oœæ du¿ego stopnia (przy
wzroœcie 164 cm wa¿y³ oko³o 131 kg) oraz na cukrzycê. Niemniej jednak biegli uznali,
¿e stan zdrowia skar¿¹cego nie jest przeszkod¹ do stosowania wobec niego tymczaso-
wego aresztowania, tym bardziej, ¿e od ostatniego badania jego stan poprawi³ siê.
Biegli podkreœlili, ¿e skar¿¹cy wymaga sta³ej opieki medycznej, a w szczególnoœci re-
gularnych kontroli poziomu cukru we krwi oraz, ¿e powinien przestrzegaæ diety.

W dniu 9 wrzeœnia 2004 r. s¹d rejonowy postanowi³ o przed³u¿eniu stosowania tym-
czasowego aresztowania na nastêpne trzy miesi¹ce, uznaj¹c stan skar¿¹cego za nie
przeszkadzaj¹cy w wykonywaniu tymczasowego aresztowania.

W dniu 12 paŸdziernika 2004 r. prokuratura zwróci³a siê do bieg³ych o ponown¹
ocenê stanu zdrowia skar¿¹cego. W przedstawionej w dniu 28 paŸdziernika 2004 r. opi-
nii biegli stwierdzili, ¿e skar¿¹cy mo¿e uczestniczyæ w postêpowaniu. Zauwa¿yli jed-
nak, ¿e od czasu ostatniej konsultacji pojawi³y siê nowe, niepokoj¹ce objawy jak
znacz¹cy przyrost wagi (6 kg) oraz obecnoœæ krwi w plwocinie. Biegli stwierdzili
równie¿, ¿e skar¿¹cy mia³ k³opoty z oddychaniem. Zalecili umieszczenie go w specjali-
stycznej jednostce medycznej na okres dwóch tygodni w celu uzyskania dok³adnego
rozpoznania schorzeñ skar¿¹cego. Zwa¿ywszy, ¿e skar¿¹cy sprzeciwi³ siê umieszcze-
niu go w szpitalu wiêziennym, biegli wskazali, ¿e mo¿e zostaæ przyjêty na oddzia³
chorób p³uc szpitala klinicznego w Krakowie.

Wed³ug informacji przekazanych przez Rz¹d, skar¿¹cy zosta³ w dniu 3 listopada 2004 r.
poddany konsultacji przeprowadzonej przez lekarzy psychiatrów, którzy stwierdzili, ¿e
jego stan psychiczny nie jest przeszkod¹ do wykonywania tymczasowego aresztowania.

W dniu 23 listopada 2004 r. do S¹du Rejonowego w Tarnowie zosta³ skierowany akt
oskar¿enia przeciw skar¿¹cemu.

W dniach 25 i 26 listopada 2004 r., skar¿¹cy zosta³ poddany badaniom na oddziale
chorób p³uc szpitala klinicznego w Krakowie.

W dniu 9 grudnia 2004 r. s¹d okrêgowy przed³u¿y³ stosowanie tymczasowego
aresztowania skar¿¹cego na nastêpne trzy miesi¹ce. S¹d w uzasadnieniu odniós³ siê do
podejrzenia pope³nienia przez skar¿¹cego czynu przestêpnego o powa¿nym charakte-
rze, na³o¿enia wysokiego wymiaru kary w przypadku skazania oraz do podejrzeñ po-
partych przez materia³ dowodowy sprawy, jak równie¿ do ryzyka, ¿e w przypadku
zwolnienia móg³by on próbowaæ wywieraæ nacisk na œwiadków w celu sk³onienia ich
do sk³adania fa³szywych zeznañ. S¹d zauwa¿y³, ¿e w œwietle opinii medycznej, nastêp-
ne badania maj¹ce na celu uzyskanie pe³nego rozpoznania medycznego mog¹ byæ prze-
prowadzone w szpitalu wiêziennym. S¹d zwróci³ uwagê, ¿e badania, jakim zosta³
poddany skar¿¹cy w dniach 25 i 26 listopada, nie wykaza³y zmian w uk³adzie oddecho-
wym. S¹d uzna³, ¿e wykonywanie tymczasowego aresztowania wobec skar¿¹cego,
bior¹c pod uwagê historiê jego choroby, nie bêdzie stanowiæ powa¿nego zagro¿enia dla
jego ¿ycia i zdrowia.
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W dniu 13 grudnia 2004 r. adwokat skar¿¹cego z³o¿y³ za¿alenie. Przypomnia³, ¿e
poniewa¿ skar¿¹cy nie zosta³ poddany wszystkim potrzebnym w jego stanie badaniom,
biegli nie wypowiedzieli siê wi¹¿¹co, co do mo¿liwoœci, z medycznego punktu widze-
nia, utrzymania tymczasowego aresztowania, a tymczasem, postanowiono o przed³u¿e-
niu stosowania tymczasowego aresztowania, choæ zalecone przez bieg³ych badania,
a w szczególnoœci ocena równowagi wodno-elektrolitowej nie zosta³a przeprowadzo-
na. Adwokat podkreœli³, ¿e badania przeprowadzone w dniach 25 i 26 listopada nie do-
prowadzi³y do okreœlenia przyczyny obecnoœci krwi w plwocinie skar¿¹cego. W dniu
7 stycznia 2005 r. s¹d rejonowy oddali³ za¿alenie. W dniu 13 stycznia 2005 r. adwokat
skar¿¹cego ponownie zwróci³ siê z wnioskiem do w³adz o zastosowanie siê do zaleceñ
bieg³ych lekarzy i przeprowadzenie wszystkich badañ wymienionych w opinii z dnia
28 paŸdziernika 2004 r.

W dniu 19 stycznia 2005 r. skar¿¹cy zosta³ zbadany przez laryngologa, a w dniu
24 stycznia 2005 r. zosta³ ponownie zbadany przez bieg³ych lekarzy. W opinii
przedstawionej w dniu 18 lutego 2005 r. biegli orzekli, ¿e tymczasowe aresztowanie
mo¿e byæ wykonywane wobec skar¿¹cego. Jednoczeœnie biegli lekarze zauwa¿yli
niepokoj¹cy wzrost wagi, ju¿ oty³ego skar¿¹cego, oceniony przez nich za niespo-
tykany w warunkach wiêziennych. Biegli zalecili s³u¿bom wiêziennym skrupu-
latn¹ obserwacjê przez okres czterech tygodni pokarmów spo¿ywanych przez
skar¿¹cego oraz kontrolê jego wagi w celu ustalenia powodów nienormalnego
przyrostu masy cia³a. Podkreœlili, ¿e w wypadku powiêkszania siê oty³oœci skar-
¿¹cego bêdzie musia³ byæ poddany badaniom w specjalistycznej jednostce me-
dycznej poza zak³adem karnym.

W dniu 25 maja 2005 r. skar¿¹cy zwróci³ siê z wnioskiem o zmianê tymczasowego
aresztowania na ³agodniejszy œrodek zapobiegawczy. W dniu 25 maja 2005 r. s¹d od-
rzuci³ ten wniosek uznaj¹c, ¿e mimo, i¿ œledztwo zosta³o zakoñczone, to utrzymanie
(wczeœniej ponownie przed³u¿onego) tymczasowego aresztowania wobec skar¿¹cego
jest nadal konieczne.

W dniu 4 sierpnia 2005 r. adwokat skar¿¹cego zwróci³ siê z wnioskiem o zmianê
tymczasowego aresztowania na ³agodniejszy œrodek zapobiegawczy. Podniós³, ¿e mimo,
i¿ akt oskar¿enia zosta³ wniesiony dziewiêæ miesiêcy wczeœniej, to rozprawa s¹dowa
jeszcze siê nie rozpoczê³a z niezale¿nych od skar¿¹cego powodów, a poniewa¿ jego
stan zdrowia pogarsza³ siê, to ci¹g³e stosowanie tymczasowego aresztowania sprzeci-
wia³o siê zasadzie, ¿e tymczasowo aresztowana osoba ma prawo do traktowania z po-
szanowaniem jej godnoœci. Adwokat podkreœli³, ¿e zalecone przez bieg³ych lekarzy
badania lekarskie nie zosta³y dotychczas przeprowadzone.

Z akt sprawy wynika³o, ¿e w dniu 19 sierpnia 2005 r. biegli lekarze dokonali na zle-
cenie S¹du Rejonowego w Tarnowie oceny stanu zdrowia skar¿¹cego. W wydanej
przez nich w dniu 25 sierpnia 2005 r. opinii orzekli, ¿e stan zdrowia skar¿¹cego
jest wzglêdnie stabilny oraz ¿e dolegliwoœci ze strony uk³adu oddechowego i uk³adu
kr¹¿enia by³y skutecznie i w³aœciwie leczone w warunkach wiêziennych. Ponadto
krwawienia, na które uprzednio skar¿¹cy siê uskar¿a³ zmniejszy³y siê po konsultacji
laryngologicznej. Lekarze zaobserwowali jednak obrzêki na ciele skar¿¹cego i wzrost
masy cia³a. Wskazali, ¿e skar¿¹cy wa¿y³ 150 kg, co stanowi 100% przekroczenie wagi
w stosunku do wzrostu i by³o samo w sobie znacz¹c¹ u³omnoœci¹. Stwierdzili równie¿,
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¿e mimo wczeœniejszych zaleceñ, w karcie choroby skar¿¹cego nie by³o ¿adnych infor-
macji na temat spo¿ywanej przez niego ¿ywnoœci. Biegli orzekli, ¿e stale wzrastaj¹ca
oty³oœæ skar¿¹cego, której przyczyna nie zosta³a ustalona, spowodowa³a nieodwracal-
ne zmiany chorobowe w uk³adzie ruchu oraz stanowi³a du¿e obci¹¿enie dla p³uc skar-
¿¹cego. Biegli lekarze orzekli, ¿e zaawansowana choroba p³uc skar¿¹cego stanowi
zagro¿enie dla ¿ycia i zalecili przeniesienie go do du¿ego, regularnie wietrzonego po-
mieszczenia. Biegli orzekli, ¿e skar¿¹cy wymaga leczenia w jednostce medycznej spe-
cjalizuj¹cej siê w leczeniu chorób przemiany materii, które jest jedynym miejscem,
gdzie mog³oby byæ dokonane pe³ne i odpowiednie rozpoznanie medyczne. Lekarze
podkreœlili, ¿e utrzymanie tymczasowego aresztowania stanowi³oby powa¿ne zagro¿e-
nie dla zdrowia skar¿¹cego.

W nieustalonym dniu skar¿¹cy zosta³ przyjêty do szpitala klinicznego w Krakowie.
W dniu 1 grudnia 2005 r. i w dniu 26 lutego 2006 r. s¹d postanowi³ o zasiêgniêciu opinii
bieg³ych o stanie zdrowia skar¿¹cego. Na podstawie opinii, która zosta³a w³¹czona do
akt w dniu 21 kwietnia 2006 r., skar¿¹cy móg³ uczestniczyæ w postêpowaniu i nie wy-
maga³ ju¿ ci¹g³ej hospitalizacji.

Z dowodów, a szczególnie z karty wypisowej z dnia 14 sierpnia 2006 r. ze szpitala
klinicznego w Krakowie przed³o¿onego przez skar¿¹cego wynika³o, ¿e powiêkszaj¹ca
siê w ci¹gu ostatnich trzech lat oty³oœæ by³a najprawdopodobniej zwi¹zana z zaburze-
niami endokrynologicznymi. W karcie wypisowej wskazano równie¿, ¿e skar¿¹cy cier-
pia³ ponadto na przewlek³¹ chorobê p³uc. Z tego powodu w grudniu 2005 r. zosta³ mu
przyznany wysoki stopieñ niepe³nosprawnoœci.

W dniu 20 grudnia 2007 r. s¹d postanowi³ o zasiêgniêciu opinii medycznej o stanie
zdrowia skar¿¹cego. Biegli lekarze orzekli w opiniach wydanych odpowiednio
w dniach 23 stycznia i 23 marca 2008 r., ¿e stan zdrowia skar¿¹cego nie pozwala mu na
uczestniczenie w postêpowaniu oraz ¿e nie mo¿na z tego samego powodu zastosowaæ
wobec niego tymczasowego aresztowania. Biegli wskazali, ¿e skar¿¹cy potrzebuje in-
tensywnej terapii psychiatrycznej.

W dniu 21 maja 2008 r. s¹d, opieraj¹c siê na wy¿ej wskazanych opiniach medycz-
nych, zawiesi³ postêpowanie prowadzone przeciw skar¿¹cemu, które podjêto 18 grud-
nia 2008 r.

Rz¹d wskaza³ w uwagach, ¿e skar¿¹cy nie stawia³ siê na nastêpnych rozprawach
s¹dowych. Mia³ on przedk³adaæ zaœwiadczenia lekarskie o niezdolnoœci do uczestni-
czenia w postêpowaniu. Postêpowanie karne prowadzone przeciwko niemu, jak siê
wydaje, toczy siê.

Postêpowanie przed Trybuna³em
Zarzut naruszenie art. 3 i 5 ust. 3 Konwencji

Skar¿¹cy zarzuci³, ¿e by³ poddany traktowaniu sprzecznemu z artyku³em 3 Konwencji
z powodu zastosowania wobec niego tymczasowego aresztowania i utrzymywania
tego œrodka pomimo z³ego stanu zdrowia10.
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Ocena Trybuna³u

Trybuna³ przypomnia³, ¿e artyku³ 3 nak³ada na Pañstwo pozytywny obowi¹zek zapew-
nienia osobom pozbawionym wolnoœci warunków zgodnych z poszanowaniem godno-
œci ludzkiej, w sposób, który nie sprawia im jednoczeœnie bólu lub niedogodnoœci
przekraczaj¹cych nieunikniony poziom cierpienia w³aœciwy dla pozbawienia wolnoœci
oraz zapewnienia im stosownego zabezpieczenia zdrowia i dobrego samopoczucia,
szczególnie poprzez wymagan¹ pomoc medyczn¹ i opiekê.

Odbywaj¹ca karê osoba chora musi byæ umieszczona w warunkach zapewniaj¹cych
ochronê jej zdrowia, z uwzglêdnieniem powszechnie znanych i uzasadnionych
ograniczeñ zwi¹zanych z osadzeniem. O ile nie mo¿na interpretowaæ artyku³u 3
Konwencji, jako ustanawiaj¹cego ogólny obowi¹zek zwolnienia osoby z aresztu
z powodów zdrowotnych lub przeniesienia jej do zwyk³ego szpitala, nawet, jeœli
cierpi na chorobê, która jest szczególnie uci¹¿liwa w leczeniu, to nak³ada on na Pañ-
stwo obowi¹zek ochrony integralnoœci fizycznej osób pozbawionych wolnoœci.
Trybuna³ nie mo¿e wykluczyæ, ¿e w szczególnie trudnych warunkach, mo¿na zna-
leŸæ siê w obliczu sytuacji, gdy wzglêdy prawid³owego administrowania wymiarem
sprawiedliwoœci bêd¹ wymaga³y podjêcia dzia³añ o charakterze humanitarnym
w celu ich rozwi¹zania.

Na podstawie posiadanych informacji, Trybuna³ nie uzna³ wszelako, ¿eby, choæ
liczne i niepokoj¹ce, wy¿ej wymienione problemy zdrowotne nie da³y siê pogodziæ
z utrzymaniem tymczasowego aresztowania wobec skar¿¹cego. Trybuna³ odwo³a³ siê
w tym wzglêdzie do opinii medycznej przedstawionej w pocz¹tkowym okresie stoso-
wania wobec skar¿¹cego tymczasowego aresztowania, w której stwierdzono, ¿e mo¿e
byæ osadzony w areszcie pod warunkiem zapewnienia mu sta³ej opieki medycznej.
Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e w czasie stosowania wobec niego trwaj¹cego oko³o roku
i trzech miesiêcy tymczasowego aresztowania by³ poddawany okresowo badaniom
specjalistycznym.

Trybuna³ odnotowa³, ¿e po zbadaniu skar¿¹cego w paŸdzierniku 2004 r. biegli za-
obserwowali u niego nowe objawy chorobowe, takie jak obecnoœæ krwi w plwocinie
i nienormalny przyrost masy cia³a. Pierwsza z tych dolegliwoœci mog³a byæ w³aœciwie
leczona podczas wykonywania wobec skar¿¹cego tymczasowego aresztowania, z ta-
kim skutkiem, ¿e krwawienia siê zmniejszy³y, natomiast nie zdo³ano powstrzymaæ
przyrostu masy cia³a i oty³oœæ skar¿¹cego powiêkszy³a siê w czasie tymczasowego
aresztowania. W tym kontekœcie, mo¿na by³o stwierdziæ pewne nieprawid³owoœci
w obserwacji lekarskiej skar¿¹cego. I tak, nie wydaje siê, ¿eby œrodki zalecone przez
bieg³ych lekarzy, maj¹ce poprawiæ stan skar¿¹cego, takie jak badanie zaburzeñ gospo-
darki wodno-elektrolitycznej oraz kontrolowanie spo¿ywanych przez skar¿¹cego po-
karmów, by³y uwzglêdnione przez w³adze.

MW 3/2011 Orzecznictwo Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka... 231

wobec niego tymczasowego aresztowania by³ nadmiernie d³ugi. Zacytowa³ artyku³ 5 § 3 Konwencji,
który brzmi nastêpuj¹co: „Ka¿dy zatrzymany lub aresztowany zgodnie z postanowieniami ust. 1 lit. c)
niniejszego artyku³u ma prawo zostaæ niezw³ocznie postawiony przed sêdzi¹ lub innym urzêdnikiem
uprawnionym przez ustawê do wykonywania w³adzy s¹dowej i ma prawo byæ s¹dzony w rozs¹dnym
terminie albo zwolniony na czas postêpowania [...]”.



Chocia¿ te niedopatrzenia mog³y siê przyczyniæ do wzrostu wagi skar¿¹cego pod-
czas przebywania w areszcie, to Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e z dokumentów przed³o¿onych
przez skar¿¹cego wynika, i¿ problemy te pojawi³y siê jeszcze przed zastosowaniem
wobec niego tymczasowego aresztowania i mia³y miejsce równie¿ po zwolnieniu go,
kiedy by³ leczony przez znanych mu lekarzy. St¹d te¿, bior¹c pod uwagê okolicznoœci
faktyczne zawarte w aktach sprawy, Trybuna³ nie móg³ uznaæ, ¿e choroba ta by³a spo-
wodowana wy³¹cznie przez umieszczenie skar¿¹cego w areszcie; nie móg³ równie¿
uwa¿aæ, ¿e w³adze ponosi³y za ni¹ odpowiedzialnoœæ.

W zwi¹zku z powy¿szym, mimo pewnych braków w przestrzeganiu przez w³adze
krajowe pozytywnego obowi¹zku ochrony zdrowia i samopoczucia skar¿¹cego, szcze-
gólnie, jeœli chodzi o obserwacjê lekarsk¹ i leczenie, Trybuna³ uzna³, ¿e w³adze krajo-
we reagowa³y na ogó³ w odpowiedni sposób na problemy zdrowotne skar¿¹cego.
Zdaniem Trybuna³u niedogodnoœci i trudnoœci, jakich skar¿¹cy doznawa³ z powodu
pogorszenia stanu zdrowia w zwi¹zku z powiêkszaj¹c¹ siê oty³oœci¹, nie osi¹gnê³y wy-
starczaj¹cego poziomu, by mo¿na by³o uznaæ, ¿e zarzucane przez niego traktowanie
by³o nieludzkie lub poni¿aj¹ce.

Po dokonaniu ogólnej oceny sytuacji skar¿¹cego na podstawie przedstawionych
Trybuna³owi dowodów, orzek³ on, ¿e zastosowanie i utrzymanie tymczasowego aresz-
towania wobec skar¿¹cego nie stanowi³y nieludzkiego i poni¿aj¹cego traktowania
w rozumieniu artyku³u 3 Konwencji. Nie dosz³o zatem do naruszenia tego przepisu.

Natomiast wnioski Trybuna³u dotycz¹ce uznania, ¿e nie dosz³o do naruszenia arty-
ku³u 5 ust. 3 Konwencji nie bêd¹ omawiane ze wzglêdu na brak poruszenia w nich as-
pektów medycznych.

7. Sprawa Weber i inni v. Polska
(skarga nr 23039/02; wyrok z dnia 27 kwietnia 2010 r.)11

Stan faktyczny

W dniu 20 marca 1999 r. J.W., syn i brat skar¿¹cych (ur. w 1928 r., 1918 r., 1949 r. i 1945 r.)
zosta³ znaleziony w swoim mieszkaniu, martwy, powa¿nie zraniony w g³owê. Wed³ug
skar¿¹cych, krewny nigdy nie chorowa³, a w szczególnoœci nie cierpia³ nigdy na nad-
ciœnienie czy dolegliwoœci zwi¹zane z sercem.

Lekarz karetki pogotowia ratunkowego, który przyby³ na miejsce zdarzenia i stwier-
dzi³ zgon ofiary z nieznanej przyczyny, wykluczy³ jako przyczynê œmierci zawa³ miê-
œnia sercowego, wylew czy zator p³ucny. Na miejsce zdarzenia przybyli równie¿
funkcjonariusze policji. Mieli oni zawiadomiæ o zgonie dy¿urnego prokuratora. Na-
stêpnie lekarz z przychodni rejonowej podpisa³ kartê zgonu, opieraj¹c siê na informa-
cjach przekazanych przez lekarza z zespo³u medycznego karetki pogotowia oraz przez
rodzinê i funkcjonariuszy policji. Nie zlecono wykonania sekcji zw³ok.
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nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2010/.



Nastêpnego dnia, w niedzielê o godz. 14:00, przed wydaniem oficjalnego aktu zgo-
nu, zmar³y zosta³ pochowany na cmentarzu miejskim. ¯ona zmar³ego zajê³a siê formal-
noœciami zwi¹zanymi z pochówkiem. W czasie pogrzebu rodzina za¿¹da³a otwarcia
trumny. Gdy to uczyniono, skar¿¹cy zauwa¿yli, ¿e na twarzy i czole zmar³ego widnia³y
g³êbokie ciêcia oraz, ¿e nie mia³ skrzy¿owanych, jak to siê zazwyczaj czyni, r¹k na
piersiach. Mia³ natomiast zaciœniête piêœci. Wdowa oœwiadczy³a, ¿e rany na ciele jej
mê¿a by³y spowodowane upadkiem, który wydarzy³ siê w przeddzieñ œmierci w jego
miejscu pracy. Akt zgonu zosta³ wydany w poniedzia³ek 22 marca, to jest w dzieñ po
pogrzebie. Nie wskazano w tym dokumencie przyczyny zgonu. W dniu 23 marca jeden
ze skar¿¹cych uda³ siê do prokuratury rejonowej. Prokurator poinformowa³ go, ¿e uwa-
¿a, i¿ J.W. „zapi³ siê na œmieræ” po zabawie i w zwi¹zku z tym nie ma powodu do
wszczêcia œledztwa oraz ¿e uwa¿a sprawê za zamkniêt¹. Powiedzia³ skar¿¹cemu, ¿e
jeœli chce uzyskaæ wiêcej informacji, to mo¿e pójœæ na policjê. W istocie, wydaje siê, ¿e
postanowienie o nie wszczynaniu postêpowania karnego by³o oparte jedynie na infor-
macjach przekazanych przez funkcjonariuszy policji. W czasie pobytu w komisariacie
skar¿¹cy dowiedzia³ siê, ¿e ¿ona jego brata oœwiadczy³a, ¿e w przeddzieñ œmierci m¹¿
wróci³ pijany z pracy oko³o godziny dwudziestej. Skar¿¹cy nie uzyska³ informacji na
temat personaliów funkcjonariuszy policji prowadz¹cych tê sprawê.

Ten sam skar¿¹cy podkreœli³, ¿e P.P., brat wdowy by³ funkcjonariuszem policji za-
trudnionym w tym komisariacie. Nastêpnie spotka³ siê on z urzêdnikami urzêdu stanu
cywilnego. Nie zezwolono mu na zapoznanie siê z orygina³em aktu zgonu, niemniej
jednak urzêdniczka powiedzia³ mu, ¿e od kiedy pracuje w tym urzêdzie, nigdy nie spo-
tka³a siê z przypadkiem, ¿eby zmar³a osoba bêd¹ca w wieku ofiary zosta³a pochowana
nastêpnego dnia po œmierci bez podania przyczyny zgonu i przed wystawieniem aktu
zgonu.

W dniu 25 marca 1999 r. skar¿¹cy z³o¿yli wniosek do Prokuratora Okrêgowego
o wydanie zezwolenia na ekshumacjê i sekcjê zw³ok krewnego w celu ustalenia
przyczyny zgonu. W uzasadnieniu podali, ¿e rozmawiali z pracodawc¹ oraz kolega-
mi z pracy zmar³ego, którzy nie potwierdzili wersji wydarzeñ podanej przez wdowê
i oœwiadczyli, ¿e J.W. nigdy nie spo¿ywa³ alkoholu w pracy, ¿e w pi¹tek poprze-
dzaj¹cy zgon nie zrani³ siê w pracy oraz wyszed³ z pracy miêdzy godz. 15 a 16 z ko-
leg¹, który go podwióz³ samochodem do domu. Skar¿¹cy wnieœli o przes³uchanie
œwiadków.

W dniu 14 kwietnia 1999 r. Komisariat Policji w Starym S¹czu wszcz¹³ postêpowa-
nie karne w sprawie œmierci J.W. Przes³uchano œwiadków, tak¿e doktora E.M.C., który
wystawi³ kartê zgonu. Lekarz oœwiadczy³, ¿e wystawi³ ten dokument na podstawie in-
formacji przekazanych przez lekarza karetki pogotowia ratunkowego oraz przez rodzi-
nê zmar³ego i funkcjonariusza policji. Opieraj¹c siê na tych informacjach nie mo¿na
by³o ustaliæ dok³adnej przyczyny zgonu, lecz nic nie wskazywa³o na to, ¿e zgon
nast¹pi³ z nienaturalnej przyczyny lub ¿eby ktoœ siê do niego przyczyni³.

Skar¿¹cy bezskutecznie sk³adali wnioski o ekshumacjê zw³ok a¿ do dnia 10 sierpnia
1999 r., w którym to policja zamknê³a postêpowanie z powodu braku znamion po-
pe³nienia przestêpstwa. W oparciu o zeznania œwiadków funkcjonariusze ustalili, ¿e
J.W. wróci³ pijany do domu w pi¹tek wieczorem i po³o¿y³ siê spaæ; w sobotê ¿ona
stwierdzi³a, ¿e m¹¿ nie ¿yje, a rodzina wezwa³a karetkê pogotowia, z której lekarz
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stwierdzi³ zgon J.W. Prokurator rejonowy utrzyma³ w mocy to postanowienie. Na sku-
tek odwo³añ skar¿¹cych w dniu 23 wrzeœnia 1999 r. Prokurator Okrêgowy w Nowym
S¹czu uchyli³ postanowienie o zamkniêciu œledztwa i postanowiono o ekshumacji
zw³ok i badaniu poœmiertnym, które mia³o byæ przeprowadzone przez doktora B.L., le-
karza s¹dowego z Nowego S¹cza. W protokole z sekcji zw³ok wskazano, ¿e cia³o znaj-
dowa³o siê w stanie zaawansowanego rozk³adu. Bieg³y lekarz s¹dowy nie stwierdzi³
obra¿eñ czaszki, które mog³yby byæ przyczyn¹ zgonu. Szereg mo¿liwych lub domnie-
manych obra¿eñ wewnêtrznych i zewnêtrznych by³o na tym etapie nie do wykrycia.
Badanie tkanek nie wykaza³o œladów alkoholu. Nie zdo³ano wiêc ustaliæ przyczyny
zgonu.

W dniu 12 czerwca 2000 r. Prokurator Rejonowy wyda³ postanowienie o wydaniu
opinii przez Zak³ad Medycyny S¹dowej w Krakowie maj¹cej na celu ustalenie bezpo-
œredniej przyczyny zgonu J.W. oraz stwierdzenie, czy zachowanie osób obecnych przy
upadku J.W. w pi¹tek, które nie wezwa³y karetki pogotowia mog³o przyczyniæ siê do
zgonu lub stanowiæ czyn przestêpczy.

Biegli z zak³adu ustalili, ¿e upadek z krzes³a nie móg³ byæ przyczyn¹ œmierci J.W.
Wykluczyli obecnoœæ powa¿nych obra¿eñ w obrêbie czaszki. Nie byli w stanie jed-
nak okreœliæ bezpoœredniej przyczyny zgonu z powodu zaawansowanego rozk³adu
cia³a.

Postêpowanie karne zosta³o zamkniête w dniu 15 paŸdziernika 2000 r. Prokurator
Rejonowy w Nowym S¹czu poda³ w uzasadnieniu, ¿e w dniu poprzedzaj¹cym zgon
skar¿¹cy pi³ alkohol z kolegami z pracy i spad³ z krzes³a; by³ przytomny, lecia³a mu
krew z nosa i mia³ niewielkie obra¿enia; nastêpnie zosta³ podwieziony do domu, gdzie
zamieni³ kilka s³ów z rodzin¹ i poszed³ spaæ, a nastêpnego dnia rano ¿ona znalaz³a go
martwego. Prokurator uzna³, ¿e nic nie wskazywa³o na to, ¿e zosta³o pope³nione prze-
stêpstwo oraz ¿e J.W. zmar³ prawdopodobnie œmierci¹ naturaln¹. Stwierdzi³, ¿e nikt nie
mo¿e byæ oskar¿ony o nieudzielanie pomocy ofierze, poniewa¿ J.W. by³ przytomny po
upadku i nic nie wskazywa³o, ¿e potrzebuje jakiejkolwiek pomocy. Skar¿¹cy wnieœli
za¿alenie na to postanowienia, ale w dniu 5 lutego 2001 r. S¹d Rejonowy w Nowym
S¹czu utrzyma³ je w mocy.

Postêpowanie przed Trybuna³em

Przywo³uj¹c artyku³ 2 Konwencji skar¿¹cy zarzucili brak skutecznego, rzetelnego
i sprawnego œledztwa, które doprowadzi³oby do ustalenia przyczyny zgonu ich krew-
nego i rozwia³o w¹tpliwoœci co do okolicznoœci zwi¹zanych z jego œmierci¹12.
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12 Artyku³ 2 Konwencji brzmi nastêpuj¹co:
„1. Prawo ka¿dego cz³owieka do ¿ycia jest chronione przez ustawê. Nikt nie mo¿e byæ umyœlnie

pozbawiony ¿ycia, wyj¹wszy wypadki wykonania wyroku s¹dowego skazuj¹cego za przestêpstwo,
za które ustawa przewiduje tak¹ karê.

2. Pozbawienie ¿ycia nie bêdzie uznane za sprzeczne z tym artyku³em, je¿eli nast¹pi w wyniku bez-
wzglêdnie koniecznego u¿ycia si³y:
a) w obronie jakiejkolwiek osoby przed bezprawn¹ przmoc¹;
b) w celu wykonania zgodnego z prawem aresztowania lub uniemo¿liwienia ucieczki osobie pozba-

wionej wolnoœci zgodnie z prawem;



Ocena Trybuna³u

Trybuna³ przypomnia³, ¿e zgodnie z jego orzecznictwem, nakazany przez artyku³ 2
obowi¹zek ochrony ¿ycia, w zwi¹zku z obowi¹zkiem „zapewnienia ka¿demu cz³owie-
kowi podlegaj¹cemu [jego] jurysdykcji prawa i wolnoœci” ci¹¿¹cym na Pañstwie na
podstawie artyku³u 1, poci¹ga za sob¹ i stawia wymóg prowadzenia urzêdowego oraz
niezale¿nego postêpowania karnego w przypadku, gdy u¿ycie si³y spowodowa³o œmieræ
cz³owieka. Charakter i stopieñ tego minimum skutecznoœci zale¿¹ od okolicznoœci da-
nej sprawy. S¹ one oceniane na podstawie wszystkich istotnych faktów oraz uwzglêd-
niaj¹c praktyczn¹ rzeczywistoœæ pracy œledczej. Œledztwo musi byæ w szczególnoœci
szczegó³owe, bezstronne i rzetelne.

Trybuna³ przypomnia³, ¿e brak bezpoœredniej odpowiedzialnoœci Pañstwa za œmieræ
jednostki nie wyklucza zastosowania artyku³u 2. Zobowi¹zania proceduralne wyni-
kaj¹ce z tego artyku³u nakazuj¹ prowadzenie skutecznego urzêdowego postêpowania
karnego w wypadku, gdy mo¿na s¹dziæ, ¿e jednostka dozna³a potencjalnie œmiertel-
nych obra¿eñ w podejrzanych okolicznoœciach.

Pochowanie zmar³ego na cmentarzu miejskim w nienormalnie szybkim czasie wy-
daje siê niezgodne z w³aœciwymi przepisami prawa krajowego, poniewa¿ nie dostar-
czono administracji cmentarza aktu zgonu ani zaœwiadczenia o wpisie do rejestru stanu
cywilnego. To wystarczy³o Trybuna³owi, aby Pañstwo – lokalna administracja w³aœci-
wa do nadzoru nad wykonywaniem wy¿ej wskazanych przepisów przyjê³o na siebie
odpowiedzialnoœæ za ten stan; jest ono odpowiedzialne za ewentualne uchybienia.

W tych okolicznoœciach i wzi¹wszy pod uwagê inne czynniki zwi¹zane ze œmierci¹
J.W. trudno jest znaleŸæ usprawiedliwienie dla faktu, ¿e postêpowanie karne zosta³o
wszczête dopiero po trzech tygodniach.

Ponadto, mia³y miejsce trudne do wyt³umaczenia opóŸnienia w przes³uchaniach
œwiadków. Lekarz, który podpisa³ kartê zgonu, zosta³ przes³uchany oko³o dwa miesi¹ce
po zdarzeniu, a lekarz karetki pogotowia, który zbada³ cia³o i potwierdzi³ zgon, po na-
stêpnych dwóch miesi¹cach. Po takim okresie czasu nie by³ on w stanie przypomnieæ
sobie szczegó³ów dotycz¹cych ewentualnych obra¿eñ doznanych przez zmar³ego.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e poniewa¿ nie przeprowadzono sekcji zw³ok, ani badania
krwi przed pochowaniem lub w nied³ugim po nim czasie, nie mo¿na by³o ustaliæ
dok³adnej przyczyny zgonu J.W.

Prawd¹ jest, ¿e pierwsze postanowienie o zamkniêciu œledztwa zosta³o uchylone
oraz ¿e w koñcu przeprowadzono poœmiertne badanie cia³a. Jednak dzia³ania te nie
mog³y naprawiæ wczeœniejszych uchybieñ, poniewa¿ zosta³y przeprowadzone w dzie-
wiêæ miesiêcy po pochowaniu cia³a i st¹d biegli nie byli w stanie udzieliæ odpowiedzi
na pytania skar¿¹cych.

Te wzglêdy stanowi¹ dla Trybuna³u wystarczaj¹c¹ podstawê do stwierdzenia, ¿e
w³adze pope³ni³y uchybienia w prowadzeniu sprawnego i skutecznego postêpowania
karnego w sprawie okolicznoœci zwi¹zanych ze œmierci¹ krewnego skar¿¹cych, zgod-
nego z proceduralnymi zobowi¹zaniami wynikaj¹cymi z artyku³u 2 Konwencji.

MW 3/2011 Orzecznictwo Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka... 235

c) w dzia³aniach podjêtych zgodnie z prawem w celu st³umienia zamieszek lub powstania”.



Trybuna³ przypomnia³ jednak, ¿e zobowi¹zanie do prowadzenia skutecznego postê-
powania nie jest zobowi¹zaniem rezultatu, ale zobowi¹zaniem u¿ycia œrodków. Trybu-
na³ doszed³ wiêc do tego wniosku, ¿e ogólnie postêpowanie by³o prowadzone
w nieskuteczny sposób, a nie dlatego, ¿e nie ustalono przyczyny œmierci J.W.

Dosz³o zatem do naruszenia proceduralnego aspektu artyku³u 2 Konwencji i Trybu-
na³ uzna³, ¿e pozwane Pañstwo winno wp³aciæ skar¿¹cym kwotê 10 000 EUR z tytu³u
szkody moralnej.

8. Sprawa A. Wierzbicki v. Polska
(skarga nr 48/03; wyrok z dnia 19 stycznia 2010 r.)13

Stan faktyczny

Skar¿¹cy A. Wierzbicki urodzi³ siê w 1959 roku, a zmar³ w lipcu 2006 roku. Jego matka
wnios³a o kontynuowanie sprawy przed Trybuna³em.

W dniu 15 paŸdziernika 2002 r., skar¿¹cy zosta³ zatrzymany przez funkcjonariuszy
policji w zwi¹zku z prowadzonym przeciwko niemu œledztwem. W dniu 16 paŸdzierni-
ka 2002 r. zosta³ przewieziony na ostry dy¿ur do szpitala we Wroc³awiu, gdzie zosta³
zbadany przez lekarza internistê, który stwierdzi³, ¿e stan zdrowia skar¿¹cego nie jest
przeszkod¹ do osadzenia go w areszcie.

Postanowieniem wydanym w dniu 17 paŸdziernika 2002 r. S¹d Rejonowy we
Wroc³awiu zastosowa³ wobec skar¿¹cego œrodek zapobiegawczy w postaci tymczaso-
wego aresztowania na okres 3 miesiêcy, tj. do 15 stycznia 2003 r., ze wzglêdu na podej-
rzenie, ¿e w celu uzyskania, wraz ze wspó³sprawcami przestêpstwa, ulg podatkowych
w kwocie szacowanej na oko³o 9 800 000 PLN, przed³o¿y³ fikcyjne faktury dotycz¹ce
niezawartych transakcji handlowych. S¹d uzna³, ¿e zarówno charakter zarzucanego
skar¿¹cemu przestêpstwa, jak i jego zachowanie uzasadniaj¹ obawê, ¿e móg³by on
utrudniaæ prawid³owy przebieg postêpowania. S¹d stwierdzi³, ¿e na tym etapie œledz-
twa, jedynie zastosowanie tymczasowego aresztowania mo¿e zapewniæ prawid³owy
przebieg prowadzonego postêpowania.

W dniu 21 paŸdziernika 2002 r., skar¿¹cy wniós³ za¿alenie na postanowienie
w przedmiocie zastosowania wobec niego tymczasowego aresztowania oraz z³o¿y³
wniosek o zmianê tego œrodka na dozór policyjny. Podniós³, ¿e jest powa¿nie chory,
cierpi na nieustabilizowan¹ cukrzycê drugiego stopnia, przewlek³e zapalenie trzustki
i wrzody ¿o³¹dka. Z powodu z³ego, stale pogarszaj¹cego siê, stanu zdrowia, w 1995
roku zosta³ uznany za ca³kowicie niezdolnego do pracy i przyznano mu najwy¿szy sto-
pieñ niepe³nosprawnoœci. Tymczasem w zak³adzie karnym, w którym zosta³ osadzony,
nie podawano mu leków mog¹cych utrzymaæ stabilny stan zdrowia. Skar¿¹cy poinfor-
mowa³, ¿e od dnia przybycia do zak³adu karnego, pobrano mu tylko raz krew bez
uprzedniego zbadania przez lekarza, a powinien on, co najmniej trzy razy dziennie

236 Magdalena Zamroczyñska MW 3/2011
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mieæ badany poziom cukru we krwi. Skar¿¹cy wyjaœni³, ¿e w czasie pierwszej rozpra-
wy w s¹dzie penitencjarnym nie by³ w stanie przedstawiæ dokumentacji lekarskiej, po-
niewa¿ zosta³a ona przekazana aresztuj¹cym go funkcjonariuszom policji przez jego
matkê i pozostawa³a w dalszym ci¹gu w posiadaniu policji. Na zakoñczenie doda³, ¿e
zwa¿ywszy na dotychczasow¹ niekaralnoœæ i dobr¹ opiniê w miejscu zamieszkania,
trudno by³oby podejrzewaæ, ¿e móg³by chcieæ utrudniaæ przebieg postêpowania.

W dniu 23 paŸdziernika 2002 r., adwokat skar¿¹cego równie¿ wniós³ za¿alenie na
postanowienie z dnia 17 paŸdziernika. Podniós³, ¿e pozbawienie wolnoœci jego klienta,
mimo utrzymuj¹cych siê dolegliwoœci, mo¿e naraziæ jego ¿ycie i zdrowie na powa¿ne
niebezpieczeñstwo. Obroñca przed³o¿y³ dokumentacjê lekarsk¹, z której wynika³o, ¿e
klient cierpi na dolegliwoœci, o których by³a wczeœniej mowa oraz ¿e przebywa³ kilka-
krotnie w szpitalu i przeszed³ trzy operacje. Poza tym pozostawa³ pod sta³¹ opiek¹ leka-
rza specjalisty, musia³ przestrzegaæ diety i prowadziæ zdrowy tryb ¿ycia. Podnosz¹c,
¿e tymczasowe aresztowanie jest zbyt surowym œrodkiem zapobiegawczym, nawet
w przypadku zarzucanego jego klientowi czynu, adwokat zwróci³ siê do s¹du z wnio-
skiem o zmianê na inny, ³agodniejszy œrodek zapobiegawczy. Podobnie jak skar¿¹cy,
adwokat podkreœli³, ¿e funkcjonariusze policji obecni w czasie aresztowania jego
klienta nie przedstawili sêdziemu penitencjarnemu we w³aœciwym czasie dokumentacji
lekarskiej.

Z akt sprawy wynika³o, ¿e w dniu 25 paŸdziernika 2002 r., skar¿¹cy zosta³ przewie-
ziony do szpitala wiêziennego we Wroc³awiu z powodu wysokiego poziomu cukru we
krwi oraz dolegliwoœci w dole brzucha.

W dniu 29 paŸdziernika 2002 r. wroc³awska policja zwróci³a siê z wnioskiem do
bieg³ego z Instytutu Medycyny S¹dowej we Wroc³awiu o zbadanie skar¿¹cego oraz
stwierdzenie, czy mo¿e byæ osadzony w areszcie i uczestniczyæ w postêpowaniu.

W dniu 31 paŸdziernika 2002 r. skar¿¹cy zosta³ zbadany przez bieg³ego lekarza me-
dycyny ogólnej, który stwierdzi³, ¿e skar¿¹cy mo¿e uczestniczyæ w postêpowaniu oraz
byæ leczony w zak³adzie karnym. Bieg³y podkreœli³, ¿e skar¿¹cy musi regularnie otrzy-
mywaæ zastrzyki z insuliny, przestrzegaæ diety lekkostrawnej oraz byæ pod sta³¹ opiek¹
lekarsk¹.

W dniu 7 listopada 2002 r. adwokat skar¿¹cego zakwestionowa³ opiniê bieg³ego
twierdz¹c, ¿e jest niekompletna. I tak, chocia¿ w dokumentacji lekarskiej skar¿¹cego
zosta³o wyraŸnie wskazane, ¿e skar¿¹cy potrzebuje specjalistycznej opieki medycznej,
to taka opieka nie mog³a byæ mu zapewniona w areszcie, a w szczególnoœci w tej
placówce, gdzie nie by³o ¿adnego lekarza specjalizuj¹cego siê w leczeniu cukrzycy.
Adwokat podkreœli³, ¿e samo podawanie insuliny nie wystarczy, by zapewniæ stabilny
stan zdrowia skar¿¹cego. Ponadto, zaawansowana cukrzyca mo¿e powodowaæ zabu-
rzenia psychiczne i w³aœnie w tym przypadku mia³o to miejsce, gdy¿ skar¿¹cy cierpia³
na depresjê, a w zak³adzie karnym, w którym przebywa³ jego klient nie by³o lekarza
psychiatry. Na zakoñczenie, adwokat zwróci³ siê do s¹du z wnioskiem o zasiêgniêcie
opinii lekarzy o odpowiedniej specjalizacji w celu ustalenia, czy jego klient mo¿e byæ
leczony w warunkach wiêziennych.

W dniu 8 listopada 2002 r. S¹d Okrêgowy we Wroc³awiu oddali³ za¿alenie skar-
¿¹cego i jego adwokata na postanowienie o zastosowaniu tymczasowego aresztowania.
S¹d podniós³, ¿e zgromadzone przez w³aœciwe organy dowody wskazywa³y, ¿e skar-
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¿¹cy mo¿e byæ sprawc¹ zarzucanego mu czynu. Nadto, w zaœwiadczeniu lekarskim
wydanym w dniu 8 listopada 2002 r. przez lekarza ze szpitala wiêziennego we
Wroc³awiu stwierdzono, ¿e ogólny stan zdrowia skar¿¹cego jest zadowalaj¹cy, a po-
niewa¿ nie odczuwa³ ju¿ wczeœniejszych dolegliwoœci, to mo¿e byæ leczony w za-
k³adzie karnym.

Z karty wypisowej z leczenia szpitalnego skar¿¹cego wystawionej przez szpital
wiêzienny we Wroc³awiu wynika³o, ¿e przyjmowa³ on leki i zosta³ poddany badaniom
lekarskim. I tak, w dniu 28 paŸdziernika 2002 r. pobrano skar¿¹cemu krew do badania
laboratoryjnego, w dniach 25, 26, 27 paŸdziernika oraz 5 i 12 listopada kontrolowano
poziom cukru we krwi. Poza tym, w dniu 6 listopada 2002 r. wykonano skar¿¹cemu
przeœwietlenie krêgos³upa, a 14 listopada 2002 r. zosta³ on zbadany przez neurologa.
W dniu 28 listopada 2002 r. zosta³ równie¿ poddany konsultacji laryngologicznej, a na-
stêpne badanie by³o przewidziane na kolejny tydzieñ. W karcie wypisowej wskazano
tak¿e, ¿e skar¿¹cy mia³ regularnie badany poziom cukru we krwi oraz ¿e podawano mu
insulinê. Z karty wynika ponadto, ¿e w czasie pobytu w szpitalu wiêziennym skar¿¹cy
spo¿ywa³ za du¿o wêglowodanów, co utrudnia³o osi¹gniêcie stabilnego poziomu cukru
we krwi. W dniu wyjœcia ze szpitala stan zdrowia skar¿¹cego zosta³ oceniony, jako do-
bry i w zwi¹zku z tym leczenie polegaj¹ce w szczególnoœci na regularnym przyjmowa-
niu leków oraz przestrzeganiu diety cukrzycowej mog³o byæ kontynuowane w trybie
ambulatoryjnym.

W dniu 19 listopada 2002 r. adwokat skar¿¹cego ponownie zwróci³ siê z wnioskiem
o zmianê œrodka zapobiegawczego w postaci tymczasowego aresztowania jego klienta
na dozór policyjny i kaucjê, jeœli wniesienie jej oka¿e siê konieczne. Adwokat pod-
niós³, ¿e tymczasowy areszt nie jest niezbêdny dla zapewnienia prawid³owego toku
postêpowania, tym bardziej, ¿e ten œrodek zapobiegawczy nara¿a ¿ycie i zdrowie skar-
¿¹cego. Adwokat podkreœli³, ¿e opinia lekarska bêd¹ca w posiadaniu s¹du, wydana
przez lekarza ogólnego w paŸdzierniku 2002 r. nie jest w pe³ni rzeczowa, gdy¿ z jednej
strony lekarz ten nie by³ wystarczaj¹co kompetentny w dziedzinie gastrologii, a z dru-
giej strony nie wzi¹³ on pod uwagê ca³oœci dokumentacji medycznej niezbêdnej do
kompleksowej oceny stanu zdrowia skar¿¹cego. Na poparcie tych argumentów, adwo-
kat przed³o¿y³ zaœwiadczenie lekarskie z dnia 19 listopada 2002 r., wydane przez ga-
strologa prowadz¹cego leczenie skar¿¹cego od oko³o siedmiu lat. Wynika³o z niego, ¿e
w porównaniu ze stanem zdrowia z czasu ostatniej konsultacji skar¿¹cego, która mia³a
miejsce w dniu 2 paŸdziernika 2002 r., kondycja skar¿¹cego, w ocenie tego lekarza, po-
gorszy³a siê, a rokowania, co do ¿ycia by³y bardzo z³e. W zaœwiadczeniu by³a mowa
o wyczerpaniu fizycznym skar¿¹cego oraz o potrzebie zapewnienia mu sta³ej, niedo-
stêpnej w warunkach wiêziennych, wysoko specjalistycznej opieki medycznej. Lekarz
przestrzeg³ w³adze, ¿e fakt utrzymywania skar¿¹cego w areszcie mo¿e zagra¿aæ jego
¿yciu oraz wnosi³ o zgromadzenie wyczerpuj¹cej opinii lekarzy s¹dowych oraz gastro-
loga, a tak¿e o ponowne przeanalizowanie przypadku skar¿¹cego w œwietle nowych
ustaleñ.

W dniu 29 listopada 2002 r. Prokurator Okrêgowy nie wyrazi³ zgody na pozytywne
rozpatrzenie wniosku z³o¿onego przez adwokata skar¿¹cego. Podkreœli³, ¿e nie mo¿na
zast¹piæ opinii wydanej przez bieg³ego w dniu 31 paŸdziernika 2002 r. opini¹ przedsta-
wion¹ przez lekarza skar¿¹cego na wniosek jego rodziny.
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W dniu 6 grudnia 2002 r. skar¿¹cy opuœci³ szpital wiêzienny. Zosta³ ponownie umiesz-
czony w areszcie we Wroc³awiu w normalnej celi wraz z innymi wspó³osadzonymi.

W dniu 13 grudnia 2002 r. adwokat skar¿¹cego ponowi³ wniosek o zmianê tymcza-
sowego aresztowania na ³agodniejszy i odpowiedniejszy do stanu zdrowia jego klienta
œrodek zapobiegawczy.

W dniu 16 grudnia 2002 r. prokuratura uwzglêdni³a wniosek adwokata z dnia 7 li-
stopada 2002 r. i wyznaczy³a dwóch bieg³ych psychiatrów ze szpitala wiêziennego we
Wroc³awiu oraz zwróci³a siê o wydanie opinii na temat stanu œwiadomoœci skar¿¹cego
w chwili pope³nienia czynu. Biegli mieli oceniæ, czy skar¿¹cy mo¿e uczestniczyæ
w czynnoœciach postêpowania karnego bez szkody dla jego zdrowia psychicznego i czy
w przypadku zwolnienia móg³by on stanowiæ zagro¿enie dla porz¹dku publicznego,
a tak¿e czy wymaga on specjalistycznego leczenia psychiatrycznego oraz czy mo¿e po-
zostawaæ w areszcie.

W dniu 3 stycznia 2003 r. adwokat skar¿¹cego ponownie przedstawi³ wniosek leka-
rza prowadz¹cego skar¿¹cego. Zwróci³ siê z proœb¹ o wyznaczenie bieg³ego o odpo-
wiedniej specjalizacji bêd¹cego w stanie rozstrzygn¹æ miêdzy rozbie¿nymi opiniami
bieg³ego lekarza ogólnego i lekarza prowadz¹cego leczenie jego klienta.

W dniu 8 stycznia 2003 r. prokurator poinformowa³ adwokata skar¿¹cego, ¿e otrzy-
ma³ dwie opinie lekarskie: pierwsza zosta³ wydana w dniu 6 stycznia 2003 r. przez leka-
rzy ze szpitala wiêziennego przy areszcie, w którym by³ osadzony skar¿¹cy, druga
natomiast zosta³a wydana w dniu 30 grudnia 2002 r. przez lekarzy psychiatrów. Wyni-
ka³o z nich, ¿e stan skar¿¹cego nie jest przeszkod¹ do dalszego stosowania wobec niego
tymczasowego aresztowania.

W dniu 14 stycznia 2003 r. S¹d Rejonowy we Wroc³awiu postanowi³ o przed³u¿eniu
tymczasowego aresztowania skar¿¹cego na nastêpny miesi¹c, tj. do dn. 15 lutego
2003 r. W uzasadnieniu s¹d poda³, ¿e na podstawie zgromadzonych przez organy œciga-
nia dowodów mo¿na podejrzewaæ, ¿e jest on sprawc¹ zarzucanego mu czynu. Nadto,
z uwagi na charakter zarzucanego mu przestêpstwa oraz wymiar kary, któr¹ ten czyn
jest zagro¿ony, mo¿liwe by³o, ¿e w przypadku zwolnienia móg³by ukrywaæ siê przed
wymiarem sprawiedliwoœci. S¹d postanowi³ tak¿e, ¿e konieczne jest uzyskanie dodat-
kowej opinii medycznej, która uwzglêdnia³aby ca³oœæ dokumentacji lekarskiej, a w szcze-
gólnoœci opinii specjalistów oraz lekarza prowadz¹cego leczenie skar¿¹cego. S¹d
uzna³, ¿e opinia ta winna byæ wydana przed up³ywem terminu, do którego przed³u¿ono
tymczasowe aresztowanie skar¿¹cego.

W dniu 24 stycznia 2003 r. Prokurator Okrêgowy we Wroc³awiu wyda³ zarz¹dzenie
o sporz¹dzeniu przez bieg³ego tymczasowej opinii o stanie zdrowia skar¿¹cego.

W dniu 6 lutego 2003 r. skar¿¹cy zosta³ zbadany przez gastroenterologa z Instytutu
Medycyny S¹dowej z Akademii Medycznej we Wroc³awiu oraz przez lekarza ogól-
nego (tego samego, który go bada³ w paŸdzierniku 2002 roku). Po przeprowadzonych
badaniach, lekarze stwierdzili pogorszenie stanu zdrowia skar¿¹cego. Lekarze stwier-
dzili, ¿e skar¿¹cy powinien byæ w trybie pilnym zwolniony z aresztu w celu poddania
siê leczeniu w placówce specjalistycznej poza zak³adem karnym.

W dniu 7 lutego 2003 r. Prokuratura Rejonowa we Wroc³awiu zarz¹dzi³a zwolnie-
nie skar¿¹cego z aresztu i zmieni³a œrodek zapobiegawczy w postaci tymczasowego
aresztowania na dozór policji, czyli œrodek nak³adaj¹cy na podejrzanego obowi¹zek
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stawiennictwa dwa razy w tygodniu w jednostce policji w miejscu zamieszkania. Pro-
kuratura zatrzyma³a paszport skar¿¹cego i na³o¿y³a na niego zakaz opuszczania kraju.

W dniu 17 lutego 2002 r. prokuratura otrzyma³a szczegó³owe wnioski lekarzy me-
dycyny s¹dowej oraz gastroenterologa, które potwierdza³y konkluzje znajduj¹ce siê
w opinii z dnia 6 lutego 2003 r. Wynika³o z nich, ¿e podczas spotkania z lekarzami skar-
¿¹cy skar¿y³ siê na czêste bóle brzucha, wymioty, napady pocenia i nadmierne pragnie-
nie, jak równie¿ na spadek wagi cia³a, oraz oœwiadczy³, ¿e raz straci³ przytomnoœæ.
Stwierdzi³, ¿e pomoc medyczna i opieka w szpitalu wiêziennym by³y niewystar-
czaj¹ce, szczególnie dlatego, ¿e nie ustabilizowano stanu jego choroby cukrzycowej.
Poza tym zalecenia, na podstawie których mia³ on przestrzegaæ lekkostrawnej diety
cukrzycowej zosta³y przez s³u¿by jedynie czêœciowo wziête po uwagê. W konsekwen-
cji, cierpia³ bez przerwy na biegunki, co by³o szczególnie nieznoœne i krêpuj¹ce ze
wzglêdu na fakt, ¿e dzieli³ celê z innymi wspó³wiêŸniami. Powodowa³o to zreszt¹ kon-
flikty miêdzy nim a innymi wiêŸniami. Poza tym od pocz¹tku osadzenia nie by³ on
badany ani przez diabetologa, ani przez gastroenterologa. We wnioskach lekarze
stwierdzili pogorszenie stanu zdrowia skar¿¹cego w porównaniu ze stanem z pocz¹tku
osadzenia go w areszcie oraz zwiêkszenie dolegliwoœci. Stwierdzili, ¿e do schorzeñ, na
które cierpia³ przed osadzeniem, do³¹czy³y inne k³opoty zdrowotne, takie jak zaburze-
nia trawienne, utrata wagi, biegunka, nadciœnienie i awitaminoza. Lekarze orzekli, ¿e
skar¿¹cy powinien byæ niezw³ocznie zwolniony w celu poddania siê w³aœciwemu le-
czeniu w specjalistycznej klinice poza zak³adem karnym.

Z karty wypisowej przed³o¿onej przez skar¿¹cego wynika³o, ¿e w dniu 19 lutego
2002 r. zosta³ przyjêty na oddzia³ internistyczny szpitala we Wroc³awiu, gdzie przebywa³
do dnia 10 marca 2003 r. Gdy by³ przyjmowany do szpitala, stan jego oceniono jako powa¿-
ny, w szczególnoœci z powodu znacznej utraty wagi, os³abienia i wyczerpania fizycznego.

W dniu 5 sierpnia 2003 r. skar¿¹cy z³o¿y³ wniosek o uchylenie dozoru policyjnego,
poniewa¿ z powodu pogorszenia stanu zdrowia nie by³ w stanie prawid³owo go wyko-
nywaæ. Na poparcie swego wniosku przedstawi³ zaœwiadczenie lekarskie o przyjmowa-
niu bardzo silnych leków i o potrzebie sta³ej opieki zapewnianej przez osobê trzeci¹.
Obowi¹zek stawiania siê w jednostce policji uniemo¿liwia³ mu w³aœciwe stosowanie za-
leconego leczenia. Prokuratura przychyli³a siê do wniosku skar¿¹cego. W dniu 7 lipca
2006 r. skar¿¹cy zmar³, a postêpowanie prowadzone przeciwko niemu zosta³o umorzone.

Postêpowanie przed Trybuna³em

Skar¿¹cy zarzuci³, ¿e by³ poddany traktowaniu sprzecznemu z artyku³em 3 Konwencji
z powodu zastosowania wobec niego tymczasowego aresztowania i utrzymywanie
tego œrodka pomimo z³ego stanu zdrowia14.

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ przypomnia³, ¿e z³e traktowanie, które podlega artyku³owi 3, powinno odzna-
czaæ siê pewnym minimalnym stopniem dolegliwoœci. Ocena tej dolnej granicy jest
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wzglêdna; zale¿y od wszystkich elementów stanu faktycznego, a szczególnie od czasu
trwania traktowania, jego skutków dla stanu psychofizycznego, a tak¿e niekiedy od
p³ci, wieku i stanu zdrowia skar¿¹cego. Trzeba wykazaæ, ¿e cierpienie lub poni¿enie
przekroczy³o próg stanowi¹cy nieod³¹czny element traktowania lub s³usznej kary, aby
móc mówiæ o „nieludzkim” lub „poni¿aj¹cym traktowaniu lub karaniu”.

Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e w celu zniwelowania ryzyka, na jakie móg³ byæ nara¿ony
skar¿¹cy w zwi¹zku z osadzeniem w areszcie, oraz uwzglêdniaj¹c jego du¿¹ wra¿li-
woœæ, w³adze powinny zaj¹æ siê jego przypadkiem z wyj¹tkow¹ starannoœci¹. W szcze-
gólnoœci, ze wzglêdu na nieustabilizowany i rozwijaj¹cy siê charakter dolegliwoœci, od
pierwszych dni aresztowania powinny one zlecaæ przeprowadzanie dok³adnych i regu-
larnych kontroli maj¹cych na celu sprawdzenie, czy mo¿e on byæ osadzony w areszcie
oraz upewniæ siê, czy mia³ zapewnion¹ wystarczaj¹c¹ i w³aœciw¹ pomoc medyczn¹
i opiekê.

W tym kontekœcie Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e w przeddzieñ aresztowania skar¿¹cy zo-
sta³ zbadany na ostrym dy¿urze we Wroc³awiu przez lekarza ogólnego, który stwier-
dzi³, ¿e mo¿e on byæ osadzony w areszcie. Mimo ¿e podnosi³ on, i¿ nie da siê pogodziæ
jego stanu zdrowia z osadzeniem w areszcie, to zosta³ pierwszy raz zbadany przez
bieg³ego lekarza dopiero po dwóch tygodniach od zastosowania wobec niego tymcza-
sowego aresztowania, w czasie, gdy ju¿ przebywa³ w szpitalu na skutek pogorszenia siê
stanu zdrowia.

Trybuna³ odnotowa³ równoczeœnie, ¿e mimo i¿ adwokat skar¿¹cego wielokrotnie
zwraca³ uwagê w³adz na fakt, ¿e opinie bieg³ego lekarza medycyny ogólnej i lekarza
specjalisty prowadz¹cego jego klienta ró¿ni³y siê, co do kwestii, czy mo¿e byæ osadzo-
ny w areszcie w takim stanie zdrowia, to pierwsza pe³na opinia lekarska, uwzglêd-
niaj¹ca opiniê lekarza specjalisty i ca³oœæ w³aœciwej dokumentacji lekarskiej zosta³a
przez w³adze zgromadzona dopiero po trzech miesi¹cach od umieszczenia skar¿¹cego
w areszcie tymczasowym. Pomimo tego Trybuna³ nie ma obowi¹zku oceniaæ wartoœci
merytorycznej wniosków zawartych w opiniach medycznych, to ze wzglêdu na powa¿-
ny stan zdrowia skar¿¹cego po zwolnieniu z aresztu, Trybuna³ sk³onny by³ uwa¿aæ, ¿e
zw³oka, z jak¹ w³adze postêpowa³y w celu uzyskania kompletnej oceny w kwestii, czy
skar¿¹cy mo¿e byæ osadzony w areszcie, sk³ania do uznania, ¿e jego sprawa nie zosta³a
potraktowana z wymagan¹ sumiennoœci¹ wynikaj¹c¹ ze szczególnych okolicznoœci
przedmiotowej sprawy.

Co do jakoœci pomocy medycznej i opieki udzielanej skar¿¹cemu podczas odbywa-
nia tymczasowego aresztowania, Trybuna³ zauwa¿y³ w szczególnoœci, ¿e podczas ho-
spitalizacji w szpitalu wiêziennym we Wroc³awiu, gdzie skar¿¹cy znalaz³ siê z powodu
pogarszaj¹cego siê stanu zdrowia, zosta³ on poddany badaniom i by³ konsultowany
przez lekarzy specjalistów. Z karty wypisowej wydanej w szpitalu wiêziennym wyni-
ka³o, ¿e stan skar¿¹cego móg³ w zasadzie siê ustabilizowaæ. Jednak Trybuna³ odnoto-
wa³, ¿e w karcie wypisowej wskazano, ¿e lekarzom nie uda³o siê osi¹gn¹æ stabilnego
stanu choroby cukrzycowej skar¿¹cego.

Nastêpnie Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e w czasie, gdy skar¿¹cy by³ osadzony w zwyk³ych
celach aresztu, otrzymywa³ równie¿ lekarstwa, a szczególnie insulinê i jak siê wydaje,
by³ pod kontrol¹ lekarza wiêziennego. Trybuna³ wzi¹³ jednak pod uwagê niezakwestio-
nowane przez Rz¹d oœwiadczenie skar¿¹cego, który stwierdzi³, ¿e ani razu nie zosta³
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zbadany przez lekarza specjalistê – gastroenterologa lub diabetologa – chocia¿ od wie-
lu lat by³ pod sta³¹ opiek¹ lekarza specjalisty. Mimo ¿e okres dalszego osadzenia skar-
¿¹cego w areszcie tymczasowym, bez czasu pobytu w szpitalu wiêziennym, nie by³
szczególnie d³ugi, to za ka¿dym razem koñczy³ siê pogorszeniem jego stanu zdrowia.
W szczególnoœci Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e w zaœwiadczeniu o przyjêciu do szpitala jest
mowa o pogorszeniu stanu zdrowia skar¿¹cego, jego wyczerpaniu fizycznym i o no-
wych schorzeniach, na które nie cierpia³ przed osadzeniem w areszcie tymczasowym.

Zdaniem Trybuna³u, te informacje potwierdza³y argumenty skar¿¹cego, który
stwierdzi³, ¿e zaproponowane mu w areszcie leczenie nie by³o dostatecznie dostosowa-
ne do jego kondycji zdrowotnej i okaza³o siê niewystarczaj¹ce do utrzymania stabilne-
go stanu zdrowia. Ponadto Trybuna³ wzi¹³ pod uwagê argumenty skar¿¹cego, który
twierdzi³, ¿e zalecenia lekarskie, co do przepisanej mu przez lekarzy specjalnej diety
cukrzycowej, nie by³y wystarczaj¹co przestrzegane przez w³adze penitencjarne. Try-
buna³ odnotowa³, ¿e zarówno diagnoza zawarta w opinii medycznej, na podstawie któ-
rej skar¿¹cy zosta³ zwolniony w trybie pilnym, jak i jego niepokoj¹cy stan zdrowia po
zwolnieniu zdaj¹ siê potwierdzaæ stwierdzenie, ¿e nie stosowano wystarczaj¹co dosto-
sowanej do stanu skar¿¹cego diety ¿ywieniowej. Jednoczeœnie Trybuna³ podniós³, ¿e
w przedmiotowej sprawie Rz¹d nie dostarczy³ ¿adnej konkretnej informacji na temat
diety ¿ywieniowej skar¿¹cego w okresie, gdy by³ on tymczasowo aresztowany.

Wzi¹wszy pod uwagê okolicznoœci sprawy, Trybuna³ uzna³, ¿e w przedmiotowym
przypadku Rz¹d nie wywi¹za³ siê z obowi¹zku zapewnienia skar¿¹cemu leczenia i wa-
runków odbywania tymczasowego aresztowania dostosowanych do jego stanu zdro-
wia, co mia³o negatywny wp³yw na jego dobrostan psychofizyczny. Trybuna³ zauwa¿y³,
¿e próba, jakiej skar¿¹cy zosta³ poddany, przekroczy³a nieunikniony poziom cierpienia
w³aœciwy dla pozbawienia wolnoœci. Dosz³o zatem to naruszenia artyku³u 3 Konwen-
cji i Trybuna³ uzna³, ¿e pozwane Pañstwo winno wyp³aciæ stronie skar¿¹cej kwotê
2500 EUR z tytu³u szkody moralnej.

9. Sprawa Witek v. Polska (skarga nr 13453/07; wyrok z dnia 21 grudnia 2010 r.)15

Stan faktyczny

W dniu 19 paŸdziernika 1999 r. skar¿¹cej (ur. 1967 r.), lekarzowi medycyny, postawio-
no zarzut stosowania przemocy domowej (ataku na jej matkê). Miêdzy 26 czerwca
2000 r. a 3 sierpnia 2000 r. skar¿¹ca zosta³a przebadana w szpitalu psychiatrycznym
w Morawicy. Biegli psychiatrzy sporz¹dzili opiniê, w której stwierdzono u niej schizo-
freniê paranoidaln¹. W dniu 18 paŸdziernika 2001 r., na wniosek prokuratora, S¹d Re-
jonowy w Kielcach umorzy³ postêpowanie przeciwko skar¿¹cej. Uzna³ j¹ za niezdoln¹
do ponoszenia odpowiedzialnoœci karnej z uwagi na niepoczytalnoœæ. Nakaza³ umiesz-
czenie skar¿¹cej w szpitalu psychiatrycznym i zawiesi³ jej prawo wykonywania zawo-
du lekarza. Po wydaniu orzeczenia s¹dowego skar¿¹ca nie zg³osi³a siê do szpitala
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psychiatrycznego. Przez 5 lat skar¿¹ca ukrywa³a siê, a jej miejsce pobytu nie by³o zna-
ne w³adzom. W roku 2006 policja ustali³a jej adres zamieszkania w Polsce i przewioz³a
do szpitala psychiatrycznego w Rybniku. Skar¿¹ca podnios³a, ¿e nie zosta³a zbadana
przez lekarza przez kilka kolejnych dni od umieszczenia w szpitalu.

W dniu 7 wrzeœnia 2006 r. S¹d Rejonowy w Kielcach zleci³ wykonanie badania psy-
chiatrycznego skar¿¹cej w celu ustalenia, czy jej dalsze umieszczenie w zak³adzie psy-
chiatrycznym jest konieczne. W dniu 11 wrzeœnia 2006 r. Komisja psychiatryczna
do spraw œrodków zabezpieczaj¹cych przed³o¿y³a S¹dowi Rejonowemu w Kielcach
opiniê datowan¹ na 17 sierpnia 2006 r. Komisja dokona³a analizy dokumentów do-
tycz¹cych zdrowia psychicznego skar¿¹cej i uzna³a jej umieszczenie w szpitalu psy-
chiatrycznym za konieczne. Powo³a³a siê na opiniê bieg³ych z roku 2000, w której
zwrócono uwagê na agresywne zachowanie skar¿¹cej w trakcie jej obserwacji psychia-
trycznej w szpitalu w Morawicy. Komisja uzna³a, i¿ skar¿¹ca powinna zostaæ przewie-
ziona do szpitala psychiatrycznego w Lublinie, gdzie zosta³a przyjêta w dniu
23 wrzeœnia 2006 r.

W dniu 7 listopada 2006 r. trzech bieg³ych psychiatrów przedstawi³o swoj¹ opiniê
na temat zdrowia psychicznego skar¿¹cej. Biegli uznali za konieczne jej dalsze od-
osobnienie w szpitalu psychiatrycznym. W dniu 11 stycznia 2007 r. S¹d Rejonowy
w Kielcach uzna³ za konieczne dalsze odosobnienie skar¿¹cej w szpitalu psychiatrycz-
nym. S¹d powo³a³ siê na opiniê bieg³ych z dnia 7 listopada 2006 r., uzupe³nion¹ w dniu
11 stycznia 2007 r. Wed³ug bieg³ych lekarzy psychiatrów skar¿¹ca cierpia³a z powodu
zaburzeñ psychicznych, uzasadniaj¹cych umieszczenie jej w szpitalu psychiatrycz-
nym. Ponadto biegli stwierdzili, i¿ jest wysoce prawdopodobne, ¿e w przypadku opusz-
czenia szpitala psychiatrycznego przerwa³aby leczenie. W dniu 15 stycznia 2007 r.
skar¿¹ca z³o¿y³a za¿alenie na to rozstrzygniêcie. Wskazywa³a w nim, i¿ w ci¹gu ostat-
nich piêciu lat, jej zdrowie psychiczne uleg³o znacznej poprawie, a jej relacje z matk¹
by³y bardzo dobre. W dniu 23 lutego 2007 r. S¹d Okrêgowy w Kielcach utrzyma³
w mocy rozstrzygniêcie wydane w pierwszej instancji, powo³uj¹c siê na argumentacjê
S¹du Rejonowego.

W dniu 8 maja 2007 r. biegli psychiatrzy wydali kolejn¹ opiniê, dotycz¹c¹ zdrowia
psychicznego skar¿¹cej. Stwierdzili w niej, i¿ jej stan zdrowia nie uleg³ zmianie,
w zwi¹zku z czym, w dalszym ci¹gu istnieje koniecznoœæ pobytu w szpitalu. Skar¿¹ca
wielokrotnie kwestionowa³a powy¿sze opinie i sk³ada³a wnioski o sporz¹dzanie nowych.

W dniu 20 czerwca 2007 r. s¹d uzyska³ opiniê bieg³ych psychiatrów z innego szpita-
la. Potwierdzili oni, i¿ skar¿¹ca cierpi na schizofreniê, która powoduje wahania nastro-
ju i nerwowoœæ.

W dniu 16 sierpnia 2007 r. s¹d otrzyma³ nastêpn¹ opiniê. Biegli psychiatrzy
stwierdzili, ¿e wci¹¿ istnieje wysokie prawdopodobieñstwo, i¿ skar¿¹ca mo¿e po-
pe³niæ kolejne przestêpstwo. Jednak¿e zauwa¿ono równie¿ poprawê jej stanu zdrowia,
dlatego dopuszczono mo¿liwoœæ umieszczenia jej w szpitalu psychiatrycznym o z³ago-
dzonym rygorze.

W dniu 25 wrzeœnia 2007 r. S¹d Rejonowy w Kielcach nakaza³ zwolnienie skar¿¹cej
ze szpitala. S¹d nie zgodzi³ siê z opiniami z dnia 20 lipca 2007 r., 16 sierpnia 2007 r.
oraz 25 wrzeœnia 2007 r. utrzymuj¹cymi, i¿ skar¿¹ca powinna byæ przetrzymywana
w szpitalu psychiatrycznym. S¹d uzna³, i¿ stan skar¿¹cej znacz¹co siê poprawi³ w trak-
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cie jej pobytu w szpitalu. Powo³a³ siê tak¿e na zeznania jej matki potwierdzaj¹ce, i¿ od
2002 r. skar¿¹ca nigdy nie zachowywa³a siê agresywnie w stosunku do niej, a ich rela-
cje by³y bardzo dobre. S¹d doszed³ do wniosku, i¿ prawdopodobieñstwo pope³nienia
kolejnego przestêpstwa przez skar¿¹c¹ jest bardzo niskie.

W wyniku za¿alenia z³o¿onego przez prokuratora, w dniu 16 listopada 2007 r. S¹d
Okrêgowy w Kielcach utrzyma³ w mocy orzeczenie zapad³e w pierwszej instancji.
Tego samego dnia skar¿¹ca zosta³a zwolniona ze szpitala psychiatrycznego.

Postêpowanie przed Trybuna³em

I. Zarzut naruszenia artyku³u 5, ust. 1 Konwencji

Skar¿¹ca zarzuca³a, powo³uj¹c siê na liczne postanowienia Konwencji, i¿ przetrzymywa-
nie jej w szpitalu psychiatrycznym by³o bezprawne. Trybuna³ uznaje, i¿ dla zbadania
tego zarzutu ma zastosowanie artyku³ 5, ust. 1 (e) Konwencji, który brzmi nastêpuj¹co:

„1. Ka¿dy ma prawo do wolnoœci i bezpieczeñstwa osobistego. Nikt nie mo¿e byæ
pozbawiony wolnoœci, z wyj¹tkiem nastêpuj¹cych przypadków i w trybie ustalonym
przez prawo: [...]
(e) zgodnego z prawem pozbawienia wolnoœci… osoby umys³owo chorej…”

Ocena Trybuna³u

Dokonuj¹c ustalenia tego, czy skar¿¹ca by³a osob¹ umys³owo chor¹ w rozumieniu arty-
ku³u 5 ust. 1 (e) Konwencji, Trybuna³ powtórzy³, ¿e jednostka nie mo¿e byæ pozbawio-
na swojej wolnoœci na podstawie choroby umys³owej bez spe³nienia trzech warunków:
musi zostaæ nale¿ycie udowodnione, i¿ jest chora psychicznie, tzn. rzeczywiste zabu-
rzenia psychiczne musz¹ zostaæ stwierdzone przez w³aœciwy organ w³adzy na podsta-
wie obiektywnych ekspertyz medycznych; zaburzenia te musz¹ byæ takiego rodzaju
i stopnia, ¿e uzasadniaj¹ przymusowe odosobnienie; zasadnoœæ kontynuacji odosob-
nienia musi byæ uzale¿niona od utrzymywania siê tych zaburzeñ. W³adze krajowe maj¹
pewien margines swobody w zakresie oceny diagnoz medycznych, gdy¿ to do nich na-
le¿y ocena dowodów w ka¿dej sprawie, a zadaniem Trybuna³u jest dokonanie analizy
decyzji podjêtych przez w³adze pod k¹tem ich zgodnoœci z Konwencj¹.

Wracaj¹c do okolicznoœci niniejszej sprawy, chocia¿ Trybuna³ zgodzi³ siê, i¿ skar-
¿¹ca cierpia³a na zaburzenia psychiczne, które dopuszcza³y jej przymusowe odosob-
nienie w 2001 r., czynnik ten jest sam w sobie niewystarczaj¹cy do stwierdzenia, i¿ jej
odosobnienie po dniu 19 czerwca 2006 r. nie narusza³o artyku³u 5 ust. 1 (e) Konwencji.
W tym wzglêdzie Trybuna³ powtórzy³, i¿ opinia medyczna musi opieraæ siê na aktual-
nym stanie zdrowia psychicznego, a nie wy³¹cznie zdarzeñ przesz³ych. Opinia nie
mo¿e zostaæ uznana za wystarczaj¹c¹ dla uzasadnienia pozbawienia wolnoœci w sytu-
acji, gdy od jej wydania up³yn¹³ znaczny okres czasu. Trybuna³, akceptuj¹c, i¿ nieunik-
nione jest pewne opóŸnienie przy uzyskiwaniu aktualnych ekspertyz stwierdzaj¹cych
potrzebê kontynuowania odosobnienia w szpitalu, stwierdzi³ jednak, ¿e w okoliczno-
œciach niniejszej sprawy S¹d Rejonowy nie nakaza³ sporz¹dzenia ekspertyz wystar-
czaj¹co szybko (a trzy miesi¹ce po umieszczeniu skar¿¹cej w szpitalu). W zwi¹zku
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z powy¿szym, Trybuna³ uzna³, ¿e nie „wykazano nale¿ycie”, i¿ stan zdrowia skar-
¿¹cej wymaga³ jej odosobnienia w szpitalu psychiatrycznym miêdzy 19 czerwca 2006 r.
i 11 stycznia 2007 r.

W konsekwencji, Trybuna³ stwierdzi³, i¿ hospitalizacja skar¿¹cej miêdzy 19 czerw-
ca 2006 r. a 11 stycznia 2007 r. nie by³a „zgodna z prawem” w rozumieniu artyku³u 5
ust. 1 (e) Konwencji. Dosz³o zatem do naruszenia tego artyku³u w zakresie okresu miê-
dzy 19 czerwca 2006 r. a 11 stycznia 2007 r.

W odniesieniu do okresu miêdzy 11 stycznia 2007 r. a zwolnieniem skar¿¹cej, Try-
buna³ dostrzeg³, ¿e by³a ona badana przez psychiatrów przy wielu okazjach. Wyniki
tych badañ by³y dostarczane do kieleckiego S¹du Rejonowego w dniach: 8 maja,
20 czerwca, 16 sierpnia oraz 25 wrzeœnia 2007 r. Wszyscy biegli potwierdzili koniecz-
noœæ odosobnienia skar¿¹cej w szpitalu psychiatrycznym. Chocia¿ skar¿¹ca kwestio-
nowa³a wszystkie te badania, to Trybuna³ nie widzia³ powodów, dla których mia³by
w¹tpiæ, i¿ biegli posiadali odpowiednie kwalifikacje, a swoje opinie wydawali w opar-
ciu o ich najlepszy zawodowy os¹d. Maj¹c powy¿sze na uwadze oraz to, ¿e s¹d krajowy
by³ w dalece lepszej sytuacji, aby dokonaæ oceny wartoœci ekspertyz i ogólnie ustaleñ
faktycznych w zakresie tego, czy skar¿¹ca cierpia³a z powodu zaburzeñ psychicznych
Trybuna³ wyrazi³ przekonanie, i¿ zaburzenia skar¿¹cej by³y takiego rodzaju i stopnia,
które uzasadnia³y zastosowanie odosobnienia.

W zwi¹zku z powy¿szym Trybuna³ uzna³, i¿ pozbawienie wolnoœci skar¿¹cej po-
miêdzy 11 stycznia 2007 r. a 16 listopada 2007 r. by³o zgodne z prawem w rozumieniu
artyku³u 5 ust. 1 (e) Konwencji. Zatem nie dosz³o do naruszenia artyku³u 5 ust. 1 w od-
niesieniu do okresu pomiêdzy 11 stycznia 2007 r., a 16 listopada 2007 r.

II. Zarzut naruszenia art. 5 ust. 4 Konwencji

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ powtórzy³, ¿e na mocy artyku³u 5 ust. 4, osoba chora psychicznie, przymu-
sowo odosobniona w zak³adzie psychiatrycznym na nieokreœlony okres czasu, jest
zasadniczo uprawniona, w sytuacji braku okresowej, automatycznej weryfikacji o s¹do-
wym charakterze, do sk³adania w rozs¹dnych odstêpach czasowych wniosków do s¹du
o ocenê zgodnoœci z prawem – w rozumieniu Konwencji – jej odosobnienia.

Artyku³ 5 ust. 4 poprzez zagwarantowanie zatrzymanemu prawa do kontroli legal-
noœci aresztowania albo odosobnienia, dziêki ustanowieniu odpowiednich procedur,
zapewnia tak¿e osobie pozbawionej wolnoœci prawo do uzyskania szybkiego rozstrzyg-
niêcia s¹dowego, dotycz¹cego kwestii zgodnoœci z prawem jej zatrzymania i ¿¹dania
zwolnienia w sytuacji, gdy zostanie udowodnione, ¿e nie jest ono zgodne z prawem.

To, czy odpowiednie decyzje zosta³y wydane „bezzw³ocznie” w rozumieniu tego
artyku³u, zale¿y od konkretnych okolicznoœci danej sprawy. W pewnych przypadkach
z³o¿onoœæ medyczna albo inne aspekty zwi¹zane z podjêciem decyzji o odosobnieniu
b¹dŸ zwolnieniu, stanowi¹ czynnik, który mo¿e byæ wziêty pod uwagê przy ocenie
zgodnoœci postêpowania z wymogami artyku³u 5 ust. 4 Konwencji.

W niniejszej sprawie Trybuna³ zaznaczy³, ¿e odwo³ania od orzeczenia z dnia
11 stycznia 2007 r., zarówno skar¿¹cej, jak i jej prawnika, wniesione odpowiednio
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w dniach 15 i 24 stycznia 2007 r., zosta³y rozpatrzone ³¹cznie w dniu 23 lutego 2007 r.
S¹d Okrêgowy nie musia³ uzupe³niaæ materia³u dowodowego. Co wiêcej, nie uzyska³
on ¿adnej nowej opinii lekarskiej.

Prawd¹ jest, ¿e okres 30 dni prima facie nie mo¿e wydawaæ siê nadmiernie d³ugi.
Jednak¿e Rz¹d nie podnosi³, aby z³o¿onoœæ sprawy wp³ywa³a na kwestiê oceny zgod-
noœci z prawem pozbawienia skar¿¹cej wolnoœci, ani te¿, ¿e S¹d musia³ uzyskaæ dodat-
kowe ekspertyzy. Maj¹c na uwadze powy¿sze spostrze¿enia, Trybuna³ stwierdzi³, i¿
zw³oka 30 dni nie mo¿e byæ uznana, jako wype³niaj¹ca wymóg „bezzw³ocznoœci”
okreœlonej w art. 5 ust. 4 Konwencji i uzna³, i¿ dosz³o do jego naruszenia. Jednoczeœnie
Trybuna³ uzna³, ¿e pozwane Pañstwo tytu³em szkody niemaj¹tkowej ma wyp³aciæ skar-
¿¹cej kwotê 6000 EUR.

10. Sprawa R.R. v. Polska
(skarga nr 27617/04; wyrok ostateczny z 28 listopada 2011 r.)16

Stan faktyczny

Na pocz¹tku grudnia 2001 r. skar¿¹ca (ur. 1973 r.), uda³a siê na badanie ultrasonogra-
ficzne do dr. S.B., który oceni³, ¿e kobieta jest w 6 albo 7 tygodniu ci¹¿y. W dniu
23 stycznia (14 tydzieñ ci¹¿y) i 20 lutego 2002 r. (18 tydzieñ ci¹¿y) tak¿e wykonano ba-
dania USG. Podczas tego póŸniejszego badania dr S.B. oceni³, ¿e nie mo¿na wykluczyæ,
¿e p³ód jest dotkniêty jakimiœ wadami, o czym poinformowa³ skar¿¹c¹. Skar¿¹ca oœwiad-
czy³a, ¿e je¿eli przypuszczenia siê potwierdz¹, chcia³aby dokonaæ aborcji. Nastêpnie
uda³a siê kolejno do kilku szpitali, aby potwierdziæ tê wstêpn¹ diagnozê za pomoc¹ badañ
genetycznych. Jej próby by³y bezskuteczne – konsekwentnie odmawiano jej wydania
skierowania na przys³uguj¹ce jej badania prenatalne. Dopiero 26 marca 2002 r. (23 ty-
dzieñ ci¹¿y) przeprowadzono testy genetyczne (amniopunkcja). W dniu 9 kwietnia 2002 r.
skar¿¹ca za¿¹da³a od lekarzy wykonania zabiegu aborcji, przedstawiaj¹c wyniki testów
genetycznych, które wykaza³y, ¿e kariotyp wskazuje na obecnoœæ zespo³u Turnera i jed-
noczeœnie stanowi³y podstawê do zakoñczenia ci¹¿y. Lekarze odmówili skar¿¹cej wyko-
nania aborcji, argumentuj¹c t¹ decyzjê tym, ¿e jest ju¿ za póŸno, ¿eby j¹ przeprowadziæ,
poniewa¿ p³ód by³ ju¿ w stanie ¿yæ samodzielnie, poza organizmem matki. Przez ca³y ten
okres skar¿¹ca i jej m¹¿ wystosowali wiele skarg do ró¿nych instytucji systemu opieki
zdrowotnej. W dniu 11 lipca 2002 r. skar¿¹ca urodzi³a córeczkê z zespo³em Turnera.

Postêpowanie przed Trybuna³em

I. Domniemanie naruszenia art. 3 Konwencji

Skar¿¹ca zarzuci³a, na mocy art. 3 Konwencji, ¿e by³a poddana nieludzkiemu i poni¿a-
j¹cemu traktowaniu, w wyniku celowego zaniechania podjêcia przez lekarzy niezbêd-
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nego leczenia w postaci aktualnych badañ prenatalnych, które pozwoli³yby jej na
podjêcie decyzji co do tego, czy kontynuowaæ ci¹¿ê, czy j¹ przerwaæ w terminie okre-
œlonym przez ustawê z 1993 roku. Skar¿y³a siê równie¿ na to, ¿e lekarze traktowali j¹
w sposób lekcewa¿¹cy i pogardliwy, wielokrotnie krytykowali j¹ za starania podejmo-
wane w celu wykonania badañ prenatalnych oraz za to, ¿e rozwi¹zaniem jej sytuacji
mia³a byæ aborcja.

Ocena Trybuna³u

Trybuna³ wskaza³ przede wszystkim, ¿e z³e traktowanie musi osi¹gn¹æ pewien mini-
malny poziom surowoœci (dolegliwoœci). Za³o¿enie to jest wzglêdne i uzale¿nione od
wszystkich okolicznoœci sprawy, takich jak czas trwania leczenia, jego skutki fizyczne
i psychiczne, a w niektórych przypadkach zale¿y ono równie¿ od wieku, p³ci i stanu
zdrowia. Trybuna³ zauwa¿y³, ¿e w niniejszej sprawie ju¿ w 18 tygodniu ci¹¿y podejrze-
wano, ¿e p³ód jest dotkniêty wad¹ genetyczn¹. Skar¿¹ca próbowa³a wielokrotnie i wy-
trwale, poprzez liczne wizyty u lekarzy, pisemne skargi i wnioski, uzyskaæ dostêp do
badañ genetycznych, które da³yby jej pewnoœæ, co do stanu zdrowia p³odu. Trybuna³
zauwa¿y³, ¿e ustawa z 1993 r. okreœlaj¹ca warunki dopuszczalnoœci przerywania ci¹¿y
nak³ada na pañstwo obowi¹zek zapewnienia swobodnego dostêpu do informacji i ba-
dañ prenatalnych, a ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty wskazuje, ¿e lekarz
ma przekazaæ pacjentowi w sposób zrozumia³y i pe³ny informacjê o jego stanie zdro-
wia oraz mo¿liwych metodach terapeutycznych. Skar¿¹ca musia³a znosiæ przez ca³y
okres ci¹¿y w¹tpliwoœci dotycz¹ce zdrowia p³odu, przysz³oœci rodziny i perspektywy
wychowywania dziecka cierpi¹cego na nieuleczaln¹ chorobê.

Trybuna³ stwierdzi³, ¿e w niniejszym przypadku skar¿¹ca osi¹gnê³a minimalny po-
ziom dotkliwoœci, co wskazuje na naruszenie art. 3 Konwencji.

II. Domniemanie naruszenia art. 8 Konwencji

Treœæ art. 8 Konwencji: „1. Ka¿dy ma prawo do poszanowania swojego ¿ycia prywat-
nego i rodzinnego, swojego mieszkania i swojej korespondencji. 2. Niedopuszczalna
jest ingerencja w³adzy publicznej w korzystanie z tego prawa z wyj¹tkiem przypadków
przewidzianych przez ustawê i koniecznych w demokratycznym spo³eczeñstwie
z uwagi na bezpieczeñstwo pañstwowe, bezpieczeñstwo publiczne lub dobrobyt go-
spodarczy kraju, ochronê porz¹dku i zapobieganie przestêpstwom, ochronê zdrowia
i moralnoœci lub ochronê praw i wolnoœci osób”.

Ocena Trybuna³u

Bezsporne by³o miêdzy stronami zastosowanie tego artyku³u do okolicznoœci sprawy
w zakresie, w jakim odnosi siê on do prawa skar¿¹cej do poszanowania jej ¿ycia pry-
watnego. Pojêcie „¿ycia prywatnego” jest szerokie i obejmuje miêdzy innymi prawo do
autonomii osobistej i rozwoju osobistego. Trybuna³ przywo³a³ orzecznictwo, w którym
stwierdzono, ¿e decyzja kobiety o (nie)kontynuowaniu ci¹¿y, nale¿y do jej sfery ¿ycia
prywatnego i autonomii.
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Zasadniczym celem art. 8 Konwencji jest ochrona jednostki przed arbitraln¹ ingeren-
cj¹ w³adz publicznych, której zastosowanie mo¿e zostaæ uzasadnione jedynie konieczn¹,
piln¹ potrzeb¹ spo³eczn¹, a w szczególnoœci ingerencja musi byæ proporcjonalna do
celu realizowanego przez w³adze. Trybuna³ zgodzi³ siê ze zdaniem skar¿¹cej, ¿e niedo-
puszczenie jej do szybkiego dostêpu do badañ prenatalnych stanowi³o ingerencjê
w prawa zagwarantowane przez art. 8 Konwencji.

Trybuna³ stwierdzi³, ¿e w³adze nie wywi¹za³y siê ze swoich pozytywnych obo-
wi¹zków zapewnienia skar¿¹cej skutecznego poszanowania jej ¿ycia prywatnego i ¿e
w zwi¹zku z tym dosz³o do naruszenia artyku³u 8 Konwencji.

III. Domniemanie naruszenia art. 13 Konwencji

Treœæ art. 13 Konwencji: „Ka¿dy, kogo prawa i wolnoœci zawarte w niniejszej Konwen-
cji zosta³y naruszone, ma prawo do skutecznego œrodka odwo³awczego do w³aœciwego
organu pañstwowego tak¿e wówczas, gdy naruszenia dokona³y osoby wykonuj¹ce
swoje funkcje urzêdowe”.

Opinia Trybuna³u

Skar¿¹ca zarzuci³a, ¿e polskie w³adze nie stworzy³y mechanizmu prawnego, który po-
zwoli³by jej na podwa¿enie decyzji lekarzy dotycz¹cych celowoœci i dostêpu do badañ
prenatalnych. Istnienie takich ram, zdaniem skar¿¹cej, pozwoli³oby jej na rozwa¿enie,
czy chce przerwania ci¹¿y zgodnie z przepisami ustawy z 1993 r.

Trybuna³ uzna³, ¿e ta kwestia zosta³a wyczerpuj¹co wyjaœniona przy omawianiu na-
ruszenia art. 8 Konwencji (zob. akapity 192–214 niniejszego wyroku).

Podsumowuj¹c Trybuna³ uzna³, ¿e nast¹pi³o naruszenie art. 3 i 8 Konwencji (stosu-
nek g³osów 6 do 1), ¿e nie jest konieczne odrêbne badanie, czy dosz³o do naruszenia
art. 13 Konwencji (jednog³oœnie) oraz ¿e pozwane pañstwo ma wyp³aciæ kwoty
45 000 EUR z tytu³u szkody niemaj¹tkowej i 15 000 EUR w odniesieniu do kosztów
i wydatków.

Do omawianego wyroku do³¹czono dwa czêœciowo odrêbne zdania.

Opracowanie Magdalena ZAMROCZYÑSKA

Streszczenie

Opracowanie zawiera najwa¿niejsze wyroki Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka w spra-
wach dotycz¹cych lekarzy i Polski.

The European Court of Human Rights – a review of its jurisdiction

Summary

The survey comprises the most important verdicts of The European Court of Human Rights in
cases concerning physicians against Poland.
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Sprawozdanie z konferencji szkoleniowej Naczelnego S¹du Lekarskiego
i okrêgowych s¹dów lekarskich (Jurata 27–29 maja 2011 r.)

W dniu 27 maja 2011 r. w Hotelu „Neptun” w Juracie rozpoczê³a siê, trwaj¹ca do 29 maja,
konferencja szkoleniowa zorganizowana przez Naczelny S¹d Lekarski. Program zebrania
przewidywa³ poruszenie szeregu zagadnieñ istotnych dla funkcjonowania s¹dów lekarskich.
Tego dnia o godz. 17 przyby³ych Goœci i uczestników konferencji powita³ dr Wojciech
£¹cki – Przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego. Pamiêæ ostatnio zmar³ych Kole-
gów uczczono minut¹ ciszy. Przewodnicz¹cy rozpocz¹³ szkolenie wyg³oszeniem wyk³adu
zatytu³owanego „Czy lekarze s¹ recydywistami?” Zdefiniowa³ pojêcie recydywy, przedsta-
wi³ statystyki dotycz¹ce powrotów do przestêpstwa oraz zaznaczy³, ¿e zgodnie z regulami-
nem wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich, istnieje obowi¹zek sprawdzenia
w Centralnym Rejestrze Ukaranych Lekarzy statusu obwinionego lekarza.

Nastêpne wyst¹pienie dotyczy³o ekonomicznego aspektu dzia³ania s¹dów lekarskich,
a mianowicie kosztów postêpowania s¹dowego. Problematykê przedstawili lek. Grzegorz
Wrona, Przewodnicz¹cy Okrêgowego S¹du Lekarskiego Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
oraz dr Jêdrzej Skrzypczak z Zak³adu Systemów Prasowych i Prawa Prasowego na Wydzia-
le Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu.
Prelegenci zainicjowali szczegó³ow¹, retrospektywn¹ analizê przepisów dotycz¹cych kosz-
tów od przywo³ania art. 25 ustawy z dnia 15 marca 1934 r. o izbach lekarskich i roz-
porz¹dzenia Ministra Opieki Spo³ecznej z 1936 r. o postêpowaniu dyscyplinarnym izb
lekarskich. Potem przyst¹pili do omówienia zasad wynikaj¹cych z ustawy z dnia 17 maja
1989 r. o izbach lekarskich oraz zwi¹zanego z ni¹ rozporz¹dzenia MZiOS z dnia 26 wrze-
œnia 1990 r. w sprawie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej leka-
rzy, w którym wymieniano elementy sk³adaj¹ce siê na koszty postêpowania. Nastêpnie
rozpatrywali problematykê kosztów w oparciu o pierwotne projekty i obecnie obo-
wi¹zuj¹c¹ ustawê z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, rozpoczynaj¹c od art. 5,
wskazuj¹cego na najwa¿niejsze zadania samorz¹du lekarskiego, do których nale¿y
m.in. prowadzenie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej leka-
rzy. Zwrócono uwagê na art. 89 i 112 wspomnianej ustawy, które odwo³uj¹ siê do stoso-
wania w sprawach nieuregulowanych do przepisów Kodeksu postêpowania karnego
i Kodeksu karnego. Przywo³ano tak¿e art. 106–115 ustawy, dotycz¹ce sposobu finanso-
wania realizowanych zadañ, rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 maja 2010 r.
w sprawie przekazywania izbom lekarskim œrodków finansowych na pokrycie kosztów
czynnoœci wykonywanych przez izby lekarskie, w którym wymieniono kryteria ustala-
nia wysokoœci kosztów oraz § 46, 52 i 53 uchwa³y nr 11 X Krajowego Zjazdu Lekarzy
z dnia 29 stycznia 2010 r. w sprawie regulaminu wewnêtrznego urzêdowania s¹dów le-
karskich. W kolejnym punkcie dr Skrzypczak omówi³ przes³anki ustalania wysokoœci
kosztów procesu oraz sposób procedowania w tej kwestii, zgodnie z przepisami dzia³u
XIV Kodeksu postêpowania karnego dotycz¹cych m.in. rozliczania kosztów w przy-
padku uniewinnienia i postêpowania odwo³awczego. Grzegorz Wrona zwróci³ uwagê na
rzadko wykorzystywan¹ instytucjê postêpowania mediacyjnego i jego kosztów, pono-
szonych przez samorz¹d. Podkreœla³ tak¿e, ¿e strony postêpowania (pokrzywdzony
i obwiniony) mog¹ wszcz¹æ postêpowanie mediacyjne w ka¿dej chwili, bez inicjatywy
OROZ lub s¹du. Prelegenci na bie¿¹co wyjaœniali w¹tpliwoœci interpretacyjne uczestni-
ków szkolenia powsta³e w toku wyk³adu.

KONFERENCJE I SYMPOZJA



Ostatnim wyst¹pieniem tego dnia by³ krótki przegl¹d orzecznictwa miêdzynarodowego
w sprawach medycznych, przedstawiony przez autorkê niniejszego opracowania, Magdale-
nê Zamroczyñsk¹ (studentkê IV roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji UAM
w Poznaniu). Prezentacja po³¹czona zosta³a z promocj¹ drugiego numeru rocznika „Me-
dyczna Wokanda” wydawanego przez NIL.

Drugi dzieñ rozpocz¹³ siê od wyst¹pienia mgr Teresy Lewiñskiej – aplikantki notarial-
nej i doktorantki w Zak³adzie Medycyny S¹dowej Uniwersytetu Medycznego w Szczeci-
nie, zatytu³owanego „Umorzenie postêpowania – podzia³ i przes³anki oraz konsekwencje
w zakresie odpowiedzialnoœci zawodowej lekarzy”. W trakcie wprowadzenia prelegentka
wskaza³a, ¿e do najwa¿niejszych Ÿróde³ prawa na ten temat nale¿¹: ustawa z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich, Kodeks postêpowania karnego oraz Kodeks karny. Przekaza³a
schemat dzia³ania organów – rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej i s¹dów lekarskich
– w przypadku umorzenia postêpowania. Nastêpnie przedstawi³a charakterystykê tej¿e in-
stytucji, analizuj¹c powy¿sze akty normatywne. Za najwa¿niejsze przes³anki uzna³a spra-
wiedliwe orzekanie, niezawis³oœæ w orzekaniu i swobodn¹ ocenê dowodów. Podkreœli³a, ¿e
bieg³ych powo³uje siê, gdy potrzebna jest wiedza specjalistyczna, a przecie¿ takow¹ posia-
daj¹ lekarze orzekaj¹cy, st¹d te¿ stanê³a na stanowisku, ¿e bieg³ych czêsto powo³uje siê nie-
potrzebnie. Przewodnicz¹ca OSL w Zielonej Górze dr Halina £azaruk zapyta³a prelegentkê
o to, czy OSL ma obowi¹zek rozpatrzyæ sprawê na posiedzeniu niejawnym czy jawnym
w sytuacji, gdy wp³ywa od poszkodowanego za¿alenie na postanowienie OROZ o umorze-
niu postêpowania. Po krótkiej dyskusji ustalono, i¿ zgodnie z obowi¹zuj¹cym regulaminem
wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich, OSL rozpatruje takie za¿alenie na posiedze-
niu niejawnym, a o jego skutkach powiadamia strony. Dr Skrzypczak zada³ mgr Lewiñskiej
kilka pytañ. By³ zainteresowany opini¹ autorki na temat: mo¿liwoœci umorzenia postêpo-
wania w przypadku lekarza posiadaj¹cego immunitet poselski, który pope³ni³ przewinienie
zawodowe, dopuszczenia siê przez lekarza przewinienia zawodowego, ale w kraju, który
uznaje dany czyn, np. aborcjê za legalny oraz zapyta³ w jakiej sytuacji s¹d mo¿e podj¹æ de-
cyzjê przewidzian¹ w art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich, poniewa¿ istniej¹ co do
tego w¹tpliwoœci, w przeciwieñstwie do zapisów zastosowanych w Kodeksie postêpowania
karnego.

Nastêpnie g³os zabra³ Prezes Wojskowego S¹du Garnizonowego w Gdyni – kmdr
S³awomir Soko³owski, który przedstawi³ problematykê procedur i przes³anek w postêpo-
waniu odwo³awczym. Rozpocz¹³ od zdefiniowania pojêcia kontroli i œrodków nadzoru,
okreœli³ zwyczajne œrodki zaskar¿enia, opisuj¹c ich najwa¿niejsze cechy takie jak: skargo-
woœæ, dewolutywnoœæ, suspensywnoœæ i reformacyjny charakter. Przywo³a³ § 54–67 regu-
laminu wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich, które stanowi¹ o postêpowaniu
odwo³awczym i skonfrontowa³ je z przepisami Kodeksu postêpowania karnego, zwracaj¹c
szczególn¹ uwagê na art. 438 – wymieniaj¹cy podstawy odwo³awcze – oraz art. 439 – wyli-
czaj¹cy bezwzglêdne podstawy uchylenia orzeczenia. Ponadto zaznaczy³, ¿e s¹d rozpatruje
sprawê w granicach œrodka odwo³awczego, ale regulamin nie wyjaœnia, jak nale¿y rozu-
mieæ powy¿sze wyra¿enie. W zwi¹zku z tym wyjaœni³, ¿e na granice œrodka odwo³awczego
sk³ada siê kierunek zaskar¿enia, zakres zaskar¿enia (czy œrodek odwo³awczy odnosi siê do
ca³oœci czy do czêœci orzeczenia) oraz zarzuty co do wad lub uchybieñ. Podkreœli³ znaczenie
zasady reformationis in peius zawartej w § 62 regulaminu i regu³y ne peius z art. 92 ust. 2
ustawy o izbach lekarskich, które zosta³y zaczerpniête z Kodeksu postêpowania karnego
oraz niezawartej w tym¿e kodeksie instytucji zamieszczonej w § 60 ust. 2 regulaminu, ze
wzglêdu na niejasny charakter sformu³owania „istotna odmiennoœæ oceny”. Wyst¹pienie
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sprowokowa³o ciekaw¹ dyskusjê uczestników konferencji. Pytania zdawali: Miros³awa
Chalecka – pracownik biura OIL w Gdañsku, Przewodnicz¹cy OSL LIL – dr Zenon Gór-
niewski, dr Wojciech £¹cki, Wiceprzewodnicz¹cy NSL – dr Jerzy Nosarzewski, dr Jêdrzej
Skrzypczak i dr Grzegorz Wrona. Polemika dostarczy³a nastêpuj¹cych wniosków:
1) je¿eli mamy do czynienia z jednym wnioskiem o ukaranie, w którym obwinionych jest

np. dwóch lekarzy „cywilnych” i jeden wojskowy, w sprawie wskazania w³aœciwego
okrêgowego s¹du lekarskiego dla rozpatrzenia wniosku zarz¹dzenie wydaje Przewod-
nicz¹cy NSL;

2) postanowienie OSL rozpatruj¹cego za¿alenie na zarz¹dzenie przewodnicz¹cego OSL
o odmowie przyjêcia œrodka odwo³awczego dotycz¹cego wczeœniejszego postanowie-
nia OSL w tej samej sprawie, jest niezaskar¿alne;

3) je¿eli OSL, jako s¹d odwo³awczy, wyda postanowienie niezaskar¿alne, œrodek od-
wo³awczy na tak¹ decyzjê pozostawia siê bez rozpoznania;

4) je¿eli sprawa w jakikolwiek sposób dotyczy lekarza, który ma w niej orzekaæ, powinien
siê on wy³¹czyæ ze sk³adu orzekaj¹cego ju¿ na pocz¹tku postêpowania, jeœli tego nie
uczyni, zostanie to zauwa¿one na drodze odwo³awczej jako skuteczna przes³anka do
uchylenia postanowienia lub orzeczenia;

5) nieujawnienie na rozprawie dowodów, które mia³y istotny wp³yw na przebieg danej
sprawy, uznaje siê za bezwzglêdn¹ przes³ankê odwo³awcz¹; na rozprawie powinno zapy-
taæ siê strony, czy zgadzaj¹ siê na nieodczytywanie dowodów i uznanie ich za ujawnione;

6) na rozprawie g³ównej powinien orzekaæ inny sk³ad sêdziowski ni¿ ten, który wczeœniej,
w tej samej sprawie, uwzglêdni³ za¿alenie strony i uchyli³ postanowienie OROZ o umo-
rzeniu postêpowania.
O S¹dach okiem Rzecznika opowiedzia³a dr Jolanta Or³owska-Heitzman – Naczelny

Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Wskaza³a ona, i¿ obecnie nadzór NROZ nad
OROZ jest niepe³ny. Wi¹¿e siê to z kompetencj¹ s¹dów okrêgowych do rozstrzygania za¿a-
leñ na postanowienia OROZ. Rozwa¿a³a w zwi¹zku z tym koncepcjê postêpowania
zak³adaj¹c¹, ¿e drug¹ instancj¹ by³by NROZ, a trzeci¹ NSL. Zwróci³a uwagê na to, ¿e pod-
czas przekazywania spraw miêdzy izbami OROZ, który dosta³ sprawê do prowadzenia,
w rzeczywistoœci powinien obci¹¿aæ kosztami postêpowania izbê, z której sprawa pocho-
dzi. Podda³a te¿ pod dyskusjê problem przed³u¿enia okresu postêpowania o 3 miesi¹ce,
w sytuacji postanowienia OSL o przekazaniu sprawy do uzupe³nienia postêpowania przez
OROZ. Wskaza³a na zapisy o w³aœciwoœci szeœciomiesiêcznego czasu postêpowania w sy-
tuacji uchylenia przez OSL postanowieñ rzecznika o odmowie wszczêcia postêpowania lub
umorzenia postêpowania. Wyst¹pienie NROZ wywo³a³o ¿yw¹, merytoryczn¹ i bardzo
owocn¹ dyskusjê. Zabieraj¹cy g³os dzielili siê swoimi refleksjami zwi¹zanymi z trudno-
œciami, z którymi borykaj¹ siê na co dzieñ, takimi jak:
1) problem powracaj¹cych spraw w zwi¹zku ze Ÿle sformu³owanymi wnioskami o ukara-

nie, w których, np. brakuje daty pope³nienia czynu lub czyn jest nieprawid³owo zakwa-
lifikowany; jednoczeœnie zaznaczono, ¿e je¿eli wystêpuj¹ we wniosku o ukaranie
jedynie b³êdy np. edytorskie, nie powinno siê tego wniosku cofaæ, tylko poprawiæ w to-
ku postêpowania przed s¹dem lekarskim;

2) zarzuty solidaryzmu zawodowego i niesprawiedliwego dzia³ania s¹dów lekarskich;
brak otwarcia na spo³eczeñstwo, hermetyczna dzia³alnoœæ;

3) potrzeba zmiany ustawy o izbach lekarskich, np. umo¿liwienie OROZ samodzielnego
uchylenia swojego postanowienia w sytuacji, gdy pokrzywdzony sk³ada za¿alenie na
umorzenie postêpowania, przedstawiaj¹c w nim nowe, istotne fakty i dowody;
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4) skrytykowano pomys³ NROZ o wprowadzeniu trzeciej instancji, argumentuj¹c tê ocenê
wzrostem kosztów, przewlek³oœci¹ postêpowania oraz wprowadzeniem funkcji swo-
istego superwizora;

5) narzucanie trzymiesiêcznego terminu dla OROZ na uzupe³nienie postêpowania zapo-
biega przewlek³oœci spraw, jednak¿e nierespektowanie tego terminu nie niesie za sob¹
¿adnych konsekwencji; problem powstaje, gdy pokrzywdzony powo³uje siê na niedo-
trzymanie tego terminu przez OROZ; pojawia siê bowiem pytanie, co w takiej sytuacji
mo¿e czyniæ NROZ, do którego wp³ywa skarga na przewlek³oœæ; wskazano jedno-
znacznie, ¿e trzymiesiêczny termin wyznaczony OROZ na podstawie § 12 ust. 3 regula-
minu wewnêtrznego urzêdowania s¹dów lekarskich, mimo i¿ dotyczy innej kwestii,
powinien znaleŸæ zastosowanie, poniewa¿:
a) wszystkie organy powinny przeciwdzia³aæ przewlek³oœci postêpowania;
b) w art. 76 ustawy o izbach lekarskich wskazano, ¿e postêpowanie wyjaœniaj¹ce po-

winno zostaæ zakoñczone w ci¹gu 6 miesiêcy, jest terminem maksymalnym, wiêc
okres 3 miesiêcy siê z tym nie k³óci;

c) OROZ nie rozpatruje sprawy powracaj¹cej w wyniku uchylenia postanowienia
o umorzeniu od pocz¹tku, OSL wskazuje OROZ dodatkowe czynnoœci konieczne do
wykonania w danej sprawie;

d) 6 miesiêcy jest czêsto zbyt d³ugim terminem na podjêcie przez OROZ niektórych,
wskazanych przez OSL dzia³añ, np. wezwanie i przes³uchanie tylko jednego œwiad-
ka w celu uzupe³nienia postêpowania, dlatego te¿ postulowano wyznaczanie OROZ
jeszcze krótszych terminów;

6) lakoniczne uzasadnienia we wnioskach o ukaranie formu³owanych przez OROZ, które
wyznaczaj¹ granice rozpoznania sprawy przed OSL;

7) postulat œciœlejszej wspó³pracy z prokuratur¹ – przekazywanie zeznañ œwiadków, opinii
bieg³ych i innych materia³ów dowodowych istotnych dla postêpowania przed organami
s¹dów lekarskich.
Kolejnym punktem szkolenia by³ panel dyskusyjny zatytu³owany „Nowa ustawa o iz-

bach lekarskich i regulamin s¹dów lekarskich po roku obowi¹zywania – czy jest lepiej?”
poprowadzony przez mec. Wojciecha Idaszaka – radcê prawnego Naczelnej Izby Lekar-
skiej. Mec. Idaszak postanowi³ uzupe³niæ wynik³¹ w zwi¹zku z poprzednim wyst¹pieniem
polemikê o nowe spostrze¿enia dotycz¹ce stosowania wspomnianej ustawy z 2 grudnia
2009 r. Prelegent zwróci³ uwagê na jawnoœæ rozprawy i mo¿liwoœci wy³¹czenia tej jawno-
œci, wprost wskazane w art. 79 ustawy, które wi¹¿¹ siê z obecnoœci¹ mediów na rozprawach.
Zaznaczy³, i¿ udzia³ mediów nie narusza obowi¹zku zachowania tajemnicy lekarskiej, cho-
cia¿by dlatego, ¿e pacjent jako aktywna strona postêpowania sam mo¿e sprowadziæ media
na salê rozpraw, ale mo¿e równie¿ wnosiæ o wy³¹czenie jawnoœci. W tym miejscu dr
Skrzypczak zauwa¿y³, ¿e obecnoœæ dziennikarzy robi¹cych notatki do artyku³u do gazety na
jawnej rozprawie jest dopuszczalna, jednak¿e utrwalanie obrazu i dŸwiêku za pomoc¹
urz¹dzeñ nagrywaj¹cych wymaga zgody s¹du i budzi kontrowersje zwi¹zane z ujawnia-
niem wizerunku s¹du, œwiadków czy dzieci. Ponadto jawnoœæ rozprawy mo¿e zostaæ w ta-
kich przypadkach wy³¹czona na postawie art. 357 Kodeksu postêpowania karnego w zwi¹zku
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, ze wzglêdu na uzasadniony interes spo³eczny.

Nastêpnie zwrócono uwagê na liczbê osób wystêpuj¹cych w sk³adzie sêdziowskim
– mówi¹ o tym art. 70 i 80 ustawy o izbach lekarskich. NROZ wyrazi³a opiniê, i¿ sk³ad trzy-
osobowy to w³aœciwa i bezpieczna dla postêpowania liczba orzekaj¹cych. Wskazano tak¿e,
¿e do kosztów postêpowania przed OSL mo¿na wliczyæ, zgodnie z Kodeksem postêpowa-
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nia karnego, koszty powo³ania jednego obroñcy przez uniewinnionego obwinionego i kosz-
ty ustanowienia jednego pe³nomocnika pokrzywdzonego. Decyzje te mog¹ jednak zapadaæ
po zakoñczeniu postêpowania na wniosek strony. Wymienione zosta³y tak¿e g³ówne zmia-
ny, które mog¹ przynieœæ planowane zmiany nowelizacyjne: zniesienie kasacji jako s¹dowej
kontroli postêpowania prowadzonego przez samorz¹d lekarski, przywrócenie odwo³ania do
s¹du apelacyjnego zgodnie z przepisami o apelacji ustanowionymi w kodeksie postêpowa-
nia karnego oraz umo¿liwienie wniesienia odwo³ania do s¹du apelacyjnego przez lekarza
ukaranego kar¹ upomnienia lub nagany przed 1 stycznia 2010 r. Podkreœlono kwestiê obo-
wi¹zku spisania i podpisania przez sk³ad orzekaj¹cy treœci orzeczenia przed og³oszeniem
oraz poinformowania stron o prawomocnoœci lub mo¿liwoœci z³o¿enia odwo³ania.

Postêpowanie dyscyplinarne w œwietle dzia³alnoœci Rzecznika Praw Obywatelskich
omówi³ Grzegorz Matejczyk – Zastêpca Dyrektora Prawa Administracyjnego i Gospo-
darczego w Urzêdzie Rzecznika Praw Obywatelskich. Przedstawi³ statystyki dotycz¹ce
sk³adania skarg – z³o¿ono 44 skargi: 20 obejmowa³o odpowiedzialnoœæ odszkodowawcz¹
za skutki z³ego leczenia, a pozosta³e – odpowiedzialnoœæ zawodow¹ lekarzy. Zauwa¿y³, ¿e
czasem skarga powoduje potrzebê podjêcia inicjatywy w kierunku zmiany ustawy. Wyli-
czy³, ¿e RPO mo¿e uczestniczyæ w ka¿dym postêpowaniu, ma wiêkszy zakres odwo³awczy
ni¿ strony i dlatego te¿ mo¿e w pe³niejszy sposób ochraniaæ prawa osoby pokrzywdzonej.
Wspomniano tak¿e o skutkach wyroku Trybuna³u Konstytucyjnego z czerwca 2008 r.
w sprawie art. 52 Kodeksu Etyki Lekarskiej, a tak¿e o orzeczeniu Europejskiego Trybuna³u
Praw Cz³owieka w sprawie Frankowicz v. Polska. Odnios³a siê do tego orzeczenia dr Jolan-
ta Or³owska-Heitzman, wspominaj¹c przebieg tego postêpowania przed NSL oraz dr
Skrzypczak, który napisa³ na ten temat obszerny artyku³ analizuj¹cy wyk³adniê wspomnia-
nego przepisu, zamieszczony na ³amach pierwszego numeru „Medycznej Wokandy”. Pod-
sumowuj¹c swoje wyst¹pienie, pan Matejczyk podkreœli³ docenianie przez RPO znacz¹cej
roli samorz¹dów lekarskich, które chroni¹ prawa pacjenta i lekarza.

Na zakoñczenie konferencji g³os zabra³ Przewodnicz¹cy NSL dr Wojciech £¹cki, który
zamykaj¹c czêœæ merytoryczn¹ podziêkowa³ wszystkim za uczestnictwo, prelegentom za
wyst¹pienia, dyskutuj¹cym za wyra¿enie swoich pogl¹dów i wymianê doœwiadczeñ. Spe-
cjalne podziêkowania skierowa³ ku paniom obs³uguj¹cym Kancelariê Naczelnego S¹du
Lekarskiego: Katarzynie Malmur (Kierownik Kancelarii NSL), Annie Siedleckiej oraz
Agnieszce Wielgus za ogrom pracy w³o¿onej w organizacjê konferencji szkoleniowej.

Magdalena ZAMROCZYÑSKA

Konferencja szkoleniowa cz³onków Okrêgowego S¹du Lekarskiego
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej – Poznañ, 3 grudnia 2011 r.

W dniu 3 grudnia 2011 r. w siedzibie Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, odby³o siê szkolenie
dla cz³onków Okrêgowego S¹du Lekarskiego. Pierwsz¹ prelekcjê wyg³osi³ r.pr. OSL dr Jê-
drzej Skrzypczak. Wyst¹pienie dotyczy³o sposobu przeprowadzania rozprawy, b³êdów pro-
ceduralnych pope³nianych przez OSL, a tak¿e obowi¹zków i praw sêdziów. Wszystkie
zagadnienia zosta³y poparte podstawami prawnymi. Du¿o uwagi poœwiêcono problemom
stron postêpowania, ich praw i obowi¹zków, zeznaniom œwiadków, a tak¿e zaprowadzaniu
spokoju na sali rozpraw, w tym m.in. policji sesyjnej. Nastêpnie dr Jêdrzej Skrzypczak oraz
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asystentki OSL Magdalena Zamroczyñska i Olga Soko³owska, przedstawili przegl¹d orze-
czeñ OSL WIL, od których strony odwo³a³y siê do NSL. Prelegenci zwrócili uwagê na
b³êdy pope³nione w I instancji, braki w uzasadnieniach oraz na treœæ orzeczeñ zapad³ych
przed NSL. Pierwszy kazus przedstawi³ dr Skrzypczak. Sprawa dotyczy³a lekarza, który
utrudnia³ postêpowanie karne w ten sposób, ¿e nie zawiadomi³ o pacjencie z ranami po-
strza³owymi i przeprowadzaj¹c operacjê zatar³ œlady. Na kanwie tego kazusu, dr Skrzyp-
czak wyjaœni³ lekarzom instytucjê uregulowan¹ w art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich, a mianowicie umorzenia postêpowania ze wzglêdu na niecelo-
woœæ orzeczenia kary. Magdalena Zamroczyñska omówi³a jako pierwszy kazus lekarzy, któ-
rzy poœwiadczaj¹c nieprawdê naruszyli godnoœæ zawodu lekarza (art. 1 ust. 3 Kodeksu
Etyki Lekarskiej). OSL uzna³ lekarzy winnymi, wymierzaj¹c obwinionej lekarz karê naga-
ny, pozosta³ym obwinionym zaœ karê upomnienia. W efekcie lekarz wnios³a odwo³anie, do
treœci którego przychyli³ siê NSL i zmieni³ orzeczenie OSL, wymierzaj¹c karê upomnienia.
Kolejny kazus dotyczy³ lekarza, który naruszy³ art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej, nie badaj¹c
pacjenta. Od uniewinniaj¹cego orzeczenia OSL odwo³anie wnios³a pokrzywdzona. NSL
uchyli³ zaskar¿one orzeczenie i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania. Ostatecznie
lekarz zosta³ uznany winnym i wymierzono mu karê nagany. Ostatni z omawianych przez
Magdalenê Zamroczyñsk¹ kazusów dotyczy³ lekarza, który fa³szuj¹c recepty naruszy³ art. 1
ust. 3, art. 2 ust. 1 oraz art. 14 Kodeksu Etyki Lekarskiej, za co zosta³a mu wymierzona kara
nagany. Odwo³anie od tego orzeczenia wniós³ OROZ, uznaj¹c i¿ lekarz powinien dostaæ
karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu. NSL utrzyma³ zaskar¿one orzeczenie
w mocy. Olga Soko³owska przedstawi³a sprawê lekarza, którego ostatecznie uznano win-
nym nieprawid³owego przeprowadzenia operacji. Prelegentka omówi³a kolejno orzeczenie
OSL – uniewinniaj¹ce, odwo³anie pokrzywdzonej, orzeczenie NSL oraz kolejne orzeczenie
OSL. Nastêpnie zaprezentowano dwa przypadki, w których lekarze zostali obwinieni o na-
ruszenie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej, a mianowicie postêpowanie w sprawie lekarza,
który odmówi³ przyjêcia pacjenta po doznanym urazie g³owy na skutek wypadku – w spra-
wie tej OSL pocz¹tkowo orzek³ karê upomnienia, na skutek odwo³ania obwinionego i po
orzeczeniu NSL, OSL uniewinni³ obwinionego lekarza; oraz postêpowanie w sprawie leka-
rza, który mia³ nie wykazaæ nale¿ytej starannoœci poprzez nienale¿yte poinformowanie pa-
cjentki. W sprawie tej lekarz zosta³ uznany winnym, na skutek czego z³o¿y³ odwo³anie do
NSL. NSL uchyli³ orzeczenie OSL i przekaza³ sprawê do ponownego rozpoznania. Kolejne
orzeczenie uznawa³o lekarza niewinnym, z czym z kolei nie zgodzi³a siê pokrzywdzona
i wnios³a odwo³anie do NSL. NSL utrzyma³ w mocy orzeczenie OSL uniewinniaj¹ce obwi-
nionego lekarza. Po ostatniej prelekcji, cz³onkowie OSL mieli czas na zadawanie pytañ.
Najwiêksze zainteresowanie wzbudzi³ temat wojewódzkich komisji do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych. Przewodnicz¹cy S¹du krótko wyjaœni³ znaczenie i charakter
tych komisji.

Olga SOKO£OWSKA
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Maria Siemionow, Twarz¹ w twarz. Moja droga do pierwszego pe³nego przeszczepu

twarzy, Kraków 2010.

Publikacja prof. dr hab. n. med. Marii Siemionow Twarz¹ w twarz. Moja droga do pierwsze-

go pe³nego przeszczepu twarzy ukaza³a siê w 2010 r. skierowana jest do szerokiego grona
odbiorców. Zawiera oczywiœcie wiele terminów i zagadnieñ medycznych, jednak wszyst-
kie s¹ wyjaœnione w taki sposób, aby osoba niezwi¹zana z medycyn¹ mog³a je zrozumieæ.

Maria Siemionow nie opisuje jedynie drogi bezpoœrednio zmierzaj¹cej do przeszczepu
twarzy. W ksi¹¿ce czytelnicy znajd¹ informacje o jej m³odoœci, nauce w poznañskiej Aka-
demii Medycznej, pewne fakty z ¿ycia prywatnego oraz przede wszystkim informacje
o tym, co sk³oni³o autorkê do podjêcia próby pe³nej transplantacji twarzy.

Czytaj¹c recenzowan¹ publikacjê, odnosi siê wra¿enie, i¿ jednym z przyœwiecaj¹cych
autorce celów, by³o ukazanie, jak d³ugi jest proces analizy zagadnienia wprowadzenia no-
wych rozwi¹zañ w medycynie, nastêpnie przekonanie do niego innych osób i oczekiwania
na mo¿liwoœæ jego wykonania. W ksi¹¿ce ukazano równie¿, jak istotna jest problematyka
etyczna zwi¹zana z eksperymentem medycznym.

Ka¿dy rozdzia³ omawianej publikacji sk³ada siê z czêœci zawieraj¹cej elementy biogra-
ficzne oraz z czêœci, w której omówione s¹ poszczególne zagadnienia medyczne, takie jak
historia transplantologii, problem informowania pacjenta czy badania na zwierzêtach.
Wszystkie te kwestie zobrazowane s¹ ciekawymi przyk³adami.

Pierwsza czêœæ ksi¹¿ki zawiera wiêcej wiadomoœci o ¿yciu autorki, jej podró¿ach i po-
bytach w europejskich szpitalach i oœrodkach naukowych. W drugiej czêœci skupiono siê
natomiast g³ównie na aspektach medycznych i etycznych zwi¹zanych ze zorganizowaniem
przeszczepu twarzy. Maria Siemionow zwróci³a uwagê na problem wyboru biorcy, gdy¿
oprócz warunków fizycznych musi on spe³niaæ tak¿e, a mo¿e nawet przede wszystkim, wie-
le warunków natury psychologicznej. W ostatnim rozdziale omówiony zosta³ przebieg
transplantacji twarzy oraz rola Marii Siemionow podczas operacji.

Wydaje siê, ¿e ksi¹¿ka mo¿e okazaæ siê interesuj¹ca zarówno dla lekarzy, jak i osób spo-
za krêgu lekarskiego. Zawiera bowiem wiele interesuj¹cych kwestii medycznych, jak
i zrêcznie wplecionych informacji o ¿yciu lekarza, wa¿nych wydarzeniach w Polsce oraz
rodzinnym mieœcie prof. Siemionow – Poznaniu.

Olga SOKO£OWSKA

Bioetyka w zawodzie lekarza, pod red. Weroniki Chañskiej i Jana Hartmana,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2010.

Monografia opublikowana pod redakcj¹ dr Weroniki Chañskiej i prof. Jana Hartmana jest
zbiorem opracowañ dotycz¹cych rozwoju technologii medycznej i problemów wynika-
j¹cych z braku regulacji prawnych oraz jednoznacznych zasad postêpowania w tej kwestii.
Omówiono w niej (czêsto) dra¿liwe dylematy etyczne zwi¹zane z wykonywaniem zawodu
lekarza z punktu widzenia filozofa, socjologa, prawnika i lekarza.

Ksi¹¿ka dzieli siê na trzy czêœci o nastêpuj¹cych tytu³ach: Lekarze i ich pacjenci, Leka-

rze i przepisy oraz Nowoczesne procedury.
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Czêœæ pierwsz¹ rozpoczyna analiza problematyki b³êdu lekarskiego dokonana przez
prof. Tadeusza To³³oczko w materiale pt. B³¹d lekarski – prawo do omylnej normalnoœci.

Spojrzenie klinicysty. Ju¿ na wstêpie autor podkreœla, ¿e b³êdy diagnostyczne, terapeutycz-
ne i techniczne by³y pope³niane, s¹ pope³niane i bêd¹ pope³niane przez lekarzy. Nastêpnie
wskazuje czym w istocie jest b³¹d lekarski i rozwa¿aj¹c to zagadnienie, ostatecznie docho-
dzi do wniosku, ¿e chorych nie powinno siê traktowaæ jednakowo poniewa¿, wszyscy ró¿-
nimy siê biologicznie, co sprawia, ¿e leczenie czêsto opiera siê tylko na najwiêkszym
prawdopodobieñstwie (a nie pewnoœci) w³aœciwego rozpoznania i sposobu leczenia. Przy-
czyn pojawiania siê b³êdów lekarskich To³³oczko dopatruje siê tak¿e w z³ym systemie
ochrony zdrowia – niedofinansowanym i niew³aœciwie zorganizowanym.

Drugie opracowanie zamieszczone w tej czêœci pt. Testament ¿ycia a odpowiedzialnoœæ

moralno-prawna lekarza (autorstwa dr. Marka Wichrowskiego) odnosi siê do procesu
umierania i zwi¹zanymi z nim decyzjami, tj. kontynuacj¹ terapii, form¹ umierania, sztucz-
nym podtrzymywaniu ¿ycia. Przytacza proces powstania i rozwoju idei „testamentu ¿ycia”,
wskazuje czym w³aœciwie jest autonomia cz³owieka, œwiadoma zgoda oraz wylicza nie-
zbêdne sk³adniki deklaracji „testatora” wyra¿onej przed trwa³¹ utrat¹ przytomnoœci. Jednak
przede wszystkim zadaje najwa¿niejsze pytanie: „czy pacjent mo¿e podejmowaæ decyzje
wyprzedzaj¹ce zaistnia³y, nieakceptowany przez niego stan rzeczy czy takiego prawa pa-
cjent mieæ nie powinien” i analizuj¹c „za” i „przeciw”, odpowiada na nie.

W tekœcie pt. Pacjent jako osoba, ks. dr Grzegorz Ho³ub przedstawi³ pozycjê odbiorcy
przebiegu rozwoju nauk biomedycznych i technologii, czyli pacjenta. Autor skoncentrowa³
swoj¹ uwagê na ukazaniu pacjenta jako klienta oraz jako przypadku chorobowego. Analiza
tych dwóch tendencji doprowadzi³a go do konkluzji, ¿e pacjent jest przede wszystkim osob¹,
posiadaj¹c¹ niezbywalne i niewymienialne dobra, jakimi s¹ jego zdrowie i ¿ycie, a dialog le-
karza i pacjenta powinien stanowiæ relacjê opart¹ na wzajemnym szacunku i zaufaniu.

Wskazany wy¿ej problem jest równie¿ przedmiotem zainteresowania tekstu dr Ma³go-
rzaty Jantos pt. Rozmowy lekarza z pacjentem. Æwiczenia w mówieniu prawdy. Ukazuje on
jak istotn¹ rolê w prawid³owym postêpowaniu z pacjentem odgrywa komunikacja interper-
sonalna i traktuje o dylematach zwi¹zanych z umieszczeniem jej pomiêdzy wyklucza-
j¹cymi siê obszarami paternalistycznego i autonomicznego traktowania pacjenta. Podkreœla,
¿e w Polsce promuje siê priorytet mówienia prawdy, jednoczeœnie nie nauczaj¹c m³odych
adeptów sztuki lekarskiej jak j¹ przekazaæ. Zwraca tak¿e uwagê, ¿e statystycznie lekarz po-
œwiêca pacjentowi tylko siedem minut, które nale¿y spo¿ytkowaæ w jak najkorzystniejszy
dla niego sposób, poniewa¿ Ÿle przeprowadzona rozmowa mo¿e przysporzyæ choremu do-
datkowych cierpieñ.

Kolejn¹ publikacj¹ jest opracowanie autorstwa dr Magdaleny Rutkowskiej oraz dr S³a-
womira Szczepaniaka pt. Dylematy etyczne pocz¹tków ¿ycia: noworodki skrajnie niedoj-

rza³e. Poruszaj¹ oni kwestie rozwoju neonatologii i dylematów etycznych zwi¹zanych
z okresem ci¹¿y i porodu oraz czasem przebywania noworodka na oddziale intensywnej te-
rapii. Przedstawiaj¹ rekomendacje zagranicznych ekspertów dotycz¹ce prowadzenia lecze-
nia skrajnie niedojrza³ych noworodków, a nastêpnie wskazuj¹ na sytuacjê w Polsce, gdzie
nie ma pola do szerokiej, merytorycznej dyskusji, która mog³aby doprowadziæ do wypraco-
wania jednoznacznych dyrektyw postêpowania. Nastêpnie wskazuj¹ na liczne trudnoœci,
z którymi musi zmierzyæ siê ka¿dy lekarz rozstrzygaj¹cy o podjêciu albo zaniechaniu inten-
sywnej opieki nad noworodkiem skrajnie niedojrza³ym. W obliczu braku jednolitych wska-
zówek, lekarz powinien podejmowaæ wskazane decyzje z rozwag¹, spogl¹daj¹c na sytuacjê
z ró¿nych stron i oceniaj¹c j¹ krytycznie.
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Ostatni tekst pierwszej czêœci omawianej ksi¹¿ki równie¿ traktuje o nowonarodzonych.
W opracowaniu pt. Wady letalne u p³odów i noworodków. Opieka paliatywna jako alterna-

tywa wobec eugenicznej aborcji, eugenicznego dzieciobójstwa i uporczywej terapii dr To-
masz Dangel zdefiniowa³ wymienione w tytule pojêcia oraz przedstawi³ ich praktyczny
rozmiar. Wskaza³ na niezwykle trudne dylematy natury psychologicznej, z którymi bory-
kaj¹ siê personel medyczny opiekuj¹cy siê nieuleczalnie chorym dzieckiem oraz jego rodzi-
ce. Autor przekonuje wobec przytoczonych danych statystycznych, ¿e opieka paliatywna
pozwala na sprawowanie kompleksowej pieczy nad dzieckiem, a w szczególnoœci przyczy-
nia siê do poprawy jakoœci ¿ycia i zapewnia wsparcie psychologiczne. Podsumowuj¹c za-
znacza jednak, ¿e Polska powinna wypracowaæ nowe standardy postêpowania prawnego
w celu ochrony nieuleczalnie chorych dzieci pamiêtaj¹c, ¿e nadrzêdn¹ spraw¹ jest ich pra-
wo do godnego ¿ycia i do godnej œmierci.

Drug¹ czêœæ ksi¹¿ki – Lekarze i przepisy – otwiera artyku³ dr Weroniki Chañskiej pt.
Trudne zwi¹zki prawa i bioetyki. Silna korespondencja prawa i etyki medycznej sk³oni³y
autorkê do przeprowadzenia analizy wp³ywu myœli prawniczej na kszta³t bioetyki i odwrot-
nie. Przedstawiono koncepcje ilustruj¹ce tê relacjê oraz omówiono wprowadzanie zasad
etycznych, które mia³y stanowiæ fundament dla bioetyki. Jednak¿e, pomimo powi¹zania
prawa i etyki medycznej, rozwa¿ania doprowadzi³y autorkê do wniosku, ¿e dziedziny
te bêd¹ d¹¿y³y do wiêkszej niezale¿noœci, w celu wypracowania korzystniejszych zasad
postêpowania.

Prawnicze i praktyczne spojrzenie na Zakres przedmiotowy Europejskiej Konwencji

Bioetycznej z dnia 7 kwietnia 1997 r. a stan regulacji prawnych w Polsce znajdziemy w tek-
œcie mgr. Paw³a Lipowskiego. W opracowaniu przeanalizowano postanowienia powy¿szej
Konwencji konfrontuj¹ce je z regulacjami krajowego prawa medycznego w kontekœcie
ochrony praw cz³owieka wobec stosowania nowoczesnych technologii medycznych. Sku-
piono siê przede wszystkim na zgodzie pacjenta, jego prawu do informacji i prywatnoœci,
ochronie genomu cz³owieka, eksperymencie medycznym oraz transplantacji. Autor wnio-
skuje o dostosowanie polskich regulacji do standardów europejskich i podkreœla, ¿e co-
dzienna relacja pacjent–personel medyczny powinna mieæ charakter partnerski.

Uwagi o Kodeksie Etyki Lekarskiej przedstawione przez prof. Jana Hartmana, ju¿ na
wstêpie s¹ okreœlone przez niego jako „krytyczne i zmierzaj¹ce do postulatu, aby Kodeks
napisaæ od nowa”, lecz jednoczeœnie zostaje wyraŸnie podkreœlone, i¿ w³aœciwy jest sam
fakt istnienia Kodeksu. Poprzez omawianie wybranych artyku³ów Kodeksu, ukazuje jego
wewnêtrzne sprzecznoœci oraz fatalne i niechlujne, a czasem nawet kuriozalne sformu³owa-
nia. Jednak nale¿y zauwa¿yæ, ¿e tej bardzo bezpoœrednio wyra¿onej opinii (czy jak sam au-
tor pisze: „recenzji Kodeksu”) przyœwieca jeden nadrzêdny cel – ma ona doprowadziæ do
zmian w Kodeksie Etyki Lekarskiej, w s³u¿bie pacjentom.

Oceny Kodeksu Etyki Lekarskiej dokona³ tak¿e dr Jaros³aw Barañski w artykule pt.
Krytyka lekarza przez lekarza jako wyraz swobody wypowiedzi w kontekœcie norm Kodeksu

Lekarskiego. Autor skupi³ siê przede wszystkim na interpretacji treœci art. 52 KEL w konte-
kœcie orzeczenia Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. w sprawie skargi
konstytucyjnej dotycz¹cej KEL. Analiza tego, czym jest krytyka, na czym polega prawo do
krytyki i jakie s¹ skutki skorzystania z niego, doprowadza do konkluzji, ¿e nie ka¿da nega-
tywna opinia jest krytyk¹, jednak¿e wyg³aszanie jej wymaga zachowania ostro¿noœci i nale-
¿ytego uzasadnienia.

Dr Les³aw Niebrój przedstawi³ problematykê mo¿liwoœci podjêcia protestu przez leka-
rzy w obronie korzystnych warunków pracy w artykule pt. Strajk lekarzy: bioetyka pryncy-
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pializmu. Polskie normy prawne nie zakazuj¹ lekarzom strajku, ale jednoczeœnie zaniechanie
œwiadczeñ leczniczych uznaje siê za bezprawne. Strajk lekarzy i jego wp³yw na interes pa-
cjenta ma ogromne znaczenie dla prawid³owego funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej. Prezentuj¹c ró¿ne punkty widzenia, autor uwzglêdnia w szczególnoœci etyczne aspekty
tego problemu, a wnioskowanie puentuje przypomnieniem, ¿e œwiadczenie us³ug medycz-
nych jest umow¹ pomiêdzy pacjentem, lekarzem i jego p³atnikiem, z której dwaj ostatni
– tak¿e w okolicznoœciach strajku – maj¹ obowi¹zek siê wywi¹zaæ.

W opracowaniu pt. Konflikt interesów w eksperymentach medycznych z udzia³em

cz³owieka dr Marek Czarkowski definiuje to pojêcie, wymienia podmioty, których mo¿e to
zjawisko dotyczyæ, wskazuje na sposoby ograniczania jego wp³ywu na zachowanie tych
podmiotów, wymienia zasady postêpowania w przypadku zaistnienia konfliktu interesów.
Dzieli i omawia interesy powoduj¹ce wyst¹pienie konfliktu interesów na finansowe i osobi-
ste, a tak¿e wylicza podmioty, którym przys³uguje prawo do bycia poinformowanym o kon-
flikcie interesów. Konfrontuje ca³¹ analizê z rozdzia³em IIa Kodeksu Etyki Lekarskiej
pt. Zwi¹zki lekarzy z przemys³em oraz stoi na stanowisku, ¿e zjawisko konfliktu interesów
w eksperymentach medycznych przeprowadzanych na ludziach nie jest powszechnie
zauwa¿alne.

Czêœæ trzecia recenzowanej ksi¹¿ki zosta³a zatytu³owana: Nowoczesne procedury.
Pierwsze omówione w niej kwestie dotycz¹ Moralnych kontrowersji wokó³ idei komercjali-

zacji transplantacji – opinie lekarzy i pielêgniarek regionu lubelskiego. Dr Beata Dobro-
wolska i mgr Jadwiga Klukow ju¿ na wstêpie zaznaczy³y jak powszechn¹ metod¹ leczenia
ratuj¹c¹ ludzkie ¿ycie jest transplantacja. Tekst poœwiêcono dyskusji nad now¹ form¹ pozy-
skiwania narz¹dów do przeszczepów, polegaj¹c¹ na ich sprzeda¿y. Autorki przedstawi³y, co
stanowi istotê sporu i przeprowadzi³y w³asne badania wœród lekarzy i pielêgniarek od-
nosz¹ce siê do wybranych moralnych aspektów idei legalizacji handlu nerkami. Wyniki
ukaza³y jak du¿e kontrowersje moralne wzbudza mo¿liwoœæ potraktowania czêœci cia³a
ludzkiego w kategoriach przedmiotu handlu.

Kolejny artyku³ nosi tytu³ Racjonowanie deficytowych œrodków medycznych i kategory-

zacja pacjentów. Dr Marcin Waligóra wyró¿ni³ i zdefiniowa³ trzy poziomy ich racjonowa-
nia: mikro-, makro- i mezoracjonowanie. Nastêpnie skupi³ siê na omówieniu wskazanych
w tytule procesów w skali mikro na podstawie analizy raportów pochodz¹cych z Wielkiej
Brytanii i Francji, która doprowadzi³a go do wniosku, ¿e zagraniczny personel medyczny
wykorzystuje pozamedyczne kryteria, aby poradziæ sobie z problemem mikroracjonowania.
Dlatego te¿, w kszta³ceniu przysz³ego personelu medycznego pod wzglêdem (bio)etycz-
nym, autor upatruje usprawnienie dystrybucji na tym poziomie.

Natomiast dr Jakub Pawlikowski, lek. Marta Monist oraz dr Jaros³aw Sak podjêli kwe-
stiê pt. Zap³odnienie pozaustrojowe a Koœció³ katolicki – czy istnieje mo¿liwoœæ kompromi-

su? Niep³odnoœæ jest przyczyn¹ korzystania z metod wspomaganego medycznie rozrodu,
które zosta³y przez autorów zdefiniowane i wymienione. Wobec braku jednoznacznych
regulacji prawnych na ten temat, przytoczono krajowe przepisy prawne, które jedynie od-
nosz¹ siê do tych technik oraz zagraniczne, które wprost je normuj¹. Nastêpnie przedsta-
wiono stanowisko Koœcio³a katolickiego w sprawie zap³odnienia pozaustrojowego i po
analizie argumentów, wskazano kilka dróg kompromisu.

Ostatnim opracowaniem tej czêœci i jednoczeœnie ca³ej ksi¹¿ki jest analiza dr Marii Sie-
miñskiej pt. Genetyczne zwi¹zki, rodzinne powi¹zania i spo³eczne wiêzi: o naturze zale¿no-

œci w obliczu wiedzy genetycznej. Praca ta wykaza³a jak wielkie znaczenie w ujawnianiu
ryzyka zachorowania, u³atwieniu diagnozowania stanu zdrowia i podejmowania terapii ma
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genetyka. Przysz³oœæ autorka upatruje w szeroko zakrojonym wykorzystywaniu badañ
DNA w celu diagnostyki chorób nowotworowych, upowszechnieniu siê testów genetycznych
do tego stopnia, aby zbieranie wywiadu rodzinnego nie by³o konieczne oraz preferowaniu
przez spo³eczeñstwo podejmowania zachowañ prewencyjnych i kontrolnych. Jednak¿e
oprócz tych niewymiernych korzyœci, genetyka niesie za sob¹ wiele negatywnych skutków,
dlatego te¿ spo³eczeñstwo powinno chroniæ siê przed nimi, poprzez rozs¹dne korzystanie
z osi¹gniêæ medycyny.

Recenzowana publikacja prezentuje ró¿norodnoœæ perspektyw i œwiatopogl¹dów na
problemy bioetyczne, stanowi pole do szeroko zakrojonej dyskusji oraz daje wiele prak-
tycznych odpowiedzi na najtrudniejsze pytania. Niestety ksi¹¿ka ta ukaza³a równie¿ ogromne
niedostatki polskiej legislacji i potwierdzi³a, ¿e w tej kwestii norm¹ jest brak norm, jedno-
czeœnie wskazuj¹c na nagl¹c¹ potrzebê ustanowienia regulacji zgodnie ze standardami
europejskimi, które obecnie wyznacz¹ granice i zasady postêpowania w aspektach biome-
dycznych.

Magdalena ZAMROCZYÑSKA

Anna Augustynowicz i Alina Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010.

Publikacja Anny Augustynowicz i Aliny Budziszowskiej-Makulskiej pt. Ustawa o pra-

wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz ukaza³a siê w 2010 r. Praca stanowiæ
mo¿e wyczerpuj¹ce uzupe³nienie innych publikacji z zakresu prawa medycznego, które
z racji wielow¹tkowoœci lub ograniczenia do wybranych kwestii nie zawsze odnosz¹ siê do
szczegó³owych rozwi¹zañ prawnych.

Ksi¹¿kê A. Augustynowicz i A. Budziszewskiej-Makulskiej nale¿y okreœliæ mianem
kompendium wiedzy o prawach pacjenta, stanowi ona równie¿ praktyczny poradnik, który
powinien zainteresowaæ przedstawicieli zawodów medycznych (lekarzy, pielêgniarki, ratow-
ników medycznych itd.). Nale¿y te¿ wskazaæ, ¿e publikacja ta bêdzie dobrym przewodni-
kiem pacjenta i jego rodziny w zakresie praw do œwiadczeñ zdrowotnych, informacji,
poszanowania intymnoœci i godnoœci, dokumentacji itd.

Merytorykê poruszanych problemów gwarantuj¹ autorki omawianej publikacji. A. Au-
gustynowicz jest doktorem nauk prawnych, swoj¹ pracê doktorsk¹ poœwiêci³a problemowi
tajemnicy zawodowej lekarza w polskim procesie karnym, by³a te¿ wyk³adowc¹ Centrum
Medycznego Kszta³cenia Podyplomowego w Warszawie. Natomiast A. Budziszewska-Ma-
kulska by³a G³ównym Specjalist¹ w Departamencie Prawnym Ministerstwa Zdrowia, tak¿e
zastêpc¹ Dyrektora Departamentu Prawnego w Ministerstwie Zdrowia. Autorki wraz
z R. Tymiñskim i M. Waszkiewiczem opublikowa³y równie¿ w 2010 r. ksi¹¿kê pt. Ustawa

o diagnostyce laboratoryjnej. Komentarz.
Komentarze prawne maj¹ okreœlon¹ konstrukcjê i rz¹dz¹ siê swoimi prawami, omawia-

na publikacja jest tego dobrym przyk³adem. Struktura komentarza odpowiada podzia³owi
na rozdzia³y, który wprowadzony zosta³ do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta z 2008 r. Pierwszy rozdzia³ podejmuje problematykê przepisów ogólnych, w dal-
szej kolejnoœci omawiane s¹ nastêpuj¹ce zagadnienia: prawo pacjenta do œwiadczeñ zdro-
wotnych (rozdzia³ II), prawo pacjenta do informacji (rozdzia³ III), prawo pacjenta do
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tajemnicy informacji z nim zwi¹zanych (rozdzia³ IV), prawo pacjenta do wyra¿enia zgody
na udzielenie œwiadczenia zdrowotnego (rozdzia³ V), prawo do poszanowania intymnoœci
i godnoœci pacjenta (rozdzia³ VI), prawo pacjenta do dokumentacji medycznej (rozdzia³ VII),
prawo pacjenta do zg³aszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza (rozdzia³ VIII),
prawo pacjenta do poszanowania ¿ycia prywatnego i rodzinnego (rozdzia³ IX), prawo pa-
cjenta do opieki duszpasterskiej (rozdzia³ X), prawo pacjenta do przechowywania rzeczy
wartoœciowych w depozycie (rozdzia³ XI), Rzecznik Praw Pacjenta (rozdzia³ XII), postêpo-
wanie w sprawach praktyk naruszaj¹cych zbiorowe prawa pacjentów (rozdzia³ XIII), kary
pieniê¿ne (rozdzia³ XIV), przepisy koñcowe (rozdzia³ XIV).

Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e w publikacji A. Augustynowicz i A. Budziszewskiej-Makul-
skiej nie przeanalizowano zmian w ustawie, które dokonano 28 kwietnia 2011 r. (ustawa
o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ubezpiecze-
niach obowi¹zkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych). W zwi¹zku ze zmianami do ustawy wprowadzono
m.in. rozdzia³ 13a, który dotyczy zasad i trybu ustalania odszkodowania i zadoœæuczynienia
w przypadku zdarzeñ medycznych. Czytelnik nie bêdzie móg³ wiêc zaznajomiæ siê z ko-
mentarzem w zakresie funkcjonowania wojewódzkich komisji do spraw orzekania o zda-
rzeniach medycznych.

Publikacja w sposób jasny i przystêpny przedstawia prawa pacjenta w ró¿nych sferach
– informacji, godnoœci, œwiadczeñ zdrowotnych. Analizowane s¹ zatem indywidualne pra-
wa, ale i zbiorowe prawa, które wynikaj¹ ze spo³ecznych zobowi¹zañ podjêtych przez
instytucje publiczne lub prywatne na zasadzie powszechnoœci i niedyskryminacji (roz-
dzia³ XIII).

Z punktu widzenia pacjenta zasadnicze znaczenie ma „prawo do œwiadczeñ zdrowotnych”,
co znajduje swoje odzwierciedlenie w aktach prawa miêdzynarodowego, ale i w Konstytu-
cji RP. Art. 68 Konstytucji RP stanowi, ¿e: „1. Ka¿dy ma prawo do ochrony zdrowia.
2. Obywatelom, niezale¿nie od ich sytuacji materialnej, w³adze publiczne zapewniaj¹ rów-
ny dostêp do œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanej ze œrodków publicznych. Warunki
i zakres udzielania œwiadczeñ okreœla ustawa. 3. W³adze publiczne s¹ obowi¹zane do zapew-
nienia szczególnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciê¿arnym, osobom niepe³no-
sprawnym i osobom w podesz³ym wieku. 4. W³adze publiczne s¹ obowi¹zane do zwalczania
chorób epidemicznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji œrodo-
wiska”. Wszystkie wymienione zapisy konstytucyjne powoduj¹ koniecznoœæ realizacji
zobowi¹zañ przez pañstwo, czego wyrazem jest w³aœnie ustawa o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta. Publikacja A. Augustynowicz i A. Budziszewskiej-Makulskiej stanowi
jasny i klarowny przewodnik po meandrach tych rozwi¹zañ prawno-instytucjonalnych.

Remigiusz ROSICKI
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F. Fukuyama, Our Posthuman Future. Consequences of the Biotechnology

Revolution, New York 2002, ss. 272 (F. Fukuyama, Koniec cz³owieka.

Konsekwencje rewolucji biotechnologicznej, Kraków 2004, ss. 312).

Recenzowana ksi¹¿ka nale¿y do tych, które, mimo i¿ wa¿ne, zrazu nie s¹ dyskutowane na-
zbyt wnikliwie. Zarówno publikacja orygina³u w 2002 r., jak i wprowadzenie pracy dwa
lata póŸniej na rynek polski wywo³a³y pewien spo³eczny rezonans. Jednak jego zasiêg oraz
moc nie dorówna³y randze kwestii poruszonych przez Autora. Z tej przyczyny Francis Fu-
kuyama nadal na ogó³ jest kojarzony jako autor Koñca historii (The End of History and the

Last Man). Ponadto – czêsto, lecz zarazem mylnie przyjmuje siê, ¿e w myœl najistotniejszej
jego konkluzji, wraz z upadkiem ZSRR skoñczy³y siê dzieje pojmowane jako konfrontacja
ideologiczna. Na tej podstawie powsta³ niejeden tekst, w którym stwierdzano, ¿e F. Fukuy-
ama horrendalnie siê pomyli³, daj¹c dowód nie tylko braku intuicji, lecz nieznajomoœci pod-
stawowych prawide³ historycznych.

Tymczasem ksi¹¿ki F. Fukuyamy to prace znacznie subtelniejsze i bardziej przenikliwe
ni¿ mo¿na by s¹dziæ na podstawie ich spo³ecznej, w szczególnoœci medialnej percepcji.
Nadto, s¹ one prezentacj¹ spójnego, acz stale rozwijanego œwiatopogl¹du. Autor od lat
sprawnie i ciekawie wykorzystuje go jako narzêdzie do wyjaœniania, jak równie¿ oceny ak-
tualnych zjawisk.

Si³a tekstów F. Fukuyamy wynika z przyjêtej przez niego strategii poznawczej. Zgodnie
z ni¹ nale¿y stale pamiêtaæ, ¿e realia prowadz¹ do konsekwencji, które pozostaj¹ nie-
uchwytne dla dominuj¹cej w danym miejscu i czasie œwiadomoœci zbiorowej. Z tej przy-
czyny, o ile chce siê jakoœ antycypowaæ mo¿liwe nastêpstwa tego, co siê wydarza, nale¿y
tak wprawiæ w ruch wyobraŸniê, by kr¹¿yæ nie tylko w obrêbie idei wype³niaj¹cych
wspó³czesny horyzont mentalny. Jedn¹ z metod, które umo¿liwiaj¹ tak¹ zmianê/takie uzu-
pe³nienie perspektywy, jest gruntowne badanie spuœcizny filozoficznej. St¹d te¿, w tekstach
F. Fukuyamy, oprócz dyskusji ze wspó³czesnymi, pojawia siê tak wiele odniesieñ do myœli
klasyków (np. w Koñcu cz³owieka – Arystoteles, Hegel, lecz równie¿ Bacon, Bentham, Ma-
chiavelli, Kartezjusz, Locke, Kant, Rousseau, Jefferson, Madison Freud, Marks, Nietzsche,
Weber, Heidegger). I – co wymaga podkreœlenia – ich twórczoœæ jest traktowana przez
F. Fukuyamê jako noœnik intuicji dotycz¹cych nie naszej teraŸniejszoœci, lecz przysz³oœci.
Taki w³aœnie splot tego, co by³o z tym, co bêdzie – charakterystyczny dla Autora – zaska-
kuj¹co manifestuje siê, gdy porównujemy tytu³y recenzowanego orygina³u i polskiego
t³umaczenia. Okazuje siê bowiem, ¿e tytu³ autentyczny – The Posthuman future œwiadczy
o tym, ¿e F. Fukuyama napisa³ ksi¹¿kê przede wszystkim z myœl¹ o przysz³oœci. Jednocze-
œnie polska wersja – Koniec cz³owieka oddaje inn¹ myœl, która przewija siê w pracy – myœl
o kresie cz³owieczeñstwa w jego dotychczasowej postaci.

Recenzowana praca, w swej czasowej dwoistoœci, dotyczy zatem… natury ludzkiej, tj.
kategorii, o której, zdaniem wielu, w œwietle dzisiejszej wiedzy, sensownie dyskutowaæ siê
nie da. Tymczasem F. Fukuyama, stara³ siê wykazaæ, ¿e uwspó³czeœniony naturalizm, wy-
posa¿ony choæby w instrumentarium statystyczne, jest nie tylko mo¿liwy, lecz równie¿ bar-
dzo przydatny poznawczo. Dziêki niemu uchwytujemy bowiem, czym przez tysi¹ce lat
by³o cz³owieczeñstwo, tj. jak biologicznie ukszta³towa³ siê stosunkowo stabilny zbiór cech
typowych dla przewa¿aj¹cej wiêkszoœci przedstawicieli homo sapiens. W ten sposób zy-
skuje siê równie¿ charakterystykê tego, co zdaniem F. Fukuyamy, pozwala okreœliæ, w spo-
sób racjonalny, a nie motywowany religijnie, czym jest ludzka godnoœæ. Nastêpnie, w myœl
stanowiska Autora, posiadaj¹c koncepcjê ludzkiej natury i godnoœci, mo¿na wytyczyæ sferê,
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która winna byæ powszechnie chroniona przed jak¹kolwiek ingerencj¹ nie tylko ze strony
œwiata polityki, lecz równie¿ nauki.

Recenzowana praca jest prób¹ rozstrzygniêcia, co zmienia siê i co mo¿e jeszcze zmieniæ
pod wp³ywem gwa³townie postêpuj¹cej rewolucji biotechnologicznej. F. Fukuyama napisa³
ksi¹¿kê, w której usi³owa³ okreœliæ, mo¿liwie precyzyjnie, nie tylko szanse, lecz równie¿
zagro¿enia, jakie wi¹¿¹ siê z rozwojem naukowym. W rezultacie, niewyczerpuj¹co wpraw-
dzie, a miejscami nawet doœæ powierzchownie, lecz czêsto trafnie i przekonuj¹co, opisa³
gamê pokus, przed którymi staj¹ dziœ ludzie – wyposa¿eni w podziwu godne i stale postê-
puj¹ce odkrycia nauki o mózgu, neurofarmakologii, medycyny, genetyki. Uda³o mu siê
równie¿ zaprezentowaæ, w jaki sposób mutacje natury ludzkiej, zarówno te, które ju¿
zachodz¹, jak i te które dopiero nast¹pi¹, wp³ywaj¹ i mog¹ wp³ywaæ na przestrzeñ spo³ecz-
no-polityczn¹. W ten sposób ksi¹¿ka pozwala zastanowiæ siê nad potencjalnymi kierun-
kami przysz³ej historii ludzkoœci, a tak¿e nad narzêdziami, za pomoc¹ których mo¿na
– ewentualnie – kierunki te korzystnie korygowaæ.

Wypada stwierdziæ, ¿e w roku 2012 nadal warto czytaæ Fukuyamê sprzed 10, 9 czy 8 lat.
Zalecenie to odnosi siê w szczególnoœci do biotechnologów i polityków, lekarzy i praw-
ników, przedstawicieli nauk o zdrowiu oraz nauk o polityce.

Bartosz HORDECKI
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�Dryl-Rydzyñska Teresa – dr farm., prezes Zarz¹du Fresenius Nephrocare Polska.

�Dyszkiewicz Wojciech – prof. zw. dr hab. med., kierownik Kliniki Torakochirurgii Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu z siedzib¹ w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii
i Torakochirurgii.

�Gardocka Teresa – prof. dr hab. n. prawn., prorektor Szko³y Wy¿szej Psychologii
Spo³ecznej w Warszawie.

�G³yda Maciej – dr n. med., ordynator Oddzia³u Transplantologii i Chirurgii Ogólnej
Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu.

�Haberko Joanna – doktor nauk prawnych, adiunkt w Katedrze Prawa Cywilnego, Handlo-
wego i Ubezpieczeniowego Wydzia³u Prawa i Administracji UAM w Poznaniu. Zaintere-
sowania naukowe: prawo cywilne, prawo rodzinne, prawo medyczne – w szczególnoœci
prawne aspekty diagnostyki i terapii przedurodzeniowej. Autorka ponad 40 publikacji
naukowych w czasopismach polskich i miêdzynarodowych. Stypendystka rz¹du w³os-
kiego w 2004, 2007 i 2008 roku. Odbywa³a sta¿e na uniwersytetach w Maceracie, Ferra-
rze i Rzymie.

�Hordecki Bartosz – dr, adiunkt w Zak³adzie Systemów Prasowych i Prawa Prasowego na
Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu.

� Jemielity Marek – prof. dr hab., kierownik Kliniki Kardiochirurgii Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu.

� Jêczmionka-Kopiñska El¿bieta – absolwentka Wydzia³u Prawa Szko³y Wy¿szej Psycho-
logii Spo³ecznej (kierunek prawo), Instytutu Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uni-
wersytetu im. Adama Mickiewicza (kierunek politologia); ukoñczy³a tak¿e studia
z zarz¹dzania oraz public relations w Uniwersytecie Ekonomicznym w Poznaniu; specja-
listka w zakresie marketingu strategicznego, polityki marketingowo-promocyjnej, kontak-
tu z mediami, kreowania wizerunku przedsiêbiorstwa; w³aœcicielka firmy consultingowej
dla firm farmaceutycznych (m.in. Abbot, Astellas, Pfizer, Ewofarma, Solvay, Roche,
Galderma, Schering).

�Nowosielska Ewa – filozof, bioetyk, od 1990 r. pracuje w Biurze Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Specjalista prawa medycznego, mediator w sprawach
rodzinnych, cywilnych, karnych, gospodarczych. Od 2009 r. prowadzi grupy wsparcia
dla kobiet.

�Olbromski Krzysztof – lek. med. I0 specjalizacji z dziedziny po³o¿nictwa i ginekologii,
I0 specjalizacji z medycyny lotniczej, II0 specjalizacji z transfuzjologii, dyrektor Regio-
nalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu.

�Or³owska-Heitzman Jolanta, lek., Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoœci Zawodowej
NIL.

� Paprzycki Lech K. – prof. dr hab. n. prawn., prezes S¹du Najwy¿szego kieruj¹cy Izb¹
Karn¹ SN, Akademia Leona KoŸmiñskiego w Warszawie.
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�Rajca Ma³gorzata – filozof, bioetyk. Od 1989 r. pracuje w Biurze Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnoœci Zawodowej. Specjalista prawa medycznego, mediator w sprawach
rodzinnych, cywilnych, karnych, gospodarczych. Od 2009 r. prowadzi grupy wsparcia
dla kobiet.

�Rosicki Remigiusz – doktor nauk politycznych, jest prawnikiem i politologiem, ukoñ-
czy³ równie¿ kierunek komunikacja spo³eczna. Swoj¹ wiedzê na temat administracji
i gospodarki poszerzy³ na studiach podyplomowych w zakresie prawa gospodarczego na
Uniwersytecie Ekonomicznym w Poznaniu oraz w zakresie administracji europejskiej na
Uniwersytecie im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Kszta³ci³ siê równie¿ w Södertörns
Högskola w Sztokholmie (Szwecja). Jego g³ówne zainteresowania dotycz¹ polityki go-
spodarczej, polityki energetycznej, prawa gospodarczego publicznego, prawa energe-
tycznego, prawa medycznego, bioetyki. Do jego zainteresowañ i przedmiotu badañ
nale¿¹ tak¿e takie dziedziny jak teorie polityczne, sfera publiczna i prywatna, prawa oby-
watelskie.

� Sikora Adam – ks. dr, Prodziekan Wydzia³u Teologicznego Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza w Poznaniu, adiunkt Zak³adu Teologii Moralnej i Duchowoœci.

� Skrzypczak Jêdrzej – dr hab., adiunkt w Zak³adzie Prawa Prasowego i Systemów Praso-
wych na Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa UAM w Poznaniu, radca prawny
w Okrêgowym S¹dzie Lekarskim Wielkopolskiej Izby Lekarskiej. Zainteresowania na-
ukowe: prawo medyczne i prasowe.

� Sobczak Jacek – prof. zw. dr hab., sêdzia S¹du Najwy¿szego, prodziekan Wydzia³u Pra-
wa Szko³y Wy¿szej Psychologii Spo³ecznej w Warszawie, cz³onek Komisji Etycznej
oraz Zespo³u ds. Opinii Prawnych i Regulacji Miêdzynarodowych Krajowej Rady Trans-
plantacyjnej.

� Soko³owska Olga – studentka V roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji Uniwer-
sytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, cz³onek Ko³a Naukowego Prawa Medycz-
nego „Lege Artis”, asystentka w OSL WIL, zainteresowania naukowe: prawo medyczne
i prawo karne.

� Speichert-M¹dra Ewa – lek. med., I0 specjalizacji z chorób wewnêtrznych, II0 specjaliza-
cji z chorób zakaŸnych, II0 specjalizacji z transfuzjologii klinicznej.

�Wachowiak Jacek – prof. dr hab., kierownik Kliniki Onkologii, Hematologii i Transplan-
tologii Pediatrycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, cz³onek Zespo³u ds. Prze-
szczepiania Komórek Krwiotwórczych oraz Zespo³u ds. Opinii Prawnych i Regulacji
Miêdzynarodowych Krajowej Rady Transplantacyjnej.

�Wojciech £¹cki – lek., przewodnicz¹cy Naczelnego S¹du Lekarskiego.

� Zamroczyñska Magdalena – studentka V roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, cz³onek Ko³a Naukowego Prawa
Medycznego „Lege Artis”, asystentka OSL WIL. Zainteresowania naukowe: prawo me-
dyczne, prawo rodzinne, procedura karna.
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Informacje dla Autorów

� Artyku³y i recenzje nale¿y sk³adaæ w dwóch egzemplarzach znormalizowanego ma-
szynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znaków w wierszu, tj. 1800 znaków na stro-
nie), bez ¿adnych wyró¿nieñ. Tekst nale¿y nades³aæ równie¿ na p³ycie CD/DVD lub
poczt¹ elektroniczn¹ na adres redakcji.

� Objêtoœæ artyku³u, wraz z przypisami, nie powinna przekraczaæ 22 stron znormalizo-
wanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekraczaæ 8 stron znormalizowanego
maszynopisu.

� Materia³ powinien zawieraæ pe³en tytu³ oraz streszczenie w jêzyku polskim i angiel-
skim o objêtoœci 0,5–1 strony znormalizowanego maszynopisu (900–1800 znaków)
oraz 3–4 s³owa klucze (Keywords).

� Przypisy nale¿y umieszczaæ na dole tekstu.

� Pozycje bibliograficzne powinny byæ sporz¹dzone wed³ug tego samego, poni¿szego
wzorca:
a) inicja³(-y) imienia, nazwisko autora(-ów), tytu³ pracy, miejsce i rok wydania,

stronê(-y).
b) w przypadku czasopism nale¿y podaæ: inicja³(-y) imienia, nazwisko autora(-ów),

tytu³, rok, numer, stronê(-y).

� Autor nie ma mo¿liwoœci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych.

� Do Redakcji nale¿y przes³aæ ostateczn¹ postaæ materia³u.

� Do teksu nale¿y do³¹czyæ informacje dotycz¹ce Autora:
a) pe³ne imiê i nazwisko,
b) stopieñ lub tytu³ naukowy,
c) reprezentowan¹ instytucjê naukow¹,
d) dok³adny adres z numerem telefonu oraz mailem.

� Tekst w ca³oœci bêdzie opublikowany równie¿ w wersji elektronicznej na stronie in-
ternetowej czasopisma, na co Autor przesy³aj¹c tekst do druku wyra¿a zgodê.

� Ponadto Redakcja informuje, i¿:
1) ka¿dy artyku³ jest recenzowany przez dwóch niezale¿nych recenzentów spoza

Redakcji, Rady Programowej, Naczelnej Izby Lekarskiej;
2) w przypadku artyku³ów w jêzyku obcym, co najmniej jeden z recenzentów jest

pracownikiem zagranicznej instytucji naukowej, innej ni¿ narodowoœæ autora;
3) recenzja jest anonimowa. Autor i recenzenci nie znaj¹ swoich to¿samoœci;
4) recenzja ma formê pisemn¹ i jest archiwizowana i koñczy siê jednoznacznym

wnioskiem co do dopuszczenia artyku³u do publikacji lub jego odrzucenia.



Aby przeciwdzia³aæ przypadkom „ghostwriting” oraz „guest authorship”, Redak-
cja „Medycznej Wokandy” zamierza wprowadziæ odpowiednie procedury swoiste dla
reprezentowanej dziedziny b¹dŸ dyscypliny nauki i wdra¿a poni¿sze rozwi¹zania:
1. Redakcja oczekuje od Autorów publikacji ujawnienia wk³adu poszczególnych

autorów w powstanie publikacji (z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. infor-
macji kto jest autorem koncepcji, za³o¿eñ, metod, protoko³u itp. wykorzystywanych
przy przygotowaniu publikacji), przy czym g³ówn¹ odpowiedzialnoœæ ponosi Autor
zg³aszaj¹cy manuskrypt.

2. Redakcja wyjaœnia, ¿e „ghostwriting”, „guest authorship” s¹ przejawem nierze-
telnoœci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki bêd¹ demaskowane, w³¹cznie
z powiadomieniem odpowiednich podmiotów (instytucji zatrudniaj¹ce Autorów,
towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytorów naukowych itp.).

3. Redakcja oczekuje od Autorów podania informacji o Ÿród³ach finansowania publi-
kacji, wk³adzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszeñ i innych podmiotów
(„financial disclosure”). Autorzy publikowanych materia³ów zobowi¹zani s¹
w szczególnoœci do ujawnienia wszelkich zobowi¹zañ finansowych, je¿eli takie ist-
niej¹, pomiêdzy autorami i firm¹, której produkt ma istotne znaczenie w nades³anej
pracy lub firm¹ konkurencyjn¹. Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podjêcie de-
cyzji o publikacji lub odmowie publikacji przekazanego materia³u. Informacja
o konflikcie interesów lub jego braku winna byæ zamieszczona w stosownym
oœwiadczeniu Autora do³¹czonym do manuskryptu pracy.

4. Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnoœci naukowej, zw³aszcza ³a-
mania i naruszania zasad etyki obowi¹zuj¹cych w nauce. Drastyczne przypadki
bêd¹ publikowane na stronie internetowej czasopisma.

Lista recenzentów/Reviewers List:

� prof. zw. dr hab. n. prawn. Marek Chmaj, Wydzia³ Prawa Szko³y Wy¿szej Psycholo-
gii Spo³ecznej w Warszawie,

� prof. UM dr hab. Alicja Krzy¿aniak, Kierownik zak³adu Epidemiologii Katedry Me-
dycyny Spo³ecznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,

� dr hab. Anna Potyra³a, Wydzia³ Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uniwersytetu
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,

� dr n. med. Jacek Putz, Szko³a Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³ce-
nia Podyplomowego – Warszawa,

� dr n. med. Erwin Strzesak, Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu
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