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0d Redakgji

Trzeci numer czasopisma naukowego ,,Medyczna Wokanda”, wydawanego przez Na-
czelng Rade Lekarska, pos§wigcony zostat niemal w catosci problematyce transplanto-
logicznej. Uznali$my, iz jest to obecnie na tyle istotna medycznie, prawnie i spotecznie
kwestia, ze wymaga glebszej analizy, a tym samym udostgpnienia tamoéw naszego pe-
riodyku. Pretekstem do wyboru tego zagadnienia jako wiodacego w tym numerze, byt
program ,,Partnerstwo dla transplantacji”, realizowany w Wielkopolsce za sprawa
Marszatka Wojewodztwa Wielkopolskiego pana Marka Wozniaka. W pierwszej czgsci
zamieszczaliSmy artykuly autorstwa znakomitych przedstawicieli zawodu lekarza,
uczestniczacych w tym projekcie. Prezentuja one jednak nie tylko stanowiska i wywo-
dy o charakterze medycznym, ale takze dotykaja zagadnien natury deontologicznej,
a nawet prawnej z perspektywy medykow. W drugiej czesci znajduja si¢ wypowiedzi
prawnikow. Doskonata klamra taczaca s teksty poruszajace ten problem w kontekscie
stanowiska poszczegdInych religii, nurtéw filozoficznych, jak rowniez materiat bedacy
analiza wypowiedzi pacjentow.

Ponadto numer respektuje state rubryki. Zatem w czg¢$ci zatytutowanej ,,Miscella-
nea” zamieszczamy tekst po§wigcony mato znanej problematyce mediacji. Autorki,
bedace zawodowymi mediatorami, przyblizaja te kwestie, wskazujac na mozliwosci
stosowania tej instytucji w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodo-
wej. Nie mozna bylo tez pomina¢ corocznych sprawozdan Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej i Przewodniczacego Naczelnego Sadu Lekarskiego.
Ponadto prezentujemy tradycyjnie przeglad najwazniejszych orzeczen Naczelnego
Sadu Lekarskiego w 2010 1. Jest to o tyle istotne, ze byl to pierwszy rok obowigzywania
nowej ustawy o izbach lekarskich, a tym samym rzecznicy odpowiedzialno$ci zawo-
dowej i sady lekarskie funkcjonowaty w oparciu o nowe przepisy proceduralne. Do-
datkowo Czytelnicy znajda rubryke poswigcona sprawom mig¢dzynarodowym. Tym
razem przedstawiamy przeglad spraw przed tym organem Rady Europy, ktore dotycza
lekarzy. Na koncu znajduja si¢ sprawozdania z konferencji i sympozjow i recenzje pu-
blikacji dotyczacych prawa medycznego.

prof. zw. dr hab. Krzysztof Linke
Redaktor Naczelny






MARSZALEK WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGD
MAREK WOZNIAK

Wielkopolska
sojusznikiem transplantacji

14 miesi¢cy temu Wielkopolska powiedziata glosne TAK idei dawstwa narzadow, pod-
pisujac list intencyjny i przystepujac do programu ,,Partnerstwa dla transplantacji”.
Byta to odpowiedz wtadz wojewodztwa na apel Ministerstwa Zdrowia w sprawie reali-
zacji projektu, ktory ma na celu podnie$¢ §wiadomos$é spoteczna w zakresie znaczenia
i roli transplantologii. Od tego czasu wiele si¢ zmienito, zarowno w samej medycynie,
jak 1w spotecznym nastawieniu do tego tematu. Lekarze zrobili znaczacy krok do przo-
du w walce o zycie pacjenta, czego doskonatym przyktadem jest realizacja Programu
Transplantacji Serca w Klinice Kardiochirurgii Szpitala Klinicznego Przemienienia
Panskiego w Poznaniu czy imponujaca liczba przeszczepdéw nerek w Szpitalu Woje-
wodzkim w Poznaniu. To codzienna praca wielu lekarzy, doskonalenie medycznego
rzemiosta, ale i ich rozmowy z rodzinami dawcow, przygotowanie na ,,drugie zycie”,
czyli zycie po przeszczepie. To caty tancuszek réznych emocji i trudnych decyzji, kto-
rym wciaz jeszcze zbyt czgsto towarzyszy spoleczna nieufnosc.

Chcemy to zmieni¢. Dlatego tak wazna jest kazda, cho¢by najmniejsza inicjatywa,
ktéra oswaja temat dawstwa narzadow. Wciaz potrzebne sa madre dziatania, ktore
uswiadamiaja nam, ze to przeciez nic innego, jak dar zycia. Gest, ktory dla wielu oka-
zuje si¢ jedynym ratunkiem. Gest, ktory jest bezcenny, a przeciez moze dotyczy¢ kaz-
dego z nas.

Bez wzgledu na wiek, wyksztatcenie czy wychowanie, bez wzgledu na §wiatopo-
glad czy wyznanie — wszyscy mamy prawo do pytan, mamy prawo mie¢ watpliwosci.
Ale musimy o nich szczerze i otwarcie rozmawia¢. Od chwili, gdy Wielkopolska
przystapita do ,,Partnerstwa dla transplantacji” w wielu miejscach regionu konfrontu-
jemy je z wiedza 1 doswiadczeniem fachowcow. Mam na mysli szkolenia dla lekarzy
organizowane przez Wielkopolska Izb¢ Lekarska, ktorym mam zaszczyt patronowac
1 ktorych efekty z uznaniem $ledzg. Majac na uwadze podniesienie liczby prze-
szczepow, przy wspdlpracy z samorzadami zawoddéw medycznych, poddali$§my pro-
blemy dawcow i biorcoéw naprawdg szerokiej i rzetelnej dyskusji w srodowiskach
lekarskim i pielggniarskim. Takze w tych zwiazanych i niezwiazanych z transplanto-
logia, a majacych wptyw na indywidualne decyzje i ksztattujacych spoteczne nasta-
wienie.
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Wielu uczestnikow tych rozméw przekonalismy. I to jest juz znaczace osiagnigcie,
cho¢ daleko nam jeszcze do poczucia petnej satysfakcji. Dlatego nasze dziatania za-
mierzamy konsekwentnie realizowac, krok po kroku, cegietka po cegielce. Mnie oso-
biscie przekonuja stowa Jana Pawta II o tym, ze decyzja o darowaniu narzadow jest
wyrazem braterskiej mitosci 1 ze warto ja zaszczepiaé w sercach, szczegdlnie ludzi
miodych.

Z uznaniem obserwujg, jak wiele organizacji dedykuje swoje aktywne dziatania
przetamywaniu spotecznego tabu transplantologii, gtownie wsréd mtodziezy. I robia to
naprawdg skutecznie, jak pokazata choc¢by kolejna odstona kampanii ,,Drugie zycie”
w Wielkopolsce, ktorej patronujemy. Ta i podobne akcje doskonale wpisuja si¢ w nasza
wol¢ wypehiania zapisow ,,Partnerstwa dla transplantacji”, ktorej Samorzad Wo-
jewodztwa jest sygnatariuszem. Bez nich nie moze by¢ mowy o powodzeniu populary-
zacji tematu transplantacji rozumianej jako metody leczenia, niezbgdnej do ratowania
ludzkiego zycia. Cho¢ wiem, zZe jeszcze wiele barier 1 ograniczen spotkamy na swojej
drodze, jestem dobrej mysli i peten uznania dla tych wszystkich, ktorzy dzielg si¢ swoja
wiedza, zarowno medyczna, etyczna, jak i prawna. Zrobmy wspolnie jeszcze wigee;j!

Marek Wozniak
Marszatek Wojewodztwa 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. I 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.



ARTYKULY I STUDIA

Wojciech DYSZKIEWICZ

Transplantacja pluc

1. Rys historyczny

Pierwsze publikacje zwiazane z doswiadczalng transplantacja ptuc pochodzity od ba-
daczy zaangazowanych w programy transplantacyjne serca i pluc. Rosyjski chirurg
W. Demikhov wykonywat w latach 50-tych XX w. pierwsze izolowane przeszczepy
u psow, wprawdzie nie catego ptuca, ale jednego ptata. W kolejnych latach Francuz
H. Matras zaproponowat, aby nie wszywac¢ osobno zyt ptucnych do przedsionka, ale
taczy¢ bezposrednio tylna Sciang przedsionka dawcy z sercem biorcy. Ta modyfikacja
obowiazuje do dnia dzisiejszego.

Dzigki licznym eksperymentom na psach, w tym réwniez obejmujacych autotrans-
plantacje, James Hardy dowiddl, ze uktad limfatyczny ptuc ulega zrekonstruowaniu
po 2-3 tygodniach od operacji. Ten sam chirurg dokonat pierwszego przeszczepu
u cztowieka w 1963 r., a pierwszym biorca byt 54-letni wigzien z rozpoznaniem raka
phuca. Chory zyt tylko 18 dni, a zmart z powodu niewydolnos$ci wielonarzadowe;j.
W kolejnych dwudziestu latach wykonano bardzo niewiele prob transplantacji ptuc.
Szacuje sig, ze byto okoto 40 takich operacji. Wszystkie zakonczyty si¢ niepowodze-
niem (z powodu niewydolnos$ci oddechowej, infekcji, niewydolno$ci wielonarzadowej
lub odrzutu) — z jednym wyjatkiem. Deron w Belgii przeszczepit prawe pluco 24-let-
niemu me¢zezyznie z pylica krzemowa. Przezyt on 9 miesigey i zmart z powodu bakte-
ryjnego zapalenia pluc.

Wprowadzenie cyklosporyny do tlumienia procesu odrzucania stato si¢ punktem
zwrotnym w rozwoju transplantacji narzadowej, a szczegdlnie serca i ptuc. Pierwszym,
ktéry w latach 80-tych XX w. z powodzeniem podjat kolejng probe przeszczepow phuc,
byt J. Cooper z Uniwersytetu w Toronto. Po serii eksperymentow na psach opracowat
on technik¢ owijania miejsca zespolenia oskrzelowego uszyputowana siecia w celu
poprawienia procesu gojenia. Cooper pierwszy przeszczepit pluco u pacjenta z powo-
du idiopatycznego zwtoknienia ptuc, a chory przezyl az sze$¢ i1 pot roku. Kolejnym
udoskonaleniem techniki transplantacyjnej byto wprowadzenie przez G. Pattersona
w 1988 1. zabiegu przeszczepu obu ptuc ,,en bloc”, szczegdlnie zalecanego w choro-
bach tozyska plucnego czy przebiegajacych z masywnym zakazeniem.

2. Wskazania i przeciwwskazania

Wskazaniami do przeszczepienia jednego phluca sa nieinfekcyjne schorzenia tkanki
phucnej powodujace Srodmiazszowe widknienie phuc z objawami jawnej niewydolno-
$ci krazeniowo-oddechowej, mimo optymalnego leczenia zachowawczego i chirur-
gicznego.
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Wsrdd chordb restrykeyjnych dominuja schytkowe postaci idiopatycznego zwtok-
nienia ptuc, sarkoidoza i pylice. Spirometrycznymi wskazaniami do przeszczepu jest
spadek FVC (natgzonej objgtosci zyciowej) ponizej 70% normy przewidzianej dla da-
nego wieku i plci.

Obecnie zaawansowana rozedma jest najczestsza przyczyna transplantacji ptuc. Do
przeszczepu kwalifikuje sig, gdy FEV1 (natgzona objgto$¢ wydechowa jednosekundo-
wa) spada ponizej 25% FVC, a PaCO, jest wyzsze od 55 mmHg i stwierdza si¢ objawy
nadcis$nienia ptucnego.

Choroby naczyn plucnych sa rzadkim wskazaniem do transplantacji jednego pluca,
jedynie w przypadkach, gdy korekcja wady serca jest mozliwa. W chorobach naczyn
phlucnych czgéciej przeszczepia si¢ oba ptuca lub pluca z sercem.

Przeszczep obu ptuc wykonuje si¢ w chorobach prowadzacych do zwtdknienia
phuc, ktéorym najczesciej towarzysza zakazenia. Zalicza si¢ do nich mukowiscydoze
czy rozstrzenie oskrzeli (najczesciej spowodowane przez wrodzony niedobdr 1-an-
tytrypsyny). Z powodu pierwotnego nadcisnienia plucnego czeséciej wykonuje sig prze-
szczepy serca i phuc.

Wg tegorocznego rejestru ISHLT (International Society of Heart and Lung Trans-
plantation) wérdéd wskazan do przeszczepu ptuc dominuje przewlekta obturacyjna
choroba ptuc (blisko 40%), potem idiopatyczne §rodmiazszowe zwtdknienie phuc i mu-
kowiscydoza. Coraz cz¢sciej wykonuje si¢ rowniez ponowne transplantacje. Liczba
przeszczepow pluc na $§wiecie wolno, ale systematycznie wzrasta i w 2010 r. wyniosta
2769 zarejestrowanych przez ISHLT przypadkow.

Nie przeszczepia si¢ ptuc u chorych z nastepujacych powodow: powyzej 65 roku
zycia, z nieodwracalng niewydolnoscia nerek i1 watroby, z powaznymi schorzeniami
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, z chorobami uktadowymi mogacymi
ogranicza¢ przezycie 1 mozliwos¢ pooperacyjnej rehabilitacji, u chorych z cukrzyca
typu I lub inng postacig aktualnie leczona insuling, z czynna choroba wrzodowa
zotadka i dwunastnicy, u chorych wyniszczonych, z chorobami psychicznymi uniemo-
zliwiajacymi odpowiedzialng wspotprace po operacji. Dodatkowo, ze wzgledu na fakt,
ze w przypadku przeszczepu jednego ptuca, powietrze z ptuca biorcy miesza si¢ z po-
wietrzem wentylujacym pluco przeszczepione, grzybicze zakazenie kropidlakowe jest
podstawowym przeciwwskazaniem do przeszczepu jednego ptuca.

3. Zabieg operacyjny

Przeszczep jednego pluca wykonuje sig najczesciej z tylno-bocznej torakotomii. U wigk-
szosci chorych udaje si¢ unikna¢ podtaczenia krazenia pozaustrojowego. Wyjatek
stanowia chorzy z wysokim nadci$nieniem ptucnym, czy bardzo zaawansowang kli-
nicznie niewydolno$cia oddechowa.

W pierwszej kolejnosci zespala si¢ narzady lezace najglebiej, a zatem najpierw oskrzele
glowne, potem tetnice plucne, a na koncu zyly. Celem poprawienia ukrwienia zespolenia
oskrzelowego mozna owing¢ miejsce zespolenia oskrzelowego uszyputowang siecia lub
rzadziej — wykonac zespolenie tgtnicy piersiowej wewngtrznej z tgtnica oskrzelowa.

W przypadku przeszczepiania obu pluc opracowano dwie gldwne techniki chirur-
giczne. Pierwsza, obecnie bardzo rzadko stosowana, to technika jednoczasowego prze-
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szczepienia obu ptuc ,,en bloc” z dostepu przez sternotomi¢ posrodkowa i uzyciem
krazenia pozaustrojowego. Podstawowymi wadami tego sposobu sa trudnosci tech-
niczne, gorsze warunki gojenia zespolenia na poziomie tchawicy oraz wigksze ryzyko
krwawienia pooperacyjnego.

Obecnie najczesciej wykonuje si¢ zabiegi sekwencyjne — ang. bilateral single lung
transplantation. Najpierw z jednej bocznej torakotomii przeszczepia si¢ jedno phuco zgod-
nie z zasadami podanymi wcze$niej, najczesciej bez uzycia krazenia pozaustrojowego,
w drugiej kolejnosci bez przecigeia mostka wykonuje sig torakotomig po stronie przeciw-
nej, nastepnie podlacza krazenie pozaustrojowego (lub nie) i przeszczepia drugie ptuco.

4. Prowadzenie chorego po przeszczepie pluca

Prowadzenie chorych po przeszczepie ptuca jest wyjatkowo trudne i wymaga bezpo-
$rednio po przeszczepie intensywnej opieki nad chorym takiej, jak po cigzkim zabiegu
torakochirurgicznym lub kardiochirurgicznym, szybkiego wdrozenie leczenia immu-
nosupresyjnego i umiejgtnego jego prowadzenia w okresie pooperacyjnym oraz statej
kontroli 1 monitorowania procesu odrzucania.

Chorego po przeszczepie phuca nalezy prowadzi¢ w tzw. kontrolowanej hipowole-
mii. Ma to zapobiegaé przedostawaniu si¢ wody przez rozszczelniony $roédbtonek do
przestrzeni $rédmiazszowej 1 przeciwdziata¢ obrzgkowi ptuc. Ponadto nalezy unikaé
wysokiego stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej, gdyz ptuca po przeszczepie sa
bardzo wrazliwe na wysokie st¢zenia tlenu i stres oksydacyjny. Rutynowo po zabiegu
zaleca si¢ inhalacje z NO, ktory rozszerza naczynia plucne, zmniejsza przepuszczal-
no$¢ naczyn wilosowatych i dziala przeciwagregacyjnie.

Zasady immunosupresji po przeszczepach ptuc sa podobne jak po przeszczepie
serca, jednak bardziej agresywne. CzesSciej stosuje si¢ w czasie indukcji leczenie cytoli-
tyczne z uzyciem kroliczej globuliny antytymocytarnej lub przeciwciata monoklonal-
ne. Podaje si¢ takze azatiopryng i inhibitory kalcyneuryny. Natomiast nie ma zgodnos$ci
w sprawie czasu i dawek koniecznej sterydoterapii. Wigkszo$¢ uwaza, ze sterydy po-
winno si¢ stosowac do indukcji immunosupresji, a pdzniej wiaczy¢ je po 14 dniach od
operacji, po zagojeniu zespolenia. Najwazniejszym sygnatem odrzucania przeszczepu
jest pogarszajacy sig stan kliniczny — migdzy innymi duszno$¢ i goraczka. W przypad-
ku podejrzenia odrzucania bardzo wazne jest wykonanie seryjnych badan spirome-
trycznych, w ktérych okreslamy nat¢zona objetos¢ wydechowa 1-sekundowa (FEV1),
nat¢zona objetosé zyciowa (FVC) 1 natgzony przepltyw wydechowy podczas wydechu
25 do 75% natezonej objgtosci zyciowej (FEF 25-75%). Istotnym badaniem jest kla-
syczne badanie radiologiczne klatki piersiowej, natomiast pomocnicze znaczenie maja
SPECT czy tomografia komputerowa o wysokiej rozdzielczosci.

5. Wyniki

Smiertelno$¢ wezesna po zabiegach przeszczepienia ptuc jest wysoka i waha sie od
10 do 15%. Do gtéwnych przyczyn niepowodzen zalicza si¢ wczesna niewydolnosé
przeszczepionego phuca, potem zakazenia i zjawisko ostrego odrzucania.
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Szacuje sig, ze weczesna niewydolno$¢ przeszczepionego ptuca ma miejsce u 10 do
20% chorych. Klinicznie przypomina ona ARDS. Cechuje si¢ postgpujaca hipoksja,
utrudnionym oddychaniem z coraz wigksza retencja dwutlenku wegla 1 wreszcie obja-
wami nadci$nienia ptucnego.

Zjawisko odrzucania ptuc jest najwigkszym problemem w pierwszych 2, 3 tygo-
dniach po przeszczepie. Odrzucanie moze przebiegac z lub bez limfocytarnego zapale-
nia oskrzeli i/lub oskrzelikow. Podobnie jak po przeszczepie serca, zakazenia sg
jednym z podstawowych problemow po przeszczepie phuca. Pluca sa narazone na bez-
posredni kontakt ze Srodowiskiem zewngtrznym, a u chorych z mukowiscydoza czy
rozstrzeniami oskrzeli zakazenie wystepuje juz przed przeszczepem. Dlatego tez u tych
chorych nalezy stosowaé antybiotyki o szerokim spektrum dziatania zgodne z przed-
operacyjnym antybiogramem. Ze wzgledu na wysokie ryzyko infekcji grzybiczych,
wirusowych i bakteryjnych zaleca si¢ stosowanie agresywnej profilaktyki.

Przezycie pierwszego roku po przeszczepie pluc szacuje si¢ na 75% (w przypadku
jednego ptuca) i okoto 65% w przypadku obu ptuc. Lacznie przezycia 5-letnie oscyluja
obecnie wokot 60% wykonanych transplantacji. Gtownymi przyczynami zgonu sg
infekcje (dominuja wirusowe) i ich skutki, a takze proces przewleklego odrzucania
w obrebie drog oddechowych przebiegajacy pod postacia zwezajacego zapalenia os-
krzelikow. Przewlekle odrzucanie klasyfikuje si¢ jako naczyniowe lub z drog odde-
chowych.

Inne przyczyny zgondw i zachorowan w pdznym okresie po przeszczepie niewiele
odbiegaja od powiktan po przeszczepie serca. Sa to przede wszystkim powiktania in-
fekcyjne, niewydolno$¢ nerek oraz proces péznego odrzucania. Niewydolno$¢ nerek
zwiazana jest z podawaniem inhibitoréw kalcyneuryny (cyklosporyna, rzadziej takroli-
mus) i niemal 30% chorych po 5 latach od przeszczepu wymaga hemodializ. Innym
problemem zwiazanym z kolei z przewlekta sterydoterapia jest osteoporoza.

Powaznym zagadnieniem jest takze czg¢ste wystgpowanie nowotworow, gtownie
choroby limfoproliferacyjnej, ale rowniez chtoniakéw czy nowotwordéw skory. Nowo-
twory nie tylko wystepuja czesciej niz w og6lnej populacji, ale sa réwniez bardziej
ztosliwe, a wiele z nich ma patogenezg infekcyjna (EBV, HPV). Mozliwy jest takze na-
wrét choroby podstawowej, ktory moze by¢ wskazaniem do ponownego przeszczepu
ptuca.

6. Perspektywy transplantologii pluc

Dziat transplantologii narzadéw klatki piersiowej (serce, pluca) staje obecnie przed
trudnymi problemami. Z jednej strony nie jest mozliwe wykonanie zabiegéw u wszyst-
kich oczekujacych na przeszczep. Z drugiej — komfort zycia po zabiegu, szczegdlnie
transplantacji pluca pozostawia wiele do zyczenia (liczne powikltania i ogromne koszty
leczenia). Dlatego obecne dziatania naukowcow i lekarzy praktykow zmierzaja do
opracowania skuteczniejszych, mniej inwazyjnych metod zapobiegania, monitoro-
wania i leczenia odrzucania przeszczepionych narzadow. Konieczno$cia staje si¢
udoskonalenie terapii immunosupresyjnej, ktore zmniejszatoby jej dziatania uboczne,
a zwigkszato selektywnos¢ dziatania i jego skutecznos¢. Waznym zadaniem jest takze
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opracowanie metod, ktére pozwola na wydtuzenie bezpiecznego czasu przechowywa-
nia narzadow. Wreszcie oczekuje sig, ze do§wiadczenia z przeszczepami obcogatunko-
wymi czy klonowaniem ludzkich tkanek i narzadéw rozwiaza problem braku dawcow.
Przyszto$¢ transplantologii rozstrzygnie si¢ bowiem nie na polu technik chirurgicz-
nych, ktore sa obecnie dobrze opanowane, ale zadecyduje o niej zdobycie umiejgtnosci
przetamania procesu przewlekltego odrzucania allograftu lub udana modyfikacja geno-
typu ksenograftu tak, aby nie byt on postrzegany przez biorce jako ciato obce. Powo-
dzenie tej ostatniej procedury umozliwitoby znaczacy postep transplantologii poprzez
istotne zwigkszenie puli dawcow i zakonczyloby takze dyskusje na temat etycz-
no-prawnych aspektow dokonywania przeszczepow narzadowych.

7. Transplantacja pluc w Polsce

Obecnie jedynym o$rodkiem wykonujacym systematycznie transplantacje phuc jest
Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu. W tym oérodku wykonano pierwszy, udany
przeszczep ptuca w 1997 r. (Religa 1 wsp.). Jednak dopiero od roku 2005 mozemy
moéwic o powstaniu w Zabrzu osrodka przeszczepiania pluc, gdyz od tego czasu zabiegi
te przestaty mie¢ charakter incydentalny. Dzigki konsekwentnie realizowanemu pod
kierownictwem M. Zembali programowi, mozliwe stato si¢ wykonywanie kilku prze-
szczepow phuc rocznie. Gotowos$¢ do wykonywania przeszczepdw phuc posiadaja jesz-
cze osrodki w Szczecinie, Poznaniu i Warszawie. Nalezy si¢ spodziewaé, ze w czasie
najblizszych 2-3 lat rozpoczna one swoja dziatalno$¢. Podstawowa trudnoscia w roz-
woju tej dziedziny transplantologii w Polsce jest nadal niewystarczajaca infrastruktura
szpitalna, problemy logistyczne transportu, znikoma (w skali kraju) liczba biorcéw
oczekujacych na przeszczep i trudno$ci w pozyskiwaniu odpowiedniej jakosci na-
rzadow do przeszczepu.

Przygotowania do transplantacji ptuc w Wielkopolsce trwaja od 2006 r. Po niezbed-
nych przeszkoleniach zespotow chirurgicznych klinik torakochirurgii i kardiochirurgii
oraz przygotowaniu infrastruktury operacyjnej w PSK nr 1 wystapiono do Minister-
stwa Zdrowia o akredytacj¢ dla Kliniki Kardiochirurgii Katedry Kardio-Torakochirur-
gii UM w Poznaniu w zakresie wykonywania przeszczepdéw ptuc. Po wizytacjach
Komisji Akredytacyjnej uzyskano odpowiednia zgodg w 2009 r. Do chwili obecnej nie
nastapito jednak tzw. uaktywnienie osrodka glownie z powodu krotkiej listy ocze-
kujacych na przeszczep ptuca z naszego regionu. Nie jest to tylko problem Wielkopol-
ski lecz, jak wspomniano powyzej — ogdlnokrajowy. Mata liczba potencjalnych
biorcow (lista krajowa obejmuje w roznych okresach od 15 do 30 chorych) i trudnos$ci
w pozyskiwaniu odpowiedniej jakos$ci organow do przeszczepu nadal komplikuja mo-
zliwosci transplantacji ptuc w Polsce.

Streszczenie

Dziat transplantologii narzadow klatki piersiowej (serce, pluca) staje obecnie przed trudnymi
problemami. Z jednej strony nie jest mozliwe wykonanie zabiegow u wszystkich oczekujacych
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na przeszczep. Z drugiej — komfort zycia po zabiegu, szczegdlnie transplantacji ptuca pozosta-
wia wiele do zyczenia (liczne powiktania i ogromne koszty leczenia). Dlatego obecne dziatania
naukowcow 1 lekarzy praktykow zmierzaja do opracowania skuteczniejszych, mniej inwazyj-
nych metod zapobiegania, monitorowania i leczenia odrzucania przeszczepionych narzadow.
Przysztos¢ transplantologii rozstrzygnie si¢ nie na polu technik chirurgicznych, ktore sa obecnie
dobrze opanowane, ale zadecyduje o niej zdobycie umiej¢tnosci przetamania procesu prze-
wleklego odrzucania allograftu lub udana modyfikacja genotypu ksenograftu tak, aby nie byt on
postrzegany przez biorcg jako cialo obce. Powodzenie tej ostatniej procedury umozliwitoby
znaczacy postep transplantologii poprzez istotne zwigkszenie puli dawcow i zakonczytoby takze
dyskusje na temat etyczno-prawnych aspektow dokonywania przeszczepéw narzadowych.
Przygotowania do transplantacji pluc w Wielkopolsce trwaja od 2006 r. Po niezbgdnych prze-
szkoleniach zespotow chirurgicznych klinik torakochirurgii i kardiochirurgii oraz przygotowa-
niu infrastruktury operacyjnej w PSK nr 1 wystapiono do Ministerstwa Zdrowia o akredytacj¢
dla Kliniki Kardiochirurgii Katedry Kardio-Torakochirurgii UM w Poznaniu w zakresie wyko-
nywania przeszczepow phuc. Po wizytacjach Komisji Akredytacyjnej uzyskano odpowiednia
zgodg w 2009 r. Do chwili obecnej nie nastapito jednak tzw. uaktywnienie o§rodka glownie
z powodu krotkiej listy oczekujacych na przeszczep pluca 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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Pozyskiwanie komorek krwiotworczych w teorii i praktyce

Dawaj dobro, jakie dawac mozesz,
wszystkimi Srodkami, jakie posiadasz,

na wszystkich drogach, po ktorych kroczysz,
wszystkim ludziom, ktorych spotkasz,

tak diugo jak tylko mozes:z...

autor nieznany

Pierwszego na $wiecie przeszczepu szpiku choremu na biataczke od spokrewnionego
dawcy dokonat 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. Wieslaw Witold Jedrzejczak w roku 1994. W 1996 r. prof.
Jerzy Hotowiecki przeszczepit po raz pierwszy w Polsce szpik od osoby niespokrew-
nionej, natomiast pionierami przeszczepienia komorek macierzystych krwi pgpowino-
wej sa w Polsce prof. Andrzej Lange oraz prof. Wiestaw Witold Jedrzejczak'.

Potocznie, rowniez w nazwach migdzynarodowych towarzystw i rejestrow, stoso-
wane jest okreslenie ,,transplantacja szpiku” (BMT — bone marrow transplantation).
Bardziej fachowym terminem jest ,,przeszczepianie komorek krwiotworczych” (HCT
— haematopoetic cell transplantation), poniewaz komoérki macierzyste pozyskuje si¢
nie tylko ze szpiku (klasyczny BMT), ale rowniez z krwi obwodowej (PBSCT).
Zrédtem macierzystych komoérek krwiotwérczych, budzacym coraz wieksze zaintere-
sowanie jest réwniez krew pgpowinowa.

Pierwszy, dobrze udokumentowany przeszczep allogenicznej krwi pgpowinowe;j,
wykonany zostal w 1988 r. z inicjatywy lekarzy amerykanskich — H.E. Broxmeyera
1J. Kurtzberg, w paryskiej klinice prof. E. Gluckman. Chtopcu z anemia Fanconiego
przeszczepiono krew pgpowinowa catkowicie zgodna w HLA od nowonarodzonej sio-
stry. W 1993 r. wykonano przeszczep krwi pgpowinowej pochodzacej od dawcy nie-
spokrewnionego, a w 2000 roku po raz pierwszy dokonano takiego przeszczepienia
u osoby dorostej. Od tego czasu przeszczepiano komorki krwi pgpowinowej wielokrot-
nie — do 2004 roku zabieg ten wykonano u ponad 3500 dzieci i u okoto 500 0s6b do-
rostych’. Na ogot komorki krwi pgpowinowej przetacza si¢ dzieciom od zgodnego
w uktadzie HLA rodzenstwa®, ale w przypadku komorek macierzystych pochodzacych

' D. Romanowska, ,,Newsweek” nr 16, 2007,s. 64.

2 'W. Rowifiski, J. Wataszewski, L. Paczek (red.), Transplantologia kliniczna, Warszawa 2004,
s. 528.

L, Acta Hematologica Polonica”, VI Konferencja — Nowoczesne Technologie w Medycynie,
Lo6dz 5-6 listopada 2004, t. 35, suplement 1, s. 90.

* Ibidem, s. 84.
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z tego zrddla tolerancja niezgodnosci antygenow HLA (do 2-3 antygenow z biorca)
jest wigksza.

Pobranie krwi pgpowinowej nastepuje poprzez naktucie zyty pgpowinowej po prze-
cigeiu pgpowiny i wydaleniu tozyska. Cigcie cesarskie nie jest przeciwwskazaniem do
pobrania komorek. Zabieg ten nie stanowi zadnego zagrozenia dla matki i dziecka. Ob-
jeto$¢ pobranej krwi pepowinowej wynosi przecigtnie od 50 do 150 m1°. Krew pobiera-
na jest aseptycznie w uktadzie zamknietym grawitacyjnie do specjalnych zestawow®.
Srednia zawarto$¢ komorek jadrzastych w preparacie otrzymanym z 1 jednostki krwi
pepowinowej wynosi okoto 100x10”. Biorca powinien otrzyma¢ ok. 5x10” komoérek
jadrzastych na kg mc®. Stad jeden preparat krwi pepowinowej jest wystarczajacy dla
biorcy o wadze do 30 kg (wiek 1011 lat). Wigkszos$¢ 0sob dorostych nie ma mozliwosci
skorzystania z tego typu leczenia — podejmowano proby ekspansji komorek macierzys-
tych pochodzacych z 1 porcji krwi pgpowinowej poza organizmem biorcy, co pozwalato
zwigkszy¢ liczbg komorek ukierunkowanych w preparacie, ale kosztem komorek ma-
cierzystych. Alternatywnym sposobem zwigkszenia liczby komoérek macierzystych
jest przeszczepienie jednemu dorostemu biorcy kilku jednostek krwi pgpowinowe;.
Dwa tego typu zabiegi przeprowadzono w Klinice Hematologii, Onkologii i Chordb
Wewngtrznych AM w Warszawie u chorych z rozpoznaniem ostrej biataczki bez remi-
sji, ktorzy nie posiadali zgodnego antygenowo dawcy i nie mieli innych opcji leczenia.

Przeszczepienie komodrek macierzystych krwi pgpowinowej pochodzacej od kilku
dawcow zwigksza szanse chorego na przeszczepienie komorek o takim materiale prolife-
racyjnym, ze zdaza one w krotkim czasie rekonstytuowaé uktad krwiotwoérczy biorcy’.

Najwazniejsze dane kliniczne dotyczace efektow stosowania komoérek macierzys-
tych krwi pepowinowej gromadzi w Europie stowarzyszenie EUROCORD, dane ze
Stanow Zjednoczonych pochodza z zespotéw do spraw przeszczepéw w Minneapolis,
w Durham i z Nowojorskiego Banku Krwi. Poczynione obserwacje wskazuja, ze prze-
szczepienie komorek krwi pgpowinowej (CBT) w poréwnaniu z transplantacja szpiku
kostnego od spokrewnionych i niespokrewnionych dawcéw powoduje co prawda
mniej zgondow z powodu GVHD, natomiast wigcej z powodu zakazen i odrzucenia
przeszczepu, stad bilans obu form przeszczepu jest identyczny. Niewatpliwa zaleta
CBT jest ich duza zdolno$¢ repopulacyjna, szybka dostepnos¢, niedojrzaty system lim-
focytow T, wysoka wzgledna zawarto$¢ komorek macierzystych i mate skazenie wirusami,
wada — przede wszystkim ograniczona bezwzgledna liczba komorek macierzystych,
op6znione odtworzenie hemopoezy oraz brak mozliwos$ci powtorzenia tego samego
przeszczepu'®. EUROCORD zatozyt NETCORD — sie¢, ktorej celem jest standaryza-
cja pobierania, opracowywania i przechowywania krwi pgpowinowe;.

° K. Hataburda, Transplantacje komérek krwiotwérezych w leczeniu nowotworéw, Konferencja
—kurs z okazji 40-lecia CMKP od Landsteinera do biologii molekularnej oraz od przetaczania krwi do
przeszczepiania komorek krwiotworczych, Warszawa, styczen 2011.

¢ _Acta Hematologica Polonica”, VI Konferencja..., op. cit., s. 85.

" W. Ebell, Leczenie komérkami macierzystymi krwi pepowinowej w pediatrii, Sympozjum po-
$wigcone komoérkom macierzystym, Hamburg, wrzesien 2001.

§ Acta Hematologica Polonica”, VI Konferencja..., op. cit., s. 85.

’ Ibidem, s. 90-91.

19 W. Ebell, Leczenie..., op. cit.
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Transplantacje komorek krwiotworczych stosuje si¢ w trzech grupach chorob:

1) choroby nowotworowe — gtownie biataczki (33,2%) i chtoniaki (48,9%), rzadziej

nowotwory lite (12,3%)"",

2) aplazja szpiku, MDS, niedobory immunologiczne wrodzone,

3) choroby o mechanizmie autoimmunologicznym (gléwnie w warunkach ekspery-
mentu klinicznego);

przy czym wg EBMT rozréznia si¢ wskazania:

1) rutynowe — obejmujace sytuacje, w ktorych przeszczepienie jest sktadowg standar-
dowego postgpowania klinicznego,

2) jako opcjg kliniczng — sytuacje, w ktorych istnieje watpliwo$¢ czy przeszczep jest
najlepsza metoda postgpowania, ale jest to co najmniej metoda rownorzedna,

3) rozwojowe — wskazania do przeszczepienia mieszcza si¢ w granicach eksperymen-
tu klinicznego,

4) na ogodt nierekomendowane — w ktoérych ryzyko przeszczepu jest na tyle duze, ze na
0g6t zabiegu sie nie przeprowadza'.

Wskazania do przeszczepiania komoérek krwiotworczych sa systematycznie aktu-
alizowane przez Europejska Grupe ds. Przeszczepiania Krwi i Szpiku (EBMT).

W zaleznosci od tego, kto jest dawca komorek krwiotworczych wyrdznia sig:

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

W Polsce zamiast trzeciej grupy wyrdznia si¢ przeszczepienie od dawcy alterna-
tywnego (Alt-alloHT), ktorym moze by¢ dawca niespokrewniony zgodny co najmnie;j
w 9/10 dobieranych antygenach HLA, dawca rodzinny czg$ciowo niezgodny w ukta-
dzie HLA" oraz krew pepowinowa'?.

O powodzeniu przeszczepienia i uzyskaniu trwatego odtworzenia uktadu krwio-
tworczego decyduje liczba znajdujacych si¢ w przeszczepianym materiale komorek
krwiotworczych. Zalezy ona od miejsca ich pozyskania, to znaczy od tego czy pobrane
zostaty ze szpiku, czy z krwi obwodowe;j.

Zaleca sig, aby liczba komorek krwiotworczych pobranych z krwi obwodowej byta
wigksza, anizeli w przypadku gdy ich zrodtem jest szpik. Wsrod komorek krwiotwor-
czych CD 34" znajduja sie bowiem komérki multipotencjalne zdolne do odtworzenia
trwatej hematopoezy oraz komorki progenitorowe poszczegolnych linii krwiotwor-
czych, ktore zapewniajq szybka, ale tylko przejsciowa hematopoezg utatwiajaca prze-
zycie w pierwszym okresie po transplantacji. W komorkach macierzystych krwi
obwodowej, w przeciwienstwie do materiatu pobranego ze szpiku, mniej jest komoérek
multipotencjalnych (prawdziwych komodrek macierzystych), wigcej natomiast ukie-
runkowanych progenitorow'”.

" W. Rowinski, J. Walaszewski, L. Paczek (red.), op. cit., s. 530.

12 W.W. Jedrzejczak, Aktualne wskazania do przeszczepiania krwiotwérezych komérek macierzy-
stych, ,,Acta Hematologica Polonica” nr 2, 2009, t. 40, s. 305-311.

" Ibidem, s. 305-311.

4" J. Fabijanska-Mitek, J. Nowak (red.), Immunogenetyczne podstawy doboru dawcow oraz prze-
szczepiania komorek krwiotworczych i narzqdow, Warszawa 2007, s. 76.

S W. Rowinski, J. Walaszewski, L. Paczek (red.), op. cit., s. 533.



20 Ewa Speichert-Madra, Krzysztof Olbromski MW 3/2011

W zwiazku z tym przyjeto, ze liczba komérek CD 34 '/kg mc. biorcy przy prze-
szczepie szpiku nie jest decydujaca, ale nie powinna by¢ nizsza niz 2x10° (optymalna
liczba komorek jadrowych nie nizsza niz 2,0x10%), natomiast przy przeszczepianiu
komorek krwiotworczych z krwi obwodowej liczba CD 34" powinna wynosié¢ pomig-
dzy 3 a 5x10° na kg mc. biorcy (lub 2,0x10° komérek jadrowych)'®.

Niezwykle istotnym czynnikiem dla powodzenia zabiegu transplantacji jest zgod-
no$¢ dawcy i biorcy w zakresie antygenow HLA.

Antygeny zgodnosci tkankowej HLA sa najsilniejszymi antygenami transplantacyj-
nymi. Kodowane sg przez geny potozone w obszarze gtownego kompleksu zgodnosci
tkankowej (MHC) na chromosomie 6. Allele HLA wykazuja wspotdominujacy sposob
ekspresji. Powoduja wzbudzanie odpowiedzi odpornos$ciowej poprzez prezentacje ob-
cych peptydéw oraz umozliwienie rozpoznania polimorficznych fragmentéw obcej
czasteczki HLA'"”. Polimorfizm genéw MHC jest ogromny, co stanowi znamienna ce-
chg tego uktadu. R6znorodnos¢ antygenéw HLA w duzej mierze zalezna jest od liczby
alleli (liczba alleli kodujacych antygeny HLA klasy I i II okre$lana jest obecnie na po-
nad 800), ponadto ma na niag wptyw rézna sktonno$¢ do taczenia sig poszczegdlnych
alleli w sekwencje decydujaca o haplotypie'®. Istotny jest rowniez tzw. dystans genetycz-
ny dzielacy populacje. Oznacza to, ze populacje bliskie geograficznie sa tez najblizsze
genetycznie. Dlatego poszukiwanie dawcy zawsze nalezy rozpoczaé¢ od wlasnej i sasied-
nich populacji, natomiast niewskazane sg transplantacje pomigdzy rasami'®. Przy dobo-
rze zgodnego dawcy uwzglednia si¢ co najmniej zgodno$¢ genetyczna HLA -A, -B, -C,
-DRBI1 i -DQBI (zakres rutynowy), ewentualnie rowniez HLA-DPB1 i -DPA1%.

W chorobach, w ktorych przeszczepianie komérek krwiotworczych jest standar-
dowa metoda leczenia, rozwaza si¢ mozliwo$¢ wykonania autotransplantacji. Zabieg
ten stosowany jest najczesciej w chorobach nowotworowych przy braku zajecia szpiku,
w niektérych chorobach — np. w szpiczaku dopuszcza si¢ jego 30% zajecie. Jezeli
chory nie kwalifikuje si¢ do wykonania autoHT, jedynym ratunkiem dla chorego moze
okazac¢ si¢ allotransplantacja. Dawca klasycznym jest catkowicie zgodny brat lub sio-
stra. Prawdopodobienstwo posiadania zgodnego rodzenstwa wynosi okoto 30%, z uwagi
na mala dzietno$é rodzin®?. Przy braku zgodnego brata lub siostry poszukuje si¢ zgod-
nego dawcy alternatywnego, ktérym moga by¢ rodzice, dzieci, dalsi krewni, dawcy
niespokrewnieni lub krew pepowinowa®.

Mozliwos¢ znalezienia zgodnego, niespokrewnionego dawcy szpiku lub krwi pepo-
winowej jest uzalezniona od istnienia i $cistej wspotpracy §wiatowych rejestrow nie-
spokrewnionych dawcow szpiku i krwi pgpowinowe;.

16 Acta Hematologica Polonica”, VI Konferencja..., op. cit., s. 80-85.

17" J. Nowak, Zgodnos¢ genetyczna, dziedziczenie haplotypéw i dystans genetyczny populacji
w doborze dawcy komorek krwiotworczych, Konferencja — kurs z okazji 40-lecia CMKP.

8 W. Rowinski, J. Walaszewski, L. Paczek (red.), op. cit., s. 537.

. Fabijanska-Mitek, J. Nowak (red.), op. cit., s. 90.

20 J. Nowak, Zgodno$¢ genetyczna..., op. cit.

2l D. Provan, Ch.R.J. Singer, T. Baglin, J. Lilleyman, Hematologia kliniczna, Warszawa 2004,
s. 330-331.

2, Fabijanska-Mitek, J. Nowak (red.), op. cit., s. 67.

* Ibidem, s. 76.
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BMDW (Bone Marrow Donor Worldwide) — ogolnos§wiatowy rejestr potencjalnych
dawcow szpiku powstal w 1988 r. z inicjatywy Immunology Working Party dziatajacej
w ramach EBMT — naukowego stowarzyszenia reprezentujacego osrodki europejskie
oraz spoza Europy zajmujace si¢ transplantacja komorek macierzystych lub inng tera-
pia komorkowa. BMDW do konca 2010 r. zgromadzit 14 873 946 potencjalnych dawcow
szpiku oraz 453 087 jednostek krwi pgpowinowej, w tym 146 749 potencjalnych dawcow
szpiku ze wszystkich polskich rejestréw, w tym z rejestru PL 5 (Poltransplant) 33 551
0s6b** (okoto 12 000 potencjalnych dawcow szpiku zrekrutowato Regionalne Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu)*. W Polsce do 2010 r. istnialo 6 zareje-
strowanych w §wiatowym rejestrze BMDW rejestréw niespokrewnionych dawcow szpiku:
1) PL (DLTK) — Dolnoslaskie Centrum Transplantacji Komérkowych z Krajowym

Bankiem dawcéw Szpiku we Wroctawiu kontynuujace od 24 stycznia 2002 r.

dziatalno$¢ oddziatu Immunoterapii i Przeszczepiania Szpiku Dolnoslaskiego Cen-

trum Gruzlicy i Choréb Phuc zatozonego w 1986 r., w obrebie ktoérego w 1993 r.

utworzony zostat Krajowy Rejestr Dawcow Szpiku;

2) PL 2 (IHiT) — Rejestr Niespokrewnionych Dawcow Szpiku i Krwi Pgpowinowej
przy Instytucie Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, ktory powstat jako dru-
gi w kolejnosci rejestr w Polsce;

3) PL 3 (ALF) — Rejestr Dawcow Szpiku Fundacja Przeciwko Leukemii przy NZOZ
MEDIGEN;

4) PL 4 (FUJ) — Bank Dawcow Szpiku Kostnego Fundacji Urszuli Jaworskiej;

5) PL 5 (Poltransplant) — Ogoélnopolski Centralny Rejestr Niespokrewnionych Daw-
cow Szpiku i Krwi Pepowinowej utworzony w listopadzie 2000 r.%;

6) PL 6 (DKMS Polska) — zarejestrowany zostat w Polsce w 2008 r., a oficjalnie
dziatalno$é rozpoczat w lutym 2009 r.”’

Pierwszym polskim aktem prawnym dotyczacym czynnosci zwiazanych z szeroko
pojetym zagadnieniem transplantologii byta ustawa z 26 pazdziernika 1995 roku o po-
bieraniu i1 przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (ustawa weszta w zycie
7.03.1996 r.). Na mocy tej regulacji Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej powotat
rowniez do zycia Krajowa Rade Transplantacyjna i okreslit jej zadania.

W Dz. U. z dnia 6 wrze$nia 2005 r. opublikowano nowa ustawe z dnia 1 lipca
2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i na-
rzadow, ktora zastapita ustawe z 1995 r.*®

Natomiast ustawa z 17 lipca 2009 roku o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywa-
niu 1 przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw okresla w sposob szczegdtowy zasady
dawstwa szpiku w Polsce oraz zadania prowadzonego przez Poltransplant Centralnego
Rejestru Niespokrewnionych Dawcow Szpiku i Krwi Pepowinowej (CRNDSiKP)>.
Zgodnie z ta ustawa polskie rejestry dawcow szpiku wymienione powyzej (a byto ich 6)
mogly dziala¢ na dotychczasowych zasadach do 15 wrzesnia 2010 r. Po tej dacie do-

24
25
26

,Poltransplant” Biuletyn informacyjny Nr 1(19), marzec 2011, s. 33.

Uwaga autorow artykutu.

,Poltransplant” Biuletyn informacyjny Nr 1(14), styczen 2006, s. 36.

7 Prezentacja prof. J. Wachowiaka, XXIV Zjazd PTHiT w Lublinie, wrzesien 2011.
% Dz. U. Nr 138, poz. 682.

¥ Dz. U. Nr 141, poz. 1149.
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tychczasowe rejestry, z wyjatkiem CRNDSiKP, oraz inne jednostki rekrutujace poten-
cjalnych dawcow szpiku moga pozyskiwac potencjalnych dawcoéw szpiku i komoérek
krwiotworczych krwi obwodowej jako Osrodki Dawcow Szpiku po uzyskaniu pozwo-
lenia ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Osrodki Dawcow Szpiku maja obo-
wiazek niezwlocznego przekazywania danych dotyczacych pozyskanych przez siebie
dawcow do CRNDSIKP, ktéry zamieszcza je w BMDW’,

Od 2009 r. rozumiejac wagg problemu, Ministerstwo Zdrowia zwigkszylo znacznie,
w stosunku do lat poprzednich naktady przeznaczone na rozwdj medycyny transplantacyjnej.

Od 2011 roku w Polsce funkcjonuja 4 rejestry: PL 3 (ALF), PL 6 (DKMS Polska),
PL 5 (powstal z potaczenia PL, PL2 i PL4) oraz rejestr krwi pgpowinowej — Poltrans-
plant CORD’".

Szczegdtowe zadania Osrodka Dawcow Szpiku (ODS) okresla Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 12 marca 2010 roku w sprawie oérodkow dawcow szpiku™.

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu, pozyskujace od
wielu lat potencjalnych dawcow szpiku dla Ogdlnopolskiego Rejestru Niespokrewnionych
Dawcow Szpiku Poltransplantu, juz w 2010 1. rozpoczglo starania o uzyskanie pozwolenia
MZ na prowadzenie ODS w strukturach RCKIiK. Po spelnieniu wszystkich wymagan po-
zwolenie takie uzyskato z dniem 14 marca 2011 r. Prowadzenie ODS naktada na Centrum
nowe obowiazki. Podstawa funkcjonowania osrodka sa szeroko zakrojone dziatania mar-
ketingowe propagujace ideg honorowego dawstwa szpiku i komorek krwiotworezych krwi
obwodowej w celu pozyskiwania jak najwigkszej liczby potencjalnych dawcow wsrod
ludzi mtodych, zdrowych i $wiadomych korzysci posiadania polskiego rejestru. ODS
RCKiK wspotpracuje réwniez z Centrami niemajacymi w swoich strukturach ODS. Jed-
nostki te, rekrutujac dla poznanskiego o$rodka dawcow z terendw objetych ich dziatalno-
$cig, umozliwiaja potencjalnym dawcom badania lekarskie, pobranie krwi na niezbgdne
badania laboratoryjne (antygeny zgodnosci tkankowe;j klasy I i Il metodami biologii mole-
kularnej) i ztozenie odpowiednich dokumentéw w poblizu miejsca ich zamieszkania.

ODS musi posiada¢ wyksztalcona kadre medyczna. Lekarza — kierownika ODS,
ktérego funkcje moze petié¢ tylko specjalista w zakresie transfuzjologii klinicznej,
transplantologii klinicznej, hematologii lub onkologii i hematologii dziecigcej*, jak
rowniez przeszkolonych lekarzy kwalifikujacych potencjalnych dawcoéw komorek
krwiotworczych. RCKiK w Poznaniu posiada w swoich strukturach takze Pracownig
Typowania Tkankowego wykonujaca na rzecz ODS badania z zakresu typowania anty-
gendéw zgodnosci tkankowej metodami biologii molekularne;j. Jest to zwiazane z zatrud-
nieniem 0s6b posiadajacych odpowiednie kwalifikacje, w tym osoby odpowiedzialnej
za przestrzeganie przepisow ustawy; posiadaniem pomieszczen i urzadzen odpowia-
dajacych wymaganiom fachowym i sanitarnym; posiadaniem systemu zapewnienia ja-
kosci. Zgodnie z obowiazujacymi ustawami’*, RCKiK w Poznaniu chcac wykonywa¢

30 Poltransplant” Biuletyn informacyjny Nr 1(19), marzec 2011, s. 33.

' Szkolenie zorganizowane przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji dla
Osérodkow Dawcow Szpiku 20-22.10.2011 r.

2 Dz. U. Nr 54, poz. 330.

3 Dz U. Nr 141, poz. 1149, art. 16b.

3 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow (Dz. U. 2005 Nr 169, poz. 1411 oraz Dz. U. Nr 141, poz. 1149) oraz ustawa z dnia
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wyzej wspomniane badania antygendéw zgodnosci tkankowej dla potencjalnych daw-
cow komorek macierzystych, musiato uzyskaé pozwolenie Ministra Zdrowia na testo-
wanie probek do badan oraz testowanie komorek, tkanek i narzadow. Pozwolenie takie
uzyskato 14 marca 2011 r.

Przed ostatecznym doborem dawcy konieczne jest wykonanie, ze specjalnie w tym
celu pobranej probki, potwierdzajacego typowania antygendéw HLA na poziomie wy-
sokiej rozdzielczo$ci. Badanie to przeprowadza si¢ w laboratorium innym niz to, ktore
wykonywato wstepne oznaczenia antygendw. Wymaga to zawarcia umowy z osrod-
kiem diagnostycznym posiadajacym odpowiednie certyfikaty upowazniajace do wyko-
nywania tych badan.

Kolejnym problemem dla sprawnego funkcjonowania ODS jest wspoipraca tego
osrodka z jednostkami majacymi uprawnienia do ostatecznej kwalifikacji potencjalne-
go dawcy 1 pobierania komorek krwiotworczych oraz otoczenia tego dawcy opieka po
ich pobraniu. Wspodipraca ta powinna obejmowac co najmniej kilka osrodkow trans-
plantacyjnych, poniewaz pobranie komoérek krwiotworczych musi odbywac si¢ poza
osrodkiem przeprowadzajacym transplantacj¢, a ponadto zmniejsza si¢ w ten sposob
odlegto$¢ miejsca zamieszkania dawcy od miejsca poboru.

Powstaty w strukturach RCKiK w Poznaniu O$rodek Dawcoéw Szpiku utworzy do
konca roku wtlasny rejestr w oparciu o przekazane z rejestru PL 5 (Poltransplant) dane
potencjalnych dawcow szpiku rekrutowanych w latach 2001-2010 przez poznanskie
RCKiK — okoto 12 000 0s6b (na 0golna liczbe 33 551 dawcow PL 5°°). W samym roku
2010 staraniem RCKiK w Poznaniu polski rejestr zyskat 5260 potencjalnych dawcow,
natomiast rok 2011 zakonczymy wykonaniem okoto 6500 takich procedur (co stanowi
okoto 1/3 wszystkich procedur wykonanych w tym roku w Polsce — z wylaczeniem
DKMS Polska). Tym samym do konca 2011 r. rejestr Osrodka Dawcow Szpiku RCKiK
w Poznaniu liczyt bedzie ponad 18 tysigcy potencjalnych dawcow szpiku, co uczyni go
najliczniejszym rejestrem w Polsce. Jedynym rejestrem posiadajacym wigksza liczbg
pozyskanych potencjalnych dawcow jest DKMS Polska dziatajacy co prawda na tere-
nie Polski, ale w oparciu o $rodki finansowe DKMS Niemcy. Ten ostatni podmiot, po-
mimo uzyskania statusu Polskiego Osrodka Dawcow Szpiku i zawarcia stosowne;j
umowy, dotychczas nie przekazat do CRNDSiKP danych o pozyskanych przez ten
o$rodek polskich dawcach, mimo iz powinien to czyni¢ na biezaco™.

Majac doswiadczenie w preparatyce i badaniach krwi pgpowinowej oraz posiadajac
odpowiednie wyposazenie, RCKiK w Poznaniu wystapito réwniez o pozwolenie i uzy-
skato zgodg na posiadanie Niekomercyjnego Banku Krwi Pgpowinowej, ktora w niek-
torych wypadkach jest jedyna szansa dla chorych, zwlaszcza dla chorych dzieci.
W chwili obecnej uzyskato fundusze na pozyskanie do konca 2011 r. pierwszych
50 jednostek krwi pgpowinowej. Krew pgpowinowa pobieraé bedzie fachowy perso-
nel Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego UM w Poznaniu, z ktorym
RCKiK w Poznaniu podpisato stosowna umowg.

27 lipca 2001 roku o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. 2004 Nr 144, poz. 1529 oraz Dz. U. 2005
Nr 119, poz. 1015).

> Poltransplant” Biuletyn informacyjny, Nr 1(19), marzec 2011, s. 34.

36 Szkolenie..., op. cit. — redakcja zastrzega, ze sa to informacje przekazane przez Autorow.
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Mamy nadzieje ze zarowno rozwijajacy si¢ Osrodek Dawcéw Szpiku, jak i Nieko-
mercyjny Bank Krwi Pepowinowej Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwio-
lecznictwa w Poznaniu przyczyni si¢ do znalezienia niejednego zgodnego dawcy
komérek krwiotworczych dla chorych, gtdéwnie na terenie Polski, ale tez dla pacjentow
leczacych si¢ w zagranicznych os$rodkach transplantacyjnych.

Streszczenie

Transplantacje komorek krwiotworczych sa uznana i powszechnie stosowana metoda leczenia
wielu chordb, glownie chorob rozrostowych uktadu krwiotworczego, ale tez chordb metabolicz-
nych, immunologicznych i wielu innych. Komarki macierzyste pobiera si¢ nadal ze szpiku kost-
nego, ale coraz czgéciej stosowana metoda jest poprzedzone mobilizacja pobieranie komorek
krwiotworczych z krwi obwodowej. Duze nadzieje wiaze sig tez z zastosowaniem komorek ma-
cierzystych krwi pgpowinowej. Z uwagi na olbrzymia r6znorodno$¢ w zakresie antygenow HLA
mozliwo$¢ znalezienia zgodnego, niespokrewnionego dawcy komorek macierzystych zalezy od
istnienia i $cislej wspdtpracy §wiatowych rejestrow niespokrewnionych dawcow szpiku i krwi
pepowinowej. Im wigcej bedzie przebadanych i zarejestrowanych potencjalnych dawcow szpi-
ku, tym wigksze bgda szanse na uratowanie kolejnego zycia.

Ustawa z 17 lipca 2009 roku o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadow reguluje w sposob szczegdtowy zasady pozyskiwania dawcow
szpiku w Polsce oraz zadania prowadzonego przez Poltransplant Centralnego Rejestru Niespo-
krewnionych Dawcow Szpiku i Krwi Pgpowinowej (CRNDSiKP). Naktada obowiazek pozyski-
wania potencjalnych dawcow szpiku na Osrodki Dawcow Szpiku i zgtaszania ich nastgpnie do
CRNDSIKP. Centralny Rejestr dziatajacy przy Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnym ds.
Transplantacji bedzie przekazywat 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).



Jacek WACHOWIAK

Transplantacje komorek krwiotworczych od dawcow
niespokrewnionych u dzieci i mlodziezy

1. Wstep

Transplantacja macierzystych komorek krwiotworczych (hematopoietic stem cell
transplantation, HSCT) oznacza kazda procedurg, w ktérej komorki krwiotwoércze (he-
matopoietic stem cells, HSC) niezaleznie od typu ich dawcy i ich zrodla, zostaja
dozylnie przetoczone odpowiednio przygotowanemu biorcy, w celu catkowitej badz
czgsciowej wymiany lub odbudowy jego uktadu krwiotworczego.

Do transplantacji moga by¢ uzyte HSC pochodzace od dawcy rodzinnego lub nie-
spokrewnionego (allogeneic HSCT, allo-HSCT) dobranego w zakresie antygendéw
gléwnego uktadu zgodnosci tkankowej cztowieka (human leukocyte antigens, HLA),
wiasne HSC biorcy (autologous HSCT, auto-HSCT), badz — bardzo rzadko — od bliz-
niaka monozygotycznego (syngeneic HSCT). Allo-HSCT stanowi az 2/3 sposrod
wszystkich transplantacji komoérek krwiotworczych przeprowadzanych u biorcow do
18 r.z. i znajduje zastosowanie zarowno w leczeniu choréb nowotworowych (ok. 80%),
zwlaszcza chorob rozrostowych uktadu krwiotworczego, jak i w terapii wrodzonych
i nabytych choréb nierozrostowych (ok. 20%), takich jak wrodzone i nabyte niewydol-
nosci uktadu krwiotwoérczego (tzw. niedokrwistosci hipo- i plastyczne), niedobory od-
pornosci, niektore wrodzone choroby metaboliczne oraz hemoglobinopatie. Natomiast
auto-HSCT stosowana jest w leczeniu niektdrych choréb rozrostowych uktadu krwio-
tworczego i guzow litych, a od kilku lat podejmowane sa takze proby jej wykorzystania
w leczeniu niektorych chorob autoimmunologicznych. Wskazania do HSCT w choro-
bach nowotworowych oraz we wrodzonych i nabytych chorobach nierozrostowych
u dzieci i mlodziezy ustalane sag w kontekécie wynikow leczenia konwencjonalnego,
a zabieg jest uzasadniony tylko wtedy, gdy znamiennie zwigksza szanse chorego na
wyleczenie. Podjgcie dzialan zwigzanych z przeprowadzeniem allo-HSCT rozpoczyna
si¢ z chwila ustalenia wskazan do wykonania tego zabiegu. Kolejnym krokiem jest
dobor optymalnego dawcy HSC, tj. takiego dawcy, ktory daje najwigksze szanse na
przyjgcie przeszczepianych komoérek krwiotworczych i wyleczenie choroby bedacej
wskazaniem do transplantacji, a jednocze$nie niesie najmniejsze ryzyko wystapienia
powiktan transplantacji, zwlaszcza powiktan immunologicznych, w tym ostrej i prze-
wlektej choroby przeszczep przeciw gospodarzowi (graft versus host disease, GVHD).
Nastepnie ustala si¢ optymalny termin zabiegu, sposob przygotowania do transplan-
tacji (zwykle od angielskiego okre$lenia conditioning regimen zwane kondycjono-
waniem), zrodlo komorek krwiotworczych oraz nieodzowne modyfikacje skladu
materialu przeszczepowego do wykonania przed jego przetoczeniem, profilaktyke
powiktan immunologicznych, toksycznych i infekcyjnych, zasady monitorowania re-
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konstytucji krwiotworzenia i uktadu immunologicznego oraz powiktan i choroby pod-
stawowej po transplantacji.

2. Transplantacje komorek krwiotworczych ze szpiku i z krwi obwodowej
od dawcow niespokrewnionych

W ostatniej dekadzie liczba zabiegdéw allo-HSCT wykonywanych u biorcow < 18 r.z.,
pomimo ograniczonej dostgpnosci (20-25%) dawcow sposrod rodzenstwa zgodnego
w zakresie antygenow gldwnego uktadu zgodnos$ci tkankowej cztowieka (matched
sibling donors, MSD), systematycznie wzrasta. Dzieje si¢ tak nie dlatego, ze rozszerza
si¢ lista chorob, ktore stanowia wskazanie do HSCT w tej grupie wieckowej, lecz przede
wszystkim dzigki coraz wigkszej dostgpnosci dawcow niespokrewnionych (unrelated
donors, UD) i niespokrewnionej krwi pepowinowej (unrelated cord blood, UCB).

Ponadto postepy w zakresie wszystkich sktadowych procedury allo-HSCT, zwtasz-
cza transplantacji od dawcoéw niespokrewnionych zgodnych w zakresie antygenow
glownego uktadu zgodnosci tkankowej cztowieka (matched unrelated donor HSCT,
MUD-HSCT), uczynity ja wystarczajaco bezpieczna, aby podejmowaé zabieg takze
u biorcow, u ktérych do niedawna ze wzgledu na zbyt wysokie ryzyko zagrazajacych
zyciu powiktan zwiazanych z procedurg transplantacyjna, pomimo wskazan, nie prze-
prowadzano HSCT, tj. transplantacje od dawcow niespokrewnionych czg$ciowo nie-
zgodnych w zakresie antygendéw gltéwnego uktadu zgodnosci tkankowej cztowieka
(mismatched unrelated donors, MMUD).

W Europie pierwsze transplantacje komorek krwiotworczych od dawcow niespo-
krewnionych (unrelated donor hematopoietic stem cell transplantation, UD-HSCT)
ubiorcow < 18 r.z. przeprowadzono w latach 70-tych. Jednak ich liczba i odsetek w sto-
sunku do ogoétu allogenicznych HSCT wykonywanych w tej grupie biorcow zaczgly
szybko wzrasta¢ dopiero w drugiej potowie lat 80-tych, osiagajac w kolejnych okre-
sach nastgpujace wartosci: 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 mtodziezy przeprowadzono w 1997 r. Jed-
nak juz w 2002 r. stanowily 32,9% sposrod wszystkich transplantacji allogenicznych
(29/88), by w 2006 r. osiagna¢ poziom 52,3% (57/109), a w 2010 r. az 68,3%
(82/120)!!

Stato si¢ to mozliwe dzigki dynamicznemu rozwojowi rejestrow niespokrewnio-
nych dawcoéw komorek krwiotwodrczych (ogétem na catym $wiecie na koniec 2010 r.
zarejestrowanych byto blisko 15 milionéw niespokrewnionych dawcoéw) oraz bankow
niespokrewnionej krwi pgpowinowej (ok. 700 tysiecy zgromadzonych jednostek krwi
pepowinowej na koniec 2010 r.). W rezultacie obecnie prawdopodobienstwo doboru
odpowiedniego dawcy niespokrewnionego wynosi az 60—70%, podczas gdy praw-
dopodobienstwo znalezienia dawcy wsrdd rodzenstwa wynosi w Europie zaledwie
15-20%, a w przypadku choréb uwarunkowanych genetycznie jest jeszcze nizsze.

Ponadto szybkiemu i systematycznemu wzrostowi liczby UD-HSCT u biorcow
<18 r.z. sprzyjato, zardowno w Polsce, jak i na $wiecie, takze kilka innych czynnikow, do
ktérych nalezy zaliczy¢ coraz doskonalszy dobor optymalnego dawcy niespokrewnio-
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nego, przede wszystkim dzigki zastosowaniu metod typowania antygendéw gtéwnego
uktadu zgodnosci tkankowej cztowieka (human leukocyte antigens, HLA) na poziomie
DNA, optymalizacja kondycjonowania przed UD-HSCT i profilaktyki choroby prze-
szczep przeciw gospodarzowi (zastosowanie tzw. T-deplecji in vivo za pomoca glo-
buliny anty-tymocytarnej), okres$lenie optymalnej dawki przeszczepianych komorek
krwiotworczych i limfocytow CD3 w zaleznoS$ci od zrodta komoérek krwiotworezych
(szpik kostny, krew obwodowa, krew pepowinowa) i stopnia zgodnosci HLA biorcy
i dawcy, udoskonalenie profilaktyki, diagnostyki i terapii powiktan toksycznych, infek-
cyjnych i immunologicznych UD-HSCT, a takze okres$lenie wymogdéw akredytacyjnych
dla o$rodkéw przeprowadzajacych UD-HSCT. Wymienione czynniki sprawily, Zze nie
tylko wzrosto prawdopodobienstwo doboru odpowiedniego dawcy niespokrewnio-
nego, ale takze znacznie zmniejszyta si¢ $miertelno$¢ zwiazana z procedura trans-
plantacyjna (transplant related mortality, TRM). Mianowicie wedlug raportu EBMT
Pediatric Diseases Working Party z 2005 r. w calej Europie TRM do dnia +100 po
UD-HSCT, ktéra na poczatku lat 90-tych wynosita ok. 25%, po 2000 roku obnizyla si¢
do ok. 15%. W rezultacie u biorcéw < 18 r.z. zardwno z chorobami rozrostowymi, jak
1 nierozrostowymi doszto do znamiennej poprawy odlegtych wynikéw MUD-HSCT,
ktére obecnie najczesciej nie ustepuja rezultatom transplantacji od zgodnego w HLA
rodzenstwa (matched sibling donor, MSD) (3, 4). Stad obecnie protokoty terapeutyczne
stosowane w onkologii i hematologii dziecigcej coraz czgéciej dopuszczaja MUD-HSCT
na réwni z transplantacja od rodzenstwa zgodnego w HLA.

Co wigcej, dzigki nowym mozliwosciom modyfikowania sktadu materiatu prze-
szczepowego odpowiednio do stopnia zgodnosci HLA na poziomie DNA w potaczeniu
z T-deplecja in vivo, obecnie u dzieci z chorobami rozrostowymi uktadu krwiotwor-
czego z grupy bardzo wysokiego ryzyka i u dzieci w drugiej lub kolejnej remisji choro-
by oraz u dzieci z chorobami nierozrostowymi protokoty terapeutyczne coraz czgsciej
dopuszczaja transplantacje od czg¢$ciowo niezgodnego dawcy niespokrewnionego lub
rodzinnego, tj. zgodnego w mniej niz 9/10 alleli w 5 loci HLA-A, -B, -C, -DRBI
1-DQB1 (mismatched donor, MMD), jezeli brak jest zgodnego dawcy rodzinnego i nie-
spokrewnionego. Protokot terapeutyczny okresla maksymalna dopuszczalng niezgod-
nos$¢, a sposrod zidentyfikowanych dawcow czgsciowo niezgodnych wybiera sig tego,
ktéry demonstruje niezgodnos$ci w loci w najmniejszym stopniu zwigkszajace ryzyko
odrzucenia przeszczepu i choroby przeszczep przeciw gospodarzowi (graft versus host
disease, GvHD).

Na og6t w przypadku MMD-HSCT jako zrodto macierzystych komorek zaleca sig
krew obwodowa po tzw. mobilizacji rekombinowanym ludzkim czynnikiem wzrostu
kolonii granulocytarnych (human recombinated granulocyte-colony stimulating factor,
rHu-G-CSF), ktora umozliwia pozyskanie odpowiednio wysokiej dawki komorek
z krwi obwodowej oraz immunomagnetyczna pozytywna selekcje macierzystych ko-
morek krwiotworczych CD34+ lub deplecjg limfocytow CD3+ i CD19+ z produktu
aferezy (ewentualnie deplecj¢ CD20+ in vivo) w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia
GvHD i potransplantacyjnej choroby limfoproliferacyjnej (post-transplant lymphopro-
liferative disease, PTLPD). Ponadto w ramach kondycjonowania dokonuje si¢ T-deple-
cji in vivo za pomoca globuliny anty-tymocytarnej (ATG). W sumie wysoka dawka
komérek CD34+ oraz T-deplecja in vivo gwarantuja przyjecie przeszczepu, a mala
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dawka limfocytow CD3 dawcy zapewnia niskie ryzyko GvHD. Jednak z drugiej stro-
ny, zwlaszcza po transplantacji wyselekcjonowanych komorek CD34+, rekonstytucja
immunologiczna jest znacznie opdzniona, co sprzyja wystgpowaniu powiktan infek-
cyjnych, a u dzieci z chorobami rozrostowymi uktadu krwiotwoérczego uposledza takze
efekt przeszczep przeciw komorce biataczkowej (graft versus leukemia effect, GvL),
przez co wzrasta ryzyko potransplantacyjnej wznowy biataczki.

Azeby unikng¢ wymienionych zagrozen, niektorzy autorzy zalecaja przeprowa-
dzanie allo-HSCT od czg$ciowo niezgodnych niespokrewnionych bez uprzedniego
modyfikowania sktadu szpiku lub produktu aferezy, a wytacznie po mieloablacyjnym
kondycjonowaniu oraz T-deplecji in vivo przy uzyciu ATG z nastgpowa profilaktyka
GvHD prowadzona za pomoca cyklosporyny A (CsA) zwykle w polaczeniu z meto-
treksatem. Autorzy wspomnianych prac po MMUD-HSCT obserwowali podobna jak
po MSD- oraz po MUD-HSCT czgsto$¢ wystepowania GvHD, porownywalng $§mier-
telno$¢ zwiazang z procedurg transplantacyjng (transplant related mortality, TRM),
a takze nier6zniace si¢ znamiennie prawdopodobienstwo przezycia wolnego od nieko-
rzystnych zdarzen (probability of event free survival, pEFS) i prawdopodobienstwo
catkowitego przezycia (probabilisty of event free survival, pOS). Jednak, Sedlacek
1 wsp. zwrdcili uwage na to, ze w badanej przez nich grupie niespokrewnieni dawcy
byli niezgodni co najwyzej w zakresie 3 alleli na 10 badanych, w tym co najwyzej w za-
kresie jednego allelu w locus A, B lub DRB1, a takze podkreslili wplyw doswiadczenia
1 warunkow, jakimi dysponuje o$rodek na wyniki transplantacji od dawcow czgsciowo
niezgodnych.

3. Transplantacje krwi pepowinowej od dawcow niespokrewnionych

W ostatnim 10-leciu poza szpikiem 1 krwia obwodowa od dawcow niespokrewnionych
istotnym alternatywnym zrédiem allogenicznych komorek krwiotworczych dla bior-
cOw < 18 r.z. stata si¢ krew pepowinowa. Pierwsza transplantacje krwi pgpowinowe;j
(cord blood transplantation, CBT) przeprowadzita Eliane Gluckman w 1989 r. u 5-let-
niego chtopca z niedokrwisto$cig Fanconiego, a dawczynia byta zgodna w HLA sio-
stra. Jednak jeszcze w 1997 r. w Europie wykonano ogotem zaledwie 86 transplantacji
krwi pgpowinowej (cord blood transplantation, CBT), natomiast w 2006 r. juz blisko
6 razy wigcej, tj. 544, w tym 507 pierwszych transplantacji. Wéréd tych ostatnich
transplantacje od dawcow niespokrewnionych (unrelated cord blood transplantation,
UCBT) stanowity az 90,5%, od rodzenstwa zgodnego HLA tylko 9%, a od dawcow ro-
dzinnych czg$ciowo niezgodnych zaledwie 0,5%. Do tak znacznego wzrostu liczby
UCBT przyczynit si¢ rozwdj bankdéw niespokrewnionej krwi pgpowinowej, w ktorych,
jak wynika z ostatniego raportu Bone Marrow Donors Worldwide, na koniec 2010 r.
zgromadzono blisko 700 tysiecy jednostek krwi pgpowinowej od dawcow niespokrew-
nionych.

Wsrod 3372 UCBT zarejestrowanych przez Eurocord do konca 2006 r. az 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 stanowity wprawdzie
tylko 5% w odniesieniu do liczby wszystkich allogenicznych transplantacji przepro-
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wadzonych w Europie, ale az 27% we wrodzonych zaburzeniach metabolizmu,
16% we wrodzonych niewydolno$ciach szpiku, 15% we wrodzonych niedoborach
odpornosci.

Poza coraz wigksza liczba zgromadzonych jednostek niespokrewnionej krwi pepo-
winowej do szybkiego wzrostu liczby CBT przyczynity sig takze jej liczne juz udoku-
mentowane zalety, tj. dostgpnosci dobranej jednostki krwi pgpowinowej ,,0od zaraz”,
mozliwos¢, co ma szczegdlne znaczenie u chorych z rzadkimi haplotypami, przeszcze-
pienia krwi pgpowinowej od niespokrewnionego dawcy niezgodnego w zakresie 1-2
antygenow HLA na 6 badanych w loci A, B 1 DRB1 bez istotnego wplywu na wyniki
transplantacji, mniejsze ryzyko rozwoju ostrej i przewlektej GvHD oraz niskie ryzy-
ko transmisji zakazen, zwlaszcza zakazen cytomegalowirusem i wirusem Epste-
in-Barra.

W tym miejscu nalezy rowniez wspomnie¢ o pewnych minusach CBT, a mianowi-
cie ograniczonej liczbie komorek jadrzastych w jednostce krwi pgpowinowej (mediana
1x10%), wigkszym ryzyku nieprzyjecia przeszczepu, opéznionej rekonstytucji megaka-
riopoezy, granulopoezy oraz uktadu immunologicznego, a takze niedostgpnoscei limfo-
cytow dawcy do immunoterapii po UCBT.

Jednak okazato sig, ze zastosowanie > 3x10” komérek jadrzastych/kg m.c. biorcy
w przypadku UCBT znacznie skraca czas rekonstytucji krwiotworzenia i koreluje
u dzieci ze zmniejszonag TRM. Wykazano rowniez, ze u dzieci z biataczka pomimo
mniejszego prawdopodobienstwa wystapienia ostrej i przewlektej GvHD prawdopo-
dobienstwo wystapienia wznowy po UCBT nie jest wigksze niz spostrzegane po
UD-HSCT, a przezycie wolne od niekorzystnych zdarzen i calkowite przezycie nie
rozni si¢ istotnie od spostrzeganego po transplantacjach szpiku lub komorek krwio-
tworczych z krwi obwodowe;j.

Jak juz poprzednio wspomniano, wskazaniem do okoto 50% UCBT wykonanych
dotad u dzieci byly choroby nierozrostowe, w tym wrodzone i nabyte niewydolnosci
szpiku (przede wszystkim niedokrwisto§¢ Fanconiego), wrodzone niedobory odpor-
no$ci (zwlaszcza cigzki ztozony niedobdr odpornosci) oraz choroby metaboliczne
(przede wszystkim choroba Hurlera). Wyniki tych transplantacji sa akceptowalne,
jednak jak dotad nie dokonano oceny czynnikéw wptywajacych na te wyniki i nie
przeprowadzono badan poréwnujacych rezultaty UCBT i UD-HSCT w chorobach nie-
rozrostowych.

Uwaza sig, ze wérdd czynnikéw, ktére w najblizszym czasie powinny przyczyni¢
si¢ do dalszej poprawy dotychczasowych wynikéw UCBT u dzieci z chorobami nieroz-
rostowymi nalezy odpowiednia kwalifikacja pacjentow do zabiegu, wtasciwy dobor
jednostki krwi pgpowinowej oraz optymalizacja kondycjonowania (z uwzglednieniem
kondycjonowania niemieloablacyjnego) i profilaktyki GvHD.

Ponadto, podobnie jak u dzieci z biataczkami, jesli nie ma odpowiedniego dawcy
wsrod rodzenstwa, to rekomendowany jest rownoczesny dobor dawcy niespokrewnio-
nego i1 niespokrewnionej krwi pgpowinowej. Ma to szczegodlne znaczenie u dzieci,
u ktorych istotne jest, aby zabieg wykona¢ jak najszybciej, tj. u dzieci z bardzo wyso-
kim ryzykiem wznowy biataczki oraz u wigkszos$ci pacjentow z chorobami nierozro-
stowymi, ktérych powiktania moga uniemozliwi¢ wykonanie transplantacji lub co
najmniej zmniejszy¢ szanse powodzenia zabiegu.
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Akty prawne dotyczace transplantacji komorek krwiotwérczych obowiazujace w Polsce

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

Transplantacja macierzystych komoérek krwiotworczych (hematopoietic stem cell transplanta-
tion, HSCT) oznacza kazda procedurg, w ktorej komorki krwiotworcze (hematopoietic stem
cells, HSC) niezaleznie od typu ich dawcy i ich zrodta, zostaja dozylnie przetoczone odpowied-
nio przegotowanemu biorcy w celu catkowitej badz cze$ciowej wymiany lub odbudowy jego
uktadu krwiotworczego. Artykut przybliza problematyke oraz uwarunkowania medyczne
1 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.



Marek JEMIELITY

Powstanie programu transplantacji serca
w Poznaniu

1. Wprowadzenie

W roku 2010 wykonano tacznie w naszym kraju 79 przeszczepow serca. Obecnie na te-
renie Polski dziata pie¢ osrodkow transplantacyjnych: najstarszy, na potudniu — osro-
dek w Zabrzu, drugi — w Krakowie, na potnocy — osrodek gdanski, w centralnej Polsce
— os$rodek warszawski, a na zachodzie — nowopowstaly, poznanski. Od czasu pierwsze-
go przeszczepu serca wykonanego w Polsce przez Profesora Relige w roku 1985 nie
tylko procedura transplantacji, ale réwniez diagnostyka przedoperacyjna i opieka po-
operacyjna dokonaty znacznego postepu.

2. Transplantologia serca w Polsce — podstawowe fakty

Pierwsza probe przeszczepu serca podjeli 4 stycznia 1969 r. w Lodzi Jan Moll i Anto-
ni Dziatkowiak. Jednak to 5 listopada 1985 r. zespot lekarzy pod kierownictwem
Z. Religi wykonat pierwszy udany zabieg transplantacji serca w Polsce. Rok 2000 byt
najbardziej owocnym dla procedury przeszczepu serca, kiedy to wykonano 129 trans-
plantacji.

3. Tworzenie o$rodka poznanskiego

W maju 2009 r. Klinika Kardiochirurgii w Poznaniu prowadzona przez Profesora Mar-
ka Jemielity w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Panskiego w Poznaniu otrzymata
zgodg na rozpoczgcie Programu Transplantacji Serca, wydana przez Ministerstwo
Zdrowia. Decyzja ta pozwolita nam na rozpoczgcie przygotowan, powotanie Zespotu
Transplantacyjnego, dostosowanie warunkow lokalowych, a takze zakup niezbednego
sprzetu. Umozliwito to wtornie na zdiagnozowanie oraz podjecie si¢ leczenia pierw-
szych chorych z krancowa niewydolnoscia krazenia.

Proces diagnostyki uzmystowit nam problem wystepowania wtornego nadci$nienia
phucnego dotyczacego chorych ze skrajna niewydolnoS$cia krazenia oraz przyczynit si¢
do powstania programu jego leczenia. W ramach przygotowan i doskonalenia zespotu
lekarskiego rozpoczgto rowniez Program pobran serc dla Banku Tkanek Fundacji Roz-
woju Kardiochirurgii im. Zbigniewa Religii w Zabrzu. Problemy, zwiazane z brakiem
mozliwosci transportu lotniczego, doprowadzity do nawiazania wspotpracy z jednost-
kami, ktoére zapewnily nam transport helikopterowy.
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4. Leczenie nadcis$nienia plucnego

Nadcis$nienie plucne klasy II wg WHO wystepuje nawet u 67—-78% chorych kwalifiko-
wanych do operacji transplantacji serca'. W zwiazku z tym rozpoczelismy leczenie le-
kiem sildenafil (Maxigra, Polpharma, Polska) chorych z wtornym nadci$nieniem
plucnym, po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu’. Mechanizm dziatania tego leku obejmuje wzrost stezenia wewnatrzkomor-
kowego cyklicznego guanozynomonofosforanu (¢cGMP) poprzez zmniejszenie enzymu
go degradujacego — fosfodiesterazy nr 5 (PDE5)’. Dzigki temu dochodzi do relaksacji
mieéni gladkich naczyn tetniczych krazenia ptucnego.

5. Program Transplantacji

W dniu 19 marca 2010 r. Profesor Marek Jemielity wraz z zespotem wykonal pierwszy
przeszczep serca. Biorca byl 42-letni mezczyzna chorujacy na kardiomyopatig¢ roz-
strzeniowa. Po telefonicznym zgloszeniu dawcy przez Poltransplant i wstgpnej akcep-
tacji narzadu przez nasz zespot, na miejsce udali si¢ anestezjolog, dr Marcin Ligowski
oraz kardiolog, dr Stawomir Katarzynski, celem weryfikacji stanu serca. Podczas pobra-
nia wielonarzadowego, organ zostat pobrany przez dra Marcina Misterskiego i dra Ma-
teusza Pus$leckiego oraz przetransportowany do Poznania droga ladowa. Profesor
Marek Jemielity wraz z profesorem Marianem Zembala, kierownikiem o$rodka za-
brzanskiego, oraz drem Tomaszem Urbanowiczem wykonali pierwszy przeszczep.
Catkowity czas pobytu pacjenta na Oddziale Kardiochirurgii wyniost 31 dni. Obecnie
chory czuje si¢ bardzo dobrze i jest w pelni samodzielny.

W roku 2010 w Klinice Kardiochirurgii w Poznaniu wykonano tacznie 5 przeszcze-
péw sercau 3 mgzezyzn i 2 kobiet w §rednim wieku 39,8+10 lat. W tym roku kolejnych
5 chorych (5 megzczyzn) w wieku 48+17 lat poddanych zostato transplantacji. Chorzy ci
obecnie przebywaja w domu i czuja si¢ dobrze. W okresie pooperacyjnym, w catej gru-
pie leczonej, u 2 chorych niewydolno$¢ nerek leczono za pomoca hemofiltracji, u pozo-
statych chorych przej$ciowa niewydolnos¢ nerek leczono infuzja ciagla z furosemidu.
Jeden chory przebyt oportunistyczna infekcje ptuc (Pneumocystis carini), 1 — infekcje
HSV gardta. U jednej osoby napad kolki watrobowej leczono zachowawczo lekami

' G. Simonneau, N. Gali¢, L.J. Rubin et al., Clinical classification of pulmonary hypertension,
J. Am. Coll. Cardiol., 43(12 Suppl S), 2004, s. 5-12.

2 N. Gali¢, 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.
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spasmolitycznymi. W jednym przypadku obserwowano napad padaczkowy, jako wy-
nik interakcji lekowej pomiedzy metoklopramidem i teofilina.

6. Perspektywy

Obecnie na liscie oczekujacych na transplantacje serca w naszym osrodku jest 25 cho-
rych, a kolejnych 58 oséb zakwalifikowano do tej procedury. W przysztosci pragniemy
zwigkszy¢ liczbe procedur transplantacji serca w naszym osrodku. W zwiazku z ciag-
tym brakiem dost¢pnych narzadéw do przeszczepu, rozpoczgsliémy szkolenia w kraju
1 za granica z zakresu wszczepienia w petni implantowalnych systemow wspomagania
komor.

Streszczenie

W maju 2009 r. Klinika Kardiochirurgii w Poznaniu prowadzona przez Profesora Marka
Jemielity w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Panskiego w Poznaniu otrzymata zgode na
rozpocze¢cie Programu Transplantacji Serca wydana przez Ministerstwo Zdrowia. Decyzja ta
pozwolila na rozpoczgcie przygotowan do pierwszego przeszczepu serca w osrodku poz-
nanskim. Artykul 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.






Maciej GLYDA

Przeszczepianie nerek

1. Wstep

Przeszczepianie nerek jest obok dializ otrzewnowych i hemodializ uznana metoda le-

czenia nerkozastgpczego, stosowana u chorych na schytkowa niewydolno$¢ nerek.

Minglo juz 50 lat od dnia, w ktérym dr J. Murray dokonat w Bostonie pierwszego uda-

nego przeszczepu nerki miedzy jednojajowymi bliznigtami. W Polsce pierwsze udane

przeszczepienie nerki przeprowadzono w Warszawie w 1966 . Od tej pory obserwuje
si¢ w naszym kraju systematyczny postgp w dziedzinie transplantacji nerek, zar6wno
od dawcoéw zmartych, jak i od dawcow zywych.

Dynamiczny rozwdj tej metody leczenia nerkozastgpczego stat si¢ mozliwy dzigki
stworzeniu odpowiednich podstaw prawnych pobierania narzadow:

— Ustawy z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tka-
nek i narzadow (Dz. U. Nr 138, poz. 682)%

— Zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 14 czerwca 1996 r. w spra-
wie utworzenia Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji
(POLTRANSPLANT)?;

— Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 1 pazdziernika 1996 r.
w sprawie Centralnego Rejestru Sprzeciwow”.

Roczne przezycie biorcow w latach 1998-2010 wynosito 95,0%, a roczne przezycie
przeszczepow 89,0%°. Pordwnujac te dane ze $rednim przezyciem chorych poddanych
przewlektemu leczeniu hemodializami, mozna przyjac, ze umieralno$¢ w pierwszym
roku po transplantacji (Tx) jest dwukrotnie nizsza. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na
fakt, ze w warunkach pobierania narzadu ze zwiok tylko 60% nerek ma szansg¢ podjaé
funkcje zaraz w trakcie zabiegu operacyjnego (tzw. podjecie funkcji ,,na stole™) lub
w kilka godzin po przeszczepieniu, u 36% biorcOw nastapi opoézniona czynno$¢ prze-
szczepu (DGF), a 4% nerek nigdy nie podejmie funkcji®. Szanse natychmiastowego
podjgcia funkcji ma natomiast prawie 100% nerek pochodzacych od dawcow zywych.

' W. Rowinski, J. Wataszewski, L. Paczek (red.), Transplantologia kliniczna, Warszawa 2004.

? Redakcja zwraca uwage, ze ten akt normatywny zostat uchylony, aktualnie obowiazuje ustawa
z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw
(Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z pdzn. zm.).

3 Uwagi red. — aktualnie kwestie te reguluje Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca 2010 1.
w sprawie Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji ,,Poltransplant”
(Dz. Urz. M.Z. Nr 9, poz. 58).

* Redakcja podkresla, ze obecnie kwestie te reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwow oraz sposobu
ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze, Dz. U. Nr 228, poz. 1671.

> W. Rowinski, J. Wataszewski, L. Paczek (red.), op. cit.

5 Ibidem.
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Mimo powstania dos$¢ licznych osrodkéw transplantacyjnych w Polsce, liczba
21,8 przeszczepien nerek/milion mieszkancow/rok jest przeszto dwukrotnie nizsza niz
w Hiszpanii (46,0 takich zabiegdw) i stawia nasz kraj na jednym z ostatnich miejsc
w Europie. Tymczasem jako$¢ zycia chorych po udanym przeszczepie nerki jest nieza-
przeczalnie wyzsza niz u chorych dializowanych. Ponadto, pod wzgledem ekonomicz-
nym koszty leczenia tych chorych okazuja si¢ juz w drugim roku po zabiegu o 50%
nizsze od kosztéw leczenia dializami. Transplantacje nerek powinny wigc by¢ metoda
z wyboru w leczeniu chorych na schytkowa niewydolnos$¢ nerek. Niestety, dostepnosé
tej metody ograniczona jest ciagle przede wszystkim liczba pozyskiwanych narzadow.

2. Dawcy narzadow

Liczba pobran narzadéw od dawcow zmartych w Polsce stopniowo, po krytycznym
2007 1. (9,2 dawcow/mlIn mieszkancow), zwigksza si¢. W roku 2009 osiagnigto poziom
11,0 dawcow/miIn mieszkancow), a w 2010 r. — 13,3 dawcodw/mlIn mieszkancow. Tak wige
wprawdzie wskaznik dawcow wzrdst o 20%, ale nie sg to jeszcze wyniki, ktore mozna
by poréwnywac z latami wcze$niejszymi, jak cho¢by rokiem 2005 — 14,5 dawcow/min
mieszkancow. Liczba dawcow ma bezposrednie przelozenie na liczbe przeszczepionych
narzadow unaczynionych. Oczywiscie nie od wszystkich zidentyfikowanych dawcow
udato si¢ pobra¢ narzady do przeszczepu. Przyktadowo w 2010 r. zgloszono 655 potencjal-
nych dawcow narzadoéw, a pobran dokonano od 509 tzw. dawcow rzeczywistych. I jeszcze
z tej liczby 509 dawcow rzeczywistych zdyskwalifikowano narzady pobrane od kolejnych
12 dawcow z powodu stwierdzonych zmian patologicznych w czasie pobrania. Dawcami
zmartymi w Polsce sa czgsciej mezczyzni — 60% calej puli. Kobiety stanowia 40% i mozna
powiedzieé, ze ta tendencja utrzymuje si¢ od kilku lat, a wahania dotycza tylko zakresu
1-2%. Podobnie sytuacja ma si¢ z wiekiem. Najwigksza pule dawcow stanowia zmarli
w wieku 51-65 lat — 40% ogdlnej liczby. W dalszej kolejnosci to dawcy w wieku 41-50 lat
—22%, 17-30 lat—17,5% 1 31-40 lat — 13,2%. Analizujac dane z wczesniejszych lat, moz-
na wysnu¢ wniosek, ze o ile udziat procentowy dawcow w ogdlnej puli w przedziatach
wiekowych 17-30 lat, 31-40 lat, 41-50 lat utrzymuje si¢ na statym poziomie, o tyle w gru-
pie wiekowej 51-65 lat systematycznie wzrasta (na przetomie 5 lat wzrost wynosit 4%)’.
Tak wigc przybywa dawcow w tej starszej grupie wiekowej, ktorych bedziemy definiowaé
jako dawcow o rozszerzonych kryteriach pobrania, dawcdéw marginalnych. Liczba daw-
cdw w najstarszej kategorii wiekowej >65 r.z. utrzymuje si¢ od lat na stalym poziomie
okoto 3%. Patrzac na dane EU, mozna zauwazy¢, ze w latach 1977-1982 lekarze nie ak-
ceptowali do transplantacji narzadow pobranych od dawcow starszych niz 30 lat. Do roku
1996 goérna granica wieku dawcy przesuneta sig do 60 lat. W 1998 1. 11,1% ogdlnej liczby
dawcow stanowili dawcy >65 r.z., w 2003 1. — 16,5%, a w 2005 1. juz 17%?. Powiazane to
bylo z rozwojem ET Senior Program.

7 Poltransplant. Biuletyn”, marzec 2011.

8 G. Heinze, R. Oberbauer, A. Kainz i in., Calcineurin Inhibitor-Based Immnunosuppressive
Therapy, Donor Age, and Long-Term Outcome After Kidney Transplantation, ,,Transplantation”
vol. 87, nr 12, 2009.
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W literaturze i praktyce najogoélniej rozrozniamy dwa typy dawcow zmartych.
Dawcow o rozszerzonych kryteriach pobrania (ECD) i dawcow o standardowych kry-
teriach pobrania (SCD). Z definicji UNOS (United Network for Organ Sharing) wyni-
ka, ze za dawce o rozszerzonych kryteriach pobrania (ECD, expanded criteria donors)
uwaza si¢ dawce spetniajacego nastgpujace warunki: wiek dawcy >60 r.z. lub wiek
pomigdzy 50 a 59 r.z. z dwoma z trzech dodatkowych czynnikdéw ryzyka, takimi jak:
1) Cr >1,5 mg/dl; 2) nadci$nienie w przesztosci; 3) przyczyna smierci okreslona jako
naczyniowo-mozgowa. Dawcoéw z grupy (ECD) czgsto w pismiennictwie okresla si¢
réowniez jako dawcy marginalni, nieidealni, starzy, nicodpowiedni, uszkodzeni, subop-
tymalni, wysokiego ryzyka, w odrdznieniu od pozostatych dawcow tzw. idealnych lub
dawcow o standardowych kryteriach pobrania (SCD, standard criteria donors); 4) Do-
datkowo do dawcow marginalnych zalicza si¢ dawcoOw obciazonych cukrzyca, narzady
o dhugim czasie zimnego niedokrwienia >30h lub pobrane od dawcdéw na niebijacym
sercu. Mozliwos¢ zaakceptowania do transplantacji nerek pobranych od dawcow >65 r.z.
a nawet >70 r.z. daje nam mozliwo$¢ pozyskania i przeszczepienia wigkszej liczby
narzadow’. Umiejetne wykorzystanie narzadow pobranych wiasnie od takich dawcow
umozliwiloby skrécenie oczekiwania biorcéw na przeszczep, a takze zwigkszenie licz-
by wykonywanych transplantacji. Tym samym zwigkszylaby si¢ dostgpnos¢ tej metody
leczenia. Warunkiem wykorzystania marginalnych narzadow jest bezpieczne prze-
szczepienie biorcom z uzyskaniem zadowalajacych wynikow takich jak przezycie pa-
cjenta, przezycie graftu czy tez dobra, stabilna funkcja przeszczepionego narzadu
w poréwnaniu z narzadami pobranymi od dawcow standardowych (SCD). 5-letnie
przezycie pacjentow ECD wg danych z USA wynosi 69%, SCD 83%, a zywych
90%".

Niezbgdnym warunkiem pobrania narzadéw jest sprawdzenie, czy zmarty nie wyra-
zit za zycia sprzeciwu na pobranie komorek, tkanek i narzadow. Pobranie narzadoéw od
osoby zmarlej moze nastapi¢ po stwierdzeniu §mierci mézgu, co oznacza nieodwra-
calng utrate jego funkcji. Druga zas opcja jest pobranie narzadow dopiero wtedy, gdy
ustanie akcja serca ,,na niebijacym sercu”. Dawcy tacy okreslani sa jako non heart be-
ating donors.

Mozliwym jest pobranie i przeszczepienie nerki od dawcy zywego''. W Polsce
3-4% wszystkich transplantacji nerek to przeszczepy od dawcow zywych migdzy oso-
bami spokrewnionymi lub obcymi. Przeprowadza si¢ pod warunkiem, ze udowodnio-
nym zostanie, iz nie zachodzi podejrzenie procederu handlu narzadami. Wyniki, jakie
osiagamy, pobierajac i przeszczepiajac nerki od dawcow zywych, sa znacznie lepsze
w poréwnaniu do przeszczepionych od dawcow zmartych. Dotyczy to zarowno przezy-
cia przeszczepu, jak i jego funkcji. Jest to zrozumiate, gdyz wiaze sig to z konkretnymi
korzysciami:

% F. Ferrer, A. Mota, R. Alves i in., Renal T} ransplantation With Expanded Criteria Donors, ,,The
Experience of One Portuguese Center Transplantation Proceedings” nr 41, 2009, s. 791-793; R. Strat-
ta, M. Rohr, A.K. Sundberg i in., Intermediate-Term Outcomes With Expanded Criteria Deceased
Donors in Kidney Transplantation, ,,Annals of Surgery” vol. 243, nr 5, 2006.

' Tbidem.

1 ,Poltransplant. Biuletyn”, marzec 2011.
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— nerki pobrane sa od potencjalnie zdrowych 0sdb, ktore przeszty sito kwalifikacji;

— czas zimnego niedokrwienia (CIT), czyli czas, jaki narzad pozostaje poza ustrojem
ludzkim, jest bardzo krotki, rzedu 2—4 h;

— jezeli jest to przeszczep migdzy osobami spokrewnionymi, to i zgodno$¢ tkankowa
w zakresie HLA jest znacznie wyzsza.

Dawca zmarly — procedura orzeczenia $mierci mézgu obejmuje dwuetapowe poste-
powanie kwalifikacyjne, wymagajace udowodnienia trwalego i nieodwracalnego zani-
ku czynno$ci moézgu'*:

Etap I: wysunigcie podejrzenia $mierci mozgu (dokonanie stwierdzen i wykluczen).
Nalezy rozpozna¢ przyczyng i rodzaj uszkodzenia mozgu oraz wykluczy¢ jego od-
wracalnos¢.

Etap II: wykonanie badan potwierdzajacych $mier¢ mézgu (obejmuje badania klinicz-
ne wykluczajace przetrwanie odruchow, ktérych tuk przebiega przez pien mozgu,
oraz potwierdzajace trwaty bezdech). Wedtug obowiazujacych przepiséw badania
winien wykona¢ lekarz oddziatu, w odstepach 3-godzinnych.

Kolejnym etapem jest badanie przeprowadzone przez powotang Komisj¢ ds. orze-
kania o $mierci osobniczej, ktdra po zapoznaniu si¢ z przebiegiem choroby i sposobem
leczenia, protokotem postgpowania diagnostycznego oraz po przeprowadzeniu bada-
nia stwierdza zgon chorego. Od tego momentu na lekarzach spoczywa obowiazek
ochrony narzadow.

Kryteriami kwalifikacji dawcy nerek wg Poltransplantu sa:

— wiek: 5-70 lat;

stezenie mocznika w surowicy <100 mg/dl;

— stezenie kreatyniny w surowicy <2,5 mg/dl;

diureza >0,5 ml/kg/godz.

Do bezwzglednych przeciwwskazan do pobrania narzadow naleza:

— uogdlnione zakazenie bakteryjne, wirusowe lub grzybicze;

— zakazenie HIV;

— HCV-dodatnie dla biorcy niezakazonego;

— HBV-dodatnie dla biorcy niezakazonego;

— nowotwory ztosliwe (z wyjatkiem niektorych pierwotnych guzéw modzgu, raka pods-

tawnokomorkowego skory, raka szyjki macicy in situ);

— choroby uktadowe (kolagenozy, amyloidoza, twardzina);

— uogdlniona miazdzyca;

— wiek powyzej 75 lat (dyskusyjne).

Przeciwwskazania wzgledne do pobrania narzadéw i tkanek to:

wiek <5 lat 1 >70 lat (decyduje wiek biologiczny);

— obecnos¢ nadcis$nienie tgtniczego — rozpatrywane indywidualnie;

leczona infekcja bakteryjna wywotana znanym patogenem (np. meningitis);

— grupy zwigkszonego ryzyka zakazenia HIV;

— pozytywna serologia hepatitis B i C;

2 W. Rowinski, J. Walaszewski, L. Paczek (red.), op. cit.
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— specyficzne przeciwwskazania narzadowe (np. zespdt watrobowo-nerkowy, hiper-
natremia, wysokie dawki amin katecholowych);

— cukrzyca typ I;

stany po zatrzymaniu krazenia;

— przebyte zabiegi operacyjne (w zakresie jamy brzusznej i klatki piersiowe;).

3. Biorcy narzadow

Liczba nowych zachorowan na schytkowa niewydolno$¢ nerek wynosi 340/min. Ponad
50% to pacjenci powyzej 65 r.z. i starsi. Tak wigc populacja chorych dializowanych,
kwalifikowanych do transplantacji nerki i znajdujacych sig na liscie oczekujacych jest
coraz starsza.

Potencjalnymi biorcami narzadéw sa chorzy z przewlekta niewydolno$cia nerek
objeci programem hemodializ lub dializ otrzewnowych, ktorzy wyrazili zgodg na
transplantacjg i przeszli pomyslnie procedurg kwalifikacji do przeszczepu nerki prowa-
dzona przez nefrologdéw i transplantologdéw klinicznych. W Polsce dializowanych jest
okoto 16 tys. chorych (2008 r.) z czego tylko 15% zgloszonych jest do zabiegu trans-
plantacji. Wigkszo$¢ chorych to osoby w wieku starszym, ponad potowa z nich to
chorzy >65 r.z., a 20% powyzej 75 r.z. Kazdego roku umiera ok. 15% chorych dializo-
wanych. Wstepna kwalifikacja chorego do transplantacji odbywa si¢ na poziomie stacji
dializ. To tam przeprowadza si¢ rozmowe¢ z pacjentem i w oparciu o jego stan ogdlny
i posiadane badania rozwaza si¢ mozliwos¢ kwalifikacji chorego do przeszczepu nerki.
W tym momencie tez zadaje si¢ choremu pytanie, czy istnieje mozliwo$¢ wykonania
uniego przeszczepu rodzinnego — od dawcy spokrewnionego. Wszelkie wymagane ba-
dania kwalifikacyjne zawierajace badania laboratoryjne, badania dodatkowe (np. USG
Doppler naczyn biodrowych, USG jamy brzusznej, rtg klatki piersiowej, gastroskopia)
oraz wymagane konsultacje specjalistow przeprowadza si¢ w oparciu o Regionalny
Osrodek Kwalifikacyjny (ROK). Osrodek taki znajduje si¢ tam, gdzie w regionie
przeprowadza si¢ transplantacje nerek. Ostateczng decyzje o kwalifikacji chorego
1 wpisaniu go na list¢ oczekujacych podejmuja lekarze ROK — specjalisci w zakresie
transplantologii klinicznej, ktérzy sa internistami, nefrologami, chirurgami. Konco-
wym etapem jest wykonanie u potencjalnego biorcy panelu antygenow zgodnosci
HLA. Nie u wszystkich chorych wskazane jest usunigcie nerek wtasnych w procesie
przygotowania do przeszczepu. Najczgsciej wskazaniami do nefrektomii jest: tor-
bielowatos$¢ nerek, kamica i odmiedniczkowe zapalenia nerek powodujace infek-
cje, nerki marskie lub zwegzenia tgtnic nerkowych powodujace trudne w leczeniu
nadci$nienie. Ostatnio dazy si¢ do wykonywania przeszczepow nerek u chorych jesz-
cze przed wiaczeniem chorych do programu dializ (przeszczep wyprzedzajacy).
Szczegdlnie korzystne jest to u dzieci, ktore dzigki temu unikaja negatywnych skut-
kow dializ.

Analizujac dane Krajowej Listy Oczekujacych (KLO) z ostatnich trzech lat, mozna
stwierdzi¢, ze liczba 0sob oczekujacych na przeszczepienie narzadu unaczynionego
utrzymuje si¢ na statym poziomie i wynosi okoto 2600, a w roku 2010 — 2581, w tym
na przeszczepienie nerki 1457 osob. Sredni wiek oczekujacych to 46 lat i 2 miesiace.
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Natomiast interesujacym jest to, ze liczba oséb zarejestrowanych w wieku >60 r.z.
wzrosta w poréwnaniu z rokiem 2008 prawie dwukrotnie i wynosita w 2010 r. 387.
Zwiazane jest to ze starzeniem si¢ populacji polskiej i nie tylko. Udziat liczby osob
w tzw. wieku emerytalnym (M >65 r.z., K >60 r.z.) w og6lnej populacji polskiej wzra-
sta. I tak w roku 1990 wynosit 13%, w 2000 r. 15%, a w 2010 r. 16,5%. Wspolczynnik
umieralnoéci w Polsce w roku 2008 wynosit 9,9%, w kolejnych latach nieznacznie
wzrdst 1 utrzymuje si¢ na statym poziomie. W ogolnej liczbie zmartych 47% stanowia
kobiety (dane GUS 2008). Nalezy pamigtaé, ze pule osob dializowanych, a potem
i oczekujacych, zasilaja nie tylko pacjenci z nowymi zachorowaniami i — w schytkowe;j
niewydolno$ci nerek, ale rowniez chorzy, ktorzy utracili przeszczep 1 wrdcili na diali-
zy. Tak wigc na liscie oczekujacych znajduja si¢ chorzy oczekujacy nie tylko na swoj
pierwszy przeszczep (88%), ale i drugi (19,8%) oraz trzeci (2,1%). Liczba chorych dia-
lizowanych w latach 1980-2004 w USA wzrosta z 58 000 do 460 000, czyli prawie
8-krotnie. Tak samo wiek chorych kwalifikowanych do Tx ulegal zmianie. W roku
1980 pacjent 50-letni nie byt w ogdle wprowadzany na list¢ oczekujacych. Przez kolej-
nych dwadziescia lat zaczgto kwalifikowac chorych nawet w wieku 6569 lat, a odse-
tek chorych kwalifikowanych >70 r.z. wzrost z 11% do 25%. W 1996 roku 36%
chorych na liscie oczekujacych to chorzy >50 r.z., natomiast w 2005 to juz 56%".
Réwnoczesnie w tym okresie spadt odsetek chorych mtodych na liscie oczekujacych
odpowiednio 59% vs. 43% 1 dzieci z 2% do 1%. W USA spadta w tych latach liczba
chorych rasy biatej z 46% do 38%. Procent zgloszonych afro-amerykanow utrzymywat
si¢ na statym poziomie 35%'*. W Kanadzie liczba chorych oczekujacych na Tx nerki
w latach 1996-2005 byta stata i miescita si¢ w granicach 2500 oczekujacych. Mozna
okresli¢, ze typowa 40-letnia biata kobieta w USA ma szansg przezy¢ jeszcze 39,7 lat
w poréwnaniu do podobnej chorej po Tx — 24,1 lat i chorej dializowanej — 7,2 lata.

Wskazaniem do przeszczepienia nerki jest schytkowa niewydolno$¢ nerek z nastg-
pujacych powodow:
— pierwotne klgbuszkowe zapalenie nerek;
— glomerulopatie wtorne;
— odmiedniczkowe zapalenie nerek;
— nefropatie wrodzone: torbielowato$¢ nerek, zespot Alporta;
— naczyniopochodne stwardnienia nerek;
— $rodmiazszowe niebakteryjne zapalenia nerek.

Do bezwzglednych przeciwwskazan do transplantacji naleza:
— choroba nowotworowa (przewidywany czas przezycia ponizej 1 roku lub 2—4 lat po

zabiegu operacyjnym/terapii);

— pozytywny wynik testu HIV;
— niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa;
— aktualna infekcja;
— pozytywny cross-match z potencjalnym biorca;
— znaczne uszkodzenie innych narzadow i uktadow.

3 G. Knoll, Trend in kidney transplantation over the past decade, ,,Drugs” 68 Suppl 1, 2008,
s. 3-10.
" bidem.



MW 3/2011 Przeszczepianie nerek 41

Wzglednymi przeciwwskazaniami do przeszczepu nerki sa:

— choroby uktadu sercowo-naczyniowego (ci¢zka choroba naczyn wiencowych, ci¢z-
ka niewydolno$¢ lewokomorowa serca);

— choroby naczyn obwodowych (miazdzyca uogolniona, zakrzepica zyt biodrowych);

— anomalie urologiczne (pgcherza moczowego i1 drog wyprowadzajacych mocz);

— zawansowany wiek powyzej 70 lat (decyduje wiek biologiczny, a nie metrykalny);

— wysokie ryzyko okotooperacyjne zwigzane ze znieczuleniem (zabieg operacyjny
tylko ze wskazan zyciowych);

— aktywne choroby uktadowe;

— aktywne wirusowe zapalenie watroby typu B lub C;

— koagulopatie;

— choroby psychiczne (psychoza nie poddajaca si¢ leczeniu);

— brak wspolpracy ze strony chorego, narkomania, alkoholizm;

— choroby nerek z duzym ryzykiem nawrotu choroby podstawowej w przeszczepionej
nerce (oksaloza, HUS, FSGS);

— otyloé¢ (50% powyzej wagi naleznej)".

Transplantacje od dawcow zmartych wykonuje sig przestrzegajac zgodnos$ci grup
glownych krwi. Po oznaczeniu antygendéw zgodnosci tkankowej dawcy wybiera sig
grupe kilkunastu biorcow najbardziej zgodnych pod wzgledem uktadu HLA. Po wyko-
naniu proby krzyzowej (cross-match) wybiera si¢ tych biorcow, w surowicach ktorych
nie stwierdzono obecnosci przeciwciat przeciw limfocytom dawcy narzadu (proba
ujemna). Nastepnie wyodrebniona lista potencjalnych biorcow narzadow (nerek) zo-
staje przestana do os$rodka transplantacyjnego. Po przeprowadzeniu wstepnej analizy
danych z karty zgltoszenia chorego do przeszczepu nerki i po ocenie jego stanu ogol-
nego, wybiera si¢ dwoch optymalnych biorcéw, u ktdrych zostanie wykonany prze-
szczep nerki.

4. Pobranie i przechowywanie narzadéw

Pobranie wielonarzadowe (pobranie oprocz nerek jeszcze co najmniej jednego na-
rzadu) to wspotpraca kilku chirurgicznych zespolow pobierajacych, anestezjologa pro-
wadzacego dawce i koordynatora lokalnego organizujacego oraz synchronizujacego
przedsigwzigcie. Niestety odsetek pobran wielonarzadowych wynosit 55%, ale w 2010 .
spadt do 47%'°. Trudno jednoznacznie odpowiedzieé na pytanie, co jest przyczyna tego
spadku, ale jest to zjawisko niepokojace. Tak wigc w okoto potowie pobran pozyskuje
si¢ tylko nerki. Istotng procedura w trakcie pobrania nerek jest jednoczesne rozpoczg-
cie ich perfuzji (schtodzenie poprzez perfuzj¢) z zakleszczeniem badz podwiazaniem
aorty oraz schtodzenie narzadow przez oblozenie lodem (schtodzenie powierzchnio-
we). Technika chirurgiczna pobrania nerek jest w zasadzie ujednolicona. Po otwarciu
jamy brzusznej, dokonaniu ogledzin wngtrza jamy otrzewnej w celu wykluczenia
zmian nowotworowych, wprowadza sig¢ kaniule do perfuzji narzadow bezposrednio do

> A. Ksiazek, B. Rutkowski (red.), Nefiologia, Lublin 2004.
16 ,Poltransplant. Biuletyn”, marzec 2011.
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aorty ponizej tetnicy krezkowej dolnej lub do jednej z tetnic biodrowych wspdlnych.
Przed zatrzymaniem krazenia podaje si¢ heparyng w dawce 10 000 j. Po zakleszczeniu
aorty przez zespot kardiochirurgéw lub zawigzaniu ponizej przepony (ten moment
uznaje si¢ za zatrzymanie krazenia) rozpoczyna si¢ perfuzjg¢ nerek ptynem stosowanym
do przechowywania narzadow w hipotermii. Nerki mobilizuje si¢ i oktada lodem oraz
pobiera w bloku. Nalezy takze pobra¢ wezty chlonne z krezki jelita i fragment $ledzio-
ny, a nastgpnie umiesci¢ je w pojemniczkach zawierajacych 0,9% NaCl. Material ten
zostanie przetransportowany do Pracowni Zgodno$ci Tkankowej celem oznaczenia
HLA dawcy i wykonania proby krzyzowej (cross-match). Niektore osrodki transplan-
tacyjne posiadaja wtasne (regionalne) Pracownie Zgodno$ci Tkankowej i Regionalne
Listy Biorcow (RLB) na przeszczep nerki. Istnieje wtedy mozliwo$¢ oznaczenia HLA
dawcy i1 wykonania proby krzyzowej na miejscu. Wynikiem tego jest skrocenie czasu
przeznaczonego na dobor biorcy i jednoczesnie skrocenie czasu zimnego niedokrwie-
nia (cold ischaemia time — CIT) narzadu. Po opracowaniu na bocznym stoliku nerki
przechowuje si¢ w ptynie konserwujacym. Pobrany narzad zostaje umieszczony w ste-
rylnych woreczkach i zapakowany do termostabilnego pudta. Czas zimnego niedo-
krwienia mierzy si¢ od momentu schtodzenia narzadu do momentu wyjgcia nerki
z woreczkOw w czasie wykonywania transplantacji. Jest on jednym z czynnikow nie-
immunologicznych majacych wplyw na podjecie funkcji nerki po transplantacji oraz
na czas przezycia przeszczepu. Podstawowym mechanizmem zabezpieczajacym narzad
w czasie przechowywania jest hipotermia, stad nalezna temperatura sSrodowiska, w kto-
rej powinien by¢ przechowywany narzad to 0—4 stopnie Celsjusza. Hipotermia zmniejsza
szybko$§¢ proceséw przemiany materii, powoduje jednak ubytek zwiazkéw wysoko-
energetycznych i wywoluje kwasice wewnatrzkomérkowa'’. Dochodzi do zahamowa-
nia czynno$ci ATP-azy i aktywnego transportu sodu na zewnatrz komorki. Powoduje
to, ze s6d pozostaje w komodrkach, dochodzi do zmiany tadunku elektrycznego wngtrza
komorki na dodatni i wnikanie do niej wody, co prowadzi do obrzgku komorki. Nasile-
nie tych niepozadanych zmian jest proporcjonalne do czasu przechowywania narzadu
i czegdciowo zalezne od rodzaju uzytego ptynu perfuzyjnego. Zmiany zachodzace
w przechowywanym narzadzie sa istotne szczegdlnie w momencie reperfuzji narzadu
po wykonaniu zespolen naczyniowych. Po przywrdceniu przeplywu krwi przez narzad
dostaja si¢ do krazenia biorcy wolne rodniki tlenu, cytokiny, enzymy proteolityczne.
Optymalny ptyn do przechowywania narzadéw powinien spetnia¢ takie wymogi jak:
zawiera¢ substraty umozliwiajace regeneracj¢ fosforanowych zwiazkow bogato ener-
getycznych, zapobiega¢ kwasicy wewnatrzkomorkowej i zmniejsza¢ obrzmienie ko-
moérek. W powszechnym uzyciu stosuje si¢ dwa rodzaje ptynow: Viaspan — UW, HTK
— Custodiol.

Alternatywna metoda jest stosowana w niektdrych osrodkach ciagta hipotermiczna
perfuzja nerek pochodzacych od dawcow wysokiego ryzyka. Nerka umiejscowiona
jest w sterylnej komorze, gdzie poprzez kaniulg wprowadzona do tetnicy nerkowej sta-
le podaje si¢ pulsacyjnie ptyn chtodzacy. Co prawda incydenty ostrego odrzucania ne-
rek pobranych od hemodynamicznie niestabilnych dawcéw pojawiaja si¢ z podobna

"7 J.LR. Forsythe, Transplantation Surgery, Second edition, 2001.
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czestoscig u biorcow nerek przechowywanych tradycyjnie, jak i u tych, u ktérych za-
stosowano pulsacyjng perfuzj¢. Jednak opdzniona czynno$é przeszczepu (DGF) wy-
stepuje rzadziej w nerkach, ktore zostalty poddane pulsacyjnej perfuzji, nawet gdy
pobrane byly od dawcow z podwyzszonym stezeniem kreatyniny w surowicy'®. Rozni-
ca na korzy$¢ metody pulsacyjnej perfuzji w stosunku do ptukania narzadu tylko in situ
wyrazona jest w czestosci niepodjecia funkcji przeszczepu, przezycia jednorocznego
1pigcioletniego przeszczepu oraz w tempie obnizania sig stezenia kreatyniny w surowi-
cy biorcy do 3 mg/dl"’. Tak wigc sposob przechowywania nerki jest bardzo waznym
elementem w catej procedurze transplantacyjne;j.

5. Przeszczep nerki

Transplantacj¢ nerki wykonuje si¢ po uprzednim jej przygotowaniu na stoliku bocznym.
Podwiazuje si¢ obocznice, dostosowuje dlugos¢ tetnicy nerkowej, a w nerce prawej
wydtuza si¢ zylg nerkowa, wykorzystujac mankiet zyty gtéwnej dolnej. W przypadku
mnogich tetnic nerkowych wykonuje si¢ stosowne zespolenia. Zwracamy uwage na
tkanki biegnace wzdhuz moczowodu, od ktérych uzaleznione jest prawidlowe ukrwie-
nie tej struktury.

Przeszczepienie nerki dokonuje si¢ zazwyczaj wg schematu — do prawego dotu bio-
drowego nerke lewa, natomiast do lewego dotu biodrowego nerke prawa. Dostep do
naczyn biodrowych uzyskuje si¢ wykonujac cigcie tukowate wzdhuz brzegu migsénia
prostego brzucha lub cigcie tukowate zblizone do ciecia rownolegltego do wigzadta
pachwinowego. Rutynowo wykonuje si¢ zespolenie naczyn nerkowych z biodrowymi
biorcy koniec do boku. W przypadku tetnicy wykorzystuje si¢ do zespolenia mankiet
aorty dawcy. Po wykonaniu zespolen naczyniowych, sprawdzeniu ich szczelnosci
1 zwolnieniu klemow zaciskajacych naczynia nerkowe, nast¢puje reperfuzja narzadu.
Nerka wypetnia si¢ krwia, przyjmuje barwe r6zowa (fososiowa), czasami tgtni. Okoto
40-50% nerek podejmuje funkcjg¢ na stole operacyjnym, co objawia si¢ wyptywa-
jacym moczem z moczowodu. Zespolenie moczowodu z pecherzem wykonuje sig
najczg¢sciej sposobem Lich-Gregoira bez zastosowania mechanizmu antyrefluksowe-
go z zastosowaniem cewnika double-J wg standardéw stosowanych w poszcze-
golnych osrodkach. Utozenie nerki i zamknigcie powlok konczy operacjg. Usunigcie
cewnika z pecherza moczowego i drenu Redona nastgpuje w mozliwie jak najkrotszym
okresie po operacji’’.

Powiktania chirurgiczne po przeszczepieniu nerki obejmuja:

— krwawienia;

— zakazenia rany operacyjnej;

— przetoka moczowa na skutek nieszczelnosci zespolenia moczowodowo-pecherzo-
wego np. z powodu martwicy moczowodu;

'8 R. Mateo, M.L. Barr, R. Selby, Donor Organ Preservation Effects on the Recipient, ,,Current
Opinion in Organ Transplantation” nr 7, 2002, s. 53-53.

" Ibidem.

20 W, Rowinski, J. Walaszewski, L. Paczek (red.), op. cit.
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— utrudnienie w odptywie moczu (skrgcenie moczowodu, ucisk, btad chirurgiczny,
zwezenie);

— zbiornik chlonki (lymphocele);

— zwezenie tetnicy nerkowe;;

— zakrzepica tetnicy lub zyly nerkowe;;

przetoka tetniczo-zylna np. po biopsji nerki przeszczepione;.

Zwyczajowo w granicach 2—-3-ciej doby po zabiegu. Ze wzgledu na opdzniony pro-
ces gojenia si¢ rany (leki immunosupresyjne), szwy usuwa si¢ w 10—14-tej dobie po
operacji. W przypadku braku powiktan i prawidtowej, stabilnej funkcji nerki pacjent
opuszcza oddziat w 12-16-tej dobie po zabiegu operacyjnym.

6. Inmunosupresja

Powodzenie w transplantacji narzadéw zalezy w duzym stopniu od ostabienia inten-
sywnosci odpowiedzi immunologicznej biorcy i opanowania ewentualnego procesu
odrzucania. Wprowadzenie r6znych schematéw immunosupresji zawierajacych coraz
to nowsze leki ma na celu zmniejszenie wystgpowania i nasilenia ostrych epizodow od-
rzucen (AR) we wezesnym okresie potransplantacyjnym, jak rOwniez ograniczenie ne-
gatywnego wptywu lekow na organizm chorego i na sam przeszczep”' . Standardowo
stosuje si¢ schematy immunosupresyjne trojlekowe. Biorcy wysokiego ryzyka (PRA
>30%), wysoce uczuleni (PRA >80%), drugi lub kolejny przeszczep, o niskiej zgodnosci
tkankowej, przeszczep nerki i trzustki, przeszczep nerki od dawcy zywego niespokrew-
nionego — wymagaja zwykle zastosowania tzw. indukcji, czyli podania przeciwciat
monoklonalnych blokujacych receptor dla Interleukiny-2 (anty IL-2Rab) (Simulect)
lub poliklonalnych globulin antylimfocytarnych, lub antytymocytarnych: Thymoglobu-
liny, ATG. Podanie globulin stanowi skuteczniejsza profilaktyke ostrego odrzucania®.
Dzigki zastosowaniu lekow immunosupresyjnych osiaga si¢ wprawdzie zmniejsze-
nie odpowiedzi immunologicznej biorcy, jednak stan ten skutkuje wicksza podatnoscia
na infekcje, nowotwory oraz swoista toksycznoscia narzadowa zalezna od indywidual-
nej podatnos$ci biorcy i st¢zenia leku lub jego metabolitow w ptynach ustrojowych
i narzadach docelowych. Dlatego istotnym postgpowaniem jest indywidualizacja i mo-
nitorowanie leczenia immunosupresyjnego poprzez oznaczanie m.in.:
— wskaznikow immunologicznych we krwi lub w moczu (liczba limfocytow, poziom
receptora dla IL-2, prozapalne cytokiny, aktywno$¢ niektorych enzyméow);
— stezenia leku we krwi;
— rejestracje¢ dziatan niepozadanych;
— oceng histopatologiczng (biopsja nerki przeszczepionej).
Zastosowanie w transplantologii klinicznej na poczatku lat osiemdziesiatych Cy-
klosporyny A poprawito roczne przezycie przeszczepu nerki z okoto 60% do 80-90%.

2l B. Kahan, C. Poticelli, Principles and Practice in Renal Transplantation, Martin Duniz LTD,
2000.

2 M. Durlik, W. Rowinski (red.), Zalecenia dotyczqce leczenia immunosupresyjnego po prze-
szczepieniu narzqdow unaczynionych, Warszawa, grudzien 2010.
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Wedhug danych United States Renal Data System z 1999 r. ulegt poprawie takze $redni
czas pottrwania przeszczepu nerki, ktory w polowie lat osiemdziesiatych wynosit
5,2 lat, a w potowie lat dziewiec¢dziesiatych wydtuzyt sig do 10,2 lat. Najszerzej stoso-
wanym schematem w tym okresie byta kombinacja lekéw: cyklosporyna A + azatio-
pryna + prednizon. Do najczgstszych objawdw niepozadanych stosowania tych lekow
immunosupresyjnych naleza niedokrwisto$¢, leukopenia, trombocytopenia, nefrotok-
syczno$¢, nadcis$nienie, objawy neurologiczne — drgawki, hiperurykemia, przerost
dziasel, hepatotoskyczno$¢, hirsutyzm czy hiperlipidemia.

Na szczegodlng uwage zastuguje nefrotoksyczno$é CsA. Cyklosporyna powoduje
zmniejszenie wytwarzania lokalnych czynnikow rozszerzajacych naczynia, takich jak
tlenek azotu, prostacykliny, a zwigkszenie naczyniozwezajacych: endotelina, angioten-
syna, tromboksan A2. Indukuje ponadto zwigkszone wytwarzanie wolnych rodnikoéw
tlenowych, wywotuje dziatanie prozakrzepowe (agregacja ptytek) i poprzez zwigksze-
nie stezenia cholesterolu dziatanie miazdzycorodne. Cyklosporyna jest lekiem metabo-
lizowanym przez Cytochrom P450CYP3A4 w watrobie i wydalana w 90% z zblcia.
Tak wigc inhibitory i induktory cytochromu maja zasadniczy wptyw na poziom jak
1dawke leku. Nasilenie dziatania nefrotoksycznego wystepuje np. przy stosowaniu nie-
ktérych lekow — aminoglikozydoéw, amfoterycyny B, wankomycyny.

Nie bez znaczenia sa takze dziatania uboczne glikokortykosteroidow i azatiopryny.
Wprowadzenie w latach 90-tych kolejnych lekéw immunosupresyjnych: mykofenola-
nu mofetylu jako alternatywy dla azatiopryny, takrolimusu nalezacego podobnie jak
cyklosporyna do grupy inhibitoroéw calcineuryny, czy wreszcie rapamycyny spowodo-
wato dalsza redukcje¢ czestotliwosci epizodow ostrego odrzucania podczas pierwszego
roku po przeszczepie i prawdopodobnie poprawe odleglego rokowania. Obecnie
schemat CsA (Cyklosporyna)/Mykofenolan Mofetylu/Steryd jest wypierany przez Tac
(Tacrolimus)/Mykofenolan Mofetylu/Steryd, ktory w niektoérych krajach w 70-80%
wprowadzany jest u pacjentdw de novo.

7. Czynniki wplywajace na czynnos$¢ przeszczepu

Czynniki, ktore wplywaja na czynno$¢ przeszczepu determinujace krotkotrwate lub
dhugotrwale jego funkcjonowanie dziela si¢ w zaleznosci od kryteridw podzialow na:

— zalezne od dawcy 1 biorcy;

— immunologiczne i niecimmunologiczne.

Jedne z nich maja wigkszy, inne mniejszy wptyw na krotko- i dtugotrwate przezycie
przeszczepu, sa stabszymi lub mocniejszymi predyktorami tego procesu. W literaturze
czynniki te sg analizowane jako czynniki ryzyka utraty przeszczepu albo czynniki ro-
kujace krotkie lub dhugie przezycie przeszczepu™. Celem analiz prowadzonych przez
badaczy zajmujacych si¢ transplantacjami nerek jest okreslenie korzystnego lub nega-
tywnego wptywu czynnikéw immunologicznych i nieimmunologicznych, czynnikow
zaleznych od dawcy i biorcy na wyniki odlegte przezycia przeszczepow. Niekiedy

2 P. Morris, Kidney Transplantation — Principles and Practice, WB Saunders Company, 2001,
5™ edition.
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optymalnego doboru niektorych czynnikdw mozna dokonaé juz przed wykonaniem
transplantacji narzadu i bezposrednio po zabiegu operacyjnym. Na pozostate nie mamy
juz wptywu, a jedynie ich rejestracja i monitorowanie moze umozliwi¢ prognozowanie
co do dlugosci funkcjonowania przeszczepionej nerki. Wprowadzenie nowych lekéw
immunosupresyjnych umozliwia obecnie indywidualizacj¢ leczenia i zastosowanie
w kazdym okresie po transplantacji najbardziej odpowiedniego schematu immunosu-
presji warunkujacego optymalne funkcjonowanie przeszczepu i tolerancje lekow przez
organizm okre$lonego pacjenta.

Do najczgSciej wymienianych czynnikdéw nieimmunologicznych, a zarazem zalez-
nych od dawcy naleza jego wiek, czas zimnego niedokrwienia (CIT), przyczyna zgonu
dawcy, wskaznik masy ciata (body mass index — BMI), opdzniona czynnos¢ przeszcze-
pu (delayed graft function — DGF), nadci$nienie t¢tnicze u dawcy czy nieadekwatna
masa przeszczepu w stosunku do masy ciata biorcy. Natomiast najczesciej wymie-
nianymi czynnikami zaleznymi od biorcy sa wiek i pte¢, BMI, okres dializowania,
obecno$¢ nadcis$nienia tetniczego, hiperlipidemia, biatkomocz, infekcje wirusowe
i bakteryjne, nefrotoksyczno$¢ lekow, nawrot choroby podstawowej, palenie tytoniu,
cukrzyca.

Za czynniki immunologiczne majace wptyw na krotko- i dtugotrwale przezycie
przeszczepu uwaza si¢ stopien zgodnosci w uktadzie HLA, liczbg i nasilenie epizodow
wezesnego i poznego ostrego odrzucania®, nieadekwatna immunosupresje. Retrospek-
tywna analiza wynikow transplantacji nerek przeprowadzona przez badaczy w r6znych
osrodkach dowodzi, ze udziat poszczegdlnych czynnikow w rokowaniu odnosnie od-
leglych loséw przeszczepionych nerek nie jest rownomierny. Rzadka obecnie przy-
czyna wezesnej utraty przeszczepu nalezaca do przyczyn immunologicznych moze by¢
proces nadostrego odrzucania, ktory jest nieodwracalny i wymusza natychmiastowe
usunigcie przeszezepu. Ten typ odrzucania nie jest juz wlasciwie spotykany ze wzgledu
na rutynowe wykonywanie proby krzyzowej przed transplantacja. Obecnie istotne
znaczenie maja natomiast epizody ostrego odrzucania, zwlaszcza nawracajace i typu
naczyniowego. Przyczynami nieimmunologicznymi powodujacymi wczesna utratg
przeszczepu sa najczeSciej powiktania chirurgiczne, w sktad ktorych wchodza po-
wiklania naczyniowe, urologiczne i zakazenia.

Przewlekta dysfunkcja przeszczepu stanowi w 50% przyczyng poznej utraty prze-
szczepu. Pozostate 50% to $mier¢ biorcy z czynnym przeszczepem. Powodem zgonow
biorcow sa najcze¢sciej choroby uktadu krazenia (zawat, udar) — 40% zgonow, infekcje
— 17%, nowotwory — 12%. Wprowadzenie agresywnego leczenia nadcis$nienia tgtni-
czego, hiperlipidemii spowodowalo zmniejszenie tego ryzyka.

Przyczyna przewleklej dysfunkcji przeszczepu jest w 70-80% przewlekta nefropa-
tia przeszczepu (pnp), a pozostate 20-30% stanowig inne przyczyny jak:

— przewlekta toksyczno$¢ inhibitorow calcineuryny;
— nawr6t choroby podstawowej;
— podzne epizody ostrego odrzucania.

M. Durlik, W. Rowinski (red.), op. cit.
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Patogeneza pnp nie jest do konca znana i rozwo6j jej mozna stwierdzi¢ juz po kilku
miesigcach, a najczgsciej po roku od przeszczepu nerki. Przyczyna tego procesu jest
przewlekle odrzucanie (proces o charakterze immunologicznym) i przewlekta nefropa-
tia przeszczepu mieszanego pochodzenia. Proces ten charakteryzuje si¢ klinicznie
powolnym postepujacym zmniejszaniem si¢ filtracji kigbuszkowej w powiazaniu
z nadci$nieniem tgtniczym 1 biatkomoczem.

8. Opieka nad biorca przeszczepu

Kazdy pacjent po transplantacji nerki podlega opiece potransplantacyjnej najcze¢sciej
w osrodku, w ktérym mial wykonany zabieg operacyjny. Ze wzgledu na obowiazujacy
system w Polsce, Ze to ,,pacjent jedzie do przeszczepu”, a doktadniej do o$rodka, gdzie
znajduje sig dla niego pobrana i przygotowana nerka, powoduje to, ze pacjenci prze-
mierzaja nieraz kilkaset kilometrow. Przyktadowo przeszczep pacjenta z Lublina w Poz-
naniu. Tak wigc odbywanie kontrolnych wizyt moze by¢ czasochtonne i kosztowne.
Cze$¢ pacjentdow przenosi si¢ do osrodkow transplantacyjnych w poblizu swego miej-
sca zamieszkania. Celem wizyty kontrolnej w os$rodku jest zbadanie pacjenta, wykona-
nie badan laboratoryjnych, oznaczenie poziomu leku immunosupresyjnego (warunek
zastosowania prawidtowej dawki leku), okresowo takich badan jak USG Doppler nerki
przeszczepionej, rtg klatki piersiowej, USG jamy brzusznej, panel wiruséw (1x w roku),
lipidogram (2x w roku). Pacjent ze stabilng funkcja nerki odbywa 4—6 wizyt kontrol-
nych w ciagu roku. W wypadku pojawienia si¢ infekcji drog moczowych, oddecho-
wych, dysfunkcji przeszczepu (kazdy wzrost poziomu st¢zenia kreatyniny o 0,3 mg/dl
w stosunku do warto$ci wyjsciowej) czgstos¢ wizyt wzrasta a czasami konieczna jest
hospitalizacja.

9. Wyniki

Przyjmuje sig, ze przeszczep nerki $rednio funkcjonuje 7-8 lat. Zrozumiatym jest, ze
mtody chory w wieku 20-30 lat musi liczy¢ si¢ z tym, ze koniecznym bedzie przepro-
wadzenie u niego wigcej niz jednego zabiegu transplantacji nerki. Niefunkcjonujacy
przeszczep po odstawieniu immunosupresji mozna usunaé lub pozostawic¢ w ciele cho-
rego. Decyduja warunki kliniczne, tzn. kiedy niedziatajacy przeszczep nie jest zrodtem
zakazenia, dolegliwosci bolowych, krwiomoczu mozna podja¢ decyzje o jego nieusu-
waniu. Wyniki przezycia pacjenta, przeszczepu, funkcji nerki w ostatnich latach ulegty
poprawie. Przezywalno$¢ nerki przeszczepionej w okresie 1, 3, 5 lat wynosi 89% vs.
82% vs. 75%, natomiast pacjenta odpowiednio 95% vs. 92% vs. 89%2. Ryzyko zgonu
chorego dializowanego jest wyzsze 3,78-krotnie w poréwnaniu z chorym po przeszcze-
pie nerki od dawcy o standardowych kryteriach pobrania (SCD) i 2,31-krotnie
w poréwnaniu z biorca, ktory otrzymat przeszczep od dawcy o rozszerzonych kryte-
riach pobrania (ECD).

2 ,Poltransplant. Biuletyn”, marzec 2011.
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Streszczenie

Przeszczepianie nerek jest obok dializ otrzewnowych i hemodializ uznang metoda leczenia ner-
kozastgpczego stosowana u chorych na schytkowa niewydolno$¢ nerek. Mingto juz 50 lat od
dnia, w ktorym dr J. Murray dokonat w Bostonie pierwszego udanego przeszczepu nerki migdzy
jednojajowymi bliznigtami. W Polsce pierwsze udane przeszczepienie nerki przeprowadzono
w Warszawie w 1966 r. Artykul prezentuje uwarunkowania medyczne i prawne zwiazane
z transplantacja 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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Stacja dializ jako model do dyskusji nad rozwigzaniami
systemowymi w ochronie zdrowia w Polsce

Schytkowa niewydolnos$¢ nerek jest choroba nieuleczalna, wymagajaca wieloletniego
leczenia nerkozastgpczego. Sposrod trzech metod leczenia nerkozastepczego: trans-
plantacji nerek (Tx), dializy otrzewnowej (DO) i hemodializy (HD), te dwie ostatnie
beda przedmiotem artykutu. Wszystkie metody leczenia schytkowej niewydolno$ci ne-
rek finansowane sa w Polsce w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
praktycznie nie wystepuje wspotptacenie przez pacjentow. Dializy sposréd wymienio-
nych metod maja charakter szczeg6lny ze wzgledu na fakt, ze pacjent korzysta z ustug
stacji dializ w sposdb ciagly i regularny przez wiele lat. Leczenie dializacyjne charakte-
ryzuje si¢ niska zmiennoscia w czasie, zarowno w odniesieniu do sposobu wykonywa-
nia zabiegow, jak ich finansowania. Tym r6zni si¢ od transplantacji, ktorej wykonanie
wymaga wykonania wielu czynnosci, takich jak kwalifikacja i przygotowanie pacjenta
do przeszczepu nerki, zabiegdw chirurgicznych polegajacych na pobraniu i przeszcze-
pieniu nerki, wieloletnie monitorowanie stanu zdrowia biorcy 1 dawcy (w przypadku
dawcy spokrewnionego) oraz leczenie immunosupresyjne. Koszty transplantacji cha-
rakteryzuja si¢ wysoka zmiennoscia w czasie'.

Stacje dializ sa idealnym modelem, aby wykaza¢ wszystkie mozliwosci podniesie-
nia efektywnosci i jednoczesnie uszczelnienia polskiego systemu ochrony zdrowia.
Model jest ,,czysty”, bowiem odnosi si¢ jedynie do $wiadczen ,,koszykowych”. To-
czaca si¢ obecnie dyskusja nad wprowadzeniem dodatkowych prywatnych ubezpie-
czen zdrowotnych lub innych form wspolptacenia przez pacjentéw nie ma znaczenia
dla finansowania leczenia schytkowej niewydolno$ci nerek. Programy opieki nad
pacjentami ze schytkowa niewydolno$cia nerek w krajach Europy sa gléwnie finan-
sowane w ramach ubezpieczen spotecznych i charakteryzuja si¢ brakiem lub stosun-
kowo niskim poziomem partycypowania w kosztach przez pacjentow. W Europie wigc
opieka dializacyjna optacana jest ze srodkow publicznych, niezaleznie od formy fi-
nansowania systemu opieki zdrowotnej jako takiego. Nalezy si¢ wigc spodziewaé, ze
podobnie funkcjonowac¢ bedzie finansowanie programu leczenia nerkozastgpczego
w Polsce.

Podmioty funkcjonujace na polskim rynku ustlug medycznych napotykaja na te
same bariery funkcjonowania i wprowadzania innowacyjnosci, ktore dotycza rowniez
przedsigbiorstw dziatajacych w innych branzach®. Sposréd wielu barier na pierwszy

' 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, Zarzqdzanie kapitalem ludzkim w przedsiebiorstwach, Warszawa 2010.
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plan wysuwa si¢ brak wystarczajacych srodkoéw finansowych. Wydatki na ochrong
zdrowia w Polsce wynosza 6,2% GDP duzo ponizej sredniej dla wszystkich krajow
cztonkéw OECD’. Oczywiscie nalezy uwzgledni¢ $rodki prywatne, ktére szacuje sig
na poziomie okoto 34 mld PLN, ale w przypadku dializ srodki te nie odgrywaja istotnej
roli, ze wzgledu na wspomniany wyzej fakt, ze leczenie nerkozastepcze w calosci fi-
nansowane jest z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wydatki na ochrong
zdrowia beda rosty nie tylko z powoddéw demograficzno-epidemiologicznych, ale
takze z powodu wigkszej $wiadomosci spolecznej zwiazanej ze wzrostem dobrobytu
1 oczekiwan w stosunku do systemu ochrony zdrowia. Jest to zjawisko obserwowane
w skali catej Europy.

Jednak, oprécz ograniczonych $rodkéw finansowych, jeszcze wazniejsze wydaja
si¢ by¢ inne bariery: brak motywacji wynikajacy z niewlasciwego zarzadzania i syste-
my organizacyjne niesprzyjajace rozwojowi'. Zwigkszenie naktadow finansowych bez
usunigcia tych barier nie przyniesie poprawy funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia. Olbrzymie rezerwy tkwia w organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych,
poczawszy od procesu zarzadzania jednostka, wprowadzeniu nowoczesnych metod
zarzadzania przez poszczegoOlnych §wiadczeniodawcow. W §wiecie, w ktérym domi-
nujacym problemem zaczynaja by¢ choroby przewlekte, nowym wyzwaniem jest roz-
winigcie technologii i metod leczenia, pozwalajacych poprawic jakos$¢ zycia pacjenta
w perspektywie dtugoterminowej, przy jednoczesnej racjonalizacji wydatkowanych na
ten cel $rodkéw finansowych’. Zmiana zasad finansowania ustug leczniczych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jest fundamentalna kwestia, bo bez
niej nie ma szans na reformg ekonomiczna szpitali, niezaleznie od formy prawnej ich
funkcjonowania. Dotyczy ona urealnienia wyceny $wiadczen, tak aby obejmowata
wszystkie elementy konieczne do wykonania danej procedury medycznej. Standardy
postgpowania terapeutycznego i jednolite zasady finansowania §wiadczen medycz-
nych dla wszystkich podmiotoéw dziatajacych w sektorze ochrony zdrowia spowoduja,
ze jako narzedzie poprawy zarzadzania bgdzie mozna stosowa¢ metodg benchmar-
kingu®. Wprowadzenie przejrzystych zasad oceny §wiadczeniodawcoéw moze skutko-
wac racjonalizacja decyzji ptatnika na bazie mierzalnych parametréow efektywnos$ci
leczenia.

Celem artykutu jest przedstawienie aktualnego modelu funkcjonowania dializoterapii
w Polsce. Na tym tle omdwione zostana problemy zwiazane z organizacja i finansowa-
niem $wiadczen dializacyjnych, zwlaszcza te wynikajace z rozwiagzan systemowych
w ochronie zdrowia. Podjgta zostanie rowniez proba wskazania potencjalnych kierun-
kéw zmian prowadzacych do poprawy jakosci i efektywnosci leczenia dializacyjnego.
Jak wspomniano wczesniej, modelowe rozwiazania w dializoterapii moga znalez¢ za-
stosowanie w catym systemie ochrony zdrowia w Polsce.

Country statistical profiles: Key tables from OECD, DOI:10.1787/20752288, www.oecd.com.
D. Lewicka, op. cit.

The Economist Intelligence Unit Limited 2011 — materialy konferencyjne.

Y. Jorens, The evolution of social policy in the European Union, ,,Social Policy” 2005, s. 28.
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I. Zasady funkcjonowania dializoterapii

1. Model organizacji i finansowania §wiadczen zdrowotnych — dializoterapii

Leczenie 0s6b chorych ze schytkowa niewydolnos$cia nerek odbywa si¢ w Polsce w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Model organizacji opieki przedsta-
wia rysunek 1.

KONTAKTU

PORADNIA

NEFROLOGICZNA

1. p.n.n. stopnie 1-5

2. Predializa

3. Planowe wlaczenie
do dializ

STACJA DIALIZ SZPITAL
1. Dostep

naczyniowy
2. Hospitalizacje
3. Transplantacje

Rys. 1. Organizacja opieki zdrowotnej nad pacjentem ze schytkowa niewydolnoscia nerek
w Polsce

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Ubezpieczony odprowadza sktadki do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)
lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS). Sktadka zdrowotna prze-
kazywana jest do Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), ktory finansuje leczenie cho-
rych z przewlekla niewydolno$cig nerek z nastgpujacych grup srodkow: podstawowa
opieka zdrowotna (POZ), ambulatoryjna opicka specjalistyczna (AOS), jednorodne
grupy pacjentéw (JGP). Chory zgtasza si¢ do lekarza pierwszego kontaktu (POZ), kto-
ry powinien wykona¢ badania przesiewowe. W przypadku stwierdzenia, ze stan pa-
cjenta wymaga konsultacji nefrologicznej, chory otrzymuje skierowanie do poradni
nefrologicznej (AOS). Lekarz nefrolog wykonuje szczegdtowa diagnostyke pacjenta,
wdraza leczenie zachowawcze. O rozpoczgciu leczenia nerkozastepczego decyduje
stan kliniczny pacjenta.
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W przypadku planowego wiaczenia chorego do leczenia nerkozastepczego, lekarz
nefrolog (AOS — poradnia nefrologiczna) informuje pacjenta o koniecznosci rozpoczg-
cia terapii i przekazuje informacje na temat metod leczenia. NFZ finansuje nastgpujace
metody leczenia nerkozastgpczego: przeszczep nerki, dializa otrzewnowa, hemodiali-
za. Z racji tematyki artykutu dalszy opis modelu ograniczy si¢ do szczegdtowej analizy
opieki dializacyjnej obejmujacej DO i HD. Swiadczenia zdrowotne DO i HD naleza do
grupy procedur realizowanych w ramach AOS.

Swiadczenie dializacyjne w Polsce obejmuje elementy przedstawione na rysunku 2.

Elementy §wiadczenia
dializacyjnego

Infrastruktura stacji

Bezposrednie elementy

dializ HD/DO $wiadczenia
| | |
Wyroby Leki Ustugi Dodatkowe
eki .
medyczne medyczne ustugi
Budynek Dializatory EPO Wewnetrzne: | | Zewnetrzne: || Serwis
stacji dializ Linie krwi Zelazo Lekarze Diagnostyka || techniczny
Aparaty do Igty do dializ | Leki wiazace | | Pielegniarki Laboratorium || Dostawcy
dializ HD Zestawy do || fosforany Dietetyk Opieka nad energii, wody
Cyklery DO dializy Sol dostgpem Positki dla
Urzadzenia otrzewnowej | fizjologiczna naczyniowym || pacjentow
do Koncentraty | Ptyny Konsultacje Transport
uzdatniania do dializ dializacyjne specjalistow || pacjentow
wody Pozostaty DO Utylizacja
Pozostaty sprzegt odpadow,
sprzet zuzywalny sprzatanie
medyczny Administracja
Lacznos¢
IT
Ubezpieczenia

Rys. 2. Elementy $wiadczenia dializacyjnego w Polsce

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Podstawowe akty prawne regulujace dziatalno$¢ lecznicza w zakresie dializotera-

pii to:

— Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. 2011, Nr 112,

poz. 654);

— Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie $wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2011, Nr 111,

poz. 653);

— Zarzadzenie nr 68/2009/DZOS Prezesa Narodowego Fundusz Zdrowia z dnia 3 li-
stopada 2009.
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2. Opis $wiadczenia hemodializa

Hemodializa jest procedura medyczna znajdujaca si¢ w koszyku §wiadczen zdrowot-
nych gwarantowanych’, kod procedury 39.951.

W Polsce jest ona zdefiniowana w Zataczniku Nr 4 do Zarzadzenia nr 68/2009/DZ0OS
Prezesa Narodowego Fundusz Zdrowia z dnia 3 listopada 2009. Punktem wyjscia do
okre$lenia wymogow, jakie powinni spetnia¢ §wiadczeniodawcy w dializoterapii jest
ustawa koszykowa® oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia’. W $lad za tym Minister
Zdrowia w drodze rozporzadzenia okresla warunki udzielania $wiadczen dializacyj-
nych'’. Zarzadzenie Prezesa NFZ doprecyzowuje te warunki, zwlaszcza w zakresie
wymagan organizacyjnych, jak réwniez okres$la oczekiwane wyniki postgpowania,
czyli medyczne efekty dziatania''. Te ostatnie ograniczaja si¢ do kilku wskaznikow, ta-
kich jak: uzyskanie okre$lonego poziomu HGb czy wydajnos¢ dializy.

3. Opis $§wiadczenia dializa otrzewnowa

Dializa otrzewnowa jest procedura medyczna znajdujaca si¢ w koszyku $wiadczen
zdrowotnych gwarantowanych'?, kod procedury 54.98.

4. Swiadczeniodawcy

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia", zarejestrowany zaklad opieki zdro-
wotnej i/lub podmiot leczniczy, majacy udziela¢ $swiadczen z zakresu dializoterapii
musi spelnia¢ okreslone wymogi. Pod katem przestrzegania tych warunkoéw przepro-
wadzane sa kompleksowe kontrole, m.in. Sanepidu czy przedstawicieli danego woje-
wodzkiego Centrum Zdrowia Publicznego. Opiniuje ono jednostke przy jej rejestracji
w rejestrze zaktadow opieki zdrowotnej wojewody oraz NFZ.

Aktualnie dziatata w Polsce 275 podmiotow $wiadczacych ustugi medyczne w za-
kresie dializoterapii.

" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2011, Nr 111, poz. 653).

¥ Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy o cenach (Dz. U. Nr 178, poz. 1374).

’ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2009, Nr 139, poz. 1142).

19 Zarzadzenie Nr 68/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada
2009 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia zdro-
wotne kontraktowane odrgbnie. Zatacznik nr 3

" Zarzadzenie Nr 68/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada
2009 r. w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia zdro-
wotne kontraktowane odrgbnie. Zatacznik nr 4, czes¢ A 1 B.

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

'3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdro-
wotnej (Dz. U. 2011, Nr 31, poz. 158).



54 Teresa Dryl-Rydzynska MW 3/2011

A. Publiczni

W grupie podmiotéw publicznych, prowadzacych stacje dializ sa szpitale, ktore w zalez-
nosci od organu zatozycielskiego mozna podzieli¢ na nastgpujace typy: uniwersyteckie
(kliniczne), wojewodzkie, powiatowe, miejskie, resortowe. W tabeli 1 przedstawiono
wykaz publicznych stacji dializ.

Tabela 1
Podzial publicznych stacji dializ ze wzgledu na organ zalozycielski
Rodzaj stacji dializ Organ zalozycielski Tlos¢ stacji dializ
Uniwersyteckie Uniwersytet Medyczny 19
Wojewddzkie Urzad Marszatkowski, Urzad Wojewodzki 50
Powiatowe Starostwo Powiatowe 33
Miejskie Rada Miasta 5
Resortowe MSWiA, MON, MZ 7
Razem 114

Zrodlo: B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Czekalski, M. Durlik, S. Bautembach, Ra-
port o stanie leczenia nerkozastepczego w Polsce — 2008, Gdansk 2010.

Podmioty publiczne moga mie¢ dwie zasadnicze formy prawne: SPZOZ — samo-
dzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej oraz Spotka z 0.0. — 100% udziatu nalezy
do organu zatozycielskiego, typy organdéw zalozycielskich wymieniono powyze;j.

Obie te formy sa nadzorowane przez wladze samorzadowe lub instytucje publiczne
np. uniwersytety oraz organy administracji panstwowej. Organy zalozycielskie, spra-
wujac nadzoér wlascicielski, wywieraja bezposredni wptyw na polityke zdrowotna
w danym regionie i jednocze$nie odpowiadaja za zobowiazania finansowe SPZOZ lub
spotek—szpitali.

B. Niepubliczni

Grupa obejmujaca niepubliczne podmioty — §wiadczeniodawcow wykonujacych ustu-
gi dializacyjne, jest rdwniez niejednorodna z punktu widzenia organu zatozycielskiego
(wlasciciela). Trzy sieci stacji dializ obejmujace tacznie 87 placowek naleza do wyspe-
cjalizowanych firm dializacyjnych dziatajacych w tym obszarze od kilkudziesigciu lat
1 posiadajacych migedzynarodowe do$wiadczenie. Diaverum jest firma o zasiggu euro-
pejskim dziatajaca w oparciu o kapitat private equity. Pozostale dziataja reprezentujac
polski kapitat i ich dziatalno$¢ ogranicza si¢ do rynku lokalnego.

Tabela 2
Niepubliczni §wiadczeniodawcy z zakresu dializoterapii w Polsce
Nazwa sieci stacji dializ Wiasciciel Tlos¢ stacji dializ
1 2 3
Centrum Dializ Fresenius Nephrocare Fresenius Medical Care 47
Centrum Dializa Spotka z polskim kapitatem 35

Diaverum Polska Fundusz inwestycyjny Bridgepoint 24
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1 2 3
Migdzynarodowe Centra Dializ Fresenius Medical Care 23
Avitum Polska B. Braun 17
Nefrolux Spotka z polskim kapitatem 4
Medyk Spotka z polskim kapitatem 2
CUM Dializa Spotka z polskim kapitatem 2
Nowy Szpital Spotka z polskim kapitatem 1
Razem 155

Zrédlo: Dane whasne, strony internetowe firm oraz Rejestr Zaktadow Opieki Zdrowotne;j.

5. Finansowanie dializoterapii w Polsce

Jak juz wspomniano, leczenie przewleklej niewydolno$ci nerek w Polsce jest finanso-
wane przez NFZ z r6znych grup $rodkéw pochodzacych z powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego.

Catkowita wielkos$¢ rynku dializacyjnego w Polsce w 2010 r. obejmowata 16 074 pa-
cjentow hemodializowanych (,,HD) 1 1120 pacjentow dializowanych otrzewnowo (,,PD”).
Pacjent HD otrzymuje okoto 156 zabiegdw na rok, co daje taczna wielko$¢ rynku
2507 544 zabiegow. Srednia odplatno$é za zabieg wynosita 414 PLN. Mnozac t¢ kwote
przez liczbg zabiegéw na rok, otrzymuje si¢ catkowitg warto$¢ ok. 1 038 123 216 PLN.

Pacjent PD otrzymuje okolo 365 zabiegéw na rok, co daje taczna wielko$¢ rynku
408 800 zabiegdw. Srednia odptatno$é za osobodzien wynosita 217,46 PLN. Mnozac te
kwote przez liczbg zabiegdw na rok, otrzymuje si¢ catkowita warto$¢ okoto 88 897 648
PLN. Blisko 100% popytu na $wiadczenia medyczne w zakresie dializoterapii jest kre-
owana przez NFZ. Bez umowy z NFZ dziatalno$¢ w postaci $wiadczenia ustug dializa-
cyjnych nie ma sensu, gdyz brak jest wowczas finansowania. Popyt jest ograniczony
wielko$cig umow zawartych z NFZ. Dotyczy to zardéwno prywatnych, jak i publicz-
nych $wiadczeniodawcow.

6. Outsourcing stacji dializ jako odpowiedz szpitali publicznych na zmieniajace si¢
warunki funkcjonowania systemu ochrony zdrowia

Trudna sytuacja finansowa sktonita dyrektoréw szpitali publicznych do poszukiwania
nowych rozwiazan w zakresie dializoterapii. Najczesciej stosowanym bylo przekaza-
nie stacji dializ prywatnym, specjalistycznym firmom zewngtrznym. Przekazanie stacji
dializ lub wydzierzawienie budynkow/gruntow pod jej organizacj¢ wymagato zgody
organu zatozycielskiego szpitala.

Outsourcing, czyli powierzenie przez szpitale niektdrych operacji zewngtrznym
wyspecjalizowanym firmom, to efektywna strategia zarzadzania'*. Dzigki niej szpital
moze zredukowac koszty operacyjne, zwolni¢ swoje zasoby, by wykorzysta¢ je do in-
nych celéw i zmniejszy¢ ryzyko wlasne. W ten sposob szpital moze skupi¢ swoje zaso-
by na tych obszarach, ktore pozwola osiagnaé mu przewage konkurencyjna'.

' M. Kautsch, Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej. Nowe wyzwania, Warszawa 2010, s. 299.
" Ibidem, s. 307.
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W 1999 r. utworzono pierwsza niepubliczna stacj¢ dializ. W latach 2000-2010 po-
wstalo okoto 160 niepublicznych stacji dializ (dane wtasne). Wigkszo$¢ z nich dziata
w ramach outsourcingu.

W latach 20002004 powstato 717 nowych stanowisk dializacyjnych'®, z ktorych wie-
kszo$¢ (74%) zostata sfinansowana przez niepublicznych inwestorow'’. Nalezy wskazaé,
7e w tym czasie liczba dializowanych pacjentow zwigkszyta sig z 8 424 do 12 443'%.

Poglebiajace si¢ zadluzenie szpitali publicznych oraz brak mozliwos$ci uzyskania
przez organy zalozycielskie szpitali rodkdéw na rewitalizacj¢ infrastruktury stacji dia-
liz sktonity organy samorzadu terytorialnego do dalszego przekazywania zadan pod-
miotom prywatnym, wyspecjalizowanym w $wiadczeniu ustug dializacyjnych.

Rysunek 3 przedstawia struktur¢ $wiadczeniodawcow w zakresie dializoterapii
w Polsce w 2005 1 2008 oraz stan infrastruktury technicznej (aparaty do dializ).

Ocena sprawnoSci aparatow

2005 29,
niepubliczne R anne gzyiksplqgtowane
) q 249 o kasacji
33% publlc/zne Yo aparaty
67% - sprawne, juz

98% nieprodukowane

59% [ aparaty
sprawne, nowo-

publiczne niepubliczne  czesne

2008 Ocena sprgwnoscn aparatow
& M aparaty
wyeksploatowane
do kasacji
aparaty
@ sprawne, juz
96% nieprodukowane
[] aparaty
sprawne, NOwo-
czesne

niepubliczne

37% publiczne
63%

publiczne niepubliczne

Rys. 3. Struktura $wiadczeniodawcow w zakresie dializoterapii w Polsce w roku 2005
1 2008 oraz stan infrastruktury technicznej

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie: B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Cze-
kalski, M. Durlik, M. Lao, W. Rowinski, 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. Rowinski, S. Bautembach, Raport o stanie leczenia nerkozastepczego w Polsce — 2005, Gdansk
2006, s. 8.

7" Najwyzsza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, Informacja o wyni-
kach kontroli finansowania oraz dostepnosci leczenia nerkozastepczego w latach 2000-2004 (I potro-
cze), Warszawa 2005, s. 24.

8 B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Czekalski, M. Durlik, M. Lao,
W. Rowinski, S. Bautembach, op. cit., s. 11.
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Do konca 2010 roku zarejestrowano 275 stacji dializ, w tym 159 (58%) stanowity
stacje niepubliczne.

Outsourcing stacji dializ spowodowal poprawe dostgpnosci §wiadczen dializacyj-
nych oraz znaczaco wplynal na podniesienie jako$ci udzielanych zabiegow.

Dzigki zwigkszeniu liczby stacji dializ w Polsce nastapito skrocenie odleglosci
i czasu dojazdu na dializg. Czas, jaki pacjent poswigca na terapig, zwlaszcza taka, ktora
wymaga powtorzenia zabiegu co drugi dzien, czasem przez kilkadziesiat lat, ma funda-
mentalne znaczenie dla jako$ci jego zycia.

Prywatne firmy dokonaty réwniez rewolucji technologicznej poprzez wprowadze-
nie 1 rozpowszechnienie nowych metod leczenia, znacznie poprawiajac jakos¢ i efek-
tywnos¢ terapeutyczna hemodializ, co wptyngto na znaczne przedtuzenie zycia
chorych.

I1. Najwazniejsze problemy polskiej dializoterapii

1. Dodatkowe Zrédta finansowania infrastruktury technicznej dializoterapii w Polsce
— nierowne traktowanie podmiotow

W Polsce nie ma jasno sprecyzowanego algorytmu finansowania infrastruktury tech-
nicznej stacji dializ. Zdecydowana wigkszo$¢ inwestycji w budynki i sprzet w sektorze
publicznym finansowana jest ze $srodkow budzetu panstwa (Ministerstwo Zdrowia) lub
z funduszy samorzadowych (Urzedy Marszatkowskie, Starostwa Powiatowe). Pod-
mioty niepubliczne nie korzystaja ze $rodkow pochodzacych z budzetu panstwa.
W efekcie ostatecznym funkcjonowanie publicznego sektora dializ jest dla polskiego
podatnika bardziej kosztowne, poniewaz infrastruktura publicznych stacji dializ w du-
zej mierze jest finansowana z podatkow. Taka sytuacja spowodowana jest uwarunko-
waniami historycznymi.

W roku 1995 zostat opracowany i przyjety program rozwoju dializoterapii w latach
1996-1999". W tym okresie zrealizowano wzrost liczby stanowisk dializacyjnych
w oparciu o centralne zakupy aparatury do dializ finansowane przez MZ. Ponadto MZ
finansowato zakup sprz¢tu zuzywalnego i lekow do dializ, jednak z powodu zmniejszenia
finansowania tego programu nie osiagnigto planowanej liczby stacji dializ i stanowisk
dializacyjnych®. Na uwagge zastuguje fakt, ze mimo mniejszej od zaktadanej liczby sta-
nowisk dializacyjnych, znacznie zwigkszyta si¢ liczba dializowanych chorych.

W 1999 r. nastapily zmiany zasad finansowania ustug zdrowotnych w Polsce, co do-
tyczyto takze stacji dializ. Praktycznie nie byto zakupow centralnych poza mniejsza niz
zwykle liczba aparatéw do hemodializy i reutylizacji dializatorow. Wprowadzona re-
forma systemu ochrony zdrowia powotata do zycia nowe instytucje odpowiedzialne za
finansowanie §wiadczen zdrowotnych. Od 1.01.1999 r. rozpoczety dziatalnosé kasy
chorych, ktore finansowaty wykonanie zabiegu na zasadach fee for service. Wprowa-

19 J. Puka, B. Rutkowski, T. Liberek, M. Lao, S. Czekalski, R. Grenda, W. Rowinski, S. Bautem-
bach, Raport o stanie leczenia nerkozastepczego w Polsce — 1999, Gdansk 2000, s. 33.
** Ibidem, s. 33.
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dzenie tych nowych zasad refundacji hemodializ byto oparte o mato realistyczna kalku-
lacje kosztow”'. Takie finansowanie hemodializ spowodowato, ze w szpitalach nie
byto mozliwosci wygenerowania $rodkdéw na utrzymanie i odtwarzanie infrastruktury
stacji dializ*%.

Rysunek 4 przestawia rozne zrodta finansowania infrastruktury technicznej stacji
dializ w publicznych i prywatnych zaktadach opieki zdrowotnej™.

NARODOWY FUNDUSZ

SWIADCZENIA ZDROWIA SWIADCZENIA
DIALIZACYINE DIALIZACYJINE

BUDZET PANSTWA:

1. MINISTERSTWO ZDROWIA
2. SAMORZADY TERYTORIALNE
3. PLAN B, PLAN C

INFRASTRUKTURA INFRASTRUKTURA
STACJI DIALIZ: STACJI DIALIZ:
BUDYNKI BUDYNKI

APARATY DO DIALIZ APARATY DO DIALIZ
STACJA UZDAT. WODY STACJA UZDAT. WODY
INNE INNE

Rys. 4. Zrodta finansowania stacji dializ w publicznych i prywatnych zaktadach opieki
zdrowotnej

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

2. Jednostkowa wycena $wiadczenia dializacyjnego

Po raz pierwszy wycena jednostkowego kosztu §wiadczenia dializacyjnego zostata
dokonana przez kasy chorych. Ze wzgledu na zastosowanie roznych standardow i za-
sad finansowania, jednostkowe ceny hemodializ w poszczegolnych kasach chorych
byty zréznicowane i ksztattowaly si¢ od 320 zt w Podlaskiej Regionalnej Kasie cho-
rych w 2000 r. do 422 7z w Mazowieckiej Regionalnej Kasie Chorych w latach
2002-2003*.

Najwyzsza [zba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, op. cit., s. 25.
2 Ibidem, s. 32.
> Ibidem, s. 32.
2 Ibidem, s. 26.
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Od 1 stycznia 2004 r. obowiazuja ujednolicone zasady kontraktowania hemodializ,
okreslone przez Fundusz®.

Finansowanie $wiadczen odrebnie kontraktowanych oparte jest o ceng jednostkowa
wyrazona w punktach. Zgodnie z katalogiem tych $wiadczen, procedur¢ hemodializy
(z transportem, w tym z leczeniem niedokrwistos$ci erytropoetyna) poczatkowo wyce-
niono na 37 punktéw, natomiast hemodializg z transportem bez erytropoetyny na
29 punktéw rozliczeniowych, liczac 10 zt za punkt rozliczeniowy?. Ceny jednostkowe
procedury wynosity odpowiednio 370 zt 1 290 zt.

Narodowy Fundusz Zdrowia dokonat wyceny procedury hemodializy w oparciu
o konsultacje i uzgodnienia ze $Srodowiskiem medycznym, w tym z Konsultantem Kra-
jowym w zakresie nefrologii. Nie przeprowadzit natomiast analizy kosztéw wykonania
$wiadczenia, zgodnie z przyjetymi przez siebie standardami medycznymi, w ktorych
winny by¢ wycenione oddzielnie wszystkie elementy sktadajace si¢ na procedurg he-
modializy, m.in. zabieg, transport chorego, podanie erytropoetyny, konsultacje, co Naj-
wyzsza Izba Kontroli ocenita jako dziatanie nierzetelne. Fundusz nie przedstawit takze
kontrolujacemu informacji o metodologii zastosowanej przy wycenie hemodializy®'.

Obecnie w Polsce obowiazuje jednolita stawka refundacyjna w calym kraju, a wy-
cena $wiadczenia ustalana jest centralnie przez NFZ**. Cho¢ kontrakty zawierane sa
przez wojewodzkie oddziaty NFZ, to jednak nie maja one wptywu na wielko$¢ stawki
refundacyjne;.

W 20009 r. zostal opracowany Raport [zby Gospodarczej Medycyna Polska na bazie
ankiety przeprowadzonej przez Sekcje Nefrologiczna wsrod publicznych i niepublicz-
nych stacji dializ. Analiza danych z ankiet jednoznacznie wykazata, ze nie ma istotnych
roznic w zakresie catkowitych jednostkowych kosztow zabiegu w publicznych i niepu-
blicznych stacjach dializ, rozna jest tylko ich struktura. Sredni koszt zabiegu wynosit
445 71*°. W zakresie wynagrodzen personelu, transportu, materialéw zuzywalnych, le-
koéw 1 badan laboratoryjnych sg one nieco wyzsze w sektorze publicznym. Zasadnicze
rozbiezno$ci dotycza kosztéw infrastruktury, tj. budynkow i sprzgtu, kosztéw finanso-
wania dziatalnos$ci oraz mediow.

» W zataczniku Nr 13 do Uchwaty Nr 226/2003 z wrzesnia 2003 r. Zarzadu NFZ pn. ,,Szcze-
gotowe materialy informacyjne o przedmiocie postgpowania w sprawie zawierania umow o udziela-
nie $wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym w NFZ od dnia 1 stycznia 2004 r. w rodzaju §wiadczen
zdrowotnych. Swiadczenia odrebnie kontraktowane” w czesci dotyczacej procedury ,,hemodializa”
okreslono standard leczenia hemodializa. Uchwata Nr 227/2003 z dnia 30 wrze$nia 2003 r. Zarzadu
Narodowego Funduszu Zdrowia, zmieniajaca uchwatg Nr 221/2003 Zarzadu Narodowego Funduszu
w tej sprawie z dnia 25 wrzes$nia 2003 r. wprowadzono do stosowania ,,Ogdlne warunki umow o udzie-
lanie $wiadczen zdrowotnych” oraz wzory umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

% Uchwala Nr 276/2003 Zarzadu Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 listopada 2003 .
w sprawie ustalenia cen maksymalnych za poszczegoélne rodzaje $wiadczen zdrowotnych stosowane
w procesie kontraktacji na 2004 r.

*7 Najwyzsza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, op. cit., s. 26.

* Informacja prasowa na temat aktualizacji wyceny kosztu hemodializy Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 20.12.2010 r.

* NEFRON Sekcja Nefrologiczna Izby Gospodarczej Medycyna Polska, Sprawozdanie z prac
wspolnego zespolu ds. analizy standardow i kosztow hemodializoterapii, Warszawa 2009.



60 Teresa Dryl-Rydzynska MW 3/2011

Niepubliczne placowki funkcjonuja najczesciej] w nowych lub wyremontowanych
budynkach, a ich koszty sa proste do wyliczenia. Szpitale publiczne funkcjonuja w po-
mieszczeniach, ktore sa w wigkszo$ci zamortyzowane, koszty remontdéw alokuja wskaz-
nikowo i trudno jest uchwyci¢ rzeczywiste koszty lokalizacji stacji dializ. Poza tym
w publicznych osrodkach budynki sa czgsto sprzed kilku dziesigcioleci 1 warto$ciowa
podstawa do amortyzacji jest duzo nizsza. Podobnie sprawa wyglada z aparatura me-
dyczna — sprzet jest zamortyzowany, wigkszo$¢ szpitali nie tworzy rezerw finansowych
na jego odtworzenie, liczac na wsparcie organdow zatozycielskich. Dlatego w publicz-
nych osrodkach koszty amortyzacji sprzetu do dializ sa znikome, natomiast koszty jego
utrzymania oraz napraw dosy¢ wysokie (ze wzgledu na fakt, Ze sprzgt jest przestarzaty
1 w wigkszosci zuzyty).

Ze wzgledu na koszty obstugi zadtluzenia szpitali, finansowanie dziatalnos$ci
w sektorze publicznym okazuje si¢ zdecydowanie wyzsze. Nie znajduje ono jednak
odzwierciedlenia w bezposredniej kalkulacji kosztow zabiegu. Koszy obstugi zadtu-
zenia czasem sa zaliczane do kosztow zarzadu lub bardzo czgsto zupelnie pomijane
w kalkulacji jednostkowego zabiegu. Firmy prywatne, korzystajac z kredytu komer-
cyjnego, podlegaja surowej ocenie bankow w zakresie zdolnos$ci kredytowej i sa
w stanie jednoznacznie okresli¢ koszty obstugi kredytu w przeliczeniu na zabieg. Zu-
zycie wody, $ciekow 1 energii elektrycznej w niepublicznych jest rozliczane na zabieg
na podstawie wyodrgbnionych licznikoéw. W szpitalach nie ma takiej mozliwosci,
koszty mediow w stacji dializ wyliczane sa wskaznikowo, a nie na podstawie rzeczy-
wistego zuzycia.

Nalezy wskaza¢, ze NFZ przeprowadzit niezalezna ankiet¢ dotyczaca kosztow
funkcjonowania stacji hemodializ. Na ankiet¢ odpowiedziato okoto 180 stacji dia-
liz (okoto 2/3 wszystkich o$rodkéw w Polsce). Wedtug danych przedstawionych
przez NFZ, $redni koszt wykonania zabiegu hemodializy wynosit w 2008 roku
443,25 zt, jednak, uznano, ze proponowana stawka refundacyjna na poziomie 400,00 zt
jest uczciwa™.

3. [losciowe zabezpieczenie $wiadczen

Okreslenie liczby $wiadczen zabezpieczajacych potrzeby wojewoddztwa w zakresie le-
czenia nerkozastgpczego lezy w kompetencjach oddziatu wojewodzkiego NFZ.

Jednakze ustalenie budzetu OW NFZ odbywa si¢ nie wedtug rzeczywistych potrzeb
wojewddztwa, ale wedtug sztywno okreslonych algorytmow podziatu srodkow. Algo-
rytmy rozdzialu pienigdzy czgsto sa przedmiotem ustalen politycznych pomigdzy
wiadzami samorzadowymi, centrala NFZ a Ministerstwem Zdrowia. W wyniku takich
dziatan dochodzi do zmuszania §wiadczeniodawcow do zawierania kontraktow ponize;j
rzeczywistego zapotrzebowania na okre§long liczbg $wiadczen.

W ten sposob powstaje problem tzw. ,,nadwykonan”. NFZ nie tylko nie ptaci odse-
tek od op6znionych ptatno$ci za wykonane $§wiadczenia, ale wielokrotnie ptaci jedynie
za cze$¢ wykonanych ustug (). czgs¢ nalezno$ci glownej).

30 A. Kaczmarek, Ankieta NFZ: koszty stacji dializ bardzo zréznicowane, ,Rynek Zdrowia”,
www.rynekzdrowia.pl, 26.02.2009.
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Poziom niedoszacowania kontraktow, ktore swiadczeniodawcy zawieraja z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia przedstawiaja rysunki 5 i 6. Znajac wielko$¢ stawki re-
fundacyjnej za 1 zabieg, mozna oszacowac, ilu pacjentdw pozostaje rocznie bez
zabezpieczenia leczeniem dializami. W 2011 roku bylo to 222 chorych.
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Rys. 5. Poziom kontraktowania hemodializ w 2011 roku w poréwnaniu do ilo$ci
chorych leczonych 31.12.2010 roku

Zrédlo: Nefron Sekcja Nefrologiczna Izby Gospodarczej Medycyna Polska, Analiza zabezpieczenia na 2011 rok
finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia hemodializoterapii dorostych w oparciu o liczbe pacjentow stale
hemodializowanych w dniu 31.12.2010 roku oraz podsumowanie realizacji hemodializ przez osrodki w 2010 roku,
Warszawa 2011.

4000000 _ __
S _ s =
SR ® 53 5
3000000 oS 3 S I
[\ ®Q =3 =
IQ en)| (Se) [*4 cl:z
<
2000000 - N — o
T e « & Z 4 b
1000000 | B & ¥ O ST N O £ |
» 2 = x® ] =) o ®
3 = & R E ] =
0 E T ‘T T l T T D T l T T EI T D T D T \I:I T T T
R 5 R 2T I N N N ) N SN N O I RN O SN JR g
—1000000‘%3&\. st F R S 3359 v&z_ﬁ‘\& ;\)&ﬁ\% v\%‘@\fo
NS ,@»\ &S SR 92 8@ S QQ&*‘ .Q}Sé &8 . %\\&'OQ /\?o
N w ]° S
~2000000
~3000000 —

Rys. 6. Warto§¢ niedoszacowania kontraktow w 2011 roku w stosunku do leczonych
chorych na dzien 31.12.2010 roku w podziale na wojewodztwa

Zrédlo: Nefron Sekcja Nefrologiczna Izby Gospodarczej Medycyna Polska, Analiza..., op. cit.
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Rys. 7. Liczba chorych pozostajacych bez finansowania na dzien 01.01.2010 roku
w podziale na wojewodztwa

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

4. Ograniczenia kompleksowego udzielania §wiadczen dializacyjnych

Przezycie pacjentow ze schytkowa niewydolno$cia nerek w programie dializ jest
w znacznym stopniu uzaleznione od ich stanu klinicznego zdrowia w momencie wpro-
wadzenia do programu dializ. Wazne jest wykorzystanie wielodyscyplinarnego progra-
mu przeddializacyjnego, obejmujacego edukacje pacjenta oraz jego rodziny, wezesny
wybor odpowiedniej dla chorego metody leczenia nerkozastepczego oraz odpowiedni
sposob wytworzenia dostgpu umozliwiajacego prowadzenie leczenia dializami. Korzy-
$ci wynikajace z tego typu postgpowania polegaja na rzadszej koniecznosci wykonywa-
nia dializ ze wskazan nagtych, krétszym okresie hospitalizacji pacjenta w pierwszym
miesiacu po rozpoczeciu dializoterapii oraz na oszczednosSciach finansowych, szaco-
wanych na okoto 4000 USD na pacjenta w chwili waczenia go do programu dializ’'.
Niewiele z powyzszych zamierzen udaje si¢ jednak zrealizowaé, jezeli chorzy znaj-
dujacy si¢ w okresie przed schytkowa niewydolno$cia nerek nie sa w odpowiednim
czasie przekazywani pod opieke nefrologa™.

Zjawisko poznego wiaczania pacjentow do programu dializ w odniesieniu do pol-
skich warunkéw funkcjonowania systemu opieki nad osobami z chorobami nerek
przedstawia rysunek 8.

3' 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.

2 )T, Daugirdas, P.G. Blake, T.S. Ing, Podrecznik dializoterapii, Wydawnictwo Czelej, 2003,
s. 5.
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Rys. 8. Wilaczenie pacjentéw do programu dializ w Polsce

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Gltowna przyczyna ograniczonego dostepu chorych do specjalistycznej opieki zdro-
wotnej sg zbyt mate limity porad zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia w poradniach nefrologicznych oraz niedobdr lekarzy ze specjalnoscia z zakresu
nefrologii.

Powyzsze problemy skutkuja niskim udzialem przeszczepow wyprzedzajacych
i dializy otrzewnowej w odniesieniu do pozostalych metod leczenia nerkozastgpczego.
Pod koniec 2008 r. liczba chorych leczonych za pomoca dializy otrzewnowej wyniosta
1119% (6,53% wszystkich pacjentow dializowanych). Liczba zabiegow przeszczepie-
nia nerki przed rozpoczeciem dializ w 2008 roku wyniosta 60°*.

Powazne ograniczenia dotycza rdwniez nefrologicznej opieki stacjonarnej realizo-
wanej w ramach JGP. Liczba oddzialéw nefrologicznych maleje, a NFZ ograniczajac
finansowanie tych oddzialow, zmniejsza dostgpnos¢ pacjentow do $wiadczen (procedur)
realizowanych w ramach hospitalizacji. Przewlekta choroba nerek to bardzo szerokie
pojecie, pod ktérym kryje si¢ wiele schorzen wspolttowarzyszacych wymagajacych le-
czenia szpitalnego. Ponadto istotnym elementem leczenia nerkozastepczego sa proce-
dury chirurgiczne realizowane rowniez w ramach JGP. Naleza do nich migdzy innymi:

3 B. Rutkowski, M. Lichodziejewska-Niemierko, R. Grenda, S. Czekalski, M. Durlik, S. Bau-
tembach, op. cit., s. 24.
3* Ibidem, s. 68.
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transplantacja nerki, dostep naczyniowy do hemodializy, wszczepienie cewnika do
dializy otrzewnowe;j.

Pozytywnym krokiem w kierunku rozwiazan kompleksowych jest zmiana zasad fi-
nansowania AOS. Od 1.07.2011 r. powstata mozliwos¢ realizacji niektérych procedur,
zwlaszcza z zakresu diagnostyki pacjenta, poza opieka stacjonarna™. Nalezy do tej gru-
py $wiadczen procedura kwalifikacji do przeszczepu nerki.

Finansowanie leczenia nerkozastgpczego z wielu zrddet i brak nalezytej koordyna-
¢ji udzielania $wiadczen pomigdzy poszczegélnymi grupami (POZ/AOS/IGP) jest
zrodlem wydtuzania si¢ oczekiwania pacjenta na udzielenie $§wiadczenia (np. wytwo-
rzenie dostepu naczyniowego do dializy). To z kolei skutkuje dodatkowymi kosztami
zwiazanymi z konieczno$cia wiaczenia pacjenta do hemodializy przy uzyciu cewnika
,»ostrego”, ktory i tak po pewnym czasie musi by¢ zastapiony przez permanentny do-
stgp naczyniowy (cewnik permanentny lub przetoka tgtniczo-zylna). Sytuacj¢ pogarsza
fakt funkcjonowania limitéw przyje¢ do szpitali, ktére w wielu przypadkach uniemo-
zliwiaja prawidlowe planowanie i zrzadzanie jednostka chorobowa.

Zmiany demograficzne powoduja, ze nie tylko liczba pacjentow, ale odsetek cho-
rych w podesztym wieku dotknigtych choroba nerek bedzie wzrastaé w przysztosci.
Metody leczenia dla oséb z grup wysokiego ryzyka ulegaja poprawie. Zjawiska te
w konsekwencji prowadza do zwigkszania wydatkow na leczenie nerkozastepcze®.

Standardy postgpowania terapeutycznego opracowane w skali makro w odniesieniu
do danej jednostki chorobowej nie w formie zalecen, ale sformalizowanych algoryt-
moéw postepowania, wydaja sig by¢ warunkiem niezbednym do poprawy funkcjonowa-
nia polskiego systemu ochrony zdrowia. W dializoterapii istnieje solidna baza do tego,
aby takie rozwigzania wprowadzic.

Zmiana zasad finansowania ustug leczniczych w ramach powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego polegajaca na urealnieniu wyceny $wiadczen tak, aby obejmowata
ona wszystkie elementy konieczne do wykonania danej procedury medycznej, wydaja
si¢ by¢ drugim kamieniem milowym na drodze prowadzacej do poprawy efektywnosci
systemu ochrony zdrowia. W dializoterapii §wiadczeniodawcy wspoélnie z NFZ podjeli
proby urealnienia wyceny ustug dializacyjnych, nie wypracowano jednak ostatecznego
stanowiska. Ministerstwo Zdrowia przygotowato projekt nowelizacji ustawy o $wiad-
czeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych, powotujacej Agencje
Taryfikacji, ktora bedzie ustala¢ taryfy, na podstawie ktorych wycenione zostana
$wiadczenia medyczne. Powolano zespo6t do przygotowania projektu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie rachunku kosztow u §wiadczeniodawcow. Tak wigc ist-
nieja realne przestanki do wnioskowania, ze w niedtugiej przysztosci okreslone zostana
jednolite zasady finansowania $wiadczen medycznych dla wszystkich podmiotéw
dziatajacych w sektorze ochrony.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2011 Nr 111, poz. 653).

3 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.
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Ustawa definiuje dziatalno$¢ lecznicza jako dzialalno$¢ polegajaca na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych. Dziatalnos¢ lecznicza moze by¢ wykonywana we wszystkich
formach przewidzianych dla wykonywania dzialalno$ci gospodarczej. Zarzadzajacy
infrastruktura moga zosta¢ uznani za beneficjentdow pomocy publicznej, jezeli pro-
wadza dziatalno$¢ gospodarcza i z tytulu sprawowania zarzadu otrzymuja od szeroko
rozumianego panstwa niedostepna na rynku korzys$¢, ktora zaktdca konkurencje. Tak
wigc kolejng istotna kwestig pozostajaca do rozwiazania jest pomoc publiczna, ktora
otrzymuja SPZOZ-y lub szpitale—spoiki, dla ktérych podmiotem tworzacym sa jed-
nostki samorzadu terytorialnego, jednostki administracji panstwowe;j lub uczelnie me-
dyczne. Taka pomoc przy jednolitych taryfach cenowych $wiadczen dla wszystkich
podmiotow skutkowac bedzie brakiem motywacji do podnoszenia efektywnosci za-
rzadzania w jednostkach otrzymujacych dodatkowa pomoc publiczna. W efekcie kon-
cowym ustugi lecznicze wykonywane przez te placowki beda dla polskiego podatnika
drozsze.

Na koniec pozostaje kwestia oceny jakosci wykonywanych §wiadczen zdrowot-
nych, ktéra z punktu widzenia pacjenta jest najwazniejsza. W chwili obecnej brak jest
mechanizméw premiujacych jakos¢ wykonywanych $wiadczen. NFZ ptaci za $wiad-
czenie, nie réznicujac stawki w zalezno$ci od osiaganych wynikow leczenia. Jest to
istotne zwlaszcza w perspektywie dtugoterminowej. Opracowanie transparentnych za-
sad oceny $wiadczeniodawcow moze skutkowaé racjonalizacjq decyzji ptatnika na ba-
zie mierzalnych parametrow efektywnos$ci leczenia.

W tym miejscu nalezy przytoczy¢ czgsto powtarzang opinig, ze leczenie dializami
jest stosunkowo tatwe, jezeli chodzi o standaryzacjg, w poré6wnaniu z innymi procedura-
mi medycznymi. Jest to tylko czg$ciowa prawda, poniewaz wiele krajow europejskich
udowodnito, ze takze w innych dyscyplinach medycznych mozliwe jest wprowadzenie
standaryzacji, a w $lad za tym benchmarkingu. W tym miejscu mozna poshuzy¢
przykladem Niemiec, Austrii i Szwajcarii. Bardzo ciekawy jest przyktad grupy He-
lios®, sieci szpitali dzialajacych w Niemczech, ktora zainicjowata benchmarking.

Podsumowujac, wypada stwierdzi¢, ze istnieje wiele mozliwosci zastosowania
w Polsce rozwiazan funkcjonujacych w innych krajach europejskich. Nie wyklucza
to rowniez opracowania indywidualnego polskiego modelu. Przygotowanie nowych
rozwigzan wymaga zaangazowania wielu srodowisk i organizacji. Poczawszy od in-
stytucji odpowiedzialnych za ochrong zdrowia MZ, NFZ, autorytetow z dziedziny
medycyny, zarzadzania w ochronie zdrowia i farmakoekonomiki, a skonczywszy na
$wiadczeniodawcach i pacjentach. Z pewnoscia jest to proces dlugotrwaly i wyma-
gajacy duzego naktadu pracy, ale wydaje si¢ by¢ konieczny w obliczu zachodzacych
zmian demograficznych i epidemiologicznych.

Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie aktualnego modelu funkcjonowania dializoterapii w Polsce.
Na tym tle oméwione zostana problemy zwiazane z organizacja i finansowaniem $swiadczen dia-

37 HELIOS Kliniken GmbH — www.helios-kliniken.de.
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lizacyjnych, zwlaszcza te wynikajace z rozwiazan systemowych w ochronie zdrowia. Podjgta
zostanie rowniez proba wskazania potencjalnych kierunkéw zmian prowadzacych do poprawy
jakosci i efektywnosci leczenia dializacyjnego. Jak wspomniano wcze$niej modelowe rozwiaza-
nia w dializoterapii moga znalez¢ zastosowanie w catym 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.



Jacek SOBCZAK

Ramy prawne transplantacji

W dniu 1 stycznia 2006 r. weszta w zycie ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow'. Ustawa ta zastapita
ustawe z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow?.
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. m.in. wdraza przepisy dyrektywy Parlamentu Europej-
skiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm jakosci
i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania,
przechowywania i dystrybucji tkanek i komorek ludzkich®. Wspomniana dyrektywa
ma zastosowanie do tkanek i komorek, w tym produktéw krwiotworczych, krwi pegpo-
winowej 1 komodrek macierzystych szpiku kostnego, komorek rozrodczych (komorki
jajowe, sperma), tkanek i komorek ptodu oraz dorostych i zarodkowych komoérek ma-
cierzystych. Obejmuje tkanki i komorki przeznaczone do stosowania w wytwarzaniu
produktéw przemystowych, w tym urzadzen medycznych, wytacznie jezeli 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

! 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. Wspomnie¢ nalezy, ze przepisy art. 22-35 ust. 1, 2 i 11, odnoszace si¢ do ban-
kéw tkanek i komoérek oraz art. 36 i 37 dotyczace postgpowania z komorkami, tkankami oraz
narzadami, art. 38, ust. 1, pkt 11, art. 39, ust. 6, art. 41, ust. 6, pkt 6 1 8, lit. a) dotyczace Centrum Orga-
nizacyjno-Koordynacyjnego ds. Transplantacji — ,,Poltransplant”, Krajowego Centrum Bankowania
Tkanek i Komorek oraz Krajowej Rady Transplantacyjnej oraz art. 42, ust. 2, pkt 3 i 5 dotyczacy nad-
zoru, wreszcie art. 45 odnoszacy si¢ do przepisow karnych i art. 48 dotyczacy zmian w przepisa¢ obo-
wiazujacych, stosuje si¢ od 31 grudnia 2006 r.

2 Dz U.Nr138, poz. 682, zm. 1997, Nr 104, poz. 661; 1997, Nr 88, poz. 554. Ta ostatnia zmiana
wynikata z art. 5 § 2 pkt 46 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. przepisy wprowadzajace Kodeks karny,
ale data wej$cia w zycie wspomnianych zmian okazala si¢ p6zniejsza od utraty mocy ustawy z dnia
25 pazdziernika 1995 r. Kolejna zmiang wspomnianej ustawy wprowadzita ustawa z dnia 22 grudnia
2000 r. o zmianie niektérych upowaznien ustawowych do wydawania aktow normatywnych oraz
o zmianie niektorych ustaw, Dz. U. 2000, Nr 120, poz. 1268. Ustawa ta zmieniono art. 13, ust. 1
iart. 17, ust. 5 obowiazujacej wowczas ustawy z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzadow. W efekcie tych zmian minister wlasciwy do spraw zdrowia,
okreslajac w drodze rozporzadzenia zaktady opieki zdrowotnej lub inne jednostki organizacyjne, pro-
wadzace krajowe rejestry 0sob oczekujacych na przeszczep, miat uwzglednia¢ w szczegolnoscei profil
dziatania tych zakladow. Ponadto minister ten nadaje Krajowej Radzie Transplantacyjnej w drodze
rozporzadzenia statut okreslajacy czas trwania kadencji, szczegdtowy zakres organizacji i tryb
dziatania oraz okresla zasady wynagradzania za udziat w pracach Krajowej Rady Transplantacyjne;.
Przed wspomniang nowelizacja statut taki nadawany byt zarzadzeniem. Nowelizacja ta weszta w zy-
cie z dniem 30 marca 2001 r.

> Dz.Urz. UEL 2004, nr 102, 5. 48, zm. Dz. Urz. UE L 2009, nr 188, s. 14. Formutujac dyrektywe
Parlament Europejski i Rada, uwzglgdniaty wniosek Komisji (Dz. Urz. 2002 C 227 E, s. 505) oraz
opini¢ Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego (Dz. Urz. 2003 C 85, s. 44).
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sprawie wspolnotowego kodeksu odnoszacego si¢ do produktéw leczniczych stosowa-
nych u ludzi*. Warto przy tym pamigtaé, ze wlasnie dyrektywa 2002/98/WE Parlamen-
tu Europejskiego i Rady z dnia 27 stycznia 2003 r. ustanawiajaca normy jako$ci
1 bezpiecznego pobierania, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi
ludzkiej i sktadnikow krwi oraz zmieniajaca dyrektywe 2001/83/WE zawiera w art. 3
definicje legalne takich poj¢¢ jak: ,krew”, ,sktadniki krwi”, ,,produkt krwiopochod-
ny”, ,,przetoczenie autologiczne”, ,,placowka stuzby krwi”, ,szpitalny bank krwi”,
»powazne niepozadane zdarzenie”, ,powazna niepozadana reakcja”, ,,dopuszczenie
sktadnika krwi”. W dyrektywie tej wskazano, ze ustanawia ona normy jako$ci bezpie-
czenstwa dla ludzkiej krwi i sktadnikow krwi, w celu zapewnienia wysokiego poziomu
ochrony zdrowia ludzkiego, a stosowana jest w odniesieniu do pobierania i badania
krwi ludzkiej 1 jej sktadnikow, niezaleznie od przeznaczenia oraz ich preparatyki, prze-
chowywania i wydawania, je$li przeznaczona jest do przetoczenias. Wspomniana
dyrektywa reguluje kwestie dotyczace upowazniania, akredytowania lub udzielania ze-
zwolen placowkom stuzby krwi, szpitalnych bankow krwi, sprawy inspekcji i kontroli,
w szczegolnosci hemokontroli, prowadzenie dokumentacji, sprawy dotyczace jakosci
1 bezpieczefstwa krwi oraz jej sktadnikow, problem ochrony danych, wymiany infor-
macji, kwestie odnoszace si¢ do wymagan technicznych.

W tekscie dyrektywy stwierdzono, ze transplantacja tkanek i komoérek ludzkich jest
preznie rozwijajaca si¢ dziedzing medycyny, dajaca ogromne mozliwosci leczenia cho-
rob dotychczas nieuleczalnych. Zauwazono, ze nalezy zagwarantowac jakosc¢ i bezpie-
czenstwo tych materiatdéw, w szczegdlnosci w celu zapobiezenia przenoszeniu sig¢
chorob. Podkreslono, ze dostgpnosé tkanek i komorek ludzkich stosowanych w celach
leczniczych w znacznej mierze zalezy od gotowosci obywateli Wspdlnoty do ich odda-
wania. Wskazano, iz dla potrzeb ochrony zdrowia publicznego i zapobiezenia przeno-
szeniu si¢ chordb zakaznych za posrednictwem tych tkanek i komorek podczas ich
oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowywania,
dystrybucji 1 stosowania nalezy przedsigwzia¢ wszelkie $rodki ostrozno$ci. Za ko-
nieczne uznano wspieranie krajowych i europejskich kampanii informacyjnych i eduka-
cyjnych w sprawie oddawania tkanek, komorek 1 organow, opartych na hasle ,,wszyscy
mozemy by¢ dawcami”. Celem tych kampanii powinno by¢ wspomozenie obywateli

4 Dz.Urz.2001 L 311, s. 67, zmieniona dyrektywa Komisji 2003/63/WE z dnia 25 czerwca 2003 1.
zmieniajaca dyrektywe 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie wspdlnotowego
kodeksu odnoszacego sig¢ do produktow leczniczych stosowanych u ludzi oraz wezesniej dyrektywa
2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 stycznia 2003 r. ustanawiajaca normy jako-
$ci i bezpiecznego pobierania, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi ludzkiej
i sktadnikow krwi oraz zmieniajaca dyrektywe 2001/83/WE, Dz. Urz. UE 2003 L, Nr 33, s. 30. Tytut
tej ostatniej dyrektywy zostat zmieniony przez sprostowanie z dnia 24 sierpnia 2006 r. Dz. Urz. UE
2006 L, Nr 230, s. 12/1.

> W treéci dyrektywy wyraznie zaznaczono, ze stosuje sie ja bez uszczerbku dla: dyrektywy
Rady 93/42/EWG z dnia 14 czerwca 1993 r. dotyczacej wyrobow medycznych, Dz. Urz. 93 L, Nr 169,
s. 1 zpozn. zm.; dyrektywy 95/46/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 24 pazdziernika 1995 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego
przeptywu tych danych, Dz. Urz. 1995 L, Nr 281, s. 31 z pdzn. zm.; dyrektywy 98/79/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 27 pazdziernika 1998 r. w sprawie wyrobéw medycznych uzywanych do
diagnozy in vitro, Dz. Urz. UE 1998 L, Nr 331, s. 1.
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Europy w podjeciu decyzji o zostaniu dawca za zycia oraz umozliwienie ich rodzinom
lub pelnomocnikom zapoznania si¢ z ich wola. Poniewaz istnieje potrzeba zagwaranto-
wania dostgpnosci tkanek 1 komorek do celow medycznych, Panstwa Cztonkowskie
winny promowac oddawanie wysokiej jakosci i bezpiecznych tkanek i komorek, w tym
materiatow krwiotworczych, tym samym podnoszac we Wspolnocie stopien samowy-
starczalno$ci. Zauwazono przy tym, ze istnieje pilna potrzeba ustanowienia we Wspol-
nocie jednolitych ram gwarantujacych wysokie normy jako$ci i bezpieczenstwa
w odniesieniu do pobierania, testowania, przetwarzania, przechowywania oraz dystry-
bucji tkanek 1 komorek, a takze utatwienia ich transplantacji u pacjentdéw, co roku
poddawanych tego typu leczeniu. Dlatego tez zasadnicze znaczenie maja przepisy
wspolnotowe gwarantujace, ze tkanki i komorki ludzkie, bez wzgledu na ich zamierzo-
ne zastosowanie, sa porownywalnej jakosci i rownorzednie bezpieczne. Zatem ustano-
wienie takich norm pozwala zagwarantowac opinii publicznej, ze tkanki i komorki
ludzkie pobierane w innym Panstwie Cztonkowskim sa objgte tymi samymi gwaran-
cjami, co w ich rodzimym kraju. Poniewaz terapia tkankowa i komérkowa jest dzie-
dzina, w ktorej odbywa si¢ intensywna wymiana migdzynarodowa, pozadane jest
uzyskanie norm ogélnoswiatowych. Podniesiono, ze Wspdlnota dazy do promowania
mozliwie najwyzszego poziomu ochrony zdrowia publicznego w zakresie dotyczacym
jakosci 1 bezpieczenstwa tkanek i komorek. Komisja za§ wiacza do sprawozdania skie-
rowanego do Parlamentu Europejskiego i Rady informacje w sprawie postgpu, jaki do-
konat si¢ w tym zakresie.

Zauwazono, ze w Panstwach Cztonkowskich nalezy ustanowi¢ system akredytacji
bankow tkanek oraz system powiadamiania o zdarzeniach i reakcjach niepozadanych
zwiazanych z pobieraniem, testowaniem, przetwarzaniem, konserwowaniem, przecho-
wywaniem i dystrybucja tkanek i komodrek. Panstwa Cztonkowskie powinny takze
zorganizowac inspekcje i podjac srodki kontroli, realizowane przez urzednikow repre-
zentujacych wlasciwy organ, aby zagwarantowac¢, ze banki tkanek i komorek wy-
petniaja przepisy dyrektywy. W dyrektywie stwierdzono, ze Panstwa Czlonkowskie
gwarantuja, ze urz¢dnicy zaangazowani w inspekcje 1 $rodki kontroli posiadaja whasci-
we kwalifikacje i sa odpowiednio szkoleni. Ponadto w tresci dyrektywy podkreslono,
ze personel bezposrednio zaangazowany w oddawanie, pobieranie, testowanie, prze-
twarzanie, konserwowanie, przechowywanie oraz dystrybucje¢ tkanek i komorek ludz-
kich musi posiada¢ wiasciwe kwalifikacje i nalezy mu zagwarantowaé okresowe
1 odpowiednie szkolenie. Wskazano, ze nalezy ustanowi¢ odpowiedni system umozli-
wiajacy monitorowanie tkanek i komorek ludzkich. Umozliwi to réwniez weryfikowa-
nie zgodno$ci z normami jako$ci i bezpieczenstwa. System monitorowania nalezy
wprowadzi¢ w zycie przez procedury identyfikacji odpowiednich materialow, dawcy,
biorcy, bankéw tkanek i komoérek oraz laboratoryjne procedury identyfikacji, a takze
przechowywanie akt i wtasciwy system znakowania. Co do zasady ogolnej, tozsamosci
biorcy(-6w) nie nalezy ujawnia¢ dawcy lub jego/jej rodzinie, i odwrotnie, bez usz-
czerbku dla ustawodawstwa obowiazujacego w Panstwach Cztonkowskich w sprawie
warunkow jej ujawniania, ktore w wyjatkowych przypadkach, to znaczy w przypadku
oddawania komorek rozrodczych, moga dopuszcza¢ anulowanie anonimowosci daw-
cy. W celu skuteczniejszego wprowadzania w zycie przepisow przyjetych zgodnie
z dyrektywa za wlasciwe uznano, by przewidzie¢ kary mozliwe do stosowania przez
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Panstwa Cztonkowskie. Poniewaz cel dyrektywy, a mianowicie ustalenie wysokich
norm jakoS$ci i bezpieczenstwa tkanek i komorek ludzkich w catej Wspolnocie, nie
moze by¢ w wystarczajacym stopniu osiagnigty przez Panstwa Czlonkowskie, a zatem
ze wzgledu na zakres i wyniki czynnosci moze zosta¢ w wyzszym stopniu osiagnigty na
poziomie wspolnotowym, Wspolnota moze przyja¢ metody zgodne z zasada pomocni-
czosci podang w art. 5 Traktatu. Zgodnie z zasada proporcjonalnosci, okre§long w tym
artykule, dyrektywa nie wykracza poza to, co jest niezbedne do osiagnigcia tego
celu. Konieczne jest jednak udostgpnienie Wspolnocie mozliwie najlepszych danych
naukowych odnoszacych si¢ do bezpieczenstwa tkanek i komorek, zwlaszcza w celu
wspomozenia Komisji w dostosowywaniu przepisow dyrektywy do postgpu nauko-
wo-technicznego, w $wietle szybkiego rozwoju wiedzy biotechnologicznej oraz postg-
powania w dziedzinie tkanek i komoérek ludzkich®.

Dyrektywa Komisji 2003/63/WE zmieniajaca dyrektywe 2001/83/WE Parlamentu
Europejskiego 1 Rady w sprawie wspodlnotowego kodeksu odnoszacego si¢ do pro-
duktow leczniczych stosowanych u ludzi wskazata, ze bezpieczenstwo biologicznych
produktéw leczniczych polega na rygorystycznej kontroli ich materiatow wyjsciowych.
Wymagania dla przydatnosci ludzkich dawcow i badanie pobran materiatu wyjs$ciowe-
go produktéw leczniczych pochodzacych z osocza przewidziane sa w dyrektywie
2002/98/WE ustanawiajacej normy jakosci i bezpiecznego pobierania, testowania,
przetwarzania, przechowywania i dystrybucji krwi ludzkiej i sktadnikow krwi oraz
zmieniajacej dyrektywe 2001/83/WE. Produkty lecznicze pochodzace z osocza — jak
wskazano w dyrektywie — per se sa biologicznymi produktami leczniczymi, ktorych
produkcja oparta jest na starannym postugiwaniu si¢ ludzkim osoczem jako materiatem
wyjsciowym. Nalezy pamigtac, ze ten sam materiat osocza jest stosowany w wigkszo-
$ci przypadkow dla kilku produktéw leczniczych, w wyniku czego podstawowa czgs¢
dokumentacji dotaczanej do wniosku o pozwolenie na dopuszczenie do obrotu moze
by¢ wspdlna dla duzej liczby innych dokumentacji dla catkowicie réznych produktéw
leczniczych pochodzacych z osocza. Biorac pod uwagg ten fakt, przyjeto, ze wlasciwe
jest — zdaniem tworcow dyrektywy — ustanowienie nowego systemu zmierzajacego do
uproszczenia procedur dla obu zatwierdzen i kolejnych zmian w produktach leczni-
czych pochodzacych z osocza ludzkiego. W tym celu nalezalo wprowadzi¢ koncepcje
glownego zbioru danych dotyczacych osocza (PMF), w szczegolnosci w celu umozli-
wienia zebrania krajowych ekspertyz i poprzez koordynacjg przez Europejska Agencje
Oceny Produktéw Leczniczych (EMEA) pojedynczych ocen. PMF powinien — jak za-
uwazono w dyrektywie — stuzy¢ jako niezalezny dokument, oddzielony od dokumenta-
¢cji dotaczonej do wniosku o pozwolenie na dopuszczenie do obrotu i poprzez ktory
uzyskuje si¢ zharmonizowana kontrolg istotnych informacji dotyczacych materiatow
wyjsciowych stosowanych w produkcji produktéw leczniczych pochodzacych z osocza.
System PMF musi sktada¢ si¢ z dwustopniowej oceny: pierwsza ocena PMF przepro-
wadzona na poziomie wspolnotowym, ktorej wynikiem jest np. $wiadectwo zgodnosci
z prawodawstwem wspdlnotowym dla kazdego PMF, ktéry musi by¢ brany pod uwage
przez kazdy wtasciwy organ krajowy, zapobiegajac w ten sposob jakimkolwiek kolej-

® Dz Urz. UE 2004 L, Nr 102, s. 48.
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nym ponownym ocenom; druga ocena koncowego produktu leczniczego pochodzacego
z osocza, zawierajaca zmodyfikowana cz¢$¢ PMF (dwie podstawowe czgSci zawarto-
$ci, pochodzenie osocza i1 jako$¢ —bezpieczenstwo osocza). Niniejsze nalezy do zadan
wiasciwego organu, udzielajacego pozwolenia na dopuszczenie do obrotu dla produk-
tow leczniczych pochodzacych z osocza.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. zmienita takze w art. 48 ustawg z 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych’, dodajac
ust. 3 w art. 43 oraz nowy art. 47a, ust. 1-3, a takze nadajac nowe brzmienie art. 61.
Zmienione przepisy odnosza si¢ do kwestii dotyczacych transplantacji. Ustanowiono
w ich ramach liczne uprawnienia dotyczace osob posiadajacych tytut ,,Zasluzonego
Honorowego Dawcy Krwi”, ,,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu”.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. sktada si¢ z 59 artykutow, zgrupowanych w 12 roz-
dziatach. Pierwszy z tych rozdzialow, zawierajacy przepisy ogolne, wskazuje na zakres
przedmiotowy ustawy, ktora w mysl art. 1 okre$la zasady pobierania, przechowywania,
1 przeszczepiania komorek, w tym komorek krwiotworczych szpiku, krwi obwodowe;j
oraz pgpowinowej, tkanek, narzadéw pochodzacych od zyjacego dawcy lub ze zwlok
oraz testowania, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji komorek i tkanek ludz-
kich. Wyraznie stwierdzono, ze nie stosuje si¢ przepisow tej ustawy do pobierania,
przeszczepiania komorek rozrodczych, gonad, tkanek zarodkowych i ptodowych oraz
narzadow rozrodczych lub ich czg$ci, a takze do pobierania, przechowywania i dystry-
bucji krwi do celdow jej przetaczania, oddzielania jej sktadnikéw lub przetwarzania
w leki. Podkreslono takze, ze do pozwolen, o ktérych mowa w przepisie, stosuje si¢
przepisy kodeksu postgpowania administracyjnego (art. 1, ust. 3). W art. 2 ustawy wy-
jasniono uzywane w ustawie okreslenia®. Wskazano takze wyraznie w rozdziale 1, ze
za pobrane od dawcy komorki, tkanki i narzady nie mozna zadaé, ani przyjmowac
zaplaty, innej korzySci majatkowej lub korzyséci osobistej, stwierdzajac, ze zwrot
kosztéw pobrania, przechowywania, przetwarzania, sterylizacji, dystrybucji i prze-
szczepiania komorek, tkanek lub narzadoéw pobranych od dawcy nie jest zaptata i nie
stanowi korzy$ci majatkowej lub osobistej w rozumieniu ustawy (art. 3, ust. 1-2).
Wskazano takze, jakie koszty zalicza si¢ do kosztow pobrania komorek, tkanek i na-
rzadow (art. 3, ust. 3—8). Okreslono takze zasady zwrotu tych kosztow (art. 3, ust. 9-12)’.

7 Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135. Przypomnie¢ nalezy, Ze ustawa ta zastapita ustawe z dnia
23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, Dz. U. 2003,
Nr 45, poz. 391. Zostata ona uchwalona w wyniku uznania przez Trybunat Konstytucyjny wyrokiem
z 7 stycznia 2004 r. sygn. akt K. 14/03, iz gtdwne uregulowania ustawy o powszechnym ubezpiecze-
niu w Narodowym Funduszu Zdrowia sa niezgodne z Konstytucja.

¥ Wyjasniono w tej sytuacji znaczenie termindw: ,,bank tkanek i komorek”, ,.dawca”, ,.daw-
stwo”, ,,dystrybucja”, ,,istotne zdarzenie niepozadane”, ,,istotna niepozadana reakcja”, ,.komorka”,
,.konserwowanie”, ,.koordynacja pobrania i przeszczepienia”, , koordynator pobierania i przeszczepie-
nia komorek tkanek i narzadow”, , kryteria akceptacji”, ,.krytyczny moment”, ,,narzad”, ,,pobieranie”,
,.przechowywanie”, ,,przetwarzanie”, ,,standardowe procedury operacyjne”, ,.sterylizacja”, ,,system
zapewnienia jakosci”, ,testowanie”, ,,tkanka”, ,,walidacja procesu”, ,,zastosowanie u ludzi”, ,,zywy
dawca” (art. 2, ust. 1, pkt 1-17).

’ Kwestie te reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 marca 2010 r. (Dz. U. 2010,
Nr 53, poz. 319) w sprawie szczegotowego sposobu ustalania kosztoéw czynnosci zwiazanych z pobie-
raniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacja i dystrybucja komorek, tkanek i narzadow.
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W rozdziale 2 (art. 4-11) ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. uregulowano kwestie do-
tyczace pobierania komorek, tkanek lub narzadow ze zwlok ludzkich'®. W rozdziale 3
(art. 12—-19) ustawy uregulowano problem pobierania komorek, tkanek lub narzadoéw
od zywych dawcow, w rozdziale 4 (art. 20-21) szczeg6lne rodzaje pobierania i prze-
szczepiania komorek, tkanek 1 narzadow, w rozdziale 5 (art. 22-24) dawstwo komorek,
tkanek i narzadow lub ich czgsci, w rozdziale 6 (art. 25-35) dziatalno$¢ bankéw tkanek
1 komorek, w rozdziale 7 (art. 36-37a) postgpowanie z komodrkami, tkankami oraz
narzadami''. W rozdziale 7a (art. 37b—37¢) uregulowano kwestie znakowania, monito-
rowania oraz kryteria bezpieczenstwa i jakosci komorek, tkanek i narzadow'?. Rozdziat 8
(art. 38—41) dotyczy organizacji i funkcjonowania Centrum Organizacyjno-Koordyna-
cyjnego do spraw transplantacji ,,Poltransplant”, Krajowego Centrum Bankowania
Tkanek 1 Komorek oraz Krajowej Rady Transplantacyjnej. W rozdziale 9 (art. 42—43)
uregulowano kwestie nadzoru nad stosowaniem przepiséw ustawy, w tym takze kwe-
stie udzielania informacji pisemnej na temat kontroli w zakresie zgodnosci z przepisa-
mi dyrektywy 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r.
W rozdziale 10 (art. 43—46b) pomieszczono przepisy karne. W ich tresci skryminalizo-
wano rozpowszechnianie ogtoszen o odplatnym zbyciu, nabyciu lub posredniczeniu
w odptatnym zbyciu lub nabyciu komoérki, tkanki lub narzadu w celu ich przeszczepie-
nia (art. 43). Za czyn ten przewidziano kar¢ pozbawienia wolnosci do roku. Za prze-
stepstwo, zagrozone kara pozbawienia wolno$ci od 6 miesigcy do 5 lat, uznano takze
nabywanie, zbywanie cudzych komorek, tkanek lub narzadow w celu uzyskania korzy-
$ci majatkowej lub osobistej, posredniczenie w ich nabyciu, zbyciu badz branie udziatu
w przeszczepianiu lub udostepnianiu pozyskanych wbrew przepisom ustawy komorek,
tkanek lub narzadow pochodzacych od zywego dawcy lub ze zwlok ludzkich. W przy-
padku uczynienia sobie z popetnienia takowego przestepstwa statego zrodta dochodu
sprawca podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 10", Za przestep-

Przed wejsciem w zycie tego rozporzadzenia obowiazywato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
24 pazdziernika 2007 r. w sprawie sposobu ustalania kosztow zwiazanych z pobieraniem, przecho-
wywaniem, przetwarzaniem, sterylizacja i dystrybucja komorek, tkanek i narzadéw oraz sposobu
zwrotu tych kosztéw (Dz. U. Nr 207, poz. 1503), ktore stracito moc na podstawie art. 8 ustawy z dnia
17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu, przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzadéw oraz o zmianie ustawy — przepisy wprowadzajace kodeks karny (Dz. U. 2009, Nr 141,
poz. 1149).

19 W kwestii tej por. M. Nesterowicz, K. Sliwka, Pobieranie ze zwlok komérek, tkanek i narzqdéw
do celow naukowych. Problem prawny i medyczny, ,,Prawo i Medycyna” nr 4, 2009, s. 5; M. Zeli-
chowski, Pobieranie komorek, tkanek i narzqdow: zgoda jest regutq, sprzeciw wyjatkiem, ,,Rzeczpo-
spolita” 25 wrzesien 2007, s. C7; M. Sliwka, Czy polskie prawo medyczne spelnia oczekiwania
spoteczne?, ,,Prawo i Medycyna” nr 3, 2010, s. 46.

""" Tytut tego rozdziatu zostat zmieniony przez art. 1, pkt 13 ustawy z dnia 17 lipca 2009 . (Dz. U.
Nr 141, poz. 1149).

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

3 W tekscie pierwotnym nie przewidziano odpowiedzialnosci za dziatanie w zamiarze uzyskania ko-
rzysci osobistej oraz za udost¢pnianie pozyskanych wbrew przepisom ustawy komorek, tkanek lub
narzadow. Inaczej takze okreslono sankcje karna uznajac, ze sprawca podlega karze pozbawienia wolno-
$ci od lat 3, a wige stwierdzono, ze tego typu czyn stanowi zbrodnig. W razie uczynienia sobie z popehie-
nia takiego przestepstwa statego zrodta dochodoéw przewidziano karg pozbawienia wolnosci od lat 5.
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stwo, zagrozone grzywna, kara ograniczenia wolnos$ci albo pozbawienia wolnosci do
roku, uznano takze prowadzenie bez wymaganego zezwolenia dziatalnosci przewi-
dzianej przepisami ustawy dla banku tkanek 1 komorek (art. 45). Za przestgpstwo, za-
grozone grzywna, kara ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 3,
uznano takze pobieranie bez wymaganego zezwolenia komorek, tkanek lub narzadow
w celu ich przeszczepienia albo przeszczepienie takich komorek, tkanek lub narzadow
(art. 46)". W tresci art. 46a skryminalizowano, jako przestgpstwo zagrozone kara
grzywny, ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 3, wywozenie z te-
rytorium Rzeczypospolitej Polskiej albo wwozenie na to terytorium komorek, tkanek
lub narzadow bez wymaganej zgody. Za przestgpstwo, zagrozone grzywna albo karg
ograniczenia wolnosci, uznano takze w art. 46b niezglaszanie, wbrew przepisom usta-
wy, potencjalnych biorcow narzadéw lub szpiku lub komodrek krwiotworczych krwi
obwodowej lub pgpowinowej na list¢ albo dokonanych przeszczepien komorek, tkanek
lub narzadow do rejestréw przeszczepien albo pozyskanych potencjalnych dawcow
szpiku 1 komoérek krwiotworczych krwi obwodowej do rejestru szpiku i krwi pgpowi-
nowe;j".

Rozdziat 11 (art. 47-48) ustawy dotyczy zmian w przepisach obowiazujacych,
a mianowicie w ustawie z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji'® oraz w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw pu-
blicznych. W ostatnim — 12 rozdziale pomieszczono przepisy przejsciowe, dostoso-
wawcze 1 koncowe (art. 49-59).

Wiele kwestii istotnych dla transplantacji pomieszczono w aktach wykonawczych,
do ktérych odsyta w swej tresci ustawa. Minister Zdrowia obwieszczeniem z dnia
17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego, nieodwracalne-
go ustania czynno$ci mézgu'’, wydanym na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca
2005 r., oglosit kryteria i sposob stwierdzenia trwalego, nicodwracalnego ustania czyn-
no$ci mozgu, ustalone przez specjalistow z dziedzin medycyny: anestezjologii i inten-
sywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny sadowej, stanowigce
zatacznik do tego obwieszczenia'®. W obwieszczeniu z dnia 9 sierpnia 2010 r. w spra-

4 W kwestii tej zob. A. Ztotek, Odpowiedzialnosé karna lekarza transplantologa, ,,Czasopismo
Prawa Karnego i Nauk Penalnych” nr 1, 2010, s. 5.

'S W kwestii tej zob. idem, Krétki komentarz do zmian w przepisach karnych ustawy transplanta-
cyjnej, ,,Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” nr 1, 2011, s. 25. Autor ten stusznie zwrocit
uwagg, ze na tle brzmienia art. 46b moga si¢ pojawié¢ problemy zwiazane z terminem, w ktorym okre-
$lony podmiot ma przekaza¢ wspomniane w treSci tego przepisu dane i informacje.

' Dz U. 2002, Nr 7, poz. 58 z pbzn. zm.

7 MP Nr 46, poz. 547.

'8 W tresci zatozen ogélnych zatacznika stwierdzono m.in. ze $mier¢ jest zjawiskiem zdysocjo-
wanym. Oznacza to, ze Smier¢ ogarnia tkanki i uktady w réznym czasie. Powoduje to dezintegracjg
ustroju jako catosci funkcjonalnej i kolejne, trwate wypadanie poszczegélnych funkcji w rdznej se-
kwencji czasowej. Zatem niektore funkcje ustroju lub ich czgsci moga utrzymywac sig przez pewien
czas w oderwaniu od innych, wczesniej obumartych. Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia si¢
w sposob szczegblny w sytuacjach, w ktorych $mierc objeta juz mozg, podczas gdy krazenie krwi jest
jeszcze zachowane. W tych przypadkach to stan moézgu determinuje zycie lub §mier¢ czlowieka.
W wigkszosci przypadkow klinicznych obrzek mozgu wynikajacy z jego uszkodzenia narasta od stro-
ny przestrzeni nadnamiotowej, a pienh mézgu umiera jako ostatnia jego cz¢$¢. W takich sytuacjach
czynnikiem kwalifikujacym $mier¢ mozgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mézgu. Trwale
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wie kryteridw i sposobu stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krazenia, wyda-
nym na podstawie art. 9a, ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., Minister Zdrowia oglosit
kryteria i sposob stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krazenia, poprzedza-
jacego pobranie komorek, tkanek lub narzadéw do przeszczepienia, ktore zostaty spre-
cyzowane w zataczniku do tegoz obwieszczenia'’.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2006 r. w sprawie wymagan
dla kandydata na dawcg komorek, tkanek lub narzadéw, wydanym na podstawie art. 12
ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okre§lono wymagania zdrowotne, jakim powinien
odpowiada¢ kandydat na dawce, wykaz badan lekarskich i pomocniczych badan dia-
gnostycznych, jakim powinien si¢ legitymowac kandydat na dawceg komorek, tkanek
lub narzadow, wreszcie przeciwwskazania do oddania komorek, tkanek Iub narzadow™.
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2009 r. w sprawie krajowe;j listy
0s0b oczekujacych na przeszczepienie, wydanym na podstawie art. 17 ust. 8 ustawy
z dnia 1 lipca 2005 r., okre$lono sposoéb i tryb tworzenia oraz prowadzenia krajowe;j li-
sty 0s6b oczekujacych na przeszczepienie, kryteria medyczne i sposob dokonywania
wyboru potencjalnego biorcy, sposob informowania potencjalnych biorcow o kolejno-
$ci wpisu na listg®'. W rozporzadzeniu tym wskazano, ze wyboru potencjalnego biorcy
z listy dokonuje si¢ ze wzgledu na: pilno$¢ przeszczepienia, wykluczenie albo dopusz-
czenie, brak niezgodno$ci immunologicznej miedzy potencjalnym dawca a potencjal-
nym biorcg, wiek potencjalnego dawcy i potencjalnego biorcy, ich doboér anatomiczny,
przewidywane efekty przeszczepienia, czas oczekiwania na przeszczepienie, aktualny
stan zdrowia potencjalnego biorcy.

Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu
prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwOw oraz sposobu ustalania istnienia wpisow
w tym rejestrze, wydanym na podstawie art. 7 ust. 8 ustawy z 1 lipca 2005 r., okreslono
zasady prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwow, jako zbioru informatycznego
1 archiwalnego danych zawartych w zgloszeniach o dokonanie wpisu sprzeciwu
i 0 zgloszeniach o wykreslenie wpisu sprzeciwu®?. Zasady prowadzenia krajowego re-

uszkodzenie pnia mézgu ustala si¢ na podstawie braku okreslonych odruchow nerwowych i braku
spontanicznej czynnosci oddechowej. Postgpowanie takie, oparte przede wszystkim na badaniach kli-
nicznych, w przewazajacej liczbie przypadkow jest mozliwe, a jego wynik — pewny. W szczegdlnych
okoliczno$ciach badanie odruchéw nerwowych nie jest jednak w petni wykonalne (np. urazy twarzo-
czaszki), a ich interpretacja trudna (np. zatrucia, farmakoterapia). Co wigcej, w pierwotnie podnamio-
towych uszkodzeniach mozgu, jego $mier¢ wymaga szczegodlnego postgpowania diagnostycznego,
bowiem kliniczne objawy trwatego uszkodzenia pnia mézgu nie oznaczaja w tym przypadku jedno-
czesnego nieodwracalnego uszkodzenia catego mézgu. W takich przypadkach podejrzenie $mierci
moézgu musi by¢ potwierdzone badaniami instrumentalnymi.

" MP 2010, Nr 59, poz. 784.

2 Dz, U. 2006, Nr 79, poz. 556.

2l Dz. U. 2009, Nr 213, poz. 1655. Rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z 25 kwietnia 2006 r. w sprawie krajowej listy 0sob oczekujacych na przeszczepienie (Dz. U.
2006, Nr 80, poz. 566), ktore stracito moc na podstawie art. 8 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. 0 zmianie
ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw oraz o zmianie
ustawy — przepisy wprowadzajace kodeks karny (Dz. U. 2009, Nr 141, poz. 1149) — z dniem wejscia
w zycie rozporzadzenia z dnia 4 grudnia 2009 r.

# Dz. U. 2006, Nr 228, poz. 1671. Rozporzadzenie to w § 8 uchylito rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 1 pazdziernika 1996 r. w sprawie centralnego rejestru zgloszo-
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jestru przeszczepien uregulowano rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 kwiet-
nia 2006 r. w sprawie prowadzenia krajowego rejestru przeszczepien®, wydanym
napodstawie art. 18 ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. Natomiast zasady prowadze-
nia centralnego rejestru niespokrewnionych dawcow szpiku i krwi pgpowinowej,
prowadzonego przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplan-
tacji ,,Poltransplant”, okre§lono w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
25 kwietnia 2006 r. w sprawie centralnego rejestru niespokrewnionych dawcow
szpiku 1 krwi pepowinowej, wydanym na podstawie art. 16 ust. 8 ustawy z dnia
1 lipca 2005 r.**

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 marca 2010 r. w sprawie o$rodkow
dawcow szpiku®, wydanym na podstawie art. 16a ust. 10 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.,
ujednolicono zasady rekrutacji potencjalnych dawcow szpiku i komorek krwiotwor-
czych krwi obwodowej, zmierzajac do powstania w Polsce osrodkow dawcow szpiku
1 komorek krwiotworczych krwi obwodowej. Ma to zapewni¢ sprawniejsze pozyski-
wanie szpiku dla chorych w Polsce. Rozporzadzenie okresla: sposob organizacji osrod-
ka dawcow szpiku; sposob pozyskiwania i badania potencjalnych dawcoéw szpiku
1 komorek krwiotworczych krwi obwodowej, zwanych dalej ,,potencjalnymi dawcami
komorek krwiotworczych”; tryb badania antygenow zgodnosci tkankowej lub zlecania
tego badania wlasciwym podmiotom; sposob postgpowania z dokumentacja potencjal-
nych dawcow komorek krwiotworczych; tryb udostepniania szpiku i komoérek krwio-
tworczych krwi obwodowej; warunki transportu probek do badan potencjalnych
dawcow komorek krwiotwdrczych; sposdb 1 warunki organizowania opieki nad dawca-
mi szpiku lub komorek krwiotworczych krwi obwodowej, zwanymi dalej ,,dawcami
komorek krwiotworczych”; tryb przekazywania danych potencjalnych dawcow szpiku
1 komorek krwiotworczych krwi obwodowej do centralnego rejestru niespokrewnio-
nych potencjalnych dawcow szpiku i krwi pgpowinowej; standardowe procedury
operacyjne obowiazujace w osrodku dawcow szpiku. Rozporzadzenie to wdraza
w polskim systemie prawnym dyrektywy Unii Europejskiej, a mianowicie: dyrektywe
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie usta-
lenia norm jakos$ci i1 bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania,

nych sprzeciwow na pobranie komorek, tkanek i narzadow, sposobu rejestracji oraz sposobu ustalania
sprzeciwu w formie o$wiadczen. Dz. U. 1996, Nr 124, poz. 588.

3 Dz. U. Nr 76, poz. 542. Rejestr przeszczepien, w mys$l rozporzadzenia, rejestr, prowadzony
przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji ,,Poltransplant”, sktada si¢
z ksiggi rejestrowej 1 kartotek, jest prowadzony w formie pisemnej i elektronicznej. Rejestr zawiera
informacje o dokonanych przeszczepieniach komorek, tkanek lub narzadow. Przekazywanie danych
do rejestru nastgpuje przesytka polecona lub droga elektroniczng. Centrum, prowadzac rejestr, jest
obowiazane do przechowywania danych gromadzonych w rejestrze w sposob zapewniajacy ochrong
danych osobowych biorcy przed osobami nieuprawnionymi lub ich zniszczeniem. Przepisy omawia-
nego rozporzadzenia zobowiazuja Centrum do dokonania corocznej analizy informacji dotyczacych
przezycia biorcy oraz przeszczepu w okresie 3 1 12 miesigey, po przeszczepieniu, a nastgpnie w odste-
pach co 12 miesigcy, az do utraty przeszczepu lub zgonu biorcy przeszczepu, i wyniki tej oceny prze-
kazuje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia i Krajowej Radzie Transplantacyjnej do dnia
31 marca nastgpnego roku kalendarzowego.

# Dz, U. 2006, Nr 79, poz. 957.

2 Dz. U. 2010, Nr 54, poz. 330.
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konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komorek ludzkich?®; dyrekty-
we 2006/17/WE Komisji z dnia 8 lutego 2006 r. wprowadzajacej w zycie dyrektywe
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w odniesieniu do niektérych wymagan
technicznych dotyczacych dawstwa, pobierania i badania tkanek i komorek ludzkich?®’;
dyrektywe 2006/86/WE Komisji z dnia 24 pazdziernika 2006 r. wykonujaca dyrektywe
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie wymagan dotyczacych mo-
zliwosci $ledzenia, powiadamiania o powaznych i niepozadanych reakcjach i zdarze-
niach oraz niektorych wymagan technicznych dotyczacych kodowania, przetwarzania,
konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komoérek ludzkich®®.

Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 marca 2010 r. w sprawie sposobu
dziatania osrodkoéw kwalifikujacych do przeszczepiania oraz sposobu kwalifikacji po-
tencjalnego biorcy®’, wydanym na podstawie art. 16¢ ust. 10 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.,
ujednolicono zasady kwalifikacji potencjalnych biorcow narzadow, szpiku oraz komo-
rek krwiotworczych krwi obwodowej i pgpowinowe;j. Okreslono takze szczegdtowo
w jego tresci zadania zespotu lekarzy odpowiedzialnych za kwalifikacje potencjalnych
biorcow do przeszczepienia oraz elementy, jakie ma zawiera¢ zgloszenie potencjalne-
go biorcy na krajowa list¢ 0sdb oczekujacych na przeszczepienie w zakresie danych
dotyczacych pilnosci przeszczepienia.

W rozporzadzeniu Ministra Sprawiedliwosci z dnia 30 pazdziernika 2007 r. w spra-
wie sposobu i trybu uzyskania informacji od prokuratora lub stanowiska sadu rodzinne-
g0 0 niewyrazaniu sprzeciwu na pobranie ze zwlok komorek, tkanek i narzadow’’,
wydanym na podstawie art. 8 ust. 2 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreslono sposob
i tryb uzyskiwania informacji od wlasciwego prokuratora lub stanowiska sadu rodzin-
nego o niewyrazeniu sprzeciwu wobec zamiaru pobrania komorek, tkanek lub na-
rzadow w sytuacji, gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze zgon nastapit w wyniku
czynu zabronionego stanowiacego przestgpstwo.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 listopada 2006 r. w sprawie wyma-
gan fachowych i sanitarnych dla bankéw tkanek i komoérek®', wydanym na podstawie
art. 27 ust. 7 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreslono wymagania, jakie winny spetniaé
banki tkanek i komorek jako budynki i zespoty budynkow, jakie powinno by¢ wyposa-
zenie tych pomieszczen i zasady magazynowania. Wskazano, ze banki tkanek i ko-
morek niespetniajace wymagan okreslonych w zataczniku do rozporzadzenia maja

% Dgz. 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.

7 Dz. Urz. UE 2006 L, Nr 38, s. 40.

* Dz. Urz. UE 2006 L, Nr 294, s. 32.

¥ Dgz. U. 2010, Nr 54, poz. 331.

3% Dz.U. 2007, Nr 210, poz. 1532. Rozporzadzenie to zostato poprzedzone rozporzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1996 r. w sprawie sposobu i trybu uzyskiwania
informacji od prokuratora lub stanowiska sadu o niewyrazaniu sprzeciwu na pobranie ze zwlok ko-
morek, tkanek i narzadoéw. Dz. U. 1997, Nr 6, poz. 37, ktére na podstawie art. 52 ust. 1 ustawy z dnia
1 lipca 2005 r. utracito moc z dniem 2 stycznia 2007 r.

31 Dz. U. 2006, Nr 218, poz. 598. Rozporzadzenie to zastapito rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 13 listopada 1996 r. w sprawie sposobu i warunkow tworzenia krajowych
i regionalnych bankéw komorek i tkanek przeznaczonych do przeszczepiania oraz ich zadan. Dz. U.
1996, Nr 144, poz. 668.
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dostosowac si¢ do tych wymogoéw w terminie do 31 grudnia 2008 r., a wigc w terminie
dwoch lat.

Kwestie wymogow, jakie powinien spetnia¢ system zapewnienia jako$ci banku tka-
nek i komorek okreslajacy sposdb monitorowania stanu tkanek i komorek w drodze po-
migdzy dawca a biorca oraz wszystkich wyrobéw medycznych i materialdow majacych
bezposredni kontakt z tymi tkankami i komorkami, w szczegdlno$ci wymagania do-
tyczace przechowywania tkanek i komorek, rejestrowania danych dawcow oraz sprawe
utworzenia standardowych procedur operacyjnych reguluje rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r. w sprawie wymagan, jakie powinien spetniaé
system zapewnienia jakosci w bankach tkanek i komérek®®, wydanym na podstawie
art. 29 ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.

Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2010 r. w sprawie niepowta-
rzalnego oznakowania i monitorowania komorek, tkanek i narzadow™, wydanym na
podstawie art. 37e ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreslono sposoby niepowtarzalnego
oznakowania, umozliwiajacego identyfikacje dawcy komorek, tkanek lub narzadéw
oraz sposob oznaczania komorek, tkanek lub narzadow za pomoca tego oznakowania
oraz szczegdtowe wymagania w zakresie monitorowania pobranych, przetworzonych,
przechowywanych lub dystrybuowanych komorek, tkanek lub narzadéw oraz wyro-
boéw medycznych 1 materiatdéw majacych bezposrednio kontakt z komorkami, tkanka-
mi lub narzadami®.

Warunki pobierania, przechowywania i1 przeszczepiania komorek, tkanek i na-
rzadow okresla, wydane na podstawie art. 36 ust. 7 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., roz-
porzadzenie z dnia 4 grudnia 2009 r. w sprawie szczegdtowych warunkow pobierania,
przechowywania i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadow™”. We wspomnianym

32 Dz. U. 2008, Nr 190, poz. 1169. Rozporzadzenie to wdraza przepisy dyrektyw: Parlamentu
Europejskiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm jakosci i bez-
piecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowywa-
nia i dystrybucji tkanek i komorek ludzkich (Dz. Urz. WE 2004 L, Nr 102); Komisji 2006/17/WE
z dnia 8 lutego 2006 r. wprowadzajacej w zycie dyrektywe 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady w odniesieniu do niektorych wymagan technicznych dotyczacych dawstwa, pobierania i bada-
nia tkanek i komorek ludzkich (Dz. Urz. UE 2006 L, Nr 38, s. 40); Komisji 2006/86/WE z dnia 24 paz-
dziernika 2006 r. wykonujacej dyrektywe 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie
wymagan dotyczacych mozliwo$ci $ledzenia, powiadamiania o powaznych i niepozadanych reak-
cjach i zdarzeniach oraz niektoérych wymagan technicznych dotyczacych kodowania, przetwarzania,
konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komorek ludzkich (Dz. Urz. 2006 L, Nr 294,
s. 32).

3 Dz.U. 2010, Nr 75, poz. 486. Rozporzadzenie zostalo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra
zdrowia z dnia 10 lutego 2009 r. w sprawie tworzenia niepowtarzalnego oznakowania, umozli-
wiajacego identyfikacj¢ dawcy tkanek Iub komorek oraz sposobu oznaczania tkanek lub komoérek za
pomoca tego oznakowania, Dz. U. 2009, Nr 30, poz. 203.

3 Rozporzadzenie wdraza te same dyrektywy Unii Europejskiej, ktore wdrazato rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r., zob. przypis 32.

3 Dz. U. 2009, Nr 213, poz. 1656. Rozporzadzenie to zostato poprzedzone rozporzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia z dnia 16 lipca 2007 r. w sprawie szczegétowych warunkow pobierania, przechowy-
wania i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadéw, Dz. U. 2007, Nr 138, poz. 973, ktdre stracito
moc na podstawie art. 8 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o0 zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywa-
niu i przeszczepianiu komorek, tkanek 1 narzadoéw oraz o zmianie ustawy — przepisy wprowadzajace
Kodeks karny, Dz. U. 2009, Nr 141, poz. 1149. Rozporzadzenie wdraza te same dyrektywy Unii
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rozporzadzeniu okreslono kwalifikacje zawodowe 0sdb pobierajacych komorki, tkanki
i narzady oraz os6b dokonujacych ich przeszczepienia, uwzgledniajac w szczegdlnosci
lekarzy specjalistow z dziedziny transplantologii klinicznej, chirurgii, chirurgii dzie-
cigeej, hematologii, onkologii klinicznej, kardiochirurgii, chirurgii naczyn, urologii,
jak réwniez lekarzy innych specjalnosci oraz kwalifikacji zawodowych, koordyna-
toro6w pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadoéw. Sprecyzowano takze
warunki, jakim powinny odpowiada¢ podmioty pobierajace, przechowujace lub prze-
szczepiajace komorki, tkanki lub narzady, a takze wymagania, jakim powinna odpowia-
da¢ dokumentacja medyczna dotyczaca pobierania, przechowywania i przeszczepiania
komorek, tkanek i narzadéw. Wprowadzono takze wymag, aby koordynatorem pobiera-
nia i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadéw byta osoba posiadajaca co najmniej
srednie wyksztatcenie medyczne oraz ukonczone i zaliczone szkolenie w zakresie tej
problematyki (§ 8).

Rozporzadzenie Ministra zdrowia z dnia 2 kwietnia 2010 r. w sprawie wywozu z te-
rytorium Rzeczpospolitej Polskiej i przywozu na to terytorium ludzkich komorek, tka-
nek i narzadow’®, wydane na podstawie art. 37a ust. 11 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.,
okreslito szczegdtowe warunki wywozu ludzkich komorek, tkanek i narzaddw z teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej i przywozu komorek, tkanek i narzadow na terytorium
oraz sposob monitorowania stanu wywozonych i przywozonych ludzkich komorek,
tkanek 1 narzadow w drodze miedzy dawca i biorca.

Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 marca 2010 r. w sprawie szkolen
0s6b, ktorych czynnosci bezposrednio wptywaja na jakos¢ komorek, tkanek lub na-
rzadow, a takze bezpieczenstwo dawcow i biorcow>’, wydanym na podstawie art. 40a
ust. 8 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., okreslono ramowe programy szkolen osob, ktérych
czynnosci bezposrednio wptywaja na jako$¢ komorek, tkanek lub narzadéw oraz bezpie-
czenstwo dawcow 1 biorcow, w zakresie: pobierania, przechowywania i przeszczepiania
narzadow oraz szpiku, komoérek krwiotworczych krwi obwodowej 1 krwi pgpowino-
wej; pobierania, gromadzenia, testowania, przetwarzania, sterylizacji, przechowywania
i dystrybucji komorek i tkanek oraz pozyskiwania szpiku, komorek krwiotwdrczych
krwi obwodowej 1 krwi pgpowinowej; sposob dokumentowania przebiegu szkolen;
wzor zaswiadczenia o odbytym szkoleniu; szczegbélowe wymagania wobec jednostek,
w ktorych odbywaja sig szkolenia. Z rozporzadzeniem tym koresponduje rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 23 kwietnia 2007 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych
od 0s6b zatrudnionych w bankach tkanek i komorek™, wydane na podstawie art. 27
ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., w ktérym stwierdzono, ze kierownik banku tkanek
i komorek oraz osoby wykonujace bezposrednio czynnosci zwiazane z przetwarza-
niem, przechowywaniem, dystrybucja lub testowaniem tkanek i komodrek ludzkich

Europejskiej, ktére wdrazato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r., zob.
przypis 32.

*® Dz.U. 2010, Nr 75, poz. 485. Rozporzadzenie wdraza te same dyrektywy Unii Europejskiej,
ktore wdrazato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r., zob. przypis 32.

7 Dz.U. 2010, Nr 64, poz. 403. Rozporzadzenie wdraza te same dyrektywy Unii Europejskiej,
ktore wdrazato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r., zob. przypis 32.

3 Dz.U. 2007, Nr 81, poz. 553. Rozporzadzenie wdraza te same dyrektywy Unii Europejskiej,
ktore wdrazato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r., zob. przypis 32.
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winny posiada¢ wyksztatcenie medyczne, biologiczne lub biotechniczne, a w sytuacji,
gdy taka osoba nie bylaby lekarzem, wowczas bank winien zatrudniaé¢ lekarza nadzo-
rujacego. Wskazano jednoczes$nie, ze pracownicy bankoéw tkanek i komoérek zobo-
wigzani sg do podnoszenia kwalifikacji w zakresie aspektow etycznych, prawnych,
organizacyjnych, jakosci i bezpieczenstwa zwiazanych z pelnionymi funkcjami, a tak-
ze w zakresie standardowych procedur operacyjnych i kontroli jakos$ci. Winni takze
wykazywac znajomos$¢ systemow bezpieczenstwa zdrowotnego, umiejetnos¢ obshugi
sprzetu wykorzystywanego w kazdej procedurze, znajomos$¢ kontroli jako$ci, umiejet-
no$¢ zarzadzania bazami danych biorcow oraz wykazywac si¢ znajomoscia przepisow
dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy.

Rozporzadzeniem z dnia 22 marca 2010 r. w sprawie szczegétowego ustalania
kosztow czynno$ci zwiazanych z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem,
sterylizacja i dystrybucja komorek, tkanek i narzadow®’, wydanym na podstawie art. 3
ust. 14 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., szczegdtowo uregulowano koszty poszczego6lnych
czynnosci zwiazanych z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, steryliza-
cja 1 dystrybucja komorek, tkanek i narzadow.

Rozporzadzeniem z dnia 12 marca 2010 r. w sprawie trybu kontroli w podmiotach
wykonujacych czynno$ci zwiazane z pobieraniem, przechowywaniem i przeszczepia-
niem komorek, tkanek i narzadow™, wydanym na podstawie art. 35 ust. 1 ustawy z dnia
1 lipca 2005 r., uregulowano sposob dokonywania poszczegolnych czynnosci kontrol-
nych, ich zakres oraz dokumentacj¢ przebiegu kontroli.

W wydanym na podstawie art. 47a ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych*' rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2006 r. w sprawie rodzaju i zakresu badan zywych
dawcow narzadu, wykonywanych w ramach monitorowania ich stanu zdrowia** okre-
$lono rodzaj i zakres badan zywych dawcoéw narzadéow bezposrednio po pobraniu
narzadu, 3 miesiace po tej czynno$ci i co 12 miesiecy w ciagu 10 lat po pobraniu
narzadu.

3 Dz.U. 2010, Nr 53, poz. 319. Rozporzadzenie to byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 24 pazdziernika 2007 r. w sprawie sposobu ustalania kosztow czynnos$ci zwiazanych
z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacja i dystrybucja komorek, tkanek i na-
rzadow oraz sposobu zwrotu tych kosztéw, Dz. U. 2007, Nr 207, poz. 1503, ktore utracito moc na pod-
stawie art. 8 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw oraz o zmianie ustawy — przepisy wprowadzajace Ko-
deks karny, Dz. U. 2009, Nr 141, poz. 1149.

Dz, U. 2010, Nr 45, poz. 273. Rozporzadzenie to zostato poprzedzone rozporzadzeniem Mini-
stra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2006 r. w sprawie trybu przeprowadzania kontroli w podmiotach wy-
konujacych czynno$ci zwiazane z pobieraniem, przechowywaniem i przeszczepianiem komorek,
tkanek i narzadéw, Dz. U. 2006, Nr 237, poz. 1722, ktére utracito moc na podstawie art. 8 ustawy
z dnia 17 lipca 2009 r. 0 zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadéw oraz o zmianie ustawy — przepisy wprowadzajace kodeks karny, Dz. U. 2009,
Nr 141, poz. 1149. Rozporzadzenie wdraza te same dyrektywy Unii Europejskiej, ktore wdrazato roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r., zob. przypis 32.

1 Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm.

2 Dz. U. 2006, Nr 83, poz. 579.
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Dla petnosci obrazu aktow normatywnych regulujacych sytuacje w zakresie trans-
plantologii nalezy wspomnie¢ o rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia
2008 . w sprawie odznak ,,Dawca Przeszczepu” i ,,Zastuzony Dawca Przeszczepu”43 ,
wydanym na podstawie art. 22 ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r., w ktérym okreslono
wzory legitymacji i odznak ,,Dawca Przeszczepu” i ,,Zastuzony Dawca Przeszczepu”,
sposob i tryb nadawania tych odznak oraz sposéb dokumentowania liczby pobran dla
celéw nadania odznak. Odznake i legitymacj¢ potwierdzajaca posiadanie tytutu ,,Daw-
ca Przeszczepu” wrecza kierownik zaktadu opieki zdrowotnej, natomiast odznake i le-
gitymacj¢ potwierdzajace posiadanie tytutu ,,Zastuzony Dawca Przeszczepu” nadaje
minister wlasciwy do spraw zdrowia na wniosek Centrum Organizacyjno-Koordyna-
cyjnego do Spraw Transplantacji ,,Poltransplant”, temu dawcy przeszczepu, ktory
oddat szpik lub inne regenerujace si¢ tkanki wigcej niz raz oraz dawcy narzadu. Z roz-
porzadzeniem tym koresponduje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 lutego
2010 r. w sprawie wykazu lekéw dla $wiadczeniobiorcy posiadajacego tytut ,,Za-
stuzonego Honorowego Dawcy Krwi” lub ,,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu™!, wy-
danego na podstawie art. 43 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze srodkoéw publicznych. W zalaczniku do rozporzadze-
nia ogloszono wykaz lekow, ktore Swiadczeniobiorca posiadajacy tytut ,,Zashuzonego
Honorowego Dawcy Krwi” lub ,,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu” moze stosowaé
w zwiazku z oddawaniem krwi lub w zwiazku z oddawaniem szpiku lub innych regene-
rujacych si¢ komorek i tkanek albo narzadow. Koniecznos$¢ ustalenia nowego wykazu
lekow spowodowana jest tym, ze w zwiazku z procedura harmonizacyjna niektore leki,
objete poprzednim wykazem, nie sa juz dostgpne w aptekach dla uprawnionych swiad-
czeniobiorcoOw, to jest 0osob posiadajacych legitymacje ,,Zastuzonego Honorowego
Dawcy Krwi”.

Nalezy na koniec wspomniec¢ o rozporzadzeniu z dnia 10 maja 2006 r. w sprawie na-
dania statutu Krajowej Radzie Transplantacyjnej*. W statucie tym uregulowano sktad
Rady, do ktorej winni wejs¢: krajowi konsultanci z nastgpujacych dziedzin: transplan-
tologii klinicznej, hematologii, anestezjologii 1 intensywnej terapii, nefrologii, ortope-
dii 1 traumatologii, chirurgii ogdlnej 1 okulistyki; eksperci w dziedzinach: etyki,
socjologii, filozofii i prawa; eksperci z zakresu bankowania tkanek i komoérek i transplan-
tologii klinicznej, w tym reprezentujacy transplantologi¢ kliniczna u dzieci w zakresie
chordb: nerek, serca, watroby, trzustki, ptuc, uktadu krwiotwérczego i nowotworo-
wych; przedstawiciel Naczelnej Izby Lekarskiej. Z grona cztonkéw Rady minister
wiasciwy do spraw zdrowia powotuje przewodniczacego Rady (art. 41 ust. 2), nato-
miast cztonkowie Rady, w glosowaniu tajnym wigkszoscia 2/3 glosow wybieraja za-
stepce przewodniczacego Rady. Statut okresla zadania przewodniczacego, gdyz zadania
Rady sformutowano w ustawie (art. 41 ust. 6). Ustawa takze przewiduje powotanie
przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia siedmioosobowej komisji etycznej, ktorej

Dz U. 2008, Nr 168, poz. 1043.

* Dz U. 2010, Nr 23, poz. 119.

4 Dz. U. 2006, Nr 84, poz. 584. Rozporzadzenie to zastapito zarzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 20 stycznia 1997 r. w sprawie nadania statutu Krajowej Radzie Transplan-
tacyjnej, Dz. Urz. MZiOS Nr 2, poz. 3.
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zadaniem jest wyrazanie opinii w sprawach pobierania komorek, tkanek Iub narzadoéw
od zywego dawcy na rzecz osoby niebgdacej krewnym w linii prostej, rodzenstwem,
osobom przysposobiong lub matzonkiem (art. 13). W mysl § 3 statutu Krajowej Rady
Transplantacyjnej opiniuje ona takze wnioski o przeprowadzenie przeszczepiania
komorek, tkanek Iub narzadow pobranych od zwierzat. Nie sposob oprzeé si¢ wraze-
niu, ze statut nadany Krajowej Radzie Transplantacyjnej daleki jest od spdjnoscei i pre-
cyzyjnosci, a poza tym niektore z kompetencji Rady wynikaja z tego statutu, inne za$
Z samej ustawy.

Przeglad aktow normatywnych dotyczacych transplantacji przekonuje, ze roz-
wigzania prawne w zakresie transplantacji wciaz nie nadazaja za rozwojem medycyny.
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. w sposob niedostateczny chroni takze prawa matoletnich
1 niezbyt jasno okresla cele transplantacji od zywego biorcy oraz nie rozwiazuje sytu-
acji, gdy komorki, tkanki i narzady maja by¢ pobrane od zmartego w innym celu niz
przeszczepienie (art. 5 ust. 1 ustawy). Liczne i bardzo szczegdtowe przepisy wykonaw-
cze oraz gaszcz norm unijnych powoduje, ze rozwiazania prawne, nawet dla prawni-
kow, nie méwiac o pracownikach stuzby zdrowia, jawia sig¢ jako wysoce skomplikowany
system, ktory tatwo prowadzi¢ moze do odpowiedzialno$ci, nawet karnej. Dlatego po-
stulowac nalezy objecie lekarzy szkoleniem w zakresie przepisoéw prawnych regu-
lujacych sprawy transplantacji. Tego rodzaju kursy nie powinny si¢ w zaden sposob
ogranicza¢ do suchego relacjonowania tresci odpowiednich aktéw normatywnych, lecz
obrazowaé je w oparciu o konkretne kazusy.

Niejasna jest tez procedura w zakresie wnioskow o udzielenie zezwolenia na
dziatalno$¢ bankow tkanek i komorek, w przypadku wnioskoéw ztozonych do Krajowe-
go Centrum Bankowania Tkanek i Komorek oraz w sytuacji, gdy taki wniosek wptywa
do ,,Poltransplantu”. Inaczej w obu tych sytuacjach w praktyce rysuje si¢ rola Krajowe;j
Rady Transplantacyjne;j.

Streszczenie

W dniu [ stycznia 2006 r. weszta w zycie ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowy-
waniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadoéw, ktora m.in. wdraza przepisy dyrektywy
Parlamentu Europejskiego i Rady 2004/23/WE z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia
norm jakosci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowa-
nia, przechowywania i dystrybucji tkanek i komorek ludzkich. Przeglad aktow normatywnych
dotyczacych transplantacji przekonuje, ze rozwiazania prawne w zakresie transplantacji wciaz
nie nadazaja za rozwojem medycyny. Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. w sposob niedostateczny
chroni takze prawa matoletnich i niezbyt jasno okresla cele transplantacji od Zywego dawcy oraz
nie rozwiazuje sytuacji, gdy komorki, tkanki i narzady maja by¢ pobrane od zmartego w innym
celu niz przeszczepienie (art. 5 ust. 1 ustawy). Liczne i bardzo szczegdtowe przepisy wykonaw-
cze oraz gaszcz norm unijnych powoduje, ze rozwiazania prawne, nawet dla prawnikow, nie
moéwiac o pracownikach stuzby zdrowia, jawia si¢ jako wysoce skomplikowany system, ktory
tatwo prowadzi¢ moze do odpowiedzialnos$ci, nawet karnej. Dlatego postulowacé nalezy objgcie
lekarzy szkoleniem w zakresie przepisow prawnych regulujacych sprawy transplantacji. Tego
rodzaju kursy nie powinny si¢ w zaden sposob ogranicza¢ do suchego relacjonowania tresci od-
powiednich aktow normatywnych, lecz obrazowac je w oparciu o konkretne kazusy. Niejasna
jest tez procedura w zakresie wnioskow o udzielenie zezwolenia na dziatalno$¢ bankéw tkanek
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i komorek, w przypadkéw wnioskow ztozonych do Krajowego Centrum Bankowania Tkanek
i Komorek oraz w sytuacji, gdy taki wniosek wplywa do ,,Poltransplantu”. Inaczej w obu tych
sytuacjach w praktyce rysuje si¢ 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
forceon 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.



Lech K. PAPRZYCKI

Nielegalny obrot komorkami, tkankami lub narzgdami
czlowieka — wybrana problematyka kryminalizacji
i penalizacji

1. Problematyka ta pozornie nie budzi watpliwosci, jako ze zasadnicze unormowania
jej dotyczace, co do kwestii zasadniczych, obowiazuja od wielu lat i s3 rozumiane dos¢
jednolicie. Lektura przepiséw od art. 44 do art. 46b ustawy transplantacyjnej prowadzié
moze do wniosku, ze zakres kryminalizacji i penalizacji jest wystarczajacy, a same
przepisy sa sformutowane w sposéb jasny, takze z punktu widzenia jezyka ogolnego,
w pelni zrozumiatego dla kazdego, a wigc rowniez dla przecigtnego ,,dawcy” 1,,biorcy”
komoérek, tkanek i1 narzadow organizmu cztowieka, a takze, co wigcej niz oczywiste,
dla kazdego lekarza oraz innego pracownika medycznego mogacego uczestniczy¢
w medycznej procedurze pobierania i przeszczepiana komorek, tkanek i narzadow'.

Jednakze juz nawet jedynie nieco pogl¢biona analiza tych unormowan prowadzi do
wniosku wrecz przeciwnego, a wige, ze prawie wszystko, co istotne w zakresie
tytutlowej problematyki, moze budzi¢ watpliwosci i to zasadnicze. Nie mozna bowiem
zadowoli¢ si¢ uwaga, ze kryminalizowane jest kazde zachowanie polegajace na naby-
waniu albo zbywaniu cudzych komorek, tkanek albo narzadow, posredniczeniu w tym,
a takze braniu udzialu w przeszczepianiu lub udostgpnianiu pozyskanych wbrew usta-
wie transplantacyjnej komorek, tkanek i narzadow pochodzacych od zywego dawcy
albo ze zwtok ludzkich, gdy czynione jest to w celu uzyskania korzysci majatkowej lub
osobistej, o czym stanowi art. 44 tej ustawy. Nawet w sytuacji, gdy pojecia medyczne
uzyte w przepisie § 1 tego artykutu ujgte sa w ustawie transplantacyjnej w definicje le-
galne (art. 2), a pozostate okreslenia sa takie same, jak w funkcjonujacych co najmnie;j
od dziesiatkow lat przepisach wielu ustaw, w tym karnych, a przede wszystkim w obo-
wiazujacym Kodeksie karnym z 1997 r. Takze po uwzglednieniu pozostatych przepisow
niejako dopehiajacych zakres kryminalizacji zachowan naruszajacych unormowania
ustawy transplantacyjnej, a polegajacych na ,,ogtaszaniu” o odptatnym zbyciu, nabyciu
komoérek, tkanek i narzadéw lub posredniczeniu w tym zakresie (art. 43), prowadzeniu,
bez wymaganego pozwolenia, dziatalnosci przewidzianej przez ustawe dla banku tka-
nek i komorek (art. 45), pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadoéw
(art. 46), a takze nielegalnym wywozie i wwozie do Polski komorek, tkanek i narzadow
(art. 46a). Mozna bowiem mie¢ zasadnicze watpliwosci co do poprawnosci technicz-
no-legislacyjnej tych unormowan, jak réwniez co do tego, czy ustanawiaja one wystar-
czajacy zakres kryminalizacji i penalizacji.

! Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow (Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411 ze zm.).
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Nie moze by¢ watpliwosci, ze zagrozenie karg kryminalna ustawodawca powinien
stosowac¢ na zasadzie ultima ratio, a wige tylko wowczas, gdy sankcja z zakresu innej
dziedziny prawa jest niewystarczajaca. Z drugiej strony, btedem bytoby niestosowanie
norm prawa karnego tam, gdzie inne rozwiazania sa niedostateczne. Tym bardziej jest
to oczywiste, gdy chodzi o ochrong dobr prawnych o szczegdlnej wartosci. A tak
wlasnie jest, jezeli chodzi o ochrong zgodnego z ustawa transplantacyjng obrotu komor-
kami, tkankami i narzadami organizmu cztowieka. Przy tym, zakres kryminalizacji
1 penalizacji uzalezniony musi by¢ od rozmiaru zjawiska, ktéremu trzeba przeciw-
dziata¢ i ktore trzeba zwalcza¢. Co do tego, w warunkach polskich, nie ma ani wystar-
czajacego rozeznania sytuacji, ani jednolito$ci pogladow.

2. Przede wszystkim lekarze, jak si¢ wydaje, przekonani sa, wobec trudnosci technicz-
no-medycznych procedury pobrania i przeszczepienia, ze w Polsce problem ten nie ist-
nieje’. Oceng te zdaja sie podzielaé prawnicy, wskazujac na dane statystyczne®. Z tym
jednak zastrzezeniem, ze zapewne, wobec chociazby liczby ogloszen w internecie do-
tyczacych zainteresowania zbyciem i nabyciem narzadow ludzkich, tzw. ciemna liczba
rzeczywiscie popetnianych czynow tego rodzaju jest znaczaco wigksza, cho¢ nie sposdb
ja okresli¢ nawet tylko w przyblizeniu. W kazdym razie, liczba postgpowan karnych
konczacych si¢ wniesieniem aktu oskarzenia i wyrokiem skazujacym jest niewielka®.

Przeprowadzone badania ankietowe na reprezentatywnej grupie respondentéw wy-
kazuja przekonanie wigkszosci badanych o bardzo znacznej liczbie czynow naru-
szajacych przepisy ustawy transplantacyjnej. Jednak z jednoczesna deklaracja, ze
w zasadzie nie sg tym osobom znane przypadki takich czynow, co nie pozwala potwier-
dzié¢ ,ciemnej liczby™.

W tej sytuacji trudno jest sformutowaé jednoznaczng oceng rozmiaréw tego nie-
watpliwie niezwykle groznego zjawiska. Tymczasem, moze jeszcze nie w warunkach
polskich, ale na pewno wiaze si¢ ono ze zorganizowana przestqpczos'ciaf.

To niezwykle wazny aspekt tej przestepczosci, nie tylko w warunkach globalizacji
zjawisk przestepczych. Przede wszystkim dlatego, ze wtasnie w wysoko zorganizowa-
nej, migdzynarodowej grupie przestgpczej mozliwe jest przeprowadzenie, z udzialem
najwyzej wyspecjalizowanych pracownikow medycznych—przestepcdéw, nawet najbar-
dziej skomplikowanego zabiegu pobrania i przeszczepienia nie tylko komorek i tkanek,

2 W. Rowinski, Prawne i organizacyjne warunki przeszczepu narzqdéw w Polsce, w: Handel

ludzmi. Zapobieganie i Sciganie, Z. Lasocik (red.), Warszawa 2006, s. 325-328.
E.M. Guzik-Makaruk, Zagrozenie handlem organami w Swietle badania opinii spotecznej

w Polce w 2008 r., w: Teoretyczne i praktyczne problemy wspolczesnego prawa karnego, A. Michal-
ska-Warias, I. Nowikowski, J. Piérkowska-Flieger (red.), Lublin 2011, s. 766, 767; M. Romanowski,
Handel narzqdami w Polsce — mit czy rzeczywistos¢, ,,Przeglad Policyjny” Nr 1(101), 2011,
s. 170-176.

* E.M. Guzik-Makaruk, op. cit.; eadem, Transplantacja organdéw, tkanek i komérek w ujeciu
prawnym i kryminologicznym, Biatystok 2008, s. 320-327; M. Romanowski, op. cit.

> E.M. Guzik-Makaruk, Zagrozenie..., op. cit., s. 769—779.

® 1. Jurewicz, Handel lud?mi w polskim prawie karnym i prawie ponadnarodowym, £.6dz 2011,
s.47in.; Z. Lasocik, Wprowadzenie, w: Handel ludzmi..., op. cit., s. 15-25; W. Filipkowski, Przestep-
czoS$¢ zorganizowana. Aspekty kryminologiczne. Fenomen zjawiska, w: Przestepczos¢ zorganizowa-
na, E.W. Plywaczewski (red.), Warszawa 2011, s. 89-96.
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ale takze narzadow, przy wykorzystaniu najwyzszej klasy urzadzen technicznych. Za-
tem, mozna powiedzie¢, ze zapewne w warunkach polskich nie jest to jeszcze zjawisko
o szerszym zakresie, ale w przyszlo$ci mozna spodziewac si¢ nawet najgorszego i na to
trzeba by¢ przygotowanym, takze dysponujac odpowiednimi unormowaniami prawa
karnego materialnego, ktore powinny pozostaé w ustawie transplantacyjnej’.

3. Wobec tego, konieczne jest udzielenie odpowiedzi na zasadnicze pytanie, czy prze-
pisy karne polskiej ustawy transplantacyjnej z 2005 r. sa w ogdle potrzebne, a jezeli tak,
to czy sa wystarczajace i poprawnie sformutowane. Punktem odniesienia dla takiej oce-
ny musza by¢ unormowania prawa mi¢dzynarodowego obowiazujace w Polsce z mocy
art. 91 Konstytucji RP z 1997 ., zwlaszcza te dotyczace przeciwdziatania i zwalczania
handlu IudZzmi i zorganizowanej przestgpczosci, w ktorych z reguly wprost mowi si¢
o koniecznosci przeciwdzialania, migdzy innymi, usunieciu organéw ludzkich®. Tej
problematyce poswigcone zostaty takze inne dokumenty migdzynarodowe, w tym
europejskie’.

Do tych unormowan nawiazuje polski ustawodawca, formutujac w art. 115 § 22 k.k.
definicj¢ handlu ludZzmi, méwiac rowniez o wykorzystaniu cztowieka ,,w celu pozyska-
nia komorek, tkanek lub narzadow wbrew przepisom ustawy”.

4. Bez watpienia, najwazniejsze unormowania sformutowane zostalty w przepisach
art. 44 ustawy transplantacyjnej, okreslajac w § 1 typ podstawowy przestepstwa niele-
galnego, szeroko rozumianego, obrotu komoérkami, tkankami i narzadami organizmu
cztowieka, a w § 2 typ kwalifikowany ze wzgledu na uczynienie sobie przez sprawceg
z popetnienia przestgpstwa okre§lonego w § 1 stalego Zrédta dochodu. Paragraf pierw-
szy okre$la znamiona podmiotowe i przedmiotowe, ktdre wraz ze znamieniem wskaza-
nym w § 2 tworza typ kwalifikowanego tego przestepstwa.

Mogtoby si¢ wydawaé, wobec uzycia przez ustawodawce w § 1 art. 44 stowa ,,kto”,
ktére odnosi si¢ takze do sprawcy kwalifikowanego typu tego przestepstwa, ze moze
nim by¢ kazdy cztowiek zdolny do ponoszenia odpowiedzialnos$ci karnej. Tak jednak
nie jest, cho¢ sprawca nie musi si¢ odznacza¢ jakimis$ szczegolnymi cechami, a wige
oba typy przestepstw nie sg przestepstwami indywidualnymi. Jednakze dalsze znamio-
na ustawowe tego czynu zabronionego wskazane w § 1 ograniczaja krag sprawcow do
tych, ktorzy dziataja ,,w celu osiagnigcia korzys$ci majatkowej lub osobistej”. Przed-
miotem obrotu jest ,,cudza”, a wigc nie ,,wlasna” komorka, tkanka lub narzad, a jezeli
chodzi o udziat w ich przeszczepianiu lub udostgpnianiu, to chodzi tylko o takie, ktore
zostaly pozyskane ,,wbrew przepisom ustawy”. Wydaje si¢ jednak, ze w praktyce
w zasadzie wykluczone jest, zeby w tak okre$§lonym obrocie i w procesie przeszczepia-

7 Tak tez: M. Romanowski, op. cit., s. 176.

§ Zob. Protokot o zapobieganiu, zwalczaniu oraz karaniu za handel ludzmi, w szczegdlnosci ko-
bietami i dzie¢mi, przyjety przez Zgromadzenie Ogélne ONZ z dnia 15 listopada 2000 r. (Dz. U.
2005, Nr 18, poz. 160); Konwencja Rady Europy w sprawie dziatan przeciwko handlowi ludzmi
7 2005 r. (Dz. U. 2009, Nr 20, poz. 107); Decyzja Ramowa Rady Unii Europejskiej 2002(629)
WSiSW w sprawie zwalczania handlu ludzmi (Dz. Urz. WE Nr L 203, s. 1).

° Zob. obszerna ich prezentacje i pismiennictwo: J. Duda, Transplantacja w prawie polskim.
Aspekty karnoprawne, Krakow 2004, s. 28 i1 n.; EIM. Guzik-Makaruk, Transplantacja..., op. cit.,
s. 67-96, a takze: Z. Lasocik (red.), Handel ludzmi..., op. cit., s. 57-152.
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nia oraz w wypadku takiego udostepniania mogto to dotyczy¢ innej komorki, tkanki
inarzadu niz,,cudze” albo takich, ktore zostaty pozyskanie zgodnie z ustawa.

Sprawca tego przestgpstwa musi dziatac ,,w celu osiagnigcia korzysci majatkowe;j
lub osobistej”, ktora jest korzy$¢ zaroéwno dla siebie, jak i dla kogo$ innego (art. 115 § 4
k.k.). Korzy$¢ majatkowa, to przysporzenie majatku albo uniknigcie strat lub obciazen
majatku, natomiast korzys$¢ osobista, to zaspokojenie potrzeb o charakterze innym niz
majatkowe lub takich, w ktorych korzys$¢ niematerialna ma charakter dominujacy'’.

Cel dziatania sprawcy zostal wskazany w pierwszej czg$ci zdania formulujacego
§ 1. Natomiast opisanie zachowania alternatywnego poprzedzone zostato stowem
,»badz”, co moze sugerowac, ze dzialanie ,,w celu uzyskania korzysci majatkowe;j lub
osobistej” odnosi si¢ tylko do pierwszej czesci tego zdania''. Nie jest to poglad trafny,
gdyz uzna¢ nalezato, ze ustawodawca zamieszczajac to okreslenie tuz po wskazaniu,
kto moze popetnié to przestepstwo, odniodst je do obu alternatywnych zachowan'.

Zachowanie sprawcy polega, w pierwszym wypadku, na ,,nabywaniu” albo ,,zbywa-
niu” komorki, tkanki lub narzadu, a w drugim, na ,,przeszczepieniu” lub ,,udostepnianiu”
komorki, tkanki albo narzadu, ,,pozyskanych” wbrew przepisom ustawy. Pierwszymi
dwoma okresleniami ustawodawca okreslajac nielegalny ,,obrét” musiat si¢ postuzyc¢,
gdyz do takiej czynnos$ci nie mogty by¢ odniesione okreslenia z zakresu prawa cywilne-
go dotyczace ,,wlasnosci”, ktorej przeniesienie w takich okoliczno$ciach nie nastepuje.
Okres$leniem ,,przeszczepianie” ustawa transplantacyjna postuguje si¢ poczynajac od
przepisoOw ogdlnych w rozdziale pierwszym, a jego tres¢, wobec tego, nie moze budzié
watpliwosci. Z kolei okreslenia: ,,posredniczy”, ,,udostgpnianie” i ,,pozyskane” to
stowa wzigte z jezyka ogdlnego, a wobec tego wystarczajace jest ustalenie ich ,,stowni-
kowego” znaczenia, oczywiscie w kontek$cie unormowan ustawy transplantacyjne;j. Tak
samo jest w wypadku okreslenia ,,cudze”, ktére oznacza tyle co nie ,,wlasne”, znow
w znaczeniu w jezyku ogoélnym, a nie w rozumieniu prawa cywilnego jako bedace
wlasnodcia, bo tego ostatniego nie mozna odnosi¢ do czgsci sktadowych organizmu
cztowieka. Pozostate okreslenia (poza tymi ktore stanowia jezykowa konstrukcje zdania
1 z tego powodu nie wymagaja, w zasadzie, wyktadni) zostaty zdefiniowane w ustawie
transplantacyjnej — komorka, tkanka, narzad, zywy dawca. Nie moze tez by¢ watpliwosci
co do tego, ze ,,zwloki ludzkie” to ciato, organizm cztowieka po jego $mierci. Okresle-
niem takim postuguje si¢ ustawa transplantacyjna juz w przepisach ogoélnych w rozdziale
pierwszym, jednoczesnie formutujac przestanki ustalenia ,,§mierci mozgu” (art. 9) i stwier-
dzenia zgonu wskutek nieodwracalnego ustania czynnosci krazenia (art. 9a)".

10 A. Marek, Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010, s. 312; zob. takze: 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. Czes¢ ogolna. Komentarz, Warszawa 2007,
s. 711-714; O. Goérniok (red.), Kodeks karny. Komentarz, t. I, Gdansk 2005, s. 821-828; M. Kro-
likowski, R. Zawtocki (red.), Kodeks karny. Czesé¢ ogolna, t. 11: Komentarz do artykutow 32—116,
Warszawa 2011, s. 1136-1137.

T 7ob. R. Kedziora, Rec. E.M. Guzik-Makaruk, ,, Transplantacja organow, tkanek i komorek
w ujeciu prawnym i kryminologicznym”, ,Prokuratura i Prawo” nr 2, 2011, s. 171.

2"EM. Guzik-Makaruk, Transplantacja..., op. cit., s. 311-313.

13 Zob. A. Galeska-Sliwka, Smieré¢ jako problem medyczno-kryminalistyczny, Warszawa 2009,
s. 19 i n.; A. Wedel-Domaradzka, Smieré¢ a prawa cztowieka, Torun 2010, s. 56 i n.
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Zidentyfikowanie znamion ustawowych czynu zabronionego okreslonego w art. 44
§ 1 ustawy transplantacyjnej pozwala ostatecznie okresli¢, kto moze by¢é podmiotem
tego przestegpstwa. Na pewno nie moze nim by¢ ten, kto zbywa wtasna komorke, tkanke
albo narzad, ale takze ten, kto wypekiajac swoim zachowaniem alternatywne zbiory
znamion ustawowych, takze okreslone po stowie ,,badz”, nie dziata w celu osiagnigcia
korzy$ci majatkowej lub osobistej. Nie moze nim by¢ réwniez ten, kto bierze udziat
w przeszczepianiu lub udostepnianiu komorki, tkanki albo narzadu pozyskanych zgod-
nie z wymogami ustawy transplantacyjnej. Nie wyklucza to jednak popehienia przez te
osoby innego czynu zabronionego, takze przez prawo karne. Takim sprawca czynu
okreslonego w art. 44 § 1 ustawy w cze$ci zdania przed wyrazem ,,badZ” moze by¢
,biorca” przeszczepu, a wigc jego ,,nabywca”, bo zawsze w ten sposob uzyskuje co naj-
mniej ,,korzys$¢ osobista”. Sprawca tego czynu zabronionego, co oczywiste, moze byé
kazdy ,,zbywca” cudzej komorki, tkanki albo narzadu. Jezeli natomiast chodzi o zacho-
wanie alternatywne okreslone w § 1 tego artykutu po stowie ,,badz”, to sprawca moze
by¢ kazdy pracownik medyczny, réwniez pomocniczy, a nawet techniczny, ktory wy-
konuje czynno$ci w ramach procedury medycznej ,,przeszczepiania”, a wigc nie bedzie
nim ,,biorca” przeszczepuM.

Jezeli natomiast chodzi o udostgpnianie, ktdre stanowi czynno$¢ faktyczna, to
sprawca moze by¢ kazdy, kto nie w ramach procedury medycznej ,,przeszczepiania”,
stawia do dyspozycji kontrahenta, dla niego lub osoby trzeciej, komorke, tkanke albo
narzad pozyskane wbrew przepisom ustawy. Taki kontrahent rowniez ,,bierze udziat
w udostepnieniu” i moze ponie$¢ odpowiedzialno$¢ karna na podstawie art. 44 § 1 usta-
wy transplantacyjnej.

Sprawca kwalifikowanego typu przestgpstwa okreslonego w art. 44 § 2 ustawy
moze by¢ tylko ten, kto uczynit sobie z popeienia przestgpstwa okreslonego w § 1
,state zrodto dochodu”. Tym okresleniem postuguje si¢ takze Kodeks karny z 1997 r.
w art. 65, a oznacza to, ze dla sprawcy popetnienie przestgpstwa stanowi gtowne, ale
takze nawet tylko uboczne zrodto dochodu, jezeli dochod taki uzyskiwany jest regular-
nie. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie chodzi tu o regularno$é jak w wypadku dochodow
uzyskiwanych ze stalej pracy zarobkowej'.

Wypada zwréci¢ uwage takze na fakt, iz ustawodawca postuzyt si¢ w art. 44 § 1
ustawy transplantacyjnej okresleniem ,,w celu uzyskania korzysci majatkowej lub oso-
bistej”, odniesionym do kryminalizowanych w tym przepisie i w § 2 zachowan. Nie
moze by¢ watpliwosci co do tego, ze ten wystgpek moze by¢ popetniony tylko z winy
umyslnej, w zamiarze bezposrednim, a wigc sprawca ,,chce” taki czyn popehié, ale
jednoczes$nie musi to by¢ zamiar bezposredni o szczegdlnym ,,zabarwieniu” (dolus
coloratus). Wynika to stad, iz udzialem sprawcy musi by¢ szczego6lna motywacja (cho-

4" Odmiennie: A. Ztotek, Krétki komentarz do zmian w przepisach karnych ustawy transplanta-
cyjnej, ,,Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych” nr 1, 2011, s. 25.

5" A. Marek, op. cit. s. 217. Zob. takze: J. Giezek (red.), op. cit., s. 482—485; M. Krolikowski,
R. Zawlocki (red.), Kodeks karny. Czes¢ ogolna, t. 11: Komentarz do artykutow 32—116, Warszawa
2011,s.452-457; O. Gorniok (red.), Kodeks karny. Komentarz, t. 1, Gdansk 2005, s. 587-591; A. Zoll
(red.), Kodeks karny. Czes¢ ogolna. Komentarz, t. I: Komentarz do art. 1-116 k.k., Krakow 2004,
s. 981-985.
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dzi oczywiScie o proces motywacyjny), ktorego istota jest uswiadomiony cel takiego
dziatania — osiagnigcie wskazanej w tym przepisie ,,korzysci”. Obu takich korzysci
albo jednej z nich.

Przestgpstwo nielegalnego obrotu komoérkami, tkankami i narzadami w typie pod-
stawowym (art. 44 § 1 ustawy transplantacyjnej) jest zagrozone dos¢ surowa kara — od
6 miesiecy do 5 lat pozbawienia wolnosci, a jeszcze surowsza kara w typie kwalifiko-
wanym (art. 44 § 2 ustawy) — od roku do lat 10. Co wigcej, ustawa w brzmieniu pierwot-
nym (w 2005 r.) stanowita, ze typ podstawowy stanowi zbrodni¢ zagrozona kara
pozbawienia wolnoS$ci od trzech lat, a typ kwalifikowany zagrozony byt kara od lat pig-
ciu. Nawet nasz ustawodaweca, przeciez wyjatkowo rygorystyczny, uznal, Ze to jednak
»przesada”, nic oczywiscie nie uyymujac wysokiej spotecznej szkodliwosci czyndw tego
rodzaju. Nie sposob jednak zgodzi¢ si¢ z zyczliwa dla ustawodawcy ocena, ze o zmia-
nie zdecydowato przekonanie, Ze nie surowos¢ kary, a nieuchronnos$¢ odpowiedzialno-
$ci karnej zdecydowata o ztagodzeniu sankcji. Tym bardziej, ze mozna zasadnie
przyjac, ze przy niewielkiej liczbie ujawnianych w Polsce przestgpstw tego rodzaju, ich
wykrywalnos$¢ jest wyjatkowo niska, a ,,ciemna liczba” rzeczywiscie popetnionych
przestgpstw znaczna, gdy jednoczes$nie zaden z uczestnikow przestgpczego procederu
nie jest zainteresowany w jego ujawnieniu'’.

Czy zatem przepisy art. 44 ustawy transplantacyjnej powinny zosta¢ znowelizowa-
ne? Jezeli uzna¢, ze warunkiem karalnosci ma by¢ nadal dzialanie sprawcy w celu
osiagnigcia korzysci majatkowej lub osobistej to, wobec pojawiajacych si¢ watpliwo-
$ci, przepis § 1 nalezatoby tak zredagowacé, zeby nie bylo watpliwosci, ze ,,cel” ten odnosi
si¢ takze do czeSci zdania po stowie ,,badZz”. Mozna zastanowi¢ si¢ nad zr6éznico-
waniem zakresu penalizacji, gdy czyn dotyczy komorki, tkanki albo narzadu pobiera-
nego od zywego dawcy i ze zwlok'’.

Skoro budzi watpliwosci to'*, czy na podstawie tych przepiséw odpowiedzialnosé
karna moze ponies¢ ten, kto ,,bierze udzial” w ,,pobieraniu” komorki, tkanki albo
narzadu, nalezatoby to wprost stwierdzi¢ w § 1. W koncu, cho¢ to na pewno nie spotka
si¢ z aprobata nie tylko mozliwych projektodawcow, nie mozna chyba uznaé za absur-
dalny postulatu, Zeby w tym samym przepisie, a wigc zardéwno co do typu podstawowe-
go tego przestepstwa, jak i jego typu kwalifikowanego, zrezygnowa¢ z wymogu
dziatania sprawcy ,,w celu osiagnigcia korzy$ci”. Nie mozna tez nie zwrdci¢ uwagi na
to, ze patrzac na rzecz cala ze spotecznego punktu widzenia, prawie rOwnie naganne
jest dokonywanie naruszajacego ustawe transplantacyjna obrotu ,,wlasnymi” komor-
kami, tkankami i narzadami. Tak wigc powyzsze, z konieczno$ci syntetycznie ujgte po-
stulaty nowelizacyjne, dotycza tego, co wiaze si¢ z technika legislacyjna. To nie
powinno, w zasadzie, wywota¢ sprzeciwu. Winny jednak rdwniez pojawic¢ si¢ bardzo
daleko idace propozycje dotyczace zakresu kryminalizacji czyndw naruszajacych prze-
pisy ustawy transplantacyjnej dotyczace obrotu komorkami, tkankami albo narzadami
organizmu czlowieka, a przede wszystkim tych dotyczacych ich pobierania i prze-

' EMM. Guzik-Makaruk, Zagrozenie..., op. cit., s. 765-766.
' Eadem, Transplantacja..., op. cit., s. 314.
B A. Zlotek, op. cit., s. 25.



MW 3/2011 Nielegalny obrot komérkami, tkankami lub narzqdami cztowieka... 89

szczepiania. Zatem, uznac trzeba, ze przepisy art. 44 ustawy sa potrzebne, ale koniecz-
ne jest ich dos¢ istotne znowelizowanie.

4. Pozostate przepisy rozdziatu 10 ustawy transplantacyjnej: art. 43, 45—46b stanowia
swoiste dopetnienie tego, co zostato skryminalizowane w art. 44 ustawy. Ograniczajac
si¢ juz tylko do kilku uwag, ktore wydaja si¢ najistotniejsze, warto zauwazy¢, ze usta-
wodawca, kryminalizujac zachowanie polegajace na ,,rozpowszechnianiu ogloszen
o odptatnym zbyciu, nabyciu lub o posredniczeniu w odptatnym zbyciu lub nabyciu ko-
morki tkanki lub narzadu w celu ich przeszczepienia”, postuzyt sig, do$¢ niefortunnie,
rzeczownikiem w liczbie mnogiej —,,0gtoszenia” (art. 43 ustawy). To, przy ograniczeniu
si¢ do wyktadni jgzykowej, prowadzi¢ moze do ustalenia, ze musza to by¢ co najmniej
dwa ogloszenia. Zauwazy¢ jednak trzeba, ze nawet tylko jednokrotne rozpowszechnie-
nie w internecie pozwala dotrze¢ do wrgcz nieograniczonej liczby odbiorcow, liczo-
nych na catym $wiecie w milionach, czyniac drugie ,,ogloszenie” niepotrzebnym.
A wlasnie w tym medium ukazuja si¢ takie ogloszenia. Znow ograniczajac si¢ tylko do
internetu, co jednak odnosi si¢ odpowiednio do innych srodkow spotecznego przekazu,
wypada stwierdzi¢, ze nawet jedno wprowadzenie ,,ogtoszenia” do sieci powoduje, ze,
w istocie, powstaje nieograniczona ich liczba. Tak tez jest to oceniane w praktyce wy-
miaru sprawiedliwosci'’ i chyba stusznie™.

Oczywiscie trafnie w przepisie tym mowi sig o ,,odptatnym” zbyciu, nabyciu i po-
$redniczeniu, cho¢ trudno sobie wyobrazi¢ sytuacje, by ktos chciat to czyni¢ nieodptat-
nie. Jest to wystepek powszechny, ktory popeti¢ moze kazdy cztowiek zdolny do
ponoszenia odpowiedzialnosci karnej, wystgpek umyslny, ktory moze by¢ popetniony
tylko w zamiarze bezposrednim i ktdry, wobec tak okreslonych znamion ustawowych,
moze by¢ popeliony tylko w celu osiagnigcia korzysci majatkowej. Przestepstwo to
zagrozone jest stosunkowo niewysoka kara pozbawienia wolnos$ci do roku i alterna-
tywnie karami grzywny albo ograniczenia wolnosci. Wydaje si¢ to by¢ niewystar-
czajacym zagrozeniem, gdy, w istocie, jest to czyn, bez ktorego popetnienie wystepku
okreslonego w art. 44 ustawy jest bardzo utrudnione, a zatem mozna powiedzieé, ze
jest to karanie ,,na przedpolu” wystepkdéw okreslonych w art. 44.

Trafnie natomiast okreslony zostat zakres kryminalizacji w pozostatych przepisach
rozdziatu 10 ustawy transplantacyjnej, co moze tylko posrednio wiaze si¢ z prawnie
dopuszczalnym obrotem komodrkami, tkankami i narzadami: prowadzenie, bez wyma-
ganego pozwolenia, banku tkanek i komorek (art. 45), pobieranie w celu przeszczepie-
nia 1 przeszczepianie, bez wymaganego pozwolenia, komorek, tkanek lub narzadow
(art. 46), wywozenie z i wwozenie na terytorium Polski, bez wymaganej zgody, komo-
rek, tkanek 1 narzadow (art. 46a) oraz niezglaszanie, wbrew przepisom ustawy, poten-
cjalnych biorcow i dawcow (art. 46b).

Zauwazy¢ jedynie mozna, ze przepisy art. 43—46b niekiedy niepotrzebnie poshuguja
si¢ liczba mnoga, gdy nie jest to konieczne ze wzgledow jezykowych, w sytuacji, kiedy

19" Zob. orzeczenia saddw powszechnych powotane w: M. Romanowski, op. cit., s. 174—175.
% Zob. uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 21 listopada 2001 r. I KZP 26/01 OSNKW 2002,
nr 1-2, s. 43.
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unormowania te, we wszystkich wypadkach odnosza takze do jednej komorki, jednej
tkanki i jednego narzadu.

5. Juz tylko na marginesie wspomnie¢ mozna, ze Sejm VI kadencji dysponowal projek-
tem zmiany ustawy z 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komo-
rek, tkanek i narzadow?’, ktory jednak w zakresie tu omawianym nie zawieral nowych
propozycji. Stanowil bowiem dostosowanie tej ustawy tak, zeby odnosila si¢ ona takze
do ,.,komorki rozrodczej”, ,,zarodka”, ,,0érodka medycznie wspomaganej prokreacji”,
»procedury medycznie wspomaganej prokreacji”, ,,testowania zarodko6w” i ,,macierzy-
nstwa surogacyjnego”. Réwniez przepisy art. 43—46b miaty zosta¢ uzupetnione, a za
konieczne uznano dodanie szes$ciu dalszych artykutéw w rozdziale 10 ustawy — przepi-
sy karne. Wobec zakonczenia VI kadencji konieczne bedzie wniesienie do Sejmu VII
kadencji nowego projektu ustawy nowelizujacej ustawg transplantacyjna.

6. Przeglad problematyki kryminalizacji i penalizacji na gruncie ustawy transplantacyj-
nej z 2005 r. prowadzi do wniosku, ze przepisy karne wymagaja przede wszystkim
poprawek z zakresu techniki legislacyjnej, zeby chyba niewatpliwa intencja ustawo-
dawcy wyrazona zwlaszcza w art. 43 i 44 ustawy zostala jeszcze wyrazniej sfor-
mutowana, nie pozostawiajac zadnych watpliwosci. Nieco surowsza odpowiedzialno$é
powinni ponosi¢ sprawcy czynu okreslonego w art. 43 ustawy. Na dalej idace zmiany
w zakresie kryminalizacji i penalizacji chyba nie mozna liczy¢. Oczywiscie sytuacja
ulegnie zasadniczej zmianie, gdy ustawodawca zdecyduje si¢ na ustawowe uregulowa-
nie problematyki prokreacji medycznie wspomagane;.

Streszczenie

Problematyka nielegalnego obrotu komérkami, tkankami lub narzadami czlowieka pozor-
nie nie budzi watpliwosci. Zasadnicze unormowania jej dotyczace obowiazuja od wielu lat i sa
rozumiane do$¢ jednolicie. Jednakze juz nawet jedynie nieco poglgbiona analiza tych unormo-
wan prowadzi do wniosku wregcz przeciwnego, a wigc, ze prawie wszystko, co istotne w zakresie
tytutowej problematyki moze budzi¢ watpliwosci i to zasadnicze. Z przegladu problematyki kry-
minalizacji i penalizacji na gruncie ustawy transplantacyjnej z 2005 r. wynika, ze przepisy karne
wymagaja przede wszystkim poprawek z zakresu techniki legislacyjnej. Sytuacja ulegnie zasad-
niczej zmianie, gdy ustawodawca zdecyduje si¢ na ustawowe uregulowanie problematyki pro-
kreacji medycznie wspomagane;j.

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
anumber of years, and are quite uniformly interpreted. However, a less than superficial analysis

2! Druk Sejmu VI kadencji Nr 4437,
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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.






Teresa GARDOCKA

Zwloki ludzkie w kontekscie pobrania komorek, tkanek
i narzadow w celach transplantacyjnych i nie tylko

Ciato czlowieka po $mierci (zwloki ludzkie) podlega specyficznej regulacji co naj-
mniej w dwoch aspektach: po pierwsze, jako mozliwe zrédto materiatu do transplanta-
cji (komorek, tkanek i narzadow) i po drugie, jako przedmiot pochowku.

Co do pierwszego aspektu, dla zyjacego cztowieka dostepne sa dwie drogi decydo-
wania o losie swego ciala po $mierci. Pierwsza, to ztozenie o$wiadczenia o wyraznej
zgodzie na pobranie komorek, tkanek 1 narzadow, druga, to wyrazenie sprzeciwu. Je-
zeli cztowiek Zzadnej z tych mozliwosci nie wykorzysta, zdany jest na przewidziane pra-
wem domniemanie. Teoretycznie rzecz biorac, moze by¢ to domniemanie zgody, jezeli
nie zostat za zycia ztozony sprzeciw lub domniemanie braku zgody, gdy nie ma doku-
mentu zawierajacego wyrazng zgode na pobranie. Polskie prawo przyjmuje jako zasad-
nicza koncepcj¢ sprzeciwu, co oznacza domniemang zgode na pobranie w jego braku,
statuujac w art. 5 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadéw', co nastepuje:

1. ,,Pobierania komorek, tkanek lub narzadow ze zwtok ludzkich w celu ich przeszcze-
pienia mozna dokonac, jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu.

2. W przypadku matoletniego lub innej osoby, ktora nie ma peinej zdolnosci do czyn-
no$ci prawnych, sprzeciw moze wyrazi¢ za ich zycia przedstawiciel ustawowy.

3. W przypadku nieletniego powyzej lat szesnastu sprzeciw moze wyrazi¢ rowniez ten
maloletni.

4. Przepisow ust. 1-3 nie stosuje si¢ w przypadku pobierania komorek, tkanek i na-
rzadow w celu rozpoznania przyczyny zgonu i oceny w czasie sekcji zwtok poste-
powania leczniczego™.

Z tej regulacji wynika, ze cztowiek ma ograniczone prawo do decydowania o losie
swego ciata po $mierci w zakresie pobierania z niego komorek, tkanek lub narzadow.
Moze mianowicie sprzeciwi¢ si¢ pobraniu komorek, tkanek i narzadéw w celu uzycia
ich do leczenia innych os6b, nie moze natomiast sprzeciwic si¢ pobraniu w celu usta-
lenia przyczyny $mierci i oceny prawidtowosci leczenia. Juz ten fakt jest swoistym
paradoksem. Jezeli natomiast istnieje podejrzenie, ze Smier¢ nastapita w wyniku prze-
stepstwa, ustawa zawiera szczegdlng regulacje w art. 8, ktory stanowi:

1. ,Jezeli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze zgon nastapit w wyniku czynu zabro-
nionego stanowiacego przestgpstwo, pobrania komorek, tkanek i narzadow mozna
dokona¢ po uzyskaniu od wtasciwego prokuratora informacji, ze nie wyraza sprze-
ciwu wobec zamiaru pobrania komorek, tkanek i narzadow, a gdy postepowanie jest
prowadzone przeciwko nieletniemu — stanowiska sadu rodzinnego.

' Opubl. Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411.
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2. Minister Sprawiedliwosci w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw zdrowia
okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob i tryb uzyskania informacji lub stanowi-
ska, o ktorym mowa w ust. 1, uwzgledniajac w szczegdlnosci potrzeby postgpowania
dowodowego oraz sposdb postgpowania w przypadkach niecierpiacych zwtoki”.
Rozporzadzenie wydat Minister Sprawiedliwo$ci w dniu 30 pazdziernika 2007 r.>

Wydaje sig, ze jedynym celem uregulowania jest zabezpieczenie materiatu niezbg¢dne-
g0 W postegpowaniu przygotowawczym, i tylko w takim zakresie prokurator (gdy pode;j-
rzany jest osoba dorosta albo nie wszczeto jeszeze postgpowania przygotowawczego)
lub sad rodzinny w przypadku podejrzanego nieletniego moze sprzeciwic si¢ pobraniu.
Wskazuje na to szczeg6lnie fragment ustgpu 2. przytoczonego powyzej art. 8 ustawy,
nakazujacy uwzglednia¢ potrzeby postgpowania dowodowego. Mozliwy sprzeciw
prokuratora lub sadu rodzinnego w przypadku podejrzanego nieletniego nie ma nic
wspolnego ze sprzeciwem dotyczacym pobrania komorek, tkanek lub narzadow, ktory
moze zglosi¢ cztowiek za zycia. Po prostu przy podejrzeniu przestgpnego spowodowa-
nia $§mierci prokurator lub sad rodzinny ma oczywisty interes w zabezpieczeniu mate-
riatu dla prowadzonego post¢powania karnego i tylko dlatego prawo przyznaje mu
mozliwos$¢ wyrazenia sprzeciwu. O tym, czy istnieje podejrzenie przestgpnego spowo-
dowania $mierci, winien decydowac lekarz i sam skierowac wystapienie do prokurato-
ra. W wystapieniu lekarz ma o§wiadczy¢, ze pobranie komorek, tkanek lub narzadoéw
nie bedzie stanowito przeszkody w ustaleniu przyczyny zgonu oraz okresli¢ komorki,
tkanki lub narzady, ktore moga by¢ pobrane i zabezpieczone na potrzeby postgpowania
dowodowego (§ 3.1, punkty 5) i 6) rozporzadzenia).

Skutecznie moze ztozy¢ sprzeciw matoletni, ktory ukonczyt lat 16. Co do matolet-
niego (ponizej lat 16.) lub osoby, ktoéra nie ma pelnej zdolnosci do czynno$ci prawnych,
sprzeciw moze skutecznie ztozy¢ jego przedstawiciel ustawowy, ale wylacznie za zycia
osoby, o ktora chodzi. Wystarczy przy tym, by sprzeciw ztozyta jedna z 0séb uprawnio-
nych, a jest on skuteczng przeszkoda do pobrania komorek, tkanek lub narzadow ze
zwlok. Sprzeciw mozna cofna¢ w kazdym czasie. Szczegdtowe regulacje zawiera roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu prowadzenia centralnego rejestru
sprzeciwdéw oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze’.

Dlaczego mozna za zycia sprzeciwi¢ si¢ pobraniu dla celow leczenia innych oséb
(do transplantacji), a nie mozna sprzeciwic si¢ za zycia ani dokonaniu sekcji zwlok ce-
lem ustalenia przyczyny $mierci, ani pobraniu w tym celu komorek, tkanek lub
narzadow? Mozliwe sa dwie koncepcje. Pierwsza, ze szczegolny szacunek dla ludzkie-
go ciata po $mierci (zwlok) nie pozwala na ,,okaleczanie” go poza przypadkami potrzeby
uzasadnianej okre$lonym interesem spotecznym ($ledztwo w sprawie spowodowania
$mierci lub rozwo6j medycyny). Druga, ze dysponowanie ciatem poza przypadkami
uzasadnianymi $cisle okreslonym interesem spolecznym zwiazane jest w jaki$ sposob

2 Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci w sprawie sposobu i trybu uzyskania informaciji od
prokuratora lub stanowiska sadu rodzinnego o niewyrazeniu sprzeciwu na pobranie ze zwlok komorek,
tkanek 1 narzadow (Dz. U. 2007, Nr 210, poz. 1532).

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadzenia
centralnego rejestru sprzeciwdw oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze (Dz. U. 2006,
Nr 228, poz. 1671).
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7 0soba, ktorej cialo to stuzylo za zycia, a nie liczymy si¢ z jej zdaniem tylko wtedy, gdy
wymaga tego okreslony interes spoteczny.

Wydaje sig, ze koncepcja polskiego ustawodawcy nie zostata w petni przemy$lana.
Pierwsze pytanie, jakie nalezy w tym miejscu zadac to, czym jest ciato ludzkie po
$mierci (zwloki) w rozumieniu prawa. Czy jest rzecza? Definicje rzeczy zawiera Ko-
deks cywilny w art. 44, ktory stanowi, ze rzecza w rozumieniu Kodeksu cywilnego jest
tylko przedmiot materialny.

W oparciu o taka definicj¢ trzeba stwierdzié, ze zwtoki, bedac przedmiotem mate-
rialnym, powinny by¢ uznane za rzecz.

Z pewnoscia jest to rzecz o specyficznym charakterze. Prawo karne (Kodeks karny
z 1997 1.) zapewnia zwtokom ochrong przed zniewazeniem (art. 262 § 1 k.k.) oraz
w sposob szczeg6lny penalizuje ograbienie zwlok (art. 262 § 2 k.k.). Kodeks karny
z 1932 r. w art. 169 przewidywat réwniez jako specyficzne przestgpstwo zabranie
zwlok lub ich czg$ci z posiadania osoby uprawnionej. J. Makarewicz komentowat ten
przepis w nastepujacy sposob: ,,.Zabor zwitok nie moze by¢ kradzieza, a wigc zabor ten
nie moze odbywac si¢ celem przywlaszczenia, ani tez zwloki nie moga odgrywac roli
mienia ruchomego (art. 257) [...]. Przestgpstwa z art. 169 dopuszcza si¢ ten, kto naru-
sza pietyzm danej osoby (uprawnionej do pochowania) dla zwtok danych (osoby dru-
giej) przez usunigcie ich spod jej dyspozycji, a zarazem przez uzurpowanie sobie praw
rozporzadzania niemi. Sprawca okazuje lekcewazenie nie tylko dla praw osoby upraw-
nionej, ale takze dla zwtok samych”. Analogiczny przepis nie pojawit si¢ juz w Kodek-
sie karnym z 1969 r., nie ma podobnego réwniez w obecnie obowiazujacym Kodeksie
karnym.

Zniewazenie zwlok (art. 262 § 1 k.k.) jest przestepstwem o znamionach okres$lo-
nych dos¢ prosto. Stowo ,,zniewaza” nalezy rozumiec tak, jak w przepisie art. 216 k.k.,
dotyczacym zniewazenia osoby oraz przepisie 261 k.k. dotyczacym zniewazenia po-
mnika lub miejsca publicznie urzadzonego w celu upamigtnienia zdarzenia historycz-
nego lub uczczenia osoby. Przedmiotem ochrony sa zwtoki jako specyficzna rzecz,
ktorej ze wzgledu na normy obyczajowe czy kulturowe nalezy si¢ szacunek. Nie wyda-
je sig, by obecnie mozna byto uznac za obowiazujacy poglad, ze zwtokami ludzkimi nie
sa zwloki ptodu ludzkiego, ktory nie zyt poza organizmem matki*. Uwazam, ze miano
zwlok ludzkich obecnie zalezy od tego, czy w powszechnym odczuciu postrzegamy je
jako zwtoki (niedonoszony ptod lub dziecko urodzone martwo), a nie czgsci ciata ludz-
kiego (embrion poroniony we wczesnym okresie cigzy). Nie ma znaczenia rdwniez
czy ciato nalezato do osoby godnej szacunku, czy tez nie’. Zniewazenie nie dotyczy
pamigei o zmarlym, a wylacznie zwlok (prochéw ludzkich lub miejsca pochowku
zmarlego). Zniewazenie zwtok jest przestgpstwem umyslnym (zamiar bezposredni),
ktéore moze by¢ popetnione zardwno przez dziatanie, jak zaniechanie. Przykladem
zniewazenia zwtok przez zaniechanie jest niepochowanie ich przez osobg zobowiazana
do pochowku, jezeli oczywiscie sprawca miat zamiar zniewazenia przez to zwtok ludz-
kich, jednakze dla oceny, czy nastapito zniewazenie, postugujemy si¢ kryteriami obiek-

* Tak pisal, przywolujac 6wezesne orzecznictwo SN, L. Peiper, Komentarz do kodeksu karnego
i prawa o wykroczeniach, Krakow 1936, s. 361.
° Ibidem, s. 360.
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tywnymi zwigzanymi z obyczajami panujacymi w konkretnym $rodowisku. Warto
zwrdci¢ uwage, ze sankcja karna za zniewazenie zwtok, prochow ludzkich lub miejsca
pochéwku zmartego (do dwdch lat pozbawienia wolnosci) jest wyzsza niz sankcja przewi-
dziana za zniewazenie osoby (grzywna lub kara ograniczenia wolnosci) lub zniewazenie
pomnika lub innego miejsca publicznie urzadzonego w celu upamigtnienia zdarzenia hi-
storycznego lub uczczenia osoby (grzywna lub kara ograniczenia wolnosci).

W tym sensie ani wykonanie sekcji zwtok, ani pobranie komorek, tkanek lub
narzadow w celu transplantacji nigdy nie moze zosta¢ uznane za zniewazenie zwilok,
poniewaz nie zawiera elementu winy (zamiaru bezposredniego kierunkowego) oraz
jest dozwolone wyraznymi przepisami prawa. Znacznie bardziej skomplikowane jest
okreslenie znamion czynu polegajacego na ,,ograbieniu zwtok ludzkich, grobu Iub in-
nego miejsca spoczynku zmartego” (art. 262 § 2 k.k.). Uzycie w opisie ustawowym
okreslenia ,,ograbia” wskazuje na szczegélny typ przestgpstwa przeciwko mieniu,
sankcja karna (do 8 lat pozbawienia wolno$ci) jest przy tym wyzsza niz przewidziana
za zwykla kradziez (do 5 lat pozbawienia wolnos$ci — art. 278 k.k.), ale nizsza niz prze-
widziana za kradziez z wlamaniem (do 10 lat pozbawienia wolnos$ci — art. 279 k.k.).
Ograbienie grobu zwykle bedzie wigzato si¢ z pokonaniem przeszkody fizycznej. Ko-
mentatorzy podnosza, ze przestgpstwo to r6zni od kradziezy fakt, ze przedmiotem zaboru
moze byé rzecz niemajaca wartoéci materialnej’, nie zwracaja natomiast uwagi na pro-
blem wtlasno$ci w ogole. Mianowicie, czy przedmioty ztozone w grobie wraz z cialem
ludzkim pozostaja czyjakolwick wlasnoscia, czy tez ztozenie ich w grobie z cialem osoby
zmarlej (np. suknia czy bizuteria) jest jednym ze sposobdéw wyzbycia si¢ wlasnosci. Kto
wowczas moglby sig o zwrot takiej rzeczy upominac, kto bytby pokrzywdzony? A nawet,
czy osoba, ktora rzecz wraz z ciatem ztozyta w grobie, mogtaby ja zatrzymac po ewentu-
alnym odzyskaniu z rak grabiezcy. Gdy przyjmie si¢ taki punkt widzenia, zabdr przed-
miotow materialnych ze zwtok lub grobu stusznie nie jest uznany przez ustawodawce za
szczegllny typ kradziezy, lecz za przestepstwo sui generis. Stusznie wigc zwraca uwage
I. Andrejew’, Ze ,,Dziatanie polegajace na »ograbieniu« nie podlega kumulatywnej kwa-
lifikacji na podstawie przepisbw o przestgpstwach przeciwko mieniu”.

Katalog przestepstw dotyczacych zwtok lub miejsca pochowku pozostaje podobny

od stuleci. I tak na przyktad Kodeks kar glownych i poprawczych®, obowiazujacy
w Krolestwie Polskim, zawieral w tej materii dwa typy przestgpstw:
»ATrt. 246. Za pogwalcenie grobow w celu obdarcia trupéw lub zniewazenia zmartego,
winny ukaranym zostanie: pozbawieniem wszelkich praw i zestaniem do robot cigz-
kich w twierdzach na czas od dziesigciu do dwunastu lat, a jezeli nie jest od kar ciele-
snych prawem wytaczony, i chtosta w ilo$ci razow, artykutem 21 niniejszego Kodeksu
na warty stopien kar tego rodzaju oznaczonej, niemniej pigtnowaniem.

Jezeli grob zostat pogwatconym, nie w celu obdarcia trupa, ani tez dla zniewazenia
zmartego, lecz w skutku zabobonu, winny ulegnie: pozbawieniu wszelkich praw i ze-
staniu na osiedlenie na Syberig.

® Por. tak m.in.: J. Piérkowska-Flieger, w: Kodeks karny. Komentarz, T. Bojarski i in., Warszawa
2006, s. 509.

"L Andrejew, W. Swida, W. Wolter, Kodeks karny z komentarzem, Warszawa 1973, 5. 576.

¥ Kodeks kar gléwnych i poprawczych, Warszawa 1847.
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Jezeli za$§ pogwalcenie grobu dokonanem byto bez zadnego ztego zamiaru, ze swa-
woli lub w stanie opilstwa, winny ukaranym zostanie: zamknigciem w domu poprawy
od sze$ciu miesiecy do roku jednego.

Art. 247. Za zniszczenie lub uszkodzenie nagrobkow i za zewngtrzne uszkodzenie
grobow, gdy powodem tego byta nienawi$¢ ku zmartemu lub jego rodzinie, winny uka-
ranym zostanie: osadzeniem w wiezy od sze$ciu miesigcy do roku jednego, stosownie
do okoliczno$ci wine jego zwigkszajacych lub zmniejszajacych.

Gdyby za$ czyn takowy popetnionym zostat jedynie z lekkomyslnosci, sprawca po-
niesie: kar¢ pieni¢zna od dziesigciu do pigédziesigciu rubli.

W kazdym przypadku, sprawca obowiazanym bedzie do naprawienia swoim kosz-
tem uszkodzonych grobowcow.

Za zabor nagrobka lub zewnetrznych jago 0zdob, winny, z mocy przepiséw o zbie-
gu przestepstw, ulegnie: wyzszym w zakresie karom za kradziez, w art. 1160 niniejsze-
go Kodeksu oznaczonym™.

Zwtoki nie stanowig tez przedmiotu wlasnosci. W szczegdlnosci ani zwloki w ca-
tosci, ani zadna ich czg$¢ nie moze by¢ przedmiotem obrotu handlowego, nie mozna
nimi handlowa¢ (zbywa¢ odptatnie) w zadnym celu’. Zwlokami ludzkimi nie mozna
réwniez dowolnie dysponowac nieodptatnie. Prawo wyraznie stanowi o ich losie, mia-
nowicie, komu nalezy wyda¢ zwtoki celem pochowania i co moze stac si¢ ze zwtokami,
ktérych pochowaniem nikt nie jest zainteresowany ',

Zwtoki sg jednak w jakis$ szczegdlny sposob zwiazane takze z osoba, ktorej stuzyty
jako ciato doczesne. Moze ona za zycia ztozy¢ pisemne o$wiadczenie o przekazaniu
swego ciata po $mierci do celow naukowych publicznej uczelni medycznej lub publicz-
nej uczelni prowadzacej dziatalno§¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk me-
dycznych (art. 10 ust. 6 ustawy powotanej w przypisie 3). Ztozenie takiego oswiadczenia
daje wskazanej w nim uczelni pierwszenstwo do uzyskania zwlok przed osobami
uprawnionymi do ich pochowania (art. 10 ust. 1 ustawy powotanej w przypisie 3).
Rowniez za zycia cztowiek moze ztozy¢ oswiadczenie o zgodzie na pobranie ze swego
ciata po $mierci komorek, tkanek i narzadow do przeszczepienia innym osobom.
Oswiadczenie takie jest wystarczajaca podstawa do pobrania ze zwlok okreslonych
komorek, tkanek Iub narzadow. Nie mozna zatem powiedzie¢, ze zwtoki ludzkie wyda-
wane celem pochowania wskazanym w ustawie osobom stanowia przedmiot ich
wiasnos$ci (wspotwlasnosci?). Osoby te nie moga zwlokami dysponowacé inaczej niz je
pochowac, ich wola rdwniez nie jest ponad wola zmartego co do postanowien o po-
braniu komorek, tkanek czy narzadoéw do przeszczepienia. Uprawnione jest zreszta
stwierdzenie, ze ich wola nie ma zadnego prawnego znaczenia dla podjecia decyzji
o pobraniu komorek, tkanek lub narzadéw ze zwlok osoby zmarte;.

Z punktu widzenia osoby zyjacej, ktora wypowiada si¢ o tym, co stanie si¢ z jej
ciatem po $mierci (zwlokami), mozna, jak si¢ wydaje, mowi¢ o pewnym ograniczonym

° Por. np. art. 3, ust. 1 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzadow (Dz. U. 2005, Nr 169, poz. 1411).

1% Por. art. 10 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmarlych z dnia 31 stycznia 1959 r. (Dz. U. 2011,
Nr 118, poz. 687, tekst jednolity).
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prawie decydowania o tej przysztej rzeczy, wynikajacym zapewne z poszanowania
zwiazku, jaki zyjacy czlowiek ma ze swoim ciatem.

Cztowiek moze darowac je $cisle okreslonym podmiotom (publicznym uczelniom
medycznym) dla §cisle okreslonych celow (naukowych), moze tez sprzeciwic si¢ wy-
korzystaniu ciata w okreslonym zakresie (sprzeciw przewidziany w art. 5 ustawy
powotanej w przypisie 1).

Cztowiek za zycia nie moze w sposob wiazacy zadecydowac, ktdra z 0so6b wymie-
nionych w art. 10 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmartych Iub jaka inna osoba ma
uzyskac¢ prawo do pochowania jego zwtok. Nie moze tez w sposob wiazacy zadecydo-
wac o sposobie pochowku, ani o prawie wykonania sekcji zwtok ze wzgledow medycz-
nych lub kryminalistycznych. Poszanowanie zwiazku cztowieka z losem jego ciala po
$mierci jest w $wietle prawa ograniczone do $cisle wymienionych sytuacji i uprawnien.

Do takich wyraznie okreslonych przez prawo uprawnien w stosunku do swego ciata
nalezy roéwniez prawo zgloszenia sprzeciwu co do pobrania komorek, tkanek lub na-
rzadéw ze zwlok w celu przeszczepienia pobranego materiatu (art. 5 ustawy o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw). Ustawa przewiduje
procedur¢ zglaszania sprzeciwu, sposob ewidencjonowania ztozonych sprzeciwow
i sposob uzyskiwania informacji o ich zgloszeniu''. Procedury te nie sa istotne z punktu
widzenia prowadzonych tu rozwazan. Wynika z nich natomiast, Ze przy nieistnieniu
ztozonego za zycia sprzeciwu co do pobrania komorek, tkanek lub narzadow ze zwtok,
przyznano zaktadowi leczniczemu nieograniczone prawo decydowania o tym, czy i jakie
komorki, tkanki lub narzady maja by¢ pobrane ze zwlok w celu transplantacyjnym, po-
dobnie jak zaktad leczniczy ma nieograniczone prawo pobrania takich komorek, tkanek
lub narzaddéw podczas sekcji. Taki jest wniosek wynikajacy z ksztattu prawa.

Praktyka jednak taka nie jest. Stwierdzenie, ze istnieje ztozony za Zycia sprzeciw,
uniemozliwia pobranie ze zwlok komorek, tkanek lub narzadoéw do przeszczepu, cho-
ciaz nie uniemozliwia pobrania ich dla celu stwierdzenia przyczyny $mierci. W prakty-
ce, w braku w rejestrze sprzeciwu, lekarze czynig starania, by uzyska¢ zgode osob
najblizszych na pobranie z ciala zmartego komorek, tkanek Iub narzadow.

Nalezy zada¢ sobie pierwsze podstawowe pytanie, dlaczego tak czynia? Pobranie
komorek, tkanek lub narzadow wymaga spetnienia okreslonych warunkow. Po pierw-
sze musi nastapi¢ stwierdzenie faktu $mierci. Procedurg stwierdzania tego faktu regu-
luja obwieszczenia Ministra Zdrowia'®.

Mozna domyslac sig, ze lekarze obawiaja si¢ podejrzen osdb najblizszych o przed-
weczesne stwierdzenie, iz nastapita $mier¢ i mozna wobec tego pobraé ze zwtok komor-
ki, tkanki lub narzady. Uzyskanie zgody osob najblizszych na dokonanie pobrania,
usuwa w odczuciu lekarzy taka obawe. Jest to chyba jedyna obawa lekarzy, ktora

""" Patrz tez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowa-
dzenia centralnego rejestru sprzeciwow oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze
(Dz. U. 2006, Nr 228, poz. 1671).

"2 Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzania trwatego nieod-
wracalnego ustania czynno$ci mozgu z dnia 17.07.2007 r. (zatacznik), opubl. MP 2007 Nr 46,
poz. 547 oraz Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzania nieod-
wracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajacego pobranie komorek, tkanek lub narzadow do prze-
szczepow z dnia 9.08.2010 r. (zatacznik), opubl. MP 2010, Nr 59, poz. 784.
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mozna zrozumie¢ — obawa oskarzenia o przedwczesne stwierdzenie §mierci czyli o za-
niechanie leczenia. W dokumencie ,,Narodowy program rozwoju medycyny transplanta-
cyjnej. Program wieloletni na lata 201 1-2020"" wérod przyczyn istnienia problemu zbyt
matej w stosunku do potrzeb ilo$ci materialu do przeszczepienia wymienia si¢ jako
pierwsza przyczyng opdr spoteczenstwa: ,,Nadal istniejace bariery obyczajowe w spo-
feczenstwie zwiazane z trzema wrazliwymi w odbiorze aspektami tej metody leczenia: roz-
poznaniem zgonu cztowieka w oparciu o kryteria $mierci mozgu, zgonu, watpliwosci
dotyczace prawnego rozwiazania sposobu autoryzacji pobrania od zmartego (zgoda
wprost, zarejestrowany sprzeciw, zgoda rodziny). Ten pojawiajacy si¢ okresami wigkszy
niepokoj spoteczenstwa nasilany jest przez rozne wydarzenia medialno-prasowe” (s. 29).

Pobranie materiatu do transplantacji nie moze zosta¢ z pewnoS$cia uznane za znie-
wazenie zwtok (art. 262 k.k.), poniewaz jest wyraznie dozwolone prawem (art. 4 1 5
ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow'?).
Tego rodzaju oskarzenia lekarze nie maja si¢ wigc powodu obawiaé. W literaturze za-
prezentowano, stuszny moim zdaniem, poglad, ze lekarz nie wypetnia znamion tego
przestgpstwa nawet wtedy, gdy pobierze komorki, tkanki lub narzady, mimo ist-
niejacego sprzeciwu ztozonego przez cztowieka za zycia, a to ze wzgledu na przedmiot
ochrony art. 262 kk."

Druga kwestia jest, jaki krag 0sob moze znalez¢ si¢ w orbicie zainteresowania leka-
rzy, usitujacych uzyskac zgodg na pobranie. Zapewne rozsadnie jest postuzyc¢ sig lista
0s6b zawartg w art. 10 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmartych'®, jako ze pobranie
moze by¢ wykonane tylko ze zwlok ludzkich. Krag uprawnionych to: pozostaty
malzonek(ka), krewni zstgpni, krewni wstgpni, krewni boczni do 4 stopnia pokrewien-
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)"7 prawa
kazdej z tych 0sob sa rowne, nie wykluczaja si¢ wzajemnie zgodnie z kolejnoscia wy-
mienienia w ustawie. Natomiast wedle orzeczenia SN z dnia 25 wrze$nia 1972 r.
(sygn. IT CR 353/72)"® przepis art. 10 ustala kolejnos¢ 0sob uprawnionych do pochowa-
nia zwlok. Problem komunikacji z cztonkami rodziny potencjalnego dawcy réwniez
zostat dostrzezony w powotanym powyzej Narodowym Programie i zdefiniowany jako
»Istniejace pewne bariery w srodowisku lekarskim zwigzane z pojawiajacymi si¢ oskar-
Zeniami prasowymi oraz co wazniejsze niedostateczng umiejetnoscia komunikacji in-
terpersonalnej niezbgdnej w czasie rozméw z rodzinami zmarlych” (s. 29).

Przyjmujac pewna analogi¢ w wyrazaniu zgody na pobranie do prawa dysponowa-
nia zwlokami celem ich pochowania, wystarczytoby uzyskanie zgody jednego (ktore-
gokolwiek lub pierwszego wymienionego w kolejnosci) uprawnionego, co oczywiscie
sprawy nie zatatwia w aspekcie ewentualnych zarzutéw wobec lekarza. Procedura uzy-
skiwania zgody na pobranie, jaka funkcjonuje w praktyce, jest w $wietle przytoczo-

3 Zalacznik do uchwaly nr 164/2010 Rady Ministrow z dnia 12 pazdziernika 2010 r.

' Por. przypis 1.

5 A. Ztotek, Odpowiedzialnosé¢ karna lekarza transplantologa, ,,Czasopismo Prawa Karnego
i Nauk Penalnych” nr 1, 2010, s. 5.

' Dz. U. 2011, Nr 118, poz. 687 (tekst jednolity).

" LEX, nr 5998.

'8 OSNC 1973, nr 6, poz. 109.
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nych regulacji prawnych swego rodzaju procedura przekonywania najblizszych, ze
cztowiek nieodwracalnie umart i ciato jego nalezy traktowac jak zwtoki ludzkie. Musi
by¢ zatem bardziej perswazja, by najblizsi przyjeli do wiadomosci prawdziwy stan rze-
czy, niz zabieganiem o zgodg na procedur¢ medyczna, ktéra ma by¢ dokonana nie na
cztowieku dla nich najblizszym, lecz na zwlokach ludzkich. Szczegdlnie, ze procedura
ta niec wymaga w $wietle prawa zadnej zgody osob postronnych.

Celem powyzszych wywodow nie jest przedstawienie pogladu, ze nie nalezy roz-
mawiac¢ z bliskimi zmartych, z ktorych zwtok mozna pobra¢ materiat do przeszczepow.
Wylacznym celem jest wskazanie, ze prawo nie wymaga zgody tych osob na pobranie
ze zwlok ludzkich materiatu do transplantacji. Rozmowa z tymi osobami powinna by¢
wylacznie forma interpersonalnego kontaktu, ktory ma wskaza¢ na warto$¢ tego, co
mimo $mierci cztowieka moze uczynic jego pozostate na ziemi ciato pozytecznym dla
innych ludzi.

Streszczenie

Ciato cztowieka po $mierci (zwloki ludzkie) podlega specyficznej regulacji co najmniej w dwoch
aspektach: po pierwsze jako mozliwe zroédto materiatu do transplantacji (komorek, tkanek i na-
rzadow) i po drugie jako przedmiot pochowku. Co do pierwszego aspektu dla zyjacego cztowie-
ka dostgpne sa dwie drogi decydowania o losie swego ciata po $mierci. Pierwsza, to ztozenie
o$wiadczenia o wyraznej zgodzie na pobranie komorek, tkanek i narzadow, druga, to wyrazenie
sprzeciwu. Jezeli cztowiek zadnej z tych mozliwos$ci nie wykorzysta, zdany jest na przewidziane
prawem domniemanie. Teoretycznie rzecz biorac, moze by¢ to domniemanie zgody, jezeli nie
zostal za zycia zlozony sprzeciw lub domniemanie braku zgody, gdy nie ma dokumentu zawie-
rajacego wyrazna zgodg na pobranie. Celem artykutu jest wskazanie, ze prawo nie wymaga zgo-
dy na pobranie ze zwtok ludzkich materiatu do transplantacji. Rozmowa z osobami najblizszymi
dla zmarlego, powinna by¢ wyltacznie forma interpersonalnego kontaktu, ktéry ma wskaza¢ na
wartos$¢ tego, co mimo $mierci czlowieka moze uczynié jego pozostate na ziemi ciato pozytecz-
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.



Joanna HABERKO

Kilka uwag o pobraniu tkanek, komorek i narzagdow
ex mortuo od cudzoziemcow

Pobieranie tkanek, komorek i narzadow w celu dokonania przeszczepu od wielu lat sta-
nowi przedmiot dyskusji i uwagi ze strony nauki zarowno po stronie przedstawicieli
medycyny, jak i prawa. W zwiazku z rozwojem nowoczesnych technologii z kazdym
rokiem pojawiajq si¢ coraz to doskonalsze metody ratowania ludzkiego zycia, takze
w wyniku stosowania technik transplantacyjnych, ktorym nie przypisuje si¢ juz ekspe-
rymentalnego charakteru. Rodzi si¢ jednak wiele nowych probleméw, z ktérymi spoty-
kaja sig¢ zarowno lekarze zajmujacy si¢ zawodowo transplantologia, jak i prawnicy
podejmujacy t¢ materi¢ w ramach studiéw prawa medycznego. Naturalny dla obywa-
teli panstw cztonkowskich Unii Europejskiej i strefy Schengen' swobodny przeplyw
0s0b wiaze si¢ z koniecznoscia udzielenia odpowiedzi na pytanie o dopuszczalno$¢ pobra-
nia tkanek, komorek i narzadéow w razie $mierci czlowieka na terenie jednego z panstw
cztonkowskich, ktorego zmarty nie byt obywatelem i dopuszczalno$¢ pobrania tkanek,
komorek i1 narzadéw do przeszczepu w takich warunkach. Przedmiotem ponizszych
rozwazah bedzie sytuacja dopuszczalnos$ci pobrania tkanek, komoérek i narzadow po
$mierci, 1 problem poszanowania sprzeciwu wyrazonego za zycia przez zmartego oraz
brak takiego sprzeciwu i dopuszczalno$¢ pobrania zwlaszcza w sytuacji, gdy rodzime
prawo zmarlego wymaga zgody na pobranie po $mierci’. Problem wiaze sig z poszano-
waniem i okre$leniem granic prawa do samostanowienia ewentualnego dawcy tkanek,
komorek czy narzaddéw post morten’.

Podejmujac wyzej zarysowany problem, trzeba w pierwszej kolejnosci zwrocié
uwage na pewne kwestie majace charakter wstepnych zalozen, a obejmujace wedle
zamystu wigcej niz jeden system prawny. Juz w 1978 roku Komitet Ministréw Rady
Europy wydat Rezolucje 78(29) dotyczaca harmonizacji ustawodawstwa panstw czton-
kowskich w zakresie pobierania i przeszczepiania ludzkich tkanek i narzadow. Wyda-
nie tego aktu nalozylto na panstwa cztonkowskie obowiazek dolozenia staran w celu
ujednolicenia i dostosowania przepiséw prawnych do postanowien Rezolucji i wyda-
nego do niej zalacznika®. Nie wchodzac w szczegéty, ze wzgledu na przyjete ramy

! Ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. 0 udziale Rzeczypospolitej Polskiej w Systemie Informacyj-
nym Schengen oraz Informacji Wizowej (Dz. U. 2007, Nr 165, poz. 1170 ze zm.).

2 Zazwrbcenie uwagi na ten problem dziekuje panu prof. dr hab. L. Kubickiemu — cztonkowi Ze-
spotu Prawnego Krajowej Rady Transplantacyjnej przy Ministrze Zdrowia.

> M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 338. Autorka rozwiewa tez
watpliwosci w zakresie uzywania w literaturze okres$lenia ,,przeszczep ex mortuo” przyjmujac oczy-
wiscie trafne stanowisko, iz chodzi jedynie o po$miertne pobranie z poszanowaniem autonomii i za-
sad wyrazania zgody lub sprzeciwu na po$miertne pobranie nie za§ o po§miertny przeszczep.

* M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. 1X, Torun 2010, s. 323.
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niniejszego artykulu, nalezy zauwazy¢, ze nie jest dopuszczalne dokonanie pobrania
w sytuacji, gdy zostal wyrazony sprzeciw, czy to rzeczywisty czy domniemany, na po-
branie po $mierci. Bez znaczenia pozostaje dla niedopuszczalno$ci pobrania w takim
przypadku motyw, ktorym za zycia kierowat sig uprawniony do wyrazenia sprzeciwu’.

Polska przyjeta postanowienia Rezolucji, podobnie jak wigkszos$¢ panstw europe;j-
skich. Zostaty one wlaczone do systemu prawa juz w latach 90. ubiegltego wieku przez
ustawg z dnia 26 pazdziernika 1995 roku o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tka-
nek i narzadoéw®, ktora zostala zastapiona w 2005 roku ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu tkanek, komoérek i narzadow’. Warto
zauwazy¢ na marginesie, ze przyjete przez Polske rozwiagzania nie pozostaja w sprzecz-
nosci z postanowieniami tzw. zasad przewodnich wydanych przez WHO w 1991 roku®,
gdzie przewiduje si¢ m.in. zasady ochrony 0s6b matoletnich czy nieprowadzenia han-
dlu ludzkimi tkankami, komorkami czy narzadami, jak réwniez z postanowieniami
Konwencji o ochronie praw cztowieka i godnosci jednostki ludzkiej wobec zastosowan
biologii i medycyny z 1997 roku’.

W $wietle art. 5 ust. 1 ustawy pobrania komorek, tkanek lub narzadow ze zwlok
ludzkich w celu ich przeszczepienia mozna dokonaé, jezeli osoba zmarta nie wyrazila
za zycia sprzeciwu. Jest to rozwiazanie podobne do innych znanych europejskim ustawo-
dawstwom oparte na domniemanej zgodzie (system opting out) ewentualnego dawcy'’.
Polega na przyjeciu domniemania zgody na eksplantacje. Wzruszenie domniemania
moze nastapi¢ poprzez wykazanie, ze osoba uprawniona wyrazila za zycia sprzeciw
wobec posmiertnego pobrania tkanek, komoérek i narzadow''. Sprzeciw moze, co do
zasady, zosta¢ wyrazony w formie przewidzianej przez ustawg. W odréznieniu od sys-
temu opartego na domniemanej zgodzie znane sg rowniez systemy oparte na koniecz-
no$ci wyraznego wyrazenia zgody za zycia (tzw. systemy opting in)'>. Istota przyjetej

* Moga to byé motywy religijne, filozoficzne, zdrowotne, psychologiczne czy inne. Pisze o tym
M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 323.

8 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 roku o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzadow (Dz. U. Nr 138, poz. 682 ze zm.).

7 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu tkanek,
komoérek i narzadéw (Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z pdzn. zm. — dalej jako ustawa).

80 tym szerzej patrz M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 323 i n.

’ Europejska Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci osoby ludzkiej wobec zastoso-
wan 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 dostgpny na stronie internetowej: http://www.coe.org.pl/
re_konw/ETS_164.pdf.

19 Takie rozwiazanie jest stosowane np. we Francji, Belgii, Wloszech, Portugalii, Hiszpanii czy
Austrii. M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 325; M. Nesterowicz, K. Sliwka, Pobieranie ze zwlok
komorek, tkanek i narzqdow do celow naukowych —problem prawny i medyczny, ,,Prawo i Medycyna”
nr 37, 2009, s. 7; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 484.

' R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 484.

12" System ten stosowany jest np. w USA, Danii, Grecji czy Wielkiej Brytanii. M. Swiderska zwra-
ca uwagg, ze niektore panstwa (np. Belgia czy Szwecja), ktére wezesniej stosowaly system opting in
przechodzac na system opting out osiagnely zwigkszenie dokonywanych przeszczepow. M. Swider-
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woweczas konstrukceji przejawia si¢ w koniecznosci respektowania wyrazonej za zycia
wyraznej 1 jednoznacznej zgody na pobranie po $mierci tkanek, komorek czy narzadow.
Brak wyrazonej w przewidziany przez prawo sposob zgody skutkuje niemoznoscia po-
brania'®. Wobec takiego ujecia sposobow decydowania o pobraniu w réznych syste-
mach prawnych i opartym na do§wiadczeniu zyciowym dopuszczalnym ,,przenikaniu
si¢” elementow tych systemow wraz z przekraczaniem granic przez obywateli pojawia
si¢ konieczno$¢ udzielenia odpowiedzi na pytania o dopuszczalno$¢ pobrania od cu-
dzoziemca, ktory umart na terytorium RP, nie sktadajac sprzeciwu (gdy w $wietle pra-
wa panstwa, z ktoérego pochodzi wymaga si¢ wyraznej zgody) oraz sktadajac sprzeciw,
ale w formie innej niz przewidziana przez polska ustawg. W tym kontek$cie moze si¢
oczywiscie pojawié jeszcze wigcej problemow prawnych, by wskazaé jedynie koniecz-
no$¢ poszanowania zdania rodziny zmartego cudzoziemca, jezeli w Swietle prawa
panstwa, z ktérego pochodzi potencjalny dawca to wlasnie rodzina czy osoby najbliz-
sze maja kompetencj¢ do podjecia decyzji co do po$miertnego losu ciata cztonka rodzi-
ny w zakresie wyrazenia zgody badz odmowy na pobranie tkanek, komodrek czy
narzadow'®. Dalej wskaza¢ mozna konieczno$é rozstrzygniecia sytuacji, gdy wyrazona
zostata zgoda na pobranie, ale ograniczono w niej np. zakres podmiotowy biorcy, etc.
Zadanie udzielenia odpowiedzi na powyzsze watpliwo$ci nie wydaje si¢ by¢ tylko
rozwiazaniem akademickiego casusu, ale proba rozstrzygnigcia pewnych dylematow
natury prawnej i etycznej, z ktorymi beda si¢ coraz czg$ciej borykac lekarze. Dodaé
do tego nalezy takze sygnalizowany od wielu lat problem globalnego niedoboru
narzadéw do przeszczepdéw'> oraz cheé zapewnienia obywatelom opieki zdrowotnej
opartej na aktualnej wiedzy medycznej dysponujacej mozliwo§ciami dokonywania
przeszczepow. Zadanie to jest tym wigksze, ze ustawodawca nie przewiduje jasnych
1 precyzyjnych rozwigzan w interesujacym nas zakresie. Wszelkie propozycje prezen-
towane w niniejszym artykule traktowane beda zatem jako przyczynek do podjecia
dyskusji w celu opracowania zasad rozwigzywania tego typu problemow. Dzielac sig
pewnymi intuicjami trzeba takze mie¢ na uwadze, ze rozwiazanie legislacyjne wskaza-
nych problemow w zadnej mierze nie rozstrzyga wszystkich watpliwosci. Wskazaé na-
lezy bowiem jeszcze kilka innych problemdéw interpretacyjnych, ktére wiaza sig
z obecnym ksztattem ustawy. Nalezy mie¢ na uwadze np. dopuszczalno$¢ pobrania ex
mortuo w celach innych niz przeszczep i brak w tym zakresie stanowiska ustawodawcy
co do dopuszczalnoci wyrazenia sprzeciwu nawet przez obywateli polskich'®, jak

ska, Zgoda..., op. cit., s. 338; zob. takze E. Zielinska, Transplantacja w swietle prawa w Polsce i na
Swiecie, ,,Panstwo 1 Prawo” z. 6, 1995, s. 20 i n.

3 M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 326; R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 484.

' Problem ,,wazenia dobr” w zakresie kompetenciji rodziny i 0sob bliskich zmarlemu w §wietle
polskiego prawa analizuje M. Swiderska, Zgoda..., op. cit., s. 339 z powotaniem stanowiska M. Neste-
rowicza, Cywilnoprawne aspekty transplantacji komorek, tkanek i narzqdow, ,,Prawo i Medycyna”
nr 4, 1994, s. 65-66.

"> Por. Malopolska — rekordowo mato dawcoéw organéw, tekst dostepny na www.kardiochirur-
gia.net.pl (dostep: 1.12.2011); Dramatyczna sytuacja polskiej transplantologii, sprawozdanie z konfe-
rencji dostgpne na http:/fakty.interia.pl/news/dramatyczna-sytuacja-polskiej-transplantologii,§96799
(dostep: 1.12.2011); Interpelacja w sprawie sytuacji w polskiej transplantologii, dost¢pne na
http://www.elmvi.el-media.eu/wpis-600.html (dostgp: 1.12.2011).

'S Por. wywody prowadzone przez M. Nesterowicza, K. Sliwke, Pobieranie..., op. cit., s. 5-12.
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rowniez problem obejmujacy koniecznos$¢ ustalenia zasad dokonywania w polskich
placowkach shuzby zdrowia przeszczepdéw biorcom bedacym cudzoziemcami'’. Przed-
stawiajac pewne propozycje dotad przez ustawodawce nie rozstrzygnigtych problemow
praktycznych, a wymagajacych systemowych rozwiazan szczegdlnych, pragng zazna-
czy¢, ze prezentowane tu przemyslenia maja jedynie zacheci¢ do dyskusji i w zadne;j
mierze nie zamykaja problemu. Mam takze §wiadomo$¢, iz nie jest to z pewnoS$cia ani
jedyna droga, ani jedyny sposob rozstrzygnigcia wazkiego problemu praktycznego.
Dzielac si¢ pewnymi przemysleniami, mam jednak nadziej¢ ,,uchyli¢ drzwi”, zachg-
cajac do dalszych dyskusji na ten temat.

Polski system oparty zostal na konstrukcji domniemanej zgody na po$miertne po-
branie tkanek, komorek i narzadow'®. Wzruszenie tego domniemania nastepuje, jak za-
uwazono wyzej poprzez ztozenie za zycia sprzeciwu. Sprzeciw, w §wietle art. 6 ustawy,
moze by¢ wyrazony w trzech postaciach: tj. wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwoéw
na pobranie komorek, tkanek i narzadow ze zwlok ludzkich, po drugie jako pisemne
oswiadczenie opatrzone wlasnorgcznym podpisem czy wreszcie jako o$wiadczenie
ustne ztozone w obecnos$ci co najmniej dwoch swiadkow, pisemnie przez nich potwier-
dzone. Centralny rejestr sprzeciwow jest prowadzony przez Centrum Organizacyj-
no-Koordynacyjne do spraw Transplantacji ,,Poltransplant”, wpis do rejestru jest
dokonywany niezwlocznie po zgloszeniu, a osoba zgtaszajaca otrzymuje potwierdze-
nie dokonania wpisu'’. Rejestr prowadzony jest w systemie informatycznym i znajduja
si¢ w nim dane zawarte w zgloszeniach, o ktorych mowa w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia, w zakresie zgloszenia sprzeciwu lub wykreslenia sprzeciwu™. Oprocz zgto-
szenia w centralnym rejestrze sprzeciwow dopuszcza sig takze dwie mniej sformalizo-
wane postaci ztozenia sprzeciwoéw. Chodzi o wskazane wyzej formy: pisemna zwykla
oraz o$wiadczenia ustnego ztozonego w obecnosci dwoch §wiadkow z pisemnym po-
twierdzeniem przez nich tego faktu. O ile w przypadku postuzenia si¢ forma pisemna
zachowac nalezy, jak si¢ wydaje, zasady wyrazania oswiadczen podobnych do czynno-
$ci prawnych 1 przyjaé, ze oswiadczenie to powinno by¢ ztozone w sposdb wolny
od wad (art. 82 k.c.), o tyle w przypadku ztozenia o§wiadczenia w obecnosci swiadkow
pojawiaja si¢ pewne watpliwosci i1 dalsze pytania. Do$wiadczenie zyciowe uczy, iz

7 Problem stanowit przedmiot dyskusji Zespolu Prawnego Krajowej Rady Transplantacyjnej
przy Ministrze Zdrowia.

'8 Watpliwosci doktryny w zwiazku z przyjeciem przez ustawodawcg tego rozwiazania przedstawia
w swoich rozwazaniach R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 485, powolujac stanowiska: M. Nesterowicza,
Prawo..., op. cit., s. 327; R. Kedziory, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwiqzku z wykonywaniem
czynnosci medycznych, Warszawa 2009, s. 361; E. Kujawy, Opinia o ustawie o pobieraniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzqdow, Druk senacki III Kadencji Nr 264, Warszawa 1995, s. 4;
zob. takze List abpa S. Gaqdeckiego o transplantacji, Poznan 7.02.2011, dostgpny na stronie
http://www.opoka.org.pl/aktualnosci/news.php?id=36062&s=opoka (odczyt: 1.12.2012).

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

2 R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 488. Autor zwraca ponadto uwage na watpliwoéci pojawiajace
si¢ w literaturze przedmiotu, a obejmujace brak mozliwosci zawezenia sprzeciwu do wskazanych
przez dawceg narzadéw badz tez niemoznosci ograniczenia pobrania jedynie dla 0séb najblizszych
dawcy.
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w takiej sytuacji rzeczywista wola zmartego (objawiajaca si¢ nieztozeniem sprzeciwu)
jest czgsto wypaczana stanowiskiem ,,swiadkow” cztonkow rodziny, ktorzy podejmuja
w tym zakresie decyzjg o sprzeciwie, przyjmujac na siebie funkcj¢ rzekomych §wiad-
kow o$wiadczenia zmartego®'. Wydaje sie, iz w tym zakresie podzieli¢ nalezy stanowisko
prezentowane w literaturze, izby $wiadkowie sporzadzili dokument potwierdzajacy
ztozenie o§wiadczenia z opatrzeniem go data i podpisami, i by dokonano tego w chwili
sktadania o§wiadczenia® lub nawet by jednym z tych $wiadkow byta osoba z personelu
medycznego niebgdaca osoba bliska zmartemu®.

Ustawa poshuguje sig okres$leniem ,,0s0by” jako uprawnionego do wyrazenia sprze-
ciwu. W zwiazku z tym pojawia si¢ konieczno$¢ odpowiedzi na pytanie czy pojgciem
osoby z art. 5 ust. 1 ustawy objac nalezy wytacznie obywateli polskich czy tez dopusz-
czalne jest stosowanie omawianej konstrukeji takze do cudzoziemcow, a jezeli tak to
w jakich okoliczno$ciach. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze osobami zmartymi, od kto-
rych moglyby, w $wietle ustawy, zosta¢ pobrane tkanki, komorki i narzady nie sa
wylacznie obywatele polscy. Pojawia si¢ w zwiazku z tym konieczno$¢ udzielenia
odpowiedzi na pytanie czy lekarz zamierzajacy pobra¢ tkanki, komorki i narzady, a na-
stgpnie dokona¢ przeszczepu powinien sprawdzi¢ kazdorazowo odpowiednik polskie-
go centralnego rejestru sprzeciwow z panstwa, z ktoérego pochodzi zmarty (o ile taki
rejestr tam istnieje) czy tez moze on poprzestaé wylacznie na regulacji z polskiej usta-
wy. Jest to o tyle istotne, ze w $wietle art. 10 ustawy przed pobraniem komorek, tkanek
lub narzadow lekarz lub osoba przez niego upowazniona ma obowiazek zasiggnaé in-
formacji czy nie zostat ztozony sprzeciw na pobranie. Oznacza to dla lekarza koniecz-
no$¢ uczynienia zado$¢ obowiazkowi sprawdzenia centralnego rejestru sprzeciwow,
a ponadto w razie uprawdopodobnienia, ze sprzeciw mogt by¢ ztozony w jednej z po-
zostatych form takze obowiazek siggnigcia do dostgpnych informacji lub dokumentdw.
W ten sposob ciezar dowodu zostaje przerzucony na lekarza, co rownowazy przyjecie
przez ustawodawce systemu opting out**. Takie stanowisko znajdzie, rzecz jasna, uza-
sadnienie o tyle o ile chodzi o polska ustaweg i przyjete tam rozwiazanie. Trudno jednak
wyobrazi¢ sobie sytuacje¢, w ktorej lekarz miatby sprawdza¢ wszelkie dostgpne §wiato-
we rejestry, a co wigcej jeszcze, by miat sprawdzac czy nie zostala ztozona zgoda (o ile
taka jest wymagana), czy sprzeciw w kazdej mozliwej postaci.

Nie nalezy, w mojej opinii, na lekarza naktada¢ obowiazkoéw niemozliwych lub szcze-
golnie trudnych do spetnienia. W $wietle do§wiadczenia zyciowego mozna stwierdzic,
ze juz sprawdzenie czy nie ztozono sprzeciwu w sposob inny niz poprzez ztozenie go
w centralnym rejestrze sprzeciwow i tak dodatkowo komplikuje sytuacj¢ lekarza
1 wydtuza proces podjecia decyzji co do pobrania. Tym bardziej natozenie obowiazku
sprawdzenia istnienia sprzeciwu lub zgody w §wietle wszelkich dostgpnych systemoéw

2l R. Kubiak, Prawo..., op. cit., s. 489.

22 Ibidem.

% Por. przyklady i propozycje rozwiazan legislacyjnych wyrazone przez M. Swiderska, Zgoda...,
op. cit., s. 342. Zob. takze o instytucji Swiadka oswiadczenia pacjenta J. Haberko, Instytucja swiadka
zgody na czynnosci diagnostyczne i terapeutyczne (eksperyment medyczny) w swietle ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy Prawo farmaceutyczne, ,,Prawo i Medycyna” nr 36, 2009,
s. 61-75.

2 M. Swiderska, Zgoda..., op. cit., s. 342,
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prawnych zdaje si¢ by¢ rozwiazaniem bez zyciowego i merytorycznego uzasadnienia.
Jednak udzielenie odpowiedzi na powyzsze watpliwosci: co ma zrobi¢ lekarz, gdy
umiera cudzoziemiec, od ktérego mozna by pobra¢ narzady jest konieczne. Nie mozna
chyba przyja¢ rozwiazan skrajnych, oznaczajacych, ze lekarz moze zawsze pobrac
badZ nigdy nie wolno mu pobieraé. Co do jednego nie ma jednak watpliwos$ci, nalezy
uszanowaé sprzeciw pacjenta co do niepobierania wyrazony w obecno$ci personelu
medycznego. Chodzi o sytuacje, gdy lekarz nie ma watpliwosci, Ze pacjent nie zyczy
sobie pobrania. Watpliwosci w tym zakresie rozstrzygac¢ nalezy na korzy$¢ pacjenta.
Jednak pojawia si¢ pytanie czy od osoby, bedacej cudzoziemcem, ktora nie ztozyta sto-
sownego o$wiadczenia w §wietle polskiej ustawy (albo lekarz po dotozeniu staranno-
$ci, o ktorej mowa w art. 10 ustawy nie powezmie informacji o sprzeciwie), a zmarta na
terytorium RP, mozna pobra¢ tkanki, komorki czy narzady bez dokonywania jakich-
kolwiek dodatkowych czynnosci. Problem zostaje zwielokrotniony w sytuacji, gdy
osoba zmarla w przeswiadczeniu, ze komorki, tkanki i narzady nie zostang pobrane dla-
tego, ze jej prawo ojczyste wymaga zlozenia zgody w systemie opting in.
Udzielajac odpowiedzi na postawione wyzej pytania celowe wydaje sig¢ oparcie roz-
wazan na postanowieniach Konstytucji RP, gdzie w art. 68 sformulowane zostato
uprawnienie do ochrony zdrowia®. Problem zostanie zatem ujety od nieco innej strony.
Przepis ten formutuje generalne uprawnienie do ochrony zdrowia obejmujace takze
uprawnienie do leczenia czy otrzymywania innych §wiadczen zdrowotnych, o ktorych
mowa wart. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
Jednoczesnie przyjmuje sig, ze obywatelom niezaleznie od ich sytuacji materialnej pan-
stwo zapewnia rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze zrodet
publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla m.in. ustawa o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych?’. Ustawodawca,

» 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 zaktadach opieki zdrowotnej. Komentarz,
Krakéw 2007, s. 31; D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 256; A. Wnukie-
wicz-Koztowska, Eksperyment medyczny na organizmie ludzkim w prawie miedzynarodowym i euro-
pejskim, Warszawa 2004, s. 93; W. Skrzydlo, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz,
Zakamycze 2002, wyd. IV, wersja LEX/OMEGA; J. Jonczyk, Ochrona zdrowia, ,,Pafistwo i Prawo”
z. 2, 2007, s. 3.

6 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654); zob. tak-
ze Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 23 marca 1999 r. (sygn. K 2/98), gdzie stwierdza sig, ze
z art. 68 ust. 1 Konstytucji nalezy wywies¢ podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia oraz
obiektywny nakaz podejmowania przez wladze publiczne takich dziatan, ktére sa konieczne dla nale-
zytej ochrony i realizacji tego prawa. Z kolei w orzeczeniu Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycz-
nia 2004 r. (sygn. K 14/03) Trybunat stwierdzit, iz tre§cig prawa do ochrony zdrowia nie jest
naturalnie jaki$ abstrakcyjnie okreslony ,,stan zdrowia” poszczegdlnych jednostek, ale mozliwo$¢ ko-
rzystania z systemu ochrony zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i zapobieganie
chorobom, urazom i niepetnosprawnosci. Na ten temat takze: U. Drozdowicz, Cywilnoprawna ochro-
na praw pacjenta, Warszawa 2007, s. 80; A. Redelbach, Prawo do korzystania z optymalnego stanu
zdrowia. Prawa cztowieka — model prawny, w: Prawa cztowieka. Model prawny, Wroctaw 1991,
s. 909.

27 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych (t.j. Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.) — dalej jako u.f.$.; M. Sliwka, Pra-
wa pacjenta w prawie polskim na tle prawno poréwnawczym, Torun 2008, s. 59.
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przyznajac generalne uprawnienie do ochrony zdrowia decyduje jednoczesnie o sposo-

bie realizacji tego uprawnienia w ramach mozliwosci finansowych panstwa. Nalezy za-

tem siggna¢ do u.$.f., by wskaza¢ podmioty uprawnione do uzyskania $wiadczen
przyjmujac oczywiscie, ze przeszczep tkanek, komorek i narzadow jest udzieleniem
$wiadczenia zdrowotnego.

W art. 2 ust. 1 u.s.f. przyjmuje sig, ze do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanych ze $rodkéw publicznych na zasadach okreslonych w ustawie maja
prawo:

1) osoby objete powszechnym — obowiazkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym, zwane dalej ,,ubezpieczonymi’?*,

2) inne, niz ubezpieczeni, osoby posiadajace obywatelstwo polskie i posiadajace miej-
sce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore speniaja kryte-
rium dochodowe, o ktorym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. 2008, Nr 115, poz. 728), co do ktdrych nie stwierdzono okolicz-
nosci, o ktorej mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i w zakresie okreslonych dla
ubezpieczonych,

3) inne, niz wymienione w pkt 1 1 2, osoby posiadajace obywatelstwo polskie i posia-
dajace miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktére nie
ukonczyty 18. roku zycia lub sa w okresie ciazy, porodu i potogu — zwane dalej
,.swiadczeniobiorcami”™.

Jednoczes$nie w art. 2 ust. 2 u.f.§. sformutowano wyjatek od powyzszych zasad,
dajac uprawnienie osobom nieposiadajacym obywatelstwa polskiego, innym niz
$wiadczeniobiorcy do otrzymania §wiadczen zdrowotnych. W tej sytuacji udzielane sa
na zasadach okre§lonych w przepisach odrgbnych i umowach migdzynarodowych.

Czyniac powyzsze jako punkt wyjscia dla rozwiazania przedstawionych wyzej
watpliwo$ci mozna przyjac, ze skoro dokonanie pobrania tkanek, komoérek 1 narzadow,
a nastgpnie ich przeszczepienie jest $wiadczeniem zdrowotnym, do ktérego uprawnio-
nym za zycia byta na terytorium RP osoba zmarta, to sprzeciw, wyrazany w $wietle pol-
skiego prawa 1 wedle zasad polskiej ustawy, na ktorakolwiek z faz tej procedury
pozostaje rowniez jej uprawnieniem. Oznacza to, ze o ile osoba byta uprawniona do
otrzymania $wiadczenia zdrowotnego w §wietle przepisow ustawy o dziatalno$ci lecz-
niczej oraz ustawy o finansowaniu $wiadczen moze ona rowniez wyrazi¢ skuteczny
sprzeciw na pobranie swoich tkanek, komorek czy narzadow po swojej $mierci. Jedno-
czes$nie nalezy zaznaczy¢, ze sprzeciw ten musi by¢ wyrazony w jeden z przewidzia-
nych przez polska ustawe sposobow. Skoro osoba ta mogtaby otrzymac¢ $swiadczenie
zdrowotne polegajace na przeszczepieniu tkanek, komorek czy narzadow moze ona
takze wyrazi¢ sprzeciw na pobranie od siebie wskazanych wyzej czg$ci ciatla.

Pojawia sig jednak pytanie co z cudzoziemcami, ktorzy nie maja prawa do §wiad-
czen zdrowotnych na terytorium RP. Kazdorazowe sprawdzanie rodzimego rejestru
sprzeciwow, a takze potwierdzanie dopuszczalno$ci pobrania, o ile system prawny
przewidywatby zgodg wyrazona za zycia na pobranie, moze okazac si¢ — jak wskazano

% Ubezpieczonymi w $wietle art. 3 w.$.f. sa:
* Na temat prawa do $wiadczen opicki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych zob.
D. Karkowska, Prawa..., op. cit.,, s. 226 i n.
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wyzej — szczegblnie ktopotliwe dla lekarza, co wigcej czgsto niewykonalne. Szanujac
autonomi¢ cztowieka nalezatoby, wobec braku rozwiazania ustawowego, przyjaé, ze
o ile cudzoziemiec nie ma w $wietle polskiego prawa uprawnienia do ztozenia sprzeci-
wu, gdyz nie przyshuguja mu §wiadczenia zdrowotne finansowane z budzetu panstwa
nie oznacza to, ze mozna pobra¢ tkanki, komorki i narzady bez sprawdzania dopusz-
czalnosci zastosowania tego rodzaju procedury. Fakt braku wyrazenia sprzeciwu nie
wynika bowiem z decyzji cudzoziemca, ale z niemoznosci zastosowania polskiego roz-
wigzania prawnego. W tej sytuacji wydaje sig, iz nalezatoby odstapi¢ od pobrania tka-
nek, komoérek czy narzadow. Rozwiazanie to jest jednak czysto intuicyjne.

Podsumowujac, majac na uwadze catoksztatt rozwigzan przyjmowanych przez pol-
skiego ustawodawce oraz pewne wartosci, na ktorych oparto system wyrazania zgody
oraz zasady rzadzace udzielaniem zgody przyja¢ mozna propozycj¢ nastepujacego roz-
wigzania, ktore stanowi¢ moze punkt wyjscia do dalszych dyskusji i szczegdélowych
analiz.

Po pierwsze, mozna przyjac, ze o ile cudzoziemiec ma uprawnienie do Swiadczen
zdrowotnych na terytorium RP moze wyrazi¢ sprzeciw na zasadach okreslonych
ustawg — brak sprzeciwu powoduje dopuszczalno$¢ pobrania. Po drugie, o ile cudzozie-
miec nie ma uprawnienia do $§wiadczen zdrowotnych na terytorium RP nie moze on
skutecznie wyrazi¢ sprzeciwu na pobranie w zwiazku z czym odstapi¢ nalezatoby od
pobrania chyba, Ze osoba zmarta za zycia wyrazita zgode na pobranie tkanek, komorek
czy narzadoéw. W tej sytuacji oczywiscie nalezy szanowac sprzeciw wyrazony w do-
wolnej formie, nawet jesli nie jest on skuteczny w $wietle polskiego prawa. Skoro nie
dopuszcza si¢ i tak pobrania nie ma znaczenia forma sprzeciwu. Otwarta kwestia pozo-
staje dowod wyrazenia zgody przez osobg¢ w omawianej sytuacji. Po trzecie, w razie ja-
kichkolwiek watpliwosci nalezy szanowac¢ autonomi¢ cztowieka i kierowacé si¢ zasada
in dubbio contra actionem.

Nalezy podkresli¢, ze satysfakcjonujace i jednoznaczne rozwigzanie legislacyjne
wymaga interwencji ustawodawcy i rozstrzygnigcia kwestii pola semantycznego ter-
minu ,,0soba” z art. 5 ust. 1 ustawy.

Streszczenie

Pobieranie tkanek, komorek i narzadow w celu dokonania przeszczepu od wielu lat stanowi
przedmiot dyskusji i uwagi ze strony nauki zaréwno po stronie przedstawicieli medycyny, jak
i prawa. W zwiazku z rozwojem nowoczesnych technologii z kazdym rokiem pojawiaja si¢ co-
raz to doskonalsze metody ratowania ludzkiego zycia, takze w wyniku stosowania technik trans-
plantacyjnych, ktorym nie przypisuje si¢ juz eksperymentalnego charakteru. Rodzi si¢ jednak
wiele nowych problemow, z ktorymi spotykaja si¢ zar6wno lekarze zajmujacy si¢ zawodowo
transplantologia, jak i prawnicy podejmujacy t¢ materi¢ w ramach studiow prawa medycznego.
Naturalny dla obywateli panstw cztonkowskich Unii Europejskiej i strefy Schengen swobodny
przeptyw osob wiaze si¢ z koniecznoscia udzielenia odpowiedzi na pytanie o dopuszczalnosc
pobrania tkanek, komorek i narzadow w razie §mierci cztowieka na terenie jednego z panstw
cztonkowskich, ktérego zmarty nie byt obywatelem i dopuszczalno$¢ pobrania tkanek, komorek
i narzadow do przeszczepu w takich warunkach. Przedmiotem ponizszych rozwazan bedzie sy-
tuacja dopuszczalnosci pobrania tkanek, komorek i narzadéw po $mierci, i problem poszanowania
sprzeciwu wyrazonego za zycia przez zmarlego oraz brak takiego sprzeciwu i dopuszczalno$é
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pobrania, zwltaszcza w sytuacji, gdy rodzime prawo zmarlego wymaga zgody na pobranie po
$mierci. Problem wiaze si¢ z poszanowaniem i okre§leniem granic prawa do samostanowienia
ewentualnego dawcy tkanek, komorek czy narzadéw 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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Przeszczep mozgu a podmiotowos¢ prawna czlowieka

Na wstepie zgodzi¢ nalezy si¢ z teza, ze rewolucyjny postep technologii medycznych,
oprocz tego, ze wptynie z pewnos$cia na losy jednostek, moze mie¢ takze szersze konse-
kwencje spoteczne, polityczne oraz etyczne i prawne'. Z pewnoscia wspomniane zja-
wiska wywoluja wiele watpliwosci i pytan badawczych®. Jedna z fundamentalnych
kwestii jest chociazby mozliwos¢ $wiadomej zmiany natury ludzkiej’ i pytanie o pod-
miotowos¢ cztowieka® i podmiotowo$¢ prawna’. Zmiana ta moze w przyszlosci przy-
bra¢ rozmaite formy, sposrod ktorych jedna z najbardziej spektakularnych bytby
niewatpliwie przeszczep catos$ci mézgu. Cho¢ juz sam termin wzbudza watpliwosci,
a mianowicie czy w istocie w takich przypadkach, mamy do czynienia z przeszczepem
mozgu czy raczej transplantacja calego ,,opakowania” mozgu’.

Na wstepie wypada jednak rozwazy¢, czy z punktu widzenia technologii medycznej
zabieg taki jest w ogole mozliwy. Poczatkowo zastanawiano si¢ nad mozliwoscia prze-
szczepu calej glowy. Zajmowal si¢ tym teoretycznie francuski fizjolog Julian Jean Ce-
sar Legallois w 1812 r. Pierwsze eksperymenty w tym zakresie przeprowadzono na
zwierzgtach. W 1857 r. dr Charles Eduard Brown-Sequard podjat probeg przeszczepu
glowy psa. Udalo si¢ wowczas, dostarczajac utleniong krew, przez kilka minut zacho-
wac takie funkcje jak ruchy galki ocznej. P6zniej dr Jean Baptiste Vincent Laborde
dokonat wyizolowania ludzkiego mézgu i ustalit wage tego organu. W kolejnych eks-
perymentach prébowano zapewni¢ ukrwienie tego organu pobranego od skazanych na
kare $mierci, co jednak konczyto si¢ niepowodzeniem’. Kolejne wzmianki pochodza
z 6wczesnego Zwiazku Radzieckiego, kiedy to w latach 20-tych XX w. Sergei Brukho-

' F. Fukuyama, Koniec czlowieka, Krakow 2004, s. 33.

2 Szerzej na temat dylematow bioetycznych patrz A. Breczko, Podmiotowos¢ prawna czlowieka
w warunkach postepu biotechnologicznego, Biatystok 2011, s. 43-46.

? Na ciekawa kwestie zwraca uwage B. Poulet, opisujac wptyw technologii cyfrowych na rynek
prasy. Analizujac mechanizm dziatania wyszukiwarki internetowej Google wspomina o futurystycz-
nych planach tworcow tej aplikacji, a mianowicie, iz by¢ moze w przyszlosci bedzie mozna dokonaé
wszczepienia miniaturowej wersji Google’a do naszego mézgu. W ten sposob mozliwe byloby po
pierwsze wytworzenie sztucznej inteligencji w postaci zaawansowanej wersji Google, a po drugie
potaczenie mozliwosci ludzkiego umystu i komputerowych baz danych dostgpnych w Internecie.
Patrz szerzej B. Poulet, Smieré gazet i przyszlosé informacji, Wotowiec 2011, s. 201.

* Poglady w tym zakresie relacjonuje A. Breczko, op. cit., s. 80—150.

> Patrz szerzej ibidem, s. 151-173. Ponadto jednym z problemow, ktore wywoluje w tym konte-
kscie takze ogromne emocje i spory jest kwestia podmiotowos$ci prawnej embrionu in vitro, patrz sze-
rzej na ten temat J. Ostojska, O problemie podmiotowosci prawnej embrionu in vitro, ,Prawo
i medycyna.pl”, tekst dostgpny na stronie http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=arty-
kul&id=1038, data wejscia 1.12.2011.

® Nieco innym zagadnieniem, cho¢ rownie kontrowersyjnym, jest transplantacja glowy.

7 A. Bose, Elephants on acid: and other bizarre experiments, Orlando 2007, s. 11-13.
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nenko dokonat zabiegu przeszczepu glowy psa, utrzymujac niektore funkcje organiz-
mu przez ok. trzy godziny®. Co cickawe doniesieniami prasy na ten temat zachwycat sig
George Bernard Shaw, ktory publicznie twierdzit, Ze sam chetnie podda sig takiemu za-
biegowi, unikajac w ten sposob smiertelnych chorob ,,opakowania” médzgu, co pozwo-
litoby mu dalej tworzy¢’. W 1959 r. podobne proby podjeto w Chinach'®. Znaczacym
efektem zakonczyt si¢ podobny eksperyment w Stanach Zjednoczonych, a konkretnie
w Case Western Reserve University School of Medicine w Cleveland w Ohio. Ot6z
neurochirurg Robert J. White, podjat si¢ proby przeszczepienia gtowy jednej malpy
drugiej matpie. Wynik byt o tyle zaskakujacy, iz zwierzg po przeszczepie zachowato
zmysly powonienia, smaku, shichu i widzenia''.

W przypadku préb przeszezepu mozgu, jak si¢ wydaje we wszystkich tych przypad-
kach, podstawowymi problemami medycznymi, trudnymi obecnie do przezwycigze-
nia, sa z jednej strony zapewnienie krazenia krwi (a wtasciwie brak czasu w przypadku
ustania krazenia) oraz konieczno$¢ przecigcia w tego rodzaju zabiegach rdzenia krego-
wego, czego wedle obecnej wiedzy medycznej nie udaje si¢ naprawié. Interesujaco
brzmia w tej drugiej kwestii jednak doniesienia naukowe, jak chociazby te pochodzace
z Winstar Institute of the University of Pensylvania przekonywujace, iz tego rodzaju
eksperyment na myszach zakonczyt si¢ sukcesem'?. Innym problemem, ktory takze
moze przynie$¢ wiele problemoéw prawnych, spotecznych oraz etycznych, jest prze-
szczep czeSci mozgu. W 1982 r. dr Dorothy T. Krieger, kierownik endokrynologii
w Mount Sinai Medical Center w Nowym Jorku, odnotowata sukces w przeszczepie
czesci mézgu u myszy'>. Gdy chodzi o eksperymenty na ludziach, to mozna przywola¢
eksperyment z 30 marca 1982 r. w Karolinska Hospitalet w Sztokholmie, gdzie doko-
nano przeszczepu tkanki do moézgu 55-letniego mezczyzny cierpiacego na chorobg
Parkinsona. Wzmiankowany zabieg jest dzisiaj rozwazany, jako jedna z metod leczenia
tej whasnie choroby'.

Jednak niemalZe od poczatku podobnych préb, rodzity si¢ watpliwosci co do etycznej
strony takich eksperymentow'>. Na marginesie warto tu zauwazy¢, ze dylematy pojawity
sig nawet wowczas, gdy po raz pierwszy probowano dokona¢ przeszczepu twarzy'®. Juz

8 Ibidem, s. 13; S.S. Brukhonenko, S. Tchetchuline, Expériences avec la téte isolée du chien,
,Journal de Physiologie et de Pathologie Générale” no. 27 (1), 1929, s. 31-45; L.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.

° A. Bose, op. cit.,, s. 13.

"% Tbidem.

""" Ibidem.

12 Ibidem. Patrz takze P. Pietsch, C.W. Schneider, Brain T ransplantation in Salamanders: An
Approach to Memory Transfer, ,Brain Research” vol. 14, 1969, s. 707-714.

'3 Patrz szerzej, brak autora, Whole-body transplant, tekst dostgpny na stronach internetowych
www.en.wikipedia.org/wiki/Brain_transplant.

' 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.

'S Szerzej J. Skrzypezak, Przeszczep mézgu — dylematy prawne, spoleczne i deontologiczne,
,Srodkowoeuropejskie Studia Polityczne” nr 2, 2008, s. 189-191.

Po raz pierwszy zabieg taki przeprowadzono we Francji w 2005 r. 38-letniej kobiecie prze-
szczepiono fragmenty twarzy obejmujace nos, wargi i podbrodek, pobrany od osoby w stanie $mierci
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w tym przypadku pojawity si¢ bowiem watpliwosci co do zmiany tozsamosci biorcy,
a przeciez ten zabieg ograniczat si¢ tylko do przeszczepu skory, tkanki podskornej
i chrzastek nosa'’. Tym niemniej przygotowujac sie do takiej transplantacji rozwazano
wszelkie watpliwos$ci natury etycznej, ktore moga si¢ w takim przypadku pojawic, od
kwestii doboru (selekcji) odpowiedniego kandydata, po ewentualne negatywne dla pa-
cjenta konsekwencje natury medycznej, ale takze psychologicznej'™.

Jak juz wyzej sygnalizowano, pierwsza kwestia, ktora nalezatoby rozstrzygnac jest
watpliwos¢ terminologiczna, a mianowicie czy mowiac o przeszczepie mozgu, nalezy
rozwaza¢ mozliwo$ci przeszczepu tego wlasnie organu, czy tez chodzi o przeszczep
ciala do mozgu. Jest to o tyle istotne, iz rozstrzyga podstawowy dylemat zwigzany
z omawianym tu zagadnieniem, tzn. czy w takim przypadku mozna mowi¢ o ciagtosé
zycia ludzkiego oraz czy tozsamos$¢ jednostki zostaje zachowana, a jezeli tak to
»ZWiazana” bedzie z cialem czy moézgiem. Nalezatoby jednak zastanowié sig, czy
w $wietle obecnego stanu prawnego obowiazujacego w Polsce w ogdle istnieje mozli-
wos¢ transplantacji tego organu i jakie moga z tego wynika¢ konsekwencje. Przypo-
mnie¢ na wstgpie nalezy, ze Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia
1997 1. w art. 38 zapewnia kazdemu cztowiekowi prawna ochrong zycia. Z kolei,
art. 39 ustawy zasadniczej stanowi, iz nikt nie moze by¢ poddany eksperymentom na-
ukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrazonej zgody. W uzasadnieniu
orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 28 maja 1997 .*° podkreslono, iz ,,pod-
stawowym przepisem, z ktérego nalezy wyprowadza¢ konstytucyjna ochrong zycia
ludzkiego jest jednak art. 1 przepisow konstytucyjnych, w szczegdlnosci zas zasada de-
mokratycznego panstwa prawnego. Panstwo takie realizuje si¢ bowiem wyltacznie jako
wspolnota ludzi i tylko ludzie moga by¢ wtasciwymi podmiotami praw i obowiazkéw
stanowionych w takim panstwie. Podstawowym przymiotem czlowieka jest jego zycie.
Pozbawienie zycia unicestwia wigc rownoczesnie cztowieka, jako podmiot praw i obo-
wigzkéw. Jezeli tre$cig zasady panstwa prawa jest zespot podstawowych dyrektyw
wyprowadzanych z istoty demokratycznie stanowionego prawa, a gwarantujacych mi-
nimum jego sprawiedliwosci, to pierwsza taka dyrektywa musi by¢ respektowanie
w panstwie prawa warto$ci, bez ktorej wykluczona jest wszelka podmiotowos$¢ prawna,

moézgowej. Prasa donosita wowczas (m.in. ,,Time” i ,,New York Times”), iz pacjentka byta niezrow-
nowazona psychicznie, a obrazenia powstaty w wyniku pogryzienia przez psa, w czasie kiedy kobieta
probowata popetni¢ samobojstwo. Informacje te jednak zdementowano (patrz szerzej tekst na stronie
www.biomedical.pl). Ostatnio w 2008 r. zabieg taki w USA w klinice w Cleveland przeprowadzita dr
Siemionow. Operator w wywiadzie dla ,,Gazety Wyborczej” z 2005 r. na pytanie kim bedzie osoba
z przeszczepiona twarza? Odpowiedziata: ,,Pozostanie soba. Stysz¢ czasem zarzut, Ze po przeszcze-
pie twarzy pacjent bedzie juz kim$ innym, ze chcemy dokona¢ transferu tozsamosci. W takim razie
kim byta ta osoba po urazie, ktory kompletnie zmienit wyglad jej twarzy? A kim byta po operacji re-
konstruujacej jej rysy?” Patrz www.wyborcza.pl/1,75480,2875632.html.
Patrz wigcej 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.

'8 M. Siemionow, Twarzq w twarz. Moja droga do pierwszego pelnego przeszczepu twarzy, Kra-
kow 2010, s. 139-169.

' Dz. U. Nr 78, poz. 483 z pozn. zm.

? Orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 28 maja 1997 r., sygn. K. 26/96, opublik. LexPo-
lonica nr 320490, OTK ZU 1997, nr 2, poz. 19, ,Panstwo i Prawo” nr 1, 1998, s. 88.
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tj. zycia ludzkiego od poczatkow jego powstania. Demokratyczne panstwo prawa jako
naczelna warto$¢ stawia cztowieka i dobra dla niego najcenniejsze. Dobrem takim jest
zycie, ktore w demokratycznym panstwie prawa musi pozostawac pod ochrong konsty-
tucyjna w kazdym stadium jego rozwoju™'.

Warto takze przyjrzec si¢ ustawie z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywa-
niu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow**. Zdefiniowano tu m.in. takie termi-
ny jak ,,narzad” i ,,pobieranie”. To pierwsze pojgcie oznacza wyodrebnionag i istotng
czes$¢ ludzkiego ciata, zbudowana z réznych tkanek, zdolng do utrzymywania swojej
struktury, ukrwienia i mozliwosci petnienia autonomicznych funkcji fizjologicznych®,
ato drugie — czynnos$ci, w wyniku ktoérych komorki, tkanki lub narzady sa pozyskiwane
w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych lub dydaktycznych®. Niewatpli-
wie w $wietle powyzszych definicji mozg bedzie organem a transplantacja pobiera-
niem. Gdyby$my jednak spojrzeli na problem inaczej, to mozna tez stwierdzi¢, ze
»opakowanie” mézgu nalezy traktowac jako zbiodr organéw. Ustawa wprowadza zasa-
de¢ zakazu przyjmowania zaptaty lub innej korzysci majatkowej w zamian za pobrane
od dawcy komorki, tkanki lub narzady. Ustawodawca sprecyzowat jednoczesnie, iz
zwrot kosztow” pobrania, przechowywania, przetwarzania, sterylizacji, dystrybucji
1 przeszczepiania nie beda uchodzi¢ za korzys¢ majatkowa. Kolejna zasada wprowa-
dzona w komentowanym akcie normatywnym jest reguta, iz komorki, tkanki i narzady
moga by¢ pobierane ze zwlok ludzkich w celach diagnostycznych, leczniczych, nauko-
wych i dydaktycznych, jednak pod warunkiem, iz osoba zmarta nie wyrazita za zycia
sprzeciwu®. Warto jedynie na marginesie odnotowac¢, iz dawca moze by¢ jednak takze
osoba zywa, pod warunkiem spelnienia szeregu wymogoéw okre$lonych w art. 12 usta-
Wy27, W tym m.in. iz pobranie zostato poprzedzone niezb¢dnymi badaniami lekarskimi
ustalajacymi, czy ryzyko zabiegu nie wykracza poza przewidywane granice dopusz-

Ibidem oraz J. Skrzypczak, op. cit., s. 192-193.

2 Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z pézn. zm.

Tak art. 2, pkt 9 ustawy

Por. art. 2, pkt 10 ustawy.

Zgodnie z art. 3 ust. 3 ustawy do kosztow pobrania, przechowywania, przetwarzania, steryliza-
¢ji, dystrybucji i przeszczepiania komorek, tkanek lub narzaddw zalicza sig¢ koszty obejmujace pobra-
nie komorek, tkanek i narzadéw od dawcy, pobyt potencjalnego zywego dawcy w szpitalu, wydanie
opinii lekarskich, zabiegu pobrania, badan laboratoryjnych przed i po pobraniu, hodowanie komoérek
do przeszczepiania, transport z zaktadu opieki zdrowotnej lub do tego zaktadu, w ktorym ma by¢ do-
konany przeszczep oraz przechowywanie, przetwarzanie i sterylizacja.

W przypadku matoletniego lub innej osoby, ktéra nie ma petnej zdolnosci do czynnosci praw-
nych, sprzeciw moze wyrazi¢ za ich zycia przedstawiciel ustawowy. W przypadku matoletniego po-
wyzej lat szesnastu sprzeciw moze wyrazi¢ rowniez ten maloletni. Zasad tych nie stosuje sig
w przypadku pobierania komorek, tkanek i narzadow w celu rozpoznania przyczyny zgonu i oceny
w czasie sekcji zwlok postgpowania leczniczego. Zgodnie z art. 6 ustawy ,,sprzeciw wyraza sig¢ w for-
mie: 1) wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwow na pobranie komorek, tkanek i narzadow ze zwlok
ludzkich; 2) o$§wiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wlasnorgczny podpis; 3) oswiadczenia ust-
nego ztozonego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow, pisemnie przez nich potwierdzonego”.

27 W art. 12 ust. | ustawy stanowi, iz ,,komorki, tkanki lub narzady moga by¢ pobierane od zywe-
go dawcy w celu przeszczepienia innej osobie, przy zachowaniu nastgpujacych warunkow:

1) pobranie nastgpuje na rzecz krewnego w linii prostej, rodzenstwa, osoby przysposobionej lub
malzonka oraz, z zastrzezeniem art. 13, na rzecz innej osoby, jezeli uzasadniaja to szczegdlne
wzgledy osobiste;
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czalne dla tego rodzaju zabiegow i nie uposledzi w istotny sposob stanu zdrowia dawcy.
Ten przypadek jednak nie dotyczy, z przyczyn oczywistych, ewentualnego przeszcze-
pu mozgu.

W pierwotnym brzmieniu ustawy, kluczowa kwestia z punktu widzenia rozwazanej
tu problematyki wydawatl si¢ problem opisany w art. 9 tego aktu normatywnego, ktory
stanowi, iz ,,pobranie komorek, tkanek lub narzadéw do przeszczepienia jest dopusz-
czalne po stwierdzeniu trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci moézgu ($Smierci
moézgu)”. Dodaé trzeba, iz nieodwracalne ustanie czynnosci méozgu stwierdza jedno-
myslnie, na podstawie kryteriow zamieszczonych w obwieszczeniu Ministra Zdrowia,
komisja zlozona z trzech lekarzy, posiadajacych specjalizacjg, w tym co najmniej jed-
nego specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j terapii oraz jednego specjali-
sty w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii. W obwieszczeniu Ministra Zdrowia
z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego niecodwra-
calnego ustania czynnosci mézgu™ zamieszczono kryteria i sposéb stwierdzenia trwa-
tego nicodwracalnego ustania czynnos$ci mozgu, ustalone przez specjalistow z dziedzin
medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medy-
cyny sadowej, stanowiace zatacznik do obwieszczenia. Wyjasniono tu, iz ,,Smieré¢ jest
zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ze Smier¢ ogarnia tkanki i uktady w r6znym
czasie. Powoduje to dezintegracje ustroju jako catosci funkcjonalnej i kolejne, trwate
wypadanie poszczegdInych funkcji w réznej sekwencji czasowej. Zatem niektore funk-

2) w odniesieniu do pobrania szpiku lub innych regenerujacych si¢ komorek Iub tkanek, pobranie
moze nastapi¢ rowniez na rzecz innej osoby niz wymieniona w pkt. 1;

3) zasadno$¢ i celowos¢ pobrania i przeszcezepienia komorek, tkanek Iub narzadéw od okreslonego
dawcy ustalaja lekarze pobierajacy i przeszczepiajacy je okreslonemu biorcy na podstawie aktual-
nego stanu wiedzy medycznej;

4) pobranie zostato poprzedzone niezb¢dnymi badaniami lekarskimi ustalajacymi, czy ryzyko za-
biegu nie wykracza poza przewidywane granice dopuszczalne dla tego rodzaju zabiegéw i nie
uposledzi w istotny sposob stanu zdrowia dawcy;

5) kandydat na dawcg zostal przed wyrazeniem zgody szczegdtowo, pisemnie poinformowany o ro-
dzaju zabiegu, ryzyku zwiazanym z tym zabiegiem i o dajacych sig¢ przewidzie¢ nastgpstwach dla
jego stanu zdrowia w przysztosci przez lekarza wykonujacego zabieg oraz przez innego lekarza
niebioracego bezposredniego udzialu w pobieraniu i przeszczepieniu komorek, tkanek lub narzadu;

6) kobieta cigzarna moze by¢ kandydatem na dawce jedynie komorek i tkanek; ryzyko, o ktorym
mowa w pkt 4 i 5, okresla si¢ w tym przypadku rowniez dla majacego si¢ urodzi¢ dziecka przy
udziale lekarza ginekologa-potoznika i neonatologa;

7) kandydat na dawce ma pelng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i wyrazit dobrowolnie przed leka-
rzem pisemna zgodg na pobranie komorek, tkanek lub narzadu w celu ich przeszczepienia okre-
Slonemu biorcy; wymodg okreslenia biorcy przeszczepu nie dotyczy pobrania szpiku lub innej
regenerujacej si¢ komorki i tkanki;

8) kandydat na dawce zostal przed wyrazeniem zgody uprzedzony o skutkach dla biorcy wyni-
kajacych z wycofania zgody na pobranie komorek, tkanek lub narzadu, zwiazanych z ostatnia
faza przygotowania biorcy do dokonania ich przeszczepienia;

9) kandydat na biorcg zostat poinformowany o ryzyku zwiazanym z zabiegiem pobrania komorek,
tkanek lub narzadu oraz o mozliwych nastgpstwach pobrania dla stanu zdrowia dawcy, a takze
wyrazil zgodg na przyjecie komorek, tkanek lub narzadu od tego dawcy; wymog wyrazenia zgody
na przyjecie przeszczepu od okreslonego dawcy nie dotyczy szpiku lub innych regenerujacych sig
komorek i tkanek”.

% M.P. Nr 46, poz. 547.
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cje ustroju lub ich czg$ci moga utrzymywac sig przez pewien czas w oderwaniu od in-
nych, wczes$niej obumartych. Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia si¢ w sposob
szczegllny w sytuacjach, w ktorych §mier¢ objgta juz mozg, podezas gdy krazenie krwi
jest jeszcze zachowane. W tych przypadkach to stan mozgu determinuje zycie lub
$mier¢ cztowicka. W wigkszos$ci przypadkow klinicznych obrzek moézgu wynikajacy
z jego uszkodzenia narasta od strony przestrzeni nadnamiotowej, a pieh mozgu umiera
jako ostatnia jego cze¢$¢. W takich sytuacjach czynnikiem kwalifikujacym $mieré
moézgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mézgu. Trwate uszkodzenie pnia mézgu
ustala si¢ na podstawie braku okreslonych odruchéw nerwowych i braku spontaniczne;j
czynnosci oddechowej. Postepowanie takie, oparte przede wszystkim na badaniach kli-
nicznych, w przewazajacej liczbie przypadkow jest mozliwe, a jego wynik — pewny.
W szczegdlnych okolicznosciach badanie odruchow nerwowych nie jest jednak w petni
wykonalne (np. urazy twarzoczaszki), a ich interpretacja trudna (np. zatrucia, farmako-
terapia). Co wigcej, w pierwotnie podnamiotowych uszkodzeniach mozgu, jego $mieré
wymaga szczegolnego postgpowania diagnostycznego, bowiem kliniczne objawy
trwatego uszkodzenia pnia mézgu nie oznaczaja w tym przypadku jednoczesnego nie-
odwracalnego uszkodzenia catego mozgu. W takich przypadkach podejrzenie $mierci
moézgu musi by¢ potwierdzone badaniami instrumentalnymi. [...] Wieloletnia praktyka
medyczna jednoznacznie wykazata, ze w wybranych przypadkach odstapienie od kon-
cepcji $mierci cztowieka jako cato$ci na rzecz $mierci mézgu cztowieka jako catosci
jest uzasadnione z naukowego i praktycznego punktu widzenia. W $wietle postgpu
w medycynie i dynamicznego rozwoju intensywnej terapii takie stanowisko okazuje
si¢ by¢ ze wszech miar potrzebne i stuszne. Pomimo ogromnych mozliwosci ratowania
ludzkiego zdrowia i zycia, jakie aktualnie posiada nowoczesna medycyna, istniejq gra-
nice ich stosowania. Jedna z nich jest $mier¢ mézgu™®.

Jak z powyzszego wynika, to wtasnie kryterium $mierci mozgowej wedle pierwot-
nej redakeji tego aktu normatywnego byto decydujace w orzekaniu o $mierci cztowie-
ka. W takiej sytuacji, zwazywszy na powyzsze kryteria, z punktu widzenia prawa,
dokonanie przeszczepu moézgu bylo niemozliwe. Byloby to przeciez mozliwe tylko
w sytuacji nieodwracalnej $mierci mozgu. A nie ma mozliwo$ci ponownego ,,0Zywie-
nia” takiego mézgu. Jednakze na mocy nowelizacji z dnia 17.07.2009 r.*° dodano
art. 9a, zgodnie z ktérym pobranie komorek, tkanek lub narzadéw do przeszczepienia
jest dopuszczalne po stwierdzeniu zgonu wskutek niecodwracalnego zatrzymania kraze-
nia. Szczegblowe kryteria stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krazenia za-
mieszczono w obwieszczeniu Ministra Zdrowia®'. W tej sytuacji, ocena prawnej
mozliwosci dokonania takiego zabiegu, bedzie inna.

» Ibidem.

% Dz. U. Nr 141, poz. 1149.

31 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2010 r. w sprawie kryteridw i sposobu
stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krazenia (M. P. Nr 59, poz. 784). Wskazano tu, ze ,,art. 9a,
ust. 1 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzadéw wprowadza mozliwo$¢ pobrania komorek, tkanek lub narzadéw po stwierdzeniu zgonu
wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia. Zatrzymanie krazenia, zgodnie z aktualng wiedza
medyczna, prowadzi w krotkim czasie do $mierci komoérek mozgowych i ostatecznie do $mierci mozgu.
Jednoczesnie komorki stanowiace strukturg narzadow bardziej odpornych na niedotlenienie wyni-
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Rozstrzygajac postawione na wstepie pytanie, nalezatoby stwierdzi¢, ze w istocie
samo pojgcie przeszczepu mozgu jest niewlasciwe. Skoro prawna podmiotowosé
cztowieka zwigzana jest z mozgiem, to nalezatloby mowic raczej o transplantacji ,,opa-
kowania mozgu”.

kajace z braku perfuzji zachowuja przez pewien czas swoja funkcje, co stwarza mozliwos$¢ ich pobra-
nia i skutecznego przeszczepienia. Stwierdzenie zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania kraze-
nia opiera si¢ na cato$ciowej interpretacji danych z wywiadu chorobowego i klinicznych objawow
nieodwracalnego zatrzymania krazenia. Ponizsze wytyczne definiuja kryteria rozpoznawania i spo-
sob stwierdzania nieodwracalnego zatrzymania krazenia przed przystapieniem do czynno$ci zwigza-
nych z przygotowaniem do planowanego pobrania komorek, tkanek lub narzadow.
Nieodwracalne zatrzymanie krazenia mozna rozpozna¢ po spetnieniu nastgpujacych warunkow:

1) w czasie resuscytacji krazeniowo-oddechowej, prowadzonej zgodnie z aktualna wiedza me-
dyczna, obserwowano asystoli¢ lub rozkojarzenie elektromechaniczne przez okres co najmniej
20 ostatnich minut, a w przypadku dzieci do lat dwoch przez okres co najmniej 45 ostatnich mi-
nut; ponadto w tym okresie nie stwierdzono palpacyjnie spontanicznej fali t¢tna na t¢tnicach szyj-
nych lub udowych;

2) asystolia lub rozkojarzenie elektromechaniczne oraz brak spontanicznej fali t¢tna na tgtnicach
szyjnych lub udowych utrzymywaty si¢ nieprzerwanie przez okres obserwacji trwajacej co naj-
mniej 5 minut po zakonczeniu nieskutecznej resuscytacji krazeniowo-oddechowej przeprowa-
dzonej w sposob okreslony w pkt 1;

3) jezeli zatrzymanie krazenia nastapito w sytuacji, w ktorej lekarz leczacy stwierdzit, ze zgodnie
z aktualna wiedza medyczna resuscytacja krazeniowo-oddechowa nie zakonczy si¢ przezyciem,
mozna:

a) rozpoczaé liczenie okresu, o ktorym mowa w pkt 2, albo

b) rozpocza¢ uciskanie klatki piersiowej i wentylacjg zastgpcza celem przygotowania organiza-
cyjnego do cewnikowania naczyn i perfuzji narzadow, a po zakonczeniu uciskania klatki pier-
siowej 1 wentylacji zastgpczej rozpoczaé liczenie okresu, o ktorym mowa w pkt 2;

4) jezeli w trakcie okresu, o ktorym mowa w pkt 2, cho¢ na chwilg wystapi migotanie komor lub po-
wrét potwierdzonej palpacyjnie spontanicznej fali t¢tna na te¢tnicach szyjnych lub udowych, okres
resuscytacji krazeniowo-oddechowej i nastgpujacej po nim obserwacji, o ktorych mowa w pkt 112,
liczony jest ponownie od poczatku;

5) wokresie, o ktorym mowa w pkt 2, stwierdza si¢ nicobecno$¢ odruchow pniowych w postaci braku:
a) reakcji zrenic na $wiatlo,

b) odruchu rogowkowego,

¢) odruchu oczno-gtowowego,

d) jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bolowy zastosowany w zakresie unerwienia
nerwow czaszkowych, jak rowniez brak reakcji ruchowej w obrgbie twarzy w odpowiedzi na
bodzce bbolowe zastosowane w obszarze unerwienia rdzeniowego,

e) czynnosci oddechowej;

6) w przypadku braku mozliwosci stwierdzenia nieobecnosci odruchéw pniowych nieodwracalne
zatrzymanie krazenia ustala si¢ w oparciu o warunki, o ktérych mowa w pkt 1 i 2.

1. Lekarz stwierdzajacy nieodwracalne zatrzymanie krazenia dla potrzeb pobrania narzadow jest obo-
wiazany oprze¢ si¢ na opinii dwoch lekarzy wybranych sposrod specjalistow z nastgpujacych dzie-
dzin medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, medycyny ratunkowej, kardiologii, kardiologii
dziecigcej lub chorob wewngtrznych. Opinig t¢ wyraza si¢ poprzez ztozenie wlasnorgeznego podpisu
pod protokotem zgodnym z wzorem okreslonym w czgséci V. 2. Jezeli lekarz stwierdzajacy nieodwra-
calne zatrzymanie krazenia jest specjalista w dziedzinie medycyny okre$lonej w ust. 1, moze zasig-
gna¢ opinii tylko jednego specjalisty z dziedziny medycyny okreslonej w ust. 1, podpisujac réwniez
protokdt zgodny z wzorem okreslonym w czgs$ci V. Do wyrazania opinii przez tego lekarza stosuje si¢
przepis ust. 1 zdanie drugie. 3. Zasiggnigcie opinii, o ktorych mowa w ust. 1 1 2, dotyczy potwierdze-
nia prawidlowosci stwierdzenia nicodwracalnego zatrzymania Kkrazenia.
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Nawet jezeli udatoby si¢ pokonac dzisiejsze bariery technologii medycznej, konse-
kwencje spoteczne i prawne takiego przeszczepu, moga by¢ trudne do przewidzenia.
I to wlasciwie na kazdej ptaszczyznie. Chodzi tu zwlaszcza o ustalenie ,,miejsca” pod-
miotowosci prawnej cztowieka. Gdyby takie futurologiczne wizje mogty by¢ zrealizo-
wane, z pewnos$cia pojawityby si¢ pytania i watpliwosci, np. z punktu widzenia prawa
cywilnego kogo nalezy traktowac jako osobg fizyczng. Przypomnie¢ w tym miejscu na-
lezy, iz istotne znaczenie ma tu art. 8 § 1 Kodeksu cywilnego, zgodnie z ktorym kazdy
cztowiek od chwili urodzenia do momentu $mierci ma zdolnosé¢ prawna®”. Ustawodaw-
carozstrzygnat, iz jest podmiotem prawa. Po takiej transplantacji mogtaby pojawié si¢
watpliwo$¢, kto jest tym podmiotem. Powracamy zatem znéw do kwestii, czy podmio-
towos¢ jest zwiazana z mozgiem czy ciatem. Jak juz wyzej sygnalizowano wydaje sig,
ze ten dylemat trzeba rozwiazac biorac pod uwagg, iz obecnie wlasciwie istotg cztowie-
czenstwa utozsamia si¢ wlasnie z mozgiem. Trzeba tu jednak od razu doda¢, ze to
wilasciwie tylko dla celow transplantacji tak orzeczono z powoddéw pragmatycznych.
Ale tak wcale by¢ nie musi, o czym §wiadcza relacje transplantologéw informujacych
o zmianach osobowosci u pacjentow chociazby po transplantacji serca. Bo brzmi to
rzeczywiscie mato przekonywujaco, iz podmiotowo$¢ jednostki zwiazana jest z jed-
nym tylko organem. A przesadzenie tej kwestii moze mie¢ niezwykle istotne znaczenie
wiasciwie w kazdym aspekcie prawa cywilnego, zarowno, gdy chodzi o prawo spadko-
we, jak 1 rzeczowe. Nie mniejsze watpliwos$ci moga si¢ pojawi¢ na ptaszczyznie prawa
rodzinnego, w szczegdlnosci praw rodzicielskich, relacji maz—zona, rodzic—dzieci.
Watpliwosci moga wystapi¢ takze na gruncie prawa karnego. Mianowicie, co bgdzie
odpowiedzialne za popetnienie przestgpstwo: mozg czy pozostate ciato. Dotyczy to
takze odbywania kar, a w szczego6lnosci kary pozbawienia wolnosci. Jednak juz techniki
identyfikacji 0s6b podejrzanych beda z pewnoscia zawodzi¢. Chodzi w szczegdlnosci
o badanie linii papilarnych, a takze DNA. Podobne rozterki z pewno$cia pojawia si¢ na
plaszezyznie prawa konstytucyjnego (praw wyborczych itp.), administracyjnego, ale
takze na kazdej innej. Z pewno$cia w kazdej z rozwazanych sytuacji, nalezy konse-
kwentnie utrzymac¢ powyzsza zasadg tozsamosci podmiotowe]j zwiazanej z mozgiem.
Sytuacja jednak si¢ skomplikuje, jezeli dojdzie tylko do czgsciowego przeszczepu
mozgu. W takim bowiem przypadku, powyzsze ustalenia okaza si¢ catkowicie zawod-
ne. Cho¢ oczywiScie zada¢ nalezy sobie pytanie, czy nie nalezatoby takiej mozliwos$ci
wyraznie zabronié. Przeciez normy etyczne i prawne nie pozwalaja dzisiaj na ,,wszyst-
ko” co ,,technicznie” medycyna pozwala osiagna¢. Tak jest chociazby z klonowaniem
ludzi. W tym przypadku argumentem przemawiajacym za takim radykalnym rozwiaza-
niem, bylaby zbyt radykalna ingerencja w osobowos¢ ludzka. Z drugiej strony jednak,
gdyby spojrzec¢ na to zagadnienie odmiennie, a mianowicie ustali¢, jak to wyzej pro-
bowano opisa¢, iz mamy tu do czynienia nie z transplantacja mozgu, a w istocie pozo-
statych organow, to wydzwigk etyczny bedzie ztagodzony. Bo skoro dzisiaj dopuszcza
si¢ wlasciwie bez zadnych zastrzezen natury aksjologicznej pobranie nerki, serca, phuc
itd., to transplantacja grupy organdw, a wtasciwe catego ciata, nie bedzie juz wzbudzaé
takich watpliwos$ci. Wydaje si¢ jednak, ze ta perspektywa jest ciagle na tyle odlegta, iz

32 s . . . L. . .
Pomina¢ tu nalezy kwesti¢ warunkowej zdolnos$ci prawnej nasciturusa.
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nie musimy si¢ na razie niepokoi¢ czy i kiedy nastapi w tym kontekscie transplantolo-

. . . 33
giczny ,.koniec cztowieka™”.

Streszczenie

Rewolucyjny postep technologii medycznych, oprocz tego, ze wptynie z pewnoscia na losy jed-
nostek, moze miec takze szersze konsekwencje spoteczne, polityczne oraz etyczne i prawne.
Jedna z fundamentalnych kwestii jest chociazby mozliwos¢ §wiadomej zmiany natury ludzkiej
1 pytanie o podmiotowo$¢ prawna. Analiza ponizsza dotyczy powyzszej kwestii w kontekscie,
moze dzi$ jeszcze futurologicznie brzmiacej mozliwosci przeszczepu mozgu. Juz sam termin
wzbudza watpliwosci. Czy w istocie w takich przypadkach, mamy do czynienia z przeszczepem
mozgu czy raczej transplantacja calego otoczenia czy ,,opakowania” moézgu.

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”?

3 R, Fukuyama, op. cit., passim.






Ks. Adam SIKORA

Transplantacja narzadow w perspektywie religijno-moralnej

1. Wprowadzenie

Zagadnienie transplantacji, jak wiele innych z zakresu biomedycyny, a dalej bioetyki,
jest przedmiotem szerokiego zainteresowania spotecznego. Jest to zrozumiate, kiedy
uwzgledni si¢ znaczenie tego typu zabiegéw dla cztowieka bedacego w sytuacji gra-
nicznej. Przeszczep wymaga bardzo daleko zaawansowanego zaangazowania biorcy
i dawcy, a zaangazowanie to dotyczy podstawowych dobr osobowych, jakimi sa zycie
1 zdrowie cztowieka. Problemy zwigzane z pobieraniem i przeszczepianiem tkanek i na-
rzadéw mozna rozpatrywa¢ na wielu plaszczyznach: medycznej, prawnej, ekonomicz-
nej, psychologicznej i etycznej. Czy nalezy takze widzieé te zagadnienia w perspektywie
religijnej? Na to pytanie mozna odpowiedzie¢ w podwdjnej perspektywie. Po pierw-
sze: czy religijna perspektywa ludzkiego zycia ma jakie$ punkty styczne z problemami
wystepujacymi w obszarze transplantacji; po drugie: czy poszczego6lne religie i wyzna-
nia zajmuja wobec transplantacji jakie$ okreslone stanowiska.

W artykule skupimy si¢ na tym drugim zagadnieniu, a tylko gwoli wstgpu zazna-
czy¢ nalezy, ze bardzo tatwo jest dostrzec punkty styczne migdzy religijnym patrze-
niem na cztowieka i jego zycie a przeszczepianiem narzadéw. W religijnym sposobie
mys$lenia o czlowieku podejmowane sg takie tematy jak: natura cztowieka, warto$¢
1 $wigtos¢ zycia ludzkiego, prawo do zycia, sens cierpienia, $mieré, perspektywa ist-
nienia po §mierci, solidarna mito$é¢ miedzyludzka, stosunek etyki i techniki'. Z pew-
no$cia mozna wymieni¢ jeszcze wigcej tematdow z obszaru religijnego myslenia
o cztowieku, ktére maja znaczenie dla ludzkich do§wiadczen zwiazanych z trans-
plantacja.

Nie mozna pomina¢ w tym miejscu faktu, ze ludzie zaangazowani w postgpowanie
transplantacyjne — biorca, dawca, ich rodziny, lekarze i caly personel, sa ludzmi wy-
znajacymi okreslony system religijno-moralny. Od ich §wiadomosci, przekonan i wra-
zliwosci zaleze¢ beda podejmowane decyzje w zakresie interesujacego nas tematu.
Nalezy takze pamigtac, ze ludzie ci, zmagajac si¢ z bardzo skomplikowanymi proble-
mami i stojac wobec konieczno$ci podejmowania bardzo trudnych i doniostych decy-
zji, co do ktérych nie maja wyrobionej jednoznacznej opinii, czgsto odwotuja si¢ do
uznawanego przez nich autorytetu. Takim autorytetem moze by¢ niewatpliwie wspol-
nota wyznaniowa, do ktorej przynaleza. W tym momencie dotykamy wiasnie drugiej
perspektywy, wezesniej zasygnalizowanej — doktryny poszczegdlnych religii na temat
przeszczepow.

' Por. D. Tettamanzi, Bioetica, Casale Monferrato 1987, s. 315 n.
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W tym miejscu nalezy zasygnalizowac pewien problem i uczyni¢ pewne zastrzeze-
nie. Otz kiedy uzywa si¢ stowa ,,doktryna” kojarzy si¢ ono z oficjalna nauka gtoszona
przez jaki$ upowazniony do tego urzad. W przypadku wielu religii nie zawsze mozna
zidentyfikowac taki podmiot. Nie we wszystkich religiach istnieje ,,urzad nauczyciel-
ski” okreslajacy 1 definiujacy oficjalne stanowisko danej religii w okreslonych tema-
tach. Niemniej jednak, takze w tych wypadkach, mozna wydoby¢ poglad dominujacy,
czy faktycznie obowiazujacy.

Z racji oczywistych w tek$cie zostang zasygnalizowane stanowiska najwigkszych
religii czy wyznan ze skrotowa prezentacja ich podejscia do transplantacji. Szerzej na-
tomiast zostanie potraktowana doktryna katolicka.

2. Buddyzm

Buddyzm jest swoista filozofia zycia, w ktérej brak — typowego dla wielkich religii
—osobowego kontaktu z béstwem. Nie ma tam pojgcia osobowego boga. Celem buddy-
sty jest samodoskonalenie si¢, umystowa dyscyplina, medytacja. Swiatowe Stowarzy-
szenie Buddystéw nie wydaje ogdlnych orzeczen dotyczacych kwestii moralnych?.
Z religijnego punktu widzenia nie wysuwa zadnych zasadniczych zastrzezen co do
transplantacji organdw czy transfuzji krwi, a nawet okresla to jako ,,akt heroizmu”.
Buddysci wierza, ze decyzja o oddaniu narzadéw/tkanek po $mierci jest indywidualna
sprawa kazdego. Jest aktem mitosierdzia najwyzszej wartosci. Czcigodny Gyomay
Masao, prezydent i zatozyciel Swiatyni Buddy w Chicago powiedziat: ,,darzymy wiel-
kim szacunkiem ludzi, ktérzy zdecydowali si¢ na oddanie swoich cial i narzadéw do
celow naukowych lub ratujacych zycie innych™.

3. Hinduizm

Jest to konglomerat spokrewnionych wierzen religijnych i pogladow filozoficznych,
aich wyznawca nie przezywa zadnego momentu inicjacji czy oficjalnego wiaczenia do
wsp6lnoty wierzacych®.

Amerykanskie Stowarzyszenie Swiatyni Hindu o§wiadcza, ze nie ma zakazow reli-
gijnych zabraniajacych oddawania narzadéw po $mierci. Jest to indywidualna decyzja.
Hi. Trivedi w artykule zamieszczonym w ,, Transplantation Proceedings” stwierdzit:
,Hinduska mitologia zawiera wiele przypowiesci, w ktorych ludzkie ciato byto wyko-
rzystywane z korzys$cig dla innych ludzi i spotecznosci. Religia nie méwi nic, co wska-
zywatoby na zakaz, korzystania z ciala ludzkiego, za zycia czy po $mierci, dla

zmniejszenia cierpienia innych ludzi™.

2 Por. P. Morgan, Buddyzm, w: Problemy etyczne w tradycjach szesciu religii, Warszawa 1996,
s. 103.

> Cyt. za: Religia a przeszczep, www.transplantacjadarzycia.pl.

4 Por. W. Menski, Hinduizm, w: Problemy..., op. cit., s. 28.

> Cyt. za: Religia..., op. cit.
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4. Islam

Jest to religia monoteistyczna, ktora ma jednoznacznie okreslony system etyczny,
w decydujacy sposob ksztaltujacy swiatopoglad muzutlmanow. W jego centrum jest
osobowa relacja z Bogiem®.

Religia Islamu uwaza za podstaw¢ ochrong ludzkiego zycia. Cytujac za autorem ar-
tykutu, ktéry ukazat si¢ w ,, Transplantation Proceedings” w 1990 r. Poglqdy Islamu na
Transplantacje: ,,wigkszo$¢ uczonych islamskich przynaleznych do réznych szkot pra-
wa koranicznego stwierdza fakt, ze zycie jest dobrem najwyzszym i zezwala na pobra-
nie narzadéw, co przyczyni si¢ do szlachetnego konca™’.

Wspolczesne muzutmanskie stanowisko sunnickich szkét prawnych wobec trans-
plantacji narzadoéw jest ogolnie pozytywne, z zastrzezeniami:

— przeszczep nie moze ,,sprzeciwiac si¢ ludzkiej godnosci muzutmanina”;

— dopuszczalny jest tylko, gdy jest jedyng mozliwa forma pomocy;

— oddanie organu musi by¢ dobrowolne (réwniez po $mierci, pobranie organow wa-
runkuje wezesniejsza zgoda);

— handel organami ludzkimi jest sprzeczny z godnoscia cztowieka;

— mozna przyjmowac¢ organy od nie-muzutmanéw, ale nie od ludzi skazanych na
$mier¢.

Bardziej radykalni szyici zakazuja pobierania organdéw od zmartych muzulmanoéw,
chyba ze jest to konieczne dla ratowania zycia innego muzulmanina®.

5. Judaizm

Judaizm jest typowa religia monoteistyczna, w ktorej osobowy kontakt z Bogiem od-
grywa istotna rolg. Bog jest jednocze$nie moralnym prawodawca, ktory objawia Naro-
dowi moralny kodeks i jest jego jedynym egzekutorem.

Wszystkie nurty Judaizmu wspieraja i zachgcaja do dawstwa narzadow. W 1991 r.
Rada Rabinéw Amerykanskich wydata o$wiadczenie, w ktérym wsparta decyzjg
o przekazaniu narzadéw do przeszczepienia. Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
Amerykanskiego Kongresu Zydéw w swoim oéwiadczeniu stwierdzit: ,,jesli zachodzi
okoliczno$¢ oddania narzadéw do ratowania zagrozonego zycia, jest to nakazem. Pod-

stawowa zasada etyczna Zydow jest — zZycie ludzkie jest wartosciq najwyzszq™.

6. Swiadkowie Jehowy

Wspblnota Swiadkéw Jehowy, ktéra powstata w XIX w., charakteryzuje sie specy-
ficzna interpretacja Biblii i uznawaniem bardzo radykalnych norm moralnych.

Por. M. ibn Ally, Islam, w: Problemy..., op. cit., s. 311.
Cyt. za: Religia..., op. cit.

Por. Transplantacja a religie, www.dawca.pl.

Cyt. za: www.linemed.pl.
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Na podstawie nauki gloszonej przez Stowarzyszenie Straznica, mozna stwierdzic,
ze Swiadkowie Jehowy uwazaja sprawe dawstwa narzadow jako indywidualny wybor.
Zaklada si¢, ze Swiadkowie J ehowy sa przeciwni oddawaniu narzadoéw do transplanta-
cji, poprzez gltoszony sprzeciw na transfuzj¢ krwi. W rzeczywisto$ci oznacza to tyle, ze
cata krew musi zosta¢ wyptukana z narzadéw i tkanek przed dokonaniem transplanta-
cji'®. Nawiasem mowiac, wypada stwierdzié, ze jest to wymog wspétbrzmiacy z wa-
runkami okreslonymi w czysto medycznych procedurach dotyczacych przeszczepu
narzadow ukrwionych.

7. Koscioly protestanckie

Wspolnoty protestanckie powstale na skutek wystapienia Marcina Lutra (1517 1.) 1 pdz-
niejszych podziatow, w swojej doktrynie moralnej roéznia si¢ migdzy soba. Posz-
czego6lne Koscioly ciesza sig bowiem daleko posunigta autonomia odnosnie pogladoéw
moralnych. Uogélniajac nieco, mozna stwierdzi¢, ze protestanci uznaja pozytywne
warto$ci zwiazane z dawstwem i przeszczepianiem narzadow. Potwierdzaja to cho-
ciazby nastgpujace wypowiedzi:

— Os$wiadczenie Amerykanskiego Koéciota Ewangelicko-Augsburskiego, okreslajace
dawstwo narzadow jako wsparcie dla idei humanitaryzmu w spoteczenstwie. Jest
ono wyrazem najwyzszej mitosci dla blizniego. Wzywa si¢ wyznawcow do rozwaze-
nia oddania narzadoéw, rozmowy w gronie rodzinnym oraz zachowania prawnych
wymogow w tym wzgledzie, to znaczy wypekienia o§wiadczenia woli lub zglosze-
nia sprzeciwu do rejestru;

— Oswiadczenie Kosciota Ewangelicko-Metodystycznego: ,,Pragniemy wyrazi¢ poglad,
ze przeszczepianie i darowanie narzadow ciata jest dziataniem charytatywnym, czynem
mitoéci agape, aktem samoofiarowania. Dostrzegamy zyciodajne korzysci ptynace
z ofiarowania wlasnych narzadéw i innych tkanek, zachgcamy wigc wszystkich ludzi
wiary do ofiarowania swych narzadow i tkanek jako wyrazu mitosci i stuzby dla dobra
ludzi, ktérzy znalezli si¢ w potrzebie. Nalegamy, aby dziato si¢ to w atmosferze szacun-
ku dla zmarlego czy tez zyjacego ofiarodawcy, dla dobra biorcy oraz w zgodzie z regula-

cjami prawnymi w celu zapobiezenia naduzyciom wobec dawcow i ich rodzin™'".

8. Prawoslawie

Wschodnia gataz chrze$cijanstwa, doktrynalnie najblizsza katolicyzmowi. Jednak, takze
w prawostawiu poszczegdlne Koscioty ciesza si¢ daleko posunigta autonomia. Wérod
wyznawcow prawostawia w Polsce przeszczepy to temat debat. Dominuje nastawienie
pozytywne. Warto odwotlac si¢ do Wielebnego dra Miltona Efthimiou, Dyrektora Ko-
$ciola i Spotecznosci Prawostawnej w Ameryce Poinocnej i Poludniowej, ktory stwier-
dza: ,,Ko$ciot prawostawny nie sprzeciwia si¢ oddaniu narzadow i tkanek po $mierci,

' Por. Religia..., op. cit.
" Cyt. za: ibidem.
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jesli sa wykorzystane do poprawy zycia ludzkiego, dla transplantacji czy ekspery-
mentu medycznego, majacego shuzyé poprawie skutecznosci leczenia lub zapobie-

ganiu chorobom™'?,

9. Katolicyzm

To niewatpliwie najbardziej ,,scentralizowana” religia — jezeli chodzi o oficjalng dok-
tryng dogmatyczna i moralna. Jako jedyny Kos$ciot o zasiggu uniwersalnym posiada
Urzad Nauczycielski, ktérego szczegdlnym wyrazem jest nauczanie papieskie i sobo-
rowe. Nauczanie to dotyczy zaréwno kwestii dogmatycznych, jak i najwazniejszych
zagadnien moralnych.

W interesujacym nas zagadnieniu Kos$ciol wypowiada sig¢ w sposdb fundamentalny
1 syntetyczny w najwazniejszych swoich dokumentach.

Ogloszony w roku 1992 Katechizm Kosciota Katolickiego w rozdziale pos§wigco-
nym poszanowaniu godnosci osoby ludzkiej w kontekscie badan naukowych stwier-
dza: ,,Przeszczep narzadoéw jest moralnie nie do przyjecia, jesli dawca lub osoby
uprawnione nie udzielilty na niego wyraznej zgody. Jest on natomiast zgodny z prawem
moralnym i moze zastugiwaé na uznanie, jesli zagrozenia i ryzyko fizyczne i psychicz-
ne ponoszone przez dawce sa proporcjonalne do pozadanego dobra u biorcy. Jest rzecza
moralnie niedopuszczalna bezposrednie powodowanie trwalego kalectwa lub $mierci
jednej istoty ludzkiej, nawet gdyby to miato przedtuzyé zycie innych 0sob”". Nalezy
podkresli¢, ze cytowany fragment dotyczy etycznych uwarunkowan odno$nie pobiera-
nia tkanek i narzadow od dawcy zywego. Wskazuje na to zaréwno tre§¢ cytowanego
punktu, jak i wspomniany kontekst — ochrona godnosci osoby w konteksécie badan
naukowych. Uwaga ta ma kapitalne znaczenie dla rozwiazan kilku innych kwestii
— zwlaszcza zgody dawcy przy pobieraniu narzadéw od zmartego.

Interesujace jest ujecie tego zagadnienia od strony etyczno-duchowej. Uczynit to
Jan Pawetl II w jednym ze swoich wystapien: ,,Z pojawieniem si¢ przeszczepow
narzadow, zapoczatkowanych przez transfuzje krwi, cztowiek znalazl sposob ofiaro-
wania czg¢$ci siebie, swojej krwi i swojego ciala, by inni mogli nadal zy¢. Dzigki nauce
i formacji zawodowej oraz poswigceniu lekarzy i pracownikow stuzby zdrowia poja-
wiaja si¢ nowe 1 wspaniate wyzwania. Jestesmy wezwani, by mitowaé naszego bliznie-
go na nowe sposoby; mowiac jezykiem ewangelicznym, milowaé «az do konca»
(J 13,1), nawet jesli w pewnych granicach, ktore nie moga by¢ przekroczone, granicach
postawionych przez sama nature ludzka™'.

Te dwie wypowiedzi sa wystarczajace dla stwierdzenia, ze Ko$ciot Katolicki akcep-
tuje transplantacje jako moralnie godziwa metodg leczenia, a dawstwo narzadow i tka-
nek uwaza za akt heroicznej mitosci wobec blizniego.

12 Cyt. za: ibidem.

B3 Katechizm Kosciola Katolickiego, Poznan 2002, nr 2296.

4" Jan Pawel 11, Przemowienie do uczestnikéw kongresu nt. transplantologii, Rzym, 20.06.1991,
cyt za: Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, Wa-
tykan 1995, s. 75.
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Warto jednoczesnie wydoby¢ kilka zasadniczych zagadnien etycznych zwiazanych
z pobieraniem i przeszczepianiem tkanek i narzadoéw oraz ukaza¢ sposob ich rozwiazy-
wania w mysli katolickiej.

Patrzac na transplantacj¢ od strony biorcy nalezy zauwazy¢ dwa zasadnicze tematy:
dopuszczalnos¢ stosowania tej metody i prawo biorcy do podjecia decyzji. Metoda te-
rapii przez przeszczep jest dopuszczalna jako metoda konieczna dla ratowania ludzkie-
go zycia, w sytuacji jego faktycznego zagrozenia i nieskuteczno$ci innych metod
terapeutycznych'”. Na pytanie czy potencjalny biorca ma prawo wyrazié¢ zgode na te
metode nalezy, w $wietle powyzszego, stwierdzi¢, ze ma on takie prawo. Bardziej
ztozona jest sytuacja jego ewentualnej odmowy leczenia ta metoda. Prawo moralne
naktada na cztowieka obowiazek ratowania swojego zycia i zdrowia przy zastosowaniu
»Srodkow zwyczajnych” 1 prawo — ale nie obowiazek — zastosowania ,,Srodkow nad-
zwyczajnych”'®. Z réznych powodow, np. brak psychicznej zdolnosci do zaakceptowa-
nia tej metody czy niezdolno$¢ do zycia ze §wiadomos$cia ,,posiadania” obcego
narzadu, przeszczep moze by¢ przez potencjalnego biorce potraktowany jako ,,$rodek
nadzwyczajny”. Jego odmowa nie powinna by¢ traktowana jako bierna ,.krypto eutana-
zja”. Raczej nalezatoby uznaé, ze ten chory akceptuje swdj stan, z mozliwoscia rychiej
Smierci wilacznie.

Wigcej problemow zwiazanych jest z dawstwem tkanek i narzadow. W przypadku
dawcy zywego dawstwo to jest mozliwe tylko w przypadku poszanowania dobra daw-
cy i niewywodowania u niego powaznych szkdd, czy tym bardziej ryzyka $mierci. Mo-
zliwe jest pobranie tkanek regenerujacych sig, fragmentéw narzadu (np. ptat watroby)
czy tez jednego z narzadow parzystych, ktorych pobranie nie jest dla dawcy ryzykowne
—w granicach przewidywalnosci'’. Oczywisty jest warunek pelnej informacji, a przede
wszystkimi zgody i bezinteresownego daru ze strony dawcy zywego, o czym mowit cy-
towany wyzej Katechizm Koéciota Katolickiego.

Drugim zrodtem narzadow do przeszczepu jest dawca zmarty. Katechizm Kos$ciota
Katolickiego akceptuje pobieranie narzadow z ludzkich zwtok: ,,Bezptatne przekazy-
wanie narzadow po $mierci jest dopuszczalne i moze zashugiwaé na uznanie”'®.

W przypadku dawcy zmartego najwazniejszym zagadnieniem jest stwierdzenie
$mierci. Stwierdzenie to pada w konteks$cie tematu ,,Szacunek dla zmartych”. Mozna
z tego faktu wyciagna¢ wniosek, ze decyduja tu inne wartosci niz te, ktore obecne sa
w kontekscie szacunku wobec ludzkiej osoby.

Podstawowym problemem jest stwierdzenie faktycznej $mierci osoby. Wokot tego
tematu jest sporo kontrowersji. Nie brak nawet autorow, ktorzy twierdza, ze skoro nie
ma jednoznacznie pewnego kryterium $mierci, to nie mamy prawa pobiera¢ narzadow
do przeszczepu od zmartych'. Jest to jednak opinia idaca zbyt daleko i nie mozna
jej uznaé za reprezentatywna dla Kosciota Katolickiego. Jan Pawel I w encyklice

5 Por. E. Sgreccia, Manuale di bioetica, Milano 1994, s. 609.

'S Por. Jan Pawet II, Evangelium vitae, Poznan 1995, nr 65.

7 Por. J. Troska, Moralnosé Zycia cielesnego, Poznan 1999, s. 97 in.; W. Botoz, Zycie w ludzkich
rekach, Warszawa 1997, s. 142 i n.

8 Katechizm..., op. cit., nr 2301.

' Por. T. Slipko, Bioetyka. Najwazniejsze problemy, Krakow 2009, s. 267 i n.
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Evangelium vitae, ktora jest najwazniejszym dokumentem dla katolickiej bioetyki,
wielokrotnie zauwaza niebezpieczenstwa i mozliwo$¢ naduzy¢é w zwiazku z pobiera-
niem narzadow do przeszczepu, ale nigdy nie odrzuca mozliwosci pobierania na-
rzadéw z ludzkich zwlok. Takimi negatywnymi zjawiskami, o ktéorych méwit Jan
Pawet II, sa migdzy innymi wykorzystywanie zywego materiatu biologicznego po-
chodzacego z embriondéw powstalych in vitro czy pokusa eutanazji*’. W mysli katolic-
kiej jest akceptowane pojgcie ,,$mierci mozgowej”: ,,Aby osoba byta uwazana za
zmarlg jest wystarczajace stwierdzenie $mierci moézgowej dawcy, ktora polega na nie-
odwracalnym ustaniu wszystkich funkcji mozgu. Gdy catkowita $mieré mozgu jest
stwierdzona z pewnoscia, to znaczy po odpowiedniej weryfikacji, mozna przystapi¢ do
pobrania narzadow, jak réwniez do sztucznego zastapienia funkcji organizmu, by za-
chowa¢ przy zyciu funkcje narzadéw ze wzgledu na przeszczep™'.

Odrebna kwestia jest zgoda dawcy. Mamy do czynienia z ludzkimi zwtokami, kto-
rym nalezy si¢ szacunek®, i ktére nie moga by¢ traktowane jako zwykta ,,materia”. Jed-
nym z wyrazow tego szacunku jest respektowanie woli zmarlego, ktora wyrazil za
zycia. Z tego tez powodu najlepsza i najbardziej jednoznaczna jest zgoda pozytywna
wyrazona za zycia, w ktorej czlowiek zdeklarowatby gotowos¢ oddania narzadéw do
przeszczepu po swojej $mierci. Takie rozwigzanie jest nie tylko uproszczeniem sytuacji
rodziny zmartego i lekarzy, ktorzy stoja wobec koniecznosci podjecia decyzji o pobra-
niu narzaddéw ze zwtok, ale przede wszystkim jest jednoznacznym spetnieniem warun-
ku ,,daru” ze strony dawcy. W ten sposob zrealizowany jest postulat mito§ci wyrazony
wyzej przez Jana Pawla II.

Czy w zwiazku z powyzszym nalezy jednoznacznie negatywnie odrzucié ,,zgode
domniemana”? Na podstawie przytoczonych wyzej dokumentéw Kosciota nie mozna
takiej tezy potwierdzi¢. O absolutnej koniecznosci zgody Katechizm mowi odnosnie
dawcy zyjacego. W przypadku dawcy zmartego konieczny jest natomiast szacunek wo-
bec ludzkich zwlok. Nie odrzucajac wige zupetnie mozliwosci nawiazania do zgody
domniemanej®, trzeba by¢ jednak $wiadomym, ze nie zawierajac jednoznacznie wyra-
zonej woli nie jest ona tak jednoznacznym aktem daru i moze budzi¢ watpliwosci
rodziny co do woli zmartego. Dlatego nalezy stwierdzi¢, ze etycznie lepszym roz-
wigzaniem jest zgoda wyrazone pozytywnie za zycia.

W mysli katolickiej spotykamy takze zagadnienie narzadéw, czy tkanek wytaczonych
z mozliwosci przeszczepu. Wylaczonymi z mozliwosci przeszczepu sa narzady rozrod-
cze, ktérych przeszczep nie spetniatby warunku ratowania zycia biorcy, a w dalszej per-
spektywie budzityby watpliwosci do tozsamosci genetycznej ewentualnego potomstwa.

Bardziej realnym jest zagrozenie zastosowania materialu do transplantacji po-
chodzacego z plodéw aborcyjnych®. Takie dzialania spotykaja sie w katolicyzmie

" EV 63, 64.

2l Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby 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).

2 Ppor. Katechizm..., op. cit., nr 2300.

2 Por. D. Tettamanzi, op. cit., s. 336.

** Por. P. Morciniec, Etyczne aspekty transplantacyjnej terapii chordéb neurozwyrodnieniowych,
Opole 2000, s. 264 i n.
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z jednoznacznym potepieniem. Uznanie aborcji za zabdjstwo sprawia, ze mozliwo$¢
wykorzystania tkanek mozgowych do przeszczepu w celach terapeutycznych jest
gleboko niegodziwe: ,,W rzeczywisto$ci zabdjstwo niewinnych istot ludzkich, nawet
gdy przynosi korzy$¢ innym, jest aktem absolutnie niedopuszczalnym®.

Ten skrotowy przeglad religijnych pogladow na temat transplantacji pozwala stwier-
dzi¢, ze transplantacja jest metoda powszechnie akceptowang przez poszczegdlne
systemy religijne, a w niektorych przypadkach — jak np. w katolicyzmie — wrecz moty-
wowana przez odwotanie do wartos$ci i norm religijnych. Nalezy wyrazi¢ nadziejg, ze
wraz z ta akceptacja wzrasta¢ bedzie takze $wiadomosc¢ spoleczna co do znaczenia de-
klaracji odno$nie zgody na pobieranie narzadow i oczekujacy na przeszczep otrzymaja
ten niezwykly dar.

Streszczenie

Zagadnienie transplantacji, jak wiele innych z zakresu biomedycyny, a dalej bioetyki jest przed-
miotem szerokiego zainteresowania spotecznego. Jest to zrozumiale kiedy uwzgledni sig zna-
czenie tego typu zabiegoéw dla cztowieka bedacego w sytuacji granicznej. Przeszczep wymaga
bardzo daleko zaawansowanego zaangazowania biorcy i dawcy, a zaangazowanie to dotyczy
podstawowych dobr osobowych, jakimi sa zycie i zdrowie cztowieka. Problemy zwigzane z po-
bieraniem i przeszczepianiem tkanek i narzadéw mozna ustawia¢ na wielu ptaszczyznach: me-
dycznej, prawnej, ekonomicznej, psychologicznej i etycznej. Czy nalezy takze widzie¢ te
zagadnienia w perspektywie religijnej? Na to pytanie mozna odpowiedzie¢ w podwojnej per-
spektywie. Po pierwsze: czy religijne perspektywa ludzkiego zycia ma jakie$ punkty styczne
z problemami wystgpujacymi w obszarze transplantacji; po drugie: czy poszczegolne religie
1 wyznania zajmuja wobec transplantacji jakie$ okreslone stanowiska. W niniejszym opracowa-
niu skupiono si¢ 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.

3 EV 63.
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Przedmiot wlasnosci czy uzytkowania?
Percepcja ciala w kulturze europejskiej

Transplantologia, jak kazda dziedzina medyczna, rozwija si¢ nie w kulturowej prozni,
lecz w bogatej przestrzeni zbiorowych wyobrazen. Te zakorzenione sa w strukturach
dhugiego trwania, reprodukowanych z pokolenia na pokolenie, wcale nierzadko od se-
tek, a nawet tysigcy lat. Dominujace spolecznie poglady na temat istoty cielesnosci
cztowieka stanowia jedna ze sfer mentalnych, ktore transplantolodzy, a zwlaszcza
tworcy polityki zdrowotnej winni zna¢ 1 uwzgledniaé w szczegdlnosci.

Mniemanie to od lat podzielaja socjologowie badajacy postawy wobec zabiegow
transplantacyjnych. Zgodnie z uwaga zawarta w komunikacie Centrum Badan Opinii
Spotecznej z lipca 2011 r., ,,Postrzeganie ciata, stosunek do jego integralnosci i wtasno-
$ci to, jak dalece mozemy nim dysponowacé, w jakims stopniu wptywa na postawy wo-
bec transplantacji narzadow”". Z raportu wynika, ze znaczaca wigkszoé¢ respondentow
(65%) uznata, ze decyzja o przekazaniu komus swych komorek, tkanek czy narzadow
nalezy do jednostki, co nie oznacza, ze mozna czyni¢ z nich przedmiot wymiany rynko-
wej. Znacznie mniej 0osob traktowalo cialo jako integralna i nietykalng §wigto$¢ (11%).
Niewiele wigkszy odsetek badanych prezentowal mniemanie, w §wietle ktorego jed-
nostka jako jedyny wlasciciel swej cielesnosci, ma prawo czyni¢ z nia, co chce, takze
wlacza¢ wlasne narzady w obieg ekonomiczny (18%). W komunikacie podkreslono, ze
postawy w badanym zakresie sa ,,bardzo stabilne i w niewielkim stopniu wahaja si¢ na
przestrzeni lat. W stosunku do koncowki lat osiemdziesiatych najbardziej widoczna
zmiana dotyczy grupy osob, ktore wskazuja na nietykalno$¢ ciata — zmniejszyta si¢ ona
0 6% (zob. tabela 1)

' M. Feliksiak, Komunikat z badaii. Postawy wobec przeszczepiania narzqdéw, CBOS, Warsza-
wa 2011, s. 10.

? Zgodnie z ustaleniami zawartymi w komunikacie, zwolennicy postrzegania ciata jako niety-
kalnej cato$ci wyraznie rdznig si¢ wiekowo od rzecznikow tezy o wlasnosciowo-merkantylnym
charakterze organdéw. To ostatnie mniemanie z reguty prezentuja najmtodsi respondenci. Zarazem od-
miennos¢ tych dwoch grup przejawia si¢ w sferze religijno$ci — mierzonej czgstotliwoscia praktyk
religijnych oraz deklaracjami wiary albo niewiary [,,0 pelnej wolnosci dysponowania cialem najczg-
$ciej mowia osoby niepraktykujace, natomiast sakralny sposob jego pojmowania czg$ciej niz inni
wskazuja najintensywniej praktykujacy (kilka razy w tygodniu). Jeszcze silniej na postawe w tym za-
kresie wplywa wiara religijna. Osoby niewierzace wyraznie czgsciej, na tle ogotu, podzielaja koncepcje
pelnej swobody dysponowania cialem (35%), a sporadycznie (3%) mowia, ze jest ono cztowiekowi
dane i nie wolno mu swobodnie nim rozporzadza¢”]. Nalezy tez zauwazy¢, ze z badania wynika, iz
postawy skrajne nie sprzyjaja gotowosci do zostania dawca za zycia [,,Nerke obcej osobie stosunko-
wo najczesciej gotowi byliby przekaza¢ ci respondenci, ktérzy wskazuja na pozbawiong wymiaru
ekonomicznego swobodg dysponowania ciatem (32%), rzadziej ci, ktorzy opowiadaja sig¢ po stronie
pelnej swobody decyzji (23%), a najrzadziej uznajacy jego nietykalno$¢ (16%)”]. Dodatkowo respon-
denci, ktorzy ujmowali cialo jako integralna cato$¢, byli mniej skorzy do deklarowania dawstwa po
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Tabela 1
Percepcja ciala w §wietle badan opinii publicznej w Polsce

Postep medyczny w dziedzinie przeszczepiania réznych orga- Wskazania respondentéw wedlug
néw ciata ludzkiego itp. operacji doprowadzit do sporu, czy terminéw badan
cztowiek moze robi¢ ze swoim cialem co mu si¢ zywnie podoba,
np. sprzedawac lub ofiarowywac za darmo potrzebujacym odpo- 1988 2007 2009 2011
wiednie narzady. Ktéry z wymienionych pogladow bardziej (OBOP) | (CBOS) | (CBOS) | (CBOS)
Panu(i) odpowiada? w procentach

Cialo jest whasnos$cia jednostki i jest jej prywatna sprawa, co zro- 16 12 16 18
bi ze swym ciatem za pieniadze lub za darmo.

Cztowiek moze w darze ofiarowywac potrzebujacemu czgs¢ 61 72 70 65
swojego ciata, ale nie powinno sig z tego czyni¢ handlu.

Cialo jest dane cztowiekowi jako nietykalna calo$¢ i nie mozna 17 10 9 11
nim dowolnie rozporzadzac.

Trudno powiedziec. 6 6 5 6

Zrodlo: M. Feliksiak, Komunikat z badar. Postawy wobec przeszczepiania narzqdow, CBOS, Warszawa 2011,
s. 10.

Przedstawione trendy mozna ttumaczy¢ jako przejaw modernizacji, a takze, cho¢
znacznie ostrozniej, procesow sekularyzacyjnych’. Nalezy wowczas przyjaé, ze spo-
teczenstwa europejskie, jedne wczesniej, inne pozniej — kazde w sobie wlasciwym tem-
pie i rytmie — dostosowuja si¢ mentalnie do zmian technologicznych, ktore na Starym
Kontynencie narastajq z coraz wigksza intensywnoscia od czaséw nowozytnych. Prze-
miany $wiadomosci, ktore wtoruja zjawiskom modernizacyjno-sekularyzacyjnym, a takze
zwrotnie je determinuja, oznaczaja wprawdzie zanik dotychczasowych wierzen, lecz
rzadko skutkuja catkowita zmiang jakiego$ kulturowo zakorzenionego schematu my-
slowego. Klisze, stereotypy, przesady, ukryte zatozenia, przekonania szeroko rozpo-
wszechnione i ugruntowane w danej kulturze po dzi$ dzien okazuja si¢ niezwykle
trwate, mutujac stale i powracajac pod coraz to nowymi postaciami. Fenomen ten prze-
jawia si¢ réznorako — m.in. w sposob niezwykle wysublimowany w ciagtych przemia-
nach wiodacych pradéw filozoficznych.

Historycy filozofii w zasadzie zgodnie przyjmuja, ze jeden z glownych zwrotow
w tej materii dokonal si¢ wraz z wystapieniem Kartezjusza. Descartes, raczej nie moca
nieuwarunkowanego objawienia, lecz zafascynowany sukcesami wczesnej nowozyt-

$mierci [,,Sprzeciw wobec pobrania narzadow z ciata bliskiej osoby zmartej, ktorej opinia w tym za-
kresie nie byta znana, deklarowany jest w tej grupie znacznie czgsciej niz przecigtnie (33% wobec
15%). Sakralna wizja ciata przektada sig¢ rowniez na stosunek do oddania wtasnych narzadéw po
$mierci — akceptuje je 59% uznajacych, ze ciato jest nietykalne (wobec 85% wérod ogotu dorostych),
za$ sprzeciw wyraza co czwarty (24% wobec 8% w calej populacji)]. Ibidem, s. 10-11.

3 Teoria sekularyzacji pozostaje jedna z najbardziej wptywowych koncepcji, przy pomocy ktérych
usituje sig thumaczy¢ nowozytne oraz wspolczesne przemiany religijno$ci w krajach europejskich.
Niemniej wyjasnienia sekularyzacyjne coraz czgsciej ustgpuja tzw. teoriom prywatyzacji oraz depry-
watyzacji religii. W tle pozostaje takze koncepcja konfesjonalizacji, zaproponowana przez Hansa
Schillinga. M. Marczewska-Rytko, Religia i politvka w globalizujqcym sie swiecie, Lublin 2010,
s. 183-195; H. Schilling, Konfesjonalizacja. Kosciol i panstwo w Europie doby przednowoczesnej,
Poznan 2010, passim; L. Kotakowski, Swiadomosé religijna i wieZ koscielna. Studia nad chrzescijan-
stwem bezwyznaniowym XVII wieku, Warszawa 1997, passim.
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nosci, reagujac na wartki bieg zdarzen kulturowych, zaproponowat nowy sposob inter-
pretacji $wiata i cztowieka. Szczegodlnie inspirujace okazaly si¢ odkrycia anatomiczne
— na podstawie ktorych filozof przyjal przeswiadczenie o radykalnie dualnej naturze
ludzkiej (cztowiek to ztozenie duszy i ciata).

W Medytacjach o filozofii pierwszej, postugujac si¢ argumentacja poprzez ilustra-
cj¢, zastanawiat sig, jakie stale wlasciwosci posiada wosk. W ten sposdb, w swym
mniemaniu wykazywal, Ze rozum uczy, iz jedyne niezmienne cechy kazdej rzeczy ma-
terialnej to rozciaglos¢, a wigc zajmowanie pewnej przestrzeni oraz plastycznos$é, czyli
zdolno$¢ do ,,nieskonczonej liczby podobnych przemian™. Z tego wynikaé miat wnio-
sek, ze dusze ludzka tatwiej poznaé niz cialo.

Myslenie to stanowito wyrafinowany przejaw ruchu mentalnego, ktérego przed-
stawiciele kierowali si¢ i kieruja ku badaniu podmiotu poznajacego, lekcewazyli za$
i lekcewaza eksploracjg przedmiotu poznawanego. Nie wszystkim taka przemiana my-
$lenia przypadla do gustu. Niektorzy uznali, ze stanowi ona gtéwne Zrodto proble-
moéw etycznych i politycznych, z jakimi borykata si¢ 1 boryka pokartezjanska Europa.
1 tak w Pamieci i tozsamosci Jan Pawet 11, stwierdzit, ze ,,ideologie zta sa gle¢boko zako-
rzenione w dziejach europejskiej mysli filozoficznej””. Zdaniem papieza, rewolucja
kartezjanska stanowi wrecz praprzyczyng tych ideologii. Mniemat on, iz ,,Cogito, ergo
sum — mysle wiec jestem, przyniosto odwrocenie porzadku w dziedzinie filozofowania.
W okresie przedkartezjanskim filozofia, a wigc cogito (myslg) czy raczej cognosco
(poznajg), byta przyporzadkowana esse (by¢), ktore byto czyms pierwotnym. Dla Kar-
tezjusza natomiast esse stato si¢ czyms$ wtornym, podczas gdy za pierwotne uwazat
cogito™. Ten krok miat poskutkowaé rzuceniem wyzwania wielowiekowej tradyciji,
zgodnie z ktora istnienie bytdw wyposazonych w statq naturg, w tym cztowieka nie ule-
galo watpliwosci. Gwarancja tego istnienia, w opinii Jana Pawta I1, byto prze§wiadcze-
nie o istnieniu Boga, w ktorym, zgodnie z nauczaniem $w. Tomasza z Akwinu,
partycypuje wszystko, co istnieje’.

Podkresli¢ jednak nalezy, ze przyktad z woskiem miat poucza¢, ze kazdy obiekt roz-
ciagly, w tym ciato ludzkie, podlega rozlicznym przeksztatlceniom, niemniej posiada
pewne, cho¢ jakze ubogie w tre$é, cechy istotne. Pozni spadkobiercy Kartezjusza
— wbrew jego stwierdzeniom — doszli do wniosku, ze ludzka cielesno$¢ to kategoria
kulturowa, catkowicie zalezna od pojeé stosowanych przez dana wspolnotg. Neotomi-
styczna krytyka zwrotu kartezjanskiego i jego konsekwencji wskazuje, ze istnieja ostre
granice przemian i pojmowania kazdego z ciat, w tym ciat ludzkich. Neotomisci stwier-
dzaja, iz cielesno$¢ ludzka jest kategorig bytowa, ktorej istota jest catkowicie niezale-
zna od terminologii, jaka postuguje si¢ dana spoleczno$¢. Zestawienie tych dwoch
stanowisk uwypukla pewien odwieczny spor natury etycznej, a takze politycznej. Sed-
no tego sporu mozna wyrazi¢ w dwoch antytezach. Pierwsza brzmi: ,,Czy cztowiek wi-
nien zachowywac si¢ jak uzytkownik, czy jak wilasciciel ciata?” Druga zawiera si¢

Descartes, Medytacje o filozofii pierwszej, Krakéw 2002, s. 44-45.
Jan Pawet 11, Pamieé i tozsamosé¢, Krakow 2005, s. 16.

Ibidem, s. 16.

Ibidem, s. 17.

- o v s
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w pytaniu ,,Czy uprawnienia zwiazane z ludzka cielesno$cia winny by¢ stale okreslone,
czy wciaz okreSlane?”

Najogdlniej rzecz biorac, nalezy stwierdzi¢, ze w historii europejskiej refleksji nad
pierwsza antyteza brakuje rownowagi — przez wieki dominowato stanowisko zwolen-
nikow ciata jako czegos$, co uzytkujemy. Stanowisko to uzasadniano nie tylko teolo-
gicznie, lecz réwniez poprzez odwotanie do poje¢ wypracowanych przez rzymska
jurysprudencje¢. W korpusie starozytnych instytucji prawnych termin ,,uzytkowanie”
oznaczal uprawnienie pochodne wzgledem prawa wiasnosci®. Chrzescijanstwo, adap-
tujac to pojecie, przyjeto, iz o ile wladcicielem ciata jest jego stworca, a wigc Bog, o tyle
cztowiek moze by¢ wylacznie jego uzytkownikiem. Z takiego przypisania poj¢¢ wyni-
kato, ze prawa Boga do ludzkiego ciata sa prawami pierwotnymi. ROwnocze$nie prawo
uzytkowania, jakie mialo przystugiwaé cztowiekowi, sprowadzato si¢ wytacznie do
moznoS$ci uzywania i czerpania pozytkéw. Owo uzywanie i czerpanie pozytkow mu-
siato odbywac si¢ w zgodzie z warunkami zastrzezonymi przez wlasciciela, a interpre-
towanymi na podstawie zapisow biblijnych’.

Jednoczesnie zdaje sig, iz obdz zwolennikow tezy, w mysl ktorej ciato nalezy poj-
mowac jako ludzka wtasno$¢, rosnie w site szczegolnie od czaséw XVIII-wiecznej
rewolucji przemystowej. Koncepcja ta formowata si¢ jako odpowiedz na proces indu-
strializacji. Zycie coraz bardziej zalezalo od maszyn, przygladanie si¢ ich pracy
sprzyjato budowaniu analogii cztowiek-maszyna, cialo—czynnik produkcji, a wigc
przedmiot whasnosci'’. Zgodnie z ta koncepcja, czlowiek jako whasciciel swego organi-

¥ Definicja uzytkowania podana przez Paulusa brzmi: Ususfiuctus est ius alienis rebus utendi fruendi
salva rerum substantia, czyli ,,Uzytkowanie jest prawem uzywania cudzych rzeczy i pobierania z nich po-
zytkow z zachowaniem substancji rzeczy”. K. Kolanczyk, Prawo rzymskie, Warszawa 2000, s. 321.

W Kosciele katolickim, a takze w innych ko$ciotach respekt dla tego stanowiska trwa do dzis.
Zgodnie z Kompendium Katechizmu Kosciota katolickiego: ,,Termin ciato oznacza cztowieka w jego
kondycji poddanej stabosci i $miertelnosci. Cialo jest podstawa zbawienia (Tertulian). Wierzymy
w Boga, Stworcg ciala; wierzymy w Stowo, ktore stalo sig cialem, dla odkupienia ciata; wierzymy
w zmartwychwstanie ciata, szczyt stworzenia i odkupienia ciata”. Zgodnie z tym okre$leniem ciato
ludzkie jest tworem Boga, twor za$ przynalezy do tworcy i wezesniej czy pozniej do tworcy jako
wlasciciela powraca. J. Ratzinger, Kompendium Katechizmu Kosciota katolickiego, Kielce 2005,
s. 72. Nie oznacza to, by Kosciot katolicki byt przeciwnikiem zabiegdéw transplantacyjnych. Prze-
ciwnie, w $wietle doktryny katolickiej, transplantacje sa nie tylko dopuszczalne, lecz nawet pochwa-
lane jako procedura, w ramach ktorej realizuje si¢ akt chrzescijanskiego mitosierdzia, jak rowniez
do glosu 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 oczywiscie przy-
zwolenia na wszelkie zabiegi i nie w kazdej sytuacji. Zob. np. Przemowienie Jana Pawla Il na I Mig-
dzynarodowym Kongresie Stowarzyszenia na rzecz Wspolnoty Narzqdow (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; Przestanie Jego Swiqtobliwosci Jana Pawla II skierowane do uczestnikéw Mie-
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 naukowcow w ustalaniu momentu smierci, 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.

' Proces ten trafnie opisywat Mikotaj Bierdiajew. Jego zdaniem, ,,4gir oznacza swobodne ¢wi-
czenie ludzkich sit, faire natomiast oznacza wytwarzanie produktow, fabrykowanie. W pierwszym
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zmu samodzielnie rozstrzyga o jego losach. W konsekwencji cielesno$¢ mozna trakto-
wac jako dobro, ktore ma wymierng warto$¢ i rowniez czyni¢ je przedmiotem obrotu
rynkowego' L

Roéwnowagi brakuje rowniez w dziejach sporu o okreslonos¢/okreslalno§é praw
podmiotowych zwiazanych z ludzka cielesnoscia. W tej polemice z reguty dominowali
zwolennicy tezy o okreslono$ci. Prezentujac swoja opcje, czesto uwypuklali oni to, ze
ludzie przy pomocy ciala oddziatuja na innych. Zgodnie z ich stanowiskiem, ciato to
twor grozny, dany jednostce po to, aby ta postugiwata si¢ nim w catkowitej zgodzie
z jego przeznaczeniem. W mysl tego podejscia wszelkie naduzycia boskich, natural-
nych, racjonalnych, przyrodzonych warunkéw uzytkowania ciata prowadza do kata-
strofalnych konsekwencji. Na rozwoj tego pogladu znéw znaczacy wptyw wywarly
koncepcje zaczerpnigte z prawa rzymskiego'>. Wspétczesnie na gruncie koncepcji filo-
zoficzno-ideowych podejscie to odnajduje si¢ w naturalistycznie osadzonej doktrynie
praw cztowieka, jak rowniez w spotecznej nauce Kosciota katolickiego, nauczaniu in-
nych religii i wyznan, a takze w réznorakich ideologiach zorientowanych antytotalitar-
nie”’. Ruch ku szerokiej akceptacji sadu o moznosci okreslania praw podmiotowych

wypadku srodek cigzkosci lezy w cztowieku, w tworzacym; w wypadku drugim — w produkcie. Epoka
techniki zada od cztowieka wytwarzania produktow i to w jak najwigkszej ilodci przy najmniejszych
naktadach energii. Czlowiek staje si¢ narzgdziem wytwarzania produktow. Rzecz stawia si¢ wyzej od
czlowieka”. Odmienny moment upowszechnienia pogladu, zgodnie z ktorym ciato nalezy uznac¢ za
wlasnos¢ cztowieka, wskazuje Joseph Ratzinger. W jego opinii ujgcie ciata jako mienia okazato si¢
mozliwe na skutek rozdzielenia seksu i prokreacji. ,,Stalo sig to dzigki pigulce, a swoja definitywna
formg osiagngto w manipulacji genetycznej. Dzigki tej ostatniej mozna zrobic¢ cztowieka w laborato-
rium. Koniecznych do tego materialow dostarczaja akty nie zawierajace zadnego rodzaju wigzow ani
tez migdzyludzkich decyzji indywidualnych, a dokonywane sa tylko racjonalnie, w perspektywie za-
planowanych celow”. Stanowisko Bierdiajewa wydaje si¢ bardziej przekonujace. Gdybysmy przy-
chylili si¢ do pogladu J. Ratzingera, nie potrafilibySmy wskaza¢ zrodet XIX-wiecznego ruchu
socjalistycznego. M. Bierdiajew, Czlowiek i maszyna. Problem socjologii i metafizyki techniki, w:
Idea — studia nad strukturq i rozwojem pojec filozoficznych VII, s. 51; J. Ratzinger, Trudnosci wiary
w dzisiejszej Europie, ,W drodze” 1990, nr 3, s. 4-5.

' Wydaje si¢, ze dos¢é trafna — choé momentami zbyt udramatyzowana — charakterystyke prezen-
towanego podejscia zawarto w przywotanym juz artykule J. Ratzingera. Kardynat stwierdzil, iz
,,zmienia si¢ [...] stosunek cztowieka do wlasnego ciata. Prezentuje si¢ to jako wyswobodzenie od
tego, co dotychczas na ten temat uwazano i jako otwarcie ku wolnosci dotad nieznanej. Cialo jest
uznane za wtasnos¢, ktora si¢ dysponuje dowolnie, jak najkorzystniej dla swojej jakosci Zycia. Ciato
staje si¢ tym, co si¢ posiada i czego si¢ uzywa”. Tenze, Trudnosci..., op. cit., s. 4.

2 W tej materii znaczaca role odegrato pojecie iniurii. Jak stwierdzit K. Kolanczyk, . Iniuria jest
przeciwienstwem do ius, dostownie oznacza wigc bezprawie. Tego samego terminu uzywano jednak
w Rzymie réwniez w sensie zacie$nionym do jednego tylko rodzaju bezprawia, a mianowicie tak na-
zywano bezprawne naruszenie osobowosci cztowieka wolnego”. Zob. K. Kolanczyk, op. cit., s. 432.

13 Stanowisko zwolennikow naturalistycznej koncepcji praw czlowicka dobrze zobrazowat Ma-
rek Piechowiak. Jego zdaniem, ,,Okazuje si¢ bowiem, Ze poszukujac rozwiazan ontologicznych odpo-
wiadajacych potrzebom wspoéltczesnej koncepcji praw czltowieka, trzeba siggnac¢ do takiej teorii,
w ktorej prawo jest pojmowane jako cos, co przystuguje cztowiekowi, zasadniczo rzecz biorac, nieza-
leznie od zjawisk kulturowych, w ktérej nie ma nieprzekraczalnej granicy mig¢dzy natura a kultura,
w ktorej to, co jest, moze by¢ sensownie rozpatrywane jako podstawa tego, co powinno by¢, a zatem
teorii, w ktérej porzadek normatywny, majacy taki lub inny wyraz w kulturze, jest wtérny wobec
bytu”. Za jeden z najistotniejszych dokumentow Kosciota katolickiego na temat ,,cielesnych” upraw-
nien cztowieka nalezy uzna¢ encyklike Evangelium Vitae. Duch tego tekstu moze godzi¢ sig¢ z du-
chem naturalistycznej wersji doktryny praw cztowieka. W encyklice Jan Pawet II, ufny w moznos$¢
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odnoszacych si¢ do ciata rozpoczat si¢ dopiero w XIX w. — jego dobitnym przejawem
byt rozwoj doktryny pozytywizmu prawniczego. Wspotczesni stronnicy uje¢ pozyty-
wistycznych zazwyczaj podkreslaja, ze cztowiek przy pomocy ciata przemienia siebie.
Zgodnie z ich pogladami ciato jest tworem obiecujacym, wyposazonym w rozliczne,
dowolnie odkrywane czy wrecz kreowane mechanizmy samorealizacji. To podejscie
pozwala mniemac, iz cialem mozna dysponowac zgodnie z upodobaniami — o losach
danej cielesnos$ci rozstrzyga kazdorazowy jej dzierzyciel. Dzi$ stanowisko to upo-
wszechnito si¢ chociazby wsrod zwolennikow relatywistycznej koncepcji praw
cztowieka, a takze — w postaci wyjatkowo krzykliwej — w niektorych nurtach mysli fe-
ministycznej'*.

Nalezy podkresli¢ ze tezy, w mysl ktorej cztowiek ma prawo dysponowaé swym
ciatem oraz jego czg¢$ciami w sposob nieograniczony, nie mozna odnalez¢ w klasycznej
mysli liberalnej. Powszechnie zapamigtano, ze ojcowie liberalizmu podkreslali wielo-
krotnie, iz wolnos$¢ ludzka nie jest absolutna i konczy si¢ tam, gdzie zaczynaja si¢ swo-
body innych. Niemniej mato kto zdaje sobie sprawe, ze np. poglady Johna Locke’a
dotyczace zakresu ludzkiej wolnosci — motywowane wprawdzie religijnie, lecz uzasad-
niane na sposob §wiecki — byly daleko bardziej restrykcyjne. Ot6z w Dwoch traktach
o rzqdzie twierdzit on, ze cztowiekowi jako uzytkownikowi ciala przystuguja z gory
okreslone i niezmienne prawa. Praw tych moze on uzywac, za niedopuszczalne uznaje
si¢ ich naduzycia. Nadto, zdaniem J. Locke’a, czlowiek nie zawdzigcza swego istnienia

powiazania tego, co jest z tym, co powinno by¢, wywiodt z bytu — z faktu zycia jednostki dtugi ciag
norm zakazujacych uderzania w to zycie 1 zwigzang z nim cielesno$¢. W dokumencie mozna przeczy-
tac, ze: ,,Juz Sobor Watykanski II w jednej z wypowiedzi, ktora do dzi§ zachowata swa dramatyczna
aktualno$¢, potgpit stanowczo liczne zbrodnie i zamachy wymierzone przeciw zyciu ludzkiemu.
Przypominajac po trzydziestu latach stowa Soboru, raz jeszcze i rOwnie stanowczo potgpiam w imie-
niu catego Kosciota te przestgpstwa, w przekonaniu, ze wyrazam w ten sposob autentyczne odczucia
kazdego prawego sumienia: Wszystko, co godzi w samo zycie, jak wszelkiego rodzaju zabojstwa, lu-
dobdjstwa, spedzanie plodu, eutanazja i dobrowolne samobdojstwo,; wszystko, cokolwiek narusza
catos¢ osoby ludzkiej, jak okaleczenia, tortury zadawane ciatu i duszy, proby wywierania przymusu
psychicznego, wszystko, co ubliza godnosci ludzkiej, jak nieludzkie warunki zZycia, arbitralne areszto-
wania, deportacje, niewolnictwo, prostytucja, handel kobietami i mlodziezq, a takze nieludzkie wa-
runki pracy, w ktorych traktuje sie pracownikow jak zwykile narzedzia zysku, a nie jak wolne,
odpowiedzialne osoby: wszystkie te i tym podobne sprawy i praktyki sq czyms haniebnym, zakazajqc
cywilizacje ludzkq bardziej hanbiq tych, ktorzy sie ich dopuszczajq, niz tych, ktorzy doznajq krzywdy,
i sq jak najbardziej sprzeczne z czciq nalezng Stworcy”. Jan Pawel 1I, Evangelium Vitae,
http://www.opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/jan_pawel ii/encykliki/evangelium_note.html#p5, odczyt
zdn. 1 grudnia 2011 r., godz. 14.15; M. Piechowiak, Filozofia praw czlowieka, Lublin 1999, s. 33-34.

W relatywistycznych koncepcjach praw cztowieka zaktada sig, ze prawa te sa zdeterminowane
przede wszystkim, a nawet wylacznie kulturowo. Zwolennicy tego pogladu uznaja, ze katalog praw
ludzkich obowiazujacych w danym krggu kulturowym musi uwzgledniaé jego specyfike. Stanowisko
to prowadzi do respektowania sytuacji, w ktorej zbior praw przystugujacych Azjacie bedzie inny
anizeli zbiér praw naleznych Europejczykowi. Podobny tok myslenia odnajdujemy choéby w kon-
cepcjach Donny Haraway. Jak wykazuje Hanna Jaxa-Rozen, D. Haraway uznala, Zze na skutek
zatlamania ,,0bszardw granicznych wspodtczesnego §wiata”, cielesno$¢ i tozsamos$¢ ulegaja zatarciu.
W zwiazku z tym nie sposob okresli¢ niezmiennych uprawnien przystugujacych cztowiekowi. Zna-
czy to, zdaniem D. Haraway, iz ,,Kazdy, w tym i podmiot kobiecy, moze dowolnie si¢ ksztattowac,
wymienia¢ i przestawia¢ budujace go elementy, w zaleznos$ci od potrzeb otaczajacego §wiata”. Zob.
H. Jaxa-Rozen, Podmiot feministyczny w koncepcjach Luce Irigaray, Julii Kristevy oraz Donny Hara-
way, ,,Studia Srodkowoeuropejskie” 2006, nr 1, s. 71-72.
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samemu sobie, a prawo jest nie po to, aby sktoni¢ ludzi do samorealizacji, lecz po to, by
zapobiega¢ kolizjom pomig¢dzy jednostkami oraz rozwiazywacé kolizje juz zaistniate.
Jak twierdzit J. Locke, ,,Na mocy prawa natury czlowiek ma by¢ zachowany tak da-
lece, jak to tylko mozliwe, kiedy jednak nie wszyscy moga zosta¢ zachowani, a ofiara
pas¢ moze bezpieczenstwo niewinnego, wtedy tego cztowieka, ktory prowadzi z nim
wojng lub okazal wrogo$¢ wobec jego istnienia, mozna zniszczy¢ z tych samych po-
wodow, dla ktorych zabija si¢ wilka czy Iwa”'>. W innym fragmencie konstatowat row-
niez, iz wolnos$¢ jednostki od absolutne;j i arbitralnej wladzy ,,jest tak konieczna i Scisle
ztaczona z samozachowaniem czlowieka, ze ten nie moze ich rozdzielié, gdyz utracitby
wtedy samozachowanie wraz z zyciem. Nie majac za$ wladzy nad swym wlasnym zy-
ciem, nie moze on na mocy umowy ani swej wlasnej zgody sam uczyni¢ si¢ niewolni-
kiem, ani tez poddac si¢ absolutnej, arbitralnej wtadzy innego, by ten pozbawil go
zycia, kiedy tego zapragnie. Nikt nie moze przekaza¢ wigcej wladzy niz sam posia-
da, a ten, kto nie moze pozbawi¢ si¢ wlasnego zycia, nie moze innemu przekazaé
wladzy nad nim”'°.

Uwazana analiza przytoczonych fragmentéw umozliwia interpretacje, zgodnie
z ktora w koncepcji lockianskiej jednostka moze dysponowacé cialem w $cisle zakreslo-
nych granicach — odpowiadajacych w zasadzie tym, ktore w kwestii cielesnosci akcep-
tuje takze znaczaca wigkszo$¢ cztonkow wspotczesnych europejskich spoteczenstw.
Ogranicznikiem jest obowiazek ochrony zycia tak cudzego, jak wlasnego. Konstatacja
J. Locke’a, iz ,,Na mocy prawa natury cztowiek ma by¢ zachowany tak dalece, jak to
tylko mozliwe”, wspotgra rowniez ze stwierdzeniem, w mysl ktorego za podwaling
sprawiedliwego ustroju nalezy uzna¢ ,,prawo do zycia kazdej ludzkiej istoty”'”. Kla-
syczny liberalizm okazuje si¢ zatem doktryna, ktéra wyklucza nie tylko skrajnie zetaty-
zowane, lecz takze skrajnie skomercjalizowane myslenie o Iudzkiej cielesnosci. Ciato
jako nosénik ludzkiego zycia klasyk liberalizmu traktowat jako res extra commercium.
W jego opinii, nalezy przyja¢, ze stanowi ono dobro niezbywalne, oddane jednostce na
wyltaczny jej uzytek. Uzytkowanie to nie moze jednak narusza¢ substancji czlowieczen-
stwa, a wigc niszezy¢ ludzkiej godnosci.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze aktualnie istnieje sporo przestanek, ktore kaza przy-
puszczad, iz zwolennikéw wlasno$ciowej koncepcji ciata bedzie przybywaé. Poza tym
z duza doza prawdopodobienstwa mozna rowniez mniemac, ze znaczaco wzrosnie gru-
pa 0sob, ktorych zdaniem uprawnienia jednostki zwiazane z jej cielesno$cia nie sa czyms
statym, lecz podlegaja ciaglym uzgodnieniom. Osad ten wynika z faktu, ze w wieku
XIX, a zwlaszcza w XX 1 XXI upowszechnity si¢ liczne idee, ktore przez wieki funk-
cjonowaty jako propozycje marginalne, z ktorych konstruowano spoteczno-polityczne
utopie. W rezultacie tych zmian obserwuje si¢ wzmozone starania o redefinicj¢ ,,ciele-
snosci”. Przemiany kulturowych ujgc¢ ,,ciata” zachodza tak w praktyce zycia codzien-
nego, jak w jego opisach. Zdaje si¢ ono zmierza¢ w kierunku kultury, w ktorej
zaspokajanie potrzeb materialnych stanowi wiodacy motor ludzkiej aktywnosci.

5 J. Locke, Dwa traktaty o rzqdzie, Warszawa 1992, s. 174.

16" Jest to parafraza premii rzymskiej: Nemo plus iuris in alios transferre potest quam ipse habet.
Ibidem, s. 179.

7" J. Ratzinger, Europa. Jej podwaliny dzisiaj i jutro, Kielce 2005, s. 63.
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Ponadto, wraz z rozwojem biotechnologii coraz realniejsza staje si¢ sytuacja, gdy
ludzkos$¢ nauczy sig istotnie modyfikowac swoj genotyp. Zdaniem Francisa Fukuy-
amy, proces ten juz trwa, zyskujac z roku na rok na intensywnosci. W rezultacie ludzie
staja si¢ gatunkiem, ktory sam siebie projektuje i produkuje. Taka sytuacja niemal
z pewnoscia przyniesie niewyobrazalne konsekwencje biologiczne, lecz rowniez spo-
teczne i polityczne'.

Wypada sadzi¢, ze m.in. zmieni si¢ diametralnie sposob postrzegania cielesnosci.
Skoro cztowiek sam bedzie okreslat jej parametry, bardzo mozliwe, ze ostabnie czy
wrecz zaniknie dominujace wspotczesnie przekonanie, iz kondycja ludzka jest czyms
danym i wymagajacym ochrony. W efekcie, zauwazy! F. Fukuyama, ludzie moga
zrezygnowac z doktryn praw cztowieka, gdyz te ufundowane sa na koncepcji przy-
rodzonej godnos$ci ludzkiej — niezmiennej i niezbywalnie przystugujacej kazdej jedno-
stce. To poskutkuje powstaniem §wiata nowych ludzi, w ktérym zasadnie bedzie
mozna zadawa¢ wiele dziwacznie, a nawet odrazajaco dzi§ brzmiacych pytan. W tej
odleglej mentalnie rzeczywisto$ci wyrazem nieokrzesania przodkéw wyda si¢ pewnie
zapis: ,,Strony niniejszej Konwencji chronig godnos¢ i tozsamos¢ istoty ludzkiej i gwa-
rantuja kazdej osobie, bez dyskryminacji, poszanowanie dla jej integralno$ci oraz in-
nych podstawowych praw i wolnosci wobec zastosowan biologii i medycyny”"’.

Streszczenie

Transplantologia rozwija si¢ w bogatej przestrzeni zbiorowych wyobrazen. Percepcja ciata oraz
poglady dotyczace tego, do kogo ono nalezy, wplywaja na stosunek spoteczenstwa do zabiegow
transplantacyjnych.

W kulturze europejskiej przez wieki dominowato podejscie, w mysl ktorego jednostka nie
jest wiadcicielem, lecz uzytkownikiem swojej cielesnosci. Ponadto, z reguly przyjmowano
poglad, Ze uprawnienia zwigzane z ciatem sa w zasadzie niezmienne. W przysztosci, z racji
gwaltownego postepu biotechnologii, poglady te moga ulec zmianie. Jak zauwazyt Francis Fu-
kuyama, ludzie staja si¢ gatunkiem, ktory sam siebie projektuje i produkuje. Skoro tak, bardzo
mozliwe, ze ostabnie czy wrgcz zaniknie dominujace wspodtczesnie przekonanie, iz kondycja
ludzka jest czym$ danym i wymagajacym 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.

'8 F. Fukuyama, Koniec czlowieka: konsekwencje rewolucji biotechnologicznej, Krakow 2004, passim.

" Art. 1 Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Godnosci Istoty Ludzkiej wobec Zastosowan
Biologii i Medycyny wraz z dodanymi do niej protokotami (ttumaczenie dokumentu na jezyk polski
zob. http://www.wil.org.pl/folder/ksztalcenie/Zalacznik nr 10 BIOETYKA KONWENCJA O OCH-
RONIE_PRAW_CZLOWIEKA.pdf, odczyt z dn. S5 sierpnia 2011 r., godz. 09:39).
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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.






Elzbieta JECZMIONKA

Zabiegi transplantacyjne — perspektywa biorcow

,»Czlowiek wyrazajacy zgode na pobranie narzadéw po
swoim zgonie wykazuje $wiadectwo mitosci chrzescijan-

skiej, ktora daje zycie innym”.

Jan Pawel II

Wokoét transplantologii — dziedziny stosunkowo mtodej, lecz btyskawicznie si¢ rozwi-
jajacej —tocza si¢ liczne dyskusje. Podnosi si¢ w nich, Ze na §wiecie co czternascie mi-
nut kwalifikowany jest nowy chory do zabiegu transplantacji, a codziennie kilkanascie
0sOb umiera, nie mogac doczekaé przeszczepu.

Transplantacje w Polsce — 2011 rok

Krajowa lista oczekujacych na przeszezepienie:

Nerki ; z;:;ls(:kl Trzustki ; vlj;tl;'l(()il)y Watroby | Jelita | Serca | Pluca iS;ll::a Razem

Styczen 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
Kwiecien 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
Sierpien 1567 18 12 3 157 2 263 31 4 2057
Wrzesien 1573 18 12 2 146 2 262 31 4 2050
Pazdziernik | 1580 17 11 3 119 2 273 29 4 2038
Listopad

Grudzien

Statystyka przeszczepiania narzadoéw od zmarlych daweéw w miesigcach:
Nerka Nerka i trzustka | Watroba Serce Pluco Razem
1 2 3 4 5 6 7

Styczen 74 - 14 5 - 93
Luty 76 2 22 4 2 106
Marzec 66 5 18 8 1 98
Kwiecien 83 3 19 6 2 113
Maj 88 - 22 2 - 112
Czerwiec 87 4 25 7 - 123
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1 2 3 4 5 6 7

Lipiec 80 2 25 5 2 114
Sierpien 80 3 24 7 2 116
Wrzesien 78 3 24 6 1 112
Pazdziernik 107 S* 31 11 3 157
Listopad

Grudzien

Razem 819 27 224 61 13 1144

* w tym przeszczepienie samej trzustki.

Zrédlo: Poltransplant.

Jedna zdrowa osoba, zmarta nagle, moze uratowaé zycie oSmiu chorym. Z cudza
nerka mozna zy¢ ponad 30 lat, z sercem lub watroba ponad 22 lata, trzustka — 15 lat,
szpikiem kostnym — 25 lat. Narzady pobierane sa ze zwlok nie dla proznosci ekspery-
mentujacych naukowcdw, lecz by ratowac ludzkie zycie. Bowiem przeszczep dla niek-
torych jest jedynym ratunkiem. Polska transplantologia w statystykach plasuje si¢
prawie na ostatnim miejscu w Europie. A przeciez gdyby tylko od polowy tragicznie
zmartych udato si¢ pobra¢ po zgonie narzady — mozna by uratowac zycie wszystkim
czekajacym na transplantacje. W naszym kraju 4 tys. 0os6b zyje z przeszczepiona nerka,
3 tysiace umiera kazdego roku tylko dlatego, ze zabrakto dawcy. Dla tych, ktorzy jesz-
cze czekaja, szansa na dalsze zycie jest ustawa, o pobieraniu i przeszczepianiu komo-
rek, tkanek 1 narzadow. Przyjeta w ustawie zasada zgody domniemanej zaktada, ze
zmarty zgadza si¢ na pobranie narzadow po jego $mierci. Jezeli kto$ nie chce, by
narzady byly pobrane do przeszczepu, powinien ztozy¢ o§wiadczenie za zycia. Moze to
zrobi¢ na pismie i nosi¢ kartke przy sobie, przy swiadkach lub zastrzec przy przyjeciu
do szpitala. Do Centralnego Rejestru Odmow dziatajacego przy Poltransplancie swoj
sprzeciw ztozyl zaledwie 1% polskiego spoleczenstwa. Do opartego o bazg pesel ,,re-
jestru odmow” dostep ma lekarz koordynator. To on jest odpowiedzialny za sprawdze-
nie, czy potencjalny dawca nie zastrzegt, Ze nie zgadza si¢ na pobranie swych organéw
po $mierci.

Echa specjalistycznej debaty transplantologicznej mozna odnalez¢é w badaniach po-
staw spolecznych wobec przeszczepiania narzadow. W Polsce os$rodki badania opinii
publicznej prowadza takie pomiary od lat 90-tych ubieglego wieku. W Komunikacie
Centrum Badania Opinii Spotecznej z lipca 2011 r. stwierdzono, Ze ,,Polacy powszechnie
aprobuja medycyng transplantacyjna. Ogromna ich wigkszo$¢ nie ma nic przeciwko oddaniu
narzadow po $mierci, jak rowniez — co wynika z deklaracji —nie sprzeciwitaby si¢ eksplan-
tacji organdw z ciata zmartej osoby bliskiej, jesli za zycia nie byta ona temu przeciwna™'.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze stosunkowo rzadko w Polsce prezentuje si¢ opinie
0s0b, ktorym wszczepiono organ (w Polsce Zyje ich kilkana$cie tysigcy). Tymczasem
ich stanowisko jest, z oczywistych wzgledow, szczegolnie istotne i powinno by¢ wni-
kliwie badane. Wydaje sig, ze ztozono$¢ 1 niepowtarzalno$¢ doswiadczenia, ktore staje

' M. Feliksiak, Komunikat z badan. Postawy wobec przeszczepiania narzqdéw, CBOS, Warsza-
wa 2011, s. 11.
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si¢ udziatem biorcy, mozna jedynie przyblizy¢. Najlepszym sposobem jest przy-
wotanie wypowiedzi, nierzadko silnie nacechowanych emocjami, ktore jednak nie sa
wylacznie odpowiedziami na pytanie ankietera. Z pewnoscia ich sensu nie odda nawet
najlepiej skonstruowane i przeprowadzone badanie statystyczne.

Pani Urszula zyje z przeszczepionym sercem. Mtoda dziewczyna nie miala szans na zy-
cie. Dzi$§ Urszula jest szczgsliwa mama Damiana. Ciaza i pordd przebiegly bez komplikacji.

— To, byt koszmar, nie zycie — mowi. — Nie chcg tego pamigtac. Cieszg sig, ze do-
statam druga szansg. To dar najwigkszy, jaki mozna otrzyma¢ od innego czlowieka,
jego rodziny i lekarzy. Zycie. Nowe, lepsze zycie. Nawet gdybym chciala podzigko-
wac, nie bylabym w stanie tego wyrazi¢ stowami. Nie ma nic cenniejszego. Kocham to
nowe zycie i serce — cho¢ nie jest latwo.

— Kocham moje serce i zawsze bedg si¢ nim dobrze opiekowaé — mowi Renata Ma-
ternik. Nie moge zmarnowac¢ tego daru. Teraz mam dwa razy w roku urodziny
— 5 czerwca, to nowa data. Pamigtam doktadnie, byta 20.50, ogladatam w telewiz;ji reci-
tal Hanny Banaszak. Nagle telefon z Zabrza, ze jest dawca. Wszystko potoczyto si¢
w zawrotnym tempie. Kiedy przywiezli mnie do Zabrza zaczynato §wita¢, pigknie $pie-
waty ptaki. Dzien budzit sig, a ja wraz z nim — zn6w miatam szans¢. Zaczgto sig¢ banal-
nie. Grypa. Nie miatam czasu chorowaé. Druga — to samo — przeciez jestem potrzebna
w firmie. Nabawitam si¢ zapalenia migsnia sercowego. Trafitam do poznanskiego szpi-
tala przy ul. Dhugiej. Profesorowie Cieslinski i Ochotny utrzymywali mnie przy zyciu.
Wtedy jeszcze nie wiedziatam, ze jedyna szansa dla mnie bedzie przeszczep — opowia-
da pani Renata. Ale byto tylko gorzej. Przezytam trzy reanimacje. Dzi$§ wiem, co to
znaczy czekad, kiedy zegar bije do tytu i jak wiele radosci moze sprawié jeden telefon.
I to jedno zdanie ,,jest dla Pani dawca”. Teraz mam obowiazek pomoc ratowaé innych
— moéwi pani Renata. — Wiedzg na temat dawcy uzyskatam dwa razy. Jeszcze w Zabrzu
lekarz, ktory mnie operowat, poinformowat bez szczegdtow, ze to serce mtodej dziew-
czyny — opowiada Renata Maternik. — Bytam i jestem wdzigczna rodzinie, Ze zdobyla
si¢ na taki gest. Kiedy zaczeta si¢ afera wokot transplantologii, nie mogtam milczec.
Odpowiedzialam na apel Stowarzyszenia Zycie po Przeszczepie. Napisatam o sobie
1 swoich przezyciach. Jak bardzo mnie boli to, co wokdt przeszczepdw si¢ wyprawia.
Nie znatam doktora z warszawskiej kliniki, ani tego szpitala. Zrobitam to spontanicz-
nie, bo przeciez sama wiem, jak wazna jest transplantologia. Dostalam email. Z wy-
brzeza. Autor pisal, ze wiele wskazuje, ze dostatam wtasnie serce jego corki. To, byt
szok — tzy plywaja po policzkach Pani Renaty. — Od tamtego czasu, gdy ktadg si¢ spac,
oceniam miniony dzien — nie datam plamy, mozesz by¢ ze mnie dumna. A rano obiecu-
j&, ze bedzie dobry. W koncu w mej piersi bije Jej serce — Studentki Akademii Ekono-
micznej, ja tez jestem po takiej uczelni. Jej mama ma tak samo na imig jak ja, ojciec jest
w moim wieku. Obiecujeg, ze nie zniszcz¢ tego daru.

Ania gasta. Ciagle dializy spowodowaly, ze przestata chodzi¢ do szkoly. Ojciec
ofiarowat jej nerke. Dzi$ dziewczynka ma 11 lat w jej ciele sa trzy nerki — jej whasne
— dwie chore i zdrowa taty. Dzi§ Ania, jak jej rowiesnicy, chodzi do szkoly’.

% Z powodu choroby nerek umiera rocznie 3 tys. ludzi, cho¢ przynajmniej 2 tys. mogtoby zy¢é
gdyby, znalazl si¢ dawca. Dla czg$ci z nich szansa jest przeszczep rodzinny. Nerke od zywego dawcy
mozna przeszczepi¢ osobie spokrewnionej genetycznie (tj. rodzenstwo, rodzice, dziadkowie, kuzyni)
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— Cho¢ mi nie wolno, biegam i skaczg jak inne dzieci — $mieje si¢ Ania. — W szkole
wiedza, ze przesztam taka operacjg. Jestem zwolniona tylko z WF-u. Ale z innych
przedmiotéw nie mam taryfy ulgowej. Na szczgdcie uczg si¢ dobrze.

—Teraz Ania jest taka szcz¢s§liwa i beztroska — mowi Mariusz jej ojciec. Gdy lekarze
powiedzieli, ze potrzebna jest nerka, nie wahalismy si¢ z zona ani chwili. Oboje zgtosi-
liSmy si¢ na badania zgodnos$ci. Jednak okazato sig, ze moje parametry sa lepsze. Nie
miatem zadnych watpliwo$ci. Checiatem mojemu dziecku da¢, to co najlepsze — czastke
siebie. Dzi$ jestem najszczesliwszym cztowiekiem na Swiecie. Moje dziecko zyje i jest
zdrowe. Rozwija si¢ $wietnie i jest szczeSliwe. Psoci jak jej rowiesnicy.

Ewa ma 54 lata, dwoje dorostych dzieci i bagaz doswiadczen, ktorymi mogtaby ob-
darowac kilka os6b. Juz nie pamigta, kiedy jej watroba zaczgla ,,szwankowac”. — Bolato
—moéwi. Ale kazdego co$ boli. Przeciez tyle trzeba zrobié. Dzieci, firma, przeciez trzeba
zy¢ — u$miecha si¢. Nie wiedzialam, co naprawdg si¢ ze mna dzieje. Gdy zacz¢lam sig
leczy¢, diagnoza — niewydolnos¢ watroby nic mi nie méwita. No cdz, wezmg tabletki
i bedzie lepiej. Ale nie byto. Wrecz przeciwnie z roku na rok coraz gorzej. Nie miatam
pojecia, ze bede ,,sktadakiem”. Zytam na bombie zegarowej, ktéra bezwzglednie od-
mierzata moj czas. Peten wyrzeczen i bolu. Robitam dobra ming, ale byto coraz gorze;.
Szpital, dom, szpital — to byto moje zycie. Zostatam zakwalifikowana do przeszczepu.
Co z tego — pomyslatam. Mogg nie doczekac. Przeciez wielu innych w takiej samej sy-
tuacji tez czeka. Trafitam do kliniki w Warszawie, chyba przestatam wierzy¢ w moj
happy end — ukradkiem ociera 1z¢ Ewa. — Gdy nagle — jest dawca dla pani... lekarz po-
wiedziat to tak zwyczajnie. A ja... Ustyszatam co$ innego — wygrata pani zycie. Szansa
byta taka sama jak w Lotto wytypowac wlasciwe sze$¢ cyfr, by wygra¢ milion. Dzi$
czujg si¢ dobrze. Organ funkcjonuje bez zarzutu. Zndw zyjg. Patrz¢ na moje dzieci i je-
stem szcze¢$liwa, ze kto§ mimo swojego nieszczgscia podarowat mi najcenniejszy dar.

Matgosia w marcu 2010 r. dowiedziata si¢, ze zachorowata na ostra biataczke szpi-
kowq3 .

— Nawet dzisiaj nie potrafi¢ opisa¢, co wtedy czutam — u§miecha si¢ wysoka
20-latka. Bytam trochg jak marionetka, ktora catkowicie utracita kontrolg nad wtasnym
zyciem, kiedy spadaly na mnie kolejne informacje od lekarzy. Kilka miesiecy pdzniej
otrzymatam najpigkniejszy prezent — dostatam szansg na drugie zycie. Udato sig. Dzi$

lub emocjonalnie (tj. matzonkowie, rodzice przybrani, osoby zyjace w konkubinacie, przyjaciele).
Zabieg pobrania narzadu poprzedzaja specjalistyczne badania stwierdzajace zgodnos¢ tkankowa
i oceniajace ogdlny stan zdrowia dawcy. Potencjalny dawca musi takze odby¢ rozmowg z psycholo-
giem, ktdra ma na celu upewnienie sig, ze podj¢ta przez dawcg decyzja jest Swiadoma, dobrowolna
i doktadnie przemyslana. Zespo6t transplantacyjny informuje dawcg o przebiegu operacji i ewentual-
nych powiktaniach. Nalezy podkresli¢, ze czynnos¢ i czas funkcjonowania nerki przeszczepionej od
zywego dawcy sg wielokrotnie lepsze od przeszczepu od dawcy zmartego, poniewaz w przypadku
przeszczepdw rodzinnych zdecydowanie mniejsze jest ryzyko powiktan pooperacyjnych i odrzuce-
nia. Niemniej jednak, w Polsce dokonuje si¢ bardzo mato podobnych operacji.

* Ponad 70% os6b chorych na biataczke nie posiada dawcy rodzinnego. Prawdopodobienstwo
znalezienia dawcy wérdd rodzenstwa wynosi 25%. Jesli takiego dawcy nie ma, rozpoczynaja sig po-
szukiwania dawcy niespokrewnionego w rejestrze $wiatowym (BMDW — Bone Marrow Donors
Worldwide). Dawca potencjalnym jest kazda osoba wpisana do Rejestru Dawcow Szpiku Kostnego
po badaniach typujacych dawce. W Polsce zarejestrowanych jest ponad 108 tys. potencjalnych daw-
cow szpiku. W Niemczech jest ich 4 miliony.
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zyje dzigki anonimowemu dawcy. Bardzo chciatabym tej osobie podzigkowac. Moze
mi si¢ uda... Wiem, ze po kilku latach od przeszczepu mozliwe jest takie spotkanie. To,
co przezytam, wtedy wydawato mi si¢ koszmarem. Dzi§ wiem, ze miatam szczg$cie.
Jestem wsrod Was. Moge jeszcze zrobi¢ wiele. Nic mnie nie ogranicza.

Nergal, czyli Adam Darski, lider zespolu Behemoth, jest juz po przeszczepie szpi-
ku. Z powodu burzy $nieznej we Frankfurcie transport z komérkami macierzystymi do
Polski byt opdzniony. Zabieg przeprowadzono w Klinice Hematologii i Transplantolo-
gii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku. Na kurierow wiozacych szpik
trzeba byto czekaé prawie caty dzien. Po dotarciu na miejsce od razu podano kroplowki
z komorkami macierzystymi szpiku dawcow, oczekujacym na nie dwom pacjentom,
w tym Nergalowi. Dzigki nagto$nieniu choroby Nergala o przeszczepach szpiku znéw
zrobito si¢ w Polsce gtosno. W podobnej sytuacji byta 14 lat temu Urszula Jaworska,
pierwsza w Polsce pacjentka, u ktorej dokonano przeszczepu szpiku od niespokrewnio-
nego dawcy. Wtedy jednak, by w ogole zabieg si¢ odbyt, konieczne byto drogie lecze-
nie interferonem, na ktore musiata zebra¢ pieniadze sama.

— Moja przygoda z dawstwem szpiku zaczgta si¢ od akeji w 2010 roku. Tym wigk-
sze byto moje zaskoczenie, kiedy rok p6zniej, odbierajac telefon, ustyszatam pytanie:
,»Czy nadal podtrzymuje Pan gotowos$¢ zostania dawca komoérek macierzystych?”
,»1ak” — powiedziat wtedy 23-letni Rafat. I tydzien pdzniej, w najblizszej przychodni,
oddat probki krwi do typizacji potwierdzajace;.

— W koncu upragniona decyzja — moge zosta¢ dawca szpiku. Bardzo si¢ z tego po-
wodu ucieszytem. Wspolnie z fundacja wyznaczono termin na szczegdétowe badanie.
Po szczegdtowych badaniach okazato si¢, ze nie ma zadnych medycznych przeciw-
wskazan do oddania szpiku. Par¢ godzin po pobraniu szpiku poinformowano mnie, ze
moje komorki daja szansg na nowe zycie kilkuletniemu dziecku z Polski. Rados¢ wiel-
ka, chwile niezapomniane do konca zycia. Dzi§ moge powiedzie¢, ze uratowatem zy-
cie. Jestem dumny. Mam ,,genetycznego blizniaka”.

Streszczenie

Artykut zawiera wypowiedzi ludzi po rdznego typu transplantacjach. Opisuja oni swoje przezy-
cia, zar6wno przed zyciodajnym zabiegiem, jak i po. Czgsto emocje sa bardzo silne i tym, ktorzy
nie znalezli si¢ w podobnej sytuacji, moga wydawac¢ sig skrajne. Jednoczesnie prezentuja one
wyjatkowe tresci, ktorych nie sposob uchwyci¢ 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.






MISCELLANEA

Matgorzata RAJCA, Ewa NOWOSIELSKA

Postepowanie mediacyjne w ramach odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy

1. Wprowadzenie

W latach 70-tych XX w. wiele krajow zaczgto poszukiwaé innych metod rozwiazywa-
nia konfliktow i reagowania na przestgpstwo niz wymierzenie kary. Wzigto przede
wszystkim pod uwagg interes i stanowisko pokrzywdzonego, ktory miat otrzymac za-
dos$cuczynienie od sprawcy za wyrzadzona krzywde. Sprawca natomiast mogt w zamian
oczekiwaé tagodniejszego wymiaru kary badz odstapienia od ukarania. Zakonczenie
konfliktu zacz¢to wige uzalezniaé od porozumienia migdzy sprawca a pokrzywdzo-
nym. Takie podej$cie do postgpowania karnego spetnia instytucja mediacji, ktora upo-
wszechnili Amerykanie. Zwrocili si¢ oni ku mediacji w wyniku probleméw, z ktoérymi
boryka si¢ obecnie réwniez polskie sadownictwo: obciazenie sadow nadmierna liczba
spraw, zbyt wysokie koszty proceséw sadowych, przewlektos¢ procedur prawnych.
Wszystko to utrudnia przecigtnemu obywatelowi korzystanie z ochrony prawne;j.

Zalecenia dotyczace mediacji znalazly si¢ 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 wrze$nia 1987 r.; Deklaracja NZ o podstawowych zasadach spra-
wiedliwosci dla ofiar przestepstw i naduzy¢ wiadzy z dnia 29 listopada 1985 1.

Do polskiego ustawodawstwa postgpowanie mediacyjne zostalo wprowadzone
w kodeksie postgpowania karnego z 1997 r.

2. Co to jest mediacja

Stowo mediacja pochodzi od greckiego medos, co oznacza posredniczacy, neutralny,
nie przynalezny do zadnej ze stron.

Mediacja to alternatywna forma rozwiazywania konfliktu migdzy stronami przy
udziale osoby trzeciej — akceptowalnego przez obie strony, neutralnego, a wigc niena-
rzucajacego rozwiazan i bezstronnego mediatora, oparta na dobrowolnym porozumie-
niu stron. Mediator nie reprezentuje intereséw zadnej z nich, czuwa nad komunikacja,
wspiera przebieg negocjacji, tagodzi powstajace napigcia i pomaga w wypracowaniu
rozwiazania.

Wyrézniamy migdzy innymi mediacje karne, w tym z nieletnim sprawca czynu, cy-
wilne, rodzinne, gospodarcze, pracownicze, rowiesnicze.

Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich wprowadzita artykutem 113 po-
stgpowanie mediacyjne, ktore moze by¢ pomocnym narzedziem w rozwiazywaniu
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spraw z zakresu odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, zar6wno w postgpowaniu
prowadzonym przed rzecznikiem odpowiedzialno$ci zawodowej, jak i przed sadami
lekarskimi.

Postepowanie mediacyjne w ramach odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, z uwa-
gi na fakt odwotania w ustawie o izbach lekarskich do przepisow k.p.k., traktowane jest
w sposob analogiczny do mediacji w sprawach karnych.

3. Zasady mediacji

Mediacje w sprawach karnych, a tym samym w ramach odpowiedzialno$ci zawodowej

lekarzy, kieruja si¢ takimi samymi zasadami, jak wszystkie inne mediacje. Zasady te

zostaty okreslone przez Europejski Kodeks Postgpowania Mediatorow przygotowany
pod auspicjami Komisji Europejskiej i ogloszony w lipcu 2004 r., a takze przez Kodeks
etyczny mediatoréw polskich z maja 2008 r., opracowany przez Spoteczng Radg ds.

Alternatywnych Metod Rozwiazywania Konfliktow 1 Sporéw przy Ministrze Spra-

wiedliwosci.

Zasady mediacji prezentuja si¢ nastgpujaco:

A. Zasada dobrowolnosci — oznacza, ze nikt nie moze zmusi¢ stron do udziatu w me-
diacji. Strony przystepuja do niej z wlasnej woli, nie moga by¢ naklaniane do
osiagnigcia porozumienia czy do wyboru konkretnych rozwiazan. Maja prawo do
wycofania si¢ z mediacji na dowolnym jej etapie, bez podawania konkretnej przy-
czyny. Decyzja o rezygnacji podjeta przez np. obwinionego w mediacjach karnych
nie moze by¢ traktowana jako przestanka dodatkowo go obciazajaca. Zasada ta do-
tyczy rowniez osoby mediatora, ktory takze ma prawo do zrezygnowania z media-
cji, jesli sa ku temu wazne przestanki. Na przyktad, gdy z powodu osobistych
przezy¢ nie potrafi zdystansowac si¢ do przedmiotu sporu lub po prostu aktualnie
prowadzi zbyt duzo mediacji.

B. Zasada akceptowalnoS$ci — polega na tym, ze strony przed przystapieniem do me-
diacji musza wyrazi¢ zgode na osobg mediatora i zasady mediacji. Oznacza to, ze
strony na kazdym etapie mediacji moga wnioskowa¢ o zmiang mediatora.

C. Zasada poufnosci — zasada ta zobowiazuje mediatora oraz strony do zachowania
tajemnicy. W praktyce oznacza to, ze pozyskane informacje nie moga by¢ przeka-
zywane osobom trzecim, wykorzystane w toku post¢gpowania wyjasniajacego przed
rzecznikiem czy przed sadem lekarskim. Ponadto mediator nie moze wystgpowac
w sadzie jako §wiadek, chyba ze za zgoda stron. Nalezy podkresli¢, ze mediator nie
jest pomoca dla rzecznika czy sadu w ustaleniu stanu faktycznego sprawy, nie wol-
no mu takze zajmowac stanowiska w kwestii winy. Mediator po zakonczeniu me-
diacji wysyta do instytucji, ktora skierowata do niego sprawe, tylko sprawozdanie
zawierajace podstawowe informacje formalne tj. kto, kiedy i ile razy uczestniczyt
w spotkaniach. Sprawozdanie z mediacji nie moze ujawnia¢ przebiegu spotkan. Za-
sada ta obejmuje réwniez informacje uzyskane przez mediatora na spotkaniach
wstepnych czy spotkaniach na osobnosci. O ile na takich spotkaniach mediator nie
ustali, co moze powiedzie¢ na spotkaniu wspolnym, nie wolno mu tych informacji
ujawniac¢. Notatki 1 inne dokumenty zebrane w trakcie mediacji musza by¢ zabezpie-
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czone przed osobami niepowotanymi. Zasada nie obowiazuje w przypadku powzig-
cia przez mediatora wiarygodnej informacji o usitowaniu lub dokonaniu szczeg6lnie
powaznych przestepstw.

D. Zasada neutralnosci — oznacza, ze mediator nie ocenia, nie sugeruje, nie narzuca
stronom zadnych rozwiazan. Nie zajmuje stanowiska w kwestii winy, nie rozstrzy-
ga sporu, pozostaje wobec jego przedmiotu absolutnie neutralny. Jego zadaniem
jest wspieranie procesu komunikacji w taki sposob, by strony na wlasnych warun-
kach mogty wypracowac ugode, ktora mediator ma obowiazek sprawdzi¢ w konte-
kécie poczucia sprawiedliwosci, funkcjonalnosci i w kontek$cie prawa. Zasada
neutralnosci jest szeroka i dotyczy nie tylko mediatora, ale réwniez warunkow,
w jakich przeprowadza si¢ mediacj¢, np. wygladu samego lokalu. Mediator musi
zadbac¢ o stworzenie takich warunkow, w ktérych strony poczuja si¢ bezpiecznie,
co ma decydujacy wplyw na atmosfer¢ rozméw. Miejsce prowadzenia mediacji
— zgodnie z interesem stron oraz z uwagi na podatno$¢ stron na zranienie — powinno
by¢ neutralne i wygodne. Lokal zdecydowanie powinien znajdowac si¢ poza np. bu-
dynkiem sadu, prokuratury, wtasnym mieszkaniem. W przypadku spraw prowadzo-
nych w izbach lekarskich dobrze byloby, by znajdowat si¢ poza izba, prywatnym
gabinetem lekarskim czy szpitalem. Niebagatelne znaczenie ma wyposazenie takie-
go pomieszczenia — najlepiej w okragly lub kwadratowy stét, ktory pozwoli na za-
chowanie odpowiedniego dystansu podczas rozmow. Dobrze jest, gdy miejsce do
mediacji ma zapewniony drugi pokdj, w ktorym w razie koniecznosci bedzie mozna
przeprowadzac¢ spotkania na osobnosci.

E. Zasada bezstronnos$ci — wedlug tej zasady mediator nie moze opowiadaé si¢ po
zadnej ze stron, musi w réwnym stopniu angazowac si¢ w pomoc kazdej z nich.
Strony maja rowne prawa i musza by¢ jednakowo traktowane.

F. Zasada profesjonalizmu mediatora — zgodnie z ta zasada mediator musi mie¢ ukon-
czone szkolenie w zakresie prowadzenia mediacji, odznacza¢ si¢ bardzo dobra
znajomoscia technik komunikacyjnych i negocjacyjnych, posiada¢ podstawowa
wiedzg w zakresie psychologii, pedagogiki, socjologii, resocjalizacji, prawa. Me-
diator zobowiazany jest rowniez do statego poszerzania wiedzy i umiejgtnosci.

4. Przebieg mediacji

Mediacja jest uporzadkowanym procesem. Mozna w niej wyr6zni¢ kilka etapow:

Wstep — mediator zapoznaje si¢ z trescia postanowienia o skierowaniu sprawy do
mediacji, nawiazuje kontakt ze stronami, z tym, ze zawsze w pierwszej kolejnosci z ob-
winionym, a nastgpnie z pokrzywdzonym, by uzyska¢ wstgpna zgodg na spotkanie
1 umowic¢ jego termin.

Etap 1 — wprowadzenie do mediacji. Podczas tego etapu mediator zapoznaje stro-
ny z zasadami mediacji i wyjas$nia swoja rol¢ w tzw. monologu mediatora. Okresla
ramy czasowe mediacji, wspiera strony w wypracowaniu regul, ktore beda obo-
wiazywaty podczas wszystkich spotkan. Mediator przypomina, co bedzie przedmiotem
mediacji. Odbiera zgode stron na mediacj¢. Zaakceptowanie przez strony tych warun-
kéw pozwala na przejscie do etapu II.
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Etap 2 — wystuchanie stron. Jest to czas, kiedy kazda ze stron przedstawia swoje
spojrzenie na problem, opisuje fakty, zaistniale konsekwencje, moze wyrazi¢ swoje
uczucia zwigzane ze zdarzeniem. To takze czas, gdy mediator moze stwierdzi¢, czy
dana mediacja nie wybiega poza temat okreslony w postanowieniu o skierowaniu spra-
wy do mediacji. W takim przypadku mediator przed przystapieniem do mediacji karnej
proponuje stronom przeprowadzenie mediacji cywilnej, ktora pozwoli dotrze¢ do
istoty konfliktu.

Etap 3 — ujawnianie i zrozumienie potrzeb stron. Na tym etapie mediator, wspie-
rajac komunikacje migdzy stronami, umozliwia im dotarcie 1 nazwanie potrzeb, in-
teresOw 1 oczekiwan. Pracuje nad budowaniem wzajemnego zrozumienia i akceptacji
dla potrzeb i intereséw drugiej strony.

Etap 4 — poszukiwanie i negocjowanie rozwigzan. Na tym etapie mediator poma-
ga stronom w znalezieniu wspoélnej ptaszczyzny porozumienia, poprzez dotarcie do
wspolnych interesow i potrzeb. Nastgpnie wspiera strony w tworzeniu listy mozliwych
rozwigzan.

Etap 5 — tworzenie ugody mediacyjnej, to etap w ktorym strony formutuja projekt
ugody, maja czas, by ewentualnie skonsultowa¢ ja z ekspertami zewngtrznymi np.
prawnikiem czy cztonkiem rodziny, ktorych opinie moga okazaé si¢ niezbe¢dne do pod-
jecia ostatecznej decyzji. Naniesienie ewentualnych poprawek pozwoli podpisa¢ osta-
teczna, zaakceptowana przez obie strony ugodg. Ugoda musi by¢ zgodna z prawem,
mozliwa do wcielenia w zycie i sprawiedliwa.

Zakonczenie — mediator sporzadza sprawozdanie z mediacji, do ktorego zatacza
ugodg i przesyta do rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej lub sadu lekarskiego, kto-
ry wydat postanowienie o skierowaniu sprawy do mediacji. Przekazuje stronom osta-
teczna wersj¢ podpisanej przez nich ugody.

5. Réznica mig¢dzy postepowaniem sadowym
a postepowaniem mediacyjnym

Postepowanie sadowe wszczyna si¢ na wniosek jednej ze stron konfliktu, niezaleznie
od woli oponenta. Podczas rozpraw sadowych strony nie maja obszaru, by wzajemnie
si¢ porozumiewac, odpowiadaja bowiem na pytania sadu, konsultuja swoje wypowie-
dzi ze swoimi petnomocnikami. Arbitralne postanowienie sadu, na ktore strony nie
maja wptywu i w zaden sposob nie moga go negocjowac, najczesciej faworyzuje jedna
z nich, co eskaluje konflikt, a strony nadal pozostaja przeciwnikami w sporze. Roz-
strzygnigcia sadu nie wychodza poza przepisy prawa. Wreszcie postgpowanie sadowe
trwa dtugo i jest kosztowne.

Postepowanie mediacyjne moze by¢ prowadzone tylko za obopdlna zgoda stron,
ktore musza wspotpracowaé podczas mediacji i wspdlnie odpowiadaja za tresé za-
wartej ugody. Musi ona satysfakcjonowac obie strony. Mediacja rozwiazuje kon-
flikt, a niekiedy doprowadza do pojednania. Zakres tematyczny mediacji, jak
i ugody moze by¢ bardzo szeroki i wybiegaé poza przepisy prawa, z tym ze ugoda
musi by¢ zgodna z prawem, sprawiedliwa 1 wykonalna. Postgpowanie mediacyjne
jest szybkie i tanie.
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6. Postepowanie mediacyjne w ramach odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy

Postgpowanie mediacyjne prowadzone przed organami wymiaru sprawiedliwos$ci
w izbach lekarskich ma swoja specyfike. Strong w takim postgpowaniu jest pokrzyw-
dzony, czyli ,,0soba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposia-
dajaca osobowosci prawnej, ktorej dobro prawne zostato bezposrednio naruszone lub
zagrozone przez przewinienie zawodowe” (art. 57 ust.1 ustawy o izbach lekarskich),
oraz obwiniony, czyli ,lekarz, wobec ktorego w toku postepowania wyjasniajacego
rzecznik odpowiedzialnos$ci zawodowej wydal postanowienie o przedstawieniu zarzu-
tow lub przeciwko ktoremu skierowat do sadu lekarskiego wniosek o ukaranie” (art. 58
ust 1 ustawy o izbach lekarskich). Z tych definicji jasno wynika, ze w sprawach kiero-
wanych do postgpowania mediacyjnego musi by¢ wyodrebniona osoba, ktora doznata
szkody oraz osoba, ktorej zarzucono czyn naruszajacy przepisy prawa.

Specyfika mediacji w sprawach karnych jest element zado$¢uczynienia, traktowany
jako forma sprawiedliwos$ci naprawczej. Mediacja w sprawach karnych, a tym samym
w sprawach w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej ma na celu wypracowanie
przez pokrzywdzonego i obwinionego satysfakcjonujacego ich rozwigzania, nie kon-
centruje si¢ na ustaleniu winy czy tez przebiegu zdarzenia. Mediacja jest forma przy-
wrécenia tadu spotecznego i1 niedopuszczenia do eskalacji konfliktu. W trakcie
postgpowania mediacyjnego mediator moze spotkaé si¢ z dwiema nastgpujacymi sy-
tuacjami.

Pierwsza dotyczy jednorazowego, przypadkowego zdarzenia, ktore doprowadzito
do konfliktu migdzy stronami, nie pozostajacymi ze soba w blizszej czy dtuzszej rela-
cji. W takiej sytuacji nalezy przyjac, ze pozytywny wynik postgpowania mediacyjnego
usatysfakcjonuje strony, zakonczy konflikt i zminimalizuje traumatyczne przezycia
wynikajace ze zdarzenia. Istnieje szansa, ze wystuchany i usatysfakcjonowany po-
krzywdzony nie bedzie eskalowat konfliktu poprzez np. naglasnianie sprawy w me-
diach czy kierowanie sprawy na droge sadowa, co stanowi takze niewymierna korzysé¢
dla obwinionego lekarza i catego $rodowiska lekarskiego.

Drugi przypadek to taki, kiedy konflikt pojawia si¢ migdzy osobami, ktére pozo-
staja ze soba w diugiej relacji osobistej badz stuzbowej. W takiej sytuacji zazegnanie
konfliktu czy zawarcie satysfakcjonujacej ugody ma kluczowe znaczenie nie tylko dla
polepszenia relacji migdzy stronami, ale takze wpltywa na stosunki i atmosfer¢ w §rodo-
wisku czy spotecznosci, z ktérych strony si¢ wywodza. Nalezy jednak pamigtaé, ze
w takich przypadkach faktyczna przyczyna konfliktu wybiega poza zarzuty przedsta-
wione lekarzowi wskazane w postanowieniu o skierowaniu sprawy do postgpowania
mediacyjnego. Takie przypadki wymagaja przeprowadzenia najpierw mediacji cywil-
nej, ktora pozwoli rozwiazaé faktyczny konflikt. Pozytywny wynik tej mediacji bgdzie
mial wowczas zdecydowany wptyw na wynik mediacji prowadzonej w ramach odpo-
wiedzialno$ci zawodowe;.

Namocy art. 113 ust. 1 ustawy z dnia 2.12.2009 r. o izbach lekarskich z inicjatywy
lub za zgoda stron sprawe do mediacji kieruje rzecznik odpowiedzialnosci zawodo-
wej po wydaniu postanowienia o przedstawieniu zarzutdw lub s¢dzia sadu lekarskie-
go. Sprawe do mediacji kieruje si¢ postanowieniem, ktore musi zawieraé: imi¢
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inazwisko mediatora, dane osobowe pokrzywdzonego i obwinionego (adresy, telefo-
ny, maile), opis czynu zarzucanego obwinionemu, zakres i sposob udoste¢pnienia akt
danej sprawy 1 termin zakonczenia postgpowania mediacyjnego z uwzglednieniem
art. 23a par. 2 kp.k

Jesli chodzi o udostgpnianie mediatorowi akt, to nalezy pamigtaé, ze robi sig to tyl-
ko w zakresie niezbednym do prowadzenia mediacji, czyli: dane osobowe stron, okre-
$lenie zarzucanego czynu i niezb¢dnych okolicznosci jego popetienia. Udostgpnianie
mediatorowi catosci zebranej dokumentacji moze by¢ niekorzystne dla catosci poste-
powania mediacyjnego. W uzasadnionych przypadkach, na wniosek mediatora, sad lub
rzecznik moze udostepni¢ material dowodowy w czgsci dotyczacej stron i czynu, kto-
rego dotyczy postgpowanie mediacyjne zgodnie z par.10 ust. 3 rozporzadzenia Mini-
stra Sprawiedliwosci z dnia 13 czerwca 2003 r. w sprawie postgpowania mediacyjnego
w sprawach karnych.

W przypadkach, kiedy postgpowanie mediacyjne nie zostanie zakoficzone we
wskazanym w postanowieniu o skierowaniu sprawy do mediacji terminie, mediator
niezwlocznie sporzadza i przesyta rzecznikowi lub sadowi lekarskiemu sprawozdanie,
przedstawiajac w nim przyczyny niedotrzymania terminu. W uzasadnionych przypad-
kach na wniosek mediatora rzecznik badz sad moze ten termin przedtuzy¢ na czas nie-
zbedny do zakonczenia mediacji. Czasu przeznaczonego na mediacjg nie wlicza si¢ do
czasu trwania postgpowania wyjasniajacego.

Sprawozdanie zawiera: sygnaturg akt sprawy, imi¢ i nazwisko mediatora, informa-
cje o liczbie, terminach i miejscach spotkan indywidualnych oraz wspdlnych, a takze
wskazanie osob bioracych w nich udziat, wreszcie informacjg¢ o wyniku postgpowania
mediacyjnego. Sprawozdanie nie moze zawiera¢ opisu przebiegu spotkan mediacyj-
nych, co w praktyce oznacza jedynie zapis, ze strony zawarly ugodg badz nie. Sprawoz-
danie podpisuje mediator.

W razie zawarcia ugody, stanowi ona zalacznik do sprawozdania i zawiera infor-
macje dotyczace stron — imig, nazwisko, adres, zawod, imi¢ 1 nazwisko mediatora,
przedmiot mediacji, spisane ustalenia i podpisy stron. Mediator nie musi podpisac
ugody.

W mediacji maja prawo wzia¢ udziat pelnomocnicy stron, ale tylko za ich obopdlna
zgoda. Nalezy pamigtac, ze pelnomocnicy maja tylko gtos doradczy, a prawdziwymi
gospodarzami spotkania sa pokrzywdzony i obwiniony. Mediacja jest najskuteczniej-
sza, gdy uczestnicza w niej tylko zainteresowane osoby, gdyz tylko one sa $wiadome
swoich potrzeb i interesow i tylko one powinny podejmowaé decyzje w waznych dla
siebie sprawach.

W przypadkach, gdy strony nie moga lub nie chca spotka¢ si¢ na spotkaniach
wspolnych, istnieje mozliwos¢ prowadzenia mediacji naprzemiennej. Mediator kon-
taktuje si¢ wtedy z kazda ze stron z osobna, po czym ustala, co moze przekazaé dru-
giej stronie.

Nalezy pamigtac, ze do mediacji nie moga by¢ kierowane sprawy watpliwe. Dane
zdarzenie musi znajdowa¢ potwierdzenie w materiale dowodowym i nie moze by¢
kwestionowane zarowno przez pokrzywdzonego, jak i obwinionego. Nie oznacza to
jednak, ze obwiniony przyznaje si¢ do winy, lecz ze uznaje to, co si¢ wydarzylo, przyj-
muje odpowiedzialno$¢ za skutki danego czynu. Jezeli obwiniony nie uznaje faktow
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dotyczacych czynu, to sprawa musi toczy¢ si¢ normalnym trybem, bez proby mediacji.
Zerwanie mediacji nie moze stanowi¢ czynnika obcigzajacego obwinionego.

7. Wylaczenia w mediacji

W postgpowaniu mediacyjnym moga zaistnie¢ okoliczno$ci, w ktdrych mediacji pro-
wadzi¢ nie nalezy. Dzieje sig tak, gdy obwiniony zaprzecza popetnionemu czynowi,
gdy nie mozna ustali¢ sprawcy czynu lub gdy nie sg ustalone fakty zdarzenia. Wsrod
tych okoliczno$ci wymieni¢ nalezy takze takie, ktore wywotuja watpliwosci co do bez-
stronno$ci mediatora — gdy byt on §wiadkiem zdarzenia badz zna ktora$ ze stron. Ogra-
niczeniem w mediacji moze takze by¢ sytuacja, gdy jedna ze stron nie wykazuje woli
do ugodowego zakonczenia konfliktu lub gdy chce wykorzysta¢ mediacj¢ do osiagnig-
cia wlasnych celow, np. zdobycia informacji lub dokumentoéw. Nie nalezy prowadzi¢
mediacji takze, gdy niedawne traumatyczne przezycia uniemozliwiaja stronie efektyw-
ne uczestnictwo w mediacji lub gdy ktoras ze stron jest uzalezniona od alkoholu lub
srodkow psychoaktywnych. Mediacji nie prowadzi sig, gdy jedna ze stron zdradza ob-
jawy choroby psychiczne;j.

8. Korzysci z mediacji

Mediacja, jako forma rozwiazywania konfliktow, przynosi korzysci zaréwno pokrzyw-
dzonemu, jak i obwinionemu. Stwarza bowiem bezpieczny obszar do prowadzenia roz-
moéw, wyrazania wlasnych emocji, oczekiwan, odczué. Daje mozliwo$¢ poznania
wzajemnych racji i przyczyn zaistniatej sytuacji.

Pokrzywdzony w trakcie spotkania mediacyjnego ma mozliwo$¢ wyrazenia tego,
co odczuwa i zdecydowania, jaka forma naprawienia szkody bedzie dla niego odpo-
wiednia. Czuje, ze jest kim$§ waznym.

Obwiniony ma mozliwo$¢ zrozumienia skutkoéw popetnionego przez siebie czynu
1 przyjecia za niego odpowiedzialnoSci.

Osoby anonimowe staja si¢ konkretnymi osobami, ktore czuja i przezywaja. Strony
konfliktu maja mozliwo$¢ uwaznego, wzajemnego wyshuchania si¢, wzigcia odpowie-
dzialno$ci za rozwiazanie sporu, zadecydowania o zawarciu satysfakcjonujacego ich
rozwigzania i o tre$ci zawartej przez nich ugody. Strony usatysfakcjonowane rozwiaza-
niem nie daza do eskalacji konfliktu i w zdecydowanej wigkszo$ci przypadkow uwa-
zaja taka sprawe za zakonczona.

Mediacja oszczedza czas ($rednio 2-3 spotkania), minimalizuje koszty w stosunku
do optat sadowych, rozwiazuje konflikt, a nie rozstrzyga go. Zawarta ugoda stanowi
ostateczne zakonczenie sporu, a zatwierdzona przez sad ma moc wyroku sadowego.
Moze tez stanowi¢ podstawe do umorzenia postgpowania w sadownictwie powszechnym.
W przypadku nadania jej przez sad klauzuli wykonalnosci, staje si¢ tytutem wykonaw-
czym. Umozliwia stronie z urz¢du zwrot 3/4 uiszczonej oplaty sadowej. Powoduje od-
dalenie przez sad powddztwa w przypadku wszczgcia 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 zasade¢ profesjonalizmu, poniewaz mediacje w zakresie
odpowiedzialno$ci zawodowej moze prowadzi¢ jedynie godny zaufania lekarz wybra-
ny przez radg lekarska. Zapis taki nie daje gwarancji profesjonalnego przeprowadzenia
mediacji z uwagi na brak odpowiedniego przygotowania. Przepis ten, wyraznie wska-
zujac na osobg lekarza jako mediatora, narusza zasade bezstronno$ci. Postgpowanie
mediacyjne w izbie lekarskiej migdzy lekarzem a pacjentem prowadzi lekarz. Taka sy-
tuacja moze zdecydowanie rodzi¢ u pacjenta poczucie nierownego i stronniczego trak-
towania.

Ust. 4 art. 113 ustawy, poprzez zapis o wyznaczeniu mediatora z innej izby w przy-
padkach wytaczenia mediatora, narusza zasade akceptowalno$ci, poprzez utrudnienie
dostgpu do mediacji.

Ust. 1 art. 113 ustawy daje mozliwos¢ skierowania sprawy do mediacji dopiero po
przedstawieniu zarzutéw, wskazujac, ze mediacj¢ prowadzi si¢ miedzy pokrzywdzo-
nym a obwinionym. Szerszy dostep do postgpowania mediacyjnego, na kazdym etapie
prowadzonego postepowania wyjasniajacego, gwarantowalby zapis, ze mediacj¢ pro-
wadzi si¢ pomigdzy stronami w rozumieniu art. 56 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich.

Art. 63 ustawy nie przewiduje mozliwo$ci umorzenia postgpowania przez rzeczni-
ka w przypadku zawarcia ugody, co w nieuzasadniony sposob zmniejsza korzysci wy-
nikajace z mediacji zarowno dla prowadzacego sprawe rzecznika, jak i dla stron
postgpowania.

Art. 82 ustawy nie przewiduje mozliwo$ci umorzenia postgpowania przez sad le-
karski lub odstapienia od wymierzenia kary, co tak, jak w przypadku art. 63, jest mniej
korzystne, szczego6lnie dla obwinionego.

B. Korzysci

Mimo braku wyraznego zapisu w ustawie, positkujac si¢ art. 53 k.k. oraz art. 55 par. 213
k.k., rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej — w przypadku pozytywnego wyniku me-
diacji — moze wnioskowaé o nizszy wymiar kary dla obwinionego, a takze sam sad
moze wymierzy¢ tagodniejsza kar¢ w przypadku zawarcia ugody.

Mediacja nie eskaluje konfliktu, prowadzi do jego ostatecznego rozwiazania. Moze
by¢ wykorzystana takze poza postepowaniem prowadzonym przed rzecznikiem odpo-
wiedzialno$ci zawodowej lub sadem lekarskim. Mediacj¢ cywilna mozna stosowaé
w kazdej sytuacji konfliktowej, a szczegdlnie przez Rzecznika Praw Lekarza.

Streszczenie
W latach 70-tych XX wieku wiele krajow zaczgto poszukiwaé innych metod rozwiazywania

konfliktow i reagowania na przestgpstwo niz wymierzenie kary. Wzigto przede wszystkim pod
uwagg interes i stanowisko pokrzywdzonego, ktory miat otrzymaé zadoécuczynienie od sprawcy
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za wyrzadzong krzywdg. Sprawca natomiast mogt w zamian oczekiwac tagodniejszego wymia-
ru kary, badz odstapienia od ukarania. Zakonczenie konfliktu zacz¢to wige uzalezniac¢ od poro-
zumienia migdzy sprawca a pokrzywdzonym. Mozliwosci takie stwarza instytucja mediacji.
Instytucja ta boryka si¢ jednak z licznymi problemami, takimi jak: obcigzenie sadow nadmierna
liczba spraw, zbyt wysokie koszty procesow sadowych, przewlektos¢ procedur prawnych. Me-
diacja, jako forma rozwiazywania konfliktow przynosi korzysci zaréwno pokrzywdzonemu, jak
i obwinionemu. Stwarza bowiem bezpieczny obszar do prowadzenia rozmow, wyrazania wias-
nych emocji, oczekiwan, odczué. Daje mozliwo$¢ poznania wzajemnych racji i przyczyn zaist-
niatej sytuacji. Artykut przybliza powyzsza problematyke i wskazuje mozliwosci zastosowania
tej instytucji w postgpowaniu przed sadami 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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Sprawozdanie okr¢gowych rzecznikow odpowiedzialnoS$ci
zawodowej i Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci
Zawodowej za rok 2010

Minal rok obowiazywania nowej ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r.
Nowa ustawa to takze nowe obowiazki i uprawnienia tak okrggowych rzecznikéw od-
powiedzialno$ci zawodowe;j, jak i Naczelnego Rzecznika.

Ponizsze zestawienia ilustruja ruch spraw w biurach oroz i NROZ w roku 2010.

Okregowi rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej:

Pozostato z lat poprzednich: 1987

Wptyw: 2585
Prowadzono: 4572
Zakonczono: 2491
Pozostato na rok 2011: 2081

Okregowi rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej:

Zakonczono: 2491
odmowa wszczgcia postgpowania wyjasn. 819
umorzono 1247
wnioski o ukaranie do sadu lekarskiego 239 dot. 256 lekarzy
zakonczono w inny sposob 186

w tym w 19 sprawach podj¢to mediacje

Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej:

Odwotania 37
Prosba o wytaczenie oroz 100
Przejgcie spraw z urzedu 19
Zazalenia na przewlektos¢ 63
Inne sprawy 150
Prolongaty 322
Rozprawy przed NSL 68
Razem 759

Powyzsze zestawienie wymaga komentarza — odwotania sg to zakonczone sprawy
w Il instancji, ktore zostaty rozpoczete przed dniem 2 grudnia 2009 r.
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Wg zapisow nowej ustawy sprawy w Il instancji rozpatruje okregowy sad lekarski,
aw zwiazku z tym Naczelny Rzecznik nie dysponuje w chwili obecnej tymi zestawie-
niami, tak jak to byto w latach poprzednich. Nie takze moze wypowiadac¢ sig¢ co do
poprawnosci prowadzonych spraw przez oroz, mimo iz ustawa nakazuje wtasnie Na-
czelnemu Rzecznikowi, a nie sadowi lekarskiemu, sprawowanie nadzoru nad praca
okregowych rzecznikow.

Sprawy przejete z urzedu przez Naczelnego Rzecznika:

Przejecie spraw z urzedu 19

umorzenie 3
wnioski o ukaranie 1
w toku 15

Zazalenia na przewleklos¢ 63

oddalenie zazalenia 24
przejgeie przez NROZ 15
zwrot do oroz 4
przekazanie innemu oroz 3
w toku 17

Nalezy bardzo dobitnie raz jeszcze podkresli¢, iz Naczelny Rzecznik Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej nie rozpatruje spraw w II instancji. Stad tez nie ma prze-
gladu spraw na terenie catego kraju tak, jak to bylo w latach poprzednich, kiedy
obowiazywala ,stara” ustawa o izbach lekarskich.

Naczelny Rzecznik ma natomiast sprawowac nadzor nad praca okregowych rzecz-
nikow, co wymaga wielu podroézy po catym kraju. Sprawowanie nadzoru byloby bar-
dzo utatwione, gdyby Il instancja byta nadal w gestii Naczelnego Rzecznika, a nie
sprowadzatoby si¢ tylko do suchych sprawozdan otrzymywanych przez NROZ od
rzecznikow okrggowych raz na poét roku.

Streszczenie

Sprawozdanie prezentuje osiagnigcia rzecznikéw odpowiedzialnoéci zawodowej w 2010 .
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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Naczelny Sad Lekarski
— dane liczbowe za 2010 r.

1. Dane liczbowe Naczelnego Sadu Lekarskiego
w I instancji w 2010 roku

Lp. Liczba
1. | Sprawy, ktore wptynely do sadu w ciagu roku 20
2. |Lekarze objgci wnioskami o ukaranie 1
3. | Wnioski o ukaranie lekarzy, ktorzy zostali wezesniej ukarani przez sad lekarski -
4. | Wnioski i odwotania wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 19
5. | Wnioski ROZ dotyczace przedtuzeniu postgpowania wyjasniajacego 303
6. |Sprawy pozostate do rozpatrzenia z poprzedniego roku 4
7. | Sprawy do ponownego rozpoznania po odwotaniu do NSL -
8. | Sprawy w trybie polubownym -
9. | Wokandy sadu 3

10. |Rozprawy gtowne -

11. |Posiedzenia niejawne 15
12. | Postanowienia konczace postgpowanie 6
13. | Lekarze, ktorych dotyczyly orzeczenia konczace postgpowanie -

14. | Postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 15
15. |Lekarze w stosunku do ktorych umorzono postgpowanie 8
16. |Odmowa wszczgcia postgpowania wyjasniajacego 3
17. |Pozostawienie bez rozpoznania srodka odwotawczego 1
18. | Protesty wyborcze — oddalenie 4
19. | Cofnigcie wniosku NROZ o zawieszenie postgpowania 1
20. |Przekazanie sprawy do OSL wg whasciwosci 1

Sprawy, w ktorych zlozono kasacje do Sadu Najwyzszego:
21. |- przez pelnomocnika lekarza, ktorego dotyczy sprawa -
22. |- przez petlnomocnika pokrzywdzonego 1
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2. Dane liczbowe Naczelnego Sadu Lekarskiego w II instancji w 2010 roku

Lp. Liczba
1. Sprawy ktére wplynely do NSL w ciagu roku sprawozdawczego 115
1.1 Liczba lekarzy, ktorych dotyczyly odwotania 129
1.2 Liczba lekarzy, ktorzy zostali weze$niej ukarani przez sad lekarski 1
1.3 Whioski i zazalenia wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu niejawnym 47
1.3.1 | Wnioski o wskazanie wlasciwosci OSL (OROZ) 11
1.3.2 | Wnioski o wznowienie postgpowania 2
2. Odwolania od orzeczen sadéw I inst. pozostale do rozpoznania z 2009 roku 14
3. Sprawy wymagajace rozpatrzenia w trybie niejawnym z 2009 roku 1
4. Wokandy sadu 18
4.1 Rozprawy glowne 73
4.2 Posiedzenia niejawne 35
4.3 Sprawy przekazane do postgpowania mediacyjnego -
S. Orzeczenia NSL
5.1 Liczba lekarzy, ktorych dotyczyly orzeczenia konczace postgpowanie wydane na rozpra- 51

wie glownej
5.2 Liczba lekarzy, ktorych dotyczyty postanowienia wydane na posiedzeniach niejawnych 35
53 Liczba lekarzy w stosunku do ktérych umorzono postgpowanie 14
5.4 Uniewinnieni 25
5.5 Ukarani upomnieniem 9

5.6 Ukarani nagana

5.7 Ukarani kara pieni¢zna 1

5.8 Ukarani zakazem petnienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochro- -
ny zdrowia na okres od roku do pigciu lat

59 Ukarani ograniczeniem zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od 1
sze$ciu miesigey do dwoch lat

5.10 | Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu na okres od roku do pigciu lat 2 (na 3 lata)

5.11 | Pozbawieni prawa wykonywania zawodu -

5.12 | Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez Sad I instancji 25
6. Lekarze, w sprawie ktorych zlozono prawomocne odwolanie: /

6.1 przez 5
6.2 przez ukaranego 42
6.3 przez pokrzywdzonego 36
7. Cofnigcie prawomocnego odwolania przez obwinionego 1
8. Odwolanie zlozone przez osoby nieuprawnione 1
9. Lekarze, w sprawie ktérych zlozono kasacje do Sadu Najwyzszego 3
10. Czas w miesiacach od wplyniecia odwolania do wydania orzeczenia konczacego po- /

stepowanie (sprawy zakonczone):

10.1 |- Minimum 1
10.2 |- Maximum 5

10.3 |- Srednio 23
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Liczba spraw dotyczaca poszczegolnych specjalnosci,
w zakresie ktérych wystawiono wniosek o ukaranie wobec lekarza

Lp. Liczba lekarzy poszczegélnych specjalno$ci objetych wnioskami o ukaranie
1 2 3
1 |Alergologia
2 | Anestezjologia i intensywna terapia
3 | Angiologia
4 | Audiologia
5 | Balneoklimatologia
6 |Chirurgia dziecigca
7 | Chirurgia klatki piersiowej
8 | Chirurgia naczyniowa 1
9 | Chirurgia ogdlna 5
10 | Chirurgia onkologiczna
11 | Chirurgia plastyczna
12 | Chirurgia stomatologiczna 1
13 | Chirurgia szczgkowo-twarzowa 1
14 | Choroby ptuc 1
15 | Choroby wewngtrzne 6
16 |Choroby zakazne
17 | Dermatologia i wenerologia
18 | Diabetologia
19 | Diagnostyka laboratoryjna
20 |Endokrynologia
21 |Farmakologia kliniczna
22 | Gastroenterologia 1
23 |Gastroenterologia dziecigca
24 | Genetyka kliniczna
25 | Geriatria
26 |Hematologia 1
27 |Immunologia kliniczna
28 |Kardiologia
29 |[Medycyna morska
30 |Medycyna nuklearna
31 |Medycyna pracy
32 |Medycyna ratunkowa 4
33 | Medycyna rodzinna
34 |Medycyna sadowa
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 dziecigca

43 |Okulistyka 1

44 | Onkologia i hematologia dziecigca

45 | Onkologia kliniczna 3

46 |Ortodoncja 1

47 |Ortopedia i traumatologia 5

48 |Ortopedia i traumatologia dziecigca

49 |Otolaryngologia

50 |Otolaryngologia dziecigca

51 |Patomorfologia 1

52 |Pediatria

53 | Periodontologia

54 | Potoznictwo i ginekologia 6

55 | Protetyka stomatologiczna 8

56 | Psychiatria 3

57 |Psychiatria dzieci i mtodziezy

58 |Radiologia i diagnostyka obrazowa

59 |Radioterapia onkologiczna

60 |Rehabilitacja medyczna

61 |Reumatologia

62 | Seksuologia

63 | Stomatologia dziecigca

64 | Stomatologia og6lna

65 | Stomatologia zachowawcza

66 | Toksykologia kliniczna

67 | Transfuzjologia kliniczna

68 |Urologia

69 | Zdrowie publiczne

70 |Pomoc dorazna 5

71 |Etyka 12

72 | Bez specjalizacji (homeopatia) 2

Streszczenie

Sprawozdanie prezentuje osiagnigcia sadow lekarskich w 2010 r.

Supreme Medical Court in facts and figures, 2010

Summary

The Report presents the performance of Medical Courts in 2010.



ORZECZNICTWO ORAZ GLOSY

Jedrze) SKRZYPCZAK

Przeglad orzecznictwa NSL z 2010 r.

Orzecznictwo Naczelnego Sadu Lekarskiego' z 2010 r., budzi tym wigksze zaintereso-
wanie, iz byt to pierwszy rok obowiazywania ustawy z dnia 2 grudnia 2010 r. o izbach
lekarskich®. Stad tez wyk}adnia praktyczna, prezentowana w orzecznictwie NSL, za-
stuguje na szczegélna uwage. Ponizej przedstawiono wybrane orzeczenia®’, ktore
z punktu widzenia praktyki orzeczniczej wydaja si¢ szczegdlnie istotne. Od razu trze-
ba zaznaczy¢ jednak, ze nie wszystkie poglady i wywody NSL mozna podzieli¢ i za-
akceptowac. Nalezy podkresli¢, ze wszystkie dane osobowe wystepujacych w tego
rodzaju postgpowaniu zostaty zmienione, gdyz celem opracowania nie byto potego-
wanie wymierzonych sankcji i napigtnowanie publiczne sprawcow przewinien zawo-
dowych, a jedynie ukazanie wtasciwej wyktadni poszczegdlnych norm Kodeksu
Etyki Lekarskiej* oraz innych przepisow materialnoprawnych i procesowych’. Stara-
no si¢ takze pomina¢ dane okregowych sadéw lekarskich, ktore rozpatrywaly dane
sprawy w I instancji. Orzeczenia zostaly wyselekcjonowane i uporzadkowane w opar-
ciu o podstawe prawna przyjeta przez NSL. Aczkolwiek w uzasadnieniach, oprocz
gltéwnego watku, znajduja si¢ niekiedy wywody dotyczace takze innych instytucji
procedury w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy i lekarzy denty-
stow. Wydaje sig, ze material moze okazac si¢ przydatny zaréwno dla organow odpo-
wiedzialno$ci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystow, stron i uczestnikow tego
rodzaju postgpowania, a takze wszystkich cztonkéw samorzadu zawodowego lekarzy
i lekarzy dentystow®.

1. Art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej’

1.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 82/O0WU/10 orzeczeniem z dnia 26 maja 2010 .
sygn. akt S 2/09 Okregowy Sad Lekarski® uznat lek. X. winnym tego, ze jako ordynator

Dalej jako NSL.
Dz. U. Nr 219, poz. 1708.
Tekst uzasadnien orzeczen NSL przytoczono niemal dostownie.
Dalej jako KEL. Tezy zostaly podkreslone.
Te znajduja si¢ w drugiej czgsci opracowania. Zostaly przedstawione w formie tez.
Stowa podzigkowania autor kieruje pod adresem Przewodniczacego NSL dr. Wojciecha
Lackiego — za wyrazenie zgody na udostgpnianie materiatow, jak rowniez p. Katarzyny Malmur — za
okazang pomoc, bez ktorej ponizsze opracowanie nie mogloby powstac.

7 Zgodnie z art. 8 KEL , Lekarz powinien przeprowadzaé wszelkie postepowanie diagnostyczne,
lecznicze i zapobiegawcze z nalezyta starannos$cia, poswigcajac im niezbgdny czas”.

¥ Dalej jako OSL.

[ N

6
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oddziatu choréb wewnetrznych Szpitala Miejskiego, petniac dyzur w izbie przyjeé
w dniu 9 grudnia 2005 r. 1. nie dotozyt nalezytej staranno$ci w postgpowaniu diagno-
stycznym z cigzko chora 50-letnia A., przez co nieprawidtowo ocenit jej stan zdrowia
oraz odmoéwit przyjecia jej do szpitala, tj. dokonal przewinienia zawodowego stano-
wiacego naruszenie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej i za to na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 2
ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. wymierzyt mu kar¢ nagany;
2. W miejscu i czasie jak wyzej — nie dopetnit obowiazku wydania karty informacyjnej
z pobytu pacjentki na izbie przyjec, nie podajac, tym samym, powodow odmowy przy-
jecia do szpitala, tj. dokonat przewinienia zawodowego naruszajacego § 21 ust. 1
pkt 11 oraz § 21 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 sierpnia 2001 r.
w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotne;j, sposobu
jej prowadzenia oraz szczegdtowych warunkow jej udostgpniania i za to na podstawie
art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. wymierzyt mu
kar¢ upomnienia oraz kosztami post¢gpowania obciazyt obwinionego lekarza. Od po-
wyzszego orzeczenia w dniu 9 sierpnia 2010 r. obronca obwinionego lekarza, dr
n. med. B. ztozyt odwolanie zaskarzajac je w catosci. W ocenie NSL odwotanie wnie-
sione od orzeczenia OSL okazato si¢ zasadne. O ile ustalenia stanu faktycznego do-
tyczacego opisu choroby pacjentki i jej pobytu, diagnostyki i leczenia w izbie przyjeé
poczynione przez Sad I instancji, mozna byto — zdaniem NSL — uzna¢ za prawidtowe,
to ich oceny co do zachowania nalezytej staranno$ci w postgpowaniu diagnostycz-
no-leczniczym, skutkujacej skazujacym orzeczeniem wobec obwinionego lekarza, NSL
nie podzielit. Sad ten wyrazit poglad, iz trudno uznaé za brak nalezytej starannosci fizy-
kalne zbadanie chorej, z ostuchiwaniem, badaniem jamy brzusznej, pomiarem ci$nie-
nia t¢tniczego 1 temperatury, wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych, EKG
(co znajduje pokrycie w dokumentacji medycznej — w postaci wpisu w ksiazce przyjeé
1 odmoéw izby przyjeé z dnia 9 grudnia 2005 r.), a przy ich prawidlowych wynikach
préby postgpowania objawowego celem ulzenia cierpiacej chorej w postaci podania
$rodkéw przeciwbodlowych i ptyndw. Zdaniem NSL nie mozna rowniez czyni¢ zarzutu
braku nalezytej staranno$ci z proby umieszczenia pacjentki na oddziale chirurgicznym
dysponujacym sala septyczna oraz poczynione starania celem umieszczenia chorej
w oddziale reumatologii szpitala, celem specjalistycznego leczenia choroby zasadni-
czej. Zdaniem NSL cigzki ogolny stan pacjentki wynikal bowiem z wieloletniego,
mimo mtodego wieku, przewleklego, postgpujacego schorzenia w postaci reumatoidal-
nego zapalenia stawow oraz jego powiktan i licznych chorob wspotistniejacych, anizeli
byt wynikiem jakiego$ stanu chorobowego, ktory wystapit 9 grudnia 2005 r. NSL uznat
réwniez za nieprawidtowe rozstrzygnigcie poczynione przez OSL, a podane w uzasad-
nieniu o niedaniu wiary wyjasnieniom obwinionego lekarza, bez podania logicznego
uzasadnienia takiego stanowiska. Jak zauwazano, trudno rowniez obwinia¢ lek. X.
0 przyczynienie si¢ swoja decyzja o nieprzyjeciu na oddziat pacjentki, do jej Smierci.
Powodem zgonu byty bowiem konsekwencje masywnego krwawienia z przewodu po-
karmowego, ktore zdarzyto si¢ w dniu nastgpnym w stosunku do badania przez ww. le-
karza i mogtlo si¢ zdarzy¢ w réznym czasie i ro6znym miejscu i nie miato zwiazku
przyczynowo-skutkowego z dziataniem obwinionego lekarza. Wskazano jedno-
czeénie, ze na osobng uwagg zastuguje analizowany w materiale dowodowym wy-
nik sekcji zwlok, ktora byta zdaniem NSL przeprowadzona w sposéb zdecydowanie
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nieprawidtowy, pomijajac aspekty formalno-dokumentacyjne takze pod wzgledem
merytorycznym, a to moglo rzutowac na oceng zarowno sadu powszechnego, jak i le-
karskiego. Wykonujacy sekcje lek. Z. podat jako gtéwna przyczyng zgonu niewydol-
no$¢ krazeniowo-oddechowa w przebiegu odoskrzelowego zapalenia ptuc, mimo ze
badajacy pacjentke lekarze (dr C., dr V. i anestezjolog dr B.) jeszcze kilka godzin lub
mniej przed zgonem nie stwierdzali zmian ostuchowych nad plucami. Ten sam lekarz
nie wykonat natomiast badania sekcyjnego przewodu pokarmowego, mimo ze dane
z wywiadu i logiczne rozumowanie wskazywato na masywne krwawienie z przewodu
pokarmowego jako najbardziej prawdopodobna przyczyng zgonu pacjentki. Tu jednak
ocena OSL odrzucajaca znaczenie dowodowe badania anatomopatologicznego jako
niespdjnego ze stanem klinicznym byta zdaniem NSL prawidtowa. W ocenie tego
organu w uzasadnieniu orzeczenia Sad I instancji, przyjmujac za dowod opini¢ sado-
wo-lekarska wykonana w Katedrze 1 Zaktadzie Medycyny Sadowej Akademii Me-
dycznej w X., sporzadzong na zlecenie sadu powszechnego, nieobiektywnie wazac
sformutowania opinii wybrat z niej te, ktore pasowaly do orzeczenia skazujacego. I tak
np. z odpowiedzi biegtych na pytanie pkt 1. ,,Czy postgpowanie diagnostyczne i leczni-
cze X. wobec pacjentki byto prawidtowe i czy w dniu badania znajdowata si¢ w stanie
bezposredniego zagrozenia zycia...? — wybrano zdanie ,,...biegli bez watpienia to poste-
powanie moga okresli¢ jako nielicujace ze stanowiskiem ordynatora oddziatu...”, a nie
wystepujace wezesniej w tym samym punkcie: ,,Z przediozonej bieglym dokumentacji
lekarskiej nie wynika, aby w chwili badania chorej przez lekarza X. i w momencie od-
mowy przyjecia jej do szpitala istniaty bezwzgledne wskazania lekarskie do hospitali-
zacji...”. Czy w innym miejscu ,,...alternatywnym 1 w opinii biegtych catkowicie
wiasciwym postepowaniem bytoby podjecie hospitalizacji pacjentki, cho¢ nie istniaty
do tego bezwzgledne wskazania kliniczne” 1 dalej ,, jednakze nalezy zaznaczy¢, ze na-
wet catkowicie prawidtowe postgpowanie jak powyzej nie gwarantowatoby uratowa-
nia zycia chorej”. I jeszcze kolejna wazna czg$¢ opinii biegtych zawarta w pkt 7 opinii
sadowo-lekarskiej, pominigta przez Sad I instancji: ,,Nie jest mozliwe ustalenie, w kto-
rym momencie doszto do zagrozenia skutkami o jakich mowa powyzej (Smierci). Takie
zagrozenie nie miato jednak miejsca w chwili badania przez lekarza”. Biorac pod uwa-
g¢ powyzsze 1 ewentualne watpliwos$ci wynikajace z roznej oceny postgpowania lekar-
skiego obwinionego przez osoby niebedace lekarzami, szczegdlnie zaangazowana
emocjonalnie, co zupelnie zrozumiate, rodzing i obiektywne dane z dokumentaciji le-
karskiej 1 akt sprawy NSL uznatl, Zze watpliwosci zgodnie z prawna zasada in dubio
pro reo powinno si¢ rozstrzygac na korzy$¢ obwinionego lekarza. NSL wziat pod uwa-
ge, ze obwiniony lekarz w sposob dostateczny zbadat pacjentke, wykonujac niezbedne
czynnosci, jak rowniez podjat starania celem wilasciwego leczenia specjalistycznego
w oddziale reumatologicznym, a stan chorej w ocenie lekarza i biegtych nie byt stanem
zagrozenia zycia zmuszajacym do bezwzglednej hospitalizacji. Przyczyna zgonu byta
inna niz oceniona przez anatomopatologa i mimo ze czas, jaki uptynat od badania przez
obwinionego do zgonu pacjentki, byt krotki, nie mozna byto przewidzie¢ tego po-
wiktania. NSL oceniajac post factum stwierdzit, ze lek. X. mogt pacjentke pozostawié
w Szpitalu, ale z duzym prawdopodobienstwem nie miatoby to wptywu na przezycie
chorej. Natomiast zdaniem NSL, uchybieniem zawodowym byt brak dokumentac;ji le-
karskiej w postaci niewydania karty wypisowej z pobytu w izbie przyj¢é. Dokument
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taki powinien zawiera¢ rozpoznanie przynajmniej przypuszczalne, wyniki aktualnych
badan, zastosowane leczenie 1 sugestie co do dalszego postgpowania terapeutycznego,
szczegolnie w przypadku odmowy hospitalizacji pacjentki. Naczelny Sad nie podzielit
zdecydowanie argumentéw podniesionych w tej kwestii przez obroncg obwinionego
lekarza, a sugerujacych, ze podobne postgpowanie byto wyrazem tzw. codziennej prak-
tyki i w konkluzji NSL uznat takie postgpowania za naganne. Z podanych wyzej wzgle-
dow NSL postanowit zmieni¢ zaskarzone orzeczenie Sadu I instancji i uniewinni¢
obwinionego lekarza od zarzutu zawartego w pkt 1 wniosku o ukaranie oraz utrzymac
w mocy orzeczenie zawarte w pkt 2.

1.2. W kolejnej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 16/OWU/10) orzeczeniem z dnia 5 paz-
dziernika 2009 r. (sygn. akt OSL-16/2008), OSL w X. uniewinnit lek. X. od zarzucane-
go mu przewinienia zawodowego polegajacego na tym, ze jako lekarz petniacy dyzur
w Przychodni Samodzielnego Publicznego Miejskiego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w X. w dniu 25 marca 2007 r. u chorego A. cierpiacego na bole w jamie brzusznej i upor-
czywe wymioty, zaniechat nalezytego przeprowadzenia badania lekarskiego, co skut-
kowalo postawieniem biednego rozpoznania i decyzja odestania chorego do domu
zamiast do szpitala, co zapobiegloby $§mierci z powodu niewyréwnanej cukrzycy, tj.
przewinienia zawodowego stanowiacego naruszenie art. 8§ KEL oraz kosztami postepo-
wania obciazyt Skarb Panstwa. Drugim orzeczeniem wydanym w tym samym dniu,
w tej samej sprawie Sad I instancji uniewinnit lek. Y. od zarzucanego mu przewinienia
zawodowego polegajacego na tym, ze jako lekarz rodzinny zatrudniony wowczas
w Powiatowym Obwodzie Lecznictwa Ogolnego Samodzielnego Zespotu Opieki
Zdrowotnej w X., badajac chorego A. w dniu 26 marca 2007 r. w jego miejscu zamiesz-
kania, wskutek braku staranno$ci w przeprowadzonym badaniu lekarskim, niewtasci-
wie ocenit cigezki 1 pogarszajacy si¢ stan chorego, wydat zaocznie w dniu nastgpnym
skierowanie do szpitala z btednym rozpoznaniem, co op6znito rozpoznanie cukrzycy
1 wdrozenie wtasciwego leczenia, ktére okazato si¢ bezskuteczne (stanowi to narusze-
nie art. 8 KEL’) oraz kosztami postgpowania obciazyt Skarb Panstwa. Od powyz-
szych orzeczen pokrzywdzony C. brat zmartego A. ztozyt odwotanie, zaskarzajac je
w cato$ci. NSL uznal, Ze odwolanie jest zasadne. Ustalenia stanu faktycznego poczy-
nione przez Sad I instancji byly — zdaniem NSL — nieprawidtowe. Jak zauwazono, Sad
I instancji do$¢ jednostronnie i bez szczegdlnego uzasadnienia dat wiarg jedynie o§wiad-
czeniom obwinionych lekarzy, odmawiajac jednocze$nie dania wiary o$wiadczeniom
rodziny zmarlego pacjenta. W szczeg6lnosci OSL nie wziat pod uwage zeznan matki
pacjenta, ktora byta bezposrednim §wiadkiem zdarzen. Nast¢pnie z opinii biegtych wy-
brano tylko fragmenty przemawiajace na korzy$¢ obwinionych np. ,,...postgpowanie
lek. X. w og6lnym zarysie mozna uzna¢ za uprawnione...”, jednoczes$nie Sad pominat
stwierdzenie, ze: ,,...lek. X. nie dotozyl nalezytej staranno$ci w odniesieniu do badania
przedmiotowego p. A...”. Powyzsze nieécistosci oraz wybidrcza i pobiezna analiza
wnioskow zawartych w opinii biegtego dowodza wadliwosci prowadzonego postepo-
wania dowodowego i podwazaja ustalenia faktyczne poczynione przez Sad I instancji.
Przede wszystkim jednak postgpowanie Sadu I instancji jest obarczone wada w postaci

’ Dalej jako KEL.
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obrazy przepiséw postgpowania majaca wpltyw na tre$¢ orzeczenia. Postepowanie pro-
wadzone w niniejszej sprawie od poczatku toczylo si¢ przeciwko dwoém obwinionym
1 Sad I instancji powinien byt wyda¢ w sprawie jedno orzeczenie konczgce postepo-
wanie w sprawie w stosunku do obydwu obwinionych. Wydanie dwoch orzeczen
konczacych postepowanie jest niewatpliwie postepowaniem btednym, podjetym z na-
ruszeniem przepisdw postepowania i majacym wpltyw na tres¢ wydanych orzeczen.
Sprawa w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej przed sadem lekarskim musi za-
konczy¢ si¢ wydaniem jednego orzeczenia nawet w przypadku, gdy w sprawie wyste-
puje wielu obwinionych. Nie moga w obrocie prawnym wystepowaé w jednej sprawie
sadowej dwa prawomocne orzeczenia wydane w oparciu o przepisy ustawy o izbach le-
karskich oraz stosowanego odpowiednio kodeksu postepowania karnego [podkr. J.S.].
NSL zaskarzone orzeczenia uchylit i przekazujac je do ponownego rozpoznania, uznat,
ze Sad I instancji powinien bardziej wnikliwie przyjrze¢ si¢ materiatowi dowodowemu,
w tym szczegolnie opiniom bieghych, gdyz zdaniem NSL ich ocena zostata potraktowa-
na bardzo wybidrczo i wybrano te fragmenty, ktore stuzyly udowodnieniu wczeséniej
zatozonej tezy. W razie potrzeby nalezato powota¢ dodatkowego biegtego. Sad I in-
stancji winien rowniez rozwazy¢ celowo$¢ ponownego przestuchania matki zmartego
pacjenta jako bezposredniego Swiadka zdarzenia i ustali¢ ostatecznie, czy byta obecna
w czasie badania syna. Zdaniem NSL nalezato tez zweryfikowac opinig o staranno$ci
1 wlasciwym postgpowaniu lekarskim obu lekarzy, gdyz wprawdzie pracowali w miej-
scach o dos¢ niskim stopniu referencyjnosci, ale wykonanie podstawowej diagnostyki
takiej jak dobrze zebrany wywiad z uwzglednieniem diagnostyki roznicowej, oznaczenie
poziomu cukru we krwi czy moczu, nie powinno przekracza¢ ich mozliwosci. NSL

uznal, ze do podjecia decyzji diagnostycznych i terapeutycznych potrzebne jest chocby
minimum wiedzy medycznej, a obaj lekarze nie wykazali jej w sposdb dostateczny. Po-
stepowanie lekarskie nawet, a moze szczeg6lnie w podstawowej opiece medycznej nie
moze by¢ jednokierunkowe, bez rozszerzenia diagnostyki réznicowej. Postepowanie
drugiego lekarza Y. skutkujace hospitalizacja pacjenta, co mogtoby stanowi¢ okolicz-
nos$¢ tagodzaca, bylo bardziej wymuszone przez rodzing pacjenta, niz wynikato z roz-
legle] wiedzy i analizy przypadku.

1.3. W innej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 12/0WU/10), OSL orzeczeniem z dnia
17 listopada 2009 r. (sygn. akt S.0. 16/09) uznat lek. X. winnym tego, ze poprzez nie-
dotozenie nalezytej staranno$ci w postgpowaniu lekarskim wobec A., podczas leczenia
ztamania prawego przedramienia w SP ZOZ w W. w taki sposob, ze konsultujac dwu-
krotnie jako specjalista ortopeda w dniach 2.11.2007 r. oraz 8.01.2008 r. przypadek A.,
nie rozpoznat btedu w dotychczas prowadzonym leczeniu ztamania prawego przedra-
mienia u tej pacjentki, polegajacego na nierozpoznaniu ztamania typu Monteggia, co
w efekcie skutkowato opdznieniem we wdrozeniu wlasciwego procesu leczenia pacjent-
ki—to jest przewinienia zawodowego z art. 8 KEL w zw. z art. 4 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty i orzekt wobec niego kar¢ nagany oraz obciazyl go kosztami
postgpowania. Od powyzszego orzeczenia obwiniony zlozyt odwotanie, zaskarzajac je
w cato$ci, wnoszac o uchylenie zaskarzonego orzeczenia w catosci, uniewinnienie od
postawionych mu zarzutéw. NSL rozpatrujac odwolanie, uznat je za zasadne. NSL po-
dzielit podniesiony przez obwinionego zarzut niepetnej oceny jego udzialu w procesie
diagnozowania oraz leczenia A. i zwiazany z tym zarzut niedotozenia nalezytej staran-
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nosci, a takze zarzut naruszenia art. 54 KEL (,,Opinia konsultanta ma charakter doradczy,
gdyz za calo$¢ postgpowania odpowiada lekarz prowadzacy leczenie”) wynikajacy
z faktu uznania go, jako konsultujacego lekarza, winnym niepowodzenia w diagnozo-
waniu i leczeniu pacjentki, podczas gdy zaden z cztonkéw calego zespotu lekarzy dia-
gnozujacych i prowadzacych leczenie nie zostat pociagnigty do odpowiedzialnosci.
Sad ustalit w tej sprawie nastgpujacy stan faktyczny. W dniu 12.09.2007 r. A. ur.
20.09.1999 r. doznata urazu prawego przedramienia i w tym samym dniu zostata przy-
jetana Oddziat Chirurgii Dziecigeej SP ZOZ w W., gdzie po przeprowadzeniu badania
klinicznego i badan rtg rozpoznano ztamanie trzonu kosci tokciowej prawej i w znie-
czuleniu og6lnym wykonano repozycj¢ ztamania. W dniu nast¢pnym, 13.09.2007 r., po
wykonaniu kontrolnego zdjecia rtg i dogipsowania szyny, dziewczynke wypisano ze
szpitala do dalszego leczenia ambulatoryjnego w Poradni Chirurgii Dziecigcej. W dniu
19.09.2007 r. wykonano kontrolne zdjecie rtg, stwierdzajac zadowalajace ustawienie
odtamow i zalecajac nastgpna wizyte¢ za 2 tygodnie. W dniu 3.10.2007 r., bez oceny ra-
diologicznej zdjegto unieruchomienie gipsowe. W dniach: 10.10.2007 r., 24.10.2007 1.,
2.11.2007 r., 7.12.2007 r., 8.01.2008 r., odbywaty si¢ kolejne ambulatoryjne badania
kontrolne, wykazujace katowe ustawienie odtamow i staby postep gojenia. Po 7 tygo-
dniach od rozpoczgcia leczenia lek. Y., chirurg dziecigcy wykonata kontrolne zdjecie
rtg 1 zaniepokojona nieprawidlowym ustawieniem odtaméw oraz stabym postepem go-
jenia, zwrocita si¢ z prosba o oceng przebiegu gojenia kosci do dr Z., ktoéry obejrzat
zdjecie, zbadal miejsce urazu, potwierdzit staby zrost i zalecit oczekiwanie oraz kon-
trolg za 4 tygodnie. W dniu 8.01.2008 r. dr Y. znéw zwroécita si¢ do dra Z., demonstru-
jac mu kolejne kontrolne zdjecie rtg. Dr Z. orzekl, ze zrost nadal postgpuje stabo
1 zalecit dalsze oczekiwanie. W trakcie opisywanego leczenia ambulatoryjnego zanie-
pokojona przebiegiem leczenia matka A. przedstawita sprawg lekarzowi ze szpitala
w Z., ktory negatywnie wyrazit si¢ o przebiegu leczenia, ale nie zaproponowat zadnej
korekty. Dopiero w Poradni Chirurgii Dziecigcej Szpitala w X., do ktorego tez z wlasnej
inicjatywy udata si¢ matka, postawiono wlasciwe rozpoznanie — ztamanie typu Monte-
ggia i skierowano na dalsze leczenie do XXXX. Sad nie podzielit twierdzenia obwinio-
nego, ze nie dokonat on konsultacji, lecz przeprowadzit tylko towarzyska, kolezenska
rozmowge. Okolicznosci i forma wskazuje wprawdzie na taki charakter spotkania (spo-
tkanie w obiekcie administracyjnym, ogdlnikowe zasygnalizowanie sprawy bez przed-
stawienia dokumentacji medycznej, brak wpisu do dokumentacji, a zamiast tego krotka
wzmianka w dokumentacji Poradni, dokonana ex post przez dra Z.), jednak temat roz-
mowy wykazuje cechy konsultacji, cho¢ w zakresie znacznie ograniczonym, gdyz nie
o0 oceng catosci obrazu klinicznego zwrdcono si¢ do dr Z., lecz o oceng postepu gojenia
rozpoznanego wczesniej ztamania ko$ci okciowej. Nieznany i praktycznie niemozli-
wy do odtworzenia jest tekst prosby lekarki zwracajacej si¢ do dra Z. Znajac jednak ru-
tynowo prowadzone przez lekarzy rozmowy, zdaniem NSL, nalezato przyjaé, ze lekarka
najpierw poinformowata ogolnie, ze chodzi o pacjentke ze ztamaniem kosci tokciowe;j,
anastegpnie ze jest problem z leczeniem, polegajacy na opdzniajacym si¢, niedostatecz-
nym zro$cie z nie do§¢ poprawnym ustawieniem odtamow. Nie mozna zakladaé, ze
lek. Y. wyrazila przy tym jakiekolwiek watpliwosci co do samego pierwotnego rozpo-
znania, bo gdyby je podjeta, a nie skupita catej swojej uwagi na zlamaniu kosci tokcio-
wej, sama bez trudu odkrytaby nieprawidtowos$¢ rozpoznania. W tej sytuacji trudno
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bylto oczekiwac podjecia przez dra Z. proby weryfikacji pierwotnego rozpoznania posta-
wionego i poézniej nieweryfikowanego przez lekarzy specjalistow w chirurgii dziecigce;.
Dr Z. przyjat rozpoznanie ztamania ko$ci tokciowej jako zatozenie do postgpowania
diagnostycznego majacego na celu oceng stanu procesu gojenia kosci na tym etapie le-
czenia, co tez uczynit, wyrazajac shuszna zreszta opini¢ w sprawie, z ktdra zglosita si¢
dr Y. Reasumujac NSL nie podzielit wigc w petni opinii dr Z., Zze opisana sprawa przed-
stawiona mu przez dr Y. byta przedmiotem kolezenskiej rozmowy, ale nie podzielit tez
opinii Sadu I instancji, ze byta to typowa konsultacja. Normalna, typowa konsultacja
powinna si¢ zaczaé¢ od catoSciowego przedstawienia problemu, a nie tylko jego czgsci,
przedstawienia dostatecznie pelnej dokumentacji, obrazujacej przebieg dotychczaso-
wego procesu diagnostycznego i terapeutycznego, co postawitoby przed dr Z. zadanie
cato$ciowej oceny i ja umozliwito. Trudno oczekiwac, by w takim trybie miata si¢ do-
konywa¢ weryfikacja rozpoznania i leczenia pacjentki prowadzonego od kilku miesigcy
przez zespo6t lekarzy specjalistow oddziatu chirurgii dziecigeej i aby odpowiedzialnym
za to byl, zamiast tych lekarzy, lekarz ortopeda spoza oddziatu. Nie sposdéb pominaé
faktu, ze diagnozowaniem i leczeniem pacjentki prowadzonym w warunkach ambula-
toryjnych, a wezesniej w warunkach szpitalnych, dajacych maksymalne mozliwosci
diagnostyczne, zajmowato sig, oprocz dr Z., jeszcze 6 innych lekarzy specjalistow chi-
rurgdw dziecigcych: — lekarz dyzurny przyjmujacy pacjentke do szpitala, — ordynator
oddziatu, ktéry w celu uzyskania zgody przedstawial matce pacjentki stan chorobowy
1 proponowane leczenie, — lekarz, ktory wykonywat zabieg, — z-ca ordynatora, ktora
badata pacjentke po zabiegu, — lekarka, ktéra tez wykonywata kilkakrotnie badania
kontrolne po zabiegu, — lekarz, takze specjalista chirurg dziecigey z innego szpitala, do
ktérego zglosita si¢ matka zaniepokojona przebiegiem leczenia. Trudno w tej sytuacji
wskazywac na dra Z., jako tego sposrod wszystkich lekarzy bioracych udziat w diagno-
zowaniu 1 leczeniu, ktory bylby najbardziej zobowiazany do korekty popetnionego
btedu diagnostycznego, zwlaszcza ze jego udzial, ktorego zakres zakreslony zostat
konkretnym pytaniem zadanym przez dr Y., byt tylko fragmentaryczny. Postawionego
drowi Z. zarzutu niedotozenia nalezytej starannosci nie mozna uznaé za uzasadniony.
W zakresie przeprowadzonego badania, ktorego celem miata by¢ ocena postgpu 1 pra-
widlowosci gojenia kos$ci tokciowej, o co prosita dr Y., dr Z. dotozyt nalezytej staran-
nos$ci i wydat shuszna opinig. Oceniajac sprawe od strony formalnej, nalezy stwierdzic,
ze przedmiotem postgpowania Sadu I instancji mogto by¢ tylko rozpatrzenie zarzutow
postawionych drowi Z., a nie ocena dziatan diagnostycznych i leczniczych wszystkich
lekarzy w odniesieniu do pacjentki A., gdyz po wylaczeniu sprawy dra Z. nie wplynat
do Sadu I instancji wniosek o ukaranie tych lekarzy. Z powyzszych wzgledow NSL
zmienit zaskarzone orzeczenie i uniewinnit lek. Z. od zarzucanego przewinienia.

1.4. W innej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 9/0WU/10) orzeczeniem z dnia
26.10.2009 1. (sygn. akt OSL 5/2009), OSL uznat winnym lekarza X. obwinionego o to,
ze w dniu 11 wrzesnia 2007 r. w postgpowaniu zawodowym wobec pacjentki A., prze-
bywajacej w Izbie Przyje¢ Szpitala Specjalistycznego w K., wykazat brak staranno$ci
polegajacy na wypisaniu chorej do domu, pomimo istniejacych wskazan do hospitaliza-
cjiz powodu objawow aktywnego procesu chorobowego w jamie brzusznej, co stanowi
naruszenie art. 8§ KEL i wymierzyt kar¢ upomnienia oraz uniewinnit lekarza Y. ob-
winionego o to, ze w dniu 3 wrze$nia 2007 r. podczas badania pani A. w Szpitalnym
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Oddziale Ratunkowym Specjalistycznego Szpitala w K. wykazal brak starannosci,
a mianowicie nie przeprowadzit rzetelnego badania chorej niezb¢dnego do ustalenia
wlasciwego rozpoznania oraz nie pozostawil chorej na obserwacji szpitalnej, ktora
pozwolitaby na pehiejsza oceng stanu chorej i ukierunkowanie co do dalszego postg-
powania terapeutycznego, co stanowi naruszenie art. 8 KEL. Od orzeczenia sadu I in-
stancji odwotania do NSL wniesli obwiniony lekarz X. i pokrzywdzony B. Obwiniony
lekarz X. wnosit o uchylenie orzeczenia OSL i umorzenie postgpowania w sprawie lub
uchylenie orzeczenia i skierowanie sprawy do ponownego rozpoznania. Pokrzywdzo-
ny B. wnidst odwotanie w dniu 17.12.2009 r., w ktérym zakwestionowal uniewinnienie
1 wniost o ukaranie lekarza Y., zarzucajac mu zte zdiagnozowanie jego zony, co w na-
stepstwie doprowadzito do jej $mierci. W opinii NSL odwotanie obwinionego lekarza
X. okazalo si¢ zasadne i zastugiwato na uwzglednienie w catosci, powodujac zmiang
zaskarzonego orzeczenia i uniewinnienie obwinionego lekarza X. od zarzucanego mu
czynu. W ocenie sadu odwotawczego ustalenia faktyczne poczynione przez Sad I in-
stancji byty prawidlowe. NSL doszedt jednak do odmiennych niz Sad I instancji wnio-
skow w zakresie zasadnosci przypisania obwinionemu winy co do zarzucanej mu
niestarannosci polegajacej na wypisaniu chorej do domu, pomimo istniejacych wska-
zan do hospitalizacji. Obwiniony lekarz X. zostal wezwany do chorej w roli konsultan-
ta. Majac do dyspozycji badania biochemiczne i obrazowe prawidtowo rozpoznat ostre
zapalenie trzustki, ktore w warunkach Szpitala Specjalistycznego w K. jest leczone
w Oddziale Choréb Wewnetrznych, zatem decyzj¢ o hospitalizacji winien podejmowac
lekarz dyzurny Oddziatu Wewngtrznego, do ktorego chora zostata skierowana. Stwier-
dzone u chorej A. objawy chorobowe nie wymagaty doraznego leczenia chirurgiczne-
go, przeto obwiniony lekarz nie mogt ponosi¢ odpowiedzialno$ci za niepozostawienie
chorej na obserwacji szpitalnej. Za kluczowe dla uniewinnienia lekarza X. NSL uznat
okoliczno$ci, ze badanie chirurgiczne w trakcie pobytu w izbie przyje¢ nie wykazato
objawow wymagajacych interwencji chirurgicznej, czyli natychmiastowej hospitaliza-
cjina oddziale chirurgicznym i mialo formg konsultacji. Z powyzszych wzgledow NSL
zmienit zaskarzone orzeczenie, uniewinniajac obwinionego lekarza X. od postawione-
go zarzutu i uznajac, ze pozwalal na to materiat dowodowy sprawy. Proces chorobowy
ostrego zapalenia trzustki jest ztozony i trudny do przewidzenia. Wspomnie¢ nalezy, ze
chora nie zostata réwniez przyje¢ta do leczenia szpitalnego w dniu 13 wrzesnia 2007 r.
do Kliniki Gastroenterologicznej w K. Odno$nie odwotania dotyczacego lekarza Y.
— zdaniem NSL — ustalenia faktyczne poczynione przez Sad I instancji w sprawie sa
prawidtowe i1 brak podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. Uniewinniajac le-
karza Y., Sad I instancji oparl si¢ na wyjasnieniach obwinionego lekarza oraz doku-
mentacji z leczenia. Stusznie Sad ten w uzasadnieniu swego orzeczenia przyjat, ze
lekarz zbadat chora z zachowaniem nalezytej staranno$ci. Stanowisko to rowniez NSL
podzielitiprzyjat za wlasne. Na marginesie NSL zaznaczyl, ze postgpowanie Sadu I in-
stancji obarczone bylo wada w postaci obrazy przepiséw postgpowania majaca wpltyw
na tre$¢ orzeczenia. Postgpowanie prowadzone w niniejszej sprawie od poczatku to-
czyto si¢ przeciwko dwom obwinionym i Sad I instancji powinien byt wyda¢ jedno
orzeczenie konczace postgpowanie w sprawie w stosunku do obydwu obwinionych.
Wydanie dwoch orzeczen konczacych postgpowanie jest niewatpliwie postgpowa-
niem blednym, podjetym z naruszeniem przepisOw postgpowania i majacym wptyw
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na tre$¢ wydanych orzeczen. Sprawa w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowej
przed sadem lekarskim musi zakonczy¢ si¢ wydaniem jednego orzeczenia nawet
w przypadku, gdy w sprawie wystepuje wielu obwinionych. Poniewaz jednak powyz-
sze naruszenie przepisOw nie stanowi bezwzglednej przestanki odwotawczej i nie byto
podnoszone przez zadnego ze skarzacych, nie byto brane pod uwage przez NSL. Z po-
wyzszych wzgledow, NSL zmienit zaskarzone orzeczenie i uniewinnit obwinionego
lekarza od czynu zarzucanego mu we wniosku o ukaranie.

1.5. Orzeczeniem z dnia 17 pazdziernika 2010 r. (sygn. akt OSL-Pz-0006/2010,
NSL Rep. 106/0WU/10) OSL uznat lekarza X. winnym tego, ze popetnit blad lekarski
polegajacy na zaniechaniu wykonania zdjecia rtg klatki piersiowej w czasie leczenia
pacjenta Y. w okresie od lutego 2008 r. do marca 2009 r., czym narazit go na opdznienie
rozpoznania raka prawego ptuca, przyczynit si¢ tym samym do pogorszenia jego stanu
zdrowia — co stanowi naruszenie art. § KEL, w zwiazku z art. 53 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich i orzekl wobec niego kar¢ pieni¢zng w wysokos$ci
5000 ztotych oraz obciazyt go kosztami postegpowania. Od powyzszego orzeczenia ob-
winiony ztozyt odwolanie zaskarzajac je w catosci. Zdaniem NSL, odwotanie okazato
si¢ catkowicie niezasadne, a ustalenia OSL dotyczace stanu faktycznego prawidtowe
1 brak byto podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. Pacjent Y. byt pod opieka
lekarza X. ponad 10 lat i jak wynika z materialu dowodowego, w tym okresie nie miat
zleconego badania rtg klatki piersiowej, pomimo Ze byt natogowym palaczem tytoniu.
Postawiony obwinionemu zarzut dotyczyt okresu luty 2008 r. — marzec 2009 r., zatem
okoliczno$¢ rozszerzonej oceny biegltego powotanego w sprawie postgpowania tera-
peutycznego obwinionego, nie stanowita przestanki do podwazenia wnioskow ze
sporzadzonej opinii. Bezspornym byt jednak fakt zaniechania wykonania zdjgcia rtg
klatki piersiowej, co wrecz uniemozliwito 1 opdznito rozpoznanie zaawansowanego juz
w tym okresie procesu nowotworowego ptuc, co stusznie zauwazyt Sad I instancji.
Lekarz X., specjalista medycyny rodzinnej doskonale orientowat si¢ w profilaktyce
i leczeniu chorob uktadu oddechowego, w szczegdlnosci przewlektej obturacyjnej cho-
roby ptuc, znat programy profilaktyki gruzlicy i choréb odtytoniowych, czemu dat wy-
raz w szeroko przedstawionym materiale dowodowym. Niepokojace objawy zglaszane
przez pacjenta Y. stwierdzane przez lekarza rodzinnego w okresie od lutego 2008 r. do
marca 2009 r. doprowadzily do rozpoznania i leczenia POChP. Obwiniony lekarz
w swoim odwotaniu odniost si¢ do postgpowania w przewlektej chorobie obturacyjne;j
ptuc, natomiast w zadnym momencie i ani jednym slowem nie odnidst si¢ do rozpozna-
nej zaawansowanej choroby nowotworowej po wykonanym we wiasnym zakresie
przez pacjenta Y. rtg ptuc. NSL po zapoznaniu si¢ z ,,aktualizacja wytycznych GOLD
oraz pierwszych wytycznych ATS i ERS dotyczacych postgpowania w POChP”
dotaczonych do odwotania, nie moégt przyja¢ za prawidtowe postgpowania obwinione-
go polegajacego na zaniechaniu skierowania pacjenta na badanie obrazkowe — bedace
podstawowym badaniem w diagnostyce chorob uktadu oddechowego.

1.6. Orzeczeniem z dnia 17 listopada 2009 r. (sygn. akt 25/WU/2009, NSL Rep.
4/0WU/10) OSL w X. uniewinnit lek. X. od zarzucanego mu przewinienia zawodowe-
go polegajacego na tym, ze w dn. 21 wrzesnia 2007 r. petniac dyzur lekarski w Pogoto-
wiu Ratunkowym ZOZ w X., nie wykazat si¢ nalezyta starannoS$cia 1 przezorno$cia
wobec pacjenta Y., a co za tym idzie, nie udat si¢ na zgloszona wizyte, nie zbadat pa-
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cjenta i nie podjat zadnych czynno$ci diagnostycznych, a takze nie wdrozyt odpowied-
niego, adekwatnego do zaistniatej sytuacji leczenia, przez co naruszyt art. 8 KEL. Od
powyzszego orzeczenia w dniu 28 grudnia 2009 r. pokrzywdzona Z. ztozyta odwo-
fanie, zarzucajac orzeczeniu niescistosci oraz to, ze nie odpowiada w wielu miejscach
stanowi faktycznemu. Skarzaca kwestionowala rowniez przyjecie przez Sad | instancji,
iz niewykonanie sekcji zwtok nalezy thumaczy¢ na korzy$¢ obwinionego. Ponadto za-
rzucita mowienie nieprawdy lekarzowi X., jakoby ten udzielil porady lekarskiej pole-
gajacej na zleceniu lezenia w t6zku do czasu przybycia lekarza POZ. W opinii NSL
odwolanie okazato si¢ zasadne. NSL podzielit podniesione przez pokrzywdzong ww.
zarzuty dotyczace bledu w ustaleniach faktycznych poczynionych przez Sad I instancji
1 przyjetych za podstawe rozstrzygnigcia. Po pierwsze, zdaniem NSL, Sad I instancji
nie zwrocit uwagi na to, ze lekarz X. powiedzial nieprawde w kwestii rozmowy z po-
krzywdzona (nagranie). Z materiatu dowodowego wynika, ze obwiniony nie zebral
starannego wywiadu lekarskiego co do objawow chorobowych pacjenta i odmowit
przyjazdu karetki, stwierdzajac autorytatywnie, iz na wizyt¢ uda sig¢ lekarz rodzinny.
Obwiniony nie zastanowit si¢ nad tym, ze u 46-letniego pacjenta po dwukrotnym zawa-
le serca, z objawami dusznosci, moze nastapi¢ gwaltowne pogorszenie stanu zdrowia.
Pospiesznie odmowit wizyty, co w tej sytuacji okazato si¢ tragiczne w skutkach. Dalej,
Sad I instancji nie wzial pod uwagg okolicznosci, iz lekarz pogotowia w trakcie rozmo-
wy z p. Z. nie miat innych zgloszen wyjazdowych, nie kontaktowat si¢ z dyspozytorka
pogotowia i sam podjat decyzje odmowy wyjazdu, cho¢ jak wczesniej wyjasniat, w tym-
ze pogotowiu to dyspozytor posiada uprawnienia odmowy wyjazdu. Nagranie rozmowy
w ocenie NSL §wiadczylto jednoznacznie o tym, ze wyjasnienia lekarza sa nieprawdziwe:
»Nie wiedzialem, ze pacjent jest po zawatach”. Obwiniony wyjasnial, ze p. Z. prosita tyl-
ko o poradg lekarska, a z nagrania jednoznacznie wynikato, ze wzywata ona karetke do
chorego konkubenta, poniewaz martwila si¢ o jego pogarszajacy si¢ stan zdrowia i mo-
wita obwinionemu o tym, ze pacjent jest po dwoch zawatach. Jak podkreslit NSL, Sad
I instancji nie wziat réwniez pod uwagg opinii biegtych lekarzy (specjalisty medycyny
sadowej oraz specjalisty medycyny ratunkowej i anestezjologii), ktore swiadczyly na
niekorzys¢ lek. X. Sad wskazat na réznice migdzy wnioskami sporzadzonych w sprawie
dwoch opinii biegtych, pominat jednak fakt, ze byly one o tyle zbiezne, ze wnioski oby-
dwu opinii wskazywaty, iz postgpowanie obwinionego byto nieprawidlowe. Wskazana
przez Sad I instancji rozbiezno$¢ migdzy wnioskami opinii biegtych dotyczy tego, czy
pacjent w chwili zgtoszenia byt w stanie zagrozenia zycia, tymczasem obwinionemu za-
rzuca si¢ niewykazanie nalezytej ostroznosci i przezornosci w postgpowaniu wobec pa-
cjenta bez zadnego znamienia skutkowego, tzn. dla rozpoznania wniosku o ukaranie
w nakres$lonych przez OROZ granicach okoliczno$¢ ta nie jest rozstrzygajaca.
1.7. Orzeczeniem z dnia 4 listopada 2009 r. OSL (NSL Rep. 10/0WU/10) uznat lek.
X., obwinionego o niedokonanie doktadnego badania podmiotowego i przedmiotowe-
go pacjentki Y., w zwiazku z czym nie rozpoznano masywnej zakrzepicy zyt glgbokich
konczyny dolnej lewej, co doprowadzito do zgonu pacjentki leczonej ambulatoryjnie
w Przychodni E. w X, tj. o naruszenie art. 8 KEL, za winnego popelnienia zarzucanego
mu przewinienia i wymierzyt mu kar¢ upomnienia, a takze obciazyt go kosztami poste-
powania. Od powyzszego orzeczenia odwotanie wniost obwiniony, zarzucajac orzecze-
niu btad w ustaleniach faktycznych polegajacy na przyjeciu, iz popetnit zarzucane mu
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przewinienie zawodowe. Obwiniony podnidst, iz zgodnie z twierdzeniami matki pa-
cjentki objawy typowe dla zakrzepicy zylnej wystapity u pacjentki dwa dni po wizycie
u obwinionego, tym samym nie mogt on ich rozpoznaé, skoro w dacie wizyty objawy te
nie wystgpowaty. Zdaniem NSL odwotanie okazato si¢ zasadne. NSL zapoznat si¢ z do-
kumentacja leczenia, tzn. historia choroby leczenia ambulatoryjnego pani Y., gdzie za-
notowano wielokrotne wizyty w poradni z powodu bolow kregostupa promieniujacych
do koficzyny dolnej lewej. W dokumentacji jest takze zaswiadczenie wystawione przez
chirurga z dnia 28.10.2007 r. potwierdzajace leczenie z powodu przewlektego zapale-
nia zyt konczyny dolnej lewej oraz zespotow bolowych kregostupa. Pacjentka byta le-
czona takze z powodu astmy oskrzelowej. W dniu 24.02.2008 r. pani Y. zostala
skierowana do oddziatu SOR Szpitala w Z., gdzie stwierdzono zator tgtnicy phucnejijej
odgalezien materiatem skrzeplinowym z uktadu zylnego lewego podudzia, w wyniku
ktérego nastapil zgon w dniu przyjecia. Rozpoznanie zostato ustalone na podstawie
sekcji zwlok wykonanej w dniu 25.02.2008 r. OROZ powotatl biegtego z dziedziny
chirurgii naczyniowej prof. dr n. med. C., ktéry w swej opinii uznal, ze pacjentka nie
otrzymata wlasciwego leczenia, bo nie zostato postawione wlasciwe rozpoznanie, za-
znaczajac takze, ze zatorowo$¢ ptucna zdarza si¢ takze mimo prawidtowego leczenia
i stosowania prawidlowej profilaktyki. NSL uniewinniajac lekarza uznal, ze objawy
chorobowe w dniu przyjecia w gabinecie lekarskim nie byty typowe dla choroby zyl-
no-zakrzepowej koficzyny dolnej lewej. Swiadek — matka zmartej Y. zeznata, ze obja-
wy typowe dla choroby zakrzepowej — obrzek, zaczerwienienie i nadmierne ocieplenie
konczyny — wystapity po dwoch dobach od wizyty u lekarza w Poradni. NSL doszedt
réwniez do przekonania, iz wobec braku nietypowych dla stwierdzonego w dacie wizy-
ty schorzenia objawow, nie jest zasadnym stawianie obwinionemu zarzutu zaniechania
przeprowadzenia konsultacji specjalistycznych. Lekarz nie moze kierowaé kazdego
pacjenta na wszelkie mozliwe badania diagnostyczne, jesli nie widzi ku temu wskazan
medycznych. Brak nietypowych objawéw u pacjentki w dacie wizyty oraz jej dotych-
czasowa historia choroby nie pozwalaja przyjac, iz obwiniony nie kierujac pacjentki na
dodatkowe badania popehnit btad diagnostyczny [podkr. J.S.]. Dlatego tez NSL zmienit
zaskarzone orzeczenie i uniewinnil obwinionego od zarzucanego mu czynu.

2. Art. 9 Kodeksu Etyki Lekarskiej'

2.1. Postanowieniem z dnia 5 lipca 2010 r. OSL w X. (sygn. akt NSL Rep 75/WZ/10)
umorzyt postgpowanie w sprawie wniosku o ukaranie lek. X. obwinionego o wydanie
telefonicznego zlecenia podtaczenia kropléwki naskurczowej bez uprzedniego badania
u pacjentki A. w dniu 14 listopada 2008 r. przebywajacej w Izbie Porodowej w G. —tj.
o naruszenie art. 9 KEL. W uzasadnieniu wydanego postanowienia OSL wskazal, ze
niewielki jest zwiazek przyczynowo-skutkowy migdzy podtaczeniem kropléwki z oxy-
tocyna po zleceniu telefonicznym przez obwinionego, a zatrzymaniem tozyska pra-
widlowo usadowionego po porodzie i nastepstw z niego wynikajacych. Wzial pod

19" Zgodnie z art. 9 KEL ,,Lekarz moze podejmowaé leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu pa-
cjenta. Wyjatki stanowia sytuacje, gdy porada lekarska moze by¢ udzielona wytacznie na odlegtos¢”.
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uwage przyznanie si¢ obwinionego do nieprawidtowego postgpowania w postaci zle-
cenia telefonicznego kropléwki naskurczowej oraz okoliczno$é jego przyjazdu do Izby
Porodowej i nadzorowanie porodu. W zazaleniu na to postanowienie wskazano, ze
wbrew twierdzeniom zawartym w uzasadnieniu wydanego postanowienia, telefonicz-
ne zlecenie dozylnego podania silnie dziatajacego leku, jakim jest oxytocyna, stanowi
narazenie na uszczerbek zdrowia ci¢zarnej i jej dziecka. Skarzacy podniodst rowniez, ze
w kazdym podreczniku potoznictwa znajduje si¢ ostrzezenie, ze jednym z czgstych
dziatan niepozadanych przy stosowaniu oxytocyny moze by¢ wystapienie zatrzymania
tozyska. Tym samym stwierdzenie OSL o niewielkim zwiazku przyczynowym podania
oxytocyny z wystapieniem tego powiklania jest nieuprawnione i dowolne. Skarzacy
wskazat ponadto, ze przyjazd obwinionego do izby potozniczej w pdzniejszym czasie
trudno uznaé za okoliczno$¢ tagodzaca, skoro podawanie oxytocyny dozylnie zawsze
wymaga nadzoru lekarskiego. Nie moze by¢ roéwniez, w ocenie skarzacego, okoliczno-
$cig tagodzaca fakt niewniesienia skargi przez pacjentke. Zdaniem NSL zazalenie oka-
zato si¢ w pelni zasadne. Przede wszystkim NSL podkreslit, ze zgodnie z brzmieniem
whniosku o ukaranie, obwinionemu zarzucono jedynie telefoniczne zlecenie podtaczenia
kroplowki naskurczowej bez uprzedniego badania pacjentki. Wobec faktu potwierdze-
nia tej okoliczno$ci przez obwinionego w sktadanych wyjasnieniach, popeknienie
zarzucanego mu czynu nie budzi watpliwosci. Dla rozpoznania wniosku o ukaranie
obojetnym pozostaje zwiazek przyczynowy migdzy decyzja o podaniu pacjentce oxy-
tocyny a pogorszeniem sig¢ jej stanu zdrowia. Rozwazanie tych okolicznosci uzasadnione
byloby wowczas, gdyby OSL rozwazal zmiang opisu czynu zarzucanego obwinione-
mu. Gdyby jednak rozwazaé potrzebg rozszerzenia kwalifikacji czynu, to nalezy
stwierdzi¢, ze przeprowadzona przez Sad I instancji ocena zwigzku przyczynowego
pomigdzy niewatpliwie niewlasciwym telefonicznym zleceniem oxytocyny a wy-
stapieniem zatrzymania tozyska dokonana przez OSL, jest dowolna i niepoparta mate-
rialem dowodowym. W celu ustalenia, czy pomigdzy tymi zdarzeniami istniat zwigzek
przyczynowy, OSL winien powota¢ biegltego, ktory w sposdb obiektywny ocenitby te
kwestig. Sad I instancji powinien rozwazy¢ mozliwo$¢ zmiany kwalifikacji czynu, co po-
winno nastapi¢ po zasiggnigciu opinii bieglego celem ustalenia, czy decyzja o podaniu
pacjentce oxytocyny mogta spowodowaé pogorszenie si¢ jej stanu zdrowia. W przy-
padku twierdzacej odpowiedzi biegtego, OSL powinien dokona¢ zmiany opisu czynu
i wnikliwie rozpoznaé¢ wszelkie okolicznos$ci sprawy. Wobec powyzszego NSL uchylit
zaskarzone postanowienie i przekazal spraw¢ do ponownego rozpoznania.

3. Art. 14 Kodeksu Etyki Lekarskiej 1

3.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 29/0WU/10, orzeczeniem z dnia 19.11.2009 r.
OSL w X., po rozpoznaniu sprawy lek. X. obwinionego o to, ze: w dniu 19.05.2008 r.
w gabinecie lekarskim przy ul. W. w E., podczas przyjmowania pacjentki A., ktora jako
powod wizyty wskazata trudnosci z zajSciem w ciaze, pogwatcit godno$¢ osobista i in-

' Zgodnie z tym przepisem ,,Lekarz nie moze wykorzystywaé swego wplywu na pacjenta w in-
nym celu niz leczniczy”.
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tymno$¢ pacjentki poprzez zadawanie w wyjatkowo niestosowny i w czesci nieade-
kwatny do zakresu dolegliwo$ci sposob, pytan dotyczacych intymnej sfery zycia
seksualnego pacjentki z jej partnerem, a nadto poprzez prowadzenie badania ginekolo-
gicznego w sposob drastycznie odbiegajacy od przyjetych standardow, noszacego zna-
miona karnej czynnosci seksualnej, tj. o popelienie przewinienia zawodowego z art. 12
ust. 1 wzbiegu z art. 14 KEL i w zbiegu z art. 10 ust. 1 KEL —uznat obwinionego lek. X.
winnym przewinienia zawodowego zarzucanego mu we wniosku o ukaranie i za to
orzekt karg nagany, obciazajac go jednoczesnie kosztami postgpowania. Od powyzsze-
go orzeczenia odwotanie wnidst obwiniony podnoszac, iz Sad I instancji opart si¢
na niekompletnym materiale filmowym oraz nie uwzglednit faktu posiadania przez ob-
winionego tytutu diagnosty laboratoryjnego, co ma tlumaczy¢ i uzasadniaé potrzebg
rozszerzania wywiadu o tematyke intymng zycia seksualnego pacjentki. Oceniajac
odwotanie, NSL uznal, Ze jest czgsciowo zasadne. Jak podkreslit NSL, w uzasadnieniu
orzeczenia Sadu I instancji przywolany zostal materiat filmowy, ktéry nie zostat ujaw-
niony w toku rozprawy, co stanowito naruszenie art. 92 1 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 Sad I instancji ustalenia faktyczne oparte na materialne nieujawnionym w toku
rozprawy byly wadliwe. Powyzsze stanowito razace naruszenie przepisow postgpowa-
nia, majacych wptyw na tres¢ orzeczenia. Skarzacy, zarzucajac Sadowi I instancji btedy
w zakresie ustalenia stanu faktycznego, nie wskazat wprost na powyzsze uchybienie,
tym niemniej NSL nie mégl utrzymaé w mocy orzeczenia wydanego na podstawie
ustalenia stanu faktycznego poczynionego w oparciu o materiat dowodowy nieujaw-
niony na rozprawie. Uchylajac zaskarzone orzeczenie, NSL wskazal rowniez na celo-
wos¢ rozszerzenia postgpowania dowodowego poprzez powotanie specjalisty seksuologa
i ginekologa dla oceny dopuszczalnych ram przeprowadzanych porad dotyczacych zy-
cia intymnego przez obwinionego. W szczegdlnosci biegly powinien ocenic, czy prze-
bieg przeprowadzonego przez obwinionego badania (stwierdzony w oparciu o petne
nagranie caltej wizyty) uzasadniat zachowanie i dziatania obwinionego, badz w przy-
padku niemoznosci przeprowadzenia dowodu z odtworzenia catoéci nagrania, czy wy-
jasnienia obwinionego moga wskazywac, ze jego dziatania byly uzasadnione. NSL za
zasadne uznat zapoznanie si¢ z calym materiatem nagranym podczas wizyty pokrzyw-
dzonej u obwinionego. Nie sposob, w ocenie tego Sadu, odmowic logiki wyjasnieniom
obwinionego, iz dopasowuje on j¢zyk komunikacji do jezyka odwiedzajacej go pa-
cjentki. Zatem do oceny, czy zachowanie obwinionego w czasie przedmiotowej wizyty
bylo wulgarne, niezbedne jest dokonanie oceny przebiegu catej wizyty, w tym w szcze-
golnosci stow wypowiadanych przez pokrzywdzona. Ustalenie z pomoca biegtego, ze
postgpowanie obwinionego w zadnym przypadku nie miesci si¢ w granicach wizyty
w gabinecie lekarskim — nawet przy przyjeciu podawanej przez niego wersji wydarzen
obejmujacych inny powdd wizyty, tj. problemy z osiagnigciem orgazmu — mogto w oce-
nie NSL uzasadnia¢ nawet orzeczenie kary surowszej, niz wymierzona przez Sad I in-
stancji.
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4. Art. 15 KEL"

4.1. W dniu 25 czerwca 2009 roku OROZ w X. wniost wniosek o ukaranie lek. X., ob-
winionej o to, ze postawita diagnozg i opisata stan psychiczny lek. A. bez badania, bez
jego wiedzy i zgody w pismie z dnia 19 stycznia 2009 roku, ztozonym do Prokuratury
Rejonowej w C., co stanowito 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 .
wydat orzeczenie uznajace obwiniona X. za winng popetnienia zarzucanego jej czynu,
1 za to na mocy art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r.
wymierzyt jej kar¢ upomnienia. Od powyzszego orzeczenia odwotanie wniosta obwi-
niona. Zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep. 63/0WU/10) odwolanie okazato sig czgscio-
wo zasadne. W opinii NSL, zeznanie ztozone w Prokuraturze i sygnowane pieczatka
lekarza i jego podpisem, nie stanowito opinii bieglego, jak to sugeruje pokrzywdzony.
Czgsto zdarza si¢ w praktyce, ze lekarze r6zne pisma w np. bankach i innych instytu-
cjach podpisuja i jednoczesnie podbijaja swoja pieczatka. Nie jest to niejednokrotnie
konieczne, ale tak si¢ przyjeto i nie stanowi to naruszenia prawa. W tym konkretnym
przypadku, uczynita to osoba wielce zdesperowana. Zeznanie ztozone w Prokuraturze
bylo osnute na spostrzezeniach odnos$nie osoby, z ktora obwiniona spedzita kilka lat
swojego zycia. Takie obserwacje moze poczyni¢ kazdy, nie tylko lekarz. Aby przyto-
czone zeznanie miato charakter opinii lekarskiej lub opinii bieglego, musi spetniac kil-
ka waznych warunkéw. To organ prowadzacy postgpowanie zasigga opinii bieglego
lub specjalisty, a w sprawach o wydanie opinii o stanie zdrowia psychicznego powotuje
si¢ dwoch bieglych. Ponadto, wydanie opinii lekarskiej musi by¢ poprzedzone bada-
niem podmiotowym i przedmiotowym pacjenta, a w niniejszej sprawie takiego badania
obwiniona nie przeprowadzita i w tre§ci pisma zlozonego w Prokuraturze rowniez na to
nie wskazywala. W ocenie NSL nie ulegato zatem watpliwosci, iz pismo ztozone przez
obwiniona w Prokuraturze sygnowane pieczatka lekarska nie byto ani opinia bieglego,
ani za§wiadczeniem o stanie zdrowia lek. C. Tres$¢ tego pisma nie pozostawiata watpli-
wosci, iz zawierato ono spostrzezenia osoby pozostajacej w bliskim zwiazku z opisy-
wang osoba — piszaca nie ukrywata tego faktu, nie czynita staran, aby przedmiotowe
pismo stwarzato pozory opinii lekarskiej. Lekarz ma prawo komunikowaé organom
prowadzacym postepowanie karne swoje spostrzezenia, w tym dotyczace np. stanu

2 Art. 15:

1. ,,Postgpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Jezeli pacjent
nie jest zdolny do $wiadomego wyrazenia zgody, powinien ja wyrazi¢ jego przedstawiciel usta-
wowy lub osoba faktycznie opiekujaca si¢ pacjentem.

2. W przypadku osoby niepetnoletniej, lekarz powinien stara¢ si¢ uzyskac takze jej zgodg, o ile jest
ona zdolna do $wiadomego wyrazenia tej zgody.

3. Wszczgceie postgpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego bez zgody pacjenta
moze by¢ dopuszczone tylko wyjatkowo w szczegdlnych przypadkach zagrozenia zycia lub zdro-
wia pacjenta lub innych osob.

4. Badanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz moze przeprowadzié rowniez na zlecenie organu
lub instytucji upowaznionej do tego z mocy prawa, o ile nie stwarza ono nadmiernego ryzyka
zdrowotnego dla pacjenta.

5. W razie nieuzyskania zgody na proponowane postgpowanie, lekarz powinien nadal, w miarg
mozliwosci, otacza¢ pacjenta opieka lekarska”.
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zdrowia innych o0sob. Jezeli lekarz czyni to nie pozostawiajac watpliwosci, iz sa to je-
dynie ludzkie oceny, a nie wynik przeprowadzonych badan ocenionych przez pryzmat
specjalistycznej wiedzy — a takich watpliwosci nie pozostawila obwiniona w niniejszej
sprawie — to nie mozna mowic o naruszeniu zasad etyki lekarskiej. Wniosek przeciwny
prowadzitby do absurdalnej konkluzji, iz lekarz z uwagi na swe wyksztatcenie i wyko-
nywany zawdd, jest bardziej ograniczony w zakresie mozliwosci komunikowania swo-
ich spostrzezen, niz osoba wykonujaca inny zawdd. Gdyby obwiniona nie opatrzyla
sktadanego pisma pieczatka lekarska, to okolicznos¢, iz jest ona z zawodu lekarzem
i tak byta znana organom prowadzacym postgpowanie. W ocenie NSL najistotniejszym
w niniejszej sprawie jest fakt, iz tre$¢ przedmiotowego pisma nawet dla osoby postron-
nej — mimo opatrzenia tego pisma pieczatka lekarska — nie mogla by¢ interpretowana
jako opinia lekarska. Wobec powyzszego nie mozna byto obwinionej przypisaé po-
pelnienia przewinienia zawodowego polegajacego na naruszeniu normy art. 32 pkt 1
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ani normy art. 15 pkt 1 KEL. Odnoszac
si¢ do pozostatych zarzutow odwotania, NSL stwierdzit, ze Sad | instancji mogt w swo-
im orzekaniu kierowac si¢ przepisami zawartymi w ustawie o izbach lekarskich zaréw-
no z roku 1989, jak 12009, na co zezwala art. 118 pkt 7 obecnie obowiazujacej ustawy.
Rozpoznanie sprawy na podstawie przepisdow obowiazujacych, byto zgodnie z trescia
art. 118 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. zasada, od ktorej w ramach wyjatku moz-
na niekiedy odstapié, stosujac przepisy dotychczasowe. Biorac powyzsze fakty pod
uwage, NSL zmienil zaskarzone orzeczenie i uniewinnil obwiniong lek. X. od stawia-
nych jej we wniosku o ukaranie zarzutow.

5. Art. 40 KEL"

5.1. W dniu 11 czerwca 2007 r. do OROZ wplyngta skarga A. na lekarza-psychiatre,
drn. med. X., o wystawienie opinii o stanie zdrowia, bez badania w dniu 23 lipca 2006 r.
Po przeprowadzeniu postgpowania wyjasniajacego, a takze powotaniu bieglego psy-
chiatry, prof. C., w dniu 2 lipca 2008 roku Rzecznik ztozyt wniosek o ukaranie dra
n. med. X., obwiniajac go o to, ze: 1. W dniu 23 lipca 2006 r. (niedziela) popetit btad
diagnostyczno-decyzyjny, bowiem bedac w W. z zamiarem przeprowadzenia badania
psychiatrycznego A. uniego w domu, gdzie nie zostalt wpuszczony, rozpoznat u ,,bada-
nego” zaburzenia urojeniowe oraz niezdolnos¢ do zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych, opierajac si¢ jedynie na wywiadzie od S., zony ,,badanego” i krotkiej ob-
serwacji ,,przez okno”, bez osobistego badania lekarskiego i nawiazania kontaktu stow-
nego. Na tej podstawie uznal, Ze A. wymaga leczenia psychiatrycznego w trybie
wnioskowanym z art. 29 ustawy o zdrowiu psychicznym, zas ,,Zaswiadczenie o sta-
nie zdrowia” wydat 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., przekroczyt swoje uprawnienia, bowiem wydat
»Zaswiadczenie o stanie zdrowia” jako lekarz Prywatnego Gabinetu Psychiatrycznego,

3 Przypomnieé tu nalezy, ze zgodnie z tym przepisem ,,Wydawanie zaswiadczen lekarskich jest
dozwolone jedynie na podstawie aktualnego badania lub odpowiedniej dokumentacji”.
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tj. o naruszenie art. 30 ust. 2 cytowanej wyzej ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-
go. OSL orzeczeniem (sygn. akt S 7/08) z dn. 18 grudnia 2008 r. uniewinnit dr. X.
od stawianych mu zarzutéw. Od tego orzeczenia odwotlat si¢ do NSL (sygn. akt NSL
Rep. 49/0WU/10), OROZ oraz pokrzywdzony. W dniu 25 maja 2009 r. NSL (sygn. akt
NSL Rep. 21/09), uchylit zaskarzone orzeczenie i przekazat sprawe do ponownego roz-
poznania przez Sad I instancji. OSL po przeprowadzeniu postgpowania i zasiggnigciu
drugiej opinii bieglego psychiatry, prof. V., na rozprawie w dniu 14 kwietnia 2010 r.
orzeczeniem (sygn. akt Wu 1/10) uznat dr. X. winnym i wymierzyt mu w pkt 1 wniosku
o ukaranie kar¢ nagany, a za czyn opisany w pkt 2 — kar¢ upomnienia. Od tego orzecze-
nia odwotat si¢ pokrzywdzony i obronca obwinionego. W opinii NSL odwotanie nie
byto zasadne. Sad przyjat do wiadomosci, ze oprocz zaluzji w oknach byty takze role-
ty, co mogto mie¢ wplyw na czas obserwacji przez dr. X. Natomiast w istocie
w odwotaniu nie chodzi o stwierdzenie winy, ale o wysokos¢ kary 1 uwzglednienie
ewentualnych strat finansowych pokrzywdzonego. Wymierzajac karg, Sad uwzglednit
w orzeczeniu jej wysokosci dotychczasowa dobra opini¢ dr. X., jego niekaralnos$¢,
atakze fakt, ze wydane z naruszeniem zasad art. 40 KEL i dobrej praktyki lekarskiej za-
$wiadczenie nie skutkowato szczegdlnie dolegliwymi nastgpstwami w postaci np.
umieszczenia pokrzywdzonego w szpitalu psychiatrycznym. W tych okoliczno$ciach
wymierzone kary nagany i upomnienia s adekwatne do przewinienia zawodowego,
ktérego dopuscit sig obwiniony lekarz, a takze wystarczajaco dla niego dotkliwe. Pod-
kreslono ponadto, iz sady lekarskie nie maja kompetencji do rozstrzygania roszczen
majatkowych dochodzonych od lekarzy przez ich pacjentow. Ustalenia OSL dotyczace
stanu faktycznego byly w ocenie NSL prawidtowe i brak byto podstaw do ich skutecz-
nego zakwestionowania. W $wietle zebranego materiatu dowodowego wina obwinio-
nego nie budzita watpliwosci. Zdaniem Sadu II instancji opinie biegtych byty peine,
jasne i nie zawieraly wewnetrznych sprzeczno$ci. Byly one calkowicie zgodne, jesli
chodzi o odpowiedzi na pytania Sadu, natomiast r6znia si¢ w poszczegolnych sfor-
mutowaniach, co wydawato si¢ Sadowi naturalne, gdyz byly wydane samodzielnie
i odrgbnie przez dwodch roznych psychiatrow. NSL odnoszac si¢ do przytoczonych
w odwotaniu zarzutéw naruszenia prawa materialnego tj. art. 40 KEL i art. 42 ustawy
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz blgdu w ustaleniach faktycznych, pole-
gajacego na przyjeciu, ze obwiniony nie przeprowadzil badania pokrzywdzonego,
stwierdzil jednoznacznie, ze zarzuty te okazaly si¢ bezpodstawne. Zawdd lekarza
jest zawodem szczegdlnego zaufania. Badanie psychiatryczne jest badaniem specja-
listycznym, ale pozostaje nadal badaniem lekarskim. Cze$¢ pacjentéw moze zacho-
wywac sie niechetnie i podejrzliwie, czgd¢ moze utrudniaé jego przeprowadzenie,
niektoérzy moga protestowac i zachowywac si¢ wrecz agresywnie. Nie zwalnia to jed-
nak psychiatry od cierpliwosci, prob nawiazania kontaktu i dotozenia wszelkich staran,
aby wydane w nastepstwie za§wiadczenie lekarskie, czy skierowanie do szpitala byto
oparte na rzetelnych podstawach. Badanie lekarskie — w szczegdlnosci badanie psy-
chiatryczne powinno by¢ prowadzone w taki sposob, aby osoba poddana temu badaniu
miala $wiadomos¢, iz jest jemu poddawana, lub co najmniej w sposéb potencjalnie
stwarzajacy mozliwo$é uswiadomienia, ze stanowi ono badanie lekarskie [podkr. J.S.].
Kazda osoba widzaca na zamknigtym terenie swojej posesji nieznang osobg zaglada-
jaca do domu przez zamknigte okna, moze czu¢ si¢ nieswojo, moze mie¢ obawy, czy
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osoba ta jest tym, za kogo si¢ podaje, czy nie jest to np. ztodziej. W ocenie NSL prze-
cigtny obywatel nie spodziewatby si¢, ze taka sytuacja moze by¢ interpretowana jako
badanie psychiatryczne i to badanie skutkujace wystawieniem za§wiadczenia o stanie
zdrowia psychicznego. Wedtug NSL ,,badanie” dr. X. bylo niewystarczajace do wyda-
nia rzetelnego zaswiadczenia lekarskiego, a wige wystawienie za§wiadczenia o stanie
zdrowia pokrzywdzonego nastapito z naruszeniem art. 40 KEL i art. 42 ustawy o zawo-
dzie lekarza. Jesli chodzi o rzekome naruszenie art. 30 ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego, NSL uznat ten zarzut obwinionego rowniez za nieuzasadniony. Zgodnie
z art. 30, ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego do
wniosku o przyjecie do szpitala psychiatrycznego bez zgody osoby chorej psychicznie,
dotacza si¢ $wiadectwo lekarza psychiatry, szczegétowo uzasadniajace potrzebe lecze-
nia w szpitalu psychiatrycznym, na uzasadnione zadanie uprawnionej osoby, w tym
wypadku zony. Obowiazkowo, lekarz publicznego lub niepublicznego zaktadu opieki
zdrowotnej, winien wyznaczy¢ termin badania i zawiadomi¢ osobg chora o potrzebie
jej zbadania i jednocze$nie przeprowadzenia badania pod katem, czy jest chora psy-
chicznie oraz czy zachodza podstawy z art. 29, ust. 1 i 2, ktére uzasadniatyby potrzebg
leczenia psychiatrycznego. Obwiniony rozpoznatl zaburzenia urojeniowe u p. A., po-
nadto stwierdzit, ze nieprzyjgcie osoby badanej do szpitala psychiatrycznego spowodu-
je pogorszenie jego stanu zdrowia oraz ze badana osoba jest niezdolna do zaspokojenia
podstawowych potrzeb zyciowych. Obwiniony sporzadzajacy ten dokument niepra-
widlowo go okreslil, nie skreslajac stow ,,skierowanie do szpitala psychiatrycznego”,
tylko nad tymi stowami napisat ,,zas§wiadczenie o stanie zdrowia”. Naruszenie zasad
art. 30 przez lekarza gabinetu prywatnego nie podlega tutaj zadnej dyskusji. Obwinio-
ny w czasie catego postgpowania sadowego korzystal z prawa do obrony, w czym po-
magato mu dwoch wybranych przez niego obroncéw: lekarz psychiatra i prawnik. Miat
mozliwos$¢ ustosunkowania si¢ do wszystkich elementow opinii obu bieglych psy-
chiatrow przed Sadem, z czego korzystat. Mial mozliwo$¢ zadawania pytah pierwsze-
mu z nich, a druga opinia byta w zakresie jej wnioskéw catkowicie zgodna z pierwsza.
Zgodnie z art. 7 k.p.k., Sad ma prawo do swobodnej oceny dowodow, uwzgledniajac
zasady prawidlowego rozumowania, oraz wiedz¢ w tym przedmiocie. Oddalajac wnio-
sek obrony o przestuchanie drugiego bieglego, OSL na podstawie art. 170 § 315 k.p.k.
oraz art. 200 § 3, ktory mowi jasno, ze biegli ,,moga by¢, w razie potrzeby, przestuchi-
wani”, nie widzac takiej potrzeby dla rozstrzygnigcia sprawy, postapit zgodnie z pra-
wem. Nieuzasadniony okazat si¢ takze wniosek o wylaczenie bieglego na podstawie
art. 196 § 3 k.p.k., bo nie ma zadnych obiektywnych powodow ostabiajacych zaufanie
Sadu do wiedzy i bezstronno$ci biegtych psychiatréw. Brak jest takze podstaw do su-
gerowanego przez obrong powotania kolejnego biegtego spoza srodowiska akademic-
kiego. Art. 201 k.p.k. uznaje taka potrzebe, jesli opinia jest niepetna Iub niejasna albo
gdy zachodzi sprzeczno$¢ w samej opinii, lub migdzy réznymi opiniami w tej same;j
sprawie. Natomiast obydwie opinie biegltych wydane w przedmiotowej sprawie takich
wad nie posiadaly. NSL czul sig takze zobowiazany odpowiedzie¢ na dywagacje obron-
cy, odnos$nie fragmentu uzasadnienia do orzeczenia OSL dotyczacego postawy obwinio-
nego przed Sadem, polegajacej na kreowaniu zarzutow wobec biegtych, konsultantow
wojewddzkiego 1 krajowego z psychiatrii, starszych od niego lekarzy, do§wiadczonych
i szanowanych profesorow. Kazde $rodowisko ma naturalng potrzebg kreowania



178 Jedrzej Skrzypczak MW 3/2011

1 uznawania autorytetéw, tak samo w prawie, jak i medycynie. NSL zawsze z duzym
szacunkiem, mimo znanej mu zasady samodzielnosci jurysdykcyjnej wynikajacej
z art. 8 k.p.k., odnosi si¢ do wyrokéw Sadu Najwyzszego. Sedziowie Sadu Najwyzszego
przez wiele lat wehodzili w sktad zespolow orzekajacych NSL. W odwotaniu cytowany
jest takze wyrok Sadu Najwyzszego, co §wiadczy o znajomosci przez obrong faktu, ze
w przypadkach nie ujetych w Kodeksach wyroki Sadu Najwyzszego ksztattuja wyktad-
ni¢ prawa. Tak samo stanowi art. 76 KEL: ,,w przypadkach nieprzewidzianych w KEL
nalezy si¢ kierowa¢ zasadami wyrazonymi w uchwatach wtadz samorzadu lekarskiego,
w orzecznictwie sadow lekarskich, oraz dobrymi obyczajami przyjetymi przez $rodo-
wisko lekarskie”. Sad Lekarski ma prawo wyrazi¢ swoja opini¢ na temat postawy ob-
winionego lekarza przed Sadem, ktora to postawa nie ma nic wspdlnego z dobrymi

obyczajami §rodowiska. Czym innym jest dyskusja i polemika z autorytetami, jesli jest

oparta o racjonalne argumenty, a zupetnie czym innym arogancja, co Sad potrafi odr6z-
ni¢. Konsultant Wojewddzki 1 Krajowy oprocz doSwiadczenia zawodowego, dorobku

naukowego, musi swoj autorytet potwierdzi¢ opinia srodowiska i akceptacja przez Izbe

Lekarska. NSL bardziej ceni sobie opinie uznanych specjalistow niz dowolnie wybrane

przez obrong cytaty z podrecznika. Podniesiony przez obrong fakt, ze obwiniony byt
nauczycielem akademickim z pewnym dorobkiem naukowym, w mysl art. 78 KEL,

ktéry naktada na niego obowiazek stanowienia swoim postepowaniem przyktadu god-
nego na$ladowania dla studentdw i mtodych lekarzy, moglby, biorac pod uwage
catoksztalt tej sprawy, by¢ tylko dodatkowa okoliczno$cia obciazajaca [podkr. J.S.].
NSL zwrdcit tez uwage na szczegdlna odpowiedzialno$é lekarza psychiatry przed pod-
jeciem decyzji o potrzebie umieszczenia badanego w zamknigtym zaktadzie psychia-
trycznym. Negatywny stosunek do badania jest prawem chorego, a psychiatrze nie
wolno traci¢ z pola widzenia faktu, ze obligatoryjna obserwacja w zamknigtym zakta-
dzie psychiatrycznym moze okazac¢ si¢ dla stanu zdrowia psychicznego zta w skutkach,
1 jest de facto, pozbawieniem wolnosci. Istnieje opisane w literaturze przedmiotu
wystepowanie stresu pourazowego u 0s6b zmuszonych do przebywania w oddziale
psychiatrycznym. Trybunal Konstytucyjny orzekt, powolujac si¢ na doswiadczenie
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego, ktore dowodzi, ze nawet w najtrud-
niejszych, najbardziej skomplikowanych sprawach wystarczajace jest postuzenie si¢
badaniem ambulatoryjnym, odpowiednio dtugo trwajacym. Z powyzszych wzgledow
NSL utrzymat w calosci w mocy zaskarzone orzeczenie OSL.

6. Art. 52 KEL"

6.1. Orzeczeniem z dnia 14 listopada 2008 r. OSL w X. (sygn. akt OSL 9/2000, NSL
Rep. 36/O0WU/10) uznat lek. X. winnym popetnienia przewinienia zawodowego po-

4 Art. 52 KEL
1. Lekarze powinni okazywac sobie wzajemny szacunek. Szczego6lny szacunek i wzgledy naleza sig
lekarzom seniorom, a zwlaszcza bylym nauczycielom.
2. Lekarz powinien zachowa¢ szczegdlng ostroznos$¢ w formutowaniu opinii o dziatalnosci zawodowej
innego lekarza, w szczegdlnosci nie powinien publicznie dyskredytowac go w jakikolwiek sposob.
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legajacego na tym, ze w celu skompromitowania i pozbycia si¢ swojego przetozonego,
kierownika Kliniki Kardiochirurgii SPSK AM w W., zaplacit A. co najmniej 3000 zt za
udziat w prowokacji wreczenia fapowki dr hab. C. za przy$pieszenie wykonania opera-
cji, aw jej wyniku dr hab. C. zostal aresztowany i spedzit w areszcie 6 tygodni, tj. naru-
szenie art. 1 i art. 52 KEL. Za tak przypisany obwinionemu czyn, OSL wymierzyt mu
karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 1 roku i 6 miesi¢cy oraz
obciazyt kosztami postgpowania. Od powyzszego orzeczenia odwotlanie wniesli ob-
ronca obwinionego i OROZ (ktory zarzucit razaca niewspotmierno$¢ wymierzonej
kary w stosunku do wagi czynu i wnidst o zmiang kary poprzez orzeczenie pozbawienia
prawa wykonywania zawodu). NSL orzeczeniem z dnia 24 kwietnia 2008 r. uchylit za-
skarzone orzeczenie i przekazatl sprawe do ponownego rozpoznania wskazujac na
uchybienia polegajace na: — braku uwzglednienia przez Sad I instancji zeznan §wiad-
kéw obrony poprzez niewskazanie w uzasadnieniu orzeczenia oceny tych zeznan jako
wiarygodnych lub niewiarygodnych oraz przyczyn takiej oceny zeznan §wiadkow za-
wartych w protokotach rozpraw przed Sadem Pracy w W., ktore zostaty ztozone przez
obroncg 1 ujawnione przez Sad I instancji bez odczytywania; — oddaleniu bez uzasad-
nienia wnioskow dowodowych o przestuchanie §wiadkow S., T., M.,R., M., D. orazB.;
— brak pouczenia obwinionego o przystugujacych mu prawach w toku postgpowania.
Po ponownym rozpoznaniu sprawy OSL orzeczeniem z dnia 17 marca 2010 r. uznat
obwinionego winnym tego, ze w celu skompromitowania i pozbycia si¢ swego prze-
tozonego, wziat udziat w nielegalnej prowokacji policyjnej skierowanej przeciwko po-
krzywdzonemu m.in. w ten sposob, iz zaptacit A. 3000 zt za wreczenie pokrzywdzonemu
korzy$ci majatkowej za przyspieszenie i osobiste wykonanie operacji, co w efekcie
spowodowato publiczne zatrzymanie pokrzywdzonego przez policj¢ w dniu 13 czerw-
ca 2005 r. — noszace znamiona dyskredytacji niezgodnej z prawda i1 bez zwiazku
z ochrong interesu publicznego, a zaistnialej w celu podwazenia autorytetu tegoz
— anastgpnie jego 6-tygodniowy pobyt w areszcie i za ten czyn wymierzyl obwinionemu
karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 3 lat, obciazajac go jednocze-
$nie kosztami postgpowania. Od powyzszego orzeczenia odwotanie wnidst obwiniony.
Zdaniem NSL odwotanie okazato si¢ niezasadne i stwierdzit, ze powiadomienie o ter-
minie rozprawy odwotawczej zostalo wystane do obwinionego lekarza z data 14 maja
br. przez pocztg kurierska oraz przesytka polecona (z potwierdzeniem odbioru) w dniu
18 maja 2010 r. na dwa adresy. W jednym i drugim przypadku kurier i listonosz zostali
poinformowani o nieobecnoéci dra X. i przesytki adresowane na obwinionego lekarza
nie zostaty podjete. Kancelaria NSL, starajac si¢ skontaktowac z lekarzem, uzyskata in-
formacje, ze w dniu 25/26 maja 2010 r. w Sadzie Rejonowym w Wydziale Karnym wy-
znaczona jest rozprawa p-ko drowi X. i w zwiazku z tym skontaktowata si¢ z Kancelaria

3. Lekarz wszelkie uwagi o dostrzezonych btgdach w post¢gpowaniu innego lekarza powinien prze-
kaza¢ przede wszystkim temu lekarzowi. Jezeli interwencja ta okaze si¢ nieskuteczna albo do-
strzezony btad lub naruszenie zasad etycznych powoduja powazna szkodg, konieczne jest
poinformowanie organu izby lekarskiej.

4. Poinformowanie organu izby lekarskiej o zauwazonym naruszeniu zasad etycznych i nieckompe-
tencji zawodowej innego lekarza nie stanowi naruszenia zasad etyki.

5. Jezeli popeliony btad przez innego lekarza ma niekorzystny wplyw na stan zdrowia pacjenta na-
lezy podja¢ dziatania dla odwrocenia jego skutkow”.
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Sadu Rejonowego, uzyskujac zapewnienie, ze w razie obecno$ci lekarza zostanie mu
wreczone powiadomienie z NSL. Jednak w tym terminie lekarz nie stawit si¢ na rozpra-
we przed sadem karnym (w zataczeniu notatka stuzbowa). Jednoczesnie uzyskano in-
formacje, ze dr X. pehi tylko dyzury kontraktowe w szpitalu w W. (w dniu 29 maja)
1w szpitalu w M. (w dniu 5 czerwca br.). Dnia 8 czerwca 2010 r. NSL otrzymat pismo
faksowe z Poczty Polskiej informujace, ze 4 czerwea 2010 r. pod adresem w W. zostala
odebrana przesytka polecona (wowczas juz podwojnie awizowana) przez p. A., ktora
przy pierwszym awizowaniu odmoéwila przyjecia listu. Wystanie zawiadomienia
o terminie rozprawy za posrednictwem kuriera podyktowane byto dotychczasowymi
ktopotami z dorgczaniem obwinionemu korespondencji, ktora wielokrotnie w toku roz-
poznawania niniejszej sprawy byla niepodejmowana przez obwinionego lub innych
domownikéw. Dotychczasowe problemy z dorgczaniem obwinionemu zawiadomien
o czynnosciach procesowych NSL poczytano za celowe dziatanie obwinionego zmie-
rzajace do przedluzenia postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;.
Obwiniony nie wykazujac zainteresowania przebiegiem niniejszej sprawy, co przeja-
wia si¢ poprzez opisane powyzej dziatania, nie mogl zatem w ocenie NSL podnosi¢
skutecznie zarzutu naruszenia jego praw do obrony. Naczelny Sad Lekarski uznal, iz
niedotrzymanie 7-dniowego terminu mi¢dzy dorgczeniem obwinionemu zawiadomie-
nia o terminie rozprawy a tym terminem, jest cz¢$ciowo zawinione przez obwinionego.
Skoro bowiem zawiadomienie odebrata w placowce pocztowej matka obwinionego,
ktéra kilka dni wczesniej odmowita odebrania przesyiki, to w ocenie NSL takie
dziatania obwinionego i1 0s6b mu najblizszych mogty by¢ podejmowane w celu prze-
dhuzenia postgpowania w sprawie do chwili przedawnienia karalno$ci czynu obwi-
nionego. NSL uznal réwniez, iz wnioski dowodowe zgloszone przez obwinionego
w pismie z dnia 7 czerwca 2010 r. w sposob oczywisty zmierzaja do przedtuzenia po-
stgpowania, czemu Sad dal wyraz w uzasadnieniu postanowienia o oddaleniu tych
wnioskow. Niezasadny okazat si¢ takze zarzut naruszenia art. 4 k.p.k. w zw. z art. 112
ustawy o izbach lekarskich, poprzez przestuchanie jedynie §wiadkoéw oskarzenia, a po-
minigcie dowodu z zeznan §wiadkow wskazanych przez obwinionego. OSL na rozprawie
w dniu 17 marca 2010 r. rozpoznat wniosek dowodowy obwinionego o przestuchanie
wskazanych we wniosku z dnia 17 pazdziernika 2007 r. $wiadkéw na okoliczno$ci
wskazane we wniosku. OSL w sposob pelny, wyczerpujacy uzasadnit decyzje¢ o odda-
leniu tych wnioskow dowodowych. NSL podzielit w tym zakresie oceng OSL. W zwiaz-
ku z powyzszym niezasadny okazat si¢ rowniez zarzut naruszenia art. 170 § 1, pkt 2, 3
15 k.p.k. wzw. 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. wskazat, iz wadliwym bylo postgpowanie Sadu I instancji w zakresie
oddalenia wnioskow dowodowych obwinionego bez zadnego uzasadnienia. W takim
zakresie postgpowanie Sadu I instancji byto nieprawidtowe, lecz powyzsze uchybienie
zostalo w toku ponownego rozpoznania sprawy naprawione. OSL uzasadnil decyzje
o oddaleniu wnioskéw dowodowych obwinionego zarowno w chwili podejmowania
decyzji w tej sprawie na rozprawie w dniu 17 marca 2010 r., jak rowniez w tresci orze-
czenia wydanego po zamknigciu rozprawy. Z treSci uzasadnienia oraz z tresci proto-
kotu rozprawy wynika, iz decyzja w kwestii wnioskéw dowodowych zgloszonych
przez obwinionego pismem z dnia 17 pazdziernika 2007 r. nie zostata podjg¢ta z naru-
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szeniem art. 170 k.p.k., a jednoczesnie stanowita realizacj¢ zalecen NSL wydanych
w orzeczeniu z dnia 24 kwietnia 2008 r. Niezasadnym okazat si¢ takze zarzut narusze-
nia art. 6 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, poprzez rozpoznanie spra-
wy pod nieobecno$¢ obwinionego. Obwiniony zostal prawidtowo powiadomiony
o terminie rozprawy wyznaczonej na 17 marca 2010 r. OSL zawiadomit obwinionego
pismem nadanym 16 lutego 2010 r., ktore Poczta Polska zwrocita z adnotacja ,,zwrot,
nie podjeto w terminie”. Zawiadomienie o terminie rozprawy byto dwukrotnie awizo-
wane w datach 18 lutego 1 25 lutego 2010 r. Wobec powyzszego zawiadomienie o ter-
minie rozprawy nalezato uzna¢ za skuteczne z data 25 lutego 2010 r. Niezasadny byt
zatem zarzut naruszenia art. 353 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. Po-
mimo skutecznego dorgczenia zastepczego OSL uczynit dodatkowy wysitek majacy na
celu stworzenie obwinionemu mozliwo$ci uczestniczenia w rozprawie i ponownie
wystat zawiadomienie w dniu 9 marca 2010 r., ktére zostalo odebrane osobi$cie przez
obwinionego w dniu 23 marca 2010 r. Obwiniony sam przyznat w tresci odwotania, iz
drugie zawiadomienie odebrat z placowki Poczty Polskiej, gdyz proba dorgczenia w dniu
12 marca 2010 r. nie powiodla si¢. Zawiadomienie o terminie rozprawy obronca obwi-
nionego otrzymat 18 lutego 2010 r., a wigc niemal miesigc przed data rozprawy. Obwi-
niony dowiedziat si¢ o terminie rozprawy od swojego obroncy w dniu 12 marca 2010.,
w nastgpstwie czego przestal do OSL zwolnienie lekarskie wskazujace, iz w dniach
12 marca2010r.— 19 marca 2010 . jest on niezdolny do pracy. Zaswiadczenie takie nie
jest zaswiadczeniem wystawionym przez lekarza sadowego, o ktérym mowa w art. 117
§ 2a k.p.k. i nie stanowi usprawiedliwienia niecobecnos$ci na rozprawie sadowej. Obwi-
niony, bedac poinformowanym przez obroncg o terminie rozprawy, powinien otrzymac
informacj¢ w kwestii prawidlowego sposobu usprawiedliwienia swojej nieobecnosci
na rozprawie. O odroczenie rozprawy nie wniost rowniez obronca obwinionego, ktory
zgodnie z twierdzeniami obwinionego zawiadomit go o terminie rozprawy telefonicz-
nie w dniu 15 marca 2010 r. zgodnie natomiast z tre$cig za§wiadczenia lekarskiego
o niezdolno$ci obwinionego do pracy stan ten trwat od dnia 12 marca 2010 r. i mozna
domniemywac, iz obronca obwinionego dowiedziat si¢ wowczas, iz w ocenie obwinio-
nego, jego stan zdrowia uniemozliwia mu stawiennictwo na rozprawie. Mimo powyz-
szego wniosek o odroczenie rozprawy nie wplynat ani od obwinionego, ani od jego
profesjonalnego petnomocnika. Nalezy przy tym podkresli¢, ze zarowno obwiniony,
jak 1 jego petnomocnik, mimo iz zostali prawidtowo powiadomieni o terminie rozpra-
wy, w terminie tym nie stawili si¢. Niezasadny byt zarzut naruszenia art. 7 k.p.k. w zw.
art. 112 ustawy o izbach lekarskich poprzez uznanie za wiarygodne zeznan doc. C. i dra
n. med. V., mimo ich oczywistych sprzecznosci z protokotami zeznan §wiadkéw dra
R., drahab. M. idra A. Przedmiotem rozpoznania niniejszej sprawy byl zarzut narusze-
niaart. 52 iart. | KEL poprzez wzigcie udziatu w prowokacji wreczenia tapowki w celu
skompromitowania i pozbycia si¢ swojego przetozonego. W powyzszym zakresie ze-
znania $wiadkow wskazanych przez obwinionego w pismie z dnia 17 pazdziernika
2007 r. nie maja znaczenia dla rozstrzygnigcia niniejszej sprawy. Nie mozna rdwniez
zgodzi¢ si¢ z twierdzeniami obwinionego, iz wskazani przez niego $wiadkowie ze-
znajac w niniejszej sprawie wniesliby do sprawy wigcej, niz ich zeznania ztozone przed
sadem pracy, poniewaz z tresci wniosku dowodowego obwinionego ztozonego w dniu
6 stycznia 2010 r. jednoznacznie wynika, iz obronica obwinionego wnosit o przestucha-
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nie wskazanych $wiadkow na okolicznosci, jak we wniosku obwinionego z dnia 17 paz-
dziernika 2007 r. W zakresie rozpoznania zarzutu udzialu w prowokacji wrgczenia
tapoéwki rozstrzygajace znaczenie maja ztozone w postgpowaniu karnym zeznania
swiadkow, ktdrzy byli bezposrednio zaangazowani w wydarzenia zwigzane z Ww. pro-
wokacja i udziatem w niej obwinionego. Niezasadny byt zarzut naruszenia art. 89 ust. 3
pkt 1 ustawy o izbach lekarskich i art. 410 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach le-
karskich poprzez niewskazanie w uzasadnieniu zaskarzonego orzeczenia, dlaczego
Sad nie uznat dowodow §wiadczacych o braku winy obwinionego, a w szczegolnosci
jego wyjasnien §wiadczacych o braku popelnienia przez niego przewinienia zawodo-
wego. OSL szeroko uzasadnit dokonang przez siebie oceng zebranego materiatu do-
wodowego, szczegdtowo uzasadniajac, na jakich dowodach opart swe rozstrzygnigcie
i dlaczego odmowit wiarygodnos$ci dowodom przeciwnym. Niezasadny okazat si¢
rowniez zarzut btedu w ustaleniach faktycznych przyjetych za podstawg orzeczenia
polegajacy na przyjeciu, iz obwiniony dziatat w celu pozbycia si¢ swojego przetozone-
g0, podczas gdy motywem jego wspotdziatania z policja byto zwalczanie zjawiska ko-
rupcji w zaktadzie pracy. Stan faktyczny ustalony przez OSL opierat si¢ na zebranym
w sprawie materiale dowodowym, ktérego analiza doprowadzita ten Sad do pra-
widlowych wnioskow, iz motywem dziatania obwinionego byta che¢ zaszkodzenia
pokrzywdzonemu. Rozpoznajac niniejsza sprawe, Naczelny Sad Lekarski opart si¢
na przepisach ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich uznajac, iz brak jest
podstaw do przyjecia, iz przepisy dotychczasowe bytyby dla obwinionego wzgled-
niejsze. W szczegolnosci dotyczy to kwestii prawomocno$ci wydanego orzeczenia
oraz przystugujacych obwinionemu $rodkéw zaskarzenia. Zgodnie z trescig art. 42
ustawy z dnia 17 grudnia 1989 r. o izbach lekarskich, lekarzowi ukaranemu przez
NSL w II instancji kara wymieniona w ust. 1 pkt 3 i 4 przysluguje prawo wniesienia
odwotania do wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania obwinionego sadu
apelacyjnego — sadu pracy i ubezpieczen spotecznych w terminie 14 dni od dnia dorg-
czenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem. W §wietle pogladu wyrazonego przez Sad
Najwyzszy w sprawie o sygn. Il SZ 7/96, szczegolny srodek odwotawczy przyshugi-
wal na mocy ustawy z dnia 17 grudnia 1989 r. lekarzowi jedynie w sytuacji, w ktorej
jedna z kar wymienionych w ust. 1 pkt 3 lub 4 byta wymierzona przez Sad II instancji,
tj. Naczelny Sad Lekarski. Podobnie kwestie dopuszczalno$ci wniesienia odwolania
od orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego do Sadu Apelacyjnego ocenit Sad Ape-
lacyjny w Lodzi w sprawie o sygn. III APo 2/09. W przedmiotowej sprawie Naczelny
Sad Lekarski nie orzekal wobec obwinionego zadnej kary, lecz jedynie utrzymat
w mocy orzeczenie Sadu I instancji, wobec czego nalezy uznac, iz obwinionemu na
gruncie przepisOw obowiazujacej do dnia 1 stycznia 2010 r. ustawy o izbach lekar-
skich nie przystugiwalby zaden $rodek zaskarzenia od niniejszego orzeczenia Na-
czelnego Sadu Lekarskiego. Tymczasem przepisy obowiazujacej obecnie ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich pozwalaja obwinionemu na wniesienie
nadzwyczajnego Srodka zaskarzenia w postaci kasacji do Sadu Najwyzszego. W swie-
tle powyzszego nalezy przyjaé, iz dotychczasowe przepisy nie bylyby dla obwinionego
korzystniejsze, zatem wydane przez Naczelny Sad Lekarski orzeczenie jest prawo-
mocne i podlega zaskarzeniu w trybie opisanym w ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r., tj.
w drodze kasacji.
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6.2. Orzeczeniem z dnia 4 wrze$nia 2010 r. (sygn. akt S/1/2009) OSL w X. uznat
lek. X. winng tego, ze w lutym i marcu 2008 r. w X. podczas kursu atestacyjnego
w Klinice Endokrynologii publicznie zdyskredytowata lekarza C., pomawiajac o ten-
dencyjne postgpowanie jako Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej w prowa-
dzonym przeciwko niej postgpowaniu wyjasniajacym, przez co narazila ja na utratg
zaufania potrzebnego dla pelnienia tego rodzaju stanowisk oraz zawodu lekarza,
czym naruszyta art. 52 ust. 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej i orzekt wobec niej karg upo-
mnienia oraz obciazyt ja kosztami postgpowania. Od powyzszego orzeczenia obwi-
niona ztozyta odwotanie do Naczelnego Sadu Lekarskiego (sygn. akt NSL Rep.
101/0WU/10). Zdaniem NSL odwotanie nie byto zasadne. Ustalenia Sadu I instancji
dotyczace stanu faktycznego byty w ocenie tego Sadu prawidtowe, staranne i rzetel-
ne. Zarzuty obwinionej nie precyzujace, czy zaskarza orzeczenie w calo$ci czy cze-
$ci, co do winy czy kary, w dominujacej czesci odnoszace si¢ do sprawy zakonczonej
w roku 2007 prawomocnym orzeczeniem, a takze poruszajace watki osobiste NSL
uznat za bezzasadne. Nie ulegato watpliwosci NSL, iz w $wietle zgromadzonego
w sprawie materiatu dowodowego, celem dzialania obwinionej byto zaszkodze-
nie dr C. poprzez pomawianie pokrzywdzonej o tendencyjne prowadzenie postepo-
wan w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. Takie postgpowanie zmierzajace
W sposob oczywisty — 1 jak wynika z zeznan $wiadkow — w sposob zamierzony do
zdyskredytowania pokrzywdzonej niewatpliwie naruszalo norme art. 52, ust. 2 KEL.
Wymierzajac kar¢ upomnienia OSL stusznie wziat pod uwage wychowawczy charak-
ter kary oraz to, iz obwiniona po raz pierwszy dopuscita si¢ przewinienia o tym cha-
rakterze.

6.3. Orzeczeniem z dnia 8 stycznia 2010 r. Okr¢gowy Sad Lekarski w X. uznat leka-
rza Z. winnym tego, ze w dniu 26 maja 2009 r. dokonat wpisu w portalu internetowym
»zhanylekarz.pl” wystanego z komputera o IP:xxxxxxx, dyskredytujacego lekarza X.,
tj. o naruszenie art. 52 ust. 2 1 3 KEL i wymierzyl mu kar¢ upomnienia oraz obciazyt
go kosztami postgpowania. Od powyzszego orzeczenia odwotanie wnidst pokrzyw-
dzony lek. X. NSL (sygn. akt NSL Rep. 18/O0WU/10) uznal, ze odwotanie nie bylo za-
sadne. Podkreslono, iz sentencja zaskarzonego orzeczenia, a w szczegdlno$ci opis
czynu popetnionego przez obwinionego byl zgodny z tre§cia wniosku o ukaranie wnie-
sionego przez OROZ. Tres¢ wypowiedzi obwinionego zamieszczonej na portalu inter-
netowym ,,znanylekarz.pl” nie byta przez zadna ze stron post¢gpowania kwestionowana
1 nie stanowita w niniejszej sprawie okoliczno$ci spornej. W ocenie NSL opis czynu
obwinionego, zawarty w zaskarzonym orzeczeniu, jest wystarczajacy z punktu widze-
nia wymogow art. 89 ust. 2 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich. Przytoczenie pelnej wy-
powiedzi obwinionego zamieszczonej na stronie internetowej w sposob najbardziej
doktadny odzwierciedlatoby przypisany obwinionemu czyn. Jednak w ocenie Naczel-
nego Sadu Lekarskiego, powyzsze zastrzezenie nie moze stanowié skutecznego zarzu-
tu odwolawczego uzasadniajacego przyjecie, iz w postgpowaniu Sadu I instancji
doszto do obrazy przepisoOw postgpowania majacej wplyw na wynik sprawy. W ocenie
sadu odwotawczego nie doszto réwniez 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 Sadu I instan-
cjijest lakoniczne, lecz w ocenie NSL wymierzajac obwinionemu karg najtagodniejsza
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zmozliwych, Sad ten kierowat si¢ okoliczno$ciami takimi jak przyznanie si¢ obwi-
nionego do winy oraz doskonata opinia, jaka cieszy si¢ w opinii publicznej. NSL
dostrzegt lakoniczno$¢ 1 sygnalizacyjne jedynie wskazanie w uzasadnieniu za-
skarzonego orzeczenia okolicznosci, jakie Sad I instancji mial na wzgledzie przy
wymiarze kary. W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego powyzsze uchybienia pro-
ceduralne nie mialy wptywu na wynik sprawy, a zawarte w zaskarzonym orzeczeniu
wskazanie okoliczno$ci majacych znaczenie dla wymiaru kary byto, cho¢ niezwykle
lakoniczne, to jednak wystarczajace dla instancyjnej kontroli zaskarzonego orzecze-
nia. Naczelny Sad Lekarski, analizujac zgromadzona i przedstawiona przez OROZ
1 OSL dokumentacj¢ uznal, Ze obwiniony jest uznanym w $rodowisku medycznym
autorytetem, zarowno pod wzgledem wiedzy, umiejgtno$ci medycznych, jak réwniez
posiada zdolnosci kierowania duzym zespotem ludzkim. Cieszyt si¢ bardzo dobra
opinig u pacjentdw. Mial rowniez — przed popetnieniem przewinienia zawodowego,
ktorego dotyczy niniejsze postgpowanie — nieposzlakowang opinig etyczna. Z wyja-
$nien ztozonych przez obwinionego wynika, ze powodem $§wiadomego naruszenia
KEL byla che¢é obrony dobrego imienia kierowanego przez siebie zespolu pra-
cownikow. Jak wynika ze zlozonych zeznan, ten efekt po umieszczeniu wyzej cyto-
wanego wpisu w portalu ,,znanylekarz.pl” zostat osiagnigty. Ponadto w swoich
wyjasnieniach obwiniony wyrazit wolg pomocy pokrzywdzonemu w realizacji obo-
wiazku ustawicznego ksztatcenia, a nawet pomocy finansowej zwiazanej z realizacja
tego obowiazku. NSL w sposdb jednoznaczny i stanowczy podkreslil, iz ewentualne
naruszenia dobr osobistych lekarza w postaci np. dobrej opinii zawodowej, nie uza-
sadnia i nie usprawiedliwia naruszenia przez tego lekarza dobr osobistych innych
0séb, w tym réwniez 0s6b podejrzewanych o naruszenie dobr osobistych. Dlatego
tez, cho¢ jak podkreslono, rozumiano motywy dziatania obwinionego, to jednocze-
$nie ani ich nie pochwalano, ani tym bardziej nie traktowano jako okolicznosci
wylaczajacej lub zmniejszajacej bezprawno$¢ dziatania obwinionego w zakresie,
w jakim publicznie zdyskredytowat pokrzywdzonego [podkr. J.S.]. Tym bardziej, ze
obwiniony nie miat zadnych dowodow, aby za atakami na jego osobg stal pokrzyw-
dzony w niniejszej sprawie.

7. Art. 57 KEL"

7.1. Orzeczeniem z dnia 8 grudnia 2009 r. Okregowy Sad Lekarski (sygn. akt
47/WU/2008) w X. po rozpoznaniu na rozprawach w dniach 3 marca 2009 r., 7 kwiet-
nia 2009 r., 13 pazdziernika 2009 r. i 8 grudnia 2009 r. sprawy lek. X., obwinionego

'3 W mysl postanowien tej normy KEL ,,Lekarzowi nie wolno postugiwac sie metodami uznany-
mi przez naukg za szkodliwe, bezwarto$ciowe lub niezweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu tak-
ze wspoldziata¢ z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem, a nieposiadajacymi do tego uprawnien.
Wybierajac formg diagnostyki lub terapii lekarz ma obowiazek kierowac sig¢ przede wszystkim kryte-
rium skutecznosci i bezpieczenstwa chorego oraz nie naraza¢ go na nieuzasadnione koszty. Wyboru
irekomendacji osrodka leczniczego oraz metody diagnostyki i terapii lekarz nie powinien dokonywac
ze wzgledu na wlasne korzysci”.
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o naruszenie art. 57 pkt 1 i art. 6 KEL przez to, ze jako lekarz w swojej praktyce, postugu-
je si¢ metodami terapeutycznymi (homeopatia), ktore w Polsce nie sa uznanymi meto-
dami leczenia, czym naruszyt art. 57 pkt 1 KEL oraz jednoczes$nie stosujac homeopatie
jako metode¢ uzupetniajacq naruszyt art. 6 KEL, uznal niewinnym popetnienia zarzu-
canego mu czynu. W dniu 25 stycznia 2010 r. do NSL wptyngto od powyzszego orze-
czenia odwolanie ztozone przez Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej w Warszawie.
W odwotaniu Prezes NRL zaskarzyt orzeczenie Sadu I instancji w calo$ci w zwiazku
z naruszeniem przepisow art. 57 pkt 1 i art. 6 KEL, polegajace na uznaniu, iz postgpo-
wanie obwinionego lek. X. nie naruszyto ww. przepisow. W ocenie NSL odwotanie
okazato si¢ zasadne. Jak wskazano, OSL uniewinnit obwinionego od zarzucanego mu
czynu, powolujac si¢ na art. 57 pkt. 1 KEL. Na podstawie tego samego art. 57 pkt. 1
KEL, Okrggowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej sformulowatl wniosek
o ukaranie lekarza X. poprzez zarzucenie mu naruszenia norm postgpowania niezgod-
nego z normami KEL. NSL (sygn. akt NSL Rep. 14/OWU/10) stwierdzit, ze art. 57
pkt 1 KEL wyraznie mowi, ze ,,lekarzowi nie wolno postugiwac si¢ metodami uznany-
mi przez nauke za szkodliwe, bezwarto§ciowe lub niezweryfikowanymi naukowo.
Nie wolno mu takze wspotdziata¢ z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem, a nieposia-
dajacymi do tego uprawnien”. W opinii tego organu, stusznie skarzacy podnosi, ze wy-
dane orzeczenie narusza przepis art. 57 pkt 1 KEL, poprzez uznanie, iz postgpowanie
obwinionego lek. X. nie naruszyto ww. przepisu. Naczelny Sad Lekarski co prawda nie
uwazal, by postugiwanie si¢ przez obwinionego w leczeniu homeopatia okazato si¢
szkodliwe, jednakze przyznat, iz tego typu metoda terapeutyczna nie zostata uznana
w Polsce, jako metoda zweryfikowana naukowo. Zwazyl nadto, ze ustalenia Sadu I in-
stancji dotyczace stanu faktycznego, tj. stosowania tej metody terapii przez obwinione-
go w praktyce lekarskiej, zostaty w sposob bezsporny ustalony w toku postgpowania
przed Sadem I instancji. W uzasadnieniu zaskarzonego orzeczenia Sad I instancji pod-
kresla bowiem, ze lek. X. (lekarz ogolny, specjalista I1I° z medycyny ogdlnej, z ponad
30-letnig praktyka zawodowa), stosowat preparaty homeopatyczne jako metode lecze-
nia swoich pacjentow. Preparaty te stanowity wytacznie uzupetnienie dla antybiotyko-
terapii 1 innych ,,tradycyjnych” metod i lekow stosowanych powszechnie. Ustalono
takze bezspornie, ze prowadzac praktyke lekarska, po zebraniu bardzo szczegdtowego
wywiadu i zbadaniu przedmiotowym pacjenta, lek. X. stawial rozpoznanie i wprowa-
dzat leczenie oraz informowat pacjenta, ktore srodki naleza do podstawowych, a ktore
sq terapia uzupetniajaca 1 w tym zakresie stosowat leki homeopatyczne. Naczelny Sad
Lekarski wziat pod uwage fakt, ze w toku postgpowania dowodowego ustalono, ze
w kazdym z badanych przypadkéw pacjenci wyrazali zgodg na leczenie homeopatycz-
ne oraz ze nie udowodniono obwinionemu, iz swoim postgpowaniem terapeutycznym,
stosujac leki homeopatyczne zaszkodzit ktéremus z pacjentéw. Przestuchiwani przez
Sad I instancji $wiadkowie (pacjenci) wyrazali wrecz opinig, iz leki te okazaty sig
w przypadku ich choroby skuteczne. NSL zwroécit takze uwage na ustalony przez Sad
I instancji fakt, iz obwiniony przepisywat zawsze tylko leki homeopatyczne dopusz-
czone do obrotu na terytorium RP i dostgpne w aptekach. Stusznie Sad I instancji pod-
kreslit, ze lekarz moze ordynowac te produkty lecznicze i wyroby medyczne, ktore
zostaly dopuszczone do obrotu w Rzeczpospolitej Polskiej na zasadach okreslonych
w przepisach odrgbnych. Nie ulega watpliwosci, ze w §wietle ustawy z dnia 6 wrze-
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$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne'® produkty lecznicze homeopatyczne spetniaja
wszystkie wymogi stawiane przez ten akt normatywny i sa dopuszczone do obrotu.
NSL podobnie jak Sad I instancji podzielit poglad, ze ,,przej$cie produktu przez proce-
dury okres$lone w ustawie daje podstawy by uznaé legalno$¢ jego stosowania”. Organ
ten nie podzielit jednak pogladu, wyrazonego w uzasadnieniu Sadu I instancji, ze w ak-
tualnym stanie prawnym lekarz ordynujacy pacjentowi produkt leczniczy dopuszczony
do stosowania na terenie RP, nie moze by¢ pociagnigty do odpowiedzialnosci zawodo-
wej. Dziatanie takiego lekarza bedzie w peni prawidtowe wowczas, gdy w konkret-
nym przypadku medycznym rozwiazaniem najlepszym dla konkretnego pacjenta
bedzie zastosowanie danego $rodka leczniczego. Art. 6 KEL stanowi, iz ,lekarz
ma swobodg¢ w zakresie metod postgpowania, ktore uzna za najskuteczniejsze. Powi-
nien jednak ograniczy¢ czynnosci medyczne do rzeczywiscie potrzebnych choremu
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy”. Naczelny Sad Lekarski, podobnie jak Sad I in-
stancji podziela poglad, ze lekarz nie majac co prawda formalnych barier w stosowaniu
lekéw homeopatycznych, powinien jednak zna¢ stanowisko Naczelnej Rady Lekar-
skiej, gdyz przypomina ono o standardach wspoétczesnej wiedzy medycznej. Rozpo-
znajac ponownie sprawe OSL w X. powinien przede wszystkim dokona¢ oceny, czy
metody leczenia stosowane przez obwinionego byly niezweryfikowane naukowo i jesli
tak, to czy dziatanie takie stanowi naruszenie normy art. 57 KEL. Powolany przez Sad
I instancji biegly prof. dr hab. n. med. C.C. twierdzit, ze homeopatia nie jest uznawang
metoda terapeutyczna i jest zaliczana do tzw. medycyny alternatywnej. Nie ma badan
doswiadczalnych i klinicznych, ktore udokumentowatyby skuteczno$¢ leczenia home-
opatycznego. Wskazatl jednoczesnie, ze ta metoda terapeutyczna bez udokumentowa-
nej skutecznosci leczniczej nie powinna by¢ stosowana przez lekarza, ale podkreslit
rownoczesnie, ze homeopatia moze by¢ stosowana jako dodatek do terapii, ale nie na
zlecenie lekarza, lecz wytacznie na odpowiedzialno$¢ pacjenta. Naczelny Sad Lekarski
podzielit stanowisko Sadu I instancji, Zze tak sporzadzona opinia zawierajaca sprzecz-
nos$ci, powinna by¢ skonfrontowana z opinia dodatkowych biegtych. Naczelny Sad
Lekarski dat wiar¢ OSL w X., ze trudno byto Sadowi znalez¢ biegltych w zakresie tej
sprawy, gdyz za kazdym razem odmawiano sporzadzenia ekspertyzy, lecz powyzsze
nie zwalnia sadu orzekajacego od obowiazku nalezytego ustalenia stanu faktycznego
ijego rzetelnej oceny w zakresie wskazanym we wniosku o ukaranie. Naczelny Sad Le-
karski podzielit zdanie Sadu I instancji, ze do zadan sadow lekarskich ustawodawca nie
zaliczyt okre$lania, co jest lub nie jest aktualng wiedza medyczna. Majac na uwadze
przywotane postanowienia KEL (art. 57 1 6), zadaniem sadu korporacyjnego jest ocena
postepowania lekarza w konkretnych przypadkach, pod katem postgpowania zgodnego
z okre$lonym standardem, ustalanego przez inne kompetentne podmioty w tym za-
kresie. W tym wtasénie zakresie lezy potrzeba ponownego rozpoznania sprawy i doko-
nania odpowiednich ustalen. Odnoszac si¢ do przebiegu rozprawy odwolawczej,
NSL zauwazyt, ze zgodnie z ustawa o izbach lekarskich uczestnictwo Zastgpcy Rzecz-
nika Odpowiedzialno$ci Zawodowej w trakcie rozprawy NSL jest obligatoryjne.
Strong w niniejszej sprawie byt Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej. Pan dr Y. w chwili

'S Dz. U. 2008 Nr 45, poz. 271 z pozn. zm.
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sktadania odwotania byt Prezesem NRL, a nast¢pnie jako Wiceprezes byt upowaznio-
ny do reprezentowania Naczelnej Rady Lekarskiej jako strona.

8. Art. 68 ustawy o izbach lekarskich'’

8.1. Postanowieniem z dnia 19 listopada 2010 r. Przewodniczacy OSL w X. odmowit
przyjecia zazalenia na postanowienie OSL w X. z dnia 7 pazdziernika 2010 r. w przed-
miocie utrzymania w mocy postanowienia OROZ o umorzeniu postgpowania. Zazale-
nie na powyzsze zarzadzenie wniosta p. A. Zdaniem NSL zazalenie nie bylo zasadne
(sygn. akt NSL Rep. 108/WZ/10). W uzasadnieniu przypomniano, ze zgodnie z trescia
art. 426 § 2 k.p.k. od orzeczen sadu odwotawczego oraz od orzeczen wydanych przez
Sad Najwyzszy nie przystuguje srodek odwolawczy. Postanowienie Okregowego Sadu
Lekarskiego wydane po rozpoznaniu §rodka odwotawczego na postanowienie OROZ
jest orzeczeniem sadu odwotawczego w rozumieniu przepisu art. 426 § 2 k.p.k. Powyz-
sze obliguje Przewodniczacego tego Sadu do wydania na podstawie art. 429 § 1 k.p.k.
w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich zarzadzenia o odmowie przyjgcia
srodka odwolawczego. Reasumujac, obowiazujace przepisy nie przewiduja mozliwo-
$ci wnoszenia $rodkéw zaskarzenia na postanowienia okregowych sadéw lekarskich
wydane na skutek rozpoznania zazalenia na postanowienia okregowego rzecznika od-
powiedzialno$ci zawodowej. Wobec powyzszego uznajac, iz zaskarzone zarzadzenie
jest prawidlowe i zgodne z prawem, Naczelny Sad Lekarski utrzymal je w mocy.
8.2. Postanowieniem z dnia 16 lipca 2010 r. OSL w X. utrzymal w mocy postano-
wienie OROZ w X. z dnia 20 listopada 2009 roku o umorzeniu postgpowania dyscypli-
narnego ze skargi p. A., w sprawie nieudzielenia nalezytej pomocy i nienaleznego
wykonania post¢gpowania diagnostycznego i leczenia wobec skarzacego w SP ZOZ
w X. tj. naruszenie art. 8 w zwiazku z art. 10 KEL. Postanowieniem z dnia 16 lipca
2010 r. OSL w X., odmowit przyjecia srodka odwotawczego jako nieprzewidzianego
w ustawie. Na postanowienie OSL odwotanie do Naczelnego Sadu Lekarskiego wnidst
p- A. Zazalenie takze w tym przypadku nie byto zasadne. NSL podkreslit (sygn. akt
NSL Rep. 38/WZ/10 oraz podobnie w sprawie NSL Rep. 71/WZ/10), iz zgodnie z obo-
wiazujaca ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich na postanowienie wtasci-
wego Sadu [ekarskiego utrzymujace w mocy postanowienie OROZ o umorzeniu
postepowania dyscyplinarnego nie przystuguje zaden $rodek odwotawczy z uwagi na
fakt, iz postepowanie dyscyplinarne jest dwuinstancyjne (OROZ — I instancja i OSL
— Il instancja). Wbrew oczekiwaniom skarzacego przedmiotem badania w niniejszym
postgpowaniu przez Naczelny Sad Lekarski byta jedynie kwestia zgodnego z obo-
wigzujacymi przepisami podjgcia przez OSL w X. decyzji procesowej o odmowie

7" Art. 68. 1 ustawy o izbach lekarskich: ,,Pokrzywdzonemu przystuguje zazalenie na postanowie-
nie o0 odmowie wszczgeia postgpowania wyjasniajacego, a stronom — na postanowienie o jego umo-
rzeniu. Uprawnionym do zlozenia zazalenia przystuguje prawo przejrzenia akt. 2. Zazalenie wnosi si¢
do wlasciwego okrggowego sadu lekarskiego, a w przypadku gdy postanowienie, o ktérym mowa
w ust. 1, wydat Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej zazalenie wnosi si¢ do Naczelne-
go Sadu Lekarskiego w terminie 14 dni od dnia otrzymania odpisu postanowienia”.
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przyjecia $rodka odwotawczego. Naczelny Sad Lekarski nie badat i w mys$l obo-
wiazujacych przepiséw ustawy o izbach lekarskich nie mogt w niniejszym postgpowa-
niu bada¢ merytorycznych zastrzezen skarzacego w stosunku do lekarzy wskazanych
przez niego w skardze. Jednoczes$nie Naczelny Sad Lekarski stwierdzit, ze zgodnie
z obowiazujacymi przepisami ustawy o izbach lekarskich oraz odpowiednio stosowa-
nymi przepisami kodeksu postgpowania karnego, od postanowienia okrggowego sadu
lekarskiego utrzymujacego w mocy postanowienie okrggowego rzecznika odpowie-
dzialno$ci zawodowej nie przystuguje srodek odwotawczy — o czym skarzacy byt po-
uczony w tresci przestanego mu postanowienia.

9. Przedawnienie karalnosci'®

9.1. W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 22/0OWU/10) czas popehienia zarzucanego
obwinionemu czynu, zostat we wniosku o ukaranie zakre$lony na okres migdzy grud-
niem 2003 r. a 8 lutego 2004 r. Nie ulega zatem watpliwosci, iz pigcioletni okres
przedawnienia karalno$ci przewinienia zawodowego tego czynu uplynat 8 lutego
2009 r. Wobec faktu zaistnienia negatywnej przestanki procesowej w postaci przedaw-
nienia karalno$ci przewinienia zawodowego zarzucanego obwinionemu, postgpowa-
nie w sprawie nalezato na podstawie art. 63 ust. 4 w zw. z art. 82 ust. 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich umorzy¢.

9.2. Niezasadny byt zarzut przedawnienia karalnos$ci i przedawnienia Scigania objg-
tych wnioskiem o ukaranie czynow. Przede wszystkim Naczelny Sad Lekarski zwrocit
uwagg, iz ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich reguluje kwestie
przedawnienia karalno$ci i przedawnienia $cigania. Zgodnie z tre$cig art. 64 ust. 2 ww.
ustawy, przedawnienie karalnoéci ustaje po uptywie 5 lat od daty czynu. Zgodnie z tre-
$cig art. 64 ust. 1, nie mozna wszcza¢ postgpowania jezeli od daty popehienia czynu
mingty 3 lata. Jezeli jednak przewinienie zawodowe stanowi jednocze$nie przestgp-
stwo, ustanie karalnosci przewinienia zawodowego nastgpuje nie wezesniej niz ustanie
karalno$ci przestgpstwa — przepis art. 64 ust. 4 odnosi si¢ wprost do przewinienia,
o ktérym mowa w ust. 1. Tym samym norma art. 64 ust. 4 dotyczaca sytuacji, gdy prze-
winienie zawodowe jest jednoczesnie przestgpstwem odnosi si¢ nie tylko do okresu
przedawnienia, o ktdrym mowa w ust. 2, ale rowniez do terminu okre$lonego w ust. 1
art. 64 ustawy. Termin przedawnienia przestgpstw, za ktére obwiniony zostat prawo-
mocnie skazany zgodnie z trescia art. 101 § 1, 2a k.k. wzw. z art. 228 § 3 art. 271, § 1,
wynosi lat 15. Zatem termin przedawnienia karalno$ci przewinien zawodowych zarzu-
canych obwinionemu ulegnie przedawnieniu dopiero po uptywie termindéw, w jakich
uptynalby okres przedawnienia przestgpstw, za ktore zostal skazany.

'8 Zgodnie z art. 64 ustawy ,,1. Nie mozna wszczaé postepowania w przedmiocie odpowiedzial-
nosci zawodowej lekarzy, jezeli od chwili popelnienia czynu uptyngty 3 lata. 2. Bieg przedawnienia
do wszczgceia postgpowania przerywa kazda czynnos$¢ rzecznika odpowiedzialnosci zawodowe;j. 3.
Karalno$¢ przewinienia zawodowego ustaje, jezeli od czasu jego popetnienia uptyngto 5 lat. 4. Jezeli
czyn, o ktérym mowa w ust. 1, stanowi jednoczes$nie przestgpstwo, ustanie karalnosci przewinienia
zawodowego nastgpuje nie wczesniej niz ustanie karalnosci przestgpstwa”.
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9.3. Naczelny Sad Lekarski podzielil poglad wyrazony w zazaleniu, iz znajdujacy
si¢ w aktach sprawy odpis prawomocnego wyroku sadu powszechnego warunkowo
umarzajacego postgpowanie karne w stosunku do lek. R. oraz lek. S. byt wyrokiem
ustalajacym fakt popetnienia przestgpstwa i przypisujacym jego sprawstwo tym oskar-
zonym. Nie ulega zatem watpliwosci, ze przypisane obwinionym przewinienie zawo-
dowe stanowi przestepstwo — co zostalo przesadzone przez sad karny. Powyzsze
zgodnie z tre$cia art. 64 ust. 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich skut-
kuje tym, ze okres przedawnienia karalno$ci tego przewinienia nie moze by¢ krotszy,
niz okres przedawnienia przestgpstwa, ktdérego znamiona to przewinienie spetnito. Ob-
winionym przypisane zostato popetnienie przestgpstwa z art. 160 § 3 k.k., tj. przestgp-
stwo nieumyslnego narazania cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty
zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, zagrozone kara grzywny, ograniczenia
wolnosci albo pozbawienia wolno$ci do roku. Zgodnie z trescig art. 101 § 1 pkt 4 k.k.
przedawnienie wystgpkow zagrozonych kara pozbawienia wolnosci nieprzekraczajaca
3 lat nastegpuje po 5 latach. Zarzucany obwinionym czyn datowany jest na 4—5 czerwca
2000 r., a zatem pigcioletni termin przedawnienia wynikajacy z ustawy o izbach lekar-
skich, jak i tozsamy z nim termin przedawnienia wynikajacy z przepisow k.k. stosowa-
nych w konsekwencji prawomocnego przypisania obwinionym popeienia przestgpstwa
uplynely 5 czerwca 2005 r. Naczelny Sad Lekarski nie podzielit tym samym pogladu
wyrazonego w tresci zazalenia, iz stosowanie normy art. 64 ust. 3 ustawy o izbach le-
karskich polega¢ musi na przyjgciu, iz w przypadku prawomocnego skazania za ten
sam czyn, jako przestgpstwo okres przedawnienia przewinienia zawodowego nigdy nie
uptynie, gdyz, jak pisze skarzacy, nie moze dojs$¢ do przedawnienia karalnosci w sytu-
acji prawomocnego zakonczenia postgpowania karnego. Nalezaloby podzieli¢c ww.
poglad, ale jedynie na gruncie postgpowania karnego, przedawnienie karalnos$ci prze-
stgpstwa nie moze nastapi¢ po dacie prawomocnego orzeczenia o fakcie jego po-
petnienia. Przedmiotem niniejszego postgpowania jest jednak regulowana odrgbnie
odpowiedzialno$¢ zawodowa. Postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej zgodnie z norma art. 54 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich toczy si¢ niezaleznie od
postgpowania karnego, regulowane jest odrgbna procedura w ramach ktorej, niekiedy
odpowiednio stosuje si¢ przepisy k.p.k., oraz w zakresie przedawnienia odpowiedzial-
no$ci zawodowej regulowane jest szczegolnymi przepisami ustawy o izbach lekar-
skich. Przyjecie interpretacji przepisu art. 64 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich
zaprezentowanej w zazaleniu prowadzitoby do sytuacji, w ktorej przewinienie zawo-
dowe bedace jednoczesnie przestepstwem nie ulegaloby w ogdle przedawnieniu, nawet
po uptywie okresu zatarcia kary orzeczonej za popetnione przez lekarza przestepstwo.
Taka interpretacja przepisu art. 64 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich jest sprzeczna
z podstawowymi zasadami demokratycznego panstwa prawnego i w ocenie Naczelnego
Sadu Lekarskiego nie znajduje oparcia w przepisach ustawy o izbach lekarskich oraz
przepisach kodeksu karnego. Art. 64 ust. 3 ustawy nie wskazuje, iz terminem przedawnie-
nia przewinienia zawodowego w przypadku prawomocnego skazania za przestepstwo, sta-
je sig termin przedawnienia tegoz przestgpstwa — taka interpretacja bytaby absurdalna.
Przepis ten moze w pewnych okolicznos$ciach — tj. przy przypisaniu obwinionemu
przestepstwa, ktdrego termin przedawnienia jest dtuzszy niz 5-letni termin przedaw-
nienia przewinienia zawodowego — prowadzi¢ do przedtuzenia terminu przedawnienia
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przewinienia zawodowego do daty, w ktdrej teoretycznie przedawnieniu ulegtaby ka-
ralnos$¢ przypisanego przestepstwa. W niniejszej sprawie fakt przypisania obwinionym
popetnienia przestgpstwa pozostat bez wplywu na dlugo$¢ terminu przedawnienia
przewinienia zawodowego, albowiem dlugos$¢ terminu przedawnienia przestgpstwa im
przypisanego jest rowna terminowi przedawnienia wynikajacego z ustawy o izbach le-
karskich. Reasumujac, NSL ocenit, ze Sad I instancji nie naruszy?t przepiséw postepo-
wania, ani przepisow materialnoprawnych, umarzajac postgpowanie wobec uplywu
terminu przedawnienia karalno$ci przewinienia zawodowego. Jednak wypada zauwa-
zy¢, 1z w sposoOb niedostateczny odniost si¢ w uzasadnieniu wydanego postanowienia
do kwestii zwigzanych z faktem prawomocnego przypisania obwinionym popetnienia
przestgpstwa.

9.4. Nie ulega watpliwosci (sygn. akt NSL Rep. 105/10), ze od daty zarzucanego ob-
winionemu czynu uptynat okres 5 lat, a wigc okres przedawnienia karalnosci wyni-
kajacy z ustawy o izbach lekarskich. Ustawa ta daje mozliwo$¢ przedtuzenia tego
terminu, jezeli zarzucany czyn stanowi jednocze$nie przestepstwo. Ustawa z dnia
2 grudnia 2009 r. odmiennie niz poprzednia ustawa z 1989 r. wymaga, aby czyn bgdacy
przedmiotem postgpowania stanowit jednoczes$nie przestgpstwo. Poprzednio obwigzu-
jaca ustawa przywidywata, ze termin przedawnienia karalnosci ulega przedtuzeniu, je-
zeli zarzucany czyn zawiera znamiona przestepstwa. Jakkolwiek poprzednie brzmienie
przepisoOw ustawy z 1989 r. rowniez odczytywane byto w pismiennictwie jako wyma-
gajace prawomocnego wyroku skazujacego wydanego przez sad powszechny (J. Wy-
rembak, ,,PiIM” 2005/21/19), to nowe brzmienie przepisu obecnego art. 64 ust. 4
ustawy z 2 grudnia 2009 r. wprost wymaga, aby zarzucany obwinionemu czyn stanowit
jednoczesnie przestgpstwo. Sady lekarskie nie sa wltadne ani kompetentne do dokony-
wania oceny popetnienia przestgpstw. Przytoczone przez petnomocnika orzecznictwo
Sadu Najwyzszego nie przystawato do niniejszej sprawy, albowiem dotyczylo interpre-
tacji przepiséw kodeksu cywilnego, ktéry przed sadami lekarskimi nie jest podstawa
podejmowanych rozstrzygni¢é. Jednoczes$nie nalezy zwroci¢ szczegodlng uwage na
fakt, ze przytoczone orzecznictwo dotyczy kwestii samodzielnej oceny wypeknienia
przestanek czynu zabronionego dokonywanej przez sedziow sadow powszechnych
— sedziow zawodowych o gruntownym wyksztatceniu prawniczym ukierunkowanym
w toku ksztatcenia rowniez na orzekanie w sprawach karnych. W sadach lekarskich
orzekaja natomiast lekarze i lekarze dentysci, decydujac o naruszeniu przepiséw o wy-
konywaniu zawodu lekarza i przepisow Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktorzy nie moga
samodzielnie dokonywac oceny faktu popehienia przestgpstwa, nawet w zakresie
ustalenia okoliczno$ci wydtuzajacych termin przedawnienia karalno$ci przewinienia
zawodowego.

10. Uprawnienia obwinionego i jego obroncy

10.1. W opinii NSL (sygn. akt NSL Rep. 111/O0WU/10) odwotanie okazato si¢ czg$cio-
wo zasadne, a w szczego6lnosci zarzut naruszenia art. 77 w zw. z art. 140 k.p k., tj. niein-
formowanie wszystkich ustanowionych przez obwiniong obroncéw o czynno$ciach
procesowych iich terminach. Wbrew jednak twierdzeniom odwotania, powyzsze naru-
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szenie nie stanowi bezwzglednej przestanki odwotawczej w mysl art. 439 § 1 pkt 10
k.p.k., albowiem przepis ten dotyczy przypadkow obrony obligatoryjnej. Naruszenie to
stanowi razace naruszenie przepisOw prawa procesowego, ktére mogto mie¢ wptyw na
tre$¢ orzeczenia. Skoro obwiniony odrebnie ustanowit trzech obroncéw z wyboru, to

kazdego z nich nalezy zawiadomi¢ o terminie rozprawy, gdyz kazdy z nich ma prawo

wzia¢ w niej udzial. Zaniechanie powyzszego stanowi oczywista obrazg przepisu
art. 117 § 1 k.p.k., przewidujacego taki obowiazek. Naczelny Sad Lekarski nie podzie-

lit w tym zakresie stanowiska przedstawionego w odpowiedzi na odwotanie — okolicz-
no$¢, iz w sprawie aktywny udziat brat adw. Z. jest konsekwencja faktu, iz pozostali
ustanowieni obroncy nie byli ab initio zawiadamiani o podejmowanych przez organy
prowadzace postgpowanie czynnosciach i ich terminach.

11. Pozycja pokrzywdzonego

11.1. Niezasadny jest zarzut pominigcia uprawnien ustalonych oséb pokrzywdzonych.
W zakresie zarzucanych obwinionemu czyndéw nie mozna uznac, iz wskazani przez ob-
roncg p. A. i p. S. sa osobami pokrzywdzonymi w rozumieniu ustawy o izbach lekar-
skich. Osoba udzielajaca korzySci majatkowej osobie petniacej funkcje publiczna
celem sktonienia jej do naruszenia prawa nie moze by¢ traktowana jako pokrzywdzona
tym czynem. W tym zakresie zarzut obrony byl oczywiscie chybiony.

12. Ustalenie stanu faktycznego

12.1. Zasadnym jest zarzut odwotania dotyczacy braku ustalenia przez Sad I instancji
stanu faktycznego w zakresie czasokresu popetnienia przypisanego obwinionej prze-
winienia. Ustalenia stanu faktycznego sadu lekarskiego musza by¢ oparte na przepro-
wadzonych dowodach i w sposob jednoznaczny zaréwno co do czasu, miejsca, jak
1 zachowania obwinionej precyzyjnie opisywac okolicznosci i przebieg postgpowania
lekarza, ktore stanowi przedmiot badania w toku postgpowania w przedmiocie odpo-
wiedzialno$ci zawodowej. Nieprawidtowe sa ustalenia stanu faktycznego opatrzone
okresleniami ,,prawdopodobnie” lub innymi podobnymi. Taki opis czynu obwinione;j
byt spekulacja na temat stanu faktycznego, a nie jego ustaleniem i nie moze stanowic
podstawy do orzekania o popetnieniu przewinienia zawodowego. Sad lekarski zobo-
wiazany jest do ustalenia stanu faktycznego, a okoliczno$¢, iz nie uczynit tego weze-
$niej OROZ nie zwalnia sadu z tego obowiazku. Stan faktyczny musi by¢ ustalony
W sposob pewny, jednoznaczny i na tyle doktadny, na ile jest to mozliwe do ustalenia na
podstawie przeprowadzonych w sprawie dowodow.

13. Zwrot do OROZ

13.1. W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 68/WS/10) wydane postanowienie o zwrocie
sprawy celem uzupeitnienia byto niezasadne. Sad I instancji wiele uwagi poswigcit
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tresci zarzutu postawionego lekarzowi we wniosku o ukaranie wskazujac, iz w ocenie
Sadu jest on oparty na niewtasciwej podstawie prawnej. Naczelny Sad Lekarski pra-
gnie jednak zwrdci¢ uwagg, iz sad lekarski nie jest w toku postgpowania zwigzany
kwalifikacja prawng zachowania obwinionego, poczyniona przez rzecznika odpowie-
dzialno$ci zawodowej. Tre$¢ postawionego zarzutu jest jednoznaczna i obejmowata
,hieprawidlowe zakwalifikowanie osadzonego X. do odbycia szesnastogodzinnego
transportu do X. samochodem wigziennym bez zabezpieczenia nadzoru medycznego
— karetka, przez co narazit na realne narazenie zycia” — tak postawiony zarzut, a nie
jego kwalifikacja prawna wyznacza granice skargi uprawnionego oskarzyciela, czyli
Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej. Podejmowanie decyzji o zwro-
cie sprawy do OROZ w sytuacji, w ktorej od ztozenia wniosku o ukaranie do wydania
przedmiotowej decyzji mingty blisko 3 lata, podczas ktorych Sad I instancji nie podjat
zadnych czynno$ci zwigzanych ze sprawa, musi spotkac si¢ ze zdecydowanie nega-
tywna ocena Naczelnego Sadu Lekarskiego. Taka bierno$é w prowadzeniu postepowa-
nia godzi w dobre imi¢ samorzadu lekarskiego i podwaza zaufanie spoteczne do
samorzadowego wymiaru sprawiedliwos$ci. Na marginesie Naczelny Sad Lekarski
rownoczesnie zwrocit uwage OSL, iz przekazanie akt sprawy OROZ w X. w dniu wy-
dania postanowienia o przekazaniu mu tej sprawy celem uzupehienia byto przedwcze-
sne. Skoro bowiem pokrzywdzonemu przystuguje srodek odwotawczy na wydane
postanowienie, to wobec nienadania mu rygoru natychmiastowej wykonalnosci, nale-
zato poczekac z wykonaniem ww. postanowienia do chwili uprawomocnienia si¢ tego
postanowienia. Postegpowanie OSL doprowadzito bowiem do wydania przez OROZ
postanowienia o umorzeniu post¢gpowania, ktore cho¢ z materialno-prawnego punktu
widzenia byto jak najbardziej stuszne, to z racji tego, ze zostalo wydane w sytuacji, gdy
przekazanie sprawy Rzecznikowi nastapito niezgodnie z prawem, albowiem na podsta-
wie nieprawomocnego postanowienia OSL, dlatego tez nalezato to postanowienie row-
niez uchylic¢.

13.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 42/WZ/10, rozpatrujac zazalenie OROZ na
postanowienie OSL zwracajace sprawe do Rzecznika celem uzupetia, NSL podzielit
stanowisko skarzacego w zakresie naruszenia art. 345 k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy
o izbach lekarskich. Sad I instancji nie wykazat, aby w opisanej sprawie zachodzity
przestanki, o ktorych mowa w art. 345 k.p.k. W szczegdlnosci Sad I instancji nie wyka-
zat, aby braki postgpowania wyjasniajacego byly istotne lub ich usunigcie w toku po-
stgpowania sadowego powodowatoby znaczne trudnosci. Tym samym nalezy przyjac,
iz braki postgpowania przygotowawczego moga by¢ usunigte w toku postgpowania
przed sadem lekarskim. Za niezasadny NSL uznatl zarzut naruszenia normy art. 337
k.p.k. Sad moze w kazdym momencie do chwili rozpoczgcia rozprawy skorzystaé
z przewidzianej trescig art. 345 k.p.k. mozliwo$ci zwrotu sprawy do rzecznika odpo-
wiedzialno$ci zawodowej. Sad I instancji dzialatl na podstawie art. 345 k.p.k. w zw.
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich i pod wzgledem proceduralnym jego dziatanie
byto poprawne i nie uchybiato normie art. 337 k.p.k. Ustalenia poczynione w toku po-
stgpowania wyjasniajacego przez OROZ, powinny znalez¢ odzwierciedlenie w tresci
wniosku o ukaranie. Brak powyzszych ustalen w treSci wniosku o ukaranie moze by¢
w konkretnym przypadku kwalifikowany jako uzasadniajacy zarowno skorzystanie
z art. 337 k.p.k., jak 1 345 k.p.k., np. w sytuacji, gdy brak wskazania w tresci wniosku
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o ukaranie elementow, o ktorych mowa w art. 332 k.p.k., wynika z nieprzeprowadzenia
w tym zakresie ustalen dowodowych. Nie jest zasadny zarzut naruszenia art. 96 k.p.k.
w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich. Zgodnie z norma art. 339 § 3 pkt4i§ 5
k.p.k. nie jest przewidziany udziat stron w posiedzeniu sadu, ktérego przedmiotem ma
by¢ rozstrzygnigcie w przedmiocie zwrotu sprawy prokuratorowi w celu usunigcia
istotnych brakow postgpowania przygotowawczego. Tym samym brak zawiadomienia
OROZ o terminie i celu posiedzenia Sadu I instancji nie stanowil naruszenia art. 96
k.p.k. w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekarskich.

14. Wylaczenie sedziego

14.1. Zgodnie z trescia art. 42 § 4 kodeksu postgpowania karnego o wylaczeniu sedziego
decyduje sad, przed ktérym toczy si¢ postgpowanie, w razie niemozno$ci utworzenia
takiego sktadu sadu, w kwestii wytaczenia orzeka sad wyzszego rzedu. Nieuzasad-
niong bylaby taka interpretacja ww. przepisu, ktora ograniczataby mozliwo$¢ rozpo-
znania wniosku o wytaczenie przez sad, przed ktorym toczy si¢ postgpowanie, jedynie
do dnia ztozenia wniosku. Zgodnie z trescia art. 42 § 4 k.p.k., sad wyzszego rzedu do-
piero wowczas jest wiasciwym do rozpoznania wniosku o wytaczenie, gdy utworzenie
sktadu do rozpoznania tego wniosku w ogoéle nie bgdzie mozliwe. Obronca obwinione-
go nie przedstawil uzasadnienia na poparcie przedstawionej interpretacji przepisu
art. 42 § 4 k.p.k., rowniez Naczelny Sad Lekarski nie doszukatl si¢ takich przestanek.
Przekazanie do rozpoznania sadowi wyzszego rzedu wniosku o wytaczenie ma miejsce
wowczas, gdy z powodu niemoznosci utworzenia sktadu orzekajacego, do ktérego nie
wchodziliby sedziowie objeci wnioskiem o wytaczenie, rozpoznanie tego wniosku nie
jest w ogole mozliwe przez sad whasciwy do rozpoznania sprawy. Powyzsza okolicz-
no$¢ nie miata 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 zachodza przestanki do zasto-
sowania tymczasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu. Zgodnie z trescig
art. 77 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, zwanej dalej ustawa, Srodek
ten moze by¢ zastosowany w przypadku, gdy zebrane dowody wskazuja z duzym praw-
dopodobienstwem, ze lekarz, ktorego dotyczy postgpowanie, lub obwiniony popetnit
cigzkie przewinienie zawodowe, a rodzaj tego przewinienia wskazuje, ze wykonywa-
nie przez obwinionego zawodu lekarza zagraza bezpieczenstwu pacjentéw lub grozi
popetnieniem kolejnego przewinienia zawodowego. Niewatpliwie zarzucane obwinio-
nemu przewinienie w postaci naktaniania do przeprowadzania zabiegdw usuwania
ciazy, powinno by¢ zakwalifikowane jako przewinienie cigzkie, w rozumieniu ww.
przepisu. W ocenie NSL brak byto jednak podstaw do przyjecia, iz wykonywanie przez
obwinionego zawodu lekarza zagraza bezpieczenstwu pacjentow lub grozi popetie-
niem kolejnego przewinienia zawodowego. W szczegdlnosci wniosek ztozony przez
OROZ, nie ogranicza si¢ jedynie do przytoczenia przestanek z przepisu art. 77 ustawy
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bez wskazania, na jakich konkretnych okolicznosciach niniejszej sprawy Rzecznik
wnosi, iz obwiniony moze popetnic kolejne przewinienie zawodowe lub ze wykonywa-
nie przez niego zawodu zagraza bezpieczenstwu pacjentow. Sam fakt zarzucenia obwi-
nionemu popetnienia ci¢zkiego przewinienia zawodowego nie uzasadnia zastosowania
wobec niego tymczasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu. Gdyby przyjaé
taki tok rozumowania, wowczas zb¢dna bytaby druga przestanka okreslona w art. 77
ust. 1 ustawy. Tymczasem wniosek OROZ nie wykazal w sposob dostateczny zaistnie-
nia w niniejszej sprawie przestanek z art. 77 ust. 1 ustawy. Regulacja zawarta w art. 77
ustawy nie zwalniata OROZ wystepujacego z wnioskiem o tymczasowe zawieszenie
prawa wykonywania zawodu, od precyzyjnego wykazania, jakie okoliczno$ci konkret-
nej sprawy uzasadniaja przyjecie, ze rodzaj zarzucanego obwinionemu przewinienia
zawodowego wskazuje na to, iz wykonywanie przez niego zawodu zagraza bezpieczen-
stwu pacjentoéw. Na marginesie NSL podzielil zarzuty zazalenia dotyczace wywodu
Sadu I instancji w zakresie ograniczonej poczytalnosci obwinionego w chwili po-
petnienia zarzucanego mu przewinienia. NSL odmiennie, niz Sad I instancji, ocenit
spelienie drugiej z przestanek wskazanych w art. 77 ust. 1 ustawy, lecz mimo tego nie
znalazt podstaw do zmiany zaskarzonego postanowienia, uznajac je za stuszne co do
istoty.

16. Zmiana kwalifikacji prawnej czynu

16.1. W sporzadzonym przez OROZ wniosku o ukaranie nie przywotano naruszenia
art. 64 KEL, ktore to pojawilo si¢ w orzeczeniu sadu pierwszej instancji. Zmiana kwali-
fikacji prawnej czynu niepoprzedzona stosownym uprzedzeniem stron o takiej ewentu-
alnos$ci, w szczegdlnosci obwinionej, stanowi w realiach niniejszej sprawy razace

naruszenie prawa, ktore miato istotny wptyw na tre$¢ orzeczenia.

17. Kara laczna

17.1. Orzeczenie w zakresie kar powinno by¢ klarowne 1 wskazywac, za ktore przypi-
sane przewinienie sad lekarski orzeka dana karg. W zwiazku z odstapieniem ustawo-
dawcy od stosowania w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowe;j
instytucji kary tacznej, nie ulega watpliwosci, ze w przypadku ukarania lekarza za kilka
przewinien wykonaniu podlegaé beda wszystkie nalozone na niego kary.

18. Odwolanie

18.1. Zarzadzeniem z dnia 7 czerwca 2010 r. (sygn. akt OSL-PZ-0009/210) Przewod-
niczacy OSL w X. — postanowit odmowié¢ przyjecia odwotania od orzeczenia z dnia
9 kwietnia 2010 roku w sprawie przeciwko lekarzowi X., gdyz §rodek odwotawczy zo-
stat wniesiony po terminie. Orzeczenie w sprawie zostato wystane petnomocnikowi
poszkodowanej W. z data 10 maja 2010 r., natomiast odwotanie od orzeczenia wply-
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neto do OSL z data 25 maja 2010 r. — od pelnomocnika radcy prawnego S., tj. po
przystugujacym 14-dniowym terminie. W imieniu poszkodowanej pani W. radca
prawny K. z kancelarii K&K wniost zazalenie na powyzsze zarzadzenie przewod-
niczacego OSL — do Naczelnego Sadu Lekarskiego — zaskarzajac je w cato$ci. W uza-
sadnieniu podkreslit nieprawidtowos¢ w adresowaniu pisma procesowego, a to: brak
nazwiska pelnomocnika poszkodowanej, tylko adres i nazwa kancelarii, co skutkowato
op6znieniem odwotania. Naczelny Sad Lekarski (sygn. akt NSL Rep. 60/WZ/10) po-
dzielit podniesione przez pelnomocnika pokrzywdzonej zarzuty odnoszace si¢ do nie-
prawidtowego zaadresowania przesytki przesytajacej pelnomocnikowi pokrzywdzonej
orzeczenie OSL. Pisma procesowe powinny by¢ adresowane imiennie, gdyz dorecza
si¢ je pelnomocnikowi, a nie podmiotowi w ramach ktérego wykonuje on swoj zawéd,
czyli kancelarii prawnej. Nie ulega watpliwosci, iz dorgczenie petnomocnikowi odpisu
orzeczenia wraz z uzasadnieniem nastapilo poprzez przestanie go na adres kancelarii
prawnej bez wskazania, iz pismo to adresowane jest wlasnie do ustanowionego w spra-
wie pelnomocnika. Powyzsze nie stanowi skutecznego dorgczenia, co uzasadnia
uchylenie wydanego zarzadzenia o odmowie przyjecia $rodka odwolawczego. Po
zwrdceniu akt Sad I instancji powinien dokona¢ prawidtowego dorgczenia wydanego
orzeczenia, co otworzy bieg terminu do ztozenia przez pelnomocnika odwotania.

19. Wznowienie postgpowania

19.1. Powotane przez pelnomocnika podstawy wniosku nie stanowia nowych faktow
lub dowodow, ktérych pojawienie si¢ uzasadniatloby wznowienie postgpowania. Nie
jest bowiem nowym faktem lub dowodem w rozumieniu art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. nowa
opinia bieglego. Opinia jest dowodem, ktory przy wykorzystaniu wiadomosci specjal-
nych warto$ciuje okolicznosci ujawnione w postgpowaniu. O ile wigec okolicznosci
te nie zostaty uzupetnione o nowe, nieznane uprzednio, opinia zawierajaca odmienna
ich oceng nie moze by¢ podstawa wznowienia postgpowania (post. SN z 29 pazdzierni-
ka 1990 r., sygn. akt V KO 8/90, OSNKW 1991, nr 4-5, poz. 32; tak tez SA w Warsza-
wie w post. z 7 wrze$nia 2004 r., sygn. akt I AKo 233/04, Biul. SA w Warszawie 2005,
nr 1, poz. 2). Ponadto, zgodnie z postanowieniem Sadu Najwyzszego z dnia 26 listopa-
da 2008 r. (sygn. akt II1 KO 54/08), nieodzownym warunkiem wznowienia postgpowa-
nia na podstawie art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. jest istnienie w chwili orzekania powodow
w nim wymienionych — jedynie w tym czasie nie byly one znane sadowi. Nie jest no-
wym dowodem ekspertyza sprzeczna czg$ciowo z przyjeta za podstawe wyrokowania,
bo taka ekspertyza powinna by¢ oceniana przede wszystkim od tej strony, czy ujawnia
nowe fakty lub dowody w §wietle zebranego materiatu dowodowego, czy tez tylko oce-
nia (cho¢by odmiennie niz poprzednia) te same fakty i dowody, ktore postuzyty za pod-
stawg wyroku (tak stwierdza Sad Apelacyjny w X. w postanowieniu z dnia 28 kwietnia
2009 r., sygn. akt II AKz 144/09). Przedstawione przez pelnomocnika okolicznosci
w $wietle powyzszego pogladu nie moga zosta¢ uznane za okolicznosci lub fakty nowe
(sygn. akt NSL Rep. 113/WS/10).
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Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnoSci zawodowej
lekarzy w Swietle orzecznictwa Sadu Najwyzszego
(sadu kasacyjnego)

Na wstepie nalezy przypomnieé, ze ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich'
w art. 95 ust. 1, wprowadzita uprawnienie do wniesienia kasacji kierowanej do Sadu
Najwyzszego. Taka mozliwo$¢ ztozenia nadzwyczajnego $rodka zaskarzenia przystuguje
wobec prawomocnego orzeczenia sadu lekarskiego konczacego postgpowanie w przed-
miocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy?. Uprawnionymi do ztozenia takiej skar-
gi sa strony, Minister Zdrowia i Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej. Podmioty te wnosza
kasacj¢ do Sadu Najwyzszego za posrednictwem Naczelnego Sadu Lekarskiego w ter-
minie 2 miesiecy od dnia dor¢czenia wyzej wymienionego orzeczenia Naczelnego
Sadu Lekarskiego. W przypadku stron postepowania’, podmiot, ktory nie zaskarzyt
orzeczenia sadu lekarskiego pierwszej instancji, nie moze wnies¢ kasacji od orzeczenia
sadu odwotawczego, jezeli orzeczenie sadu pierwszej instancji utrzymano w mocy lub
zmieniono na jego korzys¢. Powyzsze ograniczenie, nie dotyczy uchybien wymienio-
nych w art. 439 § 1 Kodeksu postepowania karnego”. Zgodnie z ust. 4 tego przepisu, ten

' Dz. U. Nr 219, poz. 1708 — dalej jako ustawa.

2 Przypomnijmy, Ze w poprzednim stanie prawnym w ustawie z dnia 17 maja 1989 r. (Dz. U. Nr 30,
poz. 158 z p6zn. zm.) w pierwotnym brzmieniu, przyznano mozliwos$¢ wniesienia rewizji nadzwy-
czajnej od prawomocnego orzeczenia w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej do Sadu Najwyz-
szego jedynie Prezesowi Naczelnej Izby Lekarskiej i ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia. Po
nowelizacji ustawa stanowita, ze lekarzowi ukaranemu przez Naczelny Sad Lekarski w II instancji
kara wymieniona w art. 41 ust. 1 pkt 3 1 4 (a wigc kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu na
okres od 6 miesi¢cy do 3 lat oraz kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu) przystuguje prawo
whniesienia odwotania do wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania obwinionego sadu apela-
cyjnego — sadu pracy i ubezpieczen spolecznych w terminie 14 dni od dnia dorgczenia orzeczenia
wraz z uzasadnieniem.

3 Zgodnie zart. 56 ust. 1 i 2 ustawy stronami postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci za-
wodowej lekarzy sa pokrzywdzony oraz lekarz, ktérego dotyczy postgpowanie, lub obwiniony,
aw postepowaniu przed sadem lekarskim strong jest rowniez rzecznik odpowiedzialnoéci zawodowe;.

* Zgodnie z tym przepisem chodzi o takie sytuacje jak:

1) w wydaniu orzeczenia brata udziat osoba nieuprawniona lub niezdolna do orzekania badz podle-
gajaca wylaczeniu na podstawie art. 40 k.p.k. (tj. sprawa dotyczy tego sgdziego bezposrednio, jest
malzonkiem strony lub pokrzywdzonego albo ich obroncy, pelnomocnika lub przedstawiciela
ustawowego albo pozostaje we wspolnym pozyciu z jedna z tych osob, jest krewnym lub powino-
watym w linii prostej, a w linii bocznej az do stopnia pomigdzy dzie¢mi rodzenstwa 0sdb wymie-
nionych w pkt 2 albo jest zwiazany z jedna z tych osob wezlem przysposobienia, opieki lub
kurateli, byt $wiadkiem czynu, o ktory sprawa si¢ toczy, albo w tej samej sprawie byl przestuchany
w charakterze $wiadka lub wystepowat jako biegty, brat udziat w sprawie jako prokurator, obron-
ca, pelnomocnik, przedstawiciel ustawowy strony, albo prowadzit postgpowanie przygotowaw-
cze, bral udzial w wydaniu zaskarzonego orzeczenia lub wydat zaskarzone zarzadzenie, brat
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srodek zaskarzenia w stosunku do tego samego obwinionego i od tego samego orzecze-
nia, kazdy uprawniony moze wnie$¢ tylko raz. Kasacj¢ mozna wnie$¢ z powodu uchy-
bien wymienionych w art. 439 § 1 Kodeks postgpowania karnego5 lub innego razacego
naruszenia prawa, jak rowniez z powodu niewspotmiernosci kary. Niedopuszczalne
jestuwzglednienie kasacji na niekorzy$¢ obwinionego wniesionej po uptywie 6 miesig-
cy od dnia uprawomocnienia si¢ orzeczenia. W art. 98 ust. 1 zamieszczono wymog, aby
w kasacji poda¢, na czym polega zarzucane uchybienie. Wreszcie kasacja wnoszona
przez strong postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowe;j lekarzy, po-
winna by¢ sporzadzona i podpisana przez obroncg bedacego adwokatem albo radca
prawnym albo pelnomocnika bedacego adwokatem albo radca prawnym.

Po tych ogélnych wyjasnieniach warto dokona¢ przegladu spraw, ktore na skutek
kasacji od orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego trafity w 2011 r. na wokandg Sadu
Najwyzszego.

1.1. I tak w uzasadnieniu postanowienia SN z dnia 25 lutego 2011 r. (sygn. akt
SDI 4/11) ustalono nastepujacy stan faktyczny. Ot6z OROZ w K. odmowit wszczecia
postgpowania wyjasniajacego z wniosku grupy lekarzy. Zazalenie na to postanowienie
wniost pelnomocnik B.S. Postanowieniem z dnia 21 grudnia 2009 r. (sygn. akt SK-NIL
540/0) NROZ pozostawit bez rozpoznania to zazalenie, wskazujac, iz srodek odwotaw-
czy zostal wniesiony przez osobg¢ nieuprawniona. Zazalenie na powyzsze ztozyt petno-
mocnik B.S., wnoszac o jego zmiang i kontynuacj¢ postgpowania. NSL utrzymat
w mocy zaskarzone postanowienie, na ktore z kolei pelnomocnik B.S. wnidst kasacje
do Sadu Najwyzszego. Dokonujac oceny tego Srodka zaskarzenia SN podkreslit, ze ka-
sacja pelnomocnika B.S. byta niedopuszczalna z mocy ustawy. Warto zwrdci¢ uwage
na wywody zaprezentowane w uzasadnieniu tego postanowienia, bowiem zawieraja
niezwykle interesujace wywody zawierajace wyktadni¢ przepiséw proceduralnych.
Wyjaéniono tu, ze ,,ustawa wyroznia w pierwszej kolejnosci, postgpowanie co do
wszczecia badz odmowy wszczecia postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej (art. 67 ust. 1 u.i.l.) oraz co do ewentualnego umorzenia juz wszczgtego

udzial w wydaniu orzeczenia, ktore zostato uchylone, brat udziat w wydaniu orzeczenia, co do
ktérego wniesiono sprzeciw, prowadzit mediacje),

2) sad byl nienalezycie obsadzony lub ktorykolwiek z jego cztonkéw nie byt obecny na catej rozprawie,

3) sad powszechny orzekt w sprawie nalezacej do wlasciwosci sadu szczegdlnego albo sad
szczegblny orzekt w sprawie nalezacej do wiasciwosci sadu powszechnego,

4) sad nizszego rz¢du orzekt w sprawie nalezacej do wlasciwosci sadu wyzszego rzedu,

5) orzeczono karg, $rodek karny lub $rodek zabezpieczajacy nieznane ustawie,

6) zapadlo z naruszeniem zasady wigkszosci gtosow lub nie zostato podpisane przez ktorakolwiek
z 0so6b bioracych udzial w jego wydaniu,

7) zachodzi sprzeczno$¢ w tresci orzeczenia, uniemozliwiajaca jego wykonanie,

8) zostato wydane pomimo to, ze postgpowanie karne co do tego samego czynu tej samej osoby zo-
stalo juz prawomocnie zakonczone,

9) zachodzi jedna z okolicznosci wylaczajacych postgpowanie, okreslonych w art. 17 § 1 pkt 5, 6
i 811,

10) oskarzony w postgpowaniu sadowym nie miat obroncy w wypadkach okreslonych w art. 79 § 112
k.p.k. oraz art. 80 k.p.k. lub obronca nie brat udziatu w czynnosciach, w ktorych jego udziat byt
obowiazkowy,

11) sprawg rozpoznano podczas nicobecnosci oskarzonego, ktdrego obecnos¢ byta obowiazkowa.

Patrz wyzej.



MW 3/2011 Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy... 199

postgpowania (art. 73 ust. 1 u.i.l.). Ten etap postgpowania stanowi, jesli dokonywaé
poréwnania z postgpowaniem karnym, bez watpienia odpowiednik sui genesis poste-
powania przygotowawczego. Na postanowienie OROZ o odmowie wszczegcia postepo-
wania wyjasniajacego oraz o umorzeniu takiego postgpowania przystuguje zazalenie
(art. 68 ust. 1 u.i.1.) wnoszone do whasciwego sadu lekarskiego, a w przypadku, gdy wy-
dat je NROZ — do NSL (art. 68 ust. 2 u.i.l.). Na tym etapie sprawy, istotna czynnoscia
sadu dyscyplinarnego nie jest rozstrzyganie merytoryczne w przedmiocie zasadnos$ci
zarzutu dotyczacego faktu popetnienia przez lekarza przewinienia zawodowego, obje-
tego wydanym przez OROZ wnioskiem o ukaranie (ktory to wniosek stanowi w tym
postgpowaniu odpowiednik aktu oskarzenia), lecz kontrola zasadno$ci wydanego przez
rzecznika postanowienia o odmowie wszczgcia postgpowania wyjasniajacego albo
0 umorzeniu postgpowania wyjasniajacego. Rozstrzygnigcie sadu lekarskiego, ktory
uchyla lub utrzymuje zaskarzone postanowienie w mocy (art. 70 ust. 2 u.i.l.), przyjmuje
formg postanowienia, i stanowi odpowiednik postanowien wydanych przez sad w try-
bie rozdziatu 38 k.p.k., to jest po wykonaniu tzw. czynnosci sadowych w postepowaniu
przygotowawczym. Takze forme postanowien majg wszystkie rozstrzygnigcia, wyda-
wane na tym etapie postgpowania toczacego si¢ na podstawie przepisoOw rozdziatu 5
u.i.l., ktére dotycza kwestii incydentalnych, to jest np. tymczasowego zawieszenia pra-
wa wykonywania zawodu albo ograniczenia zakresu czynnosci w wykonywaniu zawo-
du (art. 77 ust. 112 u.i.L.), albo — tak jak w niniejszej sprawie — legitymacji okre$lonego
podmiotu do dokonywania okreslonej czynnosci procesowej. Ustawa z dnia 2 grudnia
2009 r. wyrdznia tez wreez ,,jakosciowo” odmienne od wyzej omowionego, postepo-
wanie zainicjowane wnioskiem o ukaranie (art. 74 ust. 6 u.i.l.), ztozonym przez OROZ
do OSL. Ten rodzaj postgpowania odpowiada postgpowaniu jurysdykcyjnemu, zaini-
cjowanemu wniesieniem, przez uprawnionego oskarzenia, aktu oskarzenia (wniosku
o ukaranie). Sprawa taka rozpoznawana jest na rozprawie (art. 79 u.i.l.) i konczy si¢
wydaniem orzeczenia (art. 89 ust. 1 u.i.l.). Od wydanego w tym trybie orzeczenia
przystuguje stronom nie zazalenie, ale odwotanie do NSL (art. 90 ust. 1 u.i.l.), ktéry
takze rozstrzyga w formie orzeczenia (arg. ex art. 94 ust. 1 u.i.l.), utrzymujac w mocy,
uchylajac lub zmieniajac zaskarzone orzeczenie sadu lekarskiego pierwszej instancji
(art. 92 ust. 1 u.i.l).

1.2. Na tle dotychczasowych rozwazan zwroci¢ uwage nalezy na dwa uwarunkowa-
nia, majace decydujacy charakter dla losow skargi kasacyjnej, wniesionej w niniejszej
sprawie. Po pierwsze na to, ze analiza przepiséw rozdziatu 5 u.i.l. nakazuje przyjac, ze
rozstrzygnigcia, dla ktérych ustawa ta przewiduje forme orzeczen, odpowiadaja wyda-
wanym w postgpowaniu karnym wyrokom, za$ rozstrzygnigcia, dla ktorych u.i.l.
przewiduje formg postanowien, odpowiadaja wydawanym w postgpowaniu karnym
postanowieniom. Po drugie to, ze orzeczenia zapada¢ moga wylacznie na drugim z wy-
zej omowionych etapow postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;,
to jest po wniesieniu przez rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej wniosku o ukara-
nie, okreslajacego zarzucane przewinienie zawodowe (art. 75 ust. 1 u.i.l.), co wynika
nie tylko z systematyki rozdziatu 5 u.i.l., ale takze wprost z tresci art. 89 ust. 1 pkt 4
u.i.l. przewidujacego, ze orzeczenie sadu lekarskiego powinno zawiera¢ m.in. ,,przyto-
czenie opisu i kwalifikacji prawnej czynu, ktoérego popehienie rzecznik odpowiedzial-
nosci zawodowej zarzucit obwinionemu.
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1.3. Zgodnie z art. 95 pkt 1 u.i.l. kasacja do Sadu Najwyzszego przystuguje od pra-
womocnego orzeczenia sadu lekarskiego konczacego postgpowanie w przedmiocie od-
powiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Podstawowa metoda interpretacji przepisow, to
jest wyktadnia jezykowa, nie pozwala zatem na przyjecie, iz mozliwe jest wniesienie
kasacji od rozstrzygnigcia, ktore zapadto w formie postanowienia. Mozna byltoby, teo-
retycznie rozwazac, czy kasacja przystuguje od wydanego w toku postgpowania re-
gulowanego przepisami rozdziatu 5 u.i.l. takiego rozstrzygnigcia, ktore co prawda
powinno by¢ wydane w formie orzeczenia, a jedynie omytkowo nadano mu forme po-
stanowienia. Zdaniem niniejszego sktadu Sadu kasacyjnego, na tak postawione pytanie
nalezatoby udzieli¢ odpowiedzi twierdzacej, co prowadziloby do wyrazenia pogladu
o0 bardziej ogdlnym charakterze, zgodnie z ktorym podmioty okreslone w art. 95 ust. 1
u.i.l. maja prawo wnie$¢ kasacj¢ od prawomocnego rozstrzygniecia sadu lekar-
skiego, konczacego postepowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej
lekarzy, ktore wydane zostalo lub powinno bylo zosta¢ wydane, z uwagi na mate-
rie, ktorej dotyczy, w formie orzeczenia [podkr. SN]. A contrario, kasacja od posta-
nowienia, wydanego przez sad lekarski, nie przystuguje [...].

1.4. Podsumowujac, specyfika rozstrzygnie¢ wydawanych w toku postgpowania
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, nakazuje uznac, ze przy klasyfi-
kowaniu rodzajow tych rozstrzygni¢é nie maja, w tym zakresie, zastosowania przepisy
Kodeksu postgpowania karnego, ktore pojeciem orzeczenia obejmuja zarowno wyroki,
jak i postanowienia. Na gruncie rozdzialu 5 u.i.l., wyraznie rozr6zniono orzeczenia,
ktére stanowia odpowiednik wyrokow oraz postanowienia sensu stricto, ktorych nie
mozna utozsamiac, ani zalicza¢ do orzeczen w rozumieniu u.i.l. W przepisie art. 95 ust. 1
u.i.l. przewidziano mozliwo$¢ wniesienia kasacji wylacznie od orzeczen sadu lekar-
skiego, nie jest zatem dopuszczalne wniesienie kasacji od postanowienia Naczelne-
go Sadu Lekarskiego. Niedopuszczalno$¢ kasacji wniesionej w niniejszej sprawie
rysuje si¢ tym bardziej w oczywisty sposob, ze zaskarzono nig postanowienie wy-
dane w wyniku kontroli zasadnos$ci postanowienia NROZ, prezentowanego w kwe-
stii formalne;j.

2.1. W postanowieniu SN z dnia 10 sierpnia 2011 r. (sygn. akt SDI 17/11) ustalono,
iz zarzadzeniem Przewodniczacy NSL przyjat kasacje pokrzywdzonej L.S., ktéra zo-
stata wniesiona z zachowaniem ustawowego terminu, ale sporzadzita ja i podpisata
sama skarzaca, wykonujaca zawdd radcy prawnego. W uzasadnieniu podkreslono, ze
w zakresie wymogow formalnych kasacji art. 98 ust. 2 u.i.l. stanowi, ze kasacja powin-
na by¢ sporzadzona i podpisana przez pelnomocnika bgdacego adwokatem albo radca
prawnym. Jak zauwazyt SN ,,wyktadnia logiczno-gramatyczna tego przepisu nakazuje
przyjac, ze w procesie tworzenia i wnoszenia kasacji uczestniczy¢ musza dwa podmio-
ty — strona oraz jeden z wymienionych petnomocnikéw profesjonalnych. Warunek ten
nie bedzie zatem spetniony, jesli kasacje sporzadzi, podpisze i wniesie sama strona, wy-
konujaca zarazem zawod adwokata lub radcy prawnego. Taka interpretacja wpisuje si¢
w ugruntowana lini¢ orzecznicza Sadu Najwyzszego, rysujaca si¢ na gruncie egzegezy
art. 526 § 2 k.p.k., stanowiacego pierwowzdr dla analogicznej regulacji art. 98 ust. 2
u.i.l. Nalezy bowiem zauwazy¢, ze pod wplywem krytyki postanowienia SN z dnia
3 lutego 2003 r. (sygn. akt Il KZ 61/02, OSNKW 2003/5-6/46), w ktorym Sad Najwyz-
szy stwierdzit, ze adwokat ma prawo sporzadzi¢ i podpisac kasacj¢ we wilasnej sprawie
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(zob. glosy krytyczne: C.P. Ktak, OSP 2004/1/6; M. Zdrojewska, ,,Palestra” 2004/1-2/247),
SN zmienit swoje stanowisko, przyznajac prymat literalnej wyktadni przepisu art. 526
§ 2 k.p.k., co znalazto swoje potwierdzenie w pozniejszych 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 Il KZ 29/06, OSNwSK 2007/1/201; z dnia 15 mar-
ca2007r., sygn. akt Il KK 65/07, OSNwSK 2007/1/635; z dnia 19 marca 2009 r., sygn.
akt [T KZ 15/09, OSNKW 2009/8/65). Trzeba wigc uznaé, ze obecnie regulacja zakre-
su przymusu adwokacko-radcowskiego w odniesieniu do sporzadzania i podpisywania
kasacji, nie wywoluje juz zadnych watpliwosci zarbwno w orzecznictwie, jak i w dok-
trynie (zob. J. Grajewski, L.K. Paprzycki, S. Steinborn, Komentarz do art. 523 Kodeksu
postepowania karnego, teza 13, LEX/EIL. 2011; T. Grzegorczyk, Komentarz do art. 523
Kodeksu postepowania karnego, Zakamycze 2003, teza 5). Powszechnie akceptowany
jest poglad, ze »zadna ze stron procesowych nie moze sporzadzi¢ i podpisac kasacji we
wiasnej sprawie. Nikt bowiem nie moze by¢ adwokatem ani pelnomocnikiem repre-
zentujacym siebie samego« (postanowienie SN z dnia 18 stycznia 2007 r., sygn. akt II
KZ29/06, OSNwSK 2007/1/201). Jezeli chodzi o konsekwencje, jakie rodzi wskazane
uchybienie wniesionej kasacji, nalezy odwota¢ si¢ do regulacji zawartej w Kodeksie po-
stegpowania karnego. Zgodnie bowiem z art. 112 pkt 1 u.i.1., w sprawach nieuregulowa-
nych w tym akcie normatywnym do postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej cztonkdw izb lekarskich stosuje sig odpowiednio przepisy Kodeksu poste-
powania karnego (z kilkoma wytaczeniami, ktére nie sa donioste dla rozpoznawane;j
sprawy). Jako ze skarzaca jest ,,pokrzywdzonym”, ktéry na mocy art. 56 ust. 1 u.i.l. zo-
stal uznany za strong postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej le-
karzy, pochodzaca od niej kasacj¢ nalezy uzna¢ za wniesiong przez osobg uprawniona
(arg. ex art. 520 k.p.k.). Wypada jednak mie¢ na uwadze fakt, ze zaistnienie braku for-
malnego, uniemozliwiajace nadanie dalszego biegu $rodkowi zaskarzenia, powinien
dostrzec Przewodniczacy NSL i w trybie art. 120 § 1 k.p.k. wezwa¢ skarzaca do jego
usunigcia. Ponadto nalezy uzna¢, ze zaniechanie dokonania takiej czynno$ci nie po-
winno rodzi¢ negatywnych skutkow dla strony wnoszacej kasacjg”.

3.1. W uzasadnieniu wyroku z dnia 25 lutego 2011 r. (sygn. akt SDI 3/11) w sprawie
lek. dent. L.S. podniesiono, zZe ,,[...] niezasadny jest zarzut kasacji, ze Sad II instancji
przeprowadzit postgpowanie [...] w oparciu o przepisy proceduralne, ktore utracity
moc. Po drugie, Autor skargi zdaje si¢ nie rozumie¢ istoty rozwiazania przewidzianego
art. 118 ust. 6-8 u.i.l. Polega ono na tym, ze w art. 188 ust. 6 1 7 sformutowano regute
stosowania, co do zasady, przepisow nowych (ust. 6), w tym takze co do spraw wszczg-
tych i niezakonczonych przed dniem wejscia w zycie u.i.l. prawomocnym orzeczeniem
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy (ust. 7 in principio), chyba ze
przepisy dotychczasowe bytyby dla obwinionego wzgledniejsze (ust. 7 in fine). Nie
mozna jednak zapominaé o dyrektywie z ust. 8, zgodnie z ktora w sprawach wszczg-
tych i niezakonczonych przed dniem wej$cia w zycie u.i.l. prawomocnym orzeczeniem
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, wszystkie czynno$ci dokonane
na podstawie przepisow dotychczasowych sg skuteczne. To ostatnie unormowanie
wskazuje zatem na to, ze wigkszo$¢ rozwiazan procesowych podejmowanych przed
wejsciem w zycie u.i.l. powinno by¢ ocenianych, co do ich skuteczno$ci, w §wietle
przepiséw dotychczasowych, prowadzi to zatem do wniosku, ze reguta dziatania prze-
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pisow wzgledniejszych powinna by¢ odnoszona przede wszystkim do przepisow ma-
jacych charakter materialnoprawny, a w odniesieniu do przepisow procesowych
jedynie wowczas, gdy poroOwnanie obu standw prawnych prowadzi do wniosku, ze
jedno z rozwiazan jest bardziej gwarancyjne dla obwinionego lekarza. W odwotaniu
wniesionym przez obwinionego, zgtoszony zostat jeden jedyny zarzut, zwiazany
zuznaniem jego nieobecnosci za nieusprawiedliwiona i akurat rozpoznanie tego zarzu-
tu w oparciu o stary stan prawny, mogtoby by¢ dla obwinionego jedynie korzystne [...].
O tyle zatem, gdyby uznaé, ze ma racje Autor kasacji, iz »Sad II instancji przeprowa-
dzit [...] wyrokowanie w oparciu o przepisy proceduralne, ktore utracity moc, to nie
mozna byloby z tego tytutu, majac na uwadze szczeg6lne uwarunkowanie niniejszej
sprawy i tre$¢ zarzutu zawartego w odwotaniu, czyni¢ odrgbnego zarzutu, albowiem
bytoby to posunigcie — wbrew twierdzeniom skarzacego — prawidtowe [...]. Jesli Autor
kasacji stawia okreslony zarzut, to winien w uzasadnieniu skargi wykazac, ze okres$lo-
ne uchybienie mogto mie¢ wptyw, i to istotny, na tre$¢ orzeczenia sadu odwotawczego
(w tym wypadku —na tre$¢ orzeczenia NSL). Autor skargi kasacyjnej, nawet nie podjat
trudu wykazania takiego wplywu [...]".

3.2. Brak wskazania w opinii niektorych danych, o ktérych mowa jest w art. 200 § 2
pkt 1 k.p.k., stanowi uchybienie czysto formalne, nie mogace mie¢ wptywu na tre§¢
wydanego orzeczenia, w szczegdlnosci, gdy zwazy si¢, ze ani obwiniony, ani jego ob-
ronca, nigdy nie kwestionowali tego, ze A.S. jest doktorem nauk medycznych — stoma-
tologiem. Takze twierdzenie, ze opinia wydana przez t¢ biegla nie spetnia warunkoéw
okreslonych w art. 200 § 1 pkt 5 k.p.k., ani nie jest do konca prawdziwe, ani tez, z uwagi
na etap postepowania i sytuacje procesowa, poprzedzajac podniesienie takiego zarzutu,
nie mogloby wazy¢ na tresci orzeczenia sadu kasacyjnego. Jak wykazuje tres¢ opinii
pisemnej, [...] wprawdzie w formie skrotowej, ale tez przeciez zadanie postawione
przed biegla nie byto nadmiernie skomplikowane, wypowiedz A.S. zawiera opis
czynnos$ci wykonanych przez nig oraz spostrzezenia i wnioski wyprowadzone z tych
czynnosci. Po drugie, tresci tej opinii zostaty nadto uzupehione szczegdélowymi wy-
wodami, ktore biegta przedstawita na rozprawie odpowiadajac na pytania OSL [...]. Ta
ostatnia uwaga ma szczeg6lne znaczenie, jesli zwazy sig, ze przewidziane w art. 200 § 2
(w tym takze w pkt 11 5) k.p.k. elementy opinii odnoszone sa zaréwno do opinii ust-
nych, jak i ztozonych na pismie (argumentum a rubrica z usytuowania § 2 wzgledem
§ 1 art. 200 k.p.k.). Zatem, gdyby opinia pisemna, nawet w ogdle nie odpowiadata wa-
runkom okreslonym w § 2, co wigcej, gdyby opinia pisemna w ogole nie zostala
sporzadzona, ustna wypowiedz bieglego moze spowodowaé, ze organ procesowy
(a w tym wypadku byt nim przeciez OSL) uzna ja za spetniajaca standardy procesowe.
Po trzecie wreszcie, opinia ta nie byta kwestionowana przez obwinionego w odwo-
faniu, a zatem podniesienie tego zarzutu dopiero na etapie postgpowania kasacyjnego
mogloby okaza¢ si¢ skuteczne jedynie wowczas, gdyby skarzacy wykazat, ze brak
zwrocenia przez NSL z urzedu uwagi na mankamenty opinii, prowadzit do sytuacji
okreslonej w art. 440 k.p.k., a wigc, Ze to wlasnie z powodu tego uchybienia, utrzyma-
nie orzeczenia w mocy byto razaco niesprawiedliwe. Proby uzasadnienia takiego twier-
dzenia Autor kasacji nawet nie podjat i wydaje si¢ to catkiem zrozumiate w sytuacji,
gdy wskazano na pierwotne, mato znaczace braki formalne opinii, ktére w zaden spo-
sob nie mogly oddziatywaé na jej tre§¢ merytoryczna.
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3.3. Jak zauwazono w uzasadnieniu cytowanego orzeczenia SN, ,,zdaniem Autora
kasacji [...] obwiniony usprawiedliwit niemozno$¢ stawiennictwa na rozprawie przed
OSL w dniu 2 pazdziernika ztym stanem zdrowia, potwierdzonym zataczonym za-
$wiadczeniem wystawionym przez lekarza sadowego. Tymczasem w aktach sprawy
brak jest jakiekolwiek $ladu, pozwalajacego na wysuwanie tego typu twierdzen. Jak
wynika z akt sprawy, obwiniony probowat uzyskac zniesienie tego terminu przez OSL
z powodu organizowania kursu (szkolenia) z zakresu implantologii dla lekarzy denty-
stow [...]. W sytuacji za$, gdy OSL postanowit wniosku o zniesienie tego terminu nie
uwzglednic [...], po prostu nie stawit si¢ na rozprawe. W tej sytuacji OSL w petni zasad-
nie uznal jego nieobecno$¢ za nieusprawiedliwiong i zdecydowat o prowadzeniu poste-
powania pod nieobecnos¢ [...]. Takze NSL nie dysponowat zadnym dokumentem,
ktéry mialby nalezycie usprawiedliwia¢ omawiane tu niestawiennictwo L.S. w dniu
2.10.2009 r. Przedstawienie przez obwinionego na rozprawie kasacyjnej, kserokopii
za$wiadczenia lekarskiego, ktore miat rzekomo przesta¢ do OSL, przy jednoczesnym
oswiadczeniu, ze nie dysponuje zadnym dowodem nadania takiej przesytki, nie moze
w zaden sposOb zmienia¢ oceny, ze niestawiennictwo na rozprawie w dniu 2 pazdzier-
nika 2009 r. byto nieusprawiedliwione, a zarzut zawarty w [...] kasacji, w zaden sposob
nie zostal udokumentowany. Jedynie na marginesie [...] wskaza¢ nalezy, ze opisana
wyzej sytuacja, mogtaby sta¢ si¢ przedmiotem odrgbnego zainteresowania rzecznika
odpowiedzialnosci zawodowej. Swiadczy bowiem albo o wysoce nagannym bataganie
w organach samorzadu lekarskiego, albo o jeszcze bardziej nagannym zachowaniu ob-
winionego, ktory ex post probowat w inny sposob usprawiedliwi¢ swe niestawiennic-
two [...]".

3.4. Zgodnie z art. 95 ust. 1 u.i.1. kasacje wnosi si¢ od orzeczenia sadu lekarskiego,
konczacego postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. Skarga moze
by¢ wniesiona, zgodnie z art. 96 ust. 1 u.i.l. jedynie z powodu jednego z uchybien sta-
nowiacych tzw. bezwzgledna przyczyng uchylenia orzeczenia (art. 439, § 1 k.p.k.) lub
z powodu poréwnywalnego co do jego znaczenia — ,,innego razacego naruszenia pra-
wa”. Inne razace naruszenie prawa ma obciaza¢ orzeczenie objete wskazanym wyzej
polem zaskarzenia kasacyjnego, czyli orzeczenie koficzace postgpowanie w przedmio-
cie odpowiedzialno$ci zawodowej, in concreto — orzeczenie NSL z dnia 13 kwietnia
2010 r. Tymczasem w zarzucie z pkt 1a skargi jej Autor powraca do nieprawidtowosci,
ktore — gdyby nawet mialy miejsce — relacjonowane mogtyby by¢ jedynie do wstegpne-
g0 etapu postgpowania, nazywanego w postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialno-
$ci zawodowej lekarzy — postgpowaniem wyjasniajacym. Co wigcej, zarzuty te sa
catkowicie bezpodstawne. W pismie z dnia 10 czerwca 2009 1. L.S. ztozyt bowiem trzy
wnioski. Brak ich uwzgledniania — niezaleznie od tego na jakim etapie nie zostatyby
ztozone — w zadnej mierze nie mozna uzna¢ za ,,razace naruszanie prawa”. Wniosek
o wylacznie OROZ byl, w momencie jego ztozenia, juz calkowicie bezprzedmiotowy,
albowiem postgpowanie wyjasniajace bylo juz zakonczone. Niezaleznie od tego,
wylaczenie takie mogloby nastapi¢ tylko z powaznych, udokumentowanych przez
sktadajacych wniosek przyczyn, a nie z powodu gotostownego oswiadczenia obwinio-
nego, ze pozostaje z rzecznikiem w ,,sporze”. Nie sposob nie zauwazyé, ze OW spor po-
wstal w zwiazku z proba zdyscyplinowania obwinionego przez Rzecznika w trakcie
postegpowania wyjasniajacego, a wigc w zwiazku z traktowaniem przez Rzecznika
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W sposob powazny obowiazku korporacyjnego powierzonego mu przez samorzad za-
wodowy lekarzy. Ocena (nota bene wyrazona w nader nieuprzejmej formie) opinii
bieglej dr A.S. jest wyrazem subiektywnych przekonah obwinionego.

4.1. W uzasadnieniu wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 4 stycznia 2011 r. wytknigto
,»Zz¢ cztonkiem sktadu OSL w X. orzekajacego w przedmiocie odpowiedzialno$ci za-
wodowej obwinionego R.M., byta lek. dent. K.P. Jak wynika z dotaczonej do akt spra-
wy, 1 to przez pokrzywdzonego, dokumentacji leczenia w Wojewodzkiej Poradni
Stomatologicznej, [...] udzielata J.P. pomocy specjalistycznej, przeprowadzajac w ra-
mach podjetych czynnosci nie tylko wywiad z pacjentem i stwierdzajac réznego rodza-
ju dolegliwosci, lecz takze stawiajac diagnozg o wystgpujacych u niego ogniskach
zakaznych. Niezaleznie wigc od tego, czy wymieniona uczestniczyla, czy tez nie w pro-
cesie terapeutycznym J.P. (co sugeruje w kasacji obronca obwinionego [...]), nie moze
budzi¢ watpliwosci, ze lek. K.P., poczynila istotne spostrzezenie w przedmiocie stanu
uze¢bienia i przebiegu procesu leczenia pokrzywdzonego, i to — wbrew odmiennym
twierdzeniom zawartym w pisemnych motywach orzeczenia NSL, na co trafnie zwro-
cit uwage Autor skargi kasacyjnej — nie w okresie po6zniejszym niz czasokres dziatania
obwinionego objgtego postawionym mu zarzutem, lecz wtasnie w tym czasie, gdy
lek. dent. R.M. podejmowat istotne z punktu widzenia przypisanego mu czynu
czynnos$ci stomatologiczno-protetyczne wobec tego wilasnie pacjenta. Skoro zas
tak, to za bezsporne uzna¢ nalezy, ze wyzej wymieniona byta »§wiadkiem czynu,
o ktory sprawa si¢ toczy« w rozumieniu art. 40 § 1 pkt 4 k.p.k., a tym samym podle-
gata wytaczeniu od udzialu w niniejszej sprawie ex lege. Nie ma przy tym znaczenia,
co szczegolnie podkreslal w uzasadnieniu swojego orzeczenia Sad Dyscyplinarny
drugiej instancji, ze w niniejszej sprawie nie istniejg podstawy do powatpiewania
w bezstronnos¢ lek. dent. K.P., ktéra »jako cztonek organu odpowiedzialnosci za-
wodowej, pracujac spotecznie i z ogromnym poswigceniem, zostala wybrana przez
swoich kolegdw, a wigc cieszy sie nienaganng opinig i zaufaniem w swoim $rodo-
wisku«. Kwalifikacji lek. dent. K.P. do orzekania w przedmiocie odpowiedzialno-
$ci zawodowej innych lekarzy nikt przeciez nie kwestionuje. Co wigcej, nie zostata
tez wcale wyzej wymienionej zarzucana w odwotaniu obwinionego stronniczos¢.
Wymieniony zwrécit jedynie uwage na niewatpliwy fakt powzigcia przez jednego
z cztonkow sadu lekarskiego instancji a quo, 1 to poza toczacym sig procesem, istot-
nych spostrzezen co do czynu bedacego przedmiotem osadu, co przeciez stanowi
podstawe¢ wylaczenia z mocy prawa. Jest to przyczyna obiektywna, ktéra nie wyma-
ga wykazania, ze zaistniaty okolicznosci tego rodzaju powod wytaczenia sedziego
znajduje odrebna regulacje w art. 41 § 1 k.p.k. (iudex suspectus). W wypadku iudex
inhabilis chodzi o bezwzglgdna niezdolno$¢ sg¢dziego do orzekania w danej spra-
wie, majaca eliminowac niebezpieczenstwo konfliktu sumienia sedziego, i nastgpu-
je zurzedu w wypadku ujawnienia si¢ ktorejkolwiek z okoliczno$ci enumeratywnie
wymienionych w art. 40 § 1 k.p.k. W tym stanie rzeczy oczywiste jest, co trafnie
podniesiono, ze NSL uchybit normie art. 439 § 1 pkt 1 k.p.k. Skoro w wydaniu orze-
czenia przez Sad Dyscyplinarny pierwszej instancji, brata udziat osoba podlegajaca
wylaczeniu na podstawie art. 40 k.p.k., to bezwzglednym obowiazkiem instancji ad
quem bylo uchybienie zaskarzonego orzeczenia i to bez badania wplywu stwierdzo-
nego uchybienia na jego tres¢”.
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5.1. W postanowieniu z dnia 4 stycznia 2011 r. (sygn. akt SDI 26/10) w sprawie lek.
W.S. rozwazano podniesiony w kasacji zarzut przedawnienia. Jak stwierdzono ,,z tresci
uzasadnienia kasacji jednoznacznie wynika, ze skarzacy taczy t¢ negatywna przestanke
procesowa z brakiem doktadnego opisu czynu przypisanego obwinionemu, w szcze-
gblnosci w zakresie daty jego popelnienia, czyli z zarzutem sformutowanym przez ob-
ronce jako naruszenie art. 413 § 1 pkt 4 k.p.k. Uzasadniajac swoje stanowisko obronca
wskazat, ze dziatania obwinionego skladajace si¢ na przypisany mu czyn, miaty miej-
sce w okresie od 14 maja do poczatku czerwca 2005 r. gdyz w policyjnej akcji zatrzy-
mania w dniu 13 czerwca 2005 r. [...] nie brat on udzialu. W takiej sytuacji wydanie
w dniu 8 czerwca 2010 r. zaskarzonego orzeczenia nastgpito z naruszeniem art. 439 § 1
pkt 9 k.p.k. Faktycznie z tresci art. 64 ust. 3 u.i.l. [...] wynika, Ze karalno$¢ przewinienia
zawodowego ustaje, jezeli od czasu jego popehienia uptyneto 5 lat. Podobnie t¢ kwe-
sti¢ regulowata uprzednio obowiazujaca ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekar-
skich (Dz. U. Nr 30, poz. 158 z pézn. zm.). Analiza akt wskazuje jednak, ze zarzut
obrazy art. 413 § 1 pkt 4 k.p.k., podobnie jak art. 439 § 1 pkt 9 k.p.k., jest catkowicie
niezasadny. W tym miejscu konieczne jest jedynie wskazanie, ze obronca podnoszac
zarzut braku doktadnego opisu czynu przypisanego obwinionemu, btednie wskazat
w zarzucie przepis, ktory odnosi si¢ do czynu zarzucanego przez oskarzyciela i to za-
mieszczony w kodeksie postepowania karnego, zamiast na przepis odnoszacy si¢ do
czynu przypisanego w orzeczeniu sadu lekarskiego tj. art. 89 ust. 2, pkt 1 ustawy
o izbach lekarskich, ktéory ma w tym wypadku bezposrednie zastosowanie i btedne jest
sigganie przez art. 112 omawianej ustawy do przepisow kodeksu postgpowania karne-
go, ktore maja zastosowanie w sprawach nieuregulowanych w tej ustawie. Jednakze
btedne wskazanie podstawy prawnej zarzutu i tak nie mogto mie¢ istotnego znaczenia
dla oceny jego zasadnosci wobec faktu, ze naruszenie art. 413 § 2 pkt 1 k.p.k. odnosié¢
si¢ moze jedynie do orzeczenia Sadu I instancji, a nie byt tego rodzaju zarzut podnoszo-
ny w apelacji, w zwiazku z tym nie spetil wymogu okreslonego w art. 519 k.p.k. Ma
oczywiscie racj¢ skarzacy, ze opis czynu przypisanego obwinionemu przez OSL orze-
czeniem z dnia 17 marca 2010 r. nie zawiera doktadnego okreSlenia czasu jego
popehnienia, jednakze odnosi si¢ to gtdéwnie do daty poczatkowej, co w kontekscie sta-
wianego zarzutu przedawnienia karalnosci przewinienia zawodowego nie ma jakiego-
kolwiek znaczenia, natomiast wskazany jest dzien 13 czerwca 2005 r., kiedy nastapito
zatrzymanie T.H. w wyniku nielegalnej prowokacji policyjnej, a nastgpnie tymczasowe
jego aresztowanie przez 6 tygodni. Wprawdzie obwiniony faktycznie nie bral bezpo-
$redniego udzialu w policyjnej akcji zatrzymania, jednakze nie ma racji skarzacy pod-
noszac, ze dzialania obwinionego zakonczyly si¢ na poczatku czerwca 2005 r., co
oczywiscie mialoby istotne znaczenie wobec wydania orzeczenia przez NSL w dniu
8 czerwca 2010 r. Z ustalen Sadu I instancji, ktore nie zostaly w niniejszej sprawie sku-
tecznie podwazone, jednoznacznie bowiem wynika, ze w dniu 9 czerwca 2005 r. W.D.
zostat przyjety do szpitala, a w dniu nastgpnym, czyli 10 czerwca 2005 r., mial wyko-
nang koronarografig, po ktorej spotkat si¢ z W.S. Nie ulega natomiast watpliwosci, ze te
dziatania prowadzily bezposrednio do zdarzen, ktore nastapity w dniu 13 czerweca 2005 1.
Oceniajac ten zarzut skarzacego, nie mozna pomijaé rowniez tego, ze to wiasnie w dniu
13 czerwca 2005 r., juz po zatrzymaniu T.H. przez policje, obwiniony zaptacit W.D.
kwotg 3000 zt, o ktorych mowa w opisie czynu przypisanego, a co wynika z wyjasnien
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samego obwinionego, ktorym Sad I instancji dat wiar¢ w tym zakresie. W niniejszej
sprawie, w chwili orzekania przez Sad I1 instancji nie nastapito wigc przedawnienie ka-
ralnoéci przewinienia zawodowego”.

5.2. Nie ma tez racji rowniez skarzacy twierdzac, ze NSL nienalezycie uzasadnit
oddalenie zarzutu odwotawczego przeprowadzenia rozprawy przez OSL w dniu 17 mar-
ca 2010 r. pod nieobecno$¢ obwinionego, stawiajac rOwnoczesnie zarzut naruszenia
art. 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 480 k.p.k. Mimo ze z tresci apelacji nie wynika, aby
wowczas skarzacy wskazywat na obraze art. 480 k.p.k., to jednakze uzasadnienie ka-
sacji, ktore w tym wypadku jest niemalze dostownym powtorzeniem uzasadnienia
apelacji, pozwala przyja¢, ze w rzeczywistosci zarzuca on nienalezyte rozpoznanie
zarzutéw sformutowanych w [...] apelacji, czyli naruszenie art. 6 k.p.k. i art. 353
k.p.k. Niezaleznie od powyzej wskazanej niekonsekwencji skarzacego nalezy zauwa-
zy¢, ze Sad Il instancji, stwierdzajac niezasadnos$¢ tych obu zarzutéw, obszernie uzasad-
nit swoje stanowisko na str. 7-8 uzasadnienia. Obronca natomiast, mimo oczywistych
faktow tam wskazanych, w dalszym ciagu twierdzi, ze obwiniony nie zostat o termi-
nie rozprawy w dniu 17 marca 2010 r. prawidtowo powiadomiony, bowiem zawiado-
mienie otrzymat w dniu 23 marca 2010 r., a wigc juz po jej terminie. Konieczne jest
wigc przypomnienie, ze OSL w X. w terminie rozprawy wyznaczonej na dzien
17 marca 2010 r. zawiadomit obwinionego pismem nadanym 16 lutego 2010 r., ktore
bylo dwukrotnie awizowane w datach 18 lutego i1 25 lutego 2010 r., a wigc w mys$l
art. 133 § 2 k.p.k. obwiniony zostat prawidtowo powiadomiony o terminie rozprawy
przez dorgczenie zastgpcze. Odebranie natomiast osobiscie przez obwinionego
w dniu 2 marca 2010 r. zawiadomienia, bylo wynikiem podjetego dodatkowego
wysitku przez OSL, do czego nie byt on zobowiazany. Stusznie wigc Sad Il instancji
wskazat, ze nie doszto do naruszenia art. 353 k.p.k., podobnie jak art. 6 k.p.k. poprzez
prowadzenie rozprawy pod nieobecno$¢ obwinionego, bowiem przesytajac zwolnie-
nie lekarskie o niezdolno$ci do pracy w dniach 12—19 marca 2010 r., nie wniost o jej
odroczenie. Obwiniony dowiedziat si¢ telefonicznie o terminie rozprawy od swojego
obroncy, ktéry rowniez nie wniost o odroczenie rozprawy i bedac prawidtowo powia-
domiony o jej terminie, tez nie stawil si¢ na nig. Przywotanie w uzasadnieniu kasacji
wyroku SN z dnia 14 lutego 2001 r., sygn. akt V KKN 395/98 (LEX nr 52027) pozwa-
la domniemywacé, bo nie zostato to jednoznacznie wskazane, ze obronca jest zdania,
ze przestanie zaswiadczenia lekarskiego przez W.S., byto nie tylko usprawiedliwie-
niem jego niecobecno$ci na rozprawie, ale winno zosta¢ potraktowane jako wniosek
0 jej odroczenie. SN w tym sktadzie nie podejmuje polemiki z pogladem zawartym
w wyzej przywolanym orzeczeniu, wskazujac jednocze$nie, ze nie moze mie¢ on
istotnego znaczenia w niniejszej sprawie. Obronca pomija bowiem fakt, ze zgodnie
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich w sprawach nieuregulowanych w tej ustawie
w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej, stosuje si¢ odpo-
wiednio przepisy kodeksu postepowania karnego dotyczace postgpowania uprosz-
czonego, a wigc rowniez przepis art. 480 k.p.k., ktérego zreszta naruszenie zarzuca
w kasacji. Zgodnie z nim rozprawy gldwnej nie mozna prowadzi¢ jedynie podczas
nieobecno$é oskarzonego, w tym wypadku obwinionego, jezeli tacznie wystapia
dwie okoliczno$ci, a wigc nieobecnos$¢ jest nieusprawiedliwiona i zostanie ztozony
wniosek o odroczenie rozprawy, co w niniejszej sprawie nie miato miejsca (por. wy-
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roki Sadu Najwyzszego z dnia 19 wrze$nia 2000 r., sygn. akt V KKN 358/00, LEX
nr 50993; z dnia 6 maja 2002 r., sygn. akt [V KKN 812/98, LEX nr 54288).

5.3. Catkowicie niezasadny jest zarzut naruszenia art. 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 300
k.p.k., a dotyczacy niepouczenia obwinionego o jego prawach i obowiazkach, mimo ze
do tego OSL zostatl zobowiazany przez NSL w orzeczeniu z dnia 24 kwietnia 2008 r.
Analiza tresci uzasadnienia orzeczenia Sadu II instancji faktycznie wskazuje, ze ta oko-
licznos$¢ nie byla przedmiotem rozwazan tegoz Sadu, co oczywiscie nie pozwala na
stwierdzenie, ze w sprawie doszto do naruszenia art. 457 § 3 k.p.k. Zarzut taki bytby
bowiem trafny w sytuacji, gdyby zawarty w apelacji zarzut naruszenia art. 300 k.p.k.
w ogole zostat podniesiony, a tre$¢ apelacji wskazuje, ze zarzutu takiego brak. Zauwa-
zy¢ nadto mozna, ze art. 300 k.p.k. odnosi si¢ do postgpowania przygotowawczego
1 pierwszego w nim przestuchania, a z akt sprawy wynika, ze obwiniony na etapie po-
stgpowania wyjasniajacego, gdy dochodzilo do jego zamknigcia, zostal pouczony,
iz moze ztozy¢ dodatkowe wyjasnienia ustnie lub pisemnie, a nadto sktada¢ wnioski
dowodowe. Z uwagi jednakze na to, ze skarzacy nie uszczegdtowit w zaden sposob
tego zarzutu i nie wskazat, o czym konkretnie nie zostat pouczony obwiniony, to w spo-
sob oczywisty uniemozliwia badanie wplywu ewentualnego uchybienia na tres$¢ orze-
czenia.

5.4. Za trafny nalezy uzna¢ natomiast zarzut obrazy art. 353 § 1 k.p.k. podniesiony
przez obroncg obwinionego, ktéry wskazuje na niezachowanie 7-dniowego terminu
pomigdzy zawiadomieniem o terminie rozprawy odwolawczej a rozprawa przed NSL
i przeprowadzenie jej pod nieobecno$¢ obwinionego, mimo ze wnosit o jej odroczenie.
Z akt sprawy faktycznie wynika, ze o rozprawie przed NSL, ktora zostata wyznaczona
na dzien 8 czerwca 2010 1., W.S. zostal zawiadomiony w dniu 4 czerwca 2010 1., a wigc
migdzy doreczeniem zawiadomienia a terminem rozprawy nie uptyngto 7 dni, co jest
wymagane przez przepis art. 353 § 1 k.p.k. W takiej sytuacji, gdy nie jest zachowany
termin okreslony w tym przepisie, rozprawa, na wniosek obwinionego, zgtoszony
przed rozpoczgciem przewodu sadowego, winna by¢ zgodnie z art. 353 § 2 k.p.k. odro-
czona. Wniosek obwinionego o odroczenie rozprawy wptynat do Kancelarii NSL
w dniu 8 czerwca 2010 1., jednakze —jak wynika z protokotu rozprawy z dnia 8 czerwca
2010 r. — nie zostat on uwzgledniony. Okolicznosci te nie moga jednak przesadzaé
o tym, ze mimo zasadno$ci zarzutu obrazy art. 353 § 1 k.p.k., nalezy uznaé za stuszny
wniosek obroncy o uchylenie zaskarzonego orzeczenia [...] Obraza przepisu art. 353
§ 2 k.p.k. nie nalezy do bezwzglednych przyczyn odwotawczych wyliczonych
w art. 439 § 1 k.p.k., ktore prowadza do uchylenia orzeczenia, a jedynie stanowi obraze¢
przepisOw postgpowania karnego wymieniong w art. 438 pkt 2 k.p.k.
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Streszczenie
Artykut opisuje wyroki Sadu Najwyzszego w sprawach dotyczacych odpowiedzialnosci

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.



SPRAWY MIEDZYNARODOWE

Orzecznictwo Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka
dotyczace spraw medycznych wydane przeciwko Polsce
w latach 2010-2011

1. Sprawa Kupczak v. Polska (skarga nr 2627/09; wyrok z 25 stycznia 2011 r.)"

Stan faktyczny

W 1998 roku skarzacy Edward Kupczak (ur. 1955 r.) uczestniczyt w wypadku samo-
chodowym, w wyniku ktdrego stat si¢ osoba niepelnosprawna. Doznal ztamania kre-
gostupa, czego skutkiem byto porazenie konczyn dolnych. Ponadto zdiagnozowano
u niego paraliz zwieracza cewki moczowej oraz odbytu. Od tej chwili skarzacy odczu-
wat silne bole kregostupa oraz naglte napady bolu w nogach. Poczawszy od roku 2000
do dnia 29 pazdziernika 2006 roku skarzacy korzystat ze specjalnej pompy morfinowe;j
wszczepionej do jego organizmu, wykonanej dla niego w Niemczech, ktora podawata
morfing bezposrednio do ptynu krggowego. W dniu 26 pazdziernika 2006 roku skar-
zacy zostat aresztowany przez policje, a dzien pozniej Sad Rejonowy w Kielcach wydat
postanowienie o jego tymczasowym aresztowaniu, z uwagi na uzasadnione podejrze-
nie, ze byt on przywddca zorganizowanej grupy przestepczej zwanej ,,Kantor Wielopo-
le”, specjalizujacej si¢ gltdbwnie w praniu brudnych pienigdzy i lichwie. Adwokat
skarzacego argumentowat przed sadem, Ze jego stan zdrowia nie pozwala na areszto-
wanie. Sad jednakze uznat, iz skarzacy moze zosta¢ aresztowany, a pompa morfinowa,
z ktorej korzysta, moze funkcjonowaé w warunkach aresztu. W szczego6lnosci zas, le-
karze wigzienni moga obstugiwa¢ pompe i napetniac ja morfina.

Po aresztowaniu skarzacego zawartos¢ zbiornika jego pompy morfinowej wyczer-
pata si¢. Decyzja kierownictwa aresztu $ledczego zostata ona napetniona chlorkiem
sodu w charakterze $rodka zast¢pczego, w celu podtrzymania funkcjonowania pom-
py, ktory nie posiadat jednak wtasciwosci zwalczania bolu. W zastgpstwie skarzacy
otrzymywat doustnie oraz w postaci zastrzykow, pie¢ roznych, silnych srodkoéw prze-
ciwbolowych (opiaty), ktore miaty wlasciwosci uzalezniajace i ktore nie byty odpo-
wiednio przystosowane do jego potrzeb. Tego rodzaju leczenie nie zapewnialo mu
oczekiwanej ulgi w bolu. Ponadto wywotato u niego narkotyczny stupor oraz zagroze-
nie uzaleznieniem. Skarzacy korzystat z wozka inwalidzkiego, byt w stanie zeznawaé
1 uczestniczy¢ w rozprawie, i chociaz transportowanie go do sadu mogto powodowaé

! Zrodto: http://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/orzecz-
nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2011/.
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u niego wzmozony bdl, nie ograniczat on jego zdolnosci umystowych, o ile sad czynit
przerwy w odbieraniu zeznan.

Nastepnie szes$ciokrotnie przedtuzano mu okres tymczasowego aresztowania. Do-
piero na rozprawie w dniu 14 maja 2009 roku Sad Okregowy w Krakowie postanowit
uchyli¢ areszt tymczasowy skarzacego (po uplywie dwodch lat, szeSciu miesigcy
i osiemnastu dni) uznajac, ze nie jest on konieczny, poniewaz innych wspotoskarzo-
nych tez zwolniono, argument surowosci spodziewanej kary stracit swoja wage wraz
z uptywem czasu, a areszt nie powinien zasadza¢ si¢ na antycypacji kary pozbawienia
wolnosci.

W okresie aresztowania skarzacy wielokrotnie zadal uchylenia aresztu 1 wydania
przez biegtego opinii, w celu dokonania oceny jego stanu zdrowia. Podnosit, ze sad de-
cydujac o aresztowaniu zostat wprowadzony w btad przez kierownictwo aresztu odno-
$nie do funkcjonowania pompy morfinowej 1 Ze opinia bieglego moze wyjasni¢
kwesti¢ roli pompy w leczeniu chronicznego bolu u skarzacego.

Glownymi argumentami, jakimi poshugiwat si¢ sad w wyjasnianiu pozostawienia
sytuacji skarzacego w niezmienionym stanie byly: brak jakichkolwiek negatywnych
jej konsekwencji dla zycia i zdrowia skarzacego (za wyjatkiem stwierdzenia, ze uskarzat
si¢ on na bole), istnienie uzasadnionych podejrzen w stosunku do skarzacego, wysoki
wymiar zagrazajace] mu kary, a takze mozliwo$¢ ingerencji z jego strony w pra-
widlowy tok postgpowania. Nie odnosit si¢ do faktu, ze pompa nie funkcjonowata pra-
widlowo juz od pazdziernika albo listopada 2007 r. oraz uznal za nieuzasadnione
przyjecie, ze skarzacy zostal poddany nieludzkiemu lub ponizajacemu traktowaniu,
poniewaz witadze wykazaly odpowiednia troske chroniac zdrowie skarzacego oraz
zapobiegajac jego cierpieniu — leczyly go, podajac mu $rodki przeciwbolowe oraz
podejmowaty dziatania (w 2008 r.) majace na celu wszczepienie mu nowej pompy mor-
finowe;.

Po zwolnieniu z aresztu skarzacy wyjechat do szpitala w Niemczech, jednakze
wziawszy pod uwage wysoki koszt interwencji medycznej, postanowil poddac si¢ za
biegowi wszczepienia nowej pompy w Polsce. W dniu 13 sierpnia 2009 roku skar-
zacemu wszczepiono nowa pompe w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.

Dnia 23 wrze$nia 2009 roku Sad Rejonowy w Krakowie postanowit zastosowaé
w stosunku do skarzacego srodek zapobiegawczy, w postaci zakazu opuszczania kraju
oraz zatrzymania paszportu. Proces skarzacego jest w toku.

Postepowanie przed Trybunatem

1. Zarzut naruszenia art. 3 Konwencji

Skarzacy podniost zarzut, ze zostal on poddany nieludzkiemu lub ponizajacemu trakto-
waniu, gdyz podczas catego okresu tymczasowego aresztowania nie zapewniono mu
odpowiedniej opieki medycznej — jego pompa morfinowa nie dziatata®.

2 Artykut 3 Konwencji brzmi nastepujaco: ,,Nikt nie moze byé poddany torturom ani nieludzkie-
mu lub ponizajacemu traktowaniu albo karaniu”.



MW 3/2011 Orzecznictwo Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka... 211

Ocena Trybunalu

Trybunat stwierdzit, ze zgodnie z jego orzecznictwem zte traktowanie — aby mogto zo-
sta¢ objete zakresem art. 3 Konwencji — musi osiagna¢ minimalny poziom dolegliwosci.
Ocena takiego minimalnego poziomu jest z natury rzeczy wzgledna. Zalezy ona od oko-
liczno$ci danej sprawy, takich jak okres trwania leczenia, jego skutki fizyczne i psychicz-
ne, a w niektorych przypadkach takze pte¢, wiek oraz stan zdrowia pokrzywdzonego.

Trybunat konsekwentnie podkreslal, ze podlegajace ocenie cierpienie i ponizenie
musi w kazdym razie wykraczaé¢ poza ten nieuchronny poziom cierpienia i ponizenia,
jaki zwiazany jest z dang forma prawnie uzasadnionego traktowania lub karania. W od-
niesieniu do 0so6b osadzonych lub tymczasowo aresztowanych, Trybunat wielokrotnie
zwracal uwage na to, ze $rodki pozbawiajace osobe wolnos$ci moga czgsto zawieraé
tego rodzaju elementy. Jednakze, zgodnie z art. 3 Konwencji, Panstwo musi zagwaran-
towac, aby dana osoba przebywata w areszcie w warunkach pozostajacych w zgodzie
z zasada poszanowania ludzkiej godnosci, aby forma i metoda wykonania danego §rod-
ka nie powodowata poddania tej osoby ucigzliwo$ciom i cierpieniom o intensywnosci
przekraczajacej nieuchronny poziom cierpienia zwigzany z pozbawieniem jej wolnosci
oraz aby — przy uwzglednieniu praktycznych wymogdéw zwiazanych z osadzeniem — jej
zdrowie i dobro byly odpowiednio chronione.

Rzad wydawat si¢ kwestionowaé to, ze pompa morfinowa byta dla skarzacego
sprawg kluczowa, i twierdzit, ze jego bol leczono prawidlowo przy pomocy $rodkow
przeciwbdlowych. Jednakze Trybunal zauwazyt, ze sady krajowe w sposdb wyrazny
uznaly fakt posiadania przez skarzacego wszczepionej pompy za wazng podstawe
uznania jego stanu za mozliwy do pogodzenia z pobytem w areszcie. Przez pierwsze
dwa lata wltadze wychodzity z powyzszego zatozenia, nie uwzgledniajac jednak faktu,
ze pompa skarzacego faktycznie nie dziatata od chwili jego aresztowania. Dopiero
w dniu 21 kwietnia 2008 roku sad po raz pierwszy przyznat, ze pompa nie dziatata juz
od dhuzszego czasu, jednakze zadowolit si¢ stwierdzeniem, ze areszt §ledczy nie uznat
tego faktu za nadmiernie ucigzliwe utrudnienie dla skarzacego.

Trybunat dalej zauwazyl, ze z poczatkiem roku 2008 wtadze wigzienne réwniez
uznaly, ze skarzacemu potrzebne jest wszczepienie nowej pompy i skontaktowaty si¢
w tej sprawie z kilkoma szpitalami na terenie Polski, ale nie wydaje si¢ jednak, aby
wysitki podejmowane przez areszt Sledczy przyniosty jakakolwiek konkretng i szybka
poprawe w sytuacji skarzacego, 1 nie mogly one zosta¢ uznane za rzetelna reakcj¢ na
jego cierpienie. Nie zapewniono skarzacemu mozliwo$ci poddania si¢ zabiegowi
wszczepienia mu pompy morfinowej przez caly okres jego trwajacego dwa i pot roku
pobytu w areszcie. Trybunal zwrécit uwage rowniez na fakt, ze skarzacy zdotat
zatatwi¢ sobie wszczepienie nowej pompy morfinowej w Szpitalu Uniwersyteckim
w Krakowie w trzy miesiagce po swoim zwolnieniu.

Trybunat zauwazyt rowniez, ze w aktach sprawy nie ma zadnego $ladu wska-
zujacego na to, aby podczas pobytu skarzacego w areszcie sady nakazaty uzyskanie
opinii bieglego lekarza, w ktorej dokonano by oceny prawidtowos$ci biezacego leczenia
bodlu u skarzacego, przy uwzglednieniu faktu, ze jego pompa zostata napelniona roz-
tworem soli, a nie morfina. Wnioski o dokonanie takiej oceny byty wielokrotnie skta-
dane przez adwokata skarzacego i oddalane przez sady.
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Trybunat po raz kolejny stwierdzit, ze skarzacy pozostawat w areszcie w wyniku
postanowien Sadu Okrggowego, ktory zobowiazany byt wykazaé si¢ rzetelnoscia w ba-
daniu wnioskow prokuratury o przedtuzenie tymczasowego aresztowania. Wtadze pro-
wadzace postgpowanie karne przeciwko skarzacemu kolejno przedtuzaty okres jego
tymczasowego aresztowania, za kazdym razem powolujac si¢ na istnienie uzasadnio-
nych podejrzen wobec skarzacego oraz na skomplikowany charakter postgpowania
—jako czynniki uzasadniajace przedtuzanie jego pobytu w areszcie. Uwzgledniajac po-
wyzsze ustalenia, Trybunat uznat, ze sady krajowe nie uwzglednily w wystarczajacym
stopniu stanu zdrowia skarzacego, za wyjatkiem formutowania stwierdzen o charakte-
rze ogélnym, czy tez wielokrotnego uzasadniania rzekomo wtasciwej opieki medycz-
nej nad skarzacym istnieniem pompy morfinowej, ktora faktycznie nie dziatata. Stad
tez, uwzgledniajac powazny stan zdrowia skarzacego, podawane przez wtadze krajowe
powody byly zdecydowanie niewystarczajace i nie mogly one usprawiedliwia¢ catego
okresu pobytu skarzacego w areszcie.

Powyzsze wzgledy pozwolity Trybunatowi stwierdzié, ze wtadze odpowiedzialne
za pobyt skarzacego w areszcie — tolerujac niesprawnos¢ jego pompy morfinowej od
chwili aresztowania przez okres dwoch i p6t lat, przy uwzglednieniu szczegolnego sta-
nu zdrowia skarzacego, ktory cierpial na chroniczne béle — dziataly uchybiajac obo-
wiazkowi zapewnienia skutecznej opieki medycznej, i ze skarzacy zostal poddany
nieludzkiemu i ponizajacemu traktowaniu z naruszeniem art. 3 Konwencji.

II. Zarzut naruszenia art. 5 ust. 3 Konwencji

Skarzacy wystapit z zarzutem, ze jego tymczasowe aresztowanie trwato zbyt dtugo, co
stanowi naruszenie art. 5 ust. 3 Konwencji, ktory brzmi: ,,Kazdy zatrzymany lub aresz-
towany zgodnie z postanowieniami ust¢pu 1 lit. ¢) niniejszego artykutu powinien zo-
sta¢ niezwlocznie postawiony przed sedzig lub innym urzednikiem uprawnionym
przez ustawe do wykonywania wtadzy sadowej i ma prawo by¢ sadzony w rozsadnym
terminie albo zwolniony na czas post¢gpowania. Zwolnienie moze zosta¢ uzaleznione
od udzielenia gwarancji zapewniajacych stawienie si¢ na rozprawe™.

Trybunat stwierdza, ze przedmiotowe zarzuty powiazane sa z tymi badanymi powy-
zej 1 dlatego réwniez musza zosta¢ uznane za dopuszczalne.

II1. Zarzut naruszenia art. § Konwencji

Odnosnie do kwestii pozytywnego obowiazku wtadz w zakresie ochrony prawa skar-
zacego do poszanowania jego fizycznej 1 psychicznej integralnos$ci oraz faktu, ze jego
pompa morfinowa byta niesprawna, Trybunat uznat za wlasciwe podnies¢, na swoj
wlasny wniosek, kwesti¢ stosowania si¢ przez Polske do wymogdw artykutu 8 Kon-
wencji, ktory brzmi: ,,1. Kazdy ma prawo do poszanowania swojego zycia prywatnego

3 Zgodnie z tresciq ust. 1 lit. ¢) mozna dokonaé ,, zgodnego z prawem zatrzymania lub aresztowa-
nia w celu postawienia przed wiasciwym organem, jezeli istnieje uzasadnione podejrzenie popelnie-
nia czynu zagrozonego karq lub jezeli jest to konieczne w celu zapobiezenia popelnieniu takiego czynu
lub uniemozliwienia ucieczki po jego dokonaniu”.



MW 3/2011 Orzecznictwo Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka... 213

i rodzinnego, swojego mieszkania i swojej korespondencji. 2. Niedopuszczalna jest in-
gerencja wladzy publicznej w korzystanie z tego prawa z wyjatkiem przypadkow prze-
widzianych przez ustawg i koniecznych w demokratycznym spoleczenstwie z uwagi na
bezpieczenstwo panstwowe, bezpieczenstwo publiczne lub dobrobyt gospodarczy kra-
ju, ochrong porzadku i zapobieganie przestgpstwom, ochrong zdrowia i moralnosci lub
ochrong praw i wolnos$ci 0s6b”.

Trybunat zauwazyl, Ze zarzut ten jest powiazany z zarzutem badanym na podstawie
artykutu 3 Konwencji, a zatem réwniez musi zosta¢ uznany za dopuszczalny.

Trybunat stwierdzit wigkszo$cia gltosow 6 do 1, Ze nastapito naruszenie artykutu 3
Konwencji; stwierdzit wigkszo$cia gtoséw 6 do 1, Ze nie jest konieczne badanie skargi
na podstawie art. 5 ust. 3 Konwencji; stwierdzit jednomyslnie, ze nie jest konieczne ba-
danie skargi na podstawie art. 8 Konwencji; stwierdzit wigkszoscia gtosow 6 do 1, ze
Panstwo pozwane ma wyplaci¢ skarzacemu z tytutu szkody niepieni¢znej, kwotg
10 000 EUR.

Do niniejszego wyroku dotaczona zostata opinia odrgbna jednego z Sedziow.

2. Sprawa M. Garlicki v. Polska (skarga nr 36921/07; wyrok z 14 czerwca 2011 r)*

Stan faktyczny

Skarzacy Mirostaw Garlicki (ur. 1960 1.) jest lekarzem, specjalista w dziedzinie kardio-
chirurgii, jednym z niewielu w Polsce majacym uprawnienia do przeprowadzania
transplantacji serca. W tamtym czasie byt on Dyrektorem Kliniki Kardiochirurgii
w Szpitalu Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i Administracji w Warszawie oraz pro-
fesorem na Wydziale Medycyny Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie. Na pod-
stawie informacji przekazanych przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu MSWiA,
w dniu 12 grudnia 2006 roku Prokuratura Okrggowa w Warszawie wszczgta §ledztwo
w przedmiocie zarzucanych skarzacemu zaniedban lekarskich oraz przypadkow szy-
kanowania przez niego personelu szpitalnego. Wydaje sig, ze skarzacy byt takze po-
dejrzewany o przyjmowanie tfapoéwek od swoich pacjentow. Dnia 12 lutego 2007 roku
skarzacy przyszedt do pracy okoto godz. 7 rano i rozpoczat przygotowania do zaplano-
wanego na godziny przedpotudniowe tego dnia zabiegu chirurgicznego. O godzinie
7:40 kilkunastu zamaskowanych i uzbrojonych funkcjonariuszy CBA wtargneto do ga-
binetu skarzacego, wymierzajac w niego bron i krzyczac. Funkcjonariusze powalili
skarzacego na podtoge, skuli kajdankami zatozone na plecach rece 1 dokonali przeszu-
kania gabinetu. Nastegpnie pozwolili mu zmieni¢ ubranie, po czym ponownie skuli go
kajdankami, tym razem z r¢kami z przodu.

Skarzacy zostal wyprowadzony w kajdankach ze swojego gabinetu na parking sa-
mochodowy przed szpitalem. Na parkingu znajdowato si¢ wielu zamaskowanych
iuzbrojonych funkcjonariuszy, przy czym czg¢$¢ z nich miata na sobie cywilne ubrania.
Przez okoto godzing przeszukiwano samochod skarzacego. W tym czasie skarzacy stat

* Zrodto: 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/.
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w poblizu z rekami w sposob widoczny skutymi kajdankami. Wydarzenia te obserwo-
waly setki 0s6b sposrod personelu szpitalnego, pacjentow oraz odwiedzajacych. Aresz-
towanie skarzacego bylo przez caly czas filmowane przez jednego z funkcjonariuszy.
Nastepnie skarzacy zostal przewieziony do swojego mieszkania w Warszawie. Kilku-
dziesigciu funkcjonariuszy przeszukiwato jego mieszkanie przez okoto dziewigé go-
dzin. Zatrzymali oni kilkaset przedmiotow, w tym butelki z alkoholem, zegarki,
wieczne piora, sztuéce, porcelang itp., ktore mialy by¢ nastgpnie wykorzystane jako
dowdd branych przez skarzacego tapowek. Przebieg przeszukania jego mieszkania byt
rowniez filmowany.

Skarzacy zostal przewieziony do szpitala celem przeprowadzenia badan lekarskich.
Okoto potnocy dnia 12 lutego 2007 roku funkcjonariusze zabrali skarzacego na spotka-
nie z Mariuszem Kaminskiem, szefem CBA, ktory krzyczat na niego uzywajac obrazli-
wego jezyka. Powiedzial, miedzy innymi, Ze skarzacy nie opusci wigzienia przed
ukonczeniem siedemdziesigciu lat. Rzad twierdzil, ze w aktach sprawy nie byto zadnej
informacji dotyczacej spotkania pomigdzy Szefem CBA a skarzacym. Skarzacy byt
przetrzymywany w Komendzie Stotecznej Policji w Warszawie. Wedlug Rzadu skar-
zacy nie wnidst zazalenia na swoje zatrzymanie; nie zglosit tez zastrzezen co do sposo-
bu przeszukania jego mieszkania przez funkcjonariuszy CBA.

Dnia 13 lutego 2007 roku, Prokurator Okrggowy w Warszawie przedstawit skar-
zacemu zarzuty popetnienia dwudziestu przestgpstw, w tym narazenia pacjenta na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu
(art. 160 ust. 1 k.k.), zabdjstwa pacjenta (art. 148 ust. 1 k.k.), zastraszania cztonka per-
sonelu szpitalnego pracowniczego, falszowania dokumentacji medycznej oraz szesna-
stu przypadkow przyjmowania tapowek od pacjentow. Prokurator opart swoja decyzje
na dowodach zgromadzonych w sprawie, w tym na o$wiadczeniach ofiar oraz tajnych
nagraniach obejmujacych niektore przypadki przyjmowania tapowek.

Wedhtug skarzacego, w dniach 12 oraz 13 lutego 2007 roku nie otrzymat on zadnego
positku.

Dnia 14 lutego 2007 r. asesor sadowy (pelniacy obowiazki sedziego) Sadu Rejono-
wego dla Warszawy-Mokotowa wydat postanowienie o zastosowaniu wobec skar-
zacego tymczasowego aresztowania do dnia 11 maja 2007 roku, uzasadniajac je duzym
prawdopodobienstwem popehnienia przez podejrzanego zarzucanych mu czyndéw oraz
stwierdzeniem, ze pozostajac na wolnosci podejmowatby dzialania majace na celu
utrudnianie prowadzenia $ledztwa. Skarzacy wniost zazalenie na to postanowienie.
Tego samego dnia, po ogloszeniu postanowienia Sadu Rejonowego dla Warszawy-Mo-
kotowa, Minister Sprawiedliwo$ci—Prokurator Generalny oraz Szef CBA zwotali
konferencje prasowa dotyczaca sprawy skarzacego. Wypowiadano sig o skarzacym na-
zywajac go ,,Doktor G.” Niemniej jednak juz na wstgpie zaznaczyli, ze skarzacy jest
Dyrektorem Kliniki Kardiochirurgii w szpitalu MSWiA, co umozliwitlo mediom szyb-
kie ustalenie jego personaliéw. Przedstawione zostaly nagrania z zatrzymania skar-
zacego oraz przeszukania jego mieszkania. Nagrania te zwracaly szczegdlng uwagg na
duza liczbe przedmiotdéw i pieniedzy zajetych w mieszkaniu skarzacego, ktore miaty
zosta¢ wykorzystane jako dowody $wiadczace o jego korupcji.

Dnia 15 marca 2007 roku Sad Okregowy w Warszawie oddalil zazalenie skar-
zacego, stwierdzajac, ze jest on podejrzany o popehlienie przestgpstw.
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W dniu 7 maja 2007 roku Sad Okr¢gowy w Warszawie, na wniosek prokuratury
(uargumentowany jak powyzej), przedtuzyt okres tymczasowego aresztowania do dnia
11 sierpnia 2007 roku i jednocze$nie zdecydowat, Ze moze on opuscic areszt po wnie-
sieniu, do dnia 31 maja 2007 roku, kaucji w wysokosci 350 000 PLN (tj. okoto 90 000
euro). Sad orzekt, iz: nie mozna twierdzi¢, ze opinie biegtych wskazuja na mozliwosé
popehienia przez skarzacego zabojstwa z zamiarem ewentualnym, prokurator dokonat
powyzszej klasyfikacji czynu w oderwaniu od zwyktej praktyki w tym zakresie, nie
istnieje ryzyko bezprawnego utrudniania postgpowania karnego przez wywieranie
wpltywu na $wiadkéw 1 naktanianie ich do sktadania fatszywych zeznan.

Prokuratura odwotala si¢ od decyzji Sadu Okregowego. Dnia 18 maja 2007 roku Sad
Apelacyjny w Warszawie czg¢Sciowo zmienil zaskarzona decyzjeg, naktadajac kolejne $rod-
ki zapobiegawcze w sytuacji opuszczenia aresztu przez skarzacego. Sad orzekt, iz koniecz-
ne bedzie porgczenie zastepcy przewodniczacego Naczelnej [zby Lekarskiej oraz czlonka
zarzadu Krajowego Stowarzyszenia Transplantologii. Sad natozyt takze §rodek w postaci
zakazu opuszczania przez skarzacego kraju oraz zatrzymania mu paszportu.

Dnia 18 maja 2007 roku, po spelieniu wszystkich warunkoéw postawionych przez
Sad Apelacyjny, skarzacy opuscit areszt.

Wydaje sig, ze — jak ujawnil dziennik ,,Gazeta Wyborcza” — $ledztwo w sprawie ska-
rzacego zostato opatrzone przez CBA kryptonimem ,,Mengele”. Sad Apelacyjny uznat kryp-
tonim za niewlasciwy 1 poinformowat o tym odpowiednio Prokuratora Generalnego.

W dniu 12 maja 2007 roku zostata rozwiazana umowa o prace skarzacego ze szpita-
lem Ministerstwa Spraw Wewngtrznych 1 Administracji.

Dnia 24 wrzeénia 2007 roku prokurator dodatkowo postawil skarzacemu zarzut
dziewigciokrotnego naruszenia praw pracowniczych, zngcania si¢ nad zona, kilkukrot-
nego naklonienia osoby do odbycia stosunku seksualnego przy wykorzystaniu relacji
podleglosci shuzbowej, usitowania zmuszenia osoby do odbycia stosunku seksualnego,
a takze kilku przypadkoéw tapownictwa. Lacznie skarzacemu postawiono czterdziesci
dziewig¢ zarzutdw o przyjecie lapowki.

Dnia 7 maja 2008 roku Prokuratura Okrggowa w Warszawie umorzyta $ledztwo
przeciwko skarzacemu w zakresie zarzutu narazenia pacjenta na bezposrednie niebez-
pieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 160 ust. 2 k.k.),
zabdjstwa pacjenta (art. 148 ust. 1 k.k.) oraz falszowania dokumentacji medycznej,
uzasadniajac to brakiem dowodow na popetnienie przez skarzacego tych przestgpstw.
W odniesieniu do pierwszych dwoch z wymienionych przestgpstw, prokurator opart
swoja decyzje na dowodach z opinii biegtych, w szczego6lnosci z opinii sporzadzone;j
przez niemieckiego eksperta z dziedziny kardiologii.

W blizej nieokreslonym dniu do Sadu Rejonowego dla Warszawy-Mokotowa wnie-
siony zostal przeciwko skarzacemu akt oskarzenia. Wydaje si¢, ze proces skarzacego
jest w toku.

Postepowanie przed Trybunatem
Zarzut naruszenia art. 5 ust. 3 Konwencji

Skarzacy podniost zarzut, ze po swoim aresztowaniu nie zostat postawiony przed s¢-
dzia lub innym urzednikiem uprawnionym do wykonywania wladzy sadowej. Nakaz
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tymczasowego aresztowania jego osoby zostat wydany przez asesora sadowego, ktory
nie posiadat tych samych gwarancji niezawistosci co sedzia, w szczego6lnosci w stosun-
ku do Ministra Sprawiedliwo$ci—Prokuratora Generalnego. Trybunat stwierdzit, ze za-
rzut ten podlega badaniu na podstawie artykutu 5 ust. 3 Konwencji, ktorego stosowny
fragment brzmi nastgpujaco: ,,Kazdy zatrzymany lub aresztowany zgodnie z postano-
wieniami ust¢pu 1 (¢) powinien zostaé¢ niezwlocznie postawiony przed sedzia lub in-
nym urzg¢dnikiem uprawnionym przez ustawg do wykonywania wiadzy sadowe;j...”

Ocena Trybunalu

Trybunat przypomniat, Ze art. 5 ust. 3 Konwencji strukturalnie dotyczy dwoch oddziel-
nych kwestii: wczesnego etapu nastgpujacego po aresztowaniu, kiedy to dana osoba zo-
staje oddana pod piecz¢ wladz oraz okresu trwajacego do czasu koncowej rozprawy
przed sadem karnym, na ktdrej podejrzany moze zosta¢ pozbawiony wolnosci lub
zwolniony pod pewnymi warunkami lub bez okre$lania warunkéw. Te dwa obszary
obejmuja rézne prawa i na zewnatrz nie sa ze soba powiazane ani logicznie, ani czaso-
wo. W przedmiotowej sprawie Trybunat zainteresowany byt wylacznie poczatkowym
etapem pierwszego obszaru (okres aresztowania). Odnosnie do tego okresu, orzecznic-
two Trybunatu stanowi, ze osoba aresztowana lub zatrzymana na podstawie podejrze-
nia popehienia przez nia czynu zagrozonego kara musi podlega¢ ochronie w drodze
kontroli sadowej. Kontrola sadowa z kolei musi spelnia¢ wymog bezzwlocznosci, au-
tomatyzmu oceny oraz wtasciwosci cech i uprawnien urzednika sadowego. Urzednik
sadowy musi zapewnia¢ niezbedne gwarancje niezalezno$ci od egzekutywy i stron,
a takze musi posiada¢ uprawnienia do wydania nakazu zwolnienia danej osoby z aresz-
tu, po jej przestuchaniu oraz dokonaniu oceny zgodnosci z prawem i uzasadnienia jej
aresztowania lub zatrzymania.

Trybunat jest zdania, Ze niezbg¢dne gwarancje niezawisto$ci maja zastosowanie nie
tylko w odniesieniu do ,,sadu”, w rozumieniu art. 6 ust. | Konwencji, lecz obejmuja
takze ,,s¢dziego lub innego urz¢dnika uprawnionego przez ustawg do wykonywania
wiadzy sadowej” okreslonego w art. 5 ust. 3 Konwencji. Majac na uwadze powyzsze,
Trybunat uznal, Ze asesor, ktora wydata nakaz tymczasowego aresztowania skarzacego,
nie dawata gwarancji niezawistosci, jakie sa wymagane od ,,urzednika” na podstawie
art. 5 ust. 3 Konwencji, a wynika to z faktu, ze w trakcie swojej kadencji mogta ona by¢
w kazdej chwili zwolniona przez Ministra Sprawiedliwosci oraz ze nie byto wystar-
czajacych gwarancji, ktére by ja chronity przed arbitralnym wykonaniem tego upraw-
nienia przez Ministra.

Niezaleznie od wyzszej okre$lonej wady o charakterze instytucjonalnym, Trybunat
stwierdzit, ze w przedmiotowej sprawie istniaty szczegdlne okolicznosci dajace pod-
stawy do przyjecia, ze Minister Sprawiedliwo$ci—Prokurator Generalny mogt by¢ zainte-
resowany przebiegiem post¢gpowania prowadzonego przeciwko skarzacemu. Trybunat,
opierajac si¢ na zapisie przebiegu konferencji prasowej, ktora miata miejsce w dniu
14 lutego 2007 roku zauwazyt, ze Minister Sprawiedliwo$ci osobi$cie nadzorowat
$ledztwo prowadzone przeciwko skarzacemu. Trybunat nie moze straci¢ z pola widze-
nia szerszego kontekstu sprawy skarzacego, ktora — jak si¢ wydaje — byta swiadomie
zaplanowana jako oznaka determinacji wladz w dazeniu do wyplenienia korupcji
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w tym czasie. Ponadto, Trybunat odnotowatl spektakularny sposéb zatrzymania ska-
rzacego oraz dziatania wladz majace na celu przyciagnigcie jak najszerszego zaintere-
sowania mediow ta sprawa. Wszystkie wyzej wymienione okoliczno$ci, zwlaszcza za$
osobiste zaangazowanie si¢ w sprawe Ministra Sprawiedliwo$ci—Prokuratora General-
nego, moga by¢ postrzegane jako elementy mogace dalej podwaza¢ niezawistos¢ ase-
sora. Majac na wzgledzie catosciowy kontekst sprawy, Trybunat stwierdzit réwniez,
ze istniaty podstawy do uznania, iz decyzje asesora mogly by¢ podejmowane pod
wplywem potencjalnej mozliwosci zwolnienia jej ze stanowiska przez Ministra Spra-
wiedliwo$ci—Prokuratora Generalnego.

W $wietle powyzszego, Trybunal stwierdzil, ze asesor Sadu dla Warszawy-Moko-
towa nie byta niezalezna od wtadzy wykonawczej, jak wymaga tego art. 5 ust. 3 Kon-
wencji. A zatem nastapilo naruszenie tego przepisu. Pozostata cz¢$¢ skargi Trybunat
uznat za niedopuszczalng i stwierdzil, ze pozwane Panstwo ma zaplaci¢ skarzacemu
kwote 6000 EUR z tytutu szkody niemajatkowej oraz kwotg 2000 EUR z tytutu kosz-
tow 1 wydatkow.

3. Sprawa Jasinska v. Polska (skarga nr 28326/05;
wyrok z dnia 1 czerwca 2010 r.)’

Stan faktyczny

R.Ch. — wnuk skarzacej — byt od najmtodszych lat leczony z powodu lekkiej psychozy,
nadmiernej pobudliwo$ci, drazliwosci oraz silnych i uporczywych bolow gltowy. Po-
niewaz matka chlopca zmarta, gdy byt jeszcze dzieckiem, a ojciec odbywat karg pozba-
wienia wolnos$ci, wychowywat si¢ on w rodzinie zastepczej oraz u babki, tj. u skarzace;.

W dniu 29 maja 2001 r. R.Ch. zostat przyjety na oddziat neurologiczny szpitala pu-
blicznego. Przebywat tam do dnia 31 maja 2001 r. Rozpoznano u niego silne i uporczy-
we bole glowy o charakterze przewlektym.

Stwierdzono, ze powodem jego obecnego stanu zdrowia jest przebyte w dziecin-
stwie zapalenie opon mézgowych. Byl on poddawany wielokrotnie konsultacjom
psychiatrycznym i otrzymywat leczenie. Ze wzgledu na stan zdrowia, orzeczono czg-
$ciowg niezdolno$¢ do pracy i przyznano zasitek rentowy.

R.Ch. byt kilkakrotnie skazywany za kradzieze, w tym za rabunek. W dniu 18 marca
2002 r. zaczat odbywac kare dziewigciu lat pozbawienia wolno$ci w zakladzie karnym
w Krasnymstawie. W zwiazku z utrzymywaniem si¢ dolegliwo$ci w czasie osadzenia,
byt on dziesigciokrotnie badany przez lekarza psychiatre, laryngologa, radiologdéw
1 neurologdéw oraz dwadziescia razy konsultowany przez lekarzy wigziennych innych
specjalnosci oraz poza zakladem karnym.

W dniu 20 kwietnia 2004 r. zostat przeniesiony do innego zaktadu karnego, gdzie
korzystal z porady lekarza psychiatry w dniach 28 kwietnia, 8 maja, 23 czerwca

> Zrodto: 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/.
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125 sierpnia 2004 r. Zostaty mu przepisane roézne leki psychotropowe: Perazyna, Ami-
zepin oraz Sulpiryd.

W dniu 29 kwietnia 2004 r. skarzaca skierowala pismo do dyrektora zaktadu karne-
go, w ktorym szczegdtowo przedstawiajac przebieg choroby wnuka prosita o zwro-
cenie uwagi na stan jego zdrowia.

W sierpniu 2004 r., wspdtosadzeni i personel medyczny zauwazyli, ze byt przybity
1 przygngbiony.

W dniu 28 sierpnia 2004 r. okoto godz. 4:40 osadzony zawiadomit jednego ze straz-
nikéw, ze R.Ch. ma konwulsje i drgawki. Oddech R.Ch. byt nieregularny i nie mozna
bylo z nim nawiaza¢ kontaktu stownego. Wygladal na nieprzytomnego. Natychmiast
zawiadomiono dyrektora zaktadu karnego i wezwano pogotowie ratunkowe. O godz.
5:12 R.Ch. zostat przewieziony karetka do szpitala, gdzie w koncu udato si¢ z nim
nawiazac kontakt stowny. Wyznat, ze przyjal 60 tabletek lekow psychotropowych, ktore
zostaty mu przepisane w zaktadzie karnym przez jednego z psychiatréow. O godz. 6:15
zaczat ponownie mie¢ drgawki. Rozpoznano sinice. O godz. 6:25 zostat poddany reani-
macji, a o godz. 7:20 stwierdzono zgon.

Pierwsze postgpowanie karne:

W dniu 28 sierpnia 2004 r. Prokuratura Rejonowa w Lesku wszczeta postgpowanie
w sprawie zaistniatych okolicznos$ci. Doktor A.S. przedstawit wyniki sekcji zwlok,
ktéra przeprowadzit w dniu 30 sierpnia 2004 r. Protoko6t obejmowat opis obrazen oraz
analiz¢ wynikow klinicznych, na podstawie ktérych ustalono przyczyne zgonu R.Ch.
Analiza krwi i moczu ofiary wykazata wyjatkowo wysoki poziom dwoch substancji za-
wartych w Amizepinie i Perazynie. Doktor A.S. stwierdzit, ze ilo§¢ lekow przyjetych
przez R.Ch. daleko przekroczyta $§miertelng dawke; weszty one w interakcje i gtdéwna
przyczyna zgonu bylo zatrucie nimi. Nie ujawniono czynnikéw wskazujacych, ze zgon
mogt nastapi¢ z innej przyczyny. Postanowieniem z dnia 27 stycznia 2005 r. §ledztwo
Prokuratury Rejonowej w Lesku zostato zamknigte stwierdzeniem, ze powodem zgonu
R.Ch. byto samobojstwo.

Drugie postgpowanie karne:

W dniu 2 czerwca 2006 r., skarzaca ztozyta wniosek o wszczgcie postgpowania kar-
nego przez Prokuratur¢ Rejonowa w Krasnymstawie przeciwko funkcjonariuszom
policji, funkcjonariuszom wymiaru sprawiedliwo$ci oraz przeciwko adwokatowi, za-
rzucajac im nieudzielanie pomocy, w szczego6lnosci pomocy prawnej, do ktorej byli
zobowiazani w czasie, gdy w latach 2000-2004 roku wnuk skarzacej byt zaanga-
zowany w dzialania podlegajace karze. Postawita pielegniarkom zarzut zaniedbania,
poniewaz to one miaty obowiazek sprawdzania, czy osadzony na pewno potknat
podane tabletki.

W dniu 19 czerwca 2006 r. Prokurator Rejonowy w Krasnymstawie wydat postano-
wienie o zamknigciu postgpowania w tej sprawie uznajac, ze powodem zgonu byto
samobdjstwo oraz zauwazyl, ze nie ujawniono innych czynnikow, ktore pozwalatyby
na podejrzenie udzialu innych osob lub zaniedbania ze strony wiladz.
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Postepowanie przed Trybunatem
Domniemanie naruszenia art. 2 Konwencji

Skarzaca zarzucita, ze z naruszeniem artykutu 2 Konwencji, wtadze penitencjarne nie
dopetnity obowiazku ochrony zycia jej wnuka podczas odbywania przez niego kary po-
zbawienia wolno$ci. Zarzucita w szczego6lnosci, ze samobdjstwo R.Ch. jest wynikiem
zaniedban personelu, gtdéwnie personelu medycznego zaktadu karnego oraz, ze mogto-
by do niego nie dojsé, gdyby na czas mu zapobiezono®.

Ocena Trybunalu

W przedmiotowej sprawie byto powszechnie wiadome, ze R.Ch. miat od najmlodszych
lat zaburzenia psychiczne i ze byt leczony z powodu lekkiej psychozy, nadpobudliwo-
$ci, drazliwosci, depresji oraz silnych i uporczywych bolow glowy. W 2001 roku zdia-
gnozowano u niego przewlekte bole glowy bedace wynikiem zapalenia opon mézgowych,
ktére przeszedt w dziecinstwie. Orzeczono z tego tytutu czasowa niezdolno$¢ do pracy
oraz pobieral on zasitek rentowy. Nalezato rowniez wzia¢ pod uwage fakt, ze opinia
medyczna z dnia 29 maja 2002 r. sporzadzona na zlecenie sadu wyraznie wskazywala,
iz R.Ch. o$wiadczyl, ze probowatl popetni¢ samobojstwo. Trybunat podnidst, Zze pod-
czas ostatniej konsultacji medycznej w dniu 25 sierpnia 2004 r., to jest na trzy dni przed
samobdjstwem, doktor J.M.M. opisal nast¢pujacymi stowami dolegliwos$ci, na ktore
skarzyt si¢ R.Ch.: ,,ustawiczne czarne mysli, zte samopoczucie, stany depresyjne, ataki
bolow glowy”. Lekarz odnotowal, ze stwierdzit u chorego napigcie z ,,wyczuwalnym pal-
pacyjnie Igkiem” oraz, ze ,,pacjent miat klopoty ze snem 1 umyst przeciazony myslami”.

Zdaniem Trybunatu nie podlega wigc dyskusji, Zze stan R.Ch. pogarszat si¢ i to
mimo przepisywanych od 28 kwietnia 2004 roku lekow psychotropowych. Trybunat
nie wykluczyt wigc, ze zle prowadzone leczenie mogto sprzyjaé podjeciu aktu
samobdjczego.

Trybunat zauwazyl, ze R.Ch. regularnie przychodzit na wizyty do lekarzy ogdlnych
ido specjalistow. Nigdy nie wspomniano o umieszczeniu go w instytucji specjalistycz-
nej lub odizolowanej celi, po tym jak lekarze specjali§ci orzekli w czasie terapii, ze nie
ma potrzeby leczenia poza zakladem karnym.

Ponadto Trybunat zauwazyl, ze doktor J.M.M., kierownik zakladu opieki zdrowot-
nej w zaktadzie karnym potwierdzil, ze: ,,pielggniarki z zaktadu karnego, ktore wydaja
leki, byly zobowiazane upewni¢ si¢ przez sprawdzenie czy jama ustna jest pusta, ze

% Tres¢ art. 2 jest nastepujaca:

,1. Prawo kazdego cztowieka do Zycia jest chronione przez ustawe. Nikt nie moze by¢ umyslnie
pozbawiony zycia, wyjawszy przypadki wykonania wyroku sadowego, za ktore ustawa przewiduje
taka kare.

2. Pozbawienie zycia nie bedzie uznane za sprzeczne z tym Artykutem, jezeli nastapi w wyniku
bezwzglednie koniecznego uzycia sity:

a) w obronie jakiejkolwiek osoby przed bezprawna przemoca;

b) w celu wykonania zgodnego z prawem zatrzymania lub uniemozliwienia ucieczki osobie pozba-
wionej wolnosci zgodnie z prawem;

¢) w dziataniach podjetych zgodnie z prawem w celu stlumienia zamieszek lub powstania”.
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osadzeni prawidtowo potkneli tabletki”. Trybunal podnosit takze, ze organy pro-
wadzace postgpowanie po zgonie R.Ch. w zadnym stadium §ledztwa nie staraty si¢ wy-
jasni¢ doktadnych okoliczno$ci, w jakich byly wydawane leki psychotropowe oraz
w jaki sposob personel medyczny kontrolowatl przyjmowanie lekarstw. Stwierdzenie,
ze samobojstwo byto przyczyna $mierci wystarczyto, by zamknaé postgpowanie i od-
rzuci¢ jakakolwiek mozliwo$¢ zaniedban ze strony wiladz.

W przedmiotowej sprawie Rzad nie przedstawit wiarygodnego wytlumaczenia,
w jaki sposob udato si¢ R.Ch. zmyli¢ czujnos¢ stuzby wigziennej i zgromadzi¢ $mier-
telna dawke $rodkow psychotropowych. Ograniczyt si¢ do stwierdzenia, ze pielegniar-
ki odpowiedzialne za wydawanie lekow — uprzedzone o odpowiedzialnos$ci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan — o$wiadczyly, ze przyjmowanie lekéw odbywato si¢ pod
przepisowa kontrola.

Powyzsze pozwolito Trybunatowi na dojscie do wniosku, ze w wyniku nieudolno-
$ci, wladze nie dopetnity w przedmiotowej sprawie pozytywnego obowiazku ochrony
prawa do zycia R.Ch. oraz, ze doszto do naruszenia artykulu 2 Konwencji. Trybunat
uznat, ze pozwane Panstwo winno wyptaci¢ skarzacej kwotg 16 000 EUR z tytutu szko-
dy moralnej oraz kwotg 850 EUR z tytutu zwrotu kosztow i wydatkow.

4. Sprawa Musialek i Baczynski v. Polska
(skarga nr 32798/02; wyrok z dnia 26 lipca 2011 r.)’

Stan faktyczny

Pierwszy skarzacy, Tomasz Musiatek (ur. 1966 r.), zostal skazany za zabdjstwo i1 byt
pozbawiony wolnosci w dwdch odrebnych terminach. Od 1998 roku skarzacy cierpial na
przykurcz Dupuytrena, chorobg, ktora nieleczona uniemozliwia prostowanie palcow
dloni i stop. W blizej nieokreslonym dniu skarzacy przeszedt operacj¢ prawej dtoni
i prawej stopy w szpitalu Aresztu Sledczego w Warszawie. Nastepnie, w dniu 7 grudnia
2000 roku, zostat poddany kolejnej operacji, tym razem w szpitalu Zaktadu Karnego
we Wroclawiu. Skarzacy zarzucil, ze obie operacje zostaty przeprowadzone niewtasci-
wie oraz, ze nie zapewniono mu odpowiedniej opieki medycznej po kazdym zabiegu.
Na skutek tego rany goily si¢ dtuzej, rozwinat si¢ stan zapalny, grzybica oraz przykurcz
dwoch palcow prawej reki spowodowany zmianami bliznowatymi. Liczne opinie
bieglych oraz zeznania $wiadkoéw, ktore zostaly zgromadzone w toku postgpowania
karnego wszczgtego z zawiadomienia skarzacego, ujawnity, ze krotko po drugim za-
biegu operacyjnym skarzacy namoczyt dton w roztworze odkazajacym niewiadomego
pochodzenia i dokonat iniekcji w gojaca sig rang.

W blizej nieokreslonym dniu w 2001 roku skarzacy byt konsultowany przez specja-
listg chirurgii plastycznej, ktory zalecit mu trzeci zabieg naprawczy reki w specjali-
stycznej poradni ortopedycznej Aresztu Sledczego w Warszawie. W dniu 22 stycznia
2002 roku Dyrektor Zaktadu Karnego w Wotowie poinformowat skarzacego, ze kwali-

7 Zrodto: http://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/orzecz-
nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2011/.
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fikuje si¢ do operacji rekonstrukceji prawej dloni, ale zabieg tego typu nie moze zostaé
przeprowadzony w warunkach systemu penitencjarnego. Skarzacy zostat takze poin-
formowany, ze szpitale wigzienne nie sa w stanie zapewni¢ mu dalszej opieki dia-
gnostycznej lub leczenia operacyjnego. Specjalistyczna opinia medyczna uzyskana
przez sad penitencjarny w dniu 18 lutego 2002 roku stwierdzila, ze skarzacy wyma-
ga leczenia chirurgicznego w trybie planowanym, a nie natychmiastowym oraz, ze
stan jego zdrowia mogiby ulec poprawie przy zastosowaniu fizjoterapii dostgpne;j
w zaktadzie karnym. W konsekwencji, w dniu 8 lipca 2002 roku Sad Okrggowy we
Wroctawiu oddalit wniosek skarzacego o udzielenie przerwy w wykonaniu kary po-
zbawienia wolnosci.

W dniu 6 marca 2003 roku naczelny lekarz szpitala w Zaktadzie Karnym w Woto-
wie wydat pisemne orzeczenie, w ktorym zaznaczyt, ze przykurcz matego palca u pra-
wej dloni skarzacego jest tak rozlegly, ze nie kwalifikuje si¢ juz do leczenia. Lekarz
zalecit zamiast tego amputacj¢ palca. Skarzacy nie wyrazil na nia zgody.

Rzad stwierdzit, ze skarzacy w 2003 roku poddat si¢ pigciokrotnie badaniom orto-
pedycznym i odmowil odbycia dwoch zaplanowanych konsultacji specjalistycznych.
W rzeczonym czasie stan prawego kciuka skarzacego byt zadowalajacy, ale wykryto
zmiany w jego prawym tokciu. Skarzacy kwalifikowat si¢ takze do operacji przykurczu
dwoch palcow lewej reki. Z uwagi na uszkodzony staw biodrowy, skarzacy pozostawat
pod okresowa obserwacja.

W 2004 roku zaplanowano cztery badania specjalistyczne, ktorym miat si¢ poddaé
skarzacy. Wyrazit on zgode na przeprowadzenie jedynie trzech z nich. W kwietniu
2004 roku zalecono zabieg operacyjny przykurczu palcow. W dniu 9 lipca 2004 roku
udzielono skarzacemu przerwy w odbywaniu kary na okres osiemnastu miesigcy
w celu poddania si¢ leczeniu poza penitencjarnym systemem opieki zdrowotne;.

Podczas przebywania w zaktadzie karnym, skarzacy sktadat skargi dotyczace wa-
runkéw osadzenia i1 opieki medycznej w jednostkach penitencjarnych. Wszystkie
wczesniejsze wnioski o przerwe w odbywaniu kary pozbawienia wolno$ci zostaty od-
dalone przez sad penitencjarny. Skarzacy zawiadomit takze organy Scigania o podejrze-
niu popelnienia bledu w sztuce lekarskiej przez personel medyczny Zaktadu Karnego we
Wroctawiu. Miato do niego doj$¢ w trakcie i po przeprowadzonym zabiegu operacyj-
nym, ktéremu zostat poddany skarzacy. Policja we Wroctawiu umorzyta dochodzenie
w zwiazku z brakiem znamion czynu zabronionego. Ustalono, ze lekarze i personel
Zaktadu Karnego we Wroctawiu zapewnili skarzacemu wlasciwe leczenie chirurgiczne
i pooperacyjna opiekg medyczna. Z drugiej strony, ustalono rowniez, ze skarzacy doko-
nat samouszkodzenia dtoni.

W trakcie odbywania drugiej kary pozbawienia wolno$ci skarzacy o$§wiadczyt, ze
nie zostata mu zapewniona odpowiednia opieka medyczna.

Rzad stwierdzit, ze w dniu 2 czerwca 2006 roku skarzacy powiadomil wtadze peni-
tencjarne na pismie, ze nie wyraza zgody na poddanie si¢ badaniu lub na leczenie na od-
dziale ortopedycznym Zaktadu Karnego we Wroctawiu.

We wrzesniu 2006 roku skarzacy odbyt konsultacje neurologiczna, a w pazdzierni-
ku 2006 roku odmoéwitl poddania si¢ badaniu EMG migéni.

W marcu 2007 roku skarzacy nie wyrazil zgody na odbycie konsultacji ortopedycz-
nej. Ostatecznie, w lipcu 2007 1. poddat si¢ badaniu przeprowadzonemu przez specjali-
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ste w dziedzinie ortopedii w Areszcie Sledczym Warszawa-Mokotow. Skarzacy nie
kwalifikowat si¢ w rzeczonym czasie do leczenia operacyjnego w warunkach tamtej-
szego oddziatu. W dniu 28 sierpnia 2007 roku skarzacy odbyt konsultacje w poradni or-
topedycznej we Wroctawiu 1 trzy miesiace pdzniej zostal skierowany na operacj¢
przykurczu prawej reki.

W dniu 10 pazdziernika 2007 roku skarzacy wycofat jednak zgodg na zabieg opera-
cyjny. Wkrotce po tym, wladze penitencjarne wystosowaty ponownie prosbg o wyznacze-
nie kolejnego terminu operacji, ale poradnia nie potwierdzita zadnej daty ewentualnego
zabiegu.

Skarzacy wnidst liczne skargi na jako$¢ opieki medycznej udzielonej mu w Zakta-
dzie Karnym w Wotowie oraz uniemozliwianie mu odbycia konsultacji lekarskie;.

Drugi skarzacy, Jarostaw Baczynski (ur. 1974 r.) nie zalit si¢ na wigzienng opieke
medyczna, dlatego tez jego przypadek nie bedzie przedmiotem dalszej analizy.

Postepowanie przed Trybunatem

Pierwszy skarzacy podnosil, Zze warunki jego osadzenia w Zaktadach Karnych w Woto-
wie 1 we Wroctawiu w okresie od 2001 do 2004 roku nie spehialy standardéw okreslonych
w artykule 3 Konwencji oraz ze nie zapewniono mu odpowiedniej opieki medycznej
podczas odbywania pierwszej kary pozbawienia wolnosci.

Ocena Trybunatu

Trybunat stwierdzit, ze podczas odbywania kary pozbawienia wolnosci skarzacy nie-
watpliwie cierpiat na przykurcz Dupuytrena, chorobg, ktora nieleczona uniemozliwia
prostowanie palcéw dtoni i stop.

Na poczatku odbywania kary pozbawienia wolnosci, przed 2001 rokiem, skarzacy
przeszedt dwa zabiegi operacyjne prawej reki i prawej stopy. Liczne opinie bieglych
oraz zeznania §wiadkow, ktore zostaty ztozone w toku postgpowania karnego wszczg-
tego na wniosek skarzacego, ujawnity, ze krotko po drugiej operacji skarzacy namoczyt
dton w roztworze odkazajacym niewiadomego pochodzenia i dokonat iniekcji w go-
jaca si¢ rang, co utrudnilo proces powrotu do zdrowia.

Ponadto, z dokumentacji zgromadzonej przez Trybunat wynika, Zze stan zdrowia
skarzacego byl monitorowany przez lekarzy specjalistow, pomimo jego czgstej nieche-
ci do wspotpracy. Sporzadzono opinie biegltych w celu okre$lenia, czy postepujacy pro-
ces chorobowy moze zosta¢ leczony w warunkach sytemu.

Trybunat zauwazyl jednak, ze opinie biegtych byly w znacznej mierze sprzeczne.
Podczas gdy w 2001 roku uznano, ze skarzacy powinien zosta¢ poddany operacji re-
konstrukcji prawej dfoni w poradni ortopedycznej Aresztu Sledczego w Warszawie,
w styczniu 2002 roku zabieg ten nie byl juz zalecany. Skarzacy zostat takze poinformo-
wany, ze szpitale wigzienne nie sa w stanie zapewni¢ mu dalszej opieki diagnostycznej.
Miesiac pozniej sprecyzowano, ze istnieja rzeczywiscie wskazania do przeprowadze-
nia operacji rekonstrukcji, lecz nie w trybie natychmiastowym oraz Ze stan zdrowia
skarzacego moglby ulec poprawie przy zastosowaniu fizjoterapii dostgpnej w zakta-
dzie karnym. Trybunat nie posiadat wiedzy na temat tego, czy zalecana fizjoterapia zo-
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stata udostepniona skarzacemu w jednostce penitencjarnej. Faktem byto, Zze operacja
rekonstrukcji nie zostata przeprowadzona tak dtugo, jak skarzacy przebywat w zakta-
dzie karnym, mianowicie do lipca 2004 roku.

Trybunat uderzato réwniez to, ze pomimo kontroli i leczenia, ktdre zostato zapew-
nione skarzacemu w jednostce penitencjarnej, stan jego zdrowia ulegl pogorszeniu do
tego stopnia, ze w marcu 2003 roku przykurcz matego palca prawej dtoni byt tak roz-
legly, Zze zalecano jego amputacjg.

W 2003 roku skarzacy kwalifikowat si¢ takze do operacji przykurczu dwéch
palcow lewej dtoni, ale zabieg nie zostat wyznaczony w ciagu tego roku. W kwietniu
2004 roku zabieg byt stale zalecany. Skarzacy mogt podda¢ si¢ leczeniu jedynie
po lipcu 2004 r., kiedy otrzymal w koncu przerwe w odbywaniu kary pozbawienia
wolnosci.

Trybunat nie byt w stanie spekulowac¢ na temat tego, czy postep choroby, na ktora
cierpiat skarzacy, mogt zosta¢ zahamowany lub spowolniony, gdyby przebywat on na
wolnosci 1 miat dostgp do profesjonalnej opieki medycznej i korzystat z niej wedlug
wlasnego uznania. Podobnie, trafno$¢ zalecanej przez lekarzy wigziennych diagnozy
1 terapii nie moglo zosta¢ zweryfikowane.

W przedmiotowej sprawie byto jednak oczywiste, ze wladze nie zastosowaly si¢ do
zalecen lekarzy wskazujacych na koniecznos$¢ poddania skarzacego dwom zabiegom
operacyjnym oraz ze opdznienia spowodowane oceng jego stanu zdrowia mogty mieé¢
powazne i nieodwracalne konsekwencje, np. zalecana amputacja matego palca u pra-
wej dtoni skarzacego.

Na koniec, w $wietle istotnych watpliwosci na temat tego, czy choroba skarzacego
mogla by¢ skutecznie leczona w warunkach izolacji wigziennej, ktore pojawily si¢ po
raz pierwszy juz w styczniu 2002 roku, Trybunal uznat, ze wladze nie podjgly we
wiasciwym czasie dziatan w celu udzielenia skarzacemu przerwy w odbywaniu kary,
co nastapito dopiero w czerwcu 2004 roku i przedhuzyty jego cierpienia wynikajace
z poglebiajacej si¢ choroby.

Trybunatl uznat, ze szczego6lny stan zdrowia skarzacego uczynit go bardziej wra-
zliwym od przecigtnego osadzonego. W konsekwencji, jego pozbawienie wolno$ci
w warunkach opisanych powyzej oraz fakt, ze wladzom nie udato si¢ zapewni¢ mu od-
powiedniego leczenia chirurgicznego lub udzieli¢ przerwy w odbywaniu kary bez nie-
potrzebnej zwloki w celu odbycia leczenia na wolno$ci, doprowadzito do stresu,
niepokoju, a nawet fizycznego cierpienia i niepotrzebnie wystawito jego zdrowie na
niebezpieczenstwo.

Oceniajac calo$ciowo okolicznosci faktyczne sprawy oraz majac w szczegol-
nosci na uwadze skumulowane konsekwencje nieodpowiedniej opieki medyczne;j
oraz nieodpowiednich warunkéw bytowych pozbawienia skarzacego wolnosci,
ktore prawdopodobnie wptyngty niekorzystnie na stan jego zdrowia i samopoczu-
cie, Trybunat uznat, Ze istota, czas trwania oraz dotkliwos¢ ztego traktowania, na
jakie zostal narazony skarzacy sa wystarczajace, aby uznac je za nieludzkie i poni-
zajace. Mialo zatem miejsce naruszenie artykutu 3 Konwencji, w zwiazku z pierwszym
okresem pozbawienia wolno$ci pierwszego skarzacego. Skarzacy nie domagat si¢
zado$éuczynienia.
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5. Sprawa Rokosz v. Polska (skarga nr 15952/09; wyrok z dnia 27 lipca 2010 r.)?

Stan faktyczny

Skarzacy Rokosz (ur. 1951) odbywat karg pozbawienia wolnosci w zaktadzie karnym
w Biatymstoku. Postanowieniem z dnia 14 czerwca 2007 r. Sad Okregowy w Biatym-
stoku udzielit skarzacemu dwumiesi¢cznej przerwy w odbywaniu kary ze wzgledu na
jego stan zdrowia. Pomimo opinii lekarza z zaktadu karnego, ktory utrzymywat, ze skar-
zacy moze by¢ leczony w warunkach wigziennych, sad dopuscit dowod z opinii
biegtego lekarza, z ktorej wynikato, ze z powodu operacji przeszczepu protezy aortal-
no-udowej, ktora skarzacy przeszedt w 2003 r. musi on niezwlocznie poddac si¢ rehabi-
litacji. Sad podkreslil, ze podobne zalecenie lekarskie zostato juz wydane w 2005 roku.
Sad wziat rowniez pod uwage opini¢ drugiego biegltego lekarza, ktory podat, ze nie ma
mozliwosci zapewnienia skarzacemu niezbgdnego dla niego leczenia w warunkach
wigziennych. W istocie, nowoutworzony oddzial rehabilitacyjny w Zakladzie Karnym
w Lodzi miat ograniczone mozliwo$ci przyjmowania pacjentéw odbywajacych karg
pozbawiania wolnos$ci (9 0sob), a nadto czas oczekiwania na rehabilitacje byt bardzo
dlugi (okoto pottora roku). Sad uznat, Zze udzielenie skarzacemu przerwy w odbywaniu
kary jest w przedmiotowej sprawie niezbedne, aby mégt si¢ podda¢ odpowiedniemu le-
czeniu. Na marginesie sad zauwazyl, ze skarzacy przestrzegat regut obowiazujacych
w czasie przerw w odbywaniu kary, udzielnych mu uprzednio dwukrotnie z tego same-
go powodu.

Dalsze przerwy w odbywaniu kary zostaty udzielone skarzacemu w dniach 2 paz-
dziernika i 4 grudnia 2007 r. oraz w dniach 22 stycznia i 27 marca 2008 r. W uzasadnie-
niu wskazano, ze wobec braku poprawy zdrowia skarzacy musi kontynuowac leczenie
kardiologiczne poza zaktadem karnym, tym bardziej, ze w 2007 r. doznat on zawatu
migénia sercowego. W opiniach medycznych bedacych podstawa uzasadnienia wska-
zano, ze skarzacy mial wyznaczone juz terminy konsultacji medycznych, a w styczniu
2008 r. miat rozpoczaé leczenie sanatoryjne. Choroby skarzacego zostaty uznane za
nieuleczalne, post¢pujace i stanowiace powazne zagrozenie dla jego zdrowia, a nawet
zycia.

Z opinii bieglego kardiologa wydanej w dniu 12 listopada 2007 r. na zlecenie sadu
wynikalo, ze ,,istnialoby ogromne zagrozenie dla skarzacego w razie kontynuowania
odbywania kary w warunkach zaktadu karnego” oraz mogtoby stanowié¢ zagrozenie dla
jego zycia. Biegly podal, ze skarzacy wymaga statego nadzoru medycznego oraz tatwe-
go dostepu do poradni specjalistycznych. Wedtug bieglego, zaden zaktad karny nie
zapewnitby skarzacemu odpowiedniej przy jego stanie zdrowia opieki medycznej,
a w szczegOlnosci z uwagi na fakt, Ze jest on pacjentem z grupy wysokiego ryzyka za-
grozenia naglym zgonem, niemozliwym do wyeliminowania nawet w warunkach poza
zaktadem karnym. Biegly wniost o odstapienie od wykonywania kary pozbawiania
wolnos$ci wobec skarzacego, okreslajac jednostki chorobowe, na ktore cierpi, jako za-
awansowane 1 powazne. Biegly uznat, Ze nastgpne przerwy w odbywaniu kary przez

§ Zrédlo: http://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowicka/orzecz-
nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2011/.
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skarzacego bytyby uzasadnione jedynie w przypadku, gdyby rokowania, co do jego
wyleczenia 1 zycia byly dobre. Wedlug bieglego, pacjent Zle rokowat.

W dniu 18 kwietnia 2008 r. skarzacy ztozyt wniosek o zawieszenie postgpowania
wykonawczego podajac, ze w czasie przerwy w odbywaniu kary stan jego zdrowia po-
gorszyt si¢. Wskazal, ze cierpi na miazdzyce zrostowa naczyn konczyn dolnych, nad-
ci$nienie tgtnicze, cukrzyce oraz hiperlipidemig. Ponadto przeszedt zawat serca, a stan
zdrowia z powodu choroby cukrzycowej, na ktora cierpiat, znaczaco si¢ pogorszyt.
Skarzacy wskazat, ze pozostaje pod stata opieka lekarzy ze Szpitala Klinicznego
w Olsztynie.

Postanowieniem z dnia 29 lipca 2008 r. sad okrggowy przedhuzyt na okres do dnia
2 listopada 2008 r. przerwe w odbywaniu kary. W uzasadnieniu sad powotat si¢ na do-
kumentacje¢ medyczna skarzacego, z ktorej wynikato, ze stan jego zdrowia jest zly,
a choroby, na ktore cierpi stanowig zagrozenie dla Zycia. Z uwagi na stan zdrowia skar-
zacego, leczenie powinno by¢ kontynuowane.

Z akt sprawy wynika, ze w dniu 3 listopada 2008 r. skarzacy zostal osadzony
w Zaktadzie Karnym w Gdansku. Dwoma postanowieniami wydanymi w dniu 16 grud-
nia 2008 r. Sad Rejonowy w Olsztynie oddalil wniosek skarzacego z dnia 18 kwietnia
2008 . 0 zawieszenie postgpowania wykonawczego. Sad wydat postanowienie po rozpo-
znaniu opinii bieglego kardiologa z dnia 6 wrzes$nia 2008 r., ktory wyrazit stanowisko, ze
wspotistnienie okreslonych schorzen u skarzacego stanowi powazne niebezpieczen-
stwo dla zdrowia, a nawet zagrozenie zycia. Biegly uznatl, ze skarzacy jest trwale nie-
zdolny do odbywania kary pozbawienia wolnosci, podkreslajac jednoczesnie, ze jezeli
sad bedzie miatl odmienne stanowisko, to odbywanie kary powinno mie¢ miejsce
w zaktadzie karnym z zapleczem szpitalnym. Opierajac sig¢ na ostatniej uwadze z opinii
bieglego, sad uznat, ze ,,brak jest dlugotrwatej przeszkody tamujacej postgpowanie wy-
konawcze” wobec skarzacego.

Skarzacy ztozyt odwotanie, ale postanowieniem z dnia 27 lutego 2009 r. Sad Okrg-
gowy w Olsztynie oddalit zazalenie skarzacego uznajac, ze stan jego zdrowia, cho¢
niepokojacy, nie uzasadnia wydania postanowienia o zwieszeniu postgpowania wyko-
nawczego. Sad wskazal, ze zgodnie z wnioskami zawartymi w opinii bieglego z dnia
6 wrzesnia 2008 r. ,,odbywanie kary powinno mie¢ miejsce w zaktadzie karnym z za-
pleczem szpitalnym” oraz podnidst, ze w przedmiotowej sprawie przestrzegano tego
zalecenia. Sad przytoczyt ponadto fragment opinii bieglego kardiologa wydanej w dniu
12 listopada 2007 r. moéwiacy, ze ,,skarzacy jest pacjentem z grupy wysokiego ryzyka
zagrozenia nagtym zgonem i nawet w warunkach poza zakladem karnym lekarze nie sa
w stanie tego ryzyka usunaé i przewidzie¢”. W zwiazku z powyzszym sad uznat, ze stan
zdrowia skarzacego moze ulec pogorszeniu niezaleznie od tego, czy bgdzie on odbywat
karg, czy tez bedzie przebywal poza zakladem karnym. Poza tym nie mozna byto
zatozy¢, ze niezdolno$¢ do odbywania kary okaze si¢ trwata oraz wykluczy¢, ze lecze-
nie skarzacego zakonczy si¢ sukcesem. Sad zauwazyl, ze skarzacy miat kilkakrotnie
mozliwos¢ korzystania z przerwy w odbywaniu kary pozbawienia wolnosci, co prowa-
dzito do wniosku, ze przedtuzanie tej przerwy nie jest juz konieczne, tym bardziej, ze
Zaktad Karny w Gdansku dysponowal odpowiednia opieka medyczna.

W nieustalonym dniu skarzacy ztozyl wniosek o udzielenie przerwy w odbywaniu
kary z powodu ztego stanu zdrowia. Wniosek zostat oddalony w dniu 6 kwietnia 2009 1.
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przez Sad Okregowy w Gdansku, ktory powotat si¢ na opini¢ dyrektora Szpitala przy
Zaktadzie Karnym w Gdansku, ktory stwierdzil, ze skarzacy moze by¢ leczony w wa-
runkach wigziennych. Skarzacy zlozyl odwotanie.

W dniu 12 maja 2009 r. Sad Apelacyjny w Gdansku uchylit postanowienie z dnia
6 kwietnia i odestat akta sprawy do ponownego rozpatrzenia. Sad zauwazyt, ze sytuacja
skarzacego powinna by¢ poddana doktadniejszej kontroli, w szczegolnosci w Swietle
opinii biegtych lekarzy przedtozonych w 2008 roku, w ktorych stwierdzono niezdol-
no$¢ skarzacego do odbywania kary pozbawienia wolnosci. Sad Apelacyjny uznat, ze
lekarze specjaliSci winni ponownie oceni¢ stan zdrowia skarzacego. Powinni oni wy-
powiedzie¢ si¢ w kwestii tego, czy skarzacy moze odbywac kare, biorac pod uwage
opicke medyczna w zaktadzie karnym. Nadto, nalezy rozwazy¢, w $wietle stwierdzen
lekarzy specjalistow, zasadno$¢ opinii lekarza z zaktadu karnego.

Z dokumentow przedtozonych przez skarzacego wynikato, ze w dniu 19 maja 2009 r.
kolegium lekarskie orzeklo wobec niego znaczny stopien niepetnosprawnosci, ktory
stwierdzono zreszta juz w 2001 roku. Przedmiotowy dokument wskazuje rowniez, ze
skarzacy byt niezdolny do pracy oraz, ze wymaga statej opieki ze strony osoby trzeciej.

Z ostatniego pisma skarzacego z dnia 6 kwietnia 2010 r. wynika, Ze do tego dnia po-
stanowieniu sadu apelacyjnego z dnia 12 maja 2009 r. nie nadano biegu. Nie przepro-
wadzono, w szczegodlnosci, zadnego badania lekarskiego zaleconego przez ten organ.

Postepowanie przed Trybunatem
Zarzut naruszenia art. 3 Konwencji

Skarzacy zarzucit naruszenie jego prawa, aby nie by¢ poddawanym nieludzkiemu lub
ponizajacemu traktowaniu, tak jak przewiduje artykut 3 Konwencji, ktory brzmi nastg-
pujaco: ,,Nikt nie moze by¢ poddany torturom ani nieludzkiemu lub ponizajacemu trak-
towaniu albo karaniu”.

Ocena Trybunalu

Trybunat przypomniat, ze zte traktowanie, ktore podlega artykutowi 3, powinno odzna-
cza¢ si¢ pewnym minimalnym stopniem dolegliwosci. Ocena tej dolnej granicy jest
wzgledna; zalezy od wszystkich elementow stanu faktycznego, a szczegdlnie od czasu
trwania traktowania, jego skutkow dla stanu psychofizycznego, a takze niekiedy od
ptei, wieku i stanu zdrowia skarzacego. Aby mdc mowié o ,,nieludzkim” lub ,,poniza-
jacym traktowaniu lub karaniu”, trzeba wykazaé, ze cierpienie lub ponizenie przekro-
czylo prog stanowiacy nicodlaczny element traktowania lub stusznej kary.

Artykut 3 naktada na Panstwo pozytywny obowiazek zapewnienia osobom pozba-
wionym wolno$ci warunkow zgodnych z poszanowaniem ich godno$ci ludzkiej
W sposob, ktory nie sprawia im jednocze$nie bolu lub niedogodnosci przekraczajacych
nieunikniony poziom cierpienia wtasciwy dla pozbawienia wolnos$ci oraz zapewnienia
im stosownego zabezpieczenia zdrowia i dobrego samopoczucia, szczeg6lnie poprzez
wymagang pomoc medyczng. Brak odpowiedniej opieki medycznej oraz w ogole osa-
dzenie chorej osoby w niecodpowiednich warunkach, moze by¢ co do zasady rowno-
znaczne z traktowaniem wbrew przepisowi artykutu 3. Ponadto, poza zdrowiem
osadzonego nalezy mu odpowiednio zapewni¢ dobre samopoczucie.
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Odbywajaca karg osoba chora musi by¢ umieszczona w warunkach zapewniajacych
ochrong jej zdrowia, z uwzglednieniem powszechnie znanych i uzasadnionych ograni-
czen zwigzanych z osadzeniem. Nie mozna interpretowaé artykutu 3 Konwencji jako
ustanawiajacego ogdlny obowiazek zwolnienia osoby z zaktadu karnego z powodow
zdrowotnych lub przeniesienia jej do zwyklego szpitala nawet, jesli cierpi na chorobe,
ktora jest szczeg6lnie uciazliwa w leczeniu. Trybunal dopuszcza, ze jako$¢ opieki
medycznej w zaktadzie karnym moze niekiedy odbiega¢ od oferty opieki medycznej
proponowanej w publicznych jednostkach zdrowia. Mimo tego uznat, ze artykut 3
Konwencji naktada na Panstwo obowiazek ochrony integralnosci fizycznej oséb po-
zbawionych wolnosci, w szczegodlno$ci poprzez zapewnienie im odpowiedniej opieki
medycznej. Trybunat stwierdzit, ze w przypadku, gdy sad postanawia umiesci¢ chora
osobg w zaktadzie karnym, to musi on kontrolowa¢ w szczegdlnie staranny sposob, czy
warunki odbywania kary sa godzone ze szczegdlnymi potrzebami osoby chorej.

Trybunat ubolewat nad faktem, ze skarzacy, pomimo ze uptynat ponad rok od posta-
nowienia sadu apelacyjnego, w ktorym uznano, ze opinia lekarza z zaktadu karnego
jestniewystarczajaca do uzasadnienia dalszego odbywania kary przez skarzacego i dla-
tego tez nalezy przeprowadzi¢ specjalistyczne badania lekarskie, nie zostal poddany
zadnemu badaniu lekarskiemu, ktérego potrzebe widziat sad wydajacy te decyzje. Try-
bunat uznal, Ze opoznienie to wykazuje, ze sady nie dotozyly nalezytej w przypadku
stanu zdrowia skarzacego staranno$ci. Trybunat stwierdzit, Ze niepokdj i niepewnos¢,
ktére musiat odczuwaé w takiej sytuacji cigzko chory osadzony, majacy §wiadomos$é
swej niezdolnosci do odbywania kary, a takze fakt, ze wedtug lekarzy specjalistow byt
pacjentem o wysokim ryzyku zagrozenia zgonem i nade wszystko cierpienia, jakich
doznawat z powodu choréb stanowig traktowanie przekraczajace stopien dolegliwosci
przewidziany przez artykut 3 Konwencji.

Informacje te byty wystarczajace, aby Trybunal stwierdzil, ze w przedmiotowe;j
sprawie doszto do naruszenia tego przepisu oraz stwierdzil, ze Panstwo winno wy-
ptaci¢ skarzacemu kwotg 10 000 EUR z tytutu szkody moralnej oraz kwotg 100 EUR
z tytutlu zwrotu kosztow i1 wydatkow.

6. Sprawa Hajol v. Polska (skarga nr 1127/06; wyrok z dnia 2 marca 2010 r.)’

Stan faktyczny

Skarzacy, prokurator (ur. 1957 1.), zostat uznany za niezdolnego do pracy z powodu
schorzen, na ktore cierpiat (w szczegdlnosci na cukrzyce, nadci$nienie t¢tnicze oraz na
marsko$¢ watroby) i zostat przeniesiony wczesniej w stan spoczynku. W kwietniu 2004 r.
skarzacy zostat zatrzymany przez policj¢ i umieszczony w areszcie z tego powodu, ze byt
podejrzany o platng protekcje w czasie wykonywania funkcji prokuratora. Po 48 godzi-
nach zostat zwolniony. Jednakze w czerwcu 2004 r. sad rejonowy postanowit o zastoso-
waniu tymczasowego aresztowania wobec skarzacego na okres trzech miesigcy, podajac

9 Zrédlo: http://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowicka/orzecz-
nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2010/.



228 Magdalena Zamroczynska MW 3/2011

w uzasadnieniu, ze na podstawie materiatu dowodowego zebranego przez prokurature,
istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze jest sprawca zarzucanych mu czynow.

W dniu 26 lipca 2004 1., po odbytym ze skarzacym spotkaniu, adwokat zgtosit
wiadzom, Ze stan zdrowia jego klienta jest niepokojacy. Zwrocit si¢ z wnioskiem o do-
konanie wnikliwej oceny przez niezaleznych specjalistow, czy tymczasowe aresztowa-
nie moze by¢ wykonywane wobec skarzacego. Zostal on zbadany przez bieglych
lekarzy, ktérzy wskazali w opinii, Ze pacjent cierpi na otylo$¢ duzego stopnia (przy
wzro$cie 164 cm wazyt okoto 131 kg) oraz na cukrzyce. Niemniej jednak biegli uznali,
ze stan zdrowia skarzacego nie jest przeszkoda do stosowania wobec niego tymczaso-
wego aresztowania, tym bardziej, ze od ostatniego badania jego stan poprawit sig.
Biegli podkreslili, ze skarzacy wymaga stalej opieki medycznej, a w szczego6lnosci re-
gularnych kontroli poziomu cukru we krwi oraz, ze powinien przestrzegaé diety.

W dniu 9 wrzesnia 2004 r. sad rejonowy postanowit o przedtuzeniu stosowania tym-
czasowego aresztowania na nastgpne trzy miesiace, uznajac stan skarzacego za nie
przeszkadzajacy w wykonywaniu tymczasowego aresztowania.

W dniu 12 pazdziernika 2004 r. prokuratura zwrocila si¢ do biegtych o ponowna
oceng stanu zdrowia skarzacego. W przedstawionej w dniu 28 pazdziernika 2004 r. opi-
nii biegli stwierdzili, ze skarzacy moze uczestniczy¢ w postgpowaniu. Zauwazyli jed-
nak, ze od czasu ostatniej konsultacji pojawily si¢ nowe, niepokojace objawy jak
znaczacy przyrost wagi (6 kg) oraz obecno$¢ krwi w plwocinie. Biegli stwierdzili
rowniez, ze skarzacy miat ktopoty z oddychaniem. Zalecili umieszczenie go w specjali-
stycznej jednostce medycznej na okres dwoch tygodni w celu uzyskania doktadnego
rozpoznania schorzen skarzacego. Zwazywszy, ze skarzacy sprzeciwit si¢ umieszcze-
niu go w szpitalu wigziennym, biegli wskazali, ze moze zosta¢ przyj¢ty na oddziat
chordb pluc szpitala klinicznego w Krakowie.

Wedhug informacji przekazanych przez Rzad, skarzacy zostal w dniu 3 listopada 2004 r.
poddany konsultacji przeprowadzonej przez lekarzy psychiatréw, ktorzy stwierdzili, ze
jego stan psychiczny nie jest przeszkoda do wykonywania tymczasowego aresztowania.

W dniu 23 listopada 2004 r. do Sadu Rejonowego w Tarnowie zostat skierowany akt
oskarzenia przeciw skarzacemu.

W dniach 25 i 26 listopada 2004 r., skarzacy zostat poddany badaniom na oddziale
chordb pluc szpitala klinicznego w Krakowie.

W dniu 9 grudnia 2004 r. sad okrggowy przedhuzyt stosowanie tymczasowego
aresztowania skarzacego na nastgpne trzy miesiace. Sad w uzasadnieniu odnidst si¢ do
podejrzenia popetnienia przez skarzacego czynu przestgpnego o powaznym charakte-
rze, natozenia wysokiego wymiaru kary w przypadku skazania oraz do podejrzen po-
partych przez materiat dowodowy sprawy, jak rdwniez do ryzyka, ze w przypadku
zwolnienia moglby on probowac wywierac¢ nacisk na swiadkéw w celu sktonienia ich
do sktadania fatszywych zeznan. Sad zauwazyt, ze w §wietle opinii medycznej, nastep-
ne badania majace na celu uzyskanie pelnego rozpoznania medycznego moga by¢ prze-
prowadzone w szpitalu wigziennym. Sad zwrocit uwage, ze badania, jakim zostat
poddany skarzacy w dniach 25 1 26 listopada, nie wykazaty zmian w uktadzie oddecho-
wym. Sad uznal, ze wykonywanie tymczasowego aresztowania wobec skarzacego,
biorac pod uwagg histori¢ jego choroby, nie bedzie stanowi¢ powaznego zagrozenia dla
jego zycia i zdrowia.
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W dniu 13 grudnia 2004 r. adwokat skarzacego zlozyt zazalenie. Przypomniat, ze
poniewaz skarzacy nie zostat poddany wszystkim potrzebnym w jego stanie badaniom,
biegli nie wypowiedzieli si¢ wiazaco, co do mozliwos$ci, z medycznego punktu widze-
nia, utrzymania tymczasowego aresztowania, a tymczasem, postanowiono o przedtuze-
niu stosowania tymczasowego aresztowania, cho¢ zalecone przez biegltych badania,
a w szczeg6lnosci ocena rownowagi wodno-elektrolitowej nie zostata przeprowadzo-
na. Adwokat podkreslit, Ze badania przeprowadzone w dniach 25 i 26 listopada nie do-
prowadzity do okreslenia przyczyny obecnosci krwi w plwocinie skarzacego. W dniu
7 stycznia 2005 r. sad rejonowy oddalit zazalenie. W dniu 13 stycznia 2005 r. adwokat
skarzacego ponownie zwrocil si¢ z wnioskiem do wtadz o zastosowanie si¢ do zalecen
bieglych lekarzy i przeprowadzenie wszystkich badan wymienionych w opinii z dnia
28 pazdziernika 2004 r.

W dniu 19 stycznia 2005 r. skarzacy zostat zbadany przez laryngologa, a w dniu
24 stycznia 2005 r. zostatl ponownie zbadany przez biegltych lekarzy. W opinii
przedstawionej w dniu 18 lutego 2005 r. biegli orzekli, ze tymczasowe aresztowanie
moze by¢ wykonywane wobec skarzacego. Jednoczesnie biegli lekarze zauwazyli
niepokojacy wzrost wagi, juz otylego skarzacego, oceniony przez nich za niespo-
tykany w warunkach wigziennych. Biegli zalecili stuzbom wigziennym skrupu-
latna obserwacje¢ przez okres czterech tygodni pokarméw spozywanych przez
skarzacego oraz kontrolg jego wagi w celu ustalenia powodéw nienormalnego
przyrostu masy ciata. Podkreslili, ze w wypadku powigkszania si¢ otytosci skar-
zacego bedzie musiat by¢ poddany badaniom w specjalistycznej jednostce me-
dycznej poza zakladem karnym.

W dniu 25 maja 2005 r. skarzacy zwrocil si¢ z wnioskiem o zmiang tymczasowego
aresztowania na tagodniejszy $rodek zapobiegawczy. W dniu 25 maja 2005 r. sad od-
rzucit ten wniosek uznajac, ze mimo, iz Sledztwo zostato zakonczone, to utrzymanie
(wczesniej ponownie przedtuzonego) tymczasowego aresztowania wobec skarzacego
jest nadal konieczne.

W dniu 4 sierpnia 2005 r. adwokat skarzacego zwrdcit si¢ z wnioskiem o zmiang
tymczasowego aresztowania na tagodniejszy $rodek zapobiegawczy. Podniost, Zze mimo,
iz akt oskarzenia zostat wniesiony dziewi¢¢ miesigcy wczesniej, to rozprawa sadowa
jeszcze si¢ nie rozpoczeta z niezaleznych od skarzacego powoddw, a poniewaz jego
stan zdrowia pogarszat sig, to ciagle stosowanie tymczasowego aresztowania sprzeci-
wialo si¢ zasadzie, ze tymczasowo aresztowana osoba ma prawo do traktowania z po-
szanowaniem jej godnosci. Adwokat podkreslil, ze zalecone przez biegltych lekarzy
badania lekarskie nie zostaly dotychczas przeprowadzone.

Z akt sprawy wynikato, ze w dniu 19 sierpnia 2005 r. biegli lekarze dokonali na zle-
cenie Sadu Rejonowego w Tarnowie oceny stanu zdrowia skarzacego. W wydanej
przez nich w dniu 25 sierpnia 2005 r. opinii orzekli, ze stan zdrowia skarzacego
jest wzglednie stabilny oraz ze dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego i uktadu
krazenia byly skutecznie i wlasciwie leczone w warunkach wigziennych. Ponadto
krwawienia, na ktore uprzednio skarzacy si¢ uskarzal zmniejszyty si¢ po konsultacji
laryngologicznej. Lekarze zaobserwowali jednak obrzeki na ciele skarzacego i wzrost
masy ciata. Wskazali, ze skarzacy wazyt 150 kg, co stanowi 100% przekroczenie wagi
w stosunku do wzrostu i byto samo w sobie znaczacg utomnoscia. Stwierdzili rowniez,
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ze mimo wczesniejszych zalecen, w karcie choroby skarzacego nie byto zadnych infor-
macji na temat spozywanej przez niego zywnosci. Biegli orzekli, ze stale wzrastajaca
otytos¢ skarzacego, ktorej przyczyna nie zostata ustalona, spowodowata nieodwracal-
ne zmiany chorobowe w ukladzie ruchu oraz stanowita duze obciazenie dla pluc skar-
zacego. Biegli lekarze orzekli, ze zaawansowana choroba phluc skarzacego stanowi
zagrozenie dla zycia i zalecili przeniesienie go do duzego, regularnie wietrzonego po-
mieszczenia. Biegli orzekli, ze skarzacy wymaga leczenia w jednostce medycznej spe-
cjalizujacej si¢ w leczeniu chordb przemiany materii, ktére jest jedynym miejscem,
gdzie mogtoby by¢ dokonane petne i odpowiednie rozpoznanie medyczne. Lekarze
podkreslili, Ze utrzymanie tymczasowego aresztowania stanowiloby powazne zagroze-
nie dla zdrowia skarzacego.

W nieustalonym dniu skarzacy zostat przyjety do szpitala klinicznego w Krakowie.
W dniu 1 grudnia 2005 r. i w dniu 26 lutego 2006 r. sad postanowit o zasiggni¢ciu opinii
bieglych o stanie zdrowia skarzacego. Na podstawie opinii, ktora zostata wlaczona do
akt w dniu 21 kwietnia 2006 r., skarzacy mogl uczestniczy¢ w postgpowaniu i nie wy-
magal juz ciaglej hospitalizacji.

Z dowodow, a szczegolnie z karty wypisowej z dnia 14 sierpnia 2006 r. ze szpitala
klinicznego w Krakowie przedtozonego przez skarzacego wynikato, ze powigkszajaca
si¢ w ciagu ostatnich trzech lat otytos$¢ byta najprawdopodobniej zwiazana z zaburze-
niami endokrynologicznymi. W karcie wypisowej wskazano rowniez, ze skarzacy cier-
piat ponadto na przewlekta chorobe ptuc. Z tego powodu w grudniu 2005 r. zostat mu
przyznany wysoki stopief niepelnosprawnosci.

W dniu 20 grudnia 2007 r. sad postanowit o zasiggnigciu opinii medycznej o stanie
zdrowia skarzacego. Biegli lekarze orzekli w opiniach wydanych odpowiednio
w dniach 23 stycznia i 23 marca 2008 r., ze stan zdrowia skarzacego nie pozwala mu na
uczestniczenie w postgpowaniu oraz ze nie mozna z tego samego powodu zastosowaé
wobec niego tymczasowego aresztowania. Biegli wskazali, ze skarzacy potrzebuje in-
tensywnej terapii psychiatrycznej.

W dniu 21 maja 2008 r. sad, opierajac si¢ na wyzej wskazanych opiniach medycz-
nych, zawiesit postgpowanie prowadzone przeciw skarzacemu, ktore podjeto 18 grud-
nia 2008 r.

Rzad wskazal w uwagach, ze skarzacy nie stawiat si¢ na nastgpnych rozprawach
sadowych. Miat on przedktada¢ zaswiadczenia lekarskie o niezdolnosci do uczestni-
czenia w postepowaniu. Postgpowanie karne prowadzone przeciwko niemu, jak si¢
wydaje, toczy sig.

Postepowanie przed Trybunatem
Zarzut naruszenie art. 3 i 5 ust. 3 Konwencji

Skarzacy zarzucit, ze byt poddany traktowaniu sprzecznemu z artykutem 3 Konwencji
z powodu zastosowania wobec niego tymczasowego aresztowania i utrzymywania
tego $rodka pomimo ztego stanu zdrowia'’.

1% Przywolany przez niego przepis brzmi nastepujaco: ,,Nikt nie moze by¢ poddany torturom ani
nieludzkiemu lub ponizajacemu traktowaniu albo karaniu” oraz zarzucit rowniez, Ze czas stosowania
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Ocena Trybunalu

Trybunat przypomnial, Ze artykut 3 naktada na Panstwo pozytywny obowiazek zapew-
nienia osobom pozbawionym wolnosci warunkow zgodnych z poszanowaniem godno-
$ci ludzkiej, w sposob, ktory nie sprawia im jednocze$nie bolu lub niedogodnosci
przekraczajacych nieunikniony poziom cierpienia wtasciwy dla pozbawienia wolno$ci
oraz zapewnienia im stosownego zabezpieczenia zdrowia i dobrego samopoczucia,
szczegolnie poprzez wymagang pomoc medyczng i opieke.

Odbywajaca karg osoba chora musi by¢ umieszczona w warunkach zapewniajacych
ochrong jej zdrowia, z uwzglednieniem powszechnie znanych i uzasadnionych
ograniczen zwigzanych z osadzeniem. O ile nie mozna interpretowaé artykutu 3
Konwencji, jako ustanawiajacego ogdlny obowiazek zwolnienia osoby z aresztu
z powodoéw zdrowotnych lub przeniesienia jej do zwyklego szpitala, nawet, jesli
cierpi na chorobg, ktdra jest szczegolnie uciazliwa w leczeniu, to naktada on na Pan-
stwo obowiazek ochrony integralno$ci fizycznej oséb pozbawionych wolnosci.
Trybunat nie moze wykluczy¢, ze w szczeg6lnie trudnych warunkach, mozna zna-
lez¢ sig¢ w obliczu sytuacji, gdy wzgledy prawidtowego administrowania wymiarem
sprawiedliwos$ci beda wymagaly podjecia dziatan o charakterze humanitarnym
w celu ich rozwigzania.

Na podstawie posiadanych informacji, Trybunatl nie uznat wszelako, zeby, cho¢
liczne i1 niepokojace, wyzej wymienione problemy zdrowotne nie daty si¢ pogodzi¢
Z utrzymaniem tymczasowego aresztowania wobec skarzacego. Trybunat odwotat si¢
w tym wzgledzie do opinii medycznej przedstawionej w poczatkowym okresie stoso-
wania wobec skarzacego tymczasowego aresztowania, w ktorej stwierdzono, ze moze
by¢ osadzony w areszcie pod warunkiem zapewnienia mu statej opieki medyczne;j.
Trybunal zauwazyl, Zze w czasie stosowania wobec niego trwajacego okolo roku
1 trzech miesigcy tymczasowego aresztowania byt poddawany okresowo badaniom
specjalistycznym.

Trybunat odnotowat, Ze po zbadaniu skarzacego w pazdzierniku 2004 r. biegli za-
obserwowali u niego nowe objawy chorobowe, takie jak obecnos$¢ krwi w plwocinie
i nienormalny przyrost masy ciala. Pierwsza z tych dolegliwos$ci mogla by¢ wilasciwie
leczona podczas wykonywania wobec skarzacego tymczasowego aresztowania, z ta-
kim skutkiem, ze krwawienia si¢ zmniejszyty, natomiast nie zdotano powstrzymac
przyrostu masy ciata i otyto$¢ skarzacego powigkszyta si¢ w czasie tymczasowego
aresztowania. W tym kontek$cie, mozna bylo stwierdzi¢ pewne nieprawidtowosci
w obserwacji lekarskiej skarzacego. I tak, nie wydaje si¢, zeby $rodki zalecone przez
biegtych lekarzy, majace poprawi¢ stan skarzacego, takie jak badanie zaburzen gospo-
darki wodno-elektrolitycznej oraz kontrolowanie spozywanych przez skarzacego po-
karméw, byly uwzglednione przez wiladze.

wobec niego tymczasowego aresztowania byt nadmiernie dtugi. Zacytowat artykut 5 § 3 Konwencji,
ktoéry brzmi nastgpujaco: ,,Kazdy zatrzymany lub aresztowany zgodnie z postanowieniami ust. 1 lit. ¢)
niniejszego artykutu ma prawo zosta¢ niezwlocznie postawiony przed sedzia lub innym urzednikiem
uprawnionym przez ustawg do wykonywania wladzy sadowej i ma prawo by¢ sadzony w rozsadnym
terminie albo zwolniony na czas postgpowania [...]”.
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Chociaz te niedopatrzenia mogty sig¢ przyczyni¢ do wzrostu wagi skarzacego pod-
czas przebywania w areszcie, to Trybunat zauwazyl, ze z dokumentoéw przedtozonych
przez skarzacego wynika, iz problemy te pojawily si¢ jeszcze przed zastosowaniem
wobec niego tymczasowego aresztowania i miaty miejsce rowniez po zwolnieniu go,
kiedy byt leczony przez znanych mu lekarzy. Stad tez, biorac pod uwage okolicznosci
faktyczne zawarte w aktach sprawy, Trybunal nie mégt uznaé, ze choroba ta byta spo-
wodowana wylacznie przez umieszczenie skarzacego w areszcie; nie mogt rowniez
uwazaé, ze wiladze ponosily za nia odpowiedzialnosé.

W zwiazku z powyzszym, mimo pewnych brakow w przestrzeganiu przez wladze
krajowe pozytywnego obowiazku ochrony zdrowia i samopoczucia skarzacego, szcze-
gdlnie, jesli chodzi o obserwacje lekarska i leczenie, Trybunat uznat, ze wtadze krajo-
we reagowaly na og6t w odpowiedni sposéb na problemy zdrowotne skarzacego.
Zdaniem Trybunatlu niedogodnosci i trudnosci, jakich skarzacy doznawat z powodu
pogorszenia stanu zdrowia w zwiazku z powigkszajaca si¢ otyloscia, nie osiagnety wy-
starczajacego poziomu, by mozna bylo uznaé, ze zarzucane przez niego traktowanie
byto nieludzkie lub ponizajace.

Po dokonaniu ogolnej oceny sytuacji skarzacego na podstawie przedstawionych
Trybunatowi dowodow, orzekt on, ze zastosowanie i utrzymanie tymczasowego aresz-
towania wobec skarzacego nie stanowily nieludzkiego i ponizajacego traktowania
w rozumieniu artykutu 3 Konwencji. Nie doszto zatem do naruszenia tego przepisu.

Natomiast wnioski Trybunatu dotyczace uznania, ze nie doszto do naruszenia arty-
kutu 5 ust. 3 Konwencji nie beda omawiane ze wzgledu na brak poruszenia w nich as-
pektow medycznych.

7. Sprawa Weber i inni v. Polska
(skarga nr 23039/02; wyrok z dnia 27 kwietnia 2010 r.)"

Stan faktyczny

W dniu 20 marca 1999 r. J.W., syn i brat skarzacych (ur. w 1928 r., 1918 1., 1949 1.1 1945 1.)
zostat znaleziony w swoim mieszkaniu, martwy, powaznie zraniony w gtowe¢. Wedlug
skarzacych, krewny nigdy nie chorowat, a w szczego6lnosci nie cierpiat nigdy na nad-
ci$nienie czy dolegliwos$ci zwiazane z sercem.

Lekarz karetki pogotowia ratunkowego, ktory przybyl na miejsce zdarzenia i stwier-
dzit zgon ofiary z nieznanej przyczyny, wykluczyl jako przyczyng $mierci zawat mig-
$nia sercowego, wylew czy zator ptucny. Na miejsce zdarzenia przybyli réwniez
funkcjonariusze policji. Mieli oni zawiadomi¢ o zgonie dyzurnego prokuratora. Na-
stepnie lekarz z przychodni rejonowej podpisal karte zgonu, opierajac si¢ na informa-
cjach przekazanych przez lekarza z zespolu medycznego karetki pogotowia oraz przez
rodzing i funkcjonariuszy policji. Nie zlecono wykonania sekcji zwlok.

" Zrodto: hitp://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowicka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/orzecz-
nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2010/.
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Nastepnego dnia, w niedzielg o godz. 14:00, przed wydaniem oficjalnego aktu zgo-
nu, zmarly zostal pochowany na cmentarzu miejskim. Zona zmartego zajeta si¢ formal-
no$ciami zwigzanymi z pochéwkiem. W czasie pogrzebu rodzina zazadata otwarcia
trumny. Gdy to uczyniono, skarzacy zauwazyli, ze na twarzy i czole zmarlego widniaty
glebokie cigcia oraz, ze nie miat skrzyzowanych, jak to si¢ zazwyczaj czyni, rak na
piersiach. Mial natomiast zaci$nigte pigsci. Wdowa oswiadczyla, Ze rany na ciele jej
meza byly spowodowane upadkiem, ktéry wydarzyt si¢ w przeddzien §mierci w jego
miejscu pracy. Akt zgonu zostal wydany w poniedziatek 22 marca, to jest w dzien po
pogrzebie. Nie wskazano w tym dokumencie przyczyny zgonu. W dniu 23 marca jeden
ze skarzacych udat si¢ do prokuratury rejonowej. Prokurator poinformowat go, ze uwa-
za, iz J.W. ,,zapit si¢ na $mier¢” po zabawie i w zwiazku z tym nie ma powodu do
wszczecia $ledztwa oraz ze uwaza sprawe za zamknigta. Powiedziat skarzacemu, ze
jesli chee uzyska¢ wigcej informacji, to moze p6js¢ na policjg. W istocie, wydaje sig, ze
postanowienie o nie wszczynaniu post¢gpowania karnego byto oparte jedynie na infor-
macjach przekazanych przez funkcjonariuszy policji. W czasie pobytu w komisariacie
skarzacy dowiedziatl sig, ze Zona jego brata o§wiadczyta, ze w przeddzien $mierci maz
wrocil pijany z pracy okoto godziny dwudziestej. Skarzacy nie uzyskat informacji na
temat personaliow funkcjonariuszy policji prowadzacych t¢ sprawe.

Ten sam skarzacy podkreslil, ze P.P., brat wdowy byt funkcjonariuszem policji za-
trudnionym w tym komisariacie. Nastgpnie spotkat si¢ on z urzednikami urzedu stanu
cywilnego. Nie zezwolono mu na zapoznanie si¢ z oryginatem aktu zgonu, niemniej
jednak urzedniczka powiedziat mu, ze od kiedy pracuje w tym urzedzie, nigdy nie spo-
tkala si¢ z przypadkiem, zeby zmarta osoba bedaca w wieku ofiary zostata pochowana
nastgpnego dnia po $mierci bez podania przyczyny zgonu i przed wystawieniem aktu
zgonu.

W dniu 25 marca 1999 r. skarzacy ztozyli wniosek do Prokuratora Okregowego
o wydanie zezwolenia na ekshumacj¢ i sekcje zwtok krewnego w celu ustalenia
przyczyny zgonu. W uzasadnieniu podali, ze rozmawiali z pracodawca oraz kolega-
mi z pracy zmartego, ktorzy nie potwierdzili wersji wydarzen podanej przez wdowe
1 oswiadczyli, ze J.W. nigdy nie spozywal alkoholu w pracy, ze w piatek poprze-
dzajacy zgon nie zranil si¢ w pracy oraz wyszedt z pracy migdzy godz. 15 a 16 z ko-
lega, ktory go podwidzt samochodem do domu. Skarzacy wnies$li o przestuchanie
swiadkow.

W dniu 14 kwietnia 1999 r. Komisariat Policji w Starym Saczu wszczat postgpowa-
nie karne w sprawie $mierci J.W. Przestuchano §wiadkow, takze doktora E.M.C., ktory
wystawit kart¢ zgonu. Lekarz o§wiadczyt, ze wystawil ten dokument na podstawie in-
formacji przekazanych przez lekarza karetki pogotowia ratunkowego oraz przez rodzi-
n¢ zmartego i funkcjonariusza policji. Opierajac si¢ na tych informacjach nie mozna
bylo ustali¢ doktadnej przyczyny zgonu, lecz nic nie wskazywato na to, ze zgon
nastapit z nienaturalnej przyczyny lub zeby kto$ si¢ do niego przyczynit.

Skarzacy bezskutecznie sktadali wnioski o ekshumacj¢ zwtok az do dnia 10 sierpnia
1999 r., w ktérym to policja zamkneta postepowanie z powodu braku znamion po-
penienia przestgpstwa. W oparciu o zeznania $wiadkow funkcjonariusze ustalili, ze
J.W. wrécit pijany do domu w piatek wieczorem i potozyt si¢ spa¢; w sobote Zona
stwierdzila, ze maz nie zyje, a rodzina wezwata karetk¢ pogotowia, z ktorej lekarz
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stwierdzit zgon J.W. Prokurator rejonowy utrzymat w mocy to postanowienie. Na sku-
tek odwotan skarzacych w dniu 23 wrzes$nia 1999 r. Prokurator Okr¢ggowy w Nowym
Saczu uchylit postanowienie o zamknigciu §ledztwa i postanowiono o ekshumacji
zwtok i badaniu po$miertnym, ktére miato by¢ przeprowadzone przez doktora B.L., le-
karza sadowego z Nowego Sacza. W protokole z sekcji zwlok wskazano, ze ciato znaj-
dowato si¢ w stanie zaawansowanego rozktadu. Biegly lekarz sadowy nie stwierdzit
obrazen czaszki, ktére moglyby by¢ przyczyna zgonu. Szereg mozliwych lub domnie-
manych obrazen wewngtrznych i zewngtrznych byto na tym etapie nie do wykrycia.
Badanie tkanek nie wykazato §ladow alkoholu. Nie zdotano wigc ustali¢ przyczyny
zgonu.

W dniu 12 czerwca 2000 r. Prokurator Rejonowy wydat postanowienie o wydaniu
opinii przez Zaktad Medycyny Sadowej w Krakowie majacej na celu ustalenie bezpo-
sredniej przyczyny zgonu J.W. oraz stwierdzenie, czy zachowanie osob obecnych przy
upadku J.W. w piatek, ktore nie wezwaty karetki pogotowia mogto przyczyni¢ si¢ do
zgonu lub stanowi¢ czyn przestgpczy.

Biegli z zaktadu ustalili, ze upadek z krzesta nie mogt by¢ przyczyna $mierci J.W.
Wykluczyli obecno$¢ powaznych obrazen w obrgbie czaszki. Nie byli w stanie jed-
nak okresli¢ bezposredniej przyczyny zgonu z powodu zaawansowanego rozktadu
ciata.

Postgpowanie karne zostalo zamknigte w dniu 15 pazdziernika 2000 r. Prokurator
Rejonowy w Nowym Saczu podat w uzasadnieniu, ze w dniu poprzedzajacym zgon
skarzacy pit alkohol z kolegami z pracy i spadt z krzesta; byt przytomny, leciata mu
krew z nosa i miat niewielkie obrazenia; nastgpnie zostat podwieziony do domu, gdzie
zamienit kilka stéw z rodzing i poszedt spa¢, a nastgpnego dnia rano zona znalazta go
martwego. Prokurator uznal, ze nic nie wskazywato na to, ze zostato popetnione prze-
stepstwo oraz ze J.W. zmart prawdopodobnie $§miercia naturalng. Stwierdzit, ze nikt nie
moze by¢ oskarzony o nieudzielanie pomocy ofierze, poniewaz J.W. byl przytomny po
upadku i nic nie wskazywato, ze potrzebuje jakiejkolwiek pomocy. Skarzacy wniesli
zazalenie na to postanowienia, ale w dniu 5 lutego 2001 r. Sad Rejonowy w Nowym
Saczu utrzymat je w mocy.

Postepowanie przed Trybunatem

Przywotujac artykut 2 Konwencji skarzacy zarzucili brak skutecznego, rzetelnego
1 sprawnego $ledztwa, ktére doprowadzitoby do ustalenia przyczyny zgonu ich krew-
nego i rozwiato watpliwosci co do okoliczno$ci zwiazanych z jego $miercia'®.

2 Artykul 2 Konwencji brzmi nastepujaco:

,1. Prawo kazdego cztowieka do zycia jest chronione przez ustawg. Nikt nie moze by¢ umyslnie
pozbawiony zycia, wyjawszy wypadki wykonania wyroku sadowego skazujacego za przestepstwo,
za ktore ustawa przewiduje taka karg.

2. Pozbawienie zycia nie bedzie uznane za sprzeczne z tym artykutem, jezeli nastapi w wyniku bez-
wzglednie koniecznego uzycia sity:

a) w obronie jakiejkolwiek osoby przed bezprawna przmoca;
b) w celu wykonania zgodnego z prawem aresztowania lub uniemozliwienia ucieczki osobie pozba-
wionej wolnosci zgodnie z prawem;
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Ocena Trybunalu

Trybunat przypomniat, Ze zgodnie z jego orzecznictwem, nakazany przez artykut 2
obowiazek ochrony zycia, w zwiazku z obowiazkiem ,,zapewnienia kazdemu cztowie-
kowi podlegajacemu [jego] jurysdykcji prawa i wolnosci” cigzacym na Panstwie na
podstawie artykutu 1, pociaga za sobg i stawia wymog prowadzenia urzgdowego oraz
niezaleznego post¢powania karnego w przypadku, gdy uzycie sity spowodowato $mier¢
cztowieka. Charakter i stopien tego minimum skuteczno$ci zaleza od okoliczno$ci da-
nej sprawy. Sa one oceniane na podstawie wszystkich istotnych faktow oraz uwzgled-
niajac praktyczna rzeczywisto$é pracy $ledczej. Sledztwo musi by¢ w szczegodlnoscei
szczegotowe, bezstronne i rzetelne.

Trybunat przypomniatl, Ze brak bezposredniej odpowiedzialno$ci Panstwa za Smier¢
jednostki nie wyklucza zastosowania artykutu 2. Zobowiazania proceduralne wyni-
kajace z tego artykutu nakazuja prowadzenie skutecznego urzgdowego postgpowania
karnego w wypadku, gdy mozna sadzi¢, ze jednostka doznata potencjalnie $miertel-
nych obrazen w podejrzanych okoliczno$ciach.

Pochowanie zmarlego na cmentarzu miejskim w nienormalnie szybkim czasie wy-
daje si¢ niezgodne z wiasciwymi przepisami prawa krajowego, poniewaz nie dostar-
czono administracji cmentarza aktu zgonu ani za§wiadczenia o wpisie do rejestru stanu
cywilnego. To wystarczyto Trybunatowi, aby Panstwo — lokalna administracja whasci-
wa do nadzoru nad wykonywaniem wyzej wskazanych przepisow przyjeto na siebie
odpowiedzialno$¢ za ten stan; jest ono odpowiedzialne za ewentualne uchybienia.

W tych okoliczno$ciach i wzigwszy pod uwage inne czynniki zwiazane ze $miercia
J.W. trudno jest znalez¢ usprawiedliwienie dla faktu, ze postgpowanie karne zostato
wszcezete dopiero po trzech tygodniach.

Ponadto, miaty miejsce trudne do wytlumaczenia opdznienia w przestuchaniach
swiadkow. Lekarz, ktory podpisat karte zgonu, zostat przestuchany okoto dwa miesiace
po zdarzeniu, a lekarz karetki pogotowia, ktory zbadat cialo i potwierdzit zgon, po na-
stegpnych dwoch miesiacach. Po takim okresie czasu nie byt on w stanie przypomnieé
sobie szczegotdw dotyczacych ewentualnych obrazen doznanych przez zmartego.

Trybunat zauwazyl, ze poniewaz nie przeprowadzono sekcji zwtok, ani badania
krwi przed pochowaniem lub w niedlugim po nim czasie, nie mozna bylo ustalié
doktadnej przyczyny zgonu J.W.

Prawda jest, ze pierwsze postanowienie o zamknigciu $ledztwa zostato uchylone
oraz ze w koncu przeprowadzono po$miertne badanie ciata. Jednak dziatania te nie
mogly naprawi¢ wczesniejszych uchybien, poniewaz zostaly przeprowadzone w dzie-
wigé¢ miesigcy po pochowaniu ciata i stad biegli nie byli w stanie udzieli¢ odpowiedzi
na pytania skarzacych.

Te wzgledy stanowia dla Trybunatu wystarczajaca podstawe do stwierdzenia, ze
wiadze popetnity uchybienia w prowadzeniu sprawnego i skutecznego postgpowania
karnego w sprawie okoliczno$ci zwiazanych ze $miercia krewnego skarzacych, zgod-
nego z proceduralnymi zobowiazaniami wynikajacymi z artykulu 2 Konwencji.

¢) w dziataniach podjetych zgodnie z prawem w celu stlumienia zamieszek lub powstania”.
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Trybunat przypomniat jednak, ze zobowiazanie do prowadzenia skutecznego postg-
powania nie jest zobowiazaniem rezultatu, ale zobowiazaniem uzycia srodkéw. Trybu-
nat doszedt wigc do tego wniosku, ze ogdlnie postgpowanie bylo prowadzone
w nieskuteczny sposéb, a nie dlatego, ze nie ustalono przyczyny $mierci J.W.

Doszto zatem do naruszenia proceduralnego aspektu artykutu 2 Konwencji i Trybu-
nal uznat, ze pozwane Panstwo winno wptaci¢ skarzacym kwot¢ 10 000 EUR z tytutu
szkody moralne;j.

8. Sprawa A. Wierzbicki v. Polska
(skarga nr 48/03; wyrok z dnia 19 stycznia 2010 r)"

Stan faktyczny

Skarzacy A. Wierzbicki urodzit si¢ w 1959 roku, a zmart w lipcu 2006 roku. Jego matka
wniosta o kontynuowanie sprawy przed Trybunatem.

W dniu 15 pazdziernika 2002 r., skarzacy zostat zatrzymany przez funkcjonariuszy
policji w zwiazku z prowadzonym przeciwko niemu $ledztwem. W dniu 16 pazdzierni-
ka 2002 r. zostat przewieziony na ostry dyzur do szpitala we Wroctawiu, gdzie zostat
zbadany przez lekarza interniste, ktory stwierdzit, ze stan zdrowia skarzacego nie jest
przeszkoda do osadzenia go w areszcie.

Postanowieniem wydanym w dniu 17 pazdziernika 2002 r. Sad Rejonowy we
Wroctawiu zastosowat wobec skarzacego $rodek zapobiegawczy w postaci tymczaso-
wego aresztowania na okres 3 miesigey, tj. do 15 stycznia 2003 r., ze wzgledu na podej-
rzenie, ze w celu uzyskania, wraz ze wspotsprawcami przestepstwa, ulg podatkowych
w kwocie szacowanej na okoto 9 800 000 PLN, przedtozy? fikcyjne faktury dotyczace
niezawartych transakcji handlowych. Sad uznat, ze zaréwno charakter zarzucanego
skarzacemu przestgpstwa, jak i1 jego zachowanie uzasadniaja obawe, ze mogiby on
utrudnia¢ prawidtowy przebieg postgpowania. Sad stwierdzit, ze na tym etapie §ledz-
twa, jedynie zastosowanie tymczasowego aresztowania moze zapewni¢ prawidlowy
przebieg prowadzonego postgpowania.

W dniu 21 pazdziernika 2002 r., skarzacy wniost zazalenie na postanowienie
w przedmiocie zastosowania wobec niego tymczasowego aresztowania oraz zlozyt
wniosek o zmiang tego Srodka na dozor policyjny. Podnidst, Zze jest powaznie chory,
cierpi na nieustabilizowang cukrzycg¢ drugiego stopnia, przewlekte zapalenie trzustki
i wrzody zotadka. Z powodu zlego, stale pogarszajacego sig, stanu zdrowia, w 1995
roku zostat uznany za catkowicie niezdolnego do pracy i przyznano mu najwyzszy sto-
pien niepelnosprawnos$ci. Tymczasem w zakladzie karnym, w ktorym zostat osadzony,
nie podawano mu lekow mogacych utrzymac stabilny stan zdrowia. Skarzacy poinfor-
mowat, ze od dnia przybycia do zaktadu karnego, pobrano mu tylko raz krew bez
uprzedniego zbadania przez lekarza, a powinien on, co najmniej trzy razy dziennie

13 Zrodo: hitp://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowicka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/orzecz-
nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2010/.
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mie¢ badany poziom cukru we krwi. Skarzacy wyjasnit, ze w czasie pierwszej rozpra-
wy w sadzie penitencjarnym nie byt w stanie przedstawi¢ dokumentacji lekarskiej, po-
niewaz zostata ona przekazana aresztujacym go funkcjonariuszom policji przez jego
matke i pozostawata w dalszym ciggu w posiadaniu policji. Na zakonczenie dodat, ze
zwazywszy na dotychczasowa niekaralno$¢ i dobra opini¢ w miejscu zamieszkania,
trudno bytoby podejrzewaé, ze mogiby chcie¢ utrudniaé przebieg postgpowania.

W dniu 23 pazdziernika 2002 r., adwokat skarzacego rowniez wniost zazalenie na
postanowienie z dnia 17 pazdziernika. Podnidst, ze pozbawienie wolnosci jego klienta,
mimo utrzymujacych si¢ dolegliwosci, moze narazié¢ jego zycie i zdrowie na powazne
niebezpieczenstwo. Obronca przedtozyt dokumentacjg lekarska, z ktoérej wynikato, ze
klient cierpi na dolegliwosci, o ktorych byta wcze$niej mowa oraz ze przebywat kilka-
krotnie w szpitalu i przeszedt trzy operacje. Poza tym pozostawat pod statg opieka leka-
rza specjalisty, musiat przestrzega¢ diety i prowadzi¢ zdrowy tryb zycia. Podnoszac,
ze tymczasowe aresztowanie jest zbyt surowym $rodkiem zapobiegawczym, nawet
w przypadku zarzucanego jego klientowi czynu, adwokat zwrocit si¢ do sadu z wnio-
skiem o zmiang na inny, tagodniejszy $rodek zapobiegawczy. Podobnie jak skarzacy,
adwokat podkreslit, ze funkcjonariusze policji obecni w czasie aresztowania jego
klienta nie przedstawili sgdziemu penitencjarnemu we wlasciwym czasie dokumentacji
lekarskiej.

Z akt sprawy wynikato, ze w dniu 25 pazdziernika 2002 r., skarzacy zostat przewie-
ziony do szpitala wigziennego we Wroctawiu z powodu wysokiego poziomu cukru we
krwi oraz dolegliwosci w dole brzucha.

W dniu 29 pazdziernika 2002 r. wroctawska policja zwrdcita si¢ z wnioskiem do
bieglego z Instytutu Medycyny Sadowej we Wroctawiu o zbadanie skarzacego oraz
stwierdzenie, czy moze by¢ osadzony w areszcie i uczestniczy¢ w postegpowaniu.

W dniu 31 pazdziernika 2002 r. skarzacy zostat zbadany przez bieglego lekarza me-
dycyny ogdlnej, ktory stwierdzit, Ze skarzacy moze uczestniczy¢ w postgpowaniu oraz
by¢ leczony w zaktadzie karnym. Biegly podkreslit, ze skarzacy musi regularnie otrzy-
mywac zastrzyki z insuliny, przestrzegac¢ diety lekkostrawnej oraz by¢ pod stata opieka
lekarska.

W dniu 7 listopada 2002 r. adwokat skarzacego zakwestionowat opini¢ bieglego
twierdzac, ze jest niekompletna. I tak, chociaz w dokumentacji lekarskiej skarzacego
zostato wyraznie wskazane, ze skarzacy potrzebuje specjalistycznej opieki medycznej,
to taka opieka nie mogta by¢ mu zapewniona w areszcie, a w szczeg6lnosci w tej
placéwce, gdzie nie byto zadnego lekarza specjalizujacego si¢ w leczeniu cukrzycy.
Adwokat podkreslit, ze samo podawanie insuliny nie wystarczy, by zapewni¢ stabilny
stan zdrowia skarzacego. Ponadto, zaawansowana cukrzyca moze powodowa¢ zabu-
rzenia psychiczne i wlasnie w tym przypadku miato to miejsce, gdyz skarzacy cierpiat
na depresj¢, a w zakladzie karnym, w ktorym przebywat jego klient nie byto lekarza
psychiatry. Na zakonczenie, adwokat zwrocit si¢ do sadu z wnioskiem o zasiggnigcie
opinii lekarzy o odpowiedniej specjalizacji w celu ustalenia, czy jego klient moze by¢
leczony w warunkach wigziennych.

W dniu 8 listopada 2002 r. Sad Okregowy we Wroctawiu oddalit zazalenie skar-
zacego 1jego adwokata na postanowienie o zastosowaniu tymczasowego aresztowania.
Sad podniodst, ze zgromadzone przez wlasciwe organy dowody wskazywaly, ze skar-
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zacy moze by¢ sprawca zarzucanego mu czynu. Nadto, w zaswiadczeniu lekarskim
wydanym w dniu 8 listopada 2002 r. przez lekarza ze szpitala wigziennego we
Wroctawiu stwierdzono, ze ogélny stan zdrowia skarzacego jest zadowalajacy, a po-
niewaz nie odczuwatl juz wczesniejszych dolegliwosci, to moze by¢ leczony w za-
ktadzie karnym.

Z karty wypisowej z leczenia szpitalnego skarzacego wystawionej przez szpital
wigzienny we Wroctawiu wynikato, Ze przyjmowat on leki i zostal poddany badaniom
lekarskim. I tak, w dniu 28 pazdziernika 2002 r. pobrano skarzacemu krew do badania
laboratoryjnego, w dniach 25, 26, 27 pazdziernika oraz 5 i 12 listopada kontrolowano
poziom cukru we krwi. Poza tym, w dniu 6 listopada 2002 r. wykonano skarzacemu
przeswietlenie kregostupa, a 14 listopada 2002 r. zostat on zbadany przez neurologa.
W dniu 28 listopada 2002 r. zostat rowniez poddany konsultacji laryngologicznej, a na-
stgpne badanie bylto przewidziane na kolejny tydzien. W karcie wypisowej wskazano
takze, ze skarzacy miat regularnie badany poziom cukru we krwi oraz ze podawano mu
insuling. Z karty wynika ponadto, ze w czasie pobytu w szpitalu wigziennym skarzacy
spozywatl za duzo weglowodanow, co utrudniato osiagnigcie stabilnego poziomu cukru
we krwi. W dniu wyj$cia ze szpitala stan zdrowia skarzacego zostat oceniony, jako do-
bry i w zwiazku z tym leczenie polegajace w szczegdlnosci na regularnym przyjmowa-
niu lekéw oraz przestrzeganiu diety cukrzycowej moglo by¢ kontynuowane w trybie
ambulatoryjnym.

W dniu 19 listopada 2002 r. adwokat skarzacego ponownie zwrdcit si¢ z wnioskiem
o zmiang $rodka zapobiegawczego w postaci tymczasowego aresztowania jego klienta
na dozor policyjny i kaucje, jesli wniesienie jej okaze si¢ konieczne. Adwokat pod-
nidst, ze tymezasowy areszt nie jest niezbedny dla zapewnienia prawidtowego toku
postgpowania, tym bardziej, ze ten Srodek zapobiegawczy naraza zycie i zdrowie skar-
zacego. Adwokat podkreslit, ze opinia lekarska bedaca w posiadaniu sadu, wydana
przez lekarza ogolnego w pazdzierniku 2002 r. nie jest w petni rzeczowa, gdyz z jedne;j
strony lekarz ten nie byt wystarczajaco kompetentny w dziedzinie gastrologii, a z dru-
giej strony nie wzial on pod uwage catosci dokumentacji medycznej niezbgdnej do
kompleksowej oceny stanu zdrowia skarzacego. Na poparcie tych argumentow, adwo-
kat przedtozyt zaswiadczenie lekarskie z dnia 19 listopada 2002 r., wydane przez ga-
strologa prowadzacego leczenie skarzacego od okoto siedmiu lat. Wynikato z niego, ze
Ww porownaniu ze stanem zdrowia z czasu ostatniej konsultacji skarzacego, ktora miata
miejsce w dniu 2 pazdziernika 2002 r., kondycja skarzacego, w ocenie tego lekarza, po-
gorszyta sig, a rokowania, co do zycia byty bardzo zle. W za§wiadczeniu byla mowa
0 wyczerpaniu fizycznym skarzacego oraz o potrzebie zapewnienia mu stalej, niedo-
stepnej w warunkach wigziennych, wysoko specjalistycznej opieki medyczne;j. Lekarz
przestrzegt wladze, ze fakt utrzymywania skarzacego w areszcie moze zagrazaé jego
zyciu oraz wnosil o zgromadzenie wyczerpujacej opinii lekarzy sadowych oraz gastro-
loga, a takze o ponowne przeanalizowanie przypadku skarzacego w $wietle nowych
ustalen.

W dniu 29 listopada 2002 r. Prokurator Okregowy nie wyrazit zgody na pozytywne
rozpatrzenie wniosku ztozonego przez adwokata skarzacego. Podkreslit, ze nie mozna
zastapi¢ opinii wydanej przez biegtego w dniu 31 pazdziernika 2002 r. opinia przedsta-
wiona przez lekarza skarzacego na wniosek jego rodziny.
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W dniu 6 grudnia 2002 r. skarzacy opuscit szpital wigzienny. Zostat ponownie umiesz-
czony w areszcie we Wroctawiu w normalne;j celi wraz z innymi wspotosadzonymi.

W dniu 13 grudnia 2002 r. adwokat skarzacego ponowit wniosek o zmiang tymcza-
sowego aresztowania na tagodniejszy i odpowiedniejszy do stanu zdrowia jego klienta
srodek zapobiegawczy.

W dniu 16 grudnia 2002 r. prokuratura uwzglednita wniosek adwokata z dnia 7 li-
stopada 2002 r. i wyznaczyta dwoch bieglych psychiatrow ze szpitala wigziennego we
Wroctawiu oraz zwrdcita si¢ o wydanie opinii na temat stanu §wiadomosci skarzacego
w chwili popehienia czynu. Biegli mieli ocenié¢, czy skarzacy moze uczestniczyé
w czynnosciach postgpowania karnego bez szkody dla jego zdrowia psychicznego i czy
w przypadku zwolnienia mogltby on stanowi¢ zagrozenie dla porzadku publicznego,
a takze czy wymaga on specjalistycznego leczenia psychiatrycznego oraz czy moze po-
zostawa¢ w areszcie.

W dniu 3 stycznia 2003 r. adwokat skarzacego ponownie przedstawit wniosek leka-
rza prowadzacego skarzacego. Zwrocit si¢ z prosba o wyznaczenie biegtego o odpo-
wiedniej specjalizacji bedacego w stanie rozstrzygnaé migdzy rozbieznymi opiniami
bieglego lekarza ogdlnego i lekarza prowadzacego leczenie jego klienta.

W dniu 8 stycznia 2003 r. prokurator poinformowatl adwokata skarzacego, ze otrzy-
mat dwie opinie lekarskie: pierwsza zostal wydana w dniu 6 stycznia 2003 r. przez leka-
rzy ze szpitala wigziennego przy areszcie, w ktorym byl osadzony skarzacy, druga
natomiast zostala wydana w dniu 30 grudnia 2002 r. przez lekarzy psychiatrow. Wyni-
kato z nich, Ze stan skarzacego nie jest przeszkoda do dalszego stosowania wobec niego
tymczasowego aresztowania.

W dniu 14 stycznia 2003 r. Sad Rejonowy we Wroctawiu postanowil o przedtuzeniu
tymczasowego aresztowania skarzacego na nastgpny miesiac, tj. do dn. 15 lutego
2003 r. W uzasadnieniu sad podat, ze na podstawie zgromadzonych przez organy $ciga-
nia dowoddw mozna podejrzewacé, ze jest on sprawca zarzucanego mu czynu. Nadto,
z uwagi na charakter zarzucanego mu przestgpstwa oraz wymiar kary, ktora ten czyn
jest zagrozony, mozliwe bylo, ze w przypadku zwolnienia mogtby ukrywac si¢ przed
wymiarem sprawiedliwosci. Sad postanowit takze, ze konieczne jest uzyskanie dodat-
kowej opinii medycznej, ktéra uwzgledniataby calo$¢ dokumentacji lekarskiej, a w szcze-
golnosci opinii specjalistow oraz lekarza prowadzacego leczenie skarzacego. Sad
uznal, Ze opinia ta winna by¢ wydana przed uplywem terminu, do ktoérego przedtuzono
tymczasowe aresztowanie skarzacego.

W dniu 24 stycznia 2003 r. Prokurator Okrggowy we Wroctawiu wydat zarzadzenie
o sporzadzeniu przez bieglego tymczasowej opinii o stanie zdrowia skarzacego.

W dniu 6 lutego 2003 1. skarzacy zostal zbadany przez gastroenterologa z Instytutu
Medycyny Sadowej z Akademii Medycznej we Wroctawiu oraz przez lekarza ogol-
nego (tego samego, ktory go badal w pazdzierniku 2002 roku). Po przeprowadzonych
badaniach, lekarze stwierdzili pogorszenie stanu zdrowia skarzacego. Lekarze stwier-
dzili, Zze skarzacy powinien by¢ w trybie pilnym zwolniony z aresztu w celu poddania
si¢ leczeniu w placowce specjalistycznej poza zaktadem karnym.

W dniu 7 lutego 2003 r. Prokuratura Rejonowa we Wroctawiu zarzadzita zwolnie-
nie skarzacego z aresztu i zmienita §rodek zapobiegawczy w postaci tymczasowego
aresztowania na dozor policji, czyli srodek naktadajacy na podejrzanego obowiazek
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stawiennictwa dwa razy w tygodniu w jednostce policji w miejscu zamieszkania. Pro-
kuratura zatrzymata paszport skarzacego i nalozyta na niego zakaz opuszczania kraju.

W dniu 17 lutego 2002 r. prokuratura otrzymata szczegdtowe wnioski lekarzy me-
dycyny sadowej oraz gastroenterologa, ktére potwierdzaty konkluzje znajdujace sig
w opinii z dnia 6 Iutego 2003 r. Wynikalo z nich, ze podczas spotkania z lekarzami skar-
zacy skarzyt si¢ na czgste bole brzucha, wymioty, napady pocenia i nadmierne pragnie-
nie, jak rowniez na spadek wagi ciata, oraz o§wiadczyl, Ze raz stracit przytomnos¢.
Stwierdzit, ze pomoc medyczna i opieka w szpitalu wigziennym byly niewystar-
czajace, szczegolnie dlatego, ze nie ustabilizowano stanu jego choroby cukrzycowe;.
Poza tym zalecenia, na podstawie ktorych mial on przestrzegac lekkostrawnej diety
cukrzycowej zostaty przez stuzby jedynie czgSciowo wzigte po uwage. W konsekwen-
cji, cierpial bez przerwy na biegunki, co byto szczegdlnie nieznosne i krepujace ze
wzgledu na fakt, ze dzielit celg z innymi wspoéiwigzniami. Powodowato to zreszta kon-
flikty migdzy nim a innymi wigzniami. Poza tym od poczatku osadzenia nie byl on
badany ani przez diabetologa, ani przez gastroenterologa. We wnioskach lekarze
stwierdzili pogorszenie stanu zdrowia skarzacego w poréwnaniu ze stanem z poczatku
osadzenia go w areszcie oraz zwigkszenie dolegliwos$ci. Stwierdzili, ze do schorzen, na
ktore cierpiat przed osadzeniem, dotaczyly inne ktopoty zdrowotne, takie jak zaburze-
nia trawienne, utrata wagi, biegunka, nadcis$nienie i awitaminoza. Lekarze orzekli, ze
skarzacy powinien by¢ niezwlocznie zwolniony w celu poddania si¢ wtasciwemu le-
czeniu w specjalistycznej klinice poza zaktadem karnym.

Z karty wypisowej przedtozonej przez skarzacego wynikato, ze w dniu 19 lutego
2002 r. zostal przyjety na oddziat internistyczny szpitala we Wroctawiu, gdzie przebywat
do dnia 10 marca 2003 . Gdy byt przyjmowany do szpitala, stan jego oceniono jako powaz-
ny, w szczeg6lnosci z powodu znacznej utraty wagi, ostabienia i wyczerpania fizycznego.

W dniu 5 sierpnia 2003 r. skarzacy ztozyt wniosek o uchylenie dozoru policyjnego,
poniewaz z powodu pogorszenia stanu zdrowia nie byl w stanie prawidlowo go wyko-
nywac. Na poparcie swego wniosku przedstawil za§wiadczenie lekarskie o przyjmowa-
niu bardzo silnych lekow i o potrzebie stalej opieki zapewnianej przez osobg trzecia.
Obowiazek stawiania si¢ w jednostce policji uniemozliwial mu wlasciwe stosowanie za-
leconego leczenia. Prokuratura przychylita si¢ do wniosku skarzacego. W dniu 7 lipca
2006 r. skarzacy zmart, a postgpowanie prowadzone przeciwko niemu zostato umorzone.

Postepowanie przed Trybunatem

Skarzacy zarzucil, ze byt poddany traktowaniu sprzecznemu z artykutem 3 Konwencji
z powodu zastosowania wobec niego tymczasowego aresztowania i utrzymywanie
tego $rodka pomimo ztego stanu zdrowia'*.

Ocena Trybunatu

Trybunat przypomniat, ze zte traktowanie, ktore podlega artykutowi 3, powinno odzna-
cza¢ si¢ pewnym minimalnym stopniem dolegliwosci. Ocena tej dolnej granicy jest

' Przywolany przez niego przepis brzmi nastepujaco: ,,Nikt nie moze by¢ poddany torturom ani
nieludzkiemu lub ponizajacemu traktowaniu albo karaniu”.
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wzgledna; zalezy od wszystkich elementow stanu faktycznego, a szczegolnie od czasu
trwania traktowania, jego skutkow dla stanu psychofizycznego, a takze niekiedy od
ptci, wieku i stanu zdrowia skarzacego. Trzeba wykazaé, Ze cierpienie lub ponizenie
przekroczyto prog stanowiacy nieodlaczny element traktowania lub shusznej kary, aby
méc mowié o ,,nieludzkim” lub ,,ponizajacym traktowaniu lub karaniu”.

Trybunat zauwazyl, ze w celu zniwelowania ryzyka, na jakie mogt by¢ narazony
skarzacy w zwiazku z osadzeniem w areszcie, oraz uwzgledniajac jego duza wrazli-
wos¢, wladze powinny zajac sig jego przypadkiem z wyjatkowa staranno$cia. W szcze-
goblnosci, ze wzgledu na nieustabilizowany i rozwijajacy si¢ charakter dolegliwosci, od
pierwszych dni aresztowania powinny one zleca¢ przeprowadzanie doktadnych i regu-
larnych kontroli majacych na celu sprawdzenie, czy moze on by¢ osadzony w areszcie
oraz upewnic sig, czy mial zapewniona wystarczajaca i wlasciwa pomoc medyczna
1 opieke.

W tym kontekscie Trybunat zauwazyt, ze w przeddzien aresztowania skarzacy zo-
stat zbadany na ostrym dyzurze we Wroctawiu przez lekarza ogdélnego, ktory stwier-
dzit, ze moze on by¢ osadzony w areszcie. Mimo ze podnosit on, iz nie da si¢ pogodzi¢
jego stanu zdrowia z osadzeniem w areszcie, to zostal pierwszy raz zbadany przez
bieglego lekarza dopiero po dwoch tygodniach od zastosowania wobec niego tymcza-
sowego aresztowania, w czasie, gdy juz przebywat w szpitalu na skutek pogorszenia si¢
stanu zdrowia.

Trybunat odnotowal réwnoczesnie, ze mimo iz adwokat skarzacego wielokrotnie
zwracal uwage wladz na fakt, ze opinie bieglego lekarza medycyny ogdlnej i lekarza
specjalisty prowadzacego jego klienta rdznily sig, co do kwestii, czy moze by¢ osadzo-
ny w areszcie w takim stanie zdrowia, to pierwsza pelna opinia lekarska, uwzgled-
niajaca opini¢ lekarza specjalisty i1 catos¢ witasciwej dokumentacji lekarskiej zostala
przez wladze zgromadzona dopiero po trzech miesiacach od umieszczenia skarzacego
w areszcie tymczasowym. Pomimo tego Trybunat nie ma obowiazku ocenia¢ wartosci
merytorycznej wnioskow zawartych w opiniach medycznych, to ze wzgledu na powaz-
ny stan zdrowia skarzacego po zwolnieniu z aresztu, Trybunat sktonny byt uwazaé, ze
zwtloka, z jaka wtadze postgpowaty w celu uzyskania kompletnej oceny w kwestii, czy
skarzacy moze by¢ osadzony w areszcie, sktania do uznania, ze jego sprawa nie zostala
potraktowana z wymagana sumiennoscia wynikajaca ze szczego6lnych okoliczno$ci
przedmiotowej sprawy.

Co do jakos$ci pomocy medycznej i opieki udzielanej skarzacemu podczas odbywa-
nia tymczasowego aresztowania, Trybunal zauwazyt w szczegolnosci, ze podczas ho-
spitalizacji w szpitalu wigziennym we Wroctawiu, gdzie skarzacy znalazt si¢ z powodu
pogarszajacego si¢ stanu zdrowia, zostat on poddany badaniom i byt konsultowany
przez lekarzy specjalistow. Z karty wypisowej wydanej w szpitalu wigziennym wyni-
kato, ze stan skarzacego mogt w zasadzie si¢ ustabilizowac. Jednak Trybunat odnoto-
wal, ze w karcie wypisowe] wskazano, ze lekarzom nie udato si¢ osiagnaé stabilnego
stanu choroby cukrzycowej skarzacego.

Nastepnie Trybunat zauwazyt, ze w czasie, gdy skarzacy byt osadzony w zwyktych
celach aresztu, otrzymywat rowniez lekarstwa, a szczego6lnie insuling i jak si¢ wydaje,
byt pod kontrola lekarza wigziennego. Trybunat wziat jednak pod uwagg niezakwestio-
nowane przez Rzad o§wiadczenie skarzacego, ktory stwierdzit, Zze ani razu nie zostat
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zbadany przez lekarza specjalist¢ — gastroenterologa lub diabetologa — chociaz od wie-
lu lat byt pod stata opieka lekarza specjalisty. Mimo ze okres dalszego osadzenia skar-
73cego w areszcie tymczasowym, bez czasu pobytu w szpitalu wigziennym, nie byt
szczegolnie dhugi, to za kazdym razem konczy? si¢ pogorszeniem jego stanu zdrowia.
W szczegbdlnosci Trybunal zauwazyl, ze w zaswiadczeniu o przyjeciu do szpitala jest
mowa o pogorszeniu stanu zdrowia skarzacego, jego wyczerpaniu fizycznym i o no-
wych schorzeniach, na ktore nie cierpiat przed osadzeniem w areszcie tymczasowym.

Zdaniem Trybunatu, te informacje potwierdzaly argumenty skarzacego, ktory
stwierdzit, ze zaproponowane mu w areszcie leczenie nie byto dostatecznie dostosowa-
ne do jego kondycji zdrowotnej i okazalo si¢ niewystarczajace do utrzymania stabilne-
go stanu zdrowia. Ponadto Trybunal wziat pod uwage argumenty skarzacego, ktory
twierdzit, ze zalecenia lekarskie, co do przepisanej mu przez lekarzy specjalnej diety
cukrzycowej, nie byly wystarczajaco przestrzegane przez wtadze penitencjarne. Try-
bunat odnotowat, ze zaréwno diagnoza zawarta w opinii medycznej, na podstawie kto-
rej skarzacy zostat zwolniony w trybie pilnym, jak i jego niepokojacy stan zdrowia po
zwolnieniu zdaja si¢ potwierdza¢ stwierdzenie, ze nie stosowano wystarczajaco dosto-
sowanej do stanu skarzacego diety zywieniowej. Jednoczes$nie Trybunat podnidst, ze
w przedmiotowej sprawie Rzad nie dostarczyt zadnej konkretnej informacji na temat
diety zywieniowej skarzacego w okresie, gdy byl on tymczasowo aresztowany.

Wzigwszy pod uwage okoliczno$ci sprawy, Trybunal uznat, ze w przedmiotowym
przypadku Rzad nie wywiazal si¢ z obowiazku zapewnienia skarzacemu leczenia i wa-
runkow odbywania tymczasowego aresztowania dostosowanych do jego stanu zdro-
wia, co miato negatywny wptyw na jego dobrostan psychofizyczny. Trybunat zauwazyt,
ze proba, jakiej skarzacy zostal poddany, przekroczyta nieunikniony poziom cierpienia
wiasciwy dla pozbawienia wolno$ci. Doszto zatem to naruszenia artykutu 3 Konwen-
¢ji i Trybunat uznat, ze pozwane Panstwo winno wyptaci¢ stronie skarzacej kwote
2500 EUR z tytulu szkody moralne;.

9. Sprawa Witek v. Polska (skarga nr 13453/07; wyrok z dnia 21 grudnia 2010 r.)"®

Stan faktyczny

W dniu 19 pazdziernika 1999 r. skarzacej (ur. 1967 r.), lekarzowi medycyny, postawio-
no zarzut stosowania przemocy domowej (ataku na jej matke). Migdzy 26 czerwca
2000 r. a 3 sierpnia 2000 r. skarzaca zostata przebadana w szpitalu psychiatrycznym
w Morawicy. Biegli psychiatrzy sporzadzili opinig, w ktdrej stwierdzono u niej schizo-
frenig paranoidalna. W dniu 18 pazdziernika 2001 r., na wniosek prokuratora, Sad Re-
jonowy w Kielcach umorzyt postepowanie przeciwko skarzacej. Uznat ja za niezdolng
do ponoszenia odpowiedzialno$ci karnej z uwagi na niepoczytalno$¢. Nakazat umiesz-
czenie skarzacej w szpitalu psychiatrycznym i zawiesit jej prawo wykonywania zawo-
du lekarza. Po wydaniu orzeczenia sagdowego skarzaca nie zglosita si¢ do szpitala

15 Zrodto: hitp://bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/orzecz-
nictwo-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/orzeczenia-w-sprawach-dotyczacych-polski/rok-2010/.
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psychiatrycznego. Przez 5 lat skarzaca ukrywata sig, a jej miejsce pobytu nie byto zna-
ne wladzom. W roku 2006 policja ustalita jej adres zamieszkania w Polsce i przewiozla
do szpitala psychiatrycznego w Rybniku. Skarzaca podniosta, Ze nie zostata zbadana
przez lekarza przez kilka kolejnych dni od umieszczenia w szpitalu.

W dniu 7 wrzesénia 2006 r. Sad Rejonowy w Kielcach zlecit wykonanie badania psy-
chiatrycznego skarzacej w celu ustalenia, czy jej dalsze umieszczenie w zaktadzie psy-
chiatrycznym jest konieczne. W dniu 11 wrzesnia 2006 r. Komisja psychiatryczna
do spraw $rodkoéw zabezpieczajacych przedtozyta Sadowi Rejonowemu w Kielcach
opini¢ datowana na 17 sierpnia 2006 r. Komisja dokonata analizy dokumentéow do-
tyczacych zdrowia psychicznego skarzacej i uznata jej umieszczenie w szpitalu psy-
chiatrycznym za konieczne. Powotata si¢ na opini¢ bieglych z roku 2000, w ktorej
zwrdcono uwage na agresywne zachowanie skarzacej w trakcie jej obserwacji psychia-
trycznej w szpitalu w Morawicy. Komisja uznata, iz skarzaca powinna zosta¢ przewie-
ziona do szpitala psychiatrycznego w Lublinie, gdzie zostata przyjeta w dniu
23 wrzesnia 2006 .

W dniu 7 listopada 2006 r. trzech biegtych psychiatrow przedstawito swoja opini¢
na temat zdrowia psychicznego skarzacej. Biegli uznali za konieczne jej dalsze od-
osobnienie w szpitalu psychiatrycznym. W dniu 11 stycznia 2007 r. Sad Rejonowy
w Kielcach uznat za konieczne dalsze odosobnienie skarzacej w szpitalu psychiatrycz-
nym. Sad powotat si¢ na opini¢ biegtych z dnia 7 listopada 2006 r., uzupetniong w dniu
11 stycznia 2007 r. Wedhug biegtych lekarzy psychiatrow skarzaca cierpiata z powodu
zaburzen psychicznych, uzasadniajacych umieszczenie jej w szpitalu psychiatrycz-
nym. Ponadto biegli stwierdzili, iz jest wysoce prawdopodobne, ze w przypadku opusz-
czenia szpitala psychiatrycznego przerwataby leczenie. W dniu 15 stycznia 2007 r.
skarzaca ztozyta zazalenie na to rozstrzygnigcie. Wskazywata w nim, iz w ciggu ostat-
nich pigciu lat, jej zdrowie psychiczne ulegto znacznej poprawie, a jej relacje z matka
byly bardzo dobre. W dniu 23 lutego 2007 r. Sad Okrg¢gowy w Kielcach utrzymat
W mocy rozstrzygnig¢cie wydane w pierwszej instancji, powolujac si¢ na argumentacje
Sadu Rejonowego.

W dniu 8 maja 2007 r. biegli psychiatrzy wydali kolejna opinig, dotyczaca zdrowia
psychicznego skarzacej. Stwierdzili w niej, iz jej stan zdrowia nie ulegt zmianie,
w zwiazku z czym, w dalszym ciagu istnieje koniecznos¢ pobytu w szpitalu. Skarzaca
wielokrotnie kwestionowata powyzsze opinie i sktadata wnioski o sporzadzanie nowych.

W dniu 20 czerwca 2007 r. sad uzyskat opinig biegtych psychiatréw z innego szpita-
la. Potwierdzili oni, iz skarzaca cierpi na schizofrenig, ktéra powoduje wahania nastro-
ju i nerwowos¢.

W dniu 16 sierpnia 2007 r. sad otrzymal nast¢pna opini¢. Biegli psychiatrzy
stwierdzili, ze wciaz istnieje wysokie prawdopodobienstwo, iz skarzaca moze po-
peti¢ kolejne przestgpstwo. Jednakze zauwazono roéwniez poprawe jej stanu zdrowia,
dlatego dopuszczono mozliwo$¢ umieszczenia jej w szpitalu psychiatrycznym o ztago-
dzonym rygorze.

W dniu 25 wrzeénia 2007 1. Sad Rejonowy w Kielcach nakazat zwolnienie skarzacej
ze szpitala. Sad nie zgodzit si¢ z opiniami z dnia 20 lipca 2007 r., 16 sierpnia 2007 r.
oraz 25 wrzeé$nia 2007 r. utrzymujacymi, iz skarzaca powinna by¢ przetrzymywana
w szpitalu psychiatrycznym. Sad uznat, iz stan skarzacej znaczaco si¢ poprawil w trak-
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cie jej pobytu w szpitalu. Powotal si¢ takze na zeznania jej matki potwierdzajace, iz od
2002 r. skarzaca nigdy nie zachowywala si¢ agresywnie w stosunku do niej, a ich rela-
cje byly bardzo dobre. Sad doszedt do wniosku, iz prawdopodobienstwo popetnienia
kolejnego przestgpstwa przez skarzaca jest bardzo niskie.

W wyniku zazalenia ztozonego przez prokuratora, w dniu 16 listopada 2007 r. Sad
Okregowy w Kielcach utrzymat w mocy orzeczenie zapadle w pierwszej instancji.
Tego samego dnia skarzaca zostala zwolniona ze szpitala psychiatrycznego.

Postepowanie przed Trybunatem

1. Zarzut naruszenia artykutu 5, ust. 1 Konwencji

Skarzaca zarzucata, powotujac si¢ na liczne postanowienia Konwencji, iz przetrzymywa-

nie jej w szpitalu psychiatrycznym bylo bezprawne. Trybunat uznaje, iz dla zbadania

tego zarzutu ma zastosowanie artykut 5, ust. 1 () Konwencji, ktory brzmi nastgpujaco:
»1. Kazdy ma prawo do wolnosci 1 bezpieczenstwa osobistego. Nikt nie moze by¢

pozbawiony wolnosci, z wyjatkiem nastgpujacych przypadkéw i w trybie ustalonym

przez prawo: [...]

(e) zgodnego z prawem pozbawienia wolnosci... osoby umystowo chorej...”

Ocena Trybunalu

Dokonujac ustalenia tego, czy skarzaca byta osoba umystowo chora w rozumieniu arty-
kutu 5 ust. 1 (e) Konwencji, Trybunat powtorzyt, ze jednostka nie moze by¢ pozbawio-
na swojej wolnos$ci na podstawie choroby umystowej bez spetnienia trzech warunkow:
musi zosta¢ nalezycie udowodnione, iz jest chora psychicznie, tzn. rzeczywiste zabu-
rzenia psychiczne musza zosta¢ stwierdzone przez wlasciwy organ wtadzy na podsta-
wie obiektywnych ekspertyz medycznych; zaburzenia te musza by¢ takiego rodzaju
i stopnia, ze uzasadniaja przymusowe odosobnienie; zasadnos$¢ kontynuacji odosob-
nienia musi by¢ uzalezniona od utrzymywania si¢ tych zaburzen. Wtadze krajowe maja
pewien margines swobody w zakresie oceny diagnoz medycznych, gdyz to do nich na-
lezy ocena dowodow w kazdej sprawie, a zadaniem Trybunatu jest dokonanie analizy
decyzji podjetych przez wtadze pod katem ich zgodno$ci z Konwencja.

Wracajac do okolicznosci niniejszej sprawy, chociaz Trybunat zgodzit sig, iz skar-
zaca cierpiata na zaburzenia psychiczne, ktére dopuszczaty jej przymusowe odosob-
nienie w 2001 r., czynnik ten jest sam w sobie niewystarczajacy do stwierdzenia, iz jej
odosobnienie po dniu 19 czerwca 2006 r. nie naruszalo artykutu 5 ust. 1 (¢) Konwencji.
W tym wzgledzie Trybunat powtdrzyt, iz opinia medyczna musi opierac si¢ na aktual-
nym stanie zdrowia psychicznego, a nie wylacznie zdarzen przesztych. Opinia nie
moze zosta¢ uznana za wystarczajacq dla uzasadnienia pozbawienia wolno$ci w sytu-
acji, gdy od jej wydania uptynat znaczny okres czasu. Trybunat, akceptujac, iz nieunik-
nione jest pewne opoznienie przy uzyskiwaniu aktualnych ekspertyz stwierdzajacych
potrzebeg kontynuowania odosobnienia w szpitalu, stwierdzit jednak, ze w okoliczno-
$ciach niniejszej sprawy Sad Rejonowy nie nakazatl sporzadzenia ekspertyz wystar-
czajaco szybko (a trzy miesiace po umieszczeniu skarzacej w szpitalu). W zwiazku
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z powyzszym, Trybunat uznat, Ze nie ,,wykazano nalezycie”, iz stan zdrowia skar-
zacej wymagat jej odosobnienia w szpitalu psychiatrycznym migdzy 19 czerwca 2006 r.
i 11 stycznia 2007 r.

W konsekwencji, Trybunal stwierdzit, iz hospitalizacja skarzacej migdzy 19 czerw-
ca 2006 r. a 11 stycznia 2007 r. nie byta ,,zgodna z prawem” w rozumieniu artykutu 5
ust. 1 (e) Konwencji. Doszto zatem do naruszenia tego artykulu w zakresie okresu mig-
dzy 19 czerwca 2006 r. a 11 stycznia 2007 r.

W odniesieniu do okresu migdzy 11 stycznia 2007 r. a zwolnieniem skarzacej, Try-
bunat dostrzegt, Ze byta ona badana przez psychiatréow przy wielu okazjach. Wyniki
tych badan byly dostarczane do kieleckiego Sadu Rejonowego w dniach: 8 maja,
20 czerwca, 16 sierpnia oraz 25 wrze$nia 2007 r. Wszyscy biegli potwierdzili koniecz-
no$¢ odosobnienia skarzacej w szpitalu psychiatrycznym. Chociaz skarzaca kwestio-
nowata wszystkie te badania, to Trybunat nie widzial powodow, dla ktérych miatby
watpié, iz biegli posiadali odpowiednie kwalifikacje, a swoje opinie wydawali w opar-
ciu o ich najlepszy zawodowy osad. Majac powyzsze na uwadze oraz to, ze sad krajowy
byt w dalece lepszej sytuacji, aby dokona¢ oceny wartosci ekspertyz i ogolnie ustalen
faktycznych w zakresie tego, czy skarzaca cierpiala z powodu zaburzen psychicznych
Trybunat wyrazil przekonanie, iz zaburzenia skarzacej byly takiego rodzaju i stopnia,
ktore uzasadnialy zastosowanie odosobnienia.

W zwiazku z powyzszym Trybunatl uznal, iz pozbawienie wolnosci skarzacej po-
miedzy 11 stycznia 2007 r. a 16 listopada 2007 1. byto zgodne z prawem w rozumieniu
artykutu 5 ust. 1 (¢) Konwencji. Zatem nie doszto do naruszenia artykutu 5 ust. 1 w od-
niesieniu do okresu pomigdzy 11 stycznia 2007 r., a 16 listopada 2007 r.

II. Zarzut naruszenia art. 5 ust. 4 Konwencji

Ocena Trybunatu

Trybunal powtorzyl, ze na mocy artykutu 5 ust. 4, osoba chora psychicznie, przymu-
sowo odosobniona w zaktadzie psychiatrycznym na nieokreslony okres czasu, jest
zasadniczo uprawniona, w sytuacji braku okresowej, automatycznej weryfikacji o sado-
wym charakterze, do sktadania w rozsadnych odstgpach czasowych wnioskow do sadu
0 oceng zgodno$ci z prawem — w rozumieniu Konwencji — jej odosobnienia.

Artykut 5 ust. 4 poprzez zagwarantowanie zatrzymanemu prawa do kontroli legal-
nosci aresztowania albo odosobnienia, dzigki ustanowieniu odpowiednich procedur,
zapewnia takze osobie pozbawionej wolnosci prawo do uzyskania szybkiego rozstrzyg-
ni¢cia sadowego, dotyczacego kwestii zgodnosci z prawem jej zatrzymania i zadania
zwolnienia w sytuacji, gdy zostanie udowodnione, Ze nie jest ono zgodne z prawem.

To, czy odpowiednie decyzje zostaly wydane ,,bezzwlocznie” w rozumieniu tego
artykutu, zalezy od konkretnych okolicznosci danej sprawy. W pewnych przypadkach
ztozono$¢ medyczna albo inne aspekty zwiazane z podj¢ciem decyzji o odosobnieniu
badz zwolnieniu, stanowia czynnik, ktéry moze by¢ wzigty pod uwagg przy ocenie
zgodnosci postgpowania z wymogami artykutu 5 ust. 4 Konwencji.

W niniejszej sprawie Trybunal zaznaczyl, ze odwotania od orzeczenia z dnia
11 stycznia 2007 r., zarowno skarzacej, jak i jej prawnika, wniesione odpowiednio
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w dniach 15 124 stycznia 2007 1., zostaly rozpatrzone tacznie w dniu 23 lutego 2007 .
Sad Okregowy nie musial uzupetnia¢ materiatu dowodowego. Co wigcej, nie uzyskat
on zadnej nowej opinii lekarskie;j.

Prawda jest, ze okres 30 dni prima facie nie moze wydawac si¢ nadmiernie dtugi.
Jednakze Rzad nie podnosit, aby ztozono$¢ sprawy wplywata na kwestig oceny zgod-
nos$ci z prawem pozbawienia skarzacej wolnosci, ani tez, ze Sad musiat uzyska¢ dodat-
kowe ekspertyzy. Majac na uwadze powyzsze spostrzezenia, Trybunal stwierdzit, iz
zwtoka 30 dni nie moze by¢ uznana, jako wypelniajaca wymog ,,bezzwlocznosci”
okreslonej w art. 5 ust. 4 Konwencji i uznat, iz doszto do jego naruszenia. Jednoczesnie
Trybunat uznal, Ze pozwane Panstwo tytutem szkody niemajatkowej ma wyptaci¢ skar-
zacej kwote 6000 EUR.

10. Sprawa R.R. v. Polska
(skarga nr 27617/04; wyrok ostateczny z 28 listopada 2011 r.)'®

Stan faktyczny

Na poczatku grudnia 2001 r. skarzaca (ur. 1973 r.), udala si¢ na badanie ultrasonogra-
ficzne do dr. S.B., ktory ocenit, ze kobieta jest w 6 albo 7 tygodniu ciazy. W dniu
23 stycznia (14 tydzien ciazy) 1 20 lutego 2002 r. (18 tydzien ciazy) takze wykonano ba-
dania USG. Podczas tego pozniejszego badania dr S.B. ocenit, ze nie mozna wykluczyc¢,
ze ptod jest dotknigty jakimi§ wadami, o czym poinformowat skarzaca. Skarzaca oswiad-
czyla, ze jezeli przypuszczenia si¢ potwierdza, chciataby dokonaé aborcji. Nastgpnie
udata si¢ kolejno do kilku szpitali, aby potwierdzi¢ t¢ wstgpna diagnozg za pomoca badan
genetycznych. Jej proby byly bezskuteczne — konsekwentnie odmawiano jej wydania
skierowania na przystugujace jej badania prenatalne. Dopiero 26 marca 2002 r. (23 ty-
dzien ciazy) przeprowadzono testy genetyczne (amniopunkcja). W dniu 9 kwietnia 2002 r.
skarzaca zazadata od lekarzy wykonania zabiegu aborcji, przedstawiajac wyniki testow
genetycznych, ktore wykazaty, ze kariotyp wskazuje na obecno$¢ zespotu Turnera i jed-
nocze$nie stanowily podstawe do zakonczenia ciazy. Lekarze odmowili skarzacej wyko-
nania aborcji, argumentujac ta decyzj¢ tym, ze jest juz za pdzno, zeby ja przeprowadzic,
poniewaz ptdd byt juz w stanie zy¢ samodzielnie, poza organizmem matki. Przez caty ten
okres skarzaca i jej maz wystosowali wiele skarg do réznych instytucji systemu opieki
zdrowotnej. W dniu 11 lipca 2002 r. skarzaca urodzita céreczke z zespotem Turnera.

Postgpowanie przed Trybunatem

I. Domniemanie naruszenia art. 3 Konwencji
Skarzaca zarzucita, na mocy art. 3 Konwencji, ze byta poddana nieludzkiemu i poniza-

jacemu traktowaniu, w wyniku celowego zaniechania podjg¢cia przez lekarzy niezbed-

16" Zrédto: http://cmiskp.echr.coe.int/tkp197/view.asp?item=1&portal=hbkmé&action=html&high-
light=R.R.%20%7C%20v.%20%7C%?20Poland&sessionid=83996024 &skin=hudoc-en (ang.).
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nego leczenia w postaci aktualnych badan prenatalnych, ktore pozwolityby jej na
podjecie decyzji co do tego, czy kontynuowac ciaze, czy ja przerwaé w terminie okre-
Slonym przez ustaweg z 1993 roku. Skarzyta si¢ rOwniez na to, ze lekarze traktowali ja
w sposob lekcewazacy i pogardliwy, wielokrotnie krytykowali ja za starania podejmo-
wane w celu wykonania badan prenatalnych oraz za to, Zze rozwiazaniem jej sytuacji
miala by¢ aborcja.

Ocena Trybunalu

Trybunat wskazat przede wszystkim, ze zle traktowanie musi osiagnaé¢ pewien mini-
malny poziom surowosci (dolegliwos$ci). Zatozenie to jest wzgledne 1 uzaleznione od
wszystkich okolicznosci sprawy, takich jak czas trwania leczenia, jego skutki fizyczne
i psychiczne, a w niektorych przypadkach zalezy ono rowniez od wieku, pici i stanu
zdrowia. Trybunat zauwazyl, ze w niniejszej sprawie juz w 18 tygodniu cigzy podejrze-
wano, ze ptod jest dotknigty wada genetyczng. Skarzaca probowata wielokrotnie i wy-
trwale, poprzez liczne wizyty u lekarzy, pisemne skargi i wnioski, uzyskac¢ dostep do
badan genetycznych, ktore datyby jej pewnosé, co do stanu zdrowia ptodu. Trybunat
zauwazyl, ze ustawa z 1993 r. okres$lajaca warunki dopuszczalno$ci przerywania ciazy
naktada na panstwo obowiazek zapewnienia swobodnego dostgpu do informacji i ba-
dan prenatalnych, a ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty wskazuje, ze lekarz
ma przekaza¢ pacjentowi w sposob zrozumiaty i petny informacje o jego stanie zdro-
wia oraz mozliwych metodach terapeutycznych. Skarzaca musiata znosi¢ przez caty
okres ciazy watpliwosci dotyczace zdrowia ptodu, przysztosci rodziny i perspektywy
wychowywania dziecka cierpiacego na nieuleczalng chorobg.

Trybunat stwierdzil, Ze w niniejszym przypadku skarzaca osiagngta minimalny po-
ziom dotkliwosci, co wskazuje na naruszenie art. 3 Konwencji.

II. Domniemanie naruszenia art. 8 Konwencji

Tres¢ art. 8 Konwencji: ,,1. Kazdy ma prawo do poszanowania swojego zycia prywat-
nego i rodzinnego, swojego mieszkania i swojej korespondencji. 2. Niedopuszczalna
jest ingerencja wtadzy publicznej w korzystanie z tego prawa z wyjatkiem przypadkow
przewidzianych przez ustawe¢ i koniecznych w demokratycznym spoleczenstwie
z uwagi na bezpieczenstwo panstwowe, bezpieczenstwo publiczne Iub dobrobyt go-
spodarczy kraju, ochron¢ porzadku i zapobieganie przestgpstwom, ochrong zdrowia
1 moralnosci lub ochrong praw i wolnosci 0sob”.

Ocena Trybunalu

Bezsporne byto migdzy stronami zastosowanie tego artykulu do okolicznosci sprawy
w zakresie, w jakim odnosi si¢ on do prawa skarzacej do poszanowania jej zycia pry-
watnego. Pojecie ,,zycia prywatnego” jest szerokie i obejmuje migdzy innymi prawo do
autonomii osobistej i rozwoju osobistego. Trybunat przywotat orzecznictwo, w ktorym
stwierdzono, ze decyzja kobiety o (nie)kontynuowaniu ciazy, nalezy do jej sfery zycia
prywatnego i autonomii.
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Zasadniczym celem art. 8 Konwencji jest ochrona jednostki przed arbitralng ingeren-
cja whadz publicznych, ktorej zastosowanie moze zosta¢ uzasadnione jedynie konieczna,
pilna potrzeba spoleczna, a w szczegolnosci ingerencja musi by¢ proporcjonalna do
celu realizowanego przez wtadze. Trybunat zgodzit si¢ ze zdaniem skarzacej, ze niedo-
puszczenie jej do szybkiego dostepu do badan prenatalnych stanowito ingerencje
w prawa zagwarantowane przez art. 8 Konwencji.

Trybunat stwierdzit, ze wladze nie wywiazaly si¢ ze swoich pozytywnych obo-
wiazkow zapewnienia skarzacej skutecznego poszanowania jej zycia prywatnego i ze
w zwiazku z tym doszlo do naruszenia artykulu 8 Konwencji.

III. Domniemanie naruszenia art. 13 Konwencji

Treé¢ art. 13 Konwencji: ,,Kazdy, kogo prawa i wolnosci zawarte w niniejszej Konwen-
cji zostaly naruszone, ma prawo do skutecznego srodka odwotawczego do whasciwego
organu panstwowego takze wowczas, gdy naruszenia dokonaty osoby wykonujace
swoje funkcje urzedowe”.

Opinia Trybunatu

Skarzaca zarzucila, ze polskie wtadze nie stworzyly mechanizmu prawnego, ktory po-
zwolilby jej na podwazenie decyzji lekarzy dotyczacych celowosci i dostgpu do badan
prenatalnych. Istnienie takich ram, zdaniem skarzacej, pozwolitoby jej na rozwazenie,
czy chce przerwania ciazy zgodnie z przepisami ustawy z 1993 r.

Trybunat uznal, Ze ta kwestia zostata wyczerpujaco wyjasniona przy omawianiu na-
ruszenia art. 8 Konwencji (zob. akapity 192-214 niniejszego wyroku).

Podsumowujac Trybunat uznal, Ze nastapilo naruszenie art. 3 1 § Konwenc;ji (stosu-
nek gtosow 6 do 1), Ze nie jest konieczne odrgbne badanie, czy doszto do naruszenia
art. 13 Konwencji (jednoglo$nie) oraz ze pozwane panstwo ma wyplaci¢ kwoty
45 000 EUR z tytutu szkody niemajatkowej i 15 000 EUR w odniesieniu do kosztow
1 wydatkow.

Do omawianego wyroku dotaczono dwa czgSciowo odrebne zdania.

Opracowanie Magdalena ZAMROCZYNSKA

Streszczenie

Opracowanie zawiera najwazniejsze wyroki Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka w spra-
wach dotyczacych 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.



KONFERENCJE I SYMPOZJA

Sprawozdanie z konferencji szkoleniowej Naczelnego Sadu Lekarskiego
i okregowych sadow lekarskich (Jurata 27-29 maja 2011 r.)

W dniu 27 maja 2011 r. w Hotelu ,,Neptun” w Juracie rozpoczgla sig, trwajaca do 29 maja,
konferencja szkoleniowa zorganizowana przez Naczelny Sad Lekarski. Program zebrania
przewidywal poruszenie szeregu zagadnien istotnych dla funkcjonowania sadoéw lekarskich.
Tego dnia o godz. 17 przybylych Gosci i uczestnikow konferencji powitat dr Wojciech
Lacki — Przewodniczacy Naczelnego Sadu Lekarskiego. Pamig¢ ostatnio zmartych Kole-
gow uczczono minuta ciszy. Przewodniczacy rozpoczat szkolenie wygloszeniem wyktadu
zatytulowanego ,,Czy lekarze sa recydywistami?”” Zdefiniowat pojgcie recydywy, przedsta-
wit statystyki dotyczace powrotow do przestgpstwa oraz zaznaczyl, ze zgodnie z regulami-
nem wewngtrznego urzedowania sadow lekarskich, istnieje obowiazek sprawdzenia
w Centralnym Rejestrze Ukaranych Lekarzy statusu obwinionego lekarza.

Nastgpne wystapienie dotyczylo ekonomicznego aspektu dziatania sadow lekarskich,
a mianowicie kosztow postgpowania sadowego. Problematyke przedstawili lek. Grzegorz
Wrona, Przewodniczacy Okrggowego Sadu Lekarskiego Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
oraz dr Jedrzej Skrzypczak z Zaktadu Systemow Prasowych i Prawa Prasowego na Wydzia-
le Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu.
Prelegenci zainicjowali szczegotowa, retrospektywna analizg przepisow dotyczacych kosz-
tow od przywotania art. 25 ustawy z dnia 15 marca 1934 r. o izbach lekarskich i roz-
porzadzenia Ministra Opieki Spotecznej z 1936 1. o postgpowaniu dyscyplinarnym izb
lekarskich. Potem przystapili do omowienia zasad wynikajacych z ustawy z dnia 17 maja
1989 r. o izbach lekarskich oraz zwiazanego z nia rozporzadzenia MZiOS z dnia 26 wrze-
$nia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej leka-
rzy, w ktérym wymieniano elementy sktadajace si¢ na koszty postgpowania. Nastgpnie
rozpatrywali problematyke kosztow w oparciu o pierwotne projekty i obecnie obo-
wiazujaca ustawe z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, rozpoczynajac od art. 5,
wskazujacego na najwazniejsze zadania samorzadu lekarskiego, do ktorych nalezy
m.in. prowadzenie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;j leka-
rzy. Zwrocono uwagg na art. 89 i 112 wspomnianej ustawy, ktore odwotuja sig¢ do stoso-
wania w sprawach nieuregulowanych do przepiséw Kodeksu postgpowania karnego
i Kodeksu karnego. Przywolano takze art. 106—115 ustawy, dotyczace sposobu finanso-
wania realizowanych zadan, rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 maja 2010 r.
w sprawie przekazywania izbom lekarskim srodkow finansowych na pokrycie kosztow
czynnosci wykonywanych przez izby lekarskie, w ktorym wymieniono kryteria ustala-
nia wysokosci kosztow oraz § 46, 52 1 53 uchwaty nr 11 X Krajowego Zjazdu Lekarzy
z dnia 29 stycznia 2010 r. w sprawie regulaminu wewngtrznego urzgdowania sadow le-
karskich. W kolejnym punkcie dr Skrzypczak omowil przestanki ustalania wysokosci
kosztéw procesu oraz sposob procedowania w tej kwestii, zgodnie z przepisami dziatu
XIV Kodeksu postgpowania karnego dotyczacych m.in. rozliczania kosztow w przy-
padku uniewinnienia i postgpowania odwotawczego. Grzegorz Wrona zwrocit uwagg na
rzadko wykorzystywang instytucj¢ postgpowania mediacyjnego i jego kosztow, pono-
szonych przez samorzad. Podkreslat takze, ze strony postgpowania (pokrzywdzony
i obwiniony) moga wszcza¢ postgpowanie mediacyjne w kazdej chwili, bez inicjatywy
OROZ lub sadu. Prelegenci na biezaco wyjasniali watpliwosci interpretacyjne uczestni-
kow szkolenia powstate w toku wyktadu.
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Ostatnim wystapieniem tego dnia byt krotki przeglad orzecznictwa migdzynarodowego
w sprawach medycznych, przedstawiony przez autorke niniejszego opracowania, Magdale-
n¢ Zamroczynska (studentke IV roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji UAM
w Poznaniu). Prezentacja potaczona zostata z promocja drugiego numeru rocznika ,,Me-
dyczna Wokanda” wydawanego przez NIL.

Drugi dzien rozpoczat si¢ od wystapienia mgr Teresy Lewinskiej — aplikantki notarial-
nej i doktorantki w Zaktadzie Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego w Szczeci-
nie, zatytutowanego ,,Umorzenie postgpowania — podziat i przestanki oraz konsekwencje
w zakresie odpowiedzialnosci zawodowe;j lekarzy”. W trakcie wprowadzenia prelegentka
wskazala, ze do najwazniejszych zrddet prawa na ten temat naleza: ustawa z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich, Kodeks postgpowania karnego oraz Kodeks karny. Przekazata
schemat dziatania organéw — rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej i sadoéw lekarskich
— w przypadku umorzenia postgpowania. Nastgpnie przedstawita charakterystyke tejze in-
stytucji, analizujac powyzsze akty normatywne. Za najwazniejsze przestanki uznata spra-
wiedliwe orzekanie, niezawisto$¢ w orzekaniu i swobodna oceng dowoddw. Podkreslita, ze
biegtych powotuje sig, gdy potrzebna jest wiedza specjalistyczna, a przeciez takowa posia-
daja lekarze orzekajacy, stad tez stangla na stanowisku, ze bieglych czgsto powotuje si¢ nie-
potrzebnie. Przewodniczaca OSL w Zielonej Gorze dr Halina Lazaruk zapytata prelegentkg
o to, czy OSL ma obowiazek rozpatrzy¢ sprawe na posiedzeniu niejawnym czy jawnym
w sytuacji, gdy wptywa od poszkodowanego zazalenie na postanowienic OROZ o umorze-
niu postgpowania. Po krotkiej dyskusji ustalono, iz zgodnie z obowiazujacym regulaminem
wewngtrznego urzedowania sadow lekarskich, OSL rozpatruje takie zazalenie na posiedze-
niu niejawnym, a o jego skutkach powiadamia strony. Dr Skrzypczak zadat mgr Lewinskiej
kilka pytan. Byt zainteresowany opinig autorki na temat: mozliwo$ci umorzenia postgpo-
wania w przypadku lekarza posiadajacego immunitet poselski, ktory popetnit przewinienie
zawodowe, dopuszczenia si¢ przez lekarza przewinienia zawodowego, ale w kraju, ktory
uznaje dany czyn, np. aborcj¢ za legalny oraz zapytat w jakiej sytuacji sad moze podjac de-
cyzj¢ przewidziana w art. 82 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich, poniewaz istnieja co do
tego watpliwos$ci, w przeciwienstwie do zapiséw zastosowanych w Kodeksie postgpowania
karnego.

Nastgpnie glos zabrat Prezes Wojskowego Sadu Garnizonowego w Gdyni — kmdr
Stawomir Sokotowski, ktory przedstawit problematyke procedur i przestanek w postepo-
waniu odwotawczym. Rozpoczat od zdefiniowania pojgcia kontroli i §rodkéw nadzoru,
okreslit zwyczajne srodki zaskarzenia, opisujac ich najwazniejsze cechy takie jak: skargo-
wos¢, dewolutywnos$é, suspensywnosc¢ i reformacyjny charakter. Przywotat § 54-67 regu-
laminu wewngtrznego urz¢dowania sadoéw lekarskich, ktore stanowia o postgpowaniu
odwotawczym i skonfrontowat je z przepisami Kodeksu postgpowania karnego, zwracajac
szczegblng uwagg na art. 438 — wymieniajacy podstawy odwotawcze — oraz art. 439 — wyli-
czajacy bezwzgledne podstawy uchylenia orzeczenia. Ponadto zaznaczyt, ze sad rozpatruje
sprawg w granicach $rodka odwotawczego, ale regulamin nie wyjasnia, jak nalezy rozu-
mieé powyzsze wyrazenie. W zwiazku z tym wyjasnit, ze na granice $rodka odwotawczego
sktada si¢ kierunek zaskarzenia, zakres zaskarzenia (czy $rodek odwotawczy odnosi si¢ do
cato$ci czy do czesci orzeczenia) oraz zarzuty co do wad lub uchybien. Podkreslit znaczenie
zasady reformationis in peius zawartej w § 62 regulaminu i reguly ne peius z art. 92 ust. 2
ustawy o izbach lekarskich, ktore zostaty zaczerpnigte z Kodeksu post¢gpowania karnego
oraz niezawartej w tymze kodeksie instytucji zamieszczonej w § 60 ust. 2 regulaminu, ze
wzgledu na niejasny charakter sformutowania ,,istotna odmienno$¢ oceny”. Wystapienie
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sprowokowato cickawa dyskusj¢ uczestnikow konferencji. Pytania zdawali: Mirostawa

Chalecka — pracownik biura OIL w Gdansku, Przewodniczacy OSL LIL — dr Zenon Gor-

niewski, dr Wojciech Lacki, Wiceprzewodniczacy NSL — dr Jerzy Nosarzewski, dr Jedrzej

Skrzypczak 1 dr Grzegorz Wrona. Polemika dostarczyta nastgpujacych wnioskow:

1) jezeli mamy do czynienia z jednym wnioskiem o ukaranie, w ktorym obwinionych jest
np. dwoch lekarzy ,,cywilnych” i jeden wojskowy, w sprawie wskazania wlasciwego
okrggowego sadu lekarskiego dla rozpatrzenia wniosku zarzadzenie wydaje Przewod-
niczacy NSL;

2) postanowienie OSL rozpatrujacego zazalenie na zarzadzenie przewodniczacego OSL
o odmowie przyjecia srodka odwotawczego dotyczacego wezesniejszego postanowie-
nia OSL w tej samej sprawie, jest niezaskarzalne;

3) jezeli OSL, jako sad odwotawczy, wyda postanowienie niezaskarzalne, $rodek od-
wotawczy na taka decyzj¢ pozostawia si¢ bez rozpoznania;

4) jezeli sprawa w jakikolwiek sposob dotyczy lekarza, ktory ma w niej orzekac, powinien
si¢ on wytaczy¢ ze sktadu orzekajacego juz na poczatku postgpowania, jesli tego nie
uczyni, zostanie to zauwazone na drodze odwotawczej jako skuteczna przestanka do
uchylenia postanowienia lub orzeczenia;

5) nieujawnienie na rozprawie dowodow, ktore miaty istotny wptyw na przebieg danej
sprawy, uznaje si¢ za bezwzgledna przestanke odwotawcza; na rozprawie powinno zapy-
tac sig strony, czy zgadzaja si¢ na nicodczytywanie dowoddw i uznanie ich za ujawnione;

6) narozprawie glownej powinien orzekac inny sktad sedziowski niz ten, ktory wczesniej,
w tej samej sprawie, uwzglednit zazalenie strony i uchylit postanowienie OROZ o umo-
rzeniu postgpowania.

O Sadach okiem Rzecznika opowiedziata dr Jolanta Orlowska-Heitzman — Naczelny
Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej. Wskazata ona, iz obecnie nadzor NROZ nad
OROZ jest niepelny. Wiaze si¢ to z kompetencja sadow okrggowych do rozstrzygania zaza-
len na postanowienia OROZ. Rozwazata w zwiazku z tym koncepcj¢ postgpowania
zakladajaca, ze druga instancja bytby NROZ, a trzecia NSL. Zwrécita uwagge na to, ze pod-
czas przekazywania spraw migdzy izbami OROZ, ktory dostat sprawg do prowadzenia,
W rzeczywisto$ci powinien obciaza¢ kosztami postgpowania izbg, z ktorej sprawa pocho-
dzi. Poddata tez pod dyskusj¢ problem przedtuzenia okresu postgpowania o 3 miesiace,
w sytuacji postanowienia OSL o przekazaniu sprawy do uzupelnienia postgpowania przez
OROZ. Wskazata na zapisy o wiasciwosci szeSciomiesigcznego czasu postgpowania w sy-
tuacji uchylenia przez OSL postanowien rzecznika o odmowie wszczgcia postgpowania lub
umorzenia postgpowania. Wystapienie NROZ wywotato zywa, merytoryczna i bardzo
owocna dyskusje. Zabierajacy glos dzielili si¢ swoimi refleksjami zwiazanymi z trudno-
Sciami, z ktorymi borykaja si¢ na co dzien, takimi jak:

1) problem powracajacych spraw w zwiazku ze zle sformutowanymi wnioskami o ukara-
nie, w ktorych, np. brakuje daty popetnienia czynu lub czyn jest nieprawidtowo zakwa-
lifikowany; jednoczesnie zaznaczono, ze jezeli wystgpuja we wniosku o ukaranie
jedynie btedy np. edytorskie, nie powinno si¢ tego wniosku cofa¢, tylko poprawié w to-
ku postepowania przed sadem lekarskim;

2) zarzuty solidaryzmu zawodowego i niesprawiedliwego dziatania sadow lekarskich;
brak otwarcia na spoteczenstwo, hermetyczna dziatalnosc;

3) potrzeba zmiany ustawy o izbach lekarskich, np. umozliwienie OROZ samodzielnego
uchylenia swojego postanowienia w sytuacji, gdy pokrzywdzony sktada zazalenie na
umorzenie postgpowania, przedstawiajac w nim nowe, istotne fakty i dowody;
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4) skrytykowano pomyst NROZ o wprowadzeniu trzeciej instancji, argumentujac t¢ oceng
wzrostem kosztow, przewlekloscia postgpowania oraz wprowadzeniem funkcji swo-
istego superwizora;

5) narzucanie trzymiesigcznego terminu dla OROZ na uzupehienie postgpowania zapo-
biega przewleklosci spraw, jednakze nierespektowanie tego terminu nie niesie za sobg
zadnych konsekwencji; problem powstaje, gdy pokrzywdzony powoluje si¢ na niedo-
trzymanie tego terminu przez OROZ; pojawia si¢ bowiem pytanie, co w takiej sytuacji
moze czyni¢ NROZ, do ktorego wptywa skarga na przewlektos¢; wskazano jedno-
znacznie, ze trzymiesigczny termin wyznaczony OROZ na podstawie § 12 ust. 3 regula-
minu wewngtrznego urzgdowania sadow lekarskich, mimo iz dotyczy innej kwestii,
powinien znalez¢ zastosowanie, poniewaz:

a) wszystkie organy powinny przeciwdziata¢ przewlektosci postgpowania;

b) w art. 76 ustawy o izbach lekarskich wskazano, ze postgpowanie wyjasniajace po-
winno zosta¢ zakonczone w ciagu 6 miesigcy, jest terminem maksymalnym, wigc
okres 3 miesigcy si¢ z tym nie ktoci;

¢) OROZ nie rozpatruje sprawy powracajacej w wyniku uchylenia postanowienia
o umorzeniu od poczatku, OSL wskazuje OROZ dodatkowe czynnosci konieczne do
wykonania w danej sprawie;

d) 6 miesigey jest czgsto zbyt dlugim terminem na podjecie przez OROZ niektorych,
wskazanych przez OSL dziatan, np. wezwanie i przestuchanie tylko jednego $wiad-
ka w celu uzupetnienia postgpowania, dlatego tez postulowano wyznaczanie OROZ
jeszcze krotszych terminow;

6) lakoniczne uzasadnienia we wnioskach o ukaranie formutowanych przez OROZ, ktore
wyznaczaja granice rozpoznania sprawy przed OSL;

7) postulat $ci§lejszej wspolpracy z prokuratura — przekazywanie zeznan swiadkow, opinii
biegtych i innych materiatdow dowodowych istotnych dla postgpowania przed organami
sadow lekarskich.

Kolejnym punktem szkolenia byt panel dyskusyjny zatytutlowany ,,Nowa ustawa o iz-
bach lekarskich i regulamin sadéw lekarskich po roku obowiazywania — czy jest lepiej?”
poprowadzony przez mec. Wojciecha Idaszaka — radcg prawnego Naczelnej Izby Lekar-
skiej. Mec. Idaszak postanowit uzupetni¢ wynikta w zwiazku z poprzednim wystapieniem
polemike o nowe spostrzezenia dotyczace stosowania wspomnianej ustawy z 2 grudnia
2009 r. Prelegent zwrocit uwage na jawnos¢ rozprawy i mozliwosci wytaczenia tej jawno-
Sci, wprost wskazane w art. 79 ustawy, ktore wiaza si¢ z obecnoscia medidow na rozprawach.
Zaznaczyt, iz udzial medidow nie narusza obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej, cho-
ciazby dlatego, Ze pacjent jako aktywna strona post¢gpowania sam moze sprowadzi¢ media
na salg rozpraw, ale moze réwniez wnosi¢ o wytaczenie jawnosci. W tym miejscu dr
Skrzypczak zauwazyl, ze obecnos¢ dziennikarzy robiacych notatki do artykutu do gazety na
jawnej rozprawie jest dopuszczalna, jednakze utrwalanie obrazu i dzwigku za pomoca
urzadzen nagrywajacych wymaga zgody sadu i budzi kontrowersje zwigzane z ujawnia-
niem wizerunku sadu, §wiadkow czy dzieci. Ponadto jawnos¢ rozprawy moze zostaé w ta-
kich przypadkach wylaczona na postawie art. 357 Kodeksu postgpowania karnego w zwiazku
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, ze wzgledu na uzasadniony interes spoteczny.

Nastgpnie zwrdécono uwage na liczbg osob wystepujacych w skladzie sgdziowskim
—mowia o tym art. 70 i 80 ustawy o izbach lekarskich. NROZ wyrazita opinig, iz sktad trzy-
osobowy to wlasciwa i bezpieczna dla postgpowania liczba orzekajacych. Wskazano takze,
ze do kosztow postgpowania przed OSL mozna wliczy¢, zgodnie z Kodeksem postgpowa-



MW 3/2011 Konferencje i sympozja 253

nia karnego, koszty powotania jednego obroncy przez uniewinnionego obwinionego i kosz-
ty ustanowienia jednego petnomocnika pokrzywdzonego. Decyzje te moga jednak zapadac
po zakonczeniu postgpowania na wniosek strony. Wymienione zostaty takze gtowne zmia-
ny, ktore moga przynie$¢ planowane zmiany nowelizacyjne: zniesienie kasacji jako sadowe;j
kontroli postgpowania prowadzonego przez samorzad lekarski, przywrécenie odwotania do
sadu apelacyjnego zgodnie z przepisami o apelacji ustanowionymi w kodeksie postgpowa-
nia karnego oraz umozliwienie wniesienia odwotania do sadu apelacyjnego przez lekarza
ukaranego karag upomnienia lub nagany przed 1 stycznia 2010 r. Podkres$lono kwestig obo-
wiazku spisania i podpisania przez sktad orzekajacy tresci orzeczenia przed ogloszeniem
oraz poinformowania stron o prawomocnos$ci lub mozliwosci ztozenia odwotania.

Postgpowanie dyscyplinarne w $§wietle dziatalnosci Rzecznika Praw Obywatelskich
omoéwit Grzegorz Matejezyk — Zastepca Dyrektora Prawa Administracyjnego i Gospo-
darczego w Urzedzie Rzecznika Praw Obywatelskich. Przedstawit statystyki dotyczace
sktadania skarg — ztozono 44 skargi: 20 obejmowato odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza
za skutki zlego leczenia, a pozostate — odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy. Zauwazyt, ze
czasem skarga powoduje potrzebg podjecia inicjatywy w kierunku zmiany ustawy. Wyli-
czyt, ze RPO moze uczestniczy¢ w kazdym postgpowaniu, ma wickszy zakres odwotawczy
niz strony i dlatego tez moze w pehniejszy sposob ochrania¢ prawa osoby pokrzywdzone;j.
Wspomniano takze o skutkach wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z czerwca 2008 r.
w sprawie art. 52 Kodeksu Etyki Lekarskiej, a takze o orzeczeniu Europejskiego Trybunatu
Praw Cztowieka w sprawie Frankowicz v. Polska. Odniosta si¢ do tego orzeczenia dr Jolan-
ta Ortowska-Heitzman, wspominajac przebieg tego postgpowania przed NSL oraz dr
Skrzypczak, ktory napisat na ten temat obszerny artykut analizujacy wyktadni¢ wspomnia-
nego przepisu, zamieszczony na famach pierwszego numeru ,,Medycznej Wokandy”. Pod-
sumowujac swoje wystapienie, pan Matejczyk podkreslit docenianie przez RPO znaczacej
roli samorzadow lekarskich, ktore chronia prawa pacjenta i lekarza.

Na zakonczenie konferencji glos zabrat Przewodniczacy NSL dr Wojciech Lacki, ktory
zamykajac cze¢$¢ merytoryczna podzigkowal wszystkim za uczestnictwo, prelegentom za
wystapienia, dyskutujacym za wyrazenie swoich pogladéw i wymiang doswiadczen. Spe-
cjalne podzigkowania skierowat ku paniom obstugujacym Kancelari¢ Naczelnego Sadu
Lekarskiego: Katarzynie Malmur (Kierownik Kancelarii NSL), Annie Siedleckiej oraz
Agnieszce Wielgus za ogrom pracy wlozonej w organizacjg konferencji szkoleniowe;.

Magdalena ZAMROCZYNSKA

Konferencja szkoleniowa czlonkéw Okregowego Sadu Lekarskiego
Wielkopolskiej I1zby Lekarskiej — Poznan, 3 grudnia 2011 r.

W dniu 3 grudnia 2011 r. w siedzibie Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, odbyto si¢ szkolenie
dla czlonkéw Okregowego Sadu Lekarskiego. Pierwsza prelekcjg wyglosit r.pr. OSL dr Je-
drzej Skrzypczak. Wystapienie dotyczylo sposobu przeprowadzania rozprawy, bledow pro-
ceduralnych popelnianych przez OSL, a takze obowiazkéw i praw s¢dzidw. Wszystkie
zagadnienia zostaly poparte podstawami prawnymi. Duzo uwagi po§wigcono problemom
stron postgpowania, ich praw i obowiazkow, zeznaniom §wiadkow, a takze zaprowadzaniu
spokoju na sali rozpraw, w tym m.in. policji sesyjnej. Nastepnie dr Jedrzej Skrzypczak oraz
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asystentki OSL Magdalena Zamroczynska i Olga Sokotowska, przedstawili przeglad orze-
czen OSL WIL, od ktorych strony odwotaty si¢ do NSL. Prelegenci zwrécili uwage na
btedy popetione w I instancji, braki w uzasadnieniach oraz na tre§¢ orzeczen zapadtych
przed NSL. Pierwszy kazus przedstawit dr Skrzypczak. Sprawa dotyczyta lekarza, ktory
utrudnial postgpowanie karne w ten sposob, ze nie zawiadomit o pacjencie z ranami po-
strzalowymi i1 przeprowadzajac operacjg zatart §lady. Na kanwie tego kazusu, dr Skrzyp-
czak wyjasnit lekarzom instytucj¢ uregulowang w art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich, a mianowicie umorzenia post¢gpowania ze wzglgdu na niecelo-
wos¢ orzeczenia kary. Magdalena Zamroczynska omowila jako pierwszy kazus lekarzy, kto-
rzy poswiadczajac nieprawdg naruszyli godno$¢ zawodu lekarza (art. 1 ust. 3 Kodeksu
Etyki Lekarskiej). OSL uznat lekarzy winnymi, wymierzajac obwinionej lekarz karg naga-
ny, pozostalym obwinionym zas kar¢ upomnienia. W efekcie lekarz wniosta odwotanie, do
tresci ktorego przychylit si¢ NSL i zmienit orzeczenie OSL, wymierzajac kar¢ upomnienia.
Kolejny kazus dotyczyt lekarza, ktory naruszyt art. 8§ Kodeksu Etyki Lekarskiej, nie badajac
pacjenta. Od uniewinniajacego orzeczenia OSL odwotanie wniosta pokrzywdzona. NSL
uchylit zaskarzone orzeczenie i przekazat sprawg do ponownego rozpoznania. Ostatecznie
lekarz zostat uznany winnym i wymierzono mu karg nagany. Ostatni z omawianych przez
Magdaleng Zamroczynska kazusow dotyczyt lekarza, ktory fatszujac recepty naruszyt art. 1
ust. 3, art. 2 ust. 1 oraz art. 14 Kodeksu Etyki Lekarskiej, za co zostata mu wymierzona kara
nagany. Odwotanie od tego orzeczenia wnioést OROZ, uznajac iz lekarz powinien dostac
kar¢ zawieszenia prawa wykonywania zawodu. NSL utrzymal zaskarzone orzeczenie
w mocy. Olga Sokolowska przedstawita sprawe lekarza, ktorego ostatecznie uznano win-
nym nieprawidtowego przeprowadzenia operacji. Prelegentka omoéwita kolejno orzeczenie
OSL —uniewinniajace, odwotanie pokrzywdzonej, orzeczenie NSL oraz kolejne orzeczenie
OSL. Nastepnie zaprezentowano dwa przypadki, w ktorych lekarze zostali obwinieni o na-
ruszenie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej, a mianowicie postgpowanie w sprawie lekarza,
ktory odmowit przyjecia pacjenta po doznanym urazie glowy na skutek wypadku — w spra-
wie tej OSL poczatkowo orzekt kar¢ upomnienia, na skutek odwotania obwinionego i po
orzeczeniu NSL, OSL uniewinnit obwinionego lekarza; oraz postgpowanie w sprawie leka-
rza, ktory mial nie wykazaé¢ nalezytej starannosci poprzez nienalezyte poinformowanie pa-
cjentki. W sprawie tej lekarz zostat uznany winnym, na skutek czego ztozyt odwotanie do
NSL. NSL uchylit orzeczenie OSL i przekazal sprawg do ponownego rozpoznania. Kolejne
orzeczenie uznawalo lekarza niewinnym, z czym z kolei nie zgodzila si¢ pokrzywdzona
i wniosta odwotanie do NSL. NSL utrzymal w mocy orzeczenie OSL uniewinniajace obwi-
nionego lekarza. Po ostatniej prelekcji, cztonkowie OSL mieli czas na zadawanie pytan.
Najwigksze zainteresowanie wzbudzit temat wojewodzkich komisji do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych. Przewodniczacy Sadu krétko wyjasnit znaczenie i charakter
tych komisji.

Olga SOKOLOWSKA
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Maria Siemionow, Twarzq w twarz. Moja droga do pierwszego pelnego przeszczepu
twarzy, Krakow 2010.

Publikacja prof. dr hab. n. med. Marii Siemionow Twarzq w twarz. Moja droga do pierwsze-
go pelnego przeszczepu twarzy ukazata si¢ w 2010 r. skierowana jest do szerokiego grona
odbiorcow. Zawiera oczywiscie wiele terminow i zagadnien medycznych, jednak wszyst-
kie sa wyjasnione w taki sposob, aby osoba niezwiazana z medycyna mogta je zrozumie€.

Maria Siemionow nie opisuje jedynie drogi bezposrednio zmierzajacej do przeszczepu
twarzy. W ksiazce czytelnicy znajda informacje o jej mtodosci, nauce w poznanskiej Aka-
demii Medycznej, pewne fakty z Zycia prywatnego oraz przede wszystkim informacje
o tym, co sklonito autork¢ do podjecia proby peinej transplantacji twarzy.

Czytajac recenzowana publikacjg, odnosi si¢ wrazenie, iz jednym z przy$wiecajacych
autorce celow, bylo ukazanie, jak dtugi jest proces analizy zagadnienia wprowadzenia no-
wych rozwiazan w medycynie, nastgpnie przekonanie do niego innych oséb i oczekiwania
na mozliwo$¢ jego wykonania. W ksigzce ukazano réwniez, jak istotna jest problematyka
etyczna zwiazana z cksperymentem medycznym.

Kazdy rozdziat omawianej publikacji sktada sig¢ z czg$ci zawierajacej elementy biogra-
ficzne oraz z czgscei, w ktorej omdwione sg poszczegdlne zagadnienia medyczne, takie jak
historia transplantologii, problem informowania pacjenta czy badania na zwierzgtach.
Wszystkie te kwestie zobrazowane sa ciekawymi przyktadami.

Pierwsza czgé¢ ksiazki zawiera wigcej wiadomosci o zyciu autorki, jej podrozach i po-
bytach w europejskich szpitalach i osrodkach naukowych. W drugiej czgsci skupiono sig
natomiast glownie na aspektach medycznych i etycznych zwiazanych ze zorganizowaniem
przeszczepu twarzy. Maria Siemionow zwrécita uwage na problem wyboru biorcy, gdyz
oprocz warunkow fizycznych musi on spetniaé takze, a moze nawet przede wszystkim, wie-
le warunkoéw natury psychologicznej. W ostatnim rozdziale omowiony zostat przebieg
transplantacji twarzy oraz rola Marii Siemionow podczas operacji.

Wydaje sig, ze ksiazka moze okazac si¢ interesujaca zarowno dla lekarzy, jak i 0sob spo-
za kregu lekarskiego. Zawiera bowiem wiele interesujacych kwestii medycznych, jak
i zrgcznie wplecionych informacji o zyciu lekarza, waznych wydarzeniach w Polsce oraz
rodzinnym miescie prof. Siemionow — Poznaniu.

Olga SOKOLOWSKA

Bioetyka w zawodzie lekarza, pod red. Weroniki Chanskiej i Jana Hartmana,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2010.

Monografia opublikowana pod redakcja dr Weroniki Chanskiej i prof. Jana Hartmana jest
zbiorem opracowan dotyczacych rozwoju technologii medycznej i probleméw wynika-
jacych z braku regulacji prawnych oraz jednoznacznych zasad postgpowania w tej kwestii.
Omowiono w niej (czgsto) drazliwe dylematy etyczne zwiazane z wykonywaniem zawodu
lekarza z punktu widzenia filozofa, socjologa, prawnika i lekarza.

Ksiazka dzieli si¢ na trzy czesci o nastgpujacych tytutach: Lekarze i ich pacjenci, Leka-
rze i przepisy oraz Nowoczesne procedury.
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Czgs$¢ pierwsza rozpoczyna analiza problematyki biedu lekarskiego dokonana przez
prof. Tadeusza Tottoczko w materiale pt. Blqd lekarski — prawo do omylnej normalnosci.
Spojrzenie klinicysty. Juz na wstepie autor podkresla, ze bledy diagnostyczne, terapeutycz-
ne i techniczne byly popetniane, sa popetniane i beda popetniane przez lekarzy. Nastgpnie
wskazuje czym w istocie jest btad lekarski i rozwazajac to zagadnienie, ostatecznie docho-
dzi do wniosku, ze chorych nie powinno sig traktowac jednakowo poniewaz, wszyscy 16z-
nimy si¢ biologicznie, co sprawia, ze leczenie czgsto opiera si¢ tylko na najwigkszym
prawdopodobienstwie (a nie pewnos$ci) wlasciwego rozpoznania i sposobu leczenia. Przy-
czyn pojawiania si¢ btgdow lekarskich Tottoczko dopatruje si¢ takze w ztym systemie
ochrony zdrowia — niedofinansowanym i niewlasciwie zorganizowanym.

Drugie opracowanie zamieszczone w tej czesci pt. Testament zZycia a odpowiedzialnosé
moralno-prawna lekarza (autorstwa dr. Marka Wichrowskiego) odnosi si¢ do procesu
umierania i zwigzanymi z nim decyzjami, tj. kontynuacja terapii, forma umierania, sztucz-
nym podtrzymywaniu zycia. Przytacza proces powstania i rozwoju idei ,,testamentu zycia”,
wskazuje czym wilasciwie jest autonomia cztowieka, swiadoma zgoda oraz wylicza nie-
zbedne sktadniki deklaracji ,,testatora” wyrazonej przed trwatq utrata przytomnosci. Jednak
przede wszystkim zadaje najwazniejsze pytanie: ,,czy pacjent moze podejmowaé decyzje
wyprzedzajace zaistnialy, nieakceptowany przez niego stan rzeczy czy takiego prawa pa-
cjent mie¢ nie powinien” i analizujac ,,za” i ,przeciw”, odpowiada na nie.

W tekscie pt. Pacjent jako osoba, ks. dr Grzegorz Holub przedstawit pozycj¢ odbiorcy
przebiegu rozwoju nauk biomedycznych i technologii, czyli pacjenta. Autor skoncentrowat
swoja uwage na ukazaniu pacjenta jako klienta oraz jako przypadku chorobowego. Analiza
tych dwoch tendencji doprowadzita go do konkluzji, ze pacjent jest przede wszystkim osoba,
posiadajaca niezbywalne i niewymienialne dobra, jakimi sa jego zdrowie i Zycie, a dialog le-
karza i pacjenta powinien stanowic relacjg oparta na wzajemnym szacunku i zaufaniu.

Wskazany wyzej problem jest rowniez przedmiotem zainteresowania tekstu dr Matgo-
rzaty Jantos pt. Rozmowy lekarza z pacjentem. Cwiczenia w méwieniu prawdy. Ukazuje on
jak istotna rolg w prawidtowym postgpowaniu z pacjentem odgrywa komunikacja interper-
sonalna i traktuje o dylematach zwiazanych z umieszczeniem jej pomigdzy wyklucza-
jacymi si¢ obszarami paternalistycznego i autonomicznego traktowania pacjenta. Podkresla,
ze w Polsce promuje si¢ priorytet méwienia prawdy, jednoczesnie nie nauczajac mtodych
adeptow sztuki lekarskiej jak ja przekazaé. Zwraca takze uwage, ze statystycznie lekarz po-
$wigca pacjentowi tylko siedem minut, ktore nalezy spozytkowac w jak najkorzystniejszy
dla niego sposob, poniewaz zle przeprowadzona rozmowa moze przysporzy¢ choremu do-
datkowych cierpien.

Kolejna publikacja jest opracowanie autorstwa dr Magdaleny Rutkowskiej oraz dr Sta-
womira Szczepaniaka pt. Dylematy etyczne poczqtkow zycia: noworodki skrajnie niedoj-
rzate. Poruszaja oni kwestie rozwoju neonatologii i dylematow etycznych zwiazanych
z okresem ciazy i porodu oraz czasem przebywania noworodka na oddziale intensywnej te-
rapii. Przedstawiaja rekomendacje zagranicznych ekspertow dotyczace prowadzenia lecze-
nia skrajnie niedojrzatych noworodkow, a nastepnie wskazuja na sytuacje w Polsce, gdzie
nie ma pola do szerokiej, merytorycznej dyskusji, ktora mogtaby doprowadzi¢ do wypraco-
wania jednoznacznych dyrektyw postgpowania. Nastgpnie wskazuja na liczne trudnosci,
z ktorymi musi zmierzy¢ si¢ kazdy lekarz rozstrzygajacy o podjgciu albo zaniechaniu inten-
sywnej opieki nad noworodkiem skrajnie niedojrzatym. W obliczu braku jednolitych wska-
zowek, lekarz powinien podejmowac wskazane decyzje z rozwaga, spogladajac na sytuacje
z roznych stron i oceniajac ja krytycznie.
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Ostatni tekst pierwszej czesci omawianej ksiazki rowniez traktuje o nowonarodzonych.
W opracowaniu pt. Wady letalne u ptodow i noworodkow. Opieka paliatywna jako alterna-
tywa wobec eugenicznej aborcji, eugenicznego dzieciobdjstwa i uporczywej terapii dr To-
masz Dangel zdefiniowal wymienione w tytule pojgcia oraz przedstawit ich praktyczny
rozmiar. Wskazat na niezwykle trudne dylematy natury psychologicznej, z ktérymi bory-
kaja si¢ personel medyczny opiekujacy si¢ niculeczalnie chorym dzieckiem oraz jego rodzi-
ce. Autor przekonuje wobec przytoczonych danych statystycznych, ze opieka paliatywna
pozwala na sprawowanie kompleksowej pieczy nad dzieckiem, a w szczegolnosci przyczy-
nia si¢ do poprawy jakos$ci zycia i zapewnia wsparcie psychologiczne. Podsumowujac za-
znacza jednak, ze Polska powinna wypracowa¢ nowe standardy postgpowania prawnego
w celu ochrony nieuleczalnie chorych dzieci pamigtajac, ze nadrzedna sprawa jest ich pra-
wo do godnego zycia i do godnej $mierci.

Druga cz¢$¢ ksiazki — Lekarze i przepisy — otwiera artykut dr Weroniki Chanskiej pt.
Trudne zwiqzki prawa i bioetyki. Silna korespondencja prawa i etyki medycznej sktonity
autorke do przeprowadzenia analizy wptywu mysli prawniczej na ksztatt bioetyki i odwrot-
nie. Przedstawiono koncepcje ilustrujace t¢ relacj¢ oraz omowiono wprowadzanie zasad
etycznych, ktore miaty stanowi¢ fundament dla bioetyki. Jednakze, pomimo powiazania
prawa i etyki medycznej, rozwazania doprowadzity autork¢ do wniosku, ze dziedziny
te beda dazyty do wigkszej niezaleznosci, w celu wypracowania korzystniejszych zasad
postepowania.

Prawnicze i1 praktyczne spojrzenie na Zakres przedmiotowy Europejskiej Konwencji
Bioetycznej z dnia 7 kwietnia 1997 r. a stan regulacji prawnych w Polsce znajdziemy w tek-
Scie mgr. Pawta Lipowskiego. W opracowaniu przeanalizowano postanowienia powyzszej
Konwencji konfrontujace je z regulacjami krajowego prawa medycznego w kontekscie
ochrony praw cztowicka wobec stosowania nowoczesnych technologii medycznych. Sku-
piono si¢ przede wszystkim na zgodzie pacjenta, jego prawu do informacji i prywatnosci,
ochronie genomu czlowieka, eksperymencie medycznym oraz transplantacji. Autor wnio-
skuje o dostosowanie polskich regulacji do standardow europejskich i podkresla, ze co-
dzienna relacja pacjent—personel medyczny powinna mie¢ charakter partnerski.

Uwagi o Kodeksie Etyki Lekarskiej przedstawione przez prof. Jana Hartmana, juz na
wstepie sa okreslone przez niego jako ,.krytyczne i zmierzajace do postulatu, aby Kodeks
napisa¢ od nowa”, lecz jednocze$nie zostaje wyraznie podkreslone, iz wiasciwy jest sam
fakt istnienia Kodeksu. Poprzez omawianie wybranych artykutow Kodeksu, ukazuje jego
wewngtrzne sprzecznos$ci oraz fatalne i niechlujne, a czasem nawet kuriozalne sformutowa-
nia. Jednak nalezy zauwazy¢, ze tej bardzo bezposrednio wyrazonej opinii (czy jak sam au-
tor pisze: ,,recenzji Kodeksu”) przyswieca jeden nadrzgdny cel — ma ona doprowadzi¢ do
zmian w Kodeksie Etyki Lekarskiej, w stuzbie pacjentom.

Oceny Kodeksu Etyki Lekarskiej dokonatl takze dr Jarostaw Baranski w artykule pt.
Krytyka lekarza przez lekarza jako wyraz swobody wypowiedzi w kontekscie norm Kodeksu
Lekarskiego. Autor skupit si¢ przede wszystkim na interpretacji treéci art. 52 KEL w konte-
kécie orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. w sprawie skargi
konstytucyjnej dotyczacej KEL. Analiza tego, czym jest krytyka, na czym polega prawo do
krytyki i jakie sa skutki skorzystania z niego, doprowadza do konkluzji, Ze nie kazda nega-
tywna opinia jest krytyka, jednakze wygtaszanie jej wymaga zachowania ostroznosci i nale-
zytego uzasadnienia.

Dr Lestaw Niebroj przedstawit problematyke mozliwosci podjgcia protestu przez leka-
rzy w obronie korzystnych warunkow pracy w artykule pt. Strajk lekarzy: bioetyka pryncy-



258 Recenzje MW 3/2011

pializmu. Polskie normy prawne nie zakazuja lekarzom strajku, ale jednoczesénie zaniechanie
swiadczen leczniczych uznaje si¢ za bezprawne. Strajk lekarzy i jego wplyw na interes pa-
cjenta ma ogromne znaczenie dla prawidtowego funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej. Prezentujac rézne punkty widzenia, autor uwzglednia w szczegdlnosci etyczne aspekty
tego problemu, a wnioskowanie puentuje przypomnieniem, ze §wiadczenie ustug medycz-
nych jest umowa pomigdzy pacjentem, lekarzem i jego platnikiem, z ktérej dwaj ostatni
— takze w okolicznos$ciach strajku — maja obowiazek si¢ wywiazad.

W opracowaniu pt. Konflikt interesow w eksperymentach medycznych z udzialem
cztowieka dr Marek Czarkowski definiuje to pojgcie, wymienia podmioty, ktorych moze to
zjawisko dotyczy¢, wskazuje na sposoby ograniczania jego wplywu na zachowanie tych
podmiotéw, wymienia zasady postgpowania w przypadku zaistnienia konfliktu interesow.
Dzieli i omawia interesy powodujace wystapienie konfliktu intereséw na finansowe i osobi-
ste, a takze wylicza podmioty, ktérym przystuguje prawo do bycia poinformowanym o kon-
flikcie interesow. Konfrontuje cata analiz¢ z rozdziatem Ila Kodeksu Etyki Lekarskiej
pt. Zwiqzki lekarzy z przemystem oraz stoi na stanowisku, ze zjawisko konfliktu interesow
w eksperymentach medycznych przeprowadzanych na ludziach nie jest powszechnie
zauwazalne.

Czg$¢ trzecia recenzowanej ksiazki zostata zatytutowana: Nowoczesne procedury.
Pierwsze oméwione w niej kwestie dotycza Moralnych kontrowersji wokol idei komercjali-
zacji transplantacji — opinie lekarzy i pielegniarek regionu lubelskiego. Dr Beata Dobro-
wolska i mgr Jadwiga Klukow juz na wstgpie zaznaczyty jak powszechna metoda leczenia
ratujaca ludzkie zycie jest transplantacja. Tekst po§wigcono dyskusji nad nowa forma pozy-
skiwania narzadow do przeszczepow, polegajaca na ich sprzedazy. Autorki przedstawity, co
stanowi istotg¢ sporu i przeprowadzity wlasne badania wsrod lekarzy i pielegniarek od-
noszace si¢ do wybranych moralnych aspektéw idei legalizacji handlu nerkami. Wyniki
ukazaty jak duze kontrowersje moralne wzbudza mozliwos$¢ potraktowania czgsci ciala
ludzkiego w kategoriach przedmiotu handlu.

Kolejny artykut nosi tytut Racjonowanie deficytowych srodkow medycznych i kategory-
zacja pacjentow. Dr Marcin Waligora wyr6znil i zdefiniowat trzy poziomy ich racjonowa-
nia: mikro-, makro- i mezoracjonowanie. Nast¢pnie skupit si¢ na omowieniu wskazanych
w tytule proceséw w skali mikro na podstawie analizy raportdéw pochodzacych z Wielkie;j
Brytanii i Francji, ktéra doprowadzita go do wniosku, ze zagraniczny personel medyczny
wykorzystuje pozamedyczne kryteria, aby poradzi¢ sobie z problemem mikroracjonowania.
Dlatego tez, w ksztatceniu przyszitego personelu medycznego pod wzgledem (bio)etycz-
nym, autor upatruje usprawnienic dystrybucji na tym poziomie.

Natomiast dr Jakub Pawlikowski, lek. Marta Monist oraz dr Jarostaw Sak podjeli kwe-
sti¢ pt. Zaplodnienie pozaustrojowe a Kosciol katolicki — czy istnieje mozliwos¢ kompromi-
su? Nieptodno$¢ jest przyczyna korzystania z metod wspomaganego medycznie rozrodu,
ktoére zostaty przez autoréw zdefiniowane 1 wymienione. Wobec braku jednoznacznych
regulacji prawnych na ten temat, przytoczono krajowe przepisy prawne, ktére jedynie od-
nosza si¢ do tych technik oraz zagraniczne, ktore wprost je normuja. Nastgpnie przedsta-
wiono stanowisko Kosciota katolickiego w sprawie zaptodnienia pozaustrojowego i po
analizie argumentow, wskazano kilka dréog kompromisu.

Ostatnim opracowaniem tej czgsci i jednoczesnie catej ksiazki jest analiza dr Marii Sie-
minskiej pt. Genetyczne zwiqzki, rodzinne powiqzania i spoleczne wiezi: o naturze zalezno-
sci w obliczu wiedzy genetycznej. Praca ta wykazata jak wielkie znaczenie w ujawnianiu
ryzyka zachorowania, utatwieniu diagnozowania stanu zdrowia i podejmowania terapii ma
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genetyka. Przyszto§¢ autorka upatruje w szeroko zakrojonym wykorzystywaniu badan
DNA w celu diagnostyki chorob nowotworowych, upowszechnieniu si¢ testow genetycznych
do tego stopnia, aby zbieranic wywiadu rodzinnego nie bylo konieczne oraz preferowaniu
przez spoteczenstwo podejmowania zachowan prewencyjnych i kontrolnych. Jednakze
oprocz tych niewymiernych korzysci, genetyka niesie za soba wiele negatywnych skutkow,
dlatego tez spoteczenstwo powinno chroni¢ si¢ przed nimi, poprzez rozsadne korzystanie
z osiagni¢¢ medycyny.

Recenzowana publikacja prezentuje roznorodnos$¢ perspektyw i Swiatopogladow na
problemy bioetyczne, stanowi pole do szeroko zakrojonej dyskusji oraz daje wiele prak-
tycznych odpowiedzi na najtrudniejsze pytania. Niestety ksiazka ta ukazata rowniez ogromne
niedostatki polskiej legislacji i potwierdzita, ze w tej kwestii norma jest brak norm, jedno-
cze$nie wskazujac na naglaca potrzebg ustanowienia regulacji zgodnie ze standardami
europejskimi, ktore obecnie wyznacza granice i zasady postgpowania w aspektach biome-
dycznych.

Magdalena ZAMROCZYNSKA

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 ukazata sig w 2010 r. Praca stanowi¢
moze wyczerpujace uzupehienie innych publikacji z zakresu prawa medycznego, ktére
z racji wielowatkowosci lub ograniczenia do wybranych kwestii nie zawsze odnosza si¢ do
szczegdlowych rozwiazan prawnych.

Ksiazke A. Augustynowicz i A. Budziszewskiej-Makulskiej nalezy okresli¢ mianem
kompendium wiedzy o prawach pacjenta, stanowi ona rowniez praktyczny poradnik, ktory
powinien zainteresowaé przedstawicieli zawodow medycznych (lekarzy, pielggniarki, ratow-
nikow medycznych itd.). Nalezy tez wskaza¢, ze publikacja ta bedzie dobrym przewodni-
kiem pacjenta i jego rodziny w zakresie praw do $wiadczen zdrowotnych, informacji,
poszanowania intymnosci i godnos$ci, dokumentacji itd.

Merytoryke poruszanych probleméw gwarantuja autorki omawianej publikacji. A. Au-
gustynowicz jest doktorem nauk prawnych, swoja pracg¢ doktorska poswigcita problemowi
tajemnicy zawodowej lekarza w polskim procesie karnym, byta tez wykladowca Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie. Natomiast A. Budziszewska-Ma-
kulska byta Glownym Specjalista w Departamencie Prawnym Ministerstwa Zdrowia, takze
zastgpca Dyrektora Departamentu Prawnego w Ministerstwie Zdrowia. Autorki wraz
z R. Tyminskim i M. Waszkiewiczem opublikowaly rowniez w 2010 r. ksiazke pt. Ustawa
o diagnostyce laboratoryjnej. Komentarz.

Komentarze prawne maja okreslong konstrukcj¢ i rzadza si¢ swoimi prawami, omawia-
na publikacja jest tego dobrym przyktadem. Struktura komentarza odpowiada podzialowi
na rozdziaty, ktéry wprowadzony zostat do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta z 2008 r. Pierwszy rozdzial podejmuje problematyke przepisow ogoélnych, w dal-
szej kolejno$ci omawiane sa nastepujace zagadnienia: prawo pacjenta do §wiadczen zdro-
wotnych (rozdziat II), prawo pacjenta do informacji (rozdziat III), prawo pacjenta do
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tajemnicy informacji z nim zwiazanych (rozdziat IV), prawo pacjenta do wyrazenia zgody
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego (rozdziat V), prawo do poszanowania intymnosci
i godnosci pacjenta (rozdziat V1), prawo pacjenta do dokumentacji medycznej (rozdziat VII),
prawo pacjenta do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza (rozdziat VIII),
prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego (rozdziat I1X), prawo pa-
cjenta do opieki duszpasterskiej (rozdziat X), prawo pacjenta do przechowywania rzeczy
wartosciowych w depozycie (rozdziat XI), Rzecznik Praw Pacjenta (rozdziat XII), postgpo-
wanie w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow (rozdziat XIII), kary
pienigzne (rozdzial XIV), przepisy koncowe (rozdziat XIV).

Nalezy zwroci¢ uwagg, ze w publikacji A. Augustynowicz i A. Budziszewskiej-Makul-
skiej nie przeanalizowano zmian w ustawie, ktore dokonano 28 kwietnia 2011 r. (ustawa
o0 zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ubezpiecze-
niach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych). W zwiazku ze zmianami do ustawy wprowadzono
m.in. rozdzial 13a, ktory dotyczy zasad i trybu ustalania odszkodowania i zado$¢uczynienia
w przypadku zdarzen medycznych. Czytelnik nie bedzie mogt wigc zaznajomic si¢ z ko-
mentarzem w zakresie funkcjonowania wojewodzkich komisji do spraw orzekania o zda-
rzeniach medycznych.

Publikacja w sposéb jasny i przystepny przedstawia prawa pacjenta w réznych sferach
— informacji, godnosci, §wiadczen zdrowotnych. Analizowane sa zatem indywidualne pra-
wa, ale i zbiorowe prawa, ktore wynikaja ze spoltecznych zobowiazan podjgtych przez
instytucje publiczne lub prywatne na zasadzie powszechnosci i niedyskryminacji (roz-
dziat XIII).

Z punktu widzenia pacjenta zasadnicze znaczenie ma ,,prawo do $wiadczen zdrowotnych”,
co znajduje swoje odzwierciedlenie w aktach prawa migdzynarodowego, ale i w Konstytu-
cji RP. Art. 68 Konstytucji RP stanowi, ze: ,,1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja roéw-
ny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Warunki
i zakres udzielania S$wiadczen okresla ustawa. 3. Wiadze publiczne sa obowiazane do zapew-
nienia szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepetno-
sprawnym i osobom w podesztym wieku. 4. Wtadze publiczne sa obowiazane do zwalczania
choréb epidemicznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji $rodo-
wiska”. Wszystkie wymienione zapisy konstytucyjne powoduja koniecznos$¢ realizacji
zobowiazan przez panstwo, czego wyrazem jest wlasnie ustawa o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta. Publikacja A. Augustynowicz i A. Budziszewskiej-Makulskiej stanowi
jasny i klarowny przewodnik po meandrach tych rozwiazan 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 czlowieka.
Konsekwencje rewolucji biotechnologicznej, Krakow 2004, ss. 312).

Recenzowana ksiazka nalezy do tych, ktore, mimo iz wazne, zrazu nie sa dyskutowane na-
zbyt wnikliwie. Zaréwno publikacja oryginatu w 2002 r., jak i wprowadzenie pracy dwa
lata p6zniej na rynek polski wywotaty pewien spoteczny rezonans. Jednak jego zasigg oraz
moc nie doréwnaty randze kwestii poruszonych przez Autora. Z tej przyczyny Francis Fu-
kuyama nadal na ogdt jest kojarzony jako autor Korica historii (The End of History and the
Last Man). Ponadto — czgsto, lecz zarazem mylnie przyjmuje si¢, ze w mys$l najistotniejszej
jego konkluzji, wraz z upadkiem ZSRR skonczyly si¢ dzieje pojmowane jako konfrontacja
ideologiczna. Na tej podstawie powstat niejeden tekst, w ktorym stwierdzano, ze F. Fukuy-
ama horrendalnie si¢ pomylit, dajac dowod nie tylko braku intuicji, lecz nieznajomosci pod-
stawowych prawidet historycznych.

Tymczasem ksiazki F. Fukuyamy to prace znacznie subtelniejsze i bardziej przenikliwe
niz mozna by sadzi¢ na podstawie ich spolecznej, w szczegolnosci medialnej percepcji.
Nadto, sa one prezentacja spojnego, acz stale rozwijanego $wiatopogladu. Autor od lat
sprawnie i cickawie wykorzystuje go jako narzedzie do wyjasniania, jak rowniez oceny ak-
tualnych zjawisk.

Sita tekstow F. Fukuyamy wynika z przyje¢tej przez niego strategii poznawczej. Zgodnie
z nia nalezy stale pamigtac, ze realia prowadza do konsekwencji, ktére pozostaja nie-
uchwytne dla dominujacej w danym miejscu i czasie $wiadomosci zbiorowej. Z tej przy-
czyny, o ile chce si¢ jako$ antycypowaé mozliwe nastepstwa tego, co si¢ wydarza, nalezy
tak wprawi¢ w ruch wyobraznig, by krazy¢ nie tylko w obrebie idei wypelniajacych
wspolczesny horyzont mentalny. Jedna z metod, ktore umozliwiaja taka zmiang/takie uzu-
petnienie perspektywy, jest gruntowne badanie spuscizny filozoficznej. Stad tez, w tekstach
F. Fukuyamy, oprocz dyskusji ze wspotczesnymi, pojawia sig tak wiele odniesien do mysli
klasykow (np. w Koncu czlowieka — Arystoteles, Hegel, lecz rdwniez Bacon, Bentham, Ma-
chiavelli, Kartezjusz, Locke, Kant, Rousseau, Jefferson, Madison Freud, Marks, Nietzsche,
Weber, Heidegger). I — co wymaga podkreslenia — ich twdrczos$¢ jest traktowana przez
F. Fukuyame jako no$nik intuicji dotyczacych nie naszej terazniejszosci, lecz przysztosci.
Taki wtasnie splot tego, co byto z tym, co bedzie — charakterystyczny dla Autora — zaska-
kujaco manifestuje si¢, gdy poréwnujemy tytuly recenzowanego oryginatu i polskiego
thumaczenia. Okazuje si¢ bowiem, ze tytul autentyczny — The Posthuman future Swiadczy
o tym, ze F. Fukuyama napisat ksiazke przede wszystkim z mysla o przysztosci. Jednocze-
$nie polska wersja — Koniec czlowieka oddaje inna mysl, ktora przewija si¢ w pracy — mysl
o kresie cztowieczenstwa w jego dotychczasowej postaci.

Recenzowana praca, w swej czasowej dwoistosci, dotyczy zatem... natury ludzkiej, tj.
kategorii, o ktorej, zdaniem wielu, w $wietle dzisiejszej wiedzy, sensownie dyskutowac si¢
nie da. Tymczasem F. Fukuyama, starat si¢ wykazaé, ze uwspotcze$niony naturalizm, wy-
posazony choéby w instrumentarium statystyczne, jest nie tylko mozliwy, lecz réwniez bar-
dzo przydatny poznawczo. Dzigki niemu uchwytujemy bowiem, czym przez tysiace lat
byto cztowieczenstwo, tj. jak biologicznie uksztattowat si¢ stosunkowo stabilny zbior cech
typowych dla przewazajacej wigkszosci przedstawicieli homo sapiens. W ten sposob zy-
skuje sig¢ rowniez charakterystyke tego, co zdaniem F. Fukuyamy, pozwala okresli¢, w spo-
sob racjonalny, a nie motywowany religijnie, czym jest ludzka godnos¢. Nastgpnie, w mysl
stanowiska Autora, posiadajac koncepcje ludzkiej natury i godnosci, mozna wytyczy¢ sferg,
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ktéra winna by¢ powszechnie chroniona przed jakakolwiek ingerencja nie tylko ze strony
swiata polityki, lecz réwniez nauki.

Recenzowana praca jest proba rozstrzygnigcia, co zmienia si¢ i co moze jeszcze zmieni¢
pod wptywem gwaltownie postgpujacej rewolucji biotechnologicznej. F. Fukuyama napisat
ksiazke, w ktorej usitowal okresli¢, mozliwie precyzyjnie, nie tylko szanse, lecz rowniez
zagrozenia, jakie wiaza si¢ z rozwojem naukowym. W rezultacie, niewyczerpujaco wpraw-
dzie, a miejscami nawet dos¢ powierzchownie, lecz czgsto trafnie i przekonujaco, opisat
game pokus, przed ktorymi staja dzi$ ludzie — wyposazeni w podziwu godne i stale postg-
pujace odkrycia nauki o mézgu, neurofarmakologii, medycyny, genetyki. Udato mu sig
réwniez zaprezentowac, w jaki sposdb mutacje natury ludzkiej, zarowno te, ktore juz
zachodza, jak i te ktore dopiero nastapia, wptywaja i moga wptywac na przestrzen spotecz-
no-polityczna. W ten sposob ksiazka pozwala zastanowi¢ si¢ nad potencjalnymi kierun-
kami przysztej historii ludzkos$ci, a takze nad narzedziami, za pomoca ktérych mozna
— ewentualnie — kierunki te korzystnie korygowac.

Wypada stwierdzié, ze w roku 2012 nadal warto czyta¢ Fukuyamg sprzed 10, 9 czy 8 lat.
Zalecenie to odnosi si¢ w szczeg6lnosci do biotechnologdéw i politykdw, lekarzy 1 praw-
nikow, przedstawicieli nauk o zdrowiu oraz nauk o polityce.

Bartosz HORDECKI



Noty biograficzne

O Dryl-Rydzynska Teresa — dr farm., prezes Zarzadu Fresenius Nephrocare Polska.

Q Dyszkiewicz Wojciech — prof. zw. dr hab. med., kierownik Kliniki Torakochirurgii Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu z siedziba w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii
i Torakochirurgii.

QO Gardocka Teresa — prof. dr hab. n. prawn., prorektor Szkoty Wyzszej Psychologii
Spotecznej w Warszawie.

Q Glyda Maciej — dr n. med., ordynator Oddziatu Transplantologii i Chirurgii Ogolne;j
Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu.

Q Haberko Joanna — doktor nauk prawnych, adiunkt w Katedrze Prawa Cywilnego, Handlo-
wego i Ubezpieczeniowego Wydziatu Prawa i Administracji UAM w Poznaniu. Zaintere-
sowania naukowe: prawo cywilne, prawo rodzinne, prawo medyczne — w szczegdlnosci
prawne aspekty diagnostyki i terapii przedurodzeniowej. Autorka ponad 40 publikacji
naukowych w czasopismach polskich i migdzynarodowych. Stypendystka rzadu wlos-
kiego w 2004, 2007 1 2008 roku. Odbywata staze na uniwersytetach w Maceracie, Ferra-
rze 1 Rzymie.

0 Hordecki Bartosz — dr, adiunkt w Zaktadzie Systemow Prasowych i Prawa Prasowego na
Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu.

Q Jemielity Marek — prof. dr hab., kierownik Kliniki Kardiochirurgii Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu.

0 Jeczmionka-Kopinska Elzbieta — absolwentka Wydziatu Prawa Szkoty WyzZszej Psycho-
logii Spotecznej (kierunek prawo), Instytutu Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uni-
wersytetu im. Adama Mickiewicza (kierunek politologia); ukonczyta takze studia
z zarzadzania oraz public relations w Uniwersytecie Ekonomicznym w Poznaniu; specja-
listka w zakresie marketingu strategicznego, polityki marketingowo-promocyjnej, kontak-
tu z mediami, kreowania wizerunku przedsigbiorstwa; wtascicielka firmy consultingowe;j
dla firm farmaceutycznych (m.in. Abbot, Astellas, Pfizer, Ewofarma, Solvay, Roche,
Galderma, Schering).

0 Nowosielska Ewa — filozof, bioetyk, od 1990 r. pracuje w Biurze Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej. Specjalista prawa medycznego, mediator w sprawach
rodzinnych, cywilnych, karnych, gospodarczych. Od 2009 r. prowadzi grupy wsparcia
dla kobiet.

0 Olbromski Krzysztof — lek. med. 1° specjalizacji z dziedziny potoznictwa i ginekologii,
1° specjalizacji z medycyny lotniczej, I1° specjalizacji z transfuzjologii, dyrektor Regio-
nalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu.

Q Ortowska-Heitzman Jolanta, lek., Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowe;j
NIL.

Q Paprzycki Lech K. — prof. dr hab. n. prawn., prezes Sadu Najwyzszego kierujacy Izba
Karna SN, Akademia Leona Kozminskiego w Warszawie.
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0 Rajca Malgorzata — filozof, bioetyk. Od 1989 r. pracuje w Biurze Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej. Specjalista prawa medycznego, mediator w sprawach
rodzinnych, cywilnych, karnych, gospodarczych. Od 2009 r. prowadzi grupy wsparcia
dla kobiet.

QO Rosicki Remigiusz — doktor nauk politycznych, jest prawnikiem i politologiem, ukon-
czyl rowniez kierunek komunikacja spoteczna. Swoja wiedzg na temat administracji
i gospodarki poszerzyt na studiach podyplomowych w zakresie prawa gospodarczego na
Uniwersytecie Ekonomicznym w Poznaniu oraz w zakresie administracji europejskiej na
Uniwersytecie im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Ksztalcit si¢ rowniez w Sodertoérns
Hogskola w Sztokholmie (Szwecja). Jego gldwne zainteresowania dotycza polityki go-
spodarczej, polityki energetycznej, prawa gospodarczego publicznego, prawa energe-
tycznego, prawa medycznego, bioetyki. Do jego zainteresowan i przedmiotu badan
naleza takze takie dziedziny jak teorie polityczne, sfera publiczna i prywatna, prawa oby-
watelskie.

0 Sikora Adam — ks. dr, Prodziekan Wydzialu Teologicznego Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza w Poznaniu, adiunkt Zakladu Teologii Moralnej i Duchowosci.

Q Skrzypczak Jedrzej — dr hab., adiunkt w Zaktadzie Prawa Prasowego i Systemow Praso-
wych na Wydziale Nauk Politycznych i Dziennikarstwa UAM w Poznaniu, radca prawny
w Okregowym Sadzie Lekarskim Wielkopolskiej Izby Lekarskiej. Zainteresowania na-
ukowe: prawo medyczne i prasowe.

0 Sobczak Jacek — prof. zw. dr hab., sedzia Sadu Najwyzszego, prodziekan Wydziatu Pra-
wa Szkoty Wyzszej Psychologii Spotecznej w Warszawie, cztonek Komisji Etycznej
oraz Zespotu ds. Opinii Prawnych i Regulacji Migdzynarodowych Krajowej Rady Trans-
plantacyjne;.

0 Sokotowska Olga — studentka V roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji Uniwer-
sytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, czlonek Kota Naukowego Prawa Medycz-
nego ,,.Lege Artis”, asystentka w OSL WIL, zainteresowania naukowe: prawo medyczne
i prawo karne.

O Speichert-Madra Ewa — lek. med., I° specjalizacji z choréb wewnetrznych, I1° specjaliza-
cji z chordb zakaznych, 11 specjalizacji z transfuzjologii klinicznej.

Q0 Wachowiak Jacek — prof. dr hab., kierownik Kliniki Onkologii, Hematologii i Transplan-
tologii Pediatrycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, cztonek Zespotu ds. Prze-
szczepiania Komorek Krwiotworczych oraz Zespotu ds. Opinii Prawnych i Regulacji
Migdzynarodowych Krajowej Rady Transplantacyjnej.

O Wojciech tacki — lek., przewodniczacy Naczelnego Sadu Lekarskiego.

0 Zamroczynska Magdalena — studentka V roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, cztonek Kota Naukowego Prawa
Medycznego ,,Lege Artis”, asystentka OSL WIL. Zainteresowania naukowe: prawo me-
dyczne, prawo rodzinne, procedura karna.



Informacje dla Autorow

* Artykuly i recenzje nalezy sktada¢ w dwoch egzemplarzach znormalizowanego ma-
szynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znakow w wierszu, tj. 1800 znakéw na stro-
nie), bez zadnych wyréznien. Tekst nalezy nadesta¢ réwniez na ptycie CD/DVD lub
poczta elektroniczna na adres redakcji.

* Objetos¢ artykutu, wraz z przypisami, nie powinna przekracza¢ 22 stron znormalizo-
wanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekraczaé 8 stron znormalizowanego
maszynopisu.

* Material powinien zawiera¢ peten tytut oraz streszczenie w j¢zyku polskim i angiel-
skim o objgtosci 0,5—1 strony znormalizowanego maszynopisu (900—1800 znakdw)
oraz 3—4 stowa klucze (Keywords).

* Przypisy nalezy umieszcza¢ na dole tekstu.
* Pozycje bibliograficzne powinny by¢ sporzadzone wedtug tego samego, ponizszego
wzorca:
a) inicjal(-y) imienia, nazwisko autora(-0w), tytul pracy, miejsce i rok wydania,
strong(-y).
b) wprzypadku czasopism nalezy poda¢: inicjat(-y) imienia, nazwisko autora(-o6w),
tytul, rok, numer, strong(-y).

¢ Autor nie ma mozliwos$ci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych.
* Do Redakcji nalezy przesta¢ ostateczna postaé¢ materiatu.

* Do teksu nalezy dotaczy¢ informacje dotyczace Autora:
a) pelne imig i nazwisko,
b) stopien lub tytut naukowy,
¢) reprezentowana instytucje naukowa,
d) doktadny adres z numerem telefonu oraz mailem.

 Tekst w caloéci bgdzie opublikowany rowniez w wersji elektronicznej na stronie in-
ternetowej czasopisma, na co Autor przesytajac tekst do druku wyraza zgodg.

* Ponadto Redakcja informuje, iz:

1) kazdy artykut jest recenzowany przez dwoch niezaleznych recenzentéw spoza
Redakcji, Rady Programowej, Naczelnej 1zby Lekarskie;j;

2) w przypadku artykutow w jezyku obcym, co najmniej jeden z recenzentow jest
pracownikiem zagranicznej instytucji naukowej, innej niz narodowos$¢ autora;

3) recenzja jest anonimowa. Autor i recenzenci nie znaja swoich tozsamosci;

4) recenzja ma form¢ pisemna i jest archiwizowana i konczy si¢ jednoznacznym
wnioskiem co do dopuszczenia artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.
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Aby przeciwdziata¢ przypadkom ,, ghostwriting” oraz ,, guest authorship ”, Redak-

cja ,,Medycznej Wokandy” zamierza wprowadzi¢ odpowiednie procedury swoiste dla
reprezentowanej dziedziny badz dyscypliny nauki i wdraza ponizsze rozwiazania:

1.

Redakcja oczekuje od Autorow publikacji ujawnienia wktadu poszczegdlnych
autorow w powstanie publikacji (z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. infor-
macji kto jest autorem koncepcji, zalozen, metod, protokotu itp. wykorzystywanych
przy przygotowaniu publikacji), przy czym gtéwna odpowiedzialno$¢ ponosi Autor
zglaszajacy manuskrypt.

Redakcja wyjasnia, ze ,, ghostwriting”, ,, guest authorship” sa przejawem nierze-
telnos$ci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki beda demaskowane, wtacznie
z powiadomieniem odpowiednich podmiotdéw (instytucji zatrudniajace Autorow,
towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytoréw naukowych itp.).

Redakcja oczekuje od Autoréw podania informacji o zrodtach finansowania publi-
kacji, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i innych podmiotow
(,.financial disclosure”). Autorzy publikowanych materiatéw zobowiazani sa
w szczegdlnosci do ujawnienia wszelkich zobowiazan finansowych, jezeli takie ist-
nieja, pomigdzy autorami i firma, ktérej produkt ma istotne znaczenie w nadeslanej
pracy lub firma konkurencyjna. Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podjecie de-
cyzji o publikacji lub odmowie publikacji przekazanego materiatu. Informacja
o konflikcie intereséw lub jego braku winna by¢ zamieszczona w stosownym
o$wiadczeniu Autora dotaczonym do manuskryptu pracy.

Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnosci naukowe;j, zwtaszcza ta-
mania i naruszania zasad etyki obowiazujacych w nauce. Drastyczne przypadki
beda publikowane na stronie internetowej czasopisma.

Lista recenzentow/Reviewers List:

prof. zw. dr hab. n. prawn. Marek Chmaj, Wydziat Prawa Szkoly Wyzszej Psycholo-
gii Spotecznej w Warszawie,

prof. UM dr hab. Alicja Krzyzaniak, Kierownik zaktadu Epidemiologii Katedry Me-
dycyny Spotecznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,

dr hab. Anna Potyrata, Wydziat Nauk Politycznych i Dziennikarstwa Uniwersytetu
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,

dr n. med. Jacek Putz, Szkota Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Ksztalce-
nia Podyplomowego — Warszawa,

dr n. med. Erwin Strzesak, Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu
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